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UVvOD

Hoci je astma bronchiale povazovana uz dlhé roky za psychosomatické ochorenie,
Vv dnesnej dobe nendjdeme dostatok aktualnych vyskumov, ktoré by to dokazovali.
Vzhl'adom k neustdle narastajicemu poctu astmatikov, povazujeme tuto problematiku za
velmi délezitd. Nenasli sme vyskum na Slovensku ani v Ceskej republike, ktory by skimal
detskt populéaciu astmatikov z psychologického hl'adiska, co bolo pre nas d’alsSim motivom

venovat’ sa prave tejto téme.

Objasnenie  emocionalneho prezivania a osobnostnej  §truktiry jedincov
s diagnostikovanou astmou méze pomoct k efektivnejSej liecbe. Ak by sa podarilo dokazat
uzkostné ¢i depresivne naladenie pacientov, bolo by vhodné do liecby zahrnut aj

psychoterapiu, ktora by mohla mat’ pozitivny vplyv na priznaky ochorenia.

V nasej praci priblizujeme priznaky, pri¢iny vzniku, diagnostiku a lie¢bu
astmy. Nasledne sa zameriavame na objasnenie psychologického a psychosomatického
pohl'adu na toto ochorenie. Nase predpoklady opierame ako o teoreticky ramec, tak aj

obdobné vyskumy.

Ciel'om naSej prace je zistit, ¢i existuje rozdiel v miere uzkostnosti, depresivity,
neuroticizmu a extroverzie udeti vo veku 9 az 14 rokov v porovnani s normou. Tieto
dimenzie sme zvolili na zaklade suvislosti s psychosomatickym a psychologickym
pohl'adom na astmu a overujeme ich dotaznikovym Setrenim. Vyskum je uskutoc¢neny
vd’aka Narodnému ustavu detskej tuberkuldézy a respiraénych chordb, n.o. v Dolnom

Smokovci.

Na uvod by sme eSte radi upozornili, Zze priame citacie v tejto praci, ktoré st
prevzaté z ceskych zdrojov, boli doslova prelozené do slovenského jazyka. Urobili sme tak
kvoli zachovaniu plynulosti textu ajedného jazyka, v ktorom je praca napisana.

Predpokladame pochopenie textu, aj ked’ sa nejedna o povodny jazyk citovaného textu.



TEORETICKA CAST



1 ASTHMA BRONCHIALE AKO
PSYCHOSOMATICKE OCHORENIE

V tejto kapitole si priblizime astmu brochiale najprv z medicinskeho hl'adiska,
pricom okrem definicie sa pozrieme aj na konkrétne priznaky, diagnostiku ¢i moznosti
liecby. V dalsich podkapitolach vysvetlime pojem psychosomatika a zoznamime sa

S psychologickym pohl'adom na astmu.

1.1 Asthma bronchiale z medicinskeho hPadiska

1.1.1 Definicia a vyskyt

Astma je najcastejSim chronickym ochorenim v detskom veku (Janickova, 2003).
V dospelosti vsak taktiez patri medzi najcastej$ie chronické diagnozy (Tefl & Rybnicek,
2008). Susa (2003, s. 17) definuje astmu ako ,,chronické zdpalové ochorenie dychacich

ciest.

Ak by sme hladali podrobnejsi popis tohto ochorenia, podl'a Kasaka, Pohunka, &
Seberovej (2003, s. 11) je astma ,,chronické zapalové ochorenie dychacich ciest, kde hraju
rolu mnohé bunky a bunkové Ccastice. Chronicky zdpal je spojeny s prieduskovou
hyperreaktivitou avedie k opakujiicim sa epizodam piskotov, duSnosti, tiaze na hrudi
a kasla, obzvlast v noci alebo skoro rano. Tieto epizody su obvykle spojené s variabilnou

obstrukciou, ktora je casto reverzibilna bud’ spontanne alebo vplyvom liecbhy.

Aj ked timrtnost’ na astmu stale klesa, prevalencia narasta, v roku 2003 bola 0,4-0,6
0s./100 000 obyvatel'ov vo vyspelych krajinach (Kasak et al., 2003). Podl'a Kasaka (2005)
na svete najdeme asi 300 milionov astmatikov, pricom prevalencia v Europe a USA je 5-10
% audeti 10-15 %. Taktiez uvadza, ze sa toto ochorenie vyskytuje viac v ekonomicky
rozvinutejSich krajinach, ¢o moéze zrejme suvisiet napr. s rozvinutou dopravou a teda
znecistenejsim vzduchom. Tieto Udaje sa zhoduji s tymi, ktoré uvadza Pohunek na
webovych strankach Ceskej iniciativy pro astma (nedat.) ako najnovsie Statistiky. Starsie

udaje uvadzaju, ze nezalezi na veku ani na vyspelosti krajiny (Susa, 2003). S tymto



stihlasia aj Kasak et al. (2003), ktori ale dodavaju, ze sa CastejSie objavuje v ekonomicky
rozvinutych krajinach, ¢o bolo v minulosti vysvetlované vyssim vyskytom alergénov.
V stcasnosti tento jav vysvetl'ujeme znizenym vyskytom virusovych infekcii, s ktorymi sa
deti stretavaju, ¢o vedie k nerovnovahe reaktivity ich imunitného systému, ktory sa neskor
prejavi ako alergia. Ako d’alSiu pri¢inu mézeme vnimat’ ndrast atopikov medzi det'mi,
nezdravy zivotny $tyl, ako aj nevhodné Zzivotné prostredie (Susa, 2003). Podl'a Guptu,
Crawforda a Mitchella (2006) vzrastla prevalencia astmy u deti za posledné dve desatrocia

(teda priblizne v rokoch 1986-2006) az o 160 %.

Udaje, tykajuce sa Ceskej republiky, hovoria o priblizne 5-10 % deti a 2-5 %
dospelych astmatikov vyzadujticich lie¢bu, pricom celkovy pocet chorych je podla
epidemiologickych $tadii az 800 000 I'udi (Tefl & Rybnicek, 2008). Pohunek opit’ na
webovych strankach CIPA (nedat.) uvadza &islo 500000 aktomu 250 000
nediagnostikovanych astmatikov. Tefl & Rybnic¢ek (2008) sa taktiez zamyslaja nad tym,
U kolkych astmatikov nebolo ochorenie diagnostikované. Rovnako otazne je, kolko
pacientov ma astmu diagnostikovanu, hoci sa u nich o astmu nejednd. Pri¢inou je narocné
objektivne zachytenie vSetkych priznakov a vel’kd variabilita tohto ochorenia (Vernerova,
2012). Incidencia, ktora hovori o novo vzniknutych ochoreniach v priebehu jedného roku,
sa pohybuje v priemere v celej Ceskej populacii okolo 0,33 %. V réznych vekovych
kategoriach sa vsak lisi, pricom najvyssia je v detstve (Tefl & Rybnicek, 2008). V pripade
deti Statistiky hovoria az o 10-15 % vSetkych deti trpiacich astmou bronchiale (Pohunek,
nedat.).

Slovenské narodné centrum zdravotnickych informacii (2015) uvadza vyse 96 000
evidovanych pacientov s astmou, pri¢om za poslednych 15 rokov pribudlo viac ako 63 000

astmatikov.

1.1.2 Priznaky a faktory vzniku

»Asthma* je slovo gréckeho pévodu a znamend ,.tazké dychanie®. Uz samotny
nazov poukazuje na priznaky tohto ochorenia, ktorymi st ,,ndhla dychova nedostatocnost
S pocitom uzkosti v hrudi, niekedy v spojeni s drazdivym kaslom** (Morschitzsky & Sator,
2007, s. 52). Hoci ma clovek trpiaci tymto ochorenim pocit, ze lapa po vzduchu,
v skuto¢nosti nemdze poriadne vydychnut' a pl'ica ma preplnené (Morschitzsky & Sator,
2007).



Typickym prejavom astmy bronchiale je zachvatovitd duSnost’ s piskavym
vydychom. Taktiez sa moéze vyskytnut kasel a pocity tiaze na srdci (Susa, 2003).
Stelesnymi prejavmi astmatického zachvatu, ako je napr. dusSnost, neschopnost
vydychnut’, pocit nedostatku vzduchu, sa spaja uzkost’, nepokoj alebo aj nemohuca zlost'.

Moze dojst’ az k panickej tizkosti a hyperventilacii (Ponésicky, 2014).

Astma sa radi medzi polygénne multifaktorialne dedicné ochorenia aak trpia
astmou obaja rodicia alebo jeden rodi¢ a surodenec, je pravdepodobnost 50 %, ze sa
vyskytne aj u daného jedinca (Kasak, 2005). Vyskumy na dvoji¢kach preukazali, Ze vyskyt

astmy u monozygotnych dvojiciek je vyssi nez u dvojiciek dizygotnych (Hruskovic, 2004).

Rizikové faktory mézeme rozdelit na vnutorné a vonkajsie, pricom k vnitornym
radime geneticku predispoziciu, atopiu, bronchidlnu hyperreaktivitu a pohlavie, ked’ze do
veku 10 rokov trpia tymto ochorenim castejSie chlapci a po puberte sa tyka viac Zien (Susa,
2003). To, ze je u chlapcov do 10 rokov astma CastejSia nez u dievc€at, je podla Janickovej
(2003) sposobené uzsimi prieduskami. Za vonkajsie rizikové faktory mozeme povazovat
domace (napr. roztoe) a vonkajSie (napr. pel’) alergény, d’alej profesiondlne latky a
drazdivé latky prostredia, ako napr. dym z tabaku (Susa, 2003). V pripade alergicke;
reakcie na lieky, astmu moze vyvolat aspirin (KaSak et al., 2003). Rizikové s aj
nedonosené predCasne narodené deti, ktoré sa narodili s nedostatocne vyvinutymi
dychacimi cestami (Jani¢kova, 2003). Vyskumy preukézali, Ze existuje vztah medzi
vznikom astmy a poctom surodencov. VysSie riziko je u deti, ktoré sirodenca nemaji
alebo maju len jedného. Pravdepodobnym vysvetlenim je lepsi vyvin imunitného systému
u deti, ktor¢ vdaka stirodencom prisli do styku s réznymi typmi infekcii (Hruskovic,

2004).

Vysledkom interakcie genetickych vioh a okolitého prostredia je proces
senzibilizacie, ktory mozZe zacat uz intrauterinne, ale aj v dospelosti. Bez ohladu na
atopicky alebo neatopicky povod astmy je priebeh zapalového procesu rovnaky. Pretrvava
aj U bezpriznakovych astmatikov a pri kontakte so spustacom vedie k akutnym prejavom.
(Kristafek a kol., 2000, s. 113).

Atopiu definuje Kasak (2005, s.13) ako ,, geneticku predispoziciu k alergickej
reakcii na bezné podnety sprostredkované protilatkami triedy imunoglobulinu E (IgE), je

pritomnd zhruba u polovice jedincov trpiacich astmou, s prevahou tam, kde astma zacala



pred pubertou . Pravdepodobnost’, ze bude diet’a atopik, ak ma oboch rodicov atopikov, je

az 70 %. V rodinach, kde rodicia atopici nie st, je riziko 12-15 % (Kasak et al., 2003).

Priedusky astmatika su precitlivené na rézne podnety, €o je spdsobené dlhodobym
zépalom prieduskovych sliznic. Nejednd sa vSak o zapal, ktory by sa dal lieCit’
antibiotikami. Precitlivenost’ priedusiek zvysuje napriklad znecistené ovzdusie, ktoré maji
na svedomi vyfukové plyny zautomobilov. Pri stretnuti astmatika s alergénom ¢i
rizikovym faktorom sliznica dychacich ciest opuchne, ¢o vedie k zizeniu prieduSiek az
dojde k bronchospazmu (Janickova, 2003). Ak sa astma prejavuje aj v noci, nejde
0 samostatné ochorenie, ale jedna sa o prejav zhorSenia choroby ¢i nedostatocnej liecby

(Kasdk, 2005).

Akutnym prejavom astmy bronchiale je astmaticky zachvat. Susa (2003)
vymenovava niekol’ko podnetov, ktoré ho mézu vyvolat, a to: alergény, fyzikalne a
chemické vplyvy, namaha, hormondlne ¢i psychogénne vplyvy alebo napr. aj zapaly
v dychacich cestach. Medzi faktory vyvolavajuce astmaticky zachvat patri aj
hyperventilacia, ktord vzniké pri velkej telesnej ndmahe alebo silnych emdcidch, ako su
panické a hysterické reakcie, ale aj smiech, pla¢ alebo strach (Kasak, 2005). Rovnako aj
Kristafek (2000) radi medzi spustace okrem alergénov, chemickych drazdivych latok,
virusovych infekcii, telesnej namahy ¢i chladného vzduchu &) extrémne emocionalne
napitie. Morschitzky a Sator (2007) definuji 5 druhov spustacov, ktoré sa podielaju na
vzniku astmatického zachvatu amodzeme sem zaradit' alergény, telesné aspekty,

nespecifické podnety, psychické faktory, socidlne a rodinné podmienky.

Aj napriek faktu, Ze niektoré astmatické zachvaty prichadzaji Uplne necakane,
Vv niektorych pripadoch mozZe pacient spozorovat’ varovné signaly, ako je tlak na hrudi,
hvizdanie pri dychani, kaSel’ bez nachladnutia, zvySena potreba bronchodilata¢nych liekov,
problémy pocas spanku a d’alsie (Kasak, 2005). Status astmaticus je Zivotu nebezpecny
stav, ktory nastdva v pripade, Ze astmaticky zachvat sam neprejde, ke nepovolia a moze
dojst’” k poskodeniu srdca v dosledku zuzenia dychacich ciest (Morschitzsky & Sator,
2007).

Az u polovice detskych pacientov prestavaju astmatické zachvaty po puberte, avsak
astmatici byvaju aj nad’alej zatazeni strachom z udusenia, st viac zamerani na svoje telo,
pri¢om u niektorych sa mozu zachvaty objavit’ aj davno po puberte (Morschitzsky & Sator,
2007).
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1.1.3 Diagnostika a liecba

Co sa tyka historie diagnostiky a lie¢by astmy, je doleZité spomentt’ mena ako John
Floyer, William Cullen alebo napriklad Henry Hyde Salter, ktory popisal typické spustace
astmatického zachvatu (Kasak, 2005).

Astmu delime na alergickt a nealergickq, pricom alergicka ma vacsi vyskyt a trpia
fou zvicsa deti. Jedna sa teda o alergicku reakciu na urcité latky, tzv. alergény. Toto
ochorenie patri k atopickym chorobam a mame Knim urcitd vrodeni predispoziciu.
Bohuzial’ sa vSak zatial’ nezistilo, preco niektori alergici astmu majq, a ini nie, alebo preco
mozu zachvaty sami prestat’, aj ked’ je ¢lovek nad’alej vystaveny alergénu. Nealergicka
astma vznikéd Casto néasledkom zapalu dychacich ciest, prip. po Ustupe alergickej astmy

(Morschitzsky & Sator, 2007).

Pri stanovovani diagnézy st potrebné tri kroky, a to konkrétne anamnéza
priznakov, zistenie typického priebehu a funkéné vysetrenie plac (Kasak, 2005). Ked sa
zameriame na anamnézu pacienta s astmou, podstatnou otdzkou lekdra by malo byt, ¢i
pacient pozoruje nejakt suvislost’ s prostredim, roénym obdobim, kontaktom s alergénom
atd., a vznikom problémov. Daldim délezitym udajom je chronicka nadcha & Gasty
prieduskovy kasel. V rodinnej anamnéze je nevyhnutné zistit, ¢i niekto z rodiny trpi

astmou alebo alergiami (Susa, 2003).

Pri podozreni na astmu lekar vykona ventilaéné vySetrenie, a to pomocou
spirometru. V pripade, Ze spirometria astmu nepotvrdi, avSak anamnéza nan jasne
poukazuje, d’al§im vySetrenim moéZe byt’ bronchoprovokaény test, ktory je vSak mnohymi
odsudzovany, preto sa castejSie pristupuje k domédcemu monitorovaniu PEF, ¢o je
vrcholova vydychova rychlost pri usilovnom vydychu. Medzi dalSie vySetrenia
V stvislosti s astmou patri alergologické vySetrenie, vySetrenie hyperinflacie, respiracné
vySetrenie, vySetrenie pl'iicnej hemodynamiky alebo napriklad aj rontgenové vysSetrenie
(Susa, 2003). Medzi dalsie vySetrenia radime ORL vySetrenie, vySetrenie eozinofilov,
celotelova pletysmografiu, impulzivnu oscilometriu a CT hrudnika. Hoci sa astma moze
prejavit’ v akomkol'vek veku, teda napriklad aj u novorodenca, funkéné vySetrenie pluc je

mozné az od 3-4 rokov (Kasak, 2005).

U malych deti rozliSujeme medzi astmou a bronchitidou, vyvojovou anomaliou,
aspiraciou cudzieho telesa, gastroezofagealnym refluxom, srde¢nou vadou, cystickou

fibrozou atd’. (Kasak, 2005). Susa (2003) taktiez upozoriuje na tzv. psychogénnu dusnost,
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ktora je dolezité v praxi odliSit od astmy bronchiale. Ak sa jednd o rozvinuty
hyperventilacny syndréom, nie je tazké ho diagnostikovat, s psychogénnou dusnost'ou je to
zlozitejsie. Ze sa jedna o psychogénny problém, napovie normalny nalez objektivneho aj

funkcéného vysetrenia. Lekar by mal dbat’ na dostato¢né vysvetlenie problému pacientovi.

Za poslednych 20 rokov sa vyrazne zmenil pohlad na astmu, jej vznik a rizikové
faktory, priCom tieto zmeny sa ukdazali aj v liecbe samotného ochorenia. Napriklad eSte
donedavna sa na lie¢bu vyuzival aj efedrin, ktorého Gginky boli popisané uZ v starej Cine
okolo roku 1000 pnl. (Kasak et al., 2003). V stcasnosti sa lekari snazia naucit’ pacientov,
aby priebeh svojej choroby sami sledovali, k ¢omu im pomaha domace meranic PEF.
Astmatikov teda delime do tychto 4 skupin (Susa, 2003, s. 47):

1. , Intermitentnd astma — tazkosti menej nez Ix tyzdenne

2. Lahka perzistujuca astma — tazkosti viac ako 1x tyzdenne
3. Stredne tazka perzistujuca astma — tazkosti denne
4

Tazka perzistujuca astma — trvalé tazkosti

Lieky, ktoré astmatici uzivaji, mdézeme rozdelit’ na tie, ktoré st potrebné pri
dusnosti a poskytuja Glavu, st to bronchodilatacné lieky, teda skupina ulavovych
(zachrannych) liekov, ktoré by mal mat’ pacient stale pri sebe, a potom su lieky, ktoré maju
preventivny U¢inok aje nutné ich uzivat' dlhodobo (Jani¢kova, 2003). Kasak (2005)
oznacuje rozdelenie liekov na ul'avové a preventivne ako zdsadnll zmenu v liecbe astmy.
Ked'ze ide 0 ochorenie dychacich ciest, pri farmakoterapii by mala mat’ prednost’ inhala¢na

liecba, ktorej aplikacia ma rychlejsi efekt (Kristafek a kol., 2000).

LieCbou sa snazia lekari dosiahnut’ tzv. plne kontrolovanu astmu, kedy pacient
nema takmer ziadne priznaky a obmedzenia v Zivote, a zaroven potrebuje ¢o najmenej
liekov, priCom pocituje minimalne alebo ziadne vedlajSie uc¢inky (Janickova, 2003).
V pripade, Ze je astma spravne diagnostikovana a liecend, zapal a nim sposobené zmeny su
takmer plne reverzibilné, ¢o je ,,vyhodou“ tohto ochorenia v porovnani s chronickym

obstrukénym plicnym ochorenim (Tetl & Rybnicek, 2008).
Ciele lie¢by astmy (Kasak et al., 2003, s. 102):

,,dosiahnutie kontroly priznakov a udrzanie choroby v bezpriznakovej forme
zabranenie stavom nahleho zhorsenia s prejavmi rozvinutej prieduskovej obsStrukcie

dosiahnutie normalnej funkcie plic

A w0np e

Umoznenie plnohodnotného Zivota vratane moznosti plnej telesnej aktivity
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5. zabranenie vzniku nevratnych prieduskovych zmien s rozvojom pliicneho rozdutia
a nebezpecim dlhotrvajucej dychovej nedostacivosti
6. prevencia vzniku invalidity a umrtia na astmu

7. prevencia neziaducich ucinkov liecby *

V liecbe detskych a dospelych astmatikov existuji zasadné rozdiely. U deti sa
CastejSie vyuzivaji pomocné lieCebné metoddy, akymi st napriklad lieCebné pobyty ¢i
dychové cvicenia (Tefl & Rybnicek, 2008). V suvislosti s kipelnou lie¢bou astmatikov
hovori Jani¢kova (2003) o vyznamnej ulohe psychiky v priebehu ochorenia. Kedze
odlucenie od rodiny je pre malé deti velkou psychickou zatazou, odporaca zvazit, ¢i je
kapel'na lie¢ba astmatikov do veku 6 rokov vhodna. Lekari musia pri vol'be lieku mysliet’
aj na to, Ze malé diet’a nespolupracuje pri liecbe tak ako dospely pacient, ¢omu by mala
zodpovedat najmi forma inhala¢nej liecby (Tefl & Rybnitek, 2008). Co sa tyka
farmakoterapie, musime rozliSovat' deti mladsie ako 5 rokov, starSie ako 5 rokov
a dospelych (Kasak, 2005). U deti, ktoré sa na bronchidlnu astmu liecia, existuje urcita
nadej, Ze sa toto ochorenie pocas dospievania strati, zatial’ ¢o u dospelych pacientov takato

moznost’ nie je, astma im zostava do konca zivota (Susa, 2003).

V dosledku nedostatocnej a neskorej diagnostiky a liecby astmy vo svete vznikla
vroku 1991 Globalna iniciativa pre astmu (GINA), ktord funguje pod WHO (Kasak,
2005). V Ceskej republike existuje Ceska iniciativa pro astma — CIPA, SdruZeni na pomoc
chronicky nemocnym détem a Sdruzeni pro alergické a astmatické déti. Ide o organizacie,

ktorych hlavnou tilohou je Sirenie informdcii medzi pacientmi (Jani¢kova, 2003).

Medzi pacientmi, ktori su ohrozeni viac ako ostatni, uvaddza Janickova (2003)
okrem iného aj pacientov s psychickymi problémami. Podl'a Kasika (2005) astmu mozu
sprevadzat’ psychické komplikacie ako je emocnd dysbalancia, uzkost’ ¢i depresie alebo
napriklad aj sexualne problémy. Dochadza k nim v pripade, Ze astma nie je dostato¢ne pod
kontrolou. V tomto ohl'ade zohrava vyznamnu ulohu reziliencia daného pacienta, pristup
k ochoreniu a rodinné prostredie (Vinson, 2002). Ak by sme sa zamerali na deti,
problémom je horSie zaradenie sa do kolektivu, ¢o modZe spdsobit’ izolaciu a vacsiu
zavislost’ na rodicoch. VSeobecne by sme mohli povedat’, Ze maja tito pacienti zhorSenu
kvalitu zivota (Kasak, 2005). Podl'a niektorych tidajov je astma jednou z najcastejSich
pri¢in absencie v §kole a v praci (Hruskovig, 2004). Co sa tyka psychiatrickych ochoreni,
Kasak (2005) hovori, zZe mozu byt zhorSené¢ ¢i dokonca vyvolané systémovymi

kortikosteroidmi, ktoré¢ moézu vyvolat’ depresiu, a preto je liecba astmy u psychiatrickych
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pacientov problémova. V pripade, Ze by sa ale astma nelie€ila, vedie to taktiez k zhorSeniu

psychického stavu, ako sme uz spominali.

1.1.4 Mozné vedlajSie ucinky liekov
Medzi vedlajsie G¢inky dlhodobej terapie radi Susa (2003) atrofické zmeny na kozi

a osteoporozu, ktoré mozu byt nasledkom uzivania kortikosteroidov, tie su vSak podavané

az v najzavaznejSom S$tadiu ochorenia.

Ak by sme sa zamerali na vedl'ajSie U€inky suvisiace s psychikou, po preskimani
pribalovych letakov zistime, Ze mnohé lieky, ktoré uzivaju deti s astmou, maju uvedené
medzi vedlaj§imi uc¢inkami napriklad aj depresiu, uzkost’ ¢i suicidalne tendencie. Ako
priklad mézeme uviest’ lieky s G¢innou latkou levocetirizin a cetirizin, ¢i inhala¢né lieky
Ecobec, Seretide, Fullhale a Flixotide. V pripade uvedenych liekov s depresia a tzkost’
radené k zriedkavym vedlaj$im ucinkom, teda postihuju menej ako 1 ¢loveka z 1000,

pripadne si uvedené ako vedl'ajSie G€inky bez zndmej pocetnosti (ADC, nedat.).

Casto predpisovany lieck je Montelukast, ¢i iny liek s touto uéinnou latkou
(Moncasta, Singulair, Astmasan atd’.). Patri do skupiny antileukotrienov, o ktorych Susa
(2003) pisal ako o relativne novych liekoch, ktoré obohatili skupinu antiastmatik.
Nepopisuje ziadne zavazné vedlajSie ucinky. Iba zriedkavo bolest’ hlavy ¢i traviace
tazkosti. Zaujimavé je, ze Ayres (2001) hovori v stvislosti s leukotrienmi 0 nespocetnych
vedlajsich ucinkoch. Ked sa v sucasnosti pozrieme na pribalovy letak (ADC, nedat.),
zistime, Ze depresia a tizkost’ st menej Casté vedlajSie ucinky, teda postihuji 1 az 10 l'udi
z 1000 asamovrazedné¢ myslienky patria k vel'mi zriedkavym (menej ako 1 z 10 000
uzivatel'ov). K tomu, aby sme vedeli posudit, nakol’ko zavazny tento problém je, by sme
vSak potrebovali vediet, kolko uzivatelov Montelukastu vlastne v populacii existuje.
V Ceskej republike je mozné tento liek predpisovat uz detfom od troch rokov, vo svete od
rokov dvoch. Predpisuje sa pacientom s I'ahkou alebo stredne t'azkou formou astmy (Petrd,
2007).

Vedl'ajsim t¢inkom roznych liekov sa vo svojej knihe venuje Stolzeova (2016),
ktord uvadza medzi liekmi, ktoré mozu vyvolavat samovrazedné myslienky aj u¢innu latku
Montelukast (Singulair) a medzi liekmi, ktoré mozu spustit’ prejavy demencie radi G¢innt

latku Desloratadin (Aerius) a Cetirizin (Zyrtec), €o su taktiez lieky urené na liecbu astmy.
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1.2 Psychosomatika

,wlovo ,, psychosomatika “ je zloZené z dvoch gréckych slov — psyché (dusa) a soma
(telo) — a oznacuje sihru telesnych a dusevnych procesov‘ (Morschitzsky & Sator, 2007, s.
12).

Podl'a Morschitzkeho a Satora (2007) mdzeme pojem psychosomatika chapat’
dvojakym sposobom. V prvom pripade ide o interdisciplinarny koncept, ktory berie do
uvahy rovnako telesné aj dusevné faktory. V druhom pripade vnimaji psychosomatiku ako
samostatni  disciplinu, ktorej zakladom je pohl'ad na wurcité ochorenia ako
psychosomatické, a je teda potrebné brat’ do uvahy vzajomné pdsobenie telesnej a duSevnej
stranky. Dolezité je vSak poznamenat, Zze nejde o pri¢inu anésledok, ale hovorime

0 vzajomnom pdsobeni psychickych procesov na fyzické a naopak.

To, ako sa staviame k ur¢itym situaciam, ako na nich reagujeme, vplyva aj na nase
telo. Ak potlaCame urcité emocie alebo sa dokonca v detstve nenaucime tieto pocity
prezivat, zac¢ne sa to odrazat’ na nasom tele a fyzickom prezivani. MdzZe nastat’ situacia,
kedy uz telo nevydrzi ndmahu a zat'az problémov, a ochorie. Jedna sa o rozdelenie telesnej
a duSevnej stranky, priCom pacient pocituje fyzické tazkosti a nepripusti si, Ze by jeho

problémy mohli pramenit’ z psychiky (Ponésicky, 2014).

Psychosomatické ochorenie je také, kedy sa na fyzickom stave podiel'aji psychické
faktory, pricom podiel psychickych a fyzickych faktorov zavisi na konkrétnom ochoreni
(Langmeier, Balcar, & Spitz, 2000). Vzdy viak ide o to, ako &lovek svoje problémy vnima.
To, Ze mé psychosomatické ochorenie, eSte neznamend, zZe jeho problémy su

nezvladnutel'né ¢i nerieSitelné. On sam ich ale za také moze povazovat’ (PonéSicky, 2014).

,, Psychosomaticky liecit' znamend, s ndahladom na celistvost’ liecenej bytosti,
rehabilitovat' a revitalizovat' jej mentdlne vzorce vztahovania sa Kk sebe aksvetu vo
vzdjomnej suhre, podpore a respektovaniu ozdravnych procesov somato-bunkovych funkcii

organizmu “ (Klimova & Fialova, 2015, s. 24).

Zaciatky modernej psychosomatiky moézeme hladat’ v diele S. Freuda a jeho
ziakov, avSak konkrétna psychoanalyticka koncepcia psychosomatickych poruch pochadza
od Franza Alexandra. Vo svojej praci hovori o siedmich psychosomatickych ochoreniach,
pricom medzi nich radi aj asthmu bronchiale. Jeho teéria Specificnosti hovori

0 nevedomom psychickom konflikte, ktorého nésledkom st prave psychosomatické
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ochorenia. Aj napriek tomu, ze je tato teéria v sucasnosti uz prekonana, mala vel’ky vplyv

na vyc€lenenie psychosomatiky ako samostatnej discipliny (Morschitzsky & Sator, 2007).

Psychosomaticka starostlivost’ bola do lekarskej starostlivosti zahrnuta v Nemecku
uz vroku 1984, ¢eska medicina vSak v tomto ohlade vyrazne zaostava, a to hlavne pri
napifani bio-psycho-socidlneho modelu ochorenia (Tress, Krusse, & Ott, 2008).
V nemeckych ordinaciach zazmluvnenych poistoviami je 30 az 40 % pacientov, ktori
maju psychogénne ¢i sekundarne psychosomatické symptomy. Avsak len polovica z nich
bola pri vySetreni oznagena za pacientov S psychosomatickymi problémami (Kruse a kol.,

1998).

Psychogénne ochorenie definujeme ako (Tress et al., 2008, s. 26) ,,0dchylky od
normy v rdamci vautorného a vonkajsieho spravania alalebo telesnych funkcii a Struktur,
ktoré etiologicky vyrastajuii 7 minulych a aktudlnych psychosocidlnych Zivotnych okolnosti
urcitej 0soby a su sprostredkované psychickymi procesmi a ich telesnymi koreldtmi
(medzimozgom a hippocampom).

Ide o odchylky od normy v dimenzidch

- telesného stavu a prezZivania
- duSevného stavu a prezivania (obzvldst depresivne ndlady, vizkosti a nutkavé stavy)

- medziludského spravania.”

Psychosomaticku starostlivost zaradujeme k holistickym, teda celostnym
pristupom v psychosomatickej medicine, pricom takato starostlivost’ zahffia dusevnu lieCbu
ochorenia a snazi sa ako o odstranenie symptémov, tak aj napr. 0 zmenu spdsobu Zivota
pacienta (Tress et al., 2008). ,,Psychosomaticka medicina nahliada na pacienta z hl'adiska
jeho kontaktov Kk svojmu okoliu, obzviast v jeho vztahu k bliznym. Psychosomaticka

medicina je medicinou interpersondalnou “ (Tress et al., 2008, s. 43).

Orel akol. (2016, s. 53) uprednostiuju prave pojem celostny alebo komplexny,
ked’ze psychosomatika hovori len o psychickej a telesnej stranke, av§ak do tohto pristupu
zahfiame aj dalSie, idedlne by sme ho teda mali nazyvat |, bio-psycho-socidlne-

spiritudlne-casopriestorovy pristup. “

Podl'a PonéSického (2014) spadaju na psychosomatické problémy urcité predsudky,
niektori lekari dokonca oznacuju takychto pacientov za simulantov, pri¢om chory jedinec
sa za svoje psychosomatické priznaky moze hanbit’, ked’ze ich nedokaze vysvetlit svojmu

okoliu.
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Psychoterapeuticky pristup povazuje pri psychosomatickych ochoreniach za
najdolezitejSie urovne organovu, organismick(, osobnostnt a socialnu (Langmeier et al.,
2000). Uz dlhsiu dobu sa psychoterapeuti snazia zistit', ¢i existuje urcita savislost’ medzi
psychosomatickymi ochoreniami a osobnostnou Struktirou jedinca, ¢i konkrétnou
zatazovou situaciou. Na zaklade minulych studii mézeme povedat’, ze najvyznamnejSou je
jedincova osobna histéria. Az na druhom mieste mdzeme hovorit o vSeobecnych
zékonitostiach. Stretdvame sa s nazormi, Ze konkrétne organy reaguji na urcité konflikty,
napriklad koza a dychaci systém suavisia so schopnostou sa vyhranit' asnahou

vybalancovat’ blizkost” a diStanciu voc¢i okoliu (PonéSicky, 2014).

Ponésicky (2014) uvadza bronchialnu astmu ako jedno z psychosomatickych
ochoreni, pri ktorom maji okrem vrodenych predispozicii k alergidam vel'ky vyznam prave
psychické pric¢iny. Ako dalSie vymenovava problémy so srdcom, Zzalidkom, vredy
vV hrubom ¢reve, vysoky krvny tlak ¢i napriklad aj kozné ochorenia. Pri tychto ochoreniach
zohrava nemalu ulohu rodina a prostredie, z ktorého jedinec pochadza. Rovnako podstatné

su predchadzajtice skiisenosti s roznymi chorobami a reakciami rodiny ¢i okolia.

Astma nie je psychicka porucha s organickou symptomatikou. V zmysle
biopsychosocidlneho ponatia choroby je astma chronické telesné ochorenie so zapalom
a zuzenim dychacich ciest ako nasledkom zapalu. Psychické faktory (uzkost, zlost, stres)

mozu vsak astmu vyvolat' alebo posilnit a psychosocialne faktory ju dokdzu udrziavat™

(Morschitzsky & Sator, 2007, s. 56).

Aj u psychosomatickych ochoreni moézZeme pozorovat primarny a sekundarny zisk
z choroby. V pripade primarneho zisku za nas telo riesi psychické problémy, priCom
sekundarny zisk znamend, Ze sa o nas okolie viac zaujima, sme praceneschopni a mame

¢as na oddych, ¢as sami na seba (PonéSicky, 2014).

1.3 Asthma bronchiale z psychologického hPadiska

V minulosti boli na vznik astmy r6zne nazory, medzi ktoré mozeme zaradit’ napr. aj
hypotézu Alexandra, ktory hovoril o astmatikoch ako o l'udoch trpiacich konfliktom
ambivalencie. Zakladnym problémom je to, Ze sa astmatik neodputal od matky a teraz t0zi
po starostlivosti, ale zaroven sa zdchvatmi snazi od matky ¢i inej blizkej osoby odputat’.
Dnes uz vieme, Ze prehnana starostlivost’ rodi¢ov je u astmatikov nasledkom choroby a nie

spustacom (Morschitzsky & Sator, 2007). Astma bronchiale sa u deti prejavi v 40 %
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pripadov do 5 rokov a u zvysnych 60 % do 15. roku. U tychto deti sa prejavuje nadmerna
potreba starostlivosti a napadne zvysena zavislost' na vztahovej osobe, teda obvykle na

matke (Florinova, 1980 in Langmeier et al., 2000).

S liecbou bronchidlnej astmy boli kedysi spajané¢ hlavne menad Thomayer a
Maixner. Hoci ich odporucania (napr. konzumacia kavy) st davno prekonané, je dolezité
spomenut, ze astmatikom pomédhali. Susa (2003) sa zamysla nad tym, ako je mozné, ze
formy liecby, ktoré by sme dnes mohli nazvat' az iracionalne, fungovali. V suvislosti
s liecbou astmy by sa nemalo zabudat na placebo efekt, ktory poukazuje na
spolupdsobenie psychiky. Zaroven je vSak faktom, Ze o tomto sa v dneSnych ucebniciach
pise bud’ malo, alebo vobec. Susa (2003, s. 92) taktiez popisuje zaujimavé zistenie: ,, Sam
som sledoval skupinu astmatikov, ktori sucasne s mojou liecbou absolvovali intenzivnu
psychoterapiu spojenu s autogénnym tréningom. Astmatici Vv skupine s psychoterapiou
potrebovali menej liekov, boli menej dni prdceneschopni, nemuseli byt tak casto

hospitalizovani. *

Moézeme povedat, Ze pri liecbe astmy zohravaji doleziti ulohu klinicki
psychologovia a psychoterapeuti, pretoze moézu pacientov naucit’ dychové a relaxaéné
cvicenia a taktiez im ponuknut’ psychoterapiu, ktora méze mat’ vyznamny ucinok najma
u panickych, depresivnych ¢i tzkostnych klientoch. Mnohi taktiez ocenia podpornu
terapiu, ¢i vzdelavanie o Svojom ochoreni, pricom psycholdég ma moznost motivovat
pacienta k spolupraci s lekarmi a dodrziavaniu lie¢ebnych postupov (Morschitzsky &
Sator, 2007).

Astmu bronchiale uvadzaji Morschitzsky & Sator (2007) ako typicky priklad
psychosomatickej poruchy v uz§om zmysle, ¢o znamena, Ze sice ide o organicku poruchu,
no na jej vzniku ¢i zhorSovani sa velkou mierou podielaju psychické alebo socidlne
aspekty. Pri takychto ochoreniach je ddlezité, aby pacient poznal ako organicku, tak aj
psychosocialnu stranku ochorenia, aaby aktivne snaZzil ozmenu, ktord by priniesla
zlepSenie. Rovnako aj Tress et al. (2008) uvadzaju astmu ako klasické psychosomatické

ochorenie v uzsom zmysle.

V prvom rade je pre tychto pacientov najdolezitejSie spravne davkovanie liekov,
zasSkolenie ohl'adom ich choroby, a ak ma lekar podozrenie na psychogénne spustace, je
potrebné pacienta informovat o moznostiach psychoterapie (Tress et al., 2008).

Morschitzsky a Sator (2007) spominaju psychogénnu astmu, ktora bola kedysi povazovana
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za treti druh astmy, zapric¢ineny psychickymi faktormi. V sti¢asnosti vSak vylucuju, ze by

astma mohla byt’ vyvolana len psychickymi a psychosocidlnymi faktormi.

Podstatné su vSak psychologické faktory, ktoré sa podiel’aju na udrziavani astmy, ¢i
na zhorSeni astmatickych prejavov. Najvyznamnej$ia je uzkost’, ktorda ma na pacienta a
priebeh choroby negativny vplyv, urcitou nezanedbatelnou mierou vSak prispieva aj
pacientovo okolie, ked'ze v ostatnych vyvoladva starost’ a zdujem, a zdroven moze byt

zvyhodiiovany a na jeho ochorenie sa berie ohl'ad v roznych situaciach (Ponésicky, 2014).

Susa (2003) hovori o tom, Ze astmatici by sa nemali svojej choroby bat’. Svojim
strachom si totiz mézu problémy privodit. Zaujimavé je, Ze mnohi pacienti nemaju
priznaky, kym su si isti, Ze pri sebe maju svoje lieky alebo inhalator, pricom zachvat im

moze sposobit’ zistenie, ze si lieky zabudli zobrat’ so sebou.

Ak sa podla urcitych teorii zamyslime nad dychacim systémom, tak ako mozeme
zazivat' pocit slobody pri hlbokom dychani na Cerstvom vzduchu, a naopak neprijemné
pocity pri kasli ¢i v zafajCenej miestnosti, tak aj problémy s dychacim systémom mozu
stvisiet’ s pocitmi slobody ¢i neslobody, hlavne v stvislosti $ medziludskymi vztahmi

(Pon&sicky, 2014).

Psychoanalytici skumali tzv. psychické sptsStacie faktory, ktoré astmu nie
vyvolavaji, ale udrzuji a veda k psychosocidlnym nasledkom tohto ochorenia. Negativne
emocie ako uzkost’ a zlost’ sposobuju t'azkosti s dychanim, ¢o bolo podl'a Morschitzskeho
a Satora (2007) potvrdené aj experimentalne. TaktieZ je podl'a psychoanalytikov pri¢inou
konflikt, ktorého pociatky najdeme v detstve, kedy dieta krikom vyjadruje strach
z odlucenia od matky a zaroven aj strach z hyperprotektivnej matky, kvoli ktorej sa
nemoZe osamostatnit. Na druhu stranu jedinec poZaduje blizkost’, no zaroven sa snazi o

vymamenie sa z lasky, ktora ho ,,dusi® (Ponésicky, 2014).

., Prieskum medzi detmi a mladistvymi  preukdzal nasledujice psychické

a psychosocidalne faktory, ktoré prehlbuju ochorenie a mozu zvySovat’ umrtnost’:

- Zlé zvladanie choroby.

- Nedostatocnd podpora v rodine, rodinné konflikty.

- Psychicky Specificky obraz astmatického dietata. Uzkosti, socidlna neistota,
pasivita, vvhybavé spravanie, depresia a beznadej su prognosticky nepriaznivé

faktory* (Morschitzsky & Sator, 2007, s. 56).
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Hoci podl'a Tressa et al. (2008) neexistuje osobnost astmatika, az v polovici
pripadov mézeme zistit’ konflikty, ktoré sivisia s autonémiou jedinca. RozliSuju otvorene
zavislych pacientov, ktori zazivaju pri zachvatoch prilisSnu uzkost’ a pseudonezavislych
pacientov, ktori vytesiiuju potrebu zavislosti a prejavuju sa sklonom k popieraniu svojich
problémov voci osobam, s ktorymi su v ur€itom vztahu. Prameni to z detstva, kedy boli
tito 'udia odmietani a nedostavalo sa im takej starostlivosti, ako by si priali. V désledku
toho sa im nerozvinula zrela autonémia, a teda sa ako pacienti spravaju otvorene zavislo
alebo pseudozavislo. Ked’ sa na tto problematiku pozrieme z opacnej strany, Kiivohlavy
(2002) uvadza, ze u chronicky chorych I'udi boli pozorované zmeny v spravani a prezivani,
ked’ze takéto ochorenie posobi na ¢loveka ako stresor. Ak ide o0 deti, méze to vyrazne
ovplyvnit’ ich identitu. Bola u nich taktieZ zaznamenana vysSia miera stresu a depresivity,

u niektorych aj zvySena agresivita.

1.3.1 Astmaticky zachvat a jeho moZné psychogénne spust’ace

Hoci bola astma v minulosti povazovana za neuroticky stav, dnes vieme, Ze silné
emocie su len spustacom, anie pric¢inou ochorenia. Stavy ako vzruSenie, smutok alebo
stres moZu spustit’ astmaticky zachvat, preto by si pacienti mali ddvat’ pozor na r6zne

stresové situacie, ako st napriklad pohreby alebo aj rozne vyznamné oslavy (Ayres, 2001).

Astmaticky zdchvat mozu vyvolat’ alergény, infekcie a iné fyzikéalne podnety, avSak
podiel’aju sa na tom aj predstavy, fantazie a negativne emodcie. Medzi spustacie faktory
astmatického zachvatu mézeme zaradit’ pocity zafalstva, beznadeje, bezmocnosti a hnevu.
K zhorSeniu moze prispievat’ aj odlucenie od blizkych osob (Tress et al., 2008). Dalsim
faktorom, ktory moze vyvolat’ astmaticky zachvat, ¢i zhorsit’ ochorenie, st napriklad stres,
rodinné alebo pracovné problémy (Morschitzsky & Sator, 2007). V pripade detskych
pacientov, ktori sa lieia na astmu nevyvolanu alergénom, az 50 % z nich mdZe dostat’
astmaticky zachvat v désledku silného negativneho zazitku (Florinova, 1980 in Langmeier

et al., 2000).

Tefl a Rybnicek (2008) uvadzaju, Ze astmaticky zachvat moze byt vyvolany
stresovou alebo hysterickou hyperventilaciou, ktoré mézu byt zadsadnym mechanizmom
psychogénnej astmy. Aj napriek tomu vSak podla nich astma nepatri medzi klasické
psychosomatické ochorenia. Zaroven je vSak dokazané, Ze nahle a silné emocie mozu
astmu akutne zhorSovat. Mdze to byt napriklad plac, strach, zkost’, panicky zachvat alebo

aj smiech. Ako zdroj tychto emocii uvadzaji napriklad mozna depresiu ¢i psychosocidlny
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stres. Tieto faktory sice stav zhorSuju, av§ak nemo6zu vyvolat’ samotny zapal bronchialnych
stien. Astmaticky zachvat je sprevadzany emociondlnymi symptémami, ako je uzkost’,

bezmocnost’, prip. aj agresivita a podrazdenost’ (Tress et al., 2008).

Jednotlivé psychologické smery maju na tato problematiku roézne nazory.
Z psychodynamického hladiska je takyto zachvat prejavom hnevu, ktory je vyvolany
strachom o stratu blizkej osoby. Hnevom by dieta mohlo tto osobu od seba odohnat’,
zachvatom si naopak zaisti starostlivost’ (Langmeier et al., 2000). Pozitivna psychoterapia
vysvetl'uje zachvaty ako snahu na seba upozornit’, vyjadrit’ agresivne tendencie, ktoré st
potlacené v dosledku vychovy zameranej na vykon a sebaovladanie. Snazi sa poukazat’ na
to, ze je na neho vyvijany natlak, ktory nedokaze zvladnut a je pretazené (Peseschkian,
1999).
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2 VYBRANE OSOBNOSTNE
CHARAKTERISTIKY, UZKOST A
DEPRESIA

Tato kapitola zahfiia tri oblasti, ktoré suvisia s pohladom na astmu ako na
psychosomatické ochorenie. Zaroven budeme tieto oblasti skiimat’ aj vo vyskumnej Casti
tejto prace. Vysvetlime si pojem osobnost’ a jednotlivé osobnostné charakteristiky. Dalej sa
budeme venovat' uzkosti, ¢o ju spdsobuje, a ako je to stuzkostou v detskom veku.
V neposlednom rade definujeme depresiu, jej priznaky ¢i vyskyt a opét’ sa zameriame aj na

vyskyt u deti.

2.1. Osobnostné charakteristiky

Existuje mnoho definicii pojmu osobnost’, ¢o vSak maju podl'a Cakirpaloglu (2012,
s. 16) spolo¢né, je poukazanie na to, Ze ,,0osobnost predstavuje suhrn, suvislost ci

prepojenie charakteru, temperamentu, schopnosti a tiez konstitucnych vlastnosti ¢loveka “.

Pre lepsi prehl'ad si predstavme niekol’ko zakladnych klasickych definicii. Eysenck
(1947, s. 25 in Cakirpaloglu, 2012, s. 17) povazuje osobnost’ za ,suhrn skutocnych
a potencidlnych vzorcov spravania organizmu, ktoré determinuju dedicnost’ a prostredie.
Podl'a Cattella (1967 in Cakirpaloglu, 2012) osobnost” hovori o tom, ako sa ¢lovek bude
spravat’ v konkrétnych situaciach, anakoniec Allportova definicia (1961, s. 28 in
Cakirpaloglu, 2012, s. 17) ktord hovori, Ze ,, osobnost predstavuje dynamicku organizaciu
tych psychofyzickych systémov v jedincovi, ktoré urcujiu jeho charakteristické myslenie

a aktivitu. “

Ak sa na utvaranie osobnosti ¢loveka divame z pohl'adu interakcionizmu, povedali
by sme, ze ide o interakciu viacerych premennych, kam moézeme zaradit’ predispozicie,
vlastnosti, okolité prejavy a pod. Medzi najpodstatnejsie faktory patri interakcia s inymi
I'ud’'mi. Sociologizujuce ponatie hovori o formovani l'udskej psychiky vd’aka socidlnym

a kultarnym skuasenostiam. Inak sa na tito problematiku diva hlbinna psychologia, teda
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psychoanalyza, individualna psycholégia ¢i analyticka psychologia C. G. Junga. V pripade
humanistickej psychologie je doraz kladeny na prezivanie a sebapoiatie. Mozeme teda
vidiet, Ze rdzne psychologické smery vnimaji formovanie osobnosti ¢loveka odlisne
(Simi¢kova-Cizkova, 2012).

Diagnostické metody, vd’aka ktorym pozndvame osobnost’ ¢loveka, rozdel'ujeme na
subjektivne (napriklad introspekcia a dotaznik) a objektivne (napr. pozorovanie)
a nakoniec projektivne metody. Medzi vSeobecne pouzitelné metdody skumania, ktoré nie
st Specifické, a nie je k nim potrebné Specialne zaskolenie, patri pozorovanie, hodnotenie,
rozhovor a didaktické testy (Kohoutek, 2001). Podla Simi¢kovej-Cizkovej (2012)
k metddam poznavania dusSevného zivota ¢loveka radime popri pozorovani, rozhovore ¢i
experimente aj dotaznik. Osobnostny dotaznik zist'uje viac vlastnosti naraz, najcastejSie sa

vyuzivaji otazky s moznou odpoved’ou ano — nie.

Vzhl'adom k zameraniu tejto bakalarskej prace ajej vyskumnej casti, si dalej
priblizime Eysenckovu teoriu osobnosti, ktora je zalozena na dvoch zakladnych
osobnostnych rysoch (Michal¢dkovd, 2007). Eysenck vydelil dva zakladné
temperamentové faktory, vSeobecni emocionalitu a faktor extroverzia — introverzia. Pre
zékladny popis vlastnosti osobnosti pouzil dva pojmy, extroverzia a neuroticizmus. Povod
hlada az z80 % v dedicnosti, konkrétne v sposobe fungovania nervového systému
(Simickova-Cizkova, 2012). Hoci Eysenck nepatri k zastancom pét'faktorového modelu
osobnosti, spaja ho s nim rysovy pristup, vyuzivanie faktorovej analyzy a podobny obsah
dimenzii osobnosti, hoci privetivost’ a svedomitost’ spojil do rysu psychoticizmus, ktory

k povodnym dvom pridal neskor (Eysenck, 1992 in Hiebi¢kova, 2011).

Pojmy extroverzia a introverzia zaviedol Jung a hovoria o tom, ¢i nasu energiu
orientujeme von alebo dovnutra. Extrovertov pritahuje vonkajsi svet a v§imaju si okolité
dianie. Introverti sa zameriavaju na predstavy a myslienky, tie im pomdhaju vysvetlit
vonkajii svet. Co sa tyka energie, extroverti ju z vonkaj§ieho sveta ziskavaju, zatial’ ¢o
introvertov Cas strdveny vo vonkajSom svete unavuje a energiu docerpavaju vo svete

vnutornom (Mikova & Stang, 2010).

Extrovert je zamerany navonok, ma rad spolo¢nost’, je otvoreny a aktivny, neboji sa
zmeny a je neustdle v pohybe. Medzi negativne vlastnosti extroverta radime agresivitu,

netrpezlivost a naladovost’ (Simi¢kova-Cizkova, 2012). Extrovertné deti s aktivne,
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komunikativne, nemaju problémy s nadvdzovanim kontaktov a k hram potrebuju d’alsie

osoby. Cas straveny osamote ich vycerpava (Mikova & Stang, 2010).

Naopak, introvert sa zameriava na Svoje vnltro a preZzivanie. Moze byt
nedovercivy, uzavrety pred svetom. Ale jeho vnutorny zivot a prezivanie citov je hlboké.
Vela premysla a Zivot berie vazne (Simitkova-Cizkova, 2012). Introvertné deti vopred
zvazuju vsetko, ¢o cheu povedat’ a k okoliu su skor odmerané. Kazdu ¢innost starostlivo

vyberaju a neradi st stredobodom pozornosti (Mikova & Stang, 2010).

Neuroticizmus je ovplyvneny labilitou alebo stabilitou prezivania. Vlastnosti st
prevzaté z priznakov duSevnej poruchy neurdzy. Miera neuroticizmu je ovplyvnena
individudlnymi vlastnost'ami nervovej sustavy. Prehnand reakcia autonomneho nervového
systému sposobuje intenzivnejSie telesné aj psychické reakcie na Zivotné udalosti. Vysoka
miera neuroticizmu sa prejavuje nepokojom, uzkostou, nedostatkom sebaddvery,
podrazdenostou a pocitmi menejcennosti (Simi¢kova-Cizkova, 2012). Neuroticizmus viak
nemoézeme chapat’ ako psychiatricki diagnézu, zistuje rozdiely v emocionalnej stabilite
a labilite. K nestabilite povodne Eysenck radil aj agresivitu a hostilitu, ktoré neskor pridal
k dimenzii psychoticizmu. Neuroticizmus vymedzil tymito privlastkami: ,,depresivny,
nervozmny, uzkostny, s pocitmi menejcennosti, nizkou sebauctou, preZivajuci napditie,

naladovy“ (HiebiCkova, 2011, s. 99).

Extroverzia a emoéna stabilita st Statisticky nezavislé dimenzie, vdaka ¢omu je
mozné z nich vytvorit’ dve na seba kolmé stradnice. Vzniknu tak 4 kvadranty, ktoré
reprezentuji zname temperamentové typy, ato sangvinik, cholerik, melancholik
a flegmatik (Ri¢an, 2007). Jednotlivymi temperamentovymi typmi sa viak v tejto prace

nebudeme bliZ$ie zaoberat’.

Rovnako nezavisla je aj tretia zlozka osobnosti, teda psychoticizmus. Tuto
dimenziu chape Eysenck ako nachylnost’ k psychdze, a kedze ju vyjadruje unipolarne,
poukazuje na nepritomnost” poruchovych vlastnosti na jednej strane a ich pritomnost’ na
strane druhej (Blatny a kol., 2010). Psychoticizmus nazyvame aj tvrdost a jeho vysoké
skore sa mdze prejavovat ako: ,,/ahostajnost’ k ludom, neprisposobivost, agresivita,

vystrednost, krutost, vyhladavanie vzrusenia “ (Michal¢dkova, 2007, s. 54).
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2.2. Uzkost’

Aj ked’ si mnohi z nas uzkost’ nepripustaji, pozname ju vsetci. Niektori sa za fiu
hanbia, ini tento pocit nedokdzu spravne pomenovat. Nahrddzame ho slovami stres,

nervozita ¢i napatie (Kast, 2012).

Slovo uzkost mé indogermansky korefi a znamend stiesnenost’, zizenie, zataz.
Subjektivne pri Gizkosti pocitujeme tiesefi v hrdle ana hrudi. Uzkost’ vyvolava plytké
a zrychlené dychanie, ktoré si vSak Casto uvedomime, az ked neprijemny stav pominie
(Kast, 2012). Uzkost' sa prejavuje aj formou telesnych priznakov, ktoré st sposobené
zmenami v krvnom obehu a produkcii horménov. Prekrvuje sa srdce a svalstvo koncatin,
pricom zaludok, koza ¢i niektoré casti mozgu su nasledne prekrvené menej. Telo sa
pripravuje na reakciu v dosledku nebezpedenstva, ato aj napriek tomu, ze nam ziadne
realne fyzické nebezpecenstvo pravdepodobne nehrozi. Ked'Ze na dne$né nebezpecenstvo
nereagujeme tak, ako je nase telo evoluéne nastavené, pocitujeme nervozitu a nepokoj,
ktoré su priznakmi tzkosti (Cohen, 2015). V pripade, ze sa Gizkost’ stupiiuje, hrozi panicky
zachvat. Jedinec ma v tej chvili pocit, Ze mu ide o Zivot a méze zomriet. Desivé predstavy
0 buducnosti nedokaze sam zastavit’ a potrebuje pomoc. Ak niekto zaZije panickl uzkost’
po prvykrat, 'ahko sa mdze stat’, Ze si neuvedomi, ¢o sa s nim v skuto¢nosti deje, a obava
sa napriklad infarktu. Dovodom st prave somatické priznaky, ktoré panicky zachvat
sprevadzaju. Ide o busenie srdca, hyperventilaciu, potenie a zavrate. V mnohych pripadoch

si jedinci zavolaju rychlu zachrannt sluzbu (Kast, 2012).

Strach radime medzi afekty a vznikd pri ,,necakanom naruseni vztahu medzi
clovekom a jeho prostredim* (UIC a kol., 1999, s. 59). Organizmus na tento stav reaguje
poplachovou reakciou. Strach z konkrétnych veci, ako je napr. ohen, ziskavame pocas
zivota na zaklade osobnej skusenosti. Ak je vSak strach neurcity, nevidime objektivne
ohrozenie a nejde o strach z konkrétnej veci, ide o uzkost. Obvykle su podnetom situacie
ajavy, ktoré by teoreticky mohli nastat. Rozdiel je aj v intenzite a trvani. Kym strach je
intenzivnejsi, uzkost’ moze trvat’ dlho, pripadne sa moze stat’ chronickou zalezitostou. Ak
sa zamyslime nad tym, ¢o Gzkost’ sposobuje, mdze to byt dlhodobé nenaplnenie niektorej
zakladnej potreby, neistota z budicnosti, kedy nevieme, ¢o nds presne Cakd alebo aj
opakované prezivanie nebezpedenstva (Simi¢kova-Cizkova, 2012). Uzkost viak, Zial’, patri
k tym porucham, ktoré su aj napriek svojej zavaznosti neustale podceniované (Ul¢ a kol.,

1999).
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Strach je reakciou na poznané nebezpeCenstvo. S tzkostou sa spaja pocit
bezmocnosti, prip. az panika, ¢o je zapri¢inené nejasnym povodom uzkosti, kedy nevieme
presne povedat, z coho mame strach. M6zeme vidiet, Ze pojmy strach a tzkost' nie je
lahké presne vymedzit, v mnohych ohlPadoch sa prekryvaji. Uzkost' je preZivana
neprijemnejSie ako strach, ato preto, ze v pripade strachu vieme definovat, ¢oho sa
bojime, zatial' ¢o v pripade uzkosti st obavy z nejakej potencidlnej udalosti horsie nez
udalost’ samotna. Strach sa mdze zmenit’ na tzkost’ a naopak. Oba tieto emocionalne stavy
sa prejavuju nielen v psychike, ale aj po fyzickej stranke, a si podmienené biologicky

a zivotnymi sktiisenost’ami (Vymétal, 2004).

Uzkost’ a strach st adaptivne emocie. Hoci mozeme tzkost' povazovat za beznli
reakciu organizmu na nebezpecenstvo, v pripade, ze je neprimerana ¢i trva prili§ dlho,
spdsobuje problémy. Mierna Uizkost’ nas vyburcuje k lepSiemu vykonu, t4 silna spdsobi, ze
nie sme schopni zvladat ani jednoduché cinnosti (Prasko, Vyskocilovd, & Praskova,
2008). Nesmieme zabudat’, Ze stres a S nim spojena tizkost’ je vnimana vel'mi individualne.
To, ¢o je pre nickoho motivujice, mdéze na iného pdsobit’ negativne (Plummer, 2013).
Kym strach obvykle vnimame ako beznu reakciu, Uzkost’ sa ¢asto radi k patologickym
javom. Hranica je ale vel'mi nejasnd a relativna, ked’Ze ide o vysoko subjektivne preZivanie

(UI& a kol., 1999).

Uzkost' prichadza, ked sa necitime bezpeéne. Nemusi viak ist o viditeIné
nebezpecenstvo, ktoré rozpozna aj nase okolie. Nebezpecenstvo ¢asto pochadza z nasSho
vnutra. Bojime sa o nieco, o je pre nds vel'mi ddlezité. Aj ked’ sa okoliu mézu zdat’ nase
obavy neopodstatnené, dolezité je nase prezivanie. Hoci je tzkost obvykle spdsobena
aktualnou situdciou, u niektorych l'udi sa jednd o takmer nepretrzity stav. Na takomto
¢loveku moZeme pozorovat’ zmenené spravanie, ale aj dychanie ¢i postoj tela. MozZe sa uz
jednat’ o generalizovani uzkost, pri ktorej sa ¢lovek nedokdze uvolnit' aje neustale
v napiti. Hoci povaZujeme generalizovanu uzkost' za poruchu, v niektorych obdobiach
Zivota ju mozeme zazit' vSetci. Napriklad v Case zivotnych kriz, ¢i v priebehu doleZitého
rozhodovania. V tomto pripade vsak stav nie je trvaly (Kast, 2012). Podiel na vzniku
generalizovanej uzkostnej poruchy maju viaceré faktory, ako napr. vrodend zranitel'nost’,
vychova, osobnost” dan¢ho jedinca, konflikty, bezné stresory a zdvazné zivotné udalosti.
Prejavuje sa obavami, strachom z budtcnosti, katastrofickymi myslienkami, nervozitou

a vyCerpanostou, bolestami svalov, problémami so spankom, sustredenim a pod.
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Typickym priznakom je ,,nadmerné a takmer neustale zaoberanie sa obavami, starostami

a stresujucimi myslienkami* (Prasko et al., 2008, s. 19).

Kast (2012) rozlisSuje zakladni uzkost' a aktualne uzkostné prezivanie. Jedinci
s vysokou zakladnou tzkost'ou vnimaju podnety pre aktualne Uzkostné prezivanie ovela
nebezpecnejSie ako ti, ktori maju nizku troven zdkladnej uzkosti. Zakladnu uzkost
moézeme povazovat za uréiti vlastnost’, ktord ovplyviiuje to, ako vnimame uzkostné

situacie.

2.2.1 UzKkost’ a strach u deti

Podla Vym¢étala (2004) sa v prvych mesiacoch Zivota ned4 hovorit’ o strachu ¢i
tizkosti, reakcie dietat’a totiZ nie su este dostatocne diferencované. Co viak neznamena, ze
by dieta nevnimalo stresové situacie, ¢i neprezivalo neprijemné pocity. Prave naopak,
takéto faktory moézu vyznamne ovplyvnit' d’alsi vyvin dietata. Do troch rokov pocituje
diet’a redlny strach z konkrétnych, napriklad nezndmych veci. AZ po tretom roku sa dieta
zacne bat’ neurcitych veci, ktoré pochadzaju z jeho fantazie ¢i pocitov viny. Vtedy moézeme
zalat’ uvazovat’ o tizkosti. S tymto stthlasi aj Simi¢kova-Cizkova (2012), ktora hovori, Ze
prejavy uzkosti pozorujeme u deti uz medzi tretim a piatym rokom zivota. Je vSak dolezité
spomenut’ tzv. separa¢nil uzkost’, ktora sa podl'a Matéjceka (2005) objavuje po prvykrat uz
v siedmich mesiacoch zivota. Ide o tizkost’ z opustenia, ktoru diet’a preziva voci najblizsej

osobe, obvykle matke.

Podla Roggeho (1999) strach udeti nesuvisi len so stupiiom citového ¢i
rozumového vyvinu, no velky vplyv ma vychovny §tyl rodicov. Ako mdze negativne
vplyvat odmietanie dietata, tak aj vychova, ktora nedovoli dietatu samostatne sa
prejavovat’ a ktora nim prili§ manipuluje. Ako strach, tak aj tizkostnost moéze suvisiet
s vychovou. V takom pripade sa tizkostnost’ stava vlastnostou a d’alej pretrvava. Spdsobuju
to prehnané néaroky rodicov, ktoré dieta nie je schopné splnit’, a nasledne pocit'uje neistotu
anedostatok lasky a prijatia, alebo nadmernd starostlivost, ktora dieta obmedzuje
a zapric¢inuje nizke sebavedomie. Rovnaky problém vzniké aj u rodiov, ktori neposkytnu
svojmu dietat'u ziadnu oporu a U ktorych diet’a neciti bezpecie a istotu. Bezpecie a istota st
taktiez zakladnou podmienkou k tomu, aby sme mohli s detmi pracovat’ na zmierneni

strachu ¢i uzkosti (Vymétal, 2004).

Aby sa deti naucili zvladat’ stres a regulovat’ svoje emocie, potrebuji mat” dobre

vyvinutu amygdalu a prefrontalny kortex. Tieto dve oblasti mozgu su velmi citlivé na
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vonkajsie vplyvy, a to najma prvé Styri roky zivota. Opét’ sa dostavame k rodi¢om, ktori
zohravaju vyznamnu ulohu a je vel'mi dolezita ich schopnost’ ¢i neschopnost’ naladit’ sa na
emocie dietata. Nevyhnutny je, ako uz bolo spomenuté, pocit bezpecia a blizkosti, inak
hrozi oneskoreny vyvoj tejto oblasti mozgu, ktory modze =zapriCinit nedostatocnu

sebakontrolu, ale aj neschopnost’ pochopit’ emécie inych I'udi (Plummer, 2013).

Medzi stratégie zvladania stresu u deti radime relaxacné techniky, hry, pozitivny
dotyk, predstavy a kontrolu dychu. Ked’ sa zameriame na poslednu techniku, musime
spomenut’ to, ze hoci dychanie vnimame ako automaticku ¢innost’ a obvykle sa nad nim
nezamyslame, pri dlhodobom strese moZzeme pozorovat uréité zmeny. Clovek v tizkosti
dycha plytko a zrychlene, a aj ked si to mozno neuvedomuje, vplyva to ako na jeho
fyzickq, tak aj psychicku stranku. Ak deti nau¢ime spravne dychat, mdéze im to pomoct’
Vv stresovych situaciach, ked’ si uvedomia, Ze maju svoje telo pod kontrolou a zvladnut’ sa

upokojit’ (Plummer, 2013).

U deti mo6zeme hovorit’ o tychto zakladnych stresoroch: obava zo straty, problémy
v komunikdcii, $kola, prehnané poziadavky na spravanie, kamaratstva, kolektiv a Sikana,

choroby a postihnutia, dlhodoby nedostatok podnetov (Plummer, 2013).

Ak sa zamyslime nad prevenciou strachu a tizkosti, dieta by podla Vym¢étala
(2004) malo vyrastat’ v rodine s harmonickymi vztahmi, kde nan nie je vyvijany natlak,
arodi¢ia nepouZzivaju tresty ¢i manipulaciu. Vel'mi dolezité je, aby si dieta vybudovalo
pozitivne sebaponatie. ZvySenou uzkostnostou moézu trpiet’ deti s poruchami ucenia, ale

napriklad aj deti s chronickym ochorenim, za ktoré povazujeme aj astmu bronchiale.

Predispoziciu k uzkosti moézeme o€akavat’ v emocnej labilite a introverzii, Co podl'a
Michal¢akovej (2007) dokazuju mnohé vyskumy, ktoré zistili pozitivnu korelaciu

uzkostnosti s neuroticizmom a introverziou.

Coraz Castej§ie sa uz v mladsom $kolskom veku stretivame s psychosomatickymi
ochoreniami, pricom Vymétal (2004) popisuje ich suvislost’ s uzkost'ou a agresivitou. Ako
typicky priklad uvadza astmu ¢i vredové ochorenia zaludka. Prave v tomto veku st deti
najviac vystavené stresu a uzkosti, o sa modze postupne stat’ ich trvalou osobnostnou
charakteristikou. Ak dieta zaziva prili§ vela tzkosti uz v predskolskom ¢i mladSom

Skolskom veku, je velka pravdepodobnost’, ze bude tizkost’ zaZivat’ aj neskor v dospelosti.

V pripade, ze v dospelosti uzkost' prerastie do poruchy, rozliSujeme fobické

uzkostné poruchy a iné izkostné poruchy, kam patri uz vyssie spominana panicka porucha,
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generalizovana izkostna porucha a zmieSana uzkostna a depresivna porucha (Orel a kol.,

2016).

2.3. Depresia

Depresia postihuje emocie, prezivanie radosti a psychomotorické tempo (Honzak,
1999). Medzi zakladné prejavy depresivnej poruchy radime smutok, stratu energie, znizené
sebavedomie, zhorSenti vykonnost ¢i neschopnost sa sustredit a spomalené
psychomotorické tempo (Prasko, Kyralova, Minatfikova, & Praskova, 1997). Objavuja sa
pocity viny, bezcennosti aprip. samovrazedné myslienky (Honzak, 1999). S tymito
tazkostami taktiez suvisi fakt, ze ,,v mysleni postihnutych sa objavuju kognitivne omyly,
ktoré dezinterpretuju skutocnost’* (Honzak, 1999, s. 25). Depresia zapricifiuje aj problémy
so spankom, schopnostou aktivizovat' sa k ¢innosti, aje spojend s prezivanim uzkosti.
Okrem psychickych problémov sa s depresiou spajaju aj fyzické priznaky, ako st bolesti

hlavy ¢i brucha, busenie srdca, triaska a potenie, nechutenstvo a pod. (Prasko et al., 1997).

Je dolezité odlisit’ poruchu od bezného smutku, rozdiel je najma v intenzite a dobe
prezivaného smutku, a taktiez aj v tom, Ze depresia na rozdiel od smutku negativne vplyva
na vykonnost' jedinca (Prasko et al., 1997). Honzak (1999) uvadza ako rozdiel medzi
depresiou a smutkom fakt, ze smttok ma pre okolie pochopitel'ny dovod a jedinca zblizuje
S ostatnymi, zatial’ Co depresia sa zda pre okolie ako nedostato¢ne odovodnitel'nd, a daného

¢loveka naopak izoluje.

,U kazdého piateho cloveka sa aspon jedenkrat za Zivot objavi klinicky vyznamnd
depresia“ (Prasko et al., 1997, s. 13). U niektorych I'udi odznie sama po urcitej dobe,
u niektorych pretrvava, ¢i v pripade nelieCenia dochadza k relapsu (Prasko et al., 1997).
Depresia je u vacsiny l'udi liecitel'na, musime vSak mysliet’ na to, ze ide 0 ochorenie celého

organizmu (Prasko, Praskova, & Praskova, 2003).

K pri¢indm vzniku depresie urcite patri geneticka predispozicia, podstatny vplyv
vSak ma prostredie, v ktorom zijeme, naS pohlad na svet a zdvazné zivotné udalosti Ci
traumy, ktoré sme zazili (Pragko et al., 1997). Zeny fiou trpia ¢astejsie nez muzi (Pragko et
al., 2003).

Depresiu radime medzi poruchy nalady, teda afektivne poruchy. Ak sa vyskytne len
raz, hovorime o depresivnej epizdde, v pripade, ze sa po urcitej dobe vrati ¢i opakovane

vracia, ide o periodicku depresiu (Orel a kol., 2016).
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2.3.1 Depresia u deti

Prevalencia depresie u deti je 2-4 %, s vekom bliz§im k adolescencii rastie na 4-8
%. U mladsich deti nenijdeme rozdiel medzi pohlaviami, v adolescencii trpia dievcata
dvakrat castejSie nez chlapci. Niektoré Stadie vSak poukazuju na ovela vySs$i vyskyt
klinickej depresivnej nalady u deti. Ohrozené st najma chronicky choré deti (Goetz, 2005).
Depresia sa teda objavuje uz v detstve, avSak podla niektorych odbornikov méze byt
depresivna porucha jednoznaéne stanovena az po 14. roku zivota, kedy rovnako prudko
stupa pocet suicidalnych pokusov. Je potrebné mysliet’ na to, Ze prejavy u deti moézu byt
odli$né, neZ ako ich pozname u dospelych. Okrem straty zaujmu sa moZu prejavit rdzne
poruchy spravania a hyperaktivita. ViditeI'ny je u tychto deti zhorSeny Skolsky prospech
(Honzak, 1999).

Goetz (2005) vSak uvadza, ze uz u deti od 8. roku Zivota mdéZeme hl'adat’ hlavné
symptomy depresie rovnaké ako u dospelych pacientov. U Skolskych deti pozorujeme
premenlivost’ nalad, podrazdenost, stratu zaujmu o obl'ibené aktivity, zhorSené vysledky
Vv Skole, pocity viny. Niektoré su presvedéené, ze ich nikto nema rad, Ze su len na pritaz,
arizikom uz vtomto veku su suicidilne myslienky. Dalsim rizikom najmi
Vv adolescentnom veku je zneuzivanie navykovych latok. Vyskytuje sa vSak vysoka
komorbidita s inymi poruchami, ktoré nam komplikuju rozpoznanie priznakov depresie.
Medzi najcastejSie komorbidity patri izkostna porucha (30-80 %) a poruchy spravania (10-
80 %).
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3 PSYCHOLOGICKE VYSKUMY
SUVISIACE S ASTHMOU
BRONCHIALE

V tejto kapitole sa zameriame na doterajSie vyskumy tykajuce sa astmy bronchiale
u deti a psychické faktory, ktoré moézu toto ochorenie ovplyvitovat, ¢i uz ide o osobnostné

charakteristiky, emocionalitu, stres alebo copingové stratégie.

Hoci nemdzeme povedat, Ze by existovala typickd osobnost’ astmatika, takyto
pacient ma spolo¢né osobnostné rysy s ostatnymi pacientmi s chronickymi ochoreniami.
Astmatické dieta mdze byt emociondlne labilnejSie, zévislejSie na rodicoch a mézu sa
u neho vyskytovat’ neurotické prejavy. Astmatici moézu byt uzkostnejsi a depresivnejsi, ¢o
je sposobené pocitom ohrozenia zivota a bezmocnosti, ktory pacienti zazivaju po

prekonani astmatického zachvatu (Kasak, 2005).

Sandberg s kolegami vo svojej studii sledovali 18 mesiacov deti vo veku 6 az 13
rokov, ktoré trpeli astmou. Vysledky Studie ukazujt, ze zavazné negativne zivotné udalosti
maji vyrazny vplyv na vyskyt astmatickych zachvatov u tychto deti. Za najzavaznejSie
zivotné udalosti, ktoré mozu astmaticky zachvat vyvolat, povazuji separaciu od rodica,
umrtie rodinného prislusnika, ¢i stratu priatela. Riziko zachvatu je eSte vyssie v pripade, ze

diet’a Zije v chronicky stresovych podmienkach (Sandberg s kol., 2000).

Lahaye so spolupracovnikmi mali vo vyskume 90 deti (priemerny vek 11,73),
lieCenych na astmu bronchiale. Snazili sa zistit, akd tulohu zohrava emociondlna
kompetencia a osobnost’ v o¢akdvanej kvalite Zivota u tychto deti. Zatial’ ¢o deti dostali na
vyplnenie dotazniky tykajuce sa kvality Zivota a emocionalnej kompetencie, ich rodi¢ia
vypliali dotaznik o osobnosti ich dietata. Vysledky tohto vyskumu poukazuju na to, Ze
vysoké skore v dvoch dimenzidch emocionalnej kompetencie, konkrétne ide o telesné
vedomie a verbalne zdiel'anie emocii, suvisia s lepSou kvalitou Zivota. Spominaju Studie,
ktoré =zistili, ze deti schopné dobre vyjadrovat svoje emocie, skorovali nizSie

V sebaposudzovani tzkosti, depresie a telesnych tazkosti. Rovnaké vysledky ukazuju aj
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vyskumy robené na dospelych jedincoch. Ked sa vratime k vyskumu Lahayeho a jeho
kolegov, d’alSim podstatnym zistenim bolo, ze Z osobnostnych charakteristik jedna suvisi
s kvalitou Zzivota astmatickych deti, a to zhovievavost. Zaujimavé je, ze prediktivna
hodnota troch spominanych dimenzii zostava nezmenend aj naprie¢ rozdielnymi socio-

demografickymi charakteristikami (Lahaye, Broeck, Bodart, & Luminet, 2012).

Sebestova a Kas¢akova skamali na dospelej vzorke astmatickych pacientov
osobnostné charakteristiky, vztahovi vdzbu a tzkostnost v porovnani s normalnou
populaciou. Vysledky poukazuji na neisti vzt'ahova védzbu az u dvoch tretin astmatickych
pacientov, pricom V kontrolnej skupine boli dve tretiny respondentov s bezpecnym
pripitanim. NajvyznamnejSie zistenie sa tyka osobnostnej Struktiry, kde bola zistena
vysoka miera alexitymie, ¢o davaju autorky do suvislosti so vztahovou vézbou
u astmatikov. Hoci mnohé vyskumy dokazuji zvySenu uzkostnost u astmatickych
pacientov, tato Studia ju nepotvrdila. Vysvetlenim by mohlo byt potlacanie
a somatizovanie negativnych pocitov u psychosomatickych pacientov (Sebestova &
Kascakova, 2013).

Dalsi autori (Hampel, Rudolph, Stachow, Lab-Lentzsch, & Petermann, 2005), ktori
sa vo svojej Stadii venovali astmatickym detom a detom s inym chronickym ochorenim
(atopicky ekzém a rakovina), zistovali rozdiely medzi zvladanim kazdodennych stresorov
u chronicky chorych deti vo veku 8 az 13 rokov a u deti zdravych, s prihliadnutim na
pohlavie a vek. Medzi zistenia patri napriklad aj fakt, Ze chronicky choré deti vyuZzivaji
menej pasivneho vyhybania, nez ich zdravi rovesnici. Dal§im zistenim bolo, Ze deti
s atopickym ekzémom a rakovinou maji lepSie copingové stratégie v porovnani
s astmatickymi detmi, ¢o by vSak malo byt eSte preskimané na vicSom pocte

respondentov v d’alsich vyskumoch.

Suvislost’ depresie a astmy u deti je vysvetlovand fyzickymi prekazkami, ktoré
astma spdsobuje v beznom Zzivote, a nasledne depresia spdsobuje zhorSenie astmatickych
priznakov. AvSak nie vSetky vyskumy potvrdzuju zvySeny vyskyt depresie u deti s astmou.
Vyskum z Kérei poukazuje na dizku ochorenia ako ddlezity faktor. Deti, ktoré astmou
trpeli dlhSiu dobu, vykazovali vysSiu mieru depresivity. VyznamnejSie vSak depresivitu
u deti s astmou ovplyviiuje rodi¢ovsky pristup a reziliencia samotného dietat’a. Statisticky

vyznamna je najma korelacia depresivity a reziliencie u tychto deti (Kim & Yoo, 2007).
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Podrla systemickej teérie chory jedinec v psychosomatickych rodinach je ten, kto
reguluje rodinné konflikty. V pripade astmy popri reSpektovani genetickych faktorov,
kladu doraz na psychologicky a socidlny aspekt, ktoré vplyvaji najmé na samotné prejavy
a udrziavanie astmy (Miiller-Fabian, 2013). Miiller-Fabian (2013) upozoriiuje aj na nazory,
ktoré popierajii typickti astmatickii osobnost’ alebo Specifické charakteristiky rodin

astmatikov.

Wong so spolupracovnikmi sa rozhodli preskimat’ osobnost’ a pl'uicnu funkénost’
deti s tzv. vydychovou dusnostou (sighing dyspnoea), ktord mdze byt u deti mylne
diagnostikovana ako astma a v minulosti bola oznacovana aj ako psychogénne ochorenie.
Vysledky ukazuji, ze psychologické testy aj spirometria s v norme. Je vSak dolezité
spomenut, ze testy boli roben¢ na malej vzorke deti, preto by sme ich nemali
zovSeobeciovat, kym nebudia overené d’al$imi vyskumami (Wong, Huang, Huang, &
Chiu, 2007).
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4 VYSKUMNY PROBLEM, CIELE
VYSKUMU A HYPOTEZY

V tejto kapitole si priblizime vyskumnua oblast’, ako aj problém a ciele nasho

vyskumu. Taktiez sa zameriame na konkrétne hypotézy, s ktorymi sme pracovali.

Nasou vyskumnou oblastou je astma bronchiale ako psychosomatické ochorenie,
teda jeho suvislost’ s osobnostnymi charakteristikami a emo¢nym prezivanim, pricom
jednotlivé aspekty a doterajsie vyskumy venované tejto oblasti sme si priblizili

Vv teoretickej Casti tejto prace.

Vyskumnym problémom rozumieme suvislost medzi astmou v detskom veku a
mierou depresivity, uzkosti a niektorymi osobnostnymi charakteristikami, konkrétne
neuroticizmom a extroverziou. Vyskumny problém sme skumali na zaklade dat, ktoré sme
ziskali pomocou dotaznikov B-J.E.P.l., CMAS a CDI. TaktiezZ sme sa rozhodli vziat’ do
uvahy lieky urcené na liecbu astmy, a to z dovodu ich vedlajSich u¢inkov, ktoré mézu mat’

vplyv na emoc¢né prezivanie deti.
Stanovili sme si nasledujuce vyskumné ciele:

1. Zistit, ¢i existuje rozdiel vV miere uzkostnosti zistovanej dotaznikom CMAS u
deti s diagnostikovanou astmou v porovnani s normou.

2. Zistit, ¢i existuje rozdiel v miere depresivity zistovanej sebaposudzovacou
skalou CDI u deti s diagnostikovanou astmou v porovnani s NOrmou.

3. Zistit, ¢i existuje rozdiel Vv miere neuroticizmu zitovaného osobnostnym
dotaznikom B-J.E.P.I. u deti s diagnostikovanou astmou v porovnani s NOrmou.

4. Zistit, ¢1 existuje rozdiel v miere extroverzie zistovanej osobnostnym

dotaznikom B-J.E.P.l. u deti s diagnostikovanou astmou v porovnani s Normou.

4.1 Formulacia hypotéz

V rdmci vyskumu sme sa rozhodli overit’ nasledujice hypotézy:
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H1: Deti s diagnostikovanou astmou bronchiale skoruji v Skale zjavnej anxiety CMAS

Statisticky vysSie v porovnani s normou.

H2: Deti s diagnostikovanou astmou bronchiale skoéruju v sebaposudzovacej skale

depresivity CDI Statisticky vysSie v porovnani s uvedenou normou.

H3: Deti s diagnostikovanou astmou bronchiale skoéruji v dimenzii neuroticizmus

Vv osobnostnom dotazniku B-J.E.P.1. $tatisticky vyssie v porovnani s uvedenou normou.

H4: Deti s diagnostikovanou astmou bronchiale skoruji v dimenzii extroverzia

Vv osobnostnom dotazniku B-J.E.P.1. $tatisticky niZSie v porovnani s uvedenou normou.
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5 APLIKOVANY METODOLOGICKY
RAMEC A POUZITE METODY

Vzhl'adom k vyskumnému problému sme na realizaciu vyskumu zvolili kvantitativny
design. Ked’ze sme merali ur¢ité charakteristiky a vyskum nebol vykonavany formou
experimentu, vyuzili sme Standardizované metody, ktoré su bezne vyuzivané, a ku ktorym

st vytvorené normy. lde teda 0 dotaznikovy prieskum.

Pouzili sme testovli batériu, ktord obsahovala Skalu zjavnej anxiety pre deti
(CMAS), Osobnostny dotaznik pre deti B-J.E.P.I. a Sebaposudzovaciu $kélu depresivity
pre deti CDI. Okrem toho probandi odpovedali v uvode na otazky k socio-demografickym
udajom, konkrétne udavali pohlavie, vek, mesto alebo obec bydliska. Vzhl'adom
k vedl'aj§im neziadicim ucinkom lickov, podavanych astmatikom, o ktorych sme
pojednavali v prvej kapitole teoretickej Casti tejto praci, sme do dotaznika pridali aj otazku,
aké lieky respondenti uzivaja, pozri Priloha 3. Medzi dotaznikmi boli zaradené 4 otazky,

tykajtce sa vztahov v rodine respondenta, pozri Priloha 4.

Cas, potrebny na vyplnenie tejto testovej batérie, bol vysoko individualny a odvijal
sa najmé od veku respondenta. StarSim detom vo veku 12 az 14 rokov trvalo vyplnenie
obvykle menej ako pol hodinu, pri¢om mladsie deti vo veku 9 az 11 rokov vyplnali
dotazniky do hodiny. NajkratSi ¢as vyplnenia testovej batérie pocas celého zberu dat bol 15

minut, najdlhsi 60 minut.

5.1 Skala zjavnej anxiety pre deti CMAS

Anxietu mozeme zaradit’ k jednym z najcastejSich fenoménov, s ktorymi sa dne$na
psychologicka prax stretava. Z teoretickych pristupov je vyznamny dvojdimenzionalny,
ktory rozliSuje A-state a A-trait, teda uzkost’ ako aktudlny stav a uzkost’ ako ¢rtu osobnosti

(Levitt, 1968 in Castaneda, McCandless, & Palermo, 1976).

Prva Skala na zistovanie anxiety bola Skala Taylorovej z roku 1953, ktora vznikla

vyberom 50 poloziek z MMPIL Upravou vznikla 20 polozkova skratena verzia MAS,
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z ktorej vychadza aj nami pouzita Skala zjavnej anxiety pre deti CMAS (Castaneda et al.,
1976).

CMAS je tvorena 42 polozkami zistujucimi anxietu, ku ktorym bolo pridanych
d’alSich 11 poloziek zist'ujucich 1zi skore. Povodne bola tato metoda urcend pre deti 9 az 11
ro¢né, ¢o zodpoveda 4. az 6. triede zakladnej Skoly. Hoci je slovenska verzia skaly uréena
pre deti vo veku od 9 do 14 rokov, normy boli vytvorené na vybere ziakov 5. az 8. triedy
ZS, teda detoch vo veku 10 az 14 rokov. Normy boli ziskané od 1666 deti z troch
slovenskych krajov, zktorych 824 bolo chlapcov a 842 dievéat. Standardizaciu na

Slovensku uskutoc¢nili Ruisel a Snopkova (Castaneda et al., 1976).

Cas administracie je podla autorov 12 minit a &as vyhodnocovania 3 mintty.
Jednotlivé polozky st Lickertovho typu s dvoma moznostami ANO alebo NIE, podla

toho, ¢i dieta s uvedenym vyrokom suhlasi alebo nesuhlasi (Castaneda et al., 1976).

Tab. 1: Dimenzie Skaly zjavnej anxiety pre deti CMAS

dimenzia popis dimenzie e ri2

Anxietu mdzeme chapat’ bud ako aktualny stav, alebo
charakteristiku. V pripade, ze ide o ¢rtu osobnosti, takyto

anxieta Clovek ma sklon vnimat mnohé¢ situdcie ako mozné (g1 0,70
ohrozenie, aj ked’ nejde o zjavné nebezpecenstvo, pricom
Vv tychto situdciach reaguje uzkostne.

LZi Skala sluzi na overenie hodnovernosti odpovedi respondenta,
pochybovat’ by sme mali v pripade, Ze hrubé skore prekroc¢i 9, no
prihliadat’ by sme mali aj na extrémne nizke skore, akym je HS
rovné 0 az 1.

171 skore

Pozn.: V stipci rt je uvedena hodnota stability testu (retest) a v stipci ri2 je uvedena
hodnota homogenity testu, obe tieto hodnoty st uvedené v prirucke k metéde (Castaneda et
al., 1976).

5.2 Sebaposudzovacia Skala depresivity pre deti CDI

CDI, teda Children’s Depression Inventory, je povazovana za prva
sebaposudzovaciu psychodiagnostickti metodu depresie ur¢ent pre deti, pricom je vhodna
najmé pre klinickych psychologov a psychiatrov. InSpiraciou pre vznik bola Beckova
sebaposudzovacia $kala depresivity pre dospelych. Autorkou CDI je M. Kovacs, ktora
udava rok vzniku tejto sebaposudzovacej skaly 1977. Slovensku verziu standardizoval M.

Preiss (Kovacs, 1998).
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CDI je urcena pre deti a adolescentov od 7 do 17 rokov a sklada sa z 27 poloziek,

ktoré su rozdelené do 5 subskal (Kovacs, 1998), konkrétne:

A Z14 nalada

B Interpersonalne t'azkosti
C Nevykonnost’

D Anhedoénia

E ZniZené sebahodnotenie

Diet’a hodnoti kazdu polozku na trojbodovej skale, pricom hodnoti svoje pocity za
posledné dva mesiace. Skore polozky rovné nule znaéi absenciu symptomu, skore 1
poukazuje na mierne prejavy a skore 2 hovori o vyraznych prejavoch. Maximalne celkové
skore je 54. Hoci Cas vyplnenia nie je obmedzeny a nehré rolu pri vyhodnocovani, autori
uvadzaji dobu administracie 15 minut, pricom vyhodnocovanie trva menej ako 10 minut a
je pri nom dolezité klinické vyhodnotenie, kedy psycholég zhodnoti odpovede na
jednotlivé polozky, a berie do uvahy aj zivotny kontext dietata. Pri klinickom
vyhodnocovani sa kladie velky doraz na polozku €. 9, ktord je zamerand na suicidalne

tendencie (Kovacs, 1998).

Tab. 2: Dimenzia Sebaposudzovacej skaly depresivity pre deti CDI

dimenzia popis dimenzie a

U depresivnych deti mozeme pozorovat smutok, zmenu
spravania, zmeny V socialnych vztahoch, depresia sa moéze (71

depresivita prejavit’ aj v zhorSeni Skolskych vysledkov. Medzi d’alSie mozné  _
symptomy radime poruchy spanku, zniZenu aktivitu Ci stratu ( gg
energie.

Pozn.: V stlpci a je uvedena hodnota koeficientu vyjadrujuceho vnitorna konzistenciu
metody, ktord sa v roznych vyskumoch pohybuje od 0,71 do 0,89. Tento idaj ndjdeme
v priruc¢ke k metdde (Kovacs, 1998).

5.3 Osobnostny dotaznik pre deti B-J.E.P.I.

B-J.E.P.1. vznikol upravou dotaznika E.P.Q. (Junior) z roku 1987 od Eysencka a
Eysenckovej na slovenské a ceské a pomery. 78 % poloziek je zhodnych, ostatné boli
prerobené s ohl'adom na spolocensko-kultirne podmienky, tieto dotazniky vSak spolu

vysoko koreluju, r=0,91 (Eysenck & Eysenck, 1994).
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Dimenzionalny pohl'ad Eysencka na Struktiru osobnosti je v psychologii v§eobecne
znamy. Sledované dimenzie su psychoticizmus, extroverzia, neuroticizmus a lzi skore.
Blizsie popisujeme tieto parametre Vv tabulke ¢. 3. Dimenzia psychoticizmus bola pridana
K prvym dvom az neskor a vysoké skore naznacuje predispoziciu k moznému rozvinutiu

psychiatrickych abnormalit (Eysenck & Eysenck, 1994).

B-J.E.P.I. je Standardizovany na vzorke deti vo veku 9 az 14 rokov. Normativna
vzorka mé 1228 deti zo vSetkych slovenskych krajov. Autorom slovenskej Gpravy metody
je Jan Senka. Dotaznik ma 78 poloziek, méze byt administrovany jednotlivo aj skupinovo,

pri¢om administracia zaberie priemerne okolo 20 minut (Eysenck & Eysenck, 1994).

Hoci by mali byt jednotlivé polozky nezavislé, ukazuje sa, ze u deti moze
vyznamne korelovat’” psychoticizmus, neuroticizmus a 1zi skore (Eysenck & Eysenck,

1994).

Tab. 3: Dimenzie osobnostného dotazniku B-J.E.P.I.

dimenzia popis dimenzie a

Clovek vysoko skorujuci v psychoticizme je samotirsky a
lahostajny. Nevie sa prisposobit’ a spdsobuje problémy. Typicka

psychoticizmus Je hostilita a agresivita. V pripade dietata ide o zvlastneho, (g1
izolovaného a problémového jedinca, ktorému chybaji city a
empatia. Vyhladava vzruSujuce zazitky.

Typicky extrovert je spoloCensky, zhovorCivy, rad riskuje, je

bezstarostny, vtipkuje a obl'ubuje zmeny. Ma sklony k agresivite.
extroverzia Naopak introvert je kl'udny a utiahnuty do seba, udrziava si (70

odstup. Veci planuje a nemd rad vzrusenie. Je spol'ahlivy a svoje

city kontroluje.

Velmi labilny ¢lovek je uzkostlivy, naladovy, plny obéav. Trpi
psychosomatickymi poruchami. Je citlivy a reaguje intenzivne.

Neuroticizmus  Seabilny jedinec reaguje eméciami len mierne, nema sklon trapit 0:77
sa a kontroluje svoje city.
o Vysoké skore 171 poukazuje na disimiléacie, tendenciu prezentovat
171 skore 0,83

sa ,,v lepSom svetle®.

Pozn.: V stipci o su uvedené hodnoty koeficientu reliability uvedené v prirucke k metode
(Eysenck & Eysenck, 1994).
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6 ZBER DAT A VYSKUMNY SUBOR

Na vyber vyskumnej vzorky bola zvolena nepravdepodobnostnid metdda, konkrétne
zamerny vyber cez inStiticiu. Vyskum sa uskutocnil v Nérodnom ustave detskej
tuberkulézy a respiraénych chordb, n.o. v Dolnom Smokovci (pred 1.8.2017 Srobarov
ustav detskej tuberkulozy a respiracnych chordb, pozri Priloha 5), ktory bol zriadeny v
roku 1920. Ide o vysokoS$pecializovany odborny ustav, kde sa okrem iného lie¢ia aj deti
s alergiami a astmou bronchiale. Priemern4 doba lie¢enia je 21 dni (Srobéarov Gstav detskej

tuberkul6zy a respiracnych chordb, nedat.).

Vyskumny stubor tvorili pacienti hospitalizovani v Narodnom tstave detskej
tuberkulézy a respiranych chordb vo veku 9 az 14 rokov, ktorym bola diagnostikovana
astma bronchiale. Celkom bolo zhromazdenych 50 deti s touto diagnézou. Z vyskumného
suboru bol vyradeny jeden respondent, a to z dévodu nezvladnutia a nepochopenia
pouzitych psychodiagnostickych metéd. Zber dat prebiehal v obdobi medzi 8.8.2017 a
2.2.2018.

Zber dat sa uskutoc¢noval bud’ od 10. hodiny rano alebo 14. hodiny poobede, a to
tak, aby nenaruSoval lieCebny program respondentov. Deti boli vopred informované,a bolo
im struéne vysvetlené, o aky vyskum ide. TaktieZ bola zdoraznena dobrovol'na ucast, o
¢om blizsie informujeme V nasledujicej podkapitole. Nasledne boli deti z oddelenia
odvedené¢ do prostredia lekéarskej kniznice, kde dostali blizSie informdacie. Bolo im
vysvetlené, Ze budt vypliat dotazniky v ramci vyskumu, ktory sa snazi zistit, ako ich
prezivanie, emocie, nalady a rdzne situacie vplyvaju na priebeh ich ochorenia. Kazdé dieta
dostalo batériu dotaznikov, a to Vv tomto poradi: otazky na socio-demografické idaje a
lieky, CMAS, otazky zamerané na rodinu, B-J.E.P.l. a CDI. Pokyny boli zadané slovne a
obsahovali vysvetlenie, ze nejde o testy, ktoré by boli znaimkované, Ze neexistuju spravne
alebo nespravne odpovede, a kazdy mé vypliat dotazniky sam podla seba. TieZ boli
oboznameni so skuto¢nost'ou, Ze na vyplnenie nemajii obmedzeny ¢as, no ich odpovede by
mali byt spontanne, nemusia nad nimi dlho premyslat. Opdt bola zdoraznena

dobrovolnost a az po suhlase kazdého dietata sme pristupili k pokynom pre jednotlivé
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metddy. Respondentom bola vysvetlend potreba ziskania socio-demografickych udajov a

opakovane prizvukovana anonymita (vid’. nasledujica podkapitola).

Vyskumny subor obsahuje 28 chlapcov a 21 dievcéat. Priemerny vek stboru je

11,27 rokov, najmladSie deti mali 9 a najstarSie 14 rokov. Vyskumny subor z hl'adiska

veku je popisany v tabul’ke ¢. 4.

Tab. 4: Deskriptivne charakteristiky stiboru chlapcov a dievéat z hl'adiska veku

skupina pocet priemer sm. odch.  minimum maximum
chlapci 28 11,29 1,72 9 14
dievcata 21 11,24 1,81 9 14
cely subor 49 11,27 1,74 9 14

Respondenti pochadzali z roznych krajov Slovenskej republiky. Najviac respondentov bolo

Z PreSovského kraja, a to 25 deti. Stibor z hl'adiska bydliska je znazorneny v grafe ¢. 1.

Graf 1: Deskriptivna charakteristika stiboru z hl'adiska bydliska (kraja)
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S ohl'adom na vedl'ajsie Gc¢inky niektorych liekov, uréenych na liecbu astmy,

ktorym sme uz venovali podkapitolu v teoretickej Casti tejto prace, sme zistovali, aké lieky

respondenti uzivaju. Zo 49 respondentov 2 neuzivali ziadne lieky. V grafe ¢. 2 su

zobrazené pocCty deti uzivajace lieky (uvddzame konkrétnu u¢innu latku, nie nazov lieku) a

inhalacné spreje, ktoré maju najzavaznejSie vedlajSie UCinky tykajuce sa psychiky, ako

napriklad uzkost’, depresia ¢i suicidalne tendencie.
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Graf 2: Pocet respondentov uzivajtcich vybrané lieky alebo inhala¢né spreje
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6.1 Etické hl’adisko

Vyriesenie etického hl'adiska vyskumu pred zahdjenim samotného zberu dat bolo
nevyhnutnou podmienkou. Dévodom je fakt, ze respondenti boli neplnoleti a vyskum

prebiehal v zdravotnickom zariadeni.

V jini 2017 bola zaslana ziadost’ o schvalenie vyskumu Etickej komisii Narodného
ustavu detskej tuberkuldzy a respiraénych chordéb v Dolnom Smokovci (v tom Case eSte

Srobarov ustav detskej tuberkuldzy a respiraénych chordb), ktora je siastou Prilohy 6.

Potvrdenie o schvaleni Ziadosti Etickou komisiou je sucastou Prilohy 7. Po
vyrieSeni podstatnej Casti etického hladiska vyskumu, zacal samotny vyskum, kde sme
vSak nad’alej brali do uvahy problematiku etiky vyskumu, a to konkrétne anonymitu a

dobrovol'nu ucast’ na vyskume.

O dobrovolnosti boli respondenti informovani opakovane a mali moZnost z

vyskumu kedykol'vek odstupit’.

Za citlivé udaje povazujeme meno a priezvisko, ktoré mali respondenti uviest’ na
zaciatku otazok k socio-demografickym udajom. Dévodom uvedenia tychto informacii
bola otazka na lieky, ktora respondenti, vzhl'adom k svojmu veku, nie vzdy vedeli vyplnit.
Po vyplneni dotaznikov sme v spolupraci s pracovnikmi tstavu dopisali lieky, ktoré dané

deti uzivaju, a meno aj priezvisko bolo nasledne zaCiernené. Mame teda za to, Ze bolo
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dodrzané hl'adisko anonymity. Deti boli o tomto postupe informované a mali moznost’ sa
po ukonceni zberu dat v dany den samy presvedCit, ze udaje boli anonymizované.

K vyplnenym anonymizovanym dotaznikom uz nemal okrem autorky prace nikto pristup.

Sporné by mohlo byt uvedenie bydliska, kde sme vSak nepozadovali konkrétnu
adresu, ale len mesto alebo obec, kde dieta byva, ktoré sme nakoniec previedli na kraje,
pozri Graf ¢. 1. Neuvadzanie konkrétnej adresy bolo zahrnuté v pokynoch pre

respondentov.

Vo vyskume boli okrem otazok k socio-demografickym tdajom a otdzok
zameranych na rodinu pouzité Standardizované psychodiagnostické metddy, S ktorymi sme
pracovali v sulade s prislusnymi priruc¢kami.

Na zéaver teda mdézeme konStatovat, Ze po oSetreni vSetkych rizikovych faktorov
neboli porusené ziadne etické pravidla suvisiace Svyskumom, ¢i uz ide o pracu
S pouzitymi psychodiagnostickymi metédami, ziskanymi datami alebo v kontakte so

samotnymi respondentmi.
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7 PRACA S DATAMI A JEJ VYSLEDKY

V tejto kapitole popiseme presné kroky, ktoré sme podstapili pri praci s datami.
Najprv sa zameriame na overenie nasich hypotéz a nasledne si priblizime niektoré d’alSie

zaujimavé vysledky.

Vyplnené dotazniky, ktoré sme ziskali v naSom vyskume, sme vyhodnotili podla
priruciek a vysledné hrubé skore vSetkych respondentov previedli do programu MS Office
Excel 2016. Vzhl'adom k tomu, Ze vSetci respondenti vyplnili v§etky polozky dotaznikov,
ateda sme nemali Ziadne chybajuce hodnoty, nebola potrebna imputacia a nevyskytol sa
problém s vypoctom hrubého skore. Socio-demografické udaje sme vyhodnotili

v samotnom Exceli a vysledky uviedli v kapitole €. 6 pri popise vyskumného suboru.

K hrubym skore ziskanym zo Standardizovanych metéd (CMAS, CDI, B-J.E.P.1.)
sme priradili zodpovedajice vazené skore, konkrétne percentily (CDI) a steny (CMAS).
V pripade B-J.E.P.I. sme vyuzili uvedené priemerné HS pre dané pohlavie a vek. Tieto

data sme nasledne Statisticky analyzovali v programe Statistica 13.

V prvom rade sme overovali, ¢i mdzeme pouzit' parametrické Statistické metody,
zistovali sme teda, ¢i je splnend podmienka normélneho rozloZenia dat. V pripade
ziskanych stenov z dotazniku CMAS bolo normélne rozloZenie potvrdené. Ostatné data
tato podmienku nespinali, z toho dévodu sme pouzili neparametrické Statistické met6dy.
Konkrétne Statistické metddy uvedieme pri jednotlivych hypotézach. Vsetky hypotézy boli

overované na hladine vyznamnosti a=0,05.

7.1 Vysledky overenia platnosti Statistickych hypotéz

H1: Deti s diagnostikovanou astmou bronchiale skoruju v skale zjavnej anxiety CMAS

Statisticky vysSie v porovnani s normou.

Vzhl'adom k tomu, Ze bola splnena podmienka normélneho rozlozenia dat, pouzili
sme na overenie prvej hypotézy parametricki metddu, a to T-test pre jeden vyber. Ako

konStantu sme zadali priemernt hodnotu, teda sten 5,5.
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Danou statistickou metdédou sme ziskali p-hodnotu 0,22 aztoho vyplyva, Ze
nemodzeme zamietnut' nulovi hypotézu, ktord hovori, Zze neexistuje Statisticky vyznamny
rozdiel v skorovani na Skale zjavnej anxiety CMAS medzi detmi s diagnostikovanou
astmou bronchiale a normou. Alternativnu hypotézu neprijimame. Hodnota T-Statistiky je

0,78 pri N-1 stupiioch vol'nosti.
Hypotézu H1 zamietame.

Tab. 5: Vysledky T-testu pre jeden vyber na overenie hypotézy H1

pocet priemer sm. odchylka T stupne volnosti  p
CMAS 49 5,71 1,91 0,78 N-1 0,22

H2: Deti s diagnostikovanou astmou bronchiale skoruji v sebaposudzovacej skale

depresivity CDI statisticky vysSie v porovnani s uvedenou normou.

Po prevedeni hrubych skore na percentily sme overili podmienky normalneho
rozdelenia dat a ked'ze ju nami ziskané data nespliiali, zvolili sme neparametrickli metodu.
Vzhl'adom k porovnavaniu nasej skupiny s konstantou, sme na overenie hypotézy H2

vyuzili Znamienkovy test.

Znamienkovym testom sme ziskali p-hodnotu 0,44, ktori nemoéZeme oznalit’ za
signifikantni. Nulovi hypotézu o tom, Ze neexistuje Statisticky vyznamny rozdiel
v skorovani na sebaposudzovacej skale depresivity CDI medzi detmi s diagnostikovanou
astmou bronchiale a normou, teda nemoézeme zamietnut. Alternativnu hypotézu

neprijimame. Hodnota testovej Statistiky Z je -0,14.
Hypotézu H2 zamietame.

Tab. 6: Vysledky Wilcoxnovho testu na overenie hypotézy H2

pocet priemer median sm. odchylka z p
CDI 49 0,55 0,50 0,36 -0,14 0,44

H3: Deti s diagnostikovanou astmou bronchiale skoruji v dimenzii neuroticizmus

Vv osobnostnom dotazniku B-J.E.P.I. $tatisticky vy$$ie v porovnani s uvedenou normou.

Pri overovani hypotézy H3 sme boli opét’ nuteni vyuzit neparametricki metodu, a
to Wilcoxnov test. Data nespifiali podmienku normélneho rozdelenia a podla prirucky k
metdde vieme odvodit’ priemerné skore v populécii pre kazdého nasho respondenta, preto

sme zvolili tato Statistickt metodu.
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Ziskali sme p-hodnotu 0,09, ktort sice nemdzeme oznacit za signifikantnu, no
ked'Zze sa jedna o hodnotu niz$iu ako 0,10, moézeme konStatovat, ze v tomto pripade
pozorujeme ur€ity trend. Nulova hypotézu, ktora hovori 0 tom, Ze neexistuje Statisticky
vyznamny rozdiel v skorovani v dimenzii neuroticizmus Vv osobnostnom dotazniku B-
J.E.P.I. medzi detmi s diagnostikovanou astmou bronchiale a normou, vsak nemdzeme
zamietnut, kedZe vSetky naSe hypotézy testujeme na hladine vyznamnosti «=0,05.

Alternativnu hypotézu neprijimame. Testova Statistika Z ma hodnotu 1,34.
Hypotézu H3 zamietame.

Tab. 7: Vysledky Wilcoxnovho testu na overenie hypotézy H3

pofet medianl median2 sm.odch.l  sm. odch.2 Z p

B-JEP.I.LN 49 12,00 10,50 4,55 0,94 1,34 0,09
Pozn. ,,median1* ~ medidn vyskumného suboru, ,,median2* ~ median normativneho
stiboru, ,,sm. odch.1* ~ smerodatna odchylka vyskumného suboru, ,,sm. odch.2* ~
smerodatna odchylka normativneho stiboru

H4: Deti s diagnostikovanou astmou bronchiale skoéruji v dimenzii extroverzia
Vv osobnostnom dotazniku B-J.E.P.I. $tatisticky niz$ie v porovnani s uvedenou normou.
Data $tatisticky analyzované pre tato hypotézu, nespliiali podmienku normélneho
rozdelenia, preto sme postupovali rovnako ako pri predoslych dvoch hypotézach, zvolili
sme neparametrickl metédu. Vzhl'adom k tomu, Ze pozndme priemerné skore v populécii

pre dany vek a pohlavie, pouzili sme pre overenie hypotézy H4 Wilcoxnov test.

Pomocou Wilcoxnovho testu sme ziskali signifikantna p-hodnotu 0,01, ¢o
znamena, ze mézeme zamietnut’ nulovi hypotézu o tom, ze neexistuje Statisticky rozdiel
v skérovani v dimenzii extroverzia v osobnostnom dotazniku B-J.E.P.I. medzi detmi s
diagnostikovanou astmou bronchiale a beznou populaciou a prijimame alternativnu

hypotézu H4. Hodnota testovej Statistiky Z je 2,27.
Hypotézu H4 prijimame.

Tab. 8: Vysledky Wilcoxnovho testu na overenie hypotézy H4

pocet medianl median2 sm.odch.l  sm. odch.2 4 p

B-J.EP.I.E 49 13,00 14,40 4,39 1,03 2,27 0,01*

Pozn. ,,medidn1* ~ median vyskumného stiboru, ,,median2 ~ medidn normativneho
stboru, ,,sm. odch.1° ~ smerodatna odchylka vyskumného suboru, ,,sm. odch.2 ~
smerodatna odchylka normativneho stiboru
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7.2 Dalsie vysledky

V tejto podkapitole sme sa rozhodli prezentovat’ d’alSie zaujimavé vysledky nasho
vyskumu, ktoré vhodnym spdsobom dopiiaji vysledky overenia uvedenych Statistickych
hypotéz. Zistovali sme koreldciu medzi jednotlivymi dimenziami, okrem vysSie
uvedenych, sme pouzili aj vysledky nasho vyskumného suboru v dimenzii psychoticizmus

v osobnostnom dotazniku B-J.E.P.I.

Pri overovani normalneho rozlozenia dat, konkrétne ziskaného hrubého skore
vV jednotlivych dimenziach, sme dosli k zaveru, Ze data nespiiaju tato podmienku, a preto
sme pouzili neparametrickii metddu, teda Spearmanov korelaény test. Vysledky st

uvedené v tabul’ke ¢. 5.

Tab. 9: Korelacia jednotlivych dimenzii za pouZitia Spearmanovho testu

Testované dimenzie Velkost’ siboru r  t(47) p-hodnota
CMAS Anxieta & B-JEPI Psychoticizmus 49 0,38 2,85 0,01
CMAS Anxieta & B-JEPI Extroverzia 49 -0,23 -1,62 0,11
CMAS Anxieta & B-JEPI Neuroticizmus 49 0,77 8,24 0,00
CMAS Anxieta & CDI Depresivita 49 0,77 8,32 0,00
B-JEPI Psychoticizmus & B-JEPI Extroverzia 49 0,01 0,08 0,94
B-JEPI Psychoticizmus & B-JEPI Neuroticizmus 49 0,34 2,46 0,02
B-JEPI Psychoticizmus & CDI Depresivita 49 0,47 3,66 0,00
B-JEPI Extroverzia & B-JEPI Neuroticizmus 49 -0,26 -1,83 0,07
B-JEPI Extroverzia & CDI Depresivita 49 -0,33 -2,42 0,02
B-JEPI Neuroticizmus & CDI Depresivita 49 0,71 6,84 0,00

Pozn. ,,r*° ~ Spearmanov korela¢ny koeficient, ,,t(47)“ ~ testova Statistika t s (N-2)
stupiiami vol'nosti

Z tabul’ky ¢. 5 m6zeme vycitat’ silny (|r>0,5) pozitivny vztah medzi dimenziami
anxieta a neuroticizmus, anxieta a depresivita, neuroticizmus a depresivita. Dalej moézeme
vidiet', ze existuje stredne silny (|r|<0,5) pozitivny vztah medzi dimenziami anxieta a
psychoticizmus, psychoticizmus a neuroticizmus, psychoticizmus a depresivita, pricom
stredne silny negativny vztah pozorujeme pri extroverzii a depresivite. Slaby (|r[<0,3)
negativny vztah pozorujeme Vv pripade anxiety a extroverzie, extroverzie a neuroticizmu.
Zanedbatel'ny (|r|<0,1) pozitivny vzt'ah nachadzame medzi dimenziami psychoticizmus a

extroverzia.
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8 DISKUSIA

V tejto kapitole sa zameriame na uvedené ziskané vysledky aich moznt
interpretaciu, zhodnotime limity nasSej prace a taktiez sa zamyslime nad odporucanim,
c¢omu sa venovat’ v d’alSich pracach skiimajucich asthmu bronchiale z psychologického ¢i

psychosomatického hl'adiska.

Ciel'om tejto prace bolo zistit, ¢i existuju rozdiely v miere tzkosti, depresivity,

neuroticizmu a extroverzie u deti s diagnostikovanou astmou v porovnani s NOrmou.

Vysledky nasho vyskumu ukazuju, ze neexistuje rozdiel v miere uzkosti podla
Skaly zjavnej anxiety pre deti CMAS medzi astmatickymi detmi a uvedenou normou. Toto
zistenie koreSponduje so zavermi vyskumu Sebestovej a Kai¢akovej (2013), ktoré
nepotvrdili zvySenu Uzkostnost’ u dospelych astmatikov. Moznym vysvetlenim je podla
autoriek potlaCanie a somatizovanie negativnych pacientov U psychosomatickych
pacientov. Ako vsak uvadzame aj niZSie v tomto texte, normy vytvorené pre tito metddu
st uz znacne zastaralé a neuvadzaji priemerné skore pre jednotlivé vekové skupiny, ¢o

mohlo vysledky zna¢ne ovplyvnit'.

Rovnako sa nepotvrdil na$ predpoklad, Ze deti s astmou su depresivnejSie nez
normativna vzorka. Hoci sme Statisticky nezistili vysSie skorovanie v Sebaposudzovacej
Skale depresivity pre deti CDI, dovolime si upozornit’ na fakt, ze az 18 respondentov
Z nasho 49-¢lenného vyskumného stboru dosiahlo v tejto metode 80. alebo vyssi percentil,
pricom 11 deti dosiahlo alebo prekrocilo hranicu hrubého skore 19, kedy autori prirucky
odporucaju po tyzdni opakované vySetrenie a V pripade, Ze by sa hrubé skore neznizilo, st
tieto deti povazované za rizikové a je nevyhnutny diagnosticky rozhovor (Kovacs, 1998).
Nase zistenie stihlasi s informéciou, ktorti uvadzaju Kim a Yoo (2007), ktori hovoria, ze
nie vSetky vyskumy potvrdzuju vys$Siu mieru depresivity u astmatickych deti a udavaju, ze
vys§iu mieru depresivity vykazuju deti, ktoré astmou trpia dlhsie. DiZku ochorenia sme

V naSom vyskume nezistovali.
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Hoci sme nemohli prijat’ hypotézu o tom, Ze deti s astmou vykazuji vysSie skore
v dimenzii neuroticizmus Vv ramci osobnostného dotaznika B-J.E.P.L, zistili sme urcity
trend, ktory vSak nemodzeme oznacit ako signifikantny. Kasak (2005) uvadza, zZe
astmatické deti mozu byt emocionalne labilnejSie a mézu sa u nich objavit neurotické
prejavy, nie je to vSak pravidlom. Vzhladom k tomu, ze data vykazovali uréity trend,
ur¢ite by sme odportcali uskutocnit’ vyskum s va¢$im poctom respondentov. Podobne ako
Vv pripade depresivity, Vnasom vyskumnom subore ndjdeme 14 respondentov, ktori

dosiahli 80. a vyssi percentil.

Potvrdila sa nasa hypotéza, ze deti s astmou budu skorovat’ nizSie v dimenzii
extroverzia, ¢o znamend, ze tieto deti su introvertnejSie nez bezna populdcia. Eysenck
popisuje introverta ako utiahnutého a nenapadného, ktory si drzi 'udi skor od tela a nema
rad vzrusenie. Introvert kontroluje svoje city a moze byt trochu pesimisticky (Eysenck &
Eysenck, 1998). Hoci svoje emocie introverti navonok neprejavuju, vo vnutri ich hlboko
prezivaju (Simickova-Cizkova, 2012). Vyskum, ktory sme uvadzali uZ v teoretickej ¢asti
tejto prace (Lahaye et al., 2012), zistil, ze na kvalitu Zivota astmatickych deti ma vplyv
schopnost’ verbalneho zdiel'ania emocii. Deti, ktoré maji tato schopnost’ oslabent, mézu

vyssie skorovat’ v tizkosti a depresivite.

Ked sa pozrieme na dalSie vysledky naSho vyskumu, zistime, Ze extroverzia
negativne koreluje s depresivitou, tUzkostou aj neuroticizmom. V pripade vzkosti
a depresivity by sme nemohli zhodnotit, ¢i psychika ovplyviluje ochorenie alebo naopak
astma sposobuje takéto preZivanie, no introverziu povazujeme za relativne trvaly
osobnostny rys, preto by sme sa mohli zamysliet' nad tym, ¢i prave tento rys, S ktorym
stvisi aj vy$sie zmienena schopnost’ verbalneho zdiel'ania emocii, prispieva K priebehu ¢i
udrZaniu ochorenia. Nesmieme zabudnit’ na to, Ze vyskumny stbor tvorili deti, ktoré sa na
astmu bronchiale uz urcity cas lie€ia a mnohé deti boli v Narodnom ustave detskej
tuberkuldzy a respiraénych ochoreni hospitalizované uz po niekolkykrat. Preto by sme

mohli povedat’, Ze v ich pripade priznaky pretrvavaju.

V dalsich vysledkoch sme tiez overili predpoklad uvedeny uz v teoretickej Casti
tejto prace, ktory hovori o tom, Ze mnohé vyskumy zistili pozitivnu korelaciu tzkostnosti
s neuroticizmom a introverziou (Michal¢akova, 2007). Podla prirucky k metéde CMAS
skore anxiety pozitivne korelovalo s dimenziou neuroticizmus, r=0,70 (Castaneda et al.,
1976). Eysenck a Eysenck (1998) hovoria o tom, Ze pri niektorych Specifickych stiboroch

modze signifikantne korelovat’” psychoticizmus, neuroticizmus alzi skore. Uvedené
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informdcie sa podarilo overit’ aj v naSom vyskume, pricom sme zistili silny pozitivny
vzt'ah medzi izkost'ou, neuroticizmom a depresivitou. Koreluju spolu vsetky tri dimenzie.
Depresia byva spojena s prezivanim tzkosti (Prasko et al., 1997) a aj u depresivnych deti
patri medzi najcastejSie komorbidity depresie prave uzkostna porucha (Goetz, 2005).

Zaujimavy je fakt, ze sa nam podarilo dokdzat' Statisticky vyznamne nizSie
skorovanie astmatickych deti v Skale extroverzia atato dimenzia negativne koreluje
S neuroticizmom, uzkostou a depresivitou, pri ktorych sa naSe hypotézy nepotvrdili.
Vysvetlenim by mohlo byt, Ze na zistenie vztahu medzi dimenziami sme vyuzili hrubé
skore, zatial' co k overeniu naSich hypotéz sme pouzivali normy uvedené v priruckéch.
V pripade CMAS a CDI sme z priruciek nezistili priemerné hrubé skore a museli pracovat’
so stenmi alebo percentilmi. Vhodnejsie by bolo koncipovat’ vyskum ako experiment, kedy
by sme porovnavali vysledky s kontrolnou skupinou.

Za limity nasej prace povazujeme maly vyskumny subor, v ktorom sa ukézali
U niektorych respondentov extrémne hodnoty, tie vSak neboli bliz§ie preskiimané.
Vzhl'adom k vyuzitiu troch Standardizovanych dotaznikov a d’alSich nami doplnenych
poloziek, ktoré sa tykali socio-demografickych tdajov a vztahov v rodine, dostali
respondenti na vyplnenie vel'ké mnoZstvo poloziek. V pripade starSich deti sme
nepozorovali po¢as vyskumu Ziaden problém, avsak 9 az 10 roénym det'om po urcitej dobe
zadala kolisat’ pozornost’ a ku koncu vypliiania pocitovali tmavu, o mohlo ovplyvnit

vysledky najmé posledného dotazniku, teda CDI.

Nedostatky vo vyhodnocovani vyskumu mohol spdsobit’ fakt, ze aj ked’ je CMAS
urceny pre deti vo veku 9 az 14 rokov, teda presne pre na§ vyskumny subor, slovenské
normy boli vytvorené na vzorke deti vo veku 10 az 14 rokov. Zaznamové harky
devitrocnych deti by sa mali podla priru¢ky vyhodnocovat’ individualne s prihliadnutim
na jednotlivé polozky, to vSak v naSom vyskume nebolo mozné (Castaneda et al., 1976).
Nezvolili sme vylu€enie tychto respondentov z vyskumu, a to z dovodu zmensSenia stboru,
ktoré by pre d’'alSie spracovanie dat nebolo vhodné. Z dovodu vyssSie uvedeného a taktiez
preto, ze prirucka s normami je z roku 1976 odporu¢ame vytvorenie novych noriem, a to
nielen pre CMAS, ale aj CDI a B-J.E.P.I, ktoré maji normy z roku 1998 a 1994 (Eysenck
& Eysenck, 1994, Kovacs, 1998). Za oddvodnenie povazujeme efekt kohorty, ktory moze
v pripade zastaralych noriem ovplyvnit aktualne vyhodnocovanie vyskumu, ale aj

pouzivanie tychto metdd v praxi psychologov.
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Hoci sme zistovali lieky, ktoré respondenti uzivaji, nas subor nebol dostato¢ne
velky na to, aby sme mohli skimat’ korelaciu urcitych liekov s konkrétnymi dimenziami,
preto sme tieto udaje vyuzili pri popise suboru V 6. kapitole. Avsak s oh'adom na mozné
vedl'ajsie ucinky by sme odporacali tieto stvislosti v budicnosti blizsie preskiimat’ na
vac¢Som vyskumnom subore, alebo sa zamerat’ na konkrétny liek, ktory sposobuje najvicsie

problémy.

Nasa testova batéria obsahovala otazky tykajuce sa vztahov v rodine (Priloha 4),
ktoré¢ by mali byt vyhodnotené kvalitativne. Tieto tidaje by mohli priniest zaujimavy
vyhodnotenie je vSak nad ramec tejto prace, preto sme s nimi d’alej nepracovali. St ale

k dispozicii pre pripadny d’al$i vyskum.

Taktiez sme neskumali rozdiely medzi pohlaviami, kedze by nam vznikli dve
skupiny obsahujuce 28 (chlapci) a 21 (dievcatd) respondentov, ¢o nepovazujeme za
dostato¢ne velké skupiny na samostatné vyhodnotenie ziskanych dat. Ako pozitivum vsak

vnimame dobré rozlozenie veku a pohlavi v naSom vyskumnom subore.

Zistili sme, Ze astmatické deti st introvertnejSie nez normativny subor, v pripade
neuroticizmu pozorujeme urcity trend, ale nepotvrdil sa nasS predpoklad, Ze budu skorovat
Statisticky vyznamnejSie v dimenzii Gzkost’ a depresivita. S ohl'adom na d’alsie vysledky,
ktoré poukazuji na stvislost’ anxiety, neuroticizmu a depresivity a stredne silny alebo
slaby vzt'ah tychto dimenzii s extroverziou, si myslime, zZe by bolo vhodné preskiimat’ tieto
charakteristiky na vi¢Som stbore, a eSte podrobnejsie. Ako sme uz uviedli, vhodnejsi by

bol experimentalny design.

Vzhl'adom k tomu, ze sme nenasli obdobni Studiu uskutoénent na detskej
populacii astmatikov na Slovensku ani v Ceskej republike, vysledky tejto prace
povazujeme za prinosné. Zastdvame vSak nazor, ze by tato problematika mala byt nad’alej

sktimana, a to z viacerych vyssie uvedenych dévodov.
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9 ZAVERY

Cielom tejto bakaldrskej prace bolo overit niekol'ko predpokladov suvisiacich
s astmou bronchiale ako psychosomatickym ochorenim. V tejto kapitole oboznamujeme so

zakladnymi zisteniami a vysledkami.

Z naSich Styroch hypotéz sme mohli prijat’ hypotézu H4, ktora predpoklada, ze deti
s diagnostikovanou astmou bronchiale budi skorovat v dimenzii extroverzia
v osobnostnom dotazniku B-J.E.P.I. Statisticky nizSie v porovnani s uvedenou normou.
Tato hypotézu sme prijali so Statisticky signifikantnym vysledkom p=0,01 na stanovenej
hladine vyznamnosti a=0,05. Zistili sme teda, ze astmatické deti z naSho vyskumného

suboru su introvertnej$ie neZ normativna vzorka.

Hypotéza H3 mala nasledovné znenie: Deti s diagnostikovanou astmou bronchiale
skoruju v dimenzii neuroticizmus v osobnostnom dotazniku B-J.E.P.I. Statisticky vyssie
V porovnani s uvedenou normou. Sice sme ju nemohli prijat, vysledok p=0,09 vSak

poukazuje na urcity trend v ziskanych datach.

Hypotézu H1 (Deti s diagnostikovanou astmou bronchiale skoruju v Skale zjavnej
anxiety CMAS Statisticky vyssie v porovnani s normou.) a H2 (Deti s diagnostikovanou
astmou bronchiale skoruju v sebaposudzovacej skale depresivity CDI Statisticky vyssie

V porovnani s uvedenou normou.) sme neprijali.

K d’al$im vysledkom tejto prace patri zistenie, ze existuje silnd pozitivna korelacia
medzi dimenziami anxieta, depresivita a neuroticizmus. Taktiez koreluje dimenzia
psychoticizmus s dimenziami anxieta, neuroticizmus a depresivita. Stredne silny negativny
vztah pozorujeme pri extroverzii a depresivite, slaby negativny vztah medzi extroverziou

a dimenziami anxieta a neuroticizmus.
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SUHRN

Tato bakalarska praca sa zaobera problematikou astmy bronchiale a jej stvislostou
s izkost'ou, depresivitou, neuroticizmom a extroverziou. Cielom bolo overit' predpoklad,
ze deti s diagnostikovanou astmou bronchiale st uzkostnejsie, depresivnejSie a skoruju
vysSie v dimenzii neuroticizmus, anaopak nizSie v dimenzii extroverzia, neZz beZna

populacia.

Astmu definujeme ako chronické zapalové ochorenie dychacich ciest, ktoré ma na
Slovensku diagnostikovanych 96 000 F'udi a v Ceskej republike sa odhaduje podet chorych
az na 800 000. Dalej Vv teoretickej Gasti definujeme jednotlivé priznaky a mozné faktory
vzniku astmy z medicinskeho hladiska, venujeme sa diagnostike a lie¢be astmy, pricom
upozoriiujeme na mozné vedlajSie UCinky predpisovanych lieCiv. Venujeme sa taktiez
psychosomatike ako discipline, ktora nahliada na urcité ochorenia ako psychosomatické,
teda berie do uvahy vzijomné pdsobenie telesnej a duSevnej stranky. Nasledne
priblizujeme psychologicky pohl'ad na astmu, kde spominame prezité nazory z minulosti
V porovnani s nov§imi zisteniami. Tie definuji urcité psychické faktory, ktoré sa mozu
podiel'at’ na udrziavani ochorenia ¢i zhorSeni priznakov. Patri sem strach, uzkost’, socidlne

vzt'ahy, stres, silné emocie, hystericka hyperventilacia a pod.

Dalej sa venujeme 0sobnostnym charakteristikam, konkrétne definiciam pojmu
osobnost’ a konceptu osobnosti podla Eysencka. Zameriavame sa na extroverziu,
neuroticizmus a psychoticizmus, ktoré Eysenck povazuje za 4 hlavné osobnostné rysy.
Pojem tzkost’ vymedzujeme ako stiesnenost’, zuZenie, zataz, pricom pri tizkosti na rozdiel
od strachu su nase obavy neurcCité, nevidime objektivne ohrozenie ani konkrétnu pricinu.
Uzkost' je obvykle menej intenzivna neZ strach, no méze trvat’ podstatne dlhsie a stat’ sa
tak chronickou. Pri vystupfiovani tuzkosti hrozi panicky zachvat. Dalej objasiiujeme
depresiu, priblizujeme jej definicie a priznaky. Samostatnti ¢ast’” venujeme popisu tzkosti

a depresie u deti.

Na zaver teoretickej Casti tejto prace poukazujeme na doterajSie vyskumy,

uskutoénené hlavne v poslednych rokoch, ktoré sa venovali tejto tématike. Spominame
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vyskumy zistujice suvislost’ astmy a tzkosti, depresie, vztahovej vizby, osobnostnej
Struktary, zvladania stresu a d’al§ich charakteristik, ktoré priamo suvisia s naSim

vyskumom alebo vhodne dopiiiaju teoretické zazemie tejto prace.

Vo vyskumnej casti bakalarskej prace najprv definujeme vyskumny problém,
ktorym bola stvislost medzi astmou v detskom veku a mierou depresivity, uzkosti
a niektorymi osobnostnymi charakteristikami, konkrétne neuroticizmom a extroverziou.
Dalej popisujeme vyskumné ciele a konkrétne hypotézy, ktoré sme nasledne Statisticky

overovali.
Hypotézy:

H1: Deti s diagnostikovanou astmou bronchiale skoruji v Skale zjavnej anxiety CMAS

Statisticky vysSie v porovnani s normou.

H2: Deti s diagnostikovanou astmou bronchiale skoruji v sebaposudzovacej Skale

depresivity CDI Statisticky vysSie v porovnani s uvedenou normou.

H3: Deti sdiagnostikovanou astmou bronchiale skoéruji v dimenzii neuroticizmus

Vv osobnostnom dotazniku B-J.E.P.I. $tatisticky vysSie v porovnani s uvedenou normou.

H4: Deti s diagnostikovanou astmou bronchiale skoruju v dimenzii extroverzia

Vv osobnostnom dotazniku B-J.E.P.1. $tatisticky niz§ie v porovnani s uvedenou normou.

Pre vyskum sme zvolili kvantitativny design. Zber dat prebiehal formou
dotaznikového prieskumu, na ktory sme pouzili Skalu zjavnej anxiety CMAS, Osobnostny
dotaznik pre deti B-J.E.P.I. a Sebaposudzovaciu Skalu depresivity pre deti CDI. Nasa
testova batéria obsahovala aj otdzky zistujice socio-demografické udaje, lieky, ktoré

respondenti uzivaju a 4 otazky zamerané na vztahy v rodine.

Vyskum prebiehal od augusta 2017 do februara 2018 v Narodnom ustave detskej
tuberkulézy a respira¢nych choréb v Dolnom Smokovci. Na uskuto¢nenie vyskumu sme
ziskali suhlas Etickej komisie tohto zdravotnickeho zariadenia. Respondentmi boli
hospitalizované deti vo veku 9 az 14 rokov s diagnostikovanou astmou bronchiale.

Vyskumny stbor tvorilo 49 deti, z toho 28 chlapcov a 21 diev¢at.

Ziskané data sme spracovali pomocou programu MS Office Excel 2016 a nésledne
overovali hypotézy v programe Statistica 13. V pripade prvej hypotézy sme pouzili
parametricki metddu t-test pre jeden vyber, na overenie d’alSich hypotéz sme potrebovali

neparametrické metody, a to Znamienkovy a Wilcoxnov test.

55



Zistili sme, Ze neexistuje Statisticky vyznamny rozdiel v skorovani v dotaznikoch
CMAS a CDI u deti s astmou v porovnani s normou. Tretiu hypotézu sme nemohli prijat’,
v nasich datach vsak pozorujeme urcity trend. Hypotézu H4 sme prijali. MoZeme teda

povedat’, ze astmatické deti st introvertnejSie nez normativna vzorka.

Medzi d’alSie zistenia patri ndjdenie korelacii medzi jednotlivymi dimenziami. Hoci
bolo najdenych viacero suvislosti, spomefime asponi silny pozitivny vztah medzi

dimenziami anxieta, depresivita a neuroticizmus.

S ohladom na to, Ze sme nenasli obdobnu §tadiu na Slovensku a v Ceskej republike
uskuto¢nenu na detskej vzorke, povazujeme vysledky nasej prace za prinosné. Do budticna
vSak odporucame uskutocnit’ vyskum na va¢Som vyskumnom subore a zamerat’ sa najma
na deti, ktoré skoéruju v jednotlivych skiimanych dimenzidch vysoko nad normu a na
pri¢iny ich problémov. Otvorena zostava otazka vedl'ajSich G€inkov liekov, ktoré sme kvoli
malému suboru nemohli Statisticky overit’, a tiez vplyv rodinného prostredia. Medzi d’alSie
odportcania patri aktualizacia noriem k jednotlivym pouzitym metédam, ked’ze st viac
ako 20 rokov staré¢ a moze na nich mat’ negativny vplyv efekt kohorty. Vhodné by bolo

doplnenie noriem pre devitrocnych v CMAS.
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Abstrakt:

Bakalarska praca sa zaoberd ochorenim astma brochiale u deti a jeho stvislost'ou
s tizkostnost'ou, depresivitou, neuroticizmom a extroverziou. Vyskumny stbor tvorilo 49
deti vo veku 9 az 14 rokov s diagnostikovanou astmou, ktoré boli hospitalizované v
Narodnom tustave detskej tuberkuldzy a respiraénych chordb, n.o. v Dolnom Smokovci,
kde sa vyskum uskuto¢nil. Ako metddy ziskavania dat boli pouzité Standardizované
dotazniky CMAS, CDI, B-J.E.P.I. Ziskané data boli porovnavané s normami uvedenymi
v priruckach pouzitych psychodiagnostickych metdd. Hypotézy hovoriace o zvySenej
miere uzkostnosti a depresivity neboli potvrdené. Bol zisteny urcity trend v pripade
neuroticizmu a potvrdend hypotéza o zniZzenej miere extroverzie u astmatickych deti.
Taktiez bola zistena silnd pozitivna korelacia medzi dimenziami anxieta, depresivita
aneuroticizmus. Negativny vztah bol najdeny medzi extroverziou a dimenziami

depresivita, anxieta, neuroticizmus.
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Abstract:

Bachelor thesis concerns bronchial asthma in children and its relation to anxiety,
depressivity, neuroticism and extroversion. The study consisted of 49 children aged 9-14
years with diagnosed asthma who were hospitalized in Narodny ustav detskej tuberkulozy
arespiraénych chordb, n.o. in Dolny Smokovec, where the research took place.
Standardized questionnaires CMAS, CDI, B-J.E.P.I. were used as data acquisition
methods. The obtained data were compared with the standards stated in the manuals of the
used psychodiagnostic methods. Hypotheses about increased rate of anxiety and
depressivity have not been confirmed. A certain trend has been identified for neuroticism
and a hypothesis about reduced rate of extroversion in asthmatic children were confirmed.
Also, a strong positive correlation between the dimensions of anxiety, depression and
neuroticism was found. A negative relationship was found between extroversion and the

dimensions of the depressivity, anxiety, neuroticism.
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Priloha 1: OtazKky na socio-demografické idaje a uZivanie liekov

Meno a priezvisko:

Pohlavie: O dievca 0 chlapec

VeK: i,

Bydlisko (len mesto alebo obec):



Priloha 2: Otazky tykajuce sa vzt’ahov v rodine

1. Kazdy z nas, ak by mohol, tak by chcel nieo vo svojej rodine zmenit'.
Ak by si mal/a tito moZnost’, o by si chcel/a, aby bolo iné?

3. Mavas niekedy pocit, Ze je vo vasej rodine prili§ vel'a hadok
a konfliktov? Co v takej situacii robis?



Priloha 3: Ozniamenie ozmene nazvu poskytovatel’a zdravotnej

starostlivosti

O_ Srobérov dstav
( detske| tuberkulbzy
/ a respiraénych chordb

Univerzita Palackého Olomouc
Filozoficka fakulta UP
Katedra psychologie
KFizkovského 10

771 80 Olomouc

Va3 list ¢islo'zo dita Nase tislo Vybavuje/linka DOLNY SMOKOVEC
SUDTARCH-2017/30 Hrabovska/0911907921 27.7.2017

VEC
Ozniamenie 0 zmene nizv

Spravna rada Srobédrovho Gstavu DTaRCH, n.o. Dolny Smokovec na svojom riadnom
zasadnuti konanom difa 4.7.2017 uznesenim & 02/39/2017 schvilila zmenu nazvu
zdravotnickcho zariadenia Srobéarov Gstav detskej tuberkulézy a respiraénych chordb, n.o.
Dolny Smokovec na:

wNédrodny tustav detskej tuberkulézy a respiraénych choréb, n.o. Dolny Smokovec*
s ainnost’oun od 1.8.2017.

Druh zdravotnickeho zariadenia, privna forma, pridelené ICO, DIC, aj dojednané
zmluvné vzt'ahy ostavaju nezmenené,

S pozdravom

Ing. Miroslava Kolctnova, MPH
riaditelka SU DTaRCH, n.o.,
Dolny Smokovec



Priloha 4: Ziadost’ o schvilenie vyskumu v ramci bakalarskej prace
v Srobdrovom istave detskej tuberkulézy a respiraénych chordb Dolny

Smokovec

Ziadost o schvilenie vyskumu v ramci bakalarskej prace v Srobarovom
ustave detskej tuberkulozy a respiracnvch chorob Dolny Smokovec

Ziadost’ podiva: Katarina Trosokovd

Vedaci prace: doc. FhDr. Irema Scbotlona, Clc.
Univerzita: Univerzita Palackého Olomous
Predpokladany termin vyzkumu: jil — september 2017

Téma vyzkmmuo: Vybransa osobnostne charaktenstiky a miera uzkostnest u d=t = aztmon bronchiala

Metodologia vyskumu:

Evantitativany vyskum s vwuzitim tychio psychediagnostickych metad:
- Skila zjanme] amxiety pre deti CALAS
- O=zchnoztr dotazaik pre deti B-TEPI
- Sebaposudzovacia kala depresivity pre deti CDI

Predpokladany pocet respondentov je 30, a to vo veku od 9 do 14 rokeov.
Predpekladany éaz, potrebny na vyplnemes dotazmkow, je 60 minuat.

Etika vyzkumn:

Vzhladom k tommn, Ze 1de o vyskum s detskoimi pacientm, som =1 ploe vedoma dolezitosti etickych
otazek. Detski pacients budu podrobne pouteni o tom, Ze vietky mformacie su doverne a mikto d'alsl
k nim nebude mat’ pristup. Data budad 1thnad po vwehierant detaznikorw anonymizovrané. Deti budn
takfieZ mformaované o mofnost kadvkolvek odstomt = vyskumu Budem =a snz&if edpovedat’ mna
viathy otazky 2 nejaznost, 3 urobhim vistko pre to, aby 1ch vvskum myjake nerozrugil



Vyzkum prebehne v sulade 5 fasovim harmonogramom Srobirovhe astaivu, abyv nebol namieny chod
jednotlnrich oddeleni a priebah liachy.

podpiz Z1adatal'a



Priloha 5: Rozhodnutie zo zasadnutia etickej komisie pri NU DTaRCH,
n.o. Dolny Smokovec

U Narodmy ustay
']\ detskej tuberkubozy
a respiraénych chorbb

Rozhod nutie

z0 zasadnutia eticke] komisie pri NU' DTaRCH, n.o. Dolny Smokovec

dha: 2. augusta 2017

Eticka komisia pri NU DTaRCH. no.. Dolny Smokovec na svojom zasadani
prerokovala Ziadost Katariny Tro$okove] a udefuje jej sahlas s vykonanim prakticke| casti
bakalarskej prace, klord pozostava z anonymného dotaznika, téma vyskumu je Vybrané
osobnostné charakteristiky a miera uzkosti u deti s astmou bronchiale. Dotaznik je siZastou
2iadost!,

MUDr. Peter Ferenc
predseda etickej komisie

V Dolnom Smokovci, 2. augusta 2017



