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Uvobp

Psychosomaticky ptistup k ¢lovéku a jeho obtizim se postupné etabluje jak ve
svété, tak 1 na nasem Uzemi. V rdmci systému, ktery je nastolen v oblasti klasické
mediciny, se nezfidka stava, ze na individualni pfistup k pacientovi neni ¢as ani prostor.
Stale vice pacientl i odbornikt si vSak uvédomuje, ze pouhé zaméieni na télo nepostacuje,
nebot’ ve vétSing piipadll znamend ptinejlepsim 1é¢bu symptomt, ale nikoliv 1é¢bu pticin

potizi, které mohou sidlit v jinych oblastech jedincovy bytosti.

V bio-psycho-socialné-spiritudlnim pojeti muize byt na jakékoliv onemocnéni
nahlizeno jako na psychosomatické. My jsme si vSak pro ucely této prace museli vytycit
uz8i okruh vyzkumného zajmu. Vychazeli jsme pfitom z poznatkil, ke kterym jsme dospéli
V ramci tvorby postupové prace na téma 'Zvladani zivotni zatéZe a jeji vliv na vznik
psychosomatického onemocnéni'. Z resersi vyplynulo nakolik aktudlni a zdvazné je téma
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esencialni hypertenze, a to v celosvétovém méfitku.

Tato diagnoza pritom neni na poli psychosomatického piistupu zddnym novackem.
V minulosti byla ddvéna do souvislosti s proZzivanim a zpracovavanim stresu, uzkosti,
deprese, nebo pravé hnévu a agrese. Zajem o zkoumani téchto oblasti v souvislosti
s diagnozou hypertenze pietrval dodnes a v zahranici stale vznika velké mnoZstvi studii na
dané téma. Je tedy az s podivem, jak malo vyzkumné pozornosti bylo zaméteno timto

smérem v nasi zemi.

Za cil této prace jsme si tedy dali bliz§i prozkoumani hnévu v Sir§Sim kontextu
agrese a copingovych strategii u pacientil s esencialni hypertenzi v porovnani s kontrolni
skupinou. Vé&iime, Ze se jedna o velice aktualni téma, které se do urcité miry tyka kazdého
z nas. Pokud ne skrze téma hypertenze, pak dozajista skrze tak hluboce zakofenéné

vSelidské otazky, jakymi jsou zvladani a zpracovani hnévu, agrese nebo zatéZzovych situaci.



TEORETICKA CAST

1 PSYCHOSOMATICKA MEDICINA

Psychosomatickd medicina vytvari jakysi ramec nasi prace, a proto si klademe za

povinnost nejprve s timto terminem ¢tenare podrobngéji seznamit.

1.1 COJE PSYCHOSOMATICKA MEDICINA

Termin 'psychosomatika’ vznikl spojenim dvou feckych slov, a to psyché (duse) a
soma (t¢lo). Prozivani pocitii na télesné urovni, stejné jako télesné prozivani doprovazené
pocity, jdou pii lidském fungovani ruku v ruce a jsou jeho zcela pfirozenou a potiebnou
soucasti. Dle Morschitzkého a Satora (2007) se psychosomatickd medicina zabyva pravé
témi patologickymi formami vztahu mezi télem a dusi.

Psychosomatickd medicina (=biopsychosocidlni, celostni, holistickd, anebo i tzv.
behavioralni) se soustiedi predev§im na to, aby byl v celém procesu 1é¢by bran zi‘etel
jak na biologické, tak i psychologické, socialni a popiipadé i spiritualni ¢initele. Podle
dnedni psychosomatické mediciny by mél byt bran v tvahu vliv plisobeni téchto sloZzek
Vv ptipadé kazdé nemoci, stejné tak jako pii prevenci onemocnéni (Honzédk & Chvila,
2014). Ve veédeckeé sfére ale stale dochazi ke kategorizaci psychosomatickych onemocnéni

Pacient je zde vniman a pojiman ve své individualité a jedinecnosti. Lékat se snazi
o $irsi (celostni) prozkoumani problematiky v¢etné minulosti pacienta a jeho obtizi a jeho
vztahtl, a pokousi se o predikci dal§iho vyvoje. Tento model je oproti klasické medicin€ o
mnoho blizsi naptiklad stylu rodinného Iékate, ktery se blize seznamuje se zivotem a
vztahy pacienta (Savlik & Hnizdil, 2001).

Psychosomaticka medicina by méla byt vnimana jako rozsifeni modelu klasické
mediciny, ve kterém je na pacienta nahlizeno jako ¢lovéka v kontextu jeho osobni historie
a ne jako na 'biologicky preparat'. Jak uvadi Honzak a Chvala (2014), 1é¢i se prednostné

pacient a né nemoc.



1.2 COPSYCHOSOMATICKA MEDICINA NENI

Jak jiz uvadime dfive, nejedna se o alternativu ke klasické mediciné, ale o snahu
o jeji rozsifeni. Stejn¢ tak se nejedna o obor, ktery by spadal pod psychiatrii. Honzak a
Chvala (2014) uvadi, jak je dokonce oddéleni téchto dvou specializaci potiebné, a to za
ucelem odstranéni stigmatu spojeného s pojmem 'psychosomatické onemocnéni'.

Podle Danzera (2001) je jest¢ i dnes psychosomatické onemocnéni chapano a
pouzivano v nepfesném ¢i zavadéjicim smyslu a to nejen pacienty, ale i mnohymi Iékati a
psychology. Jsou mezi n¢ totiz ¢asto chybné fazeny psychické obtize vzniklé sekundarné
v disledku néjakého dlouhodobého somatického onemocnéni (Mohapl, 1990). Tak tomu
byva naptiklad u dlouho ptetrvavajicich depresi nebo psychopatologickych syndromu pfi
nékterych  internich  onemocnénich. Tyto obtize vsSak patii do kategorie

‘somatopsychickych poruch’ (Honzak, 1985).

Psychosomatika mize vytvaret klamny dojem, Zze se nemoci mohou rozliSit na
'somatické’ (t€lesné), 'psychické' (dusevni), nebo jejich slou¢enim ‘psychosomatické'. Je to
ale vzdy clov€k jako 'bio-psycho-socialni' jednotka, ktery onemocni. Byt muze byt
naruSeni nékteré¢ho z aspektii vyraznéjsi, nikdy se nebude jednat o primarni onemocnéni
pouze duse, ducha nebo téla. Pfi teoretickém rozdéleni biologickych, psychickych a
socialnich entit je tedy tfeba mit na paméti komplexnost jejich pisobeni, pficemz
psychické funkce predstavuji hierarchicky nejvy3si fidici oblast (Bastecky, Savlik, &
Simek, 1993).

1.3 POJETI PSYCHOSOMATICKEHO ONEMOCNENTI

V teoretickém pojeti psychosomatickych onemocnéni vsak v minulosti nepanovala,
a jesté ani dnes nepanuje, jasna shoda. I kdyz by se dle Honzaka (2014) m¢lo na kazdou
nemoc pohlizet z celostniho pohledu, a kazdd nemoc tak mlZe byt oznacena jako
psychosomatickd, ve védeckych kruzich mizeme najit rozmanité nahledy na to, co jesté/uz
muze byt klasifikovdno jako psychosomatické onemocnéni, a co ne. Pro lepsi piehlednost

tedy uvadime rozdéleni psychosomatickych onemocnéni v nejSir§im, uzS$im a nejuzsim

pojeti, jak je zminuji naptiklad BaStecky et al. (1993).



Pravé Honzaktv nahled by spadal do nejSirSiho pojeti psychosomatiky, kde
muzeme prakticky na jakoukoliv nemoc nahlizet z hlediska bio-psycho-socialni jednoty
Cloveka. V klinické praxi je pak velice dalezitym vychodiskem pravé osobnost jedince a
jeho individualni historie, které mohou hrat vyznamnou roli pii vzniku ¢i prub&éhu nemoci,
a stejné tak 1 v prubéhu 1éCby.

UZSi pojeti jiz nabyva pon€kud konkrétnéjSich ryst. Patii tam takové somatické
poruchy, které jsou zietelné a jasné ovlivnény psychosocialnimi faktory v etiopatogenezi
a prubéhu, nebo prevenci onemocnéni. V tomto pojeti mize byt kazda choroba u nékoho
psychosomaticka, u jiného pouze somaticka.

V nejuzsim pojeti se jedna o psychosomatické jednotky ¢i choroby, u kterych maji
psychosocialni faktory své charakteristické misto pti vzniku onemocnéni (ibid). Jedna se o
takové poSkozeni organi ¢i poruchy télesnych funkei, u kterych je role
psychosocialnich faktort natolik vyrazna, Ze organické pri¢iny samy nemohou tyto
procesy dostate¢né vysvétlit (Morschitzky & Sator, 2007). Dtive byly tyto symptomy
také oznaCovany jako klasickéd psychosomatickd onemocnéni (Mohapl, 1990), ale dnes se
definuji jako 'psychologické faktory a vlivy chovani u nemoci jinak klasifikovanych' a
fadi se sem typicky napf. astma bronchiale, ulcer6zni choroby gastrointestinalniho traktu,
esencialni hypertenze, dermatitis, koptivka a dal§i (Morschitzky & Sator, 2007). Dle
Basteckého et al. (1993) je toto pojeti v dneSni dob& uz do znaéné miry piekonano.
Naptiklad u priaduskového astmatu ¢i viedového onemocnéni se zjistilo, Ze mohou vznikat
I bez pisobeni psychickych ¢initeld (Hasto, 2004).

Franz Alexander ve svém dile 'Psychosomatika’ z roku 1950 rozlisil

psychosomatické syndromy do tii kategorii (in Hasto, 2004):

1. Konverzni poruchy - vychazeji zpoznatki Freuda a psychoanalyzy o
konverznim mechanizmu u hysterie. Dle této teorie je pfi¢inou intrapsychicky
konflikt, ktery vznikd plisobenim dvou protichiidnych tendenci. Na jednu stranu
je clovék puzen urcitymi nev€domymi impulzy, pfedstavami ¢i pfanim, na
druhou stranu na néj plisobi jeho vlastni svédomi a také spolecenské ocekdvani
a konvence, takZe tyto impulzy nemuze realizovat a dochazi k jejich potlaceni.
V dusledku toho se vytvati disociace (rozStépeni duSevniho a télesného
prozivani), takze si télesny pochod dokdze zajistit projev i1 piesto, Ze stale
pusobi psychické obrany. Tak dochazi k somatizaci konfliktu. V tomto chapani

predstavuje somaticky symptom kompromis, ¢i symbol vytésnéného piani.
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2. Vegetativni poruchy - vznikaji plisobenim dlouhodob¢ pietrvavajicich nebo
periodicky se opakujicich emocnich stavii napéti ¢i konfliktl. Na rozdil od
konverznich poruch se zde nejedna o symbolické vyjadieni konfliktu, ale o
vegetativni doprovod vice ¢1 mén¢ nevédomé emoce.

3. Psychosomatézy - v Alexandrové rozdéleni by odpovidaly nejuz$imu pojeti

psychosomatického onemocnéni (viz vyse).

Hasto nasledn¢ velmi  ptfehledn¢ propojuje  Alexandrovo  rozdéleni
psychosomatickych syndromi s tim, jak jsou pojimany v soucasné diagnostice dle 10.
revize Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10). Jeho pojmy konverzni poruchy a

vegetativni neurdzy se novéji, jak je vidét v nasledujici tabulce, vice diferencuji.

ALEXANDER MKN - 10

Disociativni konverzni poruchy (F44)

Disociativni poruchy citlivosti a senzorické poruchy

Disociativni kiece
Konverzni poruchy )
Somatiza¢ni porucha (F45)

Nediferencovana somatizacni porucha (F45.1)

Somatoformni algicka porucha (F45.4)

Somatoformni autonomni porucha (F45.3)
kardiovaskularni systém

) horni GIT

Vegetativni neurodzy
dolni GIT
respiracni trakt

urogenitalni trakt

Psychologické a behavioralni faktory, spojené s chorobami nebo
Psychosomatdzy i o
poruchami, zafazenymi jinde (F54)

Alexander, 1971 WHO, MKN - 10, 1991
Tab. 1: Porovnani starsi (Alexandrovy) a novéjsi terminologie MKN - 10 (Hasto, 2004, 111-113)

K lep$imu pochopeni toho, pro¢ je psychosomatika natolik slozity a z mnoha

riznych thli pojimany koncept, ndm snad pomuze pohled na jeji vyvoj.
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1.4 VYVO] PSYCHOSOMATIKY A JEJICH KONCEPCI

Slovo ‘psychosomatika’ se poprvé objevilo v roce 1818 v dile 1ékafe Heinrotha
‘Ucebnice poruch dusevniho zivota' v souvislosti s poruchami spanku. Domnival se, Zze za
Spatny spanek mohou urcité dusevni stavy a nalady. Tomuto nazoru vSak nebyla v tehdejsi
dobé vénovana pfilisSnd pozornost. Nez se z tohoto pojmu vytvofil uréity postoj a forma
mediciny, trvalo témér dalSich sto let (Danzer, 2001).

Zaklady psychosomatiky mizeme ale najit uz v obdobi antiky, kde byl ¢lovék
pojiméan jako jednolity, integralni celek duse, mysli a téla a tak k nému bylo i ptistupovano.
Platon poznamenal: ,,Nikdy se nesnazte lécit oko, aniz byste zdaroven nevenovali pozornost
hlave. A venujete-li pozornost hlavé a nevenujete-1li pozornost celému telu, nedélate dobre.
Stejné tak nedobre jednate, kdyz lécite télo a nevenujete pozornost dusi. Léceni jedné casti
by nikdy nemélo probihat bez pozornosti vénované druhym castem.” (in Faleide, Lian, &
Faleide, 2010, 9). Pristup lékate Hippokrata, ktery tvrdil, ze télesné tekutiny jsou
zodpovédné za temperament ¢loveka, ale 1 duSevni a télesné potize, byva také oznacovan
jako psychosomaticky (Mohapl, 1990).

V obdobi renesance je propojeni fyziologické a psychické Cinnosti povazovano za
nevédecké. Postupné, s moznosti zkoumat télo pti pitvach (16. stoleti), se medicina zacala
orientovat vyhradné biologickym smérem a propojeni mysli, duse a téla bylo opét vyhradni
doménou filozofii a teologli. Vrcholné upevnéni téchto myslenek piedstavoval tzv.
biologicky redukcionismus v 17. stoleti, tedy pojeti francouzského filozofa Descarta,
ktery vétil, ze jedingé, co potfebujeme k porozuméni ¢loveku, je znalost biologickych jevd,
coz mélo obrovsky vliv na pfistup Iékatti v teorii i praxi, a bylo povazovano za jedinou
moznou pravdu zhruba do 20. stoleti (Faleide et al., 2010).

Pravé tehdy (pocatkem 20. stoleti) zacala vznikat psychosomatika tak, jak ji zname
dnes v ramci psychoanalyzy. Freud, byt toto slovo nikdy nepouzil, uvedl problematiku
konverze, kterou vysvétlil jako symbolické vyjadieni intrapsychického konfliktu na
télesné Urovni a popsal vznik télesnych a vegetativnich reakci jako doprovod emo¢niho
prozivani u neurdz. Jeho zdk Groddeck pak rozvinul teorii konverze do monistické teorie
psychogenni etiologie télesnych onemocnéni. Vefil tedy, ze onemocnéni ma jednu
konkrétni psychickou pfic¢inu, ktera je symbolickym vyjadienim Id v télesné oblasti
(Bastecky et al., 1993). Rovnéz prohlasil, Ze kazdé onemocnéni mé v sobé pro daného

jedince urcity vyznam, ktery v sobé obsahuje urcitou intenci, at’ uz védome ¢i nevédome, a
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nemoc pak mize byt vyléCend odhalenim této intence, tohoto vyznamu (Evans, Marks,
Murray, & Willing, 2000).

Pojem psychosomatika zavedl znovu v roce 1927 dalsi psychoanalytik a tim byl
Deutsch, jenz se pokusil formulovat i jeji zdkladni koncepci. Dllezitym krokem bylo 1 to,
ze aplikoval Freudovu koncepci konverze i na jind onemocnéni nez neurdzy. VéEtSina
psychoanalytikti byla zidovského ptivodu, a tak s nastupem nacisti k moci mnoho z nich
emigrovalo do USA, kde se také psychosomatika déle rozvijela. Tato etapa vrcholi v roce
1950 vyse zminénym Alexandrovym konceptem (Bastecky et al., 1993).

Vyse popsané obdobi psychosomatické mediciny byva nazyvano jako
psychosomatické hnuti. Jeho zacatek se datuje na prelom 19. a 20. stoleti, kdy vzniklo
jako reakce na krizi evropského l€kafstvi, které bylo zaméfeno predevsim vyhradné na
hledani organickych a infekénich pfi¢in nemoci. V té dobé vyrazné pievladalo
presvédceni, ze se kazda nemoc da vysvétlit pomoci linearni kauzality. Psychosomatické
hnuti rozpracovalo koncepci psychogeneze, ¢imz vyrazné ptispélo k rozvoji moderné

pojaté psychosomatické mediciny.

Ve 40. letech 20. stoleti vSak doslo k rozd€leni psychosomatické mediciny do dvou
odlisnych smért dle zdkladni koncepce, a to na specifické (psychoanalytické) a

nespecifické (neanalytické) koncepce.

1.4.1 Specifické koncepce

V ramci specifickych koncepci je sice ¢lovék pojiman jako jednotka bio-psycho-
socialni, ale interakce mezi témito sloZkami je interpretovana jako linearni. Do této
kategorie spadaji plivodni psychosomatické hypotézy, které vychéazely z piedpokladu, Ze
za nemoc je zodpovédny jeden specificky vnitini konflikt vyvolavajici specifické
emocni psychofyziologické pochody, jez poté vedou ke vzniku specifického
onemocnéni. Tato mySlenka se ale ani v revidované podobé vyzkumu neprokazala -
pfedevS§im pak ne jeji specifi€nost. I kdyZz psychosocidlni faktory maji svlij vztah k
vys$Simu vyskytu onemocnéni, kauzalita tohoto vztahu jesté¢ prokazana nebyla (Honzak,
1985).

Jinak by se dalo toto pojeti oznacit za snahu o rozvoj koncepce psychogeneze na

zakladé psychoanalytickych teorii. Spada sem napt. teorie nevédomych konflikt, teorie

13



specifickych zmén emoci, teorie specifickych osobnostnich profill, teorie specifickych
postojit viaci konfliktim nebo z ¢asti i dalsi, stojici na rozmezi specifické a nespecifické

koncepce - koncepce alexithymie a teorie operativniho mysleni. (Bastecky et al., 1993).

Psychoanalytické koncepce

Tyto koncepce, jak bylo jiz feCeno vyse, stavi pii hledani specifickych pficin
psychosomatického onemocnéni na zakladnich mysSlenkach a teoriich S. Freuda, tedy na
teoriich intrapsychickych konflikth, obrannych mechanizmii, konverze, regrese atd.
(Mohapl, 1990). Riizni zastanci této koncepce se v urcitych ohledech 1isi. To, na ¢em se ale
shoduji, je vyklad prvnich dvou let Zivota (oralni, andlni fadze dle Freudova vyvoje
se utvareji a fixuji také zakladni fyziologické reakcni vzorce, které emocionalitu doprovazi
na télesné rovin€ (Bastecky et al., 1993).

Na teorii intrapsychického konfliktu a konverznich mechanizmti navazal i F.
Alexander v 50. letech (detailngji popsano v podkapitole 1.3). Ve svych pracich si vSak
uvédomoval slozitost celého procesu vzniku onemocnéni. Intrapsychicky konflikt tedy
nepovazuje za dostatecny diivod ke vzniku onemocnéni. Zalezi na dalSich vnéjsich (udalost
vyvolavajici konflikt) i vnitinich podminkach (vrozend zranitelnost organi). Zarovei
vychézel z ptedpokladu, ze kazdy konflikt je specificky pro ur¢ité onemocnéni. Na tomto
zaklad¢ vybral sedm klasickych psychosomatickych onemocnéni (n€kdy oznacovanych
také jako 'chicagska sedma’) - bronchialni astma, revmatoidni artritida, ulcerézni
kolitida, esencialni hypertenze, neurodermatitida, tyreotoxik6za a duodenalni
pepticky vied. Ve snaze o objektivni prokazani této teorie vytvofil studii, ve které se
snazil zjistit, zda je mozné stanovit diagndézu nékterého z téchto sedmi onemocnéni na
zakladé psychoanalytického vySetfeni nemocnych. Asi u poloviny pacienti sice nebylo
mozné provést spravnou diagndzu, ale i tak se da hovofit o velkém pfinosu této teorie. Az
dnes totiz vime, ze vznik nemoci je vysledkem mnoha riznych faktorti a jedind pficina
zodpovédna za vznik onemocnéni se vyskytuje veelku vyjimecné. Vzhledem k tomu by se
dalo Alexandrovo snazeni tedy oznacit za pomérn¢ uspésné (Bastecky, 1993).

Faleide et al. (2010) dodava, ze v ptipadé chipani Alexandrova pojeti dochézi casto

k dezinterpretaci. V minulosti byl naptiklad kritizovan za to, Zze se jeho vyklad

14



psychosomatickych vztahli tykd jen onéch sedmi onemocnéni. On sam ale bral tato
onemocnéni pouze jako modely vyvoje riznych onemocnéni.

Dilezité¢ je ziejm¢ zminit i1 to, ze za mechanizmy, skrze které se projevuje
somatizace, povazoval vegetativni nervovy systém (sympatikus, parasympatikus) i
centraln¢ fizené hormony. Mechanizmy patogeneze pak rozdéluje na ty, které pfipravuji
jedince na boj ¢i utek - fizené sympatikem; nebo které souvisi s pfijmem potravy a
metabolickymi procesy - fizené parasympatikem. Toto pojeti bylo ¢aste¢né potvrzeno i
vyzkumy v ramci kortikovisceralni koncepce (Bastecky, 1993).

Dalsi v fad¢ psychoanalytikt byla i 1ékatka H. F. Dunbarova, ktera dosla k zavéru,
ze specificky konflikt mize byt pfi¢inou onemocnéni, ale rozhodné¢ jim nelze vysvétlit
kazdou chorobu. Na zakladé toho zacala hledat vztah 'osobnostniho profilu' ke vzniku
nemoci (Mohapl, 1990).

Z psychoanalytického zékladu vychazely i nasledujici vyznamné koncepce

alexithymie a hopelessness-helplessness syndromu (Bastecky, 1993).

Koncepce alexithymie

Vznikla v 70. letech 20. stoleti v navaznosti na prace francouzskych
psychoanalytikii Martyho a M'uzana a jejich terminu 'pensée operatoire’ oznacujiciho
charakteristicky typ mySleni urcitych psychosomatickych pacienti, ktefi nebyli schopni
nijakého emocniho doprovodu. Veskeré jejich vyjadiovani 1 uvazovani bylo velice strohé a
konkrétni, bez fantazie, zamé&fené na ptitomnost. S pojmem alexithymie pfisli Sifneos a
Nemiah vychazejice pfitom ze spojeni feckych slov 'a/lexi/thymos' doslova pielozenych
jako 'zadna slova (pro) pocity'. Oznacuji tim urcity osobnostni styl, ktery jedince do jisté
miry preduruje k somatizaci (migrénam, zazivacim obtizim, zaludeénim viedim,
nékterym typlim astmatu, koznim onemocnénim aj.). Definice alexitymickych osob

zahrnuje tyto tfi znaky - podobné jako u 'pensée operatoire' (Uher, Bob & Ptacek, 2010):

1) neschopnost rozeznat, identifikovat a popsat vlastni emoce, emo¢ni a télesné
pocitky
2) nedostatek fantazijnich a imaginativnich schopnosti

3) zameéfeni na vngjsi udalosti jednoznacné prevlada nad vnitinimi prozitky
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Alexithymie muze byt definovana jako ,,deficit ve zpracovani a regulaci emoci, coz
vede k maladaptivnim styliim emocni regulace. Jde tedy o verbalni a neverbadlni poruchu
poznavani emoci a prekladu emoci do slov* (Prochazka, 2009, 35). Miize byt rovnéz
chapana jako urCity typ obrany proti nepiijemnym pocitim. Na rozdil od disociace
Vv takovém piipad¢€ ale nedochazi k Gplnému odd¢leni téchto pocitl od védomi. Potlaceni se
projevuje pravé neschopnosti porozumét pocitim, coz méa za nasledek odvraceni od
vnitiniho svéta k vnéjSimu. Teorii vzniku tohoto jevu je mnohem vice (vCetné¢ napiiklad
teorie neurofyziologické), jejich piehled poskytuje ve své praci, mimo jinych, i R.
Prochazka (ibidem).

Tito pacienti si ¢asto stézuji na frustraci a podrazdéni, nudu, neklid, prazdnotu, maji
vyrazné potize pii hledani slov k vyjadieni emoci, sny si pamatuji jen velmi vzacné¢, maji
nepiimétené afekty a jejich interpersondlni vztahy jsou obvykle velmi Spatné. (Bastecky et
al., 1993).

Alexithymie byla prokazana u celé fady nemoci, naptiklad somatoformni poruchy,
panickd porucha, deprese, posttraumaticka stresovd porucha, porucha pfijmu potravy a

dalsich, pfi¢emz ale neni nutnou podminkou jejich vzniku (Prochazka, 2009).

Koncepce hopelessness - helplessness

Teorii beznadéje a naucené bezmocnosti (n¢kde piekladana i jako koncepce
beznadé&je-bezpomoci) formuloval v 70. letech M. E. P. Seligman. Popisuje situace
zazivaného distresu, ve kterych se jedinec snazi bojovat s nastalymi podminkami (s tim, co
ho ohroZuje), ale veskeré jeho pokusy kon¢i netspéchem. Pokud tyto stresujici podminky
pretrvavaji dostateCné dlouhou dobu a jedinec stale neni s to je zvladnout, nastava stav,
ktery Seligman oznaCuje terminem mnaucend bezmocnost'. V této fazi nabyva Elovék
pfesvédceni, ze uZ mu nic nepomuze a selhavad 1 v situacich, které by mohl redlné
zvladnout. Svou roli pfitom hraje 1 vycerpani kognitivnich a energetickych zdroja
(Ktivohlavy, 2001).

Pozdg¢ji byla tato teorie obohacena o prvek 'beznadéje', ktera vyjadiuje ocekavani,
ze se bud’ nedostavi zadouci vysledky, nebo se naopak stane nezadouci a ¢lovek to nebude

schopen nijak zménit (Basteckd & Goldmann, 2001). Vzhledem k tomu, ze dulezitym
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aspektem prozivani beznadéje je i pocit neschopnosti ovlivnéni situace, dalo by se
uvazovat i nad souvislosti beznadé&je s mistem kontroly, jak jej formuloval Rotter?.

Tento koncept dopliiuje reakce na stres typu 'boj' nebo ‘aték' o dalsi moznost - tzv.
zamrznuti (freeze), coz je stav kvalitativné zcela odliSny svou pasivitou. V podstaté
vysvétluje takové jevy jako mdloby ¢i utlum imunity pifi zatézi. Témto staviim obvykle
predchézi toto prozivani (Bastecky et al., 1993, 52): 1. bolestny pocit beznadéje a bezmoci
Vv urcité situaci, 2. subjektivni pocit snizené schopnosti zvladnout situaci, 3. pocit ohrozeni
a menS$iho uspokojeni ze vztaht k ostatnim a zrole ve spoleCnosti, 4. ztrata souvislosti
mezi minulosti a budoucnosti, snizend schopnost diivéry a nadéje, 5. tendence ozivovat a

znovuprozivat diivéjsi deprivace a selhani (ibidem).

1.4.2 Nespecifické koncepce

Tyto koncepce se od specifickych lisi hlavné tim, ze za kauzalni vliv
psychosomatického onemocnéni pii jeho etiopatogenezi 1 patogenezi pokladaji vliv
pusobeni psychosocialni zatéZe. Ve svych Gvahach a vyzkumech vychazeji ze Selyeho
koncepce vseobecného adaptacniho syndromu, Cannonovych praci o psychofyziologii
nemoci, zpraci tykajicich se limbického systému, experimentalnich a klinickych
zkusenosti s psychofarmaky, z teorii uéeni a z Pavlovova uéeni o podminénych reflexech
(kortikovisceralni teorie). Od 60. let toto pojeti prevlada a postupné se z n€j vyvinuly teorie
vSeobecného emocniho vzruSeni, teorie konstitu¢ni zranitelnosti, teorie diferentnich
podnétovych situaci, teorie ueni organoveé odpovédi, teorie vegetativniho uceni a hypotéza
o chovani typu A. V jejim rdmci vzniklo 1 studium Zivotnich udélosti Holmese a Raheho,

popisované nize (BaStecky et al., 1993).

Koncepce Zivotnich udalosti

Americéti védci Holmes a Rahe vypracovali na zakladé klinickych vyzkumu tzv.
'Inventat Zivotnich udalosti’, ve kterém pfidélili dilezitym a vyznamnym Zivotnim

udélostem urcitou hodnotu v bodech. Jestlize dany clovek piekroéi v pribéhu roku

1 Konkrétné se jedna o tzv. 'vnéj$i misto kontroly'. Lidé s timto nastavenim o¢ekavaji vyfe$eni situace
zvnéjsku - véri tedy, Ze je jejich Zivot fizen néc¢im, co nemohou ovlivnit (osud, stésti nebo smiila apod.).

17



empiricky stanovenou hranici 250 bodt, velmi pravdépodobné dojde k rozvoji
psychického ¢i somatického onemocnéni. Nejvétsi pocet bodl predstavuje umrti partnera
(100 bodtr), dale pak rozvod nebo rozvrat manzelstvi, uraz nebo vazné onemocnéni. Jako
stresujici Cinitelé mohou pulsobit ale 1 udalosti vSeobecné¢ uzndvané jako pozitivni
(naptiklad snatek nebo narozeni ditéte). U kazdého faktoru zdlezi samoziejmé i na celé
rad¢ faktord jinych - mira socialni opory, postoje Cloveéka k situaci, zplsob pfijeti a
vyporadavani se se situaci atd. Tato teorie se vaze nejen k onemocnénim, u kterych se
obecné pocita s vlivem stresu pii jeho vzniku, ale i k onemocnénim ryze 'biologickym’,
naptiklad nadorovym (Boucek et al., 2006).

Vysledky vyzkumi ukazaly, ze tento inventat 1épe predikuje vznik psychickych
onemocnéni nez somatickych. I tak 1ze ale dosavadni vysledky povazovat za podporu teze,

ze Zivotni zatéz prispiva ke vzniku psychosomatickych chorob (Bastecky et al., 1993).

Kortikoviscerdlni koncepce

Vznikla v 50. letech 20. stoleti, a to pfedevsim diky pracim Bykova a Kurcina,
ktefi navazali na Pavlovovu teorii o podminénych reflexech. Prokdzali tésny vztah mezi
vys$s$i nervovou ¢innosti a somatickymi, vegetativnimi funkcemi organismu. Dulezitym
zjisténim bylo i to, ze fadu fyziologickych reakci lze ovlivnit (napt. imunitni odpovéd’) jak
vngjSimi, tak i riznymi vnitinimi podnéty. Za patogenni faktory povazuji dlouhotrvajici
intenzivni emoce, hlavné pak ty negativniho charakteru jako smutek, uzkost a strach
(Bastecky et al., 1993).

Onemocnéni, jako viedova choroba zaludku a dvanéctniku, pocatecni stadium
hypertonické nemoci, srde¢ni a Zalude¢ni neurdzy, dyskineze traviciho ustroji a Zlucovych
cest, bronchidlni astma a jin4, dle nich vznikaji nésledujicim procesem: Nejdiive dojde
k podrazdéni ohniska v mozkové kiife, coz vyvola zmény v centralni vegetativni regulaci.
Pti zvySeném a dlouhodobém piepéti korovych bun¢k vznika v mozkové kire nadhrani¢ni
utlum, ktery vede kindukci podkorovych center mozku (thalamus, hypothalamus).
Podkorova a korova dynamika je tim narusena, ¢innost vegetativnich funkci chaoticka, coz
nejdiiv vede k funkénim porucham organti a organovych systémi, pozdéji k jejich

strukturalnim ireverzibilnim zménam (ibidem).
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Teorie stresu

Uz Cannon (povazovany za jednoho z tvirct teorie stresu) popisoval na zacatku
20. stoleti vliv riznych emoci na fyziologické zmény funkce organizmu (Boucek, 2006).
Mezi jeho nejvyznamnéjsi koncepce, které vyvinul, patii predevsim koncepce homeostazy
a poplachové reakce. Odhalil klicovou roli sympatoadrenalniho systému pii vzniku
emoci strachu, uzkosti a vzteku, jez vedou k obranné reakci (pfi ohrozeni - Stresu),
projevujici se v zékladni formé bud’ jako utok nebo uték (fight or flight). Ne¢kdy se jeste
pridava treti moznost reakce, a tim je tzv. 'zamrznuti' (freeze) (BaSteckd & Goldmann,
2001).

V 50. letech 20. stoleti pak Wiener zafadil problematiku stresu do oblasti
psychosomatiky. Vychazel pritom z ptredpokladu, Ze u jedinci s urcitou psychologickou
nebo osobnostni charakteristikou a somatickou dispozici mlze dojit v disledku stresu
Kk rozvoji psychosomatického onemocnéni (Boucek, 2006). Zhruba ve stejné dobé ptisel H.
Selye se svym kortikoidnim pojetim stresu (zjistil, Ze se pfi stresu zvySuje funkce
nadledvinek) a stejné jako i Cannon, vychdzel ve svém studiu pfedevSim z vyzkumi
provadénych na zvifatech. Pfi ném se zaméfil predev§im na cCinnost endokrinniho
systému a zjistil, Ze bez ohledu na druh stresoru dochazi vzdy k pomérné stalé odpovedi
organismu. Tento stabilni vzor odpovédi organismu na stres nazval 'obecny adaptacni

syndrom' (GAS-'General adaptation syndrome") a rozd¢lil jej do tii fazi:

1) Poplachova faze GAS, pti které dochazi k nabuzeni a mobilizaci v§ech obrannych
moznosti organismu. Aktivitou vyrazné pievazuje sympaticky nervovy systém a do
krve se zvySené vylucuje adrenalin, coz ma za nasledek zvySeni krevniho tlaku a
srdecniho tepu, exkrece potnich zlaz, zrychleni dechu, shromé&zdéni krve
Vv koncetinach a dalsi.

2) Faze rezistence v ramci GAS je samotny boj organismu se stresorem (Kfivohlavy,
2001). Tehdy je adaptace organismu na stres nejvétsi (i kara nadledvin je plné
rozvinuta - dochazi k vylu¢ovani kortizolu). Tato reakce vznika pfii trvalém nebo
opakovaném pulsobeni stresu (Mohapl, 1990). Pii dlouhodobém setrvavani
organismu Vv této fazi vSak dochazi k tzv. 'nemocem adaptace’, mezi které zatadil
Selye zalude¢ni a dvanactnikové viedy, hypertenzi, kardiovaskuldrni onemocnéni,

hyperthyreoidismus (zvy$ena ¢innost §titné zlazy), bronchialni astma atd. - tedy
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nemoci fazené mezi psychosomatickd onemocnéni. Dal§im souvisejicim negativem
tohoto stavu je snizena imunita (Kfivohlavy, 2001).

3) Fdze vycerpani vramci GAS je charakteristickdi dominanci ¢innosti
parasympatického nervového systému. Zde se organizmus pod vlivem stresoru
vzdava. Rezistence je bud nedostatecnd, nebo se vytrdci z divodu nadmérné
intenzity stresu, poruchy adaptacnich reakci nebo abnormalnosti adaptacnich reakci
(Mohapl, 1990). Tato faze se za urCitych okolnosti muze projevovat depresi,

Vv horsich pfipadech i exitem (Kfivohlavy, 2001).

R. Lazarus se od Cannona a Selyeho, kteti zkoumali piedev§im reakce zvifat na
zatézujici situace, odlisil svym zaméfenim piimo na Cloveéka a jesté konkrétnéji na jeho
kognitivni (poznavaci a mySlenkovou) slozku pfi zvladani narocnych zivotnich udalosti.
(ibid). Dosel k zavéru, Ze to, co ovlivituje pfitomnost stresu, je zpusob, jakym situaci
vnimame a jak ji vyhodnocujeme. Potom tedy ,.clovék reaguje na ohrozeni jako na
ohrozeni tehdy, kdyz ho za ohroZeni povazuje* (Basteckd & Goldmann, 2001, 242). Pokud
vnimdme situaci jako presahujici nase adaptacni zdroje, prozivdme stres (Davison, Neale,

1994, in Bastecka & Goldmann, 2001).

Bio-psycho-socidlni model

Tento model klinické mediciny poprvé popsal Engel v 70. letech 20. stoleti. Vysel
ze zjiSténi, Ze podstata vzniku nemoci nemilze byt popsdna a vysvétlena pouhymi
biochemickymi a biofyzikalnimi poskozenimi. Clovék se b&hem svého vyvoje nachazi
V neustalé interakci vSech tii sloZek, na které se vaZe mnoZstvi rizikovych faktort, jakymi
jsou psychosocialni, biologické i environmentalni stresory, rizné vyvojové formativni
vlivy, charakterové rysy i hereditdrni predispozice a temperament. V pribéhu 1écby by
tedy mély byt mapovany 4 hlavni okruhy: 1) biologicky, 2) psychologicky (osobnost,
terapeuticky vztah), 3) uz8i socidlni (rodina), 4) SirSi socidlni (pracovisté, spolecnost,
lidstvo). Pticemz se pfedpoklada primarni vliv biologicky (genetické faktory, kiehké nebo
nevyrovnané zalozeni organizmu), ktery ale sdm o sobé ke vzniku onemocnéni
nepostacuje. Podpofit nemoc mohou rané poruchy vyvoje, Spatnd rodinna situace,
dlouhodoby ¢i opakovany stres ditéte apod. Teprve kombinaci vice vlivii dochazi ke

zvySené zranitelnosti - vulnerabilité. Ta je pti zatézi zakladem vzniku onemocnéni.
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Spoustéé (stresovou situaci, ktera vyvolala onemocnéni) neni opét vzhledem ke
komplexnosti zatézovych prvki snadné uréit. Miize jim byt urcity stresovy podnét, ale 1
soubor frustrujicich udalosti. Zivotni udalosti nebo biologické a sezonni stresory samy o
sob¢ nemoc nevyvolavaji, spiSe piisobi jako determinanty zacatku onemocnéni (Prasko,

2011).

Chovani typu A, B, CaD

V souvislosti s osobnostnimi rysy zde uvadim i znamé chovani (nékde uvadéno
také jako osobnost) typu A, B, C a D. Uz ve 40. letech poukazal Friedman s Kasaninem
na moznost, Zze emoc¢ni faktory mohou mit vliv na vznik srde¢ni choroby (dle vysledkii
vyzkumt jednovajeénych dvojcat). Poté Friedman s Rosenmanem vypracovali
diagnostické a interven¢ni metody urc¢ené k odhaleni a kontrole chovani typu A (CHTA).
Pozdé&jsi vyzkumy piinasely rozporuplné vysledky, byt v 80. letech bylo CHTA na zaklad¢
pfedeslého badani uznéno Statnim ustavem pro srdecni, plicni a krevni choroby za faktor
zvysujici riziko kardiovaskularnich onemocnéni. Tuto rozporuplnost vysvétloval Friedman
$patnou diagnostikou CHTA ve vyzkumech (Solcova, 2007).

Jedinci s CHTA vykazuji zvySenou reaktibilitu na stresogenni situace, coz
znamend, ze zazivaji v situacich, ve kterych ztraci kontrolu nad dénim, intenzivngj$i
emocni 1 psychofyziologické reakce, nez lidé s jinym typem chovani. Tato skutecnost je
dana jejich kognitivnim i emo&nim nastavenim. Rosenman (1982, in Solcova, 2007) vidi
pivod CHTA ve tfech komponentach - vnitini emo¢ni sloZky jednice, stresory ze zevniho
prostiedi a konecné jejich interpretace.

U téchto osob ptevazuji vyrazné snahy k co nejvysSimu vykonu a poctu ukont
iritabilita a zvySend hostilita, a s tim souvisejici nizky prah frustracni tolerance. Predev§im
pak hostilita se ve vyzkumech ukazuje jako nejvyraznéjsi prediktor kardiovaskuldrnich
onemocnéni, vysoka korelace je i mezi ni a imrtnosti obecné (ibidem).

V souvislosti s kardiovaskularnim onemocnénim se od 90. let hovofi i o osobnosti
typu D, pojmu vytvofeném belgickym psychologem Denolletem. Pismeno D, zde znamena
'distressed’. Toto chovani podle poslednich vyzkumi vystihuje nachylnost ke zdravotnim
problémiim se srdcem lépe neZ CHTA. Je charakteristické vysokou tendenci k prozivani

negativnich emoci a zaroven jejich potlacenim v expresi kvili spoleCenskym a jinym
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divodim. Potlacovani emoci (pfedevsim hnévu) je typické i pro chovani typu C, které se
vyskytuje hlavné u lidi s vysokou potfebou konformity, se sklony ke snadné rezignaci a
tendenci k pouzivani obrannych mechanizmi jako potlaceni a popieni. Tento typ chovani
je zkouman jako mozny rizikovy faktor pii vzniku nddorového onemocnéni. Zatimco u
chovani typu C se jednd o nevédomy proces potlaceni (represe), u osobnosti typu D je toto
potlaceni na védomé urovni (suprese) (ibidem).

Casto je v souvislosti s CHTA zmifiovéano i tzv. chovani typu B, které k nému tvofi
jakysi protiklad. Takova osobnost je pfevazné uvolnéna, privétiva, klidnd, letargicka,
vyrovnané povahy, bezstarostna, relativné pomald v fe€i a vyjadfovani, s filozofickym
ptistupem k zivotu apod. Osobnost typu A by tak v Galénové pojeti nejvice odpovidala

cholerikovi, zatimco osobnost typu B flegmatikovi (Evans et al., 2000).

1.5 PsycHOSOMATIKA V CR

Psychosomatické mediciné u nas za totalitnich rezim nebylo pfano, a tak na sebe
musela nechat dlouhou dobu ¢ekat. Komunisty byla fazena (napt. spolu s psychoanalyzou)
mezi burzoazni pavédy a ani po padu reZimu u nas nebyla nijak uznana. Orientace na Cisté
biologickou slozku byla razena jak v fadach 1ékatti a odbornikd, tak i o¢ekévana v fadach
pacientl. Jak piSe Chvala (2014a), vysledkem této tendence je markantni navySeni nakladi
na zdravotnictvi, pficemZ se neustidle zvySuje pocet pacientll s chronickym pribéhem
neinfekénich a nenadorovych onemocnéni. Ti uz ted’ tvoii okolo 40% ptipadd. Pravé u
téchto onemocnéni se psychické a socialni faktory ukazaly byt jako stézejni, a 1€ky tedy
jako malo ucinné. Vytvaii se zde vcelku velky prostor pro efektivnéjsi vyuziti financi i
efektivngjsi zpisob 1écby (ibidem).

Pro piedstavu uvadime rozdéleni rozpoétu CR pro zdravotnictvi v roce 2008 (MZ CR a
PS CLS JEP, 2008, in Novak, 2010):

e Zdravotnictvi celkové: 262,654 mld. K¢

e Farmaceutické prostfedky: 72,250 mld. K¢

e Psychosomaticka péce: 0,150 mld. K¢

Na této ukdzce je vidét nepomér investic, které u nas plynou na medikament6zni

1é¢bu a které jdou na 1écbu psychosomatickou. Také, na rozdil od systému, ktery je tieba
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zaveden v Némecku, u nas zatim neexistuji zadné psychosomatické kody a pojistovna
hradi psychosomatickou terapii jen na urcitych pracovistich, které s ni maji smlouvu
(Chvala, 2014b).

I pfesto vSak na nasem uzemi existuje cela fada psychosomaticky orientovanych
pracovist. Mezi ty nejznaméjsi patii nejspisSe Psychosomaticka klinika v Praze, Stredisko
komplexni terapie psychosomatickych poruch v Liberci nebo Centrum komplexni péce
v Dobfichovicich. Jen v Praze lze ale najit vice nez dvacet mist s psychosomatickym
zameienim. Dalsi takova pracovisté najdeme 1 v Brn€, Olomouci, Zlin¢, Hradci Kréalové,
Ceskych Budgjovicich, D&¢ing a celé dalsi fadé jinych mést (Institut rodinné terapie a
psychosomatické mediciny v Liberci, 0.p.s., Litarps, 0.p.s., 4. ¢ervence 2014; Seznam
psychosomaticky orientovanych pracovist, 2010).

Nové také vznikla Spolegnost psychosomatické mediciny CLS JEP., ktera usiluje o
rozvoj psychosomatické mediciny. Kazdoro¢né (letos po 15.) je v Liberci porfadana také
psychosomaticka konference (Chvala, 2014¢). Za vyznamny meznik 1ze povazovat i navrh
psychosomatiky jako nastavbového oboru ve vzdélavani, ktery vladé ptredlozilo
ministerstvo zdravotnictvi vroce 2013 (Myslivcova, 2013). Zda se tedy, ze si

psychosomatika své misto na poli mediciny v CR postupné etabluje.
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2 'COPING'

Ve vyzkumné Césti této prace se zaméfujeme mimo jiné€ i na to, zda u jedinci s
diagnozou esencidlni hypertenze prevlada urCity typ copingovych strategii. Povazujeme
proto za zasadni nejprve Ctenare s timto konceptem v nasledujicich fadcich sezndmit.

Pojem ‘coping' se pouziva jako oznaceni pro zvladani obzvlasté obtiznych nebo
stresujicich situaci. PfedevSim ,,se uplatiiuje v piipadech, kdy je zaté? vzhledem k
odolnosti osobnosti nadlimitni nebo podlimitni, a je tedy potiebné vyvinout zvySené usili
K vyrovndni se s ni."" (Paulik, 2010, 79).

wZvlddanim se rozumi proces Fizeni vnéjSich i vnitinich faktori, které jsou
Clovékem ve stresu hodnoceny jako ohroZujici jeho zdroje“ (Lazarus, 1966; in
Ktivohlavy, 2001, 69). Dle Lazaruse (1966) je to rovnéz védomé vyuziti snah k ovladnuti
vnitinich 1 vnéjSich vlivl a konfliktlh mezi nimi, které na clovéka plisobi, a to za pomoci
jak intrapsychickych déji, tak urcité aktivity. Od takové aktivity je nutné odlisit tzv.
copingové reakce, které jsou zcela vrozené, a tedy i1 zautomatizované a probihaji
nevédomé (Kiivohlavy, 2001).

V ramci copingu se mizeme jesté setkat s pojmy jako zvladaci schopnosti (souhrn
osobnostnich dispozic ke zvladani situace), zvladaci zdroje (kam spadd aktudlni
psychosomaticky stav jedince, ale i socialni opora, materidlni podminky apod.), zvladaci
procesy (psychofyziologické déje organismu jako reakce na stres) a copingové strategie,

kterym se bude nasledujici podkapitola vénovat podrobnéji (ibidem).

2.1 COPINGOVE STRATEGIE

Sprvnimi zminkami o typu copingovych strategii, kterymi jsou obranné
mechanizmy, se setkavame jiz v ramci psychodynamické Skoly (Blatny, Kohoutek &
Bréda, 2003). Lazarus povazuje obranné mechanizmy za specificky typ copingovych
strategii, jako psychické metody slouZici ke sniZeni frustrace a ohroZeni (Siska, 2003).
Psychodynamické Skola kladla diraz ptedevSim na vliv ontogeneze (hlavné ontogeneze
téchto mechanizmi) na strukturu osobnosti a tim v podstaté ztotoznila 0sobnost
s charakteristikami zvladani. Zastanci situacniho a transakéniho pristupu naopak
zastavali tezi, ze copingové strategie jsou vzhledem k osobnostnim charakteristikdm

zélezitosti spiSe nestabilni nez stabilni. Trend soucasnych vyzkumii se vSak opét ubira
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smérem zaméiujicim se na vztah mezi osobnosti a copingem. K tomuto pfistupu muize
ptispivat i postupny rozvoj osobnostnich koncepci, jejichz rysy ve vysoké miie koreluji
s charakteristikami copingu (a to na trovni kolem 0,3). Takovym ptikladem je Eysenckovo
pojeti temperamentu nebo Big Five (Blatny et al., 2003).

Podle Medvédové (1996; in Siska, 2003) se ale daji viechny novodobé teorie
zam&fené na zvladani stresu, byt se na prvni pohled velmi lisi, rozdélit (v souladu

s Lazarusovym pojetim) do dvou skupin dle svého zamé&feni:

1) zaméfeni na cil (feSeni problému)

2) zaméieni na proces (zlepseni emocni bilance)

Zatimco v prvnim piipadé ptevladd snaha ovladnout faktory prostfedi, jez jsou
vnimany jako stresujici, v druhém piipadé se vice jedna o snahu regulovat vlastni emoce
v pribéhu stresové epizody. Strategii feSeni problému vyuzivaji uz malé déti, zatimco
strategie zaméfena na zklidnéni nalady se u lidi vyskytuje az v adolescenci (ibidem).

Lazarus a Folkmanova (1980) zmifuji, ze tyto dvé strategie se u vétSiny lidi
vyskytuji vedle sebe. Jiné studie se zaméfily na individualni rozdily v uzivani téchto
strategii a zjistily, ze preferovana strategie je asi z 30% vrozena (Taylor, 1995). Dalsimi
ovliviiujicimi faktory jsou pak rodinna vychova a kulturni prostredi (in Kfivohlavy, 2001).

Ve své star§i praci z 60. let popisuje Lazarus ¢tyri kategorie strategii copingu

(Paulik, 2010, 80):

1) utok na obtézujici a rusivy fenomén (noxa)
2) ruzné druhy aktivit sméfujicich k posilovani vlastni obranyschopnosti vii¢i noxam
3) vyhybani se noxam

4) apatie (pocity beznadéje, deprese, bezmocnosti)

Vyse zminéné kategorie se daji odvodit od zakladnich reakci na zaté€z typu utek,

utok nebo zamrznuti (Bastecka & Goldmann, 2001).
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Z Lazarusova pojeti vychazi i hierarchicky model copingu pouzivany i v Inventafi

copingovych strategii - CSI, jehoz autorem je D. L. Tobin.

Ptiklonové strategie

Reseni problému

Zamgiené na problém —
Kognitivni restrukturace

Vyjadiovani emoci

Zamgéifené na emoce P
Socialni podpora

Odklonové strategie

Vyhybani se problému

Zamgetené na problém PR
Fantazijni Gnik

Sebeobvinovani

Zameéfené na emoce T
Socialni izolace

Tab. 2: Ttitroviiovy hierarchicky model copingu (Tobin, Holroyd, & Reynolds, 1984; in Blatny et al., 2003).

Ptiklonové strategie jsou zaméfené na problém a umoziuji, na rozdil od

odklonovych strategii, efektivni adaptaci. Patii mezi n¢:

1)

2)

3)

4)

feSeni problému - kategorie oznacujici behavioralni a kognitivni strategie, které
by mély vést k aktivni eliminaci zdroje stresu

kognitivni restrukturace - v§echny kognitivni strategie, které¢ vedou ke zméné ve
vnimani situace, diky cemuz se udalost stava subjektivné méné ohrozujici, je na
ni nahlizeno z nového thlu pohledu (s diirazem na jeji pozitivni aspekty)
vyhledavani socialni opory - hledani emocionalni podpory u ostatnich lidi,
ptatel a rodiny

vyjadfovani emoci - umoziiuje uvolnéni a expresi emoci

Pod odklonové strategie spada:

1)

2)

3)

4)

vyhybéni se problému - odmitani problému, mysSlenek a akci, které se tykaji
stresové situace

fantazijni unik - kognitivni strategie, které nevedou k pfeformulovani C¢i
proméné vyznamu situace (z diivodu neochoty, neschopnosti)

socialni izolace - Vv dlsledku emociondlni reakce na stresor dochazi ke stazeni
se od rodiny, ptatel,...

sebekritika - sebeobvinovani za vznik situace, kritika sebe sama

Z Lazarusovy teorie stresu vychazi i dotaznik SVF 78, vytvofeny autory W.

Jankem a G. Erdmannovou (Janke & Erdmannova, 2003). Pravé tento dotaznik jsme se
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rozhodli pouzit i pro ucely této prace, a jeho podrobnéjsi popis tedy naleznete ve

vyzkumné ¢asti.

vvvvvv

proces podléha mnoha faktortim, které je potieba vzit v ivahu (biologické, psychologické,
socidlni i spiritudlni). Uspéch reakce zaleZi pravé na jedineéné kombinaci a interakei téchto
faktort. Né&kteti autofi (Forsythe & Compas, 1987, in Siska, 2003) kladou dtiraz na potiebu
vyvarovat se ruznych zjednodusujicich modelt, ve kterych vyznivaji nékteré metody
zvladani stresu za kazdych okolnosti jako ty nejlepsi. Poukazuji na to, ze pii studiu
copingovych technik je nutné brat ohled na komplexnost a jedinecnost celé situace.
Zdiraziuji, jak vyhodné je, pokud ovlada jedinec vicero rtiznych zplsobu, které muze
vhodné pouzit vzhledem ke kontextu situace. Tak se také mize vyvarovat maladjustaci

v dtsledku rigidni snahy o pouziti urcité odpovédi za vSech okolnosti.

2.2 \VYZKUMY V OBLASTI COPINGOVYCH STRATEGII

Ptedchozi text byl vénovan objasnéni tématu copingu vSeobecné. Nyni se vSak
zaméfime na jeho propojeni s psychosomatickymi onemocnénimi, a to uvedenim
nékterych vyzkumu. Jako prvni zminime zahrani¢ni vyzkum (Vingerhoets & Heck, 1990),
ktery se zabyval rozdily mezi muzi a Zenami v uzivani copingovych strategii ve vztahu
k psychosomatickym chorobam. Dle jejich vysledkt uzivaji muZi nejcastéji strategie
zamétené na feSeni problému, planované a racionalni konani, pozitivni mysleni, zaméteni
na osobni riist a humor, a fantazijni unik. Zeny preferuji strategie zaméfené na emoce -
vyjadfovani emoci, vyhledavani socialni opory a sebeobvinovani. I ptes genderové rozdily
ve vybéru copingovych strategii prokazaly vysledky této studie signifikantni vztah mezi
zvladanim zatéze a zdravotnimi obtiZzemi, a to u obou pohlavi. Vysledky byly v obecnosti
stejné pro muze i Zeny.

Zkoumani copingovych strategii probéhlo 1 u 275 déti s psychosomatickymi
obtizemi ve véku 11-16 let. Pouzity byly pfitom dotazniky PSS (The Psychosomatic
Questionnaire for Children and Adolescents), obsahujici 35 mozZnych psychosomatickych
symptom1, a SUO (The Coping Strategies Inventory for Children and Adolescents), ktery
méii Castost uzivani i efektivitu copingovych strategii pfi stresujicich udalostech. Vice nez

polovina vSech déti (60%) indikovala 6-15 z nabizenych 35 symptomi v PSS za posledni
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ti1 mésice. NejCastéji uvadéné byly unava a pocity slabosti (72%), bolesti hlavy (69%) a
nevolnost (56%). Oproti pfedchozimu vyzkumu byly navic pomoci ANOVY zjistény
signifikantni rozdily u véku a pohlavi. Celkovy pocet psychosomatickych symptomi byl
vys$8i u divek a pouze u nich mé¢ly symptomy tendenci pribyvat s vékem. V tomto vzorku
korelovaly nejvice s hlaSenim psychosomatickych potizi strategie vyjadiovani emoci a
vyhybani se u divek a vyhybani se problému u chlapcta. Druhy pol tvorily déti, které
vyhledavaly podporu své rodiny, ty hlasily méné fyzickych symptomi. To by
odpovidalo teorii o tom, ze aktivni zpusoby copingu (zméfeni na feSeni problému,
kognitivni restrukturace, zklidnéni sebe sama, vyhledavani soc. opory) prispivaji k lepsi
adaptaci a ubytku psychosomatickych symptomu (Vuli¢-Prtori¢, Sori¢, & Penezic,
2006).

Propojeni koncepci copingu, stresu, zivotnich udalosti a psychosomatickych obtizi
poskytuje vyzkum provedeny na 681 détech ve véku 12-14 let. V ném prokazaly
signifikantni souvislost zivotniho stresu (p < 0,01) S mirou tuzkosti, psychosomatickych
symptom1, depresi a Sirokou varietou probléml s chovdnim. V tomto vyzkumu vysly
strategie 'vyhybani se stresujici Zivotni udalosti’ jako nejuZite¢néjsi (Dise-Lewis,
1988).

Dalsi zajimavé spojeni copingovych strategii, psychického stresu, socidlni opory, a
psychosomatickych symptoml se objevuje ve vyzkumu 1009 sttedoskolskych studenti.
Vysledky odhalily, Ze psychicky stres, socialni opora, pozitivni i pasivni copingovy styl
(napt. bezradnost, vzdani se) maji signifikantni pfimy vliv na symptomy a jejich
mnozstvi. U psychického stresu, socialni opory a pasivnich copingovych strategii byl
rovnéz zjistén signifikantni nepfimy vliv na mnozstvi symptomul. Socialni opora a pasivni
coping u muzi mél pritom mensi primy dopad na psychosomatické symptomy, nez

tomu bylo u Zen (Yu & Zheng, 2008).
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3 HYPERTENZE

Vyznam zkoumani hypertenze, jeji 1éCby, pfic¢in a faktorti prispivajicich k jejimu
vzniku, je v dnesni dobé¢ jiz neoddiskutovatelny. Dle nejnové&jSich udaji ma totiz smutné
prvenstvi mezi ostatnimi onemocnénimi jako nejcastéjsi pri¢ina umrti a tieti
nejfrekventovanéjsi pri¢ina celoZivotniho zdravotniho postiZeni. Je také povazovana za
nejvyznamnéjsi rizikovy faktor u vétSiny kardiovaskularnich a renalnich (ledvinovych)
onemocnéni (Holaj, 2014). Widimsky a kolektiv (2004) uvadi prevalenci arteridlni
hypertenze v dospé€lé populaci pohybujici se mezi 20-30%. Ani vyhlidky do budoucna,
bohuzel, nevypadaji pfiznive. Dle odhadu Kearneyho a jeho kolegt (2005) se bude v roce

2025 pocet nemocnych s hypertenzi pohybovat okolo 1,56 miliardy na celém svété (narust

0 60% oproti stavu zjisténém v roce 2005).

Diagndza arteridlni hypertenze je stanovena v ptipadech, kdy opakované dochdzi
ke zvySovani tlaku > 140 mm Hg a/nebo diastolického tlaku > 90mm Hg. To musi byt
zjisténo minimalné béhem dvou az tii méfeni. Mimo toho se lze setkat i s tzv. izolovanou
hypertenzi, kterd se vyskytuje zejména u starSich osob a je charakteristickd hladinami
systolického tlaku > 140 mm Hg a diastolického tlaku < 90 mm Hg (Widimsky et al.
2004). Pro piedstavu uvadime, Ze za optimalni tlak krve (TK) je povazovana hodnota
systolického tlaku < 120 mm Hg a diastolického < 80 mm Hg. Za normalni je pak jesté
povazovana hodnota vrozmezi 120-129 mm Hg systolického a 80-84 mm Hg
diastolického TK. Pii¢emz zvysené riziko vzniku kardiovaskularnich obtizi bylo zjisténo
uz i osob s tzv. vysokym normalnim tlakem — tzn. 130-139 mm Hg systolicky TK a 85-89
mm Hg (ibidem).

Hypertenze je tradi¢né dé€lena na tzv. primarni (neboli esencialni) a sekundarni
hypertenzi, a to podle etiopatogenetickych charakteristik (Sovova et al., 2008). Za
sekundarni hypertenzi jsou oznacovany ty piipady, kdy je , zvyseni krevniho tlaku
dusledkem jediného, presné definovaného patogenetického stavu* (ibidem, 21). Jedna se
tedy o piipady, kdy je mozné diagnostikovat urcitou pfic¢inu, zodpovédnou za zvySeni TK
(Widimsky, 2004). Dle udajt ale zastupuje tato skupina naprosté minimum, tj. 5% pacientii
trpicich hypertenzi. Pravé esencialni hypertenze, ktera je charakteristickd tim, Ze nelze
jednoznacéné urcit pri¢inu onemocnéni (Messerli, Williams, & Ritz, 2007), zastupuje az

95% pripadi (Sovova et al., 2008).
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3.1 HYPERTENZE Z POHLEDU PSYCHOLOGIE

Doposud uvedené informace, tykajici se hypertenze byly spiSe medicinského razu.
Muzeme ale fict, ze své misto ma tato diagnoza i na poli psychologie. V nasledujicich
radcich se jej pokusime vymezit pomoci kratké rekapitulace jiz diive zminénych koncepci
(viz podkapitoly 1.4.1 a 1.4.2). Uvadime pak piedevSim ty, které jsou s hypertenzi vice

provazany.

MKN-10 (WHO, 2006) poskytuje pro esencialni hypertenzi z psychosomatického
hlediska kategorii "Psychologické a behavioralni faktory, spojené s chorobami nebo
poruchami, zaiazenymi jinde' (F54)2. Jiz Alexandr fadil hypertenzi mezi sedm
Klasickych psychosomatickych onemocnéni a podle jeho klasifikace by spadala pod tzv.
psychosomatézy. Za hlavni mechanizmy, skrze které se somatizace manifestuje,
povazoval vegetativni nervovy systém (pfedeviim pak sympatikus®, ktery je aktivni
obzvlasté pii stresovych reakcich) a endokrinni systém. D4 se fici, ze tato myslenka byla
pozdg&ji potvrzena vyzkumy zamétenymi na kortikovisceralni koncepci (Bastecky, 1993).
Je také soucéasti Cannonovy teorie o poplachové reakci a Selyeovy teorie popisujici
odpovéd’ organizmu na stres, oznaovanou jako ‘obecny adaptacni syndrom' (GAS).
Zakladni myslenkou téchto teorii je, Ze dlouhodobé plisobeni stresu postupné vede
k zavaznym ireverzibilnim zménam v organizmu, jez se pozdé&ji projevi jako onemocnéni.
Uveédomime-li si, kolik stresori na nas denné puisobi, mize se takovy zavér zdat
beznadé&jny. Jak ale Lazarus vhodné doplituje, jako stres prozivame jen to, co povaZujeme
za ohroZzujici nebo piekracujici naSe schopnosti (Bastecka & Goldmann, 2001). Dulezité je
tedy hlavné naSe kognitivni nastaveni a to uz nam dava jisté moznosti, jak se stresem dale
pracovat. Stejn¢ tak naSe postoje rozhoduji i pfi zpracovani frustrace (Boucek et al.,

2006).

Dalsi teorie se pfesunuly k ponc¢kud SirSimu pojeti, a poskytuji tak vice zastieSujici
koncept pro problematiku stresu — zaméfily se na osobnost jedince. S kardiovaskularnimi
onemocnénimi je pak spojena predevSim 'osobnost (nebo chovani) typu A a D'. Ob¢

osobnosti se pfitom vyznacuji zvySenou reaktivitou na stresujici podnéty s tim rozdilem, ze

2 Obecnéjsi kategorii tvori 'Syndromy poruch chovani, spojené s fyziologickymi poruchami a
somatickymi faktory' (F50-F59) (WHO, 2006).

3 Aktivace sympatiku ma za nasledek zrychleni ¢innosti srdce, zvySeni TK, rozsiteni pridusek,
zpomaleni ¢innosti travicitho astroji apod. (Vokurka & Hugo, 2005).
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u osobnosti typu A dochazi k ventilaci hnévivych impulst, zatimco u osobnosti typu D

naopak k jejich potlageni (Solcova, 2007).

Jini autofi se zase zam¢fili vice na zatéz zpusobenou vnéjSimi okolnostmi a
socialnimi podminkami, jako je tomu u Holmese a Raheho. Ve svém 'Inventa¥i Zivotnich
udalosti' ptiradili kazdé ze situaci (napf. narozeni ditéte, smrt partnera) urcity pocet bodu

podle jejich zdvaznosti (Boucek et al., 2006).

Nejkomplexné&jsi nahled ale nejspiSe poskytuje koncept vulnerability (zvysené
zranitelnosti), ktery spadda pod bio-psycho-socialni model a bere vpotaz jak
psychosocialni, tak i biologické a environmentalni stresory s tim, ze teprve kombinace

ruznych vlivl vede k narastu vulnerability (Prasko, 2011).

3.2 RIZIKOVE FAKTORY

Pro prevenci a pozd¢jsi 1é¢bu je velice zasadni porozumét riznym rizikim, ktera
k onemocnéni hypertenzi vedou, a které jej udrzuji. V navaznosti na piedchozi text se zde

budeme nejdiive vénovat psychologickym a socidlnim rizikovym faktortim.

3.2.1 Psychologické a socidlni ¢initele

Vyse zminéné teorie tedy vesmées navrhuji jako rizikové faktory: hnév, chronicky
stres, zatéZ zpusobenou vnéjSimi udadlostmi a zvySenou osobni zranitelnost
(vulnerabilitu). V oblasti vyzkumu potom jednoznacné pievlada zaméteni na pusobeni
hnévu, stresu a deprese. Piicemz kazda z téchto oblasti nasla své potvrzeni v celé fadé
longitudinalnich studii (Rutledge & Hogan, 2002). Detailnéji se tim vSak zabyvame v
kapitole 4.3.

Ve vyzkumu Réikkonen, Matthews a Kuller (2001) se navic jako signifikantni
prediktory vzniku hypertenze ukazaly i vysoka droven anxiety a sniZena mira socialni
opory. Z metaanalyzy studii na toto téma vyplynuly jesté jako rizikové faktory, mimo vyse
zminénych, 1 vysoké pracovni vytizeni, pfehnand tendence se branit a zvySend emocni

reaktivita na rtizné situace (Rutledge & Hogan, 2002).
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3.2.2 Biologické Cinitele

Mezi 1¢ékafi uzndvané rizikové faktory patii ptedevSim genetické Cinitele, koureni,
alkohol, zvySeny prijem kuchyiiské soli, dysfunkce autonomniho nervového systému,

dyslipidemie?, diabetes a obezita (Spinar, Vitovec, Zicha et al., 1999).

Dle Horkého (1994) je vyznam genetické slozky pti vzniku hypertenze az 30% (in
Spinar et al., 1999). Vzdy se ale spise jedna o vysledek interakce genetickych dispozic s
mnohocetnymi environmentalnimi faktory (Ellervik, Tarnow, & Pedersen, 2009).
Vysoka pozitivni korelace je zminovana i v souvislosti hypertenze a diabetu. Odhaduje se,

ze k vyskytu hypertenze dochazi az u 50% nemocnych diabetem.

V ptipadé koufeni a dyslipidemie se jedna spiSe o korelaci neptimou, ptfesto o jejich
vlivu neni pochyb. Po vykoufeni jedné cigarety naptiklad dochézi k okamzitému vzestupu
TK, ktery trvd okolo tficeti minut. Dyslipidemie zase pfispiva k aterosklerdze a je Casto
spojena se zvysenou télesnou hmotnosti, malou fyzickou aktivitou a diabetem. Stézejni
role alkoholu byla prokdzana i u zhruba 5-11% pacienti s hypertenzi, kdy po omezeni
ptijmu alkoholu doslo ke snizeni TK® (Spinar et al., 1999). I kdyZ je obezita vieobecné
uznavana jako rizikovy faktor nejen pifi vzniku hypertenze, ale i ischemické choroby
srdecni, selhani srdce a dal$ich kardiovaskuldrnich onemocnéni (KVO), nekteii autofi ji
oznacuji za protektivni faktor. Hovoii se o tzv. 'paradoxu obezity', kdy maji pacienti
s KVO a zvySenou hodnotou BMI dokonce lepsi prognozu nez ostatni. Tento fenomén je
ale ve velké mife zpochybiiovan a 1 kdyZ nebyl doposud vyvracen, jeho vznik je pfipisovan
metodologickym pochybenim. Dle Rosolové (2013) mulZe tento jev také souviset

s nevhodné indikovanou lé¢bou.

4 Porucha normalniho rozlozeni tuk v krvi (Vokurka, Hugo, 2005).
5> Maximum doporucené davky alkoholu na den je 30ml etanoluy, tj. 0,81 piva, 0,301 vina, anebo 0,061
whisky (Spinar et al., 1999).
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Pro shrnuti psychologickych, environmentalnich i biologickych rizikovych faktort

a jejich spoluptisobeni pti vzniku hypertenze nyni uvadime nasledujici obrazek.
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Obr. 1: Navrh drahy ptisobeni biologickych a behavioralnich faktorti spojenych se zvySenym rizikem vzniku

hypertenze (Rutledge & Hogan, 2002).

3.3 PREVENCE A LECBA HYPERTENZE

Zatimco s genetickymi faktory lze jen tézko néco udélat, existuje cela fada faktord,

které ovlivnit muzeme.

Pri 1écbé

hypertenze se potom postupuje bud cestou

farmakologické, nebo nefarmakologické 1é¢by, pficemz Casto se vzajemné dopliuji.

Vzhledem k zaméfeni této prace se zde vSak budeme vénovat pouze moznostem 1écby

nefarmakologické.

V zéasad¢ se jednd o behavioralni intervence ve smyslu promén vyzadujicich zménu

zivotniho stylu. Jednim ze zakladnich doporuceni pii prevenci i 1éCbé hypertenze je

navySeni fyzické aktivity. Tato varianta je obzvlaSt€¢ nasnad€ pro jeji dostupnost a

ucinnost. WHO (World Health Organization, Svétova zdravotnicka organizace) sice pfi

1é€bé doporucuje jak fyzickou aktivitu rekrea¢niho, tak 1 pracovniho charakteru.

Z metaanalyzy 13 studii vSak vyplynulo, Ze pozitivni G€inky na sniZeni rizika a kontrolu

hypertenze ma jen rekreacni pohyb (ze z4jmu, ve volném Case), zatimco u fyzické aktivity

spojené s pracovnimi povinnostmi takovy efekt prokazan nebyl (Holaj, 2014).
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Mezi dal$i doporuceni patii i obména jidelni¢ku, omezeni prijmu kuchyiské soli,
snizeni BMI a Vv neposledni fadé omezeni alkoholu a koufeni (Sovova et al., 2008).
Souhrn téchto doporucenti a jejich vliv na snizeni TK, naleznete v nasledujici tabulce (Tab.

2).

Faktor Doporudeni Priamérny pokles
systolického TK

Pokles télesné hmotnosti Dosazeni BMI 18,5-24,9 5-20 mm Hg na pokles
hmotnosti o kazdych 10kg

Dieta Dieta bohatd na ovoce a | 8-14 mmHg

zeleninu, mlééné  vyrobky
Snizkym obsahem tuku a
redukce nasycenych mastnych
kyselin a celkovych tuki

Redukce pFijmu soli NaCl 5-6g/den 4-8mm Hg
Fyzicka aktivita Aerobni fyzicka aktivita — | 4-9mm Hg
rychla chiize 30-45 minut 3x-
4x tydné
Uprava p¥ijmu alkoholu Restrikce pfijmu alkoholu na < | 2-4mmHg

30g denng, u zen a muzt mensi
postavy 15-29¢g denné

Tab. 2: Nefarmakologicka 1é¢ba hypertenze (Widimsky et al., 2004, 168)

Dale je jesté¢ uvadéno sniZeni izometrické zatéze (kulturistika, fitness), nebo

omezeni piijmu kofeinu na 1-2 $alky denné (Spinar et al., 1999).

VySe zminéna doporuceni se tykaji spiSe biologické stranky véci. Existuji ale i
navody zaméfené na psychickou vyrovnanost a zvladani dysforickych emoci. Do této
skupiny patii pfedevs§im relaxace, biofeedback, nebo meditace. Cilem je snizZeni aktivity
sympatiku, ktery je typicky aktivovan pfi stresovych situacich a mé za nasledek navyseni
TK. Jednd se o béh na dlouhou trat, nebot’ nacvik téchto technik se pohybuje v fadu
mésicl, a to jak za pfitomnosti terapeuta, tak doma o samot¢ (Ktivohlavy, 2004). Zaroven
jde ale o investici do osobniho rozvoje, ktery mize napomoci k zlepSeni nejen zdravi, ale i

kvality zivota.

3.4 HYPERTENZE BiLEHO PLASTE A 'NAVRAT K PRUMERU'

Pomérné zajimavym a zaroven vyznamnym fenoménem v této oblasti je i tzv.

hypertenze bilého plasté (white-coat hypertension, WCH). Tento termin oznacuje

34




ptipady, kdy je pacientovi v pfitomnosti lékafe naméten vysoky krevni tlak, ale pfi méteni
V denni periodé mimo ordinaci ma tlak normativni (Filipovsky, 2014). Takovy rapidni
narast krevniho tlaku v ordinaci je vysvétlovan tim, ze setkdni s lékafem spousti v
pacientovi veskery stres a anticipacni uzkost, kterou ma spojenou s 1ékatskym prostiedim a
riznymi zékroky (Verdecchia et al., 2002). Nejedna se ptitom viibec o zanedbatelnou ¢ast
pacientt, protoze je WCH diagnostikovano az u 32 % pripadi hypertenze. Nejcastéji se

vyskytuje u zen, star§ich osob a nekutaka (Filipovsky, 2014).

V Iékaiskych kruzich vystdva otdzka, nakolik je to jen napiiklad znakem vetsi
emocni reaktivity a nakolik se jedna o dukaz genetické predispozice pro pozdéjsi rozvoj
Z metaanalyzy studii zamétenych na toto téma, kterou provedli Pierdomenico a Cuccurullo
v roce 2011 vSak vyplyva, Ze se riziko kardiovaskuldrniho onemocnéni nijak signifikantné
nelisi u pacientll s WCH oproti pacientim s normativnim tlakem. Velice ale zaleZi na tom,
jak uzce je pojem WCH pii vyzkumu vymezen. V longitudindlni studii, probihajici po
dobu Sestnacti let naptiklad zjistili, Ze se riziko vzniku kardiovaskuldrnich obtizi nelisi u
skupiny pacientd s normativnim tlakem od téch s tzv. pravou WCH (tlak je normativni
mimo ordinaci, a to jak pfi méfeni doma, tak pfi ambulatornim monitorovani TK — po dobu
24 hodin). V piipad¢ tzv. ¢astecné WCH, kdy stale dochazi k navyseni alespon pii jednom
z méfeni mimo ordinaci (doma nebo pii ambulatornim monitorovani TK) je riziko
kardiovaskularniho onemocnéni jiz signifikantni (Mancia et al., 2013). Filipovsky (2014)
tedy doporucuje alespon upravu zivotospravy a pravidelné kontroly tlaku u pacienti
s WCH. V ptipadé¢ WCH spojeného s dal§imi riziky jako napftiklad vyssi glykemie nebo
vys$$i hladina cholesterolu a BMI, je pak dle n¢j namisté zvazit 1é¢bu farmakologickou
(ibidem).

Obdobn¢é zahadnym fenoménem je i tzv. 'navrat k praméru’ (regression to the
mean), pfi kterém se u n€kterych pacientl stava, ze se jejich hladina TK upravi postupem
¢asu na normativni hladinu bez jakéhokoliv zéisahu farmakologickou nebo
nefarmakologickou 1é¢bou (Dubbert, 1995). Stejné tak se prokazal efekt placeba na sniZeni
tlaku. Jeho Uuc¢inek je sice variabilni, ale v né&kterych piipadech vede ke klinicky
vyznamnym zméndm. V Australském terapeutickém centru specializujicim se na lehkou
hypertenzi dokumentuji, ze k signifikantnimu poklesu hypertenze doslo jak u skupiny

lé¢ené pomoci medikamentd, tak u skupiny, ktera pfijimala pouze placebo. Pokles TK
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nastal téméef u poloviny (48%) pacientll ze skupiny s placebem (Doyle, 1983). U téchto

jevu se vysvétleni pomoci ptisobeni psychickych faktorii zda byt snad jesté vice nasnadé.
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4 POSTAVENI{ HNEVU V JEHO SOUVISLOSTECH

Pojmy, jakymi jsou hnév, agrese, agresivita a hostilita, mize byt mnohdy velmi
t87ké vzajemnd odlisit. Casto totiz ptisobi jako uréity komplex, ve kterém se hnév
vyskytuje naptiklad spolu s agresi a hostilitou a jeden impuls snadno piechdzi v druhy
(Cermak, 1998). K jejich nepfesnému vymezeni a zaméné pfitom nedochazi jen v b&zném
zivot¢ a praxi, ale i v nekterych vyzkumech a odbornych pracich (Stuchlikovd & Man,
2003). Proto si v této kapitole klademe za cil ptedevsim jejich srozumitelné vydefinovani a

priblizeni.

Prvnim z pojmil, na které se v kratkosti zaméfime, je hostilita. Ta je definovana
jako negativni postoj vii¢i uréitému &lovéku nebo lidem vieobecné (Cermak, 1998). Tento
postoj se pak projevuje piredevS§im hnévem, kriticnosti, pfipadné i nenavisti a nedivérou
vici ostatnim lidem nebo vécem. Jak je mozné vidét z tohoto popisu, pojem hostilita hnév
sice zahrnuje, ale celkové se jedna o komplexnéjsi strukturu, jejiz zéklad stoji na celé rad¢
dalSich emoci a ptesvédceni. Jedna se o obecny negativisticky pocit plny nedivéry vici

svétu (Stuchlikova & Man, 2003).

Predev§im terminy jako agrese a agresivita byvaji v béZzném Zivoté volné
zam&hovany a ztotozhovany. Agresivita oznacCuje vSeobecny piedpoklad nebo
pripravenost k agresivnimu chovani. Jedinec s vysokou mirou agresivity se tedy bude
snadnéji uchylovat k agresi, a to vruznych zivotnich situacich (Berkowitz, 1993, in
Cermék 1998).

Agrese je pak oznacenim pro kazdé zamérné konani, jehoZ motivem je zpusobit
nékomu nebo nééemu Skodu, krivdu nebo bolest (oteviené nebo symbolicky). Obdobné
je agrese popisovana i v Psychologickém slovniku, a to jako ,,utocné ci vybojné jednani,
projev neprdatelstvi vuci urcitemu objektu, umysilny utok na prekazku, osobu, predmét
stojici v cesté k uspokojeni potreby * (Hartl & Hartlova, 2004, 22). Ob¢ definice zduraziuji
zamér ublizit. Prave tento umysl je pfitom jak zdkladnim stavebnim kamenem této
definice, tak i kamenem trazu. Agresivni chovani mize totiz nabyvat mnoha rtznych

podob a mnohdy se da timysl jen velmi t€Zko uréit (Jend, 1982).

Pro svou mnohoznacnost je tedy agrese delena podle urcitych kritérii. Prvnim

kritériem je naptfiklad moralni charakter jedndni. Tak lze rozliSit antisocidlni
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(protispolecenskou) agresivitu od prosocialni (pf. vychovny trest). U Fromma (2007) se
Vv této souvislosti setkdvame s terminy benigni a maligni agrese. Jak dale upfesnuje,
Vv ptipad¢ benigni agrese se jedna o biologicky adaptivni, Zivotu slouzici agresi, zatimco u
agrese maligni o biologicky neadaptivni, kruté, destruktivni a pro Clovéka Skodlivé

jednéni, které narusuje socialni struktury.

Dalsi rozliSeni se odviji od toho, zda je agresivni ¢in prostiedkem, nebo cilem.
Pokud slouzi k dosazeni néCeho, hovotime o instrumentalni agresi. Pokud je naopak
hlavnim cilem jen nékomu nebo néfemu ublizit, jedna se o emocionalni agresi. Ziejmée

neni nutné zdiiraziovat, ze tyto intence jdou mnohdy ruku v ruce.

Setkat se mizeme i s rozliSenim mezi Gto¢nou a obrannou agresi (Jend, 1982).
Dle Fromma (2007) je obrannd agrese nasi pfirozenosti a jejim hlavnim smyslem je
ochrana pro nés zivotné dilezitych zajmi. Fromm (2007) vsak ve své knize prichazi jesté s
dalsimi délenimi a zminuje napiiklad pseudoagresi (jejimz cilem neni ublizit, ale ktera
ublizit mize) nebo konformni agresi (bez vlastni intence - pod rozkazem, nebo na natlak

skupiny).

Dulezitym aspektem je také smér agrese. Bud mulze byt zaméfena vici
predmétiim, druhym lidem (blizkym nebo i nahodile pfitomnym), nebo i proti sobé -
autoagrese (Jobankova, 2002).

Projevy agrese se pak mohou pohybovat na Siroké Skale intenzity - od velmi
vyraznych forem utocného chovani (fyzicky utok, slovni napadani a urazky, zastraSujici
mimika) az k velmi nendpadnym a subtilnim, le¢ nemén¢ obtézujicim formam, jakymi jsou
jizlivost, ironie, sarkasmus a zlomyslnost. I autoagrese ma své vyraznéjsi a méné vyrazné
projevy. Sebetryznéni a sebevrazedné snahy jsou projevy velice vyrazné, zatimco nezdravy

zivotni styl nebo sebeobvinovani jsou podoby mnohem nenapadnéjsi (ibidem).

Agrese je tedy velice komplexnim jevem a mize se projevovat skrze velké
mnozstvi riznych faset. Stejné tak se za témito maskami muize skryvat mnoho pfi€in.
Jednim zjevl, spojovanych sagresi, je pravé hnév. Ten je definovan jako silny
emocionalni stav, pro ktery jsou charakteristické pocity podrazdéni a napéti spojené
s aktivaci autonomniho nervového systému (Spielberger et al., 1983). Projevovat se mize
jako roztrpceni a celkova podrazdénost, podeziivavost, negativismus, verbalni agrese nebo

fyzicky utok (Stuchlikova, 2002).
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Z odborného hlediska je hnév povazovan za jednu ze zakladnich emoci (spolu se
Stéstim, smutkem, strachem nebo znechucenim) a je knému pfistupovano jako
k jednodimenzionalnimu konceptu. To znamen4, Ze se jeho projevy v zasadé odliSuji jen
svou intenzitou (napf. na hnév, vztek, zufivost). Jak popisuje Stuchlikova (2002), emoce
jsou z evoluéniho hlediska chapany jako mechanizmy, napomahajici k ptizpisobeni se
Vv urcitych podminkéach nebo situacich. Primarni emoce pak slouzi jako zakladni filtr,

délici zmény uvniti ¢i vné€ organizmu na libé (Zadouci) a nelibé (nezadouci).

Dle Cermaka (1998) je hnév stavem, ktery agresi ¢asto doprovazi. Nékdy byvaji
spolu s hostilitou oznacovany jako tzv. AHA-syndrom (anger-hostility-aggression).
V tomto modelu byva hnév chdpan jako emoc¢ni odpovéd na urcité jednani, agrese pak
predstavuje behavioralni slozku dané odpovédi a hostilita slozku kognitivni (Stuchlikova,
2002). Hnév ale neni nutnou soucasti agresivnich impulzii a naopak. Stejné jako se
rozhnévany c¢lovék nemusi nutné projevit agresivné, agresivni chovani nemusi byt
nasledkem hnévu - mize jit napiiklad o Cisté ucelové (instrumentalni) jednani (Berkowitz,

1993, in Cermak 1998).

I presto ma hnév pro vétSinu z nds predev§im negativni konotaci. Kitivohlavy
(2004) to vysvétluje tim, ze cCasto zapominame oddélovat hnév jako emoci (rizné
intenzity) od hnévivého aZ zlostného chovani. Jak popisujeme pozdéji, na hnév je také
mozno pohliZet jako na urcitou pobidku k akci. Je pak na nas, jestli ji dokdZeme vyuZit
konstruktivné nebo negativné. Emoce hnévu tedy nemusi nutné vést k agresivnimu

jednani, ale miize nas naptiklad motivovat k feseni situace, 'rozseknuti problému’ apod.

To, nakolik bude nasSe reakce hnéviva, vyplyva naptiklad ztoho, zda chovani
druhého pfiipisujeme zly zdmér, nebo zda se nam jeho reakce zdd neoprédvnéna
(Stuchlikova, 2002). MlzZeme tedy fici, ze v kazdé situaci rozhoduje, jak ji kognitivné
vyhodnotime. U nékterych jedincii se ale s hnévivymi reakcemi setkdvame Castéji nez u

jinych. V takovém ptipadé hodnotime hnév jako rys (Stuchlikova & Man, 2003).

Pro zajimavost uvadime vysledky z Averillovy studie (1983), ze kterych vyplynulo,
ze se nejcastéji hnévame na své nejblizsi (29%), a lidi, které zname a mame radi (24%).
Pouze asi 8% ptipadi hnévivych epizod se zaméefovalo na zndmé, které¢ nemame radi a
13% na neznamé osoby. To miiZze byt zpiisobeno napiiklad tim, Ze s pfateli a milovanymi
osobami travime vice ¢asu neZ s nezndmymi nebo neoblibenymi osobami. Stejné tak jsme

na jejich chovani mnohem citlivé;si, protoze pro nas hodné znamenaji apod.
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4.1 JAKAKDY VZNIKA HNEV A AGRESE?

Hnév nejcastéji nastupuje v okamzicich frustrace, v situacich, kdy se citime byt
néjak obtéZovani, poSkozovani nebo kdyz mame pocit, ze nam bylo uk¥Fivdéno
(Stuchlikova & Man, 2003). Emoce hnévu ale miize vzniknout i jako druhotna reakce.
Casto se za ni mohou ukryvat emoce jako smutek nebo deprese. To je mozné pozorovat
naptiklad u lidi, ktefi prozivaji ztratu milované osoby nebo u déti v nemocnicich ¢i
matetskych Skolkach, které jsou odlouceny od rodi¢t. V takovych ptipadech jde hnév a

hluboky smutek mnohdy ruku v ruce (Cermak, 1998).

Otazkou, odkud vyvérd hnév, se zabyvaly i1 nésledujici teorie, které zde uvadime

S tim, Ze vice pozornosti vénujeme tém, které jsou s touto praci vice provazany.

Agrese jako pud

Nékteré teorie se zakladaji na tom, Ze agrese je pro Cloveéka vrozenou soucasti, od
kter¢ se neni mozné nijak oddélit. Tyto teorie jsou souhrnné oznacovany jako
instinktivistické a za ptedni predstavitele jsou povazovani pfedevsim S. Freud a K. Lorenz

(Fromm, 2007).

Freud vychazel z domnénky, ze kromé tvotfivého a sebezachovného pudu zivota,
musi v kazdém z nas existovat i jeho protipol - pud smrti, ktery se projevuje tendencemi
ni¢it a vracet zivé do pivodniho anorganického stavu (Freud, 1998). Z tohoto pohledu
nevznikd agrese jako reakce na urCité podrazdéni. Naopak, je to néco, co je pevné
zakofenéno v biologické podstaté ¢loveéka a ptisobi tak trvale, ¢imz pfed tim neni Gniku.
Tato sila je pak bud’ namitfena dovnitf — proti sobé samému, nebo navenek — proti ostatnim
organizmim. Dle jeho teorie se také miiZe spojit s pudem sexudlnim a projevit se tak
vV sadismu nebo masochismu. Pravé zvédomeni té€chto sil vSak umoziuje jejich lepsi
zpracovani a jejich zaméfeni. I kdyz se v dneSni dobé daji tyto domnénky povazZovat
Castecné za piekonané, v tehdejsi dobe predstavovaly dulezity prelom. Znamenaly totiz
presun od cisté fyziologicko-mechanistického nahledu k pfistupu biologickému, a tedy i
vice komplexnimu pojeti organizmu jako celku, i komplexnéj§imu nahledu na jevy, jakymi

jsou tieba laska a nenavist (Fromm, 2007).
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Zatimco Freudova teorie se vyznacovala odbornou slozitosti, Lorenz dokazal teorii
pudd vice pfiblizit vefejnosti (Fromm, 2007). Podle né&j je lidskd agresivita pudem
sycenym z energie, kterd proudi bez ustani. Tato energie se postupné kupi v urcitych
nervovych centrech do té doby, nez dojde k jejimu uvolnéni (vybuchu). Stejné€ jako Freud,
1 Lorenz zastavé nazor, Ze k tomu neni zapotiebi pisobeni vnéjsiho podnétu. Lidé i zvitata

si vSak tyto podnéty Casto hledaji a nékdy i1 sami vytvareji (Lorenz, 2003).

Dle vySe zminénych pfistupi se jednd o néco, co nam bylo dano do vinku, o
lidskou pfirozenost a souc¢ast vlastni podstaty. Myslenka, ze ke konfliktiim dochazi z nasi
biologické podstaty, mlze ptinaset ulevu ve smyslu zbaveni se zodpoveédnosti za ,,zl0“ ve
svété 1 v kazdodennich zivotech (Fromm, 2007). Dnes je vSak jiz nepopiratelné, Ze pii
vzniku agresivnich tendenci a jejich ustaleni Vv rejstfiku nasich reakci, hraji vyznamnou roli

i naSe dosavadni zkuSenosti a socialni uc¢eni (Jend, 1982).

Vliv socidlniho uceni a prostredi

Behavioristické teorie predstavuji opacny pol k Freudovym a Lorenzovym teoriim.
Nehodnoti se totiz pfi¢ina, ale pouze viditelné chovani. Jediné to je podle nich totiz
pozorovatelné, a tedy 1 védecké. Je vSak otazkou, nakolik miizeme hodnotit a pochopit

agresivni ¢in, odhlédneme-li od daného ¢lovéka a jeho motivace (Fromm, 2007).

Zakladnimi silami formujici uceni jsou, dle behavioristl, predev§sim odména a
trest. Posileni urc¢itého chovani tak nastane podle toho, zda po ném nasleduje kladna nebo
zaporna odezva (Stuchlikova, 2002). Jak pfiblizuje Fromm toto stanovisko (2007, 54):
»Podstata je v tom, Ze jedname, citime a myslime zpiisobem, ktery se ndm osvedcil jako
uspesna metoda k dosazeni toho, co jsme chtéli mit. Agresivita je jako jiné formy chovani
Jjen a jen naucend a zaloZend na tom, Ze se snazime dosahnout co nejvétsich vyhod*. Pokud
si tedy dité vynuti ¢okoladu tim, Ze ztropi scénu uprostied supermarketu, mizeme pocitat

S tim, Ze se toto chovani bude vyskytovat Castéji.

K obdobnym zavérim jako behavioristé dosla i Goodenoughova (1931, in Jend,
1982), ktera si v§imla, Ze reakce zlosti nemaji u déti do dvou let zamér ani cil. Podle ni jde
jen o emocionalni vyprazdnéni, které se projevuje pla¢em, kopanim a reflektuje predevsim

zoufalost a bezmoc ditéte. Samo dit€ si zpocatku vibec neuvédomuje, Ze by takové
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vybuchy mohly néjakym zplisobem vyftesit dany problém. Teprve postupem casu (rozvoj
intelektu a nartist zkuSenosti) si ovéfi ucelnost tohoto chovani a mize tak dojit k jeho
posileni. Od dvou let véku se tyto vybuchy zlosti stavaji stale uvédomeélejsi a zamétuji se
bud’ na n€koho, nebo na néco. Pravé v tomto okamziku uz nehovoiime o bezcilném

emocionalnim vybuchu, ale o hnévu.

Témto reakcim se ucime nejen vlastni zkuSenosti, ale i sledovanim lidi ve svém
okoli. Podle toho, zda je chovani tzv. modelu uspésné, nebo ne, jej pak budeme bud’
napodobovat, nebo se mu vyhybat. Tento koncept piedstavil A. Bandura a nazval jej teorii

socialniho uceni (Bandura, 1971).

Hnév a agrese jako reakce na frustraci

V roce 1939 prisli Dollard a jeho spolupracovnici (in Jend, 1982) k zavéru, Ze
agrese vznika jako reakce na frustraci. Dle jejich teorie probouzi frustrace tendence
k agresi, a pokud neni t¢émto tendencim dan prichod, vznika hnév. Nejdiive se ale blize

podivejme na to, co se pod pojmem frustrace skryva.

Frustrace je stav, ktery osoba proziva, pokud se pii ¢innosti, sméfujici k naplnéni
urcitého cile nebo potieb, setkd s prekazkou. Jednd se vlastn€ o emocionalni projekei
neuspéchu (Jend, 1982). Frustrované potfeby pfitom mohou byt geneticky dané -
biologické - piijem vody, kysliku, potravy, sexudlniho uspokojeni; psychické - pud
sebezachovy, obzivy, dychani, obrany, zachovani rodu; ¢i ziskané, naucené socidlni

potieby - potieba zmény, socialniho kontaktu, soukromi atd. (Boucek et al., 2006).

Jak uvadi Cofer a Appley (1964; in Nakonecny, 1996) frustrace miize oznacovat tii

odlisné, ale zaroven navzajem propojené jevy:

1) frustraci jako bariéru ve vn&jSim svéte, kterd nam znemoznuje uspokojeni potieby
2) frustraci jako vnitini psychicky stav, ktery v nas situace vyvolava
3) frustraci jako zvlastni zpuisoby chovani, které maji slouzit k uvolnéni napéti,

vyvolaného danou situaci a vnitinim stavem jedince, a K vypofadani se s ni

Mira frustrace se mize samoziejmée liSit v zavislosti na kvantité 1 kvalité prekazky,

motivovanosti jedince apod. Nasledkem setkani s piekdzkou je smésice pociti (muciva
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uzkost, bezmocna zlost, hanba a pokofeni atd.), kterd mize vyustit v hnév. Ten vznika,
pokud emocionalni energie frustrace souvisi s pfi¢inou frustrace a motivuje organizmus
k dtoku. Hnév tedy nemusi byt nutné negativni, ale mize na néj byt nahliZzeno i jako na
pobidku k akci (odstranéni pficiny). Kvalita hnévu (kladny versus zaporny pocit) potom
zavisi od uspesnosti této akce. Teprve ve chvili, kdy je realizace hnévu z n¢jakého divodu
neuspésna, hovofime o 'frustrovaném hnévu', tedy zaporné emoci (Jend, 1982).

Frustrace, a zni vyplyvajici hnév, tedy mtize puasobit jak konstruktivné, tak
Skodlivé. Konstruktivni je v tom smyslu, Ze mize ¢lovéka lépe nasmérovat k cili, k pouziti
jinych prostiedkd pro dosazeni cile, ¢i k neustalému zlepSovani a zdokonalovani, nebo ke
zvoleni jiné¢ho, vhodnéjsiho cile. Bohuzel vSak pii téchto procesech Casto vznika cela fada
dalSich negativnich emoci (strach, uzkost, bezmoc atd.), které nejen zaslepuji tisudek a
rozhodovéni, ale také ovliviiuji organismus a dal$i nastaveni, chovani a prozivani jedince.
Kazdy se pii zvladani/nezvladani frustrace 1iSi tzv. 'frustracni toleranci’, oznacujici

odolnost vici frustrujici situaci, jez je opravdu velmi individualni (Boucek et al., 2006).

Dlouhodobé pisobici, nezvladnuta frustrace pfitom muze vést K neurotickym
poruchdm, navykovym porucham (zéavislost na alkoholu nebo na drogach) ¢&i pravé

psychosomatickému onemocnéni (ibidem).

Americky psycholog S. Rozenzweig pracoval s predpokladem, Ze agrese vznika
jako reakce na frustraci, a rozlisil jeji projevy dle sméru a typu. Smér agrese zahrnuje tii
rizné formy. Prvni je tzv. extrapunitivni reakce (z lat. extra = ven, punio = trestam),
orientovana do vnéjSiho prosttedi, jeZ se nejcastéji projevuje hostilitou, obviovanim okoli,
nebo zlostnym a konfliktnim jedndnim. Hlavnim motivem je odmitani vlastni mozné
zodpovédnosti za vzniklé pocity frustrace, naopak tuto vinu pfisuzuji zasadné osobam ¢i
vécem mimo sebe. Ackoliv mlize toto chovani zptsobit za urcitych okolnosti mnoho $kod,
jeho vyhodou je 'otevieni' uréitych problémd a tim i jejich mozné feseni. Druhou, da se fici
protikladnou formou, je intrapunitivni reakce (z lat. intro = dovnitf), ktera se naopak
projevuje staZenim do sebe a uzavienim pied svétem, sebeobvinovanim, piipadné i
sebetrestanim. Pro tento typ jsou typické velmi vyrazné pocity viny. V mirnéjsi formeé
muZe ale tato zvySend sebekritiCnost vést k zamysleni a ke zméné povahy k lepSimu. Treti
a posledni popisovanou formou je reakce impunitivni (z lat. im = ne), tedy jednéani
netrestajici, srozpaky, omlouvanim sebe i okoli, potlacenim problémui, snénim a
nahradnim uspokojenim. Takovy jedinec poklada frustraci za nevyhnutelnou a vinu svadi

[ 24

na obecné principy jako osud, smiila, neStastné okolnosti atd. I tento 'pfistup’ ma svou
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druhou stranu mince a tim je socidlné kladné pfijimand nekonfliktnost (Boucek et al.,

2006; Buchtova et al., 2001).

Také typy reakci jsou troji. Prvnim je tzv. 'prevladani prekazky' (obstacle-
dominance), kde se jedinec soustiedi pfedevsim na ptekazku, ktera zpusobuje frustraci.
Druhym typem je tzv. ‘obrana ja' (ego-defense), ve které klade dana osoba duraz na své
ego (bud se sama obvinuje, nebo se brani, nebo omlouva toho, kdo je za frustraci
zodpovédny). Poslednim typem je pak 'trvalost poti‘eby’ (need-persistence), kde prevlada

orientace na feSeni frustrujici situace (Rosenzweig, 1945).

Charakteristiky chovani popsané Rosenzweigem se podobaji vice diskutovanym a
v souvislosti s psychosomatickymi onemocnénimi zkoumanym typim chovani (osobnosti)
A, C a D. Extrapunitivni typ chovéni by tak svym popisem souhlasil s Chovanim typu A,
které se vyznacuje hostilitou, pocity ¢asové tisn€, vysokou soutézivosti apod. Stazeni do
sebe (impunitivni typ) by zase odpovidalo chovéani typu D a chovani typu C

intrapunitivnimu typu.

Hnév jako copingova strategie

Jak je patrné z dfive uvedenych informaci, hnév nemusi byt vzdy nutné negativni
odpovédi na udalosti. Nahlizime-li na problematiku hnévu z hlediska Cannonovy teorie,
vidime, Ze hnév a piipadné 1 agrese, v zasad¢ odpovidaji jedné z moznych reakci na stres, a
tim je utok (mezi dal$i patii Utk a zamrznuti). Tedy reakce, kterd je v nas evolu¢né
zakddovana a v mnoha krajnich situacich napomaha k preziti (Bastecka & Goldmann,
2001). | z teorie frustrace muzeme vidét, ze hnév nemusi byt vzdy nutné zapornou emoci.
Emoce hnévu totiz vede k nabuzeni organizmu (dokonce U¢innéji nez tieba zajem nebo
pfijemné vzruSeni), ¢imz dochazi ke spusténi celé fady mechanizmi regulujicich
fyziologické i psychické procesy zaméfenych na obranu 'J&'. Z evoluéniho hlediska je tedy
primarni funkci hnévu excitace organizmu, ktera je potiebna k piekonani piekazky. Hnév

tak plni dilezitou adaptivni funkcei (Stuchlikova, 2002).

Dilezita je samoziejmé hladina jeho pisobeni. Pokud se hnév dostane az na iroven
zufivosti, sledujeme spiSe opacné U¢inky — docasnd dezorganizace psychickych funkei,

tunelové vidéni, neadekvatni reakce apod. (Stuchlikovad & Man, 2003). Hnév nas ale mize
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namotivovat k potiecbnému jednani, a napomoci tak K vyfeSeni situace. Jindy zase jeho
uvolnéni napomaha otevfit urcité téma a dava tak moznost k jeho prodiskutovani. Tézko
muzeme napiiklad dosdhnout toho, zZe nasi blizci pfestanou s ur¢itym chovanim, pokud ani
nevédi o tom, Ze nas to hnéva. Jak piSe Kennedy-Moore a Watson (2001), emoce jsou
zdrojem informaci o vztahu mezi nami a naSim prostfedim. Jejich vyjadieni je
prostiedkem k jejich zpracovani a sdileni s okolim, coz mtize byt u¢inéno bud’ adaptivné,
nebo maladaptivné. Adaptivni vyjadieni pociti muze napomoci k jejich piijeti (,,Tyhle
pocity jsou sice nepiijemné, ale unesu je.“), nebo k lepSimu porozuméni sobé samému
(,,Tohle je néco, co je pro me opravdu dilezité.” nebo ,,Kvili tomuhle jsem citil vinu po
mnoho let, ale nebyla to moje chyba.”). Muze také prispét k vyjasnéni nekterych
nedorozuméni nebo dokonce napomoct k Zadané zméné chovani na obou stranach.
V ptipadé¢ maladaptivniho feSeni dojde naopak spiSe k utuzeni konfliktu, pocitim viny
nebo studu, k pocitim kiivdy a ke zhorSeni vztahi. Da se tedy fict, Ze dysforické emoce
nam mohou byt i napomocné. Jejich benefity ale neprameni pfimo nebo automaticky
Z jejich vyjadreni. Namisto toho jde predev§im o to, jak je dokaZeme vyjadrit
(ibidem).

4.2 HNEV A JEHO FYZIOLOGICKY DOPROVOD

Pospisil (1999) ve své knize srozumitelné popisuje, co se odehrava v naSem mozku a
nasledné€ 1 v naSem téle pii proZivani hnévu. Hnév, zlost a agresivni chovani povaZzuje za
vnéjsi projevy stresu, které vznikaji jako reakce na situaci, kdy mame pocit, Ze jsou
v ohrozeni bud’ naSe postoje, ndzory, hodnoty nebo nase potieby. V takové chvili

automaticky spousti kortex, thalamus a amygdala antistresovou reakci.

Amygdala tak zacne proces, pii kterém dochazi k vyplaveni katecholamintl, jez maji
zase za nasledek nabuzeni svali a mozku — probouzi se pocity hnévu az zufivosti. Cely
proces je fizen vegetativnim nervstvem a trva jen v fadu nékolika minut. I kdyz ale hnév
postupné opadava, nadledvinky ziistavaji stale aktivni a po nékolik hodin aZz dni neustale
vyplavuji adrenalin a noradrenalin, které udrzuji mozek v pohotovosti. Nyni se jiZ jedna o
pomalou ¢ast stresove reakce, kterd je fizend hormonalné. V této fazi je jedinec piecitlivély
a k opétovnému spusténi reakce sta¢i i maly a jindy bezvyznamny podnét. Casto tak

dochdzi k ptendSeni frustrace, hnévu a nepohody do dalSich oblasti Zivota (z prace domu
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apod.). Pokud dojde k dalsimu podrazdéni, pfi¢emz to prvni se jeSté nestacilo zcela
odbourat, je snadnéjsi ztistat uvéznéni v tomto zacarovaném kruhu. Jedinou cestou z tohoto

bludného kruhu je zvédomeni si téchto mechanizmi.

4.3 VYZKUMY VZTAHU MEZI ZVLADANIM HNEVU A ESENCIALNI HYPERTENZI

Cizojazy¢na odborna literatura, na rozdil od tuzemskych praci, nabizi celou fadu
studii zaméfenych na spojitost mezi zvladanim (prozivanim a vyjadfovanim) hnévu a
vznikem hypertenze. JelikoZz neni v naSich silach pojmout zde celé kvantum téchto
vyzkumt, uvadime zde nyni pouze ty, které¢ povazujeme vzhledem k ucelim této prace za

relevantni.

Velké vyzkumné pozornosti se dostalo pfedev§im rozdiliim ve vyjadfovani hnévu
mezi muzi a Zenami. K této oblasti se vztahuje i studie Koppera (1993) zkoumajici
souvislost mezi zplisobem vyjadiovani hnévu a sexualni roli. Z vysledkil vyplynulo, Ze tzv.
maskulinni typy byly celkové nachylnéjsi k prozivani hnévu a viici ostatnim lidem nebo
objektim ho vyjadiovaly oteviené. Naopak u tzv. feminnich typl pievazovaly tendence k
potlacovani hnévu nebo jeho kontrole. Feminni typy navic dosahovaly vyssich skort u
nepiimé hostility, iritability, zavislosti a deprese, zatimco maskulinni typy zase skorovaly

vyse u polozek jako ‘agresivita' nebo "atok'.

V piipadé vySe zminéné studie se pracuje se socidlnim konstruktem pohlavi spise
nez s jeho biologickym zakladem. Proto se zda byt nasnad¢ vysvétlit tyto rozdily pomoci
kulturnich vzorcu a socialniho uéeni, které hraji obrovskou roli v tom, co je uznavano za
spolecensky uznavané chovani a co ne. Jak podotykaji Vogele, Jarvis a Cheeseman (1997),
od muzi a Zen se mnohdy ocekava Uplné odlisné chovani. Zatimco potlaceni hnévu u
muzi maze byt chapano jako maladaptivni copingova strategie, u zen na to mize byt

nahliZeno jako na rozsahlejsi strategii zamétenou na ziskani a udrZeni socialni podpory.

V navaznosti na to uvadime dal$i vyzkumy (Helmers, Baker, & Tobe, 2000;
Harburg, Kaciroti, Gleiberman, & Schork, 2003), které sice prokazaly vliv potlacovani
hnévu na rozvoj hypertenze, ale pouze u Zen, U muzi nikoliv. Ve studii Harburga et al.
(2003) dokonce pozorovali opacny trend u muzd. Ti z nich, u kterych se prokazalo

potlaceni hnévu, totiZ spadali do méné rizikové skupiny.
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Jako nejlepsi strategie zpracovani hnévu u Zen se dle vyzkumnych zavérh
Andersona a Lawlera (1995, in Harburg, et al., 2003) ukazalo asertivni chovani. V této
studii byly vysokoskolské studentky pozadany, aby si vybavily okamzik, kdy byly opravdu
rozzlobené. Jejich odpovédi byly néasledné kodovany do 4 skupin: potlaceni, uvédomeéni,
asertivita, agrese. Jejich puls a krevni tlak byl méten ptfed a po interview. U Zen, které
pouZzily jako strategii potlaceni hnévu, doslo ke zvySeni krevniho tlaku, zatimco u Zen,
které se projevily asertivné, doslo k nejmensim zménam. Celkové nejvyssi reaktivitu

pak mély studentky s kombinaci Typu A, které zaroven svij hnév potlacili a nejnizsi

reaktivitu studentky Typu B, které se zachovaly asertivné.

Toto zjiSténi autofi interpretuji tak, ze reakce na itok v podobé potlaceni hnévu se
muze snadno promenit v pocity zasti a zatrpklosti. Kazdy ttok, pri kterém dochazi
k potlaceni hnévu, zistava v paméti a je z ni neustale vyvolavan znovu a znovu,
pri¢emz fyziologicky doprovod takovych vzpominek je stejny, jako kdyby tato situace
aktualné probihala (ibidem). Takto na nas muize hnév pusobit i dlouho poté, co jeho

spoustéc jiz ddvno odeznél a ovliviiovat tak i fungovani naSeho organizmu.

Mimo rozdilti pohlavi vSak byly v tomto kontextu sledovany i dalsi proménné, jako
napiiklad vék, vzdélani, heredita nebo pisobeni deprese (popiipadé jinych dysforickych
emoci). To, ze se vyskyt hypertenze zvySuje s vékem, bylo prokazano mimo jiné i ve
studii zahrnujici 5 296 participantd (Lloyd-Jones, Evans, & Levy, 2005). Pomérné
zajimavym zjiSténim v této praci byl ale 1 rozdil v hodnotéach systolického a diastolického
tlaku v zavislosti na v€ku. Se stoupajicim vékem (60 let a vice) se totiz Casteji vyskytoval

jak zvySeny systolicky tlak, tak i sniZeny diastolicky tlak.

Souvislost mezi vzdélanim a pusobenim hnévu byla zase prokazana Vv praci
Hosseini, Mokhberi, Mohammadpour, Mehrabianfard a Lashak (2011). Signifikantni vztah
byl v této praci nalezen ptedevs§im mezi vzdélanim a polozkou 'trait anger’, kde je hnév
bran jako rys osobnosti. Nejcastéji se totiz tato polozka objevovala u jedinci, ktefi neuméli
Cist ani psat. Nasledovani byli skupinou 'pod stupném stiedoskolského vzdélani', a ti zase
skupinou 's maturitou’. Nejméné se tato polozka vyskytovala u jedinci S ‘ukoncenym

vysokoskolskym vzdélanim'.

Stejnd studie odhalila 1 to, Ze pacienti s esencidlni hypertenzi skorovali

signifikantné vySe v poloZzce 'anger-in' (potlatovani hnévu). Souvislost mezi hnévem a
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polozkou 'anger-out' (vyjadfovani hnévu navenek) vSak v tomto vyzkumu prokazana

nebyla (ibidem).

Doris (2010) ve svém piehledu praci zamétenych na dédi¢nost hypertenze uvadi,
7e se role genetickych faktorti pfi vzniku hypertenze odhaduje na 30-70%. Doposud ale
neni zji§téno, zda za tim stoji jeden genovy lokus® s rozsahlym piisobenim, nebo zda je jich
za to zodpoveédnych vice. V souvislosti s tim se zd4 zajimavé i to, ze byl potvrzen
vzajemny vztah mezi potlacovanim hnévu a vyskytem hypertenze v rodiné (Hosseini et al.,
2011). Jak ale podotyka Ellervik a kolegové (2009), pfi vzniku hypertenze je dualezita

predevsim interakce genetickych dispozic s riznymi environmentalnimi faktory.

Ewart a Kolodner (1994) si ve své studii polozili otazku, zda miize emoc¢ni stres
obecné vést az k rozvoji esencidlni hypertenze. Testovali pfitom 228 Skoldkt, u kterych
bylo zjisténo riziko jejiho rozvoje. Ukazalo se, ze hnév jako osobnostni rys (‘trait anger’) a
dominujici negativni styl prozivani (deprese, wuzkost) jsou doprovazeny zvySenym
krevnim tlakem (pfedzvést esencialni hypertenze a s tim spojenych kardiovaskularnich
obtizi). Hladinu TK bylo dokonce mozné predpovédét na zakladé toho, zda byl jedinec
celkové nachylny k prozivani deprese nebo ke zvySenému prozivani hnévu. Negativni styl

vV

hnév. Pfedevsim deprese se zde ukazala jako dulezity faktor.

Jina prace (Everson, Goldberg, Kaplan, Julkunen, & Salonen, 1998) zkoumala
vztah mezi stylem vyjadfovani hnévu a vyskytem hypertenze na vzorku 537 muzi
sttedniho véku s piivodné normativnim tlakem. Tito participanti byli sledovéani po dobu 4
let a k rozvoji hypertenze doslo u 104 z nich. Zptsob vyjadfovani hnévu byl zjistovan
pomoci Spielbergerova dotazniku STAXI. Ukazalo se, Ze takové faktory jako BMI (body
mass index), koureni, alkohol, fyzicka aktivita, stravovani a historie hypertenze
V rodiné méli jen maly vliv na vznik hypertenze. Oproti tomu byl kazdy narist 0 jeden
bod na skale ‘anger-out’ doprovazen zvySenim rizika hypertenze o 12%. Stejné tak tomu
bylo i u polozek ‘anger-in* (kazdy nartst o jeden bod se rovnal zvyseni rizika hypertenze o
12%). Predevsim pak muzi, u kterych se snoubil vysoky stupenn hnévu smerovaného na
okoli (‘anger-out’) spolu s cynismem a vseobecnou nedivérou vuci lidem, spadali do

nejrizikovéjsi skupiny. Riziko vzniku hypertenze u nich bylo az o dvé tietiny vyssi nez u

6 Genovy lokus oznacuje konkrétnf umistnéni genu na chromosomu nebo jeho ¢asti (Vokurka & Hugo,
2005)
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ostatnich. Naopak u muzi, ktefi se pokouseli o kontrolu svych projevii, dochazelo ke

snizeni rizika vzniku.

Zmingna studie potvrzuje hypotézu, Ze k neblahym kardiovaskularnim obtizim
vede zvySené proZivani hnévu obecné, a to nezavisle na sméru (zamétfené dovnitt na
vlastni osobu, nebo ven na osoby jiné). Autofi se ptiklani k tvrzeni, Ze se v obou piipadech
— at’ uz smérovani hnévu dovnitf nebo ven — jedna o styly reakci, které pocity hnévu a
resentimentu pouze podporuji a tim udrzuji vysoké hladiny krevniho tlaku. Nevyjadieny
hnév napiiklad vede k neustdlému znovuprozivani pocitu nespravedlivého zachéazeni a s
nim spojeného vnitiniho pietlaku a resentimentu. Na druhou stranu, piilisné vyjadfovany
hnév mize narusovat vztahy s okolim a vyvolavat dalsi konflikty, které jen vytvaii dalsi

zivnou pudu pro vznik pfistich hnévivych reakci (ibidem).

Tento vyzkum poskytuje i mozné vysvétleni toho, pro¢ se mezi sebou studie o
potlacovani/vyjadiovani hnévu neustdle rozchdzi. Zatimco jedny studie tvrdi, ze k
hypertenzi vyrazné pfispiva potlacovani hnévu (nasledujic Alexandrovu hypotézu), jiné
trvaji na tom, ze za vznik hypertenze zodpovida ptiliSna exprese hnévu a hostilita. Zaroveil
by tak mohla byt i potvrzenim pro oba modely osobnosti — '0sobnost typu A’ a ‘osobnost
typu D' (viz podkapitola 1.4.2). S ohledem na zjisténé odlisnosti v prozivani hnévu a jeho
dusledcich mezi muzi a Zenami (viz vyse v této kapitole) by bylo ale zajimavé vidét, jak by

se vysledky této studie liSily, kdyby byly doplnény o vzorek Zen.

Jak je vidét ze studii uvedenych v této préci, vétSina empiricky oveéfovanych a
zkoumanych poznatkd, tykajicich se hypertenze a jeji souvislosti s hnévem, popfipadé
agresi, prameni ze zahrani¢nich zdroji. Je tedy otdzkou, nakolik by tyto vysledky
odpovidaly i ¢eské populaci, kterd vychazi ze zcela odlisného historického a kulturniho
prostiedi. Vétsina Ceskych badateld pouze vsak odkazuje na vysledky zahrani¢nich studii. I
proto jsme se rozhodli ucinit téma hypertenze, a zplsoby zvladani hnévu v jeho SirSim

kontextu pfedmétem vyzkumu v této diplomové praci.
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VYZKUMNA CAST

5 VYZKUMNY PROBLEM A CILE PRACE

Pti studiu dostupné literatury (Holaj, 2014; Widimsky et al., 2004; Kearney et al.,
2005, Messerli, Williams, & Ritz, 2007) vytanulo na povrch, Ze pravé hypertenze
predstavuje pro dnesni dobu velice aktualni téma. Dle nejnovéjSich informaci patii mezi
vibec nejcastéj$i priCinu umrti a Castou pfi¢inu celozivotniho zdravotniho postiZeni.
V tomto kontextu pfipominame, ze esencialni hypertenze tvoii az 95% vsSech ptipadii

hypertenze (Sovova et al., 2008).

Vyzkumna pozornost byla, mimo typicky medicinsky uzndvanym rizikovym a
pfité¢zujicim faktorim (koufeni, obezita, apod.), vénovdna i1 kontextu Sir§Simu, tedy
psychosomatickému. Zatimco v zahrani¢i vznikla a stidle vznikd celd fada studii
zaméfenych na toto téma, u nas jich existuje jen poskrovnu a majorita tuzemskych
odborniktl se ve svych pracich odkazuje na vysledky cizojazy¢nych studii. Existuje tedy
urcité riziko, zZe zahrani¢ni vysledky neodpovidaji charakteristikdim nasi populace. DalSim
aspektem téchto studii, ktery by se dal oznacit za problematicky, je i to, Ze mezi
jednotlivymi vyzkumy nepanuje velkd shoda. VétSina psychosomaticky orientovanych
studii (viz. kapitola 4.3) se sice shoduje na tom, ze faktory jako hnév, agrese, stres, uzkost
nebo deprese maji signifikantni vliv na rozvoj hypertenze. Zacinaji se ale rozchazet ve
chvili, kdy se pokousi o konkrétnéjsi popis téchto vlivi a jejich disledki. V ptipadé
spojeni hnévu a esencialni hypertenze se mizeme setkat s odlisSnymi vysledky, naptiklad
co do forem hnévu (zaméteny dovnitt nebo ven, ¢1 snaha o kontrolu) a z nich vyplyvajicich

dopadd, nebo rozdilti mezi zvladanim hnévu u muzi a Zen apod.

Studium  souvislosti mezi preferovanymi  copingovymi  strategiemi a
psychosomatickymi obtizemi neni Zddnou novinkou, jak je ostatné patrné i z vyzkumd,
uvedenych v kapitole 2.2. NahliZzime-li na hnév a agresi jako na mozné reakce na zatézové
(stresujici) nebo frustrujici situace (viz. kapitola 4.1), téma copingovych strategii se zda
byt namisté. Nasnad¢ je otdzka, zda mize volba urcitych copingovych strategii souviset

S mirou prozivaného hnévu, poptipadé agrese.
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V této préci jsme se tedy rozhodli zaméfit na oblast hnévu v SirSim kontextu agrese
a copingovych strategii u pacientd s esencidlni hypertenzi, abychom zjistili, zda se v téchto
otazkach néjak lisi od kontrolni skupiny zdravych osob. Jako vyzkumnou otazku jsme si

tedy stanovili nasledujici:

Jak se liSi v expresi hnévu a jeho souvislostech pacienti s esencialni hypertenzi

od kontrolni skupiny?

Pro zkoumani vyse zminénych oblasti hnévu, agrese a copingovych strategii jsme
se rozhodli vyuzit dvou dotaznikii a dvou projektivnich metod. K mapovani copingovych
strategii nam slouzil dotaznik Strategie zvladani stresu (SVF 78). Tento nastroj byl vybran
pfedev§im pro, v nasem piipadé, vcelku Gcelné rozdéleni strategii zvladani stresu na ty
pozitivni (stres redukujici) a negativni (stres zvysujici). Dal$i pouzitou metodou v nasem
vyzkumu byl Spielbergertiv Inventai hnévu jako stavu a rysu a jejich vyrazu (STAXI),
ktery se soustiedi na rozdily ve vyjadfovani hnévu (zaméfeni hnévu do okoli, dovnitf, nebo

snaha o jeho kontrolu), a pro na$ vyzkum se tak ukazal byt velice uzite¢nym.

Jelikoz se mnohé zahranicni vyzkumy (viz. kapitola 4.3) ptfiklani k tomu, Ze
potlacovani hnévu mé vliv na rozvoj hypertenze, rozhodli jsme se i my vénovat pozornost
témto skrytym tendencim. Jako vhodné se ndm k tomu jevily pravé projektivni metody pro
jejich schopnost zachytit mnohdy neuvédomované nebo potlacované obsahy (Svoboda,

2010).

Jako nejvice relevantni se ndm v tomto piipad¢ jevil Rosenzweigiv frustracni test
(PFT), ktery, jak vyplyva ostatné i z jeho nazvu, vychazi piimo z teorie frustrace Saula
Rosenzweiga. V tomto testu je sledovan smér a typ agrese (viz kapitola 4.1). Koncept
agrese je zde s projevy hnévu dokonce provazan, nebot’ naptiklad popis extrapunitivniho

sméru agrese sestava z hnévivého az hostilniho chovani.

Jako dopln€k pro kontrolu agresivnich tendenci jsme zvolili jeSt€¢ Hand test,
konkrétné jeho polozku AGG (agresivita). Stejné tak jsme se rozhodli vénovat pozornost

poloZce TEN (tenzni odpovédi), kterd by mohla poodhalit potlac¢ovani emoci v§eobecné.

Za vyzkumny cil jsme si tedy stanovili prozkoumat, jak se 1i8i zpracovani hnévu a
agrese, a stejné¢ tak vybér copingovych strategii u pacientl s esencidlni hypertenzi ve
srovnani s kontrolni skupinou. Vyuzit jsme se k tomu rozhodli dva dotazniky (SVF 78,
STAXI) a dvé projektivni metody (PFT, Hand test).
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HYPOTEZY

Vychazejic z dostupné literatury a vyzkumi, stejné jako cili a metod této prace,

vvvvvv

Sledovani pomoci metody PFT:

H1: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve sméru agrese (E, I, M) u pacienta

s esencidlni hypertenzi a kontrolni skupinou osob.

H2: Existuje statisticky vyznamny rozdil v typu agrese (O-D, E-D, N-P) u pacienti

s esencidlni hypertenzi a kontrolni skupinou osob.
Sledovani pomoci metody Hand test:

H3: Existuje statisticky vyznamny rozdil v kategorii AGG (agresivita) mezi

skupinou pacientt s esencidlni hypertenzi a kontrolni skupinou.

Ha4: Pacienti s esencialni hypertenzi budou skorovat signifikantné vySe v kategorii

TEN (tenze) oproti kontrolni skuping.
Sledovani pomoci metody STAXI:

Hs5: Existuje statisticky vyznamny rozdil v kategorii vyraz hnévu (Anger
expression, AX/EX) mezi skupinou pacientil s esencidlni hypertenzi a kontrolni

skupinou.

He: Pacienti s esencialni hypertenzi budou skorovat signifikantné vyse v kategorii

potla¢ovani hnévu (Anger-in, AX/In) oproti kontrolni skupiné.

H7: Existuje statisticky vyznamny rozdil v kategorii exprese hnévu navenek
(Anger-out, AX/Out) mezi skupinou pacienti s esencialni hypertenzi a kontrolni

skupinou.
Sledovani pomoci metody SVF 78:

H8: Pacienti s esencialni hypertenzi budou skorovat signifikantné vyse v kategorii

negativni strategie zvladani stresu (NEG) oproti kontrolni skupiné.
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6 METODOLOGICKY RAMEC VYZKUMU

Jsme si védomi faktu, ze nemlzeme obsdhnout téma esencialni hypertenze
Vv kontextu psychosomatické mediciny v celém jeho rozsahu a komplexnosti. Proto jsme se
rozhodli postupovat ve stylu kvantitativniho vyzkumu, ve kterém se soustiedime pouze
na urCité proménné a vztahy mezi nimi. Dalsi davodem pro tuto volbu je i to, ze si
neklademe za cil tvorbu novych teorii nebo konceptli. Naopak pfi formulaci hypotéz
vychazime z jiz znamych teoretickych vychodisek a aktudlnich vyzkumi (viz. Teoreticka
¢ast prace), které se snazime ovéfit (Punch, 2008). V této praci provadime diferenciaéni
studii, kdy srovnavame skupinu pacientl s esencialni hypertenzi s kontrolni skupinou. Do
ur¢ité miry se v naSem pripad¢ jednd i o exploracni studii. Je tomu tak predevsim proto,
ze takto zaméfeny vyzkum, pokud nam je zndmo, na naSem uzemi jesté proveden nebyl.
Pro svlij vyzkum jsme zvolili neexperimentalni metodu a plin ve snaze mapovat
proménné, které se ve vyzkumném vzorku vyskytuji ptirozené. Manipulaci s proménnymi

jsme tedy neprovadéli (ibidem).

6.1 VYZKUMNY SOUBOR

6.1.1 Zpiisob a kritéria vybéru

K pacientim s esencidlni hypertenzi jsme ziskali pfistup skrze spolupraci s
kardiologickym oddélenim ve Fakultni nemocnici Olomouc a potom péti ordinacemi —
ordinace MUDr. Dedkové, MUDr. Sedlacka a ordinace manzeld Willantovych ve
Svitavach, ordinace MUDr. Veselikové v Litomysli a ordinace MUDr. Troubila v
Olomouci. Jedinci do vyzkumného souboru byli oslovovani na zakladé diagnozy
esencidlni hypertenze, ktera ndm byla sdé€lena Iékafem. Pacienty do vyzkumného vzorku
jsme tedy ziskavali pFileZitostnym vybérem (Ferjencik, 2010). Do vyzkumu jsme potom
na zdkladé¢ uvodniho dotazovani zatadili vSechny pacienty s diagndézou esencialni

hypertenze:

e u kterych nebyla pfitomna Zadné organicka porucha

e u kterych nebyla aktudlné pfitomna zadna psychiatricka diagnéza dle MKN-10
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e ktefi nebyli v minulosti trestdni za agresivni chovani

e ktefi nespliovali kritéria pro diagndzu alkoholismu dle MKN-10

U jedinct oslovovanych do kontrolni skupiny probihal vybér dle stejnych kritérii
S tim, ze u téchto osob samoziejmé nesméla byt pritomna diagndza esencialni hypertenze
nebo jinych kardiovaskularnich obtizi. Idealni metodou vybéru do kontrolni skupiny by
byla metoda parovani. Byt jsme puvodné zamysleli jit touto cestou, v praxi se nam to
nepodaftilo uskute¢nit a kontrolni skupina byla sestavena metodou prilezitostného vybéru.
Vybér jedincti do kontrolni skupiny probihal ve snaze o vétsi vékové vyvazeni vzorku

rovnéz z vyse zminénych ordinaci.

6.1.2 Charakteristiky vybérového souboru

Do vyzkumu jsme zatadili celkem 53 osob, pfi¢emz klinick4 skupina sestavala z 29
ucastniki a kontrolni skupina z 24 ucastnikti. Zakladni sociodemografické charakteristiky

obou souborti pro snadnou piehlednost uvadime v nésledujici tabulce (Tab. 1).

: p-hodnota
) Klinicka skupina Kontrolni skupina :
Proménné ve skupiné (Mann-Whitneyuv U-
(n=29) (n=24)
test)

Pohlavi
muzi 11 11 /
zeny 18 13 /
Vék
pramér 67,3 (+/- 5,8) 45,7 (+/- 16,3) <0,001*
Vzdélani
VA 11 0
SS 17 14
VS 1 10

Tabulka ¢. 1: Sociodemografické charakteristiky obou skupin spolu s p-hodnotami vyznamnosti rozdilu mezi
skupinami vypo¢itaného pomoci Mann-Whitneyho U-testu. Hvézdicka (*) u p-hodnoty znamend, Ze se dand

skupina vyznamné lisi v parametru od druhé skupiny.

Rozdil ve véku mezi skupinami je, jak odhalil Mann-Whitneylv U-test,

signifikantni (p < 0,001), ¢imZ narlstd riziko zkresleni naSich vysledkt v disledku
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pusobeni této promeénné. Této skutecnosti jsme si védomi a rozhodli jsme se proto zaméfit
na korelaci véku s proménnymi ve skupinach i v rdmci naseho statistického Setfeni. Také
rozlozeni pohlavi ve skupinach je nestejnomérné. Polozili jsme si tedy doplnujici otazku,
zda muzi a Zeny skoruji ve Skalach odlisné. Vysledky statistického ovéfeni vlivu téchto

proménnych (vek, pohlavi) podrobnéji uvadime v kapitole 7.5.

Mimo vySe uvedenych charakteristik jsme u obou skupin mapovali také délku
trvani hypertenze, pfitomnost diabetu a jinych dlouhodobych onemocnéni, koufeni, ¢astost
uzivani alkoholu nebo miru fyzické aktivity. Ptali jsme se i na to, zda nékdy v minulosti

navstivili psychologa/psychiatra a za jakym tcelem.

VysSetfeni u psychologa/psychiatra absolvovaly jen 3 osoby v klinické skupiné a 5
0sob Vv kontrolni skuping. Tato setkani prob&hla ve vétSiné piipadi z divodu pracovniho
aktudlni. Ve vzorku jsme se rovnéz snazili eliminovat dalsi komorbidni diagnozy, coz se
nam povedlo ve 41 ptipadech. Jiné dlouhodobé onemocnéni se vyskytovalo pouze u 6 osob
z klinické skupiny a 6 osob z kontrolni skupiny. V klinické skupiné se ve tfech ptipadech
jednalo o revmatické onemocnéni, v jednom ptipadé o problémy s prostatou a v dalsim
ptipadé o onkologickou diagnézu. V kontrolni skupin€ §lo konkrétné o hypofunkei Stitné
Zlazy v jednom ptipadé, onkologické onemocnéni ve 2 piipadech a ve 3 ptipadech o

revmatické onemocnéni.

6.2 POUZITE METODY

Nase testova baterie sestavala ze dvou dotazniki, konkrétné dotazniku STAXI a SVF
78, a dvou projektivnich metod - PFT a Hand test. V nasledujicich tadcich se je proto

pokusime vice piibliZit.

Rosenzweigiiv obrdzkovy frustracni test (PFT, Picture — Frustration Test)

Tato metoda byla sestavena jiz v roce 1945, a to samotnym Saulem Rosenzweigem,

ktery pii jeji tvorbé vychazel ze své teorie frustrace (viz kapitola 4.1). Do ceStiny byla
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pfelozena Diamantem a Srncem v roce 1958 a nyni se aktualizaci a standardizaci této

metody u nas vénuje D. Cap (Cép, 2010).

Konkrétné se jedna o verbalné-tematickou projektivni metodu, kterd je zalozena na

védomé ¢i nevédomé identifikaci testovan¢ho s frustrovanymi osobami na obrazku. Do

odpovédi se tak promitd vlastni nastaveni a reaktivita testované osoby vcetné latentnich

agresivnich tendenci (Svoboda, 2010).

Agrese se pak muze liSit ve svém sméru nebo typu. Podrobné tyto kritéria sice

popisujeme V kapitole 4.1. Pro snadnéj$i navaznost je vSak uvadime i zde, tak jak je

popisuje Rosenzweig (1945).

Smér agrese:

Extrapunitivni reakce (E, extrapunitiveness) — zaméfeni agrese do okoli na zivé ¢i
nezivé objekty (frustrujici situace je zveliCovana, nese za ni odpoveédnost nékdo
jiny, nebo je feSeni ocekdvano od jiné osoby)

Intrapunitivni reakce (I, intropunitiveness) — zaméfeni agrese proti sobé samému
(frustrujici podnét je vniman jako prospé$ny, subjekt uznava vlastni vinu, nebo si
pfisuzuje zodpovédnost za feSeni vzniklé situace)

Impunitivni reakce (M, impunitiveness) — snaha vyhnout se agresi (frustrace je
vnimana jako nepodstatnd, neni za ni nikdo vinén, ani se od nikoho neocekava, ze ji

vyiesi).

Typ agrese:

'Pievladani pirekazky' (O-D, obstacle — dominance) — diiraz je v odpovédi kladen
na frustrujici pfekdzku (situace je bud’ brana jako nesmirné zavazna, interpretovana
jako nasledek vlastniho pochybeni, nebo ji je pfipsan jen minimalni vyznam)
'Obrana Ja' (E-D, ego — defense) — v téchto odpovédich je v poptedi ego subjektu
(bud’ obvinuje nékoho druhého, sebe sama, nebo je toho nazoru, ze vinu nelze
pfipsat nikomu)

"Trvalost prekazky' (N — P, need — persistence) — zde smétfuje odpoved k feseni
frustrujici situace (feSeni je vyZzadovano od druhé osoby, za fesSeni je brana vlastni

zodpovédnost, nebo se situace pfirozené vyiesi sama)
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Mimo téchto skord jsme ve svém vyzkumu sledovali i tzv. Hodnoceni shodnosti se
skupinou (GCR, Group Conformity Rating), které znaci, nakolik se odpovédi subjektu

shoduji s obvyklymi odpovéd'mi.

Pfestoze se na standardizaci této metody u nds teprve pracuje, jedna se o test
s dlouhou tradici uzivani (Cap, 2010). Stanc¢ak (1982) uvadi celou fadu vyuziti této metody
ve vyzkumu, mezi nimi pravé i v oblasti psychosomatiky. Z tohoto hlediska se nam jevil
jako vhodny nastroj i pro nas vyzkum. Test PFT je navic empirickym vyusténim
Rosenzweigovi teorie frustrace, ktera je s agresi, a ostatné i hnévem, zcela propojena.
Vybrali jsme jej predevsim pro schopnost odhalovat latentni agresivni tendence subjektu
(Svoboda, 2010) a své hypotézy stavime na ptredpokladu, Ze mezi pacienty s esencialni

hypertenzi a kontrolni skupinou budou existovat rozdily v typu a sméru hnévu.

Test ruky (Hand test)

Test ruky je v klinické praxi pouzivan uz pies Ctyficet let od doby, kdy ho poprvé
publikoval E. E. Wagner. O jeho pteklad a standardizaci na tzemi tehdejSiho
Ceskoslovenska se postarali Fridrich a Nociar v roce 1991 (Fridrich & Nociar, 1991).
V soucasné dob¢ je tato metoda povazovéana predevSim za ndstroj zaméteny na predikci
agresivniho chovani (Svoboda, 2010). Jak ale doddva Lecbych (2013) nebo naptiklad
Svoboda (2010), tato metoda v sobé obsahuje mnohem $ir$i moznosti vyuziti. Test byl
soucasti opravdu Sirokého vyzkumného spektra, tykajiciho se napiiklad posuzovani
duSevnich nebo kognitivnich poruch, mentalni retardace, jevli spojenych s traumatem,

dopravni psychologie nebo pravé psychosomatickych souvislosti (Le¢bych, 2013).

Mezi nepopiratelné vyhody testu patii predev§im jeho jednoduchost a rychlost
administrace 1 vyhodnoceni. Zaroven byl za svou dobu uzivani provéfen mnoha studiemi.
V ramci naseho vyzkumu jsme si ale museli dat pozor 1 na limity této metody. Tam patii
jeho snadnad ovlivnitelnost soucasnym psychickym stavem subjektu nebo moZnym
zamérem testované¢ho vypadat pfed administratorem 'lépe’. Hand test by mél byt proto
idedlné¢ kombinovéan s dal§imi metodami (LeCbych, 2013), jako tomu bylo ostatné 1

V nasem piipadé¢.

Odpovédi jsou béhem vyhodnoceni fazeny do Ctyi nadfazenych kategorii — INT

(interpersonalni), ENV (environmentalni), MAL (maladjustivni) a WITH (odstup, stazeni
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se). Mimo toho se vSak sleduje napiiklad i pocet odpovédi (R), skore PATH (patologie)
nebo AOR (pomér acting-out) — neboli pomér mezi socialné pozitivnimi kooperativnimi
postoji (AOR-L) a direktivnimi a agresivnimi odpovéd'mi (AOR-R). Ve své praci a
hypotézach jsme se potom konkrétné zamétili na polozky AGG a TEN, které zde proto
blize predstavujeme (Fridrich & Nociar, 1991):

e AGG (agresivita) — takto oznacované odpovédi obsahuji projevy agrese, hostility a
mohou se vyznacovat i ptisobenim bolesti (napf. ,,Uder do zubi.*, nebo ,,Mlati z1é
dite.©)

e TEN (tenze) — v téchto odpovédich je pfitomna uréita tzkost, tenze nebo pocit

nepokoje; je vyddvano mnozstvi energie, které vSak nepfinasi zadny uzitek
Dalsi skorovaci kategorie Hand testu

Praveé pro dlouholetou tradici uzivéani tohoto testu a jeho zaméteni na odhalovéani
skrytych akcnich tendenci (Lecbych, 2013) se ndm Hand test jevil jako vhodné soucast
nasi testové baterie. Pfedevsim pak polozka AGG nam slouzila jako doplnék k testu PFT
v otazkach kontroly agresivnich tendenci. Na zakladé¢ zahrani¢nich vyzkumi (napf.
Everson et al., 1998) piedpokladame, ze se budou vysledky pacientd s esencialni

hypertenzi v kategorii AGG lisit od vysledki kontrolni skupiny.

Polozku TEN jsme sledovali kvili zaméfeni na potlacovani akénich tendenci
(Lecbych, 2013). Dle naseho nazoru by mohli zvysené skory v této polozce poukazovat na
potlaCovani emoci obecné a predpokladdme tedy, Ze v ni budou pacienti s esencidlni

hypertenzi skérovat vyse.

Inventar hnévu jako stavu a rysu a jejich vyrazu (STAXI, State-Trait Anger Expression

Inventory)

Dotaznik STAXI byl Spielbergerem publikovan v roce 1988 a ¢eského piekladu se
dockal diky praci Stuchlikové a Mana v roce 1994. Stejnymi autory byla Ceska verze
pozd¢€ji jesté upravena a aplikovana pii vyzkumu 216 studentd JihoCeské univerzity
v Ceskych Budgjovicich. Tato verze se sklada ¢astedné z polozek amerického originalu a
¢astecné z polozek prevzatych z némecké verze testu (Stuchlikovd & Man, 2003). Celkem

je tvofena 44 polozkami, které sleduji (Spielberger, 1988):
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e Stav hnévu (S-Anger, polozky 1-10) — méfi intenzitu hnévu v dané situaci

e Rys hnévu (T-Anger, polozky 11-20) — méfi individualni rozdily, co do dispozice
K prozivani hnévu a sklada se ze dvou subskal — temperament hnévu (T-Anger/T,
vyjadfuje vSeobecné nastaveni k prozivani a otevienému vyjadfovani hnévu bez
nutnosti vétsi provokace) a reakci hnévu (T-Anger/R, dispozice Kk prozivani hnévu
jako reakce na kritiku nebo neférové zachazent)

e Vyraz hnévu (AX/EX, polozky 21-44) — vyjadiuje, jak Casto je hnév prozivan bez
ohledu na smér vyjadreni, pfiCemz v sobé¢ kombinuje subskaly potlaceni hnévu
(AX/In, Anger-in), exprese hnévu navenek (AX/Out, Anger-out) a kontrola hnévu
(AX/Con, Anger Control)

Pro nas vyzkum jsou pak piedevsim dilezité polozky:

e Vyraz hnévu (AX/EX, anger expression)

e Potlacovani hnévu (AX/In, Anger-in) — méfi frekvenci, s jakou jsou pocity
hnévu zadrzovany uvnitf nebo potlacovany

e Exprese hnévu navenek (AX/Out, Anger-out) — méfi, jak Casto vyjadiuje

subjekt sviij hnév vii¢i osobam nebo objektim se svém okoli

Metoda STAXI je v oblasti vyzkumu souvislosti mezi hypertenzi a zvladanim
hnévu pouzivéana jiz zcela standardné (viz. kapitola 4.3). I my jsme se tedy rozhodli pro
vyuziti STAXI pro tcely naSeho vyzkumu s tim, Ze se zamétime na polozky Anger-In a
Anger-Out, a souhrnou polozku Anger expression, abychom ziskali moznost srovnat své

vysledky s vysledky zahrani¢nich studii.

Strategie zvladani stresu (SVF 78, Stressverarbeitungsfragebogen)

Tento dotaznik byl vytvofen Wilhelmem Jankem a Giselou Erdmannovou v roce
2002 a v &eské verzi byl vydan jiz rok na to ve Svancarové piekladu (Janke &
Erdmannova, 2003). Dotaznik navazuje na Lazarusovo pojeti stresu, byt nesouhlasi
s mySlenkou, Ze stres musi nutn€ souviset s negativnimi emocemi, a snazi se o zachyceni

copingovych strategii subjektu (vice viz. kapitola 2).
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V tomto dotazniku jsou strategie zvladani hnévu rozdéleny na pozitivni (Stres
sniZujici) a negativni (Stres zvySujici) a dva subtesty stojici mimo tyto kategorie —
'Potieba socialni opory' a 'Vyhybéani se' (snaha vyhnout se nebo pfedchazet zatézové
situaci). U téchto subskal zalezi na jejich pozici viaci ostatnim strategiim. Nasleduje
ptehled jednotlivych subtestl s uvedenim ptikladii. Méné srozumitelné subtesty v kratkosti

vysvétlujeme (ibidem).
Mezi pozitivni strategie patfi:

e Podhodnoceni — tendence hodnotit vlastni reakce pfiznivéji ve srovnani s ostatnimi
(., Vyrovnam se s tim rychleji nez ostatni. *)

¢ Odmitani viny (,,}?eknu si, Ze za to nemohu. )

e Odklon — snaha o odvracené zatéze, stejné jako snaha o navozeni stres redukujicich
psychickych stavii (,, Délam néco, co mé od toho odvadi. )

e Néhradni uspokojeni (,, Udélam néco dobrého pro sebe. )

e Kontrola situace (,, Udéelam vsSe, abych odstranil/a pricinu. *)

e Kontrola reakce (Snazim se potlacit své vzruseni. )

e Pozitivni sebeintrukce (,, Reknu si: Nesmis to v zadném pripadé vzdat.*)
Mezi negativni strategie patii:

e Unikova tendence (,, Prepadaji mne myslenky na iiték. )
e Perseverace (,, Zabyvam se pak jesté dlouho touto situaci. *)
e Rezignace (,, Vsechno se mné zda tak beznadéjné. )

e Sebeobvinovani (,, Délam si vycitky. )

Tento dotaznik jsme zvolili pravé pro jeho schopnost dé€lit strategie copingu na ty
stres zvySujici a stres redukujici. V naSich tvahach se ptiklanime k ndzoru, Ze u pacientl

s esencialni hypertenzi budou pfevazovat prave ty negativni, tedy stres zvySujici strategie.

6.3 ZPUSOB ADMINISTRACE

Administrace byla vzdy provadéna autorkou, a to individudlné. Délka jednoho
setkani se pohybovala v rozmezi 40-70 minut. U nékterych, vétSinou starSich, probandu 1

déle. Setkani vzdy probihalo v nasledujicim pofadi, a to: 1) pfedstaveni sebe a vyzkumu,
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informovany souhlas; 2) Uvodni interview, demografické udaje a doplilujici otazky
(5minut); 3) Hand test (10 - 15 minut); 4) SVF 78 (10-20 minut); 5) PFT (20 minut); 6)
STAXI (10 minut); 7) podékovani a rozlouceni, ptipadné rozhovor na danad témata hnév,

agrese a zvladani stresu.

VSsichni ucastnici vyzkumu byli pied zacatkem dotazovani informovani o celu a
anonymité vyzkumu s tim, zZe G¢ast na ném je zalozena na zcela dobrovolné bazi a mohou
tedy kdykoliv v pribéhu skonéit. Rovnéz, pokud by se z jakéhokoliv ditvodu po ukonceni
rozhodli, ze si nepieji, aby jejich data byla pouzita, bude toto rozhodnuti pln¢
respektovano. Jako téma jsme jim sdélili ponékud obecnéjsi nazev, a to 'zkoumani
spojitosti mezi uréitymi osobnostnimi charakteristikami a diagndézou esencidlni
hypertenze'. Jednali jsme tak ve snaze snizit mozné, byt’ i nevédomé, zkresleni vysledki ze
strany probandi, které by mohlo nastat, kdyby véd¢li, Ze se zaméfujeme na témata jako
hnév a agrese, ktera Casto ve vnimani lidi doprovazi negativni konotace. Pokud se ale
zajimali o konkrétnéj$i zaméteni dotaznikii, po skonceni administrace jsme vSe konkrétné
popsali a vytvofili prostor pro prodiskutovani danych témat, ¢ehoz nékteti probandi k nasi

radosti i vyuzili.

S jejich tistnim souhlasem a ujisténim, ze jiz nemaji zadné doplnujici otazky, jsme
zah4jili ivodni rozhovor a poté i administraci jednotlivych testll ve vySe uvedeném potadi

S tim, Ze se na nas mohou se svymi dotazy obratit kdykoliv béhem testovani.

Metodu Hand test jsme si dovolili zafadit hned na zacatek testovaci baterie
vzhledem K jeji jednoduchosti a pomérné kratké administraci. S védomim toho, Ze je tato
metoda velmi citlivd na psychicky stav, ve kterém se zkoumand osoba aktualné nachézi
(Lecbych, 2013), jsme se snazili o co nejdiikladnéjsi snizeni Gzkosti z testovani (napiiklad
ujiSténim o tom, Ze se nejednd o vykonovou situaci a nejsou zde 'Spatné' ani 'spravné'

odpovédi, apod.).
délky a pozadavkl na udrZeni pozornosti. Proto jsme se je rozhodli zatadit doprostied nasi

testovaci baterie, kde byli uchazeci jesté pozorni a motivovani.

Metodu STAXI jsme zatadili na konec testové baterie, nebot” svymi formulacemi
nejvice odhalovala oblast naSeho vyzkumného zdjmu. Béhem pilotni studie se navic

ukdzala jako nejméné naroc¢na a bylo tedy pravdépodobné, ze si udrzi svou vypovédni
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hodnotu i1 pfes kognitivni Unavu ucastnikd, ktera se ke konci testovani pochopitelné

dostavovala.

Po skonceni administrace jsme ucastnikim podékovali, pokud méli zajem, sdélili
jsme jim konkrétni oblast naseho vyzkumu, poptipad¢ i zminili vysledky dosavadnich
studii na toto téma apod. Nekteti vyjadiili zajem o zaslani vysledkl, s ¢imz jsme

samoziejme souhlasili.

6.4 STATISTICKE ZPRACOVANI A ANALYZA DAT

V ramci statistického zpracovani dat jsme pouzili metody deskriptivni i induktivni
statistiky. Vzhledem k tomu, Ze ziskana data neodpovidala normalni distribuci, jsme pro
ucely testovani vyzkumnych hypotéz pouzili Mann-Whitneyuv U-test, ktery je
neparametrickou obménou Studentova t-testu. Pii podrobnéjsim zkoumani dat jsme jesté
pouzili Spearmanuv koeficient poiradové korelace. Pracovali jsme pouze s hrubymi

skory testovych vysledkl. Veskera data jsme zpracovali v prostiedi statistického softwaru

STATISTICA, verze 12 (StatSoft Inc., 2014).

6.5 ETICKE ASPEKTY VYZKUMU

V otazkach etiky jsme se fidili platnymi etickymi normami APA (2010). Na
zacatku kontaktu byli probandi uvédomeni o uéelu prace, zachovani anonymity a naprosté
dobrovolnosti jejich ucasti stim, ze od ni mohou odstoupit kdykoliv béhem naseho
testovani. Stejné tak jsme pfislibili, Zze pokud si nebudou prat, abychom jejich data pouzili,
tak se tak nestane. V administraci jsme potom pokracovali jediné€ na zaklad¢ jejich ustniho
informovaného souhlasu. Téma naseho vyzkumu jsme ptedstavili v ponékud obecnéjSim
znéni jako 'zkoumani spojitosti mezi urcitymi osobnostnimi charakteristikami a diagn6zou
esencialni hypertenze'. Konkrétni oblasti (hnév, agrese a zvladani zatéze) naseho zkoumani
jsme vSak objasnili ihned po dokoncéeni testové baterie a nabidli prostor k jejich

prodiskutovani.

Celkové jsme se snazili o navozeni pfijemné, bezpené a pfijimajici atmosféry.
Troufame si fict, Ze dany prib¢h administrace probihal s plnym respektem a ohledem

k ucastnikiim a nebyl tak nijak Skodlivy. V mnohych dokonce vzbudil zvédavost, a néktefi
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Z nich projevili zdjem o zaslani vysledkil, coz jsme jim pfislibili. Po skonceni jsme,
bohuzel, nemohli probandy odménit jinak nez nasim pod¢kovanim a ¢asem, ktery jsme

nabidli k rozhovoru na dana témata, pfipadné zaslanim vysledk.

Anonymita byla dodrzena béhem celého procesu vyzkumu, kdy jsme pracovali jen a

pouze s ¢iselnymi kody probandt.
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7 VYSLEDKY

V této kapitole piedstavujeme vysledky statistického testovani v souladu s pofadim,

V jakém jsme formulovali nase hypotézy.

7.1 VYSLEDKY POROVNANI SKUPIN V TESTU PFT

V ramci statistického testovani hypotéz H1 a H2 jsme se v testu PFT zaméfili na
dimenze smér a typ agrese. JiZ z popisné statistiky je vSak patrné, ze obé skupiny
odpovidaly rovnomérné a co do typu reakce, dosahovaly nejniz§ich hodnot u skoru O-D
(obstacle — dominance = pievladani prekazky) a nejvyssich hodnot u skéru E-D (ego —
defense = obrana 'j4'). V dimenzi sméru agrese zase skorovaly obé& skupiny pievdzné
extrapunitivné (agrese zaméiena do okoli). Vice popisuje rozlozeni skorti mezi skupinami
nasledujici tabulka (Tab. 1) s uvedenymi hodnotami priméru (X), smérodatnych odchylek

(s), minimalnich (Min) a maximalnich (Max) hodnot.

Klinicka skupina (n=29) Kontrolni skupina (n=24)
X Min Max S X Min Max S
E 10,91 6,5 17 2,67 11,02 6 17 2,79
I 7,14 2 11,5 2,04 6,31 2,5 10,5 1,75
M 5,95 3 10 1,77 6,67 3 10 1,57
O-D 3,84 0,5 7 2,11 4,75 1 9 2,01
E-D 11,67 7 16 2,67 11,04 6 15 2,34
N-P 8,48 3 14,5 3,29 8,21 1 14,5 3,37
GCR 6,29 2,5 10,5 1,86 7,02 2 10 2,05

Tab. 1: Popis dosazenych hodnot vtestu PFT u klinické a kontrolni skupiny (X=aritmeticky prumeér,

Min=minimalni hodnota, Max=maximalni hodnota, s=smérodatna odchylka).

Rovnéz statistické testovani potvrdilo vyrovnané odpovédi mezi obéma skupinami.
Jak ptehledné shrnuje nasledujici tabulka (Tab. 2), Mann-Whitneyliv U-test neprokazal
zadny signifikantni rozdil ve sméru agrese (E, I, M) ani typu agrese (O-D, E-D, N-P).
Hypotézy H1 a H2 tedy zamitame.
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Soucet pofadi | Soucet potadi p-hodnota
Proménna | Klinicka skupina Kontrolni U VA (Mann-Whitneytv U-
(n=29) skupina (n=24) test)
E 770,0 661,0 335,0 -0,22 0,823
I 870,0 561,0 261,0 1,55 0,122
M 675,5 755,5 240,5 -1,91 0,056
O-D 709,5 7215 274,5 -1,30 0,192
E-D 825,0 606,0 306,0 0,74 0,458
N-P 787,5 643,5 343,5 0,07 0,943
GCR 710,5 720,5 275,5 -1,29 0,198

Tab. 2: Statistické porovnéani rozdilu hodnot kategorii v PFT u klinické a kontrolni skupiny.

7.2 VYSLEDKY POROVNANI SKUPIN V HAND TESTU

Rovnéz skory probandi v Hand testu jsme nejdiive podrobili popisné statistice.

Vysledky pro tplnost uvadime v nasledujici Tab. 3.

Klinicka skupina (n=29) Kontrolni skupina (n=24)
X Min Max S X Min Max S
R 11,07 8 24 2,78 12,96 9 27 4,29
INT 5,34 2 15 2,8 7,25 2 12 2,31
ENV 4,24 1 7 1,96 4,71 2 13 2,69
MAL 1,17 0 5 1,17 1,00 0 4 0,18
WITH 0,45 0 4 0,99 0,04 0 1 0,204
PATH 2,10 0 9 2,62 1,13 0 4 1,19
AOR-L 3,03 0 8 2,03 4,96 2 9 1,78
AOR-P 1,93 0 4 1,19 2,70 1 7 1,49
AGG 0,76 0 4 0,83 1,17 0 2 0,64
TEN 0,48 0 2 0,69 0,46 0 2 0,66

Tab. 3: Popis dosazenych hodnot v Hand testu u klinické a kontrolni skupiny (x=aritmeticky primeér,

Min=minimalni hodnota, Max=maximalni hodnota, s=smeérodatnd odchylka).
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Ve statistickém Setfeni jsme se na zakladé stanovenych hypotéz H3 a H4 soustredili
predevs§im na skory v polozkach AGG (agresivita) a TEN (tenze) s tim, ze jsme vénovali

pozornost rozlozeni odpovedi i u ostatnich skorti. Vysledky nejdiive uvadime v Tab. 4.

Soucet poradi
Soucet poradi p-hodnota
Kontrolni
Proménna Klinicka . U z (Mann-Whitneytv U-
: skupina
skupina (n=29) test)
(n=24)
R 676,0 755,0 241,0 -1,90 0,057
INT 607,5 823,5 172,5 -3,13 0,002**
ENV 767,5 663,5 332,5 -0,27 0,788
MAL 822,0 609,0 309,0 0,69 0,491
WITH 854,0 577,0 277,0 1,26 0,208
PATH 843,0 588,0 288,0 1,06 0,288
AOR-L 595,0 836,0 160,0 -3,35 <0,001***
AOR-P 7115 719,5 276,5 -1,27 0,205
AGG 656,0 775,0 221,0 -2,26 0,024*
TEN 787,0 644,0 3440 0,06 0,950

Tab. 4: Statistické porovnani rozdilu hodnot kategorii v Hand testu u klinické a kontrolni skupiny.

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

Ze statistickych vysledkl je patrny signifikantni rozdil mezi skupinami v poloZce
AGG (p < 0,05), na zakladé¢ ¢ehoz mizeme piijmout hypotézu H3. V této kategorii

dosahovala signifikantné vyssich skort kontrolni skupina.

Totéz vSak nelze fict o polozce TEN. Rozdil mezi skupinami v tenznich

odpovédich se neukézal jako signifikantni a hypotézu H4 proto zamitame.

Statistické Setfeni odhalilo nad rdmec naSich hypotéz signifikantni rozdil mezi
skupinami ve skoru INT (interpersonalni odpovédi), a to na hladiné vyznamnosti 0,01.
Osoby v kontrolni skupiné skoérovaly v polozce INT signifikantné Castéji neZ pacienti
Vv klinické skupin€é. Mimo stanovenych hypotéz poukazaly statistické vysledky i na to, Ze
mezi skupinami existuje signifikantni rozdil ve skoru AOR-L (p < 0,001), ktery v sobé
obsahuje socidlné¢ zadouci proménné jako AFF (naklonnost), DEP (zavislost) a COM

(komunikace). | utéto polozky to byla pravé kontrolni skupina, ktera v ni skorovala
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signifikantn¢ Castéji. Rozdil mezi skupinami v poctu odpovédi (R) se sice neukazal jako
signifikantni, nutno vSak podotknout, Ze se pohyboval v hranicnim pasmu. Pfi¢emz nizsi

pocet odpovédi se objevoval Castéji u pacientli s esencidlni hypertenzi.

Shrnujeme, Ze kontrolni skupina v Hand testu dosahovala signifikantné¢ vyssich
skort jak v kategoriich AGG, tak 1 v kategoriich INT a AOR-L oproti klinické skupiné

pacientd s hypertenzi.

7.3 VYSLEDKY POROVNANI SKUPIN V DOTAZNIKU STAXI

Pomoci dotazniku STAXI jsme sledovali kategorie AX/EX (vyraz hnévu), Anger-in
(potlacovani hnévu) a Anger-out (exprese hnévu navenek). Popisnd statistika vSak

poukazala na velice vyrovnané vysledky mezi skupinami ve vsech polozkéch (viz Tab. 5).

Klinicka skupina (n=29) Kontrolni skupina (n=24)
X Min Max S X Min Max S
S-Anger 10,86 10 15 1,64 10,75 10 15 1,67
T-Anger 18,21 10 28 4,55 19,46 12 31 4,98
T-Anger/T 8,41 5 15 2,80 8,67 5 13 2,51
T-Anger/R 9,79 5 16 2,72 10,79 7 19 3,46
AX/In 16,28 8 27 5,30 15,75 8 24 4,39
AX/Out 11,79 8 20 3,98 12,46 8 18 3,49
AX/Con 23,21 13 32 5,30 23,08 16 31 4,03
AX/EX 20,24 2 47 10,67 21,54 7 41 8,67

Tab. 5: Popis dosazenych hodnot v dotazniku STAXI u klinické a kontrolni skupiny (X=aritmeticky primer,

Min=minimalni hodnota, Max=maximalni hodnota, s=smérodatna odchylka).
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Vyrovnanost odpovédi mezi skupinami nésledné potvrdily i statistické vypocty.
Signifikantni rozdil mezi skupinami nebyl prokazan ani u sledovanych polozek AX/EX,
Anger-in a Anger-out, ani u zbylych skoérti dotazniku (viz. Tab. 6). V dusledku ¢ehoz
hypotézy H5, H6 a H7 zamitame.

Soucet poradi
Soucet poradi
Klinicka p-hodnota (Mann-
Proménna : Kontrolni U Z
skupina . Whitneyav U-test)
skupina (n=24)
(n=29)
S-Anger 792,0 639,0 339,0 0,15 0,879
T-Anger 734,5 696,5 299,5 -0,86 0,391
T-Anger/T 755,5 675,5 320,5 -0,48 0,630
T- 736,5 694,5
301,5 -0,82 0,411
Anger/R
AX/In 802,5 628,5 328,5 0,34 0,734
AX/Out 736,5 694,5 301,5 -0,82 0,411
AXICon 792,5 638,5 338,5 0,16 0,872
AX/EX 749,0 682,0 314,0 -0,60 0,549

Tab. 6: Statistické porovnani rozdilu hodnot kategorii v dotazniku STAXI u klinické a kontrolni skupiny.
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7.4 \YSLEDKY POROVNANI SKUPIN V DOTAZNIKU SVF 78

Dotaznik SVF 78 obsahuje velké mnozstvi polozek, pfiCemz my jsme se ve svém
vyzkumu zaméfili na skory v kategorii NEG (negativni strategie zvladani stresu). Pro lepsi
predstavu o celkovém rozlozeni odpovédi mezi skupinami zde vSak uvadime vysledky

popisné statistiky vSech subtestl (viz. Tab. 7).

Klinicka skupina (n=29) Kontrolni skupina (n=24)
X Min Max S X Min Max S

POZ 14,96 6 22 3,39 13,88 9 18 2,38
NEG 11,28 2 17 3,75 11,79 6 17 3,05
Podhodnoceni 12,79 3 22 4,43 9,71 1 21 4,66
Omitani viny 13,10 5 22 4,82 11,29 5 19 3,62
Odklon 15,66 7 24 4,30 14,04 8 19 2,99
Nahradni

11,69 3 24 6,22 10,88 1 19 4,57
uspokojeni
Kontrola situace | 15,93 0 24 6,54 17,83 5 24 4,91
Kontrola reakci 16,66 3 23 4,83 16,42 10 22 3,19
Pozitivni

) 18,38 4 24 447 16,46 10 24 3,83

sebeinstrukce
Potfeba socialni

10,59 0 24 6,88 12,46 1 24 5,07
opory
Vyhybani se 16,55 2 24 6,09 15,29 4 24 4,65
Unikové

9,86 0 18 4,47 9,42 0 18 419
tendence
Perseverace 12,34 0 24 6,33 14,63 1 24 6,11
Rezignace 8,06 0 15 4,28 8,13 2 17 3,97
Sebeobvinovani | 10,14 0 18 4,85 10 0 17 4,06

Tab. 7: Popis dosazenych hodnot v dotazniku SVF 78 u klinické a kontrolni skupiny (Xx=aritmeticky primér,

Min=minimalni hodnota, Max=maximalni hodnota, s=smérodatna odchylka).
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Statistické vysledky (viz. Tab. 8) nepotvrdily pfevahu negativnich strategii zvladani

stresu u pacientll s esencidlni hypertenzi nad kontrolni skupinou. Posledni z hypotéz,

hypotézu Hs tedy rovnéz zamitame. I tak, ale mezi skupinami existuji signifikantni rozdily,

které prezentuje nasledujici tabulka (Tab. 8).

p-hodnota
Soucet poradi Soucet poradi
(Mann-
Proménna Klinické skupina Kontrolni U Z
_ Whitneytv U-
(n=29) skupina (n=24)
test)
POZ 863,0 568,0 268,0 1,42 0,155
NEG 769,5 661,5 334,5 -0,23 0,816
Podhodnoceni 914,0 517,0 217,0 2,33 0,020*
Omitani viny 843,5 587,5 287,5 1,07 0,284
Odklon 886,0 545,0 245,0 1,83 0,067
Nahradni 792,0 639,0
) 339,0 0,15 0,879
uspokojeni
Kontrola 7315 699,5
) 296,5 -0,91 0,362
situace
Kontrola reakei 823,0 608,0 308,0 0,71 0,480
Pozitivni 900,5 530,5
) 230,5 2,09 0,037*
sebeinstrukce
Potteba socialni 741,0 690,0
306,0 -0,74154 0,458
opory
Vyhybani se 871,0 560,0 260,0 1,56350 0,118
Unikové 809,0 622,0
322,0 0,45565 0,649
tendence
Perseverace 710,5 720,5 2755 -1,28654 0,198
Rezignace 798,0 633,0 333,0 0,25909 0,796
Sebeobvinovani 795,5 635,5 335,0 0,21442 0,830

Tab. 8: Statistické porovnani rozdilu hodnot kategorii v dotazniku SVF 78 u klinické a kontrolni skupiny.

< 0,05

Z vysledki Mann-Whitneyova U-testu je patrné, ze mezi kontrolni a klinickou

skupinou existuje signifikantni rozdil v hodnotach subtesti Podhodnoceni a Pozitivni

sebeinstrukce.

Pticemz oba subtesty se vyskytovaly signifikantné castéji u klinické

skupiny pacientl s esencidlni hypertenzi.
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7.5 SKORY DANE POHLAVIM A VEKEM

V disledku nestejnomérného rozloZeni pohlavi ve skupinich jsme se rozhodli
ovérit, zda muzi a zeny skoruji ve Skalach vyrazné odlisn€. Ani u jedné ze zkoumanych
skupin nebyl zjistén signifikantni rozdil na zadné ze Skal Hand testu mezi pohlavimi.

Stejné tak tomu bylo u dotazniku STAXI.

V testu PFT vSak Mann-Whitneyiiv U-test odhalil signifikantni rozdily mezi
pohlavimi u kontrolni skupiny, a to konkrétné¢ ve skorech N-P (need-persistence = trvalost
potieby) a GCR (Group Conformity Rating = hodnoceni shodnosti se skupinou). Skor N-
P, ktery oznacuje typ reakci zaméfenych na feseni frustrujiciho problému, byl signifikantné

vyss§i u muzi a skory GCR zase signifikantné vyssi u zen.

Vyznamny rozdil mezi pohlavimi ve skupinach byl prokazan (opét pomoci Mann-
Whitneyova U-testu) i vtestu SVF 78. Ve skupiné pacientid s esencialni hypertenzi
skorovaly muzi signifikantné¢ vyse v subtestu 'Odklon’. V klinické skupiné zase skorovaly

zeny signifikantné vyse v subtestu 'Nahradni uspokojeni'.

Mezi skupinami také existuje signifikantni rozdil ve véku, jak odhalil Mann-
Whitneylv U-test (p < 0,001). Pomoci Spearmanova koeficientu pofadové korelace pro
neparametricka data jsme tedy ovéfili korelaci véku s proménnymi ve skupinach.
S vyjimkou dvou proménnych - kategorie INT v Hand testu a polozky 'Odmitani viny'
v dotazniku SVF 78 — se neukdzala korelace sveékem jako signifikantni. Nutno
podotknout, Ze korelace s vékem u kategorie INT se neprokédzala v obou skupinach, ale
pouze ve skupiné kontrolni (R = -0,43; p < 0,05). Pocet interpersonalnich odpovédi

v kontrolni skupin¢ dle téchto vysledk s rostoucim vékem klesa.

Spearmantv korela¢ni koeficient poukazal i na korelaci véku v kategorii AOR-L u
metody Hand test, a to dokonce v pfipadé obou skupin. Pti bliz§im prozkoumani se vsak
ukazalo, ze se v kazdé skupin¢ jedna o zcela opa¢né tendence (klinicka skupina R = - 0,5
na hladiné vyznamnosti < 0,05 a kontrolni skupina R = 0,034 na hladin¢ vyznamnosti <
0,05). Na zaklad¢ tohoto vysledkii tedy uzavirame, Ze kategorie AOR-L neni zatiZena

veékem a jeji rozdil mezi skupinami je signifikantni bez ohledu na vék.

RovnéZ rozdil v po¢tu odpovédi (R) v Hand testu se pohyboval na hrani¢nim

pasmu statistické vyznamnosti a proto jsme jej podrobili testovani na korelaci s vékem.
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Spearmantiv koeficient pofadové korelace pro neparametrickd data ale korelaci s v€kem

nepotvrdil.
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7.6 K PLATNOSTIHYPOTEZ

Sledovani pomoci metody PFT:

H1: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve sméru agrese (E, I, M) u pacient

s esencialni hypertenzi a kontrolni skupinou osob. — ZAMITAME

H2: Existuje statisticky vyznamny rozdil v typu agrese (O-D, E-D, N-P) u pacientu
s esencialni hypertenzi a kontrolni skupinou osob. — ZAMITAME

Sledovani pomoci metody Hand test:

H3: Existuje statisticky vyznamny rozdil v kategorii AGG (agresivita) mezi

skupinou pacientl s esencialni hypertenzi a kontrolni skupinou. — PRIJIMAME

H4: Pacienti s esencialni hypertenzi budou skorovat signifikantné vyse v kategorii

TEN (tenze) oproti kontrolni skuping. — ZAMITAME
Sledovani pomoci metody STAXI:

Hs: Existuje statisticky vyznamny rozdil v kategorii vyraz hnévu (Anger
expression, AX/EX) mezi skupinou pacientii s esencidlni hypertenzi a kontrolni

skupinou. — ZAMITAME

Hé: Pacienti s esencialni hypertenzi budou skorovat signifikantné vyse v kategorii

potlacovani hnévu (Anger-in, AX/In) oproti kontrolni skuping. — ZAMITAME

H7: Existuje statisticky vyznamny rozdil v kategorii exprese hnévu navenek
(Anger-out, AX/Out) mezi skupinou pacientll s esencialni hypertenzi a kontrolni

skupinou. — ZAMITAME
Sledovani pomoci metody SVF 78:

Hs: Pacienti s esencialni hypertenzi budou skorovat signifikantné vyse v kategorii
negativni strategie zvladani stresu (NEG) oproti kontrolni skupiné. —

ZAMITAME
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8 DISKUZE

Cilem této prace bylo prozkoumat, jak se liSi pacienti s esencialni hypertenzi od
kontrolni skupiny ve zvladani hnévu, agrese a volbé copingovych strategii. Za timto
ucelem jsme si vytvorili metodologicky ramec vyzkumu a oslovili pacienty s diagnézou
esencialni hypertenze do klinické skupiny a participanty do skupiny kontrolni. Na zakladé
dostupné literatury a vysledkii dosavadnich vyzkumt jsme si stanovili osm hypotéz, které
jsme se rozhodli ovétit pomoci dvou dotaznikli a dvou projektivnich metod. Statistické
vysledky vsak potvrdili jen jednu z hypotéz. Sedm ze stanovenych hypotéz, v kontrastu
oproti dosavadnim trendim v zavérech zahrani¢nich vyzkumt, se statistickym Setfenim
nepotvrdilo a museli jsme je tedy zamitnout. Testy vSak poskytly fadu relevantnich
vysledki mimo ramec naSich hypotéz. V nasledujicich fadcich se budeme vénovat
problematickym oblastem naseho vyzkumu, interpretaci nasich vysledkt a jejich srovnani

S postupy a vysledky zahrani¢nich studii.

Domnivame se, ze prvni kritickou oblasti naSeho vyzkumu byl pravé vybér
participanti do kontrolni skupiny. Pivodn€ zamyslenou variantou byla metoda parovéani,
kterou se nam ale v praxi nepodafilo dodrzet. Divodem bylo, Ze jsme ve svém okoli
nenasli dostatek osob, které by odpovidaly osobam z klinické skupiny ve vzdé€lani, pohlavi
a predevsim pak véku. Pravdépodobnost vyskytu hypertenze totiZ roste s vékem (Lloyd-
Jones, Evans, & Levy, 2005), coz se potvrdilo a odrazilo i na naSem vzorku klinické
skupiny sestavajici predev§im z osob ve veéku nad 65 let. Ve snaze o ziskani starSich
ucastnikli jsme se tedy rozhodli pro metodu pftilezitostného vybéru do kontrolni skupiny
Vv ordinacich, ptfi¢emz hlavnim kritériem pro vybér byla nepfitomnost diagnozy hypertenze,
stejn€ jako nepiitomnost jiného kardiovaskularniho onemocnéni. Jsme si védomi toho, ze
timto zplisobem vznikl dal$i prostor pro piisobeni nezddoucich proménnych v podobé
jinych onemocnéni ¢i zdravotnich obtiZi. Proto jsme se ve svém vybéru pokusili mapovat a
omezit vyskyt jinych komorbidnich diagnoz, coz se nam, v ramci obou skupin, povedlo v
hypertenzi, u kterych by se zaroven nevyskytovaly jiné zdravotni obtize, tak i Gc¢astniky do

kontrolni skupiny, u kterych by se neobjevovala néjaka jina onemocnéni.

Ugastniky jsme do klinické skupiny pacientti s esencialni hypertenzi oslovovali a

fadili na zaklad¢ sdéleni Iékate s tim, ze jsme si tuto skute¢nost ovéfovali 1 u samotnych
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probandl v uvodnim rozhovoru. Stejné tak jsme do kontrolni skupiny fadili probandy na
zaklad¢ jejich sdéleni (ptfipadné sdé€leni lékafe) o zdravotnim stavu a normativnich
hodnotach tlaku. Mohlo se vSak stat, ze se do kontrolni skupiny dostaly 1 osoby, u kterych
byla esencialni hypertenze pfitomna, pouze nebyla zjiSt€na, nebo byly piitomné
pfedpoklady pro jeji rozvoj, ale jest¢ se u dané osoby nestihly projevit. Tomuto
potenciondlnimu zkresleni je mozné zabranit dlouhodobym sledovanim s pravidelnym
méienim tlaku, jako tomu bylo napiiklad v longitudinalni studii Everson a kolegi (1998).

Takovy piistup ale prozatim nebyl ani v nasich moznostech, ani v nasich kompetencich.

Prilezitostny vybér ucastnikli do kontrolni skupiny vedl k nestejnomérnému
rozlozeni véku, vzdélani a pohlavi mezi skupinami. S faktory véku a pohlavi jsme se proto
v ramci statistického Setfeni rozhodli déle pracovat, coz nam ptineslo fadu zajimavych
vysledk. Pro zachovédni urcCité posloupnosti zde vSak nejdiive uvedeme vysledky
vztahujici se k nasim hlavnim hypotézam stejné jako relevantni vysledky, ke kterym jsme
dospéli nad ramec naSich hypotéz. Jejich propojeni se skory ovlivnénych v€kem a

pohlavim pfitom budou samoziejmé nedilnou soucasti.

Ve svém vyzkumu jsme stanovili osm hypotéz, pfiCemz jsme na zaklade
statistického Setfeni pfijali pouze jedinou, konkrétn¢ hypotézu H3, kterd ptedpokladala
statisticky vyznamny rozdil v kategorii AGG (agresivita) v Hand testu mezi skupinou
pacientl s esencialni hypertenzi a kontrolni skupinou. Vysledky odhalily, Ze v této
kategorii dosahovala signifikantné vyssich skort kontrolni skupina (p < 0,05). Skére AGG
odpovédi se u pacientl s esencialni hypertenzi celkové pohybovalo v niz§ich hodnotach (x
=0,76) nez je tomu v piipad¢ norem standardizovaného vzorku pro muze (X = 1) a Zeny (X
=0,9) uvedenych Fridrichem a Nociarem (1991). Niz§i skory AGG u pacientl s esencidlni
hypertenzi by mohly v souladu s Alexandrovym pojetim indikovat pravé potlacovany
hnév, ktery zistava nevyjadien - at’ uz z diitvodu jeho ptipadné socialni nepiijatelnosti nebo
zZ toho divodu, Ze se tato emoce ani nedostane do védomi a ziistdva samotnému pacientovi
skryta. K této domnénce pfispiva i fakt, Ze se u pacientd s esencialni hypertenzi v Hand
testu vyskytoval niz§i pocet odpovedi (rozdil oproti kontrolni skupiné se pohyboval na
hranici vyznamnosti), coz by rovnéz naznaCovalo, Ze pii odpoveédich pulsobil urcity
mechanizmus tlumeni. Stejné tak ale k nizSimu poctu odpovédi mohl pfispét i fakt, ze u
Svou roli mohlo hrat i to, Ze pacienti s esencialni hypertenzi védéli, Ze jsou zkoumanou

skupinou, coz se mohlo odrazit na jejich celkové otevienosti vici testovani.
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Komplexngjsi nahled na kategorii AGG a jeji vyznam v naSich vysledcich ziskame,
uvédomime-li si, ze odpoveédi AGG spolu se socialné kladnymi odpovéd’'mi v Hand testu
znaCi schopnost zdravého a asertivniho sebeprosazeni (Lecbych, 2013). Miru socialné
pozitivnich odpovédi v testu predstavuje pravé kategoriec AOR-L, ktera se u kontrolni
skupiny rovnéz vykytovala spolu s AGG skory signifikantné astéji nez u klinické skupiny
a to dokonce na hladin¢ vyznamnosti p < 0,001. Nizsi skory AGG a AOR-L u pacientt
s esencialni hypertenzi oproti kontrolni skupiné¢ by tak mohly nasvédc¢ovat pravé snizené
schopnosti asertivniho sebeprosazeni, coz dle Andersona a Lawlera (1995, in Harburg, et
al., 2003) vede v disledku resentimentu a opakovaného znovuprozivani hnévu spolu s jeho

fyziologickym doprovodem ke zvySovani tlaku.

V ramci metody Hand test pfineslo statistické¢ Setfeni zajimavé vysledky i pro
kategorii INT (interpersonalni odpovédi). 1 v této polozce totiz dosahovaly osoby
Vv kontrolni skupiné signifikantné¢ vysSich hodnot (p < 0,01) neZ pacienti ve skupiné
klinické. Nutno podotknout, Ze interpersonalni odpovédi INT vytvaii nadfazenou kategorii
pro fadu dalSich kategorii — AFF (ndklonnost), DEP (zavislost), COM (komunikace) EXH
(exhibice), DIR (fizeni) a AGG (agresivita). Kategorie INT je tedy do urcité miry tvoiena
jak skupinou odpovédi AGG, tak i skupinou AOR-L, ktera sestava z kategorii AFF, DEP a
COM. Je tedy patrné, Ze oblast interpersonalnich odpovédi piedstavuje Siroké pole
moznych interpretaci, pficemz v tuto chvili nevime, jaky vliv a vyznam ma ptisobeni
jednotlivych proménnych. V budoucnu bychom tedy tuto oblast radi podrobili faktorove

analyze.

V piipadé kategorie INT musime navic zhodnotit plisobeni rozdilu véku, které bylo
odhaleno pomoci Spearmanova koeficientu pofadové korelace pro neparametricka data.
Korelace s vékem u kategorie INT se totiz prokazala pouze v kontrolni skupiné (R = -0,43;
p <0,05), pfi¢emzZ pocet interpersonalnich odpovédi, dle téchto vysledki, s rostoucim
vékem klesa. Vznika tedy otazka, jak je mozné, Ze se takova odliSnost nevyskytla i v rdmci
Klinické skupiny pacienti s esencialni hypertenzi. Osobné se domnivame, ze vysvétleni
tkvi prave ve velkém vékovém rozptylu (22-70 let), ktery se vyskytuje v kontrolni skuping,
ale nikoliv ve skuping klinické. Rozdil v rozsahlosti socialnich kontakti je odlisny u osob
kolem dvacatého a Sedesatého roku zivota a zda se nam tedy logické, ze s vyssim vékem se
téchto kontaktli vyskytuje méné, coz se miize odrazit i na niz§im poctu interpersondlné

orientovanych odpovédi.
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Metoda Hand test nam poskytla zajimavé vysledky, a Snimi i nové podnéty
k dalsimu zkoumani. Mimo faktorové analyzy jednotlivych kategorii v interpersonalnich
odpovédich INT by mohla byt pfinosna i obsahova analyza jednotlivych agresivnich
odpovédi AGG se zaméienim na nuance ve vyjadienich mezi skupinami. U pacientl
s esencidlni hypertenzi by mohla byt formulace, spadajici pod kategorii AGG naptiklad
méné piima, vice maskovana. Pro zachovani rozumného rozsahu této prace si vSak tyto
podnéty nechavame pro planovany navazujici vyzkum k rigordzni praci. Vysledky Hand
testu rovnéz bereme predevsim jako urcité ukazatele, které bychom v budoucnu jesté radi
ovéfily 1 jinymi cestami. Je tomu tak ptfedev§im proto, ze Hand test vnimame jako
orienta¢ni metodu a vétime, Ze jeho vysledky je tfeba interpretovat s velkou opatrnosti.
V nasem ptipad¢ o to vice, Zze je nemiZzeme doplnit naptiklad o vysledky testu PFT, ve

kterém se sledované rozdily mezi skupinami neukéazaly byt nijak signifikantni.

Jediné vysledky dosazené¢ metodou PFT vychdzely zrozdili mezi pohlavimi.
Zjistény signifikantni rozdil mezi pohlavimi se vyskytoval pouze v ramci kontrolni
skupiny. Jednalo se konkrétné o vyznamné vyssi skory N-P (need-persistence = trvalost
potfeby) u muzl a vyznamné vys$si hodnoty GCR (Group Conformity Rating = hodnoceni
shodnosti se skupinou) u zen. Skor N-P v sobé zahrnuje reakce, které kladou duraz na
feSeni problému, at’” uz je feSeni vyZzadovano od druhé osoby, nebo je za feSeni brana
vlastni zodpovédnost ¢i se ocekava, ze se situace prirozené vyresi sama. Byt metoda PFT
neni primarné zamétena na otazku copingovych strategii, takovy vysledek vcelku zietelné
odpovida zavérim studie s timto zamé&fenim, kterou provedl Vingerhoets a Heck (1990).
Z jejich vyzkumu vyplyva, Ze muzi nejcastéji pouZivaji strategie na feSeni problému.
Vysoké skory konformity GCR obecné znaci zvySenou hladinu adaptace na socidlni
skupinu (Rosenzweig, 1945) a u zen v kontrolni skupiné by tak mohly poukazovat na

jejich prevazujici socialni a vztahovou orientaci.

Vysledky ziskané statistickym vyhodnocenim dotazniku SVF 78 sice nepoukazaly
na prevahu negativnich strategii u osob v klinické skupiné, jak jsme ptedpokladali.
Odhalily vsak, Ze pacienti s esencialni hypertenzi skorovali signifikantné vyse v subtestu
Podhodnoceni. Tato strategie sestava z vyroka jako: ,,Vyrovndm se stim rychleji nez
ostatni.“, Jsem rad(a), e nejsem tak precitlivély(-a) jako druzi.”, ,,Reknu si, ze druzi by to
tak snadno nestravili.”“ apod. Dany subtest je fazen mezi pozitivni, tedy stres redukujici
strategie. Je vSak nasnadé¢ pochybnost, zda mliZe takova strategie pfispivat ke snizeni stresu

iz dlouhodobého hlediska. Tento ponékud bagatelizujici pfistup moznd piinese
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kratkodobou ulevu v podobé odsunuti problému, ale pravdépodobné nepovede k jeho
feSeni. Plsobeni problematickych faktori a emoci snimi spojenych tak pietrvava.
Klademe si tedy otazku, nakolik je tento subtest sycen pravé popienim problému,

popienim vnimané slabosti a emoci vyvolanych zatéZovou situaci.

Piidame-li k vySe uvedenému skutenost, Ze pacienti s esencialni hypertenzi
skérovaly signifikantné vySe i v subtestu Pozitivni sebeinstrukce (,Reknu si, Ze to
vydrzim.“, Nesmi§ to v zadném ptfipadé vzdat.“,...), ziskdvame opét ponckud
komplexn¢jsi obraz. Subtest Pozitivni sebeintrukce je stejné jako Podhodnoceni fazen mezi
pozitivni strategie. V ur¢itém kontextu ale mize skrze svou vykonovou povahu k prozivani
stresu spiSe prispivat. Praveé vykonost je jednou ze zakladnich charakteristik tzv. Osobnosti
typu A (Solcova, 2007). Ta je ale spojena i s otevienou expresi hnévu az hostilitou, coZ se
ve vysledcich jinych testli v naSem vyzkumu neprokazalo. V naSich celkovych vysledcich
nachdzime naopak indikatory mozného tlumeni reakci a jejich popieni, coz by odpovidalo
spiSe tzv. Osobnosti typu D (ibidem), kterd se uchyluje k potlacovani emoci kvili
spoleCenskym vlivim, pfi¢emz toto potlaceni probihd na védomé turovni (suprese).
Osobnosti obou typl se vyznacuji zvySenou reaktibilitou na stresujici situace, coz by bylo
potieba ovéfit dalSim testovanim, jelikoz jsme se této otdzce ve svém vyzkumu nevénovali.

Jisté to v8ak predstavuje zajimavou oblast pro budouci zkoumani.

Dotaznik STAXI nam jako jediny nepfinesl zadné vysledky, ptestoze je v oblasti
zkoumani vztahu mezi hnévem a psychosomatickymi obtizemi ¢asto pouzivanou metodou
(Hosseini et al., 2011; Ewart & Kolodner, 1994; Everson et al., 1998). Klademe si tedy
otazku, zda pravé v piipadé této metody nemohlo dojit ke zkresleni vysledkl v diisledku
védomého ¢i nevédomého popieni hnévu. Tato metoda totiz, dle naseho ndzoru, oproti
ostatnim pouzitym metoddm nejvice odhaluje své zaméfeni na zpracovani hnévu, které se
da snadno vyc¢ist z jednotlivych polozek. Z naSich prozatimnich vysledki se zda, ze dikazy

o pusobeni mechanizmi popieni 1ze najit spiSe nepfimou cestou.

Zjisténi tykajici se prevladajicich copingovych strategii, stejné¢ jako souvislost
s niz§i schopnosti asertivniho sebeprosazeni pacientli s esencialni hypertenzi oproti osobam
z kontrolni skupiny pfindSi fadu podnéti pro praktické vyuziti v ramci klinické c¢i
terapeutické praxe. Je vSak nutné podotknout, ze vysledky naseho zkoumani nelze
vzhledem k malému vzorku probandd zcela zobecnit. Je tedy potfeba pojimat dané

vysledky spiSe jako urcité ukazatele na cesté k dalSimu podrobnéjsimu badani.
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9 ZAVERY

Dle vysledkd ziskanych z metod PFT a STAXI konstatujeme, Ze nebyl nalezen
signifikantni rozdil mezi skupinami, co do sméru agrese, typu agrese, ani prozivani hnévu
¢1 zpusobu jeho vyjadfeni (potlaceni hnévu nebo jeho exprese zamétfena do okoli).
Indikatory potlaGovani agresivity byly ale nalezeny v Hand testu, v ramci kterého byl
prokazan signifikantni rozdil mezi klinickou a kontrolni skupinou v kategorii AGG
(agresivita), pficemz pacienti s esencidlni hypertenzi dosahovaly niz§ich skord. Spojeni
signifikantn¢ niz8ich hodnot v kategorii AGG spolu se signifikantné niz§imi skory
v kategorii AOR-L (socialn¢ zadouci proménné) u pacienti s esencialni hypertenzi
nasvédCuje oproti osobam z kontrolni skupiny na snizenou schopnost asertivniho
sebeprosazeni. Pro potlacovani emoci obecné u pacientli s esencialni hypertenzi nasvédcuji
signifikantné vyssi hodnoty v subtestu 'Podhodnoceni' v dotazniku SVF 78. Na vykonové
zaméteni u osob z klinické skupiny zase poukazuje subtest 'Pozitivni sebeintrukce', ve

kterém skorovaly signifikantné vyse.

Dané vysledky vSak nelze vzhledem k malému rozsahu vyzkumného souboru
jednoznacéné zobecnit. Pro jejich ovéfeni by bylo potieba rozsitit kontrolni soubor o dalsi
ucastniky, a to nejlépe metodou parovani, aby se tak omezilo pisobeni proménnych,
jakymi jsou vek, vzdélani a pohlavi. V zdjmu prohloubeni problematiky a odhaleni dalSich
souvislosti by se mél budouci vyzkum zaméfit pfedev§im na obsahovy rozbor odpovédi
v kategorii AGG (agresivita), stejné jako doplnit vysledky o faktorovou analyzu
jednotlivych kategorii spadajicich pod skupinu INT (interpersonalni odpovédi) v Hand

testu.
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SOUHRN

Tato prace vznikla za ucelem bliz§iho prozkoumani hnévu a s nim, dle naseho
nazoru, uzce propojenych témat jakymi jsou agrese a strategie zvladani stresu u pacientl
s esencidlni hypertenzi. Ramcem tohoto zaméteni pro néds byla oblast psychosomatické

mediciny, ktera nahlizi na ¢lovéka v jeho celistvosti a jedinecnosti.

Pravé psychosomatické mediciné vénujeme celou prvni kapitolu teoretické Casti
této prace, ve které jsme si stanovili za cil pfiblizit, co pojem psychosomatickd medicina
predstavuje, jak bylo oznaceni psychosomatické onemocnéni vnimano diive a jak je
vnimdno dnes, vyvoj oblasti psychosomatiky a stim spojenych koncepci. Prave
psychosomatickym koncepcim zde vénujeme zvlastni pozornost, nebot’ ptedstavuji
samotné teoretické jadro problematiky a opakované se k nim odkazujeme v celém pribéhu
nasi prace. Kapitolu poté uzavirame informacemi o aktudlnim stavu psychosomatické

mediciny v Ceské republice, kterou uvadime pro tplnost dané tematiky.

Témata 'copingu' a piredevSim copingovych strategii jsou rovnéz soucasti naseho
vyzkumného zajmu, a proto jim alespon v kratkosti vénujeme druhou kapitolu. Zde pojem
'coping' definujeme, uvadime rizné typy copingovych strategii a v zavéru zminujeme
vysledky vyzkumii zamétenych na vztah mezi pfevladajicimi copingovymi strategiemi a
vyskytem psychosomatickych obtizi. Naplni tfeti kapitoly je samotné téma hypertenze,
které pojimame nejdiive z medicinského a poté z psychologického hlediska. Stejné deleni
(na medicinsky a psychologicky nahled) dodrZzujeme i1 pifi popisu rizikovych faktord,
moznosti prevence a 1éCby s tim, Ze se poté pokousime o propojeni téchto dvou pohledd.
Nakonec se pro zajimavost vénujeme problematice hypertenze bilého plasté a problematice

tzv. navratu k priméru, které se v praxi casto vyskytuji.

Obsahem ctvrté kapitoly je potom hnév v souvislosti s pfibuznymi pojmy, jakymi
jsou agrese, agresivita a hostilita. Pozornost je zprvu vénovana definici a popisu danych
termind s tim, Ze se nasledné pokousime o nastinéni vzajemnych vztahii a spojitosti mezi
nimi. Déle se blize vénujeme tomu, jak hnév a agrese vznikaji a ¢inime tak skrze propojeni
s relevantnimi teoriemi. Neopomijime ani fyziologicky doprovod hnévu. V zavéru

uvadime piehled dosavadnich vyzkumil na téma hnévu, agrese a psychosomatickych

rrrrr
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Ve vyzkumné c¢asti nejdiive seznamujeme ctendfe s vyzkumnym problémem -
osvétlujeme jeho aktualnost a vyznam, shrnujeme aktudlni stav poznani dané problematiky
na poli védy. Jako hlavni vyzkumny cil si stanovujeme prozkoumat, jak se liSi zpracovani
hnévu a agrese, a stejné tak vybér copingovych strategii u pacientl s esencialni hypertenzi
ve srovnani s kontrolni skupinou. Néasledné piedstavujeme osm hypotéz, které jsme

sestavili na zédklad€ dosavadnich teoretickych a vyzkumnych poznatkd.

Metodologicky ramec vyzkumu pak tvoii dalSi velkou kapitolu, ve které
vysvétlujeme divody volby kvantitativniho vyzkumu pro nasi préci, pficemz v nasem
piipadé se jedna o diferenciacni a z Casti 1 exploracni studii s neexperimentalnim designem.
Déle uvadime detaily tykajici se zptsobu a kritérii vybéru vzorku, jeho charakteristiky a
uvadime s tim spojené komplikace. Do vyzkumu jsme zaradili celkem 53 osob, které jsme
oslovili v Sesti riznych zdravotnickych zatizenich. Z toho spadalo 29 pacientl s esencialni
hypertenzi do skupiny klinické a 24 probandii do skupiny kontrolni. Uéastniky do obou
skupin jsme ziskaly pfilezitostnym vybérem, ¢imz jsme byli nuceni zohlednit

nestejnomerné rozlozeni veéku, pohlavi a vzdélani mezi skupinami.

Poté blize predstavujeme a popisujeme dva dotazniky (STAXI, SVF 78) a dvé
projektivni metody (PFT a Hand test), které¢ jsme se pro sviij vyzkum rozhodli pouzit.
Kuziti projektivnich metod jsme se rozhodli pfedevsim pro jejich schopnost odhalovat
skryté¢ ¢i latentni tendence (Svoboda, 2010). Dotaznik STAXI jsme potom do testové
baterie zatadili proto, Ze se v zahrani¢nich studiich, zaméfenych na souvislost mezi
hnévem a rozvojem hypertenze, pouziva pomérné casto (Hosseini et al., 2011; Ewart &
Kolodner, 1994; Everson et al., 1998). Dotaznik SVF 78 jsme zase zvolili pro jeho
schopnost d€lit strategie copingu na ty stres zvySujici a stres redukujici, coZ bylo rovnéz

oblasti zajmu naseho zkoumani.

Rovnéz popisujeme zplisob administrace, ktery jsme pouzivali v rdmci kazdého
testovani a uvadime, jakym zpisobem jsme nasledné ziskand data zpracovali a analyzovali.
Samotnd administrace (40-70 minut) byla vzdy provadéna individudlné, a to v presné
sledovaném poradi metod. K naslednému zpracovani dat bylo uzito jak statistiky
deskriptivni, tak i statistiky induktivni. Vzhledem k tomu, Ze ziskana data neodpovidala
normalni distribuci, jsme k testovani hypotéz pouzili neparametrickou metodu, tedy Mann-

Whitneylv U-test. Pro tcely podrobné€jsiho prozkoumani dat jsme vyuzili 1 Spearmanova
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koeficientu potadové korelace. Na poslednim misté v kapitole, nikoliv v§ak vyznamem,

zminlujeme i téma etickych aspektti naSeho vyzkumu.

Vysledklim naseho vyzkumu je vénovana dals§i samostatna kapitola. Zde uvadime
zékladni vysledky popisné statistiky a vysledky statistiky induktivni, na jejimz podkladé
zamitame sedm z osmi stanovenych hypotéz. Mezi skupinami nebyl nalezen signifikantni
rozdil ve sméru agrese, typu agrese, ani prozivani hnévu ¢i zpiisobu jeho vyjadreni (hnév
zaméfeny dovnitf nebo vn€) pomoci metod PFT a STAXI. Statistickd analyza vSak
odhalila, Ze osoby z kontrolni skupiny dosahovaly signifikantn¢ vysSich skértt v ramei
metody Hand test v téchto kategoriich: AGG (agresivita), INT (interpersonalni odpovédi) a
AOR-L (socidln¢ zadouci proménng). Statistické zpracovani poukédzalo rovnéz na
signifikantni rozdil mezi skupinami v subtestech 'Podhodnoceni' a 'Pozitivni sebeintrukce'
v dotazniku SVF 78, pficemZ v obou subtestech skorovaly vySe pacienti s esencidlni

hypertenzi. Mimo jiné v této kapitole uvadime i skory ovlivnéné pohlavim a vé€kem.

V ramci diskuze zasazujeme vysledky do SirSiho kontextu dosavadnich teoretickych
a vyzkumnych poznatki, pficemz dodavame vlastni interpretace o vzdjemnych vztazich
vyznamu danych vysledkii. Neopomijime pfitom ani oblast moznych nedostatki
Vv provedeni naseho vyzkumu, ktery se tyka predevsim vybéru naseho vyzkumného vzorku.
Stejné tak nastilujeme moznosti dalSiho zkoumdni, které vnimame ptedevSim v rozsifeni
vzorku v kontrolni skuping, ziskaného metodou parovani, v obsahové analyze odpovédi,
spadajicich pod kategorii AGG (agresivita), stejné jako faktorové analyze jednotlivych
kategorii spadajici pod INT (interpersonalni odpovédi) v Hand testu.

Z hlediska cile nasi prace uzavirdme, Ze mezi pacienty s esencialni hypertenzi a
osobami v kontrolni skupiné existuji ur¢ité rozdily ve vyjadfovani agresivity, na které
poukazuji pfedev§im vysledky Hand testu, a rozdily v pfevazujicich copingovych
strategiich. Signifikantni rozdil mezi skupinami, co do sméru agrese, typu agrese, ani
prozivani hnévu ¢i zplsobu jeho vyjadieni vSak prokazan nebyl. Varujeme vSak pted
zobecnénim danych vysledkd z dvodu malého rozsahu naseho vyzkumného vzorku a
nestejnomérného rozloZeni ve&ku, vzdélani a pohlavi mezi skupinami. I piesto ale
predstavuji zjisténa data zajimavé podnéty pro praktické vyuziti v klinické ¢i terapeutické
praxi a ukazuji cestu pro dal$i vyzkum. Predev§im pak odhaluji dal§i moZnosti analyzy

odpovédi ziskanych pomoci metody Hand test.

82



LITERATURA

Averill, J. R. (1983). Studies on anger and aggression: Implications for theories of
emotion. American psychologist, 38(11), 1145. Ziskano 1. listopadu 2014 z
http://dtserv2.compsy.uni-
jena.de/__C1257A94004D98B0.nsf/0/B838BDFABA962FB6C1257A9A002F662
2/SFILE/Averill_1983_StudiesOnAngerAggression.pdf

APA (2010). Ethical Principles of Psychologists and Code of Conduct. Washington DC:
American Psychological Association. Ziskdno 13. listopadu 2014 z

http://www.apa.org/ethics/code/principles.pdf

Bandura, A. (1977). Social learning theory. New York: General Learning Press. Ziskano 1.
fijna 2014 z
http://www.esludwig.com/uploads/2/6/1/0/26105457/bandura_sociallearningtheor
y.pdf

Bastecka, B., Goldmann, P. (2001). Zdklady kiinické psychologie. Praha: portal.
Bastecky, J., Savlik, J., & Simek, J. (1993). Psychosomatickd medicina. Praha: Avicenum.

Blatny M., Kohoutek, T., & Bréda, M. (2003). Zdravotni stesky, copingové strategie a
kognitivné-emocni  typologie osobnosti: Analyza vzdjemnych souvislosti. In
Svoboda, M., Humpolicek, P. & Humpolickova, J. (Eds.), Socialni procesy a
osobnost (147-156). Brno: Psychologicky tistav FF MU v Brné.

Boucek, J., et al. (2006). Lékarska psychologie. Olomouc: Univerzita Palackého

v Olomouci.

Buchtovd, B. et al. (2001). Clovék - psychosomaticka bytost. Brno: Masarykova univerzita

Ekonomicko - spravni fakulta.

Cap, D. (2010). Rosenzweigiiv obrdzkovy frustracni test. PFT (C-W). Prirucka. (Rigordzni

prace). Univerzita Karlova v Praze.

Cermék, 1. (1998). Lidskd agrese a jeji souvislosti. Zd4r nad Sazavou: Fakta.

83



Danzer, G. (2001). Psychosomatika. Celostny pohled na zdravi téla i duse. Praha: Portal.

Dise-Lewis, J. E. (1988). The life events and coping inventory: an assessment of stress in
children. Psychosomatic Medicine, 50(5), 484-499. Ziskano 15. bfezna 2012 z
http://www.psychosomaticmedicine.org/content/50/5/484.full.pdf+html

Doris, P. A. (2011). The Genetics of Blood Pressure and Hypertension: The Role of Rare
Variation. Cardiovascular Therapeutics, 29(1), 37-45. doi:10.1111/j.1755-
5922.2010.00246.x

Doyle, A. E. (1983). Response to placebo treatment in hypertension. Hypertension, 5 (5 Pt
2), III3. Ziskano 5. tijna 2014 z
http://hyper.ahajournals.org/content/5/5_Pt_2/1113.full.pdf

Dubbert, P. M. (1995). Behavioral (life-style) modification in the prevention and treatment
of hypertension. Clinical Psychology Review, 15(3), 187-216. Ziskano 5. fijna
2014 z http://web.a.ebscohost.com/ehost/detail/detail?vid=2&sid=438e472b-af0f-
4f63-bd3d-
ab8abeb87111%40sessionmgrd002&hid=4206&bdata=Jmxhbmc9Y3Mmc210ZT1
laG9zdC1lsaXZl#db=psyh&AN=1995-44940-001

Ellervik, C., Tarnow, L., & Pedersen, E. (2009). Genetics and hypertension. Ugeskrift For
Laeger,  171(24),  2012-2015.  Ziskdno  13.  fjna 2014 z
http://web.a.ebscohost.com/ehost/detail/detail ?sid=91b9e33a-9222-406f-861d-
e1c71190ea3d%40sessionmgr4001&vid=0&hid=4201&bdata=IJmxhbmc9Y3Mm
c210ZT11aG9zdC1lsaXZI#db=mdc&AN=19523364

Evans, B., Marks, D. F., Murray, M., & Willing, C. (2000). Health psychology. London:

Sage publications.

Everson, S. A., Goldberg, D. E., Kaplan, G. A., Julkunen, J., & Salonen, J. T. (1998).
Anger expression and incident hypertension. Psychosomatic Medicine, 60(6),
730-735. Ziskano 5. fijna 2014 z
http://journals.lww.com/psychosomaticmedicine/Abstract/1998/11000/Anger_Exp

ression_and_Incident_Hypertension.14.aspx

84



Ewart, C. K., & Kolodner, K. B. (1994). Negative affect, gender, and expressive style
predict elevated ambulatory blood pressure in adolescents. Journal of Personality
and  Social Psychology, 66(3), 596. Ziskano 5. fijna 2014
http://psycnet.apa.org/journals/psp/66/3/596/

Faleide, A. O, Lian, L. B., & Faleide, E. K. (2010). Vliv psychiky na zdravi. Praha: Grada
Publishing.

Ferjen¢ik, J. (2010). Uvod do metodologie psychologického vyzkumu: jak zkoumat lidskou
dusi. Praha: Portal.

Filipovsky, J. (2014). Hypertenze bilého plaste: lécit ¢i nelécit? In Widimsky et al. (Eds.),
Arteridlni hypertenze — soucasné klinické trendy XII (125-131). Praha/Krométiz:

Triton.
Freud (1998). Nespokojenost v kulture. Praha: Hynek.
Fromm, E. (2007). Anatomie lidské destruktivity. Praha: Aurora.

Harburg, E., Julius, M., Kaciroti, N., Gleiberman, L., & Schork, A. M. (2003).
Expressive/Suppressive Anger-Coping Responses, Gender, and Types of
Mortality: a 17-Year Follow-Up (Tecumseh, Michigan, 1971-1988).
Psychosomatic Medicine, 65(4), 588-597. Ziskano 10. fijna 2014 z
http://journals.lww.com/psychosomaticmedicine/Abstract/2003/07000/Expressive

_Suppressive_Anger_Coping_Responses,.17.aspx
Hartl, P., & Hartlova, H. (2004). Psychologicky slovnik. Praha: Portal.

Hasto, J. (2004). K psychogenéze a psychodynamike psychosomatickych poruch.
Psychosom, 2(3), 108-120.

Helmers, K. F., Baker, B., O’Kelly, B., & Tobe, S. (2000). Anger expression, gender, and
ambulatory blood pressure in mild, unmedicated adults with hypertension. Annals
of Behavioral Medicine, 22(1), 60-64. Ziskano 5. fijna 2014
http://download.springer.com/static/pdf/349/art%253A10.1007%252FBF0289516
8.pdf?auth66=1416159602_ 57674c0b34cec6cec6f2b87535a6a032&ext=.pdf

85



Holaj, R. (2014). Fyzicka aktivita a riziko hypertenze. In Widimsky et al. (Eds.), Arterialni
hypertenze — soucasné klinické trendy XII (117-124). Praha/Krométiz: Triton.

Honzak, R. (1985). Psychické zmény a poruchy pri internich chorobdch. Praha: Avicenum.

Honzak R., Chvala V. (2014). Psychosomaticka medicina. Psychosom 2014; 12 (2). s. 97-
107. Ziskano 28. zati 2014 z http://www.psychosom.cz/?page_id=3263

Hosseini, S. H., Mokhberi, V., Mohammadpour, R. A., Mehrabianfard, M., & Lashak, N.
B. (2011). Anger expression and suppression among patients with essential
hypertension. International journal of psychiatry in clinical practice, 15(3), 214-
218. Ziskano 16. zafi 2014 V4
http://web.a.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=2&sid=a54d6753-
4eb7-4c7b-ae8d-fd2beb766f6c%40sessionmgrd002&hid=4209

Chvéla, V. (2014a). Byla zaloZena odbornd spolecnost psychosomatické mediciny CLS
JEP. Ziskano 25. Zafi 2014 z Psychosom:
http://www.psychosom.cz/?page_id=3295

Chvala, V. (2014b). Jak je hrazend. Ziskano 25. zati 2014 z Spole¢nost psychosomatické
mediciny CLS: http://www.psychosomatika-cls.cz/?page_id=548

Chvala, V. (2014c). Identita psychosomatické mediciny. Ziskéno 28. zati 2014 z 15.

psychosomaticka konference: http://konference.psychosomatika.cz/

Institut rodinné terapie a psychosomatické mediciny v Liberci, o.p.s. (4. ¢ervence 2014).
Seznam zdravotnickych pracovist, ktera se venuji psychosomatice. Ziskano 10.

listopadu 2014 z Litarps, 0.p.s.: http://www.lirtaps.cz/seznam_mapa.htm

Janke, W., Erdmannova, G. (2003). Strategie zvladani stresu — SVF 78. Prirucka. Praha:

Testcentrum.

Jend, R. (1982). Strach, hnév a agresivita. Bratislava: Slovenské pedagogické

nakladatel’stvo.

Jobankova, M. a kol. (2002). Kapitoly z psychologie pro zdravotnické pracovniky. Brno:

Institut pro dalsi vzdélavani pracovnikll ve zdravotnictvi v Brné.

86



Kearney, P. M., Whelton, M., Reynolds, K., Muntner, P., Whelton, P. K., & He, J. (2005).
Global burden of hypertension: analysis of worldwide data. The Lancet,
365(9455), 217-223. Ziskéano 20. Zari 2014 z
http://web.b.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?sid=5a720aad-0d0f-4d86-
a38e-ee727d449129%40sessionmgrl13&vid=0&hid=107

Kebza, V. (2008). Vulnerabilita, resilience a zdravi. In Dosedlova, J., Slovackova, Z.
(Eds.), Pfedpoklady zdravi a zivotni spokojenosti (7-32). Brno: MSD.

Kennedy-Moore, E., & Watson, J. C. (2001). How and when does emotional expression
help?. Review of General Psychology, 5(3), 187. DOI: 10.1037//1089-
2680.5.3.187

Kopper, B. A. (1993). Role of gender, sex role identity, and Type A behavior in anger
expression and mental health functioning. Journal of Counseling Psychology,
40(2), 232. Ziskano 2. Z4fi 2014 z
http://web.a.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=6&sid=a54d6753-
4eb7-4c7b-ae8d-fd2beb766f6¢c%40sessionmgrd002&hid=4209

Kiivohlavy, J. (2001). Psychologie zdravi. Praha: Portal
Kitivohlavy, J. (2004). Jak prezit vztek, zlost a agresi. Praha: Grada.

Lec¢bych, M. (2013). Wagneriv Hand test: aplikace ve vyzkumu a praxi. Olomouc:

Univerzita Palackého v Olomouci.

Lloyd-Jones, D. M., Evans, J. C., & Levy, D. (2005). Hypertension in adults across the age
spectrum: current outcomes and control in the community. Jama, 294(4), 466-
472. Ziskéno 3. fijna 2014 z
http://pmmp.cnki.net/Resources/CDDPdf/evd%5C200801%5CIJAMA%5C%E%
98%9F%E5%88%97%E7%A0%94%E7%A9%B6%5Cjama200529407466.pdf

Lorenz, K. (2003). Takzvané zlo. Praha: Academia.

Mancia, G., Bombelli, M., Brambilla, G., Facchetti, R., Sega, R., Toso, E., & Grassi, G.
(2013). Long-Term Prognostic Value of White Coat Hypertension. Hypertension
(0194911X), 62(1), 168-174. Ziskano 23. zafi 2014 z

87



http://web.a.ebscohost.com/ehost/detail/detail?vid=13&sid=09378c43-d131-4047-
8dh9-
952ed099f571%40sessionmgr4004&hid=4212&bdata=IJmxhbmc9Y3Mmc2l0ZT1
laG9zdC1lsaXZI#db=s3h&AN=88788808

Messerli, F. H., Williams, B., & Ritz, E. (2007). Essential hypertension. The Lancet,
370(9587), 591-603. Ziskano 21. zari 2014 z
http://search.proquest.com/docview/198978457?accountid=16730

Mohapl, P. (1990). Vybrané kapitoly z klinické psychologie. Olomouc: Rektorat Univerzity
Palackého.

Morschitzky, H., & Sator, S. (2007). Kdyz duse mluvi reci téla. Strucny prehled
psychosomatiky. Praha: Portal.

Mysliveova, N. (2013). Psychosomatika jako novy medicinsky obor - ano ¢i ne? Ziskano
20. zati 2014 z Doktorka. cz: http://psychologie.doktorka.cz/psychosomatika-
jako-novy-medicinsky-obor-ano-ci-ne/

Nakoneény, M. (1996). Motivace lidského chovani. Praha: Academia

Novak, M. (rezisér). (2010). Hranice v psychosomatice [dokumentarni film]. Ceska

televize.
Paulik, K. (2010). Psychologie lidské odolnosti. Praha: Grada Publishing.

Pierdomenico, S. D., & Cuccurullo, F. (2011). Prognostic value of white-coat and masked
hypertension diagnosed by ambulatory monitoring in initially untreated subjects:
an updated meta analysis. American journal of hypertension, 24(1), 52-58.
Ziskano 21. zari 2014 zZ
http://web.b.ebscohost.com/ehost/search/basic?sid=e4b46a77-d292-43ba-b471-
7a6805b6866c%40sessionmgrl10&vid=0&hid=107

Pospisil, M. (1999). Zlost, hnév, rozcileni, aneb jak ze slepé ulicky krizové komunikace

S dospelymi i detmi. Plzen: Miroslav PospiSil.

Prasko, J. a kol. (2011). Obecna psychiatrie. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci
Lékarska fakulta.

88



Prochazka, R. (2009). Soudobé koncepce alexithymie. E - psychologie, 3(3), 34-45.
Ziskano 20. unora 2012 z http://e-psycholog.eu/pdf/prochazka.pdf

Punch, K. F. (2008). Zdklady kvantitativniho Setieni. Praha: Portal.

Raikkonen, K., Matthews, K. A., & Kuller, L. H. (2001). Trajectory of psychological risk
and incident hypertension in middle-aged women. Hypertension, 38(4), 798-802.
Ziskano 4. fijna 2014 z http://hyper.ahajournals.org/content/38/4/798.full

Rosenzweig, S. (1945). The picture-association method and its application in a study of
reactions to frustration. Journal of Personality, 14(1), 3-23. Ziskano 1. fijna 2014
z http://web.a.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?sid=86dd0d3f-c5ae-
4a5a-aab7-5396363f4fh3%40sessionmgr4003&vid=0&hid=4104

Rosolova, H. (2013). Paradox obezity. In Widimsky et al. (Eds.), Arteridlni hypertenze —
soucasné klinické trendy XI (19-27). Praha/Krométiz: Triton.

Rutledge, T., & Hogan, B. E. (2002). A quantitative review of prospective evidence linking
psychological factors with hypertension development. Psychosomatic Medicine,
64(5), 758-766. DOI: 10.1097/01.PSY.0000031578.42041.1C

Seznam psychosomaticky orientovanych pracovist. (2010). Ziskano 10. listopadu 2014
z Fibromyalgik: http://fibromyalgik.webnode.cz/news/seznam-psychosomaticky-

orientovanych-pracovist/.

Sovova, E., Hrékova, Y., MareCkova J., & Kmonickova A. (2008). Hypertenze pro praxi:
pro lékare, studenty, sestry, pacienty. Olomouc: Univerzita Palackého

v Olomouci.

Spielberger, C. D., Jacobs, G., Russell, S., & Crane, R. S. (1983). Assessment of anger:
The state-trait anger scale. Advances in personality assessment, 2, 159-187.

Spielberger, C. D. (1988). State-Trait Anger Expression Inventory (STAXI). Research

edition. Professional manual. Odessa: Psychological Assesment Resources.

Stancak, A. (1982). Klinicka psychodiagnostika. Bratislava: Psychodiagnostické a
didaktické testy.

89



StatSoft, Inc. (2014). STATISTICA (data analysis software system), version 12. URL:
http://www.statsoft.com/

Stuchlikova, 1. (2002). Zdaklady psychologie emoci. Praha: Portal.

Stuchlikova, 1., Man, F. (2003). Hnév a vyraz hnévu. In Cermak, 1., Hiebickova, M.,
Macek, P. (Eds.), Agrese, identita, osobnost (134-157). Brno: Psychologicky
astav AV CR; Tisnov: Sdruzeni SCAN.

Svoboda, M. (2010). Psychologicka diagnostika dospélych. Praha: Portal.

Savlik J., Hnizdil J. (2001). Krize soucasné mediciny, ideové a organizacné metodické
moznost Feseni. Ziskéano 28. Zati 2014 z

http://www.lirtaps.cz/psychosomatika/krize.htm.

Siéka, E. (2003). K terminologii a vymezeni stresu, stresori a tzv. , coping*. Varia

psychologica IX, 33 - 2003, 47 - 58.

Solcova, L. (2007). Nékteré psychofyziologické souvislosti resilience. Praha: Psychologicky
Gstav AV CR.

Spinar, J., Vitovec, J., & Zicha, J. et al. (1999). Hypertenze—diagnostika a lécha. Praha:
Grada Publishing.

Uher, T., Bob, P., & Ptacek, R. (2010). Alexithymie a psychosomaticka onemocnéni.
Ceskoslovenskd psychologie, 54(5), 496-504.

Verdecchia, P., Staessen, J. A., White, W. B., Imai, Y., & O'Brien, E. T. (2002). Properly
defining white coat hypertension. European heart journal, 23(2), 106-109.
Ziskano 21. zari 2014 zZ
http://eurheartj.oxfordjournals.org/content/ehj/23/2/106.full.pdf

Vingerhoets, J. M., & Heck, Van G. L. (1990). Gender, coping and psychosomatic
symptoms. Psychological Medicine, 20, 125-135. DOI:
10.1017/S0033291700013301.

Vogele, C., Jarvis, A., & Cheeseman, K. (1997). Anger suppression, reactivity, and
hypertension risk: Gender makes a difference. Annals of Behavioral Medicine,

90



19(2), 61-69. Ziskano 3. fijna 2014 z
http://download.springer.com/static/pdf/693/art%253A10.1007%252FBF0288342
8.pdf?auth66=1416160692_9bb8743c169dedbe9e0a538bf65601ec&ext=.pdf

Vokurka, M., Hugo, J. (2005). Velky lékarsky slovnik. Praha: Maxdorf.

Vuli¢-Prtori¢, A., Sori¢, 1., & Penezi¢, Z. (2006).Coping strategies and psychosomatic
symptoms in children. Ziskano 15. bfezna 2012 z
http://djelatnici.unizd.hr/~avulic/data/rad063.pdf

WHO (2006). MKN-10. Dusevni poruchy a poruchy chovdni. Praha: Psychiatrické

centrum Praha.
Widimsky, J. et al. (2004). Hypertenze. Praha: Triton.

Yu, X., & Zhang, X. (2008). A structural equation modeling of psychological stress, social
support, coping style and psychosomatic symptoms for junior middle school
students. Chinese Mental Health Journal, 22(2), 83-86. Ziskano 16. bfezna 2012 z
http://web.ebscohost.com/ehost/detail?sid=6e7e09b8-5868-4e46-826b-
510f2f0ba248%40sessionmgrl4&vid=1&hid=17&bdata=Jmxhbmc9Y3Mmc2I0Z
T1laG9zdClsaXZI#db=psyh&AN=2008-02988-002

91



SEZNAM PRILOH

Priloha 1: Formular zadani DP

Piiloha 2: Abstrakt ¢esky a anglicky



Priloha 1: Formulaf zadani DP

Univerzita Palackého v Olomouci Studijni program: Psychologie
Filozoficka fakulta Forma: Prezen¢ni
Akademicky rok: 2014/2015 Obor/komb.: Psychologie (PS)

Podklad pro zad4ni DIPLOMOVE préce studenta

PREDKLADA: ADRESA OSOBNI ¢fsLO
WILLANTOVA Petra Jugoslavska 1, Svitavy F09306
TEMA CESKY:

Hnév a jeho souvislosti u pacientt s esencialni hypertenzi

NAZEV ANGLICKY:

Anger in Its Context Among Patients With Essential Hypertension

VEDOUC{ PRACE:
PhDr. Martin Le¢bych, Ph.D. - PCH

ZASADY PRO VYPRACOVANI:

1. Seznameni se s manualem pro psani diplomovych praci na Katedfe psychologie FF UP v Olomouci a cita¢nich norem
Americké psychologické asociace.
2. Studium odborné literatury z oblasti klinické psychologie, lékafstvi, psychopatologie, psychologie emoci, psychosomatiky.
Diiraz na dosavadni vyzkumy emoci u psychosomatickych pacienti.
3. Zpracovani piehledu dosavadniho vyzkumu - vyuziti databaze EBSCO - zapracovani piehledu dosavadniho vyzkumu do
teoretické casti DP.
4.V teoretické ¢asti bude hlavni zaméfeni na problematiku psychosomatickych poruch, zejména hypertenze, psychologickych
aspektil, aspekti psycho-socialnich. Zaméfeni na problematiku psychologie emoci.
5. Osnova teoretické ¢asti:

a. Psychosomatické teorie;

b. Problematika hypertenze;

c. Psychologie emoci - diiraz na hnév a jeho zvladani;

d. Copingov¢ strategie;

e. Stres;

f. Pfehled studii.
6. Konzultace vyzkumného projektu s vedoucim DP pied realizaci sbéru dat. Dosavadni pracovni predpoklad je:

a. Zmapovat prozivani hnévu a negativnich emoci u pacientt s hypertenzi (idealné v izce vymezeném klinickém souboru
pacientii s esencialni hypertenzi);

b. Porovnat prozivani a zvladani hnévu v ramci souboru (muzi, zeny, vék...), porovnat ziskana data s kontrolnim souborem
(pfedpokladem je parovani kontrolni skupiny s klinickym souborem);

c. Vyuziti sebeposuzovacich skal na zvladani a prozivani hnévu, vyuziti projektivnich technik (ke zvazeni HAND test,
Rosenzweigtv test, Skala hnévivosti a nahnévanosti, strategie zvladani stresu, rozhovor - dle zvazeni autorky).
7. Ptedpokladem je ziskani klinického vzorku cca 20 osob s dg. hypertenze a ziskani srovnatelné¢ho klinického souboru.
8. Integrace vyzkumnych dat do smysluplného celku. Diskuse s rozvahou o vysledcich, pfinosem pro praxi, doporu¢enim dalsiho
upfesnujiciho vyzkumu.

SEZNAM DOPORUCENE LITERATURY:

1) Bastecka, B. (2003). Klinicka psychologie v praxi. Praha: portal.

2) Bastecky, J., Savlik, J., & Simek, J. (1993). Psychosomaticka medicina. Praha: Avicenum.

3) Blatny M., Kohoutek, T., & Bréda, M. (2003). Zdravotni stesky, copingové strategie a kognitivné-emocni typologie
osobnosti: Analyza vzajemnych souvislosti. In Svoboda, M., Humpoli¢ek, P. & Humpoli¢kova, J. (Eds.), Socialni procesy a
osobnost (147-156). Brno: Psychologicky ustav FF MU v Brné.

4) Boucek, J., et al. (2006). Lékaiska psychologie. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci.

5) Hasto, J. (2004). K psychogenéze a psychodynamike psychosomatickych portach. Psychosom, 2(3), 108-120.

6) Kiivohlavy, J. (2001). Psychologie zdravi. Praha: Portal.

7) Morschitzky, H., & Sator, S. (2007). Kdyz duse mluvi fe¢i téla. Stru¢ny pichled psychosomatiky. Praha: Portal.

8) Paulik, K. (2010). Psychologie lidské odolnosti. Praha: Grada Publishing.

9) Stuchlikova, I. (2007). Zaklady psychologie emoci. Praha: Portal.

10) Solcova, L. (2007). Nékteré psychofyziologické souvislosti resilience. Praha: Psychologicky ustav AV CR.

(¢) IS/STAG , Portél - Podklad kvalifikaéni price , F09306 , 24.11.2014 10:35



Piiloha 2: Abstrakt cesky a anglicky

ABSTRAKT DIPLOMOVE PRACE

Nazev prace: Hnév a jeho souvislosti u pacientt s esencialni hypertenzi
Autor prace: Petra Willantova

Vedouci prace: PhDr. Martin Lecbych, Ph.D.

Pocet stran a znakii: 90 (169 040 znaki)

Pocet priloh: 2

Pocet tituli pouzité literatury: 86

Abstrakt: V této praci se konkrétné zamétujeme na rozdily ve zpracovani hnévu, agrese a
volbé copingovych strategii u pacientll s esencialni hypertenzi ve srovnani s kontrolni
skupinou. Do naSeho vyzkumu bylo zafazeno celkem 53 osob, které jsme ziskali
ptilezitostnym vybérem v Sesti riznych zdravotnickych zatizenich. Z toho 29 ucastnikt
tvofilo klinickou skupinu a 24 skupinu kontrolni. Pro svlij vyzkum jsme vyuzili dvou
projektivnich metod — Rosenzweiglv frustracni test (PFT) a Test ruky (Hand test), a dvou
dotaznikli — Strategie zvladani stresu (SVF 78) a Inventat hnévu jako stavu a rysu a jejich
vyrazu (STAXI). Vysledky ziskané pomoci metod PFT a STAXI neodhalily signifikantni
rozdil mezi skupinami, co do sméru agrese, typu agrese, ani prozivani hnévu ¢i zpiisobu
jeho vyjadieni (potlaceni hnévu nebo exprese zamétena do okoli). Pacienti s esencidlni
hypertenzi vSak dosahovali signifikantné nizSich skord v kategoriich AGG (agresivita) a
AOR-L (socialné zadouci proménné) v Hand testu, coz miize poukazovat na snizenou
schopnost asertivniho sebeprosazeni oproti kontrolni skupiné. Osoby z klinické skupiny
rovnéZz dosahovaly vysSich skorli v subtestech 'Podhodnoceni' a 'Pozitivni sebeintrukce'
v dotazniku SVF 78, coz miize byt spojeno S potlaovanim emoci obecné a se zvySenou

orientaci na vykon.
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Abstract: The objective of this study was to examine differences in anger and aggression
management as well as dissimilarities in coping strategies among individuals with essential
hypertension in comparison to a control group. Our research sample consisted of 53
randomly selected individuals that were recruited in six different medical institutions.
Clinical sample was formed out of 29 patients with essential hypertension while control
group comprised 24 participants. Two projective methods — Rosenzweig frustration test
(PFT), Hand test and two questionnaires — Coping Strategies Inventory (SVF 78), State-
Trait Anger Expression Inventory (STAXI) were used in our research. The results arising
from the methods PFT and STAXI have not revealed any significant differences between
groups towards direction or type of aggression nor anger expression (anger suppressed or
anger expressed toward other people or objects). Nonetheless, patients with essential
hypertension reached lower scores in AGG (aggressiveness) category and in AOR-L
(socially positive items) category in Hand test. Such results may possibly indicate lower
ability of self-assertion. Moreover, patients from the clinical group scored significantly
higher in 'Undervaluation' subtest as well as in 'Positive self-instruction’ subtest in SVF 78,
which may be linked to suppression of emotions in general and to increased performance

orientation.
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