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UVOD

Kdyz se zeptate nahodného ¢lovéka, co vi o diabetu, nejspis se dozvite néco v tom smyslu,
7ze je to nemoc, pii které se nesmi jist sladké (coz mimochodem neni pravda), ti
informovangj§i vam feknou néco o inzulinu a nutnosti pichani injekci. Ano- potieba
podavani inzulinu a méfeni glykémie jsou typické medicinské zalezitosti, které se vztahuji
k nemoci diabetes 1. typu (DM1). Nicméné vedle nich mizeme pozorovat také rozsahlé
psychosocialni pozadi této nemoci, kdy DM1 v podstaté¢ zasahuje a né&jakym zplisobem

ovlivituje téméf vSechny oblasti Zivota, coZ sdm mohu potvrdit, jelikoZ se S touto nemoci uz

vice nez patnact let [é¢im.

Touto praci bych chtél navdzat na svou bakalafskou praci S nazvem Vztah mezi
sebehodnocenim a postojem k onemocnéni diabetes 1. typu u adolescentii. V t€ jsou zkoumal
postoje k onemocnéni DM1, integraci této nemoci do identity, pomoci mnou pielozeného
dotazniku IIQ a tento nastroj ukazal dobry potencial. Nicméné zlstavaly nedofesené nékteré
psychometrické otazky vztahujici se k tomuto dotazniku, zaroven jsem si uvédomoval, Ze

by byl na misté podrobnéjsi vyzkum validity, tedy toho, co tento dotaznik vitbec méfi.

Proto jsem se rozhodl vyuzit nastroje 11Q 1 v ramci této diplomové prace, ve které se uz
nezametuji jen na adolescenty, ale na vSechny dospélé diabetiky. Hlavnim cilem teoretické
Casti prace je priblizit ¢tenafi psychosocialni pozadi nemoci DML, nastinit, jakym zptsobem
se vytvaieji postoje nejen k DMI1, ale i chronickym onemocnénim obecné, a predstavit
dosavadni vysledky vyzkumt s metodou I1Q. Ve vyzkumné cCasti se jiz budu vénovat
vlastnimu vyzkumu, kdy udélam revizi svého pivodniho piekladu (vznik metody 11Q-CZ),
ovefim jeho psychometrické parametry a prozkoumam, jak naptiklad postoje k onemocnéni
DMI1 souvisi s depresi, uzkosti, stresem, ale taky naptiklad s Zivotni spokojenosti,

zdravotnim stavem a mnohymi dal§imi proménnymi.

Vétim, ze tato studie bude slouzit jako vychozi bod pro dalsi praci s metodou 11Q-CZ, a

ptisp&je k vét§imu porozuméni onemocnéni DM1 jako takovému.
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1 Diabetes 1. typu a jeho psychosocialni

pozadi

V uvodni kapitole prace nejprve charakterizuji onemocnéni diabetes 1. typu, poté popisu
zpusoby jeho lécby, zamétim se na psychosocialni faktory pouzivani glykemickych senzorti
a inzulinovych pump v terapii. Pozornost bude vénovana také emocnimu distresu a
psychopatologii ve spojitosti s onemocnénim diabetem. Po precteni této kapitoly by mél
Ctenaf vice porozumét psychosocidlnim aspektim této nemoci, které hraji v 16€b¢ 1 zivote

pacientl velice dtilezitou roli.

1.1 Charakteristika onemocnéni diabetes 1. typu

Diabetes mellitus 1. typu (dale DM1) patii k inzulino-dependentnimu typu diabetu, ktery je
zpusoben postupnym snizovanim vlastni produkce inzulinu v B-buiikach slinivky bfisni,
konkrétné v Langerhansovych ostrtiveich. Nakonec dojde k naprosté destrukci téchto bunék,
absolutni inzulinové nedostatecnosti v téle ¢loveka, coz vede ke vzniku hyperglykémie
neboli k vysoké hlading cukru v krvi (Bé&lobradkova & Brazdova, 2006; Stéchova et al.,
2014). V tom je rozdil oproti nejrozsifenéjsimu typu cukrovky, a to diabetu 2. typu, kdy sice
nedochazi ptfimo k zaniku B-bun¢k, ale je zde typicka tkanova inzulinova rezistence a také
je naruSena sekrece inzulinu, pfi¢emz tyto poruchy jsou u kazdého pacienta rozdilné
zastoupeny (Rybka, 2007).

patogeneze této nemoci presn¢ znama, jedna se o mnozinu neékolika pfi€in, které se projevuji
individualn¢ u kazdého ptipadu. Za manifestaci DMI1 stoji vrozena odchylka
obranyschopnosti organismu, imunitniho systému, kterd se miiZze projevit aZ po stimulaci
ur¢itym spoustécim mechanismem. Tim mlZou byt riizné infekce jako ptiusnice, zardénky,
coxackie viry nebo cytomegalovirus, ale také zejména stres, Spatnd strava (nizky piijem

vitaminu D a omega- 3 mastnych kyselin), ¢asny pfechod na kravské mléko v kojeneckém



veéku, vysoky obsah nitratd v pitné vod¢, prodélana zloutenka nebo respiracni infekce
Vv kojeneckém veku a dalsi (Bélobradkova & Brazdova, 2006; Perusi¢ova, 2016). Z vyse
uvedeného je tedy patrné, ze DM1 se fadi k autoimunitnim, multifaktoridln¢ podminénym
onemocnénim.

Cilem lé¢by by mélo byt dosazeni optimalni metabolické kompenzace s co nejmensim
poctem akutnich komplikaci, mezi které patii zejména hypoglykémie neboli nizka hladina
krevniho cukru, a také snizeni rizika vzniku, pfipadné oddéleni chronickych komplikaci
spojenych s touto nemoci, mezi které¢ se fadi diabetickd nefropatie (porucha ledvin),
diabetickd retinopatie (porucha sitnice) a diabetickd neuropatie (porucha nervovych
zakonCeni, projevujici se naptiklad syndromem diabetické nohy), jez jsou zase nasledkem
opakovanych a dlouhotrvajicich hyperglykémii (Bélobradkova & Brazdova, 2006). Obecné
by komplexni lécba méla pacientovi umoznit vést plnohodnotny aktivni zivot, ktery by se
(Pelikanova & Bartos, 2018).

Za obecné nejuvadeénéjsi a nejpouzivangjsi ukazatel kvality 1é€by u DM1 byva uvadén
glykovany hemoglobin (zkratka HbA1c). Ten umoziuje posoudit dlouhodobou kompenzaci
DM1, kdy hodnota HbA:c ukazuje praimérnou glykémii pacienta za piiblizné posledni dva
az tfi mésice od data méfeni, coz ma souvislost s poloCasem piezivani erytrocytti. U
zdravého ¢lovéka by se m¢ly hodnoty HbAic pohybovat do 39 mmol/mol, u diabetikt 1.
typu jsou pozadovany hodnoty do 45 mmol/mol. Nicméné cil 1écby je stanovovan
individualné, u starsich pacientii nebo pacientii zejména s kardiovaskularnimi chorobami a
jinymi zavaznymi komorbiditami byvaji akceptovany 1 hodnoty do 60 mmol/mol. Pti
vyS$8ich hodnotach je zavazné riziko vzniku dlouhodobych komplikaci diabetu (Pelikanova
& Bartos, 2018). U DMI1 pacientii pouzivajicich v ramci 1é€by senzor pro kontinualni
monitoraci glykémie byvaji v dnes$ni dob¢ sledovany i jiné parametry, jako napi. TIR (time
in range) neboli procentualni ¢as straveny v pozadovaném glykemickém rozmezi, pramér
glykémii, smérodatna odchylka pro posouzeni variability glykémii apod.

V roce 2016 se v Ceské republice podle Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR
1é¢ilo s DM1 celkem 60 281 lidi, z toho bylo 31 828 muzi (52.8 % z celkového poctu) a
28 453 Zen (47.2 % z celkového poctu). Pacienti s DM1 tvotili 6.5 % z celkového poctu
929 945 diabetikii 1é¢enych v CR. Nemoc je diagnostikovana zejména v détstvi a dospivani,
ale k jejimu vzniku mize dojit kdykoliv v pribéhu zivota. V posledni dobé jsme svédky

zastaveni narlstu incidence novych pfipadi DM1 u déti, nicméné celkovy pocet nemocnych



je oproti roku 1989, kdy byl zalozen Cesky registr détského diabetu, aZ trojnasobny
(Sté&chova et al., 2014; Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR, 2017).

1.2 Zpuisoby 1écby diabetu 1. typu aneb psychosocidalni

faktory pouZiviani modernich technologii v terapii

Jak jiz bylo napsano, diabetici 1. typu jsou zavisli na vnéjSich dodavkach inzulinu, jejich
télo si ho nedokaze samo vytvorit. Proto je vétSina pacientl léCena v ramci tzv.
intenzifikovaného rezimu, ktery ptredstavuje podavani tii a vice davek inzulinu denné bud’
aplikaci pies inzulinova pera, pfip. inzulinové stiikacky (tzv. MDI terapie-multiple daily
injections) nebo 1é¢bu inzulinovou pumpou (tzv. CSIl terapie-continuous subcutaneous
insulin infusion) (Prazny et al., 2019). V 1é¢bé DM jsou dnes jiz v hojné mife vyuzivany
moderni technologie, proto na nasledujicich fadcich pfedstavim dvé z nich, a to glykemickeé
senzory a jiz zminénou inzulinovou pumpu, zaméfim se i na psychosocialni kontext
pouzivani téchto zafizeni. Nicméné v terapii DM1 maji dnes své misto i chytré mobilni

telefony, telekomunikace atd.

1.2.1 Glykemické senzory v léché diabetu 1. typu

Do ptichodu glykemickych senzort se pacienti s DM1 méfili vyhradné pomoci osobnich
glukometrl. Za standardni a bazélni frekvenci selfmonitoringu nutnou pro dosazeni dobré
kompenzace jsou povazovany Ctyfi a vice méfeni za den, nicméné ani ¢asté meéfeni mnohdy
pacientiim neumoznuje odhadnuti aktudlniho trendu glykémie a vyhnuti se naslednym
hypoglykémiim a hyperglykémiim (Prazny et al., 2019). V realném zivoté se také vyskytnou
chvile, kdy by bylo vhodné a zadouci si glykémii glukometrem zméfit, ale v dané situaci to
neni zriznych divodd zrovna mozné napi. pfi jizdé autem, pieplnénou hromadnou
dopravou, kdyz v okoli neni k dispozici voda pro umyti $pinavych rukou nebo jednoduse
glukometr neni zrovna po ruce. Néktefi pacienti také mohou zazivat stud pifi méfeni
glukometrem na vetejnosti apod. Tyto problémy se povedlo do velké miry zmirnit pravé

diky glykemickym senzortim.



Existuji dva typy glykemickych senzort- systém CGM (continuous glucose monitoring) pro
kontinualni monitoraci glykémie a FGM (flash glucose monitoring) pro okamzitou
monitoraci glykémie, zdkladem obou systému je senzor zavedeny v podkozi. Systém CGM
ukazuje pacientovi hladinu glykémie v pravidelnych pétiminutovych intervalech, pfi
rizikovych hodnotach ¢i velkych vykyvech glykémie pacienta varuje. Lze jej propojit
s inzulinovou pumpou, na které diabetik vidi hodnotu glykémie dle senzoru, pro spravnou
presnost méteni je vétSinou nutné senzor kalibrovat v pravidelnych ¢asovych intervalech (je
to ruzné, po aplikaci senzoru napft. po 3, 6, pozdé€ji po 12 hodinach) pomoci glukometru.
Mira piesnosti méfeni senzoru je posuzovana podle tzv. MARD (mean absolute relative
difference), primérné absolutni odchylky, ktera by méla byt do 10 % z referen¢ni hodnoty.
Systém FGM se od systému CGM lisi v tom, Ze zobrazi hodnotu glykémie az poté, co pacient
k senzoru aktivné ptilozi specialni ¢te¢ku, tou mize byt i chytry mobilni telefon (Jirkovska,
2019; Prazny et al., 2019). Nejvetsi vyhoda senzort je tedy v tom, Ze pacient vi v podstaté v
jakykoliv okamZzik, jaka je zrovna jeho aktudlni hladina glykémie, ziskava nad svou nemoci
vétsi kontrolu, je u né&j snizena mira nejistoty. Ja osobné jako diabetik 1. typu povazuji
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glykemické senzory doposud za nejuzite¢néjsi technologii, ktera se v 1é¢bé DM1 objevila.

Bylo prokazano, Ze vyuziti senzoru v terapii vede ke snizeni HbA1c a K mensimu vyskytu
hypoglykémii (Battelino et al., 2012; Beck et al.; 2017; Lind et al.; 2017), zaroven lze u
pacientll pozorovat vétsi spokojenost s vlastni 1éEbou a zvySenou kvalitu Zivota (Hermanides
et al., 2011; Rubin & Peyrot, 2009; Thabit & Hovorka, 2016). Vloemans a jeho kolegové
(2017) ve svém vyzkumu zjistili, Ze u vétSiny diabetikl 1€cba senzory zvysuje, jak jiz bylo
uvedeno vyse, jejich subjektivni kontrolu nad nemoci, pacienti se senzory zazivali vétsi pocit
bezpeci, ziskali vétsi vhled ohledné rozptylu svych glykémii, snizil se u nich vnimany distres
a zavislost na ostatnich lidech. Nicméné nékterym diabetikim piisla 1éCba senzory prilis
vtirava z diivodu neustalych alarmi, byli frustrovani ¢astymi technickymi chybami senzorti
a méli problém uvéfit, Ze jim senzor ukazuje spravny vysledek jejich glykémie. Citili se také
byt prespiili§ zahlceni informacemi o své nemoci, neuméli s nimi patfi¢né nakladat, coz
mohlo pozdéji vést k ukonceni 1é¢by senzory, k podobnému vysledku dosel také Kubiak s
kolegy ve svém vyzkumu (2016). To souvisi s problémem kvalitni a dostate¢né edukace
ohledné¢ 1é¢by senzory, kdy piekazkou je odborna a ¢asova naro¢nost na zaskoleni pacientd,
zaroven je terapie senzory finanéné nakladnéj$i nez méfeni osobnim glukometrem, nebyla
plné€ proplacena zdravotnimi pojistovnami, nicméné v tomto bod¢ doslo v posledni dobé

K vyraznému zlepseni a 1écba je ve vétsing piipadu jiz plné€ hrazena (Prazny et al., 2019).

10



Senzor ma Casto pacient umistén na néjakém viditelném misté. U nekterych diabetikit miize
tento fakt mit negativni dopad na vniméni jejich vlastniho téla, body image, nemusi si
ptipadat tolik atraktivni, mizou mit pocit, ze pfitahuji pozornost ostatnich lidi, Ze je jejich
nemoc prili§ ,,vidét“ (Kubiak et al., 2016). Podobna psychosocialni bariéra se miize
vyskytovat také u inzulinové pumpy, o niz bude referovano na fadcich nize. Lécba senzory
také muze v pacientech budit obavy, Ze se stanou plné zavisli na né&jakém vné&jSim
technickém zatizeni a naopak v nich mize vznikat nerealistické ocekavani jako napt. ze nyni
uz nemusi DM1 vénovat tak velkou pozornost, se senzorem jsou 100 % chranéni pied

hypoglykémiemi apod. (Borges Jr & Kubiak, 2016).

1.2.2 Lécba diabetu 1. typu inzulinovou pumpou

Inzulinova pumpa je pfistroj o velikosti pfiblizné¢ mobilniho telefonu, jenZ v sobé ukryva
zasobnik na inzulin, ktery je pomoci kanyly spojen s podkoZim. V ramci 1é€by inzulinovou
pumpou se nastavuji dv€ davky inzulinu. Tou prvni je bazalni davka, kdy je inzulin neustale
kontinualn¢ aplikovan do podkozi, pficemz je moznost zmeénit okamzitou rychlost
kontinualni infuze. Druhym typem davky je tzv. bolusova davka, kterou si diabetik aplikuje
pied jidlem podle velikosti pfijatych sacharidii a také podle aktudlni glykémie napt. pii
hyperglykémii si pichne vyssi davku inzulinu. Vyhodou je jak moznost nastaveni velice
jemného davkovani, tak také fakt, ze v podkoznim tuku zlstdva neustdle mala zasoba
inzulinu, coz zapfi¢intuje mensi variabilitu glykémii. Inzulinova pumpa timto zptisobem
umoziuje nejpiirozengjsi systém zevniho podavani inzulinu, nejvice podobny fungovani
Vv lidském téle. Oproti inzulinovym periim dovoluje inzulinova pumpa pacientovi volné&jsi
denni rezim, vyssi flexibilitu, diabetici nemusi napt. brzy rano vstavat kvili aplikaci inzulinu
ani neni nutno jist v pravidelnych intervalech (Jirkovskéa, 2019; Prazny et al., 2019;

Stéchova, 2019).

Lécba inzulinovou pumpou je finanéné mnohem nakladnéjsi nez inzulinovymi pery, coz je
dano vysokou cenou samotné inzulinové pumpy a dale spotfebniho materialu (kanyly,
zasobniky atd.), nicméné v CR je pIn& hrazena ze zdravotniho pojisténi. Pacienti jsou pro
1é¢bu vybrani diabetologem dle pfedem danych kritérii, 1é€ba musi byt schvéalena reviznim

1ékatem (Stdchova, 2019).
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Nejvétsi novinkou v 1écbé diabetu, kterd se na konci roku 2020 objevila i na ¢eském trhu,
jsou tzv. hybridni uzaviené kruhy, pfip. nékde lze nalézt i nazev hybridni uzaviena smycka.
Jednd se o jedine¢né propojeni systému kontinualniho meétfeni glykémie S inzulinovou
pumpou, které sebou pfinasi zlepseni pacientovy kompenzace a diabetici nejsou nuceni své
l1écbe vénovat tolik Casu, pozornosti. Glykemicky senzor do inzulinové pumpy neustéale
odesila data o aktudlni glykémii, nicméné oproti klasickym inzulinovym pumpam si
uzavieny systém sam pomoci algoritmu vypocita bazalni davku, ktera se ma blizit dané
cilové glykémii (obvykle 5.5-6.1 mmol/mol, zalezi dle typu pumpy). Pokud dana bazalni
davka neni dostacujici, dochazi k nartstu glykémie, systém sam aplikuje korekéni bolus,
naopak pokud glykémie klesa, hrozi hypoglykémie, pumpa vydej bazalniho inzulinu snizi ¢i
uplné zastavi. Systém se nazyva hybridni z toho divodu, Ze po pacientovi je stale
vyzadovano, aby pfi podani bolusové davky do pumpy zadal pocet snézenych sacharidi a
tim urcil jeji velikost v zavislosti na aktualni glykémii. Proto je nutné, aby se pacient vyznal
vV mnozstvi sacharidi u potravin, co bézné konzumuje (Sochorova, 2021). Sam systém
uzaviené smycky pouzivam, mohu tedy potvrdit, Ze se jedné o dalsi velky krok vpted v 1écbé
DM1, doslo u mé ke sniZeni rozptylu glykémii a také nejsem nucen na svou nemoc tak ¢asto
myslet, pfistroj ,,to vyfesi“ za mé. Nicméné¢ ndhlé necekané zmény denniho rezimu,
nepfedvidatelné udalosti ¢i Spatné¢ zadané mnozstvi sacharidi pii jidle mizou mit za

nasledek vykyvy glykémii i u této technologické novinky.

Obecné se da tvrdit, Ze uzivani systému inzulinové pumpy vede K lep$im vysledkiim HbAc
a menSimu mnozstvi vaznych hypoglykémii oproti pacientim vyuzivajicich Kk 1é¢bé
inzulinova pera (Pickup & Sutton, 2008), vyzkumné byl také prokazan piiznivy dopad
terapie inzulinovou pumpou na kvalitu zivota diabetikti (Thabit & Hovorka, 2016), dospéli
1 mladi uzivatelé tohoto zatizeni uvadéji vétsi flexibilitu zejména ve vztahu k jidlu, spanku,
ale také volnocasovym aktivitam (Hirose et al., 2012). Byl prokazan také vztah 1écby
inzulinovou pumpou se sebeucinnosti (self-efficacy) diabetikii, kdy se pacienti s vétsi
sebeuCinnosti c¢astéji 1é¢ili pomoci inzulinové pumpy, disponovali vétsi spokojenosti
s vlastni 1é¢bou, kvalitou Zivota a niz§i mirou deprese ve srovnani s diabetiky s nizsi
naméfenou sebeucinnosti (Aberle et al., 2009). Tato moderni technologie také umoziuje
pacientiim byt ve svém zivoté vice spontanni, dava jim vétsi sebevédomi pro zapojeni do
socidlniho Zivota, zaroven byl pozorovan zlepSeny vztah se zdravotnim persondlem (Todres

etal., 2010).
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Nicméné terapie inzulinovou pumpou ma i své stinné stranky, kdy pacienti uvadéji narocnost
zvladnuti této technologie, zvysené pozadavky na svou osobu, byl u nich pfitomen strach
Z hypoglykémii, zazivali také strach z technického selhani pumpy, zminén byl také podobné
jako u glykemickych senzort problém s neustalou pfitomnosti ciziho pfistroje na svém téle,
s jeho viditelnosti. Diabetici také ¢asto trpéli riznymi zanéty a koznimi infekcemi z divodu
kanyly pfipichnuté na svém téle (Payk et al., 2018). Co se tyce ukonceni 1écby inzulinovou
pumpou, vétsi vyskyt tohoto fenoménu byl pozorovan v puberté (de Vries et al., 2011) a
Vv adolescenci, coz je spojeno s jiz zminénym problémem noSeni inzulinové pumpy a
konceptem body image, socialni akceptaci, potize V této oblasti pfevazovaly u divek
s vysokym HbA:¢ (Ritholz et al., 2007). Vedle vysokého HbA1¢ je divodem pro ukonéeni
1é¢by nizka frekvence méteni glukometrem (Wood et al., 2006) a komorbidni deprese,

zejména v adolescentnim véku (Wong et al., 2015).

ey ee

psychosocialni aspekt uziti inzulinové pumpy v kontextu HbA;ic. Diabetici s dobrou
kompenzaci, tedy nizkym HbA1c, zazivali pfi vyuziti tohoto zafizeni vétsi svobodu a
flexibilitu rezimu, byli si ale védomi omezeni, které tato terapie ptinasi. Naopak pacienti
s vysokym HbA1¢ vnimali nékdy inzulinovou pumpu jako zazra¢ny piistroj, méli pocit, ze si
nyni mizou délat v podstaté, co chtéji atd., coz pozdé&ji vedlo k frustraci, kdyz zjistili ze
1é¢ba vyzaduje stale pomérné vysokou angazovanost pacienta. Zajimavy je také fakt, ze
nékterym pacientiim s nizkym HbA1¢ pfipomnél zacatek 1é¢by inzulinovou pumpou obdobi,
kdy byli diagnostikovani jako DM1 pacienti, jedna pacientka uvedla, ze ji to ozivilo jeji

trauma. Ve skupiné s vysokym HbA ¢ tato reminiscence nebyla zaznamenana.

1.3 Emocni distres spojeny s diabetem 1. typu

Diabetes 1. typu je chronické onemocnéni, u né¢hoz miZeme pozorovat oboustranné
propojeni mezi samotnym DMI1 a psychikou jedince- jinymi slovy diabetes ovliviiuje
psychiku a psychika ovliviiuje diabetes (Komorousova, 2010). Pacienti si od své nemoci
nemizou odpocinout, ta je s nimi stale, 24 hodin denné, 365 dni v roce. Jeden pacient s DM1
poznamenal, Ze alespoil kazdych 15 minut se v duchu zastavi a zkontroluje svou

., diabetickou teplotu“, tedy ovéfi si sam pro sebe, jak se citi, jestli ma v poradku glykémii
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(zda-li je nizka ¢i vysoka), zda-li by se nemél pro jistotu zméfit glukometrem a kdy
naposledy si pichal inzulin a mél jidlo (Snoek & Skinner, 2005). Tento pocit ur€ité nejistoty
mohl byt snizen jiz zminénymi glykemickymi senzory. Nicméné sam si vzpomindm na
chvile, kdy jsem se pozoroval a fikal si, jakou mam asi glykémii, i nyni se senzorem se
ptistihnu, ze premyslim, jestli zméfena glykémie senzoru odpovidd mym subjektivnim
pocitiim, uvazuji, jak se bude vyvijet za n¢jaky Cas atd. Jinymi slovy myslim, ze pokud chce
byt diabetik 1. typu dobie kompenzovany, je nutno o nemoci trochu premyslet, predvidat
doptedu, planovat, nicméné to neni vzdy snadné ani moZzn¢é a bere to samoziejm¢ energii.
Muze to souviset i s faktem, ze néktefi diabetici si kvili své nemoci stézuji na nedostatek

spontannosti (Lucherini, 2020).

Psychologické faktory mohou ovliviiovat 1€¢bu a management DM1 jak piimo, kdy mohou
zpusobovat metabolické zmény, jez ztézuji moznost dosdhnout dobré glykémie, tak i
nepiimo, jelikoZ s psychickym stavem a zejména s motivaci uzce souvisi to, jak bude pacient
dodrZovat 1écbu, dietni reZzim, zda-li bude mit pravidelny pohyb, bude vést zdravy Zivotni
styl apod. (Dashiff et al., 2006). Bohuzel ani piisné dodrzovani rezimu nemusi vést
k Zadoucim vysledktim, i pfes sebevétsi snahu mohou zistat glykémie zvysené, dokonce se
mohou objevit i komplikace souvisejici s DM1, coz samoziejmé vede k frustraci a

depresivnim pocitim (Falvo, 2009; Snoek & Skinner, 2005).

Diabetes neovliviiuje jen pacienta samotného, ale také jeho nejblizsi okoli, rodinu, ptatele,
partnera. Pro diabetika je dulezité, aby jej jeho socialni prostfedi s nemoci piijimalo, do jisté
miry ji rozumélo, to ma pozitivni vliv na sebepojeti pacienta a jeho akceptaci nemoci.
V opacném piipadé muize pacient svou nemoc skryvat (DMI1 neni na prvni pohled viditelna
nemoc, pacient ptusobi zcela zdravé a normaln¢), stydét se za ni, mize se citit osamély, jiny

nez ostatni 1idé, coz samoziejmé vede k poruSovani 1écby a zhorSeni kompenzace (Falvo,

2009).

Jak hyperglykémie, tak hypoglykémie piispivaji u diabetika ke zvySené mite stresu (Snoek
et al., 2007), hypoglykémie zahrnuje mnoho nepiijemnych fyziologickych pocit, které se u
kazdého pacienta liSi, mezi tyto pfiznaky patii naptiklad tfes, subjektivni slabost, poceni,
zmatenost, zhorSené kognitivni fungovani, v nékterych ptipadech agresivita a mnohé dalsi,
diabetik miZe tedy pocitovat znacny diskomfort a v nékterych situacich se obavat ztrapnéni

pted ostatnimi, vaZznym a Zivotu nebezpe¢nym problémem miize byt, kdyz se hypoglykémie
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objevi pii fizeni automobilu (Snoek & Skinner, 2005). Sdm mam zkuSenost, ze
hypoglykémie je naptiklad ve chvilich, kdy je nutno vétsi soustfedéni, pomérn¢ velkym

problémem, kterému je nejlepsi predchazet, pipadné mit piipraveno adekvatni feseni.

S hypoglykémii souvisi u DM1 i Casty problém, kterym je strach z hypoglykémie, kdy si
pacienti zdmérné udrzuji vyssi hladinu glykémie, aby se vyhnuli hypoglykémii a s ni
spojenym nepiijemnym fyziologickym symptomiim, nicmén¢ toto chovani ma samoziejme
za nasledek horsi kompenzaci DMI1, stim souvisejici riziko pozdnich diabetickych
komplikaci, prokazana byla také spojitost s horsi kvalitou Zivota a zvySenym diabetickym
distresem, o kterém bude referovano niZe (Rossi et al., 2019). Jako nejcastéjsi pticina tohoto
strachu byva uvadéna piedchozi vazna epizoda hypoglykémie (Nefs et al., 2015; Rossi et al.,
2019), nicméné souvislost lze také pozorovat s depresi (Nefs et al., 2015), Zenskym

pohlavim, star§im v€kem a stfedoskolskym/univerzitnim vzdélanim (Rossi et al., 2019).

Diabetes 1. typu mlize mit vliv 1 na sexudlni zivot pacient, sexualni problémy se vyskytuji
azu 50 % muzi a 30 % zen s DM1, zvySeny vyskyt 1ze pozorovat u diabetika se zvySenym
HbA1c a s rozvinutymi diabetickymi komplikacemi (Bak et al., 2018). Neuropatie mize u
muzu vést k potizim s erekci, k impotenci, u Zen zase k mensi sexualni vzrusivosti. U mnoha
zen s DM1 lze také pozorovat Casté vagindlni infekce, coz miize ptsobit znacny fyzicky

diskomfort béhem styku (Falvo, 2009).

Samotny diabeticky distres je v prostiedi kolem DM1 jiZz pomérné znamy a zavedeny pojem,
piestoze neni uznavan jako psychiatrickd diagnéza. Vztahuje se ke vS§em obavam, strachu,
zlob¢, pocitiim frustrace a zoufalstvi, které vyvstanou béhem zvladani chronické nemoci,
jakou je DM1, jedna se o ur€ité propojeni emo¢niho prozivani pacienta, zvladacich technik
a vysledkt diabetické 1écby. Byla zjisténa jeho souvislost s adherenci k 1é¢bé, kompenzaci
diabetu, tedy s HbAx, i s kvalitou zivota. Nejedna se o komorbiditu ani komplikaci DM,
ale jednoduse o soucast Zivota s DM1, jejiz zvySeny vyskyt mizeme pozorovat az u 50 %
pacientii s DM1. Diabeticky distres je nutno odliSit od deprese i bipolarni poruchy, ma
tendenci pretrvavat v €ase, nejedna se o epizodickou zdlezitost, nicméné je vysoce citlivy na
Klinickou pozornost, pokud se tedy pacientovi s DM1 dostane adekvatni péce, muze byt
diabeticky distres zna¢né zmirnén (Diabetes Distress Assesment & Resource Center, n.d.;
Rariden, 2019).

Byly také ptimo vyvinuty Skaly, které specificky méfi diabeticky distres, jako napt. 20-

polozkova jednodimenzionalni Problem Areas in Diabetes Scale (PAID) (Polonsky et al.,
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1995) nebo 17- polozkova ¢tyfdimenzionalni Diabetes Distress Scale (DDS), ktera zkouma
emocni zat¢z DM 1, vztah mezi pacientem a lékatem a stresujici faktory, jez tento vztah miize
prinaset, narocnost dodrzovani DM1 rezimu a interpersondlni potize, jez DM1 pacientovi
ptinasi. Oproti PAID se tedy DDS tieba mnohem vice zaméfuje na vztah 1ékate a pacienta

(Polonsky et al., 2005). Skala DDS byla také prelozena do ¢eského jazyka.

1.4 Psychopatologie a diabetes 1. typu

Vzhledem k povaze samotného onemocnéni je DMI1 spojen i s Castéj$§im vyskytem
psychickych poruch, mezi ty SnejvétSim vyskytem patii deprese, Uzkosti, poruchy
piizptsobeni, poruchy piijmu potravy, mirné kognitivni poruchy a demence. Z pozorovani
v praxi do psychiatrické ambulance piichazeji nejcastéji tii typy pacientt s diabetem: 1)
diabetik pfesné vi, co je jeho problémem, je k 1€cbé motivovan, chce spolupracovat a lze
okamzité pristoupit k hledani feSeni problému 2) diabetik je odeslan k psychiatrovi
diabetologem pro podezieni na urcitou psychickou poruchu, v dusledku niz se ho 1ékafi
nedafi standardnimi postupy motivovat k 1é¢b¢ 3) pacient ma dlouhodobé dekompenzovany
diabetes, tedy vysoky HbA:c, a 1ékaf chce zjistit, zda-li pfi¢ina nelezi v oblasti psychiky
(Komorousova, 2010). Urcité bych ocenil, pokud Iékafi uvazuji celostnim zpisobem a
pric¢inu Spatné kompenzace hledaji napiiklad praveé i v psychické oblasti zivota pacienta.
Nicméné co naptiklad vim z vypravéni jedné diabetolozky, je nesmirné obtizné piesveédcit
nékteré pacienty s DM1 Kk navstévé psychologa ¢i psychiatra, coz mize souviset i se
stigmatizaci psychologické a psychiatrické pé¢e v CR. Pokud diabetici s 1é¢bou zacnou,

vétSinou byvaji spokojeni a lituji, Ze se k tomuto kroku neodhodlali diive.

Co se tyce deprese, ta se u DM1 zpravidla objevuje aZ po diagndze samotného onemocnéni
jako reaktivni stav, coZ je rozdilem oproti diabetu druhého typu, kde naopak Casto deprese
tomuto onemocnéni predchazi, predstavuje rizikovy faktor pro jeho vznik (Kitzlerova, 2008;
Komorousova, 2010). V ramci prevalence se Udaje 1i$i, coZ hodné souvisi s metodologii
vyzkumu a pouzitymi metodami. Ve dvou vyzkumech, kde byl uplatnén screeningovy
dotaznik HADS (The Hospital Anxiety and Depression Scale), byly zaznamenany symptomy
deprese u 23 % muzt a 21 % zen s DM1 (Collins et al., 2009), respektive 13 % muzi a 14
% zen (Shaban et al., 2006). Z biochemického pohledu lze najit vztah mezi nedostatkem
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inzulinu a snizenou hladinou serotoninu, nebot’ inzulin pfispiva ke zvySenému mnozstvi
serotoninu v mozku, kdy méni spektrum aminokyselin na tryptofan, prekurzor serotoninu, a
zaroven usnadiiuje jeho ptestup pies hematoencefalickou membranu (Komorousova, 2010).
Obecné mezi depresi a diabetem existuje vzajemné komplikovany vztah, kdy naptiklad stres
muze vést ke zhorSenym glykémiim, které mohou pftispét k rozvoji depresivni nalady u
pacienta, coz vede k mensi péci o sebe sama, demotivaci, zanedbavani 1écby DM1 a nésledné
zhorSena kompenzace DM1 a s tim spojené potize mohou prohloubit depresivni néladu.
Vznika tak uzavieny kruh potizi, ze kterého mize byt velmi tézké se vymanit (Holt et al.,
2014; Johnson et al., 2013). Lidé s diabetem a komorbidni depresi maji také vyssi riziko
mortality oproti depresivnim pacientim bez diabetu (Zhang et al., 2005). Zprostiedkujici
roli pro rozvoj a velikost deprese a stim spojenych obav, uzkosti hraje akceptace
onemocnéni DM1 (Krawczyk et al., 2021). Vétsi mira depresivnich poruch byla
zaznamenana u diabetikil 1. typu s niz§im vzdélanim (Roy & Lloyd, 2012), stejny vztah
deprese a vzdélani na dospélych zdravych lidech se podafilo prokazat i Bjellandovi s jeho
tymem (2008), ten navic zjistil, Ze niZs§i vzdélani se poji 1 s vyssi uzkostnosti. Zajimavosti
je, ze chronicka onemocnéni, mezi nimi i diabetes, snizovala vliv vzdé€lani na miru deprese

a uzkosti.

Co se tyCe uzkostnych poruch, existuje zde Uzka provazanost s depresi, ktera byva
doprovazena zvySenou uzkostnosti. V ramci jedné studie bylo zaznamendno vyssi skore
uzkosti u diabetikt, jez si uvédomili, ze diabetes je vazné onemocnéni, které muize vést
k zavaznym komplikacim a muze zkratit délku Zivota, nicméné hlavnim piedpokladem pro
uzkostné prozivani se ukazaly byt osobnostni charakteristiky danych jedinct (Skinner et al.,
2005). V jiz zminénych vyzkumech prevalence uzkosti s pouzitim dotazniku HADS byly
mirné, sttedni nebo zavazné priznaky tzkosti zjistény u 31 % muzii a 45 % Zen z celkového
poctu (Collins et al., 2009) a 29 % muzi a 49 % Zen (Shaban et al., 2006). Mezi Gizkosti a
specifické fobie pro diabetes patii jiz vySe uvedeny strach z hypoglykémie, rdd bych k nému
jesté dodal strach z jehel, coz samoziejmé u diabetu muiize byt pomérné komplikovany a

zavazny problém, jez znacné ztéZuje pacientovi zZivot (Pelikdnova & Bartos, 2018).

Mezi psychopatologii, kterd ¢asto doprovazi DM1, zvlasté¢ v mladém veku, patii i poruchy
pfijmu potravy, coZ mize souviset s tim, Ze diabetici se musi v rdmci svého onemocnéni
vice zajimat 0 to, jak se stravuji, musi mit vice pohybu apod. Ke specidlnim komplikacim
vyskytujicim se zejména u dospivajicich divek patii diabulimie, coz je chovani vedouci ke

zmenseni vahy za pomoci sniZeni nebo vynechdni uplné davky inzulinu. Pfiznaky mizeme
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pozorovat az u 30 % mladych diabetikli (Goebel Fabbri et al., 2008; Schober et al., 2011).
Diabulimie do dne$niho dne nebyla formaln€ uznana jako diagndza, nejsou vymezena presna
diagnosticka kritéria a byva velmi obtizné ji u postizenych odhalit (Hasken et al., 2010;
Shaban, 2013).

Princip diabulimie je v tom, Ze chovani s ni spojené ma za nasledek hyperglykémii a z ni
plynouci néslednou ketoacidézu. Ketoacidoza je stav, kdy builkky nejsou schopny vyuzit
glukozu ziskanou z potravy jako zdroj energie kvili nedostatku inzulinu. T¢€lo proto musi
ziskat pottebnou energii odbourdvanim tukt, béhem tohoto procesu jsou ale uvolnovany
toxické ketony, v disledku c¢ehoz dojde k piekyseleni organismu, naruseni celkového
metabolismu (Wolfsdorf et al., 2009). Dospivajici diabetici s timto narusenym chovanim

muzou tedy hodné jist a zaroveni u toho hubnout.

Jak u deprese a uzkosti, tak 1 poruch piijmu potravy, mize byt u pacienti s DM1 problém
Vv jejich diagnostikovani, jelikoz jejich pfiznaky se casto piekryvaji s primarnim
onemocnénim DMI, na néZ mize byt n€kdy chybné kladen diiraz, psychopatologické
piiznaky mohou byt interpretovany jako Spatné ptizplisobeni nemoci, negativni postoj
k 1é¢b¢ apod. Deprese muize byt zaménéna s hyperglykémii, kdy pii zvlasté dlouhodobé&jsi
hyperglykémii dochazi ke zvySenym pocitim tnavy, ztraty energie, mize byt pfitomna
podrazdénost apod. Naopak uzkostnost, obecné izkostné poruchy, si miizeme vysvétlovat
hypoglykémii, kdy naptiklad celkova slabost, ties, pocity na omdleni, pot a zvysena aktivace
vegetativniho nervového systému mizou piipominat naptiklad panickou poruchu.
Diferencidlni diagnostika v téchto piipadech mulze byt znacné obtizna, je nutno delsi
sledovani pacienta, odebrani dasledné anamnézy atd. Nejinak je tomu i u poruch pfijmu
potravy, kdy diabetici 1. typu se obecné zvysen¢€ zajimaji o svou stravu, o slozeni jidla, pocet
sacharidii, musi si planovat piesny cas, kdy budou jist, porci atd. Mize byt obtizné ur¢it, kdy
se jesté¢ jedna o normalni chovani v ramci onemocnéni DM1 a kdy naopak uz miize jit

napiiklad o po¢atecni poruchu pfijmu potravy (Snoek & Skinner, 2005).

Z tohoto divodu je u diabetickych pacientt velice dulezita diagnostika, psychologové, ktefi
napiiklad pracuji s diabetiky 1. typu, by méli mit alesponi zékladni povédomi o tomto
onemocnéni (neméli by ho zaménovat napiiklad za diabetes 2. typu, coz se bohuzel v praxi
stavd) a jeho aspekty by mély byt dllezitou soucésti psychoterapie, zvlasté pokud se ukazuji
byt pro pacienta problémovymi. Obecné jsou postupy u diabetikll v terapii podobné jako u

zdravych lidi, v rdmci 1é€by deprese se osvéd¢ila kognitivné-behavioralni terapie a podavani
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antidepresiv (nicméné zde musi byt vybér antidepresiv a jejich davka pfizptisobena diagnoze
DM1), u uzkostnych poruch lze dobré vysledky vidét napt. pti aplikovani raznych typii
relaxace a biofeedbacku, u tézSich poruch lze ptipadné kratkodobé uzivat anxiolytika
(podobné jako u antidepresiv plati pro diabetiky zvySena opatrnost), stejné tak standardni
psychoterapeutické, psychoedukativni a psychofarmakologické postupy jsou pouzivany u

poruch ptijmu potravy (Snoek & Skinner, 2005).
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2 Posto] k chronickému onemocnéni a

strategie jeho zvladani

Chronické nemoci jako DM jsou na rozdil od akutnich nemoci typické v tom, ze zasahuji
do kazdodenniho Zivota, jsou nevylécitelné, jsou soucasti bézné rutiny pacientova dne, je
nutno se s nimi n¢jakym zplisobem vyrovnat, coZ mize pfivést nemocného do stresu, ktery
muZe ovlivnit jak jeho vnitini proZivani, tak i1 jeho vnéjsi socidlni Zivot, vztahy k blizkym
lidem (Kiivohlavy, 2002). U vétSiny chronickych onemocnéni je tedy dilezité brat v tivahu
jejich psychosocialni kontext.

Bylo zjisténo, Ze strategie, které pouzivame k vyrovnavani se s chronickym onemocnénim,
se znacn¢ podobaji t€ém, které vyuzivame, kdyz zépolime se stresem. Z negativnich metod
je mozno jmenovat vyhybani se, ignorovani faktu, Ze jsem nemocny, coZ samoziejme
Vv dlouhodobém horizontu vede ke zhorSeni zdravotniho stavu. Jsou znama také zkratovita
feSeni situace jako je uchyleni k alkoholu, k drogam, piejidani se, nedodrzovani diety, coz
sebou nasledné piinasi neblahé zdravotni nasledky. Na druhou stranu byly zaznamenany i
piipady, kdy se lidé snazili vzit ze své nemoci néco pozitivniho, pfemysleli nad tim, co
mohou ze své nemoci ziskat a jestli jim tato situace otevird n¢jaké nové moznosti ¢i
piilezitosti (Dunkel-Schetter et al., 1992).

Obecné je velice dulezité ptat se, jaky smysl predstavuje chronické onemocnéni pro pacienta,
jaky k nému zaujima nemocny subjektivni postoj. Mare§ tento aspekt nazyva osobnim
smyslem nemoci (z anglického meaning of illness) a navrhuje, Ze u dlouhodobé nemocnych

pacientli bychom se vzdy m¢li ptat na nasledujici otazky (Mare§ & Vachkova, 2011):

e Jak moc zdvazné je onemocnéni pro pacienta?

e Jak nemocného ovliviiuje jeho vlastni hodnoceni k nemoci?

e Je pacient l1écen formou odborné pomoci?

e Akceptuje pacient svou diagnozu?

e Doslo u nemocného vlivem nemoci ke zméné jeho osobni identity? ZtotoZnil se se
svym onemocnénim?

e Zménily se kviili nemoci n&ak hodnoty, Zivotni cile pacienta? Ceho bude chtit

dosahnout, co je pro néj dilezité a co pro n¢j naopak ztratilo vyznam?
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2.1 Teoretické modely zvladani a vyrovndavani Se

S nemoci

V nasledujicich podkapitolach budou predstaveny rtzné teoretické koncepty procesu
vyrovnavani se s nemoci, jez by méli ¢tenafi piiblizit tento proces. Obecné se procesy
spojené s ¢innosti/ necinnosti vuéi stresu, ktery vyvolava v rizné intenzité i chronické

onemocnéni, oznacuji jako zvldddni neboli copingové strategie (Bastecka & Mach, 2015).
2.1.1. Model sebeiizeni

Mezi Casto zmiflované strategie vyrovndvani se stresem patii kognitivni modely zvladani
nemoci pacientem, jez se zamé&iuji zeyména na myslenkovou (kognitivni) stranku psychiky.
Jednim z téchto konceptil je model seberizeni, jenz vyrovnavani se s nemoci piipodobiiuje
feSeni néjakého problému. Tento proces sestava ze tfi dilCich fazi (Leventhal & Nerenz,

1985):

e Interpretace situace- snaha nalezeni n¢jakého smyslu v déni okolo nas.
e Samotny proces zvladani situace- aplikace riznych strategii k nastoleni normélniho
stavu.

e Vyhodnoceni ucinku pouZitych strategii ve snaze o znovunastoleni normalniho stavu

(zdravi)

Popsany proces je ovlivnén péti oblastmi, v ramci kterych uvaZuje nemocny o svém

onemocnéni, a jez ovlivityji jeho kone¢ny vysledek (Gurkova, 2017):

e ldentita- oznacuje to, co si pacient pod svym onemocnénim piedstavuje, co si jako
prvni vybavi, urCitou ,,ndlepku®, klasické znaky a projevy onemocnéni.

e Kauzalita- minéni o tom, co zpisobilo chronickou nemoc, co je jeji piic¢inou.

e Casovd dimenze trvani- jak dlouho tu se mnou onemocnéni bude, jak ¢asto se budou
vyskytovat jeho zdvazné symptomy, v jaké mife apod.

e Dusledky- dilezita oblast, presvédceni o tom, jaké bude mit onemocnéni dopad na

muj zZivot, jak moc ovlivni napiiklad mou rodinu, kariéru, zajmy apod.
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e Lécitelnost- tou je myslend urcita kontrola nad onemocnénim, moznosti a zpiisoby
1é¢cby, presvédCeni o tom, jak moc je mozné ovlivnit pribéh onemocnéni v zajmu

toho, abych se vyhnul jeho nepfijemnym nasledkiim.

Jak je mozno vidét, tento konstrukt chépe zdravi jako jakousi absolutni normu a jakékoliv
odchylky od né&j jako problém, ktery je tfeba fesit. Cely proces se mize nékolikrat opakovat,
jelikoz pokud nejsou pouzité metody k uzdraveni vyhodnoceny jako uspésné (faze tii),
pacient se vraci do druh¢ faze, kdy se snaZi o nalezeni jiné fungujici alternativy. Nejsem si
Jisty, nakolik je moZno uplatnit tento model u chronickych nemoci, které jsou vesmeés
nevylécitelné a dosaZeni absolutniho zdravi neni mozné, jedinou moznost spatiuji v tom, Ze
by se nejednalo ani tak o samotné fyzické zdravi, jako spi§ o psychickou slozku, 1 kdyz i u
ni je absolutni pojeti znan¢ diskutabilni. Nicméné pokud se na dany problém podivame
Z druhé¢ strany, model sebetizeni pomérné€ dobie klasicky prubéh chronické nemoci kopiruje,
popisuje, a to iu DM, jelikoz pacient se vZdy snazi o dosazeni né¢jaké feknéme homeostazy,
rovnovahy (u DMI napiiklad reprezentované jako dobré glykémie), nicméné jeji
dlouhodobé dosazeni neni redlné, v podstaté se jednd o dlouhy nekoncici zapas, kdy je nutno
neustale fesit nové problémy ve spojitosti s 1écbou. Zaroven v prubéhu casu pacient
k onemocnéni a jeho pfipadnym komplikacim pfistupuje jinak s ohledem nato, jak se vyviji

a meéni pét zplisobli uvazovani o onemocnéni, které jsem popsal vyse.

2.1.2 Lazarusiiy model zvladani a copingové strategie

Pfedchozimu modelu podobny koncept, rovnéz zalozeny na kognitivnim zhodnoceni, nabidl
ve své praci Lazarus (1966), jehoz konstrukt se vztahuje ke zvladani vSech naro¢nych
zivotnich situaci a miize byt tedy vyuZit i pii situaci vyrovnavani se s onemocnénim. Rovnéz

sestava ze tii samostatnych fazi:

e Primarni hodnoceni- jedné se o ur€itou osobni analyzu toho, co ndm nova situace,
vV naSem piipadé nemoc, piindsi negativniho, ¢im nds ohroZuje, jaké pro nas
predstavuje tézkosti a zasah do Zivota.

o Sekundarni hodnoceni- ptedstavuje opak primarniho hodnoceni, ¢lov€k se snazi
nalézt vSechny pozitivni faktory dané situace, v naSem piipad¢ se jednd tedy

naptiklad o to, Ze pro pacienta existuje dostupna zdravotni péce, Ze ma dostate¢nou
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socialni podporu, obecné uvédoméni si, Ze i s nemoci je moznost vést kvalitni Zivot,
tato faze ma u chronickych onemocnéni velkou dulezitost.

e Prehodnoceni situace- hodnoceni efektivity ndmi pouzitych pozitivnich opatieni
proti prvotnimu ohrozeni a pokud je situace vyhodnocena jako nevyhovujici, cely

proces se opakuje.

Obecné muzeme hovotit o dvou hlavnich copingovych strategiich: strategie zamerujici se
na reseni problému, u nichZ se ptedpoklada aktivita a snaha o konstruktivni feSeni problému,
napiiklad podstoupeni 1é€by nebo odstranéni nevhodného Zzivotniho stylu, a strategie
zameérujici se na vyrovnani, zlepseni emocniho stavu, jejichz Ukolem je korigovat
emocionalni, psychicky stav, ktery se obycejné zhorsi naptiklad s nastupem nemoci, jedna
se 0 zmirnéni pocitt hnévu, uzkosti, zlosti apod. (Lazarus & Folkman, 1984).

Lazarus se svymi spolupracovniky ve své pozdé€jsi praci nabidl jesté¢ hlubsi rozpracovani
fenoménu copingovych strategii, kdy predstavil osm zptlisobii zvladani naro¢nych zivotnich

situaci (Folkman et al., 1986):

e Konfrontacni metoda zvladani

e Pokus o nalezeni socialni opory

e  Promysleny plan spocivajici v hledani reseni problému

e Sebeovladani neboli snaha o zmirnéni emociondlniho rozruseni
e Oprosteni se od situace, distancovani se

e Snaha o nalezeni pozitivnich stranek

e Prijmuti osobnosti zodpovédnosti ve snaze zvladnuti situace

o Iyhybajici se strategie, pokus o uték ze situace

2.1.3 Teorie kognitivni adaptace

Tématem, kdy lidé prochazeji t€zZkym obdobim a musi se vyrovnavat riznym zplsobem
S nepfizni osudu, se zabyval také Taylor s kolegy (1984), kteti sviij koncept nazvali teorii

kognitivni adaptace, pti¢emz ta dle nich sestava ze tii fazi:

o Hledani smyslu v nové Zivotni situaci- tento bod mizeme pochopit z pohledu otazek,

které si pacient s chronickym onemocnénim casto klade, zejména pii objeveni
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nemoci, a t€émi jsou ,, Proc se mi to stalo? “, ,, Pro¢ zrovna ja? *“ nebo ,,Jak bude nyni
vypadat muj Zivot, co se zmeni? “. Prvni dvé otdzky souvisi S poznadnim a uréitym
ujasnénim priciny, ktera stoji za pacientovym onemocnénim. Toto objasnéni plynule
navazuje na otazku, u které pacient premysli, co bude jiné, kdyz do jeho zivota
zasahla chronicka nemoc. Muze zde dojit k hlubs§imu zkoumani a rozvazovani nad
dosavadnim zivotem, k ur¢ité zmén¢ v hierarchii hodnot, clovék zméni své priority
a nahled na to, co je pro n¢j v zivoté opravdu duilezité.

nejedné se o chvilkovou zélezitost, tento proces mtize trvat né€kolik let, souvisi se
sebehodnocenim, formovanim a zabudovanim nemoci do identity. Jedna se o znacné
individualni zalezitost a v tomto sméru muize zajisté pomoci kvalitni psychologicka
péce.

Sebeoviddnuti- tato oblast souvisi s odpovéd'mi na otazku, jak se ma pacient v nové
situaci chovat a co pfesné¢ by mél délat. Klicové je v tomto bodé dojit k uvédomeni,
ze jsem schopen situaci zvladnout neboli jsem schopen ovlivnit, co se se mnou déje.
Lze zde vidét jistou spojitost s Rotterovym mistem fizeni ¢i Bandurovou sebe-
ucinnosti.

Navysovani kladného sebehodnoceni- prodéland Zzivotni krize obecné vede ve
velkém poctu piipadii k sebedevalvaci postizeného jedince. Tento deficit je tedy
nutno néjak vyrovnat a podle autort teorie kognitivni adaptace k tomu dochazi diky
mechanismu kognitivni disonance, ktery byl objasnén Leonem Festingerem.

V réamci kognitivni disonance se objevuji dvé formy socialniho srovnavani: v prvni
se srovname s témi, ktefi jsou na tom podle nas hufe, a ve druhé naopak s témi, ktefi
jsou na tom Iépe. K posileni sebehodnoceni byva ve vétsin€ ptipadl vyuzivano
porovnani se skupinou, kterd je na tom hiife, nicméné jsou i opacné piipady, kdy
byva naptiklad zdiiraznéna vétsi hloubka a smysluplnost zivota oproti jinak naprosto

zdravym lidem.

2.1.4 Model kognitivniho zpracovani chronickych onemocnéni

podle Eversové

Hodnotici procesy, které se vazi k vyznamu, jeZ ptisuzujeme udalostem v nasem Zivoté, hraji

dilezitou roli v adaptaci na dlouhodoby stres. V ramci kognitivniho ohodnoceni stresort
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muizeme zaznamenat jak maladaptivni hodnotici procesy, tak i adaptivni. V navaznosti na to

Eversova se svymi spolupracovniky (2001) vytycila tfi zpisoby kognitivniho zpracovani

udalosti, jez miizeme pozorovat v ramci prubéhu vyrovnavani se s dlouhodobym stresem,

ktery je pritomen u chronickych onemocnéni. Tyto zpisoby jsou nasledujici:

Kognice zduraznujici negativni vliv stresorii- vyznafuje se pocitem bezmoci a
beznadéje ve vztahu k chronickému onemocnéni, pacient se Snim nedokéaze
vyrovnat, nema nad pribéhem své nemoci kontrolu, dalo by se naopak fict, Ze nemoc
plné ovlada jeho.

Kognice, ktera zmensuje negativni dopad stresové situace- typicky se jedna o situaci,
kdy jedinec svou nemoc akceptuje a snazi se s ni naucit Zit, je u n¢j patrné snaha
zaclenit svou nemoc do svého zpiisobu Zivota a identity. Pacient dokaZe pfijimat
problémy a tézkosti, jez nemoc piinasi, pristupuje k nim, tak jak jsou, vi, ze svou
situaci nezméni.

Kognice nalézajici pozitivni dopad stresové situace- pi1 tomto zptsobu mysleni
dokaze pacient vidét na svém onemocnéni i pozitivni prvky, vnima, Ze jej nemoc

n¢jakym zptisobem obohatila. Lze zde najit paralelu s posttraumatickym rastem.

Pfi bliz§im pohledu na tento model si nelze nevSimnout urcitého hierarchického setazeni

jednotlivych zptisobii, kdy kognice zdiraziiujici negativni vliv stresorti bude pfitomna

zejména v zacatcich chronického onemocnéni (ale 1 pti riiznych krizich, nejen zdravotnich),

a kognici zmensSujici dopad stresové situace budeme moci nejspis pozorovat v priub¢hu ¢asu

béhem vyrovnavani se s chronickou nemoci. Kognice nalézajici pozitivni dopad stresové

situace predstavuje urcity vrchol v ramci postoje k chronickému onemocnéni, je otazkou,

kolika pacientim se ho povede dosdhnout, roli jisté¢ hraje n¢kolik faktort.

2.1.5 Model Kiibler-Rossové

Do vyctu teoretickych konceptl vztahujicich se k vyrovnani s chronickym onemocnénim,

postojem k nemoci jsem se rozhodl zafadit také model Elisabeth Kiibler-Rossové, ktery sice

byva uvadén zejména ve spojitosti se Situaci umirani, pfijetim tohoto faktu, nicméné je

mozno ho aplikovat na vSechny néaro¢né Zivotni situace. Koncept se sklada z péti
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samostatnych fazi, které nemusi probihat v pfesné daném potadi a mohou se n€kolikrat za

zivot opakovat (Kiibler-Ross, 2015).

o Sok, popirani- dotyény jedinec popira existenci dané situace, odmita pfipustit fakt,
Ze je nemocny.

e Vzpoura- v této fazi se nemocny chova agresivné, vyskytuje se u néj hnév, casto
naptiklad odmitd spolupracovat se zdravotnickym persondlem, v podstaté timto
zpusobem jde sam proti sob¢.

o  Smlouvani, vyjednavani- nemocny pokousi najit néco, co by mohlo zmirnit jeho
situaci, pokousi se o rizné alternativni 1é€by, zménu Zivotniho stylu ve snaze o Gplné
vyléceni.

e Deprese- nemocny zjistuje, Zze neni cesta, jak se pln¢ uzdravit, toto uvédomeéni je
casto doprovazeno smutkem, zoufalstvim, ptipadné aZ depresi.

e Prijeti- dochazi k pfijeti nemoci, smifeni se s danym stavem, pacient spolupracuje

s Iékarskym personalem a konstruktivné pracuje na lepSich vysledcich své 1€¢by.

2.1.6 Ctyi-fizovy model Patricie A. Fennell

Poslednim modelem, ktery bych chtél ve své praci blize ptiblizit, bude ¢tyt-fazovy model
adaptace na chronickou nemoc od americké autorky Patricie A. Fennel. Ten se lisi od
klasickych modelti nemoci, které jsou zaméteny prevazné na akutni pribéh onemocnéni, a
pracuje s nejednoznac¢nosti, cyklickym, dlouhodobym pribéhem, tedy s charakteristickymi
vlastnostmi pro chronickd onemocnéni. Model odkazuje na tii zakladni oblasti v rdmci
vyrovnavani se snemoci, kterymi jsou fyzickd (napf. pocitovani bolesti a rlznych
nepiijemnych symptomil), psychickd (emoc¢ni prozivani) a socidalni (podpora a vnimani,
akceptace nemoci od partnera, rodiny, pfatel, ale i Iékaiského personalu) stranka nemoci.
Vyznamnym bodem modelu, zejména pro klinicky personal, je také prace s konceptem
traumatu.

Podobné jako u modelu Kiibler-Rossové je v konceptu zohlednéno, Ze faze adaptace na
nemoc nemusi probihat v pfesné daném pofadi a pacient mize mezi jednotlivymi stadii
ruzné preskakovat, napt. pii stresujicich a zat€Zzovych udélostech, které nemusi primarné

souviset s chronickym onemocnénim. Jinymi slovy, pfestoze pacient dosahl dobré adaptace
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na nemoc, naucil se s ni zit, nemusi se vzdy jednat o trvaly jev (Albany Health Management

Associates, Inc., n.d.; Fennell, 2001). Nyni postupné ptiblizim v§echny ¢étyti faze modelu:

Krize- tato faze zahrnuje obdobi, kdy se objevi prvni pfiznaky nemoci az do doby,
kdy je nutno vyhledat akutni 1ékafskou pomoc. Je charakterizovéana krizi a chaosem,
nejistotou, pacienti béhem ni zazivaji rozlicna traumata, chtéji zjistit, co se s nimi ve
skutecnosti déje, jaka je jejich diagndza a hledaji 1éCbu, kterd jim pomulze zmirnit
jejich obtize, mlze se jednat 1 o spiritudlni pomoc. V ramci psychologické pomoci
ma dilezité misto krizova intervence.

Stabilizace- pacient si v jistém slova smyslu zvykne na piiznaky, jezZ nemoc obnasi,
po akutni prvotni 1€¢bé se za¢ne 1 citit o néco Iépe. Chce se vratit ke svému diivejSimu
zpuisobu zivota, kdy nebyl nemocny, ale to se nedafi, dochazi k relapsim
onemocnéni, zhorSovani ptiznakli, mize se setkat s nepochopenim okoli a svych
blizkych, coz vede k silné frustraci a rozruSeni, mize dojit k zanedbavani 1écby
nemoci apod. V této fazi zacina dochazet ke stabilizaci a restrukturalizaci Zivotnich
ocekavani, nahliZzeni na Zivot s nemoci. Pro 1€kate je Zddouci pracovat se socialnim
okolim pacienta.

Rezoluce- zacatek tieti faze je Casto charakterizovan uvédomeénim si, Ze diivejsi zivot
bez nemoci se uz nikdy nevrati, pacient uz nikdy nebude tou stejnou osobou, kterou
byl piedtim, chronickd nemoc nezmizi a bude tu s nim stale, coz miize u mnoha
pacientll vyvolat silné pocity zoufalstvi a deprese, v krajnich piipadech i suicidalni
mySlenky. Na druhou stranu, pacient je uz se svou nemoci pomérn¢ dobie
obeznamen, a pokud piekona bolestnou zkusenost, muze zacit pracovat na vytvoreni
nového self, nové smysluplné identity.

Integrace- v této fazi se pacientovi povedlo integrovat nemoc do svého Zivota,
v ramci kterého chronick4 nemoc predstavuje dilezity aspekt, ale rozhodné ne jediny
povedlo propojit ¢asti osobnosti z doby pied onemocnénim s nynéj$im novym ja, i
snemoci se mu dafi vést smysluplny zivot, povedlo se mu ji zaclenit jak do

pracovniho, tak osobniho Zivota.

Ctyi-fazovy model miize byt uréité uplatnén i u diabetikii 1. typu, jak jiz bylo zminéno, lze

v ném nalézt jisté podobnosti s modelem Kiibler-Rossové, kdy faze krize by se dala
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ptipodobnit stadiu Soku u Kiibler-Rosové, faze stabilizace vzpoutre a smlouvani, rezoluce
V pojeti Fennell ma podobny charakter jako deprese u Kiibler-Rosové a integraci lze

ptipodobnit pfijeti onemocnéni.
2.2 Copingové strategie u diabetikit 1. typu

Co se tyce zvladacich strategii u DM1, nejcastéji se uvadi, ze aktivni, na zvladnuti problému
zameifené strategie jsou spojeny s mén¢ depresivnimi symptomy a lep$imi vysledky 1écby,
dobrou metabolickou kontrolou. Naopak spise pasivnéjsi, na emoce cilici strategie, jsou ve
vztahu s hor$im psychosocialnim stavem a vysledky 1é¢by a mensi ptilnavosti k 1é¢ebné
terapii (Graue et al., 2004; Reid et al., 1995).

O ponégkud odlisny a rozsitujici pohled se ve své studii s adolescentnimi diabetiky pokusili
Jaser a White (2011), ktefi vychazeli z copingového modelu Connor-Smitha a jeho
spolupracovnikt (2000). Ti rozdéluji vyrovnavaci styly do tii kategorii. Prvni je primdrni
angazujici se strategie, do které muzeme zafadit jak strategii zaméfenou na problém,
mysleno na piedmét, ¢innost ¢i udalost, jeZ zpusobuje téZkosti, tak i na emoce, coz zahrnuje
expresivni vyjadieni emoci. Druhou kategorii je sekunddrni angazujici se strategie, ktera
vyuzivda mechanismu pfijeti nebo kognitivni restrukturalizace, diky ¢emuz dochazi
K vyrovnani s nepfiznivymi zivotnimi okolnostmi. Posledni skupinou jsou neangazujici se
strategie, mezi které se fadi popieni nebo stazeni se, vyhybavé chovani. Tyto styly jsou
zaméieny smérem pry¢ od stresoru, namisto aktivniho boje s nim.

Jaser a White (2011) zjistili, Ze dospivajici diabetici nejéastéji pouZzivaji sekundarni strategie,
nasledované primarnimi a neangazujicimi. Pouzivani primérnich strategii bylo spojeno
s vétsi psychickou odolnosti, celkoveé rozsahlejsi kompetentnosti v mnoha oblastech, lepsi
kvalitou Zivota i dobrymi vysledky 1écby. Vyuzivani sekundarnich styld mélo také za
nasledek jak vétsi kvalitu Zivota, tak 1 kompenzovangj$i cukrovku. Naopak prokézal se vztah
mezi neangazujicimi se strategiemi jako je popieni ¢i vyhybani se a zhorSenou psychickou
odolnosti, hor§i kvalitou 1é€by a obecné mensi kompetentnosti. Jakmile dochazelo ke
kumulaci stresovych situaci v Zivot¢ diabetika, dochazelo k narGistu pouZzivani
maladaptivnich neangazujicich se strategii a k menSimu vyuZiti styld primarnich c¢i

sekundarnich.
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3 lllness Identity Questionnaire (11Q):
predstaveni a shrnuti vysledku

dosavadnich vyzkumii

Z jiného uhlu pohledu zkoumali vnimani a postoj k onemocnéni DM1 ve své studii Leen
Oris a jeji kolegove (2016), kteti se nechali inspirovat Eriksonem (1968) a jeho celozivotnim
vyvojem ega, kdy ego identita je vnimana jako koncept vyznacujici se tim, do jaké miry se
jedinci podati sloucit jednotlivé aspekty osobnosti do koherentniho self a zaroven jak moc
je tento uceleny celek dil¢ich ¢asti osobnosti schopen fungovat v realném zivote, jak se dafi

jedinci napliovat jeho zivotni potieby, oekavani apod.

Je znamo, ze kdyz pacient onemocni chronickym onemocnénim, snazi se pro néj najit ve
svém dosavadnim zivoté misto, porozumét mu a zabudovat ho do své identity, usiluje o
vytvoieni nebo znovunabyti onoho koherentniho self (Leventhal et al., 1999). Jinymi slovy
u pacienta probiha integrace onemocnéni do identity, kdy se vytvafi tzv. illness identity.
Tento proces Vv ramci sociologické literatury konceptualizovala jiz Charmaz (1995) a
navazala na ni pravé Oris se svym tymem (2016), ktera pro zkoumani jiz zminéné integrace
onemocnéni do identity vytvofila sebeposuzovaci dotaznik s nazvem Illness Identity

Questionnaire (11Q).

Ten u diabetikii posuzoval ¢tyfi faktory spojené s jejich nemoci: odmitdni, akceptaci,
Zahlceni a obohaceni. Tyto faktory mizeme vnimat jako miru zabudovani onemocnéni do

identity jedince, ale také v podstaté jako postoj k samotnému onemocnéni.

Dimenze odmitani a zahlceni odkazuji na fakt, ze jedinec nepfijal onemocnéni jako soucast
své identity. Odmitdni mizeme definovat jako ur€itou miru, po kterou je nemoc odmitana
byt piijata jako soucast identity, je naopak vniméana jako hrozba nebo néco
neakceptovatelného, jedinec s nemoci neni ztotoZznén, mize dochazet k zanedbani samotné
1écby z diivodu nespravného ptistupu, u pacienta je tedy pozorovana snizend adherence,
zaroven se jedinec snazi vyhnout jakémukoliv pfemysleni a mluveni s ostatnimi o nemoci

(Oris et al., 2016; Tilden et al., 2005). Skala zahlceni zkouma, jestli onemocnéni hraje
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Vv zivoté pacienta ustiedni roli, zjist'uje, jak moc zasahuje do vSech oblasti jeho zivota a zda-
li se jedinec citi byt pfemozen svym onemocnénim, vSechny své piipadné problémy pticita
nemoci apod. (Morea et al., 2008). Naopak skaly akceptace a obohaceni znac¢i adaptativni
piistup k onemocnéni, dobrou miru integrace nemoci do identity. Akceptace urcuje, jak moc
je nemoc zabudovana do identity jedince, tito pacienti onemocnéni prtijali, ztotoznili se
S nim, neciti se jim byt pfemozeni a snazi se zit co nejvice jako zdravy ¢loveék do té miry,
aby néjakym zasadnim zpusobem nezanedbavali svou 1é¢bu (Adams et al., 1997; Morea et
al., 2008). A nakonec Skala obohaceni méti, zda-1i pacient svou nemoc vhimé v uréitém
sméru dokonce jako ptinos, chape ji z pozitivniho hlediska, zda-li si mysli, ze mu nemoc
umoznila v ramci teorie posttraumatického ristu ur€ity osobnostni rozvoj nebo se u néj diky
ni n¢jakym zptisobem zménil systém hodnot (Helgeson et al., 2006; Tedeschi & Calhoun,
2004).

Lze si vSimnout jisté spojitosti Skal dotazniku IIQ a modelu kognitivniho zpracovani
chronickych onemocnéni podle Eversové (Evers et al., 2001), ktery byl zminén ve druhé
kapitole. Skaly odmitani a zahlceni znemoci maji piibuznost skognici zdiraziujici
negativni dopad stresort, pro faktor akceptace se uplatiiuje kognice, ktera redukuje negativni
dopad stresové situace a pro skalu obohaceni je typicka kognice, ktera ptidava pozitivni
dopad stresové situace. Vzhledem k tomu, Ze 11Q je sebeposuzovaci dotaznik, jak jiz bylo

zminéno, lze jisté jeho Skaly interpretovat i v tomto sméru.

Velkou vyhodou dotazniku IIQ je fakt, ze neni vytvofen pouze pro tcely vyzkumu DM1, ale
mize byt pouZit i pro jina chronicka onemocnéni, byl jiz Gspé$né validizovan napf. pro
skupiny pacientli s vrozenou srde¢ni vadou a muskuloskeletalnimi onemocnénimi (Oris et

al., 2018), ale také refrakterni epilepsii (Luyckx et al., 2018).

3.1 Vyzkumy Leen Oris a jejich kolegii

Prvnim vyzkumem, ve kterém byl 11Q pouzit, byla studie Oris a jejiho tymu z roku 2016,
kdy zkoumali integraci onemocnéni do identity u 575 mladych diabetikti 1. typu ve véku 14-
25 let pochazejicich z Belgie (Oris et al., 2016). Byl zjistovan vzajemny vztah skal
dotazniku I1Q s depresi, Zivotni spokojenosti, adherenci k 1écbé€, diabetickym distresem

(méfenym mimochodem jiz zminénou Skalou PAID), glykovanym hemoglobinem, ale také
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faktory jako je pohlavi a v€k pacientli, délka trvani nemoci a zptisob 1é¢by (inzulinovou

pumpou nebo inzulinovymi pery).

V zavislosti na pohlavi bylo zjisténo, Ze muzi oproti Zenam disponovali statisticky vyznamné
vetsi akeeptaci nemoci a zivotni spokojenosti, naopak u Zen byl pozorovan vétsi diabeticky
distres, vice symptomt deprese a vétsi zahlceni z nemoci. Co se tyCe proménné zpusob
1é¢by, pacienti s inzulinovou pumpou prokazovali vétsi zahlceni z nemoci nez ti 1éCeni
inzulinovymi pery. Nebyla dokazana souvislost mezi vékem pacienti, délkou trvani nemoci
a Skalami dotaznikl I1Q, nicméné ve&k a délka onemocnéni negativné korelovaly s adherenci

k 1é¢bé. Délka onemocnéni také pozitivné korelovala s vy§simi hodnotami HbAc.

V ramci tsekové analyzy byl objeven pozitivni vztah mezi odmitanim a HbA1c, naopak
s adherenci k 1é¢bé¢ odmitani korelovalo negativné. Akceptace DM1 byla ve vztahu s vétsi
zivotni spokojenosti a adherenci k 1é¢be, negativni souvislost byla zjiSténa pro miru deprese
a diabetického distresu. Skala zahlceni se vyznatovala pozitivni korelaci s pocitovanou
depresi a diabetickym distresem, na druhou stranu byla v negativnim vztahu s Zivotni
spokojenosti, u niz byla zaznamenana pozitivni korelace s faktorem obohaceni (Oris et al.,

2016).

Dotaznik 11Q byl také vyuzit u diabetikt 1. typu ve véku 14-25 let ve dvou longitudinalnich
studiich, kdy v prvni z nich, ktera trvala 3 roky, bylo zjisténo, ze zvySeny skor ve Skale
odmitani predikuje mensi adherenci k 1écbé o rok pozdéji, naopak faktor obohaceni
piedpovidal vétsi adherenci k 1é¢b¢ za rok od data méfeni. Adherence k 1é¢bé pozitivné
souvisela s obohacenim a negativné se $kalou zahlceni po celou dobu studie. Dalsi objevem
bylo, ze Skaly odmitani a zahlceni byly indikatorem diabetického distresu u jedince o rok
pozdéji a v posledni fadé¢ zvySeny diabeticky distres spole¢né s HbA1c vedl Kk vétsi mife
zahlceni o rok pozd¢ji (Rassart et al., 2021). V druhé longitudinalni studii, ktera se zabyvala
integraci onemocnéni do identity v socidlnim kontextu u adolescentnich diabetiki 1. typu,
bylo prokazano, Ze mladi diabetici s kladnym postojem k onemocnéni, dobie rozvinutou
identitou nemoci, byli 1épe pfipraveni pro navazani blizkych vztaht se svymi vrstevniky,
potvrdil se tedy socialni rozmér zabudovani nemoci do identity jedince. Na druhou stranu
hyperprotektivni pfistup rodi¢t k mladym diabetikim vedl K vétsimu zahlceni z nemoci
(Raymaekers et al., 2020).

Za zminku také stoji vysledky jiz zminénych vyzkumi s IIQ na jinych chronickych

onemocnénich. Ve vyzkumu pacient ve véku 17-81 let s vrozenou srde¢ni vadou (CHD,
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N= 276) a muskuloskeletalnimi onemocnénimi (MSDs, N= 241) byla u pacienti s CHD
zjisténa pozitivni korelace véku se Skalou odmitani, zahlceni i obohaceni z nemoci, u
pacientii s MSDs byla nalezena pozitivni souvislost véku s odmitanim. U pacientti s MSDs
byla také dokazana pozitivni korelace délky trvani onemocnéni s akceptaci nemoci. U obou
skupin pacientti byl objeven pozitivni vztah zahlceni s depresi a uzkosti (tyto symptomy byly
méteny pomoci dotazniku HADS), naopak negativni souvislost S ptiznaky deprese a uzkosti
byla nalezena pro akceptaci. U osob s CHD odmitani, zahlceni a obohaceni mélo pozitivni
souvislost s pfiznaky nemoci, u akceptace byl zjistén vztah negativni. Jedinci s MSDs
prokazovali pozitivni souvislost zahlceni s bolesti zpisobenou nemoci, s akceptaci vnimana
bolest korelovala negativné (Oris et al., 2018). Ve vyzkumu pacienti ve vékovém rozmezi
18-40 let s refrakterni epilepsii vSechny skaly dotazniku IIQ né&jak souvisely s méfenou
kvalitou Zivota pacientd, kdy nejsiln€jsi vztah byl nalezen pro Skalu zahlceni (Luyckx et al.,
2018).

3.2 Vyzkum s |1Q v Ceském prostiedi

V ramci své bakalarské prace jsem zkoumal vztah mezi sebehodnocenim a postojem
k onemocnéni DM1 u probanda ve veku 15-25 let a pro ucely svého vyzkumu, pro méfeni
postoje k nemoci, jsem pielozil dotaznik IIQ do ¢eského jazyka (Krososka, 2020). Mého

vyzkumu se zucastnilo 82 mladych diabetikt.

Byl prokazan psychosocialni charakter onemocnéni DM1, kdy sebehodnoceni (méieno
pomoci Rosenbergovy skaly sebehodnoceni) statisticky vyznamné pozitivné korelovalo jak
s akceptaci, tak s obohacenim z nemoci, naopak negativni korelace byla namétena pro skalu
zahlceni. Nebyly nalezeny zddné dikazy proto, Ze by muzi s DM1 disponovali vétSim
sebehodnocenim neZ Zeny, coz bylo v rozporu s vysledky jinych studii (Mohn et al., 2018;
Rassart et al., 2014), mezi muZi a zenami nebyl nalezen ani zadny rozdil v akceptaci a
zahlceni z nemoci, coz zase bylo v nesouladu se zavéry z prace Oris a jejich kolegt (2016).

Naopak se ukazalo, Ze Zeny oproti muzium disponovali vétsi mirou obohaceni z nemaoci.

Co se tyce zplsobu lécby, diabetici 1é¢eni inzulinovou pumpou v mém vyzkumu oplyvali
proti t¢ém 1é¢enym inzulinovymi pery vétsim sebehodnocenim, coz bylo v kontrastu s praci

Rassart et al. (2014), ktera zddny vztah mezi terapii DM1 a sebehodnocenim nenasla. U
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pacientii s inzulinovou pumpou bylo také zjisténo nizsi zahlceni z nemoci, tedy opacny
zavér, nez ke kterému dosla Oris a jeji tym (2016). V mé studii jsem nenaSel zadny dikaz
pro souvislost sebehodnoceni a skal dotazniku I1Q se sociodemografickymi faktory jako jsou
vek, pocatek onemocnéni a délka trvani nemoci. Jedinou vyjimkou byla negativni korelace

mezi vékem a obohacenim z nemaci.

Je dulezit¢ zminit, ze vramci svého vyzkumu jsem na zadklad¢ vysledkd provedené
exploracni faktorové analyzy pracoval s tfi-faktorovou strukturou dotazniku I1Q, kdy
polozky ze Skaly odmitani byly pomoci inverze zahrnuty do Skaly akceptace, jedna polozka

Z ptvodni Skaly odmitani byla z vyzkumu kompletné vyfazena.
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4 Vyzkumny problém a cile vyzkumu

Jak jde poznat zteoretické Casti prace, DMI1 je chronické onemocnéni s rozsahlym
psychosocialnim pozadim, které mé vyrazny vliv jak na kompenzaci samotné nemoci, tak
na celkovou kvalitu Zivota pacienta. Nicmén¢ v ¢eském prostiedi tomuto aspektu DM1 stéle
neni vénovana dostateCnd pozornost, na coZ lze usuzovat napf. 1 ze seznamu cerpané
literatury, kdy vétSina relevantnich studiich zabyvajicich se psychosocidlnimi vlivy
Vv souvislosti s DM1 pochazi ze zahrani¢i. Obecné je stale vice zdiraziiovano medicinské
hledisko nemoci, zaroven u nas najdeme jen velmi malo specifickych dotaznikovych metod,
které by byly urceny pro posouzeni psychologickych dopadii onemocnéni DM1 na pacienta,
piestoze v zahrani€i jsou tyto nastroje k dispozici, vyjimkou je napt. pteklad zminovaného
dotazniku Diabetes Distress Scale (DDS). Nicmén¢ i ten je ¢asto vyuzivan zejména pro
vyzkumné Gcely, ne piimo v praxi s pacientem, mnohdy je u podobnych pieklad problém

S jejich standardizaci apod.

Z téchto dtivodu jsem se v ramci své bakalaiské prace (Krososka, 2020), o kter¢ jiz také byla
fe¢ v teoretické Casti této studie, rozhodl pro pieklad dotaznikové metody Iliness Identity
Questionnaire (11Q), ten se ukazal byt ale z vicero pfi¢in problematicky, kdy se v ramci
explora¢ni faktorové analyzy nepotvrdila ctyi-faktorova struktura metody, ale vSe
naznac¢ovalo spiSe pro tii-faktorovou strukturu (slouceni $kal odmitani a akceptace nemoci,
nekteré polozky Skaly odmitani byly syceny z vétSi casti akceptaci). To mohlo byt
piekladatele pouze klasicky pielozil ptivodni anglickou verzi do CeStiny, ale uz jsme se
nepokouseli o zpétny preklad, zarovenl také napi. polozky dotazniku byly formulovany
pouze v muzském rodé apod. Dokonceni zpétného ptekladu, jeho celkova revize je tedy

prvnim cilem mého nyné&jSiho vyzkumu.

Nepotvrzeni plivodni faktorové struktury mohlo také ale byt zplisobeno ¢isté metodologicky,
jelikoz jsem pouzil exploraéni faktorovou analyzu, ale pro tyto ucely by bylo mnohem
vhodngjsi pouzit konfirmaéni faktorovou analyzu (CFA), protoZe ta vychazi z teorie a ptimo
ovétuje existenci jiz piedem dané faktorové struktury (coZ je v mém piipadé zadouci, jiz
doptedu predpokladdm existenci Ctyt faktorti). Provedeni CFA, kterou miizeme brat jako

zkousku faktorové, respektive konstruktové validity piekladu dotazniku, stejné jako oveteni

35



dalSich psychometrickych parametrit metody I1Q, se zaméfenim zvlaste na reliabilitu, bude

tedy druhym cilem mého vyzkumu.

Ve své bakalarské praci jsem zkoumal souvislost postojii k DM1 (méfeno pomoci IIQ) se
sebehodnocenim u adolescenttl, adolescentnimi diabetiky se zabyvala i Leen Oris se svym
tymem v roce 2016 ve studii, v niz byl dotaznik IIQ ptedstaven, nicméné nebyl proveden
zadny vyzkum IIQ s dospélymi diabetiky. Proto se muj soucasny vyzkum bude zabyvat

nejen adolescentnimi, ale i dospélymi lidmi s DM1.

JelikoZ bych byl rad, aby pteklad dotazniku IIQ byl vyuZivan 1 v praxi, napf.
Vv diabetologickych nebo psychologickych ambulancich, v ramci této diplomové prace jsem
se rozhodl pro prozkoumani postoji k DM1 ve vztahu s depresi, Gizkosti a stresem, coZ jsou
patologické jednotky, které jsou vétsiné 1ékaiti a psychologli zndmé, jsou pro n¢ snadnéji
uchopitelné nez sebehodnoceni, coz je pteci jenom spiSe obecnéjsi konstrukt. Ovéfeni tohoto
vztahu muaze byt brano jako posouzeni kriterialni, konkrétné soubézné validity. Zaroven
bude prozkoumana souvislost postoji k DMI1, deprese, tzkosti a stresu s takovymi
psychosocialnimi charakteristikami jako jsou pohlavi, v€k, dosazené vzdelani, délka trvani
onemocnéni, subjektivni zdravotni stav, zivotni spokojenost, pfitomnost v partnerském
vztahu, uzivani psychofarmak, vyuzivani psychologické nebo psychiatrické péce, druh
terapie DM1a uzivani glykemickych senzori pii 16¢bé. VéEtSina téchto faktorti nebyla v mé
bakalafské praci zohlednéna (kromé veéku, pohlavi, délky trvani onemocnéni a druhu terapie
DM1). Ovéfeni téchto vztahu je poslednim cilem této studie, mélo by pfispét k lepSimu

porozumeéni psychosocialnich aspektt diabetu v ¢eském prostredi.
Na zavér uvedu stru¢né shrnuti téi hlavnich cilt mého vyzkumu:
1. Revize a dokonceni zpétného prekladu metody 11Q-CZ.

2. Oveéteni psychometrickych parametrii dotazniku I1Q-CZ (faktorové validity a
reliability).

3. Prozkoumani existence vztahu mezi postoji k onemocnéni, depresi, uzkosti,

stresem a vybranymi psychosocialnimi faktory u diabetikl 1. typu.

V ramci tretiho cile si lze stanovit nasledujici vyzkumnou otazku: ,,Jaky je vztah postojii

K onemocnéni, deprese, uzkosti, stresu a vybranych psychosocialnich faktorii u diabetikii 1.
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typu? “ Konkrétni hypotézy ke treti vyzkumné otazce budou uvedeny v kapitole 8 s nazvem
Modelova cast- vysledky.
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5 Typ vyzkumu a pouzité metody

V souladu s vyzkumnymi cili byl pro tuto praci zvolen kvantitativni design pomoci
dotaznikového Setfeni, konkrétn¢ se jednd o psychometricko-korelacni studii.
Psychometricka cast se vztahuje k prvnim dvéma ciliim tohoto vyzkumu, kdy chci dokoncit
pieklad metody I1Q a nasledné zhodnotit kvalitu tohoto ptekladu pomoci psychometrickych
nastrojii. Jako korela¢ni Ize tuto studii pojimat z toho divodu, ze v ramci ttetiho cile budu
prozkoumavat vztah mezi postoji k onemocnéni DM 1, depresi, uzkosti, stresem a vybranymi

psychosocialnimi faktory.

Co se tyce vyzkumu pomoci dotaznikového Setfeni, ma své vyhody i nevyhody. Mezi hlavni
zminované prednosti patfi to, Ze dokaze ziskat informace od velkého poctu jedinct za cenu
pomérné nizkych néaklada, jak casovych, tak vétSinou i finan¢nich. Naopak zaporny pifinos
Ize pozorovat v nizké navratnosti dotazniku a také v tom, ze ¢asto nevime, zvlasté napft. u
online formy vyplnéni, zda-li dotaznik opravdu vyplnila osoba s zddoucimi vlastnostmi,
nevyplnil ho ten samy Cloveék vicekrat, nemtzeme si byt také jisti, s jakou peclivosti a
pravdivosti byl dotaznik vyplnén atd. To je spojeno s anonymitou vyplnéni, kterd mtze byt
Z téchto pficin nevyhodou, na druhou stranou ma i pozitivni pfinos (v rdmci anonymniho
vyplnéni nam o sob¢ respondent sd€li néco, co by o sobé napt. v rozhovoru tvari tvar
nesd¢lil) (Disman, 2011; Ferjencik, 2010). V souladu s pfedchozimi fadky jsem tedy také
ocekaval, ze dotaznik bude vyplnén spisSe pacienty, ktefi se aktivnéjSim zpiisobem zajimaji
0 svou nemoc, nelze bohuzel pocitat s tim, ze by pacienti s nizkou complianci 1écby DM1
meéli pfilis velky zéjem o vyplnéni takového dotazniku, coz je Skoda, protoze tim piichazime

o cenné informace, a zvIasté pro tyto pacienty by mél byt dotaznik v praxi paradoxn¢ urcen.

Mimo dva hlavni dotaznikové ndstroje, o kterych bude referovano nize, bych se rad jeste
zminil o dvou psychosocidlnich faktorech, které jsem zkoumal. Jsou jimi Zivotni spokojenost
a subjektivni zdravotni stav. Zivotni spokojenost byla méfena na 7- bodové skale (1= velmi
nespokojeny/a a 7= velmi spokojeny/4) otazkou ,,Jak jste ve svém Zivoté spokojeny/a?“ a
subjektivni zdravotni stav byl posuzovan na 7- bodové skale (1= velmi Spatny a 7= velmi

dobry) pomoci otazky ,,Jak byste zhodnotil/a Vas soucasny zdravotni stav? ““. V zavorce bylo
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participantim dovysvétleno, ze zdravotni stav zahrnuje kompenzaci diabetu, fyzickou

kondici, pfipadné pozdni komplikace diabetu nebo jiné zdravotni obtize.

5.1 Iliness Identity Questionnaire (11Q-C2)

O dotazniku IIQ a jeho Skalach uz bylo z velké ¢asti referovano ve treti kapitole teoretické
casti prace, nyni bych se chtél vice vénovat jeho psychometrickym parametrim, technice

piekladu a vzniku ¢eské verze 11Q-CZ a také vypoctu hrubého skoru.

Obecné se da tvrdit, Ze metoda I1Q disponuje dobrymi psychometrickymi vlastnostmi, jak
faktorovou validitou, tak reliabilitou. Ve vyzkumu Oris a jejiho tymu (2018) s dosp&lymi
pacienty s muskuloskeletalnimi onemocnénimi byla pomoci konfirmaéni faktorové analyzy
(CFA) potvrzena &tyi-faktorova struktura dotazniku (df= 266; y°= 382.82, p < 0.001;
RMSEA= 0.046; CFI= 0.909; SRMR= 0.067, v modelu bylo dovoleno korelovat reziduim
polozek 6-7, 17-18 a 24-25), ke stejnym zavértim dosla i studie Oris a jejich kolegti (2016)
s adolescentnimi diabetiky, tedy také byl s vyuzitim CFA podan dikaz o spravném
piedpokladu étyi-faktorového rozlozeni (df= 316; ¥?= 659.58, p < 0.001; RMSEA= 0.047;
CFI= 0.915; SRMR= 0.063), nicmén¢ je nutno dodat, ze v tomto vyzkumu nebyla uZita
piesna verze dotazniku, ze které vychazel mtyj pieklad (tato méla dvé polozky navic) .
Naopak jak uz bylo v této praci zminéno, ve své bakalarské praci (Krososka, 2020) jsem
s pomoci exploracni faktorové analyzy prokazal tfi-faktorovou strukturu nastroje 11Q, kdy
toto slozeni vysvétlovalo 53 % rozptylu vSech odpovédi. Co se tyce reliability, u dospélych
pacientd s dvéma chronickymi onemocnénimi, a to s vrozenou srde¢ni vadou a
muskuloskeletalnimi onemocnéni, byla namétena Cronbachova alfa (dale znaceno fecky o)
pro skalu odmitani 0.75/0.75, u Skaly akceptace o = 0.83/0.85, pro faktor zahlceni o =
0.92/0.91 a u skaly obohaceni o. = 0.95/0.90 (Oris et al., 2018). U adolescentnich diabetiki
byly hodnoty Cronbachovy o = 0.84 pro odmitdni, o = 0.85 pro akceptaci, o = 0.90 u zahlceni
a o = 0.90 vramci skaly obohaceni (Oris et al., 2016). V mém bakalaiském vyzkumu
(Krososka, 2020) byla Cronbachova o = 0.86 u tfi-faktorového slozeni pro akceptaci, a =

=0.89 pro zahlceni a a. = 0.91 u faktoru obohaceni.

Nyni bych se vyjadfil k metodé piekladu dotazniku I1Q, tedy vzniku ¢eské verze, které jsem
dal pracovni nazev IIQ-CZ. Vychdzel jsem z vlastniho pfekladu pouZitého u mé bakalaiské

39



prace. U jazykové agentury jsem nechal tento preklad zpétné pielozit do anglického jazyka
za vyuziti korektury rodilého mluvciho. S profesiondlnim ptekladatelem, ktery se podilel i
na puvodnim piekladu v ramci mé bakalatské prace, jsme na zékladé zpétného prekladu od
jazykové agentury udélali kone¢nou revizi prekladu dotazniku I1Q-CZ (porovnali jsme verzi
od jazykové agentury s origindlnim anglickym znénim), dokoncili jsme zpétny pieklad
metody. Obecné se da tvrdit, Ze verze se shodovaly, nicméné bylo nutno udélat né&jaké
zmény. Nejprve jsme vSechny polozky, u kterych to bylo nutné, formulovali jak v muzském,
tak zenském rodé¢, aby byl dotaznik genderové korektni. U polozek 2, 3 a 4 v ramci Skaly
odmitani, ktera se ukéazala byt nejvice problematicka, jsme pred oznaceni ,, diabetes ““ ptidali
piivlasthiovaci zajmeno ,, muj/sviij “, tak jak to bylo v originalni verzi, abychom zvysili diraz
odmitéani. Polozku 4, ktera z divodu nizké komunality a Spatného vlivu na reliabilitu nebyla
v mé bakalaiské praci nakonec viibec pouzita, jsme pieformulovali z ,, Nesndsim, kdyz se
mnou nekdo mluvi o diabetu.* na ,,Nesnasim, kdyz se mé nékdo pta na muj diabetes. .
Zménén byl také vyznam polozek 11 a 15. Polozka 11 byla ze znéni ,, Diabetes urcuje miij
Zivot.“ upravena na ,, Diabetes oviada muj Zivot.“ a u polozky 15 bylo plvodni znéni
,,Diabetes naprosto ovlada muj Zivot.“ nahrazeno vyrokem ,, Diabetes mé naprosto
vycerpava. ““. Témito kroky byla dokoncena revize pirekladu dotazniku 11Q-CZ, tedy prvni
cil mého vyzkumu, posouzeni kvality piekladu bude pomoci psychometrickych nastroja

ucinéno v sedmé kapitole Psychometrické parametry testovych metod- vysledky.

Jako posledni v této podkapitole bych chtél zminit vypocet hrubého skoru metody 11Q-CZ.
Ta zahrnuje 25 polozek, pacienti jsou pozadani, aby na 5- bodové Skale (1= naprosto
nesouhlasi a 5= naprosto souhlasi) ohodnotili, jak je dané vyroky vystihuji. Polozky 1-5 se
vztahuji ke Skale odmitani (celkem pét polozek), 6-10 ke Skale akceptace nemoci
(dohromady pét polozek), 11-18 k faktoru zahlceni nemoci (celkem osm polozek) a polozky
19-25 patii k faktoru obohaceni z nemoci (v souétu sedm polozek). Hruby skor je vypocitan
jednoduse seCtenim odpovédi vztahujicich se k danym Skalam. Celkové je tedy mozno
v ramci faktoru odmitdni ziskat 5-25 bodu, stejné tak 5-25 bodu pro faktor akceptace, u skaly
zahlceni je mozno dosdhnout vysledku 8-40 bodi a pro skdlu obohaceni se vysledné rozmezi

pohybuje v intervalu 7-35 bodd.
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5.2 Dotaznik DASS-21

Dotaznik DASS-21 (cely nazev Depression Anxiety and Stress Scales-21) je zkracena 21-
polozkova verze dotazniku DASS-42. Tento nastroj jsem si do svého vyzkumu vybral jak
z divodu jeho kratké délky a nendrocné administrace, tak zejména proto, ze slouzi k méteni
takovych negativnich emocnich stavl, jakymi bezpochyby jsou deprese, tizkost a stres, a to

v ¢asovém horizontu poslednich sedmi dnii od vyplnéni (Lovibond & Lovibond, 1995a).

DASS-21 je sebeposuzovaci dotaznik vhodny ke screeningu osob jak dospélého, tak
adolescentniho véku. Byva vyuzivan pro vyzkum, ale i v klinické praxi. Na jeho zaklad¢
nelze stanovit diagnozu, neexistuje zddna navaznost na diagnostické kategorie MKN nebo
DSM. Skala deprese hodnoti u respondentii miru proZivané dysforie, anhedonie, pocity
beznad&je, sebepodcenovani, nedostatek zdjmu o sebe, okoli, zapojeni se do aktivit a
sebedevalvace (celkova devalvace svého zivota). Je dilezité zminit, Ze nejsou zkoumany
sebevrazedné myslenky, coz souvisi stim, Ze dotaznik byl vytvofen pro zdravou
nepsychiatrickou populaci, nicméné byla potvrzena jeho vysoka kriteridlni validita
s Beckovymi inventafi tizkosti a deprese, lze jej tedy vyuZit i u klinické populace. Skala
uzkosti u participantti zjist'uje jejich subjektivni prozitek uzkosti, vegetativni, fyziologickou
uzkost (otazka, do jaké miry si ji mohou byt respondenti védomi) a také situacni uzkost.
Posledni ze $kal dotazniku DASS-21, kterou je stres, u ucastnikid vyzkumu méfi obtize
s uvolnénim, tenzi, agitovanost, netrpélivost, projevy snadné¢ho rozruseni, podrazdéni a
precitlivélosti (Lovibond & Lovibond, 1995a; Lovibond & Lovibond, 1995b). Dotaznik
DASS-21 oplyva dobrymi psychometrickymi vlastnostmi. Byla u n¢j prokazana tii-
faktorova struktura (Antony et al., 1998; Lovibond & Lovibond, 1995a), stejné jako dobra
reliabilita, kdy Janirkova (2020) ve své bakalaiské praci s 1580 respondenty namétila u skaly

deprese Cronbachovu a = 0.91, pro uzkost o. = 0.83 a pro stres o = 0.84.

Pro ucely mé studie byl pouzit pteklad metody DASS-21 od Tomase Vilimovského a
Dalibora Kucery, ktery je volné ke stazeni na oficidlnich strankéch metody, ve své praci ho
pouzila i jiz zmifovana Janirkova (2020). Pacienti jsou v dotazniku tazani, do jaké miry
vystihuji dané poloZky jejich pocity a prozivani béhem uplynulého tydne. Nad odpovédi

vvvvvv

hodnoti na 4- bodové skale, kdy plati nasledujici:
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0= viibec ne (,,Neplatilo pro m¢ viibec.*),
1= nékdy ano (,,Platilo pro mé n€kdy nebo do urcité miry.*),
2= Casto ano (,,Platilo pro mé Casto a do zna¢né miry.*),

3= témér vzdy (,,Platilo pro me¢ téméf vzdy.*).

Jak jiz bylo napséano v tivodu této podkapitoly, dotaznik DASS-21 zahrnuje, jak je patrné jiz
Z jeho nazvu, 21 polozek. Kazdé z jeho tii §kal obsahuje shodné sedm polozek, kdy do Skaly
deprese patii polozky 3, 5, 10, 13, 16, 17 a 21, faktor uzkosti je posuzovan polozkami 2, 4,
7,9, 15,19 a 20 a Skala stresu je métena vyroky v dotazniku s pofadovym ¢islem 1, 6, 8, 11,
12, 14 a 18. Hruby skor je vypocitan souctem poloZek pfisluSicich k danym §kalam, u vSech
faktord je tedy mozno ziskat 0-21 bodu. Piestoze Skala DASS-21 je pouze screeningovou
metodou, nelze na jejim zakladé stanovit diagnézu, v manualu metody mizeme najit cut-off
skory dil¢ich subskal podle dosazeného hrubého skoru. Konkrétné je vymezeno pét kategorii
dle stupné zévaznosti: normalni (,,normal®), mirna (,;mild*), stredné tézka (,,moderate*),
tezka (,,severe®) a extréemné tezka (,extremely severe®) (Lovibond & Lovibond, 1995a).
Moznost priblizné interpretace dosazeného vysledku pro kazdou ze specifickych skal je

ukézana v tabulce &islo 1.

Tabulka &. 1: Cut-off skory dilcich skal dotazniku DASS-21 podle stupné zavaznosti

ZavaZnost Deprese Uzkost Stres
Normalni 0-4 0-3 0-7
Mirna 5-6 4-5 8-9

Stiedné tézka 7-10 6-7 10-12

Tézka 11-13 8-9 13-16
Extrémné tézka 14+ 10+ 17+
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6 Sbér dat a charakteristika

vyzkumného souboru

V této kapitole bude popsano, jakym zplisobem byla ziskavana data, zohlednéna bude také
eticka stranka vyzkumu. Ve druhé podkapitole bude pomoci popisné statistiky piedstaven a

charakterizovan vyzkumny soubor.

6.1 Shér dat, etické aspekty vyzkumu

Sbér dat probihal od konce dubna do konce zati 2021 pomoci dotaznikl, kdy odpovédi na
dotazniky byly ziskdvany jak online formou, tak pomoci verze tuzka x papir. Pro sbér dat
byla zvolena metoda zdmérného vybéru. Podminkou wcasti na vyzkumu bylo
diagnostikované onemocnéni Diabetes mellitus 1. typu a vék minimalné 15 let, horni

vékova hranice nebyla stanovena.

Nyni bych se vyjadiil k tomu, pro¢ jsem pouzil metodu zamérného vybéru, a ne napiiklad
n¢jakou z nahodnych, pravdépodobnostnich forem sbéru dat, které disponuji vétsi
reprezentativnosti vyzkumného souboru. Toto rozhodnuti ma predevsim dva divody. Tim
prvnim je fakt, Ze neexistuje nic jako ucelena databaze, ve které by byli zahrnuti vSichni
pacienti s DM1, a nelze je tudiz néjakym zpusobem nahodné vybirat. Druhou pfi¢inu mé
volby lze spatfovat v tom, ze se nedalo ocekavat, ze by kazdy pacient s DM1 byl ochoten
dotaznik vyplnit, stejn¢ tak se nedalo pfedpokladat, Ze by se napt. vSechny nemocnice do
vyzkumu ochotné zapojily, zvlast' v dobé covidové pandemie, coz se nakonec potvrdilo. Jak
uvadi Disman (2011), u zdmérného vybéru (Disman ho nazyva tcelovym vybérem) musime
byt velice opatrni pii zobectiovani vysledki na celou populaci, v mém piipadé na populaci
viech diabetikil 1. typu v Ceské republice, ve velké vétsing piipadii takova generalizace neni

moznd, zaroven je nutno dobfe definovat a popsat nas vyzkumny soubor.

Pro ziskani dotaznikil v internetovém prostiedi byl vytvoten online dotaznik pomoci Google

platformy, ktery byl totoZzny se znénim dotazniku v klasické papirové podobé. Respondenti
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byli informovani o pfedmétu vyzkumu, ktery byl specifikovan jako zkoumdni
psychosocialnich aspekti DM1, zaroven také o cili vyzkumu, kterym mélo byt vytvoreni
kratkého, screeningového dotazniku, jez by mohl byt vyuzit v ambulantni praxi, coz by
mohlo vést ke zkvalitnéni psychologické péce v ramci 1éby DM1. Tu¢nym pismem bylo
zdlraznéno, ze podminkou ucasti na vyzkumu je diagnostikované onemocneni Diabetes
mellitus 1. typu a vek minimdlne 15 let. Participanti nejdiive vyplnili dotaznik se
sociodemografickymi a psychosocidlnimi udaji, poté uz nasledovaly samotné dotazniky I1Q-
CZ a DASS-21. V ptipadé dotazi nebo ptipominek jsem respondentim poskytl sviij
emailovy kontakt.

Odpoveédi v ramci online sbéru dat byly ziskavany zejména pres platformu Facebook, kde
jsem s popisem vyzkumu a linkem na online dotaznik oslovil ¢leny zajmovych skupin
zaméiujicich se na DM1 (jedna se o skupiny, kde si diabetici vyménuji své zkuSenosti
s nemoci). Konkrétné se jednalo o tyto skupiny: Diabetes mellitus 1. typu pro CR a SR,
CUKROVKA, Freestyle Libre CZ/SK, Cesti DIABETICI- ,, cukrovkdrii “ typul.all.v CR na
Fb a zajmové sdruzeni Inzulinek, z.s. Vyzkum byl prezentovan také ve skupiné Univerzita
Palackého v Olomouci. S zadosti o spolupraci s administraci dotazniku bylo také osloveno
viech 20 diabetologickych center v CR pro dospélé (kontakty byly ziskany z webu Ceské
diabetologické spolec¢nosti). Do vyzkumu se rozhodly zapojit FN Olomouc (I¢kafem byl
pacientim emailem posilan link na online dotaznik), Mé&stska nemocnice Ostrava (diabetici
vypliovali dotaznik jak ptimo v ordinaci, tak online, kdy jim byl 1ékafem emailem zaslan
link na dotaznik), Nemocnice Jihlava (sbér dotaznikli probihal vyhradn¢ formou tuzka x
papir) a FN Plzen (Iékafem byl pacientim emailem poslan link na dotaznik). Mimo to byly
dotazniky v papirové podobé sbirany také v Diabetologické ambulanci Polikliniky Veseli

nad Moravou.

Co se tyce etickych aspektti vyzkumu, participanti byli informovani o tom, Ze jejich Gcast
na vyzkumu je anonymni, dobrovolné a kdykoliv ji mizou ukoncit. Byli zpraveni o tom, Ze
ziskana data budou pouzita pouze pro Géely vypracovani této diplomové prace. Jak u online
dotazniku, tak v papirové verzi byla hned na zacatku otdzka, kdy jsem se vSech respondentli
ptal, jestli souhlasi se svou U€asti na vyzkumu. Pokud dotaznik vyplnili, ale se svou ucasti
nesouhlasili, nebyla data zatazena do kone¢né analyzy. V ramci online formy bylo povinné
vyplnéni vSech polozek dotazniku, ¢imz jsem chtél zajistit celistvost dat, nicméné i piesto
mohli probandi kdykoliv z vyzkumu odstoupit. VSemi témito body, které jsem vypsal, byly
splnény zakladni etické podminky a pozadavky pro tento vyzkum.
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Ziskand data, at’ uz zonline dotazniku, nebo klasické papirové verze, byla nasledné

prevedena do Microsoftu Excel, kde s nimi byla moznost 1épe pracovat.

6.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Celkoveé se mého vyzkumu zucastnilo 402 respondentti, kdy 367 odpovédi bylo ziskano
online formou a 35 participanti vyplnilo dotaznik ruéné formou tuzka x papir.
Z internetovych odpovédi muselo byt vyfazeno osm ucastnikil (tfi nesouhlasili se svou ti€asti
na vyzkumu, dva byli mladsi véku 15 let, dva probandi vyplnili dotaznik dvakrat a jeden
diabetik byl diabetikem 2. typu, pozadavkem byl pouze 1. typ diabetu), v rdmci ru¢niho

vyplnéni sedm ucastnikli (jednalo se o chybné vyplnény dotaznik, nekompletni udaje apod.).

Kone¢ny vyzkumny soubor tedy tvofilo 387 respondentii, kdy naprostd vétSina 359
vyplnénych dotazniku (92.76 % z celkového N) byla ziskdna online cestou a zbylych 28
participantl (7.24 % z celkového N) vyplnilo dotaznik formou tuzka x papir. Vyzkumny
vzorek zahrnoval 296 Zen (76.49 % z celkového N) a 91 muzi (23.51 % z celkového N).
Pramérny vé€k probandia (M) byl 35.19 let, se smérodatnou odchylkou (SD) 12.27 roka,
minimem (MIN) bylo 15 a maximem (MAX) 73 let. Vékové rozloZeni respondentil je mozno
vidét na histogramu u grafu Cislo 1 na dalsi strané. Primérna délka trvani onemocnéni
DML v rocich ¢inila 15.49 let (SD= 11.06; MIN= 0; MAX=50) a pramérny vék pFi vzniku
nemoci DML1 se u mého souboru rovnal 19.70 rokiim (SD= 13.02; MIN= 0, tedy nemoc od

narozeni, vznik béhem prvniho roku zivota; MAX= 69).

45



Graf ¢&. 1. Vekové rozlozeni respondentit (N= 387)
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V ramci mého vyzkumu bylo posuzovano také nékolik kategoridlnich proménnych, kterymi
jsou aroven vzdelani respondentli, druh terapie DM, uzivani glykemického senzoru pfi
1é¢be, vyuzivani sluzeb psychologa/psychiatra v soucasné dob¢, uzivani néjakych
psychofarmak v nyngjsi dob¢ a pfitomnost v partnerském vztahu. Jejich urovng, absolutni a

relativni Cetnosti zastoupeni predstavi tabulka ¢islo 2 na nasledujici strang.
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Tabulka & 2: Cetnosti zkoumanych kategoridlnich proménnych (N= 387)

Proménna Urovné proménné  Absolutni etnost Relativni ¢etnost
zakladni 33 8.53 %
stifedoskolské bez
. 56 14.47 %
maturity
Vzdélani stfedoSkolské s
] 168 43.41 %
maturitou
vyssi odborné 20 5.17 %
vysokoskolské 110 28.42 %
) Inzulinova pera 218 56.33 %
Druh terapie
Inzulinova pumpa 169 43.67 %
ano 346 89.41 %
Glykemicky senzor
ne 41 10.59 %
Psycholog/ ano 48 12.40 %
psychiatr ne 339 87.60 %
ano 37 9.56 %
Psychofarmaka
ne 350 90.44 %
ano 291 75.19 %
Partnersky vztah
ne 96 24.81 %

Déle byla u diabetikii ve vyzkumném souboru posuzovéana na sedmibodové skale zivotni
spokojenost a také jejich subjektivni zdravotni stav. Primérna Zivotni spokojenost
diabetikii byla 5.15 bodl (SD= 1.46) a subjektivni zdravotni stav ¢inil v priméru 5.18
boda (SD=1.28). Absolutni a relativni ¢etnost odpovédi pro tyto dvé proménné podle poétu
dosazenych bodl zobrazuje tabulka cislo 3. ZjiStoval jsem také hodnotu hladiny
glykovaného hemoglobinu HbA1c, jejiz primér nabyval hodnoty 55.14 mmol/mol (SD=
12.78; MIN= 27; MAX= 120). Nicmén¢ tento udaj byl ziskdn pouze od 324 respondentti (63
diabetikii ho neuvedlo, tedy 16.23 %, témét 1/5 z celkového N), navic diabetici ho
vyplnovali tzv. z hlavy, zpaméti, nemél jsem oficialni vysledky laboratornich vysetieni,
proto si neslo byt jist spravnosti téchto tdaji. Na zakladé toho jsem se rozhodl tuto
proménnou do dalsi analyzy nezahrnout, nicméné zde ji uvadim pro jeji informacéni hodnotu

ohledné¢ kompenzace diabetikii v mém souboru.
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Tabulka & 3: Cetnosti respondentii dle dosazeného poctu bodii u proménnych Zivotni

spokojenost a subjektivni zdravotni stav (N= 387)

Pocet bodii Zivotni spokojenost Zdravotni stav
1 10 (2.58 %) 3(0.78 %)
2 14 (3.62 %) 12 (3.10 %)
3 29 (7.49 %) 25 (6.46 %)
4 49 (12.66 %) 54 (13.95 %)
5 100 (25.84 %) 128 (33.07 %)
6 121 (31.27 %) 108 (27.91 %)
7 64 (16.54 %) 57 (14.73 %)
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7 Psychometrické parametry testovych

metod- vysledky

V této kapitole budou nejprve predstaveny popisné statistiky dotaznikti I1Q-CZ a DASS-21.
Poté jiz prejdu k samotnym psychometrickym ukazatelim, kdy nejvétsi zajem bude vénovan
faktorové, respektive konstruktové validité a reliabilité. VEtsi prostor bude vyhrazen pro
dotaznik I1Q-CZ, kdy ovéteni psychometrickych charakteristik tohoto nastroje je druhym

hlavnim cilem mé studie.

Faktorova validita bude ovéfena pomoci konfirmacni faktorové analyzy (CFA). Vzhledem
Kk pouziti Likertovy $kaly a pfitomnému zeSikmeni, o némz bude referovano dale v ramci
podkapitoly popisnych statistik, bude k odhadu pouzita metoda WLSMV (mean- and
variance-adjusted weighted least squares), jez pro vypocet pouziva polychorickych
korelaénich koeficientti (Soukup, 2022). Pro ovéieni shody zamyslené faktorové struktury
se ziskanymi daty se pouzivaji tzv. indexy shody. Bézné uvadénym a nejjednodussim
ukazatelem shody je test chi-kvadratu, statistika ¥?, nicméné ten pii velkych rozsazich
souboru disponuje velkou statistickou silou, citlivosti, coz ma za nasledek, ze vétSina modelt
je jim zamitnuta z diivodd extrémné nizké p-hodnoty (Dostal, 2020; Urbanek, 2000). Test y?
tedy nepfindsi dostateCnou informacéni hodnotu, proto byly vyvinuty dalsi indexy shody.
Mezi nejvice pouzivané patii RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation), CFI
(Comparative Fit index) a SRMR (Standardized Root Mean Square Residual). U indexu
RMSEA muzeme prohlasit navrzenou faktorovou strukturu modelu za piijatelnou, pokud je
jeho hodnota mensi nez 0.08, zamitnout by se méla pfi hodnotach nad 0.1. Hodnoty pro
ukazatel CFI by mély byt co nejblize 1, pozadovano je alespoil 0.95, méné piisné kritérium
uvadi 0.9. Pro SRMR miZeme uvazovat o dostatecné shodé¢ modelu s daty pii hodnotach

mensich nez 0.08 (Dostal, 2020; Urbanek, 2000).

K posouzeni reliability bude u §kél dotazniki [1Q-CZ a DASS-21 spocitana Cronbachova a,
kterd zkouma reliabilitu jako vnitini konzistenci, a McDonaldova omega (dale znaceno
fecky ). U Cronbachovy a je podminkou pro jeji pouziti tau ekvivalence polozek, pokud

neni tento pfedpoklad dodrzen, mizou byt jeji odhady podhodnocené. McDonaldova o touto
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podminkou neni svazana (Dostal, 2019). Cronbachova o a McDonaldova ® jsou

interpretovany totoznym zpusobem, za piijatelné jsou povazovany hodnoty nad 0.70-0.80.

U skal dotazniku 11Q-CZ budou také piedstaveny udaje jako korelace polozky s celkem
(korelace polozky se zbyvajicimi polozky skaly), koeficient determinace polozky (prevzato
z linearni regrese, neboli kolik % rozptylu odpovédi na polozku jsme schopni vysvétlit ze
zbyvajicich polozek $kaly) a Cronbachova o po odstranéni (pokud je polozka kvalitni, o by
S jejim vytazenim méla klesnout, respektive by nemélo bez jejiho zarazeni dojit ke

znatelnému zvyseni koeficientu).

Za ucelem vypoctu popisné statistiky jsem pouzil software Statistica a SPSS, CFA byla
provedena za pomoci balicku lavaan v programu R a reliabilita byla ovéfena v programech

Jamovi a Statistica.

7.1 Popisné statistiky dotaznikit IIQ-CZ a DASS-21

Nejprve bych se vyjadiil K popisné statistice u dotazniku I1Q-CZ, ktery je hlavnim
predmétem mého zajmu, a jehoz Skaly méfi u respondenti miru odmitani, akceptace,
zahlceni a obohaceni z nemoci. Vysledky je mozno vidét v nasledujici tabulce cCislo 4.
Uvadim zde i ukazatel Sikmosti pro ukazku toho, ze vSechny $kaly byly vice ¢i mén¢
zeSikmené, zadnd z nich nedisponovala normalnim rozdélenim. U faktori odmitani a
zahlceni Z nemoci byla zjisténa kladna Sikmost, coz znamend, Zze respondenti volili spiSe
podpramérné, nizsi odpovédi, naopak u §kal akceptace a obohaceni Z nemoci byla naméiena
Sikmost zapornd, kterou si Ize vysvétlovat tak, Ze participanti vybirali jako odpovéd’ spise
nadprimérné hodnoty Skaly. Tuto tendenci lze pozorovat také na grafu ¢islo 2 zobrazujicim
rozlozeni hrubého skoru Skaly akceptace a na grafu ¢islo 3 ukazujicim hruby skor faktoru
zahlceni z nemoci. Z divodu zeSikmeni $kal uvadim také median, ktery je robustnéj$im

ukazatelem nez aritmeticky pramér.
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Tabulka &. 4: Popisné statistiky hrubého skoru skal dotazniku 11Q-CZ (N= 387)

. Smérodatna o ) N
Skala Pramér Median Minimum Maximum Sikmost
odchylka
Odmitani 11.66 478 11 5 25 0.54
Akceptace  20.10 4.71 21 5 25 -0.84
Zahlceni 19.46 7.90 19 8 40 0.56
Obohaceni 23.06 7.19 23 7 35 -0.33

Graf ¢. 2: Rozlozeni hrubého skoru Skaly akceptace v dotazniku 11Q-CZ (N= 387)
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Graf ¢. 3: Rozlozeni hrubého skoru Skaly zahlceni v dotazniku [1Q-CZ (N= 387)
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Nyni ptejdu k popisnym ukazatelim dotazniku DASS-21, ktery se sklada ze skal deprese,
uzkosti a stresu, vysledky s ohledem na hruby skor je mozno vidét v nasledujici tabulce Cislo
5.

Tabulka €. 5: Popisné statistiky hrubého skéru Skal dotazniku DASS-21 (N= 387)

. Smérodatna o ] .
Skala Priamér Median Minimum Maximum  Sikmost
odchylka
Deprese 6.11 5.66 5 0 21 0.77
Uzkost 4.72 4.67 3 0 21 1.08
Stres 7.40 5.13 7 0 21 0.36

Jak Ize vidét v tabulce Cislo 5, u vSech skal byla zjisténa pozitivni Sikmost, coz znamena, Ze
respondenti se v ramci vypliiovani pfiklanéli spise k niz§im, podprimérnym odpovédim, ani
jedna ze $kal neméla normalni rozdéleni. Tohoto jevu si Ize vSimnout i v tabulce ¢islo 6 na

dalsi stran¢, ve které jsou zobrazeny Cetnosti respondenti na zdkladé cut-off skore skal
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dotazniku DASS-21 dle stupné jejich zavaznosti. Urcit€ neni bez zajimavosti, Ze néjakymi
symptomy deprese trpélo 50.65 % ucastnikli vyzkumu, tzkosti 49.61 % a stresu 45.74 %
respondentli. 13.44 % participanti vypovidalo dokonce o extrémné zavaznych piiznacich

deprese, 17.05% ucastnikii pocitovalo extrémné zdvaznou uzkost a 5.68 % velmi tézky stres.

Tabulka ¢&. 6: Cetnosti respondentii na zdkladé cut-off skére skal dotazniku DASS-21 dle

stupné jejich zavaznosti (N= 387)

ZavaZnost Deprese Uzkost Stres
Normalni 191 (49.35 %) 195 (50.39 %) 210 (54.26 %)
Mirna 42 (10.85 %) 60 (15.50 %) 45 (11.63 %)
Stiednd t&7ka 62 (16.02 %) 38 (9.82 %) 62 (16.02 %)
Térka 40 (10.34 %) 28 (7.24 %) 48 (12.40 %)
Extrémné té7ka 52 (13.44 %) 66 (17.05 %) 22 (5.68 %)

7.2 Konfirmacni faktorova analyza dotazniku I1Q-CZ

V ramci CFA jsem ovéioval existenci ¢tyr-faktorové struktury dotazniku I11Q-CZ, ktera
byla prokdzana v piivodnich zahrani¢nich vyzkumech (Oris et al., 2016; Oris et al., 2018).
Navrzeny model prokazal uspokojivou shodu s daty (df= 269; y>= 829, p < 0.001; RMSEA=
0.073; CFI=0.953; SRMR= 0.068), nebylo tedy nutno pouzit zadnych dodate¢nych korekci
(naptiklad pomoci modifika¢nich index). Standardizované faktorové naboje jednotlivych

polozek ukazuje tabulka ¢islo 7 na nasledujici stran¢.
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Tabulka €. 7: Standardizované faktorové naboje ctyr-faktorového modelu dotazniku I11Q-
CZ (N=387)

Polozka Odmitani Akceptace Zahlceni Obohaceni

1 0.74

2 0.81

3 0.66

4 0.71

5 0.78

6 0.90

7 0.88

8 0.88

9 0.86
10 0.71
11 0.73
12 0.69

13 0.72

14 0.81

15 0.86

16 0.84

17 0.84

18 0.87

19 0.81
20 0.79
21 0.84
22 0.80
23 0.80
24 0.84
25 0.79

Pozndamka: Vsechny polozky byly statisticky vyznamné, p < 0.001.

U vSech polozek ptesahla velikost standardizovaného faktorového néboje hodnotu 0.60.
Podle tabulky ¢islo 7 se s faktorem odmitani nejvice shoduje polozka ¢€.2 (,, Radéji bych na

sviij diabetes nemyslel/a. ), s faktorem akceptace je nejvice v souladu polozka ¢.6
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(,, Diabetes jednoduse patri k moji osobnosti.*), $kalu zahlceni nejvétSim zplisobem
vystihuje polozka ¢. 18 (,,Diabetes mé omezuje v mnoha vécech, které jsou pro mé
diilezité. ') a polozka &. 211 (,, Diky diabetu se ze mé stala silnéjsi osobnost. ) je nejlep$im

ptikladem skaly obohaceni.

Pro srovnani jsem pomoci CFA zkoumal i tii-faktorovou strukturu dotazniku 11Q-CZ, kdy
jsem polozky ze skaly odmitani pifekodoval pomoci inverze a zahrnul do skaly akceptace,
pouzil jsem tedy stejny postup jak ve své bakalarské praci (Krososka, 2020). Piestoze
vysledky byly o néco horsi nez u &tyf-faktorového feseni (df= 272; y>= 992, p < 0.001;
RMSEA= 0.083; CFl= 0.940; SRMR= 0.079), i tento tfi-faktorovy model podle vsech
pouzitych indexti dosahoval dostate¢né shody s daty, nicméné jednalo se uz o hrani¢ni
hodnoty. Proto v ramci této prace budu nadale pracovat se vSemi ¢tyimi faktory dotazniku,

stejn€ jako originalni verze.

7.3 Reliabilita dotazniku I1Q-CZ

V této kapitole se postupné vyjadiim k reliabilité vSech jednotlivych $kél dotazniku I1Q-CZ,
na konci kapitoly bude také pomoci Spearmanova korelacniho koeficientu prozkoumana

souvislost jednotlivych faktorti mezi sebou.

Pro skalu odmitdni je Cronbachova a = 0.80 / McDonaldova o = 0.80, pramérna korelace
vSech polozek mezi sebou Cinila 0.45. Dalsi ukazatele reliability zobrazuje tabulka ¢islo 8
na nasledujici strané. Jak Ize vidét, korelace vSech polozek s celkem byla vyssi nez 0.50, pii

odstranéni kterékoliv polozky Skaly nedoslo k narastu Cronbachovy a.

! Pfi zaokrouhleni na tfi mista dosahuje standardizovany faktorovy néboj polozky ¢. 21 (0.843) vétsi hodnoty
nez u polozky ¢. 24 (0.836).
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Tabulka €. 8: Ukazatele reliability skaly odmitani dotazniku 11Q-CZ (N=387)

Korelace polozky s Koeficient
Polozka ] o po odstranéni
celkem determinace
1 0.56 0.34 0.77
2 0.56 0.34 0.77
3 0.57 0.40 0.77
4 0.59 0.41 0.76
5 0.64 0.41 0.74

Nyni ptejdéme k faktoru akceptace. U n&j se Cronbachova e = 0.88 / McDonaldova ® =
0.88, priimérna korelace polozek byla napocitana 0.59. Podrobnéjsi charakteristiky 1ze nalézt
Vv tabulce Cislo 9. Korelace polozky s celkem je u vSech polozek opét vyssi nez 0.50,

k nartistu Cronbachovy o by nedoslo po odstranéni jakékoliv polozky.

Tabulka ¢. 9: Ukazatele reliability skaly akceptace dotazniku I1Q-CZ (N= 387)

Korelace poloZky s Koeficient
Polozka ] o po odstranéni
celkem determinace
6 0.78 0.67 0.83
7 0.73 0.65 0.84
8 0.71 0.51 0.85
9 0.77 0.62 0.84
10 0.55 0.42 0.88

Pro tfeti faktor dotazniku I1Q-CZ, kterym je zahlceni, se Cronbachova a = 0.91 /
McDonaldova o = 0.91, primérna korelace polozek se rovnala 0.55. Dalsi informace jsou
ukazany v tabulce ¢islo 10 na dalsi strané. Korelace jednotlivych polozek s celkem je u
vSech polozek vyssi nez 0.60, pfi vyjmuti libovolné polozky Skaly by nedoslo k narastu

Cronbachovy o.
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Tabulka €. 10: Ukazatele reliability skaly zahlceni dotazniku 11Q-CZ (N= 387)

Polozka Korelace polozky s Koeficient @ po odstranéni
celkem determinace
11 0.69 0.50 0.89
12 0.62 0.45 0.90
13 0.67 0.49 0.90
14 0.71 0.57 0.89
15 0.76 0.60 0.89
16 0.77 0.62 0.89
17 0.69 0.64 0.89
18 0.68 0.63 0.89

Poslednim faktorem nastroje 11Q-CZ je obohaceni, u n&jz Cronbachova a = 0.91 /
McDonaldova ® = 0.91. Praimérna korelace polozek mezi sebou dosahla vyse 0.58.
Dodate¢né udaje jsou k nahlédnuti v tabulce ¢islo 11. Korelace u vSech polozek s celkem
byla vyssi nez 0.70. Ke zvySeni hladiny Cronbachovy a by nedoslo pii odebrani kterékoliv
polozky.

Tabulka €. 11: Ukazatele reliability Skaly obohaceni dotazniku I1Q-CZ (N= 387)

Polozka Korelace poloZky s Koeficient @ po odstranéni
celkem determinace
19 0.71 0.56 0.90
20 0.72 0.53 0.90
21 0.76 0.62 0.89
22 0.73 0.58 0.89
23 0.73 0.57 0.89
24 0.72 0.58 0.90
25 0.70 0.57 0.90

Jako posledni v ramci této kapitoly bude ovéten vztah dil¢ich skal dotazniku 11Q-CZ mezi

sebou, kdy pro tento vypocet pouziji Spearmaniv korela¢ni koeficient (rs). Jeho hodnoty
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jsou predstaveny v nasledujici tabulce ¢islo 12. Nejvyssi pozitivni korelace byla zjisténa
mezi odmitanim nemoci a zahlcenim (rs= 0.53, p < 0.001). Nejvétsi hodnota negativni
korelace naopak byla zaznamenéana v rdmci vztahu mezi odmitanim a akceptaci nemoci (rs=
= -0.69, p <0.001). Jediné faktory, mezi kterymi nebyla namétena statisticky vyznamna
souvislost, byly zahlceni a obohaceni z nemoci (rs= -0.06, p= 0.25). Vsechny vztahy byly

Vv o¢ekavaném sméru.

Tabulka €. 12: Spearmaniiv korelacni koeficient pro jednotlivé Skaly dotazniku I1Q-CZ
(N=387)

Skala Odmitani Akceptace Zahlceni Obohaceni
Odmitani 1 -0.69 *** 0.53 *** -0.27 ***
Akceptace -0.69 *** 1 -0.44 *** 0.40 ***

Zahlceni 0.53 *** -0.44 *** 1 -0.06
Obohaceni -0.27 *** 0.40 *** -0.06 1

Poznamka: *** znaci statistickou vyznamnost p < 0.001.

7.4 Konfirmacni faktorova analyza a reliabilita

dotazniku DASS-21

o 24

jejich prazkum neni hlavnim bodem zdjmu mé studie. Konfirmacni faktorova analyza
provedena pomoci metody odhadu WLSMV potvrdila dostate¢nou shodu s daty v ramci tii-
faktorové struktury bez jakychkoliv korekci (df= 186; y>= 504, p < 0.001; RMSEA= 0.067;
CFI=0.979; SRMR=0.049). Faktor deprese byl nejvice vystizen polozkou ¢islo 13 (,, Citil/a
Jjsem se sklesle a posmutnéle. ) s hodnotou standardizovaného faktorového naboje 0.93, se
Skalou uzkosti byla dle vysledki nejvice v souladu odpovéd’ ¢islo 15 (,, Citil/a jsem se na
pokraji paniky (zdéseni, strachu).”) snabojem velikosti 0.93 a faktor stresu dosahl
nejveétsiho naboje s hodnotou 0.88 u polozky cislo 18 (, Citil/a jsem se docela

podrazdéné. *).
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Vsechny tii §kaly metody zaznamenaly uspokojivou reliabilitu, kdy pro Skalu deprese se
Cronbachova a = 0.92 / McDonaldova ® = 0.93 (primérna korelace polozek 0.64), pro
faktor #zkosti byla Cronbachova a = 0.85 / McDonaldova @ = 0.86 (prumérna korelace
polozek 0.46) a u faktoru stresu byla namétena Cronbachova a = 0.88 / McDonaldova o =

0.88 (primérna korelace polozek 0.52).

Nyni jesté na zaveér v ramei tabulky cislo 13 ukézu s vyuzitim Spearmanova korela¢niho
koeficientu (rs) vzajemny vztah jednotlivych Skal. Nejvétsi korelace byla naméfena mezi
depresi a stresem (rs= 0.77, p < 0.001). VSechny vztahy byly v o¢ekavaném, pozitivnim,

smeéru.

Tabulka €. 13: Spearmaniiv korelacni koeficient pro jednotlivé skaly dotazniku DASS-21
(N=387)

Skala Deprese Uzkost Stres
Deprese 1 0.68 *** 0.77 **x
Uzkost 0.68 *** 1 0.74 ***

Stres 0.77 *** 0.74 *** 1

Poznamka: *** znaci statistickou vyznamnost p < 0.001.
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8 Modelova cast- vysledky

V ramci této kapitoly se budu vénovat tfetimu cili mého vyzkumu, a to prozkoumani vztahu
mezi postojem k onemocnéni DM1 (reprezentovano Skalami dotazniku 11Q-CZ), depresi,
uzkosti, stresem (méfeny pomoci dotazniku DASS-21) a vybranymi psychosocialnimi
faktory. Pro komplexni posouzeni téchto vztahti bude postupné vytvofeno sedm
vSeobecnych linearnich modelt, kdy prvni ¢tyfi modely budou mit jako zavislé proménné
skaly dotazniku I11Q-CZ (tyto modely lze brat jako posouzeni kriterialni validity dotazniku
11Q-CZ), a u dalsich tfech budou jako zavislé proménné dosazeny faktory nastroje DASS-

21.

Vzhledem k tomu, Ze budu pracovat s pomérné velkym poctem regresord, rozhodl jsem se
pro tvorbu modelll pouzit metodu zpétné krokové regrese, kdy vychozi model zahrnuje
vSechny zkoumané regresory, ale postupné jsou z n¢ho v krocich vyfazovany ty regresory,
které nepfiispivaji k pozadovanému zpifesnéni modelu, respektive nedosahuji zadouci,
stanoven¢ hladiny statistické vyznamnosti (Dostal, 2021). Pro zafazeni regresoru do modelu
jsem urcil hladinu statistické vyznamnosti p <= 0.05. Postup zpétné krokové regrese jsem
zvolil zejména z ditvodu vétsi prehlednosti vysledkil pro ¢tenate této prace a také v zdjmu
nalezeni téch nejsilnéjsich, nejvice relevantnich vztahli. Nicméné tato metoda vypoctu ma i

své nevyhody, ke kterym se vyjadiim v kapitole Diskuse v ramci limitd vyzkumu.

Ve svych modelech budu pracovat se sedmi kategorialnimi proménnymi. Pro zjednodusSeni
vypoctu jsem piistoupil ke zredukovani proménné vzdélani pouze na dvé kategorie, a to
vysokoskolské vzdélani (N= 110) a neuniverzitni vzdélani (sloueni kategorii ZS, SS bez
maturity, SS s maturitou a VOS, N= 277). Jako referen¢ni skupina, tedy ta, se kterou budou
ostatni kategorie porovnavany, bude vzdy zvolena kategorie s vyS$Sim poctem, tedy u
proménné pohlavi to budou Zeny, pro proménnou vzdélani diabetici s neuniverzitnim
vzdélanim, u druhu terapie diabetici 1é€eni inzulinovymi pery a dale diabetici pouzivajici
glykemicky senzor, diabetici, co nejsou v psychologické/ psychiatrické péci a neuzivaji

psychofarmaka a diabetici Zijici v partnerském vztahu.

Pred vytvofenim linearnich modell je vZdy nutno ovéfit predpoklady pro jejich uziti. Témi
jsou dle Dostala (2021) nezavislost rezidui, normalni rozdéleni rezidui, neptitomnost
multikolinearity (pokud je v modelu kombinace, skupina regresort, ktera vysoce koreluje
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S jinym regresorem) a homoskedasticita (homogenita rozptylu rezidui, neboli rezidua maji
stejny rozptyl pro vSechny urovné daného regresoru). Pfredpoklady pro uZiti jsem ovétroval

vzdy na modelech se vSemi regresory, jesté pred zahdjenim zpétné krokové regrese.

Rezidua v mych modelech byla nezavisla, u zadného zmodelt nebyla detekovana
multikolinearita (ukazatel VIF byl mensi nez 5 u vsech regresorti). Co se ty¢e normalniho
rozdé€leni rezidui, u vSech modell rezidua na zaklad¢ histogrami a Q-Q grafi pfipominala
normalni rozdéleni (zaroven jsem disponoval pomérné velkym vyzkumnym souborem).
Problémem se ukazalo byt dosaZzeni podminky homoskedasticity, kdy u vétSiny modelt byla
zjiSténa pomoci bodového grafu mensi ¢i vétsi mira heteroskedasticity (tedy rozptyly rezidui

nebyly homogenni), kdy jednim z dtivodi mohlo byt zeSikmeni dil¢ich skal.

Pro vyporadani se s problémem heteroskedasticity jsem se u vSech modell rozhodl pro
vyuziti nastroje standardni robustni chyby (z anglického standard robust error), konkrétné
estimatoru HC3. Tato technika pfekonava problém heteroskedasticity, jinymi slovy feceno
pii pouZiti tohoto nastroje jiz neni homoskedasticita podminkou pro uziti linedrniho modelu.
Vyhodou také je, ze zistava zachovéana velikost regresnich koeficientii a koeficientu
determinace R?. Koncept standardni robustni chyby pracuje se smérodatnou odchylkou
nestandardizovaného regresniho koeficientu, kdy méni jeho velikost, ¢imz dochazi ke zméné
velikosti, zptesnéni Waldovy statisitky t, respektive p-hodnoty (Hayes & Cai, 2007). Proto

bude nadale pracovano s Waldovou statistikou t.

Pro zhodnoceni miry ti¢inku jednotlivych regresori pouziji ukazatel parcidalni éta na druhou
(z anglického partial eta squared, dale znaceno n?). Ta mé&ii podil rozptylu vysvétleného
danym regresorem k celkovému rozptylu zbyvajicimu po zohlednéni rozptylu vysvétleného
jinymi regresory v modelu, po¢itd i schybnym rozptylem. Vtomto textu bude n?
interpretovana nasledujicim zptsobem (nicméné je nutno upozornit, Ze se jednd pouze o

pfibliznou, orientacni interpretaci) (SPSS Tutorials, n.d.):
n?= 0.01- maly efekt,
n?= 0.06- stiedni efekt,

n?= 0.14- silny efekt.
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Pro uplnost nyni uvedu vSechny zkoumané alternativni hypotézy, které v ramci vypoctu
Waldovy statistiky t zkoumaji, zda-li se nestandardizovany regresni koeficient statisticky
vyznamné 1isi od nuly. Pro modely zjiStujici souvislost postoji k onemocnéni DM1
s uzkosti, depresi, stresem a vybranymi psychosocidlnimi faktory jsem formuloval
nasledujici 14 hypotéz (s oznacenim konkrétnich hypotéz nebude v dal$im textu z divodu

prehlednosti pracovéano):

H1a b, ¢, ¢ V ramci daného modelu existuje statisticky vyznamny rozdil v mife odmitani/

akceptace/ zahlceni/ obohaceni z nemoci DM1 mezi muZi a Zenami S onemocnénim DMI.

H2a, b, ¢, i V rdmci daného modelu existuje statisticky vyznamna souvislost mezi mirou

odmitani/ akceptace/ zahlceni/ obohaceni z nemoci DMI1 a vékem.

H33, b, ¢, d- V ramci daného modelu existuje statisticky vyznamny rozdil v mife odmitani/
akceptace/ zahlceni/ obohaceni z nemoci DM1 mezi diabetiky s vysokoskolskym vzdélanim

a diabetiky s neuniverzitnim vzdélanim.

H4,, b, ¢, - V ramci daného modelu existuje statisticky vyznamna souvislost mezi mirou

odmitani/ akceptace/ zahlceni/ obohaceni z nemoci DM1 a délkou trvani nemoci DM1.

H5a4, b, ¢, d- V ramci daného modelu existuje statisticky vyznamny rozdil v mife odmitani/
akceptace/ zahlceni/ obohaceni z nemoci DM1 mezi diabetiky 1éCenymi inzulinovym perem

a diabetiky 1é¢enymi inzulinovou pumpou.

H6a, b, ¢, d- V ramci daného modelu existuje statisticky vyznamny rozdil v mife odmitani/
akceptace/ zahlceni/ obohaceni znemoci DMI1 mezi diabetiky pouzivajicimi k 1é¢bé

glykemicky senzor a diabetiky, ktefi glykemicky senzor nepouzivaji.

H7a b, ¢, di V rdmci daného modelu existuje statisticky vyznamnd souvislost mezi mirou
odmitani/ akceptace/ zahlceni/ obohaceni z nemoci DM1 a subjektivné vnimanym zdravotni

stavem u diabetiku.

H84, b, ¢, 1 V ramci daného modelu existuje statisticky vyznamna souvislost mezi mirou

odmitani/ akceptace/ zahlceni/ obohaceni z nemoci DM1 a Zivotni spokojenosti diabetikl.

H9%, b, ¢, a: V rdmci daného modelu existuje statisticky vyznamny rozdil v mife odmitani/
akceptace/ zahlceni/ obohaceni znemoci DM1 mezi diabetiky Vv psychologické/

psychiatrické péci a diabetiky, ktefi téchto sluzeb nevyuzivaji.
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H104, b, ¢, a: V ramci daného modelu existuje statisticky vyznamny rozdil v mife odmitani/
akceptace/ zahlceni/ obohaceni z nemoci DM1 mezi diabetiky uZzivajici psychofarmaka a

diabetiky, ktefi neuzivaji psychofarmaka.

H11a b, ¢,d: V ramci daného modelu existuje statisticky vyznamny rozdil v mife odmitani/
akceptace/ zahlceni/ obohaceni z nemoci DM1 mezi diabetiky Zijicimi v partnerském vztahu

a diabetiky, ktefi nejsou soucasti partnerského vztahu.

H124 b, ¢, ¢ V ramci daného modelu existuje statisticky vyznamna souvislost mezi mirou
odmitani/ akceptace/ zahlceni/ obohaceni z nemoci DM1 a mirou prozivané deprese u

diabetik.

H13a b, ¢, o V ramci daného modelu existuje statisticky vyznamna souvislost mezi mirou
odmitani/ akceptace/ zahlceni/ obohaceni z nemoci DM1 a mirou proZivané uzkosti u

diabetik.

H144 b, ¢, d: V ramci daného modelu existuje statisticky vyznamna souvislost mezi mirou
odmitani/ akceptace/ zahlceni/ obohaceni z nemoci DM1 a mirou proZivaného stresu u

diabetik.

U zbyvajicich tfech modeli zkoumajicich vztah mezi depresi, tzkosti, stresem u diabetikli
S vybranymi psychosocialnimi faktory jiz nebudu posuzovat vztah deprese, uzkosti a stresu
s postoji k DM1, tyto souvislosti budou prozkoumany v ptedchozich modelech. Celkem tedy
bude ovérovano 11 hypotéz (ani zde nebudu z ditvodu piehlednosti s oznacenim hypotéz

Vv textu dale pracovat), které jsou nasledujici:

H154 b, ¢ V ramci daného modelu existuje statisticky vyznamny rozdil v mife deprese/

uzkosti/ stresu mezi muzi a Zzenami s onemocnénim DM1.

H16a, b, ¢ V ramci daného modelu existuje statisticky vyznamna souvislost mezi mirou

deprese/ tizkosti/ stresu u diabetikl 1. typu a vékem.

H17a, b, i V ramci daného modelu existuje statisticky vyznamny rozdil v mife deprese/
uzkosti/ stresu mezi diabetiky s vysokoskolskym vzdélanim a diabetiky S neuniverzitnim

vzdélanim.
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H184, b, ¢ V ramci daného modelu existuje statisticky vyznamné souvislost mezi mirou

deprese/ tizkosti/ stresu u diabetikil a délkou trvani nemoci DM1.

H19,, b, c: V ramci daného modelu existuje statisticky vyznamny rozdil v mife deprese/
uzkosti/ stresu mezi diabetiky léCenymi inzulinovym perem a diabetiky lécenymi

inzulinovou pumpou.

H203, b, c: V ramci daného modelu existuje statisticky vyznamny rozdil v mife deprese/
uzkosti/ stresu mezi diabetiky pouzivajicimi k 1écbé glykemicky senzor a diabetiky, ktefi

glykemicky senzor nepouzivaji.

H214 b, ¢ V ramci daného modelu existuje statisticky vyznamna souvislost mezi mirou

deprese/ tizkosti/ stresu a subjektivné vnimanym zdravotni stavem u diabetikii.

H224, b, c: V ramci daného modelu existuje statisticky vyznamna souvislost mezi mirou

deprese/ uzkosti/ stresu a zivotni spokojenosti diabetik.

H233, b, c: V ramci daného modelu existuje statisticky vyznamny rozdil v mife deprese/
uzkosti/ stresu mezi diabetiky v psychologické/ psychiatrické péci a diabetiky, ktefi téchto

sluzeb nevyuzivaji.

H24,, b, c: V ramci daného modelu existuje statisticky vyznamny rozdil v mife deprese/
uzkosti/ stresu mezi diabetiky uZivajici psychofarmaka a diabetiky, ktefi neuZzivaji

psychofarmaka.

H253, b, c: V ramci daného modelu existuje statisticky vyznamny rozdil v mife deprese/

ey

uzkosti/ stresu mezi diabetiky Zzijicimi v partnerském vztahu a diabetiky, ktefi nejsou

soucasti partnerského vztahu.

Vsechny vypocty byly provadény s vyuZitim statistického softwaru SPSS.
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8.1 Vitah mezi odmitanim nemoci DMI, depresi,

uzkosti, stresem a psychosocialnimi faktory

V ramci metody zpétné krokové regrese jsem z modelu postupné vyloucil regresory
partnersky vztah (p= 0.97), pohlavi (p= 0.80), druh terapie (p= 0.66), vzdélani (p= 0.53),
uzkost (p= 0.49), zivotni spokojenost (p= 0.39), senzor (p= 0.06), psycholog/ psychiatr (p=
0.08), psychofarmaka (p= 0.14) a stres (p= 0.11). Vysledny model se Ctyfmi regresory

pfedstavuje tabulka ¢islo 14.

Tabulka €. 14: Model odmitani nemoci DM 1

Proménna b B t (382) p K195 % n?
Pocatek 12.87 9.49 <0.001 [10.21;15.54] 0.19
Vék 0.05 011 2.31 0.02 [0.01; 0.08] 0.01

Délka onemocnéni -0.05 -0.11 -2.24 0.03 [-0.09; -0.01] 0.01
Zdravotni stav -0.71  -0.19 -3.50 0.001 [-1.11; -0.31] 0.03

Deprese 027 032 561 <0001  [0.18:0.36] 0.08

Legenda:b- nestandardizovany regresni koeficient, f- standardizovany regresni koeficient, t- Waldova
statistika t s poctem stupiiii volnosti, p- hodnota, Kl 95 %- 95% konfidencni interval pro nestandardizovany

regresni koeficient, 1P- parcidlni éta na druhou.

Model z tabulky 14 vysvétloval 18 % rozptylu hrubého skoru skaly I[IQ-CZ odmitani nemoci
(R?= 0.18, R%pravenenc = 0.18). Nejvétsi, a to stfedné silny pozitivni vliv, byl pozorovan u
proménné deprese. S rostouci mirou deprese tedy nartsta i odmitani nemoci DM1. Slaba
pozitivni souvislost byla namétena také pro vek, s pribyvajicim v€kem tedy se tedy zvySuje
odmitani DM1 (nicméné nikterak vyrazné, v priméru o pll bodu vice na skale odmitani za
10 let). Naopak negativni slaby vztah s odmitanim byl zjistén pro zdravotni stav, ten byl
druhym celkové nejvice silnym vlivem, kdy kazdy bod na Skéle zdravotniho stavu pfinesl

pokles odmitani nemoci DM1 v priiméru o téméf trictvrté bodu, dobry zdravotni stav tedy
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predikuje mensi odmitani nemoci DM1. Slaby statisticky vyznamny zaporny vztah byl
prokéazan také pro délku onemocnéni DM1, s kratsi délkou onemocnéni 1ze tedy pozorovat

vetsi odmitani nemoci DMI.

8.2 Vitah mezi akceptaci nemoci DMI, depresi,

uzkosti, stresem a psychosocialnimi faktory

Pomoci zpétné krokové regrese jsem v uvedeném potadi vyloucil regresory vzdélani (p=
0.91), psycholog/ psychiatr (p=0.79), vék (p= 0.68), pohlavi (p= 0.62), partnersky vztah (p=
0.54), zdravotni stav (p=0.47), druh terapie (p= 0.42), psychofarmaka (p= 0.19), tizkost (p=
0.17), stres (p= 0.31) a senzor (p= 0.15). Charakteristiky vzniklého modelu se tfemi

regresory jsou ukazany v tabulce ¢islo 15.

Tabulka ¢. 15: Model akceptace nemoci DM1

Proménna b B t (383) P K195 % n?
Pocatek 17.14 12.30 <0.001 [14.40; 19.88] 0.28
Délka onemocnéni 0.05 0.10 2.02 0.05 [0.001; 0.9] 0.01

Zivotni spokojenost 0.67 021 3.10 0.002 [0.24; 1.10] 0.02

Deprese 019 -023 -357 <0001 [-0.30;-0.09] 0.03

Legenda:b- nestandardizovany regresni koeficient, p- standardizovany regresni koeficient, t- Waldova
statistika t s poctem stupiiii volnosti, p- hodnota, Kl 95 %- 95% konfidencni interval pro nestandardizovany

regresni koeficient, 1P- parcidlni éta na druhou.

Vytvoieny model dokaZe vysvétlit 17 % rozptylu $kaly akceptace nemoci DM1 (R?= 0.17,
R2upravens = 0.16). Nejsilngjsi vliv ze vSech regresortt ma deprese, kdy byla prokazéana jeji
souvislost s akceptaci v zaporném sméru, nicméné jedna se pouze o slaby vztah, S rostouci

depresi tedy klesa akceptace nemoci DM 1. Pozitivni slaby vztah byl naopak zjistén pro délku
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onemocnéni DM1 a Zivotni spokojenost, kdy napiiklad dva body na Skale zivotni
spokojenosti vedly ke zvySeni skéru akceptace DMI1 o vice nez jeden bod. Akceptace

nemoci DML1 je tedy spojena s delsi dobou trvani onemocnéni a vétsi zivotni spokojenosti.

8.3 Vzitah mezi zahlcenim 7z nemoci DMI, depresi,

uzkosti, stresem a psychosocialnimi faktory

Pti tvorbé modelu zahlceni DM1 jsem vytadil proménné senzor (p=0.69), pohlavi (p=0.69),
psycholog/ psychiatr (p= 0.60), psychofarmaka (p= 0.71), partnersky vztah (p= 0.56),
vzdélani (p= 0.52), uzkost (p= 0.29), deprese (p= 0.057) a druh terapie (p= 0.054). Detaily

vytvofeného modelu s celkove péti regresory zobrazuje tabulka ¢islo 16.

Tabulka ¢&. 16: Model zahiceni z nemoci DM1

Proménna b i t (381) P K1 95 % n?
Pocatek 23.01 9.10 <0.001 [18.04; 27.98] 0.18
Vék 0.09 0.13 2.92 0.004 [0.03; 0.14] 0.02

Délka onemocnéni -0.12 -0.16 -3.62 <0.001 [-0.18; -0.05]  0.03
Zdravotni stav -0.88 -0.14  -2.97 0.003 [-1.46;-0.30] 0.02
Zivotni spokojenost -0.97 -0.17  -3.00 0.003 [-1.61;-0.33] 0.02

Stres 0.64 0.42 8.03 <0.001 [0.49; 0.80] 0.15

Legenda:b- nestandardizovany regresni koeficient, f- standardizovany regresni koeficient, t- Waldova
statistika t s poctem stupiiii volnosti, p- hodnota, Kl 95 %- 95% konfidencni interval pro nestandardizovany

regresni koeficient, 1P- parcidlni éta na druhou.

Pomoci tohoto modelu bylo mozno vysvétlit 36 % rozptylu zahlceni z nemoci DM1 (R*=
0.36, R?%pravene = 0.35). Jasné nejvétsi vliv na zahlceni z nemoci méla proménna stres, ktery

m¢él pétindsobny dopad oproti dalSim regresorim. Za dva ziskané body ve Skale stresu
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vzrostla v priméru hodnota $kaly zahlceni z nemoci o vice nezZ jeden bod, byl tedy zjistén
pozitivni silny vztah mezi stresem a zahlcenim. Kladna, tentokrat ale uz slaba souvislost,
byla také naméfena pro vek, kdy se stoupajicim vékem roste zahlceni z nemoci DM1 (v
praméru za kazdych 10 let ptiblizn¢ o jeden bod na Skale zahlceni). Slaby negativni vztah
byl prokézan pro délku onemocnéni, s delSi dobou trvani onemocnéni DM1 tedy klesa
zahlceni z této nemoci (v pruméru piiblizné o jeden bod na skale zahlceni za 9 let trvani
nemoci). Slabé zaporna souvislost byla objevena pro zdravotni stav a Zivotni spokojenost,
dobry subjektivni zdravotni stav a vétsi Zivotni spokojenost tedy slouZzi jako protektivni

faktory oproti zahlceni z nemoci.

8.4 Vztah mezi obohacenim z nemoci DM, depresi,

uzkosti, stresem a psychosocialnimi faktory

Postupem zpétné krokové regrese jsem z vychoziho modelu postupné odstranil regresory
partnersky vztah (p= 0.98), psychofarmaka (p= 0.97), délka onemocnéni (p= 0.72), vzdélani
(p= 0.45), uzkost (p= 0.41), zdravotni stav (p= 0.37), pohlavi (p= 0.21), druh terapie (p=
0.12) a stres (p= 0.11). Podrobnosti vzniklého modelu lze nalézt v tabulce ¢islo 17 na

nasledujici stran€.

68



Tabulka ¢&. 17: Model obohaceni z nemoci DM1

Proménna b B t (381) p K195 % n?
Pocatek 22.21 10.74 <0.001 [18.15;26.28] 0.23
Vék -0.06 -0.11 -2.21 0.03 [-0.12; -0.01] 0.01
Senzor_ne -2.62 -0.11 -2.36 0.02 [-4.80; -0.49] 0.01
Senzor_ano 0

Psycholog /psychiatr_ano  1.94 0.09 2.24 0.03 [0.23;3.64] 0.01

Psycholog/ psychiatr_ne 0
Zivotni spokojenost 081 016 265 0.01 [0.21;1.41] 0.02
Deprese -0.18 -0.14 -2.28 0.02 [-0.34;-0.03] 0.01

Legenda:b- nestandardizovany regresni koeficient, - standardizovany regresni koeficient, t- Waldova
statistika t s poctem stupiiii volnosti, p- hodnota, KI 95 %- 95% konfidencni interval pro nestandardizovany

regresni koeficient, 1P- parcidlni éta na druhou.

Model zobrazeny v tabulce Cislo 17 dokazal vysvétlit 9 % rozptylu Skaly obohaceni
z nemoci DM1 (R?= 0.09, R?pravenc = 0.08). U v§ech proménnych v modelu byl zaznamenan
slaby vliv na Skalu obohaceni znemoci DMI. Pozitivni souvislost byla zjiSténa
s psychologickou/ psychiatrickou péc¢i, kdy diabetici vyuzivajici téchto sluzeb ziskali
V priméru o témei dva body na Skale obohaceni vice, a s zivotni spokojenosti. Tyto dva
atributy tedy piispivaji k vétSimu pocitu obohaceni z nemoci DM1. Naopak negativni vztah
byl objeven pro depresi, v€k a uzivani senzoru, respektive nevyuzivani glykemického
senzoru, kdy diabetici bez glykemického senzoru skorovali v priméru o piiblizné dva a piil
bodu na skale obohaceni méné nez ti s glykemickym senzorem. Vyssi vék, nepouziti
glykemickych senzort pii 1é¢bé a deprese jsou tedy ve spojitosti s mensim obohacenim

z nemoci DML1.
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8.5 Vztah mezi depresi a psychosocialnimi faktory u

diabetiku 1. typu

Zpétnou krokovou regresi jsem vytadil v uvedeném potadi regresory psycholog/psychiatr
(p=0.94), druh terapie (p= 0.86), vek (p= 0.43), senzor (p= 0.33), partnersky vztah (p=0.10)
a psychofarmaka (p= 0.07). Detaily vytvofeného modelu s peti proménnymi ukazuje tabulka

¢islo 18.

Tabulka €.18: Model deprese u diabetikii 1. typu

Proménna b B t (381) p K195 % n?
Pocatek 21.18 16.31 <0.001 [18.63;23.73] 0.41
Pohlavi_muz -1.23  -0.09 -2.52 0.01 [-2.20; -0.27] 0.02
Pohlavi_zena 0

Vzdélani_vysokoskolské  -1.34 -0.11  -2.58 0.01 [-2.37;-0.32] 0.02

Vzdé€lani neuniverzitni 0
Délka onemocnéni -0.05 -0.10 -2.43 0.02 [-0.09; -0.01] 0.02
Zdravotni stav -0.56 -0.13 -2.42 0.02 [-1.01;-0.10] 0.02
Zivotni spokojenost -2.08 -053 -884 <0.001 [-2.54;-1.62] 0.17

Legenda:b- nestandardizovany regresni koeficient, f- standardizovany regresni koeficient, t- Waldova
statistika t s poctem stupiiii volnosti, p- hodnota, Kl 95 %- 95% konfidencni interval pro nestandardizovany

regresni koeficient, 1P- parcidlni éta na druhou.

Model deprese predstaveny v tabulce Cislo 18 byl schopen vysvétlit 41 % jejiho rozptylu
(R?= 0.41, R?pravenc = 0.40). Jasné nejvétsi vliv na depresi mé&la proménnd Zivotni
spokojenost, se kterou byl prokazan silny negativni vztah, za kazdy bod na skale Zivotni
spokojenosti klesl hruby skor deprese o vice nez dva body. Zivotni spokojenost méla vice
nez osmkrat vétsi vliv nez ostatni regresory v modelu, pfi jejim odstranéni z modelu by

kleslo R?na hodnotu 0.16, tedy o 25 %. Negativni vztah byl pozorovén také se viemi dal$imi
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proménnymi v modelu, nicméné jeho vyznam byl uz pouze slaby. Muzsti Ucastnici

zaznamenali v priméru o vice nez jeden bod mén¢ na $kale deprese neZ Zeny, stejné tak o

vice nez v priméru jeden bod méné v ramci hrubého skoru deprese dosahli respondenti

s vysokoskolskym vzdélanim oproti tém s neuniverzitnim vzdélanim. Slaby protektivni

vyznam v souvislosti s depresi mél také dobry zdravotni stav a del$i doba onemocnéni DM1.

8.6 Vztah mezi uzkosti a psychosocidalnimi faktory u

diabetu 1. typu

Postupné jsem zvychoziho modelu vyloucil regresory partnersky vztah (p= 0.97),
psychofarmaka (p= 0.92), senzor (p= 0.78), druh terapie (p= 0.07) a vék (p= 0.06).
Charakteristiky vysledného modelu s Sesti proménnymi piedstavuje tabulka Cislo 19.
Tabulka €. 19: Model uzkosti u diabetikii 1. typu
Proménna b B t(380) p K195 % n?
Pocatek 15.86 13.41 <0.001 [13.53;18.19] 0.32
Pohlavi_muz -1.10 -0.10 -2.47 0.01 [-1.98; -0.23] 0.02
Pohlavi zena 0
Vzdélani_vysokoskolské  -1.54 -0.15 -3.40 0.001 [-2.43; -0.65] 0.03
Vzdé€lani neuniverzitni 0
Délka Onemocnéni -0.08 -0.18 -433 <0.001 [-0.11;-0.04] 0.05
Zdravotni stav -0.90 -0.25 -420 <0.001 [-1.32;-0.48] 0.04
Psycholog/psychiatr ano  2.23  0.16 3.23 0.001 [0.87; 3.58] 0.03
Psycholog/psychiatr_ne 0
Zivotni spokojenost -094 -029 -519 <0.001 [-1.30;-0.58] 0.07

Legenda:b- nestandardizovany regresni koeficient, f- standardizovany regresni koeficient, t- Waldova

statistika t s poctem stupiiii volnosti, p- hodnota, Kl 95 %- 95% konfidencni interval pro nestandardizovany

regresni koeficient, 1P- parcidlni éta na druhou.
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Nalezeny model bych schopen vysvétlit 33 % rozptylu uzkosti (R?= 0.33, R?pravenc = 0.32).
Nejvetsi stiredné zaporny vliv byl zjistén pro zivotni spokojenost, kdy za kazdy bod na skale
zivotni spokojenosti klesla mira tzkosti vV priméru o témét jeden bod. Negativni, tentokrat
jiz slaby vztah, byl pozorovan také u muzského pohlavi, vysokoskolského vzdélani, délky
onemocnéni a zdravotniho stavu. V ramci mého vyzkumného souboru byly tedy muzské
pohlavi, univerzitni vzdélani, del$i délka onemocnéni a dobry zdravotni stav indikatorem
mensiho stupné tzkosti. Naopak slabd pozitivni souvislost byla naméfena pro vyuzivani
psychologickych/ psychiatrickych sluzeb, kdy u diabetiki navstévujicich psychologa nebo

psychiatra byla pozorovana vétsi uzkost v priméru 0 vice nez dva body.

8.7 Vztah mezi stresem a psychosocidalnimi faktory u

diabetiku 1. typu

Zpétnou krokovou regresi jsem z modelu se vSemi regresory postupné odstranil proménné
psychofarmaka (p= 1), partnersky vztah (p=0.82), druh terapie (p=0.70), vzd¢lani (p= 0.28),
délka onemocnéni DM1 (p= 0.16), senzor (p= 0.07) a psycholog/ psychiatr (p= 0.06).
Podrobné vysledky utvofeného modelu se ¢tyimi regresory piiblizuje tabulka ¢islo 20 na

dalsi strané.
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Tabulka €. 20: Model stresu u diabetikii 1. typu

Proménna b B t (382) p K195 % n?
Pocatek 20.81 17.70  <0.001 [18.49;23.12] 0.5
Pohlavi_muz -1.12 -0.09 -2.07 0.04 [-2.19; -0.06] 0.01
Pohlavi_zena 0
Vék -0.07 -0-17 -357 <0.001 [-0.11;-0.03] 0.03
Zdravotni stav -0.72 -0.18 -3.40 0.001 [-1.14;-0.30] 0.03

Zivotni spokojenost  -1.35 -0.38 -6.23 <0.001 [-1.77;-0.92] 0.09

Legenda:b- nestandardizovany regresni koeficient, - standardizovany regresni koeficient, t- Waldova
statistika t s poctem stupiiii volnosti, p- hodnota, Kl 95 %- 95% konfidencni interval pro nestandardizovany

regresni koeficient, 1P- parcidlni éta na druhou.

Regresory zatazené¢ do konecného modelu byly schopné vysvétlit 29 % rozptylu hrubého
skore $kaly stresu (R?= 0.29, R?pravene = 0.28). Pro viechny proménné byl nalezen negativni
vztah se stresem, kdy nejsilnéjsi vliv, trojndsobny oproti jinym regresoriim, byl zjistén pro
zivotni spokojenost (stfedn¢ silny vztah). Slaby zaporny vztah byl objeven pro muzské
pohlavi, vék a subjektivni zdravotni stav. Vysoka Zivotni spokojenost, dobry zdravotni stav,

vyssi vék a muzské pohlavi jsou tedy spojeny s mensim stresem u diabetikl 1. typu.
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O Diskuse

V této kapitole se postupné strucné vyjadiim k popisnym charakteristikdm vyzkumného
souboru, poté rozeberu vysledky psychometrickych parametri metody I1Q-CZ. Nasledné
prejdu ke zhodnoceni a interpretaci jednotlivych modeli dle skal IIQ-CZ, stejné jako modeld
deprese, tizkosti a stresu u diabetikii 1. typu dle dotazniku DASS-21. Zohlednény budou také

jak limity studie, tak i jeji pfinos a mozné budouci sméfovani pro navazujici vyzkum.

Z popisnych statistik asi nejvice zaujme fakt, ze dle dotazniku DASS-21 bylo u 50.65 %
ucastniklt vyzkumu mozno sledovat znamky deprese, uzkost se projevovala u 49.61 %
respondentl a né¢jaké znamky stresu vykazovalo 45.74 % participantli, coz jsou rozhodné
vysokd Cisla, co se tyCe deprese a tuzkosti, jednd se o vys§i prevalenci nez ve svych
vyzkumech, tentokrat s dotaznikem HADS, zaznamenali Collins (2009) a Shaban (2006) se
vyzkumu probihala, a je znamo, Ze diabetici patii mezi ohroZenou skupinu touto nemoci.
Nicméné divod vyssiho vyskytu téchto psychopatologickych fenomént lze hledat také
v odlisnosti jednotlivych dotaznikt, pouzité metodologii, zaroven hodnotici kritéria, cut-off
skory dotazniku DASS-21 mi piijdou subjektivné pomérné piisnd, neshoduji se naptiklad
pIn€ s mirou popisované¢ho zdravotniho stavu ani s Zivotni spokojenosti, kdy respondenti
Vv tomto vyzkumu skoérovali prevazné v nadprimérnych hodnotach. Vice vypovidajici
mozna mohou byt Cisla tykajici se zdvazné deprese, Uzkosti a stresu (13.44 %, 17.05 % a

5.68 % z celkového N), kdy i tato prevalence rozhodné neni zanedbatelna.

Co se tyce overeni kvality prekladu dotazniku I11Q-CZ pomoci psychometrickych
charakteristik, nastroj 11Q-CZ prokazal jak dobrou faktorovou, respektive konstruktovou
validitu, tak i velice dobrou reliabilitu. V ramci konfirma¢ni faktorové analyzy se potvrdila
ctyt-faktorova struktura dotazniku I11Q-CZ, cozZ bylo ve shod¢ piivodnimi vyzkumy Oris a
jejiho tymu (2016, 2018), zajimavé ale bylo, Ze ponékud horsi, ale stale dostate¢né shody
s daty dosahovala i tfi-faktorova struktura (pfestoZe uz se jednalo o hrani¢ni hodnoty), jejiz
pouziti jsem na zdklad€ vysledkli exploraéni faktorové analyzy navrhl ve své bakalaiské
praci (Krososka, 2020). D4 se tedy domnivat, ze v rdmci tohoto pfekladu maji svllj vyznam
ob¢ feseni, jak Ctyf-faktorové, tak 1 tfi-faktorové, a zvolené pouziti miZe zaviset napiiklad

na struktufe aktualniho vyzkumného souboru. Pro dalsi ptipadné vyzkumy bych doporucil
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pracovat primarné¢ se Ctyf-faktorovym rozdélenim, stejné jak tomu bylo v prvotnich
vyzkumech metody I1Q (Oris et al., 2016; Oris et al., 2018), nicmén¢ faktorova validita by
méla byt nadale overena dalSim vyzkumem, nejlépe na reprezentativnim vyzkumném
souboru. Dotaznik 11Q-CZ prokazal velice dobrou reliabilitu, kdy vSechny skaly metody
dosahly hodnoty Cronbachovy o minimalné¢ 0.80, coz bylo v souladu s uspokojivymi
vysledky reliability i v ptechozich studiich (Krososka, 2020; Oris et al., 2016; Oris et al.,
2018).

Nyni jiz piejdu k rozebirani vysledki jednotlivych modelt pro Skaly dotaznikt 11Q-CZ a
DASS-21, kjejichz vytvofeni jsem pfistoupil pro prozkoumani vztahti postoji
k onemocnéni DM1 s depresi, tzkosti, stresem a psychosocialnimi faktory. Obecné se da
fici, ze se mym vyzkumem potvrdil psychosocidlni charakter nemoci DM1, kdy vSechny
Skaly jak u dotazniku 11Q-CZ, tak i DASS-21 statisticky vyznamné souvisely s riznymi

psychosocialnimi faktory.

Nejprve za¢nu S modely vytvofenymi pro dotaznik I1Q-CZ. Potvrdil se piesah metody I1Q-
CZ do klinické psychologické praxe, jeji souvislost s psychopatologii, kdy u faktor
odmitani, akceptace a obohaceni byl zjiStén vztah s depresi a u zahlceni byl prokazan silny
vztah se stresem. Zajimavym a pfinosnym zjisténim bylo, ze U vSech ¢ty modeld pro
jednotlivé skaly I1Q-CZ (tedy pro modely odmitani, akceptace, zahlceni a obohaceni
z nemoci) byla zji$téna statisticky vyznamna souvislost s vékem respondentti nebo délkou
trvani onemocnéni DM1, coz bylo v rozporu s vyzkumem na adolescentnich diabeticich 1.
typu u Oris et al. (2016) a také s mou bakalaiskou praci, kdy jsem rovnéz pracoval
s adolescentnimi diabetiky a kdy se mi podafila prokazat pouze slaba negativni korelace
veéku s obohacenim z nemoci DM1 (Krososka, 2020). Klicovym vysvétlenim je nejspis fakt,
7e v této praci jsem pracoval s dospélymi diabetiky (vékové rozmezi 15-73 let) a ve dvou
zminovanych vyzkumech byli pfedmétem zajmu dospivajici diabetici. Jak se zda, a neni to
uplné prekvapivé, v delsim casovém horizontu hraji vék a délka trvani onemocnéni v ramci
vytvafeni postoje k DML a jeho integraci do identity svou roli, coz taktéz potvrdil vyzkum

Oris et al. (2018) na dospélych pacientech s jinymi chronickymi onemocnénimi.

U modelu odmitani DM1 byla zjisténa nejvétsi souvislost (sttedné silny pozitivni vztah)
s depresi. Pokud vezmeme Vv potaz popis $kaly odmitani, kterd se vyznacuje problémy
S ptijetim nemoci DM1 do své identity, zanedbavanim 1écby, snizenou adherenci v ramci

terapie, vyhnuti se pfemysleni o nemoci a odmitanim mluvit o nemoci, uzavienim se do sebe
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(Oris et al., 2016; Tilden et al., 2005), je zde zfejma souvislost s vy$si mirou depresivnich
pocitd. Negativni slaba souvislost byla zjisténa pro subjektivni zdravotni stav, coz je
v souladu s vyzkumy Oris et al. (2016), kdy bylo vétsi odmitani nemoci spojeno s vys$§im
glykovanym hemoglobinem (ten je ukazatelem kompenzace cukrovky, tedy dat se brat jako
urcité synonymum pro zdravotni stav), i se studii Oris et al. (2018), kdy vétsi odmitani
priznakd tohoto onemocnéni. S vys§im vékem bylo u diabetikl také mozno pozorovat vyssi
odmitani své chronické nemoci, coz bylo rovnéz ve shod¢ s vyzkumem Oris et al. (2018),
kdy byla pozitivni korelace s vékem naméfena jak u pacientt s CHD, tak i pacientt
s muskuloskeletdlnimi onemocnénimi (MSDs). Jak se zda, s pfibyvajicim vékem, je pro
diabetiky, ale 1 dalsi chronické pacienty, obtizné se svou nemoci vyrovnat, zabudovat ji do
identity (miiZe zde byt 1 souvislost napf. se zhorSujicim se zdravotnim stavem obecné€) a
dochazi u nich k jejimu vét§imu odmitani. Slaby vztah jsem ve svém vyzkumu pro odmitani
zjistil nejen pro vék, ale 1 délku trvani nemoci DMI1, kdy s nartistem délky onemocnéni
klesalo odmitani DM1. To lze interpretovat v souladu s modely Kiibler-Rossové a Patricie
A. Fennel (Albany Health Management Associates, Inc., n.d.; Fennell, 2001; Kiibler-Ross,
2015), kdy pres pocatecni krizi, obtize s vyrovnavanim se s nemoci a jejim zabudovanim do

identity, postupné dochazi k jejimu piijeti, integraci do identity jedince.

V ramci modelu akceptace byl zjistén slaby vztah s depresi i zivotni spokojenosti, kdy
akceptace nemoci vedla k mensi mife deprese, coz bylo v souladu sjinymi vyzkumy
(Krawczyk et al., 2021; Oris et al., 2016; Oris et al. 2018) a naopak zvySena Zivotni
spokojenost se projevovala vétsi akceptaci DM1, coz bylo opét prokazano ve vyzkumu Oris
et al. (2016). Urcitou podobnost 1ze nalézt i v mém vyzkumu, kdy vétsi sebehodnoceni vedlo
k véts$i mife akceptace DM1, kdyz vezmeme V potaz, ze sebehodnoceni je dilezita emoc¢ni
komponenta postoje k sobé¢ samému (Krososka, 2020). Stejné jako u pacientti s MSDs byla
vys§i akceptace spojena s del§im trvanim nemoci (Oris et al., 2018), coz se da opét
interpretovat stejné jako u $kaly odmitani pomoci modeld pfijeti chronické nemoci (Albany
Health Management Associates, Inc., n.d.; Fennell, 2001; Kiibler-Ross, 2015). Na rozdil od
vyzkumu Oris et al. (2018) nebyl nalezen statisticky vyznamny vztah akceptace nemoci
DM1 s uzkosti, uzkost se neukazala byt dokonce vyznamna ani pro jiné $kaly dotazniku I1Q-
CZ, coz mize byt na prvni pohled piekvapivé. Vysvétleni se nabizi v rdmci pouZité
statistické metody, kterym byla klasickd mnohonasobnd linedrni regrese. Ptiklad uvedu

pravé na Skale akceptace. Pfestoze pii pouZiti klasického Spearmanova korela¢niho
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koeficientu najdeme statisticky vyznamny slaby negativni vztah tzkosti s akceptaci (rs= -
0.25, p < 0.001), v modelu akceptace se zarazenim regresortt jako je deprese a zivotni
spokojenost, se kterymi uzkost sdili velkou ¢ast svého rozptylu (46 % s depresi a 21 %
s zivotni spokojenosti), nepfindsi jeji zafazeni do modelu zadny uzitek, respektive neptispiva
Kk vysvétleni dalsiho rozptylu proménné akceptace neboli vliv deprese i zivotni spokojenosti

silu uzkosti prevysi, ukaze se byt vyznamnéjsi.

Nyni pfistoupim k modelu zahlceni nemoci DMI1, ktery se ukazal byt stejné jako ve
vyzkumu Luycx et al. (2018) nejlepsim prediktorem ze vSech skal dotazniku 11Q-CZ, kdy
vysvétloval nejvice rozptylu, 41 %. Dominujicim regresorem v tomto modelu byl stres, kdy
vetsi stres piispival k vétSimu pocitu zahlceni nemoci DM1, byl pro né nalezen silny
pozitivni vztah. Pokud tedy bude diabetik vystaven v Zivoté vétSimu stresu, ktery ani nemusi
byt spojen piimo S diabetem, dé& se u n¢j ocekavat vétsi zahlceni nemoci DM1. Obecné je
znamo, zZe zvyseny stres zptisobuje dekompenzaci DM1, a jak uvadi Snoek a Skinner (2005),
vetsi vyskyt hypoglykémii a hyperglykémii, tedy kritickych udalosti v 1écbé, vede k vétSimu
stresu u pacienta. Muze tedy vznikat nebezpeény uzavieny kruh (stres v ramci vSedniho
zivota diabetika vede k dekompenzaci DMI1, vétSimu mnozstvi hypoglykémii a
hyperglykémii, coz nasledné zptsobuje jesté veétsi stres), ze kterého muze byt tézké se dostat.
V kontextu napsaného neni piekvapivé, ze v mém vyzkumu bylo zjisténo, Ze horsi zdravotni
stav vede k vétsimu zahlceni z nemoci, kdy podobné vysledky byly zjistény jak u pacientt
kdy naopak vétsi pocitovana bolest byla ve vztahu s vét§im zahlcenim z nemoci (Oris et al.,
2018). Vétsi zahlceni z nemoci se projevovalo také mensi Zivotni spokojenosti, stejné jako
ve vyzkumu Oris et al. (2016). Na rozdil od vyzkumu Oris et al. (2016), kdy zahlceni
pozitivné¢ korelovalo s depresi, a dalsi studie Oris et al. (2018), kdy u pacienti s CHD a
MSDs zahlceni pozitivné korelovalo jak s depresi, tak uzkosti, v mém vyzkumu tento vztah
zjistén nebyl. Mezi tyto vyzkumy se da zatadit i ma bakalatské prace, kdy zahlceni negativné
korelovalo se sebehodnocenim (Krososka, 2020). To lze vysvétlit jednak rozdilnym
metodologickym pfistupem, kdy ve vyzkumu Oris et al. (2018) byl pouZit dotaznik HADS,
ktery miru stresu nezkouma, tak op& mnohondsobnou linearni regresi a silnymi korelacemi
mezi Skalami deprese, Uzkosti a stresu pouzitého dotazniku DASS-21, které tedy
vysvétlovaly znacnou ¢ast stejného rozptylu, a jak se ukéazalo, stres byl v kontextu zahlceni

vyznamnéj$i neZ piiznaky deprese i uzkosti. Stejné jako u odmitani nemoci DMI1 byla
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zapolit s DMI1, tak slaby negativni vztah s délkou onemocnéni DMI1, da se tedy
predpokladat, ze postupné si diabetici na své onemocnéni zvykaji, vice jemu i sami sob¢
rozum¢ji, a proto pro né uz neni tak narocné se s lécbou vypotradat. Na rozdil od mé
bakalatské prace, kdy jsem zjistil vyssi zahlceni nemoci u diabetikti 1é¢enymi inzulinovymi
pery oproti tém 1é¢enymi inzulinovou pumpou (Krososka, 2020), tak i od studie Oris et al.
(2016), kdy naopak diabetici 1é¢eni inzulinovymi pery naopak vykazovali mensi zahlceni
z nemoci, se mi tento vztah nepodafilo prokazat, respektive jiné regresory se v modelu
zahlceni ukdzaly byt jako vyznamngjsi. Na druhou stranu jednalo se o posledni vytazeny
regresor v ramci zpétné krokové regrese, a I V tomto vyzkumu diabetici 1éCeni inzulinovou

pumpou prokazovali primérné mensi zahlceni, 1ze tedy pozorovat jisty trend.

U modelu obohaceni z nemoci DM1 jsem zjistil pozitivni slabou korelaci s Zivotni
spokojenosti, coz bylo v souladu s vyzkumem Oris et al. (2016) a také diabetici, co
prokazovali vys§i miru obohaceni, trpéli menSimi pfiznaky deprese, coZ je podobny
vysledek, kterého jsem dosahl ve své bakalairské praci, kde obohaceni pozitivné korelovalo
se sebehodnocenim (Krososka, 2020). Potvrdilo se tedy, ze obohaceni lze chapat jako
pozitivni indikdtor v rdmci integrace onemocnéni do identity. Zajimavym zjiSténim je fakt,
ze psychologicka nebo psychiatricka péce statisticky vyznamné zvySovala pocit obohaceni
Z nemoci u diabetikl 1. typu, 1 kdyZ se jednalo pouze o slaby vztah. Z toho lze usuzovat, ze
tento druh péce uci diabetiky vidét 1 pozitivni stranky jejich onemocnéni, a ukazuje na
dualezitost této pomoci pii chronickych onemocnénich. Dle modelu chronické nemoci podle
Eversové a jejiho tymu (2001) 1ze vysledek interpretovat tak, ze terapeuticka péce nejspis u
diabetikii 1. typu rozviji kognici nalézajici pozitivni dopad stresové situace. Podafilo se mi
také prokazat, Ze diabetici 1é¢eni glykemickym senzorem pocit'uji vétsi obohaceni z nemoci
DM1, coz svéd¢i pro pfinosnost této moderni 1écby a je ve shod€ s jinymi studiemi, které
poukazuji na vétsi spokojenost s celkovou 1é¢bou a vyssi kvalitu zivota pii terapii senzory
(Hermanides et al., 2011; Rubin & Peyrot, 2009; Thabit & Hovorka, 2016). Co se ty¢e véku,
v mém vyzkumu byla zjiSténa negativni souvislost véku s obohacenim, coz je v rozporu se
studii Oris a jejiho tymu (2018), kdy se zamé&fovala na pacienty s CHD, a u téch byl prokazan
pozitivni vztah véku a obohaceni z nemoci. Z toho lze usuzovat, ze ackoliv lze u chronickych
onemocnéni pozorovat jisté stejné znaky, lze u nich najit v rdmci psychosocidlnich faktorti

logicky i rozdily a pfinosné tedy mohou byt naptiklad i komparativni studie.

Na rozdil od jinych vyzkumi, kde muZi prokazovali vétsi akceptaci a menSi zahlceni

Z nemoci oproti zenam (Oris et al., 2016), a naopak Zeny projevovaly vétsi obohaceni
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Z nemoci ve srovnani s muzi (Krososka, 2020), v tomto vyzkumu se nepodafilo prokazat
souvislost pohlavi s jakoukoliv ze skal 11Q-CZ, stejné jako ve vyzkumu Oris et al. (2018).
Dtivodem muze byt, Ze jsem se zabyval, stejné jako Oris et al. (2018), vyzkumem dospélé
populace oproti studiim s adolescenty (Krososka, 2020; Oris et al., 2016), mél jsem tedy
mnohem S§ir§i vékové rozmezi, a vramci n& uz faktor pohlavi nehral pii integraci

onemocnéni do identity, vytvaieni postojii k nému takovou roli.

Obecné se da fict, ze se mé vysledky ve vétsi mite shodovaly s témi z pfibuznych studii (Oris
etal., 2016; Oris et al., 2018; Krososka; 2020). Nicméné nalezené vztahy byly aZ na vyjimky
(napft. silny vztah stresu se zahlcenim) slabsi, coZ jednak vypovida o slozitosti takového
fenoménu, jako je integrace onemocnéni do identity, vytvareni postoji k DM, tak zaroven

ukazuje i nutnost dal$iho zkoumani validity néstroje 11Q-CZ.

Nyni se uz pouze kratce vyjadiim k nejzajimavéjSim naleziim u modeld zkoumajicich vztah
deprese, uzkosti a stresu s psychosocialnimi faktory, kdy zkoumani téchto vztahti nebylo
primarnim cilem mého vyzkumu. Niz$i depresi, uzkost i stres bylo mozno pozorovat u
diabetikit muzského pohlavi (nicméné zde mohl roli sehrat 1 fakt, ze muzi maji obecné veétsi
spokojenosti, kterd hréala klicovou roli. Tyto tfi proménné lze tedy oznacit za obecné
protektivni faktory proti témto psychopatologickym fenoméniim. Vysokoskolsky vzdélani
lidé vykazovali niz§i znamky deprese a tizkosti nez lidé neuniverzitniho vzdélani, coz bylo
v souladu s vyzkumy Roye a Lloyda (2012) i Bjellanda a jeho tymu (2008), lze tedy
uvazovat naptiklad 0 tom, ze lidé s vysSim vzdélanim disponuji propracovanéjSimi
copingovymi strategiemi na zvladani stresu. Slaby pozitivni vztah Sel také naleznout mezi
navstévovanim psychologa/ psychiatra a tizkosti, to je mozna prekvapivé, ale zalezi, jakou
optikou na tento problém nazirame. Terapeutickd péce by na jednu stranu meéla tzkost
snizovat, na druhou stranu pokud by diabetici nebyli uzkostni, nejspi§ by tuto sluzbu
nepotiebovali. U deprese a Gzkosti byla nalezena slab4 negativni korelace s délkou trvani
nemoci, coz lze opét vysvétlit modelem chronické nemoci od Kiibler-Rossové, ptipadné
Patricie A. Fennell (Albany Health Management Associates, Inc., n.d.; Fennell, 2001,
Kiibler-Ross, 2015).

Jak pro modely postoje k onemocnéni DMI, tak u modelti deprese, tizkosti a stresu se
neprokazala souvislost s pfitomnosti v partnerském vztahu a uZivanim psychofarmak. To lze

interpretovat tak, ze v pfitomnosti ostatnich faktord maji tyto charakteristiky jen
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zanedbatelny vliv. U psychofarmak v souvislosti s depresi, uzkosti a stresem to muze byt
prekvapivé, nicméné lze si to vysvétlit tim, Ze u jejich uzivateld 1écba zabird, v ramci ¢ehoz
se statisticky vyznamné nelisi od diabetikll neuzivajicich tyto preparaty. Jinym zdivodnénim
muze byt fakt, ze symptomy deprese, uzkosti a stresu jiz nejsou vyrazné a uzivani

psychofarmak slouzi spise jako jisty druh zabezpecovaciho chovani.

9.1 Limity a p#inosy, doporuceni pro budouci vyzkum

Ur¢ity limit mého vyzkumu, a to zejména v oblasti interpretace vysledki, spatfuji v ramci
sveho vyzkumného souboru (zejména v metodé zamérného sbéru dat) a také v pouzitych
statistickych metodach pro vypocet. Mij vyzkumny soubor bohuZzel nelze oznaclit jako
reprezentativni, coz jde vidét na jeho charakteristikach, kdy je naptiklad patrny nepomér
mezi zenami a muzi (76.49 % zen oproti 23.51 % muzim), coZ si Ize vysvétlit tak, ze zeny
jsou spisSe ochotné vyplnit dotaznik a sdilet o sobé n¢jaké informace. Toto rozdéleni bohuzel
neodpovidd rozdéleni podle pohlavi v celkové populaci diabetiki 1. typu, kdy podle
informaci Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky z roku 2016 bylo mezi diabetiky 52.8
% muzi a 47.2 % Zen (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR, 2017). Zaroven
vétSina Skal vyplnénych pomoci dotaznikii prokazovala urcity stupenn zeSikmeni,
nedisponovala normalnim rozd€lenim, pfestoze jsem mél pomérné velky vyzkumny soubor.
Toto zeSikmeni se projevovalo tak, ze pfevazna cast pacientli byla spokojena se svym
zdravotnim stavem, akceptovala nemoc DM, neprojevovala velké zahlceni z DM1 atd.,
respektive méla ke své nemoci kladny postoj. To si Ize vysvétlit tim, ze vétSina odpoveédi
byla ziskana ze zajmovych skupin kolem DMI1 na Facebooku, kde se spiSe vyskytuji lidé,
kteti se o svou nemoc zajimaji, maji dobrou kompenzaci, aktivni pfistup k 1é¢be apod. Neda
se tedy moc pocitat s tim, Ze by v mém vyzkumu byli zastoupeni ve vét§im poctu i diabetici
z druhé ¢asti spektra, tedy ti, ktefi maji Spatnou kompenzaci diabetu, nedafi se jim nemoc
integrovat do identity atd. Nevyhody sebou piinasi obecné i dotaznikové Setieni, v online
prostiedi zvlast. Vzhledem k témto okolnostem jsem se ani nepokusil o stanoveni norem pro
dotaznik IIQ-CZ. Na druhou stranu, i ve vyzkumech Oris a jejiho tymu (2016, 2018) nemély
Skaly dotazniku IIQ normélni rozdéleni, bohuzel nebyly uvedeny podrobnéjsi popisné

statistiky. D& se tedy uvaZovat, zda-li urcit¢ zeSikmeni nebude pfitomno i1 na
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reprezentativnéj$Sim souboru diabetikll, coz mlze byt zplsobeno i samotnym charakterem
Likertovy skaly. Nicmén¢ pii zobeciovani vysledkt tohoto vyzkumu na obecnou populaci

diabetikl 1. typu je nutno byt velice opatrny.

Nyni se vyjadiim k limitim mnou pouzitych metod vypoctu, konkrétné k postupu zpétné
krokové regrese, ktery jsem pouzil v ramci modelové casti. Slabinou této metody je
mnohonasobné testovani hypotéz a prefitovani modelu, kdy jsou odhady, vysledky dokonale
ptizpisobené v ramci vypoctu zpétné krokové regrese aktualnim datim, ale nemusi uz
odpovidat zadnym novym datiim (Dostal, 2021). Resenim pro tyto problémy je tzv. cross-
validizace (neboli kiizova validizace), pfi které je vyzkumny soubor nahodnym zptisobem
rozdélen na dvé poloviny, kdy jedna z téchto polovin je trénovaci (je na ni navrhovan idealni
model, napfiklad pravé metodou zpétné krokové regrese) a druha polovina se nazyva
testovaci (jsou na ni testovany navrzené hypotézy). Pro pouziti tohoto néstroje jsem se
nerozhodl z vicero dtvodt. Prvné jsem nepocital, Ze se k tomuto konceptu budu muset
uchylit, a nejspiS bych k nému potieboval preci jen vétsi vyzkumny soubor, zaroven i
reprezentativngj$i. Problémem by mohla byt 1 mensi Cetnost nékterych trovni v rdmci
kategorialnich proménnych, kdy by se zkoumané vztahy nemusely projevit, klesala by sila
statistického testu. Druhou véci je fakt, Ze pii rozdéleni souboru na dvé poloviny je nutno se
vyporadat s otazkami, jakym zpisobem vyzkumny soubor rozdélit, ktera skupina bude
trénovaci, kterd testovaci apod., a zde narazime opét na to, ze milj soubor neni
reprezentativni, data jsou z riznych zdroji a vysledky by mohly byt zkreslené. Nicméné
tento fakt, nevyhodu zpétné krokové regrese, je nutno brat v potaz pfi interpretaci vysledkt
a pristupovat k nim suréitou obezietnosti, je zadouci ovéfit zjisténé vztahy dalSim
vyzkumem. Zaroven jsem i uvedl poradi proménnych, jak byly v rdmci zpétné krokové

regrese postupné vyrazovany, aby si ¢tenat mohl udé€lat lepsi predstavu.

Vétim, Ze tato prace mize slouzit jako zaklad pro dalsi praci s metodou 11Q-CZ, zaroven
jsem se pokusil pfispét k vétSimu porozuméni nemoci DMI1 vysvétlenim takovych
psychopatologickych fenoménti u diabetikl jako jsou deprese, Gzkost nebo stres. Jako
zadouci pro dalsi praci s nastrojem 11Q-CZ se jevi byt stanoveni norem a dokonéeni jeho
standardizace na reprezentativnim souboru diabetikii 1. typu (pfestoze vzhledem ke vSem
okolnostem je obtizné takovyto soubor ziskat). Cilem by mélo byt také dalsi ovétovani
konstruktové (faktorové) a kriteridlni validity metody, moznosti je napiiklad souvislost
s glykovanym hemoglobinem, kterou jsem bohuZzel z divodu velkého mnozstvi chybéjicich

dat nemohl prozkoumat, emocni distresem u diabetu 1. typu (napiiklad pomoci do ¢estiny
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ptrelozené skaly DDS) nebo jinymi psychopatologickymi konstrukty. Nabizi se také moznost
kompara¢niho vyzkumu s jinymi chronickymi onemocnénimi a v ramci reliability by bylo
uzite¢né prozkoumat reliabilitu v ¢ase. Uz nyni si dovedu piedstavit pouziti dotazniku
Vv klinické praxi, kdy pacient naptiklad béhem ¢ekani na kontrolu dotaznik vyplni, a nasledné
je mozno s nim pomoci rozhovoru rozebrat jeho odpovédi. Nabizi se tedy i moznost vyuziti
dotazniku I1Q-CZ v ramci néjakého kvalitativniho vyzkumu, a to nejen pro diabetes, ale i

jina chronicka onemocnéni.
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10 Zavéry

Vyzkum, kterého se zcastnilo 387 respondentli, potvrdil pomoci konfirmacni faktorové
analyzy &tyv-faktorovou strukturu dotazniku 11Q-CZ (df= 269; y?= 829, p < 0.001;
RMSEA=0.073; CFI=0.953; SRMR= 0.068), nicmén¢ dostate¢nou shodu s daty prokazala
i tii-faktorova struktura (df= 272; ¥?= 992, p < 0.001; RMSEA= 0.083; CFI= 0.940;
SRMR= 0.079), ptestoze v ramci tfi-faktorového feseni se uz jednalo o hrani¢ni hodnoty.
Metoda 11Q-CZ disponovala uspokojivou reliabilitou pro vSechny $kaly, kdy u faktoru
odmitani Cronbachova a = 0.80, u akceptace a = 0.88, pro zahlceni o = 0.91 a v ramci
skaly obohaceni o = 0.91. Prelozend verze IIQ-CZ tedy prokazala celkové dobré

psychometrické parametry.

Modely postoji k onemocnéni podle Skaly 11Q-CZ prokéazaly psychosocialni charakter
onemocnéni DMI, ziroven u kazdé skaly byl nalezen vztah k psychopatologickym
konstruktiim. Model edmitdni nemoci DM1 dokazal vysvétlit 18 % rozptylu odmitani (R?=
0.18, R%ypravenc = 0.18), kdy stfedné silna pozitivni korelace s odmitdnim byla zjisténa pro
depresi (p < 0.001; n?= 0.08) a slaby pozitivni vztah byl nalezen pro vék (p= 0.02; n?= 0.01).
Naopak slaba negativni souvislost byla zjisténa pro zdravotni stav (p= 0.001; n?= 0.03) a

délku onemocnéni (p= 0.03; n?= 0.01).

V ramci vytvoreného modelu akceptace DM se podafilo vysvétlit 17 % rozptylu akceptace
(R?=0.17, R?ypravenc = 0.16), kdy slaby negativni vztah byl zjistén pro depresi (p < 0.001; n’=
0.03), slaby pozitivni vztah byl objeven pro Zivotni spokojenost (p= 0.002; ?= 0.02) a délku
onemocnéni (p= 0.05; n= 0.01).

Model zahlceni z DM1 piedpovidal 36 % rozptylu zahlceni (R?= 0.36, R?ypravenc = 0.35), coZ
bylo nejvice ze vSech modeld dotazniku IIQ-CZ. Silnd pozitivni souvislost byla prokazana
se stresem (p < 0.001; n?= 0.15), slaby pozitivni vztah existoval i s vékem (p= 0.004; n>=
0.02). Slaba negativni korelace byla zjisténa pro délku onemocnéni (p < 0.001; n?= 0.03),
zdravotni stav (p= 0.003; n?= 0.02) a Zivotni spokojenost (p= 0.003; n?= 0.02).

Pro faktor obohaceni z DM1 vznikly model vysvétlil 9 % jeho rozptylu (R%= 0.09, R?pravenc
=0.08). Vyssi skore ziskali diabetici navstévujici psychologa/ psychiatra (p= 0.03; n?=0.01)
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objeven pro depresi (p= 0.02; n?= 0.01), v&k (p= 0.03; n?= 0.01), mensi obohaceni

prokazovali i diabetici neuzivajici glykemicky senzor (p=0.02; n?= 0.01).

Dale byl také prozkouman vytvofenim modelt vztah deprese, uzkosti a stresu (Skaly
dotazniku DASS-21) s psychosocialnimi faktory u diabetikt 1. typu. Model deprese u DM1
dokazal ptedpovédét 41 % rozptylu deprese (R?= 0.41, R%pravene = 0.40). Niz§i mira deprese
byla zaznamenana u muzi (p= 0.01; n?= 0.02) a diabetiki s vysokoskolskym vzdé&lanim (p=
0.01; n?= 0.02), slaby negativni vztah byl naméfen pro délku onemocnéni (p= 0.02; 1=
0.02) a zdravotni stav (p= 0.02; n?= 0.02). Nejvétsi silny negativni vliv ze viech proménnych

méla Zivotni spokojenost (p < 0.001; n?= 0.17).

Vznikly model #izkosti u DM1 predikoval 33 % rozptylu uzkosti (R?= 0.33, R%ypravenc = 0.32).
Stfedné silny negativni vztah byl objeven pro Zivotni spokojenost (p < 0.001; n?= 0.07),
slaby zaporny vztah existoval pro délku onemocnéni (p < 0.001; n?= 0.05) a zdravotni stav
(p < 0.001; n?= 0.04). Statisticky vyznamné méné bodi ziskali lidé s vysokoskolskym
vzdélanim (p=0.001; n?= 0.03) a muzi (p= 0.01; n?= 0.02), naopak vétsi tizkost prokazovali
diabetici navitévujici psychologa/ psychiatra (p= 0.001; n?= 0.03).

Posledni model stresu u DM1 vysvétlil 29 % rozptylu proménné stresu (R?= 0.29, R?ypravene
= 0.28). Stfedné silny zaporny vliv byl zjistén pro Zivotni spokojenost (p < 0.001; n?= 0.09),
slaby negativni vztah existoval pro vék (p < 0.001; n?= 0.03) a zdravotni stav (p= 0.001; n?=
0.03), op&tovné mensi uzkost projevovali muzsti respondenti (p= 0.04; n?= 0.01).

vvvvv

podle dosazenych vysledkl jako protektivni faktory pred depresi, uzkosti a stresem.
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SOUHRN

Touto studii navazuji na svou bakalafskou praci s ndzvem Vztah mezi sebehodnocenim a
postojem k onemocnéni diabetes 1. typu u adolescentii (Krososka, 2020), ve které jsem
zkoumal postoje k onemocnéni DM1 pomoci piclozené verze sebeposuzovaciho dotazniku
IIQ, ktery prokazal dobré psychometrické parametry. Nicméné na zakladé provedené
exploraéni faktorové analyzy (EFA) vSe nasvédCovalo spiSe tti-faktorové strukture metody,
coz bylo v rozporu s vysledky ptivodnich zahraniénich studii (Oris et al., 2016; Oris et al.,
2018), které pracovaly s Ctyi-faktorovym feSenim. Faktorova validita Ceské verze tedy
zUstala nevyjasnéna, feSenim mohlo byt provedeni konfirmaéni faktorové analyzy (CFA) a
dokonceni zpétného piekladu dotazniku I1Q, jeho revize. Zaroven bylo zadouci dalsi ovefeni
kriteridlni validity ptrekladu, souvislosti s jinymi konstrukty, proto jsem se rozhodl

s nastrojem IIQ pracovat i ve své diplomové praci.

V teoretické Casti prace se Vprvni kapitole zabyvam onemocnénim DMI a jeho
psychosocialnim pozadim, kdy je mym cilem pftiblizit ctenafi psychosocialni rozsah nemoci
DM1, ve druhé kapitole se zaobiram obecné postojem k chronickému nemoci a strategii jeho
zvladani pomoci teoretickych modeld zvladani a vyrovnavani se s nemoci a v posledni tteti
kapitole teoretické Casti jiz predstavuji samotny dotaznikovy nastroj I1Q a uvadim vysledky

vyzkumu, kde byla tato metoda vyuzita, véetné mé bakalarské prace.

Jako hlavni cil pro svlij nynéjsi vyzkum jsem si stanovil dokonceni zpétného piekladu
dotazniku IIQ (vznik 11Q-CZ) a ovéfeni jeho psychometrickych kvalit pomoci CFA a
vyzkumem reliability. Zaroven jsem chtél prozkoumat vztah postoji k onemocnéni DM
s depresi, Gizkosti, stresem a dal§imi psychosocialnimi faktory. V souladu s vyzkumnymi cili
jsem se rozhodl pro pouziti kvantitativniho designu vyzkumu pomoci dotaznikového Setieni,
konkrétné se jedna o psychometricko-korelaéni studii. Postoje k onemocnéni byly
zjistovany jiz zminénym 25- polozkovym dotaznikem I1Q-CZ (méticim $kaly odmitadni,
akceptace, zahlceni a obohaceni z nemoci), deprese, uzkost a stres byly zkoumany 21-
polozkovym dotaznikem DASS-21. V rdmci psychosocidlnich faktorli jsem zkoumal
souvislost s pohlavim, vékem diabetikti 1. typu, jejich vzdélanim, délkou onemocnéni DM1,

druhem terapie DM1, uZivanim glykemickych senzort pfi 1écbé, se subjektivnim zdravotnim
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stavem, Zivotni spokojenosti, s vyuzivanim psychologické/ psychiatrické péce, uzivanim

psychofarmak a pfitomnosti v partnerském vztahu.

Pro sbér dat jsem pouzil metodu zdmérného vybéru, kdy podminkou téasti na vyzkumu
bylo diagnostikované onemocnéni Diabetes mellitus 1. typu a vék minimalné 15 let.
Vyzkum probihal jak online formou, kdy respondenti vypliiovali online dotaznik zejména
prostiednictvim zajmovych skupin kolem DMI1 na Facebooku, tak v men$i mife i ve
spolupraci s diabetologickymi ambulancemi, kdy participanti vypliiovali dotaznik metodou
tuzka x papir, ptipadné jim lékafi poslali emailem link na online dotaznik. Byly dodrzeny
vSechny etické aspekty vyzkumu. Kone¢ny vyzkumny soubor tvofilo 387 respondenti (296

Zen a 91 muzi; 359 odpovédi ziskdno online formou a 28 metodou tuzka x papir).

V ramci psychometrickych parametri dosahl dotaznik 11Q-CZ uspokojivych vysledku.
Provedena CFA potvrdila jeho ¢tyi-faktorovou strukturu. O néco horsi, nicméné stale
dostate¢nou shodu s daty (pfestoze jiz hrani¢ni) prokazala i tii-faktorova struktura. Je tedy
mozné, ze v ramci Ceské verze prekladu lze pracovat s obéma varianty naptiklad dle sloZeni
aktualniho vyzkumného souboru, nicméné dal$i vyzkum faktorové validity je Zadouci.
V ramci reliability dotazniku I1Q-CZ byla pro odmitani Cronbachova a = 0.80, u akceptace

o = 0.88, pro zahlceni a. = 0.91 a v ramci skaly obohaceni a = 0.91.

Vztah mezi Skdlami dotazniku I1Q-CZ, DASS-21 a psychosocialnimi faktory jsem
prozkoumal vytvofenim modeli za pomoci metody zpétné krokové regrese, kdy do
kone¢nych modela byly zafazeny proménné na hladin€ statistické vyznamnosti p <= 0.05.
Modely postoji k onemocnéni podle skaly 11Q-CZ prokéazaly psychosocialni charakter
onemocnéni DMI1, zaroven u kazdé Skaly byl nalezen vztah k psychopatologickym
konstruktim. Za povSimnuti stoji fakt, ze na rozdil od vyzkumu s adolescentnimi diabetiky
(Krososka, 2020; Oris et al., 2016) byl nalezen u vSech $kal vztah s vékem nebo délkou
onemocnéni DMI1, coZ lze interpretovat tak, Ze pii vétSim vékovém rozmezi hraji tyto

faktory svou roli.

Model odmitdni nemoci DM1 dokazal vysvétlit 18 % rozptylu odmitani, kdy stfedné silna
pozitivni korelace s odmitanim byla zjiSténa pro depresi a slaby pozitivni vztah byl nalezen
pro vék. Naopak slaba negativni souvislost byla zjiSténa pro zdravotni stav a délku
onemocnéni. V ramci vytvoreného modelu akceptace DM1 se podatilo vysvétlit 17 %
rozptylu akceptace, kdy slaby negativni vztah byl zjistén pro depresi, slaby pozitivni vztah

byl naopak objeven pro zivotni spokojenost a délku onemocnéni. Model zahlceni z DM1
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predpovidal 36 % rozptylu zahlceni, coz bylo nejvice ze vSech modell dotazniku 11Q-CZ.
Silna pozitivni souvislost byla prokazana se stresem, slaby pozitivni vztah existoval i
s vékem. Slaba negativni korelace byla zjisténa pro délku onemocnéni, zdravotni stav a
zivotni spokojenost. Pro faktor ebohaceni z DM1 vznikly model vysvétlil 9 % jeho
spokojenosti, naopak negativni slaby vztah byl objeven pro depresi a vék, mensi obohaceni

prokazovali i diabetici neuzivajici glykemicky senzor.

Déle byl také prozkoumdn vytvofenim modelll vztah deprese, Uzkosti a stresu (Skaly
dotazniku DASS-21) s psychosocialnimi faktory u diabetiki 1. typu. Muzské pohlavi, dobry

vvvvv

vysledkd ukazaly byt jako protektivni faktor pred depresi, uzkosti a stresem.

Model deprese u DM1 dokazal predpoveédét 41 % rozptylu deprese. Niz$i mira deprese byla
zaznamenana u muzu a diabetikd s vysokoskolskym vzdélanim, slaby negativni vztah byl
naméten pro délku onemocnéni a zdravotni stav. Nejvétsi dopad ze vSech proménnych, a to
siln€ negativni vliv, mé¢la zivotni spokojenost. Vznikly model #zkosti u DM1 predikoval 33
% rozptylu tizkosti. Stfedné silny negativni vztah byl objeven pro Zivotni spokojenost, slaby
zéporny vztah existoval pro délku onemocnéni a zdravotni stav. Statisticky vyznamné méné
bodii ziskali lidé s vysokoSkolskym vzd€lanim a muzi, naopak vétsi uzkost prokazovali
diabetici navs$tévujici psychologa/ psychiatra. Posledni model stresu u DM1 vysvétlil 29 %
rozptylu proménné stresu. Stiedné silny zaporny vliv byl zjistén pro Zivotni spokojenost,
slaby negativni vztah existoval pro veék a zdravotni stav, opétovné mensi uzkost projevovali

muzsti respondenti.

Limity vyzkumu lze spatfovat v metodé sbéru dat a konecném vyzkumném souboru, ktery
bohuzel nelze oznacit za reprezentativni. Své nevyhody ma i pouzity postup zpétné krokoveé
regrese (Dostal, 2021). Z téchto divodu je nutno byt obezietny piti celkové interpretaci
vysledkt, vztahovani jich na celkovou populaci diabetikt 1. typu. Nicméné tento vyzkum

miuze slouzit jako vychozi bod pro dalsi praci s metodou 11Q-CZ.
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Abstrakt:

Cilem prace bylo ovéfeni psychometrickych parametrii dotazniku 11Q-CZ a prozkoumani
vztahu mezi postojem k onemocnéni (méfeno 11Q-CZ), depresi, tzkosti, stresem (dotaznik
DASS-21) a ostatnimi psychosocialnimi faktory u diabetikti 1. typu. Teoreticka ¢ast se
zabyva psychosocialnim pozadim nemoci DM1, postoji k chronickému onemocnéni a
dosavadnimi vyzkumy smetodou IIQ. Sbér dat probihal ptfevazné online metodou
zdmerného vybéru s vyuzitim dotaznikového Setieni, kdy podminkou ucasti byla diagnoza
DM1 a vék alesponi 15 let. Vyzkumu se zicastnilo 387 respondentii. CFA potvrdila Ctyt-
faktorovou strukturu 11Q-CZ, ale pomérné dobré shody dosahovala i tfi-faktorova struktura,
uspokojiva byla i reliabilita. Odmitani nemoci DM1 pozitivné korelovalo s depresi, u
akceptace a obohaceni méla deprese negativni vliv. Zahlceni z nemoci DM1 pozitivné
protektivnimi faktory proti depresi, uzkosti a stresu. Prace mize slouzit jako vychozi bod

pro dalsi vyzkum s dotaznikem 11Q-CZ.
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Abstract:

The aim of the work was verifying of psychometric parameters of the 11Q-CZ questionnaire
and examination of the relationship between attitude towards illness (measured by the 11Q-
CZ), depression, anxiety, stress (the DASS-21 questionnaire) and other psychosocial factors
in type 1 diabetics. The theoretical part deals with a psychosocial background of DML,
attitudes to chronic disease and previous research using the 11Q method. Data was collected
mainly via the online method of intentional selection using a questionnaire survey, where
the condition for participation was a diagnosis of DM1 and age at least 15 years. 387
respondents participated in the research. CFA confirmed a four-factor structure of the 11Q-
CZ, but also a three-factor structure had a relatively good fit, a reliability was satisfactory as
well. Rejection of DM1 positively correlated with depression, and depression had a negative
effect on acceptance and enrichment. Engulfment was positively associated with stress. Male
gender, good health and higher life satisfaction were protective factors against depression,
anxiety and stress. The work can be treated as a starting point for further research with the
11Q-CZ.
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Priloha €. 2: Originalni verze dotazniku 11Q

Below, you find several statements about how you might see your illness or deal with it. Please
indicate how much you agree or disagree with these statements on a five-point scale.

1 2 3 4 5

Totally disagree Totally agree
1. Irefuse to see myillness as part of myself. 1 2 3 4 5
2. I’d rather not think of my illness. 1 2 3 4 5
3. I never talk to others about my illness. 1 2 3 4 5
4. | hate being talked to about my illness. 1 2 3 4 5
5. ljust avoid thinking about my illness. 1 2 3 4 5
6. My illness simply belongs to me as a person. 1 2 3 4 5
7. Myillnessis part of who I am. 1 2 3 4 5
8. laccept being a person with an illness. 1 2 3 4 5
9. lam able to place my illness in my life. 1 2 3 4 5
10. | have learned to accept the limitations imposed by my illness. 1 2 3 4 5
11. My illness dominates my life. 1 2 3 4 5
12. My illness has a strong impact on how | see myself. 1 2 3 4 5
13. | am preoccupied with my illness. 1 2 3 4 5
14. My illness influences all my thoughts and feelings. 1 2 3 4 5
15. My illness completely consumes me. 1 2 3 4 5
16. It seems as if everything | do, is influenced by my illness. 1 2 3 4 5
17. My illness prevents me from doing what | would really like to do. 1 2 3 4 5
18. My illness limits me in many things that are important to me. 1 2 3 4 5
19. Because of my illness, | have grown as a person. 1 2 3 4 5
20. Because of my illness, | know what | want out of life. 1 2 3 4 5
21. Because of my illness, | have become a stronger person. 1 2 3 4 5
22. Because of my illness, | realize what is really important in life. 1 2 3 4 5
23. Because of my illness, | have learned a lot about myself. 1 2 3 4 5
24. Because of my illness, | have learned to work through problems and not

just give up. 1 2 3 4

25. Because of my illness, | have learned to enjoy the moment more. 1 2 3 4




Priloha €. 3: Dotaznik I11Q-CZ

Nize naleznete nékolik tvrzeni, prosim, ohodnotte, jak Vas tyto vyroky vystihuji na 5- bodové skale,
kde 1= NAPROSTO NESOUHLASI a 5= NAPROSTO SOUHLASI.

1 2 3 4 5

Naprosto Naprosto souhlasi

nesouhlasi
1. Odmitam vnimat diabetes jako soucéast sebe samého/ sama. 1 2 3 4 5
2. Radéji bych na svij diabetes nemyslel/a. 1 4
3. Sostatnimilidmi o svém diabetu nikdy nemluvim. 1 4
4. Nesndsim, kdyz se mé nékdo ptd na m0j diabetes. 1 2 3 4 5
5. SnaZim se vyhnout myslenkam o diabetu. 1 2 3 4 5
6. Diabetes jednoduse patti k moji osobnosti. 1 2 3 4 5
7. Diabetes je soucasti toho, kym jsem. 1 2 3 4 5
8. Pfijimam sebe samého i s onemocnénim diabetes. 1 2 3 4 5
9. Jsem schopen/ schopna najit pro diabetes ve svém Zivoté misto. 1 2 3 4 5
10. Naudil/a jsem se akceptovat omezeni, ktera diabetes pfinasi. 1 2 3 4 5
11. Diabetes ovlada muj Zivot. 1 2 3 4 5
12. Diabetes ma silny vliv na to, jak sebe samotného/ samotnou vnimam. 1 2 3 4 5
13. Citim se byt prespfilis zaujat/a svym diabetem. 1 2 3 4 5
14. Diabetes ovliviiuje vSechny mé myslenky a pocity. 1 2 3 4 5
15. Diabetes mé naprosto vycerpava. 1 2 3 4 5
16. Zda se, Ze diabetes ovliviiuje vSechno, co délam. 1 2 3 4 5
17. Diabetes mi brani v délani toho, co mam opravdu rad/a. 1 2 3 4 5
18. Diabetes mé omezuje v mnoha vécech, které jsou pro mé dulezité. 1 2 3 4 5
19. Diky diabetu jsem se rozvinul/a jako osobnost. 1 2 3 4 5
20. Diky diabetu vim, co od Zivota chci. 1 2 3 4 5
21. Diky diabetu se ze mé stala silnéjsi osobnost. 1 2 3 4 5
22. Diky diabetu jsem si uvédomil/a, co je v Zivoté opravdu duleZité. 1 2 3 4 5
23. Diky diabetu jsem se toho o sobé hodné dozvédél/a. 1 2 3 4 5
24. Diabetes mé naucil prekonavat prekazky a hned se nevzdavat. 1 2 3 4 5
25. Diabetes mé naucil vice si uzivat pritomny okamzik. 1 2 3 4 5




Priloha €. 4: Dotaznik DASS-21

Pozorné si prectéte uvedend tvrzeni a posudte, do jaké miry vystihuji Va$e pocity a prozivani BEHEM
UPLYNULEHO TYDNE. Nad odpovédi se pfili§ nerozmyslejte a zakrouzkujte tu polozku, ktera je pro

vvvvvv

. . ¥ émér
Vibec Nékdy Casto .
vzdy
1. Bylo pro mé tézké se zklidnit. 0 1 2 3
2. Pocitoval/a jsem sucho v Ustech. 0 1 2 3
3. Zdalo se mi, jako bych nedokazal/a prozivat zadné 0 1 2 3
pfijemné pocity.
4. Zazival/a jsem potize s dychanim (napf. nepfimérené 0 1 2 3
rychlé dychani, dusnost bez zvysené namahy).
5. Bylo pro mé obtizné najit v sobé chut néco délat. 0 1 2 3
6. Mél/a jsem sklon jednat v nékterych situacich 0 1 2 3
prehnané.
7. Zatzival/a jsem tfes (napf. tfasly se mi ruce). 0 1 2 3
8. Citil/a jsem, Ze jsem napjaty/4 a nervozni. 0 1 2 3
9. Obaval/a jsem se situaci, ve kterych bych mohl/a 0 1 2 3
zpanikafrit a udélat ze sebe blazna.
10. Mél/a jsem pocit, Ze se nemam na co tésit. 0 1 2 3
11. Pristihl/a jsem se, jak jsem rozruseny/a. 0 1 2 3
12. Bylo pro mé tézké relaxovat (odpocivat). 0 1 2 3
13. Citil/a jsem se sklesle a posmutnéle. 0 1 2 3
14. Nesnasel/a jsem, kdyZ mé néco odvadélo od préce (od 0 1 2 3
toho, co pravé délam).
15. Citil/a jsem se na pokraji paniky (zdéseni, strachu). 0 1 2 3
16. Nedokazal/a jsem se pro nic nadchnout. 0 1 2 3
17. Mél/a jsem pocit, Ze jako ¢lovék za moc nestojim. 0 1 2 3
18. Citil/a jsem se docela podrazdéné. 0 1 2 3
19. Citil/a jsem, jak mi tluCe srdce i bez vétsi télesné 0 1 2 3
namahy (zrychleny tlukot srdce, nepravidelnost).
20. Bezdlvodné jsem se néceho bal/a. 0 1 2 3
21. Pfipadalo mi, Ze Zivot nemad smysl. 0 1 2 3




