Dosedlova, Jaroslava; BureSova, Iva; Havigerova, Jana Marie; Jelinek, Martin;
Klimusova, Helena; Pucelikova, Alena; Slezackova, Alena; Vasina, Lubomir

Chovani souvisejici se zdravim : determinanty, modely a konsekvence

Chovani souvisejici se zdravim : determinanty, modely a konsekvence Vydani
prvni Brno: Filozoficka fakulta, Masarykova univerzita, 2016

ISBN 978-80-210-8458-2
ISSN 1211-3034 (print); ISSN 2787-9291 (online)

Stable URL (DOI): https://doi.org/10.5817/CZ.MUNI.M210-8458-2016
Stable URL (handle): https://hdl.handle.net/11222.digilib/136843
Access Date: 19. 02. 2024

Version: 20220902

Terms of use: Digital Library of the Faculty of Arts, Masaryk University provides
access to digitized documents strictly for personal use, unless otherwise specified.

M U N Masarykova univerzita Digital Library of the Faculty of Arts,
Filozoficka fakulta . .
/—\ R .I_ S Masaryk University

digilib.phil.muni.cz


https://doi.org/10.5817/CZ.MUNI.M210-8458-2016
https://hdl.handle.net/11222.digilib/136843

muni
PRESS






Chovani souvisejici se zdravim:
determinanty, modely
a konsekvence

Jaroslava Dosedlova a kol.

>

. ( FILOZOFICKA FAKULTA
‘ MASARYKOVA UNIVERZITA
#456

BRNO 2016



KATALOGIZACE V KNIZE - NARODNI KNIHOVNA CR

Dosedlova, Jaroslava

Chovéni souvisejici se zdravim : determinanty, modely a konsekvence / Jaroslava Dosedlova a kol. -
Vydani prvni. - Brno : Filozofickd fakulta, Masarykova univerzita, 2016. - 221 stran. - (Spisy Filozofické
fakulty Masarykovy univerzity, ISSN 1211-3034 ; 456)

Anglické resumé

ISBN 978-80-210-8458-2

159.9:613 * 613 * 141.21 * 159.942.5 * 159.9.07
- psychologie zdravi

- péce o zdravi

- zdravy Zivotni styl

- optimismus

- nadéje

- psychologicky vyzkum

- kolektivni monografie

- pripadové studie

613 - Hygiena. Lidské zdravi [14]

Autor'i: Iva BureSova (kapitoly 3 a 6, zavér)
Jaroslava Dosedlova (ivod, kapitola 2, zavér)
Jana Marie Havigerova (kapitoly 3 a 4)
Martin Jelinek (kapitoly 2 a 6)
Helena Klimusova (kapitoly 2, 3 a 6)
Alena Pucelikova (kapitoly 3 a 5)
Alena Slezackova (kapitoly 3 a 5)
Lubomir Vasina (kapitola 7)

Recenzovali: prof. PhDr. Vladimir Kebza, CSc. (Univerzita Karlova, Ceskd zemédélskd
univerzita v Praze)
doc. PhDr. Bohumil Koukola, CSc. (Ostravska univerzita)
PhDr. Ivan Sarmény-Schuller, CSc. (Ustav experimentdlnej psycholégie

Centrum spolocenskych a psychologickych vied Slovenskej akadémie vied)

Monografie vznikla jako vystup vyzkumu realizovaného s podporou agentury
GACR, projekt ¢islo GA13-19808S ,,Chovani zdravi podporujici a zdravi ohrozuji-
ci: determinanty, modely a konsekvence®.

© 2016 Masarykova univerzita

ISBN 978-80-210-8458-2
ISSN 1211-3034
DOI: 10.5817/CZ.MUNI.M210-8458-2016



OBSAH

2 NADEJNE VYHLIDKY: OPTIMISMUS A JEHO VZTAH K NADEJT .... 13

2.1 Soucasné psychologické teorie optimismu . ..................... 14
2.1.1 Optimismus jako kognitivni chyba, pozitivni iluze, nerealisticky
OPLMISIMUS ...t e 14
2.1.2 Dispozi¢ni optimismus .. ............... ... 17
2.1.3 Optimismus jako explana¢nistyl . ......... ... ... ... .... 20
2.1.4 Defenzivni pesimismus a strategicky optimismus ............ 22
2.2 Optimismus ve vztahu knadéji .......... ... ... .. ... . ... .. 23
2.3 Shrnuti teoretickych tivah o optimismu/pesimismu . .............. 25
2.4 Model optimismu - empirickd studie ........... ... ... ... ... 26
241 Metoda . ... 26
2.4.2 Vysledky a jejich interpretace . ............ ... ... ....... 29
243 Diskuse 2 zaver . ..... ... ... 33
3 ZDRAVI A CHOVANI SE ZDRAVIM SOUVISEJICI .................. 35
3.1 Meénici se postoj spolecnosti ke zdravia pécio zdravi . ............. 35
3.2 SouCasnd pojetizdravi . . ....... ... ... . 39
3.3 Determinanty zdravi . ............. ... . .. 40
3.4 Chovani souvisejici se zdravim - vymezenia typy ................. 42
3.4.1 Chovdni zdravi podporujici a chovani zdravi ohrozujici . ... ... 47
3.5 Formy chovdni souvisejictho se zdravim ........................ 48
3.5.1 Pohybovd aktivita .......... ... ... ... ... . . i 50
3.5.2 Strava a stravovaci ndvyky . .......... .. ... L 52



3.5.3 Spankovd hygiena ............ ... ... ... .. ... .
3.5.4 DuSevni hygiena ........... ... ... ... ... . ... . ...
3.5.5 Uzivani ndavykovych ldtek ........... ... ... ... ... .. ...
3.5.6 Neldtkové zdvislosti . ........ ... ... ... .. ..
3.5.7 Predchdzeni rizikim/rizikové chovdni ....................

4 MODEL CHOVANI SOUVISEJICITHO SE ZDRAVIM - ANALYZA

LATENTNI FAKTOROVE STRUKTURY ..........................
4.1 Uvedeni do problematiky .............. ... ... ... ... .......
4.2 CGilstudie ........ . .
4.3 Metoda . ... ..

4.3.1 Instrument .............. ...

432 Procedura . ........ .. ...

4.3.3 Vyzkumny soubor . ....... ... ... . . o o i
4.4 Vysledky - faktorovd struktura ............... .. ... ... ...
4.5 Vysledky - latentni faktory druhéhofdadu . ................... ...
4.6 Diskuse ..... ... . . .
4.7 Shrnuti @ zZAVEr .. ... ..

5 DUSEVNI A TELESNE ZDRAVI VE VZTAHU KE ZDRAVI
PODPORUJICIMU CHOVANI A SOCIALNI OPORE .. ..............
5.1 Zdravi a chovdni souvisejici se zdravim .. .......................
5.2 Dusevni zdravi a osobni pohoda .. ............ ... ... ... . ...,

521 DuSevnizdravi ........... ... ... . . .. i
5.2.2 Osobnipohoda ........... ... ... ... ... ... ... ... ...
5.2.3 Protektivni faktory dusevniho zdravi . ... ..................
5.3 Souvislosti duSevniho a télesného zdravi . . ............. .. ... ...
5.3.1 Osobni pohodaazdravi ..............................
5.3.2 Pozitivni emocionalitaa zdravi ........... ... ... ... .. ..
5.4 Cilestudie .. ... ...
55 Metoda . ...
5.5.1 Vyzkumny soubor ............. ... ... ... oL
55.2 Instrumenty ......... ... ... ..
553 Analyzadat ........... ... ...
5.6 Vysledky ...... ... .. ..
B.7 DISKUSE vttt et
B8 ZAVEr ...

6 VZTAH VEKU, GENDERU A DISPOZICNITHO OPTIMISMU
K CHOVANI SOUVISEJICIMU SE ZDRAVIM . ....................
6.1 Vliv véku na chovdni souvisejici se zdravim . ... .................



6.2 Vliv dispozi¢niho optimismu na chovdni souvisejici se zdravim .. ... 122

6.3 Cilestudie . ....... ... ... 125
6.4 Metoda . ... ... . 125
6.4.1 Vyzkumny soubor .......... ... . ... .. oo 125
6.4.2 INStrumenty . ...............oiiuiinuninnnnneanne.n. 126
6.4.3 Procedura ........... ... ... 126
6.5 Vysledky . ... ... . 127
6.6 ZAVEr .. ... 134

7 NEUROPSYCHOLOGICKE MARKERY CHOVANI ZDRAVI
PODPORUJICIHO A NEUROPSYCHOLOGICKE MARKERY
CHOVANI ZDRAVI OHROZUJICTHO . ... .. 187
7.1 Nové paradigma uvaZzovani o vztahu mozku a psychiky ........... 138
7.2 Analyza biomarkeru (EEG topografie) a psychomarkert lidi
s chovanim zdravi ohroZujicim (ZO) a lidi s chovanim zdravi

podporujicim (ZP) ... ... ... . .. .. 145
7.2.1 Kazuistika (ZO chovani proband ¢.35) .................. 149
7.2.2 Kazuistika (ZP chovdni - proband ¢. 46) .. ................ 156

7.3 Analyza biomarkera (BOLD signdly - aktivni oblasti mapované fMRI)
a psychomarkert lidi s chovanim zdravi ohrozujicim (ZO) a lid{

s chovanim zdravi podporujicim (ZP) ........... ... ... ... ... 163
7.3.1 Charakteristika vyzkumného souboru .. .................. 164

7.3.2 Analyza psychomarkert lidi s chovanim ZO a lidi
schovanim ZP . ... ... . ... . ... .. 165

7.3.3 Analyza biomarkert a rozdily mezi ZP probandy
aZOprobandy ....... ... ... 170
T4 ZAVET ... 181
8 ZAVER ... ... 183
9 LITERATURA ... .. .. 187
10 SUMMARY ..o 216
11 VECNY REJSTRIK . . ..ottt et e 218






1T UVOD

Jaroslava Dosedlova

Zdravi, stejné jako Zivot, smrt nebo laska, je antropologickou konstantou po celé
déjiny lidstva. Soucasné ndzory na zdravi a nemoc se vyvijely velmi dlouho a pfi-
stup k nim se postupem casu ménil. Od ddvnych dob, kdy byla nemoc vnimdna
jako disledek vlivu nadptirozenych sil, jsme dospéli k sou¢asnému pojeti nemoci
jako systémové poruchy. V pozadi nejvyznamnéjsich pric¢in nemoci a smrti nejsou
jiz pouze fyzické, ale ve stejné mife i psychické, behaviordlni a socidlni faktory, jez
na sebe ptlisobi ve vzajemné sloZité podminénych vztazich. Biomedicinsky pristup
ke zdravi vystiidalo soucasné holisticky orientované bioekopsychosocidlni pojeti,
takze zdravi je v soucasnosti charakterizovdno jako vysoce komplexni a dynamicky
vysledek interakce genetickych dispozic, ekosocidlniho prostredi a individudlniho
chovani, které se zdravim souvisi. Neni to stav, kterym muiZe jedinec disponovat,
ale proces, ktery je kontinudlné utvaren v ramci jednotlivych trovni biopsychoeko-
socidlniho systému. Byt zdravy v biopsychoekosocidlnim pojeti predstavuje dosta-
cujici kompetenci systému ,,clovék” vyrovnavat se diky seberegulacnim procesim
s patogenetickymi faktory a dcinné je kontrolovat (Egger, 2013). Na pozadi roz-
$ifenych nemoci 21. stoleti (kardiovaskuldarnich onemocnéni a rakoviny), pred-
stavujicich nejcastéjsi pri¢inu umrti nejen ve starf, ale (kromé draza a sebevrazd)
i v obdobi mladé, stfedni a zralé dospélosti, se tak promitaji fyzické, psychické
i ekosocidlni determinanty (Steptoe, & Wardle, 2004).

Jednim z klicovych témat psychologie zdravi je hleddni odpovédi na otdzku,
jakou roli hraje osobnost ve vztahu k zajiSténi, ztrdt€, obnoveni a idrzbé zdravi.
Oblast vyzkumu vztahu osobnosti a zdravi miZeme rozdélit do ¢tyr zakladnich
okruhti. Matthews, Deary a Whitmanova (2003) uvadéji ¢tyfi modely zabyvajici
se vztahem mezi osobnosti a zdravim. Prvni z nich predpokldda, Ze osobnostni
charakteristiky ovliviiuji vyvoj a pribéh nemoci. Krantz a Hedgesova (1987) hovor{



1. Uvod

o pristupu pracujicim s koncepty tzv. ,etiologickych ryst“. Zdkladnim zamétenim
vyzkum spadajicich do této oblasti je predpoklad, Ze urcité osobnostni faktory
hraji pri¢innou roli v etiologii a progresi nemoci tim, e maji za ndsledek fyzio-
logické zmény poSkozujici zdravi. Pokud tedy napf. zvySend mira neuroticismu
vede ke zvySené autonomni reakci na stresor, mohli bychom ocekdvat poruchy
typu hypertenze, kterd je rovnéz pod autonomni kontrolou (Matthews, Deary, &
Whitman, 2003).

Druhy model charakterizuje vztah mezi osobnostnimi rysy a nemoci jako spise
korela¢ni nez kauzalni. TytéZ biologické procesy mohou stdt v pozadi jak osobnost-
nich ryst, tak urcité nemoci. Specifické geny mohou napft. zvySovat riziko kardio-
vaskuldrnich chorob a zdroveni miru hostility. Neznamend to vSak, Ze by zvySend
mira hostility byla pric¢inou vzniku kardiovaskuldrni choroby (Matthews, Deary, &
Whitman, 2003).

Treti model vychdzi z vyzkum, které se snaZi hledat osobnostni charakteris-
tiky souvisejici se specifickymi zpusoby chovani, které pak mohou zvySovat nebo
naopak sniZovat riziko vzniku nemoci (Smith, & Williams, 1992). Hlavni predpo-
klad tohoto pristupu je ten, Ze osobnost ovliviiuje zdravi prostiednictvim tendenci
ke zdravi prospésnym nebo naopak rizikovym navykim (napf. nedostatek fyzické
aktivity, nevhodné stravovaci ndvyky, uzivani navykovych ldtek apod.) Napft. opti-
mismus je davan do souvislosti s vétsi angaZovanosti ve zdravi prospés$nych aktivi-
tach (Peterson, & Bossio, 2001), naopak hostilita je spiSe prediktorem rizikového
chovdni - koureni, konzumace alkoholu, nevhodného stravovani a vyhybdni se
fyzické aktivité (Mulkana, & Hailey, 2001).

Ctvrty model bere v uvahu dopad nemoci a akutnich medicinskych streso-
ra (hospitalizace, operace) na osobnost ¢lovéka. Osobnostni charakteristiky jsou
chapdny jako moderdtory stresu ve vztahu ke specifickym podnétim. Chronické
zdravotni obtiZze mohou napf. sniZovat miru extraverze pro omezené moznosti
nemocného k socializaci nebo mohou zvySovat jeho miru neuroticismu vzhledem
k vétsim obtiZim zvlddat naroky bézného dne (Smith, & Williams, 1992; Matthews,
Deary, & Whitman, 2003).

Kolektivni monografie, kterou pravé otevirate, svym zamérenim odpovida pre-
devsim tfetimu vySe uvedenému modelu. Shrnuje hlavni vystupy vyzkumu podpo-
rovaného Grantovou agenturou CR v letech 2013-2016 s ndzvem Chovani zdravi
podporujici a chovani zdravi ohroZujici: determinanty, modely, konsekvence, re-
gistrovaného pod ¢. 13-19808S. Integruje pét studii rozdélenych do jednotlivych
kapitol.

Prvni kapitola predstavuje soucasné konstrukty optimismu,/pesimismu a snazi
se prispét k jejich vyjasnéni vytvofenim modelu optimismu na zdkladé konceptu
dispozi¢niho optimismu (Carver, & Scheier), nerealistického optimismu (Wein-
stein), defenzivniho pesimismu (Cantor, & Norem) a nadéje (Snyder). Optimis-
mus (jako dispozi¢ni rys osobnosti i jako naucena kognitivni strategie) je vniman
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1. Uvod

jako salutoprotektivni charakteristika (Egger, 2013; Kebza, 2008; Solcova, 2009)
a je davan do souvislosti s vétsi angazovanosti ve zdravi prospé$nych aktivitach
(Scheier, & Carver, 1985; Peterson, & Bossio, 1991; Soliah, 2011). Jako nezavisla ¢i
moderujici proménnd vstupuje i do nékterych nasich studif (v této publikaci viz
4. a 6. kapitolu).

Dalsi tf'i kapitoly spojuje podrobnd analyza proménnych vstupujicich do sebe-
regulac¢niho procesu tykajiciho se ochrany ¢i ohrozZeni vlastniho zdravi. Teoretic-
ky uvod (kapitola ¢. 2) reflektuje obecné poznatky tykajici se postoje ke zdravi,
predstavuje soucasnd pojeti zdravi, determinanty zdravi a vénuje se jednotlivym
komponentdm chovdni souvisejictho se zdravim. Ve treti kapitole je prezentovdna
nonexperimentdlni komparativni teoreticka studie modelu chovdni souvisejicitho
se zdravim. Porovndvdny jsou ¢tyfi modely chovdni souvisejictho se zdravim: uni-
faktorialni model, zdkladni teoreticky odvozeny model dvoufaktoridlni, rozsifeny
teoreticky odvozeny model tfifaktoridlni a statisticky odvozeny model. Ziskané
statistické indikdtory ukazuji, Ze vSechny ¢tyli testované modely vykazuji hodnoty
dobrého modelu. Dalsi kapitola svou ndplni reaguje na aktudlni trendy propojujici
témata psychologie zdravi a pozitivni psychologie. Cilem uvedené empirické stu-
die bylo prozkoumat vzajemné souvislosti dusevniho zdravi, zdravi podporujicitho
chovani, miry zdravotnich steskil a socidlni opory u ¢eskych dospélych responden-
td ve véku od 20 do 65 let. Vysledky v souladu s celostnim piistupem upozornuji
na vyznam pozitivni emocionality, dusevni hygieny a socidlni opory pro uroven
fyzického i duSevniho zdravi.

Jednou ze silnych stranek naseho vyzkumného projektu a jeho vystupi je rea-
lizace prirezového vyzkumu, ktery umoznuje zachytit dynamiku zkoumanych pro-
ménnych ve viech hlavnich stadiich ontogeneze. Vyzkumny soubor tvorilo 2666
probandu (62,1% Zen a 37,9% muza) ve véku od 11 do 93 let. Pitd kapitola
mapuje a srovndvad chovdni souvisejici se zdravim v obdobi adolescence, mladé,
stfedni a zralé dospélosti i v seniorském véku, s dirazem na identifikaci hlavnich
prediktort zdravi podporujiciho chovani pro jednotlivd stadia ontogeneze.

Posledni kapitola se vénuje neuropsychologickym markerim chovani souvi-
sejictho se zdravim. Realiza¢ni paradigma studie bylo konstituovdno na zdkladé
nejnovéjsich poznatki neurovéd, které predpokladaji fyziologickou (normalni) ko-
nektivitu mezi neurofyziologickymi jevy a psychickymi jevy. Cilem vyzkumu bylo
ovérit, zda negativni vlivy prostredi, emocni stres a traumata vedou béhem vyvo-
je clovéka k poruchdm neuronové konektivity (poruchdm vazeb mezi neurony),
ke zménam parametrtt neuronové komplexity a k mozkovym dysfunkcim, které
pak mohou byt pricinou také psychickych dysfunkci. Dospély ¢lovék se zménami
v neuronové bdzi vyplyvajicimi z proZité zatéZe béhem jeho vyvoje mtze vykazo-
vat mj. chovani zdravi ohrozujici oproti clovéku bez této zdtéZe a bez prisluSnych
neurofyziologickych zmén. Autor pojima sviij vyzkum jako prvni etapu rozsihlého
vyzkumného projektu, ktery se opird o nové paradigma pojimdni vztahu mezi

1



1. Uvod
mozkem a psychikou - potvrdit, nebo vyvratit hypotézu, Ze psychicky fenomén

je specificky fenomén kvantové povahy (SQC phenomenon), ktery ma nelinearni
povahu a je vice nez jedendctirozmérny.
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2 NADEJNE VYHLIDKY: OPTIMISMUS
A JEHO VZTAH K NADEJ]

Jaroslava Dosedlova, Martin Jelinek, Helena Klimusova

Optimismus a pesimismus mtizeme chdpat jako zastiesujici terminy, které se uzi-
vaji v souvislosti s mnoha soucasnymi konstrukty a jen nékdy odpovidaji béZné
uzivanému vyznamu obou pojmu. V odborné literatufe je mimo jiné specifikovan
dispozi¢ni optimismus (Scheier, & Carver, 1985), optimisticky ¢i pesimisticky atri-
buéni (explanacni) styl (Peterson, & Seligman, 1987), optimismus jako pozitivni
iluze (Taylor, & Brown, 1988), nerealisticky optimismus (Weinstein, 1980), nereali-
sticky pesimismus (Heine, & Lehman, 1995), defenzivni pesimismus a strategicky
optimismus (Norem, & Cantor, 1986). Soucasné psychologické pristupy uvazuji
o optimismu nejcastéji jako o kognitivni charakteristice, autori se vénuji cilim,
ocekdvanim, kauzdlnim atribucim. Nesmime v$ak zapominat ani na emocni do-
provod optimismu a pesimismu. MiZeme byt piekvapeni, Ze jak optimismus, tak
pesimismus mohou mit emocné defenzivni charakter, Ze optimismus je motivujici
na cesté k cili a mdze byt i sdim o sobé pritazlivym cilem.

Jak jsme jizZ predeslali v tivodu, optimismus (jako dispozi¢ni rys osobnosti i jako
naucend kognitivni strategie) je vnimdn jako salutoprotektivni charakteristika
(Egger, 2013; Kebza, 2008; Solcova, 2009) a je davan do souvislosti s vétsi anga-
7ovanosti ve zdravi prospésnych aktivitdch (Scheier, & Carver, 1985; Peterson, &
Bossio, 1991; Soliah, 2011). Cilem kapitoly je predstavit vybrané konstrukty opti-
mismu,/pesimismu i piibuzny konstrukt nadéje a vytvorit model, ktery by pomohl
osvétlit vztahy mezi jednotlivymi dimenzemi popsanych konstruktt.

Povazujeme to za dilezité i z toho diivodu, Ze proménné dispozi¢ni optimis-
mus/pesimismus a defenzivni pesimismus vstupuji do nasledujicich studif v kapi-
toldch 4 a 6.

13



2 Nadéjné vyhlidky: optimismus a jeho vztah k nadéji

2.1 Soucasné psychologické teorie optimismu

2.1.1 Optimismus jako kognitivni chyba, pozitivni iluze, nerealisticky
optimismus

Koncept dusevniho zdravi se tradi¢né spojoval s realistickym ndhledem na sebe
i na svét. V 60. a 70. letech vSak zacali kognitivni psychologové upozornovat na
nepresnosti v lidském uvaZovdni. Matlinovd a Stang (1978, dle Peterson, 2000)
ve stovkdch studif prokdzali, Ze fe¢, mySleni a pamét jsou selektivné pozitivni. Vét-
$ina lidi se hodnoti pozitivné a v né¢em nadpriamérné, svét pak obyvaji lidé, kter'{
jsou vsichni ,nadprimérni*.

Lazarus (in Breznitz, 1983) pozitivné zkresleny ndhled na sebe a na svét nazyva
Lpozitivhim poprenim® a spojuje je s psychickou pohodou duSevné zdravych lidi.
Beck (1967) povazuje depresi za kognitivni poruchu, kterd je charakterizovana pe-
simismem a beznadéji, tedy negativnim vnimdnim sebe sama, reality a budoucnos-
ti. Taylorova a Brown (1988, 1994) polozili védeckému féru provokujici otazku: je
viibec mozné byt $tastny a zachovat si realisticky nahled na sebe a na situaci? Jsou
$tastni lidé realisté, nebo se dopoustéji soustavnych chyb pri vnimani a hodnoce-
ni reality? Sami autori upozornuji na tii mozné typy iluzi béZné se vyskytujicich
u spokojenych, psychicky zdravych a dobre adaptovanych osob:

— mirné sebenadhodnocovani zahrnujici autogratifikaci a autoprotekci;
— mnadhodnocovani vlastni mozZnosti kontrolovat béh udalosti svého Zivota;
— nahliZeni budoucnosti ve svétle nerealistického optimismu.

Taylorova (1989) rozliSuje iluzi a sebeklam optimismu. Iluze jsou vice vztaZzeny
k realité (i kdyZ neochotné) a jsou spojeny s vétsim pocitem odpovédnosti na rozdil
od sebeklamt. Zverejnéni konceptu pozitivnich iluzi vyvolalo Zivou polemiku. Se
z4sadni kritikou vystoupili Colvin a Block (1994), a obnovili tak pojeti psychického
zdravi spojeného se schopnosti realisticky nahliZet na sebe sama i na svét kolem
sebe. Tito autoii predlozili vyzkumné zavéry, které doklddaji negativni korelacni
vztah mezi sebenadhodnocovdnim a uzndvanymi, Zddoucimi osobnostnimi rysy.
Jinak receno, lidé s vyraznéjsi mirou sebenadhodnocovdni vykazuji v hodnoceni
nezdvislymi posuzovateli zdroven vice negativnich osobnostnich charakteristik.

O smifeni obou postoji se snaZili Asendorpf a Ostendorf (1998). Zamérili
se ve svém vyzkumu zvlasté na pozitivni iluzi sebenadhodnocovani a jako prvni
krok potvrdili jeji vztah k socidlni Zidoucnosti. Prokdzali jeho nulovou hodnotu
ve vztahu k osobnostnim rystim, které v nasi kultut'e vzbuzuji neutralni postoje.
Interindividudlni rozdily v sebenadhodnocovani se tedy zvySuji se vzristajici spole-
censky uzndvanou hodnotou osobnostniho rysu a zdrover jsou u vysoce spolecen-
sky Zadoucich rysti osobnosti konzistentni. Co se tykd sporu Taylorové a Browna
s Colvinem a Blockem, pokusili se demonstrovat moznou koexistenci naprosto
protichtidnych vysledki ndsledujicim grafem:
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Sebenadhodnocovani
A

Primér

L >
+ >

Primér Dusevni zdravi

Obrazek 2.1 Vztah sebenadhodnocovani a dusevniho zdravi
(Asendorpf, & Ostendorf, 1998)

Colvin, Funder a Block (1995) se zajimali o vztah mezi du§evnim zdravim (zZddouci
osobnosti) a sebenadhodnocovanim v netiidéné populaci, zndzornéné na obrazku
elipsou. Zjisténd negativni korelace je v grafu vyjddi'ena sestupnou regresni kiiv-
kou. Taylorova s Brownem (1988) porovnavali primérné sebenadhodnocovani
vyjadiené v grafu velkym kiizkem s primérnou mirou sebenadhodnoceni (maly
kiizek) ve skupiné psychiatrickych pacienti se sklony k depresim (maly krouzek).
Zjisténa sniZzend uroven sebenadhodnoceni u pacientl je vyjddfena vzestupnou
regresni kiivkou. Z nacrtu tak jasné vyplyvd, Ze protichidné zavéry se ve skutec-
nosti vzdjemné nepopiraji a jsou schopny koexistence. Umime si jisté predstavit
jiné skupiny pacientt, jejichZ sebehodnoceni je vyrazné pozitivné zkresleno a tvori
neprehlédnutelnou souddst klinického patologického obrazu (napft. u narcistické
poruchy osobnosti). Je tedy mozné konstatovat, Ze mira sebehodnoceni osciluje
na Skdle, jejiZ oba extrémni pély jsou neslucitelné s dusevnim zdravim.

Pokud se zamérime na pozitivni iluzi ve smyslu nerealistického optimismu,
dostaneme se k praci Weinsteina (1980, 1982), ktery upozornil na to, Ze nase
vztahovdni se k budoucnosti je zatiZeno kognitivnimi chybami. Vytvoril soubor 42
pozitivnich a negativnich Zivotnich udalosti a poZddal studenty, aby ohodnotili,
jaka je pravdépodobnost, Ze je ve srovnani se svymi spoluzdky zaziji. Studenti v an-
ticipaci svého Zivota nadhodnocovali pravdépodobnost proZiti pozitivnich udalosti
(napf. budu mit dobie placené zaméstnani, zdravé déti, dobré vztahy s blizkymi
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lidmi) a podhodnocovali mozZnost vyskytu negativnich udalosti (napf. rozvedu se,
onemocnim rakovinou). Weinstein (1980) tento jev nazval nerealisticky optimis-
mus a definoval ho jako obecnou tendenci oc¢ekdvat, Ze negativni udalosti se spise
prihodi jinym a pozitivni uddlosti s vétsi pravdépodobnosti ndm.

Vyse uvedeny fenomén byl mnohokrdt ovéren v fadé dalsich vyzkumi a byly
provéfovany i jeho psychologické a neuropsychologické moderatory (Hoch, 1985;
Helweg-Larsen, & Shepperd, 2001; Klein, & Weinstein, 1997; Weinstein, & Klein,
2002; Sharot, Riccardi, Raio, & Phelps, 2007, Sharot, Korn, & Dolan, 2011; Sharot,
2013; Garrett, & Sharot, 2014). I v naSem vyzkumu z r. 2004 jsme v ramci vyzkum-
ného souboru 840 adolescentli prokazali existenci systematické chyby v nahliZzeni
vlastni budoucnosti ve sméru jejiho pozitivniho zkresleni u 15 Zivotnich uddlosti
z celkového poctu 20 predloZenych. Optimistické zkresleni se neprojevilo ¢i proje-
vilo v mensi mife u ocekdvani spolecenské vyznamnosti, dlouhovékosti, stéhovani
se do zahranici, vaznéjsiho onemocnéni a narozeni zdravého ditéte. Nejvétsi roz-
dil mezi odhadem vlastnich Sanci a $anci vrstevnikd jsme prokazali u ocekdvani
vlastniho dalSiho studia, ziskdni zaméstndni dle svého vybéru a Zivota ve vlastnim
domé, z negativnich situaci respondenti oc¢ekdvali, Ze s mnohem niz§i mirou prav-
dépodobnosti oproti vrstevnikiim budou mit problémy s alkoholem ¢i drogami
a Ze se rozvedou. Poukazali jsme rovnéZ na mezipohlavni rozdily ve vykazované
mife pozitivnich ocekdvani, muZi svou budoucnost nahliZeli signifikantné optimis-
ti¢téji nez Zeny. MiZeme usuzovat na kulturni a socidlni podminénost téchto oce-
kévani. Zeny projevily mensi miru optimismu ptedevsim ve vztahu ke spole¢enské-
mu a materidlnimu uspéchu, coZ by mohlo naznacovat prinejmensim cdste¢nou
identifikaci s tradi¢ni méné vykonové orientovanou Zenskou roli (Dosedlovd, Kli-
musova, Blatny, & Jelinek, 2004).

Heine a Lehman (1995) se pokusili vymezit mezikulturdlni rozdily v mife nere-
alistického optimismu. Vyzkumu se ucastnilo 196 japonskych stfedoskoldkt a 90
kanadskych stfedoskoldkti evropského ptivodu. Respondenti vyjadiovali pravdeé-
podobnost, s jakou se jim prihodi néjakd pozitivni ¢i negativni uddlost v budouc-
nosti. Kanadsti studenti vyjadrili vy$§i miru nerealistického optimismu. Japonsti
studenti naopak vypovidali, Ze pozitivni udalosti se s vétsi pravdépodobnosti pii-
hod{ druhym, kdeZto negativni udalosti spiSe jim. Heine a Lehman nazvali tuto
tendenci nerealistickym pesimismem. Vyzkum byl kritizovdn z hlediska polozek,
které odpovidaly svym zaméirenim individualistické kultufe. Autofi tedy inventdr
upravili tak, aby poloZzky odpovidaly zaméteni obou kulturnich typu (priklad in-
dividualisticky zamérené polozky: ,V dospélosti zjisti§, Ze nedokdzes realizovat své
dilezité cile®, priklad kolektivisticky orientované polozky: ,V dospélosti nedokdzes
dostatecné zajistit svou rodinu na té drovni, kterou by sis predstavoval“). Nava-
zujici studie se ucastnilo105 japonskych stfedoskoldki a 110 kanadskych stfedo-
$koldkt evropského puvodu. Vysledky byly podobné, opét byl nalezen statisticky
vyznamny rozdil mezi skupinami a predpoklady studentd byly shodné s vysledky
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prvni studie. Heine a Lehman uzaviraji, Ze sebepfeceriovani je béZnym znakem
zdpadni individualisticky orientované kultury.

Pokud jsou oviem nerealistickd ocekdvdni v nasi kulture tak roz§ifend a vna-
Seji do procesti rozhodovani systematickou chybu, jak to, Ze nemaji vyraznéjsi
negativni disledky? A jak lidé nakladaji se zazivanymi rozpory mezi pozitivnimi
ocekdvdnimi a realitou, kterd je nutné vSechny nebo v celé §ifi nenaplnila? Armor
a Taylorova (2002) diskutuji problematiku dutsledkt rozhodnuti ovlivnénych sys-
tematickou chybou nerealistického optimismu. Autofi predklddaji fadu moznych
vysvétleni - lidé nevykazuji pozitivni ocekdvani nediferencované, vétSinou jsou
citlivi vii¢i kontextu, ve kterém se snazi néco predvidat, a jejich o¢ekavani koreluji
s minulymi zkuSenostmi v dané oblasti. Vy$§i mira nerealistického optimismu se

vy .

projevuje spiSe ve vztahu ke vzdalenéjsi budoucnosti nez k té bliZsi a je spoje-
na se situacemi s vy$$i mirou nejistoty, tedy kdyZ se pravdépodobnost dspéchu
i nedspéchu blizi 50 %. Pokud se lidé rozhoduji a planuji své aktivity, vytvareji si
urcité scéndre budouciho vyvoje. Tyto scéndie vétSinou nejsou zatiZeny vysokou
mirou nerealistickych pozitivnich ocekdvdni. Nerealisticky optimismus nastupuje
aZ po vybéru jednoho konkrétniho scéndfe a ma ndsledny motivacni efekt, ktery
jedinci pomahd soustiedit dsili k dosazeni cile. Dokonce, i kdyZ nerealisticti opti-
misté nenaplni své cile v pIné predpokldadané 3iti, jsou jejich vysledky stale lepsi
nez vysledky osob, které nepodlehly vlivu této iluze. V duasledku nerealistického
optimismu lidé samoziejmé nutné zaZivaji cas od casu diskrepanci mezi pozitiv-
nim ocekdvanim a nezddoucim vysledkem. Optimisté casto reinterpretuji vysledky
v pozitivnim duchu - posouvaji standardy pro socidlni srovndvani a obraceji po-
zornost z toho, co neziskali, na to, co jiz maji. Veskeré lidské predpoklady jsou
zatfZeny jistou mirou nejistoty a nutné i chybami. Autofi uzavirajf, Ze realisti¢nost
v usuzovani nijak negarantuje presnost predikce. Optimistické zkresleni poskytuje
prinejmensim psychologicky zisk tim, Ze pozitivni obrazy spojené s uspéchem maji
motivacni efekt.

2.1.2 Dispozi¢ni optimismus

Carver a Scheier (1985; 2001; 2002; 2014) optimismus definuji jako generalizova-
né ocekavani kladného pribéhu udalosti i samotného vysledku néjaké uddlosti
¢i ¢innosti. Jejich pojeti vyplyvd z modelu motivace — ocekdvdni — hodnoty. Chovani
vyplyva ze sledovani cild, aktivit ¢i stavl, které cloveék vnima jako Zddouct ¢i neza-
douci. Zddoucich cili chceme dosdhnout, nezddoucim se vyhnout. Cim je pro nds
cil ddlezitéjsi, tim ma vyssi hodnotu. Ocekavani mizZeme chédpat jako stav davéry
¢i pochybnosti, Ze cil bude dosazen. Pouze pokud maji lidé dostatek davéry a cil
je pro né dostatecné hodnotny, pusti se do néjaké ¢innosti. Naopak, pokud nevéri
tomu, Ze cile dosdhnou, nebo cili nepripisuji dostate¢nou hodnotu, nevyvinou
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takové usili. Cile a k nim vztaZend ocekdvani se liSi svou $ifi a mirou abstrakce.
MiZzeme byt plni nadé¢je ¢i pochybnosti, Ze se ndm podari uskutecnit uspésnou
kariéru, Ze budeme mit dobry postieh v socidlnich situacich, Ze vyhrajeme zdpas
v golfu, najdeme pékné misto na vecefi nebo Ze se nam podari rozchodit trochu
tésné boty.

Podobné principy jako pro zaméfenou duavéru ¢i pochybnosti plati i pro op-
timismus a pesimismus, pouze stav divéry je difiznéjs$i a v zdbéru Sirsi. Scheier
a Carver (2005) vnimaji optimismus jako generalizované pocity sebedtvéry ¢i po-
chybnosti jedince v jeho Zivoté. Na jakoukoliv vyzvu reaguji optimisté davérou
v dosazeni Zadoucich vysledkd bez ohledu na typ prostiedk, ktery jim pomuze
(mohou vérit vlastnim schopnostem nebo tomu, Ze druzi je maji rddi a pomohou
jim). Pesimisté jsou naopak plni pochybnosti a vdhaji, zda se viibec do akce pustit
(Carver, & Scheier, 2014). I ve vztahu k nestésti jsou optimisté piesvédceni, Ze situ-
ace muze byt néjakym zptisobem pozitivné zvladnuta. Pesimisté ¢ekaji katastrofu.
Tyto rozdily vyznamné ovliviiuji mimo jiné i napf. vyrovnavani se stresem (coping).

Dispozi¢ni optimismus je do zna¢né miry ovlivnén geneticky, nevime vSak, zda
je dédi¢ny sdm o sobé, nebo ve vztahu s jinymi temperamentovymi charakteristi-
kami. Je to kvalita relativné stdld a trvala.

Dispozicni optimismus jako jednofaktorovy (bipoldrni), nebo dvoufaktorovy model?

Life Orientation Test (LOT), ktery byl konstruovan pro méteni dispozi¢niho op-
timismu, chdpe optimismus a pesimismus jako dva poély jednoho kontinua. Lidé,
kteri ve Skdle skéruji vysoko, jsou oznaceni za optimisty, nizky skér se poji s pe-
simismem. Néktel{ autofi se vSak priklanéji k ndzoru, Ze optimismus a pesimi-
smus nejsou dvéma poély jedné dimenze (jednofaktorovy, bipolarni model), ale
dvéma konstrukty, které jsou v urcitém vzdjemném vztahu (dvoufaktorovy mo-
del). Vyzkumné to doklddaji napt. Kubzanskd, Kubzansky a Maselkova (2004).
Ve vyzkumném souboru 429 vysokoskolskych studentti identifikovali urcité malé
procento studentt, ktef{ skérovali vysoko jak v optimistickych, tak pesimistickych
ocekavanich (n = 16; 4 %), i takové, kteri skorovali nizko v obou konstruktech
(n = 11; 2,5 %). Autori tento jev interpretuji opatrné vzhledem k nizkému po-
¢tu osob, ale vysledky presto naznacuji, Ze lidé mohou ocekdvat zdroveri mnoho
dobrych i Spatnych véci. Peterson (2000) vnima tyto typy bud jako hédonicky
orientované, ktefil touzi po plné prozitém Zzivoté a intenzivnich zdzitcich, nebo
jako nevyrovnané osoby trpici zmatenim roli a ambivalenci v postojich k sobé
i ke svétu. Soucasné teorie se priklanéji k dvoufaktorovému modelu optimismu/
pesimismu. Protikladem optimismu neni pesimismus, ale nedostatek optimismu,
protikladem pesimismu je nedostatek pesimismu. Nedostatek optimismu mtzZeme
jasné odliSit od pesimismu, stejné jako nedostatek pesimismu neni totéZ, co opti-
mismus (Norem, & Chang, 2001; Bryant, & Cvengros, 2004). Rozdily mezi témito
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konstrukty nejsou jen sémantické, majf jiné redlné duasledky. Schulz, Bookwala,
Knapp, Scheier a Williamson (1996) napt. ovérili, Ze optimismus nemél Zadny
vztah k délce preZiti pacientt trpicich karcinogennim onemocnénim, ale pesimis-
mus koreloval s difvéjsim dmrtim.

Optimismus, pesimismus a coping

Optimisté castéji neZ pesimisté uZzivaji aktivni, na problém orientované copingové
strategie (approach copers). Zvlasté v situacich, které jsou subjektivné vnimany
jako kontrolovatelné, popieni a snaha vzddlit se od problému s optimismem kore-
luji negativné. Optimisté uzZivaji rovnéz strategie zamérené na emoce, hlavné pro
snadnéjsi akceptovani nesnadné situace a jeji pozitivni pferamovani (predevsim
v situacich, které se nedaji zménit). Snazi se najit n¢jaka pozitiva i na nepiiznivych
okolnostech a ocekdvaji osobnostni rust jako duasledek piekondni téchto naroc-
nych okolnosti. Vice pldnuji, jsou zaméreni na vyhleddvdni informaci a podporuji
humor. UZivaji méné fatalistickych postojii a méné se obvinuji. Nezménitelné situ-
ace akceptuji rychleji a neunikaji z nich.

Pesimisté vykazuji vétsi tendenci problém popirat, snazi se od problému vzdalit
a sniZovat jeho uvédoméni napi. spanim, jedenim, pitim ¢i naduZzivinim 1éka a jinych
latek (avoidant copers). Rychleji a snadnéji rezignuji. NaduZivani chemickych latek
muZe byt vnimano jako privodni znak tendence vzddvat se. Pesimisté maji castéji
nez optimisté problémy s pitim alkoholu. V situaci ztraty Zivotnich cilt je pesimismus
méteny $kalou beznadéje silnym prediktorem hrozic sebevrazdy (Scheier et al., 2001).

Vztah dispozi¢niho optimismu a aktivnich copingovych strategii potvrzuje
i metaanalytickd studie Nesové a Segerstromové (2006), kterd analyzovala 50 neza-
vislych studii o celkovém poctu 11 629 respondentd.

Na Slovensku se vztahem optimismu, resp. pesimismu a copingovych strategii
vénoval Sarmdny-Schuller se svymi kolegy. Vyzkumné potvrdili, Ze optimismus
a pesimismus maji vztah k preferenci urcitych kognitivnich styld: optimismus
vzhledem k vyssi toleranci k neurcitosti a nejistoté vysoce pozitivné koreluje s heu-
ristickou orientaci a pesimismus s algoritmickou orientaci (Sarmdny-Schuller,
1992). Ddle potvrdili, Ze pesimismus se poji s anxietou, a co se tykd strategii zvla-
ddni, je Castéji spojen s vyhybdnim se (Sarmdny-Schuller, 1997).

Vysoka mira davéry a perzistence muiiZze byt v nékterych situacich rizikova.
Gibson a Sanbonmatsu (2004) jako priklad takové situace uvadéji gamblerstvi.
Optimisté oproti pesimistim vice vérili mozZnosti vyhrat i pii aktudlnich slabych
vysledcich. Uéastnici této studie nebyli piimo gamblefi, ale vysledky mohou pou-
kdzat na moznou vétsi vulnerabilitu optimistd v hracskych situacich. V jiné studii
je nizsi mira optimismu podnikateli spojena s vétsi uspésnosti v nejistych podni-
katelskych zdmérech. Sami autori vSak podotykaji, Ze celou zkoumanou skupinu
podnikateléi bylo mozné oznacit za optimisty, zaleZelo tedy jen na mife optimis-
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mu, nikoliv pesimismu. Vyzkum naznacuje, Ze v urcitém kontextu muze byt efekt
optimismu vyjadfen kiivkou (Hmieleski, & Baron, 2009).

2.1.3 Optimismus jako explanacni styl

Teorie optimismu jako explanac¢niho stylu vychdzi z teorie atribuci a teorie nauce-
né bezmocnosti. Zdkladni rozdil mezi optimistickym a pesimistickym explana¢nim
stylem vnimd Seligman (2003, 2013) v odliSném hodnoceni trvalosti piicin uspé-
chu ¢i neuspéchu, ddle v tzv. pronikavosti dobrych ¢i $patnych uddlosti, ve schop-
nosti udrzovat si a péstovat nadéji a v personalizaci dobrych a $patnych uddlosti.

Trvalost (stabilita)

Pesimisté povazuji piic¢iny Spatnych udalosti, které je potkaji, za trvalé a neodstra-
nitelné (,diety nikdy nefunguji“, ,nikdy si se mnou v klidu nepromluvi§“), naopak
priciny dspéchi posuzuji jako nestdlé a nahodilé (,mél jsem zrovna dnes u zkous-
ky $tésti“). Optimisté projevuji tendenci vnimat priciny negativnich uddlosti jako
prechodné (,diety nefunguji, pokud se stravujete v restauracich“, ,v posledni
dobé jsi se mnou nemluvil®), zato piiciny pozitivnich uddlosti hodnoti jako trva-
lejsi (,dobfe jsem se na zkousku pfipravil, mam talent®). Trvalostni dimenze m;.
urcuje, na jak dlouho ¢lovék rezignuje - trvalé priciny Spatnych uddlosti produkuji
dlouhodobou bezmoc, zatimco prechodné umoziiuji odraz ode dna.

Pronikavost: specifické versus univerzdlni vysvétleni

Trvalost se tykd casu, pronikavost je spojena s prostorem. Urcuje, zda pocit bez-
moci prostoupi do mnoha situaci, ¢i zda ziistane ohranicen v pivodni oblasti neud-
spéchu. Nastanou-li problémy, pesimisté se domnivaji, Ze ohrozi v§echny oblasti Zi-
vota (,,priSel jsem o prdci, to znamend, Ze nestojim za nic“). Optimista nepovazuje
jednu negativni zkuSenost za prostupujici v§im (,,priSel jsem o praci, vSak se mohu
dobfe Zzivit i néc¢im jinym*®). Optimista také véri, Ze dobré uddlosti vylepsi vie, co
déld, kdeZto pesimista vnima pripadny uspéch jako uzce specificky.

7 dimenz{ stability a pronikavosti vyriistd nadéje. Uméni udrZovat si nadéji zna-
mend nalézat trvalé a univerzdlni priciny dobrych uddlosti a zdroven prechodnd
a specifickd vysvétleni pro nestésti, které nds potkd.

Personalizace
Optimisté majf tendenci pripisovat ispéch sobé (svym schopnostem a usilf) a netspéch

naopak externim faktorim. Pesimisté naopak internalizuji nedspéchy a externalizuji
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uspéchy (Seligman, 2013). Jak vyzkum pokracuje, ochabuje zdjem o dimenzi internalita
x externalita, kterd vykazuje nekonzistentnéjsi vztahy nez dimenze stability a globa-
lity. Internalita mdZe byt sycena sebeobvinovanim a sebe-ticinnosti (self-efficacy),
coz komplikuje empiricky vyzkum. Sdm Seligman (2013, p. 97) piSe, Ze vyznamnéjsi
dimenzi neZ personalizace je trvalost: ,JestliZe chceme, aby byli lidé odpovédni za to,
co délaji, pak ano, chceme, aby méli interni styl. A navic museji mit docasny styl
vysvétlovani $patnych udalosti - museji véfit, Ze pricina selhani mize byt zménéna.*

Optimismus i pesimismus mohou byt vysvétleny jako flexibilni ¢i rigidni ex-
planacni (atribucni) styly. Explanacni optimisticky styl mtze byt charakterizovany
prisouzenim externich, nestabilnich a specifickych pti¢in netdspéchim a negativnim
uddlostem a pesimisticky explanacni styl je typicky prisouzenim internich, stabilnich
a globdlnich pri¢in negativnim uddlostem. Vysvétlovani pricin pozitivnich i nega-
tivnich udalosti v minulosti ovliviiuje i o¢ekdvani do budoucna (Seligman, 1990).

Mezulisova se spolupracovniky (2004) uverejnila meta-analytickou studii tyka-
jici se atribuci udrzujicich pozitivni sebeobraz (self-serving bias), tedy tendenci
prisuzovat vys$s$i miru vnitinich, stabilnich a globdlnich pri¢in pozitivnim uddlos-
tem oproti negativnim. Autoii provéfili 266 studii a potvrdili pritomnost této
systematické chyby témér ve vSech souborech. Mira self-serving bias je ovlivnéna
vékem (déti a starsi dospéli skéruji vyse), kulturou (respondenti euroamerické
kultury vykazuji vy$§i miru tohoto zkresleni nez Asiaté) a psychopatologii (niZzsi
mira self-serving bias je opakované potvrzena u pacientd trpicich depresi, anxie-
tou a ADHD).

Seligman (2013) uvadi tfi druhy vlivi, které formuji explanacni styl ditéte:
prvni je forma kazdodennich analyz pricin uddlosti ze strany vychovdavajicich osob
(predev$im matky), druhym zdrojem je forma kritiky, kterou dité slysi, kdyZ néco
pokazilo, a tfeti zdroj tvorf realita jeho ranych ztrdt a traumat. Pokud jsou tyto
ztrdty piekondny, dité si vytvoli implicitni teorii, Ze vSechno zlé se dd zménit
a vyresit. Pokud jsou tyto ztraty trvalé a univerzdlni, mohou vést k rozvoji pesimis-
tického explanacniho stylu. Geny mohou mit nepiimy vliv. Ovliviiuji napft. takové
charakteristiky, jako je inteligence nebo atraktivita, jejichZ vy$§i mira muZe vést
v societé k uspésnym vysledkiim, a tak do budoucna pozitivné ovlivnit atribu¢ni
styl v optimistickém sméru.

Podle Seligmana (2013) ziistavaji pesimisté casto pod svym potencidlem a ne-
naplni ho. Vyhodou optimismu je naopak pozitivni afektivita, vy$si aktivita, vy$si
vytrvalost a s nimi souvisejici vyS§i uspés$nost, pevnéjsi zdravi i deli Zivot. Selig-
man a jeho spolupracovnici (1988; Gillham et al., 1995) vnimaji explanacni styly
jako tvarné, povazuji za mozné i za zddouci osvojit si optimisticky explanacni styl
pomoci kognitivné-behaviordlnich intervenci. Pesimismus dle tohoto piistupu ne-
nabizi mnoho vyhod - sndze vede k rezignaci, podporuje depresi a je spojovan se
Spatnym fyzickym zdravim. Na druhé stran€ je vSak tfeba mu pricist k dobru smysl
pro realitu a jeji presnéjsi hodnoceni.
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Seligman (2013) proto doporucuje vyuZivat tzv. flexibilni optimismus, to zna-
mena védomé uzivat optimisticky explanacni styl v situacich, ve kterych jde o do-
sazeni néceho (dosazeni uspéchu ve studiu, ziskan{ financ¢nich prostiedki, napsani
tézké zpravy, prodej produktu, vitézstvi ve sportu), ve chvilich, kdy se chceme 1épe
citit a udrzovat si moradlku, a chceme-li vést ostatni. Optimisticky explanacni styl se
dle tohoto autora naopak nehodi v situacich, kdy je cena v pripadé¢ selhani prilis
vysoka (fizeni vozidla v opilosti, technickd kontrola letadla apod.).

2.1.4 Defenzivni pesimismus a strategicky optimismus

Lidé uZivajici optimistickou strategii nemysli prili§ na moznd rizika a predstavuji
si sami sebe ve stavu uspésného zvladani situace. Dana oblast v nich nevzbuzuje
uzkost a citi se mit situaci pod kontrolou. Naproti tomu lidé uZivajici strategii
defenzivniho pesimismu ocekdvaji od nastdvajicich uddlosti velmi madlo, prestoZe
jiz drive zazili v podobnych situacich uspéch. Tito defenzivni pesimisté jsou uz-
kostnéjsi, a tak sniZend ocekdvdni slouZ jako ,pol§tair tlumici dopady pripadného
neuspéchu. Predstavuji si, co vSechno nepifjemného se muze stit, snazi se odhad-
nout vSechna rizika, aby se na né¢ mohli pfipravit. Defenzivni pesimismus nijak
nesnizuje jejich usili dosdhnout cile (Norem, 2001). Pravé pro tuto charakteristiku
je koncept defenzivniho pesimismu vniman ve svété vyzkumu tykajicich se opti-
mismu trochu jako ,kukac¢i mladé“. Zdd se, Ze popird vysledky vSech ostatnich
vyzkumi, které spojuji pesimismus s copingovymi strategiemi vyhnutf se.

Autorky, Cantorovd a Noremovd, se vénuji nékolika aspektim vlastnitho kon-
ceptu. Strategicky optimismus a defenzivni pesimismus povazuji za kognitivni stra-
tegie, které mohou byt lidmi vice ¢i méné uvédomované. Jejich cilem je regulovat
emoce a chovadni. Jako strategie vyjadi'uji sled na sebe navazujicich sekvenci. Napi.
strategie defenzivniho pesimismu zac¢ind nizkym ocekavdnim, které se rozviji jako
odpovéd na uzkost. Pokracovat muiZe nejriznéj$im zpusobem, takZe jednotlivé
prvky scéndfe mohou mit jiny dc¢inek v raznych kombinacich. Napriklad pesimis-
mus a zvy$ena (sebe)reflexe uzkost spise zvysuji, strategie defenzivniho pesimismu
ve svém dusledku uzkost spiSe snizZuje.

Autorky tyto strategie nevnimaji jako individudlné neménné, naopak pocditaji
s tim, Ze pro jednu urcitou situaci mizZe jedinec pouZit strategii defenzivniho pe-
simismu, pro druhou strategického optimismu. Zadnou strategii zvladan{ zité7e
nevnimaji jako obecné ¢i zakonité efektivni za vS§ech podminek. Ukazuji na varietu
zptisobti, kterymi lidé mohou svych cili dosdhnout.

Je viak tf'eba jasné odlisit defenzivni pesimismus od sebehendikepuyjici strategie,
kdy se jedinec brani negativnim dopadiim mozZného neuspéchu na sebepojeti tak,
Ze se predem vice ¢i méné uvédoméle oslabi, takZe netspéch muze pricist na vrub
momentalni indispozici (napf. student vecer pred obtiznou zkouskou vypije prilis
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mnoho alkoholu, sportovec pred vyznamnym zdvodem netrénuje). Defenzivni pesi-
mismus naproti tomu nijak nesnizuje usili zamétené k cili. Defenzivni pesimismus se
rovnéz lisi od pesimistického atribuc¢niho stylu tim, Ze vyjadi‘uje strategii predchdze-
jici a provdzejici z4at€Z, ne reakci na tuto zatéZ po jejim skonceni. Showers a Ruben
(1990) potvrdili, Ze na rozdil od pacientli s depresivnimi poruchami defenzivni
pesimisté neuzivaji copingové strategie zaméfené na unik a netrpi pretrvavajici
uzkosti a nepffjemnymi ruminacemi po ukonceni stresujici uddlosti. Defenzivni
pesimismus a strategicky optimismus neni totoZny ani s konceptem dispozi¢niho
optimismu Carvera a Scheiera (2002). Dispozi¢ni optimismus popisuje stabilni
tendenci oc¢ekdvat pozitivni vyvoj uddlosti a zahrnuje obecnd oc¢ekdvani trvald v ¢ase
a neménici se v riznych situacich. Strategie strategického optimismu a defenzivniho
pesimismu autorky vnimaji jako mnohem tvarnéjsi a flexibilné;jsi.

v

2.2 Optimismus ve vztahu k nadéji
Nejen optimismus je zaloZen na pozitivnim ocekavani do budoucna, vira v pozi-
tivni vyvoj udalosti je rovnéz zdkladem nadéje. Nadéje podle Snydera (2000a, b)
je multidimenziondlni konstrukt, ktery muzZe nabyvat podoby aktualniho stavu
(state hope) nebo osobnostniho rysu (hope trait). Nadéje jako osobnostni rys pak
vyjadiuje dlouhodobé prozivanou subjektivni miru nadéje. Je vysledkem kognitiv-
né-motivacniho nastaveni a skldda se ze tfi zdkladnich komponent - cili (goals),
viile, kterd je rovnéz oznacovana jako snaha (will-power, agency), a samotné cesty
(pathways). Je tedy souhrnem subjektivné vnimanych zdroji a schopnosti nalézat
cesty k vyty¢enym cilim a subjektivné vnimané aktivity pottebné k uZiti téchto cest.
Reflektuje viru, Ze ¢lovék najde zpilisob, jak dosdhnout Zadouciho cile, a bude mo-
tivovany tento zpusob uZit (Snyder, 1994, 2000a, b). Teleologicky koncept nadéje je
zaloZen na tfech zdkladnich slozkach jednani: na cili, cesté a aktivité (vali, snaze).

Osobni cile

Lidské chovani je zacilené. Cilem muzZe byt jakykoliv objekt, sen, piedstava nebo
cokoliv, co chce jedinec ziskat. Tento objekt musi mit vZdy pro clovéka dostatec-
nou hodnotu. Nadéje je stav pozitivni motivace, bez cilového zaméreni je mrtva.
Cil pfedstavuje ukotveni aktivity a zdroven probouzi nasi mentdlni aktivitu. Cile
jsou usporaddny na kontinuu z hlediska rtznych kritérii, napi. ¢asu (kratkodobé x
dlouhodobé), subjektivni atraktivity nebo z hlediska dosaZitelnosti. Cim méné se
nam jevi byt dosazitelné, tim vice nadéjeplného mysleni vyZzaduji (Snyder, 2000a).

Cesta (pathway thinking) - mysleni generujici cestu k cili

Jde o mentdlni kapacitu, ktera jedinci pomdha najit zptisob (nebo pfipadné vice
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zpusobtl), jak dosahnout cile. Tato schopnost je z&asti zavisld na predeslych zkuse-
nostech, predevsim s piekondvanim prekazek, ne viak uplné. Souvisi téZ s urcitym
typem kognitivniho a osobnostniho nastaveni (Snyder, 1994).

Aktivita, viile, snaha (agency thinking ) - mysleni zamérené na akci, mentdlni ener-
gie, vnimand kapacita urcité osoby zvolit urcitou cestu a dojit k cili

Tato komponenta piedstavuje subjektivni presvédceni jedince, Ze mizZe dosahnout
cile a Ze ma dost zdroji k tomu, aby vytrval na cesté i s pfipadnymi prekazkami.
Je motivacnim faktorem teorie nadéje, ktery doddva celému procesu nadéjného
mysleni energeticky aspekt. Snyder (2000a) zddraznuje procesy mysleni, emoce se
rozvijeji az v dasledku dspéchu ¢i nedspéchu na cesté k cili.

Protivahu této kognitivni teorie nadéje tvori emocni pojeti nadéje (Averill, Cat-
lin, & Chon, 1990), ve kterém je emoce nad¢je primdrni a hraje hlavni roli pri
udrZeni angaZovanosti clovéka na cesté k cili. Na zakladé vypovédi respondentt
autori dospéli ke ¢tyfem socidlné zakotvenym ,zdsaddm® uziti nadéje, které vyply-
vaji z posouzeni budoudi situace. Nadéje je vhodnd, pokud je odhad pravdépo-
dobnosti dosaZent cile realisticky (prudential rule, zdsada presného odhadu). Lidé
doufaji jen v objekty socidlné Zadouci (moralistic rule, mordlni zdsada) a subjek-
tivné dualezité (priority rule, zdsada subjektivniho vyznamu). Pokud lidé doufaji,
méli by se snaZit byt aktivni a dosahnout svych cilti (action rule, zdsada jedndni).

Konceptudlnimu a psychologickému rozliSeni optimismu a nadéje na zdkladé
bézné pouzivanych konotaci v jazyce se vénovali Bruininksova a Malle (2005).
Na zdkladé kvalitativnitho kédovani vypoveédi respondent dospéli k zavéru, Ze
intuitivni pojeti optimismu a nadéje neodpovidd teoretickym konstruktiim, nic-
méné i toto je rozliSuje. Optimismus se objevuje v situacich, kdy je dosazZeni cile
pravdépodobnéjsi a je spojen s radosti. Nadéje jako emoce je aktivovdna v situa-
cich, které nemdme prili§ pod kontrolou a jejichZ uskutecnéni je nejisté. Autori
se pozastavuji nad zcela ziejmymi rozpory v intuitivnim chdpdni srovndvanych
pojmu (predev$im nadéje) a teoretickych konstruktti a vystupuji proti svévolné
tvorbé psychologickych teoretickych konceptti, které nerespektuji folk concept,
tedy obecné prijimany koncept urcitého jevu. Snyder (2001) se spolupracovniky
vnimaji optimismus jako obecnéjsi konstrukt, ktery zdaraziuje aktivni mysleni
zameérené k cili, nadéji jako set k cili se upinajicich myslenek, které zahrnuji jak
motivaci, tak i mozny zptsob jeho dosaZeni. Alarcon, Bowling a Khazon (2012)
uverejnili meta-analytickou studii provéfujici vztah mezi optimismem a naddji.
Ovérili, Ze oba konstrukty spolu koreluji, nejsou v§ak redundantni.
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2.3 Shrnuti teoretickych uvah o optimismu/pesimismu

Pokud shrneme dosavadni informace, musime konstatovat, ze odbornd psycho-
logie dosud nedospéla k jednotnému pojeti optimismu/pesimismu. Optimismus
je vnimdn jako kognitivni chyba v isudku o budoucich perspektivach, kterd v§ak
miiZe mit pozitivni dopad na adaptaci. Je spjat s aktivnim copingem, tedy s ori-
entaci na reseni problému nebo na zlepseni emocniho stavu (Scheier, Carver, &
Bridges, 2002; Nes, & Segerstrom, 2006). Jako dispozi¢ni rys osobnosti i jako na-
ucend kognitivni strategie je vniman coby salutoprotektivni charakteristika (Egger,
2013; Kebza, 2008; Solcovd, 2009) a je ddvan do souvislosti s vét$i angaZovanosti
ve zdravi prospés$nych aktivitdch i se samotnymi pozitivnimi zdravotnimi vysledky
(Scheier, & Carver, 1985; Peterson, & Bossio, 1991; Rasmussen, Scheier, & Green-
house, 2009; Soliah, 2011). Optimisté se vice angazuji v socidlnich vztazich, lépe
resi interpersondlni konflikty a disponuyji §irsi socidlnf sitf (Segerstrom, 2007; Neff,
& Geers, 2013).

Stinnd strdnka optimismu je diskutovdna o pozndni méné. Vétsinou souvisi
s vétsi toleranci optimistd k riziku a rizikovym cinnostem (Gibson, & Sanbon-
matsu, 2004; Kubzansky, Kubzansky, & Maselko, 2004). Na zaklad¢ dat longitu-
dindlniho vyzkumu Terman Life Cycle Study, ktery provazel 1500 nadpriamérné
inteligentnich lidi celym jejich Zivotem od détstvi v r. 1921 aZ do smrti, Martinovd
a Friedman se spolupracovniky (2002) prokdzali, Ze se veselé, extravertni déti
v dospivani a dospélosti vice angaZovaly v rizikovém chovani ve vztahu ke zdravi
(konzumace alkoholu, koufeni, rizikovy sex, nebezpecny styl fizeni vozidla a vyhle-
davani rizika i v zajmech), coZ zvySovalo riziko jejich ¢asné mortality.

Nékteri autoi'i neopoustéji bipoldrni model optimismu/pesimismu (Carver, &
Scheier, 2014), jini preferuji dvojdimenzionalni model, kdy protikladem optimis-
mu neni pesimismus, ale nedostatek optimismu, a protikladem pesimismu neni
optimismus, ale nedostatek pesimismu (Kubzansky, Kubzansky, & Maselko, 2004;
Norem, & Chang, 2001).

Modely optimismu se zabyvalo relativné malo vyzkumnych studii, v Ceské re-
publice nebyla dosud publikovana 7zddnd. Schwarzer (1994) rozlisil funkéni a de-
fenzivni optimismus. Funkcni optimismus v jeho pojeti predstavuje dispozicni
optimismus, optimismus jako explanac¢ni styl a také generalizované védomi vlast-
ni dcinnosti (self-efficacy). Nerealisticky optimismus klasifikuje jako defenzivni
optimismus. Funkéni optimismus podle néj souvisi s aktivnim zvladdnim obtizi
(copingem). Fournier, De Ridder a Bensing (1999) dospéli k modelu optimismu
o tfech faktorech: pozitivni o¢ekdvani zamérené do budoucnosti, pozitivni oc¢eka-
vani vlastni Gc¢innosti a nerealisticky pozitivni mysleni. Ddle sledovali, jakou roli
zaujimajf tyto faktory v procesu vyrovnavani se s chronickym onemocnénim (roz-
trousenou sklerézou). Potvrdili vztah pozitivnich oéekavani budoucich vysledku
i vlastni efektivity a lepsiho duSevniho zdravi. Role nerealistického optimismu
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zUstava podle téchto autorti nejasnd. Nesmime zapomenout ani na kulturni pod-
minénost optimismu,/pesimismu. Zminéné vysledky plati vét§inou pouze pro pii-
slusniky euroamerické kultury (Chang, 2001).

2.4 Model optimismu - empiricka studie

V kontextu vyse uvedenych informaci jsme se rozhodli vytvorit model, ktery by
nam pomohl 1épe pochopit vztahy mezi jednotlivymi dimenzemi popsanych kon-
struktd optimismu,/pesimismu a nadéje. Do modelu zatazujeme dispozi¢ni opti-
mismus, defenzivni pesimismus, nerealisticky optimismus a nadéji.

2.4.1 Metoda

Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor tvofilo 1774 osob (muzi 33,3 %, Zeny 66,7 %) od 15 do 79 let (m
= 33,5; sd = 15,8; med = 27). Z hlediska vzdélani 21,9% respondenti dokon¢ilo
zdkladni vzdélani nebo stfedoskolské bez maturity, 48,8 % stredoskolské vzdélani
s maturitou a 29,3 % vysokoskolské vzdéldni. Do findlntho souboru byly zatrazeny
pouze osoby, které nemély vice neZ 3 chybéjici vysledky z 9 pouzitych skal.

Instrumenty

Respondentiim byla administrovana rozsdhla dotaznikova baterie. V ramci pred-
loZené studie jsou vyuZita data z Testu Zivotni orientace, Dotazniku defenzivniho
pesimismu, Skaly nadéje pro dospélé, Dotazniku nerealistického optimismu a sub-
jektivniho pocitu kontroly.

Test zivotni orientace (Life Orientation Test — Revised , LOT-R, Scheier, Carver,
& Bridges, 1994). Scheier a Carver vyvinuli v r. 1985 metodu Life Orientation Test
(LOT), kterd se zaméruje primo na generalizovand o¢ekdvdni determinujici aktivitu,
na oc¢ekdvani dobré ¢i §patné budoucnosti. Optimismus a pesimismus jsou chdapany
jako zdkladni osobnostni charakteristiky, které ovliviiuji orientaci lidi v Zivotnich
uddlostech. Novéjsi zkracend a revidovand forma dotazniku Life Orientation Test —
Revised, LOTR (Scheier, Carver, & Bridges, 1994) je zaloZena na Sesti hodnocenych
polozkach a vykazuje dobrou vniti'ni konzistenci i stabilitu v ¢ase. V nasem souboru
jsme ovérovali vnitini konzistenci $kdly, Cronbachova alfa dosdhla hodnoty 0,751
pro optimismus (ddle LOTR_O) a 0,769 pro pesimismus (ddle LOTR_P).

Dotaznik defenzivniho pesimismu (Defensive Pessimism Questionnaire,
DPQ, Norem, 2002). Inventdf tvori 17 tvrzeni, vici kterym respondent vyjadiuje
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miru svého souhlasu ¢i nesouhlasu na sedmibodové $kdle. Jednotlivé polozky byly
autorkou dotazniku podrobeny faktorové analyze, ktera potvrdila dva zakladni fak-
tory: pesimismus a reflexi. Inventdi’ dobi'e odliSuje defenzivni pesimismus od re-
alistického pesimismu (v pripadé respondentovych zkusenosti s opakovanymi ne-
uspéchy v minulosti). Z celkového poctu 17 otdzek skérujeme pouze 12, s vyplrio-
vymi ,fillers“ a experimentdlnimi otdzkami v hodnoceni nepocitime. Reliabilita
nastroje je uspokojivd, Cronbachova alfa pro pesimismus (DPQ_P) je 0,688, pro
reflexi (DPQ _R) -0,636.

Skila dispoziéni nadéje pro dospélé (Adult Dispositional Hope Scale, ADHS,
Snyder et al., 1991). Skila obsahuje 12 poloZek, vyrokd, z nichz 4 se zaméiu-
ji na snahu (agency) potfebnou k uskutecnéni cile, 4 na generovani prostiedki
(pathways) a posledni 4 jsou distraktory, které se nevztahuji k problematice na-
déje (Snyder, 1995). Miru souhlasu s vyrokem respondenti posuzuji na 8-bodové
$kdle (1 = naprosto mé nevystihuje, 8 = presné mé vystihuje). Ovéfili jsme vnitini
konzistenci $kdly, Cronbachova alfa dosdhla hodnoty 0,830 pro snahu (ADHS_A)
a 0,859 pro cestu k cili (ADHS_P).

Dotaznik nerealistického optimismu a subjektivniho pocitu kontroly (Wein-
stein, 1980; Dosedlova, Jelinek, & Klimusova, 2012). V souladu s vyzkumnou
metodou Weinsteina (1980, 1982) jsme vytvofili seznam 18 Zivotnich uddlosti (8
pozitivnich a 10 negativnich), které respondenti mohou ve svém profesnim a osob-
nim Zivoté ocekdvat. Zivotni uddlosti jsme specifikovali s piihlédnutim k véku re-
spondentti, takZe vznikly jejich dva sety, jeden pro mladsi respondenty do 34 let,
druhy pro star$i od 35 let. Tfi pozitivni situace a osm negativnich situaci zistalo
beze zmény v obou setech. Vzhledem k tomu, Ze posuzovanym vysledkem je rozdil
v hodnoceni vlastnich $anci na proziti urcité situace a $anci vrstevnika stejného
pohlavi, neni vyZadovano uZiti jednotného seznamu konkrétnich Zivotnich situaci.
Priklady poloZek:

Pozitivni uddlosti pro respondenty do 34 let: Uspéiné dokon¢im studium a-/nebo

ziskdm uspokojujici zaméstndni dle svého pidni a vybéru. Budu v dobrém zdra-

votnim stavu nejméné do 45 let. MUj plat bude ve srovnani s celostdtnim pru-
mérem nadpriamérny. Budu mit trvaly partnersky/manzelsky vztah.

Pozitivni uddlosti pro respondenty od 35 let: Uspé$né proZiji a vytvorim vie dile-

Zité, co bych si v Zivoté pril-(a). Doziji se nejméné 80 let. Budu Zit po cely svij

Zivot v dostatku. Budu mit trvaly manzelsky/partnersky vztah.

Negativni uddlosti pro respondenty do 34 let: Rozvedu se. Budu mit nadvdhu.

Budu delsi dobu nezaméstnany-(4). Zemi'u na rakovinu nebo kardiovaskuldrni

nemoc.

Negativni uddlosti pro respondenty od 35 let: Rozvedu se. Budu se po delsi dobu

citit osaméle a bez pomoci. Mé rozumové schopnosti a ma osobnost celkové

budou naruSeny degenerativnimi zménami v mozkové tkdni - demenci, Alzhei-
merovou chorobou. Zemiu na rakovinu nebo kardiovaskuldrni nemoc.
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V prvni ¢asti dotazniku bylo tkolem respondenti odhadnout v procentech,
jaké jsou jejich Sance, Ze urcitou udalost proziji (0 % = Zadnd Sance, 100 % = jistota).
Ve druhé cdsti dotazniku respondenti odhadovali v procentech, jakd je Sance, Ze
dané udalosti prozijf jejich vrstevnici stejného pohlavi (0% = Zddnd Sance, 100 %
= jistota). Treti ¢ast dotazniku tvorila pétibodova $kala zaméfena na subjektivni
pocit kontroly nad Zivotnimi uddlostmi (1 = nemohu vibec ovlivnit, 2 = mohu
ovlivnit jen v malé mife, 3 = mohu ovlivnit stfedné, 4 = mohu ve velké mite ovliv-
nit, 5 = mohu zcela ovlivnit). Déle jsme na zakladé prvnich dvou ¢asti dotazniku
vytvolili $kalu nerealistického optimismu, ktery chapeme jako ocekdvdni posuzo-
vanych osob, Ze je ve srovndni s vrstevniky stejného pohlavi potkaji v budoucnosti
ve vétSi mife Zddouci uddlosti a v mensi mife neZ vrstevniky nezadouci uddlosti.
Vytvorili jsme 18 novych proménnych, které vznikly odectenim Sanci vrstevnikt
od $anci respondentt u Zddoucich udalosti nebo naopak u nezadoucich uddlosti.
Po secteni hodnot a vytvoreni pramért u vSech téchto 18 proménnych vznikla
$kdla k posouzeni miry nerealistického optimismu respondenti. Reliabilita této
S$kdly dosdhla uspokojivé hodnoty, Cronbachova alfa pro pozitivni udalosti (dale
POZ) 0,813, pro negativni uddlosti (NEG) 0,730 a pro subjektivni pocit kontroly
(OVL) 0,832.

Procedura

Sbér dat probihal v pribéhu nékolika mésicti od jara do konce roku 2014. Data
byla sbirdna elektronicky pomoci online formuldfe na webovych strankdch nebo
v tiSté¢né podobé formou tuzka-papir. (Na zdklad¢ predchoziho vyzkumu se kloni-
me k ndzoru, Ze vysledky nejsou vyraznéji ovlivnény formou administrace - Kvé-
ton, Jelinek, Voboril, & Klimusovd, 2007). Prilezitostny vybér respondentd byl
zajiStén prostiednictvim e-mailu, inzerci pomoci Tiskového centra MU, Rozhlasu
Brno nebo na zikladé osobniho kontaktu. Vyplnéni testové baterie trvalo v pru-
méru 60 minut.

Analyza dat

Konfirmacni faktorovd analyza byla provedena v ramci balicku lavaan v software R
(Rosseel, 2012) s pouzitim metody FIML. Pro kazdy faktor prvniho adu byly po-
uzity tii indikdtory (parcels; Little, 2013), které vznikly zprimeérovanim polozZek.
Do jednotlivych parcel byly pouZity polozky na zaklad¢ jejich rozliSovaci tcinnosti.
Vzhledem k relativné velkému vzorku osob interpretujeme pouze vysledky na 1%
hladiné vyznamnosti.
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2.4.2 Vysledky a jejich interpretace

V tabulce 2.1 jsou uvedeny vzdjemné korelace mezi vysledky jednotlivych $kal.
Z korelaci vyplyvd, Ze skory v jednotlivych metodach jsou provazany pievazné
stfedné tésnymi vztahy.

Tabulka 2.1 Korelace mezi pouzitymi skalami

LOTR O LOTRP DPQP DPQR POZ NEG ADHS_A ADHS_P
LOTR P  -0.606"
DPQ_P -0.552°  0.521°
DPQ R -0.243"  0.220° 0.455"
POZ 0.306" -0.282"  -0.261"  -0.095
NEG -0.217°  0.179" 0.149" 0.043 0.049"
ADHS_A 0.438° -0.414" -0.380" -0.057 0.334" -0.216"
ADHS_ P  0.367° -0.335"  -0.328" -0.043  0.253° -0.196"  0.757°
OVL 0.280° -0.267°  -0.190"  -0.029 0.228" -0.208"  0.305 0.316"

Pozndamka: * korelace je signifikantni na 1% hladiné vyznamnosti.

Pomoci metod strukturdlniho modelovdni byly postupné otestovany 3 modely.
Model ¢. 1 predstavuje konfirmatorni faktorovou analyzu prvniho fddu s kore-
lovanymi faktory, kdy faktory odpovidaji jednotlivym Skdldm popsanym v sekci
Pouzité metody. Model ¢. 2 je vysledkem faktorové analyzy druhého ddu s jednim
obecnym faktorem vysvétlujicim vztahy mezi faktory na niZsi irovni. Model ¢. 3
pracuje s dvéma korelovanymi faktory druhého radu.

Model ¢. 1

V tomto modelu je pouZito devét vzdjemné korelovanych faktort, kazdy faktor
je reprezentovan tfemi parcelami vytvofenymi z prislusnych polozek. Celkové lze
Iici, Ze tento model data relativné dobre vystihuje (2= 1432,08; df = 288; p < 0,01;
RMSEA = 0,047; 90% CI (0,045; 0,050); Hoelter N 1% = 430,54). Detaily modelu
se strukturdlnimi parametry jsou uvedeny na obrdzku 2.2. Regresni koeficienty
mériciho modelu lze obecné oznacit za dostate¢né vysoké. V obrazku nejsou uve-
deny vzdjemné korelace mezi faktory, ty uvddime v tabulce 2.2. Mezi faktory se
vyskytuje relativné malo nevyznamnych korelaci, coZ nabizi prostor pro zjednodu-
$eni modelu pomoci nadrazenych faktorti druhého fadu.
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Tabulka 2.2 Korelace mezi faktory prvniho fadu v rdmci modelu ¢. 1

LOTR O LOTR P DPQP DPQR POZ NEG ADHS_A ADHS_P
LOTR P  -0.782*
DPQ P -0.740*  0.696*
DPQR -0.341* 0.323*  0.687*
POZ 0.373*  -0.323* -0.306* -0.123*
NEG -0.302* 0.247* 0.218*  0.074 -0.016
ADHS_A  0.5671* -0.506* -0.481* -0.098* 0.371* -0.273*
ADHS_ P  0.467*  -0.405* -0.419* -0.067 0.265*  -0.246* 0.876*
OVL 0.350*  -0.319* -0.233* -0.039 0.249*  -0.258* 0.360*  0.374*

Poznamka: * korelace je signifikantni na 1% hladiné vyznamnosti.

Obrazek 2.2 Model ¢. 1 - faktorova analyza prvniho fadu s korelovanymi faktory.
Na obrazku jsou uvedeny pouze standardizované koeficienty, chybové slozky jsou pro
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Model ¢. 2

V tomto modelu je pouzito devét faktort prvniho radu, kazdy faktor je repre-
zentovan tremi parcelami vytvorenymi z prislusnych polozek. Vzdjemné vztahy
mezi faktory nalezené v modelu ¢. 1 jsou zde vysvétleny pomoci jediného faktoru
druhého radu. Celkové lze rici, Ze i model ¢. 2 data relativné dobre vystihuje (x*
= 2706,35; df = 315; p < 0,01; RMSEA = 0,065; 90% CI (0,063; 0,068); Hoelter N
1% = 247,67), i kdyz pochopitelné o néco hure nez model ¢. 1. Detaily modelu se
strukturdlnimi parametry jsou uvedeny na obrazku 2.3. Regresni koeficienty méti-
ctho modelu jsou dostatecné vysoké, obecny faktor druhého rddu lze oznacit jako
konstrukt Optimismu. Nejtésnéjsi vztahy ma tento faktor k dimenzim optimismu
a pesimismu (LOTR_O, DPQ_P, LOTR_P), stfedné tésné vztahy pak k dvéma
dimenzim $kdly nadéje. VSechny nalezené vztahy mezi faktory jsou vyssi nez 0,3,
nicméné vyrazné kolisdni naznacuje moznou existenci dalSitho, v tomto modelu
nezachyceného konstruktu.

2
)

P
w

Obrazek 2.3 Model ¢. 2 - faktorova analyza druhého fadu s jednim obecnym faktorem.
Na obrazku jsou uvedeny standardizované koeficienty, chybové slozky jsou pro vétsi
prehlednost vypustény.
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Model ¢. 3

V tomto modelu je pouZito devét faktorti prvniho radu, kazdy faktor je repre-
zentovan tfemi parcelami vytvofenymi z piisluSnych poloZek. Vzdjemné vztahy
mezi faktory prvniho rddu jsou zde vysvétleny pomoci dvou korelovanych faktort
druhého radu. Celkové lze I'ici, Ze model ¢. 3 data dobre vystihuje (2= 1893,63; df
= 314; p < 0,01; RMSEA = 0,053; 90% CI (0,051; 0,056); Hoelter N 1% = 352,52).
Model ¢. 3 vykazuje podstatné vyssi shodu s daty nez model ¢. 2 (pokles RMSE
¢. 1. Detaily modelu se strukturdlnimi parametry jsou uvedeny na obrazku 2.4.
Regresni koeficienty méfictho modelu jsou dostatecné vysoké, obecné faktory
druhého 1adu lze oznacit jako Optimismus (resp. Pesimismus vzhledem ke sméru
regresnich koeficientl) a Nadéje. Tyto dva faktory jsou vzajemné propojeny, nelze
je vSak vnimat jako identické.

Obrazek 2.4 Model ¢. 3 - faktorova analyza druhého fadu se dvéma obecnymi faktory.
Na obrazku jsou uvedeny standardizované koeficienty, chybové slozky jsou pro vétsi
prehlednost vypustény.
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2.4.3 Diskuse a zavér

Cilem bylo otestovat model optimismu s ohledem na dimenze konstruktd dispo-
zi¢nitho optimismu (LOT_O dispozi¢ni optimismus, LOT_P dispozi¢ni pesimis-
mus), defenzivniho pesimismu (DPQ_P defenzivni pesimismus, DPQ_R reflektivi-
ta), nerealistického optimismu (POZ ocekavani ve vztahu k pozitivnim uddlostem,
NEG ocekdvdni ve vztahu k negativnim uddlostem, OVL ovlivnitelnost, subjektivni
pocit kontroly nad situaci) a nad¢je (ADHS_A snaha, agency, ADHS_P cesty, path-
ways). Dal$im zdmérem bylo ovéfit vztah mezi konstrukty optimismu a konstruk-
tem nadéje.

Analyzy probéhly ve tifech krocich a byly vytvoreny tii modely. Prvni model
ovéril faktory 1. fddu. VSechny vybrané proménné spolu signifikantné korelovaly,
¢im7 jsme potvrdili jejich vzdjemnou provazanost a vhodnost jejich zarazeni jako
faktort 1. fadu do ndslednych modeli. Druhy model pracoval s jednim faktorem
2. fadu - Optimismem. Nejsilnéji ho sytil faktor dispozi¢niho optimismu v klad-
ném sméru (LOT_O = 0,86), dimenze nadé&je - cesty k cili (ADHS_P = 0,67) a di-
menze nadéje - snaha (ADHS_A = 0,76). V silném zaporném vztahu je vaci Opti-
mismu defenzivni pesimismus (DPQ_P = -0,81) a dispozi¢ni pesimismus (LOT_P
=-0,79). Ostatni faktory vykazuji jen stfedné tésné vztahy, oc¢ekdvdni pozitivnich
udalosti a pocit subjektivni kontroly v kladném sméru a ocekdvani negativnich
udalosti stejné jako reflektivita v zdporném sméru. Treti model predstavuje dva
faktory 2. fddu, nazvané Pesismismus (PES) a Nadéje (HOPE).

Faktor 2. fddu Pesimismus silné syti v zdiporném sméru dispozi¢ni optimismus
(LOT_O =-0,91), v kladném sméru defenzivni pesimismus (DPQ_P = 0,88) a dis-
pozi¢ni pesimismus (LOT_P = 0,84). Vztah faktoru reflektivita (DPQ_R = 0,46) je
pozitivni, stfedné tésny. Faktor 2. fddu Nadéje silné€ syti v pozitivnim sméru faktor
nadéje - cesty k cili (ADHS_P = 0,88) a faktor nadéje - snaha (ADHS_A = 0,98).
Tyto faktory piimo odpovidaji teoretickému zakotveni konstruktu nadéje. Vztahy
ostatnich faktord jsou stiedné tésné, pocit subjektivni kontroly (OVL = 0,41) a oce-
kavani pozitivnich udalosti (POZ = 0,38) v kladném sméru, ocekavani negativnich
udalost{ v zaporném sméru (NEG =-0,29). Oba faktory 2. iddu Pesimismus a Na-
déje spolu sice koreluji v ocekdvaném zdporném sméru, nicméné jejich vztah je
pouze stfedné tésny (r =-0,60), a miiZeme je tak potvrdit jako svébytné konstrukty,
které nejsou redundantni. Z naseho pohledu je interpreta¢né a statisticky nejvy-
hodnéjsi tento tieti model.

Nas model odpovida Snyderové pojeti. Snyder (2002) vnima sviij konstrukt na-
déje aktivnéji a specifictéji oproti optimismu - jako soubor myslenek zahrnujicich
odhodlan{ k akci i modelovani riznych cest, které vedou k cili. Toto myslent, které
se primo odraZi v chovani, podporuje v naS§em modelu i subjektivni pocit kontroly
(dimenze nerealistického optimismu) jako posouzeni vlastnich zdroji a moZnosti.
Otazkou zistava, zda tento konstrukt odpovida redlné lidské zkusenosti, jak jsme
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jiz diskutovali spolu s Bruininksovou a Mallem (2005). Faktor optimismu,/pesi-
mismu je ve Snyderové i naSem rozliSeni spojen spiSe s obecnéjsimi predstavami
o nasi budoucnosti.

K podobnym vysledkiim dospéli na zdkladé strukturalniho modelovani rovnéz
Bryant a Cvengros (2004). Potvrzuji, Ze jak koncept dvou nezavislych konstruktd
optimismu a nadéje, tak reflexe jedné dimenze, kterd propojuje oba konstrukty,
jsou platné. Vétsi explanacni silu ma vsak i ve vyzkumu téchto autorti dvoufakto-
rovy model optimismu a nadéje jako nezavislych konstrukta.

Konstrukty optimismu i nadé€je piedstavuji v naSem kolektivnim vyzkumu pro-
ménné, které vstupuji do dalSich analyz prezentovanych v kapitolach ¢. 3, 4 a 5.
Vérime, Ze jsme touto dvodni studii prispéli k jejich jasnéjsimu rozliSeni a opera-
cionalizaci.
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3 ZDRAVI A CHOVANI SE ZDRAVIM
SOUVISEJICI

Iva BureSova, Helena Klimusova, Jana M. Havigerova,
Alena Slezac¢kova, Alena Pucelikova

3.1 Meénici se postoj spoleénosti ke zdravi a péci o zdravi

Soucasna mainstreamova spole¢nost klade znacny ddraz na vyznam a hodnotu
zdravi a podporuje aktivni péci o zdravi a posilovani zdravi ve vech jeho sloz-
kdch (ekologické, biologické, psychologické i socidlni). Svétovd zdravotnickd or-
ganizace hovoi{ doslova o pravu na zdravi: ,Prdvo na nejuyssi dosaZitelnou iroven
zdravi“ (World Health Organization, 2015, n. p.). Z celospolec¢enského hlediska
se uplatiiovdni a realizace prdva na zdravi uskuteciiuje skrze navrhovdni politik
a programu péce o zdravi, v rdmci spoledensky nastavenych podminek, ptilezi-
tostf a instituci péce o zdravi, které poskytuji vnéjsi stimuly. Celosvétové, narodni
i mistni programy a politiky jsou odvozovdny ze soucasného stavu poznani (tzv.
evidence-based).

K tomuto postoji dospéla spolecnost postupnym vyvojem. Téma zdravi bylo
predmétem laickych uvah od nepaméti - lidé se snaZzi vyhnout nemocem a ura-
zam ¢i najit zptsoby, jak zdravi své ¢i svych blizkych posilit. Historie odborné
podloZenych tvah a iniciativ tykajicich se 1é¢by nemoci a péce o zdravi je zpravi-
dla asociovdna se jménem Hippokratovym. Novodobé byva téma zdravi a vyzkum
zdravi spojovan predev§im se zaloZenim Poradniho vyboru pro vyzkum oblasti
zdravi pifi WHO (Advisory Committee on Health Research, tzv. ACHRs), ktery je
datovdn rokem 1956. Zprdvy a aktivity tohoto vyboru reprezentuji hlavni proud
v pojimdni{ a pristupovani k problematice zdravi ze soucasného celospolecenského
hlediska (Neufeld, Johnson, & Neufeld, 2001, aj.). V soucasnosti je dle Blaxterové
(2010) v odbornych kruzich na zdravi pohliZzeno jednim z péti ihld pohledu:

e Zdravi jako absence nemoci (na nepfitomnost nemoci Ize pohliZet i ze sub-

jektivniho hlediska, kdy odhlédneme od medicinskych pojmii a zaméfime
se na to, zda se ¢lovék sam citi zdravy ¢i nemocny).
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e Nemoc jako odchylka (nemoc lze povaZovat za odchylku od normy, kterd je
vétS§inou povazovana za néco, co si nemocny mohl zpusobit i sdim).

e Zdravi jako rovnovaha nebo homeostiza (nejen patogen, ale také napadené
télo md vliv na vyvoj nemoci, homeostdza zajistuje nejen rovnovihu mezi orga-
nismem a prostedim, ale také mezi jednotlivymi sloZkami uvnitf' organismu).

e Zdravi jako funkce (zdravi jako schopnost aktivniho zapojeni se do Zivota).

e Zdravi jako status (jedna se o obecnou charakteristiku dobrého zdravi, které
muZe byt obcas oslabeno nemoci).

K témto pojetim vedl pomérné dlouhy historicky a spolecensky vyvoj. Po dlouhou
dobu se problematika zdravi vyskytovala jako ,pouhy“ rub otdzek resenych v sou-
vislosti s vyzkumem nemoci a jejich 1é¢by (zdravi jako absence nemoci, zdravi jako
protipdl nemoci, zdravi jako rezultdt 1écby - stav, ktery nastane po vylééeni nemo-
ci, zdravi jako indikdtor uspésné 1écby). Prvni zi'etelny obrat v piistupu ke zdravi
nastal v roce 1946, kdy byla postulovdna bezesporu nejcitovanéjsi definice zdravi:
»Zdravi je stav uplné fyzické, duSevni a socidlni pohody, a nikoliv pouze nepiitom-
nost nemoci nebo postizeni“ (World Health Organization, 1946, p. 100). Po druhé
svétové valce zdravi pozvolna vystupuje ze stinu nemoci a stavd se fenoménem
res ipsa loquitur, jevem, ktery je explicitnim predmétem studia a analyz soubézné
s vyzkumem nemoci. Pfesun tématu zdravi ze stinu do zorného pole vyzkumnikt
ma piimou souvislost s kardindlnimi tspéchy lékarstvi na prelomu pfedminulého
a minulého stoleti. Hrozba infekénich chorob, které byly jesté na pocatku 20. sto-
letf absolutné nejcastéjsi pri¢inou dmrti, je diky ispéSnému odstrariovani ptivodct
nemoci a zvySovani odolnosti organismu viici nemocem (napi. o¢kovani) na pocat-
ku 21. stoleti minimalizovana (napi. Jones, Podolsky, & Greene, 2012). Paralelné
s timto vyvojem se pozvolna méni rovnéz pristup k péci o zdravi (resp. k nemoci,
nebot o zdravi se jesté explicitné nehovori), ktery lze popsat jako posun od 1écby
nemoci smérem k predchazeni nemoci (prevence onemocnéni). Jak doddvd na-
priklad Raczynski a DiClemente (2013), v tomto obdobi v péci o zdravi dominuji
preventivni aktivity, které cili na ochranu organismu, pfedevSim télesnd a envi-
ronmentdlni hygiena. Dochdzi k roziifovani definic zdravi od definic urcujicich
zdravi jako pouhou nepfitomnost nemoci (Brannon, & Feist, 2014) aZ po velmi
Siroky kontext intervenujicich proménnych, v jejichZ rdmci je zdravi popisovdno
(Albery, & Munaf6, 2008; Rohleder, 2012; Rosen, & Imperato, 2015). Vyzkum
spéje k proméné zdkladniho diskurzu od patogenniho pojeti k pojeti salutogene-
tickému (napi. Basteckd, & Goldman, 2001). Méni se i terminologie - namisto
prevence onemocnéni je preferovino oznaceni ochrana zdravi'. Historicky tedy

1 Vztah mezi obéma pojmy je v literatufe hojné diskutovin. Tengland (2010) konstatuje, Ze oba
pojmy (prevence nemoci a ochrana zdravi) jsou spolu obsahové vzajemné uzce spjaty - ochrana zdravi
neni mo7na bez prevence nemoci a prevence nemoci chrani zdravi, oba pristupy k péci o zdravi jsou
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dochdzi k druhé proméné paradigmatu - od zaméreni na nemoc smérem k ak-
centaci zdravi.

S postupujicimi dspéchy na poli 1é¢by a prevence dochdzi nejen k prodluZovdni
pramérné délky lidského Zivota, ale téZ k zasadni proméné v oblasti pricin konce
lidského Zivota. Na prvnich prickdch Zebricku se nové objevuji onemocnéni nein-
fek¢ni a chronicka (predev$im nddorovd onemocnéni a onemocnéni srdce a cév,
napit. Markle, Fisher, & Smego, 2014, podrobnéji viz tabulku 3.1).

Tabulka 3.1 Priciny smrti - porovnani stavu na po¢atku minulého a stavajiciho stoletf

PFi¢ina smrti / poéet Umrti na 100 000 obyvatel 1900 2010 pokles/nardst
Infekéni choroby 579.6 17.2 -97.00 %
Nefropatie 88.6 16.3 -81.60 %
Cerebrovaskularni onemocnéni 106.9 41.8 -60.90 %
Urazy 72.2 38.2 -67.10 %
Chatrnost 50.2 44.6 -11.20 %
Srdeéni choroby 137.4 192.9 +40.40 %
Rakovina 64.0 195.9 +206.10 %

Zdroj: Jones, Podolsky, & Greene (2012).

Vyzkumy ukazuji, Ze v etiologii novodobych onemocnéni hraji roli nejen patogen-
ni faktory, ale téZ faktory behaviordlni a intrapersondlni (napf. Solcovd, & Kebza,
2006). Definice zdravi prochdzi dalsim komplikovanym vyvojem od ¢isté biologic-
kého vnimdni pojmu zdravi pres integraci socidlniho a pozdéji i psychologického
hlediska aZ k nynéjsSimu holistickému pojeti, reflektujicimu jak dynamiku vyvoje
zdravotniho stavu v ¢ase (na drovni ontogeneze jedince i vyvoje zmén na Skale
mezi zdravim a nemoci), tak i systémovy pristup ke zdravi ve vSech jeho stéZejnich
souvislostech, a zaloZenému na principech cirkularni kauzality (Egger, 2013). Bla-
xterova (2010) ve své knize Health dodava, Ze zdravi je nové chdpano piredevsim
jako védomy postoj jedince. Ve strukture preventivnich aktivit zacind zaujimat
vyznamné misto duSevni hygiena.

Posun v diskurzu se promitd do zaméreni preventivnich, resp. protektivnich
i vyzkumnych aktivit. Jak uvadéji napt. Raczynski a DiClemente (2013), aktivity
péce o zdravi (af uZ v oblasti environmentdlni, télesné ¢ dusevni), které mély zpr-
vu prevazné podobu aktivit zahrnujicich opatfeni sniZujici riziko vzniku a Sifeni
konkrétnich nemoci, postupné smétuji ke stdle obecnéjSim, tzv. neklinickym vol-

napliiovdny v praxi prostfednictvim tychZ soubori opatfeni a aktivit, a dokonce, principidlné, obé
oznaceni odkazuji na jevy, které jsou oba specifickym projevem Zivota (zdravi a nemoc), proto mohou
byt a jsou casto pouzivany promiscue. Lexikdlné a psychologicky se vsak jednd o koncepty odlisné.
Bandura (2004) odkazuje na rozdil v jejich socidlné-kognitivnim vyznamu. Jak rozvadi Czeresnia (1999),
rozdil téZ plyne z odlisného diskurzu a z v zasadé odlisného konotdtu pouzitych pojmu: v prvnim piri-
padé je centrdlni pojem negativné konotovany jev - nemoc, ve druhém piipadé je uZit pojem, ktery
asociuje pozitivni sentiment - zaméreni na zdravi.
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bam, které cili generalné a nespecificky k udrzovani zdravi a posléze k podpoie/
posilovani zdravi®. Leavell a Clarck (1976, p. 19) upfesiiuji, Ze v soucasnosti v ob-
lasti péce o zdravi dominuji vSechny aktivity, které ,nejsou zaméreny na danou
nemoc nebo poruchu, ale slouZi ke zvySeni celkové urovné zdravi a pohody*“. Jde
tedy nejen o to zdravi uchovat, ale posilit, zkvalitnit, upevnit, zlepsit.

lé¢eni ptedchazeni ; ochrana udrzovani p05|lovan|
nemoci nemocem zdravi zdravi zdravi

Vyvoj pristupu spolec¢nosti ke zdravi by se dal popsat konsekvenci: 1é¢ba nemo-

ci - prevence nemoci - ochrana/uchovdni zdravi - podpora/posilovani zdravi.

Vyuzijeme-li jazykovou hricku, pak jsme v pribéhu minulého stoleti byli svédky
presunu té7isté zdjmu od uzdravovani ke zdravi.

Kdybychom me¢éli na tomto misté uvést vizi budouciho vyvoje, patrné bychom
predpovédéli spirdlovity vyvoj postoje ke zdravi a nemoci smérem ,,zpét* k zameéie-
ni pozornosti na predchdzeni nemocem, avSak tentokrat na jiné, personalizované
urovni. Pokud mravni a prdvni vyvoj spolecnosti dovoli, technologie pro urcovani
geneticky disponovanych onemocnéni a zdravotnich rizik (které jiz dnes existujf)
budou v budoucnosti (moznd stejné bézné¢, jako si dnes odndsime udaje o krevni
skupiné nebo pohlavi zatim nenarozeného ditéte) poskytovat (dost mozna ddvno
pred narozenim) kazdému jednotlivci pomérné piesné pravdépodobnostni od-
hady o konkrétnim riziku urcitych druhtt onemocnéni danych jeho genomem.
A protoZe geny jiz dnes nejsou vnimdny jako ,pouhé jednotky dédi¢nosti, nybrz
jako mechanismy pro extrahovani informaci na zdkladé Zivotnich zkuSenosti“ (Ri-
dley, 2003, dle Thompson, 2006, p. 281), bude v budoucnu posilen vyzkum a bude
dostupnych stdle vice informaci o ,,roli promotérd a stimulatord v ,zapinani* a ,vy-
pinani‘ specifickych genti“ (Ridley, 2003, dle Thompson, 2006, p. 281) a jedinci
(a jejich rodice) budou nejspide podrobné informovani o moznostech a mezich,
jak vzniku ,,predurcenych“ onemocnéni zabrdnit nebo jak jejich rozvoj maximalné
oddalit. Pred psychology vyvstane fada novych vyzkumnych otdzek, které moznd
budou smérovat ke studiu novych forem chovani, které se moznd budou jmenovat
chovdni vztahujict se k prognoze onemocnént (jiz dnes existuje Siroké spektrum studif
zamérenych napriklad na strategie zvldiddni ozndmeni termindlni diagnézy, Taylor,
1986, Johnston, & Marteau, 1989 aj.).

2 Pojem podpora zdravi byvd mimoto napf. dle Kazariana a Evanse (2001, p. 89) bézné uzivan jako
organizujici koncept ¢i pojem nadiazeny vSem vySe uvedenym (prevence nemoci, ochrana zdravi, zdravot-
nickd osvéla), resp. v jesté Sirsim vyznamu jako: ,véda a uméni, jak predchdzet nemocem, prodluzovat
lidsky Zivot a podporovat fyzické a duSevni zdravi a vykonnost“ (Leavell, & Clarck, 1976, p. 19).
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3.2 Soucasna pojeti zdravi

Jednotlivé modely zdravi (patogeneticky model, biomedicinsky model, ekologicko-
-socidlni model, behaviordlni model, celostni model aj.) se v pojeti raznych autort
a jejich pristupt ke zdravi vzdjemné prolinaji a dopliuji. Zdkladni modely vztahu-
jict se k vyzkumu zdravi jsou dle Sallise, Owena a Fishera (2008) dva: ekologicky
a behaviordlni®. Ekologicky model vychazi z hlavniho predpokladu, Ze chovani
je determinovano vzdjemné interagujicim ptisobenim vlivii na rtznych drovnich
(intrapersondlni, interpersondlni, organiza¢ni, komunitni, obecni, Zivotniho pro-
stfedi, celospolecenské, a napft. jako novéjsi trendy: na trovni geopolitické atd.)
(Sallis, Owen, & Fisher, 2008). Za jednoho z prvnich prikopnikd byva oznacovan
Kurt Lewin (Sallis, Owen, & Fisher, 2008), ktery se zabyval vyzkumem vztahu mezi
prostfedim a chovanim. Cilem ekologickych modelt je navrhovat intervencni stra-
tegie ovliviiovani chovani souvisejictho se zdravim na vSech sledovanych urovnich
soucasné (environmentdlni, politickd, socialni a individualni strategie) a apliko-
vanych hromadné u celé populace. Intervence samoziejmé mohou byt zaméreny
na specifické chovani - identifikuji vlivy ptisobici z rtiznych drovni na konkrétni
podoby chovani. Autofi tohoto sméru uzivaji pojmy, které oznacujf iniciativy a ¢in-
nosti vztahujici se k popula¢nimu zdravi. Jedinec je v téchto pristupech na konci
fetézce uddlosti a je pojimdn jako prijemce intervenci, ten, ktery je ovliviiovdn.
Gochman (1997b, p. 3) doslova uvadi, Ze tyto sméry se zabyvaji tim, ,co je pro
né deélino, co se jim déje”. Ekologicky model tak miZeme chdpat jako top-down
model. Klasicky behavioralni model jako vychodisko pro vyzkum chovani souvise-
jictho se zdravim na druhé strané akcentuje: ,,individudlni rysy, dovednosti a blizsi
socialni vlivy, jako jsou rodina a pratelé“ (Sallis, Owen, & Fisher, 2008, p. 467).
Oproti piedchozimu tento model akcentuje jedince jakoZto inicidtora chovdni sou-
visejictho se zdravim. Pozorovdna a analyzovdna je produkce ¢i naopak inhibice
raznych forem individudlniho chovani vztahujictho se néjakym zptisobem ke zdra-
vi jedince. Gochman (1997b, p. 3) doslova uvddi, Ze tyto sméry zkoumaji, ,,co lidé
délaji nebo co zamérné nedé¢laji, a studovany jsou konsekvence tohoto chovani
na zdravi. Behaviordlni model tak miZe byt chapdn jako bottom-up model chovani.

David Seedhouse (2001) upozorriuje vedle teorie zdravi jako idedlniho stavu,
teorie zdravi jako fyzického a psychického ,fitness* béZného denniho fungovani
a teorie zdravi jako komodity, kterd se dd koupit nebo darovat, na vyznam teorif
zdravi, jeZ jej vnimaji jako osobni silu nebo schopnosti, které mohou byt vrozeny,
nebo mohou vzniknout (¢i naopak zaniknout) béhem Zivota ¢innosti jedince. Sou-
¢asné procesudlné orientované definice zdravi jej vymezuji v biopsychoekosocidl-

3 Terminologie zastanct obou modeli si je velmi podobnd: autofi vychdzejici z ekologickych mode-
14 uZivaji oznacent typu illness treating, disease prevention, health protection, health maintenance, health pro-
motion, terminologie autord vychazejicich z behaviordlntho modelu vsak obsahuje navic slovo chovani
(behaviour) (Czeresnia, 1999, Gochman, 1997b, Stanhope, & Lancaster, 2012, aj.).
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nim kontextu jako dostacujici kompetenci systému vyrovnavat se diky seberegulac-
nim procestim s patogenetickymi faktory a uc¢inné je kontrolovat, coz je v souladu
s hlavnim predpokladem soucasné psychologie zdravi o nezbytnosti propojovat
jednotlivé aspekty zdravi a nahliZet na néj jako na celek (Coleman, Hendry, &
Kloep, 2007). Egger (2013) v tomto kontextu definuje zdravi jako dostacujici kom-
petenci jedince vyrovnat se prostednictvim seberegulace s jakoukoliv stresujici ne-
pohodou na kazdé drovni neustdle se proménujiciho systému. V jeho pojeti neni
zdravi vysledkem nepfitomnosti patogenti a neznamend ani nepiitomnost psycho-
logickych stresii nebo konfliktd, ale predstavuje schopnost jedince vySe uvedené
faktory dostatecné kontrolovat, a tudiZ je vahimdno spise jako vlastni sila (resilien-
ce, autoregulativni sila). Zdravi je tedy sou¢asnymi odborniky vnimdno predevs§im
jako neustdle probihajici dynamicky déj, podminény mnoha okolnostmi - zejména
pak zpisobem, jakym se organismu daii prizpisobovat se ménicim se narokim
zevniho i vnitiniho prostfedi. MGzZeme jej tak chdpat nejen jako aktudlni stav,
ale spiSe jako kontinudlni proces, ktery se uskutecriuje v kontextu biologickych
a osobnostnich dispozic i socidlnich vztaht, pricemz tzce souvisi i s celou fadou
dalsich psychosocidlnich a environmentalnich fenoménua.

3.3 Determinanty zdravi

Determinanty zdravi lze definovat jako osobni, spolecenské, ekonomické faktory
a faktory Zivotniho prostredi, které ve vzdjemné interakci vyznamnym zpisobem
ovliviiuji zdravotni stav jedince nebo spolecnosti (Baer et al., 2011; Rosen, & Im-
perato, 2015). Svétova zdravotnicka organizace (World Health Organization, 2016,
n. p.) uvadi jako zakladni determinanty zdravi ndsledujici ti'i kategorie vlivi: (1)
socioekonomické podminky; (2) télesné podminky; (3) osobnostni charakteristiky
a chovdni. Nékteré ze zdkladnich determinant zdravi jsou nezménitelné (napf.
vék), jiné sice neménné nejsou, ale jejich ovlivnitelnost aktivnim pficinénim jedin-
ce je na nizké urovni (socidlni status, pracovni podminky aj.). Dals{ determinanty
zdravi se pak mohou v pribéhu Zivota za prispéni vlastniho usili ménit, jako na-
piiklad vykazované chovani souvisejici se zdravim, jez se odviji od Zivotniho sty-
lu kazdého jedince. Stastny (2006) déli determinanty zdravi na piimé, s piimym
vlivem na zdravotni stav jedince, a nepiimé, jeZ maji dopady na jeho zdravotni
stav, pfestoZe na néj bezprostiedné nepusobi (napt. kulturni tradice a hierarchie
hodnot, politicko-ekonomicky systém, demografickd situace, socidlni stratifikace
3j.). Zdravotnimi dusledky chovani ke zdravi v kontextu externé ptisobicich fakto-
ra, respektive vyznamem zdravi $kodlivych projevii prostiedi, se v soucasné dobé
zabyvd stale vice vyzkumnych studif (Lazzeri, Azzolini, Pammolli, Simi, Meoni, &
Giacchi, 2014). Jako spojovaci ¢lanek mezi piimymi a nepfimymi determinanta-
mi zdravi byvd v odborné literatuie uvddéno socidlni prostiedi, nebot jedinec se
svym chovanim obvykle prizpisobuje socidlnim skupinam, jichz je clenem, coz se
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nasledné odrazi i v jim uplatiiovaném chovani ke zdravi a preferovaném Zivotnim
stylu.

Nejvétsi organizace zabyvajici se zdravim World Health Organization (2010,
podle Kriz, 2011) déli determinanty zdravi podle podilu vlivu, jakym se na zdravi
jedince uplatiuji*, nasledujicim zpasobem: (1) Zivotni styl (50 %), do néhoz se
promita Sirokad Skdla podminek kazdodenniho Zivota jedince, jako napft. rozloZeni
prace a odpocinku, odolnost a schopnost vyrovnavat se s problémy a se stresem,
ale i vzdélani, socidlnf status aj.; (2) genetické faktory (25 %), zahrnujici vrozené
vlastnosti, jez urcuji, zda urcitd nemoc vilbec propukne a jakym zptsobem se s ni
dany jedinec vyrovnd, ddle sem spada pohlavi a vék, kdy rizné nemoci propukaji
v rizném véku, nékteré vice u Zen, jiné naopak u muzi a (3) Zivotni a pracovn{
prostiedi a zdravotni péce (25 %), kam je fazeno fyzické prostiedi, jako napf.
nezdvadna voda, bezpecné bydleni, priméreny hluk, ddle zaméstndni a pracovni
prostredi, kultura a tradice, divéra v rodinu, podpora ze strany pidtel a rodiny,
kterd také pozitivné pusobi na zdravi, dostupnost zdravotni péce a schopnost je-
dince jejich sluzeb vyuZit.

Vyse uvedené determinanty zdravi spoluptisobi na potencial zdravi kazdého
jedince a mohou jej ovliviiovat jak v pozitivnim, tak i v negativnim sméru, a to
prostiednictvim zvySeni ¢i sniZeni odolnosti vii¢i nemoci. Z uvedeného je zjevné,
7e jednou z nejdualezitéjSich determinant zdravi je uplatiiovany Zivotni styl, ktery
md vyrazny dopad na zdravi kazdého jedince, jelikoZ odrdzi vykazované chovdni,
které souvisi se zdravim.

Vysledky rozsdhlych studii soucasné populace prokazuji, Ze krucidlni podil
na zdravi (resp. faktorech vztahujicich se k prevalenci, incidenci, morbidité, mor-
talité, letalité nemoci®) ma pravé chovdni oznacované obecné jako chovani souvi-
sejici se zdravim ve vSech jeho specifickych formach a podobach. Jak uvadi Ne-
edhamova et al. (2013, p. 3): ,,Zdravé chovani je vyznamnym faktorem morbidity
a mortality.“ Conner, Norman a Russell (2002) upfestiuji, Ze chovani je az z 60 %
pritomno v etiologii nejfrekventovanéjsich pricin umrti. Mléak (2007) doddva, Ze
vhodnou formou chovani lze ovlivnit aZ o 50 % kvalitu zdravi. Ostatn{ vlivy rozhod-
né nejsou zanedbatelné, avsak podil jejich vlivu je podstatné mensi.

4 Neéktefi autofi uvddéji mirné odlisné hodnoty. Napiiklad Ml¢dk (2007) ¢i Machovd a Kubdtova
(2009) uddvaji podil chovéni a Zivotni styl (50 %), genetické vlivy (20 %), ekologické podminky (20 %)
a dostupnost a kvalita zdravotnickych sluzeb (10 %).

5 Prevalence - podil obyvatel, kteff maji (nebo méli) urcitou specifickou vlastnost v dané lokalité
v daném casovém obdobi, v mediciné typicky nemoc, stav nebo rizikovy faktor; incidence - pomér nové
vzniklych onemocnéni (v daném casovém obdobi) k celkovému poctu osob ve sledované populaci;
morbidita - pomér poctu nemocnych k poctu obyvatel v daném spravnim celku (populace v riziku);
mortalita neboli tmrtnost - pomér poctu zemrielych na dané onemocnéni k celkovému poctu obyvatel
v daném spravnim celku; letalita neboli smrtnost - pomér poctu zemielych na dané onemocnéni k cel-
kovému poctu pacienti s danou chorobou (Bencko, 2002).
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Tyto a jim podobné zavéry jen umoctuji vyznam chovani souvisejictho se zdra-
vim jak pro vyzkum, tak i pro praxi a prevenci. Potifebnost zkoumani chovani
souvisejiciho se zdravim je nasnadé a odrdZi se mj. na rostoucim mnoZstvi vyzku-
mul vénovanych pravé této problematice. Graf (viz obrazek 3.1) demonstruje, jak
se zvySuje pomér védeckych publikacnich vystupt zabyvajicich se problematikou
chovani souvisejictho se zdravim (jichZ bylo v databdzi Web of Knowledge evidovano
k ¢ervnu 2016 celkem 143 733) v relaci k vystupim vénovanym obecné proble-
matice zdravi (bez ohledu na obor a v rdmci psychologickych disciplin, kde je
narust zietelné strméjsi). Tomuto akademicky poutavému jevu je vénovan také
nds vyzkumny zameér.
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Obrazek 3.1 Pocet akademickych publikaci na téma zdravi (HEALTH) a chovani
souvisejici se zdravim (HB) ve dvou kontextech (all = multioborové, psycho = v ramci
psychologickych disciplin). Zdroj dat: Web of Science.

3.4 Chovani souvisejici se zdravim - vymezeni a typy

Dle obecné definice chovdni souvisejictho se zdravim se jednd o chovdni, které
zahrnuje jak pozorovatelné zdmérné i nezdmérné, védomé i nevédomé cinnosti,
tak ,ty duSevni uddlosti a pocity, které jsou ,pozorované‘ nebo nepiimo mérené®,
jejichz spole¢nym jmenovatelem je, Ze ,se néjakym zpusobem vztahuji ke zdravi
a nemoci“ (Gochman, 1997b, p. 4). Negativni vymezeni chovani souvisejictho se
zdravim v téchto piistupech zpravidla upozornuje, Ze do této kategorie nelze za-
hrnout predeviim fyziologické vlastnosti, funkce a odpovédi organismu (napf.
imunita), klinické zlepseni a fyziologickou obnovu organismu (napf. hojeni, rege-
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nerace), rehabilitaci a 1é¢bu (ve smyslu pfijimani zdravotni péce). Uvedené jevy
maji s chovanim souvisejicim se zdravim vztah jen za urcitych okolnosti, napiiklad
1é¢ba nenti health-related behaviour. Zatimco vsak chovani pacienta v prubéhu lécby,
zda bere v urcenych intervalech a indikovaném mnoZzstvi predepsané 1éky, analo-
gicky zdravotni stav nebo kondice nejsou chovdni, subjektivni vnimdni zdravotni-
ho stavu, jeho zmén a pric¢in je povazovdno za chovani.

Vedle chovani souvisejictho se zdravim (angl. health-related behaviour) lze po-
stavit jako zvlasStni kategorii na zdravi orientované chovani (angl. health-directed
behaviour, 1ze téz preloZit jako ,zdravi podrizované chovani®, kteryzZto preklad je
vyznamové blizsi skutkové podstaté chovdni, ale v ¢eské odborné literature neni
uzivan). Jedna se o jednu z podob tzv. zimérného, na cil orientovaného chovani
(angl. goal-directed behaviour®) a oznacuje ,pozorovatelné ciny, které jsou provadé-
ny se zdimérem dosazeni urcitého zdravotniho vysledku“ (Gochman, 1997b, p. 4).
Rozdil v obou konceptech vystihuji zdkladni otdzky, kterymi se na né ptdme: otaz-
ka ,Co zdravého anebo nezdravého délate?” sméiuje k chovdni souvisejicimu se
zdravim, zatimco otdzka ,,Co déldte pro své zdravi?“ zjisfuje na zdravi orientované
chovani. Nékteri autofi povazuji toto chovani za jeden z druhti chovani souviseji-
ctho se zdravim, castéji je vSak prezentovdno jako samostatny druh chovani (Bres-
low, 2002). V nasem vyzkumu tyto dva druhy chovdni nejsou striktné odlisovany,
motivace sledovaného chovani neni méfena.

V rdmci studia chovani souvisejiciho se zdravim se ukdzalo jako ucelné rozlisit
nékteré subtypy tohoto chovdni. StéZejni klasifikaci chovani souvisejictho se zdra-
vim piedloZili Kasl a Cobb (1966): (a) chovdni ve zdravi (angl. health behaviour)’,
kdy jedinec védomé praktikuje aktivity vedouci ke zlepSeni nebo zachovdni zdravi
a je si védom ucinku téchto aktivit (napf. zdrava strava ¢i pravidelny pohyb); (b)
chovani pfi onemocnéni (angl. illness behaviour) se objevuje v pifpad¢, kdyz nastal
néjaky zdravotni problém (zpozoruje znidmky nebo symptomy, které poukazuji
na pocinajici onemocnéni) a jedinec se jim citi byt ohroZen. Dle nékterych autort
také chovani matky (mateiské osoby), kterd zaznamend prvotni symptomy one-
mocnéni u svého ditéte. Primdrnim tkolem této formy chovdni je najit feSeni pro-
blému - starsi vyzkumy v této oblasti sledovaly predevsim ochotu piechdzet tyto
symptomy a konkrétni zptisoby hledani pomoci (napi. rady a zku$enosti rodinnych
prislusnikd, pratel, kolegu, 1é¢itelt, vyhledani odborné pomoci), v soucasnosti je
téZ mj. sledovdna préce s informacnimi zdroji; (c) chovani v nemoci (angl. sick-role
behaviour) se objevuje v piipadé, Ze je jedinec diagnostikovan. Nezdlezi pritom,
jakou cestou jedinec k diagnéze dospél, napriklad zda mu byla pridélena diagné-
za v ramci objektivniho vySetfeni u lékare (l1ékaiska diagnéza), v ramci néjakého

6  V literatufe zabyvajici se chovanim Zivocichti se dava do kontrastu na c¢il orientované chovdni a nd-
vyk (Dickinson, 1985).

7  Pozn.: Vzhledem k dnes$nimu pojeti pojmu health behaviour jako nadiazeného ddle pracujeme
v souvislosti s timto subtypem s oznac¢enim preventivni a/nebo protektivni chovdni.
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setkdni, které mélo vztah k jeho zdravotnimu stavu, jako napriklad u néjakého lé-
citele (socidlni diagnéza), nebo v ramci vlastniho posouzeni vlastniho zdravotniho
stavu (autodiagnéza). Jedinec se citi nemocen a jeho cilem je citit se 1épe (napft.
dodrzuje 1é¢ebny rezim).

chovani ve zdravi

chovani souvisejici se zdravim K—— chovani p¥i onemocnéni

chovani v nemoci

Ukazuje se, Ze chovani ve zdravi je ticelné detailnéji rozclenit. Conner, Norman
a Russell (2002) vymezuji dva poddruhy protektivniho chovani - chovani vztahuji-
ci se ke zdravotnictvi a vSedni kaZdodenni chovdni.

chovani vztahujici se
ke zdravotnictvi

preventivni a protektivni
chovani

vSedni kazdodenni chovani

Chovani s vazbou na systém zdravotnické péce (medical and technological acti-
vities): chovani s preventivni hodnotou, které je odvozeno z poznatki ziskanych
v kontextu lékai'ského a technologického pokroku nebo vyZadujici pritomnost
zdravotnika nebo zdravotnické technologie (vlastni vymezeni). Pivodné do této
kategorie autofi zahrnovali pfedev§im imunizaci organismu (napt. oc¢kovani proti
tetanu) a konzumovdani urcitych druhi stravy jako prevenci konkrétnich druhu
onemocnéni (napf. konzumovdni ryb nebo rybiho oleje s vitaminem D proti kfivi-
ci). V soucasnosti (napi. Conner, 2002) jsou sem razeny obecné;jsi kategorie chova-
ni zahrnujici aktivity spojené s uzivdnim zdravotnickych sluzeb (jako navstévy lékare,
ockovani a screening) a dodriovdni zdravotnich rezimii jako prevence pred urci-
tymi druhy onemocnéni, tedy diive, neZ byly diagnostikovdny (napiiklad dietni,
diabetické, antihypertenzni reZimy). Podle terminologie uvedené v pasazi o vyvoji
vztahu spolecnosti ke zdravi a nemoci bychom mohli tici, Ze se jednd o prevence
onemocnéni/nemoci.

Vsedni nezdravotnické c¢innosti (angl. non-medical mundane activities, self-direc-
ted behaviours, everyday behaviours): ¢innosti zamétené na udrZeni, navraceni nebo
posileni zdravi (ve smyslu realizace pro organismus obecné prospésnych ¢innosti
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a vice versa) a prevenci pred urazy, tj. aktivity, které nemaji pfimy vztah ke kon-
krétnimu onemocnéni. Mezi tyto ¢innosti jsou razeny (dle Gochmana, 2007a)
predevsim nasledujici: dostatek spanku, stravovaci navyky (pravidelnost, frekven-
ce, mnozstvi a zafazeni snidané¢), vdhovy management, fyzické rekrea¢ni aktivity
(aktivni sport, plavani, chize, prace na zahradé¢, cviceni, vikendové vylety, mysli-
vost a rybdrstvi), aktivity vztahujici se k legdlnim ndvykovym latkdm (konzumace
alkoholickych ndpoji a koureni), aktivity vztahujici se k bezpecnosti v dopravé
(upinani bezpecnostnich pdsd v auté, helma pfi jizdé na jednostopych dopravnich
prostiedcich, dodrZovani dopravnich piedpist), dodrZovani pracovnich hygienic-
kych navyki, bezpecny sex. Podle terminologie uvedené v pasazi o vyvoji vztahu
spolecnosti ke zdravi a nemoci bychom mohli fici, Ze se jednd o ochranu zdravi,
udrZovani zdravi ¢i podporu zdravi.

Riiznymi kontexty chovdni, jeZ souvisi se zdravim, se zabyvala cela fada dalsich
autord, jejichZ Klasifikace jednotlivych typa chovani ke zdravi se mirné lisi, a to
vétSinou podle kategorif, do nichZ jednotlivé druhy tohoto chovani radi. Uceleny
prehled koncepci chovdni souvisejictho se zdravim nalezneme v publikacich J.
Dosedlové et al. (Dosedlova, Fialovd, Kebza, & Slovackova, 2008; Dosedlovd, & Slo-
vackova, 2013). Vickers (1990, dle Stroebe, 2011) dospél se svymi spolupracovniky
na zdkladé vysledki faktorové analyzy vice nez ctyriceti typ chovani ve vztahu
ke zdravi k jeho ¢tyfem stéZejnim dimenzim: (1) chovdni ke zdravi, jez mlZe byt
vystizné vyjadieno formulacemi typu: ,,Cvi¢im, abych ztstal v kondici®, ,Davam si
pozor na to, co jim“ atd.; (2) nehodovostni opatreni, kam spadaji veskerad preven-
tivni opati'eni, jako napt. znalost prvni pomoci, funkéni lékdrnicka doma i v auté
atd.; (3) bezpecnost silni¢niho provozu, do této kategorie Ize zatadit znalost a do-
drzovani zdsad bezpecné jizdy a bezpecného silni¢niho provozu atd.; (4) rizikové
uzivani navykovych litek, tato dimenze zahrnuje veskeré chovani ve vztahu k navy-
kovym ldtkdm - abuzus etanolu, nikotinu, psychofarmak ¢i jinych toxickych ldtek.

Dalsi autori pak rozclenuji chovani souvisejici se zdravim do rdznych dalsich
kategorif, jako napt. kontrola rizik, zdravy Zivotni styl, pravidelné cvi¢eni, sniZovani
pravdépodobnosti dopravnich nehod atp. Riizné typologie rozlisuji rtizné typy, avsak ty
jesté mnoho nevypovidaji o pric¢indch a souvislostech chovani souvisejiciho se zdravim.

Rosenstock a Becker (1974, podle Kaplan, Sallis, & Patterson, 1993) poskytuji
jeden z nejstarsich modelt chovani v souvislosti se zdravim: model presvédceni
o zdravi. Zakladem jejich modelu je presvédceni, Ze lidé, ktefi se citi objektivné
i subjektivné ohroZeni rozvojem choroby, nebo se domnivaji, Ze urcité chovani
povede k Zddoucimu cili (napf. vyhnuti se nemoci), budou dodrZovat piislusna
doporuceni. Chovani souvisejici se zdravim dany model rozdéluje do dvou oblasti:
1. vnimdni ohroZeni a 2. hodnoceni doporuc¢eného chovdni. Od tohoto modelu se
nasledné odviji pét zdkladnich skupin faktort, které ve vzajemné interakci ovliv-
nuji chovdni jedince vztahujici se ke zdravi: 1. vnimand ndchylnost; 2. vnimana
zdvaznost; 3. vnimané zisky; 4. vioimané prekdzky a 5. popud k akci.
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Podobné jako nékteré stéZejni determinanty zdravi ma i chovani souvisejici se
zdravim cdstecné biologicky zdklad, ktery se do néj promita zejména prostiednic-
tvim véku a pohlavi i urcitych genetickych faktoru, respektive vrozenych dispozic.
Vyznamnou roli v jedincem uplatiiovaném chovdni ke zdravi sehrdvaji i stéZejni
dispozi¢ni osobnostni a kognitivni faktory (Otonari et al., 2012; Allen, Vella, &
Laborde, 2015), zpuisob vychovy v rodin€, vzory v socidlnim okoli jedince atp. (Li-
ppke, Nigg, & Maddock, 2012), jez se ve vysledku vzdjemné kombinuji.

Sarafino (1990) poté vyvodil na zdkladé informaci z longitudinalni studie tfi
stéZejni zavéry, tykajici se zdravi podporujiciho chovani v pribéhu Zivota, v nichz
se odrdZi i soucasny moderni piistup k pojeti zdravi: zdravi podporujici chovdni
muzZe byt béhem Zivota proménlivé; soucasné zdravi podporujici navyky na sobé
nejsou zdvislé a zdravi podporujici chovani neni u jediného clovéka fizeno jedi-
nou mnoZzinou postoji. Rizné druhy zdravi podporujiciho chovéni, které jedinec
vici svému zdravi uplatriyje, totiZ mohou slouzit ponékud jinym zamérm - napf.
podpoie nebo prohloubeni zdravi ¢i vyhnuti se zdravotnim rizikim. Proménlivost
chovéni ke zdravi je v Sarafinové pojeti zdravi podporujiciho chovani vysvétlitelna
tim, Ze se lidé na zdkladé zkuSenosti méni a soucasné se proménuji i jejich Zivotni
podminky a okolnosti.

Pomérné komplexni teorii chovani souvisejictho se zdravim (teorii triadické in-
fluence) zalozili jeji autofi Flay a Petraitis na predpokladu, Ze jednotlivé proménné
mohou byt uspoidddny na riznych trovnich svého vlivu na chovani souvisejici se
zdravim (Flay, Snyder, & Petraitis, 2009), pricemz jsou rozdéleny do tif zakladnich
oblasti, které do znacné miry koresponduji se zdkladnimi determinantami zdra-
vi: (1) intrapersondlni vlivy, coZ jsou vlastnosti piispivajici self-efficacy tykajicitho
se chovani; (2) interpersondlni socidlni vlivy neboli socidlni kontext prispivajici
k utvareni presvédéeni o daném chovani; (3) kulturné-environmentdlni vlivy, tedy
sociokulturni kontext formujici postoje k urcitému chovdni.

kulturné-
environmentalni
vlivy

inter-
personalni
vlivy

intra-
personalni
vlivy

Obrazek 3.2 Stézejni Urovné vlivu jednotlivych proménnych na chovani ke zdravi (Flay,
Snyder, & Petraitis, 2009)
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Nékteré z vySe uvedenych proménnych maji primy vliv na zdravi, a jsou tudiz
jeho bezprostiedni pric¢inou (jako naptiklad zamér), dalsi jsou pak zprostredkova-
ny jinymi proménnymi - jsou tedy vice distdlni a soucasné i predisponujici. Ddle
zde hraji roli i proménné nezdvislé na dané osobé (proménné kauzalné distdlni),
které podléhaji mnoha dal$im vlivim (napf. dan z prodeje alkoholu). V posledni
skupiné jsou zdkladni proménné chovani (napf. osobnost aj.). VSechny tyto vlivy
se uplatnuji ve vysledném chovani ke zdravi rtiznou mérou v riznych fazich vyvoje
clovéka a odrazi se v jeho aktudlnim Zivotnim stylu, jehoZ formovani je ve vzajem-
né interakci s faktory vnéjsiho i vnitfniho prostiedi, coZ odrdzi zdkladni charakte-
ristiku systémového piistupu ke zdravi.

3.4.1 Chovani zdravi podporujici a chovani zdravi ohrozujici

V oblasti chovdni souvisejiciho se zdravim, ve vech ti‘ech vySe uvedenych zdklad-
nich kategoriich (1. chovani ve zdravi - preventivni a protektivni chovani, 2. cho-
vani pii onemocnéni, 3. chovani v nemoci), lze dile rozlisit dva zakladni typy: cho-
vani zdravi podporujici a zdravi ohrozujici (Conner, Norman, & Russell, 2002 aj.).

Ve

zdravi podporujici chovani

chovani souvisejici se zdravim

zdravi ohrozujici chovani

J

Chovani zdravi podporujici (angl. health enhancing behaviour) je vymezeno jako
takové chovdni, které zprostfedkovdva prinosy pro zdravi nebo jinak chrdni jedin-
ce pfed onemocnénim (napi. pravidelnd adekvatni fyzickd aktivita nebo zdrava
vyZiva ¢i pouzivani kondomu v reakci na riziko sexudlné prenosnych chorob).
Dle Harrise a Gutena (1979) je jim obecné mysleno jakékoliv chovdni zamétené
na ochranu, podporu nebo udrzeni zdravi. Chovani zdravi ohroZujici (angl. health
impairing behaviour, health-compromising behaviour, health risk-behaviour) je pak tako-
vé chovani, které md posSkozujici vliv na zdravi nebo predisponuje jedince k rozvoji
onemocnéni (angl. have harmful effects on health or otherwise predispose individuals to
disease). Priklady takového chovdni jsou nadmérnd fyzickd aktivita nebo restrikce
stravy ¢i prejidani, vysokd denni spotreba tuki ¢i cukrii, nadmérna konzumace
alkoholu nebo koureni (Conner, Norman, & Russell, 2002).

Chovéni souvisejici se zdravim se mlZe mezi témito poly pohybovat jako
na kontinuu od chovéni zdravi podporujiciho po chovdni zdravi ohrozujici. V cho-
vani souvisejicim se zdravim se pak u kazdého jedince v riznych fazich jeho vy-
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voje uplatnuji riznou mérou na jedné strané protektivni faktory (takové faktory
chovani, které maji na zdravi priznivy vliv) a na druhé strané rizikové ¢i negativni
faktory (jeZ maji ve svych disledcich nepfiznivy vliv na zdravi). Nékteré z téchto
faktoru v§ak nelze jednoznacné zaradit pouze do jedné z téchto kategorif a vétsina
z nich ani neptisobi na zdravi pouze jednostranné, ale mohou jej ovliviiovat jak
v pozitivnim, tak i negativnim sméru.

3.5 Formy chovani souvisejiciho se zdravim

Jak jsme jiz uvedli vySe, chovani ke zdravi miZe u kazdého jedince probihat
na kontinuu od zZddoucich po nezddouci formy uplatiiovaného chovani ke zdravi.
Pod zdravi podporujici chovani fadime aktivity vedouci k dobrému zdravi, fyzické
i psychické pohodé, jako napi. adekvatni pohybova aktivita, optimalné nutricné
i kaloricky vyvdZena zdravd vyZiva a pravidelnd péce o duSevni zdravi, dodrZova-
ni vhodného spankového rezimu ¢i predchdzeni rizikim. To jsou komponenty
zdravi podporujictho chovant, jejichz vliv se ve vyzkumech zamétujicich na zdravi
opakované ukazuje jako protektivni (Steptoe, & Wardle, 2004; Von Ah, Ebert,
Ngamvitroj, Park, & Kang, 2004; Brannon, & Feist, 2014 aj.). Zdravi ohroZujici/
poskozujici chovani pak zahrnuje aktivity, které nepftispivaji k dobrému zdravi ani
dobré psychické i fyzické pohodé, pricemz se nejcastéji jednd o zneuzivani navy-
kovych ldtek, nevhodné stravovaci navyky, nevhodny pristup k duSevni i spankové
hygiené a rizikové chovani, v¢etné sexudlniho (Potard, Courtois, & Rusch, 2008).
Kannova et al. (2014) rozdéluje rizikové chovani ke zdravi do Sesti zakladnich kate-
gorii: prvni tvofi chovani zptisobujici zranéni sobé nebo druhym, druhou uZivani
tabdku, dalsi zahrnuje konzumaci alkoholu a ostatnich navykovych litek, ¢tvrtou
kategorii je rizikové sexudlni chovani a posledni dvé kategorie souvisi s nezdravym
Zivotnim stylem - jsou jimi nezdravé dietni zvyky a mald fyzickd aktivita.

Riizné studie akcentuji rizné konkrétni projevy chovani souvisejiciho se zdra-
vim, které kombinuji vybrané projevy chovani vztahujictho se ke zdravi v jeho
zdravé podobé (chovani zdravi podporujici) i nezdravé podobé (chovani zdravi
poskozujici). Napiiklad Kenkel (1991) povazuje za zdkladni tfi projevy chovani,
které zkoumad: uzivdni cigaret, uZivani alkoholu a télesnd cvi¢eni. Donovan, Jessor
a Costa (1993), ktef'{ publikovali studii na souboru adolescentt (n = 1 280 stfedo-
Skoldkit a n = 2 219 vysokoskoldkii), pracovali s rozsifenym seznamem $esti projevi
chovani zdravi poskozujiciho: uzivani bezpecnostnich pdsti, adekvatni pocet hodin
spanku, pozornost vénovand zdravé stravé, adekvatni télesna cviceni, omezeny
sedavy zpusob Zivota a pravidelné ¢isténi zubti. Autori dokladaji, Ze v pozadi stoji
jeden spolec¢ny latentni faktor. Metastudie Ralfa Schwarzera (2008) pracuje s péti
cdstecné se prekryvajicimi projevy chovdni: télesné cviceni, uzivani bezpecnost-
nich pasu, stravovaci navyky, pouzivani dentdlni nité (dnes bychom pripojili mezi-
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zubnich kartackil) a samovysetfeni prsu (u Zenské ¢dsti populace). Autori Skalame-

rova a Hummer (2016), ktefi publikovali studii na souboru 14 338 mladych dospé-

lych Ameri¢ant, sledovali osm forem chovani souvisejiciho se zdravim: stravovani

v restauracich s rychlym obderstvenim 3krdt nebo vicekrét v poslednich 7 dnech,

narazové piti vymezené jako konzumovani 5 a vice alkoholickych napoji najednou

nejméné jednou v poslednim tydnu, koureni cigaret v poslednich 30 dnech, uziti
jinych tabdkovych vyrobku (zvykaci tabak, $fiupaci tabdk) v poslednich 30 dnech,

uZit{ marihuany v poslednich 30 dnech, dcast na fyzické aktivité v poslednich 7

dnech, preventivni ndvStéva vSeobecného lékare v poslednim roce, preventivni

navstéva zubaf'e v poslednim roce.

V prehledové studii Roberta Gallowaye (2003) je dokumentovano Sest (v USA)
nejzasadnéjsich vyzkumnych nastrojt chovani souvisejiciho se zdravim: Health Risk
Appraisal (HRA, 84 poloZek, 3 subskdly; srv. Foxmanovd, & Edington, 1987), He-
alth Enrollment Assessment Review (HEAR, 82 polozek), Health Promoting Lifestyle
Profile (HPLP, 48 poloZek, 6 subskal), Behavioral Risk Factor Surveillance System
(BREFSS, 14 polozek, 4 subskaly, srv. Frieden, 2016), Medical Outcomes Study (MOS,
36 polozek, 5 oblasti, srv. Hays, Sherbourne, & Mazel, 1995), Wellness Evaluation
Battery (WEB, 3 oblasti, 138 polozek, zaméteno na life-style practices of employees)
a Data Envelopment Analysis (DEA). Autor v nich dokumentuje tyto sledované ob-
lasti:

1. Osobni indikatory: (a) pohlavi-vék-rasa/puvod, (b) rodinny stav, (c) objektivni
zdravotni indikatory: vyska, vaha, s a d krevni tlak, hladina cholesterolu, (d)
rodinna zdravotni anamnéza, (e) osobni zdravotni anamnéza, zdravotni zatéz:
srde¢ni onemocnéni, mrtvice, diabetes, onemocnéni plic/dychaci potiZe, hys-
terektomie, hepatitida, obezita, té¢hotenstvi v mladistvém véku, artritida/rev-
matismus, problémy se zady/krkem, zlomeniny/poranéni kloubu, problémy
s chlizi, problémy se sluchem, potiZe se zrakem, deprese a emocni problémy,
(f) subjektivni vniman{ zdravotniho stavu;

2. Rizikové faktory: (g) uZivani tabdkovych vyrobk, (h) uZivani alkoholu, (i) uziva-
ni marihuany, (j) vyZiva, (k) cvi¢eni, pohybova a fyzicka aktivita, (1) uzivani past;

3. VyuzZivani preventivnich zdravotnickych sluzeb: (m) spotiebitelské modely, (n)
Ucast na screeningu rakoviny prsu a stiev (colorectal cancer screening, breast can-
cer), (0) ucast na ockovant;

4. Kvalita Zivota: (p) bolest, (q) tizkost, (r) nespavost, (s) vitalita, (t) omezeni ¢in-
nosti, (u) hodnoceni miry stresové zitéze, (v) zvladani stresu, (w) sebeaktualiza-
ce, (x) socidlni pohoda, (y) interpersonalni podpora, (z) pracovni spokojenost
a vnimdni organizace.

Ve vyctu studif a rznych souborti sledovanych projevi chovani by bylo mozno
pokracovat jesté dlouho (jak bylo uvedeno vySe, informac¢nich prament, které se
zabyvaji tématem health behaviour v psychologickém kontextu, jsou publikovany
k dne$nimu dni fddové stovky tisic). Jiz z uvedeného vybéru je ziejmé, Ze pocet
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métenych indikatord chovani znacné variuje (v uvedeném vybéru od ti'f do osmi).
V nasledujicim textu jsou piedstaveny ty komponenty chovani ke zdravi, které

povaZzujeme za zdkladni, i jejich stéZejni dopady na zdravi.

chovani souvisejici se zdravim

zdravi podporujici chovani zdravi poskozujici chovani

[ pohybova aktivita j

stravovani

spankovy rezim

socialni opora

~— S

[ dusevni hygiena

[ rizikové aktivity j

Obrazek 3.3 Chovani souvisejici se zdravim

3.5.1 Pohybova aktivita

Pravidelnd pohybovd aktivita ma priznivy vliv na fungovdni lidského organismu
na udrovni metabolické, kardiovaskuldrni, respira¢ni, imunitni, termoregulacni,
hormonadlni i psychické a souvisi také s adaptaci pohybové soustavy a kognitivnich
funkci. Naopak nedostatek pohybové aktivity a ,netrénovanost* maji na uvedené
soustavy negativni vliv. Pati{ mezi rizikové faktory civiliza¢nich nemoci, tzv. chro-
nickych neinfekénich onemocnéni (napt. diabetes mellitus druhého typu, obezi-
ta, hypertenze, infarkt myokardu a Zaludecni viedy), jejichZ vyskyt v populaci je
stdle castéjsi (Stejskal, 2014). Pohybova aktivita md nenahraditelny terapeuticky
a sekundarné preventivni vyznam nejen u vySe uvedenych civiliza¢nich onemoc-
néni, ale i u mnoha dalSich, jako napf. u osteoporézy a chronickych respiracnich
onemocnéni (Blahutkovd, Rehulka, & Dvoidkovd, 2005; Stejskal, 2004).

Pozitivni vztah mezi té€lesnou aktivitou a zdravim, a to véetné dusevniho zdravi,
je velmi komplexni a je zaloZzen na mechanismu vzijemného ptsobeni rady psy-
chologickych, biochemickych i fyziologickych proménnych (Bauman, 2004; Gou-
gh, Smith, & Crone, 2006). Vyznamny dopad pohybové aktivity na zdravi byl pro-
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kdzdn celou radou realizovanych studif (Haskell et al., 2007; Kruk, 2007; Sabia et
al., 2009; Lerdal, Celius, & Pedersen, 2013), pficemz k jejim pozitivnim dopadim
patii zejména snizeni pravdépodobnosti kardiovaskuldrnich onemocnéni a vzniku
diabetes a zlepSeni zaZivani prostfednictvim stabilizace metabolickych pochodu.
Prokdzdn byl pozitivni vliv pohybové aktivity na zdravi a silu kosti, jejich mine-
ralizaci a sniZovani pravdépodobnosti vyskytu osteoporézy atp. Mimo fadu dal-
Sich pozitivnich dopadti podporuje pravidelnd pohybova aktivita pocity dostatku
energie, kvalitnéjsi spanek, sniZzuje miru pripadné uzkosti a deprese, pozitivhim
zpusobem ovliviiuje zvlddani narokt kazdodenniho Zivota a zvySuje sebevédomi,
ve vySsim véku pak sniZuje cetnost padi a je prevenci nebo prostiedkem k odda-
leni chronickych onemocnéni prichdzejicich obvykle spolu se stafim (Marcus, &
Forsyth, 2010). Nadmérnd zatéz spojend s dlouhodobym fyzickym pretéZovanim
organismu vsak vede k radé nezadoucich diisledkli - nadmérna intenzita cviceni
miiZe byt kromé rozvoje syndromu pietrénovani pri¢inou napt. opakovanych sva-
lovych drazu ¢i fraktur (Steptoe, & Wardle, 2004).

Pozitivni vztah pohybové aktivity a zdravi byl odhalen u riznych skupin popula-
ce - déti, dospélych i seniord. Kantorova et al. (2015) méfili u americkych zakua 3.
az b. tridy frekvenci fyzické aktivity, miru sedavého zplisobu Zivota a kvalitu Zivota,
jez zahrnovala fyzickou, emoc¢ni a socidlni slozku. Bylo zji§téno, Ze pocet sportov-
nich tym, jichZ byli probandi ¢leny v poslednim roce, souvisel pfimo umérné
s urovni jejich fyzické, socidlni i celkové kvality Zivota. Naopak pocet hodin strave-
nych sledovanim televize vykazoval s mirou fyzické, emocni a celkové kvality Zivota
negativni vztah.

V experimentdlni studii Lerdala, Celiuse a Pedersena (2013) byly sledovdny
zmény u probandd, kteri absolvovali tffimési¢ni cvicebni program. Jeho pozitivni
efekt se projevil ve vétsi fyzické zdatnosti, vyssi mite kvality Zivota souvisejici se
zdravim a duSevnim zdravim, i v lepSim vykonu v kaZdodennich aktivitich. Do-
Slo také k subjektivné vnimanému zlepSeni zdravi a sniZeni télesné hmotnosti
po absolvovdni programu. Za zminku stoji, Ze zmiflovany pozitivni efekt pretrvaval
i po dvandcti mésicich od absolvovdni programu, coz dokldda dlouhodobéjsi vliv
pravidelné fyzické aktivity jak na zdravi, tak na kvalitu Zivota souvisejici se zdravim.

Souvislost mezi volnoc¢asovymi pohybovymi aktivitami a kvalitou Zivota byla
zkoumdna také ve Spanélsku u osob starsich Sedesiti let Zijicich v komunité (Bal-
boa-Castillo et al., 2011). Mezi jejich nejcastéjsi aktivity patfily chlize, zahradnic¢eni
a plavani. Vysledky vyzkumu naznacuji, Ze vét$i mnozZstvi pohybovych aktivit a méné
sedavého Zivotniho stylu vyznamné souvisi s lep$i dlouhodobou kvalitou Zivota. Se-
niori, ktef'f vykazovali nejvice pohybu (tj. vice nez 37,5 hodin tydné u muzi a 26,5
hod. tydné u Zen), dosahovali vys$sich hodnot témér ve vSech dimenzich kvality
Zivota, tj. ve fyzickém fungovani, mite télesné bolesti (ve smyslu sniZeni bolesti),
vitalité, emocnim fungovani a dusSevnim zdravi, oproti jedincim se sedavym Zivot-
nim stylem. Obecné nejlepsich vysledka vsak dosahovali ti jedinci, kteri vykazovali
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pramérnou miru pohybové aktivity (tj. kolem 25/21 hod. tydné u muzi/Zen),
coz svédci o dileZitosti nalezeni rovnovahy mezi fyzickou aktivitou a odpocinkem.

Na skutecnost, Ze nedostatek pohybové aktivity vyznamné ovliviiuje také emo-
ciondlni naladéni, upozornil jiz Micek (1984). K obdobnym zavértim dosla Mahe-
rova et al. (2015), ktefi sledovali vztah mezi frekvenci pohybové aktivity a Zivotni
spokojenosti. Ukdzalo se, Ze ve dnech, kdy byli probandi vice fyzicky aktivni nez
obvykle, udavali vy$si Zivotni spokojenost. Mira pozitivniho efektu pravidelné té-
lesné aktivity na Zivotni spokojenost v§ak muize byt v prabéhu Zivota dospélého
¢lovéka proménlivd - s vékem se tento vliv zesiluje (u osob do 37 let byl vztah
spiSe slaby, u starsich osob silny). Zatimco u mladsich dospélych byl tento efekt
zalozen na kazdodenni fyzické aktivité, u starsich jedinct zaleZel nejvice na tom,
zda clovek vabec je, ¢i nenf fyzicky aktivni. Zminovana studie poukdzala na kolisa-
vy vliv frekvence pohybové aktivity na osobni pohodu a objasnila nékteré rozdily
v dynamice Zivotni spokojenosti.

Télesna aktivita hraje ddleZitou roli nejen v prevenci, ale i v rekonvalescenci
po prodélaném onemocnéni. Na fyzickou aktivitu, psychicky stres a vyuzivani zdra-
votnickych sluzeb v oblasti duSevniho zdravi se zaméril americky vyzkum kvality
7Zivota osob, které preZily rakovinu. Zjistilo se, Ze mira pohybové aktivity negativné
souvisela s urovni prozivaného stresu a vyuzivainim zdravotnickych sluzeb. Vysled-
ky naznacdily, Ze aktivni pohyb muzZe hrat vjznamnou roli také v podporte dusevni-
ho zdravi u byvalych onkologickych pacientt (Zhao et al., 2013).

3.5.2 Strava a stravovaci navyky

V soucasné dobé se castéji setkdvame se dvéma vyZivovymi extrémy - nadvdhou az
obezitou a na druhé strané nedostatecnou vyZivou (malnutrici). Je znamo, Ze nad-
vdha a obezita jsou spjaty s fadou zdravotnich rizik, a to predevsim s metabolicky-
mi a kardiovaskuldrnimi chorobami. ZvySend télesnda hmotnost zhorsuje celkovou
kvalitu Zivota a zkracuje jeho pravdépodobnou délku (Hainer, 2006). Malnutrice
vznikd nejcastéji pri akutnim zhorSeni zavazné nemoci nebo pii chronickém one-
mocnéni, méné casto také jako disledek stresového hladovéni (Vrzalova, 2009).
Nejvice jsou ji ohroZeni seniofi, onkologic¢ti pacienti a malé déti. U osob trpicich
malnutrici se objevuji mnohé zdravotni problémy, jako jsou napft. infekce, omeze-
ni pohyblivosti nebo Spatné hojeni ran (Grofova, 2008). Odpovéd na otdzku, jakd
je optimdlni a zdravd strava, nenf jednoducha, nebot je nutno vzdy prihlizet k ak-
tudlnimu zdravotnimu stavu dané osoby a s tim souvisejicim vyZivovym potfebam.

Zajimavy vyzkum provddéli Monneuse, Bellisle a Koppert (1997), ktef{ se dota-
zovali francouzskych vysokoskolskych studentii na jejich stravovaci navyky a postoj
ke zdravi. Za ,zdravé“ chovdni respondenti povazovali predevSim nizky prijem
tuki a cholesterolu a zvySenou konzumaci ovoce a vlakniny, jeZ napomahaji k udr-
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Zeni normdlni télesné hmotnosti. Védomi dileZitosti zdravi podporujiciho chova-
ni souviselo s jeho aktivnhim projevovanim. Mira tohoto chovani byla podminéna
pohlavim, percepci vlastniho téla, hodnotou body mass index (BMI) a snahou
zhubnout.

V longitudindlni studii Bergeho et al. (2014) byla zji$fovdna souvislost mezi
télesnou hmotnosti, kazdodennimi zdravotnimi ndvyky (stravovani, pohybova ak-
tivita) a rodinnym stavem u americkych mladych dospélych. Vysledky poukazaly
na casté¢j$i nadvdhu aZ obezitu u Zenatych mladych muZi v porovnani s jejich
nezadanymi ¢i zasnoubenymi vrstevniky. Vdané Zeny vice neZ svobodné dbaly
na pravidelnou stravu a nezanedbdvaly snidané. Rozdily v mife pohybové aktivity
u osob v rizném rodinném stavu viak nalezeny nebyly. Autoti dosli k zavéru, Ze
manZzelstvi miiZze byt rizikovym faktorem pro vznik nadvahy a obezity u mladych
muzd, avSak pro mladé Zeny slouzi naopak jako protektivni faktor ve smyslu zdravi
podporujiciho chovani souvisejiciho s nadvdhou nebo obezitou.

Studie Byrd-Bredbennera et al. (2016) zkoumala vztah stravovaciho chovdni,
télesné hmotnosti, fyzické aktivity a miry kognitivni zdtéZe u vysokoskolskych stu-
dentt vystavovanych jak akutnimu, tak chronickému stresu. Bylo zjisténo, Ze oso-
by s vysokou kognitivni zdtéZi konzumovaly méné ovoce a zeleniny, byly citlivéjsi
vici vnéjsim faktortim stresu a vykazovaly niZsi miru seberegulace ohledné zdravé-
ho stravovani oproti osobam s nizkou kognitivni zatézi.

Role vyZivy je zkoumdna také v souvislosti s rizikem vzniku onkologickych one-
mocnéni. Stransky (2009) uvadi vysledky aktudlni zpravy WCRF (World Cancer
Research Fund), jeZ podava prehled preventivnich a rizikovych vyZivovych faktort
rakoviny. Jako spole¢ny jmenovatel prevence rakoviny riiznych typu se jevi tridda
sloZena z udrZovani normdlni télesné hmotnosti, raciondlni vyzivy a pravidelné
pohybové aktivity. Vhodné stravovaci navyky jsou klicovou podminkou fyzického
vyvoje a zdravi (Le Bigot Macaux, 2001; Delisle, 2005). Pozitivni vliv vhodné nu-
tricné vyvaZené stravy v idedlnim pomeéru jak z kvalitativniho, tak i kvantitativniho
hlediska i vliv Zadoucich stravovacich navykt na zdravi byl doloZen fadou vyzkum-
nych studii (Hebden, Chan, Louie, Rangan, & Allman-Farinelli, 2015; Amarya,
Singh, & Sabharwal, 2015), pricemz z jejich zavérh vyplyvd, Ze vétsi pozornost nu-
tricnim hodnotdm potravin vénuji zejména ti jedinci, celkové vykazujici vy$si miru
zdravi podporujiciho chovdni. Vyzkum v dané oblasti rovnéZ uspokojivé doklddd,
Ze se nevhodné sloZeni stravy promitd nejen do vzniku diabetes, obezity, ¢i pri-
padné poruch prijmu potravy, ale vede i k oslabeni imunitniho systému nebo zvy-
Seni pravdépodobnosti kardiovaskuldrnich a nddorovych onemocnéni (Machova,
& Kubdtova, 2009; Kwagyan et al., 2015). Jedinci trpici obezitou maji rovnéz vétsi
sklony k dalsim druhtm zdravi poskozujicitho chovani, castéji kourt, piji alkohol
a vyhybaji se fyzickému cviceni (Jonsson et al., 2002; Ali, & Lindstrém, 2006; Lee
et al., 2014; Sahakyan et al., 2015).

53



3 Zdravi a chovani se zdravim souvisejici

3.5.3 Spankova hygiena

Ve spdnku strdvime asi tetinu Zivota a jeho kvalita se odrazi na zdravi a celkové
kvalité zivota, nebotf béhem spdnku se regeneruji dusevni, kognitivni i fyzické pro-
cesy a funkce. Poruchy spanku do znacné miry ovliviuji fyzické zdravi. Spole¢nym
podkladem vétSiny poruch spdnku je spdnek preruSovany cetnymi probuzenimi
(tzv. fragmentace spanku), jez mohou byt spoustécim mechanismem vylucovani
stresovych hormont a autonomnich dysfunkei. To pak miiZze mit za nasledek zvy-
$ené riziko vzniku metabolického syndromu, obezity, diabetes mellitus 2. typu ¢i
deprese, ale také vznik poruch neuroendokrinniho a imunitniho systému (Nevsi-
malovd, 2007).

Na vyznam optimadlni drovné spankové hygieny v priib¢hu vyvoje jedince upo-
zornuje rada vyzkumnych studii (Chen, Wang, & Jeng, 2006), ponévadZ ma vy-
znamny vliv na projevy nemoci a hodnoceni jejich priznaki i na miru subjektivni-
ho zdravi (Frange, de Queiroz, da Silva Prado, Tufik, & de Mello, 2014; Hirshkowi-
tz et al., 2015). Z nedostatecného ¢i nedostatecné kvalitniho spanku vSak neplyne
pouze pocit nevyspani a negativni emocni naladéni béhem dne, ale i vdiZzné dopady
na zdravotni stav jedince - nedostatek spanku i jeho nadbytek® znamenaji zvySené
riziko v oblasti kardiovaskuldrnich onemocnéni, zejména ischemické choroby sr-
dec¢ni nebo mrtvice. Lidé s nevyhovujici spankovou hygienou se s témito nemoce-
mi castéji 1é¢f a také na né castéji umiraji (Cappuccio, Cooper, DElia, Strazzullo,
& Miller, 2011). Dohnal (2013) upozornuje, Ze akutni i chronicky spankovy deficit
ovlivriyje ¢innost hypothalamu a muazZe pfispivat ke vzniku obezity. SniZena hladina
leptinu (hormon tlumici chut k jidlu) vede ke zvy§enému prijmu potravy a reduk-
ci energetického vydeje. Naopak zvy$end hladina grelinu (hormonu redukujiciho
energeticky vydej) miiZze mit na svédomi vétsi pocit hladu. Dalsf vyzkumné studie
pak dolozily souvislost spanku i s rozvojem diabetu, obezity a fady dalSich one-
mocnéni (Akinseye, Ojike, Akinseye, Dhandapany, & Pandi-Perumal, 2016).

Zdravotni konsekvence problému se spankem byly zji§tovany v rozsahlé studii
Strineho a Chapmana (2005), v niZ bylo sledovano témér 80 000 respondentt.
Osoby, které trpély problémy se spankem, vykazovaly v porovndni s jedinci bez
spankovych poruch signifikantné horsi celkovy zdravotni stav, castéjsi fyzickou
a duSevni zatéZ, omezeni aktivity, vice depresivnich symptomua a vyssi hladinu
tzkosti. U osob s problémy se spankem se také castéji vyskytovaly faktory ohro-
7ujici zdravi, jako je koureni, nesportovani, obezita a u muzi navic i nadmérnd
konzumace alkoholu.

Kvalitu spanku v souvislosti se zdravim zkoumali u mladych dospélych do cty-
riceti let Chenovd, Gelaye a Williamsova (2014). Zjistili, Ze nespavost, spankova
latence, problematické usindni, spani pres den a ¢asté uzivani 1€kt na spani signifi-

8 méné nez 6 hodin denné a vic nez 9 hodin denné
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kantné koreluje se sniZzenou dusevni pohodou i celkovou kvalitou Zivota souvisejici
se zdravim. Jedinci, ktef{ spali méné nez sedm hodin denné, vykazovali v porov-
ndani s osobami, které spaly déle, horsi celkovy zdravotni stav, niZsi psychofyzickou
pohodu i celkovou kvalitu Zivota souvisejici se zdravim.

K zajimavym poznatkiim dospéli také Trockel et al. (2000), ktefi se zamérili
na odhalenf vztahu mezi chovanim souvisejicim se zdravim a studijnim primérem
u student prvniho roc¢niku vysoké Skoly. Ukazalo se, Ze lepsi studijni prospéch
signifikantné souvisi s pravidelnym sniddnim, lepsi organizaci ¢asu a ¢tenim du-
chovnich textd. Nejtésnéjsi negativni vztah byl nalezen mezi studijnim prospéchem
a pozdéjSim rannim vstdvanim a ponocovanim v pracovnich i vikendovych dnech.
Nepfimo umérny, avsak slabsi vztah, byl nalezen mezi studijnim primeérem, po-
¢tem prospanych hodin béhem vikendu a odpracovanymi hodinami béhem tydne.

3.5.4 Dusevni hygiena

Péce o duSevni hygienu je dalsi vyznamnou komponentou zdravi podporujiciho
chovani a fada realizovanych vyzkumnych studii jiZ uspokojivé prokdzala, Ze fyzické
a mentalni zdravi jsou vzajemné provdzdny a jsou na sob¢ zdvislé (Ng, & Jeffery,
2003; Ali, & Lindstrom, 2006; Chen, & Francis, 2010; Boals, vanDellen, & Banks,
2011; Byrd-Bredbenner et al., 2016). Dusevné zdravi jedinci vyuZivaji méné casto
zdravotni péci, vykazuji nejniZzsi riziko vzniku kardiovaskuldrnich chorob i chronickych
fyzickych onemocnéni (Keyes, 2007), jelikoZ chronicky stres je jednim z prediktora
celé fady onemocnéni a miiZe zanechat trvalé negativni stopy napt. na fungovani
imunitniho systému (Steptoe, & Ayers, 2004). Kritkodoby stres jeho fungovani
naopak aktivuje, podobné jako je tomu v pripadé ockovani (Aldwin, 2009).

Péce o dusevni hygienu muiZe nabyvat mnoha riznych podob. Slezd¢kova a Pes-
kova (2013) zkoumaly v souvislosti s protektivnimi faktory syndromu vyhoteni u lé-
kar'ii také to, zda a jak se prakticti 1ékafi vénuji své dusevni hygiené. Ukdzalo se, Ze
respondenti, ktef'f se vénovali dvéma a vice aktivitdm, jeZ maji psychohygienicky
ucinek, vykazovali vyrazné niz$i miru emociondlniho vycerpani nez ti 1ékari, kter{
neprovozovali Zidnou nebo jen jednu aktivitu podporujici jejich dusevni pohodu.
Autorky také zjisfovaly, jaké konkrétni aktivity respondenti za ucelem udrZeni své
dusevni pohody a zdravi provozuji. Jednozna¢né nejvyraznéji zastoupenou kate-
gorii byla kategorie Sport a pohyb. K nejc¢astéji provozovanym aktivitim v rdmci
této kategorie patfila jizda na kole, jéga, tanec, ndvstéva posilovny, tenis, plavani
aj. Druhou nejcastéjsi skupinu aktivit pfedstavovala kategorie Kultura, zahrnujici
napft. navstévy divadla, vystavy, kina nebo koncertu. Dale se respondenti vénovali
rovnéz Cetbé, traveni ¢asu v pifrodé ¢i s prdteli a zabyvali se manudlnimi pracemi.
V mensi mife pak byla uvddéna relaxace a meditace, chalupareni, cestovani, sle-
dovani televize, vénovdni se svému zdjmu o zvifata nebo motorismus. Pouze mald
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c¢ast respondentd, necela tfi procenta, odpovédéla, Ze se duSevni hygiené nevénuje
a nedéla pro své dusevni zdravi nic.

V soucasné dobé je zvySend pozornost vénovana zkoumadni pozitivniho efektu
relaxacnich a meditacnich technik. Relaxace a imaginace mohou pomoci uvol-
nit tenzi, sniZit bolest a tim zlepSit kvalitu Zivota osob se zdravotnimi problémy.
V ramci studie Kirschnecka et al. (2013) absolvovali pacienti s chronickou stred-
né intenzivni bolesti hlavy sebeinstruktdzni trénink progresivni relaxace. Po tech
mésicich se intenzita vnimané bolesti u vSech pacientd sniZila, u vétSiny doslo
i ke sniZen{ jeji frekvence a délky trvani. V jiném vyzkumu absolvovali participanti
s chronickou bolesti rizné lokace Sestitydenni terapii sloZenou z Jacobsonovy pro-
gresivni relaxace a fizené imaginace se sugestivnimi formulkami ohledné vnimani
a kontroly bolesti. Bylo u nich zjiSténo statisticky vyznamné sniZeni bolesti a zvy-
$eni drovné dusevniho zdravi a kvality Zivota oproti kontrolni skupiné (Chen, &
Francis, 2010). Pravidelna Jacobsonova relaxace po dobu osmi nebo ¢trnacti tyd-
ni zvysila dusevni a socidlni komponentu kvality Zivota také u osob s chronickym
srde¢nim selhdnim (Yu, Lee, & Woo, 2010).

Novéji pribyvaji vyzkumy odhalujici pozitivni i¢inky medita¢nich technik. Me-
ditaci se obecné rozumi stav zklidnéné, soustfedéné mysli. Souvislosti meditace
a dusevni pohody zkoumala napft. Fredricksonova (2009). Ve své vyzkumné studii
Oteviené srdce (Open Heart Study) sledovala cetné dtisledky a zmény vyvolané
pravidelnou meditaci. Jejim cilem bylo zjistit, zda dlouhodobéjsi praktikovdni me-
dita¢nich technik muze vést nejen ke kratkodobym, ale i k trvalejsim pozitivnim
zméndm. Zkoumané osoby se zucastnily kurzu meditace a pak se po dobu tri
mésicti, minimdlné 80 az 90 minut tydné, vénovaly pravidelné medita¢ni praxi. Vy-
uzivaly pfi tom specidlni nahrdvky s instrukcemi podporujicimi celkové zklidnént,
sousti'edéni a rozvoj autentického pozitivniho prozZivani. Na zakladé méreni efektu
medita¢ni praxe vySlo najevo, Ze dcastnici studie vykazovali fadu zmén na urovni
kognitivniho fungovani (zvy$ena bdélost a v§imavost vici pritomnému okamziku),
vztahu k sobé (sebepfijeti a vétsi vinimana smysluplnost Zivota), socialnich vztaha
(hlubsi a davérnéjsi vztahy a pocitovand podpora blizkych lidi) a fyzickych zdroja
(lepsi subjektivné vnimany zdravotni stav oproti kontrolni skupiné¢). Celkové posu-
zovali probandi sviij Zivot po absolvovani intervence jako spokojené;jsi, vice napl-
nujici a ve srovndni s kontrolni skupinou prozivali také méné symptomu deprese.

Pozitivni ic¢inky riznych meditac¢nich technik a na nich postavenych intervenc-
nich programu na optimalni duSevni zdravi shrnuli Malinowski (2013) a Niemiec
(2014).

DuSevné zdravy, vyrovnany clovék je odolnéjsi viic¢i somatickym nemocem,
predevsim proti tém, na které se nahliZi jako na nemoci psychosomatické, tj. 7a-
lude¢ni viedy, ischemickd choroba srdecni, infarkt myokardu aj. (Micek, 1984).
Dusevni hygiena napomaha predchazet negativnim vliviim stresort psychosocidlni
povahy, eliminovat je nebo alesponi sniZit jejich dopad, a md tak celkové priznivy
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vliv na kvalitu Zivota. Péc¢e o dusSevni hygienu je tedy kromé vhodného rozdé-
leni realizace kazdodennich fyzickych a dusevnich cinnosti vnimdna predevsim
jako proces minimalizace dopadi negativniho vlivu stresu na zdravi jedince. Jeji
vyznam podtrhuje prevalence optimdlniho dusevniho zdravi, kterd se v dospélé
populaci pohybuje jen asi kolem 20 % (Keyes, 2007).

Socidlni opora

Obecné je socidlni oporou minéna podpora a pomoc, kterad je ¢lovéku v obtiZné
Zivotni situaci poskytovdna druhymi lidmi. V §irSim pojeti (makrouroverl) se so-
cidlni oporou rozumi jakdkoliv forma pomoci spolecnosti jejim znevyhodnénym
clentim, a to nejcastéji v podobé ekonomické podpory, zajisténi urcitych vyhod
a ulev. V uzsim slova smyslu (mezouroven) lze za socidlni oporu poklddat pomoc
a podporu, kterou poskytuji ¢lenové urcité spolecenské skupiny (dobrocinné orga-
nizace, nabozZenského ¢i obcanského sdruzeni) jedinctim, ktefi se ocitli v obtizné
situaci. Nejuz§im pojetim socialni opory (mikroudroven) je pak podpora a pomoc
poskytovand ¢lovéku v nesndzich jeho nejbliz§imi rodinnymi prislusniky, piateli,
zndmymi a kolegy (Ktivohlavy, 2001).

Kvalita tzv. socidln{ sité, tedy pocet osob, které jsou danému jedinci nablizku
(hustota sité¢), a hloubka jejich vzajemnych vztaht (pevnost sit¢) urcuji kvalitu
a spolehlivost poskytované socidlni opory. Zaclenéni jedince do socidlni sité hraje
v Zivoté dulezitou roli, nebot socidlni opora, pomoc a podpora od ostatnich muize
vyznamné ovlivnit zvladdni naro¢nych Zivotnich situaci, a tfm i zdravi a psychickou
pohodu clovéka (Kebza, 2005; Solcovd, & Kebza, 1999).

Kebza (2005) upozoriiuje na nezbytnost rozliSovat socidlni oporu ocekavanou
(expected) a ziskanou (received). Ocekavanou socidlni oporou se rozumi presvéd-
ceni, Ze dileZité blizké osoby jsou ndm pripraveny pomoci, budeli to potieba.
V podstaté je tedy jakousi reflexi jedincova socidlniho prostfedi. Ziskand socidlni
opora pak predstavuje zcela konkrétni projevy podpory a pomoci.

Ziskand socialni opora se muzZe uskutecnovat v riznych formach (House, 1981,
dle Kebza, 2005): (1) hmotna (instrumentdlni) opora, kdy je clovéku poskytovana
potiebna materialni podpora, tzn., Ze mu nékdo pomize s obstaranim dileZitych
predméti nebo zafizenim podstatnych zaleZitosti; (2) informacni opora v podobé
poskytovanych informaci, doporuceni a rad; (3) emocionalni opora, kterd naléza
své konkrétni vyjadreni v projevech zdjmu, ndklonnosti, lasky a povzbuzeni; (4)
hodnotici opora, skrze niz je posilovana nase sebedtivéra a kladné sebehodnocenti.

Faktor socidlni opory hraje potencidlni roli v etiologii nemoci, v procesu lécby
a rehabilitace i v prevenci dobrého zdravi. Rada riiznych vlivii mize mit neptiznivy
dopad na zdravi a osobni pohodu jedince skrze negativni ptisobeni na jeho socidlni
sit (Cohen, & Syme, 1985). Vys$§i mira ziskané socidlni opory md priznivy vliv nejen
na psychickou pohodu, ale i na uspéSnost zvldddni ndro¢nych Zivotnich situaci.
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V tomto ohledu byva socidlni opora spojovana s tzv. naraznikovym efektem (buffer
effect), ktery tlumi dopady pusobicich stresorti a vaznéjsich problému. Vyuzivani
socidlni opory je tedy casto uvddéno jako jedna z konkrétnich strategii zvladani
zatézovych situaci (Tobin, Holroyd, & Reynolds, 1984). Solcovi a Kebza (1999) viak
upozoriuji, Ze tvrzeni o protektivnhim vlivu socidlni opory na miru stresu je sice
obecné prijimdno, nékteré studie viak tento pozitivni vliv nepotvrdily - dokonce
naznacily, Ze socidlni opora miiZze mit za urcitych okolnosti i negativni icinek.

Pomérné dobte prozkoumand je role socidlni opory v procesu tizdravy. Mnohé
studie potvrdily, Ze osoby s kvalitnimi socidlnimi vazbami vykazuji po prodéla-
ném onemocnéni rychlej$i rekonvalescenci, zatimco osaméli lidé se zotavuji déle.
Berkmanovd a Syme (1979) poukdzali na kladny vliv vysoké drovné socialni opory
nejen na celkovy zdravotni stav, ale i na mortalitu.

Jednim z nejcastéjSich zdroja socidlni opory je manzelstvi a partnerstvi. Opa-
kované bylo potvrzeno, Ze Zenati muzi a vdané Zeny se doZivaji vys§iho véku, maji
nizs$i pravdépodobnost imrti, trpi méné ¢asto psychickymi poruchami a jsou zdra-
véjsi nez lidé Zijici bez partnera (Hamplova, 2006). Jednim z davodi muizZe byt,
Ze Zivot v manzelstvi souvisi se zdravéj$im Zivotnim stylem, nebot partner/ka ma
tendenci korigovat nevhodné ¢i rizikové zpusoby chovani svého protéjsku. Man-
zelé obvykle znaji a kontroluji svijj zdravotni stav, podporuji se v preventivnich
a vcasnych navstévach u lékate a v pripadé vaznéjstho onemocnéni si poskytuji
intenzivni podporu a péci. Mira prospéSnosti manzelstvi je pro muZze i Zeny pri-
blizné stejnd, avsak tyka se jinych oblasti Zivota. Zatimco Zeny ochrainuje manZelsky
svazek nejcastéji pred alkoholismem, muze pred depresemi (Horwitz et al., 1996).

Souvislost mezi socidlni oporou a indikatory dusevniho a fyzického zdravi od-
halili také Van Lente et al. (2012). Nizkd mira osamélosti a vysoka mira socidlni
opory predikovala pozitivni dusevni zdravi, jeZ bylo spojeno s lepsim subjektivné
vnimanym zdravim, ¢astéjSim zdravi podporujicim chovdnim a méné castymi na-
vStévami lékare. Naopak nizkd uroven socidlni opory se projevila jako nejsilnéjsi
prediktor uzkosti a depresivity.

Zajimavou studii upozornujici na nejednoznacnost pozitivnich dutsledki socidl-
nich vazeb pro zdravi uskutecnila Howellovd et al. (2014). Jejich vyzkumny soubor
se skladal z mladych dospélych z 26 zemi svéta, ktefi se Gcastnili letni $koly v rdmci
svého doktorského studia. Studenti byli dotazovdni jednak na kvalitu své socidlni
sité¢ pred letni Skolou, ddle na aktudlni miru dusevni pohody a symptomy zdra-
votnich problémt a také na hustotu socidlni sité zahrnujici jiZ nové vzniklé vztahy
béhem letni $koly a svou pozici v nich. Neni prekvapivé, Ze béhem letni $koly se
hustota socidlni sité dramaticky zvy$ila. K zajimavym vysledktim vsak autofi studie
dosli poté, co prozkoumali vzajemné souvislosti zdravi a osobni pohody se socidlni
oporou a porzici v socidlni siti. Ukazalo se, Ze se symptomy fyzickych problému
a se zdravi ohroZujicim chovdnim pozitivné korelovala predev§im mira centrality
pozice daného jedince v socidlni siti. Prdvé mezi témi oblibenymi studenty, ktef{ si
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vytvorili a udrZovali svou centralni pozici v siti mezilidskych vztaht, byla odhalena
zdliba ve zvySené spotiebé alkoholu a takovy druh chovani, jenz mél za néasledek
symptomy zhorSeného zdravi. Naopak chovdni zdravi podporujici s pozici v socidl-
ni siti nesouviselo. Celkovd mira socidlni opory signifikantné korelovala s dusevni
pohodou a také s mirou centrality pozice. Usilovat o ustfedni postaveni v socidlni
siti tedy muaZe byt dvojsecné - muiZe souviset jak s vétsi psychickou pohodou, tak
i s castéjsi konzumaci alkoholu a hors$im zdravotnim stavem.

Zapojenim do spolecnosti a socidlni sité (tzv. socidlnim kapitdlem) a zdravi
podporujicim chovanim se zabyvala také finskd studie Nieminena et al. (2013).
Vysledky kromé jiného ukdzaly, Ze socidlni vztahy souvisely s veSkerym zdravi pod-
porujicim chovanim (volnocasové fyzické aktivity, spotieba zeleniny, délka spanku,
koureni, uzivani alkoholu). Socidlni opora méla také pozitivni vztah se subjektivné
vnimanym zdravim i osobni pohodou. Obecné osoby s vy$sim socidlnim kapita-
lem, bez ohledu na svij socidlni status, vykazovaly vy$si droven jak fyzického, tak
i duSevniho zdravi.

Také u skupiny senioru starSich Sedesati let byla nalezena souvislost zdravi
podporujiciho chovani a velikosti okruhu prdtel (Watt, Heilmann, Sabbah, New-
ton, Chandola, Aida, & Tsakos, 2014). Vétsi pocet blizkych pidtel a tim i snazsi
pristup k emocni opore vykazovaly osoby Zijici v manZzelském vztahu i Zijici s part-
nerem. Pro tyto osoby bylo typické také to, Ze se vice vénovaly pohybové aktivité,
neodklddaly pravidelné navstévy u lékare a méné koutily. Oproti tomu samostatné
zijici jedinci castéji nadmérné konzumovali alkohol. Ukdzalo se, Ze zdravi podpo-
rujici chovadni se spiSe objevovalo u osob s vy$§im prijmem a vy$$im stupném vzdé-
lani, nicméné u téchto osob se castéji objevovalo také nadmérné piti alkoholu.

3.5.5 Uzivani navykovych latek

UZivani navykovych ldtek je jednou z nejvyznamnéjSich komponent zdravi posko-
zujictho chovdni, a to zejména z divodu pomérné ¢astého vyskytu ve spolec¢nosti,
pricemz nejrozsifenéj$imi navykovymi ldtkami jsou nikotin a alkohol, ndsledované
s vétsim odstupem dal$imi psychoaktivnimi ldtkami (Evers et al., 2014). Kromé
zdravotnich rizik spojenych s uzivanim téchto ldtek, jako napf. sniZeni kognitivni-
ho vykonu, kardiovaskuldrni a nddorovd onemocnéni, zvySend pravdépodobnost
vzniku zaZivacich obtiZi, sniZzeni obranyschopnosti organismu, poruchy spanku
apod. (Thakkar, Sharma, & Sahota, 2015), se jako vysoce rizikova jevi i skutec-
nost, Ze vétsina jejich uzivateld uvadi, Ze nemaji Zddné zdravotni potiZe, a pokud
je objektivné maji, nedavaji je obvykle do souvislosti s uzivinim navykovych latek
(Sovinovd, Sadilek, & Csémy, 2012).

Pravidelné uzivani navykovych latek poSkozuje zdravi nejen samotného uZiva-
tele, ale ¢asto ma také nepriznivy vliv na jeho okoli. Koufeni s sebou nese rfadu
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zdravotnich problémt. Urychluje vznik Zaludec¢nich viedd, zvySuje riziko roztrou-
Sené sklerdzy a podili se i na sniZeni schopnosti erekce a muzské plodnosti. Zdra-
votnimu riziku jsou vystaveni i ti, kteii se dlouhodobé pohybuji v zakouieném
prostredi. Pasivni kouteni vede k castéj$im zanétiim dychacich cest i dal$im zdra-
votnim problémim. Sovinova et al. (2008) uvadéji, Ze 19% z celkové mortality
v Ceské republice bylo v roce 2002 spojeno s koufenim.

Inaba et al. (1998) se zabyvali vyzkumem zdravi ohroZujiciho chovani v kon-
textu prevence rakoviny u souboru manzelskych part. Ukdzalo se, Ze koufeni
jednoho z manzeli souviselo s chovanim ohroZujicim zdravi a hor$im zdravotnim
stavem jeho partnera. Nejvyraznéjsi negativni vztah ke zdravi byl nalezen u Zeny-
-nekuracky a muZe-kurdka. Partneri kuidci také castéji vykazovali i dalsi typy cho-
vani ohrozujictho zdravi.

Csémy a Sovinova (2003) konstatuji, Ze na celkové mortalité se vyrazné podi-
If i alkohol. Zdravotni nasledky zvysené konzumace alkoholu prehledné shrnuje
Hampl (2003) a Slovackova (2008). Nejnovéjsi poznatky o vztahu alkoholu a zdravi
prinesla rozsdhla zprava Global Status Report on Alcohol and Health (World He-
alth Organization, 2014).

Eversova s kolegy (2014) zkoumala vztah koufeni, spotfeby alkoholu a dalSich
druhii chovani souvisejiciho se zdravim (fyzicka aktivita, zdravd strava, konzumace
ovoce a zeleniny, efektivni copingové strategie, prevence deprese, uzivani 1ékt
upravujicich krevni tlak a hladinu cholesterolu) se zdravim a produktivitou. Autofi
zjistili signifikantni nepfimo umérny vztah mezi cetnosti projevi zdravi ohrozu-
jictho chovdni a fyzickym a emoc¢nim zdravim. Na zdkladé¢ uddvané miry Zivotni
spokojenosti vytvorili autofi tfi kategorie, a to ,prosperujici®, ,trpici“ a mezikate-
gorii ,bojujici“, pri¢emz osoby zarazené do prvni kategorie vykazovaly lepsi fyzické
a emocni zdravi i vy$8i produktivitu ve srovnani s ostatnimi dvéma kategoriemi.

Kromé negativnich dopadu na zdravi vSak maji nékteré tyto latky i prechodné
pozitivni dcinky, jako napf. zvySeni schopnosti koncentrace pozornosti, vykonu,
kapacity paméti i uceni, docasnd podpora pozitivnich emoci, snizeni napéti a uz-
kosti apod., které jsou casto i spoustécimi mechanismy pocdtku jejich uzivani
(Kftivohlavy, 2009), vyznamnou roli zde v8ak sehrava i socidlni napodoba (Simons-
-Morton, Haynie, Crump, Eitel, & Saylor, 2001; Rangmar et al., 2015).

3.5.6 Nelatkové zavislosti

Jedna se o zdvislost na urcité cinnosti, pricemz vznikd psychickd zavislost, maji-
ci charakter maladaptivniho chovani - dand osoba opakované selhdvd ve snaze
odolat impulzim chovat se danym zpusobem, coZ je doprovazeno prodromdlnim
obdobim napéti a pocitem uvolnéni v dobé realizace daného chovani (Benkovic,
2007). Nejcastéj$imi zdvislostmi patficimi do této kategorie je zdvislost na hra-

60



3 Zdravi a chovani se zdravim souvisejici

cich automatech, internetu, mobilnich telefonech, socidlnich sitich, pocitacovych
hrach ¢i nakupovani. Jejich pritazlivost je dana zprostfedkovanim tniku z mnohdy
neuspokojivé Zivotni reality, pripadné moznosti v podstaté neomezené komunika-
ce s lidmi se stejnym zdjmem napri¢ hranicemi mezi zemémi. Negativni ucinky
neldtkovych zdvislosti na zdravi byvaji nejcastéji popisovdny v souvislosti s poru-
chami spanku, rozpadem denniho rezimu, bolestmi hlavy (Morahan-Martin, &
Schumacher, 2000; Griffiths, 1991; Black, Shaw, & Blum, 2010).

3.5.7 Ptedchazeni rizikim/rizikové chovani

Tato kategorie zahrnuje v oblasti zdravi podporujictho chovdni aktivni pristup
jedince k predchazeni irazim a moznym zdravotnim rizik(im, realizaci preventiv-
nich opateni i proaktivni vztah k bezpe¢nostnim opatienim obecné (Torgersen,
& Vollrath, 2006). Jako rizikové chovani je pak v odborné literatuie obvykle cha-
pano takové chovani, v jehoZ dusledku dochdzi ke vzniku ¢i ndrtstu zdravotnich
rizik, pri¢emz muZe zahrnovat jak jiz vySe uvedené uZivani navykovych latek, tak
napt. i rizikové chovani v dopravé (napf. fizeni pii vysokych rychlostech), rizikové
sportovni aktivity, rizikové sexudlni chovani aj. Rada autort v tomto kontextu
upozornuje na snizené vnimdni rizika zejména v adolescenci a mladé dospélosti
(Potard, Courtois, & Rusch, 2008; Haase, & Silbereisen, 2011; MacArthur et al.,
2012; Guo, & Chung, 2002), pricemz pficiny rizikového chovani je tifeba hledat
v jedinci samotném, v lidech, kteff ho obklopuji a maji na néj vliv, ale i v prostredi,
ve kterém dany jedinec Zije.

Stejné tak, jako variuje pocet komponent chovani povaZovanych za zasadni,
pocet sledovanych oblasti (facet, faktorti prvniho fadu) a poloZek, kterymi jsou
zjistovany (nékdy je oblast mérena jedinou polozkou, misty az 10 polozkami), rov-
néz vymezeni métenych indikatort chovani znacné variuje (napft. v oblasti zubni
hygieny je jednou sledovana pravidelnost ¢isténi zubti, podruhé uzivani nastroju
pro mezizubni hygienu atp.). Novéjsi vyzkumy sméifuji k rozsirfovani vymezeni mé-
renych indikatord chovani o ¢asovou jednotku (za posledni tyden, mésic atp.). Pro
nase studie je podstatné, Ze soucasny vyzkum smérfuje k rozliSovani minimalné
dvou typu chovani souvisejictho se zdravim: chovani, které ma na zdravi kladny
vliv (preventivni, protektivni, zdravi podporujici) a chovani rizikové (zdravi ohrozujict
chovdni). Zminéné druhy behaviordlnich ukazateld jsou v soucasnych vyzkumech
doplnovdny informacemi o osobnich indikdtorech (napi. pohlavi, subjektivni
vnimani zdravotniho stavu) a indikdtorech kvality Zivota (napf. v oblasti télesné,
emocni, kognitivni, socialni), které se podle soucasného stavu poznani prokazatel-
né spolupodili na lidském zdravi.
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Shrnuti oddilu

Chovani souvisejici se zdravim zahrnuje Sirokou paletu projevi, které ve svych
disledcich ovliviiuje stav biopsychosocidlni pohody jedince. V odborné literature
jsou rozliSovany rizné typy a drovné chovani souvisejictho se zdravim, popsané

typy ilustruje obrazek nize.

vztahujici
se ke
EE— L —
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V nasledujicich autorskych studiich je pozornost upfena na projevy chovani
ve zdravi, tedy chovdni fadictho se do skupiny preventivniho a protektivniho cho-
vani v jeho kazdodenni podobé¢ a vztahujici se k obéma typim/po6lim chovani -
zdravi podporujici a zdravi poskozujici.
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4 MODEL CHOVANI SOUVISEJICIHO
SE ZDRAVIM = ANALYZA LATENTNI
FAKTOROVE STRUKTURY

Jana Marie Havigerova

Tato kapitola sleduje projevy chovani souvisejiciho se zdravim, pozornost je zamé-
fena na skupinu projevli chovani preventivniho a protektivniho, a to, jak ndzev
projektu predjimd, predevs§im dvou typd - chovani zdravi podporujiciho a zdravi
poskozujiciho. Sledovadno je chovdni v jeho kaZdodenni podobé. Projevy chovani
(a jeho konsekvence v ramci dalSich samostatnych studif) jsou zkoumany na bézné
populaci (snahou bylo ziskat reprezentativni vzorek dospélé ¢eské populace). Re-
spondenti pochazeji z prostiedi, kde jsou socioekonomické podminky na takové
drovni, Ze lze anticipovat moznost volby chovdni souvisejictho se zdravim - pro
ilustraci, pocifuje-li typizovany jedinec z naseho vyzkumného souboru Zizen, ma
zpravidla moznost zvolit mezi nékolika alternativami, napiiklad zda si uvaii caj,
koupf slazenou limonddu nebo tfeba natoc¢i vodu z kohoutku (v prostredi, kde je
nouze o vodu, patrné lidé nebudou fesit, zda preferovat perlivou nebo neperli-
vou), vychdzime tedy z predpokladu blahobytu. Z obecnéjsi perspektivy vidéno,
chovdni souvisejici se zdravim je zkoumdno v béZném euroamerickém kontextu.
Hlavnim cilem kapitoly je posoudit latentni faktorovou strukturu, kterd stoji v po-
zadi zkoumaného chovdni souvisejictho se zdravim.

4.1 Uvedeni do problematiky

Je chovani souvisejici se zdravim unifaktoridlni, nebo multifaktoridlni jev? V pied-
chdzejicich oddilech bylo ukdzdno, 7e vyzkumy chovdni souvisejictho se zdravim
(health behaviour, dale HB) sleduji velmi $irokou paletu mnoha konkrétnich dil¢ich
projeva tohoto chovani. Pfed odborniky vyvstava otdzka, kolik faktort se latent-
né podili na téchto dil¢ich projevech chovani. Bud se jedna ve vSech pripadech
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o projev jednoho a téhoz latentniho faktoru, potom md smysl studovat, jak se
manifestuje tento spole¢ny faktor v rdznych konkrétnich projevech chovani sou-
visejictho se zdravim, v krajnim pripadé vybrat jednoho reprezentanta a studovat
chovani souvisejici se zdravim na ném. Nebo v pozadi riznych druhd projevi
chovani souvisejictho se zdravim stoji razné latentni faktory, pak ma smysl zkou-
mat, jaké konkrétni projevy chovdni se k sobé sdruzuji a jaky faktor nebo faktory
stoji v pozadi urcitych shlukd chovani. V obou piipadech pak ma smysl vytvaret
sloZitéjsi modely chovani souvisejiciho se zdravim, které umozni urcit prediktory,
moderatory, medidtory a konsekvence (celé $kdly nebo riznych shlukt projevi
chovani souvisejictho se zdravim).

Odpovéd na zdkladni otazku (jeden latentni faktor, nebo nékolik faktort v po-
zad{) neni snadnd, protoZe (a) explicitni stanoviska autord zabyvajicich se vyzku-
mem chovani souvisejiciho se zdravim (v prabéhu let i v soucasnosti) k této otazce
jsou velmi raznorodd, (b) vétsina autorti tuto otdzku neresi explicitné, nybrz exis-
tenci jednoho nebo vice latentnich faktord pouze implicitné predpoklada (jejich
stanovisko se pak promitd predevsim do konkrétni metodologie feSeni toho které-
ho vyzkumu). Podivejme se na nékolik ukazek.

Unifaktoridlni pojeti miZe reprezentovat tym Donovan, Jessor a Costa (1993).
Tito vyzkumnici chapou chovani souvisejici se zdravim jako spojitou bipoldrni $ka-
lu projevujici se v rdznych kontextech, kde na jedné strané je zdravi podporujici
chovani a na opa¢ném pélu je chovani zdravi ohroZujici. Informaci, jak (hodné
nebo madlo) zdravé chovani clovék produkuje, mizZeme ziskat souctem bodu zis-
kanych posouzenim rtiznych druht chovani. Tento pristup se opira o existenci
jednoho latentniho faktoru v pozadi, v dané studii oznacovaného jako zdravy Z7i-
votni styl.

Ve studii Skalamerové a Hummera (2016) se setkdvame s odlisnym piistupem.
Autoli posuzuji jednotlivé projevy chovdni dichotomicky jako dva krajni typy cho-
vani (bud’ zdravi podporujici, nebo zdravi ohroZujici) a jedince pak ptirazuji k jed-
né ze tii skupin podle toho, zda (prevdzné nebo vyhradné) produkuji chovani
zdravi podporujici, zdravi ohrozujici nebo smiSeny typ chovdni. Prikladem ucel-
ného uZiti miZze byt Mo-Mo studie Sarah Spenglerové a jejtho kolektivu (2012),
ve které bylo vyuZito klastrové pojeti a dle riznych kombinaci chovani produko-
vaného ve tech dimenzich (fyzicka aktivita, uzivani médii a stravovani) byly iden-
tifikovany Ctyti klastry respondenti (fyzicky aktivni, zdravé se stravujici, medidlni
a nizce skérujici ve vSech tfech sledovanych dimenzich), ProtoZe je v tomto typu
studii predpoklddano nebo z dat vyvozovdno ruzné sdruZovani projevi chovani
souvisejicich se zdravim do shlukt, lze odvodit, Ze autofi téchto studii predpo-
kladaji (i kdyZ to neni explicitné receno), Ze v pozadi kazdého shluku projevi
chovani se vyskytuje jeden nebo vice rtznych latentnich faktort. Metodologie
zaloZend na shlukovani projeva chovani reprezentuje predpoklad vice latentnich
faktort ovliviiyjicich chovani souvisejici se zdravim. Za krajni stanovisko by mohl
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byt povaZovan piistup prezentovany v publikaci Strechera et al. (1986), ktery sviij
postoj k analyzdm chovani souvisejiciho se zdravim odvozuje od Bandurova mode-
lu. V tomto modelu je uvaZovdna obecnd konsekvence: osoba = ocekdvand 1icinnost
= chovdni = ocekdvané vysledky = vysledky. Strecher se svym kolektivem (spravné)
vyzdvihuje roli védomi vlastni dc¢innosti v zdkladnim paradigmatu angaZovaného
jednani (tedy i v chovani souvisejicim se zdravim), avsak zddraznuje, Ze tzv. self-
-efficacy zde odkazuje na presvédéeni o schopnostech provadéni specifickych zpt-
sobu chovani v urcitych situacich, tedy nikoliv na osobnostni rys, ktery by fungoval
nezavisle na kontextudlnich faktorech, tj. ovliviioval v urcité obecné mire vSechny
konkrétni projevy chovdni souvisejictho se zdravim. Mdme zde tedy pojeti, které
lze v mezni varianté popsat jako predpoklad, Ze kazdy konkrétni projev chovdni je
tieba posuzovat zvlast, protoZe za nim stoji jind uroveri latentnich faktora (napf.
védomi vlastni ic¢innosti vztahujici se ke koureni, situa¢ni kontext).

Moderni vyzkumy ukazuji, Ze je icelné uvaZovat o chovdni souvisejicim se zdra-
vim nejlépe jako o souboru nékolika clustert chovani, v jejich pozadi patrné stoji
vice latentnich faktort, které se riznou mérou spolupodili na celkovém chovani
souvisejicim se zdravim (napf. Glanz, Rimer, & Viswanath, 2008).

4.2 Cil studie

Cilem této studie je ovérit, zda projevy chovdni ze skupiny zdravi podporujiciho
a zdravi ohroZzujictho chovani reprezentuji zvlastni formy chovani souvisejictho se
zdravim, v jejichZ pozadi stoji odliSné latentni faktory (multifaktorialni model),
nebo zda se jedna o rizné projevy téhoz zakladniho jevu HB, které maji v pozadi
tentyZ latentni faktor, a tedy, vztaZzeno k zdkladni otdzce, zda je vhodné s nimi pra-
covat jako s unifaktoridlnim jevem (unifaktorialni model). Jako kontrolni modely
poslouZzi dalsi dva modely, model rozsifeny a model statisticky odvozeny. Model,
ktery bude nejlépe spliiovat matematicko-statisticka a interpreta¢ni kritéria, bude
pouZit pro strukturdlni model (typu SEM) analyzujici vztahy mezi dal§imi promén-
nymi sledovanymi v ramci celého projektového zdméru (dil¢i vysledky prokazujici
vhodnost zvoleného modelu jsou uvedeny v zivéru této kapitoly, hlubsi analyza
strukturdlnich modelt je pfedmétem samostatné studie, z etickych davodu proto
neni soucasti této monografie). Studie je koncipovana jako non-experimentalni
komparativni studie (Jackson, Gillaspy, & Purc-Stephenson, 2009).
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4.3 Metoda
4.3.1 Instrument

Zakladni vyzkumnou metodou byla Skdla chovan{ souvisejictho se zdravim autorek
Dosedlova, Klimusova a Slovackova (2013). Podoba $kdly byla odvozena z metod
pro méfeni chovani souvisejiciho se zdravim pouZivanych v zahranici (Dosedlova,
Klimusova, & Slovackovd, 2013) a na zdkladé obsahové analyzy odpovédi ziskanych
na souboru 4293 vysokoskoldkd v roce 2005. Pro tuto studii byla pouZita aktua-
lizovand verze metody, kterd obsahuje 42 poloZek, které mapuji zakladni oblasti
tykajici se chovani souvisejictho se zdravim: stravovani, pitny rezim, spanek, rezim
a jeho pravidelnost, cetnost fyzické aktivity, uzivani navykovych ldtek, preventivni
opatieni a dusSevni hygiena. Polozky 1-32 jsou ve formé vyroku (napiiklad vyrok
,Denné snim alespon 3 porce zeleniny a ovoce”), na které respondent odpovida
na pétistupriové Likertové skdle (1 = zcela pro mé plati, 5 = vilbec pro mé nepla-
tf). Cim nizstho skéru respondent v této ¢dsti dosdhne, tim vice je jeho chovani
zdravi podporujici. Otazky ¢islo 33-38 se zaméruji na to, jak casto ¢loveék vyko-
nava nékteré ¢innosti (,Jim smazZené pokrmy”), jejichZ ¢etnost respondenti ozna-
Cuji opét na Likertové $kdle (pti¢emz 1 = nikdy, 5 = velmi casto). Polozky 39-42
mapuji mnozstvi pohybové aktivity respondenta v konkrétnich ¢asovych udajich
(pocet hodin) a mnozZstvi uzivanych ndvykovych litek (alkoholu a cigaret). Odpo-
védi v téchto polozkdch byly rekédovany tak, aby vzniklo 5 kategorii analogickych
pétistuprniové Skale poloZek v predchozich c¢astech dotazniku. Na zdkladé takto
pripravenych dat byl vytvoien souctovy skor, ktery slouzi jako pomocny indika-
tor celkové trovné chovdni souvisejiciho se zdravim. Pro prehlednost pracujeme
s touto proménnou v podobé primeéru, aby i zde bylo minimum 1 a maximum 5

Vv N

a soucasné platilo, ¢fm niz$i hodnota, tim zdravi prospé$néjsi chovani a vice versa.

4.3.2 Procedura

Respondenti byli osloveni k vyplnéni baterie metod. Metody byly k dispozici
ve dvou formdch: metodou tuzka-papir a on-line cestou. Respondentiim byla po-
skytnuta moznost volby formy. Respondenti vSech vékovych skupin volili metody
v obou formach, takZe ve vysledném souboru jsou viechny vékové kohorty zastou-
peny obéma formami sbéru dat (816 respondentt vyplnilo elektronickou formu,
848 respondentti formu tuzka-papir), av§ak s vékem se zvySovala preference for-
my tuzka-papir. Sbér dat byl zahdjen v roce 2014 a pokracoval a7 do prvni polo-
viny roku 2015. Data ziskand formou tuzka-papir byla ru¢né digitalizovana. Data
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od respondentt, kteri nespliiovali inkluzivni kritéria pro dany vyzkumny zdmér,
byla vyfazena (respondenti mladsi 18 let).

4.3.3 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor sestava z n = 1664 respondent(. Inkluzivni kritéria: vék > 18 let,
obyvatel Ceské republiky, aktudlni zdravotn{ stav umoziiujici vérohodné vyplnén{
vyzkumnych metod a dobrovolny souhlas s ucasti na vyzkumu. V souboru preva-

Zuje zastoupeni Zen (viz tabulku 4.1).

Tabulka 4.1 Popisné statistiky pro vyzkumny soubor z hlediska véku

n min max m sd
muzi 536 18 88 34.27 15.375
Zeny 1128 18 93 35.96 16.474
celkem 1664 35.43 16.143

Z hlediska vzdélani je nejéastéji zastoupeno stiedoskolské (45 %), vysokoskolské
(31%) a zakladni (cca 10 %), vzdélanostni struktura je stejnd u obou pohlavi;
struktura souboru z hlediska velikosti bydlité a stavu vykazuje rovnéZ odpovidajici
rozloZeni u obou pohlavi (podrobnéji viz tabulku 4.2).

Tabulka 4.2 Sociodemografické charakteristiky vyzkumného souboru (n = 1664)

vzdélani (%) muzi Zeny bydlisté (%) muzi  Zzeny  stav (%) muzi Zeny
pAS 11.2 97 vesnice 247 29.8 svobodny 62.2 531
bez maturity 6.3 4.9 malomésto 239 17.8 Zenaty 32.4 339
s maturitou 6.4 4.4 stfednimésto  19.1  20.2 rozvedeny 51 85
sS 42.4 457  velké mésto 21.5 193 vdovec 0.4 45
vo$ 17 33  Vvelomésto 55 48
do 1 mil
Vs 32 319  nad1mil 69 82
celkem 100 100 celkem 100 100 celkem 100 100

Z hlediska ekonomické aktivity tvoii priblizné polovinu souboru osoby ekono-
micky neaktivni (studenti a dichodci) a polovinu osoby ekonomicky aktivni (pra-
cujici). Struktura souboru z hlediska ekonomické aktivity muzi a Zen je uvedena
v tabulce 4.3. Ze sledovanych sociodemografickych udaji dopliime, Ze priblizné

vy

1/3 souboru tvori vérici (30,8 % muza a 39,8 % Zen).
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Tabulka 4.3 Sociodemografické charakteristiky - ekonomicka aktivita (n = 1664)

Ekonomicka aktivita Muzi (%) Zeny (%)
n =556 n=1178
studujici 421 48.1
pracujici 55.7 48.1
dichodce 2.2 3.2
celkem 100 100

Pozndmka: 70 respondentii tvoii osoby studujici pfi zaméstndni. V tabulce jsou zapocteny
jak mezi studujici, tak mezi pracujici, ve vypoctech jsou prifazeny disjunktivné ke kategorii
ekonomicky aktivni - pracujici).

P1i posouzeni vSech kontrolovanych proménnych mizZeme konstatovat, Ze ve vy-
zkumném souboru jsou zastoupeni reprezentanti vSech sledovanych sociodemo-
grafickych charakteristik, a lze vyvodit, Ze pfi védomi, Ze se nejedna o striktné re-
prezentativni vzorek vzhledem k dospélé populaci v Ceské republice, jsme oprav-
néni ziskané vysledky zobecriovat. Poznamka: Protoze od nékterych respondentti
nebyly ziskdny stoprocentné kompletni udaje (napiiklad byla vynechdna ¢i neci-
telné oznacdena urcitd polozka v dotazniku), muize velikost souboru u jednotlivych
vypoctli mirné variovat (data jsou automatizované vyrazovana metodou pairwise).

4.4 Vysledky - faktorova struktura

Cilem studie je revize, piipadné vytvofeni nového modelu chovani souvisejiciho se
zdravim. Sledované druhy chovéani byly méfeny prostiednictvim Skaly chovan{ sou-
visejictho se zdravim. Nejprve byla analyzovdna vniti'ni struktura odpovédi na jed-
notlivé polozky Skdly chovani souvisejiciho se zdravim. Pro odhaleni vniti‘n{ struk-
tury byla pouZita metoda faktorové analyzy, kterd umoznuje analyzovat korelace
vétstho mnozZstvi métenych (manifestnich) proménnych a na zakladé¢ této analyzy
urcit skupiny proménnych, které vykazuji statisticky ,tésny vztah®, tj. za kterymi
stoji spolec¢ny faktor (latentni proménnd). Vhodnost dat pro faktorovou analyzu
byla ovéfena vypoctem Kaiser-Meyer-Olkinovy miry - KMO = 0,869 (hodnota
potvrzuje vhodnost dat pro aplikaci faktorové analyzy). Pocet faktorti byl stanoven
na zdkladé uréeni hodnoty vlastniho cisla (eigenvalue > 1). Faktory byly extrahova-
ny metodou maximalni vérohodnosti (maximal likelihood) s Sikmou neortogonalni
rotaci Oblimin, kterd je vhodnd prdvé tam, kde je z povahy zkoumanych dat a oce-
kdvanych vyslednych faktord ziejmé, Ze faktory pravdépodobné nemohou byt
nezdvislé (v nasich dalsich studiich béZné pouzivand metoda hlavnich komponent
PCA by byla rovnéz vhodnou metodou, avsak vzhledem k jeji tendenci extrahovat
nekorelované faktory jsme pro tuto studii jeji uziti nepreferovali).

68



4 Model chovani souvisejiciho se zdravim - analyza latentni faktorové struktury

Obrazek 4.1 Faktorova analyza Skaly chovani souvisejiciho se zdravim: sutinovy graf

Na zdkladé urceni hodnoty vlastniho ¢isla bylo extrahovano 11 faktord. (Pozn.:
Na zdkladé bodu zlomu na sutinovém grafu, viz obr. 2, by bylo moZné urcit jako
pocet faktoru 6, pro tuto studii viak je preferovana prdce s vice latentnimi faktory,
nebot umoziuje prozkoumat problém vzhledem k detailnéj$im nuancim.) Model
s 11 faktory vysvétluje celkem 38,58 % rozptylu. Jedendcty faktor bude ndsledné
z dalSich analyz vyloucen, protoZe viechny polozky, kterymi je sycen, syti vétsi
mérou i jiny z extrahovanych faktord a soucasné Zadnd z proménnych nesytila fak-
tor ndbojem nad 0,2 (neboli sledované polozky jedenacty faktor sytily mdlo nebo
vibec). Polozky, které zadny z faktort nesytily ndbojem pievysujicim hodnotu 0,2,
byly z dalsi prdce s faktory vyrazeny, pokud je s nimi v dalSich analyzach pracova-
no, je to vyslovné uvedeno. Jednd se o tyto polozky:

e Pravidelné se otuzuji (sprchovani studenou vodou, spanek u otevieného
okna, casty pobyt venku, saunovant).

¢ Dodr7uji pitny rezim (cca 2 litry tekutin denné vyjma kavy, ¢erného caje,
mléka, slazenych limondd).

¢ Opalyji se na slunci nebo navstévuji solarium.

e BéZné nemoci piechdzim.
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Lze spekulovat o tom, zda nemd urcity podil zptisob formulace poloZek: pii-
tomnost vysvétlivek (prvni dvé jmenované polozky) a alternativni formulace (tr'e-
ti jmenovand polozka), které mohly respondentiim znesnadnit volbu odpovédi
na danou polozku. PolozZka béziné nemoci prechdzim Zadné z téchto zndmek nevyka-
zuje a miZe reprezentovat samostatny latentni faktor, coZ by odpovidalo i teore-
tickému pozadi - ostatni polozky v dotazniku méf{ rizné podoby preventive and
protective behaviour, zatimco tato polozka, jako jedind v dotazniku, cili na jinou
slozku chovani souvisejictho se zdravim: illness behaviour.

Tabulka 4.4 Skala chovani souvisejiciho se zdravim: faktorové naboje polozek

Polozka/faktor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pravidelné se otuZzuji

Jim pravidelné -0.72
Pravidelné snidam -0.65

Qennejlm ovoce a zele- 0.43
ninu
Usiluji o spravny pomér

cukrd, tukd a bilkovin 0.53

Davam pfednost celozrn-
. o 0.47
nym produktim
Dodrzuji pitny rezim
Vyhybam se konzervan-
tam, 0.35 0.37
umélym barviviim apod.
Upravuiji stravu s ohledem

na zdrav. stav 0.30

Spim dostate¢né -0.79

Dodrzuji dobu usinani

N -0.47
a vstavani

Udrzuji optimalni téles-

. -0.32
nou vahu

Omezuji uzivani doprav- -0.35
nich prostfedkd
Eif:rr‘agg:ﬁnpred sluneé 037
Opaluji se

Vyhybam se zakoufenym
prostoram

Pouzivam ochranné pro-
stfedky pfi sportu
Pouzivam bezpeénostni
pasy

Vyhybam se skodlivinam
ve spotfebnim zbozi

-0.85
0.41
0.34

0.59
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Polozka/faktor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Preferuji pfirodni lé¢ebné
prostfedky

0.58

PFizpUsobuji denni rezim 032
aktualnimu zdr. stavu ’
Bézné nemoci pfechdzim

Dostate¢né odpocivam -0.67
Udrzuji si dobrou naladu 0.59

!3yve%m s Ivldml, se kterymi 073
je mi dobte

Mohu se spolehnout
: s 0.7
na rodinu a pfatele
Zapojuji se do aktivit
prinasejicich mi radost
Mam se rad 0.53
Denni program uspora-
dam bez stresu

0.49

-0.38

E)lll;r;ize vénuji dusevni 0.44
Rychlé ob&erstveni 0.61
Smazené pokrmy 0.55
Instantni jidla 0.57
Pochutiny 0.52
Limonady 0.55
Vénuji se fyzické aktivité

mimo sport

Sportuji -0.58
Pivo 0.58

Vino 0.56
Destilaty 0.38

Cigarety -0.56

0.45

Poznamka: Znéni poloZek bylo zkrdceno.

Deset latentnich faktora prvniho fadu (v nasledujicich oddilech téZ oznacovanych
jako facety chovdni souvisejiciho se zdravim - aby bylo mozno snaze terminologic-
ky odlisit faktory prvniho fddu od faktort druhého ddu) a polozky, kterymi jsou
tyto faktory syceny, jsou uvedeny v nasledujicim seznamu. Pojmenovani faktort se
snaz{ vystihnout nejzietelnéjsi spolecny rys dil¢ich poloZek a tam, kde to je moZné,
vyuzivd pojmu uzivanych a uzndvanych v ramci studia HB.
Faktor 1. Stravovaci ndvyky - zdravé stravovdni

Denné snim alesponi 3 porce zeleniny a ovoce.

Usiluji o spravny pomér cukrii, tukii a bilkovin ve strave.

Ddvdm prednost celozrnnému pecivu pred bilym.
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Upravugi stravu s ohledem na svij zdravotni stav (chronické onemocné-
ni, alergie, akutni potize).

Vsechny zahrnuté polozky maji zi'etelny vztah ke stravovani, prvni popisuje
redlné chovdni, zbyvajici tfi reflektuji intenci, zdmér pfi stravovdni. Reliabilita fak-
toru 1 a = 0,709: faktor vykazuje vysokou vnitini konzistenci.

Faktor 2. Pozitivni proZivdni
Udrzuji si dobrou ndladu.
Volny cas travim s lidmi, se kterymi je mi dobre.
Mdm rodinu a pidtele, na které se mohu spolehnout.
Jsem zapojen/a do mnoha aktivit a cinnosti, kieré mi prindseji radost.
Mdm se rdd/a.

Spole¢nym jmenovatelem faktoru 2 je evidentné pozitivni afektivita, af uz ak-
tivné navozovana (,udrzuji si“, ,travim“), nebo reflektujici prileZitosti plynouci
z prostiedi (,mam rodinu a pritele, ,jsem zapojen/a“), ¢i s vazbou na zakladni
osobni nastaveni (,mam se rada“). Jako jediny z extrahovanych faktort reflektuje
tento faktor cisté slozku dusevni zdravi (mental well-being). Faktor obsahuje vétsinu
polozek, které byly v nasich minulych studiich soucasti faktoru oznacovaného jako
dusevni hygiena. Reliabilita faktoru 2 méfend Cronbachovym « = 0,773: faktor
vykazuje vysokou vniti'ni konzistenci.

Faktor 3. Ndvyky vztahujici se ke koureni
Vyhybdm se zakoutenym prostordm.
V soucasné dobé kouiim ... cigaret denné.

Spole¢nym jmenovatelem faktoru 3 jsou navyky vztahujici se ke kutdctvi, a to
v jeho podobé pasivni a aktivni. Pozn.: poloZzka byla rekédovana na 5stupriovou
S$kdlu, aby ji bylo mozno porovnat s ostatnimi $kalovanymi poloZkami, aniz by bylo
nutno uzit nékterou z metod matematicko-statistické standardizace. Reliabilita
faktoru 3 « = 0,641: faktor vykazuje stfedné vysokou vnitini konzistenci.

Faktor 4. Rezim dne
Spim dostatecné vzhledem ke svym potiebam.
Dodrzuji pravidelnou dobu usindni a vstdvani.
Prizpiisobugi denni reZim svému aktudinimu zdravotnimu stavu.
Dostatecné odpoctvdam, relaxuji.
Dokdzu si svij denni program (povinnosti, volnocasové aktivity...)
uspoiddat tak, abych se nedostdval/a do casového stresu.

Spole¢nym jmenovatelem faktoru 4 jsou aktivity a ¢innosti zahrnované do den-
niho programu: uspofdddni denniho reZimu ve vztahu k poméru prace - od-
pocinek a spdnkovy reZzim. Nizké skére v tomto faktoru znamend, Ze jedinec si
nastavuje zdravy a antistresovy denni reZim. Reliabilita faktoru 4 « = 0,721: faktor
vykazuje vysokou vnitini konzistenci.

Faktor 5. Stravovaci ndvyky - rezim
Jim pravidelné 3-5x denné.
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Pravidelné sniddm.

Obé zahrnuté polozky maji zi'etelny vztah ke stravovdni, tentokrat vSak z hledis-
ka denniho reZimu. Lingvisticky lze oznacit za spojovaci prvek téchto dvou polozZek
adverbium ,pravidelné®“. Z toho, 7Ze dané dvé polozky vytvorily samostatny faktor,
prestoze obsahové¢ i fakticky (ndbojem mensim nez 0,2) syti faktory 1 a 5, mizZeme
pripadné usuzovat, Ze stravovdni neni implicitné vnimdno ani jako prace, ani jako
odpocinek. Tomu by mohla odpovidat ¢asovd dotace, kterou ¢eskd populace zpra-
vidla vénuje vlastnimu stravovdni a kterd se pohybuje v radu jednotek az desitek
minut, zatimco odpocinek i prace zaujimaji ¢asovou dotaci celkové v fddu hodin.
Reliabilita faktoru 5 « = 0,675: faktor vykazuje stfedné vysokou vniti'ni konzistenci.
Faktor 6. Stravovaci ndvyky - nezdravd strava

Stravuji se v provozovndch rychlého obcerstvent (fast food).

Jim smaZené pokrmy.

Pripravuji si instanind jidla (polévky, omdcky) a polotovary.

Kupuji a jim potraviny a pochutiny, jako jsou saldty s majonézou, sald-
my, klobdsy, pdrky, slanina, sladkosti, chipsy...

Piji slazené a kolové limonddy.

Vsechny zahrnuté poloZky tvotily samostatny oddil $kdly, ve kterém bylo sledo-
véano striktné chovdni reprezentujici nezdravé stravovaci navyky. Reliabilita fakto-
ru 6 a = 0,725: faktor vykazuje vysokou vnitini konzistenci.

Faktor 7. Uzivdni alkoholu
Kolik wvedenych jednotek alkoholu zkonzumujete béhem priimérného
tydne?
1% 1 piva, 2dl vina, 0,5dl destilati.

Faktor je sycen ti'emi polozkami, které sleduji expozici alkoholu ve tfech jeho
nejcastéjsich legdlné dostupnych podobdch. VSechny zahrnuté polozky tvorily sa-
mostatny oddil $kdly, ve kterém bylo sledovdno striktné chovani reprezentujici
nezdravé stravovaci navyky. Reliabilita faktoru 7 a = 0,492: faktor vykazuje nizkou
vnitini konzistenci, coZ je vzhledem k poctu polozek prirozené. Z tabulky 4.5 je
ziejmé, Ze vyrazenim destilatd z faktoru by se jeho vnitini konzistence zvysila na «
= 0,535, tj. na hodnotu stfedné vysokou.

Tabulka 4.5 Skala chovani souvisejiciho se zdravim, faktor prvniho ¥adu €. 7: indikatory

reliability
Statistiky Pramér skaly Rozptyl skaly ~ Korigovana korelace  Cronbachova alfa
pfi odstranéni pfi odstranéni polozky se skalou pfi odstranéni po-
polozky polozky lozky
Pivo 3.60 2.68 0.36 0.310
Vino 4.14 3.54 0.37 0.329
Destilaty 3.51 3.16 0.23 0.535
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Podrobnéjsi pohled na uzivani ti'f druht alkoholu ukazuje, Ze uzivani destilatd
se od zbyvajicich dvou druhi lisi: destilaty jsou méné uzivané v praméru i podle
vSech dalsich parametrickych ukazatelti. Hodnoty ziskané korela¢ni matici dopl-
nuji, Ze pramérné tydenni mnozstvi poZzitych jednotek piva a destilatd spolu vyka-
zuji tésny vztah, zatimco vino s obéma zbyvajicimi druhy alkoholu vykazuje vztah
vyrazné nizsi (byt vSechny statisticky prukazné na hladiné vyznamnosti p < 0,001).

Tabulka 4.6 Skala chovani souvisejiciho se zdravim, faktor 7: deskriptivni statistiky

a korelace
Statistiky pivo vino destilaty polozky faktoru 7 korelace
Pramér 1.68 1.73 0.68
Median 1 1 0 Pivo - destilaty 0.38
Sd 3.23 2.91 1.708 Vino - destilaty 0.21
épi(‘fatost 83.9 57 52.355 Pivo - vino 0.19
Suma 2746 2833 1092
Percentil 25 0 0 0
Percentil 50 1 1 0
Percentil 75 2 2 1

ProtozZe se, s ohledem na teorii zdravi podporujictho chovani, domnivame, Ze
za chovanim projevujicim se poZivianim riznych druhi alkoholu stoji prinejmen-
$im jeden spolec¢ny latentni faktor (projevujici se jako ochota pozivat alkohol), roz-
hodli jsme se v rdmci této studie ddle pracovat s faktorem, ktery obsahuje uzivdni
vSech i sledovanych druhu alkoholu. Pro dalsi vyzkumné zaméry by v§ak mohlo
byt cenné sledovat osoby poZzivajici alkohol jako dva samostatné typy (predevsim
lidové oznacovany typ ,pivare“ a typ ,vinare®), tak, jak jiZ to ¢ini fada jinych stu-
dif (napf. Klatsky et al., 2003, ktefi dokumentuji, Ze pijaci vina maji v porovnani
s pijaky piva a destilatd prukazné nizsi riziko mortality, onemocnéni rakovinou ¢i
riziko mrtvice).
Faktor 8. Fyzickd a pohybovd aktivita

Udrzuji si optimdini télesnou hmotnost.

Pro zlepsent své kondice omezuji pouZivini auta, vytahu a jinych do-

pravnich prostiedkai.

Venuji se stiedné ndrocné fyzické aktivité mimo sport (sviind chiize,

Jizda na kole, fyzickd prdce...).

Kolik hodin se v soucasné dobé vénujete sportu?

Vsechny zahrnuté polozky maji bezprostiedni vztah k fyzické aktivité: ve formé
piimého vyjadreni (fyzickd aktivita a sport) a nepiimého vztahu (udrZovani opti-
malni télesné hmotnosti je zpravidla realizovano kombinaci tpravy stravovacich
navykl a navozenim vhodné pohybové aktivity, zlepseni télesné kondice omezova-
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nim uzivani dopravnich prostredkd logicky implikuje zvySeni pohybové aktivity).
Pozn.: Polozka tykajici se fyzické aktivity byla rekédovana tak, aby platilo, ¢im
vy$8i hodnota, tim méné zdravi prospéiné chovdni. PoloZka tykajici se sportu byla
prevedena z metrické na poradovou a ve stejném duchu rekédovdna. Reliabilita
faktoru 8 a = 0,452: faktor vykazuje nizkou vnitfni konzistenci. Dle doplrikovych
vypoctl se ukazuje, Ze vylouc¢enim jednotlivych poloZek se ani v jednom piipadé
celkové a nezvysi, je tedy ucelné proménné ponechat v ramci jednoho faktoru.
Faktor 9. UZivdni ochrannych prostredkii

Chrdnim se pred slunecnim zdvenim (nosim slunecni bryle, uZivdim

ochranné opalovact krémy...).

Pouzivam ochranné prostiedky pri sportu (helma na kolo, na lyZe, chrd-

nice...).

Pri jizdé v auté nebo autobuse jsem pripoutdn/a bezpecnostnimi pdsy,

i kdyZ mi nehrozi pokuta nebo ztrdta bodu.

Vsechny zahrnuté polozky popisuji striktné protektivni chovdni, spojovaci pr-
vek vSech t1 polozZek je uzivani ochrannych pomucek, byt v riznych kontextech
(pred sluncem, pri sportu, pri cestovani). Reliabilita faktoru 9 « = 0,676: faktor
vykazuje stfedné vysokou vnitini konzistenci.

Faktor 10. Vyhybdni se skodlivindm - eco-bio pristup (Avoiding endangering conta-
minants - eco-bio approach)

Snazim se vyhybat potravindm obsahujicim konzervanty, uméld barvi-

va, zahustovadla aj.

Vedome se vyhybdam zdravi Skodlivym ldtkdm ve spotvebnim zboZi (anti-

perspiranty, kosmetické prostiedRy, praci prostiedky...).

Pokud mdm moznost volby, ddvdm prednost prirodni léché nebo piiroze-

nym metoddm antikoncepce pred farmaceutickymi prepardty.

Cilené se vénuji metoddm dusSevni hygieny (relaxace, meditace apod.).

Vsechny zahrnuté polozky popisuji protektivni chovani, jehoZ spolecnym jme-
novatelem je aktivni pristup k vlastnimu zdravi, ktery z lingvistického hlediska
dobfe reprezentuji vyrazy: ,snazim se“, ,védomé®, ,ddvam prednost®, ,cilené®.
V pozadi vSech jmenovanych polozZek, a tedy latentnim faktorem muzZe byt snaha
vyhnout se Skodlivindm v organismu (ve formé chemikalii obsaZenych v potra-
vindch, spotfebnim zboZi a farmaceutickych vyrobcich, stejné tak jako ve formé
stresovych hormonti). Z extrahovanych deseti faktort mad tento svym charakterem
nejblize k druhu chovani, které v teoretické ¢dsti popisujeme jako na zdravi ori-
entované chovani (HDB). Reliabilita faktoru 10 « = 0,676: faktor vykazuje stfedné
vysokou vniti'ni konzistenci.

Miru vzdjemnych vztahti mezi faktory mizZeme posoudit prostednictvim vypo-
¢tu koeficientu korelace. Vzdjemné korelace extrahovanych faktord prvniho radu
(téZ facet) prezentuje tabulka 4.7.

75



4 Model chovani souvisejiciho se zdravim - analyza latentni faktorové struktury

Tabulka 4.7 Skala chovani souvisejiciho se zdravim: vzajemné korelace faktor@ prvniho
fadu (facet)

Korelaéni matice F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 F9 F10
F1 Zdravé stravovani 1 0.162 0.165 0.281 0.437 0.509 0.009 0.322 0.215 0.531
F2 Pozitivni prozivani 0.162 1 0.055 0.372 0.190 0.102 -0.128 0.262 0.242 0.209
F3 Navyky - koufeni 0.165 0.055 1 0.213 0.236 0.196 0.277 0.157 0.229 0.254
F4 ReZim dne 0.281 0.372 0.213 1 0.329 0.255 0.090 0.264 0.213 0.364
F5 Stravovaci navyky - rezim 0.437 0.190 0.236 0.329 1 0.306 0.032 0.282 0.239 0.314
Fé6 Nezdrava strava 0.509 0.102 0.196 0.255 0.306 1 0.098 0.216 0.195 0.458
F7 Uzivani alkoholu 0.009 -0.128 0.277 0.090 0.032 0.098 1 0.002 0.104 0.086
F8 Fyzicka a pohybova aktivita 0.322 0.262 0.157 0.264 0.282 0.216 0.002 1 0.230 0.310
F9 Uzivani ochrannych pro- 0.215 0.242 0.229 0.213 0.239 0.195 0.104 0.23 1 0.240
stiedkl

F10 Vyhybani se skodlivinam  0.531 0.209 0.254 0.364 0.314 0.458 0.086 0.310 024 1

Z vysledku je zfejmé, Ze nékteré faktory prvniho fadu vykazuji velmi tésné vza-
jemné vztahy (napiiklad facety 1 zdravé stravovdni, 5 stravovaci ndvyky — rezim, 6
nezdravd strava a 10 vyhybdni se Skodlivindm), nékteré se naopak potvrzuji jako zcela
nezavislé (naptiklad facety 2 pozitivni proZivani a 3 ndavyky vztahujici se ke koureni
anebo facety 7 uZivdni alkoholu a 8 fyzickd a pohybovd aktivita). Z vizudlni inspekce
hodnot se jevi, Ze vyrazné nezdvislym je faktor F7 uzivani alkoholu. V tabulce jsou
zdiiraznény korelace dosahujici nejvyssich hodnot (tucné pismo) a korelace apro-
ximujici k nule (tu¢nad italika). V dalSich proceduriach budeme tyto vysledky brat
v ivahu (napi. v modelech zaloZenych na konfirmatorni faktorové analyze budou
relace mezi dvojicemi faktorti prvniho fadu vykazujici tésny korela¢ni vztah zapo-

¢teny do daného modelu jako tvz. rezidualni korelace).
Shrnuti oddilu

V tomto oddile byla analyzovdna vnitini struktura Skdly chovani souvisejictho se
zdravim. Struktura byla analyzovdna metodou faktorové analyzy s vyuZitim metody
maximdlni vérohodnosti s rotaci Oblimin, protoZe je predpokldddno, Ze v poza-
di odpovédi na jednotlivé polozky $kaly stoji nékolik latentnich faktort prvniho
rddu, které jsou vzdjemné korelované. Piedpoklad se potvrdil a bylo extrahovdno
11 faktorti. Do faktorové struktury nepronikly polozky sledujici otuzZovani, opa-
lovani, pitny rezim a prechdazeni nemoci - pokud nebude uvedeno jinak, budou
tyto ¢ty dil¢i poloZzky z dalSich analyz vyrazeny. Posledni faktor byl jednotlivymi
polozkami sycen velmi slabé, proto postoupilo do dalsich analyz 10 faktord prv-
niho radu.
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4.5 Vysledky - latentni faktory druhého fadu

Vyzkumy chovani souvisejictho se zdravim dospivaji k zavéram, Ze se nejedna o je-
den faktor chovani souvisejiciho se zdravim, nybrz Ze je ticelné rozliSovat nékolik
druhti tohoto chovdni. V tdvodni ¢dsti kapitoly byly uvedeny nékteré typologie,
které reprezentuji, jak je v soucasné literature chovdni souvisejici se zdravim nej-
castéji kategorizovano. Rizné druhy chovani souvisejiciho se zdravim mohou byt
povazovany za latentni faktory druhého rddu, rizné typologie predstavuji razné
modely. Nyni porovname, jaké vysledky poskytuji jednotlivé modely. Jako pozoro-
vané (observed) proménné (téZ v modelovani oznacovanych jako endogenni pro-
ménné) budou vyuzity faktory prvniho fadu extrahované z dat, ktera byla ziskana
v ramci tohoto vyzkumu prostiednictvim Skdly chovani souvisejictho se zdravim
a popsdna vyse.

Testovany budou ¢tyti modely. V prvnim modelu (M1) predpoklidame exis-
tenci jediného faktoru (ddle téZ uvadén pod zkratkou HB oznacujici obecné health
behaviour), ktery stoji v pozadi vSech deseti zkoumanych faktort prvniho tadu.
Model M1 plni funkci vztazného modelu - vlastnosti ostatnich modeld budeme
porovndvat s vlastnostmi tohoto zdkladniho modelu.

zdravé stravovani

pozitivni prozivani

rezim dne

rezim stravovani

fyzicka aktivita

chovani vztahujici se ke zdravi
(HB)

ochranné prosttedky

vyhybani se skodlivinam

koufeni

nezdrava strava

U

—/

uzivani alkoholu

Obrazek 4.2 Model chovani M1 - 1 latentni faktor (referenéni unifaktorialni model)

77



4 Model chovani souvisejiciho se zdravim - analyza latentni faktorové struktury

Druhy model M2 je odvozen z teoretického rozliSeni dvou druhti chovani podle
toho, zda sméruji k ochrané a podpoie zdravi (tj. takové druhy chovani, které
patii do vySe popsané kategorie zdravi podporujictho chovdni, ddle uvddéno rovnéz
pod zkratkou HEB - health-enhanced behaviour), ¢i zda prokazatelné zvySuji riziko
rozvoje nemoci a zkraceni délky lidského Zivota (tj. ty druhy chovani, které pati'i
do sesterské kategorie zdravi ohrozujictho chovdni, ddle uvadéno ve zkratce HIB
- health-impaired behaviour). Faktory prvniho fddu byly obéma latentnim promén-
nym zafazenym do modelu M2 pridéleny dle dominantniho charakteru polozek,
kterymi jsou syceny, bliZe viz obrazek 4.3.

zdravé stravovani
pozitivni prozivani
rezim dne

zdravi podporujici chovani . .
(HEB) rezim stravovani
fyzicka aktivita

ochranné prosttedky
vyhybani se skodlivinam

koufeni

(HIB) nezdrava strava

{ zdravi poskozujici chovani

uzivani alkoholu

(U W U i W WA W2 A N e

Obrazek 4.3 Model chovani M2 - 2 latentni faktory odvozené teoreticky

Model M3 rozSituje kategorizaci uZitou v modelu M2 o ti‘eti latentni faktor na zdravi
orientované chovdni (dale HDB, health-directed behaviour), které mnoz{ autofi (napft.
Breslow, 2002) vyd¢luji jako zvlastni samostatnou kategorii stojici vedle kategorie
chovéni souvisejiciho se zdravim. Vzhledem k tomu, Ze motivace chovani nebyla
méfena, byly v procesu modelovani tomuto latentnimu faktoru pridéleny faktory
prvniho tddu na zdkladé obsahové analyzy a lingvistickych indicii jednotlivych
poloZek u sledovanych faktord prvniho ddu (formulace vétSiny poloZek syticich
faktor prvniho rddu musely explicitné reflektovat védomy zdamér, aktivni pristup
ve volbé chovani, nebo implicitné obsahovat volni slozku).
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vyhybani se skodlivinam )

zdravé stravovani )

na zdravi orientované chovani
(HDB)

fyzicka aktivita

ochranné prostfedky

pozitivni prozivani

rezim dne

zdravi podporujici chovani
(HEB)

rezim stravovani

kouteni

zdravi poskozujici chovani ,
nezdrava strava

(HIB)

uzivani alkoholu

AN AN TN

— S

Obrazek 4.4 Model chovani M3 - 3 latentni faktory odvozené teoreticky

Ctvrty model M4 pracuije s latentnimi faktory ex post generovanymi na zakladé sta-
tistického pristupu. Také pro detekci faktorti druhého fadu byla pouZita metoda
faktorové analyzy, nebot predpokliddme existenci latentnich faktort. Proménny-
mi vstupujicimi do analyzy nebyly jednotlivé polozky, nybrZ jednotlivé faktory prv-
niho fadu (viz vyse). Vhodnost dat pro faktorovou analyzu byla ovéfena vypoctem
Kaiser-Meyer-Olkinovy miry, vysledny KMO = 0,791 vhodnost potvrzuje. Pocet
faktort byl stanoven matematicky, na zdkladé urceni hodnoty vlastniho ¢isla (eige-
nvalue > 1). Faktory byly extrahovdny metodou analyzy hlavnich komponent (PCA)
s ortogonalni rotaci Varimax (minimalizuje pocet proménnych majicich vysoké
zatéZe s kazdym spole¢nym faktorem, nemd tendenci vytvaret jeden vSeobecny
faktor). Extrahovdny byly tfi komponenty, které vysvétluji 54,6 % rozptylu. Extra-
hované komponenty povazujeme za faktory druhého radu. Pro konkrétni faktoro-
vé naboje viz tabulku 4.8. Na vysledku je prekvapivé nezarazeni paté facety (faktor
prvniho Ffddu oznacovany jako stravovaci ndvyky — rezim) do Zadného z extrahova-
nych faktord druhého rfaddu. Z matice komponentovych skére bylo zjisténo, Ze ten-
to faktor prvniho fddu syti malou mérou vSechny tfi extrahované faktory druhého
rddu, pficemZ o néco silnéji faktory 2 a 3.
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Tabulka 4.8 Extrakce faktord druhého fadu - faktorové naboje (n = 1664)

Rotovana korela¢ni matice 1 2 3
Stravovaci navyky - zdravé stravovani .816

Stravovaci navyky - nezdrava strava .784

Vyhybani se skodlivinam - eco-bio pfistup 736

Pozitivni prozivani .805

Rezim dne .598

Uzivani ochrannych prosttedkd .579

Fyzicka a pohybova aktivita 494

Uzivani alkoholu 797
Navyky vztahujici se ke kouteni .710

Stravovaci navyky - rezim

Na zakladé obsahové a lingvisticky podminéné analyzy byly faktorim druhého
rddu (doménam) pridéleny ndzvy: (a) stravovaci navyky, spolecnym rysem zafa-
zenych proménnych je, Ze popisuji chovani vztahujici se ke stravovani, (b) denni
rezim, spolecnym rysem zarazenych proménnych je, Ze popisuji chovani vztahujici
se k dpravé denniho programu, zavedené ndvyky i ochotu k upravé programu
v zdvislosti na podminkdch a potiebdch jedince (napf. ve vztahu k aktudlnimu
zdravotnimu stavu ¢i moznosti vyskytovat se v piiznivém socidlnim prostiedi), (c)
vyhybani se navykovym latkam, spole¢nym rysem zarazenych proménnych je, Ze
popisuji chovani vztahujici se k legdlnim ndvykovym latkdm, a to predevsim k je-
jich aktivnimu uZivani, rovnéz k jejich uzivani v pasivni formé (vyhybani se zakou-
fenym prostoram jako projev snahy eliminovat pasivni koufeni).

Pita faceta, kterd nebyla statisticky prirazena k Zzidnému z extrahovanych fakto-
ra druhého fadu, byla expertné prirazena ke druhé doméné (dennf rezim), proto-
Ze sestavd ze dvou polozek (,pravidelné jim 3-5x denné“ a ,pravidelné sniddm®),
které uzce souvisi s Upravou denniho reZimu. Psychometrické vlastnosti vzniklych
domén, konkrétné mira vnitini konzistence (urc¢ena hodnotou Cronbachova «),
dosahuje pro doménu ,stravovaci ndvyky“ hodnoty vysoké (a = 0,731), pro domé-
nu ,denni rezim“ hodnoty stfedné vysoké (« = 0,605) a pro doménu ,vyhybani se
navykovym ldtkdm*“ dosahuje hodnoty nizké (« = 0,400). Prifazeni faktoru prvniho
radu ,stravovaci ndvyky - rezim“ je i ze statistického hlediska opravnéné (hod-
nota Cronbachova « druhé domény v piipadé vyrazeni této polozky klesne na «
= 0,577). Vhodnost zafazeni potvrzuje i skutecnost, Ze pii prefazeni paté facety
do domény 1 klesnou hodnoty Cronbachova « takto obou nové vymezenych skdl
pod vyse prezentované hodnoty. Ctvrty model (M4) generovany na zakladé statis-
tického pristupu vypadd ndsledovné (viz obrdzek 4.5).
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zdravé stravovani

—

(D1) nezdrava strava

[ doména stravovani

vyhybani se skodlivinam

pozitivni prozivani

rezim dne

doména Uprava rezimu
(D2)

fyzicka aktivita

ochranné prosttedky

rezim stravovdni

(D3) koufeni

[ doména navykové latky

uzivani alkoholu

AN AN N

— S

Obrazek 4.5 Model chovani M4 - tfi latentni faktory statistics-based

Nyni pfistupme k porovnani ¢ty riznych model chovani souvisejiciho se zdra-
vim. Jednotlivé modely byly vytvoieny prostiednictvim Lavaan package (Rosseel,
2012, Hamilton, 2016) pod licenci GNU.

Pro tuto ¢ast studie je vyuZito metody konfirmatorni faktorové analyzy (CFA).
Analyzy jsou provedeny na zdkladé dat ziskanych prostfednictvim Skaly chovani
souvisejiciho se zdravim na souboru n = 1664 dospélych respondentt. Ovérovana
je latentni faktorovd struktura, kterd v modelu M1 predpokldda existenci jednoho
latentniho faktoru (HB), v modelu M2 pracuje s existenci dvou teoreticky odvoze-
nych faktora (HIB a HEB), do modelu M3 je zapracovana existence tfetiho z teo-
rie odvozeného faktoru (HDB) a model M4 ovéruje existenci tif latentnich faktort
(D1, D2, D3) odvozenych statisticky metodou exploratorni faktorové analyzy. Pro
vysledné hodnoty modelt jako celku viz tabulku 4.9. ProtoZe jednotlivé facety
mezi sebou vzajemné koreluji, do viech prezentovanych modeld jsou ve vypoctech
zahrnuty také relace mezi jednotlivymi facetami vykazujicimi tésné vztahy jako
rezidudlni korelace.
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Tabulka 4.9 Ukazatele dobré shody pro ¢tyfi testované modely chovani

Oznadenimodelu  Zdrojmodelu  NLF X2 df p RMSEA SRMR CFI  TLI
M1 (HB) basic 1 155.71 23 0.000 .059 .035 955 912
M2 (HEB+HIB) theory-based 2 144.84 22 0.000 .058 .034 958 915

M3 (HEB+HIB+HDB) theory-based 3 148.51 20 0.000 .062 .034 956 .902
M4 (D1+D2+D3) statistics-based 3 146.64 20 0.000 .062 .034 957 .903

Legenda: NLF = pocet latentnich faktord, X* = chi-kvadrat, test dobré shody, DF = stupné
volnosti, CFI = Comparative Fit Index, TLI = Tucker-Lewistv index, RMSEA = Root Mean
Square Error of Approximation, SRMR = Standardized Root Mean Square Residual.

Jakou mérou je deset facet chovdni souvisejicitho se zdravim vysvétlovdno jednot-
livymi faktory ve ¢tyfech testovanych modelech, ukazuje tabulka 4.10.

Tabulka 4.10 Vztah mezi pozorovanymi a latentnimi faktory u ¢tyf testovanych modeld:
standardizovany odhad y

y M1 y M2 y M3 y M4
F1 zdravé stravovani .597 .602 .588 .518
F2 pozitivni prozivani .329 .334 .339 .315
F3 kouteni .389 420 439 .540
F4 reZim dne .519 .521 .510 .520
F5 rezim stravovani 415 425 403 .389
Fé6 nezdrava strava 431 472 460 .376
F7 uzivani alkoholu 11 133 135 .158
F8 pohybova aktivita .507 .513 .505 498
F9 ochranné prostredky 453 456 456 439
F10 vyhybani se Skodlivinam .546 .596 .541 483

Pozndmka: Standardizovany odhad (standardized estimate) je ukazatel tésnosti vztahu mezi
latentnim faktorem a pozorovanou proménnou (v tomto pripadé faktorem prvniho radu),
jeho hodnota vyjadi‘uje miru vlivu latentniho faktoru na faktor prvniho radu.

Z vyslednych hodnot je ziejmé, Ze vSechny ¢tyfi testované modely vykazuji podob-
né hodnoty métenych indikatora (rozdily jsou v fadu tisicin). Ze ziskanych indi-
katort 1ze usuzovat, Ze ze statistického hlediska je v pozadi deseti facet chovani
souvisejiciho se zdravim jeden latentni faktor, ktery lze z interpretac¢nich dtvodt
(napf. ve vztahu k teorii) rozdélit na rizny pocet dil¢ich latentnich (vzdjemné ko-
relovanych) faktora.

Dile je ziejmé, zZe faktory prvniho fddu ¢islo 7 (alkohol) a éislo 2 (pozitivni
prozivani) jsou vysvétlovany latentnimi proménnymi ve vSech ¢tyrech testovanych
modelech vZdy vyrazné méné nez ostatni faktory. Ve chvili, kdy odstranime vliv
téchto dvou faktort prvniho rddu, dosahne model s jednou latentni proménnou
hodnot, jehoZ indikatory svédci (v porovnani s predchozimi) pro mimoradné silny
model (viz tabulku 4.11).
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Tabulka 4.11 Ukazatele dobré shody pro redukovany model chovani

Oznadeni modelu  Zdroj modelu LF X2 di p RMSEA SRMR CFI TLI
M5 (HB-F2-F7) reduced 1 17535 8 0.025 .027 013 996 986

Jakkoliv se vysledky oklesténého jednofaktorového modelu Mb jevi ze statistického
hlediska jako ,nejlepsi“, vSechny vySe prezentované modely spliiuji statistické para-
metry dobrého modelu, proto bylo rozhodnuto, s ohledem na zdmér studie a teo-
retické poznatky (které sméfuji k odliSovani chovani zdravi podporujictho - HEB,
zdravi ohroZzujictho - HIB a na zdravi orientovaného - HDB), dals{ analyzy vzta-
hovat k modelu M3. Obrdzek 4.6 poskytuje vizualizaci tohoto modelu (s ohledem
na citelnost byly z vizualizace modelu vynaty Sipky a hodnoty standardizovanych

odhadu rezidudlnich korelaci mezi jednotlivymi faktory prvniho fadu).

Obrazek 4.6 Model M3: konfirmatorni faktorova analyza (standardizované odhady vlivu)

Latentni faktory v prezentovaném modelu M3 mezi sebou podle ocekdvdni
vykazuji tésné vztahy. Co se ndm vSak jevi jako necekané, je skutecnost, Ze nejtés-
néjsi vztah vykazuji mezi sebou latentni faktory zdravi ohroZujici chovani (HIB)
a na zdravi orientované (HDB). S ohledem na vymezeni téchto faktorud, které
sméruje na jedné strané striktné ke zdravi (HDB), na druhé strané jde doslova
v protisméru a vymezuje chovani, které zdravi podlamuje (HIB), bylo Ize tyto

faktory vnimat jako logické opaky. V souladu s ocekavanim je naopak (relativné)
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nejméné tésny vztah mezi chovanim zdravi podporujicim (HEB) a zdravi posko-
zujicim (HIB).

4.6 Diskuse

Cilem studie bylo zjistit, zda lze méfené projevy chovani souvisejictho se zdravim
uspokojivé vysvétlit existenci jednoho jediného spole¢ného latentniho faktoru,
nebo zda existuje néjaky soubor (relativné) nezavislych latentnich faktord, které se
podili na konkrétnich podobdch chovdni souvisejicitho se zdravim. Vysledky kon-
firmatorni faktorové analyzy vedou k zdvéru, Ze zkoumané dil¢i projevy chovani
souvisejictho se zdravim (konkrétni polozky Skaly chovéni souvisejictho se zdravim
sdruzené do faktort prvniho rddu, tzv. facety chovani souvisejiciho se zdravim) Ize
uspokojivé vysvétlit jednim spolecnym latentnim faktorem v pozadi. Tento zavér
je v souladu s tadou autort publikujicich v oboru. Napfiiklad Donovan, Jessor
a Costa (1993) ve své studii explicitné uvadéji, Ze v pozadi jimi mérenych facet cho-
vani souvisejiciho se zdravim stojf jeden latentni faktor. Mnozi dalsi autofi pracuji
s dil¢fmi projevy chovani souvisejictho se zdravim jako s riiznymi projevy jednoho
a téhoz spole¢ného jevu (i kdyZ explicitné to ve svych publikacich neuvad¢ji). Na-
priklad Gochman (1997a, p. 89) cituje vyzkum Walkera a kolektivu (1987), v ném?
je sice méreno 6 hypoteticky odvozenych dil¢ich dimenzi chovani souvisejiciho se
zdravim (sebeaktualizace, zodpovédnost za zdravi, cviceni, vyZiva, interpersonalni
podpora a zvladani{ stresu), avsak mimoto je rovnéz pracovano s celkovym soucto-
vym skérem Skdly Health-Promoting Lifestyle Profile, jako by v pozadi stdl jeden spo-
le¢ny latentni faktor. Takovy pristup oteviené prezentuje napiiklad Pender (1982,
in Gochman, 1997a, p. 89), ktery doslova uvadi: JZivotn{ styl podporujici zdravi
je multidimenziondlni vzorec chovdni smétujici k udrzeni nebo zlepSeni pohody,
seberealizace a osobniho naplnéni.“ Domnivdme se, Ze ackoliv se jednd o vyrok
stary bezmadla tfetinu stoleti, je stdle platny. V pozdé&jsi upravé Walkera (1987, in
Gochman, 1997a, p. 89) je vyrok ,zdravi podporujici zivotni styl je multidimenzi-
onalni soubor z vlastn{ iniciativy realizovanych aktivit“ citovan a obhajovan v rad¢
soucasnych odbornych publikaci vénovanych problematice HB (napiiklad autorky
Taylor, 2008; Burns, & Grove, 2010; Bryer et al., 2013; Kurt, 2015; autor Murakami
et al., 2015).

Nékteti autori se jednofaktorového modelu domdhaji nikoliv z teoretickych,
nybrz z ¢isté pragmatickych davodi. Napiiklad vyzkumnice Eversovd a Quintili-
aniovd (2013) vyhledavaji v multidimenziondlnich modelech vzajemné korelova-
(pokud mozno statisticky potvrzeny a empiricky platny) model umoznuje sniZit
naklady pii zachovani potencidlné vysoké efektivity procesti a intervenci zaméte-
nych na zménu vzorcti chovani smérem k chovani zdravi podporujicimu. Expe-
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rimentdlné potvrdili proveditelnost takové multidimenziondlni zmény napiiklad
Harperova et al. (2013) u osob s kolorektalni rakovinou ¢i Walshova et al. (2013),
které prokazaly, Ze u osob, které byly v ramci experimentalniho plisobeni vystave-
ny dkoliim souvisejicim s dusevnim zdravim, doslo ke zlepSeni napii¢ chovanim
souvisejicim se zdravim. Aktualné lze nalézt celou rfadu dalsich dtkazt, Ze genera-
lizovany jednofaktorovy pohled na rizné projevy chovani souvisejictho se zdravim
je ucelny, protoze, jak uvadéji napiiklad Eversova a Quintilianiova (2013), existuji
(a) statistické dikazy: rizné faktory prvniho fadu / dimenze chovani souvisejici-
ho se zdravim mezi sebou vykazuji tésné vztahy, jak se ukdzalo také v nasi studii,
(b) protoze bylo opakované prokdzano, Ze zména jedné dimenze miiZe prinést
zménu v dalsich dimenzich chovani souvisejiciho se zdravim (tzv. evidence-based).
Navzdory tomu se vSak v oblasti teoretického modelovani vzdjemnych biopsycho-
socidlnich (a téz spiritudlnich) proménnych ukazuje jako ucelné uvazovat spise
o shlucich/klastrech, resp. faktorech druhého radu oddélené.

Vysledky prezentované studie naznacuji, Ze pocet dvou nebo ti{ rizné uspora-
danych dil¢ich latentnich faktort vykazuje zachovani téméf totoZnych statistickych
parametrt celkového modelu a kazdy z testovanych modelti miiZe poskytovat kva-
litnf interpretac¢ni rdmec pro dalsi studie. Pfikladem tcelného uziti multifaktoridl-
niho modelu muaze byt Mo-Mo studie Sarah Spenglerové a jejiho kolektivu (2012),
ve které bylo vyuZzito klastrové analytického pojeti a dle rtiznych kombinaci chova-
ni produkovaného ve tiech dimenzich (fyzicka aktivita, uzivaini médif a stravovani)
byly identifikovany ctyfi klastry respondentu (fyzicky aktivni, zdravé se stravujici,
medidlni a nizce skérujici ve vsech tiech sledovanych dimenzich), analogicky byla
designovdna napiiklad studie Dosedlové et al. (2008).

Nenulova kovariance latentnich faktort v testovanych modelech svéd¢i pro vza-
jemné tésné vztahy mezi vSemi testovanymi latentnimi faktory. NejniZsi kovarian-
ci a rovnéZ nejnizZii standardizovany odhad vlivu latentni proménné na méienou
proménnou byl opakované ve vech testovanych modelech shleddn u facety, kterd
méfi ti formy uzivani alkoholu. Pric¢iny detekujeme tii. Za prvé, muize se jednat
o ukazatel nezavislosti této facety na ostatnich projevech chovdni souvisejicitho se
zdravim. Takovému vykladu vsak vysledky soucasnych studii nenasvédcuji. Za dru-
hé, zjisténi miZe byt podminéno formulaci poloZek v dotazniku, které zjiét’ovaly
pramérny pocet jednotek alkoholu pozitych za posledni tyden. Podle soucasnych
studii se ukazuje, Ze je vhodné odliSovat prinejmensim tfi behaviordlni vzorce
chovani ve vztahu k alkoholu: uZivani malych davek alkoholu (muZi 2 a Zeny 1
standardni alkoholicky ndpoj za jeden den), nestfidmé piti (vice nez 2 pro muze
nebo 1 alkoholicky drink pro Zeny v pribéhu jednoho dne) a tzv. ndrazové piti
(opakujici se epizody piti u muzii 5 nebo u Zen 4 alkoholickych drinkd v kratkém
casovém useku, cca béhem 2 hodin), které maji prokazatelné odlisnd zdravotni ri-
zika (Nordegren, 2002; Koob, LeMoal, & Thompson, 2010). Nabizi se tedy ke zva-
7eni reformulace polozky 41 ve Skdle chovani souvisejictho se zdravim tak, aby
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lépe diferencovala mezi popsanymi tfemi formami chovani vztahujiciho se k alko-
holu. Za tfeti, jiné skupiny vyzkum, které rozli§uji a analyzuji zvla$t uZivani vina
a vinnych prepardtd a zvlast uzivani pivnich alkoholickych napoja (ev. v kombinaci
s uzivanim destilat), vedou k zavéru, Ze vzorce chovani a konsekvence vztahujici
se k chovdni souvisejicimu se zdravim se u téchto dvou skupin li${ - napriklad byla
prokazano, Ze stiidmi uZivatelé vina maji v praméru o 5 let vice v ocekdvané délce
zZivota nez uzivatelé pivnich napoji (National Institute of Health, 2000), pficemz,
jak upozornuje naptiklad Welsh (1997), u pravidelnych uZivateld obou ndpojo-
vych skupin presto nelze opomijet zdravotni rizika. Z poznatkl plyne, Ze se jevi
jako piihodné pro dalsi vyzkumné zaméry rozdélit facetu uzivani alkoholu na dva
samostatné druhy chovani - chovani vztahujici se k uZivdni vina a k uZivani piva
(event. uzivani destilati), a zvazit pripadné formulaci poloZzek méricich uzivani
téchto ndpoju.

Jak jiz bylo konstatovdno, vSechny testované modely spliuji psychometricka
kritéria dobrého modelu, proto je oprdvnénd volba vychoziho modelu na zdkladé
teoretickych predpokladii a potencidlniho interpretacniho ramce. Ndm se v nava-
zujicich studiich osvédcilo pracovat s multidimenziondlnim modelem, ve kterém
jsou odliSeny typy chovdni zdravi podporujiciho, zdravi poskozujiciho a na zdravi
orientovaného. Pro ilustraci uvadime tfi strukturdlni modely generované na za-
kladé dat ziskanych v tomto vyzkumném projektu, ze kterych je na prvni pohled
patrny rozdil v modelovanych vztazich mezi faktorem dusevni pohoda (WEB),
sledovanym druhem chovani souvisejiciho se zdravim (model chovani zdravi pod-
porujictho HEB, model chovdni zdravi poSkozujictho HIB a model na zdravi ori-
entovaného chovdni HDB) a moderujicimi faktory pesimismus (PES) a pohlavi
(gnd). Sledované indikatory sily modelu ve vSech trech pripadech vykazuji hodno-
ty silného modelu (viz tabulku 4.12).

Tabulka 4.12 Ukazatele dobré shody pro modely t¥i faktorl chovani smétujiciho
ke zdravi

Oznaceni modelu X2 df p RMSEA SRMR CFI TLI
HEB =~ WEB + PES + gnd 359.75 49 0.000 .066 .038 948 918
HIB =~ WEB + PES + gnd 345.71 52 0.000 .062 .043 942 914
HDB =~ WEB + PES + gnd 398.55 91 0.000 .061 .038 942 915

V modelu zdravi podporujiciho chovéani (viz obrazek 4.7) se ukazuje silny piimy
vliv pesimismu (PES) a pomérné nizky vliv pohlavi (gnd), zatimco model na zdravi
orientovaného chovdni (viz obrazek 4.8) vykazuje hodnoty pravé opacné - témér
nulovy piimy vliv pesimismu, av$ak velice silny vliv pohlavi.
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Obrazek 4.7 SEM model na zdravi orientovaného chovani (HEB) ve vztahu k pesimismu
a dusevni pohodé

Obrazek 4.8 SEM model na zdravi orientovaného chovani (HDB) ve vztahu k pesimismu
a dusevni pohodé

Teoreticky a interpretacné zajimava je vyznamné vétsi blizkost hodnot dil¢ich vzta-

ht uvnitf modelu HDB s hodnotami uvnit modelu HIB (viz obrazek 4.9) nezli
s modelem HEB. Jinymi slovy, chovdni védomé cilené na zdravi vykazuje psycho-
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socidlni souvislosti, které maji blize k chovani{ zdravi poSkozujicimu nezli k chovani
zdravi podporujicimu.

Obrazek 4.9 SEM model zdravi poskozujiciho chovani (HIB) ve vztahu k pesimismu
a dusevni pohodé

Oba koncepty chovani zdravi poskozujictho (HIB) a na zdravi orientovaného
(HDB) reprezentuji modely chovani mimo normu a jsou silné rodové zatiZené
(chovani zdravi poSkozujici produkuji ve vétsi mife muzi, chovani na zdravi ori-
entované produkuji ve vét$i mife Zeny). ,Zlata stfedni cesta“, chovani podporujici
zdravi, je silnéji determinovdna vlivem latentniho faktoru pesimismus, a to pfre-
devsim ve formé dispozi¢niho optimismu (LOTRopt), dispozi¢niho pesimismu
(LOTRpes) a kognitivni strategie defenzivniho pesimismu (DPQp), nejméné pak
ve formé reflektivity defenzivniho pesimismu (DPQr). ProtoZe tvorba struktural-
niho modelu chovani souvisejiciho se zdravim (ve vztahu k dusevni pohodé¢, pe-
simismu, véku ad.) je pfedmétem jiné stati, nebudeme tyto ilustrativni vysledky
na tomto misté ddle rozvddét a uzavieme konstatovanim, Ze rozsifeny multifaktori-
alni model rozlisujici tfi druhy chovani souvisejictho se zdravim (HEB, HIB, HDB)
se ukdzal jako opodstatnény a ucelny.

4.7 Shrnuti a zavér

Postoj spolec¢nosti ke zdravi a nemoci se méni. Pro soucasnou spolecnost je cha-
rakteristicky postoj, ktery lze oznacit jako ,,pravo na zdravi“. Podminkou pro uplat-
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novani tohoto prava je realizace chovani, které sméfuje k prevenci nemoci a pod-
poie zdravi. Vyzkum v oblasti chovani souvisejiciho se zdravim za poslednich 50 let
operoval vZdy s riznymi projevy chovani souvisejiciho se zdravim, které se sdruzo-
valy do riizného poé¢tu dimenzi. Rada autorti zastdva stanovisko, Ze v pozadi téchto
raznych dimenzi chovani stoji jeden spolecny latentni faktor, a nékteré experi-
mentalni studie prokazuji prinejmensim synergicky efekt (ptisobenim na jednu
dimenzi chovani souvisejictho se zdravim lze prokazatelné ovlivnit projevy chovani
v jiné dimenzi chovani souvisejiciho se zdravim). Oproti takovému unifaktoridlni-
mu modelu se stavi nékteré teorie a vyzkumy, které prokazuji ucelnost rozliSeni
ruznych dimenzi chovani souvisejiciho se zdravim. Nejcastéji se v této souvislosti
objevuji jako dil¢i faktory chovdni zdravi podporujici, chovani zdravi poSkozujici
a v nov¢jsich studiich téZ chovani na zdravi orientované (typologii je celd fada, tyto
se vSak v literatur'e objevuji nejcastéji).

Cilem prezentované studie bylo zjistit, zda za vysledky ziskanymi prostiednic-
tvim Skaly chovan{ souvisejictho se zdravim na dospélé populaci (18+) stoji jeden
latentni faktor, nebo zda $kdla méri rizné facety chovani souvisejictho se zdravim
a multifaktoridlni model bude lépe odpovidat charakteru ziskanych dat. V prv-
nim kroku bylo metodou exploratorni faktorové analyzy (FA ML) extrahovdno
deset faktord prvniho tddu, tzv. facet chovani souvisejictho se zdravim. Ve dru-
hém kroku byl ke tfem teoretickym modelim doplnén ctvrty, statisticky odvozeny
(metodou hlavnich komponent PCA byly ziskdny faktory druhého tadu). Ctyti
ruzné modely chovani souvisejictho se zdravim byly podrobeny testovani metodou
konfirmatorni faktorové analyzy a vzdjemnému srovndni. VSechny c¢tyfi testované
modely vykazovaly témér totozné statistické indikatory, pricemz nenulova kovari-
ance svéddi pro urcité vzajemné vztahy mezi vSemi testovanymi latentnimi faktory.
Nejnizsi indikatory byly opakované shleddny u facety, kterd méri uzivani alkoho-
lu - bud se jednd o nezdvislou facetu, nebo je nezbytné pracovat s ni odliSnym
zpusobem, napiiklad rozliSit uzivatele preferujici vino a preferujici pivo (ev. pivo
a destilaty).

Ze ziskanych vysledku lze usoudit, Ze vSechny ¢tyt'i modely jsou z matematicko-
-statistického hlediska srovnatelné¢ kvalitni a uZiti toho kterého modelu je podmi-
néno vyzkumnym zdmérem a interpreta¢nim rdmcem vyzkumu. Na ilustrativnim
prikladu bylo demonstrovdno, Ze rozsifeny multifaktoridlni model rozliSujici tii
druhy chovani souvisejiciho se zdravim (chovani zdravi podporujici HEB, chovani
zdravi ohrozujici HIB, chovdni na zdravi orientované HDB) je jako teoreticky kon-
strukt vhodny a opodstatnény. Podobnost vnitinich vlastnost{ uvniti’ dvou druha
chovani reprezentujicich chovani ,mimo normu*® (tj. zdravi ohrozujici a na zdravi
- védomé - orientované) dava opodstatnéni pro formulovani novych vyzkumnych
otdzek a podrobeni indikované podobnosti hlub§Sim analyzdm. Tvorba a analyza
strukturdlnich modelt je predmétem dalsich stati.
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5 DUSEVNI A TELESNE ZDRAVI VE VZTAHU
KE ZDRAVI PODPORUJICIMU CHOVANI
A SOCIALNI OPORE

Alena Slezac¢kova, Alena Pucelikova

Psychologie, kterd se doneddvna zamérovala spiSe na studium problémovych oblasti,
porozumeéni rizikovym faktorim a omezeni negativnich jevti, za¢ind vénovat cilenou
pozornost piiznivym aspektm Zivota: vjznamu kladného emociondlniho naladéni
a porzitivniho zptisobu mysleni, rozvoji pozitivnich vlastnosti osobnosti a podpoie
protektivnich faktort dusevniho zdravi, pohody a Zivotni spokojenosti. Nov¢jsi tren-
dy v soucasné psychologii, predevsim pozitivni psychologie, tedy piesouvaji ohnisko
svého zdjmu od otdzky, co nds tiZi, oslabuje a znevyhodriuje, k porozuméni tomu, co
nds posiluje, chrani pred stresem a prospiva nasemu duSevnimu a télesnému zdravi.

5.1 Zdravi a chovani souvisejici se zdravim

Zdravi je fenoménem komplexni povahy, na néjz lze nahliZet z mnoha rdznych
uhld. V nasi praci vychdzime z biopsychosocidlniho, holistického pristupu ke zdra-
vi. Studium determinant zdravi je doménou psychologie zdravi, jeZ zkouma bi-
opsychosocialni faktory podporujici, nebo naopak poskozujici zdravi a odhaluje
mozZnosti prevence zdravotnich problémt (Kfivohlavy, 2001; Koukola, & Mares,
2007; Ogden, 2004). Jinak feceno, jednd se o védni obor, ktery studuje zakonitosti
vlivu psychickych dispozic, funkci a procesti na zdravi, vznik a rozvoj onemocnéni
a moZnosti terapie (Kebza, & Solcovd, 2000). Mezi aktudln{ tematické okruhy psy-
chologie zdravi patii aspekty zdravého vyvoje jedince v prubéhu ontogeneze, zdra-
vy Zivotni styl, prevence rizikového chovdni a vychova ke zdravi, zvladani stresu
a posilovani psychické odolnosti, primdrni prevence psychosomatickych onemoc-
néni, prevence syndromu vyhofeni, ovéfovani ic¢innosti interven¢nich programu
aj. (Brichddek, 2007; Ogden, 2004; Selko, & Durka, 2010).

90



5 Dusevni a télesné zdravi ve vztahu ke zdravi podporujicimu chovani

Zdravi, jez je dileZitym pfedpokladem pro aktivni, spokojeny a naplnény
7ivot, je prirozené chdpdno jako jedna z klicovych sloZek kvality Zivota clovéka
(WHOQOL Group, 1995; Payne a kol., 2005). Kromé jiz klasického vymezeni
zdravi dle Svétové zdravotnické organizace (WHO) z roku 1946 (,Zdravi je stav
uplné télesné, dusevni a socidlni pohody a ne pouhd nepiitomnost nemoci nebo
slabosti ¢i neduZivosti.“) vznikla rada dalSich pojeti a definic. Neni to jen nepii-
tomnost nemoci a neduzivosti.“ Cit. dle Krivohlavy, 2001, p. 37) vznikla rada dal-
Sich pojeti a definic. V pozdéjsi definici WHO byla charakteristika zdravi doplnéna
o schopnost vést socidlné a ekonomicky produktivni Zivot (Bfichdcek, 2007; Ke-
bza, 2005). Dtiraz na funkénost zdravi kladl i Seedhouse, podle néhoz ,,optimaln{
stav zdravi urcité osoby zdvisi na stavu souboru podminek, které ji umoznuji Zit
a pracovat tak, aby byly splnény jeji realisticky zvolené a biologické mozZnosti“ (Se-
edhouse, 1995, dle Krivohlavy, 2001, p. 39). Vyznamny cesky predstavitel psycho-
logie zdravi J. Ktivohlavy (2001, p. 40) rozsifuje definici zdravi o transcendentdlni
dimenzi a definuje je jako ,celkovy (télesny, psychicky, socidlni a duchovni) stav
¢lovéka, ktery mu umoziuje dosahovat optimalni kvality Zivota a neni prekdZkou
obdobnému snazeni druhych lidi“.

V oblasti psychologie zdravi i v klinické psychologii se ¢asto setkdvame také s po-
jmem ,se zdravim souvisejici kvalita zZivota® (health-related quality of life - HRQoL).
Podle definice amerického Centra pro prevenci a Iécbu nemoci (Centers for Disease
Control and Prevention®) zahrnuje HRQoL takové aspekty celkové kvality Zivota jedince,
které jsou prokazatelné ovlivnény drovni zdravotniho stavu, a to jak somatického, tak
mentdlniho. Hlavnimi doménami kvality Zivota souvisejicimi se zdravim jsou podle
J. Latky (2006) zejména socialni aktivity a jejich omezeni z divodu neptiznivého
zdravotniho stavu, limitace ve fyzické aktivité a s tim souvisejici omezeni v béznych
aktivitdch, somatickd bolest, duSevni zdravi a emoce, vitalita a obecny pocit zdravi.

Libigerova a Mdillerova (2001) déli dimenze kvality Zivota souvisejici se zdravim
do ¢tyt kategorif: télesny stav a funkéni schopnosti, psychicky stav a well-being (po-
hoda, Zivotni spokojenost), mezilidské vztahy a ekonomicka situace a zaméstnani.
K teoriim zdravi novéji prisp€l i zakladatel sméru pozitivni psychologie M. Selig-
man (2008), ktery formuloval koncepci tzv. ,pozitivniho zdravi® (positive health). Je
jim minén optimdlni zdravotni stav, jenZ presahuje droven absence onemocnéni
a zdravotnich problému. Explicitné se zamétuje na faktory, které podporuji lepsi
zdravotni stav, vy$§i obranyschopnost organismu, niz§i nemocnost, lepsi prognézu
v piipadé onemocnéni, niZ$i vydaje na zdravotni péci a dlouhovékost. Seligman
(2008) rozlisuje tii durovné pozitivniho zdravi:

e subjektivni, tj. pocit dobrého zdravi, dostatku energie a vitality, spokojenost
a optimismus;

9  http://www.cdc.gov/hrqol
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e biologickou, tj. zdravi potvrzené biologickymi ukazateli, jako jsou tlak, hladina
hormoni v krvi apod.;

e funkciondlni, jeZ se projevuje v kvalité mezilidskych vztahti, pracovni dspés-
nosti a aktivnim trdveni volného casu.

Mezi konkrétnimi faktory pozitivniho zdravi uvddi Seligman et al. (2012) jak
biologické faktory (vysoka variabilita srde¢nf frekvence, vysoky pomér HDL/LDL,
vysokd VO2 max, delsi telomery, nizsi BMI, vyssi droven neuropeptidd Y, niz-
§f uroven fibrinogenu), tak i psychologické (Zivotni spokojenost, Stésti, pozitivni
emoce, vitalita, nadéje, vnitin{ locus of control, otevienost, zvidavost) a funkcio-
nalni faktory (optimdlni funkce smysld, vynikajici funkce centralniho nervového
systému a mira socidlni integrace).

Otdzce porzitivniho zdravi, a to konkrétné v souvislosti se zkoumadnim biologic-
kych zdklad@ osobni pohody, se podrobnéji vénovali také C. Ryffovd, B. Singer
a G. D. Loveova (2004). V tuzemském kontextu nabadal k vétSimu zaméfeni psy-
chologie zdravi na aspekty pozitivniho zdravi V. Brichdcek (2007).

Védecké definice a vymezeni zdravi jsou nutné pro operacionalizaci predmé-
tu badani, avsak stoji za zminku, Ze v ramci béZné populace se muize subjektivni
porozuméni pojmu zdravi znac¢né liSit. Jeho konkrétni obsahova napln zavisi jak
na aktudlnim stavu jedince, jeho véku, pohlavi, hodnotové orientaci a profesnim
zaméreni, tak i na zdravotnim stavu osob v jeho okoli, poctu lidi se stejnou kon-
cepci zdravi a dalSich socidlnich a kulturnich aspektech. Zatimco mladsi a zdravi
jedinci maji tendenci brdt zdravi do urcité miry jako samoziejmost, starsi ¢i zne-
vyhodnéné osoby prisuzuji dobrému zdravi vétsi subjektivni vyznam a do popredi
jejich zdjmu se s pribyvajicimi 1éty dostava pravé psychofyzickd pohoda. Ukazuje
se, Ze svou roli hraje i droven vzdélani: zdravi jedinci s niZsim stupném vzdéla-
ni a socioekonomickym statusem prisuzuji zdravi relativné nizsi vyznam (Kebza,
2005; Solcovd, & Kebza, 2006; Vasina, 1999).

Mares (1993) uvadi Sest zakladnich aspekti subjektivniho pojeti zdravi. Patii
mezi né:

e identifikace zdravi (tj. uréeni pojmu zdravi, jeho vyznamu, subjektivni po-
jmenovani);

e konsekvence zdravi (délka trvani dasledki nemoci u sebe a nejblizsich);

e casova dimenze (odhad ¢asového pribéhu zdravotniho stavu a jeho zmén);

e kauzalni atribuce (subjektivni nahled na pric¢iny zdravotniho stavu a jeho
zmén);

e strategie jedndni (individudlni postupy a ucinnost pti dodrZovani téchto
strategif);

92



5 Dusevni a télesné zdravi ve vztahu ke zdravi podporujicimu chovani

e smysl zdravi ¢i nemoci (dtleZitost zdravi pro jedince, smysl bolesti a utrpe-
ni, argumenty pro zdravi).

Kromé vySe zminéné subjektivni slozky zdravi rozezndvdme také rfadu objektivnich
faktort ovliviiujicich celkové zdravi. Nejcastéji uvadéné faktory zdravi mizZeme
rozdélit do nékolika kategorii: zdravd vyZiva a télesnd hmotnost, pohybova ak-
tivita, odpocinek a spdnek, stres a copingové strategie, duSevni hygiena, uzivani
navykovych latek (kouteni, konzumace alkoholu), socidlni opora a osobnostni fak-
tory. Vyvoj zdravotniho stavu zasadné ovliviiuje Zivotni styl, podle mnohych autort
(napr. Machovd, & Kubatova, 2009) md dokonce rozhodujici vliv na zdravi ¢lovéka.
Z toho diivodu je zcela pfirozené vénovana velkd pozornost pravé faktorim a kon-
sekvencim se zdravim souvisejictho chovani (health-related behaviour).

Presvédceni ceskych vysokoskoldki o zdravi zkoumaly v kontextu osobnostnich
charakteristik a faktorti vztahujicich se ke zdravi Klimusovd, Dosedlova a Slovac-
kova (2013). Vysledky naznacuji, Ze cesti studenti jsou dostatecné vnimavi ke zmé-
nam ve svém zdravotnim stavu a jsou do znacné miry presvédceni, Ze mohou sviij
zdravotni stav sami ovlivnit. Jejich motivace vyhnout se onemocnéni a téSit se
dobrému zdravi byla hodnocena jako pomérné vysoka.

5.2 Dusevni zdravi a osobni pohoda
5.2.1 Dusevni zdravi

DuSevni zdravi je slozity multidimenziondlni konstrukt. Svétova zdravotnickd or-
ganizace definuje dusevni zdravi jako stav pohody, pri kterém jedinec realizuje
své schopnosti, dokdZe se vyrovnat s béZnou Zivotni z4t€zi, pracuje produktivné
a uzite¢né a prispiva spolecnosti (World Health Organization, 2001, 2004). Obec-
nym cilem péce o dusevni zdravi je podpora osobni pohody, prevence duSevnich
poruch a lécba a rehabilitace osob s duSevnimi poruchami. DuSevni zdravi a nas
pristup k nému se formuje jiz od raného détstvi, a to jak na zdkladé ontogenetic-
kych, tak i rodinnych a jinych vlivi (Micek, 1984). Kanadsti vyzkumnici (Orpana
et al., 2016) vytvorili $ir§i koncepcni rdmec dusevniho zdravi, v némz sumarizovali
25 ukazateld duSevniho zdravi do ¢tyf drovni:

e droven jedince: zdravotni stav, fyzickd aktivita, pecujici prostfedi v détstvi,
uzivani navykovych ldtek, spiritualita, resilience, kontrola, zvliddni a copin-
gové strategie, zazitek nasili;

e troven rodiny: rodinné vztahy, rodicovsky styl, rodinny zdravotn{ stav a du-
Sevni zdravi, sloZeni domdcnosti, pfifjem domdcnosti, uZivini ndvykovych
latek cleny rodiny;
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e uroven mensiho spolecenstvi (komunity): socidlni sité, socidlni opora, $kol-
ni prostiedi, prostiedi pracovisté, politickd angaZovanost v komunité, zasta-
vénost blizkého okoli a okolni socidlni prostredi;

e uroven spolecnosti: socidlni nerovnosti (napi. rozdily v prijmu), politicka
angazovanost, diskriminace a stigma.

Keyes (2002) chape duSevni zdravi jako komplexni stav zaloZeny na piitomnosti
a nepritomnosti symptoml dusevni nemoci i duSevniho zdravi. Zdidraznuje, 7Ze
duSevni zdravi a duSevni nemoc nejsou dva protilehlé konce jednoho kontinua.
V ndvaznosti na skute¢nost, Ze pojem dusevni zdravi (mental health) se v odborné
literature vétSinou tykd problematiky dusevnich poruch, vytvoril koncept tzv. po-
zitivniho dusevniho zdravi (positive mental health), ktery zahrnuje pozitivni aspekt
psychického fungovdni. Nejedna se tedy o zhodnoceni piitomnosti ¢i nepiitom-
nosti dusevnich poruch, ale o zhodnoceni optimdlniho prospivani a spokojenosti
jedince (Keyes, 2013).

Tato tvaha vSak neni zcela novd. Jiz v 60. letech 20. stoleti navrhla americkd
psycholozka rakouského pivodu Jahodova (1958) kritéria pozitivniho mentdlniho
zdravi, mezi néz pati{ kladny postoj k sobé sama, sebetcta, schopnost autoregu-
lace chovani, adekvdtni vnimani reality, schopnost udrZzeni mezilidského vztahu
a lasky, schopnost sebefizeni a produktivita. Urc¢itou podobnost v konceptualizaci
dusevniho zdravi nachdzime také v prdaci T. Lluchové (1999, cit. dle Lluch-Canut
et al., 2013), jez predstavila multifaktoridlni model mentdlniho zdravi, predpokla-
dajici tésny vztah mezi fyzickym a dusevnim zdravim. Zahrnuje Sest faktori, a to:
osobni spokojenost (personal satisfaction), prosocialni postoj (prosocial attitude), se-
bekontrolu (self-control), autonomii (autonomy), feSeni problému a sebeaktualizaci
(problem-solving and self-actualization) a socidlni schopnosti (interpersonal velationship
skills).

5.2.2 Osobni pohoda

Jednim ze spole¢nych jmenovateld vyse uvedenych koncepci dusevniho zdravi je
osobni pohoda (subjective well-being), ktera je Svétovou zdravotnickou organizaci
chdpana jako vyznamnd slozka a ukazatel kvality Zivota (WHOQOL Group, 1995).
Levin a Chattersova (1998) rozlisuji dvé zdkladni dimenze pohody: subjektivni
a objektivni osobni pohodu. U subjektivni pohody se uvazuje o ¢tyfech kompo-
nentdch, a to o dusevni pohodé (emocni a kognitivni dimenze), sebetcté (selfes-
teem), védomi vlastni ucinnosti (self-efficacy) a osobnim zvladani (personal mastery).
Do objektivni pohody se fadi napi. zdravotni stav, socioekonomicky status apod.
(Kebza, & Solcovd, 2003; Kebza, 2005). V soucasné dobé se pti studiu osobni po-
hody uplatiiuji dva zdkladni pristupy: hédonicky, ktery se zaméruje na potésent,
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radost, Stésti a spokojenost (,feeling good”) a eudaimonicky, jenz zdaraziuje vy-
znam smysluplnosti Zivota, osobniho rozvoje a sebeaktualizace (,,functioning well”).
Obé tyto perspektivy se vzdjemné prolinaji a spole¢né prispivaji k naplnénému
a spokojenému Zivotu (Ryan, & Deci, 2001; Wissing, Potgieter, Guse, Khumalo, &
Nel, 2014).

V porzitivni psychologii je pouzivano pro popis stavu, kdy je clovéku dobre
a darf se mu, nékolika pribuznych pojmi: pohoda (well-being), Zivotni spokojenost
(life satisfaction), Stésti (happiness), optimalni prospivani a vzkvétani (flourishing),
psychologické bohatstvi (psychological wealth) a dalsi (Slezackovd, 2012). I kdyz je
kazdy z nich jejich autory vymezen a operacionalizovan ponékud odliSnym zpu-
sobem, v podstaté reflektuji rizné aspekty téhoZ. Vyznamnou osobnosti, kterd
se vyzkumem osobni pohody (subjective well-being) dlouhodobé zabyva, je Diener
(2000), jenz mezi slozky osobni pohody radi:

e subjektivni stav duSevni pohody zahrnujici prevahu pozitivnich emoci a niz-
81 pomér negativnich emocf;

¢  kognitivni (racionalni) zhodnoceni spokojenosti se Zivotem;

¢ zhodnoceni spokojenosti v dileZitych doméndch Zivota, tj. miru spokoje-
nosti se zdravim, vztahy, pracovnim vykonem, vyuZitim volného casu, spo-
kojenosti se sebou sama apod.

Negativni afektivita, pozitivni afektivita a Zivotni spokojenost jsou ptitom cha-
pany jako na sobé nezavislé proménné (Diener, Lucas, & Oishi, 2002). Autory
Siroce prijimaného Sestidimenzionalniho modelu dusevni pohody (psychological
well-being) jsou Ryffovd a Singer (2002). Zahrnuje nasledujici komponenty:

e scbepfijeti - pozitivni postoj k sobé&, znalost sebe sama a pfijeti vSech svych
stranek, nejen téch dobrych, ale i neZadoucich vlastnosti, srozuméni s vlast-
ni minulosti;

e osobni rozvoj - pocit nepretrzitého ristu a rozvoje, otevienost novym zku-
Senostem, realizace vlastniho potencidlu, schopnost vidét ve svém chovdni
zmény k lepsimu;

e smysl Zivota - pocit smysluplnosti soucasného i drivéjsiho Zivota, schopnost

Kkldst si zivotni cile, uvaZovat o smyslu a ucelu Zivota;

e zvldddni prostiedi - pocit kompetence a zvlddnutelnosti svého prostiedi,
prehled o tom, co se dé€je kolem, efektivni vyuZzivani prileZitosti, schopnost
zvolit ¢i vytvorit si prostfedi vhodné pro uspokojent svych potieb a dosaZeni
hodnot;
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e autonomie - nezavislost a sebeurceni, schopnost odoldvat socidlnim tlakiim
a zachovat si svijj zpasob mysleni a jednani, nezavislost na posuzovani dru-
hych;

e pozitivni vztahy s druhymi lidmi - vrelé, uspokojujici a davérné vztahy
s druhymi lidmi, zdjem o blaho druhych, schopnost empatie, intimity a vza-
jemnosti ve vztazich.

O uvedenych dimenzich se uvazuje nejen jako o slozkach dusSevni pohody, ale jsou
povaZovany také za jeji vyznamné zdroje. Relativni vdha jednotlivych dimenzi se
vSak v raznych kulturdch 1is (Diener, & Suh, 2000).

Otdzkou toho, co prispivd duSevni pohodé a Zivotni spokojenosti, se zabyvaji
také Deci a Ryan (2002). Ve své teorii sebeurcent (Self-Determination Theory) kladou
nejvétsi diiraz na vnitini motivaci ¢lovéka, tedy na to, jak a ¢im urcuje svijj Zivot.
Obecné rozeznavaji dva zakladni typy motivace: autonomie (chovani na zdkladé
vlastni volby a svobodné viile) a kontrola (chovani vynucené zavazky, povinnostmi,
normami). Podminkou spokojeného Zivota je podle autort naplnéni tii zdklad-
nich psychologickych potreb: kompetence, autonomie a tzv. socidlni zaclenénosti
(Ryan, 1995). Uspokojeni téchto potfeb je klicovym prediktorem psychické poho-
dy. Clovék s vysokou mirou autonomni motivace, tedy ten, ktery usiluje o dosaze-
ni vnitinich cilt (jako je osobni rust, autonomie, podpora ostatnich a komunit),
zaziva vétsi spokojenost neZ ten, ktery ndsleduje vnéjsi cile, jako jsou finanéni
uspéch, fyzickd atraktivita nebo socidlnf status (Diener, & Lucas, 2000).

Dopliiujici a rozSifujici pohled na pohodu a duSevni zdravi nabidl americky
sociolog a psycholog C. Keyes (Keyes, & Haidt, 2003), ktery pracuje s terminem
Sflourishing. Rozumi jim stav tzv. pozitivniho mentalniho zdravi clovéka (positive
mental health), ktery nejen Ze netrpi dusevnimi poruchami, ale je prevazné pozitiv-
né emociondlné naladén a vykazuje uspéchy v osobni i socidlni sfér'e svého Zivota.
K vy$e uvedenym dimenzim dusSevni pohody podle Ryffové a Singera (2002) tedy
Keyes pridavd jesté dalsi dva aspekty - emociondlni a socidlni pohodu:

1. Emociondlni pohoda (emotional well-being ), kterou tvori:

e pozitivni emoce - obvykle radostnd, dobra ndlada, pocity klidu, vyrov-
nanosti, vitality;

e Stésti - pocit Stésti prozivany v piitomnosti nebo v uplynulych letech
7ivota, a to jak obecné, tak i v jednotlivych oblastech (zaméstndni,
partnerstvi, vztahy);

e Zivotni spokojenost - pocit spokojenosti v soucasnosti, mira uspokoje-
ni z uplynulych let svého Zivota, a to obecné i v jednotlivych oblastech.

2. Socidlni pohoda (social well-being), zahrnujici dimenze:
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e socidlni akceptace - kladny postoj k lidem, uzndni a akceptace dru-
hych, i kdyZ se nékdy chovaji nepochopitelné;

e socidlnf aktualizace - zdjem o spolecenské déni, vira v dobrou spolec-
nost a potencidly pro jeji pozitivni rozvoj;

e socidlni prinos - pocit vlastni hodnoty, ktera je prinosnd pro spolec-
nost, ocenéni vlastnich aktivit ze strany spolecnosti;

e socidlni soudrznost - zdjem a péce o déni ve spolecnosti, socidlni svét
je chdpdn jako srozumitelny, logicky a predvidatelny;

e socidlni integrace - byti soucdsti spolecnosti, pocit podpory a souna-
lezitosti, sdileni.

Socidlni pohoda piedstavuje zhodnoceni uspé$ného fungovani jedince ve spo-
lecnosti. V roce 1984 byla socidlni pohoda oznacena Svétovou zdravotnickou or-
ganizaci (WHO) za jednu ze sloZek celkového zdravi ¢lovéka (Keyes, & Shapiro,
2004). Mezi potencidlni benefity Zivota ve spolecnosti patif kromé socidlni integra-
ce a koheze, pocitu soundleZitosti a vzdjemné propojenosti také zdjem o spole¢ny
budouci vyvoj (Keyes, 1998). Osoby vykazujici vyssi socidlni pohodu ¢astéji vnimaji
spolecnost jako smysluplnou a srozumitelnou, citi se bezpecné ve své komuni-
té, vidi ve spolecnosti dispozice k potencidlnimu ruistu, citi, Ze jsou spolecnosti
prijimdni, sami akceptuji vétSinu ¢dsti spolec¢nosti a citf, Ze sami spole¢nosti né-
jak prispivaji. Uroveii socidlni slozky osobni pohody mtZe vzriistat spolu s vékem
a stupném vzdéldni (Keyes, 1998, 2002). Keyes a Ryffovd (1998) se zaméfili na zjis-
téni prediktort vyssi socidlni pohody. Odhalili, Ze mira socidlni pohody se zvySuje
spolu s rostoucim vnimanim obcanské zodpovédnosti, jezZ zahrnuje zdjem o blaho
a pohodu ostatnich, péci o druhé, generativitu a vyhody z emociondlni opory
a pomoci ostatnim. Citit se dobie ve spole¢nosti druhych tedy neznamend pouze
z ni oporu prijimat, ale také societé aktivné prispivat.

Na zdklad¢é propojeni slozek dusevni, emociondlni a socidlni pohody vypra-
coval Keyes (2002) metodu Mental Health Continuum Scale, pomoci niz lze zjistit
miru pozitivniho duSevniho zdravi (flourishing, tj. optimdlniho prospivani) daného
¢lovéka. O §tastném a uspésném, tedy optimdlné prospivajicim clovéku lze podle
Keyese (2013) hovorit v pripadé, kdy jedinec vysoce skoruje alespori v jedné ze tif
$kal emociondlni pohody (pozitivni emoce, §tésti a Zivotni spokojenost) a v Sesti
z jedendcti $kdl pozitivniho fungovdni, zahrnujicich psychickou a socidlni poho-
du (sebepfrijeti, osobni rozvoj, smysluplnost, zvliddni prostiedi, autonomie, dobré
mezilidské vztahy, socidlni akceptace, socidlni aktualizace, socidlni piinos, socidlni
soudrznost a socidlni integrace). Clovék s vysokou mirou emociondlni, psychické
a socidlni pohody ma dostatek energie a vitality, udrzuje si blizké a davérné vzta-
hy, pokracuje v procesu seberozvoje a proziva svij Zivot jako smysluplny a ucelny
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(Keyes, 2002; Keyes, & Haidt, 2003). Prevalence optimalniho prospivani v dospélé
populaci byla zjisténa zhruba ve vysi 20 %, coz jen podtrhuje dileZitost a naléha-
vost vytvoieni programu na podporu pozitivniho duSevniho zdravi, ktery by dopl-

Vyvojovy pohled na otdzku pozitivniho duSevniho zdravi uplatnila O’Connorova
et al. (2016). Vysledky jejich longitudindlni studie naznacujf, Ze mira pozitivniho
dusevniho zdravi v adolescenci souvisi s trovni dusevniho zdravi v dospélosti. Byl
zjistén také signifikantni vztah dusevniho zdravi v adolescenci ke kariérnimu postu-
pu v dospélosti (spolu s dosazenim vyssiho vzdélani a vhimanim sebe jako kompe-
tentniho ve své praci). Poznatky naznacujf, Ze aspésny prechod z obdobi dospivani
do dospélosti muZe byt facilitovan cilenou prevenci, a to jak podporou pozitivniho
dusevniho zdravi, tak i véasnym reSenim dusevnich problému v adolescenci.

Ke konceptualizaci osobni pohody a $tésti vyznamné prispél také M. Seligman.
Ve své zdsadni publikaci Authentic Happiness (¢esky Opravdové stésti, 2003) predsta-
vil svoje pojeti Stésti coby trvalejStho psychického stavu, odliSného od prchavého
a pomijivého smyslového potéseni. Seligman v ném rozlisil tfi zdkladni komponen-
ty: pozitivni emoce, aktivni zaujeti a smysluplnost. V ndsledujicich pracich vSak své
pojeti zpresiioval a vratil se od pojmu Stésti ke komplexnéjsimu uchopeni pojmu
duSevni pohoda (Seligman, 2014). Pro jeho popis zavedl akronym PERMA sloZeny
z pocatecnich pismen anglickych slov: Positive Emotion (pozitivni emocionalita),
Engagement (angaZzované zaujeti), Positive Relationships (kladné mezilidské vztahy),
Meaning (smysl) a Accomplishment (Gspésny vykon). Autor nevybral pét elementd
svého pojeti dusevni pohody ndhodné. Kazdy z nich musel spliiovat tfi podminky:
prispivat duSevni pohodé¢, byt sdm o sobé hodnotnym cilem lidského snaZzeni a byt
definovdn a méren nezdvisle na ostatnich slozkdch. Zatimco cilem teorie oprav-
dového Stésti bylo zvysit miru Stésti (happiness), cilem nového konceptu dusevni
pohody je podporit optimalni prospivani a vzkvétani osobnosti (flourishing).

5.2.3 Protektivni faktory dusevniho zdravi

Rada vyzkumnych studii odhalila dfileZité protektivni faktory dusevniho zdravi.
Pati'i mezi né predevsim socidlni opora, Zivotni spokojenost, smysluplnost a spiri-
tualita, nékteré osobnostni charakteristiky, pozitivni emocionalita a dalsi.
Vyznamnou roli socidlni opory v mife duSevniho zdravi potvrzuji i vysledky
vyzkumu Suldova et al. (2015). Autofi na souboru studenttt odhalili, Ze pfitom-
nost vielych mezilidskych vztaht s vrstevniky (spojend predevSim s prosocidlnimi
aktivitami) byla nejsilné¢j$im indikdtorem dusevniho zdravi, zahrnujiciho pozitivni
emocionalitu a Zivotni spokojenost. Naproti tomu viktimizace, pomluvy a projevy
agresivity mezi studenty se objevovaly spolu se znaky nepiiznivymi pro mentalni
zdravi. Polsti vyzkumnici Adamczykovad a Segrin (2014) se zaméfili na sledovani
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souvislosti mezi socidlni oporou a dusevnim zdravim u osob Zijicich s partnerem,
nebo bez partnera. Zjistili, Ze samostatné Zijici jedinci dosahovali nizZsi trovné
emocni pohody. Socidlni opora se také ukdzala jako dtleZity mediator vztahu mezi
partnerskym stavem a pritomnosti dusevnich problémii.

S kvalitou vztahové sité tzce souvisi také schopnost odpousténi. Tenklovd a Sle-
zackova (2016) zkoumaly souvislosti odpousténi a duSevniho zdravi u souboru
331 respondenti ve véku od 16 do 69 let. Zjistily, Ze s lepsSim duSevnim zdravim
(ve smyslu vy$$i tirovné pozitivniho mentalniho zdravi a niZsi miry deprese a uz-
kostnosti) vyznamné souvisela nejen mira rysu odpousténi druhym, ale jesté vyraz-
néji schopnost odpusténi sobé.

Dal$im vyznamnym protektivnim faktorem dusevniho zdravi je mira davéry
ve vlastni schopnosti ¢i jinak fe¢eno sebeudinnosti (selfefficacy) (Bandura, 1977).
Vysledky rady studif ukazaly, Ze tato charakteristika slouZzi jako vyznamny ochran-
ny faktor (tzv. buffer) proti plisobicimu stresu. Uzce souvisi s kvalitou Zivota, Gspés-
nym zvladdnim tézkosti a rozvojem zdravi podporujictho chovani. Tyto poznatky
se uplatiiuji zejména pri ndcviku zvldddni stresu, intervencich pro odvykani neza-
doucich navykti nebo podpore spravné Zivotospravy. Z novéjsich studii na dané
téma lze uvést zavéry rozsahlé studie némeckého tymu Schonfelda et al. (2016).
Bylo potvrzeno, Ze vyS$$i mira selfefficacy je spojena s nizsi mirou dusevnich pro-
blémt a s mirnéjSimi piiznaky deprese, izkosti a napéti. Mira prozivaného stresu
vykazovala negativni vztah s drovni duSevniho zdravi a sebeudcinnost se projevila
jako vyznamny medidtor tohoto vztahu.

Mnohé studie doklddaji vyznam spirituality pro dusevni zdravi. Sanders et al.
(2015) tuto oblast zkoumali na vzorku mladych dospélych. Z vysledki vyplyva, Ze
religiozita, duchovni zralost a sebepiesah slouZi jako signifikantni prediktory vyssi
miry dusevniho zdravi a celkové pozitivniho fungovani (zahrnujictho nizsi miru
deprese, uzkosti, obsesi a kompulzi a vyS$si uroven celkové sebeucty, integrace iden-
tity, sebepfijeti a smysluplnosti Zivota). Souvislosti dusevniho zdravi a spirituality
zkoumaly také Slezackovd a Janstova (2016), jeZ ovérily roli osobniho smyslu coby
jedné z dimenzi spiritudlni inteligence jako vyznamného prediktoru dusevniho
zdravi. Smysl Zivota jako protektivni faktor psychického zdravi byl prokdzin také
u souboru rumunskych adolescentd (Brassai et al., 2011). Participanti vyzkumu
s nizkou mirou smyslu Zivota uZivali vétsi mnozZstvi nelegdlnich drog a sedativ,
provozovali rizikovy sex, malo cvicili a méné dohliZeli na svij jidelni¢ek. Nizké
hodnoty smyslu Zivota korelovaly jak s nizkou duSevni pohodou a kvalitou Zivota,
tak i s vétsim poctem psychosomatickych symptomd.

Nezanedbatelny vztah k duSevnimu zdravi ma také psychickd odolnost ve smy-
slu resilience (resiliency), kterou lze chapat jako dynamicky proces, jimz clovék
dosahuje pozitivni adaptace pfi vystaveni nepfiznivym okolnostem (Kebza, 2008;
Solcova, 2009). Kebza a Solcova (2008) povazuji resilienci za vicerozmérny jev se-
stavajici z osobnostné, socidlné a somaticky zaloZenych zdroji.
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S efektivnim zvladanim stresu a feSenim naro¢nych Zivotnich uddlosti, jeZ mo-
hou mit sviij presah do oblasti zdravi, souvisi také dalsi vlastnosti a rysy osobnosti.
Prehled nejvlivnéjsich koncepci vyzdvihujicich vyznam osobnostnich charakteris-
tik podavaji Slovackovd, Klimusova a Dosedlova (2013), proto se jim na tomto
misté nebudeme vice vénovat. Pfipomernime jen, Ze mezi kladné vlastnosti a rysy,
u nichz byla odhalena souvislost s duSevnim a télesnym zdravim, patii optimi-
smus, nezdolnost (ve smyslu sense of coherence, hardiness nebo resilience), vnitini
lokalizace mista kontroly (locus of control), extraverze, svédomitost a privétivost,
dale vytrvalost, smysl pro humor a dalsi (GreZo, & Sarmany-Schuller, 2014; Kebza,
& Solcovd; 2015; Kebza, 2005; Krivohlavy, 2001; Lamers et al., 2012; Solcovd, &
Kebza, 2006; Thorson, Powell, Sarmany-Schuller, & Hampes, 1997).

5.3 Souvislosti dusevniho a télesného zdravi

Dusevni a fyzické zdravi jsou neoddélitelné spjaté aspekty lidské existence, z nichz
jedna nevyhnutelné ovliviiuje druhou. Jejich vzdjemné souvislosti lze shrnout
do ti'f zakladnich premis (Canadian Mental Health Association, 2016):

e chatrné duSevni zdravi je rizikovym faktorem pro vznik chronické fyzické
nemoci;

e lidé s vdaZnou duSevni chorobou maji vysoké riziko vyskytu Siroké Skaly téles-
nych onemocnéni, mnohdy chronického charakteru;

Vv,

e o0soby se slabym fyzickym zdravim jsou ohroZeny vy$§im rizikem rozvoje
horsiho dusevniho zdravi.

Spole¢nd existence duSevni a fyzické nemoci vyznamné sniZuje kvalitu Zivota
a vede k del$imu trvani nemoci a horsim zdravotnim vysledkdm (Patten, 1999). Pri
zhor§eném zdravotnim stavu roste pravdépodobnost emocniho stresu a proZzitku
bolesti, coZ byva spojeno se zvyenym rizikem rozvoje deprese a tzkosti. Cim vice
symptomy fyzického onemocnéni jedinec trpi, tim vétsi je pravdépodobnost proje-
veni duSevnich problémua (Kumar, 2004). Dusevni nemoc ma dopad na kognitivni
a socialni funkce a sniZuje droven aktivity, coZ mizZe mit ndsledné negativni vliv
na osvojeni si zdravi podporujictho chovani (Canadian Mental Health Association,
2016).

Naprosto duSevné zdravi jedinci jsou nejméné zdravotné limitovani v béZnych
dennich ¢innostech, maji méné absenci v zaméstnani, méné casto vyuZzivaji zdra-
votnické péce a vykazuji vyssi uroven psychosocidlniho fungovani (tj. velmi nizkou
miru bezmocnosti, jasné Zivotni cile, vysokou miru resilience a proZivané intimi-
ty). Riziko kardiovaskuldrnich chorob je u nich nejniZsi, stejné jako pocet chronic-
kych télesnych onemocnéni v prubéhu Zivota (Keyes, 2005; Keyes, 2007). Naopak
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velmi nizkd mira pozitivniho duSevniho zdravi zvySuje pravdépodobnost mortality
u muzu i Zen viech vékovych kategorii (25 aZ 74 let), a to i po korekci zndmych
pricin umrti (Keyes, & Simoes, 2012).

Vztah mezi nizkou mirou duSevniho zdravi a fyzickym onemocnénim byl zjis-
tén také u pacientt trpicich diabetes mellitus 2. typu (Grigsby et al., 2002; McE-
voy et al., 2005), kardiovaskuldrnimi chorobami véetné infarktu myokardu a jejich
rizikovymi faktory (Goff et al., 2005; Johansen, 1999), chronickymi respirac¢nimi
onemocnénimi (Himelhoch et al., 2004; Maurer et al., 2008) aj.

Nékteré vyzkumy viak dokladajf, Ze nemus{ vZdy nutné platit rovnice ,,v (ne)zdra-
vém téle (ne)zdravy duch®. Lluchova-Canutovi et al. (2013) zjistovali miru duSevniho
zdravi (dle dfive zminéného multifaktoridlniho modelu pozitivniho mentalniho
zdravi) u chronicky nemocnych osob. Ukazalo se, Ze vétSina probandid vykazova-
la stfedni az vysokou udroven pozitivniho mentdlniho zdravi, pficemz nezdlezelo
na typu onemocnéni. Polymorbidni pacienti v§ak vykazovali nizsi skér pozitivniho
mentdlniho zdravi, a to jak v celkové mife, tak i v jeho jednotlivych faktorech.

Miru duSevniho zdravi u osob trpicich onemocnénim vyznamné ovliviiuje to,
nakolik je clovék télesnymi obtiZemi limitovan v béZnych dennich ¢innostech. Vy-
sledky zkoumdni naznacuji, Ze s mirou omezeni v kazdodennich aktivitdch se zvy-
Suje mnozstvi depresivnich symptomi a negativnich emoci (spiSe u Zen) a snizZuje
se frekvence pozitivnich emoci (predevsim u muzd) (Caputo, & Simon, 2013).

Mira duSevniho a fyzického zdravi se odrdzi také ve zdravi podporujicim cho-
vani. U australskych adolescentd trpicich dusevni poruchou bylo odhaleno vyssi
riziko zdravi ohroZujictho chovani neZ u jejich vrstevnikii bez psychickych potiZi.
V porovndni s nimi koufili tfikrdt vice cigarety a dvakrat castéji marihuanu. Re-
spondenti s dusevni poruchou také castéji vyuzivali sluZeb zdravotnickych zarizeni
(Sawyer et al., 2007).

5.3.1 Osobni pohoda a zdravi

Diky badateltim, ktefi se zamérili na prozkoumdni souvislosti dusevni pohody
a zdravotniho stavu (Seligman, 2008; Diener, & Biswas-Diener, 2008; Ryff et al.,
2004), pribyva védeckych dikazi svédcicich o tom, Ze uroven zdravi vyznamné
ovliviiuji emocionadlni i kognitivni komponenty osobni pohody (Stésti a spokoje-
nost se zZivotem).

V prospektivni studii Boehma et al. (2011) byly u témér osmi tisic osob po dobu
péti let sledovany rizikové faktory ischemické choroby srde¢ni (ICHS). Ukdzalo se,
7e osobni pohoda sniZovala riziko vyskytu onemocnéni, pricemz dileZitou roli
hréla predevsim emociondlni vitalita a optimismus.

Britsti vyzkumnici Bookerova et al. (2014) analyzovali data ziskana v ramci
rozsahlé longitudinalni studie UK Household Longitudinal Study (UKHLS) od
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rozsdhlého vzorku bezmadla péti tisic adolescent ve véku 10 az 15 let. Zaméfili se
na odhaleni vztahu mezi osobni pohodou a chovanim podporujicim zdravi. Vy-
sledky ukdzaly, Ze adolescenti, kteff koufili, dosahovali pétkrdt niZsi miry osobni
pohody neZ nekurdci. Ti, kterf udadvali konzumaci alkoholu v poslednim mésici,
byli az Sestkrat méné $fastni nez abstinenti. S vy$§i mirou osobni pohody také
souvisela castéjsi frekvence konzumace ovoce a zeleniny, vice pohybové aktivity
a méné casta konzumace sladkosti a sycenych napoji. Obecné vykazovali vice zdra-
vi podporujiciho chovani mladsi adolescenti, zatimco starsi adolescenti castéji pro-
jevovali znaky zdravi ohroZujicitho chovdni.

K obdobnym zavértim dosli i badatelé mérici vztah dusevni pohody a faktort
chovani ovlivriyjictho zdravi (hodnota BMI, koufeni, konzumace alkoholu, spo-
tfeba ovoce a zeleniny) u reprezentativniho souboru britské dospélé populace
(Stranges et al., 2014). Probandi s nizkou mirou dusevni pohody byli v porovnani
s osobami se stfedni mirou pohody ¢astéji obézni, kutdci, abstinenti a jen ojedinéli
konzumenti ovoce a zeleniny. Vysokd mira duSevni pohody byla zjiSténa nejcastéji
u nekuraki, castych konzumentti ovoce a zeleniny a osob s nadvahou na dolni hra-
nici. Autofi poukdzali na skute¢nost, Ze kour'enf a spotfeba ovoce a zeleniny byly
u obou pohlavi konzistentné nejvice spojovany s vyssi dusevni pohodou a poZivani
alkoholu a obezita s nizkou mirou dusevni pohody.

V zavérech, Ze jedinci s vy$si mirou osobni pohody jsou vice produktivni, méné
casto trpi néjakou dusevni nemoci a utvareji si blizsi a napliiujici socidlni vztahy, se
shodujf vyzkumy Humphreyse et al. (1999) a Seemana (2000).

V &eském prostredi odhalili signifikantni vztah mezi osobni pohodou a lepsim
subjektivné hodnocenym zdravotnim stavem, vyssi turovni self-efficacy, vnit'ni lo-
kalizac{ kontroly a vy$§fm stupném vzdélani Kebza a Solcova (2005). Vztah mezi
subjektivné vnimanym zdravim a osobni pohodou lze chdpat jako obousmérny,
tudiZ osobni pohoda ma vliv na zdravi a naopak.

Souvislosti osobni pohody a télesného zdravi byly zkoumdny také v rdmci né-
kolika vyzkumnych studii probihajicich na Psychologickém ustavu FF MU v Brné.
Do prvni studie bylo zahrnuto 350 ceskych vysokoskolskych studentii rtzného
studijniho zaméreni ve véku od 19 do 30 let (Sleziackovd et al., 2013). Z vysledki
vyplynulo, Ze ti mladi lidé, ktef se citili subjektivné zcela zdravi, dosahovali vy-
znamné vy$si urovné dusevni pohody nez méné zdravi jedinci, a ¢astéji také v uply-
nulé dobé prozivali pozitivni emoce. Ostatni sledované demografické ukazatele,
jako je vék, pohlavi, obor studia nebo misto bydlisté, nehrdly v mife zkoumanych
proménnych roli.

Rozsdhlejsi studie na vzorku ¢eské populace (n = 1409, vék respondenti 15-75
let) byla zamérena na hlubsi prozkoumani kognitivnich (nadéje, optimismus), emo-
ciondlnich (pozitivni ndlada), socidlnich (kvalita mezilidskych vztahi) a demogra-
fickych souvislosti subjektivniho zdravi (Slezackova, Humpolic¢ek, & Malatincova,
2014). Vysledky odhalily signifikantni pozitivni vztahy mezi mirou subjektivniho
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zdravi a vyssi drovni Zivotni spokojenosti, pozitivniho naladéni a optimismu. Vy-
znamny negativni vztah byl prokdzin mezi zdravim a mirou pesimismu. Bylo také
zjiSténo, Ze zdravi je Uzce spojeno s vékem a pracovni aktivitou - nejzdravéjsi byli
respondenti ve v€ku 18 aZ 39 let s praci na plny uvazek. Nejvyssi miru subjektivni-
ho zdravi vykazovali lidé Zijici spole¢né s rodici nebo s partnerem a nejnizsi troveri
zdravi lidé ovdovélf a po rozvodu,/rozchodu. Podrobnéjsi analyzy poukdzaly na di-
lezitou roli vzdélani: osoby s vysokoskolskym vzdélanim byly podstatné zdraveéjsi
nez lidé s nizs§i drovni vzdélani (Slezackovd, Humpolicek & Malatincova, 2014).
Na dileZitost vzdélani upozornil i K¥iZ (2011), podle néjZ droven vzdélani hraje
vyznamnou roli ve vypracovani navykd, dovednosti a schopnosti, které umoziuji
jedinci Zit zdravéjsi Zivot. S vy$§im vzdélanim tak stoupd i pravdépodobnost dodr-
Zovani zdsad zdravé vyZivy a klesd vyskyt zdravi ohroZujicich navykad.

Diener a Biswas-Diener (2008) shrnuli vysledky rady studii podporujicich zjis-
téni, Ze spokojené;jsi lidé vykazuji vétsi miru zdravi podporujiciho chovani a méné
¢asto trpi civiliza¢nimi onemocnénimi. Spokojeni lidé byvaji fyzicky aktivnéjsi,
stravuji se zdravéji a dbaji na prevenci, zatimco mezi nestastnymi lidmi nachdzime
veétsi pocet tragickych nehod a pokusi o sebevrazdu. Lidé, ktef'f jsou v psychické
nepohodé¢, maji také primeérné vice zlozvyka nez lidé spokojent, s vétsi pravdépo-
dobnosti kourt, piji ve vétsi mife alkohol nebo uZivaji drogy.

5.3.2 Pozitivni emocionalita a zdravi

Frekvence a intenzita pozitivnich a negativnich emoci tvori afektivni slozku osobni
pohody. O nepfiznivém vlivu dlouhodobé a opakované prozivanych negativnich
emoci (Uzkosti, strachu, hnévu, viny) na zdravi clovéka i na celkovou kvalitu jeho
Zivota jiz bylo zjiSténo mnohé. Pozitivni emoce stdly doneddvna ponékud stranou
hlavniho vyzkumného zdjmu badateld, ve stinu negativnich emoci®.

Nejvétsi podil na piiklonu k védeckému zkoumadni pozitivnich emoci ma ame-
rickd psycholozka B. L. Fredricksonova (2002, 2009), jez je autorkou origindlni
teorie vyzdvihujici prospésné dusledky pozitivniho prozivani (Broaden-and-Build
Theory). Jadrem teorie ,rozsifovani a budovani“ je empiricky podloZené piesvéd-
¢eni, Ze pozitivni naladéni souvisi s rozSifovanim repertodru mysleni a jedndni,
nebot ¢ini mysleni otevienéj$im k podnétim a kreativnéj$im ve zpracovani in-
formaci. To se pak odraZzi v budovani a posilovan{ vnitinich zdrojt, schopnosti

10 Uvodem této pasdZe je nutno zdiiraznit, Ze rozdéleni emocionality na emoce ,pozitivni* a ,nega-
tivni“ je potieba poklddat spiSe za pracovni a do jisté miry zjednodusujici, nebot oblast lidské emoci-
onality je svou povahou komplexni, mnohovrstevnatd a vzdjemné propojend. V hodnoceni vyznamu
a vlivu emociondlniho prozZivani je nutno vzdy dbdt na kontext situace, v niZ se emoce projevuji, jejich
priléhavost, intenzitu a dalsi aspekty. Pro prehlednost v§ak bude na nasledujicich radcich respektovano
klasické rozdéleni emoci podle miry jejich libosti/nelibosti na proZivdni pozitivni a negativni.
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a kompetenci jedince. Autorka vyzdvihuje zjisténi, Ze prozivani pozitivnich emoci
zlepsuje fyzickou i psychickou zdatnost a kladné ovliviiuje trvalejsi osobni poho-
du i dlouhovékost (Fredrickson, 2009). Vyzkumy také naznacuji, Ze osoby, které
proZivaji v kazdodennim Zivoté velké mmnozZstvi pozitivnich emoci, vykazuji vyso-
kou uroven pozitivniho dusevniho zdravi (flourishing) (Diehl, Hay, & Berg, 2011;
Fredrickson, 2004). Ve srovndni s osobami, u nichz byla zjiSténa niZsi droven pozi-
tivniho mentdlniho zdravi, anebo dokonce priznaky deprese, projevovali tito lidé
vyznamné vy$si miru kladnych emocionalnich reakci na bézné uddlosti (socidlni
interakce, uceni, hra, duchovni ¢innost, pomoc druhym). Tato zvy$end pozitivni
reaktivita v priib¢hu casu predikovala vy$si iroven kognitivnich zdroji v§imavosti
(mindfulness), jez nasledné vykazovala pozitivni vztah s vyssi drovni dusevniho zdra-
vi (Catalino, & Fredrickson, 2011).

Pozitivni emocionalita je v soucasnosti zkoumdna diky pokrocilé pristrojové
technice i na trovni neurofyziologické a biochemické. Vyzkumy mozkové ¢innosti
z poslednich let naznacuji, Ze v levé ¢asti stfedniho frontdlniho zavitu mozkové kary
existuje oblast souvisejici s prozivanim pozitivnich emoci. Pri vysoké aktivité v této
oblasti uddvaly zkoumané osoby pocity §tésti, nadSeni a radosti. Bylo zji§téno, 7Ze
pozitivni emoce také uzce souviseji s aktivaci parasympatiku, tzv. relaxacni reak-
ci, jez zahrnuje radu fyziologickych zmén navozujicich pocity klidu a uspokojeni
(Diener, & Biswas-Diener, 2008). Biochemicky orientované vyzkumy zase ukdzaly,
Ze pozitivni emoce a pocity vnitiniho klidu nejenze ptsobi harmonicky na vnitini
homeostazu, ale také podporuji vylucovani nezadoucich latek (Fredrickson, 2009).
Konkrétné bylo zjisténo, Ze prevaZujici pozitivni prozivani predikuje nizsi troveri
stresovych hormont v krvi a skrze vyssi produkci dopaminu a serotoninu zvySuje
imunitu a snizuje zdnétlivé reakce na stres. Podobné byla zkoumdna role oxytoci-
nu, jehoZ piinos pro zdravi spocivd ve zmirnovani pribéhu stresové reakce (Reis,
& Gable, 2007). Odhaleny byly také souvislosti pozitivniho emociondlniho nala-
déni s niz§im krevnim tlakem, lepsi kvalitou spinku a mensi pravdépodobnosti
rozvoje hypertenze, cukrovky nebo mrtvice (Fredrickson, 2009).

V posledni dobé pribyvd studii ovérujicich efekt praktickych intervenci na pod-
poru pozitivniho prozivani. Napriklad Kokova et al. (2013) uvadéji, Ze u proband,
ktef'i absolvovali program zahrnujici meditacni trénink, byla zjiSténa vySsi mira
pozitivnich emoci oproti kontrolni skupiné, piicemz tento efekt byl moderovdn
zvySenym vagdlnim tonem (cozZ je biologicky proces odkazujici na aktivaci blou-
divého nervu, jenZ propojuje parasympatickou kontrolu srdecni, plicni a zazivaci
soustavy).

Diener a Biswas-Diener (2008) uvddéji souhrnné vysledky longitudinalnich stu-
dif, v nichzZ bylo zjiSténo, Ze lidé, ktefi castéji prozivaji pozitivni emoce (radost,
nadéji, vdécnost, zaujeti a dalsi), vykazuji méné zdravotnich problému spojenych
s kardiovaskuldrnimi nemocemi, jaternimi chorobami souvisejicimi s alkoholis-
mem, s drazy nebo duSevnimi poruchami. Pozitivni efekt kladnych emoci byl
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potvrzen i poté, co badatelé vzali v ivahu mozny vliv pohlavi, véku a vzdélani
zkoumanych osob (Diener, & Biswas-Diener, 2008). Na duleZitou roli pozitivnich
emoci, kterou sehrdvaji v souvislosti se silou imunitniho systému, upozornili také
Cohen et al. (2003). Potvrdili, Ze $tastnéjsi lidé vykazujf siln€jsi imunitni systém
nez osoby depresivni. Konkrétni odli$nost byla nalezena v poctu tzv. ,zabijecu in-
fekce® (natural killer cells): zatimco imunitni systém $tastnych lidf se diky jejich vét-
$imu mnozstvi lépe potykd s infekci, depresivnéjsi osoby vinou oslabené imunity
infekci snaze podléhaji. Negativné naladéné osoby, tedy lidé zlostni, smutni nebo
uzkostni, maji také casto sniZeny prah bolestivosti a své zdravotni potiZe proto
snaseji hiite (Cohen et al., 2003).

Pozitivni emoce tedy v nasem vnitinim Zivoté zastdvaji vyznamné postaveni,
nebot vyrazné ovliviiuji zdravotni stav ¢lovéka a prispivaji k celkové kvalité Zivota.
Soucasné poznatky vSak prindseji i urcité varovani o tom, Ze za jistych okolnosti
mohou byt disledky pozitivniho proZivani pro zdravi spiSe nepfiznivé. Extrémné
pozitivné naladéni lidé mohou mit sklon k sebeobelhdvdni a zlehcovdni pocdtec-
nich symptomi onemocnéni, coZ se muzZe projevit ve zpozdéném zahdjeni po-
trebné 1écby anebo v nedodrzovani 1é¢ebného postupu (Diener, & Biswas-Diener,
2008).

U délky Zivota clovéka je viak kladna souvislost s pozitivnim emocionalnim
proZivanim opakované potvrzena. Vysledky vicero na sobé nezavislych vyzkumi
ukazuji, Ze $fastni lidé, pochdzejici z riznych kulturnich, socidlnich ¢i etnickych
podminek, Ziji o poznani déle nezZ jejich méné §tastné protéjsky (Vaillant, 2002;
Pressman, & Cohen, 2007; Diener, & Biswas-Diener, 2008). Rozdil maze v nékte-
rych pripadech ¢init az deset let (Danner et al., 2001).

5.4 Cile studie

V rdmci diive publikovanych dil¢ich studif jiZ byly prozkoumdny vztahy chovdni
souvisejiciho se zdravim k optimismu a pesimismu (Dosedlova et al., 2015), zmé-
ny v chovani souvisejicim se zdravim v pribéhu Zivota (Dosedlovd, Klimusova, &
Buresova, 2016), souvislosti zdravi podporujiciho chovani s duSevnim zdravim a Z7i-
votnimi hodnotami (Slezackova, & Klimusova, 2015) i osobnostni koreldty zdravi
a s nim souvisejictho chovani u adolescentd (BureSova et al., 2016).

Cilem aktudlné prezentovaného vyzkumu bylo ovéfit na vzorku dospélé popu-
lace souvislosti mezi mirou duSevniho zdravi, subjektivné vnimanym zdravotnim
stavem, zdravim souvisejicim chovanim a socidlni oporou. Dusevni zdravi bylo
operacionalizovano v souladu s teorii pozitivniho mentdlniho zdravi C. Keyese
jako tiidimenziondlni konstrukt sloZeny z komponent emociondlni pohody, psy-
chické pohody a socidlni pohody. Zajimalo nds predevSim, kterd sloZka duSev-

Vv

niho zdravi a optimdlniho fungovdni ma nejtésnéj$i vztah k télesnému zdravi.
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Souvisi s lepSim zdravim spiSe skutecnost, Ze zaZivime pohodu v mezilidskych
vztazich a citime se byt soucdsti spolecnosti, jak naznacuje rada studii poukazuji-
cich na vyznamny vztah kvality socidlnich vztaha a zdravi? Ovliviiuje uroven cel-
kového zdravi mira toho, nakolik jsme spokojeni sami se sebou a nakolik ndm
nas Zivot ddvd smysl? Anebo ke zdravi vice prispivd castéj$i proZzivani pozitivnich
emoci, jak zdurazinuji vyzkumy mapujici piiznivy efekt pozitivni emocionality
na kvalitu Zivota jedince?

Dalsim cilem studie bylo zjistit, ktery z typl se zdravim souvisejictho chovani
castéji vyuZzivaji osoby s mensim poctem zdravotnich problémi a jakou roli hraje
v celkovém zdravi mira socidlni opory. Vzhledem k tomu, Ze odhalenim odlisnosti
v chovani souvisejicim se zdravim u rtznych vékovych skupin (20 az 35 let, 36 az
50, 51 a7 65 a star$i 65 let), se zabyvala jiz studie Dosedlové, Klimusové a Bure-
Sové (2016), zamérime se v ramci této dil¢f studie spiSe na zjiSténi rozdili v mife
dusevniho zdravi a subjektivné hodnoceného télesného zdravi v zavislosti na véku.

Pri formulaci konkrétnich vyzkumnych otdzek jsme vychdzeli z teoretickych
poznatkl a vysledkd vyzkumi prezentovanych v predchozi ¢asti textu. Na miru
subjektivné posuzované urovné télesného zdravi bylo usuzovano z frekvence tzv.
zdravotnich steskil, mezi néz pattily naptiklad problémy se zazivanim, bolesti hla-
vy, obtiZe spojené s obéhovou soustavou a mnohé dalsi. Faktory se zdravim sou-
visejictho chovani byly uplatnény v souladu s predchozimi zjiSténimi v ramci vysSe
zminénych dil¢ich studii daného vyzkumného projektu.

Vyzkumné otdzky

VO 1: Jaky je vztah mezi mirou dusevniho zdravi a subjektivné hodnocenym
zdravotnim stavem a ktera slozka dusevniho zdravi souvisi s télesnym zdravim
nejtésnéjiz

VO 2: Jak souvisi mira duSevniho zdravi s chovanim ovliviiujicim zdravi?

VO 3: Jak souvisi chovani souvisejici se zdravim se subjektivné hodnocenym
zdravotnim stavem? Které z typu se zdravim souvisejictho chovani predikuji nizsi
miru zdravotnich steski?

VO 4: Jak souvisi mira dusevniho a télesného zdravi s mirou socialni opory?

VO 5: Lisi se mira dusevniho zdravi a subjektivné hodnoceného zdravotniho
stavu v zdvislosti na véku?
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5.5 Metoda

5.5.1 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor byl tvotien 1363 dospélymi jedinci ve véku 20 az 65 let (M = 35),
z toho bylo 922 Zen (68 %). Sbér dat probihal v letech 2014 az 2015 jak pomoci
online anonymniho dotazniku, tak i metodou tuzka-papir. Jednalo se tedy o pri-
leZitostny vybér respondentti. Soubor byl rozdélen podle véku v souladu s perio-
dizaci Langmeiera a Krej¢ifové (2006) do tif kohort: ¢asnd dospélost 20 az 35 let
(n =758, tj. 55,6 % osob), stiedni dospélost 36 az 50 let (n = 402; 29,5 %) a pozdni
dospélost 51 az 65 let (n = 203; 14,9 %). Dosazené vzdélani respondenti se pohy-
bovalo od zdkladniho (rn = 12; 0,9 %), stfedniho odborného bez maturity (n = 67,
4,9 %) a ukonceného maturitou (n = 78; 5,7 %) pres stiedoskolské (n = 654; 48 %)
a vy$8i odborné (n = 42; 3,1 %) az k vysokoskolskému vzdélani (n = 497; 36,5 %).
Rozdéleni souboru z hlediska rodinného stavu napovidd, Ze vice neZ polovina re-
spondentt byla svobodnych (n = 733; 53,9 %), méné Zenatych ¢i vdanych (n = 499;
36,7 %), rozvedenych (n = 112; 8,2 %) a ovdovélych (n = 16; 1,2 %).

5.5.2 Instrumenty

Pro tcely vyzkumného projektu byla vytvoiena rozsdhla testova baterie. V rdmci
této studie byla analyzovdna data ziskand pomoci ¢ty metod: Skdly dusevniho
zdravi, Inventéie zdravotnich steskii, Skdly chovani souvisejiciho se zdravim a Ska-
ly socidlni opory. PouZity byly také ziskané demografické uidaje. Data byla zpraco-
vdna pomoci programu IBM SPSS 18.

Skdla dusevniho zdravi: Pro méteni dusevniho zdravi byla se souhlasem autora
metody pouZita zkracend verze dotazniku Mental Health Continuum Scale — Short
Form (Keyes, 2002, 2009). Dotaznik MHC-SF obsahuje 14 poloZek a skldda se ze
ti{ subskal: emociondlni pohoda (3 polozky, napft. ,Jak casto jste za posledni mé-
sic citil/a, 7Ze jste Stastny/4?“), psychickd pohoda (6 polozek, napt. ,Jak casto jste
za posledni mésic citil/a, Ze Va$ Zivot md néjaky smeér nebo smysl?“) a socidlni
pohoda (5 polozek, napt. ,Jak casto jste za posledni mésic citil/a, Ze jste soucdsti
néjakého spolecenstvi?®). Odpovédova skdla ma formu Sestibodové stupnice (0 =
nikdy, 5 = kazdy den). Vys§i skér svédci pro vy$si miru dusevniho zdravi. V fadé
studii byly opakované prokazany dobré psychometrické vlastnosti metody (Keyes,
2009; Lamers et al., 2011; Lamers, 2012). V nasi studii dosahovala Cronbachova
alfa hodnotu a = 0,90.

Inventdr zdravotnich steski: Metoda vychdzi z inventdfe Osecké, Rehulkové
a Macka (1998), jenZ se zaméiuje na posouzeni subjektivné hodnoceného zdra-
votniho stavu. Reliabilita dotazniku je vysokd, autofi uvddi hodnotu Cronbachovy
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alfy 0,88 (Oseckd, Rehulkovd, & Macek, 1998). Polozky obsahuji vycet riiznych
zdravotnich problému a tkolem respondentti je ohodnotit cetnost vyskytu téch-
to problémi za posledni rok. Probandi odpovidaji na $kdle Likertova typu (1 =
nikdy, 4 = ¢asto). Cim vys3{ skor, tim horsi je subjektivné hodnoceny fyzicky stav
jedince. Druhd cast zahrnuje vycet riznych skupin onemocnéni (kardiovaskuldrni
¢i gastrointestinalni obtiZe, vegetativni symptomy, poruchy pohybové soustavy aj.),
z nichZ maji respondenti oznacit vSechny, které se u nich v posledni dobé projevi-
ly. Cim vyssi skér jedinec dosdhne, tim hiife svij zdravotni stav hodnoti.

Skdla chovdni souvisejiciho se zdravim: Skala byla vytvotena na zdkladé pilotn{
studie na souboru vysokoskolskych studentti (Dosedlova, & Slovackova, 2013). Ob-
sahuje poloZky tykajici se riznych aspektd Zivotniho stylu a zdravotni prevence,
jako jsou télesnd aktivita, stravovani, pitny rezim, spankovy rezim, rizikové chova-
ni, preventivni chovani, podpora dusevniho zdravi apod. Proband pomoci péti-
stupniové skdly Likertova typu od 1 do 5 odpovidd, jak casto se u n¢j dané chovani
vyskytuje. Analyzou byly extrahovdny zdkladni faktory se zdravim souvisejictho
chovani. Cim vysitho skéru jedinec v jednotlivych faktorech chovani dosdhne, tim
vice tento typ chovani vyuziva.

Skdla socidlni opory: Ctyipolozkova orienta¢ni $kala socidlni opory vychdzi
z dotazniku pouzitého Cefaiem a Camillerim (2009) ve vyzkumu souvislosti so-
cidlni a emocionalni pohody a fyzického zdravi u maltskych vysokoskolskych stu-
dentt. Polozky pouzité v nasi studii zjisfuji spokojenost s intenzitou i extenzitou
socidlnich vztahu (napt. ,, Kolik osob ve Vasem Zivoté je Vam tak blizkych, Ze s nimi
bez pocitu ohroZeni muzete sdilet divérné zdleZitosti a autentické prozitky?* ane-
bo ,Citite se nékdy osaméle?”). Vyssi skér (po reverzi prvni polozky) naznacuje
vys$$i miru vnimané socidlni opory a spokojenost s ni. Hodnota Cronbachovy alfy
dosahovala v nasf studii uspokojivého vysledku a = 0,72.

5.5.3 Analyza dat

Pro popis souboru byla pouzita deskriptivni statistika, pro posouzeni normdlniho
rozloZeni histogramy. Pro urc¢eni miry tésnosti vztahu mezi stanovenymi promén-
nymi byla zvolena korela¢ni analyza (Pearsontv korelacni koeficient). Pro porov-
nani praméri byla pouZita analyza rozptylu a mnohonasobna porovnavani byla
uskutecnéna pomoci Tukeyho testu a Fisherova testu. Pro urceni prediktivnich
vztaht byla vyuZita linedrni regresni analyza.

Ze Skaly chovani souvisejictho se zdravim bylo po reverzi opa¢né formulova-
nych polozZek faktorovou analyzou s rotaci Varimax extrahovano pét faktoru, kte-
ré spolecné vysvétluji 39,3 % rozptylu ptivodnich proménnych. Pro rozhodovani
o extrakci faktort bylo zvoleno Kaiserovo kritérium, pouZito bylo rovnéz grafické
zndzornéni faktorti pomoci sutinového grafu. Téchto pét faktord bylo pojmenova-
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no v souladu s predchozimi vystupy z grantového vyzkumu jako Stravovaci rezim
(faktor vysvétluje 11,7% rozptylu), Dusevni pohoda (vysvétluje 9,4% rozptylu),
Pravidelny denni reZim (8 % rozptylu), Vyhybdni se $kodlivym a ndvykovym latkam
(5,2 % rozptylu) a Fyzickd aktivita (5 % rozptylu).

5.6 Vysledky
Vztah mezi mirou dusevniho zdravi a subjektivné hodnocenym zdravotnim stavem

Vysledky korela¢ni analyzy za pouZiti Pearsonova korela¢niho koeficientu odhalily,
Ze mira duSevniho zdravi signifikantné souvisi se subjektivné hodnocenym téles-
nym zdravim (r = -0,28). Cim vysi je droveri dusevniho zdravi, tim méné zdravot-
nich steskii respondenti uvadéji. Po analyze vztahu jednotlivych komponent du-
Sevniho zdravi a télesného zdravotniho stavu vyslo najevo, Ze nejsilnéjsi vztah exis-
tuje mezi emocionalni slozkou osobni pohody a zdravim (r = -0,31). Odhalen byl
také signifikantni, ale méné tésny vztah mezi sloZkou psychickd pohoda a zdravi
(r=-0,267). Socidlni slozka dusevniho zdravi vykazuje s celkovym télesnym zdravim
témér zanedbatelny vztah (r = -0,169). VSechny korelace jsou uvedeny v tabulce 5.1.

Tabulka 5.1 Vztah mezi slozkami dusevniho zdravi a zdravotnimi stesky

Dusevni zdravi Zdravotni stesky N

Emocionalni pohoda -0.310 1349
Psychicka pohoda -0.267 1345
Socialni pohoda -0.169 1336
Dusevni zdravi celkové -0.277 1349

Poznamka: Vsechny korelace jsou signifikantni na hladiné p < 0,001.
Vztah dusevniho zdravi a chovdni souvisejiciho se zdravim

Ve snaze nalézt odpovéd na druhou otdzku byla za pomoci Pearsonova korela¢niho
koeficientu zjistovana tésnost a smér vztahu mezi dufevnim zdravim a nésledujicimi
faktory chovdni souvisejictho se zdravim: Stravovaci rezim, Dusevni hygiena, Pravi-
delny denni rezim, Vyhybdni se ndvykovym latkam a Fyzickd aktivita (viz tabulku 5.2).

Ve vysledcich nalézdme signifikantni vztahy mezi duSevnim zdravim a vSemi
faktory se zdravim souvisejictho chovani kromé faktoru Vyhybdni se ndvykovym
latkdm. Nejtésnéjsi vztah byl odhalen mezi mirou duSevniho zdravi a Dusevni hy-
gienou (r = 0,506; p < 0,001), méné tésné vztahy pak byly nalezeny mezi duSevnim
zdravim a Fyzickou aktivitou (r = 0,189; p < 0,001) a Pravidelnym dennim reZimem
(r=0,143; p < 0,001). Statisticky pritkazny, avsak spiSe zanedbatelny vztah byl nale-
zen také mezi mirou dusevniho zdravi a Stravovacim rezimem (r = 0,09; p < 0,01).
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Tabulka 5.2 Vztah mezi dusevnim zdravim a chovanim souvisejicim se zdravim (n = 11671)

Faktor chovani Dusevni zdravi
Stravovaci rezim 0.090"
Dusevni hygiena 0.506™
Pravidelny denni rezim 0.143™
Vyhybani se navykovym latkam 0.016

Fyzicka aktivita 0.189™

Pozndmka: Korelace jsou signifikantni na hladiné ™ p < 0,01; **p < 0,001.
Vztah chovdni souvisejiciho se zdravim k subjektivné hodnocenému zdravotnimu stavu

Pro odhaleni vztahu mezi mirou subjektivné hodnoceného té€lesného zdravi,
na nizZ bylo usuzovano z poctu zdravotnich steskd, a chovanim souvisejicim se
zdravim, byla opét zvolena korela¢n{ analyza (Pearsontiv korela¢ni koeficient). Nej-
tésnéjsi vztah byl nalezen mezi zdravotnimi stesky a Dusevn{ hygienou (r =-0,367;
p < 0,001). Dalsi statisticky vyznamny, av§ak nepfilis tésny vztah se projevil mezi
zdravotnimi stesky a Pravidelnym dennim reZimem (r = -0,218; p < 0,001). Témér
zanedbatelny statisticky vyznamny vztah byl zjiStén mezi mirou zdravotnich stes-
ka a dal$imi faktory se zdravim souvisejictho chovani, jako je Fyzicka aktivita (r
=0,099; p <0,01) a Stravovaci rezim (r = 0,065; p < 0,05). VSechny korelace jsou
uvedeny v tabulce 5.3.

Tabulka 5.3 Vztah mezi zdravotnimi stesky a chovanim souvisejicim se zdravim (n = 1167)

Faktor chovani Zdravotni stesky
Stravovaci rezim 0.065

Dusevni hygiena -0.367
Pravidelny rezim -0.218™
Vyhybani se navykovym latkam -0.019

Fyzicka aktivita 0.099~

Poznamka: Korelace jsou signifikantni na hladiné “p < 0,05; *p < 0,01; ™ p < 0,001.

V rdmci této otazky nds také zajimalo, ktery z typl se zdravim souvisejictho cho-
vani lze povaZovat za nezavisly prediktor lepsiho télesného zdravi ve smyslu niz-
$tho poctu uvddénych zdravotnich steskii. Pro dcely analyzy byla pouZzita linedrni
regresni analyza. Predikovanou proménnou byl pocet zdravotnich steskd (viz tab.
15). Jako nezdvislé prediktory lepstho zdravi, tj. nizké miry zdravotnich steski, byly
odhaleny faktory Dusevni hygiena (8 = -0,367), Pravidelny denni rezim (8 = -0,22)
a Fyzicka aktivita (8 =-0,098), vS§echny na hladiné vyznamnosti p < 0,001. Do mensi
miry se uplatiiuje i faktor chovani Stravovaci rezim (8 = 0,066; p < 0,05).
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Tabulka 5.4 Hierarchicka regresni analyza - prediktory zdravotnich steskd

Faktor chovani B SE B t
Stravovaci rezim 0.723 0.288 0.066" 2.513
Dusevni hygiena -4.020 0.288 -0.367 -13.970
Pravidelny denni rezim -2.408 0.288 -0.220™ -8.348
Vyhybani se navykovym latkam -0.200 0.288 -0.018 -0.695
Fyzicka aktivita -1.075 0.288 -0.098™ -3.739

Pozndmka: “p < 0,05; “p < 0,001; R = 0,44; R* = 0,197.

Z vyse uvedenych udaju je patrné, Ze pomoci regresniho modelu lze vysvétlit 20 %
rozptylu ve zdravotnich stescich.

Souvislosti dusevniho a télesného zdravi s mirou socidlni opory

Pro zjisténi tésnosti vztahu mezi duSevnim zdravim a mirou socidlni opory byla
pouZita korelacni analyza (Pearsoniiv korela¢ni koeficient). Vysledky naznacuji,
7e mezi mirou socidlni opory a duSevnim zdravim existuje pozitivni signifikantni
vztah (r = 0,39; p < 0,001; n = 1352). Signifikantni, ale méné tésny negativni vztah
byl odhalen také mezi mirou socidlni opory a zdravotnimi stesky (r = -0,244; p <
0,001; n = 1351).

Rozdily v mire dusevniho zdravi a subjektivné hodnoceném télesném zdravotnim sta-
vu v zdvislosti na véku

Pro porovndani miry duSevniho zdravi u skupin rozdélenych podle véku do tii
kategorif (20 az 35 let, 36 az 50 let a 51 az 65 let) byla vyuZzita ANOVA. Analyza od-
halila statisticky vyznamny rozdil mezi vékovymi skupinami (F = 3,821; p < 0,05).
Na zdkladé mnohondsobného porovnavani podle Fisherova LSD testu nalézame
prukazné rozdily mezi prvni a druhou kohortou, tedy osobami ve véku casné
a stiedni dospélosti (M dif. = 1,873; p < 0,05), a také mezi prvni a ti‘eti kohortou, tj.
jedinci ve véku ¢asné a pozdni dospélosti (M dif. = 2,099; p < 0,05). Jedinci ve véku
¢asné dospélosti (20 az 35 let) dosahovali nadprimérné hodnoty dusevniho zdravi
v porovnani s ostatnimi dvéma skupinami star$ich respondentu, které se vsak po-
hybovaly viceméné tésné pod pramérnym skérem v dusevnim zdravi. Na zakladé
porovnani miry zdravotnich steskli u ti'i vékovych kategorii (20 az 35 let, 36 az
50 let a 51 az 65 let) bylo zjisténo, Ze rozdil mezi skupinami je vét$i nez uvnitf
skupin (' = 1,131; p > 0,05), ale nikoliv statisticky vyznamné. Skupina nejstarsich

Vv

respondentii (51 az 65 let) udavala nejvyssi celkovy skér ve zdravotnich stescich

(M = 45,42; SD = 12,00), nejniz${ miru zdravotnich problémui naopak vykazova-
li jedinci ve stifedni dospélosti, tj. ve véku 36 az 50 let (M = 44,19; SD = 11,35).
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Pramérny skér zdravotnich steskit u osob ve véku ¢asné dospélosti (20 az 35 let)
se pohyboval mezi ostatnimi skupinami (M = 45,06; SD = 10,63). Jednotlivé vékové
kohorty se v§ak od sebe v mife zdravotnich steskil vyznamné nelisily.

5.7 Diskuse

Cilem této dil¢i studie bylo prozkoumat souvislosti mezi dusevnim a télesnym
zdravim, se zdravim souvisejicim chovdnim a vnimanou socidlni oporou na roz-
sdhlém vzorku ¢eské dospélé populace. Odhalen byl pozitivni vztah mezi celkovou
mirou duSevniho zdravi a subjektivné hodnocenym celkovym zdravotnim stavem,
coz je v souladu s vysledky nékterych jinych studii (napi. Kumar, 2004; Moussavi et
al., 2007). Keyes a Simoes (2012) dokonce odhalili negativni vztah mezi pozitivnim
dusevnim zdravim a mortalitou.

Detailnéjsi analyza pak ukdzala, Ze s lepSim zdravotnim stavem nejtésnéji ze
vSech slozek dusevniho zdravi (emocionalni, socidlni, psychickd pohoda) souvisi
mira emociondlni pohody, jeZ zahrnuje pocit §tésti, spokojenosti a zdjem o Zivot.
Tento vysledek se shoduje s vysledkem predchozich analyz provedenych v rdmci
této studie na mensim vzorku osob (Slezackovad, & Klimusova, 2015) i s vystupy
jinych studii zkoumajicich vztah dusevniho a télesného zdravi (Slezdckova et al.,
2013; Slezackovd, Humpolicek, & Malatincova, 2014). VySe uvedeny poznatek po-
tvrzuje soucasny trend vyzkumu pozitivni emocionality poukazujici na benefity
spojené s castéjSim prozivanim pozitivnich emoci. Lze jmenovat napiiklad tzv.
napravujici efekt (undoing effect) pozitivnich emoci na zdravi, jehoZ podstatou je
zjisténi, Ze pozitivni emoce maji schopnost zmirnit nepfiznivy vliv negativnich
emoci na kardiovaskularni systém (Fredrickson et al., 2000). Salovey et al. (2000)
osvétluji vzdjemny vztah emocionality a zdravi tak, Ze negativni emoc¢n{ stavy jsou
castéji spojovany s nezdravymi vzory fyziologického fungovani, zatimco pozitivni
emocdni stavy jsou spojovany se zdravéjsimi vzory fungovani. Podotykaji, Ze emoci-
onalni naladéni ovliviiyje fyzické zdravi skrze zdravi podporujici chovani. Na sku-
te¢nost, Ze pozitivni emoce napomahaji lepsi seberegulaci v ¢innosti, jez mize
prispivat k udrZeni zdravého Zivotniho stylu, upozornili také Carver a Scheier
(1990) a Fredricksonova (2001).

Statisticky vyznamny vztah byl odhalen také mezi subjektivné hodnocenou cel-
kovou mirou zdravi (danou poctem zdravotnich steskt) a psychickou slozkou du-
Sevniho zdravi, jeZ zahrnuje intrapersonalni reflexi vlastniho prizptsobeni, ndhled
na vlastni Zivot a pocit smysluplnosti (Keyes, 2002). Pravé vnimand smysluplnost
Zivota je v soucasné dobé chdpdna jako jeden ze zdkladnich stavebnich kament
stésti (Delle Fave, Brdar, Freire, Vella-Brodrick, & Wissing, 2011), zdroj uspésného
zvladani naroc¢nych situaci a preventivni faktor syndromu vyhoteni (Slezackovd, &
Rihova, 2014).
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Pouze naznacenou souvislost lepsiho zdravotniho stavu se socidlni dimenzi du-
Sevniho zdravi je nutno chdpat v kontextu Keyesova pojeti socialni pohody (Keyes,
1998), jez prekracuje ramec vnimané socialni opory a zahrnuje $irsi aspekty socidlniho
souziti, jako jsou socidlni integrace, koheze, akceptace, socidlni prinos, soudrZnost
a socidlni aktualizace. Pocit soundleZitosti se spolecnosti, védomi své role v nf a mira
prijeti druhymi lidmi tzce souvisi s celkovou dusevni pohodou a pozitivnim fungo-
vanim (Slezdckovd, & Klimusova, 2015), avSak na mife télesného zdravi se zjevné vice
podileji blizs{ socidlni vztahy ve smyslu piijimané socidlni opory od blizkych osob.

V odpovédi na druhou vyzkumnou otdzku odhalujici souvislost duSevniho zdra-
vi s faktory chovdni souvisejiciho se zdravim byl zjiStén pozitivni vztah mezi obéma
proménnymi. K zdvéru, Ze vyssi mira zdravi podporujicitho chovani pozitivné ovliv-
nuje miru dusevniho zdravi, dosli napft. také Van Lente et al. (2012). Co se tyce
jednotlivych faktort se zdravim souvisejictho chovani, vyrazné nejtésnéjsi vztah
k mite duSevniho zdravi byl nalezen u faktoru Dusevni hygiena. Cim vice tedy
jedinci pecuji o svou duSevni hygienu ve smyslu odpocinku, relaxace, meditace
a udrzovdni dobré nalady, tim vy$si miry dusSevniho zdravi ve smyslu optimdlniho
fungovani (flourishing) dosahuji. Tento poznatek jednak do urcité miry doplnuje
vySe komentované poznatky o souvislostech pozitivniho emociondlniho naladéni
a zdravi, ale také podporuje zavéry o priznivém efektu relaxacnich technik na sni-
Zeni tenze a Uzkosti (McGuigan, & Lehrer, 1993). Také pravidelna meditace poma-
ha pti zvlddani nadmérného stresu, sniZuje uzkost (Shapiro, Schwartz, & Bonner,
1998), mirni symptomy tzkostnych poruch a deprese (Peterson, & Pbert, 1992)
a podporuje optimdlni fungovani organismu (Fredrickson, 2009).

Dalsi vyznamna souvislost byla odhalena mezi dusevnim zdravim a vyssi fyzic-
kou aktivitou. K podobnym zavértim dosli napt. Fox et al. (2000), Wipfli et al.
(2011) a Zhao et al. (2013). Tento vztah lze podrobnéji vysvétlit skrze porozuméni
fyziologické reakci organismu na télesny pohyb (Stejskal, 2004). Fyziologicka re-
akce organismu na fyzickou aktivitu vyvoldva vyplaveni endorfind a encefalint,
jez pozitivné ovliviiuji ndladu a pocit osobni pohody (Vondruska, & Bartdk, 2002;
Slezackovd, Riegel, & Humpolicek, 2015). Fox et al. (2000) pripominaji, Ze fyzickd
necinnost zvysuje pravdépodobnost fyzické nemoci i onemocnéni depresi. Mahe-
rova et al. (2015), ktet{ sledovali pozitivni vliv pravidelné télesné aktivity na Zivotni
spokojenost, zjistili, Ze s vékem se tento efekt zvySuje a zesiluje. Vyse uvedené vy-
sledky tedy naznacuji, Ze pro optimdlni dusevni i télesné zdravi je ddlezita schop-
nost nalezeni a udrZeni rovnovahy mezi aktivitou a odpocinkem. Mezi duSevnim
zdravim, zpusobem stravovani a pravidelnym dennim reZimem byl zjiStén také
vyznamny, avSak spiSe zanedbatelny vztah. Oba tyto faktory vSak zminuje Micek
(1984) ve vyctu dileZitych komponent celkového zdravi ¢lovéka.

Treti vyzkumna otazka se tykala faktort chovani souvisejiciho se zdravim coby
korelatti a prediktorti subjektivné hodnoceného télesného zdravotniho stavu.
Nase zjisténi jsou obecné v souladu s vystupy zndmé longitudindlni studie Alame-
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da County Study (Belloc, & Breslow, 1972), jejiz vysledky mj. poukdzaly na to, Ze
zdravotni stav ucastnikd vyzkumu pozitivné souvisel s mnozstvim zdravi prospés-
ného chovdni, jako jsou dostate¢ny spanek, pravidelnd strava, optimdlni télesnd
hmotnost, vyhybdani se ndvykovym latkdm a pravidelna fyzickd aktivita. Sarafino
(1990) upresnil, Ze subjektivné vnimané symptomy onemocnéni a jejich zavaznost
ovliviiuji celou $kdlu chovani souvisejictho se zdravim - od ignorovani problému
aZ po vyhleddni okamzité pomoci. Jedinci s chatrnym zdravim tak mohou provo-
zovat v reakci na pritomnost piiznakdl nemoci vét§si mnozstvi chovani podporu-
jictho zdravi neZ jedinci zdravi. V na$i aktudlné prezentované studii jsme zjistili,
Ze mira zdravotnich steskli vyznamné souvisi ponejvice s péci o dusevni hygienu
a s dodrZovdnim pravidelného denniho rezimu, méné vyrazné pak s fyzickou ak-
tivitou a jen zanedbatelné se zdravym stravovacim rezimem. Priznivy efekt vyuziti
nékterych metod dusSevni hygieny na zdravi byl potvrzen také napt. v prospektivni
studii Kirschnecka et al. (2013), v niZ byl odhalen pozitivni vliv tfimésicniho tré-
ninku relaxacnich postupt na bolesti hlavy. Na kladny vliv relaxa¢nich technik
na zmirnéni chronickych bolesti, migrény a problému s krevnim tlakem upozornil
jiz Blumenthal (1985). Pozitivni vliv transcendentdlni meditace a progresivni sva-
lové relaxace na sniZeni krevniho tlaku u dospélych osob trpicich hypertenzi byl
doloZen také ve studii Schneidera et al. (1995).

Vysledek poukazujici na vyznamny vztah mezi zdravotnimi stesky a dodrzova-
nim pravidelného denniho reZimu podporuje tvrzeni, Ze pravidelnost v biologic-
kych rytmech je dutleZitym symptomem i protektivnim faktorem zdravi (Micek,
& Zeman, 1992). Dodrzovani pravidelného denniho rezimu je obzvldst dulezi-
té u osob se zdravotnim znevyhodnénim. Napiiklad u pacientd trpicich diabe-
tes mellitus je pravidelny reZim nezbytny pro prevenci zhorseni stavu (Stejskal,
2014).

Ukdzalo se také, Ze dalsi faktory se zdravim souvisejictho chovdni, jako jsou
fyzicka aktivita a stravovaci rezim, maji sice ke zdravi pozitivni, av§ak neprili§ tésny
vztah. Jejich role vSak rozhodné neni zanedbatelnd, nebot o vyznamu télesného
pohybu pro zdravi svéd¢i fada zjisténi z jinych studii. Priznivy vliv pohybové ak-
tivity na celkové zdravi a kvalitu Zivota souvisejici se zdravim dolozila napt. diive
zminovana studie Lerdala, Celiuse a Pedersena (2013). Aarniova et al. (2002) zjistili
na rozsdhlém souboru finskych adolescentd, Ze nizka fyzicka aktivita je spojena
s méné zdravym Zivotnim stylem, s horSim prospéchem a s nizsi urovni subjektivné
posuzovaného zdravi. Stejskal (2004) upozortiuje, Ze fyzicka aktivita md pozitivni vliv
na télesné zdravi, at uz z pozice primdrni, sekunddrni ¢i tercidrni prevence. Uplat-
nuje se predevsim v prevenci kardiovaskularnich onemocnéni, obezity a zlomenin.
K pozitivnimu vlivu na zdravi pritom staci pravidelny pohyb v podobé¢ svizné chize.

Vztah zpusobu stravovani a zdravotniho stavu je nejcastéji zkouman v kontextu
problému s udrZzenim optimalni télesné hmotnosti a s tim souvisejicich zdravot-
nich problému. Zdrava vyZiva je obecné velmi duileZitd v prevenci nékterych one-
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mocnéni, jako jsou diabetes mellitus, rakovina travictho ustroji, osteoporéza aj.
(Kaplan, Sallis, & Patterson, 1993).

Ucelem ¢tvrté vyzkumné otdzky bylo ovéfit, zda a do jaké miry spolu souvisi
mira duSevniho a télesného zdravi s mirou vnimané socidlni opory. Vzhledem
k pouzité metodé¢ lze uvaZovat spiSe o orientacnim posouzeni vzdjemnych vztaht.
Za zajimavé zjisténi vSak pokldddame, Ze tésnéjsi vztah byl nalezen mezi socidlni
oporou a duSevnim zdravim nez mezi mirou socidlni opory a subjektivné hodno-
cenym télesnym zdravim. To miiZe nasvédcovat existenci mechanismu, v ném? je
protektivni vliv socidlni opory na télesné zdravi zprostedkovdn priznivym vlivem
na dusevni pohodu a psychické zdravi. Vyznamnou roli socidlnich vztahd v du-
Sevni pohodé¢ a Zivotni spokojenosti doklddaji také vysledky rozsahlé mezindrodni
studie zkoumajici hédonické a eudaimonické komponenty Stésti (Delle Fave et al.,
2011). Socidlni opora a kvalitni mezilidské vztahy tedy maji vyznamny salutogene-
ticky ndboj (Kebza, 2005; Solcovd, & Kebza, 1999). Naopak osoby, které postradaji
socidlni oporu, trpi ve vétsi mif'e psychickymi i zdravotnimi problémy (Celedova,
& Cevela, 2010).

Zavérecnou vyzkumnou otdzkou v nasi studii bylo, zda existuje rozdil v mite
dusevniho zdravi a subjektivné hodnoceném zdravotnim stavu v zdvislosti na véku
respondentd. Vysledky porovnani miry duSevniho zdravi u skupin rozdélenych
podle véku do tif kategorii (20 az 35 let, 36 az 50 let a 51 az 65 let) odhalily klesa-
jici tendenci v zdvislosti na pribyvajicim véku. Vyrazné nejvyssi urovné dusevniho
zdravi ve smyslu optimdlniho fungovani (flourishing) dosahli jedinci ve véku casné
dospélosti (20 az 35 let). Rozdil oproti skupinam osob v obdobi stiedni i pozdni
dospélosti byl statisticky vyznamny. Primérné hodnoty dusevniho zdravi u véko-
vych skupin 36 az 50 let a 51 azZ 65 let se viak navzajem vyznamné nelisily. S vékem
souvisejici rozdily v mite pozitivniho dusevniho zdravi u souboru jedincti ve véku
25 az 74 let odhalil Keyes (2002). Zjistil, Ze vy$$i miry pozitivniho dusevniho zdra-
vi dosahli starsi respondenti s vy$§im vzdélanim, kter{ Ziji v manZelském svazku.
Westerhof a Keyes (2010) dosli k zavéru, Ze dnesni starsi dospéli sice maji méné
dusevnich problému nez di'ive, ale nedosahujf lepsiho stavu pozitivniho dusevniho
zdravi neZ dnesni mladi dospéli. Zjisténim, Ze s vy$Sim vékem piibyva osob trpi-
cich duSevnimi problémy, jako je tizkost a deprese, prispéli také Kind et al. (1998).

Co se tyce rozdild v mite subjektivniho télesného zdravi v zavislosti na véku,
vystupy analyz mozZna ponékud prekvapivé nesvédci o vyznamném rozdilu v mite
zdravotnich steskd mezi vékovymi skupinami (20 az 35 let, 36 aZ 50 let a 51 az
65 let). V odborné literature nachdazime spiSe poznatky svédcici o odliSném tren-
du. Vystupy vyzkumu House, Kesslera a Herzoga (1990) uvadély, Ze fyzicky stav
respondentiit ve véku 25 aZ 75 let se ve vSech sledovanych kategoriich (chronic-
ké problémy, funkéni status a limitace v béZnych dennich cinnostech) se zvysuji-
cim vékem zhorSoval. Také zavéry britského celondrodniho vyzkumu vypovidaly
o zvySovani poctu zdravotnich problému (mobilita, schopnost postarat se o sebe,
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bé7nd aktivita, bolest/diskomfort) s rostoucim vékem (Kind et al., 1998). Langme-
ier a Krej¢itova (2006) vsak zminuji, Ze vétSina lidi se ve véku pozdni dospélosti
jesté citi zdrdva a iumrtnost je stdle velmi nizkd. Objevuji se v§ak prvni zndmky po-
klesu vykonnosti. Nejstarsi respondenti v nasi studii skute¢né uddvali nejvice zdra-
votnich steski, zatimco lidé ve stfedni dospélosti udavali steski nejméné, ovsem
rozdil nebyl statisticky vyznamny. Urcité svétlo miZe na nami ziskané poznatky
vrhnout dil¢i zjisténi Dosedlové, Klimusové a Buresové (2016), Ze nejstarsi jedinci
ve vyzkumu (ve véku 51-65 let) dosahovali nejlepsich vysledkt ve vSech zminé-
nych oblastech chovdni ovliviiujictho zdravi. Tento poznatek koresponduje také
s tvrzenim Sarafina (1990), Ze starsi lidé vice pecuji o svoje zdravi. S pribyvajicim
vékem si lidé casto vice uvédomuji hodnotu prevence a podpory zdravi, které jiz
neberou (na rozdil od mladsi generace) jako samozi'ejmost (Kebza, 2005). Naopak
osoby v obdobi mladé dospélosti (20 az 35 let) vykazovaly nejnizsi miru zdravi
podporujiciho chovidni a 60 % studentii dosud nepftijalo zdravy Zivotni styl, ktery
by mohli dspé$né udrzovat (Slovackova, Dosedlovd, & Klimusovd, 2008). Pravé
zvySend péce o vlastni zdravi u stars$i populace a nizsi mira zdravi podporujicitho
chovani u mladsich osob tedy miZe byt chdpdna jako faktor stirajici rozdily v miie
subjektivniho zdravi mezi jednotlivymi vékovymi skupinami.

Limity studie a dalsi smér vyzkumu

VySe uvedené poznatky v souladu s holistickym piistupem rozsifuji a dopliuji
porozuméni psychosocidlnim souvislostem zdravi a s nim souvisejictho chovani.
Vzhledem k nékterym limitujicim faktorim vsak nelze ndrokovat zobecnéni do-
sazenych vysledkt na celou populaci. Pati{ mezi né¢ omezeni plynouci z charakte-
ristik vyzkumného souboru, predevsim nerovnomérného genderového zastoupe-
ni a prevazujictho poc¢tu mladsich respondentt. Své limitace prinasi také online
sbér dat, pfi némz vyzkumnik nemiZe nijak kontrolovat jeho podminky. Tato
slabina viak byla do urcité miry kompenzovdna sbérem cdasti dat metodou tuz-
ka-papir. Nezanedbatelnym limitujicim faktorem je také samotné uZiti rozsdhlé
baterie dotaznikovych metod, jejiZ vyplnéni bylo pro respondenty ¢asové narocné.
I pres uvedend omezeni se domnivame, Ze piedkladané poznatky mohou nejen
prohloubit poznani v oblasti priiniku psychologie zdravi a pozitivni psychologie,
ale také nabidnout inspiraci pro dalsi vyzkum. Zajimavé vysledky by mohlo napri-
klad piinést rozsiteni databdze udaji vypovidajicich o subjektiviné hodnoceném
zdravotnim stavu o data objektivni povahy a jejich vzdjemné porovndni. UZite¢nym
rozsitenim, jeZ by mohlo vnést vice svétla do dynamické povahy zkoumanych jevi,
by bylo uplatnéni longitudindlniho designu navazujici studie. Podrobnéjsi analy-
zy by také mohly lépe vysvétlit mechanismus pusobeni socidlni opory na télesné
zdravi skrze priznivy vliv na duSevni zdravi. Za prozkoumadni by jisté stdl také vliv
nékterych socioekonomickych faktord ve vztahu ke zdravi a s nim souvisejicimu
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chovani. V souvislosti s psychosocidlnimi aspekty zdravi by také bylo vhodné zjistit,
zda a jaky vliv md na jedincovo chovani souvisejici se zdravim zdravotni stav jeho
blizkych, konkrétné clenti rodiny.

5.8 Zavér

Tato diléf studie prispivd svym dilkem do mozaiky Sirsiho vyzkumného projek-
tu zaméteného na lepsi porozuméni determinantim a konsekvencim se zdravim
souvisejictho chovani. Za hlavni vysledek pokldddme ovéreni klicového vyznamu
pozitivnich emoci pro duSevni i télesné zdravi. Mezi ziskanymi zji§ténimi vystupuje
také dulezitost péce o vlastni dusevni hygienu, jeZ dominuje jako nejsilnéjsi kore-
lat i prediktor duSevniho i télesného zdravi. Potvrzena byla také protektivni role
vnimané socialni opory, jeZ souvisi jak s vyssi drovni dusevniho zdravi, tak i s 1épe
hodnocenym celkovym télesnym stavem.

Na zdkladé vyzkumného Setfeni provedeného na SirSim vzorku ceské popu-
lace tedy dopliujeme fadu poznatkd, které naznacuji, Ze prozivana psychickd
nepohoda muze prispét ke zhorSeni zdravotniho stavu, zatimco dusSevni poho-
da a spokojenost s mezilidskymi vztahy putsobi na zdravi priznivé a preventivné.
Vysledky naseho vyzkumu by mohly nalézt praktické vyuZiti v oblasti prevence
a podpory celkového zdravi jedince. Své uplatnéni mohou najit i ve vzdéldvani
lékara a ostatnich pracovnikd ve zdravotnictvi, nebot znalost uzkého propojeni
dusevni pohody a télesného zdravi mlZe napomoci kvalitn€j$i a komplexnéjsi
péci. Ukazuje se totiz, Ze o psychické pohodé a duSevni hygiené md smysl uva-
7ovat jako o vyznamnych zdravi ochranujicich faktorech, coz by se mélo odrazit
i ve formulaci otdazek v anamnestickych dotaznicich a predevsim v pristupu zdra-
votnikd k pacientim.

Z konkrétnich metod prevence dusevniho zdravi lze jmenovat rizné druhy
relaxaci (napf. Jacobsonovu progresivni svalovou relaxaci nebo Schultziv auto-
genni trénink), dechovd cviceni, imaginaci ¢i meditaci, ale také prosté vénovdni se
konickiim, zdlibdm ¢i rekreacnimu sportu. Pro omezeni rizikovych faktor stresu
a efektivnéjsi zvladani naroc¢néjsich Zivotnich situaci nelze opominout ani vyznam
sebepozndni, jez je nezbytnym zdkladem seberegulace. Mezi uc¢inné cinitele udr-
Zeni a posileni duSevni pohody a zdravi patii schopnost udrzovat rovnovahu pra-
covniho a osobniho Zivota, volba adekvatnich copingovych strategii, autoregulace
myslenek, emoci a chovdni i rozpoznani a odstranéni zlozvykd. Neméné duilezi-
td je také schopnost poskytovat a prijimat socidlni oporu a kultivovat spiritualni
strdnku osobnosti, jeZ je Uzce spjatd s prozivanou smysluplnosti Zivota. S ohledem
na poznatky odhalujici vyznam pozitivnich emoci nelze opomijet ani drobné ra-
dosti Zivota, jeZ pomahaji rozvijet kladné proZivani a vyznamné prispivaji k celkové
dusevni pohodé. Hlubsi a trvalejsf radost miZe ucinné generovat nejen uspokojeni
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vlastnich potfeb a tuzeb, ale také orientace na druhé ve smyslu aktivniho zapojeni
do altruistickych nebo dobrocinnych aktivit.

Pozitivni emociondlni naladén{ a kvalitni mezilidské vztahy v kombinaci s ostat-
nimi faktory a zdravi podporujicim chovinim umoznuji lidem Zit zdravéjsi, delsi
a aktivnéjsi zivot. Domnivame se, Ze v tomto kontextu md smysl uvazovat o osobni
pohodé¢, spokojenosti a Stésti jako o vyznamnych zdravi ochranujicich faktorech
a rozvijet dalsi vyzkumné usili pro hlubsi porozuméni mechanismtm jejich piso-
beni.
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6 VZTAH VEKU, GENDERU
A DISPOZICNIHO OPTIMISMU
K CHOVANI SOUVISEJICIMU SE ZDRAVIM

Ilva Buresova, Martin Jelinek, Helena Klimusova

Kazdy jedinec prochdzi v pribéhu Zivota celou radou vyznamnych zmén v mnoha
oblastech svého vyvoje, které probihaji na kontinuu od postupného rustu az k po-
stupné degradaci, pficemz se jedinec méni nejen po strance fyzické a psychické, ale
vyznamnymi zménami prochdzi i jeho pozice ve spolecnosti a role v socidlnich vzta-
zich. VSechny tyto postupné probihajici zmény se s riznou mirou intenzity promita-
ji i v uplatfiovaném chovdni souvisejicim se zdravim, pricemz jej mohou ovliviiovat
jak v pozitivnim, tak i v negativnim sméru, coz se ndsledné odrazi na subjektivné vni-
maném i objektivné hodnoceném zdravotnim stavu kazdého jedince. Z historického
pohledu na zdravi, od definic urcujicich zdravi jako pouhou nepiitomnost nemoci
(Brannon, & Feist, 2009) aZ po velmi Siroky kontext intervenujicich proménnych,
v jejichz ramci je zdravi popisovano (Albery, & Munaf6, 2008; Rohleder, 2012; Ro-
sen, & Imperato, 2015). I samotna definice zdravi prosla komplikovanym vyvojem
od cisté biologického vnimani pojmu zdravi pres integraci socidlniho a pozdéji i psy-
chologického hlediska az k nynéjsimu holistickému pojeti, reflektujicimu jak dyna-
miku vyvoje zdravotniho stavu v ¢ase (na drovni ontogeneze jedince i vyvoje zmén
na Skdle mezi zdravim a nemoci), tak i systémovy piistup ke zdravi ve vsech jeho
stéZejnich souvislostech, zaloZeny na principech cirkuldrni kauzality (Egger, 2013).

6.1 Vliv véku na chovani souvisejici se zdravim
V prubéhu vyvoje jedince probiha cela fada postupnych vyvojovych zmén, jez se

ve svych dusledcich odrdzi i ve vykazovaném chovani ke zdravi, pri¢emz se projevuji
v téchto zdkladnich oblastech vyvoje:
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e biologicky vyvoj, zahrnujici télesny vyvoj a veskeré télesné promény s nim
spojené, i kognitivni vyvoj, zahrnujici vyvoj a veskeré promény procest po-
dilejicich se na lidském pozndvdni,

e psychosocidlni vyvoj, zahrnujici vyvoj a veSkeré promény proZivani, osob-
nostnich charakteristik a vnimani, proZivani a hodnoceni vlastni osoby i me-
zilidskych vztaha.

Na biologické drovni se tyto vyvojové zmény odrdzeji v neustdle probihajicich
kvalitativnich i kvantitativnich fyziologickych a fyzickych télesnych i kognitivnich
proménach'!, které probihaji smérem od rustu k postupné degradaci organismu
a kognitivnich procesti. Psychologickd troven vyvojovych zmén zahrnuje veskeré
zmény v emociondlnim proZivani, autoregulacnich schopnostech, identité, self-es-
teem a self-efficacy, zmény v oblasti hodnot a postojl atp., socidlni droven vyvojo-
vych zmén je pak urcovana probihajicimi proménami v rodinnych, vrstevnickych,
partnerskych a intimnich vztazich a zménami v profesni drdze i v piislusnych ro-
lich. VSechny tyto neustdle probihajici zmény maji pfimy dopad na jedince a jeho
vnimdn{ vlastniho zdravi a spolu se stéZejnimi environmentalnimi faktory mohou
vyznamnym zpusobem bud podpofrit, nebo zpochybnit pristup a chovani jedince
ke zdravi (Kern, Della Porta, & Friedman, 2014). Chovani ke zdravi tak muze
ve vSech vyvojovych obdobich prochazet celou fadou vyznamnych promén, které
se odvijeji od jiz vySe popsanych zmén v prubéhu ontogeneze. V jeho ramci Ize
ve vztahu k sobé¢ a ke zdravi zachytit jisty pfechod, jenZ spocivd ve zméné orientace
z dosahovani zisku a orientace na rast v mlad$im véku na udrZovani a prevenci
ztraty ve starSim véku (Lockenhoff, & Carstensen, 2004).

Za klicové obdobi pro vytvareni, upeviiovani a rozvoj Zadoucich navykd v ob-
lasti chovani ke zdravi je vS§eobecné povaZovana adolescence (Becker, & Arnold,
2004; Sawyer et al., 2012), kdy prechazi odpovédnost za zdravi realizovand pro-
stiednictvim dodrZovani Zddoucich hygienickych navyki a stéZejnich zasad Zadou-
ctho chovani ke zdravi z rodi¢t na dospivajici jedince. Studie zdravi podporujiciho
chovani a Zivotniho stylu u adolescentli z North Indian City upozornuje na sku-
tec¢nost, Ze nékteré zdravi podporujici (fyzické cvi¢eni, zdravd vyZiva), ale také po-
$kozujici (koufeni, uzivani alkoholu) typy chovani ziskané a adaptované v obdobi
adolescence Casto pretrvavaji aZz do pozdni dospélosti, pricemz 70 % dmrti ma
svij podklad pravé v ndvycich spojenych s chovanim ke zdravi upevnénych v tom-
to stéZejnim vyvojovém obdobi (Raj, Senjam, & Singh, 2013). V tomto obdobf se
vSak, oproti pozd¢j$im zivotnim etapam, vyskytuje vice zdravi ohrozujiciho chové-
ni a riskantn{ postoj k vlastnimu zdravi pak dosahuje svého vrcholu v obdobi rané
dospélosti, kdy je spojeno se zvySenou potiebou vyhleddvani nového (sensation
seeking) a s touhou po novych a neobvyklych zaZitcich (Arnett, 1994). Hazardova-

11  Zahrnujicich zmény vnimdni, pozornosti, paméti, mysleni a feci.
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ni s vlastnim zdravim ovSem miiZe v obou téchto vyvojovych obdobich vyplyvat
také z vyborné fyzické kondice, ktera je pro tato vyvojova obdobi charakteristickd
(Guo, & Chung, 2002; Coleman, Hendry, & Kloep, 2007; Haskell et al., 2007; Ler-
dal, Celius, & Pedersen, 2013). Rizikové chovani ke zdravi je soucasné ovlivriovano
i pohlavim - muziim je pripisovdna vétsi tendence chovat se rizikové a Zenam pak
vétsi svédomitost v pristupu ke zdravi, coz se promitd i do chovdni ke zdravi (Ahl-
strom, Bloomfield, & Knibbe, 2001; Trost et al., 2002; von Bothmer, & Fridlund,
2005; Harris, & Jenkins, 2006; Steptoe, Wright, Kunz-Ebrecht, & Iliffe, 2006; Gec-
kova, Katreniakova, Kollarova, Veselska et al., 2009; Ghanbarzadeh, & Mohamadi,
2012; Mathur, Stigler, Erickson, Perry, & Forster, 2014).

Choviéni ke zdravi se vlivem vyvojovych zmén proménuje i v dalsich obdobich
ontogeneze. Becker a Arnold (2004) ve své studii srovndvali zdravi podporujici
chovani u tif vékovych skupin od mladych dospélych pres stfedni v€k az ke std-
i1 s cilem zjistit, které oblasti zdravi podporujictho chovdni vykazuji jednotlivé
vékové skupiny a zda md toto vykazované chovdni souvislost s vnimanou drovni
vlastniho zdravi. Vysledky prokdzaly statisticky signifikantni rozdily mezi témito
vékovymi skupinami v téméf vSech sledovanych oblastech (mezilidské vztahy, vy-
7iva, fyzickd aktivita, zodpovédnost za své zdravi a zvladani stresu). Analyza post-
-hoc ukazala, Ze skupina starSich dospélych vykazovala nejlepsi vysledky v oblasti
zodpovédnosti za své zdravi a v oblasti vyZivy a nejhorsi vysledky v oblasti zvladani
stresu. V oblasti fyzické aktivity dosdhli nejlepsich vysledkti mladi dospéli, nej-
horsich vysledki dospéli stfedniho véku. K obdobnym vysledkim dospéla i rada
dal3ich autort (Dosedlova et al., 2015). V odborné literatuie byvaji dile popiso-
vany pomérné vyrazné zmény v chovani ke zdravi v obdobi tzv. krize stfedniho
véku, pro kterou je typické prehodnocovani dosavadniho zpasobu Zivota a ktera
je casto doprovazena zménou Zivotniho stylu v jeho zdravi prospésné;jsi variantu,
¢i naopak rezignaci na dosud realizované sportovni aktivity atp. Rozsdhld pripa-
dovd epidemiologickd studie', zahrnujici 15 792 muza a Zen ve véku 45 aZ 64
let, probihajici v USA a sledujici zmény v Zivotnim stylu v souvislosti s vyskytem
kardiovaskuldrnich onemocnéni, prinesla zavéry, Ze u jedincd, ktefi nové pfijali
zdravy Zivotni styl ve stfednim véku, doslo k okamzZitému sniZen{ rizik kardiovasku-
larnich onemocnéni a imrtnosti, pri¢emz nizsi pravdépodobnost pfijeti zdravého
zivotniho stylu byla zachycena u muzi a osob s niZsim socioekonomickym statu-
sem (King, Mainous, & Geesey, 2007). Studie zabyvajici se protektivnimi faktory
faktory fyzického i psychického zdravi jsou v tomto obdobi optimismus, pozitivni
afekty a socidlni opora (Dainese, Allemand, Ribeiro et al., 2011).

Dalsi vyrazné zmény v chovani ke zdravi pak pokracuji ve stari (Amarya, Singh,

s

& Sabharwal, 2015), kdy se odviji od narustu zdravotnich obtiZi, spojenych nejcastéji

12 The Atherosclerosis Risk in Communities Study (ARIC)
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s bolestmi pohybového apardtu, kardiovaskuldrnimi onemocnénimi a zaZivacimi
obtizemi i celkovym ubytkem télesnych i duSevnich sil a vnimanou zvySujici se
celkovou unavou. V tomto kontextu je vyznamna role piipisovdna i socidlnimu
statusu - zde hraje roli zejména skute¢nost, zda dany jedinec Zije v trvalém vzta-
hu, ¢i nikoliv (Berge et al., 2014). Vysledky vyzkumu realizovanych v dané oblasti
v poslednich desetiletich dochdzi shodné k zavéru, Ze s pribyvajicim vékem zacina
ziskdvat na vyznamu zejména zdrava strava (Sabia et al., 2009), ponévadzZ seniofi,
ktet1 mnohdy ziistavaji ve st sami a jsou zodpovédni za idrzbu svého vlastniho
zdravi, na dodrZovadni zdsad zdravé vyZivy velmi casto rezignuji - senior Zijici sdm,
bez partnera i dal$ich rodinnych piislusnikli, nemd casto motivaci ani energii
na pripravu nutri¢né vyvazenych jidel, jako tomu mohlo byt v minulosti (Amarya,
Singh, & Sabharwal, 2015).

Chovani ke zdravi prochazi ve viech vySe popsanych vyvojovych obdobich ce-
lou fadou vyznamnych promén, které se odviji od prislusnych vyvojovych zmén
v procesu ontogeneze. Z télesného i duSevniho hlediska jsou na chovani ke zdravi
nejmarkantnéjsi dopady vyvojovych zmén, jeZ probihaji ve stdri, kdy se involuce
organismu, doprovazend naristem zdravotnich obtiZi, vyraznym zplsobem zrych-
luje a prohlubuje - na vyznamu zde nabyva zdravi subjektivni nad objektivnim
a velmi vyznamnou roli zde sehravaji v§echny zdkladni komponenty chovani souvi-
sejictho se zdravim, tedy veskeré stéZejni kulturné-environmentdlni, interpersondl-
ni i intrapersondlni vlivy. Z hlediska teorie socioemociondlni selektivity zde hraje
vyznamnou roli i skutecnost, Ze proces starnuti zahrnuje i adapta¢ni mentalni
reorganizaci, kterd obsahuje schopnost pojmout nekonzistentni kognitivni a emo-
ciondlni hodnoceni probihajicich télesnych i duSevnich zmén, véetné propraco-
vanéjSich ocekavani do budoucnosti, v nichZ se uplatriuji i zdkladni osobnostni
charakteristiky (Palgi, Shrira, Ben-Ezra et al., 2011).

6.2 Vliv dispozi¢niho optimismu na chovani souvisejici se zdravim

Mezi osobnostnimi proménnymi, které se prokazatelné promitaji pozitivnim zpu-
sobem do chovani ke zdravi, ma své nezastupitelné misto i optimismus (Rasmu-
ssen, Scheier, & Greenhouse, 2009; Soliah, 2011), ktery ma pozitivni vliv nejen
na duSevni a fyzické zdravi, ale souvisi i s lepSim zotavovdnim se po operacich
a jinych zdravotnich nesndzich (Lyrakos, 2010), pti¢em? jiz bylo empiricky pro-
kdzano, Ze pozitivné ovliviiuje napt. i imunitni systém (Krivohlavy, 2012), a fada
vyzkumnych studiif jej ddva do souvislosti i s pozitivnim trendem v priamérné délce
zivota (Seligman, 2013). PrestoZe je optimismus jednim ze zdkladnich konstrukt
soucasné psychologie, je moznost jeho jednozna¢ného vymezeni limitovana riz-
nosti teorii vysvétlujicich jeho podstatu. Soucasné psychologické pojeti optimismu
se u jednotlivych autort, kteff se jim zabyvaji, pomérné lisi, nebot svoji pozornost
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vénuji obykle pouze nékterym z jeho aspektt - at se jiZ jedna o optimismus jako
explanacni styl (Peterson, & De Avila, 1995), dispozi¢ni X nauceny optimismus
(Seligman, 2013), o strategicky optimismus a defenzivni pesimismus jako kogni-
tivni strategii (Norem, & Cantor, 1986), ¢i optimismus jako kognitivni konstrukt,
tykajici se budoucich vysledkti uddlosti, jenZ ma soucasné vztah i k motivaci cho-
vani (Carver, & Scheier, 2014) aj. Zajimavou teorii tzv. malého a velkého optimis-
mu zprostiedkovava Peterson (2000), ktery konstrukt optimismu spojuje v prvnim
pripadé s pozitivnim ocekdvdnim kazdodenniho Zivota a ve druhém pak s celou
zivotni drdahou clovéka, respektive s virou ve smysluplnost lidského byti. V pripa-
dé tzv. velkého optimismu se tak miiZe jednat o biologicky danou tendenci, jejiz
spolecensky prijatelny obsah je ddan kulturné, zatimco tzv. maly optimismus miiZe
byt vysledkem uceni a Zivotnich zkuSenosti jedince. Podrobny piehled soucasnych
konstruktil optimismu,/pesimismu je zpracovan v prvni kapitole.

Ke zdravi je velmi casto vztahovdn dispoziéni optimismus, ktery Carver
a Scheier (2002) definuji jako relativné stdlou, geneticky ovlivnénou kvalitu, re-
spektive osobnostni charakteristiku, promitajici se do generalizovaného ocekavani
kladného pribéhu uddlosti i samotného vysledku urcité uddlosti nebo ¢innosti.
Ve vztahu ke zdravi se projevuje primarné jako globdlni pozitivni oc¢ekdvani, in-
dikujici budouci fyzicky zdravotni stav a chovdni souvisejici se zdravim. Carver
a Scheier rovnéz predpokladaji, Ze veskeré chovani, tedy i chovani ke zdravi, je
predisponovano cili, které si jedinci stanovuji, a o¢ekavanimi vysledki téchto cili,
a ve svych vyzkumech zamérenych na vliv optimismu na zdravotni navyky proka-
zali, Ze optimisté realizuji zdravi podporujici chovani ve vy$$i mit'e neZ pesimisté,
¢im7 snizuji riziko neZddoucich zdravotnich potizi v budoucnosti. Egger (2013)
v této souvislosti podotyka, Ze existuje mnozstvi psychologickych faktord, které
miiZeme povazovat za zdravi produkujici faktory, ale Ze dispozicnimu optimismu
mezi nimi ndlezi vyznamnad pozice.

Roli dispozi¢niho optimismu ve zdravi a zdravi podporujicim chovdni mapuje
celd rada realizovanych vyzkumnych studii (Mulkana, & Hailey, 2001; Baker, 2007;
Giltay et al., 2007; Barkhuizen, Rothmann, & Van De Vijver, 2014), pri¢emz do-
kladaji jeho pozitivni vliv nejen na celkové zdravi, ale i na pribéh rekonvalescence
po nemoci ¢i pripadné operaci, zvySuje pooperacni kvalitu Zivota a predikuje rych-
lejsi zaclenéni jedincd po nemoci zpét do béZného Zivota. Dispozicni optimismus
je tak obecné vnimdn jako prediktor pohody a fyzického zdravi, coZ je spojeno
i s niz${ umrtnosti v diisledku kardiovaskuldrnich chorob i nizsi mortalitou obecné
(Giltay et al., 2007). Nékteré studie vSak dokladaji i negativni vliv dispozi¢niho op-
timismu na chovani ke zdravi, jenz je obvykle davdn do souvislosti zejména s vétsi
toleranci optimistt k riziku a rizikovym ¢innostem (Gibson, & Sanbonmatsu, 2004;
Kubzansky, Kubzansky, & Maselko, 2004). Rada z realizovanych studii pak upozor-
nuje na vyznamny vliv dispoziéniho optimismu na razné formy chovani spojené
se zdravim v pribéhu ontogeneze. Napft. Jones (2008) se svymi kolegy prokdzal
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pozitivni vliv vykazovaného optimismu v détstvi na adolescentni zdravi podporu-
jici chovani, zatimco longitudindlni vyzkum Terman Life Cycle Study Martinové
a Friedmana (2002), ktery jsme jiZ citovali v prvni kapitole, upozormnuje na vétsi an-
gazovanost veselych, extravertnich déti v rizikovém chovdni ve vztahu k vlastnimu
zdravi v dospivani i dospélosti, coz zvySovalo riziko jejich ¢asné mortality'. Vétsina
vyzkumnych studii vSak referuje primdrné o pozitivnich dopadech dispozi¢niho
optimismu na chovani ke zdravi. Palgi (2013) doSel k zavéru, Ze s niz$i mirou opti-
mismu je spojeny vyskyt kumulativnich chronickych stresort ve druhé poloviné Zi-
vota, Ruthig (2011) se svymi spolupracovniky zmapoval protektivni roli optimismu
ve vztahu k hodnoceni vlastniho zdravi ve stdri a prokazal vliv dispozi¢niho optimi-
smu na vys$$i miru optimismu souvisejiciho se zdravim i pres nepiiznivé objektivni
ukazatele zdravi u probandi ve véku 60-98 let. Zaslavsky a jeho kolegové (2015)
ve své vyzkumné studii dospéli k podstatnému zavéru z hlediska vnimané kvality
Zivota - dispozi¢ni optimismus napomaha udrZet si vys$si kvalitu Zivota v obdobt,
kdy ¢lovék zac¢ind uvazovat nad tématy spojenymi se smrti, a piispivd tak k udrze-
ni pozitivni psychologické perspektivy ve vztahu k poklesu schopnosti spojenych
se starim. Studie provedend v roce 2006 na University College London (Steptoe,
Wright, Kunz-Ebrecht, & Iliffe, 2006) se rovnéZ zamérovala na vztah mezi dispo-
zi¢nim optimismem, zdravi podporujicim chovdnim a zdravym starnutim u osob
v seniorském véku a potvrdila nejen vztah mezi dispozicnim optimismem a zdravi
podporujicim chovdnim, ale dospéla i k zdvéru, Ze i zdravy Zivotni styl je silnym
prediktorem pozitivné hodnoceného zdravi a zdravého starnuti.

Pozitivni vztah mezi dispozi¢nim optimismem a chovdnim souvisejicim se zdra-
vim v pribéhu lidského Zivota tak potvrdily vysledky celé rady vyzkumnych studif
(Steptoe, 2006; Baker, 2007; Serlachius et al., 2015). Giltay (2007) dosel spolu se
svymi kolegy k zdvéru, Ze vy$si mira optimismu je spojena s vyssi fyzickou aktivi-
tou, preferenci zdravé stravy, s niZz§im vékem, vy$§im vzdé€ldnim, souZitim s jiny-
mi osobami a vy$§{ mirou subjektivné pocitovaného zdravi. Rasmussen, Scheier
a Greenhouse (2009) provedli metaanalyzu celkem 84 studii, které se zabyvaly
vztahem mezi optimismem a fyzickym zdravim - v celkovém souhrnu vysledky stu-
dif prokdzaly, Ze optimismus je signifikantnim prediktorem fyzického zdravi, coz
potvrdila i neddvno realizovand vyzkumna studie Khallada (2012). Kim, Smithova
a Kubzanska (2014) dolozili spojitost vyssi miry dispozi¢niho optimismu s nizsim
rizikem pripadi srde¢niho selhdni (studie se ziicastnilo 6808 participantt ve véku
od 65 let, kteri byli sledovani po dobu ¢tyr let), coz koresponduje s predchozimi
zjiSténimi Lise S. Nesové a Suzanne C. Segerstromové (2006), Ze dispozi¢ni opti-
misté vyuzivaji spiSe copingové strategie zamérené na feSeni problému s cilem vy-
loucit stresor nebo alespon sni7it jeho intenzitu, zatimco pesimisté vyuZivaji spiSe
strategie jako vyhnuti se problémim nebo ignorovani stresoru. V této souvislosti

13 Tyto diametralné odlisné zavéry vyzkumnych studii se zifejmé odviji od pouzité metody vyzkumu.
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je zajimavy i pohled na dispozi¢ni optimismus jako na medidtor sniZovani uzkosti
(Junbo et al., 2015), nebot dusevni zdravi je se zdravim télesnym velmi dzce pro-
pojeno.

Vyznam dispozi¢niho optimismu pro zdravi podporujici chovani dokldda
i skutec¢nost, Ze jedinci s vyraznou dispozi¢ni komponentou optimismu uddvaji
v prubéhu svého Zivota méné zdravotnich steskli i méné fyzickych symptomu do-
provazejicich bolest i signalizujicich pritomnost nemoci (Costello et al., 2002; De
Ridder, Fournier, & Bensing, 2004; Steptoe, Wright, Kunz-Ebrecht, & Iliffe, 2006;
Rasmussen, Scheier, & Greenhouse, 2009). Ve studii Ruthiga a jeho kolegti (2011),
kter'f longitudidlné zkoumali vztah zdravi a optimismu, se ukdzalo, Ze optimisté
disponuji vy$§i mirou vnimadni kontroly svého zdravi a ndsledné se vice vénuji péci
o své zdravi, vykazuji vét$i angaZovanost ve svém chovdni souvisejicim se zdravim
(napf. v mnoZstvi fyzické aktivity). Dispozi¢ni optimismus je dle jejich vysledkt
spojen nejen se zdravym chovanim, ale i s aktivnim zvladanim svého Zivota celko-
vé. V souvislosti s optimismem tedy uvazujeme nad zménami v chovani k vlastni-
mu zdravi tak, Ze optimismus je stabilni rys osobnosti, jehoZ projevy se v pribéhu
Zivota méni, coZ se zpétné promitd do chovani ke zdravi.

6.3 Cile studie

Cilem pfedkladané vyzkumné studie byla realizace prurezového vyzkumu, ktery
by umoznil deskripci a srovndni chovdni souvisejictho se zdravim v obdobi ado-
lescence, mladé, stfedni a zralé dospélosti i v seniorském véku, s diirazem na iden-
tifikaci hlavnich prediktord zdravi podporujictho chovani pro jednotliva stadia
ontogeneze. Mapovano bylo jak chovani, které prispiva k zachovani zdravi (napf.
pravidelnost preventivnich ndvstév lékare ¢i dalsi faktory zdravého Zivotniho sty-
lu), tak i chovdni, kterym svému zdravi jedinci zahrnuti do vyzkumu $kodi (napft.
zneuzivani navykovych litek), pricemz byly sledovdny zejména zmény v danych
komponentach chovdni ke zdravi v ramci ontogeneze ovlivnéné vékem jako medid-
torem tohoto vztahu a dispozi¢nim optimismem jako jeho prediktorem. Vzhledem
k povaze sledovanych proménnych byly pro postiZeni vzajemnych vztahd vyuzity
metody korela¢ni a regresni analyzy a také analyzy rozptylu.

6.4 Metoda
6.4.1 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor tvofilo 2666 probandd (v ramci studie byla pouzita data od
osob, které kompletné vyplnily stéZejni ¢ast baterie tykajici se chovani ke zdravi),
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z toho 62,1 % Zen a 37,9 % muzi ve véku od 11 do 93 let (m = 25,89; sd = 14,93),
s nasledujicim rozloZenim: 19,9% probandt ve vyvojovém obdobi stfedni ado-
lescence (11-15 let; 46,2 % muZt a 53,8 % Zen; pramérny vék 13,43; sd = 1,27),
31,7% probandu ve vyvojovém obdobi star$i adolescence (16-19 let; 41,4 % muza
a 58,6 % Zen; prumérny vék 17,44; sd = 1,05), 26,2 % probandu ve vyvojovém ob-
dobi mladé dospélosti (20-35 let; 35,1 % muzi a 64,9 % Zen; pramérny vek 24,60;
sd =4,34), 13,2 % osob ve véku stiedni dospélosti (36-50 let; 28,9 % muzi a 71,1 %
Zen; pramérny veék 43,30; sd = 4,45), 6,2% osob ve veku zralé dospélosti (51-65
let; 29,7 % muzi a 70,3 % Zen; pramérny vék 56,59; sd = 4,30) a 2,8 % probandu
v seniorském véku (66 a vice let; 25,7 % muzi a 74,3 % Zen; prumérny vék 72,39;
sd = 6,29).

6.4.2 Instrumenty

Test Zivotni orientace (Life Orientation Test - Revised, LOT-R, Scheier, Carver,
& Bridges, 1994). Scheier a Carver vyvinuli v r. 1985 metodu Life Orientation
Test (LOT), ktera se zaméruje piimo na generalizovand o¢ekdvani determinujici
aktivitu, na ocekavani dobré ¢i $patné budoucnosti. Optimismus a pesimismus
jsou chdpany jako zdkladni osobnostni charakteristiky, které ovliviiuji orientaci
lidi v Zivotnich uddlostech. Novéjsi zkrdcend a revidovand forma dotazniku Life
Orientation Test - Revised, LOT-R (Scheier, Carver, Bridges, 1994), je zaloZena
na Sesti hodnocenych polozkdch a vykazuje dobrou vnitini konzistenci i stabilitu
v Case. V naSem souboru jsme ovérovali vnitini konzistenci §kdly, Cronbachova
alfa dosdhla hodnoty 0,717 pro optimismus (ddle LOTR_O) a 0,744 pro pesimis-
mus (ddale LOTR_P).

Skdla chovini souvisejiciho se zdravim (Dosedlovd, Slovackovd, & Klimusova,
2013). Skdla mapuje jednotlivé oblasti Zivotospravy respondenti (stravovani, pitny
rezim, spdnek, pravidelnost rezimu, miru fyzické aktivity, uzivani ndvykovych Ia-
tek, preventivni opatfeni a vybrané prvky dusevni hygieny)™.

6.4.3 Procedura

Data byla sbirdna elektronicky pomoci online formuldie na webovych strankdch,
nebo v tisténé podobé formou tuzka-papir, coz byl nejcastéjsi zptisob administra-
ce u probandi v seniorském véku a u adolescentd, kde probihal sbér dat pomoci
hromadné administrace ve $kolnich tidach.

14 Seznam polozZek vyuZitych ve studii je uveden v tabulce 6.1.
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6.5 Vysledky

Faktorovd analyza Skdly chovdni souvisejiciho se zdravim

Metodou analyzy hlavnich komponent s rotaci Varimax bylo extrahovino pét fak-
tord, které dohromady vysvétlovaly 45,0 % rozptylu. V ndsledujici tabulce uvadime
faktorové zitéZe pro polozky chovdni souvisejictho se zdravim.

Tabulka 6.1 Faktorové zatéze pro polozky chovani souvisejiciho se zdravim

FIl_ F2 F3 F4 F5

piji slazené limonady® 723

jim uzeniny, sladkosti, chipsy atd.? 667 241

jim smazené pokrmy® .664

jim instantni jidla a polotovary® .644

stravuji se ve fastfoodu® .639 .202
vyhybam se skodlivym potravinam? 494 A74 216
uptednostriuji celozrnné pecdivo? 484 421

usiluji o spravny pomér Zivin ve stravé? 294 634 220

pravidelné se otuzuji® .561

jim denné alespon 3 porce zeleniny a ovoce? .328 .529

vénuji se sportu¢ .528 236

pro zlepseni kondice omezuji MHD, auto atd.? 235 465

upravuji stravu s ohledem na zdravotni stav® 253 434 243

udrzuji si optimalni hmotnost? 414212

vyhybam se skodlivinam ve spotfebnim zbozi .394 293
spim dostate¢né? 776

dodrzuji pravidelnou dobu usinani a vstavani? .693

dostate¢né odpocivam, relaxuji 631 263
uspofadam si den, abych se nedostaval do ¢asového stresu? 452 268

jim pravidelné 3-5x denné? 249 447

pravidelné snidam? .294 .396

pfizpUsobuji denni rezim zdravotnimu stavu? 282 .379 .234

mam rodinu a pfatele, na které se mohu spolehnout? 723

travim volny ¢as s lidmi, se kterymi je mi dob¥e? .709
udrzuji si dobrou naladu? 239 .688
provozuji mnoho aktivit, které mi pfinaseji radost? 319 667

mam se rad? 262 594
koufime< -791
vyhybam se zakoufenym prostoram? .770
piji alkohol® -.660
% vysvétleného rozptylu 10.8 96 90 88 6.7

Pozndmka: Faktorové zdtéZe < 0,2 jsou pro prehlednost vynechdny.

* odpovédovd Skdla 1-5 (1 = zcela pro mne plati, 5 = viibec pro mne neplati); ve vypoctech
byla $kdla reverzovana pro potieby interpretace;
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> odpovédovid $kdla 1-5 (1 = nikdy, 5 = velmi casto); ve vypoctech byla $kdla reverzovana pro
potieby interpretace;

¢ odpovédova skala 1 = viibec, 2 = svitecné (do 5 cigaret tydné), 3 = denné;

4 pocet hodin cileného sportu béhem tydne (hodnoty > 11 byly prekédovany na hodnotu
11);

¢ pocet jednotek alkoholu béhem tydne (hodnoty > 30 byly prekédovany na hodnotu 30).

Faktor 1 lze interpretovat jako vyhybdni se nezdravym latkdm v oblasti stravova-
ni - v ndsledujicim textu jej proto ddle uvddime jako Zdravd strava. Faktor 2 syti
predevsim polozky proaktivniho Zivotniho stylu, véetné pravidelného a zdravého
stravovani, sportu a fyzické aktivity, otuzovani apod., nazvali jsme jej proto Zdravy
zivotni styl. Faktor 3 zahrnuje chovani tykajici se dodrZovani pravidelného, zdravi
podporujiciho denniho reZimu, a byl tedy nazvdn Pravidelny reZzim. Faktor 4 syti
predevsim soubor poloZek zamérenych na nastoleni, udrZeni a podporu duSevni
pohody, tudiz byl oznac¢en jako DuSevni pohoda. Faktor 5 odrdzi miru vyhybani
se navykovym ldtkdm, coZ se odraZi v jeho ndzvu. Extrahované faktory jsou velmi
blizké komponentdam chovani ke zdravi, tak jak je ve svém predchozim vyzku-
mu zaméfeném na vysokoskolskou populaci identifikovaly Dosedlova, Slovackova
a Klimusova (2008).

Porovndni chovdni souvisejiciho se zdravim dle véku a pohlavi
S pomoci Obecného linedrniho modelu jsme dale sledovali vliv véku a pohlavi
na chovani souvisejici se zdravim. Pfislusné deskriptivni statistiky jsou uvedeny

v tabulce nize.

Tabulka 6.2 Deskriptivni statistiky faktorovych skérl dle véku a pohlavi

zdrava strava  zdravy Zivotni  pravidelny dusevni po- vyhybani se navy-
styl rezim hoda kovym latkdm

Muzi -0.37 (0.97) 0.03 (1.03) -0.08 (1.01) 0.06 (1.04) -0.04 (1.08)
Zeny 0.23 (0.95) -0.02 (0.98) 0.05 (0.99) -0.04 (0.98) 0.03 (0.95)

11-15 -0.39(1.02)  0.31(0.97) 0.08 (1.01) 0.24 (0.91) 0.46 (0.79)
16-19 -0.20 (1.00) -0.04 (1.03) -0.32(0.99) 0.04 (0.99) -0.06 (1.05)
20-35 0.15(0.96) -0.11 (0.94) 0.03 (0.95) 0.02 (1.01) -0.25(1.04)
36-50 0.44 (0.82) -0.12 (1.01) 0.21(0.90) -0.27 (1.00) -0.07 (0.93)
51-65 0.50 (0.76) -0.02 (0.95) 0.43 (0.90) -0.36 (1.06) -0.02 (0.90)
66+ 0.52 (0.65) -0.05 (1.11) 0.80 (1.01) -0.16 (0.97) 0.18 (0.77)

Pozndamka: V tabulce jsou uvedeny hodnoty primeéru a smérodatné odchylky - m (sd).

Statisticky vyznamny efekt pro pohlavi byl nalezen u faktoru Zdrava strava (F = 64,17;
p < 0,01), kdy Zeny vykazuji vyssi uroven odpovidajiciho typu chovani. JelikoZ dany
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faktor zahrnuje zejména polozky tykajici se vyhybdni se nezdravym potravinam, je
tento vysledek v souladu se zavéry dalSich autord, jez identifikovali identicky gen-
derovy rozdil v piistupu ke zdravému stravovani (von Bothmer, & Fridlund, 2005;
Steptoe, Wright, Kunz-Ebrecht, & Iliffe, 2006; Ali, 2006; Byrd-Bredbenner, Quick,
Koenings, Martin-Biggers, & Kattelmann, 2016 aj.). Vyssi skéry v tomto faktoru
byly ddle typické pro starsi vékové skupiny, pri¢emz vyznam faktu, Ze s pribyvajicim
vékem zacina v ramci zdravi podporujiciho chovdni ziskdvat na vyznamu zejména
zdrava strava, dokladaji zavéry fady vyzkumnych studif (Sabia et al., 2009; Soliah,
2011). Tento vysledek je vyznamny zejména vzhledem k jiz uspokojivé prokazanému
pozitivnimu vlivu Zadoucich stravovacich navykid na zdravi (Amarya, Singh, & Sab-
harwal, 2015), a to zejména vzhledem ke skutec¢nosti, Ze zdravému stravovani vénuji
vétsi pozornost predevsim jedinci celkové vykazujici vy$si miru zdravi podporujiciho
chovani (Hebden, Chan, Louie, Rangan, & Allman-Farinelli, 2015).

V pripadé véku byly efekty vyznamné pro v§echny faktory chovani souvisejiciho
se zdravim (F v rozsahu 13,12 az 46,51, p < 0,01). Ve faktoru Zdravy Zivotni styl
dosahuji nejvyssich skéra osoby z nejmladsi vékové skupiny rané adolescence, kde
se ziejmé projevuje vliv rodic¢l a organizovanych sportovnich aktivit, typickych
pro toto vyvojové obdobi, tak jak o tom referuji napt. Bauman (2004), Coleman,
Hendry, & Kloepova (2007), ¢i Rajova, Senjam, & Singh (2013). DodrZovéni pravi-
delného rezimu je akcentovdno predevsim u starSich vékovych skupin (nad 50 let),
coZz muZe souviset s celkovou stabilitou Sirsich Zivotnich podminek lidi v danych
vékovych skupindch i s nardstem jejich orientace na efektivnéjsi nakladani s vlast-
nimi dusevnimi i fyzickymi silami a na zdravy Zivotni styl (Steptoe, & Ayers, 2004;
Stréebe, 2011). VySe uvedené vysledky tedy naznacuji pozitivni vyvojovy trend
ve velmi podstatnych komponentiach chovani ke zdravi - s pribyvajicim vékem
se zvySuje dodrZovani zdsad zdravého stravovani a dodrZovani denniho reZimu,
které miZzeme vnimat jako chovdni s prokazatelné pozitivnim vlivem na vyrovna-
vani se s pribyvajicimi zdravotnimi problémy (Steptoe, & Wardle, 2004). Zretelny
propad v tomto typu chovani je patrny u starsich adolescentd, coZ mizZe v daném
vyvojovém obdobi souviset s rozvoliiovanim rodic¢ovského dohledu a zvySenou
tendenci k rizikovému chovani obecné, jak jiz dolozily zavéry rady vyzkumnych
studii (Simons-Morton, Haynie, Crump, Eitel, & Saylor, 2001; Sawyer et al., 2012).
Uroveni chovani podporujictho dusevni pohodu je nejvyssi u mladsich vékovych
skupin, avSak je pomérné vysokd také ve skupiné nejstarSich osob nad 65 let, coz
lze zejména v této vékové kategorii povazovat, vzhledem k vyzkumné prokazané-
mu pozitivnimu vlivu duSevni pohody na zdravi (Vaingankar et al., 2012; Orpana,
Vachon, Dykxhoorn, McRae, & Jayaraman, 2016), za prinosné zjiSténi. Jeho vy-
znam podtrhuji zavéry longitudinalni studie O’Connorové et al. (2016), jezZ dospé-
la k zavéru, Ze mira pozitivnitho duSevniho zdravi v adolescenci souvisi s duSevnim
zdravim v dospélosti, které se ndsledné odrazi i ve zdravi fyzickém. Dle ocekdvdni
je v pripadé Vyhybdni se ndvykovym latkdm moZno nalézt nejnizsi skéry u osob
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v mladé dospélosti, kdy dosahuje riskantni postoj k vlastnimu zdravi svého vrcholu
(Arnett, 1994), pficem?7 je spojen se zvySenou touhou po novych a neobvyklych
zazitcich (sensation seeking) a vyplyva pravdépodobné i z vyborné fyzické kondice,
kterd je pro dané vyvojové obdobi typickd (Haskell et al., 2007; Coleman, Hendry,
& Kloep, 2007; Lerdal, Celius, & Pedersen, 2013).

Interakce mezi vékem a pohlavim byla nalezena pro dva z faktorti chovani souvi-
sejiciho se zdravim. Pro faktor Zdrava strava (F = 3,36; p < 0,01) jsou nejvétsi rozdily
mezi muzi a Zenami ve stfednim véku, pfedevsim ve skupiné 51-65 let, kdy skupina
muzl v tomto véku dosahuje vyrazné nizsich skéra nez Zeny (viz obrazek 6.1 vlevo),
a Zeny jsou tudiZ podstatné vice orientovany na vyhybani se nezdravym pokrmuim.
Tento vysledek je vyznamny zejména z hlediska jeho naslednych dopadii na zdravi (viz
vyse). Pro faktor spojeny s udrzZovanim dusevni pohody (F = 5,22; p < 0,01) maji muzi
rovnéz v této vékové skupiné celkové nejnizsi skéry oproti vSiem ostatnim skupindm,
zatimco muZi v nejstarsi skupiné nad 65 let maji troven tohoto faktoru vysokou (viz
obrazek 6.1 vpravo). Tyto rozdily Ize vysvétlit SirSim kontextem vyvojovych zmén,
jimiz jedinci v danych v€kovych skupindch prochdzi. MuZi mohou byt v dané vékové
kategorii zfejmé natolik zatiZeni dopadem probihajicich biologickych, psychickych
i socidlnich zmén spojenych s ubytkem fyzickych i duSevnich sil a blizicim se koncem
profesni kariéry, Ze rezignuji na chovani podporujici dusevni zdravi.

vyhybani se nezdravym latkam dusevni pohoda
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pramér

-25

.50 —— mui —_ [nui
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vék vék
Obrazek 6.1 Chovani souvisejici se zdravim ve vztahu k véku a pohlavi
Porovndni dispozicniho optimismu a pesimismu dle véku a pohlavi
S pomoci GLM jsme sledovali vliv véku a pohlavi na konstrukty dispozi¢niho opti-

mismu a pesimismu. Prislu$né deskriptivni statistiky jsou uvedeny v tabulce niZe.
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Tabulka 6.3 Deskriptivni statistiky dispozi¢niho optimismu/pesimismu dle véku

a pohlavi
LOTR.O LOTR_P
Muzi 2.41(0.84) 1.87 (0.87)
Zeny 2.29 (0.79) 1.78 (0.88)
11-15 2.41(0.79) 2.13(0.85)
16-19 2.14 (0.81) 2.00 (0.83)
20-35 2.42(0.80) 1.51(0.86)
36-50 2.42(0.75) 1.53(0.82)
51-65 2.46 (0.86) 1.64 (0.83)
66+ 2.61(0.84) 2.01(0.73)

Pozndmka: V tabulce jsou uvedeny hodnoty priméru a smérodatné odchylky - m (sd).

Pro dimenzi dispozicniho optimismu byl nalezen vyznamny efekt pro vék
(F=13,70; p < 0,01) a také interak¢ni efekt pro vék a pohlavi (F = 3,31; p < 0,01).
NejniZzsi trovné dispozi¢niho optimismu dosahovali respondenti ve vékové skupi-
né 16-19 let, coz mizeme v souladu se zavéry Colemana, Hendryho a Kloepové
(2007) a Lazzeriho et al. (2014) pripsat probihajicim bouflivym vyvojovym zmé-
ndm v dané vékové kategorii zejména v oblasti socidlniho, osobnostniho, emocni-
ho i kognitivniho vyvoje. Nejvyssi urovné dispozi¢niho optimismu pak dosahovali
naopak respondenti nad 65 let', pri¢emz ostatni skupiny dosahovaly srovnatel-
nych skért. Vzhledem ke skutecnosti, Ze predklidana studie nemad longitudindlni
charakter, nalezené zmeény je mozné pripsat také mezigenera¢nim rozdilim napf.
ve stylu vychovy, kulturnim vliviim apod. Tyto zmény soucasné nevylucuji pied-
poklad o dispozi¢nim optimismu jako o stabilnim rysu osobnosti, jenZ je navdzan
na temperament, jehoZ projevy se, stejné jako osobnost, v pritbéhu Zivota jedince
méni, coZ se zpétné promita do chovani ke zdravi (Ruthig et al., 2011). Interak¢-
ni efekt se pak projevil pravé ve dvou vySe zminénych vékovych skupindch, kdy
u skupiny pozdni adolescence vyrazné nize skérovaly divky, a podobné v nejstarsi
skupiné dosahovali nejvyssich skortt muZi (viz obrdzek 6.2). VySe uvedené zavéry
povazujeme za cenné v kontextu vysledki Ylostalova (2003) vyzkumu, jeZ postulu-
ji, Ze orientace na zdravi se zvySujicim se optimismem stoupd.

Pro dimenzi dispozi¢niho pesimismu byl pak nalezen vyznamny efekt pouze
u véku (F = 44,35; p < 0,01), pricemz nejvyssi skéry dosahovaly obé dvé skupiny
adolescentd (coz koresponduje s vySe uvedenymi zavéry ohledné drovné dispo-
zi¢niho optimismu v dané vékové kategorii) spolecné s nejstarSimi respondenty.

15 Tyto osoby vsak ¢inily pouze 2,8% z celkového vyzkumného souboru, tudiZ tento vysledek déle
neinterpretujeme.
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Obrazek 6.2 Dispozi¢ni optimismus ve vztahu k véku a pohlavi

Vatah dispozicniho optimismu a pesimismu k chovdni souvisejicimu se zdravim v zd-
vislosti na véku a pohlavi

S pomoci korela¢ni analyzy jsme sledovali vztahy konstruktd dispozi¢niho opti-
mismu,/pesimismu k faktorim chovani souvisejicitho se zdravim. Tyto vztahy byly
prozkoumany také oddélené pro skupiny respondentt definované pohlavim a vé-
kem, ale pouze v piipadé faktoru duSevni pohody, kde vztahy s dispozi¢nim opti-
mismem,/ pesimismem byly na vécné vyznamné drovni. V tabulce 6.4 jsou uvedeny
korela¢ni koeficienty pro nedéleny soubor.

Tabulka 6.4 Pearsonovy korela¢ni koeficienty pro vztah dispozi¢niho optimismu/
pesimismu a faktord chovani souvisejiciho se zdravim

LOTR.O LOTR_P
vyhybani se nezdravym latkam 0.070* -0.162*
proaktivni Zivotni styl 0.123* -0.01
pravidelny rezim 0.197* -0.120*
dusevni pohoda 0.450* -0.289~
vyhybani se navykovym latkam -0.045 0.005

Poznamka: * 1% hladina vyznamnosti.
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Nejsilnéjsi vztahy dispozi¢niho optimismu a pesimismu byly nalezeny k faktoru
Dusevni pohody, a to v pfedpokladaném sméru, optimisté tudiZz oproti pesimis-
tam vykazuji vice chovani vedouciho k udrZeni dusevni pohody, coZ koresponduje
se zavéry zahrani¢nich vyzkumnych studii (Giltay et al., 2007; Steptoe, Wright,
Kunz-Ebrecht, & Iliffe, 2006; Zaslavsky et al., 2015; Orpana, Vachon, Dykxhoorn,
McRae, & Jayaraman, 2016 aj.), pricemz v nékterych vyvojovych obdobich je tento
vztah silnéjsi.

Vyrazné slabsi vztahy byly potom nalezeny mezi optimismem a Pravidelnym re-
Zimem, pesimismem a Zdravou stravou, optimismem a Zdravym Zivotnim stylem
a optimismem a Vyhybdnim se nezdravym ldtkdm. Pozitivni vztah mezi optimis-
mem a rdznymi typy zkoumaného chovani ke zdravi potvrdila i celd rada jiZ rea-
lizovanych vyzkumnych studii. Tak napt. Mulkanova a Haileyovd (2001) potvrdili
tento vztah se zdravotni zodpovédnosti, fyzickou aktivitou, vyZivou, spiritudlnim
ristem, interpersondlnimi vztahy a zvlddanim stresu, Giltay se svymi spolupra-
covniky (2007) potvrdili asociaci vysoké miry dispozi¢niho optimismu s ¢asté&jsi
fyzickou aktivitou, nekurdctvim a zdravou stravou. Roli dispozi¢niho optimismu
ve zdravi a zdravi podporujicim chovani ostatné mapuje celd rada autorti (Barkhui-
zen, Rothmann, & Van De Vijver, 2014).

V pripadé faktoru DuSevni pohoda a jeho silnych vztahid s dimenzemi dispozic-
niho optimismu/pesimismu byly tyto vztahy ndsledné podrobné prozkoumdny
i s ohledem na vék a pohlavi - na obrazcich 6.3 a 6.4 jsou zobrazeny odpovidajici
hodnoty korela¢nich koeficienti.
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Obrazek 6.3 Vztah dispozi¢niho optimismu k faktoru Dusevni pohoda v zavislosti
na véku a pohlavi

Obecné se dd rici, Ze vliv dispozi¢niho optimismu na chovani smérujici k udrzova-
ni duSevni pohody mirné roste az do stfedni dospélosti (50 let), pri¢emz u muzi
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vékové kategorie nad 65 let je tento vztah tésnéjs$i nez u Zen, zatimco u nejmladsi
vékové skupiny je pak dany vztah tésnéjsi pro Zeny nez pro muZe.

U dispozi¢niho pesimismu je vliv na chovdni smérujici k udrzovani duSevni
pohody nejvyssi v obdobi mladsi a stiedni dospélosti, u skupiny nejmladsich a nej-
starich osob jsou tyto vztahy vyrazné méné tésné (viz obrazek 6.4). Skutecnost,
7e pesimisté nevykazuji chovani, jeZ zahrnuje péci o dusevni zdravi, povazujeme
z hlediska vyznamu péce o tuto oblast pro udrzeni dusevniho i fyzického zdravi
za velmi vyznamnou.
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Obrazek 6.4 Vztah dispozi¢niho pesimismu k faktoru Dusevni pohoda v zavislosti
na véku a pohlavi™

6.6 Zavér

Vysledky studie podavaji obraz stéZejnich faktord chovani ke zdravi u probandt
v Ceskych sociokulturnich podminkdch a postihuji sté¢Zejni souvislosti o véku jako
medidtoru a dispozi¢nim optimismu jako prediktoru chovdni ke zdravi v jednot-
livych stadiich ontogeneze od c¢asné adolescence az do seniorského véku. Dokla-
daji nékteré vyznamné vékové i genderové rozdily v chovani ke zdravi i souvislost
dispozi¢niho optimismu s vétSi angaZovanosti v urcitych komponentdch chovdni
ke zdravi, jez zahrnuji vykazované zdravi podporujici chovdni, tak jak o tomto
vztahu referuje i fada zahrani¢nich autort (Peterson, & Bossio, 2001; Mulkana,
& Hailey, 2001; Yléstalo, 2003; Giltay, Geleijnse, Zitman, Buijsse, & Kromhout,
2007; Soliah, 2011 aj.), pfiCemZ potvrzuji zejména vztah mezi dispozi¢nim opti-

16  Pro vétsi prehlednost jsou hodnoty korela¢nich koeficientii vyjadieny v absolutnich hodnotach.
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mismem a péci o dusevni zdravi, jez je v kontextu naslednych dopadt na zdravi
povaZovdna za velmi vyznamnou.

Faktorovou analyzou Skély chovéni souvisejiciho se zdravim bylo extrahovéno
5 faktorud, které dohromady vysvétlovaly 45,0 % rozptylu: Zdravd strava; Zdravy
zivotni styl; Pravidelny reZim; DuSevni pohoda a Vyhybdni se ndvykovym ldtkam.
Pri mapovdni vlivu véku a pohlavi na chovani souvisejici se zdravim byl nalezen
statisticky vyznamny efekt pro pohlavi u faktoru Zdrava strava, kde byly pro starsi
vékové skupiny typické vyssi skory. V pripadé véku pak byly efekty vyznamné pro
viechny faktory chovdni souvisejicitho se zdravim. Ve faktoru Zdravy Zivotni styl
dosahovaly nejvyssich skérti osoby z nejmladsi vékové skupiny, Pravidelny rezim
byl akcentovan predevsim u starsich vékovych skupin (nad 50 let), zatimco zfetelny
propad v tomto typu chovani byl patrny u starsich adolescentt. Uroveni chovan{
podporujiciho Dusevni pohodu byla nejvyssi u mladsich vékovych skupin, aviak
jeho droven byla pomérné vysoka i ve skupiné nejstarSich osob nad 65 let. Dle
ocekdvani bylo v piipadé Vyhybdni se ndvykovym ldatkim moZno nalézt nejniZsi
skéry u probandi ve vyvojovém obdobi mladd dospélost. Pro dva z faktord cho-
vani souvisejictho se zdravim byla nalezena i interakce mezi vékem a pohlavim.
U faktoru Zdrava strava byly identifikovdny nejvétsi rozdily mezi muZi a Zenami
ve stfednim véku, predevsim ve skupiné 51-65 let, kdy skupina muzii v tomto véku
dosahovala vyrazné nizsich skért nez Zeny. Ve faktoru souvisejicim s udrzovanim
Dusevni pohody méli rovnéZ muzi v této vékové skupiné celkové nejnizsi skory
oproti viem ostatnim vékovym skupindm, zatimco muZi v nejstarsi skupiné nad 65
let méli uroven tohoto faktoru vysokou.

Vzhledem k vyzkumnému cili studie jsme ddle zkoumali i vliv véku a pohlavi
na konstrukty dispozi¢niho optimismu a pesimismu. Pro dimenzi dispozi¢niho op-
timismu byl nalezen vyznamny efekt pro vék a také interakcni efekt pro vék a po-
hlavi. Nejnizsi urovné dispozi¢niho optimismu dosahovali respondenti ve vékové
skupiné 16-19 let, nejvyssi naopak nejstarsi respondenti nad 65 let, zatimco ostat-
ni vékové skupiny pak dosahovaly srovnatelnych skort. Interakéni efekt se projevil
u skupiny probandi ve vyvojovém obdobi pozdni adolescence, kde vyrazné nize
skérovaly divky, a podobné v nejstarsi skupiné dosahovali nejvyssich skérd muzi.
Pro dimenzi dispozi¢niho pesimismu byl nalezen vyznamny efekt pouze u véku,
pricemz nejvyssi skory dosahovali probandi ve vyvojovém obdobi adolescence spo-
lec¢né s nejstarsimi respondenty.

Vysledky tykajici se vztahu dispozi¢niho optimismu a pesimismu k chovant,
jez souvisi se zdravim, prinesly v zdvislosti na véku a pohlavi potvrzeni nejsilnéj-
$tho vztahu dispozi¢niho optimismu a pesimismu k faktoru DuSevni pohoda,
a to v predpoklddaném smeéru. Vyrazné slabsi vztahy byly potom nalezeny mezi
optimismem a pesimismem a dal$imi komponentami chovdni ke zdravi. Ziskané
vysledky nds opraviiuji k zdvéru, Ze vliv dispozi¢niho optimismu na chovdni, jez
vede k udrZovani DuSevni pohody, mirné¢ roste az do stfedni dospélosti (50 let).
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U muzi vékové kategorie nad 65 let je pak tento vztah tésnéjsi nez u Zen, zatimco
u nejmladsi vékové skupiny je vztah tésnéjsi pro Zeny neZ pro muze. U dispozic-
niho pesimismu je pak vliv na chovdni smérujici k udrzovdni DuSevni pohody
nejvyssi v obdobi mladsi a stfedni dospélosti, u skupiny nejmladSich a nejstarSich
probandu pak byly tyto vztahy vyrazné méné tésné.

V ramci podpory zdravi a zdravi podporujictho chovdni se kazdd spolecnost
zabyvd zejména témi determinantami chovani ke zdravi, které lze néjakymi zpuiso-
by ovlivnit (Nutbeam, 1998). V tomto kontextu pfinasi integrace prezentovanych
zavéri obohaceni informacni zakladny psychologie zdravi i pozitivni psychologie
a soucasné nabizi i mozné aplikace pro tvorbu efektivnich intervencnich, respekti-
ve preventivnich zdravi podporujicich programt s konkrétnimi doporucenimi pro
dané vékové skupiny.
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7 NEUROPSYCHOLOGICKE MARKERY
CHOVANI ZDRAVI PODPORUJICIHO
A NEUROPSYCHOLOGICKE MARKERY
CHOVANI ZDRAVI OHROZUJICIHO

Lubomir Vasina

Tato kapitola se opird o nové paradigma pojimani vztahu mezi mozkem a psychi-
kou. Potvrdit, nebo vyvridtit hypotézu, Ze psychicky fenomén je specificky fenomén
kvantové povahy (SQC phenomenon), ktery ma nelinedrni povahu a je vice nez
jedendctirozmeérny, nelze v ramci jednoho vyzkumného projektu. Zvysené naroky
jsou ddny skutec¢nosti, Ze mame k dispozici pouze takové diagnostické ndstroje,
které jsou schopny mérit jevy linearni povahy. Presto chceme v nasi vyzkumné
¢innosti dospét k podstaté lidské psychiky a k mechanismiim, které zabezpecuji
fungovani Zivého mozku, nesouci sebe organizujici, sebe regulujici a sebe si uvédo-
mujici fenomén jd, manifestujici se na makroskopické drovni. Tak sloZity problém
je mozZné resit pouze transdisciplindrné a po etapdch, kdy vysledky jedné ukon-
cené etapy jsou soucasné zdrojem informaci pro konstituovani etapy ndsledujici.
Prvni etapa predstavuje sondu, kterd ma prinést data pro vlastni vyzkumny
projekt a pro formovdni dal$ich vyzkumnych strategii, vénovanych zkoumdni slo-
7itych psychickych jevl v koincidenci s jejich materidlnim nositelem, lidskym moz-
kem. Realiza¢ni paradigma bylo konstituovano na zdkladé nejnovéjsich poznatkt
neurovéd. Predpokldddme, Ze existuje fyziologickd (normadln{) konektivita mezi
neurofyziologickymi jevy a psychickymi jevy. Souc¢asné jsme ovérovali predpoklad,
7e negativni vlivy prostfedi, emocn{ stres, traumata od raného détstvi vedou bé-
hem vyvoje c¢lovéka k porucham neuronové konektivity (poruchdm vazeb mezi
neurony), ke zméndm parametri neuronové komplexity a k mozkovym dysfunk-
cim, které pak mohou byt pii¢inou také psychickych dysfunkci. Takovy clovék
v dospélosti vykazuje mimo jiné chovani zdravi ohroZujici oproti ¢lovéku bez této
zaté7e béhem svého vyvoje a tudiz bez zmén v neuronové bézi. Clovék bez emoéni
zatéZze v détstvi a béhem dospivani pak v dospélosti s vysokou mirou pravdépodob-
nosti vykazuje spiSe chovani zdravi podporujici. Zajimd nds funkcni konektivita
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neuronovych siti a i¢inek neuronové aktivity jednéch pracovnich konstelaci neuro-
ni na druhé. RovnéZ nds zajimaji zmény parametr neuronové komplexity a jejich
dopad na konektivitu mezi neurofyziologickymi jevy a psychickymi jevy. Zamérili
jsme se na pripady, kde se mozkové dysfunkce na behaviordlni roviné manifestuji
ve formé abnormadlniho, zdravi ohrozujictho chovdni az patologického chovani.

7.1 Nové paradigma uvazovani o vztahu mozku a psychiky

JestliZe se usilujeme prijit na to, jaky je vztah mezi mozkem a osobnosti, mezi neu-
rofyziologickymi jevy a jevy psychickymi, kdyzZ se usilujeme zjistit jaké mechanismy
a zdkonitosti se zde uplatiiuji, musime mit vZdy na paméti, jak blizko ¢i jak daleko
jsme od redlného sledovaného jevu. Nezname architekturu zivého lidského moz-
ku. Museli bychom odstoupit od svého lidského zptsobu uvaZovdni, ,,od svého
mozku®, abychom poznali vS§echny parametry jeho konstrukce a parametry jeho
potencidlu. Také skutecnost, Ze neurofyziologicky fenomén a psychicky fenomén
neni jedno a totéz, je zatim predklddand pouze jako jedna z moznych hypotéz,
i kdyZ jinou hypotézu, v paradigmatu uvaZovani o vztahu mezi témito fenomény,
nikdo neuvddi. A fada vyzkumi realizovanych v neurovédach usiluje o vtésnani
reality vztahu mozku a mysli, mozku a osobnosti do kvalitativné stale stejného
modelu, nebo dokonce do ramce jedné teorie. Konec koncti s podobnym uvazo-
vanim o psychickych jevech a jejich materidlnim nosic¢i - mozku se miizeme setkat
i v pracich nékterych teoretikti v psychologickych védnich disciplinach. Souhlasi-
me s vyznamnymi filozofy nasi doby, ktef{ tvrdi, Ze chybnou teorii nejsme schop-
ni nahradit spravnou, ale pouze takovou, u které to neni tak vidét. Chybi nam
odvaha zménit dosavadni paradigma uvaZovani o vztahu mozku a mysli, mozku
a osobnosti. Pravda je, Ze napiiklad nejsme schopni prakticky si predstavit a ani
kvalitativné definovat vyssi inteligenci, nez je inteligence lidskd. A proc¢ je tedy tak
zddouci od zdkladu zménit paradigma uvaZovani o vztahu mozku a osobnosti?
DuleZité je to proto, Ze porozuméni zasadnim odliSnostem neurofyziologickych
jeva od psychickych jevi, které nejsou jedno a totéZ na strané jedné a soucasné
porozuméni konektivité mezi neurofyziologickymi a psychickymi jevy na strané
druhé je klicové pro dalsi védeckou analyzu vztahu mozku a lidské psychiky, moz-
ku a osobnosti. Jinak nepochopime, jak v kazdém okamziku ohromné mnozstvi
senzitivnich, senzorickych i motorickych informaci o kazdém predmétu a jevu re-
ality, o stavu vlastniho téla, jeho aktivité atd. je soucasné sériové i paralelné distri-
buovano neuronovymi sitémi a sekvencovano tak, Ze se pritom nenarusuje konti-
nuita psychického déni, jeho plynuti a pocit celistvosti clovéka v kazdém okamziku
pritomnosti. Nepochopime, jak simultdinné aktivnimi receptivnimi misty neuront
v raznych strukturdch CNS proudici informace umoziuji psychice propojit pri-
tomnost s minulou zkuSenosti a sou¢asné umoznuji cloveku i ,vyhled“ z pritom-
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nosti do virtudlni budoucnosti. Neporozumime skutecnosti, Ze se vSe v kone¢ném
dtsledku v lidské mysli propoji v permanentné vnimany a uvédomovany, pro ¢lo-
véka smysluplny piftomny kontinudlni déj s jedine¢nym zdZitkem ,, mné se to déje”.

Podstatné je, Ze o pravé uvédomovaném obsahu v tomto permanentnim déni
rozhoduje stabilni, konzistentni psychicky fenomén, a to osobnost s ja jako jadrem
osobnosti. J4, které se vyznacuje silnou integritou a souc¢asné md integrativni funk-
ci. Ja zaujima nejvyssi stupen v hierarchicky usporadaném regula¢nim systému
clovéka. Ja neni mozné znicit, mozné je pouze s nim zemiit. Dal§im problémem
je, Ze ve starém paradigmatu uvazovani o lidské psychice jen stéZ nalezneme cestu
k posouzeni redlného psychického fenoménu jakozto fenoménu, ktery md kvan-
tovou povahu. V kazdém okamziku kazdy dil¢i element takového celistvého psy-
chického jevu kvantové povahy, jakym je osobnost s ja, ma v sobé zakomponovanu
i informaci o celku lidské psychiky (koneckonct informaci o ¢lovéku v celistvosti),
jehoz je soucasti. A v neposledni fadé hlubsi pochopeni v§ech uvedenych vztaht
a souvislosti mezi neurofyziologickymi a psychickymi fenomény povede k lepsimu
porozuméni podstaté onemocnéni CNS a psychiky, at jiz z hlediska neurologické-
ho, psychiatrického ¢i klinickopsychologického. Vysledkem by bylo zvySeni efektu
1écby pacientd a klienti s onemocnénimi mozku a psychiky.

Lidsky mozek tak, jak ho popisujeme v soucasnosti, existuje v nezménéné po-
dobé nejméné 45-50 tisic let. Kdyz si predstavime, jak vypadalo prostiedi, ve kte-
rém clovék tehdy existoval, a podobu soucasné civilizace, kterd je produktem téhoz
mozku, je to néco obdivuhodného. Jeho schopnost adaptovat se na promény pro-
stfedi, které sdm vyvolal, je fascinujici. Mozek je vlastné Zivd dynamickd struktura,
kterd nemuZe existovat bez permanentniho pratoku a zpracovdvani informaci.
A z tohoto procesu generuje psychicky fenomén, ktery dokazal nejen ,,vymyslet®,
ale i kreativné pracovat s novym druhem informaci (napiiklad s jazykovou znako-
vou soustavou, s ikonami, s indexy atd.). Lidskad psychika jejich prostfednictvim
konstruuje novy, virtudlni svét a podle ného zase zpétné pretvari realitu. A nové
vzniklé realité a jejim neustdle ménicim se environmentdlnim podminkdam se mo-
zek prizpusobuje diky své neuroplasticité a v procesu neurogeneze.

Tedy vedle neuroplasticity mozku musime vzit do tvahy i fenomén neurogene-
ze. Kontinudlné od détstvi po dospélost a ddle v dospélosti probihd neurogeneze
pouze ve tfech zénach CNS. A to v gyrus dentatus, v hipokampu a v bocnich
sténdch postrannich komor mozkovych. V raném détstvi je pro neurogenezi vy-
znamny symbioticky vztah matky s ditétem, z pocatku stimulujici intenzivni vyvoj
pravé hemisféry. Rezonujici kontakt pravych hemisfér matky a ditéte usnadnu-
je neverbalni a emociondlni kontakt a neverbdlni komunikaci mezi nimi a ma
primy vliv na vyvoj a organizaci pracovnich konstelaci neuronidi v neuronovych
sitich a na hustotu jejich vzdjemnych propojeni. Vyvoj a strukturace neuronovych
sitf, rozvijeni obrazcl neuronové aktivity se za fyziologickych vnitinich podminek
a pro lidskou psychiku za ptirozenych vnéjsich podminek uskutecniuje v konektivité
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s vyvijejicimi se zdravymi psychickymi fenomény. Takova droven vyvoje pravé he-
misféry je nezbytnd pro naslednou akceleraci ptirozeného vyvoje i levé hemisféry,
jejiz kortikalizace z pocdtku probihd niZ$im tempem. Je to ddno vétSimi ndroky
na funkce levé hemisféry. Ta musi vytvaret sloZitéjsi pracovni konstelace neuront
s jejich spoji v neuronovych sitich pro operovani se sloZitym druhem verbdlnich
informaci (tj. znakovych informaci), nesoucich pro clovéka abstraktni obsahy.
V nasledujicich etapach ontogenetického vyvoje pak Ize jiz hovortit o koincidenci
vyvoje pravé a levé hemisféry a o posilovani konektivity mezi neurofyziologickym
a psychickym fenoménem. Je zi'ejmé, Ze jiz v raném détstvi Ize vlivem emocniho
stresu a skrze traumata postizené pravé hemisféry negativné ovlivnit vyvoj he-
misféry levé, coZz miZe mit za nasledek patologii v proZivani a chovani clovéka
po cely jeho dals{ Zivot.

Avsak potencidl neuroplasticity se projevuje i tim, 7Ze se mozek také ,umi“ pii-
zpusobit pro ného nefyziologickym, abnormalnim azZ patologickym podminkam.
Neptiznivym environmetalnim podminkdm pfizptsobi svoji strukturu i parame-
try neuronové aktivity a prevdzné funguje ve stereotypnim rezimu. Stereotypni
chovani Setff energii a soucasné do urcité miry minimalizuje moznost pisobeni
spoustéct uzkosti. Oviem ve vyrazné promeénlivém vnéj$im negativnim prostiedi
muzZe stereotypni chovdni naopak vést ke konfliktim a k psychickému napéti.
Vysledkem je pak opakovany explozivni vydej energie, napiiklad v podobé agresiv-
niho ¢i impulzivniho jednani (v dasledku dysfunkce inhibic¢nich systémi). To vSak
vede pouze k prfechodnému sniZeni psychického napéti. Ale v nepriznivych Zivot-
nich podminkdch to takovému clovéku usnadnuje ,pieZiti“. RovnéZ miZe nastat
situace, kdy mozek vyvijejici se v nepiiznivém Zivotnim prostredi (viz napriklad
tzv. broken home) vykazuje zménu parametrii neuronové komplexity a nefungu-
je v rezimu fyziologickém, presto se jesté nemusi jednat o patologii mozkovych
funkci, ale o jejich abnormadlni projevy. Abnormadlni projevy mozkovych funkci,
které maji za nasledek abnormadlni projevy psychickych funkei (napriklad ve for-
mé psychopatie), umoznuji clovéku adaptovat se v prostredi, které na né¢ho klade
zvySené naroky.

Jinak feceno, mozek se na tyto naroky svym specifickym zptsobem adaptoval
a za danych okolnosti a v tomto kontextu funguje ,z jeho hlediska normalné®
(optimdlné). Clovék s uréitou formou psychopatie pak ma ze svého subjektivniho
uhlu pohledu pocit, Ze jeho jedndni je spravné. OvSem prozivani a chovani tohoto
¢lovéka neni v tomto pripadé z pohledu society ,normalni“, protoZe neni v soula-
du s normami a zdsadami society. Proto je takové chovani povazovano za abnor-
malni aZ patologické. Obrati-li se doty¢ny clovék se svym aktudlnim psychickym
problémem na psychoterapeuta, je nutné, aby terapeut zvolil holisticky pfistup
k tomuto ¢lovéku a zahdjil také neuropsychoterapii (viz napiiklad Grawe, 2007).
Mozek totiZ sdm od sebe tak snadno neumozni psychice ¢lovéka, aby zménil svoje
proZivani a chovani ve sviij prospéch i v prospéch napiiklad svoji rodiny nebo so-
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ciety, prestoZe absolvoval psychoterapii. A kdyz se takova zména po psychoterapii
u clovéka prece jen projevi, potom si tuto zménu dlouhodobé nepodrZi, jestliZze se
vrati zpét do svého puvodniho prostiedi a pivodniho prediva vztahd. Proto je tak
vysoké procento recidiv.

Mozek je konstruovan z vice nez 100 miliard neurond, ddle z vice nez 50krat
vétsiho poctu gliovych bunék a z témér tisice biliont synaptickych spojent, jejichz
bioelektricka aktivita se odehrava vysokou rychlosti az 450 km/hod v rozmérové
nepatrnych prostorovych drahdach. AP (akéni potencidly) jsou nositelé informaci
v bindrnim kédu, tedy jednd se o naprosto jednoduché ANO versus NE. Timto
zpusobem nas o realit¢ informuje predevsim zrakovy a sluchovy receptor a o kva-
lité této reality nds zase informuje predevsim cichovy, chufovy a hmatovy receptor.
Tyto receptory jsou schopny transformovat energii vnéjsiho svéta v ak¢ni potenci-
aly. Bud’ AP projde na receptory postsynaptické membrany, ¢i nikoliv. Neprojde-li
informace synapsi, pak v tom piipadé na synapsi ndsleduje casoprostorovd sumace
AP. Nezndme vSechny molekuldrné biologické mechanismy a zdkonitosti pieno-
su informaci neuronovymi sitémi v jejich materializované formé ani mista jejich
translace v jevy psychické, které jsou jiz povahy kvantové.

O psychice jako o kvantovém fenoménu uvazovali jiz R. S. Hameroff a R. C.
Watt (1982), R. S. Hameroff a S. Rasmusses (1990), F. Beck a J. Eccles (1992,
1994), ddle R. Penrose (1999), H. Atmanspacher (2004) a dalsi. Jsou to nosné
hypotézy. Av§ak v novém paradigmatu uvazovani o podstaté lidské psychiky nelze
jednoznacné tvrdit, Ze psychika je kvantovy fenomén, ale Ze ma kvantovou povahu
(Vasina, 2011, 2013). Jedna se o kvalitativné jiny fenomén, ktery je Zivy a soucas-
né schopny sebeuvédoméni. Vykazuje vSak jak vinové, tak i ¢dsticové vlastnosti.
RovnéZ uvazujeme o téch strukturdch, které jsou schopny ,,unést“ psychiku jako
fenomén kvantové povahy, a to napiiklad o mikrotubulech. V tomto pripadé nas
inspirovali R. S. Hameroff a R. C. Watt (1982), R. S. Hameroff a S. Rasmusses
(1990) a dalsi neurovédci.

Na strané jedné naSe tivaha o psychice jako o fenoménu kvantové povahy uvol-
nila psychické fenomény z kauzalni zavislosti a z linearity. Psychické jevy jsou
nelinedrni povahy. Pro kazdé takové vinéni na kvantové drovni totiZ plati princip
nezavislosti vlnéni v prostoru a princip interference. Rizna vinéni (s riiznou
frekvenci kmitdni) se $ifi tak, jako by tam jind vinéni nebyla, ale jsou tam! Sic!
Tato rtzna vinéni se postupné nespojuji, ale interferuji, coZz ma svoje vyjadieni
v konkrétnim produktu permanentni myslenkové ¢innosti, ktery neni v absolut-
nim smyslu slova (hic et nunc) bezprostfedné spojeny s konkrétnim podnétem
a neni z4visly na ¢innosti pouze urcité, vdaném okamziku presné vymezené depo-
larizované ¢dsti neuronové sité. Na strané druhé jsme nuceni uvazovat také o ca-
soprostoru, v némz se takové déni muze realizovat. Pfedpokladem je, Ze v pripadé
intrapsychického prostoru, v némz se odehrdvaji obsahy védomt, i v piipadé védo-
mi samého se jedna o Zivy, vice neZ jedendctirozmérny fenomén kvantové povahy
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se zcela specifickou konfiguraci vin. Problémem je, Ze takovy ¢asoprostor jiz nelze
matematicky popsat redlnym ¢islem.

Na materidlni trovni jsou sice popisovdny oscilace bioelektrickych vln, §ificich
se lavinovité neuronovymi sitémi, popisovany jsou i jejich generdtory, ale nic to
nevypovidd o obsahu, ktery vSak nese psychicky fenomén kvantové povahy. Z prak-
tického (klinického) hlediska je dtlezité, Ze 1ze do urcité miry dynamiku obrazct
neuronové aktivity ovliviiovat pomoci vnéjsiho elektrického ¢i magnetického pole.
Aplikaci vnéjsiho elektrického pole v fadu nékolika mikrosekund (abychom napfti-
klad nevyvolali epilepticky zachvat) ¢i magnetického pole lze ovlivnit parametry
excitace konkrétni depolarizované pracovni konstelace neuronti tak, aby jejich
aktivita nepriekrocila kriticky bod excitace a nevyvolala lavinovy efekt v sousednich
neuronovych strukturdch. To by totiZ vedlo k synchronizované neuronové aktivité
v rozsahlé neuronové siti, jejiz excitované neurony byly do té doby pod kritickym
bodem. Synchronizovand neuronova aktivita sousedicich pracovnich konstelaci
neuronu (na zdkladé principu funkéni integrace) by pak na behavioralni rovi-
né mohla vést k Zidoucimu normdlnimu chovdni. Nebo by mohla vést napiiklad
k nezdrZenlivému ¢i impulzivnimu chovédni v konektivité s patologickymi obrazci
neuronové aktivity téchto pracovnich konstelaci neuronti. Prabéh oscilaci a jejich
mohutnost z4visi na poctu excitovanych neuront, na jejich konkrétnim topografic-
kém umisténi v CNS a na jejich permanentnim energetickém zabezpeceni.

Vedle proménlivych obrazcti neuronové aktivity existuji i relativné stabilni ob-
razce neuronové aktivity. Proto si klademe vyzkumnou otdzku, zda vibec existuje
konektivita mezi témito relativné stabilnimi obrazci neuronové aktivity (avsak ca-
sové prece jen omezenymi) a na ¢ase nezdvislymi, relativné stabilnimi psychickymi
jevy, jako je napriklad osobnost. Ddle nds zajimaji parametry neuronové komplexi-
ty téch pracovnich konstelaci neuront, jejichZ aktivita prekrocila kriticky bod exci-
tace (v normé i v patologii), a vyvolala tak lavinovy efekt v sousednich konstelacich
neuronu v konektivité s normdlnimi i s abnormdlnimi a7 patologickymi psychic-
kymi jevy. A stejné tak nds zajimaji i mista zmény linearni oscilace v nelinearni
psychicky fenomén kvantové povahy. Lokalizace téchto mist zvySuje pravdépo-
dobnost efektivni 1é¢ebné intervence. To je jedna z cest, jak dospét k zakladnimu
cili naSeho vyzkumu, a to pienést vyzkumem ziskané védecké poznatky piimo
do klinické praxe. Pfedpokldddme, Ze ndm nové poznatky umozni konstituovat ta-
kové programy pro neuropsychologickou rehabilitaci a neuropsychoterapii, které
sniZi pravdépodobnost opakovaného selhdni u lidi s chovanim zdravi poskozujicim
a s nékterymi dal$imi formami patologického chovani. Také by to vyrazné sniZilo
procento napiiklad téch lidi, ktefi se po propusténi z vézeni v kratkém case zase
vraci zpé€t do véznic jako recidivisté.

Abychom mohli k vy§e uvedenému cili dospét, zvolili jsme i daldi vyzkumnou
cestu. Hleddme odpovéd na otdzku, které zdsadni intervenujici proménné, pu-
sobici na ¢lovéka od raného détstvi, vedou ke zméndm v parametrech neurondl-
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ni komplexity a k abnormdlnim aZ patologickym zméndm v dynamice obrazct
neuronové aktivity prislusnych pracovnich konstelaci neuronti. Také si klademe
otdzku, zda existuje koincidence mezi zménénou v morfologii mozku se zménény-
mi parametry jeho funkcf a zménami parametra psychickych funkei, smétujicich
do patologie. Analyza morfologie mozku, pracovnich konstelaci neuronti a jejich
funkce, prabéh obrazci neuronové aktivity, vliv okolnich neuronovych struktur
na globalni neuronovou aktivitu a analyza konektivity téchto déja s psychickymi
jevy jsou velmi sloZité. PribliZujeme se tak k jeviim, které maji kvantovou povahu.
Proto pfi zpracovdvani vyzkumem ziskanych dat nevystac¢ime se statistickou analy-
zou a linedrnim modelem a hleddme nové cesty.

Vzhledem k tomu, Ze bioelektrickd aktivita se uskutec¢fiuje v biochemickém
poli, musime vzit do tdvahy pii hleddni odpovédi na otdzky po piicindch patolo-
gie v proZivani a chovani ¢lovéka také cetné neurohormony, neurotransmiterové
systémy, imunitni systémy i energetické zdroje neuronové ¢innosti, a to piedevsim
glukézovy a kyslikovy metabolismus. Tyto dynamické systémy jsou zpétnovazeb-
né propojeny a informace je zprostiedkovivdna nejen AP, ale také pravé neuro-
transmitery, neurohormony a cytokiny. V poslednim desetileti se vyznamné roz-
§ifil tezaurus poznatkl o receptorech pro tyto molekuly, a to mimo jiné prispélo
k hlubsimu pochopeni fungovani HPA osy (hypotalamus - hypofyza - nadledviny)
a k lep$imu poznani plisobeni CRF jako faktoru, ktery uvolnuje kortikotropin
(CRH). CRH je vyznamny neuropeptid hypotalamu, ktery integruje komplexni
neurobiologickou odpovéd’ organismu na zdtéz. Soucasné je neuromoduldtorem
odpovédi na stres a na psychické napéti v ose kiira - hypotalamus - hipokampus
- amygdala - jadra septa nucleus accumbens - nucleus raphae - locus coerule-
us. ZvySend hladina CRH signalizuje zvySenou miru stresovanosti, zvySenou miru
psychického napéti a soucasné tento abnormadlni az patologicky stav také udrzuje.

Prakticky to znamend, 7e neuronova aktivita v jiZz zavedenych pracovnich kon-
stelacich neuronu tentokrat nesmeéiuje k redukci psychického napéti. Nasleduje
vyrazné proménlivy charakter obrazci neuronové aktivity v zavislosti na tvorbé
a rozpadani stdle novych pracovnich konstelaci neuronti. Proménlivd az chaotickd
dynamika neuronové aktivity potrva tak dlouho, nez se vlivem interagujicich vnéj-
§ich a vnitinich podminek vytvoii takova konstelace neuront s relativné stabilizu-
jicim se obrazcem neuronové aktivity, kterd k redukci psychického napéti povede.
JestliZe se v z4té€Zi tento proces redukce psychického napéti bude opakovat, novd
konstelace neuront se stane stabilni a také se snadnéji bude aktivovat v zatéZovych
situacich. RovnéZ bude vykazovat relativné stabilni obrazec neuronové aktivity.
Z psychologického thlu pohledu se jednd o ziskavani zkuSenosti, jak zvladat stres
a nasledné psychické napéti. JestliZze se vSak nedafi redukovat psychické napéti,
zvladat stres, prohloubi se chaos v dynamice obrazii neuronové aktivity. Aktivuje
se HPA- osa, kterd spousti fetézec reakci, na jejimZ konci je nestabilita dalSich, jiz
drive vytvorenych pracovnich konstelaci neurond a rozpad jejich propojeni. Snizi
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se hladina neurotropnich faktorti, a proto ani nevznikaji nova synapticka spojeni.
Také nejsou v dostatecném poctu aktivovany receptory pro prichod molekul pre-
nosovych ldtek.

Vysledkem je i abnormalni aZ patologické chovini nadhrani¢né stresovaného
clovéka. Proto jiz od détstvi a s pomoci zralych rodicti je nutné aktivné se podi-
let na formovani naseho vlastniho mozku postupnym vystavovdnim se priméiené
z4t¢Zi a nalézdnim a upevnovanim téch cest, které vedou k jejimu zvladdni. Ziska-
vani zkusSenosti, jak zvladat zatéz, posiluje odolnost vici stresoriim, zvySuje miru
frustrac¢ni tolerance a snizuje miru psychické zranitelnosti. Rodice uzkostni, hyper-
protektivni a omezujici nebo naopak rodice jako zdroj emocniho stresu vystavuji
mozek svého ditéte narokim, které vedou k abnormalnim az patologickym zmé-
nam parametri neuronové komplexity oproti fyziologickému stavu. V kone¢ném
disledku mohou vést k abnormdlnim azZ patologickym projeviim lidské psychiky
po celou dalsi dobu existence ¢lovéka. V tomto kontextu nds mimo jiné vyzkumné
zajimaji predevsim dva podtypy CRH receptord. Prvni z nich, je-li hyperaktivni,
odpovidd za patologické stavy psychiky. Blokaci jeho aktivity lze zlepSit zdravotni
stav ¢lovéka. Druhy podtyp receptoru se uplatiiuje v podkorovych strukturdch.
Takovy vyzkum vsak bude realizovan aZ v roce 2017.

V soucasném vyzkumném projektu jsme ucinili prvni elementdrni sondu a vy-
kro¢ili jsme, obrazné fec¢eno, na prvni schod dlouhého schodisté, které v kone¢né
fazi vyzkumného usili povede k potvrzeni ¢i odmitnuti hypotézy, ve které tvrdime,
ze lidska psychika jako Zivy, sebe si uvédomujici fenomén je kvantové povahy, coz
prinese nové poznatky pro rozvoj restitu¢nich, neuropsychoterapeutickych a psy-
choterapeutickych programu. Vlastni vyzkum nam umoznil ziskat a zpracovat psy-
chodiagnostickd data o odliSnostech zkoumanych psychickych jevli v souvislosti
se zménami parametri neurondlni komplexity v dtisledku intenzivniho emo¢niho
stresu, ktery nékterf lidé zazivaji jiz od détstvi. Pfedpokldddme, Ze v dospélosti pak
tito lidé vykazuji mimo jiné chovani zdravi ohroZujici. Za rizikové, zdravi ohroZujici
chovani v naSem vyzkumu povazujeme rizikové sexudlni chovdni, rizikové chovani
spojené s uzivinim ndvykovych latek (at jiZ se jednd o alkohol, cigarety, marihua-
nu, ¢i tvrdé drogy), rizikové nasilné chovdni (na hranici trestné pravni) a rizikové
chovani spojené s vyraznou obezitou a nizkou frekvenci pohybu. Vysledky vyzku-
mu jsme poté porovnali s vysledky ziskanymi zkoumdnim lidi, ktef'{ intenzivni
emocni traumata v détstvi neprozili a v dospé€losti je prozivaji pouze vyjimecné
a vétSinou jsou jimi dostate¢né zpracovavana. Tito lidé vykazuji predev§im chovani
zdravi podporujici.

Pro analyzu biomarkert jsme v prvni etapé vyzkumu pouzili EEG (204 svodi)
v Centru neurovéd - CEITEC MU v Brné, za odborné pomoci vedouctho Labora-
tor'e multimodadlniho a funkéniho zobrazovani M. Mikla a jeho spolupracovnika M.
LamoSe. Tuto fdzi povazujeme za sondu do dané problematiky, a proto vysledky
prezentujeme ve formé dvou kazuistik (jeden proband ZO - je zdstupcem skupiny
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lidi s chovanim zdravi ohrozujicim a druhy proband ZP - zastupuje skupinu lidi
s chovanim zdravi podporujicim). Ve druhé etapé vyzkumu jsme pro analyzu bio-
markeri vyuZili potencidl fMRI. Pfedevs§im nas zajimala dynamicka neurondlni akti-
vita dorzolaterdlni a ventromedialni ¢asti prefrontdlniho laloku (mimo jiné aktivity
kortiko-subkortiko-kortikdlnich okruhu, a to dorzolaterdlniho a orbitofrontdlniho
okruhu, z nichZ generuji exekutivni funkce, zimérnd pozornost, pracovni pamét
a dalsi). Také nas zajimala aktivita predniho cinguldrniho kortexu (ACC) v konek-
tivité s frontdlnimi zénami, zabezpecujici emoc¢ni modulaci informaci smérujicich
do kiiry mozkové, aktivita parietalniho kortexu, kortexu tempordlniho a primarnich
zrakovych korovych zén a SMA zéna propojena s BA 4, 6, 1, 2, 3. Nezodpovéze-
nou otdzkou zistavd, jak z linedrni neuronalni vlnové aktivity, z jejich vyraznych
globalnich oscilaci a z jejich oscilaci vazanych na momentdlni podnétovou situaci
pri védomé kognitivni ¢innosti generuji pravé nelinearni psychické funkce. Pro
analyzu psychomarkerd jsme v prvni i ve druhé etapé¢ vyzkumu pouZili klasické psy-
chodiagnostické ndstroje, které jsou konkretizovdny v ndsledujicich podkapitoldch.

7.2 Analyza biomarkert (EEG topografie) a psychomarker lidi
s chovanim zdravi ohrozujicim (ZO) a lidi s chovanim zdravi
podporujicim (ZP)

V prvni fazi vyzkumu jsme se tedy zamérili na vztah mezi EEG zdznamem clovéka
v klidu (nef'esictho Zddnou problémovou situaci) a ndmi vybranymi psychickymi
fenomény. Jedna se o EEG topografii ziskanou v priabéhu péti minut s prevazuji-
cimi mikro stavy — mapami, kterou jsme porovnali s vysledky psychodiagnostiky.
Stejny postup jsme zvolili jak u proband® s chovanim zdravi poskozujicim, tak
i u probandt s chovanim zdravi podporujicim. Klastrovou analyzou EEG topogra-
fie jsme analyzovali prevazujici mikro stavy - mozkové mapy z celkového poctu 300
tisic mikro stavii v pribéhu péti minut (tzn. tisic mikro stavi za sekundu o rizné
velikosti vln uddvané v mikrovoltech). U jednotlivych probandd jsme timto postu-
pem ziskali 5 az 6 prevazujicich map, vypovidajicich o stavu neurondlnich struktur
a jejich neurondlni aktivité v situaci, kdy proband nemusel nic resit. Takovy clovék
je sice bdély, ale vykazuje nizkou pozornostni aktivitu, zistava pasivni viici plisobi-
cfm béZnym podnétim. Je to stav blizky (nikoliv v§ak totozny) stavu DMN (Default
Mode Network). Proto se mimo jiné ve vyzkumném projektu v roce 2017 rovnéz
zaméfime na analyzu vztahu mezi beta pasmem a oblastmi DMN) a ovéfime hy-
potézu, Ze DMN piedstavuje ,zavienou vstupni branu“ do obsahu védomi pro
urcity druh informaci, jako je tomu napfiklad u lidi s dg. autismus a také u dalSich
diagnéz s podobnym klinickym obrazem.

Odpovéd na otdzku zda tomu tak skutecné je, nim poskytne prdvé analyza vzta-
hu beta pasem s DMN. V pripadé DMN se jednd o spontdnni nizkou neuronovou
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aktivitu, kdy mozek je sice bdély, aviak clovék nereaguje na podnéty z vnéjsiho
prostredi, protoZe informace ,protékaji“ jeho védomim, jako by se jednalo pouze
o indiferentni informace. ,Vi o nich a souc¢asné o nich nevi“ v témzZe okamziku.
Jak jsme jiz uvedli, na behaviordlni roviné tento clovék rovnéz vykazuje nizkou
pozornostni aktivitu vici okoli.

Nisledné jsme se zamérili na zkoumdni evokovanych kognitivnich potencidld,
a to opét u clovéka s chovanim zdravi ohrozZujicim a u ¢lovéka s chovanim zdra-
vi podporujicim. To znamend, Ze proband byl informovdn o tzv. oddball tdkolu
a poté ho fedil. V tomto piipadé se zabyvdme potencidly vdzanymi na udalost
(Event Related Potentials ERP), a to zejména na vinu P300, vyvolanou v procesu
rozhodovani se a kognitivniho teseni tzv. oddball tkolu. Pro zjisténi stavu neu-
ronalni bdze psychiky se jako nosné jevi pravé studium ERP. V této souvislosti je
nutné zddraznit, Ze teoretické zdzemi jsme cerpali z clankd vyznamnych neurovéd-
cu pracujicich ve vyzkumném centru v Brné (CEITEC MU). Patii k nim napii-
klad M. Bares, 1. Rektor et al. (2000), M. Bares (2001, 2011), A. Damborska et al.
(2015) a dalsi. Mnohé poznatky jsme také cerpali z osobnich konzultaci a ¢lanki
vedouciho vyzkumné skupiny Behavioralni a socidlni neurovédy (CEITEC MU) M.
Brdzdila (1999, 2009, 2013) a M. Kuklety (2009a, 2009b). Evokované kognitivni
potencidly (ERP) jsou vhodné pro studium neurondlni komplexity a synchronni
depolarizace a excitace jejich pracovnich konstelaci neuront (neuronovych modu-
14). ERP vypovidaji o dynamice neuronové aktivity z hlediska ¢asového parametru
v fddu milisekund. A stejné tak jsou ERP vhodné i pro studium konektivity mezi
neurofyziologickymi a psychickymi jevy a pro analyzu odli$nosti jejich komponent
a jejich parametrt u lidi s riznou osobni historif a s riznou mirou stresové zitéze.

ERP generuji z komplexnich neurondlnich siti a z aktudlni restrukturace neu-
ronti do modulti pracovnich konstelaci neuront, které jsou odezvou na konkrétni,
aktudlni podnétovou situaci. Jednd se o materidlni komponentu védomé i nevédo-
mé mentdlni ¢innosti, kdy je detekovan signdl S2 (cilovy) a kognitivné zpracova-
vana odpovéd na tento podnét. V ¢ase mezi kritickym signdlem a ndstupem viny
P300 lze z pocatku sledovat pomalé mozkové potencidly, souvisejici se Sifenim
informace témi strukturami mozku, které se spolupodileji na feSeni ikolu (ampli-
tuda se uvadi v mikrovoltech, latence, doba trvani v milisekundach). Doba trvani,
popripadé negativni ¢i pozitivni komponenta s prisluSnou latenci mezi kritickym
(cflovym) podnétem a objevenim vlny P300 jsou ovlivnény mirou psychického na-
péti, mirou stresovanosti, oscilacemi pozornosti a dispozicné danymi rizikovymi
charakteristikami v psychice ¢lovéka, zejména v emocionalité, které Ize analyzovat
psychodiagnostickymi metodami. Také se zde hodnoti pritomnost ¢i absence ak-
tivity adekvatnich korovych zén, polarita (negativni, pozitivni), amplituda a frek-
vence (od zdkladni k cilové), doba trvani mikro stavu (tseky casové stabilni topo-
grafie), reakéni ¢as od kritického signdlu oddball tikolu k objeveni ERP, v nasem
pripadé¢ zejména ve formé viny P300.
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V pribéhu nasi vyzkumné ¢innosti jsme mimo jiné analyzovali pravé vinu P300,
vyvolanou vizudlni stimulaci v oddball dkolu (viz napt. Sams, Alho, & Niitdnen,
1983). Konfigurace viny P300 se lisi od vin bezprostfedné vazanych na podnét.
Prezentovany byly dva vizualni podnéty, a to standardni a kriticky (cilovy), na ktery
mél proband reagovat pohybem. Standardni (neutralni) podnéty a cilovy (kriticky)
podnét byly prezentovany v poméru 5 : 1. V EEG zdznamu mezi evokovanymi ko-
gnitivnimi potencidly (jejich priimérnd hodnota) dominuje pozitivni komponenta
ERP s latenci 400-550 ms, tedy vina P300 s maximem odpovédi nachdzejici se
v centro-parietdlni oblasti. P300 je vlastné vysledkem védomého zdsahu ¢lovéka
do déni v procesu rozhodovani se pii feSeni problému, pfi iniciovdani odpovédi.
To znamend, Ze je aktivovdna a integrovdna fada psychickych funkci a o ¢innosti
rozhodl predevsim inicidtor rozhodnuti problém fesit, kterym je ja (core) clové-
ka. Interaguji spolu motiv, zimérna pozornost, kognitivni procesy, volni proces,
emocionalita atd., ale rozhodujici dlohu (zda proband bude, nebo nebude fesit
ukol a jak ho bude fesit) zde hraje pravé ja. Na vysledku kognitivniho feSeni tko-
lu se také spolupodileji exekutivni funkce. A je zde i biologicky marker kontroly
spravnosti realizovaného feseni, a to mald negativita (CRN/Nc), jejiZ amplituda je
vyrazné vys$i v pripadé bezprostfedni pochybnosti probanda (napiiklad jedna-li
se o clovéka neurotického, s pocity ménécennosti, s vysokou mirou stresovanosti
apod.) o spravném provedeni své odpovédi na kriticky signal.

Dosavadni vyzkumy rovnéz ukazuji, Ze pozitivni emoce aktiva¢né zasahuji ze-
jména do levostranné prefrontdlni zény i centrdlni zény a zesiluji pozitivni kompo-
nenty ERP. Negativni emoce, psychické napéti, vysoka mira stresovanosti ¢lovéka,
deprese, agrese, vztek atd. aktivacné zasahuji zejména do medidlnich a pravostran-
nych zadnich mozkovych struktur a zesiluji negativni komponenty ERP. V pripadé
pouZiti zrakového stimulu se projevi negativni komponenty ERP, jako napiiklad
CNV - pomaly kognitivni potencidl s negativni polaritou s latenci 750 ms, N1 ne-
gativita s latenci 160-185 ms, N2a (MMN - mismatch negativity) s latenci kolem
280 ms, nachdzejici se temporo-okcipitdlné, N2b s latenci kolem 350 ms s maxi-
malni amplitudou postero-centrdlné. Tyto viny generuji zejména z dorzolaterdl-
niho prefrontalniho kortexu, z parietdlniho i tempordlniho kortexu, z gyrus cin-
guli a objevujfi se pfi neuvédomovaném zpracovavani senzorickych podnétd, bez
zamérné pozornosti a zasahu ja. Jejich vyskyt a cetnosti nekoreluji s kognitivhim
resenim problému. Jsou viak duleZité pro nastaveni spolupracujicich substruktur
do rezimu excitace blizko kritickému bodu jako vychozi bize pro ndslednou védo-
mou ¢innost v piipadé feSeni jakéhokoliv problému. Jestlize vSak cetnost vyskytu
negativnich komponent ERP, latence, reakéni ¢as, maximalni negativni napéti pre-
kro¢i fyziologické limity, Ize jiz uvaZzovat o patologii.

Jak jsme jiz uvedli, k negativnim komponentdm ERP také patii CNV - pomaly
kognitivni potencidl s negativni polaritou (contingent negative variation - CNV).
Objevuje se pied kritickym podnétem v oddball paradigmatu (ocekavani) a tésné
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po ném (zahdjeni rozhodovani). Casnd komponenta se projevuje 750 ms po S1
(zahdjeni prezentace podnétového pole) jako depolarizace prislusné pracovni kon-
stelace neuront (excitace), coZ je predpokladem pro motorickou reakci na cilovy
podnét. Odpovéd na cilovy podnét muze zistat i jako produkt mentalniho pro-
cesu ve formé predstavy tohoto pohybu. Pozdni komponenta CNV pti S2 (cilovy
podnét) md maximdlni amplitudu v centrdlni ¢dsti CNS.

Hypoteticky predpokldddme, Ze existuje vztah mezi deficitem v neuronové ak-
tivité, zménou parametrd neuronalni komplexity, zvySenym vyskytem negativnich
komponent ERP a vy$§i cetnosti vyskytu emocnich traumat i intenzitou emocni-
ho stresu béhem détstvi ¢lovéka, ktery pak v dospélosti projevuje chovani zdravi
ohrozujici. Emoc¢ni traumata, nereSené konflikty, psychické napéti, vysokd mira
stresovanosti, nizkd mira frustra¢ni tolerance, negativni emoce a chovani zdravi
ohrozujici zesiluji intenzitu limbické iritability. Limbicka iritabilita vede k deficitu
inhibi¢nich systému, k nerovnovaze neurondlni dynamiky a ke zméné parametrt
neurondlni komplexity i k naruSeni konektivity s psychickymi jevy. Tvrdime, Ze vy-
sokd mira stresovanosti a nizka mira frustracni tolerance koreluje s vysokou mirou
limbické iritability. Tuto hypotézu ovéfime az v ndsledujicich vyzkumech v roce
2017. V této souvislosti prakticky vyuzijeme zkusenosti z obdobnych neuropsycho-
logickych vyzkumi a pouZijeme dotazniky mapujici limbickou variabilitu (CPSI,
LSCL - 33) a dotaznik TSC - 40, ktery kvantifikuje priznaky traumatického stresu.

Stejné tak se pripravujeme ovéfit, zda je platny desitky let v psychologii uzna-
vany védecky ndzor, Ze depresivita, uzkostlivost, neuroticismus a impulzivita jsou
dispozice, které ¢lovéka v zatéZi nutf reagovat intenzivni izkostnou reakci, neuro-
tickou reakci atd. na emo¢ni podnéty a stres, a to castéji, nez je tomu v pripadé
¢loveka, u néhoz takovd dispozi¢ni zakladna nebyla diagnostikovana.

Psychomarkery jsme analyzovali pomoci psychodiagnostickych metod. (Veske-
rd data, ziskand testovou baterif, jsou k dispozici na Psychologickém ustavu FF
MU.) Ovérovali jsme hypoteticky predpoklad, Ze existuje vyznamny vztah mezi
abnormalnim aZ patologickym projevem nami sledovanych psychomarkeru s vyssi
intenzitou jejich symptomu a chovanim lidi zdravi ohroZujicim. Soucasné jsme
ovérovali hypoteticky predpoklad, Ze lidé bez patologie ve sledovanych psycho-
markerech vykazuji chovani zdravi podporujici. Pfedpokladame, Ze obé skupiny
probandt se vyznamné lisi vy$i skéru, dosazeného béhem psychodiagnostického
méteni v ndsledujicich psychomarkerech: lis{ se v depresivité¢ (DDF - Steck, 1998),
v mite uzkostlivosti a aktudlni tzkosti (STAI X-I, STAI X-II - Miillner, Ruisel, &
Farkas§, 1980), v mife neuroticismu a impulzivity (EOD - Eysenck, & Eysenck,
1968, a IVE -Eysenck, & Eysenck, 1993), dale v hodnotach zjisténych Cloningero-
vym dotaznikem (TCI - r; Cloninger et al., 1994a) a dotaznikem SSS (Zuckerman
et al., 1964). Ke zjisténi anamnestickych udajii a prevladajicich vychovnych stylt
v rodiné jsme v prvni i ve druhé etapé vyzkumu pouzili dotaznik zjistujici zptsob
vychovy v rodiné (Cédp, & Boschek, 1994) a polostrukturovany rozhovor.
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Jak jsme jiz uvedli drive, v kontextu naseho komplexniho vyzkumného projektu
pracujeme se dvéma odliSnymi typy lidi. U prvni skupiny probandi (s chovanim
zdravi ohrozujicim ZO) predpokldddme, Ze z etiologického hlediska zde domi-
nuje vys$si frekvence traumatizujictho emocniho stresu, a to od jejich détstvi az
po dospélost. To ma za nasledek nejen zmény parametri neuronové komplexity,
neurotransmiterovou nerovnovahu, dysfunkci inhibi¢nich systémut a vyssi vyskyt
symptom limbické iritability, ale také s tim souvisejici signifikantné vyssi vyskyt
naslednych piiznakd psychickych poruch s pfevahou impulzivniho jednéni a s niz-
§1 mirou sebeovlddani. Druhou skupinu probandu tvori lidé, ktefi neproZili béhem
svého Zivota traumatizujici emocni stres, nebo se v jejich pripadé sice jednalo
o mimoradnou uddlost, kterd jimi vSak jiZ byla zpracovdna. Typické je pro tyto lidi
chovani zdravi podporujici ZP.

To, co jsme uvedli v predeslych odstavcich, nyni pro nazornost podlozime
dvéma kazuistikami. V prvnim piipadé se jednd o jednoho zdstupce ze skupiny
probandud s chovdnim zdravi ohroZujicim (ZO s oznacenim ¢. 35) a ve druhém
pripadé se jedna o jednoho zastupce ze skupiny probandu s chovanim zdravi pod-
porujicim (ZP s oznacenim ¢. 46). Zajimaji nds konektivita EEG topografie s psy-
chickymi poruchami, zjiSténymi vyse uvedenymi psychodiagnostickymi metodami.

7.2.1 Kazuistika (ZO chovani proband ¢&. 35)

Proband ¢. 35 je muzZ pracujici jako zednik. Pochdzi z iplné rodiny. Je dlouhodobé
Zenaty a ma dvé déti. Od détstvi mél potiZe s mirnym stupném dyslexie a dysgrafie,
které do urcité miry poznamenaly jeho dalsi Zivotni styl a kvalitu Zivota. Mnohdy
se musel psychicky vyrovnavat s nepifjemnymi pozndmkami od vrstevnikd, nez si
je ziskal svym ,Saskovdnim®. Také se musel vyrovndvat s ¢astou kritikou ze strany
rodicd a vyucujicich, ktefi na ného kladli vyssi naroky, nez které mohl za danych
okolnosti dostatecné zvlddnout. Stavalo se mu, Ze proto mnohdy nebyl prijimany
takovy, jaky byl ve své prirozenosti. To ,za danych okolnosti“ je dileZité, protoze
se nejednalo o problém, ktery by vyplyval z nizsi irovné jeho obecné intelektové
schopnosti, kterd je primeérna, ale byl to problém vyplyvajici (vzhledem k véku)
v neptimétené formé vyZadovani plnéni ikold. ProtoZe nebyval autoritami ptijiman
takovy, jaky ve skutecnosti je, postupné to vedlo k vytvoreni urcité role, ve které
vystupoval vici lidem a ¢asto si nedovolil byt ve vztazich kongruentni a autenticky.

V dotazniku DDF (Steck, 1998) dosdhl vyssich hodnot ve Skdldch paranoidni
a anankasticky (pro hodnoty viz tabulku 7.1). Klinicky vyznamné hodnoty na $kd-
le paranoidni a anankasticky signalizujf, co pfedev$im syti u probanda ¢. 35 cas

od casu se projevujici depresivni ndladu.
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Tabulka 7.1 Vysledky DDF (Steck, 1998) probanda ¢. 35

Skala Hruby skér T-skér Percentil Z-skor
Paranoidni 9 55 70 2.87
Anankasticky 8 53 60 1.83

A préavé anankasticky element ve struktuie jeho osobnosti a mirnd paranoidni ten-
dence mu mnohdy komplikuji kaZdodenni béZny zivot. Ma sklon k puntickatstvi,
k presnosti. KdyZ se mu to nedafi, reaguje impulzivné, je tvrdohlavy, neochotny
ucinit néjakou zménu a rady od druhych lidi mnohdy chédpe jako manipulaci z je-
jich strany. Je-li kontrolovan, vynaklada usili na to, aby se pfes svij vniti'ni nesou-
hlas s naléhanim druhych na splnéni svych slibi pokusil tyto sliby splnit. Potfebuje
se pred lidmi ,jevit v dobrém svétle®, aby byl potvrzovan a akceptovan jeho zpusob
zitl. Nutkava tendence ,jevit se v dobrém svétle“ mu mnohdy prindsi psychické
napéti a hnév, v dasledku ¢ehoZ nékdy podezira lidi z mozného nepiatelstvi. Z ur-
¢itého uhlu pohledu se da fici, Ze se vcelku jednd o clovéka snaZivého a usilovné-
ho, kterému se ne vzdy daii dosdhnout vyty¢eného cile. Je to dasledek prolnuti
dispozic se stylem rodinné vychovy a s vlivem prostredi. Jevit se lep§im (nez je pro
ného prirozené), aby byl pro né¢ho dilezitymi lidmi lépe pfijimadn, znamena rezig-
novat na nékteré stranky sebe sama a v né¢em byt pravé podle predstav druhych
lidi, tak aby o ného neztratili zdjem. Je to silny leitmotiv v Zivoté tohoto clovéka.
Tento intrapsychicky konflikt pak ¢asto vede k psychosomatickym potizim, v jeho
piipadé predevsim k potizim kardiovaskuldrnim.

Tabulka 7.2 Viysledky EOD (Eysenck, & Eysenck, 1968) probanda ¢. 35

Skala Hruby skér Z-skor M SD
Psychoticismus 3 0.45 2.28 1.61
Extraverze 1 1.77 4.48 3.69
Neuroticismus 7 0.68 4.49 3.70
LZi skér 2 -1.13 5.16 2.8

Proband ¢. 35 se v societé casto propaguje expresivné, tak aby si ho druzi lidé
v8imali (viz tabulku 7.2). Neadekvatné ke svému vnitinimu stavu se navenek snaz{
plsobit sebejisté a nekonvencéné. Jednd vstiicné a nekonvenéné zejména v pii-
padé, kdyZ potiebuje ,néco“ od nékoho ziskat. Forma jedndni, s jakou to déld,
nékteré lidi, zvldSté Zeny, pritahuje. Jestlize se mu nedai{ v krdatkém case dosah-
nout cile, proZiva opak toho, jak se chova navenek. Probudi-li se v ném nedtvéra
v doty¢ného clovéka, byvd to zdrojem konfliktu, protoZe zareaguje impulzivné.
V kontaktu s nahodnymi zndmymi pocituje nejistotu. Pochybuje-li o dobrych iumy-
slech druhych lidi, potom reaguje hnévivé. Mimo jiné to souvisi s nizsi mirou
sebedlvéry i s nizs§i drovni odolnosti viici emocni zatéZi. Presto o kontakt s lidmi
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usiluje. Nékdy s nimi i manipuluje jen proto, aby se podle vlastniho minéni vyhnul
manipulaci z jejich strany. Ne vZdy se mu dari kontrolovat vlastni chovani. Proto
se stdva, Ze v zatéZi reaguje neuroticky. Jestlize vSak pocifuje dostatek energie, pak
mnohdy v z4téZi zareaguje ukvapené, nebo i hnévem.

Tabulka 7.3 Vysledky IVE (Eysenck, & Eysenck, 1993) probanda ¢. 35

Skala Hruby skor Z-skor M SD

Impulzivita 1 1.35 5.38 4.14
Dobrodruznost 3 -0.93 6.16 3.40
Empatie 10 -0.65 12.05 3.14

Klinicky vyznamné je vyssi skor v pripadé dimenze impulzivita. To znamena, Ze
proband ma tendenci mluvit a jednat bez prilisného rozmysleni a rychle. A také
bez zvaZovani nasledkl svého jedndni.

Tabulka 7.4 Vysledky SSS (Zuckerman et al., 1964) probanda ¢. 35

Skala Hruby skor  Z-skor M SD

Nachylnost k nudé 4 0.33 3.31 2.06
Disinhibovanost 5 -0.05 5.10 2.47
Vyhledavani zazitkG/zkusenosti 5 -0.69 6.12 1.63
Vyhledavani dobrodruzstvi 2 -2.4 7.43 2.25
Celkem 16 -0.86 21.51 6.36

Dotaznik SSS (Zuckerman et al., 1964) neodhalil (data neprokdzala statistickou
vyznamnost) u probanda zvySenou tendenci radéji vyhleddvat nové zazitky, vy-
hledavat dobrodruzstvi nez se vénovat béznym, kazdodennim zdleZitostem. To
znamenad, 7e se v jeho pripadé tato tendence projevuje oddalovdnim plnéni béz-
nych povinnosti a upfednostiiovanim toho, co mu piindsi bezprostiedni potéSeni.
Z rozhovoru s probandem ¢. 35 totiZ vyplynulo, Ze v nékterych poloZkach, které
syti jednotlivé dimenze, radéji poskytl socidlné Zadouci odpovéd misto odpovédi
objektivni. To znamend, Ze by v téchto dimenzich pravdépodobné dosahl vyssiho
skéru.

Tabulka 7.5 Vysledky STAI (Mullner, Ruisel, & Farkas, 1980) probanda ¢. 35

InventaF Hruby skér Steny Percentil
Uzkost (STAI X-1) 42 6 65
Uzkostlivost (STAI X-2) 48 7 75

Proband dosahl mirné vys§iho skéru v dispozi¢né dané tzkostlivosti v dotazniku
STAI (Miillner, Ruisel, & Farkas, 1980). Vyse uvedené rozpory mezi podminkami
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vnéjsiho prostfedi a jeho vnitinim (intrapsychickym) nastavenim v ném na bazi tiz-
kostlivosti opakované vyvolavaji vy$si frekvenci izkostnych reakci, psychické napéti
a neustdlou zpétnou kontrolu, zda to, co pravé udélal, neni eventudlné Spatné.
A tak vlastné sim sebe podporuje v pocitech nejistoty oslabuje si sebedtivéru a sni-
7uje sebevédomi. Vyrazné se to projevilo i v jeho prdci s diagnostickymi metodami,
a to predevsim v dotazniku TCI - r (Cloninger et al., 1994a).

Tabulka 7.6 Vysledky TCI - r (Cloninger et al., 1994a) probanda ¢. 35

Skala Hruby skér  Z-skér M SD
Viyhybdni se poskozeni (HA) 91.08 -0.23 94.71 15.82
HAT: Anticipa¢ni pesimismus ~ 32.01 0.23 30.73 5.63
HAZ2: Obavy z neurcitého 20.02 -0.41 21.95 4.76
HA3: Plachost 20.02 -0.12 20.63 5.13
HA4: Unavitelnost 19.04 -0.54 21.40 4.37
Viyhleddavdni nového (NS) 98 -0.29 102.33 14.75
NS1: Exploraéni excitabilita 28 -0.41 30.16 5.33
NS2: Impulzivita 24.03 -0.25 25.06 4.13
NS3: Extravagance 25.02 -0.26 26.77 6.81
NS4: Nesystemati¢nost 21 0.18 20.34 3.57
Zavislost na odméné (RD) 96.9 -0.02 97.23 13.23
RD1: Senzitivita 32 1.38 26.51 3.98
RD2: Otevienost komunikaci 34 0.22 32.61 6.45
RD3: Emocionalni vazanost 16.98 -0.38 18.63 4.31
RD4: Zavislost 13.98 -1.78 19.48 3.09
Odolnost (PE) 134.05 1.57 109.36 15.75
PE1: Dychtiva snaZivost 36 191 27.02 4.69
PE2: Schopnost tvrdé pracovat 34 1.71 26.46 4.42
PE3: Ambiciéznost 38 1.19 31.28 5.67
PE4: Perfekcionismus 26 0.31 24.6 4.43
Sebefizeni (SD) 121.2 -1.10 136.58 14.04
SD1: Zodpovédnost 25.04 -1.11 29.35 3.89
SD2: Zaméfenost 22.02 0.11 21.6 3.91
SD3: Vynalézavost 14 -1.25 17.3 2.64
SD4: Sebeakceptace 28 -0.48 30.93 6.13
SD5: Navyky - dlouhodobé cile  32.01 -1.09 37.41 4.97
Spoluprace (CO) 114.12 -0.79 125.15 14.03
CO1: Socialni akceptace 29.04 0.12 28.59 3.50
CO2: Empatie 15 -0.72 17.04 2.82
CO3: Ochota pomahat 28 -0.09 28.32 3.69
CO4: Souciténi 20.02 -0.71 23.45 4.86
COS5: Integrované svédomi 22 -1.48 27.76 3.90
Sebepresazeni (ST) 81.12 0.94 68.46 13.65
ST1: TvoFivé sebezapomnéni 38 1.47 28.87 6.20
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Skala Hruby skor Z-skor M SD
ST2: Transpers. identifikace 30 193 19.87 5.24
ST3: Spiritualni akceptace 13.04 -1.17 19.72 5.72

Struktura psychiky probanda ¢. 35, zjiSténd predeSlymi psychodiagnostickymi na-
stroji, se ztetelné projevila i v odpovédich na polozky dotazniku TCI - r (Clonin-
ger et al., 1994a). Dokonce Ize uvést, Ze tato skute¢nost do urcité miry znemoznila
interpretaci jeho vysledkt.. Proband ¢. 35 totizZ vyrazné usiloval o socidlné Zadouci
odpovédi. Avsak s projevy nepragmatickymi aZ excentrickymi a se zvySenym, ale
mnohdy nedspé$nym usilim o sebeovldddni. V naSem vyzkumu vsak bylo podstat-
né, jak se uvedené psychologické charakteristiky projevily v EEG topografii. Tedy
zda existuje odpovidajici konektivita mezi zménami parametr(i v projevech neuro-
fyziologickych fenoménti a zménami projevi psychickych funkei.

V nasledujicich odstavcich se u probanda ¢. 35 zaméiime na vysledky analyzy
biomarkerti. Analyzovali jsme EEG mikro stavy v pribéhu 5 minut, to znamenad,
7e jsme zaznamenali 300 tisic EEG mikro stavi. Klastrovou analyzou jsme u pro-
banda ¢. 35 ziskali 5 mozkovych map. Jak jiZ bylo uvedeno, kazdd mozkovd mapa
tak predstavuje sumu nejcastéji se opakujicich mikro stavti z celkového poctu 300
tisic mikro stav(i za 5 minut.

Obrézek 7.1 spole¢né s tabulkou 7.7 predstavuji EEG mikro stavy (Lehmann,
2009), relativné stabilni EEG topografii (mozkové mapy) cili globdlni neuronalni
aktivitu pracovnich konstelaci neuront v neurondlnich sitich v klidu bez podnétt,
bez rozhodovadni se, bez védomého kognitivniho zpracovdvani informaci. Podrob-
néji se touto tematikou zabyvali naptiklad Bressler (1995), Baars (1997) a dalsi.
(Topografie je sice fixovdna, ale mutZe se obratit polarita.) Jednd se o globalni moz-
kovou aktivitu, kterd se vyznacuje relativni nezdvislosti na frekvenci a z niZ generuji
myslenkové operace nezdvislé na stimulech (neuvédomovana kognitivni aktivita).

Tato mentdlni aktivita nezdvisld na stimulech vSak neni totozna s DMN, kterd
ma jinou funkci. Ale je duleZitd jednak pro udrZeni stability neuronalnich siti
a jednak pro jejich flexibilitu a také stabilitu aktudlnich pracovnich konstelaci
neuront. A to je také zasadni podminka pro moznou rychlou proménu aktudlni
konfigurace pracovnich konstelaci neuronti v konfiguraci novou, ndsledné opét
synchronizujici svoji neuronovou aktivitu a funk¢né integrujici s dal$imi konfi-
guracemi neurond. A to vSe v zavislosti na potiiebnosti konkrétnich kognitivnich
procesu pri kognitivni aktivité pro védomé reseni problému, iniciovaného aktudl-
nimi podnéty (Britz, 2010 Koenig et al., 2002, a dalsi.). EEG mikro stavy vypovidaji
o sekvencovani neurofyziologické ¢innosti, kterd tak poncékud paradoxné ,nese“
kontinuitni psychickou ¢innost.

Porovndme-li téchto pét map na obrdzku 7.1 z hlediska ¢asového parametru, je
mozné analyzovat, zda se od pocdtku ménila polarita EEG topografie. Je zfejmé,
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Ze v tomto prvnim kroku, kdy proband nemusel nic fesit, byl v klidovém stavu. To
znamena, Ze se t&sil, chtél se ,predvést” a odvést ,dobrou praci®. Pozitivni emoce
aktivacné zasahuji zejména do levostranné prefrontdlni zény a smérem k centro-
-parietalni oblasti a zesiluji pozitivni polaritu (viz ¢ervenou barvu). Oviem vzhle-
dem k psychickému nastaveni probanda, které jsme popsali v predeslych odstav-
cich, je jisté, Ze v ném vzrustalo psychické napéti a zacala se projevovat tizkostnd
reakce i hnév na sebe za tento psychicky stav. Jeho negativni emoce zacaly aktivac-
né zasahovat zejména do medidlnich a zadnich pravostrannych struktur, vcéetné
gyrus cinguli, a zesilily negativni polaritu (viz modré pole). Soucasné¢ proband
usiloval sebeovldaddanim dosdhnout Zddouciho stavu, o ¢emz? vypovidaji zmény po-
larity v EEG topografii. Jeho védomé usili vedlo k naruseni neurondlni dynamiky
a k rozpadu souvislych poli, coz signalizuje neklid a moznou ndslednou impulzivni
reakci (viz mozkovou mapu ¢. 5). Potvrzuje to nasi hypotézu o koincidenci mezi
stavem neuronové komplexity a parametry neuronové ¢innosti se stavem psychic-

kych funkci.

Obrazek 7.1 Grafické zobrazeni EEG mikrostav( - proband ¢. 35

Tabulka 7.7 Numerické Udaje k EEG mikrostaviim - proband ¢. 35

Map NumTF  MeanCorr Gev BCorr MaxGfp MeanGfp  TimeCov

1 27451  0.619995 0.241391 0.985726 120.449792 10.202946 0.244007
2 25276 0.570516 0.076584 0.982826 60.131217  0.925273  0.224674
3 28987 0.570906 0.101941 0.984816  80.847343 0.930088 0.257660
4 23419 0.562396 0.063286 0.990096  60.111072 0.891506 0.208167
5 7368 0.505814 0.033055 0.982238 140.301604 10.120128 0.065493
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Obrazek 7.2 Mozkova mapa (Frequent a Target) - proband ¢. 35

Tabulka 7.8 Numerické Gdaje k mozkové mapé - proband ¢&. 35

P300 Elektroda Magnitude of Fre- Magnitude of
quent stimulus Target stimulus

35 F2 -1.1326 -1.8780
FCz 0.0969 -0.8756

FC1 1.2592 -0.5669

F1 1.2749 -0.4671

C1 1.9300 -0.1252

P1 0.7212 -0.0762

CPz 0.1551 0.4016

O1 -1.1484 0.2948

Oz -1.0561 0.5155

P2 -0.2864 0.4566

02 -1.2544 0.5706

C2 0.0146 -0.8972

FC2 -0.8338 -1.8706

Poznamka: Time delay = -1 ms.
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Obrazek 7.3 EEG zédznam - proband ¢. 35

7.2.2 Kazuistika (ZP chovani - proband ¢. 46)

Nyni se zamérime na vysledky psychodiagnostiky probanda ¢. 46. Jednd se o svo-
bodného, vysokoskolsky vzdélaného muze ve véku 37 let, ktery pracuje jako vy-
sokoskolsky ucitel a Zije s partnerkou a jejimi détmi v jedné domdcnosti. Je spor-
tovné zaloZeny. Vzdéldni a zaméstndni vypovidaji o vykonné obecné intelektové
schopnosti, kterd mu umoziiuje rychlé rozhodovani a nabizi §ir$i spektrum variant
reSeni problémovych situaci. To je nékdy v rozporu s jeho spise prevazujicim fleg-
matickym temperamentem a spiSe introvertnim sebeprozivanim. Jestlize pomérné
rychlé generovani racionalnich reseni problému v mysli neni dostate¢né rychle
realizovano na behavioralni drovni, potom se stavd, Ze pocituje mirné se zvySujici
psychické napéti.

Psychické napéti muze také souviset i s jeho tendenci odkladat ¢ast kazdoden-
nich dkolt a terminti dokonceni uréitého tkolu na strané jedné a s jeho potre-
bou presnosti a systemati¢nosti pii ,fungovani“ v béZzném Zivoté na strané druhé.
Odkladani plnéni tkold nevyplyva u tohoto clovéka z lenosti, ale z niZs${ aktivacni
drovné (depolarizace - excitace) piislusnych pracovnich konstelaci neuront, nez
je nutné pro prekroceni kritického bodu pro synchronizovanou depolarizaci a la-
vinovy efekt neuronové aktivity v sousednich neuronech. OvSem to je nezbytnym
predpokladem pro redlné jednani na behaviordlni roviné. Proband ¢. 46 proto
potiiebuje silnéjsi motiv pro jednandi, silny impulz k zformovani aktudlni, cili odpo-
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vidajici pracovni konstelaci neuront a k projeveni neuronové aktivity nutné pro
bezprostfedni pracovni aktivitu.

Tabulka 7.9 Vysledky DDF (Steck, 1998) probanda ¢. 46

Skala Hruby skér T _skoér Percentil Z-skor
Anankasticky 12 64 92 3,52

V dotazniku DDF (Steck, 1998) ma ZP proband ¢. 46 nékteré dil¢i charakteristiky
blizké charakteristikim probanda ¢&. 35. Tykd se to zejména $kdly anankasticky.
Proband ¢. 46 s anankastickym elementem vSak ,pracuje” jinym zptsobem nez
predesly clovék. V tomto pripadé se nejednd o abnormalné vystupiiované nutkavé
tendence. SpiSe se jedna o diikladnost a presnost pii provadéni vlastnich ¢innosti,
a to s urcitou mirou rigidity. Piisnd vlastni pravidla a zabyvdni se detaily nékdy
vSak blokuji probanda ¢. 46 v praktickém, bezprostfednim uskuteciovani jeho
zaméru.

Tabulka 7.10 Vysledky EOD (Eysenck, & Eysenck, 1968) probanda ¢. 46

Skala Hruby skér Z-skor M SD
Psychoticismus 4 0.64 2.82 1.84
Extraverze 1 -1.40 6.40 3.85
Neuroticismus 1 -1.37 5.75 3.46
LZi skér 0 -1.63 3.58 2.2

Z dotazniku EOD (Eysenck, & Eysenck, 1968) vyplyvd, Ze u probanda ¢. 46 pievla-
da flegmaticky temperament. Toto prevazujici nastaveni temperamentu proban-
da ¢. 46 do urcité miry rdmuje jeho vysledné chovani. Jeho chovdni se pak jevi
jako pragmatické s mirnou pesimistickou zakladni orientaci, nékdy dopliovanou
urcitou mirou skleslosti. Vysledkem je ,odklddani“ plnéni ukoli. Nékdy takové
nastaveni psychiky miiZze rovnéz ovlivnit i ochotu byt pristupny kladnym emocim.

Tabulka 7.11 Vysledky IVE (Eysenck, & Eysenck, 1993) probanda ¢. 46

Skala Hruby skor Z-skor M SD
Impulzivita 3 -0.97 7.06 4.20
Dobrodruznost 11 1.01 7.25 3.70
Empatie 8 -1.15 11.87 3.36

Vysledky dotazniku IVE (Eysenck, & Eysenck, 1993) zase vypovidaji o faktu, Ze pro-
band nema tendenci jednat bez zvazovani dasledki svého jednani, tendenci jednat
rychle, coZ je v kontrastu s probandem ¢&. 35. Vyssi skér je v pripadé dimenze
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dobrodruznost. To znamend, Ze proband je o sobé presvédceny, zZe by nemél pro-
blém védomé podstoupit urcité riziko pfi feseni konkrétni problémové situace.
Z jeho strany by to vSak nebyla zbrklost (coZ by bylo v piipadé, kdyby dosahl
vysstho skéru také v dimenzich impulzivita a extraverze). Pti takové akci by sice
projevil urc¢itou miru vnimavosti a citlivosti viici socidlnimu prostiedi, ale v konec-
ném dusledku by rizikovou problémovou situaci radéji resil sim, bez ,,vmésovani
se“ druhych lidi.

Tabulka 7.12 Vysledky STAI (Mullner, Ruisel, & Farkas, 1980) probanda ¢. 46

InventaF Hruby skér Steny Percentil
Uzkost (STAI X-1) 40 6 55
Uzkostlivost (STAI X-2) 42 5 50

O tom, 7Ze proband dlouhodobé neproziva intenzivni izkostné reakce a eventudlni
kratkodobou emocni labilitu v konecném disledku dobfie zvlddd, také vypovida
pramérny skér v dotazniku STAI (Miillner, Ruisel, & Farkas, 1980). Proband ¢.
46 je sice citlivy a emo¢né vnimavy, av§ak na strané druhé spiSe ,3eti{ energii®
pri citovych projevech v redlném partnerském vztahu. V tomto kontextu vykazuje
urcitou miru ostychavosti a v bezprostfednim, emoc¢né saturovaném kontaktu ak-
tualizovanou plachost.

I kdyz proband v dotazniku SSS (Zuckerman et al., 1964) vykazuje normalni
hodnoty, z thlu pohledu klinickopsychologického je pii interpretaci nutné vé-
novat také pozornost obsahové strince polozZek, které syti piislusnou dimenzi.
Napriklad v dimenzi vyhleddvani vzruseni proband dosdhl hrubého skéru 8 z 10
moznych bodi. Obdobné je potiebné postupovat i v pripadé vysledki v dotazniku
TCI - r (Cloninger et al., 1994a). Je zifejmé, Ze vysledky dotazniku SSS (Zuckerman
et al., 1964) signalizuji, Ze nuda ¢i vyraznd neménnost prostfedi v probandovi vy-
nikoliv v8ak pro zvySeni hladiny adrenalinu, ale k pi'ekondni nizsi aktivacni drov-
né pracovnich konstelaci neuronti pro bezprostiedni aktivitu a také pro posileni
motivu k takové c¢innosti. Proto je ochotny podstoupit napiiklad i fyzicka rizika
ve sportovnich aktivitach.

Tabulka 7.13 Vysledky TCI-r (Cloninger et al., 1994a) - proband ¢&. 46

Skala Hruby skér  Z-skor M SD
Viyhybdni se poskozeni (HA) 102.96 0.52 94.71 15.82
HAT1: Anticipacni pesimismus 33.99 0.58 30.73 5.63
HA2: Obavy z neurcitého 24.01 0.43 21.95 4.76
HA3: Plachost 25.97 1.04 20.63 5.13
HA4: Unavitelnost 19.04 -0.54 21.40 4.37
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Skala Hruby skor  Z-skér M SD
Vyhleddvdni nového (NS) 84 -1.24 102.33 14.75
NS1: Exploraéni excitabilita 22 -1.53 30.16 5.33
NS2: Impulzivita 21.96 -0.75 25.06 413
NS3: Extravagance 18 -1.29 26.77 6.81
NS4: Nesystemati¢nost 21.98 0.46 20.34 3.57
Zavislost na odméné (RD) 78 -1.45 97.23 13.23
RD1: Senzitivita 22 -1.13 26.51 3.98
RD2: Otevienost komunikaci 20 -1.96 32.61 6.45
RD3: Emocionalni vazanost 15 -0.84 18.63 4.31
RD4: Zavislost 21 0.49 19.48 3.09
Odolnost (PE) 91 -1.17 109.36 15.75
PE1: Dychtiva snaZivost 19.98 -1.50 27.02 4.69
PE2: Schopnost tvrdé pracovat 22 -1.01 26.46 4.42
PE3: Ambiciéznost 26 -0.93 31.28 5.67
PE4: Perfekcionismus 23.04 -0.35 24.6 4.43
Sebe¥izeni (SD) 133.2 -0.24 136.58 14.04
SD1: Zodpovédnost 30 0.17 29.35 3.89
SD2: Zaméfenost 21 -0.15 21.6 3.91
SD3: Vynalézavost 13 -1.63 17.3 2.64
SD4: Sebeakceptace 27 -0.64 30.93 6.13
SD5: Navyky - dlouhodobé cile  42.02 0.93 37.41 4.97
Spoluprdce (CO) 110.16 -1.07 125.15 14.03
CO1: Socialni akceptace 18 -3.03 28.59 3.50
CO2: Empatie 12 -1.79 17.04 2.82
CO3: Ochota pomahat 27.04 -0.35 28.32 3.69
CO4: Souciténi 21 -0.50 23.45 4.86
COS: Integrované svédomi 32 1.09 27.76 3.90
Sebepiesazeni (ST) 4394 -1.80 68.46 13.65
ST1: Tvofivé sebezapomnéni 20 -1.43 28.87 6.20
ST2: Transpers. identifikace 11.04 -1.69 19.87 5.24
ST3: Spiritualni akceptace 13.04 -1.17 19.72 5.72

Podle vysledkti dotazniku TCI - r (které v Zadné poloZce nedosahuji klinické vy-
znamnosti, ale vypovidaji o urcité pievazujici tendenci) je proband ¢. 46 spiSe
orientovany na dlouhodobé cile. Relativné vy$§iho skéru dosahuje v polozkach
méricich zralost a integritu osobnosti. Jako individualista s rysem plachosti je spi-
Se rezervovany v kontaktu s nezndmymi lidmi a projevuje se u n¢ho anticipacni
pesimismus. Proband md smysl pro prakti¢nost, nepodléhd snadno emocim, coz
mu umoznuje mit objektivni ndhled na urcité problémy. AvSak preference samoty
pred socidlnim kontaktem muZe vést k neporozuméni ndzortim druhych lidi.
Kdyz se proband ¢. 46 rozhodne a zacne pracovat na plnéni tkold, je tvirci
a vytrvaly. Vzhledem k niZs$i aktivac¢ni Grovni proband ¢. 46 neni bezprostfedné
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pripraven fesit ndrocné ukoly, aviak v pripadé nezbytnosti je povazuje za vyzvu
a je schopen mobilizovat se k dobrému vykonu. Takové uspoifadani intrapsychické-
ho prostoru je narocné pro udrzZeni vnitini integrity a vede ke zvySenym narokim
na vydej energie. Cas od ¢asu tato skute¢nost vede k lehké emoénf labilité a mir-
nému psychickému napéti z obav ,z neurcitého®, coZz mize mit svoje konkrétni
vyjddreni i ve formé kratkodobé neurotické reakce.

Nasledné jsme se v naSem vyzkumu zaméfili na analyzu biomarkerti u proban-
da ¢. 46, stejné jako tomu bylo i v piipadé probanda ¢. 35. To znamend, Ze jsme
opét analyzovali EEG mikro stavy v priabéhu 5 minut a zaznamenali jsme jich 300
tisic. Klastrovou analyzou jsme u probanda ¢. 46 ziskali celkem 6 prevazujicich
mozkovych map. Ve sloupci oznac¢eném Num TF je opét pocet mikro stavi, které
se v prubéhu péti minut z moznych ti{ set tisic mikro stavil na kazdé z map podi-
lely (viz obr. 7. 4. /46).

To, co jsme doposud zjistili o probandu ¢. 46 analyzou jeho psychomarkert, nyni
porovname s jeho biomarkery v EEG topografii, a to nejprve v klidovém stavu.
Pri porovndni map na obrdzku 7.4 (a doprovodnych udaji v tabulce 7.14) zjisti-
me, Ze proband byl ochotny a pripraveny plnit tkoly, ale v nezndmém prostiedi
s neurcitym tkolem a s neznamymi lidmi musel krdtce vynaloZit volni usili pro
zesileni sebekontroly.

Pri porovnani mapy 1 a 2 je zi'ejmé, Ze pozitivni ocekavani nasledujicich uda-
losti zesililo pozitivni polaritu i na pravostranné struktury, véetné insularni kary.
Avsak vzhledem k tomu, Ze ocekdvdni zatim nepfineslo lékafem poZadovanou
dalsf akci, na kterou se proband pripravil, centro-parietdlné zesilila negativni pola-
rita, signalizujici mirné zvySené napéti probanda (viz mapu 3). Proband raciondlné
zvazil situaci a rozhodnutim ,nechat vécem volny pribéh® (viz mapu 4 a 5) dosahl
uvolnéni. ZvySena spotieba energie vSak vedla ke kratkodobé ztraté koncentrace
pozornosti, k roztrzitosti a k pfechodnému rozkmitani polarit (viz mapu 6). Pre-
hlédneme-li vSech Sest mozkovych map, lze konstatovat, Ze proband byl pripraveny
a ochotny zucastnit se vyzkumu. Avsak vzhledem k tomu, Ze depolarizace jiz do-
sahla kritického bodu nutného pro spusténi lavinového efektu excitaci sousednich
neuront, ale stale jesté nebyl stanoveny adekvatni kol pro jejich ¢innost, vedlo
to k mirnému zvySeni psychického napéti. Vysledkem byla zvyraznénd negativni
polarita v EEG topografii a posléze EEG topografie nabyla charakteru mozaiky
cili se projevil lehky neklid. Jednoduse receno, proband v pripadé, kdyz uz je
motivovdn, potfebuje, aby se urcitd pracovni aktivita bezprostfedné realizovala,
nikoliv znovu odklddala.
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Obrazek 7.4 Mozkové mapy - proband ¢. 46

Tabulka 7.14 Numerické udaje k mozkovym mapam - proband ¢. 46

Map NumTF MeanCorr Gev BCorr MaxGfp MeanGfp  TimeCov
1 18947 .586058 .076182 984869 4.044893 0.956384 0.168416
2 29434 .648148 173460 987318 3.938360 1.036516  0.261663
3 17034 .534050 .045852 970588  3.393322 0.888472  0.151412
4 27568 .645106 163006 990825 3.840397 1.041675 0.245047
5 13367 .559775 .043305 980213  6.785229  0.907555  0.118817
6 6151 .639992 .050781 982581 4.982811  1.282582  0.054675

Obrazek 7.5 Mozkové mapy (Frequent a Target) - proband ¢. 46
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Tabulka 7.15 Numerické Gdaje k mozkovym mapam - proband ¢. 46

P300 Electrode Magnitude of Magnitude of
Frequent sti- Target stimulus
mulus

46 F2 -1.8241 -1.4978
FCz -2.2671 -2.5899

FC1 -2.2167 -3.3830

F1 -1.9815 -2.7923

C1 -1.7222 -3.8140

P1 -0.6545 -3.3385

CPz -1.5127 -4.1159

o1 3.3155 2.9333

Oz 3.2698 2.6708

P2 -0.0964 -1.7094

02 2.8713 2.9806

C2 -2.2307 -3.2221

FC2 -2.1390 -2.7627

Poznamka: Time delay = -8 ms.

Obrazek 7.6 EEG zaznam - proband ¢. 46
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7.3 Analyza biomarkera (BOLD signaly - aktivni oblasti mapované
fMRI) a psychomarker lidi s chovanim zdravi ohrozujicim (ZO)
a lidi s chovanim zdravi podporujicim (ZP)

Ve druhé etapé vyzkumu jsme s pomoci fMRI opét ovétovali piredpoklad, Ze exis-
tuje konektivita mezi neurofyziologickymi jevy a psychickymi jevy, pficemz jevy
neurofyziologické nejsou totozné s jevy psychickymi. Stejné jako v prvni etapé
vyzkumu jsme i ve druhé etapé ovérovali predpoklad, Ze negativni vlivy prostredi,
emocdni stres, traumata od raného détstvi vedou bé¢hem vyvoje c¢lovéka k poru-
chdm neuronové konektivity (poruchdm vazeb mezi neurony), ke zméndm pa-
rametril neuronové komplexity a k mozkovym dysfunkcim i k psychickym poru-
chdm. Sledovali jsme funkéni konektivitu neuronovych siti a ucinek neuronové
aktivity jednéch specializovanych pracovnich konstelaci neuront na druhé v pro-
storovych neurondlnich sitich v konektivité s psychickymi procesy a jejich projevy
na behaviordlni rovin€. Usilovali jsme se prokdzat odliSnosti psychoneurofyziolo-
gickych interakci u lidi s chovdnim zdravi ohrozujicim oproti lidem s chovdnim
zdravi podporujicim.

V této druhé etapé vyzkumu jsme psychomarkery analyzovali pomoci ndsledu-
jicich psychodiagnostickych metod: PSSI (Kuhl, & Kazén, 2002), STAI (Miillner,
Ruisel, & Farkas, 1980), DDF (Steck, 1998), EOD (Eysenck, & Eysenck, 1968), SSS
(Zuckerman et al., 1964), SVF 78 (Janke, & Erdmann, 2002), IVE (Eysenck, & Ey-
senck, 1993) a TCI - r (Cloninger, 1994a). Pro analyzu prevladajicich vychovnych
styli v rodiné jsme pouzili dotaznik zjistujici zpisob vychovy v rodiné (Cap, &
Boschek, 1995).

Biomarkery jsme analyzovali s vyuZitim potencidlu fMRI, a to opét na pra-
covisti CEITEC MU. Vysoce odbornou pomoc nam poskytl vedouci Laboratore
multimodélniho a funkéniho zobrazovani M. Mikl a jeho spolupracovnik L. Voj-
tiSek. Funkéni magnetickd rezonance je neinvazivni zobrazovaci metoda, pomoci
které lze sledovat anatomickou strukturu mozku a jeho ¢innost pfi zpracovdvani
informaci. fMRI je schopna mapovat dynamické zmény neurondlni aktivity, zptso-
bené lokalnim kolisinim oxyhemoglobinu a deoxyhemoglobinu (BOLD = Blood
Oxygenation Level Dependent). fMRI md vysokou prostorovou rozlisovaci schop-
nost (v fddu mm), ale nizkou casovou rozliSovaci schopnost (to zase umozriuje
ne7z méné aktivni okoli. BOLD umoziiuje lokalizovat zdroj téchto signald. Zajima
nds, jak se transformuje postsynaptickd aktivita do BOLD signdlu a jaké vnéjsi
a vnitini faktory tuto transformaci ovliviiuji. V nasi koncepci ¢dste¢né navazujeme
na D. Lehmanna et al. (2009), Britze et al. (2010) a Marecka et al. (2012). Soucasné
hleddame odpovéd na otdzku, jak je mozné, Ze se pres ¢asovy posun mezi rych-
lou bioelektrickou aktivitou (EEG vlnami) a pomalym hemodynamickym BOLD
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signdlem nenarusi dynamika komplexni mentdlni aktivity, a tudiZ projev lidské
psychiky nepiisobi sekvencované.

VySetfeni sestdvalo ze tif ¢dsti. V prvni ¢dsti, kdy proband leZel v klidném,
uvolnéném stavu, byly po dobu 15 minut zaznamendvany podrobné strukturdlni
snimky jeho mozku. Ve druhé ¢asti vySetfovdni byly zaznamendvany funk¢ni snim-
ky jeho mozku v pribéhu jim vykondvané jednoduché cinnosti. Na displeji byly
probandovi postupné promitdny tfi typy obrdzki, a to tzv. ¢asty stimul (malé mod-
ré kolecko na bilém pozadi), cilovy stimul (velké modré kolec¢ko na bilém pozadi)
a rusivy stimul (¢ernobild Sachovnice). Na casty a rusivy stimul nemél proband
nijak reagovat. Na cilovy stimul mél reagovat stisknutim tlacitka. Jednotlivé typy
stimuld se vyskytovaly v poméru 70/15/15 (casty/cilovy/rusivy). Celkovy pocet
stimul@ promitanych na displeji byl 333, byly rozdéleny do dvou blokti, mezi nimiz
byla kratkd pauza. Tato ¢dst vySetfovani trvala celkem 20 minut.

Ve treti ¢asti vySetfovani mozku probanda leZel proband v klidném, uvolnéném
stavu se zavienyma ocima a po dobu 10 minut byly zaznamendvdny podrobné
funkéni snimky jeho mozku.

Do vyzkumu bylo zarazeno 20 probandii s chovanim zdravi ohroZujicim (ZO)
a dvacet probandi s chovanim zdravi podporujicim (ZP).

7.3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Charakteristiky vyzkumného souboru z hlediska pohlavi, véku a typu primarni
rodiny jsou uvedeny v tabulce 7.16.

Tabulka 7.16 Popisné charakteristiky vyzkumného souboru

Pohlavi (N) Celkem Muzi Zeny

Celkem 40 20 20

Z0 20 13 7

ZP 20 7 13

Vék M min Max rozptyl

Celkem 27.48 19 45 63.49

Z0 31.25 19 45 48.79

P 23.7 20 42 46.51

Typ priméarni rodiny (%) Uplna Rodice Rodi¢ Smrt rodi¢e
rozvedeni samotzivitel

Celkem 70 24 3 3

Z0 61 28 5

ZP 79 21 0 0

Pozndamka: ZO = osoby s chovanim zdravi ohroZujicim; ZP = osoby s chovanim zdravi pod-
porujicim.

164



7 Neuropsychologické markery chovani zdravi podporujiciho ...
7.3.2 Analyza psychomarkert lidi s chovanim ZO a lidi s chovanim ZP

Veskeré statistické postupy byly provedeny v programu IBM SPSS 23. Byla pouzita
data s hrubymi skdry, av§ak komparace byly provedeny zvldst pro Zeny a muZe,
aby se zamezilo zkresleni vysledkd v dusledku rozlisnych genderovych norem.
S ohledem na velikost vyzkumného souboru byly pouZity neparametrické statis-
tické metody. Pro srovndni primérti mezi skupinami zdravi ohroZujicich a zdravi
podporujicich respondentli byl pouZit Mann-Whitneyho U Test.

PSSI - Inventdr stylii osobnosti a poruch osobnosti (Kuhl, & Kazén, 2002)

Statisticky vyznamné rozdily mezi skupinami ZO a ZP (viz tabulku 7.17) byly
nalezeny u Skaly neddvéfivy (paranoidni), rezervovany (schizoidni), intuitivni
(schizotypni), kriticky (negativisticky) a impulzivni (borderline). Na vSech téchto
s$kaldch dosahovali probandi s chovanim zdravi ohroZujicim (skupina ZO) stati-
sticky vyznamnych rozdilti oproti probandim s chovanim zdravi podporujicim
(skupina ZP).

Z védeckého hlediska je zajimavé, Ze v této druhé etapé vyzkumu skupina pro-
bandi s chovanim ZO vykazuje podobné psychologické charakteristiky svého cho-
vani, jako tomu bylo v piipadé probandt s chovanim ZO v prvni etapé vyzkumu
(viz jejich zastupce v prvni kazuistice proband ¢. 35 se ZO chovdnim). V této druhé
etapé vyzkumu skupina probandt s chovanim ZO preferuje svoje zaméry na tkor
druhych lidi a neusiluje o porozuméni jejich ziméram. ,Brani“ jim v tom jejich
casta pochybnost o loajalité¢ druhych lidi. Tuto skute¢nost podporuje také jejich
odtazitost viici hlubsim partnerskym vztahtim, i kdyZ na povrchu se mohou jevit
jako prdtelsti a citové se projevujici lidé. Av§ak v podstaté jejich zdmérem je uZit si,
proZzit slast a nezatéZovat se potiebami druhého clovéka. Hlubsimu vztahu brdni
jejich a priori permanentni mirné podezieni z manipulovdni ze strany partnera
¢i partnerky.

To, Ze jsou schopni zaujmout nékteré lidi, do urcité miry vyplyva ze schizotyp-
niho elementu v jejich osobnostnim stylu, ktery je vede k mysti¢nosti v jedndni
a k ceremonidlnim a neobvyklym projeviim v chovani. Na strané jedné neochota
porozumét zamértim druhych lidi a na strané druhé pottieba je zaujmout mohou
vést ke komplikacim v mezilidskych vztazich. Probandi s chovdnim ZO vSak druhé-
ho clovéka v podstaté potiebuji. Proto v jejich pripadé zdanlivé snadno odezniva
projevené neprtitelstvi proti druhému clovéku, aby se paradoxné za nékolik dni
vi¢i nému znovu projevilo. Tato psychickd rozpolcenost vede k psychickému na-
péti, k uzkostnym prozitkiim i k impulzivhim reakcim.
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Tabulka 7.17 Srovnani pramérd PSSI (Kuhl, & Kazén, 2002) mezi ZO a ZP

Skupina M SD Skupina M SD
DS Z0 13.3 5.83 NR Z0 17.5 4.62
ZP 1.7 3.61 zZP 15.85 4.07
PN** Z0 16.85 5.73 NG** Z0 16.15 4.49
ZpP 12.05 4.76 ZP 10.3 3.70
SZ* Z0 14.5 493 ZS Z0 19 5.13
Zp 10.4 3.87 zZP 16.7 3.96
SN Z0 13.95 6.35 BL** Z0 16.65 6.71
ZP 14.4 3.42 ZP 10 4.33
NT Z0 15.55 4.85 HI Z0 17.15 5.95
ZP 16.5 3.35 ZP 16.6 4.02
ST Z0 17.9 6.33 DP Z0 14.25 6.40
Zp 12.05 495 zp n 3.99
RP ZO 17.3 6.03 OB Z0 17.65 6.22
ZP 19.05 3.33 ZP 15.3 3.63

Poznamka: * p < 0,05; ** p <0,001.
STAI: State-trait anxiety inventory (Miillner, Ruisel, & Farkas, 1980)

Nebyly nalezeny Zadné statisticky vyznamné rozdily mezi skupinou probandi
s chovanim zdravi ohroZujicim a skupinou probandut s chovanim zdravi podpo-
rujicim. Pti hlubsi analyze byl vSak nalezen signifikantni rozdil (p < 0,05) na Skale
uzkostlivost mezi muzi ZO (s chovanim zdravi ohrozujicim) a muzi ZP (s chovanim
zdravi podporujicim).

Tabulka 7.18 Srovnani prdmeért STAI (Mallner, Ruisel, & Farkas, 1980) mezi ZO a ZP

Skupina M SD
X1 Z0 40.00 11.37
zZP 38.45 10.26
X2 Z0O 47.25 11.75
ZP 41.45 7.46

Tabulka 7.19 Srovnani pr&imért STAI (Mallner, Ruisel, & Farkas, 1980) mezi ZO a ZP - muZi

Skupina X1 X2

ZO mutzi M 40.54 45.62*
SD 10.57 11.80

ZP muzi M 35.00 37.00%
SD 10.99 4.24

Pozndmka: * p < 0,05.
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DDF: Diferencidlni dotaznik depresivity (Steck, 1998)

Statisticky vyznamné rozdily (viz tabulku 7.20) oproti muzim a Zendm s chovanim
zdravi podporujicim byly nalezeny u muzii ze skupiny s chovanim zdravi ohroZuji-
cfm na Skale somaticky, sebetryznici, paranoidni a anankasticky a u Zen ze skupiny
s chovdnim zdravi ohroZujicim na $kaldch somaticky, hypochondricky, sebetryzni-
ci, paranoidni a anankasticky. Uvedend data také vypovidaji o tom, které kompo-
nenty u konkrétnich lidi sytf jejich opakované depresivni prozivani. To znamena,
7e lidé s chovanim zdravi ohroZujicim jednoznac¢né castéji prozivaji depresivni
stavy oproti lidem s chovdanim zdravi podporujicim. V obsahu jejich védomi jsou
casté vySe uvedené konkretizované obavy, starosti a postoje promitajici se do jejich
pocitl a prozitkd depresivniho razu.

Tabulka 7.20 Srovnani rozdil DDF (Steck, 1998) mezi ZO a ZP u muz{ a u zen

Pohlavi Skupina  Fébicky Somaticky Hypoch. Sebetryz.  Paranoidni Anankast.

muzi Z0 M 431 4.31* 292 5.85% 6.54* 6.23**
SD 3.68 4.68 3.99 5.63 4.39 2.52

ZP M 186 43 0.71 43 43 3.00%*

SD 2.2 0.79 1.89 0.79 0.79 1.53

Zeny Z0 M 10.00 6.86% 5.14* 9.00%* 8.14* 6.43*
SD 781 5.61 3.93 5.26 5.79 1.62

P M 277 2.69* 1.92* 1.54%* 1.31%* 3.39*

SD 1.74 3.43 1.71 1.05 1.49 2.33

Poznamka: *p < 0,05; ** p < 0,001.
EOD (A, B) (Eysenck, & Eysenck, 1968)

Zejména Zeny s chovdnim zdravi ohrozujicim skérovaly statisticky vyznamné vyse
(na hladin€ vyznamnosti 0,05) na $kdle neuroticismu oproti Zendm s chovanim zdravi
podporujicim. To znamend, Ze jsou emocné labilnéjsi, s obtiZemi pii prizpisobovani
se ménicim se podminkdm bézného Zivota. Jsou precitlivélé, s castymi starostmi
a obavami, co nestihly jeSté¢ udélat a co je ceka ,zitra“. Vyznacuji se snadnou psy-
chickou zranitelnosti, ndladovosti a tvrdohlavosti pfi jedndni s druhym ¢lovékem.
Casto trpf nespavostf a psychosomatickymi poruchami (viz tabulku 7.21).

Tabulka 7.21 Srovnani pramérd EOD (A, B) (Eysenck, & Eysenck, 1968) mezi ZO a ZP

Skupina Extraverze Neuroticismus Extraverze Neuroticismus
M 10.14 17.14* 11.86 15.57*

0 SD 7.198 5.52 6.79 4.504

7p M 12.54 10.23* 13.38 9.85*
SD 4.68 4.106 4.79 3.783
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SSS: Sensation-Seeking Scale (Zuckerman et al., 1964)

Na této Skdle nebyly nalezeny Zadné statisticky vyznamné rozdily mezi skupinou
70O a ZP. Presto je nutné zminit se o odliSnostech mezi ZO probandy a ZP pro-
bandy. Lisi se v mife potfeby vyhledavat vzruseni pro dosaZeni optimalni trovné
aktivace (vy$si je u ZO probandi). Rovnéz se lisi v preferencich téch objektt,
které jim napomdhaji tuto potiebu uspokojovat. ZO probandi predevsim inklinuji
k alkoholismu, promiskuité a nakupovdni v hypermarketech. ZP probandi zase
inklinuji spiSe k adrenalinovym sportim a ke spole¢enskym hudebnim akcim.

SVF 78: Strategie zvldddni stresu (Janke, & Erdmann, 2002)

Statisticky vyznamné rozdily byly nalezeny u muzi (viz tabulku 7.22) na $kdle nd-
hradni uspokojeni, kde muzZi s chovanim ZO skérovali vyznamné vySe na hladiné
vyznamnosti 0,05 oproti muzim ze skupiny ZP. Zeny (viz tabulku 7.23) s chovanim
70 skoérovaly statisticky vyznamné vy$e na hladiné vyznamnosti 0,05 na $kdldch
vyhybani se, uinikova tendence, rezignace a negativni strategie oproti Zendm ze
skupiny ZP. Tomu, jak se lidé s chovdanim ZO jevili v predeSlych diagnostickych
metoddch, odpovidaji i jejich strategie zvlddani zatéZe. Muzi ZO maji tendenci
neresit problémovou situaci, ale voli inik k ndhradnimu uspokojeni (,,...radéji
pujdu na pivo...“), coZ prechodné sice sniZi psychické napéti, ale ndsledné zvy-
razni emocn{ labilitu, plisobi desintegracné na psychiku a vede k maladjusta¢nim
projeviim chovéani. Zeny ZO voli jednoznaéné negativni strategie zvladani stresu
se vSemi jeho ndsledky.

Tabulka 7.22 Srovnani rozdild SVF 78 (Janke, & Erdmann, 2002) mezi ZO a ZP - muZi

Skupina Nahradni uspokojeni
M 12.62%

ZO
SD 6.8
M 6.57*

Zp SD 2.3

Pozndmka: * p < 0,05.

Tabulka 7.23 Srovnani rozdild SVF 78 (Janke, & Erdmann, 2002) mezi ZO a ZP - Zeny

Skupina Vyhybani se Unikova tendence Rezignace Negativni strategie
70 M 18.43* 15.86* 13.14* 15.39*

SD 5.1 3.63 4.5 3.2
7p M 13.92* 11.54% 8.92% 11.5*

SD 3.7 2.9 3.3 2.7

Pozndmka: * p <0,05.
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IVE: Eysenckiiv dotaznik impulzivity (Eysenck, & Eysenck, 1993)
Statisticky vyznamné rozdily byly nalezeny pouze u muzi, kde na skale impulzivity
(s neuvédomovanym rizikem) skérovali statisticky vyznamné vySe probandi s cho-
vanim zdravi ohroZujicim (ZO) oproti muzim s chovinim zdravi podporujicim

(ZP) (viz tabulku 7.24).

Tabulka 7.24 Srovnani prdmérl IVE (Eysenck, & Eysenck, 1993) mezi ZO a ZP - muzi

Skupina I* Vv E

70 M 9.69 10.69 12.39
SD 3.88 4.01 3.28

7p M 5.00 11.71 13.86
SD 2.45 3.04 2.91

Pozndmka: * p < 0,05.
TCI r: Inventdy temperamentu a charakteru (Cloninger et al., 1994a)

Tabulka 7.25 ukazuje, Ze muzi s chovanim ZO maji oproti lidem s chovdnim ZP
tendenci prendSet zodpovédnost za své problémy na druhé lidi a obviriovat je
za své neuspéchy. Jsou prevazné negativisticti a vici lidem casto v opozici. Vyzna-
¢uji se emocni labilitou. Nejsou sebekriticti a nesnasi kritiku, avsak vii¢i druhym
lidem jsou naopak zvySené kriticti. Charakteristicka je pro né nizka sebekontrola.
Jen obtizné zvladaji i mirnou zatéZ a snadno podléhaji touze po rychlém dosazeni
vytyceného cile. Maji problém s dosahovinim dlouhodobych hodnotnych cila.
Chybi jim vytrvalost a raciondlni zvladani prekazZek na cesté k tomuto jimi ptvod-
né vyty¢enému cili. Ve vztazich k lidem byvaji ovliviiovdni zjednoduSujicimi a vici
lidem nespravedlivymi predsudky. V krizovych situacich se radéji utikaji do nad-
prirozena a plisobi pak ,,duchem nepfitomné®. Schizotypni element ve struktuie
jejich osobnosti je miiZe nasmérovat i k pseudomystickym zaZitkim. V tom pii-
padé né€kdy byvaji okolim prvopldnové hodnoceni jako origindlni, kreativni lidé.
Zeny s chovanim ZO jsou oproti Zenam s chovanim ZP ve vy$ii mife pesimis-
tické a casto s pocity beznadé&je (viz nizky skér v SD3). Pocit a prozitek bezmoci se
u nich aktualizuje pfi nutnosti fesit i méné zavazny Zivotni problém. Mivaji poci-
ty nekompetentnosti v mezilidskych vztazich. Jsou zvySené senzitivni a intenzivné
proZzivaji jak svoje emoce, tak i citové projevy druhych lidi a snadno se rozplacou
(viz vyssi skér RD1). Jen s obtiZemi zvladaji odmitnuti a nezdjem druhych lidi.
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Tabulka 7.25 Srovnani rozdild TCI - r (Cloninger et al., 1994a) mezi ZO a ZP

pohlavi skupina SD SD1 SD3 SD5 CO5 ST ST1 ST2 RD1
muzi Z0 M 3.17¢ 3.08** 3.62 3.27* 3.21* 3.03* 3.34* 2.80* 3.42
SD 046 060 073 053 065 077 079 076 057

ZP M 3.69% 4.16% 3.77 3.86* 3.77* 2.13* 2.39* 1.98* 3.04

SD 045 051 0.61 039 035 056 049 073 0.61

Zeny Z0 M 296 354 317 249 345 331 3.51 266 3.99F
SD 0.61 0.69 080 096 094 060 036 068 0.26
ZP M 3.46 396 351 322 374 276 312 235 3.42%

SD 029 049 0.31 046 034 055 075 052 049

Pozndmka: SD = Sebeftizeni; SD1 = Zodpovédnost; SD3 = Vynalézavost; SD5 = Ndvyky -
dlouhodobé cile; CO5 = Integrované svédomi; ST = Sebepiesazeni; ST1 = Tvorivé sebe-
zapomnéni; ST2 = Transpersondlni identifikace; RD1 = Senzitivita. * p <0,05; ** p < 0,001.

7.3.3 Analyza biomarker( a rozdily mezi ZP probandy a ZO probandy
Metodika a namérend data

Soubor tvorilo celkem 40 probandti, 20 probandu se zdravi podporujicim chova-

nim a 20 probandi se zdravi ohrozujicim chovanim.

Data byla namérena na MR skeneru Siemens Prisma 3T. Méfeni sestdvalo z na-
sledujiciho:

1) fMRI méfeni s oddball dkolem se tfemi typy vizudlnich stimuld (Target, Fre-
quent, Distractor) prezentovanych randomizované - tkolem osoby bylo zmack-
nout tlacitko po zobrazeni ter¢ového podnétu. Parametry méfeni - TR 2270
ms, 2 ¢asti, kazda o délce 300 skenu.

2) fMRI méfeni resting-state — klidové méteni (subjekt odpocivad, nerealizuje zad-
nou konkrétni ¢innost). Parametry méfeni TR 2180 ms, 300 skend.

3) Anatomické snimky T1 vadZené s rozliSenim voxelu 1x1x1mm
Zpracovani bylo provedeno v programu SPM12 a GIFT v rdmci prostiedi

Matlab.

Postup zpracovani fMRI dat oddball dkolu:
1) korekce pohybu (realign + unwarp);
2) korekce c¢asovani fezii (slice-timing correction);
3) prostorova normalizace do MNI prostoru;
4) prostorové vyhlazeni s FWHM 5 mm.

Statickd analyza oddball tkolu byla provedena v programu SPM12 ndsledujicim
zptisobem: nejprve se pracovalo s intervenujici proménnou, ktera souvisela s po-
hybem hlavy, abychom potlacili arteficidlni zmény BOLD signalu souvisejici pravé
s pohybem hlavy. Poté byly prezentovany 3 stimuly (tfi typy obrazkt - T = Target,
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F = Frequent, D = Distractor). V okamzicich promitnuti stimuli na obrazovce
byly tyto stimuly pojimdny jako jednotlivé udalosti (tzv. event-related design). Pro
modelovani odezvy BOLD signalu byl vyuzit zdkladni prabéh HRF plus jeji casova
derivace, abychom byli schopni zachytit i zmény signdlu mirné posunuté od vy-
choziho ¢asovdni odezvy BOLD signdlu. U kazdého jednotlivce byly vytvoreny
kontrasty na sledované efekty T - F a T - D a pomocné kontrasty na jednotlivé
podminky a na efekty ¢asovych derivaci.

Skupinovd analyza byla provedena pomoci two-sample t-testu a byly pouZity
kovaridty na vék a pohlavi s rozliSenim pro kazdou skupinu, protoZe hodnoty véku
a pohlavi nejsou mezi skupinami plné vyvdzené.

Vysledky analyzy resting-state zdznamu (proband nevykondval Zddnou ¢innost, odpo-
¢ival)

Pro analyzu resting-state dat byla pouZita metoda ICA (rozklad na nezavislé kom-
ponenty), vlastni analyza byla provedena v programu GIFT. Jako metoda rozkladu
byla pouZita prostorovd ICA, jejimZz vystupem je soubor komponent, které od-
razeji procesy zachycené v MRI datech s predpokladem prostorové nezavislosti.
Do analyzy vstupovaly obé skupiny dat (zdravi podporujici i zdravi ohrozujici)
zaroven a pocet komponent byl zvolen pomoci kritéria MDL na hodnotu 16. Pro
zajisténi vyraznych vysledki byl rozklad opakovdn desetkrdt a reprezentanti vy-
slednych komponent zvoleni pomoci shlukovani (metoda ICASSO). Zpétna rekon-
strukce ziskanych komponent algoritmem GICA3 promitla skupinové vysledky
do dat jednotlivcli, coZ umozni ndslednou skupinovou analyzu.

Ve vystupnim setu komponent byla identifikovana komponenta reflektujici ¢innost
klidové mozkové sité, tzv. Default Mode Network (DMN), a na ni bylo provedeno
statistické srovnani zminénych skupin probandud. Skupinova analyza byla provedena
pomoci two-sample t-testu a byly pouZity kovaridty na vék a pohlavi s rozliSenim pro
kazdou skupinu, protoZe hodnoty véku a pohlavi nejsou mezi skupinami plné vyvdzené.
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Obrazek 7.7 Komponenta ¢. 13 (primér pro obé skupiny) odrazejici aktivitu DMN,
prahovani Z =1

Obrazek 7.8 Komponenta ¢. 13 pro DMN u skupiny ZP (prahovani p = 0,05 FWE
korigované)
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Obrazek 7.9 Uplatnéni komponenty ¢. 13 pro DMN u skupiny ZO (prahovani p = 0,05
FWE korigovang)

Obrazek 7.10 Vysledek kontrastu zachycujici rozdil mezi skupinami probandd
v prostorovém rozloZeni komponenty ¢. 13. Prahovani je p = 0,001 nekorigované.
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Tabulka 7.26 Rozdily prostorového rozlozeni komponenty ¢. 13, prahovani p = 0,001
nekorigovang, klastry vétsi nez 5 voxell

Soufadnice maxima Anatomicka oblast T-hodnota Velikost klastru
klastru v Ml prostoru v maximu klastru (pocet voxell)
-1250 -8 Medial frontal gyrus 5.85 23

vlevo
050-23 ? 4.31 10
653-8 Medial frontal gyrus 4.06 11
vpravo

Obrazek 7.11 Znazornéni prekryvu predchozich snimkd - vztah komponenty ¢. 13
(Cervené) a nalezenych statistickych rozdill (modfe) mezi skupinami proband(

DMN je zatim velmi mdlo prozkoumany fenomén. Jednd se o specificky projev
prostorové usporadané sité ¢asti neuronti fady mozkovych struktur. Predevsim se
zapojuje ¢ast ventromedidlniho prefrontdlniho kortexu, precuneus, gyrus angula-
ris, ¢ast neuront lobus parietalis, ¢4sti medidlni a bazalni z6ny lobus temporalis.
(Uvedené struktury se do DMN zapojuji jen svoji casti, protoZe jako celek plni
i dalsi funkce.) Aktivita této sité se projevuje v situacich, kdy je c¢lovék v klidu,
jeho mysli, jeho védomim probihaji takové obsahy, které se tykaji pfedev§im jeho
vlastniho byti. Napfiiklad precuneus je zapojeny do pracovni konstelace neurond,
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jejiz aktivita je ddlezitd pro vybavovani z epizodické paméti, ddle pro prostorovou
predstavivost i pro informace, které se tykaji ja apod. Nebo DMN signalizuje, Ze
clovék muizZe ,jen tak byt, nic nemusi a o nic neusiluje“. DMN je povaZovadna za ba-
zalni aktivitu mozku, kterd je vyrazem kazdého zZivého mozku a predstavuje jeho
pripravenost (nastaveni) pro aktivitu téch pracovnich konstelaci neurond, které
jsou nezbytné pro kaZzdodenni reagovani ¢lovéka na jeho okoli. A pravé deaktivace
DMN je specifickou podminkou pro naslednou aktivaci téch mozkovych struktur,
které jsou nutné pro feseni tkold, pro zvladani problémi v riznych Zivotnich situ-
acich a pro dosahovani ¢lovékem vytyéenych cilti. Vzhledem k tomu, Ze jedna moz-
kova struktura je propojena s jinou skrze radu siti (DMN, neurokognitivni sit atd.),
je pro jejich fyziologické fungovani nutna precizni koordinace ¢innosti téchto siti.

Je-li ¢lovék v klidném stavu, bez psychického napéti, ktery je vyjadien vyraz-
nou aktivitou DMN, je zde prostor pro nasledny fyziologicky (normdlni) pribéh
procesu deaktivace/aktivace. Ma-li v§ak obavy, nesoustied se, pocifuje psychické
napéti atd., potom DMN neni ve fyziologickém nastaveni a ndsledna deaktivace je
problematickd. Také se muze stat, Ze DMN je u konkrétniho ¢lovéka vyraznd jen
v nékteré ¢dsti sité, a blokuje tak prenos urcitého druhu informaci z vnéjsiho pro-
stfedi ke zpracovani do dalsich usekt neuronovych siti (coz muiZe byt v pripadé
autistil). Mozek pak neni dostatecné pripraven reagovat na vnéjsi prostiedi a neni
schopen adekvatné zpracovavat informace z tohoto prostredi a resit tak bézné
situace ve svém okoli. Vycerpdva se abnormadlni, popiipadé patologickou intrapsy-
chickou aktivitou, spojenou prevazné s negativnim subjektivnim proZivdnim sebe
sama. V naSem vyzkumu se vnitf'ni neklid a urcitd mira psychického napéti spoje-
na s ¢aste¢né negativnim nazirdnfm na sebe sama u ZO probandu projevily jako
rozdil v zobrazeni DMN mezi skupinou ZO oproti skupiné ZP. Skupina proband
vykazujicich chovani zdravi podporujici (ZP) nebyla v nazirani na sebe sama nega-
tivistickd (obrazek 7.7 a7 7.11 a tabulka 7.26).

Vysledky analyzy neuronové aktivity probandii v oddball 1ikolu
Aktivace v kontrastu T-F pro ZP skupinu je vidét na obrdzku 7.12 a podle tabulky
7.27. Jednd se o vyraznou aktivaci se zapojenim pracovnich konstelaci neurona

typickych pro reSeni oddball tdkolu. Prahovdni je nastaveno na p = 0,05 FWE ko-
rigované.
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Obrazek 7.12 Aktivace v kontrastu T-F pro ZP skupinu

Tabulka 7.27 Aktivace T-F pro ZP skupinu, prahovani p = 0,05 FWE korigovany (klastry
veétsi nez 10 voxeld)

Soufadnice maxima Anatomickd oblast ~ T-hodnota v maximu Velikost klastru (pocet
klastru v Ml prostoru klastru voxeld)
-36-110 Insula vlevo 11.53 423
42141 Insula vpravo / Inferior 108 397
frontal gyrus
453143 Inferior parietal lobule 993 269
vlevo
01-52 SMA / Anterior cingu- 8.93 305
late
218-8 Putamen vpravo 8.54 19
45 -40 49 Inferior parietal lobule 8.17 225
vpravo
33-4923 Cerebellum vpravo 7.85 80
9-5511 Cerebellum vpravo 7.76 17
4814 31 Middle frontal gyrus 754 19
vpravo
-15-2537 Cingulate gyrus 7.54 22
15-1310 Thalamus vpravo 7.28 40
-36-55-35 Cerebellum vlevo 7.22 57
631922 Postcentralni gyrus 720 42

vlevo
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T-hodnota v maximu Velikost klastru (pocet

Soufadnice maxima Anatomicka oblast
klastru v Ml prostoru klastru voxel()
63-4316 Superior temporal 720 15
gyrus vpravo
60-46 4 Superior temporal 7.14 13

gyrus vpravo

Aktivace v kontrastu T F pro ZO skupinu je vidét na obrdzku 7.13 a podle tabulky

7.28. Aktivace je méné vyraznd nez u ZP skupiny.

Obrazek 7.13 Aktivace v kontrastu T-F pro ZO skupinu

Tabulka 7.28 Tabulka aktivaci T-F pro ZO skupinu, prahovani p = 0,05 FWE korigovany
(klastry vétsi nez 10 voxel()

T-hodnota v maxi-  Velikost klastru (pocet

Soufadnice maxima Anatomicka oblast
klastru v Ml prostoru mu klastru voxel()
572237 Postcentral gyrus 10.23 174
vlevo
i Cingulate gyrus /
614 34 Medial frontal gyrus 9.37 156
-452 4 Insula vlevo 9.24 47
39-46-26 Cerebellum vpravo 8.31 113
455-2 Insula vpravo 8.20 103
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Soufadnice maxima Anatomickd oblast  T-hodnota v maxi-  Velikost klastru (pocet
klastru v Ml prostoru mu klastru voxeld)
-33-49-32 Cerebellum vlevo 7.72 31
12197 Thalamus vlevo 7.72 15

Inferior parietal

60-37 25 7.39 29
lobule vpravo
54 -3143 Postcentral gyrus 708 13
vpravo
-33171 Insula vlevo 6.83 15
-42 -58 -14 Occipital lobe / 6.82 16

Fusiform vlevo

Rozdil mezi skupinami ZP a ZO pro kontrast T-F nenfi statisticky vyznamny po ko-
rekci na hladiné vyznamnosti 0,05. Piesto nulovou hypotézu zamitdme, tj. neplati,
Ze primérna hodnota BOLD signdlu se pfi stimulaci nelisi od primérné hodnoty
BOLD signdlu v klidovém stavu. Problém je v prahovdni. Ukdzalo se, Ze stanoveni
hladiny vyznamnosti p = 0,05 se pro fMRI hodi jen v nékterych piipadech. Proto
trvdme na alternativni hypotéze, ve které tvrdime, Ze se tyto primérné hodnoty
lisi. To se projevilo pii pouZiti nekorigovaného prahovani p = 0,001 v podobé zvy-
Sené aktivity zejména v talamické oblasti u skupiny ZP.

Talamus je dtlezitym podkorovym koordinatorem a integratorem podkorové
aktivity a prenosu informaci do kiiry mozkové a z kiiry mozkové do podkorovych
struktur. V naSem piipadé to mimo jiné znamend, Ze v pripadé probandd ZP se
pro feseni oddball dkolu zapojuje vice pracovnich konstelaci neurond. U proban-
did ZO se aktivovalo méné pracovnich konstelaci neurond pro teseni ukolu nez
za fyziologického (normdlniho) stavu. Av§ak vidy mdme na paméti, Ze vysledky
signalizuji urcity trend, nikoliv vSak vyraznou statistickou vyznamnost. Mimo jiné
to souvisi s malym poctem probandt v jednotlivych skupindch a s vyssi heteroge-
nitou skupiny ZO.

Nyni se zaméfime na srovnani kontrastu T-D mezi skupinami ZP a ZO (viz
obrazek 7.14 plus tabulku 7.29 a obrazek 7.15 plus tabulku 7.30).
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Obrazek 7.14 Viysledek kontrastu T-D u skupiny ZP. Prahovani je p = 0,05 FWE
korigovany.

Tabulka 7.29 Tabulka aktivaci T-D pro ZP skupinu, prahovani p = 0,05 FWE korigovany
(klastry vétsi nez 10 voxel()

Soufadnice maxima

Anatomicka oblast

T-hodnota v maximu

Velikost klastru (po-

klastru v Ml prostoru klastru et voxell)
0-152 SMA / Anterior cingu- 9.69 146
late
42172 Infer}or frontal gyrus / 9.44 217
insula vpravo
-36-110 Insula vlevo 9.41 125
60 -34 25 Inferior parietal lobule 783 30
vpravo
Postcentral gyrus /
-54-25 40 Inferior parietal lobule 7.58 36
vlevo
24 4119 Medial frontal gyrus 737 10
vpravo
-57 -2216 Postcentral gyrus vlevo 7.24 23
-42-10-8 Insula vlevo 6.92 10
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Obrazek 7.15 Vysledek kontrastu T D u skupiny ZO. Prahovani je p = 0,05 FWE
korigovany.

Tabulka 7.30 Tabulka aktivaci T-D pro ZO skupinu, prahovani p = 0,05 FWE korigovany
(klastry vétsi nez 10 voxeld)

Soufadnice maxima Anatomickd oblast ~ T-hodnota v maximu Velikost klastru (pocet
klastru v Ml prostoru klastru voxeld)
-317 34 Cingulate gyrus 9.23 20
-54.-22 34 Postcentral gyrus vlevo 9.09 21
42172 Inferior frontal gyrus 8.99 27
vpravo
-4524 Insula vlevo 8.87 10

P1i srovndni kontrastu T D mezi skupinami ZP a ZO nebyly zjiStény statisticky vy-
znamné rozdily na hladiné statistické vyznamnosti p = 0,05. Na nekorigované hla-
diné p = 0,001 jsou vSak vidét trendy zvySené aktivace u skupiny ZO v oblastech,
které nejsou za fyziologickych (normalnich) podminek hlavnimi aktivnimi neuro-
novymi oblastmi pii feSeni oddball dkolu, a tudiZ nebyly hlavnimi aktivnimi ob-
lastmi ani u skupiny ZP. Pfedevs$im se jednd o ty podkorové oblasti, které souviseji
s psychickym napétim a negativnimi emocemi a jejich fyziologickym doprovodem.
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7.4 Zavér

PredloZeny text predstavuje elementdrni sondu do ndslednych vyzkumnych aktivit
s globalnim cilem prokdzat, Ze psychicky fenomén je fenoménem kvantové pova-
hy. V prvnim kroku (v tomto realizovaném vyzkumu) jsme ovétovali predpoklad,
ze existuje konektivita mezi neurofyziologickymi jevy a psychickymi jevy. Soucas-
né jsme ovéiovali dalsi predpoklad, Ze negativni vlivy prostfedi, emocni stres,
traumata od raného détstvi vedou béhem vyvoje ¢lovéka k poruchdm neuronové
konektivity (poruchdm vazeb mezi neurony), ke zméndm parametrii neuronové
komplexity a k mozkovym dysfunkcim.

Sledovali jsme funkéni konektivitu neuronovych siti a ucinek neuronové ak-
tivity jednéch pracovnich konstelaci neuronti na druhé. Mozkové dysfunkce se
na behaviordlni roviné manifestuji ve formé abnormdlniho az patologického cho-
vani. Proto jsme do vyzkumu zat'adili dvé odlisné skupiny probandd, a to skupinu
probandu s chovanim zdravi ohroZujicim (ZO) a skupinu proband® s chovdnim
zdravi podporujicim (ZP). V tomto konkrétnim vyzkumném kroku jsme prokazali
odliSnosti psychoneurofyziologickych interakci u lidi s chovdnim zdravi ohroZuji-
cim oproti lidem s chovdanim zdravi podporujicim. Analyzovali jsme psychomar-
kery pomoci klasickych psychodiagnostickych metod a biomarkery pomoci EEG
a fMRI u téchto dvou skupin probandi.

V pripadé psychomarkert jsme ziskali statisticky vyznamné rozdily mezi obéma
skupinami, predevsim na hladiné statistické vyznamnosti p = 0,05. V piipad¢ bio-
markerd se nejednalo o statisticky vyznamné rozdily na hladiné vyznamnosti p =
0,05, av§ak mezi obéma skupinami byl prokdzan rozdil a zejména trend smérovani
k abnormalnim az patologickym projeviim neuronové aktivity na hladiné vyznam-
nosti p = 0,001 u skupiny probandu s chovanim zdravi ohroZujicim.

Neocekavali jsme, Ze pri analyze biomarkerti dostaneme odpovédi na viechny
otazky kladené v tomto paradigmatu uvazovani o vztahu mozku a psychiky. Z neu-
ronové aktivity synaptickych spoji funkéné specializované mozkové struktury (pra-
covni konstelace neuroni) v jeji konektivité s dal$imi neuronovymi strukturami,
které jsou aktualizované v kontextu konkrétni uddlosti v redlném case, nelze usuzo-
vat na obsahy védomi. Nositeli obsaht jsou psychické fenomény. Proto je tak dile-
7ité hledat porozuméni konektivité neurofyziologickych a psychickych fenoménti
a intervenujicim proménnym, které tuto konektivitu ovliviiuji. Pfi analyze psycho-
markerd jsme ziskali jednoznacnou odpovéd na otazku tykajici se odlisnosti dvou
skupin probandt, a to skupiny probandid s chovanim zdravi ohrozujicim (ZO)
a skupiny probandti s chovanim zdravi podporujicim (ZP) pravé z toho divodu, Ze
jsme pracovali s psychickymi obsahy. Pfi analyze biomarkera byla prokdzana odlis-
nost mezi obéma skupinami probandd, zejména trend smérovani k abnormdlnim
aZ patologickym projeviim neuronové aktivity v konkrétnich podminkach odpovi-
dajicich mozkovych struktur. A to v koincidenci s abnormdlnimi aZ patologickymi

181



7 Neuropsychologické markery chovani zdravi podporujiciho ...

projevy ndmi sledovanych psychomarkerd. Ukdzalo se, Ze zvySend neuronova akti-
vita podkorovych struktur, ze kterych mimo jiné generuji neurotické reakce, nega-
tivni emoce, zesilujici psychické napéti, do urcité miry blokuje neuronovou aktivi-
tu jinych struktur CNS. To znamend téch pracovnich konstelaci neurond, které by
se za fyziologickych podminek integrovaly do konkrétniho dynamického systému,
umoziujiciho feSeni aktudlniho problému (v naSem pripadé oddball ikolu).

To, co bylo omezujici v tomto vyzkumu, se tykalo nékolika proménnych. Jed-
nak se ndm nepodafilo dostatecné homogenizovat skupinu probandu s chovanim
zdravi ohroZujicim, kam byli zarazeni lidé zdvisli na alkoholu, bezdomovci, pro-
stitutky, lidé ze skupiny AA a lidé zavisli na drogdch. Jednalo se prevdiné o lidi
s niz${ mirou odpovédnosti za své Ciny, lidi impulzivni, s vy$s§i mirou stresovanosti
a s trendem k emocn{ labilité. Dalsi omezeni vyplyva z nizkého poctu probandd
(20 lidi v kazdé skupiné). A v neposledni fadé jsme byli omezeni nizkym financ-
nim rozpoctem, ktery ndm neumoznil zopakovat vySetfeni na pristrojich v CEI-
TEC MU v Brné. Piesto pldnujeme pokracovdni ve vyzkumu, generujicim z nové-
ho paradigmatu uvazovani o vztahu neurofyziologickych fenoméni a psychickych
fenoménti, o konektivit¢ mezi mozkem a psychikou. Predpokladdme, Ze hlubsi
analyzu ndm umozni vy$si rozpocet, paralelni zapojeni vice pristroji a podstatné
vyssi pocet probandu zapojenych do vyzkumu.
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Jaroslava Dosedlovd, Iva Buredova

» 13 jsi tak zhubla!“

»Ani jsem nechtéla, ale presla jsem na makrobiotickou stravu, 6 kilo mé samo opustilo...
Ja se ted citim tak dobre!”

»Stoji to vdiné za to...2 Vsechno to chystani, vaveni... A Zddnd cokoldda?!*

»10 bych vekla, nikdy jsem se necitila tak skvéle, nejen fyzicky, ale i psychicky...”

»Zacalo mé strasné bolet koleno. Je to v hdji, vidycky jsem tak rdd sportoval a ted tohle...
Co s tim mdm délat?“

Uryvky redlnych piételskych rozhovori z posledni doby... Viichni vedeme po-
dobné rozhovory s nasimi blizkymi, s ptdteli i v rdmci béZné konverzace, vSichni
néjakym zplisobem reflektujeme i vlastni zdravotni stav a jeho piipadné zmény
k lepsimu ¢i horsimu. Zdravi, fyzické i psychické, je zdkladni podminkou nasi vy-
konnosti, otevi‘enych perspektiv a do zna¢né miry i spokojenosti. V soucasné euro-
americké spolec¢nosti je v poslednich letech vyzdvihovdna predevsim aktivni péce
o zdravi, ponévadZ prdvé zdravy Zivotni styl vykazuje v realizovanych vyzkumnych
studiich primou souvislost s délkou doziti i s délkou doZiti ve zdravi. McGinnis
a Foege (1993) uvadéji, Ze 50 % pripadt umrti vlivem 10 nejrozsifenéjsich pricin
smrti uzce souvisi s chovanim ohrozujicim zdravi. Soucasnd psychologie zdravi
proto sleduje celou tadu faktord, které ve vzdjemnych vztazich ovliviiyji to, zda
clovék onemocni a jakym zptisobem sviij zdravotni stav hodnoti, a mapuje i fakto-
ry, v nichZ se odrdZeji stéZejni odliSnosti v mite aktivity, kterou lidé do péce o své
zdravi investuji.

Predklddana publikace mapovala prostfednictvim dil¢ich vyzkumnych studii
vybrané vnitini i vnéj$i determinanty chovani souvisejictho se zdravim na rozsah-
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lém vzorku soucasnych ceskych respondentd; vyzkumny soubor tvorilo 2666 pro-
bandu (62,1 % Zen a 37,9 % muzi) ve véku od 11 do 93 let.

Cilem prvni studie bylo otestovat model optimismu s ohledem na dimenze
konstrukti dispozi¢niho optimismu, defenzivniho pesimismu, nerealistického op-
timismu a nadéje. Dal$im zdmérem bylo ovéfit vztah mezi konstrukty optimismu
a konstruktem nadéje. Analyzy probéhly ve tfech krocich a byly vytvoreny tii mo-
dely. Prvni model ovéfil faktory 1. fddu. VSechny vybrané proménné spolu signi-
fikantné korelovaly, ¢im7 jsme potvrdili jejich vzdjemnou provdzanost a vhodnost
jejich zarazen{ jako faktort 1. fddu do naslednych modelt. Druhy model pracoval
s jednim faktorem 2. fadu Optimismus. Tfeti model predstavoval dva faktory 2.
rddu, nazvané Pesismismus a Nadéje. Oba faktory 2. fddu Pesimismus a Nadéje
jsme potvrdili jako svébytné konstrukty, které nejsou redundantni. Z naseho po-
hledu je interpretacné a statisticky nejvyhodnéjsi pravé tento tfeti model.

Druhd z prezentovanych vyzkumnych studii se zamérovala na ovéreni piedpo-
kladu, zda métené projevy chovdni souvisejiciho se zdravim lze uspokojivé vysvétlit
existenci jednoho spole¢ného latentniho faktoru, nebo zda existuje néjaky soubor
(relativné) nezavislych latentnich faktort, které se podili na konkrétnich podobach
chovani souvisejiciho se zdravim. Vysledky konfirmatorni faktorové analyzy vedly
k zavéru, 7e zkoumané dil¢i projevy chovani souvisejictho se zdravim (konkrétni
polozky Skély chovani souvisejictho se zdravim sdruzené do faktorii prvniho ¥adu,
tzv. facety chovani souvisejictho se zdravim) l1ze uspokojivé vysvétlit jednim spolec-
nym latentnim faktorem v pozadi. Ddle byly v rdmci této studie ovérovdny vybrané
modely zdravi (unifaktoridlni i tfi varianty multifaktoridlnich modeli), pricemz
vSechny spliiovaly psychometricka kritéria dobrého modelu.

Treti dil¢i studie se zamérovala na prozkoumani souvislosti mezi mirou dusevniho
zdravi, subjektivné vnimanym zdravotnim stavem, se zdravim souvisejicim chovanim
a socidlni oporou. Dusevni zdravi bylo pro tento ucel operacionalizovdno v souladu
s teorif pozitivniho mentdlniho zdravi C. Keyese jako tfidimenziondlni konstrukt
sloZeny z komponent emociondlni pohody, psychické pohody a socidlni pohody.
Potvrzen byl pozitivni vztah mezi celkovou mirou duSevniho zdravi a subjektivné
hodnocenym celkovym zdravotnim stavem, detailnéjsi analyza vysledkt prokdzala,
Ze se subjektivné lepsim zdravotnim stavem souvisi nejtésnéji mira emocionalni
pohody, jeZ zahrnuje pocit Stésti, spokojenosti a zdjem o Zivot. Statisticky vyznamny
vztah byl nalezen rovnéZ mezi subjektivné vykazovanou mirou zdravotnich steskt
a psychickou slozkou dusevniho zdravi, jez zahrnuje intrapersonalni reflexi vlastniho
prizptisobeni, ndhled na vlastni Zivot a pocit smysluplnosti. Subjektivné hodnoceny
zdravotni stav dcastnikd vyzkumu pozitivné souvisel s mnozstvim zdravi prospésného
chovani, jako je dostatecny spanek, pravidelnd strava, optimalni télesnd hmotnost,
vyhybdni se ndvykovym latkdm a pravidelna fyzicka aktivita.

Vysledky ctvrté studie podavaji obraz stéZejnich faktori chovani ke zdravi, pii-
¢emz postihuji vyznamné souvislosti véku jako medidtoru a dispozi¢niho optimis-
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mu jako prediktoru chovani ke zdravi v jednotlivych stadiich ontogeneze od ¢asné
adolescence aZ do seniorského véku. Doklddaji nékteré vyznamné vékové i gende-
rové rozdily v chovani ke zdravi i souvislost dispozi¢niho optimismu s vétsi anga-
Zovanosti v urcitych komponentdch chovani ke zdravi, pricemz potvrzuji zejména
vztah mezi dispozi¢nim optimismem a péci o duSevni zdravi, jez je v kontextu nd-
slednych dopadti na zdravi povaZovdna za velmi vyznamnou. Realizace prifezové-
ho vyzkumu umoznila srovnani nékolika kohort ¢eskych respondent v pomérné
rozsdhlém vékovém spektru - od rané adolescence aZ po vysoké stari. Z vysledkt
vyplynulo, Ze s vékem narusta pravidelnost kazdodenniho reZimu, roste také sna-
ha stravovat se zdravé a naopak klesd konzumace alkoholu, nikotinu a dalSich
navykovych latek. Také péce o duSevni hygienu po urcitém propadu ve stiednim
véku (predevsim u muzl) mezi seniory opét roste. Komponenta zdravi podpo-
rujictho chovdni, kterd naopak s vékem kontinudlné klesd u muzd i Zen, je mira
pohybové aktivity. Pravé na podporu pohybové aktivity ve stfednim a vy$§im véku
by tedy mély byt preventivni programy orientovdny predevsim.

V posledni publikované studii jsme ovétovali predpoklad, Ze existuje konektivi-
ta mezi neurofyziologickymi jevy a psychickymi jevy. Soucasné jsme testovali dalsi
predpoklad, Ze negativni vlivy prostfedi, emoc¢ni stres, traumata od raného détstvi
vedou béhem vyvoje ¢lovéka k poruchdm neuronové konektivity (poruchdm va-
zeb mezi neurony), ke zménam parametri neuronové komplexity a k mozkovym
dysfunkcim. Do vyzkumu byly zatazeny dvé odlisné skupiny respondentt vykazu-
jici primarné zdravi podporujici nebo zdravi ohrozujici chovdni a prokdzali jsme
u nich odli$nosti psychoneurofyziologickych interakci. Analyzovali jsme psycho-
markery pomoci klasickych psychodiagnostickych metod a biomarkery pomoci
EEG a fMRI. V pripadé psychomarkerd jsme potvrdili statisticky vyznamné rozdily
mezi obéma skupinami, v pripadé biomarkert byl prokdzan trend smétovani k ab-
normdlnim aZ patologickym projeviim neuronové aktivity u skupiny probandt
s chovdnim zdravi ohrozZujicim. Ukdzalo se, Ze zvySend neuronova aktivita podko-
rovych struktur, ze kterych mimo jiné generuji neurotické reakce a negativni emo-
ce zesilujici psychické napéti, do urcité miry blokuje neuronovou aktivitu jinych
struktur CNS, které by se za fyziologickych podminek integrovaly do dynamické-
ho systému umoznujiciho feseni aktudlniho ukolu.

Jsme si védomi urcitych limitd viech prezentovanych dil¢ich vyzkumnych stu-
dii, které jsou spojeny predevsim s prileZitostnym vybérem respondentti, zpuso-
bem sbéru vyzkumnych dat i s omezenim vyplyvajicim z ndroc¢nosti testové baterie.
Vyzkumny soubor nebyl plné reprezentativni vic¢i populaci z hlediska pohlavi,
véku, vzdéldni ani osobnostnich charakteristik. Predkladané vysledky studii vSak
jednoznacné potvrdily spravnost soucasného komplexniho piistupu ke zdravi
a nemoci, jez zdiiraznuje vyznam Zivotniho zptisobu kazdého jedince pro prevenci
onemocnéni i vyrovndvani se s nim. Podporu jednotlivych komponent chovani
ke zdravi lze velmi vhodné zaradit do specifickych zdravi podporujicich intervenc-
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nich programu. Tyto programy by mély respektovat vékova specifika a zohledriovat
vyznamné proménné, které se pozitivné uplatnuji v péci o zdravi a ukazaly se byt
nezdvislymi na osobnostnich charakteristikdch; je to dusevni pohoda, pravidelny
pohyb a pravidelny rezim. Vérime, Ze prezentované zavéry tohoto Siroce koncipo-
vaného vyzkumu prispé&ji nejen k hlubsimu teoretickému pochopeni vztaht mezi
osobnosti, zdravim, postoji ke zdravi a chovdnim, které se zdravim souvisi, ale
také k praktické podpore seberegulacnich mechanismi ¢tenaia vedoucich k péci
o jejich vlastni zdravi.

Hybat se, zdravé jist, dobie spdt, nekoufit, téméi nepit alkohol, udrZovat pra-
videlny rezim, vénovat se oblibenym c¢innostem, pobyvat s milymi lidmi a pecovat
o blizké vztahy s nékterymi z nich - pro¢ to vSechno? ProtoZe, jak pravi Cicero:

»Nemo est tam senex, qui se annum non pulel posse vivere. — Nikdo neni tak stary, aby
se nedomnival, Ze by mohl byt naZivu jesté rok.“ (Cicero, Cato 24)
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10 SUMMARY

Health-related Behaviour: Determinants,
Models and Consequences

The collective monograph of authors, BureSova, Dosedlovd, Havigerovd, Jelinek,
Klimusova, Pucelikovd, Slezdckovd & VaSina summarizes the main outputs of
research supported by the Czech Science Foundation in years 2013-2016 called
“Health-promoting and Health-threatening Behaviour: Determinants, Models,
Consequences” registered under no. 13-19808S. The publication maps selected
internal and external determinants of health-related behaviour on a large sample
of current Czech respondents through five research sub-studies; the research sam-
ple consisted of 2,666 respondents (62.1 % women and 37.9 % men) aged 11 to 93.

The first chapter presents the current constructs of optimism,/pessimism and
attempts to contribute to their explanation by creating a model of optimism based
on the concept of dispositional optimism, unrealistic optimism, defensive pes-
simism and hope. The first model verified 1st order factors, while the second
worked with a single, 2nd order factor, “optimism”. The third model confirmed
the distinctiveness of two factors of the 2nd order, “pessimism” and “hope”.

The next three chapters are connected through detailed analysis of variables
entering the self-regulation process related to protecting and endangering one’s
own health. The theoretical introduction (Chapter 2) reflects general findings re-
garding the attitude to health, presents the current conceptions of health and the
determinants of health and examines the individual components of health-related
behaviour. The third chapter presents non-experimental comparative theoretical
research of health-related behaviour. It compares four models of health-related
behaviour: unifactorial model, basic two-factorial theoretically deductive model,
expanded three-factorial theoretically deductive model and a statistically deduc-
tive model. The statistical indicators obtained suggest that all four models have
the properties of a sound model. The next chapter reacts to current trends con-
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10 Summary

necting the topic of health psychology and positive psychology. The aim of the
empirical study was to explore the mutual relations between mental health, health-
promoting behaviour, the extent of health-related complaints and social support
in Czech adult respondents aged 20 to 65. Results in line with holistic approach
point to the importance of the influence of positive emotionality, mental hygiene
and social support on physical and mental health.

The fifth chapter maps and compares health-related behaviour in adolescence,
young, middle and mature adulthood and old age, with emphasis on identifying
the main predictors of health-related behaviour for the individual stages of on-
togenesis.

The final chapter examines neuropsychological markers of health-related be-
haviour. The aim of the research was to verify whether the negative influences of
the environment, emotional stress and traumas during human development lead
to disorders in neuron connectivity, changes in parameters of neuron complexity
and brain disfunctions which may then cause mental dysfunctions. The author ap-
proaches the research as the first stage of an extensive research project based on
a new paradigm of understanding the relationship between the brain and the psy-
che. Its goal is to confirm or disprove the hypothesis that a mental phenomenon
is a specific quantum phenomenon (SQC - phenomenon) of non-linear nature
with more than eleven dimensions.

The presented conclusions of individual studies contribute not only to deeper
theoretical understanding of the relationship between personality, health, attitude
to health, and health-related behaviour, but also contribute to practical support
of self-regulation mechanisms of readers who will then take better care of their
own health.
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