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UvVOoD

Podl'a Svetovej zdravotnickej organizacie WHO (2020) je depresia jednou
zhlavnych zdravotnych vyziev v eurépskom regione. Depresia je zdvaznad psychiatricka
porucha, ktora dnes postihuje najmenej 264 milionov 'udi na celom svete. Depresia patri
medzi najCastejSie zdravotné postihnutia vo svete a vyraznou mierou prispieva k celkovej
chorobnej zat'azi I'udstva. Dostupné udaje Narodného centra zdravotnickych informécii na
Slovensku poukazuju na pretrvavajuci stav zvySeného vyskytu a relapsov dusevnych
ochoreni, najmd z porich psychiky a spravania zapriCinené uzitim alkoholu a poruch
afektivneho a uzkostného spektra u dospelej populdcie. NajcastejSiu hospitalizaciu
v priebehu roka 2018 mali pacienti pre afektivnu poruchu, pri¢om frekvencia vyskytu bola
u zien takmer dvojnasobna. Afektivne poruchy zapri¢inili 14,3 % zo vSetkych
psychiatrickych hospitalizacii (Narodné centrum zdravotnickych informacii, 2019).
Kralova, KubaSovskd, VavruSova (2020) uvadzaju, ze ekonomické dosledky depresie
vyjadrené pomocou DALY (Disability Adjusted Life Years, teda produktivnych rokov
stratenych kvoli depresii) celosvetovo narastli medzi rokmi 1990 a 2016 o takmer 50 %, ¢o
depresiu zarad’uje do prvej desiatky ochoreni, ktoré zatazuju spolo¢nost.

Robustnym nalezom v patofyziologii depresie je dysregulacia hypotalamo —
hypofyzo — adrenokortikalnej osi HPA. Hyperaktivita osi HPA je jednou z najcastejSich
neurobiologickych zmien v pripade depresivnych pacientov (Farrell, O Keane, 2016).
Yang et al. (2015) uvadzaji, Ze dysfunkcia osi HPA sa prejavuje u priblizne 70 %
pacientov s depresiou. Zakladom tejto individudlnej variability su kumulativne ucinky
stresu v dlh§om c¢asovom useku. Aplikované odvetvie klinickej psychologie pojednava
0 psychogénnych faktoroch v kontexte zdravia a choroby, kde sa do uvahy berie koncept
stresu (Popelkova, 2013). Z teoretickej perspektivy je mozné uviest jeho prekryvanie
s oblast’ami klinickej psychologie v ramci psychopatologie, psychosomatiky a psychologie
zdravia (Heretik, 2007). O vztahu medzi psychopatoldgiou a stresom pojednavaju viaceri
autori, ktorych predmetny zaujem sa orientuje najmé na etiologické faktory prispievajuce
k ochoreniu depresie v priereze dolezitych vyvinovych $tadii (Folkman, 2011), stres
v rannom obdobi a jeho dosledky v dospelosti zakotvené v tedrii vzt'ahovej vizby (Hasto,
2005; Bowlby, 2012). Rovnako aktualny diagnosticko — liecebny Standard pre depresivnu

poruchu, ktory je schvaleny Ministerstvom zdravotnictva poukazuje na to, Ze
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Vv patofyzilogii depresivnej poruchy ide o réznu mieru kombindcie viacerych rizikovych
faktorov ¢i mechanizmov, kde sa na biologicky zmenenom (predisponovanom) teréne
uplatnuju psychologické a socidlne faktory. Dolezité su vlastnosti osobnosti chorého, napr.
miera jeho odolnosti vodi stresu, vzorce zvladania zatazovych situacii. Standard tieZ
zdoraznuje Glohu primarnej prevencie depresie, ktora by mali byt zamerana na zvysovanie
odolnosti a psychické zdravie, teda zivotospravu s dostatkom odpocinku a relaxacie,
elimindciu stresu a posiliiovanie zivotnych postojov, ktorymi st l'udia schopni lepSie
zvladat' zatazové situdcie (Kralova, KubaSovska, VavruSova, 2020). Prihliadajic na
aktudlne Statistiky Svetovej zdravotnickej organizacie WHO, udaje z Narodného centra
zdravotnickych informacii na Slovensku ako i platnych Standardov MZ SR sa nas zaujem
bude orientovat’ na psychogénne a preventivne faktory, ktoré mozu prispiet’ k objasneniu
a k prevencii v pripade depresivnych portch z klinicko — psychologického hl'adiska.

Preto hlavnym cielom tejto prace je zistit' aktualnu mieru vnimaného stresu
a identifikovat’ stratégie zvladania u depresivnych pacientov v porovnani s kontrolnou
skupinou, na zaklade ¢oho m6Zeme uvazovat’ 0 spustacich faktoroch, ktoré mézu viest’ k
relapsom depresivnej poruchy. Nasledne je tak mozné usudzovat' aj na podnety pre
prevenciu pred opakovanymi relapsami a zohladnit® psychoterapeutické moznosti u tejto

skupiny pacientov.

V teoretickej Casti sa budeme zaoberat' siasnym stavom rieSenej problematiky
doma i Vv zahrani¢i v Grovni oblasti problematiky stresu a stratégii zvladania zataze. Vo
vyskumnej Casti uréime vyskumné ciele, vyskumné otazky anasledne stanovime
vyskumné hypotézy. Nasledne ur¢ime vyskumny plan, vyskumnt vzorku a podrobnejSie
rozoberieme pouzité vyskumné metddy. V neposlednom rade poukaZeme na zistené
vysledky, pricom o vysledkoch budeme viest' diskusiu Vv smere pouZitia zistenych

informacii praktickym spdsobom v liecbe a v prevencii.



1 SUCASNY STAV RIESENEJ PROBLEMATIKY
DOMA | V ZAHRANICI

V kapitole 1 avjej podkapitolich budeme pojednavat o teoretickych
vychodiskach, ktoré budi predstavovat zékladny ramec pre porozumenie rieSenej
problematiky stresu a stratégii zvladania zataze u pacientov s depresivnou poruchou.
Vymedzime koncept depresivnej poruchy so Specifickym fokusom na klasifikaciu,
etiopatogenézu a komorbiditu recidivujucej depresivnej poruchy. Poukidzeme na
problematiku stresu s definiciou a klasifikaciou jednotlivych stresorov, pri¢om zohl'adnime
i vulnerabilitu v spojitosti so stresom u klinickej populacie. Nasledne sa budeme zaoberat’
stratégiami zvladania, ich charakteristikou a vyskumnymi $tadiami prevedenymi v danej

oblasti.

1.1 Depresivna porucha

Depresivne poruchy su zaradené v Kklasifikdcii MKCH-10 (10. revizia) pod
afektivne poruchy, pricom sa rozliSuje niekol’ko nozologickych jednotiek, t. j. depresia ako
symptom pre F 31 Bipolarnu afektivnhu poruchu (terajSia fdza hlbokej depresie bez
psychotickych priznakov, terajSia faza hlbokej depresie s psychotickymi priznakmi,
terajSia zmieSana epizoda), F 32 Depresivne epizody (Epizoda I'ahkej depresie, Epizoda
stredne tazkej depresie, Epizdda tazkej depresie bez psychotickych priznakov, Epizoda
tazkej depresie s psychotickymi priznakmi, Iné depresivne psychozy), F 33 Recidivujuca
depresivna porucha (terajsSia 'ahka epizdda, terajSia stredne tazka epizoda, terajSia epizoda
tazkého stupiia bez psychotickych priznakov, terajSia epizdda tazkého stupna s
psychotickymi priznakmi), F 34 Pretrvavajuce afektivne poruchy (Cyklotymia, Dystymia),
F 38 In¢ afektivne poruchy, F 39 NesSpecifikované afektivne poruchy (MKCH 10, 2016).

Depresivne poruchy patria k naj€astej$im psychiatrickym ochoreniam. Na zaklade
epidemiologickych studii sa medidn celoZivotnej prevalencie depresie odhaduje vo vyske
16,1 % celkovej populacie. V epidemiologickom vyskume uskutocnenom na Slovensku sa

zistil polro¢ny vyskyt depresie u 12,8 % dospelej populécie, potvrdila sa dvojndsobne
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vyssia prevalencia u Zien (Heretik a kol., 2003). Castost’ vyskytu depresivnych portch je u
zien dvakrat vyssia ako u muzov. Celozivotné riziko pre rozvoj je medzi 20-25% u zien a
7-12% u muzov. Bodova prevalencia v primarnej ambulantnej starostlivosti koliSe v
rozmedzi 4,8 - 8,6 %. Pred obdobim puberty je pomer muzov a Zien priblizne rovnaky, po
puberte sa pomer meni, u zien sa objavuje 2 - 3x CastejSie ako u muzov. Napriek vysokej
prevalencii je podla odhadov len asi 25% chorych s depresivhou poruchou
diagnostikovanych a lieenych adekvatne (Slepecky, Prasko, Mozny, 2007). Karavidas
(2008) uvadza, ze napriek farmakologickym a psychoterapeutickym pristupom 10 — 15 %
pacientov zostava s chronickou depresiou.

Z vyssie opisanej klasifikacie depresivnych poruch sa v podkapitole 1.1.1 budeme
zaoberat’ recidivujicou depresivnou poruchou, a to v ddsledku dostupnosti vyskumne;j
vzorky s danym diagnostikovanym typom poruchy depresivneho spektra. Rovnako sa
budeme zaoberat’ i depresivnou epizdédou, pretoze predstavuje zékladni syndromologicku

jednotku pre recidivujucu depresivnu poruchu.

1.1.1. Klasifikacia, etiopatogenéza a komorbidita recidivujucej

depresivnej poruchy

Depresivna porucha najcastejSie zaina medzi 25. — 35. rokom veku, priemerny vek
zaciatku depresivnej poruchy je okolo 27 rokov. Priznaky sa spravidla vyvijaju niekol’ko
dni az tyzdnov. NelieCend depresivna epizoda trvda 6 — 24 mesiacov. Uvadza sa, Ze
depresivna epizoda spontanne nekonci, 12% pacientov sa nezotavi ani po 5 rokoch trvania
epizody (Prasko, Slepecky, 1995). Po prekonani jednej depresivnej epizody je riziko
vzniku d’alSej epizody v priebehu zivota 50% a po 4 epizédach dokonca 90%. Okolo 15%
chorych s depresivnou poruchou ukonc¢i svoj zivot suicidiom (Prasko, Praskova, Praskova,
2003).

Vseobecné diagnostické kritéria pre depresivnu epizoédu podl'a MKCH — 10 (2016)
st: depresivna epizdda by mala trvat’ aspon 2 tyzdne, nikdy sa nevyskytuju priznaky, ktoré
by stacili k naplneniu kritérii pre hypomanicki alebo manicka epizodu, epizdda nie je
sposobena uzivanim psychoaktivnych latok alebo organickou dusevnou poruchou.

Pre depresivnu epizodu plati, ze: (1) depresivna nalada je v miere jednoznacne

abnormalnej pre dan¢ho jedinca, pritomna po véicSinu dia a takmer kazdy den a trvajuca

9



aspon 2 tyzdne, (2) pritomna zretel'na strata zaujmov alebo poteSenia pri aktivitach, ktoré
st normalne prijemné, (3) pokles energie alebo zvySena unavitelnost, (4) nesmie byt
pritomny depresivny stupor, bludy a halucindcie spadajuce pod obraz schizofrénnej
poruchy.

Z nasledujuceho zoznamu pridavnych symptémov musia byt pritomné asponi 1
alebo viac: strata sebaddvery alebo sebaucty, bezpredmetné prezivanie vycitiek proti sebe
samému alebo pocitov nadmernej a bezdovodnej viny, opakované myslienky na smrt” alebo
sebevrazdu alebo akékol'vek suicidalne spravanie, staznosti alebo dokazy svedCiace o
znizenej schopnosti mysliet’ alebo sustredit’ sa, o nerozhodnosti alebo véhavosti, zmena
psychomotorickej aktivity s agitovanostou alebo spomalenim (subjektivne alebo
objektivne), poruchy spanku, zmena chuti do jedla so zodpovedajlicimi zmenami
hmotnosti.

Recidivujucu depresivnu poruchu charakterizuju opakované epizdédy depresie
opisané pri depresivnej epizode bez anamnézy nezavislych epizod pozdvihnutej nalady
alebo zvysSenej energie (mdnia). Mo6zu sa vSak vyskytovat kritke epizédy mierne
povznesenej nalady a hyperaktivity (hypoménia) bezprostredne po depresivnej epizdde
vyvolané antidepresivnou liecbou. Prvy napor sa méze zjavit' v ktoromkol'vek obdobi od
detstva po sénium, nastup moéze byt prudky alebo pomaly, trvanie kolise od niekol'kych
tyzdilov az po viac mesiacov. V klinickom obraze zahfiia recidivujuce epizody, depresivne
reakcie, psychogénne depresie, reaktivnu depresiu, sezonnu depresivnu poruchu (MKCH
10, 2016).

Klasifikacia recidivujucej depresivnej poruchy F 33.0 je podl'a MKCH — 10 (2016)
nasledovna:

. F33.0 Recidivujica depresivna porucha, terajSia I'ahkéd epizoda: poruchu charakterizuji
opakované epizody depresie, terajSia epizdda je mierna, bez manie v anamnéze.

F33.1 Recidivujuca depresivna porucha, terajSia stredne tazk4 epizoda: poruchu
charakterizujii opakované epizddy depresie, terajSia faza je stredne tazka, bez manie v
anamnéze.

F33.2 Recidivujiica depresivna porucha, terajSia epizdda tazkého stupfia bez
psychotickych priznakov: poruchu charakterizuji opakované epizddy depresie, terajSia

faza je tazka depresia bez psychotickych priznakov, bez manie v anamnéze.
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. F33.3 Recidivujtca depresivna porucha, terajSia epizoda tazkého stupnia s psychotickymi
priznakmi: poruchu charakterizujii opakované fazy depresie, terajSia epizoda je hlboka
depresia s psychotickymi priznakmi, bez manie v anamnéze.

. F33.4 Recidivujuca depresivna porucha, teraz v remisii: pacient mal v minulosti dve
alebo viac depresivnych faz opisanych pod F33.0 - F33.3, ale v stcasnosti je bez
depresivnych priznakov uz viac mesiacov.

. F33.8 Iné recidivujuce depresivne poruchy.

. F33.9 Nespecifikované recidivujice depresivne poruchy.

U pacientov trpiacich depresivnou poruchou a recidivujucou depresivnou poruchou
sa Casto objavuje depresia u pribuznych prvého stupiia. Niekol’ko studii dvojciat ukézalo
vysSiu konkordanciu u monozygotnych ako u dizygotnych dvojciat, ¢o poukazuje na
dolezitost’ genetickych faktorov. Je pravdepodobné, Ze vznik depresie nie je mozné
vysvetlit' jedinou pri¢inou, ale Ze vznika interakciou mnohych faktorov. Ukézalo sa, Ze
vznik 1 priebeh depresie suvisi s radou biologickych, historickych, vonkajSich a
psychosocialnych premennych, napr. poruchy vo funkcii neurotransmiterov, alkoholizmus
alebo depresia v rodine, naruSena vztahova véazba v detstve, kritizujuci ¢i nepriatel'sky
partner, nedostatok dovernych vztahov, nedostato¢na socidlna podpora a dlhotrvajici
nedostatok sebaddvery (Slepecky, Prasko, Mozny, 2007). Bola vytvorena rada hypotéz
zaoberajucich sa etiopatogenetickymi aspektmi poruchy, napr. model diatéza- stres,
o0 ktorom pojednavame podrobne v podkapitole 1.2.2 Vulnerabilita a stres u klinickej
populécie.

Diagnostika depresivnych portich byva st'azend v dosledku toho, ze byva skryta pod
tazkost'ami na somatickej trovni. Diagndza je tak ¢asto skomplikovana komorbiditou so
somatickym ochorenim, napr. ischemickd choroba srdca, diabetes mellitus, hypertenzia,
vredova choroba, naddorové ochorenia, poskodenie centrdlnej nervovej ststavy, tumory
(nayméd zasiahnuty frontdlny a temporalny lalok), urémie, demyelinizacie, hypoxia,
roztrasend sklerdza, Parkinsonova choroba, mozgova mftvica, ranné Stadid demencie,
spankova apnoa, epilepsia, a i., s endokrinnymi poruchami, s psychoaktivnymi latkami a
odvykacimi stavmi, inou psychiatrickou poruchou, vplyvom liekov a chemickych latok

(Slepecky, Prasko, 1995).
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1.2 Koncept stresu a mechanizmus stresovej reakcie

Pojem stres predstavuje koncept, ktory pre vacSinu populacie predstavuje
synonyma pocitov ochromenia, 0zkosti alebo intenzivneho tlaku (Conrad, 2011).
Etymologicky povod slova stres pochadza z francuzskeho slova estrecier, ¢o znamena
prinutit’ sa  a je odvodené z latinského  strictus, ¢o je minulé pricastieod slovesa
stringere, ¢ize utahovat’, stlacat’. Fink (2017) definuje stres ako zivotnu udalost’ alebo sériu
udalosti, ktoré narasaju psychologicki rovnovahu a mozu katalyzovat” vyvin dusevnej
alebo fyzickej poruchy. Stres méze byt teda konceptualizovany aj ako zivotna udalost,
ktora nartsa rovnovahu Vv zivote ¢loveka. K tejto definicii sa priklana Conrad (2011), ktory
poukazuje na to, ze stres je kazda fyzicka alebo psychologicka udalost, ¢i uz skuto¢na
alebo realizovana v predstave, ktora narisa homeostatické procesy v organizme. Presnejsia
definicia stresu je teda nieco, ¢o ohrozuje stav rovnovahy alebo homeostdzy v organizme.
Selye (In Szczepek, Mazurek, 2017) definoval stres ako neSpecifické napdtie v zivej
hmote, ktoré sa prejavuje hmatateInymi morfologickymi zmenami v ré6znych organoch, a
najmé v zliazach s vnutornou sekréciou, ktoré su pod prednou hypofyzou. Hartl a Hartlova
(2010) uvadzaju, ze stres je fyziologicka odpoved’ organizmu na nadmernt zataz
neunikového druhu, ktora vedie k stresovej reakcii. Paulik In LovaSova (2017) uvadza, Ze
pri charakteristike tohto terminu je dolezité nazerat’ na ¢loveka ako na bytost’ bio-psycho-
socialno-spiritudlnu. V pripade, Ze je jedinec vnimany v kontexte ekologickej perspektivy,
malo by sa vymedzenie stresu sustredit’ aj na vonkajSie prostredie, ktoré ohrozuje jedinca.
Z tohto pohl'adu sa da stres charakterizovat’ ako Specificky pripad zat'aze. Ide o taky stav
zataze, ktorého miera presahuje adaptaéné moznosti jedinca.

V stvislosti s pojmom stres sa pouziva tieZ synonymum zataz. Bratska (2001)
uvadza, ze v historickom vyvoji zalezalo na odbornikoch ako na tento pojem nazerali a ako
ho v svojich v pracach pouzivali. Jeho obsahové ponimanie nebolo ustalené a historicky sa
menilo. V ramci teoretického vymedzenia v tejto praci pouzivame pojem stres a zat'az ako
synonymum. Je potrebné poznamenat, Ze hoci boli navrhnuté rézne definicie stresu,
neexistuje jednotna, vSeobecne akceptovana koncepcia stresu.

Stres je problémom celosvetového zdravia a je nepriaznivo spojeny so zhorSenym
fyzickym a duSevnym zdravim, tj. s celym radom fyziologickych a
psychologickych zdravotnych doésledkov, vratane kardiovaskularnych ochoreni,
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onkologickych ochoreni, virusovych infekcii, zapalovych chordb, autoimunitnych ochoreni
a dusevnych poruch (Hamer, Malan, 2010; Terrill, Gjerde, Garofalo, 2015; De Frias,
Whyne, 2015). Hoci je stres ¢asto vnimany ako negativny aspekt, ide o vel'mi uzito¢nu a
vysoko adaptivnu reakciu. VSeobecne prijimanym nazorom je, Ze optimalna hladina stresu
posobi ako tvoriva a motivacna sila, ktora vedie k dosahovaniu vykonov a cielov, tiez
nazyvana ako eustres, kym chronicky stres oznacovany ako distres je potencidlne
destruktivny a poskodzuje psychické a telesné zdravie a moze ohrozit' samotny Zivot
(Vecetova-Prochazkova, Honzék, 2009).

Povodné studie o fyzioldgii stresovej reakcie Cannona a Selyeho spociatku
naznacovali, ze reakcia tela je vo svojej podstate nesSpecifickd, a teda ze vSetky stresory vo
vSeobecnosti vytvaraji rovnaké dosledky. Cannon sa sustredil na skumanie sympatickej —
drenalnej (autonémnej) reakcie na bezprostredny stresor. Jeho praca poukazala na to, ze
organizmus sa pripravuje na zvladnutie hrozby uvol'nenim epinefrinu (adrenalinu) z drene
nadobli¢iek, ktory nasledne aktivuje energetické zasoby tela urychl'ovanim srdcovej
frekvencie a krvného tlaku, mobilizovanim hladin glukézy v krvi, zvySovanim frekvencie
dychania a inhibovanim energie, ktora sa vyuziva v procesoch suvisiacich s travenim a
reprodukciou. Kone¢nym vysledkom je tak rychla priprava organizmu na boj alebo tnik
organizmu (Bracha et al., 2004). Cannon pomohol vyvinat’ koncepciu homeostazy a stresu
postulovanim, Ze stres nariSa rovnovahu, a Zze autondmna reakcia pomaha obnovit
vnutorné procesy, ktoré su potrebné pre prezitie.

Selye rozsiril Cannonovu pracu skimanim dalSiecho primarneho systému
zapojen¢ho do stresu, a tym je os hypotalamus - hypofyza - nadobli¢ky (d’alej len HPA)
(tj. endokrinny systém). Selye sa zameral najmd na uvolfiovanie horménov
glukokortikoidov z kory nadoblic¢iek a ich tlohu v stresovej reakcii. Vytvoril koncept
vSeobecného adaptaéného syndromu GAS (d’alej len GAS), ktory predstavuje spolahlivy
model fyziologickych reakcii, ktoré zodpovedaju snahe tela sprostredkovat’ odpor voci
hrozbe. Termin ‘“vSeobecny” znamena, ze nie je spoOsobeny jedinym Specifickych
Cinitelom, ale akymkol'vek, ktory ma schopnost narusit homeostazu, “adaptacny*
znamena, ze stimuluje obranyschopnost’ a “syndrém‘ znamena, Ze jednotlivé manifestacie
st koordinované a navzajom zavislé (Conrad, 2011). Koncept GAS zahfiia dva hlavné
regulacné systémy, t.j. autondmny nervovy systém (ANS), najmé sympatikus a endokrinny

systém os hypotalamus - hypofyza - nadoblicky (HPA).
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Hypotéza GAS zahfna tri stadia (Barnes, Montefuscio, 2011; Barnes, 2011,

Hjemdahl, Rosengren, Steptoe, 2012; Szczepek, Mazurek, 2017):
1. Stadium alarmovej reakcie popisanej Cannonom ako fyziologicka aktivéacia osi HPA a
sympatického nervového systému. V tomto Stadiu dochddza k metabolickym zmenam
(zvysenie glukokortikoidov a glykémie), kardiovaskularnym a respiranym zmenam
(prisun glukozy a kyslika svalom, srdcu a mozgu), stresom indukovana analgézia ako
pokles percepcie bolesti, kognitivne a emo¢né zmeny (zvySena motivacia, bdelost,
pozornost’, anxiozita kvoli zvySenému uvolfiovaniu noradrenalinu v centralnej nervove;j
ststave).

V stadiu alarmovej reakcie dochadza okrem vys$Sie spominanych zmien ik procesu
analyzy situacie v centralnej nervovej sustave, t.. :
. Prefrontalny kortex ako hlavné spojenie so stresovymi podkorovymi centrami umoziuje
vedomt modifikaciu automatickej odpovedi a kontrolu nad stresom a anxietou.

Cinnost’ autonémnej a neuroendokrinnej reakcie Vv oblastiach limbického systému
(hipokampus = pamidtové procesy zapamdtavania a spominania, spoje s amygdalou
a hypotalamom, zdroj emocii spojeny s konkrétnymi spomienkami, analyza kontextu
situacie, amygdala = =zasadna pre dekddovanie emocii a dekddovanie informacii
0 ohrozeni), hypotalamusu ako riadiaceho centra stresovej reakcie aregulacie emocii a
mozgového kmernia ako prisunu noradrenalinu pre zvySenie kognitivnych funkcii
(motivécia, bdelost’).

2. Stadium rezistencie ako obdobie nasledujuce po poéiatoénej reakcii na hrozbu, pri
ktorej telo sprostredkovava prebiehajuce napitie a pokusa sa vratit’ na pévodnu uroven.
Stres trva dlho po bezprostrednej reakcii, typicky v nizSej intenzite, ale dlho. “Sance na
prezitie” st optimalizované zmenami imunitnych funkcii, t. j. supresiou adaptivnej
(8pecifickej) imunity a aktivaciou niektorych zloziek vrodenej (nespecifickej) imunity za
stcasnej supresie inych. Plne sa modze prejavit cela rada ne—metabolickych/ne-
imunologickych efektov glukokortikoidov, ktoré st vyhodné kratkodobo, ale Skodlivé
dlhodobo (pozri Prilohu D: Psychoneuroimunologicky prienik, s. 75). Rizika zdravotného
stavu sa tykaji oblasti, napr., kost aspojivo, gastrointenstinalny trakt, oblicky
(hypertenzia, hypokalémia), kostna dreni (hypoglobulia, granulocytoza), reprodukény
systém, centralna nervova sustava (posttraumaticka stresova porucha, syndrom vyhorenia,

depresivne a uzkostné poruchy).
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3. Stadium vy&erpania ako predizena reakcia napitia prekonavajica svoje obranné
systémy, ¢im sa vyCerpavaju rezervné zdroje, o mdze viest’ k viacerym ochoreniam, napr.
kardiovaskularne, gastroinstencionalne, genitourinarne, kozné, bolesti hlavy a chrbta,
reproduk¢ény systém, imunitny systém (inhibicia imunitnych funkcii, imunosupresia
a nasledna paradoxna chronicka infekcia a autoimunita), autoimunitné ochorenie Stitnej
zlazy, zvicSenie nadobliciek, reumatoidnad artritida, CNS anaruSenie psychickych
procesov s dosledkom v kognitivnej, v emoc¢nej a v behavioralnej rovine (unava, letargia,
apatia, depresia, nespavost, tzkost, pocity strachu a bezmocnosti, mentalne napitie,
zvySeny  psychicky  tlak, iritdcia, = psychomotoricky = nepokoj,  suicidalne
spravanie/sebaposkodzovanie, uzivanie psychoaktivnych, ndvykovych latok, znizeny
vykon kognitivnych funkcii, ai.), mechanizmus stresom indukovanej obezity ako tzv.
abdominalna obezita (Straub, Cutolo, 2017; Kvetnansky et al., 2007).

Stres negativne posobi na plasticitu neurénov vplyvom glukokortikoidov, ako aj na
neurogenézu. Predpokladd sa, Ze znizena plasticita neurénov, pozorovand hlavne v
hipokampe, moéze poOsobit ako jeden z etiopatogenetickych faktorov pri vzniku
psychickych poruch (Ganong In Mravec, 2011). Okrem iného, stres typicky aktivuje
zépalové dréhy aovplyviiuje dizku a aktivitu telomérov, ako imarkerov bunkového
starnutia (Straub, Cutolo, 2017). Je dolezit¢ zhrnut, ze stres je jeden z nedediénych

komponentov metabolického syndromu.

1.2.1 Definicia a Kklasifikacia stresorov

Podl'a Hartl a Hartlova (2010) je stresor Cinitel' vonkajSieho prostredia, ktorého
dopad na organizmus vyvolava stresova reakciu. Skinner a Zimmer- Gembeck (2017)
uvadzaji, Ze odpoved GAS moédZe byt modifikovana na zdklade situanych a
emociondlnych faktorov, a ze psychologickd interpretacia stresora je nevyhnutnd pre
naslednti endokrinni odpoved’. Lazarus (1985) demonstroval, ze individudlne rozdiely v
roznych kognitivnych a motivaénych premennych, ako je hodnotenie a zvlddanie, méZzu
rozhodovat’ o vztahu medzi stresorom a stresovou reakciou. Hodnotenie stresorov teda
urCuje Uroven ohrozenia a naslednt schopnost’ vyvolat’ stresovl reakciu, pricom takéto
hodnotenie sa tyka kognitivnych procesov regulovanych obvodmi v limbickom systéme.
Stresory podla Casového kritéria je mozné klasifikovat do dvoch kategorii
(Skinner, Zimmer- Gembeck, 2017), t.j.:
15



. Zivotné udalosti ako diskrétne, akltne a pozorovatelné udalosti, ktoré si vyzaduju
prisposobenie v relativne kratkom ¢asovom obdobi (napr. strata blizkej osoby, narodenie
dietat’a, rozvod, vdzenie, zdravotné t'azkosti, a. i.).

. Chronické stresory ako relativne trvalé, pretrvavajice alebo opakujice sa poziadavky,
konflikty, hrozby alebo problémy, ktoré si vyzaduju prispdsobenie pocas ovela dlhSieho
¢asového obdobia. Vo vSeobecnosti su klasifikované do niekol’kych typov:

. Zdravotné tazkosti (napr. starostlivost’ o vazne postihnutych pribuznych, starosti
tykajtice sa vlastného zdravia, zmeny zdravotného stavu, a i.).

. Pracovné tazkosti (nespokojnost’ v praci, problémy s nadriadenymi, nedostatok
uznania, pracovné pretazenie, strach zo straty zamestnania, pracovna doba, a i.).

. Finanéné tazkosti (uvery, dlhy, finan¢na neistota, p6zicky, ucty, financovanie
vzdelavania deti, a i.).

. Rodinné t'azkosti ( problémy so starnucimi rodi¢mi, konflikty s pribuznymi,
vztahy v rodine, problémy s detmi, a i. ).

. Tazkosti v medzil'udskych vztahoch (problémy so susedmi, spolo¢enské normy,
osamelost’, ohovaranie, zavist’, nedostatok ¢asu na odpocinok, na priatelov,
medzil'udské konflikty, a i.).

. Tazkosti spojené so zivotnym prostredim (kriminalita, pocasie, hluk, zneéistenie,
politika, nebezpecénost’ prostredia, udalosti poslednej doby, a i.).

. KaZzdodenné t'azkosti ako iritujlice, frustrujice neprijemnosti, ktoré v urcitom
stupni charakterizuju kazdodenny zivot jedinca. Predstavuju strednt poziciu

medzi chronickymi stresormi a Zivotnymi udalostami v zmysle ,,aktudlnych
mikro- udalosti®, ktoré mézu dokonca sprostredkovat’ vzt'ah medzi tymito dvoma
kategdriami Stresorov.

Autori Kendler a Gardner (2016) poukazuju na to, ze chronické akazdodenné
stresory su spojené s CastejSimi relapsami u psychiatrickych pacientov. Chronické stresory
Vv detstve (zanedbavanie a zneuZzivanie) su predisponujiice K depresivnym a k tizkostnym
porucham v dospelosti. Akttne aj chronické stresory st spojené s recidivujucou depresiou
u dospelych a ich G¢inky su aditivne. Obzvlast’ dolezité st akttne stresové udalosti zistené
mesiac pred relapsom. Suzuki et al. (2018) poukazuji na to, Ze prevalencia priznakov
depresie sa zvySuje s poctom stresovych udalosti. Akttne a chronické stresory byvajt
spustacom epigenetickych mechanizmov, ktoré mozu viest’ k prejaveniu mnohych d’alSich

duSevnych a zdravotnych ochoreni.
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1.2.2 Vulnerabilita a stres u klinickej populacie

Reakcia akutneho stresu je zamerana na prispOsobenie sa novym zmenam vo
vnutornom alebo vonkajSom prostredi, avSak organizmus je cCasto konfrontovany S
dlhodobymi problémami, ktoré si vyzaduji nepretrziti adaptaciu. V tomto pripade je
mozog konfrontovany so zaujimavym problémom, a tym je, ako nastavit’ funkciu osi HPA
tak, aby sa vyrovnala s opakovanym stresom pri zachovani citlivosti na nové potencialne
hrozby. Conrad (2011) uvadza, Ze uspesna adaptacia moze byt dosiahnuta vyvazovanim

procesov habituacie - navyku a facilitacie — citlivosti (pozri obr. 1).

Obr. 1 Os HPA aprocesy habituacie a facilitacie po chronickom strese (Herman In

Conrad, 2011)

S S

2N Normal
/! \\ = * Habituation
/! B, RSN Facilitation

[ACTH] or [CORT]

Legenda: Po opakovanom vystaveni stresora sa intenzita reakcie acetylcholinu (ACTH) alebo kortizosteronu
(CORT) znac¢ne zoslabi — dochadza k habituacii ( porovnanie plnej a prerusovano - bodkovanej ¢iary). Ak je
nasledne organizmus vystaveny novému stresoru, reakcia na tento stresor bude ekvivalentna alebo vyssia ako
reakcia pozorovana u nestresovanej kontrolnej skupiny — dochadza k facilitacii (porovnanie plnej a
preruSovanej ¢iary), o naznacuje, Ze schopnost’ reakcie je zachovana napriek historii heterotypického stresu.
Vseobecne vsak plati, ze ¢im je chronicky stres intenzivnejsi alebo nepredvidatelnejsi, tym je vyssi stupen

facilitacie.

K navyku dochadza, ked’ je organizmus opakovane vystaveny jedinému typu alebo
modalite stresora, t. j. homotypickym stresorom. Ak je opakovany stresor dostato¢ne
benigny, odozva HPA osi bude klesat’ s opakovanou stimulédciou a mnoho z vyraznejSich
fyziologickych zmien pozorovanych pri pociatocnom strese (napr. nechutenstvo) budu
zvratené, ale zaroven je zachovana alebo dokonca senzibilizovana odpoved na nové
stresory. Udrzana alebo senzibilizovana reakcia sa Casto vyskytuje na pozadi zvySenych

glukokortikoidov a oznacuje sa ako faciliticia. Ak su stresory dostato¢ne intenzivne alebo

17



nepredvidatelné, t.J. ide 0 heterotypické stresory, organizmus nie je schopny uspesnej
habituacie. V tejto reakcii sa udrziava hyperaktivita osi HPA, ¢o je pre organizmus
poskodzujtice. Hyperaktivita osi HPA je jedna z najéastejSich neurobiologickych zmien v
pripade depresivnych pacientov. Dysfunkcia osi HPA sa prejavuje u priblizne 70 %
pacientov s depresiou (Yang et al., 2015). K tymto tvrdeniam sa pridava i Funke (2017),
ktory uvadza, Ze ak je stresova odpoved’ nedostatoéna alebo nadmerna a predizena, tak

hypersekrécia kortikosteroidov zvySuje riziko depresie.

Maladaptivna hyperaktivita osi HPA vyvolana heterotypickymi variabilnymi alebo
vaznymi homotypickymi stresormi je spojena s radom nervovych zmien Vo viacerych
stresovych okruhoch, napr. neurény v hipokampe aVv prefrontdlnom kortexe stracaju
dendritickt komplexnost’ v suvislosti s posobenim chronického stresu (pozri obr. 2, s. 22),
zatial' ¢o dendritické vybezky amygdalarnych neurénov expanduju. Hovorime o tzv.
hypotéze zranitel'nosti glukokortikoidov, ktora poukazuje na to, ze kumulativny stres,
ktory zahfna opakované zvySenie glukokortikoidov, mdze sposobit, Ze sa hipokampus
stava viac nachylnym k poskodeniu. Glukokortikoidy posobia na hipokampalny neuropil,
oblasti obsahujuce dendritické, synaptické a glialne procesy (Tata, Anderson, 2010).
Vyrazné zmeny v neuropile mézu mat’ dramatické nasledky pre hipokampalny objem, a
tym aj jeho funkciu. Jedna konkrétna zmena v neuropile, ktord bola opakovane
dokumentovana po chronickom strese alebo po opakovanych zvyseniach glukokortikoidov,
je dendriticka retrakcia v oblasti CA3 hipokampu. Dendriticka retrakcia znamend zniZenie
poétu dendritickych bifurkacii a skratenie celkovej dendritickej dizky. Tieto zmeny v
neuropile by mohli viest’ k zniZeniu hipokampalneho objemu, ktory sa zisti po chronickom
strese (Lee et al., 2009). Dendriticka retrakcia CA3 je vSak dynamicka, pomaly sa
vyvijajica a ma potencial sa zotavit. Detegované zotavenie je okolo desiatich az tridsiatich
dioch po ukonceni chronického stresu, v dosledku coho méze byt hipokampus obnoveny
do povodného nestresovaného stavu, ak nenastane d’al$i metabolicky alebo neurotoxicky
incident (Conrad, 2011).

Chronické vystavenie homotypickému predvidatelnému alebo heterotypickému
psychosocialnemu stresoru po¢as mnohych dni az mesiacov zhorSuje priestorové ucenie,
pamét a vedie k porucham kognitivnych funkcii a k porucham nalady. Predpoklada sa, ze
historia chronického stresu zanechd na hipokampe odtlacok, ktory zodpoveda dobe,

Vv ktorej existovala hipokampalna dendritickd retrakcia, ¢im sa hipokampus stava pocas
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dlhSieho obdobia zranitelnym voci potencidlnej metabolickej vyzve zvySenych
glukokortikoidov. Chronicky stres a glukokortikoidy priamo neposkodzuju hipokampus,
ale hraju rozhodujicu ulohu pri primingu hipokampu, a tym zvysuju jeho nachylnost’
k poSkodeniu (Lee et al., 2009). Je dolezité si uvedomit, Ze ked’ d6jde k bunkovej smrti,
neurony vo vécsine hipokampu st nenahraditelné a hipokampalna regulacia HPA osi sa
stdva menej ucinnou, ¢o vedie k stale sa zvySujucim hladindm glukokortikoidov. Nasledné
zvysenia glukokortikoidov sa mézu stat’ eSte beznejSimi, pretoze stresova reakcia na kazda
jednotlivu stresujucu udalost’ sa predlzuje v dosledku chybnej negativnej spitnej vizby, co
sposobuje, ze glukokortikoidy zostavaju dlhsie u jedinca s hipokampalnym poskodenim.
Poskodeny hipokampus sa preto stava este citlivej$im na metabolicki vyzvu ako zdravy
hipokampus, ¢im sa vytvara zostupujuca Spirdla so zvySenou pravdepodobnostou
potencidlneho hipokampalneho poskodenia pri kazdej metabolickej epizode, a toto riziko
sa zvySuje s vekom. Hipokampus je zapojeny do spéatnovizobnej regulacie HPA osi a jeho
poskodenim tak dochadza k znizenej kontrole osi HPA, v dosledku ¢oho dochadza k horse;j
regulacii stresovej odpovedi (Jung et al., 2019). Hipokampalna dysfunkcia a amygdalarna
expanzia je najcastejSie spajana s posttraumatickou stresovou poruchou, bipolarnou

afektivnou poruchou, depresiou, tizkostnymi poruchami (Lee et al., 2009).

Obr. 2 Zobrazenie hipokampalnych CA3 neurénov pri chronickom strese medzi dvoma

skupinami subjektov (Conrad, 2011)

Neuropil

Non-Stressed Chronically
Control Stressed

——~ | Cell Body

Legenda: Dava strana zobrazuje neurén skupiny nestresovanych subjektov, prava strana zobrazuje neurdn
chronicky stresovanych subjektov. Zobrazenie hipokampalnych CA3 neurénov bolo realizované pouZzitim
kamery Lucida Drawing Tube (320 x) pripojenej k mikroskopu Olympus BX 51. Vysledky poukéazali na to,
ze chronicky stres, po€as 6 hodin denne za ¢asové obdobie 21 dni, produkuje silni dendriticku retrakciu

apikalnych dendritickych vybezkov CA3 hipokampélnych neurénov.
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Ind hypotéza zranitelnosti hovori o komplexnom modely diatéza — stres, ktory
predstavuje multikauzalny vyvinovy model, t.]. tedriu, ktora sa pokusa vysvetlit' poruchu
ako vysledok interakcie medzi zranitelnostou a stresom. Vyraz diatéza pochadza z
gréckeho pojmu o140eon, ktory v preklade znamena predispoziciu alebo citlivost’ a mdze
mat’ formu faktorov, ktoré interagujt so stresovou odpoved’ou jednotlivca. Podl'a Franck et
al. (2016) ide o tieto faktory:

. Genetické, vyskyt ochorenia v rodine, abnormality v niektorych génoch alebo variacie v
mnohych génoch. Podl'a Kendler a Gardner (2016) zranitelnost’ vo¢i ti¢inku stresorov je
sCasti geneticky determinovand, tym, ze pribuzni osob prvého stupna s depresiou maja typ
osobnosti, ktory je zranitelny voci stresu a je charakterizovany autonémnou labilitou
arigiditou a podl'a autorov je citlivost na stresory ovplyvnena genetickymi faktormi a
prenasa sa naprie¢ generaciami. Rodriguez (2015) uvadza, Ze najnovsie vysledky z odboru
epigenetiky a medzigeneracnych Uc¢inkoch traumy ukazuji, ze potomkovia l'udi, ktori
prezili holokaust, maji odlisné profily stresovych horménov ako ich rovesnici, ¢o ich
pravdepodobne predisponuje k uzkostnym a depresivnym porucham. Prezivsi holokaustu
mali zmenené hladiny cirkulujtcich stresovych hormoénov a ich generacia mala namerané
nizsie hladiny kortizolu, ktory pomaha telu vratit’ sa spat’ do normalneho stavu po traume.
Stadia d’alej uvadza, e potomkovia tych, o prezili holokaust, si zranitelnejsi vo&i
ucinkom stresu, pricom tato dysregulacia ich CcastejSie predisponuje Kk uzkostnym
a depresivnym porucham. Zaujimavu $tidiu publikovali Klosin et al. (2017), ktori zistili,
ze druhy environmentalnych genetickych zmien sa mézu prenéasat’ az na neuveritel'nych 14
generacii. Mravec (2011) dopliia, e chronické pdsobenie stresorov zviésa priamo
nevyvolava vznik choréb, ide skér o permisivny faktor, ktory modze mat u
predisponovaného jedinca negativny dopad na jeho zdravotny stav. O predispozicii
pojednavaju Babenko, Kovalchuk, Metz (2015), ktori v rovine epigenetiky a stresu
poukazuji na rad moznych t'azkosti, t.j. stres poCas tehotenstva programuje vyvin mozgu a
celozivotné duSevné zdravie, a ako d’alej uvadzaju, stresom vyvolané epigenetické prepisy
sa prenasaju na d’alSie generacie a su spojené s psychiatrickymi chorobami. Podl’a Nestler
(2016) epigenetika predstavuje stabilné zmeny v génovej expresii, ktoré su
sprostredkované mechanizmami, ktoré nezahinaju modifikaciu DNA sekvencie. V oblasti
stresovych reakcii su epigeneticky indukované stabilné zmeny v génovej expresii
pravdepodobne vysledkom akéhokol'vek poctu environmentalnych stresorov, ktoré sa

vyskytuji pocas celého Zzivota, napr., chronicky stres moze vyvolat epigenetické
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mechanizmy, ktoré menia expresiu génov v mozgu dospelych a predpoklada sa, ze
vystavenie psychosocidlnym stresorom na zaciatku zivota, t. j. v maternici a pocas detstva
a dospievania, moze viest' k epigenetickym zmendm, ktoré urCuji ako nachylny alebo
odolny je jedinec voci tymto alebo inym stresom v neskorSom veku. Babenko, Kovalchuk,
Metz (2015) dopinaja, Ze zmenena epigeneticka regulacia moZe potencialne ovplyvnit
programovanie endokrinného systému plodu a vyvoj mozgu v priebehu niekolkych
generacii.

. Psychologické, podl'a Hasta (2005) vyskyt neistej a dezorganizovanej vzt'ahovej vézby,
ktora vznika v dosledku zlého zaobchadzania v detstve, emocnej frustracie, zneuzivania,
traumatizacie v prvych rokoch zivota, psychopatologie rodica. Jung et al. (2019) poukazuju
na nasledky poruch vzt'ahovej vdzby, ktoré vedu okrem iného k dysregulacii osi HPA,
k Strukturalnym zmenam v prefrontalnej oblasti mozgu, ktora reguluje reakcie na stresové
podnety.

Kognitivne, kognitivne omyly aruminacia. Podla Gotlib a Joormann (2010) tieto
procesy predikujii vy$Siu uroven depresivnych symptomoVv a nastup depresivnej epizody
zvySuje kognitivne skreslenia a zhorSuje reguldciu emdcii, ¢o rezultuje do udrziavania
negativneho emocionalneho stavu.

. Biologické, zvysena prevalencia depresie u Zien koreluje s hormonalnymi zmenami. Zeny
zazivaju 0sobitné formy depresie stvisiace S premensStruaénym dysforickym ochorenim,
postpartalnou depresiou a postmenopauzalnou depresiou a tzkost'ou, ktoré su spojené so
zmenami ovarialnych hormoénov. U Zien sa CastejSie objavujui internalizujuce symptomy,
kym u muzov skor externalizujice symptomy, napr. zeny vykazuju vysSiu citlivost’ na
medziludské vztahy, zatial ¢o muZi vykazuji vysSiu citlivost na kariéru a faktory
zamerané na ciel. MuZi maju sexudlne dimorfné jadrd mozgu, najmé v hypotalame, takze
nizS§ia prevalencia depresie u muZov je pravdepodobne zloZitejSia nielen kvoli
hormonalnym rozdielom, ale aj kvoli vyvinovym rozdielom v mozgovych obvodoch
(Albert, 2015).
. Osobnostné, neuroticizmus, nizka sebatcta, poskodeny sebaobraz.
. Situacné, nizke socioekonomické postavenie.

Model teda sluzi na objasnenie toho, ako diatézy interaguju s vplyvmi prostredia
(stresormi) pri vzniku dusevnych portch, ako napr. depresia, uzkost’ alebo schizofrénia,
a vysvetluje, ze ide 0 kombinaciu predispozicie a stresu, ktora ked prekroc¢i jedincovu

prahovll hodnotu, je mozné uitho ocakavat’ rozvoj urcitého chorobného procesu. Autori
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zdoraznuju, ze diatézy s konceptualizované ako stabilné a nemenné faktory pocas celej
dizky Zivota. St &asto povazované za latentné, pretoZe su tazie rozpoznatelné, ak nie st
vyvolané stresovymi faktormi (Franck et al., 2016).

Vyskum autorov Gazor, Fang, Gagne (2017) preukazal, Ze zlé zaobchadzanie
Vv detstve zohrava ulohu pri vzniku depresivnych, tizkostnych porach a portch osobnosti
a v spojitosti so st¢asnymi rizikovymi faktormi ako su nedavne stresujiice udalosti, nizka
sebatcta a nizka kvalita partnerskych vztahov vedie k ich chronickému pretrvavaniu.
Autori uvadzaji, ze napr., nastup depresie po stresujucej udalosti je ovela
pravdepodobnejsi, ak je pritomny aspon jeden z rizikovych faktorov. Chronicky priebeh
depresie podla autorov vysoko pozitivne Kkoreluje s pritomnostou vyrazného
interpersonalneho konfliktu. Autori v zavere Studie uvadzaji, ze psychosocialne stresové

faktory su pozitivne spojené s chronickou depresiou.

1.3 Stratégie zvladania zat’aze

Zvladanie je centrom vyskumného zaujmu od roku 1966, kedy Lazarus publikoval
monografiu s nazvom Psychological Stress and Coping Processes. V priebehu poslednych
53 rokov sa nazbieral pocetny ramec vyskumnych $tudii, ktoré sa zaoberali copingovymi
procesmi, ¢o viedlo k existencii vel’kého mnozstva definicii, ktoré vysvetluju pojem
zvladanie. Lazarus et al. (1966) definuji zvladanie ako spravanie alebo psychologicky
proces aktivovany nie¢im, pre jedinca ohrozujucim, pri¢om jeho Ucelom je hrozbu
eliminovat’. In4, pomerne Casto citovana definicia, poukazuje na kognitivne a behavioralne
usilie ¢loveka, ktoré je zamerané na zvladnutie, redukovanie alebo tolerovanie vnitornych
a vonkajSich poZiadaviek, ktoré si danym clovekom hodnotené ako ohrozujlice alebo
prevysSujuce jeho zdroje (Lazarus, Folkmanova, 1984). MesaroSova (2007) uvadza, ze ak je
zataz vnimana ako nadmerna a vyzaduje nadlimitné usilie, zaCinaju sa aktivizovat’ procesy
zvladania.

Volba stratégie zvlddania nie je podla Vagnerovej (2004) ndhodna. Je
pravdepodobné, Ze alternativy, ktoré sa v zivote osvedcili, sa budu fixovat’ a jedinec ich
bude v podobnych situaciach opakovat. Lazarus (1993) upozoriuje, ze ak vnimame

zvladanie ako proces, je nutné si uvedomit, Ze sa bude v priebehu Zivota menit. Pouzité
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stratégie zvladania budl zavisiet na konkrétnych problémoch, ktoré v danom Zivotnom
obdobi nastanu. Nie je preto vhodné uvazovat’ o jedinom spdsobe zvladania u danej osoby
s danym problémom. Vzdy je nutné blizsSie Specifikovat’ problémy, ktorym osoba v Case
zberu dat celi. Lazarus zdodraznoval, ze vplyv ma nie situdcia objektivna, ale situdcia
percipovana, teda jej subjektivna reprezentacia (Ruiselova a kol., 2006). Suhrne je mozné
povedat, Ze stratégie sa vztahuju na organizacny konstrukt pouzivany na zhrnutie
nespocetnych akcii, ktoré jednotlivei pouzivaju na rieSenie stresovych situacii (Skinner et
al., 2003).

Lazarus a Folkmanova v roku 1984 hovoria o transakénom modeli zvladania, ktory
predstavuje individualne hodnotenie (appraisal) prebiehajice v troch fazach. Na zaciatku
nastupuje primarne hodnotenie (primary appraisal), kedy jedinec posudzuje, nakolko je
situdcia pre neho ohrozujlica, prevysujuca bezné sposoby zvladania. Nasleduje sekundéarne
hodnotenie (secondary appraisal), kedy zvazuje vlastné, osobné moznosti a ofakavané
dosledky zvlddnut tato ohrozujicu situaciu. Na zdklade procesov primdrneho a
sekundérneho hodnotenia potom voli spdsob zvladania zamerany bud’ na stresor samotny
alebo na znizenie negativnych emocii. Carver, Scheier, Weintraub (1989) predpokladaju,
ze ak l'udia oCakavaju pozitivny vysledok svojho snazenia, tak toto ocakavanie vyvolava
zvySené Usilie na dosiahnutie ciel'a a naopak. V tejto suvislosti sa navrhli tri hlavné
kategorie zvladacich stratégii, t.j. zvladanie zamerané na problém, zvladanie zamerané na
emocie ako adaptivne stratégie zvladania a stratégie zamerané na Unik ako maladaptivne
stratégie zvladania (Frydenberg, 2017). Je potrebné pripomenut’, ze kategorizacia foriem
zvladania predstavuje vel'ké mnozZstvo roznych postupov (viac ako sto) s roznym poctom
zistovanych stratégii (Lova$ akol., 2011). V dosledku rozsahu prace nie je mozné
obsiahnut’ vSetky stratégie zvladania, preto sa Vpraci venujeme len tym stratégidm
zvladania, ktoré st sucast'ou nasej vyskumnej batérie.

Zvladanie zamerané na problém predstavuje konkrétnu namahu smerujicu k
vyrieSeniu problému, k zmene spravania, ktoré udrzuje problém alebo k zmene podmienok
prostredia, teda priame zameranie sa na problém, ktoré smeruje k jeho rieSeniu. Ciel'om je
zmena zdroja stresu a jej formou je akcia (Furman, Joseph, Miller-Perrin, 2018). Viaceré
Stadie ukazuju, Ze zvladanie zamerané na problém vedie ku kratSiemu obdobiu depresii bez
ohl'adu na pociato¢nu hladinu depresie (Lazarus, 1999). Do tejto kategdrie mozno zaradit’
podla Carvera (1997) stratégie aktivneho zvladania, planovania, akceptacie, pozitivneho

preramovania a religiozitu a spiritualitu. Tato stratégia zalozena na aktivnom tsili zmiernit’
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alebo odstranit’ stres sa spdja sa Sniz§imi Uroviiami Uzkosti, stresu a depresivnych
symptomov (Holubova et al., 2017). Podl'a autorov Holubova et al. (2017) jednotlivci,
ktori sa adaptivne vysporiadavaju so stresom pouzivaju predovSetkym pozitivne
preramovanie stresovych situacii, stratégie zvladania zamerané na konkrétne ciele a
duchovné alebo transcendentné presvedéenia, ktorych cielom je najdenie mieru a pokoja,
aby ziskali psychologicku vzdialenost’ od utrpenia. Rozvoj psychiatrickych poruch moze
tieto adaptaéné stratégie negativne znizit. Depresivni pacienti sa viac zameriavaju na
minulé¢ chyby a budice zlyhania, ¢o moze znizit adaptivne zvladanie kotvené v
pritomnosti.

Zvladanie zamerané na emdcie predstavuje sposob, ktorym dochadza k znizovaniu
negativnych emocii, ktoré plyni zo stresujucich podmienok, teda sustreduje sa na
vysporiadanie sa s emociondlnym stavom, na reguldciu emocii ako dosledok zatazovej
situcie. Su zamerané na reStrukturalizaciu myslienok s cielom znizit' negativne emocie
stivisiace S0 stresorom (Furman, Joseph, Miller-Perrin, 2018). V tejto kategorii sa podla
Carvera (1997) nachadzaju stratégie vyuzivania emocionalnej podpory, pouzitia
inStrumentalnej socialnej opory, ventilovaniea emocii, vyuzivania humoru a pouzivania
navykovych latok. Carver (1997) dopiiia, Ze humor a ventilovanie emocii prinasa
predovsetkym ulavu od napétia a moze priniest’ intenzivne emocionalne reakcie. Werner -
Seidler et al. (2017) uvadzaju, Ze socialna izolacia a nizka uroven socialnej opory sa
spojené s depresiou. Celkovo je vySSia kvalita socidlnej opory spojend s nizSou
pravdepodobnostou depresie. Socialna opora je kriticky dolezita pre duSevné zdravie I'udi,
pricom dodavaji, Ze frekvencia socidlnej interakcie a kvalita socidlnych vztahov
ovplyviuje chorobnost’ a umrtnost na urovniach porovnatelnych s faktormi ako je
fajcenie, krvny tlak aobezita. Socidlna opora predstavuje ochranu a zabranuje
maladaptivnym reakciam na stres, t.J. interaguje so stresom, a to bud zniZenim,
odstranenim stresovej reakcie alebo ul'ah¢enim adaptivneho zvladania.

Zvladanie zamerané na unik predstavuje kategériu obrannych mechanizmov, t.
unikovych stratégii, ktoré st definované klamlivym ponimanim reality a vzt'ahuji sa na
rieSenie pre dani osobu zdanlivo neriesSitelnych situacii (Lovas a kol., 2011). Podobne
uvadza Freudova (2006), ktora navrhuje, Ze obranné mechanizmy sluZzia predovsetkym
adaptacnému procesu, avSak za patologicki obranu povazuje nerovnovdhu v ramci
ur¢itych obrannych mechanizmov, t. j. odrdza pritomnost mimoriadne pevnych

mechanizmov, ktoré naruSaji adaptacné vyvazenie osobnostnych znakov, ¢asto kvoli ich
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nevhodnosti vo vzt'ahu k veku, trvaniu a intenzite. Do kategorie inikovych stratégii Carver
(1997) zarad’uje sebaobvinovanie, sebarozptylenie, stratégiu odangazovaného spravania
a popretie. Podla stadie Mesarosovej (2007) popretie je spojené s vySSou mierou stresu.

Stratégie zamerané na problém su efektivnejSie pri manipulécii s kontrolovateI'nymi
stresormi a stratégie zamerané na emocie su ucinnejSie pri  manipuldcii s
nekontrolovate'nymi stresormi (Furman, Joseph, Miller-Perrin, 2018). Adaptivne stratégie
zvladania st asociované s lepSim psychologickym prisposobenim, maladaptivne stratégie
zvladania s asociované so vzrastajicou depresiou a distresom. Studia Safren, Gonzalez,
Soroudi (2008) taktiez ukazuje, ze adaptivne zvladanie je sSpojené nielen s nizSim
psychologickym distresom, ale aj S vySSou uroviiou pozitivnych postojov. Stratégie
zvladania su povazované za dolezity faktor vo vyvoji, priebehu av liecbe réznych
dusevnych poruch (Adan, Antinez a Navarro, 2017). Adaptivne stratégie zvladania suvisia
s niz§im poctom relapsov u pacientov s depresivnou poruchou (Ciobanu et al., 2019).
Podla Bjerklef et al. (2018) depresivni pacienti vyuzivaju stratégie zvladania zamerané na
problém V nizSej miere ako kontrolnd skupina. Medzi tymito dvoma skupinami sa vSak
nepreukdzali vyznamny rozdiel V pouzivani stratégii zameranych na emocie. Ini autori,
Nazir a Mohsin (2013) v stadii uvadzaju, Ze kontrolna skupina pouzivala viac adaptivnych
stratégii zvladania ako depresivni probandi, avSak nebol zisteny ziadny rozdiel v pouzivani
maladaptivnych stratégii zvlddania. Podla autorov adaptivne stratégie zvladania maji
tlmiaci U€inok pri zvladani zivotného stresu a st protektivnou funkciou voci relapsom.
Adaptivne stratégie zvladanie su prediktorom absencie depresie, a preto by sa intervencie
mali zamerat’ najmé na to, ako odstranit’ maladaptivne stratégie a zaviest’ adaptivne.

V predchadzajucich kapitolach sme sa venovali depresivnej poruche, jej
Klasifikacii, etiopatogenéze a komorbidite. Rozpracovali sme dva vyznamné koncepty, t.j.
stres a jeho aspekty a stratégie zvladania, ktoré neodmyslitel'ne so stresom suvisia, pricom
oba koncepty boli prepojené s klinickou populaciou. V nasledujucej kapitole 2 sa budeme
zaoberat’ urCenim vyskumnej problematiky, stanovenim vyskumnych otazok a naslednych
vyskumnych hypotéz. Stanovené vyskumné hypotézy predstavuji prekurzor pre zistenie
vysledkov, ktoré uvadzame v kapitole 4 a néslednt diskusiu s interpretaciou zistenych dat
a pouzitiec informacii praktickym sposobom v lieCbe aV prevencii, ktoré uvadzame v
kapitole 5. Pred zistenymi vysledkami vSak eSte v kapitole 3 ur¢ime vyskumny plan,
vyskumnu vzorku s jej zistenymi socio — demografickymi charakteristikami a podrobnejsie

rozoberieme i pouzité vyskumné metody.
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2 CIELE PRACE

Vyskumnym cielom S$pecializacnej prace je zistit, ¢i budi dosahovat pacientky
s recidivujucou depresivnou poruchou vyssie skore v skale vnimaného stresu ako kontrolna
skupina. Dalej nas bude zaujimat, ¢ existuje vztah medzi $kalou vnimaného stresu
ajednotlivymi stratégiami zvladania. Rovnako nas zaujima, ¢i existuje rozdiel medzi
pacientkami s recidivujiicou depresivnou poruchou a kontrolnou skupinou v jednotlivych
stratégiach zvladania.
Definovanim vyskumnych ciel'ov sa nasledne stanovuju vyskumné otazky:
1. Budu dosahovat’ pacientky S recidivujicou depresivnou poruchou vyssie skore
v Skale vnimaného stresu ako kontrolna skupina?
2. Existuje vztah medzi $kalou vnimaného stresu a jednotlivymi stratégiami
zvladania?
3. Existuje rozdiel medzi pacientkami s recidivujicou depresivnou poruchou

a kontrolnou skupinou v jednotlivych stratégiach zvladania ?

Konkretizovanim vyskumnych otdzok sa definuju vyskumné hypotézy podporené

vychodiskovymi bodmi:

HI1: Predpokladime, Ze pacientky s recidivujiicou depresivnou poruchou budi
dosahovat’ vysSie skore v Skale vnimaného stresu ako kontrolna skupina.

Vychodiskovy bod pre stanovenie HI: Kendler, Gardner (2016) poukazuju na to, ze
chronické akaZzdodenné stresory st spojené s cCastejSimi relapsami u psychiatrickych
pacientov. Akutne aj chronické stresory st spojené s recidivujucou depresiou u dospelych
a ich Uc¢inky su aditivne. Obzvlast’ dolezité st akttne stresové udalosti zistené mesiac pred
relapsom. Suzuki et al. (2018) poukazuji na to, Ze prevalencia priznakov depresie sa
zvySuje s poctom stresovych udalosti. Aldinger, Schulze (2017) uvadzaju, ze viac ako 60%
pacientov, 6 mesiacov pred novou depresivnou epizdédou, zaznamenalo asponl jednu
stresovu udalost’. Riziko depresivnej epizddy je spojené s poctom stresovych udalosti a je
nezavislé od ich kvality.

Z neurobiologického  hl'adiska,  chronické  vystavenie = homotypickému

predvidateInému alebo heterotypickému stresoru pocas mnohych dni zhorSuje priestorové
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ucenie, pamat a vedie k porucham kognitivnych funkcii a k porucham nalady. Historia
chronického stresu zanechava na hipokampe odtlacok, ktory zodpoveda dobe, v ktorej
existovala hipokampalna retrakcia, ¢im sa hipokampus stava pocas dlhSieho obdobia
zranitelnym (Lee et al., 2009). Ddélezité je, Ze hipokampus je zapojeny do spdtnovdzobnej
regulacie 0si HPA a jeho poskodenim dochadza k znizenej kontrole osi HPA, v dosledku
¢oho dochadza k horSej regulacii stresovej odpovedi (Conrad, 2011). Hyperaktivita osi
HPA je jedna z najcastejSich neurobiologickych zmien v pripade depresivnych pacientov.
Dysfunkcia osi HPA sa prejavuje u priblizne 70 % pacientov s depresiou (Yang et al.,
2015). K tymto tvrdeniam sa pridava i Funke (2017), ktory uvadza, Ze ak je stresova
odpoved’ nedostatoéné alebo nadmernd a prediZzend, tak hypersekrécia kortikosteroidov

zvySuje riziko depresie.

H2: Predpokladdame, Ze existuje Statisticky signifikantny vzt'ah medzi Skalou vnimaného

stresu a jednotlivymi stratégiami zvladania.

Vychodiskovy bod pre stanovenie H2: Adaptivne stratégie zvladania s asociované
s lep$im psychologickym prispdsobenim, maladaptivne stratégie zvladania su asociované
so vzrastajucou depresiou a distresom. Safren, Gonzalez, Soroudi (2008) uvadzaju, Ze
adaptivne zvladanie je spojené nielen s niz§im psychologickym distresom, ale aj s vysSou
uroviou pozitivnych postojov. Podla s§tidie Mesarosovej (2007) je stratégia popretie

spojena s vySSou mierou stresu.

H3: Predpokladime, Ze existuje Statisticky vyznamny rozdiel medzi pacientkami
s recidivujiicou depresivnou poruchou a kontrolnou skupinou Vv jednotlivych stratégidch
zvlddania.

Vychodiskovy bod pre stanovenie H3: Podla Bjerklef et al. (2018) depresivni
pacienti vyuZzivaju stratégie zvladania zamerané na problém v nizSej miere ako kontrolna
skupina. Medzi tymito dvoma skupinami sa vSak nepreukazal vyznamny rozdiel
V pouzivani stratégii zameranych na emoécie. Nazir a Mohsin (2013) uvadzaju, ze kontrolna
skupina pouzivala viac adaptivnych stratégii zvlddania ako depresivni probandi, avSak

nebol zisteny ziadny rozdiel v pouzivani maladaptivnych stratégii zvladania.
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3 METODIKA PRACE A METODY SKUMANIA

V nasledujtcich podkapitoladch 3.1 a 3.2 sa budeme zaoberat’ vyskumnou vzorkou a
jej socio - demografickymi charakteristikami, realizovanym vyskumnym planom

a sposobom ziskavania a spracovavania udajov.

3.1 Vyskumna vzorka, vyskumny plan a sposob spracovania

udajov

Vyber vyskumnej vzorky sa realizoval v priestoroch ustavnej zdravotnej
starostlivosti Kupele Vys$né Ruzbachy a.s., kde si pacienti indikovani na ziklade
odportcania Specializovaného lekara. Po prijati pacient absolvuje 3- tyzdnovu lie¢bu, ktora
je navrhnutd podla charakteru a zavaznosti ochorenia. Pre ucely vyskumnej prace bolo
oslovenych 62 pacientov s recidivujicou depresivnou poruchou — terajsia stredne tazka
epizoda F 33.1., ktori spadajii do okruhu indikacie dusevnych poruch a portich spravania
podla medzinarodnej klasifikacie chorob MKCH-10. /10. revizia/. Diagndéza pacientov
bola stanovend zo zdravotnej dokumentacie za spolutcasti psychiatrickych a
psychologickych vySetreni. Oslovend vzorka pacientov je pracujica, zijuca V90 %
v manzelskom vztahu av 10 % kohabitujuca. Liecba je zvacSa len medikamentozna,
ambulantnou formou. Priemerna dizka doby lieenia je 5,22 rokov s rozpitim od 4 do 12
rokov. Priemerny pocet relapsov u pacientov je 2,71 srozpdtim od 2 do 6. Kontrolna
skupina pozostiva z 58 zien. Pre tucely ziskania kontrolnej skupiny sme oslovili
probandky, ktoré absolvovali rekreacny pobyt v priestoroch TtUstavnej zdravotnej
starostlivosti Kupele Vys$né RuZbachy a.s. Do kontrolnej skupiny boli zaradené len tie
probandky, ktoré neboli indikované na zaklade duSevného ochorenia. Priemerny vek
pacientov je 52,70 s vekovym rozpitim od 32 do 63 rokov, priemerny vek kontrolnej
skupiny je 48,20 s vekovym rozpdtim od 31 do 58 rokov. Zber vyskumnych dat prebiehal
v obdobi od maja 2019 do marca 2020. V tabulke 1 uvadzame sumar socio —

demografickych charakteristik vyskumnej vzorky.
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Tab. 1 Socio — demografické charakteristiky vyskumnej vzorky

Vyskumna vzorka
Socio — demografické udaje Pacienti Kontrolna Spolu
s RDD skupina
Pohlavie | Zeny 62 58 120
Muzi 0 0 0
Spolu 62 58 120
Priemer (SD)
Vek 52,70 (8,25) | 48,20 (9,31)
Priemerni diZka doby lie€enia v rokoch 5,22 (4,12)
Priemerny pocet relapsov 2,71 (2,29)

Legenda: RDD= recidivujtica depresivna porucha; SD= §tandardna odchylka

V ramci charakteristik vyskumnej vzorky sme sa zaujimali 10 dopliujice
informacie tykajice sa absolvovanej liecby u pacientok sF 33.1, resp. aktudlne
prebiehajucej liecby, a zistili sme, ze 86 % pacientok ma medikamentdznu liecbu bez
psychoterapeutickej liecby a len 14 % pacientok ma medikamentéznu lie¢bu doplnena
0 psychoterapeutickt liecbu. Tento vyrazny nepomer je prekvapujuci, ked'ze mnoh¢ starSie
I su¢asné domace a zahrani¢né Studie a prax potvrdzuju, Ze pri stredne tazkych a tazkych
depresiach je kombinacia farmakoterapie a psychoterapie ucinnejSia ako kazda forma
liecby samostatne. Je U€innd v udrZiavacej liecbe pri predchadzani relapsom (Hersen,
Sledge, 2002; Heretik a kol., 2007; Dunlop et al., 2016; Barth, 2016). Tato skutoc¢nost’ nas
viedla k podrobnejsej analyze, kde sme chceli zistit dovody, ktoré viedli k tomu, ze
u pacientok absentuje tato dolezita sucast’ lieCebného procesu. Vysledky poukazali na to,
ze dany stav je sposobeny v 78 % nevedomostou pacientky 0 tom, aké moznosti ma
Vv liecbe, resp. nedostatkom informécii o vSetkych dostupnych forméch liecby v rdmci jej
aktualneho psychického stavu a stanovenej diagnozy. Zvysnych 22 % pacientok uviedlo
dovody, ktoré sa tykaja vzdialenosti od ich bydliska, a tym zhorSenej dostupnosti.

V grafe 1 avgrafe 2 uvadzame prehladny sumar dopliujucich informacii o

vyskumnej vzorke.

29



Graf 1 Percentuilne zobrazenie pacientov s F 33.1 v medikamentéznej liecbe

doplnenej o psychoterapeuticku lie¢bu a bez nej

B Lje¢ba + PST
H Lie¢ba bez PST

Legenda:
Lie¢ba + PST = Medikamentdzna liecba doplnena o psychoterapeuticku liecbu

Liec¢ba bez PST = Medikamento6zna lie¢ba bez psychoterapeutickej lie¢by

Graf 2 Percentuilne zobrazenie pacientov s F 33.1 v medikamentdéznej liecbe bez

PST a jej zdovodnenie

= Nedostatok
informacii o
moznostiach
liecby

H Vzdialenost’ od
bydliska

Pre ucely Specializacnej prace bola stanovena vyskumné vzorka pozostavajica z
dvoch porovnavanych skupin, t.j. pacientky s recidivujucou depresivnou poruchou F 33.1 a
probandky zastupujuce kontrolnt skupinu. Oslovenym probandkam kontrolnej skupiny sa

okrem stanovenej vyskumnej batérie administroval i dotaznik zamerany na zistenie
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depresivnych symptémov, a to v dosledku toho, aby sa vylucili tie probandky, u ktorych
mohli byt pritomné depresivne symptomy. Z dostupnych diagnostickych ndstrojov sme
vybrali sebaposudzovaciu skalu, t.j. Zungov dotaznik depresie SDS (Filip a kol., 1997). Po
administracii $kaly nasledovalo vyhodnotenie a do ciel'ovej kontrolnej skupiny boli
zaradené len tie probandky, ktoré spiiali kritéria v §kale SDS pre skore menej ako 50
bodov, ¢o predstavuje minimalnu alebo ziadnu depresiu.

Vyskum je kvantitativneho charakteru. Vysledky ziskané od respondentov sa
spracovali v Statistickom programe SPSS 16.0. Pre zistenie rozdielov v skimanych skalach
medzi porovnavanymi skupinami sa pouzila parametricka metoda T — test pre dva
nezavislé vybery, a to medzi pacientkami s recidivujucou depresivnou poruchou a
kontrolnou skupinou.

Vol'ba parametrickej metody T — testu pre dva nezavislé vybery bola realizovana na
zaklade splnenia podmienok tykajucich sa intervalovych premennych, normalne;j
distribucie skupin a homogenity variancii. Normalita rozlozenia dat bola overovana
Kolmogorov — Smirnovym testom. Vysledky normality rozlozenia dat uvadzame v tabul’ke
2 Test normality rozloZenia dat Kolmogorov — Smirnovym testom. Vysledky poukazali, Ze
pri stanovej hladine vyznamnosti p < 0,05 vSetky premenné disponuju normalnym
rozlozenim. Overovanie homogenity variancii bolo skimané prostrednictvom Levenovho
testu.

Pre zistenie vztahu medzi skimanymi intervalovymi premennymi sa pouzila

korelaé¢na metdda Pearsonovho koeficientu.
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Tab. 2 Test normality rozloZenia dat Kolmogorov- Smirnovym testom

Kolmogorov —Smirnov test

Dotaznik vnimaného stresu Koeficient df p
Hruhé skore skaly PSS-10 0,679 120 0,224
Dotaznik Brief COPE
Aktivne zvladanie 0,635 120 0,289
Planovanie 0,786 120 0,223
Pozitivne preramovanie 0,640 120 0,312
Akceptacia 0,058 120 0,213
Religiozita a spirituaita 0,303 120 0,290
Humor 0,583 120 0,343
Uzivanie emociondlnej podpory 0,639 120 0,376
Uzivanie insStrumentdlnej socidlnej opory 0,403 120 0,276
Sebarozptylenie 0,588 120 0,311
Popretie 0,467 120 0,231
Ventilovanie 0,423 120 0,399
Uzivanie navykovych latok 0,775 120 0,344
Odangazované spravanie 0,304 120 0,279
Sebaobvirniovanie 0,513 120 0,233

df = stupne vol'nosti; p = hladina vyznamnosti **p < 0,01; *p < 0,05;
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3.2 Vyskumné metody

Na zaklade stanoveného ciela sa vytvorila vyskumnd batéria pozostavajiica z 2
dotaznikov, t.j. Skala vnimaného stresu PSS-10 v originalnom zneni Perceived Stress Scale
(Cohen, Kamarck, Mermelstein, 1983), Dotaznik Brief COPE (Carver, Weintraub, Scheier,
1989), ktoré sa administrovali obom skupinam vo vyskumnej vzorke, t.j. pacientkam
s recidivujucou depresivnou poruchou a kontrolnej skupine. Zungov dotaznik depresie
SDS (Filip a kol., 1997) sa administroval oslovenym probandom kontrolnej skupiny, a to

este pred zaradenim do koneénej kontrolnej skupiny (pozri podkapitolu 3.1, s. 28).

Skala vnimaného stresu PSS—10 od autorov Cohen, Kamarck, Mermelstein (1983)
je v stcasnosti jednou z najpouzivanejsich nastrojov na meranie psychického stresu (Lee In
Réaczova, Hricova, Lovasova, 2018). Skala je zamerana na zhodnotenie miery vnimaného
stresu v priebehu posledného mesiaca. Respondent sa vyjadruje na patbodovej Likertovej
stupnici s verbalnymi kotvami od 0 = nikdy aZ do 4 = velmi &asto. Skala pozostiva z
desiatich vSeobecne formulovanych poloziek tykajucich sa frekvencie vyskytu pocitov a
myslienok tykajtcich sa stresu. Pri vyhodnoteni sa najprv prepdluju polozky ¢. 4, 5,7, 8 a
potom sa vyratava HS pre vSetkych 10 poloziek. Vyska dosiahnutého celkového skore
predstavuje mieru vniman¢ho stresu, teda ¢im je vysSie skore, tym je vysSia vnimand miera
stresu. Adaptéacia na naSe podmienky bola vytvorend Raczovou, Hricovou, Lovasovou
(2018). Slovenska verzia bola vytvorena spiatnym prekladom, pricom bola preskiimana
vnatorna Konzistencia, overena S$truktira faktorov dotaznika (CFA) a konStruktivna
(konvergentna a diskrimina¢na) validita. Podla autoriek metodickej Stadie S$kala
vnimaného stresu PSS-10 dosiahla uspokojivé hodnoty reliability a validity. Vnutorna
reliabilita merana Cronbachovou alfou v nasej vzorke dosahuje hodnotu o = 0,763.

Dotaznik Brief COPE predstavuje jednu z najCastejSie pouzivanych metodik na
zistovanie stratégii zvladania zataze. Ide 028 polozkovy dotaznik, ktory bol pévodne
navrhnuty Carverom v roku 1997 z dotaznika The Full COPE, avsak kvoli jeho naro¢nosti
presiel autormi Carverom, Weintraubom, Scheierom v roku 1989 revidovanim na verziu S
niz§im poctom poloziek. Dotaznik je syteny polozkami, ktoré su obsahovo kategorizované
do jednotlivych faktorov stratégii zvladania, t.J. aktivne zvladanie, planovanie, pozitivne
preramovanie, akceptacia, humor, religiozita a spiritualita, vyuzivanie emocionalnej
podpory, pouzitie inStrumentdlnej socidlnej podpory, sebarozptylenie, popretie,
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ventilovanie, uzivanie navykovych latok, odangazované spravanie a sebaobviiiovanie. Pre
nazornost’ uvadzame priklad poloziek obsiahnutych v dotazniku ,,Snazila som sa ststredit’
svoje usilie na to, aby som urobila nieco so situaciou, v ktorej som sa ocitla.” ,,Prijala som
to, Co sa stalo, ako fakt.” ,,Dostavala som citovli oporu od inych l'udi.“ ,,Stale som niecCo
hovorila, len aby som sa zbavila neprijemnych myslienok.*
Popis jednotlivych stratégii zvladania uvadzame podl'a Frydenberga (2017):

. Aktivne zvladanie predstavuje proces aktivneho konania za i¢elom odstranit’ alebo obist’
stresor €1 zmiernit’ jeho ucinky.
. Planovanie ako proces, kedy jedinec premysl'a nad tym, ako problém/ tazkost’ odstranit’.
Predstavuje vol'bu konkrétnych stratégii a premyslania nad jednotlivymi krokmi na ceste k
odstraneniu daného problému. Planovanie patri do procesu sekundarneho hodnotenia a
predchadza aktivnemu zvladaniu.
. HPadanie in§trumentalnej socialnej opory spocivajlice v zachytavani takého spravania,
pri ktorom jedinec aktivne vyhladéva blizkost’ druhych I'udi za Gcelom najdenia rieSenia.
Jedinec hladd nejaka informéciu, radu, pripadne konkrétnu pomoc pri rieSeni danej
situdcie.
. HPadanie emocionalnej podpory kedy jedinec vyhl'adava blizkost” druhych za a¢elom
citovej opory pri rieSeni konkrétnej situacie. Jedinec hladd moralnu oporu, emocné
zdielanie, sympatie alebo porozumenie.
. Ventilovanie predstavuje tendenciu sustredit’ sa na stresovi situaciu a ventilovanie
emoécii s fou spojenych. Jedinec je viac ponoreny do prezivania emocii pri zatazi.
Jedincova pozornost’ sa obracia skor k negativnym emociam.
. OdangazZované spravanie sa predstavuje spdsob, kedy sa jedinec vzdava a zniZuje usilie
a snahu ¢okol'vek podniknut, zotrvava ,,na mieste.
. Sebarozptylenie ako snaha zaplnit’ mysel’ inymi myslienkami, ¢innostami a aktivitami
ako je napr., denné snenie, spanok, sledovanie televizie, a i.
. Pozitivne preramovanie ako spdsob, ktorym sa jedinec zameriava na svoje emocie v
snahe prehodnotit’ stresovi situaciu a najst’ v nej pozitivny prinos. Svojim zameranim ¢asto
nakoniec vedie k aktivnym stratégiam zameranym na konkrétny ciel’.

Popretie, pri popreti je potrebné sa pozastavit a opomenut’ rozdiel v stavislosti s
obrannymi mechanizmami. Popretie ako obranny mechanizmus je obranou voci
vonkajsiemu svetu skutocnosti, ked je tato skutocnost’ zaplavujiico zranujtiica. Podstatou je

uchranit’ ego pred preZivanim neprijemnych, bolestivych a zranujicich emocii, pricom syti
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rozne stupne zavaznosti, ktoré maju sivis s narusenou schopnostou testovat’ realitu
(Cramer, 2015). Popretie ako stratégia zvladania predstavuje jedincové vedomé odmietanie
pripustit’, Ze sa nachadza v zatazovej situdcii alebo sa sprava tak, ako by v Ziadnej situdcii
nebol. Vo vseobecnosti, obranné mechanizmy si nevedomé, automatické, rigidné a
restriktivne, sustredené na uzkost’ a nie na problémy, ktoré vytvaraju uzkost’, funguju pod
tlakom minulosti a m6zu narusat’ sucasnu realitu, kym stratégie zvladania su dobrovolné,
umyselné a proaktivne (Crasovan, 2013).

. AKkceptacia je opakom popretia. Jedinec akceptuje realitu taka, aka je, So vSetkymi jej
prekazkami a je pripraveny sa s nimi vysporiadat’.

Sebaobvinovanie zahfna kritizovanie seba samého a preberanie az neprimeranej
zodpovednosti za vzniknuta situaciu.

. Religiozita a spiritualita znamena obrat k viere alebo k Bohu za tU¢elom ziskania
podpory a vnutornej sily Vzatazovych situdciach. Jedinec moze hladat’ vyznam,
nachadzat' vieru, ze vSetko sa deje z nejakého dovodu, ¢o poskytuje vyhodu pri
spracovavani stresora.

. Humor predstavuje spdsob, ktorym jedinec pouziva humor k vyrovnévaniu sa so zat'azou
ama predovsetkym ulavnu funkciu od napétia. Dokédze destabilizovat’ inak neprijemnu
stresovu situdciu.

UzZivanie navykovych latok =zahfna alkohol, lieky a psychotropné latky, ktoré
predstavujii sposob ako sa pasivne vyhnit pocitovanym emocidm a mysSlienkam.
Z kratkodobého hl'adiska méze byt funkéna, z dlhodoého vSak vysoko rizikova.

Respondent sa vyjadruje na Skale s Lickertovou stupnicou od 1 do 6 s prisudenymi
verbalnymi kotvami 1-vobec sa na mia nehodi az 6- Gplne sa na mia hodi. Vo vysledku je
mozné jednotlivé copingové stratégie kategorizovat do dvoch skupin, adaptivne a
maladaptivne stratégie zvladania zataze. Podla Carvera (1997) dotaznik sa nepokusa
dichotomizovat’ copingové Skaly do pozitivnych alebo negativnych stratégii zvladania,
pretoze rozne vzorky vykazuju odlisné vzorce vzt'ahov. Vnutorna reliabilita faktorov Brief
Cope merana Cronbachovou alfou sa pohybuje v hodnotam pre aktivne zvladanie o =
0,699, planovanie a = 0,686, pozitivne preramovanie o = 0,732, akceptacia a = 0,694,
humor o = 0,714, religiozita a spiritualita a = 0,826, vyuzivanie emocionalnej podpory o =
0,724 , pouzitie inStrumentalnej socialnej podpory o = 0,690, sebarozptylenie o = 0,774,
popretie o = 0,853, ventilovanie o = 0,851, uzivanie navykovych latok a = 0,779,

odangazované spravanie a = 0,691, sebaobviiiovanie o = 0,748.
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Zungov dotaznik depresiec SDS (Self-Rating Depression Scale) bol v roku 1965
vytvoreny Zungom ako sebaposudzovacia skala, ktord sa pouziva k zisteniu pritomnosti a
zavaznosti depresie momentalneho stavu. Respondent hodnoti svoj stav v priebehu
poslednych dvoch tyzdiov, vratane administracie. Obsahuje 20 poloziek, ktoré su
zamerané na afektivne, kognitivne a vegetativne symptémy. Respondent hodnoti kazdi
polozku na Stvorbodovej skale od 1 do 4, priCom 1 znamend nikdy alebo zriedka, 2 =
niekedy, 3 = Casto, 4 = velmi casto alebo stale. Vo vysledku sa ziskava hrubé skore
(rozpatie hrubého skore, ktoré respondent moze ziskat’ je od 20 do 80), ktoré sa prevadza
na SDS index. Ziskanou hodnotou SDS indexu sa respondent hodnoti podl'a Globalneho
klinického dojmu, pre ktory plati cut off skore, t.j. menej ako 50 bez znamok depresie, 50-
60 pritomné znamky minimalnej alebo l'ahkej depresie, 60-69 stredne silnd az zretel'ne
vyjadrend depresia, 70 a viac tazké az extrémne t'azka depresia (Filip et al., 1997).

Sebaposudzovacia Skala SDS je odporucanou metodikou v publikacii Prakticky
manuadl psychiatrickych posudzovacich stupnic od autorov Filip et al. (1997) sluziacou k
zachyteniu depresivnych symptémov. Jej vyhodou je ¢asovd nenaro¢nost’, jednoducha
administracia, rychle vyhodnotenie. Metodika nebola Standardizovand na slovenskej
populacii, preto sa dosiahnuté vysledky v Skalach orientovali podl'a zahrani¢nych noriem.
Dunstan, Scott, Todd (2017) uvadzaja, ze SDS pri cut - off skore 50 ma citlivost’ 80% a
Specifickost’ 82%. Autori uvadzajl, Ze skala patri k vyznamnym prediktorom v diagnostike
depresie. U autorov vysledky preukdzali prijatel'nt hodnotu cronbachovej alfy pre SDS
0,86. Zistena hodnota Cronbachovej alfy v nasej vyskumnej vzorke kontrolnej skupiny je
pre 0,789.

Zistené hodnoty cronbachovej alfy vo zvolenej vyskumnej batérii st tak

postacujuce pre ich vyskumné pouZitie a porovnavanie skupin.
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4 VYSLEDKY

V kapitole 4 budeme uvadzat’ zistené kvantitativne udaje s naslednou kvalitativnou
analyzou zisteného. Ako prvé v poradi vzdy uvadzame stanovent vyskumna hypotézu, po
ktorej nasleduje tabul’kovy vystup, ktory bol ziskany Statistickou analyzou v Statistickom
programe SPSS, verzia 16.0. Pod kazdym tabulkovym vystupom uvadzame kvalitativnhu
analyzu ziskanych udajov.

Predtym ako pristupime k stanovenym vyskumnym hypotézam v uvode uvedieme
zakladné deskriptivne tudaje, ktoré nas vSeobecne informuju otom, ako pacientky
s recidivujicou depresivnou poruchou aprobandky v kontrolnej skupine skérovali
v sledovanych intervalovych premennych, t.j. v miere vnimaného stresu dotaznika PSS-10
avo faktoroch dotaznika Brief COPE- aktivne zvladanie, planovanie, pozitivne
preramovanie, akceptacia, humor, religiozita a spiritualita, vyuzivanie emocionalnej
podpory, pouzitie inStrumentalnej socialnej opory, sebarozptylenie, popretie, ventilovanie,
uzivanie ndvykovych latok, odangazované spravanie a sebaobvifiovanie.

Vysledky kvoli velkosti uvadzame v dvoch tabulkach pod oznacenim 3a a 3b
Zakladné deskriptivne charakteristiky miery vnimaného stresu PSS-10 a faktorov
dotaznika Brief COPE.

Tab. 3a Zakladné deskriptivne charakteristiky miery vnimaného stresu PSS-10
a faktorov dotaznika Brief COPE

AP SD MIN MAX
Miera vnimaného Pacientky s RDD 29,65 6,98 9 36
stresu Kontrolna skupina 16,72 4,19 6 20
Aktivne zvladanie Pacientky s RDD 4,15 0,98 2,0 6,0
Kontrolné skupina 4,32 0,84 15 55
Planovanie Pacientky s RDD 4,65 1,16 15 6,0
Kontrolna skupina 5,10 1,04 25 6,0
Pozitivne preramovanie Pacientky s RDD 3,88 1,40 1,0 5,5
Kontrolna skupina 474 0,82 3,0 6,0

Legenda: AP = aritmeticky priemer; SD = §tandardna odchylka; MIN = minimalne dosiahnuté skore;

MAX = maximalne dosiahnuté skore; RDD = recidivujuca depresivna porucha;
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Tab. 3b Zakladné deskriptivne charakteristiky miery vnimaného stresu PSS-10
a faktorov dotaznika Brief COPE

AP SD MIN MAX
Akceptacia Pacientky s RDD 3,13 1,23 1,0 6,0
Kontrolna skupina 4,23 1,75 15 6,0
Humor Pacientky s RDD 2,10 1,26 1,0 4,5
Kontrolné skupina 1,61 0,74 1,0 4.0
Religiozita a Pacientky s RDD 4,35 1,81 1,0 6,0
spiritualita Kontrolna skupina 4,18 1,20 15 6,0
Emocionalna podpora  Pacientky s RDD 2,65 1,03 2,5 6,0
Kontrolna skupina 4,87 0,76 3,0 6,0
InStrumentalna socialna Pacientky s RDD 3,12 1,20 2,0 6,0
opora Kontrolna skupina 4,16 1,08 1,5 6,0
Sebarozptylenie Pacientky s RDD 4,37 1,15 1,0 6,0
Kontrolna skupina 4,00 1,68 25 55
Popretie Pacientky s RDD 3,23 1,53 1,0 6,0
Kontrolna skupina 2,10 0,76 1,0 4.0
Ventilovanie Pacientky s RDD 4,23 1,20 1,0 6,0
Kontrolné skupina 3,95 0,74 2,0 4,5
Uzivanie navykovych  Pacientky s RDD 1,47 1,12 1,0 55
latok Kontrolné skupina 1,86 0,78 1,0 3,5
Odangazované Pacientky s RDD 3,32 1,20 1,0 6,0
spravanie Kontrolna skupina 1,53 0,83 1,0 3,5
Sebaobvinovanie Pacientky s RDD 417 1,08 2,0 6,0
Kontrolna skupina 2,18 0,81 1,0 4,0

Legenda: AP = aritmeticky priemer; SD = §tandardna odchylka; MIN = minimalne dosiahnuté skore;

MAX = maximalne dosiahnuté skore; RDD = recidivujica depresivna porucha;
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Ako prvé nés zaujimalo ¢i budu dosahovat’ pacientky s recidivujucou depresivnou

poruchou vyssie skore v Skale vnimaného stresu ako kontrolna skupina.

Stanovena hypotéza ¢. 1:
H1: Predpokladame, zZe pacientky S recidivujucou depresivnou poruchou budu

dosahovat vyssie skore v skale stresu ako kontrolna skupina.

V tabul’ke 4 uvadzame zistené vysledky:

Tab. 4 Vysledky rozdielov v priemernom skére v $kale vnimaného stresu medzi

pacientkami s recidivujicou depresivnou poruchou a kontrolnou skupinou

Pacientky s RDD Kontrolna skupina
Skala vnimaného n =62 n =58
stesu PSS-10 AP (SD) AP (SD) t p
Hrubé skore Skaly 29,65 (6,98) 16,72 (4,19) 7,94  0,000**

Legenda: AP = aritmeticky priemer; SD = §tandardna odchylka; p = hladina vyznamnosti **p < 0,01; *p <

0,05; t = hodnota testovacej metody; n = pocet probandov; RDD = recidivujica depresivna porucha;

Pre zistenie rozdielov medzi pacientkami s recidivujucou depresivnou poruchou a
kontrolnou skupinou v Skale vnimaného stresu sa pouzila parametricka metoda T- test pre
dva nezavislé vybery. Skéala vnimaného stresu je $kalovana od 0 = nikdy po 4 = velmi
Casto, ¢o znamend, Ze ¢im je dosiahnuty priemer vyssi, tym je vySSia miera vnimaného
stresu Vv obdobi posledného mesiaca. Minimalne dosiahnuté skoére ma hodnotu 0,
maximalne dosiahnuté skore ma hodnotu 40.

Z vysledkov z tab. 4 vyplyva, Ze medzi porovnadvanymi skupinami existuje
Statisticky vyznamny rozdiel v $kale vnimaného stresu (p = 0,000**, t = 7,94). Pre $kalu
stresu plati, ze minimalne dosiahnuté skore ma hodnotu 0, maximalne dosiahnuté skore ma
hodnotu 40, ¢o znamena, ze ¢im je vysSie skore, tym je vySSia miera vnimaného stresu v
obdobi posledného mesiaca. Porovnanim aritmetickych priemerov sa ukazuje, Ze pacientky
s recidivujucou depresivnou poruchou dosahuju vyssie skore v skale vnimaného stresu ako
kontrolna skupina, ¢o znamena, ze pacientky S recidivujucou depresivnou poruchou

vykazujii vys$Siu mieru vnimaného stresu ako kontrolna skupina v obdobi posledného
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mesiaca. Na zaklade vysledkov mézeme skonstatovat, ze nasa stanovena hypotéza €. 1 je

podporena.

Ako druhé v poradi nas zaujimalo, ¢i existuje Statisticky signifikantny vzt'ah medzi

Skalou vnimaného stresu a jednotlivymi stratégiami zvladania.

Stanovena hypotéza ¢. 2:

H2: Predpokladame, Ze existuje Statisticky signifikantny vztah medzi Skalou

vnimaného stresu a jednotlivymi stratégiami zvladania.

V tabul’ke 5 uvddzame zistené vysledky:

Tab. 5 Vysledky vzt'ahu korelicie medzi $kalou vnimaného stresu a jednotlivymi

stratégiami zvladania

Skala
Dotaznik Brief COPE vnimaného
stresu
r
Aktivne zvladanie 0,174
Planovanie -0,203
Pozitivne preramovanie -0,114
Akceptacia 0,093
Humor 0,117
Religiozita a spiritualita 0,395*
Vyuzivanie emocionalnej podpory -0,116
Pouzitie instrumentdlnej socidlnej podpory 0,039
Sebarozptylenie -0,037
Popretie 0,208
Ventilovanie 0,483**
UzZivanie navykovych latok -0,438*
Odangazované spravanie 0,034
Sebaobvinovanie 0,195

Legenda: p = hladina vyznamnosti **p< 0,01 *p <0,05; r = hodnota korelaéného koeficientu;
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Na zistenie vztahu medzi sledovanymi premennymi bol pouzity Pearsonov
korelaény koeficient. Analyza vysledkov prezentovana v tab. 5 poukazuje na to, Ze medzi
Skalou vnimaného stresu a stratégiami zvladania existuje Statisticky vyznamny vzt'ah iba
Vv niektorych pripadoch.

Konkrétne, Skala vnimaného stresu negativne koreluje so stratégiou uzivanie
navykovych latok (p = < 0,05*, r = -0,438), ¢o znamena, zZe ak sa znizuje miera vnimaného
stresu, zvySuje Sa miera stratégie uzivania navykovych latok. Hodnota prezentovanej
korelacie vyjadruje stredne silny, Statisticky vyznamny, negativny vztah medzi Skdlou
vnimaného stresu a stratégiou uzivania navykovych latok, ktora predstavuje uzivanie
alkoholu, liekov alebo psychotropnych 1atok, ¢o sved¢i pre sposob pasivneho vyhnutia sa
pocitovanym neprijemnym emociam a myslienkam.

Skala vnimaného stresu pozitivne koreluje so stratégiou ventilovanie (p < 0,01**, r
= 0,483) a stratégiou religiozita a spiritualita (p= < 0,05*, r = 0,395), ¢o znamena, Ze ak sa
zvySuje miera vnimaného stresu, zvySuje sa miera uzivania stratégie ventilovanie
(stratégia, ktord predstavuje tendenciu sustredit’ sa na stresovu situdciu a ventilovat
emocie, ktoré st s flou spojené. Jedinec je pri zatazi viac ponoreny do preZzivania
aktualnych emocii a jeho pozornost’ sa obracia skor k negativnemu emo¢nému ladeniu)
a stratégia religiozita a spiritualita (obrat k viere alebo k Bohu za t¢elom ziskania podpory
a vnutornej Sily v zatazovych situaciach. Jedinec moze hl'adat’ vyznam, nachadzat’ vieru,
ze vsetko sa deje z nejakého dovodu, ¢o poskytuje vyhodu pri spracovavani stresora).

Hodnota prezentovanych korelacii vyjadruje stredne silny, Statisticky vyznamny,
pozitivny vztah medzi $kalou vnimaného stresu a stratégiami ventilovanie a religiozita
a spiritualita.

Vysledky poukazujt, Ze nasa stanovena hypotéza ¢. 2 je ¢iasto¢ne podporena.

Stanovena hypotéza ¢.3:

H3: Predpokladime, Ze existuje Statisticky vyznamny rozdiel medzi pacientkami
s recidivujucou depresivnou poruchou a kontrolnou skupinou V jednotlivych stratégidach

zvlddania.
V tabulke 6 uvddzame zistené vysledky:
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Tab. 6 Vysledky rozdielov v priemernom skore vo faktoroch stratégii zvladania medzi

pacientkami s recidivujicou depresivnou poruchou a kontrolnou skupinou

AP (SD)

Dotaznik Brief COPE 5o reniVSRDD  Kontrolnd t p
skupina

Aktivne zvladanie 4,15 (0,98) 4,32 (0,84) 0,56 0,576
Planovanie 4,65 (1,16) 5,10 (1,04) 1,28 0,207
Pozitivne preramovanie 3,88 (1,40) 4,74 (0,82) 2.32 0,026*
Akceptacia 3,13 (1,23) 4,23 (1,75) 2,24 0,032*
Humor 2,10 (1,26) 1,61 (0,74) 1,48 0,146
Religiozita a spiritualita 4,35 (1,81) 4,18 (1,20) 0,34 0,745
Vyuzivanie emociondlnej 2,65 (1,03) 4,87 (0,76) 6,45 0,000**
podpory
Pouzitie instrumentalnej 3,12 (1,20) 4,16 (1,08) 2,89 0,021*
socidlnej podpory
Sebarozptylenie 4,37 (1,15) 4,00 (1,68) 1,23 0,226
Popretie 3,23 (1,53) 2,10 (0,76) 2,78 0,019*
Ventilovanie 4,23 (1,20) 3,95 (0,74) 0,86 0,390
Uzivanie navykovych latok 1,47 (1,12) 1,86 (0,78) 1,27 0,209
Odangazované spravanie 3,32 (1,20) 1,53 (0,83) 541  0,000**
Sebaobvitniovanie 4,17 (1,08) 2,18 (0,81) 6,56  0,000*%*

Legenda: AP = aritmeticky priemer; SD = §tandardna odchylka; p = hladina vyznamnosti **p < 0,01;

*p < 0,05; t = hodnota testovacej metody; RDD = recidivujuca depresivna porucha;

Pre zistenie rozdielov medzi pacientkami s recidivujucou depresivnou poruchou a

kontrolnou skupinou vo faktoroch dotaznika Brief COPE sa pouzila parametricka metoda

T- test pre dva nezavislé vybery. Pre faktory jednotlivych stretégii zvladania v dotazniku

Brief COPE plati, Ze minimalne dosiahnuté skore ma hodnotu 1, maximalne dosiahnuté

skore ma hodnotu 6, ¢o znamend, Ze ¢im je vysSie skore, tym je dand stratégia zvladania

pre probanda charakteristickejSia.
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Z vysledkov z tab. 6 vyplyva, ze medzi porovnavanymi Skupinami existuje
Statisticky vyznamny rozdiel vo faktoroch pozitivne preramovanie (p = 0,026*), akceptacia
(p = 0,032%), vyuzivanie emocionalnej podpory (p = 0,000*%*), uzivanie inStrumentalne;j
socialnej opory (p = 0,021*), popretie (p = 0,019*%), odangazované spravanie (p =
0,000**), sebaobvinovanie (p = 0,000**). Medzi porovnavanymi skupinami neexistuje
Statisticky vyznamny rozdiel vo faktoroch aktivne zvladanie, planovanie, humor,
religiozita a spiritualita, sebarozptylenie, ventilovanie, uzivanie navykovych latok.

Porovnanim aritmetickych priemerov sa ukazuje, zZe pacientky S RDD dosahuju
nizsie skore vo faktoroch pozitivne preramovanie, akceptacia, vyuzivanie emocionalnej
podpory, uzivanie inStrumentalnej socialnej opory ako kontrolna skupina, ¢o znamena, ze
pacientky s recidivujicou depresivnou poruchou vykazuju niz§iu mieru uZivania stratégie
pozitivne prerdmovanie, akcepticia, vyuzivanie emociondlnej podpory, uZzivanie
in§trumentalnej socialnej opory ako kontrolna skupina. Naopak, z vysledkov mozeme
pozorovat, ze pacientky S RDD dosahuju vyssie skére vo faktoroch odangazované
spravanie, popretie a sebaobvinovanie ako kontrolna skupina, ¢o znamena, Ze pacientky
s recidivujucou depresivnou poruchou vykazuji vysSiu mieru uZzivania stratégie
odangazované spravanie, popretie a sebaobvinovanie ako kontrolné skupina.

Porovnanim aritmetickych priemerov pre faktory, uktorych nebol podporeny
Statisticky vyznamny rozdiel sa ukazuje, Ze pacientky s RDD a kontrolna skupina vykazuju
rovnaki mieru uZivania a vzhl'adom k intenzite miery sthlasu/nestihlasu, su tvrdenia
probandov hodnotené skor v stthlasnych konotaciach, okrem stratégii uzivania ndvykovych
latok a humoru, ktoré st hodnotené skor v nestthlasnych konotaciach.

Na zéklade vysledkov je moZzné konStatovat’, Ze nasa stanovena hypotéza €. 3 je

¢iastoCne podporena.
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5 DISKUSIA

V S$pecializacnej praci sme sa zaoberali problematikou stresu a stratégiami
zvladania zataze u pacientov s depresivnou poruchou. VytyCenym zamerom pace bolo
zaoberat’ sa aktualnou mierou vnimaného stresu a stratégiami zvladania zataze, ktoré mézu
prispievat’ k vzniku relapsov recidivujicej depresivnej poruchy. V teoretickej ¢asti sme na
zaklade literarnych zdrojov priblizili sGCasny stav rieSenej problematiky doma
I v zahraniCi. Teoreticka ¢ast’ nam poskytla odborné poznatky pre objasnenie depresivne;j
poruchy, aspektov tykajucich sa stresu a stratégii zvladania zat'aze. Teoreticka Cast’ sltzila
K realizacii vyskumnej casti, kde sme vytvorili plan realizacie vyskumu s pouZzitymi
metédami, vyskumnou vzorkou aspdsobom spracovavania ziskanych udajov. Vo
vyskumnej cCasti sme si stanovili vyskumné ciele, na zaklade ktorych sme navrhli
vyskumné otazky a vyskumné hypotézy, ktoré sme nasledne Statisticky overili a spracovali
Vv kvantitativnej podobe s tabul'kovym vystupum. V danej kapitole 5 budeme poukazovat

na zistené vyskumné vysledky s vedenou diskusiou.

Ako prvé sme sa pytali ¢i budu dosahovat’ pacientky s recidivujucou depresivnou
poruchou vyssie skore v Skale vnimaného stresu ako kontrolna skupina. Predpokladali sme,
ze pacientky s recidivujiicou depresivnou poruchou budu dosahovat’ vyssie skore v Skale
vnimaného stresu ako kontrolna skupina. V pouzitej vyskumnej metéde sme merali
polozky vnimaného stresu z hl'adiska ¢asového rozhrania 1 mesiaca (Dotaznik PSS-10).
Zistené vysledky poukazali, ze pacientky s recidivujicou depresivnou poruchou (d’alej len
»pacientky s RDD*) vykazuju vy$Siu mieru vnimaného stresu ako kontrolna skupina v
obdobi posledného mesiaca, ¢o suladi s tvrdeniami autorov nedavnej Studie, Kendler,
Gardner (2016), ktori tvrdia, Ze akutne aj chronické stresory su spojené S recidivujicou
depresiou u dospelych a ich Gc¢inky st aditivne. Obzvlast’ dolezité su akltne stresové
udalosti zistené mesiac pred relapsom. Autori Suzuki et al. (2018) prizvukuji, ze
prevalencia priznakov depresie sa zvySuje s poctom stresovych udalosti. K rovnakym
zisteniam prispievaju i Aldinger a Schulze (2017), ktori uvadzaju, ze viac ako 60%
pacientov, 6 mesiacov pred novou depresivnou epizédou, zaznamenalo aspon jednu
stresovu udalost’. Riziko depresivnej epizddy je tak spojené s poctom stresovych udalosti a

je nezévislé od ich kvality.
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Conrad (2011) pridava, ze hipokampus je zapojeny do spatnoviazobnej regulacie osi
HPA ajeho poskodenim tak dochadza k znizenej kontrole osi HPA, v dosledku ¢oho
dochadza k horsej regulécii stresovej odpovedi. Ak su stresory dostatocne intenzivne alebo
nepredvidatel'né, t.j. ide o heterotypické stresory, organizmus nie je schopny uspesnej
habituacie. V tejto reakcii sa udrziava hyperaktivita osi HPA, ¢o je pre organizmus
poskodzujtice. Hyperaktivita osi HPA je jedna z najCastejSich neurobiologickych zmien v
pripade depresivnych pacientov. Dysfunkcia osi HPA sa prejavuje u priblizne 70 %
pacientov s depresiou (Yang et al., 2015). K tymto tvrdeniam sa pridava i Funke (2017),
ktory uvadza, Ze ak je stresova odpoved’ nedostatona alebo nadmerna a prediZena, tak
hypersekrécia kortikosteroidov zvySuje riziko depresie.

Zisteni zvySenti mieru vnimaného stresu je mozné vysvetlit multifaktorialne.
V pripade depresivnej poruchy mdzeme uvaZovat’ o predpokladanej zhorSenej regulécii
fyziologie stresu, 0 psychologickom vplyve neistej vztahovej viazby v dospelosti, kedy
podl'a Junga et al. (2019) nasledky porach vztahovej vazby vedu k dysregulacii osi HPA a
k Strukturalnym zmenam v prefrontalnej oblasti mozgu, ktora reguluje reakcie na stresové
podnety, o kognitivnom vplyve prostrednictvom kognitivnych omylov a skresleni, ktoré
zhor$uju regulaciu emocii, o rezultuje do udrziavania negativneho emocionalneho stavu
a o genetickom vplyve, kedy podla Kendler a Gardner (2016) zranite'nost’” vo¢i G¢inku
stresorov je sCasti geneticky determinovana, tym, Ze pribuzni oséb prvého stupia s
depresiou maju typ osobnosti, ktory je zraniteIny voci stresu a je charakterizovany
autonémnou labilitou a rigiditou a podl'a autorov je citlivost na stresory ovplyvnena
genetickymi faktormi a prenasSa sa naprie¢ generaciami. Netsler (2016) uvadza, Ze v oblasti
stresovych reakcii su epigeneticky indukované stabilné zmeny v génovej expresii
pravdepodobne vysledkom akéhokol'vek poctu environmentalnych stresorov, ktoré sa
vyskytuji pocas celého Zivota, napr., chronicky stres moze vyvolat epigenetické
mechanizmy, ktoré menia expresiu génov v mozgu dospelych a predpoklada sa, Ze
vystavenie psychosocialnym stresorom na zaciatku zivota, t. j. v maternici a pocas detstva
a dospievania, moze viest k epigenetickym zmenam, ktoré urcuji ako nachylny alebo
odolny je jedinec voci tymto alebo inym stresom v neskorSom veku.

Dalej sme sa pytali, & existuje vztah medzi $kalou vnimaného stresu
ajednotlivymi stratégiami zvladania. Predpokladali sme, ze existuje Statisticky
signifikantny vzt'ah medzi $kdlou vnimaného stresu a jednotlivymi stratégiami zvladania.

Vysledky poukazali na identifikaciu stredne silného signifikantného vztahu medzi
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skimanymi premennymi. Pri vyssej miere vnimaného stresu dochadza k vyssiemu
uzivaniu stratégii ventilovanie a religiozita a spiritualita a k nizSiemu uzivaniu Stratégie
uzivania navykovych latok. Religiozita a spiritualita je zatriedena k stratégiam zvladania
zameranym na problém, ktoré sa ukazuju ako efektivne vo vyrovnavani sa so stresom.
Batunova (2015) chape pojem religiozity ako nabozenského aspektu osobnosti, kde
zakladom je, ze religiozita patri medzi I'udské vlastnosti pretoze kazdy ma urcity vztah k
transcendentnym hodnotam. O mechanizme ako religiozita moze posobit’ ako naraznik
voci stresu pojednava kognitivne hladisko, t.j. religiozita je prostriedkom k vytvoreniu
zmyslu stresovych udalosti a je sytena emocnou podporou tykajucou sa starostlivosti Boha
a inych zdrojov socidlnej podpory (knaz, ndbozenskd komunita). Adamove (2017) uvadza,
ze zékladnym vychodiskom je, ze Boh ako mentalny model vzt'ahovej osoby plni funkcie
vztahovej osoby a tvori bezpe¢nt zakladiiu a bezpeény pristav. Boh predstavuje idealnu
vztahovu osobu, pretoze je vSemocny, vSeveduci, vSadepritomny na rozdiel od ostatnych
T'udskych vztahovych osob. Kirkpatrick In Adamove (2017) dopliia, Ze pri vztahovej
viazbe k Bohu existuju dve hypotézy, tj. koreSponden¢na hypotéza, podla ktorej $tyl
vztahovej vdzby k rodicom koresponduje so Stylom vztahovej vdzby k Bohu a
kompenzac¢na hypotéza, ktora tvrdi, ze l'udia s neistou vztahovou vizbou k matke budu
mat’ vacsiu potrebu vézby k Bohu na znizenie ich distresu. Strizenec (2007) uvadza, ze pri
religiozite zohrava ulohu aj jej typ. Tzv. vonkajskova religiozita (jedinec vyuZiva
nabozenstvo pre svoje ciele, obracia sa k Bohu bez toho, aby sa odvratili od seba,
nabozenstvo mu slizi na mimonabozenské ciele, na bohosluzbach sa zucastiuju
nesystematicky, nabozenska doktrinu prijimaja len vyberovo) suvisi s va¢sim psychickym
stresom, s mensim efektivnym zvladanim, kym tzv. vnltornena religiozita (jedinci
internalizuji vyznanie viery a Ziji svoje nadboZenstvo, je im cielom a hlavnym motivom,
povazuju za povinnost’ pravidelne sa zucastniovat’ na bohosluzbach, nabozenstvo ma vplyv
na ich cely zivot, prejavuju lasku k bliznemu, cirkev chapu ako nabozenské spolocenstvo)
suvisi s va¢Sou pohodou, efektivnym zvladanim a vhodnejSim spravanim.

Pri vys$Sej miere vnimaného stresu sa ako d’alSia zuZivanych stratégii ukazala
stratégia ventilovanie, ktora spada do kategorie stratégii zamerenych na emocie. Povazuje
sa za stratégiu, ktorda umoziuje uvolnit' tlak a prezivané napitie, ¢o byva spojené S
pociatocnym euforickym pocitom, kedy sa vnutorné prezivanie vypusta do vonkajSieho
sveta. Po uvolneni sa vSak mozu objavit' pocity Ittosti, viny a hanby. Ako uvadzaju

Felton, Revenson, Hinrichsen (1984) kognitivne stratégie zvladania zamerané na problém
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vratane hl'adania informécii suvisia s pozitivnym vplyvom, zatial’ ¢o stratégie zamerané na
emacie, najmé vyhybanie sa a emocionalna ventilacia suvisia s negativnhym vplyvom a so
znizenou sebauctou. Matud (2004) poukazal na rodové rozdiely V zvladani, ktoré sa dajt
vysvetlit’ réznymi typmi situdcii, s ktorymi sa muZi a Zeny zvycajne stretavaji. Zeny
zazivaju viac stresujucich udalosti spojenych so zdravim a rodinou, zatial ¢o muzi
uvadzaju viac stresujucejSich udalosti spojenych s pracou a financiami. Jednym z dévodov,
preco sa u zien vyskytuje viac psychologického utrpenia a priznakov depresie a tizkosti
ako u muzov je, Ze zeny maju tendenciu pouzivat® stratégie zvladania zamerané na emdocie,
ktoré su tesnejSie spojené s depresiou a tizkost'ou. Kelly et al. (2008) zistili, ze nedostatok
pozitivneho preramovania a zvys$ené sebaobviilovanie je U zien spojené s vysSou uroviiou
depresie as tazkostami v reakcii na stresové situacie. NizSia uroven pozitivneho
preramovania a Vy$$ia Uroven sebaobvifiovania mdze byt rizikovym faktorom
prispievajucim k vysSej prevalencii depresie a uzkosti v zenskej populacii. Rovnako
Garnefski et al. (2004) zistili, ze pouzitie pozitivneho preramovania vyznamne suvisi S
niz§imi hladinami depresie.

Ako posledné nas zaujimalo, ¢i existuje rozdiel medzi pacientkami s recidivujicou
depresivnou poruchou a kontrolnou skupinou Vv jednotlivych stratégiach zvladania.
Z vysledkov rozdielovej Statistiky vyplynulo, ze pacientky s RDD uzivaji adaptivne
stratégie zamerané na problém (pozitivne prerdmovanie a akceptacia) a adaptivne stratégie
zamerané na emocie (vyuzivanie emocionalnej podpory, uZivanie in§trumentélnej socialnej
opory) Vv nizsej miere ako kontrolna skupina a vo vyS$Sej miere uzivaju maladaptivne
stratégie (odangaZzované spravanie, popretie, sebaobvinovanie) ako kontrolna skupina.
Vyskyt maladaptivnych stratégii v pripade pacientok s RDD nie je zvlast’ prekvapujicim
vysledkom. V jadre depresivneho pacienta je vel'mi nizky pocit sebahodnoty a sebatcty,
ktory je dysfunkéne regulovany (Kostan, Bernadi¢, 2018). McWilliams (2015) hovori
0 depresivnom Self u depresivnych pacientov, ktori maji introjikované presvedcenie, Ze
v skuto¢nosti su zli. Presmerovavaji negativne emacie alebo postoje z vonkajsieho objektu
na seba lebo kritikou ziskavaju iluziu vicsej kontroly nad znepokojujicimi situdciami a
radSej budi neprdvom obvinovat seba samych ako by chybu pricitali inej osobe.
Akokel'vek citia sebakritiku ako neprijemnu, emoc¢ne je to lepSie ako uznat redlne
ohrozenie prezitia v podmienkach, kde ¢lovek nema moc veci zmenit. PouZivanie tejto
stratégie je bezné u I'udi s depresivnou osobnostou a so vztahovou podobou povahového

masochizmu. Prezivanie vycitiek obratenych proti sebe alebo prezivanie pocitov
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nadmernej a bezddvodnej viny je vysledkom moznej sebadevalvacie a sebaobvinovania
ako rutinne uzivanej stratégie, ktora moze potencovat’ nasledné odangazované spravanie
ako stratégiu vzdavania sa, zniZovania Usilia a snahy ¢okol'vek podniknut, zotrvavat ,,na
mieste*, v rieSeni byt inhibovany, pasivny. Popretie predstavuje vedomé odmietanie
pripustit, Ze sa jedinec nachadza v zat'azovej situacii alebo sa sprava tak, ako by v Ziadne;j
situdcii nebol. Podl'a Lovasa a kol. (2011) ide o klamlivé ponimanie reality a vztahuje sa
na rieSenie pre dani osobu zdanlivo nerieSite'nych situacii. Podl'a McWilliams (2015) je
ciclom tejto stretégie urobit’ zivot menej neprijemnym. Jedinci trvaju skor na tom, Ze
vSetko je v poriadku a pre dobro veci. Autorka uvazuje, ze popretic mdze mat korene
v detskom egocentrizme, kde je prezivanie ovladané presvedc¢enim, ktoré sa vyskytuje pred
rozvojom schopnosti logicky mysliet), t.j ,,Ked’ to neuznam, nedeje sa to*.

Je potrebné opomenut’, ze adaptivne stratégie zvladania s asociované s lepSim
psychologickym prispdsobenim, kym maladaptivne stratégie zvladania su asociované so
vzrastajucou depresiou a distresom. Safren, Gonzalez, Soroudi (2008) uvadzaju, ze
adaptivne zvladanie je spojené nielen s niz§im psychologickym distresom, ale aj s vyssou
uroviiou pozitivnych postojov. Podl'a Bjerklef et al. (2018) depresivni pacienti vyuZzivaju
stratégie zvladania zamerané na problém v niz§ej miere ako kontrolna skupina. Tieto
tvrdenia koreSponduji i so zisteniami v tejto praci. Depresivne pacientky vykazuju nizsie
uzivanie adaptivnych stratégii, tj. pozitivne preramovanie, akceptacia, vyuzivanie
emociondlnej podpory, uZivanie inStrumentalnej socidlnej opory a vysSie uZivanie
maladaptivnych stratégii svedCiacich pre odangazované spravanie, sebaobviilovanie a
popretie. Podla autorov Nazir a Mohsin (2013) adaptivne stratégie zvladania majh
predovsetkym tlmiaci G€inok pri zvladani Zivotného stresu a st protektivnou funkciou voci
relapsom. Adaptivne stratégie zvladanie su prediktorom absencie depresie, a preto by sa
intervencie mali zamerat’ najmi na to, ako odstrdnit’ maladaptivne stratégie a zaviest
adaptivne stratégie.

Zistena niz§ia miera uzivania socidlnej opory aemocionalnej podpory
u depresivnych pacientok je znepokojujiica. Ako uvadza Werner - Seidler et al. (2017)
socialna opora je kriticky dolezitd pre duSevné zdravie l'udi, pricom dodavaju, Zze
frekvencia socialnej interakcie a kvalita socialnych vztahov ovplyviiuje chorobnost’ a
umrtnost’ na Grovniach porovnatelnych s faktormi ako je fajcenie, krvny tlak a obezita.
Socialna opora predstavuje ochranu a zabranuje maladaptivnym reakciam na stres, t.J.

interaguje so stresom, a to bud’ znizenim, odstranenim stresovej reakcie alebo ulahcenim
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adaptivneho zvladania. NaSe zistenia su koreSpondujuce iSO zisteniami inych autorov,
napr. Visentini et al. (2018) uvadzaju, Ze socialna opora je u pacientov s chronickou
depresiou nizsia ako u zdravych jedincov a ako u inych poruch. Stidia Roohafza et al.
(2016) ukazuje, Ze socialna opora je ochrannym zdrojom pre dusevné zdravie u chronicky
chorych, aze socidlna opora a adaptivne stratégie zvladdania su faktory znizovania
rasticich kumulativnych Géinkov neuroticizmu a vnimaného stresu v psychologickej
rovine a zvySovania ochranné¢ho efektu extroverzie prostrednictvom zniZenia vplyvu
vnimaného stresu. Autori Werner - Seidler et al. (2017) dodavaju, ze socialna izolacia a
nizka uroven socidlnej opory su spojené s depresiou. Celkovo je vysSia kvalita socialnej
opory spojena s nizSou pravdepodobnost’ou depresie.

K dosiahnutiu uspokojivych interpersonalnych vztahov vedie repertoar dolezitych
predpokladov spocivajtacich v schopnosti doverovat, vytvarat' a udrziavat' vztahy, mat
osvojené primerané socialne zru¢nosti, anticipovat’ pozitivnu interakciu v medzil'udskych
vzt'ahoch, disponovat’ pocitom spolupatri¢nosti. Vyssie spomenutd schopnost’ doverovat
stvisi v psychologickom ponati s pripatanim, resp. vztahovou védzbou vyvyjajicou sa
v rannom veku medzi dietatom a opatrujiicou osobou. Predstavuje zaklad pre percipovanie
dovery a podpory v neskorSom veku a v dospelosti u druhych v interpersonalnom priestore.
Skusenosti z rannych vztahov sa internalizuju a formuji osobnost. Ide o vnutorné
pracovné modely, ktoré formuju medzil'udské vnimanie, o¢akavania a spravanie. Adamove
(2017) uvadza, ze u dospelych pacientov s depresivnou poruchou je vyssi vyskyt neistej
vztahovej vézby, ktory sa v dospelosti manifestuje tazkostami v citovo blizkych

a medzil'udskych vzt'ahoch.

5.1 Implikacie pre prax a vyskumné obmedzenia

Z doposial’ zisteného, je dolezit¢é na uvod pripomenut, Ze stres je jeden z
nededi¢nych komponentov metabolického syndromu. Predpoklada sa, Ze zniZzena plasticita
neurénov, pozorovana hlavne v hipokampe, mdze pdsobit’ ako jeden z etiopatogenetickych
faktorov pri vzniku psychickych portch (Ganong In Mravec, 2011). Tzv. hypotézu

zranitelnosti glukokortikoidov, ktora poukazuje na to, ze kumulativny stres zahfia
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opakované zvysenie glukokortikoidov, ktoré moze spdsobit, Zze sa hipokampus stava viac
nachylnym k poskodeniu, sme rozpracovali Vv kapitole 1.2.2 Vulnerabilita a stres
u klinickej populacie (pozri s. 19). Je potrebné mat’ na zreteli skuto¢nost’, Zze hipokampus je
zapojeny do spatnovédzobnej regulacie HPA osi a jeho poskodenim tak dochadza k znizenej
kontrole osi HPA, v dosledku ¢oho dochadza k horsej regulacii stresovej odpovedi (Jung et
al., 2019). Ako uvadzaju Yang et al. (2015) dysfunkcia osi HPA sa prejavuje u priblizne 70
% pacientov s depresiou. Kendler a Gardner (2016) uvadzajt, ze akatne aj chronické
stresory su spojené S recidivujicou depresiou u dospelych a ich ucinky st aditivne.
Obzvlast’ su dolezité akutne stresové udalosti zistené mesiac pred relapsom. Z naSich
zisteni, vysledky rovnako poukdzali na vys$iu mieru vnimaného stresu v obdobi jedného
mesiaca, pricom zisteny priemerny pocet relapsov U depresivnych pacientok je 2,71
s priemernou dizkou doby lie¢enia 5,22 rokov. Z dopliujucich informacii sme tiez zistili,
ze vo frekvencii vyskytu 86 % pacientok mé& medikamentéznu liecbu bez
psychoterapeutickej liecby a len 14 % pacientok ma medikamentéznu lie¢bu doplnenu
0 psychoterapeutickt lie¢bu. Napriek dlhodobo prebiehajucej liecbe, pacientky vykazuja
zvySenu mieru vnimaného stresu, ¢o vytvara priestor pre mozné navrhy buducich opatreni.

Ako prvé je dolezité spomenut, ze uvicSiny pacientok absentuje
psychoterapeuticka lie¢ba, ktora je rovnocennou sucastou medikamentoznej liecby. Pri
stredne tazkych a tazkych je kombindcia farmakoterapie a psychoterapie U€innejSia ako
kazda forma lieCby samostatne. Je u¢innd v udrZiavacej liecbe pri predchadzani relapsom
(Heretik a kol., 2007). Dunlop et al. (2016) uvadzaju, Zze kombinovana liecba
psychoterapie a antidepresiv predstavuje najlepSiu metddu, ktora zlepSuje mieru remisie
a prispieva k dlhodobému zniZeniu relapsov a recidiv. Pacienti s recidivujlicou depresivnhou
poruchou lie¢eni kombinovanou liecbou maju lepsie dlhodobé vysledky, ak sa tato zlozka
lieby zachova pocas ich celého zotavovania. Co sa tyka u¢innosti samotnej psychoterapie,
kognitivno - behavioralna terapia pre depresivne poruchy sa ukazuje ako vysoko efektivna,
pri¢om tieto zavery su dobre preukazané radou kontrolovanych $tadii (Prasko, Slepecky,
1995; Slepecky, Prasko, Mozny, 2007; Newman et al., 2015). Vysledky viacerych $tadii
poukazuju na to, Ze kognitivne behavioralna terapia zlepSuje nie len depresivne priznaky,
ale tiez psychosocialne fungovanie u pacientov S recidivujicou depresivnou poruchou
(Ceskova, 2017). Vseobecne v psychoterapii, bez ohladu na psychoterapeuticky smer,
vSak plati, ze zakladnym lieCivym momentom je vytvorenie stabilnej pracovnej aliancie,

bezpecného prostredia a dovery. V liecbe je lepSia akakol'vek psychoterapia ako ziadna
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(Norcross, Prochazka, 1999). Z odporacani vyskumnych $tidii a s prihliadnutim na zisteny
stav Vv naSej skumanej vzorke, sa priklaname K navrhu, ktory suavisi s doplnenim
psychoterapeutickej lie¢by ako vhodnej a efektivnej metddy v zlepSovani miery remisie, v
dlhodobom znizovani relapsov a v redukcii prezivanej miery podsobenia stresu. ZO
ziskanych informdacii od pacientok lie¢enych dlhodobo pre recidivujicu depresivnu
poruchu sa ukazuje, ze 78 % pacientok chybala informacia o d’alsich moznostiach v liecbe.
Javi sa ndm ako vhodné vyzdvihnat potrebu realizacie verejnej osvety, ktord by bola
zamerana na moznosti v liecbe duSevnych porich akoi propagacia samotnej
psychoterapeutickej liecby ako ucinnej a efektivnej metdody.

Nadvézujuc na autorov Skinnera a Zimmer- Gembecka (2017), ktori uvadzaju, ze
na stres sa nedd zvyknut’, a Ze dlhodobo je stres mozné tolerovat’ len intermitentne, tzn., zZe
periody zataze by sa mali striedat’ s periodami relaxacie (Hjemdahl, Rosengren, Steptoe,
2012) sa ponukaju, v optimalnom pripade medikamentoznej a psychoterapeutickej liecby,
relaxaéné (Mindfullness techniky, Autogénny tréning, Jacobsonova progresivna svalova
relaxacia) a pristrojové metddy, ktoré s zacielené, okrem iného, na redukciu stresu
a zataze. Z pristrojovych metod sa javi ako vhodny Heart Rating Variability - HRV
biofeedback, ktory moéze maximalizovat aj samotny efekt liecby, pretoze liecba
somatickych symptomov depresie, zlepSuje depresiu celkovo (Mclntyre et al., 20006).
Karavidas (2008) uvadza, Ze depresivne symptomy su Casto spojené s abnormalitami
autonémnej nervovej sustavy (ANS), vratane redukcie variability srdcovej frekvencie,
aktivity nervus vagus a baroreflexnej senzitivity. Animalne Studie skumajtce Specificky
mechanizmus ANS u depresie, vyuzivajuc model 'ahkého chronického stresu u hlodavcov
preukazal, ze chronicky stres zniZzuje variabilitu srdcovej frekvencie a zvySuje tonus
sympatika srdca. Cielom je dosiahnut synchronny kardiorespiraény vzorec, ktory
navodzuje rovnovazne stavy medzi sympatikom a parysympatikom, priCom tento stav je
prezivany ako prijemny, uvolfiujuci a regenerujuci. Rovnako pridanou hodnotou je, Ze
lieCba zamerana na fyziologicky proces potencialne odstraniuje Cast’ stigmy spojenej s
depresiou a umoziiuje pacientovi, aby sa stal aktivnym ucastnikom, Co prinavrati
pacientovi urcity stupeni kontroly (Caldwell, Steffen, 2018).

Dolezitd oblast, ktora prispieva k fyzickej ak psychickej pohode sa tyka
zdravotnych navykov a prevencie (jedlo/vyziva, spanok/oddych, cvi¢enie a pohyb,
absencia uzivanie ndvykovych latok, starostlivost’ o zdravie v§eobecne), ktort jedinec ¢ini

potas zivota. Stadia Kwama (2016) priniesla zaujimavé vysledky tykajiice sa pohybu
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a aktivneho cvicenia. Vysledky poukazuju na to, Ze cvicenie sa javi ako vhodny doplnok
k antidepresivnej lieCbe, preukazal sa mierny ucinok (g = — 0,50), ktory smeroval
k Statistickej vyznamnosti. Cvi¢eniec moze byt Zivotaschopnym doplnkom a zosilnenim
ucinkov antidepresivnej medikacie. Ini autor, Balchin (2016), v podobnej stadii zistil, ze
mierne a vysoko intenzivne cviCenie zlepS$ilo uroven depresie, zatial' co cvicenie s vel'mi
nizkou intenzitou nemalo taky priaznivy uc¢inok. Cvicenie a iné fyzické aktivity produkuju
endorfiny, ktoré podsobia ako prirodné lieCiva proti bolesti a rovnako zlepSuju kvalitu
spanku, Co vedie k zmierneniu stresu. Pravidelnd ucast na aerobnom cviceni znizuje
celkovu uroven napitia, zvysuje a stabilizuje naladu, zlepSuje spanok a zlepSuje sebatctu.
Priblizne pat’ minat aerdbneho cvicenia stimuluje ucinky proti uzkosti. Hoci G¢inky moézu
byt docasné, ukazuje sa, Ze sviznd chodza alebo ind jednoducha ¢innost’ moze priniest’
niekol’ko hodin lavy, podobne ako uzivanie aspirinu na bolest’ hlavy. Fyzicki aktivni
I'udia maji niz§iu mieru uzkosti a depresie ako l'udia fyzicki pasivni. Cvicenie moze
zlepsit’ dusevné zdravie tym, ze poméaha mozgu vyrovnat’ sa so stresom. Fyzicka aktivita,
Mindfulness techniky a HRV Biofeedback st u¢inné v znizovani stresu, uzkosti a
depresivnych symptomov a vo zvySovani psychologickej pohody a kvality spanku (Der
Zwan et al., 2015).

Owen, Corfe (2017) zdoraziuji, ze rovnako spravna vyziva sa podiel'a na spravani,
nalade, patoldgii a liecbe dusevnych ochoreni. Obojsmerna komunikacia medzi ¢revnou
mikroflérou a mozgom ovplyviluje neurotransmisiu a spravanie, ktoré je ¢asto spojené s
neuropsychiatrickymi stavmi a rovnako mikrobiom, ktory je spojeny s viacerymi
systétmovymi patologiami a obezitou. Nedavny vyskum sa zameral na hipokampalnu
neurogenézu u dospelych. Hipokampus ako oblast mozgu spojena s ucenim, pamédtou
analadou je jednou z dvoch Struktar, kde pretrvava neurogenéza. Stupenn neurogenézy v
hipokampe je priamo spojeny s kogniciou a ndladou, a preto sa v poslednom ¢ase prejavuje
modulécia hipokampaélnej neurogenézy diétou, ako moZznym mechanizmom, ktory moze
mat’ vplyv na plasticitu a funkciu mozgu a dusevné zdravie. Koopman a El Aidy (2017)
poukazuji na to, Ze chronicky zapal je spojeny s nadmernou koncentraciou
neurotransmiterov a reaktivitou stresu u dospelych s anamnézou traumy v detstve.
Navrhuju, ze vyvéazend mikrobidlna komunita modulovana spravnou zivotospravou je
klI'ai¢ovym regulatorom hostitel'ske; fyziologie, a zdd sa pravdepodobné, Ze cCrevna

mikrofléra hrd doleziti ulohu v depresii. Meta-analyza ukdzala, Ze suplementicia
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probiotikami viedla k Statisticky vyznamnému zlepSeniu depresivnych a uzkostnych

symptomov v porovnani s placebo - efektom.

Nedavna stadia od autorov Regier a Parmelle (2015) poukazuje na zaujimavé
vysledky, t.j. absolutna stabilita stratégii zvladania bola pocas dvojro¢ného obdobia stadie
rozna, ¢o naznacuje, ze celkova uroven urcitych stratégii v skimanej populacii sa Casom
menila. Tieto zistenia maji vyznamné dosledky, tak pre psychoterapeutov ako i
poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti, pretoze poukazuju na to, Ze jednotlivci su schopni
modifikovat’ svoje poznanie a spravanie bez ohladu na vek, a ze je mozné zmenit
maladaptivne alebo neuzito¢né stratégic zvladania. Vzhladom K naSim zisteniam, ktoré
poukézali na to, ze pacientky s RDD uzivaju adaptivne stratégie (akceptacia, pozitivne
preramovanie) v niz§ej miere ako kontrolna skupina, vratane zistenej vysSej miery uzivania
stratégie sebaobviflovanie, popretie, odangazované spravanie sa moznost modifikacie
nefunkénych stratégii zvladania javi ako potrebna.

Ako vieme, maladaptivne stratégie si nefunkéné v zvladani zatazovych situacii.
Rovnako autori Nazir a Mohsin (2013) prizvukuju, ze adaptivne stratégie zvladania maju
predovsetkym tlmiaci ucinok pri zvladani zivotného stresu a su protektivnou funkciou voci
relapsom. Adaptivne stratégie zvladanie su prediktorom absencie depresie, a preto by sa
intervencie mali zamerat najmi na to, ako odstranit maladaptivne stratégie a zaviest’
adaptivne. Z praktického hl'adiska sa teda ntika potreba zmapovania nefunkénych stratégii
zvladania v ramci napr. realizacie odbornych intervencii, konzultécii, kde by sa stimulovali
a podporovali psychologicky zdravsie resp. adaptivnejSie stratégie zvladania, pretoze
dysfunkéné stratégie mozu viest' k nepriaznivym dosledkom v spravani, t.j. tendencia
vyhybania sa, pocity bezmocnosti a beznadeje, zhorSenie stavu depresivneho prezivania.

Dolezité je vysvetlit’ pacientovi, Ze rieSenie problémov zahfiia dve zruénosti. AKo
uvadzaju Safren, Gonzales, Soroudi (2008) prvou je akceptacia problému a moznost
vybrat' si akény plan, aj ked’ nie je k dispozicii ziadne idealne rieSenie a druhou je
schopnost’ pristapit’ k problému a rozdelit’ si ho na zvladnutel'né kroky. Stratégie zamerané
na rieSenie problémov mdzu pomoct jednotlivcom ziskat’ vicsiu kontrolu nad ich Zivotom
a vyrovnat' sa so stresom a problémami spdsobom, ktory im modze poskytnit ucinnu
ochranu pred budicimi depresivnymi epizédami. Papageorgiou, Goring, Haslam (2001)
poukazuji na proces rieSenia problémov V praktickej rovine, ktory ¢lenia do niekolkych

krokov:
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. Prvy krok spociva v identifikacii, v definovani aVv porozumeni problému jasnym a
konkrétnym spdsobom. Napr. Pani Katarina, ktora mala v minulosti opakujice sa depresie
bola prepustena z prace. Uvedomovala si, ze tento problém mohol viest k d’alSej
depresivnej epizode a pouzila stratégiu zameranu na rieSenie problémov, aby zabranila
zopakovaniu depresivnej epizody. Vnimala dany problém tak, ako keby nemala v
nasledujtcich troch mesiacoch zamestnanie, ktoré by jej prinieslo prijem na zaplatenie
vSetkych uctov.

. Druhy krok zahffia vyber realistického a merateI'ného ciel'a vzhl'adom na konkrétny
problém. Cielom pani Katariny bolo uchddzat sa najmenej o dve pracovné miesta
tyzdenne, aby si mohla n4jst’ jedno pracovné miesto do troch mesiacov.

Treti krok zahffia vytvorenie €o najvdcSiecho mnozstva pragmatickych rieSeni na
dosiahnutie ciela problému, napr. brainstormingom moznych rieSeni byt ¢o najviac
otvoreny a Kreativny (navstevy vSetkych pracovnych miest v jej meste, kontaktovanie
priatelov a kolegov a poziadanie o pomoc, zasielanie aktualizovaného Zzivotopisu €O
najvacsiemu poctu spolo¢nosti, pytanie sa susedov na akékol'vek pracovné prilezitosti, a i.)
. Stvrty krok spoéiva v starostlivom zvazeni vyhod, nevyhod a uskuto&nitelnosti alebo
uzito¢nosti kazdého vygenerovaného riesenia a pravdepodobnych doésledkov zavedenia
kazdého rieSenia.

. Piaty krok si vyzaduje implementaciu najlepSich moznych rieSeni, pokial’ ide o ich
uskutonitel'nost, vyhody a nedostatok nevyhod a pldnovanie na prekonanie alebo
predvidanie akychkol'vek potencidlnych prekazok alebo problémov pocas tohto procesu.

. Siesty krok zahffia starostlivé vyhodnotenie vysledku alebo vysledkov implementacie
rieSeni problémov vo vztahu k ciel'u. Ak rieSenie nefunguje, je uzitocné vratit’ sa ku kroku
4 a vybrat’ d’alSie najlepSie vygenerované rieSenie.

Z hl'adiska psychoterapie sa ukazuje ako efektivna au¢inna kognitivho —
behavioralna terapia, ktora je okrem iného zamerand aj na zvySenie vyuzivania
adaptivnych stratégii zvladania prehodnotenim a zmenou vnimania situacie, v ktorej sa
citia depresivni jedinci bezmocni, a ktora na nich pdsobi stresujuco. Pridavnym aspektom
kognitivno — behavioralnej terapie je integracia mindfulness tréningu v kKoncepcii
kognitivno — behavioralnych principov.

Mindfulness based cognitive therapy ako kognitivna terapia zaloZzena na vedomi
(MBCT) je jednou z prvych intervencii, ktoré boli Specialne navrhnuté tak, aby pomahali

jedincom zostat’ Vv pozitivne percipovanej subjektivnej pohode. NeskorSimi Stidiami sa
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zistilo, ze MBCT znizuje riziko relapsu a recidivy u jednotlivcov, ktori boli predtym
depresivni. Principom je vS§imavost’, kde centrom je venovat’ osobitni pozornost’ zdmerne,
v sucasnom c¢ase a nekriticky. MBCT prispieva k procesom spochybniovania negativneho
myslenia, u¢i ako venovat’ pozornost’ a prijat’ to, ¢o sa deje v mysli nekritickym spésobom,
pomaha oslabit’ vzorce negativneho myslenia a presunit’ pozornost’ na pritomnost, moze
jednotlivcov informovat’ o zmenach v ich mysleni, ¢o im moéze poskytnut' signal K
podniknutiu vhodnejSich krokov a v neposlednom rade umoziuje ststredit’ sa na uzito¢né
podnety, ktoré mozu kontrolovat’ a nie sustredit’ svoju pozornost’ a usilie na udalosti alebo
situdcie, nad ktorymi nemaji alebo maju mala kontrolu (Papageorgiou, Goring, Haslam,
2001).

Dalej sa z praktického hladiska ukazuje, Ze socialna a emocionalna opora moze
potencialne sluzit' ako mozné skriningové hladisko pre zachytenie depresivneho rizika.
Navrhovany skrining by mohol byt zamerany na faktory socidlnej opory, ktoré su s
depresiou najuzsie spojené, napr. otazky mapujuce uroven socialnej opory, posudenie jej
kvality. Socidlna opora je kriticky doleZita pre dusevné zdravie l'udi, pricom dodavaju, ze
frekvencia socialnej interakcie a kvalita socialnych vztahov ovplyviiuje chorobnost’ a
umrtnost’ na Grovniach porovnatelnych s faktormi ako je fajéenie, krvny tlak a obezita.
Socialna opora predstavuje ochranu a zabranuje maladaptivnym reakciam na stres, t.].
interaguje so stresom, a to bud’ znizenim, odstranenim stresovej reakcie alebo ul'ahenim
adaptivneho zvladania. Mo6Zeme uvazovat, Ze socidlna a emociondlna podpora je tiez
dolezitym aspektom pri stratégii ventilovanie pretoze blizka osoba moZze plnit’ podporna
funkciu pri vyjadrovani frustracie a sklamania metédou empatického pocuvania, formou
kontejnovania a holdingu. Ako najuzito¢nejSie sa teda javi podpora a maximalizacia
prilezitosti pre rozvijanie audrZiavanie blizkych vztahov ako i stimuldcia ucasti na
psychosocialnych stretnutiach v podobe komunit v dennych stacionaroch, ob¢ianskych
zdruzeniach, a .

Vyskumné obmedzenia sa dotykaju velkosti vyskumnej vzorky. Aby sme mohli
dané vysledky zovSeobecnit’, je nutné navysit pocet probandov. V nasom vyskumnom
stbore sa pracovalo s populaciou zenského rodu v désledku znizenej dostupnosti muzov
lieCenych pre recidivujicu depresivnu poruchu v danom ¢ase zberu vyskumnych dat. Pre
cielena aplikdciu ziskanych dat vpraxi sa Ziada rozSirenie vyskumného stboru
v premennej rod. Ziskané data pochadzaju zo sebaposudzovacich dotaznikov a skal, ktoré

mohli byt ovplyvnené sicasnym stavom probandov a ich ochotou spolupracovat’.
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ZAVER

V S$pecializacnej praci sme sa zaoberali problematikou stresu a stratégiami
zvladania zataze u pacientov s depresivnou poruchou. Vyty¢enym hlavnym cielom
Specializacnej prace bolo zaoberat’ sa aktudlnou mierou vnimaného stresu a identifikaciou
uzivanych stratégii zvladania u depresivnych pacientov v porovnani s kontrolnou
skupinou.

Z vysledkov Statistickej analyzy sa podporili nasledujice zistenia:

e Pacientky s RDD maja vysSSiu mieru vnimaného stresu ako kontrolna skupina v
obdobi posledného mesiaca.

e Pacientky s RDD uzivaju adaptivne stratégie zamerané na rieSenie problémov -
akceptacia a pozitivne preramovanie v nizsej miere ako kontrolna skupina.

e Pacientky s RDD uzivaju adaptivne stratégie zamerané na emocie V niz§ej miere —
uzivanie emociondlnej podpory a inStrumentalnej socialnej opory ako kontrolnd
skupina.

e Pacientky sRDD uzivaju maladaptivne stratégic zamerané na unik- popretie,
odangazované spravanie, sebaobviilovanie vo vyssej miere ako kontrolna skupina.

e Pri vy$Sej miere vnimaného stresu dochddza k vysSiemu uZivaniu stratégii
ventilovanie areligiozita a spiritualita ak nizSiemu uzivaniu stratégie uZivanie
navykovych latok.

Z doplnujucich anamnestickych udajov sme rovnako zistili, ze 86 % pacientok ma
medikamentoznu lieCbu bez psychoterapeutickej lieCby (dany stav je sposobeny v 78 %
nedostatkom informacii o vSetkych dostupnych formach lie¢by Vv ramci ich aktualneho
psychického stavu a stanovenej diagnoézy, 22 % proklamovalo dévody vyplyvajice zo

vzdialenosti od ich bydliska, a tym zhorsenej psychoterapeutickej dostupnosti).

Prakticky prinos Specializacnej prace vidime vo viacerych rovinach, t.j.:
e Znizena miera uZzivania inStrumentalnej socialnej opory a emocionalnej podpory
ponuka priestor pre jej zachytenie v klinicko — poradenskom procese, kde sa
z psychodiagnostického hl'adiska ukazuje mozny skrining pre zachytenie faktorov
socidlnej opory. V uvodnych fazach anamnestického interview by bolo vhodné
zachytavat’ informacie zamerané na kvalitu socidlnej opory a rozsah socialnej siete,
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pretoze st sucastou adaptivnych stratégii zvladania stresovych situdcii a st
stavebnym kamenom v samotnej liecbe a v udrziavani remisie.

e Zhladiska prevencie je potrebna realizacia verejnej osvety a edukacnych
programov vo forme verejnych prednasok, ktoré by boli zamerané na vplyv stresu
na celkové fyzické a duSevné zdravie ¢loveka, na moznosti efektivneho zvladania
prezivanych zatazovych stavov a na moznosti v lieCbe dusevnych poruch, kde by
sa obsahovo pojednavalo o psychoterapeutickej liecbe, jej indikaciach, limitoch
a efektivite, d’alej o pristrojovych metédach ako sucasti psychofyziologickej oblasti
aplikovanej psychologie a ich efektivnosti v redukcii stresu.

e Zhladiska psychoterapeutického je potrebné brat’ do tvahy stratégie zvladania.
Nefunk¢éné, maladaptivne stratégie zvlddania mozu predstavovat’ riziko pre
udrZanie stavu remisie, tym, Ze su nefunkéné v boji so stresom. Preto sa javi ako
dolezité v liecbe identifikovat’ nefunkcné stratégie zvladania a aktivovat proces
formovania adaptivnych statégii, koré sa mozu postupne implementovat do
kazdodenného zivota pacienta. V procese psychoterapeutickej lie¢by sa ukazuje
ako vhodné vyuzivat’ relaxaéné a mindfulness techniky ako i pristrojové metody,
ktoré ucia kontrolovat psychofyziologické stavy, a tym napomahaju k redukcii

stresu.

Vyty¢enym hlavnym cielom S$pecializaénej prace bolo zaoberat’ sa mierou
vnimaného stresu a identifikdciou uzivanych stratégii zvladania u depresivnych pacientov
v porovnani s kontrolnou skupinou. Usudzujeme, ze predpokladanti problematiku prace,
ktora sme si vuvode stanovili, sme naplnili, pricom sme zohladnili i podnety pre

prevenciu a terapeutické moznosti v pripade tejto skupiny pacientov.
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PRILOHA A: ANAMNESTICKY DOTAZNIK

Vazeni respondent, pred sebou mate sériu dotaznikov. Ziskané udaje z dotaznikov
budu vyhradne pouzité len na vyskumné ucely Specializa¢nej prace, ktorej cielom je zistit’

uroven vnimaného stresu, a aké stratégie zvladania st pouzivané pocas prezivaného stresu.

Vasim podpisom potvrdzujete oboznamenie sa s ucelom Specializacnej prace

a vyjadrujete suhlas k spracovaniu ziskanych vysledkov a s ucast’ou vo vyskume:

Podpis
Dakujeme.

Pohlavie: Muz/ Zena
Vek:
Pracovna pozicia: Zamestnany/a / Nezamestnany/a

Rodinny stav: Zenaty / Vydata - Slobodny/a - Kohabitujtci vztah - Rozvedeny/a

Dizka lie¢by v rokoch:
Pocet hospitalizacii v priebehu celej liecby:

Spésob psychoterapeutickej lie¢by: Individudlna terapia = Ano* * / Nie

Skupinové terapia = Ano** / Nie

**Ak ste pri terapii zakrazkovali mozZnost’ 4no, uved’te, prosim, pocet absolvovanych

stretnuti v priebehu posledného roka.

Pokracujte, prosim, na d’alSej strane !
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PRILOHA B: SKALA VNIMANEHO STRESU PSS-10

Cohen, Kamarck, Mermelstein (1983)

Otazky v predlozenom dotazniku sa tykaju VaSich pocitov a myslienok v priebehu
ostatného mesiaca. Pri kazdej otazke oznacte prosim na prilozenej Skale moznost,, ktora

pre Vas plati.

Nikdy Takmer nikdy Niekedy Dost’ ¢asto Velmi ¢asto
1 2 3 4 5

Ako ¢asto ZA POSLEDNY MESIAC ste...

... sa nahnevali, pretoze sa stalo nie¢o necakané? 1 2 3 4 5

... citili, Ze nie ste schopny/-a mat’ pod kontrolou 1 2 3 4 5

veci, ktoré su pre Vas v Zivote dolezité?

... sa citili nervézny/-a alebo ,,vystresovany/-a“? 1 2 3 4 5

... sa citili isty/-4 svojou schopnostou zvladat’ svoje | 1 2 3 4 5

osobné problémy?

... citili, Ze sa veci odohravaju tak, ako to chcete 1 2 3 4 5
Vy?
... zistili, Ze nedokazete zvladat’ vSetky veci, ktoré 1 2 3 4 5

musite urobit’?

... dokézali vo svojom zivote ovladnut’ 1 2 3 4 5
podrazdenie?

... citili, ze ste nad vecou? 1 2 3 4 5
...sa nahnevali kvdli veciam, ktoré neboli pod 1 2 3 4 5

Vasou kontrolou?

...citili, ze sa tazkosti kopia az tak vysoko, ze ichuz | 1 2 3 4 5

nemdzete prekonat’?

PRILOHA C: DOTAZNIK BRIEF COPE
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Carver, Weintraub, Scheier (1989)

Tento dotaznik obsahuje otazky, v ktorych sa pytame, Co robite a citite, ked

prezivate stresujuce udalosti. Skuste sa zamysliet’ nad tym, ¢o obycajne robite, ked’ ste pod

silnym stresom. Odpovedajte zakrazkovanim ¢isla tej moznosti, ktora sa pre Vas najviac

hodi. Zvol'te prosim ti moznost, o ktorej si myslite, ze plati pre Vas, nie to, ¢o si myslia

ini l'udia.

6 = aplne sa hodi

2 = vo vel'kej miere sa nehodi 1 = uplne sa nehodi

5 = vo velkej miere sa hodi 4 = trochu sa hodi 3 = skor sa nehodi

1. Snazila som sa sustredit’ svoje usilie na to, aby som urobila nie¢o so 6 5 4 3 2 1
situaciou, v ktorej som sa ocitla.
2. Prijala som to, ¢o sa stalo, ako fakt. 6 5 4 3 2 1
3. Dostavala som citovi oporu od inych l'udi. 6 5 4 3 2 1
4, Stale som nieco hovorila, len aby som sa zbavila neprijemnych 6 5 4 3 2 1
myslienok.
5. Robila som si z toho Zarty. 6 5 4 3 2 1
6. Zamestnavala som sa pracou alebo inymi ¢innost’ami, aby som na to 6 5 4 3 2 1
zabudla.
7. Vzdavala som sa pokusov zvladnut’ to. 6 5 4 3 2 1
8. Kritizovala som sami1 seba. 6 5 4 3 2 1
9. Snazila som sa ziskat’ od inych l'udi radu alebo pomoc, ¢o mam robit. 6 5 4 3 2 1
10. | Robila som také ¢innosti, ktorymi som sa snazila zlep§it’ situdciu. 6 5 4 3 2 1
11. | Hovorievala som si: ,, to nie je skutoéné*. 6 5 4 3 2 1
12. | Robila som hocico, len aby som na to menej myslela, napriklad chodila 6 5 4 3 2 1
som do kina, pozerala televiziu.
13. | SnaZila som sa n4jst’ stratégiu, ¢o robit. 6 5 4 3 2 1
14. | Usilovala som sa vidiet’ to odliSne, v lepSom svetle. 6 5 4 3 2 1
15. | Snazila som sa n4jst’ il'avu v ndbozenstve alebo spiritualnych 6 5 4 3 2 1
myslienkach.
16. | Dévala som najavo svoje negativne city. 6 5 4 3 2 1
17. | Uzivala som alkohol alebo iné drogy, aby som sa lepsie citila. 6 5 4 3 2 1
18. | Obvinovala som sa z veci, ktoré sa stali. 6 5 4 3 2 1
19. | Tuho som rozmyslala, aké kroky urobit’. 6 5 4 3 2 1
20. | Hladala som nieCo dobré v tom, €o sa stalo. 6 5 4 3 2 1
21. | Modlievala som sa alebo meditovala. 6 5 4 3 2 1
22. | Naucila som sa s tym zit’. 6 5 4 3 2 1
23. | Robila som si vtipy zo situdcie. 6 5 4 3 2 1
24. | Hladala som niekoho, kto by mi poskytol Gil'avu a porozumenie. 6 5 4 3 2 1
25. | Odmietala som uverit, Ze sa to stalo. 6 5 4 3 2 1
26. | Uzivala som alkohol alebo in¢ drogy, aby som to lepSie prekonala. 6 5 4 3 2 1
27. | Prestavala som sa usilovat’ bojovat’ s tym. 6 5 4 3 2 1
28. | Ziskavala som pomoc a radu od inych l'udi. 6 5 4 3 2 1
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PRILOHA D: PSYCHONEUROIMUNOLOGICKY
PRIENIK (Straub, Cutolo, 2017)

Dlhotrvajlice programovanie:
fetalne, perinatélne, postnatalne

ity Po,.
«T? ZY 243
TEAY
X >//v .

Recipro¢ny vplyv:

unava, krehkost, depresia,
demencia, dusevné choroby,
bolesti, tazkosti so spanfm

‘\\
Hypotalamo -
hypofyzo - Zmyslovy
adrenokortikalna os: nervovy
systém |

Sympatikovy
nervovy systé

Os neadrenalinového
stresu:

tyroxin/T3

RAA ’
Rastovy hormén Parasympatikovy |
nervovy systém

Kardiovasku- Obei

lfifpe ) Metabolické
tazkosti ochorenia

Autoimnitné, Gastrointensti-
Alergické nalny trakt
tazkosti

Legenda: Psychoneuroimunologicky prienik. Mozog komunikuje s imunitnym systémom, a tym ovplyviiuje

imunitné funkcie (Cervené Ciary: stimulujuce; zelené Ciary: inhibujice). Imunitny systém komunikuje s
mozgom recipronymi cestami a obe smerovania st spojené s vyvinom chordb. Ak psychologicky stres trva
prili§ dlho, alebo ak je aktivacia imunitného systému chronickad, tak v oboch situaciach je fyzicka a duSevna
aktivita nizka, ¢o moze viest k chorobe. RAA - renin-angiotenzin-aldosteronovy systém, T3 - trijodtyronin

(aktivny hormon stitnej zl'azy).
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