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ABSTRAKT

Tato diplomova prace se zaméfuje na porovnavani osobnostniho fungovani u neurotickych
pacientl a u bézné populace. Mapovani urovni osobnostniho fungovani probihalo za pomoci
polostrukturovaného rozhovoru o funk¢nich schopnostech osobnosti STiP-5.1 dle
alternativniho modelu DSM-5 pro poruchy osobnosti. Hlavnim cilem prace bylo zjistit, zda
mezi neurotickymi pacienty (N = 30) a béznou populaci (N = 30) existuje rozdil
v osobnostnim  fungovani. Byly pozorovany rozdily v dimenzich a aspektech
polostrukturovaného rozhovoru STiP-5.1. V literd&rné piehledové &asti prace bylo
predstaveno chapani uzkosti a neuroticismu z riiznych hledisek a sméra. Prostor byl vénovan
puvodu a vzniku uzkosti a jejim projevim. Dale se teoreticka ¢ast prace zamétovala na pojeti
neurotickych poruch klasifikaénimi manudly. Bylo pfedstaveno osobnostni fungovani dle
DSM-5, jednotlivé aspekty a teoretické zazemi. Pozornost byla vénovdna vymezeni
funkénich i dysfunkénich schopnosti osobnosti v souvislosti s osobnostni patologii.
Nasledné byla obé pojedndvand témata propojena v kapitole, jez se vénovala jejich
vzajemnému pusobeni. V empirické ¢asti prace byl podrobné piedstaven polostrukturovany
rozhovor STiP-5.1 a jeho uZiti ve vyzkumu préace. Byla provedena kvantitativni analyza,
jejimz cilem bylo zjistit, zda se pozorované skupiny li§i v osobnostnim fungovani. Vysledky
ukazaly signifikantni rozdily mezi souborem neurotickych pacientii a souborem béZné

populace.
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ABSTRACT

This thesis focuses on comparing personality functioning among neurotic patients and the
general population. The mapping of levels of personality functioning was done using the
semi-structured personality functioning interview STiP-5.1 according to the DSM-5
alternative model for personality disorders. The main aim of the study was to determine
whether there is a difference in personality functioning between neurotic patients (N = 30)
and the general population (N = 30). Differences were observed in the dimensions and
aspects of the semi-structured interview of the STiP-5.1. The literature review section of the
paper presented the understanding of anxiety and neuroticism from different perspectives
and directions. Space was devoted to the origin and emergence of anxiety and its
manifestations. Furthermore, the theoretical part of the thesis focused on the conception of
neurotic disorders by classification manuals. Personality functioning according to DSM-5,
different aspects and theoretical background were presented. Attention was paid to the
definition of functional and dysfunctional personality abilities in the context of personality
pathology. Subsequently, the two topics discussed were linked in a chapter that dealt with
their interaction. In the empirical part of the thesis, the STiP-5.1 semi-structured interview
and its use in the thesis research was presented in detail. A quantitative analysis was
conducted to determine whether the observed groups differed in their personal functioning.
The results showed significant differences between the set of neurotic patients and the set of

the general population.
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Uvod

Tato diplomova prace se zaméfuje na porovnavani osobnostniho fungovani u osob
s neurotickou poruchou (osob s vy$si Grovni neuroticismu) a u bézné populace. Funkéni
schopnosti osobnosti variuji v zavislosti na osobnosti jedince a jeho dusevnim zdravi.
Konstrukt osobnostniho fungovani se odviji od alternativniho modelu pro poruchy osobnosti
dle Diagnostického a statistického manualu duSevnich poruch paté revize. Tvofi tak prvni
ze dvou hlavnich kritérii pro posuzovani osobnostni patologie dimenzionalnim modelem
(American Psychiatric Association, 2015). Ackoliv byl tento model zahrnut v DSM-5 do
sekce III, kam patfi nové vznikajici opatfeni a modely, a ne do sekce II, jez obsahuje
diagnostické kritéria a kody, miizeme pocitat s jeho obdobou a naslednou aplikaci v pribehu
diagnostiky v nove vznikajici Mezindrodni klasifikaci nemoci 11. revize, jez rovnéz uziva
dimenzionalniho pfistupu. Nabizi se tak moznost uplatnéni noveé vzniklého modelu
v diagnostice a jeho uziti na oblast neurotickych poruch. JelikoZz dany konstrukt vychazi ze
snahy o zlepSeni diagnostiky poruch osobnosti, byl dosud mapovan pievazné u osob s témito
poruchami. Zkoumani jedinci s neurotickou poruchou (¢i zvySenou Grovni neuroticismu)
a urovn¢ jejich osobnostniho fungovani vSak nabizi méné probadanou oblast, a tudiz oblast
vhodnou pro jeji nasledné zmapovani. Tito jedinci tak mohou vykazovat odliSnou Uroven
osobnostniho fungovani v dil¢ich aspektech, jez dany konstrukt tvofi. Zminéné Urovné

a jejich odliSnosti budou u téchto osob sledovany a porovnany s urovnémi bézné populace.

Pfedn¢ bude v literarné piehledové ¢asti uvedeno pojimani uzkosti a neuroticismu.
Piedstaveny budou odlisné pohledy na vznik tzkostnych poruch. Dale se od obecné&jSiho
uchopeni problematiky pokusime nastinit charakteristiku neurotickych poruch a jejich
projevy. RovnéZz ptedstavime pojiméani téchto poruch prostiednictvim Mezindrodni
klasifikace nemoci desaté revize a Diagnostického a statistického manuélu duSevnich poruch
paté revize. Dale bude pozornost vénovana predstaveni konstruktu osobnostniho fungovani,
véetné jeho teoretického ramce. Budou vymezeny a popsany aspekty konstrukt tvofici.
Predstaveny budou ptiklady funkénich a nefunk¢nich schopnosti, pfevazné z osobnostni
patologie. Nasledn¢ budou tato hlavni témata prace propojena a budou uvedeny nckteré

studie vénujici se problematice osobnostniho fungovani u jedincti s neurotickou poruchou.



V empirické ¢asti prace se zprvu zamétime na blizsi predstaveni hlavni metody vyzkumu,
tedy polostrukturovaného rozhovoru STiP-5.1, jez se zaméfuje na funk¢ni schopnosti
osobnosti. Nasledn¢ bude popséan vyzkum s cilem porovnat osobnostni fungovani u pacienti
s neurotickou poruchou a u bézné populace. Vyzkumu se ucastnilo 30 respondentt
s neurotickymi poruchami (¢i vyS$$i urovni neuroticismu) a 30 respondenti z bézné
populace. Rozdily budou v praci piedstaveny v osobnostnim fungovani mezi obéma
skupinami. Vysledky empirického vyzkumu budou déle interpretovany a diskutovany

s dalSimi existujicimi studiemi. Na zavér budou nastinéna omezeni a limity vyzkumu.



1  Uzkost

Jiz n€kolik tisic let hraje uzkost nenahraditelnou roli v zivotech lidi tim, Ze vede ke
zdrZenlivosti a pfipravuje nas na optimalni fyzicky i duSevni vykon. Je povazovana za
normalni reakci na nebezpeci a stres, je to bézny stav organismu. Bez pocit'ovani uzkosti
bychom nepoznali opravdu hrozici nebezpeci. Nemohli bychom pak zbystfit smysly
a soustiedit se na naslednou reakci, na utok ¢i uték. Dle Janicka (2008) mtizeme diky uzkosti
celit svétu, v némz nés Casto ¢ekaji nejisté a nevyhnutelné situace. Neméla by byt vnimana
pouze negativné. Sama o sob¢ ¢lovéku Skodu neptisobi, pokud ji ma vsak jedinec pod
kontrolou a neovliviiyje jej v nadmérné intenzité a frekvenci (Prasko et al., 2006). Stava se
nebezpecnou zejména tehdy, kdy ndm znemoznuje vykonavat kazdodenni a rutinni ¢innosti

(Janigek, 2008).

Uzkost chapeme jako negativni tehdy, kdyz ji pocitujeme jako nepiijemny difuzni emoéni
stav, jenz neni spojovan skonkrétni pii¢inou. Casto se projevuje vegetativnimi
a somatickymi ptiznaky, kterymi mohou byt naptiklad bolesti hlavy, napéti ve svalech, ties,
bolesti zad, blednuti, rudnuti, poceni, chladné koncetiny, hyperventilace a dalsi (Kaplan
a Sadock, 1996). Kromé této fyziologické slozky hraje vyznamnou roli rovnéZ slozka
behavioralni. Projevuje se zejména snahou jedince se podobnym situacim vyvolavajicim
uzkosti vyhybat nebo je neustdle oddalovat. Jedinec v téchto chvilich casto inklinuje
k neorganizovanému zplsobu chovani a takiikajic zmatkuje, to plati predevSim pro
psychicky velmi zatézové momenty. Zménu mentdlni slozky v disledku zazivané izkosti
prezentuji myslenky, predstavy a presvédceni, kterymi se jedinec sam vnitiné zabyva a jsou
prevazné vazany na veSkera ohroZeni, jez ¢lovéka mohou v danou chvili potkat (Prasko et

al., 2006).

Prozivani Gizkosti je spojovano uZ jen s pouhym tusenim nebezpeci neznamého charakteru.
Piisobi vice neptijemnych emoci nezli strach, jelikoz jiz samotné o¢ekavani néceho nelibého
muze byt hor§i neZ obavana situace sama. Nebezpe€i u prozivani uzkosti je skryté
a subjektivni. Naopak strach je jiz vazan konkrétni situaci, je tedy emoc¢ni a fyziologickou
reakci na definovatelné nebezpeéi, a to jasné zietelné a viditelné (Horney, 2007). Uzkost
1 strach, dle Vymeétala (2003) plni svou obrannou 1 signalni funkci, patii tak mezi dispozice

potfebné k pteziti jedince ve svété. Se strachem se muzeme setkdvat v klinické praxi



u vnitin€ stabilnich jedincl, avSak uzkost byva castéji prozivana jedinci méné vnitiné

stabilnimi.

V teoreticko-ptehledové ¢asti prace je hojn€ uzivano pojmu neuroticismus. Pojem je Castéji
pouzivan k vyjadreni vétsi tendence jedince k prozivani tizkosti (neuroticky jedinec). Spolu
s uzkosti jsou tak dle klasifikacnich manualti oba pojmy uzivany ve shodném vyznamu.
V mezinarodni klasifikaci nemoci desaté revize se pracuje s pojmem neuroticismus,
diagnosticky a statisticky manudl dusevnich poruch paté revize uziva pojmu tuzkost (World

Health Organization, 2006; American Psychiatric Associaton, 2015).
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2 Puavod uzkosti

Na vznik samotné Uzkosti 1ze nahlizet z nékolika uhli. Smolik (1996) uvadi tii mozné
etiologie, které souviseji jednak s biologickymi teoriemi fokusujicimi se na mnoZzstvi
vyplavovanych metaboliti noradreanalinu a serotoninu, psychoanalytickymi teoriemi
zamétujicimi se na nevédomy konflikt, které budou dale jeste v textu pfiblizeny v souvislosti
se vznikem tUzkostnych poruch, a s feoriemi uceni, pti nichz uzkost vznikd na zakladé

napodoby uzkostnych projevi rodica.

2.1 Neuroticka porucha jako selhani adaptace

Neurotické poruchy se rovnéz oznacuji jako poruchy adaptace a ptizplisobeni ve vztahu
k sobé samému a ve vztahu k prostfedi. Za hlavni pfic¢inu vzniku jsou v této souvislosti
povazovany naro¢né situace a zazitky, pii jejichz zvladani jedinec selhava, zazitky

dusevnich otfesti, pfirodnich a dopravnich katastrof, ztrata nejbliz§Siho clovéka.

V takovychto situacich dochazi ¢asto ke vzniku neurotické reakce (Kratochvil, 2020).

Je-1i jedinec vybaven adekvatni pfizpisobivosti a adaptaci, naro¢nou situaci po n¢jaké dobé
dokéze vstiebat a sila negativniho pocitu opadne, jedinec se adaptuje, a tim vymizi i jeho
potize. Cast&jsi byva dlouhotrvajici negativni piisobeni stresort, které viak nemusi byt nijak
silné. Jedna se napftiklad o Zivot jedince v napéti, Casté pocitovani nejistoty ¢i hadky ustici
v nasledné problémy, které¢ naruSuji mezilidské vztahy. Neprojevované negativni pocity
jedince se postupné mohou dostavat na povrch formou somatickych ptiznakl a télesnych
poruch. JelikoZ pfi¢iny vzniku uzkostnych poruch mohou pramenit jiz z minulosti, nemusi
se nutn¢ odvijet od aktudlné proZivanych situaci, clovéku se tak nabizi opétovna aplikace

podobnych vzorct z minulych zapornych situaci (Kratochvil, 2020).

Ve snaze piekonat vznikajici potiZze se u jedince miiZze objevit konflikt, ktery navozuje
uzkost. Ur€itou roli pii prekondvani stresujicich situaci a vyrovndvani se s nimi hraji
1 osobnostni vlivy jako temperament, charakter ¢i genetika jedince (Mald a Pavlovsky,

2002), kterym se také budeme déle v textu vénovat.
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2.2 Neuroticismus a genetika

Existuji rovnéz mnohé ditkazy o tom, ze v etiologii tizkosti hraji podstatnou roli genetické
determinanty. Vyzkum genové nachylnosti k uzkosti jiz probiha, zejména v oblasti panické
poruchy, obsedantné-kompulzivni poruchy a u obecnéji definovanych ryst souvisejicich

s uzkosti jako neuroticismus a snaha vyhnout se zranéni (Arnold et al., 2004).

U vsech tzkostnych poruch existuji vyznamné rodinné shody a shluky spole¢nych vyskyti,
jak dokazala nedavna metaanalyza rodinnych studii (Hettema et al., 2001). Ukazalo se, ze
déti uzkostnych rodicl jsou vystaveny zvySenému riziku vzniku uzkostnych poruch (Black
et al., 2003). Podobn¢ studie dvojcat prokdzaly mirnou dédi¢nost pro tzkostné poruchy.
Proto tak predstavuji vynikajici priklad genetického vlivu, ve kterém mayji rizikové faktory

spiSe pravdépodobnostni charakter nez deterministickou povahu (Page et al., 2003).

2.3 Piivod neurotické poruchy z pohledu dvou hlavnich sméru

Vyklad ptivodu neurotickych poruch variuje v zévislosti na psychologické skole a sméru.
Jedna z nejvlivnéjsich teorii o vzniku neurdzy je psychoanalytického ptivodu a ovlivnila
mnohé odborniky z pole psychologie. Je vhodna zejména pro terapeutickou praci s klientem,
kdy je tfeba rozliSovat mezi intra a interpersondlnimi problémy, se kterymi pacient pfichazi
(Prasko, 2005). Rovnéz je v psychoanalytické skole kladen dlraz na vyznam nevédomych
konfliktl, které se vazi na obdobi ran¢ho détstvi jedince, a druh obranného mechanismu,

ktery jedinec volil k ptfekonani uzkostnych pociti (Mala a Pavlovsky, 2002).

Psychoanalyticky vyklad tzkosti je specificky svym rozliSenim Uzkosti na realistickou,
neurotickou a moralni. Realisticka je ta, kterou jedinec vnima jako pfiméfenou a odpovida
vaznosti uzkost vyvolavajici situace. Neurotickou je nazyvana takova uzkost, ktera je naopak
neumérnd vnéjSimu objektivnimu nebezpeci a predstavuje strach z mozného trestu
imaginadrnim vnéjSim Cinitelem/zdrojem. Moralni tzkost zaziva jedinec tehdy, porusi-li
zvnitinéna rodicovska pravidla a normy. Freudovo pojimani uzkosti spo¢iva v nevédomych
intrapsychickych konfliktech mezi nepfijatelnymi impulzy a pozadavky reality. Neuroticka
porucha mtze vzniknou z psychickych traumat, jez nebyla dostatecné a v€as odreagovana.
Afekt, ktery je takto zadrZen a neni uvolnén, se miiZze postupné projevovat neurotickymi

ptiznaky (Prasko, 2005).
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Kognitivné — behavioralni ptistup nahlizi na neurotické chovani jako na projev osvojenych
maladaptivnich zplsobli zvladani stresu. Zptisoby mysleni a chovéani se v této uvaze
navzajem ovliviiuji a maji dopad 1 na emoce c¢lovéka. Jedinec si pak muze udalosti
z minulosti a pfitomnosti vykladdat a ocekavat dosud nenastalé situace dle svych vlastnich
pfedstav a postoji. Kognitivné — behaviordlni terapie klade diraz na subjektivitu vazanou
na poznavaci procesy a interpretaci zkusenosti. Terapie se snazi dovést klienta ke zméné

dosavadniho mysleni a uvazovani, jez vytvoifi nové vzorce chovani (Mald a Pavlovsky,

2002).

2.4 Neuroticismus a osobnost

Jak ztextu vyplyva, ndzory na vznik Uzkostnych poruch se liSi. Néktefi odbornici se
domnivaji, Ze za vznikem poruchy je samotné dispozice ve struktufe osobnosti, kterd pak
ovliviiuje zvladani uzkosti a vnitini konflikty. Dle Kratochvila (2020) je osobnost jedince
uzce propojena s neurotickym ladénim. Vlastnosti, které jedinec ma, mohou byt jak
projevem neurotického ladéni osobnosti, tak ale zaroven i jeho divodem. Mohly se vyvijet
1 vlivem neurotizace v détstvi pfi utvareni dilezitych vztahli a pout. Pozd¢ji se tak miize
projevit vlastni neurotické chovéani a postoje. RozliSuje se mezi neurotickymi reakcemi
a neurotickym vyvojem, ktery se poji s osobnosti pevnéji, a ma tak vazby i1 do minulosti
Cloveéka. Primarni neuroticky vyvoj se vaze jiz na rany vyvoj ditéte, sekundarni naseda az na
zazitky pozd&jsi. Nekdy tak mohou byt traumaticky prozivany aktualni negativni situace,
které vSak jeste vyplyvaji z predeslych stresujicich a ndro¢nych zazitkl, naptiklad z détstvi,

jez nebyly jedincem adekvéatné zpracovany (Kratochvil, 2020).

Neuroticismus hraje vyznamnou roli i coby prediktor vzniku jinych duSevnich poruch, je
rovnéz davan do souvislosti s distresem ¢loveka, jako je dlouhotrvajici psychicka nepohoda
a zdravotni problémy (Ormel et al., 2013). Pfedstavuje Sirokou doménu negativnich afektt,
zahrnujicich pfedpoklady pro prozivani uzkosti, vzteku, deprese, studu a dalSich

znepokojivych emoci (Costa a McCrae, 2001).

Na vyzkum uzkostnych poruch, tedy 1 neuroticismu, v souvislosti s temperamentem
a osobnosti jedince se zaméioval 1 Clark a kolegové (1994). Ti se domnivaji, Ze uzkostné

poruchy maji spole¢né ¢tyti zakladni komponenty, a to afektivni, kognitivni, biologickou
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a behavioralni, které jsou také vzajemné propojeny v rdmci osobnosti jedince. Existuje
Siroka Skala predispozic a vulnerabilnich modelt, ve kterych hraji osobnostni charakteristiky
zasadni roli, pfedevsim pak v rozvoji uzkostné poruchy. Predispozice miize vést k vetsi
nachylnosti ke vzniku uzkostnych poruch obecné ¢i k néjaké specifické a konkrétni.
Dodévaji rovnéz, ze uzkostné poruchy maji vliv na osobnost ve smyslu obecného zvyseni

nejistoty a zavislostniho chovani u jedinci.

Eysenck (1985) odkazoval na neuroticismus jako na emociondlni rys, ktery je specificky
rychlym vzplanutim a pomalej$im vychladnutim. Costa a McCrae (2001) zase popisovali
neuroticismus jako dimenzi mezi neadaptaci s negativni emocionalitou jedince a spravnou
adaptaci se schopnosti pfizpusobit se. Jini kladli diraz na mozné etiologické slozky
neuroticismu, jako je naptiklad neschopnost ovladat sva nutkani, neefektivni zvladani stresu,
Casté st¢zovani si, sklon k neredlnym napadim ¢i pfiliSné hodnoceni situaci jako stresujici.
Neuroticismus je pak rovnéz popisovan jako Siroky rys, jenz je na samém vrcholu taxonomie
osobnosti a své historické kofeny ma ve freudianské teorii (Clark et al., 1994). Rozdily mezi
definicemi a pojetim neuroticismu byly sladény koncem devadesatych let diky konsensu
nahledu na neuroticismus jako na obecny sklon k prozivani negativnich emoci (Ormel et al.,

2013).

2.5 Gender a kulturni prostredi ve vztahu k neuroticismu

Ukazuje se, ze neuroticismus je vazan na pohlavi jedince. Ve studiich fokusujicich se na
gender Zeny vychazely jako vice neurotické, skorovaly vySe v oblastech uzkostnosti
a depresivnich symptomu (Feingold, 1994) neZzli muzska populace. Nizsiho skore Zeny
dosahovaly zase v oblasti sebepojeti (Nolen-Hoeksema, 1987). Dalsi rozdil miizeme najit
v oblasti vzteku a hostility, kde podle urcitych studii muzi skoruji vySe nezli Zeny (Scherwitz

et al., 1991). Jin¢ zase pfisuzuji Zendm vyssi agresivitu (Averill, 1982).

Nejen v zavislosti na pohlavi se dle nekterych odbornikii izkostné poruchy projevuji odlisné.
Karen Horney (2007) ptfisuzovala rozdily v tomto vnimani 1 kulturnimu pozadi jedince.
Vnimala uzkost jako dynamické centrum neur6z a také jako nepfimétfenou reakci na

nebezpeci, a to i na to domnélé. Toto rozliSeni na pfimefené a nepfimétené je vSak do velké
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miry uréovano pravé zminénym kulturnim prostiedim, ve kterém se jedinec prozivajici

zminénou uzkost nachazi.

Na gender a kulturni prostfedi je rovnéz bran zietel pfi diagnostice tizkostnych poruch
diagnostickym a statistickym manualem duSevnich poruch 5. revize, jenz nahlizi na
jednotlivé poruchy z SirSiho kontextu vymezenim téchto faktorii diagnézu ovliviiujicich

(American Psychiatric Association, 2015), blize bude pfedstaven dale v textu.

2.6 Od uzkosti k uzkostné poruse

Pomezi mezi Gzkosti ptirozené patfici k zivotu a Gzkosti, jez zasadné ovlivituje kazdodenni
zivot a vykonavani rutinnich ¢innosti jedince, Casto ¢lovék blize poznéava pii kontaktu
s odbornym lékatem, kterého se v diisledku svych obtizi rozhodl vyhledat. V tyto okamziky
odbornik posuzuje, zda tzkost, se kterou klient pfichazi, vyzaduje 1é¢bu. Glas (2020)
odkazujici na biomedicinsky model fikd, ze tam, kde je porucha, je vyZadovana i Ié¢ba. Tam,
kde je ptitomnost poSkozeni, je rovnéz i dysfunkce. A tam, kde je dysfunkce, jsou taktéz
pfitomny projevy a symptomy, v nichz se dysfunkce projevuje. Ptehled téchto jednotlivych
projevi z hlediska jejich poctu a intenzity jsou vymezeny v diagnostickych manualech

duSevnich poruch.

Diagnoza uzkostné (neurotické) poruchy se uplatiiuje u pacientl trpicich télesnymi nebo
duSevnimi problémy, jeZ neplynou z organického poskozeni. Pacient si je svych potizi
védom a Casto si na né sté¢zuje. Problémy mohou mit vazby na duSevni stavy a potize
ve vztazich, v rodin€ ¢i v praci pacienta. Pochazeji z konfliktl vnitinich ¢i vnéjSich, silné
intenzity a durance, jeZ jsou Casto svdzany s vlastnostmi, postoji i vyvojem jedince

(Kratochvil, 2020).

Neurotické poruchy piisobi u jedince prozivani zavazného stresu a maji zna¢ny dopad na
jeho bézné fungovani. Vyznacuji se zachvatovitymi nebo kontinudlné fluktujicimi stavy
uzkosti ¢i strachu, jez nejsou reakci na redlné nebezpeci a jsou provazené télesnymi
a psychickymi projevy aktivace stavu jedince. Takzvana spontanni tizkost se u jedince
objevuje zejména pfi vnimani strachu nebo uzkosti bez zjevné pfiCiny. V souvislosti
s konkrétnimi okolnostmi a zazivanym strachem v situacich, kterych se bézné lidé neboji, se

hovoti o fobiich. Pfi o¢ekavani ohroZujici situace se u jedince rozviji tizkost anticipaéni
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(Prasko, 2011), kterda miize vznikat jen pii myslence na situaci uzkost vyvolavajici
(Kuliskova, 2001). Raboch a Pavlovsky (2012) zminuji, Ze se neurotické ptiznaky v pribehu

Zivota objevi az u 20 % populace.

Ri¢an popisuje neurotického ¢lovéka jako neklidného, podrazdéného, tzkostného, ktery si
Casto d¢la starosti zcela zbytecné. Vyznacuje se svym nedospélym chovanim, nizkou
sebediivérou a pocity ménécennosti. Je snadno zranitelny a casto se trapi pokotujicimi

situacemi. Miva sklony k omdlévéni, trpi zavratémi a neklidnym spankem (Ri¢an, 2010).

V této kapitole bylo piedstaveno pojeti tizkosti a neuroticismu v SirSim kontextu. Byla
odliSena mira uzkosti, kterd je pro nas potiebnad, i jeji pfemira v intenzité a frekvenci, kterd
jiz negativné ovliviiuje zivot jedince. Text uvedl rizné nahledy na ptivod a vznik uzkosti.
Prostor byl vénovan neuroticismu v souvislosti s osobnosti, temperamentem, rysy,

genderem i prostredim.
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3 Vymezeni neurotickych poruch

3.1 Neurotické poruchy dle DSM-5

Vymezeni neurotickych poruch lze srovnat i1 vramci klasifikacnich manuali.
V diagnostickém statistickém manudlu dusevnich poruch paté revize (DSM-5) jsou tyto
poruchy nazyvany Poruchami uzkostnymi. Obecny popis je v souladu s vySe piedstavenou
deskripci poruch. Rozc€lenéni a definovani poruch tzkostného charakteru je odvijeno od
objektli nebo situaci, v nichz dand Uzkost vznikd, z ¢ehoz prameni jedinciv strach se
obdvanym mistiim a situacim vyhybat. Dale také od obsahti, myslenek a piesvédceni jedince
véazanych na obavanou situaci. Uzkostné poruchy jsou velice ¢asto v komorbidité. Rovnéz
se v DSM-5 i v MKN-10 (World Health Organization, 2006) pracuje s aspektem durance
jednotlivych poruch, kdy jsou uzkosti od strachu vymezeny dobou trvani n¢kolika mésicti.
Pti posuzovani primétenosti tizkosti je kladen zietel i na kulturni faktor, tedy na prostredi,
zn¢hoz jedinec proZivajici uzkostnou poruchu pochazi. Samotna deskripce jednotlivych
poruch je uzpiisobena srozumitelné a logicky, tedy od jejiho nastupu, coz rovnéz ¢asto saha
az do obdobi détského vyvoje. Ve shodé s MKN-10 je kazdd porucha vymezena
diagnostickymi kritérii, pro jejichz aplikaci a ptidéleni diagnozy je nutné potvrzeni jejich
pfedem urc¢eného poctu. Nasledné je porucha vylicena diagnostickymi znaky typickymi pro
danou poruchu a pfidruZzenymi znaky, které diagnézu podporuji, prevalenci, jiz zminénym
vyvojem a priabéhem, rizikovymi, prognostickymi a genderovymi faktory. Dikladny popis
je rovnéz obohacen o funkéni diisledky dané poruchy, které se jevi jako velice uzite¢né pro
celostni pojeti poruchou postizeného ¢loveka a jejiho vlivu na kazdodenni Zivot a osobnostni
fungovani jedince. Zavér charakteristiky poruchy je doplnén diferencialni diagnostikou
vymezujici veskeré podobné poruchy, které ale dana kritéria pro jeji aplikaci v diagnostice

nespliiuji (American Psychiatric Association, 2015).

3.2 Neurotické poruchy dle MKN-10

Mezinarodni klasifikace nemoci a ptidruZzenych zdravotnich problémt desaté revize (MKN-
10) ptfedstavuje vSechny uzkostné poruchy v rdmci jedné skupiny. Nalezneme jej v sekci
F40-F49, pod ndzvem Neurotické poruchy, somatoformni poruchy a poruchy vyvolané

stresem. Takto oznacené poruchy zastfesuji témét Sedesat subdiagnoz, jez spojuje prozivani
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chorobné uzkosti (Janicek, 2008). Nejen, Ze je vSechny poji historicky pojem neurdza a snim
spjaté nazvoslovi, jsou rovnéz shlukovany pro jejich jasné souvislosti s psychologickymi
pfiCinami. V porovnani s MKN devatou revizi (MKN-9), kde byly jednotlivé poruchy
roztazovany do uzkosti, neuroz a fobii, zde dochazi k jemné&jSimu uchopeni a rozliSeni mezi
jednotlivymi poruchami. V mezinarodni klasifikaci nemoci 10. revize MKN jsou jiz skupiny
uzkostnych poruch popsany. Do kategorie Fobickych uzkostnych poruch se fadi: agorafobie,
socialni fobie, specifické (izolované) fobie, jiné fobické tizkostné poruchy, fobicka uzkostna
porucha nespecifikovana. Jiz tedy u samotného piedstaveni poruch mizeme nahlédnout
rozdily v systému a uchopeni timto manualem a DSM-5. Z epidemiologickych studii, jak
uvadi Prasko (2005), se zjistilo, ze rozdily mezi jednotlivymi vySe prezentovanymi
skupinami spocivaji jak v symptomatologii, tak i v potiebé specifikované farmakoterapie,
psychoterapie i v samotném jejich priibéhu. Pro méné zavazné formy poruch jsou vyhrazeny
kategorie smiSeného charakteru (Smisena-tizkostné depresivni porucha), u nichz se ¢asto

vyskytuje kombinace deprese a uzkosti.

Mezinarodni klasifikace nemoci popisuje neurotické poruchy jako poruchy, u nichz je tizkost
vyvolavana v jasné¢ a dobfe definovanych situacich, jez za normalnich okolnosti
nepiedstavuji nebezpeci. Lidé trpici uzkostnymi poruchami se snazi témto situacim vyhybat
a predchazet tak potencidlnim nepfijemnym pocitlim a staviim. Pacienti se v téchto situacich
Casto soustfedi na jednotlivé ptiznaky jako palpitaci, pocity na omdleni, strach ze smrti,
ztrata sebeovladani nebo zeSileni. Jiz pfemitani o fobické situaci vzbuzuje u pacientl
takzvanou anticipacni uzkost. Jak je popisovdno v samotné klasifikaci, fobicka uzkost
a deprese Casto existuji vedle sebe, pro urceni jejich diagnozy vSak zéalezi na Casovém

pribéhu obou nemoci (World Health Organization, 2006).

3.3 Vymezeni vybranych poruch
Nasledna deskripce se vénuje pouze nékterym neurotickym poruchdm, na které je v textu
castéji odkazovano. Jejich popis je Cerpan z Mezindrodni klasifikace nemoci 10. revize

arovnéz je misty doplnén o funkéni diisledky z Diagnostického a statistického manuélu

dusevnich poruch DSM-5.
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3.3.1 Fobické uzkostné poruchy (F40)

Jedinec trpici fobickou tzkostnou poruchou zaziva razné formy strachu. NejcastéjSimi jsou
strachy z vody, hmyzu, uzavienych prostor, nemoci a 1étani. U fobickych tizkostnych poruch
je uzkost vyvolavana v dobfe definovanych situacich, které nejsou bézné povazovany za
ohrozujici a nebezpecné. Pacient se snazi témto situacim vyhybat, aby tak mohl ptedejit

strachu (World Health Organization, 2006; Malé a Pavlovsky, 2002).

Agorafobie (F40.0)

Agorafobii je nazyvan strach, ktery jedinec pocituje v otevienych prostranstvich, avSak
1 v uzavienych prostorach, naptiklad v metru, v letadle ¢i v obchodnich domech. Jedinci
mohou mit taktéz strach z opusténi svého domova ¢i z odcestovani. Fobie tohoto druhu se
Castéji vyskytuje u Zen nez u muzd. Tak je tomu napfiklad i u specifickych poruch,
generalizované uzkostné poruchy a panické poruchy, s niz byvé agorafobie spojovana
nejcastéji. U osob s agorafobii se mohou vyskytnout sekundarni depresivni stavy
a somatické stesky (World Health Organization, 2006). Prevalence vyskytu této poruchy je
mezi 2-3 % populace (Prasko, 2004).

e Funk¢ni disledky agorafobie dle DSM-5
Dopad agorafobické poruchy je znaény pfevazné v socialni oblasti a roli jedince v ni. Souvisi
s poklesem pracovni vykonnosti ¢i Castou absenci v zaméstnani. Velk4 cast pacientd
s agorafobii neni schopna pracovat ¢i do prace dochazet, jsou tak izolovani v domacim

prostfedi od zbytku svéta (American Psychiatric Association, 2015).

Socialni fobie (F40.1)

Socialni fobie, jeZ je Cetnosti vyvazena u obou pohlavi, je charakteristicka velkym strachem
ze zesmeSnéni a ztrapnéni se v Sirsi spolecnosti. Strach je u doty¢ného nasledné doprovazen
somatickymi zménami, naptiklad z¢ervendnim, horkem, stazenym hrdlem, tfesem rukou,
chvénim hlasu a dal§imi vegetativnimi symptomy. Jedinec se obava nepiijemnych emoci,
které priznaky tzkosti doprovazeji. Obava se pozorovani a nasledné¢ mozného negativniho
hodnoceni. Z toho diivodu se témto nepiijemnym situacim vyhyba, coz postupné vede k jeho
socialni izolaci €1 v extrémnich pripadech nékdy az k sebevrazd¢. Lidé trpici touto poruchou

si jsou Casto védomi, ze jejich obavy a chovani jsou nepfiméfené, az ptehnané. Dle Malé
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a Pavlovského (2002) je u této poruchy velmi vysoké riziko suicida, az Sestkrat vyssi nez
u bézné populace (World Health Organization, 2006). Prevalence poruchy se pohybuje mezi
10-16 % populace (Prasko, 2004).

e Funk¢ni disledky socialni fobie dle DSM-5
Socialni fobie méa dopad na celkové produktivni chovani jedince. Ma negativni vliv na
uspeésnost dokonceni studia, na profesni a osobnostni rist jedince, miru produktivity
v oblasti zaméfeni, celkovy pocit well-beingu jedince je vyznamné snizen. Od téchto
naruseni se piirozen¢ odviji i finan¢ni ohodnoceni znevyhodnéného jedince. Osobni
a soukroma oblast ¢lovéka s poruchou je ochuzena o socidlni kontakty a spolecensky Zivot.
S vy$§im v€kem mohou ¢lovéku ubyvat sily a snaha o sebe pecovat, a tim mize dochazet
k zanedbani vlastni osoby. Dany ¢lovék nema, s kym travit volny ¢as, ¢asto Zije o samotg,
nema tak divod o sebe pecovat a o koho se starat. Jedinci maji Casto potize
s nezaméstnanosti, coz je zanechdva v socialnim bloku, dokud se nerozhodnou vyhledat

odbornou péci (American Psychiatric Association, 2015).

Specifické (izolované) fobie (F40.2)

Fobie tohoto druhu se vyznacuji zamétenim na specifické a zvlastni situace, které jedinci
zpisobuji obavy a uzkost. NejCastéji se jedna o momenty, pfi nichz je jedinec vystaven
prilisné blizkosti urcitého typu zvitat, miize se rovnéz obavat hfméni ohlasujici boutku, tmy,
1étani, konzumace nékterych jidel nebo pohledu na krev (World Health Organization, 2006).
CeloZivotni prevalence poruchy v populaci se pohybuje okolo 12 % (Prasko, 2004).

e Funkeni disledky specifickych fobii dle DSM-5
Naruseni funk¢nich schopnosti dané timto druhem poruchy zasahuje do psychosocidlni
oblasti jedince s negativnimi dopady na kvalitu zivota. NaruSeni je zfetelné rovnéZ v oblasti
profesni a mezilidskych vztahii. S postupem c¢asu je moznd redukce samoobsluznych
schopnosti. Rovnéz u starSich lidi vlivem zvySené opatrnosti roste i obava o své zdravi
spojené s obavami zpadi, vlivem cehoz se jedinec miize pomalu distancovat od
spolecenského Zivota a skoncit v domaci péci bez dalSich socialnich kontaktii. MnoZstvi
fobii mizZe rovnéz s vékem narlstat, a s tim roste 1 poSkozeni dosud funkénich schopnosti

(American Psychiatric Association, 2015).
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3.3.2 Jiné uzkostné poruchy (F41)

Panicka porucha (F41.0)

Je charakterizovana opakujici se silnou uzkosti, ktera vznika neocekdvanég, bez zjevného
objektivniho nebezpeci. Durance panického strachu je pouhych par minut. Panika vznika
nahle a stejn¢ nahle pak i1 konci. Jedinec trpici panickou poruchou je pohlcen strachem, ze
nad sebou ztrati kontrolu, boji se zeSileni a smrti. Ataky se mohou fixovat a maji tendence
se opakovat (World Health Organization, 2006). Celozivotni prevalence se u panické

poruchy pohybuje od 1,5-3,5 % populace (Prasko, 2004)

e Funkcni disledky panické poruchy dle DSM-5
Znac¢ny negativni dopad na osobnostni fungovani ma i tato porucha, kterd do velké miry
ovliviiuje schopnost jedince byt aktivni v pracovni, fyzické a socialni oblasti. Lidé trpici
touto poruchou navstévuji Iékatre s velmi vysokou frekvenci. Vyhybaji se casto socidlnimu
déni, maji problémy s dochdzenim do Skoly a prace z divodu opakovanych navstév
odbornikt ¢i nemocniénich oddéleni. Tyto Casté absence pak mohou vést k nezaméstnanosti.
Jedinec trpi celkovou Spatnou Grovni Zivota, snizuji se rovnéz schopnosti o sebe pecovat

a zvySuje se potieba zdravotni péce (American Psychiatric Association, 2015).

Generalizovana uzkostna porucha (F41.1)

Projevuje se nadmérnymi obavami a Gizkosti z béznych a kaZzdodennich situaci. Pacienti jsou
plni neustalého napéti, zlych predtuch a ocekavani. Lidé trpici izkostnymi poruchami jsou
pod vyraznou zatézi, ktera zpiisobuje socialni maladaptaci (World Health Organization,
2006; Mala a Pavlovsky, 2002). Prevalence se pohybuje mezi 5-15 % populace (Prasko,
2004).

e Funk¢ni disledky generalizované uzkostné poruchy
Porucha a s ni spojené neustalé obavy ovlivituji schopnosti jedince efektivné a produktivné
pracovat. Jedinec je z neustdlé pfitomnosti obav unaven, pfidruzuji se stavy naruseného
soustiedéni, neklidného spanku, zvySené tenze a svalového napéti, a z toho vyplyvajici
celkova vycerpanost organismu. Rodice s timto typem diagndzy maji obtize vychovavat ze

svych déti zdravé sebevédomé jedince. Casto maji nizky pocit pohody a narusenou celkovou
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kvalitu zivota. S poruchou se casto vazou i fyzickd postizeni, kterd déle znepiijemiiuji

fungovani jedince (American Psychiatric Association, 2015).

V obsahu této kapitoly bylo piekroceno pomezi od Sir§tho pojimani neuroticismu
k vymezeni konkrétnich projevli neurotickych poruch a uchopeni klasifikacnimi manuély.
Predstaveny byly neurotické poruchy, na které je v praci Castéji odkazovano, a jejich
deskripce byla doplnéna o funk¢ni aspekty, které postupné obsahovou linii smétuji k dalsimu

dalezitému tématu prace, tedy k osobnostnimu fungovani.
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4 Osobnostni fungovani podle DSM-5

Ackoliv se prace zamétfuje na osobnostni fungovani u neurotickych pacientti, nasledujici
fadky jsou rovnéz vénovany tématu poruch osobnosti, a to z divodu velmi tésné
provazanosti obou oblasti. Alternativni model pro poruchy osobnosti definuje osobnostni
fungovani jedince, které v praci tvoii jednu z kliCovych roli. Pfedn¢ bude piedstavena
podstata a funkce alternativnhiho modelu podle diagnostického a statistického manualu

duSevnich poruch paté revize.

4.1 Alternativni model pro poruchy osobnosti - AMPO

Paté vydani Diagnostického a statistického manualu dusevnich poruch (DSM-5) zahrnuje
dva pfistupy k diagnostice poruch osobnosti (American Psychiatric Association, 2013).
Prvni je obsazen v sekci Il DSM-5, jez zistava v souladu s piredchozim vydanim DSM-IV
(American Psychiatric Association, 2000). Predstavuje kategoricky diagnosticky pfistup a
obséhle popisuje obecna kritéria pro patologii osobnosti, kterd jsou seskupena do tii klastrii
dle jejich vzéjemné podobnosti (American Psychiatric Association, 2013). Definuje poruchy
osobnosti jako trvaly vzorec vnitiniho prozivani a chovani, ktery se vyrazné lisi od
ocekavani kultury jednotlivce, je pervazivni a nepruzny, ma nastup v dospivani nebo rané
dospélosti, je stabilni v ¢ase a vede ke stradani nebo poSkozeni (American Psychiatric
Association, 2013). Klastr A poruch osobnosti se sklada z poruch paranoidnich, schizoidnich
a schizotypalnich. Kl/astr B zahrnuje poruchy antisocidlni, hrani¢ni, histrionské a narcistickeé.
Nakonec klastr C obsahuje kategorie vyhybavé, zavislé a obsedantné kompulzivni poruchy
osobnosti (American Psychiatric Association, 2013). Diagnostika a vyzkum poruch
osobnosti se diky kategorickému modelu vyrazné zlepsil, jelikoZ nabidl spole¢ny jazyk pro
popis Casto se vyskytujicich symptomi. Postupné se v§ak odbornici zacali ozyvat s obavami

o nedostate¢né zachyceni prozivani samotnych pacientt (Skodol et al., 2012).

Alternativni model pro poruchy osobnosti mél pomoci pravé siteSenim dlouhodobé
nespokojenosti s vySe zminénymi nedostatky kategorizujiciho modelu, jez se tykaly
pfevazné diagnostiky pacientil se specifickou poruchou osobnosti, ktefi z diivodu casté
heteronomie vykazuji rysy spliiujici kritéria pro vice nez jednu poruchu osobnosti (Morey et
al., 2015). RovnéZz bylo vytykano povrchni pokryti patologie osobnosti, diagnosticka

nestabilita (Grilo et al., 2000) a nedostatek specifikatori zavaznosti dané poruchy (Schmeck
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prediktor jeji dysfunkce (Hopwood et al., 2011).

Ve snaze reagovat na tuto kritiku se nabizi vyuziti sekce III DSM-5 alternativniho
hybridniho dimenzionalné-kategorického modelu, jenz predstavuje druhy pfistup pro
diagnostiku poruch osobnosti (American Psychiatric Association, 2013). Tento alternativni
model pro poruchy osobnosti (AMPO) klasifikuje poruchy osobnosti podle naruseni
osobnostniho fungovani v oblasti Self s aspekty identity a seberizeni a v oblasti

Interpersonalni s aspekty empatie a intimity (American Psychiatric Association, 2013).

Osobnostni fungovani tvori v ramcei diagnostiky kritérium A. Patologické individualni rysy
osobnosti tvofi kritérium B. Zbyvajici diagnostickd kritéria pro poruchu osobnosti jsou
podobna kritériim popsanym v ¢asti II. Za podstatny je tedy pro nové uchopeni diagnostiky
povazovan postup, pti kterém jsou deficity v osobnostnim fungovani a individualnich rysech
osobnosti pribézné hodnoceny na zaklade¢ jejich zdvaznosti naruseni (Morey et al., 2011).
Aby mohla byt uplatnéna diagnéza poruchy osobnosti, musi byt splnéna dvé vyse

pfedstavend kritéria A a B (American Psychiatric Association, 2015).

Deskripce spoleénych rysii poruch osobnosti, jejich podstaty, zmén a zavaznosti, patii mezi
hlavni cile alternativniho modelu. Konkrétni forma projevii se tedy upozaduje pied
zavaznosti dysfunkce osobnosti, jeZ stale vice nabyva na dulezitosti kvili svému dal$imu
dopadu na pribéh a lécbu poruchy (Hopwood et al., 2011). Cilem pfistupu tedy neni
piifazeni konkrétni poruchy pacientovi, nybrz deskripce obtizi a nasledné urceni jejich

zavaznosti (Morey et al., 2015).

I kdyz byla odborniky vénujicim se konstrukci alternativntho modelu doporucena
implementace nového pfistupu do oficidlnich sekci manudlu, sprdvni rada americké
psychiatrické asociace tato doporuceni nepfijala, a proto byl alternativni model zahrnut do
sekce III DSM-5 mezi koncepty vyZzadujici dalsi studium (Morey et al., 2015). Podobnost
uchopeni diagnostiky bude brzy mozno spatfit v aktualné piipravované Mezinarodni
klasifikaci nemoci 11. revize (ICD — 11). Manudly se shoduji naptiklad v uchopeni deskripce
potizi v osobnostnim fungovani, jeZ je povazovano za obecné diagnostické kritérium pro

poruchy osobnosti. Kvalita tohoto fungovani je vymezena v oblasti Self, kterou tvoii aspekty
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sebehodnoceni, identity, sebesmétovani a akuratnosti vlastniho ndhledu na sebe, a v oblasti
Interpersonalni, jez obsahuje schopnost rozvijet a udrzovat vzajemné a uspokojivé vztahy,

schopnost rozumét perspektivam ostatnich a zvladat vztahové konflikty (Reed, 2018).

Jak je jiz nastinéno vySe, naruSeni funk¢ni schopnosti osobnosti je uchopeno jak ve vztahu
k sobé samému (intrapersonaln¢), tak i ve vztahu k druhym lidem (interpersonalné¢), a tvoii
také jadro psychopatologie osobnosti. V ramci alternativniho modelu je Groven zavaznosti
naruseni posuzovana na kontinuu. Hodnoceni se provadi na péti stupnich, od Zadného
naru$eni — 0, pfes mirné — 1, stfedné t€zké — 2, t€zké — 3, az po velmi tézké naruseni — 4

(American Psychiatric Association, 2015).

4.2 Funkéni a méné funkEni osobnost

Za klicové se v souvislosti s funkénimi schopnostmi osobnosti povazuji zplisoby, jakymi o
sob¢ jedinec smysli, uvazuje a jak sdm sob¢ rozumi, spolu se zplsoby interakci s druhymi
lidmi. Funkéni osobnost ¢lovéka se vyznacuje jeho pozitivnim, adaptabilnim sebeobrazem,
integrovanym, celistvym prozivanim zivota a bohatou emocionalitou, jez je schopen ovladat.
Dokdze zaujmout pozici produktivniho ¢lena ve spolecnosti zijictho v uspokojivych
interpersonalnich vztazich. Na opacné stran€ kontinua funkénich schopnosti je osobnost
s patologickymi rysy, jeZ se vyznacuje konfliktnim rozpoloZenim s chudym duSevnim
zivotem, ma sklon k prozivani negativnich emoci, s neschopnosti jejich regulace. Sebepojeti
je nestabilni, maladaptivni, slabé a nejasné. Jeho schopnosti adaptivniho interpersonalniho
fungovani jsou nizké, stejné tak 1 adaptivni socialni chovani (American Psychiatric

Association, 2015).

4.3 Posouzeni funkénosti

Podstatny znak pfi posuzovani patologie osobnosti tvoii dand Groven zdvaznosti naruSeni
funkénich schopnosti jedince. Celkova zdvaznost a mira naruSeni funk¢énich schopnosti
osobnosti upozoriiuje na ptitomnost, ¢i absenci poruchy osobnosti. Naruseni pak byva
doplnéno 1 o specifické charakteristiky osobnostnich ryst a skladby ptiznaka jedince.
Jadrem psychopatologie osobnosti je naruseni pfedstav a vniméani sebe samého, tedy
intrapersondlni urovné, a interpersondlnich vztahii (American Psychiatric Association,

2015). Usttedni pro ur€eni tirovné a zavaznosti naruseni funkéni schopnosti osobnosti jsou
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vyse predstavené aspekty, tedy identita, sebetizeni, empatie a intimita. Vzhledem k tomu, ze
mentalni reprezentace sebe sama a interpersondlnich vztahli se navzajem do velké miry
ovliviuji, maji tak dopad i na komunikaci s odbornymi Iékafi, tedy i na G¢innost 1éCby a jeji
vysledek. Zde tak vynikd i dal$i podstata hodnoceni vnimani jedince ve sméru k sobé
samému, jeho pohled na jiné lidi a mezilidské vztahy (American Psychiatric Association,

2015).

Kurcéeni patologie se postupuje hodnocenim kontrasti a rozdild, jez
spocivaji v charakteristickych vzorcich mysleni o sobé samém a vnimani druhych lidi
(Bender et al., 2011). Pro ti¢ely stanoveni diagndzy, klinického zatfazeni pacienta a planovani
nasledné 1écby je vhodné urceni stupné daného naruseni, naptiklad pomoci polo-
strukturovaného rozhovoru — Semi-Structured Interview for Personality Functioning
(Hutsebaut et al., 2017), ktery bude jesté ptedstaven dale v praci. Lze vyuzit rovnéz dotaznik
Level of Personality Functioning Scale (LPFS), kdy posuzovatel vybere tu uroven, ktera
nejvice odpovidd aktualnimu celkovému naruSeni funkéni schopnosti osobnosti
dotazovan¢ho jedince. Hodnoceni nasledné slouzi ke stanoveni dané diagnozy poruchy
osobnosti (American Psychiatric Association, 2013). Tato nové vyvinuta Skdla drovni
funk¢nich schopnosti osobnosti slouzi jako dimenzionalni néstroj k definovani zavaznosti
poruchy. Patologické osobnostni rysy, jez jsou hodnoceny v péti Sirokych doménach, jsou
rozdéleny do 25 zvlaStnich aspektii. Popis pacienta se pak stdva diky dimenzionalnimu

ptistupu klasifikaéniho systému mnohem detailngjsi (Morey et al., 2015).

Avsak dle Rossi a kol. (2017) se u aplikace nastroje LPFS vyskytuji podstatné limity. Jsou
jimi hlavné absence rozdéleni hodnoceni intrapersonalnich a interpersonalnich oblasti. Neni
tak moZzna diferenciace mezi obtiZzemi spoc€ivajicimi v téchto dvou oblastech. Tyto rozdily
jsou patrné na piikladu jedince se schizoidni poruchou osobnosti, kdy se mohou projevovat
problémy s vlastnim sebeobrazem a sebepojetim, ale interpersonalni chovani se miize jevit
jako bezproblémové, jelikoz absence v socialnim déni témto lidem spiSe vyhovuje a citi se
jako vzdaleni pozorovatelé pohodingji. Problémy pak ale mohou nastavat pifi snaze

o stanoveni lécebnych doporuceni.
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Kapitola se zamétovala na predstaveni osobnostniho fungovani dle DSM - 5 a alternativniho
modelu pro poruchy osobnosti v ném obsazeného. Prostor byl dale vénovan vymezeni

funkcnosti a deskripci funkéni a méné funkéni osobnosti.
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5 Aspekty funkénich schopnosti osobnosti podle DSM-5

Funk¢ni schopnost jedince ve vztahu k sobé samému sestava z nize popsanych aspektii:

A) Identita
1) Schopnost uvédomeéni si sebe sama jako samostatné bytosti s jasnymi hranicemi,
jez oddéluji jedince od ostatnich bytosti, se stabilni sebetctou
2) Schopnost pfesného posouzeni vlastni osoby
3) Schopnost regulace emoc¢nich prozitki
B) Sebeiizeni
1) Schopnost stanovit si a plnit smysluplné a navzajem souvisejici kratkodobé
1 celozivotni cile.
2) Schopnost vyuzivat konstruktivnich a prosocialnich vnitinich norem
3) Schopnost sam sebe tvotivée reflektovat
Funkéni schopnost jedince ve vztahu k druhym obsahuje aspekty:
A) Empatie
1) Schopnost porozuméni a chapani prozivani a motivaci druhych lidi
2) Tolerance rozlisnych nazort
3) Uvédomeni si vlivu vlastniho chovéni na ostatni
B) Intimita
1) Vytvateni hlubokych a trvalych vztahl s ostatnimi
2) Touha po blizkych vztazich a kapacita pro né
3) Respekt a tcta v interpersondlnich vztazich (American Psychiatric

Association, 2015).

5.1 Identita

S terminem identita se nejCastéji potkavame na poli vyvojové, osobnostni a socidlni
psychologie. Je to konstrukt velice obsahly a slozity. V praci bude tento termin pfedstaven
s hlavnim cilem lepsiho uchopeni souboru funkénich schopnosti, kde hraje vnimani vlastni
identity diilezitou roli.

Konstrukt identity byl v alternativnim modelu integrovdn a pojiman jako centralni

diagnostické kritérium pro poruchy osobnosti (Schmeck et al., 2013). NaruSeni osobnostniho
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fungovani se tak tzce tyka problémi s identitou a sebefizenim. Alternativni model pro
poruchy osobnosti popisuje identitu jako prozivani a vnimani vlastni osoby jako zcela
jedinecné se stabilni sebeuctou a adekvatnim sebehodnocenim, jako osobnost, jez je schopna
regulace Siroké skaly emocnich prozitkli (American Psychiatric Association, 2013). Pfestoze
naruSeni identity bylo jiz dlouho zahrnovano pod diagnostické kritérium ke klasifikaci
hrani¢nich poruch osobnosti, alternativni model pro poruchy osobnosti povysSuje ono

naruseni na zakladni rys vSech osobnostnich poruch.

Konstruktu identity se vénovali pievazné velikani vyvojové psychologie jako Erik H.
Erikson nebo James E. Marcia. Erikson (1950) nahlizel na identitu jako na celozivotni
dynamicky proces, ktery je ustfednim bodem formovani osobnosti. Ve své teorii
psychosocialniho vyvoje se Erikson (1999) vztahuje k identité pievdzné v patém stadiu, jez
je popséno jako identita vs. konfuze roli. Jedinci v tomto véku fesi rozdily mezi vnimanim
sebe sama a tim, jak je vnimaji a jak na n¢ nahlizeji druzi. Jednaji ve snaze sjednoceni
veskerych predstav o sobé samych a snazi se ustanovit pevné pojeti vlastni identity.
V ptipad€ netispéchu mize u jedince dojit k takzvané difuzni identité, a pravé s tim pak
mohou souviset rizika vyvoje psychotické poruchy. Vyvoj identity je vniman jako hledani
nového smyslu vlastniho sebepojeti, kontinuity vnimani sebe sama. Jedinec si v této dobé
dospivani osvojuje kompetence a ziskava nové role, snazi se uskutecnit predstavu o tom,
jaky by chtél byt. Chce ziskat ndhled na presnéjsi obraz sebe sama, jenz by pak mohl slouZit
jako zéklad identity (Macek, 2003). Syntéza identity je Eriksonem (1968) popsana jako
prozivani kontinuity v ¢ase a napfi¢ situacemi a s jasnou piedstavou o osobnich planech,

cilech a presvédcenich (Kaufman et al., 2014).

5.1.1 Identita jako ustfedni pojem v hodnoceni funk¢énosti osobnosti
Jelikoz je identita s funkénimi schopnostmi Uzce spjata, bude zde v€novan prostor orientaci

na identitu jako na kli¢ovy aspekt ur¢ovani miry poSkozeni osobnostniho fungovani.

Kritérium A v alternativnim modelu poruch osobnosti se, jak jiz vime, zamétuje na naruseni
funkénich schopnosti. Bylo jiz nastinéno, Ze vzniku AMPO piedchézela fada neshod
a kritika sméfovana k diagnostice poruch osobnosti. Odbornici, ktefi pracovali na vymezeni
kritéria, se opirali o dlouhodobé studie, klinické teorie, jejichz ustfedni roli hréala identita,

ato vsouvislosti sjejim typickym vyvojem, a dale ve spojeni s teoriemi osobnostni
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patologie (Erikson, 1950; Livesley, 1998). Livesleyiv (1998) model adaptivniho selhani
a Kernbergtiv (1984) model organizace osobnosti zdlraziuji poruchy souvisejici prave
s identitou jako hlavnim prvkem osobnostni patologie. Kazdy z vySe zminénych teoretika
rovnéz popsal kontinuum fungovani identity od adaptivniho po maladaptivni procesy

osobnosti (Erikson, 1968; Kernberg, 2006; Skodol, 2012).

Kernberg nahlizel na integraci identity jako na stabilni, flexibilni a realistické vnitini

prozivani sebe a ostatnich lidi (Kernberg a Caligor, 2005).

Difuze identity je naproti tomu pojimana jako neuspeéSna snaha jedince o integraci ustici ve
fragmentované a nestabilni vnimani a smysl sebe sama i ostatnich (Kernberg, 1984a, 2006,
McWilliams, 1994). Jedinci, ktefi prozivaji té¢zkou difuzi identity, jsou hluboce zmateni tim,
kym jsou, a mohou mit pocit, ze skoro neexistuji (McWilliams, 1994). Docasné obdobi
zkoumdéni a zmén s fokusem na jedincova piesvédceni a roli v Zivoté je typické pro konfuzi
identity (Erikson, 1968; Schwartz et al., 2013; Schwartz et al., 2009). Zazivani difuze identity
se u jedinct projevuje jako problém se sebeurcenim, coz vede k nepiijemnym pocitim
neschopnosti zaujmout adekvatni roli v Zivoté¢ jedince, inkoherenci a fragmentaci (Erikson,
1968). Jako spole¢né vySe zminénym teoriim a jejich autorim muiZeme urcit pravé diraz

kladeny na vyznam dysfunkce identity v osobnostni patologii.

Za ucelem méteni osobnostniho fungovani souvisejiciho s identitou byla navrzena Skala pro
zjiStovani dimenzi osobnostniho fungovani Self-Concept and Identity Measure (SCIM)
(Kaufman et al., 2014). Nastroj obsahuje Skaly pro komsolidovanou identitu, narusenou
identitu a identitu nedostatecnou. Sviij podil na konstrukci ndstroje maji zejména vyvojove
a klinicky orientované literarni zdroje, vCetné vyuziti Eriksonovy a Kernbergovy teorie.
Cilem néstroje je zachyceni adaptivnich a maladaptivnich procesii identity osobnosti

(Kaufman et al., 2015).

P11 vyuziti §kaly v klinickych podminkéch jedinci vykazuji riznou miru identity. Jedinci, jez
dosahuji vyssich skor v subskale konsolidované identity, dle nastroje autort (Kaufman et al.,

2015) disponuji integrovanym a celistvym vniméanim sebe sama a jsou si jisti vlastni osobou.
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Vysoké skéry v subskale narusené identity ukazuji na jedince potykajici se s tadou
identitnich problému souvisejicich s vlastnim sebeur¢enim. Tyto osoby prozivaji obdobi

diskontinuity a nejistoty, jejich chovani je nekonzistentni (Kaufman a Crowell, 2018)

Subskala nedostatecné identity je na konci kontinua, zachycuje silnou patologii, pocit vnitini
prazdnoty, fragmentace nebo rozpadnuti identity (Kaufman et al., 2015; Kernberg, 2006).
Vysoké skore na Skale konsolidované identity je, dle nedavnych studii, vyuzivajicich nastroj
SCIM, negativné spojeno s diagndzou hrani¢ni poruchy osobnosti. A vysoké skore na Skale
narusené identity a nedostatecné identity je naopak s touto poruchou spojeno pozitivné
(Bogaerts et al., 2018; Kaufman et al., 2015). Zminéna zjisténi jsou rovnéz ve shodé
s predchozimi vyzkumy dokladajicimi naruseni identity jako zékladni rys poruchy osobnosti

(Westen et al., 2011).

Podobné studie, jez rovnéz zkoumaly koncept identity u lidi s diagnostikovanou poruchou
osobnosti, vysly s vysledky potvrzujicimi vysoké skory v oblasti narusené identity u osob
s paranoidni, hrani¢ni, antisocialni a schizotypalni poruchou osobnosti. Na druhou stranu
nejnizsi skore v oblasti této identity se objevuji u obsedantné kompulzivnich a narcistickych

poruch osobnosti (Morey et al., 2011).

I dalsi studie potvrzuji tato zjiSténi a doplituji je o naruseni schopnosti sebeurcenti, ktera byla
kladné spojena s diagnézami paranoidni, hrani¢ni, schizotypalni, vyhybava a zavisla
porucha osobnosti (Few et al., 2013; Hentschel a Livesley, 2013). Z toho vychazejici
vyzkum Widigera a kolegii (2019) zdiraznil dysfunkei identity rovnéZ jako ustfedni prvek
poruch osobnosti. Tato oblast vSak 1 nadale nabizi dostatek prostoru k hlubSimu badani.

Vztah mezi identitou a poruchami osobnosti stale neni dostate¢né prozkouman.

5.2 Seberizeni

Pojem sebetizeni je v DSM—5 popisovan jako snaha jedince o stanoveni smysluplnych
kratkodobych 1 dlouhodobych zivotnich cild. Schopnost vyuzivat konstruktivnich,
prosocialnich, vnitinich standardii chovani a produktivné je reflektovat (American
Psychiatric Association, 2013). Odchylky od takto definovaného sebetizeni, jejichz
zmapovani a porovnani mezi neurotickymi pacienty a béznou populaci je 1 dil¢im cilem

empirické ¢asti prace, miizeme pozorovat i u jedinct s odliSnou nez neurotickou poruchou,
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nejcasteéji u osob s diagnostikovanou poruchou osobnosti. Jednotlivé odchylky se v této
oblasti li§i podle druhu osobnostni patologie, pro jejichz blizsi popis se v praci nenachazi
uplatnéni. Dale budou prezentovany piimé ukazky naruSeni této oblasti funkcnich

schopnosti osobnosti.

Naruseni v této oblasti Ize detekovat napiiklad zhorSenou schopnosti stanovit si osobné
dalezité cile, absenci, nebo naopak pfiliS§ vysoko stanovenymi prosocidlnimi standardy
chovani ¢i jejich nepruznosti, nedodrzovanim zdkond, normativniho etického chovani
a pfiliSnym moralizovanim. Jedinec mlize mit stanovena nerealnad ocekavani a pocitovat
nechut’ pii dosahovani svych cili. Stanovuje své cile az na zdklad& ziskaného schvaleni
ostatnimi, stanovuje je nepfimétene, az neredlné vysoko, nebo pftili§ nizko a nezna k jejich
vyty€eni vlastni motivaci. Pfi plnéni tkold a realizaci cil pocituje obtize (American

Psychiatric Association, 2013).

Pojem seberizeni je také nejblize zminovan v souvislosti s probiranou problematikou,
ve studiich vénujicim se Cloningerové osobnostnimu modelu a nastroji — Temperament
a Character Inventory TCI (1994). Ve svém pojeti osobnosti ji roz¢lenuje do sedmi dimenzi,
které se v obecné populaci znacné 1i8i (Cloninger, 2004). Chéape osobnost jedince skrze dvé
odlisné komponenty obsahujici vySe zminéné dimenze, temperament a charakter, které
rovnéZ tvoii hierarchicky systém osobnosti. Temperament, jez je biologicky podminén,
sestava v tomto modelu ze ¢tyt dimenzi, a to hleddni nového, vyhybani se zranéni, zavislost
na odmene a perzistenci (Cloninger et al., 1993). Charakter se spiSe vztahuje k vnimani
identity, stanoveni cill a interpersondlnich vztahi. Popisovan je skrze tfi dimenze, které tvori
seberizent, kooperace a sebepresah. Dimenze lze nasledné popsat pomoci extrémnich ryst,
které¢ jsou naptiklad u oblasti seberizeni rysy cilevédomosti a bezcilnosti. Dle autora neni
vztah temperamentu a charakteru linearni, ale spiSe vzdjemné se ovlivilyjici. Temperament
tak usmérnuje a koriguje vyvoj charakteru. Charakter zase reguluje dimenze temperamentu
(Cloninger a Svrakic, 2008 in Fatemi et al., 2016). Pro ucely prace je vSak timto pojmem
seberizeni nejcastéji oznacovano to, jaké ma jedinec schopnosti se ovladat, regulovat
a pfizpisobovat chovani svym vlastnim cilim a hodnotam. Jak je sobé&stacny, spolehlivy

a efektivni (Garcia et al., 2017).
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5.3 Empatie

Empatie se da vylicit jako schopnost porozumét a zhodnotit zkuSenosti a motivaci druhych.
Empaticky jedinec projevuje toleranci k odliSnym perspektivdm a rozumi dopadim
vlastniho chovani na ostatni. Potize v oblasti empatie se, podobn¢ jako u seberizeni,
projevuji u rtiznych poruch a diagnoz odlisné. Mlizeme je spatfit naptiklad u jedinct, jez
piehlizeji nebo se nezajimaji o city druhych lidi, odmitaji se s nimi ztotoznit, neprojevuji
adekvatni litost nad jejich bolesti. Mohou byt pfili§ zaujati a precitlivéli ke kritice nebo
odmitnuti. Vnimaji perspektivy druhych jako negativni a neberou v tivahu disledky

vlastniho chovéni na ostatni (American Psychiatric Association, 2013).

Poruchu psychopatického (disocidlniho) charakteru lze povazovat za jednu z prototypnich
poruch spojenych s narusenim empatie. Empatickd dysfunkce je soucasti diagnostického
kritéria disocidlni poruchy. Dostatecnym indikatorem je jiz samotnéa schopnost opakovan¢
a vazné néckomu ublizit. Empatie je popisovana jako afektivni reakce adekvatné vztazena na
situaci jiného €lovéka neZ na svou vlastni. Je emo¢nim projevem pozorovatele na afektivni
stav jin¢ho jedince. Pojem empatie je vSak riznymi autory a teoretiky uchopovan jinak
(Hoffman, 1987). Miize byt také chdpana jako emocni reakce pozorovatele na emoc¢ni stav
pozorované osoby. Jejimi hlavnimi slozkami jsou kognitivni empatie, kterou mizeme nalézt
ve schopnosti pfijimani odliSnych perspektiv, afektivni empatie, jizZ mizeme pozorovat jako
projev emocni angazovanosti (Davis, 1980), a poslednimi jsou doprovodné regulacni
mechanismy, které koriguji vlastni prozivani a vnimani druhych lidi (Decety, 2004).
Z pomérné nedavnych studii vyplyva, ze u lidi s hrani¢ni poruchou osobnosti jednotlivé

slozky empatie, tedy kognitivni a afektivni, mohou disociovat (Harari, 2010).

V souvislosti s narusenim funkcnich schopnosti, a konkrétné tedy narusenim empatie, se da
hovofit o zhorSené schopnosti jedince rozpoznat pocity a potieby ostatnich, o precitlivélosti
k mezilidskym interakcim, o nachylnosti k pocitu opovrZzeni nebo osofeni a vnimani
ostatnich selektivné ptedpojaté, s negativnimi atributy (American Psychiatric Association,

2013).

5.4 Intimita

Pojem intimita je v kontextu zaméteni prace popisovan jako hluboké a dlouhotrvajici spojeni

s ostatnimi (American Psychiatric Association, 2013). Intimita je odborniky vnimana jako
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esencialni aspekt interpersondlnich vztaht (Reis, 1990). Pfirovnavana byva ke kvalité
interakci mezi osobami (Patterson, 1982). N¢kteti soudobi teoretici ji vnimaji jako vice
rozmérny a Siroky pojem a povazuji ji spiSe za nejednoznacny konstrukt. Muniruzzaman
(2017) naznacuje, ze vyznam intimity, ktery oznacuje blizky mezilidsky vztah, se 1isi jak
mezi vztahy, tak i uvnitf jednoho vztahu. Existuji riizna vysvétleni tohoto pojmu a 1isi se dle
kontextu, ve kterém se objevuje (Hook et al., 2003). Pomérn¢ hojné je spojovana prave
s kontextem sexuality, kdy je chapana jako sexudlni svazek. Muze vSak byt vniména
obecngéji, praveé jako soucast béznych vztahli s druhymi lidmi. Nejcastéji se s ni setkadvame
jako s vlastnosti typickou pro dyadicky vztah (Krosinska, 1999). Individualni rozdily
ve schopnostech a motivaci k intimité a interpersonalni povahu intimity zdaraznuje Plopa
(2007), ktery ji pojima jako schopnost starat se o druhého ¢loveka, svétovat se a otevirat se
mu, a t&sit se z jeho pfitomnosti a blizkosti. Timmerman (1991) vnima lasku, néhu, divéru
a schopnost oteviit se jako jeji klicové rysy. Dle Hatfielda (1993) ji podporuje moment
davéry, kdy je mozné se svétovat partnerovi se v§im, co obsahuje jedinciv vnitini svét
a poodkryva jeho tajemstvi. Na tento akt otevieni se a odhaleni emoci je obvykle adekvatni

symetricka reakce divérné osoby (Brehm, 1992).

Jeji naruSeni se na druhou stranu projevuje snizenou vzajemnosti téchto vztahd ¢i tplnou
neschopnosti navazovat vzajemné a ditvérné vztahy. Dale se jedinec s naruSenou intimitou
muze potykat s absenci blizkych vztaht kvili strachu ze zesmésnéni ¢i opusténi. Kdyz uz
vztahy utvari, jsou vétSinou povrchni a slouZi k seberegulaci potieb. MiiZze se ve vztahu
projevovat dominantnim chovanim ve snaze ovladnout ostatni. Jinak se dale vyhyba utvateni

blizkych, romantickych a intimnich vztahti (American Psychiatric Association, 2013).

Vyse popsand kapitola se zaméfovala na vymezeni a popis jednotlivych aspekti dle DSM-
5, které jsou soucasti funk¢nich schopnosti osobnosti. VEtsi prostor byl vénovan aspektu

identity, ktera je odborniky pojimana jako Ustfedni pojem v hodnoceni funk¢nosti osobnosti.
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6 Osobnostni patologie spojena s funk¢énimi schopnostmi

Pro dotvofeni predstavy mén¢ funkcnich osobnosti jsou piedstaveny studie popisujici

deficity ve funkénich schopnostech u jedincti s psychopatologickou diagnézou.

Jedinci s poruchami osobnosti se vyznacuji deficitem v celé fadé schopnosti. Mohou mit
problémy se srozumitelnym vyjadfovanim v souvislosti s omezenou verbalni komunikaci,
trpi neadekvatnim obrazem sebe samého, maji potize v sebereflexi a pii samoregulacnich
strategiich (Dimaggio et al., 2006). Nedostatky toho typu mohou vyplyvat naptiklad

z procest vyvoje a vlivu prostiedi, spolu s temperamentem osobnosti.

Tematice osobnostni patologie v souvislosti s interpersondlnim chovanim se vénoval
1 Bowlby (1969), ktery je povazovan za prukopnika v oblasti teorie rozvoje attachmentu.
Predpokladal, Ze jednotlivci ve snaze porozumét vnéjSimu svétu vytvareji takzvané interni
pracovni modely, které jim pomohou zejména porozumét situacim v interakcich s jinymi
lidmi. Dle n¢j se ranymi zkuSenostmi s pecovateli a postupné se vytvaiejicimi vztahy
formuje zéklad osobnostniho fungovani s komplexnim souborem schopnosti k orientaci ve
sveéte, spolu s rozvojem socialnich vztah. Osobnostni patologie pak mize byt spojovana

s nejistym druhem ptipoutani (attachmentu), které si dité se svymi pecovateli tvofi.

Vyzkumy ohledné zkresleného mysleni o sobé samém a druhych lidech demonstrovali
naptiklad autofi Salvatore a kol. (2005), jiz popisovali, jak se pacienti s paranoidni osobnosti
obvykle povazuji za slabé, neadekvatni a druhym lidem pfisuzuji vlastnosti jako hostilita
a faleS. Rovnéz charakteristika v podobé¢ dominantniho stavu mysli, ktery je prostoupen
nedivérou a pocity vyloueni, je spojovana slidmi s diagnézou narcistické poruchy
osobnosti (Dimaggio et al., 2008). Lid¢ s vyhybavou poruchou osobnosti maji tendenci
vyuzivat maladaptivnich schémat, jez jsou smétrovana k jejich vlastni osobé€. Tito jedinci
jsou plni studu a strachu z opusténi kviili svym nedostatkiim (Jovev a Jackson, 2004).
Dle Donegana a kol. (2003) inklinuji pacienti s hranicni poruchou osobnosti spiSe
k pfifazeni negativnich atributti k fotografii s jasné¢ neutrdlnim vyrazem a ve srovnani
s pacienty s jinymi poruchami osobnosti vykazuji nejvétsi obtize pii vytvareni lé¢ebného

vztahu s odbornikem. Zdroje informaci k procesu reprezentace sebe samého (Self) jsou
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u tohoto typu pacientti diikkladnéjsi a propracovanéj$i nez u jinych typa poruch osobnosti.
Jsou ale rovnéz vice zkreslené a pfili§ fokusované na hostilni atributy dané poruchy (Stuart

et al., 1990).

Vyse zminéné studie také podporuji predstavu, ze maladaptivni vzorce mentalni
reprezentace sebe samého a druhych lidi slouzi jako substraty pro psychopatologii osobnosti,
ktera je spolecna pro Sirokou Skalu konceptualizaci poruch, napt. psychodynamické,

kognitivné-behavioralni, interpersonalni a rysové (Bender a Skodol, 2007).
6.1 Teoreticky ramec modelu

Mezi prvni autory, jiz formulovali klasifikaci charakterové patologie, patii Kernberg (1970).
Kvalita jedincova mentdlni reprezentace Self a mentdlni reprezentace druhych lidi, jez
zminuje v teorii objektnich vztahd, je povazovana za hlavni komponentu systému
klasifikace. Autofi Livesley a Jang (2000) pojali konceptualizaci osobnostni patologie jako
obtize trojiho charakteru uvnitt intrapersondlnich (Self) a interpersondlnich oblasti. Prvni
oblast popsali jako adaptivni Self-systém umoznujici jedinci vytvofit a udrZet integrované
reprezentace sebe a ostatnich. Druhou oblast tvoti kapacita pro intimitu a oblast tieti tvoii
schopnost adaptivné fungovat ve spolecnosti. Sigmundu Freudovi patii prvenstvi, kromé&
jiného, 1 za konceptualizaci psychické struktury v rdmci svého topografického modelu
slozeného zvédomi, predvédomi a nevédomi. Pod psychickou strukturu jsou
v psychoanalytické teorii zahrnuty 1 funkce osobnosti. Freud byl toho ndzoru, ze dusevni
zdravi neni uréovano pritomnosti a nepfitomnosti psychopatologickych symptomd, ale prave
zakladnimi funkcemi osobnosti (Freud, 1900/1999). Navazal pak na vytvoreni samotného
strukturdlniho modelu oddélenim ega, id a super ega od vySe zminénych psychickych
struktur. Kernberg (1981, 1984a) rovnéZ v ramci svého pojeti organizace osobnosti
popisoval dopad ranych zkuSenosti ve vztazich na zrani psychické struktury. Mezi jeho
zasluhy patii taktéZ vyvinuti klinického rozhovoru pro hodnoceni organizace osobnosti, jenz
se zameétuje na klicové dimenze funkce osobnosti, kvalitu objektovych vztahtli, obranné
mechanismy, integraci super ega, agresi a testovani reality. Fungovani osobnosti, které je
povazovano za normalni, by se mélo vyznacCovat konsolidovanou identitou, kvalitnimi

objektnimi vztahy, uzivanim vysp€lych obrannych mechanisml, pevnymi moralnimi
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hodnotami a chovanim, schopnosti ovladani agresivnich impulzli a nenaruSenym testovanim
reality. NaruSenému osobnostnimu fungovani je vlastni difuzni identita, tedy neintegrované
a povrchni pfedstavy o sob¢ a druhych lidech, neschopnost udrzet stabilni mezilidské vztahy,
vy$$i zranitelnost vii€i stresu, uzivani primitivnich obrannych mechanismii, Spatné kontrola
impulzl, zvlasté ve spojeni s agresi, a méné¢ stabilni moralni hodnoty a chovani. Fungovani
na psychotické trovni je typické pro pacienty s velmi tézkym naruSenim (Doering et al.,

2018; Horz et al., 2010).

V této kapitole byla popsana osobnostni patologie v souvislosti s funkénimi schopnostmi.
Prevazné se zamétovala na osobnostni dysfunkce v ramei diagnostiky poruch osobnosti
a jejich konkrétni projevy. Déle byl pfedstaven vyvoj a nedavna historie, jez stoji za vznikem

pojednavaného modelu.
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7 Osobnostni fungovani a neuroticismus

Z dosavadniho popisu a doposud vytvorené predstavy o prezentovaném tématu miize byt
zjevné, Zze odborné zkoumani problematiky bylo provadéno pifevazné za ucasti osob
s diagnostikovanou poruchou osobnosti (Rentrop et al., 2014; Di Pierro et al., 2014). Nové
vsak studie Doeringa a kol. (2018) poskytuje nahled na osobnostni fungovéani i u osob
s neurotickymi poruchami, u nichz je ptedpokladdno vykazovani riizné urovné naruseni

osobnostniho fungovani v souvislosti s neurotickou poruchou.

Zminéné studie se ucastnilo 97 pacientl s neurotickymi poruchami a 16 intaktnich jedinci
(bez psychiatrické diagndzy). Studie se realizovala mezi roky 2012 — 2017 a bylo uzito
strukturovaného klinického rozhovoru pro DSM — 1V, Structured Clinical Inteview (SCID-
I a IT) a rovnéz strukturovaného rozhovoru pro osobnostni organizaci a ureni osobnostniho
fungovani, Structured Interview of Personality Organization (STIPO). Hlavni cil spocival
v ovéteni predpokladu o variaci urovni posSkozeni osobnostniho fungovani posuzovanim

psychickych poruch, véetné poruch osobnosti dle DSM.

Rozhovor SCID je soucasti nastrojit Americké psychiatrické asociace pro diagnostiku
dusevnich poruch podle DSM-IV. Sklada se zotazek zamcéfujicich se na veSkera
diagnostickd kritéria, ktera se tykaji duSevnich poruch zjiz zminéného klasifika¢niho
manualu. Tvofen je dvéma ¢astmi, SCID — I se zaméfuje na posouzeni dusevnich poruch
(Wittchen et al., 1997), SCID — II se zaméiuje na hodnoceni poruch osobnosti (Fydrich et
al., 1997). Strukturovany rozhovor pro organizaci osobnosti STIPO vznikl jako nov¢jsi verze
puvodniho dotazniku z 80. let. Obé verze maji shodné autory, jimiz jsou Otto F. Kernberg
a kolegové z Cornell University v New Yorku (Clarkin et al., 2003; Kernberg, 1984b).
Rozhovor je sloZzen ze 100 polozek, které jsou feSeny jednou nebo vice konkrétnimi
otazkami. Hodnoceni jedné polozky provadi tazatel na tfibodové stupnici s operativnimi
popisy pro kazdou uroven: 0 = nepfitomnost patologie, 1 = mensi poskozeni, 2 = velmi tézké

poskozeni.

Ve vyzkumu se pracovalo s hypotézou, ktera byla abstrahovédna z psychoanalytické teorie,

jez predikovala zhorSené osobnostni fungovani u osob s diagnostikovanou generalizovanou
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uzkostnou poruchou, panickou poruchou a specifickou fobickou poruchou. Ptredpokladalo
se totiz, ze lidé s generalizovanou tuzkostnou poruchou vykazuji nejhors$i stupen
osobnostniho fungovani, osoby s agorafobii a panickou poruchou stfedni stupen
osobnostniho fungovéni a osobnosti se specifickou fobii maji ze zminénych diagno6z nejlepsi

stupen osobnostniho fungovani (Hoffmann et al., 2009).

Vysledky vSak nasvédCuji tomu, ze osoby s diagnostikovanou tzkostnou poruchou, bez
ohledu na konkrétni diagndzu, vykazuji mirné naruseni osobnostniho fungovani. Pfitomnost
téz8iho naruseni je az v souvislosti s komorbidnim vyskytem izkostné a osobnostni poruchy
(Doering et al., 2018). Vysledky studii o pomérné cast¢ komorbidit¢ mezi jedinci
s Uzkostnymi poruchami a poruchami osobnosti podporuje i Grant s kolegy (2005) se
zjisténim, ze u 41,8 % pacienti s jakoukoli uzkostnou poruchou je pfitomna komorbidni
porucha osobnosti. Dulezité je vSak samotné zjisténi, ze i bez pfitomnosti poruchy osobnosti

je u pacienta s iizkostnou poruchou postiZzena troveil funkénich schopnosti osobnosti.

Ackoliv je studie Doeringa a kol. (2018) a jeji vysledky omezena predevsim velikosti
souboru, jeji informacni pfinos je nesporny. Povazujeme ji za pfinosnou a dale nabadajici
k hlub§imu zkoumani této problematiky osobnostniho fungovani u osob s neurotickymi

(4zkostnymi) poruchami.

Pozitivni asociaci mezi naruSenim osobnostniho fungovani a tzkostnou poruchou potvrdila
rovnéz studie, kterd se zaméfovala na osobnostni fungovani u pacientd s vyhybavou
poruchou osobnosti a socialni fobii (Eikenaes et al., 2013). Ta porovnavala soubory pacientli
s diagnostikovanou  vyhybavou  poruchou osobnosti se souborem  pacientl
s diagnostikovanou socialni fobii. Poruchy, které mezi sebou odliSovaly soubory pacientu,
byly vybrany praveé kvili jejich tésné provazanosti. Nasledné probihalo srovnavani pacientli
s uzkostnou poruchou, vyhybavou poruchou osobnosti a s komorbidni diagnézou socialni
fobie a vyhybavé poruchy osobnosti. Pacienti, ktefi byli diagnostikovani se socialni fobii,
vykazovali niz§i miru naruSeni osobnostniho fungovani ve srovnani s pacienty se stejnou
diagnézou, avSak soucasné s pfidruzenou vyhybavou poruchou (Doering et al., 2018;

Eikenaes et al., 2013).

39



Ve studii Xue a kol. (2018) vykazovali jedinci s diagnostikovanou poruchou z neurotického
okruhu rovnéz vys$$i miru tUzkosti a vyhybavy styl dospélého attachmentu nez osoby
z intaktni populace. Attachment, jak jiz vime, s osobnostnim fungovanim uzce souvisi a jeho
vyvoj predikuje uspésnost ¢i obtize v navazovani interpersondlnich vztahti (Gruber et al.,

2020).

V souvislosti s tim Palistky a kol. (2013) zkoumal pravdépodobnost projeveni uzkostné
poruchy u osob s nejistym stylem dospélého attachmentu. Ukazalo se, Ze 1idé s vyhybavym,

¢1 uzkostnym stylem attachmentu jsou nachylnéjsi ke vzniku tizkostnych poruch.

Starr a Davila se ve své studii (2012) zaméfovali na interpersondlni fungovani
u osob s uzkostnymi a depresivnimi poruchami. Vysledky studie ptinesly zjisténi, Ze jedinci,
jez byli diagnostikovani s generalizovanou uzkostnou poruchou ¢i jinou uzkostnou

poruchou, vykazovali znatelné obtize v n¢kterych interpersonalnich oblastech.

Vyznamny vztah byl pfitomen i mezi Grovni osobnostniho fungovani a neurotickymi
symptomy klinickych pacientii ve studii Notzona a kol. (2016). U bézné populace se dokonce
objevovala vyssi socidlni tzkost, jez byla asociovana s ambivalentnim a méné jistym stylem

attachmentu.

Nielson a kol. (2017) nalezl vyznamnou vazbu mezi izkostnym attachmentem a zavaznosti
symptoml neurotické poruchy. Jak Coronato — Nunes a kol. (2018) uvadi, vztah mezi
uzkosti a attachmentem je do velké miry ovliviiovan emotivni dysregulaci. Vysledky studie
uvadi, Ze Groven Uzkosti je u osob s hrani¢ni poruchou osobnosti znatelné vyssi a Groven
osobnostni organizace je signifikantné niz$i ve srovnani s jinou klinickou populaci. Studie
Dalbudaka a kol. (2014) prezentovaly vysledky o nizké, ale vyznamné korelaci mezi

neurotickymi pacienty a osobnostni organizaci.

Dle Doeringa a kolegii (2010) je ve snaze o zlepSeni fungovani osobnosti U¢inna
psychoterapie, jez vSak vyzaduje specializované lécebné ptistupy zamétené jak na ptiznaky
uzkostnych poruch, tak 1 osobnostni usporadani klienta. Mezi doporucované terapie v této
oblasti patfi psychoterapie zaméfend na ptenos TFP Transference-Focused Therapy

(Doering et al., 2010), psychoterapie zamétend na schémata SFT Schema Focused Therapy

40



(Arntz et al., 2009), 1é¢ba zalozena na mentalizaci MBT (Bateman et al., 2004) a dialekticka
behavioralni terapie DBT (Linehan et al., 2006).

7.1 Stigmatizace jako diisledek deficitu osobnostniho fungovani

V souladu s vlivy riznych neurotickych poruch na osobnost ¢lovéka je tieba zminit
1 problém stigmatizace, kterym tito jedinci mohou trpét. Lze na n¢j nahlizet i jako na prinik
obou probiranych oblasti, tedy problematiky osob s diagnézou neurotické poruchy
a osobnostniho fungovani s nimi spojen¢ho. Lze jej vnimat téz jako dopad dysfunkce jedné
dimenze, naptiklad Self, na dimenzi Interpersonalni, kterd pak mize byt snaze detekovatelna
a lze ji 1épe pozorovat. Lidé, jiz maji potize v aspektech identity a sebetizeni, pak mohou
prave v tomto disledku postupné oslabovat i dimenzi interpersondlni, v niz je navazovani
audrzovani divérnych vztahii, chapani druhych a uvazovéani o dopadech svého jednani
klicové. Tito jedinci se pravé z ditvodu vnitini ¢i vnéjsi stigmatizace strani okoli a zlstavaji

v izolaci.

Na stigmatizaci mizeme nahlizet jako na individudlni vnimani jedince vlastniho deficitu
v konkrétnich Zivotnich oblastech a dil¢ich schopnostech ¢lovéka. Lze ji vSak pojmout
1 skrze vnimani okoli jedince, které ma vlastni percepci jedincovy poruchy a znevyhodnéni.
Bud’ se sdm clovék mlZe citit stigmatizovan, moZna nékdy az ostrakizovan okolim, nebo ho
jeho vlastni pohled na sebe do jisté miry stigmatizuje a oslabuje. Tim se ndm nabizi dvoji
pohled na tuto problematiku, intrapersonalni — vnitini a individudlni, a interpersondlni, tedy

vnéjsi a mezilidsky.

Stigmatizace je, dle Finzena (2000), pojimana jako forma socidlniho procesu, kterym mohou
byt jedinci trpici psychiatrickou diagnozou takzvané znackovani praveé kvili psychickym
problémiim. Problém odlisnosti, ktery nejvice ptiléha k projedndvanému tématu, je prave
ono internalizované stigma, které vznikd v momentu, kdy jedinec uziva predsudky vici
vlastni osobé. Ukazuje se, Ze pravé zvnitin€né stigma je jednim z nejvétSich rizik
psychiatrickych pacienti (Corrigan et al., 2011). Nasledky stigmatizace mohou variovat
v zavislosti na osobnosti jedince. Nckteti lidé s internalizovanou stigmatizaci trpi
dysforickymi emocemi, mohou mit slabs$i a nestabilni sebepojeti ¢i zhorSenou obecnou

kvalitu Zivota. V disledku téchto stavli se postupné od okoli izoluji a inklinuji k uzivani
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alkoholu ¢i jinému maladaptivnimu chovéni. Dle Schulze a Angermeyera (2003) mtze vést
takto zvnitinéné stigma i ke zméné jedincovy identity. O nasledcich neurotickych poruch na
osobnost jiz bylo pojednavano v klasifikac¢nich podkapitolach. K nim vSak miizeme zaradit
1 stigma plynouci z poruchy, jez mé vliv na schopnosti jedince, tykajici se naptiklad zapojeni
do 1écebného procesu, kterému se prave lidé s psychiatrickou diagndzou vyhybaji (Vogel et
al., 2006). Tento poznatek podporuje i studie Sirey a kol. (2001), ktera doklada souvislost
depresi. Stigma je davano do souvislosti s nedodrzovanim 1é¢ebnych postupt, nizkym
zapojenim jedince do 1é¢by, vaznéjsi symptomatologii a horsi naslednou prognoézou vyvoje
nemoci (Ritsher a Phelan, 2004). Byla tak nalezena i spojitost mezi vnimanym stigmatem
anizkym sebepojetim a sebehodnocenim. Dle studie Rusche a kol. (2006) ztraceji
stigmatizované Zeny trpici socialni fobii pocit vlastni hodnoty. Ukazuje se souvislost mezi
védomim vlastniho stigmatu a pocitu sebetc¢innosti, ¢im vyssi je pocit stigmatizace, tim
klesa vlastni hodnota jedince (Okhakhume, 2012). Jestlize vSak pacient nepozbyva davéry
v sebe samého a pocitu vlastni hodnoty 1 pfes prozivani urcité miry stigmatu, je velice

pravdépodobny uspéch v procesu jeho 1éby (Corrigan et al., 2011).

Zde tedy rovnéz miZeme usuzovat na §irsi propojeni a vliv zaZivaného stigmatu na chovani
jedince, s tim souvisejici schopnost fici si 0 odbornou pomoc, sdilet své strachy a potize
s 1ékafti a neposledné na miru zapojeni jedince do 1écby, jeji intenzitu, frekvenci a na proces

terapie s ocekavanim kyzenych vysledkd.

Kapitola se fokusovala na provazanost mezi probiranymi tématem osobnostniho fungovani
u osob s neurotickymi poruchami. Byly pfestaveny nékter¢ studie a jejich vysledky, které se
zam¢tovaly na velmi podobné asociace. Dale byla popsana podkapitola, ktera se vénovala
pojimani stigmatizace v souvislosti s osobnostnim fungovanim a jejim vnimanim osobami
trpicimi psychiatrickym onemocnénim. Rovnéz bylo cileno na aplikaci ziskanych poznatka

na dalsi jev, ktery lze v ramci prizmatu pozorovat.
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8 Diagnosticka metoda pro mapovani osobnostniho fungovani

8.1 Predstaveni metody polostrukturovaného rozhovoru STiP-5.1
V ramci uskuteénéného vyzkumu, jez se zamétoval na osobnostni fungovani u pacientt
s neurotickou poruchou, bylo uzivano polostrukturovaného rozhovoru STiP-5.1, jehoz

autory jsou Joost Hutsebaut a kol. (2016).

Polostrukturovany rozhovor vznikal v odborném centru pro poruchy osobnosti
v Nizozemsku (Kenniscentrum Persoonlijkheidsstoornissen). Pfi jeho konstrukci bylo
usilovano o vytvoreni kratkého rozhovoru, jehoz doba trvani by se pohybovala v rozmezi 30
az 60 minut, a ktery by pfinesl spolehlivé hodnoceni aspekti tvoticich trovné funkénich
schopnosti osobnosti. Zadouci rovnéz bylo, aby jeho uZiti bylo odborniky mozné ihned po
absolvovani skoleni k jeho aplikaci. Vyvoj rozhovoru zahrnoval mnohé testovani, upravy,
vylepSeni, diskuse nad zménami a dalsi testovani, aby se tak ovéfila kvalita néstroje jiz pred
jeho prvnim uzitim (Berghuis et al., 2013). TaktéZ byly uskute¢nény i pilotni studie, jejichz
vysledky pozd¢ji napomohly k Gpravé a modifikaci rozhovoru a instrukei, které slouzi ke

standardnimu zadani a uvedeni respondenta do rozhovoru (Hutsebaut et al., 2014).

8.1.1 Struktura rozhovoru STiP-5.1

Metoda je zkonstruovana dle alternativniho modelu pro poruchy osobnosti AMPO,
v Diagnostickém a statistickém manualu dusevnich poruch (DSM-5), ke zkoumani vnitinich
procest osobnosti jedince, jeZ zahrnuji identitu, seberizeni, empatii a intimitu. Ptedpoklada
se, ze naruseni osobnostniho fungovani se manifestuje v oblasti Self a (nebo) v oblasti

Interpersonalni (Bender et al., 2011).

Fungovani v oblasti Self je mozné zaznamenat v adaptivnich schopnostech jedince
vztahujicich se k aspektim identity a sebetizeni. Aspekt identity je sycen facetami, které
jsou vazany na prozivani sebe sama jako jedine¢ného, kapacitu pro emocni regulaci
a stabilitu sebepojeti. Aspekt seberizeni obsahuje facety zamétené na schopnost stanovit si
smysluplné cile, vyuzivani prosocidlnich vnitinich standardii chovani a schopnost adekvatni

sebereflexe.
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Dalsi aspekty, jez jsou obsazeny v oblasti Interpersondlniho fungovani, jsou empatie, jejiz
facety zahrnuji schopnost porozuméni prozivani a motivaci druhych lidi, toleranci
k rozliSnym nazorim a uvédoméni si vlivu vlastniho chovéni na ostatni, a intimita, ktera
zastieSuje facety zamétujici se na schopnosti vytvareni hlubokych a trvalych vztahii
s ostatnimi, touhu po blizkych vztazich, kapacitu pro né¢ a vzijemny respekt a tctu

v interpersonalnich vztazich (Hutsebaut et al., 2017).

Rozhovor je slozen z 28 otdzek obligatnich otevienych a dalSich objasiujicich ¢i
doplnujicich. Jednotlivé facety koresponduji s metodou LPFS, jez uziva 12 facet k detekci
péti Grovni zavaznosti naruSeni osobnostniho fungovani. Kritéria urcujici stupenn zavaznosti
poskozeni funkénich schopnosti pro kazdou z facet jsou vymezeny v levém sloupci
v listinné formé rozhovoru. V ramci téchto kritérii je rovnéz vymezen informacni sloupec,
ktery tazatel v prubehu rozhovoru dopliiuje. Jeho cilem je dopomoci k pfesnéjSimu
hodnoceni naruseni funkéni rovné. Pro tyto informace je vymezeno misto v pravém sloupci
manudlu struktury zmintovaného rozhovoru. Prostiedni sloupec obsahuje konkrétni otazky

smétované na dotazovaného pacienta (Hutsebaut et al., 2017).

8.1.2 Ukazka uziti polostrukturovaného rozhovoru STiP-5.1

Pro lepsi nézornost je zde uveden ptiklad struktury prvni facety, jeZz se zameétuje na
,prozivani sebe sama jako jedinecného/jedinecné, oddélené/ho od ostatnich, s jasnymi
hranicemi*. K této konkrétni faceté by mély byt v pritbéhu rozhovoru nasyceny dvé otazky
z informac¢niho sloupce, které dopomohou v diferenciaci Urovné naruSeni funkéni
schopnosti osobnosti. Prvni otazka je fokusovana na skute¢nost, zda mé dotazovany pacient
jasnou piedstavu o tom, kym je. Druhé otdzka je sméfovana ke schopnosti pacienta udrzet
jasné vnimani vlastni osoby i ve stresujicich a zavaznych situacich a v kontaktu s jinymi
lidmi. K doplnéni a ujasnéni téchto informaci se tazatel dostava skrze obligatni otazky, jez
k ukazkovému ptikladu zni: ,,Jak byste popsal/a sam sebe? Do jaké miry jste
schopna/schopen byt skutecné sama/sam sebou a ziistat sama/sam sebou? Dokadzete to,
i kdyz jste v kontaktu s ostatnimi lidmi? *“ Takto oteviené otazky jsou doplnény o pomocné
otazky, které slouzi k uptfesnéni a konkretizaci poskytnutych odpovédi a informaci od
pacienta. Pomocné otdzky v tomto ptipade zni: ,,Stdva se nekdy, zZe se prilis prizpiisobujete

(nebo se nechate ovliviiovat) tak, Ze jiz nejste sama/sam sebou? Pokud ano, stava se to
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casto? “. Pted pokroc¢enim do dalsi Casti obligatnich otdzek nésledujici facety je zadouct, aby
tazatel ohodnotil ziskané odpovédi a urcil prislusnou troven naruseni. Hodnoceni trovni je
stupniovano od zadného naruseni (stupen 0) po velmi vazné naruSeni (stupeni 4). Aby bylo
mozné naplnit kritérium A (naruSeni funkénich schopnosti osobnosti), jak je jiz vySe v textu
uvadéno, musi byt zavaznost naruSeni hodnocena na stupnich 2 (mirné naruseni) az 4 (velmi

vazné naruSeni) (Hutsebaut et al., 2017).

Pti konstrukci polostrukturovaného rozhovoru zvolili autofi trychtyfovou variantu postupu
(Hutsbaut et al., 2014). Kazda sekce je tak uvedena $irsi otevienou otazkou. U prvni facety
obligatni otazka zni: ,, Jak byste popsal/a sam sebe, jaky clovek jste? ‘. Na zéklad€ informaci
od pacientd pak lze rovnou vyloucit urcité stupné zavaznosti poskozeni funkénich
schopnosti, jelikoZ pacienti nemusi mit jasné vnimani vlastni osoby, nemusi védét, kym jsou.
Pomoci naslednych pomocnych otdzek mohou tazatelé pokracovat v zuzovéni vybéru a urcit
stupenl nejlépe ptiléhavy. Pro jistotu je vybrany stupen zavaznosti tazatelem ovéten tak, ze
slovy korespondujicimi s pevné danym popisem stupni zdvaznosti pieramuje vypoveéd
pacienta a formou otazky se ujisti, zda informacim od pacienta rozumi spravné. Naptiklad:
~Rozumim tomu spravné, Ze rikdte, Ze casto nevite, kym jste, citite se prdzdné a prilis casto
se prizpiisobujete chovani lidi, se kterymi v dany moment jste? . Autory je tento postup

vniman za ¢asové Usporny a limitujici subjektivitu v hodnoceni tazatele.

V pribéhu vedeni rozhovoru je vhodné hodnotit vypoveédi pacientl okamzité, bez
zbyte¢nych prodlev. Jelikoz jsou tazateli odbornici z klinické oblasti, je v ramci findlniho
celkového hodnoceni naruseni ziskaného z priméru dil¢ich skorti spoléhano na expertni
usudek. Avsak stdle je v rozhovoru hodnotnéj$i samotna vypovéd pacienta. Dle autori
rozhovoru by méli tazatelé hodnotit vypovédi pouze jednim z péti moznych stupiiti. Hodnoti
se jak samostatné facety a aspekty v pribéhu rozhovoru, tak celkové skére z kompletniho
rozhovoru slozeného z jiz ohodnocenych aspekti. Mlize se vSak stat, ze dimenze Self je vice
poskozena neZ dimenze Interpersondlni. Pak zaleZzi na odborném tusudku tazatele, jakym

stupném celkovy rozhovor ohodnoti (Hutsebaut et al., 2017).

8.1.3 Vyvoj a vlastnosti rozhovoru STiP-5.1
Polostrukturovany rozhovor byl uzit ve vyzkumu mezi roky 2013-2014 v Nizozemském

institutu pro poruchy osobnosti, jehoZ se ti€astnilo 18 respondentti z bézného souboru (bez
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klinické diagnozy) a 80 respondentt s klinickou diagnézou. Pfi uziti rozhovoru STiP- 5.1
byly vypovédi pacientd s jejich souhlasem nahravany a zpétné hodnoceny dalSimi
nezavislymi odborniky pro zjisténi shody v posouzeni. Skupina tazatell, ktefi vedli
rozhovory, byla sloZzena z dvanacti psychologli, jez absolvovali tithodinovy kurz vedeny
autorem rozhovoru (Joostem Hustbautem), jenz se zaméfoval na propojeni metody
s modelem AMPO a DSM-5. Trénovani rozhovoru spoc¢ivalo rovnéz v jeho zaznamenani
a nasledném hodnoceni. Pred ucasti ve studii si vSichni tazatelé vyzkouSeli dva pilotni
rozhovory s cilem procvicit se v jeho vedeni. Nasledné nahravané rozhovory byly zpétné

nezavisle ohodnoceny Joostem Hutsbautem a dal$imi autory metody (Hutsebaut et al.,

2017).

Psychometrické vlastnosti polostrukturovaného rozhovoru STiP-5.1 byly prezentovany
pomoci deskriptivni analyzy. Vnitini konzistence metody zjiStovana pomoci Cronbachovy
alfy dosahovala hodnoty 0,97 pro celek rozhovoru. Pro jednotlivé dimenze dosahovala
vnitini konzistence hodnoty 0,94, interni reliabilita dosahovala pro metodu jako celek
hodnoty od 0,81 az k 0,92. Zminéné hodnoty jsou vSechny pozoruhodné vysokeé a svédci tak

o kvalitach prezentované metody (Hutsebaut et al., 2017).

8.1.4 Replikace uziti polostrukturovaného rozhovoru STiP-5.1 v ¢eském prostredi

Replikace vyse predstavené studie na ceském uzemi byla provedena v poslednich dvou
letech (2019-2020) v ramci vyzkumu Narodniho tstavu duSevniho zdravi. Méla za cil
obnoveni psychometrického hodnoceni rozhovoru STiP-5.1 uskute¢néného ve smiSeném
souboru klinickych a neklinickych respondentii. Soubor obsahoval celkem 188 dospélych
jedinct, 86 ucastnikli pochéazelo z bézné populace (bez klinické diagnozy) a 102 ucastnikt
m¢élo klinickou diagn6zu. Respondenti se Gi€astnili polostrukturovaného rozhovoru STiP-5.1
a vyplilovali zkracenou verzi dotazniku k méteni funkcni schopnosti osobnosti (LPFS-BF
2.0). Zjistovana byla vnitini konzistence STiP-5.1 (0.89-0.94) a konvergentni validita, jez
souvisela s vysokou hodnotou korelaci rozhovoru STiP-5.1 a dotaznikem LPFS dosahujici

nad hodnotu 0,6 (Heissler et al., 2021).

Rovnéz byla provadéna faktorovad analyza k ovéfeni ptredpokladl tykajicich se dimenzi
dotazniku LPFS, jehoz skladba facet je shodna s polostrukturovanym rozhovorem STiP-5.1.

Nékteti odbornici se neshoduji v ndhledu na pocet dimenzi tohoto dotazniku.
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V diagnostickém a statistickém manualu duSevnich poruch je na LPFS nahlizeno jako na
jednodimenzionalni konstrukt (Hopwood et al., 2011). Ve shod¢ s tim rovnéz Morey (2017)
urCil kritérium A, tvofici uroven funkcénich schopnosti osobnosti, jednodimenzionalnim
konstruktem. Avsak jini odbornici, jako Zimmerman a kol. (2015) nahlizeji na LPFS jako
na model obsahujici dimenze dvé, Self a Interpersondlni dimenzi. Z odlisného hlediska je
konstrukt pojiman i Bastiaansenem a kol. (2013), jez se domniva, ze LPFS je sloZeno ze Ctyt

dimenzi, jimiz jsou sebekontrola, integrace identity, fungovani ve vztazich a odpoveédnost.

Z replikované studie na Ceské populaci hovoii vysledky faktorové analyzy ve prospéch
dvoudimenziondlni struktury modelu. Tyto dimenze maji mezi sebou vysoké hodnoty

korelaci (0,88) a je tak usuzovano na jejich vzajemnou provazanost a souvislost.
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9 Vyzkumny zamér

Na zaklad¢ literarni reSerSe a pro ucely vyzkumu préace byla stanovena otazka, za kterou stoji
zamér zjistit, zda existuje rozdil v osobnostnim fungovani mezi skupinami neurotickych

pacientli a béZznou populaci.

V souvislosti s polozenou otdzkou je rovnéz formulovana vyzkumna hypotéza tykajici se
predpokladu, ze mezi skupinou pacientii s neurotickou poruchou a mezi skupinou bézné
populace existuje rozdil ve funk¢nich schopnostech osobnosti. Pro lepsi orientaci je zakladni

predpoklad roz¢lenén do dil¢ich hypotéz.

Prvni hypotéza predpokladé rozdil mezi skupinou neurotickych pacientl a skupinou bézné

populace v dimenzi Self a v Interpersonalni dimenzi osobnostniho fungovani (H1).

Dale se predpoklada, ze mezi skupinou pacientd s neurotickou poruchou a skupinou bézné

populace existuje rozdil v aspektech identity a seberizeni osobnostniho fungovani (H2).

A v posledni fad¢ je usuzovano na existenci rozdilu mezi skupinou pacientl s neurotickou
poruchou a skupinou bézné populace v aspektech intimity a empatie osobnostniho fungovani

(H3).
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10 Metody

10.1 Pribéh vyzkumu
Uskutecnény vyzkum probihal v obdobi od ledna roku 2019 do cervna roku 2020 pod

zastitou Narodniho ustavu dusevniho zdravi a byl souc¢asti projektu nazvaného Cizinec jako
symbol jinakosti — jak osobnost ovliviiuje nase postoje. Byl realizovan za podpory Grantové
agentury Ceské republiky. Studie se zabyvala vniméanim a vztahem k jinakosti, pohledem na
fungovani osobnosti a postoji k cizim lidem, mensindm a migrantim. Cilovou skupinu tvofil
soubor bézné populace, osoby s vyssi Urovni neuroticismu, lidé s poruchou osobnosti

a jedinci xenofobni i xenofilni.

Vyzkum probihal v prostorach Néarodniho ustavu dusevniho zdravi a v budové University of
New York in Prague. Uéastnici byli rekrutovani pomoci internetové inzerce i verbalnim
prezentovanim projektu v Sir§Sim okoli vyzkumnikl projektu. Z pocatku byla sbirdna data
ze souboru zdravé populace, pozdéji od skupin osob s poruchou osobnosti, neuroticismem
a afektivni poruchou. Zvlaste¢ do tohoto klinického souboru se respondenti shanéli s vétsi
obtiznosti. Osoby s poruchou osobnosti se vyzkumu ucastnily z velké Casti diky zminéné
inzerci na socidlni siti a také sdilenim informaci v nestatni neziskové organizaci
Kaleidoskop, kam lidé s touto poruchou mohou dochazet a setkavat se. Nabidka tcasti ve
vyzkumu osobdm s neurotickou a afektivni poruchou byla nabizena pfimo v jednotlivych
oddé€lenich a dennim stacionafi v Narodnim ustavu dusevniho zdravi. Vyssi zajem o ucast
ve studii byl podnécovan finan¢ni odménou, kterou ucastnici po absolvovani vyzkumu

obdrzeli.

Samotny postup pii vySetfovani a ziskdvani potiebnych dat od ucastnika vyzkumu probihal
na bazi dobrovolnosti, predstavenim zaméru vyzkumu administratorem, ujiSténim
o anonymizaci a diivérnosti dat a pfedloZzenim a podepsanim informovaného souhlasu. Déle
ucastnik absolvoval polostrukturovany rozhovor STiP-5.1, vyplnil obsadhlou dotaznikovou

baterii a implicitni asociacni test. Trvani celého vySetteni se pohybovalo kolem dvou hodin.

Respondenti z neurotické skupiny byli v dobé vyzkumu hospitalizovani na pfisluSném

oddéleni Narodniho ustavu duSevniho zdravi, ¢i navsStévovali tamni denni stacionar.
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Podminkou pro zahrnuti respondentii do souboru neurotickych pacientii byla pfitomnost
zvysSené urovné neuroticismu, jez byla zjiStovana pomoci dotaznikové baterie, ktera je
popsana nize v textu. Pacienti, jiz by mohli splnovat podminku vyss§i arovné neuroticismu
(v disledku hospitalizace na oddé¢leni afektivnich poruch), byli vyzkumnicemi na
pfislusnych oddélenich ¢i ve stacionafich navstévovani, a byla jim nabizena ucast ve
vyzkumu. V piipadé, ze pacienti souhlasili, jim byly poskytnuty dotazniky ke zmeéfeni
urovné neuroticismu, uzkosti a depresivity. Po vyplnéni si vyzkumnice dotazniky vyzvedly
a ohodnotily piislusné arovné. V piipadé splnéni kritéria byli pacienti kontaktovéani za

ucelem dalsi spoluprace ve vyzkumu.

Ze zminéné dotaznikové baterie budou vypsany jen nékteré dotazniky a Skaly pro predstavu
jejich zaméteni. Administrovany byly dotazniky na méteni uzkosti — Beck Anxiety Inventory
(Beck et al., 1988; Kamaradova et al., 2016), Beck Depression Inventory (Beck et al., 1996;
Ptacek et al., 2016), Eysenck Personality Questionnaire-Revised (Eysenck a Eysenck, 1991);
dotazniky zkoumajici postoje k menSindm — Modern Racism Scale (McConahay, 1986); ke
zjisStovani identity — Ego Identity Scale (Tan et al., 1977); moralky — Morale Disengagment
Scale (Moore et al., 2012); osobnosti BFI-44 (Hiebickova et al., 2016); kratka verze skaly
funkénich schopnosti osobnosti — Level of Personality Functioning Scale — Brief Form
(Weekers et al., 2019) a jiz zminény polostrukturovany rozhovor STiP-5.1 (Hutsebaut et al.,
2014). Na zavér byl poskytnut prostor pro doplitujici otdzky a odpovédi a vyplacena odména

za Ucast ve vyzkumu.

Pro ucely a konkrétni zamétfeni zde prezentovaného vyzkumu bylo uZivano pouze dat

ziskanych z polostrukturovaného rozhovoru STiP-5.1.

V priubéhu ptipravy se vSechny administratorky Gcastnily Skoleni, pfi némz se mél sjednotit
postup administrace a simultannost skorovani jednotlivych polozek polostrukturovaného

rozhovoru STiP-5.1.

10.2 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor tvofilo celkem 60 respondentd. Soubor z bézné populace (bez klinické

diagndzy) sestaval z 30 osob s primérnym vékem 36,9 let (SD = 12; 47; min. — 20,
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max. — 60). Zeny tvofily 50 % souboru (N = 15), muzi tedy tvofili rovnéz 50 % (N = 15).
Cely soubor b&zné populace byl tvoten Cechy (100 %), z nichz 16 respondenti (53,3 %)
bylo svobodnych, 7 respondentt (23,3 %) bylo v manzelském svazku a zbyvajicich 7 osob
(23,3 %) bylo rozvedenych. Nejvice osob z tohoto souboru (N = 14; 46,7 %) dosahlo
sttedoSkolského vzdélani s maturitou. Vysokoskolského bakaldiského stupné dosahlo Sest
osob a magisterského ¢i inZenyrského stupné studia dosahlo rovnéz Sest osob (20 %). Dvé
osoby (6,7 %) dosahly sttedoSkolského vzdélani bez maturity, jeden ¢loveék (3,3 %) dosahl
postgradudlniho studia a jedna osoba (3,3 %) rovnéz doséhla vyssiho odborného vzdélani.
Nejvice osob (N=20; 66 %) tvofili lidé v zaméstnaneckém poméru, druhou nejpocetnéjsi
skupinu (N = 5; 16,7 %) tvorily osoby samostatné vydélecné ¢inné. Dvé osoby (6,7 %) byly
nezaméstnané, dva lidé pracovali jako ptileZitostni ¢i dlouhodobi brigddnici, jeden ti€astnik

byl v invalidnim diichodu.

Soubor tvoreny neurotickymi pacienty obsahuje rovnéz 30 respondentd s prumérnym vékem
37,7 let (SD = 11,72; min. — 30, max. — 62). Zeny tvoiily 50 % souboru (N = 15), stejny
podil tvofili muzi (50 %, N = 15), stejn¢ jako u souboru bézné populace. I tento soubor cely
sestaval z Cechii (100 %), z nichZ bylo nejvice jedincti (N=17; 56,7 %) svobodnych, sedm
osob (23,3 %) bylo v manzelském svazku a Sest lidi (20 %) bylo rozvedenych. Nejvice
zastoupend skupina lidi v souboru (N = 12; 40 %) doséhla stfedoSkolského vzdélani
s maturitou, druhou nejpocetnéjsi skupinou (N = 11; 36,6 %) byly osoby s magisterskym
nebo inZenyrskym titulem, tfi osoby (10 %) mély bakalaisky titul, dvé (6,7 %) dosahly
vys$$iho odborného vzdélani a dva lidé (6,7 %) dosahli sttedoskolského vzdelani bez
maturity. Nejvice osob ze souboru (N = 20; 66,7 %) bylo v zaméstnaneckém pracovnim
pomeéru, tfi osoby (10 %) byly osoby samostatné vydélené ¢inné, jiné tfi byly v invalidnim
dichodu a posledni trojici tvofili aktuadlné nezaméstnani lidé. Jeden ¢loveék z tohoto souboru
mél dlouhodobou brigddu. Z dosavadni deskripce skupin je patrna jejich dostate¢na

vyvazenost z hlediska v€ku, pohlavi, vzdélani, rodinného stavu i zaméstnani.

Ve druhém zminéném souboru byly zahrnuty osoby s diagnézou socialni fobie F40.1
(3,3 %), panické poruchy F41.0 (3,3 %), generalizované uzkostné poruchy F41.1 (3,3 %),
smiSené uzkostné poruchy a depresivni poruchy F41.2 (3,3 %), jiné smiSené tUzkostné

poruchy F41.3 (3,3 %), s obsedantn¢ nutkavou poruchou s pfevazné vtiravymi myslenkami
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nebo ruminacemi F42.0 (3,3 %), s poruchou pfevazné nutkavych ¢intt F42.1 (3,3 %)
a s poruchou smisenych nutkavych myslenek a ¢intt F42.2 (6,7 %). Do souboru byli v niz§im
zastoupeni rovnéz zahrnuti i pacienti s vys$si trovni neuroticismu, jiz neméli stanovenou
diagnézu z okruhu neurotickych poruch. V textu prace jsou fazeny pod jednotné oznaceni

souboru ,,neurotickych pacienti*.

Mira zazivané Uzkosti a depresivity u respondenti byla zjistovana pomoci dotaznikové
baterie, konkrétn¢ metodami BAI (Beck Anxiety Inventory), BDI (Beck Depression
Inventory) a EPQ-R (Eysenck Personality Quiestionnaire — Revised). Soubor neurotickych
pacienti skoroval v téchto zminénych dotaznicich znateln€ vySe nez soubor bézné populace.
U dotazniku BAI byl naméten pramérny skor 19,47 (min. = 1, max.=46; SD =12,15), u BDI
¢inil primérny skor hodnotu 20,43 (min. = 2, max. = 41; SD =9,2) a EPQ-R se vyznacuje
hodnotami primérného skore 18,37 (min. = 14, max. = 22; SD =2,17).

Soubor bézné populace skoéroval u dotazniku BAI s primérnym skoére 4,33 (min. = 0,
max. = 14; SD = 4,25), u dotazniku BDI byl naméfen primérny skor 4,13 (min. = 0,
max. = 18; SD =3,96) a dotaznik EPQ-R se vyznacuje primérnym skore 4,67 (min. = 0,
max. =14; SD = 3,39).

10.3 Nastroj

10.3.1 Uziti polostrukturovaného rozhovoru STiP-5.1 o funkénich schopnostech
osobnosti podle DSM-5

Na tvod samotného rozhovoru byl respondent obeznamen s informacemi o hlavnim

zaméfeni rozhovoru, o odhadované dobé€ trvani rozhovoru a nésledné byl podepsan

informovany souhlas. V pribéhu samotného rozhovoru drzela administratorka manual

(Hustebaut et al., 2016) tykajici se postupu, formulovanych otazek, skérovani a hodnoceni

jednotlivych polozek.

Samotny rozhovor je ve zminéném manudlu pak uveden vétami ,, Tento rozhovor je o Vis
jako o osobé. Jinymi slovy budeme mluvit o tom, co si o sobé myslite, jaké charakteristiky
Jjsou pro Vas typické a jaké cile jste si stanovil/a. Budeme se také bavit o tom, jak vychdazite

s ostatnimi lidmi, tedy jaké s nimi mate vztahy, jak se s druhymi stykate, jak s nimi
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komunikujete”. Nasledné¢ se administratorka ujistila otazkou, zda bylo zatim vse

srozumitelné a zda mohou obé strany v rozhovoru pokracovat.

Jak jiz bylo uvedeno v teoretické Casti prace, rozhovor je sestaven dle aspektii funkcnich

schopnosti osobnosti ve stejném znéni, v jakém jsou uvedeny v AMPO v rdmci DSM-5.

Struktura dotazniku je rozdélena do dvou dimenzi, Self a Interpersonalni dimenze. Déle do

Ctyt aspektli, kterymi jsou identita, sebefizeni, empatie a intimita. Kazdy z téchto aspektt

obsahuje zpravidla tfi facety, které nasledn¢ syti rizny pocet otazek, jimiz se administrator

snazi zmapovat funkénost daného aspektu. Pro lepsi pfedstavu je niZe prezentovana tabulka

se znénim jednotlivych dimenzi, aspektl a facet.

Tabulka 1 Struktura rozhovoru STiP-5.1; dimenze, aspekty, facety

IDENTITA

SELF

1.1 Pocit vlastni  jedine¢nosti, s jasnymi

hranicemi mezi sebou a ostatnimi

1.2 Stabilita sebetcty a pfesnost sebehodnoceni

1.3 Kapacita a schopnost regulovat fadu

emoc¢nich zazitku

SEBERIZENI

2.1 Usilovani o souvislé a smysluplné

kratkodobé a zivotni cile

2.2 Vyuziti konstruktivnich a prosocidlnich

vnitinich standardu chovani

2.3 Schopnost produktivni sebereflexe

INTERPERSONALN] | EMPATIE
FUNGOVANI

3.1 Porozuméni a ocenéni zkuSenosti

a motivaci druhych

3.2 Tolerance riiznych perspektiv

3.3 Porozumeéni vlivu vlastniho chovani na

druhé

INTIMITA

4.1 Hloubka a trvani vztaht s ostatnimi
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4.2 Schopnost blizkosti a touha po ni

4.3 Vzijemna  Ucta odrazejici se

v interpersonalnim chovani

V celku tedy rozhovor obsahuje 12 riznych oblasti, jejichz troven fungovani se snazi béhem
rozhovoru administrator zjistit a ohodnotit. Pocet potiebnych a uzitych otazek zalezi na
uvaze administratora, zda potiebuje odpovédi od respondenta doplnit o konkrétni informace
skrze dal§i pomocné otdzky. Otazky obligatni i ty pomocné se u jednotlivych facet lisi
poctem. Napiiklad faceta 2.1 Cile, jez je obsazena v aspektu sebefizeni, obsahuje tfi
obligatni otazky (napft. Jaké cile jste si v posledni dobé stanovil/a?) a pét otazek pomocnych
(napft. Jste schopen/schopna stanovit si pro sebe cile, které daji vasemu zZivotu smér?). Faceta
2.2 Zasady, jez spada do stejného aspektu, obsahuje dvé obligitni otazky a Ctyfi otazky

pomocné.

Hodnoceni funk¢nosti je u kazdého aspektu vzdy jasné popsano spolu s odpovidajicim
stupném poskozeni. U facety 2.2 Zdsady je stupein 0 (zddné naruseni) popsan nasledovné:
Vyuziva vhodnych standardii chovani k dosazeni uspokojeni v rozlicnych oblastech.
Ohodnoceni stupném 4 (velmi tézké naruSeni) by znamenalo: Vnitini normy chovani

prakticky chybi. Opravdové vnitini uspokojeni prakticky neexistuje.

U kaZzdé otazky je nutné zadat po respondentovi pfedneseni konkrétniho ptikladu k zasazeni
jeho odpovédi do kontextu. Administrator pak miize odpovéd’ uchopit vlastnimi slovy a optat
se, zda vykladu spravné rozumi. Jelikoz je cilem rozhovoru zmapovani funkénich schopnosti
osobnosti, je velice dilezité a klicové spravné pochopeni informaci a odpovédi podavanych
respondentem, jelikoz pravé ty ovlivituji skorovani a celkové ohodnoceni irovné naruseni
funk¢nich schopnosti osobnosti. Rovnéz by vSak mél administrator hovofit srozumitelné,
formulovat otazky zieteln€ a jasn€ a byt schopen vysvétlit pojmy, kterym nebude respondent

rozumét. Idedlni postup rozhovoru by mél ptipominat uvolnény hovor.

Stejné dulezité je respondenta nabadat k podavani informaci tykajicich se pravé soucasného

stavu, nikoliv reportovat stav, ktery byl je$t€¢ neddvno aktudlni. V manudlu je rovnéz
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uvedena odhadovana doba trvani celého rozhovoru, jez je udavana na 45-60 minut, coz i se

skutecnou prumérnou dobou vedenych rozhovorti v ramci vyzkumu souhlasi.

Administrator vedouci rozhovor by mél mit, dle Hustebauta a kol. (2016), hlubsi znalosti
o celkovém teoretickém konceptu funkcnich schopnosti osobnosti. Mé¢l by se snadno
v jednotlivych castech orientovat a propojovat informace od respondentt tak, aby v ptipadé
ziskané odpovédi na otazku, ktera se vyskytuje v odlisné ¢asti rozhovoru, ji mohl bez dalsiho
dotazovani doplnit ke spravné facet¢ a aspektu, a¢ jesté nepfisla na fadu. Nemélo by tak

dochazet k opetovnému zaznivani totoznych vypoveédi.

Skorovani probiha zvlast u kazdé facety. Nasledné, po dokonceni rozhovoru, se soucet
jednotlivych stupiiti (skore) zpriméruje pro kazdou dimenzi zvlast'. Pro dimenzi Self vznika
primérné skore z facet ptislusicich k aspektiim identity a sebetizeni. Pro Interpersondlni
dimenzi vznikd primérné skore z facet aspekti empatie a intimity. Celkové skore dotazniku
se ziskava primérem zminénych dimenzi. Finalné se tedy ziskavaji tfi rizné primérné skory,
které musi byt vzdy v celoCiselné podob¢. Kvalita hodnoceni je z velké casti ovlivnéna
schopnosti respondenta dostate¢né odpovidat na otdzky, na jeho ochot¢ a sdilnosti, neméné

vSak také na odborném nahledu administratora.

Ptiprava na prib¢ch polostrukturovaného rozhovoru byla provadéna pod vedenim zkuSeného
klinického psychologa a dalSich odbornikli, s nimiZ bylo mozné diskutovat nejasnosti.
Nejprve se rozhovor uskute¢nil mezi jednotlivymi vyzkumnicemi navzijem, ostatni
pfihliZejici obornici simultanné rozhovor skérovali a na konci sdileli cenné pfipominky.
Samotni autofi metody, Hutsebaut a kol. (2016), doporucuji absolvovani Sestihodinového
kurzu, jak tento rozhovor zdatile vést. Néktefi odbornici tento kurz absolvovali, a mohli tak
mlad$im vyzkumnicim ptfedavat své rady a poznatky. Z pocatku vedeni rozhovort
s Ucastniky popisovaného vyzkumu byl vzdy pfitomen zkuSeny odbornik, ktery reflektoval

prabeh rozhovoru. Po ziskani cviku jiz nebyla pfitomnost dals§i osoby nutna.

10.4 Zpracovani dat

Prace se ziskanymi daty probihala za uziti programu IBM SPSS Statistics verze 26
a programu JASP verze 0.9.2. Data byla nejdiive pfevedena do programu Microsoft Excel,

kde ziskané informace dostaly podobu kodu, Ciselné hodnoty nebo textové zkratky a pro
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lepsi prehlednost a naslednou manipulaci byla vytvotena tabulka. Do ptedem ptipravenych
sloupcii byly shromazd’'ovany ziskané udaje a skoéry podle vyznamu a ptislusnosti k dané
zkoumané¢ oblasti (dimenzi, aspektu, faceté) rozhovoru STiP-5.1 spadajici do konkrétniho
zkoumaného souboru. Zaneseny a usporadany byly demografické udaje jako je pohlavi, vék,
narodnost, rodinny stav, stupefi dosazeného vzdélani, kod diagnozy a dalsi. Uprava dat pied
samotnou analyzou jiz nebyla potiebnd. Pro lepsi piehlednost a orientaci je zde uvedena

tabulka s kodovanim jednotlivych facet.

Tabulka 2 Facety a Aspekty rozhovoru STiP-5.1

1.1 pocit vlastni jedinecnosti,
s jasnymi hranicemi mezi sebou | Faceta hranice

a ostatnimi

1.2 Stabilita sebeucty a presnost Aspekt Identity
Faceta sebeucta
sebehodnoceni

1.3 Kapacita a schopnost
) Faceta emoce
regulovat fadu emocnich zazitkl

2.1 Usilovani o  souvislé
a smysluplné kratkodobé | Faceta cile

a zivotni cile

2.2 Vyuziti  konstruktivnich

i ) Aspekt Sebefizeni
a prosocidlnich vnitinich | Faceta standardy
standardi
2.3 Schopnost  produktivni
Faceta sebereflexe
sebereflexe
3.1 Porozuméni a ocenéni
) Faceta chapani druhych
zkuSenosti a motivaci druhych Aspekt Emoce

3.2 Tolerance raznych perspektiv | Faceta perspektivy
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3.3 Porozuméni vlivu vlastniho '
Faceta vliv
chovani na druhé

4.1 Hloubka a trvani wvztaht
) Faceta vztahy
s ostatnimi

4.2 Schopnost a touha po

_ Faceta blizkost Aspekt Intimita
blizkosti
4.3 Vzajemna ucta odrazend
) Faceta ucta
v interpersonalnim chovani
Primér facet 1-6 Dimenze Self
Primér facet 7-12 Dimenze Interpersonalni

Primér  dimenzi Self a|
Dimenze Celkem
Interpersonalni

V prubéhu statistické analyzy bylo zjistovano, zda maji data normalni rozlozeni. Rovnéz
byla zjistovéna reliabilita a konstruktova validita. Hlavnim cilem statistické analyzy vSak
byla detekce rozdili v osobnostnim fungovani u pacientl s neurotickou poruchou (¢i vyssi

urovni neuroticismu) a u souboru bézné populace.
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11 Prezentace vysledki

Uzitim Shapiro-Wilkova testu bylo u dat zjistovano, zda disponuji normalnim rozdélenim,
to se vSak ani u jedné polozky rozhovoru STiP-5.1 vramci zkoumanych souborti
nepotvrdilo. Nasledkem toho byly dalsi operace uskuteCiiovany za pomoci

neparametrickych testu.

Reliabilita (vnitini konzistence) byla zjistovana pomoci Crobachovy alfy (), jiz znazornuje

tabulka 3. Dosahovala uspokojivé hodnoty 0,942 pro celkovy rozhovor.

Tabulka 3 Reliabilita — vnitini konzistence rozhovoru STiP - 5.1

Cronbach‘s a Pocet poloZek

0, 942 15

Konstruktova validita, jez by mé¢la prokazovat silng€jsi vztahy mezi t€émi polozkami, u nichz
se to dle teorie oc¢ekava (Hendl, 2006), byla zjiStovana Spearmanovym korela¢nim
koeficientem potadi (p), jenz pracuje s hodnotami, které nemaji normdlni rozdéleni
proménnych (Hendl, 2015). Pro zjisténi hodnoty jednotlivych aspekti byla nejprve
vypocitana a zaokrouhlena na cela Cisla primérna skore facet, jez pod aspekty spadaji.

Tabulka 4 nabizi vysledky konstruktové validity.

Tabulka 4 Konstruktova validita rozhovoru STiP-5.1

Spearman’s p Aspekt | Aspekt Aspekt Aspekt
Identita | Sebefizeni | Empatie | Intimita

Aspekt 0,793 ** 0,447**
Seberizeni

Aspekt 0,530%* | 0,447**

Empatie
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Aspekt 0,656** | 0,534** 0,722%*
Intimita

Dimenze 0,826** | 0,763** 0,664** 0,747**
celkem

Poznamka: **p < 0,01- rozdily jsou signifikantni na hladiné vyznamnosti 1%

U aspektu Identita a dimenzemi rozhovoru jako celku (Dimenze celkem) vysla mira stupné
asociace 7, = 0,826; u aspektu Seberizeni ry=0,763; u aspektu empatie rs = 0,664 a u aspektu
Intimity ry = 0,747. Hodnota a interpretace korelacniho koeficientu dle odbornikli variuje
v zavislosti na prostfedi vyzkumu a také na po¢tu zkoumanych osob. Hendl (2015) popisuje
jako malou asociaci hodnoty » = 0,1 — 0,3; stfedné silnou korelaci znac¢i hodnoty » = 0,3 —
0,7 a velmi silnd korelace je od hodnoty » = 0,7 — 1. Veskeré pozorované aspekty tak
korelovaly stfedné siln€ aZ velmi siln€ s hodnotou Dimenze Celkem. Na zakladé téchto
vysledkl je patrné, Ze jednotlivé aspekty a celkové zaméteni rozhovoru STiP-5.1 maji

dostate¢né konvergentni charakter.

Tabulka 5 Psychometrické viastnosti dimenze Self, Interpersondlni dimenze a Dimenze Celkem
rozhovoru pro neurotické pacienty

N=30 Dimenze Self Dimenze Dimenze
Interpersonalni celkem
Pramér 1,30 0,90 1,13
Median 1,00 1,00 1,00
Smérodatna 0,651 0,759 0,776
odchylka
Minimum 0 0 0
Maximum 3 3 3
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Tabulky 5 a 5.1 nabizeji deskriptivni ptehled dimenzi rozhovoru u souboru neurotickych
pacientll a bézné populace. Lze si povSimnout rozdilnych hodnot u primérného skore
v dimenzi Self'a v Interpersondlni dimenzi. Neuroticti pacienti (Tab. 5) tak vykazovali vyssi
miru poskozeni, coz je usuzovano z velikosti ziskanych primérnych skoért. V dimenzi Self
se pacienti pohybovali v rozmezi mirného a stiedné tézkého poskozeni. V Interpersonalni

dimenzi a dimenzi Celkové se pohybovali u hranice mirného poskozeni.

Tabulka 5.1 Psychometrické vlastnosti dimenze Self a Interpersondlni dimenze v rozhovoru pro
beznou populaci

Dimenze Dimenze
N=30 Dimenze Self

Interpersonalni celkem
Prumér 0,07 0,10 0,07
Median 0,00 0,00 0,00
Smérodatna odchylka | 0,254 0,305 0,254
Minimum 0 0 0
Maximum 1 1 1

Z porovnani hodnot prezentovanych v tabulce 5 s hodnotami v tabulce 5.1, mize byt ziejmé,
ze ziskané primérné hodnoty jsou u souboru bézné populace nizké, jelikoz byl soubor

v pritbéhu rozhovoru hodnocen skory o maximalni hodnoté 1.

Tabulka 5.2 Mann — Whitneyiv U test pro rozdily v dimenzi Self a Interpersondlni dimenzi mezi
béznou populaci a neurotickymi pacienty.

Dimenze Self Interpersonalni dimenze
V4 -6,472 -4,731
Asymp.sig. (2 — tailed) 0,000 ** 0,000 **
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- 0,889 - 0,617
Efekt u¢inku

Poznamka: **p < 0,01

Rozdily mezi zkoumanymi soubory neurotickych pacientii a bézné populace byly sledovany
prostfednictvim uziti Mann — Whitneyova U testu pro nezavislé soubory, jenz je alternativou
k T-testu. Pracuje s poradim tdajii a byva vyuzivan pii praci s daty, jez nemaji normalni

rozdéleni (Hendl, 2015). Vysledky zobrazuje tabulka 5.2.

Pozorované rozdily jsou statisticky signifikantni, na hladiné vyznamnosti 1 %, mezi dimenzi
Self a Interpersonalni dimenzi polostrukturovaného rozhovoru STiP-5.1. Potvrzuje se tak

hypotéza o predpokladu rozdilu mezi zminénymi soubory.

O sile rozdilu mezi skupinami taktéZz vypovidd efekt Ucinku zjistovan Cohenovym
koeficientem d, jenz je u dimenze Self o sile 0,889. Predstavuje tak, dle Cohenovych indexii
konvencnich hodnot (Cohen, 1988), vysokou miru u€¢inku. Sledovany vztah je silny a Ize tak
usuzovat, ze v dalSich moznych vyzkumech se tato sila vztahu mtize opakovat. Vysoké mira
efektu ucinku potvrzuje signifikanci vysledku rozdilu. Interpersondlni dimenze disponuje

efektem ucCinku o stfedni sile 0,617.

Tabulka 6 Psychometrické viastnosti aspektii Identity a Seberizeni rozhovoru pro neurotické pacienty

N=30 A. Identita A. Seberizeni
Prumér 1,37 0,87

Median 1,00 1,00

SD 0,615 0,776

Minimum 0 0

Maximum 3 3

Poznamka: A. = aspekt
V tabulce 6 a 6.1 si lze povSimnout psychometrickych udaji rozhovoru vztahujicich se
k aspektim Identity a Seberizeni, mezi nimiz bude déle sledovan vyskyt rozdilu

v osobnostnim fungovani mezi soubory. U tabulky 6, jez prezentuje udaje neurotickych
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pacientd, je znatelny rozdil hodnot ziskanych primérnych skori mezi aspektem Identity,
v némz se prumeérna skore respondentli pohybuji mezi tirovnémi mirného a sttedn¢ tézkého

poskozeni, a aspektem Seberizeni, v némz se ocitaji spiSe u mirné¢ho stupné poskozeni.

Tabulka 6.1 Psychometrické viastnosti aspektu Identity a Seberizeni rozhovoru pro béznou populaci

N=30 A. Identita B. Seberizeni
Primér 0,10 0,30

Median 0,00 0,00

SD 0,305 0,183

Minimum 0 0

Maximum 1 1

Poznamka: A. = aspekt
Zminéné aspekty lze dale zkoumat z hlediska rozdili mezi skupinami neurotickych pacientii

a bézné populace, jez prezentuje nasledujici tabulka 6.2.

Tabulka 6.2 Mann — Whitneyiiv U test pro rozdily v aspektech Identity a Seberizeni mezi béznou
populact a neurotickymi pacienty

A. Identity A. Seberizeni
Z -6,514 -5,058
Asymp.sig. (2 — tailed) 0,000 ** 0,000 **
Efekt icinku -0,903 -0,639

Poznamka: A = aspekt, **p < 0,01

Dle vyse zobrazenych vysledkt se rozdil v aspektech Identity a Seberizeni jevi byt statisticky
vyznamnym, a to na hladiné 1% signifikance. Vysledek potvrzuje druhou dil¢i hypotézu
o rozdilu mezi zkoumanymi soubory. Hodnota efektu Gc¢inku je u aspektu Identity velka,
d = 0,903, u aspektu Seberizeni stfedné¢ velka, d = 0,639. Je tak podpotena signifikance

zjisténych rozdilt mezi béznou populaci a neurotickymi pacienty.
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Tabulka 7 Psychometrické viastnosti facet v ramci aspektu Identity a Seberizeni rozhovoru pro
neurotické pacienty

N=30 F.hranice | F.sebeticta | F.emoce | F. F.standardy | F.sebereflexe
cile

Primér 0,97 1,40 1,40 0,83 10,40 1,13

Median 1,00 1,00 1,00 0,00 | 0,00 1,00

SD 0, 850 0,814 0,894 1,085 | 0,770 0,860

Minimum | 0 0 0 0 0 0

Maximum | 3 3 3 3 3 3

Poznamka: F. = faceta

Tabulka 7 poskytuje deskriptivni tidaje facet, jez jsou obsazeny v dimenzi Self, a které jsou
nize sledovany pro mozny vyskyt rozdili mezi soubory neurotickych pacientti a bézné
populace. Primérnd skore u jednotlivych facet dimenze Self se u neurotickych pacientli
pohybovala mezi mirnym az sttedné t¢zkym stupném posSkozeni, az na facetu Standardy,
uniz je pramérny skor 0,40 a jez je v rozmezi od zddného poskozeni k mirnému stupni

poskozeni.

Tabulka 7.1 Psychometrické viastnosti facet v ramci aspektii Identity a Seberizeni rozhovoru pro

béznou populaci
N=30 F.hranice | F.sebeucta | F.emoce | F. F.standardy | F.sebereflexe
cile
Primér 0,10 0,17 0,27 0,13 | 0,07 0,13
Median 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 0,00
SD 0, 850 0,814 0,894 1,085 | 0,770 0,860
Minimum | 0 0 0 0 0 0
Maximum | 1 2 1 1 1 1

Poznamka: F. = faceta
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Popisované facety lze dale zkoumat z hlediska odliSnosti mezi skupinami neurotickych

pacientl a bézné populace, jez prezentuje nasledujici tabulka 7.2.

Tabulka 7.2 Mann — Whitneyiiv U test pro rozdily v ramci facet Identity a Seberizeni mezi béznou
populaci a neurotickymi pacienty

Z Asymp. | Efekt
Sig.  (2- | u¢inku
tailed)

F. hranice | -4,563 | 0,000 ** | -0,593

F.sebetucta | -5,550 | 0,000 ** | -0,769

F. emoce -5,049 | 0,000 ** | -0,707

F.cile -2,853 10,004 ** | -0,340
F. -2,122 10,034 * -0,207
standardy

F. -4,833 | 0,000 ** | -0,649
sebereflexe

Poznamka: F.= faceta, **p < 0,01; *p < 0,05

Jak lze vidét v tabulce 7.2, signifikantni rozdily mezi pacienty s neurotickou poruchou
a béznou populaci jsou ptfitomny i u jednotlivych facet zkoumanych aspektii. Kromée facety
Standardy, u niz je statistickd vyznamnost rozdilu na hladin€ 5 %, se zbylé facety souboru
neurotickych pacienti statisticky vyznamné 1iSi od souboru bézné populace na hladiné 1%
vyznamnosti. Efekt u¢inku u facet standardii a cilu je maly (0,207; 0,340), u zbylych facet

je sttedni mira efektu.

Tabulka 8 Psychometrické viastnosti aspektii Empatie a Intimity rozhovoru pro neurotické pacienty

N=30 A. Empatie A. Intimita
Prumér 0,73 0,77
Median 1,00 1,00
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SD 0,740 0,626
Minimum 0 0
Maximum 3 2

Poznamka: A. = aspekt

V tabulce 8 1ze pozorovat primérny ziskany skor v aspektech Empatie a Intimity, spadajicich

do Interpersonalni dimenze rozhovoru STiP-5.1 u neurotickych pacientii. Oba aspekty se

pohybuji hodnotami blize stupni mirného poskozeni.

Tabulka 8.1 Psychometrické viastnosti aspektii Empatie a Intimity rozhovoru pro beznou populaci

N=30 A.Empatie A.Intimita
Pramér 0,17 0,13

Median 0,00 0,00

SD 0,461 0,346

Minimum 0 0

Maximum 2 1

Poznamka: A. = aspekt

Aspekty dale zkoumat z hlediska odlisnosti mezi skupinami neurotickych pacientii a bézné

populace, jez prezentuje nésledujici tabulka 8.2.

Tabulka 8.2 Mann — Whitneyiv U test pro rozdily v aspektech Empatie a Intimity mezi béznou

populact a neurotickymi pacienty

A.Empatie A.Intimity
v/ -3,618 -4,224
Asymp.sig. (2 — tailed) 0,000 ** 0,000 **
Efekt icinku -0,461 -0,547

Poznamka: A. = aspekt
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Z tabulky 8.2 je zfejmé, ze pozorované skupiny neurotickych pacientli a bézné populace se
signifikantné li§i v aspektech Empatie a Intimity, a to na hladiné vyznamnosti 1 %. Tim je
potvrzena posledni z hypotéz o vyskytu tohoto rozdilu. Efekt Gi¢inku zde dosahuje malé az

sttedni miry (d = 0, 461, 0, 547).

Tabulka 9 Psychometrické vlastnosti facet v ramci aspektu Empatie a Intimity rozhovoru pro
neurotické pacienty

N=30 F.chapani | F.Perspektivy | F.vliv F.vztahy | F.blizkost | F. ucta
Primér 0,90 0,57 0,67 1,03 1,10 0,47
Median 1,00 0,00 0,50 1,00 1,00 0,00
SD 0,923 0,774 0,802 0,928 1,029 0,629
Minimum | 0 0 0 0 0 0
Maximum | 3 3 3 3 3 2

Poznamka: F. = faceta

Tabulka 9 poskytuje vycet primérnych skort a statistické deskripce facet Interpersonalni
dimenze u neurotickych pacientl. I v tomto ptipadé se n¢které hodnoty pohybuji ve stupni
mirného poskozeni. Hodnoty facet Perspektivy, Viivu a Ucty jsou niZ§i a jsou na pomezi
Zadného aZ mirného poskozeni.

Tabulka 9.1 Psychometrické viastnosti facet v ramci aspektii Empatie a Intimity rozhovoru pro
béznou populaci

N=30 F.chapani | F.Perspektivy | F.vliv F.vztahy | F.blizkost | F. ucta
Pramér 0,20 0,23 0,27 0,10 0,47 0,07
Median 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
SD 0,484 0,430 0,583 0,305 0,730 0,254
Minimum | 0 0 0 0 0 0
Maximum | 2 1 2 1 3 1

Poznamka: F. = faceta
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Tabulka 9.1 poskytuje popis statistickych tdaju facet Interpersondlni dimenze STiP-5.1
u bézné populace. MliZzeme si v§imnout, ze maximum je u facety Blizkost az v hodnot¢ 3,
jez se také promitla i do primérného skore dané facety. V porovnani s ostatnimi hodnotami

maxima u bézné populace v tabulkach 5.1; 6.1; 7.1; 8.1 je tato hodnota nejvyssi.

Tabulka 9.2 Mann — Whitneyiiv U test pro rozdily v ramci facet Empatie a Intimity mezi béznou
populact a neurotickymi pacienty

Z Asymp. Sig. | Efekt
(2- tailed) ucinku

F. chapani | -3,493 0,00 ** -0,454
druhych
F. -1,800 | 0,00** -0,223
perspektivy
F. vliv -2,335 0,020%* -0,296
F. vztahy -4,580 0,000%** -0,597
F. blizkost | -2,724 | 0,006** -0,376
F. tcta -3,054 | 0,002%** -0,338

Poznamka: F. = faceta

Dle vysledkli zobrazenych v tabulce 9.2 se neuroticti pacienti statisticky vyznamné 1i8i od
souboru bézné populace 1 v jednotlivych facetach rozhovoru STiP-5.1. Kromé facety Viiv
vztahujici se k aspektu Empatie, u niz se neuroti¢ti pacienti 1i$i na hladin€ vyznamnosti 5 %,

se soubor pacientl u zbylych facet 1isi od bézné populace na hladiné vyznamnosti 1 %.

67



12 Diskuse

Cilem této diplomové prace bylo zjistit, zda se skupiny neurotickych pacientii a bézné
populace 1isi v osobnostnim fungovani, jez bylo mapované formou polostrukturovaného
rozhovoru STiP-5.1 hodnoticiho miru funkéniho naruSeni dle alternativniho modelu pro
poruchy osobnosti (AMPO). Predpokladalo se, ze se mezi zminénymi skupinami
v osobnostnim fungovani vyskytnou rozdily. Statisticky vyznamné rozdily jsou v dimenzi
rozhovoru Self a Interpersondlni dimenzi, 1 v jednotlivych aspektech identity, sebefizeni,

empatie a intimity.

Metoda polostrukturovaného rozhovoru STiP-5.1 wvznikla teprve v nedavné dobé
a o publikaci studii, jez by ji uzivaly se zdmérem zmapovani osobnostniho fungovani
u pacientd s neurotickou poruchou, si nejsme védomi. Pravé ztohoto divodu budou
vysledky vyzkumu realizovaného v ramci diplomové prace vsazovany do SirSiho kontextu

studii pfibuznych, s podobnymi cili a metodami.

V textu literarn¢ piehledové ¢asti prace, konkrétné v pasazich vénovanych priniku
neuroticismu a osobnostniho fungovani, byla predstavena studie Doeringa a kol. (2018),
vniz bylo pfedpokladano, Ze jedinci s neurotickymi poruchami budou mit odliSné
osobnostni fungovani od béZné populace. Pfedpokladané rozdily mély vazby rovnéZ na
konkrétni diagnézu z okruhu neurotickych poruch respondenta. Zminéna studie neuzivala
polostrukturovany rozhovor STiP-5.1, ale rozhovor SCID — I, II, jenZ se zamé&fuje na
posouzeni dusevnich poruch 1 poruch osobnosti (Wittchen et al., 1997; Fydrich et al., 1997)
a taktéz rozhovor STIPO (Kernberg, 1984b). Studie méla v souboru neurotickych jedincti
zahrnut¢ mimo jiné pacienty s diagnostikovanou generalizovanou uzkostnou poruchou
a panickou poruchou, jiz jsou zahrnuti 1 do souboru realizovaného vyzkumu prezentovaného
v této praci. Rovnéz 1 vysledky studie Doering a kol. (2018), které potvrzuji pritomnost
naruseni osobnostniho fungovani u osob s uzkostnou poruchou (lisi se tak od osobnostniho
fungovani bézné populace), jsou v souladu s vysledky naSeho vyzkumu. U zminéné studie
se vSak nepotvrdil pfedpoklad o vztahu mezi konkrétni diagnostikovanou poruchou a trovni

naruseni osobnostniho fungovani.
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Taktéz studie Eikenaese a kol. (2013), jez se zaméfovala na porovnavani osob
s diagnostikovanou vyhybavou poruchou osobnosti, osob se socidlni fobii a osob
s komorbidnim vyskytem obou poruch, nalezla pozitivni vztah mezi naruSenim
osobnostniho fungovani u lidi se socialni fobii v kombinaci s vyhybavou poruchou
osobnosti. Pacienti s vyhybavou poruchou osobnosti vykazovali vétsi  potize
v psychosocialnich oblastech osobnostniho fungovani, pievazné v oblasti identity a vztaht.
Je vSak nutno dodat, Ze bylo uzivano odlisnych metod ke zjisténi onéch odlisnosti. Zminéné
oblasti tak nejsou totozné s aspekty osobnostniho fungovani v ramci rozhovoru STiP-5.1.
Dané problémové oblasti by spadaly do dimenze Self, vzhledem k deficitim v identité, ale
také do dimenze Interpersondlni, vzhledem ke zminénym deficitim ve vztahové oblasti.
Bylo uzivano mimo jiné metody mezinarodniho neuropsychiatrického rozhovoru M.I.N.I
(Sheehan et al., 1994) a dotazniku k uréeni zdvaznosti osobnostnich problému SIPP (Andrea
et al, 2007), jez méfi hlavni komponenty osobnostniho fungovani ve smyslu
adaptace/maladaptace. Ackoliv studie pracovala s pfedem jasn¢ danym kritériem pro tcast
ve vyzkumu, kterym byla podminka diagn6zy zminénych poruch, byla i zde nalezena jasna
souvislost s vysledky naSeho vyzkumu. Jsou tak podporovany rozdily mezi skupinami
intaktni populace a pacientii s neurotickou poruchou. V dimenzi Self v nasem vyzkumu
skorovali pacienti s neurotickou poruchou znatelné vySe nez v Interpersondlni dimenzi.
Aspekt intimity (X = 0,77), ktery by korespondoval se vztahovou oblasti ve studii Eikenaese
a kol. (2013), je v porovnani s aspektem identity (X= 1,37) u osob s neurotickou poruchou
slabsi, co se prumérnych skort tyce. Lze se tak v kontextu naSeho vyzkumu a primérnych
skore domnivat, ze neurotiCti pacienti maji vétsi naruSeni aspektu identity nez aspektu
intimity.

Ackoliv vzhledem k velikosti vyslednych hodnot (skorovani pacientll) nelze usuzovat na
rozdily. NaruSeni osobnostniho fungovani se u pacientl nejCastéji pohybovalo okolo

mirného stupné poskozeni.

Pti zpétném pohledu na vysledné hodnoty u aspektu identity a facet, jeZ tento aspekt syti, je
ziejmé, ze neuroticti pacienti v téchto oblastech skorovali znateln€ vyse nez bézna populace.

Lze si tak pfipomenout popis jednotlivych aspektl podle americké psychiatrické asociace
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(American Psychiatric Association, 2013), jenz charakterizuje nenaruseny aspekt identity
jako prozivani a vnimani vlastni osoby jako zcela jedinecné, se stabilni sebeuctou
a adekvatnim sebehodnocenim. Lze tak konstatovat, Ze respondenti s diagnostikovanou
neurotickou poruchou maji pravé ve zminéném aspektu (a vSech jeho facetdch) vétsi
naruseni nez béznd populace. Dale je zde prostor pro uvahu, zda se respondenti jiz
pohybovali na t€ trovni naruSeni identity, ktera je umisténa do stfedu kontinua mezi identitu

konsolidovanou a identitu nedostate¢nou dle Skaly néstroje SCIM (Kaufman et al., 2015).

Vyssiho skoérovani souboru neurotickych pacient si lze rovnéz povSimnout u aspektu
sebefizeni a v ném obsazenych facetdch. Tato schopnost jedince stanovit si smysluplny
kratkodoby a dlouhodoby zivotni cil je u neurotickych jedincii ucastnicich se naseho
vyzkumu taktéz mirn€ naruSena. Tito lidé tak mohou byt s vétsi pravdépodobnosti piili§
fokusovani na sviij cil, mohou mit protichlidné cile a v jejich dosahovani jsou inhibovani

(American Psychiatric Association, 2013; Garcia et al., 2017).

Aspekt empatie u souboru pacientli s neurotickou poruchou se zdd byt mirné narusen
arovnéz se odliSuje od skupiny bézné populace. Pacienti Ui€astnici se vyzkumu tak mohou
mit naruSenou schopnost postihnout a chapat prozivani druhych a mohou mit tendenci u
druhych vnimat nesmyslna o¢ekdvani (American Psychiatric Association, 2013). Rovnéz
mohou mit do jisté miry narusenou kognitivni a afektivni empatii a regula¢ni mechanismy,

jez pomahaji jedinci korigovat vlastni prozivani (Davis, 1980).

Na aspekt empatie navazuje vramci polostrukturovaného rozhovoru STiP-5.1 aspekt
intimity, v némZ se pozorované soubory signifikantné liSily. Neuroti¢ti pacienti vykazovali
v této oblasti vyssi skore oproti jedinctim z béZzné populace. Pfipometnime, Ze pojmu intimity
je v praci uzivano ve smyslu dlouhotrvajiciho spojeni s ostatnimi (American Psychiatric
Association, 2013). Je vnimana jako esencialni aspekt vztahti a urc¢uje kvalitu interakci mezi
lidmi (Reis, 1990; Patterson, 1982). Takto prezentovana definice intimity se pfirozen¢ tyka
jeji idedlni formy. Nezahrnuje mozné odchylky a odliSnosti, které mohou nékteii lidé
projevovat. Neuroti¢ti jedinci dle vysledkii prozivaji a chapou intimitu mirné odlisné
a mohou smétovat k redukci intimnich projevii a k povrchnimu prozivani jiz navazanych

vztahu.
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V souladu se zjisténymi rozdily mezi béznou populaci a pacienty s neurotickou poruchou
v osobnostnim fungovani, Ize reportovat vysledky studie Starr a Davila (2012) zamé&iujici se
na pozorovani podminek a faktorii ovliviiujicich fluktuace nalady v souvislosti s izkostnymi
a depresivnimi poruchami, které se Casto objevuji soucasné jak na trovni poruchy, tak
1 symptomu. Zkoumany byly zejména kognitivni faktory (denni ruminace) a interpersonalni
fungovani. Studie zjistila, ze jedinci s izkostnou poruchou maji zhorSené interpersonalni
fungovani, bez ohledu na soucasné se vyskytujici depresivni poruchu. V pribéhu naSeho
vyzkumu sice nebyly sledovany fluktuace néalad u neurotickych pacientii, ale zhorSenou
uroven interpersonalniho fungovani rovnéz pozorujeme. Interpersonalni dimenze je oproti

dimenzi Self postizena méné, avsak i tak se pohybuje u trovné mirného naruseni.

Zatim byly diskutovany zejména rozdily v celkovém osobnostnim fungovani, v jednotlivych
aspektech a v interpersonalni dimenzi. Studie Xue a kol. (2018) vSak pfinesla zjiSténi
o0 osobnostnim fungovani v rdmci dimenze Self ve vztahu k attachmentu u dospivajicich
jedinct s uzkostnou poruchou. Ve studii je chapan koncept Self mirné odlisn€, nez jak je
pfedstavovan v této praci. Xue a kol. pracovali s pojmem Self, jenz je odvozen z Bowenovy
teorie, ktery jej prezentuje jako schopnost jedince navazovat emociondlni kontakty
s ostatnimi a zaroven zistat autonomnim jedincem, jenz moderuje a reguluje vlastni
emociondlni fungovani (Haber, 1990). Jedinci s izkostnou poruchou vykazovali niz§i stupen
schopnosti diferenciace v oblasti Self, jenZ by korespondoval s vy$§im stupném naruseni
v rozhovoru STiP-5.1, a byli spojovani s vice Uzkostnym vyhybavym stylem attachmentu.
Dimenze Self se v naSem pojeti odviji od aspektu identity a sebefizeni. Aspekt identity je
sycen né€kolika facetami, mezi jimiz je 1 faceta Hranice, kterd zjiStuje skutecnost, zda
dotazovany jedinec vnima pocit vlastni jedine¢nosti, s jasnymi hranicemi mezi sebou.
A rovnéz faceta Emoce, kterd urespondenta zjiStuje schopnost proZzivat, tolerovat a
regulovat Siroky okruh emoci. Takto popsané dil¢i aspekty dimenze Self do jisté miry

koresponduji s Bowenovym uchopenim konceptu.

V souladu se zjisténymi vysledky jsou taktéz vysledky studie Gorské (2021). Jejim cilem
bylo zjistit souvislost urovné osobnostni organizace s obtiZzemi v emocionalnim zpracovani
vramci generalizované uzkostné poruchy. Dle Caligora a kol. (2007) mohou byt

diagnostikovany dv€ hlavni Grovné organizace osobnosti. Prvni, vyS$§i Uroveini, souvisi
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s neurotickym typem organizace osobnosti. Druh4, nizsi uroven, souvisi s hrani¢nim typem
organizace osobnosti. Hypotéza piedpokladala, ze obtize v emociondlnim zpracovani
souvisejici s generalizovanou tzkostnou poruchou budou vice zavazné u jedincl s nizsi

v

urovni osobnostni organizace nez u 0sob s vyssi irovni osobnostni organizace.

Dale se piedpokladalo, Ze se mezi tirovni osobnosti organizace a zdvaznosti generalizované
uzkostné poruchy nalezne souvislost. V prabéhu vyzkumu bylo uzivano dotazniku
generalizované uzkostné poruchy — Generalized Anxiety Disorder Questionnaire IV
(Newman et al., 2002), skaly emocionalniho zpracovani — Emotional Process Scale (Baker
et al. 2007) a dotazniku zameétujictho se na hrani¢ni poruchy osobnosti — Borderline
Personality Disorder (Leichsenring, 1999). Tyto metody byly uzity u souboru 287
vysokoskolakti. Vysledky vyzkumu ukazaly vyznamné vys$Si emocionalni dysregulaci
uosob s generalizovanou tUzkostnou poruchou v souvislosti s niz$i urovni osobnostni
organizace. RovnéZz byla nalezena signifikantni souvislost mezi osobnostni organizaci,
emociondlnim zpracovanim a generalizovanou Uzkostnou poruchou. Vysledky zminéné
studie lze porovnat s vysledky naseho vyzkumu. Muzeme zde odkdzat na jiz zminénou
facetu Emoce, jez je soucasti aspektu Identity, v niz skérovali respondenti s neurotickou
poruchou znatelné€ vySe neZ respondenti z béZzné populace. I v kontextu studie Gorské (2021)
lze usuzovat na vétsi naruSeni emocionalni oblasti u pacientii s neurotickou poruchou. Tito
jedinci tak spiSe prozivaji silné emoce, které jim zplsobuji Gizkost, ¢i maji omezeny rozsah
emoc¢niho prozivani. To by rovnéz souviselo s vy$§i emociondlni dysregulaci u osob
s generalizovanou uzkostnou poruchou, vy$§im narusenim osobnostniho fungovani a nizsi

urovni osobnostni organizace.

Kdyz se vratime k deskripci osobnostniho fungovani u piikladi jedincti s poruchou
osobnosti, miiZzeme nahlédnout vétsi narusSeni danych aspektii osobnostniho fungovani nez
jaké 1ze nalézt u osob s vyssi neurotickou urovni. Nabizi se ndm tedy i porovnani nejen mezi
osobami intaktnimi, ale 1 osobami s poruchami osobnosti a jedinci s vys§i Urovni
neuroticismu. Nancy McWilliams (2011) upozoriiuje na rozdil symptomové neurdzy
a povahové neurdzy, jez nastinil jiz Wilhelm Reich (1933). Toto rozliSeni se odviji od miry
Spatné adaptace jedince a podobné je vyuzivdno i v ramci DSM. Symptomova neurdza je

pojena s neurotickymi projevy oddélenymi od struktury osobnosti jedince, zatimco
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neurotickd povaha je pfitomna u jedince, jehoz osobnost je prostoupena neurotickymi vzorci.
Tato povaha je pojena s diagnézou poruch osobnosti, jejimuz vymezeni jsme se vénovali pii
popisu osobnostniho fungovani dle DSM-5 a méné funkcnich osobnosti. 1 zde je tedy
moznost aplikace poznatktll, které nam zprostfedkovava teoretickd cast prace. Nabizi se
shrnuti skrze vymezeni urovni naruseni osobnostniho fungovani od nejméné naruSeného
(aroven 0), které je v naSem vyzkumu zastoupeno souborem bézné populace, po mirné
narusené (uroven 1), které je zastoupeno vzorkem neurotickych pacienti a osobami s vyssi

urovni neuroticismu, a tézce narusené u jedinci s poruchou osobnosti (irovné 2—3).

Vysledky kvantitativni analyzy ndm rovnéz mimo jiné tedy ukézaly, najaké Urovni
osobnostniho fungovani se pacienti s neurotickou poruchou (a vyssi urovni neuroticismu)
pohybuji. Tyto nalezy a zjiSténi nemizeme vzhledem k velikosti zkoumaného vzorku
apoctu pouzitych metod generalizovat na S$ir§i populaci, mizeme je vSak srovnat
s charakteristikou neurotického usporadani osobnosti dle McWilliams (2011). Osobnostni
fungovani neurotickych jedincii ucastnicich se predstaveného vyzkumu se pohybovalo okolo
urovné mirného poskozeni. Zjisténa uroven z ¢asti koresponduje s popisem, jenz tyto osoby
prezentuje jako jedince se zdravéjsi povahovou strukturou, ktefi se vyznacuji do jisté miry
celistvym pocitem identity (Erikson, 1968), pomérn¢ ustdlenym chovanim a konstantnim
prozivanim Self. Byvaji zpravidla schopni kompaktné¢ a srozumitelné¢ popsat vlastni
hodnoty, povahu a pfesvédceni. Dokazi hovofit o lidech z rodiny a z blizkého okruhu a jsou
zpravidla v tésném kontaktu s realitou (McWilliams, 2011). Z této deskripce lze nabyt
dojmu funk¢nosti neurotické osobnosti, miizeme vSak 1 tak z popisu citit jisté limity, jez jsou
prezentovany predevsim slovy “do jisté miry* a “zpravidla®, které evokuji deficitni dojem,
a jez by také nahravaly popisu naruseni osobnostniho fungovani na mirném stupni (roven
— 1) u v8ech pozorovanych aspektli. Popis neurotické struktury osobnosti (McWilliams,
2011) se odviji od psychoanalytického pojeti, konstrukt osobnostni organizace a z n¢j
plynouci konstrukt osobnostniho fungovani v ramci alternativniho modelu pro poruchy
osobnosti zase z pojeti psychodynamického. Je ziejmé, Ze tato piedstavena pojeti se mezi
sebou mirn¢ 1isi, a to pfedevs$im diirazem na vymezeni zdvaznosti, funkénosti a schopnosti
jedince. Popis neurotické struktury McWilliamsovou (2011) je vSak pfimo cilen na tuto
konkrétni diagnézu na rozdil od konceptu osobnostniho fungovani, jenz byl v rdmci

vyzkumu ke zkoumani neurotickych pacientii pouze aplikovan.
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Limity naseho prezentované¢ho vyzkumu spocivaji ve velikosti souboru, ktery je ptili§ maly
na to, aby bylo mozné vysledky v rdmci pojednavané problematiky generalizovat. DalSim
moznym uskalim je niz§i mnozstvi zkuSenosti administratorky s uzitim polostrukturovaného
rozhovoru v porovnani s expertnim pfistupem odbornikli pisobicich v klinické oblasti, jez
by nésledné mohly dodat na kvalit¢ hodnoceni rozhovoru a ziskanych informaci od
respondenti. DalSim limitem mohla byt obezndmenost administratorky s diagndézou

respondenta jesté pied pribéhem rozhovoru, coz mohlo ovlivnit jeho nasledné hodnoceni.
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Zavér

Tato prace se zaméiovala na porovnavani osobnostniho fungovani mezi osobami
s neurotickou poruchou (vyssi urovni neuroticismu) a béznou populaci. K mapovani téchto
urovni bylo uzivano polostrukturovaného rozhovoru STiP-5.1, jenz vychézi z alternativniho
modelu pro poruchy osobnosti vramci DSM-5 a zaméfuje se na mapovani funkcnich
schopnosti osobnosti. Osobnostni fungovani tvoii kritérium A, (kritérium B pfedstavuje
individudlni patologické rysy osobnosti) jez je uzivano v diagnostice poruch osobnosti dle
AMPO. Problematice osobnostniho fungovani u osob s neurotickymi poruchami se zatim
mnoho studii, které by uzivaly polostrukturovany rozhovor STiP-5.1, nevénovalo, nebo
alespoil v soucasné¢ dob¢ nejsme o existenci téchto vyzkumii obeznameni. Nabizi se tak

moznost hlubsiho prozkouméni a mapovani této oblasti.

Cilem vyzkumu této prace, jenz je detailnéji popsan v empirické Casti, bylo zjistit, zda se
mezi sebou soubor bézné populace (N = 30) a soubor pacientl s neurotickou poruchou (¢i
osoby s vys$si urovni neuroticismu) (N = 30) 1i8i v osobnostnim fungovani. Ziskané skory
z polostrukturovaného rozhovoru STiP-5.1 byly zprimérovany dle aspektd a dimenzi, ze
kterych model osobnostniho fungovani sestdva a jez koresponduji se strukturou
popisovaného rozhovoru. Déle byla tato primémd skoére porovnavana mezi ob&ma
sledovanymi skupinami. Rozdily v jednotlivych aspektech identity, seberizeni, empatie
aintimity 1 v dimenzi Self a Interpersondlni dimenzi osobnostniho fungovani vySly
statisticky vyznamné. Vysledky kvantitativni analyzy rovnéz ukézaly, Ze pacienti
s neurotickou poruchou (i s vy$§im neuroticismem), dosahovali stupné mirného naruseni

osobnostniho fungovani.

Signifikantni vysledky byly rovnéz podpofeny efektem uc€inku, jenz hovoii o vétsi
pravdépodobnosti vyskytu dalSich statisticky vyznamnych vysledkii mezi sledovanymi
skupinami v budoucich studiich stejného zaméteni. Z vysledku je rovnéz patrné, ve kterych
aspektech skorovali neuroticti jedinci vySe, a které tak naznaCovaly vEtsi naruSeni. Vysledky
vyzkumu tedy potvrdily vSechny ptedpoklady o existenci rozdilii mezi skupinou
neurotickych pacientii a béznou populaci. Je vSak tieba upozornit, Ze na tyto vysledky mohla

mit rovné€z vliv velikost souboru, jez predstavuje limit kvantitativni analyzy.
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Déle jsme meli moznost nase vysledky zasadit do SirSiho kontextu v souvislosti
s diskutovanymi studiemi. Ackoliv jsou nase vysledky ve shod¢ s vysledky ostatnich
prezentovanych vyzkumi, neni tato oblast dostatecné zmapovana. Je tak tifeba se této
problematice vénovat i nadale a pomoci postupné se vyvijejicich diagnostickych metod, jez

se zamé&fuji na osobnostni fungovani, tuto oblast prozkoumat podrobnéji.
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