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Abstrakt

Bakalafska prace se zabyva programy zalozenymi na vSimavosti, které se dnes
pouzivaji ve zdravotnictvi. Ve své teoretické Casti se zaméefuje na jejich popis, publikované
klinické vysledky, vyzkum, mechanismy ptisobeni, vyhody, uskali, moznosti jejich vyuziti v
klinické praxi. Empiricka ¢ast prace navazuje na teoretickou ¢ast a podava navrh vyzkumného
projektu formou dvojité zaslepené, randomizované a kontrolované studie vlivu MBSR na
proménné dusSevniho 1 télesného zdravi s pouzitim aktivni kontrolni skupiny. Diskuze
obsahuje tvahy nad smérem budouciho vyzkumu a ptredkladd informace o soucasnych

trendech, prilezitostech a vyzvach stojicich pted témito intervencemi.
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Abstract

This bachelor's thesis deals with mindfulness-based programs, which are now used in
medicine. The theoretical part focuses on their, description, published clinical outcomes,
research, mechanisms of action, advantages, pitfalls and their use in clinical practice. The
empirical builds on the theoretical part and proposes a research project in the form of a
double-blinded randomized controlled study of the influence of MBSR on variables of mental
and physical health, with the application of an active control group. Discussion includes
reflections on the direction of future research and presents information on current trends,

opportunities and challenges facing these interventions.
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Seznam pouzitych zkratek

ACT Acceptance and commitment therapy

DBT Dialectical behavior therapy

KBT kognitivné-behavioralni terapie

MAAS Mindfulness awareness and attention scale
MBSR Mindfulness-based stress reduction

MBCT Mindfulness-based cognitive therapy

MBRP Mindfulness-based relapse prevention

MMRP Mindfulness meditation relapse prevention
MSCL Medical symptom checklist

NHS National health service

NICE National institute for health and clinical excellence
PSS-10 Perceived stress scale (desetipolozkovéa varianta)

SCL-90-R  Symptom checklist-90-revised



1. Uvod

Posledni dobou se vice zdiraziiuje role psychické slozky pii 1é€bé nejriiznéjsSich
onemocnéni a poruch. Jednou z forem doplitkové 1écby a prevence v medicin€ jsou programy
vyuzivajici trénink vS§imavosti (mindfulness training nebo mindfulness-based interventions).
Meditace v§imavosti je vyznamnou oblasti meditativnich praktik, kterym je v klinické praxi 1
vyzkumu vénovana rostouci pozornost (Baer, 2003; Chiesa a Serretti, 2010). Podle Cullenové
(2011) zajem o intervence zaloZzené na vSimavosti (mindfulness-based interventions, MBIs)
v poslednich letech exponencidln¢ roste. Podle Browna a Ryana (2003) je vSimavost
atributem védomi, o kterém se jiz dlouhou dobu predpokladé, ze podporuje osobni pohodu
(well-being). O tématu vyuziti a G€inkl tréninku vSimavosti v klinickém prostiedi jiz dnes
existuje velmi bohatd zahrani¢ni literatura, tuzemské zdroje jsou vSak zatim vzacné. Podle
dostupné literatury trénink vSimavosti multifaktoridlni cestou pozitivné ovliviluje rtizné
systémy lidského organismu a plisobi na zlepseni ¢etnych psychickych i télesnych ptiznakt a
obtizi. Rostouci trend védecké literatury zkoumajici ucinky vSimavosti ve svété zobrazuje
graf ¢. 1. Cilem této prace je také zmapovat relevantni zahrani¢ni zdroje a zpracovat
dosavadni zasadni poznatky a nadéjné hypotézy a vyzvy jako vychodisko pro potencialni

vyzkum v klinickém prostiedi.
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Graf €. 1: Odborné publikace o v§imavosti mezi lety 1980 a 2015

Graf zobrazuje data ziskané z ISI Web of Science, a to vyskyt terminu ,,mindfulness® pfi jeho
hledani v titulech ¢lankid publikovanych v akademickych Zurnélech za 35 let, tj. v letech 1980
az 2015. (““American Mindfulness Research Association,” 2016).

Vsimavost piedstavuje umysiné, kontinualni, bezprostiedni a nezaujaté uvédomovani
si telesnych pocitkli, emocnich stavili, myslenek a predstav. Tato schopnost neni u lidi bézné

pfilis rozvinuta, ale da se rozvijet systematickym tréninkem.

Mezi uvadéné vyznamné ucinky tréninku vSimavosti na poli duSevniho zdravi patii
pozitivni vliv na psychickou i fyzickou odolnost, imunitu, zvladani stresu, bolesti, emoci a
nalad. Zahrani¢ni vyzkumy potvrzuji u¢innost tréninku napt. u deprese, tzkosti, agresivity,
vykyvl ndlad, nespavosti, hypertenze nebo prevence u 1éCby zavislosti. Novéjsi meta-analyzy
zjistuji, ze ,terapie zaloZzend na vSimavosti (mindfulness-based therapy) je ucinnou lécbou
raznych psychickych problému a je obzvlast’ uc¢inna na snizovani tizkosti, deprese a stresu*
(Khoury et al.,, 2013, s. 763), “MBSR zlepSuje stav pacientli trpicich chronickymi
onemocnénimi a pomaha jim zvladat celou fadu klinickych probléma” (Niazi & Niazi, 2011,
s. 20) “je slibnou intervenci pro lécbu uzkosti a poruch ndlady v klinickych populacich”
(Hofmann, Sawyer, Witt, & Oh, 2010, s. 169) a ze ,,dikazy podporuji tvrzeni, zZ2 MBSR
zlepSuje duSevni zdravi a MBCT zabraiiuje relapsu deprese* (Fjorback, Arendt, Ornbel, Fink,

& Walach, 2011, s. 102).

Tento trénink je pouzivan ve zdravotnictvi v rdmci preventivni nebo behavioralni
mediciny v rozvinutych zemich a u nés zatim v klinické praxi neni dostupny. Vyhodou je jeho
ucinnost v oblastech, kde konzervativni 1é¢ba neni pfili§ GspeSnd, objevuji se u ni vedlejsi
ucinky nebo nejsou znamy jeji dlouhodobé tcinky (napft. tzv. ,,biologickd 1écba‘), tj. nabizi
alternativu napt. u chronické bolesti, poruch zazivaciho traktu, psychosomatickych
onemocnéni, depresi, zavislosti ¢i poruch pfijmu potravy, a to u psychickych obtizi pfedevsim
v oblasti prevence a prevence relapsi. Dalsi vyhodou je pfiznivy pomér nakladi na trénink a
jeho prokazanych ucinkl. Ackoli meditace a techniky vSimavosti vychéazeji z tradi¢nich
kontemplativnich cviceni, pouzivaji se v soudobém klinickém prosttedi bez plvodnich

nabozenskych nebo spiritudlnich zabarveni (Simkin & Black, 2014).



2. Vsimavost a pokusy o jeji definici

Podle Kabat-Zinna, Lipwortha a Burneyho (1985) je v§imavost vSeobecny termin,
ktery zahrnuje celou fadu technik a tradic. VSechny tyto techniky a cvifeni vyuZzivaji
pozornost urcitym, jasn¢ definovanym zptsobem, ktery se podstatné lisi od koncentracnich

cvi¢eni, nicmén¢ vyzaduji urcitou zdkladni miru soustfedéni.

Jeden z prvnich pokusti o moderni pracovni definici v§imavosti ucinil autor programu
MBSR, prof. Jon Kabat-Zinn, kdyz popsal v§imavost jako ,,uvédoméni, které vznika pri
zamérném vénovani pozornosti urcitym zpiisobem, v pritomném okamzZiku a bez
hodnoceni (Kabat-Zinn, 2013, s. xxxv). Tato definice je pravdépodobné v odborné literatuie
nejCastéji citovand. K tomu lze dodat, ze vSimavost, pokud je spravné trénovéna, je i
,nadvodem na pouziti psychiky*, pfedevsim diky jejimu hlub§imu porozuméni pravé pomoci
této systematické, disciplinované introspekce, piimého pozorovani aktudlniho prozitku bez
kognitivnich ¢i afektovych filtrti. Toto porozuméni zakonitostem a dynamice psychiky a
jejimu vzajemného propojeni s télesnosti pfimym prozitkem je kvalitativné hlubsi a jasngjsi,

nez je obvykle bez nastrojli v§imavosti a jejiho systematického rozvijeni mozné.

Bishop et al. (2004) pti pokusu o operacionalizaci uvedené Kabat-Zinnovy definice
v§imavosti navrhli, Ze by v§imavost méla byt povazovana za specifické zaméfeni pozornosti,
charakterizované alespoii dvéma zietelnymi rysy: 1) autoregulaci pozornosti vici
bezprosttednimu pfitomnému okamziku a ii) pfistupem, ktery se vyznacuje zvédavosti,
otevienosti a pfijetim. Podle Browna a Ryana (2003) je v§imavost popisovéana jako receptivni
pozornost vuci pritomnému okamziku a uvédomovani si ho. Navrhli skalu, kterou méfi rys
vSimavosti  (Mindfulness Awareness and Attention Scale nebo MAAS), a to
s jednodimenzidlni faktorovou strukturou vSimavosti a s pozornosti/uvédomovanim
zaméfenym na piitomny okamzik jako hlavni funkci. Podle Baerové (2003) je vSimavost
nehodnoticim pozorovanim neustale probihajiciho toku vnitinich a vnéjSich podnétl, tak jak
se objevuji. Shapirova, Carlsonova, Astin a Freedman (2006) navrhuji trojslozkovy model,
ktery ma vysvétlovat, jak vSimavost ovliviiuje pozitivni zménu. Vedle pozornosti a pfistupu,
které ptipominaji dvé slozky jako u Bishopa et al. (2004), poukazuji na to, ze je tieba také vzit
na védomi zamér, tj. osobni motivaci nebo vizi, pro¢ se doty¢ny zacne zabyvat tréninkem
v§imavosti. Benda (2007) uvadi, ze ,,v§imavost je béZnou schopnosti mysli, kterou disponuje

v urCit¢é mife kazdy clovek. Lze ji definovat jako schopnost nezaujaté pozorovat,
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zaznamenavat, znovupozndvat a pamatovat si prozivané psychické jevy* (Benda, 2007, s.

130).

Baerov4, Smith, Hopkins, Krietemeyer a Toney (2006) pouzili psychometricky
pristup, ve kterém zkombinovali pét rliznych subjektivnich $kal vSimavosti. Faktorova
analyza odpovédi odhalila pétifaktorovou strukturu vSimavosti, kterd je charakterizovana
nereaktivitou, pozorovanim, védomym jednanim, popisovdnim a neposuzovanim (Baer et al.,

2008; Baer, Walsh, & Lykins 2009; Malinowski, 2008).
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3. Vsimavost a jeji trénink

Vsimavost jako schopnost vénovat pozornost neustdle se ménici vnitini a vnéjsi
zkuSenosti probihajici v pfitomném okamziku miZze byt rozvijena prostfednictvim meditace.
Meditace (neboli kultivace, rozvijeni, cvieni ¢i prosté trénink) vSimavosti (mindfulness
meditation) je popisovdna jako zadmérna autoregulace pozornosti v kazdém okamziku
(Goleman a Schwartz, 1976 podle Baer, 2003; Kabat-Zinn, 1982). Neni ani kontemplaci,
rozjimanim, ruminaci, pfemitanim, ani premyslenim o konceptudlnim tématu. Také se nazyva
meditaci uvédomovani (awareness meditation) a v piesném slova smyslu by mél trénink
vSimavosti, pokud je provadén spravng, vést k lepsi schopnosti uvédomovat si (Kabat-Zinn et
al., 1985). Je to ,,snaha vnimat jev v kazdém okamziku a nechat ho zaznamenavat s plnym
uvédomeénim, takovy jaky je, bez hrubych zkresleni prostého vjemu vyznamy asociovanymi a
druhotadymi pro ego pozorovatele® (Naranjo a Ornstein, 1971, s. 9, podle Kabat-Zinn et al.,
1985, s.185). Kabat-Zinn popisuje v§imavost jako ,,zptsob byti“ (way of being), voli pohled
na tuto praci jako na dynamicky proces, zasazeny do celkového Zivota, jak intra-, tak inter-
personélniho, spiSe nez statickou techniku, provadénou jen ,na polStafi“ a tim také
roz¢lenénou na “x” minut denné (Kabat-Zinn, 1994 podle Cullen, 2011, s. 187). Dulezitou
charakteristikou tréninku vS§imavosti je, ze se na rozdil kognitivné-behavioralnich nebo jinych
ptistupti podporujicich zdravi (Baer, 2003) ,,zaméFuje rozvijeni vnitinich zdroji, misto

aby ménil néco, co je s danym jedincem Spatné* (Fjorback et al., 2011, s. 117).

Pii tréninku viimavosti je dilezity piistup jedince. Uéastnici jsou zpravidla vedeni k
tomu, aby se vénovali vnitinimu prozivani probihajicimu v kazdém okamziku, a to pfedev§im
télesnym pocitim, mysSlenkam a emocim (Baer, 2003). VétSina autord uvadi, Ze by se
v§imavost méla cvicit s pFijetim prozitku, at’ je jakykoli, a s neposuzujicim pfistupem.
Jevy, které se objevuji ve védomi c¢loveka béhem cviceni vSimavosti, jako jsou télesné
pocitky, vjemy, mysleni, emoce a jsou pozorovany peclivé, ale nejsou hodnoceny jako dobré
¢i Spatné, pravdivé ¢i nepravdivé, zdravé ¢i nezdravé, dulezité ¢i trividlni (Marlatt &
Kristeller, 1999 podle Baer, 2003). Trénink vSimavosti se 1i§i pfedev§im od pfistupli
zalozenych na koncentraci, kde se cvici zizeni ohniska pozornosti na jediny podnét, jako je
napiiklad slovo (mantra), zvuk, pfedmét nebo pocitek a jakmile se pozornost odpoutd, znovu
se nasméruje na pfedmét meditace, pficemz se nevénuje pozornost povaze rozptyleni (Baer,
2003). Dulezitym disledkem tréninku vSimavosti je uvédomeéni si toho, Ze vétSina pocitkd,
myslenek a emoci kolisa nebo Ze jsou prechodnymi jevy, Ze plynou "jako vlny na mofi"

(Linehan, 1993). Nema tu vsak jit o n¢jaké predstavy nebo autosugesci, Ui€astnici tréninku se
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maji snazit timto zplisobem aktudlni prozitek pifimo pozorovat, at’ se to zda vice ¢i méné

obtizné.

Trénink vS§imavosti se v mnohém 1i§i od tradicnich kognitivné-behavioralnich
postuptl. Jednak neobsahuje hodnoceni myslenek jako raciondlnich nebo zkreslenych ani
systematickou snahu ménit myslenky, které jsou vyhodnoceny jako iraciondlni. Namisto toho
jsou ucastnici vedeni k tomu, aby pozorovali své myslenky, zaznamenavali jejich pfechodnost
a zdrzovali se jejich hodnoceni. Tradi¢ni kognitivné-behavioralni postupy obvykle maji jasny
cil, jako naptiklad zménu vzorce chovani nebo mysleni. Naproti tomu se trénink v§imavosti
provadi se zdanlivé paradoxnim piistupem neusilovani. To znamend, ze ackoli je stanovena
tiloha (napiiklad v klidu sedét, mit zaviené oci, davat pozor), neni tu Zadny cil. Uastnici se
nemaji snazit relaxovat, snizovat svou bolest nebo ménit své mysSlenky nebo pocity, ackoli
mohli za tim ucelem vyhledavat 1écbu. Maji prosté¢ pozorovat cokoli se d¢je v kazdém
okamziku bez toho, aby to posuzovali. Terapeuti pouzivajici tradi¢néjsi kognitivné-
behavioralni strategie, na rozdil od kolegii lektorid programli zaloZenych na vSimavosti zde
popisovanych, obvykle sami netrénuji dovednosti, které uci své klienty. Ackoli trénink
vSimavosti obecné obsahuje pfijeti stavajici skuteCnosti a nikoli systematickou snahu
skutecnost ménit, lidé, ktefi cvi¢i tyto dovednosti mohou zazivat snizeni fady symptomi

(Baer, 2003).

Trénink vSimavosti pfedpokladd urcitou uroven soustfedéni, aby bylo mozné
zachovavat setrvalou pozornost. AvSak misto aby se pozornost tiporné soustfedila na jeden
pfedmét, v tréninku vS§imavosti se zdlraziuje odpoutané, nestranné pozorovani neustale se
méniciho pole predméti v kazdém okamziku. Slova ,,odpoutané” a ,nestranné* zde
znamenaji, ze predméty pozorovani jsou zdmérné sledovany se snahou vyhnout se soudim a
interpretacim nebo se snahou uvédomovat si takové soudy, interpretace nebo tiidéni, pokud se
objevi. Je tfeba zdlraznit, Ze tento pfistup neznamend nedostatek empatie, z4jmu, soucitu
nebo péce, ani neurotické nebo patologické distancovani se nebo stazeni se (Kabat-Zinn,
1982). Nejde tu tedy o odstup ve smyslu lhostejného postoje bez zajmu, ale pfistup co mozna
nejvice objektivni. Na prozitek toku pocitkli, emoci a mysleni se cvicici diva se z4jmem a
pfitom jakoby zvenc¢i, dulezitou roli zde hraje schopnost upusténi od identifikace

s pozorovanymi jevy, ktera prave objektivitu umoziuje.
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Mezi empiricky podlozené Ucinky tréninku vSimavosti podle Davisové a Hayese
(2011) patii:

* snizeni ruminace,

* sniZeni stresu,

* zvyseni pozitivniho afektu, snizeni uzkosti a negativniho afektu, regulace emoci,

* zlepSeni pracovni paméti,

e zlepseni soustiedéni,

* snizeni emo¢ni reaktivity,

* zlepSeni pruznosti myslent,

* zrychleni zpracovani informaci a snizeni namahavosti zatéze a ruSivych myslenek,

* zvySeni spokojenosti ve vztazich,

* Cetné pozitivni zdravotni u€inky, vcetné zlepSeni funkce imunitniho systému a zvyseni
osobni pohody (well-being),

* dalsi pozitivni U€inky jako je zvladéani strachu a vSechny funkce spojované se stredni

oblasti prefrontalni kiiry.

Rovnéz Kengova, Smoskiova a Robins (2011) dosli k zavéru, ze trénink vSimavosti
pfinasi rizné pozitivni psychologické ucinky, do kterych patii zvySeni subjektivniho pocitu
osobni pohody (well-being), sniZeni psychologickych symptomi a emoc¢ni reaktivity, a
také zlepSeni regulace chovani. Podle autort této piehledové studie kultivace v§imavosti
usnadiiuje adaptivni psychologickou funkcionalitu a existuje jasnd konvergence zjisténi
korela¢nich studii, studii klinickych intervenci i laboratornich, experimentdlnich studii
vSimavosti. VSechny tyto studie naznacuji, Ze vSimavost pozitivné koreluje s duSevnim

zdravim a Ze trénink v§imavosti miiZe prinaset pozitivni psychologické ucinky.

Fjorbackova et al. (2011) uvadéji, ze podle dosavadnich klinickych i vyzkumnych
zkuSenosti v§imavost miZe zlepSovat prijeti symptomi, které je obtiZné nebo nemozné
zménit. VSimavost ,nastoluje kognitivni metareflektivni schopnost, kterd zvySuje stupen
svobody pacientli a pomahd jim zménit zaméfeni pozornosti tim, ze zdiraziiuje prozitek
ptitomném okamziku*“ (Fjorback et al., 2011, s. 103). Podle Baerové (2003) trénink
vS§imavosti miZe vést ke zménam vzorci mySleni i chovani a v pristupu k myslenkam,
pocitkiim a emocim a ,,zlepSena schopnost sebepozorovani miiZe podporovat uplatnéni

lepSich dovednosti ke zvladani stresu* (Baer, 2003, s. 129).
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Trénink vSimavosti, piedev§im wuvedené standardni programy, maji své
kontraindikace. Mezi ty hlavni patii zdvazné psychiatrické diagnézy a akutni a nelécené stavy
(psychozy, deprese, zavislosti), psychdzy nelécitelné farmakologicky a sebevrazedné

myslenky.
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4. Programy zalozené na v§imavosti v klinické praxi

V této praci se zamefim na programy MBSR a MBCT, protoZe ob¢ tyto intervence
jsou nejrozsifené€jsi, dobie popsané¢ v odborné literatuie a trénink vsSimavosti je jejich
klicovym prvkem. Techniky vyuzivajici v§imavost se pouZzivaji také v jinych programech, ale
v téchto intervencich zpravidla neni v§imavost povazovana za ustfedni soucast terapie a je jen
soucasti jiné 1écby, jako je napfiklad kognitivné behaviordlni protokol, takZe je obtizné
oddslit a posoudit Gi¢inek vimavosti od jinych slozek (Khoury et al., 2013)". V sou¢asné dobg
vznikaji obdoby téchto dvou zékladnich programi, specializované na ur€ité okruhy pacientt a
diagnoéz, jako je napiiklad Prevence relapsu zalozend na vSimavosti (Mindfulness-based
relapse prevention, MBRP) pouzivana pii 1é¢bé zavislych na navykovych latkach

(Witkiewitz, Bowen, Douglas, & Hsu, 2013).

Podle Simkinové a Blackové (2014) je hlavnim cilem programli zaloZenych na
v§imavosti uleva od télesnych i psychologickych symptomu, jako je bolest, uzkost a
deprese. Programy jako MBSR, MBCT, a MBRP se soustfed’uji na tulevu od negativnich
symptomil tim, Ze se zaméfuji na negativni myslenky nebo emoce pomoci vytvafeni

ucinnéjsich zplisobi jejich zvladani nebo zaujeti odlisného vztahu k nim (Gilpin, 2008).

4.1. MBSR

Metodou tréninku vS§imavosti nejcastéji citovanou v odborné literatufe je podle
Baerové (2003) program Snizovani stresu zaloZzeného na vSimavosti (Mindfulness-based
stress reduction, MBSR), piivodné nazyvany Program snizovani stresu a relaxace (Stress
Reduction and Relaxation Program, SR-RP). Tento prvni program zaloZeny na vSimavosti
vznikl vroce 1979 prostfedi behaviordlni mediciny na fakultni poliklinice Univerzity v
Massachusetts pro populace s Sirokou Skéalou chronické bolesti a poruch souvisejicich se

stresem. Jeho autor, Jon Kabat-Zinn, zdUraziuje, ze program ,,nikdy nebyl zamyslen jako

! Jde, spiSe nez o trénink, o terapie inspirované vSimavosti. V literatufe jsou nejcastéji popisovany
Dialekticko-behavioralni terapie (Dialectical behavior therapy, DBT), mnohostranny pfistup k léCeni
hrani¢ni poruchy osobnosti (Linehan, 1993) nebo Terapie pfijetim a odhodlanosti (Acceptance and
commitment therapy, ACT), kterd sice nepopisuje své metody jako vSimavost ¢i meditaci, ale jeji
strategie jsou v souladu s pfistupy v§imavosti pouzivanymi ve zde popisovanych programech MBSR a

MBCT (Baer, 2003). Obé¢ terapie maji pomahat pacientim zvladat symptomy (Simkin & Black, 2014).
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nahrada za 1ékarskou péci. Je navrZen tak, aby byl jejim zdsadnim dopliikem* (Kabat-

Zinn, 2013, s. 363).

Strukturovany program ma formét osmitydenniho kurzu pro skupiny do 30 ucastnikd,
ktefi se setkavaji jednou tydné po dobu 2,5 az 3,5 hodiny. Ustiedni ¢asti programu je cviteni
v§imavosti pomoci formalni meditacni praxe a zaroven integrace v§imavosti do kazdodenniho
zivota jako mechanismu pro zvladani intenzivnich té€lesnych symptomu a obtiznych emoc¢nich
situaci. Na setkanich dostdvaji ucCastnici instrukce a cvi¢i dovednosti meditace vSimavosti,
diskutuji o stresu, jeho zvladani a domdcich tkolech. Skupinové interakce se tykaji zejména
prekazek, otazek a pokrokl, které ucastnici béhem programu zaZzivaji. Probihd zakladni
edukace o tématech spojenych se stresem, predevs§im pomoci aktivizacnich metod a cviceni
ve dvojicich nebo skupiné. Celodenni intenzivni setkani k prohloubeni vS§imavosti (v délce
kolem 7 hodin) se obvykle kona v Sestém tydnu. Vyucuje se zde fada dovednosti meditace
vSimavosti: naptiklad prochazeni téla (body scan) je cviceni v délce 45 minut, ve kterém je
pozornost systematicky a postupné zamétovana do mnoha oblasti téla, pricemz ucastnik lezi
se zavienyma ocima. V kazdé oblasti jsou peclivé sledovany télesné pocitky. V meditaci
v sed¢ jsou ucastnici instruovani, aby sed¢li v uvolnéné a bdelé pozici se zavienyma o¢ima a
smétovali pozornost k poc€itkiim spojenym s dychanim. Cviky hatha jogy jsou vyuZzivany pro
rozvijeni viimavosti k télesnych po¢itkiim b&hem pomalych pohybti a protahovani. Uéastnici
také cviéi viimavost pii bézné Einnosti, jako je chiize, stani nebo jidlo. Ugastnici programu
MBSR jsou instruovani, aby cvi€ili tyto dovednosti samostatné mimo skupinova setkani po
dobu 45 az 60 minut denng, est dni v tydnu. Ucastnici programu zpravidla pouZzivaji ke
cviceni nahravky, ale ke konci programu jsou Ucastnici vyzvani, aby cvicili i bez nich. U
vSech cvieni vSimavosti jsou ucastnici instruovani, aby zaméfovali pozornost na cil
pozorovani (naptiklad dychani nebo chiizi) a byli si ho védomi v kazdém okamziku. Pokud se
objevi emoce, pocitky nebo mysleni, maji byt pozorovany s neutrdlnim postojem, tj. bez
hodnoceni. Kdyz si cvicici v§imne, ze se jeho mysl zatoulala do mysleni, vzpominek ¢i
fantazie, strucné zaznamenad jejich povahu ¢i obsah, pokud je to mozné, a pak hned vraci
pozornost do pfitomného okamziku. Takto jsou ucastnici instruovani, aby si vS§imali svych
mySlenek a pocitd, ale aby se nenechali pohrouzit do jejich obsahu (Kabat-Zinn, 1982).
Dokonce i hodnotici myslenky (naptiklad "Toto je hloupa ztrata ¢asu.") je tieba pozorovat bez
hodnoceni. Pokud si ucastnik takové mySlenky vSimne, muze si ji oznacit jako kritickou

myslenku, nebo jednoduse jako "mysleni", a pak vratit pozornost do ptitomného okamziku.
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Podle Kabat-Zinna (1982) jsou klicovymi prvky MBSR:

a) skupinovy format

b) diiraz na neorientaci na cil

c¢) ocekavani ulevy

d) vyznam aktivni angazovanosti v procesu a vlastni zodpovédnost za vysledky

e) vysoké ndroky (vyznam ¢asového zavazku a objem samostatnych cviceni)

f) fada meditacnich technik (zejména prochazeni téla, sezeni, chlize a hatha joga)

g) didaktické materialy (pfiklad o stresu a jeho vztahu k nemoci)

h) omezené trvani (dostate¢né dlouhé pro nacvik dovednosti, avSak dostatecné kratké nato,
aby se nevytvofila zavislost na skupin¢)

1) dlouhodoba perspektiva (po dokonceni programu jsou ucastnici vybizeni, aby pokracovali

ve cviceni).

Prvky programu jako jsou vyzadovéani vlastni zodpovédnosti, pozitivni placebo
faktory, skupinovy formét, omezené trvani, nizké néklady a jednotna Skala technik
autoregulace maji podporovat pozitivni zmény v chovani a jsou zfejmé zdsadnimi slozkami
jakéhokoli programu behavioralni mediciny ur¢eného pro ambulantni pacienty. Byly zatfazeny

k maximalizaci Gi€innosti specifické intervence, tj. tréninku vS§imavosti (Kabat-Zinn, 1982).

Ackoli kofeny meditace v§imavosti lezi v buddhismu, trénink vS§imavosti vyucovany
v programu MBSR je sekularni povahy a nevyzaduje zddné naboZenské ptesvédceni nebo
zménu zpusobu Zzivota, krom¢ zakomponovani kazdodenni meditacni praxe do denniho

programu (Merkes, 2010).

4.2. MBCT

Kognitivni terapii zaloZzenou na vSimavosti (Mindfulness-based cognitive therapy,
MBCT) vyvinuli Zindel Segal, Mark Willams a John Teasdale za¢atkem 90. let minulého
stoleti jako psychologicky pfistup pfi pomoci lidem srizikem relapsu deprese s cilem
predchazet relapsu dlouhodobé. Jejich zamérem bylo vyuzit poznatky psychologie o relapsu
deprese k vytvoreni cileného ptistupu pro osoby trpici rekurentni depresi (Williams a Kuyken,
2012). Teasdale, Segal a Williams (1995) navrhli, ze dovednosti kontroly pozornosti
ziskavané pfi meditaci v§imavosti by mohly byt uzite¢né pii prevenci relapsu depresivnich
epizod. Jejich teorie zpracovani informaci pii relapsu deprese naznacuje, Ze jedinci, ktefi

prodélali depresivni epizody jsou nachylni k recidivé, kdykoli se vyskytnou mirné stavy
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dysforie, protoZe tyto stavy mohou znovu aktivovat vzorce depresivniho mysleni, které byly

pfitomny béhem piedchozi epizody nebo epizod, ¢imz urychli nastup epizody nové.

MBCT je také standardizovand osmitydenni intervence, do zna¢né miry postavena na
programu MBSR Kabat-Zinna (Williams & Kuyken, 2012). Autofi obou programi
pfipoustéji, Ze se ob¢ intervence od sebe v podstaté jen velmi malo lisi. MBCT kombinuje
trénink vS§imavosti s kognitivni terapii. MBCT se tedy na rozdil od MBSR soustiedi pon¢kud
vice na mysleni. Podobné jako MBSR je intervenci preventivni a neni ur€ena pro akutni
ptipady deprese. Na rozdil od MBSR je MBCT zamyslena spiSe pro homogenni skupiny (s

diagn6zou depresivni poruchy), a nikoli pro heterogenni skupiny (Fjorback et al., 2011).

MBCT obsahuje podobné meditacni techniky jako MBSR, které pomahaji ti¢astnikiim
Iépe si uvédomovat své prozivani v pritomném okamziku tim, Ze se naladi na v kazdém
okamziku probihajici zmény v psychice i v téle. Tydenni setkani trvaji asi 2 hodiny a
ucastnici pouzivaji nahravky k samostatnym cvicenim, které jsou ovSem kratsi, nez je tomu u

MBSR.

V MBCT probiha zakladni edukace o tématech spojenych s depresi a vyuziva se fada
cviceni z kognitivni terapie, kterd ukazuji spojeni mezi mySlenim a pocity, G€astnici se uci jak
se o sebe lépe starat, zvIast' kdyZ zaznamenaji pokles nalady (Fjorback et al., 2011). Uéastnici
se uci pozorovat, kdy u nich dochazi k ruminaci a rozpoznavat specifické vzorce mysleni,
zejména ty spojené s depresi. Prvky kognitivni terapie ucastnikim umoziuji odstup ¢i
decentraci pohledu na myslenky, véetné uvédomeni si toho, Ze "mySslenky nejsou fakta" a "ja
nejsem mymi myslenkami." Tento decentrovany pfistup je také aplikovan na emoce a télesné
pocitky. MBCT uci diive depresivni jedince, aby pozorovali své mysSlenky a pocity bez
posuzovani a vidéli je jednoduse jako duSevni stavy a udalosti, které prichdzeji a odchazeji, a
ne jako aspekty sebe sama nebo jako bezpodminecné piesné odrazy skute¢nosti. Predpoklada
se, ze tento postoj k mySlenkdm souvisejicim s depresi zabraiiuje eskalaci negativnich

myslenek do ruminativnich vzorct (Teasdale et al., 1995 podle Baerové, 2003).

V MBCT se tedy ucastnici nesnazi ménit obsah (negativniho) mysleni, ale spiSe méni
sviij vztah ¢i postoj k mySlenkam, pocitim a pocitkiim tak, aby méli moznost odhalit, Ze
jsou jen prchavymi udalostmi v mysli nebo v téle a Ze se mohou rozhodovat, zda se s jimi

budou zabyvat nebo ne. Diky neustdlému zaznamenavani, pozorovani se zdjmem a soucitem a
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posouvani uhlu pohledu sami poznévaji ptimou zkuSenosti (ne jen konceptualné), ze jejich
myslenky, emoce nebo pocitky jsou jen myslenky, emoce nebo pocitky a nikoli ,,pravda“
nebo ,,ja*. UCi se videt jasnéji vzorce mysleni a rozpoznavat kdy ndlada zacind klesat, aniz by
ptidavali k problému dalsi, tj. Ze propadnou analyzovéani a ruminaci. Prost¢ jen stoji na okraji
viru a pozoruji ono vifeni, misto aby v ném zmizeli, coZ pomahé rozpojit piivodni asociaci
mezi negativni naladou a negativnim mySlenim, které by normalné spustila. Rozvijeji
schopnost nechat stresujici emoce, mySlenky a pocitky prichdzet a odchazet aniZ by méli
pocit, Ze je musi potlacovat, utikat od nich nebo s nimi bojovat. Uc¢i se zlstavat
v pfitomném okamziku a upoustét od piremitdni o minulosti nebo od starosti o budoucnost

(Williams a Kuyken, 2012).

Podle Baerové (2003) trénink vSimavosti dovoluje zaznamenat depresivni mysSleni a
nasmérovat pozornost na jiné aspekty pritomného okamziku, jako je dech, chiize nebo zvuky
z okoli, ¢imz se predejde ruminaci. ,,Praktickou vyhodou dovednosti v§imavosti pfi facilitaci
kognitivni zmény je to, Ze mohou byt trénovany kdykoli, v€etné¢ obdobi remise, kdy se
depresivni mySleni mize vyskytovat pfili§ vzacné nato, aby umozitovalo pravidelna cviceni
vramci tradiéni kognitivni terapie, jako napfiklad identifikaci a rozporovani kognitivnich

zkresleni® (Teasdale et al., 1995 podle Baer, 2003, s. 129).
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5. Klinické ucinky programi zalozenych na v§imavosti

V literatufe je popsana fada klinickych u¢ink programi zalozenych na vSimavosti.
Podle Chiesy & Serrettiho (2010) program MBSR z klinického hlediska projevil G¢innost u
mnoha psychiatrickych a télesnych obtizi, u snizeni uzkosti u pacientli srakovinou a
chronickou bolesti a u snizeni Grovn¢ stresu u zdravych jedincii. MBCT je podle téchto autorti
ucinnd predevs§im v omezeni relapst deprese u pacientl se tiemi a vice epizodami. Fjorback
et al. (2011) dochazeji k zavéru, ze existuji diikazy pro to, ze MBSR zlepSuje dusevni zdravi a
MBCT predchazi relapsu deprese. Doporucuji MBSR jako uzite¢nou metodu pro zlepSeni
duSevniho zdravi a snizeni symptomu stresu, uzkosti a deprese, stejné jako pro management
nemoci ke zlepSeni kvality Zivota souvisejici se zdravim. U somatickych nemoci podle nich
MBSR dopliiuje management nemoci tim, Ze snizuje psychicky stres a posiluje osobni
pohodu pacientli, u psychiatrickych poruch snizuje piiznaky stresu, uzkosti a deprese a uci
pacienty dovednosti jak tyto symptomy zvladat. MBCT tito autofi doporucuji jako u€¢innou
intervenci pro pacienty s vylé€enou depresi pro prevenci relapsu. Podle autori se Ui¢astnici

programtit MBSRMBCT uc¢i aktivné Gi€astnit na svém zdravi a osobni pohodé (well-being).

Simkinova a Blackova (2014) uvadéji, Ze meditace a pohybova cviceni vS§imavosti
prokézaly pozitivni ucinky na tuzkost, depresivni a jiné negativni afekty, behaviordlni a
emociondlni symptomy a na somatickou funkcionalitu. Tvrdi, Ze trénink vSimavosti
zpiisobuje neurobiologické zmény v mozku a fyziologické zlepSeni télesnych funkci, které
pfetrvavaji u pacientli, ktefi pokracuji ve cviCeni, a pii tom neobjevily zadné vyznamné

nepiiznivé Gc¢inky tohoto tréninku.

Greeson (2009) vyvozuje, Ze ,,nejnovejsi védecky vyzkum vSimavosti ukazal ptiznivé
ucinky na né€kolik aspekti komplexniho lidského zdravi, v¢etné zdravi psychiky, mozku, téla
a chovani. Jak klinické testy, tak laboratorni studie naznacuji, ze mechanismy vSimavosti
nezahrnuji pouze relaxaci, ale vyznamné posuny v mysleni, emocich, biologii a chovani,

které mohou piisobit synergicky za ucelem zlepSeni zdravi* (Greeson, 2009, s. 15).

Literatura uvadi fadu konkrétnich U¢inka jako zlepSeni nalady, kvality spanku,
unavy, hodnoceni bolesti, poruchy prijmu potravy a sniZeni urovné stresu (Baer, 2003;
Smith, Richardson, Hoffman, & Pilkington, 2005; Shigaki, Glass, & Schopp, 2006).

Matousekova, Dobkinova a Pruessner (2010) zjistili, Ze po absolvovani programu MBSR se
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ucastniklim snizily hladiny kortizolu. Baerova (2003) uvadi, ze u pacienti s chronickou
bolesti dochazi ke zlepSeni hodnoceni bolestivosti, jinych zdravotnich ptiznakli a obecnych
psychologickych symptom a Zze vétSina téchto zmén je zachovéna pii navazujicim
vyhodnoceni. Novéjsi meta-analyza toto zjiSténi potvrzuje: ,krom¢ jinych prospésnych
ucinkd snizuji intervence zaloZzené na vSimavosti intenzitu bolesti. To je zfejmé z
nekontrolovanych a kontrolovanych studii, stejn¢ jako z navazujicich vyhodnoceni
naznacujicich jedine¢ny dlouhodoby ucinek intervenci zaloZenych na vSimavosti na

intenzitu bolesti*“ (Reiner, Tibi, & Lipsitz, 2013, s. 239).

Nedavna meta-analyza ukéazala, Ze podstoupeni MBCT souviselo se sniZenim rizika
relapsu deprese o 44 % oproti obvyklé 1é¢bé pacientii se tFemi a vice epizodami deprese
a v porovnani s antidepresivy je MBCT v tomto ohledu stejné u¢inna (Piet & Hougaard,
2011). Podle téchto autorti jsou tedy ucinky MBCT srovnatelné s udrzujici davkou
antidepresiv. Na zdklad¢ védeckych diikazi (“National Institute for Health and Clinical
Excellence,” 2012) doporucuje britsky Statni institut pro zdravi a nejlepsi klinické postupy
(National Institute for Health and Clinical Excellence, NICE) od roku 2009 MBCT pro
aktualn¢ zdravé osoby, které prod¢laly tii a vice epizod deprese (National Institute for Health
and Clinical Excellence, 2009). Williams a Kuyken (2012) dosli k zavéru, ze pro lidi
vyhledavajici psychologicky pfistup, ktery jim umozni zachovani zdravi, se MBCT jevi jako

dostupna, piijatelna a ndkladové efektivni terapie.

Zminéné zaméteni tréninku vSimavosti na rozvijeni vnitinich zdroji, misto toho, aby
se snazil ménit néco, co je s pacienty ,Spatné”, se podle Fjorbackové et al. (2011) dobie
ukazuje na studii srovnavajici MBSR a KBT u pacientl s generalizovanou socialni fobii podle
DSM-IV (Koszycki, Benger, Shlik, & Bradwejn, 2007). Ob¢ skupiny pacienti dosdhly
podobného zlepSeni nalady, funkcionality a kvality Zivota, pfi¢emz pacienti v KBT méli nizsi
skor v mife socialni uzkosti. Fjorbackova et al. (2011) z toho vyvozuji, Ze jelikoz ve zlepSeni
ob¢ intervence byly srovnatelné, pacienti v programu MBSR zakousSeli mensi hendikep, kdyz

méli siln¢jsi symptomy, nez skupina v KBT.

Podle Baerové (2003) muze trénink vSimavosti vést k v€asnému rozpoznani znaki
problému v dob¢, kdy uplatnéni osvojenych dovednosti s nejvétsi pravdépodobnosti umozni
problému predejit. Uvadi, ze ,nékolik autori zaznamenalo, ze zlepSeni sebepozorovani

v disledku tréninku vsSimavosti by mohlo podporovat celou fadu zvladacich dovednosti*
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(Baer, 2003, s. 129). Tyto sebepozorovaci dovednosti by mohly vést k rozpoznani pocitu
sytosti u osob, které se ptejidaji a zvysit jejich schopnost pozorovat nutkani k piejidani, aniz
by mu museli podléhat (Kristeller & Hallett, 1999). Podobné ucinky se objevily u pacientt
1€c¢icich se ze zavislosti (Marlatt, 1994 podle Baer, 2003).

Rozpoznani disledkii chovani (nadiizeny se hnéva, protoze chodivam pozdé€) namisto
obecné sebekritiky (jsem Spatny pracovnik) miize vést k zddouci zméné chovani, vcetné
omezeni impulzivity a maladaptivnich postupt (Linehan, 1993). Autorka tvrdi, Ze zaméfeni
na ptitomny okamzik rozviji ovladani pozornosti jako uzite¢nou dovednost pro ty, kterym

rozptylovani starostmi, vzpominkami nebo Spatnou ndladou ptekéazi v dokoncovani tkold.

Koszycki et al. (2007) se pozastavili nad tim, Ze G€ast v programu MBSR vyvolala
robustni zmény v klinické i osobni mife socidlni tzkosti. Podle téchto autorti to naznacuje, Ze
MBSR miiZe byt alternativni psychosocialni intervenci pro socialni fobii, ktera mize byt
poskytovéna kvalifikovanymi instruktory rGznych profesi v rtiznych prostfedich, coz by
pfipadné¢ mohlo usnadnit chovani pfi vyhledavani pomoci a také snizit prekadzky k piistupu

k 1écbe.

Podle Kabat-Zinna (1982) ucastnici programu MBSR casto prochéazeji zménami
v pfistupu a chovéni diky pravidelnému cviceni meditace vSimavosti. Podle tohoto autora
mezi tyto zmény patii:

a) schopnost pozorovat dusevni déje, véetné bolesti, s odstupem a nezaujate,
b) kognitivni zmény, které jsou ziejmée piimym disledkem prozitku nestrannosti a
c) zvysené uvédomeni sebe sama ve vztahu k ostatnim a ke svétu.

Autor uvadi, Zze absolventi programu bézné¢ uvadéji hluboké osobni vhledy, vétsi
trpélivost, novou schopnost relaxovat v béznych kazdodennich situacich, ochotu zit vice
v pfitomném okamziku, zvySené uvédomeéni stresujicich situaci a zlepSeni schopnosti tspésné
zvladat stres. Toto ukazuje na zlepSeni kvality Zivota absolventll programi zaloZenych na

vSimavosti.

Autofi nedavné robustni meta-analyzy (Khoury et al., 2013), ktera zkoumala G¢inky
programti zalozenych na vSimavosti s pevné stanovenym protokolem, tj. MBSR, MBCT,
MBRP nebo MMRP, provéftili 209 studii s celkovym poctem 12 145 Gcastnikl rizného veku,
pohlavi a klinickych profili. Z téchto studii bylo 109 randomizovanych, 28 bylo aspon
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jednoduse zaslepenych (z nich byly Ctyfi zaslepené dvojit€é). Autofi dosli k zadvéru, ze
programy zalozené na vSimavosti byly ucinnéjSi, nez psychoedukacni intervence,
podpiirné terapie, relaxacni procedury nebo potlacujici techniky. Zaroven se neliSily od
tradi¢ni KBT, behavioralnich terapii nebo farmakologické 1é¢by. Uinnost u studii
srovnavajicich stav ptfed a po intervenci dosahovala stfedni hodnoty. Ve srovnani s jinou
aktivni intervenci (jako psychoedukace, podpirna terapie, relaxace, imaginace a arteterapie)
dosahovala uc¢innost nizkych az stfednich hodnot, coz autofi interpretuji jako uc€innost
relativné vyssi. Programy zaloZené na vS§imavosti vSak nebyly u€innéjsi, nez tradi¢ni KBT.
Byly ucinnéjsi v 1écbé psychickych obtizi (vysoka, klinicky vyznamnd a pfetrvavajici
ucinnost u 1écby uzkosti a deprese), nez v 1€cbé obtizi télesnych. Kromé toho tato meta-
analyza zjistila, Ze programy zalozené na vSimavosti primérné¢ nedokoncilo 16,25 %
ucastnikl, coz je podle autori méné, nez je bézné¢ uddvand mira u kognitivnich a
behavioralnich terapii. Podle autori to ukazuje na vysokou miru odhodlanosti ucastnika
téchto programil. V souladu s timto zjisténim uvadéji Shigakiova et al. (2006) miru dokonceni
programii mezi 75 a 90 %. ,Rada navazujicich studii ukéazala vysokou miru pokradujici
compliance, dlouhodobé ucinnosti, spokojenosti Gcastnikli, pficemz vétSina z nich ptiklada

své zkuSenosti s MBSR vysokou miru diilezitosti a hodnoty* (Shigaki et al., 2006, s. 210).

Co se tyce kvalifikace lektorti programt zalozenych na vSimavosti, Khoury et al.

vvvvvv

vvvvvv

intervence, coz poukazuje na predpojatost danou ocekdvanim a jinymi faktory, ale délka
intervence ani objem samostatnych cvi¢eni t&innost programi konzistentng neovlivnily”. Pies
tyto nedostatky autofi doSli k zdvéru, Ze UCinnost programil zalozenych na vS§imavosti
dosahuje stfedni az vysoké hodnoty. Autofi tvrdi, ze podle jejich zjisténi je vSimavost
ustiedni sloZkou ucinnosti intervence (graf ¢. 2) a Ze vSimavost Gcastnikll i lektori je

silnym prediktorem ucinnosti téchto programd.

? Nekonzistentni souvislost mezi délkou samostatnych cviceni a vysledky miize byt zptisobena
relativné malym poctem ucastnikli studii a nedostatkem navazujiciho hodnoceni v dlouhodobém

horizontu (Fjorback et al., 2011).
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Graf €. 2: Vztah mezi v§imavosti a klinickym t¢inkem intervence zalozené na
vSimavosti

Vztah mezi velikosti u¢inku vSimavosti (mindfulness effect size — Mindfulness end Tx) a
velikosti klinického ucinku (clinical effect size — Hedges’s g) na konci intervence. Kolecka
ptredstavuji jednotlivé studie a jejich primér odpovida véaze studie v meta-analyze podle poctu
ucastnikii (Khoury et al., 2013, s. 769).

Nakonec, ,,i kdyZ tyto programy nemusi byt schopné zvratit chronickou nemoc, ktera
je zékladem problému, mohou usnadnit jeji management a zvladani symptomd, zlepsit pocit

osobni pohody, kvalitu Zivota a podpofit vysledek 1écby “ (Merkes, 2010, s. 208).

Hempel et al. (2014) publikovali ,,dlkazni mapu vSimavosti“, vypracovanou na
podkladé 81 systematickych piehledovych studii intervenci zalozenych na vS§imavosti
(MBSR, MBCT a dalSich intervenci). Zahrnut¢ meta-analyzy zkoumaly pouze
randomizované studie a nejobsahlej$i meta-analyza zahrnovala 109 studii. Cilem této prace
bylo poskytnout Siroky piehled (tedy nikoli detailni nebo definitivni diikazy) soucasného
vyzkumu, aby pomohl interpretovat diikazni stav ptedevSim pro ucely dodéani informaci pro
tvorbu zdravotni politiky a rozhodovani v klinickém prostiedi (graf ¢. 3). Nejkonzistentnéjsi
ucinnost podle autord této prace intervence vykdzaly u deprese, ale zahrnuté meta-analyzy
také naznacuji G€innost (ve srovnani s pasivni kontrolni skupinou) na celkovy zdravotni stav,
chronickd onemocnéni a psychologické proménné. MBCT vykazala ucinnost u duSevnich

nemoci a intervence zaloZené na v§imavosti u somatizacnich poruch.
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Evidence Map of Mindfulness
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Graf €. 3: Diikazni mapa vSimavosti

Systematicky piehled intervenci zalozenych na vSimavosti do Gnora 2014. Barevné bubliny
predstavuji klinické obtize, které obsahovaly meta-analyzy, osa y odhadovany objem
literatury, osa x trend uc¢innosti podle studii a velikost bubliny pocet studii podle typu obtize.
Barvy: zelend = rUzné intervence, rizova = MBSR, fialovda = MBCT, modra =
MBSR+MBCT, zluta = specificka intervence (Hempel et al., 2014, 5.7)

26



6. Empirickd ¢ast — ndvrh vyzkumného projektu

6.1. Cil projektu

Vyzkumny projekt se soustiedi na klinickou aplikaci tréninku vSimavosti a méfeni jeji
ucinnosti. Bude zaméfen na dikladné zmapovani klinickych u€inkd tréninku vSimavosti.
Navrhuji provést kvalitativni vyzkum vztahu tréninku v§imavosti k proménnym télesného
zdravi i psychického zdravi a pohody. Do designu vyzkumného projektu jsem zahrnul nékteré
navrhy a doporuceni autorti diskutované nize. Rad bych se pokusil piedejit alespont né€kterym

nedostatkiim predchozich vyzkumi, které jim vytykaly citované prace.

6.2. Vyzkumné otazky

Hlavni vyzkumnou otdzkou, na kterou by mél vyzkum odpovédét, je, zda absolvovani
programu zalozeného na vSimavosti souvisi se zménami klinickych vysledki (t€lesného a

psychického zdravi pohody). Podrobnéji se vyzkum bude zabyvat nasledujicimi otdzkami:

1. Ma4 absolvovani intervence vliv na dusevni zdravi a pohodu?

2. Ma absolvovani intervence vliv na télesné zdravi?

3. Existuje zavislost mezi mirou v§imavosti po dokonceni intervence a jejimi
klinickymi t&inky (tj. zkoumani specificity G&innosti intervence’)?

4. Existuje zavislost mezi dochdazkou na skupinova setkdni a objemem
samostatnych cviceni na jedné stran¢ a klinickymi ucinky programu na strané
druhé (tj. zkouméni vztahu compliance a dodrzovani predepsaného objemu
tréninku ve vztahu ke klinickym vysledkim)?

5. Maji ptipadné klinické ucinky programu dlouhodoby t¢inek?

6.3. Hypotézy

Predpokladam, Ze se projevi klinické c€inky programu MBSR vice, nez ucinky
alternativni intervence, a to pfedev§im u psychologickych proménnych. Dale pfedpokladam
pozitivni korelaci mezi mirou vSimavosti (nezavisld proménnd) a klinickymi ucinky
intervence (zavisld proménnd) stejné jako pozitivni korelaci mezi mirou compliance
(dochézka), respektive dodrzovanim ptredepsaného objemu tréninku, (nezavislé proménné) a

klinickymi ucinky (zavisla proménnd), a to ve vétsi mife u skupiny v programu MBSR.

3 oy S “r . SV . . ey
Tedy ucinnosti tréninku v§imavosti, ktery je tistfednim prvkem intervence MBSR a je vypustén
v alternativni intervenci.
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6.4. Vyzkumny soubor

Vyzkumny projekt bude proveden v Ceské republice a bude do néj zatazeno celkem
60 subjektii* starsich 18 let. Tyto osoby budou nahodné rozdéleny do dvou stejné podetnych
skupin, experimentalni a kontrolni. Uastnici experimentu budou pii naboru do vyzkumu
informovani, ze se zacastni osmitydenniho programu sniZzovani stresu a zdravotni prevence,
z diivodu jejich zaslepeni nebude jim vSak sdélen konkrétni typ intervence. Obé skupiny
budou heterogenni, budou zahrnovat osoby rtizného véku, a to zdravé i osoby s riznymi a
rizné zavaznymi zdravotnimi. Uast ve studii miZe byt nabidnuta zejména pacientim

zdravotnickych zatizeni prostfednictvim Iékait nebo propagacnich materiali.

Experimentalni skupina podstoupi standardni osmitydenni program MBSR. Kontrolni
skupina bude aktivni, tj. podstoupi alternativni intervenci, kterd bude strukturou co nejvice
podobna MBSR, ale nebude zahrnovat trénink vSimavosti. Bude se jednat o osmitydenni
sportovné-relaxacéni program spojeny s edukaci na téma prevence a péce o vlastni zdravi.
Setkani budou probihat 1x tydné€ v délce 2,5 h. Alternativni intervence bude zahrnovat
jednoduché télesna cviceni (prvky jogy, rehabilitacni cviky) a relaxaci. Tématy zdravotni
edukace v kontrolni skupin¢ budou stres a jeho zvladdani, zdravy zivotni styl, asertivita a
efektivni komunikace. Na setkanich kontrolni skupiny bude probihat sdileni, diskuze, bloky
otizek a odpovédi, jedno celodenni setkéni. Uastnici kontrolni skupiny budou provadét

samostatna cviceni (chtlize, etba) véetné cviceni s nahravkami (relaxace, télesna cviceni).

6.5. Design vyzkumného projektu

Vyzkum bude probihat formou experimentu, a to dvojité zaslepené, randomizované a
kontrolované studie vlivu programu snizovani stresu MBSR na proménné duSevniho i
télesného zdravotniho stavu s pouzitim aktivni kontrolni skupiny podstupujici alternativni
intervenci pro minimalizaci vlivu placebo efektu. Studie zahrne i nasledné vyhodnoceni po 6
a 12 mésicich. Poskytnuti programu MBSR zajisti lektor MBSR s odpovidajici a vycvikem a
praxi s vedenim tohoto programu. Alternativni intervence bude poskytnuta vhodnymi

odborniky (psycholog, skupinovy psychoterapeut, fyzioterapeut).

* Tento pocet vychazi z maximalni velikosti skupiny programu MBSR, tj. 30 ucastnikd.
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Dvojité zaslepeni studie (snizovani stresu nebo program zdravotni prevence) bude

zajiSténo nasledujicim zpiisobem:

1.

Zaslepeni subjektl intervence, ktefi nebudou zndt konkrétni typ intervence.
Subjekty budou védét, ze se ucastni programu na snizovani stresu a zdravotni
prevence, ale nebude jim zdirazilovana role v§imavosti v experimentalni skupin¢ a
nebudou si ani intervenci aktivné vybirat diky randomizaci. Toto zaslepeni je
zv1a§t vhodné provést v Ceské republice, kde jsou stale jesté programy zalozené
na vS§imavosti obecné vefejnosti relativné neznamé.

Zaslepeni hodnotitelii zpracovavajicich dotazniky a biologicky material,
analyzujicich a interpretujicich vysledky. Hodnotitelé nebudou védét, kdo

absolvoval jakou intervenci. Toto zaslepeni je prakticky velmi dobfe proveditelné.

6.6. Metodologie vyzkumu

6.6.1. Nastroje

Psychologické proménné budou méfeny nasledujicimi néstroji:

1.

MAAS?® je patnactipolozkové jednofaktorova §kala, ktera méii miru vimavosti. Je
Casto pouzivana ve vyzkumu a jeji jednodimenzialni struktura byla né€kolikrat
replikaci ovéfena (Bergomi, Tschacher, & Kupper, 2013). Jeji vyplnéni trva do 10
minut.

SCL-90-R’ je devadesitipolozkovy sebeposuzujici invents¥ pro méfeni
psychickych symptomil a psychické uzkosti, je Siroce pouzivany ve vyzkumech
(Derogatis & Unger, 2010; Reibel, Ph, Greeson, Brainard, & Rosenzweig, 2001;
Vranceanu et al., 2014).

PSS-10° je desetipolozkovy sebeposuzujici dotaznik pro méfeni urovné vnimaného
stresu. Jedna se o ovefeny nastroj, ktery je v obdobnych vyzkumech v zahranici
obvykle pouzivan a byl mnohokrat validizovan (Andreou et al., 2011; Cohen,
Kamarck, & Mermelstein, 1983; Jovanovi¢ & Gavrilov-Jerkovi¢, 2015). Jeho

vyplnéni zabere do 5 minut.

Proménné télesného zdravi a pohody budou méfeny nésledujicimi nastroji:

> Ceska verze neni zatim podle dostupnych informaci k dispozici, pfeklad tedy musi byt nejprve
ovéien zpétnym piekladem a validizovan.
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1. MSCL’ je sebeposuzujici inventai zdravotnich ptiznakd pouzivany v podobnych
vyzkumech (Reibel et al., 2001; Vranceanu et al., 2014).

vy, ro M ’ ’ r . Y 71,06
2. Megéfeni trovné amylazy ziskané ze slin G¢astnikl’.

Vypliovani dotaznikli budou provadét ucastnici studie osobné. Zpracovani
odebrané¢ho biologického materidlu bude probihat ve vhodné laboratofi, ktera je za timto

ucelem zavedena.

Me¢éteni vyse uvedenymi nastroji a odebirani biologického materialu bude provedeno:

1. pfed zacatkem intervence,

2. ihned po skonceni intervence,

3. po 6 mésicich od skonceni intervence a
4

po 12 mé&sicich od skonceni intervence.

Poskytovateli intervenci bude sledovana dochézka a ucastnici si budou zaznamenavat

Cas straveny samostatnym cvicenim.

6.6.2. Analyza dat a jejich prezentace

Dostavame Sest parametri, tj. ¢tyfi skory, které ziskdme v jednotlivych dotaznicich,
miru compliance a Groven biomarkeru, které budeme meéfit v ¢asech:

to (pfed zahdjenim intervence),

t; (po skonceni intervence),

t, (6 mésict od ukonceni intervence) a

t3 (12 mésicti od ukonceni intervence).

Parametry, které naméfime v Case ty, postupné porovname s parametry namérenymi
v Casech t;, t, a t3. Pro srovnani dat mezi subjekty experimentalni nebo kontrolni skupiny

naméienymi v daném case (to az t3) pouzijeme dvouvybérovy, parovy t-test pro dva nezavislé

6 »Salivarni amyldza maze byt lepsi ukazatel stresu nez kortizol*“ (Matousek et al., 2010, s. 15; Takai
et al., 2004, s. 963). Ziskavani biologického materidlu ze slin ma jasné vyhody, kterymi jsou jeho
neinvazivni charakter a to, ze k nému neni tfeba zdravotnikil (Matousek et al., 2010). Pii odbéru je
tteba dodrzovat rigor6zni postupy.
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vybéry’. Pro srovnani dat subjektd jedné skupiny mezi méfenim v ¢ase t, a méfenimi v
jednotlivych Casech t; az t; pouzijeme parovy t-test pro dva zavislé, resp. korelované vybeéry.
Piipadné zavislosti, popsané¢ ve vyzkumnych otazkach, otestujeme korelacni a regresni

analyzou pfisluSnych namétenych hodnot. Analyza dat bude provedena v programu SPSS.

Informace o pfipravé, realizaci a vysledcich vyzkumu a jejich interpretace budou
popsany v zavére¢né vyzkumné zpravé. Zprava bude obsahovat také grafické znazornéni

vysledkd.

Pro zGcastnéné vyzkumniky a instituce by byl navrhovany projekt pfinosem ve smyslu
konkrétni aplikace psychologickych poznatkli v praxi. Jedna se také o projekt, ktery je svym
zamé&fenim interdisciplinarni. Propojuje se zde vyzkum v oblasti psychologie s medicinskou
tématikou. Mize tedy také pfispét k navazani dalSi spoluprdce mezi psychology, lékafi,
pfipadné vzdélavacimi zatizenimi a k Sifeni aktudlnich poznatkli o v§imavosti, jejich u€incich

a tréninku do psychologické i medicinské praxe.

7 o y fx: VIR . s .
Ptipadné lze zvazit pouziti ,,mixed ANOVA* testu. Pokud nebude zaruc¢eno normalni rozlozeni
soubort, bude vhodné zvazit pouziti neparametrickych testa.
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7. Diskuse

Piestoze jsou programy zaloZené na vSimavosti a jejich klinické ucinky védecky
zkoumany jiz nejméné od pocatku 80. let minulého stoleti, existuje v této oblasti fada mezer,
ptilezitosti a vyzev. Aby bylo mozné vS§imavost povazovat za prakticky nastroj v klinickém
prostiedi, je tieba ji zkoumat a konceptualizovat z teoretického i experimentalniho pohledu
vychazejiciho ze studia psychologickych intervenci, které v soucasné dobé& v klinickém
vyuziti prevazuji (Kabat-Zinn et al., 1985). Je zde také potieba vSimavost jednoznaéné
operacionalizovat, jelikoz, pfestoze byla ucinéna jiz celd fada pokust, jejich autofi se Casto
neshodnou na tom, je-li v§imavost rysem nebo stavem, jednoduchym ¢i mnohovrstevnatym
konstruktem. Dokud toho nebude dosazeno, bude naro¢né, ne-li nemozné, podat systematické
a koherentni pojeti v§imavosti, a tedy i jejiho tréninku, s nélezitou pifesnosti (Chiesa &

Serretti, 2010).

7.1. Budouci vyzkum

Z hlediska rigorézniho zkoumani a posouzeni programi zaloZenych na vSimavosti je
dilezité, zda je mozné je operacionalizovat, konceptualizovat a empiricky hodnotit. Baerova

(2003) dospiva k nazoru, Ze toto mozné je, ackoli na tomto poli existuje fada vyzev.

Chiesa a Serretti (2010) vytykaji soucasnému vyzkumu vSimavosti to, Ze je silné
zatizen metodologickymi nedostatky, mezi které patii absence randomizace, neuvadéni
podrobnosti o randomizaci, malé¢ vzorky populace ve vztahu k predpojatosti zpisobené
samovybérem, nevhodna statistickd metodologie a vyS$si pravdépodobnost falesné pozitivnich
zjisténi. Fjorbackova et al. (2011) k otdzce samovybéru uvadéji, Zze z divodu potieby aktivni
ucasti je aktivni vybér intervence ucastnikem zadouci. Mini, Ze predpojatost je
samovybérovym vzorkim vlastni a vysledky lze extrapolovat jen na ucastniky, které
intervence zajima a je pro n¢ dostupna. Jak v této souvislosti uvedli Kabat-Zinn et al. (1985),
,»aby byl ucinny, je pravdépodobné, Ze jakykoli klinicky pfistup v behavioralni medicing,
ktery se snazi zmirnit utrpeni a zlepsit kvalitu zivota pacientli s chronickymi zdravotnimi
problémy, musi vyzadovat aktivni spoluii¢ast pacienta na tom, aby rozvijel a vyuZival své
vnitini zdroje naplno, vcetné hluboké relaxace, fyzické kondice, sebevédomi a dokonce 1

moudrosti“ (Kabat-Zinn et al., 1985, s. 187).
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Chiesa & Serretti (2010) navrhuji, aby se studie u¢inki tréninku v§imavosti provadely
alesponi s jednoduchym zaslepenim, tj. s hodnotiteli zaslepenymi vii¢i pouziti dané intervence.
Podle téchto autorGi je vyznamnym omezenim obtiznost provadéni studii s dvojitym
zaslepenim. Takové studie se vSak jiz v posledni dobé objevuji, nemluvé o rostoucim poctu

studii zaslepenych jednoduse (srov. napt. Khoury et al., 2013).

Williams & Kuyken (2012) tvrdi, Ze pfes znacné metodologické chyby soucasna
odborna literatura ukazuje, Ze intervence zaloZzené na vSimavosti mohou mirnit fadu
duSevnich obtizi a zlepSovat psychologickou funkcionalitu. Jako pozitivni vidi miru
dokonceni programu pies narocnost samostatnych cviceni a fakt, Ze podstatna ¢ast absolventli
téchto programli pokracuje ve cvi¢eni vSimavosti dlouho po dokonceni programu. Podle
téchto autorti by mély nové randomizované klinické studie objasnit, zda pozorované ucinky
jsou opravdu dilem v§imavosti nebo jsou zpusobené jinymi vlivy, jako je placebo efekt nebo
casovy odstup. Kvalitn€jsi studie by meély srovnavat intervence zalozené na vSimavosti se
zavedenymi lécebnymi postupy. Program MBSR nejspi$ splituje kritéria pro oznaceni jako
,pravdépodobné uginny*®, jelikoz se ukazal jako G&inn&jsi ve srovnani s zadnou intervenci
(pacienti na ¢ekaci listin¢) nebo proti béznym lécebnym postupiim v nékolika studiich za

pouziti heterogennich vzorka populace.

Co se tyCe dlouhodobych ucinkl tréninku vsSimavosti, Chiesa & Serretti (2010)
uvadeji, ze jsou jesté malo védecky prozkoumané. Tito autoii shledavaji, ze vyzkum
dlouhodobych ucinka je dalezity, jednak protoze vétSina ti¢astnikli pokracuje ve cviceni i po
dokonceni programu (Carlson, Ursuliak, Goodey, Angen, & Speca, 2001; Miller, Fletcher, &
Kabat-Zinn, 1995), jednak aby se daly vyloucit kratkodobé ucinky placeba, a také

® Divize 12 APA vypracovala kritéria pro terapie, aby mohly byt oznafeny za zavedené a empiricky
podloZzené (Chambless & Ollendick, 2001). Program MBSR spliiuje kritéria pro oznaceni jako ,,dobie
zavedeny* (well-established) z téchto divoda: 15 studii o MBSR zjistilo ovlivnéni dusevniho zdravi a
13 studii zjistilo, ze MBSR je u¢innéjs$i nez Cekaci listina nebo edukaéni materidly a ze je stejné
ucinny jako domaci program spirituality, edukacni skupina a KBT. Experimenty byly provedeny
s manualy 1é¢by a tc€innost byla zjisténa riznymi vyzkumniky na velkych a jasné€ definovanych
vzorcich populace. MBCT se také mize blizit oznaceni ,,pravdépodobné ucinna* pro ucely prevence
relapsu deprese. Diivodem je metodologickd spravnost studii, u€¢innost vyssi, nez u bézné 1écby a
stejna jako u antidepresiv, dale podpora pfi jejich vysazeni ve vztahu k prevenci relapsu. Opét jsou
k dispozici 1é€ebné manudly, jasné¢ definované vzorky pacienti s historii deprese. Studie také

vypracovali nezavisli odbornici (Fjorback et al., 2011).
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k prozkoumani vztahu mezi neurologickymi zménami pozorovanymi na dlouhodobé
meditujicich a klinickymi zménami v rysech (napiiklad dlouhodoba prevence relapsu

deprese).

Podle Fjorbackové et al. (2011) lze vysledky vyzkumu zevSeobecnit pro jedince, ktefi
maji zdjem a moznost se programu zalozenych na v§imavosti (MBSR/MBCT) a ve vétSing
jimi provéfovanych studii je nedostatkem absence zkouméni dlouhodobych ucinkd a
aktivnich kontrolnich skupin. Proto by bylo vhodné se v budoucim vyzkumu na tyto aspekty

soustfedit.

Jini autofi vidi potfebu dal§itho vyzkumu za ucelem lep§iho porozuméni povaze
v§imavosti, jejtho méteni, podpory, rozvijeni. Stejné tak shledavaji jako dulezité zkoumat
mechanismus a zvlastni Gcinky tréninku vSimavosti a nové moznosti aplikace v§imavosti,
stejn¢ jako praktické otazky dostupnosti, implementace a Sifeni intervenci zalozenych na
v§imavosti (Keng et al., 2011). Khoury et al. (2013) doporucuji provadét v budoucnu
metodologicky pfisnéj$i porovndvaci studie, které by zkoumaly ucinnost programi
zalozenych na v§imavosti ve srovnani s jinymi standardnimi intervencemi, jako je pfedevs§im
KBT, s cilem dikladné prozkoumat a kvantifikovat moderatory a mediatory G€inné intervence

zalozené na v§imavosti.

Fjorbackova et al. (2011) vidi primarni Uulohu budouciho vyzkumu ve
zkoumani otazky, zda je vSimavost rozhodnym prvkem téchto intervenci a doporucuje
pouzivat srovnani s aktivnimi kontrolnimi skupinami nebo se skute¢nou 1écbou. Svou roli tu
mohou totiz hrat i jiné faktory, jako posileni pocitu kontroly a pfesnosti vnimani, zvySena
tolerance, pfijeti, trpélivost a odvaha se vypofadat s nepiedvidatelnymi zivotnimi udalostmi
(Grossman et al., 2010). Na tuto otazku upozoriioval jiz Kabat-Zinn (1982), kdyz uvedl, ze
ackoli tato jeho rand studie nedokazuje, ze meditacni praxe muize byt pti¢inou pozorovanych
zmén, alespofi tomu nasvédcuje. Navrhoval provadét ,,metodologicky striktni studie
s kontrolnimi skupinami dostévajicimi placebo, které by otestovaly hypotézu, Ze hlavni

terapeutické U€inky jsou zptsobeny vlastni meditacni praxi* (Kabat-Zinn, 1982, s. 46).

Podle Khouryho et al. (2013) je malo znamo o vlivu kvality vycviku lektorti na
ucinnost intervenci, ackoli diivéjsi prace dosly k zaveéru, ze zkusenost lektora se v§imavosti

spiSe ovliviiuje ucinnost intervence, nez jeho klinicky vycvik (Grepmair et al., 2007; Pradhan
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et al., 2007), a doporucuji se v budoucnu soustfedit na zkoumani toho, jak praxe a vycvik
lektorti ovliviluje pfimo nebo nepiimo klinické vysledky. Podobné zajimavy je vztah délky
intervence nebo objemu samostatného cvieni vaci Gc€innosti programi zaloZenych na
v§imavosti. Naptiklad Khoury et al. (2013) zjiStuji, Ze tento vztah se z jejich badani i z
literatury nejevi jako konzistentni. Navrhuji, ze lepSimi prediktory G¢innosti by mohly byt
dochazka nebo doba skute¢né stravend samostatnym cvic¢enim. Diivodem pro to ma byt to, ze
tyto prediktory ukazuji motivaci a mohou svédc€it o tom, zda i€astnici vidi intervenci jako pro
sebe uziteCnou. Za dalsi prediktory k méfeni a zkoumani navrhuji hloubku meditace (Piron,
2001) a soudrznost skupiny (Imel, Baldwin, Bonus, & Maccoon, 2008). Naproti tomu
Simkinova a Blackova (2014) uvadéji, ze z vysledkli méfeni provedenych ve vyzkumech
vyplyva, ze existuje pfima souvislost mezi mnozstvim ¢asu stravené¢ho cvicenim, nebo tcasti

na formélnim vedené medita¢ni praxi a zvySenou tc¢innosti téchto technik.

Jak zjistili Fjorbackova et al. (2011), MBCT nepiisobila jako prevence relapsu deprese
u pacienti s pouze dvéma piedchozimi epizodami, pficemZz se domnivaji, Ze pocet
prodélanych epizod deprese je rozhodujici charakteristikou, ktera mize predikovat rozdily v
ucinnosti MBCT. Podle téchto autort mize Kognitivni terapie zalozend na vSimavosti
dokonce zvysit riziko relapsu u pacientti s pouze dvéma piedchozimi epizodami deprese’.
Williams & Kuyken (2012) doporucuji, aby se budouci vyzkum pokusil zjistit pro¢ je MBCT
ucinna pouze pro pacienty s historii tfi a vice epizod deprese a posoudil jeji lepsi pfijatelnost
v situacich redln¢ho svéta. Uvadéji, ze béhem posledniho desetileti se teoretické pojeti 1
klinicky vyzkum MBCT rozsifil i na obtize jako je chronickd tnava, probihajici deprese,

bipolarni porucha, rodi¢ovsky stres a suicidalita.

Chiesa a Serretti (2010) dospéli k zavéru, ze stavajici vysledky vyzkumu naznacuji
nespecifickou a mozna i specifickou uc¢innost meditace v§imavosti na mnoho psychiatrickych
i télesnych obtizi, podobné tak ucinkuje u zdravych jedinci. Do budoucna doporucuji 1épe
navrzené¢ vyzkumy, které by potvrdily dosavadni zjisténi, prozkoumaly vyuziti téchto
intervenci pro dalsi diagnézy a popsaly jejich specifické a obecné stranky. Podle Fjorbackové

et al. (2011) by mély budouci randomizované studie MBSR a MBCT pouzivat srovnani

° U pacientll s pouze dvéma nedavnymi epizodami deprese se po MBCT relaps nevyznamné zvysil,
coz mize byt zpisobeno motiva¢nimi faktory, ale také vysledkem redlného rizika. Pacienti se tfemi a
vice epizodami mohou byt vice marginalizovani a mohou mit prospéch z nespecifickych skupinovych
faktorti, zatimco pacienti se dv€ma epizodami si mohou lépe vystacit se svoji vlastni socialni siti.
Z4dna z téchto studii nezjistila vedlejsi i¢inky MBSRMBCT, ale je dobfe znamo, Ze i¢astnici mohou
zazivat zvySeni symptomil z divodu tréninku uvédomovani* (Fjorback et al., 2011, s. 117).
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s aktivni 1é¢bou, lektory s fadnym vycvikem, zahrnovat navazujici testy nejméné po jednom
roce od dokonfeni a popisovat miru UspéSn¢ho dokonceni intervence. V klinickych
populacich posledné jmenovani autoii doporucuji vyzkouset kombinaci tréninku v§imavosti
se specializovanou 1é¢bou specifickych zdravotnich obtizi a zkoumat G¢innost ¢asove delSich

intervenci.

Kabat-Zinn et al. (1985) uvadéji, ze pifi 1écbé chronické bolesti jsou castymi
psychologickymi intervencemi progresivni svalova relaxace, biofeedback, operantni
podminovani, hypnoza nebo KBT'. Jednim z prvkil, ktery je viem témto metodam spoleény
a ktery mtize mit ustfedni, ale podceiiovanou dulezitost, je regulace pozornosti. Podle autorti
»je mozné, Ze nejvétsi terapeutickou hodnotu ma pravé tato schopnost regulace
pozornosti a jeji intenzity, a také divéra v metodu na zakladé predchozi zkuSenosti,
spiSe neZ urcity predmét nebo proces, ktery je pozorovan. Je dobfe zndmo, ze jakéakoli
strategie pro autoregulaci pozornosti, véetné¢ zamérného rozptyleni, mize byt pouzita
s ur¢itym ucinkem pii zvladani bolesti jak v laboratornim, tak v klinickém prostiedi* (Kabat-
Zinn et al., 1985, s. 185). Pfibyva dikazi potvrzujicich to, ze pouziti biofeedbacku pro
regulaci bolesti nema ve vétSin¢ situaci 1écebny piinos, kromé toho, ktery se da ptisoudit
relaxaci, kterd se trénuje v souvislosti s nim, nebo zménam v mysleni a chovani, které se casto
objevuji spontanné v kontextu psychoterapie (Turk, Meichenbaum, & Berman, 1979; Turner,
J. A., Chapman, 1982; Zitman, 1983 podle Kabat-Zinn et al., 1985). Ani nové¢jsi studie
Maddrey, 2003). Podle Kabat-Zinna et al. (1985) systematické cviceni a rozvijeni schopnosti
pruzné a s odstupem pozorovat propriocepci muze zlepsit copingové strategie pacienta, at’ uz
pouzival jakékoli (Casto nevhodné), a snizit Grovein stresu. Vlastni strategie pacienta by méla
byt prozkoumana a rozvijena, pokud je vhodnd, a terapeut by nemél stanovovat vybér metod,
protoze “muze byt méné rozhodujici navrhovat klientim konkrétni copingové odezvy, nez
zajistit, aby pozorovali pozvolny nastup pfiznaklt a byli sami schopni zapojit néjakou
kognitivni nebo behaviordlni odezvu...touto odezvou nemusi byt relaxace a v nékterych
ptipadech,...kde je to nevhodné, by to ani relaxace byt neméla” (Turk, Meichenbaum, &
Berman, 1979; Turner, J. A., Chapman, 1982; Zitman, 1983 podle Kabat-Zinn et al., 1985, s.
186). Kabat-Zinn et al. (1985) z téchto pozorovani vyvozuji, ze samotna aplikace v§imavosti

zokamziku na okamzik mize byt vpodobnych intervencich hlavnim copingovym

19 podle sdéleni 1ékait Centra pro léceni a vyzkum bolestivych stavli Fakultni nemocnice v Motole se
v tomto ohledu do soucasnosti v klinickém prostiedi obecné pfili§ nezménilo.
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mechanismem. Podle jejich klinickych zjisténi systematickd formalni praxe meditace
v§imavosti, kterd v této souvislosti zdlraziiuje vénovani pozornosti v kazdém okamziku
propriocepci a stresové reakci, miiZze poskytovat terapeuticky rozmér, ktery zahrnuje
jak fyziologickou relaxaci, tak kognitivné-behavioralni zmény, a ktery jde do hlubSich
urovni, neZ metody v soucasné dobé pouzivané. Tvrdi, Ze dikazy jsou natolik silné, ze si
zaslouzi srovnavaci studie meditace vSimavosti a dalSich psychologickych intervenci za

ptisné kontrolovanych podminek jak v laboratornim, tak v klinickém prostredi.

Souvislost v§imavosti s jejim klinickym uc¢inkem zkoumali Khoury et al. (2013). Ze
zavera této robustni meta-analyzy vyplynula pozitivni korelace mezi urovni v§imavosti na
konci intervence a klinickym ucinkem intervence (graf ¢. 2). Vysledky také ukdzaly, ze
ucastnici intervenci byli na konci 1écby vice vSimavi, a Ze pfinosy byly zachovany i v
posledni navazujici kontrole. Tyto vysledky podle autort poskytuji pfedbéznou podporu pro
roli v§imavosti v ucinnosti programil zalozenych na vSimavosti. Budouci studie by mély

zkoumat mechanismus pusobeni téchto intervenci.

7.2. Trendy

Cullenova (2011) vidi jako jeden z mnoha vznikajicich trendi v programech
zalozenych na vS§imavosti nabidku intervenci Sitych na miru stale uz§im skupinam, jako jsou
lidé trpici depresi, rakovinou, obezitou, zavislostmi, vojaci apod. Vyhodami tréninku
homogennich skupin mohou byt jedineéné pfilezitosti pro propojeni (bonding), empatii,
podporu a zlepSeni socidlnich vztahd. V takovych specializovanych programech mohou byt
vytvateny moduly, které se budou piimé&ji zabyvat konkrétnimi diagn6zami nebo obtizemi
typickymi pro danou skupinu. Na druhou stranu tato specializace miiZe znamenat i nevyhody.
Na prvnim setkani programu MBSR je Casto zdiraziiovano: ,Jste vic, nez vaSe diagndza.
Dokud dychate, je toho s vami vic v potadku, nez v nepofadku. Jsme tady, abychom ziskali
pfistup k té ¢asti z nés, kterd se nikdy neporouchd.” Vyhodou rtiznorodé skupiny je moznost
spojeni lidi, ktefi se navzajem od sebe velmi li§i a pfitom vidi, ze vSichni maji stejnou mysl,

stejné prani byt Stastni a mnoho podobnych vyzev.

Podle Williams a Kuykena (2012) ve Velké Britanii zacina posledni dobou mnoho
center péce o dusevni zdravi pod Narodni zdravotni sluzbou (National health service, NHS)

nabizet MBCT v ramci svého portfolia sluzeb, nadace Mental Health Foundation vydala v
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roce 2010 zpravu (“Mental Health Foundation,” 2010) obhajujici kroky ke zlepSeni
dostupnosti MBCT. Existuji jiz tfi vycvikové programy na univerzitach v Oxfordu, Exeteru a

Bangoru a MBCT je dostupnd v USA, Némecku, Beneluxu, Skandinavii nebo v Australii

(Williams & Kuyken, 2012).

Tim Ryan, ¢len Kongresu USA, navrhl americké ministryni zdravotnictvi MBSR jako
klicovou intervenci v rdmci preventivni mediciny. Prohlasil, Ze jeho zamérem je navrhnout

integraci v§imavosti do kazdého programu vlady (Cullen, 2011).

V Ceské republice jsou programy zaloZené na v§imavosti zatim malo dostupné a
vyhledavané, ackoli jsou zde prvni lektofi s dokoncenym vycvikem v programu MBSR
organizovani pod nové vzniklym Centrem pro mindfulness. Osmitydenni program MBSR byl
také v letoSnim roce autorem uspésné proveden se skupinou pacientli trpicich chronickou

bolesti v Centru pro lé¢eni a vyzkum bolestivych stavi Fakultni nemocnice v Motole.

7.3. Ptilezitosti

Meditace vsSimavosti ma ftadu jedinecnych vlastnosti, které ji doporucuji jako
klinickou metodu tréninku autoregulace a jako psychologickou intervenci u chronické bolesti

(Kabat-Zinn et al., 1985, s. 187):

1. Je mnohem levné&j$i nez zavadéni propracovanych programi na modifikaci chovani
pacientll a trénink se snadno provadi ve skupindch az 30 osob. Pozorovana vysoka
compliance béhem tréninku i po ném naznacuje, ze meditace mize byt i piijemna a
prospesna pro velké pocty pacienti.

2. Jeji diiraz na sebepozorovani a na vlastni odpovédnost miize zlepsit realizaci hodnoty
sebe sama a pomahat lidem jasnéji vnimat podminéné vzorce chovani (vedouciho k
nemoci).

3. Vzhledem k tomu, ze tato forma meditace je systematickym rozvijenim zakladni
lidské schopnosti zamérné pozorovat ruzné udalosti, vjemy a kognici v poli
védomi, ma& obecné uplatnéni v Siroké Skdle percepcnich, kognitivnich a
behavioralnich kontexti, jez zahrnuji ulevu od bolesti, ale nejsou na ni omezeny.

4. Stejn¢ jako jiné meditativni praktiky, meditace v§imavosti mliize usnadnit hlubokou

fyziologickou relaxaci.
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Na rozdil od relaxa¢nich technik, mé i schopnost posilovat to, co buddhisté nazyvaji
"vhledem", tj. umoznuje ptistup k hluboké struktufe nebo "jadru" byti. Trénink této formy
meditace tedy miize skytat potencialni piinos na mnoha urovnich, od relaxace a sniZeni

uzkosti az po hlubokou osobni transformaci (Wilber, 1979 podle Kabat-Zinn et al., 1985).

Jednou z nejvétSich ptilezitosti, kterd lezi pfed programy zaloZenymi na v§imavosti, je
podle Cullenové (2011) potencial k zasadni proméné naseho porozuméni zdravotni péci a
jejimu poskytovani. Autorka vyzdvihuje nékladovou nenarocnost pii poskytovani
intervence, které se tykaji odmény instruktora a rezijni ndklady na prondjem prostor,
materidly a organizaci, pfiCemz tieba naklady na diagnostickou techniku mohou byt nulové.
Naptiklad osmitydenni program MBSR v komunitnim zdravotnim stfedisku mél za nasledek
vyznamny pokles navstév v ordinaci péfe o chronicky nemocné poté, co byl program

dokoncen (Roth & Stanley, 2002 podle Cullen, 2011).

7.4. Vyzvy

Jak popisuje Kabat-Zinn (2000), trénink vSimavosti zabyva kultivaci uvédomovani,
vhledu, moudrosti a soucitu, coz jsou koncepty, které je obtizné hodnotit empiricky (Jon

Kabat-Zinn, 2000 podle Baer, 2003).

Vyzvou pro vyzkum programil zalozenych na vSimavosti mize byt podle Baerové
(2003) také heterogenita skupin. Program MBSR je obvykle urcen skupinam lidi s celou
fadou riznych obtizi. Jak jiz termin sniZzovani stresu v jeho ndzvu napovida, je urcen ke
snizovani utrpeni a zlepSeni zdravi a pohody a je Siroce aplikovatelny. To znamend, ze
vyhodnoceni jeho Ucinnosti u specifickymi obtizi, i kdyZ je nezbytné pro jeho empirické
ovéteni, nemusi byt zcela v souladu se v sou€asnosti uplatiiovanymi metodami v mnoha
situacich. U studii provadénych na smiSenych populacich by dikladné diagnostické
vyhodnoceni ucastnikii pomohlo objasnit G¢inky na konkrétni obtize. Vzhledem k
potenciadlnim pfinosim a rostouci popularité tréninku vSimavosti se zda kriticky dtlezité
provadét metodologicky spravné empirické vyhodnoceni uc¢inkd intervenci zalozenych na
vSimavosti u celé fady problémi, a to jak ve srovndni s ostatnimi dobie zavedenymi

intervencemi 1 jako soucasti 1écby (Baer, 2003).
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Fjorbackova et al. (2011) si vSimaji absence aktivnich kontrolnich skupin a
navazujicich vyhodnoceni po delsi dobé u tfady jimi provéfovanych studii zkoumajicich
ucinky programii MBSR a MBCT. Podle autori nelze vyloucit ani publikacni zaujatost,
protoze vétSina zkoumanych studii vykazala pozitivni vysledky. Témto nedostatklim by bylo

zadouci v budoucim vyzkumu ptedejit.

Podle Williamse a Kuykena (2012) mohou byt pfetrvavajicimi vyzvami cesta od
prokazané ucinnosti az po realizaci ve vrcholnych (statnich) institucich (NHS), vycvik
dostate¢ného mnozstvi terapeuti MBCT a rozsifeni souboru védeckych dikazi pro rozvoj

novych trendii v MBCT.

Dtlezitou otazkou je také podpora a vhodné prostiedi pro pokracujici praxi v§imavosti
absolventl programtll zaloZenych na v§imavosti. Skupinova podpora hraje ¢asto dileZzitou roli
v udrZeni pravidelné meditacni praxe, odpovédnosti za ni a poskytuje moznost riistu. Ve svété
a pfedev§im u nas jsou moznosti skupinovych setkdni navazujicich na tyto programy
dostupné spiSe v meditacnich centrech, kterd jsou primarn¢ buddhistickd, nicméné pro
kazdého neni pfijatelna jejich atmosféra, pokud ma charakter nabozenského centra

s ptisluSnym jazykem a ikonografii.

Existuje také rostouci potieba kvalifikovanych, talentovanych a zkusenych lektort a
jejich vyceviku. Kazdy lektor musi také dbat o vlastni pokracujici praxi a dal$i vzdélavani.
Poskytovatelé téchto intervenci by méli projit kvalitnim vycvikem, aby zarucili nejlepsi
vysledky (Simkin & Black, 2014). ,,Popularita intervenci zalozenych na v§imavosti zahrnuje
riziko, Ze tyto techniky mohou byt Spatné¢ pochopeny nebo nevhodné pouzity. Lidé, kteti
vyvinuli jak MBSR, tak MBCT se touto otazkou zabyvaji a prohlasuji, Ze je zapotifebi n¢kolik
let praxe, nez vyuka vibec muize mit ekonomicky dopad. Pokud by tyto intervence
poskytovali lektori bez odpovidajici zkuSenosti nebo kvalifikace, mohlo by to vysvétlovat
pripadné Spatné vysledky. Riizné urovné zkuSenosti lektorii mohou vysvétlit nékteré z
odchylek mezi studiemi a dokonce i mezi udliteli v ramci tézZe studie* (Fjorback et al.,
2011, s. 117). V jedné studii (Pradhan et al., 2007) bylo zjisténo, Ze jedinou prediktivni
proménnou byly zkuSenosti s MBSR (lektor mél vice nez 20 let meditac¢ni praxe a 10 let
pedagogické praxe). ,,Podle literatury o vSimavosti musi byt v§imavost integralni soucasti

lektora, aby mohl poskytovat dostate¢nou podporu (McCown, Reibel, & Micozzi, 2010 podle
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Fjorback et al., 2011, s. 117). Autofi programi v této souvislosti hovoti o potieb¢ ,,ztélesnéni*

(embodiment) v§imavosti a ptitomnosti lektorem.
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8. Zaveér

Cilem prace bylo pfedstavit programy zaloZzené na v§imavosti, jejich ucinky a vyuziti
v klinické praxi a v této souvislosti také alesponi ¢aste¢n¢ zmapovat soucasny stav vyzkumu

v této oblasti.

Teoretickou ¢ast jsem uvedl pojmem vS§imavosti, zminil n¢které jeji definice a popsal
principy jejiho tréninku. Déle jsem se zabyval popsanymi uCinky tréninku vSimavosti
v klinickych souvislostech a podrobné&ji popsal konkrétni programy zalozené na v§imavosti

s uvedenim jejich specifickych charakteristik, rozdili i podobnosti mezi nimi.

V empirické ¢asti jsem s ohledem na teoretickou ¢ast prace navrhl vyzkumny projekt,
jehoz hlavnim cilem bylo pfispét k empirickym poznatkim o klinickém vyuziti programu
zalozenych na vSimavosti s pfihlédnutim k metodologickym doporucenim a navrhim

z nov¢jSich prehledovych studii.

S ohledem na existujici vyzkumy a meta-analyzy jsem nastinil sméry, kterymi by se
mohl vydat budouci vyzkum v této oblasti, soucasné trendy, pfilezitosti a vyzvy pii vyvoji,

aplikaci a vyzkumu programt zalozenych na v§imavosti.

Mam za to, Ze se mi podafilo cil naplnit. ProtoZe je prace omezena svym rozsahem,
nebylo mym zdmérem téma vycCerpavajicim zplisobem zpracovat, ale predevSim shrnout
problematiku a v relativni strucnosti toto velmi Siroké téma Ctenafi predstavit. Samotného
mne piijemné piekvapilo, kolik novych a stale kvalitnéjSich studii a meta-analyz se posledni
dobou v této oblasti objevuje, ackoli jsem byl nucen vénovat se fad¢ témat pouze okrajoveé a
v nékterych ptipadech jsem pouze mohl zminit jejich existenci. V§imavost a jeji trénink by si

urcité zaslouzila vice pozornosti odborné i laické vefejnosti.
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