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Úvod 
 

Znáte z vlastní zkušenosti situaci, kdy jdete do obchodu pro jednu konkrétní věc, ale 

kromě této původní plánované koupě se nakonec domů vracíte s celou řadou dalších různých 

nakoupených věcí? Říkáte si, že to není nic špatného vyrazit čas od času do nákupního centra 

pořádně provětrat peněženku? Je to přeci naprosto normální. Proč si neudělat radost? 

 Pokud se ovšem nakupování stane posedlostí a přestane představovat zábavu, můžeme 

začít mluvit o nemoci. Konkrétně se jedná o patologické nakupování, málo známou závislost 

našeho století. Právě tím, že je tato závislost tak málo popsána a zkoumána, je pro mě o tolik 

zajímavější. Obecně bych závislost přirovnala ke společenskému organismu, který se mění 

a vyvíjí v čase a přizpůsobuje se lidem. Také patologické nakupování můžeme zařadit mezi 

závislosti, které se „naučily“ velmi dobře maskovat. Na rozdíl od látkových závislostí 

(například alkoholové nebo drogové), není doprovázeno fyzickými znaky. Diagnóza 

patologického nakupování je těžší i z  toho důvodu, že si ani samotný patologický nakupovač 

neuvědomuje, že se potýká s problémem, natož že je nemocný.     

Má práce představuje zprostředkovaný pohled do problematiky patologického 

nakupování. Je rozdělena na dvě části, teoretickou a empirickou. V první části práce jsou 

podrobně představeny jednotlivé pojmy, které jsou nezbytné pro pochopení dané 

problematiky. Najdeme zde kapitoly týkající se oblasti nakupování, včetně patologického 

nakupování, a závislosti. Další část teoretického zakotvení představuje jedno z témat 

psychologie osobnosti, a sice oblast sebepojetí. Jelikož samotný výzkum operuje s jevem 

globálního sebehodnocení, jsou na konci teoretické části objasněny také aspekty, jež se týkají 

sebepojetí, mezi které se řádí i sebehodnocení.  

V empirické části bakalářské práce jsou analyzována data vztahující se k výše 

uvedeným pojmům, tzn. patologické nakupování a míra sebehodnocení. Předpokladem 

výzkumu bylo nalézt pozitivní korelaci a potvrdit nebo vyvrátit předem stanovenou hypotézu. 

Metodologickým předmětem výzkumu je korelační analýza datového souboru, který  

je sestavován z 220 odpovědí od respondentů studující na půdě FHS UK.  
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Ačkoliv se ve větší míře tato práce soustřeďuje na výzkumnou část, je významná  

a důležitá také co se týče teoretického a informačního přispění do oblasti problematicky 

patologického nakupování, jakožto relativně nového jevu. Může sloužit jako reflexivní úvaha 

pro ty, kteří váhají o svém vztahu k nakupování. A než se lidé dočkají nové revize 

Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN), mohou se preventivně „vyzbrojit“ informacemi 

týkající se této rozšiřující se závislosti.  
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1. Teoretická část 
 

1.1. Nakupování 

 Nakupování je zcela běžný jev, který až do nedávné doby nevzbuzoval podezření  

či vetší zájem odborníků z řad psychologie či sociologie. Nákupy se staly každodenní 

záležitostí a pro mnohé jedince nepředstavuje tento proces jen potřebu, ale i zábavu. Nelze  

si nevšimnout, že se dnes obchody soustřeďují do nákupních center, která se každým rokem 

stále více rozrůstají. Množství nabízených služeb na jednom místě přibývá a člověk se tak 

ocitá v sítích ziskuchtivých obchodníků. 

 V době, kdy se internet stal nedílnou součástí života, je nakupování ještě dostupnější, 

stačí pár kliků počítačovou myší a je nakoupeno, dokonce ani není nutné platit dopředu nebo 

složit celou částku najednou. Vše se přizpůsobuje tak, aby byl nákup co nejpohodlnější. 

 Ačkoliv je v našich podmínkách nakupování něčím zcela běžným, pro řadu lidí  

se stalo problémem. Utrácejí své peníze za nepotřebné věci, lžou svým blízkým a hlavně lžou 

sami sobě, utvrzují se, že byli v obchodě již naposled, aby nakonec toto tvrzení znovu 

porušili. Nevyrovnaný ekonomický život a napětí ve vztazích je důsledkem patologického 

nakupování, závislosti naší doby.  

 

1.1.1. Patologické nakupování 

Rook (1987) jako první definoval patologické nakupování z  psychologického hlediska 

jako „psychologicky řízenou nutkavou potřebu k nákupu“. Přesto již v roce 1915 přišel Emil 

Kraepelin, otec moderní psychiatrie, s termínem „oniomanie“, jenž pochází z řeckého slova 

ὤνιοςonios = „na prodej“ a slova μανία mania = „šílenství“ (Kearney a Stevens, 2012), který 

se používá v této oblasti dodnes.  

Až do roku 1988 měly publikované práce na dané téma jen konceptualizační a popisný 

charakter. Mezi ně se řadí např. Učebnice psychiatrie od švýcarského psychiatra Eugena 

Bleulera, jenž klasifikoval patologické nakupování vedle hysterie, která se v té době 

přisuzovala jen ženám. Pozdější výzkumy se ale zaměřily na problematiku patologického 

nakupování i ze statistického pohledu a začali s fenoménem pracovat kvantitativně,  
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a to především s mladší generaci respondentů (d’Astous, Maltais, a Roberge, 1990, Cole  

a Sherrell, 1995, Roberts, 1998, Palan et al., 2011). 

 

1.1.2. Historie vývoje problematiky patologického nakupování 

Celých 63 let byla problematika patologického nakupování ponechaná bez povšimnutí. 

Od roku 1924 až do roku 1987 nebyla na toto téma publikována žádná práce. Navíc 

v důsledku pronikajícího liberalismu přestávala společnost spatřovat v patologickém 

nakupování problém (Kearney a Stevens, 2012). 

 Průlomový okamžik ve vývoji bádání v dané oblasti představuje publikace z roku 

1988 od Belka, ve které se píše o „obraze sebe sama“ neboli „self-image“ v kontextu 

patologického nakupování (Kearney a Stevens, 2012). Autor už nedefinuje pojem v širších 

souvislostech, ale hledá možnou příčinu této poruchy. Nesoustřeďuje se na způsoby, jimiž  

se patologické nakupování projevuje, ale snaží se nalézt důvody, proč k němu vůbec dochází. 

Jeho publikace spolu s prací Fabera, O'Guinna a Krycheho z roku 1987 otevřely novou etapu 

ve výzkumu patologického nakupování. O tento jev se začali zajímat akademičtí pracovníci  

a vědci. V roce 1989 Faber a O'Guinn otevřeli k diskusi nové koncepty týkající  

se patologického nakupování zohledňující rodinný vliv, finanční příjmy a vnitřní stav jedince 

neboli jeho sebepojetí (self-image) jakožto možné příčiny poruchy. Poslední zmíněný vztah je 

také zmiňován v práci z roku 1992 (Hanley a Wilhelm), odkud čerpám informaci při 

formulování hypotézy dané bakalářské práci.   

 

1.1.3. Charakteristiky patologického nakupování 

Chování kupujícího lze rozlišovat jako plánované a neplánované. Dříve byl každý 

neplánovaný nákup pokládán za prvek patologického nakupování, dnes se při diagnóze bere 

v úvahu několik základních charakteristik. Například Rook uvádí následující (1987):  

1. Impulzivní nakupování vzniká v reakci na silné nutkání nakupovat; 

2. je doprovázeno konfliktem mezi přáním a sebeovládáním; 

3. rozhodnutí o koupi je rychlé, nerozvážné; 

4. anticipace následků vlastního jednání je snížená. 
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Další znaky spadají mezi tzv. objektivní a subjektivní příznaky definované Nešporem 

a Scheansovou (2010). Objektivní příznaky představuje: nakupování nepotřebných věcí, 

nakupování nad finanční rámec jedince, dlouhodobý charakter procesu nakupování, tajení 

nákupu před příbuznými a blízkými osobami i před širším okolím, nakupování způsobující 

jedinci problémy s blízkými. 

 Do řad subjektivních příznaků patří: nepoužívání věcí po jejich nákupu, pocit bažení 

(craving) před nákupem, pocit potěšení až vzrušení blížící se euforii během kupování, 

úzkostné či depresivní stavy po nákupu, často se uvádí i pocit viny.  

Podle výše uvedených charakteristik se Boundy ve své knize Why money is the drug:  

the compulsion for credit, cash and chronic debt (1993) pokusil kategorizovat a seskupit pět 

typů patologických nákupců: 

 

1. „Image“ hýřil – patologický nákupčí tohoto druhu kupuje nadměrné množství 

značkového zboží, zejména oblečení, s cílem zapůsobit na své okolí a vzbudit 

respekt. Nadměrně utrácí v naději, že si tím vylepší svůj „image“. 

2. „Smlouvač“ – jedinec, kterého vzrušuje, že něco získá za sníženou cenu. Často 

smlouvá i navzdory skutečnosti, že dané věci nepotřebuje. 

3. Kompulzivní zákazník – pro takto postiženého nákupce je hnacím motorem 

utrácení peněz. Nejde mu o to, co kupuje, hlavní roli zde hraje samotný proces 

kupování. Kompulzivní zákazník trpí extrémními emocionálními obdobími 

spojenými s nadměrnými výdaji. 

4. Spolupracující – představitel tohoto profilu, na rozdíl od předešlého, pociťuje 

úlevu, pokud na utrácení nemá peníze. Věci kupuje, aby získal lásku a uznání,  

a obvykle si nebývá jistý svým rozhodnutím. 

5. „Bulimický“ utráceč – jedná se o nákupce, který u sebe nezvládne udržet peníze  

po delší dobu. Pokud jedinec disponuje nějakými finančními prostředky, cítí úzkost  

a nevolnost, východiskem pro něj je utrácení, posléze ale přichází pocit viny a vztek 

(Kearney a Stevens, 2012).  
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1.1.4. Příčiny patologického nakupování 

Existuje celá řada příčin vzniku patologického nakupování. Je důležité si uvědomit,  

že pokud dva lidé trpí poruchovým chováním naznačující patologické nakupování, 

neznamená to, že původ tohoto nutkavého chování mají oba stejný. Nešpor a Scheansová 

(2010) uvádějí, že výskyt znaků patologického nakupování je výsledkem působení hned 

několika příčin, pro porozumění vzniku poruchy je rozdělili do tří kategorií: 

 

 

1. Příčiny týkající se jedince 

Zásadní pro danou kategorii je rozdíl mezi tím, jak se jedinec vnímá a jak by se chtěl 

vnímat. Hmotné předměty zde budují chtěné „Já“. Belk ve své publikaci z roku 1988 velmi 

jasně formuloval podstatu problému. Jako první přišel s myšlenkou „rozšířeného já“, které 

obsahuje složky „ideálního já“ a „skutečného já“. Jedinec se svým chováním snaží zmenšit 

propast mezi těmito dvěma „já“ tím, že se začne utvrzovat svým majetkem. Čím více se bude 

vnější já rozvíjet prostřednictvím hmotných věcí, tím více bude vnitřní já pociťovat prázdnotu 

a bude více zranitelné (Kearney a Stevens, 2012). 

V dnešní době si lidé již nekupují věci jen, aby uspokojili své vnější potřeby, ale také 

aby zaplnili vnitřní potřebu uspokojení, tím že se s danou věcí ztotožní (Dittmar, Beattie 

a Friese, 1996). V pozdější své publikaci z roku 2005 Dittmar konstatovala, že lidé trpící 

náladovostí a nízkou mírou sebevyjádření mají větší tendence podlehnout impulzům 

patologického nakupování. Další kniha (Krueger) navazující na daný problém z roku 2000 

zmiňuje, že osoby trpící patologickým nakupováním mají většinou problém s vnímáním sebe 

sama (Kearney a Stevens, 2012). 

V první kategorii také najdeme faktor deprivace či subdeprivace v dětství a sexuální 

zneužívání v průběhu dětství (Nešpor a Scheansová, 2010). 

Souhrnně můžeme říci, že tyto faktory zobrazují snahu jedince koupit si ztracené 

sebevědomí. 

 

 

2. Příčiny týkající se rodiny 

Patologické nakupování může mít svůj původ také v rodinách, ve kterých převládá 

důležitost hmotných věcí nad kvalitou vztahů (materialismus). Podle Nešpora a Scheansové 

(2010) je větší pravděpodobnost projevů patologického nakupování u jedinců, jejichž rodiče 



13 
 

měli stejné problémy anebo trpěli problémy spojenými s alkoholem či užíváním jiných 

návykových látek. Poprvé tyto příčiny popsali Faber a O'Guinn ve své publikaci z roku 1989. 

Jako vliv rodiny na výskyt sklonu k patologickému nakupování se považují také případy, kdy 

byl nedostatek rodičovské péče, lásky a pozornosti v dětství kompenzován dárky a hmotnými 

předměty (Kearney a Stevens, 2012).  

 

 

3. Příčiny týkající se širší společnosti 

Mezi hlavní faktory patologického nakupování patří v tomto případě cenové akce, 

agresivní reklamy a zvýrazněné charakteristiky výrobků (vůně, barva, obal), které na jedince 

vyvíjí psychický tlak (Benkovič, 2007). Člověk má tendenci spojovat si určité kupované věci 

s dosažením úspěchu a respektu ve společnosti. Zpravidla ovšem takové sklony vedou  

k frustraci a hledaní dalších předmětů, které by tyto požadavky splnily.  

„Mezi další spouštěče můžeme zařadit psychické, nejčastěji emoční problémy 

v podobě samoty, opuštěnosti, nudy, stresu, ale také nespokojenost jedince ve svém životě 

nebo partnerském soužití. U bohatších lidí jsou spouštěčem neomezené finanční prostředky.“ 

(Benkovič, 2007, s. 14-18) 

 

1.1.5. Je patologické nakupování závislostí? 

Drtivá většina populace si myslí, že nakupování nemůže být závislostí, neboť se jedná 

o zcela nezbytný proces našeho života. Každý z nás ho denně absolvuje, proto je velmi složité 

vymezit hranice, kde končí „zdravé“ nakupování a kde se začíná projevovat „nezdravé“ 

chování vůči nakupování. Oficiálně patologické nakupování závislostí není, ale pokud  

už nepředstavuje zábavu a je jen zdrojem problémů, nemělo by se mu věnovat více 

pozornosti? 

 

1.2. Co je závislost? 

Závislost je součástí našeho každodenního života. Zpravidla je pojem adikce neboli 

závislost spojován s negativní interpretací, automaticky se nám asociuje s drogami nebo 

alkoholem. Každý se rodí na něčem nebo na někom závislý.  
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Novorozenec se nemůže obejít bez mléka a péče matky, je sociálně závislý  

na ústředním pečovateli. Po celý svůj život člověk potřebuje řadu věcí, kterému umožňují 

přežít: vzduch, vodu, stravu atd. Je tedy obtížné nějak vymezit a konceptualizovat závislost 

jen z psychologického hlediska a nehledět na sociální úroveň problematiky. 

Z pohledu společenskovědního je závislost procesem opakovaného kontaktu 

s předmětem závislosti, přičemž se tento kontakt časem stává složitějším, častějším  

a komplexnějším a postihuje nejen dotyčného, ale i jeho okolí.  

 

1.2.1. Závislost podle MKN-10 

 Podle mezinárodní klasifikace nemocí (MKN-10) je závislost popisována jako 

„skupina fyziologických, behaviorálních a kognitivních fenoménů, v nichž užívání nějaké 

látky nebo třídy látek má pro dotyčného jedince mnohem větší přednost, než jiné jednání, 

kterého si kdysi cenil více. Centrální popisnou charakteristikou syndromu závislosti je touha 

(často silná až přemáhající) brát psychoaktivní látky (které mohou, avšak nemusí být lékařsky 

předepsány), alkohol nebo tabák. Návrat k užívání látky po období abstinence často vede  

k rychlejšímu znovuobjevení jiných rysů syndromu, než je tomu u jedinců, u nichž  

se závislost nevyskytuje.  

Definitivní diagnóza závislosti by se obvykle měla stanovit pouze tehdy, jestliže 

během roku došlo ke třem nebo více z následujících jevů: 

• Silná touha nebo pocit puzení užívat látku. 

• Potíže v sebeovládání při užívání látky, a to pokud jde o začátek a ukončení 

nebo množství látky. 

• Tělesný odvykací stav. Látka je užívána s úmyslem zmenšit příznaky vyvolané 

předchozím užíváním této látky, případně dochází k odvykacímu stavu, který 

je typický pro tu kterou látku. K mírnění odvykacího stavu se také někdy 

používá příbuzná látka s podobnými účinky. 
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•  Průkaz tolerance k účinku látky jako je vyžadování vyšších dávek látek, aby 

se dosáhlo účinku původně vyvolaného nižšími dávkami (jasné příklady lze 

nalézt u jedinců závislých na alkoholu a opiátech, kteří mohou brát denně 

takové množství látky, které by zneschopnilo, nebo i usmrtilo uživatele bez 

tolerance). 

• Postupné zanedbávání jiných potěšení nebo zájmů ve prospěch užívané 

psychoaktivní látky a zvýšené množství času k získání nebo užívání látky, 

nebo zotavení se z jejího účinku. 

• Pokračování v užívání přes jasný důkaz zjevně škodlivých následků: 

poškození jater nadměrným pitím, depresivní stavy vyplývající z nadměrného 

užívání látek nebo toxické poškození myšlení“ (Nešpor, 2011, str. 9-10).  

 Na rozdíl od látkové závislosti, která je doprovázená zpravidla narůstající tolerancí 

vůči přijímané látce a nestabilními stavy bažení v případě nedostatku, psychická závislost 

v desáté revizi MKN-10 je charakterizovaná jako „jiné druhy trvale opakovaného 

maladaptivního chování‚ které nejsou sekundární k rozpoznanému psychiatrickému syndromu 

a kde se zdá‚ že osoba opakovaně selhává ve snaze odolat puzení se takto chovat.  

Je tu prodromální období napětí s pocitem uvolnění v době činu.“  (MKN-10, F63.8). 

 

 

1.2.2. Druhy závislostí 

Rozlišujeme dvě kategorie závislostí podle charakteristiky přijímané látky: látková  

a nelátková anebo jak se odborně používá: psychická a fyzická závislost.  

 

1.2.2.1. Fyzická závislost 

Fyzická závislost, více známá pod termínem látková závislost, předpokládá 

dlouhodobé užívání návykové látky, kterou kategorizujeme podle několika znaků jako:cena, 

dostupnost drogy, složení (chemická kompozice), doprovázeným účinkem, průběh závislosti, 

výše rizika pro uživatele (tvrdé a měkké drogy), míra tolerance ve společnosti (legální  

a nelegální drogy). 
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Jak jsem zmínila je možné návykové látky rozdělit na legální a ilegální. Mezi legální 

drogy se řadí například léky nebo všem známý kofein obsažený v kávě nebo čaji.  Do této 

skupiny patří také průchozí drogy jako tabák či alkohol. Tyto drogy představují obvykle 

předstupeň užívání více nebezpečných látek.  

Za nelegální drogy se považují látky, které jsou zákonem zakázané a jejichž distribuce  

a užívání je trestné. Do skupiny ilegálních drog patří:  

• Opioidy – látky získávané ze surového opia – šťávy z nezralých makovic. V opiu 

jsou obsaženy alkaloidy morfin a kodein, zodpovědné za protibolestivé 

a psychotropní účinky. 

• Halucinogenní drogy – látky, jež u jedince vyvolávají poruchy vnímání.  

• Konopné drogy – za psychoaktivní účinky drogy je zodpovědná látka THC 

(tetrahydrokanabinol).  

• Stimulující drogy – primárním efektem této látky je stimulace (povzbuzení) 

spojená s euforií pociťovanou v organismu.  

Podle působení návykové látky na organismus jedince a jeho účinku v dlouhodobém 

užívání se dělí drogy na tvrdé a měkké. Čím je droga tvrdší, tím je větší poškození při jejím 

užívání. Měkké drogy mají mírnější působení na náš organismus.  

 

1.2.2.2. Psychická závislost 

Na rozdíl od fyzických závislostí, ty psychické nepředpokládají užívání chemických 

látek. Terminologie zde také není ustálená, v literatuře se můžeme setkat s používáním 

konceptů jako: nelátková závislost, behaviorální závislost, závislost na procesech anebo 

nedrogová závislost.  

Behaviorální závislost se odvozuje od pocitu potřeby neustálého opakování nějaké 

činnosti, která na psychické úrovni vyvolává stejné reakce jako návykové látky. Exogenní 

neboli vnější látka se chová jako spouštěč pocitu „bažení“ (craving) u osoby trpící závislostí. 

Jde o nutkavou touhu, která se skládá z několika fyziologických, psychologických  

a emocionálních částí (Kalina a kol., 2008).  
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Problematika novodobých psychických závislostí je poměrně nová, proto neexistují 

ustálená kritéria a diagnostické parametry těchto typů závislostí. Můžeme se s nimi setkávat 

denně, aniž bychom je rozpoznali. Mezi takové závislosti mimo jiné patří: patologické 

hráčství (gamblerství), závislost na internetu (netománie), závislost na nakupování 

(oniománie), závislost na sexu, závislost na práci (workoholismus), závislost na kráse, 

závislost na sportu aj.  

Tyto psychické poruchy se šíří zejména mezi mladými lidmi. Vezměme si například 

internet, bez kterého se dnes už každý „normální“ teenager nedokáže obejít. Je to virtuální 

prostředí, které nabízí zábavu, sociální kontakty, různé nápady a rady a taktéž umožňuje 

hledání řešení na všemožné problémy.  

 

1.2.3. Symptomy závislostí 

Níže se pokusím o detailní přehled symptomů, které mohou posloužit k rozpoznání 

přítomnosti závislosti. Uvádím je zde i proto, že tato informace přináší i laické veřejnosti 

přehled o tom, kdy a za jakých okolnosti se závislost začíná projevovat.  

1.2.3.1. Craving 

Craving (bažení) je jednou ze základních kritérií při diagnóze závislosti. Již v roce 1955 

Světová zdravotnická organizace ustálila definici pro tento jev. Jedná se o silnou touhu  

po psychoaktivní látce nebo o pocit puzení danou drogu užít znovu. Je ale třeba odlišit 

craving od pocitu chtění, k tomu slouží následující indikátory označující přítomnost bažení: 

• oslabená paměť; 

• vyšší produkce slin u závislých na alkoholu; 

•  zvýšený tep systolického krevního tlaku; 

• nálezy související s aktivací určitých částí mozku (část odpovídající za paměť  

a za emoce – dorsolaterální-prefrontální kůra, limbický systém, amygdala, mozeček); 

• zhoršené vnímání (prodloužení reakčního času); 

• zvýšená aktivita potních žláz a snížení kožní teploty; 
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• abnormální nálezy na elektroretinogramu, záznamy aktivity sítnice (Nešpor, 2011). 

Obvykle má bažení vliv i na kognitivní funkce organismu, které jsou zodpovědné 

za funkci rozhodování. Pro drtivou většinu závislých představuje bažení riziko, jelikož je větší 

pravděpodobnost, že dotyčný podlehne impulzům touhy. Pokud se ovšem závislý naučí 

rozpoznávat riziko bažení, bude se těmto nebezpečným situacím vyhýbat nebo na ně bude 

lépe připraven.   

 

1.2.3.2. Zhoršené sebeovládání 

Tento znak úzce souvisí s bažením. Lze do určité míry tvrdit, že bažení  

má negativní vliv na sebeovládání, ale není možné tvrdit, že zhoršené sebeovládání je vždy 

projevem bažení. Lidé mohou pociťovat bažení, ale mohou zároveň zachovat kontrolu nad 

sebou, a naopak, i ti co nemají zkušenosti s bažením, mohou mít problémy spojené 

se sebeovládáním, a to za následujících okolností: 

• zhoršené sebeuvědomování a uvědomování vlastních emocí; 

• nadměrná únava a dlouhodobé vyčerpaní organismu; 

• ke zhoršení sebeuvědomování může dojít i za předpokladu užívání jiných 

látek než primárních (např. závislý na heroinu pije alkohol); 

• asi nejčastějším důvodem špatného vnímaní bažení a nedostatečného 

sebeovládaní bývá skutečnost, že k recidivnímu chování závislého dojde 

rychle a ve vysoce rizikovém prostředí, které měl pacient spojenés užíváním 

drogy (např. rockový klub, restaurace apod.); 

• může se stát, že jedinec popírá a potlačuje pocit bažení, tím se ale dostává 

do pocitu úzkosti, který vyvolává silnější pocit bažení a následně i zhoršené 

sebeovládání. 

 

 

 

Jak funguje bažení a sebeovládání vysvětluje doktor Nešpor na základě přirovnání 

k autobusu: „Psychiku člověka lze přirovnat k autobusu. V autobusu se kromě jiných 

cestujících veze i pan Blbec. Jestliže začne vykřikovat, že chce řídit, je to bažení. Jestliže  
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ho k řízení pustíme, je to ztráta sebeovládání. Ztráta sebeovládání je samozřejmě mnohem 

nebezpečnější. V rámci skupinové terapie je např. možné nechávat pacienty, aby řekli,  

jak budou na pana Blbce reagovat, až bude zase chtít převzít řízení jejich autobusu“  

(Nešpor, 2011, str. 16). 

 

 

1.2.3.3. Somatický odvykací stav 

Aby bylo možné bezpečně diagnostikovat somatický odvykací stav, musí být splněna 

následující kritéria: 

• „Nedávné vysazení anebo redukce látky po opakovaném nebo dlouhodobém užívání. 

• Příznaky jsou v souladu se známými známkami odvykacího syndromu. 

• Příznaky nejsou vysvětlitelné tělesným onemocněním nezávislým na užívání látky  

a nejsou lépe vysvětlitelné jinou psychickou či behaviorální poruchou.“  

(Nešpor, 2011, str. 16) 

1.2.3.4. Růst tolerance 

Růst tolerance se projevuje tím, že k dosažení stejného účinku určité látky je zapotřebí 

užít větší množství, respektive že stejná dávka látky má již nižší účinnost na organismus 

jedince. Doposud ještě nebylo určeno, proč vlastně tolerance vzniká, existuje ovšem několik 

teorií: 

• Zvýšená tolerance může vzniknout v důsledku reaktivity centrálního nervového 

systému na návykovou látku.  

• Návyková látka může být rychleji odbourávána organismem (například odbourávání 

alkoholu v játrech).  

• Pokles tolerance v důsledku imunologické reakce organismu na morfin.  

Růst tolerance je pro naše zdraví nebezpečné, vyšší dávky drog mohou být smrtelné.  

Je ale důležité uvést i rizika poklesu tolerance, na která jedinec musí být připraven:  
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• Tolerance může vzniknout i za předpokladu změny psychologického stavu závislého. 

Například tolerance vůči heroinu může poklesnout v cizím a neznámém prostředí 

(např. při cestě do ciziny). Jedinec neznalý této skutečnosti se může otrávit i po dávce, 

kterou za normálních okolností snášel dobře.   

• V důsledku předchozí abstinence může tolerance výrazně klesnout, zejména u těžce 

závislých na heroinu. Pokud dojde u těchto pacientů k recidivě, měli by užívat nízké 

dávky, jinak riskují smrtelnou dávkou.   

• Tolerance vůči alkoholu může poklesnout s vyšším věkem závislých nebo během 

pokročilých stadií rozvoje problému.  

• Pokles tolerance může být důsledkem léčby nebo výsledkem onemocnění pacienta 

(např. jaterní nemoci).  

 

1.2.3.5. Zanedbávání jiných potěšení nebo zájmů 

 Tento charakteristický znak závislosti je zahrnut i v samotné definici závislosti, a sice 

jako „zanedbávání jiných potěšení nebo zájmů ve prospěch užívané psychoaktivní látky  

a zvýšené množství času k získávání nebo užívání látky, nebo zotavení se z jejího účinku“ 

(Nešpor, 2011, str. 20). Mladí lidé mají potřebu získávat nové zkušenosti a zážitky, proto  

se uchylují k drogám, bohužel po té, co se jedinec stane závislým na dané látce, nabývá jeho 

život na monotónnosti a každý jeho den je naplněn procesem shánění a užívání oné drogy.  

 

1.2.3.6. Pokračování v užívání i přes jasný důkaz škodlivých 

následků 
Hlavní podmínkou, aby bylo možné mluvit o znaku závislosti, je, že byl o škodlivosti 

látky pacient informován. Pokud alkoholik pije a poškozuje si játra, nejedná se o validní znak 

závislosti, pokud ale pokračuje v pití alkoholu i přes důrazné varování či zákaz lékaře, 

můžeme mluvit o jasném znaku indikujícím závislost. Je zřejmé, že stejně jako předchozí rys 

závislosti, je i tento úzce spjat s ostatními znaky (Nešpor, 2011). Pokračování v užívání i přes 

jasný důkaz škodlivých důsledků je obvykle spojováno s pokročilými stádii závislosti.  

        Průběh závislosti po stádiích: 
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• Experiment – pokoušený jedinec chce, má-li k tomu příležitost, vyzkoušet 

něco nového. 

• Stádium aktivního vyhledávání – dotyčný začíná více času trávit s těmi, kdo 

užívají danou látku, a vzdaluje se své primární sociální skupině.  

• Stádium zaujetí drogou – dochází k transformaci jedincovo životních 

hodnot a postojů, snižuje se jeho výkonnost. 

• Stádium závislosti – během poslední etapy dochází k zintenzivnění problémů 

v životě jedince, pohybuje se buď mezi závislými, nebo je osamocen.  

(Nešpor, 2011) 

 

1.2.4. Příčiny závislostí 

Závislost je důsledkem mnohaúrovňových pokračujících interakcí protektivních 

(rodina, příznivé vlivy ze širší společnosti) a rizikových činitelů (psychika, vrstevníci, 

dostupnost návykových látek). Nelze mluvit o jedné možné příčině závislosti, jde vždy  

o množství různých vlivů a okolností: 

1. Osobnost člověka – nikdo nemá imunitu chránící před závislostí, nicméně 

pravděpodobnost výskytu je vyšší u osob:  

a.  emocionálně labilních, se zvýšenou citlivostí a s větší zranitelností; 

b. extrovertních, kteří mají sklon k agresivitě; časté konflikty vedou k úniku 

před řešením, přičemž rozhodujícím kritériem je impulzivita dotyčného. 

2. Vliv prostředí – jedná se o veškerý vliv směřující na jedince z venku. Můžeme 

sem zařadit rodinu, školu, vrstevníky, práci, masmédia, životní prostřední, sociální 

status.  

Výše jsem pojednala o možných příčinách patologického nakupování (viz kapitola 

1.1.4.) a seskupila tyto příčiny do tří kategorií: 

1. příčiny týkající se jedince 

2. příčiny týkající se rodiny 
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3. příčiny týkající se širší společnosti 

První kategorie je pro mou práci stěžejní, neboť se níže pokusím potvrdit teorii, která 

předpokládá vznik patologického nakupování u jedince, jenž je nespokojený se svým 

„reálným já“. Tato psychická nerovnost se projevuje tím, že závislý na nakupování kupuje 

více a více zboží, aby uspokojil vnitřní potřebu satisfakce. K tomu se ale vrátím v pojednání  

o systému „Jáství“, kde se pokusím vysvětlit, jak a hlavně proč existují rozdílná „já“. 

Závislost je vždy odrazem něčeho vnějšího, co má vliv na vnitřní stav člověka. Při 

hledání kořenů závislosti téměř vždy narazíme na psychosociální potřeby a na motivaci 

jedince.   

1. „Potřebu vyhnout se bolesti či nalézt zklidnění, ulevit si od bolesti fyzické i duševní  

na individuální či kolektivní úrovni. Patří sem i bolest z prožívané nudy,  

z neuspokojení, bolest z pocitů odlišnosti od ostatních, z nízkého sebehodnocení.“ 

 

2. „Potřebu cítit se energický, výkonný, kompetentní, bezproblémový, zbavit se vnitřních 

zábran, dosáhnout euforie a radosti“ 

 

3. „Potřebu transcendence utrpení v zážitku splynutí a/nebo sebepřekročení, jednoty  

se sebou samým a s druhými, jednoty s Bohem apod.“ (Kalina a spol., 2008, str. 18).  

 

1.2.5. Prevence závislostí 

Závislost se, jako jakákoliv jiná nemoc, v čase mění, přizpůsobuje se době a lidem. 

Problematika prevence je proto centrálním tématem mnoha diskuzí, které nabízejí různé 

způsoby a širokou škálu řešení pro integraci prevence do společnosti. Prevence předpokládá 

uplatnění doposud získávaných zkušeností při vyhledávání různých preventivních  

a represivních opatření. O prevenci lze mluvit v rámci třech aspektů: primární, sekundární  

a terciární prevence.  

„Primární prevencí rozumíme koncepční, komplexní, cílený, plánovitý, flexibilní  

a efektivní soubor opatření, odborných činností a nabídek, zaměřených na posilování a rozvoj 

společensky žádoucích postojů, hodnot, zájmů, forem zdravého životního stylu, chování 

a jednání jednotlivců i skupin.“ (Pokorný, Telcová a Tomko, 2003, s. 14). 
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Vzhledem k tomu, že moje práce by měla sloužit také jako nástroj primární prevence, 

rozhodla jsem se jí víc věnovat v této kapitole. Primární prevence představuje první stupeň 

v boji proti závislosti. Jde o snahu zabránit mladé generaci v přístupu k látkám  

či k rizikovému prostředí. Cílem této etapy je informovat populaci o účincích škodlivých látek 

pomocí preventivních institucí, jako jsou rodina, škola, specializující se organizace a státní 

správa. Zkušenosti ale ukazují, že pouhé předávání informací ohledně problematiky spíše 

napomáhá k jejímu pěstování, proto je nedílnou součástí tohoto procesu také propagace  

a šíření zdravých aktivit.  

Riziko nepředstavují pouze chemické drogy, dnešní společnost je pro mladé, 

nerozhodné jedince plná nebezpečí: internet, hrací automaty, šílené celoroční slevy,  

to všechno nás obklopuje. Např. pokud bychom chtěli zmenšit riziko možného vzniku 

patologického nakupování, museli bychom před každým nákupem přesně určit, jaké zboží  

se bude kupovat, a mít na něj omezené finanční prostředky.  

Sekundární a terciární prevence na rozdíl od primární je už obvykle součástí léčby 

nemocného.   

 

1.2.6. Důsledky patologického nakupování 

Každá patologie je spojena s výraznými změnami v oblasti psychiky jedince, také 

patologické nakupování je doprovázeno takovými důsledky. Osoby trpící touto poruchou 

pociťují napětí v osobních vztazích. Jejich blízcí reagují na změny v psychice a snaží se jim 

nějak pomoci, ale patologičtí nákupčí sami sebe za „nemocné“ nepovažují. Aby se vyhnuli 

konfliktům s okolím, začínají lhát, půjčovat si peníze a skrývat svoje nákupy. To samozřejmě 

ovlivňuje rodinný rozpočet, proto má patologické nakupování jako první dopad na finanční 

stránku jedince. Finanční negramotnost není jevem jen v případě patologického nakupování, 

ale je výrazným indikátorem při jeho diagnostikování. Pokud budeme podceňovat patologii 

kompulzivního nakupování, může mít tato nemoc i globální důsledky na ekonomii. 

 

Pro nás je ale důležitější psychická stránka dopadu patologického nakupování 

na člověka. Pocit méněcennosti a úzkosti doprovázející jedince mohou následně mít vliv  

na to, že se osoba trpící poruchou nakupování sociálně i psychicky zhroutí. Zoufalství ji může 

donutit k abnormálnímu rozhodnutí, jako je krádež nebo dokonce sebevražda.  

 



24 
 

1.2.7. Léčba patologického nakupování 

Jak uvádí Nešpor (2011), první krok v boji proti nějakému návykovému chování  

je vyhýbání se spouštěčům, které danou poruchu podporují. V případě patologického 

nakupování jsou asi nejsilnějším spouštěčem velká nákupní centra. Další variantou  

je psychoterapie, která jedinci umožní lépe se ovládat. Právě sebeovládání je klíčové v řešení 

naší problematiky. Po vzoru organizace Anonymních alkoholiků, i v tomto případě vznikla 

organizace Debtors Anonymous (Anonymní dlužníci), která pracuje na principu „dvanácti 

kroků“ zvládání závislosti. Jako první a nejvíce důležitým krokem je uvědomění  

si existujícího problému. Podstoupit léčbu může jen patologický nakupovač, jenž si přiznal 

svoji bezmocnost vůči nakupování. Nakupování je v dnešní době vnímáno jako běžná aktivita 

každodenního života, proto se stává, že lidé ani nevědí, že trpí patologickým nakupováním.  

Z toho vyplývá, že primárně je důležité šířit informace ohledně daného jevu, neboť  

se někdo může potýkat s problémem, aniž by si to uvědomoval (Nešpor a Scheansová, 2010). 

Práce s motivací je taktéž důležitým krokem při léčbě patologického nakupování, 

uvědomování si rizikových duševních stavů a jejích zvládání by mělo napomoct předcházet 

pocitu bažení. Jedinec, jenž má sklony k této poruše, má obvykle na vrcholu svého 

hodnotového systému materiální věci. Je proto důležité, aby si patologický nakupovač 

přehodnotil vztah k hmotnému a více si vážil estetických či duchovních principů.  

Níže uvádím rady a kroky, jak s patologickým nakupováním bojovat (Nešpor  

a Scheansová, 2010): 

• „Místo kreditní karty si opatřit debetní kartu s nízkým limitem výběru. 

• Důkladně prohlédnout svoji domácnost a udělat seznam všech nepotřebných věcí. U každé 

se pak rozhodnout, zda ji v budoucnu používat, prodat, darovat nebo vyhodit. 

• Nácvik podstatných dovedností, např. komunikace nebo navazování vztahů. Sem patří  

i nácvik efektivního nakupování. Doporučuje se např. odložit rozhodnutí o nákupu  

na pozdější dobu, až pomine bažení, a případně se o vhodnosti nákupu ještě poradit. 

Nakupovat chodit s připraveným seznamem a ten striktně dodržovat. 

• Racionální přístup k finančnímu hospodaření, splácení dluhů a vyjednávání splátek. 

• Organizace času, vyhýbání se nudě i vyčerpání, plánování kvalitních volnočasových aktivit. 

• Schopnost využívat psychologické nebo psychiatrické služby.  Podle literatury je efektivní 

kognitivně-behaviorální terapie (KBT). Kognitivní restrukturace je jedna z technik KBT. 
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Dochází při ní k rozpoznávání a korigování iracionálních myšlenek a pocitů spojených 

s nakupováním.  

• Pomáhá také využívat pomoci rodiny a přátel při nakládání s penězi, nakupování atd., 

čemuž lze napomáhat rodinnou terapií a dalšími postupy. Navíc příbuzní lidí s tímto 

problémem bývají vystaveni značnému stresu a často potřebují psychologickou pomoc i pro 

sebe.“  

(Nešpor a Scheansová, 2010, str. 2) 

 

Faktem je, že stres je příznivou okolností pro vznik tohoto typu návykového chování, 

proto je důležité věnovat se i odpočinku, relaxaci a meditaci.  
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1.3. Psychologie osobnosti 

 

1.3.1. Konceptualizace pojmu „Já“ 

Literatura přichází s mnoha pojmy ohledně konceptů sebepojetí, nacházíme zde řadu 

synonym jako sebevědomí, sebeúcta, sebejistota, sebehodnocení anebo sebepotvrzení aj. Ani 

zahraniční publikace nepřinášejí ustálenou definici termínu Self, čtenář tak může narazit jak 

na pojem self-esteem, tak i na self-concept anebo self-regard, které v sobě v závislosti  

na situaci zahrnují různé dimenze.  

 

 O konceptualizační problematice pojednává Pavel Říčan následovně: „…prosté slovo 

Self znamená jednou pojem vlastní osoby, podruhé příslušnou představu, potřetí sebevědomí, 

počtvrté poznávající či jednající subjekt.“ (Říčan, 2007, str. 182), proto je důležité najít  

nad-termín, který v sobě bude všechny tyto složky zahrnovat. Osobnost člověka je složitý 

systém, pokud chceme pochopit jeden z výše uvedených konceptů, je potřeba vycházet 

z pojmu „Já“, jenž integruje veškeré zkušenosti s člověkem spojené.  

 

 Koncept „Já“ je obvykle rozdělen do dvou složek: objektivní já a subjektivní já. První 

složka představuje aktivní část, pomocí které poznáváme a hodnotíme, mluvíme zde o činném 

„Já“. Subjektivní „Já“ je obrazem sebe sama, tento obraz definuje naši jedinečnost a identitu. 

V této části si člověk uvědomuje sám sebe a vytváří si představu své identity a svého místa  

ve společnosti (Nakonečný, 1999).  

 

 

1.3.2. Sebepojetí 

Sebepojetí předpokládá sebepoznání, to znamená, jak se sami vidíme a hodnotíme. 

Jedinec vytváří v protikladu k reálnému já (jaký je doopravdy) já ideální (jaký chce být). 

Reálné já je vždy výsledkem sociálního působení a zpětné vazby okolí, vyjadřuje názor 

jedince na to, jak ho vidí ostatní lidé. Jelikož je ale člověk ve své podstatě perfekcionista, 

vytváří si i představu ideálního já, které odpovídá přání jedince, jak by se chtěl chovat, jak  

by chtěl být vnímán anebo jak by se chtěl cítit.  
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Rozdíl mezi těmito dvěma složkami já je velmi důležitý, pokud chceme pochopit 

určité aspekty a příčiny poruchových chování. Pokud je rozdíl mezí ideálním a reálným  

já velký, člověk začne tento nedostatek kompenzovat hmotně, bude se snažit nahrazovat 

vztahy a sociální uznání něčím jiným. Právě z této skutečnosti vychází má práce, ve které  

se snažím zjistit, zda existuje souvislost mezi tím, jak se jedinec hodnotí, a poruchovým 

chováním dotyčného, v mém případě patologickým nakupováním. 

Jako první o dualitě „Já“ napsal William James (1890) ve svém díle The Principals 

of Psychology, o tomto rozdělení však uvažoval jen na teoretické úrovni. Pod pojmem Me-self 

mínil James všechno, co může jedinec nazvat svým, včetně sféry duchovní (niterné Já), 

sociální (zpětná vazba od druhých osob) i materiální (vlastnictví plus vlastní fyzické tělo). 

Svým příspěvkem James posloužil k dalším úvahám pro symbolické interakcionisty, kteří  

za hlavní tvořitele „Já“ (Self) považovali sociální vztahy a interakce. 

 

Tabulka č. 1. Systém Jáství (James, 1890). 

 

 

 

1.3.3. Vývoj sebepojetí 
Sebepojetí, jak jsem naznačila výše, je dlouhodobý výsledek socializace jedince. 

Člověk se se sebevědomím nerodí, navíc do věku dvou a půl let o sobě ani neuvažuje 

reflexivně. První socializační institucí pro formování sebepojetí je rodina, zde se jedinec 

dostává do určitých prostředí, v souvislosti se kterými se liší jeho budoucí pojetí sebe sama 

(chvála vs. kritika). K sebe-vymezení napomáhá jedinci internalizace vnější informace,  

to znamená, že pokud dítě opakovaně slyší, jak moc zlobí a jak je zlé, bude se podle této 

„nálepky“ také chovat. Je tedy důležité poznamenat, že sebepojetí je měnící se faktor během 
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individualizační fáze (12-16 let), kterou Erikson popisuje jako hledání identity. Předpokladem 

je, že člověk dosahuje ustáleného sebepojetí až v dospělosti, během které musí podstoupit 

řadu zkoušek identity: partnerský vztah, rodina, děti.   

Moderní sociálně-kognitivní přístup ve výzkumu sebepojetí bere „Jáství“ jako 

kognitivní systém formující se v  kulturním a sociálním kontextu. Pro operacionalizaci při 

výzkumech sebepojetí využívá teorie z behaviorismu a kognitivní psychologie. Tento přístup 

byl docela běžný v 60. až 90. letech minulého století. Jedna z významných změn v přístupu 

porozumění sebepojetí je jeho multifacetová, hierarchicky uspořádaná struktura  

a dynamičnost. Pod pojmem multifacetový se rozumí, že sebepojetí má řadu různých 

mentálních reprezentací „Já“. Tyto mentální reprezentace bývají označovány různě: (Kihlstor 

a Cantor, 1984) používá se termín prototyp, (Markus, 1980) píše se o nich jako o kognitivních 

schématech, (Bower a Gilligan, 1979) nebo jako o asociativní síti (Blatný a kol, 2010). 

Mentální reprezentace „Já“ se od sebe mohou lišit negativitou-pozitivitou, časovou lokalizací, 

adekvátností, možností jejích uskutečnění a jejich důležitostí.  

Jako druhá charakteristika se uvádí hierarchičnost. Sebepojetí se formuje na základě 

zpětné vazby ze společnosti a na základě vlastního pozorování osobních činů. Tyto zkušenosti 

a informace budující naše „Já“ jsou uspořádány hierarchicky, a sice podle míry jejich 

abstrakce počínaje těmi konkrétními a konče obecnými kategoriemi (Blatný, 2003).  

Posledním atributem sebepojetí je jeho dynamičnost. Sebepojetí je tvořeno souborem 

mentálních reprezentací, nemůže však všechny synchronně plnit funkce centrální struktury 

sebepojetí. V závislosti na okolnostech se aktivuje některá z mentálních reprezentací, která 

tuto funkci zastává. Tento poznatek vedl k založení konceptu tzv. aktivovaného sebepojetí 

(working self-concept), (Markus a Nuris, 1986).  

 

1.3.4. Aspekty sebepojetí 

Definovala jsem sebepojetí jako postoj člověka k sobě, postoj ale může být zkoumán 

z různých aspektů:  
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1. kognitivní – týkající se obsahu sebepojetí a jeho organizace (struktury); 

2. afektivní – týkající se emocionálního vztahu k sobě (sebehodnocení); 

3. konativní – vyjadřující skutečnost, že sebepojetí má motivační funkce a uplatňuje  

se v seberegulaci chování (Blatný, 2003). 

 

Z toho vyplývá, že sebehodnocení je složkou sebepojetí. 

 

1.3.5. Sebehodnocení 
Existují dva různé způsoby, jak chápat sebehodnocení. Zaprvé jako synonymum 

sebepojetí (k tomuto pojetí se přiklání např. Shavelson, Hubner a Stanton, 1976), druhá 

skupina autorů považuje sebehodnocení za aspekt sebepojetí (Kihlstrom a Cantor, 1984; 

Markus a Wurf, 1987; McGuire a McGuire, 1981; Watkins a Dhawan, 1989). Já budu 

pracovat s druhou verzí, ve které se sebehodnocení odlišuje od sebepojetí. Podle Rosenberga 

(1982) je sebepojetí tvořeno více prvky (sebehodnocením, stabilitou sebepojetí, sebedůvěrou 

a sebe-krystalizací), které mezi sebou mají určitý vztah (struktura sebepojetí) ve více 

dimenzích (určité abstraktní kvality charakterizující buď specifické komponenty sebepojetí, 

anebo Já jako celku).  

Obvykle se v souvislosti se sebehodnocením mluví o mentální reprezentaci emočního 

vztahu k sobě nebo o představě sebe z hlediska vlastní hodnoty a kompetence, a to v jakékoli 

sociální, morální či výkonové oblasti (Blatný a kol., 2010). Rosenberg (1979) používal 

koncept sebehodnocení k označení globálního vztahu k sobě a k vědomí vlastní hodnoty.  

 

1.3.6. Rosenbergovo globální sebehodnocení 

Nejprve je zapotřebí od sebe rozlišit globální a specifické sebehodnocení. Globální 

sebehodnocení měří hodnoty napříč věku, rasy pohlaví a současně neměří specifický aspekt 

jedné dimenze jako například sexuální anebo rasové sebehodnocení (Rosenberg, 1965). 

Globální sebehodnocení je podle Rosenberga (1965) jednodimenzionální konstrukt 

vyjadřující generalizovanou a relativně stálou percepci vlastního Já.  
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Sebehodnocení neboli emoční vztah jedince k sobě se realizuje na základní dimenzi 

hodnocení, tzn. dobrý vs. špatný. Sám autor definuje sebehodnocení jako pocit jedince, že je 

dostatečně dobrý („…the feeling that one is good enough…“ Rosenberg, 1965, str. 31). 

Sebehodnocení pak určuje jako charakteristiku osobnosti, která se formuje v důsledku 

interpersonálních a sociálních porovnání a na základě pozorování vlastních činností. 
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2. Empirická část 

 

2.1. Hypotéza a cíl výzkumu 
Obecná hypotéza práce předpokládá, že patologičtí nákupci mají v porovnání  

s tzv. „normálními“ spotřebiteli nižší míru sebehodnocení. Podle množství odborné literatury 

odhaduje se, že nutkavé a kompulzivní chování je zakořeněno v nižší míře sebehodnocení  

a projevující se vnitřní bezmocnosti jedinců (viz. kapitola 1.1.2.). 

Cílem této práce je zjistit, zda existuje korelace mezi dvěma proměnnými: nakupováním 

a mírou sebehodnocení. Jelikož se nejedná o „klasickou“ nemoc, bude potřeba najít indikátory 

nutkavého nakupování. 

Mezi objektivní příznaky patří: nakupování nepotřebných věcí, nakupování nad finanční 

rámec jedince, dlouhodobý charakter procesu nakupování, tajení nákupu před příbuznými  

a blízkými osobami i před širším okolím, nakupování způsobující jedinci problémy 

s blízkými. Do řad subjektivních příznaků patří: nepoužívání věcí po jejich nákupu, pocit 

bažení (craving) před nákupem, pocit potěšení až vzrušení blížící se euforii během kupování, 

úzkostné či depresivní stavy po nákupu, často se uvádí i pocit viny (viz kap. 1.1.3.) (Nešpor, 

2010). 

Ústřední výzkumná otázka se zabývá tím, zda souvisí patologické nakupování s mírou 

sebehodnocení. Výzkum dále umožňuje provést korelaci těchto dvou proměnných na základě 

věku a pohlaví.  

 

2.2. Popis zkoumaného vzorku 
 

2.2.1. Výběr vzorku 
Vysokoškolští studenti jsou pro tento výzkum vhodným vzorkem. Předpokladem výběru 

jsou obecné a praktické znalosti o nakupování jako takové (Cole a Sherrell, 1995). V rámci 

výzkumu z roku 2011 Roberts a Jones zjistili, že ze studentů, kteří se zúčastnili výzkumu, jich 

bylo 9 % patologickými nákupčími, což zhruba odpovídá výsledkům výzkumu, který byl 

proveden na běžných spotřebitelích v roce 1992 (Faber a O’Guinn). Můžeme tedy říci,  

že vysokoškolští studenti představují část populace běžných spotřebitelů. Dittmar (2005)  
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se zmiňuje o tom, že patologie nakupování převládá více u mladších lidí kvůli větší míře 

materialismu v adolescenci. 

Dalším důvodem, proč jsem zvolila tuto část populace, je možnost následného porovnání 

výsledků s jinými výzkumy, ve kterých studenti sloužili jako vzorek výzkumu (viz. kapitoly 

1.1.1. a 1.2.4.). Studentské období taktéž reprezentuje začátek éry, kdy se jedinec 

osamostatňuje od rodičů, čímž také přebírá zodpovědnost za proces nakupování, a to nejen po 

rozhodové stránce, ale také po stránce finanční. Jinak řečeno, jedinec v této fázi života se 

musí individuálně rozhodovat, za jaké peníze si co a kdy koupí. Jelikož představují studenti 

dostupnou skupinu, která je navíc ochotná odpovídat a zúčastnit se výzkumu, rozhodla jsem 

se provést šetření na půdě Fakulty humanitních studií Univerzity Karlovy.  

 Půda FHS UK v Praze je pro mě blízké prostředí, které ve mně vzbuzuje zájem. V tomto 

prostředí jsem za poslední tři roky strávila (jako studentka) většinu svého času a poznala jsem 

zde různé lidi, kteří mi pomohli s adaptací na nové prostředí. Proto bych i já ráda něčím 

pomohla, alespoň v podobě šíření informací. Považuji tento výzkum nejen za „screening“ 

populace, který hledá patologii mezi studenty, ale také za jakýsi informační zdroj, jenž 

umožňuje seznámit se s doposud málo prozkoumaným problémem. Můžeme ho považovat  

za primární prevenci proti tomuto typu závislosti (viz kap. 1.2.5.). 

 

2.2.2. Základní charakteristiky souboru 

Vzorkem pro tento výzkum budou sloužit studenti bakalářského studia FHS UK.  

Ke dni 20.05.2015 fakulta sčítala celkem 275 mužů a 688 žen studujících na bakalářské 

úrovni. Považuji ovšem za důležité uvést, že je, podle informací ze studijního oddělení, toto 

číslo velmi pohyblivé, jelikož na konci každého semestru vždy poklesne. Vzhledem k tomu,  

že se jedná o orientační počet studentů před zkouškovým obdobím a že samotný výzkum 

probíhal až během zkouškového období, je možné, že ne všichni oslovení respondenti měli 

tou dobou stále status studenta. 

Na základě uvedených informací ze studijního oddělení činí průměrný věk studentů 

z kombinovaného studia 31 let, věk studentů prezenčního studia je 22 let. Celkový věkový 

průměr studenta bakalářského studia FHS UK představuje 24 let. Dne 26. května 2015 

prostřednictvím Informačního systému (SIS) FHS UK obdrželi všichni studenti bakalářského 

studia na FHS UK výzvu k účasti ve výzkumu (viz. příloha č. 4), která byla zprostředkovaná 

studijním oddělení příslušné fakulty. Jsem vděčná zaměstnancům studijního oddělení, neboť 
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komunikace s nimi probíhala rychle a má žádost byla vždy bezproblémově vyřízená hned 

následující den.  

Výzkum proběhl na půdě FHS UK a za pomoci pana Mgr. et Mgr. Ondřeje Špačka, 

Ph.D. byl vystaven na serveru Limesurvey. Pan doktor mi byl po celou dobu výzkumu  

k dispozici, konzultovala jsem s ním celý proces realizace výzkumu (od návrhu výzkumného 

tématu až po jeho realizaci) a pomáhal mi i s administrací během získávání dat a jejich 

následném vyhodnocování. 

 

2.3. Použité metody šetření 
Pro měření patologického nakupování existuje hned několik škál, díky své reliabilitě 

jsou však preferovány dvě konkrétní. První standardizovaný instrument byl vyvinut Valencem 

(1988) jako multidimenzionální konstrukt měřící tendence k utrácení peněz, aspekty reaktivity 

neboli nutkavého pocitu, post-procesuální pocity viny a rodinné okolnosti. Druhá je sedmi 

položková škála, která byla vytvořena v roce 1992 (Faber a O’Guinn) na základě analýzy 

rozhovorů s osobami, již se sami identifikovaly jako patologičtí nákupci. První model škály 

byl pak v roce 1990 použit pro sestavení modifikované verze měřicí tendence 

k patologickému nakupování u dospívajících osob (d’Astous, Maltais, a Roberge). Tato verze 

je modifikovaným modelem škály od Valence (1988), (viz příloha č. 2), který byl využit 

v Německu v letech 1991, 2001 a 2011 (Mueller et al., 2009). Změny byly provedeny  

ve prospěch lepšímu porozumění. Výroky byly přeformulovány tak, aby se co nejvíce 

přiblížily mluvě a zájmům mladých lidí. Byla proto vyškrtnuta tvrzení nevztahující se k mladé 

populaci jako např. „Jsem jeden/jedna z těch, co často reagují na přímé e-mailové nabídky“ 

(d’Astous, Maltais, a Roberge, 1990).  

Vzhledem ke standardizovanému postupu, byl pro „screening“ studentů FHS UK 

použit právě tento model škály pro měření tendencí k patologickému nakupování (d’Astous, 

Maltais, a Roberge, 1990),(viz příloha č. 1). Škála pro tento výzkum je vhodná zejména proto,  

že cílem projektu je zjištění tendencí nikoliv diagnostikování patologického nakupování. Míra 

souhlasu respondentů ohledně tvrzení je měřená pomoci čtyřbodové Likertové škály.   

 

Problém sebevědomí patří do jedné z nejzkoumanějších oblastí v psychologii. Jeho 

měření se provádí různými způsoby. Nejvíce uznávanou a používanou metodou  

je Rosenbergova škála (RSES). Škála je koncipována jako jednodimenzionální. Obsahuje 
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deset položek, pět položek je formulováno pozitivně a dalších pět negativně (viz příloha č. 3). 

Míru souhlasu s jednotlivými položkami respondenti vyjádřili taktéž na čtyřbodové škále. 

 

Pro otázky č. 1,3,4,7,10 je bodování následující: 

(SS) Silně souhlasím (3 body) 

(S) Souhlasím (2 body) 

(N) Nesouhlasím (1 bod) 

(SN) Silně nesouhlasím (0 bodů) 

 

Pro záporné otázky č. 2,5,6,8,9 je bodování opačným směrem: 

(SS) Silně souhlasím (0 bodů) 

(S) Souhlasím (1 bod) 

(N) Nesouhlasím (2 body) 

(SN) Silně nesouhlasím (3 body) 

  

Celkové skóre může nabývat hodnot od 0 do 30 bodů. Teoretické průměrné skóre  

je tedy 15 bodů. Vyšší celkové skóre znamená vyšší míru sebehodnocení. Ačkoliv Morris 

Rosenberg považoval sebehodnocení za jednodimenzionální charakteristiku osobnosti, byla 

dimenzionalita škály několikrát podrobena testům (Tafordi a Swann, 1995, Blatný a Osecká, 

1994, Blatný, 1997), v rámci kterých se se sebehodnocením operovalo jako 

s multidimenzionálním konstruktem. Faktorová analýza a validizace škály však nakonec 

potvrdily jednu dimenzi měření (Rosenberg, 1995). 

 

2.4. Metodologie výzkumného projektu 

Vzhledem k tomu, že statistika neurčuje příčinu či následek zkoumaného jevu, 

můžeme v této rovině mluvit o korelaci či vztahu vybraných jevů. Zkoumáním vztahu či těsné 

souvislosti mezi dvěma proměnnými se zabývá korelační analýza. Míra asociace je měřena 

korelačním koeficientem a může sahat od neexistence korelace až po absolutní korelaci. Pro 

kvantitativní vyjádření těsnosti vztahu dvou korelovaných proměn se používá řada 

koeficientů. Výběr koeficientu souvisí s typem zkoumaných proměnných. Nejpoužívanější 

však bývá Pearsonův korelační koeficient (r), který někdy bývá označován jako parametrický 

korelační koeficient. V daném výzkumu byly ale výsledky zohledněny pomocí Kendallova 
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neparametrického korelačního koeficientu, který je více citlivý na nelineární vztahy dvou 

proměnných.  

Další operaci s výsledkem výzkumu představuje regresní analýza. Tento druh 

statistické metody se zabývá jednostrannými závislostmi a zkoumá proměnné ve vztahu 

příčina-následek. Používá se v případě, že proti sobě stojí vysvětlující proměnná (která  

má úlohu příčiny) a vysvětlovaná proměnná v úloze „následku“. V našem případě  

je patologické nakupování vysvětlovanou neboli závislou proměnnou a sebehodnocení 

proměnnou nezávislou, vysvětlující. Jedná se o tzv. stochastickou závislost, která popisuje 

systematický pohyb jedné proměnné při růstu nebo poklesu druhé proměnné. Regrese může 

být lineární a nelineární (viz tabulka č. 5). 

 

2.5. Výsledky 
Celkem dotazník vyplnilo 222 respondentů s tím, že dva dotazníky musely být 

vyřazeny s celkového počtu kvůli nesplněné podmínce statusu studenta. Převážně se výzkumu 

účastnily ženy, konkrétně šlo o 168 žen (76,3 %) a 52 mužů (23,7%) ve věkovém rozmezí 

19 až 65 let. Nejvíce respondentů bylo ve věku 19 až 29 let, celkem jich v této kategorii bylo 

199. 

Tabulka č. 2. Počet respondentů podle věku 
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 Umístění respondentů na škále měřící tendence k patologickému nakupování podle 

věkové kategorie, lze dedukovat z níže uvedené tabulky.   

 

Tabulka č. 6. Výsledky respondentů ze škály patologického nakupování podle věku.  

 

 

 

Vysvětlivky: Osa (x) reprezentuje věk respondenta a osa (y) jeho umístění podle 

výsledku ze škály patologického nakupování. 

 

Součásti dotazníkového šetření byla také otázka týkající se měsíčního přijmu 

respondentů, která umožňuje, měření případné korelace mezi příjmem a tendencemi 

k patologickému nakupování.   

 

 

 

Věk 
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Tabulka č. 7. Příjmové kategorie podle pohlaví 
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 Datový soubor byl následně v programu SPSS „filtrován“ (došlo k vyřazení 

chybějících odpovědí) a upraven pro lepší přehlednost. Vytvořena byla nová proměnná (Age-

Věk), do které byly rekódována data související s rokem narození respondentů. Datový 

soubor je formován z 27 sloupcových kategorií a 222 řádkových položek (viz příloha č. 5). 

S pomocí volitelných funkcí v SPPS programu byly přiřazené hodnoty odpovědím (viz kap. 

2.3.) Spolu s panem magistrem Alešem Kuběnou z Ústavu teorie informace a automatizace 

(ÚTIA) jsme provedli další počty, mezi které patřily regresní a korelační analýzy (viz kap. 

2.7.).   

 Při výpočtu korelace byla použita metoda Pearsonova korelačního koeficientu, která 

měří lineární závislost dvou proměnných, v tomto případě dvou škál. Korelace byla také 

vypočítávána pomocí Kendallova korelačního koeficientu (KTRCC – Kendall tau rank 

correlation coefficient), který na rozdíl od prvního koeficientu reprezentuje neparametrickou 

metodu výpočtu závislosti dvou proměnných a která pro nás byla významnější. V obou 

případech se hodnota závislosti může pohybovat od (-1) do (1).  Následně bylo celkové skóre 

respondentů z obou škál podrobeno regresní analýze.  

 Jak je vidět v níže uvedené tabulce, průměrné skóre nakupování u žen je vyšší než 

průměrné skóre u mužů, tato skutečnost odpovídá i hodnotám z další tabulky, ve které  

je statistický signifikantní rozdíl ve výsledcích mužů a žen v oblasti nakupování, nikoliv však 

u výsledků Rosenbergovy škály.  

 

Průměrné skóre v měření tendencí k patologickému nakupování u žen činilo: 12,7. 

Průměrné skóre v měření tendencí k patologickému nakupování u mužů představovalo: 9,2. 
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Vysvětlivky: 

N= Počet respondentů 

Mean= Průměr výsledků 

Std. Deviation= Směrodatná odchylka 

Minimum= Minimální skóre z výsledku 

Maximum=Maximální skóre z výsledku 

 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

2.6. Analýza získaných dat 
Analýza dat v programu SPSS nepotvrdila předpokládanou hypotézu (viz kap. 2.1.), 

že studenti mající nižší skóre při měření globálního sebehodnocení budou mít větší skóre při 

měření tendence k patologickému nakupování. Číslo indikující závislost mezi patologickým 

nakupováním a mírou sebehodnocení je statisticky nesignifikantní.  
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Překvapivé ale je, že výzkum odhalil negativní závislost mezi mírou sebehodnocení  

a tendencemi k patologickému nakupování v případě mužů. (τ= -0.222, p= 0.028) 

τ =Kendallův korelační koeficient 

p = Statistická signifikance 

 

Tabulka č. 3. Korelace vypočítaná pomocí Kendallova koeficientu, kde korelační 

koeficient (Correlation Coefficient) τ= -0.222 

 

 

U žen se tato souvislost mezi patologickým nakupováním a mírou sebehodnocení 

nepotvrdila. Mezi patologickým nakupováním a mírou sebehodnocení u žen existuje 

nesignifikantní korelace p = 0.965. Ukázalo se také, že ženy s vyšším věkem podléhají méně 

tendencím patologického nakupování, (τ = -0.131, p = 0.020). Co se týče měsíčního 

finančního příjmu, převažuje pozitivní korelační koeficient v souvislosti s nakupováním  

u mužů, tzn., že muži s vyšším příjmem mají větší tendence k patologickému nakupování,  

(τ = 0.321, p = 0.003). 



41 
 

Tabulka č. 4. Korelace mezi mírou globálního sebehodnocení a patologickým 

nakupování u žen.  

 

Při výpočtu výsledků ze škály měřící tendence k patologickému nakupování se ženy 

umístily příznačně výše než muži. Tato skutečnost potvrzuje stereotyp o tom, že ženy více 

podléhají procesu nakupování. Viz. na níže uvedeném příkladu box plotu:  
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Regresní analýza celkového skóre obou škál potvrdila přítomnost závislosti obou 

proměnných (sebehodnocení a patologického nakupování) u mužů. V případě žen však nebyla 

klesající regresní přímka zaznamenaná, můžeme zde vidět stabilní lineární horizontální 

křivku. LOESS křivky přibližně odpovídají schématu naznačeného regresními lineárními 

křivkami.  

Tabulka č. 5. Regresní analýza celkových výsledků respondentů z obou škál. 

 

 
 
 
 
 
Vysvětlivky: Osa (x) reprezentuje výsledky z Rosenbergovy škály (0-30 bodů), osa (y) 
prezentuje výsledky ze škály měřící tendence k patologickému nakupování (0-30 bodů). 

RSES výsledky 

RSES výsledky 
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2.7. Diskuse 

2.7.1. Diskuse výsledků 

Z výzkumu jednoznačně vyplynula platnost nulové hypotézy (viz kap. 2.1.). Korelace 

mezi globálním sebehodnocením studentů FHS UK a tendencemi k patologickému 

nakupování není statisticky významná. Korelace ale neznamená totéž co kauzalita, i když 

daný výzkum prokázal nezávislost dvou proměnných, neznamená to, že nižší míra 

sebehodnocení nemůže být příčinou vzniku patologického nakupování. Potvrdilo se ale,  

že muži mající vyšší globální sebehodnocení jsou odolnější proti impulzům patologického 

nakupování. To dokládá fakt, že ačkoliv ženy nevykazují znaky patologického nakupování, 

jsou, v porovnání s opačným pohlavím, se sebou více nespokojené. Výzkum také ukazuje,  

že větší riziko podlehnutí patologickému nakupování se objevuje u mladších lidí, tuto 

skutečnost však můžeme považovat za relativně zkreslený údaj, který vyplývá z většího počtu 

mladých účastníků výzkumu. Vzhledem k tomu, že pouhých 5 respondentů překročilo 

věkovou hranici 40 let, mohou být korelační výsledky spojené s věkem ovlivněny těmito 

respondenty. Tito respondenti ale zároveň představují možnost interpretace toho, že s věkem 

zájem o nakupování klesá, a to především u žen. Předpokladem muže být i ustálenost 

sebevědomí a nacházení vlastní identity (viz tabulka č. 6.).  

Ačkoliv grafy vykazují finanční vyrovnanost žen a mužů na půdě FHS UK, a jak jsem 

zmínila výše, muži s většími měsíčními příjmy utrácejí více, neznamená to, že ženy utrácejí 

podstatně menší část peněz, neboť jeden ze znaků projevujícího se patologického nakupování 

je zadluženost a tajnosti ohledně utrácených peněz (viz tabulka č. 7.).  

 

Výzkum z roku 1990 (D’Astous, Maltais, Roberge), kdy byla vyvinuta škála, kterou 

jsme použili v našem projektu, taktéž zkoumal, zda existuje nějaká souvislost mezi mírou 

sebehodnocení a patologickým nakupováním. Škála měřící tendence k patologickému 

nakupování byla spolu s několika výroky z Rosenbergovy škály (1965) testovaná na 394 

kanadských teenagerech. Věk těchto francouzsky mluvících adolescentů se pohyboval  

v rozmezí 13 a 19 let. Výsledky rovněž naznačily negativní závislost dvou proměnných  

(r = -0.127, p = 0.005), kde r označoval Pearsonův korelační koeficient a p statistickou 

signifikanci.  
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Další výzkum, jenž potvrdil negativní korelaci mezi patologickým nakupováním 

a sebehodnocením, byl proveden v roce 1995 (Cole and Sherrell). Jeho cílem bylo analyzovat 

reliabilitu a rozdíly mezi dvěma škálami měřící tendence k patologickému nakupováni 

(Valence, 1988) a (Faber and O' Guinn, 1992). Obě tyto škály byly následně podrobeny 

korelační analýze ohledně škály měřící individuální sebehodnocení jedinců (Heatherton and 

Polivy, 1991). Výzkumu se účastnilo 337 vysokoškoláků. Korelační analýza mezi 

Valencovou škálou (1988) a sebehodnocením vyústila v negativní výsledek s korelačním 

koeficientem (r = -0.32) a taktéž dopadla i korelační analýza škály od Fabera a O' Guinna 

(1992) s koeficientem (r = -0.28).  

I přes tyto důkazy byl v roce 2011 (Palan et al.) proveden výzkum soustřeďující  

se na negativní dopad používání kreditní karty na patologii nakupování, ve kterém byla taktéž 

provedena korelační analýza mezi globálním sebehodnocením a patologickým nakupováním. 

Jako instrument měření sebehodnocení byla použita Rosenbergova škála (1965) a v případě 

patologického nakupování kladli autoři důraz na škálu od Fabera a O' Guinna (1992). Vzorek 

tohoto výzkumu byl složen z 260 studentů ve věkovém rozmezí 21 až 53 let, kupodivu 

převahu tvořili muži (151 respondentů, zbytek 109 ženy).  Korelační analýza konkludovala 

negativním koeficientem (r = -0.018).  

Daný výzkum, ačkoliv potvrzuje nezávislost těchto dvou jevů, též přináší vědomost 

toho, že muži, alespoň na FHS UK, nepotřebují hmotné věcí, aby si zvýšili svoje sebevědomí. 

Nikdy nemůžeme s jistotou říct, zda respondenti (a to zejména v případě žen) byli dostatečně 

upřímní během vyplňování dotazníku a zda tento postup šetření byl dobře sestaven. Vzhledem 

k časovému tlaku nebyl výzkum předem testován, je tedy možné, že pokud by byla provedena 

pilotáž, byly by odhaleny případné chyby, které by se před realizací samotného výzkumu daly 

opravit. Do dnešní doby také není ustálena jednotná metoda používání škál při zkoumání 

patologického nakupování, setkáme se s různými názory ohledně volby vhodného instrumentu 

měření, proto také existuje celá řada výzkumů patologického nakupování s odlišnými nástroji 

šetření. 
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2.7.2. Diskuse k metodám 

Kvantitativní výzkum je, stejně jako kvalitativní, obklopen řadou výhod a nevýhod. 

Problematika patologického nakupování je poměrně nová a málo kvalitativně prozkoumaná. 

Vzhledem k tomu, že neexistuje oficiální diagnóza, pracuje se na kvalitativní úrovni s lidmi, 

kteří se sami označili za „nemocné“ touto formou patologie. Kvantitativní výzkum umožňuje 

odhalit, zda určitá společnost má či nemá tendence k patologickému nakupování.  

Po e-mailové konzultaci s různými odborníky z oblasti adiktologie a z terapeutických center, 

jsem dospěla k názoru, že nebude možné na daný jev uplatnit kvalitativní metodu. Bylo proto 

zapotřebí podstoupit bádání kvantitativní analýze. Jelikož se jedná o poměrně citlivou stránku 

zkoumání osobnosti, je otázkou, zda představuje použitá kvantitativní strategie vhodnou 

metodu. Na jedné straně nemůže výzkumník při vyplňování dotazníku respondenta nijak 

ovlivnit, čímž by se mělo docílit, že bude respondent na otázky odpovídat upřímněji.  

Na druhou stranu se však ukazuje, že se jedinec občas dokáže spíše svěřit cizímu člověku, než 

si sám připustit svoji situaci, např. případný polostrukturovaný rozhovor by tak mohl odhalit 

tuto kauzalitu a možná i další dimenze problematiky.   

Ačkoliv není možné výsledky zobecnit na celou populaci České republiky, 

dotazníkové šetření na půdě FHS UK přineslo nové poznatky ohledně vztahu  

k patologickému nakupování. 

 

2.7.3. Diskuse k dalším výzkumům 

Považuji tento výzkum za směrodatný také, co se týče následujících směrů  

ve zkoumání problematiky patologického nakupování. Ukazuje potřebu kvalitativního šetření  

a diskuse s osobami, které již touto závislostí trpí, pro nalezení kauzality mezi těmito dvěma 

jevy a případného objevení a zkoumání dalších příčin této poruchy chování.   

Dle mého názoru by mohla být tato forma patologie zkoumána i ve vztahu s jinými 

závislostmi. Dost často se totiž objevuje jako vedlejší chování kompenzující přijímání určité 

chemické látky. Z tohoto důvodu ji Nešpor uvádí jako závislost vycházející z jiné. Zmíněný 

postup zkoumání vyžaduje kvalitativní přístup analýzy.  

V souvislosti s uvedenými možnými příčinami v kapitole 1.1.4. by bylo rovněž 

vhodné věnovat se zbylým dvěma kategoriím. První možností je soustředit pozornost  

na otázku, zda může být patologické nakupování výsledkem převažujícího materialismu  
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v rodině jedince. V tomto případě, s pomocí Belkovy škály měřící materialismus (Belk 

materialism scale) a spolu s jednou ze škál měřící tendence k patologickému nakupování,  

by se mohla odvodit případná korelace. Druhým směrem, kterým by se mohlo zkoumání 

vydat, je socio-psychologický výzkum, kde by se s patologickým nakupováním zacházelo, 

jako s důsledkem sociálního prostředí, v němž je jedinec neustále konfrontován s nutkavými 

podněty, jako jsou například cenové akce a agresivní reklamy. Téma patologického 

nakupování ještě čeká na své objevy a vzhledem k narůstajícímu zájmu věřím, že se brzy 

dočkáme nových dimenzí zkoumání daného jevu.  
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Závěr 
 

Bakalářská práce se zabývá problematikou patologického nakupování v souvislosti  

se sebehodnocením. Práce je rozdělena do dvou částí: teoretické a empirické.  

První část seznamuje čtenáře s pojmem patologického nakupování a s jeho 

etymologickými zdroji. Pro vymezení tohoto jevu bylo zapotřebí nejprve uvést  

a charakterizovat závislost obecně a až následně včlenit a konceptualizovat patologické 

nakupování jako jednu z forem závislosti. Teoretická část také přichází s otázkou, zda  

by patologické nakupování nemělo být považováno za oficiální závislost. Ústředním tématem 

této bakalářské práce je souvislost mezi výše uvedeným poruchovým chováním a vnitřním 

stavem jedinců. Množství odborné literatury přichází se záměrem omezit příčiny 

patologického nakupování. Jako jeden z možných spouštěčů bývá označována nízká míra 

sebehodnocení. Předpokladem je, že tuto poruchu vyvolává nestabilní psychologický stav, 

který se jedinec snaží zmírnit materiálními věcmi. Jelikož je jedním z důsledků patologického 

nakupování i post-procesuální deprese či stav viny, stává se tato behaviorální porucha 

začarovaným kruhem. Na začátku se jedinec cítí osamělý, aby unikl smutku, vydává  

se nakupovat, samotný proces jedinci přináší uspokojení a euforii, po absolvování nákupu ale 

přichází pocit viny a zoufalství, nakonec se proces opakuje ve snaze minimalizovat pocit 

prázdnoty a nutkavého pocitu.  

Proto bylo úkolem empirické části potvrdit či vyvrátit stanovenou hypotézu týkající  

se souvislosti mezi patologickým nakupováním a globálním sebehodnocením. Mojí motivací 

byla mimo jiné i skutečnost, že se v českém prostředí podobný výzkum nedělal. Měla jsem 

tak možnost porovnat výsledky ze světových uznávaných výzkumů s daty z vlastního bádání. 

Vzorek mého výzkumu tvořilo celkem 220 respondentů studujících na Fakultě humanitních 

studií Univerzity Karlovy ke dni 20. 5. 2015, z toho bylo 168 žen a 52 mužů ve věkovém 

rozmezí 19 až 65 let. Studentům byla prostřednictvím e-mailu zaslána výzva k účasti  

ve výzkumu, kterou zprostředkovalo studijní oddělení výše zmiňované fakulty. Součástí 

dotazníku byly dvě škály, jako první konstrukt byl zvolen standardizovaný dotazník na měření 

tendence k patologickému nakupování a jako druhý instrument jsem vybrala nejvíce 

používanou škálu měřící sebehodnocení, a sice Rosenbergovu škálu. Dotazník byl taktéž 

doplněn otázkami osobního charakteru, jako je věk, pohlaví, status a měsíční příjem. Pomocí 

SPSS programu byl datový soubor podroben statistické analýze, a to korelační a regresní.  
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Zvolena byla neparametrická korelační analýza měřící závislost dvou jevů 

prostřednictvím Kendallova koeficientu (τ). Výsledky vyústily ve statisticky nesignifikantní 

závislost výše uvedených jevů. Lineární regresní analýza ukázala, že souvislost existuje avšak 

pouze v případě mužů, navíc se jednalo o negativní souvislost. To znamená, že muži jsou více 

sebevědomí, a tím pádem méně nakupují. Podle vzorku světových výzkumů, které  

se zabývaly souvislostí patologického nakupování a míry sebehodnocení z roku 1990, 1995  

a 2011, byly následné výsledky tohoto výzkumu podstoupeny diskuzi. Byla navržena studie 

s kvalitativním zaměřením, která by případně mohla pomoct prozkoumat problematiku 

patologického nakupování individuálně a mohla by odhalit i další dimenze kauzality. 

Představená bakalářská práce je snahou porozumět novodobému fenoménu 

patologického nakupování, a to na základě porovnávání vztahu patologického nakupování  

a mírou sebehodnocení. Osobně mi tato práce pomohla překonat bariéru a předsudky  

a pochopit, že určité věci, jako je úcta k ostatním, ale i úcta k sobě samému, se nedají koupit  

a musejí být získány jinou cestou. Ještě lepší pocit mám ohledně dosahu této práce, zejména 

když vím, že během teoretického šetření jsem si nerozšířila znalosti o dopadu patologického 

nakupování pouze já, nýbrž i osoby v mém blízkém okolí, ty projevily zájem ohledně 

zkoumané poruchy a začaly se zajímat o tento fenomén a přehodnocovat svoje priority. 
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Přílohy 
Příloha č. 1 

Tvrzení měřící tendence k patologickému nakupování (Valence, 1988) 
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Vlastní překlad Valencovy škály měřící tendence patologického nakupování: 

 

1. Pokud mám peníze, nemůžu si pomoct – utrácím část nebo všechno. 

2. Při nakupování jsem často impulzivní. 

3. Nakupování je pro mě odpočinkem a formou úniku před každodenním stresem. 

4. Někdy mám pocit, že mě něco vnitru nutí k tomu, abych šel/šla nakupovat. 

5. Někdy mám silné nutkání nakupovat (oblečení, knihy aj.). 

6. Někdy jsem měl/měla pocit viny po bezdůvodném nákupu produktu. 

7. Některé věci, které kupuji, neukazuji nikomu, protože se bojím výtek iracionálního 

chování při nakupování („šílená útrata“). 

8. Mám často nevysvětlitelné nutkání, neočekávanou a spontánní touhu jít do obchodu  

a něco koupit. 

9. Jakmile vcházím do nákupního centra, mám nepřekonatelné nutkání jít do obchodu 

něco koupit. 

10. Jsem jeden/jedna z těch co často reagují na přímé emailové nabídky (např. knih). 

11. Často kupuji nepotřebnou věc, ačkoliv už mi zůstává jen málo peněz. 

12. Jsem rozhazovačný/rozhazovačná. 

13. Někdy jsem měl/měla myšlenku: „Kdybych to měl/měla udělat znovu – udělal/udělala 

bych to…“ a cítil/cítila jsem vinu za to, co jsem udělal/udělala nebo řekl/řekla. 
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Příloha č. 2 

Modifikovaná verze Valencovy škály měřící tendence k patologickému nakupování 

(d’Astous, Maltais, a Roberge, 1990). 
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Překlad do českého jazyka proveden Mgr. et Mgr. Ondřejem Špačkem, Ph.D. 

1. Jakmile mám peníze, nemohu si pomoci a část z nich nebo vše utratím. 

2. Často si neplánovaně koupím něco, na co narazím v obchodě, protože to prostě „musím“ 
mít. 

3. Nakupování je pro mě způsob jak si odpočinout a zapomenout na problémy. 

4. Občas mám pocit určitého vnitřního puzení k tomu jít nakupovat. 

5. Někdy mívám silné nutkání něco koupit (oblečení, šperky apod.). 

6. Občas se po nákupu cítím provinile, protože mi připadá, že byl nesmyslný. 

7. Některé věci, které si koupím, nikomu neukazuji, protože mám obavu, že by si lidé mysleli, 
že zbytečně utrácím či plýtvám penězi. 

8. Často mívám opravdovou potřebu jít nakupovat a něco koupit. 

9. Jakmile vstoupím do nákupního centra, mám touhu jít do obchodu a něco si koupit. 

10. Často koupím zboží, které nepotřebuji, i když vím, že mi pak zbude velice málo peněz. 

11. Rád/a utrácím peníze. 
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Příloha č. 3 

Česká verze (RSES) podle Blatného (1994): 

 

1. Jsem sám/a se sebou vcelku spokojen/á  

2. Občas si myslím, že nejsem vůbec dobrý/á    

3. Domnívám se, že mám řadu dobrých vlastností    

4. Jsem schopný dělat věci tak, jako většina ostatních lidí   

5. Mám pocit, že nemám mnoho toho, na co u sebe mohu být hrdý/á       

6. Občas jistě pociťuji svou neužitečnost     

7. Domnívám se, že jsem důstojný/á osoba,    

 přinejmenším na stejné úrovni s ostatními  

8. Přál/á bych si, abych si sebe mohl/a více vážit    

9. Celkově mám sklon pociťovat, že jsem neúspěšný/á   

10. Přistupuji k sobě pozitivně  

 

 

Příloha č. 4. Uvítací zpráva 
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Příloha č. 5. Vystup prvních vyplněných dotazníku v SPSS programu 

 


