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Abstrakt:

Mnohé vyzkumy se zabyvaji Sirokou Skalou moznosti pfic¢in vzniku izkostnych poruch,
kterymi mohou byt riznd nezpracovana traumata, fyziologické piiCiny, kognitivni
zkresleni nebo naucené reakce. Uzkostné poruchy mivaji tendenci vytvofit tzv. bludny
kruh stresu a Uzkosti, ktery pacienty uzavird, vede k socialni izolaci a pozvolné ztraté
zivotnich jistot. Uzkostné poruchy patii mezi nejrozsifendjsi duSevni onemocnéni.
Hlavni typy poruch jsou v praci piedstaveny a propojeny s koncepty soucitu k sobé,

studu a viny, které jsou v poslednich letech zkoumany v zahranici.

Vyzkumna cast pak piinaSi vysledky zkouméni role soucitu k sobé, studu a viny
v prozivani klinické uzkosti, které potvrzuji piedpoklad, ze pacienti trpici tzkosti
vykazuji statisticky vyznamné niz8§i miru soucitu k sobé, vyssi tendenci k prozivani
studu a internalizovaného studu. Tendence k prozivani viny nevykazuje vztah se

soucitem k sob€. Podrobnosti jsou diskutovany.
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Abstract:

Many researches deal with a wide range of cause of anxiety disorders, which may
include various untreated traumas, physiological causes, cognitive distortion or learned
reactions. Anxiety disorders tend to create so-called the vicious circle of stress and
anxiety that closes the patients, leads them to social isolation and gradual loss of life
certainty. Anxiety disorders are among the most common mental illness. Major types
are introduced in the thesis and they are connected with the concepts of self-
compassion, shame-proneness and guilt-proneness, which have been studied abroad in

recent years.

The research part then brings the results of the role of self-compassion, shame-
proneness and guilt-proneness in experiencing clinical anxiety, confirming the
assumption that patients suffering from anxiety show a significantly lower level of self-
compassion, a higher shame-proneness and internalized shame. Guilt-proneness does

not show a relation with self-compassion. Details are discoussed.
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Seznam pouzitych zkratek

Terapie ptijeti a odevzdani (Acceptance and Commitment Therapy)
Vycvik soucitu (Compassion Cultivation Training)

Terapie zaméiend na soucit (Compassion Focused Therapy)
Soucitny trénink mysli (Compassionate Mind Training)

Centralni nervova soustava

Vypoceni tomografie (Computed Tomography)

Dialekticka terapie chovani (Dialectical Behavior Therapy)

Diagnosticky a statisticky manudl mentélnich poruch

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
Elektroencefalografie

Skala generalizované izkostné poruchy

(Generalized Anxiety Disorder Scale)

Ischemické choroba srde¢ni

Skala internalizovaného studu (Internalized Shame Scale)
Kognitivné-behavioralni terapie

Kognitivni terapie zaloZena na v§imavosti

(Mindfulness-Based Cognitive Therapy)

Na vS§imavosti zaloZzena redukce stresu

(Mindfulness-Based Stress Reduction)
Magneticka rezonance

Pozitronova emisni tomografie



PTSP

RFT

r'TMS

SCS-CZ

SSRI

TOSCA-3

Posttraumaticka stresova porucha
Teorie vztahového ramce (Relational Frame Theory)

Repetitivni transkranialni magneticka stimulace

(Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation)
Skala soucitu se sebou (Self-Compassion Scale)

Selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu

(Selective Serotonin Reuptake Inhibitors)

Test sebevztazenych emoci (Test of Self-Conscious Affect)
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Uvod

Uzkostné poruchy patii mezi nejéast&jsi psychicka onemocnéni vibec a jejich rostouci
vyskyt v populaci je jednim z klicovych divodi k hledani novych, inovativnich
a efektivnéjSich terapeutickych intervenci. V této praci jsou predstaveny uzkostné
poruchy v souvislosti s relativné mladym konceptem soucitu k sobé (self-compassion),
ktery mé blizko vychodnimu uceni buddhismu, ale i zdpadnimu trendu vSimavosti
(mindfulness). Prace reaguje na aktualni vlnu zkouméni soucitu k sobé
a internalizovaného studu v terapeutické zméné u pacienttl, kterou v Ceské republice

v

aktualné rozsitil pfevazné PhDr. Jan Benda.

Hlavnim cilem prace je ptedstavit koncept soucitu k sobé a internalizované¢ho studu
v souvislosti s uzkosti a statisticky ovéfit predpoklad, ze klinicky soubor pacientti
trpicich Uzkostnou poruchou bude vykazovat niz§i miru soucitu k sobé a souvisejici
vy$§i miru internalizovaného studu a pocit viny v porovnani s kontrolnim souborem.
Tyto ptedpoklady se opiraji o nize uvedna zjisténi zahrani¢nich studii, které zkoumaji
tendenci k prozivani studu, viny a soucitu k sob¢ a jejich ptisobeni na lidskou psychiku.
Rozvoj soucitu k sobé se podle nich jevi jako vhodny prostiedek pro zmirfiovani
intenzity internalizovaného studu a zaroven symptomil tizkosti. Prace se pokousi doplnit

dosavadni poznani o soucitu k sob¢ u nas.

Literarné-pfehledova ¢ast shrnuje zékladni typy tuzkostnych poruch z hlediska
psychologického, etiologického, neurovédeckého 1 terapeutického a vymezuje pojeti
studu, viny a soucitu k sobé pro vyzkumnou ¢ast prace. Koncepty jsou predstaveny

s ohledem na dostupnou literaturu a aktudlni vyzkumy v souvislosti s uzkosti.

Vyzkumna €ast prace statisticky porovnava soubor Uzkostnych pacientli se souborem
zdravych osob ve Ctyfech proménnych: soucit k sobé&, internalizovany stud, tendence
k prozivani viny a tendence k prozivani studu. Vysledna zjisténi jsou diskutovana ve 13.

kapitole.

Téma se poji pfevazné s klinickym prostiedim a pojetim pacientli jakozto osob trpicich
nemoci nebo zranénim, ktefi vyzaduji zdravotnickou pomoc. Proto je v praci zdméerné

vyuzivan termin ,,pacienti”’, nikoliv klienti.
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I. LITERARNE-PREHLEDOVA CAST

1 Uzkost

Uzkost je subjektivné nepifjemny emoéni stav, ktery vSak nema objektivni piiginu.
Casto byva laiky zaméihovan se strachem, ktery se li§i pravé tim, Ze je reakci na
konkrétni ohroZeni s typickym fyziologickym doprovodem. Uzkost je pocit vnitiniho
napéti spojeny s oekavanim nebezpeci. Prozitek izkosti mize mit riiznou miru a mize
se ménit v ¢ase. Miize protkat kontinudlné kazdodenni zivot pacienta a riizné fluktuovat,

nebo jej mize prepadat formou spontannich zachvatii paniky (Prasko, 2005).

Soucasna globalni prevalence uzkostnych poruch se pohybuje mezi 0,9 — 28,3 % napftic
mnohymi zemémi (Baxter, Scott, Vos & Whiteford, 2013). V Evropé jsou cisla
odhadovéna na 13,6 % populace (Alonso & Lépine, 2007) a ve Spojenych statech se
pohybuji okolo 18,1 % (Kessler & Wang, 2008). Bandelow & Michaelis (2015)
dokonce nazyvaji 21. stoleti stoletim tzkosti! To upozornuje na markantnost problému
a na dilezitost efektivniho 1é¢eni. Pokud pacienti 1é¢bu nepodstoupi, zpravidla se jejich
stav postupné zhorSuje, snizuje se celkova kvalita Zivota a dochéazi k invalidizaci
srovnatelné s jinymi somatickymi chorobami, jako je napft. diabetes (Soko6t-Szawtowska

& Poleszezyk, 2018).

NejcCastéji se uzkostné poruchy vyskytuji u mladych lidi ve v€kovém rozmezi
25 — 44 let. Pokud se stav pacientli vlivem S$patného nebo zddného l1éceni chronifikuje,
uzkostné poruchy se ¢asto kombinuji mezi sebou, ovSem az v 70 % ptipadl se vyskytuji
spolecné s depresi. Vlivem mnoha ptidruzenych obtizi jsou pak uzkostni pacienti Casto
zvysen¢ suicidalni. Napf. u generalizované uzkostné poruchy existuje az Sestinasobné
vys$§i riziko sebevrazdy neZ u béZzné populace a u panické poruchy je toto riziko
dokonce dvacetindsobné (Libigerova, 2003). Pfiblizn€ u 52 % uzkostnych pacientl se

objevuje minimalné jedna dal$i psychiatricka diagnoza (Durnham et al., 2005).
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Pti diferencidlni diagnostice se tedy musi 1ékai zaméfit nejen na somatické pticiny, ale
1 na vylouceni dal§ich onemocnéni, protoze pfitomnost fobie nebo tizkosti sama o sob¢
neznamend piitomnost uzkostné poruchy. Mezi dalsi onemocnéni, u kterych se muze
vyskytovat zvySena uzkost, patii napf. organickd onemocnéni mozku, afektivni
poruchy, zejména depresivni epizoda, schizofrenie, reakce na zavazny stres, poruchy
ptizplisobeni, poruchy osobnosti, poruchy piijmu potravy, somatoformni poruchy ci

poruchy zptusobené uzivanim psychoaktivnich latek (Prazsky, 2014).

1.1 Charakteristika uzkostnych poruch

Uzkostné poruchy se podle MKN-10 fadi do skupiny neurotickych, stresovych
a somatoformnich poruch (F40 — F48) (WHO, 2018). Krom¢& uzkosti patii do této
skupiny mnoho jinych skupin onemocnéni, které nemaji tizkostné stavy jako primdrni
symptom. Urcujicim faktorem pii vybéru typl poruch pro tuto praci je tedy dominantni
prozitek Uzkostného stavu (F40 — F42). Po vzoru Praska (2005) se 1 tato prace zamétuje
na panickou poruchu, generalizovanou uzkostnou poruchu, smiSenou uzkostné-
depresivni poruchu, agorafobii, socialni fobii a specifické fobie. Nize uvedena zjisténi
by se vSak dala zkoumat také u obsedantné kompulzivni poruchy (Wetterneck, Singh &
Hart, 2014) ¢i jinych duSevnich poruch. Nasledujici tabulka poskytuje uceleny piehled
vybranych tzkostnych poruch.
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TYPICKE PRIZNAKY EPIDEMIO- o PSYCHO-
TYP A HL. OBAVY LOGIE PRUBEH TERAPIE
Agorafobie Strach z cestovani, opusténi Celozivotni Bez lécby | Edukace, zména
domova, davu nebo prevalence zpravidla katastrofické
vefejnych prostranstvi. Pfi 4-6 %. chronicky, interpretace,
expozici vegetativni Ro¢ni méng¢ Casto expozice in
priznaky. Systematické prevalence vinovity s vivo, feseni
vyhybéni se témto situacim. 1,5-3 %. remisemi. problém.
Obavy: Zkolabuji tam. Nikdo
mi nepomiize. Nevydrzim
telesné priznaky. Pomoc bude
daleko.
Socialni Strach z patravych pohledt Celozivotni Bez 1écby | Edukace, zména
fobie druhych, ze ztrapnéni a prevalence chronicky s katastrofiké
zesmeésnéni. Vegetativni 10-16 %. mirnym interpretace,
ptiznaky pii expozici. Ro¢ni kolisanim. nacvik
Vyhybani se socidlnim prevalence Sekundarné komunikace,
situacim. 1,5-3 %. deprese a expozice in
Obavy: Bude to trapné, Casta zavislost vivo.
budou se mi trast ruce, budu na alkoholu.
se Cervenat apod. Znemoznim
se. Nevydrzim priznaky.
Specificka Jde o iracionalni strach napt. | Celozivotni Bez 1écby Edukace,
fobie z pavoukd, pst, vysky, prevalence chronicky, expozice in
bourky, tmy, pohledu na 12 %. nekterée, jez vivo.
krev. Vyhybani se témto Rocni zacaly v
situacim. prevalence détstvi,
Obavy: To nedokazu vydrzet. 4-7 %. spontanné
To bych zemrela strachy. odezni v
dospélosti.
Panicka Nahl¢ necekané zachvaty Celozivotni | VInovity, bez Edukace,
porucha paniky s intenzivnimi prevalence 1écby kontrola dechu,
vegetativnimi pfiznaky. 1,5-3,5 %. zpravidla interoceptivni
Obavy: Zemiu. Zkolabuji. Ro¢ni chronicky. | expozice, zména
Mam infarkt. Zesilim. Ztratim | prevalence Sekundarné katastrofické
kontrolu. 0,5-2,3 %. agorafobie, interpretace,
deprese. relaxace, feSeni
problémd.
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Generali- Alespon 6 mésicil trva Celozivotni Vlnovity a Edukace,
zovana vyrazné napéti, fluktuujici prevalence bez lécby relaxace, zména
uzkostna uzkost, strach a obavy z 5-15 %. zpravidla katastrofickych
porucha kazdodennich udalosti a Rocni chronicky. interpretaci,
problémt. Ptiznaky prevalence feSeni
vegetativniho podrazdéni. 2-4 %. problému,
Obavy: Starosti o zdravi asertivita,
svoje i rodiny, o prdci, planovani ¢asu.
finance, zvladani
kazdodennich zalezZitosti.

SmiSena Jsou pritomny pfiznaky Aktualni Chronicky Edukace,
uzkostné- uzkosti a deprese, ale zadny | prevalence v nebo planovani
depresivni typ pfiznakt neni vyjddfen | primarni péci periodicky, aktivit, zména

porucha do té miry, aby opraviioval 4,1 %. Casta katastrofickych

ke stanoveni samostatné invalidizace. | scénait, nacvik
diagnoézy kterékoliv z obou komunikace.
poruch.
Obavy: Nic nezviadnu. Nikdo
0 mé nestoji. Veci dopadnou
Spatné.

Tabulka ¢. 1: Prehled vybranych typu uzkostnych poruch dle MKN-10 (Prasko 2005,
s. 12 podle Praska & Praskoveé 1999).

Vysvétleni vybranych pojmil v tabulce:

» Expozice in vivo — jedna z nejcastéjSich metod KBT pfi 1écbé tzkosti, ktera spociva

v piimém vystaveni

se podnétu vyvolavajicim

strach. Postupnou habituaci

a zvySovanim intenzity podnétu strach opadava (Vymétal, 2006).

* Interoceptivni expozice — terapeutickd prace s fyziologickymi projevy panického

strachu (zé&vraté, buseni srdce, pocity na omdleni, tlak na hrudi, hyperventilace...)
(Bélohlavkova, 2019b).

 CeloZivotni prevalence — procentudlni vyjadieni celkového podilu populace trpiciho

danou poruchou bez ohledu na vék sledovanych subjektl, v tomto ptipad¢ vztazeno

k roku 1999 (Preiss & Ptikrylova Kucerova, 2006, s. 243).
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* Rocni prevalence — procentudlni vyjadieni podilu osob v populaci, u kterych se

v rozmezi jednoho roku objevila nebo objevuje dand porucha (Preiss & Prikrylova

Kucerova, 2006, s. 243).

1.1.1 F40.0 — Agorafobie

Dobte znamy soubor fobii tykajici se vstupu na vetejna prostranstvi nebo do prostredkil
vetejné¢ dopravy. Epizody se u pacientli objevuji v rizné mife, ¢asto se vztahuji
k obavam z nemoznosti uniknout pfed nepiijemnou situaci. Pacienti se boji ztraty
kontroly, omdleni, kolapsu, infarktu nebo trapnosti své reakce. Agorafobie se Casto vaze
k panickym atakdm a ve své podstaté je jednim z nejvice handicapujicich typi fobie,
protoze omezuje lidsky zivot ve vSech oblastech, tedy v praci, financich, roding,
partnerstvi, sexualnim zivoté, cestovani a obecné je pro trpici obtizné napliiovat vlastni
psychické potfeby. Strach nelze ovlivnit volni kontrolou nebo jej potlacit a tudiz
pacienty vede k vyhybavému chovéni, pfipadné uplnému nevychazenim z domova.
Sekundarné¢ se miZze rozvinout klaustrofobie, depresivni porucha, obsedantni
symptomy, zavislost na navykovych latkach nebo telesné onemocnéni. Kombinace
depresivity a zavislosti pak zvySuje riziko suicidalniho chovéani (Prasko, Diveky,

Grambal, Kamaradova, Sigmundova & Silhan, 2012).

1.1.2  F40.1 — Socialni fobie

Tento typ fobie je Casty a vétSinou dobie rozpoznatelny. Zpravidla se zacind objevovat
v puberté¢ a v procesu dospivani, ale miize se zacit rozvijet i pozd&ji. Projevuje se
strachem z kontaktu s jinymi lidmi, z jejich zvédavych pohledii nebo hodnoceni. Strach
je vazan bud’ na konkrétni socialni situace, ve kterych pacient neni schopen normalné
fungovat (mluvit, soustfedit se, zpivat, jist...), nebo ma strach difuzni charakter
a vztahuje se na vSechny socidlni situace mimo rodinu. Samotné ocekavani takovych
situaci miize vyvolavat obavy z panického zachvatu a ze ztraty kontroly, coz Casto
vyusti ve vyhybavé chovani. Ve svém jadru byva choroba spojena se strachem z autorit,

kritiky, s nizkym sebehodnocenim nebo Castym piesvéd€enim, Ze okoli hodnoti nékteré
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vyrazné télesné rysy pacientl (akné, velky nos apod.). Disledkem socidlni fobie byva
samota a izolace, problémy v zamé&stnani, v partnerstvi, pfi studiu, coz Casto prechazi
v depresi nebo zavislostni chovani (alkohol nebo drogy snizujici uzkost). Ptiznaky

mohou progredovat do panickych atak (Prasko, Vyskocilova & Praskova, 2008).

1.1.3  F40.2 — Specifické fobie

Uzkosti tohoto typu jsou vazany na specificky podnét, ktery vyvolava paniku a pii jeho
expozici ¢lovek neni schopen racionalniho uvazovani. To mlze nastat az po odeznéni
pociti ohrozeni. Fobie je bud’ naucenou reakci, nebo vrozenou predispozici
k uzkostnosti. V zasadé nejsou znamy piiciny vzniku téchto poruch a v mirné podobé
jsou v populaci béZzné. Soucasti obtizi je opét vyhybavy zpiisob chovani. Postupnou
konfrontaci s podnétem v ramci psychoterapie se daii fobii tspésné 1¢€¢it (Bélohlavkova,

2019a).

1.1.4 F41.0 — Panicka porucha

Je nutné rozliSovat panickou ataku a panickou poruchu. Panicka ataka trva zpravidla
5-30 minut a v prubéhu zivota ji zazije velké mnozstvi zdravych lidi (Kamaradova,
Latalova & Prasko, 2016). Hovoii se o kazdoro¢nim ojedinélém vyskytu u 12 %
populace (Prasko & Vyskocilova, 2012, s. 11) a ¢asto také dochdzi k zaméné symptomi
paniky s infarktem myokardu nebo jinym télesnym onemocnénim. Panickd porucha
nastava pii recidivujicich panickych atakéach, které nejsou omezeny na konkrétni
podnéty a jsou nepiedvidatelné. Typicky se objevuji ve chvilich klidu a odpoc¢inku
(Prasko & Vyskocilova, 2012). U zen se vyskytuje panickd porucha 2x castéji nez
u muzi. Pacienti zpravidla nejdfive navstivi velké mnoZstvi somatickych Iékatt
s negativnimi vysledky (napf. vySetfeni srdce na EEG) neZz se jim dostane spravné
1é¢by. Porucha se mnohdy poji s agorafobii a obavami z panického zachvatu v situacich,
kdy bude obtiZzné najit pomoc nebo Unik. Na vzniku panické poruchy se podili napft.
rysy osobnosti, 1éky, drogy nebo alkohol. Typicky je bludny kruh, ktery je schematicky

znazornén na obrazku €. 1 (Prasko & Vyskocilova, 2012).
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1.1.5 F41.1 — Generalizovana uzkostna porucha

Pro tento typ poruchy je typickad pietrvavajici tzv. volné tékajici uzkost a vznika
u citlivych osob ptevazné z dlouhodobého stresu, nebo se volné rozvine po traumatické
zivotni udalosti. Negativnimi faktory jsou kazdodenni stresory (kritika, potlaCovani
vzteku, podcenovani okoli, absence uznani, chybovani, absence projevu lasky apod.),
a dale zivotni udalosti, které zpiisobi zménu nebo ztratu urcité socialni role, izolaci
a ztratu autonomie, coz byva samotnym disledkem onemocnéni. Typickym ptiznakem
jsou katastrofické scénaie a s nimi spojené obavy ze selhani v kazdodennim zivoté, je
obtizné je zastavit a nutkavé se vraceji. Pacienti trpi podrazdénosti, strachem, obtizemi
s koncentraci pozornosti, nadmérnou bdé¢losti, ostrazitosti, ztratou prozitkli radosti
a potéSeni. Na té¢lesné urovni pak znacnou unavou zpusobenou dlouhodobym napétim
a aktivaci vegetativnich funkci. Byva i naruseny spanek, protoze starosti se rozvijeji ve
chvilich necinnosti a promitaji se do sni (Prasko, 2009). Pacienti trpi typickym

bludnym kruhem obav a uzkosti, které ovliviuji dalsi schovani.

Myslenky

Spoustés Nestihnu to, co kdyZ mi
robuzeni ujede autobus, musim si

i 4m et d; | pospiit.

J Zase ptijdu pozdé, vyhodi
mé i z mista vratné, to
bude ostuda.

Chovani

rychld hygiena, skleni¢ka alkoholu,
Emoce pobihdni po byté

uzkost, strach, Zabezpecovaci chovani

vztek na sebe budik vidy o 2 hodiny dfive,

na autobus jdu o 20 minut dfive,
v préci jsem o 40 minut difve

préce

Télesné reakce
buseni srdce, sevieni zaludku
a hrdla, tfes rukou a bolest hlavy

Obrazek ¢. 1: Bludny kruh uzkosti (Prasko, 2009, s. 28).
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1.1.6 F41.2 — SmiSena izkostné-depresivni porucha

Typické jsou proménlivé nebo trvalé stavy dysforie, pocity ,,prdzdnoty v hlaveé”, obtize
s koncentraci pozornosti, se spankem, unavou, nadmérnou podrazdénosti, ostrazitosti,
plactivosti, anticipacni uzkosti a s pocity ménécennosti. Porucha mé chronicky
charakter a byva okolim podcefiovana pravé pro nevyhranény charakter jak tzkostné,
tak depresivni slozky. U pacientl jsou Casté suicidalni tendence a parasuicidia (Prasko,

Herman, Paskova & Praskova, 2003).

1.2 Etiologie uzkostnych poruch

Existuje mnoho potencionalnich biopsychosocidlnich pficin vzniku uzkostnych poruch
od skrytych bolesti, frustraci, obav, pocitil viny az po somaticka onemocnéni (Janicek,
2008). Mezi né patii napf. hypertyredza nebo hypotyredza, hypoglykémie, kardidlni
insuficience, arytmie, infarkt, ICHS, demence, Huntingtonova choera a dalsi (Prazsky,
2014). K uzkosti pak neodmysliteln¢ patii dalsi pfidruzené stavy jako stres, deprese
nebo nespavost (Zaplatova, 2015). Uzkost je schopna ovliviiovat emoce, kognitivni
a exekutivni funkce a percepci (Robinson, Vytal, Cornwell & Grillon, 2003). Vliv
genetické zatéze je diskutabilni a v mnohych studiich byl prokdzany pouze

nekonzistentni nebo mirny vliv na vznik tzkostné poruchy (Dogan, 2012).

Psychodynamické teorie vysvétluji uzkost jako disledek intrapsychickych traumat,

vnitinich konfliktl ega a ego-obrannych mechanismi. Libigerova (2003) popisuje teorii
vzniku tzkostnych a depresivnich poruch na zaklad¢ traumatickych zazitka z détstvi,
které¢ nehled¢ na pfesné okolnosti, znamenaly pro dit€¢ vyznamnou subjektivni ztratu
pocitu bezpe¢i a jistoty vroding. Piikladem je ztrata blizké osoby, fyzické nebo

psychické zneuzivani, zanedbavani, necitlivost ¢i perfekcionismus rodici.

Rané traumatické udalosti vlivem stresovych hormonti trvale méni neuronalni spoje
nékterych mozkovych oblasti a zvySuji aktivitu tzv. hypothalamo-hypofyzo-adrenélniho
syst¢tmu. Rovnéz byla prokizana kauzdlni role stresovych hormonti v rozvoji

depresivnich a uzkostnych poruch (Libigerova, 2003).
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Kromé¢ predpokladii biologickych teorii o dysregulaci hypotalamo-hypofyzo-

adrenalniho systému ovliviiujiciho stresové reakce a pravdépodobné i panickou
poruchu, existuje dalsi ptfedpoklad o roli laktatu sodného, vyvoléavajiciho panické ataky
pouze u pacienti s panickou poruchou, nikoliv u zdravych jedinci (Hollander
& Simeon, 2008; Liebowitz et al., 1985). Stejn¢ tak mtze precitlivélost na oxid uhlicity
v ovzdus$i vyvolavat hypertenzi mozku a zachvaty paniky u pacientd s panickou

poruchou (Klein, 1993).

Casté je kognitivni zkresleni ve vnimani svého socidlniho ,,J4”, ¢imz dochdzi napft.

k negativnimu zamétfeni pozornosti, zkreslenym interpretacim spole¢enskych udalosti,
nizkému pocitu kontroly nad udélostmi a nad vlastni Uizkosti. Dogan (2012) tvrdi, ze
u pacientil trpicich obsedantné kompulzivni poruchou se objevuje pamét'ové zkresleni,
selektivni deficity pozornosti, nadmérna emoc¢ni hodnota traumatu a poruchy paméti pti

rozvinuté posttraumatické poruse.

Dale jsou vyznamné socialni faktory a teorie uceni, které predpokladaji, Ze relativné

neutrdlni podnéty vyvolavaji v pacientech strach a vyhybavé tendence, ¢imz se snizuje
uzkost pouze docasn¢ a dochézi k posilovani a udrzovani nauceného vzorce skrze
operantni podminovani. JednoduSe feCeno, stavy uzkosti jsou povazovany za
podminéné reakce na désivé podnéty a pacient s panickou poruchou pak reaguje na
nékterou z traumatickych vzpominek, kterou tento podnét vyvolal a sparoval se s ni.
Také vychova tzkostnymi rodi¢i miiZze mit za nasledek vyssi socidlni izolaci a vyhybani
se potencionalnim ohrozenim, ¢imz se dit¢ uzkosti u¢i (Hollander & Simeon, 2008;
Chartier, Walker & Stein, 2001). Rozvoj tzkosti mize dale zapficinit socialni izolace,
nedostatek psychické podpory v okoli, nezaméstnanost, chudoba, financni obtize,

pfipadné zavazné neptiznivé Zivotni udalosti (Dogan, 2012).

1.3 Uzkost z pohledu neurofyziologie

Na celkovém procesu prozivani uzkosti se v aferentnich drahach podili periferni

senzoricky systém (miSni a hlavové nervy vedouci podnéty ze svald, kiize,

proprioceptori a smyslovych organtl), dorzdlni thalamus (pfedzpracovava informace

pfed vstupem do klry a odesild je do spravné oblasti), primarni senzorické oblasti
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mozkové kiry (zrakova, sluchova, chutova a cichova kara pfijimajici podnéty

z ptisluSnych smyslovych orgénit), viscerdlni aferentni dréhy (vedouci podnéty z organti

dostiedivé do CNS), locus coeruleus (malé jadro, nejvétsi a nejvyznamnéjsi

noradrenergni jadro ulozené pod spodinou IV. mozkové komory) a amygdala
(mandlovity utvar v limbickém systému spojeny s emocemi, zejména se strachem,
agresivitou a s regulaci autonomnich pochodt) (CNSonline, 2019; Lékatské slovniky,

2019).

Asociacni spoje vyuzivaji primarni senzorické a asociacni oblasti mozkové kury

(integrujici informace z rtiznych oblasti a vykonavajici vyssi funkce jako je mysleni,
pamét, emoce, rozhodovani, pfiCemz zasadni je prefrontdlni klra), amygdalu,
hipokampus (podilejici se na ukladani informaci do paméti a prostorové orientaci),
gyrus cinguli (limcovity zavit podél kalézniho télesa v limbickém systému),

entorhindlni kiiru (soucast spankového laloku ptfivadéjici informace z neokortexu do

hipokampu) a orbitofrontalni ktiru (€elni lalok pfimo nad o¢ima podilejici se na védomi,

motivaci, zpracovani emoci, moralnim usudku, empatii, sebeovladani apod.)

(CNSonline, 2019; Maleninska, 2014).

Eferentni spoje pak opét aktivuji amygdalu, locus coeruleus, hypotalamus (centrum

autonomniho nervového systému ovliviiujici termoregulaci, kardiovaskularni regulaci,
pfijem potravy a tekutin, biologické rytmy, spankovy cyklus, hypofyzu a endokrinni

systém), periaqueduktalni Sed’ (prastara Cast stfedniho mozku ovlivitujici reakci na

necekané silné podnéty, pt. zmrznuti), striatum (soucast bazalnich ganglii podilejici se

na plénovani a fizeni pohybu), sympaticky a parasympaticky nervovy systém

(protikladné modality autonomniho nervového systému zajist'ujici naptiklad funkce
L flight or fight” nebo ,, rest or digest”) (CNSonline, 2019; Roman, Svétlak, Damborska
& Kukleta, 2014).

Mezi vyznamné neurotransmiterové systémy patii noradrenergni systém (selektivné

zvySuje obrat noradrenalinu v neurondlnim okruhu uzkosti), serotonergni systém

(ovlivituje serotoninovy obrat v riznych mozkovych c¢astech), benzodiazepinovy systém

(méni funkci benzodiazepinovych receptori nebo méni hladinu endogennich
benzodiazepinil, coZz vede k naruSeni pfenosu systému kyseliny gaba-aminomdselné

a uzkosti — vztah k panické a generalizované tizkostné poruse), dopaminergni systém
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(zvysuje obrat dopaminu pii stresu v mnoha mozkovych oblastech) a cholecystokinin

(anxiogenni neurotransmiter s fyzickym vztahem k panické poruse — receptory jsou bud’

hypersenzitivni, nebo se zvySenym obratem ¢i produkci) (Kryl, 2003).

Biologické teorie také napiklad zkoumaji funkci neurotransmiterovych systémi. Pro
piiklad je uvedena tzv. serotoninova hypotéza spadajici do teorii serotoninového
spektra. Pomoci PET, CT, MR a dalSich metod byla zkoumana zvySena metabolicka
aktivita v nékterych oblastech frontalniho laloku, v oblasti gyrus cinguli a v bazalnich
gangliich. Dale bylo sledovano zmenseni a asymetrie gyrus cinguli, coz ma
pravdépodobné za nasledek naruseni serotoninové neurotransmise a celkovou
serotoninovou nerovnovahu. Zvyseni postsynaptické neurotransmise umi vyvolat napf.
antidepresivum ze skupiny SSRI (Millet et al., 2013). Dalsim zajimavym zjisténim je
moznost modulace zvySené aktivity amgdaly pouzitim rTMS v blizkosti prefrontalni
oblasti a vyvolat tim U¢inky snizujici Uzkost (Zwanzger, Fallgatter, Zavrotny

& Padberg, 2009).

Pti prozivani uzkosti tedy v organismu probiha fada télesnych reakci. Hlavnim centrem
je amygdala, v niz jsou ulozeny emoc¢né podbarvené zazitky. Nové smyslové viemy
potenciondlni ohroZeni pro organismus. Dal§im zasadnim centrem je hipokampus,
dilezity pro ukladani pamétovych stop, ktery zaroven spousti kaskadu stresovych
reakci organismu véetné vyplaveni zminénych neurotransmisterti. Nové emoc¢ni udalosti
se tak vtiskavaji jako jasné vzpominky. V diisledku toho i situace, ktera obavany podnét
pfipomind, je schopna spustit faleSny poplach a Gzkost. Vznika tak riziko abnormalnich
reakci na relativné bezpecny svét (PraSko & Vyskocilova, 2012; Kryl, 2003). DilezZitou
ulohu v problematice uzkostnych poruch pravdépodobné sehrava dysregulace mezi

prefrontalnim kortexem a amygdalou (Makovac et al., 2016).
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1.4 Terapie uzkosti

S ohledem na vyznamny fyziologicky doprovod pfi prozivani uzkosti, kon¢i zpravidla
az 87 % pacientl primarn¢ v rukou praktickych 1¢ékait se stiznosti na somatické obtize
jako je nespavost, rizné bolesti ¢i tinava (Wittchen, Kessler, Beesdo, Krause, Hofler
& Hoyer, 2002). Vice nez polovina z nich pak dalsiho odbornika nevyhleda, resp.
zUstava pouze v péci praktického 1ékate. Pouze 8 % pacientll s uzkostnou poruchou
navs§tévuje psychiatra, 5 % psychologa a 3 % socidlniho pracovnika. Pokud bychom
vzali v Gvahu vSechny pacienty v ambulancich praktickych lékaid, pfiblizné 33 %
z nich vykazuje jasné uzkostné symptomy a 15 % vSech pacientli splituje kritéria pro

diagnézu nekteré tizkostné poruchy (Libigerova, 2003).

Farmakologicka 1é¢ba probiha hlavné pomoci anxiolytik nebo antidepresiv.
Anxiolytika obsahujici benzodiazepiny (alprazolam, clonazepam, lorazepam...)
zpuisobuji zavislost a postupné snizuji toleranci organismu na podanou latku, coz vede
k navySovani davek pro stejny subjektivni ufinek. Proto jsou urceny k uzivani po dobu
maximalné 4 mésicli. Preferovana jsou nebenzodiazepinova anxiolytika (buspiron,
hydroxyzin) nebo antidepresiva (clomipramin, sertralin, venlafaxin...). Dale jsou
zminovany beta-blokatory (k potladeni somatickych projevli uzkosti), bazalni
antipsychotika (s anxiolytickym efektem v malych davkéch) a ziidka gabapentin. At uz
je zvoleny jakykoliv typ farmak, zpravidla po tiech az Sesti tydnech uzivani se zacinaji
objevovat prvni subjektivni znamky zlepSeni. Pacientim byvd doporucovano
pokracovat alespon 1-1,5 roku do odeznéni ptiznakl, pficemz vysazovani musi byt

postupné a monitorované (Kryl, 2003; PraSko & Praskova, 2005).

v

také hojné vyuzivana, protoze psychosocidlni udalosti hraji pfi tzkosti vyznamnou roli.
Zpocatku vyzaduje 6-12 tydnl intenzivni prace (individudlni ¢i skupinové). Postupné
posiluje kompetenci pacient, poméha jim hloub&ji porozumét svym obtizim
a identifikovat situace, které brani uzdraveni. V praxi jsou nejbéznéjsi pfiistupy:
psychoanalyza a dynamické psychoterapeutické ptistupy, skupinové psychoterapie
a kognitivné behaviordlni terapie (KBT) (Prasko & PraSkova, 2005). Lécba pomoci
KBT je nejvice ovéfena empirickymi studiemi (Butler, Chapman, Forman & Beck,

2006).
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Az 50 % pacientd trpicich generalizovanou tzkostnou poruchou nereaguje na bézné
formy 1é¢eni (Roy—Byrne, 2015) a pies 20-30 % prechazi do chronického onemocnéni
(Barlow, 2004). Také proto jsou hledany dal$i moznosti terapie. Vedle relativné
znamych metod jako je hypnéza (Chapman, 2014), relaxacni techniky (Snider
& Oetting, 1966), aerobni cvieni (Taylor, 2003; Kosova, 2010), nebo trénink
vSimavosti (mindfulness) (Stephen et al., 2018), jsou zkoumany moderni technologie.
Ptiblizné pied deseti lety se vyskytly prvni pokusy aplikovat kognitivne-behavioralni
pristup on-line (internet-based CBT) a osobni kontakt mezi psychoterapeutem
a pacientem se postupné nahrazoval virtudlnim kontaktem, pifipadné navody
a softwarovymi programy bez terapeuta jako aktivniho ticastnika. To se ovSem podle
dostupného badani jevi jako ne pfili§ G¢inné a psychoterapeut je stale povaZzovan za
velmi duleziktého spoluticastnika terapie (Andersson, 2009; 2014). Dale je zkouman
pfistup vyuzivajici virtudlni realitu, 1é¢bu zménou pozornosti (Attention Bias
Modification Treatment — ABMT) nebo transkranidlni magnetickou stimulaci

(Transcranial Magnetic Stimulation — TMS) (Sokét-Szawtowska & Poleszezyk, 2018).
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2 Stud

V psychologii je obecné stud chépan jako vnitini rozpor ¢lovéka ve vniméni idedlniho
a realn¢ho stavu, ktery vlivem vnitiniho negativniho hodnoceni sebe sama vyvolava
nepfijemné pocity. Nakonecny (1997) rozliSuje stud a hanbu, pficemz hanbu podle n¢j
zazivaji lidé pfi osobnim netspéchu, nebo pokud jsou pfistizeni pii né€em nemoralnim
a v socidlnim svété nepiipustném. Na rozdil od toho, stud zazivaji lidé¢ v trapnych
situacich, které jsou osobni, intimni nebo pii kterych jsou odhaleny jejich nedostatky.
Ptibuznym pojmem jsou rozpaky, které nastavaji v situacich, kdy jsou pfistizeni pfi
neadekvatnich socidlnich reakcich. Pokud by v dané situaci nebyl moment pfistizeni,

pravdépodobné by u ¢lovéka pocity hanby a nasledné rozpaky nenastaly.

Stud je uzce spojen se sebevédomim a se subjektivnim vnimanim vlastnich
charakteristik jako neatraktivnich, nezadoucich nebo zavrzenihodnych (Boersma,
Hakanson, Salomonsson & Johansson, 2015). Mize se projevovat sebestiednosti,
naruSenim empatie, externalizaci pocitli viny, impulzivnim vztekem a neptatelstvim.
Lidé se silngjsi tendenci zazivat stud Castéji bezdiivodné obvinuji druhé, aby sami sebe
ochranili pred bolestivymi pocity, které internalizovany stud vyvolava (Scheff, 1987;
Schoenleber & Berenbaum, 2012).

Gilbert a Irons (2009) na zakladné vlastnich zjiSténi rozdéluji stud na externalizovany
typ (zamé&feny na vnéjsi kritiku okoli a na to, co si ostatni mysli) a internalizovany typ
(mifici na vlastni sebepojeti, pocity a piesvédCeni o sobé sama). Internalizovany typ je
vSak stale ovliviiovany socidlnim kontextem do té miry, do jaké se zaméfeni studu tyka
socialniho pojeti napf. atraktivnosti ¢i socialni Zddoucnosti. V dasledku toho naptiklad
takové agresivni chovani miize byt v nckteré socidlni skupiné respektovéno, v jiné
hluboce odsuzovano. Matos, Pinto-Gouveia a Gilbert (2013) dodavaji, ze
externalizovany stud je specificky propojeny s paranoidnim typem uzkosti a vnitini stud
je spojen se socidlni Uzkosti. Také vzpominky na situace plné studu, které mohou
pusobit jako traumata, nebo jiné neptijemné ustfedni body zivotniho ptibéhu cloveka,
byvaji vyznamné spojeny s paranoidni uzkosti, nehledé na externi nebo interni typ

studu.
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Déle je nutné rozlisSovat mezi studem jako emoc¢nim stavem a osobnostni chrakteristikou
projevujici se jako tendence k prozivani studu. Situacni pocity studu mohou slouzit
k regulaci chovani a dosahovani urcitych spolecenskych cill, zatimco internalizovana
tendence k prozivani studu ma hlubsi rozsah a ¢astéji souvisi s vyssim rizikem duSevni
patologie jako napf. deprese (Andrews, Qian & Valentine, 2002; Kim, Thibodeau
& Jorgensen, 2011), uzkost (Fergus, Valentiner, McGrath & Jencius, 2010), poruchy
pfijmu potravy (Grabhorn, Stenner, Stangier, & Kaufhold, 2006; Troop, Allan, Serpell
& Treasure, 2008) , bipolarni porucha (Highfield, Markham, Skinner & Neal, 2010)
nebo poruchy osobnosti (Brown, Linehan, Comtois, Murray & Chapman, 2009; Riisch
et al., 2007b) (Candea & Szentagotai-Tatar, 2013; 2018). Tendence k zazivani studu
pozitivné koreluje se zavaznymi formami posttraumatické stresové poruchy (Leskela,
Dieperink & Thuras, 2002) a u pacientll s hrani¢ni poruchou osobnosti zvySuje riziko
opakovaného sebeposkozovani (Brown et al., 2009). Stud je v poslednich letech
zkouméan pro svij transdiagnosticky charakter a slibny potencidl v procesu
psychoterapeutické zmény. Regulace studu mize poméhat ovliviiovat vyvoj dusevnich

onemocnéni (Candea & Szentdgotai—Téatar, 2013; Schoenleber & Berenbaum, 2012).

2.1 Stud a vina

Tato prace se zamétuje na chdpani studu (shame) jako tzv. sebevztazené emoce (self-
conscious emotion), kterd spolu s rozpaky (embarrassment), pychou (pride) a vinou
(guilt), vyzaduje ke své aktivaci zapojeni urcitych kognitivnich procesti, narozdil od
zakladnich emoci, jako je napf. strach, radost nebo smutek (Tangney & Fischer, 1995).
Sebevztazené emoce jsou ovlivnéné tim, jak c¢lovek vidi sam sebe a své chovani
v kontextu socialnich vztahli. Byvaji oznaCované za socidlni nebo moralni emoce
(Makogona & Enikolopov, 2013), protoZe poskytuji jakési voditko pro chovani jedince

ve vztahu k moralnim normam.

Podle Izarda (1999) jsou sebevztazené emoce do jisté miry odpovédné za konformni
chovani a spolecenskou zodpovédnost, omezuji egocentrické chovani, sobectvi
a podporuji komunikaci. Jsou dulezité¢ pro lidské fungovani ve spolecnosti, ovliviiuji

seberegulaci a celkové souviseji se sebedtvérou. Budi v lidech touhu po spolecenském
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uznani nebo dosazeni dobré socidlni pozice, aby na sebe mohli byt hrdi. V opacném
ptipad¢ takovi jedinci ¢eli pocitim studu a viny, protoze nespliiuji spoleCenské idedly,

které si zvnitinili.

Benda (2019) pise, ze sebevztazené emoce se poji k lidskému prozivani ,,J4” jakozto
objektu, které je vnitin¢ pozorovano, srovnavano a hodnoceno. Jemu jsou pak
pfisuzovany vesSkeré prozitky, osobni historie a identita. Pokud sebevztazené emoce

nabydou maladaptivni formy, mohou se stat zdrojem utrpeni.

Vina i stud by se tedy daly zatadit do negativnich moralnich typi emoci, které reguluji
lidské chovani. Mezi t€émito pojmy vsak existuji vyznamové odliSnosti. Zatimco stud se
zamétuje na celé ,,J4*“ a zahrnuje vnitini, globalni a stabilni atributy osobnosti, vina mifi
na konkrétni chovani a zahrnuje vnitini, specifické a pravdépodobné nestabilni atributy
(Tangney & Wagner, 1992). Struén¢ feceno stud se tykd stabilniho negativniho
hodnoceni sebe sama a vina zahrnuje negativni hodnoceni konkrétniho nezddouciho

chovani (Lewis, 1971).

Vina vykazuje daleko mensi geneticky zaklad a niz$i zavislost na socidlnim prostiedi
oproti emocim jako je stud, hnév nebo strach. Nékteré slozky temperamentu (napf.
impulzivita, hyperaktivita, nizkd bazlivost) v kombinaci s nesouladem rodi¢ovského
pfistupu mohou pfispét k nizké mife svédomi v dospélosti (Zahn—Waxler & Kochanska,
1990). Vina vznika v disledku hnévu rodi¢u pii prestupcich ditéte a hrdosti na jeho
pozitivni vysledky. Avsak stud neni pfimo spojen s pfitomnosti negativnich reakci, ale
absenci pozitivniho ocetiovani ditéte (Ferguson & Stegge, 1998; Gilbert & Irons, 2009).
Dalsim faktorem pro vznik studu a viny je napt. kvalita citové vazby (attachementu)

v détstvi (Muris et al., 2014).

Tangney (1993) tvrdi, Ze stud a vina souviseji s riznym poznanim, motivaci, chovanim
a hodnocenim pocitli. Zatimco pii pocitech viny ma clovék tendenci chovat se
prosocialné, napravit disledky vlastniho jednani, omluvit se nebo dosahnout odpusténi,
pii prozivani studu se lidé zodpovédnosti spiSe vyhybaji a maji tendenci ze situace
uniknout, protoze se poji s maladaptivnimi, vyhybavymi a skrytymi reakcemi. Benda
(2019) tvrdi, Ze pokud chyby chtéji napravit, motivuje je touha napravit spiSe vlastni

obraz v oc¢ich okoli. A pravé na stud Casto nasedaji patologické obranné mechanismy.
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Vina zpravidla piimo nezasahuje identitu ¢lovéka a nesnizuje jeho sebehodnotu, ale
spiSe funguje jako signalizace svédomi a poukazuje na chovani, které je v rozporu
s vlastnim ZebfiCkem hodnot (VaSina, 2002). Nékteti autoii pak vyd¢€luji jisty druh
maladaptivni viny, znamy pod pojmem tzv. omnipotentni vina (omnipotent guilt). Ta se
objevuje u lidi, ktefi nejsou schopni fikat ne a vztahuji na sebe neadekvatni
zodpovédnost za pocity druhych lidi. Tato vina nesouvisi se specifickymi kontexty a je
generalizovana (napt. Benda, 2019; Kim et al., 2011; O'Connor, Berry & Weiss 1999;
O'Connor, Berry, Weiss, Bush & Sampson, 1997). Maladaptivni vzorce
generalizovanych a vSudypfitomnych pocitli viny se mohou rozvinout prostfednictvim

dysfunk¢nich socializa¢nich zkusenosti (Zahn-Waxler & Kochanska, 1990).

V této praci je zkoumana tendence k prozivani studu (shame proneness), ktera je podle
autori Tangney, Youmana a Stuewiga (2009) relativné stabilni osobnostni dispozici
urcujici miru pozitki studu u konkrétniho jedince v relevantnich situacich. Déle je
zkoumén koncept tzv. internalizovaného studu (internalized shame), ktery je typem
bolestivé emoce vyvolané sebehodnocenim celého lidského ,,J4” chronicky vnimaného
jako ménécenné, nevhodné, problematické a bezmocné (Del Rosario & White, 2006).
K internalizaci studu dochdzi v okamziku, kdy se pocity studu ¢asto opakuji v ranych
vyvojovych obdobich (Claesson & Sohlberg, 2002; Cook, 1987; Kaufman, 2004). Jako
treti je zkouman koncept tendence k prozivani viny (guilt proneness), ktery je definovan

jako tendence k odsuzovani vlastniho chovani (Tangney & Dearing, 2003).

Tendence k proZivani studu je prokazatelné spojena se zvySenym rizikem uZivani
alkoholu, zatimco pfed jeho problematickym uZivdnim tendence k proZivani viny
jedince chrani. Lidé s vyssi tendenci proZivat stud prokazatelné piji, aby se vyrovnali
s uzkostnymi nebo depresivnimi negativnimi emocemi. Na rozdil od toho lidé
s tendenci k prozivani viny piji spiSe proto, aby se nepiimo vyrovnali s depresemi

(Treeby & Bruno, 2012).

Systematicky prizkum analyzoval sdilené i odlisSné oblasti mozku, které se aktivuji pii
prozivani morélnich emoci — stud, rozpaky a vina. Stud je spojen s aktivitou
dorsolateralni prefrontalni, zadni cingularni a senzorimotorické kiiry. Rozpaky se poji
s aktivitou ve ventralni prefronalni kiife a amygdale, vina je spojena s aktiviou ve

ventralni pfedni cingularni kife, zadni temporalni oblasti a precuneu (Bastin, Harrison,
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Davey, Moll & Whittle, 2016). Data také naznacuji, zZe sebevztazené emoce mohou
souviset se zménami v imunologickych korelatech, pficemz jedinci s vySsi tendenci
k prozitkim studu maji statisticky vyznamné vyssi nartst cytokinu (prozanétlivé latky)

(Dickerson, Kemeny, Aziz, Kim & Fahey, 2004).

Lze predpokladat, Ze stud a vina se od sebe zna¢né lisi, ackoliv je mnozi autofi uvadéji

spole¢n¢ (Tangney, 1996). Vina pravdépodobné nemd takovy ptimy zasah do celkového

------

2.2 Stud v souvislosti s uzkosti

Gilbert (2000) poukazuje na silnou vazbu mezi socialni Gzkosti a studem. Kromé toho
existuje dikaz, ze lidé se socialni zkosti maji obtize se soucitem k sobé. VSechny tfi
proménné — tedy uzkost, stud a soucit k sobé (krom¢ viny) jsou pravdépodobné jakousi
pfibuznou submisivni strategii ve chvili, kdy se ¢lovék ocitd v nizS§im socidlnim
postaveni. Podobné dalsi autofi prokdzali pozitivni vztahy mezi internalizovanym
studem, vyhybanim se zkuSenostem a socialni tizkosti u adolescentt (Lee, Kim & Park,
2014). Cho (1999) tvrdi, ze negativni pohled na sebe sama, nadmérna touha po souhlasu
okoli, negativni pfesvédceni o ostatnich a nadmérné obavy z vlastnich chyb vyvolavaji
v lidech Uzkost. Tito jedinci mivaji v hlavé negativni scénafe o vlastnim selhani

a trapnosti, coZ prave socialni zkost zvySuje.

Mnoha pozorovani upozornila na to, Ze lidé s vysokou mirou studu a sebekritiky mivaji
velké obtize s laskavosti, vielym pfistupem a soucitem vuc¢i sobé samym. Obtize maji
kotfeny v Zivotni historii, kde se vyskytlo zneuzivani, Sikany, siln€¢ emo¢niho rodinného
prostiedi, zanedbavani nebo nedostatku néklonosti. Tyto osoby se mohou jednoduse stat
citlivé na odmitnuti ¢i kritiku okoli, a tim padem byt emocné labilni, pfipadné zvysSené
utocné. Piipadna terapie tedy vyZaduje praci s témito negativnimi vzpominkami
a rannymi traumaty (Gilbert, 2009; Kaufman, 1989; Shahar, Doron & Szepsenwol,
2015; Schore, 1998).

Stud, ktery zaroven muze silné piispivat k rozvoji a udrZovani posttraumatické stresové

poruchy (dale PTSP), reaguje dobie na terapii rozvijejici soucit. Intervence zarovei
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pomaha snizit projevy PTSP a snizuje tendenci k sebeobviilovani a studu (Au, Sauer—
Zavala, King, Petrocchi, Barlow & Litz, 2017). Existuji ditkazy, ze tendence k prozivani
studu hraje vyznamnou roli v pfitomnosti izkostnych poruch a socialni uzkosti, a to i po
kontrole pfidruzenych symptomu uzkosti, tendence k viné¢ a depresivnich symptomu

(Candea & Szentagotai—Tatar, 2018; Fergus et al., 2010).

2.3 Stud a vina v souvislosti s uzkosti

Dalsi studie zkoumajici tendenci k prozivani studu a viny v souvislosti s uzkostnymi
poruchami potvrdila, Ze symptomy socialni fobie a generalizované uzkostné poruchy
souviseji s nachylnosti k prozitkim studu, avSak tendence k prozivani viny v tomto
pripad€ neni vyznamna. Soucasti bylo také zjisténi, Ze zmény v prozivani studu béhem
1écby vyznamné ovlivnily symptomy obsedantné-kompulzivni poruchy, socialni fobie
a generalizované Uzkostné poruchy. V zdsad¢ z vysledkii vyplyvd, Ze stud hraje

u uzkostnych poruch vyznamné;jsi roli nez vina (Fergus et al., 2010).

Také Tangney a Wagner (1992) zvazuji, Ze vztah studu a viny u uzkostnych poruch neni
stejny a pravdépodobné se odviji od konkrétniho typu tizkostné poruchy. Vina a stud
maji podle autort mnoho spole¢nych ryst a pravdépodobné pisobi v jakémsi tandemu.
Zatimco tendence k prozivani studu je prokazateln€ spojena s vyskytem fady
patologickych symptomi v psychice, vina m4 pouze par negativnich duasledki na
psychickou ptizptisobivost. Candea a Szentadgotai—Tatar (2013) na zakladé¢ vyzkumu

uvadégji, ze stud ma daleko silné€jsi dopady na dusevni zdravi nez vina. Podle Ferguse et

vvvvvv
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3 Soucit

V poslednich letech se zvysené zkouma soucit ve vztahu ke kvalité lidského Zivota
a harmonie. Soucit (compassion) nesouci vyznam ,,spolu citéni” nebo ,,spolu utrpeni”
(Capper, 2008) je pomérné slozity fenomén, o cemz svédci napiiklad prace Bouberlové
(2018). Tento koncept obsahuje jak buddhistické, tak kiest’ansko-zidovské pojeti a déle
s tim souvisejici terminy jako empatie, sympatie, soustrast, litost, laska, altruismus ¢i

vSimavost.

Soucit je evolucné vyvinuty specificky reaktivni emocionalni stav objevujici se pfi
stietu s trpicim clovékem, ktery pak ptihliZzejiciho jedince pudi k redukci spolecného
utrpeni (Goetz, Kelner & Simon-Thomas, 2010). V soucasné dobé je tento pohled
roz$iteny o komplexné&jsi hledisko, které¢ bere v uvahu kognitivni a motivaéni slozky.
Podle nékterych védeckych zavért pouze 20 % védct definuje soucit jako samostatnou
emoci (Ekman, 2016). Stevens, Gauthier-Braham a Bush (2018b) soucit vymezuji

v podstat¢ jako citlivost clovéka k vlastnimu utrpeni, které pomoci trpicimu zmirni.

Ashar, Andrews-Hanna, Dimidjian a Wager (2016) uvadégji, Ze soucit a soucitné jednani
ovliviyji tii zékladni kognitivni procesy. Za prvé schopnost socialniho vyvozovani
a porozuméni duSevnim staviim druhych lidi, coz mimo jiné souvisi 1 s tzv. teorii mysli
(theory of mind). Za druhé je soucit ovlivilovan emo¢nimi pocity (affective feeling), na
kterych se mimo jiné podili neurondlni sit’ hypoteticky povaZzovana za tzv. zrcadlové
neurony (mirror neuron network) ovliviiujici schopnost empatie. Za tfeti soucit
ovlivituji subjektivni emocni vyznamy (emotional meaning), které se podileji na
individudlnim hodnoceni utrpeni druhych lidi a v interakci s pfedchozimi dvéma

procesy pak ovliviiuji vysledné chovani.

Autofi dale nashromazdili diikazy o tom, Ze velmi sloZitou a komplexni neuronalni sit,

kterou podrobné popisuji ve své studii, je mozné trénovat a kultivovat v soucitu.
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Obrazek ¢. 2: Interakce mentalnich siti podilejicich se na schopnosti soucitu pri

pohledu na trpiciho (Ashar et al., 2016, s. 20)).

Soucit je jednim z klicovych princip zdliraziiovanych v mnoha Skolach buddhismu,
rozvijejicich motivaci ke smysluplné zmeéné. Je to zplsob tréninku vlastni mysli, ktery
muze obecné zlepsit kvalitu zivota. Tento buddhisticky pfistup postupné uci soucitnému
postoji vaci okoli i viéi sobé a pomahd se vztahovat k naroénym emocim
s pochopenim, porozuménim, sebepéci a podporou. Umoznuje tak nejhlubsi a zaroven
nejnarocnéjsi zmeény (Neff, Rude & Kirkpatrick, 2007b). Podle Gilberta (2005) je soucit
soucasti milujici laskavosti (loving-kindness) a vede k otevienosti vici utrpeni druhych

bez vlastnich obran a posuzovani.

Jinpa (2016), autor tréninku kultivace soucitu (Standford Compassion Cultivation
Training), definuje soucit jako soubor:

1. védomého utrpeni (kognitivni a empatické uvédomeni),

2. empatického z4jmu vici utrpeni (afektivni slozka),

3. pfani zmirnit utrpeni (zdmér)

4. ptipravenosti pomoct mirnit utrpeni (motivacni slozka).

Gilbert (2017) tizce propojuje soucit s v§imavosti (mindfulness), protoze k tomu, aby

mohl byt ¢loveék otevieny vaci utrpeni a vnimani distresu, je dualezité nepodléhat
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obrannym mechanismiim jako je napt. popteni. VSimavost se zpravidla vymezuje jako
stav mysli, ktery je nehodnotici, nekriticky a piijimajici pfitomny okamzik, ve kterém je
mozné pozorovat vSechny procesy mysli (pocity, myslenky, vnimani vnitinich
1 vnéjSich podnétl) (Neff, 2003a). Kang, Gruger a Gray (2013) tvrdi, Ze by rozvinuta
vS§imavost mohla pomoci uvédomovat si automatické neuvédomované reakce, jako je

napf. hodnoceni druhych, které umi blokovat soucitné reakce.

Pojem je podrobovan systematickému védeckému badani, které prokazalo, Zze
kultivovanim vSimavosti lze dosdhnout zlepSeni fyzického zdravi (Kok et al., 2013),
snizeni imunologické stresové reakce (Davidson et al., 2003; Lutz, Brefczynski-Lewis,
Johnstone & Davidson, 2008; Pace et al., 2010) a celkovému zvySeni pozitivnich

emocnich prozitki v lidském zivoté (Dunn, Aknin & Norton, 2008).

Dale vyplyva, ze zdanlivé jasny vztah mezi soucitem k druhym a soucitem k sob¢ neni
tak jednoznacny, jak by se na prvni pohled mohlo zdat. Dulezitymi faktory jsou napf.
vek, meditacni praxe (Neff & Pommier, 2013), pohlavi nebo uroven dosazeného
vzdélani (Shiota, Keltner & John, 2006). Podle Neffové (2003a) mohou mit také lidé
s niz§i mirou soucitu k sobé tendenci zvySovat pohodu druhych, pficemz pfic¢inou miize

byt egocentricky motiv, nebo nizké sebehodnoceni.

3.1 Soucit k sobé

Soucit k sobé se v historii psychologie objevuje v riznych podobach, ale az v roce 2003
v americkém casopise piedstavila Kristin Neffova komplexni pojeti soucitu k sobé
spojen¢ s buddhistickou psychologii, ¢imZ o néj mezi mnohymi védci vyvolala silnou
vlnu z4mu. Soucit k sobé vyzaduje schopnost pfiznat si, Ze utrpeni, selhani
soucitu (Akin, Kayis & Satici, 2011). Na zakladé jeji prace vznikla Skala soucitu se
sebou SCS (Self-Compassion Scale) a rozsédhly vyzkum konstruktu (Muris & Petrocchi,
2017; Neft, 2003a).
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Neffova (2003a) pojima soucit k sob¢ jako souhru tii hlavnich slozek:

1. Laskavost k sobé versus sebekritika (self-kindness or self-judgement), ktera ¢lovéku
umoziuje pochopeni sebe sama a rozsifovani laskavosti ve chvilich bolesti, utrpeni
nebo selhdni namisto toho, aby k sob¢ byl kruty a sebekriticky.

2. Lidska sounalezZitost versus izolace (common-humanity versus isolation) se vztahuje
k ¢loveku jako spolec¢enské bytosti a vede jej k neosobnimu pfistupu vici Stastnym
nebo naopak bolestivym zazitkiim. Rozsifuje uhel pohledu o védomi, ze podobnymi
zivotnimi situacemi prochazi vSechny bytosti na zemi a ze ¢lovek je pfirozené bytosti
nedokonalou a chybujici (Akin et al., 2011; Neff, 2003a).

3. VSimavost versus nadmérna identifikace (mindfulness of over—identification) vede
cloveka v zivoté k vyvazenému uvédomeéni a piijeti stresujicich ¢i bolestivych emoci

bez ptehnané identifikace nebo Ipéni (Akin et al., 2011; Neff, 2003a).

Vsechny tii slozky soucitu k sobé jsou koncepcné i fenomenologicky odlisné, vzajemné
se ovliviluji a posiluji ve chvilich, které jsou pro clovéka bolestivé a konfrontujici
s vlastnimi nedostatky. K tomu, aby se bylo mozné dostate¢né odosobnit od negativnich
zkuSenosti, je potfebna urcitad mira vS§imavosti, kterd snizuje sebekritiku, zvySuje miru
sebepozndni a tim i posiluje schopnost regulace emoci (Neff, 2003a). Protikladem
soucitného pfistupu k sobé je pak piistup sebekriticky, poddavajici se pocitim
ménécennosti, nedostacivosti, internalizovaného studu a viny (Benda, 2016). Rohr
(2013) je nazyva tajnymi vnitinimi programy, které jsou Skodlivé, opakované clovéka

zavadéji do slepych ulicek a zplisobuji mu trvalé nestésti a nespokojenost.

Vyzkumy tykajici se soucitu k sob& potvrzuji, Ze tato schopnost je pravdépodobné
dalezitym predpokladem duSevniho zdravi a osobni pohody (Hamrova, 2016; Neff,
2011) a ze hraje dulezitou roli v etiopatogenezi mnoha duSenich poruch, mimo jiné
pravé 1 téch uzkostnych (Benda, 2019; Hoge et al., 2013). Na rozdil od konceptl
tykajicich se sebevédomi, sebedlivéry nebo sebehodnoceni, které jsou zpravidla zavislé
na socidlnim uznani, dobrych vysledcich a vzdjemném srovnavani, neni soucit k sobé
zéavisly na uznani druhych. Naopak je to schopnost mit k sobé konstantn¢ kladny vztah

nehledé na socialni srovnavani (Benda, 2019).
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Neffova (2003a) upozornila na pozitivni souvislost soucitu k sobé s emoc¢ni inteligenci
a schopnosti navazovat uspokojivé socidlni vztahy. A ackoliv se zd4 byt soucit k sob&
vyznamov¢ piibuzny pojmu sebevédomi, nebyla prokazana Zzadna spojitost
s narcismem. Spolu s Beretvasovou (2013) uvadéji, ze partnefi s vysSSi mirou soucitu
k sob¢ hodnoti sami sebe ve vztazich jako partnery autentické, oteviené intimité
a schopné vyjadfovat vlastni ndzory. Zaroven jsou svymi protéjsky castéji oznaCovani
za partnery pecujici, akceptujici a neagresivni. Nehled¢ na riziko sociadlni desirability
lze piedpokladat, Ze rozvojem soucitu k sobé se da pravdépodobné piedejit

patologickym vztahlim.

V dalSich studiich byla prokézdna pozitivni souvislost soucitu k sobé se socidlni
podporou (emo¢ni podpora pratel, rodiny, partnera), se schopnosti pfistupovat k sob¢
s laskavosti, ryzim lidskym pfistupem a v§imavosti. V ptipadé negativnich zivotnich
zkuSenosti k sob¢ Clov€k umi pfistupovat uvédoméle, viele a jemné, coz zaroven
posiluje pocit autonomie a kompetence. Naopak sebehodnoceni, izolace a nadmérna
identifikace koreluji negativné se soucitem k sob¢, jsou maladaptivni a zesiluji pocity
bolesti, vlastniho neuspéchu a selhdni. Autofi propojuji toto poznani s vyzkumy
nalézajicimi pozitivni korelace s interpersonalnim kognitivnim zkreslenim a osameélosti

(Akin et al., 2011).

Zjisténi Bendy, Faltové a Dvorské (2017) potvrzuji dileZitost emocné vielého piistupu
rodi¢d, ktery pusobi blahodarné na schopnost soucitu k sobé v dospélosti, zvySuje
odolnost vici psychickym obtizim, zlepSuje schopnost regulace emoci a snizuje miru
internalizovaného studu. Potter, Yar, Francis a Schuster (2014) potvrdili pozitivni
korelaci mezi vysokou mirou rodicovské kritiky, nizkou schopnosti soucitu k sobé
a socialni uzkosti. A Leary, Tate, Adams, Batts Allen a Hancock (2007) prokazali, Ze
lidé s vysokou mirou soucitu k sobé prozivaji pti konfrontaci s negativnimi udalostmi
mén¢ negativnich emoci (at’ uZ jsou udalosti redlné, pfedstavované nebo minulé).
MacBeth a Gumley (2012) provedli rozsdhlou metaanalyzu vyzkumi zkoumajicich
asociace mezi soucitem k sob€ a riznymi duSevnimi poruchami. I oni identifikovali
niz$i miru psychickych obtizi u vzorki vykazujicich vyssi miru soucitu k sob¢, zejména

u deprese, tzkosti a patologického stresu.
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»Potrebujeme hluboko zakorenény soucit se sebou samymi, abychom si pripustili svou
omylnost a zranitelnost na ceste. Nema smysl pokouset se stavet sviij zivot na

neredlnych idedlech, které nas pouze mrzaci (Preece, s. 12, 2009).”

3.2 Soucit k sobé z neurovédniho hlediska

Pti pocitovani soucitu k sobé se v mozku aktivuji mnohé mozkové oblasti. Ackoliv
byva definovan jako integrace tii slozek, kterymi jsou laskavost k sob¢, vSimavost
a lidska soundlezitost, neexistuje dostupny neurovédni vyzkum soucitu k sob¢é jako
jednotného faktoru. Analyza jednotlivych podslozek tedy tvoti hypotézu predpovidajici
neurologicky doprovod soucitu k sobé jako celku (Stevens et al., 2018). Se snahou

o zjednoduseni je ve stru¢nosti uvedena v nasledujicim textu.

1. Laskavost k sobé versus sebekritika (self-kindness or self-judgement) zapojuje oblasti

mozku zodpovédnych za sebereflexi. Pfedni mozkova kura pfijima podnéty
z vngj$iho prostfedi k emocindlnimu posouzeni a podle toho, jestli jsou vztazeny
pouze k vlastnimu ,Self, se dale aktivuje zadni mozkova kiira (zapojujici
autobiografickou pameét’), nebo pokud jsou vztazeny k ,,Self” ve vztahu s dalSimi
lidmi, tak do ventromedialni prefrontdlni klry (pfifazujici vlastni emocionalni
vyznamy). Tyto dvé €asti jsou navzdjem propustné propojené. Dale se informace
posilaji z obou oblasti prekunealnimi cestami do hipokampu a do insuly (hodnotici
somatické afektivni stavy) a dale do dorsomedialni prefrontalni kiiry (hodnotici
socidlni vyznamy a rozhodujici o nasledujici reakci organismu). Insula hraje
vyznamnou roli v pfipadnych emoc¢nich poruchéch typu deprese, autismus, hrani¢ni

porucha osobnosti nebo schizofrenie (Stevens et al., 2018).

2. VSimavost versus nadmérna identifikace (mindfulness or over-identification) byla

bohaté¢ zkoumana mnohymi autory (napt. Allen et al., 2012; Holzel, Lazar, Gard,
Schuman-Olivier, Vago & Ott, 2011; Tang, Holzel & Posner, 2015). Vyplyva, Ze
v dasledku mentélni regulace skrze vSimavost se objevuji progresivni neurologické
zmény. Zacinaji zvySenymi aktivacemi ve frontalnich castech mozku jako je
dorsolateralni, dorsomedidlni a ventrolaterdlni prefrontalni klira a pfedni mozkova

ktra. V duasledku zvyseného usili o zaméfeni pozornosti od vyraznych myslenek
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a emoci smérem ke kognitivni vyrovnanosti, se postupnym tréninkem zmirfiuje
aktivace medialni prefrontalni klry a stfedni korové linie. Skrze trénink vS§imavosti
dochazi ke zvySeni celkové konektivity a synchronizaci zadnich struktur stiedni
korové linie, zejména v prekuneu a dorsolateralni prefrontalni kiife. Dochazi ke
snizovani tendence k vlastnimu referen¢nimu zpracovéani, rozmazavani vlastnich

hranic a pronikani nedotknutelnych zazitka (Stevens et al., 2018).

3. Lidska soundlezitost versus izolace (common-humanity versus isolation) je pro svou

Sirokost a nesourodost neurologicky neprobadany konstrukt. Pravdépodobné dochazi
k aktivacim v rozSifené korové oblasti zahrnujici piedni mozkovou kiiru

a dorsomedialni prefrontalni kiru (Stevens et al., 2018).

Pii soucitu k sobé se tedy spousti kaskdda neurologickych aktivaci a deaktivaci
paralelné u vSech souvisejicich slozek soucitu k sobé. Aktivuji se centra empatie,
emocni vielosti, péce a pripravenosti jednat ve prospéch druhych. Prosocidlni chovani je
také ovlivnéno vyplavovanim neurotransmiterti a hormonti jako je napf. oxytocin nebo

vazopresin (Birkett & Sasaki, 2018).

Gilbert (2009) rozliSuje tii typy evolucn€ danych systémil regulace emoci, které se na

soucitu podileji:

1. Systém pro ochranu v piipadé hrozby ma za tkol rychle si v§imnout ohroZeni

~ N

a vyvolat pocity jako je uzkost, hnév nebo odpor. Rychle se §iti t€lem, vyvolavaji
poplach a provokuji organismus k ochranné reakci zplisobem utek, utok nebo
podrobeni se (flight, fight or submision). Systém je snadno podminén a byva Castym
zdrojem psychopatologie. V terapii zamétené na soucit se zkoumad, jak mohou rané
udalosti v Zivoté Clovéka ovliviiovat tento systém ochrany a rozvijet bezpecnostni
strategie, které jsou automatické, podminéné a n¢kdy protichiidné (napt. submisivni
clovek dobte poznd, kdy proti nému stoji nékdo mocnéjsi, coZz v ném vyvola socidlni
uzkost, nejistotu a sekundarné touhu vyvolat pfitaZlivost a vyhnout se konfliktu).

Takové strategie zaroven zvySuji tendenci k tizkosti, depresi a snizuji sebetctu.

2. Systém fizeni (drive), hleddni zdroji a vzruSeni, sméfuje organismus k dileZitym
odméndm a zdrojim (potrava, rozmnoZovani, komunita apod.) a vede clovéka

k zivotnim cilim, které v ném vyvolavaji vzruseni, napéti a potéSeni. Stejny systém
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je stimulovan napf. pii uzivdnim kokainu nebo amfetaminu. Je to systém odmén

zavisly na tspéchu, ale neni to stabilni pocit Stésti.

3. Systém spojeny s klidem a bezpecim se aktivuje, kdyz méa organismus zdroji dost.
Souvisi s mirem, pohodou a vyvojové s pfipojenim k pecujicim rodicim, fyzickou
blizkosti a soucasn¢ s vyplavovanim oxytocinu. Ten vyvolava pocity divéry, klidu
a bezpeéi ve vztazich. Cim je vy3§i pocit spoledenské piislusnosti, tim se snizuje

citlivost k ohrozujicim podnétiim v obvodech strachu spojenych s amygdalou.

Prvni a druhy systém spolu uzce interaguji. V dusledku toho se lidé snazi vyhybat
negativnim pocitim (odmitnuti, ménécenosti, podfizenosti apod.) a vznikaji rizné
»musy” a nutnosti, které¢ clovéka pudi k aktivité. Naptiklad touha ,,byt mily” mize
v sobé skryvat ptehnanou touhu ziskavat naklonnost, vyhybat se odmitnuti a konfliktim
(Gilbert, 2009). Benda (2019) tvrdi, ze soucit k sob& netlumi negativni pocity, ale spise
zvySuje odolnost jedince vic¢i nim a doddvd mu energii, aby na né¢ mohl reagovat

s zadouci vielosti a pfijetim.

Zajimavé poznani piinasi také neurovédeckd studie zkoumajici efekt terapeutickych
mechanisml zaloZzenych na akceptaci emoci u pacientl s generalizovanou uzkostnou
poruchou. V dusledku intervenci zamétenych na pfijeti emoci dochazi k vyznamnému
sniZzeni aktivity v limbickém systému (amygdale a hipokampu) a ventrolateralni
prefrontalni kife, dale ke zvySeni aktivace v predni dorzalni mozkové ke a zvySeni
funkéni konektivity mezi ventrolateralni prefrontalni kiirou a amygdalou. Naopak
typick¢ obavy spojené s generalizovanou tuzkostnou poruchou zvysuji aktiviu
v prekuneu, ventrolateralni prefrontalni kiife a limbickém systému. Zaroven potlatovani
emoci nevyvolava vyrazné zmény v aktivitich mozku a naopak zvySuje pocity izolace,
aktivaci ventrolateralni prefrontdlni klry a snizuje funkéni konektivitu mezi
ventrolateralni prefrontalni klirou a amygdalou (Ellard, Barlow, Whitfield-Gabrieli,

Gabrieli & Deckersbach, 2017; Holzel et al., 2013).
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3.3 Soucit k sobé a sebeprijeti

Hamrova (2016) se ve své praci veénovala vymezeni soucitu k sobé a sebepiijeti.
Koncept sebepfijeti je pfibuznym pojmem a byva uvadén jako jeden z hlavnich Cinitela
osobni pohody. Opira se o humanistickou a pozitivni psychologii C. R. Rogerse (a jeho
bezpodminec¢ného pfijeti jako ustfedniho bodu v psychoterapeutickém procesu), dale
napft. o A. Maslowa (ktery upozornil na potfebu sebeaktualizace a tim také sebepftijeti),
nebo A. Ellise (sjednocujiciho kognitivni, emocni a behavioralni slozky lidské mysli
v kontextu sebepfijeti). Autofi se vice mén¢ shoduji, ze kvalitni schopnost sebepiijeti
vznikd v 0tlém détstvi na zakladé¢ bezpodminecného pfijeti a umoznuje cloveku
pozitivn¢ se vztahovat k sobé 1 ke svému okoli v dospé€losti — navazovat kvalitni

ptatelské 1 partnerské vztahy.

Ellis (2001) tvrdi, ze pokud ¢lovék uvizne v cyklu podminéného sebehodnoceni, bude
pravdépodobné tladit na sviij vysoky vykon, aby byl okolim, ale i sdm sebou, piijiman
a pozitivné oceniovan. Hodnoceni vyzaduje velké mnozstvi energie, Casu a jeho zavéry
jsou vétSinou nepiesné a nekonzistentni. Byva zaméfeno na chyby a tihne
k perfekcionismu. Naptiklad rusti autofi Garanijjan, Cholmogorov a Jud¢jev (2001) ve
své souhrnné studii prokazali také souvislost perfekcionismu s tuzkosti a depresi.
Primarnim cinitelem perfekcionismu v détstvi je hodnotici vychova zdiraziujici ispéch
a podminéna laska. Vznika tak vysoce rozvinuté hodnotici super—ego, internalizovany
pocit studu, pravdépodobné i vyssi mira tendence k narcismu a celkova neurotizace

osobnosti.

Autorka vymezuje rozdily v pojmech sebepfijeti a soucitu k sobé na zakladé¢ Bendy
(2016), Drydenoveé (2013), Neffove (2003a), Wispého (1986) a vysledkem je
6 nasledujicich aspektl, které se vzajemn¢ vice ¢i mén¢ odliSuji. Ve stru¢nosti jsou
uvedeny v nésledujici tabulce. Oba koncepty ve svém pojeti zohlediiuji aspekty
omylnost a pfijeti, soucitu a zmény. Naopak vSimavost, laskavost a pfipravenost k akci

se zdaji byt unikatnimi komponentami pro soucit k sobé.
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Sebepfijeti

Soucit k sobé

Vyzaduje oprosténi se od jakéhokoliv

hodnoceni — pozitivniho i negativniho,

Je v ptimém rozporu

s negativnim sebehodnocenim.

Sebehodnoceni o Pozitivni sebehodnoceni
které vede ke generalizaci a obecnému o _
¢loveéka odpojuje od pocitu
posuzovani. ) o
lidské soundlezitosti.
Zahrnuje schopnost vidét lidského Je pfimou soucasti
jedince jako dynamicky komplex, ktery komponenty lidska
Omylnost se méni i chybuje. Schopnost nadhledu, Ze | sounalezitost — kazda bytost je
i,Ja* jsem soucasti celku, ktery ve své podstaté chybujici
chybuje”. a omylna.
Neni soucasti konceptu. Disledkem
sebeprijeti je to, ze jedinecnost, Laskavy ptistup k sobé
Laskavost komplexnost, omylnost a proménlivost je | je jedna z hlavnich komponent

prirozenou soucasti vlastniho zivota

1 Zivota ostatnich.

soucitu k sobé.

Prijeti, soucit

Nese riziko, ze ¢loveék po
bezpodmine¢ném piijeti sebe sama

upadne do pasivity. SpiSe vSak tyto

Nese riziko, ze ¢lovek pri

absolutnim projevovani soucitu

a zména
slozky podporuji a pfipravuji prostor ke k sobé upadne do pasivity.
zmeéne.
Spise disledek racionalniho presvédcent,
ze ackoliv je dulezité usilovat o uspéch, Jeden z hlavnich pilifa
VSimavost ) ) ) ) 5
pokud tomu tak neni, nema takové soucitu k sobé.
rigidni pfesvédceni absolutni pravdu.
Mén€ naro¢nd mentalni
Vybizi k aktivité, ke konkrétni akci, napft. operace, napt. odmitnuti
Pripravenost L . (14 :
tim, Ze si fekneme o pomoc nebo si neustalého sebehodnoceni,
k akci

dopfejeme odpocinku.

nebo pfijeti sebe ve své

podstaté jako hodnotné bytosti.

Tabulka ¢. 2: Rozdily mezi konceptem bezpodminecného sebeprijeti a soucitu k sobé

(Hamrova, 2016, s. 41 — 43).
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Hamrova (2016, s. 38) ve své praci proklada mnohé argumentace autorii o dilezitosti
sebepftijeti a soucitu k sobé v psychoterapeutické zmén¢. Uzavira je ndvrhem pojmout

osobnost ¢loveéka dynamicky a situacné:

., Zda se, ze jsme blizko pojeti sebeprijimani takzvané ,,ted a tady “. Navrhujeme opustit
predstavu, Ze existuje ,,Ja*“, které je neménné, staticke, Ze staci jej jednou prijmout a tim
se rada véci vyresi. Nabizime uvahu, ze jde o postoj sam k sobe, ktery vybizi spise
k situacnimu jednani. ,,Ted'* je mozné prijmout mé jednani a mé pocity, ,,ted* je mozné
se postavit sebeznicujicim pocitum, ,,ted k sobe nebudu tak prisny a nebudu se

zbytecné obvinovat.

3.4 Soucit k sobé a stud v terapii uzkosti

Neffovd odkryla velky potencidl soucitu k sob&é pro vyuziti v psychoterapii, kdyz
definovala povahu celého konstruktu (Neff, 2003a) a spolu s dalSimi autory (Neff,
Kirkpatrick & Rude, 2007a; Neff et al., 2007b) upozornila na negativni korelace soucitu
k sobé& s depresi, uzkosti, sebekritikou, ruminaci, negativni naladou ¢i neuroticismem.
A zaroven vztah s psychologickymi koncepty jako je Stésti, optimismus, pozitivni

nalada, zv€davost, piivétivost, extraverze ¢i svédomitost.

Pauley a McPherson (2010) zjistili, Ze pacienti s Uzkosti povazuji za dilezity soucit
k sobé zejména z hlediska projevené laskavosti. Mnohé dosavadni studie vSak byly
pfevazné korelacni, a proto je s nimi tieba zachéazet spiSe opatrné. S ohledem na veskera
teoretickd zjiSténi, se rozvinula snaha zkoumat soucit k sobé v klinickém prostiedi

u uzkostnych pacientd, z nichZ jsou mnoh¢ vysledky uvedeny v nasledujicim textu.

Socialni fobie je typicka vyraznou sebekriti¢nosti a trvalym strachem z hodnoceni ¢i
odmitnuti. Cim vice ma ¢&lovek obtize se soucitem k sob&, tim vice ma strach
z hodnoceni, které mlze byt jak negativni, tak i pozitivni. Pacienti trpici socidlni fobii
vykazovali vyznamnou niz§i miru soucitu k sobé v porovnani s kontrolni skupinou
(Werner, Jazaieri, Goldin, Ziv, Heimberg & Gross, 2012). Také Candea a Szentagotai—

Tatar (2018) pfinaseji zjisténi, ze soucit k sob¢€ se jevi jako uzitena strategie k regulaci
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a zmirnéni internalizovaného studu a zaroven s sebou nese snizeni symptomt socidlni

fobie.

Do vyvoje terapeutickych intervenci u uzkostnych poruch zacaly pronikat buddhistické
psychologické pfistupy, které dosahly fady pozitivnich vysledka. Terapie skrze soucit
se zamé¢iuje na trénink mysli ve specifickych cinnostech rozvijejicich soucitné
dovednosti, zejména ovliviijici seberegulaci (Gilbert, 2009). Trénink soucitu k sobé&
vyznamné snizuje tendenci ke studu a iraciondlnim ptesvédéenim o sobé (Candea

& Szentagotai—Tatar, 2018).

v

obtizi a reakci, nepfichazi uleva. Stale totiz Celi pocitim studu a viny. Klicovym
prvkem je tedy zdmér na soucitné pozorovani mysli a postupné vielé pfijeti vztahd
k sobé i ke svému okoli takové, jaké opravdu jsou. Dulezité v terapii je pochopeni
symptomtl Uzkostného chovani (Gilbertiv systém 1 a 2 viz kap. 3.2), které mayji
zpravidla spojitost s pacientovou nevédomou touhou po socidlnim bezpeci
a bezpodmine¢ném pfijeti. Tyto strategie, které se postupné vyvijely v pacientove Zivote
pro posileni pocitti bezpeci, je nutné piijmout jako néco, co v ur¢itém zivotnim obdobi
pomahalo pacientovi pfezit nebo ulevit od utrpeni. Jakmile se jedinci pfestanou
kritizovat a obviflovat za své myslenky a pocity, pak mohou Iépe pfijimat zodpovédnost
a naucit se vyrovnavat se symptomy své nemoci (Gilbert, 2009). Zaroven je dobré
integrovat poznatky o konceptu piipojovani a bezpecném kontaktu v 1é¢ebném procesu
terapie zamétené na soucit (Bowlby, 1969; Mikulincer & Shaver, 2007). V disledku
pecujiciho a starostlivého postoje ¢loveéka k sob€ se pak zvySuje individudlni osobni
pohoda (well-being) (Zessin, Dickhduser & Garbade, 2015). Van Dam (2011) na
zakladé¢ vyzkumu dokonce tvrdi, Ze soucit k sob&é mize mit Sir§i a dilezitéjsi ulohu
v psychickém zdravi, nez tomu je v programech zalozenych na rozvoj v§imavosti MBI

(Mindfulness-Based Interventions).

Mezi terapeutické intervence rozvijejici soucit k sob& pafi napf. kognitivni terapie
zalozend na vS§imavosti (MBCT), terapie pfijeti a odevzdani (ACT), nebo terapie
zamétena na soucit (CFT) (Baer, 2003; Gilbert, 2005; Kenny & Williams, 2007).
Metaanalyza 209 studii provedena kolektivem védcti potvrdila Gi€innost 1é€by zaloZené

na vSimavosti u snizovani uzkosti, deprese a stresu a dodala, ze jeji uCinky jsou
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srovnatelné s dosavadnimi 1écebnymi ptistupy jako je KBT nebo farmakologicka 1écba
(Khoury et al., 2013). Ke stejnému zavéru dochazi napt. autofi Candea a Szentagotai-

Tatar (2018).
3.4.1 Kognitivni terapie zaloZena na v§imavosti - MBCT

Terapeuticky ptistup Mindfulness-Based Cognitive Therapy je odvozeny od tréninku
vSimavosti pro redukci stresu MBSR a je skupinovou Ié¢bou, jejimz jadrem je meditace
vSimavosti. MBCT integruje prvky kognitivni terapie (Evans, Ferrando, Findler,
Stowell, Smart & Haglin, 2008) a byl prokazéan jeji pozitivni vliv pii 1écbé deprese
(Teasdale, Segal, Williams, Ridgeway, Soulsby & Lau, 2000), snizovani depresivnich
1 uzkostnych symptomt (Evans et al., 2008; Kim et al., 2009) a to i napf. u pacientl

s bipolarni poruchou trpicich sebevrazednymi myslenkami (Williams et al., 2008).
3.4.2 Terapie prijeti a odevzdani — ACT

Acceptance and Commitment Therapy, nebo také léCba piijetim a angaZovanosti,
propojuje analyzu chovéni, teorii vztahového ramce — RFT (Relational Frame Theory)
a poznatky ziskané vyzkumem fe¢i a kognice. Hlavnim cilem je posilit v mysli
vlastniho vnitfniho pozorovatele, ktery je odosobnény a nenechava se strhnout riznymi
emocemi (Hayes, Strosahl & Wilson, 2009). Pozitivni efekt 1écby byl potvrzen
u depresivnich a uzkostnych pacientd (Forman, Herbert, Moitra, Yeomans & Geller,
2007), dale napt. u socialni fobie (Dalrymple & Herbert, 2007) nebo pii 1€cbeé psychoz
(Bach, Hayes & Gallop, 2012).

3.4.3 Terapie zamérena na soucit — CFT

Compassion Focused Therapy je terapie, ktera se zaméfuje na rozvoj vielého,
pfijimajiciho, soucitného postoje vic¢i ostatnim, vici sobé a zaroven vuci soucitu
pfichazejicimu od druhych. U¢Ei pacienty celit chronickému studu, sebekritice a pocitim
izolace. Z pivodniho zaméteni na chronicky depresivni pacienty (Gilbert & Procter
2006) se terapie rozsitila napt. pro 1é€bu poruch pfijmu potravy (Gale, Gilbert, Read &
Goss, 2014), psychoz (Gumley, Braehler, Laithwaite, MacBeth & Gilbert, 2010) nebo
socialni fobie (Werner et al., 2012). Ptistup kombinuje prvky KBT, afektivni neurovédy

a buddhismu s ohledem na teorie pfipojeni (attachment theory) a evolu¢ni teorie.
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Edukuje pacienty v tom, jak funguje psychika a trénuje je ve vSimavosti a soucitu.
Cilem je zvysit vnimavost k vlastnimu utrpeni, odbourat stud a vinu a nahradit ji
soucitnou pozornosti (Boersma et al., 2015). Vé&tSina ucastnikli pilotni  studie
reflektovala spokojenost s 1écbou pomoci CFT, zvySenou miru subjektivniho zlepsSeni
stavu a schopnosti soucitu k sobé. V dasledku 1é¢by byli schopnéjsi vyrovnat se se

socialni fobii a mirnit sebekritické nazirani na sebe sama (Boersma et al., 2015).

Mezi dalsi intervencni programy zaméiené na rozvoj psychosocidlnich dovednosti skrze
trénink vSimavosti patfi napiiklad vycvik soucitu — CCT (Compassion Cultivation
Training) (Jazaieri et al.,, 2013), CMT (Compassionate mind training) (Gilbert
& Procter, 2006) na vSimavosti zaloZzend redukce stresu — MBSR (Mindfulness-Based
Stress Reduction), nebo dialekticka terapie chovani — DBT (Dialectical Behavior
Therapy) (Goldin & Gross, 2010). Aktudlné se uplatituji po celém svéte pro blahodarné
ucinky pfi regulaci emoci, redukci stresu, zmirlovani deprese, ruminace a uzkosti
(Roemer, Lee, Salters-Pedneault, Erisman, Orsillo & Mennin, 2009; Takahashi et al.,
2019). Posiluji selektivni pozornost, soustfedéni, pamét, empatii, maji relaxacni efekt,
snizuji uroven drazdivosti systému bloudivého nervu (kliovy pro stresovou reakci
a zotaveni se z ni) a snizuji symptomy fyziologickych poruch jako je nervozita, vysoky
krevni tlak nebo chronickd bolest (De Vibe, Bjerndal, Fattah, Dyrdal, Halland
& Tanner-Smith, 2017).

Pomoci CMT se podafilo snizit miru deprese, uzkosti, sebekritiky, studu, pociti
ménécennosti a submisivniho chovani. Zlepsila se schopnost zklidnéni a zaméteni se na
viely ukliditujici pfistup sam k sob€, coz se u chronickych pacienti jevi jako velmi
pozitivni vysledek (Gilbert & Procter, 2006). Vyjimecny longitudinalni vyzkum dvojice
Bergen-Cico a Cheon (2014) pfinesl zjisténi, Ze trénink vSimavosti zvySuje soucit
k sob¢, sebévédomi spojené se studem a snizuje uzkost. Respektive kultivuje mysl
k v§imavému pfistupu a soucitu k nastupujici uzkosti, ¢imz se jeji vliv vyznamneé
snizuje. Nedostatek vSimavosti se také ukazuje jako vyznamny faktor vzniku nejcastéjsi
generalizované uzkostné poruchy a posilovanim pfi tréninku pasobi protektivné (Hoge

et al., 2013; Roemer et al., 2009).
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3.5 Vyzkum soucitu k sobé a studu v CR

Rada bych v této ¢asti zminila vysledky vyzkumu, jehoz soucasti se tato prace stala,
a ktery se zaméfil na analyzu zkoumanych faktorii rovnéz u pacientl trpicich depresemi.
Celé¢ vysledky vyzkumu nesouciho ndzev Differences in self-compassion and shame in
patients with anxiety disorders, patients with depressive disorders and healthy controls
(Rozdily v soucitu se sebou a ve studu u pacientli s izkostnymi poruchami, pacientti
s depresivnimi poruchami a u zdravych kontrol), Ize najit v dasopise Ceskoslovenska

psychologie ¢. 6/2018.

Soucasti vyzkumu bylo 58 respondenti trpicich uzkostnou poruchou, 57 respondenti
trpicich depresivni poruchou a 180 dusevné zdravych respondentd tvoficich kontrolni
soubor. U obou skupin byla prokazana signifikantné niZ§i mira soucitu k sob¢, vyssi
tendence k prozivani studu a vys$S§i mira internalizovaného studu v porovnani
s kontrolnim souborem. Mezi obéma klinickymi soubory zaroven nebyly nalezeny
signifikantni rozdily ve zkoumanych proménnych (Benda, Kadle¢ik & Loskotova,

2018).

Na tato zjisténi dale navazal Benda (2018) na Mezindrodni konferenci o vsimavosti
v Amsterdamu, kde prezentoval tyto vysledky v porovnani s dalSimi klinickymi
skupinami — hrani¢ni porucha osobnosti, poruchy pfijmu potravy a zavislost na
alkoholu. VSechny klinické soubory vykazovaly signifikantné€ niZ8i miru soucitu k sobé
a vys$i tendenci k prozivani studu v porovnani s kontrolnim souborem. Zjisténi tvori
zaklad pfedpokladu, Ze tyto proménné mohou byt transdiagnostickymi faktory,
o kterych déle pojednava Benda (2019) v knize VSimavost a soucit se sebou: Proména

emoci v psychoterapii.
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4 Shrnuti literarné-prehledové ¢asti

Literarné-piehledova ¢ast prace predstavila zakladni typy uzkostnych poruch v klinické
praxi z hlediska hlavnich symptomt, etiologie a soudobych zplsobii 1éCeni. Byly
propojeny s tématy internalizovaného studu, viny a soucitu k sobé. Stud a vina jsou
jakousi dvojici, kterd je v mnohych vyzkumech uvadéna spoleéné. Aktualné se vSak
ukazuje, ze navzdory spole¢né pfislusnosti k tzv. sebevztazenym emocim maji jiné
disledky na psychické zdravi clovéka a jiné dusledky v kontextu psychickych

onemocnéni.

Internalizovany stud je emoce, kterd v sob& zahrnuje Casové stabilni negativni
hodnoceni sebe sama. Jednim z dulezitych faktort, ktery umoziuje jeho rozvoj, je
napiiklad zvySend kriticnost a emocni chlad rodi¢l, coz zplisobuje neschopnost
vlastniho soucitného pfistupu k sobé v dospélosti a zvySuje riziko rozvoje uUzkosti
(Potter et al., 2014). Ukazuje se, Ze vyssi tendence k prozivani studu hraje vyznamnou
roli pfi vzniku a udrzovani psychickych onemocnéni, zejména téch tzkostnych, a ze
pozitivné reaguje na intervence zaméiené na rozvoj soucitu k sobé. Diky tomu existuje
ptedpoklad, Ze posileni schopnosti projevovat sam sob& soucit i ve chvilich, kdy se
¢lovéku nedafi, mize pomoci snizit tendenci k prozivani studu a symptomy nejen

uzkostnych poruch.

Mnozi zahrani¢ni autofi se zabyvaji vztahy mezi internalizovanym studem a soucitem
k sobé u uzkostnych pacientd. Candea & Szentagotai-Tatar (2013; 2018) napiiklad
tvrdi, ze tendence k prozivani studu ma jedinenou a ptimou spojitost se socialni fobii
a hraje také vyznamnou roli u dalSich uzkostnych poruch. Fergus et al. (2010) zkoumali
souvislost studu a viny se symptomy uzkostnych pacienti a Boersma et al. (2015)
prokazali pozitivni u€inky CFT na miru proZivaného studu u socialni fobie. Bergen-
Cico a Cheon (2014) pak odkryvaji skryty potenciadl na vSimavost zameétenych
intervenci pii 1écbé Uzkosti. Pauley a McPherson (2010) dokladaji takovy pozitivni
efekt pfi tréninku zaméfeného na rozvoj na soucitu k sob€ u izkosti a také u depresi. Na
zéklad¢ téchto a dalSich vyse uvedenych zjisténi byl vytvoren koncept vyzkumné ¢asti
prace, kterd zkouma prave internalizovany stud (ISS), tendenci k prozivani studu a viny

(TOSCA-3) a soucit k sobé (SCS) u ¢eské populace.
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II. VYZKUMNA CAST

5 Vychodiska a cile projektu

Popsané uzkostné poruchy jsou velmi podstatnou skupinou duSevnich poruch a jsou
dlouhodobé a systematicky podrobovany psychologickému zkouméni z rGznych
hledisek. Vyzkumna ¢ast prace shrnuje hlavni vychodiska vyzkumu, ptedstavuje
vyzkumné otdzky a hypotézy, popisuje charakteristiky pouzitych metod, priibéh sbéru

dat a jejich statistickou analyzu. Hlavnim zdmérem je porovnat miru soucitu k sobé,

internalizovaného studu a tendenci k prozivani viny a studu mezi osobami s tzkostnou

poruchou a zdravymi osobami. Ackoliv byl nedostatek soucitu k sob€ spolu s vysokou

mirou internalizovaného studu potvrzen u uzkostnych osob v nékolika zahrani¢nich
studiich, z nichZ jsou mnohé zminény v teoretické Casti prace, v Ceském prostiedi zatim

takovy zdmér zrealizovan nebyl.

Vyzkum této diplomové prace byl podpofen Grantovou agenturou Univerzity Karlovy,
byl schvéalen Etickou komisi FF UK a bylo mu wudéleno referencéni Cdislo:

2016UKFF08913. Sbér dat probihal od dubna do zati 2017.

S ohledem na jiz publikované vysledky vyzkumu se prace zamétuje také na proménnou
tendence k prozivani viny, kterd byla soucasti pouzitého nastroje TOSCA-3, a kterad

muze poskytnout zajimavy dilek do celkového konceptu.

6 Vyzkumné otazky

Existuje vyznamny rozdil v mife soucitu k sob¢, internalizovanym studem a tendenci

k proZivani viny a studu mezi izkostnymi a zdravymi osobami?

Jaké jsou vzdjemné asociani vztahy mezi mirou socitu k sob¢, internalizovanym

studem a tendenci k prozivani viny a studu mezi uzkostnymi a zdravymi osobami?
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7 Vyzkumné hypotézy

Na zékladé vySe uvedeného byly zformulovany nasledujici hypotézy:

H1: Mezi osobami s klinicky diagnostikovanou uzkosti a zdravymi osobami bude

vyznamny rozdil v mife soucitu k sobé.

H2: Mezi osobami s klinicky diagnostikovanou tzkosti a zdravymi osobami bude

vyznamny rozdil v mife internalizovaného studu.

H3: Mezi osobami s klinicky diagnostikovanou uzkosti a zdravymi osobami bude

vyznamny rozdil v mife tendence ke studu.

H4: Mezi osobami s klinicky diagnostikovanou uzkosti a zdravymi osobami bude

vyznamny rozdil v mife tendence k prozivani viny.

HS: Mezi mirou soucitu k sobé€, tendenci k prozivani studu a viny a internalizovanym
studem bude vyznamny asocia¢ni vztah bez ohledu na pfislusnost k uzkostné nebo

zdravé skupiné.

H6: Sila vztahu mezi mirou soucitu k sobé, tendenci k prozivani studu a viny

a internalizovanym studem bude silnéjsi u tzkostnych osob nez u osob zdravych.

8 Vyzkumné metody

K ovéfeni vySe formulovanych hypotéz byly pouZzity celkem 4 kvantitativni dotazniky
v testové baterii spolu s Uvodem a dotaznikem zjiStujicim demograficka data
respondentti pro ucely pozdéjsiho statistického zpracovani. Komplexni testova baterie
v papirové formé byla pouZzita pro sbér dat v klinickém prostiedi, vypliiovani dotazniku
probihalo s informovanym souhlasem a anonymné. V papirové podobé bylo vyuzito
inicidli pacientli pouze za ucCelem pfifazeni piislusné diagnézy, se kterou se dany
pacient 1¢Cil. S pouzitim dotazniku GAD-7, ktery je popsan nize, tak doSlo ke dvoji
kontrole pfitomnosti Uzkosti. Paralelné s tim probihal sbér dat kontrolniho souboru

elektronickou formou na internetu.
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Testova baterie sestavala z dotaznikii SCS-CZ (Self-Compassion Scale) (Benda
& Reichova, 2016), TOSCA-3 (Test of Self-Conscious Affect) (Tangney, Wagner
& Gramzow, 1989), ISS (Internalized Shame Scale) (Cook, 1994), GAD-7 (Generalized
Anxiety Disorder Scale) (Spitzer, Kroenke, Williams & Lowe, 2006) a tvodu
zjistujiciho demografické udaje: vék, pohlavi, rodinny stav, déti, dosazené vzdélani
a bydlisté. Pouzité testy jsou k nalezeni v ptilohdch préace, avsak bez dotazniku ISS, na

ktery se vztahuji autorskd prava Multi-Health Systems Inc.

8.1 SCS-CZ

SCS-CZ (Benda & Reichova, 2016) je &eskou adaptaci Skaly soucitu se sebou (Self-
Compassion Scale) Neffové (2003b) a je jedinym Ceskym nastrojem k méfeni soucitu
k sobé. Jednd se o plvodni dotaznik SCS-26-CZ s dvaceti Sesti polozkami
a pétistupniovou Likertovou Skalou, v niz respondenti odhaduyji, jak ¢asto maji tendenci
k danému chovani nebo mysSleni. Vysledkem je mira schopnosti vyrovnavat se
s vlastnimi chybami, nedokonalostmi nebo tendence byt k sobé tvrdy az kruty. Lidé
dosahujici vysokych hodnot k sobé dokazi byt chapavi a soucitni, uméji o sebe pecovat
a projevovat zajem o svij vnitini klid 1 ve chvilich, kdy se jim nedafi. Jejich
sebehodnota neni zdvisla na nutnych dobrych vykonech a chyby berou spiSe jako
prilezitost k uceni. Pro vyplnéni tohoto dotazniku je tedy nutna urcitd davka
sebendhledu. Celkovy soucet skéri v jednotlivych polozkach pak vyjadiuje

respondentovu celkovou miru soucitu se sebou (Benda & Reichova, 2016).

Dotaznik v plGvodnim znéni (Neff, 2003b) obsahuje 6 subskal (laskavost k sobé,
sebeodsuzovani, lidska soundlezitost, izolace, v§imavost, pfiliSné ztotoznéni). V praci
Ceskych autorti Bendy a Reichové (2016), na zakladé konfirmacni faktorové analyzy
a metody postupného vynechavani polozek (jackknifing), byl dotaznik zkricen na
20 polozkovou verzi, ¢imz vznikl dotaznik SCS-CZ. Test re-testova reliabilita vychazi
v hodnoté 0,9, vnitini konzistence Cronbachovy a = 0,89 a byla ovéfend konvergentni,
diskrimina¢ni 1 kriteridlni validita s tematicky pfibuznymi dotazniky (Benda

& Reichova, 2016).
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Ptiklad:
,, Odmitam a odsuzuji své chyby a nedostatky.

., Kdyz je mi na nic, mivam pocit, zZe ostatni lide jsou Stastnéjsi nez ja. “

8.2 TOSCA-3

Test of Self-Conscious Affect (Tangney et al., 1989) je jednim z nejcastéji pouzivanych
dotaznikli. Obsahuje subskaly méfici osobnostni rysy jako tendenci k externalizaci,
odstupu, lhostejnosti, pychy a pravé viny a studu (shame proneness, guilt proneness)
(Robins, Noftle & Tracy, 2007). Piinasi popis 16 hypotetickych situaci, které mohou
v respondentovi vyvolavat pocity viny nebo vnitiniho studu (5 pozitivné a 11 negativné
formulovanych situaci). Na zdklad¢ subjektivniho posouzeni opét respondent vyplni
nejvice pfiléhavy zplsob své reakce na predloZenou situaci, pficemz ke kazdé varianté
reakce vyplni svou miru pravdépodobnosti v 5 stupniové Skdle (1 - zcela
nepravdépodobné az 5 - velmi pravdépodobné). Pfedlohou pro tvorbu polozek bylo

nékolik set vypovédi studentl (Tangney & Dearing, 2003).

Pro ucely tohoto vyzkumu byla pouzita ¢eska 11 polozkova verze, z niz byly vylouceny
pozitivné formulované scénafe souvisejici se subSkdlou métici pychu. S ohledem na
zjisténi v teoretické Casti a zavéry Dvordkoveé (2013), kterd poukazuje na neuspokojive
oddé€lené konstrukry externalizace a odstupu, zahrnujeme v analyze vysledky jen dvou

subskal méticich tendenci k prozivani viny a tendenci k prozivani studu.

Vnitini konzistence obou subskal (tendence k prozitkiim studu a tendence k prozivani
viny) jsou podle autorti velmi dobré, protoze ve tfech riznych métenich Cronbachovy
a vychazeji - stud 0,88; 0,76; 0,77 a vina 0,83; 0,70; 0,78 (Tangney & Dearing, 2003),
coz potvrzuje i Dvordkova (2013), stud a = 0,76 a vina a = 0,8. Ob¢& subskaly spolu
pozitivné koreluji (r = 0,51, p < 0,001) a krom& subskaly meéfici odstup, 1 ostatni
subskaly vychazeji nad hodnotou o = 0,7 (Riisch, Corrigan, Bohus, Jacob, Brueck

& Lieb, 2007a).
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Priklad:

Rozbil/a jste néco v praci a pak jste to zatajil/a.

a) Pomyslite si: ,, To je neprijemné. Musim to opravit nebo zaridit, aby to udélal nékdo
jiny.”

b) Budete premyslet o odchodu ze zaméstnani.

1

¢) Pomyslite si: ,, Hodné véci v dnesni dobé neni vyrobeno prilis kvalitne.’

’

d) Pomyslite si: ,,Byla to jen nehoda.’

8.3 ISS

Internalized Shame Scale je dotaznik k méfeni internalizovaného studu (Cook, 1987)
adaptovany pro ceské vyzkumné ucely Hamrovou (2016). Byl zaroven schvalen
majitelem autorskych prav jako oficialni Ceska verze.! Obsahuje celkem 30 polozek
popisujicich bolestné nebo jinak negativni pocity a zkuSenosti. Respondenti zaSkrtavaji
na 5 stupniové Likertové Skéle frekvenci zazivanych pocitii nebo zkuSenosti, pfi¢emz
0 - nikdy az 4 — téméft vzdy. VéEtSina polozek je negativné formulovana, proto Cook pro
odleh¢eni z ptivodni Rosenbergerovy Skaly sebehodnoceni ptidal dal§ich 6 pozitivné
formulovanych polozek (4, 9, 14, 18, 21, 28). Tvoii tak oproti hlavni subskale

internalizovaného studu samostatnou subskalu sebehodnoceni (self-esteem) ISS-SE.

Tento vyzkum se zaméfuje pouze na 24-polozkovou subskalu internalizovaného studu
ISS-S, ackoliv byl zaddn kompletni 30-ti polozkovy dotaznik. Vnitini konzistence
subskal ISS-S o = 0,95 a ISS-SE a = 0,90. Test-retestova korelace ISS-S r=0,84,
ISS-SE r = 0,69 (Cook, 1994). Na zédklad¢ analyz mnohych autorti (Cook, 1987; Del
Rosario & White, 2006; Vikan, Hassel, Rugset, Johansen & Moen, 2010) byly
identifikovany tii faktory, které spolu izce koreluji a predjimaji pfitomnost nadfazen¢ho

faktoru, internalizovaného studu. Jedna se o pocity neadekvatnosti a

" Povoleni k pouziti ceské verze Skaly internalizovaného studu (ISS) udélila spolecnost Multi-
Health Systems Inc., North Tonawanda, USA (Invoice No.: 1920504; Date: June 05, 2017;
Customer ID: 194963; Order No.: 926568, Shipper ID: S738281).
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ménécennosti (inadequancy and inferiority), pocity prazdnoty a osamélosti (emptiness
and lonely) a pocity zranitelnosti a kiehkosti (vulnerability, fragile and exposed)
(Hamrova, 2016). Test je vhodnym néstrojem pro pouziti v klinickém i1 neklinickém

prostiedi (Rybak & Brown, 1996).

Piiklad:

, Myslim, zZe na mé lidé koukaji spatra.’

., Désim se toho, ze mé chyby budou pred ostatnimi odhaleny. *

8.4 GAD-7

Generalized Anxiety Disorder Scale je dotaznik urCeny ke zjiStovani ptitomnosti
symptomil uzkosti. Dotaznik byva pouzivan v klinické praxi pro stanoveni diagndzy
generalizované uzkostné poruchy, zjistuje ptiznaky uzkosti v poslednich dvou tydnech
a odhaduje miru jejich zdvaznosti (Spitzer, Kroenke, Williams & Lowe, 20006).
Sebeposuzovaci dotaznik obsahuje 7 polozek vychazejicich z kritérii DSM-IV
a respondent vyjadfuje na tiibodové Skale frekvenci vyskytu svych obtizi za posledni
tyden (pficemz 0 — viibec ne az 3 - téméf kazdy den). Celkové skore v dotazniku uréuje
miru potencidlni tizkosti, pficemz tzv. cut-off hodnotami pro mirnou, stfedni a vysokou
miru Uzkosti jsou hodnoty 5, 10, 15 (Matéjikova, 2016). Dle autorti (Kroenke, Spitzer,
Williams, Monahan & Lowe, 2007) dotaznik vykazuje viici uzkostné symptomatologii
89% senzitivitu (s 89% presnosti si mizeme byt jisti, Ze test odhali pacienty vykazujici
uzkostnou symptomatiku) a 82% specificitu (s 82% presnosti budou odhalené ptipady
skutecné pozitivni). Autofi rovnéZz zjiStovali tyto parametry u dalSich uzkostnych
poruch a zjistili, Ze dotaznik muze slouzit ke screeningu také socialni uzkostné poruchy
(senzitivita 72%, specificita 81%), panické poruchy (senzitivita 74%, specificita 81%)
1 posttraumatické stresové poruchy (senzitivita 66%, specificita 81%). Metoda nebyla
dosud standardizovana pro ¢eskou populaci. V praci Pickové (2017) dosahuje dotaznik

vysoké miry vnitini konzistence — Conbachovo a = 0,91.

Priklad:

,, Pocit nervozity, uzkosti nebo napéti (pocit jako na jehlach).
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9 Prubéh sbéru dat

Testova baterie byla fyzicky pfedlozena pacientim nékolika klinickych pracovist' po
celé Ceské republice: Denni Sanatorium Horni Palata, Psychiatrickd nemocnice
Bohnice, Kosmonosy a Opava, Usttedni vojenska nemocnice Olomouc, Fokus Praha,

Oblastni nemocnice Ji¢in.

Ve spolupraci s psychiatry a psychology byly zadavany dotazniky skupinové, nebo
individudlné formou tuzka-papir. VSichni Gcastnici byli informovani o cilech vyzkumu,
dtavérnosti a dobrovolnosti, pficemz nekteré dotazniky nebyly dokonceny a musely byt
vyfazeny z vyzkumu (pfiblizné¢ 15 dotaznikd). Ve vétSiné piipadl vSak pacienti
projevovali zajem o dokonceni testové baterie a nektefi také touzili dat zpétnou vazbu
k testovani. Pro ilustraci uvadim nékteré pozitivni ptiklady hodnoceni testovani:

,, Uvédomila jsem si, Ze s tim mam opravdu problém.”

,,Je to silné, protoze se to ptd presné na to, v cem jsou moje potize.”

»

,,Pomohlo mi to si uvédomit mnoho véci z nasi skupinové terapie a témata, ktera ted
’

resim.’

,,Je to pro mé velmi rozrusujici, ale zaroven hodnotné. Dékuji.”

Negativni zpétna vazba se vétSinou tykala problému s vyplnénim dotazniku TOSCA-3,
Nekteti respondenti hodnotili polozky jako velmi znepokojujici, té¢Zké nebo ,,moc na
télo”. U kontrolniho souboru nebyla ziskdna zpétnd vazba s ohledem na on-line

administraci testu.

Kontrolni soubor zdravych osob byl vytvofen na zékladé skéri v GAD-7. Byli
vylouceni respondenti s hodnotou nad 9 bodi a zaroven byli vylouceni ti, ktefi uvedli
v minulosti néjaké psychické onemocnéni. Tento soubor zdravych dospélych byl
vytvofen pomoci on-line sbéru na platformé htps://freeonlinesurveys.com/, prevazné
pies inzerci na Facebooku. Ke zvySeni motivace byla vyzva zformulovéna: ,,Jak jste na
tom se vztahem k sobe?” a po dokonceni odpovédi jim byla bezprostiedné zobrazena

zpétna vazba.
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10 Charakteristiky vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofilo celkem 238 dospélych respondenti, z toho 58 z nich mélo
diagnozu F40 — F42, zahrnuti byli také 4 respondenti s poruchou ptizpiisobeni (F3.2).
Celkové do klinického souboru byli zahrnuti respondenti starsi 18 let, ktefi méli na
Skadle GAD-7 vys$i skér nez 9 a zaroven jim nebyla diagnostikovana komorbidni
diagnéza jako napt. psychoticka porucha, porucha osobnosti, organické poskozeni
mozku nebo mentalni retardace. Vyfazeni pak byli responenti, ktefi nevyplnili nékteré
polozky v dotazniku, nebo se nepodafilo v soucinnosti s personalem daného

zdravotnického zafizeni ptifadit spravnou diagnézu.

Nasleduje deskriptivni analyza vyzkumného souboru podle zjistovanych parametri.

10.1 Pohlavi

Vyzkumny soubor tvofilo 158 Zen a 80 muzi. Cetnosti a procentualni zastoupeni

jednotlivych pohlavi v souborech jsou zndzornény v tabulce €. 3:

Cetnost Procenta |Kum. procenta
Zdravi Muzi 62 26,1 26,1
Zeny 118 49,6 75,7
Uzkostni Muzi 18 7,6 83,3
Zeny 40 16,8 100
Celkem 238 100

Tabulka ¢. 3: Cetnosti a procentudlni zastoupeni jednotlivych pohlavi ve skupindch.
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10.2 Vék

Veékové rozmezi vSech respondent se pohybovalo od 19 do 70 let. Vékovy prameér
celého vyzkumného souboru byl témét 40,7 let, pficemz prumér klinického souboru
s uzkosti byl 41,3 let a kontrolniho souboru 40,6 let. VE€kovy primér obou skupin byl
tedy srovnatelny navzdory nevyvdzenosti celkového poctl respondenti. Podrobné

rozlozeni histogrami je uvedeno v grafech €. 1, 2 a v piiloze €. 5 graf €. 7.
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Graf ¢. 1: Vékové rozlozeni klinického souboru s uzkosti.
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Graf ¢. 2: Vékové rozlozZeni kontrolniho souboru.
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10.3 Bydliste

Dalsi zkoumanou charakteristikou byla velikost meésta, ze kterého respondenti
pochéazeli. I zde bylo dosazeno relativniho vyvazeni v jednotlivych kategoriich. Piehled

zastoupeni viz tabulka €. 4 a v pfiloze ¢. 5 graf €. 8.

Cetnost Procenta Kum. procenta
do 5 tis. 53 22,3 223
do 10 tis. 29 12,2 34,5
do 50 tis. 45 18,9 53,4
do 100 tis. 23 9,7 63,0
nad 100 tis. 88 37,0 100,0
Celkem 238 100,0

Tabulka ¢ 4: Cetnosti a procentudlni zastoupeni velikosti bydlisté respondenti.

10.4 Nejvyssi dosazené vzdélani

NejcastéjSim typem nejvySsiho dosazeného vzdélani bylo stfedoskolské s maturitou
(94 osob, 39,5 %). Piehled zastoupeni jednotlivych typi vzdélani je uveden v tabulce

¢. S avpriloze €. 5 graf €. 9.

Cetnost Procenta
Zakladni 9 3.8
(be;/r};l;ilellrlity) 46 19,3
SS s maturitou 94 39,5
VS /VOS 89 37,4
Celkem 238 100,0

Tabulka ¢. 5: Cetnosti a procentudlni zastoupeni typii dosazeného vzdélani.
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10.5 Zastoupeni zdravych a uzkostnych respondentii

Vyzkumny soubor obsahoval 58 tuzkostnych a 180 zdravych osob. Uzkostné osoby tak
tvotily 24,4 % a osoby zdravé 75,6 % vyzkumného souboru, viz graf ¢. 10 v pfiloze

¢. 5. Prehled zastoupeni jednotlivych typt poruch je zde uveden v tabulce €. 6.

Byla Vam nékdy diagnostikovana néjaka dusevni porucha?
Cetnost Procenta
Ne 180 75,6
Agorafobie 8 34
Socialni fobie 1 0,4
Specifické fobie 8 34
Panicka porucha 5 2,1
Generalizovana-
30 12,6
uzkostna porucha
Jiné anxi6zné-fobické
1 0,4
poruchy
Anxidzné fobicka
1 0,4
porucha NS
Porucha ptizptisobeni 4 1,7
Celkem 238 100,0

Tabulka ¢. 6: Podrobné cetnosti a procentudlni zastoupeni jednotlivych typii uzkostnych

poruch.
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11 Testovani vyzkumnych hypotéz

Ke statistickému zpracovani dat bylo pouzito programu IBM SPSS Statistics—17.
U vSech proménnych byla ovéfovana normalita rozlozeni dat, podle které byl nasledné

volen konkrétni zplisob testovani hypotézy.

H1: Mezi osobami s klinicky diagnostikovanou uzkosti a zdravymi osobami bude

vyznamny rozdil v mife soucitu k sobé.

Deskriptivni statistika miry soucitu k sobé u obou skupin neukédzala odchylky od
normalniho rozdéleni dat, coz je patrné z Q—Q plotl v piiloze €. 6 (grafy €. 11 a €. 12)

1 box ploti (graf €. 3).
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Graf'¢. 3: Box plot pro soucit k sobé u uzkostnych a zdravych osob.

Shapiro-Wilkliv test normalniho rozdéleni pro soucit k sob&é nebyl signifikantni
u uzkostnych osob (W(58) = 0,980; p < 0,434), ani u osob zdravych (W(180) = 0,986;

p = 0,073). Data pro soucit k sob¢ byla tedy normélné rozdélena v obou skupinach.
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Levenliv test homogenity rozptyld nebyl statisticky signifikantni (F(236) = 0,42;
p = 0,837). Neparovy t-test pro zjisténi vyznamnosti rozdilu v mife soucitu k sobé mezi
zdravymi (M = 64,31; SD = 11,11) a tzkostnymi (M = 47,52; SD = 11,5) osobami byl
statisticky signifikantni (#236) = 9,924; p < 0,001). Mira soucitu k sob¢ je vyznamné

niz8i u uzkostnych osob. Byl nalezen dostatek evidence k zamitnuti nulové hypotézy.

H2: Mezi osobami s klinicky diagnostikovanou uzkosti a zdravymi osobami bude

vyznamny rozdil v mife internalizovaného studu.

Deskriptivni  statistika internalizované¢ho studu neukéazala vyznamné odchylky od
normalniho rozdé€leni dat ani u jedné ze skupin, coz je patrné z Q—Q plotl v ptiloze

¢. 6 (grafy €. 13 a¢. 14) 1 box ploth (graf €. 4).
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Graf ¢. 4: Box plot pro internalizovany stud u uzkostnych a zdravych osob.
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Shapiro-Wilktliv test normalniho rozdéleni pro internalizovany stud nebyl signifikantni
u uzkostnych osob (W(58) = 0,970; p < 0,167), ani u osob zdravych (W(180) = 0,987;
p <0,093).

Leventiv test homogenity rozptyli byl statisticky signifikantni (F(236) = 3,973;
p = 0,047). Neparovy t-test pro zjisténi vyznamnosti rozdilu v mife internalizovaného
studu mezi zdravymi (M = 29,73; SD = 13,3) a uzkostnymi (M = 58,5; SD = 16,4)
osobami byl statisticky signifikantni (#82,3) = 12,127; p < 0,001). Vzhledem
k signifikanci Levenova testu byly pouzity vysledné hodnoty t-testu pro ,,equal
variances not assumed” s Welshovou korekci. Mira internalizovaného studu je tedy
vyznamné vys§i u uzkostnych osob. Byl nalezen dostatek evidence k zamitnuti nulové

hypotézy.

H3: Mezi osobami s klinicky diagnostikovanou uzkosti a zdravymi osobami bude

vyznamny rozdil v mife tendence k proZzivani studu.

Deskriptivni statistika tendence k prozivani studu neukézala vyznamné odchylky od
normalniho rozdé€leni dat ani u jedné ze skupin, coz je patrné z Q-Q ploti v pfiloze

¢. 6 (grafy €. 15 a €. 16) 1 box plotu (graf €. 5).
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Graf ¢. 5: Box plot pro miru tendence k prozivani studu u zdravych a uzkostnych osob.
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Shapiro-Wilkliv test normalniho rozdéleni pro miru tendence k prozivani studu nebyl
signifikantni u uzkostnych osob (W(58) = 0,971; p < 0,184), ani u osob zdravych
(W(180) = 0,986; p < 0,063). Data pro miru tendence k prozivani studu byla tedy

normalné¢ rozd€lena v obou skupinach.

Leventiv test homogenity rozptyli nebyl statisticky signifikantni (F£(236) = 1,425;
p = 0,234). Neparovy t-test pro zjiSténi vyznamnosti rozdilu v mife tendence
k prozivéani studu mezi zdravymi (M = 28,26; SD = 8,02) a uzkostnymi (M = 36,52; SD
= 8,89) osobami byl statisticky signifikantni (#(236) = 6,637; p < 0,001). Mira tendence
k prozivani studu je vyznamné vyssi u tizkostnych osob. Byl nalezen dostatek evidence

k zamitnuti nulové hypotézy.

H4: Mezi osobami s klinicky diagnostikovanou tizkosti a zdravymi osobami bude

vyznamny rozdil v mife tendence k proZivani viny.

Deskriptivni statistika tendence k prozivani viny poukazala na odchylky od normalniho
rozdéleni dat u obou skupin, coz je patrné z Q-Q ploti v priloze ¢. 6 (grafy ¢. 17
a ¢. 18) 1 box ploti (graf €. 6).
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Graf ¢. 6: Box plot pro miru tendence k prozivani viny u zdravych a uzkostnych osob.
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Na abnormalni rozdéleni dat poukézal i Shapiro-Wilklv test normélniho rozdéleni pro
tendenci k prozivani viny, byl signifikantni u tzkostnych osob (W(58) = 0,953;
p = 0,025), i u osob zdravych (W(180) = 0,928; p < 0,001). Pro dalsi ovéfeni hypotézy
¢. 4 byl tedy vybran Mann—Whitneytv potadovy test pro dva nezéavislé vybéry.

Vysledky Mann—Whitneyova testu ukazaly, ze rozdil mezi zdravymi osobami
(M = 44,99; SD = 5,93; n = 180; prumeérné poradi = 121,26) a tizkostnymi osobami
(M =44,36; SD = 6,57; n = 58; priumerné poradi = 114,03) neni statisticky signifikantni
(U =4903; W = 6614; Z = -0,696; p = 0,486). Zdravé a tzkostné osoby se nelisi
v tendenci k prozivani viny. Nebyl nalezen dostatek diikazii k zamitnuti nulové

hypotézy.

HS: Mezi mirou soucitu k sobé, tendenci k proZivini studu a viny
a internalizovanym studem bude vyznamny asocia¢ni vztah bez ohledu na

prislusnost k izkostné nebo zdravé skupiné.

Priméry a standardni odchylky pro jednotlivé proménné jsou uvedeny v tabulce ¢. 7.

Pro dalsi ovéfeni hypotézy €. 5 byl vybran Pearsoniiv korelacni koeficient.

Primér Sgldecr}?;f:a N
ISS 36,75 18,75 238
TOSCA-SHAME 30,27 8,95 238
TOSCA-GUILT 44,84 6,09 238
SCS 60,22 13,31 238

Tabulka ¢. 7. Deskriptivni statistika pro jednotlivé promeénné.
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Pearsonovy korelaéni koeficienty ukazaly nasledujici vztahy:

e Mezi internalizovanym studem a tendenci k prozivani studu byl nalezen pozitivni
asociaéni vztah (r = 0,646; n = 238; p < 0,001). Cim vys§i je mira internalizovaného

studu tim vyssi je tendence k prozivani studu.

e Mezi internalizovanym studem a soucitem k sobé¢ byl nalezen negativni asociacni

cvwr

tim vyssi je mira soucitu k sobé.

e Mezi internalizovanym studem a tendenci k prozivani viny nebyl nalezen

signifikantni asocia¢ni vztah (r =-0,017; n = 238; p = 0,788).

e Mezi tendenci k prozivani viny a tendenci k prozivani studu byl nalezen pozitivni
asociaéni vztah (+ = 0,230; n = 238; p < 0,001). Cim vy33i je tendence k prozivani
viny, tim vyssi je tendence k prozivani studu.

e Mezi soucitem k sobé a tendenci k prozivani studu byl nalezen negativni asociacni

cvwr

tendence k prozivani studu.

e Mezi soucitem k sobé a tendenci k prozivani viny nebyl nalezen vyznamny

asociacni vztah (» = 0,020; n = 238; p = 0,758).

Piehled vSech Pearsonovych korelacnich koeficientl je uveden v tabulce ¢. 8. Nalezené
vztahy budou diskutovany. Nebyl nalezen dostatek dikazi k zamitnuti nulové

hypotézy.
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ISS |T-SHAME | T-GUILT | ScCS
Pearson ] 646 -017 -,786
Correlation
ISS _ _
Sig. (2—tailed) ,000 ,788 ,000
N 238 238 238 238
Pearson 646 1 230 -.569
Correlation
TOSCA—
SHAME Sig. (2-tailed) 000 1000 000
N 238 238 238 238
Pearson -017 230 1 1020
Correlation
TOSCA —
GUILT Sig. (2-tailed) 788 1000 758
N 238 238 238 238
Pearson _786 -.569 020 1
Correlation
SCS . .
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 , 758
N 238 238 238 238

Tabulka ¢. 8: Pearsonovy korelacni koeficienty pro vztah mezi internalizovanym

studem, soucitem k sobé, tendenci k prozivani studu a tendenci k prozivani viny.

H6: Sila vztahu mezi soucitem k sobé, tendenci k proZivani studu a viny

a internalizovanym studem bude silnéj$i u uzkostnych osob nez u osob zdravych.

Prehled deskriptivni statistiky je uveden v tabulce ¢. 9. Pro testovani hypotézy byl
pouzit Personilv korela¢ni koeficient pro zjiSténi asociacnich vztahii v kazdé skupiné.
Pro zjisténi vyznamnosti rozdila v tésnosti téchto vztahl u tzkostnych a zdravych osob
pak byla uZita Fisherova z-transformace, ktera dovoluje pouzit z—test za ucelem

srovnani korela¢nich koeficientt.
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Smérodatna
Pramér N
odchylka
ISS 29,73 13,27 180
TOSCA-SHAME 28,26 8,01 180
Zdravi

TOSCA-GUILT 44,99 5,93 180
SCS 64,31 11,11 180

ISS 58,53 16,44 58

TOSCA-SHAME 36,52 8,89 58

Uzkostni
TOSCA-GUILT 44,36 6,57 58
SCS 47,52 11,50 58

Tabulka ¢. 9. Deskriptivni statistika pro jednotlivé proménné u zdravé a uzkostné

skupiny.

Pearsonovy korela¢ni koeficienty pro skupinu tizkostnych osob.
V této skuping byly nalezeny nasledujici signifikantni asociacni vztahy:

e Mezi internalizovanym studem a tendenci k prozivani studu byl nalezen pozitivni
asociacni vztah (» = 0,578; n = 58; p < 0,001). Cim vyssi je mira internalizovaného

studu tim vyssi je tendence k prozivani studu.

e Mezi internalizovanym studem a soucitem k sob¢ byl nalezen negativni asociacni

R4

vys$§i je mira soucitu k sob¢.
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e Mezi internalizovanym studem a tendenci k prozivani viny byl nalezen pozitivni
asociacni vztah (r = 0,453; n = 58; p < 0,001). Cim vys$i je mira internalizované¢ho

studu, tim vys$i je tendence k prozivéani viny.

e Mezi tendenci k prozivani viny a tendenci k prozivani studu byl nalezen pozitivni
asociaéni vztah (r = 0,440; n = 58; p = 0,001). Cim vys§i je tendence k prozivani
viny, tim vyssi je tendence k prozivani studu.

e Mezi soucitem k sobé a tendenci k prozivani studu byl nalezen negativni asociacni

vwr

tendence k prozivani studu.

e Mezi soucitem k sobé a tendenci k prozivani viny byl nalezen negativni asociacni

Cvwr

tendence k prozivani viny.

Pearsonovy korela¢ni koeficienty pro skupinu zdravych osob.
V této skupiné byly nalezeny nasledujici signifikantni asociaéni vztahy:

e Mezi internalizovanym studem a tendenci k prozivani studu byl nalezen pozitivni
asociaéni vztah (r = 0,550; n = 180; p < 0,001). Cim vy3§i je mira internalizovaného

studu tim vyssi je tendence k proZivani studu.

e Mezi internalizovanym studem a soucitem k sob¢ byl nalezen negativni asociaéni

cvwr

tim vyssi je mira soucitu k sobé.

e Mezi internalizovanym studem a tendenci k prozivani viny byl nalezen negativni
asociacni vztah (r = -0,175; n = 180; p = 0,019). Cim niz$§i je mira internalizovaného

studu, tim vyS$i je tendence k prozivéani viny.

e Mezi tendenci k prozivani viny a tendenci k prozivani studu byl nalezen pozitivni
asociaéni vztah ( = 0,204; n = 180; p = 0,006). Cim vys§i je tendence k prozivani

viny, tim vys$i je tendence k prozivani studu.
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e Mezi soucitem k sobé a tendenci k prozivani studu byl nalezen negativni asociacni

cvwr

tendence k prozivani studu.

e Mezi soucitem k sobé a tendenci k prozivani viny byl nalezen pozitivni asociacni

tendence k prozivani viny.

Piehled Pearsonovych korela¢nich koeficientil je uveden nize v tabulce €. 9.
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ISS T-SHAME | T-GUILT SCS
ISS Pearson Correlation 1 ,550 175" -,660
Sig. (2-tailed) ,000 ,019 ,000
Pearson Correlation ,550 1 ,204 -,433
TOSCA- . . ,
SHAME Sig. (2-tailed) ,000 ,006 ,000
N 180 180 180 180
Zdravi Pearson Correlation -175 ,204 1 ,151
TOSCA-
GUILT Sig. (2-tailed) 019 ,006 ,044
N 180 180 180 180
Pearson Correlation -,660 -,433 151 1
SCS Sig. (2-tailed) 000 000 044
N 180 180 180 180
Pearson Correlation 1 578 ,453 =731
ISS Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 58 58 58 58
Pearson Correlation 578 1 ,440 -,532
TOSCA-
SHAME Sig. (2-tailed) ,000 ,001 ,000
N 58 58 58 58
Uzkostni Pearson Correlation ,453 ,440 1 -,431
TOSCA- ) )
GUILT Slg (2—talled) ,000 ,00 1 ,OO 1
N 58 58 58 58
Pearson Correlation -,731 -,532 -,431 1
SCS
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,001
N 58 58 58 58

Tabulka ¢. 10: Pearsonovy korelacni koeficienty pro vztahy mezi internalizovanym

studem, soucitem se sebou, tendenci k prozZivani studu a tendenci k prozivani viny

u uzkostnych a zdravych osob.
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Fisherova z—transformace

Pti Fisherové z—transformaci byly nalezeny signifikantni rozdily mezi Pearsonovymi

korela¢nimi koeficienty pouze pro dva vztahy:

e Vztah mezi mirou internalizované¢ho studu a tendenci k prozivani viny
(z=4,31; p< 0,001);

e Vztah mezi mirou soucitu k sobé a tendenci k prozivani viny (z = -2,0;
p = 0,045).

Oba nalezené vysledky budou diskutovany.

Srovnavané Pearsonovy 7 Kér Sig.

koef. potad. korelace (2—tailed)

Uzkostni Zdravi

ISSTRS x TSHAME 0,578 0,550 0,27 0,787
ISSTRS x TGUILT 0,453 -0,175 4,31 0,001
ISSTRS x SCS20TRS -0,731 -0,660 -0,89 0,373
TSHAME x TGUILT 0,440 0,204 1,72 0,085
SCS20TRS x TSHAME -0,532 -0,433 -0,84 0,401
SCS20TRS x TGUILT -0,431 0,151 -2,00 0,045

Tabulka ¢. 11: Vysledky z—testii rozdili mezi korelacnimi koeficienty.

Pro ostatni vztahy nebyly rozdily mezi skupinou uzkostnych a zdravych osob
v Pearsonovych korela¢nich koeficientech signifikantni. Nebyl tak nalezen dostatek

ditkazli pro zamitnuti nulové hypotézy.
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12 Shrnuti vysledkii analyzy

Pro piehlednost jsou uvedena vysledna zjisténi u jednotlivych hypotéz, kterd budou dale

diskutovana.
H1-H4:

Osoby trpici uzkosti vykazuji statisticky vyznamné niz$i miru soucitu k sobé, vyssi miru

internalizovaného studu a vyssi miru tendence k prozivani studu nez osoby zdravé.

Osoby trpici uzkosti se statisticky vyznamné neodliSuji v mife pocitované viny od

zdravych osob.
HS:

Cim vyssi je mira internalizovaného studu, tim vyssi je tendence k proZivani studu

v celém vyzkumném souboru

Cim vyssi je tendence k prozivani viny, tim vyssi je tendence k prozivani studu v celém

vyzkumném souboru.

Cim niz$i je mira internalizovaného studu, tim vyssi je mira soucitu k sobé v celém

vyzkumném souboru.

Cim niz8i je mira soucitu k sobé¢, tim vyssi je tendence k prozivani studu v celém

vyzkumném souboru.

Nebyl nalezen vyznamny asociaéni vztah mezi mirou internalizovaného studu

a tendenci k proZivani viny a mezi mirou soucitu k sobé€ a tendenci k prozivani viny.
He6:

Cim vyS$i je mira internalizované¢ho studu, tim vyssSi je tendence k prozivani studu

zvlast’ v souboru uzkostnych a zdravych osob.

Cim niz§i je mira internalizovaného studu, tim vys8i je mira soucitu k sobé zvlast

v souboru uzkostnych a zdravych osob.

72



Cim vyssi je mira internalizovaného studu, tim vyssi je tendence k prozivani viny zvlast

v souboru uzkostnych a zdravych osob.

Cim vys$$i je tendence k prozivani viny, tim vys$i je tendence k prozivani studu

v souboru uzkostnych a zdravych osob zvlast.

Cim niz$i je mira soucitu k sob¢, tim vyssi je tendence k prozivani studu v souboru

uzkostnych a zdravych osob zvlast.

Cim nizsi je mira soucitu k sob¢, tim vyssi je tendence k prozivani viny v souboru

uzkostnych a zdravych osob zvlast.

Signifikantni rozdily korelac¢nich koeficienti mezi obéma skupinami byly nalezeny
mezi:
a) mirou internalizovaného studu a tendenci k prozivani viny,

b) mirou soucitu k sobé¢ a tendenci k prozivani viny.
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13 Diskuse

V literarné—piehledové ¢asti prace byla ptedstavena dosavadni zjisténi o soucitu k sobé,
internalizovaném studu a tendenci k prozivani studu a viny ve vztahu k uzkostnym
porucham. Pro tizkostné poruchy je typicky subjektivné neptijemny pocit napéti a stresu
doprovazeny pfidruzenymi vegetativnimi projevy. Zahrnuji zachvaty paniky, strach ze
specifickych objektl nebo situaci, osedantné kompulzivni reakce, pridruzené depresivni
symptomy nebo se uzkost muze generalizovat. Mimo jiné v zahrani¢nich vyzkumech
vykazuji osoby trpici uzkosti statisticky vyznamné nizkou miru soucitu k sob¢
a vysokou miru internalizovaného studu v porovnéni se zdravou populaci. Tendence
k prozivani viny byva casto uvadéna spolecné s tendenci k prozivani studu, avsak vina
v porovnani se studem nevykazuje tak silny vztah k soucitu se sebou, ani k duSevnim
porucham. Ve vyzkumné ¢asti byly testovany hypotézy porovnavajici tyto 4 proménné:
soucit k sobé (SCS-CZ), internalizovany stud (ISS), tendence k prozivani studu
a tendence k prozivani viny (TOSCA-3). Vysledky jsou diskutovany ve vztahu
k teoretickym vychodiskim a interpretovany v kontextu limitd vyzkumu. Pro

ptehlednost je odkazovéano na shrnuti zavérh testovanych hypotéz v predchozi kapitole.

Hypotézy €. 1, 2, 3 byly formulovany na zikladé dosavadnich zjiSténi o konceptech
soucitu k sob¢ a studu s pfedpokladem, ze u ¢eské populace budou vysledky obdobné.
Podafilo se zamitnout nulové hypotézy a prokazat, ze Uzkostni pacienti vykazuji
statisticky vyS$8i miru internalizovaného studu, souvisejici vyssi tendenci k proZivani
studu a zaroven statisticky niz8i miru soucitu k sob€. Tato zjiSténi koresponduji napft. se

zaveéry autorti Neff et al. (2007a;b) a Werner et al. (2012).

Hypotéza ¢. 4 byla formulovana stejnym zpusobem jako ptfedchozi hypotézy, avSak
s jistym podezienim, ze nebude mozné nulovou hypotézu zamitnout. Literarné—
piehledova ¢ast pojednavajici o tendenci k prozivani viny uvadi, Ze tendence
k prozivani viny nevykazuje vyznamny vztah s duSevnimi poruchami, ackoliv se jedna
spolu s tendenci k prozivani studu o subskalu dotazniku TOSCA-3. Podle Tangney,
Youman & Stuewig (2009) tendence k prozivani viny spolu s tendenci k prozivani studu
jsou spiSe dvé samostatné unipolarni dimenze, které se vyskytuji spole¢né, ale

implikovat duSevni patologii budou pravdépodobné az ve vyznamné vysokych skorech.
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V souladu s timto zjisténim se tedy nepodafilo zamitnout nulovou hypotézu, coz je
zaroven v souladu se zavéry Ferguse et al. (2010) ¢i Candea & Szentagotai (2013).

K podobnym zjisténim dosel také napt. Vyhnanek (2018) u hrani¢ni poruchy osobnosti.

Navzdory tomu, ze se déale nepodaiilo zamitnout nulové hypotézy €. 5 a €. 6, pfinesla

analyza dat dal$i zajimava zjisténi.

Hypotéza €. 5 zkoumala vzajemné asociacni vztahy vSech zkoumanych proménnych
vuci sobé navzajem v celém vyzkumném souboru. Signifikantni vztahy se opét
nepotvrdily mezi tendenci k prozivani viny a soucitu k sobé¢, a také tendenci k prozivani
viny a internalizovanym studem. To je patrné jak z tabulky €. 8, tak do jisté miry také
z tabulky €. 7 zobrazujici priméry a smérodatné odchylky u vSech ¢ty proménnych.
Mezi ostatnimi proménnymi existuji statisticky vyznamné hodnoty korelac¢nich
koeficientd, které jsou zaroven z hlediska psychologie sttedné zavislé (0,4 <r > 0,7).
Mezi tendenci k prozivani viny a tendenci k prozivani studu je pak sice statisticky
signifikantni vztah, ale korelace r = 0,23 by sa dala v psychologii povazovat spiSe za
vyssi je tendence k prozivani studu a mira internalizovaného studu. A zaroven ¢im vyssi
je mira internalizovaného studu, tim je vyssi tendence k prozivani studu. Z teoretického
hlediska spolu stud a soucit k sobé vyznamné koncepcné souviseji. Pravdépodobné se
koncepcné prekryvaji také proménné internalizovany stud a tendence k prozivani studu
(r = 0,646), pficemz by se dala ocCekavat korelace jesté¢ vysSi. Vztah ostatnich

proménnych k tendenci proZivat vinu je témét nulovy.

Hypotéza €. 6 dale zkoumala silu vztahti mezi vSemi proménnymi navzajem s ohledem
na pfislusnost k souboru tzkostnych nebo zdravych osob. Mezi v§emi proménnymi
u obou skupin byly objeveny statisticky signifikani vztahy. Pfi bliz§im zkouméani
tabulky €. 10 vSak muZeme vidét, ze mezi vSemi proménnymi, kromé tendence
k prozivani viny, vychazeji stfedné silné vztahy (hodnoty r mezi + 0,433 az + 0,731).
Koeficienty vztahujici se k tendenci k prozivani viny jsou nizké (hodnoty r mezi

+ 0,151 az + 0,453), pticemz ve skupiné tizkostnych osob jsou o porovnani vyssi.

Podrobnéjsi vysledky v hypotéze €. 6 piinasi Fisherova z—transformace, kterd odhalila

signifikantni rozdily korelacnich koeficienti obou skupin mezi internalizovanym
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studem a tendenci k prozivani viny, a zarovenn mezi soucitem k sobé a tendenci
k prozivéani viny. Ob¢ skupiny se tedy signifikantné li§i v téchto parametrech. Tendence
k prozivani viny je s ohledem na dana zjiSténi jinym jevem a v porovnani se studem ma
jiny vliv na psychiku. Pravdépodobné ji bude nutné koncepcné oddélovat, jak navrhuje

napt. Makogona a Enikolopov (2013).

S ohledem na propojeni této prace s vyzkumem avizovanym v literarné—piehledové
¢asti (kap. 3.5) nebyl zkouman soucit k sob¢ a stud ve vztahu ptisluSnosti k pohlavi, ani
nebyl tvofen predikéni model ze ziskanych dat. Byla vSak zohlednéna data ziskana ze

subskaly TOSCA-3 tendence k prozivani viny pfinasejici vyse uvedena zjisténi.

Jak jiz bylo naznaeno, néstroj TOSCA-3 ma nékteré nevyhody, ackoliv je nejcastéji
pouzivanym dotaznikem k méfeni tzv. sebevztaZzenych emoci. Mezi né patii napiiklad
to, ze se dotaznik opird o rozdily v chovani mezi vinou a studem, tedy to, jak se obé&
proménné manifestuji navenek. VétSina aktudlnich zjisténi vSak doklada, ze vina a stud
jsou jevy slozené nejen z rozdilného behaviorédlniho, ale 1 kognitivniho a emocionalniho
hlediska. Naopak mezi vyhody testu TOSCA-3 patii naptiklad vsazeni do situaéniho
kontextu, ¢imz respondent nemusi rozliSovat mezi abstrakty jako je stud a vina a celit
tim obrannym reakcim pfii testovani (Kugler & Jones, 1992; Tangney, 1996). Proto byla

testova baterie doplnéna dotaznikem k méteni internalizovaného studu (ISS).

Mezi dalsi limity u vSech pouzZitych dotaznikt patfi absence 1Ziskorh. Existuje tak
zvySené riziko desirability nebo nedostatecného sebenahledu, coz mohlo ziskana data
zkreslit. Dalo by se pfedpokladat, ze osoby s vysokou mirou internalizovaného studu se
budou snazit navenek pisobit co nejlepsim dojmem. V disledku tvodnich informaci
o cilech vyzkumu mohly byt respondentim vtisknuty nevédomé tendence k urcitym
odpovédim. Také psychoterapeutické procesy v probihajici 16cb€ pacienti mohly

ovlivnit emo¢ni nastaveni pfi testovani.

Cela testova baterie byla pro nékteré respondenty pfili§ dlouhd (8 stran), a proto ji
ncktefi nestihli vyplnit ve vymezeném case dané¢ho oddéleni. Zaroven se TOSCA-3 pro
nekteré pacienty ukazal jako obtizny pro porozuméni, zejména u pacientli, kteii byli

siln¢ medikovani a unaveni. Disledkem je relativné nizky pocet respondentt 1é¢icich se
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pro uzkostnou poruchu, ktery by bylo dobré pro ucely dalsiho hlubsiho zkouméni

zvysit.

S ohledem na moznou dobrovolnickou piedpojatost k testovani mize byt dal$im
limitem vyzkumu online sbér dat pro kontrolni soubor zdravych osob. Také chybi
zpétna vazba srovnatelna se tou, kterd byla ziskand od tzkostnych pacientl. V piipadé
sbéru dat tuzka papir v PL Bohnice méli n¢kteti uzkostni pacienti na 3. oddéleni tzv.
pfechodné diagndzy a ackoliv dochazelo k diagnostické selekci persondlem, u nékterych
respondentll nemusi byt pln¢ vyloucena komorbidita s jinymi poruchami. Také proto
byl zafazen do testové baterie dotaznik k méfeni pfitomnosti tizkostnych symptomi

GAD-7.

Pro ucely budouciho vyzkumu by bylo vhodné zaméfit se na ziskani vyssiho poctu
respondentll s uzkostnou poruchou a jejich vyvazené =zastoupeni v jednotlivych
diagnostickych skupinach, ¢imz by bylo dosazeno lepsi reprezentativnosti celkového
klinického souboru. Zahrnuti by méli byt také napi. pacienti trpici obsedantné
kompulzivni poruchou, pro které je typicky masivni prozitek uzkosti. Déle by ke
zvySeni mnozstvi uzkostnych respondentti mohla pomoci redukce testové baterie napf.
na ISS, SCS-CZ a GAD-7, aby ji pacienti byli schopni vyplnit s ohledem na zvySenou
unavitelnost, nebo omezeny ¢as pro testovani. V uvaze by také mohlo byt pouZiti jiného
vSeobecnéjsiho dotazniku k méfeni pfitomnosti symptomil Gzkosti jako napt. dostupné
metody Hamiltonova Skala hodnoceni iizkosti (HAM-A) nebo Beckova Skéla hodnoceni
uzkosti (BAI). Oba tyto dotazniky jsou vSak delsi, nez pouzity GAD-7, ¢imZ by se opé&t

testova baterie roz$itila.

V disledku ptipadného celkového zkraceni testové baterie by se pravdépodobné zvysilo
mnozstvi pouZitelnych dotaznikd. Misto dotaznikli TOSCA-3 a ISS by mohl byt
v budoucnu pouzit dotaznik GASP (Guilt and Shame Proneness Scale) (Cohen, Wolf,
Panter & Insko, 2011), ktery se aktualné jevi jako kvalitn€j$i ndstroj pro méfeni
tendence k prozivani studu a viny (Makogona & Enikolopov, 2013). Popisuje napiiklad
ruzné situace kazdodenniho Zivota a nabizi respondentovi mozné reakce na né. Ti se
pak rozhoduji, sjakou pravdépodobnosti by jednali piedloZzenym zpisobem. Test
obsahuje pouze dvé¢ subskaly meéfici vinu a stud (na rozdil od TOSCA-3) a Iépe

zohlediiuje, zda respondent vyhodnocuje nevhodnost chovéani nebo vnitini negativni
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sebehodnoceni. Dotaznik vSak dosud nebyl pifelozen a standardizovan pro ceskou

populaci.

Déle by bylo mozné, s ohledem na teoreticka zjisténi, vyzkum rozsitit o néjaky typ vyse
uvedené terapeutické intervence zaméfené na rozvoj soucitu k sobé. Cili testovat dané
proménné pred a po intervenci u Ceskych pacientli a podrobnéji tak prozkoumat, jak
spolu soucit k sobé a internalizovany stud vzijen¢ interaguji. V soucasné dob¢ také
probéhl u nékterych klinickych skupin podobny vyzkum zaméteny rovnéz na aspekt
regulace emoci (napt. Kadlec¢ik, 2018; Vyhnanek, 2018). Ten by mohl pfinést zajimava

zjisténi 1 v tomto tématu tykajicim se uzkostnych poruch.
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III. ZAVER

Tato prace ma za cil zmapovat téma soucitu k sob€ a internalizovaného studu ve vztahu
k uzkosti. V tivodu jsou prezentovany zakladni typy uzkostnych poruch s ohledem na
aktualni zptisoby 1éceni a propojeny jsou s koncepty internalizovaného studu, tendence
k prozivani viny a soucitu k sobé. Terapie zamétfend na rozvoj soucitu k sobé zaroven
vystupuje jako novy alternativni zptisob 1é¢eni uzkostnych pacienti. Dale jsou popsany

pouzité vyzkumné metody.

Vyzkumna ¢ast ovéfila predpoklad, ze Gzkostni pacienti vykazuji statisticky vyznamné
niz§i miru soucitu k sobé, vy$$i miru internalizovaného studu a vyS§i tendenci
k prozivani studu. U tendence k prozivani viny, ktera spolu se studem spada do skupiny
tzv. sebevztazenych emoci, se vztah nepotvrdil. To koresponduje i se zahrani¢nimi
ptedpoklady. Dale bylo potvrzeno, Ze existuji statisticky vyznamné asociacni vztahy
mezi soucitem k sob¢, internalizovanym studem, tendenci k prozivani studu a viny, a to
jak u skupiny uzkostnych osob, tak u skupiny osob zdravych. Pii testovani celého
velkého vyzkumného souboru zahrnujiciho vSechny respondenty, se opét tendence
k proZivani viny ukézala jako nezavisla proménnd na soucitu k sob¢€ a internalizovaném

studu. Podrobné vysledky jsou uvedeny ve 13. kapitole.

Vysledna zjisténi jsou v souladu s vysledky pfidruZzeného vyzkumu, dokladajiciho, ze
uzkostni pacienti vykazuji statisticky vyznamné niZ§i miru soucitu k sobé a také
signifikantné vyS§i miru internalizovaného studu nez zdravé osoby. Dale jsou

navrhovéany budouci modifikace vyzkumu s ohledem na diskutované limity.
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Priloha &. 1: Uvodni dotaznik testové baterie

VWznam soucitu se sebou v udrzovani dusevniho zdravi
a v etiologii Uzkostnych poruch

VéZena pani, vaiZeny pane,

dovolujeme si Vas pozvat k Gi€asti na vyzkumném Setfeni, které se zabyva roli soucitu se sebou
v udrzovéani dufevniho zdravi a v etiologii izkostnych poruch. Vyzkum je providén studenty
psychologie Filozofické fakulty Univerzity Karlovy v_Praze PhDr.Janem Bendou
a Bc. Marikou Loskotovou pod supervizi prof. PhDr. Jifiho Sipka CSc., Ph.D. Cilem tohoto
vyzkumu je porovnat miru prozivaného studu a miru souciténi se sebou u vzorku pacienti
s uzkostnymi poruchami a u kontrolniho vzorku ,,zdravych dospélych” osob.

V pribéhu vyzkumného Setfeni budete vypliiovat nékolik dotaznikii zaméfenych na vaSe
chovani a prozivani a dile budete dotdzani na n€které zakladni demografické uidaje o va$i osob&
(vé&k, pohlavi apod.). Vyplnéni vSech dotaznikli Vam zabere pfiblizné 15 - 20 minut. Vysledky
a Udaje ziskané z dotaznikl budou uchovavany a zpracovavany tak, aby se vyloudila moZnost
identifikace jednotlivych tlastnikh. Vyzkumni pracovnici zajisti anonymitu ve vSech

publikaénich vystupech.
Kéd respondenta:

Nejprve, prosim, vypliite tyto udaje: JRHUET\
Vég Vék: ----------------
lithavi: Iysaiené vzdélani:
(] Zena l:;l zékladni
[ ] muz (] vyugen (bez maturity)

(] dplné sttedni s maturitou
Rodinny stav: (] vy odborné
(] svobodny/svobodna E} vysokoskolské
[]  Zenaty/vdani (i registr. partnerstvi)
[]  rozvedeny/rozvedend Bydlisté:
(] vdovec/vdova (] obecdo5.000 obyvatel

L) obec 5.000 - 10.000 obyvatel
Vlastni déti: |:] obec 10.000 - 50.000 obyvatel
(] mim (] obec 50.000 - 100.000 obyvatel
[] nemim (]  obecnad 100.000 obyvatel
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Priloha €. 2: SCS-CZ

SE€5-26-C7

10.

11.

12

13.

14.

15.
16.

17.

18.

Nyni si, prosim, prectéte nasledujici tvrzeni a oznacte
zakrouzkovanim prislusné cislice, jak casto se chovate danym
zplsobem.

. Odmitdm a odsuzuji své chyby a nedostatky.

Kdyz jsem na dné, mam sklon se nutkavé zaméfovat na vie
Spatné.

Kdyz se mi nedafi, vnimam potize jako béznou souéast Zivota, s
niz se potyka kazdy.

Kdyz premyslim o svych nedostatcich, mivam pocit, Ze jsem
oddéleny/a a odfiznuty/a od zbytku svéta.

Kdyz prozivam emocni bolest, snazim se byt k sobé laskavy/a.

Kdyz selZzu v né¢em, co je pro mé dlleZité, zahlti mé pocity
vlastni nedostateénosti.

Kdyz jsem na dné a ,mimo hru®, pfipominam si, Ze na svété je
spousta lidi, ktefi se citi stejné jako ja.

KdyZ prijdou opravdu t&zké ¢asy, mam tendenci byt na sebe
tvrdy/a.

Kdyz mne néco rozrusi, snazim se udrZet své emoce v
rovnovaze.

Kdyz se citim néjakym zplsobem nedostate¢ny/a, snazim se
pripominat si, Ze pocity nedostatecnosti zaZiva vétsina lidi.

Jsem netolerantni a netrpélivy/a vuci tém strankam své
osobnosti, které nemam rad/a.

KdyZ prochazim néjakym velmi t&zkym obdobim, poskytuii si
takovou péci a laskyplnost, jakou potfebuiji.

Kdyz je mi na nic, mivam pocit, Ze ostatni lidé jsou jist&
Stastnéjsi nez ja.

Kdyz mé néco zrani, snaZim se na situaci divat nezaujatym
pohledem.

Snazim se vnimat sva selhani jako soucast lidské pfirozenosti.

Kdyz si uvédomim nékteré své viastnosti, které se mi nelibi,
sklicuje mé to.

Kdyz selzu v né&em, co je pro mne dulezité, snazim se celou
zdleZitost vnimat realisticky:.

Kdyz se s né&im opravdu potykam, mivam pocit, Ze druzi lidé to
urcité zvladaiji lépe.

témér nikdy

(4]

4]

malokdy

oS

nékdy

w

Casto

3]

velmi éasto,
témér vzdy

-
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19.
20.
21.
22.

23.
24,

25.

26.

Kdyz prozivam néjaké trapeni, jsem k sobé laskavy/a.

KdyZ mé néco na3tve, nechavam se unést viastnimi pocity.
Dokazu byt k sobé citové docela chladny/a, kdyz mé néco trapi.
Kdyz se citim deprimovany/a, snaZim se ke svym pocitiim
pfistupovat se zajmem a otevienosti.

Jsem tolerantni viiéi svym chybam a nedostatkiim.

KdyZ se stane néco bolestného, mém sklon danou situaci
zveliCovat.

Kdyz selZu v néCem, co je pro mé dllezité, mivam pocit, Ze jsem v
tom zcela sam/sama.

Snazim se pfistupovat s porozumeénim a trpélivosti vuci tém
strankam své osobnosti, které nemam rad/a.

tém&F nikdy

-

(4, )]

NoA & N malokdy

N

nékdy

W W W W

W

Gasto

'S

velmi ¢asto,
témeéF vzdy

=

102




Priloha ¢. 3: TOSCA-3

TOSCA-3

NiZe jsou uvedeny situace, se kterymi se lidé setkavaji ve svém
kazdodennim zivoté. Pro kaZzdou situaci je navrzeno nékolik
zplsobd, jimiz na ni lze reagovat.

Pokuste se predstavit sebe sama v dané situaci a u kazdé reakce
uvedte, jak je pro Vas osobné pravdépodobna. Pouzivejte Skilu
od 1 do 5, kde 1=nepravdépodobné az 5=velmi pravdépodobné.

1. Domluvil/a jste se jste se s kamaradem na spoleéném obédé,
ale v pét hodin si uvédomite, Ze jste na schiizku zapomnél/a

prijit.

a. Pomyslite si: ,Jsem bezohledny/a.”

b. Pomyslite si: ,Kamarad to pochopi.”

c. Pomyslite si, Ze byste to mél/a kamaradovi co nejdfive né&jak

vynahradit.
Pomyslite si: ,MUZe za to 8é&f, vyrusil mé zrovna pfred
obé&dem.”

nepravdépodobné

velmi pravdépodobné

g,

Stranka 3z 8
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Prosim, nepieskakujte Zidnou poloZku — ohodnot’te vSechny
odpovédi.

2. Rozbil/a jste néco v praci a pak jste to zatajil/a.
a. Pomyslite si: ,To je neprijemné. Musim to opravit nebo zaridit,
aby to udélal nékdo jiny.“
b. Budete pfemyslet o odchodu ze zaméstnani.
c. Pomyslite si: ,Hodné véci v dne3ni dobé neni vyrobeno pfilis
kvalitné.
d. Pomyslite si: ,Byla to jen nehoda.”

3. V zaméstnani jste nechal/a planovani projektu na posledni
chvili a projekt dopadl Spatné.
a. Budete si pfipadat neschopny/a.
b. Pomyslite si: ,Casu neni nikdy dost.”
c. Pomyslite si: ,Zaslouzim si byt pokaran/a za Spatné vedeni
projektu.”
d. Pomyslite si: ,Co se stalo, stalo se.”

4. V praci udélate chybu, ze které je obvinén vas kolega.
a. Pomyslite si, Ze ve vedeni firmy nemaji kolegu radi.
b. Pomyslite si: ,Zivot neni fér."
c. Zustanete zticha a budete se vyhybat kolegovi.
d. Budete z toho nedtastny/a a budete usilovat o napravu situace.

5. Pri hrani volejbalu s prateli hodite micem tak, ze zasahne
vaseho kamarada do tvare.
a. Budete si pfipadat neschopny/a, protoZze neumite ani hodit mic.
b. Pomyslite si, Ze va$ kamarad moZnd potfebuje vice trénovat
chytani.
c. Pomyslite si: ,Byla to jen nehoda.”
d. Omluvite se a ujistite se, Ze je vas kamarad v poradku.

6. Pri jizdé autem jste srazil/a kocku.
a. Pomyslite si, Ze kocka neméla na silnici byt.
b. Pomyslite si: ,Jsem hrozny/a.”
c. Pomyslite si: ,Byla to nehoda.”
d. Budete se citit Spatné, protoZe jste pfi fizeni nebyl/a pozornéjsi.

7. Po skonéeni zkousSky mate pocit, Ze jste podal/a velmi dobry
vykon. Pozdéji zjistite, Ze jste v testu dopadl/a velmi Spatné.

Pomyslite si: ,Je to jen test.”

Pomyslite si: ,U¢itel m& nema rad.”

Pomyslite si: ,Mél/a jsem se vice ugit.“

Budete si pripadat hloupy/a.

coop
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Prosim, nepieskakujte Zidnou poloZku — ohodnot'te vSechny
odpovédi.

8. Vyrazite si se skupinou pratel a délate si legraci z kamarada,
ktery tam s vami neni.

b
c.
d

Pomyslite si: ,Byla to jen legrace, to je nedkodné.”

. Budete se stydét a budete se citit jako zradce.

Pomyslite si, Ze tam mél kamarad byt, aby se mohl branit.

. Omluvite se a budete hovoiit o dobrych strdnkach tohoto

Clovéka.

9. Udélal/ajste velkou chybu v dilezitém pracovnim projektu. Lidé
na vas spoléhali a 5éf vam ted’ vytyka chybu.

a. Pomyslite si, Ze 3&f mél jasnéji vysvétlit, co se od vas ocekava.
b. Budete citit potfebu nékam se schovat.
c. Pomyslite si: ,Mé&l/a jsem poznat problém a odvést lepSi praci.”
d. Pomyslite si: ,Nikdo neni dokonaly.”

10. Starate se o psa vaSeho kamarada, ktery je na dovolené, a pes
utece.
a. Pomyslite si: ,Jsem nezodpovédny/a a neschopny/a.”
b. Pomyslite si, Ze se va5 kamardd svého psa pfili§ dobfe

nevychoval, jinak by pfece pes neutekl.

c. Slibite si, Ze pristé budete opatrné&jsi.
d. Pomyslite si, Ze si va$ kamarad pfece mazZe poridit nového psa.

11. Za&astnite se kolaudacniho veéirku, ktery porada vas kolega, a
rozlijete éervené vino na novy svétly koberec, ale myslite si, Ze
si toho nikdo nevsiml.

a.

Pomyslite si, Ze by kolega mél ofekavat né&jaké nehody na tak
velké akci.

b. Zlstanete po ve&irku déle a pomUzZete skvrnu vycistit.

2]

Pomyslite si: ,Radéji bych ted byl/a kdekoliv jinde.”
Podivite se, Ze se kolega rozhodl servirovat Eervené vino, kdyz
ma novy svétly koberec.

nepravdépodobné

-
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Priloha ¢. 4: GAD-7

GAD-7

1. Pocit nervozity, tzkosti nebo napéti (pocit jako na jehlach).

3. P¥ilisné délani si starosti s riiznymi vécmi.

5. Takovy neklid, Ze je t&zke v klidu sedét.

7. Pocit strachu, jakoby se mélo stat néco hrozného.

Pokud jste v pfedchozi tabulce oznacil/a néjaké problémy, jak moc Vam brénily d€lat svou préci, starat
se 0 domdcnost, nebo vychazet s jinymi lidmi?

(] vitbec mi nebranily [ trochumi brénily [_] hodné mibranily [ extrémn& mi branily

Stranka 7z 8
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Priloha ¢. 5: Demografické grafy a tabulky

Frequency

Histogram
30 Mean = 40,72
Std. Dev. = 9,722
N =238
20
104 -
0 ’{ M
I T T
20 40 60 a0
age
Graf ¢. 7: Vekove rozlozeni vyzkumného souboru.
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Graf ¢. 8: Cetnosti velikosti bydlisté respondentii.
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Graf ¢. 9: Cetnosti jednotlivych typii vzdélani.
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Graf¢. 10: Zastoupeni zdravych a uzkostnych respondentii.
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Priloha ¢. 6: Grafy ovéreni normalniho rozloZeni dat

dle hypotéz ¢. 1 - 4

Normal Q-Q Plot of SCS20TRS

for sam ple= Uzkostni

Expected Normal
?

20 30 40 a0 &0 70 80

Observed Value

Graf ¢. 11: Q-0 plot pro soucit se sebou u uzkostnych osob.

Normal Q-Q Plot of SCS20TRS

for sample= Zdravi

Expected Normal
9

Observed Value

Graf ¢. 12: Q-Q plot pro soucit se sebou u zdravych osob.
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Expected Normal

Expected Normal
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Normal Q-Q Plot of ISSTRS

for sample= Zdravi
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Graf ¢. 13: Q-Q plot pro internalizovany stud u uzkostnych osob.
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Graf¢. 14: Q-Q plot pro internalizovany stud u zdravych osob.
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Normal Q-Q Plot of TSHAME

for sam ple= Zdravi

Expected Normal
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Graf¢. 15: Q-Q plot pro miru tendence ke studu u zdravych osob.
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Graf¢. 16: Q-Q plot pro miru tendence ke studu u tizkostnych osob.
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Normal Q-Q Plot of TGUILT

for sam ple= Uzkostni
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Graf¢. 17: Q-Q plot pro miru tendence k prozZivani viny u uzkostnych osob.
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Graf ¢. 18: Q-Q plot pro miru tendence k prozZivani viny u zdravych osob.
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