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Abstrakt

Tato bakalafské prace se zabyva vyuzitim Kognitivni terapie zaloZzené na v§imavosti (MBCT),
tedy programu pluvodné sestavenému k prevenci relapsu deprese, v Iécbé pacientl
s generalizovanou uzkostnou poruchou (GAD). Literarné piehledovd cast podava
charakteristiku v§imavosti, programu MBCT a jeho zdroja a predklada aktualni vysledky studii
zaméfenych na vyuziti programu u riznych typii afektivnich a uzkostnych poruch, zvlasté
u GAD. Charakteristiky GAD popisuje samostatna kapitola, véetné béznych zpiisobl 1écby.
Soucasti prace je navrh vyzkumného projektu, ktery si klade dva cile. Zaprvé porovnat miru
vSimavosti a uzkosti naméfenych dotazniky u pacientd s GAD v Case pted, pfimo po a tfi
mésice po absolvovani programu. Zadruhé zjistit, jak byvali G€astnici MBCT vyuZivali

osvojené techniky ve svém kazdodennim zivoté po dokonceni programu.

Klic¢ova slova

MBCT; GAD; generalizovana uzkostna porucha; v§imavost; mindfulness



Abstract

This bachelor’s thesis deals with the use of Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT),
a program originally designed to prevent relapse of depression, in the treatment of patients with
generalized anxiety disorder (GAD). The literature review section provides a description of
mindfulness, the MBCT program and its sources, and presents current results of studies focused
on the use of program in the treatment of various types of affective and anxiety disorders,
especially GAD. The characteristics of GAD are described in a separate chapter, including
common treatment. Part of the work is the design of a research project, which has two aims.
First, to compare the level of mindfulness and anxiety measured by questionnaires in patients
with GAD at the time before, directly after, and three months after completing the program.
Second, to find out how the former MBCT participants have used the techniques they had

learned, in their everyday lives after completing the program.
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Uvod

Kognitivni terapie zalozend na vSimavosti (MBCT) je terapeuticky program ptivodné
zaméteny na pacienty s rekurentni depresivni poruchou pro prevenci relapsu onemocnéni
(Segal et al., 2013). Program je dale podrobovan vyzkumu, co se tyce jeho vhodnosti a i¢innosti
na zmiriovani pfiznakd riznych afektivnich a uzkostnych poruch, napf. generalizované
uzkostné poruchy. Cilem této bakalafské prace je zmapovat a shromézdit aktudlni védecké

poznatky v této oblasti a v ndvaznosti na to navrhnout vyzkumny projekt.

Literarné ptehledova Cast prace je rozdé€lena do tii kapitol — v§imavost, kognitivni terapie
zalozena na v§imavosti a generalizované Gzkostnd porucha. V rdmci prvni kapitoly je stru¢né
vymezen pojem vSimavosti, jeji definice, nepfesna pojeti a zplisoby vyuziti vSimavosti
v psychoterapii. Mimo jiné je zminén Program sniZovani stresu zaloZeny na vS§imavosti

(MBSR) jakozto jeden ze zdrojl, z nichz ¢erpa program MBCT.

Druh4 kapitola je vénovana MBCT, obsahu a struktufe programu ptivodné navrzené¢ho
pro prevenci relapsu deprese. Kratce popisuji prvky, které piebira z kognitivni a kognitivné
behavioralni terapie, modus byti a kondni, n€které mozné vyzvy spojené s realizaci programu
a vyzkumna zjisténi tykajici se vyuZziti programu u riiznych typt afektivnich a uzkostnych

poruch.

Ve tieti kapitole se zamétuji na generalizovanou uzkostnou poruchu (GAD). Nejprve
pfedkladdm diagnostickd kritéria podle MKN-10, dale dva typy starosti dle kognitivniho
modelu  GAD adal§i charakteristiky onemocnéni — prevalenci, typickd komorbidni
onemocnéni, chronicitu a vliv onemocnéni na kvalitu Zivota pacientd. Dale zptsoby 1é¢by GAD
se zamétenim na kognitivné behavioralni terapii, kterd je vychodiskem pro MBCT, jemuz je

vénovana posledni podkapitola.

Druhou ¢asti prace je navrh vyzkumného projektu, vnémz si klademe dva cile:
1) porovnat miru uizkosti a v§imavosti u pacientii s GAD pied, bezprostiedné po a tfi mésice po
absolvovani programu MBCT; 2) zjistit, jak budou jiz byvali ucastnici programu zapojovat

osvojené techniky do kazdodenniho Zivota po dokonceni programu MBCT.

Pti psani prace jsem Cerpala primarné zrecentnich odbornych ¢lanki a monografii,
pfedev§im zahraniCnich, vzhledem k malému pokryti tématu v Ceské literatuie. V praci je

citovano podle normy APA (American Psychological Association, 2020).



Literarné prehledova cast

1 VsSimavost

Slovo vsimavost (angl. mindfulness) mize byt pouzivano ve vicero vyznamech. Muze
oznacovat teoreticky konstrukt v§imavosti, proces kultivovani v§imavosti napt. skrze meditacni
praxi, nebo psychologicky proces — byti v§imavy. V nejzékladné&j$Sim pojeti vSimavost

predstavuje uvédomovani si z okamziku na okamzik (Germer, 2005).

Vsimavost, tak jak je vyuzivdna v kontextu meditace vS§imavosti, ma své kofeny ve
vychodnim buddhistickém uceni (slovo je odvozeno od palijského sati) a buddhistické
psychologii (Chiesa & Malinowski, 2011). Systematické rozvijeni a prace se schopnosti v§imat
si je tradicné€ spojeno prave s formalni praxi meditace v§imavosti a vhledu, ale s v§imavosti je
mozné pracovat ineformalné vramci vlastniho kazdodenniho zivota (Germer, 2005).
Slepecky et al. (2018) uvadgji také blizkost dne$niho cviéeni v§imavosti se zapadni tradici

kontemplace vychazejici z kiest’anstvi.

Vsimavost lze dobie ilustrovat na piikladu v§Simavého pozorovani — to znamena byt si
védom jednak toho, co jedinec pozoruje, ale zdroven ze u n¢j prave probiha proces pozorovani,

piicemz pozornost je soustfedéna prave predevSim na samotny proces (Alper, 2016).

Benda (2007) popisuje, Ze je rozdil mezi v§imavosti a aktivni pozornosti. V§imavost je
pasivni a receptivni, nehodnotici a nezaujata. Zatimco pozornost aktivné zaméfujeme na urcité
aspekty, v§imavost registruje a pfijima celou zaznamenanou skutec¢nost. Fryba (2003, s. 17)
uvadi: ,,VSimavost (sati) je vice neZ pouhd pozornost a vnimani. Je nepfetrzitou ostrazitosti
mysli, neboli souvislou duchaptitomnosti. Sati spo¢iva v plynulém vS§imani, v neselektivnim
pojimani a zaznamenavani skuteénych déjii a v nic nevyrazujicim zapamatovani toho, co se
skutecné udalo. VSimavost se vzdy vztahuje na celé pole naseho zéazitku skutecnosti zde

anyni.*

1.1 Definice v§imavosti
Pro tcely védeckého zkoumani vS§imavosti bylo nutno vytvofit operacionalizovanou
definici v§imavosti, o niZ se pokouseli mnozi védci. Doposud vSak ve védeckych kruzich

neexistuje jednoznacna shoda.

Jednou z nejzndméjSich definic uzivanych v zapadnim prostiedi, je Kabat-Zinnova

(1994, s. 4), ktery vSimavost popisuje jako ,,vénovani pozornosti specifickym zplisobem



—zamérné, v pritomném okamzZiku a bez posuzovani“. Bishop et al. (2004) se pokouseli tuto
definici operacionalizovat a navrhli pojeti v§imavosti jako specifického zaméteni pozornosti
charakteristického dvéma vlastnostmi: zaméfenim na pfitomny moment a piistupem
vyznacujicim se zvédavosti, otevirenosti a ptijetim. VSimavost je v jejich pojeti tedy chapana

jednak jako schopnost a jednak jako osobnostni rys, které jsou vzajemné propojeny.

Baer (2003, s. 125) pouziva definici: ,,nehodnotici sledovani neustale probihajiciho
proudu vnitinich a vnéjSich podnéth tak, jak vyvstavaji.“ Z exploracni faktorové analyzy dat
613 vysokoskolskych studentti, ktefi vyplnili pét riznych sebeposuzovacich skal zamétenych
na vS§imavost, kterou Baer et al. (2006) realizovali, vyplynulo pét sekundarnich faktora, které
spadaji pod jeden hlavni, globalni faktor vsimavost. Jednd se o védomé jednani (acting with
awareness), nehodnoceni vnitini zkuSenosti (nonjudging), nereagovani na vnitini prozZitky
(nonreactivity), pozorovani (observing) a popisovani (describing), které jsou méteny v rdmci
dotazniku Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ). Tento dotaznik do ¢estiny pielozil
jako Dotaznik péti aspektli viimavosti v diplomové praci Zitnik (2011), psychometrické

vlastnosti zkracené verze ovétili Kotinek et al. (2019).

Alper (2016) popisuje, ze vSimavost je ve své podstat¢ predevSim prakticka
a mnohovrstevnatd a pokusy o jeji konceptualizaci jsou castecné zjednodusujici. K jejimu
smysluplnému pochopeni Ize dle néj dojit skrze ptimou zkusenost s ni, a ne skrze premysleni
¢i mluveni o ni. Sdm navrhuje terapeuticky orientovanou definici v§imavosti zohlediiujici ctyfi
dimenze jeho modelu, které metaforicky pfirovnava k jednotlivym sténdm pyramidy spojujicim

se ve vrchnim bod¢, v§imavosti. VSimavost definuje jako:

e typ formalniho tréninku meditace;
e soubor schopnosti, dovednosti, postojii a perspektiv;
e metodu prozkoumavani subjektivniho prozivani a moédu védéni;

e zpisob byti a vztahovani se ke zkuSenostem.

1.2 Myty a nepresnosti spojené se vSimavosti

S nartstajici popularitou na vSimavosti zaloZzenych intervenci se rozsifila i néktera
nepiesna pojeti a myty o ni. V§imavost nelze povaZzovat za relaxacni techniku, stav relaxace ¢i
trans. Ackoliv muze trénink vSimavosti pfinaSet pocity relaxace, nejednd se o samotny cil

cviceni, ale spiSe vedlejsi produkt. Na rozdil od transu ¢i konvenc¢ni relaxace, je meditace



v§imavosti spojena se stavem zvysSené bd¢losti — relaxovaného soustfedéni a zaroven zvySené

vnimavosti (Alper, 2016).

Cvicit vSimavost také neznamend snazit se vyprazdnit mysl od mysSlenek, viibec
nepfemyslet nebo premyslet specifickym zpiisobem. Jde spiSe o posunuty vztah k samotnému
mySleni, kdy se jedinec s obsahem nebo vyznamem mySlenek neidentifikuje a mysSlenek si

v§ima podobné, jako jinych smyslovych vjem (Alper, 2016).

Na v§imavost také nelze pohlizet jako na cil, ke kterému se blizime, nebo jehoZ chceme
dosahnout — jeji cvic¢eni probiha v pfitomnosti (ne v planech do budoucna), za ptirozeného
stavu, kdy sami sebe nechame jednoduse byt, tehdy vSimavost piichdzi zcela samovolné

(Alper, 2016).

1.3 Vsimavost v psychoterapii

Vsimavost mize byt do psychoterapie zapojena riznymi zplisoby. Kromé samotného
formalniho nacviku meditace vS§imavosti, ke kterému je klient veden terapeutem, mize sam
terapeut cvicit meditaci v§imavosti jako soucast sebepéce a psychohygieny (Shapiro et al.,
2007), vSimavost mize terapeutim pomahat zvySovat vlastni duSevni pohodu, spokojenost

v praci a snizovat riziko syndromu vyhoteni (O’Donovan & May, 2007).

Dalsim zplsobem je, Ze terapeut sam praktikuje meditaci a v terapii uplatiiuje vlastni
ziskané vhledy ¢i poznatky nabyté ze studia vyzkumi v§imavosti. O tomto ptistupu Ize hovofit
jako o tzv. v§imavosti poucené terapii (mindfulness-informed therapy). Jeho zastanci jsou napf.

jiz zmitiovany Steven A. Alper, Jan Benda, Mirko Fryba &i Gregor Zvelc a Maga Zvelc.

Do této kategorie miizeme zaradit z buddhismu vychazejici satiterapii. Pfistup zalozil
v 70. a 80. letech minulého stoleti piivodem cesky psycholog Mirko Fryba, ktery ¢ast Zivota
pusobil na Sri Lance. Sati znamena v jazyce, v némz je na Sri Lance pfedavana nauka Buddhy,
pravé vSimavost. Satiterapie je tedy ,lécba vSimavosti“. V ramci pfistupu je spojovana
meditace s télesnymi prozitky — klient je veden ke v§Simavému, uvédomélému prozivani, které

je zakotveno prave v télesné zkuSenosti (Kratochvil, 2017).

V soucasnosti jedny z hlavnich a nejrozsifenéjSich psychoterapeutickych piistupt
vyuzivajicich vS§imavost v terapii vychazeji z tzv. tieti viny kognitivné behavioralni terapie
(dale KBT). Do této kategorie spada iprogram kognitivni terapie zaloZena na vSimavosti

(Mindfulness-Based Cognitive Therapy, MBCT), kde je vSimavost zapojena tfetim zptisobem,



a sice pfimo skrze formalni nacvik meditace v§imavosti. Prvky prace s v§imavosti (nikoliv v§ak
formalni praxe meditace v§imavosti) jsou vyuzivany i v ramci dialekticko-behavioralni terapie
(Dialectical Behavior Therapy) a ferapie pomoci prijeti a zavazku/odhodlani (Acceptance and

Commitment Therapy), které rovnéz spadaji pod nové sméry KBT (Slepecky et al., 2018).

1.3.1 Program sniZovani stresu zaloZeny na vSimavosti

MBCT c¢erpa z programu snizovani stresu zalozeného na v§imavosti, ktery je i v ¢eském
prostfedi znamy spiSe pod pivodnim anglickym nazvem Mindfulness-Based Stress Reduction,
nebo zkracené MBSR. Autorem programu je Jon Kabat-Zinn. Tento program, ptivodné
nazyvany jako Stress Reduction and Relaxation Program, vznikl vroce 1979 na
University of Massachusetts jakozto doplikova metoda v 1€¢bé pacientd trpicich chronickou

bolesti a poruchami zplisobenymi stresem (Kabat-Zinn, 2016).

Kabat-Zinn (2011) zdlraziuje dilezitost toho, aby MBSR a jiné intervence podobného
typu, zalozené na v§imavosti, Cerpaly ze svych zékladi v u¢eni dharma, ale nebyly omezovany
historickymi, kulturnimi a ndbozenskymi projevy, které se poji s vychodni tradici, odkud
meditace v§imavosti pochazi. Trénink v§imavosti je v jeho pojeti sekularni povahy — ucastnik
neni vyzyvan ke zméné nabozenského presvédceni ¢i zméné zplsobu Zivota piesahujici
zapojeni meditacni praxe do jeho kazdodenni rutiny. Nazvy, texty a zptisob ucenti, které cerpa
z tradi¢niho buddhistického prostfedi a vyuziva v programu, ptevadi do svého rodného jazyka
a vyzyva instruktory k t¢émuz. Cilem je zachytit esenci a princip tohoto uceni, které je vsak
preveditelné do zapadni kultury, strukturované a zalozené na védeckych dilkazech, aby

program mohl byt legitimn¢ uzivan v rdmci béZné zdravotnické péce.

Lécebny program probihd v osmi na sebe navazujicich tydnech, kdy se ucastnici
setkavaji jedenkrat tydné a probéhne také jeden celodenni meditacni kurz. V meziCase se
ptedpoklada individualni nacvik kazdého ucastnika v rozsahu 45-60 minut kazdy den, kdy
neprobiha spolec¢né setkani. Zpocatku participanti vyuzivaji nahravky s instrukcemi, postupné
cvici i bez vedeni (Chiesa & Malinowski, 2011). Délka programu byla urcena s ohledem na to,
aby si ucastnici netvortili zavislost na skuping, ale zarovein byl dostatecné dlouhy pro nacvik

dovednosti (Kabat-Zinn, 1982).

Béhem setkani tcastnici nacvicuji formalni meditaci v§imavosti a hatha jogu. Jednim
z vyuzivanych cviceni, je tzv. body scan, pii kterém jedinec v pozici vleze a se zavienyma

P4

o¢ima nasleduje pokyny instruktora. V mysli postupné prochazi jednotlivé ¢asti téla od koneckt
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prsti na nohou smérem k hlavé a v§imavym zplisobem si uvédomuje smyslové vjemy, které
v danych oblastech v daném okamziku citi, aniz by je hodnotil a analyzoval. V prib¢hu
instruktor také vyzyva k uvédomovani si vlastniho dechu. Pfi meditaci vsed¢ se ucastnik
vS§imaveé zaméiuje bud’ na vjem vlastniho dechu, nebo na zvedani a klesani bti$ni oblasti, které
provazi dychani. Pii obou variantach registruje 1 dalsi vjemy a proud myslenek a vyruSeni, které

plynule pfichazeji a odchazeji (Chiesa & Malinowski, 2011).

Utastnici jsou vedeni ktomu, aby viimavy postoj uplatiovali také pii svych
kazdodennich aktivitach, jako napft. pti jezeni, chiizi, domdacich pracich apod. V zacatcich kurzu
spole¢né provadi charakteristické cvi¢eni — v§imavé jezeni rozinky ve velmi pomalém tempu
a za pouziti vSech smysl. Na tomto cviceni si U€astnici jednak ovétuji, Ze trénovat v§imavost
neobnasi prvky ,,mysti¢na®, a zaroven je tim nazorné ilustrovan rozdil mezi ,,autopilotem®,
mechanickym jedndnim (v tomto pfipad€é jezenim), a vS§imavym vénovadnim pozornosti

v bézném zivoté Cloveéka (Kabat-Zinn, 2016).

Vyznamnou c¢asti spolecného programu jsou diskuse nad vlastni praxi Gcastnikl pii
setkanich 1 mimo né. Jejich tématem mohou byt napi. potize, nebo naopak vnimany postup,
ktery ucastnici zazivaji pti vlastnim nacviku, ¢i celkové dojmy z cviceni. Soucasti skupinovych
setkani je také prace s didaktickymi materialy — napf. na téma vztahu stresu a onemocnéni,

stresové a relaxacni reakce (Kabat-Zinn, 1982).

Pocité se s velkou mérou zavazku tcastniki, ktefi by méli byt pfipraveni vénovat sviij
Cas nacvikim béhem setkani, pravidelné mezi nimi ataké nadale po skonceni programu.
Kli¢ovym principem je neorientovanost na cil — pfistup bez usilovani, skrze pritomnost v daném
okamziku, je jedinym spravnym piistupem k meditaci, a tedy také tim, ze kterého si mize

ucastnik odnaset nejvice benefiti (Kabat-Zinn, 1982).

Ackoliv byl program ptivodné€ urcen jako doplnék 1é¢by pro pacienty trpici chronickou
bolesti a poruchami zplisobenymi stresem, postupné se jeho uplatnéni rozsitilo i pro redukovani
uzkosti, distresu a depresivnich ptiznakli napt. u onkologickych pacientl (Ledesma & Kumano,
2008), pacientli s chronickymi somatickymi onemocnénimi (Bohlmeijer et al., 2010). Studie
naznacuji pozitivni vliv na zdravi, osobnostni rozvoj, redukovani stresu, depresivity, uzkosti
a celkové zlepSeni kvality Zivota u zdravych jedinct (Khoury et al., 2015; de Vibe et al., 2017).
Dale je program napf. také vyuzivan ke zlepSovani duSevniho zdravi zaméstnancii

(Janssen et al., 2018).
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2 Kognitivni terapie zaloZena na v§imavosti

Kognitivni terapii zaloZzenou na vs§imavosti (Mindfulness-Based Cognitive Therapy,
dale jen MBCT), jejimiz zakladateli a prikopniky jsou Zindel Segal, Mark Wailliams
a John Teasdale, fadime mezi sméry tzv. tfeti viny KBT. V 90. letech 20. stoleti navazali na
Kabat-Zinntiv program MBSR a upravili jej tak, aby byl vhodny pro pacienty s rekurentni

depresivni poruchou jako prevence relapsu onemocnéni (Slepecky et al., 2018).

Pro depresivni poruchu je charakteristické, Zze se zvySujicim se poctem prodélanych
epizod, se zvySuje takeé riziko relapsu onemocnéni. Obvykle se k dlouhodobé prevenci vyuziva
lécba antidepresivy, ta ovSem s sebou nese fadu nevyhod — napt. finan¢ni nakladnost, nebo to,
ze pro nékteré pacienty je nepfijemné pamatovat na uzivani 1€kl ¢i vypotadavat se s jejich
nezddoucimi u¢inky (v takovém ptipad¢ navic hrozi, Ze medikaci sami, bez konzultace
s ptislusnym lékafem, vysadi). Individudlni udrzovaci kognitivné behavioralni terapie formou
jedenkrat za ctvrt roku je tézko dostupna, nebot’ psychoterapeuti Casto byvaji kapacitné

vytizeni, navic je vhodna jen pro pacienty, kteti KBT jiz absolvovali (Prasko et al., 2007).

Vyhodou MBCT, oproti jmenovanym variantdm prevence relapsu, je, Ze neni
podminkou ptedchozi zkusSenost s psychoterapeutickymi metodami a program byl sestavovan

s ohledem na to, aby byl pro klienty dostupny a levny (Segal et al., 2013).

Sipe & Eisendrath (2012) zdiraznuji, ze ptistup piijeti emocnich nebo mentéalnich
zkuSenosti, které nejsou piijemné a kterym se byl diive jedinec zvykly vyhybat, nebo je ménit,
muze byt nepfijemny a nékdy také v rozporu s tim, co si klient osvojil v pfedchozi terapii.
I proto je klicové, aby terapeut sam mél hluboké zkuSenosti s praxi v§imavosti, z nichZz mize
Cerpat vhledy a informace, které pfinasi do diskuse s klienty. Terapeut sam by mél ztélesiiovat

v§imavy pfistup, ktery pomaha klientim si osvojit.

2.1 Obsah a struktura programu
Obsah a strukturu programu ¢erpam primarné z knihy Segala et al. (2013), ktefi program

vytvorili a v tomto dile blize popsali.

Jesté¢ pred zahdjenim programu kazdy ucastnik prochdzi vstupnim hodnoticim
pohovorem (o délce cca 60 min.), kde instruktor hovoti s potencidlnim participantem o naplni
programu a subjektivné vnimanych faktorech souvisejicich s propuknutim a trvanim jeho
nemoci. Zaroven vyhodnocuje, zda je program pro uchazefe v aktudlni dobé vhodny

(Segal et al., 2013).
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Program probih4, stejn€ jako MBSR, v osmi na sebe navazujicich tydnech a skupinové,
ovSem v menSim poctu (zhruba 12 osob). Celodenni trénink meditace vSimavosti, ktery je
soucasti MBSR, do programu MBCT nebyl zatazen. Stejné jako MBSR, je MBCT sekularni
klinickou intervenci a zadna spiritudlni ¢i hodnotova zména neni od pacientl terapeuty

vyZadovana (Segal et al., 2013).

Béhem prvnich ¢ty setkani se UcCastnici vénuji pochopeni a osvojovani zaklada
vS§imavosti. Maji si v§imat, nakolik vénuji pozornost svému kazdodennimu zZivotu a poté, pokud
se pristihnou pfi tom, Ze jejich mysSlenky utikaji od jednoho tématu k druhému, se uci, jak se
navratit zpét a zamefit se jen na jedno (napf. skrze vlastni t€lo nebo dech). Pozdé&ji si maji
uvédomit, ze kdyz se mysl automaticky, nefizen¢ ,,toula”, mize to vést k eskalaci negativnich

pocitli a myslenek, aniz by si jedinec uvédomil, ze se takovy proces déje (Segal et al., 2013).

V nasledujicich ¢tytech sezenich je hlavnim tématem zvladani zmén nalady. Jakmile si
participant v§imne, Ze se u n&j objevila negativni myslenka nebo pocit, nejprve si dovoli ji
piijmout a prozkoumat ji, a az poté na ni odpovida v postupnych krocich specifickou strategii,

kterou si osvojil (Segal et al., 2013).

Krom¢ meditace vsed¢€, vS§imavého prochazeni téla (body scan) a hatha jogy, které jsou
Jiz soucasti MBSR, je do programu MBCT zafazeno je$t€ jedno velice dileZité cviceni, které
by Ucastnici mé&li postupné zapojit do své kazdodenni praxe a trénovat jej n€kolikrat denné.
Timto kliCovym cvicenim je tfiminutovy néacvik zakotveni se v pfitomnosti — ptivodnim
nazvem ,the three-minute breathing space®, volné ptelozeno jako tfiminutovy prostor pro dech

(Segal et al., 2013).

Cviceni je predstaveno na tfetim setkani. Zpocatku participanti toto cviceni praktikuji
jakozto nacvik kazdy den tfikrdt denné ve zvoleném Case — tedy v situacich, kdy se citi
piijemné. Po ctvrtém setkani se uci jej aplikovat, kdyz maji obtize tak, aby je v dany moment
zvladli a osvobodili se od nepiijemnych pociti a myslenek. Prostor k dychani ma slouzit jako
prvni krok, po némzZ se teprve miZou rozhodnout, jak budou na situaci reagovat

(Segal et al., 2013).

Na dalsich setkanich se uc¢i rliznym strategiim, jak s t€mito pocity a mySlenkami lze
nakladat. Na patém setkani se uci vyrovndvat s obtizemi skrze uvédoméni a pfeneseni
pozornosti do ¢asti téla, kterou aktualné prozivané obtize zasahuji a pouziti dechu k zmirnéni

téchto pocitl. To je opakem bézné tendence zatuhnout. Na Sestém setkani se vénuji tomu, jak
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je vznik negativnich mySlenek propojen s naladou, jak jsou automaticky pokladany za pravdivy
obraz reality a jak obtizn¢ se jich ¢lovek zbavuje. Zaroven se uci vidét a pracovat s nimi jako
s pouhymi ,,mentalnimi udalostmi‘. Sedmé sezeni je vénovano vyrovnavani se s obtiZzemi skrze
jednani — vyuzivaji strategie, které se v minulosti ukazaly jako efektivni pro daného jedince,

pfinesly mu pocity radosti nebo nadvlady nad vlastni situaci (Segal et al., 2013).

Utelem je, aby se participanti nau¢ili toto cviteni co nejvice pfizptisobit svym potiebam
a byli schopni jej vyuzivat ve svém kazdodennim zivoté. Za kazdé situace neni mozné se
zavienyma o€ima podstupovat tfiminutovy proces, ale je mozné se zastavit a projit si tfemi
zakladnimi kroky:

1. uvédoméni si vlastniho aktudlniho prozivani,

2. v§imani vlastniho nadechu a vydechu a vlastni uzemnéni,

3. rozsifeni zamé&feni pozornosti, uvédomeéni si $irsi perspektivy pfitomného okamziku

(Segal et al., 2013).

V souvislosti s tim hovofi o tzv. decentrovaném postoji. Ten spociva pravé ve
vztahovani se kvlastnim pocitim, mySlenkdm, télesnym vjemim a impulzim jako
k udélostem, které prochdzi mysli atélem, aniz bychom se snimi museli identifikovat
(Segal et al., 2013). To neznamena vyhybat se jim, naopak cilem je naplno je prozit, ale se

zvédavym odstupem a nadhledem (Sipe & Eisendrath, 2012).

Pti poslednim, osmém setkani se ucastnici vénuji vlastnim individuélnim varovnym
signaliim, které znaci, ze by u nich mohlo znovu propuknout onemocnéni, a tvoii si krizovy

plan (Segal et al., 2013).

2.1.1 Prvky prevzaté z kognitivni a kognitivné behavioralni terapie

MBCT vyuziva kromé prvki meditace v§imavosti také prvky kognitivni a kognitivné
behaviordlni terapie. Zakladnim ptedpokladem psychoterapeutického sméru KBT je, Ze
zpisob, jakym pohlizime na udélosti, ma vyznamny vliv na to, jaké z nich mame pocity, a dale
na to, jak se chovdme. Oba prameny MBCT, buddhismus i KBT, kladou diraz na vlastni

zodpovédnost ¢loveéka — na sebekontrolu, seberozvoj a vlastni zvladani (Gilpin, 2009).

Stejn¢  jako pifi KBT, je soucasti programu psychoedukace o onemocnéni
(napft. depresivni ¢i zkostné poruse) a jeho ptiznacich. Ucastnici jsou informovani, Ze pokusy

vyhybat se nebo odolavat nechténym myslenkdm ¢i pocitim obvykle vedou ke zintenzivnéni
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distresu a onemocnéni mohou spiSe udrZzovat, misto toho, aby jej pomahaly 1é¢it a postupné

doslo k vymizeni ptfiznaki (Sipe & Eisendrath, 2012).

Jak jiz bylo zminéno, velka cast posledniho setkani je vénovéna vypracovani
individualniho krizového planu, jehoZ cilem je identifikovat v€as varovné myslenky ¢i pocity,
které by mohly signalizovat zhorSeni pfiznakl. Do planu jsou zahrnuty také konkrétni kroky,

které ucastnici podniknou v pfipadé, Ze takova situace nastane (Sipe & Eisendrath, 2012).

Dale se miiZze jednat o podporovani klientll v tom, aby sami zapojovali (s aplikovanim
vSimavého ptistupu) do svych dnti specificky aktivity, které¢ jim pomaéhaji udrzovat dusevni

pohodu — napt. prochédzka, koupel, poslech piijemné hudby (Sipe & Eisendrath, 2012).

Ackoliv MBCT cerpa nékteré¢ postupy z KBT, mezi zakladnim principem téchto
pristupt je rozdil. MBCT se zaméfuje misto zmény obsahu myslenek, jako je tomu v tradicnim
KBT, na zménu toho, jak se k nim jedinec vztahuje, jak si je uvédomuje — ve smyslu zakouSeni
myslenek, pocitii nebo nazort spiSe jako psychickych udélosti nez jako aspektti sebe samého
(,,J& nejsem mé myslenky.“) nebo odrazu pravdy (Teasdale et al., 2002). Jedna se tedy o zcela
odlisny pfistup oproti kognitivnim restrukturalizacim, které stoji na ptedpokladu, ze pro zménu

emocniho naladéni je potfeba zménit kognitivni obsahy (Slepecky et al., 2018).

2.2 Modus byti a modus konani

V ramci mentadlni aktivity mizeme rozliSovat tzv. mody — tedy vzorce tvoiené
neustalym proudem informaci a zamétené na aktudlni potfeby organismu. Kazdy modus plni
urcitou funkci. Tyto mddy se neustale bud’ automaticky, nebo fizené a umysIn€, proménuji,
protoze reaguji na podnéty ptichdzejici zevniti i zvnéjsku organismu. Skrze trénink v§imavosti
a védomou praci s touto komponentou se jedinec uci Iépe poznat a uvédomit si, v jakém modu
se pravé nachazi, zda je to v dané situaci ucelné a pripadn¢ umysiné ptejit do modu jiného

(Prasko et al., 2007).

Nejcastéji se pracuje se dvéma mdédy — moédem byti (mode of being) a médem konani
(mode of doing). Domnélym mechanismem ucinku MBCT je zlepSend metakognitivni

vSimavost participantii skrze osvojeni tzv. modu byti (Sipe & Eisendrath, 2012).

Modus konéni je orientovany na feSeni problému a cil. Do tohoto modu se mysl dostava

poté, co zjisti rozpor mezi stavem, jak véci jsou a jak by domnéle byt mély. Rozpor vyvolava

vvvvv
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V ptipadég, Ze neni jasné, jak to udélat, nebo to neni mozné, vSak pietrvavaji nepiijemné pocity
a pozornost se neustale dokola zamétfuje na zjiStény rozpor a zkoumani moznosti, jak jej
redukovat. Tento proces si lidé ¢asto zaméiuji za skute€nou ¢innost, produktivni feseni jejich
situace, ale v nékterych situacich naopak muize vést k uvéznéni v bludném kruhu a zhorSeni

situace (Segal et al., 2013).

Mezi mody konani patii i depresivni modus. Clovék si viimne, Ze se neciti dobie a snazi
se to zmeénit, takze pfemysli nad pric¢inami téchto pociti, nad tim, co ud¢€lal Spatné a co by mohl
udélat pro to, aby se citil zase 1épe. Automaticky se spousti modus konani a jedinec ruminuje,
coz je pravé neproduktivni reakce, ktera vede k upevnéni a prohloubeni deprese a zvysSuje

riziko relapsu (Prasko et al., 2007).

Modus byti oproti tomu nemé za cil dosahovat jakéhokoliv zdméru, vyhodnocovat
postup, hodnotit aktualni stav aporovnavat jej s pozadovanym. MysSlenky aemoce
nespousti automatické reakce. Mysl je soustfedénd na plné pfijeti aktudlniho, pfitomného stavu
a smifeni s nim. Nezaméfuje se na minulost, nebo budoucnost, ale zistava v pfitomném
okamziku. Emo¢ni prozitky nerozliSuje na zadouci pozitivni a nezadouci negativni, kterych se
snazi zbavit — naopak jde o plné proziti vSech (pozitivnich, neutralnich i negativnich) zazitka.
Clovék se uéi vydrzet byt i se svymi nepfijemnymi myslenkami, emocemi a pocity, neutikat od

nich a oprostit se od potfeby na n¢ reagovat (Segal et al., 2013).

Ukazuje se, ze dva odlisné moédy sebereference lze pozorovat i pomoci funkénich
zobrazovacich metod. Narativni sebereference (narrative self-reference) zahrnujici pamétové
zdznamy sv¢ identity a vlastnosti je asociovana s aktivitou medialni prefrontalni kiry, podobné
jako tzv. default mode sit’ (Fox & Greicius, 2010). ZkuSenostni sebereference (experiential self-
reference) zahrnujici momentalni zkuSenost jedince je spojena s pravou lateralizovanou siti,
ktera se zapojuje do somatickych a visceralnich pocitli. U probandii bez predchozi zkuSenosti
s meditaci se poté, co praktikovali meditaci vS§imavosti, objevil posun mezi narativnim
a zkuSenostnim moédem, jako je popsano vyse (Farb et al., 2007). Sipe & Eisendrath (2012)
uvadi, ze analogicky miZeme k narativnimu modu sebereference ptfirovnat modus délani —

porovnavani soucasného stavu s idealnim se v principu podoba problému diskrepance self.

V programu se nacviCuje cileny volni pfechod z modu konani do moédu byti skrze
v§imavost k pfitomnému okamziku, ktery pravé probiha aktery si clovék ma uvédomit

a pfijmout ho, aniz by jej hodnotil (Segal et al., 2013).
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Cilem je rozvijet u pacienta se zkuSenosti s depresi nezaujaty postoj vici negativnim
myslenkam, emocim a vjemim, diky ¢emuz se preruSuje spojeni mezi pacientovou naladou

a pesimistickymi myslenkami, které by znovu mohly vyvolat depresi (Segal et al., 2013).

2.3 Mozné vyzvy a komplikace pri realizaci programu

Implementovani intervenci zalozenych na vSimavosti do skupiny pacienti
s psychickymi obtizemi s sebou nese také Cetné vyzvy apiekdzky, oboji pro ucastniky
ivedouci programu. Takovou komplikaci mohou byt komorbidni psychiatrickd nebo
nepsychiatrickd onemocnéni, komplexni skupinovd dynamika, ¢asova naro¢nost samotnych
setkani 1zapojeni kazdodennich tréninkli do bé&zného Zivota participantl, ¢i ocekavani

ucastnik (Edwards et al., 2014).

Jednim z ocCekavani mlze byt napi. zaménovani meditace vSimavosti s relaxacnimi
cvicenimi nebo zen meditaci. Terapeuti by méli v prib¢hu programu opakovat ucastnikiim, ze
cilem tréninki v§imavosti neni vyprazdnit hlavu od myslenek, nebo navozeni relaxovaného
stavu. Naopak se mohou setkat i s nepfijemnymi stimuly a je to v poradku. Podstatou cviceni
schopnosti v§imavosti je procvicovani navraceni se zpét do pritomného okamziku, kdykoliv se

v mys$lenkach vzdali (Edwards et al., 2014).

Dale je vhodné participanty podporovat ve sdileni vlastnich zkusenosti a jiz na zacatku
vysvétlit, ze kazdy z nich bude mit vlastni postiehy, které mohou byt uzite¢né pro dalsi ¢leny
skupiny. To mize byt zvlast’ dilezité pro zdrzenlivé jedince, kteti by se ostychali zapojit,
a zaroven se tim predchazi situaci, kdy by skupinové diskuse ovladlo par vyraznych jedinca,

kteti by upozadili ostatni (Edwards et al., 2014).

2.4 Dalsi aplikace MBCT

Alsubaie et al. (2017) provedli systematickou review vyzkumnych ¢lankd zamétenych
na efekt intervenci zaloZzenych na vSimavosti (jako napt. MBSR, MBCT) v 1écbé pacient
s riznymi psychickymi nebo télesnymi potizemi. Zjistili dostatecné mnozstvi védecké evidence
pro to, Ze globalni zmény vSimavosti u probandii byly spojovany s lepSimi vysledky —

predevsim co se ty¢e psychickych potizi, spiSe nez télesnych.

Mimo pacienty v remisi depresivni poruchy byly pokusy vyuzit MBCT v 1€¢bé pacienti
v probihajici epizod¢ depresivni poruchy. Finucane & Mercer (2006) v pilotni studii

zaznamenali u pacienti signifikantni zlepSeni skoru Beckovy Skaly deprese (z pramérného
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skoéru 35,7 na 17,8) a Beckova inventafe tzkosti (z primérného skoru 32 na 20,5). Dalsi studie
porovnavajici MBCT a KBT rovnéz ukazala na pokles v intenzit¢ deprese, ktery pretrvaval

1 12 mésicii po ukonceni 1é€by (Manicavasgar et al., 2011).

Pro pacienty s rezistentni depresivni poruchou, ktefi se potykaji s dlouhodobymi
neuspéchy v oblasti 1écby, depresivnimi symptomy a nezdary v socidlni i pracovni sféie, které
si pro sebe mohou interpretovat jako diikaz vlastni neschopnosti, miiZze pfinaSet nacvik
piijimajiciho postoje benefity. Eisendrath et al. (2016) v kontrolované studii zjistili vyznamny
pokles v zdvaznosti nemoci, ale nikoliv v mife remise, a dochézi k zavéru, ze MBCT by mohla
byt vhodna jako dopln€k ke klasické terapii. Cladder-Micus et al. (2018) porovnavali MBCT
s béznou lécbou a zjistili snizeni depresivnich symptomli oproti samotné bézné 1écbe
u pacientd, kteti absolvovali cely program, zjistili také benefity v oblasti miry remise, kvality

zivota, v§imavosti a soucitu se sebou.

Pacienti se suicidalnimi mysSlenkami ¢asto MBCT pted¢asné ukoncuji, protoze pro né
je zvlasteé narocné zapojovat se do programu, Crane & Williams (2010) dosli k zavéru, Ze pokud
by se jim podafilo program absolvovat v celé délce, pak by pravdépodobné meéli zvlasté

vyznamny zisk z jeho absolvovani a osvojeni v§imavosti.

Existujyi také studie zaméfené na MBCT pro jedince s bipolarni poruchou.
Lovas & Schuman-Olivier (2018) v systematické review dosli k zavéru, ze se zda, ze by
program mohl byt vhodny pro tento typ pacientli, avSak pro zjisténi klinické efektivity jsou

nutné dalsi studie vyssi kvality a jejich metaanalyza.

Dale mimo jiné studie naznacuji, Ze absolvovani MBCT by mohlo pomoci snizovat
depresi, uzkost aunavu doprovazejici nckterd somaticka onemocnéni — napf. diabetes
(van Son et al., 2014), ischemickou srde¢ni chorobu (O’Doherty et al., 2015), onkologické

onemocnéni u piezivsich (Foley et al., 2010, van der Lee & Garssen, 2012).

Existuje také adaptovany program Mindfulness-Based Cognitive Therapy for Life
(MBCT-L) zamétujici se na neklinickou populaci. Program byl upraven a klade diiraz vice na
dusevni pohodu avdécnost. Pfi vyzkumu na vzorku zdravotnickych pracovnikii byla
zaznamenana redukce stresu, uzkosti a depresivity, anaopak zvysSeni dusevni pohody,

vS§imavosti a soucitu se sebou (Strauss et al., 2021).
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2.4.1 MBCT pro pacienty s uzkostnou poruchou
Krom¢ afektivnich poruch, na které byl program piivodné zacilen a u kterych se
ukazoval jako vhodny a funk¢ni, se autofi postupné zaméfovali 1 na vyzkum vhodnosti vyuziti

MBCT pro pacienty s uzkostnymi poruchami.

Kim et al. (2009) zjistili u46 pacientd s panickou poruchou a generalizovanou
uzkostnou poruchou vyznamné snizeni Uzkosti (v€etné subskal zaméfenych na obsedantné
kompulzivni a fobické symptomy) a depresivity dle vSech pouzitych inventati oproti kontrolni

skupiné, kterd podstoupila osmitydenni vzdélavani zaméfené na uzkostné poruchy.

Efektivitu MBCT jako doplitku k farmakologické 1é€bé pro pacienty s panickou
poruchou naznacuji 1 dalsi studie (Kim et al., 2010). Po absolvovani programu doslo u téchto
participanti ke sniZzeni nesnaSenlivosti k nejistoté (Kim et al., 2016) a senzitivity k uzkosti

(Kim et al., 2013).

Na mozny vliv programu na redukci tizkostnych symptomu ukazuji i studie zamétené
na populaci pacientli se socidlni fobii asocialni uzkosti (Ebrahiminejad et al., 2016;
Piet et al., 2010). MBCT se v tomto ptipadé¢ jevi jako dostupna a vhodna metoda, ktera vSak

nedosahuje u¢innosti srovnatelné s KBT.

Pacienti s obsedantné-kompulzivni poruchou, ktefi absolvovali KBT mnohdy mivaji
ipo ukonceni terapie rezidudlni symptomy, které jim vyznamné zasahuji do bézného
fungovani. MBCT by mohla byt vhodnou dopliikovou 1écbou pro tyto pacienty a poskytnout
jim dalsi ulevu 1 po absolvovani bézné terapie (Key et al., 2017; Kiilz et al., 2019). To se
potvrdilo také v kvalitativni studii, kde dv¢ tfetiny probandii udavaly také samotné zmirnéni
symptomu nemoci. Za hlavni vyhody plynouci z absolvovani programu povazovali, ze se
naucili dat prichod nepfijemnym emocim azit vice védomé& v pritomnosti

(Hertenstein et al., 2012).

Dle vysledki pilotni studie zamétfené na insomnii u pacientti s izkostnou poruchou se
zda, ze MBCT by mohlo byt efektivni v omezeni tohoto typu potizi diky redukovani obav, které
byly asociovany s naruSenim spanku silnéji nez ruminace nebo depresivni a globalni iizkostné

symptomy (Yook et al., 2008).

Existuji vSak také studie zpochybnujici vhodnost pfistupt zalozenych na meditaci pro
pacienty s uzkostnymi poruchami. Naptiklad review (Krisanaprakornkit et al., 2006), ktera se

zaméfila na randomizované klinické studie zkoumajici efektivitu meditace u tzkostnych
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poruch. Pfisné kritéria pro zatazeni splnily pouze 2 z 50 studii (jedna zahrnujici kundalini jogu
a druha transcendentalni meditaci) a uobou zjistili vysokou miru pied¢asného ukonceni
programu participanty. Na zdkladé tak malého poctu studii nelze zobecniovat, autofi vSak
nadnesli, ze adherence pacientd s izkostnou poruchou k témto typtim medita¢nich programt je
vhodna ke zvazeni. Na druhou stranu, v ramci MBCT se G¢astnici nevénuji pokrocilé meditaci,

ale predevsim zacate¢nickym meditaénim technikdm zamétenym na trénink v§imavosti.

Hromadi se dikazy, Ze program MBCT by mohl byt vhodnou formou intervence pro
pacienty s ruznymi typy Uzkostnych poruch. Pro vétsi jistotu ve vyvozovani zavéra je vSak
nutné realizovat vice kvalitnich dvojit€é zaslepenych experimenti s kontrolni skupinou.
Poznatkiim vyplyvajicim z vyzkumnych studii zamétujicich se na vyuziti nacviku v§imavosti
a programu MBCT pro pacienty s GAD, stejné jako klicovym charakteristikdm diagnozy GAD,

je vénovan prostor nize ve zvlastni kapitole.
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3 Generalizovana uzkostna porucha

V 10. revizi Mezinarodni klasifikace nemoci (ddle jen MKN-10), je uvedena pod kédem
F41.1 Generalizovana tuzkostnd porucha. StéZejnim rysem onemocnéni je generalizovana,
pfetrvavajici tzkost nevztahujici se k Zadnym zvlaStnim vné&j$im okolnostem, ani nevyskytujici
se prevazné v zavislosti na nich — tedy tzv. voln¢ tékajici (Svétova zdravotnicka organizace,

1996).

Pro diagnostikovani GAD podle MKN-10 (Svétova zdravotnicka organizace, 1996) je
zasadni vyrazné napé€ti a strach nebo obavy zkaZzdodennich problémt, které u clovéka
pfetrvavaji nejméné Sest mésicli. Dale nejméné jeden z pfiznakll vegetativniho drézdéni,
a zaroven minimaln¢ Ctyfi z dalSich definovanych ptiznakd. Tyto nespecifické psychické

a somatické ptiznaky jsou v klasifikaci rozdéleny do kategorii:

e priznaky vegetativniho podrazdéni —napt. buseni srdce, palpitace, nebo zrychleny
pulz; chvéni Ci ties; pocenti;

e priznaky spojené s hrudnikem nebo bfichem — napt. obtize s dychanim; pocity
zalykani se; nauzea Ci bfiSni nevolnost; bolesti ¢i nepiijemné pocity v hrudniku;

e priznaky spojené s duSevnim stavem — napi. pocity zavrati, mdloby, neklidu,
toCeni hlavy; pocity derealizace nebo depersonalizace; strach ze ztraty védomi,
kontroly, strach, ze ,,zesili“’; strach, ze zemfe;

o celkové priznaky —napft. navaly horka ¢i chladu; pocity mravenceni ¢i znecitlivéni;

e priznaky napéti — napi. napéti, bolest svalii; neschopnost uvolnit se; obtize
s polykanim nebo pocity ,.knedliku v krku*; pocity podrazdéni, dusevniho ptepéti;

e nespecifické priznaky — napf. piehnana reakce na malé vyruSeni ¢i prekvapenti;
nepfestavajici podrazdeéni; obtize se soustfedénim, pocity ,,prdzdna v hlave*
z uzkosti nebo ze strachu; problémy s usindnim z dtivodu strachu

(Svétova zdravotnickd organizace, 1996).

Dalsi podminkou je, Ze zaroven nejsou naplnény podminky pro diagnostikovani
obsedantné-kompulzivni ¢i panické poruchy, fobické uzkostné poruchy, ¢i hypochondrické
poruchy (Svétova zdravotnickd organizace, 1996). V MKN-11, ktera vstoupi v platnost dne
1. ledna 2022 (UZIS CR, n.d.), nedochazi k vyraznym zménam definice, GAD ziistala soudasti

skupiny onemocnéni spojenych s tizkosti a strachem (World Health Organization, 2019).
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V 5. edici Diagnostického a statistického manuélu dusevnich poruch (DSM-5) je také
zatazeno kritérium, ze dany jedinec se domniva, ze své obavy nedokaze kontrolovat; a ze tato
uzkost a obavy nebo somatické ptiznaky zapti€iniuji klinicky vyznamnou nepohodu nebo
naruseni v socialni, pracovni nebo jiné dilezité oblasti fungovani

(American Psychiatric Association, 2015).

Na druhou stranu se vSak i piesto, ze GAD patii mezi nejCastéjsi psychiatrické diagnozy,
objevuji mezi védci také nazory, ze je ve své podstaté¢ redundantni. Tyrer (2018) uvadi, ze
koncept volné tékajici izkosti, kterd prichézi ,,znicehonic*, se postupem casu stal nadbyte¢nym.
Dochazi k zavéru, ze porucha je perzistentné komorbidni, v mnohém se prekryva s ptiznaky
jinych psychickych a somatickych poruch aneobsahuje Zadné centrdlni prvky, které by

vyzadovaly zvlastni klasifikacni diagnostickou jednotku.

Pacienti s touto chorobou se neustale zabyvaji svym budoucim ohrozenim a maji
problém odpocivat a uvolnit se. Tyto potiZe nastavaji nejen v naro¢nych a stresujicich situacich,
ale Casto 1 vobdobi, kdy ma& Cclovék vice <casu azdanlivého klidu
— napf. o prazdninach, vikendech, ¢i kdyz je o samoté (Ociskova & Prasko, 2017). Mezi Casté
témata obav patii vykonnost, pfijeti jedince okolim, vnimana vlastni sebehodnota a kontrola

(Prasko et al., 2007).

3.1 Kognitivni model generalizované uzkostné poruchy
Kognitivni model GAD rozliSuje dva typy starosti, které jsou pro nemoc

charakteristické (Wells, 1995). Starosti prvniho typu jsou zaméfené na vnéjsi udalosti nebo

vnitini podnéty z organismu, jako napf. t€lesné ptiznaky nemoci, finance, $kola ¢i zaméstnani.

Druhym typem starosti jsou tzv. meta-starosti, které obsahuji pozitivni nebo negativni
hodnoceni vlastnich myslenek — predevsim téch uzkostnych. Piikladem negativni meta-starosti
miZze byt myslenka: ,,Brzo se ze svych uzkosti zblaznim.* Pozitivni meta-starost naopak nese
vyznam subjektivné vnimané dulezitosti a uzitku, ktery z obav pro jedince plyne — napt. ,,Kdyz
si délam starosti, nic nezanedbam.* Pacienti s GAD se na jednu stranu obavaji pfestat si starosti

délat a na druhou stranu je naopak trapi, ze si starosti délaji.

S obavami se vyporadavaji tak, ze neptetrzité sleduji, zda hrozi nebezpeci, kterému by
méli predchazet, ¢cimz posiluji vlastni pocit kontroly. Oproti zdravym kontrolam vénuji vice
pozornosti podnétim spojenym s hrozbou (Goodwin et al., 2017) a i dvojznacné ¢i neutralni

podnéty mohou vyhodnocovat jako ohrozujici (Mathews & MacLeod, 1994). Starosti snizuji
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Castym ujiStovanim se, Ze je vSe v potfadku; tzv. zabezpeCujicim chovanim (tj. chovanim,
kterym ptredchazi ohrozeni); ¢i skrze vyhybavé chovani a odvadéni pozornosti od obav
(Wells & Butler, 1997). Kvuli $patné schopnosti soustiedit se na pfitomny okamzik maji
tendenci ignorovat informace ¢i situace, které by mohly poslouzit v korekci zkreslené¢ho
mySleni (Borkovec & Newman, 1998). Nesystematicky piistup k situacim, které vnimaji jako
ohrozujici v kombinaci s vysokou mérou stresu zptisobuje u téchto jedincii vycerpani
a zhorSenou schopnost tspéSné situace vyiesit, ¢imz dochazi k naplnéni jejich katastrofickych

scénaru.

3.2 Epidemiologicka data

GAD patii mezi pomérné¢ Casté psychiatrické diagnézy. Podle reprezentativnich
epidemiologickych vyzkumil ve Spojenych statech americkych je odhadovany risk rozvinuti
GAD béhem zivota 9 % (Kessler et al., 2012) a ro¢ni prevalence v roce 2017 ¢inila 3,14 %
(Winkler et al., 2020). Po propuknuti pandemie COVID-19 na jate roku 2020, byl
v kvétnu 2020 zaznamenan nartst v ro¢ni prevalenci GAD na 5,17 % (Winkler et al., 2020).
V Evropské unii byl zjistén rozdil pfi porovnavani vékovych kohort — ro¢ni prevalence
u mladsich 65 let ¢inila 1,7 %, u starsich 65 let potom 3,4 % (Wittchen et al., 2011). Porucha je
konzistentné dvakrat Cast€j$i u zen nez umuzl (Grant et al., 2005) a zpravidla ma prvni

ptiznaky spise pozd¢ji v priabchu zivota, nez jiné typy uzkostnych poruch (Kessler et al., 2012).

Porucha se casto vyskytuje v komorbidité s jednim nebo vice dalsimi duSevnimi ¢i
télesnymi onemocnénimi. Z vysledkii National Comorbidity Study realizované ve
Spojenych statech vyplynulo, Ze celozivotni komorbidita GAD s dal§imi poruchami je az
90,4 % (Wittchen et al., 1994). Nejcastéji se jedna o poruchy nalady auzkostné poruchy
(pfedevsim panickou poruchu, socidlni fobii a specifické fobie; Sanderson et al., 1990;
Wittchen et al., 1994). Sanderson et al. (1994) zjistili komorbiditu s nékterou z poruch osobnosti
u 49 % (z celkového n = 78) probandl — nejcastéji (v 38 %) se jednalo o poruchy z klastru C
podle DSM-III-R, hlavné o obsedantné-kompulzivni (anankastickou; 23 %) a vyhybavou
poruchu osobnosti (13 %). Porucha se poji také se zavislostmi — napft. byla pfitomna u 46 %
jedincu Iécicich se s alkoholovou zavislosti (Smith & Book, 2010) a byla zjiSténa jeji mozna

souvislost s internetovou herni poruchou (Wang et al., 2017).

Simon (2009) zduraznuje, ze odhalit GAD jakozto komorbidni poruchu mtze byt pti
vySetfeni obtizné a zaroven je to kli¢ové a klinicti pracovnici by se na to m¢li pii diagnostice

specificky zaméfit, protoze se utéchto pacienti vyskytuje zvysSeny risk zavaznéjSich
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zdravotnich obtizi. Napfiklad propuknuti sekundarni depresivni poruchy by mohlo byt dle

dostupnych dat mozné predchazet vhodnou v¢asnou intervenci.

3.3 Zavaznost onemocnéni a jeho vliv na kvalitu Zivota pacientii
Komorbidita s GAD je asociovana s niz$i pravdépodobnosti tspésné diagnostiky,

vvvvvvv

vyuzivanim zdravotnickych sluzeb (Nutt et al., 2006).

Nemoc je chronickd a pokud neni adekvatné 1éCena, mize byt u pacienta za kolisavé
intenzity pfitomna v pribéhu celého zivota. Lenze et al. (2005) provedli studii na
103 participantech primérného véku 74,1 let a u36 % z nich byly epizody onemocnéni
chronické, trvajici déle nez 10 let. Rodriguez et al. (2006) uvadéji u pacienti v sledovaném
obdobi 2—12 let pomérné nizkou pravdépodobnost spontanni remise (32—58 %) a i po zlepSeni

stavu vysokou pravdépodobnost relapsu (45-52 %).

Jen tfetin¢ pacienti s GAD se pfitom dostava adekvatni 1écby — kvili vyraznym
télesnym piiznakiim byvaji pacienti 1éCeni na kardiologickych, neurologickych, ORL a jinych
specializovanych somatickych oddélenich. Do péce psychiatra se pacient dostava Castéji az
kdyz se u n¢j rozvine komorbidni izkostna porucha nebo deprese, nez pouze s ptiznaky GAD

(Wittchen et al., 2002).

Pti komorbidni depresivni poruse nebo zneuzivani navykovych latek dochazi u téchto
pacienti ke zvySenému riziku sebevrazdy. Suicidalni mySlenky a pokusy jsou také castéjsi
v souvislosti  se  sebestigmatizaci, kterou je  upacienti mozné  pozorovat
(Ociskova & Prasko, 2017). V kontrastu s relativné rozsifenym mytem, ze pacienti trpici GAD
se potykaji s malym handicapem ve srovnani s pacienty s jinymi duSevnimi nemocemi, je také,
ze jen vice nez polovina z nich ma zaméstnani a témet tfetina potiebuje socialni podporu
(Ociskova & Prasko, 2017). Z vyzkumil rovnéz vyplyva, ze prozivaji nizsi kvalitu Zivota, nez

zdrava populace (Comer et al., 2010) a mensi miru osobni pohody (Stein & Heimberg, 2004).

3.4 Lécba generalizované uzkostné poruchy

Ociskova & Prasko (2017) uvadé&ji, Ze pii rozhodovani se o volbé 1écby pro pacienta
s GAD hraje roli zavaznost a persistence pfiznakti nemoci, zda je pfitomna komorbidni porucha
a do jaké miry jsou postizeny Zivotni role jedince. V pfipad¢ mirné formy poruchy mize stacit

psychoterapie jako podplurny néstroj, ustfedné tézké formy se zvazuje systematicka
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psychoterapie a Ié€ba psychofarmaky s uvazenim pacientova vlastniho nahledu a dostupnosti

1é¢by, u tézkého prubéhu nemoci je nejvhodnéjsi kombinovana 1é¢ba.

V kratkodobém horizontu maji rychlejs§i nastup psychofarmaka, z dlouhodobéjsi
perspektivy je vSak stabiln€jSi remise dosazeno po systematické psychoterapii
(Ociskova & PrasSko, 2017). Z psychofarmakologické 1é€by jsou medikamenty prvni volby
léciva ze skupin SSRI, SNRI a pregabalin. Pokud nejsou efektivni, jsou dale doporucovany
preparaty ze skupiny TCA ¢i dalSich skupin antidepresiv. Rovnéz se hromadi vyzkumné dikazy

o ucinnosti antipsychotik nové generace a fytofarmaka Silexan (Noskova et al., 2020).

Carl et al. (2020) provedli rozsahlou metaanalyzu 79 randomizovanych kontrolovanych
studii s celkem 11 002 participanty s GAD, v jejimz ramci zjiStovali a porovnavali celkovy
efekt psychoterapie a farmakoterapie na redukci symptomil. Konzistentné¢ s dosavadnimi
poznatky zjistili u psychoterapie stfedni az velky klinicky efekt (Hedgesovo g = 0,76)
a u farmakoterapie maly efekt (g = 0,38). Upozoriovali viak, Ze tyto dvé domény by nemély
byt srovnavany mezi sebou (napft. protoZe psychoterapeuticke studie vyuzivaji jiné typy kontrol

nez farmakoterapeutické, roli hraje také publikacni zkreslent).

Nejvétsi efekt v psychoterapeutické 1é€bé zaznamenali Carl et al. (2020) u kognitivné
behavioralni terapie (KBT), kterd je v 1écbé této poruchy dlouhodobé zlatym standardem.
Za dal$i vyznamné pfistupy jsou povazovany psychoanalytickd psychoterapie, skupinova
dynamicka terapie, relaxace a biofeedback (Ociskovéa & Prasko, 2017) — témito metodami se

vSak vzhledem k tématu prace nebudu hloubé&ji zabyvat.

Lécba byva nejcasteji provadéna ambulantné. Ociskova & Prasko (2017) uvadéji
jako optimalni frekvenci psychoterapie jedenkrat tydné po dobu 3 mésicti, poté je mozné pti
zlepSeni prib&hu onemocnéni snizit frekvenci sezeni na jedno za 3 mésice po dobu 2 let a pokud

je poté klient stabilizovan, terapii je mozné ukoncit.

Cilem je v pocateni fazi zmirnit klientovy obavy a tzkosti, pracovat s Cetnymi
télesnymi symptomy provazejicimi poruchu, postupné odstranit vyhybavé a zabezpecovaci
chovani a zlepSovat schopnosti souvisejici se vztahy a zaméstnanim, které se pfimo promitaji

do kvality klientova zivota (Ociskova & Prasko, 2017).
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3.4.1 Kognitivné behavioralni terapie generalizované iizkostné poruchy

Pristup k 1écbé GAD je v ramci KBT pfedevsim vzhledem ke komplexnosti ptiznaki
poruchy ne zcela jednotny a psychoterapeuti se v 1é€bé mohou zamétovat vice na kognitivni,
behaviordlni nebo interpersonalni proménné. Zakladnimi strategiemi KBT pristupu k 1écbé

GAD jsou nacvik feSeni problémul, nacvik relaxaci akognitivni restrukturalizace

(Ociskova & Prasko, 2017).

V zacatku psychoterapie je prvnim dilezitym krokem psychoedukace klienta o poruse
a jejich ptiznacich, o vyznamu uzkosti, stresové reakci a vztahu mezi myslenkami, emocemi,

chovanim a vegetativnimi reakcemi a jejich dusledky (Prasko et al., 2007).

Wells (1997) uvadi, Ze terapeut by mél vést klienta k tomu, aby se ke svym starostem
postupné naucil zaujmout tzv. postoj pozorovatele — misto toho, aby je potlatoval nebo se jim
vyhybal, postupné se je uci pfijimat. V terapii je klient vyzvan, aby své obavy monitoroval,
¢imz se postupné uci pozorovat je s odstupem a objasiiuje se mu jejich vyznam. Pfi kognitivni
restrukturalizaci pracuje s automatickymi mysSlenkami, uci se je tiidit podle témat a postupné
nad nimi ziskava pocit kontroly. Uvédomi si, Ze jeho obavy maji tendenci se opakovat, ale
k predpokladanym katastrofam vétSinou nedochdzi, a Ze mu obavy nepomahaji, ale naopak ho
zuzkostnuji. Poté je klient veden ktomu, aby negativni automatickou mysSlenku sam
Podobné pracuje i se svymi postoji, s cilem postupné ziskany kriticky nahled a zpochybiiovani

platnosti automatickych myslenek generalizovat na vicero situaci (Ociskova & Prasko, 2017).

Terapeut také pomahd klientovi, aby se naucil odhalit ve svych automatickych
myslenkach kognitivni omyly, které jsou pro konkrétniho klienta typické. Ve vSech oblastech
je klicové zapojeni klienta, ktery jen pasivné nepiijima terapeutovy rady, ale naopak aktivné
tyto omyly vyhledava. Diky tomu, Ze si je sdm uvédomi, je schopen pozdéji Gi€innéji pracovat

na jejich redukovani (Ociskovéa & Prasko, 2017).

Pacient se pottebuje naucit snizovat psychické itélesné napéti, které je u GAD
perzistentniho charakteru. Nacviky relaxace neplni pouhou roli uklidnéni pted stresujici situaci,
ale slouzi k celkovému dlouhodobému zklidilovéani a sniZzovani napéti, diky ¢emuZz pacient
ziskava kontrolu nad ptiznaky nemoci. PouzZiva se progresivni relaxace podle Jacobsona nebo
Osta, ktera pracuje s napétim ve svalech, autogenni trénink, fizend imaginace vyuZzivajici
situace spojované s obavami nebo naopak piijemnymi podnéty a meditace (Ociskova & Prasko,

2017).
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DalSimi dilezitymi metodami KBT jsou expozice obavam a behavioralni experimenty,
pomoci nichZ jsou klienti v myslenkach a predstavach, nebo redlnych situacich vystavovani
vlastnim obavam, kterym se jinak nadmérné vyhybaji. Psychoterapeut také pomaha klientovi,
aby se naucil realisticky planovat sviij ¢as a postupovat smérem k vlastnim cilim, spole¢né
zpracovavaji klientova jadrova kognitivni schémata a nacvicuji socidlni dovednosti, jako je
napt. asertivita. Pro klienty s GAD je klicové, aby si osvojili systematicky pfistup k feSeni
kazdodennich malych 1irozsédhlejSich problémi, oproti ¢asto vyuzivané a metod¢ ,,pokus—
omyl“, ktera je v disledku vycerpavajici, umociiuje strach a uzkost z dalSich problémi a vede

k tendenci vyhnout se jim a nefesit je (Ociskova & Prasko, 2017).

Prestoze KBT je efektivni psychoterapeutickou metodou 1écby GAD, a je dokonce
v této oblasti povazovano za zlaty standard, zistdva porucha nejméné tspésné 1éCitelnou ze
vSech uzkostnych poruch — Durham & Allan (1993) v ptehledové studii uvadéji, Zze plné
vylécenych pacientli s GAD je po absolvovani KBT zhruba 50 %.

3.5 Vyuziti programu MBCT pro pacienty s generalizovanou uzkostnou
poruchou
Cviceni v§imavosti by pro pacienty s diagnostikovanou GAD mohlo byt dalsi vhodnou
intervenci. Roemer & Orsillo (2002) poukazuji na to, ze uzkost je svou povahou orientovana
do budoucnosti, a proto by davalo smysl trénovat s témito pacienty schopnost v§imavého byti
v pfitomném okamziku. Zaroven vSak ze stejnych diitvodii mize byt meditace vSimavosti pro

pacienty s GAD naro¢nou vyzvou.

Hoge et al. (2013) métili vS§imavost a soucit se sebou u jedincii s GAD au zdravych
jedinci, kteti zazivali stres azjistili u pacientl s GAD niz§i miru obou sledovanych
proménnych nez uzdravych kontrol. VS§imavost a soucit se sebou negativné korelovaly
s uzkosti, obavami a sensitivitou k uzkosti. U pacientli se navic nizkd mira v§imavosti ukazala
jako lepsi prediktor disability nez samotné symptomy uzkosti. V§imavost by tedy mohla byt

faktorem, ktery chrani proti postizeni zptisobenému onemocnénim.

Posileni schopnosti vratit se v mySlenkach do pfitomného okamzZiku by témto jedincim
mohlo pfinaset o to vétsi benefity a pocity ulevy, nebot’ jejich obavy byvaji spojeny i se
strachem z toho, Ze se pfili$ strachuji, od ¢ehoz si zdroven nemohou pomoci, protoZe jim obavy

o budoucnost ptinaseji pocit kontroly (Wells & Butler, 1997).
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Evans (2016) uvadi, ze trénink vSimavosti je upacienti s GAD smysluplnou
dopliikkovou strategii ke standardni KBT, nebot’ postihuje zdsadni charakteristiky poruchy —
tj. dlouhodobou povahu obav, vyhybani se vlastni niterné zkuSenosti, obtize se snaSenim

nejistoty a vnimanou potiebu mit kontrolu.

Spojitost mezi vSimavosti a GAD by mohla fungovat obousmérné. Obavy jsou
asociovany se snizenym uvédomovanim piitomného okamziku, hor§im pfijetim a soucitem sam

se sebou, coz dale posiluje symptomy GAD zahrnujici pravé obavy (Roemer et al., 2009).

Evans et al. (2008) v malé pilotni studii (» = 11) adaptovali program MBCT ptivodné
uréeny pro prevenci relapsu depresivni poruchy, aby cilil na obtize svazané s GAD. Program
obsahuje stejna cviceni vSimavosti, ktera participanti rovnéz stejnou merou nacvicuji ve svém
volném ¢ase mimo sezeni, a diskusni témata zamétend na obtize a potencialni prekazky spjaté

se zaCateCnickou praxi meditace.

V ramci psychoedukace se nezaméifuji na depresivni symptomatiku, ale pravé na
projevy uzkosti a zékladni charakteristiky GAD (Evans et al., 2008). V druhé poloving
programu se participanti u¢i rozpoznavat vlastni pozitivni a negativni piesvédceni za vyuZziti
dotazniku vytvofeného Wellsem (2002), ktery je zaméfen na pozitivni a negativni meta-starosti

(které jsou popsany vyse, v podkapitole 3.1).

Utastnici si dale vedou denik obav, kam zaznamenavaji zazkostiiujici myslenky, jak
silny efekt mély na jedince, co, kdy a kde je spustilo a jaké chovani nasledovalo. Dostanou také
seznam obvyklych kognitivnich zkresleni a maji za kol sledovat, zda by nékteré z jejich obav
bylo mozné zatadit do né&které z kategorii. U¢i se tim identifikovat obavu, aniz by uvizli

v ruminaci, a rozliSovat mezi produktivnimi a neproduktivnimi obavami (Evans, 2016).

Dal$im z cili programu je péstovat ptijeti a smifeni se s diskomfortnimi prozitky, které
provazi neptijemné, nechténé emoce a jiné zazitky. Pacienti s GAD casto vyhledavaji ujiSténi
druhych, coz je jednou ze strategii, jak si ulevuji od neptijemnych pocitd (Wells & Butler,
1997), ale nakonec zjist'uji, ze uzkost i ptesto neodeznéla a casté opétovné ujistovani mize byt
zatézujici, tnavné i frustrujici pro jejich blizké. Tato strategie je tedy dlouhodob¢ nefunk¢ni.
Ptijeti je, narozdil od rezignace a vzdavani se, aktivni proces, pfi kterém jedinec zlistava

v pfitomném momentu i s témito nepiijemnymi prozitky (Evans, 2016).

Pro ilustrativni vysvétleni podstaty cviceni vSimavosti pouzivaji  basen

,,The Guest House* od autora Rumi (2004). Vyuzivaji metafory ¢loveéka jako domu, ktery se
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kazdé rano otevird novym myslenkam a emocim, jako neocekdvanym navs§tévnikiim, a at” uz
jsou negativni, nebo pozitivni, vSechny je miize pfivitat a se vSemi zachazet se cti, nebot’ maji
svlj vyznam. Béseii mize pomoci rozpoutat ve skupin€ diskusi, a dokonce ulevit od

pomyslného biimé kontroly, které si s sebou pacienti s GAD obvykle nesou (Evans, 2016).

Posledni sezeni je vénovano shrnuti a posileni ziskanych technik, dovednosti a cviceni
meditace vSimavosti. Ucastnici si pro sebe zaznamenavaji, jaké strategie se naucili a které
z nich pro n¢ byly obzvlast’ i€inné a jsou ochotni je dale procvicovat i po skon¢eni programu

(Evans, 2016).

Po absolvovani pilotniho programu bylo u participantli zjiSténo vyznamné sniZeni
uzkosti, tenze, obav adepresivnich symptomil. Pokles v mife symptomii byl vyrazny,
srovnatelny s vysledky, kterych by v testovych metodach dosahovala neklinickd populace.
OvSem ackoliv byl zaznamendn vzrist miry vSimavosti (méfené inventafem MAAS;
Brown & Ryan, 2003) oproti méfeni pied absolvovanim programu, nebyl statisticky
signifikantni. Autofi rovnéZ shromézdili anekdoticka data tykajici se subjektivni zkuSenosti
participantl s programem, kterd ptispéla spolecné s faktem, Ze vSichni program kompletné
dokon¢ili, k zavéru, ze program by mohl byt realizovatelny a pfijatelny pro skupinu lidi
s diagn6zou GAD (Evans et al., 2008). Vysledky by vSak nemély byt pfili§ zobeciovany,
protoze se jedna o nerandomizovany prufezovy vyzkum realizovany na malém vzorku
shromazdéném metodou samovybéru. Vysledky také nelze zobectiovat na pacienty

s komorbidni depresivni poruchou.

Wong et al. (2016) realizovali randomizovanou kontrolovanou studii, v nizZ porovnavali
data participantl (n = 182), kteti podstoupili MBCT, psychoedukaci dle principit KBT, nebo
byli soucasti kontrolni skupiny podstupujici obvyklou péci. K vyznamnému sniZeni tizkosti
zaznamenanému inventafem BAI (Beck & Steer, 1990) doslo oboji ve skupiné absolvujici
MBCT a psychoedukaci pii méfeni dva a pét mésici od baseline, u skupiny vyuzivajici
obvyklou péc¢i nebyla zaznamenana zména. Mezi vysledky participantti ze skupiny podstupujici
MBCT a psychoedukaci nebyl nalezen signifikantni rozdil v zadném ¢ase méteni (na zacatku,
po 2, 5, 8 nebo 11 mésicich) a hypotéza, ze pii MBCT bude vice nez pii dalSich dvou zplisobech

péce dochazet ke snizeni tizkosti a obav, nemohla byt podpofena.

Studie vSak ma nékolik zadsadnich limitd. Participanti podstupujici MBCT program méli
vyznamné niz8§i adherenci nez participanti ve skupin€ s psychoedukaci. Domnivam se, Ze

vzhledem k nutné ¢asové a mentalni investici do absolvovani tohoto typu programu, ktery je
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zna¢nou mérou tvofen individualnimi nacviky t¢astniki v jejich volném case, se jedna o velmi
vyznamny limit, ktery by mohl mit zkreslujici vliv na vysledky. Do vysledka byla zapocitana
1 data ucastniki, ktefi neabsolvovali vSech 8 setkdni MBCT — primérny pocet absolvovanych
setkani MBCT byl 6,4 (SD = 1,9) a v ptipadé psychoedukac¢nich setkani ¢inil 7,1 (SD = 1,5).
Vsech 8 setkani MBCT absolvovalo jen 39 % ucastniki (Wong et al., 2016).

Celkové existuje jen malo studii zamé&fenych na vyuziti programu MBCT pro pacienty
s GAD ajejich vysledky nejsou jednoznacné, je proto zddouci vénovat se tomuto tématu
vyzkumné hloubéji arealizovat vice kvalitné designovanych studii. V Ceském prostiedi

vyzkumné studie orientované piimo na tuto problematiku schazi zcela.
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Navrh vyzkumného projektu

Vyzkumny projekt je koncipovan formou navrhu a vychazi z konceptl predstavenych
v literarné prehledové casti prace. Specificky se jedna o vyuziti programu Kognitivni terapie

zaloZené na vSimavosti u pacientll s generalizovanou uzkostnou poruchou.

Program MBCT byl piivodné koncipovan pro prevenci relapsu rekurentni depresivni
poruchy (Segal et al., 2013). Postupem Casu, predevS§im v rdmci poslednich dvou desetileti, bylo
provedeno velké mnozstvi studii zaméfenych na pouziti programu u rtiznych typi afektivnich
poruch v rtizné f4zi onemocnéni (n€které uvadim v kapitole 2.4) a z jejich vysledki se zd4, ze

je program pro tyto pacienty vhodny.

MBCT u riiznych typti uzkostnych poruch (vice viz kapitolu 2.4.1) i specificky zaméfené na
jeho vyuziti pro pacienty s GAD (vice viz kapitolu 3.6). Vysledky studii vSak nejsou
jednoznacné a nebylo provedeno dostate¢né mnozstvi kvalitné designovanych studii, aby bylo

mozné generalizovat jejich vysledky a usuzovat s velkou jistotou na zaveéry.

V ceském prostiedi doposud vyzkum pfimo na toto téma realizovan nebyl, coz je dalsi

diivod, pro¢ by realizace tohoto navrhu mohla byt piinosem.
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4 Popis vyzkumného cile, vyzkumné otazky a hypotézy
Prvnim cilem navrhovaného vyzkumu je porovnani miry vSimavosti a zkosti
u pacientil s diagnostikovanou generalizovanou tuzkostnou poruchou pied, bezprostiedné po

a tfi mésice po absolvovani osmitydenniho programu Kognitivni terapie zaloZzené na v§imavosti

(MBCT).
Polozili jsme si tyto vyzkumné otazky:

e Jak se zméni subjektivné vnimana Gzkost po absolvovani programu MBCT?

e Jak se zméni subjektivné vnimana vS§imavost po absolvovani programu MBCT?
K formulovani hypotéz je nejprve nutné operacionalizovat sledované proménné:

e mirou vS§imavosti je minén dosaZeny skor v Dotazniku péti aspektit v§Simavosti
(FFMQ-15-C2),

e mirou uzkosti je minén dosazeny skor v Beckové€ inventari uzkosti (BAI).
Pro ucely vyzkumu jsme stanovili nasledujici hypotézy:

H1: Mira vSimavosti je signifikantné¢ vyssi hned po absolvovani programu nez pied

programem.

H2: Mira v§imavosti je signifikantn€ vys$si 3 mésice po absolvovani programu nez pied

programem.
H3: Mira tuzkosti je signifikantné niz8i po absolvovani programu nez pied programem.

H4: Mira uzkosti je signifikantné nizs$i 3 meésice po absolvovani programu nez pied

programem.

Druhym cilem vyzkumu je zjistit, jak byvali Gcastnici zapojuji postupy a cviceni
osvojena béhem programu do svého kazdodenniho Zivota ipo skon€eni programu. Na to

navazuje nasledujici vyzkumna otazka:

e Jakou zkuSenost maji probandi, ktefi dokoncili program MBCT, s nacvikem

a vyuzivanim osvojenych technik v kazdodennim Zivot&?
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S Design vyzkumného projektu

Zakladem vyzkumného projektu je Ucast participantl na osmitydennim programu
MBCT tak, jak jej u pacienti s GAD pouzili ve svém vyzkumu Evans et al. (2008), a jak je
blize popsano v literarné ptehledové casti (ptvodni strukturu programu MBCT viz

v kapitole 2.1, tpravy pro GAD v kapitole 3.5).

5.1 Typ vyzkumu
Vyzkumny projekt ma smiseny, kvantitativné-kvalitativni design. Stézejni cast je
navrzena v kvantitativnim rdmci a vyuzivd dotaznikové metody pro meéfeni sledovanych

proménnych.

Vzhledem k tomu, Ze v minulosti jiz probéhly podobné studie na dané ¢i blizké téma,
neni nutné provadét exploraci formou kvalitativniho vyzkumného designu, ale zaméfime se na
zjistovani a porovnavani miry sledovanych proménnych pted a po intervenci. Jedna se o kvazi-
experimentalni studii. Protoze se nejednd o pravy experiment s kontrolni skupinou, a nebudeme
tedy schopni kontrolovat vSechny mozné intervenujici proménné, neni mozné z vysledka

usuzovat na kauzalni vztahy.

Pti poslednim sbéru dat, tfi mésice po dokonceni programu, od participanti navic
shromézdime kvalitativni data zaméfena na jejich subjektivni zkuSenost s implementovanim
v programu osvojenych postupti a technik do jejich kazdodenniho zivota. S ohledem na to, Ze
neusilujeme o ziskani hlubokého vhledu do zkuSenosti nékolika jedincti, ale radi bychom
shromazdili vétsi mnozstvi kratkych vypovéedi od vice probandd, jsme zvolili metodu dotazniku

obsahujiciho oteviené otazky, ktery se nam pro tento ucel jevi vhodné€jsi nez rozhovor.

5.2 Metody ziskavani dat

Pro sbér dat vyuzijeme celkem ctyfi dotazniky — dotaznik demografickych udaji,
kratkou verzi Dotazniku péti aspektti vS§imavosti, Beckliv inventar uzkosti a dotaznik mapujici
vyuzivani osvojenych technik a cviceni byvalymi Gi€astniky 1 po dokonceni programu, ktery byl

vytvoren pro ucely tohoto vyzkumu.

Participanti vyplni Dotaznik péti aspektli v§imavosti a Beckliv inventai tizkosti pfed
zahajenim programu, v den dokonceni a tfi mésice po jeho dokonceni. Pfi poslednim méfeni

budou pozadani rovnéz o vyplnéni vySe zminéného dotazniku.
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Sbér dat bude v pfipadé prvnich dvou meéfeni provadén formou tuzka—papir za
ptitomnosti osoby proskolené v jejich administraci, postupujici v predem urcenych krocich
a dohlizejici na vyplnéni pro predejiti zkresleni dat nezadoucimi situaénimi proménnymi.
V ptipad¢ tietiho sbéru dat budou dotazniky administrovany online formou z divodu snadné

dostupnosti pro tou dobou jiz byvalé Gi€astniky programu.

Dotaznik demografickych udaji
Na zacatku, pti prvnim méteni, budou od participanti shromazdény jejich demografické

udaje. Zjistujeme nasledujici udaje:

1. Pohlavi: muz — Zena,

2. Vek,

3. Nejvyssi dosazené vzdélani: zakladni — stfedni bez maturity — stfedni s maturitou
— vys8i odborné — vysokoskolské na bakaldiském stupni — vysokoskolské na

magisterském stupni — doktorské — jiné.

Dotaznik péti aspekti vSimavosti

Pro méfeni v§imavosti bude vyuzita zkracena verze Dotazniku péti aspektii v§imavosti
(v originalu Five Facets of Mindfulness Questionnaire, FFMQ). Autory ptivodniho dotazniku
jsou Baer et al. (2006), zkracenou verzi ovétovali Gu et al. (2016) a do Cestiny jej prelozili
a psychometrické vlastnosti poté provétili Kotfinek et al. (2019). Pouziti kratké verze
FFMQ-15-CZ je pro nas navrh vyzkumného projektu vhodné&jsi z hlediska casové efektivity pii

zadavani metod.

Pivodni inventat obsahuje celkem 39 polozek, ve zkracené Ceské verzi jich je celkem
15, za kazdou subskalu tfi. Jedna se o sebeposuzovaci metodu — respondenti hodnoti pfedlozena
tvrzeni na pétistupiiové skale (témet nikdy — malokdy — nékdy — Casto — velmi Casto/témer

vzdy).

V konfirmacni faktorové analyze bylo potvrzeno ptivodnich pét faktorti a hierarchicky

model s jednim spole¢nym faktorem, kterym je v§imavost. Jedna se o faktory:

e Nereagovani— napt. ,,Kdyz mam tzkostné myslenky nebo piedstavy, ,poodstoupim* od
nich a jsem si téchto myslenek nebo predstav védom, aniz bych jimi byl pfemozen.*,
e Pozorovani — napt. ,,Vénuji pozornost vjemum, jako je vitr ve vlasech nebo dotek

slunecnich paprskii na mé tvari.*,
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e Védomé jednani — napft. ,,Vykondvam svou praci nebo povinnosti automaticky, aniz
bych si uvédomoval, co vlastné dé€lam.*,

e Popisovani — napft. ,,Mam potize nalézat spravna slova k vyjadieni toho, co prozivam.,

e Nehodnoceni — napft. ,,Myslim si, Ze nékteré mé city jsou Spatné nebo nevhodné a nem¢l
bych je citit.*
(Koftinek et al., 2019, s. 62).

Hlavni vyhodou, atedy idivodem, pro¢ byl zvolen tento inventaf oproti jinym
metodam, je, ze byl paralelné dvéma nezavislymi ptekladateli prelozen do ceStiny a byla
oveéfena jeho validita pro ceskou populaci. Zkracend 15polozkovéd verze umozZiuje
administrovat jej respondentim spolecné¢ s dal§imi testy v Casové efektivnéj$§im rozsahu. Pro

porovnavani v rdmci jednotlivych subskal by bylo vhodnéjsi vyuzit plnou, 39polozkovou verzi.

Beckiiv inventar uzkosti

Pro hodnoceni celkové uzkosti pouzijeme Becklv inventai uzkosti (Beck Anxiety
Inventory, BAI; Beck et al., 1988), ktery byl pro tyto ucely navrzen. Metoda umoziuje
zhodnoceni aktualni miry uzkosti a je vhodna pro vyzkumné vyuziti k evaluaci GspéSnosti
terapie pacientll s uzkostnymi poruchami. V Ceské republice ovéfili validitu metody

Kamaradova et al. (2016).

BAI je sebeposuzovaci test, ktery obsahuje 21 polozek zamétfenych na fyzické
1 psychické ptiznaky tizkosti. Proband kazd¢ tvrzeni hodnoti na skale 0—3 podle toho, jak moc
jej dany piiznak obtézoval béhem posledniho tydne (vitbec — mirn€ — stfedn€, dalo se to vydrzet
— vazng, stézi jsem to vydrzel/-a). Nejmén¢ je mozné ziskat skor 0, nejvice 63 bodl. Hrani¢ni

skor pro rozliSeni nemocnych a zdravych je 17 bodt (Kamaradova et al., 2016).

Diivodem pro zvoleni této sebeposuzovaci Skaly je, Ze se jedna o v ¢eském prostiedi
rozsifenou metodu, ktera byla na ¢eské populaci také validizovana a psychometrické vlastnosti
ceskeho prekladu se ve srovnani s origindlni verzi jevi jako srovnatelné nebo lepsi. Vysledek
testu neinformuje o diagnodze pacienta, ale o jeho aktualnim stavu, a tedy miie prozivané tizkosti

(Kamaradova et al., 2016).

Dotaznik vyuZivani postupti osvojenych v programu
Ve vyzkumu se také zaméfime na sbér dat vypovidajicich o subjektivni zkuSenosti

ucastnikll s vyuzivanim osvojenych postupii cvi¢eni vSimavosti poté, co jiz program dokon¢ili.
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Dotaznik bude obsahovat 5 poloZek formou otevienych otazek a ivodni text motivujici
respondenty k SirSimu rozvedeni vlastnich myslenek v odpovédi (,, Pokuste se, prosim, své

myslenky rozvést do nékolika vét a vyhnout se tak prilisnému zestrucnéni odpovédi. Ucelem je

vvvvvv

Jedna se o nésledujici polozky:

1. Jak se Vam datilo pokracovat v tréninku vSimavosti po dokonceni programu
MBCT?

2. Zmeénila se po dokonceni programu néjak intenzita nebo frekvence Vaseho
cviceni v§imavosti? Pokud ano, popiste prosim jak.

3. Zmeénily se po dokonceni programu néjak Vase divody, pro€ cvicit vSimavost?
Pokud ano, popiste prosim piivodni i nové divody.

4. Pokud jste se setkali sné&akymi piekdzkami pii1 cviceni vSimavosti
po dokonceni programu, o jaké se jednalo?

5. Doslo po dokonceni programu k né¢jakym dal§im zménam v nacviku v§imavosti,

které byste rad/-a uvedl/-a?

5.3 Vyzkumny soubor
Vyzkum bude realizovan na klinické populaci pacientli s diagnostikovanou
generalizovanou uzkostnou poruchou, kteti sami dobrovolné svoli s vlastni ucasti a budou

spliiovat kritéria pro zafazeni do vyzkumného souboru.

S ohledem na spolehlivost a dobrou vypovédni hodnotu vysledkii v kombinaci
s obvyklym poctem tucastniki jednoho skupinového programu MBCT (tj. 12 klientd) byla
urena velikost vyzkumného vzorku na 48 probandt. Udastnili by se &ty po sob& jdoucich

termind programu vedenych stejnymi lektory.
Jako zdkladni podminky pro zatazeni do vyzkumu jsme urcili:

e diagnoza generalizované uzkostné poruchy urcend na zaklade psychiatrického
vySetieni pied zahdjenim studie (tj. neni soucasti vyzkumné studie),

e minimalni vék 18 let, maximalni vék 65 let,

vvvvv
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e uzivani psychofarmak ovliviiujicich tzkost, je podminéno davkou, kterd je
alesponi po dobu dvou mésicti pied zahdjenim, béhem a tfi mesice po dokonceni
programu nemeénna,

e po dobu trvani programu nepodstoupeni jiné psychoterapeutické 1écby,

e nepfitomnost jinych komorbidnich onemocnéni.

Do analyzy dat nebudou zahrnuty vysledky probandd, ktefi budou spliiovat alespori

jedno z nasledujicich kritérii pro vyfazeni:

e neabsolvovani programu MBCT v celé délce a rozsahu,

e nevyplnéni vSech dotaznikovych metod,

e podstoupeni jiné psychoterapeutické 1éCby v obdobi od dokonceni programu do
méfeni v Case tf1 mésice po dokoncent,

e vyznamné zhorSeni zdravotniho stavu, které jej potencidlné ohrozuje na zZivoté
(napf. suicidalni myslenky),

e piitomnost podminek, které by mohly vyznamné sniZovat adherenci k programu

(napft. psychotickd epizoda, zneuzivani navykovych latek).

Participanti budou oslovovani pro ucast ve vyzkumu skrze psychiatrické nemocnice,
ambulance a zafizeni, kam se dochazi 1é¢it, ¢i skrze jejich psychiatra, klinického psychologa,
nebo terapeuta. V ¢ekarnach budou po domluvé s prislusnymi lékafi a klinickymi psychology
rozmistény inzeraty oslovujici pacienty pro ucast na vyzkumu zahrnujici program MBCT, kde
budou specificky vyjmenovéna kritéria, kterd musi uchaze¢ podstoupit. Lékati, psychologové
a terapeuti mohou program doporucit svym klientim (v pifipadé terapeuti pouze pokud neni

predpoklad, ze budou soubézné dochéazet na psychoterapii i za nimi).

Ucast na vyzkumu bude zcela dobrovolna, aproto se osloveny klient sam musi
rozhodnout, ze se ptihlési, a zkontaktovat organizatory skrze kontakt uvedeny na jiz zminéném
inzeratu. Pokud by vlastni osloveni organizatori ¢inilo potencidlnimu participantovi potize
(zpovahy jeho onemocnéni, tedy uzkostné poruchy), mulze pozadat daného
I¢kare/psychologa/terapeuta, aby jeho kontaktni udaje predal organizatoriim, vzdy vSak na

zéaklad¢ vlastni iniciativy. Jedna se tedy o nenahodnou metodu vybéru vzorku — samovybér.

V ramci vstupniho pohovoru, ktery bézn€ probihd pied zahijenim programu
(Segal et al., 2013), bude mimo jiné ovéfeno, zda uchazeci opravdu spliuji vySe uvedena

kritéria.
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5.4 Metody zpracovani a analyzy dat

Naméiena data budou shromazdéna v tabulkovém procesoru Microsoft Excel. Udaje
kazdého respondenta budou za ucelem zachovani anonymity a zarovenn moznosti sparovat data
ziskana pred a po intervenci Sifrovany pod unikatnim kodem, ktery mu bude piifazen. Jesté
pfed samotnou analyzou budou ze souboru vyfazena data Gi€astniki, kteti nesplnili kritéria pro

zafazeni do studie popsana vyse.

Deskriptivni ~ statistika popiSe vyzkumny vzorek zhlediska demografickych
charakteristik. Sledujeme proménné: pohlavi (Cetnost, procentudlni cetnost), vék (prumeér,

smérodatna odchylka, median) a nejvyssi dosazené vzdélani (Cetnost, procentudlni Cetnost).

Statisticka analyza dat bude provedena v programu JASP. Pro testovani statistickych

hypotéz uréime hladinu vyznamnosti a = 0,05.

Pro testovani vySe uvedenych hypotéz pouzijeme analyzu rozptylu (ANOVA)
s opakovanym méfenim stejnych subjektl, protoze porovnavame primérny skor tzkosti (pfip.
vS§imavosti), vychazejici z méfeni ve trech rtiznych fazich programu (tj. pted zahdjenim, hned
po dokonceni a tfi mésice po dokonceni). Vysledky ANOVA vypovidaji o tom, zda existuje
statisticky vyznamny rozdil mezi témito priiméry. Reportujeme statistiku F, stupné volnosti (df)
a hladinu vyznamnosti (p). Nasledn¢, pokud je vysledek signifikantni, provedeme Turkeyho
post-hoc test pro zjisténi, mezi kterymi praméry se rozdil objevuje, ptipadné jak je velky. Dale

reportujeme koeficient Eta na druhou (1?), ktery udava velikost G¢inku.

Data ziskanda z odpovédi na ,,Dotaznik vyuzivani postupli osvojenych v programu* jsou
kvalitativni, a proto bude jejich zpracovani kvalitativni analyzou. Zaméfime se na odhaleni
témat, kterd se v odpovédich riznych respondentd opakuji — skrze pouZiti stejnych c¢i

obdobnych kli¢ovych slov a slovnich spojeni a jejich frekvenci.

5.5 Etika vyzkumu
Pti vyzkumném Setfeni bude kladen diraz na dodrzeni etické korektnosti, jejimiz

zakladnimi principy jsou beneficience a nonmaleficence.

Béhem vyzkumu bude dodrzena anonymita — udaje tak nebudou propojitelné
s konkrétnimi probandy. Testové metody a dotaznik demografickych udaji budou Sifrovany
pomoci prezdivky tak, aby Sly sparovat abylo mozné porovnat rozdily u jednotlivych

probandi.
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Probandi budou pied samotnym vyzkumem seznameni se zdkladnimi informacemi
tykajicimi se ucelu a pribéhu vyzkumu, casové narocnosti, zptisobu sbirani a anonymniho
vyhodnocovani dat. Je§t¢ pifed =zahdjenim vyzkumu budou pozadani o podepsani

informovaného souhlasu.

Probandi budou srozuméni s tim, Ze jejich ucast na vyzkumu je zcela dobrovolna,
nebude za ni poskytovdna zadna finan¢ni ani jind odména. Soucasti této dobrovolnosti také je,
ze ucast bude mozné ve kterékoliv ¢asti vyzkumu prerusit. Data téchto probanda v takovém

pfipad¢ nebudou zatazena do vysledkli vyzkumu ani jinak vyhodnocovéna, budou odstranéna.

Probandi budou informovani o tom, Ze nckteré ¢asti dotazniku mohou pro né byt
nepiijemné ¢i téZké k vyplnéni. V ptipad€, Ze by se vynofily néjaké neptijemné myslenky ci
vzpominky, budou vyzvani, aby je konzultovali s psychologem v ramci programu, piipadné

budou odkazani na dalsi dostupné formy odborné pomoci.

Probandi také budou vyzvani k tomu, aby se kdykoliv béhem vyzkumu 1po jeho

skonc¢eni nebali zeptat na informace, které jim k nému schazi.
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6 Diskuse

Vsimavost mize byt v psychoterapii vyuzivana riznymi zpusoby, jednim z nich je
nacvik meditace v§imavosti, se kterym pracuje také program MBCT. Jedna se o program
plivodné uréeny pacientim s rekurentni depresivni poruchou ve fazi remise, ale postupné byly
zkoumany ucinky na rizné typy afektivnich a uzkostnych poruch v riznych fazich onemocnéni
(vice viz kapitolu 2.4). Existuji také studie zaméfené na vyuziti MBCT pro pacienty
s generalizovanou uzkostnou poruchou (GAD), ackoliv jich do dneSniho dne neni dostatecné

mnozstvi pro formulovani zavéra.

GAD, ktera patii mezi velmi Casté psychiatrické diagndzy, se vyznacuje vysokou mirou
komorbidity (hlavné s poruchami nalady a uzkostnymi poruchami; Wittchen et al., 1994),
znacnou chronicitou, nizkou pravdépodobnosti spontanni remise a vysokou pravdépodobnosti
relapsu onemocnéni, pokud dojde ke zlepSeni pacientova stavu (Rodriguez et al., 2006). Zlatym
standardem v psychoterapeutické 1écbé GAD je kognitivné behaviordlni terapie, avSak i1 po

jejim absolvovani je plné vylécenych pouze zhruba 50 % pacientd (Durham & Allan, 1993).

V literarné prehledové Casti prace jsem se zaméefovala na vymezeni hlavnich pojmd,
zvlastné na popis programu MBCT a charakterizovani GAD. Vzhledem k rozsahu a tématu
prace jsem se nezabyvala nékterymi dalS§imi souvisejicimi tématy, napt. mechanismem Uc¢inku

meditace v§imavosti ¢1 dal§imi metodami méfeni vSimavosti.

Vyzkum efektivity intervenci, které mohou pomoci pacientim ulevit si od uzkosti, je
onemocnéni COVID-19, narostla obecné prevalence duSevnich onemocnéni i prevalence
uzkostnych poruch v populaci (Winkler et al., 2020), by intervence podobna programu MBCT,
tedy skupinového formatu a zamyslené relativné nizké finan¢ni ndkladnosti (Segal et al., 2013),

mohla k témto uceltim dobie poslouzit.

Samotnd spoleCenska situace spjata s Sitenim COVID-19, ktera s sebou nese mnoho
rychlych zmén, ovlivilujici rizné aspekty Zivota, vSak mlize byt také faktorem, ktery by mohl
zkreslit namétené vysledky. Vyzkum byl designovan s predpokladem, ze setkéni skupin budou
moci probihat mimo online prostiedi, a je otdzkou, zda by napf. nutnost pfevést setkani do

online podoby neovlivnila zkuSenost participanti.

Limitujici skutecnosti pii vyzkumu realizovaném na vzorku pacienti s GAD je, ze se

jedna o vysoce komorbidni (Wittchen et al., 1994) a casto neuspé$sné diagnostikované
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onemocnéni (Nutt et al., 2006), aproto miZze byt ndro¢né sehnat vhodné probandy.
S vyzkumnym vzorkem je spojeno také omezeni souvisejici s jeho vybérem — ucastnici
nebudou vybirdni nahodné, ale samovybérem, na zaklad¢ jejich reakce na inzerat. To muze vést
k urcitému zkresleni, Gicastnici mohou byt zvidavéjsi, motivovangjsi a disciplinovanéjsi nez ti,
kteti by si ucast na vyzkumu dobrovolné nevybrali. Vzhledem k nutnosti vénovat se nacvikiim

meditace v§imavosti kazdy den ve svém volném ¢ase, povazujeme vSak silnou vnitini motivaci

ucastniku za zadouci.

DalSim limitem navrhovaného vyzkumného projektu je absence kontrolni skupiny.
Ptedlozeny néavrh je kvazi-experimentalni studii, a protoZe se nejednd o pravy experiment
s kontrolni skupinou, nemiizeme usuzovat na kauzalni vztahy mezi manipulaci a vystupem.
Potencidlni sledované zmény po intervenci by mohly byt ovlivnény i tfadou dalSich
intervenujicich proménnych a méli bychom se vyhnout nepfiméfené interpretaci vysledki.
I presto by vsak vysledky studie mély ptinos, vzhledem k tomu, Ze by se jednalo o jednu
z prvnich studii realizovanych na toto téma. Pfi dalsim zkoumani by vsSak bylo vhodné
realizovat vice dvojité zaslepenych randomizovanych experimenti s kontrolni skupinou,
jejichz vysledky mayji jesté veétsi vypoveédni hodnotu a lze na jejich zéklad¢ ziskavat informaci

o kauzalité.

DalSim limitem by mohla byt pfiliSnd narocnost nécviku meditace v§imavosti pro
pacienty s GAD a nasledné nedokonceni programu. Je klicové, aby lektoti pracovali s motivaci
a oCekavanimi participantd, doptavali se jich v pribéhu na potize, se kterymi se ucastnici

potykaji, a podporovali je v individualnim nacviku.

Wong et al. (2016) ve své studii zaznamenali nizkou miru adherence pacienti s GAD
k programu, vSech osm setkani absolvovalo pouhych 39 % participantli. Na davody, pro¢
participanti U¢ast na programu pferusi a neabsolvuji jej v plném rozsahu, by bylo vhodné
zaméfit se v dal$im vyzkumu. Kvalitativni vyzkum metodou rozhovoru pravé s ucastniky, kteti
program kompletné nedokonci, by mohl pfinést podnéty a podklad pro navazujici kvantitativni
studie, které by potencialné mohly ptispét k upraveni intervence tak, aby lépe odpovidala

potfebam cilové skupiny.

K méfeni miry vS§imavosti a tizkosti je planovano vyuzit dva sebeposuzovaci inventaie
(FFMQ-15-CZ a BAI). Stejn¢ jako u kazdé sebeposuzovaci metody, 1 zde je riziko, ze vysledky
budou zkresleny subjektivnimi faktory na strané respondentl — tj. napf. schopnosti sebereflexe,

uptimnosti, ¢i predchozi zkuSenosti s polozkami. Kotinek et al. (2019) ve validiza¢ni studii
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FFMQ-15-CZ uvadi, Ze namétend data nelze zobeciiovat na objektivni dosaZeni ur€ité miry
vS§imavosti, ale jedna se spiSe o participantiv subjektivni odhad. Alternativnim zplisobem
k sebeposuzovacim $kdldm vhodnym pro méfeni v§imavosti v ramci jinych studii, by bylo

vyuziti zobrazovacich metod, napi. fMRI.

Tteti sbér dat, ve fazi tfi mésice po dokonceni programu, je planovan realizovat online
distribuci metod. To se poji srizikem nizSi ndvratnosti dotaznikii a moZného zkresleni
spojen¢ho napt. s faktem, ze neni mozno ze strany vyzkumnika kontrolovat situa¢ni proménné
pfi administraci metod (napf. rychlost vyplilovani, Gnava, samostatné vypliiovani). K tomuto
zpisobu jsme pfistoupili, abychom participantim zjednodusili pfistup a zvysili tak jejich

ochotu podstoupit tfeti méteni 1 s takovym €asovym odstupem po skonceni programu.

Odpovédi participanti na nami vytvoreny dotaznik vyuZzivani postupli osvojenych
v programu mohou byt i pfes anonymitu zkresleny socidlni desirabilitou ucastnikt, kteti mohou

napf. zveliCovat frekvenci tréninku v§imavosti, aby vyhovéli vyzkumnikovi.

Kromé vySe zminénych navrhl by se dalsi studie mohly zamétit na porovnani ptiznaka
u ucastniki, kterym se dafi dodrzovat pravidelnou meditacni praxi po dokonceni programu,

a ucastniki, kterym ne.
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Zavér
Tato prace se zabyvala vyuZitim programu Kognitivni terapie zaloZené na v§imavosti
(MBCT) v 1é€bé pacientt s generalizovanou uzkostnou poruchou (GAD). Cilem bylo zmapovat

soucasné vyzkumné poznatky v dané oblasti a ndsledné navrhnout vyzkumny projekt.

Program MBCT, ktery byl plivodné navrZzen jako prevence relapsu deprese, se ve
vyzkumech ukazuje mimo jiné jako efektivni doprovodné psychoterapeutickd 1écba pro fadu
afektivnich a uzkostnych poruch (viz kapitolu 2.4). GAD patii mezi Casté psychiatrické
diagnozy, je typickd svou chronicitou a velmi ¢asto se vyskytuje v komorbidité¢ s dalSim
psychiatrickym onemocnénim (Wittchen et al., 1994). Za zlaty standard psychoterapeutické
1écby GAD je povazovana kognitivné behaviordlni terapie, po jejimz absolvovani je plné
vylécenych zhruba 50 % pacientii (Durham & Allan, 1993). Existuji studie zaméfené na MBCT
pro pacienty s GAD a jejich vysledky se zdaji byt slibné, avSak ne zcela konzistentni a neni jich

dostate¢né mnozstvi pro formulovani jednozna¢nych zavéru.

V névaznosti na to byl pfedloZzen navrh vyzkumného projektu, jehoz prvnim cilem by
bylo porovnat miru v§imavosti a Gizkosti zmétfenou sebeposuzovacimi inventaii v ¢ase pred,
bezprostfedné po a tii mésice po absolvovani programu — a tedy zjistit, zda bude pozorovéano
zvyseni v§imavosti a snizeni tzkosti. Vysledky vyzkumu by tak pomohly doplnit mezery, které
v dosavadnim poznani této oblasti mame, a zaroven pfinesly inspiraci pro dal§i zkoumani.
Druhym cilem by bylo shromazdit kvalitativni data o zptisobu zapojeni technik osvojenych
ucastniky béhem programu do kazdodenniho Zivota i po dokonceni programu. Tato data by

mohla slouzit jako podklad pro dalsi vyzkum.

V diskusi byla reflektovdna omezeni spojend s navrhovanym vyzkumnym projektem,
ktera je nutno brat v uvahu pfi interpretovani vysledki, a zaroven predlozeny navrhy pro dalsi

veédecké zkoumani v oblasti.
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Seznam zKkratek

APA American Psychological Association

BAI Becktliv inventar uzkosti; Beck Anxiety Inventory

DSM-III-R Diagnosticky a statisticky manual duSevnich poruch, 3. edice,
revidovana

DSM-5 Diagnosticky a statisticky manuél dusevnich poruch, 5. edice

FFMQ Dotaznik péti aspekt v§imavosti; Five Facets of Mindfulness
Questionnaire

FFMQ-15-CZ | Dotaznik péti aspekt v§imavosti, 15polozkova verze; Five Facets of
Mindfulness Questionnaire

fMRI funkéni magnetické rezonance

GAD generalizovana uzkostna porucha

KBT kognitivné behavioralni terapie

MAAS The Mindfulness Attention Awareness Scale

MBCT kognitivni terapie zalozené na v§imavosti; Mindfulness-Based
Cognitive Therapy

MBCT-L Mindfulness-Based Cognitive Therapy for Life

MBSR program zmirfiovani stresu zaloZeny na v§imavosti; Mindfulness-
Based Stress Reduction

MKN-10 Mezinarodni klasifikace nemoci, 10. revize

MKN-11 Mezinarodni klasifikace nemoci, 11. revize

ORL otorhinolaryngologie

SNRI inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu

SSRI selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu

TCA tricyklicka antidepresiva
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