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1. Uvod

Uzkost je v naSem Zivoté prirozenym jevem, ktery nas v jistém smyslu chrani,
jelikoZ predstavuje reakci na ohroZeni. Upozoriiuje nds na mozné nebezpeci a zaroven
pripravuje naSe télo i mysl na to se s ohrozenim adekvatné vyporadat. Jsou ovSem
pripady, kdy se uzkost zac¢ne obracet proti jedinci samotnému, zacne mu Zivot ztrpcovat.
To nastava obvykle v momenté, kdy se uzkost objevuje v neadekvatnich situacich
a vnadmeérné mire. V takovém pripadé hovorime o rozvinuti izkostné poruchy.

Uzkostné poruchy patfi mezi nejcastéji se vyskytujici druhy dusevniho
onemocnéni. Ptame-li se po podstaté tuzkostnych poruch, zvaZzujeme na tomto misté
zakladni otazku: Jakou roli v systému tuzkostnych poruch hraje sebehodnoceni ¢lovéka?
Sebehodnoceni odkazuje k vnimani vlastni hodnoty a sebeprijeti a bylo jiz drive

rozpoznano jako zasadni pro psychické zdravi a spokojené fungovani ¢lovéka.

Osobni motivace vénovat se predloZenému tématu v ramci diplomové prace
prameni z vlastni praxe, jelikoz plisobim jako Kkoterapeut na terapeutické skupiné
vramci Kkliniky ESET, kde tvori cilovou skupinu prevazné Kklienti s uzkostnymi
poruchami. Na zakladé dlouhodobé prace s témito klienty a jejich obtiZemi se mi
ukazuje, Ze pojimani sebe sama, a to hlavné v urovni sebehodnoceni, je tématem, které je
u téchto klientl casto pritomné. Klienti demonstruji uzkosti a obavy, které lze spojit
s tim, Ze se o sebe sama nedokaZi dostatecné oprit. Nevéri si, Ze nékteré véci v zivoté
zvladnou, Ze mohou podavat vykony srovnatelné s ostatnimi, nékdy nejsou dokonce ani
vnitiné presvédceni, Ze maji pravo na vlastni emoce a mohou je svobodné projevovat.
Jednoduse receno se nedokazi sami za sebe postavit. Z tohoto diivodu jsem si zacala
klast otazku, zda by bylo mozné nizké ¢i naruSené sebehodnoceni povazovat za klicové
jadro podstaty uzkostnych poruch.

Vyzkumy z posledni let opakované prokazuji, Ze je nizké sebehodnoceni spojovano
s psychickymi a emocionalnimi potiZemi. Povaze tohoto vztahu vSak rozumime stdle jen
castecné. Navic vztah mezi uzkostmi a sebehodnocenim byl doposud zkouman jen
ziidka.

Nasim vyzkumnym projektem proto chceme prispét k porozuméni problematiky
sebehodnoceni v souvislosti s psychopatologii, konkrétné prispét k pochopeni podstaty

uzkostnych poruch. V rdmci vyzkumu se zamérujeme na diagnostickou podskupinu
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tzv. Jinych uzkostnych poruch, o které projevovali vyzkumnici doposud jen maly zajem.
Nasim cilem je vyzkumné ovérit, zda je moZné detekovat odchylky v oblasti
sebehodnoceni u uzkostnych klientli v urovni explicitniho a implicitntho sebehodnoceni

v porovnani se zdravymi jedinci.

Teoreticka ¢ast prace je rozdélena do tii hlavnich oddild, které se zaméruji na
témata sebehodnoceni, tuzkosti a uUzkostnych poruch, posledni oddil predstavuje
propojeni problematiky sebehodnoceni a uzkostnych poruch.

Utelem teoretické ¢asti je jednak zasazeni zakladnich pojmid sebehodnoceni
a uzkosti do terminologického ramce, SirSich souvislosti a predstaveni jednotlivych
diagnostickych jednotek z hlediska jejich klinického obrazu, epidemiologie
a etiopatogeneze. PredevSim nam vSak jde o predloZeni zasadnich psychologickych
teorii pro pochopeni vztahu mezi sebehodnocenim a uzkostnymi stavy ¢i poruchami.
Tyto snahy by mély wvyustit k podlozeni predpokladi o vyskytu naruseného
sebehodnoceni u uzkostnych poruch teoretickymi poznatky a nalezy relevantnich
vyzkumi.

Empirickd c¢ast bude navazovat snahou ovérit vyskyt nizkého ¢i naruSeného
explicitniho a implicitniho sebehodnoceni u nadmi zvolené skupiny klientii s uzkostnou

poruchou oproti zdravé srovnavaci skupiné.



I. TEORETICKA CAST

2. Sebehodnoceni

Snaha rozumét tomu, jak lidé vnimaji sami sebe, jak sami sebe hodnoti a prozivaji
a jaké to ma duasledky pro jejich chovani a fungovani, neni vlastni jen ndm psychologlim,
ale je to zajem, ktery je do urcité miry prirozeny a sdileny vSemi lidskymi bytostmi.

Studium J4, tedy toho, kdo jsme - jak se vnimame, proZivame, hodnotime, neni lehky
ukol. Jde o jev, ktery je mimoradné slozity, komplexni, avSak se kterym vSichni mame
svébytnou subjektivni zkuSenost. Ja kazdého clovéka je jedinetné a stejné tak jej i kazdy
vnimame. A mozna diky této bytostné osobni zkuSenosti nam muize byt zatézko s pojmem
Ja pracovat jako s psychologickym konstruktem, protoZe samotna snaha definovat jej
slovy nas svazuje a vede k jistému zkresleni. ZkuSenost a zaZzitek vlastniho Ja je
neprenositelny. Proto se Ja druhého ¢lovéka mlizeme snazit poznat a pochopit, ale mize
se ndm to podarit vZdy jen do urcité miry. Nepochybujeme vSak o tom, Ze snaha poznavat

Ja jako takové je hodnotna a mtize nas obohacovat.

2.1 Uvod do tématu: Jastvi a jeho struktura

Nejprve se zamyslime nad tim, jak lze vilibec chipat a rozumét pojmu Ja
z psychologického hlediska, cozZ by nAm mélo byt vychodiskem proto, abychom nasledné
mohli predstavit konstrukt sebepojeti a sebehodnoceni, ktery je predmétem zkoumani
nasi prace.

Ja je jadrem na$i osobnosti. Jak predestird Ri¢an (2010) J4 mlZeme vidét jako
nositele identity a jedine¢né hodnoty individualni osobnosti, Ja je zaroven integrujici
Cinitel a vlastni smysl lidské existence. Macek (2008) hovori o tom, Ze sebeuvédoméni
a zazitek vlastniho Ja je zcela jedinecna lidska zkuSenost, ktera dava naSemu Zivotu
zasadni rozmér a subjektivni smysl. Vagnerova (2010, p. 298) uvadi své pojeti Ja, které
chape jako ,vztaZny ramec, ktery zpracovadva a sjednocuje veskerou zkusenost a je centrem

integrace a koordinace vsech psychickych projevii daného jedince“. Neni tedy pochyb o tom,
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Ze Ja je kliCovou slozkou nasi osobnosti. Témér vSechny teorie psychologie osobnosti se
timto jevem zabyvaly. Védomi ]a je totiZ védomi vlastni totoZnosti a existence, coZ tvori
zaklad vlastni identity, rozvoje sebepojeti a sebehodnoceni (Cakirpaloglu, 2012;
Vagnerova, 2010).

V ¢eském jazyce se setkavame kromé pojmu Ja také s terminem jastvi, které je od néj
odvozeno. Podobné v anglickém jazyce nachazime pojem self a selfhood. Self se zacalo
béZné uZzivat i v ceském jazyce, setkavame se s nim tudiZ neziidka v odbornych textech.
Dal$im pojmem je Ego, které je asi nejvice spojeno s psychoanalytickym smérem, a je také
chapano jako zakladni védoma slozka struktury osobnosti.

Slovo ja nalezneme v kazdém jazyce. V anglickém jazyce se setkdvame kromé vyrazu
pro Ja 1% i s vyrazem ,me - self “, které v CeStiné vyjadfujeme vztaznosti ,sebe, sobé“
(Ri¢an, 2010).

Lidé v béZném jazyce rikaji ,Ja vidim., Ja si preji.., Ja jsem..“. Ale také uzivaji
zminéné vztaznosti ,Sam sebe povaZuji za..., Sebe bych nikdy....“.

KdyZ se ohlédneme za tim, jak jsme o ]34, jastvi doposud hovofili, vychazi najevo
jedna zakladni véc. Prirozené jsme narazili na to, Ze o Ja bud’ mluvime jako o objektu - Ja
jako predmét psychologického zajmu a studia ¢i predmét sebereflexe, nebo jako
o subjektu, coZ je J4, které subjektivné zakouSime.

Jako prvni popsal dvojakost jastvi William James. Vyznam jeho teorie vidime v tom,
ze rozlisil dva aspekty Ja a to ,Ja poznavajici“ a ,Ja poznavané“. Tato koncepce byla, nejen
ve své dobé, urcitym zplisobem pievratna a proto i v soucasnosti z tohoto modelu
odbornici ¢asto vychazeji. Dalo by se fici, Ze panuje obecna shoda, Ze se daji rozliSit
alespon tyto dva fundamentalni, ale komplexné propojené aspekty self.

Ja poznavajici (,I-self) je subjekt duSevniho déni. Znamena subjektivni pojeti sebe
jako toho, ktery mysli, zna, proZziva.

Ja poznavané (,Me-self“) je podle Jamese mnoZzina vseho, co ¢lovék mize oznacit za
jeho vlastni.

James rozlisil tfi sloZky J& poznavaného, kterymi je sloZka materialni, socialni
a duchovni. Z hlediska materialni slozky se jedna tedy o vlastni télo, ale i o vlastnéni ve
smyslu materidlnim. Socidlni aspekt Ja odrazi pojimani osoby druhymi lidmi.
A v neposledni radé psychické vlastnosti a charakteristiky, hodnoty a moralku v sobé nese

duchovni slozka Ja.
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Ja poznavané predstavuje objekt duSevnich procesi. Mizeme jej tedy chapat jako
stranku self obsahujici unikatni a rozpoznatelné rysy a charakteristiky konkrétni osoby,
ktera je vlastné obrazem ¢inného poznavajiciho Ja.

[ presto, Ze je odliSeni Ja jako subjektu a objektu pomérné prirozené a srozumitelné,
jista obtiZ tu preci jen vznika.

Ja jako subjekt zaZivame v podobé aktivniho Cinitele jako stale pritomné schéma
védomi, citéni a jednani. Neboli je to Ja pocitujici, konajici a hodnotici. V okamziku, kdyZ si
vSak uvédomime, Ze zrovna citime, vnimame a jedname, tak se posuneme do roviny
objektu tohoto uvédoméni. Vnimame své Ja jako poznavané, vnimané, hodnocené.
V takovém moment€ jsme zaroven subjektem i objektem takového uvédomeéni.

Uvedené slozky Ja je tedy od sebe nékdy obtiZzné oddélit. SpiSe je jejich rozliSovani
podstatné v teoretické roving, jelikoZ pro ¢lovéka je to véc zcela prirozend, nad kterou se
nemusi béZné pozastavovat (Vagnerova, 2010).

MtiZeme uvazovat dale o tom, jaké jsou hranice naseho Ja. Hovoiime o rozliSovani
mezi ja a ne-ja. Tato hranice mlze byt zdanlivé jednoznacna. Komplikaci v3ak je, Ze se
identifikujeme s riiznymi osobami, myslenkami a nékteré naopak odmitdme prijmout za
své, i kdyZ jsou nasim produktem. Toto rozliSeni mutze byt tedy v nékterych pripadech
diskutabilni. Nicméné tplné stirani hranice mezi ja a ne-ja je zpravidla projevem urcitého
patologického stavu (napt. uZiti navykovych latek ¢i vzniku duSevniho onemocnéni)
(Ri¢an, 2010; Vagnerova, 2010).

Nase ]4, stejné jako cela nase osobnost, se v pribéhu zivota vyviji. Jak vhodné
poznamenava Ri¢an (2010), jsem tentyz jako vcera, dnes i zitra, ale nejsem stejny.
[ vnasem védomi mohou pretrvavat kuprikladu obrazy nas$i osobnosti tak, jak jsme ji
vnimali kdysi. Podstatné je, Ze Ja miize byt ve svém zakladu stabilni, jelikoZ na né ptlisobi
mnoho Kkonstitucnich a vrozenych Cinitel. Zarovenn vSak na néj pusobi i rada vlivi
socialniho, fyzického a kulturniho charakteru a to zejména ve formé vlastnich zkuSenosti,
které jedince formuji.

V souvislosti se snahou uchopit a vymezit pojem Ja se v literature setkdvame
s fadou dalSich termint, jako je sebepojeti (self-concept), sebesystém, sebeobraz (self-
image), sebeucta (self-respect), sebevédomi a sebehodnoceni (self-worth, self-esteem) aj.

JelikoZ teoretickych pristupti k jastvi je mnoho, rozhodli jsme se v nasi praci pro
uziti vykladového rdmce v souladu s Blatnym (2010). Jeho pojeti vychazi ze socialné-

kognitivni psychologie, ve které se propojuji prvky behaviorismu a teorie socidlniho uceni
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s prvky kognitivni psychologie. Jeji koreny sahaji do 60. let 20. stoleti. Blatny se na téma
jastvi, sebepojeti a sebehodnoceni dlouhodobé zaméruje a jeho pristup je pro nas vhodny
pro jistou systematizaci, kterd vnese do tématu jasnost v terminologii.

Jastvi v souladu s timto pojetim obsahuje aspekt kognitivni, emoc¢ni a konativni.
Kognitivni aspekt, ktery je souhrnem predstav o vlastnich charakteristikach, znalosti
o0 sobé, které jsou vice ¢i méné strukturovany, nazyvame obvykle sebepojeti.

Emocni aspekt je vyrazem vztahu k sobé, pouZivame pro néj pojem sebehodnoceni.

Pro aspekt konativni, projevujici se jako faktor psychické regulace chovani a do
urcité miry také jako motivacni, byva uzivano terminu seberegulace. Ve skutecnosti se
tyto aspekty neprojevuji nikdy izolované, ale ve vzajemné soucinnosti. Jde tedy spiSe
o teoretické vymezeni (Blatny, 2001).

Toto rozclenéni budeme uzivat nadale v textu jako tématickou strukturu.

V nasledujicich kapitolach se budeme vénovat fenoméntim sebepojeti a sebehodnocenti.

2.2 Vymezeni sebepojeti

Zdanlivé jednoducha otazka ,Kdo jsem?“ nas provazi cely Zivot. Nékdo se touto
otazkou zabyva castéji nez ostatni, ale stézi miizeme predpokladat, Ze nékomu nikdy ani
letmo neptebéhla pres mysl. Sebepojeti miZzeme vnimat jako zformulovanou odpovéd’ na
tuto zakladni otazku.

Sebepojeti si mizeme predstavit jako souhrn veskerych predstav a informaci, které
vztahujeme k vlastni osobé, a které néjakym zpilisobem utvaiime, prijimame za své,
zvnitifiujeme, tridime a systematizujme. Jinak feceno je to nami vytvoreny obraz toho,
kdo a jaci jsme, jaci bychom mohli/méli/chtéli byt a také predstava toho, jak se jevime
v o€ich druhych.

Abychom si mohli klast otazku o tom, kdo jsme, musime byt schopni si sami sebe
uvédomovat, vnimat, proZivat a premyslet nad sebou. Na tento aspekt sebepojeti
upozornuje Balcar (1991, p. 157), kdyZ hovoii o tom, Ze se sebepojeti utvari a vyviji
,V interakci se svétem, a to na zdkladé zkuSenosti, kterou sdm se sebou pritom ucini”.

Sebepojeti chapeme jako kognitivni aspekt jastvi. Nékdy byva sebepojeti pouzivano
jako ekvivalent pro Ja jako objekt, jak jsme o ném hovorili v minulé kapitole (Macek,

2008).
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Podle Blatného (2010, p. 107) Ize sebepojeti definovat jako ,souhrn predstav
hodnoticich soudil, které ¢lovék o sobé chovd”. Vagnerova uvadi podobné vymezeni, kdyz
o ném piSe, Ze ,predstavuje pozndni a vyjdadreni toho, co o sobé clovék vi, co si o sobé mysli
a jak se posuzuje” (Vagnerova, 2010, p. 298).

Nejcastéji je sebepojeti zkoumano z hlediska jeho funkce, vyvoje a obsahu. My
postupné nacrtneme zakladni poznamky k témto jednotlivych aspektiim sebepojeti.

Zakladni funkci sebepojeti je zpracovavani a vyhodnocovani informaci, které jsou
vyznamné pro self (Blatny, 2010). I presto, Ze tento proces nemusi vZdy probihat na
védomé urovni, ovliviiuje naSe zaméreni pozornosti, vybér informaci, chovani apod.
Sebepojeti ndm pomaha se na zakladé zakotvenych a organizovanych informaci o sobé
avztahu ke svétu orientovat. Proto stabilita sebepojeti funguje jako ustalujici faktor
a prinasi ndm pocit jistoty (Vagnerova, 2010).

Sebepojeti se v pribéhu zZivota proménuje. V soucinnosti s tim, jak se vyvijime,
poznavame a ziskavame impulzy a informace z okoli, se pozménuje i nase pojeti sebe
sama. Blatny (2010) v té souvislosti uvadi, Ze sebepojeti se stale rozrista a nabyva o dalsi
informace o vlastni osobé. DileZitou roli ve formovani sebepojeti hraji pro danou osobu
vyznamni druzi, ktef{ ji ovliviiuji svymi nazory, hodnocenimi a reakcemi.

Sebepojeti vSak povaZujeme spiSe za trvalejSi osobnostni charakteristiku
(Vagnerova, 2010). Casté a vyrazné vykyvy v sebepojeti naznacuji jeho nestabilitu, ktera
pro jedince neni prili§ pozitivni. ProtoZe, jak jsme si jiZ uvedli, sebepojeti umoziuje
Clovéku orientovat se v sobé i ve svété a tim mu poskytuje zakladni jistoty. Vyrazna
nestabilita v sebepojeti tak miize predstavovat pro jedince zatéZ nebo dokonce
naznacovat vyskyt néjaké dusevni poruchy.

Z hlediska obsahu sebepojeti jsme vyse uvedli, Ze sebepojeti obsahuje a integruje
veSkeré informace a predstavy o sobé samém. Obsahové je sebepojeti tedy u kazdého
jedince zcela jedinecné. Setkdvame se vSak se snahou vytvaret modely vnitini organizace
¢i reknéme struktury sebepojeti. Pfikladem jsou nasledujici koncepty: Ja jako schéma
nebo Ja jako prototyp. Schémata ja predstavuji kategorizujici Cinitel, ktery udava, které
informace jsou vzhledem k Ja& vyznamné. Koncept prototypu Ja zase hovoii o tom, Ze
pojem ]a je reprezentovan prototypem, ktery je urcen souborem centralnich a okrajovych
rysd. Na zakladé srovnavani s timto prototypem jsou nové informace tridény a pripadné

zatazovany (Blatny, 2010; Macek, 2008).
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Teorii o strukture obsahu sebepojeti by se dala najit cela rada, nicméné to neni
hlavnim zdmérem naS$i prace. My se spokojime s upozornénim na fakt, Ze informace
a predstavy o sobé samém se néjakym zplisobem v ramci sebepojeti strukturuji.
Predpokladame pri tom, Ze tato skute¢nost ovliviiuje, jaké prijimame informace vztazené

ke své osobé, coZ potazmo ovliviiuje zplsob, jak se v tomto sméru vyvijime.

2.2.1 Reprezentace Ja

V této kapitole bychom chtéli vénovat prostor jesté jedné oblasti, ktera se vaze
k tématu sebepojeti, tzv. reprezentacim Ja. Domnivame se, Ze je toto téma relevantni pro
nase zkoumani, jelikoZ charakter mentalnich reprezentaci Ja a jejich pripadny vzajemny
nesoulad se mliZe odrazet na trovni sebehodnocent.

Reprezentace Ja predstavuji to, Ze Ja miiZe byt reprezentovano neboli zastupovano
ve védomi v rliznych podobach. Konkrétni reprezentace Ja se mohou odvijet naptiklad od
urcitych socidlnich roli nebo mohou byt vztazené ke konkrétnimu Zivotnimu cili ¢i se
mohou objevovat jen na pocitové trovni.

Jednotlivé jaské reprezentace maji pro jedince odliSnou diileZitost a stabilitu.
Existuji reprezentace, které jsou pro jedince natolik zasadni, Ze tvori jadro jeho
sebepojeti. Jiné jsou okrajové, jedinec je utvari, ale neptiklada jim takovou vahu. Aspekt
stability vyjadfuje, nakolik se dana reprezentace J4 v Case proméiuje, coz muize byt
odvislé pravé i od diilezitosti, kterou ji osoba priklada.

Dale rozlisujeme jaské reprezentace podle casové lokalizace. Miizeme identifikovat
minulé, pritomné a budouci Ja. Také sledujeme, a to je pro nas vyzkum zasadni, hledisko
pozitivity a negativity. Dokonce muZeme rozliSit pifimo Dobré J4, které je pozitivni
a obsahuje kladné charakteristiky, od Spatného J4, které ma neZadouci ¢ negativni sloZky.

U posuzovani reprezentaci J& se mulzeme zamyslet také nad moznosti jejich
uskutecnéni, tedy nad tim, nakolik je redlné jich dosdhnout ¢i nakolik odpovidaji
skutecnosti (Blatny, 2010; Macek, 2008).

Nyni si predstavime nékolik nejvyznamnéjsSich koncepci reprezentace Ja.

H. Markus a P. Nurius (1986) prisly s konstruktem tzv. MoZnych Ja. Mozné Ja
reprezentuje takové Ja, kterym by se jedinec mohl stat, nebo kterym by se chtél stat.
Reprezentuje i takové Ja, kterym by se jedinec naopak stat nikdy nechtél, ale obava se, Ze
by to i presto mohlo nastat (Cross & Markus, 1994). Teorie MoZnych Ja je tedy

orientovana na budouci aspekt jastvi, ktery je vSak odvozen od minulych zkuSenosti se
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sebou samym. Podle autorek nepredstavuji Mozna Ja néjaké smyslené role nebo stavy,
nybrz predstavuji specifické individualni nadéje, strachy a fantazie. Autorky uvadéji
priklad, ve kterém si osoba rekne: ,Ted jsem ucitelka, ale mohla bych byt i majitelka
kavarny“ (Markus & Nurius,1986).

DalSi teorie tykajici se reprezentaci ]Ja, ktera je pro naSe zkoumani vyznamna,
pochazi od H. S. Sullivana. Sullivan (Sullivan, 1953) identifikoval tfi mozné reprezentace
Ja: Dobré-Ja (Good-Me), Spatné-Ja (Bad-Me), Ne-Ja (Not-Me). Jejich vyvoj, dle Sullivana,
uzce souvisi se signifikantnimi druhymi, zejména s osobou matky a jejim chovani
a vztahovani se k ditéti. Sullivan povaZuje Clovéka za primarné interpersonalni bytost,
takze zdlraziuje vliv interakci s vyznamnymi osobami na utvareni self a jeho sloZzek. Za
hlavni faktor zde Sullivan povaZuje uzkost. Pokud ji dité pri interakci s druhymi vnima
a zaziva, tak se prendsi na néj samotné. Tato uzkost se zaroven odrazi na hodnoceni
chovani a vlastnosti a vtiskuje se poté u jedince do podoby reprezentaci Ja, které si nize
popiSeme.

Dobré-Ja obsahuje pocity, zkuSenosti a vlastnosti, které u sebe jedinec hodnoti jako
dobré a kterych si vazi. Tyto charakteristiky nevyvolavaji u jedince tizkost, ale naopak
prijemné pocity a spokojenost.

Spatné-Ja se sklada z pociti a charakteristik, které jedinec véii, Ze m4, ale které
devalvuje a kvili kterym se citi Spatné. Jedinec se muZze kviali nim citit provinile
a neprijemné, mohou zplisobovat tzkost, takze je zpravidla nema chut sdilet s ostatnimi
a spise je skryva.

Ne-Ja je souhrnem pocitd a charakteristik, které jedinec vnima extrémné negativné
a které jsou kognitivné ztvarnény jen ve velmi primitivni podobé. Diivodem je, Ze jejich
pritomnost je tak zuzkostiujici, Ze je jedinec nemtize povazZovat za soucast sebe samého
(Safran, 1984; Sullivan, 1953).

Nyni si predstavime teorii C. R. Rogerse. Rogerstiv na klienta zaméreny piistup se
vyznaCuje tim, Ze v samotném jeho stfedu stoji koncepce sebepojeti. Rogers prisel
s odliSenim tzv. Idealniho Ja (Ideal Self) a Realného/Soucasného Ja (Real Self). Pojem
Idealni Ja uziva pro oznaceni téch vlastnosti, atribut a charakteristik, které by osoba
rada meéla, ale zatim tomu tak neni. Idedlni Ja tedy zahrnuje sny, aspirace, nadéje
a predstavy jedince o tom, jaky by chtél byt. Idealni ]Ja také muze obsahovat

charakteristiky, o kterych si mysli, Ze by je mél mit, ale nema. Podstatné je, Ze osoba tyto
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charakteristiky hodnoti nanejvys kladné. Pokud by jich dosahla, znamenalo by to, Ze by se
sama hodnotila celkové vice pozitivné.

Redlné Ja odpovida pak aktudlnimu neboli skutetnému Ja, jenZ je vystavéno na
principech reality (Rogers, 1959; Rogers, 2012).

E. T. Higgins je znam pro svou teorii diskrepance v sebepojeti (Self-Discrepancy
Theory). Jedna sféra Ja (Higgins vydélil tyto sféry jako aktualni, idealni nebo poZadované)
a urcity pohled na self (vlastni pohled na sebe nebo signifikantnich druhych) utvari vzdy
urcity typ reprezentace J4, které se nazyvaji Aktualni J4, Idedlni Ja a PoZadované Ja.

Aktudlni J4 mulzeme chapat jako vlastni nebo skute¢né Ja. Idedlni Ja je dano
vlastnimi predstavami jedince o sobé ¢i predstavami signifikantnich druhych, pranimi
a aspiracemi vztazenych k jedinci. PoZzadované Ja prestavuje souhrn povinnosti,
odpovédnosti a ukolli, o kterych je jedinec presvédcen, ze by mél plnit podle svych
predpokladi ¢i ocekavani ostatnich lidi, nejcastéji signifikantnich druhych (Blatny, 2003;
Higgins, 1987; Higgins, Klein, & Strauman, 1985).

V této kapitole jsme predstavili zakladni teorie reprezentaci Ja. Budeme se jimi jeSté
podrobné zabyvat v kapitole Zdravé versus narusené sebehodnoceni (2.9). Samotné
reprezentace Ja chdpeme vyznamové svazané s koncepci sebepojeti, nicméné diisledky
v harmonii ¢i disharmonii téchto schémat radime spiSe do kategorie sebehodnoceni,
nebot’ maji vliv na to, jak se jedinec celkové hodnoti a jak je se sebou spokojeny. Chceme
proto tuto ¢ast nabidnout jako uceleny vhled do problematiky zdravého a naruSeného

sebehodnoceni v samostatné kapitole.

2.3 Vymezeni sebehodnoceni

Sebehodnoceni je jeden z nejstarSich psychologickych konstruktii (Donnellan,
Trzesniewski & Robins, 2011). Tomuto jevu je na poli védy v oblasti psychologické
a socialni vénovana znacna pozornost. Soucasné s rostoucim zajmem o tuto problematiku
vznikalo velké mnoZstvi riznych pojeti a teorii. My se v nasi praci zamérime na popsani
téch stéZejnich vzhledem k tématu naSeho vyzkumu. V této kapitole se soustfedime na
vymezeni pojmu sebehodnoceni.

Jak jiz bylo v minulych kapitolach predstaveno, pojem jastvi v sobé mimo jiné

zahrnuje kognitivni a emocni aspekt Ja. Z hlediska kognitivniho aspektu hovorime o tom,
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Ze jastvi je tvoreno souborem charakteristik, které k sobé prirazujeme. Tuto slozku
nazyvame sebepojeti.

Sebehodnoceni pojimame jako emocni aspekt jastvi. MlZzeme ho vSak chapat
zaroven jako miru hodnoceni kognitivniho obsahu, sebepojeti, v takovém pripadé bychom
sebehodnoceni spiSe vnimali jako sloZku sebepojeti. Jak slySime v samotném terminu,
sebehodnoceni odkazuje k tomu, Ze se ke svym charakteristikam néjak vztahujeme
a hodnotime je. Tim vyjadfujeme potazmo vztah k sobé, proZivani vlastniho Ja.

Ve skutec¢nosti vSak sebehodnoceni a sebepojeti nelze v praxi od sebe zcela oddélit.
Zavéry o uzkém vztahu mezi témito dvéma konstrukty lze doloZit na néalezech vyzkum
z této oblasti. Blatny a Osecka (1997) napriklad provedli vyzkum, na jehoZ zakladé se
miZeme domnivat, Zze uroven sebehodnoceni souvisi s vyznamovou strukturou Ja.
Konkrétné se podarilo autorim prokazat, Ze osoby s vyssSim sebehodnocenim maji
vyssi pocet faktort, neboli od sebe odlisitelnych vyznamovych aspekti Ja. Osoby s vySsim
sebehodnocenim se 1iSi i obsahem sloZzek sebepojeti oproti osobam s nizkym
sebehodnocenim.

Existuje Siroka Skala definic sebehodnoceni. VétSina z definic se u sebehodnoceni
zaméiuje na postihnuti charakteristiky hodnotici a emoc¢ni. Hodnotici aspekt definic
narazi vice na roli kognice pri posuzovani sama sebe (Mruk, 2006). V tomto smyslu jde
o ,oceneéni vlastnich kompetenci a kvalit* (Vagnerova, 2010, p. 306). MliZe se objevit ve
vyjadreni ,Jsem dobry ¢lovék“ nebo ,Jsem uzZitecny/a“ (Leary & Downs, 1995).

Emocni aspekt sebehodnoceni vyzdvihuje pocitovou, proZitkovou rovinu. V tomto
vyznamu hovoiime o vztahu k vlastni osobé a o mife prijeti sebe a dale o tom, nakolik je
jedinec se sebou spokojeny (Vagnerova, 2010). Nyni uvedeme nékolik vymezeni pojmu
sebehodnocent.

Definici, ve které se darfi do urcité miry postihnout oba uvedené aspekty
sebehodnoceni, nalézame napfiklad u Blatného, ktery definuje sebehodnoceni jako
»~mentdini reprezentaci emocniho vztahu k sobé, neboli predstavu sebe z hlediska vlastni
hodnoty a kompetence” (Blatny, 2010, p. 125).

Macek (2008, p. 101) definuje sebehodnoceni jako , celkovy pocit ze sebe sama*“. Toto
vymezeni chape sebehodnoceni v globdlnim pohledu a zaméfuje se na postihnuti

emoc¢niho hlediska sebehodnoceni.
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Donnellan a kolektiv uvadi nasledujici definici sebehodnoceni: ,Sebehodnoceni je
individudlné subjektivni hodnoceni jeho nebo jeji ceny jako ¢lovéka” (Donnellan et al., 2011,
p. 718).

Je treba vyzdvihnout, na co upozorfiuje posledni uvedend definice, Ze
sebehodnoceni je zcela subjektivni pohled na sebe sama a nemusi nutné odpovidat
skutecnému stavu véci - tedy méreni externimi kritérii ¢i hodnoceni druhych lidi.

Paulik pristupuje ke vztahu sebepojeti a sebehodnoceni ponékud odlisné, kdyz tvrdji,
ze ,proces sebepozndni sméruje k sebehodnoceni (i sebeoceriovdni, jehoZ vysledkem je
sebepojeti” (Paulik, 2010, p. 32). Na tomto prikladu je zjevné, Ze nepanuje velka shoda
mezi autory v tom, kam presné v systému jastvi sebehodnoceni zarazovat.

Sebehodnoceni mizeme posuzovat i na zakladé jeho stability. Mizeme odliSovat
sebehodnoceni v Case pomérné stalé, které nékdy byva oznacovano jako rysové
sebehodnoceni, od tzv. stavového sebehodnoceni, které je situacné podminéné a reaguje
na kontextualni vlivy a proto miiZe jeho tiroven kolisat a celkové se proménovat (Blatny,
2010; Mruk, 2006).

Hodnoceni sama sebe probiha nejpravdépodobnéji na zakladé internalizovanych
kritérii ¢i na zakladé srovnavani s druhymi lidmi. V urcité mire se kazdy clovék alespon
v nékterych oblastech srovnava s druhymi lidmi. Sama uroven sebehodnoceni mize byt
odvisla pravé i od toho, s kym ¢i s jakymi standardy/kritérii se jedinec srovnava. Hloubéji
se zdrojiim a vyvoji sebehodnoceni vénujeme v samostatné kapitole (2.4).

Hodnoceni sama sebe muZeme sledovat v pomyslném Kkontinuu vymezeného
polaritami pozitivni-negativni (Blatny, 2001). Casto také hovofime o nizkém a vysokém
sebehodnoceni. Terminologicky je tato dimenze zachycena v pojmech, jako je sebetcta,
sebediivéra, sebevédomi apod.

Emocni slozka jastvi ma funkci zejména adaptacni a obrannou. Pomaha jedinci
zvladat naroky Zzivota, které jsou znacné promeénlivé. Mtze chranit Ja od stresu a od
poskozeni. Promitd se také do roviny motivacni a vykonové, protoZe uroven
sebehodnoceni se projevuje odlisné v chovani. Jedinec se miiZe napiiklad snazit prosadit,
zviditelnit a dosdhnout uspéchi ¢i se radéji, aby se nevystavoval stresu a pripadnému
zklamani, vzda usilovani o dosahovani urcitych cili. Funkce sebehodnoceni spociva
ivtom, Ze pomahd organizovat informace v sebepojeti podle emocniho zabarveni

a vztahu k vlastnimu Ja (Blatny, 2010; Vagnerova, 2010).
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Vyznam sebehodnoceni souvisi uzce i s celkovym naladénim osoby, které se promita
do well-beingu. V naSi praci také hledame odpovéd na otdzku, nakolik souvisi
sebehodnoceni s rozvojem ¢i pritomnosti urcitych dusSevnich poruch. Pfi zamySleni se nad
konkrétnimi funkcemi a vyznamem sebehodnoceni pro Clovéka je vSak treba brat v potaz
urovenn sebehodnoceni v pomyslném kontinuu pozitivity a negativity. Funkcemi
sebehodnoceni se proto budeme znovu zabyvat v kapitole nazvané Zdravé versus

naruSené sebehodnoceni (2.9).

2.3.1 Sebehodnoceni a emoce

V této podkapitole chceme navazat na téma emocni roviny sebehodnoceni.
Predestieli jsme, Ze sebehodnoceni v sobé nese urovenn pocitovou, prozitkovou
a vztahovou smérem k vlastnimu Ja. Sebehodnoceni v sobé zahrnuje pocity sebepfrijeti
a sebeucty (Orth, Maes & Schmitt, 2014).

Na tomto misté se ale na danou problematiku podivame z jiného hlediska.

MiZeme totiz také hovotit o konkrétnich pocitech, prozitcich, emocich, které se
vztahuji k J4, a které v sobé nesou aspekt hodnocenti. Jsou jimi napriklad pocity zahanbenti,
viny, rozpaky a na opac¢ném pélu pocity pychy apod.

Takové pocity jsou odvozeny od zakladnich emoci jako je radost, smutek, strach atd.
MizZeme takto vydélit samostatnou skupinu emoci vztahujicich se k J4a, které vychazeji ze
sebereflektovani a sebehodnoceni. V angli¢tiné se pro tento druh emoci pouzivd pojem
,self-conscious emotions”.

Nejen ¢iny, ale i myslenky samotné, které se vazi k naSemu J4, at' uzZ pritomnému,
budoucimu ¢i minulému, v nds mohou vyvolavat rizné emoce. Emoce zazivame, kdyZ se
hodnotime a poméfujeme s druhymi. Tyto emoce (self-conscious emotions) se odliSuji od
ostatnich emoci a pocitli tim, Ze pozadavkem na jejich vyvolani je uvédomovani si sama
sebe.

Tracy a Robins (2004) prichazeji s nazorem, Ze emoce vztaZené k sobé se vyskytuji,
pokud zakouSime a uvédomujeme si, Ze pravé spliiujeme nebo selhavame pri napliiovani
predstavy sama sebe, ktera mize byt aktualni nebo idealni. Autoti uvadéji priklad vhodny
k lepSimu pochopeni. Pokud atlet vyhraje na olympiadé nebo vyhraje v loterii, tak bude
pravdépodobné pocitovat radost. Teprve pokud zacne spojovat vitézstvi se svoji osobou
a zaCne prisuzovat sviij uspéch vlastnim schopnostem, dovednostem a talentu, tak za¢ne

byt hrdy sam na sebe nebo se dmout pychou.
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Podivejme se v kratkosti na pojmy viny (guilt), zahanbeni/studu (shame), rozpakt
(embarrassement) a pychy.

Pocity viny a zahanbeni jsou velmi neprijemné, bolestné pocity. Rozdil mezi nimi je
vidén v tom, jakym zpiisobem se tykaji Ja. Zahanbeni, stud se niterné dotyka self a jeho
hodnoceni. Pocit viny neni odvisly tolik od hodnocenti J4, ale spis jde o hodnoceni chovani
Ci urcitého cinu, ktery byl nebo nebyl vykonan. Osoba pak takové chovani vyhodnoti jako
chybné ¢i Spatné. Pocity viny se také samoziejmé odrazeji na sebehodnoceni, nicméné
neni zde na Ja jako objekt hodnoceni primarné zamérena pozornost.

Pocity zahanbeni jsou spojeny s jadrovym self, protoZze hodnoceni se v takovém
piipadé tyka Ja a jeho podstaty. V mysli jedince miiZe byt zahanben{ ztvarnéno vétami: ,Ja
jsem ten, kdo udélal hroznou véc, ja jsem Spatny clovék“. Z toho mohou plynout pocity
bezcennosti ¢i negativniho sebehodnocenti.

Oproti tomu u pocitu viny se autori shoduji, Ze nezasahuje jadrové sebepojeti. Lidé,
ktet{ zakousi pocity viny, maji tendenci se opakované vracet sami v sobé k udalosti Ci
danému chovani a preji se, aby néco udélali jinak. Pocit viny vétSinou spiSe motivuje
k napravé Cinu - omluvé, priznani, od¢inéni. Pocity studu a zahanbeni spiSe vedou
k utajovani a sklontim k tiniku, atéku.

KdyZ porovname pocity zahanbeni a rozpaky, tak znovu miiZzeme fict, Ze zakladnim
rozdilem mezi nimi je, Ze zahanbeni byva spojovano s jadrovym self, rozpaky spise
predstavuji nedostatky v prezentovaném self. V dlsledku reprezentuje zahanbeni
globalni a pretrvavajici negativni postoj k sobé. Lze také tici, Ze se zahanbeni promitne
dlouhodobé v sebehodnoceni, rozpaky ovlivni sebehodnoceni jedince spiSe prechodné,
situacné.

Jedinec v pripadé pociti viny, zahanbeni a rozpaki hodnoti své chovani a sam sebe
na zakladé zvnitinénych kritérii, zejména moralné-etickych a také podle standardt
spolecenskych (Broucek, 1991; Lickel, Kushlev, Savalei, Matta, & Schmader, 2014;
Tangney, Miller, Flicker, & Barlow, 1996).

Pycha je vysledek pozitivniho hodnoceni néjaké akce, ¢inu. Je spojena s prijemnymi
pocity a s radosti, Ze je dana zalezitost dobie vykonana. Podobné jako u viny je pycha
vysledkem hodnoceni spiSe daného jednani, neZ samotného Ja- sama sebe jako celku
(Lewis, 2008).

Leary (2007) dodava, Ze uzkost nebyva vyslovené oznacovana jako ,self-conscious

emotions”, nicméné muze odrazet sebehodnoceni jedince, které je doprovazeno pravée
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uzkosti. Pokud ceka jedince zkouska, muize citit napéti, izkost, kterd je sycena tim, Ze si
neveéri, Zze by dokazal zkousku slozit. Dale vyzdvihuje, Ze nemusi jit jen o to, jak hodnotime
sami sebe, ale Ze mame sklon hodnotit se z perspektivy druhych lidi, podle toho, jak
predpokladame, Ze hodnoti oni nas. Leary predklada nazor, Ze socialni izkost a rozpaky
jsou odvislé od toho, zda je jedinec zaméfen na vnimani a hodnoceni druhymi. Socialni
uzkost se muize zvySovat, pokud je jedinec motivovan udélat na ostatni dobry dojem
a zaroven si neveéri, ze to dokaze.

Je vhodné dodat, aniZ bychom se tomuto tématu vice vénovali, Ze emoce vztaZzené
k J& maji velky vliv na motivaci, dodrZovani norem a rizeni ¢i korigovani naseho chovani

(Leary, 2007).

2.4 Vyvoj sebehodnoticich kritérii

Plivod nékterych emoci a pocitl vztazenych k Ja mizeme vysledovat do détstvi, kdy
byla urcita hodnoceni ditétem internalizovana. Na jejich utvareni maji velky vliv zejména
rodice a dalsi vyznamné vztahové osoby.

Aby takovy proces mohl probéhnout, musi si byt dité schopné samo sebe jiz
uvédomovat. Autoii Tracy a Robins (2004) zddraziuji, Ze orientace ditéte je z pocatku
zZivota zavisla na externim hodnoceni. Podle nich se totiz uci, co je dobré a co Spatné, jaké
chovani je oceniovano ¢i naopak povazované za nevhodné nebo Spatné. Proto je dité
nachylnéjsi hodnoceni ultimativné od dospélych osob ptijimat. Nékdy se tato hodnoceni
mohou ukladat az v podobé extrémnich formuli jako tieba ,Jsi zla, protoZe jsi rozbila
vazu.; Jsi slaby, protoze brecis apod.“. Nékdy si dospély ¢lovék ani neuvédomuje ptvod
svych sklond se v urcité situaci hodnotit pravé danym zplisobem. Presto vsSak se tento
proces muze pojit s negativnimi emocemi k sobé samému.

Postupné v ramci vyvoje narlstd vliv jesté dalSich vyznamnych osob na
sebehodnoceni jedince. Zejména plisobeni vrstevnikid a pozdéji vliv naptiklad kolegg,
partneri a vlastnich déti.

Festinger (1954) predstavil svou teorii socialniho srovnavani, podle niz se lidé maji
tendenci mezi sebou srovnavat a to zvlasté, pokud nemaji standardy ¢i objektivni méritka

k posuzovani schopnosti, chovani a jinych osobnich charakteristik.
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Festinger dokonce tvrdi, Ze pokud neni clovéku nikde na blizku osoba, se kterou by
se mohl realné srovnavat, tak je jeho hodnoceni sama sebe v posuzovaném sméru znacné
nestabilni.

Hodnocenf a reakce na vlastni osobu, které jedinec v pribéhu Zivota od druhych lidi
dostava, se postupné zvnitifiuji a stavaji se komplexem vnitinich standard(. Na jejich
zakladé jedinec prijima nebo odmita dalsi zpétné vazby od okoli a také hodnoti své Ciny,
jednani, dovednosti a dalsi charakteristiky.

Vychodiskem pro vysvétleni vyvoje vlastnich sebehodnoticich kritérii byly
v psychologii zejména teorie symbolického interakcionismu, k jejichz hlavnim
predstavitelim patfi C. D. Cooley a G. H. Mead. My je zde v kratkosti piredstavime.

Podle Meada prebirame v socialni interakci postoje a hodnoty druhych a zaroven si
osvojujeme role tzv. vyznamnych druhych. Tento proces probihd zejména skrze
napodobu. Postupné si vytvairime tzv. Generalizovaného druhého. Tento pojem
predstavuje zobecnéni urcité role a chovani, které se k této roli vaze, a které je
vyZadovano na urcité pozici v dané situaci. Podle Meada je podstatné, jak jsou déti
hodnoceny okolim. JelikoZ se sebehodnoceni nejprve rozviji na zakladé vztah druhych
k danému jedinci, zlom nastava, kdyZ se stane dité samo sobé objektem hodnoceni. Pro
vyvoj self je podstatné nejen to, zda prebira roli druhého, ale i to, zda je dité schopno se
z této perspektivy podivat samo na sebe.

« v v

Cooley zavedl termin ,Zrcadlové ja“, ¢imz zdulraznil socialni povahu self. Zrcadlové
ja mizeme chapat jako odraz naseho J4, jak ho interpretujeme od ostatnich lidi. Timto
pojmem je postihnuta myslenka, Ze jsou pro nas vyznamni druzi jakymsi zrcadlem, ve
kterém se odrazi nazory ostatnich na nas. Podle Cooleyho se naSe Ja utvari internalizaci
téchto nazorl. Jastvi tedy obsahuje, co si myslime o tom, jak nas vidi druzi a jak
prozivame tyto nazory a soudy. Nejde tedy o primy odraz naseho J4, protoZe tyto obsahy
mame tendenci rizné interpretovat, upravovat a zkreslovat. Cooley pouziva vyraz
,Predstava sebe", jenZ ma tri sloZky. Jednak je to nase minéni o tom, jak nas vnimaji druzi
lidé, dale predstava o tom, jak nas druzi lidé hodnoti a tieti slozku tvofi city k vlastni
osobé.

Tyto teorie ovlivnily naSe dnesSni chapani vyvoje sebehodnoceni. Symbolicti
interakcionisté vSak nebyli zdaleka jedini, ktefi se timto tématem zabyvali. Nicméné

rozvadéni tohoto tématu dale by nas odvadélo od hlavnich cild nasi prace. Proto

uzavieme tuto kapitolu tim, jaky pohled na tuto problematiku ptinasi C. G. Rogers. Pravé
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on vyzdvihuje dileZitost toho, jaké hodnoceni se jedinci od okoli dostava a jak se on sdm
s timto vlivem vyporadava.

Rogers se také ve svém dile zabyval konceptem jastvi a jeho vyvojem. [ on zastaval
nazor, Ze se sebepojeti utvari v aktivni interakci s druhymi od raného détstvi a je v ném
obsaZena potieba po pozitivnim prijeti druhymi, ale i sebou samym a také potreba
prozivat sebe samého v souladu s timto pojetim.

Kladny a prijimajici pristup rodict k ditéti napomahd rozvoji jeho pozitivniho
sebehodnoceni a naopak na sebehodnoceni miiZe mit neblahy dopad odmitavy, negativni
a devalvujici postoj rodict (Vagnerova, 2010).

Na droven sebehodnoceni vsak ma vliv fada dalSich faktort, jako je tieba celkova
afektivita, vnitini nesoulad v sebepojeti apod. Témito oblastmi se zabyvame v dalSich

kapitolach (zejména kap. 2.7 a 2.9).

2.5 Sebehodnoceni jako jednodimenzionalni a vicedimenzionalni

konstrukt

Se sebehodnocenim bylo tradi¢né nakladano jako s konstruktem, ktery odrazi
celkovy pohled na sebe sama. Teprve v 70. a 80. letech se zacali objevovat autori, ktefi
zdlraznuji daleZitost vydélovani jednotlivych faktorti celkového sebehodnoceni (napft.
Byrne, 1984; Marsh, 1986)

Sebehodnoceni mizZeme tedy pojimat jako jednodimenziondlni konstrukt, ktery
nazyvame globalni sebehodnoceni nebo jej chapat jako vicedimenzionalni, tedy jako
soubor dil¢ich soudli o sobé z hlediska vlastnich schopnosti, dovednosti, kompetenci
apod.

Globalni sebehodnoceni predstavuje soubor hodnoceni, postojii a nazord na sebe
sama, které vychazeji ze souhrnu znalosti a predstav o vlastni osobé.

Rosenberg, hlavni zastance sebehodnoceni jako jednodimenzionalniho konstruktu,
povazuje sebehodnoceni za pozitivni nebo negativni postoj jedince ke svému ja jako
k celku (Rosenberg, Schooler, Schoenbach, & Rosenberg, 1995).

Jacoby (1996) pojima sebehodnoceni také jako jednodimenzionalni konstrukt.
Definuje jej jako elementarni hodnotu, kterou ¢lovék prisuzuje své osobnosti.

Globalni sebehodnoceni je povazovano za rys osobnosti, ktery je v ¢ase pomérné

trvaly (Vagnerova, 2010).
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Nékdy je vSak pro clovéka obtizné jednoduSe posoudit, jaky ma k sobé celkové
vztah. Je tomu proto, Ze se mize hodnotit v rliznych oblastech odliSné. Naptiklad mize
povazovat za svou silnou stranku, Ze dokaze byt v zaméstnani i pfi plnéni jinych tkolt
vzdy efektivni a naopak si miiZe pfipadat neschopny v jednani s lidmi.

Jako jedni z prvnich, kteri zacali vnimat sebehodnoceni jako multidimenzionalni
konstrukt, byli autofi Shavelson, Hubner a Stanton (1976), ktefi vydélili z celkového
sebehodnoceni dimenzi akademického sebehodnoceni, ktera postihuje akademické
schopnosti a dovednosti a jejich hodnoceni. Nasledné rtizni autori piichazeli s odhalenim
dalsich faktorti sebehodnoceni, jako je vnitini a vnéjsi sebehodnoceni (Franks & Marolla,
1976) nebo kompetentnost a mravnost (Rokeach, 1979) a mnoho jinych.

Nejcastéji se vSak rozliSuji dva faktory sebehodnoceni a to hodnoceni vlastnich
kompetenci a hodnoceni vlastnich lidskych kvalit (Vagnerova, 2010). Tafarodi a Swann
(1995) pojmenovali tyto faktory jako vnimani vlastni kompetence (self-competence)
a sebeprijeti (self-liking).

Dimenze kompetentnost odraZi, do jaké miry se jedinec hodnoti jako schopny,
nakolik se mu, dle jeho minéni, daii dosahovat cilti, dokoncovat tkoly a byt efektivni.

Dimenze sebepfrijeti odrazi, nakolik ma jedinec k sobé pozitivni i negativni vztah,
nakolik je mu se sebou prijemné a to podle zvnitinéného vztahu druhych lidi k jeho
0sobé.

I prestoZze miizeme identifikovat riizné dimenze sebehodnoceni, dle Vagnerové
(2010) ale zpravidla plati, Ze osoby, které se v jedné oblasti hodnoti pozitivné - vysoko, se
v ostatnich oblastech hodnoti alespon na prijatelné trovni.

Doklada to i faktem, Ze jednotlivé faktory (sloZzky sebehodnoceni) mezi sebou
obvykle ve vysoké mire koreluji, z c¢ehoZ lze usuzovat na existenci globalniho
sebehodnoceni (Bernichon, Cook, & Brown, 2003; Tafarodi, Swann, 1995). Jednotlivé
komponenty sebehodnoceni jsou proto zpravidla chapany jako slozky globalniho

sebepojeti.

2.6 Implicitni versus explicitni sebehodnoceni

V poslednich dvou dekdadach doslo v oblasti zkoumani sebehodnoceni k zasadnimu
obratu. Pozornost védcii a odbornikii se upfela na uroven sebehodnoceni, kterd je

neuvédomovana. Do té doby bylo sebehodnoceni méreno a studovano témér vyhradné
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jako vysledek uvédomovaného procesu. Na zakladé této zmény diskurzu se odbornici
vraceji k zdlraznovani vlivu nevédomé ¢i neuvédomované stranky osobnosti, ktera se
u lidi uplatnuje i pri vztahovani se ke své osobé a jejimu posuzovani. Vysledkem je, Ze se
ve vyzkumnych studiich z poslednich let setkavame s rozliSovanim a mérenim
explicitniho a implicitniho sebehodnoceni (Dijksterhuis, 2004).

Explicitni sebehodnoceni je povaZovano za takové, které je védomé kontrolované.
Jde o raciondlné zakotveny soubor postoji k sobé samému, zatimco implicitni
sebehodnoceni chapeme jako neuvédomované sebehodnoceni.

Jak si ukdZeme dale, nejde jen o teoretické rozliSovani uvédomované
a neuvédomované roviny sebehodnoceni. V praxi se ukazuje, Ze mezi urovni explicitniho
a implicitniho sebehodnoceni miize dochazet k nesouladu, coz v diisledku zpiisobuje
odliSny klinicky obraz u rdznych psychickych potizi. Na tuto oblast se zamérime
v podkapitole Diskrepance mezi implicitnim a explicitnim sebehodnocenim (2.9.2).

Greenwald a Banaji (1995) upozoriuji, Ze dimenze implicitni-explicitni se snazi
zachytit rozliSeni, které je nékdy oznacovano také v polaritdich védomy-nevédomy,
uvédomovany-neuvédomovany, automaticky-kontrolovany, pfimy-nepiimy, intuitivni-
analyticky.

Nyni predlozime zikladni poznatky, které jsou nutné k pochopeni konstrukti

explicitniho a implicitniho sebehodnoceni.

2.6.1 Implicitni sebehodnoceni

Greenwald a Banaji (1995, p. 11) chapou implicitni sebehodnoceni jako subjektivni
konstrukt a vymezuji ho jako ,introspektivné neidentifikovatelny (nebo nepresné
identifikovatelny) efekt sebehodnoceni vztahujici se k hodnoceni objektii souvisejicich Ci
nesouvisejicich se self". Toto vymezent je sice slozité, ale jde o definici, na kterou se ostatni
autofi casto odkazuji, proto ji zde uvadime.

Implicitni sebehodnoceni je automatické, nenaucené a pravdépodobné nevédomé
hodnoceni Ja a je méreno neprimymi - projektivnimi metodami, které vyvozuji
sebehodnoceni z reakci na stimuly, které se vztahuji k self (napft. Suls & Krizan, 2005;
Vater et al, 2013).

JelikoZ je zakladni charakteristikou implicitntho sebehodnoceni to, Ze je
neuvédomované, neboli probiha mimo nasi védomou kontrolu, predpokladame, Ze se da

hiife regulovat.
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MiZeme se domnivat, Ze implicitni sebehodnoceni ma zejména emocni charakter
a odrazi rané emocni prozitky, které byly intuitivné zpracovany a uchovavaji se mimo
dosah naseho védomi. I presto vSak tyto rané zkuSenosti mohou ovliviiovat ve znacné
mif'e naSe soucasné postoje, zptisoby hodnoceni sama sebe a pocity (Vagnerova, 2010).

Pro méreni implicitniho sebehodnoceni se pouZzivaji metody neptrimé, tedy takové,
ve kterych se vySetfovana osoba neposuzuje sama, ale na uroven sebehodnoceni je u ni
usuzovano nepiimo z jinych jejich projevi. Zakladnim predpokladem zde je to, Ze osoba
nevi, jak by méla odpovidat, aby u ni dana charakteristika byla nebo nebyla zachycena
ataké, Ze v urcitych testovacich situacich nevi presné ani na jakou charakteristiku je
vySetfeni zaméreno. Z toho vyplyva, Ze nemiize zamérné vysledek zkreslovat, jelikoZ se
proces odehrava mimo jeji védomou kontrolu. Zpravidla jsou pro tyto ucely pouZivany
projektivni metody zaloZené na principu, Ze vySetfovana osoba projikuje, neboli promita
sama sebe, respektive obsahy vlastnich duSevnich procesti a charakteristik, navenek
skrze reakce na testovy material ¢i vlastni ¢innost nebo vytvor, pricemzZ jsou sledované
osobnostni charakteristiky a procesy zachycovany.

Zasadnim dlvodem, pro¢ vySetfovand osoba nemtze vysledek testovani
implicitniho sebehodnoceni zkreslit, je vSak to, Ze si patrné sama ani neuvédomuje jeho
pritomnost a miru.

Nejcastéji se v zahrani¢nich studiich pouZiva Implicit Association Test (napf.
Greenwald, & Farnham, 2000; Vater et al, 2013), coZ je Test implicitnich asociaci.
V nékterych studiich se setkdvame s metodou Name-Letter Test (napf. Koole,
Dijksterhuis, & van Knippenberg, 2001; Krizan, 2008), jehoZ principem je zjiStovani, zda
osoba ma sklon uprednostiiovat pismena svého jména. UZivané nastroje maji samoziejmé
rozdilnou uroven validity a reliability. Podrobnéji testy predstavujeme v podkapitole
Dal$i metody pro méteni implicitniho sebehodnoceni (2.8.4).

Rorschachiiv test neni uzivan pro tyto ucely priliS ¢asto, coZ je dano patrné jeho
vys$si naro¢nosti na administraci a vyhodnocovani. Nicméné my jsme se pro jeho uZiti ve
vyzkumné casti rozhodli, jelikoZ se jedna o projektivni metodu, kterd disponuje zaroven
standardni zplisoby administrace, skorovani a interpretace dat. Je uzivana celosvétové
a domnivame se, Ze nam muze prinést exaktni data (Lecbych, 2013). Opét odkazujeme
pro vice informaci o Rorschachové metodé na kapitolu pojednavajici o zptisobech méreni

sebehodnoceni (2.8.3).
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2.6.2 Explicitni sebehodnoceni

Explicitni sebehodnoceni je zaloZeno na uvédomovaném rozhodovacim procesu,
jeho zaklad tvori védomé posuzovani a hodnoceni vlastni osoby.

Vagnerova (2010) shrnuje, Ze explicitni sebehodnoceni je souhrnem
uvédomovanych poznatkli a nazorii na vlastni osobu, které jedinec miZe ovladat

aregulovat.

Explicitni sebehodnoceni odrazi reflektované a kontrolované odpoveédi, zatimco

implicitni sebehodnoceni predpoklada spontanni a afektivni chovani.

Explicitni sebehodnoceni mérime pifimymi sebeposuzovacimi metodami, nejcastéji

dotazniky.

V  zahrani¢nich studiich je explicitni sebehodnoceni méreno zpravidla
dotaznikovymi metodami, nejcastéji Rosenbergovou Skalou sebehodnoceni (napft.
Bjgrkvik, Biringer, Eikeland, & Nielsen, 2008; Hulme, Hirsch, & Stopa, 2012; van Tuijl, de
Jong, Sportel, de Hullu, & Nauta, 2014), kterd je podrobné popsana v dalsi ¢asti nasi prace

(kap. 2.8.1; 7.1.1), nebot jsme ji taktéZ pouzili v nasem vyzkumu.

2.6.3 Vztah implicitniho a explicitniho sebehodnoceni

Vzhledem k tomu, Ze nebyla prokazana korelace, nebo jen velmi slaba, mezi
explicitnim a implicitnim sebehodnocenim, je mozné, aby jedinec vykazoval rozdilné
kombinace v urovni implicitniho a explicitniho sebehodnoceni (Suls & Krizan, 2005).
Tento vysledek podle autorli Sulse a Krizana (2005) odpovida predpokladu, Ze self
funguje na dvou relativné paralelnich kolejich. Jedné, kterd zahrnuje kontrolované
arozhodovaci procesy a druhé, kterd funguje na zakladé automatickych
a nereflektovanych procest. Implicitni sebehodnoceni by podle autorii mélo byt méné

nachylné k obranam a sebeprezentaci.

Explicitni a implicitni sebehodnoceni se také odliSné v pribéhu Zzivota vyviji
a stabilizuje.

V poslednich deseti letech bylo provedeno mnoho studii zkoumajicich rozdily
v implicitnim a explicitnim sebehodnoceni u riznych diagnostickych skupin.

Ukazkami vyzkum@ zabyvajicich se vztahem explicitniho sebehodnoceni

a implicitniho sebehodnoceni u diagndz uzkostné poruchy se budeme prehledové zabyvat
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v kapitole 4. Vysledky téchto studii nam jsou spolu s dalSimi zdroji zakladnim

vychodiskem pro stanoveni hypotéz naseho vyzkumu.

2.7 Faktory ovliviiujici sebehodnoceni

V této kapitole se budeme zabyvat osobnimi charakteristikami, které maji vliv na
uroven sebehodnoceni. Samoziejmé bychom jich mohli nalézt a vyjmenovat celou radu,
napft. vék, pohlavi, vzdélani, zaméstnanost, zdravi, funk¢nost blizkych vztahi - zejména
partnerskych, fyzicka atraktivita, socioekonomicky status, naplnéni socidlnich roli (napft.
mateistvi) apod. JelikoZ vSak nelze v naSem vyzkumu veSkeré proménné postihnout,
rozhodli jsme se zamérit na ¢tyri nejpodstatnéjsi, kterymi jsou: vék, pohlavi, nejvyssi
dosazené vzdélani a stav zaméstnanosti.

Nyni proto chceme podlozit teoretickymi poznatky vyse uvedené proménné,
ukazujici se jako relevantni pro nas vyzkum z diivodu, Ze sami o sobé mohou mit vliv na

meérfenou uroven sebehodnoceni.

2.7.1 Vék

Urovent sebehodnoceni se v priibéhu Zivota u vétsiny lidi prirozené proméiuje.
Jednoduse mizeme shrnout, Ze sebehodnoceni byva relativné vysoké v détstvi, pak
v pribéhu puberty dochazi k jistému poklesu, pozvolna opét narlstd v pribéhu
dospélosti a poté prudce klesa ve stari (Orth et al., 2014; Robins & Trzesniewski, 2005).

Pri¢inu toho, proc je v détstvi sebehodnoceni vyvojové nejvyssi, mizeme spatrovat
ve skutecnosti, ze déti maji sklon se vidét nerealisticky pozitivné. Teprve v pribéhu
détstvi vyzravaji jejich kognitivni schopnosti a ruku v ruce s timto procesem k nim vice
a vice doléha zpétna vazba od druhych lidi, dité se zacind samo hodnotit na zakladé vlivu
okoli, ¢imzZ jejich sebehodnoceni za¢ina nabyvat realistictéjSich podob.

V priitbéhu adolescence se uroven sebehodnoceni snizuje. Jedinec se v tomto obdobi
srovnava s vrstevniky, snazi se mezi né zapadnout, zaroven se vSak vymezit a vystavét si
vlastn{ identitu, coZ je faze spojena s vyraznou introspekci majici vliv na sebehodnoceni.
Zaroven puberta nalezi k obdobim velkych télesnych zmén i emoc¢nich vykyvi. Na jedince

navic pusobi v pribéhu adolescence zvysSeny tlak z hlediska vzdélani a budouciho

zaméreni, potaZzmo osobniho Uspéchu a seberealizace.
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V dospélosti sebehodnoceni zpravidla nartistd. Dospély clovék postupné ziskava
zakladni jistoty pramenici z faktu existencniho osamostatnéni, ziskava urcitou socialni
roli a status, coz milze pozitivné ovliviiovat vnimani vlastni hodnoty. Vyraznou roli
u sebehodnoceni v dospélosti sehrava také vétsi emocionalni stabilita.

Ve stari zpravidla naopak sebehodnoceni prudce klesa. Divody tohoto poklesu jsou
zFejmé. Existencialni nejistota - neodvratné se bliZi konec Zivota, a nejistota existen¢ni -
socialni a socioekonomické postaveni, jsou navic doprovazeny vyraznymi fyzickymi
zménami.

Autofi Robins a Trzesniewski (2005) dopliuji, Ze navzdory vyvoji a vykyvim
sebehodnoceni v priibéhu Zivota, maji jedinci sklon udrzovat jeho jistou uroven. Neboli
osoba, ktera disponuje vysokym sebehodnocenim, ho bude vykazovat s velkou
pravdépodobnosti v dalSich letech. Tato stabilita je ovSem ponékud niZsi, jak jsme uvedli,
v détstvi a stari, coz miizeme shledat i u jinych osobnostnich charakteristik.

Twenge a Campbell (2001) na zakladé mataanalyzy predchozich studii prokazali, Ze
sebehodnoceni stoupd i napfi¢ generacemi, pravdépodobné kvili meénicim se
sociokulturnim podminkam, ve kterych Zijeme.

Ukazuje se navic, Ze nastinéna zivotni trajektorie vykyvii sebehodnoceni je obecné
udrZovana napii¢ pohlavim, socioekonomickym statusem a narodnosti (Robins,
Trzesniewski, Tracy, Gosling, & Potter, 2002). Nicméné drobné odliSnosti je moZné nalézt.
My zde z divodu zaméteni vyzkumu, zminime pouze odliSnosti v souvislosti s pohlavim.

Zeny a muzi prochazeji stejnymi zakladnimi vyvojové podminénymi vykyvy v drovni
sebehodnoceni. Jisté odchylky lze vSak preci jen najit. Divky v adolescenci vykazuji
o trochu niZsi sebehodnoceni neZ chlapci. I na zac¢atku dospélosti stale vykazuji muzi
o trochu vyssi sebehodnoceni nez zZeny. V pribéhu dospélosti se tento rozdil vsak
neustale zmenSuje, az ve stari zcela vymizi. Tento genderovy rozdil je tézké vysvétlit,
muiZeme uvazovat o rozdilném zplsobu dozravani a socidlné-kulturnich rozdilech,
prijmout vSak jednoznacné vysvétleni je obtizné (Robins et al, 2002; Robins

& Trzesniewski, 2005).

2.7.2 Pohlavi

Kolektiv autorli provedl v roce 1999 metaanalyzu studii zabyvajicich se rozdily
v sebehodnoceni vzhledem k pohlavi. Analyza shromazd'ovala data od celkové 48 tisic

respondentd z 216 studii. Ve vSech studiich bylo méreno pouze globalni sebehodnoceni
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a bylo potvrzeno, Ze muZi obecné vykazuji vyssi sebehodnoceni, neZ Zeny. Rozdil mezi
urovni sebehodnoceni u muZzli oproti Zendm sice neni velky, ale je signifikantni (Kling,
Hyde, Showers, & Buswell, 1999).

Autori této studie uvadéji mozné vysvétleni tohoto jevu. Nejvice se pri tom opiraji
o rozdilnou roli Zen ve spole¢nosti. Upozoriuji, Ze mnoho vlastnosti, spojenych s muzskou
roli, byva konzistentni s vysokym sebehodnocenim. Stereotypné byvaji k muzZstvi
prifazovany charakteristiky, které se tykaji sebejistoty apod. (Kling et al.,, 1999). Bylo by
jisté mozné prednést i jiné teorie, tykajici se tohoto jevu, to vSak nenalezi k hlavnim
zamérim této prace.

Dalsi zasadni vyzkumnou praci na toto téma je metaanalyza, kterou provedli autori
Gentile a kolektiv v roce 2009. RovnéZ srovnavali vyzkumy zabyvajici se vlivem pohlavi
na sebehodnoceni, avsak v tomto piipadé sledovali 10 konkrétnich oblasti sebehodnoceni
napri¢ 115 studiemi. Zavérem vyzkumné prace je, Ze muzi maji signifikantné vyssi
sebehodnoceni v oblasti fyzického vzhledu, sportovnich, personalnich kapacit a ve smyslu
celkové spokojenosti se sebou. Zeny zase maji oproti muziim vy$si sebehodnoceni
v oblasti moralné-etické a v rizeni chovani (Gentile at al., 2009).

Lze tedy shrnout, Ze z vySe uvedenych analyz vyplyva potvrzeni jistych odchylek

v sebehodnoceni u muzu a Zen.

2.7.3 Vzdélani

Dal$i mozny faktor ovliviiujici sebehodnoceni je socioekonomicky status, zahrnujici
vzdélani, prestiZ zaméstnani a prijem. Je pravdépodobné, Ze jedinec pti hodnoceni sebe
sama pohlizi takeé na tyto charakteristiky.

My se zde zaméiime pouze na otazku vzdélani.

Orth a kolektiv (2012) ve svém vyzkumu potvrdili, Ze jedinci s vyssi trovni vzdélani
méli zaroven vyssi sebehodnoceni v priibéhu celého dospélého Zivota.

Ke stejnym zavértim dospéli i autori Hallsten, Rudman a Gustavsson (2012), jejichZ
vyzkum pracujici se vzorkem 1200 student rovnéZz potvrdil vztah mezi vzdélanim
a sebehodnocenim, které je dle autort zaloZeno na souhlasu druhych a socidlnim
srovnavani (contingent self-esteem).

Predpokladem, pro¢ by mélo vzdélani ovliviiovat sebehodnoceni je, Ze vzdélani dava

jedinci prilezitost rozvijet své schopnosti a rozvijet i svou osobnost. Zaroven mu
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poskytuje moZnost se profesné uplatnit. Vzdélani je také neodmyslitelné spojeno s jistou

prestizi a posléze pravé socioekonomickym statusem.

2.7.4 Zaméstnanost

V této podkapitole se budeme vénovat predpokladu, Ze stav zaméstnanosti mize
mit vliv na sebehodnoceni. Bude jednodussi, kdyZ otazku obratime a budeme se snaZit
dolozit, Ze nezaméstnanost, ktera je povaZovana za jev nezadouci, bude ptlisobit negativné
na sebehodnoceni jedince.

Zameéstnani je pro Clovéka zdrojem obzivy, ale zaroven se podili na jeho postaveni
ve spolecnosti, seberealizaci a sebeuplatnéni. Nezaméstnanost piedstavuje tedy stav
znamenajici pro ¢lovéka znacnou zatéz, ktera se miiZe navic zesilovat s délkou jeho trvani.

Tématu nezaméstnanosti byl jiZ v zahranic¢ni i tuzemské literatuie vénovan znacny
prostor a bylo pomérné dobie zpracovano. U nas se jim zabyvali napiiklad autori
Buchtova a Snopek (2012), z jejichZ pohledu je ztrata zaméstnani stresovou udalosti,
ktera se podepisuje na psychické a zdravotni pohodé jedince. Dale autori uvadéji, Ze se
nezaméstnanost miiZze projevit snizenym sebehodnocenim, nespokojenosti se sebou,
poklesem sebediivéry, snizenim pocitu vlastni hodnoty, depresi, apatii, neurotickymi
piiznaky apod.

Co se tycCe uzkosti a neurotickych obtizi, vysledky studie, kterou provedla Buchtova
(2002) hovofti o tom, Ze si témér jedna ctvrtina dotdzanych osob, které byly propustény
z prace, stézovaly na subjektivné vnimané neurotické ptiznaky jako uzkosti, tnava,
nespavost, napéti a neklid.

Schraggeova (2007), na zakladé provedené vyzkumné studie, rovnéz zastava nazor,
ze zaméstnani poskytuje socialni identitu a tudiZ ztradta zaméstnani ma negativni dopad
na sebehodnoceni a vede k jeho sniZeni.

Tyto zavéry potvrzuje Fada zahrani¢nich studii dokladajici, Ze stav nezaméstnanosti
ma negativni dopad na sebehodnoceni (napt. Goldsmith, Veum, & Darity, 1997; Shamir,
1986; Tiggemann & Winefield, 1984; Waters & Moore, 2002).

Shamir (1986) uvadi, Ze osoby s nizkym sebehodnocenim jsou citlivéjsi na zmény
zameéstnaneckého statusu, neboli jsou citlivéjSi na ztratu zaméstnani nez osoby s vysokym
sebehodnocenim.

Nutno vSak dodat, Ze existuji také vyzkumy, které vztah mezi nezaméstnanosti

a urovni sebehodnoceni nepotvrdili (napt. Hartley, 1980).
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2.8 Zpiisoby méreni sebehodnoceni

V této kapitole predstavime zakladni metody pro méreni sebehodnoceni, které jsme
pouzivali v naSem vyzkumu.

Pro méreni explicitntho sebehodnoceni jsme zvolili Rosenbergovu skalu
sebehodnoceni a Skalu Self-Liking/Self-Competence Scale (SLSC-R). Rosenbergova Skala
je jednodimenzionalni, méri globalni sebehodnoceni. Test SLSC-R postihuje
sebehodnoceni jako dvoudimenzionalni konstrukt. Zarazeni zastupcii obou modelt
sebehodnoceni predevSim umozni jejich srovnani na konkrétnim vyzkumném vzorku
a budeme tak moci vyvodit vice informaci pro nase vyzkumné zavéry.

Pro méfreni implicitniho sebehodnoceni jsme pouzili Rorschachovu metodu.
V kratkosti v posledni podkapitole tohoto useku zminime je$té jiné moZné metody
k méreni implicitniho sebehodnoceni, které jsme vSak do naSeho vyzkumu jiZ nezaradili.

Popis jednotlivych vyzkumnych metod nam bude nasledné slouZit jako vychodisko

pro interpretaci vysledki vyzkumu.

2.8.1 Rosenbergova skala sebehodnoceni

Rosenbergova $kala sebehodnoceni (Rosenberg Self-Esteem Scale, RSES; Rosenberg,
1965) je koncipovana jako jednodimenzionalni §kala, slouzici k odhadu trovné globalniho
sebehodnoceni. Morris Rosenberg tuto $kalu zverejnil v roce 1965.

Rosenbergova S$kala je jedna z nejuZivanéjsSich metod k méreni globalniho
sebehodnoceni na svété. K 1. 1. 2014 bylo mozné najit v databazi PSYCHINFO 1,966
odkazli na tuto metodu. Je uzivand zejména ve vyzkumnych studiich, které maji Siroké
uplatnéni. Twenge a Campbell (2001) zjistili, Ze Rosenbergova $kala byla pouzita jako
vyzkumnd metoda ve 199 studiich s celkovym poctem 65,965 respondentl. CoZ je
pric¢itano jednoduchosti, strucnosti a face-validité, kterou skala ma.

[ presto, Ze je skala koncipovana jako jednodimenzionalni, néktefi autoti poukazuji
na to, Ze pri provedeni faktorové analyzy lze vydélit dva jeji faktory. Prvni faktor
predstavuji pozitivné formulované polozky a druhy faktor polozky negativné
formulované. Tyto dva faktory se ale vydéluji pravdépodobné predevsim kvili zpisobu,
jak se na otazky odpovida (negativné a pozitivné formulované), proto tyto faktory

chapeme spiSe jako poukazujici na bipolaritu Skaly globalniho sebehodnoceni (napft.
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Blatny & Osecka, 1994; Huang & Dong, 2012; Supple, Su, Plunkett, Peterson, & Bush,
2013).

Rosenberg povazuje sebehodnoceni za pomérné stabilni vnimani hodnoty vlastniho
Ja, ktera odkazuje k tomu, zda se jedinec hodnoti jako dostatecné dobry (Rosenberg,
1965).

Podle Rosenberga (1965) vyjadfuje vysoké sebehodnoceni, odpovidajici vysokym
skorim na skdle, Ze se jedinec citi a povazuje za osobu hodnotnou a respektuje sdm sebe
za to, kym je. Nicméné neni pritom sam sebou prehnané fascinovan ani neocekava, Ze
ostatni lidé k nému budou nutné vzhliZet. Neboli nepredpoklada se, Ze by se takovy Clovék
mél nezbytné povaZovat za nadrazeného ostatnim. Hodnoty vysokého sebehodnoceni
také neznamenaji, Ze by byl jedinec se sebou absolutné spokojeny a bezpodmine¢né sam
sebe prijimal. [ osoby s vysokym sebehodnocenim mohou touZit po sebezdokonalovani,
zlepsovani se a vnitinim osobnostnim rastu. VSimaji si svych nedostatkd, ale zaroven si
véri, Ze je mohou prekonavat.

Nizké sebehodnoceni na druhé strané naznacuje sebe-odmitani, nespokojenost se
sebou samym, aZ opovrhovani vlastni osobu. Tito jedinci si sami sebe dostate¢né nevazi

a mohou si prat, aby jejich sebeobraz vypadal jinak.

2.8.2 Self-Liking/Self-Competence Scale
Skala Self-Liking/Self-Competence Scale (SLSC-R) pochazi od autort R. W.

Tafarodiho a W. B. Swanna. Autofi rozlisili dvé dimenze sebehodnoceni: sebepfrijeti (self-
liking) a vnimani vlastni kompetence (self-competence). Tyto dva faktory jsou na sobé
zavislé, avsSak zaroven subjektivné odlisitelné a tvori dohromady slozky globalniho
sebehodnoceni (Tafarodi, 1998).

Autori vychazeji z toho, Ze kazdy jedinec mliZe sdm na sebe pohliZet bud’ z hlediska
toho, jaky je, respektive, jakym se zda byt a na druhé strané, jaky by mohl byt na zakladé
svych schopnosti.

Dimenzi vhimani vlastni kompetence (self-competence) lze pojimat v obecné roviné
jako celkovy pozitivni nebo negativni postoj k sobé, ktery je zdrojem schopnosti
a vnimani vlastni ucinnosti (efficacy). Autori Tafarodi a Swann (2001) uvadéji, Ze je pojem
self-competence blizky, i kdyZ ne zcela totoZzny Bandurové pojmu ,self-efficacy”. Ten
miliZeme chapat jako viru nebo presvédceni lidi ve vlastni schopnosti ridit a provadét

¢innosti, které vedou k dosazeni urcitych vysledki nebo cilti (Bandura, 1997).
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Vnimani vlastni kompetence je relativné autonomni hodnoceni, které je zaloZené na
shodé mezi cily a zaméry jedince a konkrétnimi vysledky aktivit usilujicich o dosaZeni
téchto cill, tedy tim, nakolik se jedinci dari své cile napliiovat (Tafarodi, 1998).

Dimenze sebeprijeti (self-liking) naproti tomu odrazi urCitou vnitfni hodnotu
Clovéka. Jde o vnitini prozitek toho, jak sam sebe clovék vnima, neboli zda se povaZuje za
dobrého ¢i Spatného c¢lovéka. Jde o hodnoceni vlastniho charakteru, vlastnosti, vzhledu,
moralky a to vSe z hlediska socialni identity jedince (Tafarodi & Milne, 2002).

Tafarodi a Swann upozornuji na to, Ze socialnim aspektem sebeprijeti neni to, jak
jedince vidi a vnimaji ostatni, nybrz jakou ,socialni“ hodnotu pfipisuje jedinec sdm sobé
podle svych internalizovanych kritérii (2001). Tato hodnotici kritéria se utvareji
v prubéhu Zivota, zejména v détstvi, a to pres vztahy s druhymi osobami, proces uceni
a socialni vzory. Autofti predpokladaji, v souladu s vyvojovymi teoriemi, Ze v dospélosti
jsou kritéria hodnoceni sebe jiZ silné usazena a druzi lidé na né jiZ nemaji takovy vliv.
V kazdém pripadé miize dimenze sebepftijeti stale odrazet predstavu jedince, jak by jej asi
hodnotili ostatni.

Zajimava otazka je, zda mame ocekavat u vétSiny populace, Ze bude skdérovat v obou
dimenzich podobné vysoko. Tafarodi (1998) v té souvislosti demonstruje hypoteticky
ptiklad Zhafe, u néjz mohou byt dimenze sebehodnoceni v opa¢né polarité. Zhat, ktery
rad zapaluje velké budovy, zakousi pocit moci, kdyZ zapali velky oheni, ma dobry pocit
z vysledku svého konani (self-competence). Na druhou stranu mize mit pocity viny
a trpét tim, Ze neni dobry Clovék, kdyZ ni¢i majetek cizich lidi (self-liking) (Tafarodi,
1998). VétSinou se vSak spolu dimenze vysoce koreluji. Kuptikladu pokud jedinec
dosahuje vysledki, které si vytycil, tak se to miiZe pozitivné odrazet na jeho sebepfijeti,
muizZe mit ze sebe dobry pocit, pripadat si Uspésny, pro ostatni lidi zajimavy apod.

(Tafarodi, 1998).

2.8.3 Rorschachova metoda

Rorschachova metoda je celosvétové rozsSifrenym diagnostickym nastrojem a je
zhusta pouzivani, nejcastéji v oblasti klinické psychologie. Prispiva k ziskavani poznatki
o0 osobnosti vySetiovaného jedince. Mizeme ji zatadit mezi tzv. projektivni metody.

Hermann Rorschach byl Svycarsky psychiatr, ktery se jako prvni rozhodl vyuzit
nespecifického materialu ke studiu osobnosti ¢lovéka (Sipek, 2000). V roce 1921 poprvé

vydal monografii ,Psychodiagnostik“ (Rorschach, 1948), ve které predstavil 10 tabuli
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s inkoustovymi skvrnami. Test ziskal rychle velikou oblibu v odbornych kruzich, jelikoz se
ukazalo, Ze dokaze postihnout radu i drobnych specifik osobnosti ¢lovéka a miize
vyrazné prispét k ziskavani mnozstvi informaci pro stanoveni diagnozy i diferencialni
vice, Ze je treba test dale studovat a rozvijet jeho zplisoby administrace a predevsim
interpretace. I presto, Ze bychom radi na tomto misté uvedli vétsi vhled do historie vyvoje
Rorschachovy metody, neni to mozné z hlediska rozsahu nasi prace. Zminime zde proto
pouze jméno Johna E. Exnera, Jr., ktery provedl analyzu riznych dosavadnich ptistupt
k administraci a skérovani testu a nasledné v roce 1974 vydal souhrnny Komprehensivni
systém (Comprehensive System), ktery se opira o znacnou statistickou zakladnu a je
komplexnim systémem v nakladani a chapani Rorschachovy metody (Lecbych, 2013).
Exnertiv systém je nyni jednim z celosvétové nejuznavanéjSich pristupi a je
pravdépodobné nejuzivanéjsi. Pri praci s Rorschachovou metodou se o néj opirdme i my.
Nicméné rozvoj pristupli k Rorschachové metodé neni zastaven ani dnes. Kromé
zakladani ucelenych Skol vznikaji po celém svété také odborné spoletnosti, které se
zabyvaji studiem Rorschachovy metody. U nas je to Ceska spole¢nost pro Rorschacha
a projektivni metody.

Jak bylo reCeno vySe, Rorschachova metoda slouzi jako komplexni nastroj ke
zkoumani osobnosti. VétSina testovych udaji, které mizeme o vysSetiované osobé ziskat,
jsou rozdéleny do osmi sekci. Tyto sekce ndm poskytuji udaje o tom, jak jedinec napft.
pristupuje ke svétu a zpracovava informace, jak vnima druhé lidi a jak se k nim vztahuje,
jak projevuje svoje pocity atp. (Poldk & Obuch, 2011). My se vSak zamérime pouze na
jednu sekci, vzhledem k tématu nasi prace, ktera nese nazev sekce Sebepercepce, a ktera
se zabyva tim, jak osoba vnima sama sebe. Budeme se snazit predstavit v dalSi casti

zakladni poznatky pro pochopeni nami vybrané Sekce sebepercepce.

2.8.3.1 Predstaveni Sekce sebepercepce

Sekce sebepercepce se tyka dvou rysii a to sebeobrazu a zaujatosti sebou (Polak
& Obuch, 2011). Sebeobraz (self-image) tvori to, jak jedinec sam sebe vnima, jakou
mentalni reprezentaci sebe si utvari. Odrazi predstavy o aspektech, charakteristikach
vlastni osoby. Exner (2003) hovoii o lexikonu pojmi, ktery se vztahuje ke
charakteristikam vlastni osoby. Uvadyi, Ze lidé mohou nékdy predstavy o sobé shrnout do

obecného pojeti, naprt. ,Jsem dobry ¢lovék®. Lexikon je vSak vétSinou pojat vice specificky
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a spiSe ve vztahu k ur€itému kontinuu, naptiklad od chytrého po tupého, od krasného po
osklivého atd.

Takovy soubor predstav o sobé ve formé ,lexikonu“ muize byt védomi dostupny ci
mohou byt nékteré predstavy neuvédomovany ¢i potlacovany.

Lexikon se v pribéhu zZivota rozriistd a mnoho charakteristik jedinec prisuzuje své
osobé na zakladé zkuSenosti. Dalsi vSak mohou pramenit z neporozuméni a nékteré
mohou byt zcela smySlené. Napriklad nizké sebehodnocenti je témér nevyhnutelné, pokud
jedinec vnima vétSinu svych charakteristik negativné, a to bez ohledu na to, zda je
sebeobraz zaloZen na realité ¢i nikoliv (Exner, 2003).

Proto muze jedinciv sebeobraz odrazet realitu, jaky on skutecné je, nebo muze byt
ve vétsi ¢i mensi mire s realitou nekongruentni (Polak & Obuch, 2011).

Sebezaujeti (self-involvement) je odvozovano ze sebeobrazu. Tento pojem hovori
o tom, nakolik je ¢lovék zaujat sam sebou oproti tomu, jak je zaujat okolnim svétem
(Exner, 2003). Vysoké zaujeti sebou nemiizeme vzdy vykladat jako vysoké
sebehodnoceni. Jedinec se sebou miiZze naopak zvysSené zaobirat, pokud sam se sebou
spokojen neni. MiZe napriklad ulpivavé hledat na sobé chyby a porovnavat se s druhymi
apod.

Sekce sebepercepce se soustredi na interpretaci deviti nasledujicich proménnych:
OBS, HVI], Zrcadleni, Index egocentricity, FD, sumV, pomér H:(H) + Hd + (Hd), sum MOR,
An+Xy.

My je ted postupné predstavime s tim, Ze se budeme vénovat pouze tém z nich,

které jsou relevantni pro nas vyzkum.

2.8.3.2 Zrcadleni

Oznaceni zrcadleni v protokolech pouzivame pro odpovédi, kdy osoba uvadi, Ze se
objekt nebo objekty odrazi, nebo Ze se jedna o zrcadlovy odraz. Podminkou pro skérovani
uvedené odpovédi jako zrcadleni je, Ze musi jit o odraz na zdkladé symetri¢nosti skvrny
a také, Ze osoba identifikuje shodné objekty.

RozliSujeme dva druhy zrcadlovych determinant. Jednak Zrcadlové tvarovou
odpovéd, ktera v sobé neobsahuje pozadavek na tvar (rF), napriklad ,odraz mrakt nebo
krajiny ve vodé“. Druhym pripadem je Tvarové zrcadlova odpovéd (Fr), kdy je odpovéd
zaloZena na tvarovych vlastnostech skvrny a ma specificky tvar, napriklad ,Medvéd, ktery

si prohlizi svilij odraz ve vodni hladiné.” (Exner, 2009).
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Odpovédi se zrcadlenim poukazuji na narcistické rysy osobnosti a tendence
hodnotit se nadpriimérné. Je nutné upozornit, Ze zdravé sebehodnoceni je primérné az
vy$$i. Pokud nékdo ocenuje své kvality, miZe to pro néj byt vyhoda pii dosahovani
vytyCenych cilti apod. Nicméné pokud je nékdo sebou naopak pftili§ zaujat, mlize se to
odrazet na jeho interpersonalnich vztazich, jelikoZ takovy jedinec nemusi byt vzdy citlivy
k druhym a jejich potrebam.

Naopak osoby s narcistickymi rysy potiebuji neustalé potvrzovani vlastni hodnoty,
a pokud jej nedostavaji, nebo nejsou v zZivoté uspésni, tak mlze dojit k rozvoji zavaznéjsi
psychopatologie (Polak & Obuch, 2011).

Vyskyt odpovédi s obsahem zrcadleni mize byt nepatologickym jevem v ptipadé, Ze
je jista sebestrednost soucasti zalib ¢i povolani vySetfované osoby. Hovorime zde
o profesich, pri kterych se osoba ocita ve stfedu déni a pozornosti ostatnich, ¢asto se

jedna o umélce, jako jsou herci, hudebnici apod.

2.8.3.3 Index egocentricity

Index egocentricity se vypocitava dle vzorce 3r+(2)/R, kde s¢itdme v jistém poméru
odpovédi zrcadleni (r) s odpovéd'mi parovani (2) a délime je nasledné celkovym poctem
responsi v protokolu (R). Parovani jsou odpovédi, kdy subjekt popisuje dva shodné
objekty nebo par na zakladé symetri¢nosti skvrny, takova odpovéd muze kuprtikladu znit:
,Dvé déti si spolu hraji, tady je jedno a tady druhé.”.

Index egocentricity predstavuje odhad toho, do jaké miry osoba vénuje sama sobé
pozornost, je sebou zaujata a zaroven nam udava odhad sebehodnoceni. Pri interpretaci
vysledkli je potfeba kombinovat vyslednou hodnotu indexu egocentricity spolu
s pripadnym vyskytem odpovédi s obsahem zrcadleni.

Priimérna hodnota indexu se u dospélych osob pohybuje v rozmezi 0,33-0,45.
Takovy vysledek znamen4, Ze je osoba primérené zaujata sama sebou. Neni casté, Ze se
pfi primérnych hodnotach indexu objevi v protokolu i jedna a vice r-odpovédi. Pokud
ano, tak to miiZe naznacovat narcistické rysy, ovSem osoba pravdépodobné tusi, Ze nejsou
na misté, tudiz jim nepodléha.

Jestlize je hodnota indexu podpriimérnd (u dospélych osob niz$i nez 0,32),
naznacuje to, Ze je sebehodnoceni jedince negativni. Zaroven takovy vysledek signalizuje,
Ze se jedinec nedostateCné vénuje sam sobé, pripadné se upreni pozornosti sama na sebe

zamérné vyhyba (Polak & Obuch, 2011). Vyskyt r-odpovédi v kombinaci s podprimérnou
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hodnotou indexu egocentricity je neobvyklym zjiSténim a mlize naznacovat, Ze je jedincliv
sebeobraz v konfliktu se sebehodnocenim. Je mozné, Ze se narcistické rysy vyvinuly
sekundarné, ve snaze kompenzovat nizké sebehodnoceni (Exner, 2003).

v

Nadpriimérné hodnoty indexu egocentricity (u dospélych osob vyssi nez 0,45) jsou
znakem toho, Ze je jedinec sebou zaujat vice neZ druhymi a ma o sobé pozitivni minéni
(Polak & Obuch, 2011). Podminkou pro takovy zavér je, aby se v protokolu vyskytovala
nejméné jedna r-odpovéd.

V opacném pripadé, kdy v protokolu zcela chybi r-odpovéd’, hovofime o tom, Ze se
jedinec zaobirad sam sebou ve zvysSené mire. Diivodem je vSak to, Ze neni sdm se sebou
spokojeny. Proto se neustale vraci k tomu, jaky je a resi sviij sebeobraz, sebehodnotu.
Nicméné takové jednani v ném vyvolava spiSe negativni, nepiijemné pocity a mize vést az

k rozvinuti depresivni symptomatiky.

2.8.3.4 Odpovedi FD, V

Dal$i kategorii proménnych, které se interpretuji v klastru sebepercepce, jsou
dimenzionalni odpovédi FD a V.

FD je oznaceni pro tvarové dimenzionalni odpovéd. Jednd se o odpovédi, kdy
vySetfovana osoba vytvori dojem hloubky, prostorovosti nebo vzdalenosti a to vyuzitim
rozméru ¢i obryst skvrny.

Zkratka V urcuje tzv. Cistou vista odpovéd'. Vistu uzivame pro odpovédi, které jsou
také dimenzionalni, osoba zde opét naznacuje hloubku nebo rozmérnost, tentokrat vsak
na zakladé odstinli skvrny. Mimo cisté visty (V) rozliSujeme jeSté dva druhy visty, které
obsahuji soucasné pozadavek na tvar (FV, VF). Lisi se pouze tim, zda je odpovéd’ pievazné
tvarova Ci tento jeji aspekt neni tak vyznamny (Exner, 2009).

FD a V odpovédi jsou spojovany s introspektivnim chovanim. Jak piSe Exner (2009),
introspekce je jev, ktery je pozitivni. Nebezpeci vsak vidi v tom, Ze se mize v nékterych
ptipadech obracet proti jedinci v tom smyslu, Ze se mlZe zvratit v Utok na vlastni
integritu. Tudiz vyskyt FD v protokolu je pozitivni, pokud se nevyskytuje ve vysoké mire.

Vista odpovédi také odkazuji k introspektivnimu chovani, avSak ne zrovna
pozitivnimu. Vypovidaji o introspekci, kterd muize byt snahou o ziskdni odstupu pfi
uzkostech, také mohou souviset s depresivnimi stavy. Vista je odrazem negativniho

emocniho proZivani, které je vysledkem nadmérného zaujeti sebou, sebezkoumani.
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Clovék se pii sebezkoumani hodnoti a shledava svoje rysy jako negativni, coz mize
vyvolavat aZ bolestné, negativni pocity k sobé. Vista odpovédi lze téZ spojovat s pocity
viny nebo vycitkami svédomi, coz mize byt situacni charakteristika. Pokud se navic
v protokolu nevyskytuje Zadna odpovéd zrcadleni, hovorime aZ o chronické
sebekritiCnosti a nizké sebeucté. Pokud je pritomna alesponl jedna r-odpovéd, mohli
bychom spiSe uvaZovat o situacnich sebekritickych postojich a vycitkach svédomi (Polak
& Obuch, 2011).

2.8.3.5 Odpovédi An+Xy

V protokolu dale miizeme najit odpovédi, jejichZ obsah se tyka anatomie (An) nebo
rentgenu (Xy). V protokolu oc¢ekdvame Zadnou nebo maximalné jednu odpovéd tohoto
druhu. ZvySené hodnoty ukazuji na vyrazné zaujeti télem. Pokud jedinec nema zdravotni
potiZe, mlze takovy vysledek naznacovat ruminaci ohledné téla a sebeobrazu a pocit
vulnerability (Poldk & Obuch, 2011). Samoziejmé musime brat ohled i na jiné
charakteristiky jedince. Pokud je napriklad vySetrovana osoba profesi 1ékai/ka, tak mize
byt vysledek timto zkreslen.

Byla provedena fada vyzkumi sledujicich vyskyt An nebo Xy odpovédi
v Rorschachové testu u somaticky nemocnych (napft. Porcelli, 2010)

Shatin (1952) provedla vyzkum, ve kterém porovnavala skupinu pacienti
z neurotického okruhu diagnéz a psychosomaticky nemocnych pacientl. Zjistila, Ze
u psychosomaticky nemocnych se vyskytuje vyssi pocet An odpovédi v protokolech, nez
uneurotickych pacientii. Tento vysledek vysvétluje tim, Ze se pacienti
s psychosomatickym onemocnénim zaméruji vice na fyziologické dysfunkce, které jsou
logicky vice v poptedi toho onemocnéni. Na druhou stranu miiZeme uvaZovat o tom, Ze
uzkost mize byt také svazana s priznaky fyziologickymi, jako je naptiklad dusnost, pocity
sevieni na hrudi, Spatné traveni, buSeni srdce apod. Proto bychom oproti normalni

populaci mohli o¢ekavat vyssi pocet An odpovédi i u izkostnych pacient.

2.8.3.6 Suma odpovédi MOR

MOR je zkratka pro specidlni obsahovou charakteristiku, tzv. morbidni obsah.
Signuje se u odpovédi, ve kterych je objekt oznaCovan jako mrtvy, poSkozeny, zniceny
apod. nebo pokud mu je prisouzen dysforicky pocit nebo vlastnost (Exner, 2009).
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Pokud se v protokolu objevuje vice nez jedna MOR odpovéd, odkazuje to ke
skutecnosti, Ze sebeobraz jedince obsahuje predstavy o vlastni osobé, které jsou negativni
nebo poskozujici. Exner (2003) uvadi, Ze pesimistické nahliZeni na sebe také ovliviiuje
vztah osoby ke svétu, ktery se misi s pochybami a jedinec tak miiZe anticipovat sklicujici
vysledky svého usili. Osoby, u kterych nachazime vice MOR odpovédi, mohou byt

V nékterych ptipadech miize byt zvySeny vyskyt MOR odpovédi odrazem
neuspéchi, zklamani ¢i selhani z posledni doby. Nicméné i v takovém piipadé maji stale
tyto udalosti vliv na negativni nazirani na sebe (Polak & Obuch, 2011). MOR odpovédi
povazujeme tedy za primé nebo castéji nepiimé reprezentace sebe (Exner, 2003).

Vyskyt tii a vice odpovédi MOR v protokolu mize naznacovat kromé vnimani
negativnich aspektd sebe také vnimani vlastniho téla jako poskozeného ¢i dysfunkéniho
(Polak & Obuch, 2011).

Ve strukturalnim souhrnu Rorschachovy metody nalezneme tzv. Specialni indexy,
které jsou urcitymi klinickymi Skalami a pomahaji pri patrani po klinickych syndromech
v protokolu. Mezi dal$imi se jedna také o Index deprese (DEPI) a Index suicidialni
konstelace (S-CON).

MOR odpovédi jsou jednim z kritérii, ktera prispivaji k naplnéni podminek pro
pozitivitu obou téchto index, i kdyZ v nestejném pomeéru. Silberg a Armstrong (1992) ve
své studii potvrdili, Ze S-CON, v¢. MOR odpovédi jsou prediktorem deprese a suicidialnich
tendenci.

Petrosky (2004) doSel také k zavéru, Ze MOR odpovédi souviseji s depresivitou, dale
na zakladé svého vyzkumu potvrzuje, Ze sebe-devalvujici myslenky byly u zkoumaného
vzorku osob také prokazany.

V radmci této kapitoly by bylo jisté hodnotné predloZit pro kaZdou z probiranych
proménnych vyzkumné studie provadéné na pacientech s uzkostnou poruchou. BohuZzel
takto orientovanych vyzkumi nebylo mnoho provedeno, nejsou ndm proto dostupné

vysledky k porovnani.
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2.8.4 Dalsi metody pro méreni implicitniho sebehodnoceni

V této Kkapitole predstavime v kratkosti dvé metody pro meéreni implicitniho
sebehodnoceni, které se uzivaji v zahrani¢nich studiich. My s nimi nepracujeme, avsak
v textu se o nich opakované zminujeme, proto poklddame za vhodné jim zde vénovat
prostor.

Nejprve odhalime princip metody v angli¢tiné nazyvané Implicit Association Test
(IAT). V zahrani¢i jde o nejcastéji uzZivanou metodu pro zkoumdani implicitniho
sebehodnoceni. Budeme o ni opakované mluvit v souvislosti s uskute¢nénymi vyzkumy
relevantnimi pro nase zkoumani v kapitole 4.

V CeStiné se pro tento test uziva nazvu Test implicitnich asociaci a pomalu se s nim
za¢ina pracovat i v nasich podminkach (napt. Lukavsky, Solcova, & Preiss, 2011) zejména
k hodnoceni postoji. Tato metoda méri silu implicitnich postoji k druhym lidem nebo
k sobé samému. Je zaloZzena na hodnoceni reakci na piijemné a nepiijemné stimuly.
VySetifovana osoba zarazuje podnéty (slova, fotky, obrazky) do vytycenych kategorii. Test
porovnava vazbu mezi bipolarnimi koncepty (napi. dobry - Spatny; stary - mlady).
V pripadé testovani implicitniho sebehodnoceni se jedna zejména o tukoly, které méri
asociace k Ja a druhym lidem. V testu se hodnoti samotna odpovéd’, reakéni cas, latence
apod. (Greenwald, & Farnham, 2000; Cheng, Govorun, & Chartrand, 2012). Objevuje se ale
i kritika z fad odbornych kruht, ktera se tyka zejména pochybnosti nad odiivodnénim
vyuzitelnosti této metody jako diagnostického nastroje. Vytykany jsou ji napfiiklad
postupy standardizace a utvareni norem (napft. Blanton & Jaccard, 2006).

Name-Letter Test spocivd v méreni tendence vySetfované osoby upiednostiiovat
inicidly nebo pismena obsaZena ve vlastnim jméné oproti ostatnim pismenltim abecedy.
Pokud se tento sklon v testu prokaze, ma takovy vysledek naznacovat pozitivni
sebehodnoceni a sebepfrijeti (Jones, Pelham, Mirenberg, & Hetts, 2002). Metodu vynalezl
Jozef Nuttin v roce 1985 (Nuttin, 1985) a jedna se také o velmi uzivanou metodu pro

méreni implicitniho sebehodnoceni (Krizan, 2008).
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2.9 Zdravé versus narusené sebehodnoceni

V této kapitole si ukaZeme, Ze je mozné rozliSit mezi zdravym a naruSenym
sebehodnocenim. Nejprve se podivame na vliv arovné sebehodnoceni na Zivot jedince
ajeho fungovani. Nasledné se budeme vénovat moZznym diskrepancim v sebehodnoceni

a jejich disledktim.

2.9.1 Pozitivni versus negativni sebehodnoceni

Jak bylo jiZ vySe uvedeno, sebehodnoceni nabyva polarit pozitivni - negativni. Nékdy
také hovorime o vysokém a nizkém sebehodnoceni.

Sebehodnoceni miizeme chapat jako pocit ¢lovéka, Ze je dostatecné dobry. Nicméné,
jak poznamenava Rosenberg (1965), vysoké sebehodnoceni neznamend nutné, Ze by se
jedinec povysoval nad druhé nebo se citil lepsi nez ostatni.

Vysoké sebehodnoceni je spojené s tim, Ze ma osoba pozitivni, uspokojujici a milujici
pocity smérem ke svému sebeobrazu. Zatimco pocity ménécennosti a sebeodsuzovani
vychazi z negativniho sebehodnoceni (Jacoby, 1996). Nizké sebehodnoceni lze chapat
také jako negativni myslenky, ndzory a vyroky o sobé samém (Fennell, 2007).

S negativnim sebehodnocenim se nesetkavame jen v klinické oblasti. Je mnoho lidi,
kteri maji sebehodnoceni nizké a pritom zvladaji fungovat v béZném Zivoté. Nicméné
preci jen jim mlZe pravé nizsi sebehodnoceni zplsobovat jisté potiz, jak si ukaZeme dale.

Nizké sebehodnoceni byva, dle Vagnerové, zpravidla méné konzistentni a méné
stabilni. Je spojovano se sklonem k pesimismu, tzkostnosti, pochybami o sobé a strachu
ze selhani a celkovou nespokojenosti (Vagnerova, 2010).

Lze tici, Ze osoby s niZ$im sebehodnocenim zpravidla ptili§ neriskuji, nestoji o to byt
ve stifedu pozornosti a vyhybaji se situacim, ve kterych by mohli selhat.

Tice (1991) ovérila predpoklad, Ze osoby s nizkym sebehodnocenim inklinuji
k sebehandicapovani, aby se uchranili pfed moZnym netspéchem a zklamanim. Zatimco
lidé s vysokym sebehodnocenim tak Cini za icelem dosaZeni vysSiho uspéchu.

Jedinci s nizkym sebehodnocenim také mohou v ramci snahy se ochranit projevovat
nechut a neochotu vénovat pozornost sami sobé. Dale mohou zamérné upozornovat na
své slabé stranky. Maji zpravidla odpor riskovat. SpiSe se chovaji obezretné
a konzervativné (Josephs, Larrick, Steele, & Nisbett, 1992; Zeigler-Hill, 2011). Snaha

nevystavovat se neuspéchu je pochopitelnd z toho diivodu, Ze tyto osoby se nedokaZzi
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kviili sniZené urovni sebehodnoceni dostatecné proti plisobeni neldspéchu ochranit. Tyto
zavéry dokladaji i autori Brown a Dutton (1995), kteri potvrdili, Ze osoby s vysokym
sebehodnocenim jsou méné rozruSené neuspéchem, lépe se s nim vyrovnavaji oproti
osobam s nizkym sebehodnocenim.

Lidé s vysokym sebehodnocenim zaZivaji vice pozitivnich emoci (Pelham & Swann,
1989). Naproti tomu lidé s nizkym sebehodnocenim castéji podléhaji depresim
a uzkostem (Corning, 2002; Roberts, Gotlib, & Kassel, 1996; Sowislo & Orth, 2013).

Greenberg et al. (1992) dokonce prokazali, Ze sebehodnoceni miize fungovat jako
naraznik proti uzkosti. Pokud je totiZ uroven sebehodnoceni dostate¢na, jedince uzkost
tolik nezaplavuje.

Rada vyzkumnik® se soustfedila na prokazani dopadu trovné sebehodnoceni na
jedince a jeho fungovani. Byl prokazan vztah mezi vysokym sebehodnocenim
a spokojenosti v Zivoté (Baumeister, Campbell, Krueger, & Vohs, 2003; Myers & Diener,
1995).

Jedinci s vysokym sebehodnocenim jsou zpravidla vice aktivni, vice se odvazi
riskovat, mohou vice usilovat o dosazeni vlastnich cili. Vagnerova (2010) hovofti o tom, Ze
vysoké sebehodnoceni je spiSe stabilni a konzistentni a lidé s vysokym sebehodnocenim
jsou obvykle vice optimisticti, spokojeni a nejsou tolik nachylni podléhat stresu.

Vysoké sebehodnoceni se vSak také miuze jevit jako problematické, pokud
neodpovida kvalitdm jedince. Miize pak mit vliv na to, Ze jedinec nedokaze odhadnout své
moznosti. Zaroven ne vzdy muZe byt pro okoli piijemné byt v pritomnosti jedince, jehoz
sebehodnoceni je extrémné vysoké, ovSem s potiebou si jej také neustale potvrzovat.
U takovych jedincii se miiZe projevit az nepripadna dominance a agresivita.

Obecné muzeme fici, Ze sebehodnoceni by mélo byt spiSe pozitivni, nikoliv

negativni.

2.9.2 Diskrepance mezi implicitnim a explicitnim sebehodnocenim

V poslednich letech si vyzkumnici uvédomili, Ze to neni jednoduSe jen celkova
uroven sebehodnoceni - je-li pozitivni nebo negativni - ktera ovliviiuje chovani
a prozivani clovéka. Je treba sledovat i mozné uUrovné implicitniho a explicitniho
sebehodnoceni, které nemusi byt vzdy v souladu.

Jisté vysoké sebehodnoceni, coz je takové, které dosahuje vysokeé urovné v explicitni

i implicitni rovingé, je pomérné stabilni. Je spojeno se sebeuctou a sebejistotou. Takovi
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jedinci nepotirebuji usilovat o stalé potvrzovani vlastni hodnoty a zaroven jsou schopni
zvladat uspéch i selhani v kazZdodennim Zivoté (Zeigler-Hill, 2011). Jisté nizké
sebehodnoceni, kdy jsou obé urovné sebehodnoceni negativni, odpovidaji popisu
v predchozi podkapitole.

Diskrepantni vysoké sebehodnoceni, kterym je mySleno vysoké explicitni a nizké
implicitni sebehodnoceni, zna¢i méné stabilni sebehodnoceni. Osoby s takovym
sebehodnocenim maji tendenci se chovat vice defenzivné a rozvijeji strategie sebe-
vylepSeni a to obzvlast v situacich, kdy se citi ohroZeny. Tito lidé jsou zranitelni a mohou
podléhat sebeklamu. V angli¢tiné se pouZzivaji vyrazy jako ,defensive/ fragile
high/discrepant high self-esteem®.

Oproti tomu osoby s diskrepantnim nizkym sebehodnocenim (nizké explicitni
a vysoké implicitni sebehodnoceni) jsou vice optimisti¢ti, nemaji takovy sklon k sebe-
kriticky hodnoti, snazi se dosahovat vyssich standarda (Cheng et al., 2012). Zeigler-Hill
aTerry (2007) shledali, Ze tento druh diskrepantniho sebehodnoceni je spojen

s perfekcionismem a miize vést k fadé maladaptivnich reakci, vCetné tizkosti a deprese.

2.9.3 Diskrepance na urovni reprezentaci Ja

Zdravé sebehodnoceni miizeme brat jako takové, které odpovida realité, tedy je
v souladu s vlastnostmi, schopnostmi a dal$imi charakteristikami jedince. Na tomto misté
proto navdZeme na kapitolu zabyvajici se reprezentacemi Ja (kap. 2.2.1). Predvedeme, Ze
diskrepance v oblasti vlastniho sebeobrazu se také vyznamné podili na vzniku
maladaptivnich reakci, zejména Uzkosti. Predstavime zde zavéry jednotlivych autori
teorii reprezentace Ja.

Higginsova teorie predstavuje pohled na to, jak jsou rizné typy nesouladu mezi
reprezentacemi Ja propojeny s riznymi druhy nepiijemnych pocitd.

Nesoulad neboli diskrepance mezi Aktualnim Ja a Idedlnim Ja je charakteristicka
absenci pozitivnich soudi o sobé samém a je spojovdna s pocity smutku, pocity viny,
nespokojenosti, zklamani a bezcennosti. Vede tedy az k depresivné ladénym stavim.
Diskrepance mezi Aktualnim Ja a Pozadovanym Ja se projevuje negativnimi zavéry
o vlastni osobé a je spojena s pocity strachu, ohroZeni, nervozity, uzkosti a pocity viny

(Blatny, 2003; Higgins, 1987; Higgins et al., 1985).
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Podobné Sullivan uvadi na zakladé vlastni teorie, Ze pokud clovék jedna v souladu
s Dobrym-J4, vyhne se tzkosti. Uzkost, kterou obcas jedinec zakousi, miize byt totiZ
vyvolana posouzenim téch Spatnych stranek nasi osobnosti (Safran, 1984; Sullivan, 1953).

Rogers také souhlasi s tim, Ze vztah mezi tim, jaky ¢lovék je a jakym by chtél byt, se
promita do sebeucty a urovné jeho sebehodnoceni (Rogers, 1959). Dle Rogerse je soucasti
cili psychoterapie, aby klient v jejim pribéhu sméroval k vétsi sebeakceptaci a tim by
mélo dochazet k ptiblizovani jeho Idealniho a Redlného Ja (Rogers, 2012). Jako disledek
narustajici shody mezi Redlnym a Ideadlnim self dochazi k redukci psychického i fyzického
napéti a uzkosti (Rogers, 1959). Soucasné ¢im vice se podoba Idealni self Redlnému, tim
vyssi je sebehodnocenti jedince (Conte, 2009).

Ze zavérl experimentu zaméreného na Mozna J4, ktery provedly Cross a Markus
(1994), vychazi, Ze MoZna Ja mohou propojovat efektivni kroky a strategie pro reSeni
problémi s piredstavami o vlastnich schopnostech a kompetencich v dané oblasti. Pokud
ma jedinec v mysli pozitivni pohled na sebe ve formé budouciho MoZného J4a, tak to
napomiiZe jedinci rozptylit uzkosti a obavy, které by jej v opacném pripadé prepadaly
v pribéhu vykonavani tikkonli zamérenych na feSeni problémf.

Mezi Redlnym - SkuteCnym J4 a jeho dal$imi moznymi variantami miize dochazet
k vétSimu ¢i mensSimu nesouladu. Jak uvadi Vagnerova (2010), Skutecné a Idealni Ja
predstavuje jisté mantinely sebehodnoceni, jedinec se tak pohybuje mezi tim, jaky je
a jakym by si pral byt, i kdyZ patrné tusi, Ze kyZeného stavu nemusi dosdhnout. Cilem je
vSak, aby se mu pribliZil.

To, nakolik se jedinci dafi dosahovat pribliZeni mezi Realnym
a Idealnim/MozZnym/Dobrym J]4, se dle uvedenych autort podili na spokojenosti se sebou
samym, tedy na urovni sebehodnoceni a také na vzniku ¢i redukci nepfijemnych pocitt,

vC. uzkosti.
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3. Uzkostné poruchy

3.1 Vymezeni uzkosti a strachu

Strach a uzkost jsou prirozenou soucasti nasich Zivotd. Povazujeme je za adaptivni
emoce, které jsou nam v zakladu vrozené a plni dileZitou, sebezachovnou funkci.
Predstavuji totiZ reakci na nebezpeci, ohroZeni organismu. Strach a tzkost jsou spolu
tésné provazany, jelikoz dzkost nam slouzi jako priprava na mozné nebezpeci a strach
zase zajiStuje okamZzitou reakci na okamzité hrozici nebezpeci (Prasko, Vyskocilova,
& Praskova, 2008).

Uvedli jsme, co maji ve své podstaté strach a dzkost spoletného, nyni si tyto pojmy
vice pribliZime, abychom mohli nahlédnout, co tyto fenomény od sebe odlisuje.

Dle Praska miiZeme strach definovat jako ,emocni a fyziologickou reakci na
konkrétni nebezpeci” (2005, p. 13). Vymétal uvadi podobnou definici, kdy strach vymezuje
jako , averzivni reakci na urcitou poznanou (konkrétni) skutecnost, kterd v jedinci vyvoldvd
proZitek ohroZeni. Md signdlni a ochranou funkci“ (Vymétal, 2007, p. 22). V téchto
definicich je shrnuto, Ze strach se vybavuje v momentech konkrétniho ohroZeni
organismu a prestavuje emocni a fyziologickou reakci. Emoc¢ni reakce dava vlastné jedinci
zakusit, Ze je urcitym zplsobem ohroZen a Ze by mél v takové situaci jednat, coZ jiz
rozbiha konkrétni myslenkové pochody. Fyziologickou reakci je minén proces, ktery dava
do pohybu télesné pochody tak, aby byl jedinec ptipraven reagovat na konkrétni ohrozeni
a to formou boj nebo uték.

Uzkost se od strachu odli$uje tim, Ze je to spiSe neurcity pocit ohroZeni a neni
navazana zpravidla na konkrétni predmét nebezpeci.

Vymétal (2003, p. 236) uzkost pojima jako ,reakci na tusené a nezndmé nebezpeci
a byvd zpravidla neprijemnéjsi neZ strach, nebot’ ocekdvdni néceho nemilého a nezndmého
je horsi neZ uddlost sama, je-li jasné pozndna*“.

Podobné se i Ul¢ (1999, p. 17) pri vymezovani uzkosti pozastavuje nad tim, jak je
proZivana: ,Uzkost je neptijemny emocni proZitek pohybujici se v rozmezi mirné iizkosti az
po intenzivni strach spojeny s anticipaci hrozby nebo budouci katastrofy, je doprovdzena
pocity neprijemnosti, které casto maji mensi Ci vétsi zevni pricinu”. Mlizeme uvazovat nad

tim, proc je Uzkost prozivana neprijemné. Vymétal vyzdvihuje fakt, Ze neznamé nebezpeci
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je vlastné vice znejiStujici. Ano, pokud uzkosti nerozumime, tak je pro nas ohroZeni
nepredvidatelné a nemame nad nim kontrolu. Ale napriklad i bolest, kterda ma signalni
a ochrannou funkci, je vnimana negativné a tim jasné oznamuje, Ze je organismus ohroZen
Ci oslaben.

Na tomto misté se jeSté pozastavime nad tim, Ze je vhodné vzhledem k uzkosti
rozliSovat mezi stavem a osobnostnim rysem. Stavem je myslena, dle Vymétala, ,aktudIni
uroveri emoce, jeji momentdini kvantita a kvalita, kterou je moZné mérit a srovndvat”
(Vymétal, 2007, p. 23).

0d uzkosti je odvozen pojem uzkostnost, ktery je chdpana jako osobnostni rys.
Uzkostnost miizeme vymezit jako ,trvalejsi charakteristiku, predstavujici miru pohotovosti
k bojdcnému proZivdani a chovdni, kterou je také mozné mérit a srovndvat” (Vymeétal, 2007,
p. 23). Kazdy clovék tento osobnostni rys ve svém repertodru ma, jen v rizné mite.
Projevuje se tendenci v Zivoté reagovat ,uzkostnéji“, vice podléhat stresu a vilbec
odkazuje ke zpilisoblim reagovani na naroky zivota a vyrovnavani se s uzkosti a strachem.

Nékdy v té souvislosti hovorime o emocni stabilité a labilité (Vymétal, 2003).

3.1.1 Funkce a projevy uzkosti

V predchozi kapitole jsme definovali pojmy strach a uzkost, nachazeli spolecné
jmenovatele téchto pojmi i je od sebe vydélovali. Nyni se budeme podrobnéji vénovat
uzkosti, jejim projeviim a funkcim, coz ndm poslouzi jako zaklad pro pochopeni
uzkostnych poruch, o kterych budeme hovofrit déle.

Uzkost je komplexni stav, u kterého miizeme vysledovat tii jeji slozky, podobné, jako
jsme je uvedli v minulé kapitole u strachu. Zakladnimi slozkami uzkosti jsou: télesné
pocity, chovani, myslenky. Tyto slozky funguji v jisté souc¢innosti. Uzkostny stav, jakoZto
emociondlni reakce, se miiZze projevovat v télesnych priznacich, jako je buSeni srdce,
zrychleny tep, zrychlené dychani, ties apod. Soucasné s tim jedince mohou napadat rizné
myslenky o tom, co mu v dané situaci hrozi, co se mliZze stat. Takové myslenky mohou
prichazet napriklad v podobé: ,To nezvladnu, to nevydrzim, ztrapnim se“ nebo ,ted se
zblaznim, omdlim“ apod. A také mohou byt uzkostné stavy doprovazeny urcitym
chovanim, kupiikladu vyhybanim se konkrétnim situacim, mistim nebo c¢innostem
(Prasko et al, 2008). Tento mechanismus je zdkladnim pilitem pristupu kognitivné-
behavioralni terapie, ktery pracuje s tim, Ze v jednoduchosti feceno jsou emoce s jejich

télesnymi projevy svazany s kognici a chovanim a vzajemné se ovliviiuji.
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Prasko (2005) poznamenava, Ze subjekt si vétSinou nedokaze v dany moment pocity
uzkosti spojit s konkrétni pricinou. Zda se, Ze zaméreni Uzkosti je spiSe interni, neZ
externi. Jedna se o reakci na vagni, vzdalené nebo nerozpoznané nebezpeci. Napriklad
miZe byt osoba uzkostna, kdyz ma pocit, Ze ztraci kontrolu nad sebou nebo urcitou
situaci.

Uzkost se miiZe projevovat jako nahly zachvat, spojeny s intenzivnimi reakcemi
organismu a psychiky nebo se uzkost miize vyskytovat ve formé kontinualni, mirné;jsi,
avSak pretrvavajici hladiny uzkosti.

Jak jsme jiz naznacili, v kazdodennim Zivoté zaZivame situace, na které je prirozena
reakce strach a tzkost. Uzkost je nam do urcité miry prospé&sna. Adaptivni funkci tizkosti
muliZeme spatiovat v tom, Ze zaosti'uje smyslové vnimani, mobilizuje energii, vede k reakci
- utok nebo boj a tim plni ochrannou funkci organismu (Papezova, 2008). Urcita mira
uzkosti dokonce podporuje vykon. Pokud vSak presahne urcitou uroven, tak ma opacny
efekt, mize v nékterych pripadech jedince az paralyzovat a vést k neschopnosti
vykonavat zakladni tiikkony kaZdodenniho charakteru.

V kazdém pripadé tedy uzkost a strach nejsou pro ¢lovéka pouze pozitivnim jevem
a zdravym projevem.

UzKkost a strach se stavaji pro jedince nezdravym a obtézujicim v okamziku, kdyZ se
vyskytuji nadmérné Casto, ve velké intenzité a kdyZ se vybavuji v neadekvatnich situacich
(Prasko et al, 2008). Hranici mezi zdravym a nezdravym, stejné jako i u jinych
psychickych poruch, stanovujeme v momenté, kdy uzkosti a strach zacinaji narusSovat
fungovani osoby v kaZzdodennim Zivoté. Pokud hovorime o tom, Ze se uzkost u jedince
vybavuje neimérné vzhledem k situaci, mame tim na mysli, Ze se nejedna o situaci, ve
které je pritomen objekt nebezpeci, naopak jde o situaci objektivné neutralni. A zaroven
jde o situaci, kterou by vétSina lidi bez obtiZi zvladla.

V takovém ptipadé, kdy tzkostné stavy negativné zasahuji do Zivota dané osoby
av pripadé pretrvavani nebo opakujicich se obtiZi mizeme hovorit o tuzkostnych

poruchéch.
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3.2 Uzkostné poruchy

Uzkostné poruchy jsou zafazeny v mezinarodnich diagnostickych Klasifikacich pod
duSevni onemocnéni. Na zakladé epidemiologickych studii se ukazuje, Ze uzkostné
poruchy patfi k nejcastéji se vyskytujicim duSevnim onemocnénim.

Kessler et al. (2005) ve své studii uvadi, Ze 30 % americké populace ve sledovaném
roce spliiuje kritéria pro mezinarodni klasifikaci duSevniho onemocnéni. Dle jejich Setreni
jsou uzkostné stavy dokonce nejrozsirenéjSim onemocnénim z fad duSevnich poruch,
uvadéji 12 mésicni prevalenci, ktera se u této diagnostické skupiny pohybuje kolem 18 %.

Dle epidemiologické studie (Alonso et al, 2004) je celoZivotni prevalence
uzkostnych poruch pres 13 % a za posledni rok (ve studii rok 2004) se prevalence
uzkostnych poruch pohybuje okolo 6 %. Podle autord jsou k tuzkostnym porucham
jej autori udavaji jako druhé nejcastéjsi, hned po zavislostech na navykovych latkach,
k tfetim nejcastéjsSim patti afektivni poruchy.

V posledni revizi manualu Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10) se uzkostné
poruchy sdruZuji do kategorie, ktera nese nazev ,Neurotické, stresové a somatoformni
poruchy” (F40-48).

Evropska klasifikace (MKN-10) nese stale historické oznaceni neurdzy, oproti
americké klasifikaci (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; DSM), ktera
pouziva nazev uzkostné poruchy. My se snaZime v této praci dodrZzovat azZ na drobné
vyjimky jednotné oznaceni uzkostné poruchy, jelikoZ mame za to, Ze toto pojmenovani je
pro verejnost srozumitelnéjsi, pouziva se dnes Castéji uz i mezi odborniky a to zejména
proto, Ze v samotném ndazvu je obsaZena podstata dané poruchy. Kromé této
terminologické odchylky se v nasi praci drzime Evropské mezinarodni klasifikace nemoci
(MKN-10). Americkou klasifikaci (DSM) zde azZ na drobné vyjimky nesledujeme. Je tomu
proto, ze v Ceské republice se tato klasifikace v praxi neuziva.

VesSkeré diagnoézy z kategorie uzkostnych poruch lze rozpoznat dle manifestujici se
uzkosti, ktera je jejich hlavnim spole¢nym ptiznakem. Mohou se vSak objevit i jiné
priznaky, jako napriklad depresivni, obsedantni ¢i specificky fobické. Ty by vSak mély byt
vZdy sekundarni a svou zavazZnosti méné naléhavé (Svétova zdravotnickd organizace,
1994).

Honzak (2005) uvadi, Ze celoZivotni prevalence uzkostnych poruch se pohybuje

okolo 20 % a z toho se asi u 40 % pacientd vyskytuje zaroven depresivni symptomatika,
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coZ je pomérné vysoka komorbidita. Jak si ukaZeme dale, existuje specialné vymezena
diagnosticka jednotka z okruhu tuzkostnych poruch, se kterou také pracujeme v naSem
vyzkumu, a ktera primo predstavuje sdruzeni uzkostné a depresivni symptomatiky.

Uzkost byva ale doprovazena celou fadou jinych izolovanych, ¢asto télesnych
priznakd, jako je busSeni srdce, zrychleny tep, bolesti hlavy, zavraté, ties, poruchy spanku
a zazivani apod.

Honzak apeluje na nutnost zabyvat se na odborné urovni Uzkostnymi poruchami
z toho davodu, Ze dlouhodobé vyskytujici se tizkosti mohou byt pri¢inou vzniku rady
somatickych onemocnéni, jelikoZ se pri chronickych uzkostnych a stresovych reakcich

organismus vycerpava a dochazi tak k oslabeni imunitniho systému (Honzak, 2005).

3.3 Jiné uzkostné poruchy

V ramci naSeho vyzkumu jsme se rozhodli zamérovat pouze na vybranou kategorii
uzkostnych poruch, konkrétné na diagnostickou podskupinu F41 podle 10. revize
Mezindrodni Kklasifikace nemoci. Souhrnné nese tato kategorie nazev Jiné uzkostné
poruchy a obsahuje nasledujici diagnostické jednotky: Panickda porucha (F41.0),
Generalizovana uzkostna porucha (F41.1), SmiSena tizkostné-depresivni porucha (F41.2),
Jiné smiSené Uzkostné poruchy (F41.3), Jiné specifikované tuzkostné poruchy (F41.8)
a Uzkostna porucha nespecifikovana (F41.9) (Svétova zdravotnicka organizace, 1994).

Kategorie Jiné uzkostné poruchy (F41) je souhrnné definovana podle MKN-10 jako
zahrnujici ,poruchy, kde je hlavnim priznakem manifestni tizkost, kterd neni omezena na
néjakou zvldstni situaci. Depresivni a obsedantni priznaky a nékdy i prvky fobické uizkosti se
také mohou objevit, ale musi byt nepochybné sekunddrni nebo méné zdvazné“ (Svétova
zdravotnicka organizace, 1994).

Pro zahrnuti pouze jediné diagnostické podskupiny do nasSeho vyzkumu jsme se
rozhodli z diivodu, Ze jednotlivé kategorie uzkostnych poruch se mezi sebou az pfilis lisi,
a to nejen symptomatologii, nybrz i vznikem a priibéhem téchto obtiZi a v souvislosti s tim
i naroky na lécbu.

Diagnostickou podskupinu Jinych uzkostnych poruch (F41) lze oproti ostatnim
uzkostnym porucham popsat jednoduSe negativnim vymezenim tak, Ze nezahrnuje fobie,
vazané ke konkrétnim objektiim vné pacienta ¢i jasné definovanym situacim (F40), dale

nepredstavuje poruchy vyvolané stresem a poruchou prizpiisobeni (F43), nejsou v ni
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zahrnuty ani diagnézy obsedantné-kompulzivniho charakteru, které se projevuji
vtiravymi mysSlenkami a ¢iny (F42), disociativni poruchy, které jsou obvykle spojovany
s poruchou paméti a zménou vnimani (F44) a somatoformni poruchy, u kterych jsou
v popredi stiznosti na télesné symptomy (F45) (Svétova zdravotnicka organizace, 1994).

Z uvedeného vyplyva, Ze tuto diagnostickou podskupinu (F41) lze predevsim
charakterizovat jako kategorii uzkostnych poruch, u kterych neni jednoduSe zrejma
konkrétni situace, ktera by uzkost vyvolala (Kocourkova, 2007).

Nyni si uvedeme zakladni charakteristiku jednotlivych diagnéz spadajicich do
kategorie F41 - Jiné uzkostné poruchy. U kazdé z nich nastinime klinicky obraz poruchy,
epidemiologii a etiopatogenezi a dal$i charakteristiky.

Co se tyce etiopatogeneze, na tomto misté naznacujeme vyhradné mozZné
psychologické pohledy na priciny vzniku onemocnéni a jeho rozvoj z kategorie Jinych
tizkostnych poruch (F41). Souhlasime totiZ s nazorem (Svoboda, Ce$kova, & Kucerova,
2006), Ze mezi uzkostné poruchy patii zejména takové, které maji psychické priciny.
Proto bychom méli brat zretel hlavné na identifikaci psychologickych aspektti.

Biologickymi faktory se proto v nasi praci bliZze nezabyvame. Pro dokresleni vsak lze
alespon dodat, Ze biologické teorie predpokladaji zejména dysfunkce serotonergniho,
noradrenergniho a dopaminergniho systému a geneticky podminénou vulnerabilitu,
kterymi lze vysvétlit vznik a rozvoj izkostné poruchy z biologického pohledu.

Zamérné v této praci zcela vynechdvame zaméreni na lécbu uzkostnych poruch,

jelikoZ by to presahovalo ramec nasi diplomové prace.

3.3.1 Panickd porucha (F41.0)

Panickd porucha se vyskytuje pomérné casto, celozivotni prevalence je udavana
mezi 1,5 % a 3,5 %. Toto onemocnéni jedince vyrazné omezuje a zasahuje do jeho
bézného fungovani (Praskova & Prasko, 2000).

Zakladnimi rysy této poruchy jsou nahlé, opakované ataky masivni uzkosti,
tzv. zachvaty paniky. Ty vSak nejsou v tomto pripadé vazany na urcitou situaci nebo na
konkrétni okolnosti, proto o nich rikame, Ze jsou nepredpokladatelné.

Pri zachvatu paniky se rozviji intenzivni strach. Strach se miiZe tykat pocitu, Ze néco
hrozi, nebo Ze jedinec ztrati kontrolu. Dokonce se u jedince miiZe objevovat strach z toho,

ze zesili, zemre.
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Panické ataky jsou doprovazeny silnou somatickou reakci zahrnujici busSeni srdce,
zrychleny tep, pocity duSeni, sevieni na hrudi, obtizné dychani, poceni, sucho v ustech,
tres. Jednotlivé panické zachvaty trvaji obvykle v raddech minut (5-20minut), vyjimecné
déle. Mohou se objevovat v priibéhu dnf, ale i nékolik let.

U jedincl s panickou poruchou se c¢asto vyvine vyhybavé chovani. Osoba se zatne
vyhybat mistlim nebo situacim, u kterych ma pocit, Ze souvisi s tim, kdy se panicka ataka
v minulosti objevila. Zaroven se muze vyhybat navstévovani odlehlych mist, protoze se
obavj, Ze nebude dostupna pomoc v pripadé opakovani zachvatu.

Panickd porucha se vyskytuje samostatné, ale mize se objevovat i jako soucast
jinych poruch, nejcastéji agorafobie. Pravé vyhybavé chovani mize vést k rozvoji
agorafobie. Onemocnéni se vyskytuje Castéji u Zen. (Kocourkova, 2007; Prasko, 2005,
Praskova & Prasko, 2000; Svétova zdravotnicka organizace, 1994).

Kocourkova (2007) uvadi, Ze u nékterych pacientti Ize v anamnéze dohledat, Ze ptred
propuknutim panické poruchy zazili stresujici udalost, kterd méla podobu ztraty ci
separace a u pacienta se projevuje poté dezorganizujici izkost narusujici funkce Ja. Jak si
ukazeme dale, toto je vSak pouze jeden z moznych pristupli v hledani pric¢in vzniku

uzkostnych poruch.

3.3.2 Generalizovana uzkostnd porucha (F41.1)

Hlavnim projevem generalizované tizkostné poruchy je pretrvavajici obecna tizkost,
kterd opét neni vztazend na konkrétni situace nebo okolnosti. Typické je nadmérné
zaobirani se starostmi a stresujicimi mysSlenkami. Tyto mysSlenky mohou nabyvat
u jedince podobu obav z toho, Ze se stane néco nepiijemného nékomu blizkému ¢i jemu
samotnému nebo, Ze jedinec néco nezvladne. Pocity trvalé uzkosti jsou oznacovany
u generalizované uzkostné poruchy jako ,volné fluktuujici - plynouci tzkost“. DalSimi
projevy jsou uzkostna ocekavani neboli nadmérna a nerealistickd uzkostna ocekavani
negativnich udalosti ¢i obavy ze selhani v riznych oblastech Zivota, naptiklad v pracovni
¢i rodinné sfére. To milize vést k rozvinuti dalSich priznaki jako je vnitini neklid,
neschopnost se rozhodnout, Unava, neschopnost se soustredit, uzkostnost a riizné
somatické projevy.

Jako nejcastéji se vyskytujici télesné priznaky miliZeme jmenovat roztresenost,
buSeni srdce, svalové napéti, zavrat€, nevolnost, pocity sevreni, bolesti hlavy, toceni hlavy,

nadmérné poceni, zaZivaci potiZe a poruchy spanku. Pokud jde o zdravi, tak pacienti
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s generalizovanou uzkostnou poruchou c¢asto maji nadmérné obavy o své zdravi, které
mohou hranicit az s hypochondrii.

Pro splnéni diagnostickych kritérii by mély vyse uvedené priznaky pretrvavat
alespon 6 mésict.

U generalizované uzkostné poruchy se neobjevuje vyhybavé chovani, jak tomu byva
napriklad u specifickych fobii nebo panické poruchy.

Osoby trpici generalizovanou uzkostnou poruchou maji potize se uvolnit
a odpocinout si. Jejich stav se mtze zhorSovat v momenté, kdy maji vice volného casu,
jelikoZ se na své obtiZe vice soustredi.

Generalizovana uzkostna porucha je pomérné casté onemocnéni. Ro¢ni prevalence
se pohybuje mezi 3-8 % a celozZivotni prevalence kolisa mezi 5-15 %. Generalizovana
uzkostnd porucha muze prechazet do jinych uzkostnych poruch (Honzik, 2005;
Kocourkova, 2007; Prasko, 2005; Praskovd & Prasko, 2000; Svétova zdravotnicka
organizace, 1994).

UvaZujeme-li o etiopatogenezi generalizované uzkostné poruchy, Kocourkova
(2007) upozornuje, Ze je tieba uzkost vZdy propojovat s osobnosti pacienta a jeho pudy,
obrannymi mechanismy, vztahy apod.

Psychoanalyticky pristup hovoii o tom, Ze u pacientii s generalizovanou uzkostnou
poruchou se mohou vyskytovat neuvédomovana potlacena prani, ktera by mohla prejit do
védomli, coZ vyvolava uzkost.

Kognitivné-behavioralni model nabizi moZné vysvétleni tim, Ze tizkostnost se u¢ime
v détstvi od rodici nebo je vysledkem maladaptivnich postojli, které se vyvinuly
v pribéhu dospivani. Podstatné vzhledem k predmétu naseho zajmu je vsak to, Ze dle
tohoto pristupu je uzkost udrZovana tim, jak jedinec hodnoti sam sebe, okoli
a budoucnost. Uzkost vznika na zakladé postoje, ktery zahrnuje vnimani ur¢itych situaci
a podnétl jako ohroZzujicich. Tyto postoje nebo piesvédceni se tykaji vlastni hodnoty,
vykonnosti, prijeti ze strany okoli apod. Jedinec je miiZe mit zformulované do konkrétnich
vét, které jej napadaji, napriklad: ,Jsem k ni¢emu, protoZe nemam dobré znamky ve Skole,
rodice se proto na mné budou zlobit a myslet si, Ze jsem lempl.“ (Praskova & Prasko,

2000).
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3.3.3 Smisend tzkostné-depresivni porucha (F41.2)

SmiSena uzkostné-depresivni porucha je onemocnéni, které se vyznacuje predevsim
ptiznaky tzkosti a deprese. Zadny z téchto pfiznakd vSak nepievazuje a zaroven neni
zavazny natolik, aby byl diagnostikovan jako samostatné onemocnéni.

Tato diagnostickd jednotka je problematicka v tom, Ze nékdy byva odborniky
podceniovana. MiiZe byt vnimana jako kategorie, ktera nenf jasné vymezeng, v pripadé, Ze
se s diagnézou vaha, miiZe se jednoduSe odbornik uchylit ke stanoveni smiSené uzkostné-
depresivni poruchy. Zaroven zde existuje riziko, Ze vzhledem k tomu, Ze depresivni ani
uzkostna symptomatika neni u smiSené tuzkostné-depresivni poruchy tak silna jako
u samostatné depresivni poruchy nebo uzkostné poruchy, miiZze byt jeji zavaznost
zlehC¢ovana. Nicméné, jak Prasko (2005) zdliraziuje, neznamena to, Ze by pacienti trpéli
méné. Naopak, toto onemocnéni miva casto chronicky pribéh nebo se periodicky
opakuje. M{iZe vést navic k pracovni neschopnosti az invalidité. Casté jsou u této diagnézy
také suicidalni pokusy.

Dalsi priznaky, které se u smiSené uzkostné-depresivni poruchy mohou vyskytovat,
jsou nasledujici: obavy, poruchy koncentrace, poruchy spanku, Uinava, podrazdénost,
labilita, anticipace horsiho, beznadéj, nizké sebevédomi a pocity ménécennosti. Na tomto
misté chceme zdliraznit, Ze v manualu DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994)
je uveden piimo priznak nizkého sebevédomi a pociti bezcennosti mezi zakladnimi
deseti priznaky. Tento fakt zde vyzdvihujeme, nebot je zasadni z hlediska zaméreni
naseho vyzkumu.

Prevalence byva uvadéna u tohoto onemocnéni v primarni péci kolem 4 %.

Co se tyCe etiopatogeneze, z psychologického pohledu se nam nenabizi jasné
vysvétleni. Je tomu tak ziejmé proto, Ze se piimo touto diagnostickou jednotkou zadny
psychologicky ¢i psychoterapeuticky smér nezabyval. Proto psychologicky pohled na jeji
vznik a pri¢iny miizeme spiSe odvozovat od obecnych teorii, zabyvaji se vznikem tzkosti

a deprese (Honzak, 2005; Kocourkova, 2007; Prasko, 2005; Praskova & Prasko, 2000;

Svétova zdravotnicka organizace, 1994).
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3.3.4 Ostatni diagnostické jednotky F41

Jak jiz bylo vySe uvedeno, kategorie jinych anxi6znich poruch v sobé zahrnuje jesté
dalsi diagnostické jednotky, jsou jimi: Jiné smiSené uzkostné poruchy (F41.3), Jiné urcené
tizkostné poruchy (F41.8) a Uzkostna porucha nespecifikovana (F41.9).

Diagnéza jiné smiSené uzkostné poruchy (F41.3) se pouZivd pro poruchy, které
odpovidaji generalizované uzkostné poruSe a zaroven spliiuji néktera kritéria jinych
poruch neurotického spektra (F40 - 49), nejcastéji se jedna o obsedantné-kompulzivni
poruchu, disociativni poruchy, somatiza¢ni poruchy aj. Diagnéza nazvana Jiné urcené
uzkostné poruchy (F41.8) zahrnuje mimo jiné uzkostnou hysterii. Podstatou diagnozy
Uzkostné poruchy nespecifikované (F41.9) je nespecifikovana tuzkost (Svétova
zdravotnicka organizace, 1994).

Bliz$im popisem téchto tii diagnéz se zabyvat nebudeme, jelikoZ jejich vyskyt neni
dostate¢né Casty a hlavné proto, Ze slouzi zejména jako kategorie pro nevyhranéné

poruchy anxiézniho spektra.

3.4 Podstata uzkostnych poruch z pohledu zakladnich
psychologickych sméru

V této Kkapitole se budeme vénovat podstaté vzniku tuzkostnych poruch.
Predkladame zde pohled tii zakladnich psychologickych sméra: psychoanalytického,
kognitivné-behavioralntho a humanistického. Postupujeme vybéroveé, uvadime vzdy jen
jednoho hlavniho zastupce daného sméru, jehoz pristup je relevantni pro téma naseho
vyzkumu, tedy takového, u kterého nachazime propojeni problematiky uzkostnych

poruch a sebehodnoceni.

3.4.1 Tradicni psychoanalyza

Psychoanalyza je smér, ktery je mezi odbornou verejnosti dozajista znam,
nebudeme tudiZz na tomto misté dopodrobna vysvétlovat zakladni pilife
psychoanalytického pristupu, ale zamérime se primo na psychoanalyticky koncept
uzkosti.

Sigmund Freud vénoval tématu uzkosti ve svém dile nemalou pozornost. RozliSoval

mezi tzv. realistickou uzkosti, neurotickou tzkosti a moralni uzkosti. Realistickou tzkost
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povazujeme z dnesSniho pohledu za zdravou, jelikoz je vymezovana jako adekvatni reakce
na realné ohroZeni prichazejici z vnéjsiho svéta. Dnes bychom ji nazyvali patrné strachem.
Neurotickd uzkost je naopak vnéjSimu nebezpe¢i netimérna. Freud ji spojuje
s nevédomymi vnitinimi konflikty. Moralni uzkost vznika pri poruSovani norem. Rozdil
mezi neurotickou a moralni uzkosti je v tom, Ze jaddro neurotické uzkosti predstavuje
konflikt mezi slozkami Id a Ego, zatimco u Moralni tzkosti se jedna o konflikt mezi Egem
a Superegem, (Freud, 1999; Prasko, 2005).

Podle Freuda je uzkost hlavni rys vétSiny neurotickych onemocnéni. Neurotické
symptomy predstavuji konflikt mezi sloZkami osobnosti, které jsou neprijaté, a které
hrozi zaplavenim J4 v okamziku, kdy obrany proti témto nevédomym impulziim selhavaji
(Fonagy & Target, 2005). Uzkost funguje jako signalni aparat pro Ego, které upozoriiuje
na to, Ze hrozi vnitini nebezpeci a popohani tak Ego k akci. Pokud neni Ego schopné se
v dany moment vyporadat s konfliktem jinak, rozviji obranné mechanismy. A pravé
vmomenté, kdy obranné mechanismy selhavaji, objevuji se neurotické symptomy
(Prasko, 2005).

Freud (2000, str. 251) se primarné otazkou sebehodnoceni pfi vzniku uzkosti
nezabyval. Zminuje se vSak o jeho roli v neur6zach nasledovné: ,U neuréz - a nehovorim
zde pouze o hysterii, ale o stavu nervozity (status nervosus) vseobecné - je treba jako
primdrné pritomnou predpoklddat tendenci k rozmrzelosti, ke sniZeni sebevédomi..ndpadné
jsou u neurdz kontrastni neprijemné predstavy,.. , které znéji takto: nepodari se mi své
predsevzeti uskutecnit, protoZe toto Ci ono je prilis téZké, nehodim se k tomu...“ SniZené

sebehodnocenti je tedy, i dle Freuda, u neuréz pritomné, nicméné neda se rict, Ze by tento

fenomén povazoval za hlavni pri¢inu jejiho vzniku.

3.4.2 Neopsychoanalyza

V  reakci na klasickou psychoanalyzu ztélesnénou Freudem vznikla
neopsychoanalyza. Jeji predstavitelé rozpracovavali nékteré pilife psychoanalyzy a dale
kladli diiraz na interpersonalni vztahy v détstvi i soucasnosti a vliv spolecenskych
podminek. Jedna z hlavnich predstavitelek neopsychoanalyzy je Karen Horney, ktera nam,
vzhledem k tématu nasi prace, prinasi asi nejucelenéjsi vysvétleni podstaty neurotického
onemocnénti.

Horney predpoklada, Ze vSem lidem je vlastni koncept Pravého ja, tzv. dstfedniho

zivotniho centra, ktery se rozviji v pribéhu zivota a vede k individualné odlisné
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schopnosti seberealizace. Neboli, dle Horney, je clovéku prirozena tendence rozvijet své
lidské moZnosti, Zivotni sily pravého ja, rozvijet své myslenky, city, vlohy a schopnost
sebevyjadreni. Na jejich zakladé si mlZe stanovit vlastni hodnoty a zivotni cile. Jediné tak
Clovék dokaze, skrze tento vyvoj, rozvinout své vrozené mozZnosti. K tomu, aby
k takovému rozvoji Ja mohlo dojit, je treba, aby mél jedinec vhodné podminky, konkrétné
potiebuje ,Hrejivou atmosféru, aby mél pocit vnitiniho bezpeci a svobody, kterd mu
umoZnuje mit své vlastni city a myslenky a vyjadrovat sama sebe” (Horney, 2000, str. 19).
Pokud podminky nejsou priznivé, dité si nevytvori pocit soundleZitosti, nybrZz pocit
hlubokého ohroZeni a neurcitého strachu, ktery bude blokovat proces seberealizace, coZ
vede pravé k rozvoji neurotickych ptiznakd.

Ustfednim pojmem Horney je tedy zakladni tzkost, kterou lze charakterizovat jako
,pocit izolovanosti a bezmoci ve sveéte, které dité povaZuje za potencidlné neprdtelsky. Tlak
zdkladni tzkosti brdni ditéti, aby chovalo k ostatnim spontdnni, skutecné city a nuti ho, aby
si hledalo cesty, jak se s témito pocity vyporddat “ (Horney, 2000, str. 20). Zpisoby, jak se
s uzkosti vyporadat, maji nejcastéji formu obran, kdy neuroticky jedinec vytvori jeden styl
vztahovani se k druhym lidem a v ném strnule funguje. Styly vztahovani se k lidem
Horney popsala jako zakladni tfi pohyby smérem k lidem, od lidi a proti lidem.

Pokud dité nevyriistalo v bezpe¢ném a prijimajicim prostredi, tak nemélo moznost
si vytvorit skutecnou sebediivéru a to je ten diivod, pro¢ pozdéji nemiize vyuzivat své sily
a potencialy osobnosti. Jedinec se citi méné schopny a vybaveny pro Zivot.

Neurotik pottebuje nutné sebedtivéru nebo jeji nahrazku. Avsak jeho potreba najit si
umélé zpusoby, jak se vyporadat se svym pocitem ménécennosti a ohrozeni, vede k tomu,
ze potlaCuje svoje skute¢né pocity, mysSlenky a potieby.

Pokud se podminky okolo daného jedince nezméni, miiZe jedinec inklinovat
k ndhradni moZnosti, jak si uspokojit své potreby, a to skrze fantazii. Horney hovori
o tom, Ze si neuroticky jedinec mutze vytvorit idealizovany sebeobraz, ktery mu poskytuje
ulevu od pocitii ztracenosti, izkosti a ménécennosti. Horney tento postup nazyva jako
celkové neurotické reSeni. A stavi jej do protikladu k procesu seberealizace, soucasné
s rozvojem sebenendavisti. Misto toho, aby byl jedinec zakotven v sebedivére, je naopak
zmitan mezi faleSnou pychou a zhoubnou nenavisti. Horney dale popisuje, jak se mulze
osobnost zacit ménit pod tlakem idealizovaného J4, které jedinec za¢ne prijimat za své
postupné ¢im dal vic. Horney pro to pouziva vyraz ,narcistické velikasstvi“, které mize

byt jednou z forem obran proti tryznivé absenci vlastni identity. I prestoZe neni nasim
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cilem zabyvat se rozvojem téchto obran, ukazuje ndm Horney velice nazorng, Ze je z jejiho
pohledu jadrem neurotickych obtizi vztah k Ja, absence sebedlvéry a pocit ohrozeni,
ktery se manifestuje v tizkostech (Horney, 2000).

MizZeme zde jesté vzpomenout komplex ménécennosti, coz je Adlertv pojem, ktery
znaci chorobné pocity vlastni nejistoty a nedostatecnosti, které jedinec nedokaze
zpravidla prijmout jako soucast sebe sama. Paralelu vidime v tom, Ze individualni
psychologie Adlera, kterd se oddélila od psychoanalyzy, povaZovala také komplex
ménécennosti za primarné vznikly v détstvi na zakladé pocitli nedostatecnosti a bezmoci.
Adler upozornoval, Ze jedinec milize pocity ménécennosti kompenzovat prehnanymi
naroky na sebe a ambicemi, at' uz realnymi nebo fantazijnimi, aZ rozvinutim komplexu
nadiazenosti (Adler, 1995; Ri¢an, 1975).

PrestoZe je Individualni psychologie starsi neZ teorie Karen Horney, rozhodli jsme

se o ni zminit v této kapitole, jelikoZ jsme chtéli upozornit na zna¢nou podobnost obou

pristupi.

3.4.3 Behaviordlni a kognitivné-behaviordlni pristupy

Behaviorismus byl hlavnim americkym psychologickym smérem v prvni poloviné
20. stoleti. Soustredil se na objektivné pozorovana data a hlavnim predmétem zajmu bylo
studium chovani. V 50. a 60. letech 20. stoleti zacaly do poptedi pronikat teorie kognitivni,
které tvrdily, Ze je nutné zkoumat také subjektivni vnitini procesy, védomé cinnosti
a zejména mysleni.

Behaviordlni smér plivodné nerozliSuje mezi strachem a tuzKkosti, nebot
predpoklada, Ze u obou téchto jevi lze vysledovat konkrétni spoustéce. Povazuje je za
reakci organismu na ohroZeni, kterd probihd na fyziologické, kognitivni a motorické -
behaviordlni urovni. Nékteré strachy povaZuje za neprimérené, ty pak mohou vést
k rozvinuti uzkostné poruchy.

Behaviordlni smér chapal tradi¢né vznik uzkosti a strachu skrze teorii uceni.
Konkrétné na zakladé klasického podminovani, u kterého se predpoklada, Ze neutralni
podnét se spoji s traumatickou nebo averzivni udalosti a nasledné miize ptvodné
neutralni podnét vyvolavat strach sam o sobé.

Pozdéji behavioristé prijaly teorie observacniho a informac¢niho uceni, podle nichz

osoba nemusi mit pfimou zkuSenost s averzivnim podnétem, ale staci, kdyz situaci Ci
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podnétu vyznam hrozby ¢i nebezpeli prisoudi na zakladé pozorovani druhych lidi Ci
ziskanim takové informace.

Behavioralni ani kognitivné-behavioralni smér se priliS nezaméruje na objasnovani
podstaty a pric¢iny uzkostnych poruch. Zajima se hlavné o pochopeni strachu a tzkosti ve
smyslu reakce. Také studuje mechanismus, ktery tuto reakci udrzuje a hleda zpiisoby
odstranéni vzniklych tzkostnych poruch.

Kognitivné-behavioralni model dava diiraz na to, jaky vyznam podnétim my sami
prisuzujeme, a pracuje vice s mySlenkovymi schématy, které reakce strachu a tzkosti
vyvolavaji.

Racionalné-emocné-behavioralni terapie A. Ellise, kterd je blizka kognitivné-
behavioralniho sméru, se zaobird tzv. iracionalnimi presvédCenimi, ktera maji hrat
zasadni roli pri vzniku uzkostnych poruch. Dle Ellise mohou pravé tato iracionalni
presvédceni, ktera jsou formulovana casto jako absolutistické, nerealistické, katastrofické
a sebedevalvujici vyroky, vyvolavat strach a uzkost v neprimérenych situacich (Ellis,
2001; Ellis & MacLaren, 2005).

Kognitivné-behavioralni pristup mluvi o tom, Ze vyhodnoceni v zasadé neutralnich
¢i neposkozujicich podnéti jako ohrozujicich je odvislé od hodnoceni vlastnich
schopnosti situaci a ,nebezpeci“ zvladnout, které jedinec zpochybiiuje (Durecovd, 2007;
Prasko, 2005).

V této souvislosti zde zminime jeSté pohled A. T. Becka, ktery je zastance
kognitivniho sméru.

Beck tvrdi, Ze pro silné Uzkostné pacienty predstavuje vétSina Zivotnich situaci
hrozbu, protoZe ,nedostatecny” vykon je ¢ini, dle jejich predstav, konstantné zranitelné
kviili o¢ekdvanému negativnimu hodnoceni ¢i odmitnuti ze strany ostatnich lidi. Nizka
sebediivéra vede k nahlé tzkosti ¢ pretrvavajicim tzkostnym staviim. Uzkostn{ lidé maji
tendenci se kritizovat za to, Ze se napf. 1épe nepfripravili, nedostatecné se koncentrovali
nebo si nevedli tak dobie jako ostatni. Jakoby se jedinec obaval trvalych dasledki svych
nedostatkd a vad. A pravé tento sklon se kritizovat produkuje uzkost. Beck nicméné
uvadi, Ze depresivni pacienti maji tendenci obvinovat sami sebe z celkové
nedostate¢nosti, Ze jsou hloupi, lini apod. Uzkostni pacienti si naproti tomu vy¢itaji
jednotlivé nedostatky a chyby, jako je napriklad nedostatecna piiprava na zkousku ve

Skole (Beck, Emery, & Greenberg, 1985).
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3.4.4 Humanisticky pristup

Poslednim psychologickym smérem, kterym se zde budeme zabyvat, je
humanisticka psychologie. Hovofi se o ni jako o treti sile, kterd vznikla v opozici vici
psychoanalytickému a behavioralnimu piistupu. Humanisticka psychologie klade diraz
na seberealizaci a sebeaktualizaci jedince. Clovéka chape jako prozivajici bytost, ktera je
schopna cilevédomého a tvorivého jednani. Zaméruje se na téma hodnot, lidského
potencialu a seberozvoje, tedy uskutecnovani vrozenych mozZnosti a schopnosti. My na
tomto misté predstavime opét jen jednoho zastupce tohoto sméru, a to pristup C. R.
Rogerse, o kterém jsme se jiZ opakované v textu zminovali.

Podle pristupu Rogerse je Uzkost v patologické podobé vyvoldna v pripadé, Ze je
ohrozen individualni vyvoj jedince, coZ nastava pri blokaci sebeaktualizujici tendence.

Pro zdravy vyvoj jedince a jeho psychické zdravi je zasadni, aby sebepojeti
fungovalo ve shodé s aktudlni situaci a prozitky jedince. Rogers tento stav nazyva
kongruenci. Pokud ov§em dochazi k urcité inkongruenci, rozvine se uzkost.

Inkongruence vznikaji zejména na zakladé konflikti mezi Redlnym a Idealnim Ja. Od
tohoto nesouladu se odviji proZivana nespokojenost se sebou, pocity nedostatecnosti
a sebepodceniovani. Rogers uvadi priklad matky, u které se vyskytnou vagni choroby,
jakmile jeji syn zatne podnikat kroky vedouci k osamostatnéni. AvSak matcino uvédoméni
si skutecnosti, Ze nemoc pouziva jako prostfedek k udrZeni syna by nebyl kompatibilni
s predstavou sama sebe jako dobré matky. Nastava zde tedy nesoulad mezi tim, jak ona
vnima samu sebe - jako matku, ktera kviili nemoci potiebuje pozornost - a skuteCnym
prozitkem touhy udrzet svého syna ve své blizkosti. Sama inkongruence nemusi byt nutné
osobou uvédomovana, ale produkuje v kazdém piipadé uzkost, pripadné pocit
zranitelnosti.

Vnitini rozpor je mozné vidét také v roviné, Ze se jedinec na jedné strané chova
v souladu se sebeaktualizujici tendenci a na strané druhé zaroven produkuje chovani,
které je s touto tendenci disonantni a pro ného samotného nesrozumitelné. Pravé tento
proces Rogers nazyva neurotickym chovanim (Rogers, 1959; Rogers, 1992; Vymétal,
2007).

Ucelem této kapitoly bylo ukazat, Ze téma uzkosti a strachu se da nalézt v kazdém
z téchto hlavnich psychologickych proudli, a Ze v rdmci nich mizeme u jednotlivych

zastupci vysledovat i propojeni mezi izkostnymi poruchami a sebehodnocenim.
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3.5 Metody méreni uzkosti: Beckova skala uzkosti

Dals$i metodou, ktera byla predkladana v naSem vyzkumu, je Beckova Skala uizkosti,
BAI (Beck, Epstein, Brown, & Steer, 1988). Jedna se o sebeposuzovaci $kalu slouZici
k odhadu miry uzkosti. Autorem této metody je Aaron T. Beck, ktery ji poprvé uverejnil
vroce 1988.

Skala byla vytvorena za ucelem jasného odliseni tuzkostnych projevii od
depresivnich, tak, aby mérila vyhradné uzkostné symptomy (Beck et al.,, 1988). Jedna se
o Siroce uzivanou metodu pro védecké i klinické tiCely a to v zahranici i u nas.

Kazda polozka predstavuje jednoduchy popis priznaku uzkosti, ktery miize byt
vyjadren ve ctyrech riznych aspektech: a) subjektivnim (napt. neschopnost odpocivat),
b) neurofyziologickém (napf. znecitlivéni nebo brnéni), c) reakce autonomniho
nervového systému (napt. pocity horka), d) reakce vztazené k panice (napt. strach ze
ztraty kontroly).

Vzhledem k instrukci, aby osoba posuzovala vyskyt piiznaka tzkosti za posledni
mésic, ma tato metoda slouZit k zachyceni spiSe dlouhodobé uzkostné symptomatiky, nez
k méreni situacni uzkosti. Leyfer, Ruberg a Woodruff-Borde (2006) potvrdili, Ze Beckova
Skala uzkosti je vhodna k detekci uzkostnych poruch. Autoti navic zjistili, Ze je nejcitlivéjsi
pro odhaleni panické poruchy. Nicméné je dobfe pouzitelna k méreni uzkostné
symptomatiky i u ostatnich izkostnych poruch, jako je generalizovana uzkostna porucha,

specifické fobie apod.
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4. Vztah mezi sebehodnocenim a uzkostnymi poruchami

V ramci teoretického oddilu naSi prace jsme prinasSeli poznatky o problematice
sebehodnoceni u uzkostnych poruch. Nyni chceme tyto informace doplnit o predstaveni
stézejnich vyzkumi, které byly provedeny na toto téma a jsou svou podstatou relevantni
pro nas vyzkumny zamer.

Doposud provedené vyzkumy na vztah mezi sebehodnocenim a uzkostnymi
poruchami se zamérovaly nejcastéji na diagnézu socialni fobie a byly provadény castéji na
adolescentech (De Jong, Sportel, De Hullu, & Nauta, 2012; van Tuijl et al., 2014; aj.) neZ na
dospélych osobach (Acarturk et al., 2009; Tanner, Stopa, & De Houwer, 2006). Uvadime
zde proto vysledky nékolika vyzkumi, které byly zaméreny na détskou populaci, i presto,
Ze si uvédomujeme, Ze Uzkostné stavy mohou mit u déti jinou podstatu, etiologii i pribeh,
nez u dospélych pacientii. Nicméné vzhledem k omezenému mnozstvi studii na toto téma
jsou pro nas jejich zavéry i tak hodnotné.
sebehodnoceni, jelikoZ i my se budeme ve vyzkumné ¢asti na tyto odliSné Urovné
sebehodnoceni zamérovat.

Vyzkumna studie, kterou provedl Schreiber a kolektiv, je svym designem podobna
nami realizovanému vyzkumu (Schreiber, Bohn, Aderka, Stangier, & Steil, 2012). Jedna se
o prvni studii provedenou na adolescentech trpicich socialni fobii. Schreiber a kolektiv
provedli vyzkum na 20 adolescentech s diagnézou socidlni fobie, jejichz vysledky
porovnavali s 20 zdravymi adolescenty, ktefi se s klinickou skupinou shodovali ve véku
a pohlavi. Implicitni sebehodnoceni bylo méreno dvémi zahrani¢nimi metodami: Testem
implicitnich asociaci (IAT) a metodu Affect Misattribution Procedure, ktera je svym
charakterem podobna IAT, k méreni explicitnfho sebehodnoceni byla pouZita
Rosenbergova skala sebehodnocent.

Vysledky ukazuji, Ze obé vyzkumné skupiny, tedy klinickad i neklinicka, vykazuji
pozitivni implicitni sebehodnoceni v obou metodach. Pacienti trpici socidlni fobii dosahli
ovSem nizké urovni explicitntho sebehodnoceni oproti zdravé kontrolni skupiné
(Schreiber et al., 2012).

Dalsi vyzkum, realizovany na studentech stiedni Skoly, u kterych autofi vyzkumu
zjiStovali symptomy depresi a socialni fobie (van Tuijl et al., 2014), potvrdil, Ze u jedinct

se symptomy deprese i socidlni fobie byla naméfena nizkd uroven explicitniho
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sebehodnoceni. Naopak nebylo potvrzeno, Ze by implicitni sebehodnoceni bylo néjak
spojeno s priznaky deprese ¢i socialni fobie.

Nasledné uvedeme vyzkumy, jejichZz vysledky prevazné naznacuji pritomnost
nizkého explicitniho i implicitniho sebehodnoceni. Design téchto vyzkumnych studii casto
sestava z porovnavani vysoce a lehce uzkostné skupiny osob.

Tanner et al. (2006) srovnavala uroven implicitniho a explicitniho sebehodnoceni
uvysoce uzkostnych a malo uzkostnych pacienti s diagnézou socialni fobie. Za tim
ucelem pouzila Test implicitnich asociaci (IAT). Kromé testu IAT byl zadan také test Social
Attitudes Questionnaire, coZ je dotaznik sestavajici z vyroku typu: ,KdyZ udélam chybu,
ostatni mé odsoudi, Nejsem sympaticky/a, Ostatni lidé jsou kompetentnéjsi nez ja, Jsem
ménécenny/a“ apod. U vysoce uzkostnych pacienti byla naméfena nizsi Uroven
explicitniho sebehodnoceni. Obé skupiny, tedy pacienti s vysokou i nizkou mirou uzkosti,
meély ve vysledku pozitivni implicitni sebehodnoceni, i kdyz u vysoce izkostnych pacientt
byl tento vysledek v trovni implicitniho sebehodnoceni slabsi.

Podobného vysledku dosahl de Jong (2002), ktery provedl vyzkum na pacientkach
trpicich socialni fobii. Jednalo se o dospélé osoby a byl jim zadan test IAT. Vysoce
uzkostné pacientky vykazovaly niZs$i droven implicitniho sebehodnoceni oproti tém
s niz$i mirou uzkosti.

De Jong a kolektiv (2012) provedli pozdéji dalsi studii zabyvajici se rozdily
vimplicitnim a explicitnim sebehodnoceni pacientd trpicich depresemi a socialni fobii.
Autofi i v tomto ptipadé sbirali data na adolescentnich skupinach. U¢elem studie bylo
ovérit predpoklad, Ze nizké explicitni sebehodnoceni se vyskytuje u pacientl trpicich
socialni fobii i depresemi, zatimco nizké implicitni sebehodnoceni lze vysledovat pouze
u pacientt se socialni fobii. Tento piedpoklad se autoriim podarilo ovérit jen ¢astecné. Co
se tyce explicitntho sebehodnoceni, které bylo méreno Rosenbergovou S$kdlou
sebehodnoceni, byly zjiStény u obou klinickych skupin nizké hodnoty. U implicitniho
pouze divky s diagn6zou socialni fobie. U depresivnich pacientli byla zjiSténa uroven
implicitniho sebehodnoceni odpovidajici normé.

Dale existuji vyzkumné studie prokazujici vyskyt nizké drovné implicitniho
sebehodnoceni u uzkostnych pacientt. Jedna se naptiklad o studii autort Ritter a kolektiv,
ktera také potvrdila nizkou uroven implicitniho i explicitniho sebehodnoceni u dospélych

pacientli se socialni fobii oproti zdravé kontrole. Explicitni sebehodnoceni bylo méreno
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Rosenbergovou Skdlou sebehodnoceni a implicitni sebehodnoceni testem IAT (Ritter, Ertel,
Beil, Steffens, & Stangier, 2013).

Doposud bylo realizovano jen minimum studii zabyvajicich se jinou diagnézou
z uzkostného spektra, nez je socialni fobie. Nasledné uvadime dvé z nich.

Studie Glashouwera a kolektivu se zamérovala na dospélé osoby a porovnavala
uroven implicitniho sebehodnoceni u dvou klinickych skupin, konkrétné se jednalo
o skupinu pacientli se socialni fobii a skupinu pacientli s panickou poruchou a jednu
sebehodnoceni nez kontrolni skupina. S tim, Ze u skupiny pacientti se socialni fobii byly
naméreny nejniz$i hodnoty. Ukazalo se také, Ze ¢im wvyS$i zavaznost uzkostnych
vztah se prokazal pouze u Zen, nikoliv u muzi (Glashouwer, Vroling, de Jong, Lange, & de
Keijser, 2013).

Entholt, Salkovskis a Rimes provedli vyzkum, ve kterém sledovali, jak se lisi troven
sebehodnoceni u klinického souboru pacientli s obsedantné-kompulzivni poruchou,
souboru pacientt s jinou diagn6zou z okruhu tzkostnych poruch a souborem kontrolnim,
sloZzenym z neuzkostnych osob. Vysledky hovoii o tom, Ze obé klinické skupiny maji nizs{
globalni sebehodnoceni, mérené Rosenbergovou skdlou sebehodnoceni a Robsonovym
dotaznikem na sebepojeti (Robson’s Self Concept Questionnaire), oproti kontrolni skupiné.
Autofi vyzkumu také zadavali vlastni dotaznik Self-worth Questionnaire, ktery mél podobu
nedokoncenych vét, vztahujicich se k hodnoceni a pohledu na sebe sama. Na zakladé uZziti
této metody vyplynulo, Ze jedinci z obou klinickych skupin oproti skupiné kontrolni,
uvadéli, Ze musi skryvat své emoce a slabosti pred druhymi lidmi, aby se jevili jako
hodnotni. Pacienti s obsedantné-kompulzivni poruchou navic oproti souboru s jinou
uzkostnou poruchou méli sklon vice odvozovat vlastni hodnotu od druhych lidi
a vzajemnych vztahli (Ehntholt, Salkovskis, & Rimes, 1999).

Za zadsadni povaZujeme studii sledujici sebehodnoceni napri¢ diagnostickym
spektrem, ktera byla proveden a v roce 2003 Silverstonem a Salsalim. Vzorek ¢ital 957
pacientdi, ktefi byli rozfazeni do 19 skupin dle diagnéz. Uroven sebehodnoceni byla
meéiena Rosenbergovou Skdlou sebehodnoceni. 7. vysledkl studie vychazi, zZe pacienti
s uzkostnou poruchou skoérovali signifikantné nizsi sebehodnoceni nez kontrolni skupina.
Nameéirend uroven sebehodnoceni u nich byla vSak vyssi oproti diagnostickym skupinam

pacienti s depresemi, psych6zami, poruchou osobnosti a zavislosti na alkoholu

65



(Silverstone & Salsali, 2003). Vyhodou popsaného vyzkumného designu je, Ze umoznuje
oSetrit vliv samotné pritomnosti duSevniho onemocnéni na uroven sebehodnoceni, zatim
vSak nebylo takovych studii uskutecnéno mnoho.

Uvedené studie dokazuji, Ze u pacientli s izkostnou poruchou, piedevsim diagn6zou
socialni fobie, Ize vysledovat negativni sebehodnoceni.

Samotné prokazani vztahu mezi nizkym sebehodnocenim a psychickymi potiZemi
nam vSak jeSté neobjasniuje podstatu tohoto vztahu. Fennell (2007) navrhuje mozné
pohledy na tuto problematiku, které zde v kratkosti nastinime. Prvni z moZnych
vysvétleni nalezu negativniho sebehodnoceni se tyka samotného faktu, Ze psychické
potize osoby maji negativni dopad na jeji sebehodnoceni. Osoba mize kuptikladu
pocitovat, Ze jeji psychické obtize zasahuji do schopnosti realizovat sviij potencial.
V takovém piipadé by emocionalni potiZze méli spiSe prechodny neZz trvaly vliv na
sebehodnocent.

Dalsi mozZné vysvétleni, dle Fennell, se tyka toho, Ze urcité psychické potize nebo
poruchy maji primy a specificky vliv na jedincovo vnimani vlastni hodnoty. V takovém
pripadé by nizké sebehodnoceni bylo aspektem konkrétni psychopatologie daného
onemocnénti.

Posledni pristup k pochopeni této problematiky Fennell formuluje nasledujicim
zplsobem. Nizké sebehodnoceni jako osobnostni charakteristika mtize byt hlavni faktor
vulnerability, ktera mize za jistych okolnosti vést k rozvinuti urcitého duSevniho
onemocnéni. Zjisténi nizké urovné sebehodnoceni by pak predstavovalo faktor
premorbidné nartstajici pravdépodobnosti, Ze se u daného jedince pozdéji rozvinou
specifické psychické obtiZe (Fennell, 1997).

Fennell se podarilo dobife shrnout zakladni sméry uvah pri tfeSeni podstaty
zjiSténych odchylek v oblasti sebehodnoceni v souvislosti s nékterymi duSevnimi
onemocnénimi. V literatufe se setkavame s pojmenovanim tohoto zdkladniho rozporu
jako modelu vulnerability a scar modelu. Model vulnerability chape nizké sebehodnoceni
v tomto pripadé jako rizikovy faktor vzniku psychického onemocnéni. Blatny (2010)
napriklad zastava hledisko, Ze jsou to praveé afektivni poruchy, které vedou k vytvoreni
negativniho schématu. Blatny se Kkonkrétné zabyva pripadem depresivnich stavi,
u kterych tvrdi, Ze deprese dokaZe zkreslit vhimani reality a vlastniho ja. Afektivita sama
0 sobé je podle nékterych autori povazovana za zdroj sebehodnoceni (napt. Tarlow

& Haaga, 1996).
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Dalsim moznym pohledem je tzv. scar model, dle néhoZ ma naopak duSevni
onemocnéni dopad na sebehodnoceni, zanechava v ném Sramy, které se manifestuji jako
nizké sebehodnoceni. Existuji vyzkumy, které ukazuji, Ze nizké sebehodnoceni funguje
jako rizikovy faktor rozvinuti uzkostnych poruch (Acarturk et al, 2009). Jejich autori
navrhuji, Ze nizké sebehodnoceni 1ze chapat spiSe jako prifinu vzniku uzkostné poruchy,
nez jako jeji dasledek.

Pokus o testovani modelu vulnerability a scar modelu vSak na poli depresivniho
onemocnéni skoncil vysledkem, Ze autofi pouze potvrzuji, Ze oba modely maji svou
platnost (Steiger, Fend, & Allemand, 2014b). Sowislo a Orth (2013) provedli metaanalyzu
longitudinalnich studii, zabyvajici se vztahem mezi nizkym sebehodnocenim, depresemi
auzkostmi. Autori analyzovali data z 18 studii o uzkostech a 77 studii o depresich.
Zavérem této analyzy je prokazany vztah mezi nizkym sebehodnocenim a tizkostmi a to
také v obou smérech, coz znamena, Ze mlizeme predpokladat vznik uzkostnych poruch na
zakladé nizkého sebehodnoceni i naopak, uroven sebehodnoceni muze byt snizena
pritomnosti Uzkostné poruchy.

Pro rozsifeni uvah o tom, jak komplikovany mize byt vztah mezi trovni
sebehodnoceni a psychickymi potiZemi a jaké proménné mohou do tohoto vztahu
zasahovat, uvedeme jeSté studii, ktera byla provedena na 338 ambulantnich
psychiatrickych pacientech trpicich psychickymi obtiZemi napfti¢ celym diagnostickym
spektrem (Bjgrkvik et al., 2008). Autori uzaviraji vysledky studie konstatovanim, Ze
psychologicky distres a interpersondlni problémy maji vétsi vliv na droven
sebehodnoceni nez samotna psychiatricka diagnéza. KdyzZ byly ve studii kontrolovany
proménné interpersonalnich problémi a psychologického distresu, tak pouze u Cistych
a pridruzenych afektivnich poruch a pridruZenych neurotickych poruch byla zjiSténa

souvislost s nizkou trovni sebehodnoceni, mérenou Rosenbergovou skdlou sebehodnoceni.

4.1 Shrnuti jako vyusténi pro empirickou ¢ast prace

V teoretické casti prace jsme hovorili o tom, Ze uroven sebehodnoceni, tedy jeho
pozitivita ¢i negativita, ovliviiuje kvalitu Zivota lidi, jejich prozivani i chovani. Mize mit
vliv také na rozvinuti maladaptivnich reakci, zejména tzkosti a deprese. Dale jsme se
zaobirali tim, Ze tuzkost miZe byt vyvoldna ¢i miZze doprovazet diskrepanci

v sebehodnoceni, konkrétné pokud nastava nesoulad mezi explicitnim a implicitnim
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sebehodnocenim (Cheng et al., 2012; Zeigler-Hill & Terry, 2007). Skutecnost, Ze tento
druh diskrepanci vede k odliSnym projeviim a piipadné i klinickym néleziim, nas utvrzuje
v tom, Ze je tfeba se pri zkoumani sebehodnoceni zamérovat na obé jeho roviny, tedy na
implicitni i explicitni sebehodnoceni. Timto zplisobem také diskrepance v sebepojeti
samotném ve formé nesouladu vytvorenych reprezentaci Ja se odrdazi na urovni
sebehodnoceni a vzniku uzkostnych stavii (Higgins, 1987; Higgins et al., 1985; Rogers,
1959; Safran, 1984; Sullivan, 1953).

Utelem teoretické ¢asti bylo kromé zasazeni predmétu vyzkumu do
terminologického ramce nalezeni propojeni mezi uzkostnymi stavy a problematikou
sebehodnocent.

Napri¢ hlavnimi psychologickymi pristupy je moZné najit teorie, které se tohoto
vztahu dotykaji. Zamysleli jsme se nad tim, co je podstatou neurotické uzkosti, tedy
takové, ktera je pro Zivot jedince obtéZujici aZ Skodliva a je proto tfeba pracovat na jejim
odstranéni. Podstatou uzkosti v takovém pripadé je bezpochyby ohroZeni, nikoliv vSak
fyzické, jako treba ve valce ¢i pri napadeni. V pripadé neurotickych obtiZi jde o ohroZeni
vlastni existence ve smyslu ohroZeni ja - vlastni identity, sebepojeti, sebeticty. Clovék si
potiebuje uchovavat pozitivni sebeobraz, aby mohl v Zivoté fungovat. Pokud se ¢lovéku
jeho sebehodnoceni a sebeobraz za¢ne hroutit, reaguje uzkosti (Ponésicky, 2004).

V prvni casti této kapitoly jsme uvedli prehled vyzkumd na téma vztahu
sebehodnoceni a tizkostnych poruch, které byly v poslednich letech provedeny. Je zjevné,
ze hlavni zajem zahranicnich vyzkumnikl se soustredil na diagnézu socidlni fobie. Je
mozné nalézt pouze nepatrné mnozstvi vyzkumi, které by se zabyvaly jinou
diagnostickou podskupinou tzkostnych poruch. Cast z uvedenych vyzkumi navic byla
provadéna na adolescentech.

Vyzkumné zavéry se shoduji v nalezu, Ze u pacientl trpicich socidlni fobii Ize
predpokladat nizké explicitni sebehodnoceni. Co se tyCe implicitniho sebehodnoceni,
vysledky studii se rozchazeji. Po provedeném prizkumu uskutecnénych studii na toto
téma se vsak spiSe jevi, Ze prevazuji zavéry o vyskytu nizstho implicitniho sebehodnoceni
u uzkostnych pacientd.

ReSerSe i poznatky uvedené v teoretické Casti prace nas utvrzuji, Ze lze
predpokladat vyskyt odchylek v oblasti sebehodnoceni, konkrétné nalez negativniho

sebehodnoceni u uzkostnych pacientt.

68



V ramci naSeho vyzkumu jsme se rozhodli prozkoumat, zda lze tento vztah
detekovat také u specifické diagnostické podskupiny tizkostnych poruch, v mezinarodni
klasifikaci udané pod kédem F41, tzv. Jiné izkostné poruchy.

JelikoZ se na tuto skupinu diagnéz doposud nesoustredil zajem vyzkumniki, mély
by vysledky naseho vyzkumu prinést nové poznatky v této oblasti. U¢elem vyzkumu bude
sledovat uroven implicitniho a explicitniho sebehodnoceni u tzkostnych klientd, a to
nasledujicimi metodami: Rosenbergova Skala sebehodnoceni, test SLSC-R a Rorschachova
metoda. Soucasti vyzkumu je i méreni vyskytu dalSich proménnych v Rorschachové

metodé, které se tykaji sebepercepce.
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II. EMPIRICKA CAST

5. Vyzkumny zamér

Cilem predkladaného vyzkumu je prispét k porozuméni podstaty uzkostnych
poruch a zjistit, zda negativni sebehodnoceni muize byt jednim ze zakladnich symptom
tohoto onemocnéni.

Konkrétné chceme prozkoumat, zda u nami vybrané diagnostické podskupiny
klienti s izkostnou poruchou Ize vysledovat odchylku v drovni explicitniho a implicitniho
sebehodnoceni od normalni populace.

Klademe si na okraj otazku, zda by mohlo ovéreni vztahu mezi Uzkostnymi
poruchami a niZ$im sebehodnocenim vést k doporucenim pti lé¢ebném terapeutickém

procesu.
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6. Vyzkumné otazky a hypotézy

Nasledujici text budeme CcClenit dle jednotlivych vyzkumnych oblasti na sekci
vztaZzenou k explicitnimu sebehodnoceni, implicitnimu sebehodnoceni a na dil¢i cile
vyzkumu, které se tykaji klastru sebepercepce a jeho proménnych v Rorschachové
metodé.

V celém vyzkumu pracujeme se dvémi vyzkumnymi soubory, jedna se o klinicky
soubor, ktery je sloZen ze skupiny uzkostnych Kklienti a neklinicky soubor, ktery tvori
srovnavaci skupina, slozena ze zdravych jedincl. Podrobnéji jsou vyzkumné soubory

popsany v samostatné kapitole Vyzkumné soubory (7.2).

6.1 Vyzkumné hypotézy vazané k explicitnimu sebehodnoceni

Prvni z vyzkumnych oblasti je zkoumani Urovné explicitniho sebehodnoceni
u uzkostnych Kklientii oproti zdravé neklinické skupiné. Za timto tcelem jsme pouzili dvé
metody. Prvni z nich je Rosenbergova skala sebehodnoceni, kterd méri uroven globalniho
sebehodnoceni. Druhou metodou je Skala Self-Liking/Self-Competence Scale (SLSC-R),

ktera je dvoudimenzionalni. Pro obé jeji subskaly je formulovana samostatna hypotéza.

Vyzkumnd hypotéza I.:

Uroven globalniho sebehodnoceni, mérena Rosenbergovou Skalou sebehodnocenti,
je pri sebeposuzovani u klientli s tizkostnou poruchou (klinicky soubor) signifikantné

nizsi ve srovnani s neklinickym souborem.

Vyzkumna hypotéza Il.:

Uroven sebehodnoceni na $kale sebepfijeti (Self-Liking Scale), méiené dotaznikem
SLSC-R, je pri sebeposuzovani u Kklientli s uzkostnou poruchou (klinicky soubor)

signifikantné niZsi v porovnani s vysledky neklinického souboru.

Vyzkumna hypotéza IIl.:

Uroveni sebehodnoceni na $kale vnimani vlastni kompetence (Self-Competence
Scale), méfené dotaznikem SLSC-R, je pti sebeposuzovani u klientli s izkostnou poruchou

(klinicky soubor) signifikantné nizsi v porovnani s vysledky neklinického souboru.
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6.2 Vyzkumné hypotézy vazané k implicitnimu sebehodnoceni

Implicitni sebehodnoceni zkoumame prostiednictvim Rorschachovy metody. Za tim
ucelem se zamérujeme na Sekci sebepercepce. NejdileZitéjsi proménnou pro nas vyzkum
je hodnota indexu egocentricity, ktera vypovida o negativnim a pozitivnim sebehodnoceni
a mife zaujatosti sebou samym.

Pri interpretaci hodnot indexu egocentricity je treba tuto veli¢inu analyzovat
v zavislosti na vyskytu proménné zrcadleni (r-odpovéd) v protokolu. Uroveti indexu
egocentricity se pocita na zadkladé vztahu 3r+(2)/R. Primérnd hodnota indexu se

v/

u dospélych osob pohybuje v rozmezi 0,33-0,45. Hodnoty 0,32 a niz8i poukazuji na
negativni sebehodnoceni osoby. Stejné tak i hodnoty vyssi nez 0,45 v souvislosti s absenci
r-odpovédi v protokolu odkazuji na negativni sebehodnoceni osoby. Podrobnéjsi
informace k interpretaci danych hodnot lze nalézt v teoretické casti prace v kapitole
Zptsoby méreni sebehodnoceni (2.8.3).

Na zakladé téchto parametrii vyvozujeme nasledujici hypotézy, vztazené k méreni

implicitniho sebehodnocent:

Vyzkumna hypotéza IV.:

Klienti s uzkostnou poruchou (klinicky soubor) vykazuji negativni implicitni
sebehodnoceni, mérené Rorschachovou metodou, oproti neklinickému srovnavacimu

souboru.

Konkrétné u tuzkostnych Kklienti budou naméreny hodnoty indexu egocentricity

vV

nizs$i nez primérné (tzn. hodnoty 0,32 a nizsi) bez ohledu na pritomnost r-odpovédi,
anebo hodnoty vyssi nez primérné (0,46 a vyssi) se zjiSténim absence r-odpovédi
v protokolu. U neklinického souboru budou naméreny hodnoty primérné (rozmeéni 0,33-
0,45), anebo hodnoty rovny 0,46 a vyssi s pritomnosti r-odpovédi v protokolu. Rozdil ve

vysledcich bude v porovnani obou soubori signifikantni.
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6.3 Vyzkumné otazky a hypotézy vazané k dalSim proménnym Sekce
sebepercepce

Nasledujici vyzkumné otazky a hypotézy povazujeme v ramci vyzkumného Setreni
za dil¢i, vztahujici se k dalSim charakteristikdm implicitniho sebehodnoceni. Budeme se
zde zamérovat na nékteré proménné z klastru sebepercepce v Rorschachové testu. Jedna
se o hodnoty tvarové dimenzionalnich odpovédi (FD), odstinové dimenzionalnich
odpovédi (V), odpovédi s obsahy anatomie a rentgenu (An+Xy) a odpovédi s morbidnim
obsahem (MOR). Popis a vyznam jednotlivych proménnych Ize nalézt opét v teoretické
Casti v kapitole pojednavajici o Rorschachové metodé (2.8.3).

Z teoretické casti a uceleného Exnerova Komprehensivniho systému (Poldk
& Obuch, 2011) vyplyva, Zze uvedené proménné Sekce sebepercepce se vztahuji k tématu
sebehodnoceni, ktery zkoumame. Klademe si vyzkumnou otdzku, zda sledované
proménné ze Sekce sebepercepce se budou vyskytovat v neobvyklé mife u nami zvolené
klinické skupiny.

Exnertv systém sice ma stanovené vlastni normy, nicméné my budeme posuzovat
adekvatnost miry vyskytu danych proménnych primarné v porovnani se srovnavacim
neklinickym souborem, jelikoZ se shoduje ve vybranych kritériich s osobami z klinického
souboru.

Na tomto zakladé stanovujeme nasledujici vyzkumné hypotézy o existenci
statisticky vyznamného rozdilu v primérnych hodnotdch izolovanych proménnych

z klastru sebepercepce Rorschachova testu.

Vyzkumna hypotéza V.:

U Kklinického souboru bude naméfen signifikantné vysS$i vyskyt tvarové

dimenzionalnich odpovédi (FD) oproti neklinické mu souboru.

Vyzkumna hypotéza VI.:

U klinického souboru bude nameéren signifikantné vysSi vyskyt odstinové

dimenzionalnich odpovédi (V) oproti neklinickému souboru.

Vyzkumna hypotéza VII.:

U klinického souboru bude naméren signifikantné vyssi vyskyt odpovédi s obsahy
anatomie a rentgenu (An+Xy) oproti neklinické mu souboru.
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Vyzkumna hypotéza VIII.:

U klinického souboru bude naméfen signifikantné vysSi vyskyt odpovédi

s morbidnim obsahem (MOR) oproti neklinickému souboru.
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7. Design vyzkumu

7.1 PouZité metody

Na zakladeé reserse literatury a provedenych vyzkumi na téma sebehodnoceni jsme
zvolili pro na$ vyzkum metody pro méreni explicitniho i implicitniho sebehodnoceni.
JelikoZ jsme nenalezli Zadnou vhodnou metodu pro méreni explicitniho sebehodnoceni,
ktera by byla vytvorena v ceském prostredi, rozhodli jsme se vyuZit dvé zahrani¢ni Skaly:
Rosenbergovu $kalu sebehodnoceni méfici daroven globalniho sebehodnoceni a dotaznik
Self-Liking/Self-Competence Scale (SLSC-R), ktery je vicedimenziondlni a méri
sebehodnoceni na Skalach sebeprijeti a vinimani vlastni kompetence.

Jedna se v obou pripadech o metody, které jsou v zahrani¢i hojné pouZivany pro
vyzkumné ucely. Zarazujeme obé metody proto, abychom jednak ziskali presné;jsi
vysledky a zaroven, abychom méli moZnost ovérit, zda klinicka skupina bude vykazovat
globalni i jako vicedimenzionalni konstrukt.

Implicitni sebehodnoceni jsme se rozhodli mérit Rorschachovou metodou.
V teoretické Casti uvadime, Ze nejcastéji pouzivanou metodou pro méreni implicitniho
sebehodnoceni je Test implicitnich asociaci (IAT, Implicit Association Test), ten vSak neni
v Ceském prostredi jednodusSe dostupny. Navic sami povaZujeme za vhodnéjSi metodu
Rorschachiiv test, ktery je celosvétové pouZzivany a mulze nam i presto, Ze se jedna
o projektivni metodu, prinést exaktni data, jelikoZ ma vypracovany uceleny, statisticky
podloZeny systém pro administraci, skérovani a interpretaci dat (Lecbych, 2013).
Rorschachova metoda obsahuje Sekci sebepercepce, ktera je pro nas vzhledem k ciliim
vyzkumu relevantni a vérime, Ze nam miiZe prinést dalSi podstatné informace
o sebehodnoceni vySetrovanych osob.

Uvedené metody jsme jeSté doplnili o zarazeni Beckovy Skaly uzkosti (BAI), ktera
byla administrovana klinickému i neklinickému souboru pro ovéreni miry tizkosti.

V této kapitole vybrané metody popisujeme zejména z hlediska jejich administrace
a zpusobu vyhodnocovani. Teoretické zazemi metod bylo predstaveno v teoretické casti
prace v kapitole Zplisoby méreni sebehodnoceni (2.8) a Metody méreni uzkosti (3.5).

Pouzité testové metody ve formé dotaznikil jsou uvedeny v priloze.
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7.1.1 Rosenbergova skdla sebehodnoceni

Rosenbergova S$kala je jednodimenziondlni a méfi droven globalniho
sebehodnoceni. Jde o typ sebeposuzovaci skaly. Jak sdm ndazev $kaly napovida, jejim
autorem je Morris Rosenberg (Rosenberg, 1965). Preklad Rosenbergovy S$kaly
sebehodnoceni z anglického originalu jsme prevzali od ceskych autorli Osecka a Blatny
(1997).

Skéla sestava z 10 polozek, které jsou respondenty hodnoceny na ¢tyirbodové kale:
nesouhlasim - souhlasim od 0 do 3 bodu (zcela nesouhlasim - spiSe nesouhlasim - spise
souhlasim - zcela souhlasim). V nami predklddané ceské verzi je formulovano 5 poloZek
kladné (¢. 1, 3, 4, 6, 8) a 5 zaporné (. 2, 5, 7, 9, 10). Rozpéti skérl je minimalné 0 bodl
a maximum ¢ini 30 bodd.

Celkova turoven sebehodnoceni je vyjadiena souctovym skére. Vysoké skoére
odpovida vysoké urovni sebehodnoceni (Blatny & Osecka, 1998).

JelikoZ nejsou vytvoieny normy pro ¢eskou populaci, budeme porovnavat dosazené

hrubé skére u klinického a neklinického vyzkumného souboru.

7.1.2 Dotaznik Self-Liking/Self-Competence Scale

Sebeposuzovaci Skala sebehodnoceni Self-Liking/Self-Competence Scale (SLSC-R;
Tafarodi & Swann, 1995) je dvoudimenziondlni. Autoii Tafarodi a Swann rozliSuji dvé
slozky globalniho sebehodnoceni a to sebepfrijeti (self-liking) a vnimani vlastni
kompetence (self-competence).

V naSem vyzkumu jsme pouZili revidovanou verzi SLSC-R z roku 2001 (Tafarodi
& Swann, 2001), kterd ma celkem 16 poloZek. 8 poloZek syti dimenzi sebeprijeti (¢. 1, 3, 5,
6,7,9, 11, 15), z toho jsou ¢tyti polozky formulovany pozitivné a ¢tyri polozky negativné.
DalSich 8 poloZek méri trovent vnimani vlastni kompetence (€. 2, 4, 8, 10, 12, 13, 14, 16),
opét jsou Ctyri polozky formulovany pozitivné a Ctyfi negativné. Respondenti vyjadiuji
miru souhlasu s jednotlivymi poloZkami na pétibodové Skale: nesouhlasim-souhlasim,
které jsou skorovany od 1 do 5 bodu (zcela nesouhlasim - spiSe nesouhlasim - nemohu se
rozhodnout - spiSe souhlasim - zcela souhlasim). Rozmezi skoért se pohybuje od 8 do 40
bodl pro kazdou skalu zvlast. Vysoké skore koresponduje s vysokym sebehodnocenim

v oblasti sebeprijeti a hodnoceni vlastni kompetence.
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Pro ucely vyzkumu jsme provedli vlastni preklad této Skaly z anglického jazyka do
¢eského a to formou zpétného prekladu na zakladé shody vice posuzovatell. Nejprve byly
polozky dotazniku preloZeny do ceStiny tfemi rlznymi osobami s adekvatnimi
jazykovymi schopnostmi, polozky byly podrobeny analyze a jednotlivé verze prekladu
mezi sebou porovnany a nasledné byla finalni verze znovu preloZena do anglického

jazyka a s tou ptivodni porovnana.

7.1.3 Rorschachova metoda

Testovy materidl Rorschachovy metody (Rorschach, 1948) se sklada z 10
standardnich tabuli 24 x 18 cm. Kazda tabule obsahuje skvrnu, kterd je zpravidla
symetrickd podél vertikdlni osy prochazejici jejim stfedem. Jde o tusSové skvrny
v odstinech $edi a pestrych barev (Sipek, 2000). Nékteré tabule jsou nepestré, obsahujici
pouze achromatické barvy (C. I, IV, V, VI, VII), jiné vznikly kombinaci Sedi a Cervené barvy
(¢. IT a IlI) a ostatni tabule obsahuji vice pestrych barev (. VIII, IX, X).

Pii administraci testu, signovani a interpretaci jsme postupovali dle Exnerova
Komprehensivniho systému (Exner, 2009). Jedinym odchyleni od Exnerovy Skoly bylo, Ze
jsme pii zadavani testu doplnili instrukce o pozadavek, aby vySetfované osoby uvedli na
kazdou tabuli 2-3 odpovédi. Tento pokyn jsme si vyptjcili od dalStho vyznamného
rorschachovského systému, tzv. R-PAS (Rorschach Performance Assessment System).
KvyuZziti této doplnujici instrukce jsme se rozhodli z divodu, Ze nékteré proménné
v Sekci sebepercepce jsou vazané na pocet responsi a prestoze se vyhodnocuji pomérové
k poctu odpovédi v protokolu, tak jsme se obavali jistého moZného zkresleni vysledkii,
pokud by vySetfované osoby poskytovali vyznamné odliSné dlouhé protokoly (resp.
kdyby udavali na nékteré tabule vyrazné odliSny pocet odpovédi, coZ se na zakladé praxe
potvrzuje). DalSim dlivodem byla snaha o zajisténi validity protokold, pro kterou je nutné
ziskat alesponn 14 odpovédi od vySetfované osoby. Také tato instrukce vedla ke
zjednoduseni vyhodnocovani, jelikoZ jsme takto oSetfili, Ze ve vzorku nebudou jedinci
s neprimérené dlouhym protokolem.

Administrace testu probiha vZdy standardné, je treba vénovat dostateCnou
pozornost pripravé. Testové tabule maji byt Cisté a sefazeny ve spravném poradi tak, aby
je vySetrovany nevidél, dokud mu je nepredlozime. Také dbame na vhodné rozsazeni.

vvvvv

¢i v pravém uhlu, s moZnosti odkladat si tabule na stolek.
77



Pred zacatkem testu muliZze probéhnout kratky rozhovor, kdy se examinator ujistuje,
zda je vySetfovana osoba dobfte pripravena, chape ucel vySetreni atd. Zaroven rozhovor
slouzi ke zklidnéni a naladéni klienta na testovani. Soucasti rozhovoru je zjiSténi, zda
klient jiZ o testu nékdy slySel, pripadné jej v minulosti délal. Ptame se standardni formuli:
»jeden z testi, ktery budeme délat, je Rorschachtiv test inkoustovych skvrn. Slysel jste o ném
nékdy, nebo jste jej uz nékdy délal?” (Exner, 2009, p. 14).

Pokud vySetfovana osoba sdéli, Ze o testu néco vi, mél by examinator vénovat Cas
tomu, aby zjistil, jaké ma osoba informace a pripadné poopravit jeji mylné predstavy.
Nicméné examinator by se mél vyvarovat vysvétlovani principi testu.

Jestlize vySetfovana osoba test v minulosti nepodstoupila a nema o ném Zadné
povédomi, tak osobu pripravime nasledujici formuli: ,Je to rada inkoustovych skvrn, které
vdm budu ukazovat, a jd po vds chci, abyste mi r'ekl, co to miiZe byt” (Exner, 2009, p. 14).

KdyZz je osoba na test dostatecné pripravena poda ji examinator prvni tabuli
s instrukci: ,Co to miiZe byt?“ (Exner, 2009, p. 14).

Examinator odpovédi zapisuje a podava dalsi tabule. V pripadé potieby klienta
povzbudi, pokud ten po prvni odpovédi podava zpét tabuli s tim, Ze nevi. V takovém
pripadé miizeme klienta vybidnout slovy: ,Nechte si dost ¢asu a dobre se podivejte. [sem si
jist, Ze najdete jesté néco dalsitho” (Exner, 2009, p. 17).

Proto, aby bylo moZné povaZovat protokol za validni a bylo moZné sestavit
strukturalni souhrn, je nutné, aby klient poskytnul alespoii 14 odpovédi (Poldk & Obuch,
2011).

Pokud v priibéhu klient klade examinatorovi dotazy na to, zda muze tabuli otacet ¢i
jestli se mlze zamérit pouze na detail skvrny, examinator odpovi opét predepsanym
zplUsobem: , To zdleZi na Vds“. Jiné dotazy nezodpovidame, snaZime se ziistat u jiz danych
zakladnich instrukci, které mtzeme zopakovat.

Odpovédi vySetfované osoby zaznamenavame doslovné, nutné jsou i poznamky
o poloze tabule, lokalizaci atd.

Po projiti vSech deseti tabuli nastava druha faze testovani, kterad se nazyva Inquiry,
neboli Dotazovani. Smyslem Dotazovani je zarucit, aby bylo koédovani odpovédi
a nasledné vyhodnoceni co nejpresnéjsi. V této fazi nejde o ziskavani novych informaci,
ale o prezkoumani a pochopeni odpovédi, které byly dany v prvni ¢asti testovani.

Inquiry uvadime nasledujici instrukci: ,A ted’ si tabule znovu projdeme. Nebude to

trvat dlouho. Chci pochopit to, co jste rekl, Ze jste vidél a ujistit se, Ze to vidim jako vy.
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Projdeme je postupné. Prectu vdm, co jste uvedl, a pak vds poZdddm, abyste mi ukdzal, kde
to na té skvrné je, a potom, abyste mi sdélil, cim vdm to tu véc pripomnélo, abych to vidél
jako vy. Rozumite tomu?“ (Exner, 2009, p. 25).

Nasledné se postupuje od prvni odpovédi na prvni tabuli aZ k posledni. Examinator
vzdy ptavodni odpovéd klienta doslovné precte. Doplnéni odpovédi opét zapisuje. Pokud
odpovéd klienta v Inquiry k objasnéni a k moZnému pozdéjSimu signovani dle
examinatora nestaci, miize klienta pozadat o dovysvétleni slovy: ,Nevim, jestli to vidim
jako vy, pomozte mi.”, Nevim, ¢cim vdm to pripomnélo...” aj. (Exner, 2009, p. 27). Nékdy je
téZ mozné se ptat po klicovych slovech, examinator by vSak nikdy nemél naznacit, na
jakou proménnou se vlastné pta, aby klienta neovlivnil. Zdznam z vySetreni nazyvame
protokol.

Pokud ziskdme dostate¢ny pocet odpovédi, nasleduje vyhodnocovani dat. Kazda
odpovéd se zvlaSt analyzuje a signuje. Naucit se spravné odpovédi signovat je
u Rorschachova testu pomérné narocné, je nutné mit v tomto ohledu delsi praxi. Presna
pravidla signovani zde nebudeme nastinovat, jelikoZ se jedna o sloZitou proceduru. Je
moZné odkazat na zakladni prirucku vyhodnocovani dle Exnerova Komprehensivniho
systému, coZ je jiZ citovana publikace: A Rorschach Workbook for the Comprehensive
System (Exner, 2009), kterou prelozil a upravil Miroslav Petrzela.

Nasledna interpretace dat vychazi ze Strukturdlniho souhrnu, coZ je zaznam
kombinace ¢etnosti kodl, matematicky poméri a vypoctt (Exner, 2009).

Samotna interpretace strukturalniho souhrnu vyZaduje klinickou zkuSenost
a zaroven je potieba znat zakladni informace o vySetrované osobé (vék, pohlavi, vzdélani,
zaméstnani atp.).

Ve strukturalnim souhrnu jsou jednotlivé idaje o proménnych rozclenény do celkd,
tzv. trsti. Kromé centralni sekce jsou rozliSeny nasledujici trsy: Afektivni sekce,
Interpersonalni sekce, Ideac¢ni sekce, Mediac¢ni sekce, Sekce zpracovani informaci a Sekce
sebepercepce.

Samotna interpretace protokolu probihd tak, Ze se zkouma kaZzdd proménna
v daném trsu a to i ve vztahu k nékolika dal$im proménnym (Polak& Obuch, 2011).

Vzhledem k tématu a ucelu vyzkumu se budeme vsak zabyvat podrobné pouze Sekci
sebepercepce, kterd jiz byla podrobné popsanad v teoretické casti (2.8.3). Proménné

ostatnich trsi nejsou pro nas vyzkum relevantni.
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Vyhodnocovani protokoli bylo priibéZné konzultovano s vedoucim diplomové prace
prof. Sipkem. K vyhodnoceni dat byl pouZit po¢itatovy program ROR STUDIO od autora
M. Lecbycha.

7.1.4 Beckova skala vizkosti

Beckova skala uzkosti (Beck et al., 1988) je sebeposuzovacim nastrojem k méreni
miry tzkosti. Skala sestava ze seznamu 21 symptomd, u kterych jedinec zaznamenava na
Ctyfbodové skale od 0 (viibec) do 3 (vazné - velice mé to obtéZovalo), zda a piipadné
v jaké mire jej dané symptomy uzkosti béhem posledniho mésice obtéZovaly.

Skala se uziva u adolescentii a dospélych osob, je uréena pro vékové rozpéti od 17 do
80 let. Vyhodou testu je jeho jednoduchost a rychld administrace. Vyplnéni dotazniku
zabere 5-10 minut.

Celkovy skor se pohybuje v rozmezi od 0 do 63 (Steer, Clark, Kumar & Beck, 2008).
Doporucené vyhodnocovani podle skoéri pro Klinickou praxi je nasledujici:

e skore 0-7 odpovidad minimaln{ zkostné symptomatologii;

e skore 8-15 odpovida hladiné mirnych tzkostnych symptomd;

e skorel6-25 odpovida hladiné stiedné silnych uzkostnych symptomd;

e skdre26-63 odpovida hladiné silnych tzkostnych symptomi (Carney, Moss,
Harris, Edinger, & Krystal, 2011).

Miru uzkosti jsme se rozhodli mérit jednak proto, abychom ovérili, Ze uzkostni
klienti jsou do klinické skupiny zarazeni spravné, tedy Ze lze u nich detekovat urcitou
miru uzkosti. A také proto, abychom vyloucdili ze srovnavaci skupiny jedince, u nichz lze
detekovat uzkostnou symptomatologii, aniz by byli toho ¢asu 1éCeni pro tyto obtize.
Takové jedince jsme posléze ze srovnavaci skupiny vyloucili, stejné jako byly vylouceny
osoby s diagn6zou uzkostné poruchy, které ovSem pri vysetieni Beckovou skalou uzkosti

nevykazovaly uzkostnou symptomatiku.
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7.2 Vyzkumné soubory

Do vyzkumu jsme zahrnuli dva vyzkumné soubory, klinicky a neklinicky soubor.
Klinicky soubor je sloZen z klientli s tizkostnou poruchou. K témto klientiim jsme parové
priradili zdravé jedince dle kritérii shody pohlavi, véku, vzdélani a stavu zaméstnanosti
a tim jsme vytvorili srovnavaci skupinu neboli neklinicky vyzkumny soubor.

Diivodem, pro¢ pracujeme se srovnavaci skupinou, je snaha oSetfit vyzkum
o nezaddouci proménné, které také mohou mit vliv na droven sebehodnoceni. Dalsim
divodem je, Ze pracujeme s nékolika vyzkumnymi metodami, které nemaji vytvorené
normy pro ¢eskou populaci.

Nyni popiSeme blize oba vyzkumné soubory, zejména se zamérime na zpilisob
vybéru osob a slozeni jednotlivych soubord a jejich dal$i charakteristiky. Nasleduje

podkapitola, obsahujici deskriptivni popis vyzkumnych soubort.

7.2.1 Klinicky soubor

Klinicky soubor byl sestaven z klientli s diagnostikovanou uzkostnou poruchou,
konkrétné z podskupiny tzv. Jinych tuzkostnych poruch (F41). Klienti byli vybirani do
vzorku prostfednictvim oslovenych oSetrujicich psychiatrii a psychologii, ktefi byli
obeznameni se zamérem a specifikami pripravovaného vyzkumu. Celkové jsme navazali
spolupraci se tfemi psychiatry a tfemi psychology. Vybrani odbornici byli pozadani
o zprostifedkovani nabidky tucasti na vyzkumu pro jejich klienty. OSetiujici psychiatti
u zarazenych klientii potvrdili, Ze spadaji diagnosticky do cilové skupiny.

DalSimi kritérii pro zarazeni osob do klinické skupiny bylo kromé potvrzené
diagnézy z okruhu F41 také to, Ze klienti nemaji pridruzenou dalsi diagndzu, jelikoz
predpokladame, Ze sekundarni diagnéza predstavuje pro pacienta zpravidla vétsi zatéz
a bylo zjiSténo, Ze pacienti s komorbiditou vice psychiatrickych diagnéz vykazuji nizsi
uroven sebehodnocenti (Bjgrkvik et al., 2008). Splnéni podminky jedné diagnozy bylo pro
nas zasadni také kvili vétsi priikaznosti pripadné nalezenych souvislosti mezi drovni
sebehodnoceni a uzkostnymi poruchami.

DalSimi podminkami pro zarazeni do klinické skupiny bylo, Ze klienti v souc¢asnosti
prochazeji ambulantni 1é¢bou (individudlni nebo skupinovou terapii), nikoliv ldzkovou

nebo stacionarni a Ze se jedna o dospélé osoby.
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Klientim s diagn6zou uzkostné poruchy byla za Ucast na vyzkumu nabidnuta
moznost zpétné vazby z vySetreni. Témér vSichni klienti o ni projevili zajem. Zpétna vazba
byla provadéna s casovym odstupem po vyhodnoceni testii a to formou rozhovoru
sklienty v délce cca 30 minut. Rozhovor byl veden nanejvyS opatrné vzhledem
k charakteru zatfazenych metod, spiSe zplisobem nenasilného ovérovani, zda klient urcité
charakteristiky ze svého fungovani a Zivota zna, coZ mélo slouzit k nabidnuti moZznych
podnétli a povzbuzeni pro dalsi terapeutickou lécbu u odborniki, ke kterym klienti

dochazeji.

7.2.2 Neklinicky soubor

Srovnavaci neklinicky soubor byl vytvoren na zakladé parovani dle kritérii véku,
pohlavi, stavu zaméstnanosti a vzdélani s klienty z klinického souboru. Tato Kritéria byla
stanovena podle predpokladu, Ze existuji proménné, které mohou mit vliv na droven
sebehodnoceni a nejsou jinak do vyzkumu zahrnuty. Proto jsme se rozhodli takto
vyzkumny vzorek oSetrit od moznych intervenujicich proménnych. Uvédomujeme si, Ze
by se proménnych ovliviiujicich sebehodnoceni dala najit cela rada, pro ucely naseho
vyzkumu jsme se vSak spokojili s témi, podle nas, nejdiilezitéjsimi (viz teoreticka cast
prace, kapitola 2.7).

U kritéria véku jsme vybirali do srovnavaci skupiny osoby stejného véku v rozsahu
plus/minus 2 roky. Dbali jsme na to, aby se osoby, zarazené do srovnavaci skupiny
shodovaly dale v kritériu pohlavi, stavu zaméstnanosti a nejvyssiho dosazeného vzdélani.
Stav zaméstnanosti jsme si pracovné rozdélili do nasledujicich skupin: aktualné
zaméstnany/nezaméstnany/rodi¢ovskd dovolena/student. U kritéria vzdélani jsme
sledovali nejvy3$si dosazené vzdélani: ZS/SS/VS. NerozliSovali jsme citlivéji jednotlivé
stupné vzdélani (napt. Bakalairsky versus Magistersky titul), jelikoZ by se tim shanéni
vhodnych osob do srovnavaci skupiny jesté ztiZil. Do srovnavaci skupiny jsme vhodné
jedince oslovovali z fad znamych a Sirsiho okoli autorky diplomové prace.

Dal$imi podminkami pro =zatazeni jedinci do srovnavaci skupiny bylo, Ze
vminulosti ani v soucasnosti nejsou léceni pro psychické obtize a neuzivaji
psychiatrickou medikaci. Dal$i nutnou podminkou bylo, Ze netrpi uzkostmi ve vyssi nez
béZné mire, coZ bylo kontrolovano Beckovou skalou uzkosti (BAI).

S osobami, které jsme zarazovali do srovnavaci skupiny, jsme provedli stejné

vySetreni jako s uzkostnymi klienty.
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VySetreni osob z klinické i neklinické skupiny probihalo v obdobi mezi 1. 6. 2014

a 15.12. 2014. VSichni jedinci participovali na vyzkumu dobrovolné.

7.2.3 Deskriptivni charakteristiky vyzkumnych souborti

Souhrnné bylo vySetieno 83 osob, citajicich 44 klientli s izkostnou poruchou a 41
zdravych jedinci, které jsme nabirali do srovnavaci skupiny.

Z obou skupin, tedy z klinické i srovnavaci, jsme museli vytadit nékteré jedince.

V pripadé klinické skupiny se jednalo o 4 osoby. Dlivodem u 2 z nich byla nevhodna
diagndza, nebot se béhem vySettfeni ukazalo, Ze nespliiuji kritéria pro tizkostnou poruchu
kategorie F41. To bylo nasledné konzultovdno s oSetfujicim psychiatrem, ktery je
k vyzkumu doporucil. Po konzultaci s nim probéhlo vylouceni osob z vyzkumu. U dalsich 2
osob vyslo najevo, Ze jiz 1écbu ukoncily a aktudlné jsou bez uzkostné symptomatiky,
procez byly také z vyzkumného vzorku vynaty.

Ze srovnavaci skupiny byly vylouceny 3 osoby. Diivodem bylo naméfeni vysoké
miry uzkostné symptomatiky. Dle stanovenych Kritérii pro parovani jsme vyloucené
osoby ze srovnavaci skupiny nahradili posléze novymi.

V ramci vyhodnocovani testli jsme shledali, Ze vSechny testy administrované
v papirové podobé (Rosenbergova $kala sebehodnoceni, dotaznik SLSC-R i Beckova $kala
uzkosti) byly fadné vyplnény. Co se tyCe Rorschachovy metody, lze vSechny protokoly
povazovat za validni, jelikoZ kazda vySetfovana osoba uvedla vice jak 14 responsi. Proto
jsme ve fazi vyhodnocovani vysledk jiZ nemuseli Zddnou osobu z vyzkumného souboru
vyradit.

Celkové bylo do konec¢ného vyzkumného vzorku zarazeno 38 osob s uzkostnou
poruchou a k nim bylo prirazeno dalSich 38 osob bez psychiatrické diagnézy a to parové
dle vySe uvedenych kritérii. Vyzkumny vzorek ¢ita 76 osob.

V nasledujicich podkapitolach uvadime deskriptivni charakteristiky vyzkumnych
soubori z hlediska pohlavi, véku, nejvyssitho dosazeného vzdélani a stavu zaméstnanosti.
Pro prehlednost predkladame srovnani téchto proménnych u klinického a neklinického
souboru. Chceme tim nazorné demonstrovat, Ze ve vybranych kritériich jsou oba

vyzkumné soubory vyrovnané.
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7.2.3.1 RozloZeni pohlavi u vyzkumnych souborti

Z hlediska pohlavi je vyzkumny vzorek nevyvazeny. V klinickém souboru bylo
zastoupeno 32 (84 %) Zen a 6 (16 %) muZl. Nicméné pro Ucely naseho vyzkumu to neni
nutné prekazkou, jelikoz nepocitame s rozloZenim pohlavi v hypotézach. Samoziejmé nas
miZe tato skuteCnost limitovat v moZnosti generalizace zavérii na populaci. Pro nas je
vSak zdasadni, Ze Klinicky soubor porovndvame se souborem neklinickym, ktery je pri
srovnani v kritériu pohlavi zcela totozny. Neklinicky soubor ¢ita 32 (84 %) Zen a 6 (16 %)

muzu.
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7.2.3.2 RozloZeni véku u vyzkumnych soubort

vek Vékové rozlozeni klinického souboru

. VEK
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Graf 1 Vékové rozloZeni klinického souboru

Pramérny vék u klinického souboru je 36 let a 6 mésici. Vékové rozmezi klinického
souboru se pohybuje mezi 18 a 56 lety.

Priimérny vék u neklinického souboru je 34 let a 5 mésici. Vékové rozmezi se
pohybuje v ptripadé neklinického souboru od 18 do 55 let.

Tyto Uidaje opét licuji s naSim kritériem parovani klinického souboru s neklinickym,
kdy podminkou bylo, aby se parovani jedinci z neklinického souboru shodovali ve véku,

s dovolenou odchylkou maximalné 2 roky.

Vékové rozlozeni u neklinického souboru
vék
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Graf 2 Vékové rozloZeni neklinického souboru
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7.2.3.3 RozloZeni vzdéldni u vyzkumnych souborti

V nasledujicim grafu ukazujeme srovnani nejvy$stho dosaZeného vzdélani

u klinického a neklinického souboru.

Nejvyssi dosazZené vzdélani u vyzkumnych soubort
25
21 21

20
15 | Klinicky soubor
10 m Neklinicky soubor

5

0

Stiedoskolské Vysokoskolské

Graf 3 Srovndni rozloZenfi klinického a neklinického souboru dle nejvyssiho dosaZeného vzdéldni

Nejpocetnéji je zastoupena kategorie vysokoSkolského vzdélani. U klinické skupiny
ma vysokoSkolské vzdélani 55 % osob a 45 % ma stredoSkolské vzdélani. U neklinického
souboru uvedlo vysokoskolské vzdélani rovnéz 55 % osob a 45 % osob stredoskolské

vzdélani. Zakladni vzdélani neuvedl zadny jedinec z vyzkumnych soubori.
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7.2.3.4 Stav zameéstnanosti u vyzkumnych souborti

Nasledujici graf popisuje vyzkumné soubory z hlediska zaméstnanosti.

Stav zaméstnanosti u vyzkumnych souboru
35
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29 29

B Klinicky soubor

B Neklinicky soubor

Zaméstnany/4  Nezaméstnany/a Student/ka Rodicovska
dovolena

Graf 4 Stav zaméstnanosti u vyzkumnych souborti

VétSina vySetfovanych osob uvedla, Ze je aktualné zaméstnana. Pouze 4 jedinci
z klinického a tudiZ i neklinického souboru byli v dobé vyzkumu nezaméstnani. Pro nas je

kazdopadné opét zasadni vyvazenost mezi klinickym a neklinickym souborem.

7.2.3.5 Rodinny stav u vyzkumnych soubort

Rodinny stav u vyzkumnych souborii
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Graf 5 Srovndni rodinného stavu u klinického a neklinického souboru

V uvedeném grafu sledujeme srovnani klinického a neklinického souboru z hlediska

rodinného stavu. Rodinny stav sice nebyl jednim ze Ctyr Kritérii pro pdarovani
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vyzkumnych skupin, nicméné uvadime zde tento graf z diivodu, Ze i rodinny stav by mohl
mit vliv na droven sebehodnoceni (napt. Orth, Robins, & Widaman, 2012; Shackelford,
2001). RozlozZeni rodinného stavu u vyzkumnych soubori sice neni totozné, ale také

muiiZeme Konstatovat, Ze se vyrazné neodlisuje.

7.2.4 Dalsi charakteristiky klinického souboru

Nyni uvedeme dilci charakteristiky klinického souboru, které se tykaji 1é¢by klienta
s uzkostnou poruchou. Konkrétné nas zajimalo, zda klienti zahrnuti do vyzkumu uzivaji
psychiatrickou medikaci, jak dlouho se 1é¢i, jakou formou 1écby aktualné prochazi a jakou
1é¢bu doposud absolvovali.

Dovolime si zde poznamenat, Ze vSichni jedinci z neklinického souboru spliuji
podminku, Ze nemaji pridélenou psychiatrickou diagnézu, doposud se nikdy nelécili

s psychickymi obtiZemi a neuzivaji tudiz ani psychiatrické 1éky.

Uzivani medikace u klinického souboru
25 -
21
20 - 17
15 4 ¥ Ano
10 H Ne
5 _
0 .
Ano

Graf 6 UZivdni medikace u klinického souboru

Z predloZeného grafu vyplyva, Ze 55 % osob klinického souboru v dobé vySetieni
uzivalo psychiatrické 1éky. Osoby konkrétné uvadeély, ze uzivaji nejcastéji antidepresiva
(napft. cipralex, zoloft, tritico, prozac atd.), anxiolytika (napf. neurol, xanax, lexaurin atd.)
a pripadné 1éky na spani (hypnogen aj.).

Ukazalo se, Ze osoby z klinického souboru se s psychickymi potizemi 1é¢i v primeéru
5 let a 2 mésice. Nejkrat$i uvedena doba 1é¢by byla 1 mésic a nejdelsi dobu 1é¢by jsme

zaznamenali u osoby, ktera uvedla, Ze se 1é¢i s Uzkostnou poruchou jiz 25 let.
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Do klinického souboru jsme vybirali klienty s tizkostnou poruchou, ktefi se toho
Casu lé¢i vyhradné formou ambulantni, a to individualni ¢i skupinovou formou
psychoterapie. Konkrétné se ve vzorku aktualné 1é¢i formou individualni psychoterapie
63 % a 18 % formou skupinové psychoterapie, 18 % osob kombinuje obé tyto formy.

Co se tyce drive absolvované 1écby, uvedeme zde pouze, Ze kromé individualni
a skupinové terapie v minulosti zazilo 16 % klientl ltizkovou 1é¢bu a 37 % absolvovalo
dennfi stacionat. Udaje o formach 1é¢by zde uvadime proto, Ze jsme si védomi, Ze samotny
fakt, Ze se jedinec 1éCil nebo 1é¢i s psychickymi obtiZzemi, miliZe mit vliv na jeho pohled na
sebe a potazmo na uroven sebehodnoceni. Domnivame se, Ze zde miiZe hrat roli pravé

i forma lécby.

7.3 Priibéh vysSetieni

VySetieni byla provadéna v Praze v prostorach kliniky ESET a polikliniky Vajgarska
na zakladé dohody s pfiislusSnou odpovédnou osobou. Osoby byly vySetfovany
individualné. Vysetieni zacinalo kratkym vysvétlenim, za jakym ucelem je provadéno,
byly poskytnuty také informace o ¢asové narocCnosti vySetreni, informace o schranovani
dat a anonymité vyzkumu. Klientim byla nabidnuta zpétna vazba z vySetifeni. Zaroven
tato dvodni faze slouzila k naladéni osoby na nasledné vySetfeni a k odstranéni
pripadnych obav z testovani.

Vysetieni trvalo cca 1,5 hodiny, dle individudlniho tempa daného jedince. Nejprve
byly vySetfované osoby pozadany o zodpovédéni kratkého dotazniku, ve kterém byly
zjiStovany sociodemografické udaje o vySetfované osobé a nékolik otdzek smérovalo ke
zjiSténi okolnosti 1é¢by (napt. zda jedinec uziva psychiatrickou medikaci, jak dlouho se
1é¢i s psychickymi potiZemi ¢i jaky typ 1é¢by doposud podstoupil - Gplné znéni dotazniku
lze nalézt v priloze). Po Uvodni fazi jsme presli k samotnému testovani. Nejprve
vySetfovana osoba podepsala souhlas s vySetfenim a vyuZzitim dat pro vyzkumné tucely,
poté jsme pristoupili k samotnému testovani. Byly zadany testy mérici sebehodnoceni
(Rosenbergova Skala sebehodnocenti a test SLSC-R) a test sledujici miru uzkosti (Beckova
Skala uzkosti - BAI). Testy byly predkladany v tiSténé verzi. Zadani bylo predem
vySetfovanym osobam vzdy vysvétleno. BEhem vypliiovani uvedenych testii se mohly
vySetrované osoby navic dotazovat na pripadné nejasnosti k formulaci otazek, nékteri

této moZnosti vyuzivali.
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Nasledné byla administrovana Rorschachova metoda. Administrace probihala
standardné dle Exnerova Komprehensivniho systému (viz kapitola Pouzité metody, 7.1).
Odpovédi byly zaznamenavany se souhlasem vySetrovanych osob do pocitace. Pouze
minimalni pocet osob byl jiZ nékdy v minulosti touto metodou vySetrovan. V takovém
piipadé byla vsak latence od posledni administrace dostate¢né dlouhd (minimalné pil
roku).

Na zavér byly osoby vyzvany, aby sdélily, zda pro né byl pribéh vysetifeni
bezproblémovy a byl jim dan prostor pro pripadné dotazy a také s nimi byl domluven

termin zpétné vazby.
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8. Statistické zpracovani

Statistickou analyzu dat jsme provedli pomoci programu Microsoft Office Excel
2007 a programu IBM SPSS verze 21. Pouzili jsme Shapiro-Wilkiiv test normality, pti
testovani hypotéz jsme vyuzili dvouvybérovy t-test, chi-kvadrat test, Fishertv exaktni test
a Mann-Whitneyho test.

V této casti se budeme vénovat statistickému zpracovani vyzkumnych dat podle

jednotlivych vyzkumnych hypotéz.

8.1 Test normality

Pred samotnym testovanim hypotéz jsme museli provést test normality, abychom
ovérili, zda nami sebrana data pro porovnani explicitniho sebehodnoceni u klinického
a neklinického souboru odpovidaji normalni distribuci. K tomuto ucelu jsme pouzili

Shapiro-Wilkiv test normality.

Shapiro-Wilkiiv test normality pro klinicky soubor

Statistic df Sig.
Rosenbergova $kala 0,971 38 0,408
Skala sebepiijeti (SL) 0,983 38 0,817
Skala vnimani vl kompetence (SC) 0,986 38 0,914

Tabulka 1 Shapiro-Wilkiiv test normality pro klinicky soubor

Prvni tabulka zobrazuje vysledky testu normality pro klinicky soubor
u nasledujicich testdi: Rosenbergova skala sebehodnoceni, skila sebeprijeti (self-liking:
SL) testu SLSC-R a Skala vnimani vlastni kompetence (self-competence, SC) testu SLSC-R.

Signifikance namérend u vSech pouzitych testli svéd¢i pro normalni rozdéleni

hodnot.

Shapiro-Wilkiiv test normality pro neklinicky soubor

Statistic df Sig.
Rosenbergova skala 0,948 38 0,750
Skala sebeptijeti (SL) 0,960 38 0,183
Skala vnimani vl .kompetence (SC) 0,968 38 0,335

Tabulka 2 Shapiro-Wilkiiv test normality pro neklinicky soubor
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Druha tabulka zobrazuje vysledky testu normality pro neklinicky soubor, opét
vSechny hodnoty ukazuji na normalni rozdéleni.

Pro naSe ucely jsme sledovali vysledky Shapiro-Wilkova testu, protoZe je tento test
vhodnéjsi pro malé vzorky (Field, 2009). JelikoZ jsou vysledky testu nesignifikantni
uobou vyzkumnych soubori (p > 0,05), miiZzeme o distribuci nasSich proménnych
uvazovat tak, Ze se signifikantné neliSi od normalniho rozdéleni. Tento vysledek se tyka
namérenych hodnot u vSech testli méricich explicitni sebehodnoceni (Rosenbergova skala
sebehodnoceni i obé Skaly testu SLSC-R).

Na zakladé tohoto vysledku budeme dale pracovat s nasimi daty jako s normalné

rozdélenymi a budeme pouZivat parametrické metody pro ovéreni hypotéz I-IIL.

8.2 Vyzkumné hypotézy vazané k explicitnimu sebehodnoceni

Vyzkumnd hypotéza I.: Uroveii globalniho sebehodnoceni, mérend Rosenbergovou
Skalou sebehodnoceni, je pii sebeposuzovani u klientl s uzkostnou poruchou (klinicky

soubor) signifikantné niZsi ve srovnani s neklinickym souborem.

Vyzkumna hypotéza II.: Uroveni sebehodnoceni na $kile sebepfijeti (Self-Liking

Scale), mérené dotaznikem SLSC-R, je pri sebeposuzovani u klienttli s izkostnou poruchou

(klinicky soubor) signifikantné niZ8i v porovnani s vysledky neklinického souboru.

Vyzkumna hypotéza IIl.. Uroveli sebehodnoceni na $kidle vnimani vlastni

kompetence (Self-Competence Scale), mérené dotaznikem SLSC-R, je pti sebeposuzovani
u klientd s uzkostnou poruchou (klinicky soubor) signifikantné niz$i v porovnani

s vysledky neklinického souboru.

Prvni tfi vyzkumné hypotézy se tykaji toho, zda je mozné prokazat, Ze klinicky
soubor ma signifikantné nizsi explicitni sebehodnoceni oproti neklinickému souboru pri
sebeposuzovani v nami vybranych testech. Pro ovéreni vyzkumnych hypotéz vztahujicich
se k explicitnimu sebehodnoceni jsme pouZili dvouvybérovy t-test. Vzhledem k tomu, Ze
vybérové soubory nejsou veliké (klinicky soubor ¢ita 38 osob a neklinicky soubor ¢ita téz

38 osob) jsme pro jistotu testovali nejprve normalitu distribuce (viz vyse), ktera je
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nutnou podminkou pro aplikaci t-testu v pripadé takto velkého souboru, ktery mame

k dispozici.

Dvouvybérovy t-test pro Rosenbergovu Skdlu sebehodnoceni

Sig.
(Leventv  Sig.
n M SD t df test) (oboustr.)
Neklinicky soubor 38 25,50 3,277 11,69 74 0,064 0,000*

Klinicky soubor 38 15,13 4,375
Tabulka 3 Porovndni hodnot Rosenbergovy skdly sebehodnoceni u klinického a neklinického souboru

Dvouvybérovy t-test ukazuje rozdil v mife sebehodnoceni mérené Rosenbergovou
4,38)
3,28),
t(74) =11,69; p <0,001. Dle p-hodnoty Levenovy statistiky jsou rozptyly obou soubori

Skalou sebehodnoceni, ktera byla u klinického souboru (M = 15,13; SD

signifikantné nizsi neZ u srovnavaciho neklinického souboru (M = 25,50; SD

shodné.

Dvouvybérovy t-test pro Skdlu sebeprijeti

Sig.
(Leveniv  Sig.
n M SD t df test) (oboustr.)
Neklinicky soubor 38 32,32 4,50 12,83 74 0,937 0,000*

Klinicky soubor 38 19,18 4,42
Tabulka 4 Porovndni hodnot skdly sebeprijeti u klinického a neklinického souboru

Dvouvybérovy t-test ukazuje rozdil v mife sebehodnoceni na Skale sebepfijeti
méiené testem SLSC-R. Uroveni sebepfijeti byla u klinického souboru (M =19,18;

vz

SD =4,42) signifikantné niz$i neZ u srovnavaciho neklinického souboru (M =32,32;
SD = 4,50), t (74) = 12,83; p < 0,001. Dle p-hodnoty Levenovy statistiky jsou rozptyly

obou soubort shodné.

Dvouvybérovy t-test pro Skdlu vnimani vlastni kompetence

Sig.
(Levenlv  Sig.
n M SD t df test) (oboustr.)
Neklinicky soubor 38 30,24 5,07 9,238 74 0,598 0,000*

Klinicky soubor 38 19,74 4,84
Tabulka 5 Porovndni hodnot skdly vnimdni vlastni kompetence u klinického a neklinického souboru

Dvouvybérovy t-test ukazuje rozdil v mire sebehodnoceni na Skale vnimani vlastni

kompetence méiené testem SLSC-R. Uroveni vnimani vlastni kompetence byla
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u klinického souboru (M = 19,74; SD = 4,84) signifikantné niz$i neZ u srovnavaciho
neklinického souboru (M = 30,24; SD = 5,07), t (74) = 9,238; p < 0,001. Dle p-hodnoty
Levenovy statistiky jsou rozptyly obou souborii shodné.

Na zdkladé porovnani celkovych skorti, namérenych dotazniky SLSC-R
a Rosenbergovou $kalou, pomoci parametrického dvouvybérového t-testu miiZeme
konstatovat statisticky vyznamny meziskupinovy rozdil (p < 0,001). MiZeme prijmout
hypotézy (vyzkumné hypotézy I, II, III) o tom, Ze osoby s uzkostnou poruchou

vykazuji signifikantné nizs$i uroven explicitniho sebehodnoceni ve srovnani

s neklinickym souborem.

8.3 Vyzkumné hypotézy vazané k implicitnimu sebehodnoceni

Vyzkumnd hypotéza IV.: Klienti s izkostnou poruchou (klinicky soubor) vykazuji

negativni implicitni sebehodnoceni, mérené Rorschachovou metodou, oproti

neklinickému srovnavacimu souboru.

K ovéreni IV. vyzkumné hypotézy jsme pouzili chi-kvadrat test. Nejprve jsme si data
rozdélili do nasledujicich tfi skupin podle toho, jaké hodnoty byly naméteny a jak je lze
interpretovat:

1. skupina: Namérené hodnoty indexu egocentricity rovny 0,32 a niZsi, bez
ohledu na pocet r-odpovédi

= Tato kombinace hodnot hovoii o tom, Ze sebehodnoceni subjektu je
negativni a jedinec sobé navic nevénuje zpravidla dostate¢nou pozornost.

2. skupina: Namérené hodnoty indexu egocentricity rovny 0,33 - 0,45 (pdsmo
priiméru), bez ohledu na pocet r-odpovédi; a zdroveri hodnoty indexu egocentricity
rovné 0,46 a vyssi (nadpriimérné) s pritomnosti r-odpovédi

= Takovy vysledek naznacuje, Ze sebehodnoceni subjektu je pozitivni. Mohli
bychom sice v takovém pripadé dale patrat po tom, zda je sebehodnoceni subjektu
vnormé ¢i je mozné v osobnostni strukture najit zndmky vysokého sebehodnoceni
az narcistickych ryst. To vSak neni pro nase badani podstatné.

3. skupina: Namérené hodnoty indexu egocentricity 0,46 a vyssi s absenci
r-odpovédi
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= Takovy vysledek poukazuje na negativni sebehodnocenti jedince, s tim, Ze je

jedinec silné zaujat sdm sebou.

Chi-kvadrdt test pro méreni implicitniho sebehodnoceni

Prvni Druha Treti
skupina skupina skupina Celkem
Neklinicky soubor Pocet 2 34 2 38
% 526% 89,47% 5,26% 100%
Klinicky soubor Pocet 34 2 2 38
% 89,47% 526% 5,26% 100%
Hodnota df p
Pearson Chi- 56,8892 2 0,000

kvadrat test
a. 2 cells (33,3%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,00.

Tabulka 6 Chi-kvadrdt test pro rozdéleni do ti'i skupin

Chi-kvadrdt test pro méreni implicitniho sebehodnocenf (sloucené skupiny)

Pozitivni Negativni
sebehodnoceni sebehodnoceni Celkem
Neklinicky soubor Pocet 4 34 38
% 10,53% 89,47% 100%
Klinicky soubor Potet 36 2 38
% 94,74% 5,26% 100%
Hodnota df p
Pearson Chi- a
1 0,000
kvadrat test 54,044
Fisherav 0,000

exaktni test

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 18,00.
b. Computed only for a 2x2 table

Tabulka 7 Chi-kvadrdt test a Fishertiv exaktni test pro sloucené skupiny

Nami naméfena data jsme otestovali pomoci chi-kvadrat testu. Nicméné se po
otestovani dat se ukazalo, Ze vice jak 20 % bunék ma ocekdvanou ¢etnost mensi nez 5.
Nase vybérova distribuce je tudiZ natolik odchylnd od chi-kvadrat distribuce, Ze
nemuizeme pouzit chi-kvadrat test (Field, 2009). V ramci analyzy jsme zjistili, Ze celkové

do 3. skupiny spadaji pouze dvé osoby z klinického a dvé osoby z neklinického souboru.
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Proto jsme se rozhodli sloucit 1. a 3. datovou skupinu. Tim jsme rezignovali na moZnost
odliSovat u negativniho sebehodnoceni, v jaké mire se jedinci sebou zaobiraji. Nicméné
muzeme stale zjiStovat to zasadni, zda je rozdil mezi negativnim a pozitivnim
sebehodnocenim u uzkostnych klientii oproti srovnavaci skupiné. V tabulce 7 budou tyto
skupiny nazyvany , Pozitivni sebehodnoceni“ a ,Negativni sebehodnoceni”.

Po slouceni datovych skupin jsme opét provedli statistickou analyzu dat pomoci
chi-kvadrat testu. Na zakladé vysledki (x2 = 54,04; p < 0,001) miizeme konstatovat
nalezeni signifikantniho rozdilu mezi klinickym a neklinickym souborem.

Avsak vysledky nam ukazuji, Ze se v tabulce vyskytuji buiikky s hodnotou mensi nez
5. Field (2009) uvadi, Ze je mozZné akceptovat tento vyskyt u vétSich vzorki, kdyz
nepiesahuje 20 % z celkového poctu. Z divodu naseho mensiho vyzkumného souboru
(N =76) a s ohledem na slouceni dat do dvou skupin (vysledkem Ctyipolni tabulka) jsme
pristoupili k ovéreni vysledku jesté pomoci Fisherova exaktniho testu. Analyza Fisherova
testu vysla stejné jako chi-kvadrat test signifikantné (p < 0,001), coz nAm umoZnuje
prijmout hypotézu IV. o tom, Ze osoby s uzkostnou poruchou vykazuji negativni
implicitni sebehodnoceni, méirené Rorschachovou metodou, oproti neklinickému

srovnavacimu souboru.
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8.4 Vyzkumné hypotézy vazané k dalSim proménnym Sekce
sebepercepce

Nasledujici hypotézy se vztahuji k Sekci sebepercepce Rorschachovy metody. Sekce
sebepercepce obsahuje kromé indexu egocentricity, se kterym jsme pocitali v hypotéze
VL, ijiné proménné, které se vazi k sebehodnoceni a viibec vnimani sama sebe.

Nyni budeme zjiStovat, zda je mozné odhalit statisticky vyznamny rozdil
v naméreném poctu proménnych FD (tvarové dimenziondlnich odpovédi), V (odstinové
dimenzionalnich odpovédi), An+Xy (odpovédi s obsahy anatomie a rentgenu) a MOR
(odpovédi s morbidnim obsahem) u Kklinického souboru oproti srovnavacimu
neklinickému souboru.

NiZe jsou uvedeny vyzkumné hypotézy, které formuluji predpoklad pro kazdou

proménnou ze Sekce sebepercepce zvlast.

Vyzkumnd hypotéza V.:

U Kklinického souboru bude naméfen signifikantné vyss$i vyskyt tvarové

dimenzionalnich odpovédi (FD) oproti neklinickému souboru.

Vyzkumnd hypotéza VI.:

U Kklinického souboru bude naméfen signifikantné vysSsi vyskyt odstinové

dimenzionalnich odpovédi (V) oproti neklinickému souboru.

Vyzkumna hypotéza VII.:

U klinického souboru bude naméten signifikantné vyssi vyskyt odpovédi s obsahy

anatomie a rentgenu (An+Xy) oproti neklinickému souboru.

Vyzkumna hypotéza VIII.:

U klinického souboru bude naméfen signifikantné vySSi vyskyt odpovédi

s morbidnim obsahem (MOR) oproti neklinickému souboru.
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Mann-Whitney test pro implicitni sebehodnoceni

FD Vv AN MOR
Klinicky soubor M 1,263 0,553 3,158 1,053
Smér. odch. 1,131 0,795 1,620 1,335
Neklinicky soubor M 0,395 0,132 1,842 0,395
Smeér. odch. 0,595 0,414 1,175 0,638

Celkem
M 0,829 0,342 2,500 0,724
Smér. odch. 0,999 0,664 1,553 1,091
Z -3,710 -2,910 -3,587 -2,463
Asymp. Sig. 0,000 0,004 0,000 0,014

(oboustr.)

Tabulka 8 Mann-Whitney test pro implicitni sebehodnocent

Za ucelem ovéreni vyzkumnych hypotéz V. - VIIIL jsme pouZili Mann-Whitneyho test,
coZ je neparametricky test pro dva nezavislé vybéry. Na zakladé vysledku statistické
analyzy miZeme Kkonstatovat, Ze na hladiné vyznamnosti a = 0,01 prijimame
hypotézu V. (Z = 3,71; p < 0,001), hypotézu VI. (Z = 2,91; p = 0,004), hypotézu VII.
(Z = 3,59; p<0,001) anahladiné vyznamnosti a = 0,05 prijimame hypotézu VIII.
(Z=2,46;p =0,014).

Prijimame tudiZz predpoklad, Ze u klinického souboru je signifikantné vyssi
vyskyt tvarové dimenzionalnich odpovédi (FD), odstinové dimenzionalnich
odpovédi (V), odpovédi s obsahy anatomie a rentgenu (An+Xy) i odpovédi

s morbidnim obsahem (MOR) oproti neklinickému souboru.

98



9. Shrnuti vysledku

Na tomto misté se budeme vénovat shrnuti vysledkl vyzkumu. Teprve v nasledujici
kapitole Diskuze se zamérime na samotnou interpretaci dosazenych vysledkd, jejich
porovnani a konfrontaci s teoretickymi pristupy a relevantnimi, prevazné zahrani¢nimi,
vyzkumy.

Ve vyzkumném projektu jsme zjiStovali uroven explicitniho a implicitniho
sebehodnoceni u osob s uzkostnou poruchou (F41), jejichZ vysledky jsme porovnavali
s naméfenymi hodnotami srovnavaciho neklinického souboru. Neklinicky vyzkumny
soubor byl sloZen z jedinct, které jsme parovali k osobam klinického souboru dle kritérif
pohlavi, véku, nejvySSiho dosazZeného vzdélani a stavu zaméstnanosti. Celkové vzorek
¢ital 76 osob.

V ramci statistického zpracovani dat jsme nejprve provedli testovani normality
pomoci Shapiro-Wilkova testu, na jehoZ zdkladé jsme dospéli k tomu, Ze nami sebrana
data u obou vyzkumnych souborlii odpovidaji normalni distribuci. Nasledné jsme
prikrocili k samotnému testovani hypotéz, k cemuz jsme vyuZili dvouvybérovy t-test, chi-
kvadrat test, Fishertiv exaktni test a Mann-Whitneyho test.

Na zakladé statistické analyzy mulZe konstatovat, Ze u souboru osob s Uzkostnou
poruchou bylo detekovano statisticky vyznamné niZsi explicitni sebehodnoceni, mérené
Rosenbergovou Skdlou sebehodnoceni a testem SLSC-R oproti srovnavacimu
neklinickému souboru. Stejné tak byl zjistén signifikantni meziskupinovy rozdil v oblasti
implicitniho sebehodnoceni méreného Rorschachovou metodou. U klinického souboru
(klienti s tuzkostnou poruchou) bylo zjiSténo negativni implicitni sebehodnoceni
a u srovnavaciho neklinického souboru pozitivni implicitni sebehodnoceni. Zaroven nam
vyzkum prinesl dil¢i vysledky ohledné dalSich proménnych Sekce sebepercepce
Rorschachovy metody. U klinického souboru byl naméren signifikantné vyssi vyskyt
tvarové dimenzionalnich odpovédi (FD), odstinové dimenzionalnich odpovédi (V),
odpovédi s obsahy anatomie a rentgenu (An+Xy) i odpovédi s morbidnim obsahem (MOR)
oproti neklinickému souboru.

Na zavér miiZzeme Konstatovat, Ze vysledky vyzkumu odpovidaji stanovenym

vyzkumnym hypotézam.
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10. Diskuze

Cilem predkladaného vyzkumu bylo analyzovat uroven implicitniho a explicitniho
sebehodnoceni u klientl se specifickou diagnézou (F41) z okruhu tzkostnych poruch.
V této kapitole se budeme vénovat interpretaci dosazenych vysledkid vyzkumu a jejich

porovnani s teoretickymi vychodisky a relevantnimi vyzkumnymi poznatky.

10.1 Interpretace vysledki

Podarilo se ndm potvrdit, Ze klinicky soubor, slozeny z klientli z okruhu tzv. Jinych
uzkostnych poruch (F41), ma signifikantné nizsi explicitni sebehodnoceni a vykazuje
negativni implicitni sebehodnoceni oproti srovnavacimu neklinickému souboru. Dil¢i
vysledky vyzkumu poukazuji na to, Ze u klinického souboru byl naméren vyznamné vyssi
pocet dalSich proménnych V, An+Xy, FD a MOR, vztahujicich se ke klastru Sebepercepce
v Rorschachové metodé.

Nejprve se pozastavime nad tim, nakolik nam vyzkum mitze odpovédét na otazku,
zda Ize u uzkostnych klientli konstatovat, ze vykazuji negativni sebehodnoceni.

Explicitni sebehodnoceni jsme méfili Rosenbergovou sSkalou sebehodnoceni
a testem SLSC-R.

Rosenbergova skala sebehodnoceni méri uroven globalniho sebehodnoceni.

Tato Skala vSak nema originalné stanovené Zadné normy, resp. cut-off skory. Je
doporucovano ridit se relevantnimi vyzkumnymi studiemi na téma obdobné nasemu
zkoumadni. Plati vSak, Ze ¢im vysSi je dosaZzené hrubé skoére, tim vyssi je sebehodnoceni
subjektu a naopak (Richardson, Ratner, & Zumbo, 2009).

Uzus pro uréeni hranice pozitivniho nebo negativniho sebehodnoceni je dan
teoretickym stredem, resp. stfedni hodnotou. Vzhledem k uZitému typu skdrovani
hodnotici Skaly predstavuje v naSem vyzkumu tento teoreticky stfed hrubé skoére 15.
Niz8i dosaZené hrubé skére (HS) znaci negativni sebehodnoceni a vyssi skore pozitivni
sebehodnoceni (Bagley, Bolitho, & Bertrand, 2007; Schmitt & Allik, 2005). Podle dalSich
autorl lze navic rozlisit, Ze hruby skor vyssi nez 20 poukazuje na extrémné vysoké
sebehodnoceni a skore nizsi neZ 5 na extrémné nizké sebehodnoceni (Gottesman & Lewis,
1982). Schmitt a Allik (2005) uvadéji, Ze zdravé osoby celosvétové skoéruji nad

teoretickou stfedni hranici (15 HS), coZ indikuje pozitivni sebehodnoceni, pricemz
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predpokladaji, Ze je Skala kulturné univerzalni. Tento zavér odpovida predpokladu, Ze by
sebehodnoceni zdravych lidi mélo byt spiSe pozitivni (Mruk, 2006).

Schmitt a Allik (2005) provedli rozsahlou studii, kde porovnavali sebehodnoceni
u 53 svétovych narodnosti s vyzkumnym vzorkem citajicim 16,998 respondentt, v¢etné
Ceské republiky s vyzkumnym vzorkem tvofenym 234 osobami. Autoii vyuZili k méfeni
Rosenbergovu $kalu sebehodnoceni. Diky tomuto vyzkumu mame k dispozici stredni
hodnotu a smérodatnou odchylku Rosenbergovy $kaly pro jiny cesky vybérovy vzorek
zdravych osob (M = 28,47; SD = 4,14; pozn.: autori uZzivaji stejny typ ¢tyrbodové hodnotici
$kaly, ale oproti nam ji skoéruji odliSn€, 1-4bodi). Blatny a Osecka (Blatny & Osecka,
1998), kteri Rosenbergovu Skalu sebehodnoceni vyzkumné pouzivali v Ceskych
podminkach, uvadéji v ¢lanku také rozlozeni vysledkd Rosenbergovy Skaly u ceskych
vysokoskolskych studentti (M = 19,40; SD = 4,98).

V nasem vyzkumu byl primérny hruby skoér klinického souboru 15,13 bodl
a u neklinického souboru 25,5 bodl. Z ¢ehoz vyvozujeme, Ze se klienti s tuzkostnou
poruchou v naSem vzorku pohybuji pfesné na hranici nizkého sebehodnoceni vzhledem
k teoretickému stredu. Pfi porovnani s primérnymi hodnotami uvedenych studii (Blatny
& Osecka, 1998; Schmitt & Allik, 2005) a pri prevodu dat na stejny typ skoérovani
hodnoticich $kal mizeme konstatovat, Ze nami zkoumany klinicky soubor vykazuje nizsi
primeérné hodnoty v Rosenbergové skale sebehodnoceni nez vybérové soubory zdravych
osob predloZenych studii.

Dotaznik Self-Liking/Self-Comptence Scale (SLSC) také neni v Ceské republice
zavedenym testem s oficialné stanovenymi normami pro ¢eskou populaci. Zatim u nas
nebylo provedeno mnoho vyzkumi s vyuzitim metody SLSC-R. Jeden z nich byl napiiklad
vyzkum Machanové v ramci diplomové prace (Machanova, 2009), ktera se zabyvala
psychometrickou analyzou dotazniku SLSC. My vSak nemiiZeme platné porovnat jeji
vysledky s nasim souborem, jelikozZ autorka sbirala data u studentt strednich a vysokych
Skol, coZ neodpovida nasemu vyzkumnému zameéreni na dospélou populaci. Navic plné
nesouhlasime s jeji verzi prekladu testu SLSC-R. Studie, se kterou bychom mohli tedy
vysledky naseho vyzkumu v ¢eském prostredi porovnavat, nam nenfi k dispozici Zadna.

Mizeme vSak pro zajimavost uvést srovnani se zahrani¢ni studii od samotnych
autorl testové metody Tafarodiho a Swanna (2001), ktefi vyzkum provedli na vzorku
1325 dospélych osob. Autofi uvadéji nasledujici zjisténé hodnoty: na Skale sebepfrijeti

zeny vykazovaly primérné hodnoty nizsi (M = 28,34; SD = 6,99) nez muzi (M = 30,14;
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SD = 6,77) a stejné tak i u druhé Skaly vnimani vlastni kompetence udavaly Zeny nizsi
sebehodnoceni

(M = 25,61; SD =5, 62), neZ tomu bylo u muzt (M = 27,23; SD = 5,59). Uvedené hodnoty
jsme vyuzili k porovnani s naSimi vysledky. Shledali jsme, Ze naSe klinickd skupina ma
nizs${ namérené primérné hodnoty na skale sebepftijeti (M = 19,18; SD = 4,42) i na Skale
vnimani vlastni kompetence (M = 19,74; SD = 4,84), nez vzorek zdravych osob
v zahrani¢nim vyzkumu.

V predchazejici Casti jsme se snazili najit odpovéd na otazku, zda na zakladé
provedeného vyzkumu miZeme pouze konstatovat, Ze nami sledovana skupina
uzkostnych klientii vykazuje niZsi sebehodnoceni nez skupina srovnavaci, ¢i 1ze podlozit,
Ze maji uzkostni klienti sebehodnoceni negativni na zakladé uznavanych norem nebo ve
srovnani s jinymi vybérovymi soubory. K této otazce nas vedlo to, Ze nas vzorek neni
prilis veliky a navic nelze na zakladé vysledkl vyzkumu s pouZzitim metod, které nemaiji
sestaveny normy pro c¢eskou populaci, s jistotou urcit, Ze klinickd skupina, ktera sice
vykazuje signifikantné niz$i sebehodnoceni, ma sebehodnoceni negativni. Uvédomujeme
si vS§ak limity porovnavani vysledki se zahrani¢nimi a viibec cizimi vyzkumnymi vzorky,
proto se zdrdhame naplno pri¢ist nasemu klinickému souboru punc nizkého
sebehodnoceni. Je vSak pro nas podstatné vidét, Ze vysledky nasi studie tim smérem
minimalné inklinuji.

Dale se budeme zabyvat tim, co jednotlivé vysledky vypovidaji vzhledem
k teoretickému pozadi metod. Za¢neme u metod k méreni explicitniho a poté prejdeme
k metoddm implicitniho sebehodnoceni.

Nizké skory u Rosenbergovy Skaly sebehodnoceni naznacuji nizké
sebehodnoceni, nespokojenost se sebou samym, v extrémnich pripadech aZ opovrhovani
vlastni osobou a sebeodmitani (Rosenberg, 1965). Dotaznik Self-Liking/Self-
Comptence Scale (SLSC) je dvoudimenzionalni a méfi sebehodnoceni z hlediska
sebeprijeti a vnimani vlastni kompetence. Dimenze kompetentnosti odraZzi, nakolik se
jedinec citi jako kompetentni, efektivni, zda se povaZuje za schopného dosahovat
vytyCenych cili. Dimenze sebeprijeti se zaméruje na to, jak jedinec vnima svou vnitfni
hodnotu, zda se povazuje za dobrého c¢i Spatného clovéka z hlediska charakteru, vzhledu,
moralky a dal$ich vlastnosti (Tafarodi, 1998; Tafarodi & Milne, 2002). Nizké hodnoty na

obou Skalach naznacuiji, Ze se jedinec v téchto dimenzich hodnoti negativné.
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Dosazené vysledky vyzkumu vypovidaji o tom, Ze se uzkostni klienti hodnoti jak
v globalnim sebehodnoceni, tak na Skalach sebeprijeti i z hlediska vnimani vlastni
kompetence nizko v porovnani se srovnavaci skupinou. Pro vice informaci odkazujeme
na teoretickou cast prace, zejména kapitolu Zplisoby méreni sebehodnoceni (2.8).

V Rorschachové metodé bylo u klienti s uzkostnou poruchou naméfeno
signifikantné negativni implicitni sebehodnoceni oproti srovnavaci neklinické skupiné.
Rorschachova metoda ma v sobé jiz zabudované normy (Exner, 2009; Polak & Obuch,
2011), miZeme proto sebehodnoceni ndmi zkoumané skupiny oznacit za negativni,
jelikoZ dosahuje primeérné hodnot 0,32 a nizSich v indexu egocentricity v kombinaci
s absenci r-dopovédi v protokolu. Podle téchto vysledka se klienti s tizkostnou poruchou
sami sebou v podstaté nechtéji zaobirat, nevénuji sami sobé dostate¢nou pozornost, coz
odvozujeme od ziskanych hodnot indexu egocentricity. Negativni sebehodnoceni
v Rorschachovském systému znamena, Ze jedinec hodnoti vlastni charakteristiky
negativné a to i v porovnani s druhymi. JelikoZ se index egocentricity povaZuje za
pomérné v case stabilni, poukazuje jeho nizkd hodnota spiSe na chronicky nizké
sebehodnoceni. Dokonce miizeme predpokladat, Ze jeho zaklad byl vytvoren jiz v détstvi
(Poldk & Obuch, 2011). To by odpovidalo predloZzenym teoriim, Ze se zakladni kritéria
k hodnoceni vlastni osoby ustanovuji jiz v détstvi a to prevainé na zakladé vlivu
vyznamnych druhych (viz kapitola Vyvoj sebehodnoticich kritérii, 2.4).

Pouze dvé vySetfované osoby =z klinického souboru vykazuji negativni
sebehodnoceni s tim, Ze se pritom sebou zaobiraji ve zvySené mire (tzn., Ze tyto osoby
dosahly nadprimérnych hodnot indexu egocentricity a pritom v jejich protokolu neni
zadna
r-odpovéd). Dle Komprehensivniho systému (Polak & Obuch, 2011) jsou takové osoby
sebou zaujaty, ale neprozivaji pritom libé pocity. Naopak nespokojenost se svym
sebeobrazem je nuti se k nému neustale obracet.

Ukazalo se tedy, Ze osoby v klinickém souboru nemaji tendenci se nutkavé svym
sebeobrazem zabyvat, naopak se spiSe vyhybaji tomu, aby na sebe upirali pozornost.

To je podle nas zajimavy vysledek mimo jiné proto, Ze vSechny vySetfené osoby
s uzkostnou poruchou prodélavaly toho ¢asu terapeutickou 1éc¢bu individudlniho nebo
skupinového typu. TudiZ bychom predpokladali, Ze budou vlivem terapie spiSe ochotni se
sobé vénovat a pracovat na sobé. Tento vysledek je vSak v souladu i se zavérem Zeigler-

Hill (2011), Ze uzkostni pacienti sobé nevénuji dostate¢nou pozornost.
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Nyni se budeme vénovat dil¢im vysledkiim, které vypovidaji o nalezeni
signifikantné vys$siho poctu proménnych v protokolech uzkostnych klientli, vazanych
k Sekci sebepercepce Rorschachova testu. Jedna se o odpovédi tvarové dimenzionalni
(FD), odstinové dimenzionalni (V), odpovédi s obsahy anatomie a rentgenu (An+Xy)
a odpovédi s morbidnim obsahem (MOR). Postupné se vyjadiime ke kazdé z proménnych.

Zatneme promeénnou odrazejici odpovédi s obsahem anatomie a rentgenu
(AN+Xy). Dle Komprehensivniho systému nejsou odpovédi An+Xy prili§ casté. Méli
bychom ocekavat zadnou nebo maximalné jednu odpovéd tohoto druhu v protokolu.
V pripadé klinického souboru klienti udavali v priiméru 1,82 odpovédi s obsahem An+Xy.
A u neklinického souboru byl vyskyt tohoto druhu odpovédi v priméru 0,53. To znamena,
ze hodnoty neklinického souboru odpovidaji teorii a normam, zatimco primérny pocet
téchto odpovédi u klientii s izkostnou poruchou jej prekracuje.

ZvySené hodnoty proménné An+Xy hovoii primarné o zaujeti télem. Pokud lze
vyloucit u jedinci s vyskytem vysSSim nez tii An+Xy odpovédi v protokolu somatické
zdravotni obtiZe, miize zvySeny vyskyt téchto odpovédi hovorit o ruminaci ohledné
sebeobrazu a naznacovat pocit vulnerability (Polak & Obuch, 2011).

Zvyseny vyskyt An+Xy odpovédi u uzkostnych klienti mize byt interpretacné
komplikovany. A to zejména v souvislosti s tim, Ze uzkostné stavy byvaji zpravidla
doprovazeny silnou somatickou reakci, tudiz mtze byt zvySeny vyskyt odrazem toho, Ze
tyto somatické reakce uzkostné jedince obtéZuji a mohou se na né zameérovat.

Ovsem v nasem vyzkumu bylo potvrzeno, Ze u uzkostnych klientl lze identifikovat
negativni sebehodnoceni a v tomto svétle lze s vétSi pravdépodobnosti tvrdit, Ze se
zminéné obsahové odpovédi An+Xy skutecné poji s negativnim sebehodnocenim. Dalsimu
pripadnému zkresleni u této proménné dochazi tim, Ze byly do vzorku zarazeny osoby,
které se télem zabyvaji profesné. Napiiklad lékari a jini zdravotni pracovnici byli ve
vzorku zastoupeni v péti pripadech, ve ¢tyrech z nich Slo o osoby ze srovnavaci skupiny.
Pro srovnani uvedeme, Ze vys$Si vyskyt odpovédi An+Xy byl prokdzan napriklad
u zdravotnich sester a autofi jej davaji do souvislosti mimo jiné pravé s naplni jejich
povolani (Englebert, Thiltges, Wertz, & Blavier, 2013).

Exnertiv Komprehensivni systém udava, Ze vyskyt odpovédi s morbidnim
obsahem (MOR) neni mimorddny. Nicméné vice jak jedna odpovéd v protokolu
naznacuje, Ze ,sebeobraz obsahuje negativni nebo poskozujici predstavy o sobé” (Polak

& Obuch, 2011, p. 113).
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Klienti s uzkostnou poruchou davali statisticky vyznamné vyS$Si pocet odpovédi
s morbidnim obsahem nez srovnavaci skupina. Nicméné v priiméru se jednalo o 1,05
odpovédi u Kklinické skupiny, coZ neni vysoka hodnota vzhledem ke Kkritériim
Komprehensivniho systému. Tato proménnd miize byt navic do urcité miry ovlivnéna
situatné - vlivem nahromadéni nepfiznivych Zivotnich udalosti, avSak v dusledku
u jedince mize pretrvavat ve formé pesimistického vidéni sebe sama (Poldk & Obuch,
2011). Je vSak doporucovano, aby byly MOR odpovédi podrobeny z vySe uvedenych
diivodi kvalitativni analyze a to idedlné i v kombinaci s analyzou anamnestickych tdaji
o daném jedinci. Nebot, jak autofi doplnuji, i jedindA MOR odpovéd v protokolu muze
obsahovat implikace pro negativni postoj ke své osobé (Polak & Obuch, 2011).

Dimenzionalni proménné FD (tvarové dimenzionalni) a V (odstinové
dimenzionalni) poukazuji na urcity druh introspektivniho chovani. Vyskyt FD odpovédi
v protokolu mize byt pozitivnim jevem, jelikoZ naznacuje schopnost introspekce a usili
o zlepSeni nékterych stranek vlastni osoby. Pokud se vSak nevyskytuje pohromadé
salesponn priimérnou urovni indexu egocentricity, tak odkazuje k ruminaci nad
sebeobrazem a znamend, Ze se ono introspektivni chovani vlastné obraci proti dané
osobé, jelikoz ulpiva na reseni negativnich aspektii vlastni osoby.

Vista (V) je obecné méné pozitivni znak v protokolu. Odkazuje, zejména v kombinaci
s nizkym indexem egocentricity a absenci r-odpovédi, na zaméreni se na negativni
stranky vlastni osoby, chronickou sebekriti¢nost, nizkou sebetctu a sebehodnoceni. Byva
spojena s negativnimi a bolestnymi pocity, ¢asto se vyskytuje v souvislosti s dzkostmi
a depresivnimi stavy.

Klinickd skupina primérné udala 1, 26 tvarové dimenzionalnich odpovédi (FD)
oproti neklinické skupiné s primérnou hodnotou 0,39 téchto odpovédi. Odstinové
dimenzionalnich odpovédi (V) podala klinickd skupina primérné 0,55 oproti primérné
hodnoté vyskytu 0,13 u neklinické skupiny.

Diskutovat lze také o tom, zda probihajici psychoterapeuticka 1é¢ba muiize mit vliv na
zvySeny vyskyt téchto proménnych u klinické skupiny. Terapeuticka lé¢ba zpravidla vede
k zaobirani se sebou samym a mimo jiné rozvijeni schopnosti introspekce a ndhledu na

sebe z rtznych perspektiv.
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10.2 Konfrontace nalezii s relevantnimi vyzkumnymi poznatky

V posledni casti této podkapitoly uc¢inime zavére¢nou konfrontaci naSich celkovych
vyzkumnych ndlezii. V Ceském prostfedi ani v zahranic¢i vSak nenachazime vyzkumné
studie, které by se pfimo zamérovaly na stejnou cilovou skupinu tzv. Jinych tzkostnych
poruch (dle MKN-10) v souvislosti s problematikou sebehodnoceni. Nemame proto
moznost naSe vysledky v tomto ohledu porovnat. Zajem odbornikii v zahranici se
sousttedil z okruhu uzkostnych poruch v drtivé vétsSiné pripadi na diagnézu socialni
fobie (napf. Acarturk et al, 2009; Tanner et al, 2006). Pouze nékolik vyzkumi se
vénovalo jesté jiné uzkostné poruSe (Ehntholt et al, 1999; Glashouwer et al., 2013).
Prehled relevantnich vyzkumt jsme piedlozili v teoretické ¢asti v kapitole 4.

Shrneme-li naSe vysledky, koresponduji s vyzkumy v oblasti sebehodnoceni
u pacienttli s izkostnou poruchou. V nasem vyzkumném projektu jsme srovnavali uroven
explicitniho a implicitniho sebehodnoceni u skupiny uzkostnych klienttli oproti srovnavaci
neklinické skupiné.

Podobny vyzkumny design jsme nalezli u nékolika studii. MnozZstvi zahrani¢nich
vyzkumii shledalo nizké explicitni sebehodnoceni, mérené Rosenbergovou Skalou
sebehodnoceni u uzkostnych pacientli (napt. de Jong et al, 2012). Nékteré studie
pracovaly s kontrolni skupinou a jejich vysledky odkazuji k niz8i drovni explicitniho
sebehodnoceni tuzkostnych pacientli, méreného opét Rosenbergovou skalou
sebehodnoceni, oproti zdravé kontrole (Ehntholt at al, 1999; Ritter et al, 2013;
Silverstone & Salsali, 2003). V naSem vyzkumu se nam také podarilo prokazat vyznamny
meziskupinovy rozdil v namérenych hodnotach explicitniho sebehodnoceni. Ale vzhledem
k jiz diskutované neexistenci normativnich dat Rosenbergovy S$kaly, mliZeme pouze
konstatovat, Ze se klinicka skupina nachazi na samé hranici negativniho a pozitivniho
sebehodnoceni vzhledem k teoretickému stredu.

Co se tyce vysledkli dotazniku SLSC-R, opét musime bohuzel podotknout, Ze jsme
nenalezli relevantni vyzkum s pouZitim této metody na uzkostnych pacientech. Je treba
pripomenout, Ze dvoudimenzionalni skala SLSC-R tvoii dohromady dvé slozky globalniho
sebehodnoceni, tedy pouze vydéluje u globalniho sebehodnoceni dva faktory, které jsou
na sobé zavislé (Tafarodi, 1998). Vysledky proto zpravidla koresponduji s namérenymi
hodnotami u Rosenbergovy skaly sebehodnoceni (napi. Vandromme, Hermans, Spruyt,

& Eelen, 2007). Mlzeme fici, Ze tomu tak v podstaté je i v pripadé naseho vyzkumu,
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prokazali jsme totiZ, Ze se uzkostna skupina hodnoti signifikantné negativnéji v obou
Skalach testu
SLSC-R oproti srovnavaci skupiné. A opét miizeme s notnou davkou opatrnosti tvrdit, Ze
klinicka skupina inklinuje k sebehodnoceni negativnimu na obou $kalach stejné, jak tomu
bylo zjiSténo u Rosenbergovy Skaly sebehodnoceni.

Zavéry zahrani¢nich vyzkumi zkoumajicich implicitni sebehodnoceni
u uzkostnych poruch se rozchazeji. Nicméné prevazuji studie dokladajici, Ze bylo zjiSténo
negativni implicitni sebehodnoceni u izkostnych pacientd (napt. Glashouwer et al., 2013;
Ritter et al.,, 2013; de Jong et al., 2012). CoZ odpovida i vysledkiim u nami sledované
skupiny uzkostnych jedinci. Uvedené vyzkumy zkoumaly urovenl implicitniho
sebehodnoceni prevaziné pomoci Implicitniho asocia¢niho testu (IAT) a Name-Letter
Testu. Pro nas je shoda vysledkli naseho Setieni s uvedenymi studiemi o to zajimavéjsi,
jelikoZ jsme implicitni sebehodnoceni zkoumali jinou metodou, Rorschachovym testem.

Pro srovnani lze uvést studie nepotvrzujici nalez negativniho implicitniho
sebehodnoceni u uzkostnych pacientt (Schreiber et al., 2012; Tanner et al., 2006). Nutno
dodat, Ze oba tyto vyzkumy byly provedeny na adolescentech.

BohuZel se nAm nepodarilo zcela ovérit, zda u jedincii s izkostnou poruchou dochazi
k diskrepanci v arovni sebehodnoceni (viz kapitola 2.9.2). Vysledky sice naznacuji, Ze obé
roviny, tedy explicitni i implicitni sebehodnoceni sméruje spiSe k nizSim hodnotam,
s jistotou to vsak, jak jiz bylo uvedeno, tvrdit nemiizeme. Pokud by tomu tak bylo, vedlo
by nas to k zavéru, Ze osoby s Uzkostnou poruchou maji tzv. jisté nizké sebehodnoceni
(Zeigler-Hill, 2011). Nutno dodat, Ze téma diskrepanci v drovni sebehodnoceni by jisté

stalo za hlubsi analyzu, coZ ndm vSak neumoZziiuje zejména vybér vyzkumnych metod.

10.3 Limity vyzkumu

Vyzkumny vzorek v naSem vyzkumu se miiZe jevit CadsteCné problematicky, jelikoZ
je nevyvazeny z hlediska zastoupeni Zen a muZzli (viz kapitola RozloZeni pohlavi
u vyzkumnych soubort, 7.2.3.1). V nasem vyzkumu jednoznac¢né pievazuji Zeny, coZ bylo
zplUsobeno jejich vétsi dostupnosti mezi klienty s uzkostnou poruchou v oslovenych
zarizenich. Obecné se da rici, Ze ve zdravotnickych zarizenich nalezneme vétsi pocet Zen
s uzkostnymi poruchami nez muZzi. Statistika uvadi, Ze pacienty s uzkostnou poruchou

tvoii ze 70 % Zeny (UZIS, 2012).
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Stejné tak nelze povaZovat za reprezentativni rozlozeni vyzkumného vzorku, co se
tyce véku (viz graf ¢. 2 a C. 3, kapitola 7.2.3.2), ani dosaZeného vzdélani, jelikoZ v naSem
vzorku Zadna osoba neuvedla, Ze by méla zakladni vzdélani (viz graf ¢. 3, kapitola 7.2.3.3).

V naSem vyzkumu jsme do urcité miry oSetrili nevyrovnanost vzorku tim, Ze jsme
srovnavaci skupinu parovali dle kritéria véku, pohlavi, dosaZeného vzdélani a stavu
zameéstnanosti. TudiZ mame v klinické a srovnavaci neklinické skupiné vyrovnany pocet
jedinct dle danych kritérii.

Nicméné i tak nam tato skutecnost komplikuje generalizaci naSich vysledkd na
populaci uzkostnych pacientt. Kupiikladu, jak jsme uvedli v teoretické ¢asti (viz kapitola
2.7.1), Zeny vykazuji v priméru o néco nizsi iroven sebehodnoceni nez muzi.

Dale musime kriticky zhodnotit, Ze vyzkumny vzorek nebyl sestaven na zakladé
Cisté nahodného vybéru, jelikoZz napriklad srovnavaci skupinu tvorily osoby z okoli
autorky diplomové prace. Na§ vyzkumny vzorek proto pozbyva Cistou reprezentativitu.
Vzhledem k podmince parovani klientti (klinickd skupina) s osobami zdravymi
(srovnavaci skupina) vSak nebylo v naSich moZnostech tento nedostatek eliminovat.

Velikost naseho vzorku byla dostatecna pro potreby statistického zpracovani dat.
Rozsahlejsi vzorek by vSak znamenal vét$i reprezentativnost vzhledem k populaci.
Zaroven by nam umoznil podrobnéjsi statistické zpracovani dat. My jsme se s timto
limitem potykali pti analyze vysledki Rorschachova testu, kdy jsme se museli spokojit se
zjiStovanim pozitivity a negativity implicitniho sebehodnoceni. PGvodnim zamérem bylo
vSak rozliSovat navic, nakolik se jedinci s namérenym negativnim sebehodnocenim sami
sebou zaobiraji (index egocentricity v kombinaci s r-odpovéd'mi), CemuZ jsme
z uvedenych dlivodli nemohli dostat.

Dale se miizeme zamyslet nad vhodnosti vybéru cilové diagnostické skupiny pro
Ucely naseho vyzkumu. Ve vyzkumu jsme se zamérili na uzkostné osoby s pridélenou
diagnézou tzv. Jinych uzkostnych poruch (F41). Dtivod pro nas vybér byl predevsim ten,
Ze je dany soubor diagn6z pomérné rozsifeny (viz teoreticka ¢ast, kapitola 3.3) a zaroven
se jim odbornici vyzkumné nezabyvaji prilis ¢asto. Pro cistotu vysledkt vyzkumu by bylo
jisté primocarejsi zamérit se vyhradné na jednu diagnézu, napt. panickou poruchu. To
vSak nebylo nasim vyzkumnym zdmérem a navic by to zna¢né zkomplikovalo sbér dat.
Diagnosticka podskupina je navic prece jen sdruzZena dle Mezinarodni klasifikace nemoci
(Svétova zdravotnicka organizace, 1994) na zakladé spolec¢nych hlavnich znaki, cozZ nam

umoziuje s ni pracovat jako s ucelenou diagnostickou jednotkou.
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Co vsak spiSe Cini vybér skupiny F41 problematicky je skuteCnost, Ze je mezi né
zarazena smiSena uzkostné-depresivni porucha, ktera ve své podstateé jizZ nese znaky dalsi
diagnozy a to depresivni poruchy.

Velké mnozstvi studii se zabyvalo vztahem mezi depresemi a sebehodnocenim.
Ukazuje se, Ze depresivni stavy silné negativné koreluji se sebehodnocenim (napf-.
Roberts et al., 1996; Sowislo & Orth, 2013; Valiente et al, 2011). Samotné prokazani
vztahu mezi explicitnim sebehodnocenim a depresemi nas nemusi prekvapovat i z toho
divodu, Ze dotazniky zjisStujici urovenn sebehodnoceni a depresi postihuji podobné
projevy. Napriklad v Beckové Inventari (BAI) (Beck et al., 1988) jsou otazky typu: Citim se
v porovnani s druhymi lidmi ménécenny, mam sklony se obvinovat/kritizovat, ztratil
jsem sebedtivéru apod., které se prekryvaji s polozkami v dotaznicich na sebehodnoceni.

Pridruzeni depresivnich ptiznakli u nami zvolené cilové skupiny tudiz mize
zapricinit jisté zkresleni vysledki. Na druhou stranu, sekundarni depresivni
symptomatika se miiZe objevit napii¢ riznymi diagnostickymi skupinami, obzvlast
u uzkostného spektra. Honzdk (2005) uvadi, Ze u cca 40 % pacienti s uzkostnou
poruchou se vyskytuje zaroven depresivni symptomatika. OSetrit tuto skutecnost
vyzkumné by vSak bylo velice naro¢né. Navic naSim vyzkumnym cilem bylo zkoumat
sebehodnoceni u konkrétnich diagno6z a nikoliv ¢isté vztah uzkosti a sebehodnoceni.

Dalsi, co mzeme vzhledem k vyzkumnému vzorku zminit, je, Ze predpokladame, ze
u uzkostnych klientd se objevuje vliv medikace (viz kapitola 7.2.4., graf ¢. 6), jenZ mtize
uméle pozménovat aktuidlné naméfenou uUroven sebehodnoceni, jelikoZ potlacuje
priznaky Uizkosti a deprese atd. Na tuto skutecnost jsme vSak upozornovali jiZ pti popisu
vyzkumnych soubori (kapitola 7.2).

V dalsi ¢asti diskuze limit vyzkumu se zamérime na vybér vyzkumnych metod.

Oba dotazniky pouzité k méreni explicitniho sebehodnoceni jsou zahranic¢ni testy,
které se v Ceském prostredi zatim prili§ neuZivaji. Nevyhodou Rosenbergovy Skaly
sebehodnoceni i dotazniku Self-Liking/Self-Competence Scale (SLSC) je, Ze pro né
neexistuji ¢eska normativni data. Vhodnéjsi pro nas vyzkum by tedy bylo vyuzit metody,
které ¢eské normy maji, abychom mohli bez vdhani urcit, jakou ma ndmi zkoumany
soubor uroven sebehodnoceni vzhledem k distribuci ve spole¢nosti. Nicméné takova
metoda nam v cCeském prostiedi neni k dispozici. K méfeni sebehodnoceni se u nas
vyuziva kuprikladu Tennessee Self Concept Scale, pro kterou sice existuji ceské preklady,

ale nebyla doposud psychometricky zpracovdna (Svoboda, 2010). Takovych metod by
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bylo mozné vyjmenovat vice. Existuji sice urcité metody mérici sebehodnoceni u déti,
napt. Skala sebehodnoceni ditéte od Rohnera (PAQ), ale v oblasti dospélé diagnostiky jako
by na naSem uzemi zela mezera v metodach meéricich sebehodnoceni (Svoboda,
Krejcitova, & Vagnerova, 2009). Z téchto divodi jsme se rozhodli pro uziti metod
zahraniCnich, v ¢eském prostredi malo frekventovanych.

Na druhou stranu jsme vidéli v jejich pouZiti prilezitost k moznému srovnani
vysledkii se zahrani¢nimi studiemi, které uZzivali zejména Rosenbergovu Skalu
sebehodnoceni. Zarovenn ndm vyuziti zahrani¢nich dotazniki umoznilo zvolit metodu
mérici globalni sebehodnoceni a dalsi metodu, kterd vychazi z konceptu sebehodnoceni
jako multidimensionalniho konstruktu, coZ povaZujeme za prospésné.

Implicitni sebehodnoceni jsme zkoumali pomoci Rorschachovy metody.
Uvédomujeme si, Ze jeji pouziti pro méteni implicitniho sebehodnoceni mtize byt v jistych
smérech diskutabilni. Rorschachova metoda se prece jen vice hodi pro kvalitativni
zpracovavani a individualni praci s protokolem. Rozhodné tak mtiZe prinést informace
audaje, o které jsme pri Cisté kvantitativnim zpracovani ochuzeni. Nelze vSak
prehlédnout, Ze se celosvétové realizuji kvantitativni vyzkumy s uZitim Rorschachovy
metody (napr. Englebert et al, 2013; a mnoho dalSich), coZ ma bezesporu své
opodstatnéni.

Dalsi nevyhodou Rorschachovy metody je jeji casova narocnost a to z hlediska jeji
administrace i vyhodnoceni. Samotné skérovani a interpretace protokolu navic vyZaduje
trénink a zna¢nou klinickou zkusenost (Sipek, 2000).

Na obhajobu Rorschachovy metody necht vSak zazni, Ze jeji prinos vidime ve
standardnich zpisobech administrace i vyhodnoceni a v tom, Ze ma vytvorené
celosvétové uzivané normy (Lecbych, 2013). I presto, Ze se jedna o projektivni metodu,
domnivame se, Ze ndm miiZe piinaset exaktni data. Navic Rorschachova metoda neméri
pouze jednorozmérné postoj k sobé samému, jak tomu je u vétSiny v zahranici uzivanych
metod k méreni implicitniho sebehodnoceni (IAT a Name-Letter Test), nybrZ nam prinasi
informace o tom, do jaké miry se jedinec sdm sebou zaobira, umoZinuje nam odhad
sebehodnoceni a dalSich specifik pohledu na sebe, napt. detekci pociti viny, zaujeti
sebeobrazem apod.

Mohli bychom samoziejmé diskutovat o tom, Ze ne vSechny proménné jsou

v Exnerové Komprehensivnim systému podloZené relevantnimi vyzkumy ve stejné mire.
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Proto jsme se také rozhodli vyuZit srovnavaci skupiny i pfi analyze vysledkl
Rorschachova testu a namérené hodnoty s tim porovnat.

V ramci diskuze nad uZitymi vyzkumnymi metodami jesté dodame, Ze jsme
zachovali pri vySetrovani vSech osob standardni podminky. Testy jsme administrovali
vzdy ve stejném poradi. Tim jsme vSak rezignovali na oSetieni mozného vlivu potadi testt
na jeho vysledek. Nepredpokladali jsme, Ze by mélo hrat roli, zda jedinec vyplni nejprve
test SLSC-R ¢i Rosenbergovu Skalu. CoZz nam nakonec napovida i skutecnost, Ze se
vysledky téchto testi u zkoumanych osob zasadné nelisi. Navic jsme vnimali jako dilezité
administrovat Rorschachovu metodu az po vyplnéni dotaznikii, aby mél jedinec mozZnost
dostate¢né uvyknout testové situaci a zaroven byl navazan alespon zakladni pracovni
vztah s vySetfovanou osobou.

Povazujeme za vhodné na tomto misté jeSté v kratkosti zminit uZiti Beckovy Skaly
uzkosti. Tuto metodu jsme do vyzkumu zaradili jednak pro ovéreni, zda jedinci
s diagnostikovanou uzkostnou poruchou skute¢né vykazuji izkostnou symptomatologii
a naopak, abychom detekovali osoby ze srovnavaci skupiny, které vykazuji neobvyklou
miru uzkosti. Ty jsme pak pripadné ze vzorku vyloucdili. Otazkou k diskuzi je, kde stanovit
hranici mezi vysokou mirou uzkosti, ktera jiZ naznacuje, Ze by osoby ze srovnavaci
skupiny mély byt vyrazeny. Prece urcitd mira uzkosti, jak jsme rozebirali v teoretické
Casti (viz kapitola 3), je v Zivoté normalnim a prirozenym jevem. A naopak je otazka, kde
stanovit hranici pro urceni, Ze osoby s diagnézou uzkostné poruchy vykazuji prilis nizkou
miru azkosti.

Rozhodli jsme se nakonec ridit doporucenou hranici pro klinickou praxi, ktera
urcuje, Ze skore 0-7 odpovidd minimalni Gzkostné symptomatologii. Nakonec vSak Zadny
jedinec zarazeny do srovnavaciho neklinického souboru nepresahuje troven 4 HS.

Za zasadni limit naseho vyzkumu povazujeme omezeni vykladu podstaty
uzkostnych poruch v souvislosti se sebehodnocenim. Prokazany vztah mezi uzkosti
a nizkym sebehodnocenim nam totiZ neodpovidd na otazku, zda nizké sebehodnoceni
miuze byt jednou z piicin vzniku uzkostnych stavii nebo je naopak sebehodnoceni snizené
az vlivem duSevniho onemocnéni (Fennell, 2007). Obvykle se v této souvislosti hovoti
o modelu vunerability a scar modelu. Model vulnerability chape nizké sebehodnocenti jako
rizikovy faktor pro vznik duSevniho onemocnéni, neboli predpoklada, Ze je moZnym

zdrojem rozvoje psychické poruchy. Scar model interpretuje vyskyt nizkého
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sebehodnoceni jako disledek pritomnosti duSevniho onemocnéni, jelikoz vlivem nemoci
se sebehodnoceni poskodi ¢i se sniZi jeho Uroven (viz kapitola 4).

Podobna situace vznika také pri snaze vysvétlit vztah mezi depresemi a nizkym
sebehodnocenim. Tomuto vztahu se v poslednich dekadach vénovala vyrazné vétsi
pozornost a stal se predmét vétSitho mnoZzstvi vyzkumnych studii. Patrné je to dano i tim,
Zze se v minulosti podarilo prokazat silnéjSi vztah pravé mezi depresemi a nizkym
sebehodnocenim, nez je tomu u uzkostnych poruch.

Nicméné i zde si klademe otazku na podstatu tohoto vztahu. Byly provedeny
longitudinalni vyzkumy, které prokazaly, Ze nizké sebehodnoceni v adolescenci s vétsi
pravdépodobnosti vede k rozvinuti depresivnich obtiZi v dospélosti (Sowislo, Orth,
& Meier, 2014; Steiger, Allemand, Robins, & Fend, 2014).

V oblasti uzkostnych poruch vSak zatim nebylo provedeno dostatetné mnozZstvi
longitudinalnich studii, které by snad mohly pfispét k pochopeni pivodu vztahu mezi
sebehodnocenim a uzkostnymi poruchami. Sowislo a Orth (2013), kteri se pokusili
vramci metaanalyzy rozsoudit, zda se priklonit ke scar modelu nebo modelu
vulnerability, vyzkum uzavteli s tim, Ze nizké sebehodnoceni miize predikovat tzkosti
a zaroven uzkostné stavy mohou mit dopad na sebehodnoceni jedince.

Pokud uvaZujeme nad tim, co dalstho by mohlo vysledky nasi studie zkreslit, méli
bychom se vratit k jizZ zminéné otazce, zda samotny fakt, Ze jedinec ma psychické potize,
1é¢i se, navstévuje odbornika, byla mu ptidélena urcita diagnéza a pripadné musi uZivat
psychiatrickou medikaci, nemtize mit dopad na to, jak se jedinec k sobé vztahuje, co si
o sobé mysli, jak svou situaci proziva a zda se to vSe nemtiZe negativné odrazet na urovni
sebehodnoceni dané osoby. JednodusSeji fec¢eno si klademe otazku, zda samotny vyskyt
zdravotnich potizi, obzvlasté pokud je samotnym pacientem vniman negativné, miize mit
dopad na vlastni sebepojimani a sebehodnoceni (napf. pokud na sebe pohliZi jako na
nemocného Clovéka, jako na nékoho, kdo musi vyhledat odbornou pomoc, protoZe neni
v poiradku, nebo jesté hiife - povaZuje se ,za blazna“). Nalezneme vsak i vyzkumy, které
tento predpoklad vyvraceji (napt. Bjgrkvik et al,, 2008). Dilezitym zdrojem informaci
jsou proto pro nas studie, ve kterych se srovnava skupina vybranych klientd s izkostnou
poruchou s dalsi klinickou skupinou s odliSnou diagnézou a se skupinou kontrolni, tedy
neklinickou (Ehntholt et al, 1999; Silverstone & Salsali, 2003). BohuZel tento typ

vyzkumu je znacné Casove narocny a zaroven v sobé skyta problematickou otazku, s jakou
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dalS$i klinickou skupinou ¢i skupinami vysledky nami sledované klinické skupiny

srovnavat.

10.4 Navrhy na zlepSeni a budouci oblasti vyzkumu

Jako vyusténi diskuze piredklddaného vyzkumného projektu navrhujeme pripadna
zlepSeni a poukazujeme na moznosti budouciho smétfovani vyzkumnych snah. Nékteré
z téchto navrhii nachazeji sva opodstatnéni v predchozich odstavcich diskuze, nebudeme
je proto na tomto misté znovu do hloubky rozebirat, jde nam spiSe o jejich shrnuti.

Konkrétni zlepseni nami provedeného vyzkumu vidime piedevSim v zarazeni
metod, které maji normativni data pro ceskou populaci, tento bod se tyka metod na
méreni explicitniho sebehodnoceni. MoZnou variantou by bylo uzit stejné metody, ale
vytvorit si vlastni normy. To by vSak znamenalo pocitat s vétsi casovou investici do
vyzkumu, jelikoZ by bylo potifeba sebrat pomérné velky a reprezentativni vzorek
s nékolika sty zdravymi jedinci.

Celkové hodnotime jako velmi potifebné rozsifovani mnozstvi vyzkumnych studii
v oblasti vztahu sebehodnoceni a uzkostnych poruch. Na zakladé rozboru teoretickych
poznatkli na toto téma se totiZ ukazuje, Ze takové zaméreni rozhodné ma své
opodstatnéni a zaroven, Ze vyzkumil v této oblasti bylo provedeno zatim jen omezené
mnoZzstvi.

Velkym prinosem by bylo provést longitudinalni vyzkum, ktery by mohl vnést vice
svétla do otazky podstaty vztahu mezi sebehodnocenim a uUzkostnymi poruchami.
Zaroven i studie pracujici s porovnavanim vicero klinickych skupin s kontrolni skupinou
by mohly umoznit lepsi oSetfeni vlivu samotného dusevniho onemocnéni na uroven
sebehodnoceni. Musime také konstatovat, Ze zajem odbornikil se soustredil doted’ hlavné
na diagnozu socialni fobie z uzkostného spektra. Domnivame se proto, Ze vyzkumné
projekty zamérené na ostatni diagndzy v ramci uzkostnych poruch by ptinesly rozsireni
zorného pole zkoumani v této oblasti.

Zajimavy vyzkumny projekt by byl takovy, jenZ by se zaméril na zjiStovani moZznych
nesouladli v sebepojeti tizkostnych pacientt, tak jak jsme o nich hovorili v souvislosti
s teoriemi Higginse, Rogerse, Sullivana a dalSich (viz kapitola 2.9). Tito autori
upozornovali na to, Ze diskrepance mezi Skutec¢nym Ja a jeho moZnymi podobami se miize

odrazet na sebehodnocenti jedince a miiZe byt doprovazena izkostmi.
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Do budoucna bychom se chtéli vénovat ovéreni, zda s rostouci mirou uzkosti
umérné Kklesa sebehodnoceni subjektli. Zajima nas téz kvalitativni vyzkum v oblasti
sebehodnoceni u uzkostnych poruch, ktery by se mohl kuprikladu opfit o detailni rozbor

protokolii v souvislosti s anamnézou konkrétnich klientd.
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11. Zavér

Cilem predkladané diplomové prace bylo prispét k pochopeni podstaty uzkostnych
poruch a ovérit, jakou roli v nich hraje pravé sebehodnoceni. Na zakladé provedeného
vyzkumu se podatilo prokazat, Ze nami zkoumana skupina Kklienti s diagnézou tzv.
Jinych uzkostnych poruch vykazuje signifikantné niZsi explicitni a negativni implicitni
sebehodnoceni oproti srovnavaci skupiné zdravych osob.

DalSim podstatnym zjiSténim je nalezeni statisticky vyznamné vyssiho vyskytu
tvarové dimenzionalnich odpovédi (FD), odstinové dimenzionalnich odpovédi (V),
odpovédi s obsahy anatomie a rentgenu (An+Xy) i odpovédi s morbidnim obsahem
(MOR) v Rorschachové metodé u klinického souboru oproti neklinickému.

Celkové lze shrnout, Ze naSe nalezy se shoduji s predstavou, Ze nizka uUroven
sebehodnoceni se muze vyskytovat jako nasledek tuzkostné poruchy, ptripadné jako
specificky aspekt toho druhu onemocnéni, nebo naopak, Ze nizké sebehodnoceni je
samotnou pri¢inou vzniku uzkostné poruchy. Nami prokazany vyskyt nizkého
sebehodnoceni u osob s uzkostnou poruchou nam ovSem neumoziiuje porozumét vice
podstaté tohoto vztahu. MiiZzeme se vSak odkazovat na ziskané teoretické poznatky, které
vnaseji do celé véci vice svétla.

V rdmci teoretické prace jsme nacrtli, Ze pri snaze vysvétlit charakter uzkostnych
potiZi se téma sebehodnoceni objevuje v zdkladnich psychologickych teoriich. Tyto
teorie v zasadé chapou uzkost jako reakci na ohroZeni, nikoliv vSak fyzické stranky
organismu, nybrz ohroZeni vlastniho J4, vlastniho sebeobrazu ¢i sebetcty.

Nas vyzkum chapeme jako prvni krok vstupu do problematiky vztahu tzkostnych
poruch a sebehodnoceni, kterému nebyla doposud na naSem uUzemi vénovana
dostatecna vyzkumnad pozornost. [ pres limity provedeného vyzkumu, které byly
diskutovany, vidime prinosy nasi studie v tom, Ze prinasi prokazani nizSiho explicitniho
a implicitniho sebehodnoceni u klientli se specifickou diagndzou tzv. Jinych tzkostnych
poruch (F41) oproti srovnavaci skupiné zdravych osob. Touto diagnostickou
podskupinou se zatim v souvislosti se sebehodnocenim systematicky vyzkumné nikdo
nezabyval. Vyzkumné studie na obdobné téma vztahu sebehodnoceni a tuzkostnych
poruch se ve svété objevuji, nicméné jsou povétSinou zaméreny na diagnézu socialni
fobie. Tyto studie prindSeji prevazné obdobné vysledky nalezeni nizké uUrovné

sebehodnoceni u pacientli trpicich uzkostnymi obtiZemi. Nami zvolena diagnosticka
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podskupina (F41) se vyskytuje pomérné Casto a zaslouZila by si nejen proto rozhodné
vétsi pozornost.

NaSim vyzkumem jsme zaroven upozornili na skutecnost, Ze v zahrani¢i se
vyzkumné pracuje s oddélenymi kategoriemi explicitniho a implicitniho sebehodnoceni
jiZz poslednich tricet let, coZ ma své nesporné opodstatnéni. Se studiemi s rozliSenim
téchto urovni sebehodnoceni se na naSem uzemi témér nesetkavame.

Dal$im podstatnym specifikem naS$i studie je vybér vyzkumnych metod, zejména
zarazeni Rorschachovy metody, ktera se ukazala jako velmi platna pri zkoumani
implicitniho sebehodnocent.

Celkové bychom byli radi, kdyby se ndm skrze provedenou vyzkumnou studii
podarilo upozornit na potfebu studovat povahu tzkostnych potiZi i v dnesni dobé.
V Ceské republice existuje bezpocet zdravotnickych zafizeni, ktera pracuji s klienty
z Uzkostného spektra, jedna se totiZ o jednu z nejcastéjSich poruch v oblasti dusevniho
zdravi. Domnivame se, Ze ptfinos badani na poli vztahu sebehodnoceni a uzkosti je néco,
co by mohlo byt nesmirné napomocné i v oblasti terapeutické 1écby téchto klientd.
Mohlo by to vést k jejimu zefektivnéni a konkrétnim kroklim k vytvareni komplexnich
programi zaméienych na tento druh Kklientt.

Jako vhodny smér budouciho badani povaZujeme zejména ovéreni platnosti
modelu vulnerability a scar modelu, které predstavuji odliSna vysvétleni vyskytu
nizkého sebehodnoceni u specifickych diagnostickych skupin tzkostnych poruch. Tyto
modely se zabyvaji otazkou, zda chdpat nizké sebehodnoceni jako pri¢inu vzniku
uzkostnych poruch ¢i naopak jako pridruzeny efekt zpiasobeny vlivem tohoto

onemocneéni.
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