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Uvod

Tato prace je vysledkem snahy spojit poznatky z klinické psychologie a psychologie
osobnosti za uziti perspektivy vyvojové psychologie. Pfedmétem zajmu je zde obdobi
adolescence, tedy nesmirné promeénlivé obdobi v lidském vyvoji, pfi kterém se jedinec
postupné vyviji z ditéte do mladého dospélého. Zmifiovana promeénlivost sama o sob¢ Cini
adolescenci chaotickym obdobim, kdy jedinec prochazi subjektivné velmi vyznamné
procitovanymi stavy, aniz by vzdy pln€ rozumél jejich pavodu a vyznamu. Tato prace se
pokousi nahlizet 1 na stavy tak vypjaté, ze je Ize vnimat jakozto patologické. Neni mozné
vjedné praci zahrnout vSechny myslitelné patologické odchylky v duSevnim vyvoji
adolescentd, proto se tato prace se zaméfuje pouze na poruchy spjaté s tzkostnym
prozivanim, se Skodlivym uzivanim psychoaktivnich latek a s hyperkinetickymi poruchami.

Duraz byl kladen na vyvoj riznych osobnostnich charakteristik, které vyznamné
ovliviiuji prozivani, mySleni a chovani v adolescenci. Praveé v tomto obdobi pravdépodobné
dochazi ke konsolidaci osobnosti. Tento proces je doprovédzen jistym zvyraznénim vyznamu
urcitych osobnostnich ryst nad jinymi. Mezi osobnostni rysy, které v adolescenci nabyvaji
na prominenci, patii i impulzivita a izkostnost. ZvySena mira impulzivity nebo uzkostnosti
muze hrat vyznamnou roli ve vyvoji poruchy a v jejim udrzovani. Mnoho dusevnich poruch
doprovazi také Casté a intenzivni depresivni stavy, vysokd depresivita jakozto stav nalady
neni typicka pouze pro afektivni poruchy, ale miize se vyvinout, ale mize se vyvinout v jiné
duSevni poruchy ¢i jim predchazet. Domnivame se, ze prostfednictvim stanoveni miry
impulzivity, dzkostnosti a depresivity 1ze 1épe pochopit podstatu dusevni poruchy a urcit
sméfovani nasledné pomoci. Primarnim cilem vyzkumné €asti diplomové prace je stanoveni
vySe rozdilu u zminénych osobnostnich charakteristik mezi obecnou populaci adolescenti a
adolescentd s tuzkostnymi poruchami, s poruchami uZzivani psychoaktivnich latek a
s hyperkinetickymi poruchami. Dale se v praci zabyvame otazkou rozdild v mife
zkoumanych osobnostnich mezi pohlavimi a vztahem impulzivity, izkostnosti a depresivity
mezi sebou. Dosdhnutim primarniho cile a zodpovézenim dopliyjicich otazek prohloubime
pochopeni jednotlivych dusevnich poruch a prispéjeme k nartstajicimu poznani o vztahu

osobnosti s duSevnimi poruchami v obdobi adolescence.



1 Adolescence

Vyvojové lze adolescenci zafadit jako mezifazi, pficemz navazuje na détstvi a
prechazi v obdobi rané dospélosti. Nelze vsak fict, ze by se jednalo o pouhou prechodnou
fazi. Toto obdobi je po celou dobu doprovazeno rapidnimi zménami na biologické,
psychické, socidlni i spiritudlni roviné (Dolej§ & Orel, 2017). Jedna se tedy o obdobi, ve
kterém se skokoveé vyvine osobnost jedince z ditéte na vyzralého dospivajiciho, ¢imz se méni
pozadavky na né& kladené, jak od okoli, tak i od n¢&j samého. Prudké zmény v oblasti
psychické a biologické navic zptusobuji, ze jedinec se dostava do mnoha konflikti vnitinich
1 vnéjSich, se kterymi se difive nemusel setkavat a tim padem na n€ zatim nema vyvinuté
obrany. Konflikty, kterym musi dospivajici Celit se vyrazné podepisuji na jeho prozivani a
chovani (Langmeier & Krejcitova, 2006). Jedinci v tomto obdobi se tedy mohou jevit jako
podrazdéni, emocné labilni, precitlivéli, impulzivni nebo vzdoroviti.

Adolescentni vyvoj v rovindch biologickych, psychickych, socidlnich a spiritudlnich
probiha viceméné plynule, pfi¢emz jednotlivé roviny na sebe navzajem plsobi. Na druhou
stranu, ve vyvoji existuje pomémé vyrazna intraindividualni variabilita, vyvoj na
jednotlivych rovinach tedy nemusi probihat soubézné a vyvojové vykyvy jsou pomérné
bézné. Velka variabilita je pozorovatelna i na interindividualni roving, kdy vyvoj dvou a vice
adolescentnich jedinc bude vzdy do jisté miry odlisny (Langmeier & Krejcitova, 2006).
Presto vSak 1ze vymezit dvé zakladni stadia adolescentniho vyvoje, jimiz jsou pubescence a
adolescence.

* Pubescence se d¢li na dvé vyvojova obdobi. Tim prvnim je prepuberta, kdy se
zaCinaji objevovat prvni znamky pohlavniho dospivani v podobé wvyvoji
sekundarnich pohlavnich znaka. Toto obdobi kon¢i u divek nastupem menarche
a u chlapct prvni ejakulaci. Druhym obdobim je pak vlastni puberta, kdy je
jedinec jiz schopny pohlavni reprodukce, u divek se pravidelné¢ vyskytuje
menstruace a sekunddrni pohlavni znaky jsou zcela vyvinuty. Obdobim
pubescence se vétSinou rozumi obdobi mezi 11. a 15. rokem zivota

* Adolescence je vymezena dosahnutim pohlavni zralosti a osamostatnénim se ve
spoleCnosti. Zatimco pocatek adolescence je biologicky podminény, konec je
nejasny a kulturné relativni. S rostoucimi naroky se tedy zvysuje i vékova hranice
pfechodu do rané dospélosti. V soucasné dobé se v zapadnim svété za
adolescenci povazuje obdobi pfiblizné mezi 15. a 22. rokem (Langmeier &

Krejcitova, 2006; Dolej§ & Orel, 2017; Sawyer et al., 2018).



1.1 Fyzické zmény v adolescenci

Adolescence je obdobi doprovazené zménami v produkci hormoni a télesné
konstituce. Ukoncenim pubescence se rozvine pohlavni zralost, chlapcim se zvétSuji varlata
a penis, objevuje se pubické ochlupeni a kolem 15. roku i vousy. Pfes noc se Casto vyskytuji
takzvané mokré sny, kdy dochazi k samovolné emisi semene. U divek rostou prsa a prsni
bradavky a dostavuje se pravidelnd menstruace. Pubické ochlupeni se objevuje kritce po
pocatku rastu prsou. Dalsi zménou, ke které dochazi vlivem zmény hormonalni produkce
v téle, je mutace hlasu. V pozdni adolescenci pak obvykle dochdzi k pomérné stabilizaci
hormonalnich zmén a k biologické harmonizaci (Dolej§ & Orel, 2017).

T¢lo se v adolescenci vyviji centripetalné, konCetiny tedy obecné rostou rychleji nez
zbytek postavy, coz vytvafi jakousi disproporéni postavu (Langmeier & Krejcifova, 20006).
U chlapct roste fyzicka sila a maskularita. U divek, vlivem estrogenu, dochazi spise
k zaoblovani kiivek, predevsim v bocich.

Zajimavym trendem je takzvand sekuldrni akcelerace, kdy se vlivem vnéjSich
faktord, jako napfiklad mediciny, zdravé stravy, nebo vzdélani urychluje nastup
adolescence. Lidské télo dozrava diive a rychleji se objevuji prvotni znamky sekundarnich
pohlavnich znakt. Jinymi slovy, ke zménam v produkci pohlavnich hormond a s tim
souvisejicim pohlavnim zranim dochazi vyrazné diive v zivoté jedince, nez tomu bylo v
minulosti (Langmeier & Krejcifova, 2006). Zarovenn se vSak zvySuje horni hranice
adolescence, coz je pievazné zpusobeno rostoucimi naroky spole¢nosti na vzdélani, obecnou
ekonomickou samostatnost a zménami socidlnich roli (Dolej§ & Orel, 2017; Sawyer et al.,
2018). Obdobi adolescence se tedy rozpina obéma smeéry, v dneSni dobé se za adolescenci
povazuje zhruba obdobi mezi 10 a 25 lety, pficemz spodni i horni hranice jsou na
individualnim méfitku zna¢né variabilni (Sawyer et al., 2018).

V prubéhu adolescence pozorujeme linearni rist objemu bilé kiiry mozkové. Jelikoz
objem mozku se od 9. roka zivota nemeéni, musi byt tento rist nasledovan tpadkem objemu
v jiné oblasti. Dé€je se tomu tak v Sedé kiufe mozkové, ktera pomalu ztraci na objemu od 11.
roka zivota skrze celé obdobi adolescence (Blakemore & Choudhury, 2006) a v obecném
pozorovaném ztencovani cerebralniho kortexu (Tamnes et al., 2017). Pii rastu bilé kary
dochazi predevsim ke tfem doprovazejicim procesim, zvySuje se mielinizace axonu
nervovych bunék, rist axonu, zesilovani aktivnich synapsi a eliminace neuzivanych (Mills
et al., 2016). Tim se zvySuje efektivita transmise informaci mozku a méni jeho citlivost na

dany typ stimuld.



V soucasnosti probiha fascinujici vyzkum na téma plasticita adolescentniho mozku.
Prochazka (2021) uvadi, ze v tomto obdobi dochdzi k Sirokosahlé restrukturalizaci mozku.
Restrukturalizaci se mysli pravé preskupovani a vytvareni novych synaptickych spojeni a
mezi jednotlivymi neurony (Steinberg, 2014). K restrukturalizaci dochdzi hlavné& v oblasti
prefrontalniho kortexu, jehoz funkce je spojena predevsim se socialni kognici a exekutivnimi
funkcemi (Choudhury, 2017). Ddéle v takzvaném systému odmény, jez je soucasti
limbického systému a jehoz funkce je uzce spjata s motivaci (Steinberg, 2014). ZvySenou
plasticitu 1ze pozorovat po celou dobu adolescence a je iniciovdna ve stddiu pubescence
vlivem hormonélnich zmén (Pfeifer & Allen., 2021). Plasticita mozku v tomto specifickém
obdobi ¢ini adolescentni jedince velmi nachylnymi k environmentalnim vlivim, ale zaroven

vytvaii prostor pro pozitivni intervenci v fad€ oblastni Zivota adolescentu.

1.2 Kognitivni vyvoj v adolescenci

V obdobi adolescence zaziva jedinec prudky rozvoj 1 v kognitivni sfére. Do poptedi
se dostava schopnost myslet v abstrakcich, vyuzivat logického mysleni k feSeni problémd,
planovat a rozvijet a testovat hypotézy (Thorovéd, 2015). Tato zména v kognici se vét§inou
odehrdava v rané adolescenci a znaci piesun do stadia formalnich operaci (Cakirpaloglu, 2014
in Dolejs et al., 2014). V tomto ohledu se mysSleni adolescenta nijak vyznamné neli§i od
dospélych prot&jski. Vyvojové obdobi adolescence doprovazi schopnost flexibilnitho a
tvofivého mysSleni, které se podepisuje na zpusoby, kterymi je jedinec schopen
vyhodnocovat problémové situace a dochazet ke zdarnym feSenim (Dolej§ & Orel, 2017).
Posun k abstraktivnimu mySleni se podepisuje také v tom, ze obdobi adolescence je vétSinou
obdobim, kdy se jedinec zacne obirat abstraktnimi a filozofickymi pojmy, jakym je naptiklad
spravedlnost. Rozvoj moralniho mysSleni a citéni je obecné velmi vyrazny v tomto vékovém
pomezi. Jedinec zacind vnimat moralni hodnoty a zaobirat se jejich implementaci ve
vlastnim Zivoté a Zivoté druhych. Casto se vénuje moralce ve dvou smérech, ve vnimani
spravedlnosti a blahobytu u sebe a druhych lidi (Cakirpaloglu, 2014 in Dolejs et al., 2014).

Dulezitou slozkou kognice, ktera se v adolescenci objevuje je metakognice, tedy
schopnost premyslet o vlastnich myslenkéach (Prochazka, 2021 in Prochazka et al., 2021).
Toto souvisi i se schopnosti introspekce a stdle rostouci schopnosti inhibice! a seberegulace,

ktera se zvySuje po celou dobu adolescence az do rané dospélosti (Steinberg et al., 2008).

LInhibice v textu referuje na inhibici odpovédi, tedy na védomou supresi ¢i zahajeni reakce/aktivity za
vidinou udrZeni cilevédomého jednani. (Nigg, 2017).
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S rustem schopnosti introspekce, flexibilniho mysleni, moralnich hodnot a empatie lze
zminit i typicky nartst adolescentniho egocentrismu, tedy pfehnanou koncentraci na vlastni
osobu, domnénky o vlastni jedineCnosti a persvazivni pocit, ze je jedinec sledovan a
hodnocen (Elkind, 1967). Tento pocit je v poptedi pfedevS§im v obdobi vlastni adolescence,
tedy pfiblizné od 15 let (Schwartz et al., 2008).

V adolescenci zaznamendvame rapidni vyvoj v prefrontalnim kortexu Celniho laloku.
Respektive, predevS§im v orbitofrontalni a dorsolateralni casti prefrontdlniho kortexu
(Prochazka, 2021 in Prochédzka et al., 2021). To se podepisuje na rozvoji socidlniho chovéni,
empatie, moralky, exekutivnich funkci, verbalni a nonverbalni fluence, schopnosti feSeni
problému a uceni. DalSi oblasti, ktera se v adolescenci vyznamné rozviji je hippocampus
(Lee et al., 2014). Aktivace hippocampu je dilezita predev§im pii pracovni paméti a
zpracovavani a ukladani informaci do paméti dlouhodobé. Spoje s prefrontdlnim kortexem
ukazuji na vliv zkuSenosti na utvafeni kognice. Vlivnymi mechanismy jsou predevsim
emocni a socialni zkuSenosti, coz poukazuje na propojeni jednotlivych kognitivnich a
emocnich center a jejich vzajemny vliv pfi neuralni maturaci v obdobi adolescence
(Prochazka, 2021 in Prochazka et al., 2021).

Adolescence, predevsim pak pubescence, je obdobim, kdy dochazi k narastu
produkce neurotransmitertt (Dolejs & Orel, 2017), pfiCemz neurotransmiter dopamin je
v tomto zivotnim obdobi vibec nejaktivnéjsi (Luna, 2017). Toto se projevuje v typickém
adolescentnim chovani, které zahrnuje zvySenou tendenci k riskovani, vyhledavani vzru§eni
a experimentaci. Dopamin je velmi dulezitym aktérem v mechanismu motivace, protoze
vyvolava pocity vzruseni a podporuje chovani smétujici k odmeéné a vyhybajici se trestu.
Tento mechanismus je spojen se zvySenou tendenci vyhledavat vzruSeni a riskovani, které

je v obdobi adolescence na absolutnim vrcholu (Steinberg, 2014).

1.3 Emocni vyvoj v adolescenci

Obecné plati, ze v adolescenci dochdzi k prohloubeni emocionalniho prozivani,
pficemz se do popiedi dostavaji negativni emoce (Prochazka, 2021 in Prochazka et al,,
2021). Tento jev je znatelny predev§im v pozdni adolescenci, jelikoz v tomto obdobi je
zaznamenan vyznamny narist negativnich emoci oproti rangj§im stadiim adolescence
(Bailen et al., 2019). Nasledkem zrani kognitivnich center, pfedev§im prefrontalniho
kortexu, se také zvySuje pocet emoci, které je jedince schopen prozivat a schopnost

diskriminace mezi jednotlivymi emocnimi stimuly (Yurgelun-Todd, 2007). Béhem
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adolescence az do rané dospélosti rostou 1 seberegulacni centra prefrontalniho kortexu, coz
¢ini jedince schopnéjsim ovladat reakce na emoc¢ni podnéty a regulovat prozivané emoce.
Prochéazka (2021) pfipomina, ze zadny proces se z vyvojového hlediska nekona izolované.
Se zranim kognitivnich center se zvySuje hloubka, komplexnost a variabilita emoci, ale
zaroveii i schopnost adolescenta s emocemi pracovat. Casté a variabilni emo&ni proZivani na
druhou stranu podporuje exekutivni, socialn€ kognitivni a motivacni slozky mozku.

S intenzivnim prozivanim emoci souvisi 1 fenomén emocnich bouri. Dfiive se
predpokladalo, ze hormonalni a psychologické zmé&ny zapficinuji prudké stiidani emoci,
pfevazné téch negativnich, které jsou pro obdobi adolescence typické a biologicky
podminéné (Langmeier & Krej¢ifova, 2006). Pod emoc¢ni boufi si lze predstavit chovani
typicky spjaté s labilitou, velkou precitlivélosti, vztahovacnosti, konflikty s rodici,
impulzivitou nebo s riskantnim chovanim. Toto chovéni se do zna¢n€ miry v adolescenci
skutecné vyskytuje, ale pfima souvislost tzv. emoc¢ni boufe s pohlavnim zranim v dobé
adolescence neni zcela prokazana. NejspiS§ se jedna o kombinaci biologického zrani a snahy
adolescentniho jedince pfizpisobit se postupné se meénicim podminkam ze strany
spolecnosti, biologickému zrani a zménam v oblasti psychiky (Langmeier & Krej¢ifova,
2006). Mnoho adolescentii vskutku prochazi emocnimi boufemi, avSak neni to vylu¢na
charakteristika tohoto vékového obdobi a neprochazi si jimi zdaleka kazdy jedinec (Arnett,
1999). Casey a kolektiv (2010) se domnivaji Ze je tato susceptibilita adolescentti k emocné
bouflivému chovani a prozivani zpusobena diskrepanci ve vyvoji subkortikalnich
limbickych center mozku a prefrontdlniho kortexu, pfi€emz prefrontalni kortex a s nim
spjaté seberegulacni funkce se vyviji o poznani pomaleji. Rozdil ve vyvoji téchto
jednotlivych center je v obdobi adolescence viibec nejvyraznéjsi a mimo jiné pravdépodobné

zapriCifiuje pozorovatelnou bouflivost v emocnim vyvoji adolescentu.

1.4 Socialni vyvoj v adolescenci

Dulezitym tématem adolescenta je postupné oprostovani se od vliva rodiny a hledani
vlastniho smyslu a samostatnosti (Dolej§ & Orel, 2017). Toto se ob¢as nazyva jako proces
separace-individuace, ktery byl poprvé postulovan Blosem (1967) a vyjadiuje proces, ve
kterém se adolescent nejdiiv musi vzdat své vnitini reprezentace rodicu a separovat se od
nich, aby mohl dosdhnout vlastni vyspélé identity, tedy individuace. Novéjsi poznatky
poukazuji na fakt, ze separace od primarni rodiny neni nutnym piredpokladem vyvoje

identity, ale spiSe se jedna o dva, nezavisle pusobici vyvojové procesy (Meeus et al., 2005).
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Snaha o dovrSeni autonomie je Casto provazena pirehnanou kriti¢nosti a negativismem vuci
rodicim (Dolej$ & Orel, 2017), coz je ale nedilnou soucasti tohoto procesu. Silnd vazba
k primarni roding je vSak 1 v tomto obdobi vzdoru a hledani identity prvorada a jakékoliv
tempordlni vykyvy ve vztahu mezi adolescentem a rodi¢em se do ni vétSinou nepromitnou
(Noom et al., 1999). Prestoze je obdobi adolescence spjato s reaktivitou a kritiCnosti vici
roding, udrzi si vétSina adolescentd po dobu tohoto vzdoru a po ni k rodi¢im pozitivni vztah
(Dolej§ & Orel, 2017).

Soucasti individuace adolescenta je 1 pfesmérovani zajmu z primdrni rodiny na
vrstevniky. Dosahnutim pohlavni zralosti a opusténim od identity ditéte se pro jedince stavaji
vztahy s vrstevniky esencidlni mimo jiné v naplnéni vlastnich potfeb, formovani identity a
sebepojeti (Wentzel, 2017). Vztahy s vrstevniky jsou vyznamné 1 pii prohlubovani citovych
vazeb a vyvoji moralky (Dolejs & Orel, 2017). Vétsina vrstevnickych vztaht, prevazné
v obdobi pubescence, je iniciovdna na bazi podobnosti a situacnich dispozici, postupné viak
roste potieba intimity a s tim i komplexnost vrstevnickych vztaht (Brown & Larson, 2009).
Nelze vsak tvrdit, ze adolescenti vyhledavaji jen pratele jim podobné, navrch toho hraje
velkou roli komplementarita osobnostnich charakteristik a chovani potencionalniho pfitele.
Jako priklad muze poslouzit fakt, Ze socialn€ stazeni jedinci maji tendence vyhledavat vztahy
s oblibengjsimi spoluzéaky, coz jim dodava jistotu a ochranu v kolektivu (Guroglu et al.,
2007).

Dulezitym faktorem je pii procesu formovani identity i Clenstvi ve vétsi ¢i mensi
skupiné vrstevniki. Clenstvi ve skuping a na to navazana identita zvysuje sebepojeti. Velkd
skupina (ang. crowd) je pomérmeé volna skupina povrchové podobnych jedinct, které spojuji
néjaké osobnostni, zdjmové nebo jiné charakteristiky. Mald skupina (ang. clique) pak
poukazuje na malou, uzkou skupinu, kterou spojuje blizs§i pratelstvi a vyssi intimita a je
ponekud stalejsi (Steinberg & Morris, 2001), 1 kdyz ne tak, jak se diive predpokladalo
(Brown & Larson, 2009). Mnoho adolescentii mtize byt soucasné v hned nékolika takovych
skupinach a jejich Clenstvi v jedné z nich muze byt poné€kud kratké (napf. v mésicich).
V adolescenci pietrvava silna potfeba nékam patfit a byt soucasti néjaké skupiny. Riznorodé
role, které se s riznymi skupinami objevuji hraji vyznamnou roli ve formovani identity
jedince a jsou nezbytnou soucasti dospivani.

Adolescence je taktéz obdobim, kdy se u vétSiny jedinci objevuji prvni romantické
vztahy. Pravdépodobné nepiekvapive, primérna délka romantickych vztahti roste s roky,
pificemz u 14letych vztahy Casto trvaji n€kolik tydni, u 18letych uz délka vztaht primérné

dosahuje jeden a vice let (Connolly & Mclsaac, 2009). Intenzita vztahu a adolescentovo
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zapojeni do procesu ,,randéni“ se také zvySuje s vékem (Meier & Allen, 2009). To vSak
neznamena, ze jsou romantické vztahy pro jedince v pubert¢ méné dualezité, ba naopak,
romantické vztahy s sebou pfinasi spoustu novych zkuSenosti a hloubku citl, ktera nebyla
dosud zazita. Nebylo by rozumné degradovat dulezitost romantickych vztahti v pubescenci
a adolescenci, zkuSenosti z romantickych vztaha jsou integralni soucasti socio-emocniho
vyvoje vtomto obdobi (Collins, 2003). U vétSiny adolescenti dochazi také k prvnimu
sexualnimu styku. Mozna piekvapive, tato zkuSenost neni vzdy pozitivni, a to predevsim u
divek, u kterych je doprovazena pozitivnimi pocity pfiblizné jen v jedné tfetiné piipada
(Dolejs & Orel, 2017). Vyzkumy casto predpokladaji, ze adolescenti jsou nachylni k
riskantnimu sexualnimu chovani, a ze tento zpsob chovani inverzné ovliviiuje psychickou
pohodu v dospélosti. Manning a kolektiv (2014) predkladaji argument, ktery tento vztah
zpochybriuje a ptihlizi k dilezitosti sexualnich vztaht, i téch mimo partnerstvi, pro tvorbu
vztahovych vzorci v dospélosti. Sexualni 1 partnerské vztahy v adolescenci tvaruji
partnerské chovani v dospélosti a pfispivaji k stabilnimu sebepojeti a identité, proto by se
jejich vyznamnost pro vyvoj adolescenta neméla upozad’ovat.

Pratelé, ¢lenové skupiny, romanti¢ti partnefi a obecné vrstevnici a jejich ndzory maji
ohromny vliv na chovani, mysleni a prozivani adolescenti. Paxton a kolektiv (1999)
naptiklad konstatuji, ze postoje pratel vyznamné ovliviiuji starosti o télesny vzhled a
stravovaci navyky u adolescentnich divek. Se zajimavym zjiS§ténim ohledné vlivu vrstevniku
pfisli Chein a kolektiv (2011), a totiz, Ze riskovani u adolescentt se zvySuje nékolikanasobné
za piitomnosti jinych vrstevnikt. Pfitomnost vrstevniki totiz vyrazné€ zvySuje vnimanou a
pocitovanou odmeénu z riskantniho chovani. Na druhou stranu, Wentzel (2017) poukazuje
na fakt, ze kvalitni vztahy s vrstevniky zvysuji adolescentovu motivaci k uceni a akademickeé
vysledky. Dulezitost blizkych vztaht s vrstevniky a jejich nazord na adolescenta je ziejma.
Presto, ze mira, kterou jsou adolescenti ovlivnitelni od okoli se dispozicné a situacné lisi,
socialni kontext vrstevnikii se vztahuje ke kognitivnimu a emocnimu vyvoji adolescentt,
jejich formovani identity, sebepojeti ale i k pozorovanému chovéni.

V adolescenci totiz dochazi k vyznamné preméné v takzvaném socialnim mozku,
pod ktery se fadi prevazné medialni prefrontdlni kortex, superiorni tempordlni sulcus,
anteriorni cinguldrni kortex, inferiorni frontdlni gyrus, anteriorni insula a amygdala
(Blakemore, 2008; Andrews et al., 2021). Socialni mozek je zodpovédny za socialné
kognitivni procesy, jimiz jsou napiiklad zvladnuti socialniho vlivu vrstevniki, porozumeéni
perspektivé druhych lidi, mentalizace, regulace emoci, porozumeéni socialnim signalim nebo

senzitivita na odmitnuti u vrstevniki (Andrews et al., 2021). Jiz bylo nastinéno, Ze oblast
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socidlni kognice je jedna z téch nejvice tvarnych, ale zaroven zranitelnych oblasti neuralniho
vyvoje v adolescenci. V tomto obdobi dochdzi k dramatickému rastu plasticity mozku,
predev§im v centrech, které podporuji socialni chovani, citéni a kognici (Steinberg, 2014).
Lidsky mozek je v obdobi adolescence specificky citlivy na socialni prostiedi, nevyzralost
center socidlni kognice se v tomto obdobi promitaji i do fady psychickych poruch
(Leibenluft et al., 2021). Proto je velmi dulezité umoznit adolescentim optimalni socialn{
stimulaci s pozitivnimi zkuSenostmi, kterd méa hlavné v tomto obdobi moc ptiznivé ovlivnit

dalsi vyvoj v dospélosti.

1.5 Formovani identity v adolescenci

Vyvojové obdobi adolescence je charakterizovano rapidnimi zménami v produkci
hormond, fyzickém vzhledu, neuralni organizaci, emocionalité nebo socialnich rolich, neni
tedy divu, ze pravé v tomto obdobi se vyskytuje silnd touha po vytvoreni stabilni identity.
Pravé hledani identity je v Eriksonové (1968) pojeti psychosexualniho vyvoje centralni
konflikt. To v§ak neznamena, Ze o tvoreni identity zacne jedinec usilovat az v adolescenci a
ze adolescenci toto Gsili konci. Identita se zacina jistym zpusobem formovat uz v détstvi
predevsim v kontextu vychovy a konsoliduje se az ve stari, v adolescenci je vSak téma
identity nejaktuadlnéjsi (Erikson, 1968; Luyckx et al., 2006; Klimstra et al., 2010).
Problematika vyvoje identity se v akademickém popiedi dostala do popiedi i kvuli klicové
praci Marcii (1980), ktery navdazal na Eriksona (1968) a identifikoval dvé zakladni
dynamické procesy ve formaci identity, krize a zdvazek. Podle toho, do jaké miry si jedinec
prosel témito procesy, muze se dle Marcii nachazet v jedné z té€chto stava identity: rozptyleni
identity, uzamceni, moratorium a dosazeni totoznosti. Dosazeni je nejvyspélejsi fazi identity,
pfi¢emz si jedinec proSel jak krizi identity, tak zdvazkem ke své identit€. V moratoriu jedinec
prochazi krizi, avSak zatim se nezavazal k jedné identité. Jedinci v stavu uzamceni byla
identita pfedurCena jeho rodi€i, je identit€¢ zavazan, ale nikdy neproSel krizi. Ve stavu
rozptyleni identity nedoSlo ani k zdvazku, ani ke krizi (Marcia, 1980; Kasinath, 2013;
Crocetti, 2017). Waterman (1982) se domniva, ze v adolescenci dochdzi k progresivnimu
vyvojovému posunu od méné¢ adaptivniho stavu k adaptivnéjsimu (pfipadné az k dosazeni
identity).

V adolescenci dochazi ke krizi identity, soucasné identity mohou byt pfehodnoceny,
nebo hlubiné zkoumany, pfipadné i1 posileny (Marcia, 1980; Luyckx et al., 2006; Klimstra

et al., 2009; Crocetti, 2017). Jinymi slovy, v obdobi adolescence jsou prozkoumdvany
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jednotlivé mozné identity, dokud se k néjaké adolescent nezavaze. Vyvojove lze sledovat
trend snizujicich se vyskyti pfehodnocovani identity a prohlubovani existujici identity,
pficemz k prohlubovani identity dochazi predevsim v pozdni adolescenci, tedy kolem 18 az
20. roku (Klimstra et al., 2010). Pti formovani identity zastavaji velmi dulezitou roli i otazky
tykajici se genderové identity, etnicity a sexudlni orientace, které jsou vétSinou v prominenci
pravé v adolescenci (Kasinath, 2013). Vyvojovy proces formovéni identity je spjat
s vyvojem biologickym, fyzickym, kognitivnim, emocnim, spiritualnim 1 socidlnim.
Vsechny tyto vyvojové procesy jsou v adolescenci v popredi, tedy i identita se stava
zdsadnim tématem adolescenta. Ustdleni identity je pro adolescenta v tomto obdobi
rapidnich zmén zéasadni prioritou a je spjato se stabilnéjSim sebepojetim, vys§im

sebehodnocenim nebo psychickou pohodou (Luyckx et al., 2006; Klimstra et al., 2010).
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2 Psychopatologie v adolescenci

Predchozi kapitoly poukazuji na fakt, ze adolescence je obdobim zmén. Zmény ve
fyzickych, socialnich a psychologickych aspektech adolescentova zivota mohou zptisobovat
velky stres. Pravdépodobné i proto je mezi adolescenty vyskyt psychickych poruch a poruch
chovani tak vysoky. Kieling a kolegové (2011) predpokladaji, ze psychické poruchy a
poruchy chovani postihuji 10-20 % adolescenti. Nejen to, pfiblizn€ 75 % vsech poruch
identifikovanych ve Ctvrtém vydani Diagnostického a statistického manudlu duSevnich
poruch, (DSM-1V) se poprvé projevi pravé v adolescenci (Kessler et al., 2007). Mezi ty
nejcasteji se vyskytujici patii uzkostné poruchy, poruchy chovani, hyperkinetické poruchy a
poruchy uzivani latek. Balcar (2010 in Langmeier et al., 2010) zmifuje, ze dusSevni poruchy
jsou velmi cCasto spjaty s vyvojoveé specifickym pretlakem nebo dysfunkci v daném
jedincové systému. V tomto ohledu Ize zminit hormonalni zmény, zmény neurobiologické,
ale i velkou dulezitost vrstevnickych vztahti nebo fungujicich rodinnych vztahti a fadu
dalSich procest specifickych pro obdobi adolescence. Definitivni vysvétleni toho, pro¢ velké
procento psychickych nemoci poprvé nastoupi praveé v adolescenci vSak neni jasné. Autori
této prace na zakladé jim dostupnych zdroji podporuji aserci, Ze tento trend muze byt
zpusoben kumulaci biologickych, psychologickych a socialnich stresort s genetickymi
predispozicemi v obdobi, kdy lidsky mozek podstupuje restrukturalizaci a je zvlasté
nachylny k vnéj§im vlivam.

Mezi faktory, které zvySuji riziko vypuknuti duSevni poruchy se fadi genetické
predispozice, perinatalni obtize, biologické dysfunkce a nemoci, vztahovd vazba
s primarnimi  pecCovateli, konflikty vrodiné a partnerskych vztazich, osobnostni
predispozice, socidlni a ekonomicka situace, pfed¢asna puberta nebo problémy v kolektivu
(Wille et al., 2008; Blakemore, 2019). Tato prace se dale soustiedi pfedev§im na vztah
duSevnich poruch s osobnostnimi charakteristikami. V akademické obci panuje konsenzus,
ze osobnostni faktory, pfevazné neuroticismus a nizka svédomitost, mohou pfispét k rozvoji
duSevnich poruch, napfiklad poruch uzkostnych nebo téch, souvisejicich s abizem
psychoaktivnich latek (Widiger & Smith, 2010). Mezi osobnostni charakteristiky nizsiho
radu, které vykazuji vztah s fadou dusevnich poruch, Ize zaradit také impulzivitu (Evenden,
1999), nebo uzkostnost (Seligman et al., 2004; Kvaal et al., 2005). Pfi diskutovani vztahu
mezi osobnostnimi charakteristikami a duSevnimi poruchami je vSak vzdy potfeba dbat na
riznorodost etiologickych vztahti téchto konstruktd. Tyto konstrukty mohou vzajemné

ovliviiovat expresi toho druhého, mohou pochézet ze spolecného etiologického zdkladu nebo
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mohou vzajemné ovliviiovat svij rozvoj (Widiger, 2011). Prakticka Cast této prace se vSak

soustfed’uje pouze na korelacni vztah osobnostnich charakteristik a dusevnich poruch.

2.1 Uzkostné poruchy

Zde se jedna o pomérné heterogenni skupinu poruch, které 1ze v MKN-10 nalézt pod
kategorii Neurotickych, stresovych a somatoformnich poruch (F40.-F49.). Tato kategorie
zahrnuje ruzné duSevni poruchy od fobickych poruch, pfes panické poruchy, obsedantné
nutkavé poruchy (OCD), reakce na tézky stres, disociativni poruchy az po poruchy
somatoformni a jiné anxi6zni poruchy. V kontextu této prace je zadouci do stejné kategorie
pfifadit i poruchy s kddem F93.-, neboli emoc¢ni poruchy s nastupem v détstvi a adolescenci,
hodné z nichz jsou détskou ¢i dospivajici manifestaci jiz diskutovanych uzkostnych poruch.
Kazda ze zminénych poruch mé odlisny klinicky obraz, v§echny vSak do jisté miry spojuje
pritomnost uzkosti, silného strachu, souvisejicich télesnych projevi a vyhybavého chovani
vu¢i moznym hrozbam (Orel, 2020; Penninx et al., 2021).

Uzkostné poruchy patii mezi nejéastdji diagnostikované dusevni poruchy vibec, vice
nez 30 % lidi celosvétové bude nékdy za svij zivot diagnostikovano jednou z vyse
zminénych poruch (Bandelow & Michaelis, 2015). Zeny obecné byvaji uzkostnou poruchou
diagnostikovany vice nez dvakrat ¢asteji nez muzi (Baxter et al., 2013). Etiologie izkostnych
poruch neni jista, predpoklada se vSak kombinace genetickych, biologickych,
environmentalnich, vychovnych a psychologickych faktori (Rapee et al., 2009). Na
neurobiologické urovni je prokazana dysfunkce systému hrozby, ktery funkcéné propojuje
amygdalu, bed nukleus stria terminalis, hypoccampus a sympateticky nervovy systém

(Penninx et al., 2021).

2.1.1 Uzkostné poruchy v adolescenci

Jistd mira prozivané uzkosti je pro lidsky vyvoj adaptivni a vyvojové priléhava.
Klinicky vyznamnou se dzkost stdvd, pokud svou intenzitou neodpovidéd dané situaci, pokud
pretrvava v Case a skrze situace a pokud zasahuje do bé&zného zivota ditéte a zabraiuje
normalnimu vyvoji (Krej&ifova, 2006 in RiGan et al., 2006). Pro riizné vékové etapy lze
pozorovat jinou manifestaci adaptivni a souvisejici klinické uzkosti, které koresponduji
s vyvojovymi korelaty a pozadavky. Naptiklad adolescentni jedinci jsou citlivejsi vaci
spoleCenskému nazoru a prudce se jim vyviji socialni kognice. Mozna proto je jednou

z nejcastéjSich uzkostnych poruch v adolescenci socialni fobie (Beesdo et al., 2009). Obecné
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se vSak pocatek tzkostnych poruch ve vyvoji velmi tézko urCuje a je variabilni pro rizné
poruchy. Specifické fobie nebo separacni tizkost se vétSinou objevi jiz v détstvi, zatimco
anxiézni poruchy, OCD, socidlni fobie nebo disociativni poruchy se vétS§inou manifestuji
praveé v adolescenci (Rapee et al., 2009; American Psychiatric Association, 2013). Panické
poruchy nebo somatoformni poruchy jsou poprvé detekované vétSinou az v rané dospélosti,
okolo 20 az 30 let (Rapee et al., 2009). VétSina uzkostnych poruch vyskytujicich se
v adolescenci se vSak svym klinickym obrazem velmi podoba obrazu poruchy u dospélé

populace (Krejcitova, 20006).

2.1.2 Osobnostni korelaty uzkostnych poruch

Vliv osobnostnich charakteristik na manifestaci izkostnych poruch je vyznamny.
Mezi temperamentni styly, které tuzkostni jedinci vykazuji, patii napiiklad stydlivost,
inhibice a vztahovani se (Rupee et al., 2009). Mezi nejvyznamnéj$i osobnostni prediktory
uzkostnych poruch se fadi i osobnostni faktor neuroticismu (Griffith et al., 2010).
Osobnostni rys dzkostnosti, ktery je jednim z aspektd neuroticismu, je u jedinct s tizkostnou

poruchy vyznamneé vyssi ve srovnani s obecnou populaci (Knowles & Olatunji, 2021).

2.2 Poruchy uzivani psychoaktivnich latek

Poruchy uzivani navykovych latek je skupina duSevnich poruch souvisejici
s rizikovym uzivanim riznych legalnich ¢i nelegalnich psychoaktivnich latek, které ma
negativni dopad na lidské chovani, mysleni, emoce a fyziologické procesy. Pro tuto
heterogenni skupinu poruch se pouziva sjednocujici nazev Skody plsobené
psychoaktivnimi latkami“ (Ne§por, 2006 in Ri¢an et al., 2006). Pod takto definovanou
skupinu problémt spadaji akutni stavy intoxikace, Skodlivé uzivani nebo syndrom zavislosti
(UZIS CR, 2021). Skody zpasobené psychoaktivnimi latkami mohou ovliviiovat lidskou
psychiku na mnoha urovnich a neziidka se vyskytuji v komorbidité s jinymi duSevnimi
nemocemi, mezi nejvaznéj§i takové pripady se fadi samostatné vycClenénd kategorie
psychotickd porucha neboli toxickd psychédza (Orel, 2020).

Se Skodlivym uzivanim psychoaktivnich latek uzce souvisi neuralni systém odmeny,
coz je neuradlni draha spojujici casti prefrontalniho kortexu s limbickym systémem,
predev§im ventralnim striatem, respektive jeho zakoncenim, které se nazyvd nukleus
accumbens. Tento systém je mediovany funkci dopaminu a v jedinci generuje pocity slasti,

uspokojeni a jiné pozitivni pocity (Orel, 2020). Uzita psychoaktivni substance podnécuje
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funkci systému odmén a nasledné blazené pocity bezprostiedn€ a s nebyvalou intenzitou.
Jedinec na zakladé opakovanych zazitkli této intenzity zaina citit silnou touhu po
konzumaci latky, zaroven se vSak zvySuji davky latky, které potifebuje k znovudosazeni tak
intenzivniho prozitku (Hasin et al., 2013), dochdzi tedy k progresivni dysregulaci zminénych
motivacnich center v mozku (Koob & Moal, 2000). Aktivita mozkovych center spjatych
s odménou, motivaci a potéSenim je vSak doprovazena hypoaktivitou stejnych center a
aktivitou center souvisejicich s bolesti a stresem (Koob & Volkow, 2018), ¢im intenzivnéjsi
pocity potéSeni z intoxikace jsou, tim intenzivnéj§i pravdépodobné nasledna stresova reakce
bude. Pokud se jiz zavisly jedinec pokousi psychoaktivni litku vysadit, doprovazi toto
jednani silné abstinencni pfiznaky. Mezi takto nadvykové latky 1ze do urcité miry mimo
,drogy“ zaradit i n¢jaké doktory prfedepsané medikamenty. Nektefi autofi se domnivaji, ze
pod tuto skupinu lze zaradit 1 aktivity se znadmkami zavislého chovani, jako napfiklad

patologické hracstvi a hrani digitdlnich her (Hasin et al., 2013; Sucha et al., 2018).

2.2.1 Poruchy uzivani psychoaktivnich latek v adolescenci

Predevsim v pubescenci je riziko uzivani psychoaktivnich latek nasobné vyssi nez
pozdéji v dospélosti. Déti a dospivajici jsou mnohem nachylnéjsi k rozvoji zavislosti, jejich
téla nejsou dostateCné vyvinuta a psychoaktivni latky se z téla vyplavuji pomaleji, navic jsou
k efektu latky méné tolerantni (Ne$por, 2006 in Rigan et al., 2006). Nedostate¢ng vyvinuta
seberegulacni centra u déti a dospivajicich navic zapficifiuji zhorSenou schopnost
kontrolovat pfistup k psychoaktivnim latkam a chovani po jejich uziti (Crews et al., 2007).
Nejen to, obdobi adolescence je spjato s hyperaktivitou systému odmén, zvySenym
vyhledavanim vzruSeni a tendencemi k riskovéani, coz zvysSuje tendence k opakovanému
uzivani psychoaktivnich latek (Nespor, 2006 in Ri¢an et al., 2006; Gladwin et al., 2011).
Tendence ke Skodlivému uzivani navic rostou v pfitomnosti delikventni vrstevnické
skupiny, pozitivni reakce vrstevnikd na uzivani totiz jesté zvysuje uspokojeni, které jedinec

z rizikového chovani pocituje (Elliott et al., 1985).

2.2.2 Osobnostni korelaty poruch uzivani psychoaktivnich latek

Poruchové uzivani byva spjaté s osobnostnimi charakteristikami, které zahrnuji
impulzivni a kompulsivni jedndni (Ersche et al., 2010; Koob & Volkow, 2010). Rys
impulzivity spolu s neschopnosti odddlit uspokojeni souvisi s nedostacujici aktivitou

prefrontdlniho kortexu a hyperaktivitou systému odmén. V chovéni se to projevuje jako
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neschopnost odolat touze po uzivani latky, a nasledné jako zachvatovité uzivani latky.
Kompulzivni jednini je spojeno se stresem a uzkosti, které chronicky uzivajici jedinec
pocituje pred uzitim latky a s naslednym uvolnénim téchto pocith pii uziti (Everitt &
Robbins, 2005). Poruchové uzivani je spjato s hyperaktivitou Bed nucleus striae terminalis
(BNST), které blizce souvisi s osobnostnim rysem tzkostnosti (Avery et al., 2016). V tomto
ohledu muze byt poruchové uzivani chapano jako reakce na vnimany dlouhodoby nebo

generalizovany stres a hrozbu.

2.3 Hyperkinetické poruchy

Hyperkinetické poruchy (dile ADHD) je soudoby ndzev pro skupinu
neurovyvojovych poruch, které v MKN-10 spadaji pod kategorii F90. neboli Hyperkinetické
poruchy. V ICD-11 se ADHD rozdéluje do tii zakladnich subtypi podle prevazujicich
symptomu na pfevazné nepozorny typ, prevazné hyperaktivni/impulzivni typ a smiSeny typ
(WHO, 2019). Ve stale uzivané Ceské verzi MKN-10 se déle vyskytuje diagnostickd
kategorie hyperkinetické poruchy chovani, ktera sdruzuje klinicky vyznamné symptomy
hyperaktivity/impulzivity a pozornosti se symptomy poruchy chovani. Obecné se jedna o
skupinu poruch pomérné rozsitenych, pravdépodobné nejrozsahlejsi meta-analyticka studie
odhaduje vyskyt poruchy u 5,29 % svétové populace (Polanczyk et al., 2007).

Mezi zdkladni symptomy ADHD se fadi nepozornost a/nebo hyperaktivita
s impulzivitou. S tim souvisi problémy s del$i koncentraci u nezazivnych aktivit, roztrzitosti,
planovanim, usmérfiovanim motivace nebo s emocni labilitou (Orel, 2020). Toto se
projevuje taktéz v socidlnich vztazich, pro svou vnimanou nevyzrdlost a problémovost,
byvaji jedinci s ADHD casto odmitani vrstevniky, ale mivaji konflikty taktéz s uciteli nebo
rodici (Harpin, 2005; Hoza, 2007; Ewe, 2019). Jak pro déti, tak adolescenty s ADHD je
navic typicky deficit v nahledu na zavaznost vlastnich symptomu (Sibley et al., 2012), coz
se projevuje 1 do studii spoléhajicich se na sebehodnoceni u jedinci s ADHD. Jedinci maji
tendence u sebe posuzovat méné symptomd, a i s mensi zavaznosti nez jejich rodi¢e (Hope
et al., 1999; Du Rietz et al., 2016).

Vzhledem k tomu, ze doposud nejkomplexnéjsi meta-analytickd studie dochdzi
k zavéru, ze ADHD je vskutku poruchou vyvoje mozku (Hoogman et al., 2017), je nasnadée
krétce shrnout dosavadni poznatky v neuralni podstaté této poruchy. Jednim z prvnich a stile
relevantnich pokust vysvétlit ADHD pomoci neuralnich procesu je teorie exekutivnich

funkeci, jejiz autor se domniva, ze ADHD lze vysvétlit dysfunkci prefrontalniho kortexu a
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jeho dysfunk¢ni propojenosti s jinymi centry, pievazné se striatem (Barkley, 1997; Norman
et al., 2016). Presn¢ji feCeno, Barkley a Markley (2006) predkladaji model, ve kterém
piipisuje primarni efekt slabé behavioralni inhibici? a s ni funkéné souvisejicim exekutivnim
funkcim. Mezi tyto funkce se fadi pracovni pamét’3, regulace afektu-motivace-vzruseni®,
internalizovand fe¢® a behaviordlni analyza-syntéza®. Dle této teorie snizena inhibice
znemoznuje efektivni fungovani zminénych exekutivnich funkci, coz zapficituje
pozorovatelny pokles v chovani zameéfeném na cil, sebekontrole a vétsi sensitivitu
k okamzit¢ odméné (Barkley, 1997). Willcut a kolektiv (2005) usuzuji, ze dysfunkce
exekutivnich funkci, pfedev§im pracovni paméti, planovani, inhibice a bdélosti je u jedinct
s ADHD opravdu patrna, avSak nevysvétluje celou podstatu poruchy. Navic se nejedna o
vylucnou kategorii symptomu, jelikoz jedinci s ADHD nemusi nutné€ vykazovat problémy
ve v§ech zminénych exekutivnich funkei.

Problémy s behaviordlni inhibici jsou tedy pouze jednim z pfiznaka této poruchy
s komplexni etiologii. Hoogman a kolektiv (2017) poukazuji na snizeny objem vybranych
subkortikdlnich oblasti, v Cele s amygdalou, nukleus accumbens a hipokampem. Zménéna
struktura v subkortikdlnich oblastech poukazuji mimo jiné na problémy s emocni regulaci,
dysfunk¢ni motivaci a hyperaktivitou, jez jsou s témito oblastmi funk¢né spojené. Piestoze
presny profil této kategorie poruch dosud neni znamy, pravdépodobné se jedna o dysfunkci

ve vice kortikdlnich a subkortikdlnich oblastech mozku a jejich vzdjemné interakci.

2.3.1 Hyperkinetické poruchy v adolescenci

Diagnosticky obraz ADHD se s mirnymi zménami pfenasi i do dospivani. Impulzivn{
a hyperaktivni chovani v adolescenci vSak méni charakter, coz ¢asto nemusi byt detekovano
(Wolraich et al., 2005; Sibley et al., 2012). Zatimco hyperaktivita v détstvi se muze
manifestovat neschopnosti sedét v hodiné v lavici, v adolescenci se muze jednat napiiklad o

neschopnost zistat u sedacich aktivitach po delsi dobu. Do podoby poruchy oproti détstvi se

2 Behavioraln{ inhibici autor mysl{ to, co Nigg (2017) nazyva inhibici odpovédi (response inhibition), tedy
védomy proces suprese a zahdjeni jedndni za vidinou udrzeni cilevédomého jedndni.

3 Schopnost drzet informacni polozku v mysli bez piitomnosti vn&jsi napovedy (external cue) a vyuzit tuto
informaci pfi ndsledné odpovédi (Goldgman-Rakic in Barkley, 1997).

* Schopnost organismu regulovat a moderovat emoce, motivaci a vzru$eni podporujici exekuci cilevédomého
jednan{ anebo persistenci v tomto jednani (Barkley, 1997).

5 Re¢ adresovana nikomu nebo sob¢, Casto direktivniho charakteru, ktera je dusledkem kognitivni maturace
zvnitinénd (Bronowski, 1977 in Barkley, 1997).

6 Neboli rekonstituce, sklada se ze dvou procesu. Analyzou se rozklada sekvence udalosti do mensich &asti,
piiCemz syntézou se tyto Casti pietvateji do komplexnéjsi, cilevédomé reakce organismu (Bronowski, 1997 in
Barkley, 1997).
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promitaji 1 vyvojové naroky adolescence. ZvySujici se Skolni naroky se progresivné
podepisuji do akademickych problémt jedinci s ADHD (Wolraich et al., 2005). Déle se na
rozdil od déti s ADHD objevuje delikventni chovéani, konzumace omamnych latek, brzké
sexualni chovani nebo odchody ze $kol (Sibley et al., 2012). Barkley a kolektiv (1991) dale
zjistili, ze adolescenti s ADHD maji oproti obecné dospivajici populaci vyrazné problémy
s emocni regulaci, socidlnimi kompetencemi nebo s nesocializovanym chovanim. Zaroven
se u jedinci s ADHD v tomto obdobi patrn€ zvySuje vyskyt deprese a tizkosti (Wolraich et
al., 2005). Klinicky vyznamné symptomy poruchy pietrvavaji do adolescence azu 84 % déti

s ADHD (Biederman et al., 1996).

2.3.2 Osobnostni korelaty hyperkinetickych poruch

Na urovni temperamentu souvisi ADHD predevsim s vys§i mirou aktivity a nizsi
mirou inhibice organismu (White, 1999). Aktivita a dysinhibice jsou temperamentni
vlastnosti, jez se promitaji do osobnostniho faktoru extraverze, vysledky zkoumajici na vztah
ADHD a extraverze jsou vSak nejednoznacné a spise poukazuji na vztah s nepozornym
typem ADHD (Gomez & Corr, 2014). Na druhou stranu jsou u jedinci s ADHD prominentni
tendence k riskovani a vyhledavani vzruseni (White, 1999). Déle se ukazuje, Ze pfedevsim
v adolescenci vykazuji jedinci s ADHD vysokou miru emocni lability neboli neuroticismu
(Miller et al., 2008). S tim souvisi 1 ¢asté komorbidity ADHD a tzkostnych poruch a
poukazuje to dulezity aspekt negativniho emoc¢niho prozivani jedinci s ADHD, predevsim

v adolescentnim a rann¢ dospélym stadiu vyvoje.
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3 Impulzivita

Impulzivita je jednim z nejcastéji akcentovanych osobnostnich rysti v souvislosti s
psychopatologii. Obecné lze tvrdit, ze impulzivita vyjadiuje pomérné staly osobnostni rys,
ktery se vyjadiuje ,,tendenci jednat bez rozmysleni” (Dolej§ & Skopal, 2016, 7). Tato
definice vyzdvihuje zakladni charakteristiku impulzivity, ukvapené jednani bez rozmyslu,
ale zaroven sama o sob& konstrukt zcela nevystihuje. Je nutné tento koncept predstavit
v SirSim  kontextu. Impulzivita je multifaktoridlni konstrukt, ktery zahrnuje kognitivni,
afektivni a behavioralni slozky (Sperry et al., 2016). Presto, Ze je impulzivita pomérné hojné
zkoumand, stdle nenf jeji koncepce ucelend. Vnimani impulzivity je v literatufe stale znacné
inkonzistentni (Whiteside et al., 2005). Jednotlivé vyzkumné poznatky se velice tézko
uceluji do obecného konceptu, na kterym by se shodla vétSinova védecka populace. Pro
hlubsi chéapani impulzivity a jeji roli v duSevnim zdravi a nemoci je tedy nutné jeji

podrobnéjsi prozkoumani.

3.1 Ukotveni impulzivity v teoriich osobnosti

Konstrukt impulzivity se odrazi ve vétsiné obecné uznavanych osobnostnich teoriich.
JakoZto osobnostni rys vysvétluje vyznamné mnozstvi osobnostnich rozdilt a pti konstrukci
modelu osobnosti tim pddem zastivd vyznamnou roli. V této kapitole jsou shrnuty

nejvyznamnéjsi osobnostni teorie a role impulzivity v nich.

3.1.1 Impulzivita v Eysenckové PEN modelu osobnosti

Eysenck mluvi o impulzivite jako o osobnostnim rysu, ktery je vyjadien do jisté miry
ve vSech superfaktorech jeho osobnostnitho modelu PEN (Zuckerman & Glickson, 2016).
Eysenck se domniva, ze veskeré osobnostni rozdily je mozné vysvétlit pomoci tfi, geneticky
danych, osobnostnich dimenzi, jimiz jsou extraverze, neuroticismus a pozdéji pfidany
psychoticismus. Dimenze extraverze urcuje miru stimuldi nutnych pro vzruseni organismu a
jeho pripravenost k podminénosti, dimenze neuroticismu popisuje reakci organismu na stres
a jeho vzrusitelnost a dimenze psychoticismu popisuje patologicky sklon a moralni slozku
osobnosti (Eysenck, 1987). Dulezity je fakt, Ze dle Eysencka jsou osobnostni rysy zdédéné,
tim padem 1 impulzivitu vidél jako rys, ktery je podminény geneticky.

Impulzivitu chdpe jako sklon k troufalému chovani, riskovani, vyhleddvani

dobrodruzstvi a vzruSeni (Eysenck & Eysenck, 1977), a spojuje ji pfevazné se superfaktory
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psychoticismus a extraverze (Whiteside et al., 2005). Eysenck pozdéji rozdéluje impulzivitu
na dva na sob¢ nezavislé faktory. Prvnim faktorem je tizkd impulzivita a vyjadfuje snizenou
schopnost rozmyslet své jednani a dopady tohoto jednani. Druhym je odvaznost neboli sklon
k vyhledavani dobrodruzstvi a riskovani (Eysenck & Eysenck, 1977). Uzk4 impulzivita tvoii
hlavni slozku superfaktoru psychoticismus, na druhou stranu, faktor odvaznost je pfedev§im
spojovany se superfaktorem extraverze (Heaven, 1991). Z tohoto je zfejmé, ze impulzivita
je dle Eysencka velmi komplexni osobnostni rys. O impulzivit¢ mluvi jako o

multifaktoridlnim rysu, ktery do jisté miry ovliviiuje vSechny hlavni rysy osobnosti.

3.1.2 Impulzivita v Grayové faktorialné biologické teorii osobnosti

Teorii Eysencka je ve svém zkoumdni inspirovdn Gray. V jeho teorii zastiva
impulzivita jesté vyznamngéjsi roli, kdy spolu s tizkosti tvoti nejniternéjsi osobnostni dimenzi
(Gray & McNaughton, 1982). Grayova teorie je zalozena na konceptu zpevilovani. Zaméfuje
se tedy na osobnostni charakteristiky, které vysvétluji individuélni rozdily ve vlivu odmény
a trestu na lidskou motivaci. Impulzivitu chiape jako nadmérnou citlivost k odméné a
nepfitomnosti trestu (Gray & McNaughton, 1982). Impulzivni jedinci jsou motivovani
vyhleddvanim okamzité odmény, pficemz opomijeji dlouhodoba rizika (Hairston, 2015).

Gray popisuje tii neuralni cesty, které by méli vysvétlovat lidské chovani v reakci na
vidinu odmény, nebo trestu. Témito jsou behavioral approach system (BAS), behavioral
inhibition system (BIS) a fight flight freeze system (FFFS) (Kennis, Rademaker & Geuze,
2013). BAS je predevsim dulezity v porozumeéni motivaci impulzivniho chovani. Tento
systém vysvétluje individudlni rozdily v citlivosti k odméné. Jedinci s vyrazné&sim BAS
aktivné reaguji na stimuly tak, aby jejich chovédni vedlo k odméné a vyhnuti se trestu
(Bijttebier et al., 2009). Na neurdlni drovni BAS blizko souvisi s funkcemi systému odmén
a neurotransmiterem dopaminem (Hairston, 2015). Tim padem kratkodobé generuje pocity
nadSeni, radosti a jinych pozitivnich emoci. V dimenzi ,, approach-avoidance, “ kterou Gray
vysvétluje lidské a zviteci chovani, by se tedy dalo fict, ze impulzivita zastava spise aktivni
,approach“ chovani, které vsak zahrnuje Casté opomijeni dlouhodobych rizik (Gray &

McNaughton, 1982).

3.1.3 Impulzivita v Zuckermanové teorii vyhledavani vzruseni
Na Eysencka navazuje i Zuckerman (1971) se svym konceptem vyhledavani

vzruSeni. Jednd se o multifaktoridlni osobnostni rys, ktery tvoii tendence k vyhleddvani
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dobrodruzstvi, zazitka, ztrat€é zdbran a citlivosti na nudu (Zuckerman, 1971; Dolejs &
Skopal, 2016). Puvodné byl koncept pojmenovan za ucelem vysvétleni individudlnich
rozdili v optimalni drovni stimulace (Zuckerman, 1971). Jinymi slovy, v mife smyslové
stimulace, kterou rizni jednotlivci potiebuji k optimalnimu fungovani. Jedinci s vysokou
mirou tohoto osobnostniho rysu potiebuji Castou zménu, riznost a intenzitu stimulace, aby
citili kyzené vzruSeni (Zuckerman, 1979). Ve své podstate se koncept vyhledavani vzruSeni
blizko podobd rysu odvaznosti, tedy jednomu =z faktord impulzivity dle Eysencka
(Zuckerman & Glickshon, 2016). Jak Eysenck, tak Zuckerman mluvi o vyhleddvani
dobrodruzstvi a riskovani. Zuckerman a Glicksohn (2016) vidi rozdil v tom, ze vyhleddvani
vzruSeni popisuje spiSe aktivni vyhledavani stimulace, zatimco impulzivita se prokazuje
neschopnosti potlacit chovani.

Impulzivni vyhledavani vzruseni je dle autora jednim z péti primarnich faktort
osobnosti, mezi které fadi také faktory neuroticismu-uzkostnosti, agrese-hostility, sociability
a aktivity (Zuckerman et al.,, 1991). Impulzivita a vyhledavani vzruSeni, coby uzsi
osobnostni rysy, spadaji pod robustni osobnostni faktor Impulzivniho vyhledavani vzrusent,

ktery 1ze pochopit jakozto opak faktoru svédomitosti (viz nize) (Zuckerman et al., 1991).

3.1.4 Tellegenuv model osobnosti

Tellegen (1985) zahrnuje impulzivitu do svého modelu osobnosti pod dimenzi
kontrola (v. impulzivita) a definuje ji jako spontaneitu v rozhodovédni a chovani. Jeho
dotaznikovad metoda Multidimensional Personality Questionaire (MPQ) rozdéluje osobnost
do 4 primarnich dimenzi, jimiz jsou agentni a komunalni pozitivni emocionalita, negativni
emocionalita a zdrzenlivost. Dimenze kontroly spada pod primérni dimenzi zdrzenlivosti
(Church, 1994). Zdrzenlivost se svou charakteristikou podoba faktoru svédomitosti (Costa
& McCrae, 1988), ale zahrnuje 1 elementy faktoru otevienosti z péti-faktorové teorie
osobnosti Big five (viz nize) (Costa & McCrae, 1988; Church, 1994). Impulzivita je tedy
polem dimenze kontroly a vyznacuje se pravé jako nedostatek kontroly nad vlastnimi

impulzy.

3.1.5 Multifaktorialni model osobnosti Big five
Pravdépodobné nejuzivanéjsi model osobnosti v soucasnosti se nazyva Big five. Dle
tohoto modelu se osobnost rozdéluje do péti nezavislych faktord. Existence a vzdjemna

diferenciace péti faktorti osobnosti je podpotena lexikalnimi studiemi a analyzou existujicich
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osobnostnich dotaznikli (John, 2008). Jednotlivymi faktory z Big five jsou extraverze,
svédomitost, otevienost, privétivost a neuroticismus (Costa & McCrae, 1988). Autofi
vytvorili dotaznik NEO-PI-R, ktery kazdy ze zminénych péti faktort dale Stépi do 6 sub-
faktora (Costa & McCrae, 2008). Otazky, které méfi konstrukt impulzivity, jsou soucasti
nékolika sub-faktort spadajicich pod faktory svédomitosti, extraverze a neuroticismu
(Church, 1994; DeYoung et al., 2007; DeYoung & Rueter, 2010; Whiteside & Lyman,
2001). U sveédomitosti jsou ve vztahu ke konstruktu impulzivity dalezité prevazné€ sub-
faktory deliberace a sebe-discipliny, u neuroticismu je to sub-faktor impulzivity, a
neposledné u extraverze se jedna o sub-faktor vyhledavani vzruseni (DeYoung & Reuter,
2010). Impulzivita tedy vysvétluje velkou cCast individualnich rozdili osobnosti. Vztah
neuroticismu a impulzivity navic poukazuje na emociondlni slozku impulzivity, ktera byla

v minulosti Casto opomijena.

3.2 Struktura impulzivity

Prvni pokusy o vytvofeni jednotné teorie impulzivity ji konceptualizuji jako
jednodimenzionalni osobnostni rys. Napfiklad Guilford a Zimmerman ji fadi pod dimenzi
introverze-extraverze a chapali ji jako soucast dimenze zdrzenlivost-impulzivita (Guilford
& Zimmerman, 1949 in Sharma et al., 2014). Toto se méni az oddélenim impulzivity a
odvaznosti, které znaCi jeden z prvnich pokusi o konceptualizaci impulzivity jako
multidimenziondlni konstrukt (Eysenck & Eysenck, 1977). V soucasné dobé se zkoumani
impulzivity sméfuje spiSe smérem rozdeélovani impulzivity do vice faktord niz§iho radu
(Sharma et al., 2014). Tim se ovSem jesté zvétsila rozmanitost jednotlivych teorii. Whiteside
a Lyman (2001) v tomto smyslu mluvi o tzv. ,jingle” a ,jangle” argumentacnich klamech.
Klam ,jingle* popisuje situaci v které dva konstrukty se stejnym nazvem ve skutecnosti
popisyji dvé odlisné véci (Whiteside & Lyman, 2001). Klam ,,jangle* naopak popisuje jev,
pfi kterém se dva odliSné konstrukty sjinymi nazvy ve skuteCnosti popisuji to samé
(Whiteside & Lyman, 2001). Je tedy nezbytné dbat na peclivé vyznamové odliSeni
impulzivity od jinych konstruktli, a zaroven na zachyceni impulzivity v jeho plné

rozmanitosti.

3.2.1 Multifaktorialni modely impulzivity
Konstrukt impulzivity se pravdépodobné sklada ptinejmensim ze dvou faktorti. Prvni

znich je faktor desinhibice, neboli impulzivni jedndni, druhy je faktor impulzivni
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rozhodovani (Congdon & Canli, 2008). Jiné pfistupy vSak konceptualizuji impulzivitu do
ttech a vice faktord. Tato kapitola struéné predstavuje dva detailné zpracované

multifaktoridlni modely impulzivity.

3.2.1.1 Barratt impulsiveness scale (BIS-11)

Barratt navrhl jednu z prvnich komprehenzivnich teorii impulzivity, kterd vychazi
z Hullovy teorie motivace a stoji u zrodu dodnes hojné pouzivané §kaly BIS (1959). Hull ve
své behaviordlni teorie motivace pracuje s pojmem oscilace, ktery pouziva ve vyznamu
intrapersondlni variace ve vykonu na perceptualné-motorickych a ucicich ulohach (Barratt,
1993). Tuto variaci ve vykonu uzil Barratt jako teoreticky zaklad pro svij konstrukt
impulzivity. Impulzivita se dle této teorie rozdé€luje do tii nezavislych faktort, jimiz je
impulzivita tykajici se pozornosti, impulzivita tykajici se motoriky a nedostatecné planovani
(Barratt, 1993; Patton et al., 1995; Nespor, 2013). Jednotlivé by se dané faktory mohly
definovat jako neschopnost soustiedit se pii tézkych ukolech, jednani bez rozmySleni a
snizena schopnost orientace na budoucnost (Patton et al., 1995).

Barrattovy vyzkumy staly na pocatku rozvijejiciho se zajmu o impulzivitu a jeho
Skala patfi dodnes mezi nejvalidnéj$i skaly impulzivity. Jeho dalsi kontribuci do zkoumani
impulzivity je jeho snaha propojit klasické psychometrické vyzkumy s t€mi biologickymi a
integrovat tak tyto dva pfistupy ke zkoumani impulzivity (Barratt, 1959; Barratt, 1993).
Sharma et al. (2014) mluvi o diskrepanci mezi témito dvéma pfistupy v konceptualizaci
konstruktu impulzivity a jeho méfeni, které pak produkuji neslucitelné vysledky. Barrattovy
komplexni vyzkumy by se v tomto aspektu mély briat za vzor budoucimu zkoumdni

impulzivity.

3.2.1.2 UPPS-P Impulsive behavior scale

Pravdépodobné nejkomplexnéjsi teorii impulzivity dodnes je teorie opirajici se o
pétitaktorovy model osobnosti Big five. Autofi se shrnuji vSechny vyznamné metody méfici
impulzivitu, a sestavuji Skalu UPPS Impulsive Behavior Scale, dle niz lze rozdélit
impulzivitu do 4 faktord. Ty mizeme vymezit jako naléhavost, nedostatek promyslenosti,
nedostatek vytrvalost a vyhledavani vzruSeni (Whiteside & Lyman, 2001). V pozd¢jSich
studiich se naléhavost dale rozdéluje na faktory pozitivni a negativni naléhavosti (Cyders et

al., 2007). Autoti Whiteside a Lyman (2001, 2005) definuji jednotlivé faktory nasledovne¢:
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» Faktor naléhavost je definovdn jako tendence jednat impulzivné pod vlivem
negativnich, nebo pozitivnich emoci a vztahuje se k faktoru neuroticismu z Big
five.

» Faktor nedostatek promySlenosti souvisi s faktory svédomitosti a extraverze
z Big five a podobd se nejbéznéjsi definici impulzivity, tedy tendenci jednat bez
rozmyslu.

* Nedostatek vytrvalosti také souvisi se svédomitosti a vyjadiuje se snizenou
schopnosti udrzet pozornost u nudné, nebo slozité aktivity.

» Faktor vyhledavani vzruSeni odpovida tendenci upfednostiovat a vyhledavat
aktivity, které generuji vzruSeni a mohou byt nebezpecné a nejvice se poji
s faktorem extraverze.

Autofti zdiraziuji, Ze tyto faktory nemaji reprezentovat jednotlivé, na sobé nezavislé
druhy impulzivity, ale spiSe riizné osobnostni charakteristiky, které maji za nasledek zjevné
impulzivni chovani bez rozmyslu (Whiteside & Lyman, 2001). A proto odmitaji pohlizet na
impulzivitu jako na osobnostni rys. Chdpou ji spiSe jako soubor riznych osobnostnich
charakteristik, které podnécuji impulzivni chovani.

Sharma a kolektiv (2014) provedli Sirokosdhlou meta-analyzu, kterd porovndva
vétSinu uzivanych dotaznikovych metod zkoumajicich impulzivitu. Jejich vysledky
nasveédcuji tomu, ze impulzivita se déli do tfi hlavnich faktorti. Témi jsou neuroticismus/
negativni emocionalita, disinhibice versus zdrzenlivost/ svédomitost a extraverze/ positivni
emocionalita (Sharma et al., 2014). Disinhibice se dle autorti dale déli na faktory niz§iho
fady, jimiz jsou disinhibice v. zdrzenlivost a svédomitost/ vule v. nedostatek zdroju. Tyto
faktory jsou vyznamové velmi podobné faktorim UPPS-P a tim podporuji multifaktorialni

podstatu impulzivity a podporuji rozdéleni dle Whitesida a Lymana (2001).

3.3 Biologické faktory impulzivity

Impulzivita je geneticky podminény osobnostni rys. Vyzkumy na monogamickych
dvojcatech konstantné€ ukazuji, ze ptiblizné€ 45 % rozptylu impulzivity 1ze vysvétlit pomoci
genetickych faktord (Congdon & Canli, 2008). Presné genetické mediatory impulzivity
nejsou zcela zndmé, nejcasteji se ale mluvi o funkci neurotransmiterti serotoninu a dopaminu

(Dalley & Roiser, 2012).

29



3.3.1 Neuromodulatory impulzivity

Serotonin zahrava dulezitou roli v seberegulaci a inhibici organismu (Stein et al.,
1993; Seo et al., 2008; DeYoung & Reuter, 2010). Tento neurotransmiter umoziuje kontrolu
chovani, mySlenek a emoci zavislych na impulzech a potlacuje funkci neuralnich systém,
které generuji impulzy (DeYoung & Reuter, 2010). Serotonin se spojuje s funkci
prefrontdlniho kortexu. Molekulou serotoninu nejvice zodpovédnou za impulzivni jednani
je 5-HT (Baratt, 1993; Kozak et al., 2019).

Funkce dopaminu je v porozuméni vztahu s impulzivitou ponékud nejasnéjsi. Je
znamo, ze dopaminergni systém generuje pocit vzruSeni pfi vyhlidce potencialni odmeény, a
jeho aktivace koreluje simpulzivnim vyhledavanim vzruSeni a jinymi riskantnimi
impulzivnimi ¢innostmi a volbami (Mitchell & Potenza, 2014). Néjaké studie vSak ukazuji,
7ze dopamin je zodpovédny také za inhibici impulzii. Dopamin se spojuje s aktivitou
v prefrontdlnim kortexu, limbickym systému, striatu, amygdale nebo v insularnim kortexu
(Sharma et al., 2014; DeYoung & Reuter, 2010). Tyto oblasti mozku jsou Casto spojované
s impulzivitou. Dopamin tedy pravdépodobné figuruje v impulzivnim vyhledavani vzruSent,
avSak hraje roli 1 v inhibici impulzi. Asi nejvétsi vliv na impulzivni jednani ma pak

dopaminovy D4 receptor (Congdon & Canli, 2008).

3.3.2 Prefrontalni kortex

Prefrontalni kortex je zodpovédny za seberegulaci a kognitivni kontrolu. Je zapojen
i pfi inhibici impulzi. Dysfunkce prefrontalniho kortexu koreluje s vyssi impulzivitou
(Congdon & Canli, 2008) a je spojovana s fadou poruch, které se vysokou impulzivitou
vyznacuji, naptfiklad s ADHD, nebo s abizem psychoaktivnich latek (Soyoun & Daeyeol,
2012; Kozak et al., 2019).

3.3.3 Striatum

Striatum je soucasti bazalnich ganglii a vyznamné figuruje také v systému odmény.
Anatomicky se déli na dve Casti, dorsalni a ventralni striatum, kazda z ¢asti zastava ponekud
jinou funkci. Obé¢ ¢asti se svou funkci Castecné vztahuji k impulzivité. Ventralni striatum a
jeho komponenta nukleus accumbens zastava dulezitou roli v systému odmén a obecné v
motivaci, dorsalni striatum zprostredkovava nékteré exekutivni funkce, mezi které se fadi

tieba inhibitorni kontrola impulzi (Kozak et al., 2019).
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3.4 Impulzivita v adolescenci

Obecné vzato se predpoklada, ze impulzivita v dobé adolescence prudce vzroste a
zase se stabilizuje dosazenim dospélosti (Skopal et al., 2014). Toto tvrzeni by se dalo dolozit
chovanim adolescentt, jejich tendencemi k riskovani, vyhledavani vzruSeni, konzumaci
alkoholu a jinak nebezpe¢nym aktivitam. Vy$si miry impulzivity pak dosahuji dospivajici
muzského pohlavi (Moffitt & Caspi, 2001), pfevazné co se tyCe tendence riskovat a
vyhledavat vzruSeni (Cross et al., 2011).

Dle teorie dualnich procesi vSak mira impulzivity v adolescenci nejvysSsi neni.
Impulzivita se dle autord a zastancu této teorie kontinualné snizuje zranim prefrontalnich
center mozku, jednou z jejichz primarnich funkci je seberegulace a inhibice chovani
(Steinberg et al., 2008). To vSak znamena, ze impulzivita linearn¢ klesa a nejvétsich hodnot
dosahuje v détstvi. Miru rizikového chovani, které je v adolescenci pozorovatelné, si autori
vysvétluji diskrepanci mezi vyvojem seberegulacnich a motivacnich center. Primarnim
potencidtorem motivace v mozku je systém odmény, ktery se nachazi v subkortikdIni oblasti
mozku, presnéji v limbické Casti. V adolescenci zaznamenavame strmy rust v aktivite tohoto
systému, a tedy extrémné zvySenou tendenci k vyhledavani odmény a vzruseni, ktera v rané
dospélosti zase prudce klesne (Steinberg, 2014). Tento narust motivace je tak vysoky, ze
stale plné nevyvinuté prefrontalni centra mozku nemaji kapacitu na to, tuto motivaci a s ni
spojené chovani regulovat. Rizikové jednani, jako naptiklad excesivni piti alkoholu dle této
teorie neni primarné zpusobeno tim, ze adolescent je tak impulzivni, Ze nezvladne domyslet
dusledky, ale proto, Ze odména, kterou v tomto jednani adolescent vnima je tak silna, az ji
adolescent nezvladne odolat.

Problém v tomto vysvétleni je vtom, ze zaméiuje pojem behavioralni inhibice
s impulzivitou’. Pfesto v§ak poukazuje na centralni roli, kterou hraje nevyzraly prefrontalni
kortex a hyperaktivni limbicky systém v impulzivnim jednani adolescentil v tomto obdobi a
srozumitelné vysvétluje az do jaké miry je jedinec v obdobi adolescence ovlivnén stéle se

rapidné vyvijejicimi oblastmi mozku.

7 Zde je dulezité zminit vzajemnou teoretickou nepropojenost psychologickych a neurovédnich piistupt,
piicemz psychologické vyzkumy vétSinou uzivaji dotaznikovych metod, jez €asto pohlizi na impulzivitu jako
na multidimenziondlni konstrukt, ty neurovédni, na druhou stranu, méfi impulzivitu laboratorn¢ a mnohem
Cast¢ji na ni pohlizi dle méfitelného chovani jedinct. Pro detailngjsi popis viz DeYoung a Reuter (2010).
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3.5 Klinicky obraz impulzivity

Impulzivita patfi mezi viibec nejsklofiovanéjsi symptomy dusevnich poruch a poruch
chovani dle nejuzivangjSich diagnostickych systémi DSM a MKN. Whiteside a kolektiv
(2005) tvrdi, ze symptomy souvisejici s impulzivitou se podepisuji do diagnostickych kritérif
nejméne 18 nezavislych poruch dle diagnostického manualu DSM-IV. Tendence jednat bez
rozmyslu pfimo ¢€i nepfimo souvisi s internalizujicimi i externalizujicimi problémy
(Eisenberg et al., 2004). Mezi externalizujici problémy se fadi takové reakce na stres, které
jsou charakteristické nepfiméfenym chovanim, tedy napfiklad tendence k predvadéni se,
hostilit€, antisocialnimu chovani, uzivanim psychoaktivnich latek nebo agresi (American
Psychological association, nedat.). Tento typ problematického chovani u déti je velmi tizce
spjaty s osobnostnim rysem impulzivity (Beauchaine et al., 2017). Interanlizujici problémy
jsou takové reakce na stres, které se vyznacuji pfedevsim maladaptivnimi psychologickymi
procesy, sem patii napfiklad tendence k somatizaci, uzkost nebo depresivni prozivan (APA,
nedat.). Vztah impulzivity s touto skupinou reakci je méné objasnény a Casto proklamovany
za neexistujici ¢i inverzni (Eisenberg et al., 2009), pfesto vsak existuji studie, které poukazuji
alespon na ¢astecny vztah impulzivity s internalizujicimi problémy, predev§im s tzkosti a
depresi (Cosi et al., 2011; Johnson et al., 2017). V nasleduyjicich odstavcich bude pfiblizen

vztah impulzivity s Castymi poruchami v adolescenci.

3.5.1 Role impulzivity u izkostnych poruch

Této skupin€ poruch se obecné piipisuje vysoka mira inhibice. Naptiklad Muris a
kolektiv (2011) povazuji behavioralni inhibici za rizikovy vyvojovy faktor uzkostnych
poruch. Nélezy jako tento jsou v souladu s teoretickym pojetim impulzivity/tizkostnosti,
které jsou diskutovany v této praci. O to piekvapivesi jsou studie, které reportuji pozitivni
vztah impulzivity s vybranymi tzkostnymi poruchami a poruchami souvisejicimi se stresem.
Naptiklad Summerfeld a kolektiv (2004) zji§t'uji vys$si miru impulzivity méfenou pomoci
BIS-11 u jedinct s OCD, socidlni fobii a panickou poruchou ve srovnani s obecnou populaci.
Kashdan a Hofmann (2008) identifikuji vysoce impulzivni podskupinu jedinca se socialni
fobii. Podobny jev je zjistén 1 ve vztahu generalizované uzkostné poruchy s impulzivitou
méfenou Skalou UPPS (Pawluk & Koerner, 2013), avSak pouze tykajici se negativni
naléhavosti. Co se tyCe nedostatecné promyslenosti, jedinci s touto poruchou naopak
vykazovali niz§i hodnoty nez jedinci bez psychiatrické diagn6zy. McMullin a kolektiv

(2021) poukazuji na vyssi miru negativni naléhavosti u jedinci vystavenym velké mife
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stresu. Tyto nélezy nastinuji obecny trend pozorovany u uUzkostnych jedincd, 1ze u nich
pozorovat a naméfit impulzivni chovani v reakci na negativni emociondlni prozitky, ne vSak

impulzivni jednani souvisejici s nedostate¢nou promyslenosti.

3.5.2 Role impulzivity u poruch souvisejicich s uzivanim psychoaktivnich latek

Impulzivita neboli tendence k jednani bez rozmyslu, se robustné vztahuje k uzivani
a zneuzivani alkoholu a jinych drog (Dawe & Loxton, 2004; Verdejo-Garcia et al., 2008).
Adolescence je zvlasté rizikovym obdobim v kontextu uzivani drog, a to pfedevs§im z toho
divodu, Ze se jedna o obdobi s vysokou motivaci pro vyhledavani odmény, zatimco
behaviordlni inhibice je stile nedokonale vyvinuta (Gullo & Dawe, 2008). Sensitivita
k odméné a emo¢ni impulzivita tedy motivuje k vyhledavani pozitivnich dasledkt uzivani
drog anebo jejich unikové kvality, relativné vysoka impulzivita souvisi s neuvédoménim si
néaslednych rizik.

Obecné lze fict, ze uzivani drog zvysuje impulzivitu z divodu poniceni mozkovych
center zodpovédnych za inhibici, ale zarovenl je tento rys rizikovym faktorem, ktery
predchazi samotnému uzivani drog (Verdejo-Garcia et al., 2008). Jedna-li se o jeden ¢i druhy
pfipad, vyznamné vy$§i mira impulzivity oproti obecné populaci je u lidi uzivajicich

nadmérné mnozstvi alkoholu a jinych drog Casty jev.

3.5.3 Role impulzivity u hyperkinetickych poruch

Impulzivita spolu s hyperaktivitou a nepozornosti patfi mezi zakladni symptomy
ADHD. Diagnostické manualy DSM-5 a ICD-11 rozdéluji ADHD do tii typua: s prevahou
nepozornosti, s prevahou hyperaktivity a impulzivity a smiseny typ (APA, 2013; WHO,
2019). Provazanost tohoto rysu s ADHD je tedy pomérné ziejma. Vskutku, jedinci s ADHD
vykazuji niz§i miru inhibice nez obecna populace (Winstanley et al., 2000) a zarover 1 niz§i
schopnost odolat okamzité odméné (Winstanley et al., 2006; Patros et al., 2016). Dle UPPS
Skaly vykazuji déti s ADHD vyssi emoc¢ni naléhavost a niz§i promyslenost a vytrvalost, nez
obecna populace stejného véku (Miller et al., 2010), autofi dale poukazuji na fakt, ze déti
s komorbidnimi poruchami chovani vykazuji nejvys§i miru impulzivity ze vSech skupin ve
vSech 4 kategoriich impulzivity.

Predpoklada se, ze symptomy hyperaktivity a impulzivity u jedinci s ADHD klesa

s nastupem do adolescence a nasledné rané dospélosti (Dopfner et al., 2015), presto vSak
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zastava mira impulzivity zvySena ve srovnani s obecnou populaci (Nandagopal et al., 2011),

jen nemusi dosahovat klinicky vyznamnych hodnot.
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4 Uzkostnost

Dal§im osobnostnim rysem, ktery se vyrazné promita do psychopatologie, je
uzkostnost. Tou se rozumi relativné trvaly osobnostni rys, ktery se vyznacuje pocity tisn¢,
vnitiniho napéti a bezpfi¢innych obav (Hartl & Hartlova, 2009). V bézné feci se Casto
uzkostnost zaménuje s pojmem uzkosti, rozdil mezi nimi je vSak velmi dilezity. Spielberger
a kolektiv (1971) definuji uzkost jako prechodny emocni stav spojeny s obavami,
nervozitou, ktery byvéa doprovazen fyziologickymi prozitky, jimiz jsou naptiklad zrychleny
tep a dech. Tento stav mohou prozivat vSichni, avSak lidé s vysokou mirou uzkostnosti jsou
k nému predisponovani. Kromé ¢astého prozivani uzkosti je rys uzkostnosti spojen také
s kognitivnim zhodnocenim svéta jakozto nebezpecného mista a s tendenci vyhybat se
situacim, které vyvolavaji zvySené pocity uzkosti a strachu (Wiedemann, 2001; Dolejs &
Skopal, 2016). Uzkostni lidé byvaji precitlivéli, maji tendence prozivat vys$§i miru
negativnich emoci a objevuje se u nich nizsi sebehodnoceni nez u normalni populace
(Nordahl et al., 2019; Dolej§ & Skopal, 2016).

Dalsi slozkou rysu uzkostnosti je anticipacni nejistota. Pro lidi s velkou mirou
uzkostnosti jsou typické neustdlé obavy z moznych rizik, coz je spjato se zamérenim na
budoucnost a vytvateni domnélych hrozeb v ni (Grupe & Nitschke, 2014). Uzkostnost je
tedy pomérné stala osobnostni charakteristika, ktera se vyznacCuje zaméfenim na negativni
emoce, obavami, napétim a tenzi z anticipace budoucnosti nebo z bezpfi¢innych obav, a

télesnymi prozitky, které s tim souvisi.

4.1 Ukotveni uzkostnosti v teoriich osobnosti
Osobnostni rys tzkostnosti a s nim spjaté fyziologické, kognitivni a behavioralni
reakce se promitaji do skladby osobnosti a tim padem lze tento rys dohledat ve vétSiné

obecné uznavanych osobnostnich teorii.

4.1.1 Uzkostnost v Eysenckové PEN modelu osobnosti

Rys uzkostnosti se dle Eysencka (1961) promitd v superfaktorech neuroticismu a
extraverze. Tvrdi, ze uzkostnost je vysledek zvySené vzrusitelnosti organismu a zvySené
susceptibility k podminénym reflexim. Vysoka vzruSitelnost autonomniho nervového
systému je pozorovatelna u vysoce neurotickych jedinct, susceptibilita k podminénym
reflextim je typicka pro introvertni jedince (Loo, 1979). V tomto pojeti jsou tzkostn{i jedinci

charakteristicti vysokou reaktivitou na stimuly a jejich organismus se rychleji uci
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podminénym reflexiim a typicky je pro né melancholicky temperament. Kromeé uzkostnosti
jsou neurotiCti introverti typicti svou podrazdénosti, rezervovanosti, naladovosti nebo
rigiditou a jsou predisponovani k rozvoji tizkostnych a depresivnich symptomt (Eysenck,

1947; Frankotova 2014).

4.1.2 Uzkostnost v Grayové faktorialné biologické teorii osobnosti

Jak jiz bylo zminéno, v Grayové teorii prominuji tf1 zakladni biologicky podminéné
systémy, které determinuji individudlni rozdily v osobnosti, ty se nazyvaji fight flight freeze
systém (FFFS) a behavioralni inhibi¢ni systém (BIS) a behavioralni aktivacni systém (BAS).
Pro pochopeni Grayovy revidované teorie a role uzkostnosti v ni je dulezité se obratit na dva
z téchto systému, jmenovité FFFS a BIS. Kazdy z téchto systému generuje jiné emoce a
chovani a dominance jednoho nad druhym generuje jiné osobnostni charakteristiky. Fight
flight freeze systém (FFFS) jakozto neuralni systém generuje pocity paniky a strachu a
dominuje v aktivité, je-li pfitomna reakce na jakykoliv druh averzniho stimulu (McNaughton
& Gray, 2000). Osobnosti, u kterych FFFS dominuje, jsou charakteristické sklonem ke
strachu a vyhybavému chovéni. Reakce organismu je zavisld na vnimané vzdalenosti hrozby,
pficemz utok a zamrznuti jsou pfitomné pii malé vnimané vzdalenosti, kdy utek jiz neni
mozny. Klinicky se pak nejcastéji vyskytuje u panickych a fobickych poruch. Neuralné se
FFFS mapuje na drdhu prefrontalni ventrdlni kortex-anteriorni cingularni kortex-amygdala-
medidlni hypothalamus-periakvaduktalni Seda hmota (PAG) (Pickering & Corr, 2008).

Druhym neuralnim systémem vysvétlujicim lidské a zvifeci chovani v souvislosti
s uzkostnosti je behavioralné inhibi¢ni systém (BIS), funk¢éné se jedna o systém, ktery je
aktivni pfi rezoluci konfliktu mezi systémy FFFS a BAS. Aktivace BAS se nejcastéji poji
s tendenci pristupovat k hrozbé za vidinou odmeény, pievaha aktivace FFFS zase nejCastéji
kon¢i unikem ze situace z davodu strachu. Behaviordlni inhibici se tedy mysli neustdle
vyhodnocovani situaci, jejich potencidlnich negativ a pozitiv pro organismus (Corr et al.,
2013). Subjektivné je toto vyhodnocovani vnimané jako pocity tzkosti a ruminace
(McNaughton & Corr, 2008). Zde je velmi dulezité funkéné rozdélit pocity strachu a tizkosti,
které dle této teorie vychdazi z aktivity rozdilnych neuralnich systémut. Zatimco strach ma za
nasledek unikové chovani, izkost spi§e opatrné priblizovani se hrozbé s moznym unikovym
chovanim. Tento pfesahujici strach z mozné hrozby je typicky prave pro lidi s dominantnim
vyskytem rysu tzkostnost. Klinicky 1ze podobné trendy v kognici a chovéni sledovat u lidi

s diagnostikou generalizované tizkostné poruchy. Neurdlni korel4ty BIS vedou skrze regiony
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prefrontalniho dorsalniho kortexu ptes posteriorni cirkularni kortex, septo-hipokampalni

systém az po amygdalu (Pickering & Corr, 2008).

4.1.3 Uzkostnost v multifaktoridlnim modelu Big five

Nabizi se otdzka, do jaké miry se rys dzkostnosti prolind s neuroticismem, jednim
z péti zdkladnich faktorti osobnosti dle teorie Big five. Neuroticismus Ize definovat jako
stabilni osobnostni sklon k emocni a vegetativni nestdlosti, ovliviiujici miru frustracni
tolerance (Dolejs & Skopal, 2016). Costa a McCrae (1992) poukazuji na osobnostni
charakteristiky strachovani, labilni emocionality, rozpacitosti a temperamentnosti, které jsou
pro lidi s vysokym neuroticismem typické. DeYoung a kolektiv (2007) pak rozdéluji
neuroticismus do dvou subkategorii, kterymi jsou tékavost a vztazeni. T€kavost 1ze chapat
jako Casté meénéni nalady, iritabilita a externalizujici chovani. Naopak u vztazeni se jedna
spiSe o procesy inhibicni, kdy je jedinec zvlast' citlivy na negativni emoc¢ni prozivani a
konflikty ¢ast&ji internalizuje. Uzkostnost jakozto osobnostni rys niz§iho fadu spadajici pod
neuroticismus svymi projevy spada spiSe do subkategorie inhibicni s internalizujicimi
problémy. Toto se projevuje generalizovanym vyhodnocovanim stimula jako nebezpecnych,
prehnanou pozornosti smérem ke svym vnitinim procesim a susceptibilitou k negativnim
emocim, jako je naptiklad tizkost nebo depresivni stavy (Gidron, 2013). Neuroticismus i rys
uzkostnosti koreluji s fadou internalizujicich, ale i externalizujicich problému, napfiklad
poruch tzkostného, depresivniho nebo zdvislého charakteru (Corr & McNaughton, 2016;

Settles et al., 2012; Griffith et al., 2010; DeYoung et al., 2008).

4.2 Neuralni korelaty uzkostnosti

Fyziologicky se tizkost, strach a s nimi souvisejici rys uzkostnosti poji
s autonomnim nervovym systémem (ANS), jehoz funkce spociva v reakci na hrozbu.
Funk¢né 1ze tato reakce rozdélit do dvou zékladnich skupin: a) na uték ¢i boj a b) na
zamrznuti. Prvni skupina ze zminénych reakci je spojena se sympatickou funkci ANS a
slouzi k mobilizaci organismu proti mozné hrozbé. Naopak, druha z moznych odpovédi
spociva v zamrznuti organismu a minimalizaci funkci organismu jen na minimum, funkéné
je spjata s parasympatikem ANS. Reakce utéku ¢i boje souvisi se situaci, kdy je vnimana
Sance na unik ze situace, zamrznuti souvisi se situaci, ve které organismus nevnima Sanci
k tuniku (Steimer, 2002). Panskepp (2008) se domniva, ze utek ¢i boj jsou vrozenymi

reakcemi organismu, pfiCemz zamrznuti je reakci naucenou. Do toho je dilezité
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pfipomenout si GrayQv behavioralné inhibicni systém, ktery reguluje reakce organismu, to
souvisi s ruminaci typickou pro uzkostné jedince a anticipaci hrozby. Tyto reakce koreluji
s aktivitou rdznych mozkovych oblasti, u kterych se predpoklada, ze jsou funkcné a
strukturaln€ spojen s pocity strachu a tzkosti (Panksepp, 2008). U jedinci se zvySenym
rysem uzkostnosti se predpoklada, ze tyto emoce prozivaji Castéji a tim se propojenost

oblasti utvrzuje a nabird na prominenci.

4.2.1 Neuralni systém strachu

Uzkostni jedinci se vyznaluji zvy§enou sensitivitou pii percepci hrozby. Oblasti
mozku, ktery je pfi percepci hrozby a reakci na ni nejvyraznéji aktivovan, je amygdala.
Predpoklada se, ze amygdala je integralni oblast v mozku, ktera se aktivuje pii podminiovani
reakci strachu (Steimer, 2002).

Amygdala je soucasti systému v mozku, jehoz funkce tkvi v detekci a vyhodnocenf
stimulti predstavujici hrozbu (Barrett & Armony, 2009). Tomuto systému se fika systém
strachu a je zodpovédny za akvizici, udrzovani a expresi reakci souvisejicich se strachem
(LeDoux, 2000). Funkéné a anatomicky se systém strachu sklada predevsim z regiond
v mozku zvanych amygdala, anteriorni cinguldrni kortex, insuldrni kortex, hipokampus,
medidlni prefrontdlni kortex a PAG (Shin & Liberzon, 2010; Panksepp, 1998). Funkci
amygdaly je vyhodnocovani nebezpecnych situaci na bazi predeslé zkusenosti a ¢astecné
predikce hrozby, coz vysvétluje zmifiovanou zvySenou a pronikavou anticipaci budouci
hrozby, kterd je charakteristickd pro dzkostné jedince. Naopak medidlni prefrontdlni kortex
a hippokampus byvaji aktivni pfi extinkci reakce na stimuly podmifiujici strach. U
uzkostnych jedinci maze byt tento proces extinkce podminénych reakci strachu zpomalen
(Barrett & Armony, 2009). V neposledni rfad€, insularni kortex a anteriorni cingularni kortex
svou aktivaci odpovidaji na emocionalni stimuly, pfedevsim ty souvisejici s pocity hrizy
(Shin & Liberzon, 2010). Insuldrni kortex je navic pravdépodobné Castecné zodpoveédny za

monitorovani vnitinich procest (Paulus & Stein, 2000), coz je pro uzkostné jedince typické.

4.2.2 Bed nucleus striae terminalis (BNST)

Bed nukleus striae terminalis (ddle BNST) je oblast mozku anatomicky spojena se
stria terminalis, které se ale kvuli funkénimu spojeni s amygdalou fika prodlouZena
amygdala. Jeji funkce mimo jiné spociva v integraci informaci z amygdaly a hipokampu

(Steimer, 2002). Na rozdil od amygdaly je vS8ak BNST soucasti hypotalamo-pituitarne-
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adrendlni (HPA) osy, a tim padem figuruje v regulaci stresu a jeji dysfunkce je spojena
s poruchami zptisobenymi stresem (Davis et al., 2010).

Dal§i rozdilnost s amygdalou je vtom, ze aktivita BNST spociva spiSe ve
vyhledavani eventualni hrozby (Avery et al., 2016), pficemz amygdala figuruje pifedevsim
v podminéném strachu (Steimer, 2002). Toto monitorovani hrozby ma v podstaté adaptivni
funkci, ale 1 maladaptivni. Dysfunkéni BNST se zda byt funkéné spojené s tfadou

psychiatrickych nemoci (Lebow & Chen, 2016).

4.2.3 Neuromodulatory uzkostnosti

Uzkostnost a pocity tizkosti a strachu se spojuji s funkci fady neurotrasmitterti a
hormont. Mezi ty nejsklofiovanéjsi patii kyselina gama-amoninomaselna (GABA), jejiz
hlavni funkci je pravé inhibice organismu. Na receptory GABA, pfevazné na receptor
GABAa, pusobi fada anxiolytickych 1éka, napiiklad benzodiazepiny (Steimer, 2002). Tyto
receptory se do velké miry vyskytuji v oblastech amygdaly a hipokampu, které zastdvaji
dulezitou roli pfi modulaci reakci strachu a tizkosti (Nuss, 2015).

Mezi dalsi neuromodulétory uzkostnosti patii naptiklad serotonin, noradrenalin nebo
hormony souvisejici s funkci HPA osy, z nichz je dalezité zminit predevSim kortizol

(Steimer, 2002). Tyto hormony moduluji reakci organismu na stres.

4.3 Uzkostnost v adolescenci

Obecné vzato l1ze odvodit, Ze se rys tzkostnosti snizuje vlivem ¢asu (Klimstra et al.,
2014). Caspi a kolektiv (2005) tvrdi, ze mira neuroticismu se stabiln€ snizuje vékem.
Podobny trend naméfili i Aldinger a kolektiv (2014), pficemz stabilni pokles zaznamenavaji
piiblizn€ od 20. roku Zivota. Podobné je tomu i u Gzkostnych symptomu, které ve vétsiné
piipada ubyvaji napfic celou adolescenci, ovSem pokud se jedna o slabou tizkost, u tézké je
naopak pozorovan narast v rané dospélosti (Crocetti et al., 2009; Allan et al., 2014;
Ohannessian et al., 2017). Co se tyCe rozdili mezi pohlavimi, lze fict, Ze o néco vyssich
hodnot dzkostnosti dosahuji divky (Kaczkurkin et al., 2016).

Zda se tedy, ze mira neuroticismu a uzkostnych symptomu se v obdobi adolescence
pomalu snizuje, alespori tedy u obecné populace. Naopak u Casti populace s klinicky
vyznamnymi skory tUzkostnosti 1ze pozorovat stabilni vyvoj anebo nartst symptomd v
dospélosti. Ani u obecné populace vSak tento ubytek neni pravidlem, existuji studie, které

poukazuji na vice trajektorii vyvoje neuroticismu a s tim souvisejicich ryst osobnosti. U jisté
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Casti obyvatelstva zistava mira neuroticismu stabilni po celou adolescenci az do rané
dospélosti (Aldinger et al., 2014). Obraz uzkostnosti v adolescenci je v§ak pomérné nejasny,
avSak lze tvrdit, Ze je pritomny jakysi ubytek charakteristik souvisejicich s rysem, a to

predevsim v pozdéjSich etapach tohoto obdobi.

4.4 Klinicky obraz Gzkostnosti

Predpoklada se, ze rys uzkostnosti patii pod osobnostni dimenzi vy$siho tradu,
neuroticismu. Pro jedince s vysokym neuroticismem je typické, ze maji vyhybavy
temperament s vysokou mirou inhibice. To znamena pfipravenost organismu na tnikové
chovani z potencionalné nebezpecnych nebo nejistych situaci a je spojen s negativnimi
afektivnimi reakcemi v podobé strachu, uzkosti, nebo smutku (Nigg, 2000). Pronikava
tendence vyhledavat v okoli hrozbu a prozitky, které s tim souvisi, mohou mit do jisté miry
adaptivni charakter, avSak Casto ptechazi do patologického prozivani a chovani. Obecné
plati, ze klinicky uzkostni jedinci se vyznacuji velmi vysokou tendenci k uniku, pficemz
klinicky depresivni jedinci a jedinci s néjakymi typy uzkostnych poruch se kromé vysoké
miry unikovosti vyznacuji i velmi nizkou tendenci k pfiblizovani se stimulim (Watson,
2005). VySe jsme jiz zmifiovali, ze uzkostnost souvisi sfadou internalizujicich a
externalizujicich problémi. Pfevazné se vSak ukazuje blizky vztah mezi nadfazenym rysem
neuroticismu a internalizujicimi problémy depresivniho a tizkostného charakteru (Griffith et
al., 2010). Nize budou predstaveny tf1 diagnostické kategorie, které zahrnuji jak
internalizujici, tak externalizujici problémy a jejich vztah s tzkostnosti v adolescentni

populaci.

4.4.1 Role tzkostnosti u tizkostnych poruch

Osobnostni rys tzkostnosti je jednou ze subkategorii neuroticismu, ktery vysvétluje
individudlni rozdily v negativné emocionalni reakci na hrozbu, frustraci anebo ztratu (Costa
& McCrae, 1992). Neuroticismus robustné koreluje s riznymi duSevnimi poruchami a
poruchami chovani (Lahey, 2009), mezi které se fadi mimo jiné i uzkostné poruchy a
somatoformni poruchy, pficemz obé poruchy prokazuji ve vztahu k neuroticismu silu ¢inku
(Cohenovo d) vétsi nez 1 (Malouff et al., 2005). Neuroticismus je jednim z nejsilnéj§ich
prediktora vyvoje Castych dusevnich onemocnéni, véetné uzkostnych poruch (Ormel et al.,
2013). 1 samotny rys uzkostnosti prokazuje vztah s raznymi dzkostnymi a stresovymi

poruchami (Knowles & Olatunji, 2020).
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Uzkostnost zahrnuje specificky zptisob reakce organismu na potencialné hrozebné
podnéty, ktery souvisi s temperamentnim nastavenim a muZze pusobit jako nespecificky
rizikovy faktor pro rozvoj neurotickych poruch (Knowles & Olatunji, 2020). Neuroticti a
uzkostni lidé Casto odpovidaji na stresové situace maladaptivnim zpisobem, a tyto rysy
mohou tedy ptsobit jako mediatory mezi stresovymi situacemi a vyvojem dusevnich poruch
(Lahey, 2009). Toto se prevazné tyka poruchy piizpusobeni, dnes Casté diagndzy mezi
adolescenty.

Déle se predpoklada, ze neuroticismus a presné€ji rys uUzkostnosti sdili podobny
geneticky zaklad jako neurotické poruchy, coz Cini z téchto osobnostnich charakteristik
velké rizikové faktory pro vyvoj duSevnich onemocnéni uzkostného charakteru (Ormel et

al., 2013).

4.4.2 Role tdzkostnosti u poruch souvisejicich s uzivanim psychoaktivnich latek

Vztah mezi tzkostnosti a zneuzivanim alkoholu a jinych drog se ukazuje byt
pomérné silny nezavisle na pohlavi (Teichman et al., 1989; Poikolainen, 2000) a to i u
adolescentni populace (Colder & Chassin, 1993). Dalo by se tedy fict, ze rys uzkostnosti je
rizikovym faktorem pfi vzniku zavislosti na uzivani psychoaktivnich latek.

Kauzalita mezi jednotlivymi proménnymi je spekulativni, neni tedy naprosto jisté,
zda vysokd mira rysu uzkostnosti predikuje uzivani navykovych latek, nebo zda toto uzivani
zvySuje rys uzkostnosti. Velkd konzumace alkoholu naptiklad docasn€ zvySuje pocity
uzkosti (Kushner et al., 1990). Heath a kolektiv pfesto ukazuji (1997), ze rys uzkostnosti
vskutku predikuje zavislost na alkoholu a pravdépodobné tomu tak bude i u jinych
psychoaktivnich latek.

Typickou motivaci pro konzumaci psychoaktivnich latek u uzkostnych adolescentd
je zvladani a vyhnuti se negativnim pocitim (Comeau et al., 2001), spiSe nez cokoliv jiného.
Toto je v souladu s dnikovym temperamentovym stylem, ktery je pro dzkostné jedince

typicky.

4.4.3 Role uzkostnosti u hyperkinetickych poruch

Jedna z charakteristik jedincti s ADHD je emocionalni labilita a problém v regulaci
emoci. Da se tedy pfedpokladat, ze neuroticismus, potazmo uzkostnost budou vykazovat
vztah s diagnostikovanou ADHD. Ukazuje se, ze zvySeny neuroticismus oproti normalni

populaci je pro jedince s ADHD typicky (White, 1999), a to az do pozdni adolescence a rané
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dospélosti (Miller et al., 2008). Nigg a kolektiv (2002) dale tvrdi, Ze s neuroticismem souvis{
i problémy s pozornosti, které jsou centralni predevsim u subtypu ADHD s ptevahou
nepozornostis.

Podobné je tomu 1 u uzkostnosti jako samostatném osobnostnim rysu, pfi¢emz jedinci
s ADHD prokazuji vy§si miru uzkostnosti, nez obecna populace (Tsang et al., 2015; Oh et
al., 2018). Gonzdlez-Castro a kolektiv (2015) spojuji tizkostnost predevs§im s ADHD se
smiSenou symptomatologii®. Autofi dale tvrdi, ze ADHD jedinci s prevladajici nepozornosti
prokazuji pfedevsim silnou uzkost jakozto stav nalady.

Obecné by se tedy dalo fict, ze uzkostnost s ADHD souvisi. Pfedevsim je to patrné v
tézkostech, které diagnostikovani jedinci prozivaji v emocni regulaci, labilité a
nepozornosti. Tyto skupiny symptomid jsou typické pro adolescentni populaci

s diagnostikovanou ADHD.

8V DSM-5 existuje pfima diagnosticka entita ADHD s pievahou nepozomosti. V MKN-10 takovéto
rozligeni neexistuje, nebude tomu tak ani v nové vydaném ICD-11, aZ dostane platnosti v Ceské republice.
Zde se vsak toto rozliSeni pouziva pro lepsi piechlednost a pravdépodobné pfesnéjsi diagnostické rozliSeni.
9Zde je znovu odkdzdno na DSM-5, kde existuje diagnostickd jednotka ADHD kombinovand porucha, kterd
je definovana symptomy nepozornosti, ale i hyperaktivity-impulzivity, pficemz vSak ani jedna skupina
symptomil neni natolik dominantni, aby spliiovala kritéria k jednomu, ¢i druhému subtypu poruchy.
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S Depresivita

Na rozdil od vyse diskutovanych osobnostnich rysu, je v tomto pojeti depresivita
vniméana jako momentalni stav. Zatimco osobnostni rys by vyznacoval pomémé stalou
charakteristiku, depresivni stav vyznacuje ¢asové ohrani¢enou dusevni dynamiku, ktera se
obecné poji zhorSenou naladou, snizenou motivaci a aktivitou jedince a obecnym poklesem
energie (DolejS et al., 2018). Samotnou depresivitu 1ze definovat jako ndladu, kterd se
vyznacuje pocity smutku a nestésti (Petersen et al., 1993), ale vyskytuje se spolu s dalSimi
negativnimi emocemi, mezi které se fadi predevsim pocity, viny, prazdnoty a iritability. U
depresivnich jedinct se navic tyto negativni emoce vyskytuji ve vétsi intenzit€ a variabilité,
jsou déle trvajici a CastéjSi nez u obecné populace (Pemberton & Tyszkiewicz, 2016).
Naopak méné prozivané jsou pozitivni pocity, jako napiiklad radost a potéSeni.

Depresivita jakozto momentalni stav nalady souvisi i1 s kognici a chovanim. Zde je
dilezité zdraznit predev§im zmifovanou ztratu motivace. Feighner a kolektiv (1972) tvrdi,
ze centralnim prozitkem depresivnich jedinct je prave ztrata schopnosti a motivace prozivat
radost neboli anhedonie. Jedinci s vysokou miru depresivity ztraci energii, lehce se unavi u
vSednich, jinak relativné nezatézovych aktivit, a ¢asto prokazuji problémy se spankem.
Depresivitu mohou doprovazet i specifické styly mysleni a kognitivni omyly a distorze, mezi
které patfi napiiklad myslenky o bezmocnosti, vlastni neschopnosti nebo mysSlenky
autoakuzacni (Coyne & Gotlib, 1983). Samotna depresivita se vSak tyka zpravidla emoc¢ni

slozky a je dulezité nezaménit jeji vyznam se syndromem deprese.

5.1 Biologie depresivity

Deprese, potazmo i tendence k depresivnimu ladéni, je do velké miry geneticky
podminéna. Jedna se o syndrom s komplexni etiologii, kterou se dodnes nedafi jednoznacné
urCit. Jsou zmapovany dysfunkce u fady aspektd, jimiz jsou napiiklad hyperaktivita osy
HPA, zanétova onemocnéni, zména v produkci neurotransmiterd, zména ve funkci a

struktufe fady oblasti mozku nebo snizena plasticita mozku (Dean & Keshavan, 2017).

5.1.1 Neurotransmitery a depresivita

Tradicni hypotéza vzniku deprese postuluje snizenou sekreci takzvanych
monoaminovych modulard, které moduluji snizeni aktivity neurotransmiterti norepinefrinu
a serotoninu (Nestler et al., 2002). Na bazi téchto neurotransmiter funguje i vétSina

dostupnych a funk¢nich antidepresiv na soucasném trhu. V soucasné dobé se vSak pfisuzuje
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dulezita role i jinym neurotransmiterim, jelikoZ tato tradi¢ni hypotéza ziejmé nevysvétluje
komplexitu etiologie deprese a depresivity. Mezi diskutované neurotransmitery se fadi
napfiklad inhibitor GABA anebo excitacni neurotransmiter glutamat (Dean & Keshavan,

2017).

5.1.2 Neuralni oblasti a depresivita

Mezi oblasti nejcastéji citované v souvislosti s depresi patii prefrontalni kortex,
hipokampus, HPA osa, amygdala, striatum, nukleus accumbens, cinguldrni kortex nebo
hypotalamus (Krishnan & Nestler, 2009). Tyto oblasti se obecné podileji na regulaci
emotivity, exekutivnich funkcich, paméti, reakci na stres nebo sensitivitu k odméné.
S depresivitou pravdépodobné souvisi predevsim funkce oblasti amygdaly, thalamu, nuklei
accumbens a striata, jelikoz se predpovida, ze jejich dysfunkce zapficinuje potize s regulaci
emoci a anhedonii (Nestler et al., 2002). Pfesné mechanismy depresivity a deprese obecné

vSak dodnes nejsou zcela objasnéné.

5.2 Depresivita v adolescenci

Jelikoz se o adolescenci Casto referuje jako o obdobi emocni boufte, kdy jsou vétsinou
negativni emoce prozivany s vétsi intenzitou, frekvenci a Castéji se stfidaji, neni nerozumné
predpokladat, ze i depresivita bude v adolescenci vyrazn€j$i nez v jinych zivotnich
obdobich. Preiss a kolektiv (2010) tuto aserci podporuji, pfiCemz se ukazuje, ze mira
depresivity v adolescenci, pfedev§im v pubescenci, je vubec nejvyssi, srovnatelnd pouze se
stafim (mySleno 75 a vice let). Pramérny skor 14, ktery kolektiv ve vékové skupiné
pubescenti naméril, odpovida mirné depresi. Jedna se tedy o pomérné vysokou miru
depresivity. Radloff a kolektiv (1991) ve své longitudinélni studii dochdzi k podobnym
vysledktim, tvrdi, ze v pubescenci nastava dramaticky nartst depresivity s vrcholem mezi
17. a 18. rokem, ktery je nasledovan stabilnim poklesem od rané dospélosti dale. Autofi dosli
k podobnym zavérim jako Kandel a Davies (1982), ktefi jeste dopliiuji, Ze mira depresivity
je obecné vyssi u divek nez chlapct. K podobnému zjisténi dospéli i Howerton a Van Gundy
(2009). Tento pozorovatelny rozdil v§ak mize byt zptisoben maskovanou depresi u chlapct
a odliSnosti symptomu. Po zhodnoceni dostupnych studii, Petersen a kolektiv (1993)

zhodnocuji, ze depresivni naladu nahlasuje zhruba 35 % adolescentt.
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5.3 Klinicky obraz depresivity

Depresivni nalada je hlavnim symptomem vyskytujicim se u jedinca s klinicky
vyznamnou depresivni epizodou, a to v kazdém ve€ku. Silné negativni pocity souvisejici
s depresivni naladou vSak souvisi 1 s dal§imi aspekty jedincova zivota, naptiklad se ztratou
motivace a potéSeni z aktivit, se ztritou energie a tim souvisejicimi poklesy v aktivite, se
snizenou koncentraci a dal§Simi kognitivnimi slozkami, se snizenym sebevédomim a pocity
viny, s disturbancemi ve spankovych a stravovacich navycich, zménami v chovéni a se
suicidalnimi myslenkami a chovanim (Thapar et al., 2012). Zatimco depresivni epizoda
v adolescenci a dospélosti jsou si v Cetnosti a charakteru symptomt velmi podobné,
suicidum je problémem vice specifickym pro adolescentni obdobi, kdy je riziko az
dvacetkrat vétsi nez u dospélé populace (Hort et al., 2008 in Dolej$ et al., 2018). U
adolescentt prochazejicich si depresivni epizodou se také Castéji, nez u dospélych vyskytuje
emocni reaktivita a labilita, iritabilita, somatické projevy, uzkostné projevy, problematické
stravovaci navyky a akademické obtize (Thapar et al., 2012). Jak v adolescenci, tak
v dospélosti se pak depresivni epizoda vyskytuje Castéji u zen (v pomeéru piiblizné 2:1)
(Hyde et al., 2008).

Depresivni epizody se Casto vyskytuji v komorbidité s jinymi duSevnimi poruchami
a poruchami chovéni. V adolescenci se depresivni epizody mnohdy vyskytuji spolu
s uzkostnymi poruchami, ADHD a poruchami chovani (Angold & Costello, 1993; Ford et
al., 1999). Autoti Ford a kolektiv navic tvrdi, ze déti a adolescenti s depresivnimi poruchami
jsou vubec nejpocetnéjsi skupinou s komorbidnimi diagndézami, az 66 % jich ma
diagnostikovanou jinou duSevni poruchu nebo poruchu chovani. U dospélych se pak
vyskytuje i silnd komorbidita s uzivanim psychoaktivnich latek (Rohde et al., 1991). Autofti
dale tvrdi, ze v naprosté vétSin€ pripadi depresivni epizoda nasleduje jinou, komorbidni
poruchu, spis, nez aby ji predchazela. V dalSich odstavcich se pfiblizi vztah depresivni

ndalady s ¢astymi komorbidnimi poruchami.

5.3.1 Role depresivity u azkostnych poruch

Deprese a uzkost se Casto vyskytuji soubézné a predpoklada se, ze do jisté miry sdili
spolecnou etiologii. Komorbidni depresivni epizoda se vyskytuje u velké Casti jedinca
s néjakou formou uzkostné, ¢i stresové poruchy, az 50 % adolescentd s depresivni poruchou
ma soubézné diagnostikovanou tzkostnou poruchu (Kaufman & Charney, 2000). Naprosta

vétSina jedinct s uzkostnou poruchou nahlasuje i vysokou miru depresivni nalady (Tiller,
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2013). Gergely (2018) ve své praci naméfil vyrazn€ vyss§i miru depresivity u tzkostnych
jedinct ve srovnani se zdravymi jedinci.

Predpoklada se, ze depresivni a uzkostné poruchy maji do velké miry podobny
geneticky zdklad (Axelson & Bilmaher, 2001). Autofi se navic domnivaji, ze tyto dvé
skupiny poruch vychdzi z jednoho temperamentniho zédkladu, a tedy negativni afektivity. Ve
vétSiné piipada uzkostné a stresové poruchy predchazi t€ém depresivnim (Starr & Davila,
2012), a tedy depresivni nalada a klinicky vyznamna deprese miize znamenat reakci na

uzkostné prozivani.

5.3.2 Role depresivity u poruch souvisejicich s uzivanim psychoaktivnich latek

Vysoka mira depresivity, potazmo klinicky vyznamna depresivni epizoda, se u
jedinct s problémy s uzivanim psychoaktivnich latek Casto vyskytuje. Neprozkoumanéjsi je
tato asociace u nejdostupnéjSich drog, alkoholu a cigaret. Clark a kolektiv (2011) naptiklad
zjistuji, ze depresivni nalada u adolescentll predikuje celozivotni uzivani téchto dvou
psychoaktivnich latek a tficetidenni nadmérné uzivani alkoholu. Afektivni poruchy jsou
navic nejcastej§imi komorbidnimi poruchami u jedinci trpicich zavislostmi a jinymi
poruchami souvisejicimi s uzivanim psychoaktivnich latek (Quello et al., 2005). Vztah mezi
depresivni naladou a wuzivanim psychoaktivnich latek je v adolescentnim véku
pravdépodobné silnéjsi u divek (Mason et al., 2007).

Pfesné mechanismy tohoto vztahu nejsou dodnes zcela objasnény. Vztahy mezi
obéma fenomény jsou komplexni, pfedevS§im u zavislosti na alkoholu se vSak stale Castéji
pfipousti kauzalni vztah mezi touto poruchou a klinicky vyznamnymi depresivnimi
epizodami, jedna se vSak o vztah oboustranny (Swendsen & Merikangas, 2000). Tedy,
nadmérna konzumace alkoholu ¢i jinych drog mize byt motivovana snahou snizit depresivni
symptomy, nebo naopak muze tyto symptomy vyvolat. ZvySena mira depresivity oproti
obecné populaci lze vSak u jedinct trpicich poruchami souvisejicimi s uzivanim

psychoaktivnich latek predpovidat.

5.3.3 Role depresivity u hyperkinetickych poruch

Komorbidita depresivnich poruch s ADHD je v literatufe dobfe znamy jev. Agnew-
Blais a kolektiv (2018) uvadi, ze u lidi s ADHD se vyskytuje komorbidni diagnéza
depresivni poruchy az Sestkrat vice nez u normdlni populace, podobné je tomu i u déti a

adolescentd (Daviss, 2008). Samotné symptomy ADHD a depresivni epizodu jsou si
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v mnohém podobné a je potieba peclivé diagnozy pro jejich rozliSeni. Steer a kolektiv (2003)
identifikuji oblasti zhorSené koncentrace, agitace a selhani v riznych situacich, které se
prekryvaji u ADHD a depresivnich poruch.

Obecné se predpoklada, ze depresivita, potazmo klinicky signifikantni deprese,
nésleduje incidenci ADHD (Riglin et al., 2021). Diagnostikovana ADHD funk¢&né zasahuje
do oblasti zivota pfes narusené socialni vztahy, zhorSenou akademickou vykonnost nebo
viktimizaci od vrstevnikt, coz podporuje depresivni naladu a vznik depresivni poruchy.
Existuje vsak 1 hypotéza, ze ADHD a sklon k depresivité maji podobny geneticky zaklad,
coz by vysvétlovalo vysokou komorbiditu ADHD a depresivni poruchy (Daviss, 2008).

Doposavad tato prace nabidla velkou fadu diukazi a teoretickych vysvétlivek pro
vztah impulzivity, dzkostnosti a depresivity s riznymi duSevnimi poruchami a poruchami
chovéni v adolescenci. Nakonec teoretické Casti je zadouci kratce predstavit vztah téchto
proménnych mezi sebou. Wojnarovd (2017) a Kocidanova (2017) ve svych diplomovych
pracich naméfili u adolescenti Ceskych stiednich Skol, za pouziti stejnych metod jako je
tomu v této praci, velmi silny pozitivni vztah mezi tzkostnosti a depresivitou. Vyznamny
pozitivni vztah byl v téchto studiich naméfen i mezi impulzivitou a depresivitou. Studie
Wojnarové (2017) navic vykazovala vyznamné pozitivni vztah 1 mezi impulzivitou a
uzkostnosti.

Impulzivita, tuzkostnost a depresivita jsou v popiedi osobnostniho vyvoje
dospivajicich jedinci. Dukladné pochopeni mechanismii za témito osobnostnimi
charakteristikami nabizi Ctenafi pfedstavu o tom, jak mohou souviset v rozvojem a
udrzovanim poruch diskutovanych v této praci, tedy poruch izkostnych, ADHD a poruch
uzivani psychoaktivnich latek. Nasleduje prakticka cast diplomové prace, ve které autofi
testuji pravdivost relevantnich informaci na souborech ceskych adolescentd z obecné

populace a s psychiatrickou diagnézou.
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6 Hlavni vyzkumné problémy

Impulzivita a udzkostnost jsou osobnostni rysy, které jsou cCasto zminovany
v diagnostice duSevnich poruch. I v mnoha osobnostnich teoriich se operuje s
rysy impulzivity a izkostnosti pii vysvétlovani odchylky od normy lidské osobnosti. Znalost
téchto osobnostnich ryst u jedinci v psychiatrické ¢i psychologické péci muize proto
nabidnout velkou vyhodu, a to jak pfi diagnostice, tak pii 1écbé. Prosté stanoveni miry,
kterou se tyto osobnostni rysy podepisuji na osobnosti clovéka s dusevni poruchou, je v§ak
samo o sobé nicnefikajici. Aby toto zjisténi nabylo na vyznamu, je dulezité zjistit, do jaké
miry se naméfena hodnota téchto osobnostnich ryst u jedinca s psychiatrickou diagnézou
1i$i od hodnoty naméfené u jedinct z obecné populace s podobnymi sociodemografickymi
vlastnostmi.

Tato prace se zameétuje na adolescentni jedince ve véku 11 az 19 let. V adolescenci
jsou zmifiované osobnostni charakteristiky velmi vyrazné a tim padem je o to dulezit&jsi
oddélit normalni miru impulzivity a Gzkostnosti od té, ktera miize poukazovat na patologii
v prozivani ¢i chovani jedince.

Do vyzkumu byla dale ptifazena depresivita, tedy depresivni nalada. Stavy nalady
obecné poukazuji na strukturu osobnosti daného jedince a mohou odrazet situace, v kterych
se jedinec nachazi. Depresivni nalada se ¢asto projevuje u uzkostnych jedinc. Naopak u
impulzivnich to tak tradién€ neni chdpano, mize se vSak jednat o reakci na situaci, do které
se jedinci kvali svému ukvapenému chovani dostali. V kontextu duSevnich poruch se
depresivni reakce na neptiznivou situaci vyskytuje Casto a pii jejich 1é¢bé je dulezité mit
tento fenomén v patrnosti. Zaroven se muze jednat o manifestaci temperamentnich
vlastnosti, které nejsou na impulzivité ptimo zavislé. V kontextu této prace neni dilezité,
jaky ma pozitivni vztah depresivity a impulzivity kauzalni charakter, ale ze se muze
vyskytovat.

Nad ramec tohoto se prace zaméfuje na rozdily v impulzivité, tzkostnosti a
depresivité dle pohlavi. Rozdily v manifestaci zminovanych osobnostnich charakteristik u
jedinct muzského, zenského ¢i jiného pohlavi jsou v literatufe dobie zmapovany, a to i u
klinické populace. Porovnani dle pohlavi umoziiuje pochopit vlastnosti vyzkumného
souboru vice do hloubky.

V neposledni fadé byl méfen vztah impulzivity, zkostnosti a depresivity k sobé
navzdjem. Pfedpokladalo se, ze jedinci s psychiatrickou diagn6zou budou dosahovat vyssi

hodnoty pfinejmensim na jedné z pouzitych metod. Timto bylo dale mozné srovnat vztahy
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mezi jednotlivymi charakteristikami u klinické populace a u populace obecné. To pfinasi
zajimavé otdzky o tom, zda se dynamika mezi jednotlivymi charakteristikami u klinické
populace kvalitativné méni, ¢i zda se jedna spiSe o kvalitativné stejnou strukturu s rozdilnou
vyznamnosti zminénych charakteristik pro osobnost jedince s psychiatrickou diagnézou.
Cilem této prace nebylo kauzaln€é popsat vztah mezi jednotlivymi osobnostnimi
charakteristikami, ale spiSe tento vztah prezentovat a nabidnout podnét k budoucimu
vyzkumu.

Tato vyzkumnd priace se zvysSe zminénych duvodi zabyvala porovnanim
impulzivity, uzkostnosti a depresivity adolescentl, ktefi maji psychiatrickou diagnozu s
obecnou populaci adolescentil. Ddle zkoumala, jak s naméfenymi hodnotami impulzivity,
uzkostnosti a depresivity souvisi pohlavi respondentil, a nakonec se zaméfovala na vztah

mezi jednotlivymi osobnostnimi charakteristikami navzajem.

6.1 Vyzkumné otazky a cile
Hlavnim cilem vyzkumu bylo zjistit, zda a do jaké miry se li§i impulzivita, izkostnost
a depresivita u dospivajicich jedinct s psychiatrickou diagnézou oproti vrstevnikim
z obecné populace. Nabazi vyplnénych dotaznikovych metod byli respondenti rozdéleni do
tii kategorii, tedy do kategorie uzkostnych poruch, hyperkinetickych poruch a poruch
uzivani psychoaktivnich latek. Jednotlivé vyzkumné otazky byly formulovany po dokonceni
reSerse literatury a zni nasledovné:
e Jakych hodnot impulzivity, tuzkostnosti a depresivity dosahuji adolescenti
s tzkostnou poruchou a jak se v téchto vlastnostech li§i od adolescentd z obecné
populace?
e Jakych hodnot impulzivity, tuzkostnosti a depresivity dosahuji adolescenti
s poruchou uzivani psychoaktivnich latek a jak se v téchto vlastnostech lisi od
adolescentd z obecné populace?
e Jakych hodnot impulzivity, tuzkostnosti a depresivity dosahuji adolescenti
s hyperkinetickou poruchou a jak se v téchto vlastnostech lisi od adolescentl
z obecné populace?
e Jaky je rozdil v hodnotich impulzivity, dzkostnosti a depresivity mezi chlapci a
divkami s psychiatrickou diagnézou?

e Existuje u klinické populace vztah mezi impulzivitou, tizkostnosti a depresivitou?
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6.2 Vyzkumné hypotézy
Hypotézy byly pro leps§i prehlednost rozdeleny do jednotlivych kategorii dle

diagnézy, pohlavi a zni nasledovné:

Hypotézy u souboru izkostnych poruch

H1: Adolescenti s uzkostnou poruchou dosahuji statisticky vyznamné vysSich hodnot
uzkostnosti nez adolescenti z obecné populace.

H2: Adolescenti s uzkostnou poruchou dosahuji statisticky vyznamné vysSich hodnot
depresivity nez adolescenti z obecné populace.

H3: Adolescenti s tzkostnou poruchou dosahuji statisticky vyznamné nizSich hodnot

impulzivity nez adolescenti z obecné populace.

Hypotézy u souboru hyperkinetickych poruch

H4: Adolescenti s hyperkinetickou poruchou dosahuji statisticky vyznamné vyssich hodnot
impulzivity nez adolescenti z obecné populace.

H5: Adolescenti s hyperkinetickou poruchou dosahuji statisticky vyznamné vyssich hodnot
uzkostnosti nez adolescenti z obecné populace.

H6: Adolescenti s hyperkinetickou poruchou dosahuji statisticky vyznamné vyssich hodnot

depresivity nez adolescenti z obecné populace.

Hypotézy u souboru poruch uzivani psychoaktivnich latek
H7: Adolescenti s poruchou uzivani psychoaktivnich latek dosahuji statisticky vyznamné
vysSich hodnot impulzivity nez adolescenti z obecné populace.
HS8: Adolescenti s poruchou uzivani psychoaktivnich latek dosahuji statisticky vyznamné
vys$Sich hodnot tizkostnosti nez adolescenti z obecné populace.
HO9: Adolescenti s poruchou uzivani psychoaktivnich latek dosahuji statisticky vyznamné

vys$Sich hodnot depresivity nez adolescenti z obecné populace.

50



Hypotézy dle pohlavi

H10: Divky s psychiatrickou diagn6zou dosahuji statisticky vyznamné vysSich hodnot
uzkostnosti nez psychiatricky diagnostikovani chlapci.

HI11: Divky s psychiatrickou diagnézou dosahuji statisticky vyznamné vysSich hodnot
depresivity nez psychiatricky diagnostikovani chlapci.

H12: Chlapci s psychiatrickou diagnézou dosahuji statisticky vyznamné vys§ich hodnot

impulzivity nez psychiatricky diagnostikované divky.

Korelace mezi jednotlivymi metodami

H13: U klinické populace adolescentti existuje statisticky vyznamny pozitivni vztah mezi
mirou tzkostnosti a depresivity.

H14: U klinické populace adolescentti existuje statisticky vyznamny pozitivni vztah mezi
mirou impulzivity a depresivity.

H15: U klinické populace adolescenti existuje statisticky vyznamny negativni vztah mezi

mirou impulzivity a tzkostnosti.
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7 Aplikovana metodika

Pro analyzu psychologickych fenomént tizkostnosti, impulzivity a depresivity byly
pouzity tii dotaznikové metody, jmenovité Skéla uzkostnosti Dolejs, Skopal (Dolejs &
Skopal, 2016), Skala impulzivity Dolej$, Skopal (Dolej§ & Skopal, 2016) a Skala depresivity
Dolejs§, Skopal, Sucha (Dolejs et al., 2018). Jedna se o kratké screeningové metody, jejichz
vyplnéni zabere dohromady maximalné 30 minut. K tomu byl pfifazen jesté kratky dotaznik
pro lékare, ktery obsahoval otazky tykajici se informaci o respondentech, naptiklad

pfifazenou diagndzu, pohlavi, datum narozeni nebo pifitomnou medikaci (viz Pfiloha A).

7.1 Skéla uzkostnosti Dolej§, Skopal (SUDS)

Skala tdzkostnosti Dolejse a Skopala (dale SUDS) je screeningova dotaznikova
metoda zkoumajici miru dzkostnosti. V tomto podani je tizkostnost chapéana jako pomérné
staly osobnostni rys, ktery vykazuje uzkostné chovani, a to napiiklad vyhybavost,
nadmérnou starostlivost, nebo strach (Dolej$ & Skopal, 2016). Metoda 1ze uzivat v klinické
praxi, pii poradenstvi, nebo v edukacnim kontextu. SUDS vykazuje vysokou miru vnitini
konzistence, hodnota Cronbachovy alphy je 0,90 (Dolejs & Skopal, 2016).

Metodu tvoti 24 tvrzeni, na které respondent odpovida pomoci 4 bodové Likertovy
Skaly. Podle toho, do jaké miry vystihuje tvrzeni respondentovy pocity, mize respondent
odpovédét bud, ze s tvrzenim rozhodné nesouhlasi (1), nesouhlasi (2), souhlasi (3) anebo
rozhodné souhlasi (4). Minimalné 1ze dosahnout skoru 24, maximalné 96. Prikladem tvrzeni

je: ,,Kdyz mdm strach, zacne mé néco bolet.

7.2 Skéla impulzivity Dolej§, Skopal (SIDS)

U Skaly impulzivity Dolejse a Skopala (dale SIDS) se rovnéZ jedna o screeningovou
dotaznikovou metodu, kterd pracuje s impulzivitou jako s rysem osobnosti. Autoii definuji
impulzivitu jako pomérné staly osobnostni rys, vyznacujici se nestalosti citll, unahlenosti a
nedostatkem sebekontroly (Dolejs & Skopal, 2016). Metodu lze pouzivat v klinické praxi,
pii poradenstvi, nebo zedukadnich divodi. Skala je dostate¢n& spolehlivd, koeficient
McDonaldovy Omegy dosahuje hodnoty 0,86 (Povazanova et al., 2022).

Respondenti odpovidaji na sérii 19 tvrzeni dle jejich pravdivosti na 4 bodové
Likertové Skale, pficemz (1) symbolizuje rozhodny nesouhlas, (2) nesouhlas, (3) souhlas a

(4) rozhodny souhlas. Podle miry respondentovy impulzivity 1ze dosdhnout minimélniho
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skéru 19 a maximalniho 76. Jednim z obsaZenych tvrzeni je napiiklad: , Casto néco reknu

dritv, nez si to rozmyslim. *

7.3 Skala depresivity Dolejs, Skopal, Sucha (SDDSS)

Na rozdil od vySe zminénych metod, je depresivita ve Skale depresivity Dolejse,
Skopala a Suché (SDDSS) chéapana jako stav nalady. Tedy, depresivitu autofi chapou jako
momentalni emocionalni stav, vyznacujici se obecnym poklesem nalady, zhorSenou
schopnosti prozivat potéSeni a stim souvisejicimi psychologickymi a somatickymi
symptomy (Dolejs et al., 2018). Metodu lze vyuzit za klinickymi a poradenskymi ucely.
Vyznacuje se vysokou mirou vnitini konzistence, koeficient Cronbachovy Alphy dosahuje
hodnoty 0,91 (Dolejs et al., 2018).

Metodu tvorii 20 tvrzeni, na které respondenti odpovidaji na 4 bodové Likertove
Skale. Podle pravdivosti lze dané tvrzeni ohodnotit jako (1) rozhodné nesouhlasim, (2)
nesouhlasim, (3) souhlasim nebo (4) rozhodn€ souhlasim. Minimalné lze tak dosahnout 20

bodl, maximalné 80. Jednim z tvrzeni je naptiklad: ,, Neustdle se obvitiuji za své chyby.
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8 Technicky plian vyzkumu

Vyse popsana testova baterie byla administrovana pracovniky z oboru psychiatrie a
psychologie. Vyzkumu se zac¢astnily dvé odborné pracovnice, détska klinickd psychiatricka
ze soukromé ambulance v Mélniku a jedna psycholozka ve zdravotnictvi pracujici ve
Vseobecné fakultni nemocnici v Praze, ktera se postarala o ziskani respondentti s poruchou
uzivani psychoaktivnich latek.

Sbér dat probihal periodicky v obdobi od zati 2021 do zati 2022. Klinické pracovnice
byly kontaktovany a poté jim bylo poskytnuto dohodnuté mnozstvi kopii kompletni testové
baterie. Nasledné rozhodnuti, komu bude baterie administrovdna z4viselo na jejich uvaZeni,
pokud vSak respondent spliioval dvé zadkladni podminky:

* byl/aveveku 11 az 19 let,

* mél/a diagnostikovanou dusevni poruchu nebo poruchu chovani.

Po dokonceni sbéru dat byli respondenti rozfazeni do tfech vyslednych skupin dle
udélené diagnozy. Vybrané skupiny diagnoz jsou popsdny v teoretické Casti, jednalo se o
tyto diagnostické kategorie: uzkostné poruchy, poruchy uzivani psychoaktivnich latek a
hyperkinetické poruchy. Respondenti, ktefi uvedenou diagnoézou nespadali do jedné
z nasledujicich skupin anebo neméli dostatecné vyplnénou baterii, byli z vyzkumu vytazeni.

Dalsim krokem bylo porovnani miry zkoumanych psychologickych charakteristik
impulzivity, dzkostnosti a depresivity u vyzkumného klinického souboru s mirou stejnych
charakteristik u obecné populace adolescentii. Aby toto porovnani bylo mozné, bylo nutné
ziskat data z reprezentativniho souboru obecné populace adolescenti. Piistup k témto datim

byl umoznén PhDr. Martinem Dolejsem, Ph.D., ktery je autorem dotaznikovych metod.
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9 Popis vyzkumného souboru

Cilem této price bylo srovnani miry impulzivity, dzkostnosti a depresivity u
adolescentt z klinického souboru se souborem normované obecné populace zaka druhého

stupné zakladnich skol a kol stifednich.

9.1 Klinicky vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor klinické populace tvofilo 87 respondenti ve véku 11 az 19 let.
Jednalo se o kriterialni vybér, vysledny soubor vSak neni reprezentativni, respondenti
splityjici kritérium vybéru byli vybirdni pfilezitostné. Pro ucely vyzkumu byli vybrani
respondenti s tfech diagnostickych kategorii: kategorie tzkostnych poruch, do které
spadalo 44 respondenti (50,6 %), do kategorie hyperkinetickych poruch spadalo 30
respondentt (34,5 %) a do kategorie poruch uzivani psychoaktivnich latek spadalo 13
respondentt (14,9 %).

Klinicky vyzkumny soubor skytal 50 respondenti Zenského pohlavi (57,5 %) a 37
respondentd muzského pohlavi (42,5 %). Praimérny vék respondentt nezavisle na pohlavi a
diagnostické kategorii byl 15,3 let (SD + 1,79 let), medidn nabyval hodnoty 15 let. Nejnizsi
vek respondenttl byl 11 let, nejvyssi naopak 19 let.

V grafu 1 je mozné vidét rozdéleni tfech diagnostickych kategorii dle pohlavi. U
uzkostnych poruch vyrazné pievazovali respondenti zenského pohlavi (72,7 %). To zhruba
odpovida pomeéru pohlavi v celosvétové prevalenci, obecné je uzkostnd porucha
diagnostikovand vice nez dvakrat vice u zen (Baxter et al., 2013). I u kategorie poruch
uzivani psychoaktivnich latek 1ze pozorovat prevahu respondenti Zenského pohlavi, ale jen
mirnou (58,3 %). Naopak u kategorie hyperkinetickych poruch prevySovali respondenti
muzského pohlavi (63,3 %). Podobny jev je mozné pozorovat celosvétove, prevalence
poruchy u jedinct muzského pohlavi se pohybuje okolo 10 %, pii¢emz u zenského pohlavi

jsou to priblizné 4 % (Polanczyk et al., 2007).
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Graf 1: zastoupeni zenského a muzského pohlavi v diagnostickych kategoriich
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Graf 2 zobrazuje vékovy rozsah respondentt dle diagnostickych kategorii. Kategorie
uzkostnych poruch obsahovala soubor respondentd s vékovym primeérem 15,7 let (SD +
1,89 let) a medianem 16 let, zaroven se jednalo o nejdiverznéjsi vékovou skupinu se
zastoupenim respondentl ve vSech vékovych kategoriich od 11 do 19 let. Respondenti ze
skupiny poruch uzivani psychoaktivnich latek dosahovali véku 15 az 17 let s primérnym
vekem 16 let (SD +0,78 let) a medidnem 16 let. Posledni kategorie hyperkinetickych poruch
skytala soubor respondenti s vékovym primérem 14,2 let (SD + 1,36 let) a medianem 14
let. NejmladSim respondentim ze souboru bylo v dobé administrace 12 let, nejstarSimu

respondentovi 17 let.
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Graf 2: v&kovy rozsah dle diagnostickych kategorif
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kategoriich. U respondentii kategorie poruch uzivani psychoaktivnich latek bohuzel neni
blize specifikovana diagndza, presto byli do vysledné analyzy zatazeni. A to z divodu
vzéacnosti tohoto klinického souboru, presto, ze se jedna o pocetné velmi maly soubor (n =
13) bez potiebné specifikace.

U kategorie uzkostnych poruch dominovala porucha pfizpisobeni, rozlozeni
jednotlivych diagnéz v této kategorii bylo vSak pomérmé pestré. V tabulce 1 lze nalézt

zastoupené diagndzy s odpovidajicim poctem respondentu.

Tabulka 1: Zastup a Cetnost jednotlivych diagnoz v kategorii izkostnych poruch

Uzkostné poruchy Vyskyt

Porucha prizptsobeni 11 (25,0 %)
Obsedantné nutkava porucha 8 (18,2 %)
SmiSena uzkostna a depresivni porucha 5(11,4 %)
Socidlni fobie 5(11,4 %)
Nadmeérme uzkostna détska emocni porucha 5(11,4 %)
Generalizovand tzkostna porucha 4 (9,1 %)
Hypochondricka porucha 3(6,8 %)
Panickd porucha 3 (6,8 %)
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U kategorie hyperkinetickych poruch je zastoupeni pomérné homogennéjsi. Do této

kategorie spadaji respondenti s jednou ze dvou diagndz, jez je mozné najit v tabulce 2.

Tabulka 2: Zastup a Cetnost jednotlivych diagnoz v kategorii hyperkinetickych poruch

Hyperkinetické poruchy Vyskyt
Porucha pozornosti a aktivity 19 (63,3 %)
Hyperkinetickd porucha chovani 11 (36,7 %)

9.2 Neklinicky vyzkumny soubor
Neklinicky vyzkumny soubor byl tvofen z norem pro obecnou populaci adolescentti

veveku 11 az 19 let. Nize budou blize popsany studie a soubory, z kterych jednotlivé normy

vychdazeji.

9.2.1 Skila impulzivity SIDS

Pro porovnani vysledkt u metody SIDS byla vyuzita studie Povazanové a kolektivu
(2022), ktera zkoumala miru impulzivity na reprezentativnim souboru 13 676 adolescentti
ve véku 11 az 19 let. Primémy vék respondentid byl 15,4 let (SD + 2,17 let). Z celého
souboru bylo 6332 respondentl muzského pohlavi (46,3 %) a 7344 respondenti pohlavi
zenského (53,7 %). V tabulce 3 je uveden primér a smérodatna odchylka naméfené hodnoty

SIDS u celého souboru, u chlapci a u divek.

Tabulka 3: Deskriptivni statistiky SIDS z vyzkumu u adolescenti ve véku 11-19 let

Proménna Pohlavi N Prumér SD
SIDS suma Chlapci 6332 44,84 8,47
SIDS suma Divky 7344 44.42 8,26
SIDS suma Celkem 13676 44,61 8,36

9.2.2 Skala tizkostnosti SUDS
Pro porovnani vysledkti u metody SUDS byly vyuzity studie Skopala a kolektivu
(2014) a Suché a kolektivu (2016). Studie z roku 2014 méfila tzkostnost na reprezentativnim
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souboru Ceskych zakt druhého stupné zakladnich kol a prvniho stupné viceletych gymnazi{
ve véku 11 az 15 let. Celkovy pocet respondentt byl 4179, z toho 2000 respondentt bylo
muzského pohlavi (47.9 %) a 2179 pohlavi zenského (52.1 %). Primérny vék byl 12.99 let
(SD £ 1.24 let). V tabulce 4 je uveden primér a smérodatna odchylka naméfené hodnoty

SUDS u celého souboru, u chlapct a u divek.

Tabulka 4: Deskriptivni statistiky SUDS z vyzkumu adolescenti ve véku 11-15 let

Proménna Pohlavi N Prameér SD

SUDS suma Chlapci 2000 51,48 10,41
SUDS suma Divky 2179 55,56 10,61
SUDS suma Celkem 4179 53,52 10,51

Studie Suché a kolektivu (2016) méfila uzkostnost na reprezentativnim souboru
Ceskych adolescentd ve véku 15 az 19 let, ktefi studovali na gymnaziich. Celkovy pocet
respondentt byl 2355, z toho 957 respondentti bylo muzského pohlavi (40,6 %) a 1398 bylo
pohlavi zenského (59,4 %). Praimérny vék v tomto souboru byl 16,97 let (SD + 1,05 let).
V tabulce 5 je uveden prumér a smérodatna odchylka naméfené hodnoty SUDS u celého

souboru, u chlapct a u divek.

Tabulka 5: Deskriptivni statistiky SUDS z vyzkumu adolescenti ve véku 15-19 let

Proménna Pohlavi N Prumér SD

SUDS suma Chlapci 957 51,66 10,89
SUDS suma Divky 1398 56,10 10,46
SUDS suma Celkem 2355 53,50 10,67

9.2.3 Skala depresivity SDDSS
Pro porovnani vysledkii u metody SDDSS byly vyuzity celorepublikové studie
Dolejse a kolektivu (2017) a Dolejse a kolektivu (2016). Studie zroku 2017 méfila

depresivitu u reprezentativniho souboru Ceskych adolescentt ve véku 11 az 15 let, ktefi
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dochazeli na druhé stupné zakladnich skol. Vyzkumu se zG¢astnilo 1341 respondentt, z toho
655 respondentt bylo muzského pohlavi (48,8 %) a 686 respondenti zenského pohlavi (51,2
%). Primérny ve€k respondenti byl 13,18 let (SD + 1,19 let). V tabulce 6 jsou uvedeny

hodnoty priméru a smérodatné odchylky u chlapct, divek a celého souboru.

Tabulka 6: Deskriptivni statistiky SDDSS z vyzkumu adolescentti ve véku 11-15 let

Proménna Pohlavi N Prumér SD
SDDSS suma Chlapci 655 36,97 10,13
SDDSS suma Divky 686 39,61 10,79
SDDSS suma Celkem 1341 38,29 10,46

Studie DolejSe a kolektivu (2016) zkoumala miru depresivity u reprezentativniho
vzorku Ceskych adolescentli ve véku 15 az 19 let, ktefi dochazeli na gymnazia. Soubor
obsahoval 2367 respondenttl, z nichz 955 (40,4 %) bylo muzského pohlavi a 1412 Zenského
pohlavi (59,6 %). Primérny vek respondentti byl 16,97 let (SD + 1,05 let). V tabulce 7 je

uveden prumér a smérodatna odchylka u celého soubort a u jednotlivych pohlavi.

Tabulka 7: Deskriptivni statistiky SDDSS z vyzkumu adolescentti ve véku 15-19 let

Proménna Pohlavi N Prumér SD
SDDSS suma Chlapci 955 35,04 9,34
SDDSS suma Divky 1412 37,21 9,03
SDDSS suma Celkem 2367 36,12 9,18
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10 Etické aspekty vyzkumu

Dusevni onemocnéni je velmi osobni a citlivy aspekt jedincova zivota. Proto byly
striktné dodrzovany etické principy vyzkumu. Zvlastni diraz byl kladen na respekt vici
jedinci a na princip neublizeni (Ferjencik, 2010). Byla dodrzena striktni anonymita
ucastnika, co se tyCe jména, bydlisté a jinych diavémych informaci. Kvuli charakteru
vyzkumu vSak museli byt klinickym nebo zdravotnickym odbornikem zaznamendny tyto
udaje: diagnéza, datum narozeni a dil¢i anamnestické udaje. Pravé i z toho dirazu byli
respondenti pfedem informovani o charakteru vyzkumu a spolecné se zakonnym zastupcem
si procetli a podepsali informovany souhlas, ktery byl na zacatku testové baterie. Po vyplnéni
baterie byl poskytnut debriefing a ptipadnd podpora ze strany odbornika (American
Psychological Association, 2017). Respondenti zaroven méli pravo se vyzkumu netcastnit
anebo z néj kdykoliv odstoupit (Ferjencik, 2010).

Vysledna sada vyplnénych baterii byla potom odbornikem predana v anonymizované
podobé zpét vyzkumnikovi. Poté, co byly jednotlivé baterie pieneseny do elektronické
podoby, byly oznaceny kody pro pripadné dohledavani informaci a skladovany do
dokonceni vyzkumu a odevzdani diplomové prace. Po odevzdani budou vSechny baterie
skartovany. Zuc€astnéni odbornici budou nasledné informovéni o vysledcich vyzkumu a bude

jim poskytnuto kratké shrnuti.

61



11 Statistické zpracovani dat

Veskera data byla prevedena do elektronické podoby v Microsoft Excel, kde byla
dile provedena zdkladni deskriptivni statistika, spolu s grafy a tabulkami popisujicimi
vybérové soubory klinické a obecné populace.

Nasledné byly v Microsoft Excel vytvoreny ndhodné soubory, které svymi
velikostmi, pramérnou hodnotou a smérodatnou odchylkou presné odpovidaly normovym
vybérovym souborum pro jednotlivé skaly SIDS, SUDS a SDDSS. Tento krok umoznil
pohodlnéji provést statistickou analyzu dat.

Déle byla provedena statistickd analyza v programu Jamovi. Pomoci Shapiro-Wilk
testu byla ovéfena normdlni distribuce jednotlivych kategorii klinického vybérového
souboru. Vzhledem k nizkému poctu respondentil a rozdéleni do skupin dle diagnozy, véku
a pohlavi byla zvolena hladina normality p <0,05. Dle ovéfeni normdlni distribuce a
homoscedascity byl zvolen bud’ Welchuv t-test, robustni parametricky test porovnavajici
pruméry nezavislych proménnych nerovnymi velikostmi soubort, nebo Yuen-Welchav t-
test, coz je neparametricka alternativa Welchova testu, pro kterou neni podminkou normalni
rozdéleni ani homoscedasticita. Oba testy byly vyuzity pro to, aby se zjistilo, zda se od sebe
namétené hodnoty SIDS, SUDS a SDDSS klinického a normového souboru vyznamné lisi,

¢1 nikoli.
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12 Popis a interpretace vysledki vyzkumu

Tato ¢ast diplomové prace predstavuje vysledky z vyzkumného Setfeni. Nejprve jsou
popsény charakteristiky vyzkumného klinického souboru. Nésleduji porovnavajici analyzy
klinickych a normovych vyzkumnych soubort, které jsou rozdéleny do podkapitol dle
diagnostickych kritérii v ndsledujicim pofadi: uzkostné poruchy — hyperkinetické poruchy —
poruchy uzivani psychoaktivnich latek. Tato sekce odpovidad na hlavni vyzkumné otazky a
hypotézy. Normové soubory, které byly tvofeny ze dvou soubort rozdélenych dle véku na
soubor 11 az 15 let a 15 az 19 (tedy normové soubory SUDS a SDDSS), byly pro tcely
tohoto vyzkumu sdruzeny do jednoho souboru. Pokud by byl klinicky soubor rozdélen do
vice soubort dle véku, nebylo by v ném dostatek respondentti pro plnohodnotnou analyzu
dat. Kapitolu pak uzavira podrobngjsi rozbor vysledkd klinického souboru v metodach

SIDS, SUDS a SDDSS dle pohlavi a vztahu mezi jednotlivymi metodami.

12.1 Popisna data vyzkumného klinického souboru

Nejprve byly popsdny hodnoty vyzkumného souboru nezdvisle na pohlavi a
diagnostické kategorii. Na skale SIDS dosahovali respondenti primérné hodnoty 48,00 boda
(SD + 8,74 bodl1), median se také rovnal 48 bodim. Nejnizsi hodnoty dosahl respondent s 27
body, nejvyssi pak respondent s 74 body. Shapiro-Wilkiiv test s hodnotou p = 0,334
poukazoval na normalni distribuci hodnot v souboru.

V metodé SUDS dosahovali respondenti primérného skoru 63,10 boda (SD + 12,6
bodl), median se rovnal 61 bodiim. Nejnizsi hodnoty dosahl respondent s 29 body, nejvyssi
respondent s 91 body. Shapiro-Wilkiv test potvrdil normalni distribuci hodnot v souboru (p
=337).

Primérna hodnota klinického souboru v metodé SDDSS byla 47,90 boda (SD + 11,7
bodi), medidn dosahoval hodnoty 49. Nejnizsi skor byl 23 bodd, nejvyssi pak 73 bodu.
Shapiro-Wilkav test potvrdil normalni rozlozeni hodnot v souboru (p = 0,392).

Popisnd data zavisla na proménnych pohlavi a diagnosticka kategorie spolu
s interpretacemi statistického zpracovani dat budou rozepsany nize v odpovidajicich

kapitolach

12.2 Interpretace vysledku u souboru tzkostnych poruch
Prvni byly interpretovdny vysledky klinického souboru uzkostnych poruch. Mira

uzkostnosti, impulzivity a depresivity byla porovndna se souborem dvou normovych
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populaci adolescent ve véku 11 az 19 let. Pro uCely analyzy byly vytvoreny houslové grafy.
Ty ukazuji nejen zdkladni popisnd data, ale i rozlozeni hustoty souboru. Graf ukazuje
prumémou hodnotu (vodorovna cara uprostied Ctverce/obdélniku), median (Cervené
vyznaceny bod), kvartaly (uvnitt a vné ctverce/obdélniku), hustotu rozlozeni (vnéjsi kiivky)
a maximdalni a minimdlni hodnoty (horni a spodni konce kfivek). Program Jamovi navic
umoznuje graf spojit s odpovidajici statistickou analyzou, ztoho divodu lze nad

jednotlivymi grafy nalézt vysledky prislu§nych t-testu.

Graf 3: Houslové grafy porovndvajici soubor tzkostnych poruch a normovy soubor v mire

uzkostnosti (SUDS), impulzivity (SIDS) a depresivity (SDDSS)
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Pro zodpovézeni otazky po rovnosti odchylek vyzkumnych soubori v metodé SUDS
byl pouzit Levenuav test, hodnota F (1,6576) = 1,22, p = 0,270 rovnost odchylek potvrdila.
Presto byl pro analyzu pouzit Welchiv t-test, a to z davodu velkého rozdilu v celkovém
poctu respondentl v jednotlivych souborech. Welchav test (t (43,49) = 7,80, p <0,001)

potvrdil statisticky vyznamné vys$$i miru tzkostnosti u souboru uzkostnych poruch ve

64



srovnani se normovym souborem, s rozdilem priméra 13,59 bodd. Dle Hedgesova g byla
nameéfena velikost ucinku 1,23, coz znamena, ze prumérna hodnota uzkostnosti souboru
uzkostnych poruch byl o 1,23 smérodatnou odchylku vyssi nez primér normového souboru.
Toto lze vidét i na odpovidajicim grafu. U klinického souboru adolescentti s uzkostnymi
poruchami byla tedy v metodé SUDS naméfena statisticky vyznamné vy§si hodnota
uzkostnosti nez u obecné populace adolescentt, hypotéza H1 tedy byla pfijata.

I v metodé SDDSS byla potvrzena rovnost odchylek, jak ukazuje Levenuv test (F
(1,3750) = 0,627, p = 0,428). Presto byl z divodu vysokého rozdilu celkového poctu
respondentt v jednotlivych souborech pouzit Welchuv t-test. Rozdil depresivité u klinického
a normového souboru byl statisticky vyznamny, nabyval hodnot t (43,78) = 8,02, p <0,001.
Rozdil v primérech jednotlivych soubort byl 13,58 bodi. Hedgesovo g nabyvalo vysoké
velikosti ucinku 1,29. I v metodé SDDSS Ize tedy mluvit o rozdilu pramért hodnot mezi
soubory vétsim nez 1 smérodatna odchylka (1,29). Mira depresivity byla tedy statisticky
vyznamné vys$si u klinického souboru uzkostnych poruch nez u normového souboru,
hypotéza H2 tim padem byla pfijata.

Rovnost odchylek jednotlivych souborti v metodé SIDS byla potvrzena Levenovym
testem, F (1, 13718) = 0,893, p = 0,345. Jako u pfedchozich analyz, i zde byl z davodu
rozdilu celkového poctu respondentti v jednotlivych nezavislych souborech pouzit Welchtuv
t-test. V mife impulzivity nebyl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil mezi souborem
tzkostnych poruch a normovym souborem (t (43,33) = 1,62, p = 0,113). Primér souboru
uzkostnych poruch byl o 1,87 bodt vyssi nez prumér souboru normovaného. Hypotéza H3,
predpokladala, ze u souboru uzkostnych poruch bude naméfena statisticky vyznamné niZzsi
mira impulzivity nez u normového souboru, vzhledem k vysledkiim tedy byla tato hypotéza

pfijata.

U klinického souboru tzkostnych poruch prijimame tyto hypotézy:
» HI: Adolescenti suzkostnou poruchou dosahuji statisticky vyznamné vysSich
hodnot uzkostnosti nez adolescenti z obecné populace.
= H2: Adolescenti suzkostnou poruchou dosahuji statisticky vyznamné vysSich
hodnot depresivity nez adolescenti z obecné populace.
Zamitame tuto hypotézu:
* H3: Adolescenti s uzkostnou poruchou dosahuji statisticky vyznamné nizsich hodnot

impulzivity nez adolescenti z obecné populace
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12.3 Interpretace vysledku u souboru hyperkinetickych poruch

Klinicky soubor adolescentii s ADHD byl srovnan s normovymi soubory adolescentti
v mife proménnych impulzivita (SIDS), dzkostnost (SUDS) a depresivita (SDDSS). I zde
byly pro grafické zobrazeni nejdiive pouzity houslové grafy, 1 zde z nich lze vyc¢ist i vysledky

statistického zpracovani dat.

Graf 4: Houslové grafy porovnavajici soubor hyperkinetickych poruch a normovy soubor

v mife uzkostnosti (SUDS), impulzivity (SIDS) a depresivity (SDDSS)
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Prvni byla provedena analyza vysledkti v metodé SIDS. Levenuv test (F (1,13704) =
0,00448, p = 0,947) potvrdil rovnost odchylek obou soubort, piesto byl z divodu rozdilu
v celkovém poctu respondentt v jednotlivych souborech pouzit Welchuv t-test. Vysledek (t
(29,1) = 2,11, p = 0,044) potvrdil statisticky vyznamny rozdil v mife impulzivity, pficemz
soubor hyperkinetickych poruch mél o 3,59 bodi vyssi primérnou hodnotu nez prumér
normového souboru. Velikost i€inku podle Hedgesova g nabyla hodnoty 0,41, coz znamena,

ze velikost uc¢inku by se dala interpretovat jako slaba az stfedni. Presto, ze rozdil mezi
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jednotlivymi soubory byl signifikantni, odlisSnost byla nanejvy§ stfedni, se smérodatnou
odchylkou 0,41. Hypotéza H4 byla ptesto na zakladé vysledka pfijata.

U vysledka v metodé SUDS byla Levenovym testem zamitnuta rovnost odchylek (F
(1,6562) = 3,95, p = 0,047). Analyza rozdilu primérd jednotlivych souborti tim padem
probéhla pomoci Welchova t-test. Vysledky nespliiovaly stanovenou hladinu vyznamnosti p
<0,05 (t (29,15) = 1,62, p = 0,116). Hypotéza HS nemohla byt z divodu nedosazeni hladiny
vyznamnosti ptijata.

U vysledkll v metodé SDDSS byla na zakladé Levenova testu (F (1,3736) = 5,32, p
= 0,021) zamitnuta rovnost odchylek. I z toho divodu byl pro srovnani pramért soubort
pouzit Welchuv test. Na zakladé statisticky vyznamné hodnoty t (29,28) = 3,10, p = 0,004,
byla pfijata hypotéza H6, kterd pifedpoklada vyznamné vyssi miru depresivity u souboru s
hyperkinetickymi poruchami ve srovndni s normovym souborem. Klinicky soubor nabyval
prumérné hodnoty o 7,17 bodi vyssi nez normovy soubor. Hedgesova g stanovilo rozdil na
0,64, jedna se o stfedné silnou velikost ucinku a odpovida smérodatné odchylce 0, 64 od

pruméru normové populace. Hypotéza H6 byla tedy pfijata

U klinického souboru s hyperkinetickymi poruchami prijimame tyto hypotézy:
» H4: Adolescenti s hyperkinetickou poruchou dosahuji statisticky vyznamné vyssich
hodnot impulzivity nez adolescenti z obecné populace.
» H6: Adolescenti s hyperkinetickou poruchou dosahuji statisticky vyznamné vyssich
hodnot depresivity nez adolescenti z obecné populace.
Zamitame nasledujici hypotézu:
» HS5: Adolescenti s hyperkinetickou poruchou dosahuji statisticky vyznamné vyssich

hodnot uzkostnosti nez adolescenti z obecné populace.

12.4 Interpretace vysledki u souboru poruch uzivani psychoaktivnich

latek

Klinicky soubor s poruchami uzivani psychoaktivnich latek byl porovnan
v prumérnych hodnotach na proménnych impulzivita (SIDS), tzkostnost (SUDS) a
depresivita (SDDSS) s normovym souborem adolescentti ve véku 11 az 19 let. Nize na grafu

1ze vidét popisné charakteristiky soubort vetné vysledka statistického zpracovani dat.
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Graf 5: Houslové grafy porovnavajici soubor poruch uzivani psychoaktivnich litek a

normovy soubor v mife uzkostnosti (SUDS), impulzivity (SIDS) a depresivity (SDDSS)
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V metodé SIDS mély vysledky obou soubora rovné odchylky, Levenovo F (0,426)
nabyvalo hodnoty p = 0,514. Piesto byl ze stejnych divodi jako v minulych souborech uzit
Welchuv t-test. Vysledky této analyzy nabyvaly statisticky vyznamné hodnoty t (12,02) =
2,91, p = 0,013. Primérné miry impulzivity u jednotlivych soubort se od sebe lisily o 7,93
bodu, pti¢emz vyss§i hodnoty nabyval klinicky soubor. Podle Hodgesova g se jedna o velkou
odlisSnost mezi soubory (0,87). Hypotéza H7 byla na zékladé statistické vyznamnosti
vysledku pfijata.

V metodé SUDS byla u klinického a normového souboru na zakladé Levenova testu
(F (1,6545) = 3,83, p = 0,050) zamitnuta rovnost odchylek. Z houslového grafu je zaroven
znatelné, ze distribuce klinického souboru je seSikmena (Shapiro-Wilktav test p = 0,009).
Jelikoz u klinického souboru byly zamitnuty predpoklady homoscedasticity a normalni
distribuce, musel byt pouzit robustni Yuen-Welchuv t-test. Hodnota t (10,11) se rovnala
4,11 a nabyvala statisticky vyznamné hladiny p = 0,002. Rozdil priméra se rovnal 8,41

bodim s vyssi naméfenou primérnou hodnotou u klinického souboru. Naméreny rozdil se
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dle testu velikosti ucinku & rovnal silné velikosti ucinku (0,56), jelikoz hodnoty nad 0,5 se
fadi mezi silné (Mangiafico, 2016). Hypotéza H8 byla tedy pfijata.

Klinicky a normovy soubor v metodé¢ SDDSS nabyvaly dle Levenova testu rovnosti
odchylek (F (1, 3719) = 0,0556, p = 0,814). Welchtv test naméfil statisticky vyznamny
rozdil v primérech mezi soubory (t (12,08) = 4,19, p <0,001), ptficemz klinicky soubor
nabyval primérné hodnoty o 11,33 boda vyssi nez soubor normovy. Hodgesovo g 1,16
poukazovalo na velmi silnou velikost a¢inku a rozdil v primérech, ktery pfesahoval jednu

smérodatnou odchylku dle ziskanych norem. I hypotéza H9 byla tedy pfijata.

Na zakladé vysledkd pFrijimame vSechny z nésledujicich hypotéz:
= H7: Adolescenti s poruchou uzivani psychoaktivnich latek dosahuji statisticky
vyznamng vy§Sich hodnot impulzivity nez adolescenti z obecné populace.
= HS8: Adolescenti s poruchou uzivani psychoaktivnich latek dosahuji statisticky
vyznamng vyS§Sich hodnot izkostnosti nez adolescenti z obecné populace.
= HO9: Adolescenti s poruchou uzivani psychoaktivnich latek dosahuji statisticky

vyznamné vy§Sich hodnot depresivity nez adolescenti z obecné populace.

12.5 Interpretace vysledkii u klinického souboru dle pohlavi

Vyzkumna prace se dale zaméfovala na analyzu rozdilu hodnot proménnych
impulzivity (SIDS), tzkostnosti (SUDS) a depresivity (SDDSS) mezi chlapci a divkami
z klinického souboru. Skéry obou pohlavi byly na vSech tfech proménnych normalné

distribuovany (tabulka 8). To lze vycist i z kiivek hustoty na grafech nize.

Tabulka 8: Kontrola normality distribuce skort v jednotlivych metodach dle pohlav{

Shapiro-Wilkav test  Pohlavi SIDS SDDSS SUDS
Shapiro-Wilk W Divky 0,975 0,976 0,962
Chlapci 0,974 0,965 0,976
Shapiro-Wilk p Divky 0,367 0,384 0,106
Chlapci 0,532 0,284 0,592
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Graf 6: Houslové grafy porovndvajici pohlavi klinického souboru v mife Uzkostnosti

(SUDS), impulzivity (SIDS) a depresivity (SDDSS)
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Prvni byla provedena analyza vysledka tizkostnosti dle metody SUDS. Leventv test
potvrdil rovnost odchylek (F (1, 85) = 0,166, p = 0,685). Hodnota testu (t (69,10) = 5,54, p
<0,001) znamenala, ze se potvrdil statisticky vyznamny rozdil v izkostnosti mezi chlapci a
divkami, pfi¢emz divky zaznamenaly o 13,26 bodi vyssi primérnou hodnotu nez chlapci.
Tento rozdil tvoril 1,21 smérodatné odchylky dle Hedgesova g. Hypotéza H10 byla na bazi
vyznamnosti vysledku pfijata.

Nasledovala analyza vysledkti v metodé SDDSS. Leventv test potvrdil rovnost
rozptylt (p =278). V analyze byl naméfen statisticky vyznamny rozdil pruméru (t (71,92) =
4,08, p <0,001) piicemz divky nabyvaly o 9,71 bodt vyssi praimérné hodnoty depresivity
nez chlapci. Hodgesovo g zaznamenalo velmi silnou velikost ucinku (0,901), kterd se
rovnala téméft jedné smérodatné odchylce. Hypotéza H11 byla timto pfijata.

Posledni analyza v této sekci se zabyvala méfenim rozdilu priméri miry impulzivity
chlapct a divek podle metody SIDS. Z divodu statisticky vyznamné odlisnych odchylek dle
Levenova testu (F (1, 85) = 5,92, p = 0,017) byl predpoklad rovnosti odchylek zamitnut.
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K analyze byl vyuzit Welchuv t-test, vySe na grafu Ize vidét jeho vysledek, tedy t (57,14) =
0,03, p = 0,979. Hedgesovo g zaznamenalo velmi slabou odliSnost, pouze 0,01. Divky
v metodé dosahovali o 0,05 boda vyssiho priméru impulzivity nez chlapci. Nejednalo se
tedy o statisticky vyznamny rozdil v primérech. Hypotéza H12 predpokladala vyznamné
vys$si pramér u chlapct, analyza vSak prokazala zanedbatelné€ vyssi primér hodnot u divek.

Hypotéza byla tim piddem zamitnuta.

Na zakladé vysledkd pFijimame tyto hypotézy:
= HI10: Divky s psychiatrickou diagnézou dosahuji statisticky vyznamné vysSich
hodnot uzkostnosti nez psychiatricky diagnostikovani chlapci.
= HI1: Divky s psychiatrickou diagnézou dosahuji statisticky vyznamné vysSich
hodnot depresivity nez psychiatricky diagnostikovani chlapci.
Naopak tuto hypotézu zamitame:
= HI2: Chlapci s psychiatrickou diagnézou dosahuji statisticky vyznamné vysSich
hodnot impulzivity nez psychiatricky diagnostikované divky.

12.6 Interpretace vztahi mezi jednotlivymi metodami

V neposledni fadé byly u klinického souboru meétfeny vztahy mezi proménnymi
impulzivita (SIDS), uzkostnost (SUDS) a depresivita (SDDSS). Jak jiz bylo zminéno
v popisné sekci, u vSech z metod SIDS, SUDS a SDDSS byla potvrzena normalni distribuce.
Bodové diagramy na poukazovaly na linearitu mezi jednotlivymi proménnymi.

Statisticky vyznamny pozitivni vztah byl zaznamenan mezi proménnymi SUDS a
SDDSS (r = 0,885, p <0,001) a mezi proménnymi SIDS a SDDSS (r = 0,233, p = 0,030).
Vztah mezi proménnymi SUDS a SIDS byl pozitivni, avSak nebyl statisticky vyznamny (r =
0,178, p = 0,100). Vyznamné pozitivni vztahy byly v souladu s hypotézami H13 a H14 a
hypotézy byly piijaty. Naopak Hypotéza H15 predpokladala vyznamné negativni vztah, coz
se nepotvrdilo a hypotéza musela byt zamitnuta. Prehled vysledku lze najit nize v tabulce 9.

Zajimavé zjisténi je, ze kdyz byly provedeny korelacni testy mezi promeénnymi
SUDS, SIDS a SDDSS u jednotlivych diagnostickych kategorii (izkostné poruchy, poruchy
uzivani psychoaktivnich latek, hyperkinetické poruchy) zvlast, vzdy byly statisticky
vyznamné jen pozitivni korelace mezi metodami SUDS a SDDSS (r = 0,883; Spearmanovo

p = 0,809; r = 902), pficemz hladina vyznamnosti byla u v§ech diagnostickych kategorii p
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<0,001. Vysledky zmetody SIDS u vSech diagnostickych kategorii korelovaly

s proménnymi SUDS a SDDSS pozitivng€, avsak ne statisticky vyznamné.

Tabulka 9: Korelace mezi jednotlivymi proménnymi

Korela¢ni matice SUDS SDDSS SIDS

SUDS Pearsonovo r —

Hodnota p —

SDDSS  Pearsonovor 0,885%** —
Hodnota p <0,001 —

SIDS Pearsonovo r 0,178 0,233* —
Hodnota p 0,1 0,03 —

Poznamka. * p <0,05, ** p <0,01, *** p <0,001

Prijimame tedy nasledujici hypotézy:
» H13: U klinické populace adolescentil existuje statisticky vyznamny pozitivni vztah
mezi mirou dzkostnosti a depresivity.
* HI14: U klinické populace adolescentil existuje statisticky vyznamny pozitivni vztah
mezi mirou impulzivity a depresivity.
Tuto hypotézu zamitame:
» HI15: U klinické populace adolescent existuje statisticky vyznamny negativni vztah

mezi mirou impulzivity a dzkostnosti.
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13 Diskuse

V této diplomové praci jsme si kladli za cil zjistit, zda se dospivajici jedinci s
psychiatrickou diagnézou néjak lis§i od obecné populace vrstevnikli v mife impulzivity,
uzkostnosti a depresivity. Jedinci s diagnézou tizkostnych poruch, ADHD a poruch uzivani
psychoaktivnich latek vyplnili sebeposuzovaci, screeningové skaly SIDS (impulzivita),
SUDS (uzkostnost) a SDDSS (depresivita), vysledné hodnoty pak byly porovniny s
normami. Z literarni reserSe je ziejmé, ze jak impulzivita (Whiteside et al., 2005), tak
uzkostnost (Griffith et al., 2010) a depresivita (Thapar et al., 2012) se do odchylek v
normalni osobnosti vyrazné podepisuji. Hlavni otazka vyzkumného projektu se ptala, jaké
miry impulzivity, tzkostnosti a depresivity jedinci s jednou ze tii zminénych
diagnostikovanych poruch dosahuji a zda se v této mire vyznamné li§i od ziskanych norem
obecné populace dospivajicich. V této kapitole je zminéna otazka zodpovézena.

Pro detailnéjsi pochopeni vyzkumného klinického souboru byly polozeny jesté dvé
dopliiujici otdzky. Prvni z nich znéla, zda chlapci a divky s psychiatrickou diagnézou
dosahuji odli§nych hodnot impulzivity, izkostnosti a depresivity a jak vyznamny tento rozdil
je. Druha znéla, zda existuje mezi hodnotami impulzivity, Gzkostnosti a depresivity néjaky
vztah. Obé otazky jiz byly pomoci stejnych dotaznikovych metod zodpovézeny u obecné
populace adolescentd, cilem této prace bylo zjistit, zda se vysledky budou kvalitativné ¢i
kvantitativné lisit, jedna-1i se o dospivajici s psychiatrickou diagnézou. Druha cast kapitoly

se zabyva odpovéd'mi na tyto otazky.

13.1 Diskuse vysledku u souboru uzkostnych poruch

Pii srovnani s normovym souborem se zjistilo, ze u respondentd s tizkostnou
poruchou byla naméfena vyznamné vys§i mira uzkostnosti a depresivity. Tyto vysledky
koresponduji se stanovenymi hypotézami, které konstatuji, ze adolescenti s tizkostnou
poruchou dosahuji statisticky vyznamné vysSich hodnot Uzkostnosti a depresivity nez
adolescenti z obecné populace. Pii tvorbé téchto hypotéz se vychdzelo z teoretickych
koncepci uzkostnosti a depresivity a empirickych zjisténi tykajicich se jejich vztahu
s diagnostickou kategorii uzkostnych poruch.

Zjisténi této prace, ze jedinci s poruchou z kategorie uzkostnych poruch
zaznamenavaji vy§si miru uzkostnosti nez jejich vrstevnici z obecné populace, se shoduje
s vystupy mnoha studii (Rapee, 1991; Muris et al., 2000; Malouff et al., 2005; Lahey, 2009).

Velmi vysoka velikost u¢inku (g = 1,23) poukazuje na velkou odli§nost v namétfené

73



uzkostnosti mezi t€émito soubory. Autoii metody SUDS posuzuji miru uzkostnosti o vice nez
jednu smérodatnou odchylku jako vyznamnou a hodnou odborné psychologické intervence
(Dolej§ & Skopal, 2016). Podobné vysledky jsme zaznamenali i v metodé SDDSS, kde se
prumérna mira depresivity jedinct s tizkostnou poruchou lisila o vice nez jednu smérodatnou
odchylku (g = 1,29) od priméru normové populace. Ani toto zjisténi neni zcela neCekané,
podobny fenomén byl pozorovdn v mnoha studiich, napiiklad Bowen a kolegové (2006)
naméfili vyznamné vys$s$i miru depresivity u uzkostnych jedinct dle metody BDI ve srovnani
s kontrolnim souborem. Gergely (2018) ve své praci také naméfil vyznamny rozdil mezi
dospélymi jedinci s tizkostnou poruchou a dospélymi z obecné populace s pouzitim metody
SDDSS, ktera je vyuzita i v této praci. Miru depresivity, ktera hrani¢i az s klinickou
vyznamnosti, vykazuje velké procento jedinct s uzkostnou poruchou (Tiller, 2013). I zde je
nasnad¢ diskutovat o vyznamnosti naméfenych vysledku, které prinejmensim upozoriiuji na
dulezitost 1éCby deprese ¢i odborné intervence s depresivni naladou u dospivajicich pacientt
s uzkostnou poruchou. Vysledky tohoto vyzkumného Setieni tedy podporuji tvrzeni, ze u
dospivajicich jedinc s tizkostnou poruchou se vyskytuje vyznamné vysSSi mira rysu
uzkostnosti a zaroveni zvySena hladina depresivni nalady ve srovnani s obecnou populaci
adolescentt a poukazuji na nutnost odborné pomoci pfi jejich zvladani.

Hypotéza, ve které se uvadi, ze adolescenti s uzkostnou poruchou dosahuji statisticky
vyznamné niz§ich hodnot impulzivity nez vrstevnici z obecné populace, nebyla potvrzena.
Ba naopak, vys$si mira impulzivity, 1 kdyz statisticky zanedbatelna (p=0,113, g=0,23), byla
naméfena u souboru s tzkostnou poruchou. Pro tuto hypotézu byly v literatufe rozporuplné
dikazy, pricemz néjaké studie poukazovali na impulzivni charakter vybranych tzkostnych
poruch, predev§im co se tyCe emocni reaktivity. Nakonec se vSak vychézelo z predpokladu,
ze uzkostni jedinci vykazuji vysokou miru behavioralni inhibice a vyhybavosti v chovani
(McNaughton & Gray, 2000; Muris et al., 2011) a z faktu, Ze pouzitd metoda SIDS definuje
impulzivitu jako tendenci k jednani bez rozmyslu, tedy uptfednostiiuje planovaci slozku
impulzivity (viz DolejS & Skopal, 2016). O to je vysledné zjisténi prekvapive)si.
V nasledujicim odstavci se pro toto zjisténi pokousime nastinit mozné diavody.

Existuji studie, které zjistily vys§i miru impulzivity u n€kterych tzkostnych poruch,
napfiklad u socialni fobie, generalizované uzkostné poruse (GAD) nebo OCD (Summerfeld
et al.,, 2004; Kashdan & Hofmann, 2008). Zde byl vSak zaznamenan narust predevs§im
v nékterych subskalach dle druhu pouzité metody. V metodé BIS-11 byl naméfen narast u
nekolika tizkostnych poruch, ale jen na subskale kognitivni impulzivity, ktera se vyznacuje

neschopnosti jedinca soustiedit se (Summerfeld et al., 2004). Na metodé UPPS-P pak byl

74



naméfen vyznamny narust impulzivity u jedinci s GAD oproti kontrolni skupiné na subskale
negativni naléhavosti neboli impulzivni reaktivité na negativni emoce (Pawluk & Koerner,
2013). Skala negativni impulzivity vyznamné souvisi s jednodimenziondlni metodou SIDS
(Dolejs & Skopal, 2016), coz mize zjisténi vysvétlovat, k porovndvacim studiim s metodou
BIS-11 bohuzel nebyly nalezeny zdznamy, vychazime-li v§ak z charakteru nékterych otazek
Skaly (naptiklad ,, Nedokdzu dlouhodobé udriet pozornost na jednu véc*) je mozné
spekulovat o potencidlnim vztahu s kognitivni impulzivitou dle BIS-11. Jisté slozky
impulzivity mohli tedy pfedpokladany negativni vztah ovlivnit. Pravdépodobnéjsi vsak je,
ze impulzivita neni nijak objasnujici faktor v klinickém obraze tizkostnych poruch. Presto

by bylo prospésné toto tvrzeni otestovat na vétSim souboru jedinca s tzkostnymi poruchami.

13.2 Diskuse vysledku u souboru hyperkinetickych poruch

Obtize, které s sebou pfinasi impulzivni a hyperaktivni chovani spjaté s ADHD
mohou hlavné v adolescenci vyvolavat depresivni a tzkostné reakce. At uz se jedna o
nepochopeni okoli, nedostatecné socialni vztahy nebo problémy s organizaci Casu a
studijnich ¢i pracovnich povinnosti, dospivajici s ADHD se potykaji s depresi a depresivni
naladou a Casto byvaji vysoce neuroticti (White, 1999; Agnew-Blais et al., 2018). Ze vSech
téchto divodu jsme se domnivali, ze dospivajici s ADHD budou disponovat vyznamné vyssi
mirou impulzivity, izkostnosti 1 depresivity nez jejich vrstevnici z obecné populace.

Zatimco hypotézy, které predpokladaji vyznamné vyS§Si miru impulzivity a
depresivity u jedinci s ADHD byly pfijaty, stejny vztah nebyl pfitomen u uzkostnosti, kde
byla sice jedincim s ADHD naméfena vyssi hodnota nez obecné populaci, tento rozdil vSak
nebyl vyznamny. Z vyzkumua plynulo, Uzkostnost je u jedinci s ADHD v adolescenci
vyznamng vyS$$§i ve srovnani s obecnou populaci (White, 1999; Gonzélez Castro et al., 2015;
Tsang et al., 2015; Oh et al., 2018). Proto je vysledné zjisténi této vyzkumné prace o to
prekvapivéj§i. Navzdory obecné pfijimanému nédzoru, tato prace nepotvrdila zvySenou
uzkostnost u adolescentti s diagnozou ADHD. Tento vysledek mtze byt ovlivnén velikosti
souboru, ovéreni tohoto zjisténi na veétSim souboru respondentti by mohlo prinést dilezité
poznatky, které by vedly k jednoznacnému urceni jak to s izkostnosti u ADHD je.

Rozdily v impulzivité a depresivite, a¢ signifikantni, byly pon€kud mensi, nez bylo
oCekavano. Faktorem, ktery mohl hrat roli zde ale i u vztahu k tzkostnosti, je mimo jiné
obecna tendence déti a dospivajicich s ADHD podhodnocovat symptomy poruchy nebo

obtize, které z poruchy pramenni (Sibley et al., 2012). Jedinci s poruchou maji tendence
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reportovat méné symptomu s mensi zavaznosti (Hope et al., 1999; Du Rietz et al., 2016).
Zda je tomu tak 1 v naSem souboru, nelze fict, avSak bylo by zajimavé provést studii, ktera
by tento rozdil zkoumala. Takové studie by byla unikitni v tom, ze by nezkoumala pouze

obtize pfimo souvisejici s poruchou, ale i izkostnost a depresivitu.

13.3 Diskuse vysledkiu u souboru poruch uzivani psychoaktivnich latek

V této kategorii poruch byly pfijaty vSechny ze tfech predlozenych hypotéz,
impulzivita, uzkostnost 1 depresivita nabyvaly vyznamné vysSSich hodnot ve srovnani s
normami. Nejednalo se navic o zanedbatelny rozdil. Ve vSech tfech piipadech se naméfena
odlisnost pohybovala v hladin€ silné velikosti ucinku. U depresivity se rozdil rovnal
smérodatné odchylce +1,16. Vysledky to pfesto nejsou piekvapivé. Dospivajici, ktefi
Skodlivé uzivaji psychoaktivni latky, jsou zvlasté rizikovou skupinou (Ne§por, 2006; Gullo
& Dawe, 2008). Jejich stale dozravajici osobnost nema dostateCné prostiedky pro to, se se
Skodami vyrovnat a zarover je zvlasté nachylna k efektim, které psychoaktivni latky nebo
jakékoliv navykové chovani, ma. Zde se navic jedna o skupinu, ktera pro své Skodlivé
uzivani prochazi ustavni 1écbou. To, Ze se nejedna o piekvapiva zjisténi, vSak neznamena,
ze nejsou alarmujici. V nasledujicich odstavcich jsou analyzovdny jednotlivé hypotézy
zvlast, poCinaje analyzou zvysSené hladiny impulzivity.

Impulzivita se opakované objevuje mezi hlavnimi rizikovymi faktory pro vyvoj
poruchového uzivani (Koob & Volkow, 2010). Teoretickd koncepce impulzivity jako
tendence jednat bez rozmyslu, pficemz nejsou domysleny dasledky jedincova chovéani a
snizuje se schopnost odolat impulziim za vidinou okamzité odmény, spolu s empirickymi
dikazy poukazujici na podobny jev (Dawe & Loxton, 2004; Verdejo-Garcia et al., 2008),
nés vedly k nazoru, ze impulzivita bude u jedinct s poruchami uzivani nadmérné zvysSena.
Vskutku, vysledky takto stanovenou hypotézu potvrdily a poukazaly na dulezitost tohoto
rysu v klinickém obraze poruch uzivani psychoaktivnich latek. Vysledky sice neodhaluji
kauzalitu mezi zminénymi konstrukty, ale poukazuji na dilezitost impulzivity pii prevenci,
diagnostice a 1écbé tohoto druhu poruch. Impulzivita mize byt rizikovym faktorem nejen pfi
vzniku poruchy, ale i pfi netspéchu 1écby (Stevens et al., 2014), i proto je zddouci miru
impulzivity u jedinct s poruchovym uzivanim ¢i u rizikovych jedinct identifikovat a klast
na praci s ni pti 1écbé diraz.

I u uzkostnosti a depresivity je vztah ke Skodlivému uzivani pomérné znamy. Tento

vztah mize nabyt rizného charakteru a sméru, zda Skodlivé uzivani stupiuje uzkostnost a
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depresivitu nebo je Skodlivé uzivani reakci na prozivané negativni emoce a stres, neni pro
tuto praci zasadni. Co se vSak za zasadni pfi tvorbe hypotézjevilo, je fakt, ze mira depresivity
a uzkostnosti je u této klinické populace vyrazné vyssi nez u obecné populace (Colder &
Chassin, 1993; Comeau et al., 2001). To bylo potvrzeno i nasim vyzkumem, odli$nost v mife
téchto charakteristik byla navic velmi velka. Pozorovany rozdil vybizi ke zvazeni dulezitosti
téchto dvou osobnostnich charakteristik u jedincti s poruchou uzivani psychoaktivnich latek

a podporuje tak podobné zji§téni z minulosti (Deykin et al., 1987; Comeau et al., 2001).

13.4 Diskuse rozdili ve zkoumanych proménnych mezi pohlavimi

V této sekci je odpoveézeno na otazku, zda chlapci a divky z klinického souboru
dosahuji jinych hodnot impulzivity, uzkostnosti a depresivity. Dle ocekavani, divky
dosahovaly vyznamné vyS§Sich hodnot depresivity a tUzkostnosti. V obou piipadech se
jednalo o velkou odlisnost, pfiCemz prameérny skor uzkostnosti byl o +1,21 smérodatné
odchylky vyssi nez u chlapci. Stanovené hypotézy vychazely z predchozich zjisténi u
obecné populace, kde se objevuje, ze zeny vykazuji vyss§i miru tzkostnosti a depresivity nez
muzi (Howerton & Van Gundy, 2009; Kaczkurkin et al., 2016). Jesté vyraznéjsi je fakt, ze
uzkostnou nebo depresivni poruchou trpi zeny az dvakrat Castéji (Baxter et al., 2013; Labaka
et al., 2018). Zjisténi této prace tedy spiSe potvrdili obecné zndmy jev v rozdilech mezi
pohlavimi v tizkostnosti a depresivite.

Prekvapivéjsi byly vysledky u impulzivity. Hypotéza, ze chlapci budou vykazovat
vy$§i miru impulzivity, byla zalozena na predpokladu, ze ¢astéji podstupuji rizikové situace
a dostdvaji se do rozepii se zakonem, coz je do velké miry pfisuzovano roli impulzivity
(Moffitt & Caspi, 2001). Zjisténi této prace vSak tvrzeni nepodpofilo, mira impulzivity mezi
pohlavimi byla totiz t¢éméf totoznd, s mirné vyssi hodnotou u divek. Je mozné, ze impulzivita
jakozto jednani bez rozmyslu neni vyznamné rozdilna mezi pohlavimi a jedna se spiSe o
rozdily v tendenci vyhledavat vzruSeni a riskovani, tedy spiSe v impulzivnim chovinim
fizeném odménou (Cross et al.,, 2011). Metoda méfici z velké casti hlavné planovaci a
inhibi¢ni slozku impulzivity pak nemusi tento detail podchytit. Kazdopadné, v tendenci
jednat bez rozmyslu nebyl v pfitomném klinickém souboru nalezen rozdil mezi pohlavimi.
V budoucnu by mohlo byt zajimavé méfit rozdil mezi pohlavimi za pouziti metody SIDS a

jiné validni metody impulzivity, naptiklad metody UPPS-P.
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13.5 Diskuse korelacnich vztahu mezi jednotlivymi proménnymi

Tato cast kapitoly se zaméfuje na zodpovézeni otdzky, zda spolu jednotlivé
proménné impulzivita, Uzkostnost a depresivita ve vyzkumném souboru klinické
adolescentni populace n¢jakym zpusoben souvisi. Dale se otazka rozviji v to, zda je néjaky
rozdil mezi vztahy téchto proménnych u klinické populace a populace obecné. Dulezitost
této otazky tkvi vtom, Ze nastifuje mozny charakter osobnostni struktury u jedincd
s psychiatrickou diagnézou. Pokud by vysledné vztahy mezi proménnymi charakterem
vyrazné liSily od obecné populace, dalo by se spekulovat o kvalitativné odlisné dynamice
mezi jednotlivymi osobnostnimi charakteristikami. Pokud by vSak vztahy byly podobné
podstaty a pouze se jednalo o obecny narust v mife vyjadieni zkoumanych osobnostnich
charakteristik, poukazovalo by to v podstaté na podobnou strukturou pouze s kvantitativne
odlisnym vyjadienim jednotlivych charakteristik v osobnosti jedince.

Vysledky této prace se viceméneé blizi t€ém v praci Kocidnové (2017), kterd zkoumala
mimo jiné vztah mezi impulzivitou, uzkostnosti a depresivitou na souboru adolescentti
nav§tévujici obchodni akademie. I v t¢ byly naméfeny rGzné silné vyznamné pozitivni
vztahy s vyjimkou impulzivity a uzkostnosti, mezi nimiz nebyl pozitivni vztah statisticky
vyznamny. Stejné jako v souboru Kocidnové, i v naSem klinickém souboru byl neblizsi vztah
mezi uzkostnosti a depresivitou. V této praci byl tento vztah jesté o néco silnéjsi (r = 0,86 a
r = 0,78). Podobného charakteru byl i vztah mezi impulzivitou a depresivitou, ktery byl
v obou pracich slabsi, ale vyznamny (r = 0,20 u Kocianové a r = 0,23 v této praci). Mezi
zkoumanymi osobnostnimi charakteristikami byla tedy v obou souborech struktura
osobnosti, co se tyCe zkoumanych rysi podobna. Vysledky nastifiuji mozny charakter
osobnostni struktury u jedinct s psychiatrickym onemocnénim, pfiCemz jsme pozorovali
pomeérne stabilni nardst na vSech proménnych ve srovnani s kontrolnim souborem. Z tohoto
vSak neni mozné usuzovat obecné platné zaveéry a ani to nebyl cil této prace, vysledky pouze
poukazuji na otazky, které by bylo zajimavé dale prozkoumat. Napiiklad zda Ize u klinické
populace sledovat obecny narast riznych osobnostnich charakteristik do vyse klinické
vyznamnosti a zda lze podobny fenomén pozorovat u riznych kategorii dusevnich poruch a
poruch chovéni.

Vysledky této diplomové prace poukazuji na dulezitost méfeni impulzivity,
uzkostnosti a depresivity u jedinci s duSevnimi poruchami a poruchami chovani.
Screeningové Skaly, které jsme v této praci pouzili, jsou rychlym a efektivnim nastrojem,

ktery umozni diagnostikovy ziskat zékladni informace o zminénych osobnostnich
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charakteristikich jedince a pomulze pii sméfovani nasledné odborné intervence.
V nasleduyjicich odstavcich v§ak popiSeme mozné uskali této diplomové prace a doporucime

mozné postupy pro budouci vyzkum.

13.6 Limitace vyzkumného projektu

Sbér dat k tomuto projektu zapocal v zari 2021 a skoncil v zati 2022, coz s sebou
pfinasi jednu dulezitou limitaci tohoto vyzkumu. A totiz, vyzkum probéhl v obdobi, kdy se
cely svét, véetnd Ceské republiky potykal s onemocnénim COVID-19 a jejimi nésledky.
Dusledkem globalni pandemie a souvisejicich opatfeni byl i pokles dusevniho zdravi déti a
adolescentd. Tento pokles byl pozorovan jak na obecné rovin€, tak u jedincu, ktefi jiz
duSevnimi poruchami trpéli. Specificky byl zaznamenan narast uzkostnych a depresivnich
symptomu, iritability a hnévu (Panchal et al., 2021). Tyto okolnosti mohli vyznamn¢ ovlivnit
nameétené hodnoty impulzivity, tzkostnosti a depresivity u naseho klinického souboru.
Vysledky klinického souboru v této studii byly navic porovndny s normovymi hodnotami
impulzivity, uzkostnosti a depresivity obecné populace, které byly publikovany pred rokem
2020, kdy pandemie v Ceské republice propukla. Pozorovany rozdil v mirdch jednotlivych
proménnych u klinické a obecné populace mohl byt zminénou globalni situaci vyznamneé
ovlivnén. Tento efekt v§ak ve vyzkumném projektu nebylo mozné kontrolovat, presto je ale
dilezité ho mit pfi interpretaci hlavnich zjisténi na paméti.

Dalsi z vyznamnych limitaci vyplyva z toho, Ze pro jednodussi a efektivnéjsi analyzu
musel byt zvolen kli¢, podle kterého budou jednotlivci s riznymi diagnézami fazeni do
smysluplnych skupin. Zvoleno bylo fazeni dle MKN-10, pfi¢emz jednotlivé diagn6zy byly
fazeny do tfi nadfazenych skupin. Pfevazné pak jedincii s tdzkostnymi poruchami
(Neurotickymi, stresovymi a somatoformnimi dle MKN-10) toto vyustilo v pomérné
heterogenni skupinu dle diagnostikovanych poruch. Pfi tomto procesu byly nezbytné
zanedbany ruzné dulezité detaily. Bylo by vhodnéjsi se soustiedit na vice homogenni
skupinu respondentt, toto vSak nebylo v ramci dostupnych prostfedkii mozné v této praci
provést. Dal§i limitaci je pak wvelikost klinického souboru a jeho diagnostickych
podkategorii. U klinickych studit je toto ¢asty problém, jelikoz je velmi obtizné a potencialné
problematické pro vyzkumniky se ke klinické populaci dostat. V kontextu obecné populace
by takto maly soubor nemohl byt pfijat jako vypovidajici, u klinickych studif se s podobné
velkymi soubory alespon ve studentskych pracich ¢asto vyzkumnici musi spokojit. Tento

vyzkum navic do analyzy nezahrnul informaci o tom, zda jedinci s diagnézou podstupuji
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farmakologickou 1é¢bu. Dotaznik pro lékate se na tento fakt ptal, tato informace vSak nebyla
dostate¢né oSetfena abychom zamezili dal§imu drobeni vyzkumného souboru. Pfesto jsme

si védomi, ze farmakologicka 1écba mohla miru zkoumanych charakteristik ovlivnit.

13.7 Doporuceni pro budouci vyzkum

Tato price je podstatnd v tom, ze zkouma rozdily v osobnostnich charakteristikach
mezi dospivajicimi jedinci s psychiatrickymi poruchami a obecnou populaci vrstevnika.
Moznost pfistupu k jedincim z klinické populace neni v praxi Casty, a proto kazda studie
zabyvajici se jedinci s psychiatrickym onemocnénim prospésna. V této studii jsme navic
méli moznost pouzit jako kontrolni skupinu rozsahlé popula¢ni normy metod SIDS, SUDS
a SDDSS pro adolescenty v Ceské republice. To umoznilo srovnavat nase zjisténi u klinické
populace se zji§ténimi, které odrazi redlny vyskyt impulzivity, dzkostnosti a depresivity co
nejpresnéji dotaznikové sebe posuzujici metody dovoluji. I pres existujici limitace vyzkumu
nam toto umoznilo nabyt mnoha zajimavych a prakticky uziteCnych zjisténi. Néktera zjisténi
jsou navic pomérné necekand a vedou k doporuc¢enim pro budouci vyzkum, kterd jsou
v odstavcich vySe zmifiovana, v této kapitole jsou doporuceni shrnuta a rozvedena.

Prvnim prekvapivym zjisténim bylo, Ze jedinci s izkostnymi poruchami vykazuji
takika stejnou miru impulzivity jako jejich vrstevnici z normového souboru. Toto je v
mirném rozporu s tvrzenim, ze Uzkostni jedinci jsou ¢asto oproti jinym vysoce inhibovani a
vybizi to k hlubSimu prozkoumani, zda impulzivita hraje u uzkostnych poruch néjakou roli.
Pfipadné by bylo zadouci srovnat miru impulzivity u uzkostnych jedinct a obecné populace
na vets§im klinickém souboru.

Prekvapivé byly i obecné nizsi naméfené miry vSech tfech charakteristik u jedinct
s ADHD, ptevazné pak co se tyCe miry impulzivity. S timto vysledkem se do jisté miry
pocitalo, protoze obecné podhodnocovani symptomd je u jedincd s ADHD bézné. I z toho
divodu by bylo zajimavé zkoumat rozdil v hodnocené mife impulzivity, tzkostnosti a
depresivity mezi jedinci samotnymi a jejich rodici.

Dalsim ptekvapenim bylo, ze divky z vyzkumného souboru nabyvaly vyssich hodnot
impulzivity nez chlapci, prestoze hypotéza konstatovala opacny jev. Jednalo se sice o
zanedbatelné vys$si hodnoty bez statistické vyznamnosti, ale i samotnd podobnost v mife
impulzivity mezi pohlavimi je prekvapiva. Zjisténi mize byt do jisté miry vazano na uzitou
metodu, ktera sice koncipuje impulzivitu jako jednani bez rozmyslu, ale presto koreluje

s pfibuznymi konstrukty, naptiklad s faktorem naléhavosti z testu UPPS-P. I proto by bylo
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zajimavé srovnat rozdily v impulzivité mezi pohlavimi za pouziti metody SIDS a jiné validni
metody, napriklad pravé metody UPPS-P.

Poslednim zjisténim, které by bylo vhodné prozkoumat hloubéji je fakt, ze vztah
mezi jednotlivymi osobnostnimi charakteristikami u klinického souboru blizce kopiruje
vztah pozorovany v obecné populaci. To poukazuje na tvrzeni, ze struktura jednotlivych
zkoumanych osobnostnich charakteristik a dynamika mezi nimi se nijak vyrazné kvalitativné
neli§i od struktury u normalni osobnosti, coz bylo o¢ekavano. Zaroveri ale neni mozné ze
zde stanovenych zjisténi usuzovat zaver a bylo by lepsi této otazce zasvétit podrobnéjsi a

vice vypovidajici vyzkum.
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Z.Aavér

Hlavnim zamérem tohoto vyzkumu bylo porovnat miru impulzivity, izkostnosti a

depresivity dospivajicich respondenti s duSevnimi poruchami s vrstevniky z normovych

soubort. Pro hlubsi pochopeni byly jesté pridany cile zaméfujici se na porovnani miry tiech

zminénych proménnych v klinickém souboru mezi pohlavimi a na meéfeni vztaha

jednotlivych proménnych v klinickém souboru mezi sebou. Zavérem jsou shrnuty hlavni

zjisténi vyzkumného Setfeni této diplomové prace.

Dospivajici jedinci s tuzkostnymi poruchami vykazovali vyrazné vyS§i miru
uzkostnosti a depresivity nez vrstevnici z normového souboru. Navzdory o¢ekavani
vSak nebyl mezi soubory nalezen nijak vyznamny rozdil v namétené impulzivite.
Dospivajici jedinci s ADHD vykazovali vys§i miru impulzivity a depresivity ve
srovndni s normami. I dzkostnost u nich byla naméfena vyssi, avSak rozdil nebyl
statisticky vyznamny, vysledkem tedy nebyla podpotfena hypotéza oCekavajici vyssi
miru uzkostnosti u jedinci s ADHD.

Dospivajici jedinci s poruchami uzivani psychoaktivnich latek vykazovali vyrazné
vyS$s$i hodnoty u vSech proménnych, tedy impulzivity, dzkostnosti a depresivity ve
srovndni s vrstevniky z normového souboru. Vysledky se shodovali se stanovenymi
hypotézami.

Dospivajici divky z klinického souboru dosahovali vyrazné¢ wvysSich hodnot
tzkostnosti a depresivity oproti chlapcim ztohoto souboru. Naopak chlapci,
navzdory o€ekavanim, nedosahovali vysSich hodnot impulzivity. Mira impulzivity
mezi pohlavimi byla téméf totozna.

Vztahy mezi jednotlivymi proménnymi se u klinického souboru velmi podobaly t€ém
nemeéfenym u soubord z Sir§i populace adolescentt, tedy uzkostnost a depresivita
spolu siln¢ korelovali, slaba, ale statisticky vyznamna korelace byla naméfena mezi
impulzivitou a depresivitou. Vztah mezi impulzivitou a tizkostnosti nebyl statisticky

vyznamny.
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Souhrn

Adolescence je obdobim zmén, ke kterym dochéazi na vSech turovnich lidské
existence, jak na biologické drovni, tak na socidlni, psychologické a spiritudlni. Mezi
nejvyznamnéjSi zmény, které adolescenci provazi, se fadi rapidni vyvoj sekundarnich
pohlavnich znakd, rozvoj kognitivnich schopnosti, narist negativniho emoc¢niho ladéni,
castecné odklonéni od rodiny k vrstevnickym skupinam a vys$si zajem o formovani vlastni
identity (Langmeier & Krejcifova, 2006). Ke zménam vsak dochézi i na Grovni osobnostni
skladby, dochézi k uptednostnéni néjakych osobnostnich charakteristik nad jinymi (Klimstra
et al., 2014). Mezi charakteristiky, které jsou v adolescenci vyrazné, patii rysy impulzivity
a uzkostnosti nebo naptiklad depresivni nalada. Impulzivita je zde chapéna jako ,,jednani
bez rozmyslu“ (Dolej§ & Skopal, 2016), Gzkostnost pak jako tendence k pocitim tisne¢,
neklidu, vnitinimu napéti a bezpfiCinnym obavam (Hartl & Hartlovd, 2009). Depresivni
naladou se rozumi momentalni stav vyznacujici se zhorSenou naladou, snizenou motivaci,
snizenou aktivitou jedince a obecnym poklesem energie (Dolejs et al., 2018).

Zminéné charakteristiky se silné propisuji do duSevnich poruch a poruch chovani.
V diplomové praci se zaméfujeme na poruchy, které se v adolescenci objevuji pomérné
Casto, Jsou jimi uzkostné poruchy, ADHD a poruchy uzivani psychoaktivnich latek. U téchto
poruch, ale nejen u nich, Ize pozorovat vyznamné rozdily ve zkoumanych charakteristikdch
oproti obecné populaci, naptiklad impulzivita byva zvysSena pievazné u jedinci s ADHD a
jedinct s poruchami uzivani (Dawe & Loxton, 2004; Nandagopal et al., 2011), izkostnost a
depresivita pak byvaji zvySeny u vSech zminénych poruch (naptiklad Clark et al., 2011;
Tsang et al., 2015; Knowles & Olatunji, 2020).

V diplomové préci se zajimdme prevazné o porovndni miry impulzivity, dzkostnosti
a depresivity u klinického souboru sklddajiciho se z dospivajicich respondenti s jednou ze
tii zmin&nych poruch s normovym souborem, ktery obsahoval adolescenty z celé Ceské
republiky. Mezi dil¢i cile patfila i komparace miry impulzivity, tizkostnosti a depresivity
mezi pohlavimi klinického souboru a prozkoumani vztahi mezi naméfenymi hodnotami
zminénych osobnostnich charakteristik.

Zkoumané osobnostni charakteristiky byly méfeny screeningovymi dotaznikovymi
metodami. Impulzivita byla méfena Skalou impulzivity Dolejse a Skopala (SIDS),
tizkostnost Skalou uzkostnosti Dolejse a Skopala (SUDS), depresivita Skalou depresivity
Dolejse, Skopala a Suché (SDDSS). VSechny ze zminénych metod dosahuji dostatecné silné

validity, ukazaly se byt velmi prospé$né ve vyzkumu a klinické praxi.
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Sbéru dat se ujaly odborné pracovnice z oboru psychologie a psychiatrie. O vétSinu
respondenti se postarala pani détska psychiatricka ze soukromé ambulance, o nemalou Cast
vyplnénych metod se vSak zaslouzila i pani psycholozka pracujici na psychiatrickém
oddéleni fakultni nemocnice. Normovy soubor byl poskytnut autorem dotaznikovych metod,
panem doktorem Martinem DolejSem.

Na zakladé poznatki ziskanych z reSerSe literatury jsme si stanovili celkem 17
hypotéz. Domnivali jsme se, ze u jedincd s ADHD a s poruchami uzivani namétime
vyznamné vy§§i miru impulzivity, nez jaké uvadi normy, naopak u tzkostnych poruch jsme
impulzivitu o¢ekavali vyznamné niZ§i ve srovnani s normami. Uzkostnost a depresivitu jsme
pak u jedinct z kazdé ze tii klinickych soubort Cekali vyznamné vys$si nez u norem. Dale
jsme predpokladali, ze divky budou vykazovat vyznamné vyS§i miru uzkostnosti a
depresivity nez chlapci, naopak u chlapct jsme o¢ekavali vyznamné vys§i miru impulzivity.
V neposledni fad€ jsme oCekavali vyznamny pozitivni vztah mezi hodnotami tizkostnosti a
depresivity. Stejny vysledek jsme predpovidali i mezi hodnotami impulzivity a depresivity.
Naopak, u hodnot Uzkostnosti jsme ocekavali vyznamné negativni vztah s hodnotami
impulzivity.

Pro analyzu dat byly uzity Welchtv t-test a Yuen-Welchlv t-test. Welchlv test byl
uzit na ukor Studentova t-testu proto, ze mezi jednotlivymi méfenymi soubory byl zpravidla
velky rozdil v celkovém poctu respondentti. Nebyla-li pfijata rovnost odchylek ¢i normalita
souboru, byla uZzita robustni verze Welchova testu zvana Yuen-Welchtv test.

Klinicky soubor skytal 87 respondentil, z nichz 50 bylo Zenského pohlavi a 37
pohlavi muzského. NejmladSimu respondentovy bylo 11 let, zatimco nejstarsi respondenti
dosahovali 19 let, pramémy v&k souboru byl 15,3 let. Ctyficet &tyfi z celkovych 87
respondenti mélo diagnostikovanou uzkostnou poruchu, ADHD bylo nahlaseno u 20
respondentd, zbylych 13 respondenti mélo diagnostikovanou poruchu uZzivani
psychoaktivnich latek. Normovy soubor byl tvofen nékolika reprezentativnimi soubory z
celorepublikovych studii.

Vétsina ze stanovenych hypotéz byla prijata. Jedinci s izkostnou poruchou skutecné
vykazovali vyznamné vy§si miry depresivity a uzkostnosti ve srovnani s normami, jedinci
s ADHD vykazovali vyznamné vy§si miry impulzivity a depresivity. Jedinci s poruchou
uzivani psychoaktivnich latek pak ve srovndni s normami vykazovali vyznamné vyssi
hodnoty na vSech méfenych osobnostnich charakteristikach. Divky z klinického souboru

podle ocekéavani vykazovali vys§i miru Uzkostnosti a depresivity. Naméfeny byly i
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vyznamné pozitivni vztahy mezi hodnotami uzkostnosti-depresivity a depresivity-
impulzivity.

Mensi procento hypotéz ale muselo byt zamitnuto. Navzdory oCekavani uzkostni
jedinci nevykazovali vyznamné niz§i hodnoty impulzivity ve srovnani s normami. Jedinci
s ADHD zase nevykazovali vyznamné vy$§i miru tzkostnosti. DalSim prekvapivym
zjisténim byl fakt, Ze u chlapcl nebyla naméfena vyssi mira impulzivity nez u divek, jak
hypotéza predpokladala. Posledni nepotvrzend hypotéza predpokladala, ze impulzivita
v klinickém souboru bude vyznamné negativné korelovat s tzkostnosti, zadny vztah vSak
mezi nimi naméfen nebyl.

Vétsina vysledka je v souladu s teoretickymi vychodisky a empirickymi dikazy
minulych studii. Pro ty hypotézy, které byly touto studii zamitnuty, jsme nabidly fadu
moznych vysvétleni. Nékterd zji§téni mohla byt ovlivnéna sebeposuzujici podstatou tohoto
vyzkumu, napfiklad pomérné nizké hodnoty vsech proménnych u jedinci s ADHD mohou
byt vysvétleny tendenci podhodnocovat své problémy. U jinych jsme dospéli k zavéru, ze
hypoteticky vztah jednoduSe nemusi existovat, napiiklad ze pfitomna uzkostnd porucha
nemusi zadnym zpusobem souviset s mirou impulzivity. Asi nejpiekvapivejsSim zjisténim
byla absence rozdilu v mife impulzivity mezi pohlavimi. Tento tkaz jsme se pokusili
zdtvodnit tim, Zze jednodimenzionalni metoda jednoduse nemusi podchytit podstatu rozdilu
v mire impulzivity jako napfiklad rizné multidimenzionalni skaly a wvybidli jsme
k vyzkumu, ktery by v tomto kontextu, k jiz pouzité Skale impulzivity Dolej§ a Skopal
pfifadil jest¢ druhou, multidimenziondlni metodu — naptiklad Skalu UPPS-P.

Obecné se vSak az na piitomnd omezeni jednalo o prospéSny vyzkum. Mezi zminéné
limitace patfil naptiklad fakt, ze vy zkum byl uskute¢nén za doby pandemie COVID-19 nebo
to, ze vyzkumny soubor skytal pomérné maly pocet respondenti. Mimo to vSak vyzkum
pfinasi fadu zajimavych zjisténi, kterd maji sva uplatnéni jak ve vyzkumném prostiedi, tak

pii odborné préci s duSevnim zdravim.
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Tato diplomova priace si klade za cil porovnat miru impulzivity, dzkostnosti a
depresivity u klinického souboru Ceskych adolescenti a jejich vrstevnikd z normového
souboru. Dale se soustfedi na analyzu klinického souboru skrze porovnani skori mezi
pohlavimi a méfeni vztahu mezi jednotlivymi zavislymi proménnymi. Klinicky soubor se
sklada z 87 respondentt, ktefi se dle diagnozy tadi do kategorie uzkostnych poruch,
hyperkinetickych poruch nebo poruch uzivani psychoaktivnich latek. Normovy soubor skyta
vysledky reprezentativnich studii provedenych na populaci Ceskych adolescenta. Jak rysy
impulzivity a uzkostnosti, tak depresivni nalada hraji vyznamnou roli ve vyvoji a udrzovani
zkoumanych poruch. Impulzivita je zde méfena metodou Skala impulzivity Dolejs a Skopal,
tizkostnost metodou Skala uzkostnosti Dolej§ a Skopal a depresivita metodou Skala
depresivity Dolejs, Skopal a Sucha, vSechny z metod prokazuji dostate¢né silnou validitu.
Vysledky ukazuji, ze jedinci s tizkostnou poruchou dosahuji vyznamné vysSich hodnot
uzkostnosti a depresivity nez jedinci normového souboru, naopak jedinci s hyperkinetickou
poruchou dosahuji vyznamné vyssich hodnot impulzivity a depresivity. Jedinci s poruchami
uzivani psychoaktivnich latek pak ve srovnani s normami dosahuji vyznamné vyssich hodnot
na vSech zavislych proménnych. Divky z klinického souboru dosahuji vyznamné vysSich
hodnot dzkostnosti a depresivity. Vyznamny vztah mezi sebou vykazuji skéry tzkostnosti a
depresivity. O néco slabsi, ale stadle vyznamny vztah byl naméfen mezi skéry impulzivity a
depresivity. Vysledky poukazuji na dulezitost impulzivity, uzkostnosti a depresivity pii

zvazovani klinického obrazu zkoumanych poruch.

Klicova slova: adolescence, impulzivita, izkostnost, depresivita, psychopatologie



Abstract of thesis

Title: Impulsivity, anxiety and depressed mood in a clinical sample of Czech adolescents
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Present thesis aims to compare the level of impulsivity, trait anxiety and depressed
mood of a clinical sample of Czech adolescents and a control group comprised of
standardised samples of Czech adolescents. Furthermore, it focuses on analysing the scores
of the clinical sample by their gender and by the relationships between the scores on the
dependent variables. The clinical sample consists of 87 respondents and divides into three
groups based on the diagnosis, anxiety disorders, attention deficit hyperactivity disorders
and substance use disorders. The control group includes results from various representative
studies of adolescents. Both the traits of impulsivity and anxiety and the depressive mood
appear to play an essential role in the development or maintenance of the discussed mental
disorders. Each of the dependent variables are measured by these psychometrically valid
screening methods respectively, impulsivity by The Scale of Impulsivity Dolej§ & Skopal,
trait anxiety by The Scale of Anxiety Dolej§ & Skopal and depressed mood by The Scale of
Depresivity Dolejs, Skopal, Sucha method. The results show that the adolescents with
anxiety disorders score significantly higher of the trait anxiety and depressive mood scales
compared to the controls, adolescents with attention deficit hyperactivity disorders score
significantly higher of the impulsivity and depressive mood scales and the adolescents with
substance use disorders score significantly higher than the controls on each of the respective
scales. Moreover, the females from the clinical sample score significantly higher on the trait
anxiety and depressive mood scales compared to the males. Lastly, there are significant
relationships between the scores of the trait anxiety and depressive mood scales and the
scores on the impulsivity and depressive mood scales. The results stress the importance of
focusing on the levels of the impulsivity, trait anxiety and depressed mood when considering

the anxiety, attention deficit hyperactivity and substance use disorders.

Keywords: adolescence, impulsivity, trait anxiety, depressed mood, psychopathology
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