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UVvoD

Rozvoj v§imavosti je oblast, ktera mé bavi a inspiruje jiz n€kolik let. Ve chvili, kdy jsem
zacCala cvicit jogu, mi doslo, jak malo si uvédomuji véci, které se dé&ji praveé tady a ted.
Nékteré veci jsem vykondvala automaticky, aniz bych si uvédomovala to, ¢emu se praveé
veénuji. Z toho divodu jsem se rozhodla, Ze se chci postupné ucit byt vice v pfitomnosti,

soustiedit se na véci, které v danou chvili délam, a védomé je prozivat.

V mé bakalatské praci jsem se zabyvala vlivem jogy na v§imavost a mohla si tak
rozs$ifit informace o tom, jak se vSimavosti 1épe pracovat a jak se ji postupné ucit. Kdyz
jsem proto vybirala téma diplomové prace, védéla jsem, Ze se chci opét vSimavosti
zabyvat. Tentokrat jsem vSak chtéla s vS§imavosti vice pracovat a ziskané informace

a zkuSenosti nékomu predat dal.

Dnesni doba, ktera s sebou piinesla epidemii koronaviru a s ni spojenou psychickou
zatéz na spolecnost, m¢ donutila pfemyslet o tom, jak by mohl rozvoj vS§imavosti lidem
Vv této dobé pomoci. Z vyzkumi jsem zjistila, jaké benefity rozvoj v§imavosti mize jedinci
pfinést, a proto jsem spojila sily se svym kolegou a rozhodla se zkoumat, zda mohou

techniky pro rozvoj v§imavosti ovlivnit miru alexithymie a tizkosti.

Cilem mé prace je tedy zjistit, zda techniky pro rozvoj vSimavosti, které budou
respondenti snasi pomoci po dobu osmi tydni praktikovat, mohou snizit jejich miru
alexithymie a uzkosti oproti kontrolni skupiné, kterd se rozvojem vSimavosti zabyvat

nebude.

V ramci teoretické Casti prace se budu zabyvat konceptem v§imavosti. Jeho popis
jsem pievzala z bakalafské prace a nyni jej jesté rozsitim. Nasledné podrobné predstavim
alexithymii a Gzkost. V praktické ¢asti se pak budu zabyvat samotnym vyzkumem a jeho

vysledky.



TEORETICKA CAST



1 VSIMAVOST

V této Casti se budeme vénovat konceptu v§imavosti. Nejdfive si piedstavime historii, dale
se budeme vénovat jednotlivym aspektim vSimavosti, terapii pomoci vSimavosti

a Vv posledni ¢asti si predstavime nékteré vyzkumy, které byly na toto téma provedeny.

1.1  Vymezeni konceptu v§imavosti

Vsimavost predstavuje zptisob, jak byt bdéli, uvédomovat si vSechno, co se d¢je kolem
nas, a pln¢ se soustiedit na piitomny okamzik (Brown, & Ryan, 2003). Kabat-Zinn
(2003, 145) definuje vsimavost jako ,,uvédomovani si, jeZz vyvstava prostfednictvim
umyslného soustiedéni pozornosti v pfitomném okamziku a bez posuzovani na zkuSenost

odhalujici se okamzik za okamzikem.*

Pojem ,,v§imavost“ je prekladem anglického slova ,mindfulness®, které poprvé
pouzil britsky piekladatel T. W. Rhys Davides v roce 1921 (Siegel, Gremer, & Olendzki,
2009). Tento termin je anglicky pteklad slova ,,sati“, pochazejici z jazyka ,,pali®, ktery byl
jazykem buddhistické filozofie pfed 2500 lety, kde koncept vSimavosti vznikl a byl

dulezitym nastrojem ptivodnich lécebnych systému (Katz, 2014).

V cestiné muZeme narazit 1 na jiné pieklady jako ,bdé€ld pozornost“ nebo
,uvédomovani®. Pojem tzce souvisi s pfitomnym okamzikem, jehoZ cilem je orientovat se
na piitomnost a védomé prozivat, co se déje ted a tady (Williams, Penman, Segal,

& Kabat-Zinn, 2014).

Kabat-Zinn (2003, 144) tika, Ze: ,,vS§imavost je uvédomovani si, které vyvstava
zamérnym, nehodnoticim zaméfenim pozornosti v pfitomné chvili na odvijejici se
zkuSenost okamzik za okamzikem.* Koncept v§imavosti se tedy zaméfuje spiSe na zvysené

védomi béhem probihajici zkuSenosti.

Fryba (1996) ve své praci uvadi, ze v disledku v§imavosti si dokdZzeme pamatovat
prozivané psychické jevy. Tyto prozivané jevy lze zatadit do jedné z kategorii, kterymi
jsou: 1. télesné procesy, 2. citéni, 3. stavy mysli nebo 4. pfedméty mysli. K pochopeni
konceptu v§imavosti je proto nutné pochopit, jaky je rozdil mezi psychickymi jevy a jaky

maji vliv na ¢loveka.



To, co aktudln€ prozivame a vnimame, je konkrétnim obsahem myslenek ¢i naSich
predstav. VS§imavost nepracuje s témito konkrétnimi predstavami, ale pouze se samotnym
procesem mysleni a pfedstavovani (Brown et al., 2004). Jinymi slovy, v§imavost funguje
vzdy ,,nad“ konkrétnimi obsahy naSich myslenek (Hajek, 2002). Pokud tedy budeme
myslet naptiklad na film, ktery jsme nedavno vidé€li, jde o vzpominani. Jestlize si ale

uvédomime, ze vzpominame, jednd se o v§imavost.

1.2 Historie konceptu v§Simavosti

Vsimavost je kliCovym konceptem tradi¢ni buddhistické psychologie, ktery dodnes
muzeme nalézt v psychologickém systému abhidhamma, ktery je rozvijen jiz vice nez
2500 let (Benda, 2007). Abychom 1épe porozuméli konceptu v§imavosti, nejprve se strucné
seznamime s tradi¢nim uc¢enim Buddhy a systémem abhidhamma, ktery je hlavnim pilifem

vSimavosti.

Buddhismus byl zaloZzen v severni Indii Siddharthou Gautamou (Siddhatthé
v piekladu znamena ,,Ten, jenz dosahl svého cile®), ktery byl pozdéji nazyvan Buddha.
Ve 29 letech opustil palac, aby hledal pfi¢iny vSude se objevujiciho lidského utrpeni
a nalezl prostiedky k jejich odhaleni. Touzil dosahnout opravdového poznani a ziekl se tak
opravdového svéta a oddal se askezi. Po cesté usedl pod strom na biehu feky G4ji a oddal
se meditaci. Béhem meditace prozival extatické stavy ocCisténi od svéta, které se neustale
stupniovaly, az nakonec doSel k osviceni. Doséhl tak vnittniho klidu, volnosti, rovnovahy

a Vv tu chvili se z Gautamy stal Buddha, tedy osviceny (Chodzin, 2017).

Piistich sedm dni sedél Buddha stale pod stromem (pozdéji dali buddhisté tomuto
stromu jméno ,,Strom osviceni*) s nohama zktizenyma do lotosového kvétu a oddéaval se
meditaci, béhem které si uzival vysvobozeni z kolob&hu reinkarnace. Béhem meditace si
Buddha zacinal uvédomovat, ze bude velmi tézké presveédcCit lid o tom, ze jeho uceni je
spravné. Lidska touha byva velmi silnd, a ne vSichni lidé se budou chtit dobrovoln¢ vzdat
touhy po svétskych radostech. Buddha se ptesto rozhodl své uceni S§ifit a nazval ho
Dhamma, coz znamena ,nosny princip® ¢i ,,pravda®“. Své introspektivni zkuSenosti
a empirické zazitky formuloval do psychologického systému Abhidhamma, tedy do

»hauky nesené Dhammou* (Fryba, 1991).



1.3 Abhidhamma

Abhidhammu muzZzeme chapat jako konkrétni fenomén, ktery je pfistupny nasemu
prozivani a poznani. Od ostatnich teorii se li§i tim, Ze to neni pouze hypoteticky konstrukt,
ale analyza lidské psychiky vychazejici ze systematické introspekce jednotlivce. Vychazi
Z toho, Ze vidime, slySime, ¢ichame, hmatame a chutname a diky témto vjemim jsme
schopni jednotlivé modality zpracovéavat a dévat je do vztaht.. Kazdy jednotlivy prozitek

jsme schopni posuzovat neutralné, ptijemné nebo neptijemné (Fryba, 1991).

Koutny (2010) uvadi, ze ,,Abhidhamma se zaméiuje na nasi prozitkovou
kazdodenni zkuSenost.“ Hlavnim piedpokladem praktikovani Abhidhammy je odhodlani
vést Stastny zivot. Tato Buddhova metoda se z pocatku Sifila pouze ustn€. Mnisi se ucili
zakladni texty a poucky, aby je mohli denné recitovat. Ve 3. stoleti doslo ke zméné¢ a texty
byly piepsany do buddhistického kanonu ,,Tipitaka“. V tomto Buddhové textu pak
muzeme nalézt prvni zminky o konceptu v§imavosti. Pozdé¢ji byl tento koncept podrobné

rozpracovan Buddhovymi Zaky a nasledovniky (Fryba, 1993).

V buddhistickém uceni je vSimavost povazovana za jeden ze zakladnich prostfedka
vedoucich k odstranéni lidského utrpeni. Zijem o determinanty utrpeni ¢ini smér
buddhismu velmi blizky klinické psychologii ¢i psychoterapii. Oba systémy se snaZzi
pochopit a 1écit lidské tézkosti a postupuji podobné. Jako prvni piichézi identifikace
problému a uvédomeéni si jej, pak se zjiStuje pfic¢ina a etiologie problému, dale navrhuji
prognézu a jako posledni predepisuji 1é¢bu (Katz, 2014). Tyto kroky se v buddhismu

nazyvaji Ctyfi vzneSené pravdy a Cini tak zakladni kdmen celé buddhistické filozofie.

Podle buddhistick¢ho uceni neni mozné, abychom k pfedmétu vnimani davali
podnét ze svého minulého nebo budouciho byti. Podnét, ktery zapficini nase vnimani, je
dan vzdy jediné pfitomnym okamzikem (Miltner, 2001). VS§imavost je tedy uvédoméni,
které vznikd, pokud budeme zadmérné vénovat pozornost vécem, takovym, jaké jsou, a to
bez hodnoceni. Byt vSimavi znamend odlozit posuzovani a hodnoceni véci, pfijmout
pfitomny okamzik a soustfedit se pouze na nase byti (Williams, Teasdale, Segal,
& Kabat-Zinn, 2018).



1.4 Koncept v§imavosti na Zapadé

Koncept vSimavosti u vétSiny soucasnych autord vychdzi zvychodnich tradic
a psychologie abhidhammy. Ovsem i v zapadni psychologii se mizeme setkat

s koncepcemi, které koncept vS§imavosti zahrnuji (Benda, 2007).

Jiz Freud ve Vykladu snt (2003) uvadi, ze pii své psychoanalytické praci
vypozoroval, ze psychicky stav clovéka, ktery pozoruje své psychické pochody, se lisi

od toho, ktery je nepozoruje.

Teprve v Sedesatych a sedmdesatych letech 20. stoleti se vychodni uceni zacalo
prakticky pouzivat i na Zapadg. V letech 1972-1973 zavedl do Ceskoslovenska prvky
vS§imavosti indicky Iékatr dr. Bhole. Dalsi, kdo se zaslouzil o Sifeni vychodnich principii
na Zapad, byl i cesky psycholog Mirko Fryba, ktery v roce 1967 odjel jako student
psychologie do Indie studovat jogu a meditaci. Nasledné¢ v sedmdesatych a osmdesatych
letech implikoval postupy meditace do terapie zaméfené na klienta a vytvoril tak
psychoterapeutickou metodu, ktera vyuzivala v§imavost a dalsi principy z Buddhova uceni

(Fryba, 2008).

Pozdé€ji se vSimavost pod vedenim amerického psychoterapeuta Jona
Kabata-Zinna zacala vyuzivat v 1é¢bé zdravotnich potiZi. Ten v roce 1979 se svymi kolegy
na Univerzité v Massachusetts vytvofil prvni program, ktery za pomoci v§imavosti vedl

ke zmirnéni stresu (Slepecky, Pragko, Kotianova, & Vyskogilova, 2018).

1.5 Aspekty v§Simavosti

Existuje nékolik samostatnych pojeti vSimavosti, které zahrnuji nékolik komponent
(aspektli v§imavosti). Jednoslozkové pojeti v§imavosti definuje vS§imavost jako zvySené
uvédomovani si pfitomnosti. Brown et al. (2003) zastavaji pouze jednoslozkové pojeti,
tedy uvédomovani si vSeho, co prozivame. Z toho divodu povazuji za zbyte¢né, definovat

vice slozek.

Velkd c¢ast autord, ktefi se konceptu vSimavosti vénuji, se pfiklani
ke dvouslozkovému pojeti, které definuje v§imavost jako uvédomovani/pozornost a postoj
pfijeti. Postoj pfijeti je explicitné zddraznovan, protoze pravé ten je velmi dilezity pro jeho
terapeuticky efekt (Cardaciotto et al., 2008). Dvouslozkové modely vSimavosti jsou

nejcastéjsi, ale existuji i modely viceslozkové, které se skladaji z komponenti pozornosti,
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postoje a zaméru. Shapirova, Carlsonova, Astin, & Freedman (2006) se domnivaji,
ze vSimavost ovlivituje i zdmér nebo motivace, pro¢ clovek ¢ini urcité véci. Autofi, ktefi se
vSimavosti zabyvaji, povazuji za dulezit¢é rtzné aspekty, které vSimavost utvari.
V nasledujicich ~ fadcich  vysvétlime  nékteré  aspekty, které  Kabat-Zinn,
& Valek (2016) ve své publikaci uvadi jako dulezité.

151 Pritomny okamzik

Klicovym aspektem vsimavosti je pfitomny okamzik. Hayes, Follette, & Linehan (2004)
ve své publikaci uvadi, Ze v§imavost je spojend s pfitomnym okamzikem, a tedy myslenky

a pocity ¢lovék nehodnoti, ale pouze je piijima.

Pfitomnost je to, co se aktudln¢ odehrava, a nemusime se tedy znepokojovat vécmi,
které se staly v minulosti, nebo jesté nenastaly. Dulezité je to, co se déje ted’ a tady a jak to
v danou chvili prozivame. Techniku ,tady a ted* si osvojili mnohé terapeutické ptistupy,

jako naptiklad gestalt terapie, ¢i terapie zaméfena na té€lo (Kabat-Zinn, & Valek, 2016).

Nase mysl je neustale zaméfena na to, co vSechno musime zvladnout a stihnout,
nebo se zamé&fuje na véci, které se jiz staly v minulosti, a pfitomny okamzik je pak témito
mySlenkami zastinén. ProZivani pfitomnosti se 1ze naucit pomoci pozorovani dechu.
Védomé dychani dokaze vratit roztékanou mysl zpatky knam a naSemu télu

(Rossbach, 2014).

Kabat-Zinn (2003) ve své publikaci uvadi sedm zakladnich postojovych faktort,
které jsou pilifem konceptu vS§imavosti. Patii mezi né: pfijeti, trpélivost, otevieny postoj,
nehodnoceni, neusilovani, divéra a nechavani byt. Béhem praktikovani vSimavosti je
dalezité tyto postoje rozvijet. Nejsou na sobé zavislé a tim, Ze se naucime jednomu, Se

pozdéji mizeme naucit 1 ostatnim.

152  Prijeti

Pro nacvik vSimavosti je dalSim dualezitym aspektem zménit vztah k naSim
intrapsychickym prozitkim namisto jejich zmény (Hayes et al., 2004). Znamena to
pfijmout véci takové, jaké jsou, aniZ bychom se je pokouseli zménit nebo odstranit. OvSem
neznamena to, abychom zaujali pasivni postoj, ale pouze mit ochotu vidét véci, tak jak jsou

(Slepecky et al., 2018). Pijeti vétsinou piijde az po fazi odmitani nebo hnévu a v jeho
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dasledku nam pak tento postoj piijeti umozni chovat se pfiméfené, at’ se dé&je cokoliv

(Kabat-Zinn, & Valek, 2016).

15.3 Trpélivost

Kabat-Zinn a Valek (2016) ve své knize uvadi, Ze trpélivost je druh moudrosti. Pfi cviceni
vSimavosti jsme trpélivi vac¢i nasi mysli, kterd je zvykla zaméfovat se na budoucnost
a hodnotit véci. Byt trpélivy znamena soustredit se pln¢ na mysl a neulpivat k okamzitému

feSeni, ale umét poskytnout prostor pro vSechny pocity, které prichazeji.

154 Otevieny postoj

Dalsim aspektem vSimavosti, ktery Kabat-Zinn (2016) uvadi jako klicovy, je otevieny
postoj, nékdy oznacovan jako ,,mysl zacatecnika*. Pokud budeme svét hodnotit na zékladé
predeslych zkuSenosti a ocekavani, nemizeme zazit piitomny okamzik. Myslet jako
zacatecnik, znamend ochotu vidét véci, jako bychom je vidéli poprvé, protoze jedin€ tak
nebudeme ovlivnéni minulou zkusenosti. Kabat-Zinn (2016, 184) tika, Ze: ,.Zadné dva
okamziky nejsou stejné.” Jedine¢nost okamziku je tedy dilezitym aspektem k nauceni se

vSimavosti.

1.5.5 Nehodnoceni

Pokud se odpoutdme od hodnoceni véci kolem nas, uvidime je pouze takové, jaké jsou.
Pokud se stejné pfistihneme, ze véci hodnotime, staci si jen uvédomit, Ze to délame.
Nehodnoceni se vztahuje nejen k nasemu okoli, ale i k nasim pocitim, myslenkam,
nazorim 1 predstavam. V 1écbé pomoci vSimavosti se klienti u¢i nehodnotit svoje pocity,

ale pouze je pfijimat, jak pfichazeji (Slepecky et al., 2018).

Nase mysl kategorizuje a neustale hodnoti véci jako dobré, Spatné nebo ptijemné,
nepiijemné a funguje tedy jako filtr, ktery nam brani uvédomit si pfitomnou chvili. Nase
mysl ale vytvafi tolik soudd, Ze neni mozné mit nad vSemi kontrolu a zastavit je. V praxi to
spiSe znamend uvédomit si proud téchto soudli, aniz bychom na n¢ néjakym zplisobem

reagovali (Leary, Tate, Astin, & Freedman, 2007).
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1.5.6 Neusilovani

Neusilovani znamené nesnazit se nékam dostat nebo néco ziskat jako v bézném zivoté.
Béhem meditace ¢i jogy ma Clovek jediny cil, a to byt pouze sdm sebou. Miize to znamenat
1 sndSet nepfijemné pocity a myslenky, které se vynofuji a nereagovat na né

(Kabat-Zinn, 2003).

157 Duvéra

Nezbytnym postojem pii praktikovani vSimavosti je divéra ve vlastni byti. Abychom
mohli divéfovat i lidem kolem nas a vidét v nich to dobré, musime véfit v sebe a ve vlastni
schopnosti (Slepecky et al., 2018). Tento postoj je velmi dilezitym aspektem pii
praktikovani jogy. Pii cviceni diveétujeme nasemu télu, které nas v pozicich vede a divéra
vnaSe schopnosti nam ukaze, kde jsou nase limity, abychom si neublizili

(Kabat-Zinn, 2003).

1.5.8 Nechavani byt

Poslednim aspektem pii praktikovani v§imavosti je umét ,nechat véci byt“. Znamena to
nechat naSe prozitky takové, jaké jsou, a nijak je nevyzdvihovat. Je piirozené, ze pokud
jsou nam néjaké prozitky pfijemné, médme tendenci si je znovu piivolavat, naopak pied
prozitky nepiijemnymi se snazime ochranit. Smyslem ,nechavani byt je nechat tyto
pocity takové, jaké jsou, a pouze je nezaujaté¢ piijmout a pozorovat

(Kabat-Zinn, 2003).

Kabat-Zinn (2003) ve své knize uvadi, ze krom¢& vySe uvedenych sedmi
postojovych faktort, které vSimavost utvafi, existuji dalsi faktory, které se na rozvoji
vSimavosti podili. Jsou jimi neublizovani, §tédrost, vdécnost, odpusteni, laskavost, soucit,
empaticka radost a vyrovnanost. VSechny zminéné faktory se podili na utvareni vSimavosti
a postupné ji prohlubuji a posouvaji nas k ctnostnéj$im vlastnostem, které v nas jiz existuji.
Vsimat si, ze jsme daverivi ve vlastni schopnosti, nesnazime se dostat za nase hranice
a dalsi z vySe vyjmenovanych principli, ndm umozni mit vétsi spojeni s télem, coz vede
K tomu, ze budeme lépe vnimat signaly, které nam télo vysila a snadné&ji budeme na né
reagovat. VSimavost samoziejm€ neni lécebna metoda, kterd umi vyfeSit vSechny
problémy, ale uéi nds vidét zivotni problémy =zfetelnéji a sjasnou mysli

(Kabat-Zinn, 2003).
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2 VSIMAVOST VE VZTAHU K DUSEVNIMU ZDRAVI

Za poslednich patnact let velmi narostl zajem o vSimavost a jeji rozvoj. V roce 2003
evidovala védecka databaze PsycINFO necelych tii sta odbornych publikaci, které
zahrnovaly pojem vsimavost (Benda, 2019). V lednu roku 2021 jich eviduje 15 586
(APA, 2021).

Béhem nékolika desetileti se tak cela fada terapeutll a vyzkumnikd zacala zajimat
o to, jak mlize byt rozvoj vSimavosti piinosny pro pacienty, ktefi trpi riznymi dusevnimi
problémy. VSimavost sice vychazi z vychodnich tradic a nabozZenstvi, avSak je to stale
dovednost, které se mohou naucit vSichni lidé nezavisle na nabozenskych presvédcenich

(Baer et al., 2016).

V poslednich letech tak ziskaly popularitu sméry (napi. MBCT: Mindfulness based
cognitive therapy, ACT: terapie pomoci pfijeti a angazovanosti, DBJ: dialekticka-
behavioralni terapie, MBSR: na vSimavosti zalozena redukce stresu aj.), které jsou rovnéz
spojovany s tzv. tfeti vinou kognitivné¢ behavioralni terapie, kterd v§imavost vyuziva jako

dulezity terapeuticky nastroj (Benda, 2019).

Vsimavost jako léCebnd terapie je piinosnad predev§im v fizeni mysli, a to
soustfedénim pozornosti na to, co se d¢je tady a ted’. Terapeuticky vyznam vSimavosti
spociva ve zméné myslenek, které vnimame pouze jako myslenky, a nikoliv pfesny odraz
skutecnosti, coz muze fungovat jako ochrana clovéka pred depresi ¢i uzkosti

(Slepecky et al., 2018).

2.1 Terapeutické pristupy zaloZené na vSimavosti

Viimavost se tedy zaGala vyuZivat jako souéast raznych terapii. V Ceské republice je
nejznaméj$i metodou, ktera vyuziva vSimavost satiterapie neboli ,,lécba vSimanim®.
Smyslem satiterapie je pomoci pacientovi docilit pro néj ptiznivych vysledkt tim, ze ziska
dovednosti, jak zvladat rizné Zivotni situace. Tuto metodu zalozil Mirko Fryba, ktery
vychazel zrogerovského, na klienta zaméfeného piistupu. Klient je v terapii veden

k védomému prozivani a ke zmén¢, kterou lze ucinit pouze ,,tady a ted* (Fryba, 1993).
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2.1.1  Program sniZovani stresu pomoci vSimavosti

Psychoterapeuticky postup, ktery vytvotil Jon Kabat-Zinn vroce 1979, pracuje
s chronickou bolesti a poruchami vyvolanymi stresem, zahrnuje osmitydenni skupinovy
vycvik, béhem kterého jsou klienti vedeni k systematickému cviceni v§imavosti, kdy ma;ji
za ukol pozorovat podnéty, kterym normaln¢ nedavaji pozor. MBSR (z anglického
mindfulness-based stress reduction) vychazi z buddhistickych meditativnich technik
a pracuje stélem. Béhem programu jsou Ucastnici seznameni s nacvikem meditace,
jogovym cvicenim, vSimavosti téla a ucastni se prednasek o psychofyziologii stresu
a emoci (Slepecky et al., 2018). Viimavost je rozvijena tak, ze klienti zdmérné vénuji
pozornost vécem, na které béhem normalniho denniho fungovani ani nepomysli. Rozviji
tak novy druh aktivity a kontroly v jejich Zivoté. Program MBSR je tedy prostfedkem
aktivniho uceni se, jak stavét na vlastnich silnych strankach a zlepSit své psychické

i fyzické zdravi (Kabat-Zinn, & Valek, 2016).

Kli¢ovou slozkou programu je uvédomeéni, Zze jsme schopni zménit zpusob, jak
pohlizime na omezujici Zivotni udélosti. Klienti se béhem programu nauci nesoustiedit se
tolik na samotnou situaci, ale nauci se sledovat, jak je samotnd situace ovliviiuje na
emocionalni a mentdlni urovni a jak pusobi na  jejich  chovani

(Lehrhaupt, & Meibert, 2020).

Béhem uplynulych dvaceti let randomizované kontrolni studie prokazaly ucinnost
MBSR pro chronickou bolest (Rosenzweig et al., 2010), distres spojeny S rakovinou
(Carlson et al., 2005) a dalsi chronicka onemocnéni (Bohlmeijer, Prenger, Taal,
& Cuijpers, 2010).

2.1.2  Na vSimavosti zaloZena kognitivni terapie

Na vSimavosti zaloZzena kognitivni terapie (MBCT, Mindfulness-based Cognitive Therapy)
je program, ktery vychazi z vySe uvedeného MBSR. Tato terapie vznikla jako metoda
prevence relapsu deprese (Slepecky et al., 2018). Je ddlezité zminit, e na rozdil
od klasické KBT terapie tato metoda neusiluje o zménu depresivnich myslenek, ale
0 zménu vtom, jak si tyto myslenky uvédomovat. Rozvoj vSimavosti klienty sméfuje
K nezaujatému postoji k negativnim myslenkam, které Casto stoji za ,,bludnym kruhem*

deprese, ze kterého se nejsou schopni dostat. MBTC poméha klientim oprostit se
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od negativnich ruminaci a uéi je neanalyzovat veskeré myslenky ani je ménit, klient pouze

akceptuje vSe, co se déje (Segal, Williams, & Teasdale, 2002).

2.1.3 Dialekticka-behavioralni terapie

Dialekticka-behavioralni terapie (DBT, Dialectical Behvioral Therapy) je komplexni
terapie, zahrnujici celé spektrum Kkognitivnich a behavioralnich technik zaméfenych
predevsim pro 1écbu hrani¢ni poruchy osobnosti. V poslednich letech se tento ptistup také
vyuziva k 1é¢bé jinych poruch, jako jsou uzkostné poruchy, depresivni poruchy, poruchy
pfijmu potravy apod. Terapie trvd jeden rok a kombinuje se individudlni i skupinové
sezeni, béhem kterého se klienti uci toleranci nepfijemnych pocitl, emocni regulaci,

v§imavosti a dovednosti stresové tolerance (Pastucha, 2003).

2.1.4 Terapie prijeti a angaZovanosti

Terapie piijeti a angazovanosti (Acceptance and Commitment Therapy) patii mezi
nejucelenéjsi terapie zaloZzené na v§imavosti. Opiré se o vychodisko, ze psychopatologie je
zapfi¢inéna snahou jedince kontrolovat jeho emoce a nepfijemné myslenky. Clovék se
V ramci této terapie uci pozorovat své vlastni télesné prozitky a zaroven je piijimat takove,
jaké jsou (Benda, 2007). Cardaciotto (2005) ve své praci zmiiluje, ze tato terapie se
prokazala jako UCinnd v l1écbeé depresi, uzkostnych poruch, chronické bolesti

¢ schizofrenie.
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3 VYZKUMY VSIMAVOSTI

Velké mnozstvi vyzkumll se vénuje otazce, jak aplikovat vSimavost jako néstroj
k piekonavani fyzickych a duSevnich problému do zivota lidi. S tim souvisi rozmach
jednotlivych terapeutickych sméri, které pomoci vSimavosti pozitivné ovlivituji duSevni

zdravi.

V poslednim roce doSlo vlivem pandemie COVID-19 ke zvySeni stresu
a psychickych obtizi napti¢ obyvateli celého svéta. Studie s nazvem ,,The Collaborative
Outcomes study on Health and Functioning during Infection Times (COH-FIT)“ je
rozsahly mezindrodni prizkum, kterého se zucastnilo vice nez 115 tisic lidi z 35 zemi
svéta. Cilem vyzkumu je identifikovat rizikové a protektivni faktory, které jsou podstatné
vV dopadu pandemie na duSevni zdravi. Z prvnich vysledk, které studie pfinesla, je fakt, ze
v mnoha ohledech se béhem pandemie dafi hife Zendm nez muzim. Zeny popisuji

vyznamnéj$i zhorSeni v pocitech osamélosti a vzteku nez muzi (Correll, & Solmi, 2020).

Matiz et al. (2020), uskutecnili vyzkum, ktery se zabyva vlivem meditace
vS§imavosti na duSevni zdravi béhem pandemie COVID-19 u ucitelek v Italii. Beéhem
vyzkumu se ukazalo, Ze pandemie a nasledna opatfeni v oblasti vefejného zdravi maji
negativni dopad na dusSevni zdravi lidi. Zejména u Zen se projevily pfiznaky stresu, izkosti
a deprese. V této studii bylo celkem 66 Zen, které mésic pred vyhlaSenim karantény
a mésic po vyhlaseni karantény vyplnily dotaznik sebehodnoceni, dotazniky vSimavosti
a osobnostni profily. Mezi tim se ucastnily osmitydenni meditace zaméfené na v§imavost
MOM (mindfulnes oriented meditation). Na zaklad¢ analyzy osobnostnich profild byly
respondentky rozdéleny na skupinu Zen s nizkou resilienci (n = 32) a vysokou resilienci
(n = 26). Vysledky ukazaly, ze v obou skupinach doslo po 8 tydnech praktikovani meditace
vS§imavosti k vyznamnému zlepSeni v oblasti tzkosti, deprese, emoc¢niho vycerpani,
psychické pohody a urovné v§imavosti. ZlepSeni deprese a psychické pohody bylo vyssi ve
skupin€ Zen s niz8im prahem resilience. Vyzkumnici dospéli k nazoru, Ze trénink zaloZeny
na rozvijeni v§imavosti mizZe ¢inn€ zmirnit psychologické negativni disledky vypuknuti

pandemie COVID-19 a pomaha zejména pii obnoveé blahobytu zranitelnéjsich osob.

Vyzkumy ukazuji, ze v§imavost napomaha Iépe zvladat stres a ma pozitivni vliv na

uceni a pamétové procesy. Dale se ukazalo, Ze trénink vSimavosti zvySuje pozornost,
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zlepSuje soustiedéni a zlepSuje komunikac¢ni schopnosti ¢lovéka (Sinclair, & Seydel,
2015). Pristupy zaloZzené na rozvijeni v§imavosti jsou vyuzivany i u celé fady psychickych
poruch a s pfibyvajicimi studiemi se uplatnéni v§imavosti rozsifuje i pro dalsi diagnozy.
Teasdale et al. (2007) ve své praci popisuje ucinnost vSimavosti v 1é¢bé deprese. Jini
odbornici popisuji pozitivni ucinky vsSimavosti u obsedantné¢ kompulzivnich poruch
(Singh, Wahler, Winton, & Adkins, 2004), socialni fobie (Bdgels et al., 2006), tizkostnych
poruch (Roemer, & Orsillo, 2002) atd.

Ucinky vSimavosti dale mizeme pozorovat u psychosomatickych onemocnéni.
Vyzkumy ukdzaly, Ze piistupy zalozené na v§imavosti mohou poméhat naptiklad u poruch

spanku (Yook et al., 2016) nebo u sexualnich dysfunkci (Brotto et al., 2007).

Brown a Ryan (2003) zkoumali vliv v§imavosti na psychickou pohodu a dosli
k zavéru, ze rozvoj vSimavosti pozitivné koreluje s zivotni spokojenosti, seberealizaci,

sebeuctou a optimismem.

3.1 Neuralni korelaty vS§imavosti

V soucasné dob¢ existuje rozsahlé mnozstvi literatury, které popisuje pomoci modernich
zobrazovacich metod neuroanatomické koreldty stavli meditace, ¢i oblasti mozku, které se
aktivuji v pribéhu meditace. OvSem typl meditaci je popsano velmi mnoho a kazda
meditace pasobi odliSnym zplusobem. Nelze tak aplikovat zavéry ztéchto studii na
meditaci v§imavosti. Vyzkumu, které se zabyvaji vlivem v§imavosti na ¢innost mozku, je

tak omezené mnozstvi (Zitnik, 2010).

Se zajimavym zjisténim pfisli védci Kasamatsu a Hirai (1966), kteii sledovali
elektrickou aktivitu mozku u tfi zkuSenych zenovych mistra, ktefi se béhem meditace snazi
o dosazeni stavu receptivni oteviené pozornosti, stejné¢ tak jako v meditaci vSimavosti.
U téchto mnichil byla nasledné zjisténa nepfitomnost habituace na zvukové podnéty, ktera
se projevovala nepfitomnosti Utlumu alfa vin. Pokud se stejny podnét opakuje, nastava
habituace, tudiz kazdé dalsi opakovani si pamatujeme ¢im dal tim méné (stejné jako
nevnimame hluk vlaku, pokud bydlime v blizkosti nadrazi). Tato ¢innost se na EEG
projevuje potlacenim alfa vin. OvSem v pfipadé¢ meditace vSimavosti, tento jev vibec
nenastava, z ¢eho lze vyvodit, ze jedinec vnima kazdy podnét jako novy a jedinecny a je

tak otevien vSem podnétim. Z divodu této otevienosti nedochazi k automatické habituaci.
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Dalsi studie poskytuje prvni dikazy o porozuméni neurokognitivnim zakladim
v§imavosti a identifikaci nervovych drah, které spojuji vS§imavost s psychickou a fyzickou
pohodou. Pii vyzkumu pouzili funkéni magnetickou rezonanci a zkoumali ¢innost mozku
Vv prib¢hu ukolu zaméieného na popisovani emocionalnich stavii. Vysledky ukézaly, ze
respondenti s vyssi urovni dispozi¢ni vSimavosti (méfeno MAAS) vykazovali béhem
popisovani emoci silnou zapornou korelaci mezi aktivaci prefrontdlni kiry a pravou
amygdalou, zatimco U respondentt, ktefi vykazovali nizkou vS§imavost, se tento vztah
nepotvrdil. Vysledky této studie naznacuji, ze v§imavost je spojena s neuralnimi drahami,
které jsou zapojeny do zpracovani emocnich podnétl, a to hlavné posilenim korové
regulace vyvojové starSich struktur emociondlniho systému (Creswell, Way,

Eisenberger, & Lieberman, 2007).

Holzel et. al 2010 zjistili, Ze intervence vSimavosti vyvolavaji zmény struktury
a funkce mozku, véetné struktur, které jsou spojené s pozornosti, emocemi a paméti.
Napriklad strukturalni studie spojuji trénink v§imavosti se zvySenym objemem Sedé hmoty,
hustotou v cingularni ktte, hipokampem (Holzel et al, 2011) a inzulou
(Murakami et al., 2012). Dtkazy o strukturalnich zménach na amygdale se zdaji byt o néco
méné jasné (Holzel et al., 2010) a jsou moznad ovlivnény dal§imi faktory, jako jsou
demografické vzorky (Holzel et. al, 2010). Celkové se vSak dostupné dukazy zdaji byt
v souladu s myslenkou, Ze vSimavost zasahuje oblasti mozku, které¢ jsou klicové pro

télesné védomi, pamét’ a emoce (Fox et al., 2014).

Vyzkum provedeny na Wisconsinské univerzit¢ pod vedenim doktora Davidsona
a jeho kolegli ukazal, ze lidé, kteti Casto prozivaji stres, vykazuji vétsi aktivitu prefrontalni
klry v pravé hemisféfe mozku nez v té levé. Doktor Davidson pak shromézdil informace
0 mozkové aktivité u stovek osob a zjistil, Ze nejveétsi aktivitu v levé ¢asti prefrontalni kiry
vykazoval tibetsky mnich, ktery fadu let praktikoval meditaci v§imavosti. Pozdé&ji se stejné
vysledky objevily u dalSich tibetskych mnicht, ktefi méli za sebou nekolik tisic hodin

meditace (Siegel, 2016).

Dalsi vyzkum, ktery byl zaméfen na strukturu mozku po intervenci vS§imavosti, byl
proveden doktorkou Lazarovou v Massachusetts. Lazarova se vénuje vyzkumu, ktery je
zaméten na objasnéni nervovych mechanismd, které jsou zakladem ptiznivych uéinka jogy
a meditace. V jejim vyzkumu zkoumala snimky magnetické rezonance (MRI) jednadvaceti
zen, které se v priméru devét let vénuji joze a meditaci, a to v priméru 6 hodin tydné.
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Porovnala je skontrolni skupinou jedinci, ktefi zadné meditaéni cvieni na bazi
vSimavosti nepraktikuji. Vysledky ukazaly, ze Zeny, které meditovaly a vénovaly se joze,
mély siln€j$i mozkovou kiiru ve tfech oblastech: insuldrni, senzitivni a nefrontalni. Tyto tii
mozkové oblasti jsou aktivni, kdyZ zaméifujeme pozornost na dech a jiné smyslové

podnéty, coz je typickou soucasti meditace (Afonso et al., 2017).

Lazarova nasledné provedla dalsi vyzkum, kde odhalila méfitelné zmény
v mozkovém kmeni, ktery se podili na produkci serotoninu a ovliviiuje naSi naladu.
Respondenti v tomto vyzkumu praktikovali osm tydnt meditace a po kontrole snimki MR
se zjistilo, ze jejich tkan v oblasti mozkového kmene vykazovala vétsi hustotu. Tyto osoby
taktéz uvadély nartst spokojenosti a celkové zivotni pohody po praktikovani meditace

vSimavosti (Siegel, 2016).

U nas se vyzkumem vSimavosti zabyval tym ceskych neurochirurgi v cele
s doktorem Oldfichem VySatou. V roce 2013 provedli vyzkum, béhem které¢ho zkoumali
mozkovou aktivitu pii meditaci. Cilem bylo zjistit, jak je mozné rozlisit meditujici jedince
od nemeditujicich a jaky je rozdil mezi meditaci v§imavosti a meditaci klidu. Vysledek
analyzy signali EEG ukézal, Ze je mozné s velkou mirou pfesnosti rozliSit meditujici
jedince na zaklad¢é odlisné aktivity rtiznych ¢asti mozku (méfené pomoci tzv. wavelet
coherence). Dale se ukézalo, Ze u skupiny meditujicich oba typy meditace sniZily
tzv. permutacni entropii EEG, coZ miiZe naznaCovat, ze pfi meditaci dochdzi k méné

signaltiim, které by rusily synchronizaci ¢asti mozku (Kopal et al., 2017).
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4 ALEXITHYMIE

V nésledujici ¢asti se budeme vénovat fenoménu alexithymie, ktery je historicky spjaty
s oblasti psychosomatické mediciny. Nejdiive si vysvétlime samotny pojem a jeho vyklad.
Dale se zamé&fime na etiologii, charakteristiky, vznik alexithymie a vyzkumy, které se ji

zabyvaji.

4.1 Vymezeni pojmu

Vymezeni alexithymie jako jednotného konceptu je dosti obtizné. Neékteii autofi se
ptiklangji k vysvétleni, ze alexithymie je uréity rys osobnosti (Tolmunen et al., 2011) jini ji
oznacuji jako jeden z obrannych mechanismi (napi. Vymétal, 1994) a jini ji vnimaji jako
zpusob vyjadieni konflikti (Alexander, 1950). Alexithymie je zafazena mezi hranic¢ni
koncepce psychosomatické mediciny, a proto je stale velmi diskutovana, nejasna

a nékterymi odborniky odmitané (Prochazka, 2009).

Poprvé termin alexithymie, ktery mizeme pielozit jako ,,beze slov pro pocity®,
zavedl Peter E. Sifneos, psychiatr z nemocnice Beth Israel Hospital v Bostonu, v roce 1972
(Bastécka, Goldman, 2001). Vyraz alexithymie byl sloZzen ze dvou feckych slov
,»aleksein“: ochrafiovat, branit a ,,thymus®: duse ¢i Zivotni sila. Obvykle se v§ak vyraz dava
do souvislosti s feckym ,,lexis*“: mluveni, coz vyjadiuje mensi schopnost ¢lovéka spravné

vnimat, popisovat a vyjadfrovat své pocity (Vymétal, 1999).

Vroce 1976 se stala alexithymie hlavnim tématem v némeckém Heidelbergu
na 11. Evropské konferenci Psychosomatického vyzkumu. Pravé pii této prilezitosti bylo

dosazeno shody v definovani konstruktu alexithymie (Briutigam, & von Rad, 1977).

Alexithymii miZeme definovat jako osobnostni konstrukt, ktery zahrnuje nékolik
deficiti v kognitivnim a afektivnim zpracovani emoci. Tyto deficity byly zpocatku
pozorovany u psychosomatickych pacientl, dale u pacientil, ktefi trpi posttraumatickym
stresem, uzivateli navykovych latek ¢i pacientl s poruchou piijmu potravy (Levant, Allen,
Lien, 2014). Nemiah, Freyburger a Sifneos (1976) popsali tyto nedostatky jako potize
s identifikaci a popisem pocitl, potize s rozliSovanim mezi pocity a télesnymi vjemy,

nedostatek fantazie a extern¢ orientované mysleni.
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Nasledujici roky se vyzkumem alexithymie zabyvala cela fada odbornikii a v soucasné

dobé¢ ji miizeme popsat podle nasledujicich vlastnosti (Thompson, 2009):

1) obtizna identifikace pociti a obtizné rozliSeni mezi pocity a télesnymi vjemy

emocniho nabuzeni
2) obtize popsat své pocity jinym lidem
3) naruSena predstavivost

4) externé orientovany kognitivni styl (mysleni)

4.2 Charakteristiky alexithymie

V nasledujici ¢asti si podrobnéji rozebereme jednotlivé vlastnosti alexithymie, které jsme

uvadéli v predchozi kapitole.

Obtizna identifikace pocitii a obtiZzné rozliSeni mezi pocity a télesnymi vjemy

emoc¢niho nabuzeni

Jedinci, u kterych byla zjiSténa alexithymie, maji Casté obtize v rozpoznavani svych
emocnich stavi, které je v danou chvili ovliviiuji. Tito jedinci sice mohou ziskat pocit, Ze
byli v danou chvili pod vlivem silné emoce, ale nejsou jiz schopni identifikovat udalost,
ktera tento pocit spustila. Studie ukazuji, ze alexithymicti jedinci jsou zcela neschopni své
pocity popsat nebo se zdaji zmateni otazkami, které zjist'uji vlastnosti daného pocitu

(Taylor, Bagby, & Parker, 1997).

Nemiah et al. (1976) ve své studii popsali, ze jedinci s alexithymii ob¢as mivaji
silné vybuchy vzteku a plactivosti, ale pokud se jich dotazovali, co se v nich odehrava, tak

tito jedinci nebyli schopni popsat, co citi.

Povrchné vypadaji alexithymicti jedinci jako dobfe ptizplisobeni a vykazuji vysoky
stupenn  socialni konformity. McDougallova (1982) popsala tento stav jako
»pseudonormalita®, protoZe pii blizSim zkoumani zjistila, Ze maji velmi maly kontakt
s jejich vlastni psychickou realitou. Jejich fungovani pfirovnala k Zivotu robota, kdy
prochéazeji Zivotem mechanickym zpiisobem, skoro jako by se fidili uréitym ndvodem.
Maji zGzené emocni fungovani a vnitini psychicky Zivot je odhalen ztuhlosti drZeni téla

a nedostatku vyraznych pohybi v obliceji.
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ObtiZe popsat své pocity jinym lidem

Alexithymicti jedinci maji problém identifikovat, zda jsou jejich télesné vjemy
psychického, nebo fyzického plivodu. Vysvétlenim je fakt, Ze tito jedinci nezazivaji emoce
jako pocit, ale dokdzou vnimat télesné projevy, které tyto emoce provazeji

(stazeny zaludek, zrychleny tep, poceni rukou atd.) (Taylor et al., 1997).

Vzhledem k obtiznosti rozpoznavani a pouzivani vlastnich pocitt jako signall pro
sebe neni piekvapujici, ze tito jedinci maji naruSenou empatii k ostatnim lidem

(Taylor et al., 1997).
Narus$ena predstavivost

Vysledky ziskané z provedenych studii o naruSené predstavivosti podporuji hypotézu, ze
alexithymic¢ti jedinci nejsou schopni vyvolat nebo udrzovat mentalni obrazy
(Czernecka, & Szymura, 2008).

Campos, Chiva a Moreau (2000) pouzili dotaznik Zzivosti vizualniho obrazu
(VVIQ), pomoci kterého zjistili, ze lidé, ktefi skorovali vysoko na stupnici alexithymie,
maji také vysoké skore praveé v dotazniku VVIQ, coz naznacuje nizkou zobrazovaci

kapacitu, nizkou intenzitu a mén¢ zivé predstavy.

Dal$im aspektem naruSené piedstavivosti u alexithymickych klienti nejsou pouze
z0zené védomé predstavy, ale také dysfunkce nocnich sni. Lidé s alexithymii casto
zazivaji nudné, nezajimavé sny, nebo tvrdi, Ze sny nemaji zddné. Za predpokladu, Ze nocni
sny jsou mentaln¢ utvareny a formovany podobnym zplisobem jako denni snéni, tento
vysledek neptimo podporuje deficit v hypotéze narusené predstavivosti. (Lumley, Bazydlo,

& Moreau 2000).
Externé orientovany kognitivni styl

Nizké sebeuvédoméni a externé orientovany styl mysleni u jedinct s alexithymii mohou
odrazet vyhybani se nezadoucim zazitkim a maladaptivni strategii regulace emoci

(Panayitou et al. 2020).

V roce 1963 zavedl Marty a M'Uzan pojem ,,penséo opératoire, ktery mtzeme
chapat jako operativni a na podnét vazany externé orientovany kognitivni styl
u alexithymnich osob, ve kterém neni misto pro vlastni postoje a privatni pocity

(Mohapl, 1984).
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Nemiah (1996) pii praci s alexithymickymi pacienty zjistil, ze se pii popisu
stresovych uddlosti soustiedi vyhradné¢ na detaily a okolnosti z vnéjSiho prostfedi. Tito
jedinci piisobi, jako by méli maly, nebo zadny vnitini zivot.

Externé orientované mysleni také souvisi s nedostatkem emocionalnich voditek

(jedinci se orientuji na faktické vnéjsi podnéty), dennim snénim, neschopnosti fantazie

a abstraktnim myslenim. (Krystal, 1988).

4.3 Etiologie

Navzdory tomu, ze alexithymie je pomérné nedavny koncept, nebyla doposud jasné
definovana etiologie, kterd by zahrnovala komplexni vznik tohoto fenoménu. V soucasné
dobé miizeme popsat tii modely vzniku alexithymie: psychodynamicky, neurobiologicky

a sociokulturni.

4.3.1 Psychodynamicky a psychoanalyticky model vzniku

Psychodynamicky model hledd moznou pfic¢inu vzniku alexithymie ve vztahu matka — dité,
kdy se dit¢ musi vyrovnavat suritymi intrapsychickymi konflikty a deficity ega.
Psychoanalytické teorie zdiiraznuji dilezitost vyvojovych momentt pro vznik alexithymie.
McDougallova (1982) povazuje alexithymii za obranny mechanismus, ktery chrani klienta
pied psychotickou tzkosti (naruSeni integrity ega, nestabilita narcistického obraz). Pii
praci se svymi pacienty objevila, Zze klienti si mohou nést traumatické vztahy s jejich
matkou z kojeneckého obdobi. Ty pozd&ji ptispivaji k jakémusi druhu mentalniho
fungovani, ktery vykazuji alexithymicti a psychosomaticti pacienti. Tito pacienti, ktefi
témet bez vyjimky vykazuji malou schopnost byt sami dobrymi rodici, ¢asto popisuji své
rodice jako idealizované a vysoce vyznamné osobnosti, na nichz spoc¢ivalo bezpeci v jejich
détstvi. Zaroven jsou rodiCe odtrzeni od psychické reality ditéte. Naptiklad se zajimaji
pouze o jeho fyzickou bolest, pficemz mu upiraji jakékoliv pravo na duSevni bolest nebo

naopak pfilis§ mnoho afektivniho potéseni.

McDougallova (1982) zjistila, Ze existuje jakasi ,,rozmluva dvoji mysli“ ditéte,
ktery napada psychickou realitu ditéte. Dité napiiklad fekne: ,,Nemam rad svého bratra.*
a jeho matka mu odvéti: ,,Nesmysl. Vi§, ze ho zboznujes.“. Toto je pristup, kdy matka
obraci vyznam jeho prozivani a ktery, pokud je kontinualni a konstantni mnoho let, mize
skoncit pocitem zmateni ditéte. TO se nenauci rozliSovat, co je laska, co je nendvist nebo
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zda je dokonce dovoleno mit takové pocity. Mezi matkou a ditétem tak dochazi k poruse
interakce a dité¢ pak pozdéji neni schopno vytvofit si vnitini reprezentace pro instinktivni
impulsy. Porucha mezi instinktivnimi impulsy neni psychicky zpracovana a pifimo tak

ovliviiuje télo.

Na pocatku 50. let Horneyova a Kelman (1952) zjistili, Zze n€kteti jejich pacienti,
kteti byli v procesu psychoanalytické psychoterapie, nemohli dale pokracovat kvuli
omezenému emocionalnimu védomi, vnitfnimu nedostatku zkuSenosti, minimalnimu
zajmu o sny a externalizovanému stylu Zivota, ve kterém se chovani fidi pravidly
a oCekavanim druhych spiSe nez vlastnimi pocity, pfanimi a osobnimi hodnotami. Tito
pacienti byli nachylni krozvoji somatického onemocnéni, castéji inklinovali
k zachvatovitému piejidani a zneuzivani alkoholu ve snaze regulovat tzkost a vnitini
napéti. Pacienti nebyli skute¢né zapojeni do analytického procesu, protoze méli tendence

naplnit toto sezeni chronickym a logickym vy¢tem udalosti, které zazili (Kelman, 1952).

Ruesch (1948) popsal podobné afektivni a kognitivni naruSeni u pacientd
S posttraumatickym stavem nebo u pacientdi se somatickym onemocnénim. Ruesch
pfedpokladal, Ze toto naruSeni bylo zpisobeno zéastavou vyvoje v disledku traumatickeé

udalosti z détstvi.

4.3.2  Neurobiologicky model vzniku

V roce 1978 neurovédec Paul MacLean, autor teorie trojjediného mozku, zjistil, ze
problémy v prozivani emoci zpusobuji potize ve spojeni limbického systému a neokortexu.
Jednou ze tii ¢asti mozku, kterou MacLean popsal, je tzv. ,paleosav¢éi komplex*, ktery
predstavuje nas limbicky systém. Pravé tento systém je zodpovédny za proZivani emoci.
Moderni neuropsychologické koncepce uvadi, Ze alexithymie souvisi pravé s mozkovymi

centry, které jsou zodpovédné za proZivani emoci (Plhakova, 2003).

Od té doby, co byl formulovan konstrukt alexithymie, je velky zajem o identifikaci
neuralnich korelatti, které by mohly pfispét k pochopeni deficitu v kognitivné emocnim
zpracovani. VétSina zranych vyzkumt zahrnovala pozorovani pacientd se syndromem
oddélenych hemisfér (naruseno corpus callosum) nebo pacientii S intaktnimi mozky,
u kterych se posuzovala ucinnost interhemisférického pfenosu pomoci hmatovych ukolt

(Taylor, & Bagby, 2004).
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Zjisténi podpotila Hoppeho a Bogenova hypotéza, ze alexithymie je spojena se
snizenou koordinaci integrace specializovanych c¢innosti dvou mozkovych hemisfér.
Zatimco zavéry z interhemisférickych pienosovych studii byly zaloZzeny na pienosu
senzomotorickych informaci, studie zabyvajici se zobrazovanim mozku vyuzivaji
stimulujici emoce jako je autobiografické vyvolani emocionalnich udalosti nebo prohlizeni
vyrazl oblieje i obrazku, které vyvolavaji emoce. Funkéni studie zobrazovani mozku
mohou proto urcit, zda je alexithymie spojena s rozdily v aktivaci mozku béhem emocni
odpovédi (Taylor, & Bagby, 2004).

Na zéklad¢ pozitronové emisni tomografie (PET) studie ukazuji, Ze emocni
povédomi souvisi se zvySenym prutokem krve v pirednim cinguldrnim kortexu

(z lat. ACC) (Taylor, & Bagby, 2004).

Lane, Ahern, Schwartz a Kaszniak (1997) spekulovali, ze alexithymie muze

zahrnovat deficity afektivity pravé v ACC, béhem emoc¢niho vzruseni.

Jejich hypotéza je Caste¢né podporovand studii ve Francii, kterd vyuzila funkéni
magnetickou rezonanci (fMRI) k posouzeni aktivace mozku b&hem pasivniho sledovani
emo¢né nabitych obrazku. Alexithymie byla spojena s rozdily v aktivité v pfednim cingulu
a mediofrontalni kufe, ale rozdily byly zavislé na emocni valenci podnétd

(Berthoz et al., 2002).

Vysledky z neurobiologickych studii poskytuji vhled do wvariaci ve vzorcich
nervové aktivity spojené s alexithymii, ale poskytuji malo informaci o zdrojich téchto
variaci. Zjistit relativni podil a interakci neurobiologickych abnormalit, prostfedi détstvi
a kulturni faktory v etiologii alexithymie je slozity tkol, ktery vyzaduje dlouhodobé
vySetfovani (Taylor, & Bagby 2004).

OvSem oblast vyzkumu, ktera by mohla pfispét informacemi o etiologii
alexithymie, je vyvojova traumatologie. Tato oblast studie je zvlast dilezitd a souvisi
s navrhem Krystala (1988), ze alexithymie muze byt dusledek psychického traumatu, ke
kterému doslo na pocatku zivota a ktery zasahl neuroanatomické 1 psychologické aspekty

zodpoveédné za spravny vyvoj ¢loveéka.

Nyni mame k dispozici dikazy, ze tyrané déti s posttraumatickou stresovou
poruchou (PTSD) maji mensi mozkovy objem prefrontalni kiry a ¢astéji nedostatecny

rozvoj stiedni ¢asti corpus callosum nez déti, které tyrané nebyly. Tyto rozdily jsou
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povazovany za dusledek ucinku stresovych hormont ve vyvijejicim se mozku u tyranych
déti s PTSD (Teicher, 2000). Zjisténi z prafezovych Setfeni a longitudinalnich studii
mohou pomoci vyjasnit vztah mezi tyranim v détstvi a alexithymii v dospélosti. Nékolik
studii hodnotilo alexithymii u dospélych, kteti uvadéji historii détského fyzického nebo
sexualniho zneuzivani. Zjisténi jsou nekonzistentni a jsou pravdépodobné ovlivnény
vékem déti v dobé zneuziti, dobou trvani zneuziti a tim, zda se u déti vyvinula PTSD

(Berenbaum, 1996).

4.3.3 Sociokulturni model vzniku

V ramci sociokulturniho modelu miizeme zkoumat rozvoj alexithymickych rystu od kultury
a spole¢nosti, ve které jedinec zije. Studie Dinsmora a Mallinckrodta (1996) ukazuje, Ze
zvysené riziko rozvoje alexithymie je pfedevs§im ve vyspé€lych zemich. Tento vysledek je
pravdépodobné déan tim, ze v téchto zemich maji nizsi schopnost diferenciace emoci, nez je
tomu Vv zemich rozvojovych. Dalsim faktorem, ktery rozvoj alexithymie ve vyspélych
zemich zvySuje, je rychla industrializace, zvySeny tlak na vykon a piibyvajici
technologizace. Diky témto faktorim mohou obyvatelé upozad’ovat vlastni emocni

prozitky pied racionalnim jednanim.

Pravé tabuizovani emoci miiZe mit na rozvoj alexithymie vliv. V poslednich letech
je na pracovisti kladen diraz na racionalni feSeni a pracovni vykon jedince. Tento
alexithymicky zptisob komunikace brani tomu, aby pracovnik sdé€lovat své pocity. Jeho

vyjadfovani emoci miize byt i nezddouci (Prochéazka, 2009).

4.4  Typologie

Problematice alexithymie se vénovala cela fada odborniki, ktefi si pro lepSi orientaci
vytvofili vlastni typologie. V soucasné dobé jsou nejvice citované dv€é nejznamé;jsi
typologie, které se v diagnostice alexithymie nejvice pouzivaji a které si strucné
pfedstavime.

Taylor et al. (1997) definoval ¢tyfi dimenze alexithymie, kdy prvni dvé odpovidaji

emoc¢nimu naruseni a druhé dvé dimenze jsou vazany na kognitivni komponenty.
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Ctyfi osy alexithymie (Taylor et al., 1997):

e narusend schopnost vyjadfit své emoce a navazat vztahy (tato dimenze je
hlavnim kritériem pfi diagnostikovani alexithymie)

e neschopnost identifikovat své pocity a odlisit emocni a télesné prozitky

e omezena fantazie (potize se snénim, vypravovanim atd.)

e pragmaticky extern¢ orientované mysleni (jedinec mechanicky
vyjmenovava detaily situace bez emoc¢niho zapojeni, bez vyuziti symboliky

¢i fantazie atd.)

Bermond ve své praci taktéz piedpokladal, ze existuji dva faktory alexithymie. Jeho
poznatky propojil také s neurofyziologickymi znalostmi a dospél k nazoru, Ze je potieba

vymezit vice typu alexithymie (Vingerhoets, Nykli¢ek, & Denolett, 2008).

Nasledujici rysy alexithymie rozezndvaji Vorst a Bermond (2001) v dotazniku
Bermond Vorst Alexithymia (BVAQ). Tito autofi definovali alexithymii jako sniZzenou
schopnost rozliSovat mezi emocionalnimi pocity, snizenou schopnost fantazie, snizenou
schopnost verbalizovat emocionalni zazitky, snizenou schopnost prozivat emocionalni
pocity a tendenci premyslet o emocich. V nasledujici ¢asti si jednotlivé subtypy, které

vznikly na zakladé¢ tohoto dotazniku, podrobnéji predstavime:
Alexithymie 1. typ

Jedinci s timto typem alexithymie se vyznacuji nizkou emocionalitou, nizkou fantazii
a Spatnym rozpoznavanim a identifikaci emoci. Z toho divodu maji 1 problematické
socialni vztahy. Okoli je miZe soudit za nedostatek empatie, citovou chladnost a omezeny
zajem o druhé. Tyto lidi mizeme obecné charakterizovat jako technické typy, kteti jsou az
chladné racionalni. Jejich obrannou strategii je V ptipadé stresové situace projekce.
Opakem a protikladem alexithymie typu I. je lexithymie, kterd se naopak vyznacuje
vysokou emocionalitou a bohatym fantazijnim zivotem Vv kombinaci s dobrym

rozpoznavanim a identifikaci emoci (Vorst, & Bermond, 2001).
Alexithymie II. typ

Tito jedinci oproti typu I. maji vysokou tiroveit emocionality a bohatost fantazijniho zivota.
To vSe je ale na ukor kognitivni komponenty. Z toho vyplyva vysokd emocni nestabilita.
Maji omezené copingové strategie a hlife se vyrovnavaji se stresem. Osoby s timto

subtypem alexithymie jsou zatizeni stresovymi situacemi, protoze si danou situaci a s ni
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spojené pocity uvédomuji, ale nedokdzou se v téchto pocitech vyznat. Svoje obtize tak
Casto somatizuji a také Castéji trpi pfidruzenymi psychickymi obtizemi jako je deprese,
poruchy spanku ¢i uzkosti. Také bylo zjiSténo, ze alexithymie typu II. se Castéji vyskytuje
u zen a déti, které byly v minulosti obéti sexudlniho zneuzivani (Albach, Moormann,

& Bermond, 2004, in Prochazka, 2009).

Alexithymie I11. typ

Tento typ je protikladem typu Il. Jedinci s timto typem alexithymie maji nizkou tGroven
emocionality, ale naopak kognitivni komponenta je na trovni vysoké. Tito jedinci maji
oproti typu II. rozvinuté socidlni dovednosti a dokazou dobie vyjit s ostatnimi lidmi
a adekvatné reagovat na jejich emoce. Zaroven maji vysoké sebehodnoceni a mohou mit
tendence manipulovat s ostatnimi. Zde miZeme pozorovat podobnost s narcistickou
poruchou osobnosti (NPO), avSak alexithymi¢ti jedinci maji vice oslabenou emocni
reaktivitu a vypjaté situace v nich tak vyvolavaji pouze nepatrné chvéni, oproti jedinctim,

kteti maji diagnostikovanou NPO (Vorst, & Bermond, 2001).
Lexithymie

Lexithymii miZzeme definovat dobrou urovni fantazie, vysokou emocionalitou a dobie
rozvinutou kognitivni komponentou. Jedinci s lexithymii jsou emocné inteligentni
a zvladaji stresové a naro¢né zivotni situace. Maji kladny vztah ke svétu a sebe sami
hodnoti pozitivné. Lexithymii mizeme rozdé¢lit na dva subtypy: Dramaticky typ se
vyznacuje velmi vysokou Grovni empatie oproti odchozimu subtypu, ktery je orientovany
vice na kolektivnost a druznost (Prochéazka, 2009). Oba subtypy sdili spolecné schopnost

orientace a adaptace se v mezilidskych interakci.
Modals typ
Tento posledni typ miizeme pielozit jako typicky nebo zplsobovy a jeho charakteristikou
jsou vyvazené emocionalni i kognitivni komponenty. Tito lidé nejsou pfili$ napadni, ale
muze Se u nich projevit pesimistické az depresivni ladéni (Vorst, & Bermond, 2001).

Oba vySe zminéné pfistupy a déleni alexithymie jsou stale aktudlni a miiZeme se
s nimi setkat jak v diagnostice, tak ve vyzkumné ¢innosti. Bermondovo déleni se vyuziva
Castéji, a to hlavné v ptipadech, kdy chceme zjistit jemné&j$i rozdily mezi alexithymickymi

jedinci.
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44.1  Alexithymie primarni a sekundarni

D¢leni alexithymie na primarni a sekundarni muzeme nalézt jiz v prvnich pracich

zakladatelt této koncepce (Sifneos, 1996).

Alexithymie je povazovana za primarni, pokud se u jedince vyskytuje celozivotni

dispozi¢ni faktor, ktery mize vést k psychosomatickému onemocnéni (Lesser, 1981).

Krystal (1979) ptedpokladal, ze primarni alexithymie je spojena s vrozenou
predispozici a jeji vznik je podminén neurofyziologickym poskozenim. Také se domnival,
ze primarni alexithymie mutze pochazet z détskych traumat nebo negativni interakce
poskytovatelli primarni péce. Primarni alexithymie je tedy povazovana za stabilni rys
osobnosti, ktery se formuje béhem détstvi a ranych let dospélosti, a méa tak vyvojovou

povahu.

Naproti tomu sekundarni alexithymie vznika jako reakce jedince (organismu) na
stresovou udalost. Mizeme ji chapat jako uréitou formu adaptace, kdy se ¢loveék vyrovnava
s nasledky této situace. Lze tak vysvétlit vyskyt alexithymie u jedinct, ktefi se stali obéti
zneuzivani, prozili valecné traumata, stali se obéti holocaustu ¢i jiného psychologického

traumatu (Taylor et al., 1997).

4.5 Alexithymicka osobnost

V piedchozich kapitolach jsme si piedstavili, co je alexithymie, popsali jsme jeji
charakteristiky a etiologii z riznych pohledt. Dale jsme se vénovali typologiim a délenim
alexithymie, se kterymi se muzeme v diagnostice setkat. V nasledujici ¢asti se budeme

zabyvat tim, jak se vySe popsané deficity projevuji v redlné situaci a jak clovek

.....

Bastecky, Savlik, Simek (1993) popsali, jaké ptiznaky maji alexithymiéti pacienti:

- nekonec¢né popisuji télesné piiznakys;
- stézuji si na napéti, podrazdeénost, bolesti, nudu, prazdnotu;
- peclivé popisuji detaily prostiedi, ale napadné jim chybi fantazie;
- malo si pamatuji sny;
- mivaji nepfimétené afekty;
- 1€kaf ¢i terapeut je jimi obvykle znudén, zdaji se mu velmi hloupi;
- pisobi, jako by pro n€ ¢innost byla hlavnim zplisobem zivota,
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- malo placou, a pokud pla¢ou hodné, jako by pla¢ nebyl vztazen k odpovidajicim
pocitim;
- mivaji Spatnou kvalitu vztahii s tendenci k zavislosti nebo k odmitani lidi;

- mivaji poruchu osobnosti

Rozdil mezi alexithymnim a nealexithymnim jedincem si pro pfehlednost ukdzeme
Vv nasledujici tabulce. Dle Taylora (1994) si mizeme alexithymii pfedstavit jako extrémni

bod na kontinuélni skéle této dimenze osobnosti.

Tabulka 1: Alexithymni a nealexithymni znaky (dle Taylor, 1994)

Alexithymni Nealexithymni
7
* Vice negativnich emoci =  M¢éné negativnich emoci
*  Méné¢ pozitivnich emoci * Vice pozitivnich emoci
= Uzka oblast zajmt = Siroka oblast z4jmu
* Neanalyticky *  Analyticky
* Orientovany na fakta * Imaginativni
= Uptednostiiovani znamého = Vyhledavani novych podnéti
= Neschopnost zvladat stres *  Odolnost vici stresu

4.6 Méreni alexithymie

Zpusoby, jakymi se hodnoti alexithymie, se vyviji uz vice nez 40 let od dob, kdy byla
alexithymie poprvé popsana. Béhem let se moznosti métfeni rozsitily a sahaji od klinickych
rozhovorti az po testovani pomoci Rorschachova testu, zkoumani verbalni odezvy ¢i
sebeposuzovaci §kaly (Lumley, Neely, & Burger, 2007). V soucasné dobé se pro stanoveni

miry alexithymie pouzivéa n€kolik dotaznikd, které si v nasledujici ¢asti predstavime.

Sifneos (1973) jiz na pocatku sestavil Beth Israel Hospital Questionnaire (BIQ),
ktery vznikl na zékladé vlastniho klinického pozorovani pacientii s psychosomatickymi
poruchami. Tento dotaznik po upraveni obsahuje 12 polozek a zaméfuje se na zhodnoceni
emocionalniho uvédoméni a operativniho mysleni. V minulosti byl ¢asto vyuZivanou
metodou, ale pozdgji se zjistilo, ze skore v tomto dotazniku je zavislé na tazateli a jeho

v

zkuSenosti, tudiz jej nyni nahradily metody spolehlivéjsi.
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Dalsi metodou méteni je The Alexithymia Provoked Response Questionnaire
(APRQ). Vznikl z divodu eliminace vlivu tazatele, ktery by mohl vysledek ovlivnit.
Autorem této metody je John Krystal. Vytvofil strukturovany rozhovor, ktery je sestaven
tak, aby respondent pouzival ve svych odpovédi emoce a dokazal si piedstavit hypotetické

stresové reakce (Taylor, & Bagby, 1988).

Mezinarodni tym odbornikti na psychosomatickou medicinu vytvofil metodu
snazvem ,Diagnostic Criteria for Psychosomatic Research®“ (DCPR). Tato metoda
obsahuje strukturované rozhovory, které se vztahuji k riznym psychosomatickym
onemocnénim véetné alexithymie. Tento nastroj vSak neni natolik validni, aby mohl slouzit
pro samotné méfeni alexithymie. Muze nam slouzit pouze jako orientacni metoda

(Porcelli, & Rafanelli, 2010).

Dalsi dotaznik pro meéfeni alexithymie, kterému se budeme podrobné vénovat
v praktické ¢asti, je The Toronto Alexithymia Scale (TAS), ktery v roce 1985 vytvorili
Taylor, Bagby a Parker. Dotaznik se ptivodné skladal z 26 polozek, které byly hodnoceny
na Likertové Skale, ale v roce 1992 doslo k revizi a bylo odstranéno nékolik polozek, které
zjistovaly uroven fantazie a denniho snéni. Naopak byly pfidany polozky, které byly
zaméfeny na externé orientované mysleni. Dnes se dotaznik nazyva Toronto Alexithymia
Scale 20 Items (TAS-20) a ma dvacet polozek. Skore se pohybuje mezi 20-100 body.
Skore nad 60 bodu a vice znamena alexithymii, 52-60 bodi znamend mozna alexithymie
a 51 bodl a méné znamena neptitomnost alexithymnich charakteristik. Vysledky lze
posuzovat Z hlediska celkového skore, nebo prostiednictvim faktorti

(Bagby, Taylor, & Parker, 1994):
1. faktor — obtiznost identifikace emoci
2. faktor — obtiznost deskripce emoci
3: faktor — extern¢ orientované mysleni

Nasledujici dotaznik, ktery se stejné jako TAS - 20 fadi mezi dotazniky vyplhované
respondenty, je The Schalling-Sifneos Personality Scale (SPPS). Je to dvacetipolozkovy
dotaznik, na ktery respondent odpovida pomoci ¢tytbodové Likertovy Skaly. Skore, které

muze respondent ziskat, je od 20 do 80 bodi. Podle Sifneose, pokud respondent ziska

Cvwr

32



vykazuje nizkou vnitini konzistenci a slabou reliabilitu, proto vznikla nova revidovana

verze SSPS-R (Sifneos, 1986).

Nejnovéjsi  sebeposuzovaci metodou je Bermond-Vorst Alexithymia Scale
(BVAQ), ktera obsahuje nékolik $kal spoleénych s TAS — 20. Dotaznik se sklada z péti
subskal, znichz kazd4d obsahuje osm polozek. Jednotlivé subskaly se zamétuji
na analyzovani, verbalizovani, identifikovani, emocionalizovani (emocionalizing)
a fantazirovani (fantasizing). Obecné plati, Ze tato metoda spolecné s TAS — 20
nepodporuje pouziti celkového skore jako jediného méfitka alexithymie. Zminéné metody
Ize pouzit jako hruby odhad, zda se u jedince vyskytuje alexithymie. Avsak pro piesné
diagnostické tucely je potieba ziskat jemné&jsi hodnoceni (Vorst, & Bermond, 2001).

4.7 Prevalence a lé¢ba

Alexithymie neni doposud povazovana za psychiatrickou diagnostickou kategorii, ktera by
byla samostatné vedena Vv Mezindrodni klasifikaci nemoci. Je to koncept, zaloZzeny na
rozsahu, protoze ne kazdy clovék ji ma ve stejné mife a vV malém rozsahu muze byt

alexithymie pomérné bézna (Swiller, 2015).

Od pocatku byla alexithymie vnimédna jako soucdst psychosomatického
onemocnéni, a tak tomu zlstalo i doted’. Vyzkumy, které byly provedeny, toto tvrzeni jen
upevnily. Piikladem jsou pacienti s revmatoidni artritidou, ulcerdzni kolitidou, Crohnovou

chorobou atd. (Taylor et al., 1997).

V soucasné dobé je pro nedostatek novych vyzkumii a statistickych Setfeni
neptesné procento prevalence alexithymie v nasi populaci. Podle studie Halicka a Herzog-
Krzywoszcanské (2016) se prevalence alexithymie odhaduje u piiblizné 10 % v bézné
populaci a u zhruba 20 % pacienti s dusevni poruchou, pfiCemz cCastéji se vyskytuje
u muzd nez u zen. Zhruba dvakrat castéji mizeme pozorovat alexithymii u depresivnich
a uzkostnych poruch. Podle vyzkumu alexithymie ve vétsi mife koreluje s panickou
poruchou, socialni fobii, generalizovanou uzkostnou poruchou a posttraumatickou

stresovou poruchou.

Jak jsme uvadéli v predchozich kapitolach, alexithymie se vyznacuje naruSenou
emocni regulaci, a proto se mize vyskytovat i u jinych psychickych onemocnéni, kde jsou

pfitomny emoc¢ni anomalie. Potize s identifikaci, popisem a prozivanim emoci miizeme
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pozorovat i u pacientt trpici schizofrenii, u osob s hrani¢ni poruchou osobnosti ¢i u jedinct

trpicich poruchou pfijmu potravy (Halicka, & Herzog-Krzywoszcanské, 2016).

Z hlediska 1é¢by alexithymie je obtizné najit jednotny zptsob, kterym by se dala
uspésné 1€Cit a vylécit. LéCba alexithymie je narocna. U osob s psychosomatickymi
problémy nebo zavislych na alkoholu mize ztézovat cely psychoterapeuticky proces.
Alexithymicti pacienti maji snizenou schopnost sebereflexe a zaroven maji nizkou
frustraéni toleranci, tudiz nejsou schopni vyuzit psychoanalytické terapie, ktera se z téchto
diivodti nedoporuduje a je nezadouci (Januszko, Kopera, Zuk-Januszko, Radziwon-

Zaleska, & Wojnar, 2009).

Ogrdniczuk, Piper a Joyce (2011) ve své publikaci poukazuji na dilezitost vnimani
protipfenosu, ktery se miiZze v procesu psychoterapie u klientd objevit a ktery mlze cely
proces psychoterapie zkomplikovat. Podle vysledku vyzkumu, ktery spole¢né s kolegy
uskuteénil, lze snizit miru alexithymie v pribéhu terapie a po ni. Ugastnici vyzkumu
podstoupili program skupinové terapie s nazvem ,,Core”, ktery trval 12 tydnt. Pred
zaCatkem terapie, po skonleni terapie a s odstupem tfi mésicli od terapie, vyplnili ucastnici
dotaznik TAS-20. Vysledky na zacatku terapie a po skonceni terapie ukazaly, Ze

u respondentti doslo ke snizeni miry alexithymie.

U alexithymickych osob s pfidruzenou depresivni poruchou, panickou poruchou,
poruchou pfijmu potravy ¢i poruchou osobnosti byla prokdzana uc¢innost skupinové
psychodynamické terapie. Jini autofi naopak vyzdvihuji kognitivné-behavioralni terapii

a pokladaji ji v 1é¢bé alexithymie za ucinnéjsi (Januszko et al, 2009).

Vzhledem k tomu, Ze farmakologicka 1écba alexithymie neni efektivni a nema na
zlepseni vliv, doporucuje se vyuZiti psychoterapie. V 1écbé se naptiiklad osvédcila
dramaterapie ¢i arteterapie, kterd klientovi umoziiuje nonverbalni vyjadfovani
metaforickym zplisobem a podporuje ho tak v rozvijeni emoci, které neumi verbalizovat

(Meijer-Degen, & Lansen, 2006).
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5 UZKOST

V této kapitole se budeme vénovat problematice uzkosti. Nejdiive si vysvétlime, co tento
pojem znamena, dale se budeme zabyvat charakteristikou a projevy. Vénovat se budeme

také popisu zakladnich uzkostnych poruch a [écbé.

5.1 Vymezeni pojmu

Uzkost (anxieta) je nepiijemny, subjektivnd prozivany pocit ohrozeni ¢&i obava
Z potencionalni hrozby, ptestoZe toto riziko nema zatim konkrétni podobu. Jedinec proziva
nepiijemny pocit a ,,bezejmenny strach®, bez realného nebezpeci. Zatimco uzkost znamena
napéti, obavy bez urcitého obsahu, strach je vzdy centrovan na konkrétni objekt ¢i situaci,

ktera ptredstavuje realné ohrozeni (jedinec vi, z ¢eho jeho strach prameni) (Orel, 2016).

Maloney a Kranz (1996) definuji uzkost jako: ,,stav neklidu, bazné, nejistoty, obav
z toho, co se muze stat a znepokojeni z eventualni budouci udalosti. Podle Barlowa
(2002) je uzkost stav nalady zaméfeny na budoucnost, spojeny s pfipravou na mozné
nadchazejici negativni udalosti. Oproti tomu strach vnima jako poplasnou reakci na
bezprostfedni nebezpeci. Tento pohled je dle Barlowa srovnatelny s vniméanim uzkosti
a stresu u zvitat. Uzkost odpovida stavu zvifete béhem potencionalniho ttoku na rozdil od

strachu, ktery zvite pocit'uje pii pfimém kontaktu s predatorem.

Lang (1968) klasifikoval symptomy tizkosti a strachu do tzv. systému tii odpovédi:
verbalné subjektivni, zjevné motorické a somato-viscéralni aktivity. V souladu
s definicemi uzkosti a strachu zahrnuji pfiznaky uzkosti tzv. slovné subjektivni obavy,
vyhybani se (zjevna motorickd aktivita) a svalové napéti (slovné-visceralni aktivita). Tyto
popisy predstavuji prototyp uzkosti, které se 1isi podle toho, kde na kontinuu reakce se

jedinec nachazi.

Podle Vagnerové (2012) se tizkost i strach mohou vyskytovat soucasné, nebo se
navzajem prolinat. U obou reakci mlizeme pozorovat vegetativni projevy a somatické
doprovody, které si v dalSich kapitolach konkrétné rozebereme.

Diilezité je zminit, Ze Gzkost patii mezi emocni reakce a je do jisté miry pomérné

béznym jevem kazdodenniho Zzivota. Jako adaptacni obranny mechanismus ndm pomaha
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v urcitych situacich mobilizovat organismus. Neméla by vsak trvat pfili§ dlouho nebo se

Casto objevovat ve velké intenzité (Dusek, & Vecefova-Prochazkova, 2015).

Uzkost mizeme tedy fadit mezi emocionalni reakce na uréity stresor, ktery ptisobi
v danou chvili na ¢lovéka zatézové. Takova udalost mize byt jednorazova (napiiklad
rozvod), nebo se s ni clovék muze potykat delsi dobu (napiiklad nakumulovani
kazdodennich starosti). Mezi faktory, které ovliviuji, jak ¢loveék bude uzkost zvladat, patii
zavaznost situace, osobnostni nastaveni €1 frustra¢ni tolerance. Témto faktorim se budeme

vénovat v nasledujicich kapitolach.

5.2 Charakteristika a projevy tuzkosti

Uzkostné piiznaky jsou diisledkem interakce mnoha bio-psycho-socialnich faktort. Ty
spousti celou kaskadu projevd, kterymi se uzkost manifestuje. Uzkost zbystfuje nase
smysly, ptipravuje nas k adekvatni reakci a ovliviiuje i nasi vykonnost. Pti stfedni hlading
uzkosti je naS vykon optimalni, pokud je ale tzkost pfili§ vysokd, nds§ vykon klesa. Pti
posuzovani vykonnosti pii ur¢ité aktivaci uzkosti zalezi na naro¢nosti pozadované ¢innosti
(napf. pfi monotoénnich a rutinnich ukolem pomaha vyssi hladina tzkosti) (Machac,

Machacova, & Hoskovec, 1985).

Dle Vagnerové (2012) je pro pochopeni podstaty izkosti a lepsi porozuméni jejim
projeviim dileZité rozliovat mezi pojmy uzkost a uzkostnost. Uzkost definuje jako pocit,
ktery se mlize objevit v naSem prozivani, ktery nas aktivizuje a upozorni na mozné blizici
se nebezpedi. Uzkostnost je viak trvalym rysem osobnosti, ktery V mensi, nebo vétsi mite
ovliviiuje prozivani a chovéni jedince. Tento rys se projevuje neustalou tenzi, nastavenim
reagovat Uzkostné a je nezavisly na situaci. Uzkostnost je hlavnim znakem né&kterych

duSevnich poruch a psychoz.

Projevy uzkosti miizeme sledovat na roviné psychologického a somatického
fungovani. Mezi projevy psychologické miizeme =zafadit pocity ohroZeni, obtiZze
s koncentraci pozornosti, zvySenou bd¢lost, pohotovost k tlekovym reakcim, obavy ze
ztraty kontroly, pocity depersonalizace a derealizace, podrazdénost, tisei, napéti ¢i pocity

nefesitelnosti urcité situace (Vymétal, & Kranz, 2007).

Uzkost na somatické tirovni miizeme pozorovat na ruznych castech téla, kde se

manifestuji. VéEtSinou jsme schopni urcit 1 misto, kde uzkost prozivame. Nejvice
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udavanymi misty, které jedinci s tizkosti popisuji, jsou hrud’ a tisefl na ni, hlava a jeji bolest
a napéti, bficho a nohy. Mezi nejcastéjsi somatické projevy fadime buseni srdce, bolesti
hlavy, zvysSeny svalovy tonus, ties, nutkani moceni, prijem, poceni, mravenceni
v koncetinach, Cervenani kuze, bolesti zad, bolesti zaludku, pocity na omdleni atd.

(Prasko, 2005).

Projevy tzkosti rozdé€lili Prasko, Vyskocilova a Praskova (2006) do tfech slozek,

které na jedince piisobi a zptisobuji jednotlivé pfiznaky. Jde o tyto tfi slozky:

1. Télesné pocity: Do této kategorie spada vySe zminéné napéti, tfes, buseni srdce ¢i
nutkani jit na toaletu atd.

2. Chovani: Jak se zachovame v ur¢ité situaci, ktera v nas vzbuzuje tizkost. Clovék
muze odkladat obtizné Ukoly, vyhybat se situacim, které v ném uzkost vzbuzuji ¢i
natikat okoli.

3. MySlenky: Pii prozivani tzkosti se ndm vybavuji urCité predstavy a myslenky,
které ndm v duchu fikaji, co nam v danou situaci hrozi. Mezi takové myslenky patii
napiiklad ,,Co kdyz manZel onemocni? Co kdyZ piijdeme o penize? Co kdyZ nas
vykrade zlod¢€j apod.“. Mohou to byt také myslenky, které se vztahuji k vlastnimu

zvladani situace (,,Co kdyz to nezvladnu?*).

Uzkost se stava problémem ve chvili, kdy se objevuje piili§ ¢asto nebo je natolik
silnd, Ze znemoziuje jedinci normaln¢ fungovat. N&kdy lidé pocit'uji uzkost a nevi piesné
z jakého duvodu. Zpravidla vS8ak mohou urcit situaci, ve které se tizkost Cast&ji objevi
(napf. pfi cestovani, pii dulezité schiizce, béhem nakupovani nebo kdyz ma fesSit novy
a neznamy ukol atd.). Urc¢ita mira tzkosti je diilezita pro pteziti, protoZe nds pfipravuje na
situace ohroZzeni a spousti v téle kaskddu hormondlnich zmén, které nadm pomahaji
zvladnout nebezpec¢i pomoci boje nebo utéku (Prasko et al., 2006). Témto mechanismam,

které se na uzkosti podileji, se budeme vénovat v nasledujici ¢asti.

5.3 Mechanismus uzkosti

Pivod a vznik uzkosti neni zcela jasné€ ucelen Vv jedné teorii a na jejim vzniku se podle
vyzkumu podili celd fadu faktori. Uzkost mize vzniknout v disledku genetické
podminénosti, ale také v diisledku enormniho stresu ¢i traumatu. My si pro piehlednost

uvedeme nékteré mechanismy, které na urovni mozku mohou uzkost vyvolat.
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Mechanismy 0zKkosti maji v lidském prozivani hluboké kotfeny uz od pravéku.
Uzkost nam naznacovala bliZici se nebezpeéi a mobilizovala nase sily k atoku nebo atdku.
Tento vyznam jiz neni v soucasnosti tak dilezity jako dfive, protoze Clovek jiz denné
neceli stejné¢ zavaznym rizikim. Existence uzkosti neni sama o sob¢ Spatna, pokud se
vyskytuje v pattfi¢nych mezich. Problém nastava ve chvili, kdy nas Gzkost zaplavuje pfili$
Casto, trva prilis dlouho, jeji intenzita je vzhledem k situaci ptili§ velka nebo situaci viibec

neodpovida (Praskova, & Prasko, 2000).

Abychom spravné pochopili jednotlivé mechanismy, které stoji za spuSténim
uzkostné reakce, je potieba si rozlisit jednotlivé typy uzkosti, se kterymi se ¢lovék mize
setkat. Pokud se uzkost projevila nahle bez zjevné priciny, jedna se o spontanni uzkost ¢i
zachvat paniky. V piipad¢, ze jde o konkrétni situaci, kterou bézn¢ lidé zvladaji a neboji se
ji, mluvime o fobii. Pokud se vSak uzkost rozvine pii o¢ekavani n¢jaké ohrozujici situace,

jedna se o tzv. anticipacni tizkost (Prasko, 2004).

V rozvoji uzkostné reakce a Uzkostnych poruch mé vyznamny vliv specificka
interakce genetické zranitelnosti, ktera se manifestuje v dusledku neurobiologickych zmén,
ale také prostfednictvim faktor prostiedi (napf. rana traumata, somatické onemocnéni ¢i
chronicky stres). Uzkostné poruchy jsou spojovany s dysfunkci nékterych receptorovych
systému (serotoninovy, GABA, dopaminovy, noradrenalinovy atd.). Zaroven pokud dojde
Kk traumatu mozku v ¢asti limbického systému véetné amygdaly, cingularni korové oblasti,
hypothalamu ¢i v blizkosti asocia¢nich struktur, je zde velké riziko rozvoje tizkostnych

poruch (Nawka, & Fiala, 2020).

5.3.1 Sympatikus a parasympatikus

Centralni ¢ast mozku, ktera je zodpovédna za rozvoj tizkosti, je mozkové jadro amygdala.
Je uloZena Vtemporalnim laloku. Pokud amygdala vyhodnoti situaci, ve které se
nachazime, jako nebezpecnou a ohrozujici, vysle signdl do hypothalamu, ktery fidi
autonomni systém téla. Tento systém je dulezitym Clankem uzkostné reakce, protoze ji

tlumi, nebo naopak aktivuje (Novotny, & Hruska, 2007).

Z morfologického hlediska mliZzeme autonomni nervovy systém rozdé¢lit na tfi
oddily a to: sympatikus, parasympatikus a entericky nervovy systém. Sympatikus

a parasympatikus jsou na sebe napojeny a jsou stale aktivni. Jsou navzajem protichtidné,
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takze zvysSeni aktivity sympatiku vede ke snizeni aktivity parasympatiku a naopak

(Orel, & Facova, 2009).

Tyto ¢asti jsou zodpoveédné za stresovou reakci organismu a zaroven Se projevuji
u uzkostné reakce. V prvni fazi (poplachové) se aktivuje sympaticky nervovy systém, ktery
vyvola reakci boj, nebo uték. Z diené nadledvin se vylouci adrenalin a nastava konstrikce
cév v mistech, kde v danou chvili neni potieba krev (ktize, bfi$ni organy), a soustiedi se do
kosterniho svalstva, které se ptipravuje k vydeji energie. U jedince se zvysi tep, rozsituji se
pradusky pro vétsi ptijem kysliku, dychani se zrychluje a zpomaluje se travici systém

(Orel, & Facova, 2009).

V druhé fazi se parasympaticky nervovy systém vraci do stavu klidu nebo dochézi
Kk rezistenci. Parasympatikus vyrovnava funkci sympatiku. Dochazi diky nému
k odpocinku a naCerpani energie po piedchozi sympatické reakci. Tento systém se také
aktivuje ve chvili klidu (po jidle, v dobé odpocinku atd.). Projevy jsou opacné nez ve fazi
sympatiku, tedy dochdzi ke snizeni srde¢ni frekvence, pradusky Se zuzuji, dychani se

zpomaluje a stimuluje se ¢innost traviciho traktu (Novotny, & Hruska, 2007).

Zavérem je nutné dodat, ze stresova reakce hraje dulezitou roli v mobilizaci
organismu. Diky ni ¢lovék mize rychle utéct, pokud se ocitne v nebezpeci nebo situaci,
kdy je jinak ohrozen. U uzkostnych jedincti vSak dochézi k uizkostné reakci bez vnéjsiho
podnétu ¢ akutniho ohroZeni. Casto i v situacich, kdy jsou v klidu (napt. pii odpoéinku

nebo usinani).

5.4 Etiologie a modely uzkosti

Pti zkoumani etiologie uzkostnych poruch se autofi zabyvali otdzkou, do jaké miry se na
vzniku podileji faktory psychologické a jaky vliv maji faktory biologické. VétSina autori
zduraznuje, ze na vzniku uzkosti se podileji oba zminéné faktory a nelze je redukovat

pouze na jednu stranku, ktera by vznik uzkosti osvétlila (Vymétal, & Kranz, 2007).

Obecné plati, ze uzkost ¢i uzkostné poruchy jsou v populaci velmi rozsitené a patii
k nejcastéjSim psychickym porucham. Podle epidemiologickych studii primémé 1 ze 4
jedinci vUSA ma za svlj zivot minimalné jednu zkuSenost s uzkostnou poruchou

(Kosova, 2005).
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Podle Nawka a Fialy (2020) ma za svuj zivot néjakou zkuSenost s tizkostnou
poruchou 15 % populace. Uzkostné projevy mohou byt tzv. reaktivni, vznikajici
V navaznosti na néjakou primarni diagnézu, ¢i mohou byt piimou soucasti pravé

probihajici uzkostné poruchy.

Uzkostné poruchy se oproti bé&zné populaci &astéji projevuji u pacientd
s neurologickym onemocnénim. Projevy tzkosti se tak vice vyskytuji u Parkinsonovy
nemoci, migrény, roztrousené sklerdzy ¢i cévni mozkové piihody. Také jsou tyto poruchy
nejcastéj$i psychiatrickou komorbiditou u pacienti s epilepsii (s prevalenci 30-35 %).
Situace je podobna u pacientll s migrénami, kde az 40 % z nich zazije béhem zivota

uzkostnou nebo depresivni epizodu (Prasko et al., 2010).

5.4.1 Psychoanalytické pojeti

Uzkost je v psychoanalytickém pojeti velmi podrobné rozpracovana, protoze to byla pravé

sama psychoanalyza, kterd zduraznila vliv Gizkosti na psychiku jedince.

Uzkosti se zabyval Sigmund Freud, ktery ji vnimal jako velké mnoZzstvi
nahromadéné psychické energie, a piiblizné pted sto lety popsal dva typy uzkosti. Prvni
typ oznadil jako aktualni neurdzu, ktera vznikla ve chvili omezeni libida a jedince zaplavila
pocitem paniky. Druhym typem byla tzkostna neurdza, ktera vyplyvala z potlacenych
mySlenek a ktera se u jedince manifestovala pocitem strachu a uzkosti. Freud popsal
uzkostnou poruchu jako wvysledek intrapsychického konfliktu mezi sexualnimi ¢i
agresivnimi pfanimi a mezi psobenim superega. Uzkost se tak stala signalnim afektem,

ktery mobilizoval ego k obrannym mechanismim (Vymétal, & Kranz, 2007).

V ramci neopsychoanalytického pohledu se uzkosti zabyvala Karen Horneyova,
ktera popsala tzv. bazalni Gzkost vznikajici u déti s izkostnym prozivanim. Pokud dité
vraném détstvi pocituje lasku a bezpe¢i domova, vytvoii se u néj bazalni jistota.
V opaéném piipadé bez optimalni matefské lasky vznika u ditéte bazéalni Uzkost
(Horneyova, 2000). Zatimco Freud se vénuje vykladu uzkosti z pohledu intrapsychického
konfliktu mezi strukturami Superega a Id, Horneyova popisuje uzkost jako konflikt mezi

potiebou bezpeci a potiebou projevit své myslenky a emoce.
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5.4.2  Behaviorailni pojeti

Oproti psychoanalytickému modelu, ktery vyklada uzkost jako produkt nevédomych sil,
behavioralni pojeti zduraznuje prvek uceni. Dulezitym vychodiskem behavioralniho
modelu je, Zze nerozliSuje mezi uzkosti a strachem. Oba tyto stavy vnima jako naucené
chovani na zaklad¢ principti klasického a instrumentdlniho podminiovani a napodoby

(Bouton, Mineka, & Barlow, 2001).

Prasko (2005) uvadi, Ze strach i uzkost jsou komplexni behaviordlni reakce
organismu, které jsou vysledkem uceni, a proto mohou byt i odnauc¢eny. Podle behavioristt
ma uzkost i strach specifické spoustéci podnéty, které pokud se spoji s jinym pivodné

neutralnim podnétem, mohou vést u jedince k rozvoji tizkosti ¢i fobie.

I pfesto, Ze se behavioristé v urcitych bodech jejich teorii li§i, obecné zastavaji
vychodisko, ze uzkost je komplexni vzorec chovéni, ktery je reakci na potenciondlné
ohrozujici situace. Podnéty, které uzkost spousti, mohou byt bud’ z vnéjsiho prostredi
(napf. dilezita zkouska, strach z hada atd.), nebo z vnitiniho prostfedi (napf. ruzné
vegetativni symptomy). Behavioristé dale rozliSuji mezi pfiméfenymi a nepfiméfenymi
uzkostnymi stavy a také mezi tim, zda jsou uzkostné vzorce pfitomny jiz od narozeni
(vrozené strachy a uzkosti), nebo zda se modifikuji v pribéhu vyvoje (naucené strachy)

(Prasko, 2005).

5.4.3 Kognitivni pojeti

Z kognitivniho pohledu vznik4 uzkost na zakladé¢ maladaptivnich kognitivnich procest.
Zastanci kognitivniho pojeti pfichdzi s tvrzenim, Ze uzkost a jiné psychické potize vznikaji
jako disledek nespravnych predstav a neadekvatniho zpracovani informaci. Uzkostni
jedinci chybné rozliSuji mezi piedstavou a skute¢nosti a opiraji se o mylné piedpoklady.
Na rozdil od psychoanalytiki, ktefi pfindSeji tvrzeni o intrapsychickych konfliktech u lidi
s uzkosti, kognitivni psychologové pracuji s iracionalnimi mysSlenkami. Pravé tyto
myslenky mohou spoustét Uzkostnou reakci, kterd vznikla bez zjevného podnétu

(Prochaska, & Norcross, 1999).

Kognitivni psychologové, stejné jako behavioristé, zastavaji ndzor, ze vzorce
chovani jsou naucené, tudiz i ziskané kognitivni tendence mohou byt odnauceny. Podle

kognitivniho modelu je uzkost reakce na ohrozeni. Jedinci vnimaji podnéty jako ohrozujici
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a nasledné u nich dojde automaticky k zapojeni kognitivnich schémat, ktera jim pomohou

se s nebezpecim vyporadat (Prasko, 2005).

5.5 Uzkostné poruchy a jejich charakteristika

Beck, Emery a Greenberg (2005) uvadi, ze pokud je uzkost dlouhotrvajici a nepifiméfena
situaci, ve které se objevuje, miizeme ji oznadit jako patologickou. Uzkostné poruchy se
zaroven vyznacuji zdchvatovitymi nebo kontinualné kolisavymi stavy distresu, pfi kterych
se bez objektivnich piicin objevuji télesné a psychické projevy stresu. Uzkost se miize
projevit u celé tady psychiatrickych poruch, ale také muze souviset se somatickym

onemocnénim.

Pro diagnostiku uzkostnych poruch se v soucasnosti pouzivaji dva klasifika¢ni
manualy: DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder vyuzivany
primarné¢ v USA) a MKN-10 (Mezinarodni klasifikace nemoci, vyuzivana zejména
v Evropé véetné CR). V Mezinarodni klasifikaci nemoci jsou uzkostné poruchy fazeny pod
kategorii ,,Neurotické poruchy, poruchy vyvolané stresem a somatoformni poruchy*

(F40-F49) (Vymétal, & Kranz, 2007).

Americka klasifikace DSM-V vymezuje zkostné poruchy samostatné. V. MKN-10

zahrnujeme pod kategorii uzkostnych poruch:

e Fobické tuzkostné poruchy (F40). Sem fadime agorafobii, socidlni fobii
a specifické fobie.

e Jiné uzkostné poruchy (F41). Mezi né fadime panickou poruchu,
generalizovanou uzkostnou poruchu, smiSenou Uzkostné-depresivni poruchu

(Vymétal, & Kranz, 2007).

Diagnostické moznosti jinych uzkostnych poruch zarazujeme do kategorie Jiné
smiSené¢ uzkostné poruchy (F41.3), Jiné specifikované tuzkostné poruchy (F41.8)

a Uzkostna porucha nespecifikovana (F41.9) (Orel, 2016).

Pro ptehlednost si uvedeme V nasledujici tabulce vybrané tizkostné poruchy a jejich

zakladni charakteristiku.
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Tabulka 2:

Zakladni

charakteristiky

(Praskové, & Prasko, 2000, 11)

Porucha

Panicka
porucha

Generalizovana
uzkostna
porucha

SmiSena
uzkostné
depresivni
porucha

Agorafobie

Socialni fobie

Specifické fobie

Typické priznaky

Néhl¢ necekané
zachvaty paniky
S intenzivnimi
vegetativnimi
piiznaky.

Alespon 6 mésict
trva vyrazné napéti,
fluktuujici tizkost,
strach a obavy
z kazdodennich
udalosti a problémai.
Ptiznaky
vegetativniho
podrazdéni.

Jsou pritomny
priznaky uzkosti a
deprese, ale Zadny typ
pfiznaki neni vyjadien
do té miry, aby
opravioval ke
stanoveni samostatné
diagnézy kterékoliv
z obou poruch.
Strach z cestovani,
opusténi domova, davu
nebo verejnych
prostranstvi. Pii
expozici vegetativni
ptiznaky.
Systematické vyhybani
se témto situacim.

Strach z patravych
pohledi druhych, ze
ztrapnéni a
zesmeSnéni.
Vegetativni ptiznaky
pfi expozici. Vyhybani
se socialnim situacim.

Jde o iracionalni strach
napft. z pavoukd, pst,
vysky, bourky, tmy,
pohledu na krev.
Vyhybani se témto
situacim.

jednotlivych uzkostnych a fobickych poruch

Hlavni obava Pribéh

Zemiu. VInovity, bez 1écby
Zkolabuiji. zpravidla
Mém infarkt. chronicky.
Zesilim. Sekundarné
Ztratim agorafobie,
kontrolu. deprese.

Starosti o zdravi
svoje i rodiny, o

.. VlInovity a bez
praci, finance,

zvladani 166(33;;2?1:’ b dla
kazdodennich Y
zalezitosti.
Nic nezvladnu.
Nikdo o mne Chronicky nebo
nestoji. periodicky, ¢asta
Véci dopadnou invalidizace.
Spatné.
Zkolabuji tam.
Nikdo mi
nepomtize. Bez [écby zpravidla
Nevydrzim chronicky, méné
télesné ¢asto vlnovity
ptiznaky. S remisemi.
Pomoc bude
daleko.
Bude to trapne. B 18y
Budou se mi chronicky
tfast ruce, budu LR
5 S mirnym
se cervenat fd
apod kolisanim.
. Sekundarni deprese
ZnemoZnim se. R R
o5 a Casta zavislost na
Nevydrzim
o alkoholu.
ptiznaky.
Bez 1écby

To nedokazu SRR
chronicky, nékteré,

- bviirjz;ﬁela jez zacaly v détstvi,
gtrachy spontann¢ odezni

v dospélosti.
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Psychoterapie
Edukace
Kontrola dechu
Interoceptivni
expozice
Zména katastrofické
interpretace
Relaxace
Reseni problémi

Edukace
Relaxace
Zmeéna katastrofickych
interpretaci
Reseni problémi
Asertivita
Planovani casu

Edukace
Planovani aktivit
Zmena katastrofickych
scénari
Nacvik komunikace

Edukace
Zm¢éna katastrofické
interpretace
Expozice in vivo
Reseni problémi

Edukace
Zmeéna katastrofické
interpretace
Nacvik komunikace
Expozice in vivo

Edukace
Expozice in vivo



55.1 Lécba uzkostnych poruch

Lécba uzkostnych poruch by méla byt feSena psychoterapeutickymi ¢i farmakologickymi
postupy, piipadné jejich kombinaci. Vhodnou Iécbou lze dosdhnout zmirnéni potizi
a piipadné celkového uzdraveni. Uzkostné poruchy jsou i pies vysokou prevalenci asto
nedostateéné¢ diagnostikovany, protoze mnoho pacienti vyhledava Iékate, vcetné
neurologi, pro své télesné ptiznaky, které mohou s izkosti souviset. Neziidka se tak stava,
ze pacienti hovoii vice o somatickych potizich a navstévuji opakované 1ékare. Dozaduji se

nejruznéjsich, v mnohych ptipadech neindikovanych vysetteni (Nawka, & Fiala, 2020).

U leh¢ich a stfedné tézkych forem uzkostnych poruch se indikuje kombinace
psychoterapie a farmakoterapie. U téz8ich ptipadd se nejprve indikuje farmakoterapie ke

zklidnéni piiznaki a poté se s klientem pracuje v ramci psychoterapie (Kosova, 2005).

Mnohé studie ukazuji na negativni dopad tuzkosti na neurologicka onemocnéni
(napt. Parkinsonova choroba, CMP nebo rtizné druhy demenci). Uzkosti spoleéné s depresi
pak zhorsuji kvalitu zivota u téchto pacientt, a to i v pfipadé, Ze maji pfiznaky zakladniho

onemocnéni vylééeny (Nawka, & Fiala, 2020).

Lécba uzkostnych poruch vétSinou probihd ambulantni formou. Pokud je vSak
u pacienta riziko suicida, pacient ohrozuje sam sebe, jeho stav je chronicky nebo pacient
nereaguje na dosavadni 1é¢bu, je potiebna hospitalizace. Podle vyzkumu se neprokazalo, ze
by skupinova terapie méla horsi vysledky neZ individualni terapie, a proto se v n€kterych

ptipadech indikuje i jejich kombinace (Prasko, 2004).

V ramci psychoterapie se vyuZziva celd fada metod a ptistupli. Podle nejnovejsich
poznatkli ma nejvétsi terapeutickou prikaznost kognitivné-behavioralni terapie (KBT). Pii
kognitivné-behavioralni terapii se klienti postupné uéi porozumét tomu, co se s nimi
beéhem uzkostné reakce déje, uci se kontrolovanému dychani, relaxaci a postupné se
vystavuji spoustécim podnétim, na kterych si osvédéuji, Ze je dokazou zvladat

(Kosova, 2005).

Kognitivné-behavioralni terapie je cilend, strukturovana a relativné kratka forma
terapie. Klient si pfi ni S terapeutem stanovi cile, ke kterym by terapie mé¢la vést. Dale
béhem ni terapeut pomaha klientovi osvojit si nové postoje a reakce. V procesu terapie se
klient uci zvladat urcité situace a nacvicuje feSeni raznych problémt. Cela terapie vychazi

z ptedpokladu, Ze urcité kognitivni faktory ovliviiuji emoc¢ni reakce i chovani ¢lovéka.
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Hlavnim pfedmétem zajmu je vliv myslenkovych obsahti na chovani a prozivani ¢loveka

a moznost modifikace té€chto obsaht (Vymétal, & Kranz, 2007).

V ramci farmakologické 1éCby jsou lékem prvni volby U uzkostnych poruch
antidepresiva SSRI (selective serotonine reuptake inhibitors) a SNRI (serotonine and
norepinephrine reuptake inhibitors). Moznosti farmakoterapie jsou vSak v dnesni dobé
siroké, a proto sem muzeme zafadit i1 jind antidepresiva (napf. tricyklickd antidepresiva,
buspiron, agomelatin ¢i benzodiazepinové preparaty jako alprazolam, klonazepam atd.).
Antidepresiva by se méla uzivat 6-12 mésici po dosazeni remise. Anxiolytika je tieba

uzivat pouze omezenou dobu zdivodu zvyseného potencidlu pro rozvoj zavislosti

(Nawka, & Fiala, 2020).

Pokud psychoterapie nebo farmakologie neni efektivni, je tieba 1é¢bu zménit, zvolit
jiny psychoterapeuticky ptistup nebo doporucit lécbu kombinovanou. U vsech skupin
uzkostnych poruch mizeme klientim doporudit dalsi aktivity, které mu v 1€cbé pomohou
(pohybové aktivity, napt. béh, joga, relaxa¢ni a meditaéni cviceni, techniky mindfulness,
dodrzovani pravidelného rezimu spanku, vyhybani se uzivani navykovych latek atd.)

(Nawka, & Fiala, 2020).

U lécby tzkostnych poruch je hlavnim cilem odstranit uzkostné ptiznaky, vyhybaveé
chovani a pomoci klientovi opét fungovat v praci a roding€. Dalsim cilem 1é¢by je zménit
Zivotni situaci u klienta, pokud byla jeho tizkostnymi problémy postizena. Z dlouhodobého
hlediska je dulezité zabranit novému vzniku uzkosti, vyhybavému chovani, ale i dalsim
disledktim, které suzkosti souvisi, jako abuzus alkoholu a uzivani benzodiazepinl

(Prasko et al., 2010).
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6 VSIMAVOST VE VZTAHU S ALEXITHYMII A
UZKOSTI

V této kapitole si propojime vySe zminéna témata a ukazeme si, jaky vliv mohou mit
techniky na rozvoj v8imavosti na alexithymii a tzkost. Vénovat se budeme nékterym
vyzkumum, které byly za posledni dekadu provedeny a jejichz vysledky nam pomohou

ukazat, zda je né¢jaka souvislost mezi zminénymi fenomény.

6.1 VSimavost a alexithymie

Heshmati a Pelleronova (2019) provedli vyzkum, jehoz cilem bylo zméfit vztah mezi
osobnostnimi rysy velké pétky, dispozi¢ni vS§imavosti a alexithymii. DalSim cilem bylo
zkoumat osobnostni rysy a dispozi¢ni vS§imavost jako prediktory u alexithymie. Vysledky
mimo jiné ukazaly, ze vysoka Groven alexithymie je spojena s nizkou tGrovni v§imavosti.
Podle Teixeira a Pereira (2015) tento vysledek ukazuje, ze konstrukt v§imavosti ma velky
terapeuticky potencial. Nékteré aspekty vSimavosti podporuji lepsi sebepoznani a brani
alexithymii, protoZe vSimavost podporuje otevienost, zvidavost, pozornost K vnitinim

zazitklim a seznamenti se s Vznikajicimi myS$lenkami a pocity V téle.

Dispozi¢ni v§imavost je definovédna jako uroven v§imavosti, kterou jedinec proziva
v kazdodennim zivoté. Tento typ vS§imavosti je opak vSimavosti jako stavu, ktery ¢lovék
ziskdvd pomoci medita¢nich cviceni. Existuje nékolik studii o spojeni dispozicni
vS§imavosti s alexithymii. Naptiklad podle vyzkumu Stasiewicze et al. (2012) vztah mezi
alexithymii a v§imavosti je negativni. Podobné& i vyzkum Teixeira a Pereira (2015) ukazal

negativni korelaci mezi alexithymii a rozméry v§imavosti.

V dal§im vyzkumu Arias, Justo a Granados (2010) studovali uc¢inky medita¢niho
programu vSimavosti na miru alexithymie a vysledky ukézaly sniZeni celkového skore
alexithymie a pfitomnost negativnich korelaci mezi alexithymii a rozméry vSimavosti.

Vyse uvedené zdroje zduraziuji negativni asociaci mezi alexithymii a v§imavosti.

Pouze studie provedena spole¢nosti Banner ukazala tuto souvislost jako pozitivni.
Z toho divodu nelze dosahnout zobecnéni za ucelem vyjasnéni vlivu vS§imavosti na

alexithymii a je potfeba provést vice vyzkumi na toto téma (Heshmati, & Pellerone, 2019).
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Lyvers, Makin, Toms, Thorberg a Samios (2014) zkoumali vztahy mezi rysem
vSimavosti, ndladou, exekutivnimi funkcemi a emocni regulaci mezi vysokoSkolskymi
studenty. Vysledky ukazaly, Ze vSimavost 1ze povazovat jako prediktor negativni regulace

nalady, deprese, uzkosti, a predevsim jako prediktor obecné urovné alexithymie.

Nedavné studie zacCaly testovat potencidl intervenci zalozenych na vSimavosti
ke snizeni alexithymie. Norman, Marzano, Coulson a Oskis (2019) vytvofili piehled, jehoz
cilem bylo provést systematickou syntézu k posouzeni souCasnych znalosti o ucinku
rozvoje vSimavosti za ucelem snizeni alexithymie. Piehled zahrnuje Ctyfi randomizované
kontrolované studie, které zahrnuji 460 ucastniki. Vysledky metaanalyz ukazaly statisticky
vyznamny ucinek lé¢by zalozené na rozvoji vSimavosti na alexithymii (posuzovéno
dotaznikem ,,Toronto Alexithymia Scale®) ve srovnani s kontrolni skupinou. Autofi na
zaveér doporucuji replikovat vyzkum na vétSim vzorku, avSak vysledky jasné ukazuji, ze
rozvoj v§imavosti mize byt u¢innou lécbou pfi snizovani alexithymie.

Fang et al. (2019) zkoumali dispozi¢ni vSimavost a riziko sebevrazdy
u vysokoskolskych studentil v Cin&. Dale se zaméfili na to, jaky zprostiedkujici potencial
ma alexithymie v tomto vztahu. Vyzkumu se zc€astnilo 2633 studentli, ktefi vyplnili
baterii dotazniki (MAAS, SBQ-R a TAS-20). Vysledky ukézaly, Ze pozornost a riziko
sebevrazdy negativné korelovaly a alexithymie CasteCné zprostfedkovala vztah mezi
vS§imavosti a rizikem sebevrazdy, a to pouze u Zen (jednalo se pouze o faktor ,,potize
s identifikaci pocitd® v dotazniku TAS-20). Tato zjiSténi mohou pfispét k potencionalnim
mechanismim, které vysvétluji vztah mezi vSimavosti a rizikem sebevrazdy. Dale je
mozné implementovat v§imavost do intervence u sebevrazednych jedinct s alexithymii.
Nadnarodni studie pfinesla vysledky, Ze v poslednim roce prevalence sebevrazd
u vysokoskolskych studentii byla nasledujici: 17 % myslenky, 8,8 % plany a 1,0 % pokusy.
V tomto kontextu je dulezité porozumét rizikovym faktorim spojenym se sebevrazdou.
Tento vyzkum muZe poskytnout voditko pro preventivni zasahy u téchto studentii a snizit
tak riziko sebevrazd mezi vysokoskoldky. Emocni problémy jsou vzdy dilezitym faktorem
sebevrazdy. Podle nékterych autorii jsou vystaveni velkému tlaku obzvlast’ ti jedinci, ktefi
nejsou schopni efektivné regulovat své emoce. Proto osoby, které maji potize s identifikaci
emoci (napf. alexithymicti jedinci), mohou byt ohroZeny vySSim rizikem sebevrazdy

(Neece et al., 2013).
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6.2 VsSimavost a uzkost

Schneiderova et al. provedli vyzkum, ve kterém zkoumali souvislost mezi nespavosti,
vSimavosti a tzkosti. Data pochazela z longitudinalni studie dvojcat, celkem 862 osob.
Data ziskana od sourozencu slouzila k porovnani genetickych vlivi a vlivu prostiedi na
nespavost, vSimavost a uzkost. Vysledky ukazaly, Ze mensi vSimavost byla spojena
S vétsimi pfiznaky nespavosti a uzkosti. Naopak vétsi vSimavost byla spojena s vétsi

kvalitou spanku a niz$i urovni deprese a tizkosti (Schneider et al., 2019).

Vyzkum se v posledni dobé zamétuje na aplikaci MBCT (mindfulness-based
cognitive therapy) na tuzkost. Surawy, McManus, Muse a Williams (2015) poskytli
teoretické zdokumentovani MBCT, které naznacuje, ze tato metoda muiize snizovat uzkost.
Klienti se uc¢i vice rozvijet a pfijimat vztah S vnitinimi prozitky a zlepSovat objektivni
a neodsuzujici postoj k sobé samému. Schopnost vSimat Si a pfijimat vnitini prozitky
muze jedinci pomoci S uzkosti, védomym pfijimanim télesnych vjemt, reagovat na tyto
vjemy umyslné spiSe nez automaticky, v¢as identifikovat varovné signaly a zabranit tak

eskalaci uzkosti.

Redstone (2015) provedl pilotni studii, ve které zkoumal vliv meditace v§imavosti
a aromaterapie na tuzkost. Cilem bylo vyvinout techniky a ¢innosti pro zvladani stresu
a uzkosti a implementovat je mezi hospitalizované psychiatrické pacienty. Tento
»evidence-based program® trval celkem 5 mésict a z(c¢astnilo se ho celkem 32 pacientl
s poruchou nalady. Ucastnici se setkévali kazdy tyden na jednu hodinu, b&hem které
probihalo v kole¢ku zhodnoceni jejich stavu, a dale nasledovala dvacetiminutova meditace
vSimavosti. Pacienti byli instruovani, aby se soustiedili na dech a vraceli k nému stale
pozornost. V dalSich 15 minutach probihal bodyscan, béhem kterého se UuCastnici
soustiedili na své télo a projizdéli ho pozornosti podle instrukei facilitatora. V zavéru
hodiny byla kratka reflexe a zhodnoceni. Subjektivni hodnoceni kazdého tucastnika po
pétimésicni intervenci ukazalo, ze u 98,8 % ucastnikii doslo ke sniZzeni tirovné stresu
a uzkosti. Vysledky byly ziskany z desetibodové sebeposuzovaci $kaly. Podle autord je
tteba provést vice vyzkumu a na vét§im vzorku, avSak i tento pilotni projekt naznacuje, Ze
pozornost vénovand meditaci vSimavosti a aromaterapii muiZe nabidnout efektivni
terapeutickou intervenci pro zlepSeni vnimaného stresu a tUzkosti u psychiatrickych

pacienttl.
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Dosud nejkomplexné&jsi prehled zkoumajici G¢inky MBI (Mindfulness Based
Intervention) je v celkem 209 studiich provedenych vroce 2006 u 12 145 pacienti
S nejriuznéjSimi  psychickymi poruchami. Vysledky ukazaly, ze MBI je efektivnéjsi
v redukci psychickych a zdravotnich symptoma nez edukace, podplirna psychoterapie
a relaxacni tréninky. Nejveétsi mira ucinku byla zjisténa u deprese a uzkosti. Tyto ptiznivé
ucinky ztstaly pomérn¢ stabilni po celé obdobi sledovani (v rozmezi od 3 tydnii do 3 let,
se stiedni hodnotou 28 tydnil) oproti kontrolni skuping, kde se Géinky po sledovanou dobu
snizily (Khoury et al., 2013).

Schanche et al. (2020) uskutecnili studii, ktera si kladla za cil porozumét prozivani
ucastnikl s uzkostnymi poruchami, ktefi absolvovali osmitydenni program pro snizovani
stresu pomoci mindfulness (MBSR). Studie se zucastnilo celkem 39 respondent,
se kterymi byly vedeny polostrukturované rozhovory za ucelem prozkoumani
subjektivnich zkugenosti a u¢inki MBSR. Utastnici popisovali nacvik vimavosti jako
nastroj k ,,napravé“ tzkosti, ktery jim pfinesl zdsadni zménu smérem k piijeti jejich
uzkosti. Kompletni vycet piinosi zahrnoval zmény v oblastech dysfunk¢nich kognitivnich
procesu (véetné selektivni pozornosti), emo¢ni dysregulace ¢i vyhybavého chovani. To

podporuje MBSR jako transdiagnosticky ptistup k 1é€bé izkostnych poruch.

Dalsi studie byla uskute¢néna Vv kvétnu roku 2020 béhem pandemie COVID-19.
Cilem této studie bylo zkoumat vztahy mezi piiznaky uzkosti, deprese, impulzivity
a v8imavosti. Vyzkumu se zucastnilo celkem 302 respondenti ze dvou univerzit, které
piesly béhem pandemie na online vyuku. Respondenti vyplnili baterii dotaznikti (GDS-5,
MAAS, BIS, GAD-7 a demograficky dotaznik). Vysledky ukazaly, ze niz8$i vSimavost
a vetsi impulsivita byly spojeny S vy$si mirou uzkosti a deprese. Objevily se 1 genderové
rozdily, kdy Zzenské ucastnice pocitovaly vétsi tzkost, mensi vSimavost a zhorSené
stravovaci a spankové navyky ve srovnani s muzi. Ugastnici (n = 41), ktefi uvedli alespor
jednu diagnézu duSevniho zdravi, uvadéli vyrazné vyssi uzkost, depresi, impulsivitu, nizsi

v§imavost a zhorSené stravovaci navyky (Weyandt et al., 2020).

49



VYZKUMNA CAST

50



7 OBLAST VYZKUMU A VYZKUMNY PROBLEM

V teoretické Casti jsme se zabyvali konceptem vSimavosti, jaké je ukotveni tohoto
fenoménu v historii, jaké aspekty zahrnuje a v neposledni fad¢, jaké ma benefity v oblasti
dusevniho zdravi. V dalsi ¢asti jsme se vénovali alexithymii a tizkosti. Tuto problematiku
jsme popsali z hlediska etiologie, projevi, 1é¢by a vysvétlili si nékteré mechanismy, které

stoji za jejich vznikem.

V nasledujici ¢asti se budeme zabyvat samotnym vyzkumem. Nejprve si objasnime
vyzkumny problém, cile naSeho vyzkumu a na zdvér se budeme vénovat vysledkiim

naseho vyzkumu.

7.1. Vyzkumny problém

Jak bylo uvedeno v kapitole 6., do této doby bylo provedeno nékolik vyzkumi, které
zkoumaly vliv rozvoje v§imavosti na miru alexithymie a tzkosti. Nejkomplexnéjsi pichled
zkoumajici ucinky rozvoje vSimavosti popsali Khoury et al. (2013), ktefi zjistili, Ze
nejveétsi mira Gcinku byla zjisténa u deprese a tzkosti. Ptiznivé ucinky rozvoje vS§imavosti

na uzkost navic pietrvavaly a byly stabilni po celé obdobi sledovani.

Norman et al. (2019) vytvofili ptehled, ktery zahrnoval ¢tyfi randomizované
kontrolni studie, které zkoumaly uc¢inek rozvoje vSimavosti na alexithymii. Vysledky
metaaanalyz ukdzaly statisticky vyznamny Uc€inek rozvoje v§imavosti na alexithymii ve

srovnani s kontrolni skupinou. Alexithymie byla posuzovana dotaznikem TAS-20.

Jiny vyzkum se zabyval tim, jaky vliv ma alexithymie v riziku suicida
u vysokoskolskych studentli. Autofi tohoto vyzkumu upozoriiovali na fakt, Ze jedinci, ktefi
maji potize s identifikaci emoci (napf. alexithymicti jedinci), mohou byt vice ohroZeni

rizikem sebevrazdy (Neece et al., 2013).

Na zaklad¢ rozboru a reSerse jednotlivych vyzkumu jsme se rozhodli zkoumat vliv
rozvoje vSimavosti na alexithymii a tizkost u vzorku ¢eské populace. V nasem vyzkumu se
zaméfime na miru alexithymie a uzkosti u respondentii, ktefi podstoupi osmitydenni
program pro rozvoj vSimavosti. Zajima nas, zda jedinci, ktefi budou praktikovat 8 tydnt
vybrané techniky pro rozvoj v§imavosti, budou nasledné skorovat statisticky vyznamné niz

v Dotazniku alexithymie (TAS-20) a Dotazniku pro meéteni tizkosti a tzkostlivosti (STAI)
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oproti kontrolni skupiné, ktera tyto techniky praktikovat nebude. NaSim cilem je zjistit, zda
mohou techniky pro rozvoj vS§imavosti pomoci respondentim snizit izkost a alexithymii.
Je potieba zminit, Ze nasim cilem je poukéazat na mozné sniZzeni alexithymie u respondenti
neklinické populace, a to nehled¢ na to, zda alexithymii skute¢né trpi. Dotaznik TAS-20
nam ukazuje alexithymii na Skale bodd a nasim cilem je zjistit, zda dojde ke sniZzeni bodii
na této stupnici u respondentl, ktefi budou praktikovat techniky pro rozvoj vSimavosti

(v dotazniku TAS-20 je hranice ptfitomnosti alexithymie stanovena od 60 bodu a vyse).

Podle vyzkum ma kultivace v§imavosti vliv na celou fadu psychickych potizi
i somatickych onemocnéni. Kabat-Zinn a Valek (2016) ve své publikaci uvadi, Ze
vS§imavost mize ¢lovék kultivovat kazdy den, sim a bez pomoci supervizora ¢i lektora.
Knihy a pfirucky, jak vSimavost rozvijet, jsou pouze jako privodce a opora, ale
nejdilezitéjsi je, jak clovek bude svou vSimavost kazdy den trénovat a rozvijet. Kabat-Zinn
a Valek (2016) uvadi, Ze rozvoj vSimavosti je zaloZen na vénovani pozornosti vécem, na
které bézné¢ nepomyslime. Je to pfistup zalozeny na rozvijeni nového druhu aktivity,
kontroly a vnitini schopnosti vénovat né¢emu pozornost. Techniky neslouzi pro pasivni
pfijimani informaci, ale jsou prostfedkem uceni se a stavéni na vlastnich dovednostech.
Podle n€ maji schopnost byt vSimavy vSichni, jen je dilezité vénovat pozornost

pritomnému okamziku a tuto situaci nehodnotit.

Techniky, které budeme v naSem vyzkumu vyuZzivat, jsou ndstrojem pro rozvoj
v§imavosti. Ve své praxi je vyuzivaji psychologové a terapeuti jako Kabat-Zinn
a Valek (2016), Benda (2019), Fulton (2005), Williams a Penman (2014) atd. Jsou to
predevs§im techniky formalni 1 neformalni praxe jako uvédomovani si téla (body scan),
meditaéni praxe, meditace dechu, v§imava chtize, meditace v pohybu a v sedé, meditace
Jsme je zaradili az pozd¢ji. Neformalni techniky, které podporuji vS§imavost v kazdodennim
zivoté a trvaji kratsi Cas, byly provadény béhem celého programu a byly doporu¢ované
k tréninku co nejCastéji béhem dne. Spolecnym prvkem téchto technik je zaméieni
pozornosti na praveé probihajici ¢innost a jeji pozorovani. Mezi tyto Cinnosti patii napf.
chiize, dychéni nebo bézné aktivita jako myti nadobi, uklizeni apod. Pokazdé kdyz se mysl
zatoula jinam, coz je naprosto bézné, ma respondent za kol se opét vratit nendsilné

k pozorovani dané ¢innosti, kterou déla.
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V nasem vyzkumu budeme tedy po dobu 8 tydnd ucit respondenty rozvijet
vS§imavost pomoci stanovenych technik a postuptl, které jsme Cerpali od vysSe zminénych
autorti. Tento Casovy plan jsme pievzali z programi pro rozvoj vSimavosti jako MBSR,
protoze se ukazal jako dostacujici pro projeveni zmén vlivem vSimavosti. Pfed samotnym
vyzkumem dame respondentiim vyplnit dotaznik pro métfeni uzkosti a uzkostnosti (STAI)
a dotaznik alexithymie (TAS-20). Po skonfeni ndm respondenti vyplni tyto dotazniky

Znovu.

7.2. Cile vyzkumu

Hlavnim cilem naseho vyzkumu je porovnat miru alexithymie a Gzkosti u respondenti pred
zahajenim osmitydenniho programu pro rozvoj vSimavosti a po jeho skonceni. Bude nas
zajimat, zda u téchto respondentl v experimentalni skupiné doslo k statisticky
vyznamnému snizeni miry alexithymie a uzkosti. Ddale budeme porovndvat miru
alexithymie a izkosti u experimentalni skupiny, kterd absolvovala tento vycvik, s kontrolni
skupinou, ktera jej neabsolvovala. K témto srovnanim vyuzijeme Dotaznik pro méfeni

uzkosti a uzkostlivosti (STAI X-1, X-2) a Dotaznik alexithymie (TAS-20).

7.3. Formulace hypotéz ke statistickému zpracovani

K porovnani miry uzkosti a miry alexithymie vramci experimentalni skupiny
a k porovnani mezi skupinou experimentalni a kontrolni jsme vytvofili nasledujicich Sest
hypotéz:

Hi:  Utastnici osmitydenniho programu pro rozvoj v§imavosti dosahuji v posttestu

dotazniku TAS-20 niz8iho skore neZ respondenti v posttestu v kontrolni skuping.

H2:  Respondenti po absolvovani osmitydenniho programu pro rozvoj vSimavosti
dosahuji v posttestu v dotazniku TAS-20 nizSiho skore nez pied absolvovanim tohoto

programul.

Hs:  Ucastnici  osmitydenniho  programu pro rozvoj viimavosti dosahuji
v posttestu dotazniku STAI (X-1) niz§iho skore nez respondenti v posttestu v kontrolni

skuping.
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Ha:  Utastnici  osmitydenniho  programu pro rozvoj v§imavosti  dosahuji
v posttestu dotazniku STAI (X-2) niz§iho skoére nez respondenti v posttestu Vv kontrolni

skuping.

Hs:  Respondenti po absolvovani osmitydenniho programu pro rozvoj vSimavosti

dosahuji v dotazniku STAI (X-1) niz§iho skore nez pied absolvovanim tohoto programu.

He:  Respondenti po absolvovani osmitydenniho programu pro rozvoj vSimavosti

dosahuji v dotazniku STAI (X-2) nizsiho skore nez pied absolvovanim tohoto programu.
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8 TEORETICKY RAMEC VYZKUMU

V této ¢asti si podrobné predstavime nas vyzkumny zamér a jeho organizaci. Budeme se
vénovat teoretickému ukotveni, pribéhu vyzkumu, pouzitym metodam a etice vyzkumu.

Na zavér této kapitoly si podrobné piedstavime vyzkumny soubor a jeho slozeni.

8.1. Organizace a pribéh vyzkumu

Nas vyzkumny zamér jsme zacali planovat v fijnu 2019, kdy jsme se rozhodli, Ze budeme
s respondenty rozvijet jejich v§imavost pomoci vybranych technik a budeme zkoumat, jaky
vliv maji tyto techniky na alexithymii a Uzkost. Spojila jsem sily se svym spoluzidkem,
ktery absolvoval kurz Mindfulness a ktery mi s vyzkumem pomohl, ale zaméfil se na jinou
oblast zkoumani. Na§ ptivodni zamér byl schéazet se s respondenty kazdy tyden zhruba na
jednu hodinu, béhem které jim vysvétlime urcitou techniku pro praktikovani doma.
Nasledujici tyden jim vysvétlime dalsi techniku a takhle se s nimi budeme potkavat celkem

osm po sobé jdoucich tydnti.

Bohuzel v dob¢, kdy jsme chtéli s vyzkumem zacit (bfezen 2020), nastalo obdobi
pandemie COVID-19 a nam tak nebylo umoznéno vyzkum prezenéni formou provést.
Pandemie zasahla n¢jakym zplisobem do Zivota vSech lidi a zplsobila nartst stresord, které
mély na tyto lidi dopad (napf. ztrata prace, smrt blizkych osob, izolace od rodiny
a kamaradu, finan¢ni nejistota atd.) (Hoschl, & Winkler, 2021). To mélo za nasledek, ze
u lidi postupné nartistaly obavy, strach a nejistota, co je v budoucnu ¢eka a jak se s danou
situaci vyrovnaji. Spolecnost se zacala doma izolovat od rodin a kamaradl, coz postupné
vedlo ke zvySovéani psychickych potizi. Tym odbornikii pod vedenim Petra Winklera
zNUDZ uvefejnil vysledky opakované priifezové studie na vzorku dospélych obyvatel
Ceské republiky, ktera byla provadéna za pouziti mezinarodniho neuropsychiatrického
interview. Autofi této studie porovnali prevalenci poruch ndlad, uzkostnych poruch
a suicidalniho rizika pfed a tésné po prvnim vrcholu pandemie COVID-19. Vysledky
ukazaly, Ze prevalence deprese a rizika suicida stoupla na trojnasobek. Prevalence
uzkostné poruchy se téméf zdvojnasobila (Hoschl, & Winkler, 2021).

Z té&chto divodi (spolecnost prochazela a prochdzi naroénym obdobim a musi celit
neoc¢ekavanym udalostem), jsme se rozhodli na§ vyzkum prevést do online prostiedi

a nabidnout tak nasim respondentiim techniky, které jim v této dob€ mohou navic pomoci
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zvladat uzkost. Abychom mohli skute¢né zjistit, zda maji techniky pro rozvoj vSimavosti
vliv na alexithymii a Uzkost, museli jsme vytvofit kontrolni skupinu, kterd se programu

nezucastni.

Kdyz jsme se rozhodli, ze nas vyzkum ptevedeme do online prostfedi, museli jsme
zvolit kritéria, podle kterych vybereme vybérovy soubor. Po detailni analyze vybranych
technik a zvdzeni moznych rizik jsme si stanovili, ze do vyzkumu vybereme respondenty,
ktefi se v souCasné dob¢ citi zdravi, neléci se s dusevni poruchou a netesi v soucasné dobe
zavazna traumata (napt. amrti v rodin¢ atd.). Také jsme chtéli vybrat takové respondenty,
ktefi nemaji zkuSenost s meditaci, technikami pro rozvoj v§imavosti nebo nepraktikuji jogu
a jind relaxacni cvi¢eni. Ve chvili, kdy jsme méli jasné¢ dand kritéria vybéru, jsme
naplénovali cely osmitydenni program. Po prostudovani literatury a diskusi s odborniky na
rozvoj vSimavosti jsme sestavili osmitydenni plan, ktery zahrnoval vybrané techniky pro
rozvoj v§imavosti (napf. bodyscan, formalni meditacni praxi atd.). Pro respondenty jsme
nasledné pripravili jednotlivé slozky, kde byl ptfesny navod, jak danou techniku provadét,
vcetné instruktdzniho videa. Také jsme vytvofili prezentaci, ve které jsme detailné popsali

zamér vyzkumu 1 jeho pribéh, a tuto prezentaci pozdéji prednesli nasim uchazectm.

Kdyz jsme méli vse pripravené, vybrali jsme 5 respondentti z fad naSich kamaradu,
které¢ jsme zatadili do pilotni studie, abychom si ovéfili funk¢nost online prostiedi,
srozumitelnost technik a pfipadné odhalili slaba mista, které by bylo potieba zlepsit. Tato
studie nam neukdzala Zadné vyznamné nedostatky, a proto jsme mohli pfejit k samotnému

vyzkumu.

Prvnim krokem bylo osloveni respondentl. Pro tyto ucely jsme vytvoftili letak,
ktery obsahoval zakladni informace o nasem vyzkumu. Letdk jsme umistili na socialni sité
a zaroven oslovili nékteré z naSich pratel, ktery méli o ucast ve vyzkumu zijem. Do
experimentalni skupiny se nam piihlasilo celkem 43 respondentii a do kontrolni skupiny
45 respondent. Respondentim z experimentalni skupiny jsme zaslali termin Uvodni

schlizky, kde se dozvi vSechny pottebné informace.

Na schiizce, kterd prob¢hla online, jsme respondentim piedali informace o naSem
vyzkumném zdméru, odprezentovali jsme, co rozvoj vSimavosti znamend, a piredstavili
jednotlivé techniky, které respondenti budou praktikovat. Také jsme respondentiim
zduraznili, ze rozvoj vSimavosti neslouzi jako 1écba, kterou by mohli fesit ptipadné

psychické potize, a Ze v ptipadé, pokud néjaké psychické potize fesi, nebo se neciti zdravi,
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neni pokracovani v nasem vyzkumu vhodné. Respondentim z kontrolni skupiny jsme

zaslali podrobnéjsi informace e-mailem a sdélili jim, Ze jejich tikolem bude pouze vyplnit

dotazniky na zacatku vyzkumu a poté po osmi tydnech znovu.

Respondenti v experimentalni skupiné dostali informace, Ze kazdy tyden se s nimi
budeme spolecné setkavat v mensich skupinach na platformé ,,Zoom®, kde jim predame
informace o technice, kterou maji doma praktikovat. Nauc¢ime je, jak ma konkrétni
technika vypadat, a zaroven jim dame ,,navod“ v psané podob¢ a video, podle kterého
mohou techniku cviéit. Respondenty jsme pro lepsi organizaci rozdélili do ¢tyi skupin
a domluvili jsme &asy, ve kterych se budeme kazdy tyden potkavat. Ugastnici také dostali
moznost, ze pokud jim dany ¢as nebude vyhovovat, mohou se pfipojit ke skupiné jiné.
Tato setkavani probihala kazdy tyden ptiblizn€ na 60 minut. Abychom byli s ucastniky
vice v kontaktu, méli jsme dohodu, Ze se s kazdym jesté telefonicky spojime jednou tydné.
Zjistovali jsme, jak jim techniky jdou, zda pottebuji s né¢im pomoct, jak se jim dafi a zda
v dané dob¢ nefesi néjaké vice stresujici ¢i zatézové situace, které by mohly mit na
praktikovani technik vliv. Nasim tkolem bylo také ucastniky motivovat, aby v rozvoji

vSimavosti vytrvali. Cilem bylo, aby kazdy den cvicili formalni nebo neformalni praxi.

Po tvodni schiizce jsme zahajili vyzkum a sbér dat, ktery probihal 23. - 26. bfezna
2020. Respondenti v této dob¢ dostali baterii dotaznik( a informovany souhlas, ktery nam
v téchto dnech vyplnili. Prvni setkéani, kde jsme respondentim piedali prvni techniku,
kterou maji doma praktikovat, probéhlo 27. bfezna 2020. Od této doby kazdy patek
probihala schiizka, kde byl prostor piedat informace a naucit respondenty dalsi techniku.
Posledni setkdni se uskutecnilo 15. kvétna 2020, kde jsme zaroven respondenty pozadali,
aby nam vyplnili znovu baterii dotazniki. Sbér dat vramci posttestu probihal
18. — 21. kvétna 2020. V tomto datu nam vyplnili dotazniky i respondenti z kontrolni
skupiny. V této dobé jsme tak ziskali data, se kterymi jsme dale mohli pracovat a zjistit
tak, zda doSlo u experimentalni skupiny ke sniZeni alexithymie a tzkosti a zda jsou tyto

hodnoty niz$i nez u skupiny kontrolni, kterd se programu neztcastnila.

8.2. Zvoleny typ vyzkumu a metody ziskavani dat

Né&§ vyzkum probihal formou komparativniho kvaziexperimentu za vyuZiti
mezisubjektového a vnitrosubjektového designu. Vytvofili jsme tedy experimentalni

a kontrolni skupinu, které jsme vzdjemné porovnavali. Skupina experimentdlni ndm
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vyplnila pretest, poté se po dobu 8 tydnu ucastnila programu pro rozvoj vSimavosti
a nasledné vyplnila posttest. Kontrolni skupina nam vyplnila pretest i posttest ve stejné
dob¢ jako skupina experimentalni, ale neucastnila se programu pro rozvoj vSimavosti, ani
jsme do ni jinak nezasahovali.

Pro nas§ vyzkum jsme zvolili kvantitativni design, takze vysledkem vyzkumu byl
kvantitativni rozbor dat za vyuziti statistickych testt.

Vyzkum probihal celkem 8 tydnli, béhem kterych jsme naSe respondenty
vV experimentalni skupiné provazeli technikami pro rozvoj vsimavosti. Pied zacatkem
vyzkumu probihal sbér dat pomoci dotaznikového Setfeni. Data pro nas vyzkum jsme
ziskali z dotazniku Toronto Alexithymia Scale (TAS-20), State-Trait Anxiety Inventory
(STAI) a zakladnich demografickych udaji. Po skonceni osmitydenniho programu

respondenti z experimentalni i kontrolni skupiny opét vyplnili stejné dotazniky.

8.2.1  Toronto Alexithymia Scale (TAS-20)

Toronto Alexithymia Scale je dotaznik pro méfeni alexithymie, ktery v roce 1985 vytvofili
autofi G. J. Taylor, R. M. Bagby a J. D. A. Paker. Jedna se o nejvice uzivany ndstroj
pro zjisténi pritomnosti a miry alexithymie. Dotaznik mél zpocatku 26 polozZek, které
+respondenti hodnotili na Likertové Skale, ale pozd&ji v roce 1992 doslo k revizi. Polozky,
které zjistovaly troven fantazie a denniho snéni, byly odstranény, a navic byly pifidany
polozky zaméfené na externé orientované mysleni. Dnes se dotaznik nazyva Toronto
Alexithymia Scale 20 Items (TAS-20) a ma dvacet polozek, na které respondenti
odpovidaji na Likertove pétibodoveé skale. Vyroky znaci, do jaké miry souhlasi s tvrzenim
(napf. ,,Jsem casto zmaten, pokud jde o to, jaké emoce citim.). Hodnota 1 vykazuje silny
nesouhlas s uvedenym tvrzenim, oproti tomu hodnota 5 znaci silny souhlas. Vysledky lze
posuzovat bud’ z hlediska celkového skore, nebo lze vyhodnotit pouze nékteré faktory.

Skore se pohybuje mezi 20-100 body (Leising, Grande, & Faber, 2009).
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Hodnoceni pritomnosti alexithymie z celkového skore dotaznikii je rozdéleno:

- méné nez 51 bodl = neptitomnost alexithymie
- 52-60 bodl = mozna pifitomnost alexithymie

- rovno nebo vice nez 61 bodl = ptitomnost alexithymie (Prochézka, 2011).

Vysledky lze uvadét jako celkovy skoér nebo dle jednotlivych faktort. TAS-20 se sklada ze

tfech faktoru:

1. faktor — obtizna identifikace vlastnich pociti (Difficulty identifying feelings)
Tento faktor obsahuje napiiklad otazky: ,,Byvam Casto zmateny/a, pokud je o to,
jaké emoce citim.“, ,,Mam fyzické vjemy, kterym ani 1ékati nerozumi.*

2. faktor — obtizné popisovani vlastnich pocita (Difficulty describing feelings)
Naptiklad: ,,Je pro m¢ tézké najit spravna slova pro mé pocity.“, ,,Jsem snadno
schopen/a popsat mé pocity.*

3. faktor — externé orientované mysleni (Externally oriented thinking)

Naptiklad: ,,Dam piednost analyzovani problémi pied jejich popisovanim.®,
,Davam prednost tomu, ponechat vécem volny pribéh, pted tim, nez bych se

snazil/a porozumét tomu, pro¢ se takto déji.“ (Leising, Grande, & Faber, 2009)

Co se tyce spolehlivosti testu, TAS-20 prokazuje dobrou vnitini konzistenci
(Cronbachova alfa = 0,81) a test-retest reliabilitu (0,77; p < 0,01). Vyzkum ovéfujici
platnost dotazniku ukazuje adekvatni Grovent konvergentni a soub&ézné validity. Dale bylo
zjisténo, ze struktura tii faktort je teoreticky shodna s konstrukci alexithymie. Dotaznik je
stabilni a  replikovatelny  napfic  klinickymi 1  neklinickymi  populacemi

(Parker, Taylor, & Bagby, 2003).

8.2.2  The State-Trait Anxiety Invenotry (STAI)

Dotaznik The State-Trait Anxiety Inventory (podle anglického nazvu dale uvadime zkratku
STAI) je sebeposuzovaci Skala meéfici uzkost a uzkostnost. Pivodni formu STAI
zkonstruoval v roce 1964 D. Spielberger, Richard L. Gorsuch a Robert E. Lushene. V roce
1980 byla metoda ve spolupraci Josefa Miillnera, Imricha Ruisela a Gabriela Farkase
prevedena do ¢esko-slovenského prostiedi a byly k ni vydany normy. Metoda se sklada
z dvakrat dvaceti otazek, na které jedinec odpovida na ctyibodové skale, kde vyjadiuje

miru souhlasu s jednotlivymi vyroky (Miilner, Ruisel, & Farkas 1980).
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Prvni ¢ast dotazniku je oznaCovana jako X-1 (STAI X-1), ktera méti momentalni
miru uzkosti (sleduje momentalni stav) a ptd se na otazku: ,Jak se citite pravé ted?“.
Druha cast X-2 (STAI X-2) méfi obvyklou miru tzkosti (posuzuje uzkostlivost jako
vlastnost osobnosti) a ptd se na otdzku: ,Jak se obvykle citite?*

(Spielberger, Gorsuch, & Lushene, 1970).

Skaly je mozné administrovat individualng i skupinové a vypliovani je kratké
a nenaroc¢né. Samotné vyhodnoceni dotazniku je jednoduché a realizuje se pomoci Sablony,
protoze nékteré polozky se skoruji inverzn€. Na STAI byly provedeny rizné testy
spolehlivosti a platnosti, které poskytly dostate¢né diikazy o tom, Ze to je vhodna metoda
pro studium tzkosti ve vyzkumu i v klinickych podminkach. Stabilita stupnic STAI byla
hodnocena na vzorku vysokoskolskych studentli (Zen 1 muzil) pomoci testu/retestu, a to
vintervalu od jedné hodiny do 104 dnl. Velikost koeficientu spolehlivosti klesala
v zavislosti na délce intervalu. Pro dotaznik X-2 (posuzujici tzkost jako vlastnost
osobnosti) se koeficienty pohybovaly od 0,65 do 0,86, zatimco u dotazniku X-1 (sledujici
momentalni tizkost) byly koeficienty v rozptylu 0,16 - 0,62. Tato nizka Groven stability je
ofekavana, protoze odpovédi na polozky na této Skale odrazeji vliv jakychkoliv

prechodnych situa¢nich faktord, které jsou pfitomny v dob¢ testovani (Spielberger, 1989).

Mira tzkosti a Uzkostnosti je ziskdna souctem skore, kdy v kazdém dotazniku
(X-1 a X-2) miize nabyvat hodnot od 20 do 80 bodi. Cim vyssi skor, tim je vys$si stupefi
uzkosti v pfipadé dotazniku X-1 a uzkostnosti u dotazniku X-2. Pfi souctu hrubych skort

je nutné vyuzit Sablonu, protoze Cast otdzek obsahuje reverzni polozky (Skapinakis, 2014).

Nasim cilem bylo zjistit, zda mira tzkosti a uzkostnosti u respondenti klesla
V porovnani s kontrolni skupinou, kterd program rozvoje vSimavosti neabsolvovala. Dale
nas zajima, zda u respondentl v experimentdlni skupiné dojde v posttestu ke sniZeni

uzkosti a izkostnosti v porovnani s pretestem.

8.3. Etické hledisko a ochrana soukromi

V ramci naSeho vyzkumu bylo pro nas dillezité zachovat bezpeci a anonymitu respondentd.
V Gvodu naSich dotaznikli jsme uvedli, Ze vyzkum probihd za ucelem vypracovani
diplomové prace a dotazniky jsou zcela anonymni. Pied zapocetim kazdého dotazniku
dostali respondenti informace, jak pii vypliovani postupovat a jak dotazniky vyplnit.

Z divodu dodrZeni anonymity respondenti nevypliiovali Zadné udaje, podle kterych by
60



bylo mozné zjistit jejich totoznost. V uvodu pouze vyplnili pohlavi, vék a dosazené
vzdélani. V uvodnim textu jsme také uvedli, aby si kazdy respondent vytvotil unikétni kod,
diky kterému pozd¢ji miizeme sparovat vyplnény pretest a posttest. Respondenti si kod
vytvorili tim, ze napsali jméno jejich matky za svobodna a za néj napsali posledni dv¢ Cisla
roku jejich narozeni (napt. Novakova85). Tim jsme dodrzeli anonymitu a zaroven jsme
mohli pfi vyhodnocovani vysledku spravné sparovat vyplnéné testy. Také jsme v ramci
uvodu dotaznikli uvedli, Ze odevzdanim dotaznikii déva respondent souhlas se
zpracovanim a naslednym vyhodnocenim poskytnutych dat. V zavéru naseho dotazniku
byl znovu uveden e-mailovy a telefonicky kontakt na nas, pokud budou mit respondenti

dalsi otazky nebo se vyskytne n¢jaky problém, ktery by s nami potiebovali fesit.

Respondenti v experimentalni skuping byli na ivodni schiizce také informovani, ze
pokud se v pribéhu vyzkumu vyskytne jakykoliv problém (napf. zjisti, Ze jim nami
vybrané techniky zptisobuji psychickou nepohodu, objevi se u nich psychické potize atd.),
mohou kdykoliv bez udani divodu v naSem vyzkumu skoncit. S panem doc. Romanem
Prochazkou, ktery ndm nas$ vyzkum zdroven zastitoval, jsme méli domluvenou moznost
supervize a feSeni ptipadnych obtizi v prubéhu vyzkumu. Také jsme respondentim dali na
védomi, ze ja 1 mij kolega jsme absolvovali kompletni vycvik krizové intervence
a v ptipadé nahlych potizi béhem online setkani mizeme pohotové zareagovat a situaci

fesit.

8.4. Metody zpracovani a analyzy dat

Pro ziskani a vyhodnoceni dat jsme pouzili kvantitativni design vyzkumu. Do vyzkumu
jsme vybrali jedince z ¢eské populace piilezitostnym vybérem a metodou snéhové koule.
Respondenty jsme oslovili skrze socialni sit¢ (Facebook, Instagram), kam jsme
také umistili naborovy letak, ktery obsahoval podrobnéjsi informace o naSem vyzkumném
zaméru. Zajemci se nam piihlaSovali pomoci uvedeného e-mailu nebo telefonu. Kdyz jsme
naplnili kapacitu, kterou jsme si stanovili (cca 40 respondenti v kazdé skuping), domluvili
jsme se s respondenty na tvodni schlizce, na které jim poskytneme podrobné informace
a pripadné zodpovime jejich otazky. Po prvni schiizce jsme respondenttim, ktefi si prali ve
vyzkumu pokracovat, zaslali dotazniky STAI a TAS-20. Data, kterd jsme od respondentt
ziskali, se automaticky ukladala do tabulek, se kterymi jsme pozdé&ji pracovali v Microsoft

Office Excel.
61



8.5. Zkoumany soubor

Zkoumanym souborem v nasem vyzkumu byli jedinci, ktefi nemaji zkuSenost s meditaci,
jogou nebo jinymi aktivitami pro rozvoj v§imavosti. Pro vyzkum jsme si nestanovili
zadnou veékovou kategorii, vybér pohlavi nebo vzdélani. Limitem a kontraindikaci pro
zafazeni do vyzkumu pro nas byli respondenti, kteii v sou¢asné dob¢ tfesi psychické potize,
maji diagnostikovanou duSevni poruchu nebo se neciti zdravi. Do naborového letaku jsme
tak napsali informaci, Ze hleddme respondenty, ktefi se citi fyzicky i dusevné zdravi
a neléci se s zddnym dusevnim onemocnénim. Pii rozvoji vSimavosti by tyto zdvazné
udélosti mohly byt pfekaZzkou a mohly by zplsobit dekompenzace a zhorSeni n¢kterych
ptiznaku.

Do experimentalni skupiny se nam piihlasilo 43 osob. Ty se zcastnily prvni
uvodni schiizky, kterd probéhla online ptes aplikaci Zoom. Po prvni schiizce, kde se
respondenti dozvédeli veskeré informace a podrobnosti vyzkumu, se odhlasil jeden
proband. V den zacatku vyzkumu, kdy jsme zadavali prvni informace pro rozvoj
vS§imavosti, se experimentalni skupina skladala ze 42 osob. Béhem 8 tydnt se dalsi tfi
respondenti odhlésili. Findlni pocet respondentil, ktefi cely vyzkum dokoncili a vyplnili

pretest i posttest, byl 39 osob (10 muzii a 29 zen).

Kontrolni skupina, ktera se rozvoje v§imavosti nezucastnila, se pfi prvnim testovani
skladala ze 45 probandii. OvSem ne vSichni respondenti vyplnili dotaznik 1 po 8 tydnech
znovu, celkem tak nemame kompletni data od 5 respondentii. Oba dotazniky nakonec
vyplnilo celkem 40 osob. Z divodu vyvazeni experimentalni a kontrolni skupiny jsme dle
demografickych udaji odebrali jednoho probanda, kterému bylo jako jedinému mén¢ nez
18 let, z kontrolni skupiny, aby byly poéty obou skupin vyvazené. Ob¢ skupiny
(experimentalni 1 kontrolni) ¢italy 39 respondent (12 muzii a 27 Zen). Celkem se tak

naseho vyzkumu zucastnilo 78 respondentd.

Abychom zjistili, zda jsou naSe skupiny vyvazené, provedli jsme po prvnim
testovani srovnani skupin pomoci deskriptivnich statistik a krabicovych grafti, kde jsme
porovnali vysledky pretestu u experimentalni a kontrolni skupiny. Pro zndzornéni uvadime
V nasledujici ¢asti porovnani deskriptivnich statistik pro celkovy skor u dotazniku TAS-20

a STAI.
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Tabulka 3: Popisné statistiky dotazniku TAS-20

Skupina Celkové skore
r SD Med (x) MIN MAX

EXP.

45,64 9,21 45 28 71
X =39
KON.

43,74 8,33 41 30 72
=39

Pozn. EXP = experimentalni skupina, KON = kontrolni skupina

Tabulka 4: Popisné statistiky dotazniku STAI

Skupina UZKOST UZKOSTNOST
(X-1) (X-2)
SD Med MIN MAX SD Med MIN MAX
) )
Experimentalni 11,40 39 24 63 10,30 44 25 65
>=39
Kontrolni 9,69 41 25 63 10,30 40 25 6
>=39

Na zaklad¢ ptedlozenych deskriptivnich statistik mizeme pozorovat, ze nedoslo
k vyznamnym rozdilim ve vysledcich pretestu mezi skupinami, a proto jsme mohli
vyzkum zahgjit vtomto skupinovém rozlozeni. Pro vétsi piehlednost prikladame
1 krabicovy graf dotazniku TAS-20. Graf pro srovnani skupin v rdmci dotazniku STAI
(X-1) a STAI (X-2) ptikladame do piiloh této prace.
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Graf 1: Krabicovy graf dotazniku TAS-20
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Vybérovy soubor experimentdlni skupiny (n = 39) se skladal z jedinct, kteti méli
zdjem o rozvoj vSimavosti a zaroven splnili ndmi uvedené podminky. Primérny vek
respondentt v této skupiné byl 27,5 roku v rozlozeni od 20 do 74 let. Nas vybérovy soubor
zahrnoval 24 vysokoskolsky vzdélanych respondentl, 14 respondenti uvedlo

sttedoSkolské vzdelani s maturitou a jeden uvedl vyssi odbornou skolu.

Vybérovy soubor kontrolni skupiny (n = 39) byl sestaven z respondentt, ktefi méli
zajem pfispét do naseho vyzkumu vyplnénim dotaznikli na zacatku vyzkumu a poté po
8 tydnech znovu. Podminky byly stejné jako v experimentalni skupiné, tedy vybirali jsme
takové respondenty, ktefi se nelé¢i s zddnym duSevnim onemocnénim nebo nemaji
Vv soucasné dob¢ psychické potize. Primérny vek respondentd byl 27,7 roku v rozlozeni od
23 do 51 let. Vybérovy soubor zahrnoval 30 vysokoskolsky vzdélanych respondenti,
6 respondentii uvedlo stfedni Skolu s maturitou a 3 respondenti méli vys$i odborné
vzdélani.

V nasledujicim grafu uvadime piesné pocty z hlediska pohlavi respondenti. Do

experimentalni skupiny se zapojilo 74 % zen a 26 % muzl. Skupina kontrolni zahrnovala

69 % Zen a 31 % muzQ.
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Graf 2: Rozlozeni skupin z hlediska pohlavi
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9 VYSLEDKY VYZKUMU

V této ¢asti si podrobné predstavime vysledky naseho vyzkumu. Nejprve si pomoci
deskriptivnich statistik pfiblizime ziskand data a v dalSi Céasti se pfesuneme k ovéreni

platnosti stanovenych hypotéz.

9.1. Vysledky dotazniku TAS-20

Dotaznik TAS-20 se sklada z celkem tii subskal. Pro prehlednost v nasledujici
tabulce uvadime, jak dil¢i skupiny skorovaly na jednotlivych subSkalach. Pro tento ucel
uvadime popisné statistiky jako primér, smérodatnou odchylku a median, ktery je
K vypoctu potieba. V ramci naSeho vyzkumu jsme pozdé&ji vyuzili vysledky celkového

skore.

Tabulka 5: Popisné statistiky dotazniku TAS-20

Skup. Celkové skore Problém identifikovat Problém popisovat Externé
pocity pocity orientované
mysSleni
r SD  Med r SD  Med r SD  Med r SD  Med
x) () x) x)
EXP. 3882 7,67 38 9,85 4,18 9 8 2,68 8 20,97 5,04 22

KON. 4354 8,68 40 11,08 4,97 9 8,87 341 8 23,58 331 23

pozn. EXP. = experimentalni skupina, KON.= kontrolni skupina

Pro zpracovani a vyhodnoceni vysledki jsme pouzili program Statistica 12.
V prvnim kroku jsme provedli testy normality, abychom zjistili, zda data maji normalni
rozdéleni. RozloZeni dat jsme si zobrazili pomoci histogramu. Na zaklad¢ vygenerovanych
histogramu jsme se rozhodli pouzit neparametrickou metodu z divodu nesplnéni podminek
normality. Pro ovéfeni stanovenych hypotéz jsme tedy museli vyuzit neparametrickou
metodu a to Mann-Whitneytuv U-test s korekci na spojitost a Wilcoxontiv dvouvybérovy

test. Ob¢ hypotézy jsme testovali na hladin€ vyznamnosti a = 0,05.

U obou skupin respondentl (experimentalni i kontrolni) jsme porovnavali celkové
skore dotazniku TAS-20 a do vypoctu jsme tak nezahrnovali zvlast’ skore dil¢ich subskal
dotazniku. Zajimal nas pouze rozdil v celkové alexithymii v obou skupinach. V rdmci

vysledktl tohoto dotazniku jsme méli stanovené dvé hypotézy.
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Prvni hypotéza byla stanovena pro porovnani miry alexithymie u experimentalni
skupiny, kterd po dobu 8 tydnt praktikovala techniky vSimavosti, a skupiny kontrolni,
u které nebyl provadén zadny zasah. Piedpokladali jsme, ze osoby, které pravidelné
8 tydnu praktikovaly techniky vSimavosti, budou mit v posttestu nizsi skore alexithymie
nez respondenti v posttestu v kontrolni skupiné. Pro vyhodnoceni vysledku testu TAS-20
jsme pouzili Mann-Whitneytv U-test s korekci na spojitost. Mezi vysledky jsme kromé
testové statistiky U, jeho standardizované podoby Z a p-hodnoty zafadili i hodnotu AUC
(Area Under Curve), kterA nam vyjadfuje pravdépodobnost, ze nahodné vylosovany
respondent z kontrolni skupiny bude dosahovat vyssich hodnot nez nahodné vylosovany
respondent z experimentalni skupiny. Pro vypocet AUC je tfeba znat kromé testové

statistiky U, také rozsah souboru experimentalni (n = 39) a kontrolni skupiny (n = 39).

Hi: Utastnici osmitydenniho programu pro rozvoj viimavosti dosahuji v posttestu

Vv dotazniku TAS-20 niz§iho skore nez respondenti v posttestu v kontrolni skuping.
U =535,5; p<0,05; Z=2,25; AUC =0,35

Druha hypotéza byla stanovena pro porovndni vysledki v rdmci experimentalni
skupiny, kterd se ucastnila osmitydenniho programu. Ovétovali jsme, zda u respondenti
Vv experimentalni skupin€é dojde v posttestu ke snizeni alexithymie oproti vysledkiim testu
pred absolvovanim osmitydenniho programu pro rozvoj vSimavosti. Pro vyhodnoceni

vysledku testu TAS-20 jsme pouzili Wilcoxonlv dvouvybérovy test.

H2:  Respondenti po absolvovani osmitydenniho programu pro rozvoj vSimavosti
dosahuji v posttestu v dotazniku TAS-20 nizSiho skore nez pied absolvovanim tohoto

programul.
T =507, Z=4,30; p<0,001

V dalsi casti si uvedeme tabulku s ptfehledem ziskanych dat a vysledkd
u experimentalni skupiny. Data jsme sefadili podle nejvyssich hodnot v pretestu. V tabulce
jsou Cervené znazornéné hodnoty, které podle vyhodnoceni znaéi ptitomnost alexithymie
(tzn. respondent ziskal vice jak 60 bodl) a modfe jsou znazornény hodnoty, které dle
vyhodnoceni zna¢i moznou pfitomnost alexithymie (tzn. respondent ziskal vice jak

52 bodi).
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Sloupec ,,zlepSeni“ nam ukazuje, zda u respondenta doslo k poklesu hodnot
Vv posttestu. Dale uvadime rozdil hodnot (tzn. o kolik bodd doslo ke zlepSeni v posttestu).
Posledni sloupec tabulky ndm ukazuje, o kolik % doSlo ke zlepSeni oproti pretestu.
Zelené jsme oznacili hodnoty, které znaci zlepSeni o vice jak 30 %. Ptehled kontrolni

skupiny uvadime v ptilohach této prace.
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Tabulka 6: Srovnani pretestu a posttestu experimentalni skupiny

EXPERIMENTALNI SKUPINA

Respondent
Cislo
13
16
37
39
22
25
12
21
29
36
1
32
10
14
20
27
31
9
28
3
11
35
19
24
33
2
6
7
15
18
17
30
5
4
38
8
23
26
34

Pretest

71
67
62
61
56
53
51
51
51
50
48
48
47
47
47
47
47
46
46
45
45
45
44
44
43
42
41
41
41
41
40
38
37
36
36
34
28
28
25

Posttest

43
64
43
54
36
36
41
47
33
42
28
46
48
36
43
32
47
38
43
32
38
46
42
40
37
38
39
35
40
37
38
39
37
35
34
32
24
26
25

ZlepSeni

O Rr PR RPRPOORRLPRRPRRPRRPRRPRRPRLPRPLRORRPRPRPRPORPRRPLRRORRPRRPRPRPRERPRERRERLBR

Rozdil hodnot

28
3
19
7
20
17
10
4
18
8
20
2
-1
11
4
15
0
8
3
13
7

BN PONDNO MDD L

oONBA~DNMNDNPEFE O

ZlepSeni Vv
%
39,44%
4,48%
30,65%
11,48%
35,71%
32,08%
19,61%
7,84%
35,29%
16,00%
41,67%
4,17%
-2,13%
23,40%
8,51%
31,91%
0,00%
17,39%
6,52%
28,89%
15,56%
-2,22%
4,55%
9,09%
13,95%
9,52%
4,88%
14,63%
2,44%
9,76%
5,00%
-2,63%
0,00%
2,78%
5,56%
5,88%
14,29%
7,14%
0,00%
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9.2. Vysledky dotazniku STAI

Dotaznik STAI se sklada ze dvou subgkal. Skala (X-1) zjistuje miru Gzkosti a $kala
(X-2) miru tzkostnosti. V ramci porovnani dat popisné statistiky uvadime v nasledujici

tabulce ob¢ subskaly v experimentalni a kontrolni skupiné.

Tabulka. 7: Popisné statistiky dotazniku STAI

Skupina UZKOST UZKOSTNOST
(X-1) (X-2)
SD Med MIN MAX  SD Med MIN  MAX
(x) )
Experimentilni 7,06 36 24 52 7,37 37 24 53
Kontrolni 9,76 i) 23 67 1031 42 24 68

Pro zpracovani a vyhodnoceni vysledkl jsme opét pouzili program Statistica 12.
V prvnim kroku jsme stejn¢ jako u pfedchoziho dotazniku provedli testy normality.
Vysledek histogramu znacil poruseni podminky normality, a tak jsme zvolili pouziti
neparametrického testu. Pro ovéfeni hypotéz jsme vyuzili Mann-Whitneyiv U-test
s korekci na spojitost a Wilcoxoniv dvouvybérovy test. VSechny hypotézy jsme testovali

na hladiné vyznamnosti a = 0,05.

V dotazniku STAI se odpovida na ctytbodové skdle, kterou budeme povazovat za
ordinalni proménou, proto byla na zakladé¢ tohoto argumentu jednoznac¢nou volbou

neparametricka metoda.

Prvni hypotéza byla stanovena pro porovnani miry uUzkosti u experimentélni
skupiny a kontrolni skupiny. Pfedpokladali jsme, Ze osoby, které praktikovaly techniky
vS§imavosti, budou v dotazniku STAI (X-1) skorovat niZze nez kontrolni skupina, kterd
cviCeni neprovadéla. Pro vyhodnoceni vysledku testu STAI (X-1) jsme pouzili

Mann-Whitneytiv U-test s korekci na spojitost.

Hs: Ucastnici osmitydenniho programu pro rozvoj vsimavosti dosahuji
v posttestu dotazniku STAI (X-1) niz§iho skore nez respondenti v posttestu v kontrolni

skuping.

U=4225;p=0,001;, Z=3,38; AUC =0,28
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Druhé hypotéza byla stanovena pro porovnani miry uzkostnosti u experimentalni
skupiny a kontrolni skupiny. Pfedpokladali jsme, Ze osoby, které praktikovaly techniky
vSimavosti, budou v dotazniku STAI (X-2) skorovat nize nez kontrolni skupina, ktera
cvieni neprovadéla. Pro vyhodnoceni vysledku testu STAI (X-1) jsme pouzili opét

Mann-Whitneytv U-test.

Ha:  Utastnici  osmitydenniho  programu pro rozvoj v§imavosti  dosahuji
Vv posttestu dotazniku STAI (X-2) niz§iho skore nez respondenti v posttestu v kontrolni

skuping.
U =558; p<0,05; Z=2,02; AUC =0,37
Dalsi hypotézou jsme ovétovali, zda respondenti V experimentalni skupiné budou

mit v posstestu niz§i skore v dotazniku STAI (X-1) oproti pretestu. Pro vyhodnoceni

vysledku testu jsme pouzili Wilcoxontiv dvouvybérovy test.

Hs:  Respondenti po absolvovani osmitydenniho programu pro rozvoj vSimavosti
dosahuji v posttestu dotazniku STAI (X-1) niz§iho skore nez pied absolvovanim tohoto

programu.
T =167,5; Z = 2,60; p < 0,05

Posledni hypotézou jsme ovétovali, zda respondenti v experimentdlni skupiné
budou mit v posstestu nizsi skore v dotazniku STAI (X-2) oproti pretestu. Pro vyhodnoceni

vysledku testu jsme pouzili Wilcoxonliv dvouvybérovy test.

He:  Respondenti po absolvovani osmitydenniho programu pro rozvoj vSimavosti
dosahuji v posttestu dotazniku STAI (X-2) niz§iho skoére nez pied absolvovanim tohoto

programul.

T=47,7Z=4,69; p<0,001
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9.3. Ovérovani hypotéz
V této ¢asti si pro piehlednost shrneme vysledky jednotlivych hypotéz.

Hi:  Utastnici osmitydenniho programu pro rozvoj v§imavosti dosahuji v posttestu
dotazniku TAS-20 nizsiho skore nez respondenti v posttestu v kontrolni skuping.
U =535,5; p<0,05; Z = 2,25; AUC =0,35 Tuto hypotézu prijimame.

H2:  Respondenti po absolvovani osmitydenniho programu pro rozvoj vSimavosti
dosahuji v posttestu v dotazniku TAS-20 nizSiho skore nez pied absolvovanim tohoto

programu.

T =507,00; Z=4,30; p< 0,001 Tuto hypotézu prijimame.

Hs:  Ucastnici  osmitydenniho  programu pro rozvoj vsimavosti dosahuji
v posttestu dotazniku STAI (X-1) nizSiho skore nez respondenti v posttestu v kontrolni
skuping.

U=4225;p<0,001; Z=3,37; AUC=0,28 Tuto hypotézu prijimame.

Hs:  Ucastnici  osmitydenniho  programu pro rozvoj vsimavosti dosahuji
v posttestu dotazniku STAI (X-2) nizs§iho skore neZz respondenti v posttestu v kontrolni
skuping.

U =558; p<0,05;Z2=2,02; AUC = 0,37 Tuto hypotézu prijimame.

Hs:  Respondenti po absolvovani osmitydenniho programu pro rozvoj vSimavosti
dosahuji v dotazniku STAI (X-1) niz8iho skore neZ pted absolvovanim tohoto programu.

T=167,5;Z=2,60; p<0,05 Tuto hypotézu prijimame.
He:  Respondenti po absolvovani osmitydenniho programu pro rozvoj vSimavosti

dosahuji v dotazniku STAI (X-2) niz§iho skore nez pied absolvovanim tohoto programu.

T=47,Z=4,69; p<0,001 Tuto hypotézu prijimame.
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10 DISKUZE

V této Casti se postupné zamétime na vysledky a interpretace naseho vyzkumu. Vysledky
si také porovname s nékterymi vyzkumy, které byly na téma vlivu technik pro rozvoj
vSimavosti na alexithymii a uzkost provedeny. V dalsi ¢asti si zhodnotime pfinosy nasi
prace a limity, které¢ se béhem vyzkumu objevily. Také se zamyslime nad dalsi
perspektivou badani v této oblasti a navrhneme mozné dal$i ndméty pro zkoumani. Aby
byla kapitola ptehlednd, rozdélime ji do n€kolika dil¢ich témat, kterymi se budeme dale

zabyvat.
Vysledky dotazniku TAS-20 a porovnani s dalSimi vyzkumy

V této Casti se postupné vyjadiime k vysledim, které jsme v predchozi kapitole uvadéli.
V naSem vyzkumu, ktery probihal formou komparativniho kvaziexperimentu, jsme
porovnavali miru alexithymie a Uzkosti u respondenti, ktefi b&hem osmi tydni
praktikovali techniky pro rozvoj vSimavosti, oproti skupiné kontrolni, kterd se programu
nezucastnila. Ob¢ skupiny ndm pted zahajenim vyzkumu vyplnily baterii dotaznikd, ktera
obsahovala Dotaznik na méteni Gizkosti a Uzkostnosti (STAI X-1, STAI X-2) a Dotaznik
alexithymie (TAS-20). Tuto baterii dotaznikll poté respondenti vyplnili znovu po osmi
tydnech. Cilem prace bylo zjistit, zda dojde ke sniZeni alexithymie, uzkosti a izkostnosti
Vv posttestu v experimentalni skupin€ a zda experimentalni skupina bude v posttestu
dotaznikd STAI i TAS-20 vykazovat niz8§i hodnoty neZ skupina kontrolni. V naSem
vyzkumu jsme stanovili celkem Sest hypotéz, které jsme nasledné ovétovali a piijali je po

statistickém vyhodnoceni vysledkii.

Prvni hypotéza pfedpokladala sniZeni miry alexithymie v posttestu v dotazniku
TAS-20 v experimentalni skupiné¢ oproti kontrolni skupiné. Zde jsme vychazeli
z prehledové studie, kterou provedli Normal et al. (2019). Téchto studii se zucastnilo
celkem 460 respondenttl, u kterych se zkoumalo sniZeni alexithymie za pomoci intervence
zaloZzené na vSimavosti. Ackoliv autofi odkazovali na potifebu replikace vyzkumu
na vétSim vzorku respondentd, dosavadni vysledky ukézaly, Ze intervence zaloZené na
vSimavosti mohou vést ke snizeni miry alexithymie. Autofi zarovenl uvadi, Zze ve vSech
studiich byla zdkladni hladina alexithymie relativné nizk4d a pod pomyslnym klinickym

prahem, od kdy je mozZné ji diagnostikovat (v dotazniku TAS-20 musi jedinec ziskat vice
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nez 61 bodu). Také se domnivaji, ze G€inek intervenci zaloZzenych na v§imavosti mize byt

jesté vetsi u klinické populace, kde je vychozi hodnota alexithymie vyssi.

Tato pichledova studie nas motivovala k tomu, abychom se zaméfili na stejnou
oblast badani a zjistili, zda intervence zalozend na vS§imavosti mize snizit miru alexithymie
na vzorku Ceské populace. Dilezité je zminit, ze cilem naSeho vyzkumu bylo ovéfit, zda
u respondentl doslo ke snizeni miry alexithymie bez ohledu na to, zda alexithymii trpi,

stejné jako tomu bylo ve vySe zminiovaném vyzkumu.

Vysledky ukézaly, ze skutecné u experimentalni skupiny doslo po osmitydenni
intervenci, béhem které respondenti praktikovali techniky v§imavosti, ke vétSimu snizeni
miry alexithymie proti kontrolni skuping, kterd tyto techniky nepraktikovala. Zatimco
v experimentalni skupiné doslo ke snizeni alexithymie v posttestu oproti pretestu (celkem
u 33 0sob), v kontrolni skuping, kterd se programu nezucastnila, doslo ke zlepseni u 16
osob. Piekvapilo nds, Ze u kontrolni skupiny doslo u 16 respondentti ke snizeni alexithymie
1 presto, ze se programu nezucastnila. Po analyze vysledkd jsme zjistili, ze k tomuto
sniZzeni doSlo u respondenttl, kteti méli vychozi hodnoty Vv pretestu relativné nizké. Ono
zlepseni bylo vzdy zhruba o 1 az 3 body, coz je zanedbatelné zlepSeni, které mize souviset
s aktualnim rozpolozenim respondenta. Naopak respondenti v kontrolni skuping, ktefi po
prvnim testovani ziskali pomérmé vysoké hodnoty (50 boda a vice), Zadného zlepSeni

nedosahli.

Druhd hypotéza predpokladala, Ze v posttestu experimentalni skupiny dojde ke
snizeni bodt v dotazniku TAS-20 oproti pretestu. Timto méfenim jsme zjistovali, zda
skutecné jedinci, ktefi budou praktikovat techniky mindfulness, budou mit hodnoty
alexithymie po praktikovani tohoto programu niZsi. Na§ pfedpoklad se potvrdil a hypotézu

jsme pfijali na vysoké hladin€ vyznamnosti.

Bornemann a Singer (2017) ve svém vyzkumu uvadi, Ze vétsi pokles ve skore TAS-
20 pozorovali mezi témi, kterym Vv pretestu vySla vysSi mira alexithymie (nad

51 bodil) nez u téch s nizsi mirou alexithymie.

V nasem vyzkumu jsme mohli pozorovat stejny efekt. Jak uvadime v Tabulce 6,
k nejvétsimu zlepSeni miry alexithymie v dotazniku TAS-20 doslo u respondenti, ktefi
ziskali v pretestu vice bodli nez jedinci, ktefi ziskali v prvnim testovani bodd méng.

Domnivame se, Ze tento vysledek je dan tim, Ze u respondentl, ktefi ziskali v prvnim
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testovani méné bodu a nejevili tak znamky alexithymie, byly tyto hodnoty pfiili§ nizké

a nelze jiz tak zaznamenat velky efekt nasi intervence.

Jak uvadi Norman et al. (2019), pokud jde o neklinickou populaci, mohou byt
techniky pro rozvoj v§imavosti u¢inné pro prevenci alexithymie. Ogrodniczuk et al. (2011)
prepokladaji, ze vyuziti tréninku zalozeného na vSimavosti miize byt i€¢innym prostfedkem
ke snizeni alexithymie. Muze vést k lepsimu kontaktu s emocemi, schopnosti o nich mluvit

a napiiklad umoznit lepsi zapojeni do psychoterapie.

My bychom chtéli zdiiraznit, Ze rozvoj v§imavosti nelze povazovat za samostatnou
1écbu alexithymie a podle naSeho nazoru by se nemélo k rozvijeni vSimavosti jako
k samostatné 1é¢bé pristupovat. K prokazani, ze snizeni alexithymie pfimo a pii¢inné
souvisi s rozvojem vS§imavosti, je zapotiebi vice vyzkumil na vétSim vzorku populace. Nas
vyzkum probihal na neklinické populaci, a proto by do budoucna bylo vhodné ovéfit, jaky
efekt by mél rozvoj vSimavosti pouze na klinickou populaci, kterd ma alexithymii na

vysoké urovni jiz pted zahdjenim samotné intervence.
Vysledky dotazniku STAI (X-1, X-2) a porovnani s dalS§imi vyzkumy

Kromé vySe zminéné alexithymie jsme u naSich respondentii také meéfili miru uzkosti
a uzkostnosti pomoci dotazniki STAI X-1 a STAI X-2. Pro tyto ucely jsme vytvofili
celkem Ctyf1 hypotézy. Pfed zah4jenim vyzkumu jsme zvazovali, zda v dotazniku STAI
budeme pouzivat i Skalu X-2, ktera méfi uzkostnost. Spielberger et al. (1970) v ptirucce
dotazniku STAI uvadi, Ze druha ¢ast dotazniku X-2 méfi obvyklou miru uzkosti, kterou
posuzuje jako vlastnost osobnosti. Neptedpokladali jsme, Ze bychom mohli zménit po
osmitydenni intervenci vSimavosti Uzkostnost, ktera je trvalejSim rysem osobnosti.
Rozhodli jsme se vSak, Ze vySe zminénou skdlu vyuZijeme, protoZe ndm zméti obvyklou

miru uzkosti a ukdZe nam, jakou maji jedinci miru Gzkosti z dlouhodobéjsiho hlediska.

Inspiraci pro na§ vyzkum nam byla piehledova studie vytvofena Khourym et al.
(2013), ve které se zaméfili na u¢inky MBI (mindfulness based intervention) u celkem
12 145 pacientl s nejruzn€jSimi poruchami. Nejvétsi mira G¢inku byla pravé na tuzkost
a depresi. Navic tyto Gc¢inky byly pomérn¢ stabilni po celou dobu pozorovani. My jsme
chtéli vnasem vyzkumu ovéfit, zda mohou GCinky technik vSimavosti snizit tzkost

u neklinické populace.
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Prvni hypotéza (Hs) piedpokladala, Ze respondenti, ktefi se G€astni osmitydenniho
programu pro rozvoj v§imavosti, budou mit v posttestu dotazniku STAI (X-1) nizsi skore
nez kontrolni skupina. Tuto hypotézu jsme na zakladé statistického vyhodnoceni pfijali.
V experimentalni skupiné doslo ke zlepSeni (tzn. ke sniZzeni boda v posttestu) u celkem 24
respondentl. U tfi respondentti nedoslo k zddnému zlepSeni a u 12 respondentti doslo
V posttestu ke zhorSeni (tzn. ziskali vice bodl nez v pretestu). Na zdklad¢ zjisténych
vysledki miZzeme konstatovat, Ze témet u 62 % respondentd doslo ke snizeni tzkosti po
absolvovani naseho program. U 8 respondenti ze zminénych 12, u kterych doslo ke
zhorSeni, bylo toto zhorSeni v maximalnim rozdilu 6 bodu oproti pretestu. Pouze u tii
respondenti doslo ke zhorSeni o vice jak 10 bodli. Toto zhorSeni je tfeba reflektovat,
protoze v dobé&, kdy jsme data ziskévali, probihala celosvétova pandemie COVID-19 a lidé
tak museli Celit neCekanym zméndm a opatienim, které mohly samoziejmé stres a tizkost
zvySovat. V kontrolni skuping, jak jsme predpokladali, nedoslo k vyraznému zlepSeni.
Zanedbatelné zlepSeni jsme pozorovali u 12 respondentd. U 27 respondentii doslo ke
zhorSeni nebo stejnému skoru jako v pretestu, coz mize byt opét dano tim, Ze respondenti

museli v dob¢ vypliovani dotaznikt ¢elit pandemii.

Dalsi hypotéza (Hs) ptedpokladala, ze dojde ke sniZeni skore v dotazniku STAI
(X-2) u respondentd, ktefi se ucastni osmitydenniho programu, oproti kontrolni skuping,
kterd se programu neucastni. Tuto hypotézu jsme na zaklad¢ statistickych vypoctu piijali.
U 33 respondentt v experimentalni skupiné doslo ke sniZeni izkostnosti a v posttestu tedy
ziskali méné bodil oproti pretestu. OvSem 1 zde musime dodat, Ze ke zlepSeni o vice jak 10
bodl doslo jen u 12 respondentii a u 21 respondentti byla tato zména od 1 do 10 bodd.
Celkoveé vsak doSlo ke zlepSeni u 84 % respondentti. V kontrolni skupiné bylo zlepSeni
uzkostnosti patrné u 46 % 0sob. Z vysledkd mizeme tedy predpokladat, ze Gizkostnost lze

snizit pomoci technik pro rozvoj v§imavosti.

Posledni dvé hypotézy (Hs a He) ptredpokladaly, ze dojde ke snizeni skore
Vv posttestu dotazniku STAI X-1, STAI X-2 u respondentt, ktefi absolvuji osmitydenni

program pro rozvoj v§imavosti. Obé hypotézy jsme po statistickém ovéteni ptijali.

Vysledky, které jsme po testovani ziskali, vSak nejsou zcela reprezentativni
a nemiizeme je generalizovat z divodu probihajici pandemie COVID-19 v dob¢ sbéru dat.
Vysledky mohou byt proto zkreslené a do budoucna je potieba vyzkum provést znovu
Vv dobé, kdy nebudou lidé ovlivnéni globalnim stresorem, aktudlné pandemii. V Case, kdy
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Jsme sbirali data pretestu, byla situace ohledné pandemie jina neZ po dvou mésicich, kdy
probihal sbér dat posttestu a lidé byli vté¢ dobé uz druhym mésicem pod piisnym
lockdownem, tudiz se u nich mohli stres, Gizkost ¢i frustrace zvySovat. V naSem vyzkumu
se tak pandemie stala proménou, kterd naSe vysledky mohla ovlivnit. OvSem miizeme se
jen domnivat, vjakém rozsahu mohly byt nase vysledky ovlivnény a zda naopak
u nékterych respondentti nedoslo k opacnému efektu, kdy s postupujicim casem pandemie

se jejich tizkost snizovala.
Rozvoj technik v§imavosti

Kdyz jsme nas§ vyzkum pfipravovali, bylo pro nas dulezité, abychom zachovali co nejvice
»standardizované® postupy a techniky, které se v rozvoji vSimavosti pouzivaji. Z toho
divodu jsme si vybirali takové techniky, které autofi jako Jan Benda, Jon Kabat-Zinn
a dalsi doporucuji ve svych publikacich. My jsme si eklekticky vybrali jednotlivé techniky
od riznych autort, ktefi se v§imavosti dlouhodob¢ zabyvaji, a sestavili osmitydenni plan,
ktery byl nasledné predstaven nasim respondentiim.

Inspiraci ndm byl program MBSR (Mindfulness-based stress reduction), ktery je
také 8 tydnu, avSak setkani probiha jednou tydné na 2-3 hodiny prezenéné, coZz v nasem
ptipadé¢ nebylo mozné). V nasem programu, ktery jsme vytvofili, jsme ale zanechali
dilezité body, které jsou souc¢asti MBSR. Na konci kazdé online lekce jsme respondentiim
zaroven dali pokyny, jak maji uritou techniku doma provadét. Zaroven od nas respondenti
dostali nahravku obsahujici pokyny Kk jednotlivym cvicenim. Spolu s formalnimi
aktivitami, které méli respondenti provadét, jsme je 1 motivovali k vnaSeni v§imavého
postoje do kazdodennich aktivit. Tyto aktivity uvadi Kabat-Zinn a Valek (2016) jako

klicovou soucést programu.

K vyzkumu v této formé, kdy jsme nevyuzivali koncepci od jednoho autora, nas
inspirovala metaanalyza provedena Blanckem et al. (2018). Ti zkoumali, zda dojde ke
snizeni uzkosti a deprese u osob, které budou praktikovat pouze vybrané techniky
vSimavosti a nebudou se tak ucastnit kompletni intervence zalozené na vSimavosti (MBI).
Autofi si kladli za cil zjistit, zda mohou byt prospésné samostatné techniky pro rozvoj
vS§imavosti bez vétSiho terapeutického ramce. Vysledky ze zahrnutych osmnacti studii
ukézaly, 7ze 1 pouhd pravidelna cviceni vSimavosti, kterd nejsou integrovany do vétSiho

terapeutického ramce, jsou prosp&sna ke snizeni izkosti a deprese.
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Vyzkumny soubor

Na zacatku vyzkumu jsme se museli rozhodnout, jakym zplsobem budeme vybirat
respondenty. Rozhodli jsme se pro prilezitostny vybér a metodu sné¢hové koule, kdy se
nam do vyzkumu zapojovali 1 dal$i znami jiz ptihlaSenych probandl. Na zacatku jsme si
stanovili, ze chceme ziskat do vyzkumu alespon 30 osob a zaroven udrzet i horni kapacitu,
abychom cely vyzkum organizacné zvladli. Vyzkum dokoncilo 39 osob v experimentalni
skupiné€ a 39 osob v kontrolni skuping, takze co se ty¢e poctu, méli jsme skupiny piesné
vyvazene.

Nas vyzkumny soubor v experimentalni skupiné€ zahrnoval pifevazné vysokoskolsky
vzdélané respondenty ve vekovém rozlozeni od 20 do 74 let. Kontrolni skupina byla
sloZena také nejvice z vysokoSkolsky vzdélanych respondentti ve vékové skupiné od 23 do
51 let. Metaanalyza, kterou zpracovali Blanck et al. (2018), zabyvajici se vlivem
samostatnych technik pro rozvoj v§imavosti na uzkost a depresi, vykazovala z celkem 18
studii pramérny veék 30,35 roku. Z celkového poctu 1150 respondenti bylo 75 % zen.
V piehledové studii Hilary Norman et al. (2019) bylo vékové rozlozeni respondentii od 23
do 53 let, pii¢emz 65 % z celkového souboru tvotily opét Zeny. Pramérny veék respondentd
Vv nasem vyzkumu byl 27 let. V porovnani s ostatnimi vyzkumy jsme méli primérny vek

respondentli podobny.

Uskalim naseho vybérového souboru viak bylo rozloZeni respondenti z hlediska
pohlavi. V experimentalni skupiné bylo 77 % Zen a v kontrolni skupin€¢ 70 % zen. NaSe
skupiny byly tak z hlediska pohlavi nevyvazené. OvSem pokud se podivame na ostatni
vyzkumy, které jsme pro porovnani uvadéli vyse, tvotily vétSinu vybérového souboru také
zeny. Pfi reSerS$i vyzkumi na téma vSimavost jsme zjistili, Ze vétSinu respondentil tvori
pravé Zeny. Domnivdme se, Ze téma rozvoje vSimavosti, meditacnich technik, nacviku
relaxace atd. je vice atraktivni pravé pro Zeny. Do budoucna je proto potfeba ovéfit ziskana
data na vzorku, kde budou ve vétsi mife zastoupeni muzi nebo budou skupiny alespon

vyvazené, aby byl vyzkumny soubor z hlediska pohlavi dostate¢né reprezentativni.
Limity vyzkumu

Velkym limitem naseho vyzkumu, na ktery jsme v praci jiZz upozoriiovali, byl fakt, Ze
realizace a sbér dat probihaly v dobé celosvétové pandemie COVID-19. Vysledky tak

nelze zobeciiovat a netroufame si tvrdit, Ze se nam podafilo s jistotou prokézat, ze rozvoj
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technik v§imavosti mize mit vliv na snizeni hodnot alexithymie a izkosti. Na§ vyzkum byl
znaén¢ zatizen necekanou proménou, kterou se stala pandemie, a proto nelze ziskana data
naSeho vyzkumu generalizovat. I pfesto, Ze jsme vSechny nami stanovené hypotézy piijali,
je potieba brat uvadéné vysledky s rezervou, protoZze mohou byt zatizené necekanou

proménou v podob¢ pandemie.

DalSim limitem, na ktery bychom chtéli upozornit, je rozlozeni respondentl
Z hlediska pohlavi. Jak jsme uvadéli vySe, neni ndS vzorek s ohledem na pohlavi
reprezentativni. Do naseho vyzkumu se zapojily pfevazné Zeny, a proto by bylo vhodné do

budoucna vyzkum replikovat na vét§im poctu muza.

Dale bychom chtéli zminit fakt, Ze nas$ vyzkum probihal online formou, tudiz jsme
museli pocitat s nékolika riziky. Prvnim rizikem a zéroven i nutnou podminkou bylo, Ze
vSichni respondenti musi mit stabilni pfipojeni k internetu, abychom jim mohli kazdy
tyden poskytovat nové informace ohledné technik, které maji praktikovat. Vzhledem
k probihajici pandemii jsme tedy museli cely vyzkum pievést do online prostiedi
a s respondenty jsme se tak nemohli potkavat prezenéné. Avsak v tomto ohledu jsme opét
vychazeli z literatury od Kabata-Zinna a Valka (2016), ktery uvadi, Ze nejdilezitéjsi je, aby
kazdy ucastnik pravidelné praktikoval kromé formalni praxe také neformdlni praxi
vSimavosti doma pfi kazdodennich zélezitostech. Proto jsme védeli, ze kvili online formé
vyzkumu pfijdeme o hodinu prezen¢niho setkdvani tydné, a tak nejvic prace budou muset

odvést nasi respondenti individualné kazdy doma pfi bézném fungovani.

Stim se poji dalsi limit a tim jsou naroky, které jsme na respondenty kladli.
Respondenti méli za kol idealné kazdy den, alespon par minut vénovat ¢as formalni ¢i
neformélni praxi podle zadani, které méli od nas k dispozici. Ucastnici naseho vyzkumu
museli byt tak velmi motivovani, aby cely vyzkum dokoncili. Pfi Gvodni schiizce, kterou
jsme s respondenty méli pfed zahdjenim vyzkumu, jsme jim piedstavili cely plan
a upozornili je na to, ze vyzkum bude v tomto ohledu relativné narocny. OvSem benefitem
pro n¢ byly pfinosy, které s sebou rozvoj v§imavosti pfindsi. Ty jsme jim taktéz predstavili
a snazili jsme se jimi i vice namotivovat. Také jsme s ucastniky byli po celych osm tydn
Vv telefonickém ¢i pisemném kontaktu. M¢li jsme s nimi domluvu, Ze se jim jednou tydné
ozveme, probereme jejich piipadné dotazy a to, jak se jim dafi ¢i nedafi. Pro nas§ vyzkum
bylo diilezité ptipadné v€as zachytit, pokud by néjaci respondenti zazivali enormni stres
(napf. umrti v roding atd.), ktery by mohl nase vysledky zcela zkreslit.
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Dale je dulezit¢é zminit, Ze i pfes naSi snahu byt srespondenty co nejvice
v kontaktu, jsme neméli kontrolu nad tim, zda jednotlivé cviceni skutecné provadi v tom
rozsahu a Case, které jsme doporucovali. Z toho divodu by bylo vhodné do pfistiho
vyzkumu zajistit (pravdépodobné ¢astym prezencénim setkdvanim) vétsi kontrolu nad tim,

zda respondenti cviky pravidelné provadi.
Piinosy vyzkumu a naméty k dalSimu zkoumani

Realizace naseho vyzkumu nam umoznila vytvofit osmitydenni program pro rozvoj
vSimavosti a mohli jsme tak naSim respondentiim ptedat techniky, které jim mohou pomoci
v dobé, kdy cely narod musel celit dopadim pandemie COVID-19. Vyzkum se nam
podarilo realizovat i za ztizenych podminek a online, pfestoze ptivodni zamér byl provadét
vyzkum prezenéné a s respondenty se potkavat. Hlavni pfinosy vyzkumu byly zejména pro
naSe respondenty, ktefi se naucili rizné techniky pro rozvoj v§imavosti, jeZ jim mohou byt
uzite¢né. Ackoli byly provedeny vyzkumy, které zkoumaji vliv vSimavosti na uzkost
i alexithymii, nenasli jsme vyzkum, ktery by byl provedeny v Ceské republice, a navic

v dob¢ pandemie.

V budoucim vyzkumu by bylo vhodné se zaméfit na lepsi rozloZeni respondentt dle
pohlavi a zaradit tak do vyzkumu vice muzi. Vyzkum by také bylo vhodné znovu

replikovat v dob¢, kdy nebude do vysledkt zasahovat vliv pandemie.
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11 ZAVER

Diplomové prace se zabyva vlivem rozvoje technik vS§imavosti na alexithymii a tzkost.
Cilem prace byl zjistit, zda respondenti, kteii budou po dobu 8 tydnl praktikovat techniky
pro rozvoj v§imavosti, snizi svou hladinu uzkosti a alexithymie oproti respondentiim, kteii
se programu nezucastni. Vyzkumny soubor tvofilo celkem 78 respondentt (39 tvortilo
skupinu experimentalni a 39 skupinu kontrolni), ktefi v rdmci pretestu vyplnili Dotaznik
alexithymie (TAS-20) a Dotaznik pro méteni uzkosti a uzkostnosti (STAI X-1, X-2). Tyto
dva dotazniky nam ob¢ skupiny vyplnily po 8 tydnech znovu. V nasledujici ¢asti si

shrneme zjisténé vysledky.

- respondenti, ktefi se zcastnili osmitydenniho programu pro rozvoj vSimavosti,
skorovali v posttestu dotazniku TAS-20 statisticky vyznamné nize nez kontrolni
skupina, ktera se programu nezucastnila

- respondenti, ktefi se zcastnili osmitydenniho programu pro rozvoj vS§imavosti,
skoérovali v posttestu dotazniku TAS-20 statisticky vyznamné nize nez pied
absolvovéanim tohoto programu

- respondenti, ktefi se zucastnili osmitydenniho programu pro rozvoj vSimavosti,
skorovali v posttestu dotazniku STAI (X-1, X-2) statisticky vyznamn¢ niZe nez
kontrolni skupina, kterd se programu nezucastnila

- respondenti, ktefi se zucastnili osmitydenniho programu pro rozvoj vSimavosti,
skorovali v posttestu dotazniku STAI (X-1, X-2) statisticky vyznamn¢ niZe nez

ptfed absolvovanim tohoto programu.

Po statistickém ové&feni a dle vysledkt analyzy dat vyplyva, Ze program pro rozvoj
vSimavosti pfinesl u respondentli sniZzeni hladiny uzkosti, Uzkostnosti a alexithymie.

Cil nasi prace byl tedy splnén.
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12 SOUHRN

Diplomova prace se vénuje tématu rozvoje vSimavosti a jeho vlivu na alexithymii
a uzkost. Cilem nasi prace bylo zjistit, zda u respondentti, ktefi absolvovali osmitydenni
program pro rozvoj vSimavosti, doslo ke snizeni miry alexithymie a uzkosti oproti
kontrolni skupiné, kterd se programu neucastnila. Teoretickou ¢ast jsme rozdélili na ¢tyti

velké kapitoly, ve kterych jsme se vénovali jednotlivym tématiim prace.

Prvni kapitola seznamuje s konceptem vSimavosti. VSimavost je tradicnim
konceptem budhistické psychologie, ktery je rozvijen uz vice jak 2500 let (Benda, 2007).
Podle Fryby (1993) je vSimavost béznou schopnosti, kterou mé v urcité mite kazdy ¢lovek.
Lze ji tak definovat jako schopnost zaznamenavat, pozorovat a nezaujaté prozivat, CO Se
odehravana v danou chvili. Zitnik (2010, 11) ve své praci uvadi, Ze: ,,viimavost se
vyznacuje z4jmem, otevienosti a pfijetim toho, co jedinec pravé proziva“. Na ceském
uzemi se v§imavosti zabyva Mirko Fryba, ktery zacal poznatky o v§imavosti a meditaci
vyuzivat v terapii. Postupem casu tak zacaly vznikat nové sméry, které se vsSimavosti
pracuji, jako napf. na vSimavosti zalozena kognitivni terapie, program snizovani stresu

pomoci viimavosti atd. (Slepecky et al., 2018).

Druha kapitola se zabyva alexithymii. Alexithymie byla poprvé popsana
u psychosomatickych pacientl a lze ji definovat jako osobnostni konstrukt, ktery se
vyznacuje deficity v kognitivnim a afektivnim zpracovanim emoci (Levant et al., 2014).
Dle Thompsona (2009) se alexithymicti jedinci potykaji s naruSenou piedstavivosti, maji
obtize identifikovat pocity a popisovat je jinym lidem. Castéji se u nich projevuje externd

orientovany styl mysleni a obtizné rozliSuji mezi pocity a télesnymi vjemy.

Tteti kapitola se vénuje uzkosti, jejimu popisu, klasifikaci a lécebnym mozZnostem.
Uzkost ma mnoho definic a pojeti, aviak autofi se shoduji, ze jde o nepiijemny,
subjektivné prozivany pocit ohrozeni nebo obavu, avSak bez potencionalni hrozby
(Orel, 2016). Projevy tizkosti se objevuji jak na somatické urovni, tak na trovni psychické
(Vymeétal, & Kranz, 2007). V ramci této kapitoly jsme se dale vénovali mechanismim

uzkosti, etiologii a kratce jsme si zminili nékteré tizkostné poruchy a jejich 1écbu.

Posledni ¢tvrta kapitola se zaméfuje na vS§imavost ve vztahu s alexithymii a tizkosti.

Jednotliva témata jsme si propojili a uvedli si vyzkumy, které byly Vv poslednich letech
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provedeny. Piehledova studie, kterou vytvorili Norman et al. (2019), se zamétovala na
posouzeni soucCasnych znalosti o vlivu vSimavosti na snizeni alexithymie. Piehled
zahrnoval 4 randomizované studie, které se zucastnilo celkem 460 ucastnikti. Vysledky
ukazaly, Ze rozvoj v§imavosti miize mit pozitivni vliv na snizeni alexithymie. V posledni
dobé¢ se vyzkumy zaméiuji na aplikaci MBCT (mindfulness based cognitive therapy) na
snizeni miry Uzkosti. Podle teoretického zdokumentovani, které poskytl Surawy et al.
(2015), se zda, ze tato metoda dokaze tizkost snizovat. Dosud nejkomplexnéjsi pichled,
ktery zkoumal u¢inky MBI (mindfulness based intervention), vytvotil Khoury et al. (2013).
Ziskal data z celkem 209 studii, které zkoumaly celkem 12 145 pacienti s nejruznéjSimi
psychickymi poruchami. Vysledky ukazaly, Ze tato metoda je efektivnéjsi oproti podpirné

psychoterapii ¢i relaxacnim technikdm. NejvEtsi mira ucinku byla zmétena praveé u uzkosti.

V praktické ¢asti nasi prace jsme se vénovali popisu a vysledkim naseho vyzkumu.
Vyzkum byl provedeny formou komparativniho kvaziexperimentu, jehoz cilem bylo
porovnat miru alexithymie a miru uzkosti u respondentti, kteti se zic¢astni osmitydenniho
programu pro rozvoj vSimavosti a kontrolni skupiny, kterd se vyzkumu nezhcastni.
K vyzkumu jsme pouzili Dotaznik alexithymie (TAS-20) a Dotaznik pro méteni tizkosti

a uzkostlivosti (STAI).

Vybérovy soubor se skladal ze 78 respondentll (39 v experimentalni skuping,
39 v kontrolni skupin€). Respondenty jsme ziskali pfileZitostnym vybérem a metodou
snéhové koule. Podminkou pro zafazeni do vyzkumu byl dobry psychicky a fyzicky stav
a zaroven zadnd zkuSenost s technikami pro rozvoj v§imavosti nebo jinymi relaxa¢nimi
cvicenimi. Pfed zahajenim vyzkumu jsme vytvofili plan s jednotlivymi technikami, které
jsme nase respondenty nasledné ucili. Tyto techniky jsme ptevzali od autort, ktefi se
rozvojem vS§imavosti zabyvaji (napf. Jon Kabat-Zinn, Jan Benda, Paul Fulton, Danny

Penman atd.).

Sbér dat probihal v bieznu 2020, kdy nam respondenti z kontrolni a experimentalni
skupiny vyplnili vy$e zminéné dotazniky. Poté jsme se s respondenty z experimentalni
skupiny potkavali kazdy tyden na 1 hodinu na platformé¢ Zoom, kde jsme jim piedali
informace o nové technice, kterou méli nasledujici tyden doma praktikovat. V ramci této
hodiny jsme jim ptedali 1 materidly s podrobnym popisem dané techniky (vcetné
instruktazniho videa). Celkem tak probéhlo osm setkani, kde jsme méli prostor naucit nase
respondenty techniky pro rozvoj vSimavosti. Po osmi tydnech ndm respondenti
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z experimentalni i kontrolni skupiny znovu vyplnili stejné dotazniky jako pfed zah4jenim

vyzkumu. Nésledovala analyza dat, kterou jsme provadéli pomoci statistického testovani.

Celkem jsme formulovali 6 hypotéz ke statistickému testovani. Testovali jsme na
hladin¢ vyznamnosti o = 0,05. Hypotéza ¢. 1 ovéfovala, zda dojde u ucastnikii programu
ke snizeni miry alexithymie v posttestu v dotazniku TAS-20 oproti skupin¢ kontrolni. Tuto
hypotézu jsme na zakladé vysledku Mann-Whitneyova U-testu pfijali (p < 0,05). Hypotéza
¢. 2 ovétovala, zda respondenti, ktefi se zacCastni programu, budou mit v posttestu
Vv dotazniku TAS-20 nizsi skore nez pred absolvovanim tohoto programu. Hypotézu jsme
na zaklad¢ vysledku Wilcoxonova dvouvybérového testu ptijali (p < 0,001). Hypotéza €. 3
ovétovala, zda dojde u Gcastnikli programu ke snizeni uzkosti v dotazniku STAI X-1 oproti
kontrolni skupingé. Na zaklad¢ vysledku Mann-Whitneyova U-testu jsme tuto hypotézu
ptijali (p < 0,001). Hypotéza ¢. 4 ové&iovala, zda dojde u ucastnikli programu ke snizeni
uzkostnosti v dotazniku STAI X-2 oproti kontrolni skupiné. Na zaklad¢ vysledku
Mann-Whitneyova U-testu jsme tuto hypotézu piijali (p < 0,001). Hypotéza ¢. 5 ovétovala,
zda respondenti po absolvovani programu budou mit nizsi skore v dotazniku STAI (X-1)
nez pifed absolvovanim tohoto programu. Hypotézu jsme na zékladé vysledku
Wilcoxonova dvouvybérového testu piijali (p < 0,05). Posledni hypotéza €. 6 ovétovala,
zda respondenti po absolvovani programu budou mit niz$i skore v dotazniku STAI (X-2)
nez pred absolvovanim tohoto programu. Na zdkladé¢ vysledku Wilcoxonova

dvouvybérového testu jsme hypotézu ptijali (p < 0,001).

Vsechny vyse uvedené hypotézy jsme piijali a cil nasi prace byl splnén. Realizace
naSeho vyzkumu ndm umoznila vytvofit program pro rozvoj vSimavosti a pfinesla ndm
poznatky ohledné vlivu na tzkost a alexithymii. Zobecnitelnost zavért je vSak diky
velikosti vyzkumného souboru i probihajici pandemii omezend. Do budoucna by bylo
vhodné vyzkum replikovat a ziskat tak vice poznatkii ohledné vlivu rozvoje technik

vS§imavosti na alexithymii a uzkosti.
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Piiloha ¢. 1: Abstrakt v ¢eském jazyce

ABSTRAKT DIPLOMOVE PRACE

Nazev prace: Vliv technik pro rozvoj v§imavosti na alexithymii a uzkost
Autor prace: Bc. Tereza Cerstva

Vedouci prace: doc. PhDr. Mgr. Roman Prochazka, Ph.D.

Pocet stran a znaku: 97, 183 155

Pocet priloh: 5

Pocet titull pouzité literatury: 145

Abstrakt:

Diplomova prace se zabyva vlivem technik pro rozvoj vS§imavosti na alexithymii a uzkost.
V teoretické Casti je popsan koncept vSimavosti, aspekty vSimavosti a jeji souvislost
s dusevnim zdravim a terapii. Dal$i ¢ast je vénovana problematice alexithymie a uzkosti.
Cilem vyzkumu bylo porovnat miru alexithymie a uzkosti u respondentli pfed zah4jenim
osmitydenniho programu pro rozvoj vSimavosti a po jeho skonceni. Dale jsme porovnavali
miru alexithymie a uzkosti u experimentalni skupiny, ktera se programu ucastnila
a kontrolni skupiny. Ktémto srovnanim jsme vyuZzili dotaznik pro méfeni Uzkosti
a uzkostnosti (STAI X-1 a STAI X-2) a Dotaznik alexithymie (TAS-20). Vyzkum byl
realizovan formou komparativniho kvaziexperimentu a trval 8 tydnti, béhem kterych jsme
respondenty ucili vybrané techniky pro rozvoj vSimavosti, které pak méli za kol kazdy

den praktikovat. Ob¢ skupiny, experimentalni i kontrolni, celkem tvoftilo 39 respondenti.

Vysledky ukézaly, Ze v experimentalni skupin€ doSlo k poklesu na Skale alexithymie
a zaroven doSlo ke sniZeni Gzkosti a uzkostlivosti, a to na vysoké hladiné vyznamnosti.
Dale zvysledkii vyplynulo, Ze sniZeni alexithymie a tUzkosti bylo vyznamnéjsi

Vv experimentéalni skupiné oproti kontrolni skupiné, kterd se programu nezicastnila.

Kli¢ova slova: rozvoj vS§imavosti, alexithymie, Gzkost, TAS-20, STAI



Piiloha ¢. 2: Abstrakt v anglickém jazyce
ABSTRACT OF THESIS

Title: The influence of techniques for the development of mindfulness on alexithymia and

anxiety

Author: Bc. Tereza Cerstva

Supervisor: doc. PhDr. Mgr. Roman Prochazka, Ph.D.
Number of pages and characters: 97, 183 155
Number of appendices: 5

Number of references: 145

Abstract:

The diploma thesis deals with influence of techniques for the development of mindfulness
on alexithymia and anxiety. The theoretical part describes the concept of mindfulness,
aspects of mindfulness and its relations with mental health and therapy. The next part is
dedicated to the issue of alexithymia and anxiety. The ambition of the study was to
compare the level of alexithymia and anxiety in respondents before and after the eight-
week mindfulness development program. We also compared the level of alexithymia and
anxiety in the experimental group, which participated in the program and the control
group. For these comparisons, we used the questionnaire for measuring anxiety and
scrupulosity (STAI X-1 a STAI X-2) and questionnaire for measuring alexithymia
(TAS-20). The research was carried out in the form of a comparative quasi-experiment and
lasted for 8 weeks, during which we taught the respondents selected techniques for the
development of mindfulness, which they then had to practice every day. Both groups,

experimental and control, consisted of a total of 39 respondents.

The results showed that in the experimental group there was a decrease in the scale of
alexithymia and at the same time there was a decrease in anxiety and scrupulosity at a high
level of significance. Furthermore, the results showed that the reduction on alexithymia
and anxiety was more significant in the experimental group than in the control group,

which did not participate in the program.

Key words: development of mindfulness, alexithymia, anxiety, TAS-20, STAI



Piiloha €. 3: Krabicovy graf STAI (X-1)




Piiloha €. 4: Krabicovy graf STAI (X-2)




Ptiloha €. 5: Srovnani pretestu a posttestu kontrolni skupiny skupiny, TAS-20

KONTROLNI SKUPINA
Respondent Pretest Posttest ZlepSeni  Rozdil hodnot ZlepSeni v %

1 72 73 0 -1 -1,39%
20 64 36 1 28 43,75%
16 58 58 0 0 0,00%
9 55 52 1 3 5,45%
6 54 54 0 0 0,00%
37 52 53 0 -1 -1,92%
30 52 62 0 -10 -19,23%
4 49 56 0 -7 -14,29%
8 48 52 0 -4 -8,33%
7 48 53 0 -5 -10,42%
29 46 43 1 3 6,52%
13 46 45 1 1 2,17%
12 45 46 0 -1 -2,22%
26 45 50 0 -5 -11,11%
27 43 39 1 4 9,30%
2 43 40 1 3 6,98%
23 42 39 1 3 7,14%
38 42 40 1 2 4,76%
17 42 42 0 0 0,00%
14 41 42 0 -1 -2,44%
36 41 42 0 -1 -2,44%
11 40 37 1 3 7,50%
15 40 38 1 2 5,00%
32 39 36 1 3 7,69%
18 39 38 1 1 2,56%
24 39 38 1 1 2,56%
25 39 39 0 0 0,00%
39 39 39 0 0 0,00%
28 39 40 0 -1 -2,56%
21 38 37 1 1 2,63%
5 38 38 0 0 0,00%
31 38 39 0 -1 -2,63%
19 38 43 0 -5 -13,16%
3 37 36 1 1 2,70%
35 37 38 0 -1 -2,70%
34 37 40 0 -3 -8,11%
22 36 35 1 1 2,78%
10 35 38 0 -3 -8,57%
33 30 32 0 -2 -6,67%




