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Uvod

V kazdodennim Zivot¢ se setkavame s riznymi stresory, na které reagujeme uréitym
zpusobem. N¢ktere stresory jsou pro nds vyzvou a jiné zase ohrozenim. Vnimani a prozivani
stresujici situace zavisi na diivéjSich zkusenostech, vnitinich predispozicich, nauc¢enych
strategiich zvladani stresu apod. Dlouhodobé piisobeni vysoce stresujicich udalosti, které
jedinec nedokaze vlastnimi silami zvladnout, vede K psychické nerovnovaze a vzniku
nemoci. Uzkost a deprese jsou ¢asto uvadénymi projevy stresu, které pak narusuji nasledné
feSeni a zvladani Zivotnich t&zkosti. Uzkostné poruchy asto postihuji alexithymické
projevy, které mohou narusovat naslednou terapeutickou 1é¢bu.

Cilem diplomové prace je zjistit rozdily ve strategiich zvladani stresu a v Grovni
prozivaného stresu u pacientll spektra uzkostnych poruch ve srovnani s béZznou populaci a

dale odhalit jejich odlisnosti v mife alexithymickych ptiznaki.



|. Teoreticka ¢ast



1. Uzkost

Uzkost a strach jsou b&Zné emoce, které maji ochrannou funkci a jsou pacienty ¢asto
zaméfiovany, protoze se projevuji podobnymi pocity a piiznaky. Uzkost je spojena
s télesnymi ptiznaky a po delsi dob¢ ptisobeni vedou k inavé a vy€erpani bez jasné priciny
vzniku (Smolik, 1996).

Strach je emocni a télesnd odpoved na skute¢né ohrozeni, které trva pouze ve chvili,
kdy je nebezpeci na obzoru (Smolik, 1996).

Uzkost je ,, Nepiijemny emocni stav provizeny obdobnymi psychickymi i
somatickymi znaky jako strach, ovsem pricina neni znama *“ (Hartl & Hartlova, 2015, s. 659).

Uzkost se lisi v intenzité a pribéhu. Intenzita tzkosti miZe kolisat od mirného
neklidu po stav paniky a nariistat v prubéhu nékolika vtefin aZz po minuty, hodiny, dny a
meésice. Vznika-li uzkost jen za urcitych okolnosti, kdy je snadno ji predvidat, jedna se o tzv.
situacni nebo fobickou tzkost. Pokud se objevuje pouze pii myslence na urcitou situaci,
hovotime o anticipa¢ni uzkosti (Smolik, 1996).

Termin Uzkost se poprvé objevil v Iékarské literatuie v prvni poloving 18. stoleti
(Prasko, 2005). Uzkost ptipravuje ¢lovéka na nebezpeéi, které by se mohlo piihodit
Vv budoucnu a uleh¢uje prozivani strachu, vyostfuje vnimani a mobilizuje energii (Prasko,
2003). U zdravych lidi se setkavame taky se zakladni formou strachu a uzkosti ze smrti,
chorob nebo ztraty citové blizkych osob. U neurotickych pacientl jsou tyto formy strachu a
uzkosti neumérné velikosti skutecného nebezpeci (Drvota, 1971). Mirnd Groven uzkosti
motivuje k vykonu. Problematicka uzkost nastupuje tehdy, kdyz se objevuje ve velké
intenzité, ptili§ Casto a vV neobvyklych situacich (Prasko, Vyskocilova & Praskova, 2006),
ktera se postupné mize rozvinout v tizkost chronickou (Prasko, 2003). Pfehnana tzkost
brani pfirozenému ptizpisobeni se ménicim se podminkdm Zivota (Prasko, 2003).

Zdravy clovek je uzkosti a strachem pohnut k vétsi aktivité a rozsiruje dale své Zivotni
zkusSenosti a obzor. Neurotik nedovede konfliktum konstruktivné celit, tezit z nepriznivych
zkusSenosti, pokracovat ve svém osobnim vyvoji, okruh jeho Zivotnich aktivit je zuZzen,
V chovani se objevuje rigidita a stereotypicnost (Drvota, 1971, s. 90).

Uzkostné poruchy patii mezi nej¢ast&jsi psychické poruchy, které mimo jiné &lovéka
vyrazné¢ omezuji v normalni zivotnim fungovani coz znamend, ze negativné zasahuji do
rodinnych a partnerskych vztahi, zhorsuji kvalitu zivota a smétuji k pracovni neschopnosti
(Prasko, 2005). V uzkostném stavu probihaji automaticky dvé zakladni reakce, a to boj nebo

uték. Ty je mozné ovladat vyuzitim relaxaénich technik, které rozbéhnou klidové reakce
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organismu s pievahou parasympatiku, diky kterym dojde k uvolnéni. (Prasko, 2003). Pokud
reakce boj nebo uték pretrvava i po odeznéni redlného nebezpeci, zesiluji se nepiijemné
myslenky a télesné pocity a postupné se vytvaii bludny kruh, udrzujici uzkost. V zatézové
situaci se také méni chovani, které se vyznacuje neklidem, prochazenim, okusovanim nehtt,
koufenim, pitim alkoholu a piejidanim se nebo snahou vyhnout se, utéct ze situace nebo se
jakymkoliv zptisobem zabezpecit (Prasko, 2003).

Prvkem tzkostného mysleni je zaméfeni pozornosti na nebezpeCi a nevénovani
pozornosti dal$im okolnim podnétim. V nadmérné tizkosti se ¢lovek zamétuje na nejhorsi
mozné nasledky, a proto sleduje okoli a rizné signaly ohrozeni. Na dlouhodobé piisobeni
zatéze, kterou jsme nebyli schopni zvladnout, jedinec reaguje projevy uzkosti a deprese.
Uzkost a deprese pak dale znemoziuje zvladat stres a vyrovnat se predeslym problémem.
Posléze i dalsi malé stresory ptisobi na pacienta jako velka zat€z a tim se rozviji bludny kruh
(Prasko, 2003).

Obavy jsou proud uzkostnych myslenek, které zkoumaji ohrozujici udalosti a
pripravuji se na ni. Poji se s t€lesnou aktivaci a emocni tenzi. Pacienti, ktefi vnimaji vétSinu
situaci jako nebezpecnou, nedocenu;ji vlastnich sil nezacnou tézkou situaci fesit, ale rozviji
dalsi katastrofické scénafe.

Nadmeérné obavy se vazou se tfemi zdkladnimi postoji (Prasko, 2003):

1. Perfekcionismus — jedna se o obavy, ze udéla chybu anebo, Ze vysledny efekt nebude
takovy, jaky by m¢l byt.

2. Nadmérna zodpovédnost — obavaji se, Ze kdyz nebudou stéle ve stichu miiZze se néco
Spatného stat. Maji pocit, Ze diky obavam se chrani pfed negativnimi situacemi.

3. Pocit nekontrolovatelnosti — obavy prameni z toho, ze udalosti nejde dostate¢né
kontrolovat, a proto je rad¢ji kontroluji obavami.
Né&kolik spole¢nych oblasti, kterych se lidé obavaji dle Praska (2003):

1. Zdravi— obavy ohledné vlastniho zdravi, ale i zdravi rodiny a ptatel.

2. Pratelé a rodina — obavaji se nestésti a nebezpeci blizkych osob, obavaji se selhdni
Vv rodi¢ovském a partnerském Zivote.

3. Prace a Skola — obavaji se, ze nezvladnou udélat povinnosti véas a bez chyb

4. Finance — obavaji se finan¢nich prostfedkt v budoucnosti

5. Denni povinnosti — obavy se tykaji toho, zda vSechno zvladdnou a do jaké miry to

zvladnou.



1.1 Priciny uzkosti

Podle Praska (2011) pro rozvoj psychické poruchy hraje roli interakce mnoha
rizikovych faktor, které maji povahu:

a) Biologickou (genetické vlivy nebo vrozené a ziskané urazy a nemoci)
b) Psychologickou (osobnostni rysy)

¢) Enviromentalni (vlivy okolniho prostfedi, vychova a zivotni udalosti)
d) Socialni (vliv kultury, $kolni tfidy, prace, rodiny a piatel)

V¢tSina Cinitelt je vrozenych nebo vznika v raném ¢asovém obdobi, do kterych patii
genetické faktory a zranitelnost organizmu. Nejen genetika, ale i mnoho faktord jako infekce
matky v t€hotenstvi, jeji stres, zivotosprava a porod mize ovlivnit vyvoj CNS a podilet se
tak na rozvoji a vzniku psychotickych, afektivnich, izkostnych, somatoformnich a dalsich
poruch (Prasko et al., 2011). Dal§imi vyznamnymi vlivy rozvoje duSevni poruchy mizou
byt psychosocialni ¢initelé, ¢imz je napt. dlouhodoba a opakovana zatéz nebo tiziva rodinna
situace (Prasko et al., 2011). Pti vzniku neur6z hraji predevsim roli vrozené temperamentni
rysy, psychicka stabilita a rysy emocniho prozivani. Vlastnosti, které mohou signalizovat
predispozice k neurotickému chovani jsou pievazujici pocity nejistoty, obtiZze v navazovani
kontaktd s lidmi, sniZzena tolerance k zatézi, labilita, sklon k vegetativnim problémim
(Vagnerova, 2008).

Pacienti s neurotickymi poruchami nemusi mit vzdy vice naroénych zivotnich
zkusenosti, ale na rozdil od zdravych jedinct zaujimaji odlisny postoj K nim. Mize to byt
zpiisobeno neschopnosti piijatelné se prizplsobit na bézné podminky prostiedi, které vnima
jako nezvladnutelné nebo nevhodna reakce, kterd mize byt vyvolana skutecné t&zkymi
naroky okoli (Prasko et al., 2011).

Pro pozdéjsi vznik psychické nemoci ma vyznamny vliv piredev§im rodinné a
socialni prostfedi v détstvi. Rizikovymi faktory v détstvi byvaji: ztrita vyznamné osoby,
rana a dlouhodobé separace ditéte od matky, trestajici, pfisnd, nadmérné kriticka vychova
nebo rozmazlujici vychova ¢i Sikanovani. Dal§imi faktory mtzou byt tzkostni nebo jinak
psychicky nemocni rodige, ktefi poskytuji ditéti vzor socialni izkosti. Skola miize mit také
vliv na budouci psychickou labilitu nebo stabilitu. Zranujici prostfedi ohroZuje sebevédomi
ditéte, a proto je dulezité, aby bylo v stabilizujicim a posilujicim prostiedi, kde bude
dostate¢né ocenovano a povzbuzovano. Traumatizujici vlivy se podileji na vzniku budouci

zranitelnosti vi¢i dusevnim nemocem (Prasko et al., 2011).



Zranitelnost organizmu tedy vznikd na podklad¢ kombinace vSech téchto
predisponujicich faktord. Zranitelnost mize byt nespecificka, ktera muze vést k rozvoji
uzkostné-depresivnim potizim anebo specifickd, ktera mé za nasledek vznik urcité psychické
nemoci jako je napf. obsedantné-kompulzivni porucha nebo bipolarni afektivni porucha
apod. Za pusobenim vysoké zatéze, kterou ¢loveék neni schopen zvladnout, se miize rozvinou
duSevni porucha. Velmi ¢asto dochazi k rozvoji psychické poruchy az po ¢asovém odstupu

(Prasko et al., 2011).

1.2 Udrzovaci faktory

Udrzovaci faktory udrzuji dusevni poruchu po jejim vzniku, proto pii pldnovani
1&¢by je dilezité se na né zaméfit. Projevuji se v pfitomnosti, a proto jsou dobfe piistupné
terapeutické praci. Udrzovacich faktort je zpravidla vice a fadime tam (Prasko et al., 2011):
a) Biologické zmény

Psychickd porucha se miize postupem Casu menit, jelikoz plasticita nervové tkané
pokracuje bud’to k upevnéni pouzivanych spoji anebo k jejich oslabeni. Napt. u tizkostnych
poruch se fixuje hyperaktivita amygdaly.

b) NeZadouci kognitivni styl

V pribéhu poruchy se mizou negativni myslenky konkrétnich situaci generalizovat
na vSe. Kognitivni procesy mohou vést také k vyhybavému chovani, kdy se jedinec zaobira
obavami a starostmi, které nadfazuje readlnym problémim a vyhyba se feSeni situaci, které
by fesit mél.

C) Zabezpecovaci a vyhybavé chovani.

Cilem takového chovani je vyhnout se nepiijemnym prozitkiim v subjektivnim
ohrozeni. Pacient se v takové situaci mize zabezpecit takovym zpisobem, ze uzije predem
anxiolytikum, vymluvi se anebo utece z nepiijemné situace. Vyhybavé chovani umoziiuje
kratkodobou ulevu, ktera posiluje stejné chovani i do budoucna. Postupné dochazi u pacienta
k zuzovani aktivit.

d) Precitlivélost.

Pozornost je intenzivnéji zaméfena na ohrozujici podnéty. Opakujici se stresové

udalosti rozviji senzitivitu na signaly ohroZeni a pfiznaky se za€inaji projevovat béhem ne

pfili§ naro¢nych situacich.
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e) Spatny sebeobraz a nedostatek sebevédomi.

Negativni sebeobraz Casto vznikad ze sebestigmatizace nebo stigmatizace druhych
anebo miize mit kofeny v détstvi, které se udrzuji cely zivot. Je to zkreslené vnimani sebe
sama, jez neodpovida skutecnosti nebo je n¢kdy pravé opakem reality. To se pak nésledné
poji se ztratou sebedlivéry, nadéje a se snahou néco zmenit.

f) Pristup okoli, které maladaptivni chovani podporuje.

Posilenim nezadouciho chovani je mySlena pozornost, nabidka pomoci, ptrevzeti
zodpovédnosti a snizeni narokti. Ale k udrzovéni poruchy muze také pfispét trestani,
vycitky, odmitani a moralizovani, které zvySuji stres a vytvareji negativni sebeobraz.

g) SniZené komunikaé¢ni dovednosti.

Pti nedostatku socidlnich dovednosti je tilevou pro pacienta vyhnout se stresu, které
mu socidlni situace ptindsi a naroky, které na néj okoli klade. Prostfednictvim socialni
izolace dochazi k oslabeni socidlnich dovednosti, které diive ovladal a vysledkem izolace je
nasledné omezené socidlni fungovani, které slouzi jako stresor, ktery udrzuje duSevni
poruchu.

h) Anticipa¢ni uzkost.

Strach z budoucnosti je horsi nez strach v aktudlni situaci. U anticipacni tizkosti se
vyhybavé chovani objevuje jesté pred tim, nez by se sdm jedinec mohl piesvédcit, zda
obavana situace dopadne tak, jak si pfedstavuje. Vyhybavé chovani piindsi pocit ulevy,
protoze se situaci vyhne nebo z ni utece, ale rovnéz v ném vzbuzuje presvédceni, ze by stejné
obavanou situaci nedokdzal zvladnout. Dlouhodobé pozitivni disledky posiluji danou

poruchu.

1.3. Klasifikace uzkostnych poruch
Nize uvedené kapitoly se zabyvaji tfidénim jednotlivych uzkostnych poruch na
zaklad¢ svych projevil podle Mezinarodni klasifikace nemoci a Diagnostického statistického

manualu.
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1.3.1 Klasifikace uzkostnych poruch podle MKN-10

Tabulka ¢. 1: Diagnostické oznaceni pro tizkostné poruchy podle MKN-10 (2001):

Dg. oznaceni Nazev nemoci
F40 Fobické uzkostné poruchy
F40.0 Agorafobie
F40.00 Agorafobie bez panické poruchy
F40.01 Agorafobie s panickou poruchou
F40.1 Socialni fobie
F40.2 Specifické fobie
F40.8 Jiné fobické tizkostné poruchy
F40.9 Fobicka uzkostna porucha nespecifikovana
F41 Jiné izkostné poruchy
F41.0 Panicka porucha
F41.1 Generalizovana tzkostna porucha
F41.2 SmiSend tzkostn€ depresivni porucha
F41.3 Jiné smiSené uzkostné poruchy
F41.8 Jiné specifikované tizkostné poruchy
F41.9 Uzkostna porucha nespecifikovana

Americky diagnosticky systém tfidi klinické jednotky na fobické poruchy a tizkostné
stavy. Do fobickych poruch patii agorafobie (s panickymi atakami a bez nich), socialni fobie
a klasické fobie. Do tizkostnych stavi zatazuji panickou poruchu, generalizovanou poruchu

a atypickou uzkostnou poruchu (Honzak, 1995).

F40 Fobické uzkostné poruchy

Fobie je trvaly a nadmérny strach ze specifickych objektli nebo situaci, které realné
¢lovéka neohrozuji. Uvédomuje si, Ze strach je iraciondlni tehdy, kdyz je od fobického
podnétu vzdalen. Jakmile neni v jeho blizkosti nebo neo€ekava, neproziva ptiznaky strachu.
Abychom mohli diagnostikovat fobii, musi strach zurcité situace zpiisobovat jedinci

vyrazny stres nebo mu néjakym zplsobem zasahovat do bézného fungovani. Vznik
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specifickych fobii se odhaduje na obdobi détstvi nebo rané dospélosti (Prasko & Praskova,

2008).

F40.0 Agorafobie

Pro agorafobii je typicky strach z vefejnych prostranstvi, z pfeplnénych mist,
z obchody, z cestovani dopravnimi prostfedky, z uzavienych prostor apod. Uzkost pacienti
pocituji tehdy, kdyz se vzdali od bezpe¢ného mista a v jejich pfitomnosti se objevi fobicky
podnét. Tento strach nasledné vede k vyhybani se takovym mistim. Nékdy agorafobie a
panickd porucha vystupuji spolecné, kdy panickd porucha vznikd prvotné a druhotné
prechézi k agorafobii. Celozivotni prevalence agorafobie se pfipisuje od 2,9 do 6,7 % a byva
2-3 x Castéjsi u Zen nez u muzd. Nemoc se za¢ina projevovat mezi 23-29 rokem Zivota.

Agorafobie s panickou poruchou se objevuje u 1é¢enych pacienti az v 75 % (Prasko, 2005).

F40.1 Socialni fobie

Lidé¢ se socialni fobii se vyhybaji situacim, kde ¢lovek miize byt hodnoceny druhymi
lidmi. Je ptesvédcen, ze ostatni si v§imaji jeho obtizi a podle toho jej hodnoti. Na zaklad¢
tohoto presvédCeni jeho uzkost nartista. Charakteristickd pro socidlni fobii je vyrazna
anticipacni uzkost, ktera vede k vyhybavému chovani. Lidé trpici socialni fobii se obavaji
zesmés$néni, ztrapnéni a zkoumavych pohledii, protoZze maji strach z projeveni piiznakl
tizkosti pred druhymi. Casto za¢in4 uz v puberté nebo i dive a mohou se vazat na konkrétni
situace jako napf. mluveni pted SirSim okruhem lidi anebo mohou fobie nabyvat difizniho
rozméru tedy na vSechny socidlni situace kromé rodinného kruhu. Sociélni fobie jsou ¢asto
spojovany s nizkym sebehodnocenim a citlivosti na kritiku. K pfekonani nepiijemnych
pocitl a uzkostnych myslenek jejich chovani mize inklinovat k abuzu alkoholu nebo uzivani
uklidiujicich 1éka (Prasko & Praskova, 2008). Socialni fobie s sebou nesou silny a trvaly
strach z jedné nebo vice socidlnich situaci, kterym se vyhybaji, aby snizili izkost. Pacienti
se obavaji strachu, ktery nastoupi a vi, Ze jejich strach je neodtivodnény a piehnany. Pokud
neni porucha spravné zalécend, obvykle vyfadi ¢lovéka z normalniho fungovani ve svété.
Omezeni se vztahuje na vzdélavani, zaméstnani nebo také problémy najit hodnotny
partnersky vztah. AZ 18 % pacientli z fady Uzkostnych poruch se 1é¢i pro socialni fobii.
Objevuje se ve stejném pomeru, jak u mizu, tak u Zen a inteligence, vzdélani, ekonomické
prostiedky a pracovni kariéra nehraje roli. Socidlni fobie se diagnostikuje velmi malo,

protoze se lidé stydi vyhledat odbornou pomoc (Prasko, 2005).
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F40.2 Specifické fobie

Specifické fobie se projevuji nepfiméfenym strachem ze zvitat, véci, situaci, které
bézné u zdravych lidi neptijemné pocity nevyvolavaji (Honzék et al., 2005). Do nejcastéjsich
specifickych fobii fadime fobie ze zvifat, klaustrofobie, akrofobie. Vznik specifickych fobii
se odhaduje pramérné diive nez jiné uzkostné poruchy (Prasko & Praskova, 2008). U Zen se

vyskytuji v 7 % ptipadi a u muzi ve 4 % (Smolik, 2002).

F41 Jiné uzkostné poruchy
F41.0 Panicka porucha

U této poruchy jsou nepiedvidatelné a opakované ataky masivni uzkosti, které nejsou
vazany na zadnou konkrétni situaci nebo podnét. U vétSiny pacientll se zachvaty paniky
objevuji i béhem spanku. Panicka ataka za¢ina nahle a dosahuje nejvétsi intenzity béhem
nc¢kolika minut (PraSko, 2005). Doprovazi ji vegetativni reakce jako tachykardie,
hyperventilace apod. (Honzak et al., 2005). Panicka porucha je ¢astéjsi u zen nez u muzu, a
to v poméru 2:1. Ojedin€lé ataky zazilo 7-9 % populace. Pacientd s panickou poruchou se

odhaduje az na 12 % nemocnych, kteti vyhledavaji zdravotnickou pomoc (Prasko, 2005).

F41.1 Generalizovana uzkostna porucha

Generalizovana tzkostna porucha (GAD) je porucha s chronickym kolisavym
prubéhem a muze ji ptedchazet jina tizkostna porucha jako napt. socidlni fobie. GAD neni
omezena na urcité situace, objekty, ale zahrnuje starosti kazdodenniho Zivota. U GAD se
neobjevuji vyhybavé reakce, jak je tomu u fobii, ale pfehnané se zaobird starostmi a
stresujicimi mySlenkami s pfehlizenim vlastnich pfednosti. Obsahem automatickych
myslenek pacienta trpictho GAD jsou obavy, Ze se stane jeho osobé a okoli néco
nepiijemného (Prasko, 2005). Tito lidé jsou velice zodpovédni a potiebuji délat véci
dokonale (Prasko, 2003). Casto se nedokazi uvolnit a odpodivat a jejich problémy se
zhorSuji, kdyz maji na sebe vice ¢asu a klidu, protoZe pozornost neni odvadéna od
tizkostnych myslenek jinymi ¢innostmi ((Prasko, Vyskocilova & Pragkové, 2006). Uzkostné
ocekavani a obavy zbudouciho neStésti vedou k podrédzdénosti, Unavé€, k potizim se
soustfedénim a nepiijemnym télesnym pocitlim. Postizeny ma pocit, Ze nedokaze své obavy
a starosti kontrolovat, protoZe ho ovladaji. Pfiznaky GAD musi pfetrvavat nejmén¢ pul roku,
pficemz nesouvisi s télesnou nebo jinou psychickou chorobou. Zpocatku znac¢nd cast
pacienti neuvadi uzkost jako ustfedni problém, ale zaméfuje se a vnima vice télesné

pfiznaky. Celozivotni prevalence GAD se pohybuje mezi 5-15 % a pomér mezi Zenami a
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muzi byva 2:1 (Prasko, 2005). Za pfic¢inu vzniku se odhaduje zdvazna stresova zivotni

udalost, ktera spousti obavy z budoucnosti (Honzak et al., 2005).

F41.2 SmiSena uzkostné depresivni porucha
Smisena tzkostné-depresivni porucha je diagnostikovéana u pacientli s uzkostnymi a
depresivnimi pfiznaky, kde neni deprese a uzkost tak vyrazna a objevuje se chronicky
pribéh. U této poruchy je typické suicidalni chovani a pracovni neschopnost (Prasko, 2005).
V primarni péci je 4,1 % uzkostné-depresivnich pacientl, ale celkovy pocet
nemocnych se odhaduje na 8 % populace. Ptiznaky naristaji v fad€ tydni az mésict a
malokdy se rozvoj poruchy zrychli po silné stresujici udalosti. Podobé se projeviim GAD

(Prasko, 2005).

1.3.2 Klasifikace uzkostnych poruch podle DSM-IV

V MKN-10 a vDSM-IV neni fazena mezi Uzkostné poruchy posttraumaticka
stresova porucha (PTSD) a obsedantné — kompulzivni porucha (OCD). Posttraumaticka
stresova porucha byla z MKN-10 vynata z toho divodu, Ze tato diagnosticka jednotka se v
porovnani s jinymi tizkostnymi poruchami lisi ve vystaveni se traumatickému zéazitku (Jones
& Cureton, 2014), avsak jini autofi s tim nesouhlasi a vidi mezi posttraumatickou poruchou
a uzkostnymi stavy urcitou souvislost (Zoellner, Rothbaum, & Feeny, 2011). Z MKN-10
vyc¢lenili autofi obsedantné — kompulzivni poruchu do samostatné diagnostické kategorie,
protoze stéZejnim znakem neni uzkost, ale vtiravé myslenky a stereotypni chovani
(Rasmussen & Wilhelm, 2012).

Mezi tzkostné poruchy podle DSM-IV patii Panicka porucha bez agorafobie,
Panickd porucha s agorafobii, Agorafobie, Specifické fobie, Socialni fobie, Obsedantné
kompulzivni porucha, Posttraumatickd stresova porucha, Akutni stresova porucha,
Generalizovana tzkostnd porucha, Uzkostna porucha zplisobena somatickym
onemocnénim, Uzkostna porucha zpiisobena substancemi, Uzkostna porucha NS (Smolik,

1996).

Obsedantné kompulzivni porucha

Obsedantné kompulzivni porucha (OCD) se projevuje obsesemi, tedy obtézujicimi
vtiravymi myS$lenkami, které jsou neptijemné a vedou k psychické nepohodé (PraSko &
Praskova, 2008). Pretrvavajici predstavy a myslenky jsou v rozporu s hodnotovym

systémem jedince a jsou prozivany jako dotérné a rusici mysleni, které neni produktem jeho
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na nasili a zabiti. Napéti a tizkost z obsesi se ¢lovék s obsedantné¢ kompulzivni poruchou
snazi vyrovnat kompulzemi (Prasko & Praskova, 2008). Kompulze jsou stereotypni jednani,
provadéné podle urcitych pravidel a rituald, které v chorobné podobé vyznamné zasahuji do
zivota Cloveka. Pokud ritudl neni proveden, nartista u postizeného tzkost. NejcastéjSimi
kompulzemi je umyvani rukou, pocitani, kontrolovani (Honzak, 1995). Kompulze jsou
opakované Cinnosti nebo stereotypni myslenky, které snizuji duSevni nepohodu jen na
urcitou dobu a pak se znovu objevi dalsi obsese a nepohoda a nova potieba ji neutralizovat

kompulzemi (Prasko & Praskova, 2008). Celozivotni vyskyt je 2,5 % (Smolik, 2002).

Posttraumaticka stresova porucha

Posttraumaticka stresova porucha je fazena mezi tizkostné poruchy a rozviji se po
emocné tézké a stresujici udalosti, ¢imz mizou byt vale¢né udalosti, piirodni katastrofy,
traumata zptsobena lidmi (znasilnéni), autohavarie apod. To znamena, ze takové situace
svou zavaznosti piesahuji ramec obvyklych lidskych trapeni a byvaji pro vétsinu populace
traumatické. Castymi pfiznaky posttraumatické stresové poruchy je nechténé rozpominni
na trauma ve form¢& snl, mySlenek, vyhybani se mistim a ¢innostem, které trauma
pfipominaji, absence pozitivnich emoci, pocit emo¢niho otupéni a pretrvavajici zvysené
nabuzeni (Prasko & Praskova, 2008). Stresova situace, ktera je vyvolana ¢lovékem byva
intenzivngjsi a trva delsi asové obdobi. Uzkost u posttraumatické stresové poruchy se poji
S depresivnimi piiznaky, a proto byva nékdy diagnostikovana jako depresivni porucha.

Lécba takového stavu je naro¢na a zdlouhava (Honzak, 1995).

1.4.1Lé¢ba azkostnych poruch
Tato kapitola se vénuje psychofyziologickym, psychoterapeutickym a

farmakologickym 1é¢ebnym postupim, které se mohou v pribéhu 1écby kombinovat.

1.4.1. Psychofyziologické postupy

Do psychofyziologickych postupti patéi mimo jiné autogenni trénink, ktery je vhodné
nacviCovat 2x az 3x denné€. Nacviky relaxace, navody na snadnéjsi usnuti nebo soustfedéni
se na jinou ¢innost. (Honzak, 1995).

Ptic¢inou tzkosti z biologického hlediska je zesilend vegetativni reaktivita a vyssi
napéti sympatiku. Uzkostnou poruchu Ize korigovat snizenou konzumaci derné kavy nebo

jejiho vynechani, coz ptiznivé ovlivni nasledujici priabéh nemoci s moznou redukei ¢i
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odstranéni anxiolytické 1écby (UIE, 1999). U uzkostnych poruch se zdsadné nedoporucuje
uzivani alkoholu, ktery urychluje nervové procesy a také vycerpani jejich rezerv, coz

zhorsuje celkovy neurofyziologicky stav (Honzak, 1995).

1.4.2. Psychoterapeuticka lécba

Psychoterapeutickd 1é¢ba probihd bud’to skupinovou nebo individudlni formou.
Individualni psychoterapeuticka 1é¢ba ma vyhodu v tom, Ze terapeut se intenzivné vénuje
jednotlivci a jeho problémim. Skupinova psychoterapie vyuziva ke svym lécebnym
postuptim skupinovou dynamiku (Kratochvil, 2002), ktera poskytuje pacientovi lepsi nahled
na problémové situace. Skupina je spoleCenstvi, kde jednotlivei jednaji s Ucastniky
skupinové terapie jako s 0sobami z jejich zivota a maji moznost své chyby v interakci s
druhymi zastavit, zanalyzovat a opravit (Honzak, 1995). Slozeni Gcastnikt skupiny je
prevazné mezi 6-12 ¢leny rizného pohlavi, véku a s odlisnymi problémy (Prasko, 2003).

Psychoanalyticky smér vychéazi z predpokladu, ze aktudlné prozivané emoce,
chovani a vztahové vzorce jsou siln¢ ovlivnény minulymi zazitky z détstvi (Prasko, 2003).
Uzkost vyvolava strach z toho, Ze vytésnéna sexualni a agresivni ptani se dostanou do
védomi (Ul¢, 1999). Dochazi tak ke konfliktu mezi id a superegem, ktery ¢loveék zdravym
zpusobem vytésiiuje nebo sublimuje v jinou ¢innost. U uzkostného c¢lovéka nefunguje
mechanismus vytésnéni dostatecné, a proto pienasi své intrapsychické problémy na okolni
nepodstatné problémy (Prasko, 2003).

Pro psychoanalyticky orientovanou terapii jsou stéZejnim tématem asociace
uzkostné poruchy. Obvykle ale u terapie nesta¢i samotna interpretace asociaci pacienta, ale
dilezity je pfenosovy vztah mezi pacientem a terapeutem (UIE, 1999). Psychodynamicka a
psychoanalyticka psychoterapie pomaha dostat do védomi intrapsychické konflikty
s jejich fesenim, vybudovat si dobré sebevédomi, které bude osobnost chranit pied tzkosti,
umoziuje odpoutat se od zavislosti na druhych lidech a naucit se rozhodovat za sebe (Prasko,
2003). Dynamicky piistup sméfuje k hledani pfi¢in problémd, které maji koteny ve vzdalené
minulosti a psychoanalyticky smér se zabyva vice emo¢nimu prozivani jedince (Honzak,
1995).

Princip kognitivné behavioralni terapie je postaven na nastolenych jednotlivych
krocich, odpovidajicim potfebam klienta (Prasko, 2003). Je to mlady psychoterapeuticky

smér, ktery je slozen z dvou ptedchozich pfistupti: behaviordlni a kognitivni terapie.
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Behavioralni terapie sméfuje k zadouci zméné chovani (Kratochvil, 2002) a aplikuje
predevsim u fobickych a obsedantnich neuréz (Dusek & Vecetova-Prochazkova, 2010). Ke
své praci uplatiluje techniku systematické desenzibilace a expozici se spoustécem (Svoboda
et al., 2006). Kognitivni terapie spociva v upravé myslenek (Kratochvil, 2002), protoze
podle A. Becka emocni poruchy jsou nasledkem nespravného mysleni (Dusek & Vecetova-
Prochazkova, 2010). Kognitivni terapie vyuziva techniku kognitivni restrukturalizace a
sokratovského dialogu (Svoboda et al., 2006). Uspé&snost KBT je aZ 80 % a 1é&ebné postupy
tkvi v teorii uéeni, jak se naucit byt odolny vici uzkostem (Prasko, 2003) a nikoli v hledani

ptic¢iny problému (Dusek & Vecetova-Prochdzkova, 2010).

1.4.3. Farmakologicka lécba

Je to nejpohodInéjsi a nejrychlejsi forma feseni tzkostnych problémt. Léky neptisobi
jen na urcené misto, ale také na jiné systémy organismu, kde se projevuji negativnimi
vedlej$imi ptiznaky (Honzak, 1995).

Akutni 1é¢ba slouzi k potlaceni ptiznakil a k ndvratu do bézného Zivota. Akutni
1écba ma snizit expozici stresovych stimulii z okolniho prostfedi a negativnich zivotnich
zazitkl. Vybér 1écebné metody je zavisly na zdvaznosti dusevni poruchy. Prvni moZnosti
lécby u tizkostnych poruch se nabizi psychoterapie, ale pokud jako cesta 1é¢by nedostupna
formach uzkostnych poruch. Akutni 1é¢ba u vétSiny psychickych poruch trva od 4. do 16.
tydni. Pokud akutni 1écba vedla k uspéSnému zvladnuti a vymizeni symptomt, je podstatné,
aby nebyla pferusena pfilis brzy, ale nadale pokracovala, aby se zabranilo moZznému relapsu.
UdrZovaci 1é¢ba se uvadi na fadu mésict az let (Prasko et al., 2011).

Anxiolytika, fazené do benzodiazepint, jsou latky, které tzv. rozpoustéji uzkost
(Honzak, 1995), tlumivé ovliviiuji CNS a plsobi na psychiku hypnosedativnimi u¢inky
(Prasko, 2003). Mechanismus anxiolytik spo¢iva v doplnéni kyseliny gamaaminomaselné,
které v mozku ptisobi uklidiiujicim zptisobem. Jamile mozek dostane dostatek uklidiiujicich
latek ptidanych zvenci, prestane produkovat své vlastni a miize vzniknout zavislost (Honzak,
1995).

Antidepresiva patii do nejvetsi skupiny a nejcasteji predepisovanych psychofarmak.
Jejich hlavnim cilem je zmirnit nebo odstranit pfiznaky depresivnich nebo tizkostnych obtiZzi.
Podle mechanismu u¢inku urcitych antidepresiv, se voli lé¢ba rGznych typl depresi,

uzkostnych poruch nebo se upravuje prubeh psychosomatické symptomatologie (poruchy
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spanku apod.). Prvni volbou pii 1é¢beé tizkostnych poruch jsou antidepresiva Il generace
typu SSRI (inhibitory zpétného vychytavani serotoninu) (Rackova & Jant, 2006), které maji
méné negativnich ucinkli nez jejich predchozi generace (nepfispivaji natolik ke zméné
télesné hmotnosti pacienta, nemaji sedativni uc¢inky a neprohlubuji u¢inek alkoholu) (Prasko
et al., 2011). V poslednich letech se zacaly piedepisovat na tizkostnou problematiku taktéz
antidepresiva IV generace SNRI. Skupina antidepresiv Il a IV generace ma dobrou a¢innost

a minimalni riziko vzniku zavislosti (Rackova & Jani, 2006).
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2. Stres

Stres nastupuje tehdy, kdyz je pfitomna ohrozujici a frustrujici situace za doprovodu
télesnych ptiznakd. V zivoté je nutna neustala adaptace organismu na vlivy prostiedi. Jeden
velmi naro¢ny stresor nebo nékolik malych nahromadénych problémii, které jsou nad ramec
schopnosti je zvladnout, mlize narusit fungovani v okolnim prostiedi a zapficinit silné
prozivani stresu spojen¢ho s pocity tizkosti a ohrozeni. Dusledkem stresu miizou byt zevni
spoustéce (rozchod s partnerem, smrt blizkého ¢loveka, ztrata zaméestnani, dlouhodoby hluk
nebo horko apod.), které vyvolavaji tzv. stresovou reakci. Uroveri prozivani stresu zavisi
taktéz na vnitinich faktorech jako je vrozena zranitelnost, vlastnosti a postoje ziskané béhem
zivota (napf. ctizadost, perfekcionismus, $patné sebehodnoceni) (Prasko, 2003).

Selye (1966, s. 35) definuje stres jako ,, souhrn vsech nespecifickych ucinkii riiznych
Cinitelit piisobicich na organismus. Samotné tyto faktory pro jejich schopnost vyvolat stres
nazyvdame stresory .

Definice podle Schreibera (1992, s. 12) zni takto: , Stres je jakykoli viiv Zivotniho
prostredi (fyzikalni, chemicky, socialni, politicky), ktery ohroZuje zdravi nékterych -
., citlivych “ jedincii.

Podle Ktivohlavého (2001, s. 170) je stres ,, negativni emocionalni zazitek, ktery je
doprovazen  urcitym  souborem  biochemickych, fyziologickych, kognitivnich a
behaviordlnich zmén, jez jsou zaméreny na zménu situace, ktera cloveka ohrozuje, nebo na
prizpusobeni se tomu, co nelze zménit .

Stres je oznacovan jako stav organismu, ktery reaguje na okolni svét uzkostmi,
napétim a obrannymi mechanismy (Bastecky et al, 1993).

Mirny stres je pro Zivot prospéSny, protoZe bez n€ho by byl nudny a sam by se
posléze stal vyraznym stresorem. Urc¢ita mira stresu zlepSuje pamét, soustiedéni a aktivizuje
k feSeni problému. Prilisny stres pusobi vSak nepfiznive, jelikoz oslabuje vykon,
znemoznuje relaxaci. Proto lidi, ktefi jsou vystaveni vysoce stresujicim situacim jsou

nachylnéjsi k rozvoji uzkosti a deprese (Prasko, 2003).

2.1 Druhy stresu

Akutni stres je jednorazova, kratkodoba expozice stresoru na organismus. Akutni
stres neptedstavuje riziko pro zdravi, protoze po odeznéni pisobeni kratkodobého stresoru

nastupuje odpocinek, ktery muze mit posilujici vliv vedouci k vétsi toleranci ke stresu

(Kebza, 2005).
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Chronicky stres je dlouhodoba, nezvladatelnd zat¢z, majici skodlivé ucinky na
organismus, které zasahuji nejslabsi misto ¢lovéka (Kebza, 2005).

Fyzicky stres vznika v disledku ptsobeni stresorti z okoli. Patii sem zima, horko,
hluk, hlad, zizen, uraz nebo télesné pretizeni (Hosek, 1999).

Zde jsou fazeny disharmonické vztahy v rodiné, konflikty na pracovisti, nedostatek spanku,
pocity nebezpeci a dusevni napéti (Hosek, 1999).

Distres je negativné¢ prozivana stresova situace. Osoba, kterd proziva distres
subjektivné vnimé a hodnoti osobni ohrozeni negativné ve vztahu ke schopnostem zvladnuti
situace. Distres nastupuje tehdy, kdyz se jedinec domniva, ze ma nedostatek sil a moZznosti
zvladnout ohrozujici situaci. Objevuje se emocionalni reakce (Ktivohlavy, 2001).

V situaci, kdy se snazime néco zvladnout pies zna¢nou namahu, ale piesto nam
pfindsi potéSeni, mluvime o eustresu. Eustres vyvolavaji zdzitky typu svatba, narozeni
ditéte, oslavy, vyhra apod. nebo situace, které lidé sami vyhledavaji napt. rizikovy a
vykonnostni sport, cestovani atd. (Ktivohlavy, 2001).

Kfivohlavy (2001) popisuje stresory jako negativni zivotni faktory, které nepfizniveé
ovlivityji zivotni podminky jedince, vedouci k napéti.

Salutory jsou dle Kiivohlavého (2001) pozitivni Zivotni faktory, které v tizivé
osobni situaci ¢loveéka posiluji, povzbuzuji, dodavaji energii a odvahu pfi boji se stresujici
udalosti. Salutorem muze byt napi. smysluplnad prace, pochvala a uznani druhych osob,

presvédceni dilleZitosti toho, ¢eho chceme dosédhnout.

2.2  Stresory
Stresor je ,cinitel vnéjsiho prostiedi vyvolavajici v organismu stav stresu ci
stresovou reakci (Hartl, Hartlova, 2015, s 569).
Nejcastéjsi kazdodenni stresory, se kterymi se populace potyka jsou (Prasko, 2003):
1. Vztahové stresory
- Pfic¢inou psychického stresu jsou Casto problémy v soukromém zivoté, vzajemné
vtahy mezi lidmi, zpisoby komunikace. Spoustéci stresu pievazné jsou:
e Neshody s rodici
e Mezigeneracni bydleni
e Materidlni nebo citova zavislost na rodi¢ich nebo na partnerovi

e Problémy v partnerském vztahu
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e Nesoulad v sexualni oblasti
e Rozvod nebo rozchod s partnerem
e Narozeni ditéte
e Odchod ditéte
2. Pracovni a vykonové stresory
e Nizky finan¢ni piijem
e Ztrata prace
e Velké dluhy
e Konfliktni vztahy na pracovisti
e Workoholismus vlastni nebo partnera/partnerky
e Nesmyslna pracovni ¢innost
e Nespravedlivé a neumérné vykonu ohodnoceni prace
3. Nemoci a handicapy
e Vlastni nemoc nebo nemoc ptislusnika rodiny
e ZhorSovani télesného nebo psychického stavu rodict
e Zavislost na navykovych latkach u sebe, u partnera nebo u déti
e Zavislost na automatech
4. Stresory vazané na Zivotni styl
e Nudny styl Zivota
e Nedostatek zalib, konickt, pfijemnych aktivit
e Malo pratel a socialni izolace

e Neadekvatni bydleni

Nékdy byva obtizné odlisit ptisobeni dlouhodobého stresu od uzkostné poruchy
(Prasko, 2003).

Znamy je bodovaci systém autori Holmes a Rahe, ktefi k rGznym zivotnim
udalostem, at’ uz méné nebo vice zavaznym a pftipsali jim urcitou vahu, kterou vyjadiuji
bodovou hodnotou. Kazdd udalost s sebou nese urcitou miru zatéze, ktera je ciselné
vyjadiena podle miry zdvaznosti i pfesto, Ze ji vnimame a hodnotime jako pozitivni. Pokud
byl ¢lovek vystaven za posledni rok stresujicim situacim ohodnocenych na 150-200 bodd,
fadi se do skupiny mirn€ ohrozenych stresovymi vlivy. Jestlize ziskal hodnoty mezi 200-300
bodli nachazi se ve skupin¢ ohrozenych a nad 300 bodu se ocita v silné rizikové skuping.
Ptiklady naro¢nych Zivotnich udalosti: amrti partnera, rozvod, vazné¢ onemocnéni, ztrata
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zamestnani, odchod do diichodu, narozeni ditéte, zména zaméstnani, piijcky, zména skoly,

zmeéna bydlisté, dovolend, Véanoce apod. (Honzéak, 1995).

2.3 Teorie stresu

Tato kapitola nabizi tii nejznamé;jsi teorie stresu.

2.3.1. Cannonova teorie homeostazy

Stabilni vnitini prostedi v souvislosti se sympatickym nervovym systémem se podili
na zachovani spravné homeostazy. (Kebza, 2005).

Poplachova reakce, popsdna Cannonem, je komplexni situace, kterd nastdva po
nahlém pusobenim stresu. Nervové a hormonalni mechanismy aktivuji v té€le pohotovostni
stav, ktery pfipravuje jedince K ttoku nebo utéku. Aktivovany sympatikus a zvySena hladina
adrenalinu a nonadrenalinu u ¢lovéka vyvolava buseni srce, poceni a ties. Pii poplachové
reakci se z jater uvolfiuje krevni cukr, ktery vytvari zdroj energie pro svalovou praci. Na
podobném principu se uvolnuji z tukovych tkani tukové slozky, které jsou dalSim piisunem
energie pii rychlé spotfeb& krevniho cukru intenzivni svalovou ¢innosti. Uvolnéné latky
ptispivaji k fyzické aktivité, a proto jedinec pod vlivem stresu reaguje tzv. utékem nebo
ttokem (Schreiber, 1992). Utokem reaguje &lovék tehdy, kdyz vysoce pravdépodobné, Ze je
V jeho moznostech zvladnout pusobici stresor a ut€ékem, pokud to neni v jeho silach ho

zvladnout (Kebza, 2005).

2.3.2. Selyeho obecny adaptacni syndrom (GAS)

Selyeho definice stresu je popsana jako: ,, charakteristicka fyziologicka odpovéd na
poskozeni nebo ohrozeni organismu, ktery se projevuje prostrednictvim adaptacniho
syndromu. Ten primo ovliviuje zdravi tim, Ze vyvolava nadmérnou a trvalou aktivaci
nervoveho sympatického systému nebo systéemu adrenokortikdlniho, posléze poskozeni
systému imunitniho “ (Hartl & Hartlova, 2015, s. 568).

GAS byla poprvé popsana v roce 1936 jako syndrom zpiisobeny riiznymi Skodlivymi
faktory. Vyzkumy provedené na zvifatech dokéazaly, Ze schopnost pfizpisobeni se
organismu je ohranicend. Pfi expozici stresori je moZzné situaci zvladat, dokud je dostatek
energie. Tyto 3 stddia odpovidaji tfem etapam lidského zivota. Prvni stadium odpovida
détskému zivotu, druhé stadiu dospélosti a tieti posledni stadiu staii (Selye, 1977). Stres se
vyskytuje ve vSech stadiich a jeho projevy se postupem Casu méni. Aby byl pfitomny
adaptacni syndrom. nemusi se vytvofit vSechny 3 stadia. VétSina fyzickych a psychickych
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organismu a naslednou smrt. Stres je podle Selyeho stav, jez se projevuje jako specificky
syndrom, zahrnujici nespecifické¢ zmény biologického systému (Selye, 1966).
e Generalni (obecny), znamend, Zze ho vyvolavaji pouze faktory, které piisobi na
organismus jako celek.
e Adaptacni vyjadiuje to, ze podporuje obranyschopnost organismu a pomaha udrzet
odolnost organismu.
e A nazvem syndrom prestavuje jednotlivé projevy, které jsou navzijem sladéné a
CasteCné i na sob¢ zavislé (Selye, 1966).
Pti pocatecni poplachové reakci se organismus ptizptisobuje a zacina se branit. Délka
trvani této faze zdvisi na vrozenych adaptacnich schopnostech a od intenzity stresujici

situace. V kone¢ném stadiu nastupuje vycerpani (Selye, 1977).

Obrazek ¢. 1: Schéma GAS (Selye, 1977, 5.36)

A e

A. Poplachova reakce — Organismus vykazuje charakteristické zmény. odolnost

organismu je snizend a pokud pfijde nadmérn¢ silny stresor, mize dojit ke smrti. Typicka
je nizka odolnost viici stresu a nadmérné silné reakce na podnéty rizného druhu.

B. Rezisten¢ni stadium - Odolnost organismu se zvySuje, jestlize se ¢lovék adaptuje na
neustalou expozici stresové situace. Symptomy charakteristické pro pocatecni stadium
(poplachovou reakci) vymizely a zacala se zvySovat odolnost nad pasmo normy. V tomto
stadiu doslo k ptizplisobeni se nejcastéjSim stresortim, tudiz zvysila se odolnost.

C. Vy¢erpani — Pii dlouhotrvajicim plsobeni stejného stresoru, na ktery se organismus
pfizpusobil, dochdzi k vycerpani energetickych zasob k adaptaci. Objevuji se znovu
ptiznaky stadia poplachové reakce, které jsou vsak nenavratitelné. Nenavratné se ztraci
schopnost adaptace a v kone¢ném vysledku dochazi k vy¢erpani ukonc¢ené smrti (Selye,
1977).

2.3.3. Lazarusiiv model dvojiho zhodnoceni
Lazarus kladl diraz na kognitivni charakteristiku zvladani naro¢nych situaci a

vénoval se tomu, co v okamziku, kdy se ¢lovék dostava do tézké situace, probiha v psychice
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Cloveka. Vysledky svého badani popsal ve své kognitivni teorii hodnoceni (Kiivohlavy,
2001).

Emocni vzruseni vznikd podle Lazaruse na zéklad¢ subjektivniho pochopeni
vyznamu vnéjSich podnéti (Plhakova, 2008). Dostane-li se ¢loveék z Sokové reakce, ktera
odpovida prvni fazi kontaktu se stresorem, zahajuje se kognitivni hodnoceni. Zvazovani
nebezpeci probiha ve dvou fazich (Kiivohlavy, 1994).

1. V prvni etapé primarniho hodnoceni dochazi ke zvazovani vyznamu dané situace,
co a jak jedince ohrozuje a do jaké miry je ohrozen. Clovék se pta, co se vlastné
déje? (Ktivohlavy, 1994). Pocatecni hodnoceni miize mit neutralni, negativni nebo
pozitivni ndboj. K primarnimu hodnoceni se piipojuji také zvladdaci strategie
zaméiené na emoce. (Plhakova, 2008).

Odpoveéd’ na otazku, co se déje I1ze rozdélit do 3 skupin:

e Post festum — zahrnuje hodnoceni pacienta po udalosti (napf. po autohavarii, tirazu)

e Vyzva — poukazuje na aktualné probihajici déje a vyzyva k akci.

e Piedjimani ohrozeni (Kfivohlavy, 1994).

2. V dob¢ sekundarniho hodnoceni si jedinec promysli, jaké ma konkrétni postupy
ke zvladnuti situace k dispozici, jaké jsou jeho moznosti, aby mohl uspét a
pfedstavuje si mozny vyvoj situace pii zvoleni konkrétnich postupt (Plhakova,
2008).

2.4  Zvladani zatézovych situaci

Adaptaci se rozumi vyrovnavani se zatézi, ktera je relativné v normalnich mezich,
V obvykle, bézne, pro cloveka pomerne dobre zviddnutelné toleranci, terminem ,, koupink“
se rozumi boj clovéka s neprimerenou, nadlimitni zatezi*“ (Kiivohlavy, 1994 s. 42).

Coping nebo zvladani stresu je ,, schopnost cloveka vyrovnat se (adekvatné) s naroky,
které jsou na néej kladeny, pripadné zvladat nadlimitni zatéze; miize mit podobu zmeény
vnimani situace nebo zmény postoje “ (Hartl a Hartlova, 2015, s. 88).

Folkman, Lazarus a Gruen (1986, cit. in Paulik 2017, s. 118) ,,charakterizuji coping
Jjako behavioralni, kognitivni nebo socidlni odpovedi souvisejici s usilim osoby eliminovat,
zvladat ¢i tolerovat vnitini nebo vnéjsi tlaky a tenze pochdazejici z interakce osobnosti a
prostredi.

Copingové strategie se voli v situacich, kdy zaté€z ve vztahu k odolnosti organismu

je podlimitni nebo nadlimitni a jedinec musi vynalozit vétsiho usili k jejimu vyrovnani, které
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spociva v odstranéni stresorti, ziskdvani vné¢jSich zdroji a posilovani vnitinich zdroja
(Paulik, 2017).

,,Pod pojmem zpiisoby zpracovani stresu se rozumi takové psychické pochody, které
nastupuji planovité a/nebo neplanovite, véedomé a/nebo nevédomé pri vzniku stresu, tak aby
se dosahlo jeho zmirnéni nebo ukonceni. “ (Janke & Erdmannova, 2003).

,Adaptaci se rozumi vyrovnavani se zatézi, ktera je relativné v normalnich mezich,
V obvykle, bezne, pro cloveka pomérne dobre zviadnutelné toleranci, terminem ,, koupink “
Se rozumi boj cloveka s neprimeérenou, nadlimitni zatezi** (Ktivohlavy, 1994 s. 42).

Existuji dva zpiisoby, jimiz se ¢lovék adaptuje na z4téz. Obranné mechanismy nebo
zvladaci reakce zmiriiuji dasledky stresu a ovliviluji emoce, rozvijeji se s vékem a jsou
vratné. Obranné mechanismy jsou ¢astecné neuvédomované zpusoby prizplisobeni se na
nezadouci situaci, ktera by mohla ohrozit sebeobraz a pocit sebejistoty. Zakladnim rysem je
pfehodnoceni ¢i zména prozivani vnimané reality. Obranné reakce se rozliSuji na zralé a
nezralé. Zralé poskytuji odreagovani formou pozitivnich aktivit, jakymi jsou sport, uméni,
humor apod. Nezralé vychazeji z poruch osobnosti (Paulik, 2017). Strategiemi zvladani
stresu se rozumi slozity kognitivni proces, ktery ma velice peclivé propracovany postup,

plan pro dosaZeni jasné€ stanoveného cile (Kfivohlavy, 1994).

Tabulka ¢. 2: Odlisnosti v obrannych a zvladacich reakcich (Paulik, 2017 s. 117)

Obranné reakce Zvladaci reakce
Obsahuji implicitni operace Obsahuji explicitni operace
Aktivovany intrapsychicky Aktivovany prostiedim, okolnostmi
Obtiznéji pozorovatelné Snadnéji pozorovatelné
Jedinec si neuvédomuje Jedinec je ovlada vali
Determinovany osobnostnimi rysy Determinovany jak osobnostng, tak situacné
Zakladem je instinktivni chovani Zakladem jsou kognitivni procesy
Neptredchazi zhodnoceni situace Ptedchazi zhodnoceni situace a vlastnich
moznosti
Vysledkem je automatické chovani Vysledkem je promyslené chovani
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Zvladaci strategie se déli podle zaméteni:
a) Coping orientovany na feSeni problému

Jedinec vyviji aktivitu a snahu ke konstruktivnimu feSeni stresujici situace (napf.
eliminovat stresory, ménit podminky, které vedou ke zhorSeni dusevniho zdravi). Tyto
strategie mizou byt zaméfené dovnitt, coZ znamena ze sméiuji na vlastni osobu jako napf.
osvojeni si novych dovednosti, ziskavani novych informaci a jejich uplatnéni) (Machova et
al, 2009) nebo pfi aktivnich zakrocich v prostfedi nebo vyhledavani a pfijeti pomoci od
druhych (Paulik, 2017). Uspé&snost této strategie zavisi na sebe discipliné a zkusenostech
¢lovéka (Machova et al., 2009). Pokud jedinec vyhodnoti, ze se neda uz nic délat, pfechazi
ke strategiim orientovanym na emoce (Paulik, 2017).
b) Coping orientovany na emoce

Tento coping dostava emoce pod kontrolu, aby nenarusily integritu osobnosti a
vztahy s lidmi (Paulik, 2017) a plni funkci regulace emocionalniho stavu, ktery prosel
vysokou intenzitou stresu. Pomahaji pfi snizeni vysoké intenzity strachu, obav nebo zlosti a
zabranuji pohlceni dané osoby negativnimi emocemi, které by znemoziovaly uskutecnit
ur¢ité kroky k vyfeSeni vlastnich problémi. Nejcastéji se pouzivaji v pfitomnosti

neovlivnitelnych probléma (Machova et al., 2009).

Copingové strategie prochdzi procesem zvazovani a rozhodovani, které 1ze rozdélit

podle J. L. Janise (in Ktivohlavy, 1994) do 4 fazi:
1. Vytvafeni a rozSifovani zasob strategii, které pomahaji Celit stresujicim udalostem.
Vznika ptedstava Gi¢innosti dané strategie na konkrétni situaci. Zde se zvaZuje uZite¢nost
strategie, soulad strategie s osobnim a socialnim hodnotovym Zebiickem a klady a

zapory zvazované strategie.

3. Prechod od uvazovani K €inu.

4. Provéreni hypotézy zvolené strategie, zda byla ta spravna.

Prehled 5 typt zvladacich strategii podle Cohena a Lazaruse (in Kfivohlavy, 1994):
1. ZvySovani informovanosti o tom, co se déje s télem ¢lovéka a mimo néj, jak by bylo
mozné zmirnit pisobeni stresoru nebo zménit chod udalosti.
2. Prima ¢innost je strategie, kdy jakymkoliv chovanim, které bylo spusténo stresorem
nebo vnitini iniciativou se pousti do boje.
3. Inhibice ¢innosti, ktera by danou situaci mohla zhorsit.
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4. Intrapsychické procesy, rozhovory se sebou samym, které slouzi k hledani cesty feseni,
piehodnoceni situace a zména v hodnotovém uspotadani.

5. Pozadani o pomoc, radu, utéchu, uklidnéni, socidlni oporu druhé.

Janke a Erdmannova (2003) rozdéluji copingové strategie podle dotazniku SVF-78
na jednotlivé strategie zvladani stresu na negativni a pozitivni a bez kategorie.
Pozitivni strategie — POZ 1 (strategie podhodnoceni a devalvace viny)

Tyto strategie se pokousi o prehodnoctit nebo snizit zavaznost stresoru a miru
prozivani stresu a jsou zde fazeny subtesty podhodnoceni a devalvace viny.

Podhodnoceni — pro tento subtest je typické podhodnocovani vlastnich sil v porovnani
s ostatnimi lidmi nebo je hodnotit 1épe.

Odmitani viny — tento subtest vypovida o absenci vlastni odpovédnosti na zatéz.
Pozitivni strategie — POZ2 (strategie odklonu)

Cilem této strategie je odklon od stresujicich situaci a ptiklon k nahradnim situacim
nebo aktivitdm. Do téchto strategii patii 2 subtesty:

Odklon — tento subtest vede k odklonu pii zatézi a ke zmirnéni stresu a nastoleni
pozitivnich emoci.

Nahradni uspokojeni — snazi se vyvolat pozitivni emoce, které nejsou spojené stresem,
ale smétuji k sebeposileni vn¢jsimi odménami.

Pozitivni strategie — POZ3 (strategie kontroly)
Strategie kontroly zachycuji snahy ohledné zvladani, kontrole a kompetenci.

Kontrola situace — tendenci tohoto subtestu je zajistit si kontrolu nad stresujici udalosti
prostfednictvim tfech slozek: analyzou aktudlni situace a analyza jejiho vzniku, planovani
opatteni, sméfujici ke zlepSeni stavu a aktivni ptistup k feSeni situace. Tato strategie feSeni
je povazovana za velmi pifiznivou.

Kontrola reakci — vyznacuje se kontrolovanim vlastnich reakci béhem stresu a to tak, ze
nedovoli, aby viibec doslo k vzruSeni nebo se pokousi neukdzat své emoce najevo a Celit jiz
vzniklému vzruSeni.

Pozitivni sebeinstrukce — tato strategie odrazi, do jaké miry Si pfisuzuje kompetenci
vlastni osobé a dodava si odvahy v obdobi zatézové udalosti. Subtest obsahuje kladné

myslenky a postoje posilujici sebedtivéru.
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Nezarazené strategie

Do této kategorie nalezi 2 subtesty, které nelze zatadit do pozitivnich ani do
negativnich strategii. Potreba socidlni opory — charakterizuje se navazovanim kontaktl
s druhymi v dob¢ ptisobeni stresu za ucelem obdrzet podporu pfi feseni problému.

Vyhybani se — objevuje se zde tendence vyhnout se nebo zamezit stietu s dal$i podobnou
situaci. O negativni zpisob zpracovani problému se jedna v piipadé, Ze jedinec se snazi
vyhnout zatézové udalosti. Kladnym zpisobe se rozumi jejiho zabrdnéni na zakladé
regulacnich schopnosti.

Negativni strategie
Negativni strategie jsou zafazeny do kruhu nezadoucich zpiisobil zpracovani stresu,
které spise ho zesiluji.

Unikova tendence — strategie majici rezignaéni tendenci vyvaznout ze stresujici situace
a snizenou schopnost ji ¢elit. Tento subtest vysoce souvisi se socidlni uzavienosti, sebelitosti
a rezignaci.

Perserverace — tento subtest znamena neustalé myslenkové zaobirani se stresujicimi
situacemi, které pro delSi Casovou dobu zabiraji kapacitu mysSleni. Timto dochazi
Kk prodlouzeni zatézové situace a nesnadnému obnoveni klidového stavu.

Rezignace — se tyka nékolika aspektl, které provazi pocity o nedostatku schopnosti je
zvladnout. Typickymi pocity jsou bezmocnost a beznadé€j zvladnout zatézovou Situaci,
kterou ¢loveék povazuje nad ramec vlastnich schopnosti a vzdava se.

Sebeobvinovani — v tomto subtestu se objevuji sklony ke skli¢enosti a pfipisovani viny

za vznik nezadouci situace vlastni osobé (Janke & Erdmannova, 2003).

K. M. Nowack (2006) uvedl ve svém dotazniku Stress profile 4 koncepéné odlisné
strategie zvladani zatéze: pozitivni pohled, negativni pohled, minimalizace hrozeb a
zamé&fenost na problém. Jakékoliv z téchto strategii umoZziuje sniZzovani stresu a S tim
spojenych zdravotnich rizik. Strategie zvladani zatéze se pouzivaji predevsim v kombinaci
z kteroukoliv z nich. Upnuti se pouze na jednu strategii z vyse uvedenych strategii muze
znamenat zhorSeni zdravotnich dasledkt stresovych situaci bez ohledu na to, jak moc
odpovidd pozadavkiim situace. U pozitivniho pohledu lidé pouzivaji podplrné a
autostimulacni vyroky ke snizeni stresu, zatimco u negativniho pohledu se soustfedi na
nejhorsi dusledky situace. Minimalizace hrozeb znamena vyrovnat se stresorem pomoci
snizovani jeho vyznamnosti. Zaméfenost na problém smeétuji jedince k aktivni zméné

okolnich stresorti nebo vlastniho chovani.
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Autofi English a English definuji obranné mechanismy jako ,,jakykoliv druh cinnosti
véetne mysleni a citeni, jehoz ucelem je odvést pozornost a povédomi o neprijemném ci
zahanbujicim faktu nebo skutecnosti, ktera vzbuzuje uzkost, ohrozena pri tom miize byt
sebeticta, sebevédomi, sebehodnoceni, viastni jadro naseho ja* (in Kiivohlavy, 1994 s. 60).

Psychické obranné mechanismy jsou strategie zaméfené na emoce, které neméni
nepfijemnou situaci, ale méni zptisob vnimani a hodnoceni daného problému, protoze
zahrnuji prvek sebeklamu. Dokud ¢lovék neni schopen se se stresujici situaci vyrovnat
pfimo, pomahaji mu k tomu obranné mechanismy. Jakmile se stanou prioritni strategii,
rozviji maladaptivni projevy osobnosti (Machova et al, 2009).

K zékladnim fylogeneticky vzniklym vzorciim chovani v zatézi patii atok a utek, od

kterych jsou odvozeny aktivni a pasivni vyrovnavaci techniky (Hosek, 1999).

wwvr

1. Aktivni techniky vyrovnavani se se zatézi

Vychazeji z uto€ného feSeni zatéZové situace, obsahujici prvky agrese a zvySené
aktivity. Nejjednoduss$im a nejefektivnéjSim piedstavitelem aktivnich technik je piima
agrese. V soucasné¢ dobé je agrese spolecensky tolerovana jako projev state¢nosti. Z pohledu
psychohygieny je ventilace agresivni tenze povaZzovana za zadouci diky katarzi. Schvalena
je agrese vyjadiena sportovnimi aktivitami tzv. sublimace agrese. Jakmile se pifima agrese
dostane do dominantni role povaZzuje se jako symptom patologie. Dal$i aktivni technikou
pro zvladani zatéZe je upoutavani pozornosti. Clovek v kontaktu se zatézi se projevuje
snizenym sebehodnocenim, které se snazi kompenzovat vychvalovanim sebe sama,
skakanim do feci druhym, extravaganci v oblékani a v chovani. Dé&ti na sebe upozornuji
zlobenim, kiikem, odporovanim apod. Neuv€domovana potieba obdivu, jez pomaha
k vytvafeni sebevédomi, pfispiva ke zvladani t€zké Zivotni situace. V patologické formé se
upoutdvani pozornosti objevuje projevy hypochondrie ¢i hysterii. Dulezitou technikou
vyrovnavani se zatézi je identifikace. Jiz v détském veéku je typické ztotoznéni se
Z hrdinskymi postavami, coZ pomaha po fantazijni strdnce zvysit sebevédomi a vylepsit
prestiz. Zvladnout nelehké prekazky je mozné pomoci techniky kompenzace, které spociva
Vv ndhradnim feSeni problému. Kompenzacni technika muize ale nabyvat patologického
zpusobu feSeni problémové situace, a to prejidanim se, konzumaci alkoholu a jinych
navykovych latek apod. Sublimaci znamena ptesunuti netolerovanych pudti na néjakou
jinou, spolecensky uznavanou aktivitu. Nejrozsifené€jsi technikou je racionalizace, ktera
slouzi k odsunuti trestu ze selhdni ve stresové situaci. Trest mize mit podobu sankce

z okolniho prostiedi nebo obsahuje souhrn sebevycitek nazyvanym jako Spatné svédomi.
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Tato technika zdivodnuje neuspésné nebo nepfijatelné chovani spravnym a nalezitym
zasahem vnéjSiho faktoru nebo motivu, které nelze vlastnimi silami kontrolovat. Vlivem
racionalizace klesaji pocity viny prostfednictvim stylizace, kauzalni vysvétleni viny druhych
a prikraslovani predchozich motivi. Prototypem racionalizace je bagatelizace. Jedna se o
znevazovani nedosazené hodnoty, o kterou v minulosti usiloval. Pfevracenym postupem je
nachazeni kladnych véci v nepFijemnych situacich. Naslednou castou technikou je
problémy jinych lidi. Takovému postupu se fika relativizace a ¢asto se poji s humornym

nadhledem (Hosek, 1999).

2. Pasivni techniky vyrovnavani se se zatézi

Pasivni techniky se pfiklanéji k feSeni problému formou utéku, které je spojeno
s vysokou aktivitou, ale ptevladaji zde predevSim pasivni styly feSeni problému.
Nejjednodussi pasivni technikou je izolace neboli tnik do samoty, ktera se projevuje béhem
sociogennich zatézi. Zmensuje moznost adaptovat se na socialni prostiedi, ale snizuje vyskyt
nové zatézové situace. Autismus je patologickym stavem izolace. Dalsi technikou
vyrovnavani se zatézi je unik do fantazie. Denni snéni je charakteristické pro déti a mladez
a slouzi jako kompenzac¢ni technika, kdy vystresovany jedinec si ve své fantazii pfestavuje
jiny pritbéh proZivané situace. Do urcité miry je to pro ¢lovéka uklidiiyjici, ale ve velkém
rozsahu se stava unik do fantazijniho svéta maladaptivnim procesem, ktery posléze muze
vyustit v psychopatologii. Techniku, kterou si ¢lovék za¢ina uz osvojovat v détstvi je unik
do nemoci. Na nemocného se kladou vysoké ohledy a staraji se o n¢ho, aby mu ulehdili
Zivotni situaci. Simulace nastupuje pii zamérném zneuziti této techniky. Navrat k vyvojové
niz§imu zpasobu chovani je dal§im formou uniku nazyvanym terminem regrese. Dochazi
ke zprimitivnéni reakci, kdy dospély c¢lovék se chova jako dité. Vznikaji po
posttraumatickych stavech a ve velice naro¢nych situacich. Popfeni mé v stresové situaci
funkci rezignace feSeni a odsunuti problému jako by neexistovalo. Popieni vede
k docasnému zklidnéni, ale nesméfuje k adaptaci, protoze se nezaobira podstatou vlastnich
potizi. Maladaptivni technikou v té¢Zké Zivotni situaci je celkova inaktivita a rezignace feSeni
problému. Lidé, u kterych pievazuji aktivni styly vyrovnavani se se zatézi jsou nazyvani
jako konfrontéfi a lidé upfednostniujici pasivni styl zvladani zatéZe jsou vyhybaci (Hosek,

1999).
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Techniky zvladani a prevence stresu

Fyziologickou stresovou reakci mozku lze snizit pravidelnou fyzickou aktivitou.
Dle vyzkumu pravidelné cvi¢eni omezuje plisobeni noradrenalinu, ktery se uvoliuje pii
stresové reakci, vytvari obranyschopnost a zmirfiuje negativni uc¢inky stresu napt. hladinu
cytokinti, déleni bun€k, tvorbu stresovych proteinti. Stres ptiznivé ovliviiuje také masazni
terapie, ktera zlepSuje spaneck a oslabuje depresivni piiznaky, protoze omezuje pfisun
hladiny glukokortikoidt a adrenalinu. A nemé¢li bychom zapominat na relaxa¢ni dychanti,
které se provadi hlubokym nadechem a zadrzeni dechu v nadechu do doby, kdy nam to za¢ne

byt neptijemné. Ve stejném okamziku se stiskne na 7 vtefin proti sobé palec a ukazovacek

(Joshi, 2005).
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3. Alexithymie

V roce 1972 Sifneos poprvé zavedl termin alexithymie, ktery v doslovném piekladu
znamena ,,chybéni slov pro emoce* (z feckého jazyka a — nedostatek, lexis — slovo, thymus
— pocity) (Ptonska & Czernikiewicz, 2006). Sifneos vychazel jiz z piedeslé prace
psychoanalytikii Martyho a M "Uzana, ktefi pfisli s terminem ,,la pensée opératoire®, ktery
je typicky pro psychosomatické pacienty s charakteristickym chovanim bez emoc¢niho
doprovodu (Uher, Bob & Ptacek, 2010).

Pro alexithymické pacienty jsou charakteristické projevy (Bastecky et al, 1993):

e Neustale popisuji somatické pfiznaky, i kdyz nebyl prokazan objektivni nalez.

e Stézuji si na napéti, podrazdénost, neklid, nervozitu, bolesti apod.

e Nipadna je absence prvku fantazie, pritom dokazou dikladné popsat nepodstatné
detaily v okoli.

e Maji viditelné obtize v hledani slov pro popsani svych pocit.

e PIac je bud'to intenzivni nebo zadny, vztahujici se k neodpovidajicim pocitiim jako
je napf. zlost.

e Vyjimecné si pamatuji sny.

e Mivaji nepfimétené afekty.

e Hlavni naplil zptisobu Zivota pro né predstavuji ¢innosti.

e Inklinuji k zavislym interpersonalnim vztahiim anebo odmitavému postoji a samoté.

e Byvaji to narcistické, psychopatické, vzdavajici se, pasivné agresivni nebo pasivné
zavislé osobnosti.

e [¢kafi nebo terapeuti neradi s t€émito pacienty pracuji.

Disledkem psychosocidlnich probléma alexithymikli neni pouze porucha
Vv prozivani emoci, ale také deficitu kognice, zaznamendvajici emocionalni podnéty
z okolniho prostredi. U 0sob s problematikou alexithymie je prokazana neschopnost
dostatecné rychle identifikovat negativni emoce druhé osoby v obliceji. Typickymi
vlastnostmi alexithymickych pacienti je chudé slovni zdsoba zaméfena na vlastni prozivani,
feC spojena se zevnimi udalostmi a nizkd schopnost fantazie. Charakteristicka je
nedostateCna empatie, vhled a introspekce, objevuji se mezilidské problémy a vyhybavy
interpersondlni styl, nepfiméfeny zplsob emocni regulace a slabd emocni inteligence,

neochota oteviit se a angazovat se pii psychoterapii, intenzivni vnimani a katastrofické

33



interpretovani télesnych vjemt. Alexithymie se vykazuje pfedevsim neschopnosti rozeznat

negativni emoce, ale postihuje rovnéz pozitivni emoce (Chromy, 2006).

3.1.P¥ic¢iny vzniku alexithymie
Jasna pticina alexithymie prozatim nebyla objasnéna, ale existuje n€kolik teorii, které

vysvétluji jeji ptipadny vznik a rozvoj.

3.1.1. Neurofyziologické teorie

Neurofyziologicka teorie tvrdi, ze pii¢inou alexithymie je porucha v komunikaci
mezi neokortexem a star§imi ¢astmi mozku (Bartinkova, 2010). Pocity, které vznikaji
Vv hipokampu nejsou predany k intelektualnim zpracovani do neokortexu, ale jsou vyjadieny
prostfednictvim autonomniho systému. Pacienti tudiz komunikuji feci organia (Bastecky et
al., 1993). Vliv maji ¢asteéné i bazalni ganglia, které tlumi pfijem senzorickych podnéth

Z limbického systému do neokortexu (Barttinkova, 2010).

3.1.2. Psychoanalytické a psychodynamické teorie

Za pti¢inu alexithymie je povazovana poruchova interakce matky a ditéte v ranych
stadiich vyvoje, kdy dit€ neni schopno zpracovat instinktivni impulzy (Bartiiikova, 2010).
Problémy v uvédomovani si svych prozitkd, jejich vyznamu a regulaci se odkazuje na
zkuSenosti ve vztazich s dillezitymi osobami. TéZkosti vznikaji v disledkl proZiti silnych
traumatickych udalosti v raném dé&tstvi spojenou s deprivaci jeho potieb v interakci
s matkou, které jsou charakteristické pro danou vyvojovou fazi libida. Zdiraznéna je tloha
pocitu zahlceni pfili§ silnymi emocemi a neschopnosti jejich kognitivniho zpracovani a
prijeti. Dtsledkem tohoto slozitého mechanismu je odstoupeni od interpersonalnich vztahi
a odfiznuti je od emocionalni Casti na zpusob Cisté intelektualnich a povrchnich vazeb
(Januszko et al., 2009). Krystal chape alexithymii jako psychologickou regresi po tézce
traumatické udalosti, prozité v détstvi nebo také v dospélosti. Ten slouzi jako mechanismus,

ktery ma zabranit bolestivym pocitam (Meijer-Degen & Lansen, 2006).

3.1.3. Sociologické teorie

Sociologicky vyklad alexithymie prichazi s teorii adaptace a internalizace norem a
konvenci soucasné spolecnosti. S vyvojem ekonomie a spoleenskych norem se povazuje za
spolecensky nezadouci projevovat naplno svoje emoce a poslouchat emoce druhych je
obtézujici. Vlivem prostiedi jedinec zapomina na vlastni potfeby a vzdava se vlastni

individuality, aby docilil spolecenského pfijeti a uznani (Prochazka, 2009).
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3.2 Déleni alexithymie

Alexithymii Ize rozd€lit na primarni a sekundéarni. Primarni alexithymie je popsana
jako trvajici osobnostni rys, kterda miize byt povazovana za rizikovy faktor pro vyvoj
psychosomatickych stiznosti (Meijer-Degen & Lansen, 2006) a vznika v dusledku expozice
traumatu jiz v détském véku (Uher, Bob & Ptacek, 2010). Sekundarni alexithymie je
zavisla na stavu a mize byt sekundarni pro dusevni choroby jako jsou uzkostné a afektivni
poruchy (Meijer-Degen & Lansen, 2006) Pii¢inou je pievazné pusobeni traumatické udalosti
v dospélosti, kterd je chapana jako doCasny obranny mechanismus (Uher, Bob & Ptacek,
2010).

Alexithymie se sklada ze 2 hlavnich komponent, které obsahuji kognitivni a afektivni

Kognitivni ¢ast alexithymie zahrnuje obtize v rozeznavani, verbalizovani a
analyzovani vlastni emoci. Problémy v identifikaci pociti nastupuji na zakladé potizi pfi
posouzeni fyziologické excitace z hlediska prozivanych emocnich stavii a jejich
diferenciace. Lidé s vysokou hladinou alexithymie nemaji tendenci rozliSovat prozivané
pocity a jejich fyziologické komponenty, coz komplikuje funkei signalizace emoci neboli
informovani subjektu a jeho aktualnim stavu. Verbalizace emoci se pfipisuje tomu, jakym
zpusobem popisuji vlastni emoc¢ni reakce a sdéluji je svému okoli. Osoba s vysokou Grovni
alexithymie, kterd prozivd nespecifické emocni reakce neni schopna adekvatné
diagnostikovat svij stav a vyjadfit ho verbalné. Obtize pfi analyze emocnich stavi
alexithymickych osob se poji s konkrétnim operacni stylem mysleni, které se charakterizuje
sklonem k popisu projevii situace a somatickych piiznakt pii vysvétlovani svych
emocionalnich reakci (Halicka & Herzog-Krzywoszanska, 2016).

Afektivni ¢ast alexithymie zahrnuje nizkou emocionalni drazdivost a omezenou
schopnost fantazie. Nizka emocionalni vznétlivost je definovana jako snizeni miry excitace
Vv reakci na emocionalni podnéty. Proto ¢asto alexithymiéti pacienti pfijimaji rizné situace,
necekané zazitky, Uspéchy a zklamani bez emoci. Lidé s alexithymii maji omezenou
schopnost snéni a nedokézou a nejsou ochotni si pfedstavit mozné akce, setkdni, rozhovory
a povazuji tuto ¢innost za ztratu ¢asu (Halicka & Herzog-Krzywoszanska,2016).

Zajimavé Clenéni predstavuje dotaznik BVAQ (Bermond-Vorst Alexithymia
Questionnare), ktery popisuje alexithymii podle tfech typt.

1. Alexithymie prvniho typu. Vyznacuje se poklesem urovné emocniho prozivani,

snizenou schopnosti fantazie a kognitivnim zpracovanim emoci (Uher, Bob & Ptacek,
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2010). Charakteristické jsou oddélené socialni vztahy a nedostate¢ny repertoar

vyjadfovani emoci, ktery prameni z oslabené schopnosti empatie a druznosti.

V mezilidskych vztazich se projevuji jako citové chladni a casto se dostavaji do konfliktu

s druhymi. Ve stresujicich situacich reaguji mechanismem projekce a racionalizace bez

pfitomnosti emo¢nich projevu (Prochazka, 2009).

2. Alexithymie druhého typu se objevuje tehdy, kdy neni poruseno emocni a fantazijni
prozivani, presto maji lidé trpici alexithymii problém si svoje pocity uvédomit a maji
oslabenou kognitivni identifikaci emoci (Uher, Bob & Ptacek, 2010). Tato skupina
alexithymik je nejméné odolna viici stresovym situacim a reaguje na n¢ uzkostnym a
depresivnim chovanim. Pacienti si stéZuji na poruchy spanku a somatické nemoci, trpi
uzkostmi, panickymi atakami, depresemi a miizou se objevovat i paranoidni tendence.
Typickym rysem je snizend sebeticta. Nejcastéji se vyskytuje u zen nebo déti, které
prozily sexudlni zneuzivani (Prochazka, 2009).

3. Pro treti typ alexithymie je typické nizkd schopnost emoc¢niho a fantazijniho prozivani,
pti¢emz kognitivni stranka emo¢niho prozivani je nenarusena (Uher, Bob & Ptacek,
2010). Pacienti stfetim typem alexithymie jsou pies oslabenou emocionalitu a
predstavivost schopni socidln€ akceptovatelnym zplisobem reagovat na emoce druhych
lidi a v socialnim prostfedi nevykazuji problémy Vv interakci s ostatnimi. Projevuji se
vysokym sebehodnocenim a maji pottebu mit ukoly a problémy pod kontrolou a mivaji
sklony k manipulaci. Na stresové situace reaguji represivné. Alexithymie se podoba
svymi projevy narcistické poruse osobnosti (Prochazka, 2009).

Dvaceti polozkovy dotaznik TAS-20 (Toronto Alexithymia Scale), jejichz autory

jsou Parker, Taylor a Bagby, je nejpouzivanéjSim nastrojem pro méfeni alexithymie a

rozdéluje ji do 3 faktort:

1. Faktor DIF (difficulty identifying feelings) obsahuje 7 polozek, které hodnoti
schopnost identifikovat své pocity a odlisit je od somatickych pocitl, které
doprovazeji emocni vzruseni.

2. Faktor DDF (difficulty describing feelings) obsahuje 5 polozek, které hodnoti
neschopnost popsat své pocity dal§im lidem.

3. Faktor EOT (externally oriented thinking) obsahuje 8 polozek, které hodnoti externé
orientované mysleni a také nepfimo hodnoti snizenou fantazijni a imaginarni aktivitu

(Parker, Talyor & Bagby, 2003).
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3.3 Prevalence alexithymie a jeji 1écba

Prevalence u psychiatrickych pacientd se odhaduje na 21, 36 %. Az dvakrat Castéji
vystupuje alexithymie u izkostnych a depresivnich poruch nez u bézné populace. Je ziejmé,
ze alexithymie se mize vyskytovat u riznych druht uzkostnych poruch. Obtize
V rozpoznavani a verbalizaci emoci ve vétsi mite koreluji dle vyzkumi s panickou poruchou,
posttraumatickou stresovou poruchou, se socialni fobii a generalizovanou uzkostnou
poruchou. Operacni styl mysleni je vice vazany na obsedantné kompulzivni poruchu, ktery
muze slouzit jako forma zvladani stresu (Halicka & Herzog-Krzywoszanska, 2016).

Alexihymie se mize objevovat i u jinych psychickych poruch, kde jsou ptfitomny
emoc¢ni anomalie. Potize pii identifikaci a popisu emoci jsou vypozorované u pacientl trpici
schizofrenii, u lidi s hrani¢ni poruchou osobnosti, u poruch pfijmi potravy a vysoké procento
prevalence alexithymie je zndmo u pacientl zavislych na alkoholu v rozpéti mezi 48-79 %
(Halicka & Herzog-Krzywoszanska, 2016).

Vysledky dosavadnich vyzkumi na téma naléhavosti a ucinnosti terapie
alexithymickych osob jsou nejednoznacné. Néktefi autofi povazuji alexithymii za relativné
trvalou a naro¢nou pro zménu psychickych vlastnosti, mize ztézovat psychoterapeuticky
proces u 0sob z psychosomatickymi problémy nebo zavislostmi na alkoholu (Januszko et al,
2009).

Freyberger zjistil, Zze pacienti z vysokou intenzitu alexithymie nejsou schopni vyuzit
psychoanalytické terapie z divodu snizené schopnosti sebereflexe, malé frustra¢ni toleranci
a uceni se NOVym emocionalnim vlastnostem (in Januszko et al,2009) Krystal poukazuje na
limity psychoanalytického pfistupu u alexithymickych pacientli v nizké toleranci analytické
situace a obtizemi v navazovani emocionalniho vztahu s psychoterapeutem. Nékteti autofi
si v§imli, ze problém v terapii muzou zpusobovat proti prenosové reakce ve vztahu
s terapeutem (Januszko et al, 2009). Prokazana byla u¢innost u skupinové psychodynamické
terapie v redukci intenzity alexithymie u osob s depresivni poruchou, panickou poruchou a
poruchami pfijmu potravy a u poruch osobnosti. Lumley vSak pfedpoklada za ucinnéjsi
kognitivné — behavioralni terapii misto psychodynamické terapie (Januszko et al, 2009).
V 1écbée alexithymie se osvédcila aplikace neverbalnich technik, do kterych se fadi zejména
dramaterapie a arteterapie. Arteterapie nabizi pacientovi moznost komunikovat
symbolickym nebo metaforickym zptisobem a dat formu zkuSenostem, emocim nebo

fantazijnim obrazim, které jesté nebyly verbalizovany (Meijer-Degen & Lansen, 2006).
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Alexithymie zhorSuje uc¢innost 1é¢by piidruzenych duSevnich nebo somatickych
nemoci, protoze vzbuzuje v terapeutovi negativni reakce a zptsobuje nizkou angazovanost
pacienta, které celkové naruSuji jejich vzajemnou spolupraci v psychoterapeutickém
procesu. Potvrzuje se taktéz negativni vliv alexithymie na farmakologickou 1écbu
psychickych poruch (Chromy, 2006).
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4. Studie v oblasti uzkostné problematiky, alexithymie a stresu

Tato kapitola se zaméfuje na vyzkumy, které se V poslednich letech zabyvaly
problematikou alexithymie, zvladacich strategii, 0dolnosti vi¢i stresu a zdravotnim rizikiim
ve vztahu s tizkostmi. Ty jsou povazovany za pojici most mezi teoretickou a praktickou ¢asti,
jejichz vysledky slouzi jako zaklad pro stanoveni hypotéz v praktické ¢asti diplomové prace.
V nize uvedenych studiich jsem se zaméiila predevsim na vysledky, souvisejici S vyzkumem

této diplomové prace.

Vztah mezi dimenzemi alexithymie a intenzitou deprese a uzkosti

Vyzkum orientovany na multidimenziondlni povahu alexithymie a jeho vztah
k symptomum deprese a tzkosti provedli Motan & Gengoz (2007) na 145 vysokoskolskych
studentech Technické univerzity Ortadogu v Turecku. Vékovy rozsah studenti se pohyboval
od 18 do 36 let. K posouzeni vzajemnych vztahi mezi dimenzemi alexithymie, tizkosti a
deprese byly pouzity metody TAS-26, PANAS (Positive and Negative Affect Schedule),
BDI (Beck Depression Inventory), BAI (Beck Anxiety Inventory). Vysledky hierarchické
regresni analyzy provadéné za tielem posouzeni vztahu mezi alexithymii a depresi a izkosti
ukdazaly, Ze narGstajici potize s komunikaci o svych pocitech odpovidaji spiSe zvySenym
depresivnim symptomtm. Naristajici obtiznost vV rozpoznavani a identifikaci pociti a
klesajici hodnoty Vv obtiZich hovofit o svych pocitech odpovidaji zvySenym piiznakiim
uzkosti (Motan & Geng6z, 2007).

K podobnym vysledkiim dospéli ve své studii Berthoz, Consoli, Perez — Diaz a
Jouvent (1999). Vyzkumnym cilem bylo posoudit vztah mezi trvalou (obecnou) a situaéni
uzkosti a slozkami alexithymie. Vyzkumny vzorek ¢ital 125 vysokoskolskych studentek ve
véku od 18 do 26 let. Z diivodl nizké ucasti mizu, byl vyzkum proveden pouze na zenské
populaci. Ke sbéru dat byla pouzita metoda TAS-26, testova baterie State-Trait Anxiety
Inventory (STAI) a Self-Report Inventory on Depressive Symptomatology (QD2A).
Vysledky studie ukézaly pozitivni korelaci mezi alexithymii a depresi a alexithymii a
uzkosti. Co se tyce analyzy korelace mezi dimenzemi alexithymie a obecné nebo situacni
uzkosti, skore riiznych slozek alexithymie rtizn¢ korelovalo s typy Uzkosti. Vysoké skory
prvni dimenzi alexithymie (neschopnost identifikovat a rozliSovat své pocity mezi t€lesnym
vjemy) korelovaly s obecnou tzkosti. Pro skoére druhé dimenze alexithymie (neschopnost
sdélovat pocity druhym) byla zjisténa korelace se skore STAI. Negativni korelace byla

prokazana mezi skore treti dimenze (denni snéni) a skoére tizkosti. A u Ctvrté dimenze
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alexithymie (externé orientované mysleni) nebyla zjisténa korelace se skory uzkosti. Prvni
a druhé skory TAS-26 signifikantné korelovaly s depresemi, zatimco u tieti a Ctvrté dimenze

nebyla zaznamenana korelace alexithymie a depresivnich ptiznakt (Berthoz et al., 1999).

Vztah mezi strategiemi zvladani stresu a uzkosti

Studie autort Legerstee, Garnefski, Verhulst a Utens (2011) se zamé&fuje na strategie
kognitivniho zvladani stresu mezi dospivajicimi s uzkostnou poruchou a kontrolni skupinou.
Celkovy pocet respondentt s izkostnou poruchou tvotilo 159 adolescentii (92 divek a 67
chlapcti) ve véku od 12 do 16 let, kteti ambulantné dochdzeli na oddé€leni détské a dospivajici
psychiatrie v Erasmus Medical Centre v Sophia Children’s hospital. Vyzkum byl proveden
od tinora roku 2004 do ¢ervna 2007. Objevovaly se Cisté uzkostné poruchy (generalizované
uzkostné poruchy, socidlni fobie, specifické fobie, separacni uzkostné poruchy, panické
poruchy, posttraumatické stresové poruchy a obsedantné-kompulzivni poruchy) nebo v
komorbidit¢ s depresivni poruchou, dysthymickou poruchou nebo depresivni a
dysthymickou poruchu zaroven. Vzorek kontrolni skupiny byl pfijat z 3 riznych Skol ve
véku od 12 do 16 let a skladal se z 185 divek a 185 chlapci. Data byla ziskana pomoci
dotazniku kognitivnich regulaci emoci (CERQ), dotazniku piiznakd uzkosti (SCL-90-R) a
byli podrobeni diagnostickému rozhovoru s verzi pro rodice a jejich déti (ADIS-C/P). Pro
studium rozdila v kognitivnich vyrovnavacich strategiich u klinicky uzkostnych adolescenti
a adolescentl bez uzkostné poruchy byla provedena statistickd metoda multivariacni analyza
kovariance (MANCOVA). Pro studium rozdili ve strategiich kognitivnich zvladani mezi
specifickymi diagnézami Gzkostné poruchy byly provedeny multivaria¢ni analyzy rozptylu
(MANOVA). Vysledky ukazaly, ze klinicky a neklinicky adolescentni vzorek se lisil v
celkovém poctu prozitych negativnich Zivotnich udalosti. U kontrolni skupiny se objevovalo
vyrazné¢ méné prozitych negativnich zivotnich udélosti na rozdil od klinické skupiny.
Kognitivni zvladaci strategie se vyznamné lisily mezi dospivajicimi S tizkostnou poruchou a
kontrolni skupinou. Statistika ukdzala, ze adolescenti s izkostnou poruchou se €astéji hlasi
ke kognitivnim strategiim ruminace (ulpivavé myslenky), sebeobvifiovani, katastrofizace,
zamé&feni na planovani a pfeneseni viny na n¢koho jiného. Byly prokazany taktéz rozdily
Vv kognitivnich zvladacich strategiich mezi sociadlnimi fobiemi a generalizovanymi poruchou
uzkosti u adolescentt. Dospivajici s generalizovanou tzkostnou poruchou zaznamenali v

ruminaci vyrazné vyssi vysledky nez adolescenti socialni fobie (Legerstee et al., 2011).
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Rozdily mezi vékovymi skupinami a pohlavimi v uzivani zvladacich a obrannych

strategii

Tato studie autortt Diehl, Coyle a Labouvie-Vief (1996) prezentuje poznatky o
rozdilech pohlavi a véku v pouzivani zvladacich a obrannych strategii u jedincti od pocatku
dospivani po stari.

Této studie se zucastnilo 184 muzi a 197 Zen. Ve vyzkumu, 28 ucastnikd tvoii
dospivajici ve véku od 10 do 14 let, 28 respondentd se skldda z adolescenti ve vékové
kategorii od 15 do 19 let, mladych dospélych ve vékovém rozmezi od 20 do 29 let bylo do
vyzkumu zahrnuto 57, dospé€li ve v€ku od 30 do 45 let tvofilo 91 participantd, dospéli
sttedniho véku ve véku 46 — 59 let se zucastnilo 74 osob, 55 respondentii se zi¢astnili starsi
dospéli ve veékové kategorii 60 — 69 let a 48 osob predstavovali seniofi nad 70 let. Dvé
metody byly pouzity k posouzeni zvladacich a obrannych strategii: Defense Mechanism
Inventory (DMI) a Skdly zvladacich a obrannych strategii odvozenych z California
Psychological Inventory (CPI). CPI byl administrovan participantiim star§im 15 let. Urovefi
ega bylo hodnoceno pomoci Sentence Completion Test of Ego Development (SCT).
K posouzeni slovni schopnosti respondent byla pouzit test slovnich schopnosti (V-3).

Vysledky ANOVA a MANOVA poukazuji na to, Ze star§i dospéli vykazuji vétsi
tendenci k uzivani principu potladeni negativnich myslenek a pociti a jejich ventilace
Vv pfijatelnéjSim nastaveni nez mladsi dospé€li. Mladsi dospéli a dospivajici Castéji pouzivali
obranné a vyrovnavaci strategie, které byly navenek agresivni nebo zahrnovaly nezralé
psychologické procesy jako jsou presunuti, projekce, regrese nebo racionalizace. Tato
zjisténi naznacuji, ze s naruistajicim vékem muze dochazet k vylepSeni repertoaru jedinci
V copingovych a obrannych strategiich.

StarSi Ucastnici vyzkumu s vyssi verbalni schopnosti a vyS$im stupném ega
hlasili pouzivani zralych a méné impulzivnich strategiich zvladani a obrany. Vyuziti
vyspélych obrannych mechanismi se netykalo pouze véku tcastniki, ale také kognitivnich
aspektli vyvoje osobnosti, které byly indexovany urovni ega a slovnimi schopnostmi.
Jednotlivci vyuzivajici zralé zpusoby zvladani, dosahuji vyssi urovni kognitivni a vyvojové
sloZitosti nebo zralosti.

Tato studie navic poskytuje dikazy o specifickém vyuzivani vyrovnavacich a

obrannych mechanismi mezi muzi a Zenami (Diehl, Coyle a Labouvie-Vief, 1996).
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Rizikové faktory stresu v souvislosti s izkostnou problematikou

Vyzkum Andrews a Wilding (2004) je zaméfen na rizikové faktory stresu u
budoucich vysokoskolskych studentl univerzity ve Velké Britanii. 351 student vyplnilo
dotaznik mésic pred nastupem na univerzitu vV roce 2000 a v polovin€ studia na univerzité
v roce 2002. Studenti byli pomérn€ rovnomérné rozdéleni podle oborového zaméieni. 75 %
studenttl tvotily Zeny a 97 % studentd bylo mladSich 21 let. V obou €asovych obdobich byl
administrovan dotaznik ,,The Hospital Anxiety and Depression Scale® (HADS) a dotaznik
nepiiznivych zivotnich zkuSenosti ,,List of Threatening Experiences” (LTE), ktery byl
administrovan pouze Vv poloviné probihajiciho studia. Seznam ohrozujicich udalosti se
skladé ze zkuSenosti s vysokou pravdépodobnosti stiedniho nebo vyrazného dlouhodobého
ohrozeni. Zahrnuji finan¢ni potize, vazné&jsi osobni nemoci nebo zranéni, vazné nemoci nebo
zranéni blizkého ptibuzného, umrti blizké osoby, odlouceni v ustaleném vztahu, problémy s
blizkym pftitelem, sousedem nebo piibuznym, pravnim problémy a odcizené nebo ztracené
veci.

Posbirané data pied studiem a v poloving studia ukézaly vyznamné navysSeni hodnot
uzkosti a deprese v dotazniku HADS. Mezi studenty bez vyznamnych ptiznakt deprese a
uzkosti, se v 9 % vyvinula mirna nebo klinicky vyznamna deprese v poloving studia a 0 20
% se navySily hodnoty Uzkosti. Naopak jedna tfetina studentil, kterd vykazovala pied
nastupem na univerzitu mirné nebo klinické ptiznaky deprese nebo uzkosti v pribéhu studia
uvedly hodnoty relativné bez pfiznakt. Finan¢ni obtize, nemoci nebo zranéni byly
nepiiznivé zkusenosti, které poukazovaly na signifikantni vztah s mirnou nebo ptipadovou
depresi V poloviné studia. Finan¢ni potize 1 osobni nemoci vyznamné ptispély k predikci
deprese. Studenti, ktefi byli vystaveni témto negativnim zkuSenostem, méli 0 3 X vice
depresivnich symptomtll. Vztahové obtize, nemoc nebo smrt blizkého ¢lovéka, finan¢ni
problémy vyznamn¢ souvisely s pfiznaky tizkosti v poloviné studia na univerzité. Studenti,
ktefi se hlasili k vyskytu zminénych potizi v pribéhu studia na univerzité se stali 2 x vice
uzkostni nez ostatni spoluzéci.

Tato studie potvrzuje na zaklad¢ vysledku, ze financni a jiné obtize mohou zvysit
uroven uzkosti a deprese u britskych studentli a financ¢ni obtize a deprese mohou mit
nepfiznivy vliv na akademicky vykon (Andrews & Wilding, 2004).

Byly provedeno mnoho podobnych vyzkumi na seniorech, které shrnuji Vink,
Aartsen a Schoevers (2008) ve svém komplexnim piehledu rizikovych faktorti pro izkost a

depresi v pozd¢jsim véku. Systematicky byly prohledavany databaze MEDLINE, PsycINFO
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a Sociological Abstracts a vybrany piislusné ¢lanky z anglického jazyka od ledna roku 1995
do prosince roku 2005. Do tohoto prizkumu byly zahrnuty prifezové a longitudinalni
vyzkumy o rizikovych faktorech u star§ich osob nad 50 let z prostfedi komunity nebo
primarni péce. Vztahy mezi rizikovymi faktory a uzkostnymi a depresivnimi symptomy byl
sumarizovany a porovnavany. Rizikové faktory byly zafazeny do biologickych, socialnich a
psychologickych kategorii. Do prizkumu byly zahrnuty studie s pacienty s mirnou az
zavaznou depresivni poruchou a pacienti s okruhem uzkostnych poruch (generalizovana
uzkostna porucha, posttraumaticka stresova porucha, panicka porucha, fobie, obsedantné-
kompulzivni porucha). Pro tuto ptfehledovou studii bylo na zakladé roziazovacich kritérii
povazovano za relevantni 80 ¢lanki, ztoho 8 studii se tykalo rizikovych faktori pro
uzkostné poruchy, 63 studii ohledné¢ rizikovych faktorti souviselo se symptomy deprese a 9
studii obsahovalo rizikové faktory pro tzkost i depresi. Rizikové faktory uzkosti zkoumalo
12 prafezovych a 5 longitudinalni studii.

Vysledky studii o biologickych rizikovych faktorech pro uzkost prevazné poskytuji
prifezové vyzkumy. Uzkostné piiznaky korelovaly se zhorSenymi kognitivnimi funkcemi,
s vysokym krevnim tlakem, poctem chronickych nemoci, snizenym sebehodnocenim
spojené se zdravotnimi omezenimi. Ze ¢tyi longitudinalnich studii pouze jedna studie
potvrdila signifikantni vztah sebevédomi a ubytkem zraku a sluchu u ptiznakd uzkosti.
V ramci psychologickych rizikovych faktorti pro uzkostné ptiznaky jsou 0sobnostni rysy:
vng&jsi misto kontroly, neuroticismus a dysfunk¢ni strategie zvladani. Co se ty¢e socialnich
rizikovych faktord, byly nalezeny souvislosti izkosti s kvantitativnimi (pocet piatel) a
kvalitativnimi (socidlni opora) aspekty socialni sité. Nékolik studii identifikovalo a naslo, Ze
stresujici udalosti a socidlni demografické proménné (Zenské pohlavi) jsou rizikovymi
faktory pro poruchy a piiznaky uzkosti. Malo pratelskych kontaktti, bezdétny zivot,
negativni nebo traumatické zivotni udalosti a nizsi pfijmy byly spojeny S uzkostnymi

symptomy (Vink, Aartsen & Schoevers, 2008).
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5. Vymezeni vyzkumného problémi, cili a hypotéz

Tato cast diplomové prace predstavuje vyzkumné problémy diplomové prace, jeji

cile a hypotézy.

5.1.Vyzkumny problém a cile vyzkumu

Zahrani¢ni vyzkumy poukazuji na souvislost mezi zvySenou Urovni alexithymie,
negativnich copingovych strategii a nizkou odolnosti viic¢i zatézi u pacienti s diagnézou
tizkostnych poruch. Uzkostnych poruch v sou¢asné dobé stale ptibyva. Literatura uvadi, ze
v USA piedstavuji 25 % populace, tudiz patii k jednim z nejcastéjsich dusevnich poruch
(Prasko, 2005). K alexithymii se hlasi 21,3 % psychiatrickych pacienti (Halicka & Herzog-
Krzywoszanska, 2016). Alexithymie se Casto vaze poruchy pfijmu potravy, posttraumatické
stresové poruchy, na psychosomatické onemocnéni, zavislosti nebo také uzkostné poruchy
(Prochazka, 2009). Dvakrat Castéji se alexithymie objevuje u uzkostnych a depresivnich
poruch neZ u bézné populace (Halicka & Herzog-Krzywoszanska, 2016). Vyzkumy dals$ich
autorti poukazuji na odli$nosti v uzivani copingovych strategiich u klinicky tizkostnych 0sob
v porovnani s béznou populaci (Legerstee et al., 2011). S vékem a kognitivnim vyvojem
podle Diehl, Coyle a Labouvie-Vief (1996) se zvysuje narist zralejsich strategii zvladani a
objevuji se také rozdily v copingovych strategiich mezi pohlavimi respondentu.

Cilem vyzkumného Setfeni je zjistit rozdily v mife alexithymie, mife prozivaného
stresu a v pozitivnich a negativnich strategiich zvladani stresu u klinické skupiny
s diagnozou tzkostné poruchy ve porovnani S kontrolni skupinou pomoci dotaznikové
metody TAS-20, Stress Profile a SVF-78. Dale porovnat pozitivni a negativni Strategie

zvladani stresu u muza a zen V klinickém vzorku.

5.2. Formulace hypotéz

Z vySe zminénych zahrani¢nich vyzkumt vyvozuji nasledujici hypotézy:

H1: Existuje statisticky vyznamny rozdil v mife alexithymie V dotazniku TAS-20 u

klinického a kontrolniho souboru.

H2: Existuje statisticky vyznamny rozdil v T-skoérech subskaly stresu v dotazniku Stress

profile u klinické a kontrolni skupiny.
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H3: Existuje statisticky vyznamny rozdil v T-skorech pozitivnich strategiich zvladani stresu

v dotazniku SVF-78 u kontrolniho a klinického souboru.

H4: Existuje statisticky vyznamny rozdil v T-skoérech negativnich strategiich zvladani stresu

Vv dotazniku SVF-78 u kontrolni skupiny a klinické skupiny.

H5: Existuje statisticky vyznamny rozdil v T-skorech pozitivnich zvladacich strategii

V dotazniku SVF-78 u muzu a Zen v klinickém souboru.

H6: Existuje statisticky vyznamny rozdil v T-skérech negativnich zvladacich strategii

V dotazniku SVF-78 u muzu a Zen v klinickém souboru.
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6. Metodika vyzkumu

V této kapitole je podrobnéji popsan design vyzkumu, zvolené dotaznikové metody,

statistické metody zpracovani dat a etické aspekty vyzkumu.

6.1.Typ vyzkumu

S ohledem ke stanovenym vyzkumnym cilim diplomové prace byl pouzit
kvantitativni vyzkumny design za pouzitim dotaznikovych metod sbéru dat. Podstatou
kvantitativniho pfistupu je zachytit skutecnost pomoci proménnych, které maji meétitelnou
hodnotu a nalézt jejich vzajemné vztahy (Punch, 2008). Kvantitativni typ vyzkumu vychazi
Jiz z existujici teorie, ze které vytvari hypotézy, ty nasledné prostiednictvim statistickych
metod testuje a ziskané vysledky interpretuje a zobecniuje na populaci (Vévodova & Ivanova,
2015).

V ramci vyzkumu byly zvoleny neexperimentalni vyzkumné metody a konkrétné
diferencia¢ni metoda, ktera se zaméfuje na rozdily mezi dvéma nebo vice zkoumanymi
soubory vzhledem K vybranym proménnym (Ferjencik, 2010). V ramci diferenciacni
metody byly posuzovany rozdily ve skoérech pozitivnich a negativnich copingovych
strategiich, rozdily v mife vyskytu alexithymie a mife prozivaného stresu u vyzkumného a

kontrolniho vzorku.

6.2.Metody sbéru dat

Dotazniky byly administrovany skupinové nebo individualné formou tuzka — papir a
celkova doba vyplinovani dotaznikd oscilovala zhruba od 30 min do 90 min. N¢které osoby
vypliovaly dotazniky po ¢astech, protoze méli na rozvrhu rizné programy v ramci 1é¢by
nebo konzultace s psychologem.

V ramci kvantitativniho vyzkumu byly data ziskdna prosttednictvim 3
sebeposuzovacich dotaznikovych metod: Stres Profile, SVF-78, Toronto Alexithymia Scale

(TAS-20), které jsou detailnéji popsany v podkapitolach nize.

6.2.1. Toronto Alexithymia Scale (TAS-20)

Vroce 1985 byl vytvofen Taylorem, Ryanem a Bagbym dvaceti polozkovy
sebeposuzovaci dotaznik Toronto Alexithymia Scale (TAS-20) (Svoboda, 2010), ktery je
povazovadn za nejpouzivanéj§i nastroj pro méfeni alexithymie s uspokojivymi

psychometrickymi vlastnostmi (Mattila et al., 2009). Kazda poloZzka je ohodnocena na
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pétibodové stupnici Likertovy S$kaly v rozmezi od 1 (,,naprosto nesouhilasim®) do 5
(., naprosto souhlasim*). P&t polozek (4, 5, 10, 18,19) maji inverzivni hodnoceni (Parker,
Taylor & Bagby, 2003). Celkové skore TAS-20 se pohybuje mezi 20 az 100 body a skore
veétsi nebo roven hodnoté 61 oznacuje pritomnost alexithymie a mensi nebo rovnou hodnoté
51 znamena nepfitomnost alexithymie (Mattila et al., 2009). TAS-20 se sklada ze ti
faktorového modelu a prvnim faktorem DIF, jemuz nalezi 7 polozek, hodnoti schopnost
identifikovat pocity a odlisit je od somatickych stavi, které doprovazeji emoc¢ni vzruSeni.
Faktor DDF se sklada z péti polozek, hodnotici schopnost popsat pocity druhym a faktor
EOF, obsahujici 8 polozek, hodnoti externé orientované mysleni (Parker, Taylor & Bagby,

2003).

6.2.2. Strategie zvladani stresu (SVF-78)

Vicedimenzionalni sebeposuzovaci dotaznik Strategie zvladani stresu (SVF-78) byl
v roce 2002 vytvotren jako zkracena verze dotazniku SVF-120 autory Wilhelm Janke a
Gisela Erdmannova a v roce 2003 pielozen do Geského jazyka a upraven J. Svancarou.
Testova metoda SVF-78 zachycuje individualni tendence pro pouziti riznych postupt
reagovani na stres v zat€zovych situacich. Otazky v dotazniku se tykaji vyrokl o tom, jakym
zpusobem reaguje participant v situacich, kdy je né¢im nebo nékym poskozen, vnitiné
rozru$en nebo vyveden z miry. Na strategie vyrovnavani se se zatéZovou situaci probandi
odpovidaji na Likertove skale od 0 ,, vitbec ne“ po 4 ,, velmi pravdépodobné ““. Hruby skor se
ziska z bodové hodnoty kazdé zaskrtnuté polozky v dotazniku. SVF-78 obsahuje 13 subtestt
a jeho vyhodnoceni probiha jak na urovni subtestl, tak na trovni sekundarnich hodnot, u
kterych zjistujeme celkové pozitivni a negativni strategie probanda a jiné, do které nelze
jednoznacné urcit jako pozitivni nebo negativni. Pozitivni strategie se déle skladaji z dil¢ich
pozitivnich strategii POZ1 — strategie podhodnoceni a devalvace viny, POZ2 — strategie
odklonu, POZ3 — strategie kontroly. Hruby skor se posléze pievadi na T-skory podle pohlavi
(Janke & Erdmannova, 2003).
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Tabulka ¢. 3:

Strategie zvladani stresu podle SVF-78

Subtest

Charakteristika subtestu

Pozitivni | POZ2

POZ1

Podhodnoceni

Tendence piisuzovat mensi
miru stresu V porovnani

S druhymi.

Odmitani viny

Zdtraznovani, ze nejde o vlastni

zodpovédnost.

Odklon

Odklonéni se od zatézové
situace nebo aktivit a piiklonéni

se Kk situaci nezpusobujici stres.

Néhradni uspokojeni

Zaméfeni na pozitivni aktivity a

situace.

POZ3

Kontrola situace

Analyza situace, planovani a
realizace jednani za ucelem
ziskat kontrolu nad fesenim

situace.

Kontrola reakci

UdrzZet si kontrolu vlastnich

reakci v zaté€zové situaci.

Pozitivni sebeinstrukce

Ptisuzovani si kompetenci a

kontroly na situaci.

Negativni

Rezignace Ptevladaji pocity bezmocnosti a
beznad¢je, které znemoznuyi
¢elit dané situaci. Dochazi ke

vzdavani se veSkerému snazeni.
Sebeobvinovani

Tendence pfisuzovat zatézoveé

situace vlastnim chybam.

Unikova tendence

Sklon vyvéaznout ze zatézové

situace.

Perserverace

Dlouhodobé ptemitani a
neschopnost se myslenkové

odpoutat od zatézovych situaci.
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Potieba socialni opory Ptéani ziskat podporu a pomoc
od ostatnich a pod¢lit se s nimi

0 své trapeni.

Jiné Vyhybani se Vyhnout se nebo zamezit
dalSimu stietnuti se zatézovou

situaci.

6.2.3. Stress Profile

123 polozkovy sebeposuzovaci dotaznik Stress Profile, zalozen K. M. Nowackem a
preloZen Jifim Klose a Pavlem Kral, se zamétuje na psychologické faktory, které ovliviiuji
vztah mezi stresem a nemoci (Nowack, 2006).

Stress profile se sklada z 15 skal a obsahuje také L-skor a index inkonzistentnich
odpovédi. K patnacti skalam nalezi skory odrazejici zdravotni rizika spojené se stresem, do
nichz se fadi: zdravotni navyky, pohybova aktivita, relax / spanek, strava, prevence, socialni
podpora okoli, kognitivni nezdolnost, a zvladaci strategie: pozitivni pohled, minimalizace
hrozeb, zaméfenost na problém, psychicka pohoda. Vysoké hodnoty znamenaji dobrou
odolnost vii¢i nemocem vychazejicich ze stresu a povazuji se za zdroj ochrany zdravi. Nizké
vysledky varuji pred zdravotnimi riziky stresu. Ctyii zbyvajici $kaly stres, chovani typu A,
trs polozek ARC, které se tykaji konzumace alkoholu, drog a cigaret a copingova strategie:
negativni pohled jsou hodnoceny u vysokych skéru jako moznd ohroZenost zdravotnimi
riziky v dusledku pusobeni stresu a nizké hodnoty naznacuji odolnost vi¢i nemocem.
Vyhodnoceni spociva ze spocitani poctu zjisténych varovani ohledné zdravotnich rizik ze
skoru jednotlivych $kal a posuzuje se celkova zatizenost zvladacich schopnosti probanda.
Na zavér se zjiStuje pocet zdroji ochrany zdravi k vyhodnoceni Urovné vnitinich
ochrannych zdroji. T-skory v rozmezi od 40 do 59 bodu se povazuji za praimérné, nad 60

bodi za vysoké a pod 39 bodi se rozumi jako nizké (Nowack, 2006).

6.3. Metody zpracovani a analyzy dat

Ziskana data byla pfevedena do elektronické podoby a statisticky vypoctena za
pomoci programu Statistica. V ramci porovnani miry alexithymie, miry stresu a strategii
zvladani stresu pro dva nezavislé vybéry (kontrolni a klinicky soubor) a strategii zvladani
stresu u muzd a zen v klinickém souboru byla na zacatku analyzy dat ovétfena jejich

normalita rozlozeni prostiednictvim Shapiro-Wilk testu. V ptipad¢ splnéni podminek
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normalniho rozlozeni dat byla navrzena parametricka metoda T-testu, v opa¢ném piipadé
byla zvolena neparametricka metoda Mann-Whitney U test. Hypotézy byly ovéfovany na

hladin€ vyznamnosti a = 0,05 a o = 0,001.

6.4. Etické aspekty vyzkumu

V ramci realizace vyzkumu bylo nedilnou soucasti dodrzeni etickych pravidel
vyzkumu a potieb respondenta. Pfed zahijenim vyzkumného Setfeni byli respondenti
obeznameni o prubé¢hu vyzkumu, s jeho cili a metodami. Participanti byli informovani o
dobrovolnosti ucasti ve vyzkumu s moznosti kdykoli od ného odstoupit. Vyrozuméni byli
také o anonymnim zpracovani osobnich udaju (vzdélani, veék, diagndza, pohlavi) v souladu
se zakonem 101/2000 sh. 0 ochrané osobnich udaji Géastnika vyzkumu. Bylo jim také
vysvétleno, Ze vysledky budou pouzity vyhradné pro ucely diplomové prace a nedojde
K jejich zneuziti. Pfed vyplhovanim testovych metod méli castnici vyzkumu prostor pro
dotazy ohledné nejasnosti s vyzkumem a vypliovanim testovych metod a sviij souhlas ve

vyzkumném Setieni potvrdili pisemnym podpisem informovaného souhlasu.
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7. Prubéh sbéru dat

Sbér dat byl zahajen v tnoru roku 2017 a probihal az do fijna roku 2017. Zacatkem
unora 2017 bylo kontaktovano mnoho 1é¢ebnych zatizeni s prosbou o navazani spoluprace
ve vyzkumném Setfeni, z toho nékolik z nich se ochotné€ rozhodlo vyhovét mé zadosti ziskat
potfebnd data pro uskuteénéni tohoto vyzkumu. Se sbérem dat souhlasilo vedeni
Sternberku, Vojenska nemocnice v Olomouci, psychiatrickd nemocnice v Brné a nemocnice
v Pardubicich. Pfed zahajenim vyzkumu jsme se s pracovniky danych oddéleni dohodli na
jasném pribéhu spoluprace a na vybéru vhodnych pacientli s konkrétnim okruhem potizi.
Psychologové z vySe zminénych instituci na zdklad¢ uvedenych diagnédz, pozadali patticné
respondenty pro zvoleny vyzkum o jejich ¢as a ochotu navazat spolupraci ve vyzkumu. Po
souhlasu pacientli jsme se domluvili na konkrétnim terminu setkani a administrace testovych

metod.
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8.  Vyzkumny soubor

Vybér klinického a kontrolniho souboru respondentii byl zaloZen na prileZitostném
vybéru, zamérném neboli Gcelovém vybéru a lavinovém vybéru. Piilezitostny vybér
spociva v tom, ze z populace jsou do vzorku vybrani respondenti, ktefi jsou fyzicky
nejdostupnéjsi a ochotni ve vyzkumu spolupracovat (Ferjenéik, 2010). Uelovy vybér je
zalozen na jasné stanovenych vybérovych kritériich, které by meéli participanti spliiovat
(Disman, 2002). Vyzkumnik vychazi ze svych vyzkumnych zaméri a na zaklad¢ nich voli
kritéria pro vybér vzorku pro svou studii. Zamérny vybér probihda kontaktovanim urcité
instituce, ktera ma pfistup k cilové populaci vyzkumu (Reichel, 2009). Lavinovy vybér je
zaloZen na zprostfedkovani dalSich kontaktli na zdklad€ doporuceni druhé osoby (Ferjencik,
2010).

Kritéria pro ucast klinického a kontrolniho souboru ve vyzkumu byl vék nad 18 let a
zvlast pro klinicky soubor bylo kritériem zatazeni do vyzkumu diagndza spadajici do

problematiky tzkostnych poruch.

8.1. Charakteristika vyzkumného a kontrolniho souboru

Do této prace byl zafazen vyzkumny a kontrolni soubor, ktery slouzil k porovnani
ziskanych dat od respondentt s izkostnou poruchou s kontrolni skupinou probandu.

Pro analyzu dat byla posbirana data od 90 respondentti. Klinicky vzorek tvoii 45
respondentl a kontrolni skupina 45 respondentd.

Klinicky soubor respondenti se sklada z2 pacienti obsedantné-kompulzivni
uzkostné poruchy (OCD), z 5 pacientii nespecifikované tizkostné poruchy, z 9 pacientt
generalizované uzkostné poruchy (GAD), z 1 pacienta socialni fobie, z 6 pacientl panické

poruchy, z 1 pacienta agorafobie a z 21 pacientii smiSené uzkostné — depresivni poruchy.
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Graf ¢. 1: Rozlozeni klinického souboru podle typu diagnéz
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Uzkostné - 2%

depresivni
47%
Celkem probandii ve véku od 18 do 29 let bylo 25, ve vékové hranici od 30 do 45 let
bylo zastoupeni 31 tcastnikd vyzkumu, od 46 do 59 let se zucastnilo 29 osob a od 60 do 70
let bylo 5 respondentt.

V ramci klinického souboru bylo vékové rozlozeni nasledujici:

Graf ¢. 2: Zastoupeni klinického vzorku podle vékovych kategorii
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U kontrolni skupiny bylo vé€kové rozlozeni nasledujici:

Graf ¢. 3: Zastoupeni kontrolniho souboru podle ve€kovych kategorii
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Celkoveé se sbéru dat podrobilo 64 Zzen a 26 muzi. V grafu ¢islo X je graficky

znazornénd ucast klinického souboru podle pohlavi respondent.

Graf ¢. 4: Zastoupeni klinického vzorku podle pohlavi

= MuZi = Zeny
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V kontrolni skupiné respondentl je ucast rozdélena podle pohlavi zaznamenana

V nize uvedeném grafu.

Graf ¢. 5: Zastoupeni kontrolniho souboru podle pohlavi

» MuZi = Zeny

Celkové rozlozeni vSech tcastnikii vyzkumu podle Grovné dosazeného vzdélani
bylo: 5 osob se zékladnim vzdélanim, 20 osob vyuéeno bez maturitni zkousky, 34 osob se
sttedoskolskym  vzdélanim zakonCenym maturitni zkouskou a 31 respondenti
s vysokoskolskym titulem.

Dle trovné dosazeného vzdélani bylo rozloZeni klinickych respondentii nasledujici:
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Graf ¢. 6: Zastoupeni klinického souboru podle trovné dosazeného vzdélani
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A niZe je grafické zndzornéni urovné vzdélani respondentl z kontrolni skupiny:

Graf ¢. 7: Zastoupeni kontrolniho souboru podle Grovné dosazeného vzdélani
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9. Vysledky

V této kapitole jsou prezentovany vysledky ke stanovenym hypotézam.

9.1. Vyhodnoceni dotazniku TAS-20.

9.1.1. Mira alexithymie u kontrolniho a klinického souboru

Vysledky dotazniku TAS-20 ukazaly, ze Vv klinickém souboru 25 o0sob vykazuje
pritomnost alexithymie (hrubé skore vyssi nez 60 bodt). U 11 osob nebyl prokazan vyskyt
alexithymie (hrubé skory niz$i nez 52 bodu) a hodnoty mezi pfitomnosti a absenci

alexithymie bylo nalezeno u 9 osob (od 52 do 61 bodu).

Graf ¢. 8: Rozdéleni klinického souboru podle celkového skore TAS-20 v procentech
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= ptitomnost alexithymie = mozna ptitomnost alexithymie = absence alexithymie

Co se tyce kontrolniho souboru, 12 0sob v dotazniku TAS-20 dosahovalo hodnot na
60 bodu, signalizujici pfitomnost alexithymie. Mozna piitomnost alexithymie byla nalezena
u 8 osob a u 25 osob byla zjisténa absence alexithymie.
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Graf ¢. 9: Rozdé€leni kontrolniho souboru podle celkového skore TAS-20 v procentech
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K ovéteni hypotézy H1: Existuje statisticky vyznamny rozdil v mife alexithymie
v dotazniku TAS-20 u Kklinického a kontrolniho souboru, byl navrzen T-test pro 2
nezavislé vybéry. Za nezavislou proménnou byl vybran kontrolni (n=45) a klinicky soubor
(n=45) a za zavislou proménnou bylo zvoleno celkové skore z dotazniku TAS-20. Vysledky
statistické analyzy vy¢islily p hodnotu na 0,000133, tzn. mensi, nez je stanovena hladina
vyznamnosti o = 0,001, tudiz se potvrdil statisticky vyznamny rozdil v mife alexithymie u

klinické populace a kontrolni skupiny respondentii a hypotézu prijimame.

Tabulka ¢. 4: Vysledky miry alexithymie u kontrolniho a klinického souboru

T-tests; Grouping: Soubor (Spreadsheet1)
Group 1: klinicky
Group 2: kontrolni

Mean Mean tvalue | df P ValidN | ValidN | Std.Dev. | Std.Dev. F-ratio P
Variable klinicky | kontrolni klinicky | kontrolni | klinicky | kontrolni | Variances | Variances
Alexithymie 60.377781 4986667 3,998034| 88 0,000133 45 45/ 1248506 1245647 1004596  0,987935

9.2. Vyhodnoceni dotazniku Stress profile.
9.2.1. Uroveii stresu u kontrolniho a klinického souboru

Hypotéza H2: Existuje statisticky vyznamny rozdil v T-skorech subskaly stresu
V dotazniku Stress profile u klinické a kontrolni skupiny, je ovéfovana pomoci Mann-
Whitney U testu, protoze nebyla naplnéna normalita rozloZeni dat. Jako nezavisla proménna
je urcen klinicky (n=45) a kontrolni soubor (n=45) a jako zavisla proménna T-skory pro

subSkalu stresu z dotazniku Stress profile. Vyslednd p hodnota 0,000001 prokazala
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statisticky vyznamny rozdil v mife stresu u kontrolni a klinické skupiny respondentii na

hladin¢ vyznamnosti o = 0,001. V tomto piipadé hypotézu opét prijimame.

Tabulka ¢. 5: Vysledky miry stresu u kontrolni a klinické skupiny

Mann-Whitney U Test (w/ continuity correction) (Spreadsheet)
By variable Soubor
Marked tests are significant at p <,00100
Rank Sum | Rank Sum U 7 p-value VA pvalue | ValidN | ValidN | 2*1sided
variable klinicky kontrolni adjusted klinicky | kontrolni | exact p
mira stresu 2667.000 1428,0000 393,0000 4995145 0,000001 5010096 0,000001 45 45/ 0,000000
|_II

9.3.Vyhodnoceni dotazniku SVF-78

9.3.1. Pozitivni strategie zvladani stresu u kontrolniho a klinického souboru
Hypotéza H3: Existuje statisticky vyznamny rozdil v T-skdérech pozitivnich
strategiich zvladani stresu v dotazniku SVF-78 u kontrolniho a klinického souboru,
byla ovéfovana pomoci T-testu pro 2 nezavislé vybéry. Grupovaci proménnou je klinicky
(n=45) a kontrolni soubor (n=45) a zavislou proménnou jsou T-skory pozitivnich zvladacich
strategii z dotazniku SVF-78. Vysledky statistické analyzy zjistily, ze p hodnota = 0,000000
na hladiné vyznamnosti a = 0,001 poukazuje na rozdil v pozitivnich zvladacich strategiich

u kontrolni a klinické skupiny. Hypotézu pfijimame.

Tabulka ¢. 6: Vysledky pozitivnich zvladacich strategii u kontrolni a klinické skupiny

T-tests; Grouping: Soubor (Spreadsheet1)
Group 1: Klinicky
Group 2: kontrolni

Mean Mean tvalue | df P ValidN | ValidN | StdDev. | StdDev. | F-ratio p
Variable klinicky | kontrolni klinicky | kontrolni | Klinicky | kontrolni | Variances | Variances
pozitivni strategie 41600001 5362222 -558052 88 0.000000 45 45/ 12,04612) 7,983759 276564 0,007442

9.3.2. Negativni strategie zvladani stresu u kontrolniho a klinického souboru
Hypotéza H4: Existuje statisticky vyznamny rozdil v T-skérech negativnich
strategiich zvladani stresu v dotazniku SVF-78 u kontrolni skupiny a klinické skupiny,
byla ovéfena pomoci metody Mann-Whitney U test z davodu nenaplnéni normality
rozdéleni dat. Grupovaci proménnou zastupuje klinicky (n=45) a kontrolni soubor (n=45) a
zavislou proménnou jsou T-skory negativnich zvladacich strategii z dotazniku SVF-78.
Vysledna p hodnota nabyva hodnoty 0,0000 na hladiné vyznamnosti oo = 0,001 a tudiz
poukazuje na statisticky vyznamny rozdil v pozitivnich strategiich zvladani stresu u

kontrolni a klinické skupiny na hladin¢ vyznamnosti. Hypotéza se pFijima.

60



Tabulka ¢. 7: Vysledky negativnich zvladacich strategii u kontrolni a klinické skupiny

Mann-Whitney U Test (w/ continuity correction) (Spreadsheet1)

By variable Soubor

Marked tests are significant at p <,00100

Rank Sum | Rank Sum ] Z p-value VA pvalue | ValidN | ValidN | 2*1sided
variable klinicky kontrolni adjusted klinicky | kontrolni | exact p
negativni strategie 27835000 1311,500 276,5000 5935265 0,000000 5946730/ 0,000000 45 45 0,000000

9.3.3. Pozitivni strategie zvladani stresu mezi pohlavimi v klinickém vzorku

K ovéfeni planosti HS5: Existuje statisticky vyznamny rozdil v T-skérech
pozitivnich zvladacich strategii v dotazniku SVF-78 u muzii a Zen v klinickém souboru,
bylo potieba pouzit neparametrickou verzi T-testu a to Mann Whitney U test z divodu
nenaplnéni podminek normalniho rozdéleni dat a nerovnomérnému rozlozeni mizu (n=15)
a zen (n=30) v klinickém vzorku. Grupovaci proménnou tvofilo pohlavi respondenti a
zavislou proménnou T-skory pozitivnich strategii zvladani stresu. P hodnota statistické
analyzy nepotvrdila statisticky vyznamny rozdil v pozitivnich strategiich zvladani stresu u
muzd a zen v klinickém vzorku na hladiné vyznamnosti a = 0,05, protoze dosahovala

hodnoty 0,1485. V tomto ptipadé se hypotéza zamita.

Tabulka ¢. 8: Vysledky pozitivnich zvladacich strategii u miizu a zen v klinickém vzorku

Mann-Whitney U Test (w/ continuity correction) (Spreadsheet1)
By variable pohlavi
Marked tests are significant at p <,05000

Rank Sum | Rank Sum V] z p-value z pvalue | ValidN | ValidN | 2*1sided
variable muz Zena adjusted muz Zena exact p
pozitivni strategie 405,5000 629,5000 164,5000 1.444630 0148563  1.450326  0,146969 15 30] 0.146645!

9.3.4. Negativni strategie zvladani stresu mezi pohlavimi v klinickém vzorku
Kovéfeni platnosti H6: Existuje statisticky vyznamny rozdil v T-skoérech
negativnich zvladacich strategii v dotazniku SVF-78 u muzi a Zen v Kklinickém
souboru, byla taktéz provedena neparametrickd metoda Mann-Whitney U test z divodu
nenaplnéni normalniho rozdéleni a nerovnomérnému zastoupeni muzi (n=15) a zen (n=30)
v klinickém vzorku. Grupovaci proménnou bylo pohlavi respondenti a zavislou proménnou
T-skory negativnich copingovych strategii z dotazniku SVF-78. Podle vypoctu Mann-
Whitney U testu p hodnota neprokazala statisticky vyznamny rozdil u muzt a Zzen v klinické
skupiné probandi na hlading€ vyznamnosti o = 0,05. P hodnota dosahla hodnoty 0,306, tudiz

hypotézu zamitame.
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Tabulka ¢. 9: Vysledky negativnich zvladacich strategii u muzi a zen v klinickém vzorku

Mann-Whitney U Test (w/ continuity correction) (Spreadsheet1)
By variable pohlavi
Marked tests are significant at p <,05000

Rank Sum | Rank Sum V] 74 p-value zZ pvalue | ValidN | ValidN | 2*1sided
variable muz Zena adjusted muz Zena exact p
negativni strategie 388,0000 647,0000 182,0000 1,023280 0,306176  1,027690  0,304097 15 300 0.309958
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10. Shrnuti ovéreni hypotéz

Na zéklad¢ vysledku ze statistického zpracovani dat byly piijaty 4 hypotézy a 2
hypotézy byly zamitnuty.

H1: Existuje statisticky vyznamny rozdil v mife alexithymie v dotazniku TAS-20 u
klinického a kontrolniho souboru.

Hypotéza byla prijata na hladin¢ vyznamnosti o = 0,001.

H2: Existuje statisticky vyznamny rozdil v T-skorech subskaly stresu v dotazniku Stress
profile u klinické a kontrolni skupiny.

Hypotéza byla prijata na hladin¢ vyznamnosti o = 0,001.

Ha3: Existuje statisticky vyznamny rozdil v T-skorech pozitivnich strategiich zvladani stresu
Vv dotazniku SVF-78 u kontrolniho a klinického souboru.

Hypotéza byla prijata na hladin¢ vyznamnosti o = 0,001.

H4: Existuje statisticky vyznamny rozdil v T-skorech negativnich strategiich zvladani stresu
Vv dotazniku SVF-78 u kontrolni skupiny a klinické skupiny.
Hypotéza byla prFijata na hladin¢ vyznamnosti a = 0,001.

H5: Existuje statisticky vyznamny rozdil v T-skorech pozitivnich zvladacich strategii
v dotazniku SVF-78 u muzi a Zen v klinickém souboru.

Hypotéza byla zamitnuta na hladin¢ vyznamnosti a = 0,05.

H6: Existuje statisticky vyznamny rozdil v T-skérech negativnich zvladacich strategii
V dotazniku SVF-78 u muzl a zen v klinickém souboru.

Hypotéza byla zamitnuta na hladin¢€ vyznamnosti a = 0,05.
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11. Diskuze

Diskuze je ¢ast diplomové prace, ktera Kriticky hodnoti a zamysli se nad vysledky
naSeho vyzkumu a srovnava je s vysledky ptfedchozich studii zabyvajicich se touto
problematikou a poukazuje na mozné limity a nedostatky této prace. Cilem bylo zjistit
rozdily mezi trovni alexithymii, copingovymi strategiemi zvladani stresu a mirou
prozivaného stresu u pacientii s poruchami spektra izkostnych poruch v porovnani s béznou
populaci. Na zakladé¢ uvedenych cili vyzkumu byl navrzen kvantitativni vyzkum za
pouzitim 3 dotaznikovych metod TAS-20, SVF-78 a Stress profile. Celkem bylo stanoveno
6 hypotéz, které byly ovéteny pomoci programu Statistica.

Limity a nedostatky vyzkumné ¢asti spatfuji v nejednotném rozlozeni muzi a Zen jak
Vv klinickém, tak i v kontrolnim souboru. Z teoretickych poznatka vyplyvé skutecnost, Ze u
vétSiny uzkostnych poruch trpi 2 az 3krat Castéji zeny nez muzi (Prasko, 2005; Smolik,
2002). V kontrolnim souboru ptevazovaly Zeny na zakladé¢ jejich vétsi dostupnosti v kruhu
pratel, znamych a rodiny. Nejednotné rozlozeni vyzkumného a kontrolniho souboru bylo
také na urovni dosazené¢ho vzdé€lani a véku respondentt. V kontrolnim souboru vétSina
respondentli dosahovala vysokoskolského vzdélani a vékové kategorie do 30 let na rozdil od
klinické skupiny, kde ptevazovali probandi ve vékovych kategoriich od 30 do 45 a od 46 do
59 let. Co se tyce vzdélani, u klinické skupiny pievazovalo stfedoskolské s maturitou.
Nasledujicim nedostatkem, ktery mohlo ohrozit vysledky vyzkumu je administrace
dotaznikovych metod. Cést zkresleni vysledkéi miizeme piisuzovat &asové naro&nosti
vypliiovani dotaznikii nebo nespravnému porozuméni otazkam. Pacienti s diagnézou
uzkostné poruchy miizou mit problém se soustfedénim se po celou dobu vypliiovéani a
premyslenim nad vybérem odpovédi. Problém se mohl objevit také v zaznamenavani
polozek na skale od 1 do 5 v dotazniku TAS-20, protoze nektefi zaménovali jejich vyznam.
A na zavér respondenti mohli chtit se prezentovat v lepsim svétle, tudiz vysledky urcitého
dotazniku nemusi odpovidat skute¢nym hodnotam daného jednotlivce.

Prvni hypotéza H1: Existuje statisticky vyznamny rozdil v mife alexithymie
Vv dotazniku TAS-20 u klinického a kontrolniho souboru, byla na zdklad¢ vysledku statistické
analyzy pfijata. Rozdil v mife alexithymie byl prokazan prostfednictvim t-testu na hlading
vyznamnosti o, 0,001. Podle tabulky ¢. 4 vyssSich hodnot dosahovali kliniéti respondenti na
rozdil od kontrolni skupiny. Vyzkumy uvadi, ze alexithymie se vyskytuje az dvakrat castéji
u uzkostnych a depresivnich pacientil na rozdil od neklinické populace a mize se vyskytovat

V rizné mife a dimenzich alexithymie u odliSnych typti uzkostnych poruch (Halicka &
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Herzog-Krzywoszanska, 2016; Berthoz et al., 1999). Motan & Geng6z (2007) ve svém
vyzkumu poukazali na pozitivni vztah alexithymie s depresivnimi a tizkostnymi symptomy.
Potize ve sdélovani svych pocitli zjistili u depresivnich ptiznaki a obtize v rozliSovani a
vysledkt by bylo zajimavé provést vyzkum i na ¢eskou populaci jak v mife alexithymie u
riznych typa tzkostnych poruch, tak také probadat vztah urovné a dimenzi alexithymie u
uzkostnych a depresivnich poruch.

Naésledujici hypotéza H2: Existuje statisticky vyznamny rozdil v T-skorech subskaly
stresu v dotazniku Stress profile u klinické a kontrolni skupiny, byla pfijata na hlading
vyznamnosti o 0,001. Do této subskaly patii zdravotni, pracovni a finanéni obtize, starosti
v roding, problémy v mezilidskych vztazich a potize se zivotnim prostiedim, pocitované za
posledni 3 mésice na skale od 1(nikdy) do 5 (vzdy). Vyssi mira stresu byla v nasem
prokazana u klinické skupiny respondentii, coz jde vidét v tabulce €. 5. K podobnym
vysledkum dosli Andrews a Wilding (2004), kdy zkoumali na vysokoskolskych studentech
rizikové faktory pro uzkost a depresi. Vyzkum byl proveden pied nastupem na univerzitu a
posléze po druhém roce studia. Ziskané data v poloviné studia ukazaly 20 % navyseni
uzkostnych symptomt a 9 % navySeni depresivnich symptomt. Finan¢ni obtiZe, osobni
zdravotni problémy vykazovaly signifikantni vztah s mirnou nebo klinickou depresi.
Mezilidské potiZze, nemoci rodinnych pfislusniki a finanéni obtiZe vyznamné souvisely
S pfiznaky uzkosti. Vyzkumy byly provadény rovnéz na seniorech. Vink, Aartsen a
Schoevers (2008) shrnuji komplexni piehled studii na seniorech a poukazuji na vztah
uzkostnych poruch s biologickymi a socialnimi rizikovymi faktory, traumatickymi
udalostmi nebo finanénimi obtiZemi.

Hypotézy H3 a H4, které se vénuji pozitivnim a negativnim strategiim zvladani
stresu u kontrolni a klinické skupiny, potvrdily statisticky signifikantni rozdil na hladiné
vyznamnosti o 0,001. Vyssich hodnot pozitivnich strategiich zvladani stresu dosahovala
kontrolni skupina a vysSich hodnot v negativnich strategiich zvladani stresu vykazovala
skupina klinicka, viz tabulka ¢. 6 a 7. Na kognitivni strategie zvladani stresu byl proveden
vyzkum na dospivajici populaci mezi 12 az 16 lety u izkostnych poruch a kontrolni skupiny.
Klinicky vzorek dle studie se prozival vice negativnich Zivotnich udalosti ve srovnani
s kontrolni skupinou. Vysledky statistické analyzy ukéazaly rozdily v kognitivnich strategiich
zvladani stresu. Klinickd skupina se ¢astéji hlasila ke strategiim ruminace, sebeobviiiovani

nebo preneseni viny na nékoho jiného a katastrofizace. Rozdily v kognitivnich strategiich

65



zvladani stresu byly zjistény 1 mezi jednotlivymi tzkostnymi poruchami. Navrh pro dalsi
studii spatiuji v prozkoumani strategiich zvladani stresu u riznych typa tzkostnych poruch,
ktera by mohla ptispét v 1é¢be téchto poruch.

Posledni dvé hypotézy HS5 a H6, zjistovaly rozdily v pozitivnich a negativnich
strategiich zvladani stresu mezi pohlavimi respondentt klinické skupiny. Ob¢ hypotézy byly
zamitnuté, protoze nedosahly statistické vyznamnosti na hladiné o 0,05. Vyzkum autort
Diehl, Coyle a Labouvie-Vief (1996) dokladaji dikazy o odliSném vyuzivani vyrovnavacich
a obrannych strategii mezi muzi a zenami. V naSem vyzkumu z divodu malého poméru
zastoupeni muza (N=15) v klinickém souboru oproti Zenam (n=30) neni mozné prezentované
vysledky zobecnovat na celou populaci. Domnivam se vsak, Ze Zeny budou mit negativné;si
strategie zvladani stresujicich udalosti a budou mén¢ odolné vici stresu a nachylnéjsi
k nemocem. To muze svédcit o Castéjsi pritomnosti Zen v klinickém souboru. Autofi Diehl,
Coyle a Labouvie-Vief (1996) také poukazuji ve svém vyzkumu na zralejsi strategie
zvladani u vyssiho veéku a urcité kognitivni tirovné osobnosti.

Vysledky vyzkumu poskytuji porozuméni v oblasti alexithymie a copingovych
strategii u tzkostnych poruch. Mohou byt inspiraci pro dalsi navrhy vyzkumnych studii
Vv oblasti alexithymie a strategii zvladani stresu u riznych druhli uzkostnych poruch za
ucelem ziskani hlubsiho vhledu do problematiky uzkostnych poruch a poskytnuti tak
adekvatni psychoterapeutické péce. Vysledky naSeho vyzkumu mohou slouzit mimo jiné
jako zpétna vazba pro zdravotnicka zafizeni, kde byl vyzkum realizovan a pro vSechny

respondenty, ktefi se na vyzkumu podileli.
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12,

Z.avér

Na zakladé vysledku ze statistické analyzy dat vyplyvaji nasledujici zavéry:

V klinickém souboru je pfitomna alexithymie v 56 %.

Mira alexithymie je vyS$i u pacient S diagndézou uzkostnych poruch na rozdil od
beézné populace. Statisticky signifikantni rozdil byl prokézéan na hladin€¢ vyznamnosti
a =0,001.

Mira stresu je vys$si u klinické skupiny v porovnani s kontrolni skupinou. Statisticky
vyznamny rozdil byl potvrzen na hladiné vyznamnosti o = 0,001.

Klini¢ti respondenti pouzivaji mén¢ cCastéji pozitivnich copingovych strategii na
rozdil od kontrolni skupiny. Statisticky signifikantni rozdil byl pfijat na hladiné
vyznamnosti a = 0,001.

Klini¢ti respondenti pouzivaji ¢astéji negativnich copingovych strategii ve srovnani
S béznou populaci. Statisticky vyznamny rozdil byl zjistén na hladin¢ a = 0,001.
Nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil v pozitivnich strategiich zvladani stresu
u muzi a u zen V klinickém souboru na hladiné vyznamnosti a = 0,05.

Nebyl prokézan statisticky vyznamny rozdil v negativnich strategiich zvladani stresu

u muzi a u zen v klinickém souboru na hladiné vyznamnosti a = 0,05
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Souhrn

Tato diplomova prace se zaméfuje na problematiku tzkostnych poruch ve vztahu
k alexithymii, stresu a jeho strategiim zvladani a je rozdélena na teoretickou a vyzkumnou
cast. Teoreticka cast se ¢leni do 4 kapitol. Prvni kapitola je vénovana definici a etiologii
uzkosti, klasifikaci jednotlivych tzkostnych poruch podle MKN-10 a DSM-1V v¢etné jejich
popisu piiznakt a prevalence a zavérem jsou popsany terapeutické a farmakologické 1é¢ebné
postupy. Nasledujici kapitola obsahuje definici stresu a kategorizaci stresord, rozpracovany
jsou zde teorie stresu a nechybi kapitola o zvladacich strategiich stresu. Tieti kapitola se
zabyva alexithymii. Konkrétné etiologii, jejimi typy, 1é¢bou a prevalenci. Posledni kapitola
teoretické Casti je vénovana zahrani¢nim vyzkumutim, ktera je pojitkem mezi teoretickou a
vyzkumnou ¢ésti.

Vyzkumnym cilem této prace bylo zjistit rozdil v mife alexithymie, mife stresu a ve
strategiich zvladani stresu u pacientii spektra uzkostnych poruch v porovnani s béznou
skupinou respondentli. Na zdkladé¢ vyzkumnych cilii bylo stanoveno 6 hypotéz a navrzen
kvantitativni design, konkrétn€ diferenciacni metoda. Data byla ziskdna pomoci
dotaznikovych metod TAS-20, SVF-78 a Stress Profile a vyhodnocena prostiednictvim
statistického programu Statistica. Pro ovéfeni normality dat byl pouzit Shapiro-Wilk test,
ktery byl rozhodujici pti vybéru parametrické metody T-test pro dva nezavislé vybéry nebo
neparametrické metody Mann-Whitney U test. Vysledky statistické analyzy byly
porovnavany na hladin€é vyznamnosti o = 0,001 a o = 0,05. Klinicky soubor se skladal z 45
pacientil s diagn6zou tizkostné poruchy ve véku od 18 do 70 let, z toho 30 Zen a 15 muzt.
Kontrolni soubor ¢ital 45 respondentti ve vékové kategorii od 18 do 59 let, z ¢ehoz je tvoftilo
34 Zen a 11 muzl. Vybér respondentl se uskutecnil zamémym vybérem prostiednictvim
zdravotnickych zafizeni a léCeben, pfilezitostnym a lavinovym vybérem. V priubéhu
realizace vyzkumu byly dodrZzovény etické zasady a normy.

Vysledky vyzkumu odhalily statisticky vyznamny rozdil v mife alexithymie u
klinické a kontrolni skupiny na hladin¢ vyznamnosti a = 0,001. Statisticky vyznamny rozdil
byl také prokazan v mife stresu a v pozitivnich a negativnich copingovych strategiich u
klinické a kontrolni skupiny na hladiné¢ vyznamnosti a = 0,001. Rozdil v pozitivnich a
negativnich strategiich zvladani stresu u muzii a Zen v klinickém souboru nebyl zjistén
statisticky vyznamny rozdil na hladin€ vyznamnosti a = 0,05.

Vyzkum ma sva omezeni predevSim v nejednotném rozloZzeni muzii a zen

v klinickém i kontrolnim vzorku a ve zkresleni vysledkti z divodd unavy a poklesu
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pozornosti nebo nespravnému porozumeéni obsahu textu. Vysledky vyzkumu poskytuji

informace, které lze uplatnit v terapeutické péci o pacienty s dg. izkostné poruchy.
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Abstrakt diplomové prace
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Abstrakt:

Diplomova prace se zabyva otazkami alexithymie, Stresu a copingovych strategii
v souvislosti s problematikou tizkostnych poruch. Cilem této prace bylo zjistit rozdily v mife
alexithymie, v mife prozivaného stresu a rozdily v pozitivnich / negativnich strategiich
zvladani stresu u klinické skupiny tzkostnych poruch v porovnani s kontrolni skupinou. Na
zaklad¢ cilu byl proveden kvantitativni vyzkum formou diferencia¢ni metody. Vyzkumny
vzorek byl vybran na zakladé prilezitostného, ucelového a lavinového vybéru. Celkem se
vyzkumu zucastnilo 90 osob nad 18 let, ztoho 45 osob tvofil klinicky vzorek s dg.
uzkostnych poruch a 45 1idi tvofil kontrolni soubor. Data byla ziskana z dotazniku TAS-20,
SVF-78 a Stress profile. Analyza dat byla provedena pomoci statistické metody pro 2
nezavislé vybéry T-test a Mann-Whitney U test. Vysledky statistické analyzy potvrdily
vyznamny rozdily v mife alexithymie, mife stresu a v pozitivnich a negativnich strategiich
zvladani stresu mezi klinickym a kontrolnim souborem. Vyznamny statisticky rozdil nebyl
prokdzan v pozitivnich a negativnich zvladacich strategiich u muzi a zen V klinickém

souboru.
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Abstract:

The master thesis deals with issues of alexithymia, stress and coping strategies in connection
with problems of anxiety disorders. The aim of this work was find out differences in the
degree of alexithymia and stress and differences in positive / negative coping strategies in
clinical group of anxiety disorders compared to the control group. On the basis the aim of
this work was conducted the quantitative research in the form of differentiation method. The
research sample was selected occasional, purposeful and snowball method. In total, 90
participants over 18 years took part in the research, of which 45 people were a clinical sample
with anxiety disorders and 45 people were a control sample. The data was obtained from the
TAS-20, SVF-78, Stress profile. Data analysis was performed using the statistical method
for 2 independent T-test and Mann-Whitney U test. The results of statistical analysis
confirmed significant differences in the degree of alexithymia and stress and differencies in
positive and negative coping strategies between the clinical and the control group.
Significant statistical difference was not demonstrated in positive and negative coping

strategies in men and women in the clinical sample.
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