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Anotace

V této praci se zabyvam psychosomatickymi poruchami v souvislosti se sebereflexi,
alexithymii a v§imavosti. Bakalarska prace je rozd¢lend na teoretickou a praktickou ¢ast. V
teoretické Casti popisuji, co je predmétem psychosomatiky a jaké jsou formy sebereflexe.
Zminuji také terapeutické ptistupy a vysvétluji problematiku duSevni nemoci alexithymie.
Posledni kapitola je zaméfend na schopnosti spojené s v§imavosti. Prakticka ¢ast je
kvantitativni a najdeme zde srovnani jednotlivych hodnot v dotaznicich na alexithymii
(TAS-20), sebereflexi (Skala sebereflexe a vhledu) a viimavost (Dotaznik péti aspekti
vSimavosti). Cilem je prozkoumat, jaké jsou rozdily v dotaznicich a zjistit, jestli s tim

souvisi terapeuticka sezeni.

Klicova slova: psychosomatika, sebereflexe, mindfulness, alexithymie, emoce, terapie.

Abstract

This bachelor thesis deals with psychosomatic disorders in connection with self-
reflection, alexithymia and mindfulness. The work is divided into theoretical and practical
part. There is a description of what is a subject of psychosomatic medicine and what are
different forms of self-reflection in theoretical part. In this part, there are also descibed
some therapeutic approaches and it is explained what is a problem of psychic disorder
called alexithymia. Last chapter is about abilities which are connected with midnfulness.
Quantitative practical part compares scores in Toronta-Alexithymia Scale, Self-reflection
and Insight Scale and Five Facet Mindfulness Questionnaire with one another. The aim of
this thesis is explore the variances in these questionnaires and find out if there is some

connection with therapeutic sessions.

Key words: psychosomatic, self-reflection, mindfulness, alexithymia, emotion, therapy.
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Uvod

V dnesni dobé roste zdjem o psychosomatiku, ktera nabizi odhaleni psychickych pficin
nemoci a poskytuje nam $irs$i ndhled na nasi nemoc, nez jakou nalézame u klasické
mediciny. Nékteti lidé tak mohou své dlouhodobé potize piisoudit vlivu stresujiciho
prostiedi ve kterém se pohybuji nebo piijdou napiiklad na to, ze kdyz intenzivné prozivaji
své problémy, za¢nou soucasné trpét i somatickymi potizemi. Takovému prozieni v§ak
Casto predchazi Casté navstévy u lékare a zdlouhava vySetfeni, kdy se neodhali Zadna
objektivni pfi€ina. Pacientovi pak miize byt pfedklddano, Ze jeho stiznosti jsou piehnané a
neopodstatnéné. Pokud se pacient setka s timto pfistupem, zvySuje je to jeho tizkost a poté
se obraci na psychologickou pomoc. Diky psychoterapii nahlizi na svou nemoc 1 ve svétle
svych zivotnich udalosti a Iépe chape souvislosti mezi jeho nemoci a psychickym stavem.

V této praci mam za cil kvantitativné prozkoumat klienty s psychosomatickymi
potizemi, ktefi podstupuji psychoterapii. Zaméiim se na souvislost mezi alexithymii a
psychosomatickymi poruchami, které mohou byt dale ovlivnény sebereflexi a mindfulness.
Kromé vyzkumu psychoterapie se budu zabyvat jiz zminénymi sebereflektivnimi
tendencemi ve vztahu k dal$im psychickym jeviim a osobnostnim proménnym. Chci zjistit
jestli délka terapie souvisi s rozvijejici se sebereflexi. Tato prace by mohla upozornit na
sebereflexi jako na diilezitou vlastnost ovliviiyjici terapii a také na alexithymii jako na
pfic¢inu nékterych psychosomatickych potizi. Déle také na alexithymii a sebereflexi ve

vztahu ke v§imavosti.



Teoreticka cast

1 Psychosomatika

Psychosomatika se zabyva psychologickymi a socidlnimi faktory, které vzajemné
ovlivityji télesny stav. Zabyva se jednak psychickymi pfi¢inami, které mohou vést k
onemocnéni, ale také biopsychosocialnimi vlivy zpétné plisobicimi na prib&h nemoci,
pfiCemz zdiiraziiuje pravé vyznam psychickych faktort. Je to samostatny klinicky obor,
jehoz naplni je 1ékarské a psychoterapeuticka 1é¢ba nemoct, kde je ptivodni pticinou
vzniku a zhorSeni nemoci psychicky stav pacienta. Ten miize byt dale ovlivnén jeho
bezprostfednim okolim, potazmo kulturou a spole¢nosti.

Za obecné priciny psychosomatickych onemocnéni se povazuji extrémni psychické
zatéze a vztahové 1 intrapsychické konflikty. Stejné stresujici faktory mohou zptsobit u lidi
odli$nd onemocnéni nebo mohou nejriiznéj$i naroné zivotni situace vést ke stejné nemoci.
Avsak psychosomaticka reakce je ve své podstaté ptirozena, protoze kazdy pocit vyvolava
v téle n&jaké zmeény stejné jako télesny stav pisobi na nase prozivani (Morschitzky &
Sator, 2007). Naptiklad Otto Fenichel, zak Sigmunda Freuda se ve ¢tyficatych let nad
pojmem psychosomatika zamyslel a pojimal ho kriticky. Prohlasil, ze vlastn¢ zadné
onemocnéni neni zbaveno psychickych vlivl, protoze dusevni stav piisobi nejen na
zakladni biologické funkce organismu, ale tieba 1 na odolnost proti infekcim (Danzer,

2001).

1.1 Rozvoj poruchy

Empirické vyzkumy dokladaji, ze u pacientti dojde k psychické symptomatice
nejcastéji po vyrazné negativni udalosti jako je ztrata blizké osoby. Také se zjistilo, Ze
kromé dédi¢nych vlivl plisobi na psychogenné nemocné lidi i stresujici prostiedi v détstvi.
Na rozdil od zdravych lidi mnohem castéji Celili détské traumatizaci (velmi konfliktni
rodina, emocionalni chlad na stran¢ matky apod.) Poté vytvareji neuspokojivé vztahy
vedouci Castéji ke konfliktnim situacim, které u nich spoustéji symptomy. Psychosocialni

onemocnéni tedy mizeme povazovat také jako dasledek toho, Ze ma ¢lovek problémy s



ptizptisobenim. Pacienti totiz nedokazi své pocity vyjadfovat adekvatné a na rizné zivotni
situace reaguji jednotvarné, coz vyvolava napéti ve vztahu k druhym i k sobé samym. Aniz
by si toho vS§imali, stale pokracuji ve svych charakteristickych vzorcich chovani (Tress et
al., 2008). Proces, kdy potlacujeme vnitini konflikty a vyhybame se plnému uvédomént,
ktery zname uz od dob Freuda, vede nakonec k tomu, Ze se obsahy mysli a psychiky
manifestuji do somatickych symptomt (Danzer, 2001). Podle psychoanalyzy se tak na
zéaklad¢ skutecné Ci pfedstavované situace vyvola télesna reakce, jez byva zpravidla
intenzivngj$i nez bézny télesny doprovod emociondlni reakce. K takovému zvyseni fyzické
tenze prispéje prave potlaceni néjaké emoce . Franz Alexander jako prikopnik
psychosomatiky jiz diive zjistil, Ze reakce sympatiku je zvySena v situaci tizkosti a vede k
tendenci reagovat utokem ¢i Ut€kem. Parasympaticka reakce zase zptsobuje zavislost ¢i
pfizpusobeni. Piipravenost k boji ¢i utéku na zéklad¢é sympatické reakce se n€kdy projevi

jako svalova bolest (PonéSicky, 2012).

1.2 Psychosomatika a medicina

Psychosomatika mé zdjem o integraci svych vlastnich védeckych otazek a terapeutické
kompetence s medicinskymi obory. Chce tak vyplnit mezery, které jsou zptisobené
metodologickymi deficity v 1€kafstvi a jednotvarnou diagnostikou bez zfetele na osobnost
a psychosocialni kontext. Kazda choroba totiz vznika v kontextu celé biografie pacienta a
da se také se z tohoto thlu pohledu posoudit a zaevidovat. Naptiklad u chronickych
nemoci je na stran¢ l€karit nutné vyvinout vétsi snahu, aby pacienti svym nemocem Iépe
porozumnéli a nasledné pfijali potiebnou terapii. Stava se, Ze pacienti odmitaji plan 1écby
pfijmout, protoze nerozumi tomu, co je na pozadi jejich nemoci a nakolik je pro n¢ terapie
dulezita. Integrativni psychosomatika zde miize pomoci v komunikaci mezi pacientem a
I¢karem, ktery by se mél nejen naucit naslouchat jeho vytkam a obavam, ale také mu
ptelozit odborny lékatsky jazyk do srozumitelnéjsi podoby. Az budou sestry a Iékati
vybaveni zakladnimi psychosomatickymi znalostmi, zabrani se tomu, aby ¢lovek s
psychogennim onemocnénim podstupoval zdlouhava a ndkladnd vySetfeni, které nemusi

prinést zadné vysledky (Danzer, 2001)

1.2.1 Psychosomaticka medicina a jeji vyvoj
Za&atkem sedmdesatych let zaved] primai MUDr. Jifi Savlik ltizkové interni oddéleni

pro psychosomatické pacienty v Ttebotove, ale jeho navrh sociopsychosomatické péce byl
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bohuzel za tehdejsiho rezimu zamitnut. Jinde ve svété se psychosomatickd medicina
rovnéz nepiijimala. Svédc¢i o tom vyfazeni pojmu psychosomatické onemocnéni z
mezinarodni klasifikace nemoci v roce 1977. Podle Svétové zdravotnické organizace
(WHO) se tento pojem obtizné vymezuje, kdyz ptipustime, Ze kazdou nemoc ovliviiuji jak
somatické, tak i psychické faktory. Asi v poloving 20. stoleti vSak zasahovala
psychosomatika 1 do jinych védnich disciplin. Nejvice psychosomaticky orientovand byla
neurologie, ktera diive kladla diraz i na rodinné souvislosti pacienta, ale postupem casu se
od tohoto pfistupu ustoupilo a pacient dnes nemd Sanci svou nemoc fesit a je pouze
odkazan na dlouhodobé uzivani medikamentd. I kdyz se piiblizné od sedmdesatych let
uznal vliv psychiky 1 na choroby jako je infekce, onemocnéni krevniho obéhu, nemoci
latkové vymény, medicina zustavala pozadu. (Trapkova, 2004).

V soucasnosti byla uznana novela Vyhlasky 185/2009 o psychosomatickém vzdélavani
pracovnikd ve zdravotnictvi. Pti psychosomatické 1é¢be 1ze totiz dobie vyuzit kromé
nejriznéjSich metod 1 techniku moderni mediciny. Dnes se diskutuje o vymezeni
psychosomatické praxe, ktera by se méla odlisit od postupti alternativnich 1écCitelt.
Alternativni medicina i psychosomatika oproti klasické mediciné predpokladaji, ze
primarni vliv na nejrtiznéj$i nemoci ma psychické ¢i emocionalni dysbalance.
Psychosomatika vSak usiluje o prosazeni do mediciny a proto chce vytvofit svilj vlastni
teoreticky vyklad praxe zaloZzeny na psychoterapeutické teorii, ktera ji bude odliSovat od
nekterych alternativnich technik (akupunktura, homeopatie) tim, Ze se jejich tspéch bude

snazit vysvétlit racionalné (Chvala, 2013)

1.2.2 Rozdéleni psychosomatickych chorob

Prvni kategorii jsou poruchy celkového télesného schématu, které se vyznacuji
télesnymi symptomy a nedochdzi pfitom k naruseni nervového systému ¢i k poruse tkani.
Pokud se ale opakuji ptili§ ¢asto, mize dojit k rozvinuti nemoci.

Do druhé¢ kategorie se zahrnuji funk¢ni poruchy, které se vyznacuji tim, ze nefunguje
spravn€ autonomni nervovy systém a neni to zptisobené organickou pficinou. Prvni
podkategorie jsou somatoformni poruchy, kdy dochazi k poruse vegetativnich funkci, ale
pti vySetfeni se nenajde objektivni ptic¢ina. Dalsi podkategorii jsou disociativni poruchy,
které zpisobuji neschopnost kontrolovat télesné pohyby a narusené smyslové vnimani.
Symptomy ¢asto nekoresponduji s realnymi fyziologickymi mechanismy, protoze u

pacienta doslo k dezintegraci psychickych a télesnych funkci.
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Tteti kategorii jsou psychosomatické poruchy v uz§im smyslu. Jedna se o poskozeni
organtl a té€lesnych funkect, které bez prihlédnuti k psychickym pfi¢indm nemizeme
vysvétlit. Nejdiive se musi prozkoumat organicka porucha a poté psychologické faktory

Posledni kategorii jsou somatopsychickd onemocnéni. Nejdiive se rozvine télesna
choroba a nasledkem obtizi se mohou vyskytnout psychické problémy a dusevni

symptomy bezprostiedné spojené s danou nemoci (Morschitzky & Sator, 2007)

1.3 Somatoformni poruchy

V mezinarodni klasifikaci nemoci MKN-10 najdeme pod oznacenim F45
somatoformni poruchy. V téchto ptipadech je vétSinou potlacena pacientova psychicka
energie a v disledku toho se objevi nepiijemné télesné pocity. Nékdy se u téchto pacientl
setkdvame s depresi nebo zkostnymi stavy a poruchy se pozdéji stdvaji chronickymi
(Morschitzky & Sator 2007).

Z psychologického hlediska je ¢asté nizké sebevédomi, ale predmétem spekulaci je
funkce symptomi. Mohou slouzit jako unik pfed odpovédnosti a vyjadienim emoci nebo
symptomy jako je napiiklad bolest, symbolicky vyjadiuji urcité poteby. Behavioralni
pohled zdiraznuje vliv rodict, které imitujeme a jejichz nadmérna pozornost pro
somatické potiZze nejriznéjSiho druhu nebo naopak fyzické trestani, mize byt pfi¢inou

pozdéjsiho vyskytu symptomu (Prasko et.al., 2002).

1.3.1 Somatizaéni porucha

PoZadavkem pro stanoveni diagnozy je, Ze rozmanité, opakujici se a ménici se t€lesné
potize (zpravidla gastrointestinalni a nervové) trvaji nejméné 2 roky. Pacient obvykle
mezitim vystiida fadu vySeteni bez objektivniho vysledku a je svymi ptiznaky velmi
zaujat, li¢i je velmi dramaticky. Casto je piitomna depresivni nalada a tizkost, které mohou
odiivodnovat specifickou 1é¢bu. Pomér zen k muzim byva udavan od 5:1 az po 20:1.
Objevuje se spise v nizsich socioekonomickych skupinach a u osob s niz$im vzdélanim. Ve
studii Who bylo zji§téno, ze 3% pacientll v primarni péci vykazuje pfiznaky této diagndzy.
Také se zjistilo se, Ze velka depresivni porucha se objevuje ptiblizné u 55% pacientli
trpicich somatiza¢ni poruchou, generalizovana uzkostna porucha u 34% a panicka porucha
v 26% ptipadu.

Pticinou jsou zpravidla stresové udalosti nebo interpersonalni problémy. Je mnohem

Castéjsi u Zen nez u muza (udava se pomér asi 20:1). Kromé hereditalnich vlivii poukazuji
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studie s evokovanymi potencidly na neuropsychologické defekty. U této poruchy se
vyskytovala nadmérné t€kava pozornost, problém s ptivykdnim na opakované podnéty a
tendence tvofit kognitivni konstrukce na zaklad¢ vjemt nebo nahodnych podnéti namisto
raciondlnich myslenkovych operaci.

Porucha se zpravidla objevuje pied 30 rokem Zivota a pribéh poruchy byva chronicky
a kolisavy. ZhorSeni ptiznakil nastava v disledku stresu nebo Zivotnich zmén a Casto je
doprovazeno narusenym chovanim v mezilidskych vztazich. Podle klinickych zjisténi trva
primérnd epizoda kolem 6-9 mésicli a docasné vymizeni symptomil trva zhruba do
jednoho roku.

Zvlastim typem je nediferencovand somatizacni porucha, ktera trva krat$i dobu nez
klasickéd somatizacni. Vyznacuje se stejnou etiopatogenezi a podobnymi projevy az na to,

ze liceni télesnych ptiznakl nebyva tak dramatické (Prasko et. al., 2002).

1.3.2 Hypochondricka porucha

Clovek s touto diagndzou se izkostné zabyva svymi télesnymi viemy nejméné 6
meésicl a trpi pfesvédcenim, Ze ma jednu nebo vice zavaznych nemoci. Ve studii WHO
bylo zjisténo, Ze 1% pacientll v primarni péci spliiuje diagnosticka kritéria hypochodnrické
poruchy. Objevuje se vétsSinou na prahu adolescence a dopélosti, pti¢emz dobrou prognézu
mayji pacienti s vy$Sim socioekonomickym statusem a bez poruchy osobnosti. Obvykle se
pacient domniva, Ze je néjaky jeho organ poskozen nebo nefunguje spravné a chodi kvili
tomu na nejriiznéjsi vySetfeni. Svou domnénku o diagndze si chce potvrdit, a proto odmita
ujisténi 1ékare a jeho rady. Strach z nemoci je zplisoben tim, Ze vSedni télesné pocity vnima
jako patologické, a tak se obvykle ptidruzuji depresivni a uzkostné ptiznaky.

Pfi¢ina nemoci byva uté¢kem od konfliktni Zivotni situace a na misto feSeni se ¢lovek
zabyva sebepozorovanim. Z psychologického hlediska se dale miize jednat o hnév, ktery
byl spojeny se zklamanim a odmitutim v minulosti, takze ho pacient nyni vyjadiuje
vybizenim druhych k pozornosti a pomoci. Nékdy maji tito pacienti tendenci ke
snizenému prahu bolesti a trpi zvySenou citlivosti k t€lesnym pocitim. To se projevuje tak,
Ze ve stresové situaci vnimaji nékteré télesné vjemy jako hrozbu, coz vede ke zvyseni
fyziologické aktivace nervového systému a to dale vyvola skuteéné t€lesné priznaky, které

utvrzuji pacienta v jeho diagnéze (Prasko et.al., 2002).

12



1.3.3 Somatoformni vegetativni dysfunkce

Postizeny si sté¢zuje na problémy s kardiovaskularnim, gastrointestinalnalnim,
urogenitalnim nebo respiratnim organovym systémem, ktery je pod vegeativni inervaci.
Ackoli neexistuje diikaz o naruSeni funkce nebo struktury téchto organti, pacient nepiijima
ujisténi 1ékare a je dal zaujat svymi vegetativnimi pfiznaky. Prabéh této poruchy, kdy byva
pacient ptesvédcen o své chorobé, je chronicky a vyznacuje se remisemi v obdobi
zvySeného stresu. Miizeme rozeznat ptiznaky dvojiho druhu. Do prvni kategorie patii
pacienti, jejichz problémy jsou zalozené na objektivnich ptiznacich jako je poceni,
¢ervenani a druhy typ trpi subjektivnimi symptomy jako je pocit prchavé bolesti, paleni,
tize. U nékterych pacientli pfedchazel vzniku ptiznaki dlouhodoby stres nebo obtizna

zivotni situace (Prasko et.al., 2002).

1.3.4 Pretrvavajici somatoformni bolestiva porucha

Pacienti si st€Zuji na pretrvavajici a pal¢ivou bolest v jednom misté nebo na riznych
castech téla. I kdyz plné rozvinutd porucha postihuje jen 1% nemocnych, v mirnéjsi
podobé ji najdeme az u 15% pacientti. Dvakrat Castéji se nemoc rozvine u Zen nez u muzi
a k jejimu narustu dochazi béhem tydnti az mésict. Psychogenni piivod této nemoci
pozname podle toho, Ze je bolest monotonni a vzdoruje analgetikiim. V hor§im ptipad¢ se
asi u jedné tretiny lidi v pozdéjsi dobé rozvine depresivni porucha nebo se pretrvavajici
somatoformni porucha stale udrzuje okolnostmi, ze kterych nemocny profituje (Prasko
et.al., 2002 ). K tomu mtize dochazet na zéklad¢ operantniho uceni, kdy se u pacienta
posiluje chovani spojené s jeho bolesti, které pfinasi urcité vyhody. Piikladem je ptedpis
1€kd, odskodnéni nebo bezpracny piijem. Nebo se podmiiiuje chovani vedouci ke snizeni
bolesti a pacient poté zacne byt zavisly napiiklad na zdravotnich pomtickach, coz mu opét
nepomaha najit pri¢inu problému. Dalsi problém pii zafazeni ¢lovéka do bézného zivota
zpusobuje jev, kdy se ¢loveék vyhyba situacim, které vnima jako ohrozujici pro vyvolani
bolesti. Tyto situace a s nimi spojené aktivity v ném totiz automaticky vedou k uzkosti a
strachu, proto se jim vyhne, aby snizil tenzi. (Knotek, 2010).

Kromé¢ emocnich problémt jsou pti¢inou genetické a biologické faktory. Na biologické
roving hraji roli neuroptfenasece serotonin a endorfiny. Serotonin se podili na tltumeni
bolesti a endorfiny pomdhaji modulovat bolest v CNS. Nedostatek téchto pfenasect souvisi
se zesilenim senzorickych stimulll. Na psychologické urovni se miize jednat o potla¢eny

konflikt, ktery se pfeménil na bolest (Prasko et.al., 2002).
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1.3.5 Jiné somatofomni poruchy

Do této kategorie patii lidé, ktefi si si st€Zuji na specifickd mista jako je naptiklad
pokozka. Lisi se tak od pacientd se somatiza¢ni a nediferencovanou somatoformni
poruchou, ktéfi maji problém s nejriiznéjSimi oblastmi lidského téla. Mizeme sem zatadit
vSechny poruchy citlivosti mezi které patii paleni, otekani, znecitlivéni, které nemaji
objektivni pficinu, ale zplsobily je stresové situace v nedavné dobe.

Do diagn6zy somatoformni porucha nespecifikovana zahrnujeme ptiznaky, které
nespadaji pod Zzadnou specifickou somatoformni poruchu a nelze je vysvétlit jinou dusevni
nemoci. Mohou to byt hypochondrické ptiznaky trvajici méné nez 6 mésicti nebo Casté

unava ¢i slabost (Prasko et.al., 2002).

1.4 Terapie psychosomatickych poruch

Na rozdil od I¢kaiského rozhovoru o anamnéze a symptomech, se pii terapeutickém
rozhovoru zkouma nemoc na pozadi Zivotniho piib¢hu klienta. Jako ti¢innd metoda se
pouziva prace s ¢asovou osou, kdy klient sam urcuje vyznamné zZivotni udalosti a terapeut
mu pomahd zasadit je do kontextu s ptiznaky, které se v prubéhu ¢asu objevovaly. Mimo
jiné se ho pta i na dilezité vztahové figury ovliviiujici jeho celkové rozpolozeni v
minulosti 1 souc¢asnosti. Poznéa osobnost klienta i jeho typické vzorce chovani jak k sobé
samému, tak k druhym Nejen diky rozeznani spoustéjicich situaci, ale i diky porozumeéni
nonverbalni komunikaci a zachyceni rozport v klientové vyjadfovani, dokdze terapeut
urcit, co vedlo k onemocnéni. Klientovi tento proces pomiize v porozuméni souvislosti,
které mu zlstavaly pied terapii skryty. Pokud se vSak klient brani uvédoméni si svych
konflikti, je tfeba s jeho odporem pracovat postupné a az poté se ptiklonit ke specifické

terapii. (Trapkova, 2004).

1.4.1 Kognitivné-behavioralni terapie

KBT se zaméfuje na emoce, chovani a myslenky ¢i pfedstavy spojené s bolesti, které
hraji velkou roli pravé v ptipadech, kdy nebylo nalezeno Zadné télesné poSkozeni. Proto se
pfi 1é¢bé chronickych bolesti mezinarodné preferuje kognitivné-behaviroralni terapie. Déle
se uziva podptrnd, dynamické a rodinna psychoterapie.

Na zacatku terapeut zjist'uje pacientovi minulé diagndzy a mluvi spolu o pii¢inach

vzniku bolesti. Vysvétli mu, jak souvisi stres s jeho poruchou a také jak uzkost zvysuje
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jeho bolest i zaméteni na bolest. Na jeho tzkost ma zase vliv hodnoceni jeho bolesti a
presvédcenti, které se 1 o svém stavu vytvofil. Pokud se negativni myslenky nahradi
alternativnimi rozumovymi odpovédmi, vede to ke snizeni tizkosti a redukuje se tim
negativni sebepojeti, které je spojené s nerealistickymi obavami (Raudenska, 2012). Lécbu
na zékladé tohoto ptistupu uvedu na prikladu hypochondrické poruchy. Terapeut musi
pfijmout klientovo presvédceni, Ze trpi vaZnou nemoci a nemél by ho bagetalizovat,
protoze vychazi ze silné neptijemnych pocitl. V pribéhu terapie s nim postupné zkouma
negativni vyklad jeho symptomt, ktery je Cisté subjektivni a snazi se spolu najit méné
ohrozuji interpretace. Nasleduje dohoda na urcitych behavioralnich experimentech diky
kterym si klient uvédomuje, jestli jeho vyhybavé chovani intenzitu symptomt zvySuje
nebo naopak zmiriuje. V procesu terapie je klient aktivni a zapisuje si do deniku intenzitu,
trvani a okolnosti ovliviiujici jeho bolest.

Z vysledki kontrolovanych studii vyplynulo, ze béhem 10-12 sezeni se u 60-70%
klienth doséhlo odstranéni obav o své zdravi a zaclenéni do bézného zivota (Prasko et.al.,
2002). Kognitivni procesy na které se KBT zamétuje totiz ovliviiuji intenzitu bolesti 1
afekty s ni spojené. Na efektivitu terapie bolestivych poruch mé vSak negativni vliv
ruznorodost chronickych stavil, odlisny ¢asovy prubéh terapie a také variabilita technik,

které se v KBT pouzivaji (Raudenska, 2012).

1.4.2 Psychodynamicka psychoterapie

Terapeut praktikujici dynamickou psychoterapii véfi, ze vzniku pfiznaki Casto
ptedchazi nezpracované konflikty a zabyva se také aktudlnimi konflikty a zatézi, kterou
dava do souvislosti s jeho dosavadnim Zivotem. JelikoZz je pro terapii dlleZity vztah mezi
klientem a terapeutem, ktery nabizi bezpecny prostor pro vyjadieni emoci a zpracovani
pudovych hnuti, je hlavni naplni terapie i pfenos. Tato terapie vSak casto nepomaha u
hypochondrie, kdy pacient svoje konflikty vytésiiuje a jeho plné zaujeti izkosti, kterou
proziva vlivem svych ptiznakli, mu brani k hlubsi reflexi (Prasko et.al., 2002).

V knize ,,Psychodynamicka psychoterapie se dozvidame o pacientovi, ktery piisel do
terapie na doporuceni svého praktického Iékate. Pacient si st€Zoval, ze ho trapi viekla
unava a citi tlak na hrudi, ale nebyl objeven zadny télesny nalez. Hned na tivod prvniho
sezeni své terapeutce sdélil, Ze vlastné€ nevi pro€ na terapii ptisel a nechce plytvat jejim
c¢asem. Terapeut v dynamické terapii neudéluje svému klientovi rady ani se nezabyva tolik

samotnym feSenim, ale spiSe ho vede k tomu, aby si uvédomoval, co sam fiké nebo citi.
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Proto mu na jeho pocatecni vétu terapeutka soucitné odvétila, ze si asi d€la starosti s tim,
aby jeho potize brala vazné. Nejdiive se ho zeptala, jestli si vzpomene na néjakou situaci,
ktera pro n¢ho byla v posledni dob¢ stresujici. Kdyz uvedl hadku s manzelkou,
odhadovala, Ze to pro n¢j muselo byt velmi znepokojujici a reflektovala jeho pocity
sdélenim, ze ma z té tihy na hrudi asi pocit jako kdyby se z té¢ hadky dusil. To pak dale
podnitilo jeho vypravéni (Howard, 2008).

1.4.3 Vyzkum efektu psychoterapie

Vyzkum zabyvajici se efektem psychoterapie zkouma zpravidla vztah poctu sezeni a
poctu zlepsenych pacientll. Ve vyzkumu Howarda a kol. melo 2400 pacientii hodnotit sva
zlepSeni na sebeposuzovaci Skale. Také se pouzila data z jin¢ho vyzkumu, ktery byl
zameéten na zlepSeni po skonceni terapie, kam byly zahrnuty terapie s riznou délkou trvani.
Na zakladé téchto analyz odhadovali, jak se pacienti asi zlepSovali v pritbéhu terapie a jak
s tim souvisel pocet absolvovanych sezeni. Vyznamné k vyzkumu efektu psychoterapie
ptispéla prace Kopty, Howarda, Lowryho a Beutlera, kteti zkoumali zlepSeni symptomt u
velkeé skupiny lidi. Z hlediska psychosomatiky stoji za zminku vysledek o poctu sezeni
potiebnych k odeznéni akutnich symptomt (mezi které zafadili i bolesti hlavy a buSeni
srdce). Aby 50% pacientl s akutnimi symptomy dosahlo posunu smérem k normé, je
pramérné zapotiebi 5 sezeni. Pro chronické symptomy (pocity osamélosti, sebeobviiiovani
apod.) to bylo 14 sezeni a v ptipad€ symptomil spojenych s charakterem ¢lovéka az 104
sezeni (Timul’ak, 2005).

Co se tyka délky terapie a 1écebného efektu, byla napiiklad provedena studie
skupinové terapie somatoformnich poruch. Cilem bylo zhodnotit udrzeni 1é¢ebnych cili
kratkodobého kognitivné behaviordlniho programu ve skupiné. Zkoumal se 1écebny efekt v
6 mési¢nim programu a jeho udrZeni v nasledné 18-ti mési¢ni 1é¢bé s plivodni lécenou
skupinou somatizujicich pacientli v primarni péci. Dlouhodoba nasledni 1é¢ba piinesla
signifikantni zlepSeni ve vnimani nemoci, vedlo to k mensi spottebé 1€kl a mensimu
somatickému zaujeti. U hypochondrie zase pfinesla redukci uzkosti a rovnéz se postupné
zlepSovaly depresivné-uzkostné skory. Kratka KBT terapie psychosomatickych pacientl
tedy mize byt v primarni pé¢i uzitecna a ptinasi postupné zlepseni (Lidbeck, 2003).

Z hlediska charakteristik klientl a terapeutt ve vztahu k efektu terapie se zjistuje
prave 1 uroven sebeexplorace u klienta a to na zékladé€ projevu klientl a terapeutli v

pribéhu terapie. Ze studie S. Garfielda (1994) vyplyva, Ze vék a pohlavi nemaji
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signifikantni vliv na efekt terapie, za to mala rigidita a vyssi IQ miize ptispivat k lepSimu
efektu. Dobré prediktory pro efekt l1écby 1ze podle Clarkina a Levyho (2004) nalézt
predevsim v téch povahovych vlastnostech klientti, které jsou stabilni v ¢ase a projevuji v
pribéhu terapie 1 pied jejim zapocetim.

Pokud bychom chtéli ve vyzkumu procesu terapie rozliSovat mezi jednotlivymi
piistupy, nemusi byt vysledky relevantni kviili integraci piistupil. Terapeuti pfizpisobi své
intervence podle klienta, takze jejich terapeutické zaméieni nemusi odpovidat odbornému
popisu. Napiiklad KBT terapeut tak mize uplatiiovat empatickou exploraci, protoze je

tomu klient vice naklonén a Iépe na to reaguje (Timul’dk, 2005).

2 Sebereflexe

Z hlediska sebereflexe se rozliSuje zkoumani a hodnoceni naSeho chovani, myslenek a
pocitl a vhled, schopnost jasné porozumét t¢émto myslenkdm a pocitiim. Oba faktory jsou
dulezité proto, aby doslo k pfimé a smysluplné zméné. Také se rozliSuje mezi zpisobem,
jak jedinci k sebereflexi dospivaji. Zatimco pro prvni skupinu lidi je sebereflexe
automatickym procesem a nevyviji tedy k jejimu dosazeni néjaké zvlastni usili, druha
skupina se na ni musi védomé zaméfit a usilovat o ni. Cilevédoma snaha o sebereflexi byla
spojena s vétsi tendenci k uzkosti. Pro méteni efektu védomé reflexe se porovnavala
skupina lidi, ktera si psala deniky a vedla zdznamy o svych pocitech s témi, co tuto ¢innost
neprovozovali. Z vyzkumu vyplynulo, ze 1idé bez denik méli lep$i uroven vhledu. Je
tomu tak proto, ze k sebereflexi ptistupuji jako k automatickému procesu, spiSe nez aby ji
umysln¢ vyvolavali.(Grant et.al., 2002).

Schopnost reflektovat svoje emoce, jedndni a mysleni je dlileZita pro seberegulaci,
sebehodnoceni a sebekritiku. Socidlni psychologie a psychologie osobnosti se proto velmi
zajima o priciny a nésledky sebereflexe. Literatura se zaméfuje na zkoumani a manipulaci
se sebeuvédomeénim a na studie zkoumajici individudlni odliSnosti sebeuvédoméni (Paul J.,

& G. Phillips, 2010).

2.1 Maéreni sebereflexe

Studie individuélnich odliSnosti se datuje k modelu osobniho a vetejného

sebeuvédomenti, ktera predpoklada, ze lidé€ se 1isi v tendenci reflektovat osobni a vetejnou
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slozku svého ja. Mnoho studii kritizovalo psychometrické kvality originalnich $kal s tim,
ze osobni sebeuvédomeéni by mélo byt rozdéleno do 2 subfaktort. Jeden subfaktor zndmy
jako sebereflexe reflektuje maladaptivni sebeuvédomeéni a dalsi, znamy jako vnitini stav
sebeuvédomeni, reflektuje adaptivni sebeuvédomeéni. Jeden z téchto novych modelii
predpoklada dvé slozky dispozi¢niho sebeuvédomeéni: sebereflexi a vhled. Tyto rysy jsou

meéieny Skalou sebereflexe a vhledu (Paul J., & G. Phillips, 2010).

2.1.1 Skala osobniho sebeuvédoméni — PrSCS

Fenigstein, Scheier a Buss (1975) vytvofili dotaznik Self-consciousness scale (SCS),
aby zachytili individualni odli$nosti v mife sebeuvédoméni. Sebeuvédomeéni povazovali
jednak za relativné stabilni osobnostni dispozici a také za situacni stav, ktery muze byt
vyvolan vné&js$im prostfedim. Proto rozliSovali dvé nezavislé dimenze: soukromé self a
vetejné self, které se v literatute uvadéli v piekladu jako dispozi¢ni sebeuvédomeni a
situacni sebeuvédomeéni. Rozpor mezi socialni psychologii a psychologii osobnosti se
zmirnil, kdyz se uznalo, ze naSe self mize byt celkové ovlivnéné situacné, ale je rozdil v
tom, jaké ze dvou dimenzi vénujeme vEtsi pozornost.

Burnkrant a Page (1984) chtéli rozdélit soukromé self na dva faktory, které nazyvali
internal state awareness (uvédomeéni niterného stavu) a self-reflectiveness (sebereflexe).
Prvni faktor, odkazujici na uvédomeéni vlastniho stavu, je spojen s adaptivnim
sebepozorovanim a vnitini pohodou. Jedinec se zamétuje na pritomnost a uvédomuje si své
pocity, které odkryva bez tizkosti. Faktror self-reflectiveness je v tomto ptipadé¢ spojen s
maladaptaci, kdy premyslime nad divody svého jednani a zaobirdme se hodnoticimi
mySlenkami.

Z vyzkumu Penebakera a Stona (2003), ktefi odhalili nizsi vyskyt self-refevantnich
slov u starSich lidi, vyplynulo, Ze maladaptivni zaméteni na svou osobu se s vékem snizuje.
Mozna je to z toho divodu, Ze mladi lidé se kvili své spolecenské angazovanosti vice
zajimaji o to, jak na druhé plisobi, zatimco ve strasim véku je prostor na poklidnou
sebereflexi.

Zkoumal se také vztah mezi vlastnostmi v dotazniku Big five a vySe zminénymi
faktory soukromé sebereflexe. Creed a Funder (1998) ptisli na to, Ze faktor self-
reflectiveness pozitivné koreloval s neurotizmem a vykazoval negativni vztah s extraverzi,
svédomitosti a privétivosti. Vlastni uvédomeéni stavu souviselo narozdil od prvniho faktoru

s vEtsi piivétivosti a svédomitosti. Na druhou stranu oba faktory souvisely s vétsi
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otevienosti ke zkusSenosti, protoze obé skupiny lidi naslouchaji svému prozivani a jsou si
védomi svych mySlenek a emoci. Vyzkumnici vSak pfipousteji limity vyzkumu spocivajici
v homogenité vzorku, jelikoz respondeti byly pfevazné zeny s vysokoskolskym vzdélanim.

(Schraggeova & Sebokova, 2013).

2.1.2 Skala sebereflexe a vhledu — SRIS-SR a SRIS-IN

Vyse zminiovana Skala PrSCS byla pfedmétem diskuze, protoze se zdalo, ze jeji
polozky nezachycuji pravou podstatu sebereflexe. Namisto konstruktivni formy
sebereflexe méla tato Skala uzky vztah s psychopatologii, takZe se jednalo spiSe o
maladaptivni pohrouzeni do sebe samého. Dalsi diivod, pro¢ je skala osobniho uvédoméni
oproti Skale sebereflexe a vhledu nekonzistentni je, Ze se zde zaménil motiv k sebereflexi s
aktualnim pohrouZzenim do sebereflexe. Skala sebereflexe a vhledu zahrnuje dva nezavislé
faktory, kterymi je sebereflexe (SRIS-SR) a vhled (SRIS-IN). I na zaklad¢ rozumové
uvahy jsou tyto faktory nezavislé, clovék mize stravit hodné Casu sebereflexi aniz by
dosahl vhledu a porozuméni svému prozivani. Rozdily ve skorech mezi pohlavimi se na
této skale nezjistily. Kdyz ptihlédneme k faktu, ze vétsi skore na skale sebereflexe souvisi i
s vysSim skore na Skéle PrSCS a skala vhledu naopak negativné koreluje s PrSCS, ukazuje
se, ze rozliseni vhledu a sebereflexe je oproti PrSCS vice rozvinuté. Dale také obsahuje
vice polozek, které odkazuji na 3 oblasti nasi zkuSenosti (emoce, chovani, mysleni).

Vhled (SRIS-IN) ptedstavuje konstruktivni sebereflexi, ktera jde ruku v ruce s lepsi
seberegulaci, kognitivni flexibilitou a negativné koreluje s uzkosti, stresem a alexithymii.
Skala sebereflexe (SRIS-SR) je oproti tomu spjata s vétsi uzkosti a stresem, ale nenasel se
vztah mezi alexithymii a depresi. Skéla sebereflexe tedy pravdépodobné odrazi dysfunkéi
premitani nad sebou samym. Nicmén¢ faktory, které se podili na vztahu mezi sebereflexi a
vhledem zahrnuji rozsah, jakym se jedinec aktualné pohrouzil do sebereflexe,
psychologické mechanismy a chovani, které se u ného projevuji ve stavu sebereflexe. Dale
také divod ¢1 motiv, ktery ho vede k tomu, ze setrvava v sebereflexi.

Vyvoj spolehlivych méteni sebereflexe a vhledu by mohl vyzkumniktim a terapeutim
pomoci porozumét, jakou roli hraje sebereflexe a schopnost vhledu v cilené zméné
chovani. Cilem poslednich studii tedy bylo vyvinout takové méteni, které by mohlo byt
vyuzito k prizkumu stupnii sebereflexe a vhledu, a pak by nasledoval program
systematické zmény, ktery se objevuje pti koucovani nebo v klinické praxi (Grant et.al.,

2002).
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2.2 Sebereflexe a emoce

Na zakladé pohledu, ktery rozliSuje produktivni sebereflexi zaméfenou na problém a
sebereflexi, kdy se ¢lovek predevsim soustiedi na potlaceni negativnich emocionalnich
reakci, vyvstavaji dva protichtidné druhy sebereflexe. Sebereflexe zamétena na feseni
(problem solving, PS-SR) a sebereflexe, kdy clovek pfemita nad sebou samym (self-focus,
SF-SR). Pojem self focused je zminén namisto emotion- focused, protoze se nejedné pouze
0 zaméfenost pozornosti na emoce, ale i na kognici a chovani.

Zjistilo se, Ze jedinci, kterym délaly problém zmény, méli tendenci stravit vice ¢asu
premyslenim o svych emocionalnich reakcich a osobnich problémech nez zaméfenim své
pozornosti na vyfeSeni problému a cilenou zménu. Lyubomirsky, Tucker, Caldwell a Berg
(1999) ptisli na to, ze jedinci s iizkostnou sebereflexi jsou charakterizovani tim, ze se
soustfedi na negativni emociondlni aspekty situace a opomiji pfitom konstruktivni
myslenky, které by je mohly pfivést k feseni. Tito lidé tedy maji problém posunout se od
sebereflexe smérem k vhledu a nasledné akci. Na druhou stranu v analyze 1332 epizod,
které se tykaly vyrovnani se s riznymi zivotnimi udalostmi zjistil Folkman a Lazarus
(1980), Ze 98% epizod obsahovalo oba copingové styly. Strategii zvladani zaméfenou na
problém a zaroven i strategii zaméfenou na emoce.

Urcity nahled na reflektivni zachdzeni s emocemi muze nabidnout studie, ktera na
Skale vhledu a sebereflexe srovnava skupinu lidi, co si piSe deniky a skupinu lidi bez
denikd. Ackoli deniky obsahovaly zdznam rliznych myslenek a pociti, zjistilo se, Ze vedeni
denikl nebylo spojeno s vys$Simi stupni vhledu. Naopak, lidé bez denikli méli vyssi skore
na skale vhledu. Burt (1994) dosel k zavéru, ze deniky neslouzily k dosazeni vhledu, ale
spiSe k odreagovani a ventilovani nepfijemnych emoci a nezddoucich myslenek (Grant

et.al, 2002).

2.21 Sebereflexe a deprese

Treynoe, Gonxalez a Nolen-Hoeksema (2003) poukézali na to, ze zkouméani svého
prozivani ma maladaptivni i adaptivni funkci. Adaptivni funkce je vztazena k
depresivni nalady. Negativni aspekt sebereflexe je pak spojen s premitanim, sklicujicimi
myslenkami, jejichZ obsahem jsou negativni nasledky depresivnich symptomd.

Piemitani (ruminace) je pretrvavajici neurotické zameteni na sebe samého, ke kterému
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n¢kdy dochazi na zékladé vnimaného ohrozeni a kvili pocitovanym kiivdam. Vyznacuje
se tim, Ze Cloveék pfemysli nad tim, co se pokazilo a pro¢. Za vazny rizikovy faktor pro
depresi se povazuje opakované zaméteni na symptomy neklidu a premitani nad moznymi
pfi¢inimi a nasledky téchto symptomu. Zjistilo se, Ze pfemitani pfedchazi novému
propuknuti hlavni depresivni epizody. Uzkostné pfemitani nad sebou samym je tedy
spojeno se zdvaznéjsi depresi a mensi sebeuctou, zatimco reflektivni uvazovani ma jen
minimalni spojitost s depresi a uzkosti. Posledni studie také naznacuji, ze pfemitani je
spojeno s nizsi efektivitou strategie zamétené na feSeni. Mimo jiné i s narustem
negativnich vzpominek, které vyplouvaji na povrch a jsou pfi¢inou toho, ze ¢lovék nema
svlj depresivni stav pod kontrolou. Reflektivni uvazovani oproti tomu snizuje riziko
nastupu deprese 1 rok po pocatecnim stadiu deprese, zatimco pfemitani zvysuje riziko
pozdéjsi deprese. Dale se pfislo na to, Ze sebevrazedné skupiny a skupiny lidi bez
sebevrazednych tendenci se signifikantn¢ odliSovaly pokud jde o tirovei sebereflexe. Z
tohoto faktu vyplyva, ze nedostatek reflexe je spojen se sebevrazednosti pti depresivni
poruse. Nicmén¢ vyzkumy podporujici maladaptivni diislekdy reflektivniho uvazovani
naznacuji, Ze toto uvazovani pozitivn¢ korelovalo s depresi. Dalsi studie navrhuji, ze
reflektivni uvazovani predikuje depresivni uroven a suicidni myslenky po prvotnich
depresivnich symptomech. (Takano & Tanno, 2008).

Z hlediska neuronalni aktivity v souvislosti s depresi a seberefexi, je dobré uvést jeden
konkrétni vyzkum. Pomoci funkéni magnetické rezonance se zkoumala neuronalni aktivita
spojena se sebereflexi u depresivnich Gcastnikd a u zdravé kontrolni skupiny. Zkoumal se
medialni kortex, u kterého se ukézalo, Ze je spojen se sebereflexi. U experimentu 1 jak
zdrava kontrolni skupina, tak skupina s depresi, prokdzala zvySenou aktivitu v pfednim
medidlnim kortexu, kdyZ méla myslet na sva ptani nebo aspirace. ZvySenou aktivitu pak v
zadnim medialnim kortexu, kdyz méli myslet na povinosti a zdvazky. V experimentu 2 se
ucastnici podnécovali k tomu, aby se zabyvali sebehodnocenim nebo mysleli na jejich
aktualni stav, aktivity, které byly ukazany jako rozdilné ve vyvolani pfemitani u
depresivnich lidi. Nicméné depresivni skupina vykazovala nizs§i aktivitu nez kontrolni
skupina v zadnim kortexu, kdyz se jednalo o nereflektivni stav. Dale, individualni rozdily v
ruminaci pozitivné korelovaly s aktivitou v pfednim 1 zadnim kortexu béhem
nereflektivniho stavu. Tyto vysledky poskytuji nervovy diikaz, ktery je v souladu s

behavioralnimi zjist€énimi. Deprese je spojena s naruSenim pozitivné ladénych myslenek v
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odezvé na dvojznacné pondéty a s problémem pierusit sebereflexi, kdyz je to zrovna
zadouci (Johnson et.al., 2009).

V c¢lanku, ktery pojednava o temné strance sebereflexe se zmiiuje motiv, ktery se
nazyva ,,potfeba absolutni pravdy*. Tato potieba je charakterizovéana silnou tendenci
zabyvat se abstraktni analyzou své vlastni osoby, kterd ma vést k zachyceni absolutni
pravdy o nas samotnych. Abstrakci se v tomto sméru mysli zobectiujici sebehodnoceni bez
vazby na kontext. Potfeba pravdy ma jako jednodimenzionalni konstrukt souvislost s
hor$im dusevnim zdravim. Nékterd zjiSténi upozoriiuji na to, Ze zvySena motivace k

ziskani absolutni pravdy o sob¢, ¢asto vede k prave k depresi a uzkosti. (Simsek, 2013).

2.2.2 Sebereflexe a spokojenost

Trapnel a Campbell vyvinuli dotaznik Rumination—Reflection Questionnaire, ktery
rozliSoval negativni pfemitani a pozitivni sebereflexi. Sebereflexe je z jejich pohledu
takové zaméreni na vlastni osobu, které je motivovano zdjmem a zvidavosti k prozkoumani
svého ja a je spojeno s otevienosti ke zkuSenosti. Teoreticky, sebereflexe podporuje védéni
0 nas samotnych a zlepSuje mentalni zdravi. Dosavadni studie poukazuji na to, Ze
pfemitani negativné koreluje s perspektivnimi pohledy a §tastnymi vzpominkami a
pozitivné koreluje s distresem a $patnymi vzpominkami. Zatimco sebereflexe bez ulpivani
udrzuje v nasi mysli spiSe Stastné vzpominky. Reflektivni uvazovani je charakterizovano
cilenim pozornosti na porozuméni vlastni osobé a slouzi k prekonani problému a potizi. Z
vyzkumt, které jsou zastanci adaptivni funkce reflektivniho uvazovani vyplyva, ze je
spojeno se zamérenim na feSeni problémi a vede ke schopnosti odklonit pozornost v
situacich, kdy je to Zadouci (Takano & Tanno, 2008).

Lyke (2009) na zaklad¢ porovnani dotaznikti Subjective Happiness Scale a Satisfaction
With Life Scale se Skalou sebereflexe vhledu dospéla k zavéru, Ze vyssi skore na $kale
vhledu je spojeno se subjektivnim pocitem pohody. Faktor sebereflexe oproti faktoru
vhledu ukazoval témét nulovou korelaci s vnimanym pocitem $tésti. SubSkala vhledu je
tedy pozitivnim aspektem sebereflexe a mohla by byt podobna dimenzim pozitivniho
vhledu o ktery usiluji psychoterapeuti. Nicméné do jaké miry je konstrukt vhledu,
definovany v terapeutickém prostiedi, podobny s konstruktem vhledu ve Skale sebereflexe
a vhledu, je zatim nezndmé.

Ve vztahu ke Skale sebereflexe a vhledu se zkoumaly skory v dotaznicich

Psychological Well-Being Scale a Satisfaction With Life Scale. Prvni z té€chto dotaznikti
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odkazuje na hypotetické dimenze zivota souvisejici s osobnim stéstim, které se objevuji ve
subskalach: Sebepiijeti, Pozititivni vztahy s druhymi, Autonomie, Vliv na vné&jsi
prostiedi/kontrola nad svym Zivotem, Smysl Zivota, Osobni rozvoj. Druhy dotaznik odrazi
subjektivni pocit pohody. Subskadla vhledu pozitivné korelovala se vSemi dimenzemi
osobniho Stésti i se subjektivnim pocitem pohody, zatimco piemitani negativné korelovalo
s vySe zminénymi dotazniky. Byt si védom svych mysSlenek a pocitl a zarovei jim rozumét
se tedy ukazuje jako diilezita vlastnost pro spokojeny zivot. Subskala sebereflexe
nekorelovala s dimenzemi spokojenosti az na dimenzi osobniho rozvoje, ktera souvisela s
vy$$im skore na subskale sebereflexe (Harrington R. & A. Loffredo, 2011).

Conway, Ginannapoulos, Ciank a Mendelson (1993) pfisli na to, Ze jedinci trpici
chronickym distressem vykazovali tendenci ke komplexnimu uvazovani nad pfi¢inami v
ruznych oblastech jejich zZivota. Tato vlastnost také korelovala s jejich tendenci k
sebereflexi. Z jinych studii poté vyplynulo, ze mén¢ analytické zkoumani osobni
zkuSenosti je vice prospésné pro nase dusevni zdravi nez analytické zaméfeni na vyznamy
a pti¢iny. Rovnéz k nasemu dusevnimu zdravi vice ptispivaji konkrétni reprezentace nasi
osoby, které se vztahuji ke kontextu. (Simsek, 2013).

Zajimavé zjisténi nabizi experimentalni studie, kterd sestdvala z probandii s extrémné
nizkou Urovni spokojenosti a vyrazn¢€ vysokou trovni spokojenosti. Kdyz byli $t’astni lidé
podnécovani k sebereflexi, tak mélo jejich chovani blizko k chovéani nespokojenych lidi a
naopak, kdyz byli nespokojeni lidé odrazovani od sebereflexe, jejich chovani se podobalo

chovani $tastnych lidi. (Elliott & Coker, 2008).

2.2.3 Sebereflexe a seberegulace

Osobni sebeuvédoméni a dalsi podiizené konstrukty sebereflexe a vhledu jsou klicové
faktory v seberegulujicim procesu, ktery podporuje zménu chovani, jak v klinické praxi s
klinickou populaci, tak pfi kou¢ovani.

Cilevédomy pokrok napti¢ cyklem seberegulace, ktery smétuje k ur¢itému cili, je totiz
zaloZen na jedincové schopnosti monitorovat a hodnotit jeho pokrok a tuto zpétnou vazbu
vyuzit ke zlepSeni vykonu.Trapnell a Campbell (1999) rozlisili ve své Skéle pfemitani a
sebereflexi, kterd odrazi konstruktivni zkoumani sebe sama. AvSak neni jasné, jestli
filosofickd orientace této Skaly je opravdu spojend s monitorovanim vlastniho vykonu,
ktery smétuje k dosazendi cile. Further, Trapnell a Campbell nezahrnuli do své Skaly vnitini

stav uvédoméni (vhled), jak tomu bylo u jiz zmifiované Skaly sebereflexe a vhledu.
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Dosazeni cile a proces seberegulace vyzaduje kognitivni flexibilitu, ktera korelovala prave
s vhledem na Skale sebereflexe a vhledu. Kognitivni flexibilita odkazuje jednak na
jedincovo uvédomeéni, ze v kazdé situaci mame k dispozici rizné moznosti a alternativy jak
néco vykonat a také na ochoté jedince pfizpiisobit se dané situaci. D4 se to shrnout jako
umeéni byt efektivné flexibilni. Skutecnost, Ze jen subskala vhledu, nikoli sebereflexe i
vhled korelovala s kognitivni flexibilitou naznacuje, Ze vztah mezi sebereflexi, vhledem,
seberegulaci a dosahovanim cili je nejspise vice komplexni, nez se doposud
ptedpokladalo.

Se seberegulaci také souvisi copingova strategie zaméiend na problém a strategie
zvladani cilend na emoce. Jedinci, ktefi jsou v situaci stresu zaméteni na své emoce a
chovani, dosédhnou cile prostfednictvim seberegulace s mensi pravdépodobnosti nez druha
skupina. Na zékladé¢ toho by se dala vyslovit hypotéza, Ze u jedinct, ktefi systematicky
pracuji na dosazeni cile, kterého nebyli schopni posledné dosahnout, se zvysi uroven
vhledu a sniZi se Groven na subskale sebereflexe, ktera je rizikova z hlediska negativniho
premitani nad sebou samym (Grant et.al., 2002).

Na seberegulaci maji vliv mentalni reprezentace o vlastni osob¢. Rozdil je mezi témi
abstraktnimi, které se vyznacuji svou nejasnosti, dvojznacnosti a generalizaci a t€mi, které
jsou oproti tomu jasné, konkrétni a vztahuji se na urcité situace. Za prvé tyto reprezentace
postihuji feSeni problémt, protoze ¢im nizsi uroven reprezentace, tim vice je hodnoceni
situace konkrétni a slozité. Za druhé, ovliviiuji pravé uroven seberegulace, jelikoz méné
abstraktni myslenky umoziuji lepsi kognitivni zdroje dulezité pro seberegulaci. Navic

mén¢ abstraktni reprezentace o nasi osob¢ snizuji izkost a zvysuji vykon (Simsek, 2013).

3 Alexithymie

Lidé¢ s alexithymii jsou charakterizovani nedostatky v rozpoznavani a vyjadfovani
emoci. Déle maji obtiZe ve zpracovani a regulaci emoci, protoze neumi specifikovat
jednotlivé pocity a vSimat si jejich rozdili. Disledkem toho, ze své emoce nerozlisuji,
muze poté vSe pusobit jako vzruch a jejich emociondlni reakce pak byvaji neptfiméiené
situaci. Z hlediska osobnostnich charakteristik se u nich ¢asto vyskytuje narcisticka
porucha ¢i psychopatie. Obvykle maji tendenci byt pasivné agresivni ¢i pasivné zavisli.

Jejich interpersondlni vztahy mohou byt narusené, protoZe €asto inklinuji bud’ k zavislosti
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na druhych nebo se od druhych odvraci a odmitaji je. Své okoli mohou vnimat stereotypné
a najdeme u nich vétsi vyskyt nezralych obrannych mechanismi. Nékdy se da vysledovat
negativni vztah k psychickym obsahlim, ktery se vyznacuje zaméefenim pouze na vnéjsi
udalosti (Biolkova, 2011).

Trochu jinou definici nabizi Bermond (1997), ktery zmitiuje, Ze alexithymie zabrafuje
plnému prozitku, protoZe osoba s alexithymii své emoce dostatecné nevnima. Své pocity

také nereflektuje, neanalyzuje a nema o svych prozitcich predstavy (Uher et. al., 2010).

3.1 Rozdéleni

Jsou 3 hlavni typy alexithymické poruchy. Prvni typ ma problém s rozpoznanim emoci
a nepozna rozdil mezi jednotlivymi pocity. Jejich okoli je povazuje za ptili§ odtazité a
lhostejné, coz podporuje skutecnost, ze se neumi emocionalné projevit. Byva u nich
vyrazné oslaben emocionalni prozitek a schopnost fantazie.

Druhému typu nechybi schopnost plné proZivat, za to maji problém orientovat se ve
svém prozivani. Kvili své emocni labilité jsou pak ve stresovych situacich nachylni k
somatizaci. Svym pocitim ¢asto nerozumi a nékdy se jich 1 dost obavaji, takze u nich
nachazime zvySené riziko deprese, uzkosti a poruch spanku. Jsou také charakteristicti
svym zhorSenym sebehodnocenim a malych sebevédomim. Zajimavé je, Ze tento druh
alexithymie se Castéji objevuje u déti a zen, které zazily sexudlni zneuzivani.

Lidé¢, kteti se fadi do 3. typu alexithymie své emoce neprozivaji a nevyskytuji se u nich
fantazie. I kdyz je jejich vlastni emoc¢ni reaktivita oslabena, v emocich druhych lidi se
vyznaji velmi dobfe a nékdy to vyuzivaji k manipulaci.

Alexithymie se také rozliSuje na primarni a sekunddrni. Primarni znamena, Ze znaky
alexithymie jsou soucasti jedincovi osobnosti, zatimco sekundarni se mize vyvinout po
proziti né¢jaké zavazné udalosti nebo nasledkem psychiatrické nemoci. V tomto ptipadé

plni alexithymické rysy funkci obranného mechanismu (Biolkova, 2011).

3.2 Nervova aktivita

Hodné¢ studii upozornilo na snizenou aktivaci v limbické ¢asti, kterd je spojena s
emocemi (cingulate cortex, anterior insula, amygdala) a také mensi aktivaci prefrontalniho
kortexu oproti zdravym lidem, kdyz se alexithymici snazili pocitovat emoce druhych nebo

vzpominaly na emocionalni epizody. KdyZ ptfihlédneme k jejim reakcim na bolest,
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vykazuji zesilenou aktivitu v oblastech, které se zapojuji do fyzického vnimani. Kromé
zvySeného hormondlniho nabuzeni pfi vnitini bolesti, byla zvySena aktivita doloZena také v
insule, pfednim cingularnim kortexu a ve stfednim mozku. Navic alexithymici nejsou v
ruznych socialnich situacich schopni fidit své emoce, aby to bylo vhodné a piimétené.

Lid¢ s alexithymii podstoupili lowa gambling task (IGT), coZ je simulator
rozhodovacich situacich, které se mohou objevit v realném Zivoté a jsou zaloZeny na
vyhodnocovani emoci a jejich fizeni. V této tloze selhavali pii ziskani vyhodné
rozhodovaci strategie a vykazovali snizenou aktivitu v medidlnim prefrontalnim kortexu.,
ktery je kliCovou oblasti pro tispésny vykon v IGT. Také vykazovali zvySenou aktivitu v
caudate - ¢ast mozku spojovana s impulzivnim vybérem. Nervovy proces emocionalni
odezvy je tedy vice aktivovan na fyziologické, motoricky expresivni urovni a mén¢ v
kognitivné - zkuSenostni sloZce. Deficitni vyvoj neurondlnich struktur zodpovédnych za
emoce, muze vést k hypersenzitiveé na t€lové podnéty a nezdravému chovani, které pak
vede k somatickym problémiim. Protoze hlavni problém alexithymie spocivé v regulaci
emoci, ma se za to, ze Clovek s alexithymii je pfedurcen k vétSimu riziku nerovnovahy v
autonomnim nervovém systému a neuroendokrinim systému. Nékolik imunologickych
studii také objevilo, Ze je spojena s nizkou rezistencl vici antigentim.

Byl proveden experiment, ve kterém se zkoumalo vnimani obli¢ejii alexithymiky a
zaroven se métil tok krve v mozku (celebral blood flow - CBF) prostifednictvim PET.
Piedkladali se obrazky zobrazujici hnév, smutek, radost a také neutrdlni vyrazy.
Alexithymici vykazovali niz§i CBF v pravé hemisféte (piedni a stiedni frontalni kortex,
orbitofrontal kortex) nez druha skupina bez alexithymie. Zato alexithymici vykazovali
vétsi CBF v levé hemisféte., pfednim parietalni kiife a superior temporal gyrus. Zadny
rozdil mezi obéma skupinami nebyl nalezen pfi pozorovani neutralnich tvafi. Nicméné
ptedni limbicky kortex byl u alexithymik méné aktivovany pii odezvé na rozhnévané
tvafe nez na ty neutralni. Vysledky naznacuji, ze alexithymici vykazuji snizenou odezvu na
tvaie v mozkovych oblastech pravé hemisféry, které jsou obecné spojené pravée se
zpracovanim tvaii. Déle je s alexithymii spojend dysfunkce pfedniho cinguldrniho kortexu,
ktera odpovida za schopnost uvédomit si prozivané emoce (Kano & Fukudo, 2013). Navic
publikovand studie Gundela et al. v roce 2004 ukézala, Ze je pozitivni korelace mezi
alexithymii a velikosti této mozkové casti. Kladnou korelaci si vyzkumnici vykladaji jako

nasledek deficitni organizace tlumicich systémi, které souviseji s problémem zaméfit
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pozornost na emocni signaly (Uher, et.al, 2010).

3.3 Alexithymie a psychosomatika

Nerovnahou interakce mezi neuroendokrinnim systém a emocemi se jiz del$i dobou
zabyva psychosomaticka medicina. Alexithymie je rizikovym faktorem v rozvoji a
psychosomatickych onemocnéni a také ptispiva k jejich udrzovani. Pocatky
psychosomatiky a jeji souvislost s emocemi miizeme najit jiz u Alexandera, ktery
upozorioval na emoc¢ni poruchy spjaté se somatizaci. Pozitivni vztah mezi alexithymii a
psychosomatickym onemocnénim byl doloZen v fadé studii. Nedostatek ve schopnosti
symbolizace a vyjadieni emoci spolu s oslabenou snovou produkei, mize vést k
dysregulaci fyziologickych funkci, které jsou pric¢inou somatizace (Uher et.al., 2010).

V soucasnosti byl prokdzan vliv alexythimie u n€kolika klinickych poruch. Patii mezi
n¢ somatoformni poruchy, panickéd porucha, deprese se somatickymi symptomy,
posttraumatické stresové poruchy a poruchy piijmu potravy. Pacienti inklinuji k rigidnimu
popisu télesnych zmén a k jejich potlaceni. (Prochazka, 2009). Zjistilo se, Ze alexythimie je
vice spojena se somatoformnimi potizemi (porucha vegetativnich funkci bez soucasného
poskozeni tkan¢ a objektivniho nalezu) nez jen se somatickymi obtizemi jako takovymi.
Somatické obtize jako soucdst somatoformnich onemocnéni vznikaji disledkem
nedostate¢ného rozeznani emoci na rozdil od neschopnosti vyjadiit emoce, které nemaji

moc souvislost se somatizaci ( Biolkova, 2011).

3.3.1 Emoce a stres

Emoce jsou komplexnim projevem nasi psychosociélni situace a diky nim zjist'ujeme,
jaky subjektivni vyznam pro nds maji riizné situace. Bezprostiedné se vztahuji k
fyziologickym reakcim, protoze pocity jsou vzdy spojené s ur€itymi zménami v téle, 1 kdyz
nevime jak se mezi sebou lisi jednotlivé fyziologické reakce v zavislosti na tom, jaké
afekty zrovna prozivame. Napfiklad je s nimi spojena specificka inervace svalstva, ktera
nas informuje o nasem nabuzeni a pfipravenosti k jednani. Pokud ¢lovek trpi strukturalni
poruchou v oblasti emoci, déla mu potize vnimat pocity a s nimi spojené reakce odd€len¢ a
dokonce je ani nedokaze snést. Doprovodné télesné procesy pocitli vSak mohou probihat
aniz bychom si je uvédomovali a byli schopni je reflektovat. Na druhou stranu jestlize
vnimame pocity jen velmi omezené a nedovedeme je dostateéné vyjadrit, tim Castéjsi a

intenzivnéjsi je doprovodna fyziologicka reakce (Tress et.al., 2008). Se zvySenim stresoveé
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reakce souvisi studie provedend na 266 probandech. Zjistil se signifikantni vztah mezi
alexithymii a hladinou kortizolu v krvi, ktery je ukazatelem zvySené aktivace HPA
(hypothalamo-hypofyzo-adrenalni osa) slouzici k regulaci stresové reakce. Také u jedinct s
chronickou bolesti svalll, ktefi zaroven vykazovali vyssi skore v alexithymii, se projevila
vy$si hladina kortizolu nez u jinych jedincti s touto nemoci. V jiné studii, tentokrat jen s
probandy muzského pohlavi, se naslo vétsi mnozZstvi kortizolu ve slinach pfed nastupujici
stresovou situaci praveé u alexithymikt. (Uher et.al., 2010).

Dale je jako rizikovy faktor pro vznik psychickych a somatickych problémil shledavan
problém se socialnim zaclenénim. JelikoZz nejsou lidé s alexithymii ve styku se svymi
vnitinimi prozitky a nerozumi emocim druhych, mivaji problém s budovanim a udrZzenim
blizkych vztahi. Také nedokazi vyuzit socialni oporu jako ochranu, ktera by jim mohla
pomoci od negativni disledki stresovych udalosti. Jiny doklad o negativnim dopadu
socialniho vy€lenéni nabizi longitudinalni studie trvajici 30 let, ktera byla provedena v
Britanii panem Marmotem. Vypozoroval, Ze nase zdravi a dlouhovekost neovliviiuje piijem
nebo zivotni styl, ale spiSe autonomie a piilezitost pro plné socialni zapojeni. Nedostatky
plynouci z alexithymie se zdaji byt spiSe v protikladu s témito socidlnimi determinanty.
Zaméfeni na vnéjsi udélosti a nikoli na vnitini podnéty, nedava lidem s alexithymi pocit, Ze
maji Zivotni situace pod kontrolou a potiZe v identifikaci a vyjadfovani emoci je predurcuji

k neochot¢ zapojit se do spolecenskych aktivit (Kojima, 2012).

3.3.2 Chronicka bolest

V japonské studiii se andministrovali méfeni alexithymie, bolesti, invalidity, tzkosti,
deprese a Zivotni spokojenosti u 927 lidi v Hisayama v Japonsku. Podle Toronotské Skaly
alexithymie (TAS-20) klasifikovali ucastniky do 4 skupin — malé tiroven alexithymie,
sttedni uroven alexithymie, vysoké skore a alexithymicti pacienti. VEtsi pravdépodobnost,
ze jedinec trpi chronickou bolesti je vyrazné vétsi u jedinct s vysokym skore na Skala
alexithymie v porovnani s t€émi, co vykazovali nejméné€ znaku alexithymie. U 439 lidi s
chronickou bolesti, kteti podstupovali subanalyzu se intenzita bolesti, invalidita a Groven
deprese 1 uzkosti signifikantné zvySovali a Zivotni spokojenost se sniZovala se zvySenim
skore v alexithymickych kategorii. Zjisténi naznacuji, ze v celkové populaci je vyssi skore
v alexithymii asociovano s vétSim rizikem chronické bolesti.V ptfedchozim vyzkumu se

nasla pozitivni korelace alexithymie s intenzitou bolesti a negativné korelovala s vitalitou u
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vzorku lidi s neuromuskulérni chorobou a chronickou bolesti. Nasel se signifikantni vztah
mezi TAS-20 kategoriemi a vzdélanim 1 ekonomickym statutem. Vysoké skore na skale
TAS-20 souviselo s niz§im vzdélanim a ekonomickym statutem. Skory, které ukazovaly na
depresi €i Gzkost byly v uzkém vztahu s vy$§im skore v alexithymii. Naopak Zadné rozdily
nebyly nalezeny u véku, pohlavi a rodinnim stavu. Subskéla — DIF (problém s identifikaci
emoci) siln€ souvisela s pfitomnosti chronické bolesti (Shibata et.al. 2014).

Ukazuje se, Ze u alexithymie hraje roli insular cortex, ktery zptisobuje precitlivélost na
bolest a utlumena aktivita v regulujicim centru bolesti, prefrontalnim kortexu. Nedostatek
emocni regulace pak zplisobuje piecitlivélost na averzivni té¢lové podnéty a prodluzuje
negativni reakce na bolest ve forme distresu. Déle je zndm negativni efekt deprese na
sestupny tlumici systém. Alexithymie pak vede k depresi, ktera narusuje jedincovu
schopnost tlumit bolest (Shibata et.al., 2014).

Brzké rozpoznani alexithymie a jeji naslednd 1écba zaméfena na negativni afekty s ni
spojené,(izkost apod) by mohla byt prospéSna nejen k tomu, aby se ptechazelo chronické
bolesti, ale také ve snizovani klinického 1 ekonomického zatizeni v disledku takovychto
problémt (Shibata et.al., 2014). V somatické slozce bolesti by se mél 1ékar ¢i psycholog
zaméfit na to, jakymi slovy svou bolest pacient popisuje (planouct, kecovitd, pulzujici), na
Casovy aspekt (jak Casto se bolest vyskytuje) a také jakou ma bolest intezitu. Terapeut by
se m¢l za ucelem lepsiho porozuméni emoc¢ni slozce bolesti ptat, co klient zaziva, kdyz
pocituje bolest. Pacient s chronickou bolesti se mize citit uzkostny, frustrovany,
depresivni. Identifikace emoci spojenych s bolesti je dilezita. Za prvé, emoce mohou byt
pro pacienta velmi obtizné€ odliSitelné od somatické slozky bolesti a za druhé, zmény emoci
jso Casto ukazatelé vyznamnych posuni v mysleni (Raudenska, 2012). Pravé tato prace s
emocemi muze byt vSak pro alexithymiky problematicka. Terapii se budu dale vénovat v

dalsi kapitole.

3.4 Alexithymie a terapie

Obecn¢ rozsiteni alexithymie v populaci je 17%, ale vice se objevuje u lidi
psychosomatickou poruchou a psychiatrickymi poruchami. Konrétné u lidi se
somatoformni, depresivni nebo tizkostnou poruchou. Césteji také u pacienti trpicich
hypertonii a poruchami piijmu potravy (Orgrodniczuk et.al., 2011).

Neda se obécné fici, ze by alexithymici méli problém se vstupem do terapie. Zhruba ve
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stejné mife v porovnani s jinymi skupinami lidi voli medikaci, psychoterapii ¢i se
rozhodnou 1écbu vynechat. Nicméné pfislo se na to, Ze jedinci s vyS§im skore na skale
alexithymie volili spiSe skupinovou terapii v porovnani s témi, co preferovali individualni.
Piedpoklada se, Ze jim tato forma terapie vyhovuje diky moZznosti pasivné pozorovat déni a
také diky pfilezitosti k tomu, aby jim druzi ukazali jak pracovat s emocemi a vyjadiovat je.
Neschnopnost sdé€lit emocné sviij piibéh mize vSak vést k oslabeni efektivni
komunikace mezi klientem s alexithymii a terapeutem. Terapeuti jsou pak vystaveni
vagnim stiZznostem, zejména somatického charakteru. To jim miiZze zt€Zovat vyvinuti
vhodného 1é¢ebného planu. Se svym nedostatkem ve vyjadfovani, rozliSovani a identifikaci

emoci mohou byt problém pln¢ se zapojit do terapie (Stingl et.al., 2008).

3.4.1 Uspésnost lééby

Psychodynamicka terapie pro hospitalizované pacienty mlize zlepsit pacientovi
introspektivni schopnosti a také vede ke snadnéjsi identifikaci pocitl i jejich verbalizaci.
Podobné efekty jsou ocekavany od arteterautického zaméteni a télové 1 hudebni terapie,
kde alexithymickym klientiim prospivaji nonverbalni zptisoby vyjadieni. Kvili potizim s
identifikaci a verbalizovanim emoci by méla uspé$na terapie vést nejen k niz§imu stresu,
ale 1 ke snizeni skoérti na skale alexithymie (Stingl et.al., 2008).

Ve studii individualni terapie se piislo na to, ze obtize v identifikaci pocitt u lidi, ktefi
trpi alexithymii, byly spjaty s mensim zlepSenim obecnych symptomii. Dale také potize s
rozliSenim pocitl a externé orientované mysleni sniZzovaly pozitivni dopad na socidlni ¢i
sexualni fungovani. Objevil se jen jeden rozdil ve vysledku mezi dvéma druhy terapie. V
podptirné terapii byly obtize s vyjadfovanim emoci spojeny s mensim zlepsenim u
obecnych symptomi, ale uz se nenaSel zadny vztah tohoto rysu s obecnymi symptomy v
interpretativni terapii. Alexithymie byla celkové spojena s mensim vysledkem v
interpretativni a podpiirné forme indivindidualni i skupinové terapie. Spise neuspéch u lidi
s alexithymii byl zaznamenan také u 1écby alkoholové zavislosti, poruchy piijmu potravy,
funk¢ni gastrointestinalni poruchy nebo dyspepsie (riznorod¢ travicich obtize).

Negativni efekt alexithymie na vysledek terapie zacal byt zkoumén v kontextu
terapeutického vztahu. Braly se v ivahu projevy klienta s alexithymii béhem terapie, které
terapeut Casto shledaval jako nudné a frustrujici. Jejich nedostatek ve sdélovani emoci
muze oslabovat terapeutovu schopnost byt efektivnim komunikatorem. Alexithymicti

klienti jsou také vnimani jako chladni, odtaZziti a neempaticti a navic ¢im vice inklinuji jen
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k externé orientovanému mysleni, tim mén¢ davaji najevo jakékoli pozitivni emoce. Tato
charakteristika vede k tomu, Ze terapeut na né reaguje vesmés negativné. Casto tedy
nezazivaji blahodarny vliv naptiklad ve skupinové terapii. Terapeut v nich totiz nenachazi
pozitivni kvality a nepfijima je jako plnohodnotné ¢leny skupiny, proto se miiZe stat, Ze je
spise ignoruje ¢i se s nimi pfili§ konfontuje. Tento pfistup poté u alexithymikti zvysuje
distress a terapii pak vnimaji jako zbytecnou. Alexithymici maji ale také tendenci vnimat
blizky terapeuticky vztah spiSe negativn€, coz muze zptisobovat mensi odezvu na 1écbu.

(Ogrodniczuk et.al., 2011).

3.4.2 Proménlivost symptomu

Alexithymici jsou se svymi potizemi ve zvladani a regulaci emoci nachylni k
rezidualnim symptomtim deprese. Timto pojmem se oznacuji depresivni symptomy, které
ptretrvavaji navzdory zdanlivému docasnému uklidnéni depresivnich stavii a jsou spojené s
rizikem recidivy. Studii, ktera zkoumala vztah mezi alexithymii a rezidudlnimi symptomy
se podrobilo 33 pacientl s depresi, kteti dobfe reagovali na individudlni terapii. Zjistilo se,
ze alexithymie méfend pied terapii byla asociovana s rezidualnimi symptomy po skonceni
nezavisle na pozitivnim efektu terapie, ktery jinak na klienty ptsobil. Rezidualni
symptomatické skory predpovidaly relaps o 6 méesict pozdé€ji. Zaveér naznacuje, ze problém
s vyjadfenim emoci predisponuje pacienta k proziti rezidudlnich symptomu. (Ogrodniczuk
et.al., 2011)

Rozlisuje se absolutni a relativni stabilita rysii. Absolutni stabilita odkazuje na rozsah
zmény v prumérnych osobnostnich skérech v populaci. Naznacuje, jestli se celkova
popupalce méni v alexithymickych skérech a ptipadné jakym smérem. Systematické
metanalyzy, které by zjistily stabilitu osobnostniho rysu alexithymie neexistuji, ale meta-
analyzy longitudinalnich studii métici osobnostni rysy podle péti faktorového modelu,
poskytuji doklad o pokracujici plasticité po 30.roku véku. Relativni stabilita poukazuje na
to, do jaké miry ziistavaji rozdily mezi jednotlivci stejné v ¢ase (Haan et.al., 2012).

Byla provedena studie zkoumajici vliv multimodélni psychoterapie na 397
hospitalizovanych pacientech s riznymi psychiatrickymi a psychosomatickymi poruchami.
Studie se konala v Némecku na psychosomatické klinice, kde jsou 1é€eni lidé jak s
neurotickymi tak s psychosomatickymi poruchami. M¢ftila se iroven alexihymie spolu se

symptomy psychologického stresu pfi pfijeti do terapie a po ukonceni 1é¢by.
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Psychologicky stres a deprese se béhem celé studie snizovaly u vSech diagnostickych
skupin a skor v alexithymii rovnéZ poklesl. Ambulantni skupinova terapie, ktera pomahala
zredukovat symptomy u pacientll s myokardicky infarktem, byla také spojena se
signifinaktni redukci v alexithymii.

Tyto poznatky ukazuji, Ze nemizeme hovoftit o primérné stabilité alexithymickych
ryst, nicméné vyznamné korelace mezi skory alexithymie pted a po 1é€be vypovidaji o
vysoké relativni stabilit¢ alexithymie. Stejné tak se projevila relativni stabilita po
psychofarmakologickych a behavioralnich terapiich. V téchto studiich vSak intervence
nemaji za cil zménsit miru alexithymie, a tak zmény mohly odrazet redukci symptomd,
které jsou s alexithymii spojené - symptomy deprese, tizkosti a stresu. (Stingl, 2008).
Deprese byla jako proménna vztazena ke zméné ve stiedni hodnot¢ alexithymickych skort,
specialné ve faktoru identifikace pocitil, ale neméla Zddnou souvztaznost k faktoru externé

orientovaného mysleni (Haan et.al., 2012).

4 Mindfulness

Mindfulness neboli v§imavost je velmi oblibenym tématem pro nejriznéjsi studie a
doktorské disertace. Odbornou vetejnost zacalo toto téma zajimat uz v roce 1985, coz
doklada rozsahla databaze PsycINFO, ktera navic zaznamenala vyrazny narust popularity
zvlasté v poslednich deseti letech.

Vsimavost je v podstaté prirozenou schopnosti mysli, ale rozvinuta v§imavost se
vyznacuje schopnosti nezaujaté pozorovat okolni déni 1 vnitini pochody, zaznamenavat
podnéty a zaroven je nehodnotit. V§Simavost nam umoziuje pfijimat riizné podnéty jako
jsou télesné procesy, pocity, myslenky nebo pfedméty naseho mysleni. Jedna se o registraci
skutecnosti, kdy napiiklad zkoumame samotny proces mysleni, nez abychom se zaméfili
na obsah myslenky ¢i pfedstavy. Dale se definuje jako nepfetrzita ostrazitost a plynula
duchaptitomnost, ktera si v§ima podnéti tak, jak vyvstavaji. D4 se fici, ze vSimavost
pfedstavuje osvobozeni od vlastniho obvyklého pohledu na vlastni osobu i na svét kolem
nas (Benda, 2007).

FFMQ (five faset mindfulness questionnaire) zachycuje pét aspektii vS§imavosti. Patii
mezi n¢€ pozorovani vnitini zkuSenosti, popisovani nasich postoji a zkusenosti, bd¢lé a

soustiedéné jednani, nehodnoceni vlastni zkuSenosti a neregovani, které ndm umoznuje
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zaujmut odstup od vnitinich prozitki (Gilbert et.al., 2012).

4.1 Uginky v§imavosti

Studie, ktera si dala za cil prozkoumat u¢inek v§imavosti na mozny vznik deprese,
zamétovala svou pozornost na ruminaci (pfemitani) a negativni zaujeti. Zkoumani bylo
zalozeno na 2-denni funk¢ni magnetické rezonanci a také na loze zamétené na
emociondlni Gtlum, po které nasledovala stresova tiloha nebo cvi¢eni viimavosti. Uloha na
emocionalni atlum (emotional go/no go task) byla pouzita k méfeni neuronalnich zmén a
zmén v chovani, které se vztahuji ke stavu negativniho zaujeti. Ten je charakterizovan
zhorSenou schopnosti tlumit negativni podnét ve srovnani s neutralnim podnétem.
Ugastnikim jsou predkladany rtizné podnéty na displeji a maji se zdrzet mackéni, pokud se
neobjevi podnét na ktery maji reagovat. Tento podnét se vSak objevuje velmi Casto, takze
uloha zkouma schopnost tlumit reakce na negativni stimulaci. Stresova uloha zahrnovala
odecitani pod ¢asovym tlakem a cviceni v§imavosti bylo zaloZeno soutfedéném dychani,
kdy mél ¢lovék nezaujaté pozorovat své myslenky. Lidé s vysokym skore v neregovani na
Skale mindfulness vykazovali mens$i ruminaci (pfemitani) a snizené negativni zaujeti, které
se projevilo jak pii stresové tloze, tak po ni. Tato schopnost souvisi s rezistenci viici
depresi a zjiSténi vybizi k tomu, aby se porstfednictvnim meditace a v§imavosti piedeslo

riziku rozvinuti deprese (Paul et.al., 2013).

41.1 Uginky na nervovy systém

Z vétSiny studii zobrazovacich metod se zjistilo, Ze vSimavost vede ke zvySeni aktivace
v oblastech zodpové&dnych za pozornost a exekutivni kontrolu jako je horni a pfedni
parietalni lalok (Paul et.al., 2013).

Cviceni vSimavosti mize napomahat k uzdraveni somatickych nemoci jako je tfeba
bodily distress syndrome (syndrom télesného distresu), ktery se vyznacuje bolesti a
ztuhlosti svall, tnavovym syndromem a stfevnimi potizemi. U téchto lidi se naslo
poskozeni v senzorickych procesech, které¢ miize poukazovat na deficit v kognitivni
regulaci vnimani symptomu. Pravé zména v kognitivni a emocionalni regulaci objevujici
se v ptislusnych mozkovych oblastech, je spojena s praktikovanim vSimavosti (Fjorback
et.al., 2013).

Nereagovani jako aspekt v§imavosti je charakterizovan schopnosti nereagovat

automaticky a tendenci zaznamenavat myslenky a emoce bez toho, aby jsme se jimi citili
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pohlceni. SniZzeni automatickych reakei se doklada mensi aktivaci piedni insuly, coz je ¢ast
mozkové kiiry, ktera registruje vnitini vjemy z téla a reflektuje emocni zkuSenosti s nimi
spojené. Nizka aktivace insuly pfi stresujici stimulaci naznacuje, ze jedinci s vysokym
skore v neregovani mohou vyuZivat interocepci k regulovani automatickych emo¢nich
reakcich. Fakt, Ze tento aspekt nebyl spojen s aktivaci amygdaly také podporuje tvrzeni, ze
jedinec s touto schopnosti vyuziva interocepci v regulaci automatickych reakci. (Paul et.al.,
2013)

Meditace se staly pfedmétem mnoha vyzkiimi, protoZe se prokazalo, Ze mozkova
aktivita béhem meditativniho stavu je odlisné od bézného odpocinku ¢i spanku. THiméesicni
meditace vSimavosti a vhledu, ktera trvala 16 hodin denné€ vedla k vétsi vizualni
vnimavosti a jedinci dokazali 1épe rozpoznat i1 kratsi svételné zablesky nez tomu bylo u
skupiny nemeditujicich. V dal§im vyzkumu v roce 2003 hledali rozdily na zobrazeni EEG
mezi kontrolni skupinou a skupinou lidi, co praktikovali meditaci v§imavosti a vhledu.
Zaznam pred tréninkem, po tréninku a po nasledujicich tff mésicich ukézal, Ze meditujici
méli 1 s véts§im odstupem Casu vyrazné vyssi aktivitu v levé zadni ¢asti mozku, ktera
souvisi s pozitivnim cit€énim. Stejné tak se u nich objevilo vice protilatek v krvi po tom, co
se u nich spolu s kontrolni skupinou aplikovala vakcina chiipky. Dale se pfislo na to, Ze
meditace v§imavosti a vhledu vede k vétsi produkci hormonu melatoninu, ktery ptiznivé

ovlivituje imunitu (Benda, 2007).

4.1.2 Schopnosti spojené s vSimavosti

Vsimavost je v podstaté tvorivym kognitivnim procesem, ktery jedinci umoznuje
zaznamenavat nové informace a divat se na véci z riznych thl pohledu, coz ho vede k
vetsi otevienosti ke zkusenosti. (Benda, 2007). U ¢lovéka, ktery disponuje rozvinutou
v§imavosti a je schopen nehodnotit situace a podnéty, které zaziva, je prokazana lepsi
presnost ve vnimani a realisticky smysl pro kontrolu. Je také schopen Iépe pijmout
zkuSenosti, které se mu nabizi a dobte zvlada problémy spojené se zdravim (Fjorback
et.al., 2013).

Vsimavost jako osobnostni vlastnost pomaha jedinci sniZenim rusivych myslenek,
nicmén¢ bezprostiedné po akutnim stresoru neptispéje k nastoleni emoc¢ni rovnovahy.
Zjistilo se to ve studii, kde se porovnavali v§imavi lidé s témi, co v§imavost podstupovali
jen jako cviceni. Hned po uméle vyvolaném stresu, kdy méli u€astnici myslet na stresujici

udalost se u v§imavych lidi emoce nezklidnily, zatimco u lidi bez rysii v§imavosti vedlo

34



cviceni zaméfené na mindfulness k lep$i emo¢ni rovnovaze po odeznéni stresovych
podnéti. Na druhou stranu pouhé cviceni v§imavosti nevedlo ke sniZeni rusivych myslenek
den po té, jako tomu bylo u v§imavych lidi, ktefi byli schopni potlacit rusivé myslenky
pfipominajici stresovy podnét (Diaz et.al., 2014).

Kazdy z aspektl v§imavosti se vztahuje k ur¢ité mentalni schopnosti. Lidé s vysokym
skore v pozorovani vykazovali obecné lepsi percepci a lidé s vysokym skore v nereagovani
meli zase lepsi vykon v kognitivni flexibilité. Ve vyse uvedené studii, ktera zkoumala
aspekty vSimavosti a jejich spojitost s rozvinutim deprese se dale ukazalo, ze uméni
neragovat vedlo k pomalejSimu tempu dychani béhem stresové situace a také s utlumem
reakci na negativni podnéty. Stejné tak i po stresové uloze bylo spojeno s mensim

negativnim zaujetim (Paul et.al., 2013)

4.2 Terapie

Satiterapie je u nas nejznaméjsi terapii zamefenou na vSimavost, kterd mé klienta vést
k uvédomeélejsimu prozivani skrze pritomny télesny stav. Docili toho diky vyjadfeni
prozitkii pomoci psychodramatu, pohybovymi cvi¢enimi a praci s vytvarnem. Zajimavou
formou terapie je také metoda na vS§imavosti zalozené redukce stresu (Mindfulness-Based
Stress Reduction), kterou vytvofil John Kabat-Zinn. Klienti na setkanich intenzivné
medituji, dozvidaji se néco o souvislotech mezi emoci a stresem. Mimo jiné se uci
registrovat myslenky a emoce bez toho, aby je pohltil jejich obsah. Poté dojdou k zavéru,
ze jejich pocity a myslenky jsou pouze piechodné a vSimavost dale praktikuji v
kazdodennim Zivoté, pfti jidle, chlzi a ve stresovych situacich.

Kognitivné behavioralni terapie s prvky v§imavosti vznikla jako reakce na Kabat-
Zinovu metodu. Jejim cilem bylo pomoci hlavné pacientiim, u kterych je riziko, Ze se u
nich znovu obejvi deprese. Oproti klasickym formam KBT se tato metoda nezamétuje na
zménu obsahu myslenek, ale zménu k postoje k myslenkédm, kterd ma vést k narusSeni
uzkého vztahu mezi neptfijemnou naladou a negativné ladénym myslenim. Dialekticka
terapie chovani vénuje pozoronost hranicnim porucham osobnosti, uci je rozvijet regulaci
emoci a lepsi toleranci ke stresu. Cviceni v takové terapii naptiklad vyuziva predstavu
béZziciho pasu jako anologii k myslent, ktery veze rizné mySlenky a pocity. My ho
zpovzdali pozorujeme a snazime se jednotlivé vjemy pojmenovat ¢i zaradit do kategorii.

Posledni KBT terapii je terapie piijeti a odevzdani, kterd zaklada svou 1é€bu na

35



presvédceni, Ze psychopatologie se rozviji kvili tendenci kontrolovat nepfijemné myslenky
nebo na zaklad€ snahy vyhybat se jim. Proto se klienti u¢i své symptomy piijmout a pocity
sleduji nezaujaté. VSechny zminéné ptistupy se ukdzaly jako efektivni v 1€cb¢ chronickych

bolesti a nejrizngjSich problému (Benda, 2007).

4.2.1 Rozvijeni vSimavosti

Studie uvedena v kapitole vyse, ktera méla za cil vystavit jedince v laboratornim
podminkam stresu a sledovat Gi¢inky v§imavosti, nabizi vyzvu k intenzivnéjsi praci s
vsimavosti v ptipadech, kdy je potieba se dlouhodobé vyrovnat se stresorem. Zatimco
kréatké cvi¢eni vSimavosti pomohlo k lidem k pozitivné€jsi nalad¢ po proziti stresujici
vzpominky, k redukci ruSivych myslenek 24 hodin po experimentu nedoslo (Diaz et.al.,
2014).

Intenzivni trénink v§imavosti vSak pfinesl zna¢ny efekt. 119 lidi se syndromem
fyzického distresu podstoupili terapii zaméfenou na redukci sresu s prvky KBT a kontrolni
skupina méla obvyklou 1é¢bu v podobé¢ klasické kognitivné behavioralni terapie spolu s
medikaci. Na zacatku 1€cby 1 15 mésict po 1é¢bé se hodnotilo fyzické zdravi na
sebeposuzovaci skale, provedl se screening a diagnostické interview. Zlepseni, které se ve
skupin¢ praktikujici v§imavost dostavilo hned po terapii trvalo i po 15 mésicich od
ukonceni terapie narozdil od obvyklé 1écby, kde zlepSeni nebylo tak dlouhodobé (Fjorback
et.al., 2013).

4.3 Naruseni vSimavosti

Je zajimavé polozit si otazku, jestli strach ze soucitu a nediivéra v pocity $tésti koreluje
s potizemi v reflexi, popisovanim a prozivanim emoci. Afiliativni pozitivni emoce
pravdépodobné nabizi bezpecny zaklad, ktery umoziiuje lidem prozivat a zkoumat jejich
emoce. Jedinci s obavou ze soucitu (at’ uz to znamena odstup od druhych lidi, potlaceni
soucitu nebo soucit a smiflivost k sobé samému) jsou schopni prozit jen minimalni pocit
bezpedi, ktery omezuje jejich kapacitu pro porozumeéni a reflexi jejich pociti. Predpoklada
se, Ze je to prozitek bezpeci a uspokojenti, které je kli¢em pro rozvinuti emo¢nich
kompetenci. VS§imavost se mize dat do kontrastu s alexithymii, protoze povzbuzuje
zvidavost a podnécuje pozornost k niterné zkusenosti. Je charakterizovana tim, ze
dokazeme své pocity pfijimat a nenechame se zahltit vjemy, coz se ukazuje jako protiklad

k alexithymi, kdy ma ¢lovék z emoci strach a neumi je regulovat. Pro ziskani diikazu o
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vztahu mezi alexithymii, mindfulness a obavou z pocitu §tésti se vyvinula Skala Fear of
Happiness Scale.

Obavy ze soucitu a pocitu stésti pozitivné korelovaly s alexithymii. Takovy ¢lovek trpi
Obava ze soucitu od druhych, nepfijeti soucitu k sobé samému spolu se strachem ze §tésti,
také negativné korelovaly na §kale mindfulness s popisem emoci, uvédomovanim si pocitl
a schopnosti nehodnotit vlastni prozitky. Nejsilnéjsi vztah byl mezi strachem z pozitivnich
emoci a nehodnocenim, na druhou stranu strach a potlaceni soucitu k druhym vykazovalo
jen slaby vztah k témto proménnym.

S pocity bezpeci jsou pak vyrazné spojeny potize v popsani a identifikaci pocita. To
odrazi spojitost mezi alexithymii a vS§imavosti, protoze clovék s rozvinutou vS§imavosti
dokaze plné€ prozivat pocit bezpeci. Pokud se cloveék zdraha ptijmout soucit a vlidnost,
mohlo by to byt spojené s nedostatkem v odkryvani svych pocitl, reflektovani a schopnosti
byt v§imavy. Zjisténi, Ze hlavné nizké skore na subskale bezpeci predikovalo alexithymii a
zhorSenou v§imavot potvrzuje, ze nékteré druhy pozitivnim emoci jsou ovlivnéné

schopnosti zamétit svou pozornost a reflektovat (Gilbert et.al., 2012).
4.3.1 Vyvojové priciny

Nicméné pocit bezpeci €1 obava ze Stésti Casto nejsou vrozenymi vlastnosmi, ale jsou
formovany prostfedim. Diky zakladnimu bezpeci v détstvi, ktery ndm pozd¢&ji umoznuje
prozivat pocity bezpeci se utvaii kognitivni kapcity pro jiz zmiflovanou schopnost
emocniho uvédomeéni a sebereflexe. Déti, které nezaziji od rodiny podporujici pé¢i mohou
mit problém regulovat své emoce, protoze jim pro to chybi vyzralé kognitivni kompetence,
které zahrnuji mentalizaci (uvédoméni toho, jak druhy pravdépodobné smysli), schopnost
pfijmout emoce a popsat je a uméni byt v§imavy ke svym aktudlnim emocim. Stejné tak
dité, které v raném véku postrada blizkost a pozitivni citovou vazbu od rodict, mize byt
ohroZeno rizikem alexithymie. Emoce totiz vnima jako ohroZzujici, a tak se mu napiiklad
nevyvine schopnost v§imavosti, diky které by byl schopny je zkoumat a reflektovat.

Lidé¢, co nedokazi piijmout pocity Sté€sti mivaji nékdy problém s vychovou rodict, kteti
v nich péstuji negativni postoj k prozivani stésti. Nékteti depresivni pacienti tak byli
vychovani puritanskymi rodinami, kde prozivani ¢i spise vyjadfovani pozitivnich emoci

bylo pfijimano s nevoli. Potlaceni pozitivnich emoci se naptiklad d&je u déti, které byly
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trestané zrovna ve chvilich, kdy prozivaly nadSeni a mély radost sami ze sebe (Gilbert

et.al., 2012).Praktickd ¢ast

5 Vyzkumny problém a cil vyzkumu

5.1 Vyzkumny problém

V praktické ¢asti zjit'uji skore na Skale alexithymie, sebereflexe a mindfulness u
pacientl s psychosomatickou poruchou, ktefi podstupuji terapii. Alexithymii méfim
Torontskou §kélou alexithymie (TAS-20), sebereflexi méfim Skalou sebereflexe a vhledu
(SRIS) a mindfulness pomoci Five faset mindfulness questionnaire (FFMQ).

Alexithymie se stala popularni problematikou v psychosomatické praxi po roce 1960,
kdy se u pacientii zkoumalo, jaké mohou byt psychické ptic¢iny urcitého fyzického stavu.
Jiz v t¢ dobé¢ se prostiednictvim rozhovorii o0 emocionalnim fungovani ukazalo, ze
psychosomaticti pacienti maji ¢asto problém s vyjadienim pociti (Kooimnan et.al., 2001).
U psychosomatickych poruch se setkdvame s télesnym napétim, které je zptusobené tim, ze
¢loveék nedokaze zpracovat své vnitini zazitky, nezabyva se jimi a neakceptuje je. Hovori
se o jakémsi zuzeni naSeho prozivani (Ponésicky, 2002). Do zuZeného prozivani miizeme
napiiklad zaradit externalizované mysleni zaméfené jen na vnéjsi projevy a podnéty, které
se vyskytuje prave u nékterych alexithymickych pacientd.

Sebereflexi je mozné dat do kontrastu s alexithymii, protoze schopnost vnimat a
reflektovat pocity je v protikladu s potizemi spojenymi s alexithymii. Sebereflexe hraje roli
v pochopeni rozvoje psychosomatickych potizi. Uvadi se totiz, ze psychosomaticti pacienti
si zpravidla nepfipousti emocionalni souvislosti vztahujici se ke vzniku nemoci a odmitaji
rozebirat psychologické priciny, které mohly vést k rozvoji somatického onemocnéni.
(Morschitzky & Sator, 2007). K vyrazné dysbalanci organismu mize pak dojit vlivem
pasivniho postoje, kdy se branime emo¢nimu vyvoji. Naopak, kdyz ¢lovek reflektuje
minulé prozitky a pfipadné pochybeni jako pfinosnou zkuSenost, je na cesté ke zdravému
zivotnimu stylu. Diky sebereflexi, kdy zvazuje a zamysli se nad vlastnim piistupem k
zivotu se dokaze posunout vpied (Danzer, 2001). Navic jak jsem uvedla v teoretické ¢asti,
je podlozené, ze subskala vhledu na Skale sebereflexe a vhledu (SRIS-SR) negativné

korelovala s alexithymii.
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Vidim jistou spojitost mezi v§imavosti a sebereflexi. Mindfulness podle vyzkumu
chrani ¢loveka pred depresivnimi myslenkami a poméha ve stresovych situacich, zatimco
subskala sebereflexe pozitivné korelovala s tizkosti a stresem. Subskala vhledu oproti tomu
negativné korelovala s depresi a vyssi skore na Skale vhledu bylo zase spojené s lepsi
seberegulaci. VS§imavost se vyznacuje nezaujatym pozorovanim, schopnosti nehodnotit
vnitini proZirky, proto by méla také napomahat seberegulaci. Navic jak uvadim v
teoretické Casti, zlepSeni seberegulace diky vSimavosti se projevuje v piislusnych
oblastech mozku. Stejné tak jsem zminila, Ze se uvazuje o alexithymii jako o protikladu k
mindfulness, jelikoZ povzbuzuje zvidavost a podnécuje pozornost k niterné zkusenosti.

Rozvinuti sebereflexe béhem psychoterapie miize napomoci ke zméné. Terapeut vybizi
klienta, aby vénoval pozornost svym myslenkam a pocitim a chce ho pfimét k jasnéjsSimu
nahledu na sebe sama. A jak se piSe v ¢lanku o méteni sebereflexe a vhledu, tyto faktory
jsou dulezité v seberegulujicim procesu, ktery dava zaklady pro vytvoreni zmény chovani

jak v klinické praxi tak u neklinické populace (Grant et.al., 2002).

5.2 Cil vyzkumu

Vzéajemné porovnat jednotlivé Skaly a zjistit jaké jsou mezi nimi rozdily. Timto bych
chtéla upozornit na vyse uvedené psychické jevy, které spolu navzajem souvisi a mohou
ovlivnit vnimani psychosomatickych potizi. Vyzkum bude také orientovan na zménu v
prabéhu terapie, to znamena, jak se klienti v rozdilnych fazich terapie na téchto Skalach
umist'uji. Cilem je také zjistit, jestli délka terapie souvisi s rozvinutim sebereflexe a
pfipadné na ni poukdzat jako na vlastnost, kterd ovliviiyje terapii a je dulezita pro zménu.
U klientli by to napomhlo k lepSimu pochopeni procesu terapie, kterou ovliviiuje jejich
intrapsychicky zivot a terapeuttim by mohl vyzkum podat informaci o psychickych
proménnych, které souvisi s psychosomatickymi potizemi. Zjisténi, za jak dlouho lze

ocekavat zménu sebereflexe 1ze nabizet nabizet jako motivaci pro klienty.

6 Hypotézy

H1 — Délka terapie pozitivné koreluje se Skalou sebereflexe a vhledu
H2 — Skala sebereflexe a vhledu bude negativné korelovat s alexithymii

H3 — Subskala sebereflexe negativné koreluje s mindfulnes
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H4 — Subskala vhledu pozitivné koreluje s mindfulness

HS — Alexithymie bude negativné korelovat s mindfulnes

7 Vyzkumny vzorek

Ve svém vyzkumu jsem se zaméiila na klienty s psychosomatickymi potizemi, ktefi
podstupuji terapii. Psychosomatické problémy jsem vymezila jako hlavni projev poruch,
které jsou zatazeny v MKN-10 pod znackou F45. Diky tomu terapeuti do vyzkumu
nezahrnuli klienty, ktefi sice trpi jistymi somatickymi problémy, ale ty se projevuji jako
doprovodny jev k depresivni poruse, psychoze ¢i poruse osobnosti. Cilem tedy bylo
zabranit tomu, aby terapeuti zvolili respondenty s psychosomatickymi obtizemi, které by
do souvislosti s t¢émito psychiatrickymi problémy nikoli se somatickymi obtizemi jako
takovymi. Nicmén¢ nevyvarujeme se prekryvani pojma, protoze v odbornych kruzich je
definice psychosomatické poruchy docela problematicka. Psychosomatika je totiz rozsahla
oblast, a proto je tézké jednotlivé potiZe pfesné vymezit. I pfesto jsem vSak terapeuty
pozadala, aby se zkusili zaméfit jen na ty klienty, u kterych diagnosticky usuzuji na
psychosomatickou poruchu a vysledovali tedy u nich intezivni, pietrvavajici potize. Druhy
psychosomatickych potizi jsem nerozliSovala. Zaprvé by bylo velmi t€zké sehnat
dostate¢ny pocet respondenttl se specifickymi potizemi (naptiklad chronické bolesti zad,
stievni problémy apod.). a za druhé se domnivam, ze rizné typy psychosomatickych
projevi by nesouvisely s rozdilnymi skore v dotaznicich na alexithymii, mindfulness a
sebereflexi, které jsem si vybrala jako métici metody.

Psychosomatické problémy jsem chtéla sledovat v procesu terapie ze tii divodi.
Zajimalo mne jaké terapeutické piistupy vyuzivaji terapeuti pfi préci s témito klienty.
Ptipadné bylo mozné porovnat jednotlivé ptistupy co do rozdilti ve skorech, ale kviili
malému poctu respondentll to neni zcela na misté. Také jsem terapii povazovala za dobry
prostfedek k tomu, abych mohla respondenty pro sviij vyzkum ziskat diky
psychoterapeutiim, kteti je mohli v pritbéhu terapie oslovit a dotazniky od nich vybrat.
Déle mam ve svych hypotézach zahrnuty vztah mezi délkou terapie a schopnosti
sebereflexe.

* Tabulka 1. uvadi pocet lidi v dané kategorii
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Tabulka 1: Zkoumany vzorek

Zena 18
Muz 5
Celkem 2

7.1 Prubéh vyzkumu

Nejdtive jsem oslovovala terapeuty v riznych zatizenich, pfevazné ty, kde se mimo
jiné specializuji na psychosomatiku. Byla to pracovisté jako je naptiklad Centrum
komplexni péée Roseta, Centrum Dobtichovice, CAPZT (Asociace pro psychoterapii
zamétenou na télo), Institut biosyntézy, Stredisko komplexni terapie psychosomatickych
poruch, psychoterapeutické Centrum Pod kiidly atd. Osloveni probihalo po emailu ke
kterému jsem ptilozila letdk se zdkladnimi informacemi o vyzkumu, které mély vybizet
klienty ke spolupraci. Do emailu jsem zahrnula stru¢ny popis vyzkumu, ve kterém jsem
uvedla co je cilem mé prace a jaké dotazniky pouziji k vyhodnoceni. Zminila jsem jaky
pfinos by mohla mit prace pro terapeuty i jejich klienty a uvedla jsem také néjaké
instrukce, které se tykaly terminu a preddvani letakd. Letdk urceny pro klienty obsahoval
cil prace a také zde byl vysvétlen zplisob zaslani dotaznikti. Klienti méli moznost online
formy, tisténé formy a formy excel, kterou si mohli vybrat a zaslat mi své rozhodnuti na
email uvedeny na letaku.

Vyuzila jsem telefonicky hovor k metod¢ lavinového vybéru, kdy ¢lovek vybizi
participanty vyzkumu, aby informace o vyzkumu §ifili dale mezi své kolegy a ptipadné mi
doporucili, koho bych mohla oslovit. Tato metoda je mozna jen v organizacich s pevnou
vnitini strukturou, kde jsou si lidé navic profesné blizci. Zeptala jsem se tedy nekterych
terapeuttl, jestli uz vi o n¢jakych oslovenych klientech a poprosila jsem je, aby letaky
kdyztak rozsitili dale na jejich pracovisti. Navratnost dotazniki vSak byla velmi mal4 a
nekteré jsem musela vyradit kviili opomenutym polozkam, takze jsem musela prejit jesté k
druhému pokusu.

Pro druhy pokus jsem vybirala soukromné orientované psychology, kteti provozovali
psychoterapii a zamétovali se hlavné na psychosomatické potize. V pozménéném emailu
jsem je oslovovala jmenovité a snazila jsem se je nezahltit informacemi. Pouze jsem

zminila, co bych chtéla zkoumat a zminila jsem, Ze mezi odborniky je téma povazované za
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zajimavé, ale potfebovala bych o dost vice dotaznikli. Podnitila jsem jejich zvédavost a v
dalSim emailu se ptali na dodate¢né informace, takze jsme se dostali do spolecné

konverzace, kterd pozd¢ji vedla k ptijatelnému poctu respondentd.

8 Metody méreni

Vyzkum je vyhodnocen kvantitativné, kdy se vzajemné porovnavaji vysledky v
dotaznicich. Alexithymie a mindfulnes se nejlépe zjisti pravé dotaznikovymi metodami a
na sebereflexi také existuje ucelend skala. Mizeme ale diskutovat o tom, Ze by se naptiklad
sebereflexe dala zkoumat 1 pomoci rozhovorti, ale tento zptsob je Casové velmi narocny a
navic bych musela byt opatrnd v interpretaci, co ve vypovédich klientii oznacit prave za
sebereflexi. Proto jsem si zvolila pro svilij bakalafsky vyzkum 3 dotazniky, které jsem
porovnavala na zakladé korela¢ni analyzy.

Nemiizeme zde tvrdit, Ze zména v jedné proménné zplisobuje zménu v druhé
proménné, ale zaméiujeme se na vzajmené souvislosti, které nam ukazuji jaky psychicky
jev mizeme najit soucasné s dalsi psychickou proménnou. Chceme tedy najit v jaké mite
nachazime u ¢lovéka soucasné dve psychické vlastnosti, které se porovnavaji pomoci
urcité hodnoty, v tomto ptipad¢ na zaklad¢ celkového skore v jednotlivych dotaznicich
(Ferjencik, 2000). Cilem je nakonec potvrdit alternativni hypotézu ¢i zamitnout, ze by se

vyskytoval n¢jaky vztah mezi sledovanymi psychickymi jevy.

8.1 TAS-20 — Toronto Alexithymia Scale

Toronto Alexithymia Scale je nejpouzivanéjsi metodou k zjisStovani miry alexithymie.
Pivodni verzi vytvotili Taylor, Bagby a Parker a ptivodné obsahovala 26 polozek. Nyné&jsi
podoba dotazniku obsahuje 20 otazek o 3 subskalach, které spolu s celkovym skore v TAS-
20 vykazuji dostatecnou vnitini konzistenci, test-retestovou reliabilitu a to jak u klinické,
tak u neklinické populace.Vnitini konzistence (Cronbachovo alfa = 0.81) a test-retestova
reliabilita (0.77, p<0,01) (Kooinman et.al., 2006). PoloZky jsou ulozeny na pétibodové
Likertové Skale a pét z nich ma inverzni skorovani (4, 5, 10, 18, 19). Nejvyssi dosazitelny

pocet bodl je 100 a rozmezi skorh pro uréeni miry alexithymie je nasledujici:
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® méné nebo rovno 51 bodi — nejsou patrny znamky alexithymie
® 52— 60 bodu — moznost, nebo pravdépodobnost alexihymie

® nad 60 bodi — alexithymie je témér jista

TAS-20 méfti 3 faktory alexihymie:
1. DIF — potize s identifikaci pocitd
2. DDT — potize s vyjadfovanim pocitil

3. EOT — externé orientovany styl mysleni.

Prvni faktor DIF zjist'uje schopnost identifikovat emoce a rozlisit je od somatickych
vjemd, které doprovazeji dané emociondlni nabuzeni (ptiklad polozky: ,, Byvam casto
zmateny(-a) , pokud jde o to, jaké emoce citim*).

Druhy faktor DDT testuje schopnost popsat emoce druhym lidem (ptiklad polozky:
,,Jsem schopny snadno popsat své emoce*).

Ttéti faktor zjiSt'uje, jestli ma jedinec tendenci zaméfovat svou pozornost externé, tedy
jen na vnéjsi jevy (priklad polozky: ,, Radéji problémy analyzuji, nez abych je popisoval®).
(Gilbert et.al., 2012).

8.2 FFMAQ - Five faset mindfulnes questionnaire

Five faset mindfulnes questionnaire (dotaznik péti aspektli v§imavosti) prokazal
dobrou reliabilitu s koefecienty alfa, které se u subskal pohybuji od .75 do .91. R.A
Baerova s kolegy (2006) se pokusili sjednotit metody v§imavosti navzdory jejich dobrym
psychometrickym vlastnostem, protoze neméli jednotnou struktruru a obsah. Za timto
ucelem zkoumali korelace jednotlivych dotaznikii s nékterymi proménnymi (emocni
inteligence, problémy s regulaci emoci, neuroticismus atd.) a piisli tak na to, Ze kazd4 z
metod na méfeni mindfulnes testuje jinou slozku v§imavosti. Po sjednoceni dotaznikti
vznikla metoda FFMQ, kterd byla tvofena 5 dimenzemi v§imavosti. Z faktorova analyzy

pak skute¢né vyslo najevo, Ze dotaznik obsahuje 5 aspektti (Baer et.al., 2006):

1) Pozorovani
2) Popisovani

3) Védomé jednani
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4) Nehodnoceni

5) Nereagovani

Dotaznik je tvotfen 39 otdzkami a hodnoti se pomoci pétistupiiové Likertovy skaly.
Subskala védomého jednani i subskala nehodnoceni je inverzni zatimco nereagovani a
pozorovani neobsahuje ani jednu inverzni polozku. Subskala popisovani pak obsahuje 3
inverzni polozky.

Prvni aspekt pozorovani odrazi schopnost zaméfit pozornost na ptitomny okamzik,
diky které pln¢ vnimame jak vné&jsi podnéty, tak vlastni prozitky (piiklad polozky: ,,Venuji
pozornost viemiim jako je vitr ve viasech nebo dotek slunecnich paprskit na mé tvari*).

Druhy aspekt popisovani zjist'uje, jestli jedinci nedéla problém vénovat pozornost
svym prozitklim. Jedna se tu o orientaci v pocitech, to znamena jak umime emoce popsat a
verbaln¢ pojmenovat (ptiklad polozky: ,,.Snadno dokadzi své nazory, ocekavani a
presvédceni prevést do slov*.)

Tieti aspekt se nazyva védomé jednani. Piedstavuje schopnost zaméfit své myslenky
jen na aktualné probihajici ¢innost, ktera souvisi s lepSim soustiedénim. Takovy jedinec
neni ovlivnén automatickym jednanim a jeho ¢innost nenarusi rizné vzpominky a starosti
(ptiklad polozky: ,,Snadno se prestanu sousredit a jsem roztrZity*).

Ctvrty aspekt nehodnoceni intrapsychickych prozizki vypovida o tom, jestli jsme
schopni zaujmout nehodnotici postoj k vlastnim prozitklim. Své emoce pak napiiklad
neposuzujeme jako dobré ¢i Spatné a nase myslenky nehodnotime jako vhodné ¢i nevhodné
(ptiklad polozky: ,,Odsuzuji se za své iraciondlni napady*).

Paty aspekt nereagovani odrazi schopnost pozorovat své myslenky aniz bychom se
jimi nechali pohltit. Drzime si odstup od svych emoci a nereagujeme automaticky (ptiklad:
»Kdyz mam uzkostné myslenky ci predstavy, obvykle je prosté jen zaznamenam a necham
byt)

(Zitnik, 2010).

8.3 SRIS - Self-Reflection and Insight Scale

SRIS je validni a reliabni néstroj k méteni sebereflexe a vhledu, ktery predstavuje
zlepSeni velmi vyuzivaného, ale piesto kritizovaného méfeni PrSCS (Skala osobniho

sebeuvédomeéni, uvaddim v teoretické ¢asti). V ne€kolika studiich, dvé na sobé nezavislé
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faktorové analyzy objevily, ze SRIS zahrnuje dva oddé€lené faktory pojmenované
sebereflexe a vhled: Self- Reflection (SRIS-SR) a Insight (SRIS-IN). Dalsi zdkladni
komponentova analyza s varimaxovou rotaci nasla finalni dvou faktorovou skalu
obsahujici celkoveé 20 polozek. 6 polozek ze subSkaly angazovanost v sebereflexi a 6
polozek ze subskaly potieba sebereflexe byly syceny stejnym faktorem. Tento faktor byl
oznacen Sebereflexe (SRIS-SR). 8 polozek ze subskaly vhledu (SRIS-IN) byly zaloZeny na
stejném faktoru. Ob¢ Skaly mély dobrou vnitini konzistenci a fungovaly v tomto ohledu
lépe nez PrSCS. Nasla se negativni korelace mezi SRIS-SR a SRIS-IN.

SRIS-IN ma dobrou konvergentni a diskriminantni validitu. Negativné koreluje s
meéfenimi deprese, Uzkosti, sresu a alexithymii a koreluje pozitivné s kognitivni flexibilitou
a seberegulaci. SRIS-SR, které bylo vytvoieno k métfeni konstruktivni sebereflexe, se
nevztahovalo k depresi. Nicméné, nasla se pozitivni korelace mezi SRIS-SR a uizkosti.

Skala sebereflexe a vhledu se posuzuje na zakladé Sestibodové $kaly (1= viibec
nesouhlasim, 6=naprosto souhlasim) (Grant et.al., 2002). Maly piehled a ptiklad polozek

uvadim nize. Celé znéni dotazniku je k dispozici v piiloze.

Tabulka 2: Faktory sebereflexe

Faktory Priklad polozky

Faktor sebereflexe

Subskala — angaZovanost v ,»Casto pfemyslim o tom, jakym
sebereflexi zpusobem véci prozivam®,
Subskala — potieba sebereflexe | ,,Velmi mne zajima zkoumat, o

¢em premyslim®.

Faktor vhledu ,Obvykle mam velmi jasnou
piedstavu o tom, pro¢ se chovam
urcitym zplisobem.

8.4 Administrace dotazniku

Dotazniky vypliovali respondenti v online formég, formou excel nebo mi ho v tisté€né
podobé zaslali poStou. Zpiisob zaslani si vybrali bud’ na zéklad¢ letdku, ktery jim byl
pfedan od jejich terapeuta nebo na zakladé domluvy se svym terapeutem, ktery mi

nasledné dotaznik zprostiedkoval. S terapeuty jsem vedla korespondenci po emailu a
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vysledkem Casto bylo, ze zkopirovali odkaz do emailu svého klienta, a ten diky tomu
dotazniky vyplnil ochotnéji.

Vyplnéni dotazniku mélo podle odhadu trvat maximalné 30 minut. Respondenti byli
ujisténi, Ze dotazniky jsou ve vSech tfech formach anonymni a bylo jim doporuceno, at’ ho
vyplituji spise o samoté. Uvodni otazky obsahovaly dopliujici udaje jako je vék, pohlavi,
nejvyssi dosazené vzdelani, pocet jiz absolvovanych terapeutickych sezeni, frekvence
setkavani v ramci terapie, jaky terapeuticky pfistup vyuziva jejich terapeut. Sbér dat trval

od ledna do dubna 2015.

9 Analyza dat

Ma data jsou intervalova, to znamena Ze stejné intervaly na Skale pfedstavuji stejné
rozdily v charakteristice, kterou méfime. Rozdil mezi ohodnocenim 1a 2 je stejny jako
rozdil mezi 3 a 4 nebo 4 a 5. Stejné tak rozdil mezi 1 a 3 by mél byt stejny s rozdilem mezi
3 a 5 (Field, 2009). Proménné hodnotim na zaklad¢ likertovy Skaly a pracuji s celkovymi
skore, které jedinci v dotaznicich dosahli. Jednotka méteni je tedy v celé stupnici stejna.

Pro intervalova data je vhodné pouzit Pearsoniiv korelacni koeficient. Pouziva se ke
zjisténi linearni zavislosti mezi dvéma proménymi. Dostaneme tak informaci o tom, jestli
jedna proménna souvisi se zménou v druhé proménné. Linearni vztah mize byt ptimy a
neptimy. Udava nam to hodnota korelaéniho koeficientu. Cim vice se hodnota blizi +1, tim
vice dvé proménné pozitivné koreluji (se zvySenim jedné proménné se umérné zvysuje i
druhd) a hodnota blizka -1 poukazuje na to, Ze zatimco jedna proménna se zvysuje, druha
klesa. Hodnota = 1 nabyva tehdy, kdyz veliCiny jsou absolutné zavislé. To znamena, ze
pokud sestrojime bodovy graf dvojice zkoumanych veli¢in, vSechny body leZi na pfimce.
Pokud se hodnota blizi 0 znamena to, ze zatimco se jedna proménnd méni, druhd zistava

stejnd (Field, 2009).

9.1 Vysledky testu

Data jsem zpracovavala pomoci Excelu. Co se tyka celkového skore v jednotlivych
dotaznicich, ptepocitala jsem (0-1), kde 0 je nejméné a 1 je nejvice. Vysledna skala tedy
byla zaloZena na 1-100%, kde 100% je maximalni dosazitelny pocet bodii. Pro alexithymii

a sebereflexi neexistuji v Ceské republice normy, ale u mindfulness jsem si vypocitala
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relativni ¢etnost na zaklad¢ ¢eskych norem.

Tabulka 3: Alexithymie - celkové skore

Celkové skore Celkové skore
v procentech
Median 49 36,30%
Praimér 49,6 37,00%

Tabulka 3. ukazuje jaky je medidn a pramér celkového skore na skale alexithymie. V
druhém sloupci pak vidime procenta, ktera ukazuji kolik procent tato stfedni hodnota
(median a prumér) predstavuje v poméru k maximalnimu dosazitelnému poctu bodli na
Skale alexitymie (maximalni skore je 60 bodl).

V nasledujicim diagramu (obrazek 1) se ukazuje, kolik procent lidi se pohybovalo v
jednotlivych rozmezich pro urceni miry alexithymie. Vyslo najevo, ze ve zkoumaném
vzorku neni pocet lidi, ktery trpi alexithymii zcela zanedbatelny. Tito lidé pfedstavuji
17,39 % z celkového vzorku.

* <=51bodl -nejsou patrny znamky alexithymie — 56,52 %
* 5260 bodli — moznost nebo pravdépodobnost alexihymie — 26,09 %
e >=61 bodl — alexithymie je témér jistd — 17,39 %

Cetnost skord alexithymie

W <= 51 bodu
B 5260 bodu
>= 61 bodl

Obrdzek 1: Cetnost skérii alexithymie

Abych mohla hodnotit celkové skore na Skéle vhledu i sebereflexe a porovnat tak jeho
souvislost s dal§i proménnou, bylo tfeba faktor sebereflexe s faktorem vhledu ptepocitat na
stejnou skalu. U subskaly sebereflexe vychazel celkovy skor 72 a u subskaly vhledu 48.
Kwvili tomuto nepoméru jsem tedy pii vypoctu korelaci prevedla subskalu sebereflexe a
vhledu na stejné méfitko — Skala od 1%-100%. Nicmén¢ v tabulce 4. uvadim median a

pramér zvlast’ v subskale seberfelexe i vhledu.
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Tabulka 4: Subskala sebereflexe a subskala vhledu

Subskala Celkové skore Celkové skore v
sebereflexe procentech
Median 50 63,30%
Primér 48,5 60,90%
Subskala vhledu

Median 32 60,00%
Pramér 31,7 59,00%

V tabulce 5. je uveden median a primér pro celkové skore na skéale mindfulness. Vyssi

skore maji lidé, kteti se dokdzi koncentrovat na to, co se déje v pfitomnosti a nejsou
rozptylovani vnitinim monologem. Ke své zkuSenosti zaujimaji objektivni postoj a dobie
piijimaji sami sebe. Dokazou si také 1€pe uvédomit své emoce a porozumet jim.

Vysledky testu jsem pro zajimavost porovnavala s normami (Zitnik, 2010). Na

obrazku 2 uvadim porovnani relativni ¢etnosti v populaci a relativni ¢etnosti zkoumaného

vzorku. Bylo tfeba prevést hrubé skore na steny. Abych zjistila relativni ¢etnost v mém

souboru, spocitala jsem pocet lidi u kazdého stenu a dosla jsem tak procentuelnimu

zastoupeni jednotlivych stenii v mém vzorku.

Tabulka 5: Mindfulness - celkové skore

Celkové skore

Celkové skore
v procentech

Median

126

55,8

Pramér

123,7

54,3
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Porovnani skore mindfulness u respondentti vzhledem k normé

25%

20%

. B Populace
15% (norma)
10% B Méreny vzorek
“d ¥
0% g

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sten

Zastoupeni

Obrazek 2: Porovnani skore mindfulness u respondetii vzhledem k
normeé

Tabulka 6: Priumer stenii u mindfulness

Primér populace (steny) | Primér zkoumaného
vzorku (sten)

5,5 4,4

Jak vidime z obrazku 2, ktery porovnava relativni ¢etnost stenu u normy a u
zkoumaného vzorku, nikdo nemé¢l obsazen sten od 8-10, ktery pfedstavuje nadpriamér.
Dokonce prumér stenu v populaci je o cely jeden sten vétSi nez u zkoumaného vzorku
(Tabulka 6). Na skale mindfulness se tedy zkoumany vzorek pohyboval spiSe v nizSich

skorech.

9.2 Vysledky korelaci

Jak jsem jiZ zminila, k vypoctu korelaci pouzivam Pearsontiv korelac¢ni koeficient »
Vztah proménnych také znazornuji pomoci piimky linearni regrese, kterd vystihuje priabéh
jejich zavislosti. Index determinace R? (druhd mocnina korela¢niho koeficientu) ndm
vysvétluje, do jaké miry vyjadiuje linearni regrese vliv jedné proménné na druhou.

Pro upfesnéni uvadim tabulku se Spearmonovymi korelacemi, které jsou spocitany na

hladin¢ vyznamnosti p < 0,05. Je zde také odd¢lena subskala sebereflexe a vhledu.
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Tabulka Spearmanovych korelaci

Spearmanovy korelace
Proménna Oznac. korelace jsou vyznamné na hl. P <,05000
Pocet terapeutickych Alexithymie Mindfulness
sezeni
Pocet terapeutickych sezeni 1,000000 0,400000 -0,255509
Alexithymie 0,400000 1,000000 -0,664111
Mindfulness -0,255509 -0,664111 1,000000
Sebereflexe 0,029003 -0,198613 -0,030716
Vhled -0,433532 -0,737365 0,782653

1. Hypotéza: Vztah mezi po¢tem sezeni a sebereflexe + vhledu — pozitivni

Tabulka 7: 1. Hypotéza

Pearsontv korela¢ni koeficient - -0,41
r
Index determinace - R? 0,17

Mezi dvéma proménnymi nenalézame zadny vztah. Pearson ukazuje negativni
korelaci, takze pozitivni korelace se neprokézala. Z tabulky spearmanovych korelaci
vidime, Ze na negativni korelaci se na hladin€ vyznamnosti p < 0,05 podili subskala
vhledu, ale negativni korelace je velmi mala. Nicmén¢ index determinace nam ukazuje, ze
vztah mezi $kalou sebereflexe a vhledu a poctu terapeutickych sezeni je zde vyjadien jen
ze 17% (R?= 0,17). Mizeme vysvétlit jen 17% faktort podilejicich se na variabilité. Jinak
feCeno, 83% variability v hodnotach nemuze byt vysvétleno pouze témito hodnotami, musi
tady byt dalsi proménné které maji vliv (Field, 2009). Vzorek je také velmi maly, takze ani
nelze z takového poctu dobfe usuzovat na zavislost mezi poctem absolvovanych sezeni a
rozvijejici se sebereflexi. Persontiv korelacni koeficient také pocita s odchylkou a zapocita
1 extrémni hodnotu, ktera se v datech objevuje. V tomto piipad¢ je to kolem 250 sezeni u

jedné respondentky. Miizeme si klast otazku, jestli skutecné¢ dochéazela celé 4 roky.
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2. Hypotéza: Vztah alexithymie a sebereflexe + vhled — negativni korelace

Vztah alexithymie a sebereflexe s vhledem
0,9

0,8 LS

0.7 Rez049
Rg 049 g

o T Funs g

0,4 N
0,3
0,2
0,1
0
0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7
Alexithymie

Obrazek 3: 2. Hypotéza

Sebereflexe a vhled

Tabulka 8: 2. Hypotéza

Pearsontv korela¢ni koeficient - r -0,7

Index determinace - R? 0,49

Z bodového grafu (Obrazek 3) vidime, Ze data smétuji dold. Negativni korelace se
ukazuje byt pomérné silna (r= -0,7). Sebereflexe a vhled negativné koreluje s alexithymii
ze 70%. Potvrdilo se tedy, Ze ¢im vyssi sebereflexe a vhled, tim nizsi skore na skale
alexithymie. Linearni regrese je zndzornéna pfimkou, kterd je nejblize vSem bodim
(datim) ve zkoumaném vzorku a vystihuje pribéh jejich zavislosti. Postupem ovéteni, zda
je pfimka dobrym vysvétlenim daného vztahu je zjisténi indexu determinace R?, coz je
podil celkového rozptylu, ktery je touto ptimkou vysvétlen. Je to v podstaté podil souctu
Ctvercu (rozptylu) vysvétleného regresi ke celkové sumé souctu Ctverct (rozptylu).
Nazyvame ho podil rozptylu dat vy€erpany regresnim modelem (Field, 2009). Zavislost
proménnych je zde vyjadiena ze 49% (Tabulka 8).

Kdyz se podivame zvlast na subskalu sebereflexe a vhledu ve vztahu k alexithymii,
vidime, Ze na negativni korelaci se podili subskala vhledu. Negativné koreluje ze 74 % na

hladin€ vyznamnosti p < 0,05.
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Spearmanovy korelace
Proménna Oznac. korelace jsou vyznamné na hl. P

<,05000

Sebereflexe Vhled

Pocet terapeutickych 0,029003 -0,433532
sezeni
Alexithymie -0,198613 -0,737365
Mindfulness -0,030716 0,782653
Sebereflexe 1,000000 -0,106700
Vhled -0,106700 1,000000

3. Hypotéza:Vztah subskaly sebereflexe a mindfulness — negativni korelace

Tabulka 9: 3. Hypotéza

Pearsontv korelacni koeficient - r -0,04

Index determinace - R? 0

Pearsonilv korela¢ni koefient ndm ukazuje, Ze negativni korelace je zanedbatelna,
protoze se projevuje jen ze 4% (Tabulka 9). Index determinace je po zaoukrouhleni nulovy,

takze negativni korelaci mizeme zamitnout, mezi proménnymi nenachazime zadny vztah.

4. Hypotéza: Vztah mindfulness a subSkala vhledu — pozitivni korelace

Vztah mindfulness a subskaly vhledu

1

E E
_ 08 Re=07 g EERE
ke, m [ . =
g 0,6 '/I. | -
3 02
0

025 03 035 04 045 05 055 06 065 07 0,75

Mindfulness

Obrazek 4: 4. Hypotéza
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Tabulka 10: 4. Hypotéza

Personuv korelaéni koeficient - r 0,84

Index determinace - R? 0,7

Na bodovém grafu (Obrazek 4) si miizeme vSimnout, Ze data postupuji vzestupné a
pearsontiv korelac¢ni koeficient je zde roven r = 0,84. (Tabulka 10). Pozitivni korelace se
potvdila a je velmi silnd. Subskala vhledu pozitivné koreluje s mindfulnes ze 84 %. Index
determinace je 0,7. Data jsou sefazena tésné na piimce.

Kdyz je R? = 1, tak v§echny hodnoty lezi kolem piimky. Cim vy$§i R tim vice
line4rni regrese vysvétluje korelaci. V tomto ptipadé je R? rovno 0,7. Linedrni regrese tedy
vysvétluje vztah mezi t€émito proménnymi ze 70%. Na zaklad¢ linedrni regrese mizeme

vysvétlit 70% faktort ve variabilité proménnych.

5. Hypotéza: Vztah mindfulnes a alexithymie — negativni korelace

Vztah mindfulness a alexithymie

07 g
06 RE=E52 m =
: o .
£ > o ul g
£ 03 e
= ) . . .\\\\.\
C -m
z 02 [ ] [} —
[ |
0,1
0
0,25 0,3 0,35 04 045 0,5 0,55 0,6 0,65 0,7 0,75
Mindfulness
Obrazek 5: 5. Hypotéza
Tabulka 11: 5. Hypotéza
Pearsontv korela¢ni koeficient - r -0,72
Index determinace - R? 0,52
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Bodovy graf (Obréazek 5) ukazuje, Ze data se pohybuji sestupné a pearsontv korelaéni
koeficient je roven r = -0,72. Negativni korelace se potvrdila, mindfulnes s alexithymii
negativné koreluje ze 72%. Data nejsou sefazena tésné kolem pfimky, index determinace
ukazuje, ze linearni regrese vysvétluje vztah mezi témito dvéma proménnymi z 52%. To
znamena, ze 48% variability v hodnotach nemuze byt vysvétleno jen témito hodnotami, ale

1 dalSimi proménnymi, které ptisobi na tyto hodnoty.

9.2.1 Ovéreni hypotéz

» Zamitnutni hypotézy H1: Nenachdzime pozitivni korelaci mezi délkou terapie a
hodnotami méfenymi Skalou sebereflexe a vhledu (SRIS). Pouze slaba negativni

korelace u subskaly vhledu (SRIS-IN).

> Prijeti hypotézy H2: Skéla sebereflexe a vhledu negativné koreluje s hodnotami
méfenymi na Skéle alexithymie (TAS-20).

» Zamitnuni hypotézy H3: Neni zadny vztah mezi subskalou sebereflexe (SRIS-SR)
a mindfulness, ktery byl méfen dotaznikem FFMQ.

» Prijeti hypotézy H4: Subskala vhledu (SRIS-IN) pozitivn¢ koreluje s mindfulnes
FFMQ.

» Prijeti hypotézy HS: Skore na skale alexithymie (TAS-20) negativné koreluje s

mindfulnes, métenym dotaznikem FFMQ.

10 Diskuze

Ve vyzkumné ¢asti jsem se zabyvala psychosomatickymi potiZzemi v kontextu
psychoterapie, konkrétné jak souvisi u téchto klientl pocet sezeni s rozvijejici se
sebereflexi. Zamétovala jsem se na jednotliva skore v dotaznicich a zjiStovala tak
vzajmené souvislosti mezi Skéalou sebereflexe a vhledu, alexithymii (TAS-20) a viimavosti
méfenou dotaznikem FFMQ. U Skaly sebereflexe a vhledu jsem se také zaméfila oddélend

na dvé subskaly — Vhled a Sebereflexe. Co se tyka celkovych skore na uvedenych skalach,
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alexithymii trpélo 17%, coz neni mnoho, ale mizeme si klast otazku, kolik procent by se

naméfilo u vétsSiho vzorku. U sebereflexe a vhledu nikdo nemél vice jak 70% z celkového
skore. A ohledn¢ mindfulnes ve vztahu k dalsim proménnym hral asi roli fakt, ze zadny z

lidi ve vyzkumném vzorku nemél nadprimérné skore v mindfulness.

Na zékladé vysledki korelaci jsem potvrdila 3 hypotézy a zjistila jsem tak, ze lidé s
vysSimi skory alexithymie méli zaroven niz$i uroven sebereflexe a vhledu. Na hlading
vyznamnosti se vSak ukazuje, Ze na negativni korelaci se z vétsi ¢asti podilel vhled. Tento
fakt je potvrzenim pfedchozich zjisténi. Schopnost sebereflexe se skutecné miize dat do
protikladu s alexithymii, ktera se vyznacuje nedostate¢nym zpracovanim emoci. Jedinci s
alexithymii tedy maji problém reflektovat své prozitky. Na druhou stranu pro nékteré¢ miize
byt pojem sebereflexe Siroky pojem, v tomto vyzkumu vSak vychdzim ze sebereflexe
métené subskalou vhledu. Alexithymie se rovnéz ukdzala byt v negativni korelaci s
mindfulness, takze ¢loveék s alexithymii postrada schopnost pozorovat své prozitky a
vnimat své emoce nezaujaté. Pokud bychom chtéli ziskat piesné;si vysledky ohledné
vztahu téchto dvou proménnych, mohli bychom zkoumat zvIast’ skére v kazdém z péti
aspektt mindfulnes. Zjistili bychom tak, ktery z aspektli v§imavosti je vice spojen prave s
alexithymii. To samé bychom mohli provést s hypotézou ohledné subskaly vhledu a
mindfulness, u které se potvrdila pozitivni korelace. Subskala sebereflexe a mindfulness
nekorelovala nejspiSe z toho ditvodu, ze samotna subskala sebereflexe sice pozitivné
korelovala s tizkosti a stresem, ale nenaSel se zadny vztah s alexithymii. Pokud by vyssi
skore na subskale sebereflexe bylo spojené s vétsi mirou alexithymie, pak by asi nejspis
souvisela 1 s mensim skére v mindfulnes. Vychazim zde z paté hypotézy, ktera se potvrdila.

Vztah mezi po¢tem sezeni a sebereflexi a vhledem se neprokazal. Je vSak zvlastni, ze
negativni korelace se ukazala na hladin€ vyznamnosti p < 0,05 u subskaly vhledu.
Korelace je v§ak mala a neni na misté ucinit zavér, ze s vy$$im poctem sezeni klesa
schopnost vhledu. Miizeme jen spekulovat, pro¢ tomu tak je. Pozitivni korelace se
neprokazala zfejme proto, Ze je z takto malého vzorku té€zké zjistit, jestli vyssi pocCet
absolvovanych sezeni zaroven souvisi i s lepsi schopnosti sebereflexe. Zaroven mohla
tento vztah ovlivnit krajni hodnota, ktera se zde objevuje. V piipadé¢ vétsiho vzorku bych
mohla redukovat krajni hodnoty a mozna bych tak dosla k lepsSimu vysledku. Pocet
absolvovanych sezeni se maze jevit jako trochu problematicky, protoze nektefti

neodhadnou pfiblizny pocet sezeni, a tak pocet sezeni vypocitdm na zaklad€ doby terapie a
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frekvence (napft. 2 roky, 1x za 14 dni). Nabizi se tak otdzka, jestli n¢jaky klient skute¢né
chodil po celou dobu nebo jestli ob¢as n¢jaké sezeni nevynechal. To by ndsledné mohlo
ovlivnit méfeny vztah mezi poctem sezeni a sebereflexi. PoCet sezeni by ndm vérohodnéji
sdélil asi terapeut, jelikoz si o svych klientech vede zaznamy. Nicméné z hlediska
anonymity by to bylo obtizné a klade to velké naroky na terapeuta, ktery by musel
dotazniky predat osobn¢ a vepsat na dotaznik pocet sezeni. Online forma by byla mozna
jedin€ v tom ptipad¢, ze by terapeut spolu s odkazem posilal i pocet sezeni, ktery by si
klient zaspal do dotazniku.

Hlubsi ndhled na rozvijejici se sebereflexi by pfinesla longitudinalni studie, ktera je ale
vemi Casoveé ndro¢nd a vyzaduje trvaly zajem na vyzkumu ze strany jeho acastniki.
Sebereflexe by se u kazdého ¢loveka zjistovala na zacatku a na konci terapie a porovnal by
se rozdil. Dal$i moznosti je srovnani dvou skupin lidi. Naptiklad porovnat z hlediska
sebereflexe €i jiné proménné métené v tomto vyzkumu kontrolni vzorek, ktery netrpi
psychosomatickymi potizemi s lidmi trpimi psychosomatickou poruchou. Nebo porovnat
mladsi a starsi lidi z hlediska hodnot na téchto skalach. Ve vyzkumu terapie by bylo dobré
konzultovat vyzkum s terapeuty osobné a pokud by pro to byly dobré podminky, tak i
administrovat osobn¢ samotné dotazniky. Klienti by tak pomohli ochotné&ji, protoze béhem
vyzkumu jsem zjistila, ze vétSinu dotazniki my museli zprostiedkovat sami terapeuti, na
samotné prospekty klienti tolik nereagovali. O osobni pfistup jsem se vSak pokusila, ale
kvtli ¢asové vytizenosti nékterych klinik, nebylo mozné navazat blizsi kontakt.

Vzorek je velmi maly, a tak nenabizi velka zjisténi, ale naznacuje souvislosti. Otazka
je, co vSe by se nam ukazalo v ptipad¢ velkého vzorku. Vzorek také tvoti pfevazné Zeny
(N =23, Zena =18, muz = 5), takze je pomérn¢ homogenni z hlediska pohlavi. Zajimavé by
bylo mit vzorek s vyvdzenym poctem muzi a Zen a porovnat rozdily. Na druhou strany
na Skalach psychosomatickych pacientti by se také daly posuzovat v kontextu jejich Zivotni
situace, které by piinesly Sirsi pohled na zkoumané jevy a vysvétlily by nékteré rozdily
mezi sebereflexi, alexithymii a mindfulnes. Mam na mysli kvantitativni vyzkum v
kombinaci s kvalitativnim, kdy se diky rozhovorim dospéje k lep§imu nédhledu na potize
klienta. Je to vSak velmi narocné pro studenta bakalaiského studia a navic to klade naroky i
na respondenty, ktefi nemusi byt ochotni pln¢ se zapojit do vyzkumu a kromé dotaznikti

jesté poskytovat soukromé informace.
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Dotaznik TAS-20 a Skéla sebereflexe a vhledu nema zatim ¢eské normy. Neukazuje
nam tedy, jak je na tom vyzkumny vzorek vzhledem k populaci. Nenajdeme zde vyrazné;si

odchylky, které by se liSily od priméru ¢eské populace.

11 Zaver

Cilem vyzkumu bylo zjistit, jaké jsou rozdily mezi dotaznikem na alexithymii (TAS-
20), hodnotami méfenymi Skalou sebereflexe a vhledu a mindfulness (FFMQ). V
neposledni fadé také ovéfit pozitivni korelaci mezi poétem sezeni a Skalou sebereflexe a
vhledu.

Z vysledkt korelaci vyplyva, Ze pozitivni korelace mezi poétem sezeni a Skéalou
sebereflexe a vhledu se nepotvrdila. Pouze se ukazuje slaba negativni korelace u subskaly
vhledu ve vztahu k poétu absolvovanych sezeni. Druh4 hypotéza o vztahu mezi Skalou
sebereflexe a vhledu a alexithymii se vSak ukdzala byt spravna. Nasla se vyzmnamna
negativni korelace na které se podili subskala vhledu, subskala sebereflexe neukazuje
alexithymie. NenasSel se zddny vztah mezi subskalou sebereflexe a mindfulness, tyto dvé
proménné spolu nesouvisi. Za to subskala vhledu vyrazné pozitivné€ korelovala s
mindfulness, coz potvrdilo mou hypotézu. Jedinec, ktery disponuje schopnosti vhledu ma
zaroven 1 vyS$$i uroven v§imavosti. Dale se ukazala negativni korelace mezi alexithymii a
mindfulness a zjistilo se tak, Ze alexithymie do ur€ité miry predisponuje jedince k

nedostatkiim co se tyka vS§imavosti.
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Souhrn

V prvni kapitole se sezndmime s psychosomatikou jako s oborem, ktery je jakymsi
obohacenim medicinské praxe. Vysvétluji zde, co je pfedmétem psychosomatiky a
nastinim, jak se vyvijela v ¢ase. Tato kapitola se také vénuje tomu, co predchazi
samotnému psychosomatickému onemocnéni a co je obvykle pfi¢inou rozvinuti
somatickych potiZi. Psychosomatické poruchy rozdé€luji na jednotlivé kategorie a uvadim,
jaky je mezi nimi rozdil. Zaméfila jsem se na somatoformni poruchy, které jsou zapsané v
mezinarodni klasifikaci nemoci MKN-10. Dale zminuji, jaké se uplatiiuji terapeutické
pristupy v 1écb¢ psychosomatickych onemocnéni a jak je vhodné pracovat s pacientem
tohoto typu. V neposledni fadé¢ jsem také uvedla nékteré vyzkumy, které se zabyvaly
vztahem mezi délkou terapie a zlepSenim symptomtl.

Ve druhé¢ kapitole piSi o tom, co je sebereflexe a jak se vlastné projevuje
sebereflektivni uvazovani. Déle zde najdeme informace o metodach méteni sebereflexe a
dozvime se o riznych formach sebereflexe, které ovliviiuji nase emoce. Nekteré formy
sebereflexe vedou k depresivnim mysSlenkdm a jiné pfispivaji k subjektivnimu pocitu
pohody. Posledni podkapitolu pfedstavuje souvislost mezi sebereflexi a seberegulaci, kde
vysvétluji, jak mize sebereflexe prispét k lepsi seberegulaci.

Tteti kapitola se zabyva alexithymii. Definuji, ¢im se vyznacuje alexithymie a s jakymi
potizemi je tato porucha spojena. Alexithymie se déli na vice typt, proto je nutné rozlisit,
jakymi nedostatky trpi jednotlivé typy. Uvadim, jak se alexithymie projevuje na urovni
mozkové aktivity a jaké nervové procesy jsou na pozadi jejich nemoci. Alexithymie je
zminéna jako predispozice k psychosomatickym problémiim a vysvétluje se zde pficina na
urovni emocionalniho prozivani, ktera casto vede k somatickym projeviim. Zabyvam se
také chronickou bolesti a alexithymii, ktera miZe byt pti¢inou jejiho vzniku a odliSnym
vnimanim téchto potizi ze strany alexithymika. Posledni podkapitola je vénovana terapii
alexithymie, kde se miZeme docist o vyzkumech na toto téma a moZznosti ovlivnit
symptomy spojené s alexithymii.

Posledni kapitola teoretické ¢asti se zabyva mindfulness (vSimavosti). Vysvétlim
pojem vSimavost a nastinim, jak v§imavost pomaha od depresivnich myslenek a stresu.

Uvadim, které mozkové oblasti se projevuji u lidi s rozvinutou v§imavosti a s jakymi

58



schopnostmi se u nich mizeme setkat. Dale zmifuji terapii a néjaké zpisoby, jak
vS§imavost rozvijet. V posledni kapitole se zamétuji na to, co miiZze proces vSimavosti
narusit a jaké jsou pticiny toho, Ze se u ¢loveka tato schopnost potlaci.

Ve vyzkumné ¢asti popisuji vyzkumny problém, cil vyzkumu, hypotézy a seznamuji s
vyzkumnym vzorkem. Shnrnuji také priibéh vyzkumu, metody méfeni a dotazniky se
kterymi jsem pracovala. Déle jsou uvedeny samotné vysledky testl a korelace na jejichz

zéaklad¢ jsem si ovéfila ¢i zamitla nékteré hypotézy.
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PFilohy
Piiloha 1.

Udaje o zkoumaném vzorku

Zena 18
Muz
Celkem 2
Vzdélani Pocet
vysokoskolské 13
stredoSkolské s 7
maturitou
sttedoSkolské bez 3
maturity
Vék
Primér 38,2
Median 35
Smérodatna odchylka 9,4
Pocet sezeni
Median 40
Prumeér 55

Frekvence setkavani
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1x tydné 3
Ix za 14 dni 10
1x za mésic 7
meéné neZ 1x za mésic 3
Ptiloha 2.
Vysledky testl
Tabulka 3: Alexithymie - celkové skore
Celkové skore Celkové skore
v procentech
Median 49 36,30%
Pramér 49,6 37,00%
Tabulka 4: Subskadla sebereflexe a subskala vhledu
Subskala Celkové skore Celkové skoére v
sebereflexe procentech
Median 50 63,30%
Pramér 48,5 60,90%
Subskala vhledu
Median 32 60,00%
Primér 31,7 59,00%

Tabulka 5: Mindfulness - celkové skore

Celkové skore Celkové skore
v procentech
Median 126 55,8

Primér 123,7 54,3




Tabulka 6: Priimer stenii u mindfulness

Primér populace (steny)

Pramér zkoumaného
vzorku (sten)

5,5

4.4
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Priiloha 3

Vysledky korelaci

Spearmanovy korelace

Proménna Oznat. korelace jsou vyznamné na hl. P <,05000
Pocet terapeutickych | Alexithymie Mindfulness
sezeni
Podet terapeutickych sezeni 1,000000 0,400000 -0,255509
Alexithymie 0,400000 1,000000 -0,664111
Mindfulness -0,255509 -0,664111 1,000000
Sebereflexe 0,029003 -0,198613 -0,030716
Vhled -0,433532 -0,737365 0,782653
Spearmanovy korelace
Proménna Oznac. korelace jsou vyznamné na hl.
P <,05000
Sebereflexe Vhled
Pocet terapeutickych 0,029003| -0,433532
sezeni
Alexithymie -0,198613| -0,737365
Mindfulness -0,030716 0,782653
Sebereflexe 1,000000| -0,106700
Vhled -0,106700 1,000000
Spearmanovy
Proménna korelace (data-
dotaznik-pro-
bakalarskou-praci)
ChD vynechany
parové
Oznac. korelace jsou
vyznamné na hl. p
<,01000
Pocet terapeutickych Alexithymie Mindfulness
sezeni
Pocet terapeutickych 1,000000 0,400000 -0,255509
sezeni
Alexithymie 0,400000 1,000000 -0,664111
Mindfulness -0,255509 -0,664111 1,000000
Sebereflexe 0,029003 -0,198613 -0,030716
Vhled -0,433532 -0,737365 0,782653
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Spearmanovy korelace
Proménna [ (data-dotaznik-pro-
bakalarskou-praci)
ChD vynechany parové
Oznac. korelace jsou
vyznamné na hl. p <,01000
Seberefl Vhled
exe
Pocet terapeutickych 0,029003 -0,433532
sezeni
Alexithymie -0,198613 -0,737365
Mindfulness -0,030716 0,782653
Sebereflexe 1,000000 -0,106700
Vhled -0,106700 1,000000
Tabulka 7: 1. Hypotéza
Pearsontv korelac¢ni koeficient - -0,41
r
Index determinace - R? 0,17

1. Hypotéza: Vztah poCtu sezeni a sebereflexe s vhledem

0,9
0,8
0.7 m

05 M
0,4
0,3
0,2
0,1

0

Normalizovana Skala sebereflexe

0,6 “ ‘ B

50 100

150 200

Pocet sezeni

250 300
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Tabulka 8: 2. Hypotéza
Pearsontv korela¢ni koeficient - r -0,7

Index determinace - R? 0,49

2. Hypotéza: Vztah alexithymie a sebereflexe s vhledem

0,9

0,8 ‘
07 Rezo49 o r
0,6 u .ill\\\\xﬁ
LRI

0,5 i
0,4 -
0,3
0,2
0,1

0

0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7

Alexithymie

Sebereflexe a vhled

Tabulka 9: 3. Hypotéza

Pearsoniiv korelacni koeficient - r -0,04

Index determinace - R2 0

3. Hypotéza: Vztah mindfulness a subskaly sebereflexe

1

Q

3 08 | u ]
= ’ [ | [ |

5 06 x " 'n

3 [ ] | = =

© 04 u _

e [ |

= 0,2

3 0

025 03 03 04 045 05 05 06 065 07 0,75

Mindfulness



Tabulka 10: 4. Hypotéza

Personuv korelaéni koeficient - r 0,84

Index determinace - R?

0,7

4. Hypotéza: Vztah mindfulness a subskaly vhledu

0,9 [ |
08 R2=07 -
m um®
, 07 - L
3 06 = e
s 05 e
Nol //
% 074 ////.
3 o3 HRE N
02
0,1
0
02 03 03 04 045 05 055 06 065 0,7
Mindfulness
Tabulka 11: 5. Hypotéza
Pearsontiv korelac¢ni koeficient - r -0,72

Index determinace - R?

0,52

5. Hypotéza: Vztah mindfulness a alexithymie

0,7

06 R=m52 g

0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

0

Alexithymie

= |
— g ™
—
I 'i\\.‘\k
m
] g L&

0,25 0,3 0,35 0,4 0,45 0,5 0,55 0,6 0,65 0,7 0,75

Mindfulness

0,75
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Ptiloha 4.
Dotazniky

70



PETIFASETOVY DOTAZNIK VSIMAVOSTI (FFMQ)

Pted vami je sbirka tvrzeni tykajicich se vasi kazdodenni zkuSenosti. Pomoci
pctistupnové Skaly oznacte vlevo u kazdého tvrzeni, jak Casto nebo zfidka
mivate takovou zkuSenost. Odpovidejte prosim tak, aby to opravdu odrazelo
vas$i redlnou zkuSenost, spiSe nez to, jak si myslite, ze by vase zkuSenost méla

vypadat.
1 2 3 4 5
nikdy nebo o nékdy ano, y velmi Casto
velmi z#idka ztidka nekdy ne casto nebo vzdy
1. Kdyz kra¢im, zamérné si v§imam vjemu ze svého téla pii pohybu.
- 2. Lehce nachazim slova popisujici mé pocity.
- 3. Jsem k sob¢ kriticky, kdyZ mam iracionalni nebo nevhodné emoce.
- 4.  Vnimam své pocity a emoce, aniz bych na né musel reagovat.
5. Kdyz se né€im zabyvam, moje mysl odbihd a jsem snadno rozptyleny.
- 6. Kdyz se sprchuji ¢i koupu, zistavam pozorny k pocitu vody na svém téle.
7. Snadno slovné vyjadtuji sva piesvédceni, nazory a o¢ekavani.
- 2 Nevénuji pozorpost tomu, co délam, protoze se oddavam dennimu snéni,
" starostem nebo jsem jinak rozt¢kany.
9. Sleduji své pocity, aniz bych se v nich ztracel.
- 10. Rikam si, Ze bych nemél proZivat pocity zptisobem, jakym je prozivam.
11. Uvédomuji si, jak jidlo a piti ovliviiuje mé myslenky, t€lesné pocity a emoce.
- 12. Té&zko nachézim slova k vyjadieni toho, co mam na mysli.
13. Jsem snadno rozptyleny.
- 14 VéEfim tomu, Ze n¢které mé myslenky jsou nenormélni nebo Spatné a nemél

bych pfemyslet takovym zptisobem.

Vnimam pocity, jako je vitr v mych vlasech nebo slunce na mém obliceji.

. Tézko hledam ta spravna slova, abych popsal, jak néco prozivam.

. Posuzuji to, zda jsou mé myslenky dobré nebo Spatné.
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18.

19.

20.

21.

22.

23.
24.
25.
26.
27.
28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.
37.
38.
39.

Tézko ziistdivam zaméteny na to, co se praveé déje.

Kdyz mam znepokojivé myslenky nebo piedstavy, poodstoupim "o krok
zpét" a uvédomuji si je, aniz by mé ovladly.

Vénuji pozornost zvukiim, jako je tikani hodin, cvrlikdni ptakl nebo
projizdéni aut kolem.

V obtiznych situacich se dokazu pozastavit a ne okamzité reagovat.

Kdyz néco vnimam ve svém téle, t€Zko to popisuji, protoze nedokazu najit ta
spravna slova.

Pfipadad mi, ze "jedu automaticky" s malym védomim toho, co prave délam.
Potom, co mam znepokojivé myslenky nebo predstavy, se brzy uklidnim.
Rikam si, ze bych nemé&l myslet zpiisobem, jakym myslim.

V8imam si pacht a viini predméta.

I kdyz se citim strasné roz¢ileny, dokazu najit zptisob, jak pro to najit slova.

Prochéazim ve spéchu ¢innostmi, aniz bych jim vénoval skute¢nou pozornost.

Kdyz mam znepokojivé myslenky nebo predstavy, jsem schopen si jich
prosté vSimnout a nereagovat na né.

Myslim, ze nékteré mé emoce jsou Spatné nebo nevhodné a nemél bych je
pocitovat.

Vsimam si vizualnich prvkli v uméni nebo v ptirod¢, jako jsou barvy, tvary,
textura nebo vzorce svétla a stind.

Mam pftirozenou tendenci pievadét své zazitky do slov.

KdyZ mam znepokojivé myslenky nebo pfedstavy, prosté si jich jen v§imnu a
piejdu je.

Provadim praci nebo ukoly automaticky, aniz bych si uvédomoval, co délam.

Kdyz méam znepokojivé myslenky nebo ptedstavy, hodnotim se jako dobry
nebo Spatny podle toho, o ¢em ta myslenka ¢i predstava je.

Vénuji pozornost tomu, jak mé emoce ovliviiuji mé myslenky a chovani.
Obvykle dokazu zna¢né detailné popsat, jak se citim v daném okamziku.
Ptistihuji se, ze déldm véci, aniz bych jim vénoval pozornost.

Odsuzuji se za své iracionalni népady.
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Scoring Information:

v Observe items:
1,6, 11, 15,20, 26, 31, 36

& Describe items:
2,7, 12R, 16R, 22R, 27, 32, 37

«~Act with Awareness items:
5R, 8R, 13R, 18R, 23R, 28R, 34R, 38R

= Nonjudge items:
3R, 10R, 14R, 17R, 25R, 30R, 35R, 39R

Nonreact items:
4,9, 19, 21, 24, 29, 33

Reference:

Baer, R. A., Smith, G. T., Hopkins, J., Krietemeyer, J., & Toney, L. (2006). Using self-

report assessment methods to explore facets of mindfulness. Assessment, 13, 27-
45.
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P#iloha ¢. 3. Dotaznik TAS-20
TAS-20

Jméno a pfijment.

... Rodinny stav.......cevune. WK icvons

ZAMESIOBNL.........orscrmensnisassisssssmanss

Nadelani:....coomvmmmnum.,

Odpovéd’ znézornéte na 3kale od 1 (neodpovida to mym zkuSenostem a pocitim) do 5 (velmi dobie

odpovida).
1. Byvam Casto zmateny(-4) pokud jde o to, jaké emoce citim. 1 2 3 4 5
2. Je pro mne t&zké najit sprévn4 slova pro mé pocity. 1 2 3 4 5
3. Mém fyzické viemy, kterym ani lékafi nerozumi. 1 2 3 4 5
4. Jsem snadno schopen(-na) popsat mé pocity. 1 2 3 4 5
5. Davam prednost analyzovéni problémi pfed jejich popisovanim. 1 Z 3 4 5
6. KdyZ se necitim dobfe, nevim jestli jsem smutny(-n4),
vyd&Seny(-né) nebo rozhn&vany(-nd). 1 3 4 5
- 7. Jsem Easto zmateny(-né) z pocitt v mém t&le. 1 2 3 4 5
8. Dévam prednost tomu ponechat vécem volny priibeh, pred tim
neZ abych se snazil(-a) porozumét tomu proé se takto dgj. 1 2 3 4 5
9. Mivam pocity, které nemohu zcela identifikovat. 1 2 3 4 5
10. Byt ve styku s emocemi je zdsadni. i 1 2 3 4 5
11. Zjistil(-a) jsem, Ze je t&2ké popsat to, co citim o lidech. 1 2 3 4 5
12. Lidé mi fikaji, abych vice popsal(-a) své pocity. 1 2 3 4 5
13. Nevim co se ve mné déje. 1 2 3 4 5
14. Casto nevim, pro¢ jsem rozhnévany(-4). 1 2 3 4 5
15. Radé&ji hovofim s lidmi o jejich dennich aktivitach
spie neZ o jejich pocitech. 1 2 £} 4 5
16. Radéji se koukam na ,lehky“ zdbavny porad
neZ na psychologické drama. 1 2 3 4 5
17. Je pro mne té7ké odhalit moje nejvnitin&jsi city
ato i blizkym pratelim. 1 2 3 5
18. Citim se blizko n€koho i v okamicich ml&eni. 1 2 3 Ly
19. Zkoumani mych pocitii povazuji za uZitetné
pro feSeni osobnich problémil. 1 2 3 4 5
20. Hledéni skrytych vyznamii ve filmech nebo hrach
odvadi od zdbavy. i 2 3 4 5
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Mgéfeni alexithymie

TAS-20 — Toronto Alexithymia Scale —20

Jednd se v soudasnosti o nejpoutivangjsi metodu méfeni miry alexithymie. Byla
sestavena Taylorem, Bagbym a Parkerem v roce 1992 (Ptagek, 2006). Pivodni verze z
roku 1985 vytvofena Bagbym, Parkerem a Taylorem obsahovala 26 polotek, nyn&jsi,

prepracovana verze viak obsahuje 20 polotek ulotenych na pétibodové Likertove skale.

P&t polotek (4, 5, 10, 18, 19) méa inverzni skorovéni a maximalni dosatitelny podet bodu je
100. Kritické hodnoty pro posouzeni miry alexithymie jsou:

() méné nebo rovno 51 bodi — nejsou patrny znamky alexithymie

52- 60 bodii — motnost, nebo pravdépodobpost alexithymie

nad 60 bodii — alexithymie je téméf jista
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TABLE 1
FACTOR LOADINGS FOR THE SELF-REFLECTION AND INSIGHT SCALE FROM STUDY ONE AND STUDY

THREE
Study 1 Study 3
Factor Analysis | Factor Analysis
Factor Loadings | Factor Loadings
1 2 1 2
Ttern a=91 a«=87 |la=.71 a= .82
Engagement in self-reflection
I don't often think about my thoughts (R) .68 -.01 32 -07
I rarely spend time in self-reflection (R} 78 -02 .61 -12
I frequently examine my feelings .86 -07 85 -.09
I don't really think about why I behave in the way that I do (R) a2 10 57 -02
I frequently take time to reflect on my thoughts F2 .01 T 04
1 often think about the way I feel about things 72 -.08 A2 02
Need for selt-retlection
I am not really interested in analyzing my behaviour (R) L 02 63 -.05
Tt is important for me to evaluate the things that I do 25 .00 J6 =01
1 am very interested in examining what I think about 77 01 70 .-03
It is important 1o me 1o try to understand what my feelings mean 79 -.04 g8 -4
1 have a definite need to understand the way that my mind works I3 -.03 72 -17
It 1s important to me to be able (0 understand how my thoughts arise 2 -02 B0 -4
Insight
I am usually aware of my thoughts =13 .67 -43 -23
I'm olten confused about the way that I really feel about things (R) =06 72 -.18 .80
T usually have a very clear idea about why I've behaved in a certain way 21 66 27 .60
I'm often aware that I'm having a feeling, but I often don't quite know
what it is (R) -.01 .66 -.13 .76
My behavior often puzzles me (R) -.16 78 -17 76
Thinking about my thoughts makes me more confused (R) 03 .65 -03 33
Often I find 1t difficult to make sense of the way I feel about things (R) -.06 .80 -12 .87
T usually know why I leel the way T do 07 78 =27 .63
Factor Intercorrelations
Factor 1 1.00 -.03 100  =3)¥*




Tabulka 1 — Faktory pro sebereflexi a
Skéalu vhledu z 1. a 3. studie

Polozka

Angazovanost v sebereflexi

Nepiemyslim ¢asto o svym myslenkach
(R)
Malokdy stravim néjaky Cas sebereflexi
R)

Casto zkoumam své pocity

Moc nepfemyslim o tom, pro¢ se
chovam urcitym zpisobem (R)

Casto mi trva dlouho reflektovat své
myslenky

Casto pfemyslim o tom, jakym
zpusobem véci prozivam

Potieba sebereflexe

Moc se nezajimam o analyzovani svého
chovani (R)

Je pro mne dulezité hodnotit véci, které
délam

Velmi mne zajimé zkoumat o cem
premyslim

Je pro mne dilezité zkouSet porozumét
co m¢ pocity znamenaji

Mém jasnou potiebu porozumeét tomu,
jak ma mysl funguje

Schopnost porozumét, jak mé
mysSlenky vznikaji je pro mne velmi
dilezita

Vhled

Jsem si obvykle védom/a svych
mySlenek

Jsem Casto zmaten/a tim, jak véci
opravdu prozivam (R)

Obvykle mam velmi jasnou piedstavu
o tom, pro¢ se chovam urcitym
zpusobem

Casto jsem si védom/a svého pocitu,

Studie 1
Faktorova
analyza
Faktorové
nasyceni
Alfa=.91
Alfa=.87

.68 -.01
78 -.02
.86 -.07
72 .10
72 .01
72 -08
71 .02
75 .00
77 .01
.79 -04
73 -.03
72 -.02
-.13 .67
-.06 .79
21 .66
-.01 .66

Studie 3
Faktorova
analyza
Faktorové

nasyceni
Alfa=.71
Alfa=.82

32

.61

.85

57

17

72

.63

76

.70

78

72

.80

-43

-.18

27

-.13

.07

-.01

-.03

_14

-.17

-14

-23

.80

.60

76

77



ale Casto si také nejsem jista co to je

(R)

Jsem Casto zmateny ze svého chovani

Z premysleni nad svymi vlastnimi
mySlenkami jsem Casto jesté vice
zmaten/a (R)

Casto je pro mne t&7ké najit smysl ve
zpusobu jakym véci prozivam (R)
Obvykle vim, pro€ se citim, tak jak se
citim

Faktorové interkorelace

Faktor 1

-.16

.05

.06

.07

78

.65

.80

18

-.17

-.03

-.12

-27

.76

73

.87

.63
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