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UvVOD

Uzkost a strach za normalnich okolnosti signalizuji nebezpeéi. Provazi nas celym
ivotem, avsak nékdy mohou vyustit v nemoc. Uzkostné poruchy se fadi mezi nejéastéjsi
psychické poruchy a vyskytuji se mnohem vice, neZ si vétina lidi mysli. Uzkost na rozdil
od strachu nema konkrétni predmét.

Adolescence je nesmirné zajimavé obdobi, které je bohaté na mnoho zmén.
Predstavuje dilezity meznik v lidském zivoté. Na jednu stranu je toto Zivotni obdobi
krasné, mozna dokonce jedno z nejkrasnéjsich, ale rovnéz je velice naro¢né jak pro
adolescenty, tak pro jejich blizké. Vtomto véku si adolescent formuje identitu,
osamostatituje se a uvédomuje si, ze toho ma jesté¢ mnoho pred sebou. Vétsina jedincl si
V tomto Zivotnim obdobi uvédomuje, ze kone¢né zacinaji zit naplno. Adolescent si je plné
védom Svych emoci a jejich prozivani. Pohled na adolescenci se velmi zménil. V soucasné
dob¢ to jiz neni obdobi plné konfliktd, ale spiSe obdobi volnosti. Adolescent se pfipravuje
na dospélost a na vSechny radosti a povinnosti s ni spojené.

V teoretické Casti této prace je charakterizovan a upfesnén pojem uzkost a porovnan
s pojmem strach. Nasledn¢ jsou popsany uzkostné poruchy, jejich charakteristika,
epidemiologie, prognoza a 1écba. V zavéru teoretické ¢asti je charakterizovana a popsana
adolescence. Zde jsou popsany zmény, kterymi adolescent prochazi. Zminéné budou
fyzické a psychické zmény vcetné sebepojeti a kognitivnich zmén, ale také socializace
v obdobi adolescence a vztahy s rodici a s vrstevniky.

V casti praktické popisuji vyzkum, ktery byl uskutenén na Gymnaziu
ve Strakonicich. Jsou zde popsany a porovnany vysledky, které se podafilo zjistit. Cilem
bylo zjistit miru uzkostnosti u adolescentii. Myslim si, Ze adolescenti, a pfedevs$im studenti
gymndzia, jsou vystaveni vysokému tlaku z vnéjSiho okoli a jsou na né kladeny nemalé
pozadavky. Podstatnou ¢ast dne travi ve Skole a ve zbytku by se méli vénovat studiu
a piipravovat se na ustni a pisemné zkouseni. Casto nemaji mnoho volného &asu, a cht&ji-li
mit dobré vysledky, jsou nuceni travit nad ucenim témeét veskery sviij volny cas. Ne kazdy
toto bez problémii zvlada. V dne$ni uspéchané dob¢ je velmi dilezité umét si odpocinout,
tzv. vypnout. At uz se jedna o prochazku v piirod¢, Cetbu zajimavé knihy, shlédnuti
hezkého filmu ¢i néjakou sportovni aktivitu. Zaméfila jsem se na Uzkostné poruchy
v obdobi adolescence, jelikoz predpokladam, ze u dospivajicich se uzkost v jisté mife

vyskytuje.



I. TEORETICKA CAST



1 UZKOST

., Uzkost je pocit, ktery ditvérné zname, at si to priznavame nebo ne. Jako by vsak
mezi nami panovala nevyrcend idedlni predstava, zZe clovek pokud mozno nema uzkost
citit. Asi proto mame tolik vyrazii, které uzkost vice méne zastiraji. Misto slov ,,uzkost"
a ,,strach* rikame treba, Ze jsme nervozni, Ze citime napéti, zmatek, a nebo Ze jsme
ve stresu. “* (Kast, 2012, str.11)

Uzkost plni jiZ po tisice let nezastupitelnou roli v nasich Zivotech. Chrani nas
spolu se strachem pted redlnymi nebezpecimi, ale také néas vede ke zdravé zdrzenlivosti,
bystii nase smysly a pfipravuje nds na optimalni fyzicky a dusevni vykon. (Janicek,
2008, str. 17)

Jiz v sumerském eposu o GilgameSovi jsou popsany stavy uzkosti jako obavy
ze smrtelnosti. Staif Rekové méli vyraz pro melancholii, hysterii i paranoiu, av$ak vyraz
pro uzkost jim chybél. V moderni fectiné se Uzkost vyjadiuje slovem anesuchia, které
znamena ,neklidny*, ,neuvolnény“. Rimané pouzivali vyraz anxietas, jenZ znamenal
pfetrvavajici stav ustraSenosti, a vyraz angor, jenz naopak znamenal nahly intenzivni
strach. (Prasko, 2005, str. 16) Termin uzkost (anxiety) se poprvé objevuje v 1ékarské
literatute v prvni poloving 18. stoleti, kdy jest¢ nemiizeme hovofit o psychiatrii.

(Prasko, 2005, str. 17)

1.1 UzKost a strach

Velice podstatné je umét odlisit uizkost a strach. Uzkosti oznadujeme nepiijemny
emocni stav, kdy ma jedinec pocit, jako by se mélo stit néco ohrozujiciho,
ale neuvédomuje si, co by to mélo presné byt. Je ve stavu pfipravenosti na nebezepeci
a proziva stresovou reakci. Oproti tomu strach muizeme definovat jako emocni
a fyziologickou reakci na konkrétni nebezpeci. Strach na rozdil od uzkosti ma konkrétni
objekt. Intenzita strachu i Uzkosti mize byt rtzna. Projevuje se napiiklad mirnou
nepohodou, na druhé strand viak stavem hriizy a paniky. Uzkost mize tzv. volnd
plynout bez omezeni a nebo se projevovat v zachvatech. Jestlize se objevi bez zjevné

pfi¢iny, mluvime a spontanni uzkosti. Objevi-li se v konkrétnich situacich (v tomto

! KAST, Verena. Uzkost a jeji smysl. Vyd. 1., Praha: Portal, 2012, ISBN 978-80-262-00160-1.



ptipad¢ jde o strach), kdy se lidé bézné neboji, mluvime o fobii, a pokud se rozvine pii
o¢ekavani ohrozujici situace, jedna se o anticipa¢ni tzkost. (Prasko, 2005, str. 13)

Uzkost je definovana jako strach, pii kterém &lovék nevi, z &eho pochézi. Jde
tedy o strach bez pfedmétu. Strach je afekt prozivany zdravymi lidmi a pokladame ho za
ucelny, nebot’ cloveku brani, aby se vystavoval zbytecnému riziku. Naproti tomu tizkost
povazujeme za fenomén patologicky. (UI¢ a kol., 1999, str. 12)

Karen Horneyova definuje tizkost na nasledujicich prikladech. Boji-li se matka,
ze dit¢ umie, kdyz ma pouze né&jaky pupinek, mluvili bychom o uzkosti. Pokud se ale
boji, kdyz je jeji potomek vazné€ nemocny, jeji reakci nazyvame strachem. Jestlize se
nékdo boji, kdykoliv stoji ve vySce nebo kdyz musi hovofit o tématu, které dobte zna,
jeho reakci nazyvame Uzkosti. Jestlize se nékdo boji, kdyz zabloudi v hordch béhem

silné boute, reakci bude strach. (Horney, 2007, str. 29)

1.2 Uzkostné poruchy

Uzkostné poruchy spadaji do poruch neurotickych. MKN-9 rozli§ovala
Vv kapitole o neurotickych poruchiach pouze mezi Uzkosti, fobii a neurdézou. Dle
10. revize MKN je zde vSak popsano kategorii n¢kolik: uzkostné poruchy, fobické
uzkostné poruchy, obsedantné kompulzivni porucha, reakce na zdvazny stres a poruchy
ptizplisobeni, disociativni poruchy, somotomorfni poruchy a jiné neurotické poruchy.
(Prasko, Latalova, 2013, str. 449-450)

Zatimco devata revize Mezindrodni klasifikace nemoci (MKN-9) rozliSovala
mezi neurotickymi poruchami pouze uzkost, neur6zu a fobii, v diagnostickém manualu
MKN-10 je popsano kategorii n¢kolik, které jsou jiz vyjmenovany vyse. Mezi tizkostné
poruchy fadime panickou poruchu, generalizovanou uzkostnou poruchu a smiSenou
uzkostné depresivni poruchu. Mezi fobické poruchy fadime predevsim agorafobii,
socialni fobii a specifické fobie. V epidemiologickych studiich bylo zjiSténo, Ze tyto
diagnostické jednotky se mezi sebou li§i jak symptomatologii, tak prabéhem
a specifickou potfebou farmakoterapie i psychoterapie. (Prasko, 2005, str. 61)

Pro tyto poruchy je charakteristickd nepiiméfend uzkost, kterd se mize
projevovat vyhrocenymi akutnimi atakami ¢i iracionalnim a vystupfiovanym strachem.
Nemocni nejsou schopni své emoce a z nich vyplyvajici jednani ovladat. (Vagnerova,

2012, str. 399)
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1.2.1 Priciny vzniku uzkostnych poruch

Pfi¢iny vzniku nejsou presné¢ znamé, ale je jisté, Ze uzkostné¢ poruchy jsou
multifaktoridlné podminény. Na jejich vzniku se podili vétsi pocet faktort, které piisobi
ve vzdjemné interakci. Mohou ovlivnit jak zavaznost projevi, tak délku trvani potizi
1 jejich reagovani na 1écbu. Jednd se o soubor dédicnych dispozic, vyvojové
podminénych zmén a raznych aktualnich zatézovych faktor, které mohou byt
biologického i psychosocidlniho faktoru. (Vagnerova, 2012, str. 402)

Jednim z biologickych faktori je dédi¢nost. Vyznam geneticky podminéné
dispozice k nadmérné pohotovosti reagovat uzkostnymi projevy je nesporny, ovSem
neni zde jednoznaény zpusob, jakym se genetické ptedpoklady ptenaseji na dalsi
generaci. S nejvétsi pravdépodobnosti jde o polygenni typ dédi¢nosti, kdy dochazi
ke kumulaci vétsiho poétu gent urcitého G¢inku. Odhad heritability této poruchy ¢ini
30 % a shoda u monozygotnich dvojcat byla 41 %. U dizygotnich dosahovala pouze
4 %. Dispozici k takovému zptisobu reagovani signalizuji projevy, jako je napf. snizena
tolerance k zatézi, vétsi psychicka zranitelnost, pocity rozladénosti, drazdivost, labilita
a zvySena tendence k tzkostnému reagovani. Odchylky genetické informace se mohou
projevit riznym zpisobem. Muze jit o zménu mozkovych funkci. Tyto zmény byly
potvrzeny pomoci riiznych vySetfeni, naptiklad pomoci pozitronové emisni tomografie
nebo magnetické rezonance. Uzkost je také spojena s poruchou regulace riiznych
neurotransmiterovych systému. Zde hraji daleZitou roli neurotransmitery noradrenalin,
serotonin a GABA. Odchylky neurotransmiterové aktivity tzkostnych pacienti byly
prokazany napft. v oblasti sttedniho mozku a mozkového kmene. GABA (kyselina gaba-
aminomaselnd) systém je diileZity pro svou tlumivou schopnost, coZ se miiZze projevit
ve vztahu k izkostnému prozivani. Serotonin redukuje pohotovost reagovat nadmérné
uzkostn¢ (napf. panickou atakou) a ma souvislost i s obsedantné-kompulzivni poruchou.
(Vagnerova, 2012, str. 402)

Kromé¢ biologickych faktorti zde hraji dulezitou roli i faktory psychosocidlni.
Tyto faktory mohou riziko vyskytu uzkostné poruchy zvysit. Aktualné plsobici zatéze
je vzdy nutné posuzovat v kontextu diive ziskanych zkuSenosti, v rdmci dulezitych
zivotnich udélosti a standardii sociokulturniho prostiedi. Sociokulturni podminénost
uzkostnych projevii se mize projevit rozdilnosti ptiznaka, tedy zda jde o prevahu
symptomi somatickych ¢i psychickych. Somatické projevy mohou byt spolecensky

snaze akceptovany, zejména u muzil, proto jejich Cetnost v takto uvazujicich socidlnich
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skupinach nartsta. Sklon Kk uzkostnému reagovani, piresnéji ke zplsobu, jakym se
¢loveék vyrovnava s tizkosti, je do jisté miry ovlivnitelny ucenim. V ramci rodiny mutze
dit¢ tuto zkuSenost ziskat zejména ve vztahu srodi¢i. Vyznamnym faktorem je
nepfizniva zkusenost z déstvi, napf. tyrani a odmitani. Tyto pocity se mohou zafixovat
a generalizovat, coz znamena, ze uzkostné reakce zacnou vyvolavat i ptivodné neutralni
podnéty. Neptijemny zazitek se mize stat zdkladem fobie, jejiz intenzita mize narGstat
a rozsifit se. Neméné dilezité jsou zkuSenosti se stresujicimi situacemi. Uzkostna
porucha se miize objevit v ramci tendence posuzovat zivot zcela obecné jako zatéz
a nadmérné zaméfovat pozornost na potencialné ohrozujici okolnosti, na ptipadnou
kritiku, selhani a dalsi nepfijemné situace. Mohou piedstavovat ohrozeni, ale aktudlné
pusobi na urovni ocfekavani . Pokud by pfetrvavaly delsi dobu, mohou se stat

chronickymi. (Vagnerova, 2012, str. 403)

1.2.2 Panicka porucha

Panika je nazev odvozeny od jména feckého boha Pana. Tento biih ¢ihal v lese
a désil lidi. (Prasko, Vyskocilova, Adamcova, Praskova, 2008, str. 13) Panicka porucha
je Casta, stresujici a velmi vyrazné omezujici psychicka porucha. Jeden z prvnich
a velmi presnych popistt podal Charles Darwin, kdyz v roce 1892 popsal vlastni
zachvat: (Prasko, 2005, str. 121)

wrdce bézi rychle a nebezpecné tak, ze rychle tluce a narazi na Zebra... kiize se
nahle stava mrtvolné bledou jako pvi hrozici mdlobé... s pocitem hrozného strachu...
ve spojeni s naruSenou akci srdce, dychani je rychlé... z nejvice viditelnych priznaki je
tires vSech svalii na téle. “* (Prasko, 2005, str. 121)

Jednim z hlavnich ryst této poruchy jsou opakované zachvaty masivni uzkosti.
Tyto zachvaty mizeme oznacit jako spontanni, nelze je predvidat a nejsou omezeny
na zadnou urcitou situaci. Pfedstavuji nahlé epizody extrémni uzkosti, které ptichazeji
jako ,,blesk z Cistého nebe®, bez varovani. Pfi zachvatu dojde k rozvoji intenzivniho
strachu, dojmu, Ze se pfihodi néco hrozného. Ataka je spojena s fadou nepiijemnych
télesnych ptiznakt, jako je napf. buSeni srdce, bolest na hrudi, pocity duSeni, zavraté,
pocity neskutecnosti (depersonalizace, derealizace). V tzkostnych myslenkdch se
objevuje strach z omdleni, strach ze smrti, ze ztraty sebeovladani ¢i strach ze zeSileni.

Postizeny se Casto snazi utéci, at’ uz je kdekoliv. (Prasko, 2005, str. 121)

2 PRASKO, Jan. Uzkostné poruchy. Vyd. 1., Praha: Portal, 2005, ISBN 80-7178-997-6.
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VétSina pacientd miva také nocni zdchvaty paniky, které se objevuji pouze
bhem pomalych spankovych vin. Casto na panickou ataku navazuje strach z dalsiho
zachvatu. Velmi Casto si lidé trpici touto poruchou mysli, ze trpi néjakou zavaznou
chorobou a nebo ze dostali mrtvici ¢i infarkt, a proto vyhledaji nejblizsi 1€ékarskou
pohotovost. Somaticky nalez v§ak byva normdlni. Pacient absolvuje celou fadu riznych
vySetfeni, ale nalez je stale negativni. To ho pochopiteln¢ urazi, protoze je presvédcen
o opaku. Lékaiim prestane divétovat. Okoli jej pak 0znacuje jako hypochondra ¢i
hysterika. Pacient nasledné vyhledava rizné odborniky. (Prasko, 2005, str. 121- 122)

Samotné ataky obvykle trvaji 5-20 minut, ale jsou i vyjime¢né piipady, kdy
ataka trva az dv¢ hodiny. Po odeznéni mtiize pretrvavat tfes a napéti a nebo muze dojit
k uvolnéni. (Prasko, 2005, str. 121) Pro definovani panické poruchy se vyzaduje
podminka Ctyt atak v prib&hu étyt tydnd, pri¢emz za panickou ataku se povazuje vyskyt
nejméné Ctyf ze tiinacti nasledujicih priznaki: typicky strach, palpitace, tachykardie,
poceni, chvéni, hyperventilace, nauzea, neurcitd zavrat’, parestézie, bolest na hrudniku,
naval horka nebo chladu, pocit zamlzeného vidéni. Krucidlnim ptiznakem, ktery vSak
paradoxné muze chybét, je charakteristickd forma strachu, nejcastéji definovana jako
obava ze zeSileni, strach, ze postizeny ud¢la néco neptedvidatelného, ale predevsim
strach z umirani. (Ul¢ a kol., 1999, str. 72)

Co se tyce epidemiologie této poruchy, Ul¢ uvadi, ze zacina v détstvi. (Ul
a kol., 1999, str. 72). Prasko udava, Zze vznik panické poruchy se objevuje
mezi 15. a 24. rokem a druhy mensi vrchol nastava mezi 45. a 54. rokem. Dle Praska
vyhledavaji 1écbu nejcastéji lidé ve veéku 34 let. CeloZivotni prevalence této choroby se
pohybuje mezi 1,4 a 3,5 % populace s ro¢ni prevalenci 2,3 %. Ptiblizn¢ dvakrat Castéji
se panickd porucha vyskytuje u zen nez u muzi. Ojedin€lé panické ataky jsou vSak
mnohem castejSi. Prasko udava, Ze je n€kdy v Zivoté zazije 7 az 9 % lidi. Pacienti
s touto poruchou tvoii az 12 % vSech nemocnych, ktefi vyhledavaji 1ékatskou pomoc
opakované. (Prasko, 2005, str. 123-124)

Vyssi vyskyt panické poruchy je ve méstech, u vdov, u rozvedenych nebo u lidi,
¢asnou ztratu rodice a fyzické nebo sexualni zneuzivani. (Prasko, 2005, str. 125)

Panickd porucha casto neni rozpoznina ani léCena. Svoje pfiznaky pficitaji
pacienti télesné nemoci. Piestoze jim je doporuceno psychiatrické vysetfeni, neveii, ze

jejich priznaky by mohly byt zptisobeny pravé psychickou poruchou.
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Prvni panicky zachvat se vétSinou objevi ve ,,fobické™ situaci, jako je néjaké
vetejné misto, ulice, obchod, dopravni zacpa, dopravni prostfedek, tunel, vytah nebo
otevieny prostor. Psychosocialnimi dasledky jsou casto manzelské problémy, ztrata
zamestnani, financni potiZze a nebo také sexualni nesoulad. Dusledky této poruchy jsou
podobné zavazné jako u deprese. Casto dochdzi ke ztraté zaméstnani, k zavislosti
na druhych nebo k invalidité. Okolo 7% lidi trpicich panickou poruchou spacha
suicidalni pokus. U vice nez 90% lidi se pted tim, nez se projevi prvni panicky zachvat,
objevuji projevy uzkosti a fobie. (Prasko, 2005, str. 166)

Mezi zékladni cile 1éCby panické poruchy patii eliminace panickych atak,
vyhybavého chovani a anticipacni uzkosti. Dale se snazime, pfi dlouhodobé 1écbe,
pfedchézet relapsu a recidivé poruchy. U pacientli s panickou poruchou bez agorafobie
je ucinnéjsi medikace, zatimco k redukci vyhybavého chovani se osvéd¢ila behaviordlni
terapie. (Prasko, 2005, str. 187)

Kratkodoba (akutni) 1é¢ba trva zpravidla do 12 tydnid. Dlouhodoba (udrzovaci)
trva 12 az 18 mésici. Mimo jiné zde m4 diileZité postaveni i krizové intervence. Nejsou
pro ni stanovena zadn4 pifesnd pravidla a nikdy nebyla experimentalné studovana.
Nejvhodngjsi je vSak fizené dychani s pacientem, fyzikalni vySetfeni, EKG
a pii negativnim nalezu je vhodné doporucit pacienta K psychiatrovi. Pti 1é¢bé bychom
se nem¢éli pacientovi posmivat a nijak ho shazovat. To ale bohuZel n€kdy nékteti 1ékati
na pohotovosti ¢i internisté délaji, protoze jsou podrazdéni, Ze je ,,otravuji* lidé, ktefi Si

to vSechno vymysleji a jsou hystericti“. (Prasko, 2005, str. 187-188)

1.2.3 Generalizovana tizkostna porucha (GAD)

Najit hranici mezi tim, kdy jsou obavy a strach patologické, a kdy jsou jesté
bézné, byva mnohdy vcelku obtizné. Nejlépe to pravdépodobné odhadneme podle toho,
ze nadmérny strach a obavy brani jedinci v normalnim fungovani v préci, v rodinném
zivoteé a naruSuji jeho Zivotni styl. Generalizovana tzkostna porucha je pomérné nova
diagnostickd jednotka. Diive byla tato diagnéza uzivana u lidi, ktefi trp€li uzkostnymi
ptiznaky, ale nespliiovali kritéria pro zadnou jinou tzkostnou poruchu. Dle MKN-10 je
GAD povazovéna za samostatnou poruchu. Typickym projevem byva tzv. volné
plynouci tzkost. Tato tizkost neni omezena na urcité situace, ale tykd se kazdodennich
zélezitosti. Jedinec trpici touto poruchou trpi nadmérnym zaobirdnim se starostmi
a stresujicimi myslenkami. Ma obavy, ze néco nezvladne, Ze se ztrapni, Ze se stane néco
velmi nepfijemného jemu nebo osobdm jemu blizkym apod. Tyto myslenky vedou
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ke zvySené Uzkostnosti, podrazdénosti, inavé a nepiijemnym télesnym pocitim. GAD
ma také mnoho télesnych ptiznakd, naptiklad bolest hlavy, svalové napéti, roztiesenost,
zéavraté, nevolnost, nadmérné poceni, buseni srdce, zazivaci potize atp. Lidem trpicim
touto poruchou obvykle déla problém odpocinout si, tzv. vypnout. V dob¢, kdy ma
postizeny ¢loveék relativné vice klidu, naptiklad o vikendu, se zaobird tuzkostnymi
myslenkami jest¢ mnohem vice, protoze jeho pozornost od nich neni odvadéna vnéjsimi
podnéty. (Prasko, 2005, str. 68)

Generalizovana uzkostna porucha je pomérné Castd. Rocni prevalence kolisa
mezi 3 a 8%, celoro¢ni mezi 5 a 15%. Pomér mezi muzi a Zenami byva jedna ku dvéma.
(Prasko, 2005, str. 71.). Dle Ulce vSak nékteré studie uvadéji pomér mezi muzi a zenami
stejny. (UIE, 1999, str. 56)

Jedna se o patou nejcast&jsi psychiatrickou poruchu. U lidi, kteti zili dfive
v manzelském vztahu, se objevuje castéji (rozvod, separace, ovdovéni).
U nezaméstnanych zen v domdacnosti je vyskyt Castéjsi. V psychiatrickych ambulancich
se toto onemocnéni objevuje méné, protoze vétSina postizenych povazuje tzkostnost
za sviij trvaly povahovy rys, ktery neni mozné 1é¢it. Casto také prevladaji télesné
priznaky, a tak pacient nevéfi, ze jde o psychickou poruchu. Vétsina pacientd, kteti trpi
generalizovanou uzkostnou poruchou pravdépodobné ptichazi ke svému vSeobecnému
I€kati a jen hrstka z nich je nésledné odeslana do psychiatrické péce. V soucasné dobé
je ptimétené léCena pouze tietina z pacientd, ktefi by 1é¢bu potiebovali. (Prasko, 2005,
str. 71-72)

Dle Véagnerové vznika tato porucha nejcastéji v dospivani a v tomto obdobi
postihuje Castéji divky. (Vagnerova, 2012, str. 417) Dle Praska je nejcastéjsi vznik této
poruchy mezi 16. a 25. rokem zivota jedince. Primérny vek, kdy je tato porucha
diagnostikovana, je 39 let. Obvykle se pfiznaky objevuji postupné a nenapadné, ale také
se mohou objevit rychle vlivem né&jaké tézké Zivotni situace, nejéastéji hrozbou krize
v blizké budoucnosti. Nékdy této poruse piedchdzi jind Uzkostnd porucha, zejména
socialni fobie. Jelikoz se jedna o chronickou poruchu, nebude-li 1é¢ena, mtze se s ni
jedinec potykat v rizné intenzité cely zivot. Pouze tfetina postizenych byva léc¢ena
adekvatné. Do 1éCby se pacienti Casto dostavaji az pii komplikaci depresi. Prognoza
vétSinou nebyva dobra. Dlouhodobé studie ukazuji, ze vétSina postizenych trpi ptiznaky
celé roky a pfiblizné polovina je handicapovana v soukromém Zivoté€ a v praci. Porucha

ma chronicky kolisavy pribéh a muze pietrvavat celoZivotné. Mezi prediktory
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neuspokojivé progndzy fadime dlouhé trvani poruchy, komorbidni psychickou poruchu,
dlouhodobou télesnou nemoc, koexistujici poruchu osobnosti, Spatnou socialni adaptaci
a naruSené¢ manzelské a socialni vztahy. Velmi Castou a rozSifenou povérou je, Ze
pacienti s generalizovanou uzkostnou poruchou jsou, na rozdil od pacientd s jinymi
poruchami, méné handicapovani v bézném zivoté. Vyzkum vSak svéd¢i o opaku.
Handicapy znamenaji stejnou zévaznost jako u depresivni poruchy. U téchto pacientli
hrozi zvysSené riziko vzniku zavislosti na alkoholu ¢i anxyolitikach. (Prasko, 2005,
str. 84-85) Pravdépodobnost plné tzdravy je u GAD vyrazné niz$i nez u depresivni
poruchy. (http://zdravi.e15.cz/clanek/postgradualni-medicina/generalizovana-uzkostna-
porucha-a-jeji-lecba-450131, 25. 3. 2014)

Generalizovana Uzkostnd porucha ptredpokladd dlouhodobou 1écbu. Je zde
moznost specifické psychoterapie, podavani psychofarmak nebo kombinace obou
ptistuput. (Prasko, 2005, str. 91)

Rada lidi je piesvédéena, ze GAD piedstavuje rys jejich povahy, a tudiz s tim
neptjde nic délat. Neni to pravda. Generalizované izkostna porucha je dobie 1é€itelna.
MozZnosti jsou v zasadé dvé: lécba léky (pfedevSim antidepresivy) a psychoterapie
(predevsim kognitivné-behavioralni terapie). (Prasko, Praskova, Vyskocilova, 2008,
str. 73)

Psychoterapie si klade za cil naucit jedince trpici generalizovanou uzkostnou
poruchou myslet systematicky a v mnoha perspektivach. Je tieba zménit ztuhlé
myslenkové postupy, které umoziiovaly vSe vidét pouze v jedné ohrozujici roviné.
Lécba se zaméfuje na zamezeni vyhybavému chovani, tedy vystaveni se obavam
a starostem a na nacvik odolnosti k silnym emoc¢nim a télesnym reakcim. (Prasko,
Praskova, Vyskoc¢ilova, 2008, str. 73)

Farmakoterapie je z kratkodobého hlediska snazsi a rychlejsi nez psychoterapie.
Akutni exacerbace, tedy nahlé vzplanuti Gzkostnych ptfiznakl u chronicky uzkostnych
pacientil, reaguje nejlépe na podani anxiolytik, zejména na benzodiazepiny. Vzhledem
k tomu, Ze kratkodoba 1écba nevede k plnému vymizeni piiznaki (béhem tfi mésict
dosdhne remise méné nez 50 % léCenych) a pacienty je nutno 1écit n€kolik let, nejsou
benzodiazepiny idealni. Pfi dlouhodobém wuzivani vedou k somatické zavislosti.

(Prasko, 2005, str. 93)
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1.2.4 SmiSena uizkostné depresivni porucha

U smiSené¢ uzkostné depresivni poruchy se misi pfiznaky tzkosti a ptiznaky
deprese. Ani piiznaku deprese a ani piiznakiu uzkosti vSak neni tolik, aby spliovaly
samostatnou diagndzu pro depresi ¢i pro nékterou z uzkostnych poruch. Tato porucha
byva okolim, véetn¢ psychiatri a zdravotnikli, bohuzel ¢asto podcenovana, protoze
priznaky deprese jsou mén¢ hluboké nez u depresivni poruchy a ptiznaky uzkosti jsou
méné vyrazné nez u uzkostnych poruch. (UIC, 1999, str. 57-70) SmiSena uzkostné
depresivni porucha velmi ¢asto miva chronicky prabéh, a tak vede primérné k delsi
pracovni neschopnosti neZ depresivni porucha. Casto zptisobuje invaliditu a ma vysoké
procento suicidalnich pokust. (Prasko, 2005, str. 221)

Priznaky se obvykle vyvijeji v pribéhu tydnli aZ mésich. Jen ojedinéle dojde
k rychlej$imu rozvoji, naptiklad po stresujici udalosti. Pfiznaky jako potiZe se spankem,
unava, bolesti hlavy, zvySené napéti byvaji ¢asto prisuzovany problémim v rodiné ¢i
v zaméstnani. Jak pacient, tak ani lékar témto pfiznakiim vétSinou nevénuji dostateCnou
pozornost. Jestlize jsou pfitomny nékteré ze somatickych ptiznakd, jako je tfeba knedlik
v krku, tlak na hrudi, palpitace, nadmérné poceni apod., postizeni hledaji pfi¢inu
v n¢jakém somatickém onemocnéni a pozaduji navstévu specialisty. Lidé trpici touto
chorobou obcas popisuji netypické priznaky budici obavy z organického onemocnéni,
jako jsou naptiklad bolesti pétete, télesna vycerpanost se slabosti svalli, zhorSené vidéni
a nebo casté bolesti v krku. (Prasko, 2005, str. 224)

Pro postizené byva obcCas obtizné popsat presné ptiznaky. Depresivni naladu
mohou popisovat tvrzeni ,,mam néladu pod psa*, ,,nic mi nedéla radost apod. Typické
jsou zde obavy do budoucna. Pacient ¢asto nevidi perspektivu a obvifiuje se za rtizné,
Casto bandlni prohfeSky. Jedinec se Casto soustfedi na sviij psychicky stav a u jinych
véci mu déla problém udrzet pozornost. Pacienti mivaji problémy se spankem, at’ uz se
jednd o potiZe s veCernim usindnim, tak 1 s udrZzenim spanku. Béhem dne se pak citi
velmi vy&erpani a bez energie. Rada pacientii pije ve velkém mnozstvi kavu nebo
konzumuje hodné cokolady ve snaze zvysit soustiedéni, coz ale vede k nardstu
uzkostnosti, popudlivosti, bolesti hlavy a nékdy dokonce panické ataky. (Prasko, 2005,
str. 224-225)

Dle Praska je aktualni prevalence smiSené uzkostné depresivni poruchy
v primarni péci 4,1 %. PraSko déale uvadi, Ze dle Turnera (2001) trpi touto poruchou

ve Velké Britanii celych 8 % populace. Tito pacienti tvoii u praktického Iékate aZ jednu
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tietinu vSech navstév. Zde si stézuji predevSim na télesné ptiznaky. Prakticky lékaft je
posila k nejriznéjsim specialistim (kardiologtim, neurologim, imunologiim a dal$im),
kde tvoii zéklad skupiny tzv. beznadéjnych piipadi, protoze jim neni poskytnuta t¢inna
1é¢ba a jejich potize chronicky pretrvavaji. Casto si s sebou do ordinace nosi i cely
seznam télesnych ptiznakl. Vysledky British National Survey of Psychiatric Morbidity
ukézaly, Ze touto poruchou trpi tiikrat Castéji osamélé matky nez ostatni zeny. (Prasko,
2005, str. 224)

Tato porucha miva cCasto periodicky (jako rekurentni depresivni porucha)
nebo dlouhodobé¢ kolisajici (jako generalizovana uzkostnéa porucha) pribéh. Priznaky se
Casto meéni. Vyjimkou je spontdnni remise. Lécba byva Casto dlouhodobé nedostate¢na
¢1 nevhodna. Postizeni uzivaji dlouhodobé¢ benzodiazepiny, na které se rozviji zavislost,
pfi¢emz piiznaky pietrvavaji. Neadekvatné 1écend ¢i zchronifikovand smiSend uzkostné
depresivni porucha casto vede ke dlouhodobé pracovni neschopnosti ¢i dokonce
Kk invalidité. Pomérné cCasté jsou suicidalni pokusy. Celkovy socialni dopad byva
Kk rozpadu partnerskych vztahli a celé socialni sité postizenych osob. Pacienti byvaji
Casto hospitalizovani v somatickych ¢i psychiatrickych zafizenich, které jsou jejich
jedinym socidlnim zazemim. Pfitom vcasnd adekvatni 1é¢ba mize tento velmi
demoralizujici vyvoj zménit. Je-1i tato porucha v€as rozpoznana a adekvatné 1écena, jeji
lécba nebyva nijak obtizna. Pacienti se smiSenou uzkostné depresivni poruchou ve
srovnani s pacienty s depresivni nebo Uzkostnou poruchou mivaji men$i osobni
1 socialni podporu, vice ptiznaki, chronicky pribéh poruchy a vyssi riziko parasuicidii.
Hufe reaguji na 1écbu, Castéji u nich dochazi k rozvoji zavislosti na alkoholu nebo
drogach, onemocnéni u nich za¢ina v ¢asn&jsim véku a Casto byvaji 1é¢eni po dobu
mnoha let benzodiazepiny a po uréitém cCase ziskaji rezistenci na tuto 1éCbu
a chronifikuji. (Prasko, 2005, str. 229)

Lécba byva v Castych piipadech nevhodna ¢i nedostatecnd. Studie tykajici se
l1écby smisené uzkostné depresivni poruchy zatim neexistuji. Zda se, ze relativné malo
uspéSna byvaji cyklickd antidepresiva a naopak UCinnd mlZe byt kognitivné-
behavioralni terapie. Vice nez 50 % pacientd, kteti jsou 1éCeni antidepresivy, se vyrazné
zlepsi. Vybér vhodné medikace je ovlivném bezpecnosti, u€innosti a vedlejSimi ucinky
jednotlivych 1éka. Je mozné pouzit benzodiazepiny, které velmi rychle snizuji zkost,

ale stejné tak ovliviiyji depresi. Tyto léky se snadno uzivaji. Jsou-li podavany
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S prestavkami, kratkou dobu a v pifimétené davce, mohou pacientovi na pocatku 1écby
vyznamn¢ ulevit. Jejich nevyhodou je riziko ztraty u¢innosti pii delSim podavani a také
hrozi vznik zavislosti. Dlouhodobé podavani téchto 1¢kti neni vhodné.

Dalsi moznosi 1é¢by u smiSené tzkostné depresivni poruchy je kognitivné-
behaviordlni terapie. Za optimalni lze povazovat kombinace této terapie a léki.
Pro kognitivné-behavioralni terapii jsou vhodni pfedevsim motivovani pacienti, ktefi
jsou ochotni pracovat na sob¢ a plnit domaci tkoly. Na zac¢atku je vzdy dilezité posilit
motivaci pacienta ke spolupraci, vytvofit konstruktivni terapeuticky vztah a zvysit
nadgji na zménu. Je vhodné, kdyZ touto terapii projde i partner i jind blizka osoba,
od které je mozné ocekavat socialni podporu. Pouziti jednotlivych metod za¢ind vzdy
edukaci o poruse a zplsobu jeji 1écby. DalSimi kroky jsou: planovéni aktivit, ndcvik
zklidnéni a dechu, nacvik komunikace, expozice, feSeni problémi a piiprava

na budoucnost. (Prasko, 2005, str.233-238)

1.2.5 Fobické poruchy

Pokud je strach pfili$ silny a vede k tomu, Ze se jedinec za¢ne vyhybat urcitym
vécem ¢i situacim, kterych se obvykle lidé neboji, mluvime o fobii. Fobie jsou dusevni
poruchy, pifi nichz je strach vyvolavan konkrétnimi objekty nebo situacemi, které
ve skutecnosti nejsou nebezpecné. Postizend osoba se zacne témto situacim vyhybat
a n¢kdy tak vyznamné omezovat sviyj zivot. Uvédomuje si, ze jeho strach je nesmysiny.
Fobii miZeme tedy oznacit jako specifickou formu strachu, ktery je netimérny,
a postizeny si uvédomuje jeho iracionalnost. (Prasko, Praskova, Vyskocilova, 2008,
str. 33-34)

Existuje nespocet fobii. Mezi fobické poruchy se fadi agorafobie, socialni fobie,
klaustrofobie (strach z uzavienych mist), autofobie (strach ze samoty), kremnofobie
(ze strani), hadefobie (strach z pekla) a mnoho dalsich. Honzak uvadi cely seznam fobii.
Mezi nejkurioznéj$i je mozné zatadit filemafobii (strach z libani), melofobii (strach
z hudby) a erytrofobii (strach z ¢ervenani se). (Honzak, 2005, str. 80-82) V této praci

budou popsany dvé nejcastéjsi fobie - agorafobie a socialni fobie.

1.2.5.1 Agorafobie

Agorafobie byla poprvé popsand vroce 1871 némeckym neuropatologem
a psychiatrem C. Westphalem jako désivy strach ze Sirokych otevienych prostor. (Hort,
2008, str. 223) Agorafobie se projevuje strachem pobyvat na mistech, ze kterych
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Vv piipadé nevolnosti neni mozné uniknout. Pacient trpici touto poruchou se vyhyba
vefejnym prostranstvim, cestovanim meéstskymi hromadnymi prostiedky, nakupovani
Vv supermarketech, pireplnénym mistim apod. Nejde o to, Ze by se jedinec bal konkrétné
téchto mist, nybrz o to, co by se mohlo ptihodit. Takovy Clovek se témto mistim zacne
radéji vyhybat a v krajnim piipadé ani nevychdzi z domova. (Prasko, Latalova, 2013,
str. 461) Dnesni pojem agorafobie pochazi, jak jiz bylo zminéno, z roku 1871, avsak
strach z otevienych prostranstvi popsal jiz Hippokrates. Prasko uvadi, Ze agorafobie se
velmi Casto poji s panickou poruchou. Dle mnoha autort je panicka porucha prvotni a
az poté vznika agorafobie. Strach se zvySuje, uvédomi-li si jedinec, ze unik neni mozny
a nebo zZe by jim na sebe upoutal pfili§ velkou pozornost. (Prasko, 2005, str. 254)

Pacienti se vétSinou nejlépe a nejbezpecnéji citi doma a ¢im dale jsou
od domova, tim vé&tsi strach prozivaji. Neplati to ale vzdy. (Prasko, 2005, str. 254)
Honzak ve své publikaci vzpomina na jednoho svého pacienta, ktery chtél letét
za vnoudaty do USA, ale bal se letét letadlem a chtél jet pies Atlantik lodi. Utady mu to
ovSem neumoznily a Honzak zadal se svym pacintem trénovat. Chodili do metra.
Nejprve doslova ruku v ruce, posléze volnéji a az pozdéji pokrocili k tomu, Ze jel kazdy
svym vagonem. (Honzak, 2005, str. 82-83) Prasko uvadi, ze postizeni vétSinou
automaticky predpokladaji, ze pokud se jim nepodafi z dané situace vcas uniknout,
pfihodi se jim né&jak4 katastrofa — pfestanou se ovladat, omdli, dostanou infarkt,
zkolabuji nebo se budou chovat trapné. Pocet nebezpecnych situaci se asem zhorSuje
a jedinec potom prakticky nevychazi z domova. (Prasko, 2005, str. 254) Shrneme-li to,
mezi zékladni charakteristiky agorafobie patfi: strach pobyvat na mistech, odkud neni
mozny uték, nasledné vyhybani se témto mistim a nevolnost, uzkost az panicky
zachvat. (Prasko, 2005, str. 256)

V riznych studiich kolisa celozivotni prevalence této poruchy od 2,9 do 6,7 %.
U Zen byvé 2-3x Castéj$i, nez u muzl. (PraSko, 2005, str. 257) Hort uvadi nejcastéji
vyskyt v dospélosti a udava vyskyt u zen 3-4% a u muza 1-2%. U déti je agorafobie
nejmén¢ rozsifenou poruchou , avSak objevit se v tomto véku muize. U ditéte byla
poprvé popsana v roce 1984 a poznatky o ni jsou velmi chudé. (Hort, 2008, str. 223)
Obvykle zacind mezi 23. a 29. rokem Zivota a lécba zacina okolo 34. roku. Az v 50%
ptipadi je tato porucha komorbidni s panickou poruchou. U lé¢enych pacientl je to az

v 75% ptipadu. (Prasko, 2005, str. 257)
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MKN-10 pomérné jasn¢ vymezuje diagnosticka kritéria pro agorafobii. Pacienti
s touto poruchou se vyhybaji situacim, v nichz by bylo tézké ziskat pomoc a nebo se
vzdalit. Kdykoliv se maji takové situaci vystavit, preferuji doprovod blizké osoby.
V tézsich ptipadech bez doprovodu nevyjdou ze svého domova. Agorafobie omezuje
fungovani v socialnich pracovnich situacich. TéZzce zasahuje rodinu postizené osoby.
Rozvoj této poruchy Casto navazuje na panické ataky, ale ptiblizn€¢ u 20% pacientti
na zacatku nezjistime zadnou panickou ataku. U téchto pacientll vétSinou navazuje
na klaustrofobii. (Prasko, 2005, str. 257)

Porucha se vétSinou objevuje mezi 20. a 30. rokem zivota jedince. Zcela
vyjimecné po 45. roce. Muze se ale objevit kdykoliv. Pribéh mtize byt chronicky nebo
vlnovity. Nelééend agorafobie je Casto chronickd. Zhruba u 30-40% ptiznaky
s pribyvajicim v€kem zcela ustoupi, u 50% postizenych pfetrvavaji dlouhodobé
piiznaky a u 10-20% se stav udrzuje a vede k invalidité. Usp&snost 1é¢by je vysoka.
Mezi casté psychosocialni dusledky této poruchy patii ztrata zaméstnani, manzelské
problémy, financni potize a sexudalni nesoulad. Hlavnim zdravotnim rizikem je rozvoj
depresivnich epizod v zavislosti na navykovych latkach, coz zvySuje riziko suicidia.
(Prasko, 2005, str. 262; Prasko, Latalova, 2013, str. 468)

Vhodné zvolena 1écba ptinasi fadé postizenych vyrazné zlepSeni. Nejucinngjsi
jsou moznosti farmakoterapie a kognitivné-behavioralni terapie. Velmi pomoci vSak
mohou rodinnd a skupinové terapie, protoZe celkova socidlni situace pacientl byva
slozita a Casto je vyznamné zasazena rodina. (Prasko, 2005, str. 266)

Lécba léky pomahd predevSim tim, Ze sniZuje hladinu napéti, coZ vede
ke snizeni pravdé€podobnosti vyskytd panickych zachvatl. Velmi ucinnad jsou
antidepresiva, ktera pomahaji vyrovnat hladinu serotoninu. Jejich u¢inek neni okamzity,
ale zpravidla se dostavi za 3-6 tydni. Na téchto lécich nevznikd zévislost. Dalsi
moznosti jsou benzodiazepiny, na kterych si vSak jedinec muze vytvofit zavislost.
Nemély by se podavat déle nez 2-4 mésice.

Kognitivné-behaviordlni terapie je lécba zaméfend na pifimé odstranéni
vyhybavého chovani. Zakladnimi postupy jsou a) psychoedukace (cilem je porozumét
projevim agorafobie), b) kognitivni restrukturalizace (hodnotit stejnou situaci jde
nekolika zpiisoby), ¢) interoceptivni expozice a kontrola dechu, d) expozice skutecnym
situacim, e) relaxace, f) feSeni problému v zivote. (PraSko, Adamcova, Vyskocilova,

Praskova, 2008, str. 48-54)
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Podle jedné studie dochazi béhem ctyi let od indexové 1écby k relapsu u 60%
pacientti. Hor$i prognéza je spojena s delSim trvanim poruchy, komorbidni depresi,
zneuzivanim alkoholu, hypochondrickymi rysy a vys$i interpersondlni senzitivitou.

(Prasko, Latalova, 2013, str. 468)

1.2.5.2 Socialni fobie

Socialni fobie se vyznacuje strachem ze socidlnich situaci. Velmi casto zacina
praveé v adolescenci a projevuje se strachem ze zvédavych pohleda lidi, ktery vede
k vyhybani se spole¢nosti. Tento strach muze byt bud’ konkrétni, ktery je zaméfen na
urcité situace, napf. stravovani se na vetejnosti, mluveni na vefejnosti, strach z kontaktu
s opa¢nym pohlavim, a nebo difuzni, ktery zahrnuje témét vSechny socidlni situace
mimo okruh rodiny.

Socialni fobie obvykle byva spojena s nizkym sebevédomim, sebehodnocenim
a strachem z kritiky. Jedinec se ¢ervena, ma potiZze s oénim kontaktem, mize se tiast,
mit pocity na zvraceni a nebo naléhavou potfebu mocit. To jsou vSechno ptiznaky
uzkosti. Pacient ma pocit, ze ostatni 1idé si jeho projevl tizkosti v§imnou. Sociélni fobie
muze progredovat az do panické ataky. (Prasko, Latalova, 2013, str. 463) Ve snaze
ptekonat neptijemné pocity a izkostné myslenky se jedinci trpici touto poruchou mohou
uchylovat k alkoholu. Je nutné fici, ze u socialni fobie je zneuzivani alkoholu Cast&jsi
nez u jinych fobii. (Prasko, Praskova, Praskova, 2008, str. 23)

CeloZivotni prevalence socialni fobie je 2,8 %, pficemz 70 % z toho tvofi Zeny.
Takové vysledky ukazala klasicka epidemiologicka studie ECA (Epidemiological
Catchman Area Study). OvSem tento pomér se ukdzal vysoce podcenény, jelikoz
metodika Setfeni nebyla komplexni. Nasledna studie NCS (National Comorbidity
Survey) zjistila zivotni prevalenci socialni fobie 13,3 % a rocni prevalenci 7,9 %. Asi
80-90 % lidi zazije béhem svého zivota obdobi, kdy se abnormalné stydi. V klinické
praxi tvoii tato fobie zhruba 30 % vSech fobii. Touto poruchou trpi stejné ¢asto muZzi
1 zeny. Je to druhd nejcastéjSi fobie po agorafobii. Tato porucha je pomérmn¢ malo
diagnostikovana. Pfi¢inou je piedevsim to, Zze pacienti se stydi vyhledat odbornika.
Casto si mysli, e tuzkost v socidlnich situacich je jejich povahovym  rysem.
V neposledni fadé se obavaji nalepky psychické poruchy. Zajimavosti je, ze jedinci
trpici socidlni fobii dosahuji niz§iho vzdélani, nez na jaké maji inteligenci. To byva
zpusobeno vlivem této fobie na schopnost vzdélavat se. Velmi Casto patii tito lidé mezi
skupinu s niz§imi pifijmy a vice nez 20 % pacientd finan¢n¢ zavisi na invalidnim
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diichodu ¢i na jiném typu socialnich davek. Socidlni fobie u rodi¢t predstavuje velké
riziko vzniku Uzkostné poruchy, socialni fobie, deprese a zéavislosti na alkoholu
u adolescenta. Mezi dalsi rizkové faktory je mozné zafadit absenci blizkého vztahu
u dospélych, partnersky konflikt mezi rodi¢i, Casté stéhovani piedevsSim v détstvi,
Spatné znamky ve Skole, utéky z domu apod. (Prasko, 2005, str. 286)

Je nutné vymezit diagnézu socialni fobie ve vztahu k ostatnim fobiim. S agorafii
ma spole¢ny strach vychazet ven. Socidlni fobik vyjde ven jen za predpokladu, ze
nikoho nepotkd, naopak agorafobik by byl za pfitomnost jinych, na které se miize
obratit, rdd. Vyhybava porucha osobnosti je témér totozna. Americka klasifikace ji
dokonce zatazuje k socidlni fobii. Schizoidni osobnost se projevuje taktéz malou
angazovanosti v socidlnich situacich, ta je vSak vyrazem nez4jmu a lhostejnosti, nikoliv
uzkosti. Nékteré podobnosti mlizeme nalézt u pacientd trpicich depresi, dystimii,
pfipadné i psychdzami. Zde je dilezité analyzovat, pro¢ k vyhybavému chovani
dochazi. (Hort, 2008, str. 225-226)

Socialni fobie je vétSinou chronicka. V pribéhu let se mize pivodni rdz ménit,
eventualné i slabnout v souvislosti stim, jak se dafi, ¢i nedafi nachazet cestu
spoleCenskymi, partnerskymi, pracovnimi a zajmovymi situacemi tak, aby mira tzkosti
byla inosna. Ve srovnani s agorafobii je prib¢h socidlni fobie méné proménlivy. Tato
porucha omezuje jedince ve Skole, v zaméstnani, v socidlnich i1 intimnich vztazich.
V pribéhu této fobie jsou Casté depresivni, pfipadné i suicidalni mysSlenky. Zavaznou
komplikaci zde byva rozvoj alkoholové zavislosti. (Hort, 2008, str. 225)

Z farmakoterapie jsou kratkodob€ ucinnd anxyolitika, diky nimz neni pacient
vystavovan stresu, se kterym by se potieboval naucit zachazet. Muze zde vzniknout
1 navyk, nicméné u pacientid, kde je uzkost velmi vyrazna, jsou nutnosti protoze bez
farmak neni schopen pacient plnit ani nejleh¢i tkoly. To se tyka predevsim jedinct,
ktefi pottebuji hospitalizaci, protoZe socialni fobie je zcela vytadi z bézného Zivota.

Dalsi alternativou jsou antidepresiva, ktera uzkost kratkodobé utlumi, a proto
nevedou Kk zavislosti. Béhem dvanacti tydnt snizi hladinu uzkosti a expozi¢ni 1éCba je
poté snadnéjsi.

Psychoterapie této poruchy vyzaduje, aby byl pacient vystavovan socidlnim
situacim, kterych se obava. Tento kontakt je opakovan tak dlouho, dokud se tizkost
nesnizi na inosnou miru nebo dokud uplné nevymizi. Lécba zacind edukaci o socidlni

fobii a jeji 1écbé, pokracuje kognitivni rekonstrukci, kde se pacient u¢i promeénit
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katastrofické mySlenky na adaptivnéjs$i a ptiznivéj$i. Nasleduje nacvik socidlnich
dovednosti, coz je nacvicovani si obavanych situaci v uméle vytvorenych podminkach.
Expozi¢ni 1é¢ba zacind jednodussimi ukoly jako naptiklad zeptat se lidi na cestu nebo

kolik je hodin. (Prasko, Latalova, 2013, str. 474-478)

1.2.6 Obsedantné-kompulzivni porucha

Obsedantné-kompulzivni porucha byla diive povazovana za vzacné onemocnéni.
Posledni vyzkumy vSak prokézaly, ze jde o velmi Castou psychickou poruchu. Na celém
svété ji trpi zhruba 100 miliond lidi. (Prasko, Paskova, Praskova, Slepecky, Zalesky,
2010, str. 7)

Obsedantné-kompulzivni porucha je charakteristickd subjektivné prozivanou
tenzi, nepohodou, uzkosti, pocitem strachu a pfitomnosti obsesi a kompulzi. Obsese
jako opakujici se vtiravé myslenky a piedstavy jsou vétSnou neodbytné a vyvolavaji
v jedinci tzkost. Kompulze je mozné vysvétlit jako nutkavé chovani nebo psychické
aktivity, které jedinci vykonavaji jako reakci na obsese. Casto jsou to ritualy, pomoci
nichz se vyhybaji urcitym myslenkdm. U adolescenti se mohou vyskytovat
bez mentalni komponenty. Mimo ritudly se mize jednat o chovani podle urcitych, velmi
rigidnich pravidel. Tyto aktivity, které zmiriiuji tzkost jedince, jsou vSak piehnané
a nepfiméfené. Maji urcitou intenzitu, frekvenci a délku. N&kdy neni ptitomen
dostatecny nahled. (Hort, 2008, str. 228)

Pro tuto poruchu jsou typické vracejici se obavy (obsese), Ze se stane néco, co
bude mit katastrofické nasledky. Mize se to tykat uSpinéni, infekce, onemocnéni.
Napéti ¢i uzkost z obsesi se Clovek snaZi neutralizovat kompulzemi (opakovanymi
ukony ¢i stereotypnimi myslenkami). Kompulze vSak psychickou nepohodu nesnizi
natrvalo, ale pouze na piechodnou dobu. Zahy se objevi dalsi obsese, nasledna potieba
ji snizit a dals$i kompulze. (Prasko, Praskova, Praskova, 2008, str. 26)

Svoboda udava prevalenci této choroby okolo 3%. (Svoboda, 2012, str. 224-225)
Hort zminuje, ze diivé se prevalence pohybovala mezi 0,5-2,5%, ackoli byla popisovana
az U 4%. Dnes udava rovnéz prevalenci 3 %. Je to pravdépodobné zptsobeno tim, Ze se
lidé cCasteji sveii. Tato porucha se vSak nadale fadi mezi skryté, které mnohdy nejsou
zachyceny. (Hort, 2008, str. 229) V détstvi prevazuji muzi, s vékem se vSak pomér
pohlavi vyrovnava. U vice neZ poloviny nemocnych za¢ind onemocnéni pred 25. rokem
zivota. Maximalni incidence je okolo 20 let. U vice nez 85% jedinci propukne
onemocnéni
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pred 35. rokem zivota. (Svoboda, 2012, str. 224-225) V détstvi je toto onemocnéni
vzacnéj$i, prevalence je okolo 1-2%, u adolescentli vSak az 4%. Pohlavni diference
vykazuje mirné zvyseni u divek. Hort udava pomér asi 60 % u divek a 40 % u muzd,
ale jini autofi vétSinou udavaji pomér 1:1. Zranitelnym obdobim pro zacatek
obsedantné-kompulzivni poruchy byva obdobi adolescence a rané dospé€losti. Existuji
zde dva vrcholy objeveni se piiznakt: 12-14 let a 20-22 let. (Hort, 2008, str. 229)

Ptiblizné v poloviné piipadl se potize rozvijeji postupné. Mezi piipady s méné
postupnym zaCatkem je zde prfevaha jedincti s kompulzivnim mytim a Cisténim nad
jedinci s kompluzivnim ovétovanim. Obsedantné-kompulzivni porucha vSeobecné
probiha s jistymi vykyvy. MiZze se stiidat obdobi, kdy se potize jasn¢ projevuji
s obdobim, kdy je pomé&rn¢ klid. AvSak ani v téchto relativné dobrych obdobich nejsou
Klienti zcela bez ptiznaki. Asi u polovinu klientd dochazi k postupnému zhorSovani
poruchy. S depresi se potife zhorsuji. Vliv zde ma i stres. V obdobi zvyseného stresu je
mnohem v¢tsi riziko, ze se obsese a kompulze opét objevi. (Prasko, Paskova, Praskova,
Slepecky, Zalesky, 2010, str. 38) Zhruba 10-15 % piipadti ma chronicky priibéh
s vyraznou socialni maladaptaci a celkovou deterioraci. 85-90 % je charakterizovano
remisemi — nékdy kompletnimi, jindy s mirnym fungovanim v socialnim prostredi.
(Hort, 2008, str. 231)

Mezi pozitivni prognostické faktory je mozné zatadit mirny pribéh, vice fobii
a ruminujicich mysSlenek, kratké trvani pfiznaki,, syntonni premorbidni osobnost
a pozitivni odezvu na terapii. Naopak mezi negativni prognostické faktory fadime
zacatek v détstvi a zvlasté u chlapcti symptomy, které vyZzaduji presnost ¢i symetrii.
Dalsimi negativnimi faktory je obCasnid beznad¢j, psychotické symptomy a vyskyt
obsedantné-kompulzivni  poruchy Vvrodiné. Negativni zivotni udalosti jsou
precipitujicimi faktory pro objeveni obsedantné-kompulzivni poruchy vétSinou
do jednoho roku po jejich stresovém pulsobeni. Ve 40% pfiipadi vSak nebyva
precipitujici faktor nalezen. (Hort, 2008, str. 231)

Rada lidi se obsesemi a kompulzemi trapi jiz léta a miize pochybovat, Ze miize
dojit ke zméné. Pravdou je, ze 1é€ba mlze byt velmi UspéSna. Nejucinnéjsi jsou dva
zakladni pfistupy — farmakoterapie a behavioralné-kognitivni terapie.

Bylo zjisténo, Ze lidé trpici OCD maji zménénou rovnovahu serotoninu
na nékterych nervovych zakoncenich v mozku. Nervova zakonceni, ktera pouZivaji

serotonin na dalSi bunéfna zakonceni, reguluji mimo jiné hladinu napéti, energie
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a sytosti. Léky, které upravuji totu rovnovahu, jsou v 1é¢bé OCD velmi ucinné. Jejich
¢inek se viak neprojevi hned, ale zhruba po 3-8 tydnech pravidelného uzivani. Uginek
na obsese a kompulze se muze projevit i pozdéji (2-3 mésice).

Kognitivné-behavioralni terapie OCD se zacala vyvijet v poloviné Sedesatych let
20. stoleti v Anglii. Victor Meyer, londynsky psycholog, zacal 1é€it pacienty trpici OCD
tak, Ze je vystavil situaci, kterd v nich vyvolava tzkost a spousti jejich kompulzivni
nutkani. Poté zabranil, aby své kompulzivni chovani provedli. Tato léCba byva
oznacovana jako l1écba prvni volby. Jejim cilem je odstranit obsese a ritudly. Dodava
odvahu a podporuje vystavovani se obavanym situacim tvaii v tvai a zabranuje
provedeni ritudlti, aby klient m¢él moznost naucit se, ze uzkost po urcité dobé poklesne
sama. Lécba zahrnuje tedy expozice nemocného obavanym situacim. Cilem neni tizkost
odstranit, ale naucit se ji tolerovat. Klient je soucasné¢ veden k postupnému
prehodnoceni svych obav tak, aby dosel k presvédceni, ze to, ¢eho se boji, se
ve skute¢nosti velmi pravdépodobné nestane. (Pragko, Paskova, Pragkova, Slepecky,

Zalesky, 2010, str. 59-62)

1.3 Uzkostné poruchy v détstvi a dospivani

Uzkost a strach patii mezi normalni a adaptivni vyvojové fenomény
a za béznych okolnosti signalizuji ditéti hrozici nebezpeci. Pro kazdé vyvojové obdobi
je typicky urcity soubor podnéti vzbuzujicich strach ditéte, ktery souvisi s konflikty
a vyvojovymi tkoly pro dané obdobi. (Svoboda, 2009, str. 581)

Uzkostné poruchy v détském véku jsou charakteristické nepfiméfenym
a nadmérnym prozitkem uzkosti a strachu. Jako poruchu je mozné hodnotit takové
projevy, které maji urcitou intenzitu a pretrvavaji alespoii po dobu Sesti mésici.
Dusledkem byva nezvladnuti béznych socialnich pozadavk nebo naruseni bézného
vyvoje detské osobnosti. Konkrétni projevy uzkosti jsou zavislé na aktualni vyvojové
urovni ditéti. Dit€ je schopné proZivat strach a tizkost jiz v druhé poloviné kojeneckého
veku, kdy je vyznamnym vyvojovym tkolem tohoto obdobi zvladnuti separacni tzkosti,
ktera by vSak méla na konci tfetiho roku zivota ditéte ustupovat. Jestlize by obava
z odlouceni od matky pietrvavala jesté ke konci ptedskolniho veéku, bylo by mozné

hovofit o poruse. (Vagnerova, 2012, str. 416-417,; Rican, Krejc¢irova, 1997, str. 167-168)
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V piedskolnim veéku je mozné u mnoha déti pozorovat mnozstvi prechodnych
strachtl a fobii. Casto se vyskytuje strach z hmyzu, ze zvifat, ze zlodgjt, z t&lesného
poskozeni atd. Toto obdobi je citlivé pro utvaieni se nejriznéjsich fobii, avsak nejsou-li
posilovany, rychle mizi. Jen zfidkakdy maji pfimy vztah k pozd€j$sim neurotickym
porucham v dospélosti. Na druhou stranu ma celd tada celozivotnich strachti zaklad
praveé v tomto vyvojovém obdobi. Jde pfedevsim o strach z pavouki, ze pst a z jinych
zvitat, ale patii sem 1 strach z Iékarského oSetfeni. Pretrvavani a nebo i zhorSovani
téchto fobii je uvadéno zhruba u 3-8 % déti, u nichz mohou dosahnout patologické
intenzity. Klasické fobie (agorafobie, klaustrofobie) jsou naopak u malych déti velmi
vzacné a obvykle vznikaji nejdiive v obdobi dospivani. (Ri¢an, Krejéifova, 1997,
str. 167-168)

V dobé nastupu do Skoly mohou nékteré déti prozivat strach z odlouceni, ale
také obavy z odmitnuti rodi¢i v disledku nesplnéného ocekavani Skolni uspésnosti.
Obavy ze selhani se velmi Casto vztahuji ke Skole a $kolnim vysledkim. (Vagnerova,
2012, str. 417) Vék okolo 10 let je udavan jako veék zvySené uzkostnosti. Dité pfi
pokracujicim kognitivnim vyvoji dospiva k plnému pochopeni pojmu smrti s jeji
nezvratnosti a univerzalitou. Rada déti se v tomto obobi za¢ne bat tmy, vétru, drobnych
Sramotl apod. (Riéan, Krej¢itova, 1997, str. 167-168)

U nékterych déti vSak i1 ve Skolnim ve€ku pretrvava chronicky zvySend hladina
uzkosti (ta je do zna¢né miry konstituéné podminény povahovym rysem) a nebo se
dokonce vlivem konfliktnich ¢i traumatickych zazitkt stupniuje. Déti s generalizovanou
uzkostnou poruchou jsou trvale v napéti, Casto byvaji inhibované, ale nékdy mohou byt
velmi neklidné a Casto mivaji nejriznéj$i pfechodné somatické potiZe (bolest hlavy,
dechové potize, busSeni srdce). VétSina téchto déti miva oslabené sebehodnoceni.
Obavaji se budoucich udalosti a mozného selhdni sebe sama. Plnéni pozadavki né€kdy
velmi dlouho odkladaji a nasledné propadaji panice, jindy vSak mohou byt az extrémné
konformni a perfekcionistické. (Ri¢an, Krejéifova, 1997, str. 167-168)

V obdobi dospivani se zacinaji objevovat ve zvySené mife obavy spojené
s pocitem existencialniho ohroZeni a nejistoty vlastni pozice ve svété. Uzkostnou
poruchou trpi pfiblizn€ 5-7 % déti. Vyskyt jednotlivych variant se béhem vyvoje meéni.
Faktory, které vedou ke vzniku tizkostné poruchy jsou stejné jako u dospélych. Obvykle
se jednd o kombinaci genetické dispozice a rtiznych subjektivné zatéZujicich vlivi

prostiedi, jako je napftiklad zplsob vychovy ¢i postoj rodicd, kteti mohou byt
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nepiiméfené uUzkostni nebo pfili§ narocni. (Vagnerova, 2012, str. 416) V tomto
vyvojovém obdobi Casto vznika obsedantné-kompulzivni porucha a socialni fobie.

(Svoboda, 2009, str. 591-594)

2 ADOLESCENCE

Termin adolescence je odvozen z latinského slova adolescere (dospivat). Jako
termin oznacujici urCité obdobi v zivoté¢ Clovéka bylo toto slovo poprvé pouzito
v 15. stoleti. Adolescence vypliiuje predevSim druhé desetileti zivota clovéka.
Konkrétni ¢asové vymezeni se u jednotlivych autori velmi rizni. Nejcastéji se
adolescence, v Ceské terminologii mladi, datuje od 15 do 20-22 let. Za pocatek tohoto
obdobi je povazovana plna reprodukéni zralost a zaroven doba, kdy si mlady clovék
zvolil ucebni nebo studijni obor a zacina se pfipravovat na své budouci povolani. Konec
tohoto obdobi je vcelku obtizné stanovit jednoznacné. V biologickém vyvoji se nenabizi
zadny predél. Vstup do povolani je vyznamny individudlné, naptiklad zacinajici 1ékarka
dostane svou prvni vyplatu o n¢kolik let pozdéji nez mlada d€lnice. Jako hranice byva
povazovan dvacaty rok zivota, ale tato hranice je ponckud libovolna. Z hlediska
ekonomického vysokoskoldkim ,,pridavame* tii roky, jelikoz se predpoklada, ze jejich
ekonomickd zavislost na rodi¢ich a pokracovani ,,zdkovské role” jejich adolescenci
prodluzuji. Trvalou charakteristikou adolescence vSak ziistdva, Ze je povaZovana

za most mezi détstvim a dospélosti. (Macek, 2003, str. 9; Rican, 2006, str. 191-192)

vvvvv

v

nejdychtivéjsi a nejbystiejsi. Sviij zivot bere zodpovédné a svobodné do svych rukou.
Zaroven je toto obdobi plné rozport. Adolescent by se m¢l vyznat sam v sob¢ a najit si
své misto ve svété. Ma udélat dilezitd rozhodnuti tykajici se budoucnosti (néstup
do prace, vstup na vysokou Skolu). Ve vztahu k druhému pohlavi mé prozit néco vic nez
jen okouzleni. To jsou tézké ukoly, a proto se nelze divit, Ze v sob& adolescenti mivaji
mnoho zmatku. Jejich hledani byva spojeno s Cetnymi osobnimi krizemi, které jako
vnéjsi pozorovatelé obcas téZko chapeme. Koncem adolescence se objevuje radostnéjsi
pohled na svét, pievlada pocit vnitini sily, mladi i krasy. Postupné dochazi k citovému
uklidnéni. (Ri¢an, 2006, str. 191)

Adolescence neexistovala odjakziva a ani v soucasné dobé neexistuje v kazdé
kultufe. V minulém stoleti u nas pro vétSinu lidi splyvalo dosazeni pohlavni zralosti

s dosazenim zralosti socialni. Chlapec mohl ptevzit hospodaistvi a divka se mohla vdat.
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Dnes se hranice plné socidlni zralosti posouva do stile vys$siho véku. Roste pocet
vysokoskolak, kteti se pln¢ osamostatiiuji az po promoci. V patnacti letech zde mame
mladého muze a mladou Zenu, ktefi jsou télesn¢ témet dorostli, silni, rychli a obratni,
zhruba stejné inteligentni jako jejich rodice, touzici spolecensky se uplatnit a sexualné
zit, avSak Ceka je dlouhy odklad, kdy je jejich udélem existencni zavislost a podiizenost
dospelym. Tak se vytvofila v nasem sociokulturnim okruhu adolescence jako zvlastni

obdobi mezi détstvim a dospélosti. (Ri¢an, 2006, str. 192-193)

2.1 Teorie adolescence

G. S. Hall byva povazovan za "otce adolescence". Jeho koncepce se jako prvni
snazila vysvétlit adolescenci jako vyvojové obdobi. Usiloval o vytvofeni mostu mezi
spekulativnim  pfistupem a empirickym zkoumdnim. Adolescenci pfirovnava
ve stejnojmenném dile z roku 1904 k némeckému literarnimu hnuti "Sturm und Drang",
které bylo charakteristické idealismem, revoltou proti vS§emu starému a odhodlanim Zzit
jinak, az do vSech disledkii i za cenu nejvysSiho utrpeni. Dospivajici je naptl
necivilizovany divoch s nekontrolovatelnymi impulzy, civilizuje se postupnég, zpravidla
az po dvacatém roku zivota. G. S. Hall oznacuje adolescenci jako nevyhnutelny
a dramaticky sttet protikladnych tendenci v clovéku. (Macek, 2003, str. 13-14)

Hlavnim atributem tohoto obdobi byla jeho rozporuplnost, reprezentovana
sttetem biologického a socialniho, respektive nesocializovaného a kultivovaného
(spolecensky zadouciho). (Lacinova, Macek, 2012, str.11)

Tato teorie méla zna¢né implikace pro vychovu a postoj spolecnosti
k adolescentim. Opraviovala k akceptaci dospivajicich a k respektovani specifické
kultury a stylu Zivota dospivajicich. Vytvoftila zéklad pro pozdé¢jsi uvazovani o obdobi
adolescence jako o obdobi tzv. psychosocialniho moratoria. (Macek, 2003, str. 14)

Sigmund Freud, zakladatel psychoanalyzy, vénoval sice vé&tSi pozornost
pubescenci nez adolescenci, ale disledky plynouci z pubescence se daji vyvodit.
Obdobi puberty je charakteristické genitdlnim stddiem ve vyvoji sexuality.
V ptedchozich stadiich bylo cilem sexuality sméfovani k libosti, nyni vytvari pohlavni
dozravani predpoklady pro reprodukci. Toto obdobi Freud oznacuje jako obdobi
tzv. druhé oidipovské situace. Ego a superego jsou jiz natolik rozvinuty, ze bariéra

incestu se zvnitinila a tyto city jsou potlateny. Dospivajici si hledd ndhradni objekt —
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dospélého muze ¢&i Zenu. Svancara zdiraziuje, Ze je dilezité, aby se adolescent
osvobodil ze své zavislosti na rodic¢ich. (Macek, 2003, str. 14)

Anna Freudova zmifuje dva dualezit¢ obranné mechanismy projevujici se
v obdobi adolescence. Prvni z nich pfedstavuje asketismus - strach ze ztraty kontroly
nad vlastnimi sexualnimi impulzy. Druhy je intelektualizace — primarné¢ sexualné
a paraleln¢ emocionalni konflikt se tu transformuje do roviny abstraktnich
filozofickych argumentti, oddélenych od roviny zGcastnéného emocionalniho prozivani.
(Macek, 2003, str. 14)

Také psychoanalytik P. Blos vysvétluje adolescenci. Rozvadi myslenku o druhé
oidipovské situaci, mluvi o druhém procesu separace. Nastup sexuality je doprovazen
zvySenou uzkostnosti a znovu evokuje oidipovsky konflikt rodice a ditéte. Objevuje se
melancholie, narcismus, naladovost, pfiklon k rodi¢i opa¢ného pohlavi a rivalita
s rodi¢em stejného pohlavi. (Macek, 2003, str. 15)

Vyse uvedené pristupy zdlraznuji vyznam  biologickych  faktori
pro adolescentni rozvoj, konkrétné pohlavni dozravani a néastup sexuality. Mimo jiné
také podtrhuji urcitou dramati¢nost a konfliktnost obdobi adolescence. To vSe je nutné

pro rozvoj silné a zralé¢ 0sobnosti dospélého ¢loveka. (Macek, 2003, str. 15)

2.2 Télesny vyvoj v adolescenci

Télesny vyvoj je vV tomto obdobi u divek nepatrny, ale u chlapct je jeste
vyrazny. Primérny chlapec vyroste ze 171 cm v patnacti letech na 178 cm v osmnacti
letech, divka vyroste ze 164 na 165 cm. Adolescent jiz neni ,,samé ruka — sama noha*
jako v puberté, jelikoz trup roste rychleji. Postava dostava dospélé proporce. Svalstvo
mohutni a tim chlapecka postava dile muzni. Div¢i postava se méni v Zenskou,
predevsim ristem fader a boktli. Odlisnost chlapecké a divEi postavy je v tomto obdobi
zfejma. Chlapci se dockaji dlouho ocekavaného chmyfi, které lze holit. Okolo
Sestnactého roku pokroc¢i mutace, chraplavy hlas se stane skiehotavym, néasledné asi
o oktdvu klesne a tondln€¢ se vyrovna a zmohutni. Pohyby koncetin jsou souladngjsi,
nastava vhodné doba pro nacvik tance. Kozni zlazy zvysuji svou produkci a t€lo dostava
sexualné drazdivy pach. (Rigan, 2006, str. 193)

Pubescent se svym vyvojem nemél zadné vétsi starosti, mél realnou nadéji,

ze pripadné zpozdéni rustu jesté¢ dohoni. V adolescenci tato nadéje vSak zvolna pomiji
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a tfada chlapci se vazné obava, Ze nedoroste ani do SirS§tho pasma okolo priméru.
Nad timto problémem by se nemélo mavnout rukou, jelikoz smiftit se s malou postavou
neni hracka. Stejné¢ jako jiné Zivotni Ukoly dava pfilezitost vnitiné dozrat. Kdo se
nevyrovna s malou postavou, miize se stat zavistivym, nadmérn¢ ctizadostivym a miize
trpét ,,napoleonskym komplexem®, tedy snazit se vSemi prostiedky ziskat vedouci
postaveni. U divky mens$iho vzristu nejsou komplexy pfili§ casté, to spise u jeji
kamaradky, ktera vyrostla do basketbalové vysky a tézko hleda partnera alespon stejné
vysokého. Divky se staraji, zda nevypadaji pfili§ muzsky. Chlapcim vadi, pokud
vypadaji malo muzn¢, nemaji-li Sirokd ramena a mohutné svaly. Pro chlapce je velmi
nepiijemné mit détsky vysoky hlas a jemnou pokozku bez voust. Vlastni télo je v tomto
zivotnim obdobi pfedmétem pozornosti jesté vice nez v pubescenci. Chlapci i dévcata,
ktefi se sami sob¢ nelibi, n€kdy doufaji, Ze si postavu zlepsi soustavnym cvicenim.
Nem¢élo by se podcenovat pokuSeni anabolik, po kterych se néktefi adolescenti pidi
bez ohledu na jejich zdravotni riziko. (Ri¢an, 2006, str. 193-194) Pozdni adolescenci
oznacuje Vagnerova jako obdobi, kdy se zevnéjSek stavd cilem i1 prosttedkem.
Adolescent se potfebuje libit sob&é i jinym, aby se ubezpeCil o své hodnoté
a systematicky dovede pracovat na ziskani zadoucich fyzickych kvalit. Krasa je
pojimana jako tukol, ktery je tfeba splnit a zejména divky dovedou v tomto sméru
vyvinout zna¢né usili, aby se k danému idealu alespon pfiblizily. (Vagnerova, 2005,

str. 329)

2.3 Emocionalni zmény v adolescenci

V priibéhu adolescence se diferencuji citové zadzitky a piibyva vysSich citl.
Roste pocet druhli emoci, coz vede k integraci do vétSich celki, které se v ramci dil¢ich
systému vyvijejici se osobnosti stabilizuji. (Macek, 2003, str. 47)

Z hlediska emocionalniho vyvoje znamena adolescence pomérné dlouhé obdobi
a v jednotlivych etapach jsou emocionalni projevy odlisné. Casna adolescence je
pfedevSim obdobim emocni lability a posunli nalad k negativnim rozladim. To je
zpusobeno hormondlnimi zménami. Ne vzdy je vSak toto rané obdobi emociondlné
bouflivé a dramatické. Je nutné vzit v uvahu individudlné typologické rozdily, které nad
vékovymi témét vzdy prevladaji. RovnéZ nesmime opomenout kulturni a socidlni

rozdily. Dle nejnové€jSich vyzkumii neni bouflivost tak typicka, jak bychom mohli
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oc¢ekavat. Ukazalo se, Ze emocni labilitu vykazuji zejména jedinci, kteti ji vykazovali jiz
v détstvi. Dalsi dulezitou charakteristikou je pohlavi dospivajiciho. VySe uvedeny
poznatek,
ze emocni labilitu si néktefi jedinci nesou z détstvi do dospivani, plati predevsim
pro chlapce. U divek se emocni labilita a psychické obtize projevi vétSinou az
v adolescenci v souvislosti s pubertalnimi zménami. Divky toto obdobi prozivaji
intenzivnéji a dlouhodobéji a okolo sedmnactého roku jsou na tom z hlediska
emocionalniho ladéni vétSinou hufe nez chlapci. Stiedni i pozdni adolescence jsou
charakteristické nejen odeznivanim vysoké lability a naladovosti, ale také ptfibyvanim
a diferenciaci silnych prozitkd. Jedinci jsou vice extrovertni a méné impulzivni.
Vsechny struktury temperamentu jsou jiz dotvofeny v pubescenci. V adolescenci se
temperament neméni, ale zesiluji se integralni vazby jeho elementi. (Macek, 2003,
str. 47-48)

Macek upozoriiuje na svlij vyzkum adolescentt, ve kterém srovnaval osobnostni
charakteristiky tfinactiletych a sedmnactiletych. Tento vyzkum potvrzuje vySe uvedené
poznatky. U sedmnéctiletych divek byla zjiSténa vyrazné niz8§i emocni stabilita nez

u stejné starych chlapcu. (Macek, 2003, str. 47)

2.3.1 Sebepojeti

Sebepojeti (self-esteem, self-evaluation) je definovano jako emocionalni stranka
self-systému, ktery je dale tvofen sebepojetim. Tyto dvé komponenty se od sebe 1isi
pouze teoreticky. Emocionalni proZivani je totiz vZdy propojeno s reflektovanym
obsahem. (Macek, Lacinova, 2012, str. 145)

Sebepojeti je chapano jako soubor pocitii a znalosti o vlastnim ja. Vytvaii se
v pribchu celé ontogeneze. Pro obdobi adolescence je typickd zvySena sebereflexe.
Na pocatku ma Casto charakter sebepercepce, ale pozdé&ji s ptibyvajicimi zkusenostmi se
sebou samym, se stdle vice uplatiluje introspekce a sebehodnoceni. (Macek, 2003,
str. 49)

Meéni se také vztahovy ramec uvazovani o sobé. Specificky vyznam
pro adolescenty maji tzv. mozna ja, ktera vyjadiuji pfani a predstavy tykajici se jejich
budoucnosti. Neméné¢ dulezité je idedlni ja, které v sobé mé obvykle prvky jak chténého
(odpovéd’ na otazku ,,Jaky chcei byt?*), tak 1 pozadovaného ja (odpoveéd’ na otazku ,,Jaky
bych mél byt podle druhych?*). Idealni j& je v ramci sebereflexe srovnavano s redlnym
ja. Vtomto smyslu je ukazatelem sebeakceptace, neboli sebepfiijeti. Je-li zde mirna
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diskrepance a jsou-li charakteristiky obsazené v idealni piedstavé sebe samého
dosazitelné, idedlni j& ptisobi jako motivacéni Cinitel seberozvoje. Je-li vSak rozdil mezi
idedlnim a redlnym ja piili§ velky, adolescent zaziva nepfijemné pocity, predevSim
zklamani ze sebe samého. Pokud je zde rozdil mezi redlnym ja a mezi pozadavky
na jeho osobu ze strany druhych lidi, zaziva pocity viny a tizkost. Je tedy velmi dilezité,
aby idealni ja bylo alespon potencialné¢ dosazitelné. Nemélo by se tykat takovych
charakteristik, které nejdou zménit. VEtSi rozpor mezi redlnym ja a mezi pozadovanym
standardem najdeme vétSinou u starSich adolescent. Souvisi to s vétsi diferenciaci
obrazu sebe samého. (Macek, 2003, str. 49-50)

Div¢i a chlapecké sebepojeti se piili§ nelisi. Dulezitym aspektem jsou vykonové
vlastnosti, které jsou vztahovany zejména ke Skole. Dalsi oblasti jsou charakteristiky,
jimiz se jedinci vymezuji v interpersondlnich vztazich — dominance, prestiz, pratelskost,
sympaticnost. Dal$i oblasti sebepojeti jsou charakterové vlastnosti, mezi néz fadime

upiimnost, ¢estnost, spravedInost atd. (Macek, 2003, str. 50)

2.3.2 Kognitivni vyvoj v adolescenci

O casné adolescenci mizeme hovofit jako o obdobi formalnich operaci, jak ho
oznacil Jean Piaget ve své teorii kognitivniho vyvoje. Toto obdobi trva zhruba
od jedenactého do patnactého roku Zivota. V tomto véku se zakladd nutna vybava
pro vznik abstraktniho mysleni. Rozviji se schopnost redlné si piedstavit neexistujici,
operovat s abstraktnimi pojmy a reflektovat sebe sama jako subjekt vlastniho mysleni.
(Macek, 2003, str. 46)

Adolescent mysli rychleji a spolehlivéji nez pubescent, avSak jiz si nemize
osvojit zadné nové myslenkové operace, protoze je vSechny zna z ptedchoziho obdobi.
Abstraktni mysleni je v plném rozkvétu, proto mize byt jedinec znudén nézornou
vyukou s mnozstvim piikladii. Zajimaji ho pojmy, nikoliv obrazy. To se ovSem tyka
pouze nadangjich jedincii a jen uréité latky. (Ri¢an, 2006, str. 194)

V adolescenci se vyrazné méni i pamét - jak kratkodoba, tak i dlouhodoba.
S ptibyvajicim vékem se zvySuje kvantita informaci uloZenych v dlouhodobé paméti.
Vyssi mira sebereflexe vede k uplatiiovani vétsiho osobniho vlivu na zapamatovani, coz
se projevuje zamérnou restrukturalizaci uloZenych informaci. ZvysSuje se schopnost
uvazovat o aktudlnich moZnostech, variantach feSeni jednotlivych probléma. To

pfispiva k pocitu vlastni autonomie. (Macek, 2003, str. 46-47)
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inteligence vrcholi mezi patnactym a Sestndctym rokem a poté nastdvd pomaly
celozivotni, avSak ve stafi rychly pokles. Ukazalo se, Ze toto tvrzeni je myln¢, a to hned
ze dvou davodi. Za prvé se nebralo v uvahu, ze jakmile ¢lovek prestane chodit
do skoly, odvykne si odpovidat na otazky toho typu, které byvaji v inteligencnich
testech. To ale jeSté neznamena, Ze jeho inteligence musi nutné klesat. Druhy divod je
ten, Ze v€kova kiivka byla zkonstruovana transverzalng. Jestlize ma dvacetilety jedinec
v roce 2000 lepsi vysledek nez Sedesatilety, neni tento rozdil dan jen v€kem. Staéi Si
uvédomit procento vysokoskolakti a stiedoskolakii v nasi generaci a v minulosti.
Skutecnou vyvojovou kiivku inteligence muzeme ziskat longitudinalni strategii,
opakovanym testovanim stejnych osob v priibéhu jejich Zivota. Zde se ukazuje, Ze
u lidi, kteti maji intelektové naro¢né povolani a cely Zivot se musi vzdélavat, inteligence

po dosazeni dospélosti stoupa jesté desitky let. (Ri¢an, 2006, str. 195-196)

2.4 Socializace a socialni zmény v adolescenci

Adolescence byva oznacovana jako obdobi druhého socialniho narozeni, které je
spojeno se samostatnym vstupem do spole¢nosti. Zménu socialniho postaveni v tomto
vyvojovém obdobi signalizuji dva dulezit¢ socidlni mezniky. PredevSim se jedna
o ukonceni povinné Skolni dochazky a volbu dalSiho profesniho sméfovani. Druhym
meznikem je ziskani obCanského prikazu v patnacti letech, tedy v rané adolescenci.
(Vagnerova, 2005, str. 346)

Adolescence ma spolecenskou hodnotu a sociologové kladou diiraz na integraci
podstatnych spolecenskych roli do osobnosti dospivajiciho. Adolescent vyuziva
elementarni osvojené dovednosti z détstvi a na zdkladé novych emocionalnich
a kognitivnich kapacit rozsifuje svoje kompetence nezbytné pro pfijeti statusu a vykon
roli dospélého Cloveka. Nasleduje skutecny vstup do svéta dospélych. Mizeme fici, ze
rozhodujici krok do dospélosti je ucinén tehdy, kdyz se tak stane ve ,,vefejné“
1 ,,soukromé* oblasti Zivota, coz znamena, ze Clovek dosdhne urcitého stupné vzdelani,
pfipravi se na spoleCenské funkce a také dosahne urcit¢é miry zodpovédnosti
a autonomie. (Macek, 2003, str. 36)

Zmény v kognitivnich procesech vedou ke zméné postoji a vztahl jak k sobé

samému, tak k ostatnim lidem. Rozvoj formalnich operaci a abstraktniho mysleni
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zptisobi u adolescenti objeveni sily vlastniho rozumu. Rada z nich je nizoru, Ze
vSechno mulize byt vyfeseno, pokud u toho budou lidé skutecné premyslet. Dospivajici
se Casto divi, pro¢ si lidé neuvédomuji, kolik je na svété zla. Mysli si, ze jednoduse
staci, aby kazdy chtél doopravdy néco zménit. (Macek, 2003, str. 49)

V obdobi dospivani musi rodina zvladnout vyznamny vyvojovy tkol, predevsim
zménit své vnitini struktury, zejména pozice a vztahy piislusniki riznych generaci.
Je tfeba vytvofit novou rovnovahu. Adolescentni proces emancipace se projevi
predevsim v rodin€. Vztahy srodiCovskou autoritou jsou intimnéjSi a emocné
vyznamnéj$i. Nejsou upraveny institucionalné danymi pravidly, a proto byvaji citlivejsi
na ruzné vyvojové podminéné zmény jednotlivych ¢lenti rodiny. Adolescenti odmitaji,
aby snimi rodi¢e manipulovali. Odmitaji, aby rodi¢e, bez ohledu na jejich pfani,
urCovali, co by méli délat. Cht&ji se odpoutat a rozhodovat o sob& sami. Odpoutani
od rodiny jim umozni navazat a rozvinout jiné vztahy, které se nasledné stanou
zakladem jejich nového zazemi. Tento proces je velmi naro¢ny jak pro adolescenta, tak
i pro jeho rodinu. Je spojen s proménou citové vazby k rodi¢tim, ale vétSinou nevede
K jeji destrukci. Pocit jistoty a bezpeci se presouva do symbolické roviny, avsak funguje
stejné ucelné, i kdyZz pouze ve védomi jedince. Na pocatku adolescence je jedinci
prisuzovana stale jen role ditéte, ale pozadavky rodict jsou ¢im dal vyssi. Rodice jsou
presvédceni, ze potomek je dost velky na to, aby mohl mit povinnosti vice a vést za né
zodpové&dnost. Z toho vyplyvd, Ze si v§imli zmény dané adolescenci, ale nejsou pfilis
ochotni pfiznat dospivajicimu vice prav a vétSi samostatnost. Vyzaduji poslusnost
a nechtéji brat v ivahu jeho nazory. Adolescenti ¢asto nechapou, pro¢ jim piibyvaji
povinnosti, zatimco jejich prava zlstavaji neménna. Divody chovani rodi¢ti mohou byt
rizné, ale nejcastéji se jednd o strach o dité, které se jim jeSté nezda zcela zralé nebo
o jejich vlastni pohodlnost, protoZe je jednodus$i néco ptikéazat, neZ s kritickym
a naivn¢ argumentujicim dospivajicim diskutovat. (Vagnerova, 2005, str. 350- 351)

Vztahy s vrstevniky maji velky vyznam. Vrstevnicky vztah je unikatni a tézko
zastupitelny typ vztahu. Vrstevnici plni funkci komunikaéni a interakéni a jedinec mize
tak testovat sdm sebe. Tento typ vztahu umoznuje vzdjemné poskytovani pocitil
a nazoru. Adolescent se citi dobte, kdyz je ostatnimi vrstevniky ocenén a vidén v tom
nejlepSim svétle. Posiluje to jeho vlastni pozici. Tyto vztahy nemaji hodnotu samy
o sob¢, ale jsou prostiedkem k hledani vlastni identity a ujasnovani vztahu k sobé

samému. (Macek, 2003, str. 57)
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II. PRAKTICKA CAST
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3 VYZKUM

3.1 Cile vyzkumu

Cilem vyzkumu bylo zjistit miru tzkostnosti u adolescentti, pfesnéji u studentii
viceletého gymnazia. Byla pouzita jedna vyzkumna metoda — dotaznik. Pocet respondenti
byl omezen, tudiz se jedna spise o vyzkum orientacni. Rovnéz bylo cilem porovnat miru
uzkostnosti v riznych vékovych kategoriich adolescentniho obdobi a mezi chlapci
a divkami.

Pro vyzkum bylo zvoleno dotaznikové Setfeni. Dotaznik je interview v pisemné
podobé a mezi jeho vyhody patii pfedevsim uspora casu a lepsi kvantifikace. Za nevyhody
lze povazovat mens$i pruznost, ale také problém s porozuménim otdzky u zkoumaného
vzorku. (Ferjencik, 2010, str. 183)

Ve vyzkumném Setieni byl pouzit dotaznik CMAS (Children’s Manifest Anxiety
Scale), ktery je variantou verze pro dospélé - MAS (Manifest Anxiety Scale). MAS, skalu
manifestni zkostnosti, sestrojila vroce 1951 J. A. Taylorova. Vychazela z polozek
obsazenych v MMPI. Dvé€ st€ vybranych polozek bylo podrobeno zkoumdni dle kritérii
odpovidaji chronické uzkostné reaktivité. Bylo vybrano 65 polozek, které nejméné v 80 %
souhlasily s uvedenymi kritérii. Po dal$ich upravach vznikla kone¢na verze obsahujici
50 polozek. MAS je ¢asové nenaroénou metodou. Skala manifestni izkostnosti vysoce
koreluje s vysledky v Eysenckové MMQ. MAS citlivé reaguje na zmény v mife uzkosti
a lze jej pouzivat také pro sledovani ucinkl lécby. MAS spolehlivé rozliSuje mezi
neurotiky a kontrolni skupinou.

CMAS, skala manifestni uzkosti pro déti, je variantou MAS pro dospé€lé. Byla
vytvofena v roce 1956 Castanedou. Ke standardizaci doslo na prazské détské populaci
v roce 1974. Dotaznik je tvofen 48 otazkami diagnostikujicimi tizkost. (Svoboda, 2009,
str. 324) Testové polozky reprezentuji Siroké spektrum piiznakd uzkosti a jejich prozitkd,
jez se mohou projevovat riznym zplusobem: védomym prozivanim tuzkosti, pocity
ménécennosti, somatickymi obtizemi apod. V 80. letech minulého stoleti vysla revidovana
verze dotazniku détské uzkosti ,,The Revised Children’s Manifest Anxiety Scale®
(RCMAS). Tato Skala nebyla pifelozena a standardizovana na Ceskou populaci. Obsahuje

37 otazek rozdélenych do Ctyi subskal, které jsou zaméfené na posouzeni fyziologickych
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projevli uzkosti, piecitlivélosti a nadmérnych obav. (Vagnerovd, Klégrova, 2008,
str. 436-437)

Dotaznik CMAS je vhodny pro déti od 9 do 14 let, ale je mozné pouzit jej
i u starSich jedinci. CMAS §kala neni zasadnim zptsobem zavisla na véku. Dotaznik je
mozné zadavat jednotlivé i skupinové a jeho administrace trva ptiblizné 15 minut. Lze jej
pouzit kdykoliv, kdyz je tfeba ziskat informace o emocnim prozivani ditéte, zejména
pokud jeho problémy svédci pro nepiiméiené uzkostné reagovani €i zvySenou nepozornost.

(Vagnerova, Klégrova, 2008, str. 437)

3.2 Charakteristika zkoumaného vzorku

Vyzkum byl proveden na Gymnéziu ve Strakonicich v nékolika ttidach.
Respondenti jsou ze Ctyt rocnikil. Veékové rozpéti zkoumané skupiny je od 15 do 20 let.
Pro ptehlednost a vyhodnocovani byli rozdéleni do ¢tyt skupin: divky 15-17 let, divky
18-20 let, chlapci 15-17 let a chlapci 18-20 let. Pocty ucastniktl v jednotlivych skupinach
udéava tabulka €. 1. Vyzkumu se ucastnilo 41 divek ve véku od 15 do 17 let, 28 divek
ve véku od 18 do 20 let, 17 chlapcti ve véku od 15 do 17 let a 16 chlapct ve véku od 18
do 20 let.

Tabulka ¢. 1: Pocet a rozdéleni respondentii dle pohlavi a veku

15-17 18-20 Celkem
Divky 41 28 69
Chlapci 17 16 33
Celkem 58 44 102

3.3 Interpretace vysledkii

Ve vyzkumu jsou porovnany vsechny Ctyfi skupiny studentd. Kazdy dotaznik byl
vyhodnocen a jednotlivé odpovédi ohodnoceny ptisluSnym poctem bodu. Jelikoz zadny
Cloveék neni nikdy zcela bez Uzkosti a strachu, jednotlivé odpovédi byly hodnoceny
od 1 bodu za odpovéd ,,Vibec ne“, 2 body za odpovéd ,,Trochu®, 3 body za odpovéd
»Dost“ a 4 body za odpoved’ ,,Velice®. Ziskané body byly secteny a dle nasledujici tabulky

se stanovila mira uzkostnosti.
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Tabulka ¢. 2: Vyhodnoceni

178 a vice bodl mimotadné vyraznd Gzkost
165-177 bodu silné nadprimérna uzkost
152-164 body nadprimérna uzkost
141-152 body lehce nadprimérna tizkost
115-140 bodu prameér

103-114 bodt lehky podprimér

90-102 body podpriameér

77-89 bodu vyrazny podpramér

76 a mén¢ bodi velice vyrazny podprumér

3.3.1 Statistické metody

Pro interpretaci vysledki byly pouzity parametrické testy. Tyto testy jsou
vyuzivany pro analyzu experimentalné sebranych dat a zjist'uji, zda existuji rozdily mezi
generacemi, ze kterych data pochdzeji. Parametrickym sledovanim mohou byt také
hypotézy rozdilnych rozptyli mezi generacemi pii vyhodnocovani sledované veli¢iny.
Mezi parametrické testy je fazen Studentiv t-test pro sledovani rozdilu dvou stfednich
hodnot a Studentiv f-test pro sledovani rozdilu dvou rozptyla.

Pouzity f-test a t-test byly vyhodnoceny automatickymi funkcemi
v programu Microsoft Excel. V této ¢asti bude demonstrovan postup statistického vypoctu

dvouvybérového t-testu a f-testu, jenz vychazi z Gaussova rozdéleni, které je dano vztahem
(D)

X~N(uio") (1)
u zde odpovida stiedni hodnoté vybéru a o odpovida rozptylu funkénich hodnot.

Testovani statistickych hypotéz slouzi ke kontrole, zdali experimentalné zmétena ¢i
ziskana data vyhovuji danym predstavam. Pfi testovani statistickych hypotéz jsou

porovnavany dvé zékladni metody:

1. Nulova hypotéza. Tato hypotéza se oznacuje jako Hy.

2. Alternativni hypotéza. Hypotéza stojici proti hypotéze nulové. Oznacuje se jako Hi.
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Postup pii testovani statistickych hypotéz je nasledujici:

1. Formulace zékladnich hypotéz — nulové (Ho) a alternativni (Hy)

2. Zvoleni vhodného testovaciho kritéria, jimz se bude hypotéza pocitat.

3. Zvoleni hladiny vyznamnosti testu a.

4. Sohlédnutim na alternativni hypotézu je nutné vymezit kriticky obor testu W,
aby pravdépodobnost zamitnuti platné hypotézy byla maximaln€ rovna hodnot¢ o.

5. Zjisténi hodnoty testovaciho kritéria T. Bude-li platit, Ze T nalezi kritickému oboru W,
jez se nachazi na hladiné¢ vyznamnosti a, testovaci hypotéza Hy je zamitnuta. V opacném
ptipadé zamitnuta neni. (Sediva a kol., 2011, str. 56)

Zde bude fesen t-test pro dva nezavislé vybery z normalniho rozlozeni se shodnymi
rozptyly, které nejsou znamy. Je znam pocet vzorkl respondentl Xi Xp, ..., xn Z vybéru
o poctu n (napi. divky 15-17 let) a yi, Ya,..., ym Z vybéru vzorkli o po¢tu m (napf. chlapci
15-17 let) z normalniho rozloZeni podle rovnice (1) uvedené vyse, kde je znama stfedni
hodnota u; pro prvni skupiny vzorkil @ u, pro druhé skupiny. Hodnota rozptylu o neni
znama. Nejprve bude nutné z vybranych vzorki pro oba vybéry zjistit stfedni hodnotu,
ktera odpovida aritmetickému primeéru.

Pomoci aritmetického priméru, ktery je oznacovan jako X, je mozné vypocitat
smérodatnou odchylku pro rozptyl s pro kazdy vybér zv1ast dle rovnice (2), kde n je podet
vzorkll a X; jsou jednotlivé hodnoty vzorkid. Tomuto sloZitému vzorci odpovida funkce

VAR.VYBER v programu Excel.

5= X, (x; — X)? )

n—-1

Nyni je mozné stanovit testovaci charakteristiku podle rovnice (3). Této, na pohled slozité,

rovnici odpovida funkce TTEST v Microsoft Excel..

X-Y—-d nm(n+m—2) (3)
\/(n— 1)s2+ (m—l)s)z,

t =
stat n+m

V tabulkach Studentova rozlozeni je nutné stanovit hladinu vyznamnosti a dle vzorce (4).
Pro tuto hodnotu je dulezité nalézt v tabulkach kritickou hodnotu ty.; pro zvoleny kvantil.

N zde muze byt napi. pocet vzorki od dévcat a m pocet vzorkt od chlapcu.
Rozdil =n+m-2 4)
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DalSim krokem je stanoveni kritického oboru W a zaroven stanoveni, zda zvolena

hypotéza bude zamitnuta ¢i nikoliv dle rovnice (5).
W = (-0, to(N + M -2))o(t1-qp(N+ M- 2); +0) (5)

Jestlize tsar nebude ndlezet kritickému oboru, uvedend hypotéza na dané hladiné
vyznamnosti nebude zamitnuta a vysledkem bude, ze stfedni hodnoty v obou skupinéch se
vyrazné nelisi. Bude-li tsa naleZet na kritickém oboru, uvedena hypotéza na dané hladiné
vyznamnosti bude zamitnuta a bude pfijata alternativni hypotéza. (Sediva a kol., 2011,
str. 53-68)

F-test je oproti t-testu, ktery je rozdilem dvou stiednich hodnot, rozdil dvou
rozptyld. Timto testem je sledovdna proménlivost rozptylu o nahodné veli¢iny
vV Normalnim (Gaussov€) rozlozeni. Je dulezity pro porovnani piesnosti obou metod
meéfeni. Zde byva také testovana nulova hypotéza Hy Vypocet bude opét vychazet ze dvou
vybéri, jez budou piedmétem srovnani: N(u1,01%) a N(uz;65°).

Nejprve bude vypocten aritmeticky pramér dvou souborid vybérovy rozptyl jako
u t-testu podle vztahu (2).

Dalsim krokem bude stanoveni poctu stupiii volnosti pro oba vybéry dle vztahu

(6), oznaceného pod nazvem Rozdil.

Rozdili=n-1 a Rozdil, =m-1 (6)

Nyni je mozné vypoditat testovaci kritérium podle vztahu (7), kde s? je sm&rodatna
odchylka. Tento vztah odpovida v programu Excel funkci FTEST.
_ vdtéi zrozptyli s
" niz&i zrozptylt s2 (7)
Poté je nutné vyhledat v tabulkach Fischer-Snedecorova rozdéleni odpovidajici
kritickou hodnotu Fyit pro ur€itou hladinu vyznamnosti o @ za pomoci znamych stupnu
volnosti Rozdil a testovaciho kritéria F.
Nyni je mozné stanovit kriticky obor podle vztahu (5) a vyhodnotit tak hypotézu Hy. Bude-
li F > Fyir, nulovd hypotéza bude zamitnuta, z&ehoz vyplyva, Ze rozptyly o1
a 0’ se vyrazné lisi. Jestlize bude F < Fy; hypotéza zamitnuta nebude a rozptyly se

vyrazn¢ neli$i, pochazeji ze stejného zdkladu se shodnym rozptylem.

(http://cit.vfu.cz/statpotr/POTR/Teorie/Predn3/Ftest.htm, 4.4.2014)
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3.3.2 Porovnani miry uzkostnosti u vybranych vzorkiu

Vyzkumu se ucastnilo celkem 102 respondentii, z toho 69 divek a 33 chlapci
ve véku od 15 do 20 let. Respondenti byli rozdéleni na 4 skupiny dle véku a pohlavi —
divky 15-17, chlapci 15-17, divky 18-20 a chlapci 18-20. Cilem je porovnat miru
uzkostnosti u téchto skupin. Bylo zvoleno 6 riznych kombinaci skupin, které mohou byt
porovnany: chlapci 15-17 versus divky 15-17, chlapci 18-20 versus divky 18-20, chlapci
15-20 versus divky 15-20, divky 15-17 versus divky 18-20, chlapci 15-17 versus chlapci
18-20, adolescenti 15-17 versus adolescenti 18-20.

V nasledujici ¢asti budou porovnany tyto skupiny, pti¢emz u kazdé byl vyhodnocen
f-test a t-test pomoci programu Microsoft Excel a pro vétsi piehlednost je zde i grafické

znazornéni miry uzkostnosti.

3.3.2.1 Porovnani miry uzkostnosti mezi chlapci a divkami ve véku 15-17 let

Nejprve byly porovnany vysledky u mladsich adolescentt — divky a chlapci
ve véku 15-17 let.

Tabulka ¢. 3: Dvouvybérovy F-test pro rozptyl

Divky 15-17 let Chlapci 15-17 let
Stiedni hodnota 110,54 104,41
Rozptyl 229,15 246,88
Pozorovani 41 17
Rozdil 40 16
F 0,81
F krit 0,52

Zde nezamitame hypotézu Ho, z ¢ehoz vyplyva, Ze obé skupiny maji rozdilny

rozptyl. Mira izkostnosti se u obou skupin lisila.
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Tabulka ¢. 4. Dvouvyberovy t-1est s rovnosti rozptylu

Divky 15-17 let Chlapci 15-17 let
Stiedni hodnota 110,54 104,41
Rozptyl 229, 15 246,88
Pozorovani 41 17

Hyp. rozdil sti. hodnot 0

Rozdil 56
T stat 1,38
T krit 1,67

V tomto ptipadé se stfedni hodnoty vyrazné nelisi, nelze tedy zamitnout hypotézu
o rovnosti obou stfednich hodnot. Z toho vyplyva, Ze naméfena mira uzkostnosti u obou
skupin je zde na rozdil od f-testu velmi podobna.

Graf ¢. 1 znazorfiuje miru uzkostnosti mezi chlapci a divkami ve véku 15-17 let.
Nejedna se zde o vysoky rozdil. Namétena hodnota u divek i u chlapct v tomto ptipadé

nalezi do pasma lehkého podpriméru.

Graf ¢ 1: Porovnani miry uzkostnosti mezi chlapci a divkami

Porovnani miry uzkostnosti mezi chlapci a divkami ve véku 15-17 let
111

110 -

109 -+

108 -

107

106 -

105 -

104 -
103 -

102 -

101 -

Divky 15-17 (110,54) Chlapci 15-17 (104,41)
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3.3.2.2 Porovnani miry uzkostnosti mezi chlapci a divkami ve véku 18-20 let

V tabulkach €. 5 a 6 je porovnana mira uzkostnosti mezi divkami ve véku 18-20

a chlapci ve véku 18-20 let. Nejprve byl pouzit dvouvybérovy F-test pro rozptyl za ti¢elem

potvrzeni rovnosti rozptylu.

Tabulka ¢. 5: Dvouvybérovy F-test pro rozptyl

Divky 18-20 let Chlapci 18-20 let
Stiedni hodnota 111,75 100,68
Rozptyl 221,30 322,76
Pozorovani 28 16
Rozdil 27 15
F 0,68
F krit 0,48

V ptipadé tabulky €. 5 se jedna o podobny vysledek jako v tabulce €. 3 a nelze tedy

zamitnout hypotézu, Ze ob¢ skupiny maji stejny rozptyl. Mira Gizkostnosti se u obou skupin

lisi.

Tabulka ¢. 6: Dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptylu

Divky 18-20 let Chlapci 18-20 let
Stiedni hodnota 111,75 100,68
Rozptyl 221,30 322,76
Pozorovani 28 16
Hyp. rozdil stied. hodnot |0
Rozdil 42
T Stat 2,19
T krit 1,68

V tabulce ¢. 6 je mozné zamitnout hypotézu 0 rovnosti obou stiednich hodnot,

jelikoz stfedni hodnoty se lisi. Zde se vyskytuje statisticky vyznamny rozdil. Mira
uzkostnosti bude rozdilna, coz vyslo pomoci f-testu i t-testu.

Graf €. 2 znazoriiuje miru uzkostnosti mezi chlapci a divkami ve veéku 18-20 let.
Rozdil je zde vyssi nez u skupiny ptedchozi. Hodnota namétena u divek, kterd ¢ini 111,75
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bodu, se vyskytuje v pasmu podpriimérné miry tzkostnosti a hodnota namétena u chlapct,

¢ini 100,68, je jiz v pasmu lehkého podpriméru.

Graf ¢ 2: Porovnadni miry uzkostnosti mezi chlapci a divkami ve veku 18-20
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3.3.2.3 Porovnani miry uzkostnosti mezi chlapci a divkami ve véku 15-20 let

V tabulkach ¢. 7 a ¢. 8 je opét vypocteny f-test a t-test za ucelem porovnani miry

uzkostnosti mezi chlapci a divkami ve véku 15-20 let.

Tabulka & 7: Dvouvybérovy F-test pro rozptyl

Divky 15-20 let

Chlapci 15-20 let

Stiedni hodnota 111,03 102,61
Rozptyl 223,03 269,88
Pozorovani 69 34
Rozdil 68 33

F 0, 50

F krit 0,81
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Tabulka ¢. 8: Dvouvybérovy t-1est s rovnosti rozptylu

Divky 15-20 let

Chlapci 15-20 let

Stiedni hodnota 111,03 102,61
Rozptyl 223,03 269,88
Pozorovani 69 34

Hyp. rozdil stied. hodnot |0

Rozdil 101
T stat 0,01
T Kkrit 1,66

V tomto piipad¢ se stfedni hodnoty vyrazné nelisi. Nelze tedy zamitnout hypotézu

0 rovnosti obou sttednich hodnot, z ¢ehoZ vyplyva, ze naméfena mira uzkostnosti je u obou

vzorku skupin respondentl podobna podle f-testu i podle t-testu.

V grafu ¢. 3 je znazornéna mira uzkostnosti mezi chlapci a divkami. Graf

znazoriiuje naméfenou miru tzkostnosti u divek a u chlapct ve ve€ku 15-20 let. Celkem je

zde porovnano 69 divek a 33 chlapct. U divek byla naméfena hodnota 111,03 a u chlapct

102,61. Vyssi mira uzkostnosti byla tedy zjisténa u divek. Obé namétené hodnoty se

nachdzeji v pasmu lehce podprimérné miry tzkostnosti, pficemz hodnota naméfena

u chlapct se vyskytuje na hranici mezi podprimérnou mirou uzkostnosti, kterd je od 90

do 102 bodt, a lehce podprimérnou mirou uzkostnosti, jejiz paAsmo za¢ina hodnotou 103.
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Graf .3 Porovnani miry uzKostnosti mezi chlapci a divkami ve veku 15-20 let
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3.3.2.4 Porovnani miry uzkostnosti mezi mladsSimi a starSimi divkami

Zde bude porovnana mira uzkostnosti mezi divkami ve v€ku 15-17 let

a mezi divkami ve véku 18-20 let.

Tabulka ¢&.9: Dvouvybérovy F-test pro rozptyl

Divky 15-17 let

Divky 18-20 let

Stiedni hodnota 110,54 111,75
Rozptyl 229,15 221,31
Pozorovani 41 28
Rozdil 40 27

F 0, 94

F krit 1,51
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Tabulka ¢. 10: Dvouvybeérovy t-test s rovnosti rozptylit

Divky 15-17 let Divky 18-20 let
Stfedni hodnota 110,54 111,75
Rozptyl 229,15 221,31
Pozorovani 41 28
Hyp. rozdil stied. hodnot | O
Rozdil 67
T stat 0,74
T krit 1,66

V tomto pfipad¢ se stfedni hodnoty vyrazné nelisi, takze ani zde nelze zamitnout
hypotézu o rovnosti obou stfednich hodnot. Naméfena mira tizkostnosti je témeét totozna.
Potvrdil to f-test i t-test.

V grafu ¢. 4 je porovnana mira izkostnosti u divek ve v€ku 15-17 let a u divek
ve véku 18-20 let. Rozdil zde 1ze povazovat za vcelku nepatrny. Celkovy pocet divek ¢ini
69. Mladsich divek je 41 a starSich divek 28. Ob¢é naméfené hodnoty se nachazeji v pasmu
lehkého podpriméru. Objevilo se zde nékolik extrémnich piipadl. V pripadé mladsich
divek se zde objevily tii respondentky s poctem bodi 140 a nebo vyssi. Je zde jeden
ptipad, kdy divka dosahla poctu bodt 152. To je hodnota nachdzejici se v pasmu lehkého
nadpriméru. Méla-li by 153 bodl, byla by to jiz Uzkost nadprimérna. V porovnani
s ostatnimi respondentkami a v porovnani S primérem, ktery c¢ini pro tuto vékovou
kategorii 111,75 bodd, je to ¢islo velmi vysoké. V piipadé divek starSich se zde objevilo
5 respondentek s po¢tem bodt nad 130. I to je pomé&me vysoké Cislo vzhledem k tomu,
ze primérna hodnota dosaZenych bodu byla pro tuto vékovou kategorii 110,54. Jedna
divka dosahla 78 bodi. To je hodnota nachazejici se v pdsmu vyrazné podprimérné miry

uzkostnosti.
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Graf & 4: Porovnani miry uzkostnosti mezi mladsimi a starsimi divkami
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3.3.2.5 Porovnani miry uzkostnosti mezi mladsimi a starSimi chlapci

Zde bude porovndna mira uzkostnosti u chlapci ve véku 15-17 let a u chlapcu

ve véku 18-20 let.

Tabulka ¢ 11: Dvouvybérovy F-test pro rozptyl

Chlapci 15-17 let

Chlapci 18-20 let

Sti‘edni hodnota 104,41 100,69
Rozptyl 246,88 302,59
Pozorovani 17 16
Rozdil 16 15

F 0, 60

F krit 0,79
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Tabulka ¢. 12: Dvouvybeérovy t-test s rovnosti rozptylit

Chlapci 15-17 let Chlapci 18-20 let
Stiedni hodnota 104,41 100,69
Rozptyl 246,88 302,59
Pozorovani 17 16

Hyp. rozdil stied. hodnot |0

Rozdil 31
T stat 0,53
T Kkrit 1,66

V tomto ptipad¢ opét nelze zamitnout hypotézu o rovnosti obou stfednich hodnot.
Naméfend mira tizkostnosti u obou vzorki se tedy vyrazné nelisi.

Graf ¢. 5 udava rozdil mezi chlapci ve v€ku 15-17 a 18-20 let. Vyskytuje se zde
vétsi rozdil nez u predchozi skupiny, ale stale neni tak vysoky. Mladsi chlapci jsou tedy
uzkostnéjsi nez starsi. VéEtSina chlapet ve véku od 15 do 17 let méla naméfenou hodnotu
okolo 100 bodl. Aritmeticky primér této vékové skupiny ¢ini 104,41 a tadi se tedy
do pésma lehce podprimérné miry uzkostnosti. Vyskytla se zde jedna vyjimka, a to
chlapec s hodnotou 145 bodt, coZ je hodnota vysoce nadprimérna vzhledem k ostatnim
zkoumanym a rozhodné stoji za zminku. V porovnani s ostatnimi se u tohoto chlapce
ve véku od 15 do 17 let byla 83 boda. Chlapci ve véku 18-20 maji primérnou hodnotu
miry uzkosnosti 100, 68. Tato hodnota se vyskytuje v pasmu podprimérné miry
uzkostnosti. Vzorek je pomérné maly, avSak vyskytl se zde chlapec s hodnotou miry
uzkostnosti 135 a nasledné chlapec s hodnotou 76. To je pomérné vysoky rozdil. Hodnota
135 sice stale spada do primérné miry Gzkostnosti, ale jeliko toto pasmo je dle manualu
od 115 do 140 bodi, jedna se o pomérné velky rozptyl. Hodnota 76 bodl se jiz tadi

do pasma velice vyrazné miry uzkostnosti.
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Graf & 5: Porovnani miry uzkostnosti mezi mladsimi a starsimi chlapCi

105

Porovnani miry uzkostnosti mezi mladsimi a starSimi chlapci

104 -

103 -

102 -

101

100 -

99 -

98 -

Chlapci 15-17 (104,41)

Chlapci 18-20 (100,68)

3.3.2.6 Porovnani miry uzkostnosti mezi mladsimi a starSimi adolescenty

Zde bude porovnana mira tzkostnosti mezi mladsimi a star§imi adolescenty.

Tabulka & 13: Dvouvyberovy F-test pro rozptyl

Adolescenti 15-17 let

Adolescenti 18-20 let

Stiedni hodnota 108,74 107,73
Rozptyl 238,02 280,53
Pozorovani 58 44
Rozdil 57 43

F 0,56

F krit 0,75
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Tabulka ¢. 14: Dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptylit

Adolescenti 15-17 let

Adolescenti 18-20 let

Stiedni hodnota 108,74 107,73
Rozptyl 238,02 280,53
Pozorovani 58 44
Hyp. rozdil stied. hodnot |0

Rozdil 100

t Stat 0,75

T krit 1,66

V tomto pfipadé¢ nelze zamitnout hypotézu o rovnosti obou stfednich hodnot,

z ¢ehoz vyplyva, za naméfend mira uzkostnosti je téméf totozna.

Graf ¢. 6 udava rozdil mezi mlad$imi a star§imi adolescenty. Zobrazuje rozdil miry

uzkostnosti u mladSich adolescenti a u starSich adolescentti. Mladsi dosahli primérné

hodnoty 108,74 a star$i hodnoty 107,73. Ob¢ skupiny spadaji do pasma lehkého

podpriméru. Nachéazi se zde nékolik adolescentli S namétenou hodnotou nad 130 bodd.

Ojedinéle se zde objevuje i hodnota nad 140 bodi. To uz je pomémné vysoké cislo

vzhledem K priméru, ktery se pohybuje v hodnotach mnohem nizsich.

Graf ¢ 6. Porovnani miry uzkostnosti mezi mladsimi a starsimi adolescenty
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3.4 Shrnuti vysledkii vyzkumu

Ve vyzkumu byl pouzit dotaznik dotaznik CMAS. Vyzkumné Setfeni probéhlo
na Gymnaziu ve Strakonicich. Vyhodnoceno bylo 102 dotaznikli respondentii ve véku
od patnacti do dvaceti let.  Pfevazna vétSina zkoumanych adolescenti se dle
vyhodnocovaciho manudlu dotazniku CMAS nachazi v pasmu podpriiméru ¢i v pasmu
praméru.

Byly pouzity statistické metody t-test a f-test. Porovnano zde bylo 6 rtznych
kombinaci vzorka respondentti (napt. divky 15-17 let versus divky 18-20 let). Po srovnani
dat ze vSech Sesti skupin je mozné konstatovat, ze pouze u druhé skupiny, tedy u porovnani
miry uzkostnosti mezi divkami a chlapci ve veku 18- 20 let, se vyskytuje statisticky
vyznamny rozdil miry tzkostnosti podle t-testu i f-testu. Pouze v tomto piipadé lze fici,
7Ze naméfend mira uzkostnosti se vyrazné lisi, jelikoz stfedni hodnoty jsou rozdilné.
Pti¢inou zde miize byt vyssi emocni labilita divek v pozdni adolescenci. Celkovée lze fici,
ze u divek je vysSi senzitivita a emocni ladéni. U ostatnich skupin je naméfend mira
uzkostnosti téméf stejnd a nebo velice podobna s vyjimkou prvni testovaci skupiny
mladsich chlapcti s mlad$imi divkami, kde u f-testu bylo zjisténo, ze mira uzkostnosti se
li$i a u t-testu vyslo, ze se nelisi. Toto lze vysvétlit rozdilnym testovanim obou postupti.
U ostatnich metod vysly oba testy shodné.

Graf ¢. 7 zndzornuje t-test u jednotlivych skupin, které byly ve vyzkumu
porovnany. Prvni skupinou jsou chlapci 15-17 versus divky 15-17, druhou skupinou jsou
chlapci 18-20 versus divky 18-20, tfeti skupinou jsou chlapci 15-20 versus divky 15-20,
¢tvrtou skupinou jsou divky mladsi versus divky starsi, patou skupinou jsou chlapci mladsi
versus chlapci star§i a Sestou, posledni zkoumanou a porovnavanou skupinou jsou
adolescenti mladsi versus adolescenti star$i. Z grafu je patrné, Ze pouze u druhé skupiny,
tedy u porovnani starSich divek se star§imi chlapci piesdhla hodnota T stat hodnotu T krit,
z ¢ehoz je mozné vyvodit zavér, Ze pouze v tomto piipadé se zde vyskytuje rozdilnd mira

uzkostnosti.
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Graf ¢. 7: Srovnani t-testu u jednotlivych skupin
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V ptipadé prvni skupiny se zde objevila mensi nesrovnalost. F-test ukazal, ze rozdil
miry Gizkostnosti je statisticky vyznamny, z ¢ehoz vyplyva, Ze se oba vzorky lisi. T-test, jak
je patrné z grafu ¢. 7, ukazal, Ze hodnota T stat je niz$i nez T krit, coz znamena, Ze vzorky
se nijak vyrazné nelisi. Hodnota T stat je nizsi, ale neni zde vyrazny rozdil jako napf.
u tieti skupiny. Divodem muze byt to, Ze f-test i t-test jsou zaloZzeny na podobném
principu. Kdyby byla zvolena jina hladina vyznamnosti, teda nizsi pfesnost, tato situace by
nenastala.

S ohledem na naméfenou miru tizkostnosti u jednotlived, nikoliv u skupiny, je zde
n&kolik vyjimek, které se nachazeji v pasmu lehce nadprimérné miry uzkostnosti. Zadny
Z respondentii nemél pocet ziskanych bodii vyssi nez 152, z ¢ehoz vyplyva, ze se nikdo
nenachdzi v pdsmu nadprimérné miry uzkostnosti, kterd je od 152 do 164 bodi. Nejvyssi
pocet ziskanych bodi ¢ini 152. Jedna se o respondentku ve véku 15-17 let a lze ji oznacit
za nejvice uzkostnou zcelého vyzkumu. Hodnota 152 se nachazi v pasmu lehkého
nadpriméru. Vzhledem ktomu, Ze vysledky vétSiny respondenti se pohybovaly
V hodnotach mezi 100-110 body, je Cislo 152 velmi vysoké. Ve vyzkumu se objevilo
nékolik ojedinélych ptipadi, kdy divky mély napt. hodnotu 144 ¢i jiz zminénou hodnutu
152. Ve srovnani s ostatnimi respondetkami je zde vysoky rozdil. U chlapci se také
vyskytuji nekteré zvysSené hodnoty. Nejvyssi namétené hodnoty predstavuji Cisla 145

a 135. Vzhledem k aritmetickému priméru miry uzkostnosti u chlapci, ktera je 102,54,
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jsou to cisla opét velmi vysokd, piestoze hodnota 135 se stile jesté nachdzi v pasmu
prumérné miry tzkostnosti.

Jelikoz otazky mély Skéalové odpovédi, je mozné, ze nékdo se hodnotil prilis
kriticky a u vétSiny otazek dal nejvyssi hodnotu, za kterou ziskal samoziejmé nejvyssi
pocet bodl. Je ale na druhou stranu také mozné, Ze se adolescenti hodnotili opravdu
objektivné a nékteti tedy jsou uzkostni. Minimalné¢ maji miru Uzkostnosti zvySenou
V porovnani s ostatnimi. Dotaznik CMAS na uplnou diagnostiku nestaci, bylo by vhodné
pouzit jest¢ n¢jakou jinou metodu, napiiklad dotaznik MHQ, ktery se zaméiuje
na neurotické poruchy a jejich symptomy (uzkost, deprese, hysterie, somaticka projekce,

fobie, obsese a kompulze).
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ZAVER

Zpracovani tématu uzkostnych poruch bylo velmi zajimavé. Problematikou uzkosti
a uzkostnych poruch se zabyvd mnoho odbornych knih. Nejvice asi J. Prasko,
psychoterapeut a psychiatr, ktery ptasobi v Psychiatrickém centru Praha. Je autorem desitek
knih a pfirucek o uzkosti a uzkostnych poruchach jak pro Iékare, tak pro pacienty.
Mimo jiné se zabyva depresemi, nespavosti, poruchami osobnosti a hypochondrii. Z jeho
publikaci jsem cCerpala nejvice. O obdobi adolescence pise P. Macek. Jeho publikace
s nazvem Adolescence pro mé¢ rovnéz byla vyznamnym zdrojem. Za kli¢ovou je mozné
také oznacit knihu od V. Horta, ktery napsal publikaci o détské a adolescentni psychiatrii.
Ri¢anova Cesta Zivotem se zabyva vyvojovou psychologii a byla pro mé taktéz vybornym
zdrojem informaci.

Uvédomila jsem si, Ze urcitd mira Gzkostnosti neni viibec problémem. Naopak jeji
nizk4 mira nds mobilizuje k ptekonavani piekdzek. Jestlize je mira uzkosti vySsi, miize se
jednat o uzkostnou poruchu, ktera ale u nékoho nemusi byt viibec rozpoznana. Poznatek
pro mé rovnéz predstavovalo velké rozsifeni uzkostnych poruch. Zajimava pro mé¢ byla
zejména socialni fobie. Mnoho jedinct trpi touto poruchou od détstvi a domnivaji se, Ze se
jednd o jejich povahovy rys. Myslim si, Ze se o ni vsoucasné¢ dobé¢ hodné¢ mluvi
a prekvapilo mé, kolik 1idi, pfedev§im pubescentii a adolescenti, ji trpi.

Kazda tuzkostna porucha ma svou specifickou charakteristiku, ale v mnoha
ohledech se shoduji. Témét vzdy je pfitomna patologicka uzkost doprovéazena specifickymi
fyziologickymi projevy, které brani jedinci v bézném zivoté standardné fungovat. Mezi
nejcastéj$i psychické priznaky uzkosti patii strach, napéti, pocit ohroZeni, nespavost,
lekavost, ale také neschopnost odpocivat a nadmérna bdélost a ostrazitost. Ze somatickych
priznakl se miize jednat o napéti ve svalech, ties, bolesti hlavy, bolesti v zddech, ale také
Se objevuje zvysena unavitelnost a nauzea. Poruchy jsou zde popsany vcetné jejich piesné
diagnostiky, vyskytu, pribéhu, prognoézy a lécby. Nejcastéji je zvolena 1écba v podobé
psychofarmak a kognitivné-behavioralni terapie. Lécba psychofarmaky byva obvykle
rychlejsi, ale ucinek psychoterapie byva vétSinou trvalejsi. V fad¢ situaci pomutze rodinna
¢i skupinova psychoterapie, jelikoz socidlni situace pacientll byva v fadé ptipadi velmi

komplikovana a néjakym zpiisobem je zasaZena rodina.
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RESUME

Tématem bakalafské prace jsou uzkostné poruchy u adolescentl. V prvni,
teoretické, ¢asti je vysvétlen pojem tzkost a srovnan s pojmem strach. Nasleduje prvni
vetsi kapitola, ktera obsahuje popis jednotlivych tzkostnych poruch vcetné jejich
epidemiologie, diagnostiky, pribéhu a 1écby. Dale jsou zde popsany tzkostné poruchy
v détstvi a dospivani. Druhd vétsi kapitola teoretické ¢asti je zaméfena na obdobi
adolescence. Zde jsou popsany psychické a fyzické zmény, kterymi jedinec Vv obdobi
adolescence prochazi. Rovnéz jsou zde zminény vztahy ksobé samému, k rodiné
a k vrstevniktim.

Druha cast je praktickd a zaméfend na vyzkum, jenz se tyka vyskytu uzkostnych
poruch u adolescentti. Pro zjisténi miry uzkostnosti byl pouzit dotaznik CMAS. V této ¢asti
je popsan zkoumany vzorek spolu Scilem vyzkumu. Soucasti je rovnéZ interpretace

vysledkd.
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SUMMARY

This bachelor thesis deals with anxiety disorder among adolescents. In the first
theoretical part is explained the term of anxiety and it is compared with the term of fear.
After this introduction follows the first longer chapter containing the description of
individual anxiety disorders including its epidemiology, diagnostics, progress and
treatment. There are further described anxiety disorders in infancy and pubescence. The
second larger chapter of the theoretical part is focused on the period of adolescence. There
are described the changes through which an individuum comes through during the
adolescence period. There are also mentioned self-relationships, family and peer
relationships.

The second part of the thesis is practical and focused on research. It deals with the
presence of anxiety disorders among adolescents. In order to find out the rate of
anxiousness there was used the questionnaire CMAS. The researched sample group is
described together with the aim of the research there. It also contains the interpretation of

the research results.
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Piiloha ¢.

1: Dotaznik CMAS

2: Vysledky dotazniku divek ve véku 15-17 let
3: Vysledky dotazniku divek ve véku 18-20 let
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5:
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7
8
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: Diagnosticka kritéria MKN-10 pro smiSenou tzkostné-depresivni poruchu

: Diagnosticka kritéria MKN-10 pro agorafobii

10: Diagnosticka kritéria MKN-10 pro socidlni fobii
11: Diagnosticka kritéria MKN-10 pro OCD



Piiloha ¢.1: Dotaznik CMAS
Dotaznik

Vazené respondentky, vaZzeni respondenti,

Obracim se na Vas s zadosti o vyplnéni mého dotazniku, ktery poslouzi jako podklad pro
bakalafskou praci na téma ,Uzkostné poruchy u adolescent(”.

Dovoluiji si Vas rovnéZ pozadat o co nejpresnéjsi a pravdivé vyplnéni dotazniku. U¢ast ve
vyzkumu je anonymni a dobrovolna.

Pfedem dékuji za spolupraci!
Barbora Janochova, studentka psychologie pedagogické fakulty ZCU v Plzni.

Vasi odpovéd zaskrtnéte v prislusSném okénku.

1. Jsem
Chlapec Divka
2. Jemi....... let

Vibec ne | Trochu Dost Velice

3. Déla mi potize soustiedit se na cokoli

4. Znervoznim, kdyZz mé nékdo pozoruje
pFi praci

5. Mam pocit, Ze musim byt ve vSem
nejlepsi

6. Snadno se zacervenam

7. Mam rad(a) vsechny lidi, které znam

8. Nékdy citim, jak mi rychle tluce srdce




Obcas mi je tak, Ze by se mi chtélo
kricet

10.

Pral(a) bych si byt nékde hodné daleko
odtud

11.

Zda se mi, Ze jinym détem jde délat
rizné véci snaze nez mné.

12.

Ve hrach castéji vyhravam nez
prohravam

13.

Tajné se bojim mnoha véci

14.

Citim, Ze ostatnim se nelibi to, jakym
zpusobem délam rlizné véci

15.

Citim se sam (sama), a to i tehdy, kdyz
jsem s jinymi lidmi

16.

Tézko se rozhoduji

17.

Znervéziuje mé, kdyz mi véci nejdou
tak, jak bych si pral (a)

18.

Vétsinu casu se bojim

19.

Vzdycky jsem na lidi mily (3)

20.

Mam obavy z toho, co o mné feknou
rodice

21.

Nékdy mi déla potiZze popadnout dech

22.

Snadno se rozzlobim

23.

Vidycky se slusné chovam

24.

Poti se mi ruce

25.

Musim chodit na zachod castéji nez
vétsina lidi




26.

Jiné déti jsou stastnéjsi nez ja

27.

Mam starosti, co si 0 mné asi ostatni
lidé mysli

28.

Mam potize s polykanim

29.

Mivam obavy z véci, na kterych, jak se
pak ukaze, ani moc nezdlezi

30.

Moje city je snadné zranit

31.

Mivam obavy z toho, jestli délam ty
spravné véci

32.

Jsem vidycky hodny (3)

33.

Bojim se, co se stane v budoucnosti

34.

Vecer se mi nechce jit spat

35.

Bojim se, jak mi to puljde ve skole

36.

Kdyz mi nékdo nadava, lehce tim zrani
moje city

37.

Jsem vZdycky na kazdého mily (&)

38.

Vzdycky mluvim pravdu

39.

Casto se citim osamély (a), kdyz jsem
s jinymi lidmi

40.

Mam pocit, Ze mi nékdo kazdou chuvili
muZe fict, Ze délam véci Spatné

41.

Bojim se tmy

42.

Tézko se soustieduji na svou skolni
praci




43.

Nikdy se nerozzlobim

44.

Casto mi byva $patné od zaludku

45.

Mivam strach, kdyz si mam jit vecer
lehnout

46.

Casto udélam véci, o kterych si pak
preji, abych je nikdy neudélal (a)

47.

Mivam bolesti hlavy

48.

Casto se bojim, aby se mym rodi¢iim
nic zlého nestalo

49.

Nikdy nefikam véci, které bych nemél
(a) rikat

50.

Snadno se unavim

51.

Myslim si, Ze je dobré mit ve Skole
dobré znamky

52.

Mivam zlé sny

53.

Jsem nervozni

\




Piiloha ¢ 2: Vysledky dotazniku divek ve veku 15-17 let

Divky 15-17 let

Resp. ¢.1 119
Resp. ¢.2 126
Resp. €.3 113
Resp. ¢.4 107
Resp. ¢.5 115
Resp. ¢.6 107
Resp. ¢.7 144
Resp. ¢.8 107
Resp. ¢.9 101
Resp. ¢.10 119
Resp. ¢.11 117
Resp. ¢.12 108
Resp. ¢.13 137
Resp. ¢.14 104
Resp. €.15 108
Resp. €.16 126
Resp. ¢.17 92
Resp. ¢.18 152
Resp. ¢.19 104
Resp. ¢.20 104
Resp. ¢.21 112
Resp. ¢.22 111
Resp. ¢.23 126
Resp. ¢.24 100
Resp. ¢.25 100
Resp. ¢€.26 97
Resp. ¢.27 115
Resp. ¢.28 111
Resp. ¢.29 116
Resp. ¢.30 97
Resp. ¢.31 99
Resp. ¢.32 91
Resp. €.33 95
Resp. ¢.34 91
Resp. ¢.35 124
Resp. €.36 83
Resp. ¢.37 140
Resp. ¢.38 112
Resp. ¢.39 106
Resp. ¢.40 89
Resp. ¢.41 107

Vi



Piiloha ¢ 3: Vysledky dotazniku divek ve veku 18-20 let

Divky 18-20 let

Resp. ¢.1 133
Resp. ¢.2 106
Resp. ¢.3 121
Resp. ¢.4 94
Resp. ¢.5 78
Resp. ¢.6 98
Resp. ¢.7 122
Resp. ¢.8 138
Resp. ¢.9 101
Resp. ¢.10 111
Resp. ¢.11 135
Resp. ¢.12 117
Resp. ¢.13 89
Resp. ¢.14 135
Resp. ¢.15 101
Resp. ¢.16 106
Resp. ¢.17 110
Resp. ¢.18 111
Resp. ¢.19 119
Resp. ¢.20 111
Resp. ¢.21 110
Resp. ¢.22 117
Resp. ¢.23 94
Resp. ¢.24 108
Resp. ¢.25 109
Resp. ¢.26 109
Resp. ¢.27 109
Resp. ¢.28 137

Vi



Piiloha ¢ 4: Vysledky dotazniku chlapcii ve véku 15-17 let

Chlapci 15-17 let

Resp. ¢.1 109
Resp. ¢.2 129
Resp. ¢.3 100
Resp. ¢.4 106
Resp. ¢.5 145
Resp. ¢.6 83
Resp. ¢.7 115
Resp. ¢.8 105
Resp. ¢.9 95
Resp. ¢.10 93
Resp. ¢.11 84
Resp. ¢.12 98
Resp. ¢.13 100
Resp. ¢.14 106
Resp. ¢.15 96
Resp. ¢.16 93
Resp. ¢.17 118




Piiloha ¢ 5: Vysledky dotazniku chlapcii ve véku 18-20 let

Chlapci 18-20 let

Resp.¢.1| 76
Resp.¢.2| 91
Resp.¢.3| 87
Resp. ¢.4| 118
Resp.¢.5| 79
Resp. .6 95
Resp. ¢.7| 95

Resp. €.8| 122

Resp. ¢.9| 128
Resp. ¢.10| 96
Resp.¢.11| 82
Resp. ¢.12| 113
Resp. ¢.13| 135
Resp. ¢.14| 95
Resp. ¢.15| 90
Resp. ¢.16| 109




Piiloha ¢. 6: Diagnosticka kritéeriaMKN-10 pro GAD

Diagnosticka kritéria MKN-10 (1996) pro Generalizovanou
uzkostnou poruchu :

A. Vyrazné napéti, strach, obavy z kazdodennich problém(i - trvaji nejméné Sest mésicdl.
B. Pritomny nejméné ctyfi z nasledujicich, nejméné jeden z pfiznakd vegetativniho podrazdéni:
PFiznaky vegetativniho podrazdéni:
(1) palpitace nebo buseni srdce nebo zrychleny puls;
(2) poceni;
(3) chveéni nebo tres;
(4) sucho v Ustech.

PFiznaky tykajici se hrudniku nebo bficha:
(5) obtizné dychani;
(6) pocit zalykani se;
(7) bolesti nebo nepfijemné pocity v hrudniku;
(8) nauzea nebo biisni nevolnost (napt. neklid, viteni v bise).

Priznaky tykajici se dusevniho stavu:
(9) pocit zavraté, neklidu, mdloby, toceni hlavy;

(10) pocity, ze objekty nejsou realné (derealizace), nebo Ze jedinec je mimo, ,neni zde skutec¢né*

(depersonalizace);
(11) strach ze ztraty kontroly, ,zesileni®, ztraty védomf;
(12) strach, ze zemre.

Celkové pfiznaky:

(13) navaly horka nebo chladu;

(14) pocity znecitlivéni nebo mravenéeni.

PFiznaky napéti:

(15) napéti, pobolivani nebo bolesti ve svalech:;

(16) neklid a neschopnost se uvolnit;

(17) pocity podrazdéni, nesnesitelného napéti nebo dusevniho prepéti:
(18) pocity ,.knedliku v krku“ nebo obtiZe s polykanim.

Dalsi nespecifické pFiznaky:

(19) pfehnana reakce na malé prekvapeni nebo vyrudeni;

(20) obtize s koncentraci, nebo ,prazdno v hlavé* z dtivod(i strachu nebo Uzkosti;
(21) neustalé podrazdéni;

(22) obtize s usinanim kvdlli strachu.

C. Porucha nesplriuje kritéria pro panickou poruchu, fobické, Gzkostné poruchy, obsedantné-kom-

pulzivni poruchu nebo hypochondrickou poruchu.

D. Nejbéznéji uzivana vyludovaci kritéria: Uzkostna porucha neni zplisobena somatickou poru-
chou, jako je hyperthyreéza, organickou poruchou nebo poruchou vyvolanou psychoaktivni lat-
kou, jako je silnd konzumace amfetaminu nebo abstinenéni syndrom po odnéti benzodiazepintl.

Poznamka: U déti a adolescentt je rozsah obtizi, kterymi se projevuje generalizovana Gzkost, éasto chudsi nez

u dospélych, a ¢asto jsou méné vyrazné priznaky vegetativniho podrazdéni.

Xl



P¥#iloha & 7. Diagnosticka kritériaMKN-10 pro panickou poruchu

Diagnosticka kritéria MKN-10 pro panickou poruchu (1996)

A.

(1)
@)
©)
&)

U jedince se vyskytuji periodické ataky paniky, které nejsou logicky spojeny s Zadnou specific-
kou situaci nebo véci a které se Easto vyskytuji spontanné (tj. epizody nelze predvidat). Ataky
paniky nejsou préivodnim jevem znaéné namahy ani vystaveni nebezpe¢nym nebo Zivot ohrozu-
jicim situacim.

Panické ataka je charakterizovana vSéemi nasledujicimi znaky:

je to samostatna ataka masivni tUzkosti nebo neklidu;

zacina nahle;

dosahuje maxima v nékolika malo minutéch a trva alespori nékolik minut;

musi byt pfitomny alesporni étyFi z nasleduijicich pfiznakd, pri¢emz jeden pfiznak musi byt z polo-
zek (a) az (d):

Pfiznaky vegetativni aktivace

(a) palpitace nebo buseni srdce nebo zrychleny tep;

(b) poceni;

(c) chvéni nebo tres;

(d) sucho v ustech.

PFiznaky tykajici se hrudniku nebo bficha

(e) obtizné dychani;

(f) pocit zalykani se, pocity dusenti;

(g) bolesti nebo nepiijemné pocity v hrudniku;

(h) nauzea nebo bfigni nevolnost (napf. neklid, vifeni v brie).

Priznaky tykajici se dusevniho stavu

(i) pocit zavraté, neklidu, mdloby, to¢eni hlavy;

()" pocity, Ze objekty nejsou realné (derealizace), nebo Ze jedinec je mimo, ,,neni zde skutecné*
(depersonalizace);

(k) strach ze ztraty kontroly, ,zeSileni“, ztraty védomi;

(I) strach ze smrti.

Celkové priznaky

(m) navaly horka nebo chladu;

(n) pocity znecitlivéni nebo mravenceni.

ganickou dusevni poruchou ani jinymi dusevnimi poruchami, jako je napf. schizofrenie nebo pfi-

buzné poruchy, poruchy nalady ani somatoformni poruchy.

Rozsah jednotlivych variaci, pokud jde o obsah a tiZi, je tak veliky, Ze se mohou specifikovat patym
znakem dva stupné - stfedné tézky a tézky:

F 41.00 Stfedné tézka panicka porucha

Alespor ¢tyfi panické ataky v obdobi ¢tyf tydnd.

F 41.01 Tézka panicka porucha

Alespon &tyfi panické ataky za tyden po dobu Gtyr tydn(i.
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Piiloha ¢ 8: Diagnosticka kritéeriaMKN-10 pro smisenou uzkostne-depresivni poruchu

Kritéria DSM-IV-TR pro smiSenou tizkostné-depresivni poruchu
(APA, 2000)

Trvald nebo vracejici se dysforicka nalada trvajici nejméné jeden mésic.

Dysforicka nalada je doprovazena po dobu nejméné jednoho mésice ¢tyfmi (nebo vice) z nasle-
dujicich priznaka:

obtize s koncentraci nebo pocit ,prazdna v hlavé®;

poruchy spanku (obtize s usinanim nebo udrzenim spanku nebo neklidny, nedostateény spa-
nek);

unava nebo mala energie;

podrazdénost;

obavy;

snadné pohnuti k slzam;

nadmérna bdélost (ostrazitost);

anticipace horsiho (selhani);

beznadéj (pronikavy pesimismus do budoucna);

0) nizké sebevédomi nebo pocity bezcennosti.

Pfiznaky zplsobujici klinicky vyznamné obtize nebo zhoreni ve vykonu sociélnich, pracovnich
nebo jinych ddleZitych funkci.

Pfiznaky nejsou zplsobeny pfimymi fyziologickymi G¢inky substance (napfiklad navykové latky
nebo léku) nebo somatického onemocnéni.

VSechny nasledujici podminky:

nikdy nebyla splnéna kritéria pro velkou depresivni poruchu, dystymni poruchu, panickou poru-
chu nebo generalizovanou Uzkostnou poruchu;

v soucCasnosti nejsou splnéna kritéria pro kteroukoliv jinou Gzkostnou poruchu nebo poruchu
nalady, v€etné tzkostné poruchy nebo poruchy nélady v asteéné remisi;

pfiznaky nelze pfifadit k jiné duSevni poruse.
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P¥#iloha & 9: Diagnosticka kritériaMKN-10 pro agorafobii

Diagnosticka kritéria MKN-10 pro agorafobii

Zretelné a jednoznaéné vyjadreny strach nejméné ze dvou nasleduijicich situaci, nebo vyhybani se jim:

(1) pobyt v davu;

(2) pobyt na verejném prostranstvi;

(8) cestovani bez doprovodu;

(4) opusténi domova.

A. V zatézové situaci se musi alespori jednou spoleéné vyskytnout nejméné dva pfiznaky uz-
kosti, pricemz jeden z nich musi patfit do skupiny pfFiznakti vegetativniho podrazdéni:

Priznaky vegetativniho podrazdéni:

(1) palpitace nebo buseni srdce nebo zrychleny puls;

(2) poceni;

(8) chvéni nebo tres;

(4) sucho v ustech.

Priznaky tykajici se hrudniku nebo bficha:

(5) obtizné dychani;

(6) pocit zalykani se;

(7) bolesti nebo neprijemné pocity v hrudniku;

(8) nauzea nebo bfi$ni nevolnost (napf. neklid, vifeni v brise).

Priznaky tykajici se dusevniho stavu:

(9) pocit zavraté, neklidu, mdloby, toceni hlavy;

(10) pocity, ze objekty nejsou redlné (derealizace), nebo Ze jedinec je mimo, ,,neni zde skute¢né*
(depersonalizace);

(11) strach ze ztraty kontroly, ,zeSileni“, ztraty védomi;

(12) strach ze smrti.

Celkové priznaky:

(13) navaly horka nebo chladu;

(14) pocity znecitlivéni nebo mravenceni.

B. Vyhybani se nebo tizkostné pfiznaky zptlisobuji vyraznou emoé&ni nepohodu a jedinec si
uvédomuje, ze tyto pocity jsou pfehnané nebo nesmysiné.

C. PFiznaky jsou omezeny na obavané situace nebo se v nich pifevazné vyskytuji nebo pfi je-
jich ocekavani.

D. Nejbéznéji uzivana vylucovaci kritéria: Strach nebo vyhybani se (kritérium A) nejsou vy-
sledkem bludi, halucinaci nebo jinych poruch, jako jsou organické dusevni poruchy, schi-

zofrenie a pfibuzné poruchy, poruchy nalady nebo obsedantné-kompulzivni porucha, ani
disledkem ve spoleénosti tradujicich povér.

PFitomnost nebo chybéni panické poruchy (F41.0) pfi vétsiné agorafobickych situaci maze byt
specifikovana pouzitim patého kédového &isla:

F40.00 Bez panické poruchy
F40.01 S panickou poruchou
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Piiloha ¢.10: Diagnosticka kritériaMKN-10 pro socialni fobii

Diagnosticka kritéria MKN-10 pro socialni fobii (1996)

Musi byt pfitomen jeden z nasledujicich znaku:

pacient ma vyrazny strach, aby nebyl stfedem pozornosti nebo aby se nechoval trapnym nebo
ponizujicim zplsobem;

napadné se vyhyba situacim, kde by byl sttedem pozornosti nebo kde by mél strach z trapného
nebo ponizujiciho chovani.

Tyto strachy se projevuiji v sociélnich situacich, jako je napf. jidlo nebo mluveni na verejnosti,
potkavani znamych jedincl na verejnosti nebo Gc¢ast v malych skupinéach (napt. vecirky, schiize,
trida).

Od zacatku poruchy se musi nékdy projevit alespori dva pfiznaky Uzkosti v obavané situaci, jak
jsou definovany pod F 40.0, kritérium B, a to spole¢né s alespon jednim z nasledujicich pri-
znakd:

(1) Eervenani se nebo tres,
(2) strach ze zvraceni,
(3) potfeba nebo strach z moceni nebo defekace.

C.
D.

E

Zavazna emocni Uzkost je vyvolana pfiznaky nebo vyhybanim se témto pfiznakiim a jedinec si je
védom, Ze jsou prehnané a nesmysiné.

Pfiznaky se omezuji na obavané situace nebo na jejich o¢ekavani, nebo v téchto situacich pre-
vazuji.

Nejcasté&ji uzivana vyluGovaci dolozka: Pfiznaky uvedené pod kritérii A a B nevyplyvaji z bludd,
halucinaci ani jinych poruch, jako jsou napt. organické dusevni poruchy, schizofrenie nebo pfi-
buzné poruchy, poruchy néalady nebo obsedantné-kompulzivni porucha a nejsou sekundarnim
projevem kulturnich poveér.
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Piiloha ¢. 11: Diagnosticka kritériaMKN-10 pro OCD

Tab. 2 - Diagnosticka kritéria MKN-10
pro obsedantné-kompulzivni poruchu'®

A. Po dobu alespofi 2 tydn( jsou po v&t&inu dnd piftomny bud obsese, nebo nutkavé

Jednani (nebo oboj).

B. Obsese (mySlenky, napady nebo pfedstavy) a nutkaveé jednani majl spoletné
nasledulicl rysy, které vSechny musi byt pfitomny:

1. Paclent musi uznavat, Ze vznikall v jeho viastnl mysli a nejsou vyvolavany |inymi
osobaml nebo vné&simi vilvy.

2. Jsou nepfijemné a opakuli se a musf byt pfitomna alespoi Jedna obsese nebo
kompuize, Ktera Je povaZzovana za pfehnanou nebo nesmysinou.

3. Paclent se snaZl im odolavat (av&ak rezistence na dlouhotrvalicl obsese nebo
kompulze miZe byt minimaini). Musf byt alesporfi jedna obsese nebo kompuize,
Které se paclent neusp&sné branl.

4. Prozivani obsedantni my3lenky nebo provedeni kompulzivniho ¢inu neni samo
0 sobé pfilemné. (Toto by se mélo odli8it od dotasné ulevy od napétl a tzkostl.)

C. Obsese nebo kompulze vyvolavall tisef nebo narusull sociainl nebo individuaini
Cinnostl paclenta, obvykle ztratou Casu.

D. Nejtasté]l pouZivana vyluCovacl dolaZzka. Obsese nebo kompulze nejsou
vysiedkem [inych duSevnich poruch, Jako Jsou napf. schizofrenle nebo pfibuzné
poruchy (F20-F29) nebo poruchy nalady (afektivnf poruchy) (F30-F39).

Dlagnéza se miZe dale specifikovat nasledujicim &tvrtym znakem:
F42.0 Pfevazné obsedantni my3lenky a ruminace
F42.1 PfevaZzné nutkavé Jednanl (obsedantni ritudly)
F42.2 Smigené obsedantni mysienky a jednan(
F42.8 JIné obsedantn&-kompuizivni poruchy
F42.9 Obsedantng-kompulzivni porucha nespeclitkovana
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