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ABSTRAKT

Tato diplomova préce je pilotni studii vzniklou pod zasStitou Narodniho tstavu duSevniho
zdravi. Prace se zabyva moznosti vyuziti virtudlni reality pii 1é¢bé vtiravych myslenek u
uzkostnych pacientli. V teoretick€¢ c¢asti jsou popsana stézejni témata, tedy Uzkostné
poruchy, se zamétenim na generalizovanou uzkostnou poruchu a obsedantné kompulzivni
poruchu, vtiravé myslenky a virtudlni realita. Praktickd ¢ast je zaméfena na analyzu
vyzkumnych cild. Prvnim vyzkumnym cilem je ovéfeni adekvatnosti a piijatelnosti virtualni
reality pfi praci s vtiravymi mySlenkami. Druhym cilem je srovnatelnost techniky
Strastiplného casu (bézné vyuzivané pii 1é€bé nechténych myslenek) prezentované ve
virtudlni realité s jeji klasickou podobou. Data byla sbirana u pacientii v Narodnim ustavu
duSevniho zdravi, hospitalizovanych na oddéleni 1 nebo dochézejicich do denniho
stacionafe 2. Cile jsou ovéfovany pomoci metod kvantitativni analyzy. V ramci této analyzy
byly nalezeny podklady pro podporu adekvatnosti a pfijatelnosti virtudlni reality pfi terapii
vtiravych myslenek, i srovnatelnost metod Strastiplného ¢asu prezentovaného ve virtualni

realité s klasickou podobou.

KLiCOVA SLOVA
virtualni realita, vtiravé myslenky, Strastiplny €as, generalizovana uzkostna porucha,

obsedantné-kompulzivni porucha



ABSTRACT

This thesis is a pilot study conducted under the auspices of the National Institute of Mental
Health. The thesis explores the possibility of using virtual reality in the treatment of
intrusive thoughts in anxious patients. In the theoretical part, the main topics, i.e. anxiety
disorders, are described, focusing on generalized anxiety disorder and obsessive compulsive
disorder, intrusive thoughts and virtual reality. The practical part focuses on the analysis of
the research objectives. The first research aim is to test adequacy and acceptability of virtual
reality in dealing with intrusive thoughts. The second aim is to compare the Stray Time
technique (commonly used in the treatment of intrusive thoughts) presented in virtual reality
to its classical form. Data were collected from patients, at the National Institute of Mental
Health, admitted to Ward 1 or attending Day Care center 2. The objectives are validated
using quantitative analysis methods. This analysis found evidence to support the adequacy
and acceptability of virtual reality in the treatment of intrusive thoughts, as well as the

comparability of Stray Time methods presented in virtual reality with the classical form.

KEYWORDS
virtual reality, intrusive thoughts, Scheduled Worry Time, generalized anxiety disorder,

obsessive-compulsive disorder
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Seznam pouzitych zkratek

BAI — Beckuv Inventai Uzkosti/Beck Anxiety Inventory

DSM — Diagnosticky a statisticky manudl duSevnich poruch

GAD - Generalizovana uzkostna porucha

IPQ — Dotaznik pocitu ptitomnosti/Igroup Presence Questionnaire

KBT — Kognitivné-behavioralni terapie

MKN — Mezindrodni klasifikace nemoci

NUDZ — Narodni tstav dusevniho zdravi

PSWQ — Dotaznik Penn State zaméfeny na obavy/Penn State Worry Questionnaire
OCD - Obsedantn¢ kompulzivni porucha

SC — Strastiplny ¢as

SSQ — Dotaznik simulatorové nemoci/Simulator Sickness Questionnaire
STAI-6 — Inventaf stavové tizkosti 6/State-Trait Anxiety Inventory 6
VR — Virtudlni realita

VRET — Expozi¢ni terapie ve virtudlni realité /Virtual Reality Exposure Therapy



Uvod

Virtudlni realita a jeji vyuziti v psychologii je dynamicky se rozvijejicim odvétvim. Tato
diplomova prace je zaméiena na vyuziti virtudlni reality pii terapii vtiravych myslenek u
uzkostnych pacientt. Tato diplomova prace vznikla jako pilotni studie pod zastitou NUDZ
v ramci grantového projektu TACR GAMA?2 "BrainTech: Inovativni technologie pro
psychiatrii a klinické neurovédy" s cCislem TP01010062, jako dil¢i soucast interniho
podprojektu VR House — Expozi¢ni terapie virtudlni reality pro obsedantné kompulzivni

poruchu, s internim ¢islem G043-04.

Teoreticka ¢ast je rozdélena do tii kapitol — tizkostné poruchy, vtiravé myslenky a virtudlni
realita. Prvni kapitola poskytuje stru¢nou charakteristiku tzkostnych poruch se zamétenim
na obsedantné kompulzivni poruchu (OCD) a generalizovanou uzkostnou poruchy (GAD),
pro které jsou vtiravé myslenky specifické. U kazdé poruchy je uvedena epidemiologie,
diagnostickd kritéria, diferencialni diagnostika a komorbidita, modely pficin vzniku a

obvyklé postupy 1écby, farmakoterapeutické i psychoterapeutické.

Druhé kapitola je zaméfena na samostatny fenomén vtiravych myslenek, jejich typy a
moznosti 1écby se zaméfenim na metodu Strastiplného €asu, ktera je v nasi praci vyuzivana
dale v praktické casti. Tteti kapitola popisuje virtudlni realitu a jeji mozné vyuziti
v psychologii a psychoterapii. Déle je blize popsand expozi¢ni terapie u izkostnych poruch.
V posledni ¢asti této kapitoly jsou popsany vyzkumy zaméfené na praci s mySlenkami ve

virtualni realité.

V praktické €asti si vymezujeme dva vyzkumné cile. Prvnim bude ovéfeni, zda je virtudlni
realita vhodna pro préci s vtiravymi mysSlenkami. Druhy vyzkumny cil je zaméfen na
srovnani metody Strastiplného casu v jeho klasické podobé a v podobé, kterd bude
prezentovana ve virtudlni realit¢. Tyto cile budou dale ovéfovany pomoci metod

kvantitativni analyzy a posledni kapitola bude vénovana diskuzi vysledk.

Tato préace Cerpa z Ceskych i zahrani¢nich zdrojii, které jsou citovany dle pravidel sedmé

edice APA (2020). Veskeré zkratky jsou vysvétleny v seznamu pouZitych zkratek.



TEORETICKA CAST

1. UzKkostné poruchy

Cilem této kapitoly je predstavit uzkostné poruchy v obecném pojeti s hlavnim
zaméeienim na dvé vybrané skupiny, tedy generalizovanou tzkostnou poruchu a obsedantné

kompulzivni poruchu, kterym jsou vénovany samostatné podkapitoly.

Uzkostné poruchy piedstavuji dusevni poruchy s vysokou prevalenci ve svété (Yang a kol.,
2021), byvaji n€kdy zvané také jako neurotické vzhledem k historické konotaci se slovem
,heurdza®, které bylo v terminologii zavedeno v roce 1769 skotskym lékarem Williamem
Cullenem, jako oznaceni vSech onemocnéni nervové soustavy (Pinero, 2009). Od 70. let byl
pojem neurdza kritizovan a dosSlo k odklonéni od tradi¢niho rozdélovani poruch na
psychozy a neurdzy, na nékterych mistech vSak stile pfetrvava termin ,,neuroticky‘

(Kuliskova, 2001).

JiZ z ndzvu je patrné, Ze vSechny tyto poruchy spojuje zejména tizkost. Jde o univerzalni
emocni stav, upozoriiuje nas na potencialni nebezpec¢i a motivuje nas k ptipravé na vyzvu,
vSechny fyzické pocity (poceni, buseni srdce, navaly horka apod.) jsou zptisobem, kterym
nas télo pfipravuje na moznost jednani v reakci na ono nebezpeci. Nicméné problém zacina
tam, kde se Uzkost nebo strach objevuje pftili§ Casto, trvaji ptiliS dlouho, objevuji se
v nepfimé&fenych situacich a jejich intenzita neodpovidd podnétu, ktery je spustil. A zde
zaCinaji praveé uzkostné poruchy, které v obecném meéftitku zahrnuji poruchy, které sdili
pfiznaky nadmérného strachu a Uzkosti s pfidruzenymi problémy s chovanim. LiSi se od
sebe podle objektu nebo situace, jez vyvolava strach, uzkost nebo vyhybavé chovani a

pfidruZené myslenkové procesy (Prasko, 2005).

Uzkostné poruchy jsou v ramci mezinarodni klasifikace nemoci v jeji 10. revizi (MKN-10)
fazeny do kapitoly F4 spolu s poruchami vyvolanymi stresem a somatoformnimi
poruchami, nebot’ dominujicim symptomem téchto poruch je tUzkost a jeji somatické
projevy. Patfi mezi nejCastéj$i duSevni onemocnéni. Prevalence tzkostnych poruch je
pomérne vysokd. Globalni metaanalyza z roku 2012 slozena z 87 studii napfi¢ 44 zemémi
uvadi prevalenci 5,3 % napftic africkymi kulturami a 10,4 % v evropském kontextu (Baxter
a kol., 2013). Celozivotni prevalence v USA ¢ini 28,2 % Americant, ktefi béhem svého
zivota trpi nékterou z tzkostnych poruch (Kessler a kol., 2005). Studie dokazuji, ze

prevalence uzkostnych poruch v pribéhu let roste a odrazi situaci ve svété. V letech 2010



cey

az 2019 pocet osob Zijicich s izkostnou poruchou vzrostl o 11,2 %, coz v souctu predstavuje
zhruba 30 miliont ptipadii na celém svété (Yang a kol., 2021). Pied pandemii covid-19 byla
jeji hodnota v Ceské republice, podle dat z listopadu 2017, 7,79 %. Po druhé vIng pandemie
u nas stoupla na 13,08 % (Winkler a kol., 2021).

1.1. Generalizovana uzkostna porucha

Generalizovana uzkostna porucha (Generalized anxiety disorder; GAD) je chronicka,
rekurentni a vysoce komorbidni porucha, pifi niz pacient proziva neustalé a
nekontrolovatelné obavy. Emo¢ni doprovod téchto obav byva méné intenzivni nez u jinych
uzkostnych poruch, nicméné se vyskytuje kontinualné. Pacienti stale aktivné ocekavaji
néjaké ohroZeni, coz vyznamné snizuje kvalitu jejich Zivota a miva doprovod i somatickych
projevi, naptiklad unavu a problémy se spankem, svalové napéti, obtizné dychani nebo

zrychleny pulz (Ociskové & Prasko, 2017).

Béhem 19. a 20. stoleti byla generalizovana uzkostna porucha popisovana jako pantofobie
neboli strach ze v§eho, neuroastenie nebo také jako uzkostna neurdza, kteréd byla do 1ékarské
terminologie zavedena Sigmundem Freudem v roce 1895 (Crocq, 2017). Az do tietiho
vydani Diagnostického a Statistického manudlu psychickych poruch neboli DSM (DSM-
III, American Psychiatric Association, 1980) nebyla GAD vymezena jako samostatna
diagnoza s vlastnimi kritérii, avSak 1 poté byla stale Casto vyuZivana jako rezidudlni
diagnoza, ktera byla udélovana, pokud pacient nesplioval kritéria jiné zkostné poruchy
(Barlow, Rapee, & Brown, 1992). Této situaci pomohla revize tietiho vydani jiz zminéného
DSM manualu, kterda u GAD definovala chronickou a pervazivni neboli vSeprostupujici

uzkost (Behar a kol., 2009).

Jiné zdroje uvadéji, ze termin byl poprvé uveden v Mezindrodni klasifikaci nemoci,
respektive v jeji devaté revizi (MKN-9), jako ,,uizkostnda porucha charakterizovana volné
plynoucimi, pretrvavajicimi a nadmérnymi obavami po dobu alespon sesti mésicii“ (Shear,

2012).

Termin ,,generalizovand uzkostnd porucha® miZze nespravné naznacovat, Ze piiznaky jsou
nespecifické, coz né¢kdy vede k nespravnému uzivani diagnézy u vSech uzkostnych
pacientli. DSM 5 proto navrhovala novy termin ,,generalized worry disorder*, coz bychom
mohli prelozit naptiklad jako Poruchu s generalizaci obav, s odkazem na obavy, které¢ jsou

stéZzejnim symptomem. Néavrh vSak zatim nebyl pfijat (Stein & Sareen, 2015).
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Jedinci s GAD jsou popisovani jako patologicti ,,starostlivci, nebot’ jejich schopnost
ovladat své obavy je omezena. Piestoze si kazdy ¢lovék de€la starosti ve svém kazdodennim
vSudyptitomny. Naptiklad znepokojivé zpravy v nas samoziejmé vyvolavaji akutni uzkost
a obavy, nicméné pouze piechodné. Pro nékoho s GAD to bude mit vyznamny dopad na
schopnost fungovani, jedinec nemusi byt schopen spat a nedokaze myslet na nic jiného nez
na ony znepokojivé zpravy s vSeprostupujicim pocitem ohrozeni (Jordan & Okifuji, 2011).
Pacienti myvaji problém s tim se uvolnit, odpocivat nebo takzvané vypnout. Paradoxné na
tom byvaji htite ve chvili, kdy maji vice klidu a volnosti (kdyZ jsou o samoté, o vikendu, na
dovolené). Na rozdil od jinych uzkostnych poruch se zde tolik neobjevuje vyhybavé chovani

(Ociskova & Prasko, 2017; Prasko, 2005).

Jak jiz bylo zminéno, obavy, které jsou dominujicim pfiznakem, chapeme jako kognitivni
proces zahrnujici mentalni predvidani moznych negativnich disledkil v budoucnosti. Casto
jsou koncipovany jako otazky ,,co kdyz...?“ a jsou zaméefené na negativni az katastrofické
moznosti toho, co se muiZe stit. Obavy byvaji vyvolavany napiiklad novou nebo
nepiedvidatelnou situaci, v které se pravdépodobné jedinec nikdy neocitl a vzbuzuje v ném
spoustu otazek a nejistot, co se bude dit. Muze jit také o nejednoznacné situace, kdy jedinec
tézko urcuje dle informaci, které ma, zda bude mit situace pozitivni, negativni, nebo zcela
neutralni disledek. Obavy jsou typické i u bézné populace, avsak za problematické jsou
povazovany, pokud jsou pfitomny témét kazdy den, jsou vzhledem k situaci nadmérné, jsou
pro jedince obtizné zvladatelné, stresujici a zasahuji do kaZzdodenniho Zivota. Naptiklad
nekteti pacienti s GAD uvadéji, ze se obavaji o zdravi svych déti natolik, ze 1 ve chvili, kdy
si s nimi hraji a vSe je v potadku, soustfedi se spiSe na své starosti nez na to, aby se

soustfedili na dany moment s détmi (Andrews a kol., 2016).

1.1.1. Epidemiologie
Rocni prevalence GAD v USA se pohybuje mezi 3-8 %, celozivotni mezi 5-15 %.
V Evrop¢ dosahuje ro¢ni prevalence 1,2—1,9 %, celozivotni 4,3-5,9 % (Ociskova & Prasko,
2017). Data z Ceské republiky ukazuji roéni prevalenci 3,14 % v roce 2017 a zaroveti nartist

i v disledku pandemie covid-19 na 5.32 % v listopadu roku 2020 (Winkler a kol., 2021).

ey e

dospélosti ( kolem 16. az 25. roku), Casto se ale objevuje i v dospélosti, vétSinou
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v doprovodu somatického onemocnéni. Porucha byva dvakrat castéj$i u zen a mezi dalsi
rizikové faktory patii: nizky socioekonomicky status, rozvod, smrt partnera,
nezameéstnanost, stresujici udalosti v détstvi a adolescenci, vyskyt duSevniho onemocnéni
nebo jiné uzkostné poruchy v rodin€ nebo u sebe sama (Moreno-Peral a kol., 2014, Stein &

Sareen, 2015; Ociskova & Prasko, 2017).

Byrne a Wagner (2004) poukazuji na komplikovanou diagnostiku GAD. Pacienti se Casto
domnivaji, ze uzkostnost je jejich povahovy rys, ktery nelze ménit. Dostavaji se tak spise
k jinym specialistim, kardiologiim, neurologim apod., ve chvili, kdy je pfili§ zatézuji
somatické obtize. Lékaii v primarni péci maji vSak obtize spravné identifikovat, ze jde o
GAD, pacient je tak 1éCen pro télesné symptomy a k psychiatrovi se dostava v dob¢, kdy se

rozvine komorbidni Gzkostnéa porucha nebo deprese (Ociskové & Prasko, 2017).

1.1.2. Klasifikace GAD
Klasifikace dle MKN

Jak jiz bylo zminéno, GAD byla poprvé zminéna v devaté revizi MKN, nicmén¢
rozpracovani a detailngj$i popis ziskala az v revizi 10, kterd ji vymezuje nasledovné (MKN-

10, 2022):

A. ,, Vyrazné napéti, strach nebo obavy z kazdodennich problémii, které trvaji alespon
6 mésicil.
B. Jsou pritomné alespon ctyri z nasledujicich priznakii, pricemz jeden z nich musi byt
vegetativni.
- priznaky vegetativniho podrazdeni (buSeni srdce, poceni, tres, sucho
v ustech)
- priznaky v oblasti hrudniku/bvicha (potize s dychanim, pocit zalykani se,
bolest, nevolnost)
- priznaky tykajici se dusevniho stavu (zavrat, neklid, mdloby, derealizace,
depersonalizace, strach ze ztraty kontroly, strach z umrti)
- celkové priznaky (navaly horka/chladu, pocity znecitliveni nebo mravenceni)
- priznaky napéti (podrazdeénost, pocit knedliku v krku“, neschopnost se
uvolnit, napeti nebo bolesti svalii)
- dalsi nespecifikované priznaky (prehnana reakce na malé vyruseni,

problémy s koncentraci, probléemy se spankem)
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C. Porucha  nespliuje  kritéeria  pro  panickou,  obsedantné-kompulzivni,
hypochondrickou poruchu nebo fobickeé vzkostné poruchy.
D. Neni zpiisobena somatickou nebo organickou poruchou, ani vyvolana psychoaktivni

latkou* (MKN-10, 2022).

V dobé¢ psani této prace je jiz v platnosti MKN 11, avSak zatim se pracuje na piekladu do
ceského jazyka a vpraxi je tedy stile vyuzivana MKN-10. GAD v MKN-11 ma
propracovangjsi soubor zakladnich znaki, s diirazem na obavy, které jsou zde chépany jako
zakladni rys poruchy. Upftesiuje také, ze GAD se muze vyskytovat spolu s depresivni
poruchou, pokud jsou priznaky nezavislé na depresivnich epizodach. Dale odstraiuje
kritérium, dle kterého nemiZze byt GAD diagnostikovana spolu s fobickou a obsedantné-

kompulzivni poruchou (Reed a kol., 2019).
Klasifikace v DSM

Jak jiz bylo zminéno klasifika¢ni manual DSM dostal GAD do obecného povédomi.
V ramci prvni (tedy ptivodni) a druhé revize nebyly uzkostné poruchy pfili§ diferencovany.
Slo o okruh psychoneurotickych poruch, pozdéji o izkostnou neurézu. Teprve vydani tieti
revize v roce 1980 dalo vzniknout GAD. Zakladnim kritériem bylo odliSeni od panické
poruchy na zaklad¢ reakce na 1€¢bu. Kritéria vSak byla celkem obecnd, pro diagnostiku hiife
uchopitelnd. Diagnostiku GAD také zhorSovala jeji vysokd komorbidita s ostatnimi
tizkostnymi poruchami a depresi (Crocq, 2017). Ctvrta revize jiz 1épe odrazela aktudlni

vyzkumy zamétené na GAD a snazila se byt vice sjednocena s kritérii dle MKN-10.
Aktualné pouzivana verze tohoto manudlu (Raboch a kol., 2015) klasifikuje GAD takto:

A. Nadmérna Gzkost, strach a obavy z béznych udélosti v pribéhu vétsiny dni po dobu
alespofi 6 mésici.

B. Jedinec ma problém se zvladanim téchto obav.

C. Uzkost a obavy se vyskytuji alespoii se tfemi z nasledujicich piiznaka: neklid &i
pocit napjatosti, snadnd unavitelnost, problémy s koncentraci nebo pocity ,,prazdné
mysli“, podrazdénost, svalové napéti, problémy se spankem.

D. Jednotlivé ptiznaky vyznamné ovliviiuji socidlni, pracovni nebo jiné dilezité oblasti
Zivota.

E. Porucha neni zptisobena fyziologickymi G€inky latky (napt. drogy, 1éky) nebo jinym

télesnym onemocnénim.
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F. Porucha neni 1épe vysvétlitelnd jinou duSevni poruchou (panickou poruchou,

socidlni fobii, obsedantné-kompulzivni poruchou, mentalni anorexii a dalsi).

1.1.3. Diferencialni diagnostika a komorbidita
Oba diagnostické manudly upozoriiuji, ze pfiCina probléma pacienta nesmi byt
zpiisobena jinym télesnym nebo dusevnim onemocnénim. U GAD se doporucuje nejprve
ujistit, ze se nejednd o somatické onemocnéni, které u pacienta vyvolava uzkost. Nicméné

samotny vyskyt dané¢ho somatického onemocnéni nevylucuje ptitomnost GAD (Prasko,

2005).

Dale se odlisuje, zda je tzkost zpisobend nadmérnym uzivanim néjaké latky (napf.
kofeinem), pokud ano, je diagnostikovana jako uzkostna porucha vyvolana latkou (Jordan

& Okifuji, 2011; Ociskova & Prasko, 2017).

vvvvvv

obsedantné-kompulzivni poruchy nebo socidlni fobie, u kterych se také vyskytuje
anticipacni uzkost, tyka se vsak specifickych ptiznakt nebo situaci, u GAD je zamétena na

beZné situace a starosti vSedniho dne (Ociskova & Prasko, 2017).

Zamétime-li se na komorbiditu GAD, literatura uvadi, Ze témé&f polovina pacientli ma
pfidruzené duSevni potize, napiiklad deprese, panickou poruchu nebo socialni fobii.
Depresivni porucha je velmi Casta (vykazuje komorbiditu v mife 40-98 %) a byva obtizné
odliSitelna, zejména kvuli prekryvajicim se pfiznakiim (podraZzdénost, inava, nespavost).
Kazda porucha ma vSak vlastni jedine¢né pfiznaky. U pacientl s depresivni poruchou to
byvéa anhedonie a pocity beznadé&je, u pacienti s GAD jde spiSe o pocity bezmoci a

nadmérné obavy (Zbozinek a kol., 2012).

Ociskova a PraSko (2017) zminuji také komorbiditu s poruchami osobnosti (zejména
vyhybavou, anankastickou a zavislou). Ddle popisuji komorbiditu se zavislosti na
navykovych latkach a télesnymi onemocnénimi (zejména drazdivym tracnikem, ulcerdzni

kolitidou, diabetem a chronickym tinavovym syndromem).

1.1.4. Etiopatogeneze
Biologicky model GAD
Podobné¢ jako je tomu i u ostatnich uzkostnych poruch, i u GAD se vyzkum zaméiuje

na mozné biologické pticiny jejiho vzniku. Pfestoze teorii existuje hned n¢€kolik, jasna shoda
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ohledné vzniku této poruchy stale nepanuje (Ociskova & Prasko, 2017). Poc¢atky tohoto
vyzkumu se zaméfily na vztah amygdaly, hippokampu a frontalniho kortexu. Amygdala i
hipokampus jsou struktury medialniho temporalniho laloku, které se podili na emocni
paméti. Nejprve amygdala vytvaii emo¢ni hodnoceni stimult z prostfedi, které jsou
nasledné ulozeny v hipokampu jako konkrétni vzpominka na udalost. Pokud se jedinec do
situace znovu dostane, je vzpominka vyvolana z hipokampu a skrze amygdalu ziska i1 svij
emocni naboj (MokriSova a kol., 2012). Toto propojeni je dalezité i ve vztahu k tizkosti a
strachu. Amygdala a hipokampus ve vzajemné soucinnosti vytvareji komplexni negativni
emocni stavy, mezi které patii i tizkost. Zaroven oboustranné¢ komunikuji s frontalnim
kortexem, coz mize vést k nesprdvnému hodnoceni relativné neSkodnych situaci jako
ohrozujicich. Trvalé a v§udyptitomné ohroZeni vede frontalni kortex k vytvateni obav. Tato
slozita komunikace mezi jednotlivymi oblastmi mtiZe slouzit ke vzniku a udrzovani tzkosti

a obav u GAD (Sinha a kol., 2004).
Genetické faktory

Pozornost psychiatrické genetiky ziskdva zejména diky etiologické provazanosti
patologické obavy, strachu z nejistoty nebo neuroticismu a s vysokou mirou rezistence na
1écbu (Gottschalk & Domschke, 2017). Dle DSM 5 se na GAD podili genetické faktory
z jedné tretiny, piekryvaji se s faktory dalSich tizkostnych poruch, ale také poruch nalady,
zejména depresivni poruchy (Raboch a kol., 2015).

Psychologické teorie vzniku
Behar a kolektiv (2009) rozliSuje pét teorii GAD:

1. Kognitivni teorie vyhybani se obavam (Cognitive Avoidance of Worry)

Borkovec a kol. (2004) ve své teorii tvrdi, Ze jedinec se pomoci opakujicich se verbalnich
mySlenek vyhyba mentalnim ptfedstavam, které jsou doprovazeny télesnou a emocni reakci,
ktera pomaha zpracovani stresové situace. Tim, Ze se jedinec vyhne mentélni reprezentaci
obavy, dojde k sniZeni uzkosti bezprostfedné po stresoru. Nicméné z dlouhodobého
hlediska dochéazi k nariistu vtiravych mysSlenek souvisejicich s plivodnim stresorem a
zaroven nedojde k béznému a dileZitému emocnimu zpracovani situace, kterd nam ji

pomaha zvladnout, pokud se do ni opet dostaneme (Sexton & Dugas, 2008).
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2. Teorie intolerance nejistoty (Intolerance of Uncertainty)

Tato teorie vychazi z predpokladu, ze lidé s GAD povazuji nejisté a nejednoznacné situace
za stresujici a rozruSujici a v souvislosti s nimi prozivaji chronické obavy (Dugas &
Ladouceur, 2000). Domnivaji se, ze obavy jim pomohou v zabranéni nejisté situaci nebo se
sni alesponn n¢jakym zplsobem dokazi vypotadat. Tato strategie vede k zaméteni na
negativni problémy a kognitivni vyhybani, coz oboji vede k udrzovani obav. To vede ke
ztraté divéry ve vlastni schopnost feSeni problémul, vnimani probléma jako hrozeb,
frustraci, pesimismu. Stejn€ jako v piedchozi teorii je zde uplatnéno kognitivni vyhybani
jako strategie, zde je vSak jako podklad mira netolerance nejistoty u jedince (Behar a kol.,

2009).

3. Metakognitivni teorie (Metacognitive Model)

Metakognitivni teorie, jejimz autorem je Wells (2005), ptedpoklada dva typy obav u jedincti
s GAD. Nejprve, kdyz se jedinec dostava do situace, kterd v ném vyvolava uzkost, vytvari
si pozitivni pfedstavy o obavach, véfi, Ze mu pomohou situaci zvladnout. Tento prvni typ
obav je zaméfen na vnéjSi situace a télesné symptomy. Jedinec pouziva obavy jako
pfevaZzujici copingovou strategii tim, ze si klade fetézec katastrofickych moZnosti a jejich
feSeni, ziskava pocit, Ze se mu podaii situaci zvladnout. Diive nebo pozdéji se vSak u
prvniho typu aktivuji negativni pfesvédceni o obavach, jedinec tak dospéje k obavdm o
obavach, coz Wells popisuje jako tzv. meta-obavy a vymezuje je jako druhy typ obav. Pravé
tento druhy typ obav je specificky pro jedince s GAD a je spojen s fadou neuinnych
strategii vyhybani se obavam (naptiklad potlacovanim myslenek, hledani ujisténi u druhych,
vyhybani se situacim apod), které jsou vSak Casto net¢inné. To vede jedince ke ztraté divéry
ve vlastni schopnost kontrolovat obavy a pocitu, Zze obavy jsou nekontrolovatelné¢ a
nebezpecné. Kruh se uzavira tim, Ze dochazi k narlstu pfiznakl uzkosti a udrzovani GAD

jako takové (Behar a kol., 2009).

4. Teorie emocni dysregulace (The Emotion Dysregulation Model)

Tato teorie vychazi z poznatkii o emocni regulaci a sestava ze ¢ty predpoklad o emocich
u jedinct s GAD (Mennin a kol., 2004). Zaprvé, zazivaji intenzivnéj$i emoce (pozitivni i
negativni, zejména vSak negativni) nezZ bé€zné populace. Zadruhé, hlife chapou své vlastni
emoce oproti ostatnim. Zatieti, maji negativnéj$i postoj k emocim (Casto je vnimaji jako

ohrozujici). Zactvrté, maji maladaptivni emocni regulaci, kterd je miize zanechat
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v emocnich stavech, které jsou jest€¢ horsi nez ty, které¢ si piivodné nastavili. To vede
k pokusiim o minimalizaci emoci, jejich nadmérnou kontrolu nebo nepfiméfené vyjadiovani

(nadmérné obavy nebo emoc¢ni vybuchy) (Behar a kol., 2009).

5. Teorie zalozend na prijeti (Acceptance-Based Model)

Jako posledni uvadi Behar a kolektiv (2009) teorii zalozenou na pfijeti, kterd sestava
z vnitiniho prozitku, problematického vztahu s vnitinim prozitkem, vyhybani se zazitkiim
a behavioralniho omezeni. Jedinci s GAD maji negativni reakce na vlastni vnitini prozitky
(myslenky, pocity) a snazi se jim vyhnout kognitivné i behavioraln€. Toto vyhybani opét
snizuje stres z kratkodobého hlediska, nicmén¢ z dlouhodobého zvysuje stres, vede k vétsi
izolaci jedince a zvySuje negativni vnitini problémy. Tato teorie slouzi jako podklad terapie
zalozené na pfijeti, ktera spojuje prvky edukace, behaviordlnich zmén, mindfulness a

cvicenich zamétenych na ptijeti (Roemer & Orsillo, 2005).

1.1.5. Lécba

Pro lécbu GAD byly farmakoterapie 1 psychoterapie, v randomizovanych
kontrolovanych klinickych studiich, shledany G€innymi. Vzhledem k srovnatelné ti¢innosti,
je obvykle vhodnéjsi nefarmakologickd 1écba, kterou vétSina pacientl uptednostiiuje,
nicméné u pacientil, kteti povazuji GAD za fyziologicky stav, je vétsi pravdépodobnost, ze
budou preferovat medikaci oproti psychoterapii (Simpson, 2010). Noskova a kolektiv
(2020) rozliSuje kratkodobou lécbu, kterd je zamétfena na akutni pfiznaky a dosaZeni
odpovédi na 1é¢bu, zde byva nastup farmakoterapie rychlejsi, a dlouhodobou, ktera se snazi
zamezit relapsu GAD, zde byvaji stabilnéjsi vysledky z psychoterapie. (Ociskova & Prasko,
2017).

Farmakoterapie u GAD

Dftive byla GAD lécCena benzodiazepiny (valium nebo alprazolam), nebot’ se v 1é¢bé
Casto zamé&rovalo na izkost a somatické ptiznaky. Vzhledem k posunu vnimani GAD (spise,
nez s uzkosti je uz GAD spojovéana vice s obavami), a také kvili nezddoucim U€inkim
benzodiazepinil (zavislost, kognitivni i motorické obtize) se volba 1é¢iv zménila, avSak pfi
potiebé zvladnuti akutni uzkosti jsou stale vyuZzivany, zejména kvili rychlému néstupu
ucinku, ktery byva mezi 1-2 tydny (Andrews a kol., 2016). Jako léky prvni volby jsou dnes

u GAD nejcastéji uvadény antidepresiva, konkrétné selektivni inhibitory zpétného
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vychytavani serotoninu (SSRI) a v druhé fad¢€ selektivni inhibitory zpétného vychytdvani
serotoninu a noradrelinu (SNRI). Maji méné dlouhodobych rizik, zarovei jsou uc¢inné i pro
casto komorbidni depresivni poruchu (Ociskovd & Prasko, 2017; Noskovéa a kol., 2020;
Koen & Stein, 2011).

Mezi Géinné 1€ky patii i pregabalin, pivodné antiepileptikum, ktery byva pacienty dobie
snasen. Klinické studie prokazaly ti¢innost pregabalinu srovnatelnou s benzodiazepiny, bez
rizika zéavislosti, avSak s podobn¢ rychlym nastupem ucinku (cca tyden) (Strawn a kol.,

2018; Sebelova & Sebela, 2018; Hyza, 2017; Noskova a kol., 2017).

Pti farmakorezistenci, monoterapii nebo kontraindikaci 1€kt prvni volby, byva doporucena
1écba malymi davkami atypickych antipsychotik, naptiklad quetiapinu. Pfestoze studie
dokazuji Gi¢innost quetiapinu oproti placebo skuping, dle n€kterych i u€innost srovnatelnou
s antidepresivy, doporucuje se jejich vyuziti zvazit vzhledem k jejich zvySenému riziku
akatizie a tardivni dyskineze u pacientti s GAD (Noskova a kol., 2017; Ociskova & Prasko,
2017).

Psychoterapie a dalsi 1é¢ebné postupy

Carl a kolektiv (2020) ve své metaanalyze randomizovanych kontrolnich klinickych
studiich upozorniuji na vétsi efekt psychoterapie (ve studii popisuji zejména Kognitivne-
behavioralni terapii — KBT) oproti farmakoterapii, zejména u jedincii mladSiho véku. Na
zacatku terapie je doporucovano si s pacienty stanovit ur¢it€¢ konkrétni cile, kterych se
pacient snazi dosahnout, a diky kterym miiZeme posuzovat zvladani poruchy. Nej€astéji se
zpocatku zaméfuji pacienti za pomoci terapeutl na ,,zmirneéni uzkosti a obav, ziskani
kontroly nad télesnymi priznaky, odstranéni zabezpecovaciho a vyhybavého chovani a
zvySeni schopnosti fungovat v prdaci i v rodiné (Ociskovd & PraSko, 2017, s.112). Toho
mize byt dosazeno zhruba v rozmezi 2—-6 mésicii. Dale se terapeut s pacientem zaméfuje na
udrZeni ziskaného, snaze zabranit relapsu a dosdhnout konkrétnich osobnich cild, které si

pacient stanovil (Ociskova & Prasko, 2017).
Psychoanalyza a psychodynamicka terapie

Z psychodynamického hlediska jsou obavy obrannym mechanismem, skrze ktery se jedinec
vyhybé pfemysleni o jinych znepokojivych otdzkéach. Otazky, kterym se vyhyba, mohou
pramenit z traumatizujicich mezilidskych zazitki v prabehu celého zivota. Jedinec se tak ve

snaze zabranit pfemyslenim nad svymi obavami ohledn¢ téchto otazek, piani nebo pocitt,
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zacne zabyvat nadmérnymi obavami z aktualnich zivotnich udélosti. Terapeut tak pacienta

vede k odhaleni téchto primarnich otdzek a ptani (Crits-Christoph, 2002).
Kognitivne-behavioralni terapie (KBT)

KBT zahrnuje mnozstvi technik, které jsou zamétené na situacni a intrapersonalni faktory
GAD. Studie dokazuji, ze KBT vede k statisticky a klinicky vyznamnému zlepSeni nejen u
symptomu specifickych pro GAD, ale i pro komorbidni pfiznaky. Ukazuje se byt také
vhodné;jsi nez nedirektivni terapie, psychodynamicka terapie a farmakoterapie (Ociskova &
Prasko, 2017). Vzhledem ktomu, Ze pacienti s GAD velmi Ccasto zahajuji 1éCbu
s nedostatecnym uvédoménim si specifickych souvislosti mezi jejich kazdodennimi ritudly

)

a symptomy, cilem je v€asna detekce spoustéct téchto symptomi (Newman a kol., 2020).

Nejprozkoumanéjsi a nejefektivnéjsi metodou KBT pro GAD je uvadén Borkovclv model
kognitivniho vyhybéni, ktery je zaloZzen na modelu zminéném jiz diive. V terapii pracuje
zejména s kognitivni restrukturalizaci dysfunkcnich myslenek se snahou generovat nové,
realnéj$i myslenky. Dale jde o relaxacnimi technikami se zaméfenim na zpomalené a
rytmické brani¢ni dychani, které pomaha s chronickym stresem, ktery byva u GAD pacientii

obvykly. (Stefan a kol., 2019; Newman a kol., 2020).
Repetitivni transkranialni magnetické stimulace (rTMS)

Technika rTMS je neinvazivni neuromodula¢ni technika, kterd vyvoldva zmény mozkové
aktivity prostfednictvim magnetické civky, jejiZz pole prochazi pokoZzkou hlavy (Liang a
kol., 2021). Skrze opakované indukované impulsy je moZné zvysit nebo sniZit kortikalni
excitabilitu. Jeji efekt zavisi na véku pacienta, farmakologické 1écbé€ a fad¢ technickych
parametrii, véetn¢ frekvence, zaméfeni a hloubky stimulace (Rodrigues a kol., 2019).
Randomizovana a dvojité slepa studie prokazala efekt po 25 sezenich v priibéhu Sesti tydnii
pfi zaméfeni na pravou dorzo-lateralni prefrontalni ktiru a vysoké frekvenci 20 Hz. U vSech
probandu z experimentalni skupiny (n=15), doslo ke klinicky vyznamnému snizeni uzkosti

po dobu nejméné Ctyt tydnh po ukonceni 1écby (Dilkov a kol., 2017).

19



1.2. Obsedantné-kompulzivni porucha

Podoby obsedantné-kompulzivni poruchy (Obsessive—compulsive disorder — OCD)
jsou s urcitou shodou identifikovéany jiz od 17. stoleti. TehdejSim piedpokladem bylo, Ze
obsese existuji vyhradné¢ v nabozenském kontextu, a osoby trpici obsesemi byly
povazovany za posedlé vnéjSimi silami, napiiklad d’ablem a léceny pomoci exorcismu.
Nutkavé chovéani dostala do obecného povédomi 1 krasnd literatura v Cele se
Shakespearovou Lady Macbeth, kterd si ve snaze zbavit se pocitu viny opakovan¢ umyvala
ruce (Menzies & De Silva, 2003). Vyznamnym bodem bylo Freudovo vysvétleni OCD
problematiky z hlediska pociti hypermoralnosti, ktera vznikd v disledku obrannych
mechanismi, béhem nichz jsou nepfijatelnd ptani a impulzy utlateny pfijetim opacnych
impulzl a chovani (Moritz a kol., 2011). Objektivngjsi uspéchy v 1écbe se zacaly objevovat
kolem 70. let ve formé expozici v behavioralni 1écbé a vyuzitim klomipraminu ve

farmakoterapii (Prasko a kol., 2019).

OCD je charakterizovana zejména nutkavymi myslenkami neboli obsesemi a snahou tyto
obsese zmirnit pomoci riznych zptisobl nutkavého chovani neboli kompulzi (Prasko a kol.,
2019). Pacienti se na jedné stran¢ trapi opakujicimi se obsesemi o obavanych moznostech,
u kterych si vétSinou uvédomuyji, Ze jsou prehnané a ¢asto velmi nepravdépodobné, piesto
vSak na druhé strané¢ bezmocné vykonavaji stereotypni ritudly, kterymi se snazi zmirnit

uzkost nebo zabranit obavanému vysledku (Clark, 2020).

Obsese jsou dle De Silvy a Rachmana (2009) charakterizovany jako opakujici se, nezadouci,
vtiraveé, nepiijatelné a stale trvajici myslenky, pfedstavy nebo impulzy. Upozornuji také na
to, Ze obsese nevznikaji dobrovolné. Jsou egodystonni, pacient si sice uvédomuje, Ze tyto
myslenky jsou jeho vlastni, nejsou mu vnucovany, ani kontrolovany jinou osobou, jsou vSak
stale v rozporu s jeho pfanimi, tato specifikace Casto slouzi i jako diagnostické voditko
k odliseni od jinych poruch, stejné jako fakt, ze mtze jit o opravdu zivé predstavy, které je
mozno zaménit s vizualnimi halucinacemi (Hudak, 2017). Obsese mohou byt odpudivé,
rouhavé, obscénni, znepokojujici, nesmysiné nebo i v§e dohromady. Objevuji se ¢asto, pro

pacienty je obtizné jim nevénovat pozornost (Menzies & De Silva, 2003).

Dals$im podstatnym znakem obsesi je, Ze jsou v rozporu s dilezitymi hodnotami pacienti,
vyvolavaji bolestivé pochybnosti o sobé¢ samém. Ptikladem obsesi je naptiklad obava, ze

jedinec ptejede néjakého chodce na prechodu; predstavy, ze napadne a ublizi nékomu
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z rodiny; myslenky na sebevrazdu; obavy, ze dojde ke kontaminaci n&jakymi mikroby;
vyruseni klidu béhem bohosluzby nebo jinych shromazdéni néjakym nevhodnym vyrokem
nebo ¢inem apod. PrasSko a kol. (2019) upozoriiuje, ze vétSinou nejde o obavy z béznych
kazdodennich situaci, jako je tomu u dfive zminiované GAD. KdyZ se obsese objevi, jedinec
se ji brani, a 1 kdyz se mu podafi ji zabranit, pravdépodobné se béhem kratké doby zase
vrati. Zaroven jsou spojeny s pocitem, ze je ¢lovék musi vyftesit, neutralizovat nebo se jim
vyhnout, jinak se stane néco hrozného. Usili spojené s pokusy o potladeni obsesi mize byt
vycerpavajici, prestoze nemusi byt navenek viditelné pro okoli (De Silva & Rachman, 2009;

Prasko a kol., 2019).

Kompulze byvaji charakterizovany jako zamérné a védomé chovani, kterému se jedinec
opakovan¢ vénuje a provadi jej vétSinou dle urcitych pravidel nebo formou stereotypniho ¢i
rigidniho tkonu (De Silva & Rachman, 2009). Cilem je redukce tUzkosti, kterd vznikla
z obsese, snaha zabranit néjakému poskozeni nebo nestésti, které plyne z obsedantnich
predstav. Pacient si napiiklad opakovan¢ omyva ruce, aby zabranil kontaminaci; jiny
pacient musi opakované zkontrolovat zabezpeceni domovnich dvefi; muze jit i o n¢jaké
formy neutralizujicich mySlenek — pacient je pfesvédcen, Ze pokud bude usilovné myslet na
konkrétni mysSlenku, neutralizuje tim plvodni obsesi (pokud se kompulze 1 obsese
odehravaji formou myslenek, rozliSujeme pojmy obsedantni a kompulzivni mySlenky).
Kompulzivni 1 obsesivni mySlenky mohou mit stejny obsah, rozhodujici je pak jejich vnitini
duraz: ,, Neublizil jsem nikomu? = Neublizil jsem nikomu!*“(Prasko a kol, 2019, s.24). Ve
vétsing piipadu si pacient uvédomuje iracionalitu svého jednani, pocit'uje v§ak neodolatelné
nutkani toto jednani provadét, nebot’ proklamovanym cilem je snaha zabranit n¢jaké
katastrof€, za coz pacient piebira zodpovédnost. Z provedeni kompulze neplyne Zadné

poté&Seni, 1 kdyz miize poskytnout kratkodoby pocit ulevy (De Silva & Rachman, 2009).

OCD je symptomaticky velmi rtiznorod4, byva vsak rozdélovana do nékolika kategorii.
Studie pouzivajici faktorovou analyzu nachazeji 3—-6 faktorli vysvétlujicich rozptyl
symptomu. Nejcastéji se vSak shoduji na nasledujicich 4 faktorech (Hudak, 2017):
Obsese symetrie spojena s kompulzemi opakovani, pocitani, fazeni a uspotradavani.
Agresivni, sexualni a naboZenské obsese spojené s kontrolujicimi kompulzemi.

1
2
3. Obsese kontaminace spojend s tklidovymi a ¢isticimi kompulzemi.
4

Obsese hromadéni spojena se sbératelskymi kompulzemi.
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1.2.1. Epidemiologie a priibéh
Prestoze byla OCD dfive povazovana za vzacnou poruchu, dnes byva uvadéna jako Ctvrta
nejcastcjsi porucha vitbec s prevalenci 1,9-3,2 % (PraSko a kol., 2019). Vyskytuje se Castéji
u zen nez u muzl, s pomérem 1,5:1, avSak Mathes a kolektiv (2019) uvadi, ze pfestoze se
v dospélosti vyskytuje ¢astéji u zen, v détstvi jsou zasazeni €astéji muzi. Neni jasné, zda ma
pohlavi vliv na prubéh poruchy, nicméné existuji urcité diikazy o rozdilech v projevech
priznakt, kdy je u Zen zaznamenan castéjsi vyskyt mycich a tklidovych ritudlti a u muzi

vice sexualnich obsesi (Clark, 2020).

Nastup onemocnéni byva nejcastéji mezi 18. a 24. rokem zivota (zhruba 65 % pacienttll) a
velmi nizkd pravdépodobnost rozvinuti onemocnéni je u pacientl starSich 40. let (zhruba 5
% pacientl). Pfestoze literatura nenachazi u OCD pacientl jednotny spousté¢ onemocnéni,
v 60 % ptipadl pacienti zminuji nastup ptiznakt nasledkem stresujicich zivotnich udalosti
(Clark, 2020). Prib¢h byva velmi dlouhy, nastup v détstvi mize vést i k celozivotnimu
trvani, bez 1écby je Sance na zotaveni velmi nizkéa (Raboch a kol., 2015). OCD ma zéasadni
vliv na kvalitu Zivota, pacienti maji mensSi Sanci uzaviit manZzelstvi, jsou casto
nezameéstnani, maji nizké ptijmy a uvadéji zhorSené socialni vztahy. Také byva spojovana
s fadou negativnich emoci v Cele se strachem a tzkosti, dale jde o pocity viny, stud a
rozpaky (Clark, 2020). Pacienti kvilli OCD casto nedosahuji svych Zivotnich cili, maji
problém dokoncit studium, udrzet si zaméstnani, partnera, ¢asto dochazi k rozhodnuti nemit
déti, prestoze si je pieji (Bream a kol., 2017). Systematickd analyza z roku 2019 upozoriiuje,
ze OCD vyznamné zvySuje pravdépodobnost vyskytu sebevrazednych myslenek 1 pokusi
ve srovnani s béZnou populaci. Uvadi, Ze primérmné 14 % pacienti se o sebevrazdu pokusilo

a 44 % o ni uvazovalo (Albert a kol., 2019).

1.2.2. Diagnostika
Diagnosticka kritéria dle DSM

Od vydani DSM-III, kde byla OCD poprvé zatazena, az do zvetejnéni patého vydani DSM
byla OCD povazovana za zkostnou poruchu. V DSM-5 je nyni zafazena v samostatné
kategorii Obsedantneé kompulzivni a souvisejici poruchy, krom& OCD sem patii
dysmorfofobie, shromazd’ovaci porucha, trichotilomaniie a exkoria¢ni porucha. Tato zména

je dle Clarka (2020) zaloZena na nasledujicich argumentech:
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- OCD a souvisejici poruchy maji spolecny jadrovy ptiznak repetitivniho chovani
nebo kompulzivity, ktera se odliSuje dle kontinua s impulzivitou

- podobnost dalSich ptiznaka

- podobné klinické rysy jako v€ék béhem propuknuti poruchy, pribéh a rodinna
anamnéze, a také mira komorbidity v rdmci diagnostické skupiny

- sdileji spolecné neuronalni okruhy s aktivaci ve frontalné-striatalni oblasti, na rozdil

od uzkostnych poruch, u nichz je vyrazna aktivace amygdalo-kortikalni interakce

maji podobnou odezvu na lécbu, zejména v reakci

Prestoze tedy OCD spada do samostatné kategorie, diagnosticka kritéria ztstala dle DSM

témét nezménéna, jak uvadi Rabocha a kolektiv (2015):

A. ,, Pritomnost obsesi, kompulzi nebo oboji.

Obsese jsou definovany jako:

1. Rekurentni a perzistujici myslenky, popudy nebo predstavy, které jsou zazZivany
nekdy v pritbéhu poruchy jako vnucujici se a nechténé a u vetsiny jedincu
vyvolavaji znacnou uzkost ¢i nepohodu.

2. Pokusy jedince ignorovat nebo potlacovat takové myslenky, popudy ¢i predstavy,
nebo neutralizovat je pomoci jinych myslenek anebo jednani (napr. provedenim

kompulze).

Kompulze jsou definovany jako:

1. Opakované chovani (napr. myti rukou, upravovani, kontrolovani) nebo mentalni
akty (napr. modleni se, pocitani, tiché opakovani slov), do nichz se jedinec citi
byt nucen v reakci na obsesi nebo podle pravidel, ktera musi rigidné dodrzovat.

2. Chovani nebo mentalni akty maji za cil predchazet ¢i snizovat uzkost nebo stres
anebo zabranit néjakym obavanym situacim.

B. Obsese ¢i kompulze zabiraji hodné casu (napr. vice nez hodinu denné) nebo
zpusobuji klinicky vyznamnou nepohodu nebo funkcni naruseni v socialni, pracovni
nebo jinych dilezZitych oblastech.

C. Obsedantne-kompulzivni priznaky se nedaji pricist fyziologickym dopadium latky

(napr. zneuzivané drogy ¢i léku) nebo jinému somatickému onemocnéni.
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D. Tuto poruchu nelze lépe vysveétlit priznaky jiné dusevni poruchy (napr. nadmeérné

obavy u GAD, zaujeti vzhledem u dysmorfobie apod.* (Raboch a kol., 2015).

Diagnosticka kritéria dle MKN

Dle desaté verze MKN, kterd je u nas zatim vyuzivana, patii OCD k Neurotickym, stresovym
a somatoformnim poruchdm stejn¢ jako GAD. Je vsak zarazena do své vlastni separatni
kategorie, coz reflektuje jeji odliSnosti. Navic je rozd€lena do nasledujicich kategorii

(MKN-10, 2022):
F 42 Obsedantné kompulzivni porucha

F 42.0 Pfevazné obsedantni myslenky nebo ruminace
F 42.1 Pfevazné nutkavé akty (kompulzivni ritualy)
F 42.2 SmiSené obsedantni myslenky a chovani

F 42.8 Jiné obsedantné kompulzivni poruchy

F 42.9 Obsedantn¢ kompulzivni porucha nespecifikovana
Kritéria v konkrétni podobé znéji takto (MKN-10, 2022):

A. |, Po dobu alespon 2 tydnu jsou po vétsinu dnii pritomny bud obsese, nebo nutkavé
jednani (nebo oboji).

B. Obsese (myslenky, napady nebo predstavy) a nutkavé jednani maji spolecné
nasledujici rysy, které vsechny musi byt pritomny:

1. Pacient musi uznavat, ze vznikaji v jeho vlastni mysli a nejsou vyvolavany jinymi
osobami nebo vnejsimi viivy.

2. Jsou neprijemné a opakuji se a musi byt pritomna alespon jedna obsese nebo
kompulze, ktera je povazovana za prehnanou nebo nesmysinou.

3. Pacient se snazi jim odolavat (avsak rezistence na dlouhotrvajici obsese nebo
kompulze miize byt minimalni). Musi byt alespon jedna obsese nebo kompulze,
které se pacient neuspésné brani.

4. ProzZivani obsedantni myslenky nebo provedeni kompulzivniho ¢inu neni samo o
sobé prijemné. (Toto by se melo odlisit od docasné ulevy od napéti a uzkosti.)

B. Obsese nebo kompulze vyvolavaji tisen nebo narusuji socialni nebo individudlni

cinnosti pacienta, obvykle ztratou casu.
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C. Nejcasteji pouzivana vylucovaci dolozka. Obsese nebo kompulze nejsou vysledkem
Jjinych dusevnich poruch, jako jsou napr. schizofrenie nebo pribuzné poruchy (F20-

F29), nebo poruchy nalady (afektivni poruchy) (F30 — F39).“ (MKN-10, 2022)

V soucasnosti je jiz vydana 11. revize MKN, kterd fadi OCD do samostatné kapitoly
obdobné jako vyse zminéné DSM 5 (WHO, 2022). Vzhledem k tomu, Ze zatim neni tato

revize u nas bézné vyuzivana, ponechavame blizsi popis OCD z 10. revize.

1.2.3. Diferencialni diagnostika a komorbidita

Prasko a kolektiv (2019, s.89) upozoriiuje, ze ,,mezi dusevni poruchy, které mohou
pusobit nejvetsi diagnostické rozpaky svymi spolecnymi znaky s OCD, patri: Tourettitv
syndrom, GAD, fobie, hypochondricka porucha, poruchy prijmu potravy, schizofrenni
poruchy nebo poruchy osobnosti.” Pokud se zamétime na GAD, hlavnim indikatorem
podobnosti jsou praveé vtiravé, opakované a obtézujici myslenky, které jsou i pfedmétem
této prace. Hlavnim odliSenim je jejich obsah, zatimco u GAD jde piedevsim o realné
obavy, myslenky u OCD maji ¢astéji iracionalni charakter. U OCD jsou na rozdil od GAD
pfidruZzené kompulze (Raboch a kol., 2015).

OCD ma vysokou miru komorbidity, polovina az tii ¢tvrtiny pacientli maji alespon
jednu dalsi soubéZnou poruchu. V ramci celoZivotni komorbidity ziistdva méné nez 15 %
pacientli, kteti maji pouze diagnézu OCD (Clark, 2020). Mezi nejCastéjsi komorbidni
poruchy patii depresivni porucha s celozivotni prevalenci 60-80 % u OCD pacientt (Prasko
a kol., 2019). Uzkostné poruchy jsou vysoce komorbidni skupinou poruch s OCD, aviak
literatura se neshoduje na presné prevalenci jednotlivych poruch, naptiklad Ruscio a kol.,
(2010) nachazi nejvyssi celoZivotni prevalenci u socidlni fobie (43,5 %), nasledovanou
specifickymi fobiemi (42,7 %), separacni tizkostnou poruchou (37,1 %), panickou poruchou
(20 %) a GAD (8,3 %). Oproti tomu Svycarska studie uvadi celoZivotni prevalenci nejvyssi
u GAD (50 %), dale pak u socialni fobie (40 %), specifické fobie (20 %) a panickou poruchu
(16, 7 %) (Fineberg a kol., 2013). PrestoZe se vSak studie neshoduji na jasné prevalenci
jednotlivych poruch, ptfitomnost nékteré z nich je u pacientti s OCD spojena s vEétsi mirou
stresu a psychosocialni zatéze, jde také o vyznamny prediktor suicidality (Clark, 2020).
Mezi dal$i komorbidni poruchy patii tikové poruchy, véetné Tourettova syndromu, ADHD,
schizofrenie, naduzivani ndvykovych latek nebo dermatologicka onemocnéni (Prasko a kol.,

2019). Zajimava je provazanost se schizofrenii, kterd v posledni dobé otevira otazku
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moznosti vzniku nové diagnostické kategorie tzv. schizoobsedantni poruchy. Pacienti
s OCD maji ptivodné egodystonni vnimani svych obsesi, postupné vSak miize dochéazet ke
ztraté tohoto nahledu, coz miize vést i ke vzniku bludu. Pro provazanost téchto dvou poruch

hovofi i dal$i podobnosti a prekryv jejich symptomatiky (Kantor a Latalova, 2020).

1.2.4. Etiopatogeneze
Genetické faktory

U pacientt s OCD je vétsi pravdépodobnost vyskytu stejné poruchy u piibuznych
prvniho stupné nez v bézné populaci. Zaroven studie dokazuji, ze vyssi zatez OCD v jedné
rodin¢ byva v ptipadech rozvoje OCD jiz v détstvi. To miize poukazovat na rozdilnou
etiologii oproti OCD se zac¢atkem v dospélosti (Pauls a kol., 2014). Studie dvojcat dokazuji
27-47 % dédi¢nost obsedantné-kompulzivnich symptomt v dospélosti, zatimco 45-65 %
dédicnosti symptomi v détstvi (Abramowitz a kol., 2009). Aktudlni Svédska studie
srovnavajici probandy na zaklad¢ genetické variability genomu poukazuje na dédi¢nost

OCD z 29 % (Mahjani a kol., 2022).
Biologicky model

Hlavni symptomy OCD (nadmérné pochyby a opakované c¢innosti) odkazuji na
specifické oblasti mozku. Jde o frontalni orbitostriatalni oblast (v€etné kaudatového jadra)
a dorsolateralni oblast mozkové kiry, které jsou zapojené do inhibici reakei, planovani,
organizaci a verifikaci pfedchozich ¢innosti (Abramowitz a kol., 2009). Problém nastava
v pfimych a neptimych drahach kortiko-striato-thalamo-kortikalni drahy, které jsou u OCD
pacientll v nerovnovaze ve smyslu nadmérné aktivace ptimé drahy nad neptimou, coz vede
k hyperaktivaci orbitofrontalni a subkortikalni drahy. V dasledku této nerovnovahy vznikaji

nadmérné obavy z nebezpeci zprostiedkované orbitofrontalni kirou (Pauls a kol., 2014).
Psychologické modely

Existuje mnoho psychologickych vykladi OCD. Mezi empiricky nejpodlozengj$i patii
kognitivné-behavioralni model. Ten vychazi z ptedpokladu, Ze nezadouci kognitivni intruze
(tzn. jakékoli impulsy, které se vtiraji do védomi) zaziva vétSina bézné populace. Zasadnim
rozdilem je vSak jejich vnimani samotnym jedincem. Z intruze se stdva obsese, pokud ji
jedinec hodnoti jako velmi dilezitou a zaroven ohrozujici. PrasSko a kolektiv (2008, s.35)

popisuji, ze ,,jedinec se miize prostrednictvim asociaci s neprijemnymi prozitky naucit
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reagovat uzkosti na urcité podnéty, které jsou ve skutecnosti neskodné. Miize se také naucit,
Ze urcité chovani uzkost odstranuje, a toto chovani se pak zpeviuje. “ Pficemz zpeviiovano
je pravé kompulzivni chovani, které kratkodobé tizkost zmirni, nicméné z dlouhodobého
hlediska uzkost posiluje, protoze zabranuje pacientovi, aby se s uzkosti vyvolanou obsesi

vypotradal sam a mohl tak pfijit na to, ze je neskodna (Prasko a kol., 2008).

1.2.5. Lécba

Farmakoterapie

Podobné jako u GAD jsou prvni volbou selektivni inhibitory vychytavani serotoninu (SSRI)
s podobnou ucinnosti napti¢ spektrem léka této kategorie, je vSak mozné, ze u kazdého
pacienta muze zabrat jiny 1€k. Pro 1é¢bu OCD se doporucuji nejvyssi tolerované davky
(vy$$i 1 nez ve srovnani s lé€bou depresivni prouchy). Dale byvaji doporucovany dalsi
antidepresiva (napi. klomipramin, venlafaxin, fenelzin), kombinace antidepresiv, nebo
augmentace antidepresiv nejcastéji atypickymi antipsychotiky (zjm. haloperidolu,

risperidonu nebo aripiprazolu) (Stopkova, 2017).

Kognitivné behavioralni terapie

v

KBT je povazovana za lécbu prvni volby u OCD. Mezi nejucinnéjsi intervence patii
expozice a prevence reakci (ERP). V rdmci expozic je cilem pacienta vystavovat planované
a opakované systematické konfrontace s vnéjSimi a vnitinimi obsedantnimi signaly.
Predpokladem je, ze pacient, ktery je vystavovan obdvanému podnétu, mu postupné
pfivykne a bude pocitovat méné tizkosti. Prevence reakci je zaméfena na zdrzeni se od
kompulzivnich rituald. Toto zdrzeni je dulezitou soucasti 1écby, protoze provadéni
kompulzivnich ritudlit by pted¢asné snizilo uzkost, kterd vznikla vystavenim se obsesi
v expozici. Tim by se pacient pfipravil o poznani toho, Ze obsedantni situace neni skute¢né
nebezpecna a uizkost mize ustoupit sama od sebe, aniz by byl ritual proveden (Abramowitz,

2006).
DalSi 1é¢ebné postupy

Psychodynamické sméry tvotily zhruba do sedmdesatych let minulého stoleti hlavni
terapeutickou intervenci u OCD pacientli. Obsese a kompulze jsou dle nich vnimany jako
symptomy nevédomych problému. Terapeut s klientem si dava za cil nalézt a odhalit tyto

nevédomé konflikty, coz mé vést k odstranéni obsesi a kompulzi. Piestoze pacient mtize
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skrze tuto terapii sdim sob¢ lépe porozumét, nebyla zjisténa efektivita u OCD symptomii.
Doporucuje se piipadné kombinovat tyto terapeutické sméery s farmakoterapii a expozi¢ni

1é¢bou (Prasko a kol., 2019).
Repetitivni transkranialni magnetické stimulace (rTMS)

Podobné jako u GAD i u OCD je vyuzivana rTMS. Tato technika je vSak stale predmétem
vyzkumu a nazory na jeji efektivitu se 1isi. Nedavna reSerSe zamétend na efektivitu rTMS
pii lécbeé OCD poukazuje na efektivitu zejména pii zaméteni na orbitofrontalni kiru nebo

suplementarni motorické oblasti pii nizké frekvenci (1 Hz) (Adu a kol., 2021).
Terapie zprostredkovand internetem

Do popiedi se v posledni dobé dostavaji internetové moduly terapie, nejcastéji jde o formu
videohovorii, e-mailti nebo chattl. Je mozné ji vyuzit pro terapii GAD i OCD. V ramci Ceské
republiky neni zatim jeji Gi€innost zcela zmapovana, nicméné i diky pandemii covidu-19 se
dostala do vétsiho obecného povédomi a byla terapeutim doporuc¢ovana jako moznost, jak

dale ucinné pracovat s klienty (Ernest, 2020).
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2. Vtiravé mySlenky

Zameérem této prace je prozkoumat moznosti terapie vtiravych myslenek ve virtualni
realité. V pfedchozi kapitole jsme je jiz n€kolikrat zminili v souvislosti s GAD i OCD,
nebot’ patii mezi jejich hlavni symptomy. V této kapitole je predstavime detailnéji, véetné
moznosti jejich 1é¢by.

Clark (2005) popisuje, Ze béhem dne nas mtize napadnout piiblizné¢ 4000 riznych myslenek,
piicemz lze predpokladat, Ze nékteré z nich budou nechténé. Do jisté miry jde o béznou
kognitivni aktivitu, kterd miize byt spojovana s kreativnimi a adaptivnimi aspekty
(Salkovskis, 1989). Konkrétnéji jsou vtiravé myslenky popisovany jako jakéakoli zfetelna,
identifikovatelnd kognitivni udélost, ktera je nezaddouci a opakujici se. Tato udalost
preruSuje tok myslenek, zasahuje do pravé vykonavané aktivity, ma negativni efekt a je

obtizné ji kontrolovat. Spousté¢em myslenky miize byt vnitini i vnéjsi podnét (Clark, 2005).

Mezikulturni srovnani u neklinické populace (n=777) probihajici ve tfinacti zemich napiic¢
Sesti kontinenty uvadi vyskyt nechténych mySlenek u 93,6 % participantii. Dle obsahu
myslenek jsou nejcastéji uvadénou kategorii zpochybmujici myslenky, zatimco nejméné
Castou jsou odpudivé mySlenky (napf. se sexudlnim nebo nabozenskym/rouhavym

obsahem) (Radomsky a kol., 2014).

Avsak jak jiz bylo zminéno v ptedchozi kapitole, vtiravé myslenky, pfitomné v nadmérné
mife, jsou symptomem fady duSevnich poruch. Studie srovnavajici vtiravé myslenky u
bézné populace (n=28) a u pacientli s primarni diagnézou OCD (n=28), vyuzivajici metodu
IITIS (International Intrusive Thoughts Interview Schedule), zminuje pfitomnost vtiravych
mysSlenek u vSech participantli v poslednich tfech mésicich. Hlavnim rozdilem bylo

mnozstvi a frekvence myslenek, které bylo statisticky vyznamné vy$$i u participanti

vV

participantim z béZzné populace (Bouvard a kol., 2017). I dalsi literatura potvrzuje, Ze
piestoze jsou vtiravé myslenky vSeobecné se vyskytujicim jevem, vnimame je jako problém
nebo symptom néjaké poruchy, pokud jsou snadno vyvolatelné kontextualnimi faktory,
vyskytuji se ve vysoké mife, a jsou jedincem vnimany jako obtéZujici, zavazné a Spatné
kontrolovatelné (Clark, 2005). Jsou ¢asté i u poporodnich tzkosti, kdy se myslenky toci

kolem obav z ublizeni ditéte (Ali, 2018).
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Brooks a kolektiv (2019), upozorfiuji na vyznam vtiravych myslenek v ramci
posttraumatickych zmén. Autoifi chdpou vtiravé myslenky jako pfirozenou reakci na
stresujici zazitky, pfiCemz pravé tyto myslenky mohou urychlit zamérné pokusy o
piehodnoceni udélosti. Zda se tedy, Ze tyto myslenky ovliviiuji kognitivni procesy po

traumatu a zprostiedkovavaji vazbu mezi samotnym traumatem a posttraumatickym rastem.

2.1. Typy vtiravych myslenek

Winston a Seif (2020) rozliSuji nékolik typi vtiravych mySlenek:

1. Eticky neprijatelné myslenky — zejména myslenky tykajici se sebeposkozovani nebo
ublizeni nékomu druhému, zapovézené sexudlni myslenky, rouhavé nabozenské
mysSlenky nebo myslenky vzbuzujici odpor (napt. myslenka, Ze nékdo plivl do jidla
podavaného v restauraci).

2. Myslenky tykajici se ,, velkych otazek* — sem patii opakujici se myslenky, skrze které
si jedinec chce najit odpovéd’ na otazky, které byvaji nezodpovéditelné. Naptiklad
zpochybiiovani skutecnosti, mySlenky tykajici se nejistoty a nepoznatelnosti a
smyslu zivota, také mulze jit o zpochybniovani vlastniho pfesvéd€eni (jedinec se
muze dokola zabyvat tim, v co opravdu véfi, co citi).

3. NesmysIné myslenky — dal§im typem jsou myslenky, které se mohou zdat nesmysIné,
pfesto u jedince vyvolavaji dojem, Ze je nutné se jimi zabyvat, vedou ke stalym
pochybnostem. Napiiklad myslenky, Ze by se jedinec mohl ,,zbldznit*, mentélni
oveéfovani, pochybnosti o vztazich.

4. Mpyslenky se sexualni tématikou — zde jde naptiklad o pochyby nad vlastni sexualni
orientaci nebo identitou.

5. Vtiravé vizualni predstavy — muze jit o jakousi vizualizaci myslenky nebo skute¢nou
vzpominku. Obsahem byvaji traumatické vzpominky, ptredstavy ohledné¢ nemoci,
umirani a vyjevy se smrti, pokofujici situace (naptiklad predstava, ze se jedinec

pozvraci, kdyZ mluvi, pfed vice lidmi).

Myslenky se také mohou lisit u jednotlivych duSevnich poruch. Clark (2005) popisuje, Ze
naptiklad pacienti s GAD, podobn¢ jako pacienti trpici nespavosti, udavaji myslenky a
obavy zaméfené na soucasné nebo budouci problémy s béznym a redlnym obsahem. U
posttraumatické stresové poruchy jde zejména o vzpominky a dojmy vychazejici ze

skutecné udalosti, kterd se v minulosti odehrala. Vtiravé myslenky u pachatelti sexualné
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motivovanych trestnych ¢inti nebo parafiliki, se tykaji zapojeni do sexudlni aktivity, ktera
je pro n¢ zadouci, ale mohla by mit za nasledek odsouzeni a pobyt ve vézeni nebo socialni
ostrakizaci. U depresivnich pacientl jde ¢asto o myslenky na minulé netispéchy, néco, co
se nepodafilo a jde to chapat jako dikaz, Ze se to znovu nepovede. Pacienti s OCD zazivaji
neobvyklé nékdy az odpudivé myslenky, ¢asto v rozporu s jejich hodnotami, presvédcenimi

a cili (Clark, 2005).

Vtiravé myslenky mohou n¢kdy piechézet do ruminaci. Jedinci s diagnézou OCD mohou
napiiklad pfemyslet o tom, pro¢ se nemohou zbavit svych obsedantnich myslenek, co je
jejich pticinou nebo co by se mohlo stat, kdyby obsedantni myslenky pietrvavaly (Kollarik
akol., 2020). Depresivni pacienti se z jednotlivé myslenky dostavaji k pfemysleni nad celou
situaci nebo sebou samym, ¢asto v souvislosti s negativnim hodnoceni jak udalosti, tak sebe

sama (Clark, 2005).

2.2. Lécba vtiravych mySlenek

BéZnym terapeutickym pfistupem k1écbé vtiravych mySlenek je kognitivni
restrukturalizace, kterou jsme jiz lehce zminili v kapitole zabyvajici se Uzkostnymi
poruchami. V kognitivni restrukturalizaci se terapeut s pacientem snazi identifikovat
negativni myslenky a spole¢né zpochybnit jejich pravdivost, aby tak mohli dostat své

mysSlenky pod kontrolu (Grieger a kol., 2021).

DalSim zptsobem, ktery byva vyuZivan, je kognitivni defiize, ktera se snazZi docilit oslabeni
negativniho u¢inku mysleni tim, Ze pacienty u¢i odstupu od téchto myslenek tim, ze zméni
jejich slovni kontext. Snazi se oddélit pacienta od pocitli, Ze on sdm je onou myslenkou,
k tomu, Ze ma tuto konkrétni myslenku. Naptiklad misto ptivodni formulace ,,Ja jsem... “,
dojde k reformulaci na ,, Mdm myslenku, Ze...“ (Prudenzi a kol., 2019). Dal$i moznosti je
mySlenku tak dlouho opakovat, az pro jedince ztrati vyznam, miize si ji naptiklad
predstavovat, rozdélit na jednotlivd pismena. Tato technika dokdze vyznamné snizit
vérohodnost pivodni vtiravé myslenky a zvysit pocit pohodli a ochotu k prozivani této

myslenky (Larsson a kol., 2016).
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2.2.1. Strastiplny cas

V této praci pouzivame pro lécbu vtiravych mysSlenek metodu Strastipiného Casu (v
literatuie zvané také jako worry time, worry postponement nebo worry exposure), proto si
ji zde pfiblizime trochu podrobnéji. Tato metoda vychazi z kognitivné-behavioralnich
principt a jejim autorem je Borkovec et al. (1983). Jde o cilené kognitivni zahlceni a
zamernou behavioralni expozici nezddoucim myslenkdm, ktera by méla vést k postupné
desenzibilizaci (Wegner, 2011). Borkovec a kolektiv ji nejprve aplikovali u 50 studentii
psychologie, kteti uvadeéli, ze je obavy a myslenky zatézuji zhruba piilku dne. Po ndhodném
rozdéleni do experimentalni a kontrolni skupiny byla experimentalni skupina instruovana
nasledovné. Nejprve si méli zaznamenat své obtézujici mySlenky, dale si méli urcit
konkrétni Cas a misto, kde se budou metod¢ vénovat po dobu 30 minut. V téchto 30
minutdch se méli svym myslenkdm pln€ vénovat a stale si je opakovat. Pokud se jim
myslenky a obavy vkradaly do védomi kdykoliv béhem dne mimo tuto vymezenou
pulhodinu, méli za ukol je ,,odlozit“ do tohoto obavam pfedem vymezeného ¢asového
useku. Po ctyfech tydnech byl zaznamenan statisticky vyznamny pokles v pocitech napéti a
Case vénovanému obavam v experimentdlni skupin€ oproti kontrolni, ktera se metod¢

nevénovala (Borkovec a kol., 1983).

Metoda, kterd vede pacienty k vytvafeni ¢asu pro starosti, se mize zdat kontraproduktivni,
nicméné cilem je zvysit pocit osobni kontroly nad starostmi a mySlenkami a podpofit
proaktivni pfistup k feSeni (Nash, 2014). Od pivodniho pojeti dle Borkovce zaznamenala
metoda urcit¢ obmény, nékdy byva navrhovano, aby dal pacient prostor katastrofickym
scénafim vyplyvajicim z myslenek a obav, jindy byva instruovéan, aby se zabyval pouze
mysSlenkami. Také ¢as vénovany metod€ byva rlizny. Zékladni vlastnosti, které jsou vSak
pro metodu typické jsou popsany nasledovné: Pacienti jsou instruovani, aby svym obavam
a myslenkam dali volny prtib¢h a vénovali jim pozornost v urcity stanoveny ¢as béhem dne.
Maji se pokusit co nejvice maximalizovat svij distres bez ujiStovani nebo kompulzi. Poté,
pokud je myslenky rusi v jinou dobu, snazi se je ,,odlozit* na dalsi naplanované sezeni

strastiplného casu (Dippel a kol., 2022).

Dippel a kolektiv (2022) ve své metaanalyze studii zaméfenych na efektivitu metody
Strastiplného €asu potvrzuji jeji vliv na snizeni frekvence a trvani kazdodennich obav a

mySlenek pfi 1écbeé po dobu alespon Ctyt tydnli. Metoda byva doporucovana i u
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onkologickych pacientii, ktefi se Casto zabyvaji negativnimi mysSlenkami ohledné svého
onemocnéni, které ¢asto zabihaji az do ruminaci. Béhem stanoveného strastiplného casu
vénuji pozornost myslenkdm na svou nemoc, obavam ze smrti, predstavam, co se stane
s jejich blizkymi, kdyz zde jiz nebudou. Mimo tento ¢as se tak mizou soustfedit na
konstruktivni ¢innosti, které jim dodavaji vétsi pocit kontroly nad jejich zivotem (Moorey
& Watson, 2015). Studie zaméfend na zkusenosti klinickych odbornikli s vyuzitim 1éCby
pro GAD zjistila, Ze strastiplny Cas ve své praxi vyuziva 65 % z dotazovanych (Szkodny a

kol., 2014).

V ramci Ceského prostiedi jsme nezaznamenali studie zkoumajici G¢innost této metody u
ceské populace, nicméné v ramci lé¢ebné praxe byva vyuzivana i pro 1é¢bu tikovych poruch,

kdy se pacient po vymezenou dobu cilen¢ vénuje svym tikiim (Paskové a kol., 2005).
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3. Virtualni realita

Od roku 1989, kdy byl tento termin pouzit poprvé Jaronem Lamierem, byva virtudlni realita
(VR) obecné popisovana jako pocitacem simulované prostiedi s kterym, a ve kterém mohou
lidé interagovat (Riva, 2006). Z technického hlediska je dulezité, aby byla VR schopna
bezchybné zajistit tfi prvky: sledovani (méteni pohybl téla), interpretaci provedeni
(ptevzeti 3D modelu, jeho symbolickych a matematickych informaci, které¢ jsou pirevedeny
do digitalni scény) a zobrazeni (zplsob, jakym nahrazujeme fyzické smysly digitalnimi
informacemi). Pokud néktery z téchto prvki selze, mohou uzivatelé zazit tzv. simuldatorovou
nemoc, nepiijemny pocit, ktery se dostavi pfi zpozdéni mezi tim, co télo uzivatele
ptedpoklada, ze by mélo zazivat, a tim, co skute¢né vidi a zaziva (Bailenson, 2018). Mize
také dochazet k tzv. kybernevolnosti (cybersickness), kterd mé zejména somatické projevy,

napiiklad bolesti hlavy, zavraté, nevolnost nebo unavu (Podlipny a kol., 2021).
3.1. Virtualni realita v psychologii a psychoterapii

VyuzZiti virtudlni reality v psychologii a jejich odvétvich je jednou z hlavnich oblasti, na
kterou se tato diplomova prace zamé&tuje. Od 80. let sleduje Norcross se svymi kolegy vyvoj
psychoterapie. Zhruba jednou za deset let rozesilaji mezi odborniky svou vlastni Delfskou
metodu, skrze kterou se snazi predikovat, jak bude vypadat psychoterapie v nasledujicich
letech. Virtudlni realita byla v pfedposledni predikci ctvrtou nejcastéji vyuZivanou

terapeutickou intervenci z celkovych ctyficeti péti (Norcross a kol., 2013).

Ptinosy vyuziti virtudlnich prostfedi v psychologii se odvijeji od toho, Ze pohyby ve
virtualnim prostoru a s nimi spojené zmény vnimani jsou mozkem zpracovany velmi
podobné¢ jako pohyby v odpovidajicim redlném prostoru (Foreman, 2009). VR poskytuje tfi
zakladni technologické mozZnosti, diky kterym dochéazi k vytvareni adekvatni smyslové
zkuSenosti — pocit pritomnosti, imerze a vtéleni.i VR dokaze skrze iluzi
nezprostfedkovanosti a pocitim, ze ,,jste opravdu tam* vytvaret pocit pfitomnosti, ktery
muze vést jedince ke ztraté presvédceni, Ze jde o syntetické prostiedi. Pocity imerze neboli
ponoteni se, reflektuji zejména technologickou kvalitu VR. Tyto pocity jsou vyssi, pokud
je VR pouzivana i s ovladaci, senzory pro pohyb hlavy a rukou, nebo i celého téla, a
zajistuje vysokou piesnost a kvalitu sledovani. Pokud dochdzi k silnym pocitim

pfitomnosti a imerze, nastavaji i1 silnéjsi pocity vtéleni, které je z neuropsychologického
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hlediska u VR zmapované a prokazané (Markowitz & Bailenson, 2021). Vtéleni se sklada
z pocitl sebe umisténi, prozivaného vlastnictvi virtudlniho téla, identifikaci tohoto téla jako
zdroje prozivanych pocitli a vjemu, a také ze schopnosti kontrolovat toto virtudlni télo

vlastni vuli (Gall a kol., 2021; Kilteni a kol., 2012).

Jsou zaznamenany i moznosti vyuziti VR pfi spankovych problémech. Napiiklad
McNamara a kolektiv (2018) zjistili, ze 4 tydny pouzivani (dvakrat tydn€) imerzni VR
intervence zahrnujici manipulaci s ohrozujicimi pfedstavami, vedlo ke snizeni vnimané

uzkosti, stresu a po¢tu no¢nich miir u participanti.

Podlipny a kolektiv (2021) ve svém piehledovém clanku popisuji vyhody VR pfi 1é¢bé
zavislosti na alkoholu a dalSich psychoaktivnich latkach. Tato 1écba funguje na principu tzv.
cue-exposure therapy, kterd ,.spocivd v opakovaném vystavovani spoustéciim souvisejicim
s uzivanim navykovych latek bez vyvolani prozitku odmény. Cilem je postupné vyhasindani
podminenych reakci na prislusny podnéet™ (Podlipny a kol., 2021, s.291). V ramci VR se
jedinec v zabezpeCeném prostiedi mize ucit zvladat pocit bazeni a 1épe jej identifikovat.
Zaroven nabizi realistické ztvarnéni situaci, ve kterych je jedinec navykovym latkdm
vystaven a je pro n¢j ¢asto obtizné je v tu chvili odmitnout (napft. prostiedi baru, socialni

interakce apod.).

3.2. Expozic¢ni terapie ve virtualni realité

Expozi¢ni terapie ve virtudlni realit¢ (VRET — Virtual Reality Exposure Therapy) vychazi
z principi kognitivné-behavioralniho pfistupu a je vhodnou alternativou nebo dopliikem pro
expozici in vivo, ptipadné u klientti s nedostate¢nou schopnosti imaginace (Smahaj &
Prochazka, 2014). Virtudlni prostfedi je vyuZzivano k systematickému vystavovani
obavanym podnétim v kontextualné relevantnich situacich. Vyhodou oproti expozici in
vivo nebo imaginativni expozici je moznost kontrolovat kvalitu, intenzitu, délku trvani a

cetnost expozice (Morina a kol., 2015).
VRET je vyuzivina mimo jiné i pro praci s pacienty s poruchami piijmu potravy.
V kazuistické studii absolvovala pacientka s mentalni anorexii sedm sezeni v pribéhu

sedmi tydnii, béhem kterych prochézela kuchyni a byla exponovand riznému jidlu.

V pribéhu sezeni se mnozstvi jidla zvySovalo, zaroven bylo mozné jidlo 1 ,,jist. Béhem
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sezeni popisovala pacientka snizeni vtiravych myslenek ohledné jidla, dale doslo i ke

snizeni tizkosti, strachu a pocitli viny ve spojitosti s jidlem (Cardi a kol., 2012).
3.2.1. Expozicni terapie ve virtualni realité u uzkostnych poruch

Studie porovnavajici u¢innost expozice ve VR s expozici in vivo pfi 1écbé tzkostnych
poruch (nejcastéji u specifickych fobii) ukazaly, ze VRET je stejné G¢inna jako expozice in

vivo pfi sniZovani trovné uzkosti (Morina a kol., 2015).

VRET prokazuje ti¢innost u fobickych uzkostnych poruch. Naptiklad u akrofobie Donker a
kolektiv (2019) navrhli aplikaci sestavajici ze Sesti animovanych modulll, s vyuzitim 2D
animaci a hlasového doprovodu virtudlniho terapeuta. Participanti (n=193; nahodné
rozdéleni do experimentalni (VR) a kontrolni (¢ekaci listina) 1:1) byli pozadani, aby
vSechny moduly absolvovali béhem tii tydnii. Bylo doporuceno absolvovat alespoii dvé
sezeni tydné, maximalni pocet urcen nebyl. Po ukonceni hodnotili participanti aplikaci jako
uzivatelsky privétivou. Z vysledkl bylo patrné, ze doslo k vyznamnému snizeni symptomuii

akrofobie ve srovnani s kontrolni skupinou.

U pacientl se socialni fobii byva vyuzivana napiiklad VRET, béhem které jsou navozovany
verbalni interakce mezi klienty a virtudlnimi lidmi (avatary). Jiz dv€ sezeni zahrnujici
n¢kolik fecovych dialogl s avatary, zatimco je sledoval terapeut, byla spojena s vyznamné
niz8§i urovni socidlni tzkosti a vétstho pocitu self-efficacy (tedy, duvéry ve vlastni
schopnosti), méfené tfi mésice po expozici. Bylo tedy prokazéano, Ze je VRET vhodnou

metodou, nebyl vsak zjistén rozdil v ti€innosti mezi KBT a VRET (Emmelkamp, 2020).

Expozi¢ni terapie u pacient s OCD vychazi ¢asto z terapeutickych principi expozice a
prevence reakct, kterd je jiz popsana v prvni kapitole této prace. Cullen a kolektiv (2021) se
ve své studii zaméfili na srovnani VR s expozici in vivo se zaméfenim na symptomy
kontaminace u OCD pacientli (n=22). Zjistili, Ze zkost uvadéna samotnymi participanti
pomoci dotazniku STAI-S se v prib¢hu expozice zvySovala srovnatelné u obou expozi¢nich
metod. Zaroven zjistili zvySenou angazovanost a niz§i miru uzkosti u pacientii pracujicich
ve VR, z ¢ehoz odvozuji, Ze by VR mohla byt vice piijatelnou modalitou pro pacienty a

mohla by piekonat souc¢asny problém s mirou odmitani béhem tradi¢nich postupt.

Van Bennekom a kolektiv (2021) navrhuji pro expozi¢ni terapii ve VR u OCD pacientd

,» Virtualni dim*, ve kterém se pacient prochazi a je vystavovan celkem 15 objektiim, které
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maji souvislost s jednotlivymi symptomatickymi kategoriemi (viz kapitola 1), naptiklad jde
o Spinavy diez, rozhdzené véci na stole nebo pustény plyn. Vysledky ukéazaly, ze VR
prostiedi dokdzalo vyvolat zékladni pfiznaky OCD. Na zacatku expozice dochazelo k vyssi
emocionalnimu napéti, coz si vyzkumnici vysvétluji nervozitou a ocekavanim z hlediska

prvniho setkani s VR intervenci, a zaroven s pfedchozim vypliovanim dotaznikd.

V nedéavné studii byla prokdzana efektivita VRET pii expozici obavam u pacientli s GAD.
V ramci experimentalniho designu absolvovali pacientky (n=3) 15 sezeni, béhem kterych
jim byla pomoci VR prezentovana 360° videa zobrazujici tfi filmy, v prvnim byla ztvarnéna
ztrata blizké osoby béhem nehody, pacientky byly pozadany, aby do zemielé osoby
reprezentovaly nékoho ze svych blizkych. Druhy film se zamétuje na obavy z nemoci. Zde
se pacientky samy vZivaly v prostfedi nemocnice do role nemocného. Tteti film znazoriuje
popravu jedince s nejasnou tvaii (pacientky byly opét pozadany, aby si zde pfedstavily
n¢koho blizkého, nejlépe svého bratra). Po ukonéeni doslo u vSech pacientek ke statisticky

vyznamnému snizeni tizkosti a obav (p<0.05) (Keshavarz a kol., 2021).

Metaanalyza porovnavajici 30 studii zkoumajicich vliv . VRET na tzkostné poruchy
(n=1057), doklada, ze VRET vykazuje vysoky uc¢inek ve srovnani s ¢ekaci listinou
(g=0,90). Ve srovnani s psychologickymi placebo podminkami vykazuje VRET stfedni az
vysokou uc¢innost (g=0,78). Pii srovnani VRET s expozicemi in vivo nebyla nalezena
vyznamné odli§na velikost u€inku (g=-0,07). Tato zjisténi byla také relativné konzistentni

napii¢ poruchami (Carl a kol., 2019).
3.3. Prace s vtiravymi mySlenkami ve virtualni realité

Grieger a kolektiv (2021) ve své praci vytvofili minimalistické virtudlni prostiedi, ve kterém
se mohli participanti soustfedit na zobrazené negativni myslenky ve formé textovych zprav,
a nebyli rozptylovani prostfedim. Na zacatku kazdého sezeni, trvajiciho zhruba pét minut,
bylo participantovi zobrazeno osobn¢ relevantni negativni sdéleni, které se pomalu
zvétSovalo. Participant mél moznost vybrat si mezi dvéma ukony: ,,Positivity“ a ,,Trash-it .
V ramci prvniho mohl zmeénit text, jeho font i barvu a zménit tak negativni vyznam
v pozitivni. V druhém tkonu mél byt text zmackan jako na skute€ném papite, nasledné do
néj mél jedinec udefit a posledni interakci bylo probodnuti textu svételnym kopim, po

kterém text explodoval a zmizel. Participanty byli jedinci ze zdravé populace (n=10), a po
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ukonceni uvadéli, Zze se citi uvolnénéji a pozitivné vnimali zejména moznost fyzické
interakce s mysSlenkami. Pokud se participanti vénovali ukonu ,, Positivity “, pomahal najit
novou perspektivu v ptistupu k myslence, zatimco druhy, ,, Trash-it* vedl ke zmirnéni
podrazdéni. Vysledky také vyzdvihuji zejména moznost personalizované intervence

v kontextu imerzni VR.

Dalsi studie, zkoumajici moznosti 1é¢by vtiravych myslenek ve VR, se zaméfila na techniku
kognitivni defiize (v této préaci popsana ve druhé kapitole). Participanti (n=30; studenti
vysoké skoly) byli pozadani, aby si vybrali jednu negativni sebereferencni myslenku, ktera
je pro né velmi nepfijemna. Poté participanti v experimentalni skupiné¢ myslenku
digitalizovali do podoby jednoho az dvou slov (v rozsahu maximalné 35 znakl). V ramci
virtudlniho 3D prostoru mohli s myslenkou manipulovat pomoci virtudlnich rukou, ménit
tvar, velikost, barvu a gravitaci. Participanti v kontrolni skupiné byli pozadani o digitalizaci
jednoho az dvou slov nesouvisejicich s negativni myslenkou. Poté mohli volné pracovat ve
VR. Vysledky ukazaly, ze doslo ke sniZeni uvéfitelnosti a negativity spojené s konkrétni
mysSlenkou. Limitem této studie, stejné jako u pfedchozi, zistava fakt, Ze cilovou skupinou

byla b&zna, tedy neklinicka populace (Prudenzi a kol., 2019).

Francova a kolektiv (2021) v Narodnim Ustavu duSevniho zdravi vyvinuli aplikaci Dark
Room (Temny pokoj), za pomoci herniho enginu Unity®Pro, specidlné pro praci
s vtiravymi, nechténymi myslenkami. Cilem této aplikace je moZnost vyuziti KBT techniky
Strastiplného ¢asu (popsaného v kapitole 2) ve virtualnim prostfedi. Po nasazeni VR bryli
participant vstoupi do Temného pokoje, ve kterém se usadi na zidli. KdyZ je usazen, za¢nou
se z protéjsi stény postupné objevovat konkrétni mysSlenky, které si participant doptedu
sepsal. Myslenky se objevuji v ndhodném potadi s ndhodnymi pauzami a z riznych rohii
stény, kterd je protcjsi vici zidli, na které participant v ramci virtudlniho prostiedi sedi.
Béhem expozice je cilem, aby participanti pozorovali plynouci myslenky, aniz by se snazili

vyhnout uzkosti, které v nich myslenky vyvolavaji.

Préave tato aplikace je dale vyuzita v nasi vyzkumné ¢asti, kterd se zaméruje na ovéteni jeji

efektivity a srovnatelnosti se samostatné vykondvanou technikou Strastiplného Casu.
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PRAKTICKA CAST
4. Vyzkumné cile, otazky a hypotézy

Tato prace se zamétuje na moznosti vyuziti virtudlni reality pti 1ébé vtiravych myslenek u
uzkostnych pacientli (konkrétné u pacientii s GAD a OCD). V ramci teoretické Casti jsme
jiz popsali dosavadni vyzkum této problematiky. VRET se jiz prokazala jako G¢inna a
adekvatni metoda pfi 1é€be uzkostnych poruch (Anderson & Molloy, 2020). Neni znama
studie, kterd by aplikovala metodu Strastiplného ¢asu v ramci VR jako moznost 1écby
Myslenky jsou velmi heterogenni a rozmanité, je dulezité, aby nesly personalizovany

vyznam (Keshavarz, 2021).

V ramci této prace si klademe dva vyzkumné cile. Prvnim cilem nasi prace je zjistit
adekvéatnost a piijatelnost vyuziti VR jako vhodné platformy pfi terapii vtiravych myslenek.
V teoretické Casti jsme jiz zminili efekt u neklinické populace, nas bude zajimat efekt u té
klinické, konkrétné u pacienti trpicich GAD a OCD. Pfedevsim nés bude zajimat, zda dojde
v ramci expozice ve VR k navozeni Uzkosti, coz je u uzkostnych pacientli typickym
projevem pii setkani s nepfijemnym podnétem, a tedy ve VR dochézi k adekvatnimu
emoc&nimu prenosu. Uzkost vychazejici z vystaveni nepfijemnému podnétu béhem expozice
bude méfena pomoci dotazniku Six-item State-Trait Anxiety Inventory (STAI-6). VSeobecné
je VR uznavana jako vhodna platforma pro uzkostné poruchy, avsak je doporu¢ovano mefit
pacienty udavanou kybernevolnost (cybersickness), protoze nékteti uzkostni pacienti k ni

mohou byt nachylné&jsi (Anderson & Molloy, 2020).

Druhym vyzkumnym cilem této prace je porovnani efektivity metody Strastipiny cas (SC)
v bézném prostfedi a ve VR. Virtudlni realita umoznuje pacientim imerzi do vizudlnich
zazitkli zobrazujicich jejich starosti, které by bylo nepraktické nebo nevhodné zapojit
fyzicky (Whiteside, 2020). Proto navrhujeme jeji vyuziti u metody Strastiplného casu.
Metoda vyzaduje urc¢itou davku kreativniho mysSleni, pro pacienty byva casto naro¢né si
pfedstavit obavany podnét kviili Spatnému vytvafeni mentalnich reprezentaci a vciténi se do
konkrétni situace. VR nabizi moznost vizualizace realistického prostfedi, obdvaného
podnétu a interakci s nim, aniz by bylo nutné vyvijet sili imaginaci (Repetto a kol., 2013).

Srovnani technik neni podlozitelné literaturou, protoze jsme nezaznamenali v dob¢ psani
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této prace obdobnou studii. Bude néas zajimat vliv intervenci na tUzkost meéfenou
bezprostiedn¢ po expozici, ddle zména v zavaznosti uzkostnych piiznakii a v mife
vnimanych obav (obtézujicich myslenek) a také vliv testovanych technik na adherenci

neboli spolupréci pacienta béhem intervence.

Vzhledem k prvnimu cili si klademe nasledujici vyzkumné otazky:
VO1: Dochazi u pacienti k nevolnosti béhem pouZivani VR?

Nevolnost byva typicky sledovanou proménou pii vyuzivani VR. V ramci naSich sezeni
budou participanti pasivné sledovat pohybujici se text. Na zaklad¢ diivéjsich vyzkumu
sledujicich pasivni interakce ve VR, pfedpokladdme mirnou nevolnost vzniklou na zakladé

sezeni ve VR (Sharples a kol., 2008).
Hy; — U pacientit nedochdazi k nevolnosti béhem pouzivani VR.

HI — U pacientii dochazi k mirné nevolnosti behem pouzivani VR, vzhledem k pasivnimu

sledovani textu.
VO2: Dochazi u pacientii k izkosti béhem sezeni ve VR?

Pro ovéteni dopadu na emocni stav participantli ovétujeme, zda dojde k vyvolani vyssi
uzkosti béhem sezeni ve VR. Nariist uzkosti by nam dal signal, Ze dochéazi k adekvatni
prezentaci stresujiciho podnétu, a metoda je tedy vhodna pro praci s nechténymi

mySlenkami (Krijn a kol., 2004).

Hy, — Béhem expozice ve VR nedochazi u pacientu k statisticky vyznamnému navyseni

uzkosti.

H2 — Béhem expozice ve VR dochazi u pacientii k statisticky vyznamnému navySeni stavové

uzkosti merené bezprostredné po expozici, pomoci dotazniku STAI-6.
VO3: Ma pocit pritomnost ve VR vliv na uzkost mérenou bezprostiedné po expozici?

Pocit piitomnosti souvisi s efektem sezeni. Cim vétsi pocit p¥itomnosti participant uvadsi,
tim vetsi efekt by na néj mél mit podnét, kterému je vystavovan. Pokud je tedy vystavovan
stresujicimu podnétu, predpokladame, ze dojde ke zvyseni zkosti (Barteckt & Hotinkova,

2020).
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Hyp3 — Mezi pocitem pritomnosti ve VR a vyvolanou uzkosti mérené bezprostiedné po

expozici neni zadny vztah.

H3 — Vyssi pocit pritomnosti ve VR vyvoldva u pacientii vyssi uzkost mérenou bezprostredné

PO expozici.
VO4: Jak je sezeni ve VR hodnoceno samotnymi pacienty?

Tato otazka bude hodnocena kvalitativné, na zaklad¢ zpétnych vazeb pacientil, proto si

neklademe zadnou hypotézu.
Vzhledem k druhému cili si klademe nasledujici vyzkumné otazky:

Pii hodnoceni efektivity pouzitych technik (VR vs. SC) nas zajimé vliv intervenénich
technik na tzkost méfenou bezprostiedné po expozici (STAI), ptiznaky tzkosti méfené
pomoci Beckova inventare tizkosti (BAI), myslenky (obavy), které jsou hodnocené pomoci
dotazniku Penn State Worry Questionnaire (PSWQ), a také vliv technik na spolupraci
pacienta pfi 1é€bé neboli adherenci, tedy zda pacienti pracovali s jinou frekvenci v jedné
technice oproti druhé, coZ by naznaCovalo, Ze nékterd ztechnik byla pro pacienty
atraktivnéj$i nebo piijatelngjsi.

VOS: Dochazi k srovnatelnému poklesu vnimanych obav (hodnocenych PSWQ) u

obou technik?

Hos — Skor v dotazniku PSWQ se nelisi u pacientii zacinajicich s VR a u pacientu

zacinajicich se standardni technikou SC.

H5 — Skor v dotazniku PSWQ bude klesat ve srovnatelné nebo vysSsi mire u pacientii

zacinajicich s VR nez u pacientu zacinajicich se standardni technikou SC.

VO06: Dochazi u pacientii k srovnatelnému navySeni vyvolavané uzkoesti u obou

technik?

Hys — Navyseni vyvolané uzkosti beéhem sezeni se nebude lisit u VR a u standardni techniky

%

SC.

Hé6a — Navyseni vyvolané uzkosti behem sezeni (méreno pomoci STAI-6) bude srovnatelné

nebo vy$§i u VR nez u standardni techniky SC.
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VO7: Dochazi ke zménam u priznaki uzkosti béhem pouZivani obou technik?

Ho7 — Priznaky uzkosti se nelisi behem pouzivani VR a SC, nebo na zdklade poradi jedné

z technik.

H7a — Priznaky uzkosti (méreno pomoci BAI) budou srovnatelné nebo nizsi u pacientii po

dvou tydnech pracujicich s VR nez pracujicich se standardni SC technikou.

H7b — Priznaky uzkosti (méreno pomoci BAI) budou srovnatelné nebo nizsi u pacientii

zacinajicich s VR nez u pacientii zacinajicich se standardni technikou SC.

VOB8: Existuji rozdily v ramci adherence u pacientii béhem sezeni ve virtualni realité,

oproti sezenim bez ni?
Hos— Adherence se nelisi behem pouzivani VR a SC, nebo na zakladé poradi jedné z technik.

H8a — Adherence bude vyssi u pacientiit béhem pouzivani VR nez u pacientii pracujicich se

standardni SC technikou.

H8b — Adherence bude celkove vyssi u pacientii zacinajicich s VR neZz u pacienti

zacinajicich se standardni technikou SC.
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5. Metoda

Tato kapitola obsahuje pfedstaveni jednotlivych pouzitych metod, tedy dotaznikii a VR
bryli. Déle jsou popsany etické aspekty vyzkumu, sbér dat a jejich zpracovani. Studie ma
kvantitativni design, data byla sbirdna bud’ formou online dotaznikli vyuzivanych béhem
studii v Narodnim ustavu dusevniho zdravi (v podobé¢ tzv. NUDZ formulafe), nebo formou

tuzka papir u dotaznikli pouzivanych tamtéz (bude specifikovano u kazdého dotazniku).

5.1. Dotazniky:

Beckiiv inventar uzkosti — Beck Anxiety Inventory (BAI)

Becklv inventar uzkosti (Beck a kol., 1988) je Siroce pouzivany sebehodnotici dotaznik
hodnotici zdvaznost somatickych i psychickych ptiznakii izkosti. Umoznuje také hodnoceni
uspésnosti terapie u pacientd s izkostnymi poruchami. Dotaznik prokézal vynikajici miru
vnitini konzistence (Cronbachova alfa = 0,92) 1 uspokojivy vysledek pfi testovani v rdmci
testu test-retest (r = 0,75) po jednom tydnu (Kamaradova a kol., 2016). Obsahuje celkem
21 polozek, kde kazda polozka popisuje urcity ptiznak uzkosti, ktery pacient hodnoti na
zaklad¢ toho, jak moc je v prubéhu minulého tydne obtézoval, naptiklad: Neklid, vratkost
nohou, namahavé dychani, travici obtize apod. Hodnoti na Skale od 0 do 3, kde O=viibec,
I=mirn€¢ (moc m¢ to nerusilo), 2=stfedné¢ (bylo to nepfijemné, ale dalo se to vydrZet),
Participanti naSeho vyzkumu tento dotaznik vypliuji ve formé tuzka-papir, celkovy skor je

kumulativnim sou¢tem jednotlivych polozek.
Inventar stavové tuzkosti 6 - State-Trait Anxiety Inventory — 6 (STAI-6)

STAI-6 (Marteau & Bekker, 1992) je zkracenou formou dotazniku State-Trait Anxiety
Inventory, vyuzivanou v piipadech, kdy je plnd forma nevhodna, naptiklad kvili délce
celého dotazniku (nezkracena verze ma celkem 20 polozek). Ma pfijatelnou spolehlivost a
poskytuje skore, které je podobné skoru ziskanému pomoci plné formy napii¢ subjekty
skupin, které vykazuji normalni i zvySenou uroven Uzkosti. Inventaf mapuje subjektivni
napéti, jde o to, jak se participant citi v danou chvili. Obsahuje celkové 6 polozek, jejichz
odpovédi se pohybuji na skéle od 1 do 4, kde 1 = viibec, 2 = trochu, 3 = stiedné, 4 = hodn¢.
Polozky 2 (,,Jsem napjaty/a“), 3 (,,Jsem rozruseny/a”) a 6 (,,Mam starosti*) mapuji

ptitomné ptiznaky uzkosti, zatimco polozky 1 (,,Jsem klidny/a*), 4 (,,Jsem uvolnény/a*) a
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5 (,,Jsem spokojeny/a*) mapuji nepfitomnost tzkosti a jde o reverzni polozky, které jsou
hodnoceny obracené. Kumulativni skor vSech polozek je vynasoben dvaceti a nasledné
vydélen Sesti, aby odpovidal skoru celého ptivodniho dotazniku. Minimum je tedy 20 bodi
a maximum 80 bodu. Pacienti z oddéleni 1 tento dotaznik béhem pouzivani VR techniky
vyplnovali pfimo v brylich Oculus. Ostatni, tedy pacienti z oddéleni 1 béhem techniky
samostatného Strastiplného Casu a pacienti z denniho stacionafe béhem VR i techniky

samostatného Strastiplného Casu, vypliovali tento dotaznik formou tuzka-papir.
Dotaznik pocitu piitomnosti — Igroup Presence Questionnaire (IPQ)

Cilem sebehodnoticiho dotazniku IPQ (Schubert a kol., 2001) je méfeni pocitu pfitomnosti
zazivaného ve virtudlnim prostiedi. Dotaznik obsahuje celkem 14 poloZek hodnocenych na
sedmibodové skale od 0 do 6, kde 0 = zcela nesouhlasim a 6 = zcela souhlasim. IPQ
obsahuje Ctyfi subskaly — Prostorova piitomnost, Angazovanost, Readlnost a VSeobecna
pfitomnost. VSeobecna pfitomnost je sycena pouze jednou polozkou (polozka 1) — .,/
pocitacem simulovaném prostiedi jsem mél/a pocit, Ze se v ném skutecné nachdazim*. Skala
Prostorova ptitomnost, je zaméfena na polozky vztahujici se k virtualnimu prostiedi
(polozky 2, 3, 4, 5 a 6), naptiklad — ,,Mél/a jsem pocit, ze néco vykonavam primo ve
virtudlnim prostedi, spise neZ pocit, Ze néco oviadam zvnéjsku*. Skala AngaZovanost
(poloZzky 7, 8, 9 a 10) jsou zaméfeny na pozornost, ktery participant virtudlnimu prostredi
vénuje, napiiklad — ,, Nebyl/a jsem si védom/a svého skutecného okoli*. Skala Realnost
(polozky 11, 12, 13 a 14) je zamétena na to, jak realné€ participant virtualni prostfedi vnima,
napiiklad — ,, Do jaké miry se Vas zdZitek ve virtualnim prostredi shodoval s Vasimi
zkuSenostmi ze skutecného svéta? “. Celkovy skor je kumulativnim souctem jednotlivych
polozek, z ¢ehoz polozky 3, 9 a 11 jsou reverzni, a tedy hodnoceny obracené. Minimalni

skore je 0 bodii a maximalni skore 84 bodu.
Tento dotaznik participanti vypliuji v elektronické podobé.
Dotaznik simulatorové nemoci — Simulator Sickness Questionnaire (SSQ)

Tento dotaznik byl pavodné€ vyvinut pro vojenské letecké simulatory v 90. letech 20. stoleti.
V soucasné¢ dobé je Siroce vyuzivan ke kvantifikaci nevolnosti vyvolané modernimi
systémy virtudlni reality. Psychometrické vlastnosti metody jsou dostatecné, reliabilita

métend jako vnitini konzistence testu byla uréena pomoci koeficientu Cronbachova alfa na
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0,91 (Sevinc & Berkman, 2020). Dotaznik obsahuje celkem 16 polozek, které mapuji
somatické priznaky, k nimz mize béhem expozice ve VR dojit. Jednotlivé ptiznaky jsou
rozdéleny do tfi subskdl — nevolnost (N; sycena polozkami 1, 6, 7, 8, 9, 15 a 16),
okulomotorické ptiznaky (O; sycena polozkami 1, 2, 3, 4, 5, 9 a 11) a dezorientace (D;
sycena polozkami 5, 8, 10, 11, 12, 13 a 14). Participant hodnoti polozky na ctyftbodové skale
od 0 do 3, kde 0 = vlibec, 1 = mirng, 2 = stiedn¢, 3 = vyrazné. Skore kazdé kategorie je
definovano jako soucet jednotlivych polozek vynasobené konstantnim Skalovacim
faktorem. Celkovy skor je souctem jednotlivych kategoriich vynasobenych 3,74krat
(Bimberg a kol., 2020). SSQ je participantim zadavano v elektronické podobé a minimalni
skore (pokud pocitame s celkovym skore) je 0 a maximalni skére (21 pro kazdou z kategorii,

které jsou nasledné secteny a vynasobeny 3,74krat) je 235,62.

v

Stanney a kol. (1997) nabizi naslednou kategorizaci skéru pro piehledné;si interpretaci:

1. 0bodi — Bez symptomu

2. <5 bodl — Zanedbatelné ptiznaky
3. 5-10 bodii — Minimalni pfiznaky

4. 10-15 bodl — Vyznamné ptiznaky

5. 15-20 bodi — Znepokojivé piiznaky
6. > 20 bodl — Nevhodny simulator

Tento dotaznik participanti vypliuji v elektronické podobé.
Dotaznik Penn State zaméieny na obavy — Penn State Worry Questionnaire (PSWQ)

PSWQ méfi intenzitu a nekontrolovatelnost obav. Jde o 16 polozkovy dotaznik
s pétibodovou odpovédni skalou od 1 (,, Neni pro mé typické”) do 5 (,,Je pro me velmi
typickeé ). Jedenact polozek pozitivné vypovida o pfitomnosti obav ("Jakmile si zacnu délat
starosti, nemohu prestat") a pét polozek, které jsou skorovany obracené¢, ma obsah
naznacujici neptitomnost obav ("Nikdy si s nicim nedélam starosti"). PSWQ byla dokdzana
vysoka vnitini konzistence jak u neklinické populace (Cronbachova alfa: 0,90-+0,95), tak u
populace klinické (Cronbachova alfa: 0,86-+0,93) (Van Rijsoort a kol., 1999). PSWQ je
participantim zadévano v elektronické podob¢ a celkovy skor je kumulativnim souctem

vSech polozek. Minimum je tedy 16 bodi a maximum 80 bodt.
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5.2. Pouzité VR bryle

Bryle Samsung Gear Obrazek 1 - VR bryle Samsung Gear

Tyto bryle jsou vysledkem
spoluprace mezi spolecnosti
Samsung a Oculus. Samsung
poskytuje hardware a Oculus
software téchto bryli. Bryle nemaji
vlastni displej, ten je obstaran
mobilnim telefon, ktery je s brylemi

kompatibilni (telefon je vzdy od

firmy Samsung — v nasem piipadé
Samsung S8). Bryle jsou na hlavu upevnény nastavitelnymi paskami na suchy zip. Bryle
samotné obsahuji senzory, naptiklad gyroskop, reagujici na pohyby hlavy, akcelerometr a
senzor vzdalenosti. Displej telefonu je sledovan skrze dvojici ¢ocek, které obraz zvétsuji a
opticky zkresluji. Displej telefonu ma vysoké rozliseni 1440 x 2560 pixela s 577 pixely na
kurzor k vybéru poloZek, na ktery staci upfit pohled cca na 3 sekundy pro vybér polozky. U

tohoto typu bryli je i ovladac, ten vSak u nasi aplikace nebyl potiebny.

Obrazek 2 - Zobrazeni aplikace DarkRoom na displeji mobilu Samsung S8

Po zapnuti telefonu je mozné spustit aplikaci DarkRoom, ve které si pacient sepiSe své
myslenky, zvoli, zda chce ndhodné potadi, pocCet opakovani, délku zobrazeni, mizeni a

rychlost s jakou se myslenky budou zobrazovat. Déle spusti hru a aplikace jej instruuje pro
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vlozeni mobilu do virtudlnich bryli. Telefon zobrazi vizualizaci Temného pokoje (viz
obrazek 2). Je v potadku, Ze jej na mobilu vidi dvakrat, obraz se sjednoti po nasazeni bryli
na hlavu. Pro spusténi expozice se pacient zahledi na dvefe, které se nasledné¢ zaviou a
myslenky zac¢nou plynout z rohti stény okolo dvefi. Po ukonceni sezeni se objevi v kurzoru

moznost odejit, na kterou participant op€t musi upfit pohled.
Tento typ bryli je v naSem vyzkumu dostupny u participanti z denniho stacionare.
Oculus Quest 2

Bryle Oculus Quest 2 jsou oproti brylim oObrazek 3 - VR bryle Oculus Quest 2
Samsung Gear autonomnim headsetem,
tedy nevyzaduji zadné externi ptislusenstvi,
napiiklad mobilni telefon nebo pocitac. Ve
potfebné je pifimo v nahlavni soupravé. .
Kromé¢ hlavniho headsetu sestavaji ze dvou a
ovladacti, pro pravou a levou ruku, a

napajecitho kabelu s adaptérem. Bryle

vyuzivaji vykon platformy Qualcomm ‘ '

Snapdragon XR2, kterd nabizi vysoky > >

vykon procesoru i grafického jadra, coz

umoziuje presnéjsi a plynulejsi pohyb.

Velikost ulozisté¢ je 64 GB, celkové rozlisSeni je 1832x1920 pixeli na kazdé oko.
Propracované senzory umoziiuji lepsi snimani pohybu, nez naptiklad u bryli Samsung Gear,
zaroven slouZi i k zobrazovani hracova okoli pfimo na displeji zatizeni. K ovladani jsou
pouzivany ovladace (v naSem piipad¢ staci pouze ovlada¢ pro pravou ruku). Pti spusténi
bryli hra¢ nejprve nastavuje své hraci pole, v kterém se miize pohybovat. Déle si v hlavnim
menu bryli vybere aplikaci DarkRoom, kde si vytvori svij profil a v dalSim okné miize
vybrat nastaveni expozice (potadi, pauzy, délku zobrazeni, pocet opakovani). Po nastaveni,
spousti participant své sezeni, nejprve vypliiuje dotaznik STAI-6 pfimo v brylich a nasledné
uz je v Temném pokoji. Po usazeni na zidli pomoci ovladacti, pied sebou vidi napis ,,Spustit

myslenky®, po jehoz
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Obrazek 4 Nastaveni sezeni v brylich Oculus Quest 2

[ T ESSp———

| Dt zobrazenl: 10 &

Pobet opakovani |

Tidw wpliite nagatimd moyiieniy:

vybéru se dvéie pokoje zaviou a na participanta zaénou plynout jeho vybrané myslenky. Po
ukonceni sezeni se dvefe pokoje oteviou, participant zvoli moznost ukonceni a opét se mu

zobrazi dotaznik STAI-6 pfimo v brylich mapujici jeho aktudlni izkost.

Tento typ bryli byl v nasem vyzkumu dostupny pro participanty z oddéleni 1.

Obrazek 5 Vizualizace sezeni v brylich Oculus Quest 2

5.3. Etické aspekty

Tento vyzkum vznikl v ramci grantového projektu VR House — Expozicni terapie virtudlni
reality pro obsedantné kompulzivni poruchu, s internim ¢islem G043-04, a byl schvélen
etickou komisi Narodniho ustavu duSevniho zdravi. Participanti byli vytipovani lékafi,

jejich vstup do studie byl dobrovolny. Mezi vstupni kritéria pattil vék (18-64 let) a diagnoza
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GAD, OCD s pfevazné vtiravymi mySlenkami nebo ruminaci nebo smiSend uzkostna a
depresivni porucha. Mezi vylucovaci kritéria patfilo aktudlni ¢i prodélané psychiatrické
onemocnéni jiné nez uzkostnd porucha (zejména psychotické onemocnéni), trauma
v anamnéze, neurobiologické ¢i zavazné somatické onemocnéni nebo stavy, které by mohly
ohrozit bezpecnost respondenta béhem experimentu (epilepsie, demence, nystagmus,
kinet6za, stavy nevolnosti), vazné€jsi Graz hlavy nebo operace mozku. Tato kritéria byla
ovéfena osSetfujicim Iékafem. Participanti nejprve podepsali informovany souhlas (viz
Ptiloha 1). V tom byli obeznameni s prubéhem studie, moznymi riziky a dtvérnosti udaji.
Ugast byla naprosto dobrovolna a participanti ji mohli kdykoli ukonéit. Viechna data byla
anonymizovana — pacientim byl pfidélen specificky kod, pod kterym vypliovali jednotlivé
dotazniky a absolvovali sezeni ve VR. V rdmci informovaného souhlasu byly uvedeny
kontakty na garantku vyzkumu (Mgr. et Mgr. Iveta Hocko Fajnerova, Ph.D.) i etickou
komisi, participanti se mohli také kdykoli obratit na zdravotnicky personal, piipadné

kontaktovat nékoho z tymu Virtualni reality.
5.4. Sbér dat

Data byla sbirdna v Narodnim ustavu duSevniho zdravi, konkrétné na Oddéleni 1 —uzkostné
a afektivni poruchy, a Dennim stacionaii 2 pro uzkostné¢ poruchy, kde byla tato
experimentalni VR metoda pfidana do standardniho programu KBT. Sbér probihal od dubna
2022 do listopadu téhoz roku. Participanti byli vytipovani oSetfujicimi lékaii béhem
hospitalizace na Oddéleni 1 nebo Dennim stacionéii 2. Dale byli osloveni ¢lenem VR tymu,
ktery byl za tuto studii zodpovédny (autorka této prace). Metoda SC byla piedstavena
psychiatrickou MUDr. Jifinou Kosovou, VR byla piedstavena autorkou. Dale byl pacientim
ptedlozen Informovany souhlas a po jejich souhlasu se zapojenim do studie obdrzeli
specialni kod, pod kterym byli dale vedeni a byli ndhodné roztazeni do skupiny zac¢inajici s
VR nebo SC. Nasledovala podrobngjsi instruktaz, participanti byli informovani, Ze budou
absolvovat minimalné 3 sezeni tydné, po 14 dnech dojde k vyméné techniky (SC za VR, a
obracen¢). Byli také upozornéni na Cas straveny s myslenkami, bylo doporuceno zacit
prvnim sezenim cca na 3 minutach a postupné ¢as sezeni zvySovat. Pfi prvnim setkani byli
pozéadani o vyplnéni dotazniku PSWQ a sepsani tzv. Hierarchie obav, ktera jim pomohla
yjasnit si svych 5 obtézujicich myslenek, se kterymi béhem studie pracovali (dostali

instrukci, aby mysSlenky neobménovali, jinak by mohlo dochazet k vykyvim uzkosti
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zavedenim nového podnétu). Byli instruovani o vypliovani dotazniku STAI-6 pted a po
sezeni, at’ uz formou tuzka papir, nebo ptimo v brylich. Pokud participant za¢inal s metodou
ve VR, probéhlo cvi¢né sezeni s plnou instruktaZzi, aby si byl jisty, jak systém pouzivat (pro
jistotu byl k brylim ptilozen i podrobny navod). Probéhla dohoda s autorkou, ze dalsi setkani
budou probihat vzdy 1x tydn¢ a v ptipad€ nejasnosti se participanti mohli kdykoliv obratit

na zdravotnicky personal nebo kohokoli z VR tymu.

Béhem druhého setkani byly vybrany dotazniky STAI-6, pokud byly vyplihovany formou
tuzka-papir. Dale byli participanti podpofeni v navySeni Casu sezeni (cca 5-10 min).

Tteti setkani v nasi studii znamenalo vyménu techniky. Byly tedy opét vybrany dotazniky
STAI-6. Dale participanti koncici s VR vypliovali dotaznik IPQ a SSQ a dostali zpétnou
vazbu k hodnoceni VR. Autorkou bylo ovéteno, zda jsou si jisti, jak aplikovat samostatnou
metodu SC. Pacienti kon¢ici se SC absolvovali cviéné sezeni s plnou instruktdZi ve VR a
bylo autorkou zjisténo, zda jsou si jisti, jak pouzivat metodu ve VR. Vzhledem k tomu, Ze
samotna vyména techniky je naro¢na, byli participanti podpofeni, aby zkusili pracovat
zhruba kolem 10 min.

Ctvrté setkani mapovalo tyden s dalsi technikou, byly vybrany dotazniky STAI-6 a zpétna
vazba pro techniku VR, participanti byli podpofeni ve snaze zkusit pracovat 10-15 minut.
Béhem patého, tedy zavérecného, setkani byli opét vybrany dotazniky STAI-6. Participanti
kongici s VR vypliiovali dotaznik SSQ, IPQ a PSWQ. Participanti konéici se SC vypliiovali
dotaznik PSWQ.

5.5. Zpracovani dat

Vsechna data byla pribézné¢ zaznamenavéna do excelovské tabulky. Pro naslednou
popisnou i podrobnéjsi statistickou analyzu byl pouzit program IBM SPSS Statistics ve
verzi 25. Nejdiive byla vytvofena deskriptivni statistika demografickych tdaji a
jednotlivych dotazniki. Pro testovani hypotéz byly pouzity neparametrické testy vzhledem
k malému vyzkumnému souboru. Konkrétné byl pouzit Wilcoxontiv test, Spearmannav
korela¢ni koeficient, Mann-Whitneytiv U test a Kruskal-Wallistv test. Dale byla pouzita
parametricka faktoridlni smiSena ANOVA vzhledem ke svému typu, ktery nema adekvatni

obdobu v neparametrickém testu.
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6. Vysledky

6.1. Vyzkumny soubor

Piivodni celkovy soubor sestdval z 18 participantd, 3 znich byli vyfazeni z divodu
vyluovaciho kritéria (trauma v anamnéze), 1 pacientka vyzkum nedokoncila kviili
technickym obtizim, béhem pouzivani VR m¢éla problémy s pfihlaSovanim a aplikace ji
nesla spustit. Vysledny vyzkumny soubor tedy sestaval ze 14 participantii s uzkostnou
symptomatikou od 18 do 61 let (M=34,86; SD=12,00) s medidnem 33 let. V souboru bylo
5 muzt (35,7 %) a9 Zen (64,3 %). V ramci vzdélani bylo u participantli nejcastéji dosazeno
vysokoskolské (71,4 %) nasledovano stiedokolskym (SS/SOU) (14,3 %) a dokonenym
zakladnim vzdélanim (14,3 %). Pokud nas zajimal rodinny stav, zjistili jsme, Ze nejvice
osob (celkem 7-50 %) bylo v manZelském vztahu, déale 5 participanti bylo svobodnych
(35,7 %) a2 (14,3 %) v partnerském vztahu. V ramci zaméstnani uvedlo nejvice osob praci
na plny uvazek, celkem 6 (42,9 %), 3 (21,4 %) osob bylo nezaméstnanych, 2 (14,1 %) osoby
byly studujici, 2 (14,1 %) osoby pracovaly na Castecny tvazek a 1 (7,1 %) osoba byla
v plném invalidnim dichodu (3.stupeil). U medikace bylo zjisténo, Ze vice osob, celkem 9,
bylo 1é€eno antidepresivy (64,3 %) a zbyvajicich 5 osob (35,7 %) bylo 1é€eno antidepresivy
augmentovanymi antipsychotiky. Pofadi techniky bylo rozd€leno rovnomérné, 7
participantll (50 %) zacalo s metodou Strastiplného ¢asu a poté pokracovalo ve virtualni
realité, a 7 osob (50 %) zacalo ve virtudlni realit¢ a poté pokracovalo s metodou

Strastiplného Casu.

Demografické charakteristiky jsou shrnuty v tabulce ¢islo 1, popisna statistika jednotlivych

Skal je shrnuta v tabulce Cislo 2.
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Tabulka 1 Demografické udaje participantii zarazenych do studie

Demograficka proménna N Prumér | Smérodatna | Median | Minimum | Maximum
odchylka
Pohlavi (0=muz, 1= Zena) 14(5 muza 0,64 0,49 1 0 1
9 zen)
Vék 14 34,86 12,00 33 18 61
Zaméstnani (0=nezaméstnany/a, 14 2,07 1,49 2,50 0 5
I=student/ka, 2=Prace na Castecny
uvazek/brigada,  3=Plny  uvazek,
4=Césteény ID (1/2.st) 5=Plny ID
(3.st.)
Vzdélani (1=Z8, 2=S0U, 3=S8, 4=VS) 14 3,36 1,15 4 1 4
Aktualni stav (1=Svobodny/a, 14 2,07 1,32 2,00 1
2=7enaty/vdana, 3=Rozvedeny/a,
4=Vdovec/vdova, 5=Partner/ka)
Medikace (1=Antidepresiva, 14 1,36 0,49 1 1 2
2=Augmentace antipsychotiky)
Poradi techniky (1=SC->VR, 2=VR- 14 1,50 0,51 1,50 1 2
>SC)
Tabulka 2 Popisna statistika jednotlivych psychometrickych posuzovacich Skal
Skala N Primér | Smérodatna | Medidn | Minimum | Maximum
™M) odchylka (Md)
PSWQ
Zacdatek 14 64,93 6,04 65,50 58 78
Ukonceni 14 57,07 10,75 58,50 34 75
SSQ 14 61,17 36,60 43,01 11,22 127,16
Subskala nevolnosti 14 46,33 31,49 38,16 0 95,40
Subskala okulomotorickych ptiznakd 14 53,60 29,04 45,48 15,16 113,70
Subskala dezorientace 14 61,64 49,65 48,72 0 153,12
IPQ 14 46,29 9,48 48,50 28 60
BAI
Zacdatek 14 20,00 9,95 17,50 6 41
Vymeéna techniky (po 14 dnech) 14 23,07 11,37 22,00 3 41
Ukonceni 14 18,00 10,45 16,00 4 40
STAI
Pramér STAI béhem VR — PRED sezenim 14 47,90 8,12 48,61 35,41 60,00
Pramér STAI béhem VR — PO sezeni 14 55,33 11,92 51,18 35,56 80,00
Priimér STAI béhem SC — PRED sezenim 14 40,29 12,75 39,17 24,58 66,25
Pramér STAI béhem SC . PO sezeni 14 47,87 14,28 46,25 26,25 71,25
Celkovy pocet sezeni 14 13,07 1,68 13,50 10 15
Sezeni ve VR 14 6,57 1,34 7,00 4 8
Sezeni v SC 14 6,50 1,28 7,00 4 8
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6.2. Testovani hypotéz

VO1: Dochazi u pacienti k nevolnosti béhem pouZivani VR?

Hy; — U pacientit nedochdazi k nevolnosti behem pouzivani VR, vzhledem k pasivnimu

sledovani textu.

HI — U pacientit dochazi k mirné nevolnosti behem pouzivani VR, vzhledem k pasivnimu

sledovani textu.

Pro zjisténi somatickych obtizi byl pacientim administrovan SSQ dotaznik. Minimalni skor
namétfeny u participantl po prevedeni skoru byl 11,22 a maximalni 127,16, primérna

hodnota byla 61,17 se smérodatnou odchylkou 36,60.

Tabulka 3 Odpovédi na jednotlivé otazky a hodnoceni subskal dotazniku SSQ

Syti Pocet odpovédi*
Polozka subskalu M SD Modus Vibec Mirné Stfedné Vyrazné
1. Obecny pocit nepohodli N+O 1,57 0,93 2 2 4 6 2
2. Unava O 086 094 0 6 5 2 1
3. Bolest hlavy o 0,71 0,99 0 8 3 2 1
4. Unava ot O 0,79 0,69 1 5 7 2 0
5. Problémy se zaostienim O+D 1,29 0,82 1 2 7 4 1
6. Zvysené slinéni N 021 0,80 0 13 0 0 1
7. Zvysené pocent N 0,79 1,12 0 8 3 1 2
8. Nevolnost N+D 0,64 0,92 0 8 4 1 1
9. Problémy se soustiedénim N+O 1,14 0,53 1 1 10 3 0
10. Pocit tlaku v hlaveé D 1,00 1,10 0 6 4 2 2
11. Rozmazané vidéni Oo+D 0,71 0,72 0 6 6 2 0
12. Zavrat (oteviené oci) D 029 0,61 0 11 2 1 0
13. Zavrat (zaviené oci) D 021 0,57 0 12 1 1 0
14. Ztrata orientace D 0,29 046 0 10 4 0 0
15. Podrazdény zaludek N 043 0,85 0 10 3 0 1
16. Rihani N 0,07 026 0 13 1 0 0
Jednotlivé subskaly (hrubé skory) M SD Min Max
Skala nevolnosti (N) 4,86 3,30 0 10
Skala okulomotorickych p¥iznakt (O) 7,07 3,83 2 15
Skala dezorientace (D) 4,43 3,56 0 11

*QOdpovedi jsou hodnoceny na skale 0-3, kde 0=Vitbec, 1=Mirné, 2=Strednée, 3=Vyrazné.
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Pro podrobnéjsi analyzu a lepsi interpretovatelnost vysledkl znazoriiujeme v tabulce ¢islo
3 odpovédi na jednotlivé otazky. Z vysledkl tabulky je patrné, Ze nejéastéji zminované
symptomy byly Obecny pocit nepohodli (M=1,57), Problémy se zaostrenim (M=1,29),
Problémy se soustredénim (M=1,14) a Pocit tlaku v hlave (M=1,00). Vzhledem k tomu, Ze
nejcastej$i modus u otazek byva 0, tedy odpovéd’ Vitbec a primérné hodnoty se az na vysSe
zminéné pohybuji po 1,00, mizeme shrnout, ze pfiznaky byly mirné. Pro uplnost pfidavame
histogramy jednotlivych subskal (graf 1-3) rozdélenych podle vyuzivanych bryli, abychom
zjistili, zda néktery typ bryli nemél na pfiznaky vé&tsi vliv. S brylemi Samsung Gear
pracovalo celkem 6 participanti a s brylemi Oculus Quest 2 pracovalo celkem 8 osob.
Nejvyssi skor dosahovala $kala dezorientace (Max = 15 b). Skéla nevolnosti (sycena
polozkami 1, 6, 7, 8, 9, 15 a 16) dosahovala v hrubém skéru maxima 10 bodd, a vzhledem
k tomu, Ze vétSina odpovédi je na Skale viibec/mirné, miizeme to povazovat za mirny projev

priznakd nevolnosti a potvrdit nasi hypotézu H1.

Graf 1 Histogram hodnot Skaly nevolnosti dotazniku SSQ

Pouzité bryle

Oculus Gear

Cetnost

o 3 ] 9 12 o 3 ] ] 12

Skala nevolnosti

Graf 2 Histogram hodnot Skaly okulomotorickych priznakii Graf 3 Histogram hodnot Skaly dezorientace
Bryle Bryle

Oculus Gear Oculus Gear

Cetnost
Cetnost

1 1 \ l ’

o B 10 15 W 0 s 10 15 0 5 0 5 10 15 5 0 5 10 15

Skala okulomotorickych pfiznak( Skala dezorientace
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VO2: Dochazi u pacientii k uzkosti béhem sezeni ve VR?

Ho> — Behem expozice ve VR nedochdzi u pacientu k statisticky vyznamnému navyseni

uzkosti merené bezprostredné po expozici, pomoci dotazniku STAI-6.

H2 — Behem expozice ve VR dojde u pacientii k statisticky vyznamnému navySeni uzkosti

mérené bezprostredné po expozici, pomoci dotazniku STAI-6.

Pro zjisténi, zda doslo k navySeni uzkosti béhem sezeni ve VR jsme pouzili primérné
hodnoty dotazniku STAI-6 administrovaného pfed a po kazdém sezeni. Primér byl
vypocitan pro kazdého z participantli na zdkladé vSech jeho sezeni absolvovanych ve
virtualni realité¢. Vzhledem k malému vzorku a nerovnomérnému rozlozeni dat v hodnotach
naméiené Uzkosti pred (M=47,90; Md=48,61; SD=8,12) i po intervenci (M=55,33;
Md=51,18; SD=11,92) (histogram rozloZeni je znazornén v Pfiloze 2) byl pro analyzu
pouzit neparametricky jednovybérovy Wilcoxonlv test jako obdoba parametrického
parového t-testu. Vysledky testu vysly statisticky vyznamné na 5 % hladiné vyznamnosti
(Z=-2,794; p=0,005). Wilcoxonlv test poskytuje podrobné&jsi popis pro pocet negativnich
diferenci (negative ranks) a pro pocet pozitivnich diferenci (positive ranks). Poet negativni
ch diferenci, znaci ptipady, kdy primér hodnot naméfené uzkosti pfed sezenim byl vyssi
neZ u uzkosti naméfené po sezeni, byly nalezeny celkem u 2 participantti. Pocet pozitivni
ch diferenci, znaci ptipady, kdy pramér hodnot namétené uzkosti po sezeni byl vyssi nez u
uzkosti pred sezenim, byly nalezeny celkem u 12 participantti. Na zékladé téchto vysledki

tedy miZeme piijmout nasi hypotézu H2.
VO3: M4 imerze ve VR vliv na izkost méienou bezprostiedné po expozici?

Hosz — Mezi imerzi ve VR a vyvolanou uzkosti mérené bezprostredné po expozici neni Zadny

vztah.

H3 — Vyssi imerze ve VR vyvolava u pacientii vyssi uzkost mérenou bezprostiedné po

expozici.

Pro testovani hypotézy 3 jsme zvolili korela¢ni analyzu. Porovnéavali jsme navySeni uzkosti
béhem posledniho sezeni ve VR se skorem v IPQ dotazniku. NavySeni tizkosti jsme ziskali
z rozdilu ve skoéru dotazniku STAI-6 administrovan¢ho pied a po sezeni. Tento rozdil mél

minimalni hodnotu -6,67 a maximalni 20,00, pramér byl 4,76, smérodatna odchylka 10,10
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a medidan 1,67. Vzhledem k malému vzorku (N=14) jsme zvolili neparametricky
Spearmanntv korelacni koeficient, ktery neprokazal signifikantni vztah mezi navySenou

uzkosti ve VR a skorem v dotazniku IPQ (r=-0,006; p=0,985).
Na zakladé téchto vysledkt tedy nemizeme zamitnout HO3.
VO4: Jak je sezeni ve VR hodnoceno samotnymi pacienty?

Dale nés zajimalo, jak pacienti hodnoti vlastnimi slovy techniku ve VR. Po dvou tydnech
prace ve VR byli pacienti pozadani o vyplnéni zpétné vazby. V ramci této zpétné vazby jim
byla poloZena otazka ,, Co se Vam na expozicni terapii ve virtualni realité libilo? *“ a ,, Co se
Vam na expozicni terapii ve virtualni realite nelibilo? Co byste zménil/a? ““. Dotaznik byl
anonymni, abychom umoznili participantim volny prostor pro upfimnou zpétnou vazbu.
Zaroven byl také dobrovolny, ne vSichni participanti jej vyplnili. Poskytuje ndm vSak
zajimavy pohled na to, co mohlo byt pro pacienty ptfinosné a zajimavé nebo jim naopak

praci ve VR komplikovalo.
Pokud byli participanti dotdzani na to, co se jim libilo, zmiiiovali nasledujici:

-, Libilo se mi prostiedi VR, kdy mél clovek pocit, ze je opravdu nékde sam se svymi
myslenkami, miize se jim poddat a pozorovat je.“ (Samsung Gear)

-, Darilo se mi lépe soustiedit na dané myslenky, nez pri SC. *“ (Oculus Quest 2)

- ,,8lo mi rychleji navysovat cas nez pri samostatném SC. *“ (Oculus Quest 2)

-, Soustredeni na text, klid v mistnosti, okamzité vyplnéni dotazniku. ““ (Oculus
Quest 2)

-, Travit ¢as s myslenkami ve VR pro mé bylo prijemnéjsi nez aplikovat samostatné
SC z diwvodu, Ze myslenky prichdzely zvenci a mozek mohl reagovat a vnimat je
Jjako myslenky. V SC mam problém se s nimi ztotoznit. “ (Samsung Gear)

-, Plynulé proudeni myslenek, moznost volby poradi, opakovani. “(Oculus Quest 2)

- ,,Pomohl mi se dostat ke svym nechtenym myslenkam. “ (Oculus Quest 2)

-, Skvelda moznost, jak na sebe myslenky nechat piisobit, mit moznost je videt mimo
telo, hlavu a zjistit, Ze jsou moje obavy neopodstatnéné. “ (Samsung Gear)

-, Prostor, barvy.“ (Oculus Quest 2)

-, Hezké prostredi. “ (Samsung Gear)
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-, Ze vitbec takova aplikace existuje, Ze na mé myslenky sami putuji a nemusim se
koukat do papiru. “ (Oculus Quest 2)
- . Fajn napad aplikovat virtualni prostor do emocnich obtizi. ““ (Samsung Gear)

Pokud byli pacienti dotazani, co se jim nelibilo, zminovali nasledujici:

- . Bylo by fajn, kdyby se v aplikaci dal nastavit konkrétni cas, jak dlouho ma
expozice trvat a dale moznost zmeény v nastaveni po uloZeni profilu. “ (Samsung
Gear)

- ,,Sklenice a hrnek ve mné vyvolavaly vétsi zizen. “ (Samsung Gear)

- ,,Nemoznost psani textu na klavesnici. Nékdy nebylo mozné vycentrovat program.
Nevyrazné nastaveni casu a opakovani.“ (Oculus Quest 2)

-, Ze bylo jen 5 myslenek na celou dobu, Ze jsem neméla pevny rezim.* (Samsung
Gear)

- ,,Celkové prostredi temného pokoje, velikost nabytku, pocit velkého prazdna.

(Oculus Quest 2)

«

-, Zmenil bych grafiku, frekvenci padu myslenek, rozsivil bych pokoj na vic
mistnosti. “ (Samsung Gear)

- ,,Chtéla bych si pokoj sestavit sama, chtéla bych, aby mi myslenku rikal néjaky
hlas. “ (Oculus Quest 2)

-, Musela jsem se za myslenkou otacet. “ (Samsung Gear)

-, Intenzita dopadu virtualniho prostoru na emoce, chtéla bych vetsi
propracovanost, bylo to horsi vizualni prostiedi. “ (Samsung Gear)

-, Slozitost ovladani. “ (Oculus Quest 2)

VOS: Dochazi k srovnatelnému poklesu vnimanych obav (hodnocenych PSWQ) u

obou technik?

Hys — Skor v dotazniku PSWQ se nelisi u pacientii zacinajicich s VR a u pacienti

zacinajicich se standardni technikou SC.

H5 — Skor v dotazniku PSWQ bude klesat ve srovnatelné nebo vyssi mire u pacienti

zacinajicich s VR nez u pacientii zacinajicich se standardni technikou SC.

Pro srovnani efektivity obou technik nas zajimalo, zda se bude liSit skor dotazniku PSWQ

administrovaného na zacatku a na konci studie (deskriptivni statistika je uvedena v Tabulce
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2), v zavislosti na poradi technik (1 = pacient zaginal se SC, poté pokratoval ve VR; 2 =
pacient zaginal ve VR, poté pokracoval se SC). Vzhledem k porovnavani dvou skupin
s vlivem potadi techniky, jsme zvolili Mann-Whitneytv U test. Test neprokazal na hladin¢
vyznamnosti 5 % statisticky vyznamny rozdil mezi vlivem potadi techniky na rozdil ve
skoru dotazniku PSWQ (U=18,50; p=0,456). Na zaklad¢ tohoto vysledku nemutzeme

vyvratit nulovou hypotézu Hos.

VO6: Dochazi u pacientii k srovnatelnému navySeni vyvolavané twzkosti u obou

technik?

Hos — Navyseni vyvolané uzkosti béhem sezeni se nebude lisit u VR a u standardni techniky

v

SC.

Hé6a — Navyseni vyvolané uzkosti behem sezeni (méreno pomoci STAI-6) bude srovnatelné

nebo vyssi u VR nez u standardni techniky SC.

V této otazce nas zajima, zda jedna z technik ma vyssi vliv na nartst uzkosti béhem jejiho
vyuzivani. Zde pouzijeme faktoridlni smiSenou ANOVU (popisovana také jako split-plot
ANOVA), kterd ndm umozni kombinaci vnitrosubjektovych i mezisubjektovych faktord.
Hlavnim efektem je pro nds zjisténi, zda se od sebe vzdjemné lisi navySeni uzkosti (tedy,
rozdil dotazniku STAI-6 administrovaného ptfed a po sezeni) na vSech vnitrosubjektovych

urovnich faktoru 1 a 2. Hodnoty jednotlivych rozdili jsou uvedeny v Tabulce 4.

Tabulka 4 Popisnd statistika jednotlivych rozdilii STAI dotazniku béhem VR a SC technik

STAI - rozdily N | Primér (M) | Smérodatna | Median (Md) Min Max
(pied a po intervenci) odchylka

Prvni sezeni VR — rozdil 14 8,00 13,68 10,00 -20,00 | 26,67
Posledni sezeni VR — rozdil | 14 4,77 10,09 1,72 -6,67 20,00
Prvni sezeni SC — rozdil 14 8,57 11,67 6,67 -6,67 33,33
Posledni sezeni SC — rozdil | 14 7,38 12,68 8,33 -16,67 | 23,33

Faktor 1 charakterizujeme jako navySeni uzkosti v prvnim a poslednim sezeni b&hem
techniky StrastipIného ¢asu a jako faktor 2 charakterizujeme navySeni tzkosti béhem
prvniho a posledniho sezeni ve virtudlni realité. Jako mezisubjektovy faktor ddvame potradi

techniky (pofadi je pro nas informace, zda participant za¢al s VR nebo SC). Tento faktor
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pro nas funguje jako intervenujici proménnd, diky které ovéiujeme, zda mélo na uzkost

néjaky vliv i potadi.

Vysledky analyzy jsou shrnuté v tabulce ¢islo 5. Nebyl prokdzany zadny statisticky
vyznamny rozdil mezi priméry napti¢ technikou Strastiplného casu, tedy rozdil mezi
prvnim a poslednim sezenim (F=0,191; p=0,669). Statisticky vyznamny rozdil nebyl
nalezeny ani mezi prvnim a poslednim sezeni béhem vyuzivani Virtudlni reality (F=0,843;
p=0,377). Hlavnim srovnanim je pro nas interakce mezi jednotlivymi metodami (SC a VR),
ktera také nevysla statisticky vyznamna (F=0,259; p=0,620). Mezisubjektovy faktor poradi
techniky také neprokazal statisticky vyznamny efekt (F=0,529;p=0,481).

Tabulka 5 Hodnoty split-plot ANOVY napric technikami a jejich poradim.

df MS F Sig.
Strastiplny ¢as (SC) 1 19,695 0,191 0,669
Virtualni realita (VR) 1 95,761 0,843 0,377
Interakce VR*SC 1 28,386 0,259 0,620
Mezisubjektovy efekt
Potadi techniky 1 155,945 0,529 0,481

Na zakladé téchto vysledkii nemtizeme zamitnout nulovou hypotézu Hos.

Pro podrobnéjsi popis dat ptidavame krabicovy graf (4 a 5), ktery znazoriuje data z prvniho
(S1) a posledniho (SP) sezeni vzdy pted jeho zacatkem a po jeho ukonceni, v zavislosti na

potadi techniky.
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Graf 4 a 5. Znazornéni sezeni v 1.technice (vievo) a ve 2.technice. Vysvetlivky zkratek: S1-Prvni sezeni; SP-Posledni
sezeni

1.Technika 2. Technika
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VO7: Dochazi ke zménam u priznaku uzkosti béhem pouzivani obou technik?

Hy7 — Priznaky uzkosti se nelisi béhem pouzivani VR a SC, nebo na zdkladé poradi jedné

z technik.

H7a — Priznaky uzkosti (méreno pomoci BAI) budou srovnatelné nebo nizsi u pacientii po

dvou tydnech pracujicich s VR nez pracujicich se standardni SC technikou.

H7b — Priznaky uzkosti (méreno pomoci BAI) budou srovnatelné nebo nizZsi u pacientu

zacinajicich s VR nez u pacientu zacinajicich se standardni technikou SC.

Pro srovnani efektivity obou technik nas dale zajimalo, zda se bude li$it skor dotazniku BAI
administrovaného na zacatku studie, uprostied studie (kdy dochazi k ptechodu participanti
z jedné techniky na druhou) a na konci studie. Vzhledem k malému vzorku jsme zvolili
neparametricky Kruskal-Wallistiv test jako ekvivalent analyzy rozptylu. Abychom zajistili,
ze se pacienti neli$ili na zacatku studie, coz by mohlo zkreslit nésledujici data, zjistovali
jsme 1 rozdil u participantl pii zacatku pouzivani techniky, ktery nebyl na hlading
vyznamnosti 5 % statisticky vyznamny (H=0,691; p=0,406). Test neprokazal na hladiné
vyznamnosti 5 % statisticky vyznamny rozdil pfi vyméné techniky (coz by indikovalo, zda
ma na participanty vétsi vliv jedna z pouzitych technik, kterou pacienti uplynulych 14 dni
pouzivali) (H=0,148; p=0,701). Nebyl prokazany statisticky vyznamny rozdil na hlading

vyznamnosti 5 % u participantl pii ukonceni studie, pfi porovnavani vlivu potadi techniky
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(H=0,496; p=0,481). Jednotlivé hodnoty jsou znazornény v tabulce Cislo 6. Na zakladé

tohoto vysledku nemizeme vyvratit nulovou hypotézu Ho.

Tabulka 6 Hodnoty testu Kruskal-Wallis u dotazniku BAI v zavislosti na poradi techniky.

BAI H df Sig.
Zacatek studie 0,691 1 0,406
Vymeéna technik 0,148 1 0,701
Ukonceni studie 0,496 1 0,481

VO8: Existuji rozdily v ramci adherence u pacientii béhem sezeni ve virtualni realité,

oproti sezenim bez ni?

HOs — Adherence se nelisi béhem pouzivani VR a SC, nebo na zdkladé poradi jedné

z technik.

H8a — Adherence bude vyssi u pacientit behem pouzivani VR nez u pacientii pracujicich se

standardni SC technikou.

H8b — Adherence bude celkové vyssi u pacienti zacinajicich s VR nez u pacienti

zacinajicich se standardni technikou SC.

Tabulka 7 Popisna statistika poctu sezeni u obou intervencnich technik.

N M SD Min Max Q
VR sezeni 14 6,57 1,34 4 8 2,00
SC sezeni | 14 6,50 1,28 4 8 1,25
Sezeni 14 13,07 1,68 10 15 2,25
celkem

V ramci této otazky nds zajima, jak Casto participanti sva sezeni plnili. Jejich instrukce
znély, aby méli alesponi tf1 sezeni za tyden. V tabulce ¢islo 7 uvadime deskriptivni data pro
jednotliva sezeni. Konkrétn€ nas zajima, jestli pacienti pracovali vice pii dvou tydnech ve
VR nebo pii SC (H8a). Pro toto srovnani pouzijeme jednovybérovy Wilcoxontv test. Test

neprokézal na hladin€ vyznamnosti 5 % statisticky vyznamny rozdil mezi po¢tem sezeni,
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které pacienti absolvovali ve VR a poctem sezeni, které absolvovali se sC (Z=-0,13;

p=0,892).

Dale nés zajimalo, jestli se 1i8i adherence u pacientli v zavislosti na potadi techniky. Pro
tento postup jsme zvolili neparametricky Mann-Whitneytiv U test, ktery ndm umozni pfidat
slucovaci kritérium pro potadi techniky. Test neprokazal na hladin¢ vyznamnosti 5 %
statisticky vyznamny rozdil mezi vlivem potadi techniky na celkovou adherenci pacientt
(U=18,00; p=0,396). Pocet sezeni v zavislosti na potadi techniky je zndzornén na grafu ¢islo

6. Na zaklad¢ téchto vysledkli nemiizeme zamitnout nulovou hypotézu HOs

Graf 6 Porovnani celkového poctu sezeni (kumulativne za obé techniky) v zavislosti na poradi techniky

Pocet sezeni

SC-=VR VR->SC
Pofadi techniky
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7. Diskuze

V nasledujici kapitole jsou zjisténé vysledky pilotni studie interpretované z pohledu
dosavadnich teoretickych poznatkli a porovnané s aktualnimi zahrani¢nimi studiemi. Dale
jsou rozebrany limity vyzkumného procesu a designu, které mohly vysledky vyzkumu

ovlivnit. Uvadime také vnimané piinosy této prace.

Jak jiz bylo zminéno v teoretické ¢asti, virtualni realita je prokdzanym ucinnym nastrojem
pti 1é¢be¢ uzkostnych poruch. V ramci prvniho vyzkumného cile nas vSak zajimalo, zda je
adekvéatni technikou pro préci s vtiravymi myS$lenkami.

Nejprve jsme se zaméfili na mapovani nevolnosti vzniklé béhem sezeni ve VR, tzv.
kybernevolnosti. Pfic¢ina kybernevolnosti neni v soucasné dob¢ jesté zcela objasnéna. Muze
jit o nesoulad mezi smyslovymi signaly, které poskytuji informaci o orientaci a pohybu téla
— VR muze poskytovat iluzorni opticky pocit pohybu, proprioceptivni a vestibularni orgény
vSak neposkytuji Zadné signaly o vlastnim pohybu jedince. Tyto protichiidné signaly mohou
vést ke smyslovym nesrovnalostem a nasledné¢ ke kybernevolnosti (Gallagher & Ferre,
2018). Prestoze jde o znamy fenomén, ktery postihuje 25-60 % populace, neni zndma zadna
ucinna metoda, kterd by umoznovala odhadovat pravdépodobnost a zdvaznost kybernetické
nemoci pro novy systém nebo aplikaci vyuzivanou ve VR jinak, neZ vytvofenim produktu
a testovani piimo u uzivateli (Rebenitsch & Owen 2021). My jsme pro otestovani zvolili
SSQ, pokud bychom pouzili kategorie doporuCované autory k interpretaci skori (viz
kapitola 5), patfilo by 13 participant do kategorie Nevhodny simuldtor a 1 z participanti
do kategorie Vyznamnych priznakii. Tato kategorizace vSak jiz byla v literatufe kritizovana
a bylo doporuceno pfistoupit k podrobnéjsimu popisu vysledkl v hrubych skorech, zejména
pokud kybernevolnost méfena u expozic zamétenych na vyvolavani tizkosti (Bouchard a
kol., 2021). Z hrubych skorii jsme zjistili, Ze ptiznaky byvaji mirné a potvrdili jsme tedy
HI. Nenasli jsme ani pfili§ velky rozdil dle typu bryli, nicméné byly porovnavany
nevyrovnané skupiny s malym poctem participanti (6 participantii vyuzivalo bryle
Samsung Gear a 8 participantii Oculus Quest 2). Mozny vliv bryli je pro pokracovani studie
eliminovan, nebot’ participanti denniho stacionate jiz budou mit k dispozici bryle Oculus,

stejné jako participanti z oddéleni.

63



Pro efektivitu metody jsme dale zjist'ovali, zda dochdzi k nartistu uzkosti béhem sezeni ve
VR. Narist uzkosti je ukazatel efektivity expozi¢ni terapie ve VR (Krijn a kol., 2004).
Participant se vystavuje svému zuzkostiiujicimu symptomu (v nasem piipadé jde o
myslenky), pokud by k uizkosti nedoslo, znamenalo by to, Ze metoda neni adekvatni formou
pro expozicni terapii, kterd ma vést k postupné habituaci na zizkostiiujici podnét. Nam se
tento efekt podatilo potvrdit (H2) (Z= -2,794; p=0,005), coz bereme jako diilezity ukazatel,
ze je mozné vyuzit VR 1 pro praci s myslenkami u tizkostnych pacientti.

V H3 byla ovéiovana korelace mezi pocitem piitomnosti a uzkosti. Literatura uvadi, ze by
se pro adekvatni zazitek méli participanti citit ve VR ptitomni (Krijn a kol., 2004). My jsme
v nasem vyzkumu nenasli vliv miry pfitomnosti na uzkost, nicméné¢ to mtize byt zptisobeno
malym vzorkem (N=14). Dals§i moznosti je, Ze naSe aplikace DarkRoom neni zaloZena na
tom, ze by se pacient v prostfedi pfiliS pohyboval nebo s prostfedim néjak aktivné
interagoval. Aktivni zapojeni do VR byvéa spojovano s vétSim pocitem pfitomnosti oproti
pasivnimu zapojeni (Gutiérrez-Martinez a kol., 2011). Navic piredpokladame, ze v redlném
prostfedi participanti nevidaji plynouci myslenky, coz by mohlo pocit pfitomnosti také
ovlivnit. Participant vétSinou po jednom nebo dvou kliknutich spousti myslenky a pasivné
je sleduje. Vzhledem k tomu, Ze byla potvrzena zvySujici se uzkost, je mozné, Ze povaha
nasi aplikace sice pacienty zizkostiuje, ale izkost nesouvisi s pocitem pfitomnosti v naSem
konkrétnim virtudlnim prostfedi. Nicméné bude vhodné pocit pfitomnosti ovétit u vétsiho
vzorku participantd.

Dtlezita pro nas byla i zpétna vazba pacientil, kterou popisujeme ve V4. Ve zpétné vazbé
participanti ocefiovali lepsi ptistupnost k myslenkam oproti samostatnému SC. Zminovali
naptiklad, Ze se jim na mySlenky dafilo 1épe sousttedit, popisuji, Ze se jim mohli poddat a
pozorovat je, Slo jim rychleji navySovat Cas sezeni. Zajimavé by bylo i srovnani se
samostatnym hodnocenim SC. To bylo doplnéno pacientiim ke konci studie, nemame tedy
kompletnéj$i tidaje a netroufame si délat veétsi srovnani, nicméné pro zajimavost uvadime
jednu z participantek, ktera uvedla, ze: ,, Pred rokem jsem se ucila metodu Strastiplny cas
Jjen ve standardni podobé. Nenaucila jsem se ji “. MiZeme to brat jako podnétny signal, ze
by VR mohlo umoznit budoucim pacientiim lépe se naucit pracovat s metodou strastiplného
Casu. ProtoZze metoda sama o sob¢ je efektivni, avSak mize byt pro pacienty tézké si ji
osvojit, vzhledem k tomu, Ze musi sami sebe vést do konfrontace se svymi obavami,

nepiijemnymi myslenkami a dal§imi podnéty, kterym se obvykle snazi vyhnout (Van der
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Heiden & Broeke, 2009). Ve zpétnych vazbach pacienti také zminovali technické
nedostatky. Konkrétné odpoveéd’ ,, Bylo by fajn, kdyby se v aplikaci dal nastavit konkrétni
cas, jak dlouho ma expozice trvat a dale moznost zmény v nastaveni po ulozeni profilu. “ se
tykala bryli Samsung Gear, které neumoziovaly po uloZeni profilu zménu nastaveni. Pokud
tedy participant chtél navysit ¢as sezeni, musel si zalozit dalsi profil. Tento nedostatek jiz
bude odstranén pro dalsi participanty, nebot’ bryle budou vyménény za Oculus Quest 2, kde
je mozné ménit nastaveni dle potfeby na zacatku kazdého sezeni (viz obrazek cislo 4).

Ve druhém vyzkumném cili jsme chtéli zjistit, zda je technika StrastipIného casu aplikovana
do VR srovnatelnd s technikou in vivo. Zatim z literatury neni zndmo, ze by podobny
vyzkum probéhl. Pro t¢innost techniky byli pacienty pozadani, aby pracovali 4 tydny, coz
je doba, ktera se ukazuje byt u€innou pii pouzivani Strastiplného casu (Dippel a kol., 2022).
U HS5-H8b jsme nenasli signifikantni vztah a nemohli jsme tak vyvratit nulové hypotézy.
Nicméné pro nas je to ukazatel, ze miizeme brat techniky jako srovnatelné, coz vnimame
pro nasi pilotni studii jako uspéch, protoze srovnatelna ucinnost je pro dalsi pouziti techniky
klicova, a navic naznacuje také dobrou akceptaci VR techniky. Samoziejmé jde o data z
malého vzorku, je tedy potieba je dale ovétrovat.

Naptiklad u H6 nebyl nalezen signifikantni vztah, nicméné pfi pohledu na graf ¢islo 4 a 5,
nas zaujalo, e participanti za¢inajici s metodou SC jsou jiz pied sezenim ve vétsi uzkosti
(Md=60,00) s rozptylem 43,33 bodl az 80 bodl. Narist se tedy z grafu nezda tak patrny
jako u VR, kde jsou hodnoty pted prvnim sezenim niz8i (Md=46,67). Pii vyméné techniky,
participanti po dvou tydnech se SC maji, dle grafu 5, opét velky nartist pfi prvnim pouziti
VR. To podporuje nase zjisténi, ze VR je adekvatni platformou pro techniku SC. Navic se
zda, 7e technika SC vede k rychlému poklesu provokace uzkosti, oproti VR, coZ neni
zadouci. MiiZze to znamenat, ze si participanti osvojili copingové strategie a vyhybaji se
cilovému podnétu nebo je pro né té€zké se do n€j ponoftit, coz nevede k odstranéni izkosti
vyvolané stresujicim podnétem (Van der Heiden & Broeke, 2009).

Zajimavé je, ze pii pohledu na adherenci (V7) se zda, ze 1épe pracovali participanti
zadinajici se SC (graf &islo 6). O&ekavali jsme, Ze VR bude pro participanty atraktivngjsi.
Presto, Ze tento dojem na zdklad¢ zpétnych vazeb (V4) jsme ziskali, je mozné, Ze VR
technika byla méné dostupna. Participanti z denniho stacionafe neméli k brylim takovy
plistup (viz Limity této prace), zatimco SC sezeni mohli absolvovat doma. Také to miize

byt tim, Ze osvojovani techniky SC a zaroveil prace s VR, se mize pojit s vy$si ndrocnosti
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pro participanty. Je mozné, Ze se v dalsim testovani osvédéi zacit se SC a po dvou tydnech
ptejit k VR. Jak jiz bylo zminéno, graf 5 naznacuje, ze pii takovém postupu dojde k relativné

vysokému nartstu uzkosti, oproti poslednimu sezeni v SC.

Limity a pfinosy vyzkumu

Mezi jasné limity vyzkumu patii velikost vzorku, kterého jsme si védomi. Vzhledem k
naroCnosti studie, participanti pracovali 4 tydny, a Slo vzdy o maly pocet pacientli
vytipovanych I¢kafem béhem hospitalizace, byli simultainné zapojeni vzdy 2-4 participanti.
Nase pilotni studie slouzila zejména k ovéfeni nastroje, studie v NUDZu dale pokracuje,
bude urcité ptinosné overit data s vétsim vzorkem.

DalSim limitem je vynechani administrace dotazniku PSWQ pii vyméné techniky, diky
¢emuZz nebylo mozné ovéfit, zda dochéazi k né¢jakym zméndm mezi participanty po 2 tydnech
vyuzivani nékteré z technik, jako tomu bylo u dotazniku s BAIL. V ramci pokracovani studie
je jiz dotaznik administrovan a bude moznost tuto zménu ovéfit.

Dal$im limitem byl prostor participantii z Denniho stacionare pro praci s brylemi. Béhem
nabitého prostoru neméli tolik ¢asu se VR vénovat. Sezeni tedy absolvovali bud’ jesté pied
mohlo to vést k menSimu poctu sezeni.

Takeé odliSnost bryli vnimame jako limit prace, pfestoze jsme nenasli ptili§ velkeé rozdily pii
sledovani nevolnosti, je pfinosné, zZe béhem dal§iho pokracovani studie je jiz typ bryli
sjednocen. Ve zpétnych vazbach hodnocenych v ramci V4 bylo patrné, Ze nastaveni bryli
Samsung Gear, které neumoznovalo upravovat jiz vytvoieny profil, bylo pro nckteré
pacienty komplikaci. To by mé€lo byt v pokracovani vyzkumu pouze s brylemi Oculus Quest
2 jiz eliminovano.

Mezi limity také musime zminit, Ze nase studie byla zafazena do standardniho programu
probihajiciho v NUDZu na odd¢leni 1 a stacionaii 2. V rdmci tohoto programu participanti
podstupovali komplexni KBT terapii, cozZ ndm bréanilo v hodnoceni ucinnosti metod jako
takovych.

Vzhledem k povaze vyzkumu zatim nebyly zohledilovany zji§tované demografické udaje,
bylo by zajimavé ovéfit je v dalsi ¢asti testovani.

V teoretické casti jsme jiz zminovali, ze z terapeutickych predikci vyplyva, Zze VR bude

Castéji vyuzivanou terapeutickou intervenci (Norcross a kol., 2013). Je vSak nutné ovéfit,
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zda je tato intervence vhodnd pro konkrétni problematiku. Jako pifinos nasi prace tedy
vnimame zjiSténi, ze VR se jevi jako adekvatni intervence pro praci s vtiravymi myslenkami
u uzkostnych pacientt.

Dalsim pfinosem je moznost vyuziti techniky Strastiplného ¢asu ve VR. Z nasSich vysledkt
se domnivame, ze metody jsou srovnatelné. Pfesto bude potieba tento predpoklad ovérit u
vétsitho vyzkumného souboru. Vzhledem k tomu, Ze jde o prvni studii, kterd aplikovala
metodu Strastiplného ¢asu do virtualniho prostfedi, domnivame se, ze by mohlo jeji

rozsifeni pomoci pacientim pracovat s touto metodou.
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Zavér

Tato diplomova prace vznikla jako pilotni studie pod zastitou NUDZ v ramci grantového
projektu TACR GAMA?2 "BrainTech: Inovativni technologie pro psychiatrii a klinické
neuroveédy" s Cislem TP01010062, jako dil¢i soucast interniho podprojektu VR House —
Expozicni terapie virtualni reality pro obsedantné kompulzivni poruchu, s internim ¢islem
G043-04. Jde o doposud prvni studii, kterd je nam v literatue znama, zabyvajici se aplikaci

metody Strastiplného ¢asu do virtualniho prostredi.

V teoretické ¢asti byly predstaveny tizkostné poruchy se zaméfenim na Generalizovanou
uzkostnou poruchu a Obsedantné kompulzivni poruchu, pro které jsou vtiravé a nechténé
mysSlenky typickym symptomem. Dale byly popisovany vtiravé mySlenky jako samostatny
fenomén, jejich mozné typy a dosavadni zptsoby 1écby. Posledni kapitola teoretické ¢asti
se vénovala virtualni realité se zaméfenim na jeji terapeutické vyuziti u uzkostnych poruch,

a také jeji dosavadni vyuziti pfi praci s myslenkami.

Prakticka ¢ést byla zamétena na testovani nami vyty¢enych vyzkumnych cilti. Prvnim cilem
bylo zjistit, zda je virtudlni realita vhodnou platformou pro préci s vtiravymi mys$lenkami.
Ve druhém vyzkumném cili nds zajimalo, zda je VR srovnatelna s klasickou metodou

Strastiplného Casu, ktera je ¢asto pro terapii vtiravych myslenek vyuzivana.

Zjistili jsme, Ze VR se jevi jako adekvatni pii praci s vtiravymi mySlenkami. Dokonce se
dle naSich zji$téni domnivame, Ze je srovnatelna s metodou klasického Strastiplného Casu.
Respektive nebyly nalezeny signifikantni rozdily, které by ukazovaly, Ze se techniky od
sebe 1isi. Jiz béhem sbirani dat byly odhaleny jist¢ nedostatky, které byly opraveny a
optimalizovany pro dalsi fazi testovani. V dalsi fazi testovani bude jisté stéZejni moci ovéfit

nase zji$téni u vétsiho vyzkumného vzorku.

Na zaklad¢ vysledki naSeho vyzkumu se VR jevi jako atraktivni moZnost pro praci
s vtiravymi mySlenkami, kterd mtze byt pti pouziti klasické metody Strastiplného Casu pro

pacienty mnohdy narocna.
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