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Abstrakt

Vychodiska: Sebehodnoceni byva vniméno jako ukazatel emocionalniho a dusevniho pocitu
osobni pohody a zivotni spokojenosti. Jak vnimame sami sebe je diilezité i pro nase okoli.
Zavislost naruSuje postoj k sobé samému a sebehodnoceni je pak problematické. Proto je
dulezité se v rdmci terapie zamétrovat na posilovani vlastni hodnoty.

Cile: Zjistit zménu v sebehodnoceni pacientl, kteti podstupuji tstavni 1écbu zavislosti na
odd¢leni 1écby zavislosti Psychiatrické nemocnice Kosmonosy. Prokéazat vliv zkoumanych
kategorii (vzdé€lani, zaméstnani, pocet 1éceb a délka zavislosti) na sebehodnoceni. Porovnat
zménu v subjektivnim vnimani psychologického pojeti kvality zivota v souvislosti se
sebehodnocenim. Analyzovat zménu v psychickém a fyzickém zdravi. Na zéklad€ zjiSténych
vysledkl doporucit mozné intervence.

Metody: Jedna se o kvantitativni vyzkum provadény za pomoci dotaznikt, které byly
zadavany na pocatku 1écby a pii jejim ukonceni. Pro posouzeni sebehodnoceni byla pouZzita
Rosenbergova Skala sebehodnoceni. Jako dalsi byla pouzita Schwartzova Skala hodnoceni
terapie meéftici psychologicky aspekt kvality Zivota. Pro posouzeni vysledku 1écby byl
zadavan dotaznik Maudsley Addiction Profile, ve kterém jsme se zaméfili na doménu
fyzické a psychické zdravi. Pro ziskani socio-demografickych udaji byl vytvoten dotaznik.

Vysledky: Bylo zjisténo, Ze sebehodnoceni pacientli na poc¢atku 1éEby je nizsi nez praimérna
hodnota pro ¢eskou populaci. Déle bylo potvrzeno, ze sebehodnoceni pacientli na pocatku
lécby je niZsi nez jejich sebehodnoceni pii ukonceni 1é€by. U pacientt pii ukonceni 1é€by
dochdzi ke zvySeni skore v subjektivni vnimani psychologického aspektu kvality Zivota.
ZlepSeni v ramci vnimaného psychického a fyzického zdravi souvisi se zlepSenim v
sebehodnoceni. Nepodafilo se ndm ale prokazat souvislosti mezi sebehodnocenim a
zkoumanymi kategoriemi vzdélani, zaméstnanosti, poc¢tem léceb a délkou trvani zavislosti.

Zavér: Na zéklad¢ zjisténych vysledkl vyzkumu Ize ¢astecné potvrdit teoreticka vychodiska,
ze kterych jsme Cerpali. Lécba zavislosti pacientim pfindsi zménu, ktera je Zddouci a miize

tak pfispét ke zlepSeni kvality Zivota.

Klicova slova: sebehodnoceni, 1é¢ba zavislosti, kvalita zivota, zména



Abstract

Baseline: Self-esteem is often perceived as an indicator of emotional and mental well-being
and life satisfaction. How we perceive ourselves is also important for our environment.
Addiction disrupts the attitude towards oneself, and self-esteem becomes problematic.
Therefore, it is important to focus on strengthening self-esteem in therapy.

Goals: To determine the change in self-esteem of patients undergoing inpatient treatment for
addiction at the Department of Addiction Treatment of the Kosmonosy Psychiatric Hospital.
To demonstrate the influence of the studied categories (education, occupation, number of
treatments and length of addiction) on self-esteem. To compare the change in the subjective
perception of psychological quality of life in relation to self-esteem. To analyze the change
in psychological and physical health. To recommend possible interventions based on the
findings.

Methods: This is a quantitative research conducted using questionnaires administered at the
beginning and at the end of treatment. The Rosenberg Self-esteem Scale was used to assess
self-esteem. The Schwartz Therapy Assessment Scale measuring the psychological aspect
of quality of life was used as an additional measure. To assess treatment outcome, the
Maudsley Addiction Profile questionnaire was administered, focusing on the physical and
psychological health domains. A questionnaire was designed to obtain socio-demographic
data.

Results: It was found that patients' self-esteem at the beginning of treatment is lower than
the average value for the Czech population. It was also confirmed that patients' self-esteem
at the beginning of treatment is lower than their self-esteem at the end of treatment. Patients
at the end of treatment have higher scores in the subjective perception of the psychological
aspect of quality of life. Improvements in perceived psychological and physical health are
related to improvements in self-esteem. However, we were unable to find associations
between self-esteem and the examined categories of education, employment, number of
treatments and duration of addiction.

Conclusion: Based on the research findings, we can partially confirm the theoretical
assumptions from which we drew. Addiction treatment brings about a change in patients that
is desirable and can thus contribute to an improved quality of life.

Key words: self-esteem, addiction treatment, quality of life, change



I VO oottt 9
2 Problematika JAStVI.....cccoiiiiiiiiiieie e e 10
2.1 Vztah kK vIastnimu JA ..o e 10
2.2 Jaajeho dualita........cccoiiiiiiiieieceeeee e e e 10
2.3 JASKA ZKUSENOST ...ttt s 11
3 POJEM SEDCPOJELL..eeeiieiiieiieee e e 11
3.1 Ohlédnuti dO RISTOTIC. ...cueruieiieiieiieiieie et 12
3.2 VY VO] SEDCPOTC...eeuvietiieiiieiieeiie ettt et ete et e et e st e e beeesee e e e ssbeenbaesnaeenseennnas 13
3.3 ASPEKLY SEDEPOJELE ...veeuviiiiieiieeiieeiieeie ettt et neas 15
3.3.1 Kognitivni aspekt J& - SEbeoDIaz.........ccccoveviieiiieiieiiecieeeece e 16
3.3.2 Konativni aspekt J& -Seberegulace...........ccceovvieriieiieniieiiieiieeee e 17
3.3.3 Afektivni aspekt J& - Sebehodnoceni ..........cccueeviiieiieniieniieieceeeee e 18
3.4  Aspekty SebehOdnOCEN. ......cceeviiiiiiiiiieiiecie e 19
3.5 Dimenzionalita sebehodnOCent .........ccceviiriiiiiiniinieieeeeeeeee e 20
3.6  Vyzkumy sebepojeti v souvislosti s€ ZaViSIOStl .......ccceccueerieriiiniienciienieeieeieeeee, 21
4 KVALIEA ZIVOTA....iiiiieiiiieiiece ettt ettt et et e et e st e et e s nteebeesaeeebeeenbeenneen 22
4.1  Psychologie a kvalita ZIVOta.........cccceiiviiriiniiniiieieceecreeeee e 22
4.2 Meteni Kvality ZIVOLa .....cc.ooiiiiiiiiiiiieieiteseeceee ettt 23
5 PSYCROLEIAPIC. ...cuiiiiiiiiiiieet ettt 23
5.1  SKupinOVa pSYCHOLEIAPIE ....cc.eeuviruiiiieiiniienieeieeit ettt 24
5.2 Behavioralnd terapie ........cocveriiriiriinieeierieeseete ettt 25
5.3 Kognitivné-behavioralni terapie.........cccoevereriiiriinieiienienieciceecseeeeeee e 25
5.3.1 Zakladni charakteristiky kognitivné-behavioralni terapie ...........coceeveveenenieneenne. 25
5.4  Psychodynamické a integrované pristupy ........ccccceveevereenerrienienenieneeneeeeseee 26
5.5 UGINNé faktory PSYCROTEIAPIE ..........v.veveeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 27
5.6 ZmeNa V PSYCROIETAPIT ..eovvieuiieiiiieiiecie ettt 29
5.7 VyzKumy pSYChOLETAPIC .....cccuviieriiieeiiieeiiie et ettt ere e evee e e e e e ereeeaaee e 30
6  Stfedn€doba Ustavni [EEDA .........c.ooiuiiiiiiiiii e 31
7 Oddéleni 1€cby zavislosti PN KOSMONOSY .....ccveveiiieiiiieeiiieeiieeciie e 32

7.1  Prubéh 1€¢by na oddéleni 1€cby zavislosti PN Kosmonosy .........cccccvveeeveeeneenee. 32



I O3 ) ¥ 1o OO RR PSPPSR 33

8.1  Vyzkumng otdzKy a NYPOtEZY .....ccceevviiiriieiieeiieieeeee e 33
9 Metody ZISKAVANT dAL......cc.eeiiiiiieiiieiiee et e 34
2 P 1 o <SR USUUPRORURO 34
10 Zpracovani dat @ analYZa ..........cccueeeiiieeiiieeiiieeee e 35
| B 3 8 (0] R 1 0 1) RS 36
12 VYZKUMNY SOUDOT ....eviiiiiieeiiieciiee ettt ettt et e e e e abeeesaeeeaseeennaeeennneas 36
L YA 4] (574 1 1Q 2SR 36
13.1 Socio-demografick€ Gdaje...........ccceeviiieiiiieiiie e e 36
13.2 Rosenbergerova skéala sebehodnoceni..........ccoeevvieeiiiiieiiiieeieesie e 39
13.3 Schwartzova §kéala hodnoceni terapie ..........cceeveeriieniieniieenii e 40
13.4 Maudsley Addiction Profile ...........cccooiiiiiiiiiiiiiee e 41
13.5  Statisticky 10Zbor hypotéz.........c.coiiiiiiiiiiiiiiiic e 44
L4 DISKUZE ..ottt ettt ettt ettt e bt ae e et 50
14.1  Limity VYZKUMU ....ooiiiiiiiii e e 55
IS ZAVET ettt sttt et ettt et 56



1 Uvod

Sebehodnoceni hraje vyznamnou roli v 1éb¢ zavislosti. To, jak ¢lovék vnimé sdm
sebe a jaky ma k sobé postoj, se odrazi nejen ve vztazich s druhymi. Jak uvadi Twenge a
Stastného zivota. Myers a Diener (1995) stavi jednozna¢né vztah sebehodnoceni a vniméni
kvality zivota do piimé souvislosti, kdyz tvrdi, ze lidé s vysokym sebehodnocenim jsou

spokojen¢jsi se svym Zivotem.

Pro pojem sebehodnoceni existuje mnoho definic, vétSina z nich charakterizuje
sebehodnoceni emo¢nim a hodnoticim aspektem. Emoc¢ni rovina sebehodnoceni postihuje
vztah k vlastni osobé a miru pfijeti sebe sama. V sebehodnoceni se odrazi to, jak je jedinec
sdm se sebou spokojen, zda o sobé uvazuje pozitivné nebo negativné. Blatny (2010) udava
sebehodnoceni jako mentalni reprezentaci emoc¢niho vztahu k sob¢, neboli pfedstavu sebe z
hlediska vlastni hodnoty a kompetence. Emocionalni prozivani Jd je terminologicky ustalené
v pojmech jako sebeucta, sebehodnoceni, sebevédomi, sebedlivéra apod. (Blatny &

Plhékova, 2003).

U zavislych osob dokladd odborna literatura nedostatecné sebehodnoceni. Jak
popisuje Kalina (2015), mezi nejcastéjsi problémy pacientl v 1é¢bé patii také problémy
v sebepojeti, nedostatek sebetcty, nizka sebedlvéra, nizké védomi totoznosti s vlastnim
télem, necitlivost k vlastnim emocim, potlacovani negativnich pocitl. Té€Zkosti pacientli
v 1é¢be jsou spolu navzajem propojeny. Problémy vztahujici se k navykovym latkam a 1écbé
souvisi s problémy v sebepojeti, nepfimétrené sebepojeti se odrazi v problémovych vztazich,
komplikované vztahové potiZze a nezvladnuté socidlnich schopnosti vytvareji rizikové

situace pro relaps.

Dvoracek (2003) popisuje strednédobou 1écbu zavislosti u nés, kterd vychazi
z apolinaiského modelu a sméruje k abstinenci jako k prostfedku zajiSténi vyssi subjektivni
kvality Zivota, ke zvladnuti Zivotnich roli a mezi individualni cile fadi pfedevs§im zlepSeni
sebehodnoceni. Tato prace si proto dava za cil zjistit zménu sebehodnoceni u pacienti
absolvujici Gstavni 1é€bu zavislosti a také zda dochézi ke zlepSeni sebehodnoceni soucasné
s pozitivnim efektem terapie. Hlavni soucasti stfednédobé ustavni 1écby zavislosti je
psychoterapie. Hlavnim cilem psychoterapie je podle Vymétala (2003) zména v osobnosti,
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projevu nebo v nejbliz§im socialnim prostiedi klienta, ktera je predem naplanovana. Kalina



(2013) mezi G¢inné faktory psychoterapie zavislych, které jsou dualezité pro zménu, uvadi
sebepozndni, korektivni emocni i kognitivni zkuSenost, nahled, pfijeti odpovédnosti jako
zaklad k adaptivnéjSimu chovani. Zména tedy neznamena pouze ndhled nebo porozumeéni,
zahrnuje souhrn sebepojeti a pojeti ostatnich lidi. Z vysSe uvedeného vyplyva, ze je podstatné

zabyvat se zménou sebehodnoceni a pfinaset ditkazy o procesech v pribehu 1écby.

2 Problematika Jastvi
Fenomén sebehodnoceni je klicovym tématem této prace a je neodd¢litelnou soucasti

sebepojeti, proto je dulezité jednotlivé pojmy souvisejici s Jastvim neboli sebesytémem

vysvétlit.

2.1 Vztah k vlastnimu Ja

To, jak se k vlastnimu Ja vztahujeme, jsou jedinecné charakteristiky lidské psychiky,
davajici lidskému zivotu zasadni rozmér a subjektivni smysl. Psychologie se pojmu Ja
vénuje od konce 19. stoleti, velkého rozmachu tzv. psychologie jastvi (self psychology)
dosahuje ptfedevsim v poslednich ctyficeti letech (Macek, 2008). Ja je klicovou soucasti
osobnosti i1 jejim ¢initelem. J& piedstavuje védomi o vlastni neustalé existenci a totoznosti
(Cakirpaloglu, 2012). Koncept pojmu J& se stal vyznamnym propojovacim ¢lankem mezi

socialni psychologii, vyvojovou psychologii a psychologii osobnosti (Macek, 2008).

2.2 Jaa jeho dualita

William James jako prvni vymezil dva aspekty Ja a to Ja jako subjekt duSevni
¢innosti - poznavajiciho J& a J& jako objekt dusevni ¢innosti poznaného Ja. William James
rozliSuje tuto dualitu lidského Ja 1 pojmové — J4 jako subjekt ,,I* (,,I-self*) a J& jako objekt
»Me* (,Me-self*) (Blatny & Plhékova, 2003). Dualita jastvi je vyjaddiena na jedné strané
podmétnym J4, tedy toho, kdo si uvédomuje sam sebe, je v tom vyjadien subjekt ¢innosti
a prozivani. Na druhé stran¢ je naSe J& jako pfedmét nebo objekt vlastniho poznavani,
predstava o sob¢& a svoje vlastni hodnoceni (Macek, 2008). Self koncept v sobé obsahuje
aspekt sebehodnoceni s hodnocenim vnéjsiho okoli. Vnimani vlastniho Ja prochédzi dlouhym
vyvojem, vyvoj self konceptu obsahuje dva aspekty sebepoznani: Self jako objekt a self jako
subjekt. Self jako objekt je predstava o télesnych, osobnostnich a socidlnich vlastnostech.
Self jako subjekt je predstava o vlastni kontinuité a jedinecnosti, tuto rovinu self tvofi
sebehodnoceni, sebereflexe a sebeucta (Cakirpaloglu, 2012). Vagnerova (2010) v teoretické
roving rozdéluje Ja jako subjekt a Ja jako objekt. Ja jako subjekt, kdy je ja aktivnim

10



Cinitelem, ktery je potfebny v selekci a zpracovani informaci, uplatiiuje se také
v rozhodovani a usmérnovani vlastniho jednani. Ja jako objekt je pfedstavovan jako obraz
sebe sama. Obraz ja je 1 mentalni reprezentaci sebe sama, ktera obsahuje vSechny poznatky

0 sob¢ 1 nazor na sebe sama, je sebepopisem i sebehodnocenim.

2.3 Jaska zkuSenost

Jaska zkuSenost, je zazitek ze sebe sama, kazdy jedinec ji proziva bezprostfedné,

jedinecné a subjektivné. Jaska zkuSenost je slozité definovatelnd a sdélitelna.

Macek (2008) ukazuje specificnost jaské zkuSenosti v rtiznych podobach, jako
naptiklad pohled na vlastni obraz v zrcadle, zazitek vlastniho studu nebo pychy na sebe
sama, pocit vlastni kompetence nebo naopak védomi vlastniho handicapu. Védomi vlastniho
jé& se vyskytuje v jednanich, ve kterych imysIné o néco usilujeme a kde zapojujeme wviili.
Mezi jaskou zkuSenost lze zatadit také zazitek z vlastni jedine¢nosti a neopakovatelnosti,
stejné tak jako potfebu nékam a k nékomu patfit. Vztahovani se k sdm sobé ma také rozmér
vlastni minulosti, pfitomnosti i budoucnosti. Vztah k sobé samému se objevuje také v tom,
co chei, co mohu, co se ode mé ocekava a kym bych si nikdy neptal byt. Balcar (1991)

prezentuje jaskou zkuSenost jako zazitek ze sebe sama.

Podstatnym znakem jastvi je jeho subjektivni jedine¢nost, jednd se o zkuSenost
neopakovatelnou, nesdélitelnou a neptenositelnou. Zasadni soucdsti jaské zkuSenosti je
zpravidla n&jaky pocit, ktery jedinec ztotoziuje se sebou samym jako nedilnou soucast sebe.
Pti uvédoméni ho obvykle porovnava se svoji diivéjsi zkusenosti. Timto se védomi vlastniho
j& zvétsuje, ziskava noveé kvality. Problém nastava, pokud ma byt tako jaska zkusSenost néjak
jasné vyjadfena. Dal$i problém nastava, pokud se zamySlime nad tim, co je v nasi jaské
zkusenosti proménlivé a co stalé (Macek, 2008). Ri¢an (1970) udava, Ze je potfebné dbat
také na to, zZe struktura a diferencovanost jaské zkuSenosti mize byt pfi zkoumani zavérem

pouzitého néstroje a nemusi svédcit o skutené struktute.

3 Pojem sebepojeti
I kdyz autofi definuji pojem sebepojeti z pohledu riznych teoretickych a

metodologickych ptistupt odlisné, tak obecné 1ze sebepojeti charakterizovat jako mentalni
reprezentace J4, kterd je jako znalostni struktura uloZzena v paméti a vyviji se prostfednictvim
interakce jedince s prostfedim, zejména socidlnim. Je Cinitelem psychické regulace chovani

a slouzi jako prosttedek pro orientaci a jako stabilizator ¢innosti (Blatny, 2001). Sebepojeti
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muze byt chapano jako soubor vlastnosti, které jsou pro danou osobu charakteristické a

kterymi se 1i8i od ostatnich (Kilhstrom & Cantor, 1984).

Sebepojeti ma podle Vagnerové (2010) spiSe popisny a hodnotici charakter, jedna se
predevsim o poznani a vyjadieni toho, co si o0 sob¢ jedinec mysli, co o sob¢ vi a také zahrnuje

jedincovo posuzovani sebe sama.

3.1 Ohlédnuti do historie

Zminky o pojmu J& nalezneme v zapadnim filozofickém mysleni az v 17. stoleti a to
zejména v pracich Descarta, Lockea a Humea. Tito vyznamni myslitelé a filozofové kladli
daraz na to, Ze Ja je zdkladni soucasti védomi (Hayesova, 1998). Za zakladatele psychologie
J& je povazovan americky psycholog William James a také symbolicti interakcionisté C. H.
Cooley a G. H. Mead (Blatny & Plhakova, 2003). Psycholog W. James poukazoval na to, ze
vyznamnou soucasti sebepojeti je socidlni srovnani. Socialni srovnani probihd ve vztahu
k dilezitym osobdm, se kterymi se jedinec srovnava, jedna se zejména o osoby, které jedinec
povazuje za sob€ podobné a vidi v nich 1 zosobnéni cilt, které by sdm chtél dosahnout
(James, 1890). C. H. Cooley v roce 1902 ptisel s myslenkou, ze dilezitou slozkou sebepojeti
je zpétna vazba, kterou dostdvame od druhych. Podle Cooleyho miize byt pojem sebepojeti
nahrazeno terminem ,,zrcadlové Ja* a tvrdi, Ze naSe predstavy o tom, jak nas vnima naSe
okoli, jsou esencidlni slozkou naseho sebepojeti (Hayesova, 1998). Mead (1934) tvrdi, ze
socialni kontakt a to, jak na jedince plisobi reakce jeho okoli, jsou dulezitymi aspekty tvotici
sebepojeti. Ustiednim pojmem zejména pro psychoanalytické teorie osobnosti je Ja neboli
ego. Z pohledu psychoanalylitickych teorii osobnosti povazuji ego za zédkladni soucast
struktury osobnosti, jedna se o slozku védomou a je ve vztahu s dal§imi nevédomymi
vrstvami osobnosti 1 s vn&jSim svétem. Carl Gustav Jung jako zastupce analytické
psychologie popisuje ego jako ustfedni bod osobnosti, jenz ji urcuje jako individualitu, ma
jistou kontinuitu a miize usmériovat samo sebe (Vagnerova, 2010). C. G. Jung popisuje
vyvoj osobnosti jako dynamicky proces, ktery provazi cely Zivot osobnosti, jedinec se vyviji
s cilem ziskat a rozvinout Ja (Miksik, 1999). Jesté vétsi diiraz na studium teorii o fungovani
ega klade neoanalyticky smér, zejména v pracich E. H. Eriksona vnima ego jako autonomni
systém, ktery je zakladem pro smétfovani osobnosti a je dilezitym aspektem pro zvladnuti
riznych pozadavkl prostfedi. Pro vyvoj osobnosti je dilezitd proména ega, coz se d¢je
pfedevSim v obdobi dospivani, pro které je zasadni ukol vytvotfeni vlastni identity
(Vagnerova, 2010). Dispozi¢ni teorie osobnosti, kterymi se zabyval G. W. Allport je self

vroli centralniho dynamického a sjednocujiciho Cinitele, oznacoval self specifickym
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pojmem proprium, popsal sedm vyvojovych stadii propria, jehoz zavérecnym stadiem ma

byt sjednocena lidska schopnost sebepoznani a sebeuvédoméni (Miksik, 1999).

Fenomém self je dilezity 1 pro humanisticky smér, jehoz reprezentant Carl Rogers
vyzdvihuje dynamickou oblast Ja a jeho potencial ve smyslu regulace vlastniho rozvoje
(Vagnerova, 2001). Klicovym pojmem v Rogersové teorii osobnosti je pojem jastvi (self),
Rogers pouziva self a sebepojeti jako synonyma. Rogers udava, ze sebepojeti znamena pojeti
jedince o tom, jakou osobou je. Sebepojeti se rozviji interkaci s druhymi a proto se sklada
s riznorod¢ vnimanymi a prozivanymi obrazy o sobé samém v riznych Zivotnich rolich.
Sebepojeti neobsahuje pouze vnimani toho, jaci se domnivame, ze jsme, ale také toho, jaci

bychom mohli byt, pfesnéji fe¢eno, chtéli byt (Miksik, 1999).

V soucasnosti je za nejvhodnéjsi povaZovan piistup socialné-kognitivni psychologie.
Vnima Ja jako subjekt a J& jako objekt duSevni €innosti (sebepojeti) za dynamicky systém

oboustranné propojenych funkci (Bandura, 1999).

3.2 Vyvoj sebepojeti

Sebepojeti se utvari jiz od rané¢ho détstvi prostfednictvim interakce s okolim,
konkrétn¢ predevsim s matkou. V détstvi se vztah k sob& odviji od ptistupu a chovani rodici
vuci ditéti. Dité vstfebavd vSechny informace, které ptichazeji z okoli, pozitivni postoj
rodi¢l pravdépodobné pfispiva k vytvoteni spravného sebepojeti a naopak (Vagnerova,
2010). Podobné jako osobnost, tak 1 vyvoj sebepojeti prochidzi zménami predevsim v obdobi
détstvi a dospivani. Zmény mohou byt nahleé, ale obvykle probihaji postupné a vyplyvaji

z prostiedi a ze zkuSenosti (Obereignert, 2017).

Rozvoj sebepojeti souvisi s naristem zkuSenosti a informaci, vztahujici se k vlastni
osobé, ale take s jejich rozliSenim, propojenim a zobecnénim jednotlivych aspektti. Zhruba
ve druhé poloviné kojeneckého véku dochazi k prvnimu projevu sebeuvédomeéni, v tomto
obdobi se rozviji diilezita sloZzka sebepojeti obraz sebe sama, tj. to, co dité vidi a vnima.
V batolecim obdobi vSak jesté¢ neni sebepojeti koherentni, jednd se predevSim o souhrn
jednotlivych poznatki. U batolete dochazi k uvédoméni si vlastnich moznosti, v tomto
obdobi se zlepSuje ovladani vlastniho téla, schopnost projevit své potteby a prani a také se
snazit o jejich naplnéni. Batole vnima sebe jako aktivniho ¢initele a ma potiebu stvrzeni
hodnoty svych kompetenci. Sebepojeti batolete je viceméné dano tim, co je schopné délat.
V tomto obdobi se dit€ jiz zacina hodnotit a z toho plyne 1 rozvoj sebedlivéry, objevuji se 1

prvni snahy o autoregulaci (Vagnerova, 2010). Podle Langmaiera a Krejcitové (2006) se
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zaklady sebepojeti utvareji jiz v batolecim obdobi a ve dvou letech déti dokazou uvést své
zakladni charakteristiky. Ve tfech letech dité jiz pouziva slovo ,,ja*“ a hovoii o sob& v prvni

osobé.

Vyvoj sebepojeti se odviji od trovné poznavacich procest, déti o sobé nejdiive
uvazuji podle jednozna¢né danych kritérii (v€k, jméno, pohlavi apod.), ale také roli, které
maji vrodiné a posléze i mezi vrstevniky. Charakter sebepojeti se odviji od zpiisobu
zpracovani informaci, které se k nému vazou. Dité si je vyklada tak, jak mu aktualni troven
jeho uvazovani a prozivani dovoli. U déti v pfedskolnim a raném Skolnim véku jsou
vyznamnym métitkem sebepojeti jejich stavajici schopnosti a dovednosti. Dit¢ se hodnoti
podle toho, co vidi, ze dokaze, ale také na zaklad¢ toho, jak je jeho vykon posuzovan.
(Véagnerova, 2010). V predskolnim obdobi déti k ,,Ja* zainaji pfifazovat rizné vlastnosti,
umi popsat i své vlastni télesné rysy, své vlastnictvi i to, co ma a nemé rado. Tyto popisy
vSak jesté nejsou prilis presné, typicky je dité zaméfeno na objektivni rysy ptitomné v urcité
situaci. U vétSiny déti v predSkolnim véku je sebehodnoceni docela vysoké, ale nestabilni a
odviji se od aktudlni socidlni situace a kladné sebehodnoceni souvisi pfedevsim s jistotou ve
vztahu k rodi¢im. Ke stabilit¢ sebehodnoceni dochazi az po osmém roce véku. Ve skolnim
veéku se déti zacdinaji vice soustfedit i na psychologické vlastnosti, schopnosti a emoce.
Z rozliénych roli, které dité pfijima, i ze svého postaveni ve skupiné vrstevnikti nabyva

uvédomélejsi sebepojeti a sebehodnoceni (Langmeier & Krej¢itova 2006).

V obdobi dospivani se vyznam stabilniho a konzistentniho sebepojeti zvySuje, stejné
tak, jak se vice zapojuje do procesu regulace vlastniho chovani a prozivani. Béhem dospivani
se na jedné Urovni potkavaji télesné, kognitivni, emoc¢ni i socidlni zmény, spojené
s vyvojovym ukolem nalezeni osobni identity, kterd v sob& zahrnuje i sebepojeti (Macek,
1999). Mira sebehodnoceni na zacatku dospivani spolecné s otdzkami o vlastni totoznosti u
vétSiny déti strmé klesa a zacind pozvolné nartistat az kolem 15 - 16 roku veéku. Tento vék
je typicky pro posuzovani se zejména podle reakci okoli na né¢ samé a také podle toho, jak
je vidi okoli, zeyména vrstevnici, schopnost takto zaloZzen¢ho sebehodnoceni se vSak odviji
od kognitivni zralosti a rozviji se pfedev§im s nastupem formalnich operaci (Langmeier &
Krejc¢itova, 2006).

Béhem Zivota mlZe dojit ve spojitosti s riznymi vyznamngjSimi zménami ke
zpochybnéni sebepojeti, resp. identity, které se projevi tendenci o vytvofeni nové a
adekvatngjsi varianty sebepojeti. Tlak na zménu, resp. pocit krize identity doprovazi pocity

uzkosti a nejistoty, ty podnécuji snahu o korekci sebepojeti, o jeho nové vymezeni, které by
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dokézalo tyto zmény vhodnym zplisobem zpracovat a integrovat je do dosavadniho nézoru
na sebe sama. Tyto krize identity se objevuji ve stadiu dospivani, ve stfednim véku i ve stafi.
V obdobi dospivani se jedna o sebepojeti vnimané jako budouci program, ktery by mél byt
teprve naplnén (Vagnerova, 2010). Jak uvadi Erikson (2002) pro obdobi dospivani je typické
hledanim sama sebe a rozvojem vlastni identity. Dospivajici se citi nejisty ve své vlastni roli
mezi lidmi, hleda vlastni identitu, smysl lidského zZivota, v tomto obdobi osciluje jedincovo

sebevédomi a sebeocenovani.

Ve stiednim véku se jedna spise o usili prizplisobit své sebepojeti 1 nastavajici cile
aktudlni realité. Krize stfedniho v€ku mize byt zplisobena nespokojenosti se sebou, kdy se
predstavy o zivoté lisi od reality. Sebepojeti ve staii byva Casto spojené s minulymi
charakteristikami (krdsa, vykon, spéch), které vSak uz pominuly, ale i tak jsou soucasti
jejich osobnosti. Ukolem staii je proto piijmuti uplynulého Zivota i sebe sama bez iluzi

(Vagnerova, 2010).

3.3 Aspekty sebepojeti

Dle Blatného (2001) miizeme sebepojeti charakterizovat tremi aspekty. Jedna se o
kognitivni aspekt, ktery se tyka obsahu sebepojeti a jeho organizaci a struktury, emoc¢ni
(afektivni) aspekt, vychazejici z emociondlniho vztahu k sobé¢ (sebehodnoceni) a konativni
aspekt, ktery vyplyva ztoho, Zze sebepojeti mé také motivaéni a seberegulacni funkei.
Rozdéleni na tyto tfi slozky vychazi z tfidéni psychickych procesti a jejich projevii na
poznavani, prozivani, chovani (Macek, 2008). Na jednotlivé aspekty sebepojeti miizeme
nahlizet také podle toho, jestli jsou uvédomované (explicitni) nebo neuvédomované

(implicitni), dale také redlné nebo jen hypotetické (Vagnerova, 2010).

Koncept sebepojeti 1ze rozliSovat do riznych jednotlivych aspektd, které nemaji

stejny vyvoj ani stejné nefunguyji.

V piipadé explicitniho sebepojeti se jedna o uvédomovany soubor ndzorti a poznatk
na svou vlastni osobu, které ma jedinec pod kontrolou a miiZe je dale ovliviiovat a ovladat.
Utvafi se na podkladé kognitivniho zpracovani informaci, které se vztahuji k vlastni osobé,

jedna se o poznatky deklarativni povahy, jenz si 1ze védomé vybavit (Vagnerova, 2010).

Pravdépodobné nevédomé hodnoceni sebe sama, které je automatické a nenaucené
nazyvame implicitni sebehodnoceni (Greenwald & Banaji, 1995). Implicitni sebepojeti je
neuvédomované, je predev§im emocni povahy a nelze ho tak snadno regulovat. Jedna se o

intuitivni zpracovani pfedevSim ranych citovych prozitkl. Implicitni zkuSenost mize mit
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vliv na nazory, pocity a chovani jedince, aniz by si jedinec uvédomoval nebo chapal, pro¢
jednéd tak, jak jednd. Implicitni sebehodnoceni neni rozpoznatelné prostrednictvim
introspekce, jedinec o ném nemuze nic sdélit, 1 kdyZ na néj pasobi a ma vliv na jeho
prozivani i1 chovani (Vagnerova, 2010). Podle autorii Sulse a Krizana (2005) byla mezi
explicitnim a implicitnim sebehodnocenim prokézan jen slaba korelace, proto je mozné, aby
jedinec mél razné kombinace v Urovni explicitntho a implicitniho sebepojeti.
Ptredpokladame tedy, ze self zahrnuje soubézné fungovani ovladanych a reflektovanych

procesu a procesu automatickych a nereflektovanych.

3.3.1 Kognitivni aspekt Ja - Sebeobraz

Kognitivni aspekt Ja se tyka obsahu a struktury sebepojeti. Souhrn znalosti o sobé
samém, ktery je oznacovan jako obsah sebepojeti, je uréitym zplsobem kognitivné

usporadano, jednd se o strukturu sebepojeti (Blatny, 2008).

Jedna z vyznamnych koncepci, zkoumajici organizaci poznatkil v rdmci sebepojeti
byla teorie H. Markusové (1977), ktera definuje Ja jako systém kognitivnich schémat. V této
koncepci je J& vnimédno jako pamétova struktura tvoiend souborem schémat. Jednotliva
schémata jsou generalizaci poznatkli o sobé samém, obsahujici informace o predchozich
zkuSenostech a osobnich charakteristikach. Schémata Ja se tvofi na podkladé opakovanych
obdobnych kategorizaci a hodnoceni svého vlastniho chovéni sam sebou nebo druhymi
lidmi. Schémata J4 pomahaji lidem pochopit svou vlastni socialni zkuSenost a sjednotit tak
podnéty o sob¢ do smysluplnych vzorcil. Jedinec tak dostava jasnou piedstavu o sobé€, 1 o
tom, jaky je v riznych oblastech chovani (Blatny, 2001). Schémata maji funkci filtrovani
informaci, které si jedinec pfipusti ke svému ja. Diky schématiim jsme schopni si rychle

vvvvvv

sebepojeti (Macek, 2010).

K dal$im kognitivnim pojeti Ja lze zatadit model Ja jako prototyp (Kilhstrom &
Cantor, 1984). Prototypické pojeti Ja je zalozeno na piedpokladech, Ze kazdy akt percepce
je zaroven aktem kategorizace, tedy vytvafenim pojmu a Ze pojem Ja, ktery je ulozen
v paméti jako struktura znalosti, je svou povahou shodny s ostatnimi pojmy, jenZ si jedinec
utvaii o svém svété (Blatny, 2001). Jak uvadi Klihstrom a Cantor (1984) je Ja ulozeno
v paméti jako struktura znalosti a zkuSenosti jako tzv. prototyp J4. Nejedna se o kategorii,
ktera by byla jasné ohranicena, méa svoje Ustiedni a okrajové charakteristiky. Ustiedni

charakteristiky jsou docela stabilni a vyznamné, periferni charakteristiky jsou méné¢ stabilni

16



a vstupuji do jinych kategorii. Pojmenovani J& prototyp znamena také zobecnélou zkusenost,
ktera vznikne pfi pozorovani sebe sama v riznych situacich, proto je cela fada Ja prototypii

integrovanych do riiznych urovni abstrakce (Macek, 2010).

Sebepojeti se rozviji v procesu socializace jedince, béhem jeho interakce se
socialnim prostiedim. Vzhledem k rizné socidlni zkuSenosti je obsah sebepojeti u kazdého
¢lovéka jiny, obecné vSak 1ze charakterizovat urcité spolecné rysy sebepojeti (Blatny, 2001).
Zkoumani obsahu sebepojeti se poji s metodologickymi problémy, o obsahu sebepojeti je
mozné se dozvédét pouze na zékladé piimé subjektivni vypovédi. Pii pouziti
strukturovanych metod, jako je dotaznik, tak nastava obtiz v tom, zda to, co zjiStujeme a
meéfime, dotazovany jedinec skuteéné vztahuje k vlastnimu Ja, proto hraji nezastupitelnou

roli metody zaloZené na volné vypovédi (Macek, 2010).

3.3.2 Konativni aspekt Ja -Seberegulace

Konativni aspekt Ja nazyvany také jako motivacni nebo behavioralni vychazi z toho,
ze predstava Ja, at’ uz zpohledu dosavadni skute¢nosti (aktualni Ja) nebo z hlediska
psychické regulace chovani (Blatny, 2001). Vyrost & Slaménik (2008) demonstruji ptiklad
seberegula¢niho mechanismu na situaci, kdy se jedinec snazi prostfednictvim prezentovanim
sdm sebe ovlivnit to, co si oném mysli okoli a tim zdroven ovliviiuje minéni o sobé samém.
Blatny (2001) zpohledu socialné-kognitivniho pfistupu k seberegulaci vyzdvihuje
dilezitost osobnich standardi-norem, cili nebo aspiraci, které jsou ustfednimi méfitky
sebehodnoceni a pohnutkami chovani, patii do sebepojeti v podobé& takovych jeho soucasti,
jako je ideédlni nebo pozadované J4, dale je také dilezitd aktivita jedince pfi formulaci

standarda.

I kdyZ je urcita mira sebeprezentace soucasti kazdého ¢loveka, tak si nékteti jedinci
vice v§imaji toho, jaky dojem vyvolavaji u druhych lidi. N&kteti lidé vnimaji jako dileZitou
strategickou sebeprezentaci, pro jiné je to strategie sebepotvrzeni. Teorie, ktera pomaha
vysvétlit tyto rozdily M. Snyder (1979) oznacuje jako sebemonitorovani (Macek, 2010).
Jedinci s vysokou mirou sebemonitorovani jsou vysoce citlivi k signalim, které vysilaji
druzi 1idé a jsou schopni ménit svoje chovani tak, aby co nejlépe odpovidalo poZadavkim
situace. Lidé snizkou mirou sebemonitorovani pfisuzuji mensi pozornost socidlnim
informacim a celkové jednaji ve vétsi shodé€ se svymi vnitfnimi proZitky a postoji (Blatny,

2001).
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Dulezitym piedpokladem pozitivniho vztahu k sobé je pocit vlastni autonomie,
jedinec vSak ovliviiuje a fidi sdm sebe velmi Casto také prostfednictvim spolecenskych a
osobnich standardi (Macek, 2010). Teorie diskrepanci v sebepojeti podle Higginse (1987)
vychézi jednak z teorie, podle které konflikty nebo nestalost v sebepojeti maji za nasledek
emocni problémy a za dalsi vychazi z teorie motivace vyzdvihujici ulohu standardd, cilt a
aspiraci a s nimi souvisejici reprezentace Ja jako pohnutek lidského chovani (Blatny, 2001).
Jedinec se porovnava s vnitini nebo vnéjS$i normou, aby ovéfil sviij pocit sebejistoty a
hodnoty a smétoval svoji aktivitu k dulezitym cilim a pozadavkim. Takto se uplatiiuji
konstrukty idedlniho a pozadovaného J4, které predstavuje zivotni standardy, pojmenované
Higginsem jako voditka (self-guides), pomoci nichZ jedincovo jednani smétuje k vytyéenym

cilim, ale také zaroven reguluje emo¢ni prozivani (Macek, 2010).

3.3.3 Afektivni aspekt Ja - Sebehodnoceni

Sebepojeti neni jen souborem piedstav o sob&, je v ném zahrnut i vztah k sobé,
charakterizovany emociondlnimi prozitky Ja. Za mentélni reprezentaci emoc¢niho vztahu
k sobé se zpravidla poklada sebehodnoceni neboli piedstava sebe z pohledu vlastni
kompetence (Blatny, 2001). Sebehodnoceni chapeme jako emocni aspekt jastvi, ale mtizeme
ho koncipovat také jako miru hodnoceni kognitivniho obsahu sebepojeti, tedy jako soucast
sebepojeti. V odborné literatute se 1ze setkat také s tim, Ze jsou pojmy sebehodnoceni a
sebepojeti pouzivany jako synonyma. Blatny (2001) se ptiklani k rozliSeni téchto dvou
pojmii. Sebepojeti se vedle hodnotici slozky skladda i z pouze deskriptivni znalosti o sobg¢.
Piedpoklada se, ze kazda mentalni reprezentace J4 obsahuje kognitivni 1 emo¢ni sloZku
(Markus & Wurf, 1987), proto se jednd spiSe o rozsah vyjadfeni hodnoticiho aspektu
sebepojeti. S prihlédnutim k tomu, Ze je sebepojeti dynamické a to nejen v situacich, ale také
v Case, muze se na zaklad¢ vnitinich nebo vnéjSich podminek nékterd z okrajovych
mentalnich reprezentaci stat jadrovou koncepci s velkym stupném osobniho vyznamu
(Blatny, 2001). Je dulezité rozliSovat sebehodnoceni od obecnéjsiho pojmu sebepojeti (self-
concept), protoze se tyto dva terminy snadno zameénuji. Sebepojeti zahrnuje kognitivni
presvédcenti, kterd o sob¢ 1idé maji (jméno, pohlavi) a také popis (vyska, vaha), naproti tomu
je sebehodnoceni emocni slozkou. I kdyz je sebehodnoceni spojeno se sebepojetim, je
mozné, aby lidé véfili objektivnim pozitivnim vécem, jako jsou uznané dovednosti ve veédg,
umeéni, sportu, ale pofad nemaji radi sami sebe. Naopak je mozné, aby se lidé méli radi a

proto maji vysoké sebehodnoceni, 1 kdyz jim chybi jakékoliv objektivni ukazatele, které by
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podporovaly sebehodnoceni. I kdyz je ovlivnéna obsahem sebepojeti, sebehodnoceni neni

to samé (Heatherton & Wyland, 2003).

3.4 Aspekty sebehodnoceni

Jednim z vyznamnych aspektii sebehodnoceni je jeho pozitivita a negativita. Rozdily
v sebehodnoceni maji vliv na chovani jedince v riznych oblastech a jsou spojovany s pocity
spokojenosti a dusevniho zdravi (Campbell, 1990). Pivodné byl kladen diiraz na negativni
duasledky nizkého sebehodnoceni, v soucasnosti je vSak ukazuje, ze 1 vysoké sebehodnoceni
muZze mit negativni dopad (Baumeister, 1993). Jedinci s vysokym sebehodnocenim mohou
mit sklon k tomu, délat o sobé nadhodnocené zavéry a jejich odhady o vlastni vykonnosti
mohou prekracovat jejich schopnosti a to mize ve svém dusledku vést az k selhani (Blatny,
2001). Véagnerova (2010) uvadi, ze vysoké sebehodnoceni byva konzistentnéjsi a stabilnéjsi.
Jedinci s vysokym sebehodnocenim mohou mit tendenci pfisuzovat si vétSi mnoZstvi
kladnych vlastnosti. Lidé s timto hodnocenim byvaji optimisticti, emoc¢né stabilni, spokojeni
a nepoddavaji se tak snadno stresu. Tito jedinci mivaji také dostatecnou sebedlivéru, tudiz
se neboji vice riskovat, zabyvaji se vice na docileni néceho pozitivniho, nez aby se snazili
vylucovat mozna rizika. Podobné vlastnosti u osob s vysokym sebehodnocenim uvadi i
Baumeister (2005), ktery udava, Ze jsou tito jedinci podnikavéjsi, maji na sebe pozitivni

nahled a dovedou se Iépe ocenit.

Naproti tomu miize vysoké sebehodnoceni souviset naptiklad se sklonem
k ptiliSnému sebeprosazovani, k dominanci a né¢kdy i k agresivnimu chovani. Pokud by
nesouviselo s dostatenou sebejistotou, milze se projevovat vétsi potiebou stalého
sebepotvrzovani. Tito jedinci si mohou na sebe klast pfehnané vysoké cile, precenuji své
schopnosti a tak mohou byt ohrozeni zvySenym rizikem netspésnosti, nez ti, ktefi jsou ve
svém odhadu realisticti. Jedinci s pfiméfenym sebehodnocenim byvaji vice realisticti
s odpovidajicimi ambicemi (Vagnerova, 2010). Jedinci s vysokym sebehodnocenim se
(Baumeister, 2003). Lidé s nizkym sebehodnocenim byvaji méné stabilni a méné
konzistentni. Tito jedinci mivaji také zvySeny sklon k pesimismu, pochybuji o sobé, trpi
Casto Uzkostmi a strachem ze selhani, jsou nespokojeni nejen se sebou samym, ale n€kdy
také s celym okolnim svétem, s pomérné vysokou trovni prozivaného distresu. U téchto lidi
prevladd tendence vyhnuti se neuspéchu a kritice. Objevuje se zde potfeba ochrany
sebepojeti, projevujici se zejména sklonem k eliminaci pfipadného netuspéchu a selhani nez
snahou o lepsi vykon (Vagnerova, 2010). Nizké sebehodnoceni je jednim z prediktort
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behaviordlnich a emocionalnich problémt (Leary, Schreidhofer & Haupt, 1995). Jedinci
s nizkym sebehodnocenim prozivaji vice negativnich pocitl a je také spojeno se socialni

vvvvvvv

emocné labilnéjsi (Leary & McDonald, 2003).

Jsou prokazané souvislosti mezi nizkym sebehodnocenim a depresi, plachosti a
osam¢losti. Takovym zplisobem ovliviluje sebehodnoceni pozitek ze Zivota, i kdyz nebyl
prokazan vliv na kariérni uspéch nebo produktivitu. Pokud by si lidé mohli vybrat, tak by

vétsina lidi upfednostiiovala spise vysoké sebehodnoceni (Heatherton & Wyland, 2003).

K dalsim aspektim sebehodnoceni patii stabilita. V soucasnosti je znamé, ze pro
vykon a reakce na interpersonalni zpétnou vazbu je vyznamnéjsi stabilita sebehodnoceni.
Jedinci s nestabilnim sebehodnocenim maji ptiznivéjsi reakce na pozitivni zpétnou vazbu a
vice obrannou reakci na negativni zpétnou vazbu. Na jejich globélni sebehodnoceni ma navic
vyrazngj$i vliv jednotlivé hodnoceni sebe sama. To je propojeno se zvySenou tendenci

zaclenit své Ja do kazdodennich aktivit a s nizkou vnitini motivaci (Blatny, 2001).

3.5 Dimenzionalita sebehodnoceni

Sebehodnoceni se mize vztahovat k celkovému ja nebo ke specifickym aspektim
sebe sama, kam patii naptiklad to, jak lidé vnimaji své spolecenské postaveni, rasovou nebo
etnickou skupinu, télesné rysy, sportovni dovednosti, pracovni nebo Skolni vykon a jiné.
MiZeme na sebehodnoceni pohliZet jako na jednodimenzionalni koncept, ktery zname pod
pojmem globalni sebehodnoceni nebo jako vicedimenzionalni. Dulezitd otdzka ohledné
sebehodnoceni se nabizi, zda je sebehodnoceni konceptualizovano jako jednotny globalni

rys nebo jako multidimenzionalni s nezavislymi subkomponenty.

Pro psychologicky vyzkum bylo globalni sebehodnoceni pojimano jako
jednodimenziondlni konstrukt, zabyvajici se pomérné konstantnim vniménim hodnoty
vlastniho j& (Rosenberg 1965). Podle globalniho pfistupu je sebehodnoceni povazovano za
celkovy postoj, ktery pronika vSemi aspekty lidského zZivota (Heatherton & Wyland, 2003).
Globalni sebehodnoceni je afektivni a souvisi s psychickou pohodou jedince, zatimco
specifické sebehodnoceni je spiSe kognitivni a je prediktorem chovani nebo vykonu
(Rosenberger et al., 1995). Tafordi a Swann (1995) formuluji dichotomii sebehodnoceni
obsahujici dvé slozky. Jedna se o slozku vlastni kompetence (self-competence) a sebepfijeti
(self-liking). Tyto dvé soucasti sebehodnoceni jsou na sob¢ zavislé, ale zaroven kvalitativné

rozdilné a tvoti celkové globalni sebehodnoceni.
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3.6 Vyzkumy sebepojeti v souvislosti se zavislosti

Vyzkumy na téma sebepojeti u zavislych jedinct byla provedena fada, my v této casti
uvadime nékteré z nich. Vyzkum provadény na dospivajicich v Severnim Irsku zjistil, ze
problematicka konzumace alkoholu souvisi s vys§im sebehodnocenim v socialni dimenzi ale

niz§im sebehodnocenim v emocionalni dimenzi (McKay et al., 2012).

Ve studii student konzumujicich alkohol byla prokdzana hypotéza, ze studenti
s niz§im sebehodnocenim zkonzumovali vétSi mnozstvi alkoholu nez studenti s vySSim

sebehodnocenim (Glindemann et al., 1999).

Ve srovnévaci studii provedené v roce 2004 u zen a muzi zavislych na alkoholu bylo
pomoci dotaznikl Tennessee Self Concept Scale a Self Esteem Inventory zjisténo, ze zeny

a muzi zavisli na alkoholu maji snizené sebehodnoceni oproti kontrolni skupin¢ (Aubry et

al., 2004).

Maierova (2010) ve své praci zkoumala sebehodnoceni u osob zavislych na
nealkoholovych drogach v doléCovacim programu a zjistila, Ze je jejich sebehodnoceni

podprimérné v porovnani s jinymi skupinami populace.

Vyzkum provadény Jetdbkem (2005) na osobach zdvislych na alkoholu pomoci

Rorschachova testu poukazuje na problémy v jejich sebepojeti.

Beckman (1978) pti svém vyzkumu sebepojeti u zavislych na alkoholu provadéném
pomoci Rosenbergerova dotazniku zjistil, Ze zZeny pted lécbou vykazovaly nizsi
sebehodnoceni neZ muzi. U Zen se po roce 1é€by projevilo vyrazngjsi zlepSeni sebehodnoceni
v porovnani s muzi. Vyzkum provadény Vymétalem a Spiererem (1999) u osob zavislych
na alkoholu mél za cil zachytit zmény v osobnosti, na které mél vliv 1é€ebny pobyt, byly
zaznamenany pozitivni zmény v sebedivéte a ptiznivé sebepojeti.

Bansky a Heretik (2004) zkoumali vztah mezi sebehodnocenim a netspéchem u osob
zavislych na alkoholu podstupujici ustavni 1écbu. Zjistili, Ze zvladnuti vykonové tlohy vedlo
u pacientil k nartistu sebehodnoceni a naopak nezvladnuti vedlo k poklesu sebehodnoceni a

pacient je v tomto piipad¢ zavisly na své kognitivni vybave.
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4 Kyvalita Zivota
Pojem kvalita Zivota v sobé& zahrnuje n&kolik odli$né vyznamovych dimenzi. Radi se

mezi né¢ pojeti materidlni, psychologické, kulturné antropologické, moralni nebo
sociologické. Mezi dalsi vyznamovou dimenzi kvality Zivota lze zatadit 1 medicinské pojeti
(Hefmanové, 2012). Svétova zdravotnickd organizace v devadesatych letech minulého
stoleti definovala kvalitu Zivota jako vnimani jednotlivce své pozice v zivoté v souvislosti
se svou kulturou a hodnotovym systémem a ve vztahu ke svym ciliim, o¢ekavanim, normam
a obavam. Jedna se o rozsahly koncept, multifaktorialné ovlivnény jedincovym fyzickym
zdravim, psychickym stavem, osobnim vyznanim, socidlnimi vztahy a vztahem k dilezitym

oblastem jeho Zivotniho prostfedi (Vad’'urova & Miihlpachr, 2005).

Na kvalitu zivota lze pohlizet také ze subjektivniho nebo objektivniho hlediska
V soucasnosti se odborna vefejnost vice priklani k subjektivnimu hodnoceni kvality Zivota.
Subjektivni dimenze kvality Zivota je vymezovana jako zasadni pro lidsky Zivot. Subjektivni
kvalita Zivota znamena jedincovo individualni hodnoceni zivota, tak jak jej jedinec vnima
ze svého pohledu. Vztahuje se k lidské emocionalité a celkové spokojenosti se Zivotem, jak
¢lovek vidi a hodnoti své postaveni ve svéteé v souvislosti s kulturou a uspofadanim hodnot,
ve kterych zije a to ve vztahu k jeho osobnim ciliim, o¢ekdvanim, zdjmim a Zivotnimu stylu

(Vymétal, 2003).

4.1 Psychologie a kvalita Zivota

Psychologické pojeti kvality Zivota je odvozeno od subjektivity ¢lov€ka, od jeho
prozivani, mySleni a hodnoceni. Jedinec posuzuje svlij Zivot jako kvalitni, pokud jsou
naplnéna jeho ocekavani o kvalitnim zivoté. Spokojenost propojend s pocitem stésti piichazi,
pokud my sami a na$i nejblizS$i nachazime uplatnéni a zaroven ziskdvame a prozivame
pozitivni citovou odezvu od svého nejblizSiho socialniho okoli. Aby nés Zivot mél smysl, je
pro nas vyznamné uzndni od okoli, které nam poméaha v budovani stabilni sebeucty.
Dtlezitou roli ovliviiujici kvalitni Zivot z psychologického hlediska hraje i kompetentnost
jedince, jak dokéaze porozumét okoli a jak jej miize ovliviiovat. V psychologickém méfitku
kvality zivota je vyznacna také autonomie clovéka, kterd ndm umoziluje samostatné
rozhodovani a sebetizeni. V posuzovani kvality Zivota z pohledu psychologie mé také
nezastupitelnou roli autenticita, kterd ndm umoziiuje byt sami sebou a je v souladu s nasi
hodnotovou orientaci (Vymétal, 2003). Kfivohlavy (2002) zaméiuje psychologické pojeti
kvality zivota na subjektivni prozivani Zivotni pohody a spokojenosti se zivotem jako

~roor

takovym. Psychologicky pfistup nejvice pouziva terminy subjektivni pohoda a spokojenost.
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Ma slozku kognitivni, kterd pfedstavuje racionalni hodnoceni vlastniho Zivota a
emocionalni, ktera vyjadiuje citové prozivani a negativni ¢i pozitivni emoce (Hnilicova,

2005).

4.2 Meéreni kvality Zivota

Obecné nastroje pro méfeni kvality zZivota obsahuji méteni v jednotlivych oblastech
kvality zivota. Tyto dotazniky jsou multidimenzionalni, zasahuji mnoho oblasti a mohou byt
pouzity u jedincti s riznym zdravotnim stavem nebo typem onemocnéni. Tyto nastroje jsou
méng citlivé pii hodnoceni specifickych zmén. Na rozdil od specifickych nastrojti pro méieni
kvality zivota, zabyvaji se ustfednimi aspekty pro méfeni v dané oblasti, napt. specifické pro
uréitou nemoc, proto dokdzou cilené¢ zhodnotit danou oblast (Vadurova & Muhlpachr,
2005). Kirby (In Dragomirecka & Skoda, 1997) uvadi, Ze kvalita Zivota byva méfena ze ti
perspektiv: 1. jako objektivni méteni socidlnich ukazatell (v terminech moZnosti, bariér a
zdrojt okoli); 2. jako subjektivni odhad celkové spokojenosti se Zivotem; 3. jako subjektivni
odhad spokojenosti s jednotlivymi zivotnimi oblastmi. Ukazatele v prvni perspektive jako je
bezpeci, vzdélani, stabilita rodiny v souc¢asné dob¢ vétSina autorli nevnima jako soucast
kvality zivota, ale jako faktory, které kvalitu Zivota ovliviiuji (Kebza & Hrachovinova,

2011).

S Psychoterapie

Pro termin psychoterapie existuje mnoho definic. Vymétal (2003) vymezuje
psychoterapii jako interdisciplinarni a transdisciplinarni obor, ktery vychazi z psychologie a
prostfednictvim psychologickych prostfedki poméha jedinci v dosahovani normality, kdy
normalitu chipe jako Zivot jedince, ktery Zije podle svych pozitivnich moznosti ve

spolecnosti s okolim 1 s ohledem na druhé¢ lidi.

Psychoterapie je podle Kratochvila (2017) lécebnd cinnost plsobici pomoci
psychologickych prostiedktl, piisobicich na nemoc, poruchu nebo anomalii. Psychoterapie
ma pomoci odstranit nebo zmirnit potiZe a podle moZnosti 1 odstranit jejich pficiny. Béhem
psychoterapie dochazi ke zménam v chovani a prozivani pacienta. Déle rozliSuje dva cile
psychoterapie. Zaprvé je cilem psychoterapie odstranéni potizi, které jedince trapily a jako
dalsi cil je pfetvareni osobnosti smérem ke spravné adaptaci nebo ve sméru zréni a
realizovani svého osobniho Zivotniho poslani. Jesté udava, Ze je nezbytné, aby psychoterapii
provadéla kvalifikovanad osoba. Prochaska & Norcross (1999) definuji psychoterapii jako
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odborné a zdmérné pouzivani klinickych metod a interpersonalnich postupi vyplivajicich ze
zavedenych psychologickych principi za ucelem pomoci zménit chovani jedince, jeho
mysleni, emoce a/nebo osobni charakteristiky takovym smérem, ktery bude pro ob¢ strany
zadouci.

Psychoterapie je odborné pouzivani psychologickych postupi a prostiedki pii
prevenci, terapii a rehabilitaci poruch zdravi. Jednd se o bio-psycho-socidlni piistup ke
zdravi a obvykle je soucasti terapeutické péce nejen 1écba o klienta, ale také o osoby pro n¢j
dalezité, zejména jeho rodinu. Psychoterapie je interdisciplindrni obor, tudiz ma obsahlé
moznosti vyuziti. Od psychoterapie se ocekava odstranéni nebo zmirnéni obtizi, které jsou
psychologicky ovlivnitelné a v nejlepSim ptipadé také zbaveni se pfiCin téchto potizi.
V priibéhu psychoterapie dochazi ke zménam v chovéni a prozivéani jedince (Miovsky &
Bartosikova, 2003). Psychoterapie je jednim ze zdkladnich soucdsti systému péce o jedince
se zavislosti. Uplatnéni psychoterapie, v riznych podobach, 1ze najit na vSech urovnich

zakladnich typt péce o jedince trpici zavislosti

5.1 Skupinova psychoterapie

Skupinova psychoterapie je postup vyuzivajici k 1é¢bé skupinovou dynamiku, to
znamena vztahy a interakce mezi ¢leny a terapeutem a mezi ¢leny navzdjem. Tim se odliSuje
od individualni psychoterapie, kde se jedna o vztah mezi terapeutem a jednim pacientem,
tak od kolektivni nebo hromadné psychoterapie, ve které¢ terapeut ptsobi psychologickymi
prostiedky na vice pacientll soucasné, ale nepouziva k 1é¢ebnym uceltim to, co se mezi nimi

déje (Kratochvil, 2005).

Za vyznamnou, ne-li kli¢ovou roli v 1é€bé zavislosti se pokladd skupinova
psychoterapie. Terapeutické programy ltizkovych oddéleni pro 1écbu zavislosti vétSinou
pouzivaji principy terapeutické komunity. Jednim z hlavnich terapeutickych cili pacienta
v 1é¢be je ziskani ndhledu a jeho pfechod od ndhledu verbalniho k nahledu produktivnimu,
kdy je pacient schopen uskuteciiovat dillezit¢ zmény Zivotniho stylu a z toho vyplivajici

upevneéné rozhodnuti pro abstinenci (Popov, 2003).

Stézejni Cast terapeutické prace v ustavni 1é€be zavislosti je soustiedéna zejména do
skupinové psychoterapie, i kdyZ nelze opomijet i urcitou roli individudlni psychoterapie.
Individualni psychoterapie v Gstavni 1é¢be zavislosti ma jasné vymezeny svilij prostor a je

citlivé zalenéna do 1écebného programu (Miovsky & Bartosikova, 2003).
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Psychoterapie v 1écbé zavislosti ma své specifické prvky zduraznujici zejména
strukturu a jeji zvnitinéni, socialni uceni pomoci ndpodoby a konfrontace, sebepoznavani a
osobni rast (Miovsky & Bartosikova, 2003). Behavioralni terapie a kognitivné-behavioralni

psychoterapie jsou v 1é¢bé zavislosti dominantnim piistupem.

5.2 Behavioralni terapie

Behavioralni terapeutické pfistupy vychazeji z toho, ze je zavislost na navykovych
latkach naucené chovani. K problémovému chovani dochazi prostfednictvim néekterych
zakladnich forem jako je klasické podmifnovani, operantni podminovani, socialni uceni
v behavioralnim smyslu a proto je podobné procesy uceni, které vytvareji problémové
chovani, je mohou zménit. Mezi specifické metody, které behavioralni terapie pouziva ke
zméné zavislého chovani, patii zejména klasické podminovani a operantni podminovani.
Behavioralni terapie pouziva také nespecifické ptistupy, zejména nacvikové metody, mezi
které patii naptiklad nacvik relaxace, nacvik socialnich a komunikac¢nich dovednosti a

asertivni trénink apod. (Kalina & Mlada, 2015).

5.3 Kognitivné-behavioralni terapie

Tato terapie vznikla v Anglii koncem 70. let minulého stoleti slou¢enim historicky
starSich pfistupd, behaviordlni a kognitivni terapie. Terapeut kognitivné-behavioralniho
sméru analyzuje maladaptivni vzorce chovani a mysleni, snaZi se vysvétlit, jak tyto vzorce
vznikly a co je udrzuje a béhem terapie pomdhd jedinci zménit je na vhodnéjsi,
konstruktivnéjsi a efektivngjsi strategie. Pomoci téchto uc€inngjsich strategii je zddouci, aby

doslo ke zmirnéni nebo vymizeni negativniho emoc¢niho prozivani. (Mozny & Prasko, 2007).

5.3.1 Zakladni charakteristiky kognitivné-behavioralni terapie

Kognitivné-behavioralni terapie je pomérné kratkd a Casové omezena, celd 1écba trva
pfevazné né€kolik mésicl. Tato terapie se vyznacuje strukturovanosti, zaméfujici se na
zvladnuti jasn€ formulovanych problémi a dosazeni dohodnutych cild. Zasadni je pro
terapeuticky vztah aktivni a oteviena spoluprace. PouZiti urcitého terapeutického postupu je
teoreticky podloZzeno a vychazi z analyzy urcitych problémt a potieb konkrétniho jedince.
Kognitivné-behavioralni 1écba se soustiedi predev§im na feSeni soucasnych problémd, jen
zfidka se zamétuje na feSeni minulych pficin problémil. Zaroven se kognitivné-behavioralni
1éCba se zaméfuje zejména na zmeny v zivoté jedince, typické je nasmeérovani klienta

k sobé&stacnosti. Klient se postupné u¢i novym dovednostem a pouziva je v piirozeném
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prostiedi, které mu pomahaji ve zvladani negativnich vnitinich stavii i vnéjsich situaci, coz

vede ke zvySovani sebevédomi a pocitiim vlastni zdatnosti (Mozny & Prasko, 2007).

Kognitivné-behavioralni terapie vychazi z predpokladu teorie uceni, ze zavislost na
navykové latce je nauCenym chovanim, které je upevilovano pozitivnimi puasobenim
navykové latky, kam lze zaradit naptiklad navozeni stavu euforie, zmirnéni uzkosti a napéti
nebo pocitu vyssiho sebevédomi. Kognitivné-behaviordlni terapie dale vychazi
z predpokladu, ze chovani ¢lovéka je vysledkem procesu uceni a proto muze byt opétovné
procesem uceni zménéno nebo odstranéno. Nejdilezitéjsi podminkou nutnou pro zménu
chovani je pfitomnost nového adaptivniho vzorce chovani a motivace ke zméné. Podle
behaviordlni teorie se na vzniku a udrzovani syndromu zavislosti se podili nékolik
zakladnich procest, mezi které patii klasické podminovani, operantni podminovani a
socialni uceni. Jednd se zejména o pozitivni upevnéni maladaptivniho chovani, tedy uziti
navykové latky, jejimi pozitivnimi uéinky jako je naptiklad euforie nebo naopak negativni
upevnéni uzivani alkoholu nebo benzodiazepini eliminaci tzkosti v naro¢né situaci.
V terapii lze poté nésledné vyuzit stejné principy. Jde o upevnéni proabstinen¢niho chovani
odménami, jako napfiklad udélenim ocenéni, vyhodou nebo pochvalou. Socialni uceni je
vyznamné pii vzniku zavislosti, v tomto pfipadé naptiklad nauceni se patologického vzorce
chovani zavislého rodice, tak poté i v 1é€b¢, kdy lze vyuzit pii praci ve skupiné pii uceni se
adaptivnéjsiho zptisobu chovani, naptiklad nacviku asertivity, komunikace, feSeni konflikt
a podobné. Kognitivni procesy jsou také dilezité pti vzniku zévislosti, udrzovani a zméné
navykového chovani. Ke zméné zavislostniho chovani miiZze dojit pomoci planovaného
procesu sebekontroly — prostfednictvim zmény a kontroly svého mysleni (Kuklova, 2016).
Lze obecné fici, Ze cilem téchto terapeutickych smérli je zména konkrétniho chovani jedince
a zabrafiuje mu v jeho nezavislém fungovéani. Zména miZe byt na Grovni fyziologickeé,
emociondlni, kognitivni i motorické a cilem miZe byt: a) zmirnéni intenzity, frekvence nebo
trvani nezddouciho chovani pilisobici potize pacientovi nebo okoli; b) vytvofit nové
dovednosti pacienta; ¢) zvySeni intenzity, frekvence nebo trvani chovani, které pacient ma
v repertodru, ale tim, Ze neni dostatecné pouzivano, tak plsobi problémy (Miovsky &

Bartosikova, 2003).

5.4 Psychodynamické a integrované pristupy

Schlesinger (1969) uvadi, ze integrovany model dynamické a kognitivné-
behavioralni psychoterapie pro zavislé mize byt aplikovan jako soubor podpurnych a
ucinnych intervenci. V zacatcich 1écby, kdy je zasadni udrZet abstinenci, bude terapeut
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postupovat podpiirnym a strukturujicim zplisobem za pouziti kognitivné-behavioralnich
postupti. Pokud vSak 1é€bu nebo abstinenci ohrozuje odpor, obrana nebo nevédomé

konflikty, je na misté pouzit terapeutické techniky umoziujici vyjadieni pacienta.

Integrovany psychodynamicko-kognitivné behavioralni pfistup se zamétuje na
interpersonalni proces, ktery se utvaii mez pacientem a terapeutem (Rotgers, 1999).
Soucasné psychodynamické pristupy jsou obménnou psychoanalytické psychoterapie, ze
které prejimaji ¢ast teoretickych a pro 1écbu dilezitych principt. K dalsim charakteristikam
nalezi vnimani intra a interpersondlnich probléma a kladou diiraz na pfenosové a
nepfenosové rozmeéry terapeutickych vztahi (Kalina & Hajny, 2015). Integrovany
psychodynamicko-kognitivné-behavioralni model cili na interpersonalni proces, ktery se
vytvaii mezi pacientem a terapeutem. Tento proces miiZze podpofit nebo naopak branit ve
zvladani a zachovani abstinence (Keller, 1999). V integrovaném
psychodynamicko/kognitivné-behavioralnim  pfistupu  mohou prvky  kognitivné-
behaviordlni vyznamné ptispét k dosazeni a udrzeni abstinence tim, Ze pacienta uc¢i znat
fenomény podporujici zavislost a rozvijet strategie zvladani. Na druhé strané
psychodynamicky ptistup miize hodnotu kognitivné-behavioralni zintenzivnit tim, Ze vénuje
pozornost obranam, odporu a nevédomym konfliktim v psychoterapeutickém procesu a

vztahu (Kalina & Hajny, 2015).

5.5 U¢inné faktory psychoterapie

Kratochvil (2005) shrnuje G¢inné faktory psychoterapie do deseti bodu, u kterych
ptedpokladd, Ze ve skupinové terapii pusobi 1é€ebné a jsou nositelem pozadované zmény.
Jako prvni udava clenstvi ve skupiné, kdy samotna Ucast ve skupiné miiZze pozitivné
ovlivitovat lécbu a vyvolat zménu. Spolecné s pocitem jednoty a sounalezitosti se skupinou
pusobi v terapii jako podptrny faktor. DalSim bodem je emocni podpora, ktera se ve
skupinové psychoterapii uplatiiuje tak, Ze si jedinci vzdjemné naslouchaji a snaZzi si
porozumeét, spolecné s akceptovanim a empatii. Jako dalsi faktor Kratochvil uddva pomdahani
jinym, lécebné muze plsobit nejen to, ze se jedinci dostava podpory, ale také to, Ze sam
pomaha druhym, Ze nabizi podporu, empatii, rady a sdili jejich problémy. Jedinci s nizkou
sebedivérou a nizkym sebehodnocenim muzou pii skupinové terapii pocitovat, Ze mohou
byt uzitecni a potebni pro druhé. K dalSimu faktoru patii sebeexplorace a sebeprojeveni,
skupinova psychoterapie pomédha otevienému sebeprojeveni i1 projevenim skrytych
myslenek, skryvanych zazitkli a prani. Pfi sebeprojeveni ve skupiné na sebe jedinec piijima
riziko projeveni chovani, citl a motivi, které byly skryté, tajné. Pokud ma mit sebeodhaleni
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pozitivni vyznam, méli by na né ostatni reagovat porozuménim a podporou, pokud jedinec
nedostane podporu, mize to byt pro néj traumatizujici. K dal§imu faktoru patii odreagovani,
silné projeveni afektu je vyznamnou slozkou terapeutického procesu, i kdyz samo patrné
nevede ke zméng¢, spise pro ni mtize vytvaret predpoklady. Jako dalsi faktor je zpétna vazba,
konfrontace. Zpétna vazba znamend, ze jedinec ziskdva informace od druhych, jak na n¢
pusobi jeho chovani. Zpétnd vazba miize byt zaporn4, ale také kladnd. Pro vyrazné negativni
zpétnou vazbu se n¢kdy pouziva pojem konfrontace. Nasledujicim faktorem je ndhled, ktery
znamend pochopeni diive neuvédomovanych spojitosti ve vlastni psychice a vztazich
v souvislosti s maladaptivnim chovanim. Nahled Ize z ur¢itého pohledu vnimat jako na
vysledek psychoterapie. Je zejména prostfedkem ke zméné maladaptivniho chovani a
k odstranéni neurotickych symptomil. Za dalsi faktor lze povazovat korektivni emocni
zkusenost, v ptipadé¢ emocni korekce se okoli chové jinak, nez jedinec s neadekvatnim
chovanim na podkladé své chybné generalizaci predpokladd. Tato skutecnost za
doprovodného silného emocniho zazitku umoziuje opétnou diferenciaci, tj. odpovidajici
rozliSovani situaci, v nichz je urcitd reakce vhodna a kdy naopak nevhodna. K dal§imu patfi
faktor zkouseni a ndacvik nového chovani, spole¢né s poznanim nevhodnych starych zpiisobit
chovani dochazi ke zkouseni novych a vhodnéjSich zplsobl. Skupinova psychoterapie
k tomu dava dostatek prilezitosti. Pokrok zavisi na jedincové motivaci ke zméné, jeho
zvladani novych reakci ma dileZity vyznam posilovani ze strany skupiny. Za posledni faktor
udava ziskani novych informaci a socialnich dovednosti, ve skupiné ziskava jedinec spoustu
novych poznatkli o tom, jak se lidé chovaji, dostava informace o interpersonalnich vztazich
a o vhodnych a nevhodnych interpersondlnich strategiich. Z této formy uceni mohou ve
skupinové terapii profitovat i ti jedinci, ktefi se do déni ve skupiné neangazovali a byli jen

pasivnimi pozorovateli (Kratochvil, 2005).

Za ucinné faktory psychoterapie uvadi Vymeétal (2003) terapeutem navozené dé¢je,
které u jedince nebo v jeho nejbliz§im socialnim prosttedi zptisobi zménu, kdy je tato zména
pfimo spojend s jednanim terapeuta. Dale rozd¢luje G¢inné faktory psychoterapie na obecné
(nespecifické) a specifické. Mezi nespecifické u€inné faktory uvadi d&je a postupy, kterymi
jsou navozeny zadouci zmény a které jsou témet u vSech terapeutickych smérti a ptistupti.
Jako prvni uvadi dilezitost strukturovanosti a duveryhodnosti celkové situace terapie. Za
dalsi povazuje za vyznamnou osobnost terapeuta, ktery ma mit vlastnosti a chovani

odpovidajici rogerovskému pojeti psychoterapie, jako je akceptace, empatie, autenticita a
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kongruence terapeuta. Za dalsi faktor je ditvera klienta v klienta v terapeuta, klient ma byt
kladne vyladén a ocekavat zlepseni. Pro klienta také dulezité ziskadvani porozumeni.
Prehledu a kontroly, kdy se pomoci pojmenovani z neznamého stava znamé. Patii sem také
motivace klienta ke zméné. Zasadnim bodem pro terapii je sebeexplorace, ktera se sklada ze
dvou souvisejicich procest z ofevirdni a objasnovani. Ve vztahu terapeut — klient je dilezité,
aby ksobé citili ndklonnost a respekt. Soucasné s celkovou situaci 1écby, osobnosti
terapeuta, klienta a jejich vztahu, kde se objevuji obecné ucinné faktory, se uplatiuji i
mechanismy zmény, kam patii dodavani informaci, sugesce a uceni. Mezi specifické a¢inné
faktory psychoterapie jsou zatazeny déje a postupy, kterymi jsou navozeny zadouci zmény
a jsou typické jen pro nékteré psychoterapeutické sméry a ptistupy. Sem patii: 1. rozumoveé
stranky jedince, pojmy, pomoci kterych vyjadiujeme plisobeni a zménu v této oblasti jsou
nahled, kognitivni korektivni zkuSenost, pravdivé sebepoznani. 2. citové stranky jedince
patii abreakce-odziti, katarze, emociondlni korektivni zkuSenost a transcendentalni

fenomén. 3. akéni stranky jedince, zména chovani nastdva pomoci riznych typt uceni.

5.6 Zména v psychoterapii

Kalina (2013) udava, ze pro zménu v psychoterapii je nejdulezitéjsi sebepoznani,
korektivni emoc¢ni a kognitivni zkuSenost, ndhled a pfijeti odpoveédnosti jako podstata
k ziskéani adaptivnéjSiho chovani. Zménou tedy nerozumime pouze vhled nebo porozuméni,
ani jenom nacvik. Zahrnuje souhrn sebepojeti a pojeti druhych lidi, interpersondlnich vztahd,
hodnot a chovéani. Hajek (2004) definuje psychoterapeutickou zménu ve smyslu zmény
osobnosti zvladnutim patologie, dale také kompetentnim osvojovanim situaci, které

odpovidaji realité a poskytuji osobnostni riist jedince.

Transteoreticky model Prochaska a DiClementa popisuje proces zmény
v psychoterapii, model mé integrativni charakter, ktery cerpa z celé Skaly hlavnich teorii
s dodrZenim rozdilnosti i1 jednoty systému psychoterapie (Prochaska & DiClemente, 1982).
Tento cyklicky model vychazi ze studie na klientech se zavislosti na nikotinu, brzy se rozsifil

na problematiku zavislosti i mimo ni (Kalina, 2013). Model m4 Sest stadii:

1. Prekomtemplace — v tomto stadiu jedinec jeSt€é o zméné neuvazuje, nevnima
uzivani navykové latky jako problém. Neptipousti si zménu jako Zadouci (Miller & Rollnick,

2003).
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2. Kontemplace — uzivani nadvykové latky stale pfindsi uspokojeni, ale zacinaji se
objevovat pochybnosti o vhodnosti dal§iho pokracovani (Kalina, 2013). Tato faze je

charakteristicka ambivalentnim postojem ke zmén¢ (Miller & Rollnick, 2003).

3. Rozhodovani — nevyhody plynouci ze zavislosti pfevazuji, jedinec redlné premysli
o zméng. Rozhodnuti ke zméné, ke které¢ dochdzi na konci této faze, znamena jiz vybér

urcitého postupu (Kalina, 2013).

4. Jednani, aktivni zména — v tomto stadiu dochazi k uskute¢néni zmény (terapie,

16¢ba).

5. Udrzovani zmény — v této fazi jedinec obhajuje svou schopnost zvladnout Zivot

bez navykové latky.

6. Relaps — nebo také uklouznuti je v ,.kole zmény* ocekavatelnou a béZznou udalosti
ve snaze zménit dlouhodoby navyk. K relapsu muze dojit v kterékoliv z f4zi tohoto modelu,

dalezité je neustrnout v tomto stadiu a pokracovat na kole zmény (Miller & Rollnick, 2003).

5.7 Vyzkumy psychoterapie

Psychoterapie se od svého pocatku opird o empiricka zjisténi. Prvni vyzkumy efektu
psychoterapie (hodnoceni ucinnosti psychoanalyzy) pochazeji z dvacatych let minulého
stoleti. Behavioralni a kognitivni sméry prochazely empirickym testovanim uz od pocatku

svého vyvoje (Timul'dk, 2005).

Kratochvil (2017) popisuje Sest vyzkumnych studii, zabyvajicimi se efektem
psychoterapie, ze kterych vyplyva, Ze terapeutickou ucinnost prokazuji behavioralni
psychoterapie, 1 jiné druhy psychoterapii analyticky orientované psychoterapie, rogersovské
psychoterapie, raciondlné-emocni, kognitivné-behaviordlni a interpersondlni. Ve
vyzkumech byly popsany rozdilné ucinky rozlicnych forem psychoterapie, s piihlédnutim
k typu jedince a jeho potizi i rizné mechanismy, kterymi se k vysledkim dospélo. Také
dokazuji vliv nespecifickych faktori v psychoterapii, ktery je vétSinou vyznacné nizsi nez

ucinek specifickych psychoterapeutickych faktora.

Timul'dk (2005) poukazuje na to, Ze se soucasné vyzkumy efektu psychoterapie od
sebe odliSuji podle zpisobu méteni efektu a typu vyzkumného planu, ktery je ve vyzkumu
pouzit. Méteni vysledku psychoterapie je slozité, jelikoz je obtizné vymezit zddouci
terapeutickou zménu a zpusobu jejiho dosazeni, ale také kvili otazkam spojenych s volbou

vhodného zpiisobu méieni predpokladaného vysledku. Vybrany zptisob méfeni totiz miru
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naméefeného efektu vyznamné ovliviiuje. Grawe (1992) rozliSuje psychoterapeuticky
vyzkum do 4 fazi na zdkladé stézejnich otazek, které poklada: 1. faze legitimizme: je terapie
ucinna? 2. faze kompetice: Jaka forma psychoterapie je ucinnéjsi nez ostatni? 3. faze tzv.
preskriptivni psychoterapie: Ktera forma terapie je pro koho urcena? 4. faze vyzkumu
procesu: Jak psychoterapie funguje? Prvni tfi otdzky nepfispivaji k vyvoji lepsi
psychoterapie, tim se zabyva posledni ctvrtd otdzka. Neznamena to vSak, ze by prvni otadzky

nem¢ély vyznam, ptispivaji k lepSimu védeckému uchopeni soucasnych terapii.

Timulak (2005) rozd€luje vyzkum v psychoterapii obvyklym zpiisobem na vyzkum
efektu (vysledku) terapie a vyzkum procesu psychoterapie. Vyzkumu efektu psychoterapie
(tzv. outcome research) se obvykle vénuje vétsi pozornost, navzdory tomu, ze piimo
nepfispiva k vyvoji lé€ebnych postuptl, ale zejména k jejich validizaci. Vyzkum procesu
psychoterapie (tzv. process research) zjist'uje, jak k terapeutické zméné dochéazi a které

faktory k tomu pomahaji, jak tedy psychoterapie funguje.

6 Strednédoba ustavni léc¢ba
Stiednédoba 1é¢ba zavislosti v nasich podminkach je myslena tstavni 1é¢ba v délce

3-6 mésic, ktera je poskytovana nékterymi psychiatrickymi nemocnicemi (Ié¢ebnami) nebo
nekterymi specializovanymi psychiatrickymi oddélenimi nemocnic. Pro ucely této prace
popiseme stfednédobou ustavni 1é¢bu v jeji klasické podob€, poskytované zdravotnickym

zafizenim.

Multidisciplinarni tym je sloZzen zejména zdravotnickym persondlem, obsahujici
lékate, stfedni zdravotnicky personal, klinického psychologa, adiktologa, socialniho

pracovnika, pracovni terapeuti a eventudlné dalSimi pracovniky.

Lécba pacientil probiha v 1é€ebném spolecenstvi nazyvaném terapeuticka komunita,
ptedlohou pro uspofadani vztahi v takové komunité je tym zaméstnanci. Terapeuticky tym

by mél byt pod pravidelnou supervizi.

Strednédobé ustavni 1écby vychazeji z apolinaifského modelu mificiho k abstinenci,
jako ke zptlisobu k vyss$i subjektivni kvalité Zivota a ke kompletnimu ujmuti se ptivodnich
zivotnich roli a dalsi individualni cile. Program stfednédobé 1écby je komplexni, obsahuje
pfistupy terapeutické a vychovné-edukativni. Pfevladajici terapeutické ptistupy maji povahu
zdravotnickych postupii, psychoterapeutickych a socialni péce. Podstatou komplexniho

programu je strukturovana lécba s rezimem. Pribéh 1€€by je strukturovany, rozdélenych do
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nékolika fazi, kterymi pacienti prochézeji za predpokladu splnéni terapeutickych ukolt.
Strukturovany program také zajistuje vyvazené psychoterapeutické, pracovni i volnocasové
aktivity. Se strukturou terapie souvisi soubor pravidel - rezim. (Dvotacek, 2003). Klicovymi
aktivitami v rdmci strukturovaného programu jsou psychoterapeutické skupiny a komunitni
sezeni, soucasti také byva individudlni psychoterapie a také rodinnd terapie. Pacienti se ve
sttednédobé 1écbeé také podileji na chodu oddéleni. Celkové jsou nejucinnéjsi zmény, ke
kterym dochazi béhem pobytu v plivodnim prostfedi, proto pacienti béhem 1écby realizuji
propustky do domaciho prostfedi. Strednédoba ustavni 1écba je jedna z fazi dlouhodobého

terapeutického procesu.

7 Oddéleni lécby zavislosti PN Kosmonosy

Oddé¢leni 1é¢by zavislosti se nachazi v arealu Psychiatrické nemocnice Kosmonosy a
specializuje na stfednédobou az dlouhodobou 1écbu zavislosti na ndvykovych latkach a
patologického hracstvi muzi i Zen od 18 let. Oddéleni ma kapacitu 36 lzek. Jadro 1é€ebného
spoleCenstvi tvofi pacienti, ktefi jsou na tzv. zdkladni 1écbé. Kazdy tyden je komunita
posilena o 4-5 pacientt, kteti ptfichazeji v ramci nasledné péce na tydenni posilovaci pobyty.

Dale mohou byt do komunity pfijati 1-2 pacienti v rdmci pieléceni relapsu.

7.1 Pribéh 1écby na oddéleni 1écby zavislosti PN Kosmonosy
O pacienty se stara terapeuticky tym skladajici se z primafe odd¢leni, lékate-

psychiatra, psychologa, adiktologa, vrchni sestry, socialni sestry a 10 vSeobecnych sester.
Na oddéleni je zajiStén neptetrZity provoz a cely tym pravidelné absolvuje supervizi.
Terapeuticky tym zajiStuje vSestrannou péci zaclenujici psychoterapeutické, edukativni,
léCebné postupy a socidlni poradenstvi. Lécba je Clenéna do Ctyt fazi, kterymi pacient
postupné prochazi, kazda faze zahrnuje urcité ukoly, které pacient plni a vytvari tak svij
individualni plan. Terapeuticky program oddéleni obsahuje pevna reZimova pravidla s prvky
terapeutické komunity. DileZitou slozkou v 1écbé je psychoterapie, kterd je provadéna
zejména skupinové, ale 1 individualné a vychéazi ptredevsim s kognitivné-behavioralni
terapie. Lécba se zamétuje také na zvladani bazeni, prevence relapsu, trénink socidlnich
dovednosti, nacviky sebeovladani, stale se pracuje na motivaci ke zméné, planovani feSeni
problémi, zlepSeni sebehodnoceni, identifikaci rizikovych situaci apod. DlleZitou soucasti
1éCby je také farmakoterapie. Pacienti v terapeutickém programu pravidelné navstévuji
pracovni terapii (hobby dilnu, Sici dilnu, textilni dilnu, keramickou dilnu), prace na zahradg,

arteterapii, hiporehabilitaci, relaxaci, imaginaci, kognitivni trénink. V 1é€bé& pacienti potadaji
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vylety, které maji za cil zejména zlepSeni fyzické kondice. Ke zvySeni fyzického zdravi
pfispivaji i jiné pohybové aktivity, které jsou v rdmci lé€ebného programu, jako je pravidelna

ranni rozcvicka a sportovnich aktivity.

V priabehu 1éCby se pacienti aktivné podileji na chodu oddéleni prostiednictvim
funkce ve spolusprave. Spolusprava ma tii ¢leny (predseda, kulturni a sportovni referent) a
je volena komunitou na obdobi 14 dni a kazda z funkci mé urcité povinnosti. V prub¢hu
pobytu pacienti travi vymezeny ¢as ve svém puvodnim prostiedi, vyjizdi na tzv. dovolenky.
Planovani a hodnoceni dovolenek je diilezitou souc¢asti programu, jelikoz dochazi k nacviku
zivotu po 1é¢be. V zavéru 1écby je kladen diiraz na planovani nasledné péce, oddéleni 1écby
zavislosti pro své pacienty zajist'uje tzv. tydenni posilovaci opakovaci 1é¢by, také jednou za
mésic setkavani abstinujicich na socioterapeutickych klubech. Opakovaci 1é€by vyuzivaji

abstinujici pacienti v rdmci nasledné péce.

8 Cil prace
o Cilem diplomové prace je zjistit zménu v sebehodnoceni po prodélané

ustavni 1éCb¢ zavislosti a doporucit mozné intervence.

8.1 Vyzkumné otazky a hypotézy

o Jakeé je sebehodnoceni pacientli na pocatku 1écby?

. Existuji rozdily v sebehodnoceni pacientli na pocatku 1é€by a pii ukonceni 1€cby?

. Které faktory (sociodemografické tidaje, trvani zavislosti, pocet 1€ceb) maji vliv na
nejveétsi odchylku v sebehodnoceni?

o Jaky vztah pozorujeme mezi sebehodnocenim pacienti a jejich hodnocenim
psychologického aspektu kvality Zivota?

o Jaky vztah pozorujeme mezi sebehodnocenim pacientt a jejich hodnocenim

psychického a fyzického zdravi?

H1: Sebehodnoceni pacientli na po€atku 1écby je nizs$i nez primérnd hodnota pro ¢eskou
populaci.

H2:Sebehodnoceni pacientii na pocatku 1€€by je nizsi nez jejich sebehodnoceni pii ukonceni
1écby.

H3: Vyssi dosazené vzdélani pacientil souvisi s vétsi odchylkou v sebehodnoceni na pocatku
1é¢by a pii jejim ukonceni.

H4: Nezaméstnani pacienti maji mensi odchylku v sebehodnoceni
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HS5: Pacienti podstupujici opakovanou 1é¢bu maji mensi odchylku v sebehodnoceni.

H6: Pacienti s déle trvajici zavislosti maji mensi odchylku v sebehodnoceni.

H7: Vétsi odchylka ve vnimaném psychologickém aspektu kvality Zivota souvisi s vyS$Sim
sebehodnocenim.

HS: Pozitivni vnimani psychického zdravi souvisi s vy$§im sebehodnocenim pii ukonceni
1é¢by.

H9: Pozitivni vnimani fyzického zdravi souvisi s vy$sim sebehodnocenim pii ukonceni

1éCby.

9 Metody ziskavani dat

Sbér dat probihal formou dotaznikového kvantitativniho Setfeni, které se
uskuteciovalo ve dvou fazich. V prvni fazi byla pacientim zaddvana baterie dotaznikli —
sociodemograficky dotaznik, Rosenbergeriv dotaznik, Schwartzova Skala hodnoceni terapie
a dotaznik Maudsley Addiction Profile v poc¢atecnich dnech od pfijeti pacienta na oddélent,
s ptihlédnutim k jejich aktudlnimu somatickému a psychickému stavu. V druhé fazi byly
zadavany dotazniky v den fadné€ ukoncené 1écby — Rosenbergeriv dotaznik, Schwartzova
Skala hodnoceni terapie a Maudsley Addiction Profile. Baterie dotazniki byla respondentiim
administrovana v pisemné podob¢, dotazniky zadédvala tazatelka osobné. Celkovy cas

vyplnovani jedné faze dotaznikii byl v priiméru 15 minut.

9.1 Nastroje

Pro posouzeni sebehodnoceni bude pouzita Rosenbergova Skala sebehodnoceni
(Svoboda, 2010). Rosenbergova Self Esteem Scale (RSES) je desetipolozkova
unidimenzionalni Skdla Likertova typu méfici globalni vztah k sob&. Pivodné byla vyvinuta
pro adolescenty, ale pouziva se u Sir§i populace. Jednd se o jednu z nejrozsifenéjSich
unidimenzionédlnich metod s pomémné dobrou reliabilitou. Dotazovany vyjadiuje miru
souhlasu s jednotlivymi polozkami na ctyfbodové Skale-od silného souhlasu po silny

nesouhlas (Blatny & Osecka, 1994).

Schwartzova Skala hodnoceni terapie. Schwartzova skdla hodnoceni terapie (SOS-
10) je deseti poloZkova Skéla, na které respondenti odpovidaji pomoci sedmi bodové Skaly,
meftici psychologicky aspekt kvality zivota. Tento dotaznik byl vytvofen za tielem méteni

efektivity psychiatrické 1é€by pro psychiatrické oddéleni vS§eobecné nemocnice v Bostonu,
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USA. Podnétem vytvofeni tohoto dotazniku byla poptdvka po rychlém, levném a
neinvazivnim ndstroji pro metfeni efektivit psychiatrické 1écby. Na tvorbé skaly se podileli
psychiatii, psychologové a neurolog. Na zacatku vyvoje dotaznik obsahal 81 polozek
s Likertovou skalou, z nichz se nakonec zachovalo pouze 10, které zachycovaly signifikantni
rozdily v odpovédich pacientd psychiatrickych 1éeben a kontrolni skupiny pracovnikii
v psychiatrickych 1é¢ebnach. Dotaznik uspésné prosel nekolika validizacnimi studiemi
(Blais et al., 1999). Tento nastroj je citlivy na zménu ve smyslu fazového modelu efektu
psychoterapie, zaznamenava prvni stupen zmeény, obnoveni psychické pohody. Ovéieni
ceské verze SOS-10 se uskutecnilo v Psychiatrickém centru na souboru 193 pacientt
s riznymi duSevnimi poruchami. Méfeni pii poCatku a po skonceni 1écby prokazalo
vyznamné zvySeni hodnoty psychické pohody po 1écbé u vSech diagnostickych skupin

(Dragomirecka et al., 2006).

Dale pro posouzeni vysledkii 1é¢by byl v prvni fazi administrovan také dotaznik
Maudsley Addiction Profile (MAP). Dotaznik Maudsley Addiction Profile hodnoti chovani
a potize uzivateli drog ve Ctyfech oblastech - uzivani navykovych latek, rizikové chovani,
zdravotni problémy a osobni a socidlni fungovani. Tento dotaznik byl vyvinut ve Velké
Britanii, pro ucely zkoumani vyse uvedenych ctytech oblasti u lidi s problémy s alkoholem
a nealkoholovymi drogami (Marsden et al., 1998). Pro potfeby naSeho vyzkumu jsme se
zaméfili na doménu, kterd se dotazuje na zdravotni problémy — vnimani psychického a

fyzického zdravi.

10 Zpracovani dat a analyza

Sebrana data z vyplnénych dotaznikii byla piepsana do programu MS Excel. Data
byla analyzovana za pomoci statistického programu Jamovi. Byly pouzity metody
deskriptivni statistiky pro prizkum dat. Pro testovani hypotézy H1 byl pouzit Studentiv
jednovybérovy t-test a pro hypotézu H2 poté Studentiiv parovy t-test. Pro testovani hypotéz
H3 az HS byl pouzit Studentiv t-test pro dva nezavislé vybéry. Hypotéza H6 byla zkoumana
za pomoci jednofaktorové analyzy rozptylu ANOVA. Pro hypotézy H7 az H9 byl pouzit
Persontiv korela¢ni koeficient. Vysledky byly interpretovany na zakladé stanovené

statistické hladin€ vyznamnosti pro zamitdni hypotéz - hodnota p < 0,05.
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11  Etické aspekty

Béhem vyzkumného Setfeni byly dodrzeny etické aspekty vyzkumu. Pacienti se
vyzkumného Seteni ucastnili dobrovoln€é. Anonymita byla zajisténa ptidélenim Ciselného
kodu. Pacienti byli obeznameni s tim, Ze mohou od vyzkumu kdykoliv odstoupit. Pii
zahdjeni instruktaze k dotazniku kazdy pacient podepsal informovany souhlas o poskytnuti
udajti pro ucely vyzkumné studie potiebné pro diplomovou praci. Realizovani vyzkumného
Setfeni bylo ptfed jeho zahdjenim schvaleno etickou komisi PN Kosmonosy. O provedeni

vyzkumného Setieni byl také ustné seznamen terapeuticky tym v ¢ele s primafem oddéleni.

12 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor tvoii pacienti, ktefi nastoupili na stfednédobou ustavni 1éCbu
zavislosti PN Kosmonosy v obdobi od mésice ¢ervna 2019 do meésice listopadu 2019.
Dotaznik byl zadan celkem 60 pacientim. Do vyzkumné studie se vSak nezapojilo 20 %
pacientq, kteti zah4jili 1é¢bu ve sledovaném obdobi, jelikoz 10 pacientl vyplnilo pouze prvni
cast dotaznikii. Tito pacienti neukoncili 1é€bu v fadném terminu — 2 pacienti byli
disciplinarné€ propusteni, 4 pacienti ukoncili 1é€bu piedCasné a 4 pacienti podepsali negativni
reverz. Ve dvou pfipadech pacienti ucast ve vyzkumné studii odmitli. Kone¢ny vyzkumny
soubor tvortilo 48 pacienttl, z toho 35 muzt a 13 zen. VétSina pacientti (43) uvedlo jako svou
hlavni ndvykovou latku alkohol, 2 pacienti maji kombinovanou zavislost, 2 pacienti maji

diagnozu patologické hracstvi a 1 pacient je zavisly na nealkoholovych drogach.

13 Vysledky

Interpretace vysledkli bude prezentovana podle jednotlivych dotaznikli a nasledné
budou vyhodnoceny hypotézy.

13.1 Socio-demografické udaje
Tabulka ¢. 1 ukazuje, ze vyzkumny soubor tvofilo 48 respondentti, z toho 13 Zen a
35 muzh. Niz8i podil Zen vyplyva z celkové niz§iho podilu Zen v 1écbé.

Tabulka €. 1: SloZeni souboru dle pohlavi

Cetnost %
_— _
Pohlavi: Muz 35 73%
Zena 13 27%
Total 48 100%
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Tabulka ¢. 2 piedvadi sloZeni souboru dle vékovych kategorii, kde vékovy pramér
dotazovanych ¢inil 37 let. U dotazovanych zen byl primérny vék 45 let a u muza 35 let.

Nejmlad$imu dotazovanému bylo 20 let a nejstar§imu 62 let.

Tabulka €. 2: SloZeni souboru dle vékovych kategorii

Cetnost %
Veékova kategorie: 20-30 10 21%
31-40 20 42%
41-50 11 23%
51+ 7 15%
Total 48 100%

V tabulce €. 3 Ize vidét sloZeni souboru dle dosazeného vzdélani, 52,1 % respondentti uvedlo
jako svoje nejvyssi vzdélani stiedni Skolu s maturitou, 39,6 % dotazovanych ma stfedni Skolu
bez maturity, 4,2 % (2 pacienti) ma vysokou Skolu a 4,2 % dotazovanych ma dokoncené

pouze zakladni vzdélani.

Tabulka €. 3: Slozeni souboru dle dosazeného vzdélani

Cetnost %
NejvysSi dosazené vzdélani:  Stfedni Skola bez maturity 19 40%)
Stfedni Skola s maturitou 25 52%
Vysoka Skola 4%
Zakladni Skola 4%
Total 48 100%

Tabulka ¢. 4 ukazuje sloZeni souboru dle rodinného stavu. Témét polovina souboru tj. 48 %
respondentti je svobodnych, 29 % je rozvedenych a pouze 19 % respondentt je v manzelstvi.

Tabulka ¢. 4: Slozeni souboru dle rodinného stavu

Cetnost %
Rodinny stav: Ovdovély/a 2 4%
Rozvedeny/a 14 29%
Sezdany/a 9 19%
Svobodny/a 23 48%
Total 48 100%

Tabulka ¢. 5 pfedstavuje slozeni souboru dle mista bydlisté. VétSina respondentt bydli ve
Stfedoceském kraji 29 %, v Libereckém kraji bydli 29 % respondentii a 27 % respondentil
zije v Kralovéhradeckém kraji.
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Tabulka €. 5: Slozeni souboru dle mista bydlisté

Cetnost %
Bydlisté: Krélovehradecky 13 2ﬁ
Liberecky 14 29%
Moravsky 1 2%
Pardubicky 2 4%
Praha 1 2%
StfedoCesky 14 29%
Ustecky 2 4%
Vysocina 1 2%,
Total 48 100%

Tabulka ¢. 6 ukazuje slozeni souboru podle zaméstnani. 54,2 % dotazovanych jsou
zaméstnani, 27,1 % respondentl je nezamé&stnanych, ale hlasenych na UP (afad prace), 14,6
% pacientl je bez zaméstnani a 2 respondenti jsou v diichodu.

Tabulka ¢. 6: Slozeni souboru dle stavu zaméstnani

Cetnost %
Zaméstnani: Nezaméstnany/a (HlaSeny/a na UP) 13 27%)
Nezaméstnany/a (Nehlaeny/a na UP) 7 15%
Starobni diichod 2 4%
Zaméstnany/a 26 54%
Total 48 100%

Tabulka ¢. 7 predstavuje soubor podle toho, zda respondenti podstupuji prvni nebo
opakovanou lécbu. 54,2 % respondentli mé svoji prvolécbu, ovSem u 46 % respondentl se
jedna o opakovanou lécbu.

Tabulka €. 7: SloZeni souboru dle prvni 1écby/opakované 1é€by

Cetnost %
Prvni [é¢ba? Ano 26 54%
Ne 22 46%
Total 48 100%)

V tabulce €. 8 1ze vidét sloZeni respondentli podle délky jejich zavislosti. Méné nez 10 let
trvani zavislosti deklarovalo 42 % respondenti, 10 az 20 let trvani zavislosti uvedlo 44 %
respondentt a pouze 15 % uvadi délku trvani zavislosti delsi nez 20 let.

Tabulka €. 8: SloZeni souboru dle délky zavislosti

Cetnost %
Délka zavislosti: 10 az 20 let 20 42%
Méné nez 10 let 21 44%
Vice nez 20 let 7 15%
Total 48 100%
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Respondenti v 87,5 % uvedli jako svou nadvykovou latku alkohol, 4 % pacientii uvedlo jako
svij hlavni problém nelatkovou zavislost, 4 % z dotazovanych jsou zavisli na
nealkoholovych drogach, 1 pacient uvedl kombinovanou =zavislost na alkoholu
a nealkoholovych drogach

13.2 Rosenbergerova S§kala sebehodnoceni
Rosenbergerova skala sebehodnoceni obsahuje 10 otazek. Skore Skaly pro tento
vyzkum se pohybuje v rozmezi 10-40, kdy 40 znaci nejvice pozitivni sebehodnoceni.

V tabulce €. 9 jsou zobrazeny jednotlivé polozky Rosenbergerovy skaly sebehodnoceni pred
1é¢bou s poctem odpovédi pacientll, kdy nejvyssi pocet (32) pacient uvedlo, Ze naprosto
souhlasi s tim, Ze by si chtéli sami sebe vic vazit.

Tabulka ¢. 9: Rosenbergerova skala sebehodnoceni pied 1écbou

Naprosto Souhlasim | Nesouhlasim | Naprosto Celkem
souhlasim nesouhlasim
Pocty odpovédi
Mam pocit, ze jsem jako ¢lovek
pfi nejmensim stejné hodnotny 0 4 25 19 48
jako ostatni.
Myslim si, ze mam fadu dobrych
vlastnosti 1 4 22 13 48
Celkoveé mivam tendenci
povazovat se za neuspésného 2 25 10 11 48
Cloveka
Jsem schopny délat véci stejné
dobte, jako vétsina ostatnich lidi 1 3 22 22 48
Mam pocit, Ze nemam moc
vlastnosti, na které mohu byt hrdy 3 15 17 13 48
Mam k sobé¢ kladny vztah 5 14 20 9 48
Celkové jsem se sebou spokojeny 4 19 20 5 48
Chtél bych si sam sebe vic vazit 32 13 2 1 48
Obcas mam dost pocit, Ze nejsem
uzitecny > 27 9 7 48
Nekdy si rnyshvm,’ Ze jsem 1 18 7 D 48
naprosto nemozny

V tabulce ¢. 10 lze vidét, jak pacienti hodnotili Rosenbergerovu skalu pii fadném ukonceni
1é¢cby. Pii ukonceni 1éEby 28 pacientli odpovédélo, Ze naprosto nesouhlasi s tim, Ze maji fadu
dobrych vlastnosti a stejny pocet pacientl (28) naprosto nesouhlasi s tim, Ze jsou schopni
délat véci stejné dobte, jako vétsina ostatnich lidi.

Tabulka ¢. 10: Rosenbergerova $kala sebehodnoceni po prodélané 1écbé

Naprosto Souhlasim | Nesouhlasim | Naprosto Celkem
souhlasim nesouhlasim

Pocty odpoveédi

Mam pocit, Ze jsem jako clovék
pfi nejmensim stejné hodnotny 0 1 21 26 48
jako ostatni

Myslim si, ze mam fadu dobrych
vlastnosti
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Celkové mivam tendenci

povazovat se za neuspésného 3 16 18 11 48
Cloveka

Jsem schopny délat véci stejné

dobie, jako vétsina ostatnich lidi 0 2 18 28 48
Mam pocit, Ze nemam moc

vlastnosti, na které mohu byt hrdy 2 8 19 19 48
Mam k sob¢ kladny vztah 26 17 48
Celkové jsem se sebou spokojeny 2 4 24 18 48
Chtél bych si sam sebe vic vazit 24 17 6 1 48
Obcas mam dost pocit, Ze nejsem

wFitecny 2 17 13 16 48
Nékdy si myslim, ze jsem 5 15 15 13 48
naprosto nemozny

13.3 Schwartzova Skala hodnoceni terapie

Schwartzova S$kala hodnoceni terapie obsahuje 10 vyrokl, na které pacienti

odpovidali kladné¢ hodnotami 4, 5 a 6. Neutralni odpovéd’ méla hodnotu 3 a zaporné

odpovédi mély hodnoty 0, 1 a 2.

V tabulce ¢islo 11 jsou uvedeny jednotlivé otazky Schwartzovy Skaly s poctem udanych

odpovédi pacientt pied 1écbou. Nejvice pacientil (40) kladné hodnoti polozku — dovedu si

A4

uzit legraci. Nasledujici nejvyssi pocet kladnych odpoveédi (32) ziskal vyrok — ¢asto mé
v zivoté néco zaujme nebo se pro néco nadchnu. Naopak nehorsi hodnoceni ziskala polozka
—muj zivot probihd podle mého ocekéavani, na kterou zaporné odpovédelo 26 pacientt.

Tabulka ¢. 11: Schwartzova Skala hodnoceni terapie pied 1€cbou

0|1 ]2 3 4 1516 Celkem
Zaporné Neutrlni Kladné
odpovédi odpovdi odpovédi
Vezmu-li v ivahu svou sou¢asnou
fyzickou kondici, jsem spokojen/a | 0 | 2 | 4 6 14 11710 7 28 48
s tim, co mohu délat
Duvéiuji své schopnosti udrzovat
dilezité osobni vztahy 012138 10 12 501011 26 48
Do budoucnosti hledim
s optimismem 0] 6|2 8 9 6 | 10|15 31 48
Casto mé v Zivoté néco zaujme
nebo se pro néco nadchnu 11016 7 9 15110 7 32 48
Dovedu si uzit legraci 0 1 4 5 3 1o!l12118 40 48
Jsem celkové spokojen/a se svym
dusevnim zdravim 2158 15 17 ST 4 16 48
Dovedu si odpustit sva vlastni
selhani 2 | 6 |12 20 12 8 1711 16 48
Muj Zivot probiha podle mého
otekavani 8 1 6 |12 26 9 6 | 6 |1 13 48
Dovedu zvladat konflikty, které
mém s jinymi lidmi 2 5 5 12 14 9 110 3 22 48
Mém klid v dusi 505 10] 20 12 |10]3]3 16 48
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Tabulka ¢islo 12 prezentuje pocty odpovédi, které uvedli pacienti na jednotlivé polozky ve
Schwartzové Skale po prodélané 1€cbé. Stejné tak jako pted 1écbou, tak i po 1é¢be pacienti
nejvice kladné hodnotili polozku — dovedu si uzit legraci. Se stejnym poctem kladnych
odpovédi (43) pacienti udali také polozku — do budoucnosti hledim s optimismem. Nejvice
zapornych odpovédi (12) ziskala otazka — dovedu si odpustit sva vlastni selhani.

Tabulka ¢. 12: Schwartzova Skala hodnoceni terapie po 1éCbe.

Zaporné . Kladné
odpovédi | Neutralni odpovédi
odpovédi
Vezmu-li v ivahu svou soucasnou
fyzickou kondici, jsem spokojen/a | 0 | 0 | 3 3 11 121 6 | 16 34 48
s tim, co mohu d€lat
Duvétuji své schopnosti udrzovat
dalezité osobni vztahy 01010 0 8 9|1 14|17 40 48
Do budoucnosti hledim s ololo 0 5 151161 12 43 48
optimismem
Casto mé& v Zivoté néco zaujme BEEE ) 7 1l e 39 48
nebo se pro néco nadchnu
Dovedu si uzit legraci ol 111 2 3 7 1161 20 43 48
Jsem celkové spokojen/a se svym ol ol 3 3 6 ol1sl o 39 48
dusevnim zdravim
Dovedu si odpustit sva vlastni
selhani 21317 12 14 8 [ 11| 3 22 48
Mij zivot probiha podle mého
ocekdvani 21217 11 13 91916 24 48
Dovedu zvladat konflikty, které | 4 ! | 4
mam s jinymi lidmi 0 3 9 S| 137 35 8
Mam klid v dusi 0116 7 9 10|14 8 32 48

V tabulce Cislo 13 Ize vidét vysledek analyzy Studentova parového t-testu, ktery porovnava
data ziskana na pocatku a 1écby a pii jejim ukonceni, ze které vyplyva, Ze rozdil mezi
pramérnou hodnotou Schwartzovy S$kdly na pocatku 1é¢by a primérnou hodnotou
Schwartzovy Skaly pti ukonceni 1€¢by se signifikantné lisi.

Tabulka ¢. 13: Parovy t-test Schwartzovy Skaly efektu terapie pred 1€cbou a po 1€¢bé

statistic df

p

Schwartzova skala - na zacatku lécby

Schwartzova skala - na konci lecby

Student's t

-436 470

<.001

Note. H, | Measure 1 - Measure 2 < 0

13.4 Maudsley Addiction Profile

Pro nas vyzkum jsme se zaméftili na vysledky v doménach zacilenych na psychické
a fyzické zdravi. Doména pro psychické zdravi obsahuje 11 poloZek, na které 1ze odpovédéet
4 bodovym hodnocenim - nikdy, zfidka, n€kdy, Casto nebo stidle. Doména hodnotici
psychické zdravi obsahuje 10 otdzek se stejnymi moznostmi odpovédi jako ve skale pro

fyzické zdravi.
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V tabulce ¢islo 14 Ize vidét, jak pacienti hodnotili své fyzické zdravi pted 1écbou, nejvice
pacientli (20) pocit'ovalo unavu/vycerpani, 17 pacientii hodnotilo nechutenstvi jako problém,
ktery se nékdy objevuje. Bolest na hrudi nikdy nepocit'ovalo 24 pacientt.

Tabulka ¢. 14: Maudsley Adiction Profile — fyzické zdravi pted 1écbou

Nikdy Ztidka | Nékdy | Casto Stale Soucet

Pocty odpovédi

Nechutenstvi 7 8 17 14 2 48
Unava/vyéerpani 1 7 16 20 4 48
Pocit na zvraceni 14 12 10 10 2 48
Bolesti zaludku 12 12 13 10 1 48
Obtize s dechem 22 10 9 2 48
Bolesti na hrudi 24 15 3 0 48
Bolesti kloubti/kosti 20 9 12 5 2 48
Bolesti svalil 15 14 11 8 0 48
Necitlivost/brnéni v koncetinach 23 8 8 6 3 48
Chvéni/ties 7 11 15 10 5 48
Bolest zubi 23 15 5 5 0 48

Tabulka ¢islo 15 ukazuje, jak pacienti vnimaji své fyzické zdravi po prodélané 1é¢be,
nejvyssi pocet negativni odpovédi ziskala polozka bolest na hrudi — nikdy nepocitovalo 35
pacientil. Stejny pocet (35) pacientll nikdy nevnimalo chvéni/tres.

Tabulka ¢. 15: Maudsley Addiction Profile — fyzické zdravi po prodélané 1é¢bé

Nikdy Zridka Nékdy Casto Stale Soucet

Pocty odpovédi

Nechutenstvi 22 17 6 2 1 48
Unava/vy&erpani 7 20 13 6 2 48
Pocit na zvraceni 33 9 1 5 0 48
Bolesti zaludku 30 9 4 5 0 48
Obtize s dechem 28 12 7 1 0 48
Bolesti na hrudi 35 12 1 0 0 48
Bolesti kloubti/kosti 21 13 6 7 1 48
Bolesti svalil 15 18 12 2 1 48
Necitlivost/brnéni v kon¢etinach 29 10 5 3 1 48
Chveéni/tres 35 4 4 2 48
Bolest zubit 30 11 1 0 48

Tabulka ¢islo 16 porovnava hodnoty fyzického zdravi pied 1écbou a po prodélané 1écbe.
Pacienti pfed 1écbou nejcastéji pocitovali tnavu a vycCerpani, dale pak nechutenstvi a tres.
I po prod€lané 1€cbé pacienti jako nejCastéj$i problém ve fyzickém zdravi vnimali
unavu/vycerpani. Po 1écbé vSak doslo ke zlepSeni ve vSech oblastech fyzického zdravi
(sniZzenim primérné hodnoty). Nejvyrazngjsi zlepSeni bylo zaznamendno u nechutenstvi

a tfesu.
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Tabulka ¢. 16: Maudsley Addiction Profile — porovnani fyzického zdravi pied/po 1é¢be

Rozdil
Pied 1é¢bou Po 1é¢bé praméri
Standardni Standardni
Primér odchylka Primér odchylka
Nechutenstvi 1,92 1,11 0,81 0,96 -1,10
Unava/vyéerpéni 2,40 0,92 1,50 1,03 -0,90
Pocit na zvraceni 1,46 1,24 0,54 0,97 -0,92
Bolesti zaludku 1,50 1,15 0,67 1,02 -0,83
ObtiZe s dechem 1,15 1,30 0,60 0,82 -0,54
Bolesti na hrudi 0,75 0,91 0,29 0,50 -0,46
Bolesti kloubt/kosti 1,17 1,21 1,04 1,17 -0,13
Bolesti svalu 1,25 1,08 1,08 0,96 -0,17
Necitlivost/brnéni v koncetinach 1,13 1,31 0,69 1,03 -0,44
Chvéni/tes 1,90 1,21 0,63 1,18 -1,27
Bolest zubi 0,83 1,00 0,54 0,80 -0,29

V tabulce €. 17 je zaznamenana Skala psychického zdravi pted 1é€bou, 20 pacientli udava
jako €asty problém vnitini nervozitu. Na otdzku, zda maji myslenky na to, ze by skoncili se
zivotem, odpovida 28 pacientil, ze tuto myslenku nikdy nemaji.

Tabulka ¢. 17: Maudsley Addiction Profile — psychické zdravi pied 1é¢bou

Nikdy Ziidka Nekdy Casto Stale Soucet
Pocty odpovédi

Pocit napéti 5 6 19 15 3 48
Nahlé vydéseni bez divodu 19 13 12 4 0 48
Pocit strachu 9 12 17 10 0 48
Vnitini nervozita 2 8 17 20 1 48
Obdobi strachu nebo paniky 11 15 14 8 0 48
Pocit beznadéje z budoucnosti 4 14 12 10 3 48
Pocity vlastni neschopnosti 6 16 8 16 > 48
Pocity nezajmu o cokoliv 4 11 18 13 2 48
Pocity samoty 4 12 16 13 3 48
M}is.lenky, ze by bylo lepsi skoncit 23 9 5 6 0 48
se zivotem

Tabulka ¢islo 18 prezentuje vysledky psychického zdravi po prodélané 1é€be, kdy nejvyssi
pocet negativnich odpoveédi (39) je na otazku — myslenka na skonceni se Zivotem. 33
pacientli nikdy nepocituje nahlé vydéSeni bez diivoda a 16 pacientd nékdy vnima vnitini
nervozitu.

Tabulka €. 18: Maudsley Addiction Profile — psychické zdravi po prodélané 1écbé

Nikdy Ztidka Nekdy Casto Stale Soucet
Pocty odpovedi
Pocit napéti 18 11 14 5 0 48
N4ahlé vydéseni bez divodu 33 6 7 2 0 48
Pocit strachu 21 16 7 3 1 48
Vnitini nervozita 2 23 16 5 2 48
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Obdobi strachu nebo paniky 28 10 6 3 1 48
Pocit beznadéje z budoucnosti 18 15 7 2 6 48
Pocity vlastni neschopnosti 19 17 4 4 4 48
Pocity nezajmu o cokoliv 19 15 8 5 1 48
Pocity samoty 23 9 10 4 2 48
ls\g};izltl;ﬁ ze by bylo lepsi skoncit 39 | 5 3 0 48

Tabulka cislo 19 ukazuje porovnani Skaly psychického zdravi pted 1é¢bou a po prodélané
1écbe. Nejvetsi psychické potize jsou pocity vnitini nervozity, pocity napéti a beznadéje
z budoucnosti. Ve vSech oblastech doslo po prodélané 1€¢b¢ k ur€itému zlepSeni, ackoliv
rozdily nejsou tak vyrazné jako u fyzického zdravi. Nejvétsi zlepSeni je v polozkach pocitu
nap¢ti, samoty a nezdjmu o cokoliv.

Tabulka €. 19: Maudsley Addiction Profile — porovndni psychického zdravi pied/po 1é€bé

Pted 1écbou Po 1é¢be

Standardni Standardni Rozdil
Primeér odchylka Primér odchylka pramérd
Pocit napéti 2,10 1,06 1,13 1,04 -0,98
N4ahlé vydéseni bez divodu 1,02 1,00 0,54 0,90 -0,48
Pocit strachu 1,58 1,03 0,90 1,02 -0,69
Vnitini nervozita 2,21 0,90 1,63 0,89 -0,58
Obdobi strachu nebo paniky 1,40 1,03 0,73 1,05 -0,67
Pocit beznad¢je z budoucnosti 2,08 1,23 1,23 1,34 0,85
Pocity vlastni neschopnosti 1.83 1.15 1.10 1.26 073
Pocity nezajmu o cokoliv 1,96 1,01 1,04 1,09 0,92
Pocity samoty 1,98 1,06 1,02 1,19 -0,96
1}{[yslenky, ze by bylo lepsi skondéit se 0.77 1,08 0,42 0.92 035
zivotem

13.5 Statisticky rozbor hypotéz

Na zéklad¢ diive formulované hypotézy cislo jedna, jsme si vytvofili korespondujici
nulovou hypotézu.

H1: Sebehodnoceni pacientli na poc¢atku 1écby je nizsi neZ primérna hodnota pro ceskou
populaci.

HO1: Sebehodnoceni pacientti na po¢atku 1€€by neni nizsi nez primérna hodnota pro ¢eskou
populaci.

V tabulce Cislo 20 lze vidét testovani prvni hypotézy, které probihalo pomoci Studentova
jendovybérového t-testu. Porovnavali jsme tedy primérnou hodnotu sebehodnoceni pied
1é€bou v naSem vzorku s primérnou hodnotou sebehodnoceni pro ceskou populaci.
Primérna hodnota Rosenbergova dotazniku (RSES) u pacientd na pocatku 1écby je 26,8 se
smérodatnou odchylkou 5,03. Na zéklad¢ vyzkumu Allik a Schmitt (2005) je cesky
populaéni primér Rosenbergerovy skaly 28,47.

Tabulka ¢. 20: RSES na pocatku 1écby
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M Mean Median 5D SE

Ma podatku lecby 48 26.8 27.0 303 0726

Nase data spliluji podminku normality pro pouziti Studentova t-testu. Na zéklad¢ tabulky 21
muzeme vidét, Ze p hodnota testu se pohybuje nizko pod hladinou a = 0,05. Miizeme tedy
zamitnout nulovou hypotézu HO1 a pfiklonit se k ndmi navrzené hypotéze H1, ktera tvrdi,
ze existuje rozdil mezi pribéhem nameétfen¢ho sebehodnoceni u pacientli pred 1écbou
a ¢eskym popula¢nim primérem sebehodnoceni.

Tabulka €. 21: RSES na pocatku 1é€by — jednovybérovy t-test

Statistic df P

Ma pocatku lecby  Student's t -228 470 0014

MNote. H, p < 28.47

Opét jsme vytvotili k hypotéze H2 korespondujici nulovou hypotézu HO2.

H2: Sebehodnoceni pacientti na pocatku 1éCby je nizsi nez jejich sebehodnoceni pii ukonceni
1écby

HO02: Sebehodnoceni pacientli na pocatku 1écby neni niz8i nez jejich sebehodnoceni pii
ukonceni 1écby.

Tabulka ¢islo 22 ukazuje primérné hodnoty Rosenbergerovy Skaly (RSES) na pocatku lécby
a pfi ukonceni 1éCby, pacienti pfi zahdjeni 1écby maji ve vétSin€ piipadii nizSi hodnotu
sebehodnoceni nez pfi jejim ukonceni.

Tabulka €. 22: RSES na pocatku 1é€by/po 1écbé

N Mean Median sD SE

Sebehodnoceni - pocatek &by 48 268 270 503 0726
Sebehodnoceni - ukongeni lecby 48 30.3 31.0 492 0709

Pro druhou hypotézu jsme opét pouzili Studentlv t-test, avSak tentokrat jsme pouzili jeho
variantu pro parové méteni. Porovnavany jsou skory pacientti v Rosenbergove skale (RSES)
na poc¢atku a na konci 1écby.

Data opét splituji podminku normality a je tedy adekvatni pouZzit Studentv parovy t-test. Je
vybrana varianta jednostranného testovani. V tabulce Cislo 23 lze vidét vysledek této
analyzy, kterd porovnava data ziskana na pocatku a 1écby a pfi jejim ukonceni, a ze které
vyplyva, Ze rozdil mezi primérnou hodnotou sebehodnoceni pacienti pred 1é€bou a
pramérnou hodnotou sebehodnoceni pacientli po 1€¢bé se signifikantné 1isi. Nulova hypotéza
HO02 se zamit4d. Sebehodnoceni pacientli po 1€cbé se signifikantné zvysilo oproti jejich
sebehodnoceni pied 1é¢bou.
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Tabulka €. 23: RSES na pocatku/pti ukonéeni — parovy t-test

statistic df P

Sebehodnoceni - podatek lecby  Sebehodnoceni - ukoneni lé€by  Student's t -436 470 <001

Mote. Hy [ peasure 1 - Measure 2 < 0

Na zakladé stanovené hypotézy H3, jsme vytvotili korespondujici nulovou hypotézu:
H3: Vyssi dosazené vzdélani pacientd souvisi s vétsi odchylkou v sebehodnoceni.
HO3: Vyssi dosazené vzdélani pacientli nesouvisi s vétsi odchylkou v sebehodnoceni.

Pro hypotézu cislo tfi byl pouzit neparovy Studentiiv t-test porovnavajici odchylku
v sebehodnoceni pacientll v ramci dvou kategorii Grovné vzdélani. Do kategorie vyssiho
dosazeného vzdélani jsme zatadili pacienty s maturitou a vysokou Skolou a do zbylé
kategorie poté vSechny ostatni pacienty. Tabulka ¢islo 24 popisuje primérné odchylky

v sebehodnoceni v ramci téchto dvou kategorii.

Tabulka ¢. 24 : Sebehodnoceni — dosazené vzdélani

Group N  Mean Median 5D SE
Sebehodnoceni - odchylka  Bez maturity a nizsi 21 414 4.00 528 115
5 maturitou a vwyisi - 27 293 2.00 571 1.10

V tabulce ¢islo 25 pomoci neparového t-testu zachycujeme p hodnotu nad hladinou a = 0,05
a nemiizeme tedy zamitnout nulovou hypotézu HO3 ani se pfiklonit k nasi stanovené
hypotéze H3.

Tabulka €. 25: Sebehodnoceni/vzdélani - neparovy t-test

Statistic = df P

Sebehodnoceni - odchylka  Student's t 0757 460 0774

Note. H, [ ge; maturity a nizgi = H S maturitou a wyss

K hypotéze H4 byla formulovana nulova hypotéza HO4.
H4: Nezaméstnani pacienti maji mensi odchylku v sebehodnoceni.
HO04: Nezaméstnani pacienti nemaji mensi odchylku v sebehodnoceni.

Ctvrta hypotéza byla zkoumana také za pomoci neparového Studentova t-testu. Tento test
porovnavd pramérnou odchylku v sebehodnoceni u zaméstnanych a nezaméstnanych
pacientli. Tabulka ¢islo 26 ukazuje pramérnou odchylku v sebehodnoceni nezaméstnanych
pacientli a zaméstnanych pacientli. Na zaklad¢ této tabulky, mizeme vidét, Ze zaméstnani
pacienti maji odchylku v sebehodnoceni vétsi.
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Tabulka ¢. 26: Sebehodnoceni — zaméstnanost

Group M Mean Median 5D SE

Sebehodnoceni - odchylka  Mezaméstnani 20 2,60 3.00 465 104
faméstnani 28 407 4.00 B04 1.4

Po provedeni Studentova jednostranného neparového t-testu miizeme v tabulce ¢islo 27 vidét
p hodnotu vyssi, nez je stanovena hladina a. Nulova hypotéza H04 se tedy nezamita, a tudiz
nebyla prokazana souvislost se zaméstnanosti a sebehodnocenim.

Tabulka €. 27: Sebehodnoceni/zaméstnanost - neparovy t-test

Statistic = df P

Sebehodnoceni - odchylka  Student's t -0912 460 0183

MNote. Hy 1 Nezaméstnani < H Zaméstnan

Byla formulovana hypotéza HS a k ni nulova hypotéza HOS.
HS5: Pacienti podstupujici opakovanou 1é¢bu maji mensi odchylku v sebehodnoceni.

HOS5: Pacienti podstupujici opakovanou lé€bu nemaji mensi odchylku v sebehodnoceni.

Pro patou hypotézu byl také pouzit neparovy Studentlv t-test. Porovnavany byly prumérné
odchylky pacientii podstupujici prvni 1é¢bu a pacientli podstupujici opakovanou 1écbu. Zde
na zakladé Tabulky 28 miizeme vidét rozdil mezi primérnymi odchylkami v ramei téchto
kategorii, ktery dosahuje pouze velikosti 0,5.

Tabulka €. 28: Sebehodnoceni — prvni/opakovana 1écba

Group N Mean Median SD SE

Sebehodnoceni - odchylka  Ano 26 323 3.00 578 113
MNe 22 373 4.00 528 112

Po provedeni jednostranného neparového Studentova t-testu vidime v Tabulce ¢islo 29, Ze p
hodnota dosahuje hodnoty vyS$si nez hladina o a nebyl tak prokazan signifikantni rozdil,
proto nezamitadme nulovou hypotézu HOS.

Tabulka ¢. 29: Sebehodnoceni/pocet 1éceb — neparovy t-test

Statistic  df P

Sebehodnoceni - odchylka  Student's t -0309 460 0380

Note. Hy W oo < B Ne

Pro hypotézu H6 byla vytvotena korespondujici nulova hypotéza HO6.
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H6: Pacienti s déle trvajici zavislosti maji mensi odchylku v sebehodnoceni.
HO6: Pacienti s déle trvajici zavislosti nemaji mensi odchylku v sebehodnoceni.

Pro hypotézu H6 byla pouzita jednofaktorovd analyza rozptylu (ANOVA). Byly
porovnavany pramérné odchylky v sebehodnoceni v ramci jednoho faktoru o tiech
kategoriich, které odpovidaji ttem délkam trvani zavislosti. V Tabulce ¢islo 30 Ize vidét,
primérné odchylky v sebehodnoceni v ramei téchto kategorii.

Tabulka ¢. 30: Sebehodnoceni — délka zavislosti

Délka zavislosti N Mean sD SE

Sebehodnoceni - odchylka 10 a2 20 let 22 T B4l 137
Méné nez 10let 10 250 530 167
Vice nez 20 let 16 363 443 1N

Data spliiuji jak podminku normality, tak podminky homogenity rozptylu. Po provedeni
jednofaktorového testu ANOVA, pozorujeme p hodnotu vyssi, nez je stanovena hladina a,
jak lze vidét v tabulce ¢islo 31. Ani v tomto piipadé se ndm nepodafilo prokazat statisticky
vyznamny rozdil v odchylkach sebehodnoceni v ramci kategorii délky trvani zavislosti.
Nulovou hypotézu HO6 tedy nezamitame.

Tabulka €. 31 : Sebehodnoceni/délka zavislosti - jednovybérova analyza rozptylu

F dft di2 p

Sebehodnocen( - odchylka 0.196 2 242 0224

K hypotéze H7 byla formulovana nulova hypotéza HO7.

H7: Vétsi odchylka ve vnimaném psychologickém aspektu kvality Zivota souvisi s vyS$Sim
sebehodnocenim.

HO7: Vétsi odchylka ve vnimaném psychologickém aspektu kvality zivota nesouvisi
s vy$§im sebehodnocenim.

Pro hypotézu H7 byl pouZit Pearsonliv korelacni koeficient. Hleddme tedy vztah mezi
odchylkami v psychologickém aspektu kvality zivota pacientll, méfené Schwartzovym
dotaznikem a odchylkami sebehodnoceni méfené Rosenbergovym dotaznikem.

Tabulka ¢islo 32 prezentuje vysledky Pearsonovy korelace, kde za ptedpokladu pozitivni
korelace, zaznamenavame p hodnotu nizsi, nez je hladina vyznamnosti o. Mezi proménnymi
tedy existuje pozitivni korelace. Zamitdme nulovou hypotézu HO7. Vétsi odchylka ve
vnimaném psychologickém aspektu kvality Zivota pravdépodobné souvisi s vyS$S§im
sebehodnocenim.

48



Tabulka €. 32 : Pearsonova korelace - Schwartzova $kala a Rosenbergerova skala

Odchylka - Schwartzova Skila Odchylka - Sebehodnoceni

Odchylka - Schwartzova skala  Pearson's r —

df —
p-value —
M —

Odchylka - Sebehodnoceni Pearson's r 0.364 —
df 46 —
p-value 0.005 —
M 43 —

MNote. Ha is positive correlation
Byla formulované hypotéza H8 a k ni nulova hypotéza HOS.

HS: Pozitivni vniméni psychického zdravi souvisi s vy$$im sebehodnocenim pii ukonceni
1écby.

HO8: Pozitivni vnimani psychického zdravi nesouvisi s vys$§im sebehodnocenim pfi
ukonceni 1écby.

Pro hypotézu H8 byla také pouZita Paersonova korelace. Zjistujeme tedy, zda existuje vztah
mezi psychickym zdravim pacientti na konci 1€¢by a jejich sebehodnocenim na konci 1é¢by.
Je tfeba podotknout, ze v dotazniku psychického zdravi MAP je niz$i skore hodnoceno jako
pozitivni, zatimco dotaznik sebehodnoceni vidi vyssi hodnoty jako pozitivni, proto je
v ramci testovani ocekavana negativni korelace.

V tabulce Cislo 33 lze vidét vysledky Pearsonovy korelace, kde pozorujeme signifikantné
nizkou p hodnotu za predpokladu negativni korelace mezi proménnymi. MizZeme tedy
zamitnout nulovou hypotézu HO8. Lze tedy konstatovat, Ze pozitivni vnimani psychického
zdravi souvisi s vy$§im sebehodnocenim pii ukonceni 1éCby.

Tabulka €. 33: Pearsonova korelace — Rosenbergerova skala a MAP psychické zdravi

Psychické zdravi - na konci lécby Sebehodnoceni - na konci lécby

Psychické zdravi - na konci léby  Pearson's r —

df —
p-value —

Sebehodnoceni - na konci lecby  Pearson'sr -0.394 —
df 46 —
p-value 0.003 —

Note. H, is negative correlation

Byla formulovana hypotéza H9 a k ni nulova hypotéza H09

HO9: Pozitivni vnimani fyzického zdravi souvisi s vys§im sebehodnocenim pii ukonceni
1é¢by.
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HO09: Pozitivni vnimani fyzického zdravi nesouvisi s vy$§im sebehodnocenim pii ukonceni
1éCby.

Pro hypotézu H9 byla také pouzita Paersonova korelace. Zjistujeme tedy, zda existuje vztah
mezi fyzickym zdravim pacientl na konci 1é¢by a jejich sebehodnocenim na konci 1é¢by. Je
tteba podotknout, ze v dotazniku fyzického zdravi MAP je také nizsi skore hodnoceno jako
pozitivni, zatimco dotaznik sebehodnoceni vidi vys$s$i hodnoty jako pozitivni, proto je
v ramci testovani ocekavana negativni korelace.

V Tabulce cislo 34 vidime vysledky Pearsonovy korelace, které za piredpokladu negativni
korelace, reportuji signifikantni p hodnotu. Tudiz zamitame nulovou hypotézu HO9.
Miuzeme se tedy piiklonit k nasi hypotéze, ze pozitivni vnimani fyzického zdravi souvisi
s vy$$im sebehodnocenim pii ukonceni 1éCby.

Tabulka €. 34 : Pearsonova korelace - Rosenbergerova skdla a MAP fyzické zdravi

Fyzické zdravi - na konci lééby  Sebehodnoceni - na konci lE€by

Fyzické zdravi - na konci lécby Pearson's r —
df —
p-value —

Sebehodnoceni - na konci [E€by  Pearson’sr -0.260 —
df 45 —
p-value 0.037 —

Note. Ha is negative correlation

14 Diskuze

Prvni zkoumand hypotéza této diplomové prace se dotazovala na to, zda je
sebehodnoceni pacientli na pocatku 1écby nizsi, nez je primérnd hodnota pro ceskou
populaci. Vychazeli jsme z teorii, které poukazuji na snizené sebehodnoceni u jedinci se
zavislosti. Kalina (2003) povazuje problémové sebepojeti jako jednu z hlavnich potizi osob
zavislych na navykovych latkach. Tito jedinci pocituji pfedev§im nedostatek sebeucty,
nizkou uroven sebepfijeti a sebeucty. Snizené sebehodnoceni u zavislych jedincti doklada i
vyzkum Csémyho (1994), v némz kontrolni skupiny dotazovanych dosahovaly podstatné
vysSich hodnot v sebehodnoceni oproti zavislym osobam. Stejné tak Skala (1987) ve svém
vyzkumu uvadi snizené hodnoceni u osob zavislych na alkoholu. Vyzkum zabyvajici se
vztahem mezi nizkym sebehodnocenim a psychiatrickym onemocnénim zjistil, Ze nejniZsi
sebehodnoceni maji jedinci s depresivnim onemocnénim, s poruchou pfijmu potravy a také
osoby, ktefi zneuzivaji navykové latky (Siverstone & Salsali, 2003). V nasem vyzkumu bylo
sebehodnoceni zkoumano pomoci Rosenbergerovy §kéaly sebehodnoceni. Primérna hodnota

Rosenbergerova dotazniku pro Ceskou populaci je 28,47, uvadi to tak ve svém vyzkumu
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Allik a Schmitt (2005). Primérné skore pacientd v Rosenbergerové Skale pii méfeni na
pocatku 1écby dosahovalo 26,8. Analyza dat potvrdila signifikantni rozdil mezi témito
hodnotami. Na zaklad¢ téchto vysledkii mizeme konstatovat, Ze sebehodnoceni osob
potykajicich se se zavislosti je nizsi nez sebehodnoceni u bézné populace a nase poznatky
jsou tedy v souladu s dostupnou teorii a predeslymi vyzkumy, které pozoruji negativni vliv

zavislosti na sebehodnoceni.

Druhé zkoumana hypotéza predpokladala, Ze sebehodnoceni pacientli pfi zahajeni
1éCby je nizsi nez jejich sebehodnoceni pii fadném ukonceni 1écby. Na zdklad¢ vyzkumu
provadéného na zenach zavislych na navykovych latkach, u kterych doslo ke zlepSeni
sebehodnoceni a sebedliivéry béhem tustavni 1écby (Kubicka & Csémy, 2003). Dale pak
studie provadéna Vymétalem a Spiererem (1999), kdy vlivem léCebného pobytu byly
prokazéany pozitivni zmény v sebediivéie a v sebepojeti u osob zavislych na alkoholu, jsem
dosla k ptredpokladu, ze sebehodnoceni pacienti pied léCbou bude niz§i nez jejich
sebehodnoceni po fadn¢ ukoncené 16¢beé. Analyza dat zaznamenala signifikantni rozdil mezi
primérnou sebehodnoti pacientli na pocatku 1écby a primérnou sebehodnotou pacientii na
konci 1é€by. Lze tedy konstatovat, Ze se sebehodnoceni po fadn¢ ukoncené 1ébeé zlepsuje,

jsme tedy v souladu s dostupnymi vyzkumy.

Tteti formulovana hypotéza zkoumala, zda dosazené vzdélani pacientd souvisi s vetsi
odchylkou v sebehodnoceni. Silverstone & Salsali (2003) pfi vyzkumu vztahu mezi
sebehodnocenim a psychiatrickym onemocnénim, véetné zavislosti na navykovych latkach
zjistili, ze vyrazné zvysené sebehodnoceni souvisi s dosaZzenym vzdélanim a piijmem. Pii

testovani této hypotézy se vSak nepodaftilo prokazat, ze by vyssi dosazené vzdélani souviselo

s vétsi odchylkou v sebehodnoceni.

Dalsi zkoumand hypotéza méla za cil zjistit, zda nezamé&stnani pacienti maji mensi
odchylku v sebehodnoceni. Taylor (2008) popisuje spojitost mezi nezameéstnanosti
auzivanim navykovych latek, vys§i pravdépodobnost nezaméstnanych je mezi jedinci
zavislymi nez mezi osobami bez zavislosti, zaméstnani je spojeno s lepsim sebehodnocenim.
Silverstone & Salsali (2003) ve svém vyzkumu zjistili také souvislost mezi nezaméstnanosti
a sebehodnocenim, kdy zaméstnani pacienti vykazovali vyznamné vyssi sebehodnoceni ve
srovnani s nezaméstnanymi pacienty. V nasem zkoumani vSak nedoSlo k potvrzeni této
souvislosti. Mohli bychom se spiSe ptiklonit k vyzkumu provadénych na zenach a muzich

zavislych na alkoholu, ktery sledoval jejich sebehodnoceni a vlastni G¢innost a také
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nezaznamenala signifikantni rozdil v sebehodnoceni souvisejici s vékem, vzdélanim nebo

s aktudlnim rodinnym stavem (Trucco et al., 2007)

V paté¢ hypotéze jsme chtéli najit souvislost mezi sebehodnocenim a opakovanou
1écbou zavislosti, zkoumali jsme, zda pacienti podstupujici opakovanou 1é€bu maji mensi
odchylku v sebehodnoceni. Kalina (2015) popisuje, ze nezvladnuti rizikové situace vede ke
snizenému pocitu vlastni ucinnosti projevujici se souborem ptiznakii jako deprese,
rezignace, pocit vinny z vlastniho selhani, hnév a snizené sebevédomi. Proto jsme
predpokladali, ze pacienti, ktefi podstupuji opakovanou 1écbu, mohou byt se svym
sebehodnocenim na nizs§i Grovni, nez pacienti, ktefi prichdzeji na svou prvni lécbu. Tato

hypotéza se nam ale nepodafila prokazat.

Dalsi zkoumana hypotéza se zajimala o to, zda pacienti s déle trvajici zavislosti maji
mensi odchylku v sebehodnoceni. Jak uvadi Kalina (2003) ¢im déle trva zavislost, tim je
dosazeni 1é¢ebného ucinku obtiznéj$i a méne nadéjné. Zavislost, ktera vznikne az po 20. roce
véku ma lepsi prognozu, je vyssi pravdépodobnost dosazeni zmény, jelikoz zavislostni
kariéra nezablokovala zvladnuti dileZitych vyvojovych ukoll v dospivani. Uvedené
souvislosti mohou mit za néasledek problematické sebehodnoceni. V tomto vyzkumu vSak

nebyla prokazana mensi odchylka v sebehodnoceni ve vztahu k délce zavislosti.

V dalsi zkoumané hypotéze jsme piredpokladali, ze vétsi odchylka ve vnimaném
psychologickém aspektu kvality Zivota souvisi s vy$Sim sebehodnocenim. Vnimana kvalita
Zivota byla v naSem vyzkumu métena pomoci Schwartzovy Skéaly hodnoceni terapie, ktera
méii psychologicky aspekt kvality Zivota a byla vytvofena za ufelem meéfeni efektivity
psychiatrické 1é¢by (Blais et al., 1999). Psychologické pojeti kvality Zivota, jak uvadi
Vymétal (2003) je odvozeno od subjektivity clovéka, od jeho prozivani, mysSleni
a hodnoceni. Hnilicova (2005) udava, Ze psychologické pojeti kvality Zivota se snazi
pojmout subjektivné prozivanou osobni pohodu a spokojenost s vlastnim Zivotem.
Propojenost duSevni rovnovahy, zivotni spokojenosti a kvality Zivota s pozitivnim
sebehodnocenim jedince popisuje Blatny (2001). K podobnému néazoru se kloni také
Solcova a Kebza(2005), ktefi uvadéji sebehodnoceni jako vyznamny zdroj ovliviiujici
prozitek osobni pohody, dokazuji také, Ze vyS$si mira realistického sebehodnoceni souvisi
témet vzdy s kvalitn€jSim prozitkem osobni pohody. Na zaklad¢ téchto teorii jsme se
domnivali, Ze subjektivni kvalita Zivota bude souviset se sebehodnocenim pacientil. V nasem
vyzkumu se podafilo zjistit, ze vétsi odchylka ve vnimané kvalit€ Zivota souvisi s vyS§im

sebehodnocenim.
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Za dilezity dil¢i vysledek vyzkumu povazuji také zvySeni skore ve Schwartzové
Skéale hodnoceni terapie pfi ukonceni 1é€by. Parovym t-testem bylo zjisténo signifikantni
zlepSeni. Na zakladé tohoto vysledku bychom pulisobeni 1écby na pacienty mohli hodnotit
kladné. Jsme ve shod¢ s Vymétalem (2003), ktery popisuje vliv psychoterapie na jedince,
kterému napomaha k pravdivéj§imu sebepoznani, tak aby sviij zivot prozival v nahlédnuti.
Zaroven prostiednictvim psychoterapie dochazi k rozvoji osobnosti jedince, k odstrafiovani
vnitinich omezeni a piekazek branicich v optimalnim zivoté. Psychoterapie ptisobi na zvySovani

kvality Zivota tak, Ze rozviji a napliiuje pozitivni moznosti jedince.

Osma hypotéza naseho vyzkumu méla za cil zjistit, zda pozitivni vnimani
psychického zdravi souvisi s vysSim sebehodnocenim pii ukonceni 1écby. Pozitivni
sebehodnoceni je pro duSevni zdravi velice vyznamné. Psychoterapeuticky orientovani
badatelé poukazuji na to, ze zaklad mnoha psychickych potizi prameni z nejistoty o hodnoté
vlastniho ,,ja* (Langmeier & Krej¢itova, 2006). Cast a Burke (2002) ve své teorii
sebehodnoceni predkladaji, ze sebehodnoceni miize jednotliveiim pomahat zvladat rizné
stresory a tim umoznuji smyslupln¢ a efektivn¢ fungovat ve spole¢nosti. Sebehodnoceni by
m¢elo jedince chranit pfed negativnimi emoceni také by sebehodnota méla byt spojena s vyssi
urovni osobni pohody. Vysledky naseho vyzkumu potvrdili, Ze pozitivni vnimani

psychického zdravi souvisi s vy$$im sebehodnocenim pii ukonceni 1écby.

Posledni formulovana hypotéza se dotazovala na to, zda pozitivni vnimani fyzického
zdravi souvisi s vy$§im sebehodnocenim pii ukonceni 1écby. Alkoholova zavislost, ktera
pfevazuje u pacientli v naSem vyzkumu, pfinasi somatické postiZeni, které¢ se mize tykat
v podstaté vSech ¢asti lidského organismu, velice Casto se objevuji chronické potize
a zndmky poskozeni gastrointestinalniho traktu, Casté jsou avitamindzy, postizeni nervoveho
systému. Pacienti zavisly na alkoholu mivaji také psychické obtize, které z velké ¢asti odezni
béhem nékolika tydnl od pocatku abstinence. Abstinence za pomoci podplirné
farmakoterapie postupné stabilizuji somatické ptiznaky. Jako vedlejsi efekt odeznéni
somatickych piiznakli dochazi ke zlepseni pacientova nahledu na abstinenci (Popov, 2003).
Abstinence s sebou piinaSi odeznéni c¢asti nepfijemnych fyzickych obtiZi, jako jsou
naptiklad pocity na zvraceni, potiZze se zazivanim, tfes rukou apod. V 1éCb¢ jsou pacienti
aktivizovani pravidelnou pohybovou aktivitou, kterd ma za cil zlepsit fyzickou kondici. Jak
uvadi Solcova a Kebza (2005), tak pohybova aktivita ma kratkodoby i dlouhodoby kladny
ucinek na psychickou pohodu, ptedevsim piiznive ovliviiuje sebetctu, uzkost, depresi, tenzi,

percepci stresu. Nepfitomnost somatickych obtizi nebo jejich zmirnéni spolené se
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zlepSenim t¢lesné kondice ma kladny vliv na sebehodnoceni jedince. Jak udava Ktivohlavy
(2003), zdravi je celkovy stav Clovéka (télesny, psychicky, socidlni a duchovni), ktery
umoziuje dosahovat optimalni kvality Zivota. Vysledky naSeho vyzkumu potvrdily, ze

pozitivni vnimani fyzického zdravi souvisi s vy$§im sebehodnocenim pii ukonceni 1écby.

Souhrné 1ze o ziskanych vysledcich fici, Ze se sebehodnoceni po 1€cbé zvysuje,
stejné tak se zlepSuje i subjektivni vnimani psychologického aspektu kvality Zivota. Vlivem
1é¢by dochézi také ke zlepSeni vnimaného psychického a fyzického zdravi. Nepodatilo se
nam ale prokazat souvislosti se sebehodnocenim a zkoumanymi kategoriemi vzdélani,
zaméstnanosti, poctem 1é¢eb a délkou trvani zavislosti. V druhé ¢asti vyzkumného cile jsme
na zéklad¢ zjisténych poznatki méli v umyslu doporucit mozné intervence. Vzhledem
k tomu, Ze se sebehodnoceni po prodélané 1écbé zvysuje, tak se miizeme domnivat, Ze to
potvrzuje spravny smer nastavenych intervenci v ramci 1é€by. Pacienti v prib&hu 1écby
prochazeji ctyfmi fazemi, v kazdé fazi se pacienti zabyvaji plnénim ukoll, které se
ptizptsobuji individudlnim potfebdm dané¢ho pacienta. Podle Miovského (2003) je
schopnost vyjit vstiic skute¢nym potiebdm klienta podminkou efektivnosti programu, coz
znamena pfizpusobeni programu smérem k problematice zavislosti, ale také smérem
k individualnim potfebam pacienta. Vyznamnou soucasti 1é¢by je také prevence relapsu.
Prevence relapsu ma za cil vybavit pacienta dovednostmi rozpozndnim rizikové situace,
ptedvidat ji, vyhnout se ji nebo ji zvladnout ptipravenou strategii a ptipadné zabranit rozvoji
lapsu v relaps (Marlatt & Barrett, 1994). Tuto teorii potvrzuje vyzkum, ktery byl zaméfeny
na zjiStovani efektivity 1éCby v terapeutickych komunitach, v némz bylo zjisténo, Ze je
1é¢ebny program efektivnéjSi pokud obsahuje prevenci relapsu. Strategie prevence relapsu
ma klientovi poskytnout dostatek ptileZitosti k identifikovani spoustécti a nasledné zvladnuti
obtiznych situaci (Van Voorhis, 2000). Dilezitou soucasti 1écby je také budovani ndhledu
na svou zavislost a pfijmuti disledk, které jsou se zavislosti spojeny. Vytvoteni kritického
ndhledu mulze pacienta posilit k dalS§imu pokracovani v zddouci zmeéné. Kearney
a O'Sullivan (2003) popsali, jak zvySené sebevédomi pohani pokracujici zmény, jedna se
o proces, kdy prvni kriticky odhad sebe sama vede ke zméné chovani. V ptipadé tspéchu
za¢ind zména identity, kterd nasledné umozni nové chovani. K posilovani sebehodnoceni
v ramci 1éEby dochézi také vlastni praci a zazitym uspéchem, jak uvadi Kooyman (1993).
Podle Kaliny (2000) dochdzi ke zvySovani sebehodnoceni cestou vlastniho pfi¢inéni,
prekonavani strachu, Ze néco nezvladnu, tomu pomaha aktivni ucast v kreativnich aktivitach

a procesu vychovy, zvySujici se sebehodnoceni zaroven snizuje strach z neuspéchu

54



a odmitnuti. K posilovani sebehodnoceni dochazi také pti pomoci ostatnim, kdy se jedinec
utvrzuje ve své hodnoté pro druhé. Z vyse uvedenych poznatki mizeme doporucit vhodné
intervence zlepSujici sebehodnoceni, které jsou zalozené na individualnim pfistupu
k pacientovi, k jeho aktivizaci, kladenim dirazu na zvladani strategii prevence relapsu

a vzajemnou propojenosti jednotlivych metod.

14.1 Limity vyzkumu

Velké omezeni tohoto vyzkumu spatiuji ve velikosti zkoumaného souboru, ktery je
maly a nemutzZe tak zaruCovat reprezentativnost dat. Vzhledem k tomu, ze sbér dat probiha
ve dvou méfenich, tak by bylo vhodné;si délku vyzkumu protahnout na cely rok. Limitem
vyzkumu je také v nerovnomérné rozlozeni muzi a Zen, ale to vyplyva z charakteru
odd¢leni, které ma pievahu muzskych pacientd. Nerovnomérné rozlozeni je také v typu
zavislosti, kterd je pfevazné alkoholova, coz opét vychdzi z charakteru oddéleni, které se
zaméfuje zejména na zavislost na alkoholu. Dalsi chybu ve vyzkumu vidim v socio-
demografickém dotazniku, pfedevSim v otdzce na rodinny stav, kterd se dotazovala na to,
zda je pacient svobodny, rozvedeny, sezdany nebo ovdovély. Pivodné jsme méli v umyslu
zjistit, zda rodinny stav ovliviiuje miru sebehodnoceni. Jenze takto polozend otazka nam
nezjisti, zda je dotazovany v partnerském vztahu, ktery udal spokojeny, tak by méla byt
otazka na rodinny stav zacilena jinak, napfiklad zda dotazovany zije s partnerem nebo bez
partnera a zda je spokojeny. Oddéleni, na kterém vyzkum probihal, pro své pacienty, ktefi
fadné ukoncili 1é€bu a dale abstinuji, nabizi v ramci nasledné péce pravidelné tydenni pobyty
tzv. opakovaci 1écby. Tyto opakovaci 1écby by bylo vhodné vyuzit v katamnestickém
sledovani, ke zjisténi stalosti zmén, protoze jak udava Blatny (2001), tak nejdalezitéjsi je u
sebehodnoceni jeho stabilita, protoze jedinci s ukotvenym sebehodnocenim jsou odolnéjsi
vuci negativnim zevnim vliviim. Tuto praci vnimam také jako podklad k dal$i vyzkumné
¢innosti, tfeba k prozkoumani jednotlivych terapeutickych technik a jejich vliv na
sebehodnoceni. Za ivahu by také stalo zapojit nebo nahradit néktery z dotaznik dotaznikem
na self-efficacy. Pouzitim dotaznikové metody k vyzkumu self-efficacy zamétujici se na
oblast zavislosti na alkoholu napftiklad Situational Confidence Questionnaire (SCQ) nebo

Alcohol Abstinence Self-Efficacy Scale (Kadden & Litt, 2011).
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15 Zavér

Tato prace si kladla za cil prozkoumat zmény v sebehodnoceni u pacienti, ktefi
podstupuji sttednédobou ustavni 1é€bu zavislosti na oddéleni 1éCby zavislosti Psychiatrické
nemocnice Kosmonosy. Zabyvali jsme se zménami v sebehodnoceni, psychologickém pojeti
kvality zivota, fyzickém a psychickém zdravi. Vyzkum probihal ve dvou fazich, prvni faze

byla uskute¢néna pfi pfijeti pacienta na oddéleni a druha faze pti fadném ukonceni 1écby.

Na zéklad¢ vysledkil vyzkumu bylo zjisténo ze, ve shodé s predchozimi vyzkumy,
pacienti se zavislosti maji nizsi primeérnou hodnotu sebehodnoceni, nez jaka je pramérna
hodnota pro ¢eskou populaci. Bylo zaznamenano i signifikantné¢ vyssi sebehodnoceni
u pacientd na konci 1€cby oproti jejich sebehodnoceni na pocatku 1€¢by. Tento vysledek je
v souladu s dostupnymi vyzkumy a teoriemi. Pii zkoumani souvislosti mezi odchylkami
v sebehodnoceni a kategoriemi vzdélani, zamé&stnanosti, poctu 1éceb a trvani zavislosti se
nam vSak nepodafilo prokdzat signifikantni rozdily. V ramci vyzkumu odchylky ve
vnimaném psychologickém aspektu kvality zivota v souvislosti se sebehodnocenim byla
zjisténa pozitivni korelace. Pozitivni korelaci se ndm podafilo prokdzat i u vnimani
psychického a fyzického zdravi v souvislosti s vy$§im sebehodnocenim na konci 1é€by. Za
dualezity poznatek, ktery ale nebyl formulovan do hypotézy, je vysledek primérné hodnoty
Schwartzovy skaly métici psychologicky aspekt kvality Zivota, ktery se pti ukonceni 1é¢by
zvysil.

Vzhledem k tomu, Ze se vétSina hypotéz naSeho vyzkumu podaftila prokazat, tak tyto
zjiSténi poukazuji na to, Ze je 1écba vedena spravnym smérem, pii kterém dochdzi k pozitivni

zmeéné a pacienti tak dokéaZi zlepsit své sebehodnoceni.

56



16 Seznam pouzité literatury

Aubry, C., Gay, M. C., Romo, L., & Joffre, S. (2004). The alcoholic's self-image: in
Experimental Social Psychology, 17, 1-47. Retrieved March 18, 2022 from:
https://www.researchgate.net/publication/8672392 The alcoholic%27s_self-

image A comparative study between men and women

Balcar, K. (1991). Uvod do studia psychologie osobnosti. Chrudim: Mach.

Bandura, A. (1999). Social cognitive theory of personality. In L. A. Pervin & O. P. John
(Eds.), Handbook of personality: Theory and research (s. 154—196). Guilford Press.
Retrieved January 15, 2022 from: https://albertbandura.com/albert-bandura-social-
cognitive-theory.html

Bansky, J., & Heretik, A., (2004). Faktory sebatc¢innosti u zavislych od alkoholu.
Alkoholizmus a drogové zavislosti (Protialkoholicky obzor), 39(4-5), 197-210.

Baumeister, R. F. (2005). Self-concept, self-esteem, and identity. In V. Derlega, B.
Winstead, & W. Jones (Eds.), Personality: Contemporary theory and research (s. 246-280).
San Francisco, CA: Wadsworth.

Baumeister, R. F., Heatherton, T. F., & Tice, D. M. (1993). When ego threats lead to self-
regulation failure: Negative consequences of high self-esteem. Journal of Personality and
Social Psychology, 64(1), 141-156. DOI: 10.1037/0022-3514.64.1.141

Beckman, L. J. (1978). Self-esteem of women alcoholics. Journal of Studies on Alkohol,
39(3), 491-498. DOI: /10.15288/jsa.1978.39.491

Blais, M. A., Lenderking, W. R., Baer, L., DeLorell, A., Peets, K., Leahy, L., & Burns, C.
(1999). Development and initial validation of a brief mental health outcome measure.
Journal of Personality Assessment, 73(3), 359-373.

Blatny, M. (2001). Sebepojeti v osobnostnim kontextu. Bro: Psychologicky tstav AV CR

Blatny, M. (2010). Sebepojeti z pohledu socialné-kognitivni psychologie. In M. Blatny, M.
Htebickova, K. Millova, A. Plhdkova, P. Rican, A. Slezackova (Eds.), Psychologie
osobnosti: Hlavni témata, soucasné pristupy (s. 105-136). Praha: Grada.

Blatny, M., & Osecka, L. (1994). Rosenbergova Skala sebehodnoceni: Struktura globalniho
vztahu k sob&. Ceskoslovenska Psychologie, 6(38), 481-488

Blatny, M., & Plhdkova, A. (2003). Temperament, inteligence, sebepojeti. TiSnov: SCAN.
Cakirpaloglu, P. (2012). Uvod do psychologie osobnosti. Praha: Grada.

Campbell, J. D. (1990). Self-esteem and clarity of the self-concept. Journal of Personality
and Social Psychology, 59(3), 538-549. DOI: /10.1037/0022-3514.59.3.538

Cast, A. D., & Burke, P. J. (2002). A theory of self-esteem. Social Forces, 80(3), 1041—
1068. DOI: 10.1353/501.2002.0003

Csémy, L. (1994). Psychologické profily Ctyt typl zavislosti na alkoholismu u muzi a zen.
Ceskoslovenska psychologie, 38(2), 97-111.

Dragomirecka, E., Lenderking,W. R., Motlova, L., Goppoldova, E., & Selepova, P. (2006).
A brief mental health outcomes measure: translation and validation of the Czech version of
the Schwartz Outcomes Scale-10. Quality of Life Research : an International Journal of
Quality of Life Aspects of Treatment, Care and Rehabilitation, 15(2), 307-312.DOI:
10.1007/s11136-005-1389-y.

57


https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/0022-3514.64.1.141
https://psycnet.apa.org/doi/10.15288/jsa.1978.39.491
https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/0022-3514.59.3.538
https://psycnet.apa.org/doi/10.1353/sof.2002.0003
https://sancedetem.cz/slovnik/zavislost

Dvoragek, J. (2003). Stfednédoba ustavni Iécba. In K. Kalina & J. Radimecky (Eds.). Drogy
a drogoveé zavislosti 2: Mezioborovy pristup (s. 195-200). Praha: Utad vlady CR.

Erikson, E. H. (2002). Détstvi a spolecnost. Praha: Argo.

Glindemann, K. E., Geller, E. S., & Fortney, J. N. (1999). Self-esteem and alcohol
consumption: A study of college drinking behavior in a naturalistic setting. Journal of
Alcohol and Drug Education, 45(1), 60-71. Retrieved January 20, 2023 from:
https://psycnet.apa.org/record/2000-05236-005

Grawe, K. (1992). Psychotherapieforschung zu Beginn der neunziger Jahre. Psychologische
Rundschau, 43(3), 132-162. Retrieved November 15, from:
https://www.semanticscholar.org/paper/Psychotherapieforschung-zu-Beginn-der-
neunziger-Grawe/7aefd9c613af48fd52de5b4tb6137348b6fc3547

Greenwald, A. G., & Banaji, M. R. (1995). Implicit social cognition. Attitudes, self-esteem,
and stereotypes. Psychological Review, 102(1), 4-27. DOI:10.1037/0033-295x.102.1.4

Hajek, K. (2004): Psychoterapeutickd zména osobnosti a jeji zjiStovani. In: J. Vymétal
(Eds.)., Obecna psychoterapie, 2., rozsirené a prepracované vydani (s. 47-65). Praha: Grada
Publishing.

Hayesova, N. (1998). Zdklady socialni psychologie. Praha: Portal.

Heatherton, T. F., & Wyland, C. L. (2003). Assessing self-esteem. In S. J. Lopez & C. R.
Snyder (Eds.), Positive psychological assessment: A handbook of models and measures (s.
219-233). American Psychological Association. DOI: /10.1037/10612-014

Hefmanova, E. (2012). Kvalita zivota a jeji modely v souc¢asném socialnim vyzkumu.
Socioldgia (4)44, 478-496.

Higgins, E. T. (1987). Self-Discrepancy: A Theory Relating Self and Affect. Psychological

Hnilicovd, H. Kvalita Zivota a jeji vyznam pro medicinu a zdravotnictvi. In Payne, J.et al.
Kwvalita Zivota a zdravi.Praha: Triton, 2005. s. 205—216.

Hrachovinova, T., & Kebza V. (2011). Piistupy ke kvalité Zivota v proménach spole€nosti.
In: Psychologické aspekty zmeén v Ceské spolecnosti: Praha: Grada.

James, W. (1890). The Principles of Psychology. New York: Henry Holt and Company.
DOI: /10.1037/11059-000

Jetabek, P. (2005). Multidisciplinarni pfistup v 1écbé zavislosti na alkoholu. Adiktologie
Suppl., 2, 261-265.

Kadden, R. M., & Litt, M. D. (2011). The role of self-efficacy in the treatment of substance
use disorders. Addictive Behaviors, 36(12), 1120-1126. DOI: 10.1016/j.addbeh.2011.07.032

Kalina, K. & Mlada, K. (2015). Behavioralni terapie. In K. Kalina (Ed.), Klinicka adiktologie
(s. 395-404). Praha: Grada.

Kalina, K. (2000). Kvalita a efektivita v prevenci a 1é¢bé drogovych zavislosti. Pfirucka pro
poskytovatele, manaZery a administratory. Praha: Inverze/Sananim.

Kalina, K. (2013). Psychoterapeutické systéemy a jejich uplatnéni v adiktologii. Praha:
Grada.

Kalina, K. (2015). Faktory vyznamné pro lécbu, zménu a tzdravu. In K. Kalina (Ed.).,
Klinicka adiktologie (s. 666-684). Praha: Grada.

58


https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/10612-014
https://katalogpers.szu.cz/records/cfc5c06f-d900-4b17-a50f-791e661e0872
https://katalogpers.szu.cz/records/cfc5c06f-d900-4b17-a50f-791e661e0872
https://katalogpers.szu.cz/records/ef0a8d8c-4090-4d9c-95fc-c77a997913bd
https://katalogpers.szu.cz/records/c5a54cc4-d148-469a-b8d1-8932460dce93
https://katalogpers.szu.cz/records/a22d6f08-b3c8-438e-8b5a-cf0e36f8a974
https://katalogpers.szu.cz/records/fccc3494-c9bd-4b35-9180-0ba01cb74b39
https://psycnet.apa.org/doi/10.1016/j.addbeh.2011.07.032

Kalina, K., & Hajny, M. (2015). Psychodynamické a integrované ptistupy. In K. Kalina
(Ed.)., Klinicka adiktologie (s. 419-428). Praha: Grada.

Keller, D., S. (1999). Odkryvajici terapie ve sluzbach prevence relapsu: ptispevek
psychoanalyzy k 1écbé wuzivani néavykovych latek. In F. Rotgers, Lécba
drogovych zavislosti (s. 72-96). Praha: Grada Publishing.

Kihlstrom, J. F., & Cantor, N. (1984). Mental Representations of the Self. Advances. DOI:
10.1016/S0065-2601(08)60117-3

Kearney, M. H., & O'Sullivan, J. (2003). Identity Shifts as Turning Points in Health Behavior
Change. Western Journal of Nursing Research, 25(2), 134-152. DOL:
/10.1177/0193945902250032

Kratochvil, S. (2005). Skupinova psychoterapie v praxi. Praha: Galén.
Kratochvil, S. (2017). Zaklady psychoterapie. Portal: Praha

Kooyman, M. (1993). The Therapeutic Community for Addicts: Intimacy, Parent
Involvement and Treat-ment Success. Lisse: Swets and Zeitlinger. Retrieved November 8§,
2022 from: https://core.ac.uk/download/pdf/18512679.pdf

Kfiivohlavy, J. (2003). Psychologie zdravi. Praha: Portal.

Kubicka, L., Csémy, L. (2003). Analyza prib&hu ustavni 1é¢by zen zavislych
Kuklové, M., (2016). Kognitivne-behaviordlni terapie v lécbeé zavislosti. Praha: Portal.
Langmeier, J., & Krejéitova, D. (2006). Vyvojova psychologie. Praha: Grada.

Leary, M. R., & MacDonald, G. (2003). Individual differences in self-esteem: A review and
theoretical integration. In M. R. Leary & J. P. Tangney (Eds.), Handbook of self and
identity (s. 401-418). The Guilford Press. Retrieved March 20, 2022 from:
https://www.researchgate.net/publication/200008860 Individual differences in_self-
esteem_ A review and theoretical integration

Leary, M. R., Schreindorfer, L. S., & Haupt, A. L. (1995). The Role of Low Self-Esteem in
Emotional and Behavioral Problems: Why is Low Self-Esteem Dysfunctional? Journal of
Social and Clinical Psychology, 14(3), 297-314. DOI:10.1521/jscp.1995.14.3.297

Macek, P. (1999). Adolescence: psychologické a socialni charakteristiky dospivajicich.
Praha: Portal.

Macek, P. (2008). Sebesystém, vztah k vlastnimu ja. In I. Slaménik & J. Vyrost (Eds.),
Socialni psychologie (s. 89-107). Praha: Grada.

Maierova, E. (2010). Sebehodnoceni klienti dolécovaciho programu pro uzivatele

Markus, H., & Wurf, E. (1987). The dynamic self-concept: A social psychological
perspective. Annual Review of Psychology,38, 299-337. DOLI:
/10.1146/annurev.ps.38.020187.001503

Mardsen, J.,Gossop, M., Stewart, D., Best, D., Farrell, M., Lehman, P. et al. (1998). The
Maudsley Addiction Profile (MAP): a brief instrument for assessing treatment outcome.
Addiction, 93(12), 1857-1867.

Marlatt, G. A., & Barrett, K. (1994). Relapse prevention. In M. Galanter & H. D. Kleber
(Eds.), The textbook of substance abuse treatment (s. 285-299). Retrieved January 3, 2022
from: https://pubs.niaaa.nih.gov/publications/arh23-2/151-160.pdf

59


https://doi.org/10.1016/S0065-2601(08)60117-3
https://psycnet.apa.org/doi/10.1177/0193945902250032
https://psycnet.apa.org/doi/10.1177/0193945902250032
https://psycnet.apa.org/doi/10.1146/annurev.ps.38.020187.001503
https://psycnet.apa.org/doi/10.1146/annurev.ps.38.020187.001503

McKay, M. T., Sumnall, H. R., Cole, J. C., & Percy, A.(2012). Self-esteem and self-
efficacy: Associations with alcohol consumption in a sample of adolescents in Northern
Ireland. Drugs: Education, Prevention and Policy, 19(1), 72-80.
http://DOI: 10.3109/09687637.2011.579585

Mead, G. H. (1934). Mind, self and society. Chicago: University of Chicago Press.
Miksik, O. (1999). Psychologické teorie osobnosti. Praha: Karolinum.

Miller, W. R., & Rollnick, S (2003). Motivacni rozhovory: pfiprava lidi ke zmén¢ zavislého
chovani. TiSnov: Sdruzeni SCAN.

Miovsky, M. (2003). Problémy mezioborového ptistupu k 1é¢be zavislosti In K. Kalina & J.
Radimecky (Eds.). Drogy a drogové zavislosti 2: Mezioborovy pristup (s. 15-18). Praha:
Utad vlady CR.

Schmitt, D. P., & Allik, J. (2005). Simultaneous Administration of the Rosenberg Self-
Esteem Scale in 53 Nations: Exploring the Universal and Culture-Specific Features of

Global Self-Esteem. Journal of Personality and Social Psychology, 89(4), 623—642. DOL:
/10.1037/0022-3514.89.4.623

Silverstone, P. H., & Salsali, M. (2003). Low self-esteem and psychiatric patients: Part I -

The relationship between low self-esteem and psychiatric diagnosis. Annals of general
hospital psychiatry, 2(1), 2. DOI: 10.1186/1475-2832-2-2

Skala, J. (1987). Zavislost na alkoholu a jinych drogach. Praha: Avicenum.
Svoboda, M. (2010). Psychologicka diagnostika dospélych. Praha: Portal.

Solcova, I., & Kebza, V. (2005). Prediktory osobni pohody (well-being) u reprezentativniho
souboru Ceské populace. Ceskoslovenska psychologie: casopis pro psychologickou teorii a
praxi, 49(1), 1-8.

Tarafordi, R. W. & Swan, W. B. (2001) Two-dimensional self-esteem: Theory and
measurement. Personality and Individual Differences, 31(5) DOI:10.1016/S0191-
8869(00)00169-0

Taylor, S. (2008). Integrating vocational services within therapeutic community treatment.
Therapeutic Communities, 29(1), 76-82.

Timul’4k, L. (2005). Soucasny vyvoj psychoterapie. Triton: Praha.

Trucco, E. M., Connery, H. M., Griffin, L. M., & Greenfield, S. F.(2007). The relationship
of self-esteem and self-efficacy to treatment outcomes of alcohol-dependent men and
woman. American journal of addictions, 16(2), 85-92. Retrieved April, 1 2022 from:
https://www.academia.edu/13415965/The Relationship _of Self-Esteem and Self-
Efficacy to Treatment Outcomes of Alcohol-Dependent Men and Women

Van Voorhis, P. (2000). Social learning models. In P. Van Voorhis, M. Braswell, & D. Lester
(Eds.). Correctional Counseling and Rehabilitation . Cincinnati: Anderson.

60


https://doi.org/10.3109/09687637.2011.579585
https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/0022-3514.89.4.623
https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/0022-3514.89.4.623
https://doi.org/10.1186/1475-2832-2-2
http://dx.doi.org/10.1016/S0191-8869(00)00169-0
http://dx.doi.org/10.1016/S0191-8869(00)00169-0

17 Prilohy

Ptiloha ¢islo 1: Informovany souhlas

Informovany souhlas

Nazev studie (projektu): Kvalita Zivota muzi zavislych na alkoholu pied 1é¢bou a pri
ukonceni 1é¢by na koedukovaném oddéleni 1é¢by zavislosti PN Kosmonosy

Autor studie: Zdenka Filipova
1. Ja, nize podepsany souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl jsem podrobn¢ informovan o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode mé
ocekava. Beru na védomi, Ze provadena studie je vyzkumnou ¢innosti.

3. Porozumél jsem tomu, ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv prerusit ¢i odstoupit. Moje
ucast ve studii je dobrovolna.

4. Pti zatazeni do studie budou moje osobni data uchovéna s plnou ochranou divérnosti dle
platnych zakont CR. Je zaruéena ochrana diivérnosti mych osobnich dat. Pfi vlastnim
provadéni studie mohou byt osobni tidaje poskytnuty jinym nez vySe uvedenym subjektim
pouze bez identifika¢nich udajii, tzn. anonymni data pod koédem, skladajicim se
z pocatecnich pismen mého jména a aktualniho data. Rovnéz pro vyzkumné a védecké tcely
mohou byt moje osobni idaje poskytnuty pouze bez identifika¢nich udajii (anonymni data)
nebo s mym vyslovnym souhlasem.

5. Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této studii.
Ja naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Podpis ucastnika: Podpis autora studie:
Datum:

Klinika adiktologie

I.LF UK a VFN V Praze

Apolinafska 4

128 00 Praha 2
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Ptiloha €. 2: Socio-demograficky dotaznik

Dobry den, dotaznik je anonymni, ale pro mou identifikaci jednotlivych dotaznikt, prosim
vyplnte kod skladajici se z pocatecnich pismen vaseho jména, pfijmeni a dne$niho data
(naptiklad: Pokud se jmenuji Zdeiika Filipova a dnes je 20. 09. 2019 napiste:
ZF20092019).

VASKOd oo,
1. Pohlavi:

(O Zena
O Muz

3. Druh zavislosti:

(O Alkohol
(O Nealkoholové drogy
(O Patologické hracstvi

4. Nejvyssi ukonéené vzdélani:

(O Zéakladni

(O Stiedni bez maturity
(O Stiedni s maturitou
(O Vysokoskolské

5. Rodinny stav:

(O Svobodny
(O Zenaty

(O Rozvedeny
(O Ovdovely

6. V jakém kraji bydlite?

(O Hlavni mésto Praha
(O Stiedocesky kraj

(O Jihocesky kraj

(O Plzensky kraj

(O Karlovarsky kraj

(O Ustecky kraj

O Liberecky kraj

(O Kralovéhradecky kraj
(O Pardubicky kraj

(O Olomoucky kraj
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(O Moravskoslezsky kraj
(O Jihomoravsky kraj
(O Zlinsky kraj

(O Kraj Vysodina

7. Vase zaméstnani?

Zaméstnany

Nezaméstnany - hla$en na UP
Nezaméstnany - nejsem hlasen na UP
Starobni dichodce

Invalidni dichodce

OO000O0

8. Je tato istavni 1écba vaSe prvni?

(O ano
O ne

9. Jak dlouho trva vase zavislost?

(O Méné nez 10 let
O 10-20 let
(O Vice nez 20 let
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