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Uvod

Je deset hodin dopoledne a schazime se s novou skupinou klientd na ivodni skupinové
psychoterapii. Sedame si spolecné do krouzku a po pfivitani a sdéleni zakladnich pravidel

fungovani skupiny ddvame prostor na ptredstaveni kazdého ¢lena. Zacina Marek:

,Ahoj, ja jsem Marek, je mi 33 let, vystudoval jsem vysokou Skolu a posledni rok mam takové
divné stavy, pani doktorka rikala, Ze to jsou uzkosti a deprese. Nikdy pred tim jsem to nemél, mozna
Jjsem byl jako dité ustrasenejsi. Snazil jsem se to prebit praci, chodil jsem domit az hodné pozde,
hodné jsem sportoval, ale nic nezabiralo. Ty stavy byly ¢im dal horsi, nekdy jsem i jenom lezel
v posteli a nemohl jsem vitbec spat. Nejhorsi to bylo rano. Cim dal vic jsem se uzaviral, nechtél jsem
videt ani kamarady. Vsimla si toho i manzelka, uz jsem nezvladal ani byt s détma. Snazila se mé
vytahnout ven a jit na prochazku, ale nemél jsem ani chut, ani silu cokoliv délat, i kdyz bych rad,
pritom jsem byl vidycky tak aktivni. Rodice mi Fikali, Ze nejde jen takhle leZet, Ze musim vstat a néco
delat, Ze mam rodinu, Ze se mi nic nedéje a moc se poddavam. Myslel jsem si to taky, snazil jsem se,
ale kdyz wvas pak vobchodiku prepadne hrozna uzkost, ani nemiiZete dychat
a myslite si, ze kazdou chvili zesilite, tak musite pryc. Nikomu bych to nepral zazit. Zhorsovalo se to,
takze jsem musel vyhledat psychiatra. Myslel jsem si, zZe jsem fakt blazen. Pani doktorka mi vysvétlila,
co se se mnou déje a poslala mé na terapeuticky pobyt sem. Okoli to nechdapalo, navenek jsem
vypadal normalné. Musim se holt smirit s tim, Ze jsem blazen, Ze musim brat prasky. TakzZe jsem
skoncil tady na psychiatrii s narusenou psychikou. Nevim, co bude dal, jak to pochopi v praci,
uz to tam o mé vi, mysli si, ze se chci jen ulit, asi mé ani nebudou chtit zpatky, znate to, kdo by chtél
pracovat s blaznem. A jak to pochopi manzelka, urcité mé opusti, kdyz ted nevydelavam penize

a jsem tady. Pripadam si uplné k nicemu, Ze jsem to nezviadl, beru to jako svoje selhani.

Ostatni ¢lenové skupiny souhlasné piikyvuji a sdili v riznych obménach Markovu
piedstavu o vlastnim selhani a pfijeti nalepky ,,neschopného blazna.” Jedind Marcela
se zkoumavé€ zamysli a po chvili ml¢eni promluvi do ticha: ,,Ja uz se lé¢im nékolik let, jsem
tady na pobytu uz potreti a vzdycky nam zde rikaji, Ze tady se nekonci, ale zacinda. Mozna to neni tim,
ze jsme selhali a jsme natolik slabi...mozna jsme se jen snazili zustat v nasich trapenich silni prilis

dlouho. “

Pritomnost psychické poruchy je téZkou zatéZi pro nemocného i pro jeho okoli. Postoje
a ocekavani vefejnosti ji nijak neulehcuji. Laické ptedstavy, ze Cloveék s psychickou
poruchou je nevyzpytatelny a nebezpecny, nebo slaby ¢i liny, se pfenaseji také do postoji

A%

k vlastni osob¢. Bojovat s psychickou poruchou je o to tézsi, kdyz se lidé v okoli domnivaji,



ze je mozné se z ni vlastni vili dostat, nebo ze jedinec onemocnél v disledku ,,slabé* vile.
Rady okoli typu ,, musis se vice snazit“, ,,vic cvi¢,* ,,uvar si bylinky, “ ,,nejez tolik praskui,
Jje to svinstvo, “ ,,bude to horsi, kdyz se sebou nezacnes néco delat,” ,,podivej se na jiné lidi,
jak to maji tezké a taky to zvladaji,” nejsou cestou k pochopeni téch, ktefi psychickou
poruchou trpi uvniti sebe i navenek. Neni mozné se zdzrané zotavit z uzkostné poruchy
pouze klidem a odpocinkem. Neni mozné se zotavit z deprese pozitivhim myslenim
a radovanim se z kazdé malickosti. A neni mozné se uzdravit ze schizofrenie vétSim

sportovnim a motiva¢nim nasazenim.

Vysoké naroky okoli se pfenaseji na toho, kdo psychickou poruchou trpi. Piedstavy
o selhani, pfijeti vlastni neschopnosti, snizend snaha dosahovat cilii a omezeni kontaktu
s blizkym okolim, je odrazem sebestigmatizace!. S ohledem na nartistajici podet
psychickych poruch ve spolecnosti je nejen téma stigmatizace, ale také internalizace
spoleenskych pfedsudk aktudlni a dulezitou otdzkou k zamySleni, vyzkumu
a k aktivnimu feSeni v praxi. Hlavnim zaméfenim této prace jsou negativni spolecenské
stereotypy a piedsudky o psychickych poruchach, které jedinec s psychickou poruchou
internalizuje. Prace ma za cil poukazat na disledky sebestigmatizace, zejména v souvislosti
s kvalitou Zivota, strategiemi zvladani zatéZe, zadvaznosti psychopatologie, osobnostnimi
charakteristikami a vztahovou vazbou u riiznych skupin psychickych poruch. Dale se vénuje
vlivu sebestigmatizace na Uc¢innost 1é¢by u pacientii s poruchami neurotického spektra

v kontextu demografickych a klinickych promé&nnych.

! Sebestigmatizace je proces zallenéni predsudkl a stereotypl o lidech s psychickymi poruchami do
presvédceni o vlastni osobé (Ritsher & Phelan, 2004). Vice viz kapitola 2. Sebestigmatizace.



Il. TEORETICKA CAST

1. STIGMATIZACE PSYCHICKYCH PORUCH

Psychické poruchy piredstavuji vice nebo méné definované piedstavy o mozném
poskozeni psychickych funkci nebo naruseném fungovani jedince. Opiraji se jak o odborné
uznavané klasifika¢ni a diagnostické systémy?, tak o laické subjektivni pfedstavy o ilenstvi
a blaznovstvi (Varcarolis, 2009). Podle obecné 1ékaiské definice je psychicka porucha
povazovana za klinicky vyznamny behavioralni nebo psychologicky syndrom? prozivany
¢lovékem, poznamenany nepohodou, znevyhodnénim nebo rizikem vzniku znevyhodnéni,
pripadné ztratou svobody (Sadock, Sadock, 2007).

Historicky pochazi stigma z feckého slova ,,stigmata, ““ které¢ odkazuje na znameni hanby
nebo diskreditace; vadu; identifikacni znaCku nebo charakteristiku (Goffman, 1963).
Psychickd porucha byla historicky spojovand s moralni slabosti a Spatnym charakterem,
proto se spolecnost k lidem s psychickou poruchou stavéla v pribéhu historie odmitave
(Cernousek, 1994). Napiiklad b&hem stfedovéku byli lidé s psychickou poruchou
povazovani za zivé piiklady slabosti lidstva, nebo za posednuté d’ablem (Foucalt, 1994).
Lidé s psychickou poruchou byli nésledné véznéni jako zlo¢inci a nékdy 1 zabijeni
(Corrigan, 2002). Antipsychiatrické pohledy vedly k pfedstave, Ze psychické poruchy jsou
mytus (Szasz, 1974). Dle tohoto mytu psychiatfi uméle vytvéieji psychické poruchy
na zékladé¢ popisu skupin béZnych projevii chovani. Antipsychiatricky pohled nebral v potaz,
ze tada projevil, které doprovazeji psychické poruchy, nemusi byt nutné patrnd navenek
a mohou vést k nadmérnému utrpeni, ztrat€¢ plnohodnotného kontaktu s realitou a socialni
izolaci (Glass, 1989). Moderni definice psychickych poruch zahrnuji spektrum projevi
v prozivani a chovéni, které zasahuji do celkového fungovani v riznych oblastech zZivota

(Johnstone, 2001; MKN-10, 1992; DSM-V, 2013).

2 V nasem prostfedi je uzndvany Mezindrodni klasifikaéni systém nemoci MKN-10 (1992), v americkém
prostiedi je pouzivany Diagnosticky a statisticky manual duSevnich nemoci DSM-V (2013). DSM-V
i MKN-10 obsahuji diagnosticka kritéria a informace o poruchach, které pomdhaji odbornikiim
diagnostikovat, zda jedinec trpi psychickou poruchou.

3 Syndrom v mediciné je soubor pfiznak(, které charakterizuji uréitou nemoc. Napt. pro depresi se povaZuje
za charakteristické trias: smutna ndlada, zpomalené myslenia Utlum psychomotoriky. U madnie je
typickd trias:  rozjafrené veseld ndlada, zrychlené myslenia zvySené psychomotorické tempo
(Prasko, 2011).
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Ptedstavy o psychickych poruchach se lisi v zavislosti na kulturnim a socialnim prostiedi
(Watters, 2010). Nékteré kultury povazuji priznaky, které by podle biomedicinského modelu
byly poklddané za psychickou poruchu, za bé€zné nebo dokonce vyjimecné chovani
(napt. rozmluvani se stromem, duchy, pfivolavani desté) (Stuber, Meyer, & Link, 2008).
Kulturni odlisnosti v riznych zemich zahrnuji mnoho rozdilnych druhii chovéni, které jsou
zcela unikatni pro specifické populace. Urceni toho, co je a co neni psychickd porucha,
se proto muze liSit. Za posledni generace zapadni kultura rozsifila sva poznani o psychickych
poruchach po celém svéteé (Watters, 2010). Napt. depresivni porucha a posttraumaticka
stresova porucha jsou psychické poruchy, které se jiz objevuji také v domorodych kulturach,

kde dosud ,,zdanlivé* neexistovaly (Watters, 2010).

Spolegenské stigma* v souvislosti s psychickymi poruchami je mnohostranny konstrukt,
ktery zahrnuje pocity, postoje, emo¢ni stavy a chovani (Penn & Martin, 1998). Negativni
ptedstavy o psychické poruse mohou byt stejné Skodlivé jako samotnd porucha. Piestoze asi
jedna Ctvrtina lidi spliuje kritéria pro diagnozu psychické poruchy, zda se, ze povédomi
o psychickych poruchéach je spojené s nedivérou, studem a rozpaky. Pojem schizofrenie
muze vyvolat pfedstavy o nasili, nebezpecnosti a neschopnosti péce o sebe. Pojem deprese
muze navodit predstavy o lenosti, neschopnosti a zneuzivani navykovych latek. Stigma
psychickych poruch vyznamné omezuje pfilezitosti uplatnit se v kazdodennim Zzivoté
(Link, 1987; Johnstone, 2001). Miize byt klicovou proménou v pochopeni priitbéhu poruchy
a jejich dopadd na jedince, ktefi maji obdrzeli psychiatrickou diagnézu
(Corrigan, Green, a kol., 2001). Stigmatizujici ndzory se neomezuji pouze na neinformované
gleny vefejnosti. Také néktefi odbornici na dusevni zdravi® mohou zastivat negativni
stereotypy o psychickych poruchach (Corrigan, 2002). Zpisob, jakym nékteii 1€kati nebo
zdravotni personal reaguji na klienty, mize ptispét k vnimané stigmatizaci (Hugo, 2001).

Stigmatizujici postoje se dale neomezuji pouze na psychické poruchy (viz. barva pleti,

vek, sexudlni orientace, télesné vady a nemoci). Dle nékterych studii spole¢nost nepfijima

jedince s psychickou poruchou vyrazné vice nez je tomu napi. u nékterych télesnych nemoci

4 Spoleéenské stigma vyjadfuje nesouhlas nebo diskriminaci zaloZenou na socialnich charakteristikach, které
slouZi k odliseni jedince od ostatnich ¢lend spolec¢nosti. MUZe byt napfiklad spojené s kulturni pFislusnosti,
pohlavim, rasou, vékem, sexualni orientaci, inteligenci a zdravim (Goffman, 1963).

5 Dugevni zdravi je stav dudevni pohody, kdy viechny dusevni pochody probihaji optimalnim zpsobem,
spravné odrazeji vnéjsi realitu, umoznuji pfimérené a pohotové reagovat na bézné i mimoradné situace,
zdokonalovat se a zaZivat pocit uspokojeni z aktivit (WHO, 1946).
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(Corrigan, River, & Lundin, 2000). Napiiklad pacienti se srdecnimi chorobami jsou
oprosténi od stigmatu tim, ze jsou vnimani jako kiehci, bez vétsiho podilu na vzniku
onemocnéni a sklizeji vice sympatii (Lai a kol., 2000). U psychickych poruch
je zodpovédnost za vznik vice piisuzovana jedinci (viz. Teorie pfipisovani p¥i¢in®), coz vede
k moznym pocitim hnévu, nepochopeni a odmitavému chovani
(Corrigan, Rowan a kol., 2002). Spole¢nost na psychické poruchy nahlizi z pohledu
zavaznosti, pfi¢in vzniku a odpovédnosti za vznik, kontrolovatelnosti, stability trvani
a lécitelnosti poruchy (Martin, a kol., 2000; Corrigan a kol., 2003; Phelan, 2005). Odmitavé
chovani se muze projevit napt. ve form¢ neposkytnuti pomoci, socialniho vylouceni,
donuceni k1é¢bé nebo odsunu do specidlnich zafizeni na okraj spolecnosti
(Link & Phelan, 2001). Ptisuzovani zodpovédnosti za psychicky stav je vyznamnym

podkladem stigmatizace a socialniho odstupu (Albrecht a kol., 1982; Corrigan a kol., 2003).

1.1 Teoretické koncepce stigmatizace

Teoretické koncepce stigmatizace se zabyvaji socidlni identitou, sebestigmatizaci
a strukturdlnim stigmatem. Zahrnuji sociokulturni perspektivu (stigma se vyviji
k ospravedInéni stavajici spolecenské nespravedlnosti), motivacni pfedsudky (stigma jako
uspokojeni potteby po odlisSnosti, tj. citit se lepsi nez nékdo odlisny), socidln€ — kognitivni
teorie (stigma jako produkt zpracovani lidskych zkuSenosti) (Corrigan, 1998). Goffman
(1963) ve své koncepci stigmatu uvadi, Ze stigmatizujici znaky mohou
a nemusi byt ziejmé na prvni pohled (diskreditované a diskreditovatelné znaky”).
U mnohych psychickych poruch neni mozné navenek rozpoznat tuto skutecnost. Okoli
piitomnost psychické poruchy miize odvodit bud’ z nalepky psychické poruchy®, zjevnych

pfiznakl poruchy, deficitii v socialnich dovednostech, nékdy také z fyzického vzhledu

vrv.

subjektivni tendence a chyby pfi posuzovani pficin vlastniho a ciziho chovani (Weiner, Perry, & Magnusson,

1988).

7 Diskreditovany znak zahrnuje osoby z kulturni mensiny se zfejmou fyzickou vlastnosti, ktera je pro okoli
viditelna a zfejma navenek (napr. barva pleti u africantl). Diskreditovatelny znak znamena, Ze odliSnost
neni navenek viditelna, stigmatizujici znak je mozné skryt (Goffman, 1963).

8 Nalepka psychické poruchy vychazi z teorie labellingu, neboli ndlepkovani (Link, 1987), kdy jsou lidé ozna&eni
za dusevné nemocné napt. z doslechu, nebo jsou vidéni u psychiatra.
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(zanedbany vzhled), exacerbace akutni epizody (bizarni chovani) a potencialné i z nizkého

socioekonomického postaveni nebo invalidniho diichodu (Byrne, 2000).

Teorie nalepkovani (labellingu) blize popisuje, jak nalepka a oznaceni jedince
za psychicky nemocného ovlivituje stigmatizujici reakce. Mira stigmatu se lisi podle typu
psychické poruchy (Stuber, Meyer, & Link, 2008). psychickd porucha typu schizofrenie
se vice poji se stereotypnimi ndlepkami nepiedvidatelnosti, zvlaStnosti a nebezpezpecnosti
(Lai a kol., 2000). Depresivni porucha s nalepkami emoc¢ni slabosti, neproduktivnosti nebo
lenosti (Lai a kol., 2000). Sebevrazedny pokus v ramci riznych psychickych poruch dostava
nalepky sobeckosti, Spatnosti, naruSenosti (Lai a kol., 2000). V nékterych ptipadech muize
dochdzet k mylnému oznaceni na podkladé stereotypt (Link, 1987). Napiiklad podivné
vypadajici ¢loveék bez domova, ktery si sam povida nahlas v parku, ,, musi byt urcité sileny

‘

a nebezpecny blazen.

Socialné - kognitivni teorie stigmatu (Corrigan, 2000) popisuji stereotypy, predsudky
a diskriminaci. Znalost stereotypti® neznamend nutny souhlas s nimi (Corrigan, 2001).
V ptipadé¢ souhlasu s negativnimi stereotypy dochazi k utvafeni predsudkal®
(Lenhardt, 2004). Lidé s nizkou vnitini regulaci pfedsudkii mohou zazivat silné emocni
reakce, které vedou k diskriminaci'! (Rao a kol., 2008). Stigma v kombinaci s emo¢ni reakci
muze vytvaret napt. silny pocit strachu, ktery vede napiiklad k socidlnimu odcizeni nebo
vyhybani (Corrigan a kol., 2001). Podstatou stereotypu, piedsudkti a diskriminace
je pfedevS§im zachovani pfiznivé socidlni identity a socidlni odstup od nevyhovujicich
jedinct, ktefi mohou narusit socialni normy ptislusné skupiny (Crawford & Brown, 2002).
Castym podkladem odsuzujicich reakci je piedstava o zodpovédnosti za vznik psychické

poruchy, vlastni socialni situaci, pfedstava o nebezpecnosti a obava z nakaZzlivosti psychické

poruchy (Kurzban & Leary, 2001; Crandall, Eshleman, 2003).

V mnoha piipadech nezalezi na typu psychiatrické diagnozy, samotna diagn6za funguje

jako nardzka (Corrigan, 2004). Nékteré psychiatrické diagnézy jsou spojené se silngjsi

9 Stereotypy jsou znalostni struktury zndmé pro vétSinu spoleénosti. UmoZfiuji rychlé vytvareni dojmu

a ocekavani od pfrislusnikll stereotypni skupiny (Allport, 1979). Stereotypy psychickych poruch zahrnuji

predstavy o nevyzpytatelnosti, nebezpecnosti, neschopnosti a slabosti (Lenhardt, 2004).

10 p¥edsudky vyjadfuji postoj vG&i uréité skupiné lidi. Vychdzi ze stereotypdl, maji negativni hodnotici slozku

(Allport, 1979). Mohou vést ke hnévu a nepratelskému chovani (Corrigan, 2000).

11 Diskriminace je chovadni zaméfené na mensinovou skupinu, maze vést k emoéni, fyzické nebo finanéni Gjmé,
nerovnému zachazeni napr. v oblasti bydleni, zaméstnani (Corrigan a kol., 2003).
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stigmatizujici reakci (napf. psychotické poruchy vs. poruchy nélady). Neni jasné, jestli je
to proto, Ze poruchy nélady jsou ¢ast&jsi a pfijatelnéjsi, nebo proto, ze psychotické poruchy

jsou vice spojené se strachem z nebezpecnosti (Granello & Wheaton, 2001).

1.2 Déleni stigmatu

Déleni stigmatu podléha mnohym kritériim a kopiruje teoretické koncepty stigmatizace
ve vyzkumnych studiich (Link & Phelan, 2001; Angermeyer & Matschinger, 2003;
Corrigan & O’Shaughnessy, 2007). Goffman (1963) uvadi zdkladni d€leni na télesné stigma
x vady charakteru x kmenova stigmata. Stigmata mohou byt také vrozena nebo ziskana,
zjevnd x skrytd, chténd x nechténd, prechodna x dlouhodobé. Toto déleni neumoziiuje
rozli$it, jakym druhem stigmatu se vyzkumné studie pfimo zabyvaji. Vhodnéjsim délenim
je proto rozliSeni stigmatu na vefejné a osobni stigma (Corrigan, 2005).

Verejné stigma zahrnuje celkové nastaveni spolecnosti k psychicky nemocnym lidem
a vztahuje se ke stereotyplim, pfedsudkiim a diskriminaci vefejnosti. Je ziejmé také
v hovorovém jazyce (napf. blazni, maniaci, Silenci, psychina, prasky na hlavu, blazinec,
psychous, hysterka, fetka, smazka, nasoska, magor, schizou$, obsedantka, hraniCar),
nepravdivém medidlnim vyobrazeni, vtipech o psychickych poruchach, dehonestujicich
filmech a seridlech (Stout a kol., 2004). Na institucionalni irovni fungovani statu se jedna
o strukturalni verejné stigma, které zahrnuje znevyhodiujici bariéry, pravidla, zakony,
interni firemni nebo instituciondlni ptedpisy, které z pozice moci reguluji oblast dusevniho
zdravi (napt. financovani 1é¢by) (Corrigan & O’Shaughnessy, 2007). Vefejné stigma
je Castym cilem vyzkumnych snah zejména ve spojitosti s destigmatiza¢nimi programy
(Corrigan, 2005).

Osobni stigma vznikd jako dusledek existence vefejnych stereotypi a predsudki
psychickych poruch a zahrnuje jejich individualni zpracovani. Vyskytuje se ve formé
vnimaného stigmatu (ocekavani stigmatizujicitho chovéani z okoli), redlné prozivaného
stigmatu (pfimy kontakt se stigmatizujicim nebo diskriminujicim chovanim od okoli
v dasledku psychické poruchy, kterd je o jedinci v okoli zndmad), nebo internalizovaného
stigmatu (sebestigmatizace) (Corrigan, 2002).

K zékladnimu dé€leni stigmatu na vetejné a osobni Byrne (2000) specifikuje jesté
tzv. zdvorilostni stigma. Stigma psychickych poruch ovliviiuje nejen ¢lovéka s psychickou

poruchou, ale také jeho blizké (manzele, rodiCe, sourozence, rodiny statut). Strach
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ze stigmatizace, pocity studu, obavy, jak bude reagovat okoli na vyskyt psychické poruchy
vrodingé, vede mnohdy ke snaze utajit a skryt tuto skutecnost. Zdvofilostni stigma
tak zahrnuje skryvani faktu psychické poruchy pted okolim ze ,,zdvofilosti“, studu nebo

strachu.

1.3 Dopady stigmatizace

Stigmatizace ma na lidi s psychickou poruchou negativni dopady napfi¢ t€émét vSemi
oblastmi fungovani. Ovliviiuje celkovou kvalitu zivota (Ritsher & Phelan, 2004),
znemoziuje nebo brani v hledani potfebné l1ékarské péce (Stout a kol., 2004), ma dopady
v oblasti mezilidskych vztahii (rodinné problémy, problémy v hleddni partnera a ptatel,
problémy v zaméstnani), v pracovnim uplatnéni a pii hledani zaméstnani (Lai a kol., 2000;
Stuber, Meyer, & Link, 2008), m& dopady na sebetictu a sebevédomi (Blankertz, 2001),
muze vést ksocialni izolaci, nedostatku lasky a osamélosti (Ernder a kol., 2009),
omezenému rozhodovani a dosahovani vlastnich cilt (Blankertz, 2001). Stigma vytvafi
oc¢ekavani, ze lidé s psychickou poruchou nejsou schopni naplnit potiebnou miru
zodpovédnosti, kterd je soucasti kazdodenniho Zzivota (Corrigan & Watson, 2002).
Spolecensky Zivot je Casto silné ovlivnény zménou sebelcty a predchozi zkuSenosti
se stigmatizaci (Phelan, 2005).

Stigma psychickych poruch ptedstavuje Ctvrtou nejveétsi bariéru k vyhledani 1écby
(Simmons, 2001). Mén¢ nez 30 % lidi s diagnézou psychické poruchy vyhleda 1é€cbu
a priblizn€ 40 % lidi s vaznou psychickou poruchou (napft. schizofrenii) 1écbu vyhledalo,
ale byla zriznych diivodi nedostatecnd (Martin, Pescosolida & Tuch, 2000). Stigma
(v ptipadé vyhledani péce) ovliviiuje ucinnost 1é¢by (Sadow a kol., 2002). Odklad vyhledani
vhodné 1écby z diivodu strachu ze stigmatizace je spojeny s vétsi nachylnosti k dalSim
zdravotnim problémim (Weiss, 2005). Také osobni zkuSenost se stigmatizaci ze strany
odbornikii dusevniho zdravi nebo personalu zdravotnickych a komunitnich zafizeni, mtize

klienty s psychickou poruchou odradit od 1é¢ebné spoluprace (Corrigan, 2002).
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V rodinnych vztazich muize byt jedinec s psychickou poruchou povazovan
za outsidera'? rodiny a byt vylou¢eny z rodinného chodu, pochopeni, podpory a piizné
(Byrne, 2000). V zaméstnani se muze vyskytnout zvySend nedliveéra ze strany
zaméstnavatele a spolupracovniki, obava z vétSich absenci, nedivéryhodnost pracovnika
nebo strach z mozného ohrozeni. Napéti v praci spojené se stigmatem muze vést k vyskytu
télesnych ptiznakl, které jsou pro pracovni prostiedi pfijatelnéjsi (Green a kol., 2003).
Obava ze stigmatizace pii hledani zaméstnani souvisi se socidlnim stazenim
se (Alexander & Link, 2003). V oblasti pronajmu nebo prodeje nemovitosti lidem
s psychickou poruchou, o kterych je tato skute¢nost znamd, mize dochazet k diskriminaci.
Pronajimatel se mize domnivat, Ze zajemce s psychickou poruchou bude potencialné

nebezpecny, problémovy nebo nebude platit (Corrigana, Watsona & Ottatiho, 2003).

1.4 Destigmatizaéni snahy

Destigmatizace zahrnuje uzndni psychickych poruch za zdravotni problém okolim
i lidmi, ktefi jimi trpi. Porozuméni a pfijeti je jednou z cest k vyvraceni mylnych presvédceni
(Corrigan a kol., 2001). Destigmatizacni snahy jsou primarn¢ cilené na média, vefejnost,
instituce, pravni systém i jedince s psychickou poruchou (Corrigan, Rowana a kol., 2002).
Mezi zakladni strategie patfi protest, vzdelavani a podpora osobnich kontaktd mezi
vefejnosti a lidmi s psychickou poruchou. Destigmatizacni snahy by mély zohlednit,
7e a) protestni pokusy mohou vyvolat bumerangovy efekt?; b) vzdélavaci programy nemusi
byt efektivni, protoze mnohé stereotypy a piedsudky jsou vii¢i zménam odolné€; ¢) osobni

kontakt je nutné posilit vzajemnou spolupraci a rovnocennym vztahem (Corrigan, Rowana

a kol., 2002).

Protest je reaktivni strategie zacilend na potladeni stigmatizujicich postoji
a zpochybnéni negativnich presvédceni (Corrigan, 2002). Hlavni protestni snahy smétuji
k nepfesnym vyobrazenim psychickych poruch v médiich. Protestovat mohou rizné skupiny

v rdmci kampani nebo osobnich setkani. Protest nedokaZze prosazovat pozitivnéjsi postoje

12 Qutsider je zanglického prekladu ,cizi €lovék”, &lovék stojici mimo uréitou skupinu nebo vyfazeny

ze spolecnosti, nékdo, s kym se nepocita a od koho se neceka velky vykon nebo Uspéchy (Slovnik cizich slov,

2019).

13 Bumerangovy efekt z angl. boumerang = vrat se zpét). Jednd se o metaforické vyjadfeni pfevraceného
vysledku jednani, resp. vysledku, ktery se obraci proti plvodnimu zaméru jednani (NesSpor, 2017).
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a muze umocnit negativni presvédCeni vlivem  bumerangového  efektu
(Couture & Penn, 2003).

Vzdélavani mé za cil informovat vefejnost o psychickych poruchach. Strategické
poskytovani informaci sniZzuje negativni stereotypy upozornénim na fakta a rozpory,
ale efekt je spiSe kratkodoby (Corrigan, 2000). Vzdélani pomaha ménit stereotypni nézory,
ale m& maly vliv na hluboce =zakofenéné postoje nebo nasledné chovani
(Couture & Penn 2003). Lepsi informovanost a vétsi povédomi o psychickych poruchdch
snizuje pravdépodobnost souhlasu se stigmatem a diskriminaci
(Brockington, Hall, & Levings, 1993). Vzdélavaci programy jsou U¢inné pro Sirokou Skélu
lidi, od dospivajicich po staré lidi, véetné vysokoskolskych studentii, pracujicich obyvatel,
rodinnych pfislusnikti a lidi s psychickou poruchou (Corrigan, River, & Lundin, 2001).

Vzdélavani je dulezité také u studentl a odbornikil v oblasti duSevniho zdravi.

Osobni kontakt je dal§i zplsob, jak zmirnit stigma. Mezilidsky kontakt s jedincem
s psychickou poruchou je u¢innéjsi nez protest nebo vzdélani. Na rozdil od piedeslych
strategii je zacileny na zménu postojti i chovani (Corrigan, 2002; Alexander & Link 2003).
Osobni kontakt ma pozitivni vliv, pokud se uspute¢ni zejména s praceschopnym ¢lovekem,
ktery samostatné bydli a funguje v diileZitych Zivotnich oblastech. Pozitivni, neutralni nebo
mile ptekvapujici osobni zkuSenost ma vliv na nesouhlas se stigmatem psychickych poruch
(Corrigan, Edwards, & Green, 2001). I minimalni kontakt (osobni nebo profesni)
napf. ve formé kratkého videa, miiZze byt efektivni (Alexander & Link, 2003). Osobni kontakt
umoziuje vnimat jedince jako celistvého ¢lovéka, ktery se od ostatni neliSi, minimalizuje
vnimani skupinovych rozdili. Alexander a Link (2003) zjistili, Ze kombinace osobniho
kontaktu, vzdélani a vzajemné spoluprace snizuje stigmatizujici postoje. Interakce s dusevné
nemocnym C¢lovékem miize zménit kognitivni struktury a klasifikaci odliSnosti smérem

k vétSim blizkosti (Corrigan a kol., 2001).

Dalsim krokem je vyzkum pfi€in vzniku psychickych poruch a hledani zpiisobu, jak celit
diskriminujicimu chovani. Konfrontace mytii (napt. o pfenosnosti), mylného medialniho
vyobrazeni, pfedstavy o nasilnych tendencich a nemoZnosti obnovy dusevniho zdravi nebo
konfrontace ptesvédceni, Ze psychickd porucha je zplsobenia slabym charakterem,
predstavuji vyzvu ke zméné (Arboleda-Florez, 2002). V hovorovém jazyce mulze pfispéet
zména terminologie a stigmatizujiciho jazyka, protoze odchylné, nepiesné, negativni

nalepky ptispivaji ke stigmatizaci (Byrne, 2000). Byrne (2000) navrhuje oficialni oznaceni
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odpiircti psychickych poruch pojmem psychofobni** (podobné jako rasismus, ageismus,

sexismus).

Vymezeni se proti stigmatizujicim ndzortim a podpora shovivavejSich postoju
k psychickym poruchdm mitize byt prospésna (Corrigan a kol., 2003). Pfinosné mohou byt
diskuse o psychickych poruchach v rtiznych informac¢nich kanalech (napt. média, socialni
sit¢). Porady, které pravdivé a vérohodné dokumentuji kazdodenni zivot lidi s psychickou
poruchou, mohou pfiblizit pochopeni této problematiky (Corrigan a kol., 2003). Informacni
kampan¢, pozitivni novinové c¢lanky, sebeodhaleni slavnych osobnosti s psychickou
poruchou  zvySuje povédomi a sniZuje stigmatizaci 1  sebestigmatizaci

(Corrigan a kol., 2003).

V Americe, Australi i v evropskych zemich existuji ndrodni aliance, centra sluzeb
duSevniho zdravi, ndrodni asociace duSevniho zdravi, které realizuji konkrétni programy
bojujici se stigmatem (Corrigan a kol., 2003). Skupiny ze soukromého sektoru vytvaii
projekty na snizeni stigmatu a zvys$eni informovanosti obyvatel. V Ceské republice zastit'uje
destigmatizacni programy Narodniho tstav duSevniho zdravi (NUDZ), konkrétné sekce

socialni psychiatrie pod vedenim PhDr. Petra Winklera.

2. SEBESTIGMATIZACE

Psychické poruchy zahrnuji zvladani piiznakd, dopadl na Zivot, konfrontaci
se stigmatem a vyrovnani se jak spsychickou poruchou, tak se sebestigmatizaci
(Corrigan, 2000; Phelan a kol., 2000). Sebestigmatizace je v souvislosti s psychickymi
poruchami vyznamny problém (Livingston & Boyd, 2010). N¢kteti teoretici predpokladayji,
7ze sebestigmatizace ma za nasledek sebedevalvaci a nizké sebevédomi
(Major & O'Brien, 2005). U nékterych jedinct s psychickou poruchou k sebestigmatizaci

bud’ dochazi, nedochazi nebo je minimalni (Thoits, 2011).

,Vnimal jsem, zZe mam vaznou psychickou poruchu, a proto jsem byl odsunut kamsi
do spolecenského odpadiste téch, kteri jsou povazovani za odpad. Mucila mé pretrvavajici
a opakujici se myslenka, ze lidé, s nimiz bych se setkal, dokonce i upiné cizi lidé, by mé neméli radi

a prali by si, aby dusevne nemocni lidé jako ja neexistovali. Proto jsem se zacal stranit a schovavat.

1 pojem ,,psychofobni“ zahrnuje strach z psychickych poruch s negativni konotaci (Byrne, 2000).
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Na autobusovych zastavkach jsem stal daleko od ostatnich nebo se schovavam v rozich vozidel metra.
Premyslel jsem o sobé jako o odpadu, a dokonce bych chodil po druhé strané chodniku, abych nelezl
na chodnik tém, se kterymi jiz nejsem ve stejné spolecenské tride, tedy ostatnim lidskym bytostem *

(Gallo, 1994, str. 407-408).

K porozuméni sebestigmatizace piispivaji socialné-psychologické teorie (vytvofeni
nezadouci socidlni identity na podkladé nalepky psychické poruchy) (Mead, 1934;
Goffman, 1963). Internalizace spoleCenskych predsudkil je dale davana do souvislosti
s koncepty vulnerability (v€tS$i nachylnosti  k rozvoji  psychické poruchy)

(Phelan, Link, & Dovidio, 2008).

2.1 Definice sebestigmatizace

Sebestigmatizace predstavuje interni proces hodnoceni a rozhodovani vztaZeny
na jedince s psychickou poruchou s moznym vyskytem pocitii nedostacivosti, podfadnosti,
studu, sebe-nenavisti pfi nedosazeni cilli, neschopnosti napliiovat o¢ekavani a zZivotni role
(Blankertz, 2001; Corrigan, 2004; Lenhardt, 2004). Jedna se o maladaptivni psychosocialni
jev, kterym trpi vyznamny pocet psychiatrickych pacientii (Livingston & Boyd, 2010).
Projevuje se zejména snizenym sebevédomim a rozvojem deprese, ma celou fadu
negativnich dopadi. Vysoce sebestigmatizujici jedinci akceptuji socialni piredsudky
0 psychickych poruchach a mohou si pfipadat ménécenni (Corrigan, Rafacz, & Riisch,
2011). Souhlas a pfijeti presvédceni napt. o vlastni neschopnosti, nebezpecnosti, viné
za vznik psychické poruchy, slabé osobnosti, posiluji pocity studu, rozpaky a hanbu
a omezuji fungovani v mezilidskych i pracovnich vztazich (Brook a kol., 2003; Corrigan,

Roe, & Tsang, 2011).

Sebestigmatizujici se jedinci méné véii ve vlastni uzdraveni a zlepSeni psychického stavu,
jsou vice v depresi a trpi negativnim sebehodnocenim (Sirey, Bruce a kol., 2001;
Tsang, Fung, & Chung, 2010; Padurariu a kol., 2011; Ustiindag & Kesebir, 2013). Dopady
sebestigmatizace se promitaji jak do vztahu k vlastni osobé¢, tak do neptiznivych vysledka
v obnové duSevniho zdravi (Watson, Corrigan, & Larson a kol., 2007). Lidé s psychickou
poruchou se mohou snazit vyhnout stigmatu a pocitim vlastni slabosti napf. nepfijetim
psychické poruchy, upfednostiiovanim somatického vysvétleni pocitovanych potizi
(Camp a kol., 2002; Tsang, Fung, & Chung, 2010; Barney a kol., 2009). N¢kteti jedinci

s psychickou poruchou se ztotozni s vétSinovym pohledem na psychické poruchy,
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internalizuji negativni piesvédCeni s dopadem na sebetictu, motivaci a interakce s ostatnimi
Cleny spole¢nosti (Corrigan, 2005). Jiné jedince negativni predsudky aktivizuji
k nesouhlasu, opravnénému hnévu a boji s existujicim stigmatem

(Corrigan, Roe, & Tsang, 2011), viz kapitola 2.3 Paradox sebestigmatizace.

2.2 Proces sebestigmatizace

Proces internalizace vefejného stigmatu se sklada ze série fazi, které navazuji jedna
na druhou (Bradstreet a kol., 2018). Poveédomi (awareness) o existenci stereotypil
a predsudka psychickych poruch (,, Vsichni vi, ze lidé s psychickou poruchou jsou
nebezpecni ) charakterizuje prvni fdzi modelu stigmatizace. Ve druhé fazi dochdzi
k souhlasu (agreement) s negativnimi stereotypy o psychickych poruchéach ¢, Myslim si to
takeé, ze jsou nebezpecni, porad jsou o tom v televizi reportaze ) (Corrigan, Larson, & Rusch,
2009). Stereotypy a ptredsudky jsou ve tieti fazi piejaté a aplikované (application)
na sebepojeti jedince s psychickou poruchou (;, Také trpim psychickou poruchou, mohu byt
nebezpecny, a i ja mam nekdy strach sam ze sebe ). Po aplikaci predsudkil a stereotypil
na vlastni osobu dochazi k negativnim dopadiim (harm) v podobé& sniZen¢ho sebehodnocenti,
sebeticty, sebevédomi, presvédéeni o neschopnosti, sebediskriminaci® (Ritsher, Otilingam,
& Grajales, 2003; Ritsher & Phelan 2004; Watson, Corrigan, & Larson a kol., 2007),
viz Obrazek 1.

15 Sebediskriminace (od slova diskriminace = rozliovat) se pouZivd pfevdiné v negativnhim vyznamu.
Ve spojeni s jedincem muZe zahrnovat vlastni upirani dosahovani cilll, izolovani se, nevyhledani lékarské
pomaoci, vyhybani se partnerskym a jinym vztahdm (Sirey, Bruce a kol., 2001).
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Obrazek 1: Proces internalizace stigmatu (Watson, Corrigan, Larson, & Sells, 2007)
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V procesudlnim modelu internalizace stigmatu jdou jednotlivé faze po sobé, kazda faze
je ovlivnénd bezprostfedné predchéazejici fazi (Rabkin, 1974). Pro pochopeni
sebestigmatizace je nutné odlisit faktory, které mohou souviset spise s psychickou poruchou
nez se stigmatem (napf. depresivni pfiznaky v riznych fazich 1écby)

(Corrigan & Watson, 2002), viz kapitola 2.4 Sebestigmatizace nebo psychicka porucha.

2.3 Paradox sebestigmatizace

Vyzkum sebestigmatu zkouma dopad stercotypi a predsudkli na rizné aspekty
sebepojeti. Zatimco pro nekteré jedince je dopad znicujici a védomi sebe sama je poSkozené
socidlnim stigmatem, jini se opravnéné zlobi, mobilizuji sily a aktivné reaguji
na nespravedlnost. Tteti skupinu tvoii jedinci, které stigma zasahuje i mobilizuje, mohou byt
tedy relativné lhostejni (Chamberlin, 1998; Corrigan, 2002). Nizka sebeucta versus
opravnény hnév a relalativni lhostejnost jsou mozné reakce, které tvoii paradox

sebestigmatizace (Corrigan, 2002).

Interakce a identifikace se skupinou lidi s psychickymi poruchami rozviji pozitivni
identitu a sebehodnoceni bez ohledu na existujici stereotypy (Leon a kol., 1993). Vysoka
identifikace se skupinou pomahd chranit sebevédomi pfed negativnimi dopady stigmatu
a posiluje reakci opravnéného hnévu. Opravnény hnév je pocitovany vici tém, ktefi lidi

s psychickou poruchou nespravedliveé oznacili a predem odsoudili
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(Corrigan, Giffort, & Rashid, 1999). Na kontinuu sebestigmatizace jsou na jedné strané
jedinci, u kterych stigma posili sebevédomi a sebetictu a nedochazi k negativnimu ovlivnéni
predsudky. Na opa¢ném konci kontinua jsou jedinci, ktefi zastavaji pesimistické predstavy
o psychické poruSe, maji nizkou sebetictu a malou sebedivéru, viz Obrazek 2

(Zimmerman & Rappaport, 1988; Corrigan, Giffort, & Rashid, 1999).

Obrazek 2: Kontinuum reakci v ramci sebestigmatizace
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lhostejnost

Paosilene
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<::| KONTINUUM REAKCI V RAMCI SEBESTIGMATIZACE ::>

Paradox sebestigmatizace a vzniklé reakce se méni v zévislosti na situaci. V nékterych

situacich mliZe jedinec zaZivat hnév, jindy pocit'ovat sniZenou sebeuctu. Zplisob reagovani
na stigma ovliviiuje vnimana legitimita stigmatu v situaci a identifikace se skupinou lidi
s psychickymi poruchami (Corrigan & Watson, 2002). Ztrata sebeucty nebo posilené
sebevédomi jako disledek stigmatizace mohou puisobit stabilnim a konstantnim dojmem.
Je ale pravdépodobné, Ze reakce na stigma se vpriabé¢hu Zivota méni
(Crocker, Major, & Steele, 1998). Osobni odpovéd’ na stigma je vazand na situacni kontext
a odviji se od ptredpoklddané legitimity (opravnénosti) reakce. Lidé, ktefi vnimaji
stigmatizujici reakce okoli jako opravnéné, budou pravdépodobnéji zazivat snizené

sebevédomi a naopak (Corrigan & Calabrese, 2005; Corrigan & Holzman, 2001).
2.4 Sebestigmatizace nebo psychicka porucha

K subjektivnimu prozivani ptiznakl psychické poruchy se piidavaji také internalizované
spolecenské postoje (Corrigan, 2002). Sebepojeti jedince s psychickou poruchou ale nemusi
byt naruSené vyhradné sebestigmatizaci. Snizené sebevédomi miiZze byt piimo spojené
s konkrétni psychiatrickou diagnézou (DSM-V, 2013). Vazné psychické poruchy (spektrum
poruch schizofrenniho spektra, afektivni poruchy, nékteré poruchy osobnosti) zahrnuji

problémy ve snizené¢ motivaci k mezilidskym interakcim, snizené povédomi o nemoci,
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zhorSené socialni dovednosti, omezenou identifikaci se skupinou a snizené socialni
poznavani s dopadem na nizkou sebeuctu (APA, 1994; Corrigan & Penn, 1999). Psychické
poruchy jsou spojené s vétsi citlivosti na vnitini nebo vnéjsi ublizeni a zranéni. Odhad
socidlnich interakci mulze byt ovlivnény veétsi citlivosti na  stigmatizaci
(Corrigan & Penn, 1999). Komorbidni depresivni reakce nebo subklinickda deprese také
souvisi s nizkym sebevédomim a ovliviiuje sebetctu (DSM-V, 2013). Lidé s hranicni
poruchou osobnosti maji z podstaty poruchy problémy se sebeuctou spojené s emocni
dysregulaci (MKN-10, 1992).

OdliSeni dopadli sebestigmatizace na sebepojeti musi vzit v potaz pfiznaky
a projevy specifickych psychickych poruch. Ptfiznaky deprese vcetné nizké sebetcty jsou
Casto epizodické. Nizké sebevédomi vlivem psychické poruchy umérné kolisa se zménou
psychického stavu. Lécba depresivnich ptiznakil (farmakologickd nebo psychoterapeutickd)
by méla zlepSit nizké sebevédomi zpiisobené¢ poruchou. Navic narusené sebevédomi
v disledku sebestigmatizace by v riznych fazich 1écby nemélo byt proménlivé
(Wright a kol., 2000). Vyzkumy sebestigmatizace u vaznych psychickych poruch by dale
mely zahrnovat monitorovani nahledu v riznych fazich 1écby a vyzkumu

(Amador & Seckinger, 1997).

2.5 Sebestigmatizace psychickych poruch

Sebestigmatizace se vyskytuje u vSech skupin psychickych poruch, vcetné poruch
schizofrenniho, depresivniho a neurotického spektra (Ran a kol.,, 2018;
Bonfils a kol., 2018). Mira prevalence sebestigmatizace u lidi s poruchami schizofrenniho
spektra se pohybuje okolo 49 % (Gerlinger a kol., 2013), u afektivnich poruch okolo 22 %
(Brohan a kol., 2011). U specifickych neurotickych poruch nejsou vyzkumné studie ptilis
Casté (Ociskova a kol., 2015). Nékteré osobnostni faktory (nad€je a sebepfiijeti) zvySuji
odolnost proti internalizaci pfedsudkli u jedincG s neurotickymi nebo depresivnimi
poruchami (Ociskova a kol., 2015). Demografické faktory (pohlavi, dédi¢nost psychické
poruchy a vzdélani) nesouvisi se sebestigmatizaci u rtznych diagnostickych skupin
(Gerlinger a kol.,, 2013; Vrbova a kol., 2014; Kamaradova a kol.,, 2015;
Sedlackova a kol., 2015). V nékterych studiich je dulezitym demografickym faktorem

zamé&stnani (Kamaradova a kol., 2015).
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Sebestigmatizace  souvisi se  stresem  (Schulze & Angermeyer, 2003;
Scocco a kol., 2016), kvalitou zivota (Livingston & Boyd, 2010; Picco, 2016), vysSim
rizikem sebevrazedného chovani (Latalova a kol., 2014), nezaméstnanosti, socialni izolaci,
beznadéji (Rusch a kol.,, 2014), snizenou spolupraci a efektivitou lécby u rtznych
psychiatrickych poruch (Ritsher & Phelan, 2004; Tsang a kol., 2010; Vrbova a kol., 2014;
Uhlmann a kol., 2014; Sedlackova a kol., 2015). Nékteré studie uvadi, Zze mezi mirou
sebestigmatizace u pacientl s depresivnim a schizofrennim spektrem poruch neni vyznamny

rozdil (Kamaradova a kol., 2016; Ran a kol., 2018).

2.5.1 Sebestigmatizace u poruch schizofrenniho spektra

Sebestigmatizace pacientli se schizofrennim spektrem poruch se vyskytuje u zna¢ného
procenta pacienti (Gerlinger a kol.,, 2013). Predikuje zavaznéjsi depresi
(Charles a kol., 2007; Margetic a kol., 2010), vétsi socidlni uzkost (Birchwood a kol., 2007),
niz8i kvalitu zivota (Vrbova a kol., 2017), pokles sebevédomi a sebedlvéry
(Cavelti a kol., 2012), horsi socidlni fungovani, niz§i nad¢ji (Vrbova a kol., 2017), mensi

viru v uzdraveni a horsi spolupraci v 1é€b¢ (Gerlinger a kol., 2013).

Celkovda mira sebestigmatizace méfend ISMI byla u ambulantnich pacientl
se schizofrenii 63,32 + 13,59 (Vrbova, 2016). Sebestigmatizace v uvedeném vyzkumu
pozitivné souvisela se zavaZznosti onemocnéni, délkou 1écby a poctem psychiatrickych
hospitalizaci. Birchwood a kol. (2007) zjistili vztah mezi sebestigmatizaci a socialni izkosti
(pacienti se schizofrenii a komorbidni socidlni tizkosti se vice sebestigmatizovali). Vrbova
a kol. (2017) zjistila, Ze pacienti se schizofrenii s vétSi mirou sebestigmatizace, maji nizsi
osobnostni charakteristiku Vyhybani se poskozeni, Sebefizeni a Spolupréci dle Cloningera
a celkové nizsi kvalitu Zivota. Margeti¢ a kol. (2010) zjistili souvislost mezi osobnostnimi
charakteristikami ~ Vyhybani  se  poSkozeni ~a  Sebefizeni ~u  pacientl

se schizofrennim spektrem poruch.

2.5.2 Sebestigmatizace u poruch depresivniho spektra

Sebestigmatizace se v populaci pacientli s depresivni poruchou vyskytuje v Sirokém
méfitku (Roeloffs a kol., 2003). Je spojena s pocity zodpovédnosti a viny za psychicky stav

(Wang a kol., 2007). Snaha zvladnout depresi vlastnimi silami oddaluje vyhledani potiebné
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1éCby, stejné jako mylné piedstava o navykovosti antidepresiv nebo zménach osobnosti
v disledku jejich uzivani (Kessler a kol., 2005; Munizza a kol., 2011). Sebestigmatizace
u pacientli s depresi mize byt umocnéna ptitomnosti sebevrazednych myslenek, které jsou
vefejnosti vysoce odmitané (Pompili a kol., 2007). Studie o sebestigmatizaci z pohledu
pacienti s depresi nejsou piili§ Casté (Pyne a kol., 2004). Lee a kol. (2002) zjistili,
Ze pacienti se zadvaznou depresi méli vyrazné vyssi miru sebestigmatizace a nizsi kvalitu
zivota nez zdrava kontrolni skupina. Sebestigmatizace je spojena se zavaznosti depresivnich
priznakli (zejména beznadé&ji a bezmoci) a muze vést k neptiznivym vysledkiim Iécby

(Corrigan a kol., 2009; Oakley, 2012).

Priméré skore sebestigmatizace u pacienti s depresi bylo 68,9 + 8,76
(Darraj a kol., 2017). Shimotsu a Horikaw (2016) zjistili, ze deprese a sebestigmatizace maji
podobny vliv na sebetctu. Yen a kol. (2005) zjistili u ambulantnich pacientl s depresi,
ve vys$$i mife. Manos a kol. (2009) zkoumali u pacientii s depresivni poruchou vztah mezi
sebestigmatizaci a strategiemi zvladani zatéze. Zjistili, ze sebestigmatizujici postoje souvisi
se zvySenym uzivanim strategie vyhybani se. Prasko a kol. (2016) uvadi, ze pacienti
s farmakorezistentnimi depresivnimi poruchami, ktefi maji vice zkuSenosti s diskriminaci,

vykazuji hor$i odpovéd’ na 1éCbu.

2.5.3 Sebestigmatizace u poruch neurotického spektra

Sebestigmatizace u neurotickych poruch je spojend se strachem z nepfijeti, odmitnuti,
nepochopeni. Psychické problémy jsou v dusledku strachu ze stigmatizace casto
potlatované, skryvané s dirazem na hledani somatického vysvétleni. Pfijeti diagnozy
neurotické poruchy byva spojené s pocity slaboSstvi, ustrasenosti. Snaha ,,nepiisobit jako
blazen* je stresujici a souvisi s napétim. Dusledky v podobé vyhybani se socidlnim
kontaktim prohlubuji a upeviiuji uzkostnou poruchu, jsou spojené se strachem vratit
se do zaméstnani a fungovat v béZzném Zivoté (Ociskova, 2013). Poruchy pfizplsobeni
nejsou vyrazné zatizené sebestigmatizaci, okoli i1 jedinec vétSinou chépou pficiny rozvoje
potizi (Ociskova, & Prasko, 2015). U uzkostnych poruch je somatické vyjadieni tzkosti
pfijimané lépe, nez samotny fakt pfitomnosti tzkosti (Prasko, 2005). Napi. pacienti
se somatoformni poruchou prozivaji vyrazné pocity studu, které popiraji, casto odmitaji

diagnozu 1 psychiatrickou 1écbu a nechtéji se smifit s ndlepkou clovéka s psychickou
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poruchou. Podobné je tomu u pacientl s chronickym unavovym syndromem, kteti hledaji
organickou poruchu svych potizi (Shape, & Wessely, 2000). Riziko stigmatizace
a sebestigmatizace je u pacientd s obsedantné-kompulzivni poruchou znacné

(Angermeyer a kol., 2002).

Podle nékterych autor souvisi sebestigmatizace u neurotickych poruch se zvysenou
uzkosti, depresivitou a zdvaznosti psychopatologie na pocatku 1é¢by (Drapalski a kol., 2013;
Ociskova a kol., 2018). Pacienti s vy$si mirou sebestigmatizace méli po kombinované 1é¢be
mensi zlepSeni ptiznakid uzkosti (Ociskova a kol., 2018). Cinculovd a kol. (2017)
neprokdzala souvislost mezi sebestigmatizaci a vékem, v€kem néstupu poruchy.
Sebestigmatizace souvisela se zdvaznosti poruchy, poctem hospitalizaci, svévolnym
prerusenim 1écby v minulosti a s adherenci v 1é¢bé. Stejna zjisténi nalezla také Kamaradova
a kol. (2016). Ptitomnost sebestigmatizace snizuje €innost kombinované 1é¢by izkostnych

poruch (Ociskova a kol., 2018).

Vyzkum  osobnostnich  charakteristik  Ociskové a  kol. (2018) ukazal,
ze sebestigmatizace uzce souvisi s vyssim Vyhybanim se poskozeni a niz§im Sebefizenim.
Jedinci s vétsi citlivosti na odmitnuti jsou nachylni k rozvoji sebestigmatizace, oproti tomu
osobnostni faktory typu nadéje a sebepfijeti jsou protektivnimi faktory. Sebestigmatizace dle
uvedené studie predikuje niz§i zmeénu objektivni zavaznosti patologie, nikoliv zménu izkosti
a zavaznosti depresivnich ptiznaka. Uzkost, depresivni symptomatologie a uroveti disociace

nebyly v uvedené studii vyznamnymi mediatory sebestigmatizace.
2.6 Dusledky sebestigmatizace

Zvnitinéni negativnich stereotypti a piedsudkii probihd v intrapsychickém systému
clovéka ve vztahu k sobé, ke svétu a jinym lidem. Vyzkumné studie 1 teoretické koncepty
sebestigmatizace se zamétuji zejména na jeji negativni dopady. Pozitivni disledky (primarni
a  sekundarni  zisky) zGstavaji  pouze vroviné  teoretického  zamysleni
(Ociskova & Prasko, 2015). Kapitola o dusledcich sebestigmatizace popisuje pouze

negativni disledky podpofené vyzkumnymi studiemi.

Sebestigmatizace ma na jedince s psychickou poruchou mnoho negativnich dopadi.
Souvisi s vys$§i mirou celkové psychopatologie, miize zplsobit snizené sebevédomi

(Corrigan a kol., 2009), omezit schopnost fungovat a zvladat kazdodenni néroky
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(Yanos a kol., 2012), podnitit rozvoj uzkostnych nebo depresivnich ptiznaka
(Ociskova, Prasko a kol.,, 2016), zhorsit vysledky 1écby (Prasko a kol., 2016;
Kamaraddova a kol., 2016); ovliviit hledani pomoci (Vogel, Wade, & Haake, 2006),
je spojena s disociaci (Prasko a kol.,, 2016); vyhybanim se kontaktu tvafi v tvar
(Corrigan a kol., 2009; Sirey, Bruce a kol., 2001; Mestdagh & Hansen, 2014); zvySenym
rizikem sebevrazdy (Vrbova a kol, 2018), niz$i urovni adherence k 1é¢bé
(Carrara & Venturac, 2018); snizenou kvalitou zivota (Sirey a kol.,, 2001;
Gaebel a kol., 2008; Yanos a kol., 2009; Yen, Chen a kol., 2009; Cavelti a kol., 2012;
Kamarddova a kol., 2016). Ve spoleCenském fungovéani posiluje vyhybani se, stazeni
se od pratel (n€kdy také od ¢lent rodiny), mize vést k ¢aste¢né nebo tplné socialni izolaci
(Schulze & Angermeyer, 2003), ma vliv na pocit zaddoucnosti a schopnosti najit
si potencidlniho partnera nebo byt nékomu partnerem v intimnich vztazich
(Wright a kol., 2007). Corrigan (2002) popsal dopady sebestigmatizace na moznost nezavisle

zit, udrzet si praci, ziskat zZivobyti a najit si zivotniho partnera.

Podstatnym dopadem sebestigmatizace miize byt snizené sebevédomi®®. Internalizace
stereotypil snizuje sebelctu a zvySuje presvédéeni o marnosti se 0 néco snazit
(Why try efekt!’) (Corrigan, Bink a kol., 2016; Karakas, Okanli, & Yilmaz, 2016). Nizké
sebevédomi je spojené s pocity neuspéchu napf. v pracovnim zafazeni se a snizenym
dosahovanim Zivotnich cilli (Carpinello, Knight, & Markowitz, 2000; Riisch, Hdlzer,
& Hermann, 2006). Sebehodnota souvisi s aplikaci negativniho stereotypu na vlastni osobu:
,,Nékdo jako ja neni schopen byt v nécem uspésny. “ Snizené snahy o sebeuplatnéni navzdory
odpovidajici  kvalifikaci mohou souviset se  stigmatizujicim  pfesvédcenim
o nekompetentnosti a selhdni (Corrigan, Larson, & Rusch, 2009). Model ,,Why try?*
je variantou teorie labellingu, kde stigmatizace pfispivda k nizké sebeucté
(Link, & Cullen a kol., 1989). Piikladem muze byt pfesvédCeni vzniklé v disledku

sebestigmatizace: ,,Nema smysl hledat si praci, pro¢ by ji nekomu takovému davali. Mam

16 Sebevédomi je kognitivni konstrukt, ktery pfedstavuje davéru ¢lovéka Gspésné jednat a zvladat specifické
situace (Bandura, 1997).

7 Why Try efekt (v piekladu Pro¢ to zkouset?) zahrnuje internalizované stigma, media&ni proces a jeho efekt
na dosahovani vlastnich cili (Corrigan, Larson, & Rusch, 2009).
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psychickeé problémy, jsem uplné neschopny a nemohl bych uspésné plnit pracovni pozadavky

tak, jako jsem to delal pred tim. “ (Corrigan, Larson, & Rusch, 2009).

2.7 Strategie sniZzeni sebestigmatizace

Internalizace  predsudkti neni nezbytnym dasledkem stigmatu. V kapitole
2.3 Paradox sebestigmatizace bylo uvedené, ze néktefi jedinci mohou na stigma reagovat
opravnénym hnévem a snazit se ho zmeénit. Jini lidé s psychickou poruchou stigma netesi
nebo neprozivaji. Jedinci, ktefi se sebestigmatizuji a aplikuji pfedsudky na vlastni osobu
s dopadem na sebehodnotu, mohou profitovat z podptrnych skupin a edukaénich programi
zamétenych na snizeny sebestigmatizace. Oteviené rozhovory o psychické poruse, obavach,
strachu, snizeném sebevédomi, mohou pozitivné posilit psychické obrany proti iracionalnim
sebestigmatizujicim predstavam (Corrigan & Rao, 2012). Destigmatiza¢ni intervence
mohou nepiimo zlepsit vétsi ochotu vyhledat péci a spolupracovat na obnové duSevniho

zdravi (Biichter & Messer, 2017).

Intervence na snizeni sebestigmatizace zahrnuji psychoedukaci, kognitivné - behavioralni
terapii (KBT), podptrné programy i specifické programy (Coming out, NECT). Model
intervenci ke sniZeni internalizovaného sebestigmatu je podrobnéji uvedeny na Obrazku 3.
Psychoedukacni intervence jsou ve sniZeni sebestigmatizace nejcastejsi. Cilem je poskytovat
pravdivé informace o psychickych poruchach jedinclim, jejich rodinam, okoli. Vzdélavani
je doplnéné o sdileni zkuSenosti s pfedsudky mezi ucastniky (Link a kol., 2002;
Alvidrez a kol., 2009; Hammer & Vogel, 2010).

DalSim pfistupem je kognitivné-behaviordlni terapie (KBT). KBT pracuje
s kognitivnimi schématy a iraciondlnimi automatickymi stigmatizujicimi myslenkami
(Fung a kol., 2011; Lucksted a kol., 2011). Soucasti metod KBT je edukace o psychickych
poruchach, moznostech 1é¢by, mytech, osvojeni strategii na zvladani stigmatizace
a sebestigmatizace, nacvik komunikacnich strategii v rodinném prostfedi a podpora
asertivniho chovani. Metody jsou doplnéné o néacvikové techniky, hrani roli a trénink
dovednosti. Program na redukci stigmatizace a sebestigmatizace dle metod KBT v ¢eském
prostiedi realizuje PraSko a Ociskova (Ociskovd & Prasko, 2015). Dalsi KBT intervence

pracuji s narativnim vypravénim a sdilenim osobnich ptib&hi. Vypravéni zivotniho piibéhu
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podporuje smysl, nadéji a zvySuje odolnost proti sebestigmatizaci (Yanos a kol., 2012;

Roe a kol., 2010).

Obrazek 3: Model intervenci ke snizeni sebestigmatizace (Biichter & Messer, 2017)

Vystupy " . .
Vstupy ‘ aktivity Utast Vysledky (kratkodobé a )
. . Osobni
“ZdE|a"a_”' SPDtFFb itelG - zvyEené povédomi o sebe-stigmatu
v Dblaft' d““""_"ho - rozvoj a posileni pozitivni identity (silnych stranek a kvalit)
=0 zdravi u_:rsehe-stlg_matu. - rozvoj adaptivnich zvlddacich strategii a dovednosti
?tom_. J?k S?XW'J' ao == - podpora pozitivni skupinové identity a smyslu pro kontrolu
gkadlivych Géincich
Spoletenské
. vzajemné zdravotni - podpora roziifeni sité socidlnich vztahl a podpory
|I'ItE‘WE‘I'ICE‘UIJDS!(\"0\"atE|}-' programy - posileni kontaktu s lidmi bez duSevni nemoci @ zamezeni
[sluzh‘,.r_du'seleho zdravi, == socialni izolace a vyhybani se
kDI’;'ILInItnl SLUZh‘p‘. peer Zacileni na dudevne - zvyEeni pottu pozitivnich socialnich interakci
podpora, atd) nemocné jedince
Kognitivné - (uvédomnéni Souvisejici s [éébou
behaviordlni terapie existence programi
Finanéni a strukturaini : (Celenia p_réc'e_s na redukei sebe- - podpora hledani pomoci v pripadé potreby
Il'lal'lfﬂ:da Skfu dea'm mvalatlapvtl\-fpll'_\’ll stigmatizace a =2| - podpora vEtsi |ééebné spoluprace
!}rfstre kv podpore presvédienimi) porpora Uéasti na - obnova duZevniho zdravi
INtervenci v praxi - zvyEeni kvality Zivota
Tréninkové programy Fivotni uspéchy
(techniky, jak se ) R
vypoFadat 5 i ::Zc;lt;llaéii:rl bydleni
=== | pfedsudky, PR PP
diskriminaci, nacvik ) zamestna'nl'a flnan'cnl s'tcance
<ocialnich - dosahovani osobnich cild
dovednosti, zvaieni - aktivita ve spolecenském Zivoté
pfinosd nebo @ ﬁ

Piedpoklady

- néktefi dufewné nemocni lidé internalizuji spolecenské stigma dusevnich nemoci s
dopadem na jejich sebeuctu, sebehodnotu a sebevédomi
- sniZené sebevédomi a sebelcta zabranuji dufevné nemocnym lidem v hledani vhodné

Externi faktory

- Wefejné stigma
- Lidska prava
- Legislativa

pomoci, spolupraci v 1€¢bé a dosahovani osobnich tivotnich cild
- sebe-stigmatu mize byt pfedchazeno preventivng, mize byt ,léeno" a redukovano s cilem
posilit dufevné nemocné jedince s tendenci k sebe-stigmatizaci

- Kulturni kontext
- Skupinové mensiny

Intervencni strategie se déli podle oblasti zacileni: strategie souvisejici s lécbou
(napf. obnova dusevniho zdravi, adherence k 16cbé€, kvalita zivota); ovlivnéni socidlni oblasti
(napf. profesni nebo vzdélavaci aktivity); strategie cilené na osobni (psychologickeé) faktory
(zvySeni sebevédomi, sebehodnoty, sebelcty, rozvoj pozitivni identity); strategie zacilené
na zZivotni uspéchy (v zaméstnani, vzdélani, mezilidskych vztazich). Intervencni strategie
se deli dle délky piasobeni na kratkodobé (<3 mesice), sttednédobé (3-6 mesice)

a dlouhodobé (> 6 mésict) (Biichter & Messer, 2017).

2.7.1 Zverejnéni

Lidé s psychickou poruchou prochazi procesem pfijeti této skutecnosti. Nekteti jedinci
se psychické poruse lépe ptizplisobi, jini mohou psychickou poruchu odmitat nebo
ignorovat. Vnitini soulad s touto skutec¢nosti se odrazi do ochoty sdileni s okolim. Pocity

studu a viny mohou zapfiCinit stazeni se ze spoleCenskych kontaktii, Zivot v Gstrani a utajeni
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psychické poruchy. Uspésné vypotadani se se stigmatem probiha soub&zné s piijetim faktu
psychické poruchy. Oteviené a upiimné sdileni snizuje negativni dopad utajovani
na sebevédomi a kvalitu Zivota, podporuje pocit osobni sily a kontroly nad svym zivotem,
snizuje pocity studu a hanby a zvySuje sebedvéru (Corrigan, Morris a kol., 2010;

Corrigan, Roe, & Tsang, 2011).

Udrzovani psychické poruchy ve formé tajemstvi vede k vnitinimu napéti, uzavienosti,
neumoziuje sdileni a hledani socidlni podpory (od rodiny, ptatel, instituci). Otevienost
smeérem k tématu psychické poruchy podporuje pocit osobni sily a kontroly nad svym
zivotem, do zna¢né miry 1 nad nemoci (Corrigan, Roe, & Tsang, 2011). Otevienost
ke sdileni pfitomnosti duSevni poruchy neni jednostranné pozitivni. Mize mit negativni
disledky a zptsobit diskriminaci ze strany okoli. Okoli mize vénovat zvySenou pozornost
relapsim'® poruchy, zhor$eni psychického stavu nebo i normalnim projeviim v chovani.
V nékterych ptipadech mize sebeodhaleni umocnit diskriminaci, odmitnuti, nepochopenti,

socidlni izolaci a zplisobit emoc¢ni i materialni 4jmu (Corrigan, Roe, & Tsang, 2011).

V Tabulce 1 uvadime vycet moznych benefiti nebo ztrat pii zvefejnéni psychické
poruchy. Zvetejnéni posiluje sebetctu a sebevédomi s pozitivnim dopadem na télesné
1 duSevni zdravi (Morrow, 1996). Rovnovaha mezi negativnimi disledky a pfinosy zavisi
na jedinci a okolnostech situace (zvefejnéni v praci bude mit jiny typ dopadi a piinost nez
zvetejnéni mezi prateli). Motivaéni pohovory a nacvikové metody mohou byt prospésné pii
rozhodovani o zvefejnéni, komu, kdy a jakym zplGsobem (Miller & Rollnick, 2002;
Arowitz a kol., 2008).

18 Relaps (,,znovuvzplanuti“) nastava tehdy, kdyz je élovék znovu zasazen stavem, ktery jej jiz v minulosti zasahl
(Kohoutek, 2009).
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Tabulka 1: Vyhody a nevyhody zverejnéni psychické poruchy (Corrigan, Kosyluk, & Riisch, 2013)

Vyhody zverejnéni Nevyhody zverejnéni
e Nemusi mit starosti ohledné schovavani a e  MuZe Celit nesouhlasu, nepochopeni nebo
maskovani psychické poruchy pred rodinnymi nepfrijeti odhaleni dusevnich obtizi.

prislusniky nebo spolupracovniky.

e MdzZe byt otevienéjsi v kazdodennim prozivani e  Mdze Celit pomluvam a odmitani.
a sdélovani prozivanych situaci.

e Nemusi pfed zaméstnavatelem a e  MdZe byt vylouceny z pracovnich setkdni,
spolupracovniky zakryvat schiizky se svym vecirk(l nebo projektu ke spolupraci.
Iékafem nebo psychologem.

e  MuZe ziskat souhlas a podporu pfi zverejnéni, e  MuZe se vice obavat toho, jak ho druzi lidé

vétsi pomoc, pochopeni a zajem. vnimaji a co si o ném mysli.
e MuZe se ulit od ostatnich, ktefi maji psychické e  MUze naraZet na otazky ohledné kompetenci
problémy nebo naopak poskytnout zkuSenosti a prace schopnosti.

tém, ktefi zazivaji néco podobného a nerozumi
tomu, co se s nimi déje.

Rozhodnuti o ,,sebeodhaleni je velmi osobni rozhodnuti, které je spojené s kulturnim
kontextem. Zvazeni benefiti a moznych rizik je v procesu sdileni velmi dulezité.
K sebeodhaleni je nutnd osobni pfipravenost, smiilivy postoj a laskavé pochopeni sebe
1 psychické poruchy (Thara, Kamath, & Kumar, 2003). Rozhodnuti o sdileni neni ¢ernobilé.
Nejhor§Sim dasledkem zvetfejnéni mize byt socidlni vylou€eni a izolace, snaha stranit
se konverzacim, které pifimo nebo nepfimo souvisejici s psychickou poruchou
(napf. otazky na to, pro¢ jedinec nepracuje). V lepSim piipadé zlstava zachovany kontakt
s jinymi lidmi s psychickou poruchou, ktery poskytuje podporu a sdileni. N&kteti lidé
se nevyhybaji spoleCenskym situacim, presto psychickou poruchu taji a nezvetejiuji
(Corrigan & Lundin, 2001). Zvetejnéni ptredstavuje hierarchicky proces. Herman (1993)
identifikoval pét specifickych ptistupti ke zvéfejnéni. Disledky a piinosy kazdého piistupu
jsou uvedené v Tabulce 2. Nékteti lidé nemaji potiebu sdilet psychické problémy s jinymi
lidmi ani v ramci lidi s psychickymi poruchami. V nejextrémnéjsi podobé zlistava psychicka

porucha zcela utajend pred vSemi.
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Tabulka 2: Hierarchie pristupii k odhaleni psychické poruchy (Corrigan & Rao, 2012)

Pristupy ke zvefejnéni

Vyhody

Nevyhody

Socialni vyhybani: Nikomu
nefikat; vyhnout se situacim, kdy
by mohlo dojit ke zjisténi
nemoci; zUstat stranou od
ostatni tak, aby mé nemohli
stigmatizovat.

Tajemstvi: UdrZzeni poruchy v
tajnosti; ale obcasny kontakt

s lidmi s psychickou poruchou
nebo bez ni; pohybovat se ve
svété, ale nesdilet skute¢nost
psychické poruchy.

Selektivni zvefejnéni: Odhaleni
onemocnéni pouze vybranym
osobam (spolupracovnik(im,
sousedim).

NerozliSujici zverejnéni:
Nezatajovani nemoci, zZadné
aktivni stahy k zatajeni.

Sdileni zkuSenosti: Aktivni snaha
vzdélavat ostatni
prostfednictvim sdileni osobnich
zkuSenosti s poruchou. Byt pysny
na sebe a sdilet s okolim.

Vyhnout se lidem, ktefi mohou
byt nechapavi, odsuzujici a
odmitavi.

Bez nutnosti vyhybat se
dllezitym vztah(m jak v praci,
tak v rodiné.

Najit si malou skupinu lidi, ktefi
chtéji rozumét, jsou chdpavi a
podporujici.

Neni tfeba se obdvat toho, kdo
to vi, ale je mozné hledat a

nachazet podporuijici lidi v okoli.

Neni tfeba se obdvat toho, kdo
to vi, ale byt posileny tim, ze se
stigmatem bojuji a Ze mam
sebehodnotu stejnou jako jini
lidé.

Ztrata pfileZitosti najit podporujici
a chapajici lidi v okoli, ktefi by
pomohli.

MozZné pocity viny se zatajovanim
onemocnéni pred blizkymi,
prateli, v praci.

Néktefi lidé mohou zneuzit této
skute¢nosti a mGzZe byt tézké
udrzet si prehled o tom, kdo to vi
a kdo nevi.

Néktefi lidé mohou zneuzit
poskytnutych informaci a pouzit je
proti ¢lovéku (coz je spiSe o
charakteru lidi neZz o samotném
odhaleni)

Néktefi lidé mohou zneuzit
poskytnutych informaci a
nesouhlasit s kampanémi na
destigmatizaci.

Alternativni moZnosti je selektivni zverejnéni. Selektivni zvetejnéni zahrnuje sdileni

psychické poruchy s vybranymi lidmi (spolupracovnici, sousedé, ptatelé). Vyzaduje tfidéni,

s kym ke sdileni dojde a pfed kym zlstane psychicka porucha utajenad. Vyhodou je vétsi

piistup k socidlni podpotfe, nevyhodou je existence tajemstvi spojeného s napétim

a opatrnosti. OteviFené sdileni nema za cil zatajovat psychickou poruchu. ZkuSenosti

s psychickou poruchou podporuji edukaci okoli, umoznuji vétsi pochopeni sebe i druhych

(Corrigan & Rao, 2012). Dal$i moznosti je nediskriminacni odhaleni. V tomto piipade

jedinec s psychickou poruchou nevyviji zZadné aktivni Usili, kterym by utajil psychické

problémy (neni totozné s otevienym sdilenim) (Corrigan, Sokol, & Riisch, 2013). Hierarchie

piistupt k sebeodhaleni je uvedena v Tabulce 2.
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2.7.2 Sebeposileni

Skupina jedincti, ktefi v kontaktu se stigmatem nerozvinou sebestigmatizaci,
ma ,,protilatku® v podobé sebeposileni (Corrigan & Watson, 2002). Sebeposileni je u¢innym
konceptem pii snizeni sebestigmatizace. Cilem je zvySeni nadéje a dlvéry
v dosahovani cilii. Nachazi se na opa¢né strané kontinua sebestigmatizace, namisto bezmoci
upeviiuje kontrolu, aktivizaci, optimismus. Posileni vlastnich schopnosti zvySuje sebeuctu,
kvalitu Zzivota, vyuziti socialni podpory a spokojenost s programy zdravotni péce
(Hansson & Bjorkman, 2005; Rogers, Ralph, & Salzer, 2010). Sebeposileni obsahuje pét
faktord, které umoziuji vyporadani se stigmatem (moc a bezmoc; aktivita; opravnény hnév
na diskriminaci; optimismus a kontrola nad budoucnosti; sebeucta a sebevédomi)

(Corrigan, Salzer, & Ralph, 2004).

2.7.3 Podpurné programy

Osobni kontakt s lidmi s psychickou poruchou je dilezitou soucasti podpory. Instituce
v oblasti dusSevniho zdravi realizuji programy, kde je mozné navéazat kontakt. Programy
zahrnuji staciondrni pé€i, resocializaci, rehabilitaci, chranéné dilny a chranéné bydleni
(Kates a kol., 2001). Podpiirné programy umoznuji skupinového sdileni, nadéji v uzdravu,
zaclenéni se, sebeposileni, sdileni zkuSenosti, navazani pratelskych vazeb a pocit ptislusnosti
ke skupiné (Clay a kol., 2005). Aktivni kontakt zlepSuje sebevédomi, sebedlivéru, zapojeni
se do zZivota a sniZzuje sebestigmatizaci vlivem porozuméni (Kates a kol.,, 2001;
Corrigan, Sokol, & Riisch, 2013; Conner a kol., 2015). Podpirné programy poskytuji fadu
sluzeb, pomahaji pifi zvefejnéni psychické poruchy upln€¢ nebo selektivné
(Van Tosh & del Vecchio, 2000; Lee, 2002; Riisch a kol., 2009). Zvyseni nad¢je a sebediivéry
posiluje odolnost proti sebestigmatizaci (Cook a kol., 2009).

2.7.4 Konkrétni intervenéni programy

Na zavér kapitoly o strategiich snizeni sebestigmatizace uvadime konkrétni programy,
které vychazi ze zédkladnich konceptl boje se stigmatem (zvefejnéni, sebeposileni, podplrné

programy, kognitivné-begavioralni terapie).
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2.7.4.1 Healthy Self-Concept model

McCay a kol. (2006) popsali model Zdravého sebepojeti (Healthy Self-Concept model).
Program je cileny na jedince s psychotickou epizodou. Trva 12tydnd a probiha formou
skupinovych setkdni o délce 90 minut. Skupina obsahuje 5 ¢lenti a dva profesiondlni
terapeuty. Setkani maji standardizovany format, ve kterém klienti dostavaji informacni
material a spoleéné diskutuji. Skupiny s psychoedukacnimi prvky napliuji pravidla
skupinové psychoterapie a zahrnuji sdileni a porozuméni. Edukace zahrnuje pét témat
(pfijeti  psychické poruchy, sniZzeni sebestigmatizujicich postoji, rozvoj planta
do budoucna, posileni nadé&je a podporu v dosazeni Zivotnich cilti (McCay a kol., 2007).
Kazdé téma je diskutované po dobu 2 tydniti, v prvnim tydnu se klienti predstavuji, posledni
tyden je vénovany shrnuti. Model Zdravého sebepojeti nezahrnuje nacvik specifickych
dovednosti, pfesto je slibnym pfistupem k feSeni disledkl sebestigmatizace mezi lidmi

s prvni psychotickou epizodou (Yanos a kol., 2014).

2.7.4.2 Self-Stigma Reduction Programme

Fung a kol. (2011) vytvotili Program na sniZovani sebestigmatizace. Program trva
16 tydnti, probiha ve skupinové (12 setkani) a individualni (4 sezeni) form¢. Vychazi z nizké
informovanosti lidi s psychickou poruchou o vyhodach psychosocidlnich intervenci.
Program zahrnuje fadu strategii, vcetn¢ psychoedukace, kognitivné-behavioralni terapie
(KBT), motiva¢niho rozhovoru (MI), nacviku socidlnich dovednosti, stanoveni cilii
a planovani akci v ramci skupinovych setkani. Prvni dv€ setkani jsou edukacni, tykaji
se obnovy dusSevniho zdravi a snizeni stigmatu; dalSich pét setkani pracuje s metodami KBT
a MI, s diskuzi o sebestigmatizaci, socidlnich piekazkach a strategiich boje proti
sebestigmatizaci. Dals§i dvé€ setkdni cili na deficity v socidlnich dovednostech, asertivitu
a zvladani stigmatizace v socidlnich situacich. Zbylé dvé setkdni se zaméfuji
na dosahovani cilti. Zavérecné sezeni slouzi ke shrnuti, pfehledu informaci a zavéru.
Po skupinovych setkanich nasleduji ctyfi individudlni schlizky, které sleduji pokrok
a vyuziti dovednosti v praktickém fungovani (Fung a kol., 2011). Fung a kol., (2011) uvadi,
Ze Ucastnici programu se v prubéhu programu i po skonceni programu sebestigmatizovali
vyznamné méng. Nicméné vyznamné zmény ve vhledu, sebevédomi a souhlasu

se stigmatizujicim pfesvédCenim zaznamenané nebyly (Fung a kol., 2011).
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2.7.4.3 Ending Self-Stigma (ESS)

Mezi slibné pfistupy snizeni sebestigmatizace patfi program Ending Self-Stigma
realizovany v podobé¢ skupinovych setkani (Lucksted a kol., 2011). Psychoeduka¢ni skupiny
obsahuji 9 setkani jednou tydné o délce 75 - 90 minut. Ucastnici dostavaji vzdélavaci
materidly o dusevnim zdravi a psychickych poruchach. Uzaviena skupina se sklada z 5-8
lidi s psychickou poruchou a dvou vyskolenych odbornikt. Tito odbornici mohou byt lidé
s nebo bez zkuSenosti s psychickou poruchou, obvykle se jedna o personal, ktery pracuje
v oblasti duSevniho zdravi. Na skupinovych setkanich se vyuzivaji kognitivné - behavioralni
strategie ke zmirnéni internalizace  stigmatu, metody posileni sebepojeti
a rodinné spoluprace, techniky reagujici na diskriminaci ve spolecnosti. Strategie zmény
kognitivnich  pfesvédceni pomadhaji branit se sebezpochybniujicim myslenkdm
a iraciondlnim pifesvédcenim: ,,Jenom proto, Ze jsem musel byt na jare opakované
hospitalizovany s depresemi jesté neznamenda, Ze jsem hloupy a neschopny se znovu vratit

do prace. “ (Beck, 1975).

Kazdé setkani dodrzuje zakladni format (vitani, diskusi o domécich cvicenich, shrnuti
pfedchoziho setkani, zavedeni nové strategie, sdileni osobni zkuSenosti, diskuze
a praktické cviceni veetné piipravy na domaci trénink). Skupina je flexibilni a interaktivni,
umoziuje ucastnikim ptizplsobit ziskané dovednosti osobnim zkuSenostem. Strategie
zahrnuji napf. vyvraceni mytl a stereotypt (Setkani 1), pouzivani kognitivné-behavioralnich
principli ke zméné vlastniho stigmatizujiciho mysleni (Setkani 2 a 3), posileni pozitivnich
aspektl sebe sama (Setkani 4), zvySovani pfislusnosti a snizovani odcizeni od spolecnosti
(Setkani 5), rodiny a ptatel (Setkani 6), osvojeni reakci v boji se spolecenskymi predsudky
a diskriminaci (Setkéani 7). Setkani 8 zahrnuje praktické zatazeni nau¢eného do Zivota véetné
integrace vSech strategii. Setkani 9 vede ¢astniky k tomu, aby si naplanovali a promysleli
dalsi kroky ke sniZeni sebestigmatizace po skonceni programu (Lucksted a kol., 2011).
Vysledky pilotniho projektu ukdzaly vyrazné snizené internalizované stigma a vyrazné
zvySenou orientaci na obnovu duSevniho zdravi vetné vniméani vétsi socidlni podpory

od okoli a vétsiho sebeposileni (Lucksted a kol., 2011).
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2.7.4.4 Narrative Enhancement and Cognitive Therapy (NECT)

NECT (Narativni pfistup a kognitivni terapie) byl vyvinuty k feSeni zakladniho dopadu
stigmatu na identitu (Yanos a kol., 2012). Tento koncept je zalozeny na sniZeném
sebevédomi a sebehodnoté vlivem psychické poruchy a existujicitho stigmatu. NECT
obsahuje 20 strukturovanych skupinovych intervenci o délce 60 minut, které jsou rozdélené
do péti etap. Nejprve ucastnici popisuji sami sebe, své zkusenosti s psychickou poruchou
nebo 1é¢bou, interakce mezi sebou a poruchou v priabéhu casu. Pruzné reflexe, definovani
vlastnich zkuSenosti a promény sebe sama v priibéhu trvani poruchy upeviiuji konstruktivitu
nadchéazejicich intervenci. Druhd faze zahrnuje strukturovanéjs$i psychoedukaci
se zaméfenim na stigmatizaci a sebestigmatizaci. Diskuze probihaji na téma myta,
nepravdivych stereotypti a predsudkl. V této sekci je mozné sdileni osobnich zkuSenosti
se stigmatem s dlirazem, Ze sebestigmatizace vznika jako disledek vetejného stigmatu

(Yanos a kol., 2012).

Treti c¢ast NECT se zaméfuje na osvojeni a praktikovani kognitivnich
restrukturalizacnich technik, které potlacuji sebestigmatizaci. Osvojeni ucinnych nastroji
pro zvladnuti a sniZovani dopadu sebestigmatizace podporuje sobéstacnost, vEétsi kontrolu
nad zivotem a nad&ji. Ctvrtd faze NECT je jadrem celého programu a zaméfuje
se na vylepSeni pfib&hu. V této ¢asti tcastnici vypraveji a zamysleji se nad osobnimi piibehy.
Utelem je objeveni smyslu vlastnich zkugenosti, véetné zkusenosti s psychickou poruchou
a vytvofeni si smysluplného a srozumitelného osobniho vypravéni pro sebe
1 ostatni bez pfitomnosti sebestigmatizace. Konstruktivni zpétna vazba ¢lenti skupiny rozviji
nové pohledy na prozité zkuSenosti. NECT kon¢i vyzvanim, aby uUcastnici popsali své
zkuSenosti s psychickou poruchou se zafazenim nove osvojenych zptisobu zvladani poruchy

(Yanos a kol., 2012).

2.7.4.5 Coming out Proud (COP)

v

Coming Out Proud (Hrdé zvetejnéni) je novéjsi intervencni piistup, ktery poprvé popsal
Corrigan a kol. (2013). Od ostatnich popsanych ptistupti se 1isi tim, ze podporuje lidi
s psychickou poruchou ve zvefejnéni (Uplném nebo selektivnim). Efektivita a uleva
zvetfejnéni je dukladné dokumentovand u jinych stigmatizovanych skupin (napt. ¢lenové

skupiny Gay, Lesbian, Bisexual a Transgendered GLBT). Tato skupina zastava nazor,
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ze prijeti vlastni sexuality a hrdé zvefejnéni snizuje pocity ménécennosti
a sebestigmatizaci. Coming Out Proud zahrnuje 3 skupinové setkani vedena vyhradné
¢lovékem, ktery zazil psychickou poruchu sam na sobé. Kazdé setkani trva dvé hodiny
jednou tydné béhem tii tydnii. Skupina je sloZzena z 6-10 osob a 1-2 vedoucich. Utajovani
psychické poruchy je v tomto druhu intervence povazované za Skodlivou strategii zvladani
spoleCenského stigmatu. COP mé za cil podporovat lidi s psychickou poruchou v jejich
rozhodnuti o sdileni této skutecnosti s okolim (Rusch a kol., 2014). Cilem programu
je pomahat ucastniktim uvazovat o osobnich ptibézich, psychické poruse, ziskavat informace
a posilit osobni rozhodnuti se zvefejnénim. Corrigan uvadi, Zze COP je ve sniZeni
sebestigmatizace efektivni, protoze se zaméfuje na problematiku zvefejiiovani informaci

(Corrigan, Sokol, & Riisch, 2013).

Coming Out Proud nepatii mezi psychoedukacni ani terapeutické metody, je vice
podpiirnou intervenci zamétfenou na zvySovani povédomi. Ma néckteré spolecné prvky
s motivac¢nimi rozhovory i narativnim vypravénim. Prvni ze tii setkdni COP se zaméiuje

‘

na ,,Uvazovani o vyhodach a nevyhodach v odhaleni® psychické poruchy v rtznych
prostiedich. Ugastnici diskutuji o tom, jaké maji zkuSenosti, jak psychicka porucha ovliviiuje
jejich identitu, jaka jsou rizika a pfinosy zvefejnéni v riznych situacich. Druhé setkdni
je nazvéano ,,Riizné zpiisoby zverejnéni.” Uastnici diskutuji o péti Grovnich zvefejnéni,
od nezvetejnéni nikomu (plné utajeni), az po vetejné sdileni vlastnich zkuSenosti, spolu

s vyhodami a nevyhodami kazdého z nich za riznych okolnosti.

Soucasti druhého setkani je diskuze nad tim, jestli ma byt konkrétnimu clovéku
ze zivota informace odtajnéna, v¢etné zvazeni moznych reakci. Zavérecné setkani je nazvané
wVypraveni Vaseho pribéhu‘, které se zamétuje na rizné zpusoby, jak efektivné vypraveét
ptibeh o psychické poruse v riznych kontextech a jak najit dilezitou podporu pii zvetejnéni
(Corrigan, Sokol, & Riisch, 2013). Ackoli studie Riische a kol. (2014) nezjistila, ze COP
snizuje sebestigmatizaci nebo Ze zvySuje sebeposileni, dilezitym pfinosem této intervencni

strategie je snizeni stresu ze stigmatu, z utajeni a uvédomeéni vyhod zvetfejnéni.
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2.7.4.6 Anti-Stigma Photovoice Intervence

Program Anti-Stigma Photovoice vyvinuty Russinovou a kolegy (2014), je novy
intervencni pristup, ktery ma nékteré podobnosti s jinymi intervencemi popsanymi vyse.
Mimo jiné zahrnuje jedinecny prvek dokumentace osobnich piib¢hii skrze fotky a videa.
Program trva deset dni, forma setkavani je skupinova s délkou 90 minut, vede ho vyskoleny
odbornik. Na intervenc¢nich  setkanich  probiha psychoedukce o  stigmatu,
kterd je integrovana do zazitkovych cviceni urenych ke snizeni souhlasu se stereotypy
o psychickych poruchach. Uéastnici jsou seznameni s photovoice metodikou (pouziti kamery
a fotografovani pti zdokumentovani udalosti v kazdodennim zivot€). Metoda photovoice
vychazi z vyzkumi, posiluje schopnost interakce lidi s psychickou poruchou pomoci dialogu
(Catalani &  Minkler, 2010). Autorka vychdzi z teoretické perspektivy
od vzdélavani smérem ke kritickému uvédoméni (Wang & Redwood-Jones, 2001),
z feministické teorie (Wang & Redwood-Jones, 2001) a dokumentdrniho pftibliZeni
fotografie z pohledu fotografa a pedagoga Jo Spence, ktery povazuje fotografie za vefejny

nastroj socidlni zmény (Wang & Redwood-Jones, 2001).

Fotografie, které dokumentuji kazdodenni udélosti (osobni, pracovni), se prezentuji
¢lentim skupiny a jsou doplnéné o osobni vypravéni. Piibéh kazdé fotografie ma predem
danou strukturu otazek dle zkratky ,,SHOWED: a) Co tady vidite (What do you See here)?
b) Co se tady udalo (What is really Happening here)? c¢) Jak to souvisi s nasim Zivotem
(How does this relate to Qur lives)? d) Pro¢ tento problém nebo starost existuje
(Why does this problem, concern, or strength exist)? e) Jak by mohl tento obrazek vzdélavat
ostatni (How could this image Educate others)? a f) Co s tim miZzeme délat (What can we Do
about it)? (Russinova a kol., 2014). Neni zcela jasné, kolik uc¢astnikii s fotografiemi se stihne
probrat béhem jednoho setkani. Russinova a kol. (2014) uvadi, ze kazdy ucastnik vytvofi
alespon jeden photovoice vytvor, ktery kombinuje fotografii a vypravéni spojené s tématem
stigmatu psychickych poruch. Vypravéni jsou doplnéna o psychoedukaci, ktera konfrontuje
stereotypy o psychickych poruchach. Anti-Stigma Photovoice intervence byla studovana na
vzorku 82 jedincl s riznymi psychiatrickymi diagndézami. Efektivita programu ve snizeni
sebestigmatu je oproti kontrolni skupin€é (zafazené na cCekaci listin€) vyznamnd

(Russinova a kol., 2014).
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2.7.5 Shrnuti intervenénich strategii

Rozmanitost intervenci ke snizeni sebestigmatizace je zna¢na, nékteré mechanismy jsou
spole¢né pro vSechny intervence. V kazdé intervencni strategii je dilezitd psychoedukace
(poskytovani spravnych informaci o psychickych poruchach, vyvraceni mytl). Ziskani
spravnych poznatkii posiluje kritické mysleni a nesouhlas se spolecenskymi stereotypy
a predsudky. Druhou uzite¢nou metodou jsou kognitivni techniky, které pracuji s potlacenim
a preformulovanim stigmatizujicich myslenek (Gstiednim tématem interven¢nich programt
NECT, ESS a Self-Stigma Reduction Programme). Tfetim bodem efektivnich intervenci
je duiraz na osobni vypravéni, které ma potencial k hledani smyslu vlastniho zivota v¢etné
existence psychické poruchy. Zavérem vSechny intervence zahrnuji také podporu
v rozhodovédni, zvySeni nadé&je, posileni motivace dosahovat vlastnich cild

a zvyseni sebehodnoty.

Meta-analyzy zkoumajici efektivnost Sesti uzivanych anti-sebestigmatiza¢nich
intervenci se 1i8i definici sebestigmatizace, méticimi néstroji, koncepénim 1 teoretickym
rdmcem. Biichter a Messer (2017) uvadi, Ze uinnost vySe uvedenych intervenci proti
sebestigmatizaci je nejista z diivodu vysoké piedpojatosti a nizké statistické sily. Studie
Mittala a kol. (2012) uvadi za vysoce efektivni intervence, které se snazi zménit
stigmatizujici vnimani a postoje nemocného. Efektivni jsou dale intervence, které zlepSuji
dovednosti ve zvladani sebestigmatizace prostiednictvim zvySovani sebeucty, sebehodnoty,
sebeposileni, posileni postaveni v Zivoté a v dilleZitych rolich a posileni chovani pti hledani
pomoci. Pii intervencich na $nizovani sebestigmatizace je dulezité, aby se vznik psychické
poruchy nespojoval s osobnim provinénim. Stigma je odrazem spolecenské predpojatosti
a v tomto kontextu by mélo byt nahlizeno. Zména ve spolecenském povédomi je dlouhodoby
nejisty projekt, proto je potfebné ucit lidi s psychickou poruchou strategie vyrovnani

se se stigmatem a sebestigmatizaci (Corrigan & Rao, 2012).

2.8 Faktory spojené se sebestigmatizaci

Sebestigmatizace souvisi s nékterymi faktory, kterym se vénujeme v naSem vyzkumu.
Blize jsou popsané faktory jako zavaznost poruchy, kvalita Zivota, strategie zvladani,
disociace, vztahova vazba, traumatizace v détstvi, rodicovské styly vychovy, osobnostni

charakteristiky dle Cloningera.
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2.8.1 Sebestigmatizace a zavaznost poruchy

Vétsina vyzkumt zaméfenych na téma sebestigmatizace poukazuje na vyznamnou
souvislost mezi internalizovanou stigmatizaci a intenzitou pfiznakt deprese, uzkosti a vétsi
zévaznosti psychopatologie u raznych psychickych poruch (Markowitz, 2001;
Vrbova a kol., 2014; Kamaradova a kol., 2016; Hajda a kol., 2015; Ociskova a kol., 2016;
Lorona a kol., 2018). Vrbova a kol. (2017) ve své studii ambulantnich pacientl
se schizofrenii zjistila, ze pozitivni a negativni piiznaky schizofrenie pozitivné koreluji
s délkou poruchy, zavaznosti poruchy, socialni izkosti, mirou sebestigmatizace a negativné
s osobnostnimi vlastnostmi Sebefizeni a Spoluprace. Negativni piiznaky vyznamné
pozitivn¢ korelovaly se zdvaznosti depresivnich ptiznakli a osobnostnim rysem Vyhybani
se poSkozeni, negativné s nad¢ji a osobnostnim rysem Perzistence. Komorbidita se socialni
fobii je spojend s vyznamné vys$Sim skore schizofrenni symptomatologie. Nemocni
s komorbidni depresi maji vys$si miru negativni symptomatologie nez pacienti bez této
komorbidity. VéEtsi zdvaznost psychopatologie spojena s vySsi mirou suicidality vyznamné
souvisi s vyssi sebestigmatizaci, vétsi tirovni deprese, socialni tizkosti a vét§Sim Vyhybani
se poSkozeni, negativné koreluje s nadéji.

Pyne a kol. (2004) zkoumali vnimané stigma v souvislosti se zavaznosti depresivni
poruchy. Dle jeho zavéri lidé s depresivni poruchou vice vnimaji stigma. Zavaznost deprese
byla v této studii silnym prediktorem pro vnimani stigmatizace. Studie Manose a kol. (2009)
u 167 ambulantnich kleintl s depresi zjistila, Ze sebestigmatizace a stigmatizujici zkuSenosti
castecné zprostredkovavaji vztah mezi zdvaZznosti deprese a vyhybanim. Autofi uvedli,
ze s vetsi zavaznosti depresivnich pfiznaki naristd sebestigmatizace a vyhybani se 1é¢bé.
Studie Lorona a kol. (2018) u 213 jedinci s diagnézou uzkostné poruchy zjistila,
ze sebestigmatizace pozitivné souvisi se zavaznosti ptiznakli duSevni poruchy. V uvedeném
vyzkumu se na snizeni sebestigmatizace pouzivala Kognitivé-behavioralni terapie. Zmény
v sebestigmatizaci byly pozitivné spojené se zménami zavaznosti piiznakl po absolvovani
KBT programu (Lorona a kol.,, 2018). Také Ociskova a kol. (2018) ve své studii
u neurotickych pacientl zjistila, Ze celkovd mira sebestigmatizace mé pozitivni souvislost
s komorbidni poruchou osobnosti, zdvaznéj$i symptomatologii, intenzivnéjSimi ptiznaky

uzkosti a deprese, vysSimi urovnémi disociace a Vyhybani se poSkozeni dle Cloningera.
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2.8.2 Sebestigmatizace a zvladaci strategie

Stres je obvykle povaZzovany za vyhradné negativni stav. Skodlivy je ale aZ v piipadg,
ze je prilis silny, trva pfilis dlouho nebo prevysuje adaptacni schopnosti jedince. Mirny stres
ma adaptacni funkci a stimuluje intelektudlni rast. Dlouho trvajici stres zvysuje riziko
rozvoje psychickych poruch, zejména uzkostnych (neurotickych) poruch a deprese
(Kay & Tasman, 2006). Ptili§ mnoho stresu mize vést k rozvoji posttraumatické stresové
poruchy, u poruch osobnosti muze pfispét k psychotické dekompenzaci (Kay & Tasman,
2006). Zvladani zatéze (coping) lze definovat jako psychologicky proces vyrovnavani
se se stresem. Strategie zvladani jsou soucasti osobnostni vybavy ¢lovéka a predstavuji usili,
které jedinec vynalozil na feSeni vnitiniho a vnéjSiho napéti (Marquez-Arrico a kol., 2015).
Zvladani méa vyznamnou Ulohu mezi stresory a zdravotnimi disledky jak fyzickymi,
tak psychickymi, a je spojené s psychosocialnimi faktory, socidlni podporou, subjektivné
pocitovanou pohodou a odolnosti (Folkman & Moskowitz, 2004). Zptsob zvladani stresu
muze ovlivnit kratkodobé i1 dlouhodobé fungovani s moznym rozvojem somatickych nebo
psychickych onemocnéni (Skinner a kol.,, 2003). V kognitivné-transakénim modelu
je zvladani stresu chapané jako neustalé kognitivni a behavioralni Gsili k feSeni vnitinich

a vnéjsich pozadavki (Oginska-Bulik, 2008).

Zvladani stresu je definované jako proces, strategie nebo styl. Proces zahrnuje sérii
strategii, které se méni v pribéhu Casu v zavislosti na vyvoji jedince. Styl zvldadani zahrnuje
individuélni a konzistentni vzorec reakci obdobné uzivanych napfi¢ riznymi stresovymi
situacemi (Heszen-Niejodek, 2000; Strombek-Milczarek a kol., 2011). Proces zvladnuti
je dynamicky a reagujici, nékteré strategie mohou byt nahrazené jinymi Vv zavislosti
na osobnosti a prostiedi (Pu a kol., 2012). Teoretické koncepce zvladani popisuji odlisné
modely a strategie zvladani. Nekteré modely jsou dichotomické: strategie zamétfené
na problém a strategie zaméfené na emoce dle Lazaruse a Folkmana (1984); pozitivni nebo
negativni (dle Janke & Erdmanna, 2002); vyrovnavani se versus vyhybani

se (Ogden, 2000); nebo tii kategorické klasifikaéni modely (Schwarzer & Schwarzer, 1996).
Pozitivni a negativni zvladani ma adaptivni nebo maladaptivni potencidl pifi feSeni
stresovych situaci (Janke & Erdmann, 2002). Flexibilni strategie zlepSuji fungovani a jsou

efektivni (pozitivni). Negativni strategie jsou nepruzné, neadaptivni nebo pro situaci

nevhodné a znesnadiiuji ptizptisobeni (Aldwin, 2007). Nekteré negativni strategie jsou
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ucinné pii1 kratkodobém snizeni piiznakii (vyhybani se a unik). Z dlouhodobého hlediska
vedou k naruSené schopnosti fungovani a negativhimu upeviiovani psychické poruchy
(Jacofsky, Santos, & Neziroglu, 2009). V obecném pojeti neexistuje zadna strategie,

ktera by byla univerzaln¢ u¢inna (Phillips a kol., 2009).

Propojeni strategii zvladani a piiznaki psychickych poruch je dobfe monitorované
(Ottenbreit & Dobson, 2004). Specifické strategie zvladani se vyskytuji u konkrétnich
psychiatrickych diagnéz (Evans a kol., 2015). Negativni zivotni udalosti (rozvod, ztrata
zameéstnani) nebo nékolik ménsSich stresujicich udalosti vyvolavaji pocateéni depresivni
ptiznaky, které jsou problematické ve spojeni s vyhybavym chovdnim (napt. volani do prace
kvli absenci, setrvavani v posteli, vyhybani se spolecenské interakci a zvySené uzivani drog
nebo alkoholu). Vyhybavé strategie zvladani a vyhybavy styl feSeni problému predikuji
depresivni ndlady (Blalock & Joiner, 2000; Londahl, Tverskoy, & D'Zurilla, 2005).
Sebestigmatizace je potencidlnim  medidtorem mezi depresivnimi  pfiznaky

a vyhybavym chovanim (Blalock & Joiner, 2000).

Pfijeti psychické poruchy a adaptivni strategie zvladani chrani sebevédomi pied
negativnimi dopady sebestigmatizace (napf. mensi pocet relapsi a hospitalizaci)
(Rea a kol., 2003). Strategie zvladani souvisi se zavaznosti klinického stavu
(Goossens a kol., 2008). Primarni a sekundarni kontrola nad situaci je spojena s lepSimi
vysledky 1écby. Strategie vedouci k tniku od stresoru souvisi s vét§im vyskytem ptiznakt
uzkosti a deprese (Wadsworth & Compas, 2002; Aldao a kol., 2010). Vybér strategie
zvladani zavisi na povaze stresoru, na subjektivnim vnimani hrozby, dostupnych osobnich
zdrojich a uCinnosti dané strategie (Folkman, 1984). Negativni kognitivni nastaveni,

piedpojatost k feSeni a snizené sebevédomi narusuji moznost pfizpisobeni (Scheier, 1989).

Zvladaci strategie u poruch schizofrenniho spektra jsou vyznamnym tématem. Souvisi
se zhorSenim ptiznakil a selhavanim ve fungovéani (Meyer, 2001). Psychologické modely
schizofrenie uvadi, Ze maladaptivni reakce na Zivotni stresory a piiznaky poruchy
komplikuji tizdravu. Lidé se schizofrenii pouzivaji pfevazné¢ maladaptivni styly zvladani,
napiiklad vyhybani se (Zappia a kol, 2012; Cotton a kol, 2013;
Marquez-Arrico a kol., 2015). Stejné zavéry uvadi Lee a kol. (2018), kde 1idé se schizofrenii

rrrrr

mezi sebestigmatizaci a negativnimi strategiemi zvladani (stazeni se ze socialniho kontaktu).
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Stejna zjisténi potvrzuje studie Krosky a Harkness (2011), kde sebestigmatizace souvisi
s negativnimi strategiemi zvladani (socidlni izolaci a stazenim se ze spole¢nosti). Chronister

a kol. (2013) zjistili, ze negativni strategie vyhybani se souvisi s vétsi sebestigmatizaci.

Zvladaci strategie a faktory vzniku u depresivnich poruch spolu vyznamné souvisi
(Sariusz-Skapska a kol., 2003). Lidé s depresivni poruchou ve stresovych situacich Castéji
uzivaji strategie zalozené na vyhybani se a popfeni (Orzechowska a kol., 2013).
Problematické je wuzivani pozitivnich strategii (napf. pozitivniho ptfehodnoceni
a vyjednavacich strategii), kter¢ jsou ve zdravé populaci uzivané vice
(Garnefski a kol., 2002; Gloria & Steinhardt, 2014; Sinclair a kol., 2016). Negativni emo¢ni
stavy snizuji flexibilni adaptivni pfizpisobeni (Fredrickson & Joiner, 2002). Vyzkumy
ukazuji, Ze deprese souvisi s maladaptivnimi strategiemi jako naucena bezmocnost®
(Pryce a kol., 2011), ruminace (Hong, 2007), vyhybéni se (Trew, 2011), tinikové tendence
(Ottenbreit & Dobson, 2004), socidlni izolace (Hawton a kol., 2011). N¢které strategie
zvladani zatéze, jakym je napt. disociace, vedou spisSe k pocitim studu a viny a zesiluji

sebestigmatizaci (Link & Phelan, 2001; Alonso a kol., 2008).

Zvladaci strategie a faktory vzniku neurotickych poruch souvisi s neadaptivni
a neucinnou reakci na stresory (Friedman, 2006). Ociskova, Prasko a kol. (2014) zjistili,
Ze sebestigmatizace koreluje se zvladacimi strategiemi tendence k uzivani navykovych latek
a sklonem k rezignaci, a negativn¢ se schopnosti planovat feseni stresujici situace. Ve svém
vyzkumu Ociskova a kol. (2015) dale uvadi, Ze pacienti s neurotickou poruchou
upfednostiiuji maladaptivni strategie zvladani a citi beznad¢j oproti jedinctim, ktefi jsou
aktivnéjsi, maji vice nadéje, vice ventiluji emoce, vyuZzivaji instrumentélni socialni podporu
a aktivni zvladnuti. Rada maladaptivnich strategii zvladani (napf. vyhybavé chovani,
odosobnéni, derealizace, disociace, uzivani navykovych latek) jsou u neurotickych pacientt
spojené s hor§imi vysledky 1é¢by (Ouimet a kol., 2009).

Mezi uzivané strategie u neurotickych poruch patii dle Jacofského a kol. (2013)
ptecitlivélost (pfedjimani neZzadoucich situaci, vysledkem jsou obavy z obav a zvySena

obezfetnost), Uzkostné vyhybani (v situacich vyvoladvajicich uzkost, UspéSné pouze

1% Naulend bezmocnost (learned helplessness) je b&inym stresové podminénym zvifecim modelem
depresivniho chovani. Pokusné zvife se nauci, Ze nemuze kontrolovat nepfijemny podnét, upada do stavu
bezmoci a demotivace (Seligman, 1972; Maier, 1984).
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v docCasné snizeni uzkosti), inikové tendence, zabezpeCovaci chovani (napf. piitomnost
osoby pii nakupovani, ptipravené 1éky v kapse ,,jen kdyby nahodou®). Vyhybani je nejcastéji
uzivané u fobickych pacientli (Davey a kol., 1995) a u pacientii s panickou poruchou spolu
se zabezpecCovacim chovanim (Hughes a kol., 1999). Opakované vyhybani se obavanym

situacim neumoznuje pozitivni zazitek uspéchu zvladani (Feldner a kol., 2004).
2.8.3 Sebestigmatizace a kvalita zivota

Fyzické 1 duSevni zdravi maji vyznamny vliv na kvalitu Zzivota u pacienti
se schizofrenii, neurotickymi a depresivnimi poruchami (Rosenfield & Neese-Todd, 1993;
Livingston & Boyd, 2010; Picco, 2016; Vrbova, 2017). Zavaznost poruchy nemusi odrazet
troven kvality Zivota, i kdyz s ni uzce koreluje (Sidlové a kol., 2011; Latalova a kol., 2011).
WHO (2001) definuje kvalitu Zivota jako individualni vnimani postaveni jedince v Zivoté
v kontextu kulturnich a hodnotovych systémt, ve kterych Zije, v zavislosti na vztahu k jeho
cilim, oc¢ekavanim, standardim a zajmim. Tento multidimenziondlni koncept zahrnuje
specifické zivotni dimenze, jako je psychicky stav, funkéni schopnosti, pocit pohody,
socidlni interakce, ekonomické postaveni, profesni status a fyzické zdravi
(World Health Organization Quality of Life assessment, 1998). Méfeni kvality Zivota
je dilezitym vysledkem optimalni zdravotni péce (WHO, 2001). Psychické poruchy,
zejména schizofrenie a poruchy nalady, zhorSuji fungovani v mnohych Zivotnich oblastech
(Hayhurst, 2013), zejména v pracovnim a studijnim fungovani, péfi o domacnost,
spoleCenském fungovéani, emoc¢nim prozivani, zivotni spokojenosti, vykonnosti
(Katschnig, 2006). M¢teni kvality Zivota se opira o subjektivni hodnoceni a pozorovani

(Powdthavee, 2015).

Kvalita Zivota dle vyzkumi souvisi se sebestigmatizaci
(Rosenfield & Neese-Todd, 1993; Livingston & Boyd, 2010; Picco, 2016; Vrbova, 2017).
Snizena kvalita zZivota u pacientl se schizofrenii a depresivnimi poruchami je spojena s vyssi
Lidé s psychickymi poruchami, kteifi se sebestigmatizuji, maji celkové nizSi nadé&ji
a sebepfijeti s dopadem na zivotni spokojenost 1 aktualni subjektivni vnimani kvality Zivota

(Ociskova a kol., 2016).
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Kvalita Zivota pacientii se schizofrenni poruchou je charakterizovana nasledujicimi
aspekty: v porovnani se zdravou populaci je znateln€¢ nizsi; mladi lidé, Zeny, manzelé
a jedinci s nizkou urovni vzdélani maji lepsi kvalitu Zivota; ¢im déle trva psychické
onemocnéni, tim horsi je kvalita zivota; zdvaznost psychopatologie, zejména depresivni
priznaky, negativné koreluji s kvalitou zivota (Bobes & Garcia-Portilla, 2005). Vrbova
a kol. (2017) zjistila, ze kvalita Zivota je vyssi u zaméstnanych pacientl a jedinct s vyssi
nad¢ji, osobnostni charakteristikou Sebefizeni a Perzistence dle Cloningerovi osobnostni
typologie. Kvalita zivota byla niz§i u pacienti s vysSim poctem psychiatrickych
hospitalizaci, pacientl s vys§i zavaznosti poruchy a u jedinct, kteti uzivali vyssi davky
antipsychotik. Pacienti s vyraznéj$imi ptiznaky deprese, uzkosti a socialni uzkosti méli nizsi
kvalitu zivota. Kvalita Zivota byla nizsi v duisledku sebestigmatizace a vyssi osobnostni
charakteristiky Vyhybani se poskozeni. U nemocnych se schizofrenii se ve vyzkumu kvality
zivota ukazaly jako nejvyznamnéjsi faktory uroven deprese, postoj k uzivani 1€k, socidlni

uzkost a antipsychoticky index.

Depresivni poruchy jsou spojené se signifikantnim poklesem kvality zivota
(Rapaport a kol., 2005; Sheshtawy, 2011; Ishak a kol., 2013). SniZeni kvality Zivota
vriuznych  oblastech  pfetrvavd 1 po  zlepSeni  depresivnich  symptomi
(Angermeyer a kol., 2002), zejména u pacientl se zvySenym rizikem relapsu
(Hirschfeld a kol., 2002). Po absolvovani 1é¢by s ro¢nim odstupem bylo patrné zlepSeni
kvality Zivota, normalni nedeficitni troven byla pouze u 30 %. Zbylych 32-60 % pacientli
1 po absolvovani 1écby pocitovalo sniZzenou kvalitu Zivota (IsHak a kol., 2015). Studie
Rapaporta a kol. (2005) identifikovala signifikantni snizeni kvality Zivota u 63 % pacient
s t¢Zkou depresivni poruchou a u 85 % pacientli s chronickou depresi. Snizeni kvality zivota
odpovida zavaznosti depresivnich pifiznak (Mcknight & Kashdan, 2009). Dle nékterych
vyzkuml vysvétluje zdvaznost symptomu pouze nepatrné mnozstvi odchylek v kvalité
Zivota, proto by se posuzovani u¢inka antidepresivni 1é€by nemélo odvijet pouze od sniZeni
ptiznakt (Berlim, Mcgirr, & Fleck, 2008; IsHak a kol., 2015). Rozvoj depresivni poruchy
je spojeny s maladaptivnim zvladanim stresové zatéze (Christensen & Kessing, 2005)

a kvalitou Zivota nejen u depresivnich, ale také u izkostnych pacientti (Brenner a kol., 2011).

Kvalita zivota u neurotickych poruch se projevuje v omezeném fungovéani zejména
ve vztahové oblasti (Mendlowicz, & Stein, 2000). Lidé se socialni fobii, generalizovanou

uzkostnou poruchou, panickou poruchou a se specifickymi fobiemi maji nizsi kvalitu zivota
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vlivem snizeného spolecenského fungovani (Stein & Heimberg, 2004). Specifické fobie
nemaji vyrazné snizeni kvality Zivota oproti Uzkostnym porucham. Socidlni fobie
je spojena s narusenim zejména spoleCenského fungovani (zaméstnanec, manzel, rodic),
v oblasti duSevniho zdravi a fyzického fungovani; panickd porucha nevykazuje vyznamna
naruSeni  oproti  generalizované uzkostné poruse (Comer a kol., 2011).
Obsedantné-kompulzivni porucha ma maly vliv na kvalitu zZivota, agorafobie nema zadny
vliv (Cramer a kol., 2005). Neexistuje mnoho studii, které by méfily rozdily v kvalité Zivota
ruznych neurotickych poruch (vyzkumy nedefinuji uroven uzkostnych symptomii ve smyslu

mirné / vysoké nebo zddné tizkostné symptomatiky) (Raknes a kol., 2017).

2.8.4 Sebestigmatizace a Cloningerova osobnostni teorie

Sebestigmatizace je zkoumana v kontextu osobnostnich psychologickych faktori
(sebepojeti, sebevédomi, nadéje, osobnostni charakteristiky) (Yanos a kol., 2008; Ociskova,
Prasko a kol., 2015; Ociskova, Prasko, & Kamaradova, 2015; Ociskova a kol., 2018). Vyssi
mira sebestigmatizace souvisi s niz$i osobnostni charakteristikou Sebefizeni a niz§i mirou
nadéje u pacientd s neurotickym spektrem poruch (Ociskova, Prasko, & Kamaradova, 2015).
Vyznamna je také osobnostni charakteristika Vyhybani se poSkozeni v souvislosti s vys$si
mirou sebestigmatizace u pacientil s depresivni poruchou (Prasko, Ociskova a kol., 2016)
a pacientl s neurotickym spektrem poruch (Ociskova a kol., 2014; Ociskova a kol., 2018).
Jedinci s vyS$8§i mirou sebestigmatizace mohou prozivat zmény v sebepojeti, byt vice
nachylni k rozvoji depresivnich a uUzkostnych piiznakli, obavdm z odmitnuti v podobé
socialni uzkosti a vyhybavému chovani vedoucimu k izolaci
(Riisch, Corrigan, Larson, & Rusch, 2009). Pro pochopeni osobnostnich charakteristik
u neurotickych psychickych poruch popisujeme Cloningeriv psychobiologicky model

osobnosti (Cloninger, 1986).

Psychobiologicka teorie temperamentu a charakteru popisuje organizaci mozkovych
systémul a dynamiku jejich regulace. Vysvétluje, jak stejna struktura lidské osobnosti miize
byt variabilni v lidském ptfemysleni v prabéhu casu (Cloninger, 2004). Tato teorie byla
formulovana ve dvou fazich, poprvé na konci 80 let (1987), nasledné vroce 1993.
Cloningertiv. model je jednim z nejpopuldrnéjSich modeli v psychiatrické praxi
1 ve vyzkumu, popisuje individudlni rozdily v psychopatologickém maladaptivnim chovani

(De Fruyt a kol., 2000).
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Osobnost je komplexni vysledek nelinearni interakce mezi systémy (Cloninger, 2002;
Turner a kol., 2003; Kaasinen a kol., 2005). Kazdy modul osobnosti ma tfi aspekty:
somaticky nebo emociondlni aspekt regulovany ucenim navykl a dovednosti; kognitivni
aspekt fizeny ucenim se o faktech; a duchovni aspekt regulovany uvédomeénim si vlastni
kontinuity v sebepiesahujicim celku (Tulving, 2002; Cloninger, 2004). Systémy mohou byt
oddélené, ale obvykle komunikuji prostiednictvim rozsahlych propojeni. Mizeme znat
konkrétni informaci a fict ji ostatnim (pomoci sémantické paméti), ale nemusime
si pamatovat, kdy a kde jsme informaci ziskali (deficit v epizodické paméti). Systémy

se soucasné vyvijeji a dozravaji od détstvi (Cloninger, 2004).

V roce 2004 Cloninger revidoval svoji teorii. Osobnost chape jako spiralni strukturu péti
vrstev s nelinearni dynamickou perspektivou. Jednotlivé vrstvy zahrnuji roviny byti,
(Cloninger, 2008). P&t vrstev zahrnuje sexudlni, materidlni, emocni, intelektudlni
a spiritudlni rovinu. Mohou byt posklddané tak, ze tvoii celkem 25 podurovni byti.
Vyslednym modelem je matrice 5x5, kde kazdd poduroven koresponduje s jednou

temperamentovou subskélou (viz Tabulka 3).

Tabulka 3: Matricovy 5x5 model rovin korespondujicich s temperamentem (Cloninger, 2008)

Roviny Sexualni Materialni Emocni Intelektualni Spiritualni
Spiritudlni Stydlivy vs. Zkoumavy vs. Emocné Perfekcionisticky Mirumilovny
otevieny nezaujaty zaujaty vs. vs. pragmaticky
(HA3) (NS1) odpojeny (PS4)
(RD3)
Intelektudlni  Pesimisticky Impulzivnivs.  Sentimentdl  Determinovany Trpélivy
Vs. rigidni (NS2) ni vs. vs. ambivalentni
optimisticky lhostejny (PS2)
(HA1) (RD1)
Emocni Inhibovany vs.  Drdzdivy vs. Spolecensky  Trvaly vs. nestaly Laskavy,
neinhibovany  stoicky (NS vs. Odtazity (PS total) shovivavy
(HA total) total) (RD total)
Materialni Obavny vs. Extravagantni  V fely vs. Dychtiva snazivost Uctyhodny
riskujici (HA2)  vs. skromny rezervovany  vs. lenost (PS1)
(NS3) (RD2)
Sexudlni Unavitelny vs.  Neporadny vs.  Zavisly vs. Ambicidzni vs. Nadéjny
energicky systematicky nezavisli podcenujici se
(HA4) (NS4) (RD4) (PS3)
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Temperamentové dimenze jsou ve svém pusobeni na emoc¢ni odpovédi a chovani
nelinedrni. Napfiklad pouze jedinci s vysokym skoére ve Vyhybani se poskozeni maji
ustrasen¢jsi reakci, i kdyz vidi pfijemné obrazky. Jedinci s nizkym skoére ve Vyhybani
se poskozeni maji odpovéd’ v chovani snizenou (Corr, Kumari a kol., 1997; Corr, Pickering,
& Gray, 1995; Corr, Wilson a kol., 1995). Temperament je definovany ¢tyfmi dimenzemi:
Vyhybani se poskozeni (Harm avoidance), Vyhledavani nového (Novelty seeking), Zavislost
na odméné (Reward dependence) a Vytrvalost (Persistence) (Stallings a kol., 1996).
Je dédicny a uzce spojeny s psychomotorickymi funkcemi (Cloninger, 2002).
Temperamentové dimenze jsou bipolarni: oba extrémy maji praktické vyhody i nevyhody
v zavislosti na situaci. Naptiklad vysoka troven Vyhybani se poskozeni vede k tzkosti,
ale opatrnost miize v nékterych situacich byt uziteCnad. Nizké Vyhybani se poskozeni

je spojené s vétsi tendenci riskovat, mize dojit k zaniku organizmu nebo zazitku uspéchu.

Vyhybani se poSkozeni (Harm avoidance HA) = tendence intenzivné reagovat
na nepfiznivé podnéty, pesimistické ptedjimani budoucich udalosti, strach z neznamého,
stydlivost smérem k druhym lidem a strach. Vysoké Vyhybani se posSkozeni vede
k vyhybavému chovani nebo naopak zapojeni se do novych situaci. HAI- Anticipacné
obavny pesimismus x nespoutany optimismus, HA2 - Strach z nejistoty; HA3 - Ostychavost

smerem k cizim lidem,; HA4 - unavitelnost a asténie.

Vyhledavani nového (Novelty seeking NS) = tendence k vyhledavani vzrusSeni v reakci
na nové nebo odmeénujici podnéty, charakterizované impulzivnim nezdrZenlivym chovanim,
prozkouméavanim a vyhledavanim novych piijemnych véci a nizkou frustracni toleranci.
V naroénych stresovych situacich mize dochéazet k vybusnym postojim s ¢astou emocni
desinhibici. NS1 - Vzrusivost z objevovani x stoicka rigidita; NS2 - Impulzivnost x Odmitnuti;

NS3 - Extravagance x Rezervovanost; NS4- Neuspordadanost x Usmérniovani.

Zavislost na odméné (Reward dependence RD) = tendence reagovat intenzivné na signaly
odmény a udrzovat takové chovani, které bylo diive spojeno s odménou. Jedinci s vysokou
zavislosti na odmeéné jsou vice sentimentélni a citlivi na provinéni. RD1 - Sentimentdlnost;

RD?2 - Oddanost; RD3 - zavislost.

Vytrvalost (Persistence P) = tendence snadno se nevzdavat pfi dosahovani cili. Plivodné
byla brana jako soucast dimenze Zavislost na odméné, ale pozdé&ji se ukazala jako dalsi

ze Ctyt dédicnych temperamentovych dimenzi.
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Charakterové dimenze se kvalitativné 1i8i, jsou vice spojené s raciondlnimi
nez emociondlnimi procesy. Vztahuji se k vysokym hodnotdm a schopnosti clovéka
rozpoznat a praktikovat spoleCensky zddouci chovani. Cloninger ptedpokladal,
ze charakterové dimenze odrazi vyssi kognitivni procesy a souvisi s vysSim poznévacim
zpracovanim v mladsi ¢asti mozku (Cloninger, 2002; Turner a kol., 2003). Nékteré zdroje
uvadi, ze dédicnost charakteru je obdobna jako dédi¢nost temperamentu (Gillespie a kol.,
2003; Cloninger, 2004). Charakter zahrnuje tfi dimenze, a to Sebefizeni (Self-directedness),
Spolupraci (Cooperativeness) a Sebeptesah (Self-transcendence) (Stallings a kol., 1996).
Kazda charakterové subskala koresponduje s jednou z péti vrstev osobnosti, viz Tabulka 4

(Cloninger, 2008).

Seberizeni (Self-directedness SD) = definované jako individudlni kapacita adaptovat
se na rizné situace, které je tfeba feSit smérem k dosazeni cile. Zahrnuje potencial
pro dosaZzeni cili a pfevzeti odpovédnosti za vlastni jednéni. SI - Zodpovédnost x
obvinovani; S2 - Cilevédomost x nedostatek zaméreni na cil; S3 — Vynalézavost x netecnost;

S4 - Sebe-prijeti x sebestradani; S5 - osviceni vlastni povahy.

Spoluprace (Cooperativeness C) = zahrnuje kapacitu ¢lovéka porozumét a akceptovat
ostatni lidi, kterd je v kontrastu se sebestiednosti a hostilitou. CI - Socidlni prijeti x socidalni
nesnasenlivost; C2 - Empatie x socialni nezajem; C3 - UZitecny x neuzitecny, C4 - Soucit x

pomstychtivost; C5 - UpFimny zajem vs. ziskavani vyhod pro sebe.

Sebepresah (Self-transcendence ST) = pfitomnost spirituality, pocit sounaleZitosti
s jednotnym celkem. Zahrnuje stav sjednocené¢ho védomi, ve kterém je vSechno soucasti
jednoty, coz vede k pfijeti, identifikaci nebo duchovnimu spojeni s pfirodou a jejim zdrojem.
ST1 — Sebeodpoustejici x sebepresahujici; ST2 - Transpersondlni identifikace x

sebe-diferenciace; ST3 - duchovni prijeti x racionalni materialismus.
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Tabulka 4: Vrstvy osobnosti spolu se tremi charakterovymi dimenzemi (Cloninger, 2008)

Charakterové Sexudlni vrstva Materialni Emocionalni Intelektudlni Spiritudlni
dimenze vrstva vrstva vrstva vrstva
Sebefizeni (SD) Zodpovédnost Cilevédomost  Stabilni vs. Vynalézavy vs.  Spontanni vs.
Vs. vs. bezcilnost  nestabilni (SD4) nepfizpGsobivy  predem dany
nezodpovédnost (SD2) (SD3) (SD5)
(sD1)
Spoluprace (C)  Tolerance vs. Odpoustéjici  Empaticky vs. Ochotny Principalni vs.
zaujatost (C1) Vs. bezohledny pomoci vs. oportunisticky
pomstychtivy  (C2) neochotny (C3) (C5)
(C4)
Sebepiesah Tvorivé Trpélivy vs. Transpersonalni  Vira Spiritualni vs.
(ST) sebezapomnéni  netrpélivy vs. vyhybavy v nadpfirozeno  konvencni
vs. sebeodcizeni  (ST5) (ST2) vs. ateismus (ST3)
(ST1) (ST4)

Osobnostni rysy souvisi s vétSinou uzkostnych poruch, ve form¢ predispozice, disledku,
etiologického Cinitele. Brandes a Bienvenu (2006) uvadi, Ze osobnostni charakteristiky jako
vysoky neuroticismus, nizkd extraverze a poruchy osobnosti jsou rizikem rozvoje
tizkostnych poruch. Uzkostné poruchy v raném détstvi mohou ovlivnit vyvoj osobnosti,
zejména ve spojeni s komorbidni poruchou osobnosti
(Mochcovitch, Nardi, & Cordoso, 2012). Cloninger ptedpokladal, Ze dlouhodoba tzkost
muze byt rozdélend na kognitivni tizkost s ,,obsesivnim® typem zpracovani informaci (vysoké
HA), somatickou uzkost s ,histrionskym* typem zpracovani informaci a vysokym NS;
a socialni odstup x nestabilitu chovani (vysoké RD a P). Jeho klasifikace tizkosti se liSila
od klinickych ptiznak a kritérii uzkostnych poruch v DSM-III (Cloninger, 1986). Vyhybani
se poskozeni zahrnuje vlastnosti jako je plachost, anticipa¢ni obavnost, problémy s toleranci

nejistoty, snahu odvratit nebezpeci, vyhybani se trestu (Margeti¢ a kol., 2010).

Za ochranny temperamentovy faktor je v kontextu sebestigmatizace povazovano
Sebetizeni charakteristické dimyslnosti, zodpoveédnosti a cilevédomosti vedouci k mensi
osobnostni zranitelnosti (Kose 2003). Vysledky studie Liotti (2013) ukazaly vysokou piimou
souvislost mezi temperamentovou dimenzi Vyhybani se poskozeni, charakterovou dimenzi
Sebetizeni a uzkostnymi symptomy. Samochowiece a kol. (2005) nalezli u tzkostnych
pacientll vyznamné zvySené vSechny subskaly Vyhybani se poSkozeni, snizené¢ Vyhledavani
nového u zen a NS1 u obou pohlavi, zvySené RD1 a snizené RD3, snizenou Vytrvalost,

Sebetizeni, Spolupréci (s vyjimkou C4 a C5 subskal).
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Specifické uzkostné poruchy se v temperamentovych a charakterovych dimenzich lisi.
Lidé sobsedantné kompulzivni poruchou maji vyznamné vys$§i miru Vyhybani
se poskozeni a niz8i skore vyhledavani nového a Sebefizeni ve srovnani se zdravymi
kontrolami. Vysoké Vyhybani se poSkozeni a nizké Sebefizeni koreluji s vétsi zdvaznosti
obsedantné-kompulzivnich ptiznakt (Lyoo a kol., 2001). Sociélni fobie je charakteristicka
anticipacni uzkosti, nizkou frustracni toleranci a intenzivni zavislosti na vné&j$im uspokojeni
potteb (Marteinsdottir a kol., 2003). V Cloningerove¢ typologii se projevuje ve formée vyssiho
skore Vyhybani se poskozeni a niz§iho skoére vytrvalosti, Sebefizeni, Spoluprace
a Sebepfesahu, které jsou odrazem vyhybavého tUzkostného temperamentu

a nezralého charakteru (Kim & Hoover, 1996; Pélissolo a kol., 2002).

Panické porucha nebo specifické fobie jsou od uzkostlivého temperamentového rysu vice
oddélené (lisi se pfiznaky i vékem pocatku vzniku), zatimco socidlni fobie nebo
uzkostnosti (Olatunji & Wolitzky-Taylor, 2009; Rapee & Coplan, 2010). Metaanalyza
Kampmana a kol. (2014) zjistila (1) pozitivni souvislost mezi dimenzi temperamentu
Vyhybéani se poSkozeni a vyskytem panické poruchy, socidlni fobie a obsedantné-
kompulzivni poruchy. Vyraznd souvislost byla u socialni fobie, mirnéj$i u obsedantné
kompulzivni a panické poruchy; (2) negativni souvislost mezi skore Vyhledavani nového,
socialni fobii a obsedantné - kompulzivni poruchou; (3) pozitivni, ale klinicky nevyznamnou
souvislost mezi skore Zavislost na odméné u panické poruchy; (4) Zadnou souvislost mezi
Zavislosti na odméné nebo vytrvalosti a jinymi neurotickymi poruchami
(Kampman a kol., 2014). Tti ze Ctyf studii generalizované uzkostné poruchy zjistily pozitivni
vztah mezi Vyhybanim se poskozeni a piiznaky této poruchy. Sest ze Sesti studii
posttraumatické stresové poruchy nalezlo pozitivni souvislost mezi pfiznaky a Vyhybani
se poskozeni (tfi tudie nalezly pozitivni souvislost s Vyhledavanim nového a negativni

souvislost se Zavislosti na odmén¢) (Kampman a kol., 2014).

2.8.5 Sebestigmatizace a disociace

Disociace je psychicky proces, ktery vznikd vranych vyvojovych stadiich ditéte.
Umoziuje odstépeni nezadoucich emocnich stavli nebo stresové udalosti s dopadem
na vnimani, mysleni, prozivani, pamét’ a dal$i kognitivni a integracni procesy osobnosti

(Schore, 2009; Dell & O™Neil, 2009; Schimmenti, 2016). Disociace chrani mysl pied
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dezorganizaci a pocity roztiisténosti. Mechanismus zahrnuje doc¢asné a selektivni vylouceni
nepiijatelného obsahu z védomi a odpojeni dusevnich procesti (Bromberg, 1998;
Zanarini a kol., 2000). Disociaci dochazi k diskontinuit¢ mezi pamétovymi procesy,
identitou, vnimanim, motorickymi funkcemi nebo védomim (Spiegel, 1994). Disociovany
obsah muze byt docasn¢ a reverzibilné nepfistupny védomi, védomé procesy a chovani
nevédomou cestou ovliviiuje nadale (Maldonado & Spiegel, 1998). Chovani se miize zdat
neptfedvidatelné, zavisi na tom, jaka disociovand ¢ast a za jakych okolnosti v ¢asovém useku

pievazuje (Janoff-Bulman, 1992).

Nepatologicka disociace umoznuje délat vice ¢innosti najednou. Nékteré méné dilezité
¢innosti jsme schopni upozadit, napf. sledovéani televize pii vafeni (Putnam, 1995).
Patologicka disociace je obvykle vyusténim traumatickych zkusSenosti, jako je zneuzivani
nebo $patné zachazeni (Simeon a kol., 2001; Ahrens & Aldana, 2012). Mtze vést k rozvoji
uzkostné symptomatologie (Roy, 2002; McFarlane a kol., 2005). Opakované vystaveni ditcte
traumatickym zazitklim, které¢ nema vyvinuté seberegulacni mechanismy a musi tyto zazitky
disociovat, ovliviiuje psychologickou organizaci celé osobnosti (Howell, 2005;
Chefetz, 2015). Nadmeérné aktivace disociativnich procesti v dospélosti ohrozuje dusSevni
a behaviordlni fungovani s rozvojem zavazné psychopatologie (Schimmenti, 2017).
Chronicka traumatizace mize navodit funk¢ni reorganizaci osobnosti, rozvoj oddélenych

struktur osobnosti, které nejsou plng integrované (Sar & Oztiirk, 2007; Bromberg, 2012).

Smyslem disociace je potlaceni nezddoucich afekt (strach, hriiza, bezmoc, Uzkost,
pocitova paralyza), které se vyskytuji v konfliktnich situacich (Dell & O’Neil, 2009).
Oddéleny byvaji zejména hluboké pocity viny, studu, které z pohledu prozivajicitho neni
mozné adaptivné zpracovat. Disociace takové pocity paradoxné¢ prohlubuje
(Rugens & Terhune, 2013). Disociace mize dle nékterych autpri souviset s nachylnosti
k sebestigmatizaci pravé ve spojeni s pocity studu a viny (Link & Phelan, 2001;
Ociskova a kol., 2015). Podle Hayese a kol. (2004) je disociace spojena s vyhybavym
chovanim. Jedinec neni ochoten nebo schopen ziistat v kontaktu s nékterymi osobnimi
zkuSenostmi (napf. té€lesnymi pocity, emocemi, myslenkami, vzpominkami a chovanim).
Snazi se upravit podobu nebo cetnost udalosti a vyznami v z4jmu zachovani integrity
osobnosti. Dalsi spojeni disociace a sebestigmatizace mlze byt pfes vyhybavé chovani,

ke kterému také vlivem sebestigmatizace dochazi (Ociskova & Prasko, 2015).
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Traumatizujici zkuSenosti souvisi s rozvojem psychopatologickych stavii a poruch
(Levin & Speie, 2004; Brown a kol., 2014; Fink & Galea, 2015; Lyssenko a kol., 2018).
Dissociativni symptomy se nejvice vyskytuji u disociativnich poruch, posttraumatické
stresové poruchy, hrani¢ni poruchy osobnosti (Sar, 2011), konverznich poruch, zavislosti,
poruch pfijmu potravy, schizofrenie, deprese (depersonalizace / derealizace), izkostnych
poruch (u panické poruchy depersonalizace / derealizace), obsedantné kompulzivni poruchy
(Soffer-Dudek, 2014; Lyssenko a kol.,, 2018). Pacienti s panickou poruchou
a jinymi uzkostnymi poruchami maji zvysenou citlivost vniméani (Domschke a kol., 2010).
Mnoho jedincl s Gzkostnymi poruchami mé komorbidni poruchu osobnosti s vyskytem
patologické disociace (Pollatos a kol.,, 2008; Herbert & Pollatos, 2014;
Ricciardi a kol., 2016).

Ptitomnost disociace je dulezitym faktorem ovlivitujicim vysledky 1écby u pacientl
s depresivnimi a izkostnymi poruchami (Watson a kol. 2006; Prasko a kol. 2009), zejména
u panické poruchy (Segui a kol., 2000; Gulsun a kol., 2007), obsedantné¢ — kompulzivni
poruchy (Rufer a kol., 2006; Prasko, Raszka, & Adamcova a kol., 2009) a jinych poruch
neurotického spektra (Ociskova, Prasko, & Kamaradova a kol., 2014). Pramérné skore
disociace pro panickou poruchu a agorafobii je 10,58 + 12, 01, pro socialni fobii
10,19 £ 9,32, pro generalizovanou uzkostnou poruchu 13,10 £ 14,53, obsednatné
kompulzivni poruchu 15,02 + 16,27, posttraumatickou stresovou poruchu 21,56 + 12,46,
poruchy pfizplsobeni 16,46 + 15,54, disociativni/konverzni poruchy 22,06 + 2286,
somatoformni poruchy 16,48 + 21,57. Patologicka disociace je pro panickou poruchu
a agorafobii 6,50 + 11,76, socidlni fobii 5,76 + 8,33, pro generalizovanou tizkostnou poruchu
6,52 + 9,42, obsednatn¢ kompulzivni poruchu 12,05 + 17,17, posttraumatickou stresovou
poruchu 11,46 + 15,57, poruchy ptizptisobeni 10,57 + 17,08, disociativni/konverzni poruchy
13,31 £20,27, somatoformni poruchy 6,97 + 13,03 (PraSko, Grambal a kol., 2016).

2.8.6 Sebestigmatizace a vztahova vazba

Vyzkumy vztahové vazby maji za cil zkoumat interpersondlni fungovani a zvladani
stresu  (Mikulincer & Shaver, 2012). Sebestigmatizace souvisi se stazenim
se zmezilidskych vztahGl (s rodinnymi piislusniky, ptately, partnery, kolegy z prace)
(Ritsher & Phelan, 2004). Souvislost mezi vztahovou vazbou a sebestigmatizaci neni

ve vyzkumnych studiich zkoumand. Autorem Teorie vztahové vazby (attachementu)
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je Bowlby (1982). Teorie vztahové vazby je uziteCnym ramcem pro studium emocni regulace
v souvislosti s duSevnim zdravim (Bowlby, 1973). Bowlby specifikoval dilezitost vztahové
nejistoty spojenou suzkosti a vyhybanim se u rGznych psychickych poruch
(Mikulincer & Shaver, 2007). Nejista vztahova vazba (uzkostna nebo vyhybava) piedstavuje
patogenni stav spojeny s osobni zranitelnosti. Terapeuticky ucinek skutecné podpory,
poskytnuti pocitu bezpec¢i, vytvoreni mentalnich reprezentaci bezpeénych postav, zazitek
podpirnych zkusenosti a laskyplnych a pecovatelskych postoji je velmi dulezity

(Mikulincer & Shaver, 2012).

Bowlby (1982) tvrdi, ze lidé se rodi s vrozenym psychobiologickym vztahovym
systtmem chovani, ktery je motivuje k hledani blizkosti k vyznamnym vztahovym
postavam. Vztahovy systém chovani se individualné 1isi (Bowlby, 1973). Interakce
s citlivymi, chapajicimi, podporujicimi vztahovymi postavami vytvati a upeviiuje stabilni
pocit bezpedi a pozitivni vztahové objekty?®. Pokud blizké vztahové postavy nejsou
podporujici, nepodnécuji rozvoj blizkosti, neposkytuji pocit bezpeci nebo nejsou citoveé
dostupné, zptisobuji ditéti utrpeni. Dité si vytvari negativni model vztahti k sobé samému
i kjinym lidem, zvySuje se pravdépodobnost pozd&jSich emociondlnich problému

a neptizpusobivost (Bowlby, 1973).

Nejista vztahova vazba muze byt bud’ uzkostna (jedinec se obava, Ze partner nebude
v piipad¢ potieby citové dostupny a adekvatné reagujici) nebo vyhybava (nedtvéra
V partnerstvi, snaha zachovat si nezavislost v chovani, sob&sta¢nost a emocionalni
vzdalenost). Ob¢ vztahové dimenze jsou mefitelné a jsou spolehlivym teoretickym odhadem
kvality vztahl, vztahové pfizptsobivosti a vypofadani se Shrozbami a tisni
(Mikulincer & Shaver, 2007). Nizké skore v dimenzich tizkostné nebo vyhybavé vazby
ukazuje vztahovou jistotu, bezpeci, efektivni emocné regulacni strategie. Jedinci s vysokymi
skory vztahové uzkosti, vyhybani nebo obojiho, citi nejistotu, maji tendenci spoléhat

se na sekundarni strategie pipoutani (Cassidy & Kobak, 1988).

U vyhybavé vazby je typické popteni potteby piipoutani a hledani blizkosti, snaha byt

nezavisli na vztahovych postavach (Picardi a kol., 2013). Tyto strategie se vyvijeji

20 yztahové objekty jsou dostupné pedujici objekty (postavy), které se staraji o dit&, nejéastéji matka. Termin
vychazi z psychoanalytické teorie objektnich vztah(i (Fonagy & Target, 2005).
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ve vztazich S postavami, které neschvaluji nebo neuznavaji potiebu blizkosti, ptipadné
poticbu blizkosti trestaji v domnéni, Ze se jedna o slabost a projev zranitelnosti
(Ainsworth a kol., 1978). Jedinci s vysokou uzkostnou vazbou se s velkym tsilim snazi
0 dosazeni blizkosti, podpory a lasky v kombinaci s nedostatkem sebedavéry
(Cassidy& Kobak, 1988). Takové reakce se vyskytuji ve vztazich, ve kterych vztahova
postava n¢kdy poskytuje adekvatni, ale nespolehlivou reakci na pottebu blizkosti, jedinec
je tak odménovany pokusy o hledani blizkosti, protoze jsou né&kdy Uspesné
(Mikulincer & Shaver, 2007). Zména stylu vztahové vazby v pribéhu Zivota (mirna nebo
zasadni) je mozna (Baldwin a kol., 1996; Mikulincer & Shaver, 2007).

Bezpecné vazby upeviiuji duSevni zdravi (Bowlby, 1988). Pocit bezpeci vyvolava
pozitivni emoce, ulevu, spokojenost, vdéénost, lasku. Dobfe emoc¢né ,,zabezpeceni* jedinci
zustavaji v dob& stresu psychicky i fyzicky relativné nepoznamenani, rychle
se ze stresovych epizod zotavuji a zazivaji delsi obdobi pozitivni afektivity
(Mikulincer a kol., 2001). Pocit nebezpe¢i ve vztahovém pfipoutani vytvaii obecnou
zranitelnost k rozvoji psychickych poruch, konkrétni porucha zavisi na genetickych,
vyvojovych a environmentalnich faktorech (Mikulincer & Shaver, 2012). Nalezni
pficinnych souvislosti mezi vztahovou vazbou a psychopatologii je komplikované.
Psychické problémy mohou sami o sob& nejisté pfipoutani ve vztazich i smérem k sobé
zvysit (Cozzarelli a kol., 2003; Solomon a kol., 2008). Bezpec¢na jista vazba formuje vztah
k vlastni osobé v utvafeni pozitivni sebehodnoty. Nejista vazba vytvaii nizkou sebeduvéru,

strach z odmitnuti a opusténi, negativni pfesvédceni o sobé (Duchesne & Larose, 2007).

Nejisté pripoutani je spojené s depresi (Catanzaro & Wei, 2010), klinicky vyznamnou
uzkosti (Bosmans a kol., 2010), obsedantné kompulzivni poruchou (Doron a kol., 2009),
posttraumatickou stresovou poruchou (Ein-Dor a kol., 2010), sebevrazednymi tendencemi
(Gormley & McNiel, 2010) a poruchami piijmu potravy (llling a kol., 2010). Vztahova
nejistota u specifickych poruch osobnosti lisi (Crawford a kol., 2007). Uzkostna vazba
je spojena se zavislymi, histrionalnimi a hrani¢énimi poruchami. Je spojena s emocni
dysregulaci, zmatenim identity, Uzkosti, emocni labilitou, kognitivnim zkreslenim,
submisivitou, opozi¢nictvim, sebepoSkozovanim, narcismem a podeziravosti. Vyhybava

vazba se vyskytuje u schizoidnich a vyhybavych poruch (Meyer & Pilkonis, 2005). Je vice
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spojena s inhibi¢ni slozkou osobnosti, omezenym vyjadienim emoci, problémy s intimitou

a socialné vyhybavym a izola¢nim chovanim (Livesley, 1991).

Vyzkumy vztahové vazby u neurotickych poruch, zejména tuzkostnych, nalezly
souvislost mezi uzkostnou a ambivalentni vazbou a rozvojem tuzkosti v dospélosti
(Brumariu a kol., 2012; Myhr a kol., 2004; Doron a kol., 2012). Uzkostné a vyhybavé
vztahové pfipoutani je u neurotickych poruch vyssi nez u neklinické populace
(Picardiho a kol., 2013). Nejista vztahova vazba souvisi S rozvojem panické poruchy
(Bandelow a kol., 2002; Pacchierotti a kol., 2002) a generalizované uzkostné poruchy
(Cassidy a kol., 2009). Riziko rozvoje generalizované uzkostné poruchy se zvysilo
s vyskytem chudé¢ vztahové vazby k matce v détstvi (Cassidy a kol., 2009). Vztahové vzorce
U socialni fobie se pfili§ nezkoumaji navzdory dopadiim poruchy na socidlni vztahy.
Collins (1996) zjistil, ze pacienti se socialni fobii spadaji do uzkostného vztahového
pfipoutani, ale také bezpec¢né vztahové vazby. Eng a kol. (2001) zjistili, ze socialni uzkost
je mediatorem vztahu nejisté vztahové vazby a depresivnimi piiznaky. Diagnostické
podskupiny (generalizovana tizkostna porucha, panicka porucha, jiné uzkostné poruchy)
se mezi sebou v dotazniku ECR (Experience in Close Relationships Questionnaire)
vyznamné nelisily (Picardiho a kol., 2013).

2.8.7 Sebestigmatizace a rodi¢ovské styly

Souvislost mezi rodiCovskymi styly a sebestigmatizaci neni ve vyzkumnych studiich
zkoumana. Vyzkumy se zaméfuji spiSe na roli rodi€ovského stigmatu a sebestigmatizace
v hleddni pomoci pro sebe nebo své blizké (Surapaneni, 2018). Rodiovsky styl
je definovany jako soubor postoju k ditéti a rodicovského chovani, které vytvaii emocni
prostfedi. V teoretickych koncepcich (psychodynamické, behaviordlni a socidlni teorie
uceni) existuje shoda v dimenzich, které tvoii rodi€ovsky styl. Zékladni dimenze zahrnuji
emocni a fyzickou vyzivu a kontrolu. V riznych koncepcich existuji odliSné nazvy (pro prvni
dimenzi napt. péce, piijeti, laska, emocni vielost, pro druhou dimenzi dominantnost nebo
restriktivita) (Darling & Steinberg, 1993). Optimalni rodicovstvi je obvykle povazované

za kombinaci vysoké pécCe a nizké kontroly (Parker a kol., 1979).

Dité se rodi s predispozicemi proZivani a emocniho reagovani (mozna nachylnost

a vetsi reaktivnost na okolni stimuly). Rozvoj Gzkostnosti u déti mize podnitit vztahova
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vazba a rodiCovské styly. RodiCovské styly chovani urcuji, jestli strach kojence
z nezndmych lidi pretrva i ve starSim véku. Vrozena reakce ditéte ptispiva k pozdéjsimu
rozvoji uzkostnych poruch. Vychovné piisobeni rodi¢t ovliviiuje pravdépodobnost rozvoje
uzkostné poruchy u ditéte (Wood a kol., 2003). Napt. nadmérna hyperprotektivita rodict
formuje veEtsi zranitelnost ditéte, které neni v dospélosti piipravené se adaptivné potykat

s zivotnimi nezdary a zatézi (Alikaj a kol., 2017).

Nékolik druhti rodicovského chovani souvisi s nadmérnou tizkosti u déti, véetné vysoké
urovn¢ kritiky a nadmérné kontroly, nizké trovné vielosti a podpory autonomie
(Whaley a kol., 1999; McLeod a kol., 2007; Budinger a kol., 2013). Specifické neurotické
poruchy nebyly dané do souvislosti s riznymi rodickovskymi styly (Woodruff-Borden
a kol., 2002; Ginsburg, Grover, & Ialongo, 2004; Drake & Ginsburg, 2011). Pacienti
(Parental Bonding Instrument) a hrani¢né nizsi péci ze strany otce dle PBI nez neklinicka

vyzkumna populace (Picardiho a kol., 2013).

Wolfradt a kol., (2003) zkoumali vztah mezi rodiCovskym stylem (autoritaisky,
autoritativni, tolerantni a lhostejny), depersonalizaci, Gzkosti a strategiemi zvladani zatéze
u 276 gymnazialnich studentl. Zjistili, ze rodiCovsky tlak pozitivn¢ koreloval
s depersonalizaci a uzkosti. Viely rodicovsky styl pozitivné souvisel s aktivnimi zvladacimi
strategiemi, negativné s Uzkosti u dospivajicich. Studenti s autoritarskym stylem vychovy
meli vyS$i miru depersonalizace a izkosti. Studenti s autoritativnim a tolerantnim stylem
vychovy obou rodici méli nejvyssi skore aktivniho zvladani zatéze. Matefskd péce
je nejsilngj§im prediktorem duSevniho zdravi. Zeny s optiméalnimi profily matefské
a otcovské vztahové vazby (vysoka péce / nizka hyperprotektivita) mély méné depresivnich
symptomil, mén¢ negativné smyslely, vice si véfily, mély vyssi sebelctu, nez zeny s jinymi

vztahovymi profily pfipoutani (Hall a kol., 2004).
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II. VYZKUMNA CAST

3. FORMULACE VYZKUMNEHO PROBLEMU

Sebestigmatizace se vyskytuje u vSech skupin duSevnich onemocnéni, zejména
u zédvaznych poruch, jako je schizofrenie, depresivni poruchy, poruchy osobnosti, neurotické
poruchy (Ran a kol., 2018; Bonfils a kol., 2018). Podle nasich ptedchozich studii se uroven
sebestigmatizace mezi diagnostickymi kategoriemi pfili$ neli$i, nezavisi ani tak na konkrétni
diagnodze, ale spiSe na zavaznosti poruchy (hodnocené jak subjektivné, tak objektivng)
a  pritomnosti komorbidnich poruch osobnosti  (Ociskova a kol., 2015;
Kamaradova a kol., 2016; Ociskova a kol., 2017). Sebestigmatizace ma negativni dopady
na sebevédomi (Corrigan a kol., 2009), souvisi s pocity beznadéje (Yanos a kol., 2012),
na jejim podkladé se mohou snadnéji rozvinout uzkostné a depresivni pfiznaky
(Ociskova, PraSko a kol.,, 2016), mlZe souviset s horSimi vysledky lécby
(Prasko a kol., 2016; Kamaradova a kol., 2016), disociaci (Prasko a kol., 2016); vyhybanim
se socialnim kontaktim (Corrigan a kol.,, 2009; Sirey a kol., 2001,
Mestdagh & Hansen, 2014) nebo uplné staZzeni se z nich (Schulze & Angermeyer, 2003);
zvySenym rizikem sebevrazdy (Vrbova a kol.,, 2018), niz§i adherenci k 1écb¢
(Sedlackova a kol., 2015; Kamaradova a kol., 2016; Carrara & Venturac, 2018). Negativni
dopady sebestigmatizace zhorSuji prognézu psychické poruchy (Drapalski a kol., 2013)
a souvisi se snizenou kvalitou zivota (Yanos, Roe a kol., 2008; Yen a kol., 2009;
Cavelti a kol.,, 2012). Nekolik studii poukazuje na to, Ze sebestigmatizace souvisi

s nékterymi osobnostnimi rysy (Ociskova a kol., 2017; Vrbova a kol., 2018).

Vyzkumnym zdmérem této prace je vyzkum problematiky sebestigmatizace v kontextu
dosud ne pfiliS zkoumanych proménnych (zvladaci strategie, kvalita Zivota)
u poruch ze schizofrenniho, depresivniho a neurotického okruhu vcetné porovnani
uvedenych diagnostickych kategorii ve sledovanych proménnych. Déle se chceme blize
zaméfit na dalsi potencidlné dilezit¢ proménné spojené se sebestigmatizaci (osobnostni
charakteristiky, vztahova vazba, rodiCovska vychova, disociace, traumatizace v détstvi, vliv

na efektivitu 1é¢by) u skupiny poruch neurotického spektra.
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3.1 Cile vyzkumu

Vyzkumna prace sledovala dva hlavni cile:

1) Zjistit uroven sebestigmatizace u ambulantnich pacientd 1éCicich se pro poruchy
schizofrenniho, depresivniho a neurotického spektra v kontextu strategii zvladani zatéze
a kvality zivota. Findlnim cilem bylo porovnat tyto tii skupiny psychickych poruch

a najit podobnosti a rozdily ve sledovanych proménnych (prifezové sledovani, Studie I).

2) Zaméiit se na skupinu hospitalizovanych pacientii s poruchami neurotického spektra,
u které bude blize zkoumand mira sebestigmatizace a podrobnégji hodnocené dalsi
vyznamné proménné potencidlné souvisejici se sebestigmatizaci (osobnostni
charakteristiky, vztahova vazba, traumatizace v détstvi, izkostnost, depresivita). Dale je
sledovany vliv téchto proménnych na vysledky 1écby po absolvovéani 6tydenniho

psychoterapeutického programu na PO KNL, a.s. (longitudinélni sledovani, Studie II).

3.2 Vyzkumné hypotézy

V souladu se stanovenymi cily vyzkumu byly formulovany zékladni hypotézy, které jsou
dale rozpracované¢ do dil¢ich hypotéz dle sledovani specifickych proménnych.
U dil¢ich hypotéz jsou v poznamkach pod carou uvedené zdroje, na jejichz podkladé byly

tyto hypotézy stanovené.

3.2.1 Studiel

Ho — 1: Celkova mira sebestigmatizace nesouvisi s vybranymi demografickymi, klinickymi
proménnymi, strategiemi zvladani a kvalitou Zivota u ambulantnich pacienti

se schizofrennim, depresivnim a neurotickym spektrem poruch.

Ha — 1: Celkova mira sebestigmatizace souvisi s vybranymi demografickymi, klinickymi
proménnymi, strategiemi zvladani a kvalitou Zivota u ambulantnich pacienti

se schizofrennim, depresivnim a neurotickym spektrem poruch.
Konkretizace dilcich hypotéz:

(1) Ho-A: Sebestigmatizace nebude souviset s vybranymi demografickymi tdaji, jako je

vek, rodinny stav, psychiatrickd heredita, vzdélani a zaméstnani.
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Ha-A: Sebestigmatizace bude souviset s vybranymi demografickymi udaji, jako je vék,

rodinny stav, psychiatricka heredita, vzdélani a zaméstnéni®*:

(a) mira sebestigmatizace negativné koreluje s vékem

(b) mira sebestigmatizace je vyssi u svobodnych jedinca

(c) mira sebestigmatizace je vyssi u pacientt, kde se v rodiné vyskytovala psychicka
porucha

(d) mira sebestigmatizace je vyssi u lidi s niz§im vzdélanim

(e) mira sebestigmatizace je vyssi u lidi bez zaméstnani
(2) Ho-B: Sebestigmatizace nema vztah k zdvaznosti poruchy.
H-B: Sebestigmatizace pozitivné koreluje se zavaznosti poruchy.??
(3) Ho-C: Sebestigmatizace a kvalita Zivota nejsou ve vzajemném vztahu.
H-C: Sebestigmatizace a kvalita Zivota budou vzijemné negativné korelovat.?

(4) Ho-D: Sebestigmatizace nema vztah k pozitivnim a negativnim strategiim zvladani.

Ha-D: Sebestigmatizace pozitivné koreluje s negativnimi strategiemi zvladani

a negativné s pozitivnimi zvladacimi strategiemi.?*

Ho — 2: Diagnostické skupiny schizofrenniho, depresivniho a neurotického spektra poruch
se mezi sebou vyznamné neliS§i v demografickych a Kklinickych proménnych, mire

sebestigmatizace, kvalité Zivota a strategiich zvladani.

Ha — 2: Diagnostické skupiny schizofrenniho, depresivniho a neurotického spektra poruch
se mezi sebou vyznamné liS§i v demografickych a klinickych proménnych, miie

sebestigmatizace, kvalité Zivota a strategiich zvladani.

21 Tuto hypotézu podporuje studie Ugok a kol., 2012; Bouwmans a kol., 2015; Ra & Kim, 2016

22 Hypotézu podporuje vyzkum Ritsher & Phelan, 2004; Boyd a kol., 2014; Livingston & Boyd, 2010;
Tiggemanna & Winefielda, 2011; Adewuyoua a kol., 2011; Latalova, Prasko a kol., 2014; Ociskova, Prasko,
Kamaradova a kol., 2015; Kamaradova, Latalova a kol., 2016; Vrbova, Prasko a kol., 2017; Cinculova, Prasko
a kol., 2017.

23 Tuto hypotézu podporuji studie Yen a kol., 2009; Tang & Wu, 2012; Ociskova a kol., 2014

24 Tato hypotéza ma oporu ve vyzkumu Kleima a kol., 2008; Kroska & Harkness, 2011; Chronister a kol., 2013;
Ociskova a kol., 2015; Vrbova a kol., 2018.
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Konkretizace dilcich hypotéz:

(1) Ho-A: Diagnostické skupiny se mezi sebou nelisi v demografickych proménnych.
Ha-A: Diagnostické skupiny se mezi sebou lisi v demografickych proménnych
a klinickych proménnych, jakymi je vék, nastup poruchy, délka trvani poruchy, rodinny
stav, zaméstnanost, subjektivni a objektivni zdvaznost.

(2) Ho-B: Sebestigmatizace se nelisi u diagnostickych skupin.
Ha-B: Sebestigmatizace se vyznamné 1i§i u diagnostickych skupin; nejvice
se sebestigmatizuji pacienti s poruchami schizofrenniho spektra.?

(3) Ho-C: Kvalita zivota se u diagnostickych skupin vyznamné nelisi.
Ha-C: Kvalita zivota bude niz$i u pacientd s poruchami schizofrenniho spektra
ve srovnani s pacienty s neurotickymi a depresivnimi poruchami.?®

(4) Ho-D: Diagnostické skupiny se nelisi v uzivani pozitivnich a negativnich strategii
zvladani.
Ha-D: Pacienti s poruchami neurotického spektra uzivaji oproti pacientiim s poruchami
schizofrenniho a depresivniho spektra vice pozitivnich a méné negativnich strategii

zvladani.?’

3.2.2 Studielll

Ho — 1: Celkova mira sebestigmatizace nesouvisi S vybranymi klinickymi, osobnostnimi

proménnymi u hospitalizovanych pacientii S poruchami neurotického spektra.

Ha — 1: Celkova mira sebestigmatizace souvisi s vybranymi klinickymi, osobnostnimi

proménnymi U hospitalizovanych pacienti s poruchami neurotického spektra.
Konkretizace dilcich hypotéz:

(a) vy$si zavaznosti celkové psychopatologie;?®

%5 Hypotézu podporuje studie Eacka a Newhilla (2007).

26 Hypotézu podporuji studie Bobes a kol., 2005; Sidlova a kol., 2011; Papakostas a kol., 2004; Ten Doesschate
a kol., 2010; Jansen a kol., 2013.

27 Tuto hypotézu podporuji vyzkumy Baraty a kol., 2016; Dijkstra & Homana, 2016; Sampogna a kol., 2018;
Evans a kol., 2015.

28Tato hypotéza ma oporu ve studiich Livingston a Boyd (2010); Tiggemanna, Winefielda (2011); Adewuyoua
a kol. (2011); Latalova, Prasko a kol. 2014; Ociskova, Prasko, Kamaradova a kol. (2015); Kamaradova,
Latalova a kol. (2016); Vrbova, Prasko a kol. (2017); Cinculova, Prasko a kol. (2017).
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(b) s mirou disociativnich p¥iznaki;?°

(c) se zavaznosti tizkosti;*°

(d) se zavaznosti depresivity;3

(e) se socialni uzkosti %

(f) s komorbidnimi poruchami®

(g) s osobnostnimi rysy, jako je Vyhybani se poskozeni a Sebefizeni;**
(h) s uzkostnou a vyhybavou vztahovou vazbou

(i) s traumatizaci v détstvi®®

(j) rodicovskym stylem vychovy

Ho - 2: Celkova mira sebestigmatizace nesouvisi s horS§imi vysledky v 1é¢bé
u hospitalizovanych pacientii s poruchami neurotického spektra.

W

Ha - 2: Celkovda mira sebestigmatizace souvisi s horSimi vysledky v lé¢bé

u hospitalizovanych pacientii s poruchami neurotického spektra.

Konkretizace dilcich hypotéz:

(K) u pacientu s vyssi zavaznosti sebestigmatizace je mira pozitivni zmény psychického
stavu v 1é¢bé hodnocena relativnim poklesem ve stupnici objCGI nizsi;

() u pacientu s vyssi zavaznosti sebestigmatizace je mira pozitivni zmény psychického
stavu v 1é¢bé hodnocena relativnim poklesem ve stupnici subjCGI niZzsi;

(m)u pacienttl s vy$si zavaznosti sebestigmatizace je mira pozitivni zmény psychického
stavu v 1é¢bé hodnocena relativnim poklesem ve stupnici BAI nizsi;

(n) u pacientt s vy$$i zavaznosti sebestigmatizace je mira pozitivni zmény psychického
stavu v 1é¢bé hodnocena relativnim poklesem ve stupnici BDI-11 nizsi;

(0) zména miry sebestigmatizace v prubéhu 1é¢by pozitivné koreluje se zménou

v psychopatologii v jednotlivych posuzovacich stupnicich.

2% Tuto hypotézu podporuje studie Ociskové a kol. (2014, 2015), Prasko, Grambal a kol., (2016).

30 Tato hypotéza je opfend o studie Ociskova a kol. (2015); Ociskova, Prasko, & Kamaradova (2015); Ociskova
a kol. (2018).

31 Hypotézu podporuje vyzkum Boyd s kol. (2014).

32 Hypotéza ma oporu ve studii Levyho a kol. (2015); Vrbové, Praska a kol. (2018); Ociskové a kol. (2018).

33 Hypotéza ma oporu ve studii Ociskové a kol. (2018)

34 Hypotéza je podpofena vysledky studie Ociskové, Praska a Kamaradové (2015); Ociskové a kol. (2018).

35 Hypotéza ma oporu ve studii Stolzenburg a kol. (2017); Melchior a kol. (2019).

36 Tuto hypotézu podporuje vyzkum Ociskové a kol. (2015); Praska, Ociskové a kol. (2016); Prasko, Grambal
a kol. (2016); Ociskova a kol. (2018).
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3.3 Prakticky vyznam vyzkumu

Pochopeni tématu sebestigmatizace vV kontextu zkoumanych nebo dosud nezkoumanych
proménnych (osobnostni charakteristiky, vztahova vazba, rodicovské styly, traumatizace
v détstvi) je dualezit¢é pro porozuméni, s cim sebestigmatizace souvisi. Nekteré
ze zkoumanych faktort, které se ukazi jako vyznamné, mohou posléze slouZit pro navrzeni
intervenci zaméfenych na praktickou praci s pacienty a pro tvorbu edukacénich programi na
snizovani sebestigmatizace. Snizeni sebestigmatizace vyzaduje také individualizovany
pfistup a zaméfeni se na ty jedince, ktefi jsou zvySenou mirou sebestigmatizace a jejimi
negativnimi dopady ohroZeni nejvice. Pfinosem muze byt porovnani diagnostickych skupin
v sebestigmatizaci, kvalité zivota i strategiich zvladani u riznych diagnostickych skupin

a sledovani efektivity 1éCby veetné zmén v mife sebestigmatizace.

4. METODOLOGICKY RAMEC VYZKUMU

Tato kapitola blize popisuje design dvou realizovanych vyzkumnych studii této disertacni
prace (Studie | a Studie 11). Vymezeni metodologického ramce téz zahrnuje etickou stranku

vyzkumu a popis pouZitych metod méteni v€etné popisu sbéru, zpracovani a analyzy dat.
4.1 Vyzkumny plan

Vyzkumy sebestigmatizace maji bud’ kvalitativni forméat (v podobé& vypraveéni zkuSenosti
se stigmatizaci a sebestigmatizaci), nebo Castéji kvantitativni format (pfevlada snaha
o identifikaci proménnych spojenych se sebestigmatizaci). Obé dil¢i studie této disertacni
prace jsou kvantitativni povahy, umozZiiuji porovnat vysledky s ptedchozimi vyzkumy

a hledat vztahy a souvislosti mezi proménnymi.

Studie | se zamétuje na ambulantni pacienty s poruchami schizofrenniho, depresivniho
a neurotického spektra. Jejim cilem bylo zjistit souvislosti mezi sebestigmatizaci a kvalitou
Zivota, strategiemi zvladani, demografickymi a klinickymi charakteristikami u uvedenych
skupin psychickych poruch. Dalsim cilem bylo porovnat uvedené diagnostické skupiny
ve sledovanych proménnych a identifikovat dilezit¢é podobnosti a odlisnosti. Jde

o praiezovou studii.
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Studie Il zkouma sebestigmatizaci v zavislosti na dalSich sledovanych proménnych
(osobnostni charakteristiky, vztahova vazba, traumatizace v détstvi, rodiCovské styly,
disociace) vcetné terapeutického efektu komplexniho programu u hospitalizovanych
pacienti S poruchami neurotického spektra. Jde o longitudinalni studii pouZivajici

jak objektivni, tak subjektivni data.

4.2 Metody vybéru vzorku a ziskavani dat

Vyzkumny vzorek ve Studii | zahrnuje dosp€lé muze a zeny, ktefi se ambulantné 1&¢i
u svych psychiatri zriznych oblasti Ceské republiky. Vybér tucastnikli studie
a ambulantnich psychiatrii byl ptilezitostny a zdmérny. I pfes metodologicky uvadénou
nereprezentativnost vybéra (Ferjencik, 2000) se podatilo shromazdit pomérné velky vzorek
ucastnikli s riznymi psychickymi poruchami. Do vyzkumu byly zafazeni pacienti, ktefi meli
dle MKN-10 (1992) diagnostikovanou n¢kterou z poruch schizofrenniho spektra (F20-F29),
afektivnich poruch F30-F39 (konkrétné depresivnich poruch) a poruch neurotického spektra
(FA0-F49).

Ve Studii Il byl vybér vyzkumného vzorku také prileZitostny. Zahrnoval pacienty
s psychickou  poruchou z kategorie  poruch  neurotického  spektra  (F40-F49)
diagnostikovanych dle MKN-10 (1992), ktefi byli hospitalizovani na oteviené

Psychoterapeutické stanici Psychiatrického oddéleni Krajské nemocnice v Liberci.

Zdrava kontrolni skupina byla vybrand s pouzitim metody vybéru snawball
(Johnson, 2004). Jde o zaméstnance Kliniky psychiatrie Fakultni nemocnice v Olomouci,
jejich piibuzné a znamé. Byl jim zaslany e-mail s zadosti o vyplnéni dotazniku. Ugastnici
anonymné vyplnili Q-LES-Q dotaznik spolu s demografickym dotaznikem s otdzkami
tykajicimi se jejich veéku, pohlavi, zaméstnani, irovné vzdélani a minulych nebo soucasnych
psychiatrickych nebo somatickych onemocnéni. Vylu€ujicim kritériem byla diagnostikovana
psychiatricka porucha / 1é¢ba u psychiatra a zdvazné télesné onemocnéni.

Zvolené vyzkumné metody, které byly vybrané v souladu se stanovenymi cily
a vyzkumnymi hypotézami, zahrnovaly jak objektivni, tak subjektivni posuzovaci stupnice.
V obou dil¢ich vyzkumnych studiich byla pro zjistovani miry sebestigmatizace pouzita pro
Ceské podminky standardizovana skala Internalizace stigmatu psychickych poruch

(Internalized Stigma of Mental Iliness ISMI; Ritcher a kol.,, 2003; Ceskd verze
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Ociskova a kol., 2014). Ve Studii | byly dale pouzité na ¢eské populaci standardizované
dotazniky pro zjiStovani strategii zvladani stresu (Stress Coping Style Questionnaire
SVF — 78; Janke & Erdman, 2003; &eskda verze Svancara, 2013) a kvality Zzivota
(Quality of Life and Enjoyment and Satisfaction Questionnaire Q-LES-Q;
Endicott a kol., 1993; cCeska verze Libigerova, Miillerova, 2003). Dale objektivni
a subjektivni posouzeni zdvaznosti poruchy (subjektivni a objektivni Celkovy klinicky
dojem subjCGl a objCGI; Guy, 1976).

Ve Studii 1l bylo pro stanoveni hlavni a komorbidni diagnozy pouzité strukturované
interview (Mini International Neuropsychiatric Interview MINI; Sheehan a kol., 1998). Pro
posouzeni zavaznosti a dil¢ich ptiznakt objektivni posuzovaci stupnice uzkosti (Hamilton
Anxiety Scale HAM-A; Hamilton, 1959) a objektivni celkovy klinicky dojem (objCGl).
Dale subjektivni posuzovaci stupnice (SubjCGl), inventai deprese (Beck Depression
Inventory BDI-Il; Beck, 1996), inventai uzkosti (Beck Anxiety Inventory BAI;
Beck a kol., 1988), skala disociativnich zkuSenosti (Dissociative Experience Scale DES;
Bernstein & Putnam, 1986), skala socialni uzkosti (Liebowitz Social Anxiety Scale LSAS;
Liebowitz, 1987), Sheehanova stupnice tzkosti (Sheehan Patient-Related Anxiety Scale
SPRAS; Sheehan a kol., 1988) a Sheechanovo hodnoceni znevyhodnéni (Shechan Disability
Scale SDS; Sheechan a kol., 1996). Z dalSich pouzitych dotaznikii pro posouzeni
osobnostnich charakteristik a vztahovych zkuSenosti byl pouZity zkraceny revidovany
Cloningeriv osobnostni inventai (Temperament and Character Inventory TCI-56;
Cloninger, 1999), revidovany dotaznik vztahové partnerské vazby (Experience in Close
Relationships revised ECR-R; Fraley, Waller, & Brennan, 2000), dotaznik traumatizace
v détstvi (Childhood Trauma Questionnaire CTQ; Bernstein & Putnam, 1986), inventaf
rodi¢ovskych stylt (Parental Bonding Instrument PBI; Parker, Tupling, & Brown, 1979),
dale Skala spokojenosti se zivotem (Satisfaction With Life SWL; Pavot & Diener, 1993).

4.2.1 Kiritéria zarfazeni do vyzkumu

Kritéria pro zatfazeni do obou studii jsou obdobna s vyjimkou pozadavku na ambulantni
1écbu / hospitalizaci a stabilitu uzivané medikace. Patii sem veék nad 18 let, i¢ast obou
pohlavi, kompenzovany psychicky stav umoznujici ambulantni dochazeni k psychiatrovi
ve Studii I, pobyt na oteviené psychoterapeutické stanici PO KNL ve Studii Il, aktualni

zavaznost psychopatologie hodnocena psychiatrem nesméla presahnout Cislo 6 (vyrazné
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zavazny psychicky stav s t€Zkym narusenim a moznymi deficity). Toto kritérium bylo
zvoleno z divodu rizika nevalidni spoluprace pii vypliovani dotazniki. Pacienti byli 1é¢eni
standardnim 1ékem pro konkrétni psychickou poruchu dle pokyni a zasad spravné klinické
praxe (blize kapitola Farmakoterapie ve Studii I a II; a Psychoterapie ve Studii II).
U ambulantnich pacientli rozhodovali o zatazeni do studie jejich ambulantni psychiatii.
V piipad€ Studie II posoudil aktudlni zdvaznost poruchy oSetfujici psychiatr pfi piijmu.
Utastnici studie nedostavali zadnou pen&zni nahradu za G&ast ve studii. Popis kritérii pro

vybér nebo vylouceni jsou uvedené v Tabulce 5.

Tabulka 5: Vstupni a vylucovaci kritéria zarazeni do Studie I a Il

Studie | — vstupni kritéria Studie Il — vstupni kritéria
Vék nad 18 let Vék nad 18 let
Obé pohlavi Obé pohlavi

Diagnoza z kategorie F20-F29, F30-F39, F40-F49 dle  Diagndza z kategorie F40-F49 dle MKN-10

MKN-10

Stabilizovany aktualni dusevni stav

Obj CGI <6 Obj CGI <6

Ambulantni Ié¢ba bez nutnosti akutni hospitalizace  Hospitalizace na oteviené Psychoterapeutické
stanici PO KNL

Nastavena medikace min 3 mésice bez nutnosti

zmén

Svéprdvni pacienti a podepsany informovany Svéprdvni pacienti a podepsany informovany
souhlas souhlas

Bez intelektudlniho deficitu, zavazné fyzické Bez intelektudlniho deficitu, zavainé fyzické nemoci
nemoci a komorbidniho uzivani navykovych latek a komorbidniho uZivani navykovych latek

4.2.2 Sbér dat

Sbér dat byl vobou studiich této disertatni prace realizovany odlisné, proto

se podrobnéji vyjadiim ke kazdé studii zvIast.
4.2.2.1 Studiel

Zamérem v prvni studii bylo oslovit ambulantni psychiatry, ktefi by se podileli na sbéru
dat. Na Neuropsychofarmakologické konferenci CNPS v Jeseniku 2014 se prostiednictvim
letacki povedlo oslovit pouze dva ochotné psychiatry. Na webovém portalu
www.znamylekar.cz jsem v kazdém meésté dohledala praktikujici psychiatrické ambulance.
Pro osloveni psychiatri jsem vyuzila e-mailovou korespondenci (e-mailové adresy jsou

uvedené v kontaktnim formuldii na www.znamylekar.cz nebo jsem je dohledala na jinych

66



portalech). Informacni e-mail se skladal z osloveni a prosby o spolupraci pfi sbéru dat
do vyzkumu (vysvétleny ucel a ptinos vyzkumu). Nékteti 1€kati chtéli predem vidét testovou
baterii, ta jim byla e-mailem poslana. Tém, ktefi souhlasili, jsem poslala domluveny pocet
dotaznikli s privodnim instruktaznim dopisem zadavani a etiky vyzkumu. Ambulantni
psychiatii, kteti souhlasili se spolupréci, praktikovali svou profesi v riznych méstech CR
(Brno, Praha, Olomouc, Prostéjov, Kralupy nad Vltavou, Havlicktv Brod, Hrabyné, Trutnov,

Chomutov, Blansko, Tyn nad VItavou, Nymburk, Hofice, Beroun).

Dotazniky byly spolupracujicim psychiatrim rozeslané v dobé od 2. tnora
do 31. biezna 2014. Termin odevzdani vyplnénych dotaznik byl na konec fijna 2014.
Na konci zati 2014 jsem kontaktovala spolupracujici psychiatry S zadosti o zaslani
vyplnénych dotaznikli zpét (uhradila jsem néklady na postovné a jako podékovani jsem
kazdému psychiatrovi zaslala bonboniéru). Finan¢ni ndklady v celkové vysi 7320 K&,
zahrnovaly tisk dotaznikl, poStovné, bonboniéry a cestovni vydaje. Piehled poctu
psychiatrt, rozeslanych a ziskanych dotaznikt je uvedeny v Tabulce 6. Data se sbirala pro
vSechny kategorie psychickych poruch. Neékteré diagnostické skupiny nebyly zafazené
do vyzkumu z divodu malého poctu ucastnikii. Pro statistickou analyzu jsme vybrali pouze

tii diagnostické skupiny s dostate¢nym poctem pacienti (F20-F29; F30-F39; F40-F49).

Tabulka 6: Sbér dat a pocty oslovenych psychiatrii

Organizace shéru dat Pocty
Osloveni psychiatfi 140
Psychiatfi, ktefi souhlasili se spolupraci 25
Psychiatfi, ktefi odeslali vyplnéné dotazniky zpét 20
Pocet odeslanych dotaznik( 1045
Pocet navracenych dotaznik( 418
Navracené dotazniky z dg kategorie FOO-FO9 13
Navracené dotazniky z dg kategorie F10-F19 10
Navracené dotazniky z dg kategorie F20-F29 115
Navracené dotazniky z dg kategorie F30-F39 97
Navracené dotazniky z dg kategorie F40-F48 159
Navracené dotazniky z jiné dg kategorie 6

4.2.2.2 Studiell

Studie Il probihala na Psychoterapeutické stanici Psychiatrického oddéleni v Krajské
nemocnici Liberec, v obdobi od fijna 2015 — bfezna 2019. Na uvedené stanici probiha
6tydenni terapeuticky program pro 1é¢bu poruch neurotického spektra. Pacienti po prvnim

adaptaénim tydnu absolvuji pohovor s psychologem, kde jsou seznameni S povahou
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a ucelem probihajiciho vyzkumu. Byly jim sd¢lené veskeré informace s dirazem na etickou
povahu vyzkumu, zejména anonymitu, dobrovolnost a moznost kdykoliv bez udani diivodu
odstoupit. Pacienti podepsali informovany souhlas. Byly jim zodpovézené dotazy spojené
s vyzkumem. Konzultace vysledkii vyplnénych dotaznikii nebyla primarné nabizena. Dvéma

pacientim, ktefi méli zajem o vysledky, bylo vyhovéno.

V prvnim adaptacnim tydnu pacienti dostali testovou baterii sebeposuzovacich
dotaznikd. Testova baterie se skladala ze subjektivni posuzovaci stupnice (subjCGl),
inventare deprese (BDI-I1), inventaie uzkosti (BAI), Skaly disociativnich zkusenosti (DES),
Skaly socidlni Uzkosti (LSAS), Sheehanovy stupnice uzkosti (SPRAS), Sheehanova
hodnoceni znevyhodnéni (SDS), osobnostniho dotazniku (TCI-56), dotazniku vztahové
partnerské vazby (ECR-R), dotazniku traumatizace v détstvi (CTQ), inventate rodicovskych
stylti (PBI), skaly spokojenosti se Zivotem (SWL). U zafazenych pacienti bylo zacvicenym
psychologem na pocatku pobytu realizované standardni diagnostické interview Mini
International Neuropsychiatric Interview (MINI; Sheehan a kol., 1998), objektivni
hodnoceni miry tizkosti pomoci Hamiltonovi stupnice méfeni tizkosti (Hamilton Anxiety
Scale HAM-A; Hamilton, 1959), a objektivni hodnoceni celkového klinického dojmu
(Clinical Global Impression objCGlI; Guy, 1976).

Na zacatku tietiho tydne pobytu se pacientim rozdaly Kk vyplnéni dotazniky
na hodnoceni aktualniho psychického stavu (subj CGl), depresivity (BDI-11) a miry uzkosti
(BAI). V poslednim 6. tydnu pobytu dostali pacienti k vyplnéni témér stejnou baterii jako
v pribé¢hu pobytu (subj CGI, BAI, BDI-II), navic byl pfidany dotaznik na méteni
sebestigmatizace (ISMI). Osetiujici psychiatr na zavér potvrdil diagn6zu a objCGI na konci
pobytu.

4.2.3 Demograficky dotaznik

Demograficky dotaznik sestaveny pro ucely vyzkumu byl soucasti testové baterie
ve Studii | i ve Studii Il a v obou studiich byl stejny (viz Ptiloha 4). Udaje z demografického

dotazniku jsou uvedené v Tabulce 7.
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Tabulka 7: Udaje demografického dotazniku

vék
Pohlavi Muz Zena
Rodinny stav Svobodny/4 Zenaty/vdand Rozvedeny/a Vdovec/vdova
Partnerstvi Partner ano Partner ne
Zaméstnani Ano Ne
Vzdélani Zakladni Vyuceni Maturita Vysoka Skola
Dichod Ne PIny invalidni Castecny Starobni
invalidni

Rodina Uplna (rodice NeUlplna

Ziji/Zili spolu) (rozvedené, rodice

spolu neziji/nezili)

Sourozenci Ano Ne Pocet Potadi narozeni
Psychicka porucha  Délka trvani Pocatek v letech
Dédicnost Nikdo v rodiné Stejna nemoc, jakou Jind nemoc, nez

psychické poruchy

ma pacient

ma pacient

Psychiatricka lécba Pouze Hospitalizace (pocet
ambulantné hospitalizaci)
Psychofarmaka UZivdm NeuZivam Pravidelnost uZivani (pfedepsané davky,

naduzivani, nepravidelné)

4.2.4 Mini International Neuropsychiatric Interview (M.l.N.I)

M.LN.I (Mezinarodni neuropsychiatrické interview) je standardni diagnosticky
rozhovor zahrnujici diagnostickd kritéria pro bézné psychiatrické poruchy podle DSM-IV
a MKN-10. Citlivost je u vSech revidovanych poruch vyssi nez 0,70 s vyjimkou dystymie,
obsedantné - kompulzivni poruchy a zavislosti na drogach. Pravdépodobnost, Ze test bude
negativni u zdravych lidi, je vyssi nez 0,85 (Sheehan a kol., 1998). Tento méfici nastroj byl
vyvinuty psychiatry a kliniky v USA a v Evropé, jeho autory jsou Sheehan a Lecrubier
(1997). Rozhovor trva piiblizn¢ 20 minut, poskytuje spolehlivou diagnostiku dle MKN-10
v kratkém case (Lecrubier a kol.,, 1997). Cilem MINI je posoudit 17 nejcastéjSich
psychiatrickych poruch podle MKN-10. Otazky jsou formulovany tak, aby umoziovaly
pouze odpovédi ,,ano* nebo ,,ne“. Examinator ¢te pacientovi doslovné formulované otazky
(Sheehan a kol., 1998).

MINI zahrnuje tyto diagnostické okruhy v uvedeném potadi (Sheehan a kol., 1998):
Depresivni epizody, Dysthymie, Hypomanické/manické epizody, Panické poruchy,
Agorafobie, Socialni fobie, Obsedantné¢ kompulzivni poruchy, Generalizované uzkostné
poruchy, Psychickych poruch spojenych s uzivanim alkoholu (zavislost, zneuzivani),
Psychickych poruch spojenych s uzivanim jinych navykovych latek (zavislost, zneuzivani),

Psychotickych poruch, Anorexie nervosy, Bulimie, Riziko suicidalniho jednani. Pro kazdou
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poruchu jsou urcujici jedna nebo dvé screeningové otazky, které v pfipadé negativni

odpovédi vyloudi ptislusnou diagnézu.

MINI vykazuje dobrou spolehlivost pii identifikaci deprese jak Vv psychiatrické,
tak i primarni péci (Otsubo a kol., 2005; de Azevedo Marques & Zuardi, 2008). Metoda
je téz spolehliva pro diagnostiku panické a generalizované uzkostné poruchy v psychiatrické
a primarni péc¢i (de Azevedo Marques & Zuardi, 2008). Spolehlivost MINI pro agorafobii
a socialni uzkostné poruchy je piijatelna pii hodnoceni v psychiatrickém prostiedi
(Sheehan a kol., 1998; Otsubo a kol., 2005). O validité pii identifikaci jinych poruch existuje

méné informaci.

4.2.5 Hamilton Anxiety Scale (HAM - A)

Hamiltonova stupnice hodnoceni tizkosti (HAM-A) je Siroce pouzivany a dobie ovéteny
nastroj k méfeni zévaZnosti uzkosti pacienta. Tento dotaznik poprvé publikoval
Max Hamilton v roce 1959. I pfesto, ze byla HAM-A prvnim nastrojem k méfeni uzkosti,
zUstava Siroce uzivana predevsim v klinické praxi (Maier a kol., 1988). Stupnice se pouziva
ke klinickému hodnoceni zavaznosti uzkosti (Hamilton, 1959). Reliabilita a validita metody

je ptijatelna (Maier a kol., 1988). Administrace formou rozhovoru trva 15-20 minut.

Stupnice se skladd ze 14 poloZek urenych k posouzeni zavaznosti Uzkosti pacienta.
Dil¢ich 14 polozek zahrnuje hodnoceni oblasti, jako: 1. Uzkostna nalada; 2. Napéti, tenze;
3. Strach a obavy; 4. Nespavost; 5. Kognitivni potize; 6. Depresivni nalada; 7. Somatické,
svalové potize; 8. Somatické senzorické potize; 9. Kardiovaskularni ptiznaky; 10. Dychaci
obtize; 11. Gastrointestindlni pfiznaky; 12. Genitourinalni pfiznaky; 13. Autonomni
vegetativni pfiznaky; 14. Chovani pfi interview. Kazda ze 14 polozek je hodnocena
je zaznamenana na stupnici 0 (neni pfitomné) az 4 (zavazné), s celkovym skore skoére 0-56.
Soucet jednotlivych skort,, tj. celkovy skor, ukazuje na zavaznost uzkosti
(Vaccarino a kol., 2008). Skor <17 znamena mirnou zavaznost uzkosti, 18-24 stiedné té¢zkou

zéavaznost a 25-30 tézkou zavaznost (Maier a kol., 1988).

Uvedenych 14 polozek je definovanych fadou ptiznakii psychické uzkosti (agitovanost
a psychicka uzkost) a somatické tzkosti (fyzické stiznosti souvisejici s uzkosti). Navzdory

Sirokému uzivani v praxi i ve vyzkumu je tato metoda né¢kdy kritizovana pro nedostate¢né

70



rozliSovani mezi psychickou a somatickou uzkosti. Také se diskutuje o uzitecnosti nastroje
pfi ménicich se definicich uzkostnych poruch (Kobak a kol., 1993). HAM-A je uzite¢na pro
moznost posouzeni reakce pacienta na pribc¢h 1écby, at’ uz farmakoterapeutické nebo

psychoterapeutické (Vaccarino a kol., 2008).

4.2.6 Clinical Global Impression (CGl)

CGI (Skala celkového klinického dojmu) je stupnice pro globéalni posouzeni zdvaznosti
psychopatologie (Guy, 1976). Hodnoceni provadi u pacientli psycholog nebo psychiatr
s pouzitim objektivni formy stupnice (objCGI). ZavaZznost poruchy je v CGI ohodnocena
na sedmi bodové stupnici v rozsahu od 1 (normalni) az 7 (nejvaznéji nemocny pacient),
viz Tabulka 8. Pacient posuzuje subjektivni zavaznost pomoci subjCGI, ktera zahrnuje
rovnéz sedm urovni zdvaznosti psychopatologie (Tabulka 8). Vnitini konzistence nastroje
je uspokojiva (Zaider a kol., 2003). CGI patii v klinickém a vyzkumném prostfedi mezi
nejcasté]i pouzivané nastroje. Hodnoti jak zavaznost ptiznak, tak jejich zménu v prubéhu
Casu. CGI se jevi jako uzite¢ny nastroj zejména V piipad¢, kdy 1ékai dobie zna pacienta

(Guy, 1976), viz Tabulka 8.

Tabulka 8: Kritéria objektivniho a subjektivniho CGI

Objektivni CGI Subjektivni CGI

1 = normalni (neni viibec dusevné nemocny, dobra Uroven 1 = normalni, bez zndmek psychické
fungovani, symptomy poruchy se v poslednich sedmi dnech poruchy

neobjevily) 2= mam nepatrné psychické potize
2= hrani¢né psychicky nemocny (zlstavaji nékteré nepatrné 3= prozivam mirné zndmky psychické
pfiznaky podezrelé patologie) poruchy

3=lehce / mirné (jasné prokazané symptomy s minimalnimi 4= jsem nyni stfedné silné psychicky
problémy) nemocny/a

4= pfimérené / pomérné (neskryvané a zjevné symptomy 5= jsem zcela zfetelné psychicky
zpUsobujici znatelné, ale nevelké funkéni poskozeni) nemocny/a

5= zretelné a vyrazné (obtézZujici symptomy, které jasné 6 = jsem vainé/téice dusevné nemocny
narusuji fungovani 7 = jsem Uplné nejvic psychicky

6 = vainé / tézce (narusujici patologie, fungovani je vyrazné nemocny/a
ovlivnéné ptiznaky)

7 = velmi zavazné (patologie velmi vyrazné zasahuje do

mnoha oblasti Zivota

Zménu klinického obrazu CGI-1 (klinicka globalni imprese) hodnoti posuzovatel
na 7bodové stupnici podle toho, jestli se pacientova psychicka porucha zlepsila nebo zhorsila
oproti vychozimu stavu. Hodnoceni zahrnuje kategorie typu: Velmi se zlepSil; Mnohem

lepsi; Minimalné lepsi; Zadna zména; Nepatrné horSi; Mnohem horsi; Znatelné horsi
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(Guy, 1976). Kazda z dil¢ich ¢asti CGI se hodnoti samostatné, neni zde Zadné souhrné skore

(Leon a kol. 1993).

CGl je kritizovan pro mozné subjektivné zkreslené hodnoceni pacientem i odbornikem.
Objektivni hodnoceni vyzaduje, aby klinicky 1ékai vyhodnotil zavaznost onemocnéni
pacienta v dob¢& hodnoceni vzhledem k jeho minulym zkuSenostem u pacienti Se Stejnou
diagnozou (Guy, 1976). Reliabilita metody je dobra, nezavisli hodnotitelé se v objektivnim
hodnoceni zavaznosti shoduji (Zaider a kol., 2003). Hodnoceni zlep$eni psychického stavu

(CGI-I) muze byt ovlivnéné ocekavanim tspésnosti 1é¢by (Spearing a kol., 1997).

4.2.7 Beck Anxiety Inventory (BAl)

BAI (Beckuv inventai uzkosti) vytvoreny Aaronem T. Beckem obsahuje 21 otazek
S moznosti vybéru od 0 (vibec se nevyskytuje) po 3 (vyskytuje se vyrazné a znaéné
omezuje). Pouziva se k méfeni zavaznosti tizkosti u dospélych (Leyfer a kol., 2006;
Beck a kol., 1988). Pacienti hodnoti béhem posledniho tydne vnimané pfiznaky uzkosti
a jejich zavaznost. Polozky BAI se dotazuji na bézné ptiznaky uzkosti (napf. necitlivost
a mravenceni, poceni se nikoliv z tepla, strach z nejhorsiho). Inventaf je urceny pro jedince,
ktefi jsou starsi 17 let, vyplnéni trva 5 az 10 minut (Osman a kol., 2002). Celkové skore tvoii
hodnoty jsou 0-9 normélni az minimalni Uzkost; 10-18 mirnéd az stfedné zavazna tzkost;
19-29 stiedni az tézka tzkost; 30-63 zavazna uzkost. Vyssi celkové skére znamena
studii Kamaradové a kol. (2016) je 17 bodl. Nekteti autofi uvadi za rozmezi mirné tzkosti
0-17 bodi (Beck, Steer, 1990) a nad 18 bodl se jednd o stiedn¢ zavaznou uzkost
(Beck, Steer, 1990). Leyfer (2006) stanovil ideélni hranici oddélujici nemocné od zdravych
na 20 bodl. Dosazené skore odpovidd aktualni uzkosti pacienta, nikoliv diagnoze

(Kamaradové a kol., 2016).

Tato metoda mé& velmi dobrou wvnitfni konzistenci (sttedni a = 0,92)
(De Ayala a  kol, 2005).  Validizaci  ceského  piekladu  provedla
Kamaradova, Prasko a kol. (2015). Cronbachova alfa je 0,92. (Kamaradova a kol., 2015).
Test-retestova spolehlivost po 1 tydnu byla 0,75 (Beck, Steer, & Ball, 1996). Z pohledu
validity BAI stiedné siln€ korelovalo s revidovanou Hamiltonovou stupnici méteni izkosti

(0,51) a mirn€ s Hamiltonovou stupnici hodnoceni deprese (0,25) (Beck a kol., 1988).
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BAI byl kritizovany za ptevladajici zaméteni se na télesné a kognitivni pfiznaky uzkosti
(Beck a kol., 1988). Kognitivni slozka zahrnuje myslenky tykajici se strachu a obav,
katastrofické myslenky; somaticka slozka méfi ptiznaky fyziologické tizkostné odpovédi
(Amstrong & Khawaja, 2002). Pozd¢&ji Beck a Steer zahrnuli také neurofyziologické faktory,
pfiznaky ¢innosti autonomniho systému, subjektivni pfiznaky a panické slozky tzkosti
(Beck & Steer, 1991). Vyhodou BAI je moznost sledovani zmén tzkostnych piiznaki
v ¢asovém useku (de Beurs a kol., 1997). BAI na rozdil od jinych inventait méficich tzkost,
neni  ovlivnéné depresivnimi  obsahy (Clark, Watson, & Mineka, 1994,
Dahlquist a kol.,, 1996; Enns a kol, 1998; Saraceno, Levav, Kohn, 2005;
Stulz & Crits-Christoph, 2010). Jina studie u nepsychiatrickych pacientd uvadi, ze BAI
nemuize dostateéné rozliSovat mezi depresi a Uzkosti a méti také zévaznost deprese

(Muntingh a kol., 2011).
4.2.8 Beck Depression Inventory (BDI-ll)

BDI-II (Beckiv inventat deprese, druhé vydani) je stupnice o 21 polozkach
identifikujici depresivni pfiznaky. Pacienti hodnoti pfiznaky za poslednich 14 dni
deprese. Administrace spolu s vyhodnocenim trva 5-10 minut. Skéla je uréend pro populaci
ve véku od 13-80 let (Storch a kol., 2004). BDI-II ma vysokou vnitini konzistenci (o =0,91)
(Beck a kol., 1996). Vnitini konzistence stupnice je vySS§i u psychiatrické populace
(a=0,86) nez u obecné populace (o = 0,81) (Storch a kol., 2004).

V cCeské verzi od Preisse a Vacite (1999) jsou mezni hodnoty vysledného skore
zavaznosti deprese nasledujici: 0—13 minimalni nebo Zadna deprese, 14—19 mirna deprese,
20-28 stredni deprese a 29-63 tézka deprese. Standardizaci metody v ¢eskych podminkach
provedli Ptacek, Raboch a kol. (2016) soub&zné s Ociskovou a kol. (2016). Ceska verze
metody BDI-II ma vysokou vnitini konzistenci a reliabilitu (Ptacek, Raboch a kol., 2016).
BDI-IT pozitivné koreluje s Hamiltonovou stupnici pro hodnoceni deprese
(Pearson r = 0,71), ktera vykazuje dobrou shodu. BDI-II ma také dobrou stabilitu v ¢ase
z hlediska test-retestu (Pearson r = 0,93) po tydnu méfeni, coz naznacuje, Ze neni prilis citlivy
na denni zmény nalady (Beck a kol., 1996). Vyhodou BDI-II, Ze je schopné citlivé reagovat
na lé¢ebné zmény (Richter a kol., 2004).
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4.2.9 Sheehan Patient-Related Anxiety Scale (SPRAS)

SPRAS je Sheechanova stupnice uzkosti navrzena tak, aby poskytovala ptrehledné
hodnoceni zdvaznosti ptiznaktl uzkosti (Sheehan a kol., 1988). Sklada se z 35 polozek
popisujicich ptiznaky uzkosti, které jsou hodnocené na ¢tyrbodové stupnici Lickertova typu.
Pacienti hodnoti sviij stav béhem piedchoziho tydne. Skore nad 30 bodu je povazované
za zvysen¢; skore nad 80 je povazovano za zdvazné. Anglicka verze metody mé velmi
dobrou validitu 94 % a pozitivni prediktivni hodnotou 75 % (Kick a kol., 1994). Ptelozena
verze metody se v Ceské republice pouZivala po dobu vice neZ 20 let, ale validizace &eského

prekladu zatim provedena nebyla.

4.2.10 Sheehan Disability Scale (SDS)

SDS je Skala znevyhodnéni, kterou vroce 1996 vytvoiil Sheehan a kol. Jedna
se o analogové meéfeni funkéniho postizeni v pracovnim/studijnim, spolecenském
a rodinném zivoté (3 oblasti). Pacient hodnoti, do jaké miry jsou tyto oblasti Zivota narusené
na 10 bodové stupnici (Sheehan a kol., 1998). Arbuckle a kol. (2009) uvedli hodnotu vnitini
konzistence pomoci Cronbachova alfa 0,89. SDS vyuZivaji jak klinici, tak vyzkumnici pro
jednoduchost a kratkost. Numerické hodnoceni od 0 do 10 mtize byt pfevedené na procenta.
Skore ze vSech tfi dil¢ich oblasti mize byt sloucené do celkového skore globalniho
funkéniho naruseni, kde 0 znamena bez jakéhokoliv naruSeni a 30 vyrazné naruseni. Zmény
ve skorech jsou indikatorem uc¢innosti nastavené 1€€by. V ptipad¢ skore 5 a vyse v dil¢ich
oblastech je potieba zvySené pozornosti pro vyznamné naruseni v uvedené oblasti.
Skore 0 ukazuje Zadné naruSeni; skore 1-3 poukazuje na mirné naruseni; skore 4-6 stiedné
tézké narusent; skore 7-9 vyrazné naruseni; skore 10 je extrémni naruseni. Nastroj posouzeni
vykazuje 83% citlivost u 6 skupin psychickych poruch (zavislost na alkoholu a drogach,
generalizovana uzkostna porucha, depresivni porucha, obsedantné-kompulzivni porucha

a panicka porucha) (Rush a kol., 2009).

4.2.11 Dissociative Experience Scale (DES)

DES (Skala disociativnich zkusenosti) vytvoiena Bernsteinem a Putnamem v roce 1986
je sebehodnotici Skala, kterd obsahuje 28 polozek. Polozky popisuji Sirokou skalu

normdlnich (napf. denni snéni) a patologickych disociativnich zkuSenosti (absorbce
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a fantazie, zazitky depersonalizace a derealizace, amnézie a patologicka Uzkost
a disociace). DES je uzite¢ny nastroj pro uréeni potencialni moznosti vyskytu disociativnich
poruch, ktery byl pielozeny do n¢€kolika jazykt (Bernstein & Putman, 1986; Carlson, 1997).
Otazky jsou ur¢ené pro dospé€lé osoby, dospivajici jedinci maji specialné navrzenou verzi
DES-A (Bernstein & Putnam, 1986). Test-retestova stabilita v ¢ase vykazuje velmi dobré
psychometrické vlastnosti (0,93), vnitini konzistence hodnocena pomoci Cronbachova alfa
je 0,96 (Bernstein & Putnam, 1986). Ceska verze dotazniku je podobna piivodni verzi
s ohledem na validitu, test-retestovou reliabilitu a strukturu faktorti (Ptacek a kol., 2006).
Pacienti oznacuji na lince o délce 10 cm cetnost vyskytu ptiznaki disociace
(Bernstein &  Putnam, 1986). DES predstavuje jednofaktorovou metodu
(Carlson a kol., 2018). Disociativni stavy Amnézie zahrnuji soucet polozek 3, 4, 5, 6, 8, 10,
25, 26. Absorpce a fantazie, ktera piedstavuje nepatologickou formu disociace, zahrnuje
polozky 2, 14, 15, 16, 17, 18, 20, 22, 23. Pocity odcizeni od sebe nebo okolniho svéta
zachycuje subskala Depersonalizace a derealizace (polozky 7, 11, 12, 13, 27, 28).
Patologicka uzkost (DES-T) je slozena z dil¢ich polozek jiz zminénych subskal a zahrnuje

polozky (3,5, 7, 8, 12, 13, 22, 27) (Bernstein & Putnam, 1986; Waller & Ross, 1997).

Vysoka urovei disociace je urcena skorem 30 a vice, skore pod 30 indikuje nizké hladiny
poruchu, nastroj méfi jak normalni, tak patologickou disociaci. Velké procento jedinct,
ktefi maji skore nad 30 bodl, ma posttraumatickou stresovou poruchu nebo jinou
disociativni poruchu (Bernstein & Putnam, 1986). Pokud jedinec dosahuje vysokého skore
(nad 30 bodt), mohou byt otazky DES pouzité jako zaklad pro klinicky rozhovor. Podle
Carlsona a Putmana (1993) existuji pramérna skore pro jednotlivé psychické poruchy:
dospéla populace bez psychické poruchy (5,4); uzkostné poruchy (7,0); afektivni poruchy
(9,35); poruchy piijmu potravy (15,8); pozdni adolescence (16,6); schizofrenie (15,4),
hrani¢ni porucha osobnosti (19,2); posttraumaticka stresova porucha (31); nespecifikovana
disociativni porucha (36); mnohocetna porucha osobnosti (48). Dle jinych vyzkumu
dosahuje neklinicka zdravé populace az skore kolem 23,8 bod, u nespecifické disociativni
poruchy primérné 40,8 bodi, mnohocetnd porucha osobnosti dosahuje i skore 55 bodd.
Proto je vhodné za mezni skory ur€ujici patologickou disociaci povazovat skore 45-55 bodi

(Frischholtz a kol., 1990).
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Jednou ze slabosti DES je, ze metoda je pies 30 let stara a nezahrnuje nova pojeti
disociace.  DES-Il  navic  neposkytuje  jasnou  konceptualizaci  disociace.
Kennedy a kol. (2004) zduraziuji, ze DES-II nema konzistentni strukturu jednotlivych
subskal, coz znamena, Ze porozuméni disociaci je mozné pouze v relativni globalni

konstukci, nikoliv v dilé¢ich detailech.

4.2.12 Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS)

Liebowitzova Skala socialni uzkosti (LSAS) je kratky dotaznik vytvofeny v roce 1987
Michaelem Liebowitzem. Cilem této skély je posoudit rozsah socidlnich interakei, kterych
se pacient obava. Tato skala se bézn¢ pouziva v klinickych studiich a v posledni dob¢ také
k hodnoceni ucinnosti kognitivné-behavioralnich 1écebnych postupti
(Rytwinski a kol., 2009). Skéla obsahuje 24 polozek, které jsou rozdélené do dvou oblasti -
13 otazek se tyka uzkosti a 11 socidlnich situaci. LSAS byla pivodné konceptualizovana
jako klinicky fizena objektivni hodnotici Skala, ale nasledn¢ byla validovéana také jako
sebehodnotici skdla meteni (Rytwinski a kol., 2009). Vnitini konzistence LSAS je vysoka
(Heimberg a kol., 1999). Ve velké studii LSAS se porovnaly vysledky celkového skore
strachu, strach ze socidlni interakce, strachu z vykonu a celkového skére vyhybani se,
vyhybani se socidlni interakci a vykonu. Skére pro celkovy strach a socialni interakce byly

extrémné vysokeé s korelacemi 0,94 a 0,92 pro kazdé skore (Heimberg a kol., 1999).

Pacient hodnoti celkem 24 polozek na Likertové stupnici od 0 do 3 pro strach
v popsanych socidlnich situacich. Nasledné hodnoti stejné polozky, u kterych se uvadi mira
vyhybani se t¢émto situacim v disledku strachu (Fresco a kol., 2001). Soucet bodii pro ¢ast
Strachu a Vyhybani poskytuje celkové skore s maximalné moznymi 144 body.
Nepravdépodobna diagnoza socialni fobie je pod mezni hodnotou 30 bodd. Dalsi mezni bod
je 60, pti kterém je diagndza socialni fobie pravdépodobna (skore v tomto rozsahu je typické
pro pacienty s generalizovanou socialni fobii). Skore mezi 60 a 90 ukazuje vysokou
pravdépodobnost socidlni fobie. Skore vyssi nez 90 ukazuje téméf jistou pritomnost socialni
fobie s velkou Uzkosti a obtizemi v socialnim fungovani (Rytwinski a kol., 2009;

Liebowitz, 2014).
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4.2.13 The Satisfaction with Life Scale (SWL)

Autorem Skaly Spokojenosti se zivotem (SWL) jsou Pavot a Diener (1993). Jedna
se o kratky 5 polozkovy nastroj k méfeni globalniho posouzeni spokojenosti se zivotem
a subjektivnim pocitem zivotni pohody. Skére SWL koreluje s nastroji méfeni dusevniho
zdravi a muze predikovat ptipadné budouci riziko suicidalnich pokusu. V oblasti somatické
mediciny se vyuzivd k méfeni kvality zivota u vaznych télesnych nemoci. SWL
se u jednotlivych polozek zaznamenava na 7 bodobé skale Lickertova typu. Mozné rozmezi
skore je od 5-35, kde skére 20 predstavuje neutralni bod Skaly. Skore mezi 5-9 indikuje
extrémni nespokojenost se zivotem, zatimco skére mezi 31-35 indikuje extrémni
spokojenost (Pavot & Diener, 2008). Koeficient Crombachova alpha se pohybuje od 0,79
do 0,89; vnitini konzistence $kaly je vysoka. Skala ma dobrou test-retestovou reliabilitu

(0,84; 0,80 s vice nez mé&si¢nim odstupem) (Pavot & Diener, 2008).

4.2.14 Stress Coping Style Questionnaire (SVF - 78)

Autory tohoto dotazniku jsou Wilhelm Janke a Gisela Erdmannova, pieklad a upravy
do &estiny udélal Josef Svancara (2003). Dotaznik SVF-78 umozituje hodnotit rtizné
zpusoby zvladani, které jedinec uplatiuje pii zvladani zatéZzovych situaci. Je slozeny
ze 78 polozek, které charakterizuji 13 dil¢ich strategii smétujicich bud’ ke sniZeni stresu
(pozitivni strategie) nebo naopak k zesileni stresu (negativni strategie). Dvé ze strategii,
které jsou nazvané Potreba socialni opory a Vyhybani se jsou povazované za neutralni.
Vnitini konzistence Ceské verze (Cronbachova alfa) se pohybuje mezi 0,77 a 0,94
(Miillerova, 2001). Primérné uziti strategii zvladani je autory stanovené v rozmezi mezi
T-skore 40-60 (pro celkové skore pozitivnich a negativnich strategif). T-skore vyssi nez 60
znamena nadmérné uzivani strategii zvladani, skore nizsi nez 40 znamena pfili§ nizké uZziti
strategii (Janke & Erdman, 2003). V piipad€ pozitivnich strategii je T-skore vyssi nez 60
indikadtorem adaptivniho wuziti, zatimco v piipadé negativnich strategii zvladani
je T-skore vyssi nez 60 indikaci maladaptivniho uziti téchto strategii.

Pozitivni strategie zahrnuji Podhodnoceni, Odmitani viny, Odklon, Nahradni uspokojeni,
Situacni kontrolu, Kontrolu reakci a Pozitivni sebe-instrukce (viz Tabulka 9). Mezi negativni

strategie patii Unikové tendence, Perseverace, Rezignace a Sebeobviiiovdni (viz Tabulka 9).

Neutralné zatfazené strategie jsou Potreba socialni opory, ktera je spole¢na pro kazdého
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cloveéka, lidé se lisi pouze dle miry a povahy této potteby. Aktivni vyhybdni mize byt

pozitivni 1 negativni strategii, zalezi na konkrétni situaci (viz Tabulka 9). Nékdy je dobré

vyhnout se zatézi, nékdy muize byt vyhybani maladaptivni (Janke & Erdmann, 2002).

Tabulka 9: Popis strategii zviadani dle SVF-78

Pozitivni strategie

Popis

Podhodnoceni

Odmitani viny
Odklon

Nahradni uspokojeni

Kontrola situace

Kontrola reakci

Pozitivni sebeinstrukce

Spociva ve sniZeni zavaznosti stresova situace, ktera neni vnimana jako vyrazné
stresujici.

Znamena, Ze jedinec sdm sobé prisuzuje mensi podil zodpovédnosti za zatéz.
Pfedstavuje odklon od stresujicich €innosti a situaci a zaméfeni pozornosti
na nestresujici ¢innosti (napf. humor, zabava, zajmy).

Kompenzace stresové situace prijemnymi aktivitami nebo odménami,
které posili zvladnuti situace a jsou spojené s pozitivnim ocenénim za zvladnuti
(napt. jidlo, nakupy).

Snaha ziskat kontrolu nad situaci, analyza situace, planovani opatreni a aktivni
zasah do situace. Tato forma zvladani je povazovana za konstruktivni.

Kontrola vlastnich reakci a emocnich impulzi tak, aby nedoslo k propuknuti
zoufalstvi, beznadéje nebo jinym intenzivnim emocim, které by mohly branit
ve zvladnuti situace.

Pozitivni podpUlrné vyroky smérem k vlastni osobé ve smyslu (,, Ty to zvladnes,
bude to dobré, nezvdavej to“).

Neutralni strategie

Popis

Potieba socialni opory

Vyhybani se

Pfirozena potfeba vyhledat v zatéZové situaci rizné podoby socialni opory
(emocni, intelektualni, instrumentalni).

Zahrnuje tendenci vyhnout se aktudlini zatézi a zdroven snahu zamezit dalSim
podobnym situacim.

Negativni strategie

Popis

Unikova tendence

Perseverace

Rezignace

Sebeobvinovani

Pfedstavuje snahu uniknout ze zatéZzové situace, ktera vede ke snizeni
schopnosti Celit a fesit situaci, vnitfni napéti pretrvava a tato strategie ma
rezignacni podobu.

Neustalé pfemitani o stresové situaci, myslenkova upjatost az rigidita, negativni
vnucujici se myslenky, které brani aktivnimu a efektivnimu feseni.

Pocity subjektivniho nedostatku schopnosti zatéZzovou situaci zvladnout,
doprovazeno pocity bezmoci a beznadéje. Jedinec se vzdava, aniz by se déle
snazil situaci vyresit.

Sklon ke sklicenosti a k pfisuzovani chyb a viny za stresovou situaci vlastnimu
jednani nebo neschopnosti, podryva schopnost vyporadat se se zatézi.

4.2.15 Quality of Life Satisfaction and Enjoyment (Q-LES-Q)

Dotaznik Kvality zivota a Zivotni spokojenosti Q-LES-Q vytvofil Endicott a kol. (1993).

Je to sebeposuzovaci jednorozmérny néstroj o 93 polozkach navrzeny k posouzeni stupné
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radosti a spokojenosti v kazdodennim fungovéani. Byl pouzity u celé fady poruch,
napt. u dospélych s ADHD, generalizovanou uzkostnou poruchou, bipolarni poruchou,
PTSD, schizofrenie nebo =zavislosti na navykovych latkdch (Mick a kol.,, 2008;
Wyrwich a kol., 2011; Bourion-Bédés a kol., 2015). Polozky jsou rozdélené do osmi domén
pro méteni dil¢ich oblasti kvality zivota. Souhrnny obraz o kvalité Zivota podava celkové
skore (Ritsner, 2005). Probandi hodnoti kazdou doménu vybérem jednoho ¢isla z pétibodoveé
stupnice Lickertova typu podle urovné spokojenosti s danou oblasti. Vyplnéni dotazniku trva

20 az 30 minut.

Mezi jednotlivé domény, patii oblast fyzického zdravi (13 otazek), pocitii (14 otazek),
pracovnich aktivit (13 otazek), péce o domacnost (10 otazek), studijnich aktivit (10 otazek),
vyuziti volného casu (6 otazek), socialni vztahy (11 otazek) a souhrnny pohled na kvalitu
Zivota (16 otazek). Validizace probéhla v zahrani¢i na afektivnich a uzkostnych duSevnich
poruchach (Bourion-Bédés a kol., 2015). Analyzy naznacovaly vysokou vnitini konzistenci
(Cronbachova alfa = 0,8-0,9) (Endicott a kol., 1993). Test-retestova reliabilita byla
provedena na 54 pacientech, pfi¢emz korelace uvnitt skupin byla od 0,63 do 0,89, vnitini
konzistence testu byla 0,90 (Katschnig a kol., 1997). Ceskad verze Q-LES-Q byla
validizovand Miillerovou a Libigerovou u pacientdl s depresivni poruchou

(Libigerova & Miillerova, 2003).

4.2.16 Internalized Stigma of Mental lliness (ISMI)

Skala Internalizovaného stigmatu psychické poruchy slouzi k méfeni subjektivni
zkuSenosti se stigmatem a byla vyvinuta ve spolupraci s jedinci s psychickymi poruchami.
Obsahuje 29 polozek rozdélenych do péti oblasti, které pacient hodnoti na 4bodové stupnici
Lickertova typu (Ritsher a kol., 2003). Vyssi skore ukazuje na vySs$i miru sebestigmatizace.
Validita a reliabilita byla prokazana v celé fadé¢ jazykt a kultur (Ritcher a kol., 2003). Vnitini
konzistence §kaly je velmi dobra (Boyd a kol., 2014). Dotaznik byl standardizovany v Ceské
republice Ociskovou a kol. (2014). Cronbachova alfa ¢eského ptekladu je vysoka (o= 0,91)
(Ociskova a kol.,, 2014). Velmi dobrou spolehlivost vykazuje také v metodé
split-half (Spearman-Brown koeficient = 0,93) a test-retestové reliabilit¢ po 3 tydnech
po prvnim méfeni (r = 0,90, p<0,001).

P&t oblasti stigmatu zahrnuje: Odmitnuti (Alientation; zda a nakolik se pacient domniva,

ze kvuli poruse, kterou trpi, neni plnohodnotnym ¢lenem spolecnosti a je z ni vyclenény);
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Vnimanou diskriminaci (Perceived discrimination; zaméfuje se na pacientovo hodnoceni
chovani lidi zokoli s pfedpokladem, ze védi ojeho psychické poruse); Souhlas
se stereotypy (Stereotype endorsement; méii miru, v niz jedinec souhlasi s rozsifenymi
stereotypy o lidech s psychickou poruchou); Socidlni stazeni se (Social withdrawal;
vyhybani se kontaktim s druhymi lidmi ve snaze nezatéZovat je svymi psychickymi
problémy) a Odolnost proti stigmatu (Stigma resistence; hodnoceni stupné, v némz
je pacient schopen nepodlehnout stereotyptim a sebestigmatizaci, jedna se o inverzni Skalu)
(Boyd a kol., 2014). Subskala Odolnosti proti stigmatu nema dle né¢kterych vyzkumii dobrou

vnitini konzistenci a nizko koreluje s ostatnimi subskalami ISMI (Brohan a kol., 2010).

Subskalu Odcizeni tvoii polozky (1, 5, 8, 16, 17, 21). Souhlas se stereotypy polozky
(2, 6, 10, 18, 19, 23, 29). Vnimanda diskriminace zahrnuje polozky (3, 15, 22, 25, 28).
StaZeni se ze spolecnosti polozky (4, 9, 11, 12, 13, 20). Odolnost viiéi stigmatu obsahuje
polozky (7, 14, 24, 26, 27) (Ritcher a kol., 2003). ISMI vykazuje pozitivni korelace
sebestigmatizace a depresivnich symptomu, negativni korelaci se sebehodnocenim, niz§im

sebevédomim a zavaznosti symptomu (Ociskova a kol., 2014).

4.2.17 Temperament and Character Inventory short form (TCI-56)

Temperament and Character Inventory TCI (v podobé¢ revidované nebo zkracené verze),
je osobnostni dotaznik od Cloningera a kol. (1994), ktery vychazi z ptivodni verze TPQ
(Cloninger a kol., 1991). Revidovanou formu TCI-R vytvofil Cloninger v roce 1999
zdivodu psychometrickych nedostatki ptfedeslych verzi. Revidovany Inventaf
temperamentu a charakteru TCI-R obsahuje celkem 240 polozek (z toho 5 validiza¢nich
skal), kde jedinec zaznamenava platnost vyroku vztazenych Kk jeho osobé& (Vv typickych,
nikoliv extrémnich situacich) na pétibodové Lickertové Skale (1 = rozhodné plati;
5 = rozhodné neplati) (Hansenne a kol., 2005). Dotaznik méfi sedm dimenzi osobnosti
(4 temperamentové a 3 charakterové, které predisponujici jedince K uréitym zplsobim
vnimani, rozhodovéni a chovani (Banas, 2003). Cetné vyzkumy TCI-R se snazi identifikovat
souvislosti s depresi (Mulder, 2002), poruchami osobnosti (Preiss & Klose, 2001),
zavislostnimi  poruchami (Hosdk a kol., 2004, 2005), tuzkostnymi poruchami

(Ociskova a kol., 2014) a typologii pachatelt trestnych ¢inti (PoliSenska, 2009).
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Pivodni ¢eskou verzi TCI (Kozeny & TiSanska, 1998) pozdé&ji upravil doc. Marek Preiss,
ktery se dlouhodobé vénuje vyzkumim osobnostnich charakteristik u psychiatrické
populace (Preiss, Klose a kol., 2000; Hoséak a kol., 2004; Preiss, Kuchatova a kol., 2007;
Preiss, Bares a kol., 2007). Dotaznik TCI-R neni v ¢eském prostiedi pln¢ standardizovany,
Preiss ovéfil vnitini konzistenci metody, ktera je dobra (Preiss, Klose, gpaniel, 2000;
Preiss & Klose, 2001; Preiss a kol., 2007). Percentilové normy vytvofil na pivodni verzi
TCL V roce 2007 Preiss spolu s Kuchafovou, Novakem a Stépankovou délali faktorovou
analyzu TCI-R. Zjistili, Ze vnitini konzistence metody a test-retestova spolehlivost je vysoka

a psychometrické vlastnosti metody jsou dobré (Preiss a kol., 2007).

Pokusy o vytvofeni zkracené verze TCI-56 nejsou oficialné uspé$né. Kratkou verzi
Inventafe temperamentu a charakteru S 56 polozkami (TCI-56) vytvorila
Adanova a kol. (2009) na zaklad¢ revidované verze Temperament and Character Inventory
(TCI-R). Psychometrické vlastnosti TCI-56 byly ovéfovany na vzorku 822 vysokoskolskych
studenti (526 Zzen). Koeficienty spolehlivosti se pohybovaly v rozmezi od 0,69 pro
Vyhledavani nového, az 0,85 pro Sebepfesah. Zeny mély vyssi hodnoty pro Vyhybani
se poSkozeni, Zavislost na odméné, Vytrvalost, Sebefizeni a Spolupraci, zatimco muzi méli
vy$$i hodnoty pro Vyhledavani nového. TCI-56 je uzitecnym néstrojem pro posouzeni
Cloningerova modelu 7 dimenzi osobnosti i v neklinickych vzorcich v ptipadé nedostatku
Casovych moznosti (Adan a kol., 2009). O cesky pieklad a standardizaci zkracené formy
TCI-56 se v Ceské republice pokusila Ociskova (2015, nepublikovana data). Autor ptivodni

metody Cloninger vydani ¢eského piekladu zkracené verze neumoznil.

4.2.18 Parental Bonding Instrument (PBI)

Dotaznik rodi€ovskych styli vychovy PBI vytvofil Parker, Tupling a Brown (1979)
k posouzeni rodicovské vazby béhem prvnich 16 let zivota. Jednd se o 25 polozkovy
dotaznik, ktery obsahuje retrospektivni hodnoceni rodi¢ovské vychovy na 4 bodové skale
(velmi Casto, spiSe souhlasim, spiSe nesouhlasim, zfidkakdy), zvlast' pro otce a matku.
Cilovou populaci jsou dospivajici a dospéli jedinci. Dotaznik na zéklad¢ faktorové analyzy
u 50 studentl identifikoval 2 zdkladni Skély (Skdla péce zahrnujici emo¢ni rovinu vztahu,
vielost, emocni chlad, podporu, odmitdni, empatii, lhostejnost, porozuméni s celkem 12

polozkami; skala hyperprotektivity / kontroly obsahuje 13 polozek, zahrnuje ptisnost,
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prilisnou kontrolu, pfiliSnou samostatnost, benevolenci, nezavislost. Na zakladé¢ kombinace
skori z uvedenych $kal je mozné stanovit jeden ze Ctyf typt vychovy, tj. laskyplné
omezovani, optimalni vychova, kontrola bez néklonnosti a zanedbavajici vychova

(Parker, Tupling, & Brown, 1979), viz Tabulka 10.

Tabulka 10: Rodicovske styly

Rodicovské styly Urovné péce a hyperprotektivity
Milujici omezeni vysoka péce a vysokd hyperprotektivita
Bezcitna kontrola vysoka hyperprotektivita a nizka péce
Optimalni rodi¢ovstvi vysoka péce a nizka hyperprotektivita
Zanedbané rodicovstvi nizka péce a nizka hyperprotektivita

Prirazeni do kategorii ,,vysoka“ nebo , nizka“ je zaloZeno na ndsledujicich cut-off skorech:
- Pro matky: skore Péce je 27 a Hyperprotektivity 13,5
- Pro otce: skore Péce je 24 a Hyperprotektivity 12,5

Dotaznik je k dispozici i v jinych jazycich - francouzstina (Mohr, Preisig, Fenton,
& Ferrero, 1999), c¢instina (Liu, Li, & Fang, 2011), perstina (Behzadi & Parker, 2015)
¢i malajstina (Muhammad a kol., 2014). Ceskou verzi sestavili Ciko$ova, Preiss (2011),
recenzi Ceské verze poskytla Woznicova (2018) v rdmci ¢lanku Recenze metody Parental
Bonding Instrument. Vnitini konzistence Cronbachova alfa se pohybuje od 0,79 do 0,84 pro
ob¢ Skaly pro otce, a od 0,82 do 0,85 pro obé¢ Skaly pro matku. Test-retestova stabilita po
tfech tydnech byla 0,85 do 0,96 (Parker, Tupling, & Brown, 1979). Ciko$ova, Preiss (2011)
nenasli souvislosti mezi PBI a Beckovou S3kéalou uzkosti, depresivity (BDI-II)
a Cloningerovym dotaznikem temperamentu a charakteru (TCI-R). Validiza¢ni studie
na cCeské populaci (N=176) potvrdila dobré psychometrické¢ vlastnosti dotazniku,
které odpovidaji zkuSenostem jinych autort (Preiss, Nedvéd a kol., 2012). Autofi prezentuji
percentilové normy a dal$i ukazatele potfebné pro interpretaci testu. Dotaznik je vhodny pro
vyzkum nebo k orientaénimu zjisténi rodiCovské vazby pifi klinickém vyuZziti

(Wilhelm a kol., 2005; Preiss, Nedvéd a kol., 2012).

4.2.19 Experience in Close Relationship (ECR-R)

Dotaznik zkuSenosti v blizkych vztazich (ECR-R) je revidovanou verzi dotazniku
Brennana, Clarka a Shavera (1998). Autory jsou Fraley, Waller a Brennan (2000). ECR-R
patii mezi uzivané dotazniky k méteni vztahové vazby naptic¢ kulturami. Polozky dotazniku

slouzi k posouzeni Uzkostné (jistota x nejistota ve vztazich) a vyhybavé vztahové vazby
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v dospélosti (bezpecna x nebezpecna blizkost). Prvnich 18 polozek dotazniku méii
uzkostnou vztahovou vazbu. Polozky 19 - 36 méii vyhybavou vazbu. Kazda polozka
je hodnocena na ¢iselné stupnici 1-7 (1 = vyrazné nesouhlasi, 7 = vyrazn¢ souhlasi). Polozky
20, 22,26, 27, 28, 29, 30, 31, 33, 34, 35 a 36 maji reverzni skory.

Uzkostna a vyhybava zpétna vazba piedstavuji dimenze, nikoliv typologii lidské
vazby (Roisman, Fraley, & Belsky, 2007). N¢kteti autofi pracuji s kategoriemi vztahove jisté
skupiny (skore tizkosti a vyhybani je nizs$i nez medianovy skor izkosti a vyhybani); vztahove
distancované skupiny (skore uzkosti je nizsi nez medidnovy skor uzkosti; skore vyhybani
je vétsi nebo rovno medidnovému skoru vyhybani); bojacné vyhybavé skupiny (skore
uzkosti a vyhybani je vétsi nebo rovno medidnovému skoru tzkosti a vyhybani); vztahové
zaujaté skupiny (skoére uzkosti je vétsi nebo rovno medidnovému skore uzkosti; skore
vyhybéani je niz8§i neZ medidnovy skor vyhybani). Spravny zplsob pfifazeni jedince
do skupin neexistuje. Je mozné klasifikovat jedince v individudlnich charakteristikach
(napf. s relativné bezpeCnou vazbou — nizsi skore uzkostné a vyhybavé vazby). Pro
vyzkumné ucely neni rozdé€leni do kategorii vhodné.

Vnitini konzistence metody je 0,90 (Sibley & Liu, 2004). Psychometrické vlastnosti
slovenského piekladu ECR-R na vzorku dospé€lé populace (n = 921) jsou uspokojivé
(Gubova, Heretik, & Hajduk, 2014). Lecbych a Pospisilikova (2012) v ¢eském prostiedi
prekladali dotaznik ECR-R v souladu s metodikou jinych evropskych studii
(napf. Alonso-Arbiol a kol., 2007, 2008). Vnitini konzistence metody je dle jejich méteni
uspokojivd. Psychometrické vlastnosti ceské verze zkoumali Seitl, Charvat a Lecbych
(2016), kteti vytvotili normy pro ptivodni metodu i modifikovanou ¢eskou verzi. Vnitini
konzistence ¢eského prekladu ECR-R je v rozsahu od 0,86 do 8,7. Test-retestova stabilita
v ¢ase je uspokojivd. Metoda vykazuje dobré psychometrické vlastnosti pro vyzkum
a klinickou praxi. Autofi uvadi, Ze izkostnd vazba koreluje se sniZenou emocni stabilitou
a odolnosti vii¢i stresu. Vyhybava vazba koreluje se sniZzenou kapacitou pro vytvareni
socialni sit¢. Vyzkum vztahové vazby na Ceské populaci realizoval Hasto, Kas¢akova a kol.
(2018). Dotaznik ECR-R mé nékolik omezeni. Jednim z nich je, Ze neposuzuje bezpecnou

vazbu s takovou ptesnosti, jako nejistou vazbu (omezeny pocet polozek).
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4.2.20 Childhood Trauma Questionnaire (CTQ)

Autory dotazniku traumatické zkusSenosti v détstvi CTQ jsou Bernstein a Fink (1998).
CTQ je sebeposuzovaci Skala obsahujici 28 polozek, které jsou hodnocené na Sstupiiové
Lickertove skale. Je nejcastéji pouzivanym nastrojem pro hodnoceni tyrani u dospivajicich
a dospélych jedinct (Innamorati a kol., 2016). Zaméfuje na 5 hlavnich traumatickych oblasti
(emo¢ni, fyzické a sexualni zneuzivani a emoc¢ni a fyzické zanedbavani), které pacient
hodnoti retrospektivné (Liebschutz a kol., 2018). V kazdé subskale je mozné ziskat 5-25
bodi; 5 = bez historie zneuzivani nebo zanedbavani; 25 = extrémni zkuSenost
se zneuzivanim a zanedbavanim) (Bernstein & Fink, 1998). Vyplnéni trva pfiblizné
10 minut. CTQ se pouziva vramci klinické praxe v souvislosti s psychoterapeutickou
1é¢bou, k vySetieni ditéte nebo pro vyzkumné tGcely u riznych populaci. Spolehlivost pro
CTQ je dobra (Bernstein & Fink, 1998). Vnitini konzistence faktort CTQ je vysoka
(Bernstein a kol., 2003). Cronbachova alfa pro sexualni zneuzivani je 0,93-0,95; emoc¢ni
zanedbavani 0,88-0,92;: emoc¢ni zneuzivani 0,84-0,89; télesné zneuzivani 0,81-0,86.

Test-retestova spolehlivost je po tfech mésicich 0,80 (Adams, 2007).

4.3 Metody zpracovani a analyzy dat

Metody zpracovani a analyzy dat probéhly v obou studiich odlisné. V piipadé Studie |
jsme po doruceni dotaznikli od ambulantnich psychiatri aononymizovali data. Netuplné nebo
nedostate¢né vyplnéné dotazniky jsme vytadili z analyzy. Do vytvofené tabulky v Excelu
jsme zaznamenavali nasbirana data v zavislosti na diagnostické skupiné (pacienti
se schizofrennimi, depresivnimi a neurotickymi poruchami), primérni a sekundéarni diagnézu
potvrzenou oSetfujicim ambulantnim psychiatrem (komorbidni poruchy jsme dusledné

nesledovali), objektivni CGI hodnocené oSetfujicim ambulantnim psychiatrem.

Ve Studii Il kazdy pacient, ktery se GCastnil vyzkumu, odevzdal vyplnénou testovou
baterii v pfedem uréenych c¢asovych intervalech pobytu (na konci prvniho tydne,
ve 3. tydnu, v 6. tydnu). V téchto intervalech psycholog po konzultaci s psychiatrem
pribézné zaznamenaval objektivni CGI. Pacienti na dotazniky uvedli pfechodné kiestni
jméno, jméno jsme smazali po zkompletovani a zadavani dat do pocitace. Ke kazdému

pacientovi jsme doplnili uzivanou medikaci a primarni, pfipadné¢ sekundarni diagnoézu
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pacienta, kterou stanovil oSetiujici 1ékaf a potvrdil primaf Psychiatrického oddéleni KNL.

Data jsme zaznamenali do excelové tabulky.

Na statistickou analyzu jsme pouzili programy SPSS verze 24.0 (SPSS Inc, 2008),
G*Power 3 (Faul, Erdfelder, Lang, & Buchner, 2007), Prism (GraphPad PRISM version 5.0;
http://www.graphpad.com/prism/prism.htm). Dalsi vypocty, grafy jsme realizovali
v programu Microsoft Excel. U kvantitativnich i demografickych a klinickych dat jsme
pruméry a sSmeérodatné odchylky spocitali pomoci deskriptivni statistiky. Normalitu
rozloZzeni dat jsme zjistili testem Shapiro-Wilk W. Analyzou One-Way ANOVA jsme
porovnali vice skupin mezi sebou v ramci normalniho rozdé¢leni dat (jako Post Hoc Test byl
pouzit Tukey). Dvé skupiny mezi sebou jsme porovnali pomoci Neparového T-testu pro

nezavislé vybéry (Unpaired T-test) nebo Mann-Whitneyho U testem (MW).

Vztahy mezi proménymi jsme porovnali pomoci korela¢nich koeficient (Pearsonovym
koeficientem pro parametrickd data a Spearmanovym neparametrickym korelacnim
koeficientem). Fisherdv test nebo chi-kvadrat jsme pouzili k ovéfeni vztahu mezi
alternativnimi proménnymi (pohlavi, vzdélani, manzelsky stav, partnerstvi). Rozdil mezi
jednotlivymi méfenimi ve Studii Il byl stanoveny vypoctem relativni zmény. Relativni
zména v prubéhu terapie u objCGl, subjCGl, BDI-II, BAI, ISMI (rozdil mezi hodnocenim

na zacatku a na konci terapeutického pobytu déleno pocatecnim skore).

K analyze vyznamii proménnych v korelacnich vztazich jsme pouzili krokovou regresni
analyzu. U vSech statistickych test jsme stanovili 5 % hladinu vyznamnosti. Pro posuzovani
sily vztahu mezi proménnymi v rdmeci korelacnich koeficientli jsme pouzili Coheniiv model
sily korelace vytvofeny pro ucely psychologického testovani (1988): velmi slaby vztah
(0,00-0,09); slaby vztah (0,09-0,29), stredné silny vztah (0,30-0,49) a silny vztah (0,50-1,00).

4.3.1 Odhad velikosti vzorku

Pro vypocet optimalni velikosti vzorku pro jednotlivé statistické analyzy jsme pouzili
statisticky program G*power se stanovenou hladinou vyznamnosti na 5 %, pozadovanou
silou testu (power; 1 — B err prob = 0,95) a velikosti vysledného efektu (effect size |p|)
stanovené na zaklad¢ jiz realizovanych studii sledovanych proménnych. Nejvétsi pocetni
naroky kladla mnohonésobna regrese s celkovym skore ISMI jako zévisle proménnou

a vybranymi nezavisle proménnymi, mezi které patiila zavaznost patologie, kvalita Zivota,
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zvladaci strategie, vcetn¢ Cloningerovi charakterové dimenze Sebefizeni a Vyhybani
se poskozeni, které vyzadovaly tdaje nejméné od 87 osob. Pocet pacientii ve Studii I a 1l

splituje pozadovanou velikost vzorku.
4.4 Eticka povaha vyzkumu

Etika vyzkumnych studii je jednou z klic¢ovych soucasti vyzkumu. Studie realizované
Vv této disertacni praci jsou V souladu s posledni verzi Helsinské deklarace a Zasadami pro
dobrou klinickou praxi (APA, 1982, in Ferjencik, 2000, s. 62-63; EMEA, 2002;
Plhakova, 2010). Prospéch a piinos studie a redukci nezadoucich jevl jsme oSetfili
poskytnutim plnych, konkrétnich informaci o povaze vyzkumu, které pacientovi umoznily
rozhodnout se o jeho Gcasti na zakladé pIné respektovaného pravidla dobrovolnosti (pacient
mohl kdykoliv béhem vyzkumu bez udani divodu odstoupit nebo se vyzkumu netcastnit).
Pacienty jsme seznamili S anonymitou vyzkumu a anonymizovanim dat po vyplnéni testové
baterie v riznych fazich 1é¢by ve Studii Il (vypliiovani na zacatku, v pribéhu a na konci
pobytu). Kiestni jméno pacientii jsme po kompletaci vSech dotaznikl plné odstranili
(vybéleni). Tim jsme dodrzeli zdkladni etické pravidlo o soukromi a divérnosti informaci.
Ve Studii | jsme etické zasady uvedli v privodnim informaénim dopise pro ambulantni
psychiatry. Instrukce k vyplnéni, eticka pravidla a informovany souhlas tvofily soucast

testové baterie.

Pacienti v obou studiich méli pravo na poskytnuti informaci kdykoliv v prib&éhu
vyzkumu. V piipadé zajmu o vystup z vyzkumu jsme tcastnikim sdélili vysledky (tuto
moznost vyuzili pouze dva ucéastnici Studie I1). K ucastnikim studii jsme po celou dobu
pristupovali s respektem a ohledem na jejich moznosti, schopnosti, zdravotni stav,
jak psychicky, tak fyzicky. V piipadé unavy nebo potizi se soustiedénim jsme umoznili
prestavky (ve Studii ) nebo moznost vyplnit dotaznik postupné béhem dne (ve Studii II).
Vyzkum ucastnikim nezpusobil zadnou bolest, utrpeni nebo jiné nepiijemné dusledky.
Ochranu soukromi a osobnich udaju jsme ve Studii | provedli plnym anonymizovanim dat,

ve Studii Il jsme data anonymizovali az po kompletaci.

Kladli jsme velky diiraz na citlivé zachazeni a na pochopeni. Mnoho ptipadnych rizik
nebo nevyzadané ujmy jsme se ve Studii Il snazili rozptylit v prvotnim pohovoru

s psychologem, ktery byl schopny odhadnout, které dotazniky by mohly piislusnému
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pacientovi zpusobit piipadnou Ujmu (brali jsme V potaz osobni a rodinou anamnézu
pacienta). Pfipadna zptsobena citova ijma byla pouze docasna. Pacientovi jsme sdélili,
ze pokud se vyskytnou emocné narocné nebo zranujici polozky (napf. v dotazniku
traumatizace v détstvi), které nebude chtit vypliiovat, nemusi. Nabidli jsme moznost
si po vyplnéni testové baterie pohovofit s psychologem a zpracovat mozné myslenky,
vzpominky (tuto moznost nakonec nevyuzil zddny ucastnik). Po odevzdani vyplnéné testové
baterie jsme v S5minutovém rozhovoru zjistili, jak $lo nebo neslo vyplnit dotazniky, potize

ve vyplnéni, pocity, konfliktni nebo slozité oblasti k uvolnéni psychické tenze.

Dilezitou etickou otazku k zamysleni tvofil ve Studii Il stiet zajmi a empaticka
neutralita. Z pIn¢ vyzkumného pohledu se piekryv roli psychoterapeuta a vyzkumnika jevi
jako ne pfili§ vhodny z raznych diavodu (viz Limity Studie Il). Vyzkum jsme ustné odd¢lili
od psychologického vysSetieni, které ma jiny Gcéel (n€ktefi pacienti v minulosti absolvovali
psychologické vysetteni a odnesli si negativni pocit z vysledk, ktery u nékterych pacientti
z poc¢atku branil vyzkumné spolupraci). Empatickou neutralitu v posuzovani objektivniho
CGI a objektivni stupnice HAM-A jsem se snazila oSetfit konzultaci s oSetiujicim
psychiatrem na oddéleni, ktery byl po celou dobu realizace Studie Il stabilné stejny.
U neuropsychiatrického rozhovoru MINI toto riziko bylo nizsi, jelikoz jsou zde pevné
stanovené otazky, které jsou pacientovi v daném potadi a dle standardnich podminek

podavané nezavisle na vyzkumnikovi.

5. Studie | — Sebestigmatizace ambulantnich pacientt

Studie I ambulantnich pacientl probihala od roku 2013 do roku 2015. Béhem této doby
se podaftilo shromazdit 371 dotazniki ze tfi diagnostickych skupin (poruchy schizofrenniho,
depresivniho a neurotického spektra). Uvedené skupiny jsme porovnali statistickou analyzou
v proménnych sebestigmatizace, zvladacich strategiich, kvalit¢ zivota, demografickych
udajich a aktualni zavaznosti patologie. Nasledné jsme provedli porovnani diagnostickych

skupin ve sledovanych proménnych.

5.1 Sebestigmatizace poruch schizofrenniho spektra

Studie I ambulantnich pacientl s poruchami schizofrenniho spektra zkoumala vztah mezi

demografickymi daty, zavaznosti piiznakli, sebestigmatizaci, strategiemi zvladani
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a kvalitou zivota u 109 ambulantnich pacienti 1éCenych pro schizofrenii, schizoafektivni
poruchu, polymorfni psychotickou poruchu nebo poruchu s bludy. Studie se ucastnilo také

91 kontrol.

5.1.1 Hypotézy
Pti formovani hypotéz jsme piedpokladali tyto alternativni hypotézy:

(1) Ha-A: Sebestigmatizace bude souviset s vybranymi demografickymi tdaji, jako je vek,

rodinny stav, psychiatricka heredita, vzdélani a zaméstnani®’:

(a) mira sebestigmatizace negativné koreluje s vékem

(b) mira sebestigmatizace je vyssi u svobodnych jedincti

(c) mira sebestigmatizace je vySsi u pacientl, kde se v rodin€ vyskytovala psychicka
porucha

(d) mira sebestigmatizace je vyssi u lidi s niz§im vzdélanim

(e) mira sebestigmatizace je vyssi u lidi bez zaméstnani

(2) Ha-B: Sebestigmatizace pozitivné koreluje se zavaznosti poruchy.
(3) Ha-C: Sebestigmatizace a kvalita Zivota budou vzdjemné negativné korelovat.*

(4) Ha-D: Sebestigmatizace pozitivn¢ koreluje s negativnimi strategiemi zvladani

a negativné s pozitivnimi zvladacimi strategiemi.*°

5.1.2 Popis vybérového vzorku

Studie se zucastnilo celkem 109 ambulantnich pacientli, ktefi byli diagnostikovani
a léceni pro schizofrenii, schizoafektivni poruchu, polymorfni psychotickou poruchu nebo
poruchu s bludy dle Mezindrodni klasifikace nemoci, desaté revize (MKN-10, 1993).
Ve vyzkumném vzorku bylo 68 Zen (62,4 %) a 41 muzi (37,6 %) s primérnym vékem
42 £10,42 let (nejnizsi veék byl 24 let, nejvyssi 67 let). Distribuce diagnézy byla nésledujici:

37 Tuto hypotézu podporuje studie Ugok a kol. 2012; Bouwmans a kol. 2015; Ra, Kim, 2016

38 Hypotézu podporuje vyzkum Ritsher, Phelan, 2004; Boyd a kol. 2014

39 Tuto hypotézu podporuji studie Yen a kol. (2009); Tang,Wu (2012); Ociskova a kol. (2014);

40 Tato hypotéza md oporu ve vyzkumu Kleima a kol., 2008; Kroska & Harkness, 2011; Chronister a kol., 2013;
Ociskova a kol., 2015; Vrbova a kol., 2018
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schizofrenie (n = 71), zejména paranoidni schizofrenie (n = 61); dale schizoafektni porucha

(n = 31), akutni polymorfni psychoticka porucha (n = 3) a poruchy s bludy (n = 2).

Sto tfi pacientd vyplnilo vSechny dotazniky a na zdkladé nich byla provedena statisticka
analyza (Tabulka 11). V kontrolni skupiné bylo 91 jedincti (50,5 % Zen) s primérnym vékem
36,23 £+ 13,40 let. Ptiblizné€ jeden ze tii (n = 33) pacientii byl zaméstnany. Celkem 76
(69,7 %) pacientl pobiralo socidlni davky: nejcastéjSimi byl plny invalidni diichod (n = 65,
59,6 %), nasledované ¢astecnou invaliditou (n = 20, 18,3 %) a starobnim dichodem (n = 7,
8,04 %). Nastup duSevniho onemocnéni byl v primérném véku 26,06 + 8,95 let. Primérna
délka onemocnéni byla 15,67 £ 9,57 let s absolvovanim v priméru 4,17 + 4,03 hospitalizaci
v minulosti. Sto jedna pacientid (92,7 %) bylo hospitalizovano alespon jednou. Pouze sedm

znich z celého vzorku (6,4 %) zvladlo své problémy ambulantni cestou bez nutnosti

hospitalizace (Tabulka 11).

Tabulka 11: Popis vybérového souboru pacientii s poruchami schizofrenniho spektra a kontrolni

skupiny

PROMENNE PACIENTI KONTROLY STATISTIKA

(n=109) (n=91)
Vék 41,96 +10.23 36,23 + 13,40 Mann Whitney test; MW U= 3519; p<0,05
Pohlavi (M : 7) 41:62 36:55 Fisher exact test; ns.
Pocatek vzniku nemoci 26,12 + 8,97
Délka trvani nemoci 15,38 + 9,52
minimum 1
maximum 45
Pocet hospitalizaci 4,13 + 3,97
Psychiatricka heredita
stejné onemocnéni 15 (14,6 %)
jiné onemocnéni 39 (37,9 %)
Zadna 47 (45,6 %)
Vzdélani Pearson chi-square; ns.
zakladni 9 (8,7 %) 1(0,9 %)
vyucéeni 25 (24,3 %) 3(2,8%)
stiedoskolské s maturitou 52 (50,5 %) 38 (34,9 %)
vysokoskolské 16 (15,5 %) 9(8,3%)
neuvedeno 1 40
Rodinny stav Pearson chi-square; ns.
svobodni 61 (59,0 %) 28 (25,7 %)
Zenati / vdani 24 (23,1 %) 21 (19,3 %)
rozvedeni 15 (14,3 %) 1(0,9 %)
vdova / vdovec 1 (0,9 %) 1 (0,9 %)
neuvedeno 3(2,7%) 40
Zaméstnani Ano / Ne 33/70
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Dichod 87

plny invalidni 60

¢astecny invalidni 20

starobni 7

Z aplné rodiny 66

Z neuplné rodiny 31

Sourozenci Ano / Ne 90/13

Poradi narozeni

prvorozeny 44

druhorozeny 36

narozeny v poradi treti 10

Uzivani psychiatrické

medikace Ano / Ne 101/2

pravidelné uzivani 94

pravidelng, ale vice, nei je 2

predepsana davka

nepravidelné uzivani 6

ObjCGI zavaznost 4,14 + 0,95

SubjCGI zavaznost 2,75+1,39

Q-LES-Q

Fyzické zdravi (max 65 bod() 41,81 +9,74 43,53 + 10,43 Unpaired t-test: t=4,098 df=180; p<0,001
Pocity (max 70 bod() 46,33 + 10,63 52,36+9,70 Unpaired t-test: t=4,107 df=192; p<0,001
Prace (max 65 bodU) 27,82 +18,13 37,78 + 19,47 Mann Whitney test: MW U= 3377; p<0,01
Domacnost (max 50 bod() 34,99 + 9,04 33,84 + 13,72 Unpaired t-test: t=0,6997 df=192; ns.
Skola / Studia (max 50 bodd) 13,47 + 8,77 20,05 + 12,97 Mann Whitney test: MW U= 3451; p<0,05
Volny ¢as (max 30 bod) 20,15 +5,42 25,22 + 4,05 Unpaired t-test: t=7,290 df=191; p<0,001
Socialni aktivity (max 55 bodl) 35,69 + 9,22 43,02 + 8,24 Unpaired t-test: t=5,808 df=192; p<0,001
Obecné (max 80 bodu) 51,49 + 12,08 56,88 + 9,69 Unpaired t-test: t=3,400 df=192; p<0,01

SUMA O-LES-Q 271,5 + 12,47 312,68 +46,11 Unpaired t-test: t=5,419 df=192; p<0,001
(max 465 bodt)
Q-LES-Q v % 58,42 + 12,47 67,24 + 9,91 Unpaired t-test: t=5,401 df=192; p<0,001

Poznamky: Data jsou uvedend jako priméry, smédoratné odchylky a pocet N (%); CGI (Clinical Global Impression);
df (stupen volnosti); max (maximum); sd (standardni odchylka); Unpaired T-test (T-test pro nezavislé vybéry); MW test
(Mann-Whitney test; ns (neni signifikantni); objCGI (objektivni CGI); subjCGI (subjektivni CGI); Q-LES-Q (Quality of Life
Satisfaction and Employment Questionnaire), ISMI (Internalized Stigma of Mental Iliness); SVF-78 (Stress Coping Style
Questionnaire)

5.1.2.1 Zavaznost poruchy

Mira zavaznosti poruchy objektivné stanovena lé¢katrem siln€ korelovala se subjektivnim
hodnocenim pacienta (zjistili jsme statisticky vyznamny rozdil mezi hodnocenim zavaznosti
oSetfujicim psychiatrem a pacientem). Aktualni zavaznost psychopatologie byla hodnocena
psychiatrem s pouzitim skore objCGI. ObjCGI bylo v priméru 4,14 + 0,95; to znamena,
ze psychiatii hodnotili zdvaznost poruchy v priiméru jako stiedné zavaznou. Primérné skore

subjCGI hodnoceného pacienty bylo 2,76 + 1,39 (Tabulka 11). Rozdil mezi hodnocenimi
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psychiatri a pacienti byl 1,67 + 1,51 bodd. Subjektivni a objektivni zévaznost

psychopatologie byla v mirném pozitivnim vztahu (Spearman r = 0,35, p<0,001).

5.1.2.2 Psychofarmaka

Dle subjektivni vypovédi pacientli z celkového poctu 103 pacientl, kteti vyplnili
vSechny dotazniky, mélo 101 pacientii pfedepsanou antipsychotickou 1écbu od svych
psychiatri (98,1 %). Pouze dva z pacientli uvedli, ze pfedepsané léky vilbec neuzivaji
(1,9 %). Devadesat ¢tyti pacientl pravidelné uzivalo 1éky v pfedepsanych davkach (91,3 %)
a dva z nich uvedli nadmérné uzivani antipsychotickych 1ékt (1,9 %). Zbyvajicich Sest
pacientii uzivalo 1éky nepravidelné s tim, Ze nékdy zapominaji (5,8 %). Primérna doba trvani
psychiatrické 1écby byla 15,69 + 9,66 let, pfesné davky medikace nebyly v této studii

monitorované.

5.1.2.3 Strategie zvladani zatéze

Sto Ctyfi pacientli vyplnilo dotaznik SVF-78. Pacienti uZivali negativni strategie
zvladani v primérné mife, ale na hranici s maladaptivnim naduzivanim dle norem T-skore
(pramérné T-skore negativnich strategiich bylo 59,04 = 11,24). Z negativnich strategii jsou
naduzivané strategie Unikové tendence a Rezignace (Tabulka 12). Pozitivni strategie byly

uzivané v primérné mife podle T-skore (49,5 + 11,8) (Tabulka 12).

Tabulka 12: Priomérné T-skory zvladacich strategii dle SVF-78

STRATEGIE ZVLADANI PRUMER + SD
Pozitivni strategie 49,5 + 11,80
Podhodnoceni 47,77 + 12,57
Odmitani viny 54,35+ 12,20
Odklon 50,88 + 9,88
Nahradni uspokojeni 55,57 + 10,2
Kontrola situace 44,95 + 11,08
Kontrola reakci 47,76 + 10,80
Pozitivni sebeinstrukce 41,37 + 11,95
Neutralni strategie

Potreba socidlni opory 50,98 + 11,02
Aktivni vyhybani 55,76 + 8,90
Negativni strategie 59,04 + 11,24
Unikové tendence 61,82 + 9,42
Perseverace / Ruminace 49,90 + 12,50
Rezignace 60,44 + 10,95
Sebeobvinovani 53,29+ 12,61

Poznamky: SD (smérodatna odchylka); SVF-78 (Stress Coping Style Questionnaire)
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5.1.2.4 Kvalita zivota

Sto tfi pacienti dokonlilo Q-LES-Q dotaznik. Primémé skére kvality zivota
v procentech bylo 58,4 % =+ 12,47 %. Pacienti doséhli v praiméru 271,5 £ 58,03 bodi
z maximalné€ 465 bodi. Kvalita Zivota byla nejvyssi v doméné Domdcnosti (69,98 % £ 9,04),
nasledovanad Volnym casem (67,17 % + 5,42) a doménou Pocitii (66,19 % + 10,63).
(26,94 % =+ 8,77). Domény jako Obecnda kvalita zivota (64,36 % + 12,08), Fyzické zdravi
(67,32 % = 9,75) a Socidlni aktivity (64,89 % =+ 9,22) byly ptiblizné stejné.

Zdrava kontrola dosahla v priméru 312,68 = 46,11 bodt a 67,24 % £+ 9,91 % QoL. Rozdil
mezi obéma skupinami ma vysokou statistickou vyznamnost (Tabulka 11). Skupiny pacienti
a kontrol se statisticky vyznamné 1i$i pouze ve véku (kontroly byly mladsi) (Tabulka 11).
Kvalita Zivota byla u pacientil statisticky signifikantné nizsi nez v kontrolnich skupinach
(Tabulka 11 a Graf 1), a to v doménach jako je Fyzické zdravi, Pocity, Prace, Skola / studium,
Volnocasové  aktivity,  Socialni  aktivity —a  Obecné  Q-LES-Q.  Skupiny
se neliSily pouze v doméné Domdcnost. Byl nalezen také statisticky vyznamny rozdil mezi
souctem hodnot Q-LES-Q v procentech u pacientil se schizofrenii ve srovnani se skupinou

zdravé kontrolni skupiny (Tabulka 11).
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Graf 1: Porovnani Q-LES-Q domén pacientii a kontrolni skupiny
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Poznamky: statisticka vyznamnost * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; max (maximum); Q-LES-Q (Quality of Life Satisfaction
and Employment Questionnaire)

5.1.3 Sebestigmatizace

Dotaznik ISMI vyplnilo celkem 104 ucastnikd. Celkové primémé skore
sebestigmatizace bylo 64,30 + 13,49 (T-skér = 50). Primérné skore v subskalach
sebestigmatizace bylo bez vyznamnych rozdilli. Pacienti se schizofrenii mé&li nejvyssi skore
v subskale Souhlas se stereotypy (14,06 = 3,37), nasledované Odcizenim (13,40 + 3,86)
a Socidlnim stazenim se (13,11 £ 3,69). Vnimand diskriminace méla nejnizsi primérné skore
(11,17 + 3,25). Vsubskdle Rezistence proti stigmatu bylo pramérné skore
12,67 £ 2,36 bodi (viz Tabulka 13).
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Tabulka 13: Priitmérna skorve ISMI a jednotlivych subskal

SUBSKALY PRUMER + SD
Odcizeni 13,40 + 3,86
Sohlas se stereotypy 14,06 + 3,37
Vnimana diskriminace 11,17 + 3,25
Socialni stazeni se 13,11 + 3,69
Odolnost proti stigmatu 12,67 + 2,36
Celkové skore ISMI 64,30 + 13,49

Poznamky: SD (standardni odchylka); ISMI (Internalized Stigma of Mental Iliness)

5.1.3.1 Vztah mezi sebestigmatizaci, demografickymi a klinickymi faktory

Celkova uroven ISMI statisticky vyznamné nesouvisi s vékem pacienta, poctem
hospitalizaci, objektivnim hodnocenim zavaznosti poruchy, délkou trvani nemoci nebo
vékem nastupu poruchy (Tabulka 14). Nastup poruchy vSak negativné koreloval
se subskalou ISMI Vnimana diskriminace (Tabulka 14) ve smyslu, ze pokud dusevni porucha
zacala v raném veku, pacienti se schizofrenii vnimaji vyssSi intenzitu diskriminacniho
chovani od ostatnich smérem k jejich osobé&. Stejny zavér lze aplikovat na subSkalu ISMI
Vnimanou diskriminaci a pocet hospitalizaci, kde jsme nalezli pozitivni korelace. Také jsme
zjistili pozitivni korelace mezi délkou trvani poruchy a subSkalou ISMI Odcizeni (delsi

trvani nemoci muze souviset s pocity socidlniho odcizeni) (Tabulka 14).

Byla zjisténa statisticky vyznamna pozitivni korelace mezi sebestigmatizaci a aktudlni
zavaznosti poruchy, kterou hodnotili pacienti (subjCGI). Pacienti se schizofrenii, ktefi
hodnotili svou poruchu jako zavazngjsi, se vice sebestigmatizovali ve vSech subSkalach
ISMI (Tabulka 14). Objektivni hodnoceni zdvaznosti psychopatologie objCGI s celkovym
skore ISMI vyznamné nesouviselo, bylo pouze ve slabém pozitivnim vztahu s Vaimanou
diskriminaci. Nenalezli jsme rozdily mezi pohlavim, rodinnym stavem, urovni vzdélani
a celkovym skore ISMI (Tabulka 14). Mezi celkovym skére ISMI a zaméstnanim byl zjistény
statisticky vyznamny rozdil. Zaméstnani jedinci (n = 33) se sebestigmatizovali méné
nez nezamestnani pacienti se schizofrenii (n = 75). Tento rozdil se vyskytuje také v dil¢ich
subskalach ISMI, a to Souhlas se stereotypy, Vnimanad diskriminace a Socidlni staZeni
(Tabulka 14). Statisticky vyznamny negativni vztah byl nalezeny mezi subjektivni
a objektivni zavaznosti psychopatologie a sebestigmatizaci. Cim vice se pacient
sebestigmatizuje, tim mensi je rozdil v posouzeni aktualni zavaznosti psychopatologie mezi

pacientem a Iékafem (Tabulka 14).
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Tabulka 14: Sebestigmatizace, demografickeé a klinicke faktory

ISMI skor Odcizeni Souhlas se Vnimana Socialni Odolnost
stereotypy diskriminace staZeni se
Pearsonova / Spearmanova korelace
Vvék 0,007 -0,039 0,046 -0,090 0,035 0,067
Pocatek -0,125 -0,188 -0,068 -0,274 * -0,092 0,087
A Ani =0.06 * =0.052
Délka trvani 0,181P 0,190 0,163 0,188 ° 0,163 0,048
Hospitalizace 0,121 0,143 0,011 0,277 *x 0,139 -0,091
objCGl zavainost 0,154 0,072 0,103 0,211* 0,136 0,149
ivaz * k% %k ok * 3k % % %k k * % %k * %k
subCGl zavaZnost 0,520 0,466 0,475 0,319 0,482 0,339
iCGl- * k% %k ok * % * sk k -
0bjCGl-subCGl -0,374 -0,375 -0,338 -0,209 -0,363 0,138
zavaznost
T-test pro nezadvislé vybéry mezi skupinami
M / i 65,29+13,13/ 13,32+43,86 14,34+3,37 11,63+3,51 13,20+43,44 12,80+2,11
63,04+13,71/ 13,31+3,85 13,7243,37 10,69+3,09 12,90+3,87 12,60+2,46
unpaired t- unpair t-test: unpair t-test: unpair t-test: t=1,47 unpaired t-test: unpair t-test:
test: t=0,84 t=0,005 t=0,94 df=106; df=106; ns t=0,41 df=106; t=0,45 df=106; ns
df=106; ns df=106; ns ns ns
On- way ANOVA porovndni mezi skupinami
Vzdélani
zakladni (n=10) 66,00+16,04  12,80+4,07 14,80+3,99 12,00+4,87 14,20+4,36 13,20+2,53
vyuéeni (N=28) 65,48+14,12 14,11+4,02 13,96+3,47 11,22+3,66 13,04+4,13 13,19+1,92
stfedogkolské (n=53) 64,23+12,86  13,68+3,54 14,25+3,36 10,96+2,88 13,25+3,38 12,34+2,49
vysokogkolské (n=17) 59,35+13,32  11,47+3,92 12,35+2,58 10,47+2,89 11,47+3,45 12,82+2,09
one-way one-way one-way one-way ANOVA; one-way one-way ANOVA;
ANOVA; ANOVA; ANOVA; F=0,849, df=3: ANOVA; F=0,485 F=1,405 df=3: ns
F=0,849, df=3:  F=1,972, df=3: F=1,646, df=3: ns df=3: ns
ns ns ns
Rodinny stav
svobodny (n=54) 63,94+14,84  13,41+4,11 13,8843,57 11,38+3,50 13,05+3,92 12,39+2,45
vdana/senaty (n=24) 61,71¥10,13  12,63+3,21 13,54+2,82 10,29+2,81 12,29+2,84 12,96+1,65
rozvedeny (n=16) 69,50+10,98  14,69+3,48 15,31+3,05 11,63+2,73 14,81+3,21 13,13+2,36
vdovec/vdova (n=1) 42,00+0,00 7,00+0,00 8,00+0,00 6,00+0,00 8,00+0,00 13,00+0,00
one-way one-way one-way one-way ANOVA; one-way one-way ANOVA;
ANOVA; ANOVA; ANOVA; F=1,16 df=2: ANOVA; F=2,42 F=0,980 df=2: ns
F=1,685, df=2:  F=1,39, df=2: F=1,51, df=2: ns df=2: ns
ns ns ns
~ s 59,42+13,30 12,45+3,91 12,85+3,13 10,09+2,86 11,70+3,19 12,73+2,56
Zameéstnani Ano/Ne T e o= [t = v
/ 65,8 +13,16 13,69+3,78 14,44+3,37 11,47+3,36 13,59+3,77 12,65+2,27
unpair t-test: unpair t-test: unpaired t-test:  unpaired t-test: unpaired t-test: unpaired t-test:
t=-2df=106 t=-1,56 df=106  t=-2,3 df=106 t=-2,04 df=106 t=-2,51 df=106 t= 0,15 df=106
p<0,05 ns p<0,05 p<0,05 p<0,05 ns

Poznamky: statistickd vyznamnost * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; ANOVA (analyza rozptylu); ns (neni statisticky
vyznamné); p (Pearsonova korelace); Unpaired T-test (T-test pro nezavislé vybéry); CGIl (Clinical Global Impression);
ns (neni statisticky vyznamné); ISMI (Internalize Stigma of Mental lliness)
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5.1.3.2 Vztah mezi sebestigmatizaci a strategiemi zvladani

Sebestigmatizace je vyznamné spojend s negativnimi strategiemi zvladani. Ugastnici,
kteti pouzivali vice negativniho zvladani zatéze, méli vyS$i miru sebestigmatizace
(Tabulka 15). VSechny negativni strategie pozitivné korelovaly se subskdlami ISMI
s vyjimkou negativni strategie Perseverace a subskaly ISMI Odolnosti proti stigmatu. Pouze
neutrdlni strategie Potreba socialni opory a Vyhybani se s celkovym skore ISMI nebo
se subSkalami ISMI vyznamné nekorelovaly. Sebestigmatizace byla také vyznamné
negativné spojend s pozitivnimi strategiemi zvladani. Pacienti, ktefi uzivali pozitivni
strategie zvladdani, mé¢li nizs$i sebestigmatizaci. Podhodnoceni, Odklon, Kontrola reakct
a Pozitivni  sebe-instrukce negativné korelovaly se vSemi subSkalami ISMI

(Tabulka 15).

Tabulka 15: Korelace mezi sebestigmatizaci a strategiemi zvladani

Zvladaci strategie ISMI skére  Odcizeni Souhlas se Vnimana Socialni Odolnost proti
stereotypy diskriminace staZeni se stigmatu
Podhodnoceni -0,424%**  _0,397%** -0,300** -0,282** -0,459%** -0,219*
Odmitani viny -0,256** -0,149 -0,317** -0,152 -0,226* -0,261**
Odklon -0,365*** -0,310** -0,336** -0,254* -0,276** -0,363***
Nahradni uspokojeni -0,223* -0,089 -0,233* -0,132 -0,165 -0,294**
Kontrola situace -0,219* -0,202* -0,218* -0,103 -0,133 -0,263**
Kontrola reakci -0,377*** -0,337*** -0,385%** -0,313** -0,300** -0,265**
Pozitivni sebe-instrukce -0,555***  .0,464*** -0,521*** -0,322** -0,447*** -0,468***
Potfeba socialni opory 0,121 0,192 0,047 0,154 0,097 0,070
Aktivni vyhybani -0,019 0,047 -0,138 -0,059 0,033 -0,039
Unikové tendence 0,434*** 0,428*** 0,271** 0,236* 0,375*** 0,303**
Perseverace 0,436*** 0,504*** 0,281*% 0,345%** 0,456*** 0,148
Rezignace 0,637%** 0,631%** 0,485%** 0,388%** 0,570%** 0,403 %**
Sebeobvinovani 0,454 *** 0,494 *** 0,381%** 0,266*** 0,417%** 0,194*
NEGATIVNi ZVLADANI 598" 0,632 0,412""" 0,386 " 0,570""" 0,280
POZITIVNI ZVLADANI 0,491  -0,399™" -0,464""" -0,315""" -0,406""" -0,431"""

Poznamky: Pearsonova korelace; statisticka vyznamnost * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; ISMI (Internalized Stigma of
Mental lliness), SVF-78 (Stress Coping Style Questionnaire)

5.1.3.3 Vztah mezi sebestigmatizaci a kvalitou Zivota

Celkoveé skore ISMI korelovalo vyznamné se vSemi oblastmi Q-LES-Q s vyjimkou

Skoly / studia (v disledku malého poétu studujicich). Stejna situace byla u vsech subskal
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ISMI s vyjimkou domény Prace. Subskaly ISMI Vrimana diskriminace a Rezistence proti

stigmatu s doménou Prdace také nekorelovaly (Tabulka 16).

Tabulka 16: Vztah mezi doménami Q-LES-Q a ISMI

Domény ISMI skor Odcizeni Soubhlas se Vnimana Socialni Odolnost proti
Q-LES-Q stereotypy diskriminace staZeni se stigmatu
Fyzické zdravi -0,496*** -0,397%** -0,509%** -0,372%** -0,454%** -0,349%**
Pocity -0,633%** -0,535%** -0,588%** -0,469%** -0,561%** -0,413%**
Prace -0,261%* -0,202* -0,246* -0,141 -0,258%* -0,106
Domacnost -0,355%** -0,278** -0,350%** -0,294** -0,311%** -0,268*%*
Skola / Studia -0,099 -0,069 -0,073 -0,078 -0,103 -0,100
Volny cas -0,457%** -0,430%** -0,411%** -0,347%** -0,410%** -0,293**
Socialni aktivity =~ -0,507*** -0,391%** -0,438%** -0,390%** -0,555%** -0,235*
Obecné -0,550%** -0,487%** -0,487%** -0,444%** -0,504%** -0,316***
SUMA O-LES-Q  -0,581*** -0,477%** -0,540%** -0,429%** -0,548%** -0,355%**

Poznamky: Pearsonovy korelace; statistickd vyznamnost * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; ISMI (Internalized Stigma of
Mental lliness); Q-LES-Q (Quality of Life Satisfaction and Employment Questionnaire)

5.1.3.4 Regresni analyza sebestigmatizace

Do regresni analyzy vstoupily proménné korelujici s ISMI (subjektivni zavaZnost,
kvalita Zivota, pozitivni a negativni zvladani, zamé&stnanost). Krokova regresni analyza
vyloucila zaméstnanost a identifikovala pozitivni a negativni strategie zvladani, subjektivni
zévaznost a kvalitu Zivota za nejsilnéjsi prediktory spojené se sebestigmatizaci. Regresni
model uvedenych proménnych vysvétlil 54,8 % rozptylu v mife sebe-stigmatizace
(F=5,282, p<0,05) (Tabulka 17). Nejvyznamné;jsi strategie spojené se sebestigmatizaci byly
negativni  strategie  Rezignace ( = 0,655; p<0,001) a pozitivni strategie
Pozitivni sebe-instrukce (p = -0,233; p<0,001).

Tabulka 17: Model regresni analyzy sebestigmatizace

Regresory B SE 6 Signifikance
Negativni zvladani 1,053 0,255 0,342 p<0,001
Kvalita Zivota -0,045 0,023 -0,194 p<0,05
Subjektivni 2,312 0,858 0,232 p<0,01
zavaznost

Pozitivni zvladani -0,835 0,363 -0,202 p<0,05

Poznamky: SE (standardni chyba); 8 (beta); B (regresni koeficient); subj CGl (subjektivni zdvaZnost patologie);
ISMI (Internalized Stigma of Mental Iliness; Q-LES-Q (Quality of Life Satisfaction and Employment Questionnaire); SVF-78
(Stress Coping Style Questionnaire)

97



5.1.4 Vyjadreni se k platnosti hypotéz

V souvislosti se zjisténymi vysledky studie u ambulantnich pacienti s poruchami

schizofrenniho spektra, se nyni vyjadiime ke stanovenym hypotézam.

(1) Ha-A: Sebestigmatizace bude souviset s vybranymi demografickymi udaji, jako

je vék, rodinny stav, psychiatricka heredita, vzdélani a zaméstnani.

(a) mira sebestigmatizace negativné koreluje s vékem

(b) mira sebestigmatizace je vyssi u svobodnych jedincti

(c) mira sebestigmatizace je vyssi u pacientl, kde se v rodin¢ vyskytovala psychicka
porucha

(d) mira sebestigmatizace je vyssi u lidi s niz§im vzdélanim

(e) mira sebestigmatizace je vyssi u lidi bez zaméstnani

Hypotézu o vztahu mezi sebestigmatizaci a demografickymi faktory pr¥ijimame pouze
pro zaméstnani, kde jsme nalezli mirny vztah. Pro zbylé uvedené demografické

charakteristiky hypotézu nep¥Fijimame.

(2) Ha-B: Sebestigmatizace pozitivné koreluje se zavaznosti poruchy.
Tuto hypotézu na zvolené hladin€ vyznamnosti nepFfijimame pro objektivni zavaznost
psychopatologie. Hypotézu prijimame pouze pro stiedné silny vztah mezi sebestigmatizaci

a subjektivni zdvaznosti.

(3) Ha-C: Sebestigmatizace a kvalita Zivota budou vzajemné negativné korelovat.
Hypotézu o negativnim vztahu mezi sebestigmatizaci a kvalitou Zivota na zvolené

hladin€ vyznamnosti pFijimame. Mezi proménnymi jsme nalezli stfedné€ silny vztah.

(4) Ha-D: Sebestigmatizace pozitivné koreluje s negativnimi strategiemi zvladani
a negativné s pozitivnimi zvladacimi strategiemi.
Hypotézu o negativnim vztahu mezi sebestigmatizaci a pozitivnim zvladanim zatéze,
pozitivnim vztahu mezi negativnimi strategiemi a sebestigmatizaci na zvolené hladiné

vyznamnosti pFijimame. Mezi proménnymi jsme nalezli sttedné silny vztah.
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5.1.5 Diskuze

Cilem studie bylo prozkoumat vztah mezi sebestigmatizaci, kvalitou Zivota, strategiemi
zvladani stresu, zévaznosti poruchy a demografickymi faktory u pacientli s poruchami
schizofrenniho spektra. Studie se zGcastnilo celkem 109 ambulantnich pacientt, ktefi byli
diagnostikovani a 1éCeni pro schizofrenii, schizoafektivni poruchu, polymorfni psychotickou
poruchu nebo poruchu sbludy dle Mezinarodni klasifikace nemoci, desaté revize

(MKN-10, 1993). Blizsi analyza téchto proménnych ukazala zajimavé vysledky.

(1) Sebestigmatizace a demografické faktory

Ve studii pacientd s poruchami schizofrenniho spektra jsme zjistili, ze sebestigmatizace
je u této skupiny pacientii primérna (HS= 64,30 + 13,49; T-skor = 50), coz je v souladu
s dal§imi studiemi u pacientl s neurotickymi, depresivnimi a psychotickymi poruchami
(Gerlinger a kol., 2013; Vrbovda a kol, 2014; Ociskova a kol., 2015;
Kamaradova a kol., 2016; Prasko a kol., 2016; Vrbova a kol., 2016; Vrbova a kol., 2017;
Turkmen a kol., 2017; Kalisova a kol., 2018). Sebestigmatizace nesouvisela s vékem nastupu
onemocnéni, dobou trvani poruchy (u které byl naznaceny pouze trend), poctem ptredchozich
hospitalizaci, pohlavim, rodinnym stavem a vzdélanim. Zjisténé vysledky jsou v souladu
s nékterymi studiemi. Cinculova a kol. (2015; 2017) neprokazala souvislost mezi
sebestigmatizaci a v€kem, v&kem nastupu poruchy, ale podobné jako
Kamaradova a kol. (2016) nalezla souvislost mezi sebestigmatizaci a poctem hospitalizaci,
kterou jsme neprokdzali. Tato zjiSténi ¢astecné odpovidaji vysledkiim Vrbové a kol. (2010)
a Gerlingera a kol. (2013) v populaci schizofrennich pacientti, ktefi prokézali, ze pohlavi,
rodinny stav a partnerstvi nekoreluji se sebestigmatizaci. Dalsi studie také nepotvrdily
rozdily v sebestigmatizaci mezi muzi a Zenami (Dietrich a kol., 2004; Yen a kol., 2005;
Kamaradova a kol., 2015).

Mira sebestigmatizace byla vyznamné spojena se zaméstnanosti. Nezaméstnani jedinci
méli  vys§i miru sebestigmatizace. Stejnou souvislost uvadi 1 dal$i studie
(Kamaradovad a kol., 2015; Hielscher & Waghorn, 2017; Kalisova a kol., 2018).
Tiggemann a Winefield (2011) zjistili, Ze mira depresivity, negativni nalada a niZsi
sebevédomi u nezaméstnanych pacientli maji vliv na sebestigmatizaci. Vysledky nasi studie
jsou rovnez v souladu s vysledkem studie provedené Adewuyou a kol. (2011), kde autofi

naznacili, Ze vysokd mira sebestigmatizace vyznamn¢ souvisi s nezaméstnanosti lidi
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s psychickymi poruchami. Pacienti bez zaméstnani pocituji vice diskriminace ziejmé
1 vlivem spojeni stigmatu s nezaméstnanosti ve spole¢nosti. Nezaméstnani pacienti mohou
ztracet ¢asovy ramec a pocit vlastniho smyslu a hodnoty a mohou se vice sebestigmatizovat
(Rusch et al., 2014). Tyto vysledky jsou v rozporu s vysledky jinych studii, kde zaméstnanost
nesouvisela se sebestigmatizaci (Michael a kol., 2007; Prasko, Kamaradova a kol., 2015;

Ociskova, Prasko a kol., 2016).

(2) Sebestigmatizace a zdavaznost poruchy

Sebestigmatizace vyznamné koreluje pouze se subjektivnim hodnocenim zavaznosti
poruchy, nikoliv objektivnim hodnocenim. Pacienti, ktefi hodnotili svou zévaznost
onemocnéni jako horsi, se sebestigmatizovali vice nez pacienti, kteti hodnotili poruchu jako
méné¢ zavaznou. Také Vrbova a kol. (2017) ve své studii ambulantnich pacientii
se schizofrenii zjistila, ze véEtsi zdvaznost psychopatologie vyznamné souvisi s vyssi
sebestigmatizaci, vétSi urovni deprese, socialni tzkosti a vétsim Vyhybani se poskozeni.
Pacienti v nasi studii se hodnotili jako mén¢ vazné dusevné nemocni, nez je hodnotili jejich
I€kati. Toto zjisténi odrazi spolecny problém, kterym je nedostatek nahledu u pacientl
se schizofrenii. Pacienti, ktefi se citi vdznéji nemocni, mohou nasledné véfit, Ze se na né
ostatni lid¢ divaji stejné kriticky, coz miize vést k socidlni izolaci. Opacny smér by mohl byt
ve smyslu, Ze izolovani pacienti, ktefi souhlasi se stereotypy, se citi vaznéji duSevné
nemocni. V této korela¢ni studii je tézké vyjadrit se k povaze vztahli mezi proménnymi, oba
sméry jsou mozné. Stejna zjiSténi byla nalezend i v jinych studiich, ale v uvedenych studiich
sebestigmatizace koreluje také s objektivni zdvaznosti poruchy, coZ jsme v na$i studii
neprokazali (Markowitz, 2001; Livingston & Boyd, 2010; Latalova, PraSko a kol., 2014;
Hajda a kol.,, 2015; Ociskova, Prasko, Kamarddovd a kol.,, 2015;
Kamaradova, Latalova a kol., 2016; Vrbova, Prasko a kol., 2017; Cinculova, Prasko a kol.,

2017).

Déle jsme zjistili, Ze ¢im je vétsi rozdil v posouzeni aktualni zdvaznosti psychopatologie
mezi pacientem a lékafem, tim mén¢ se pacient sebestigmatizuje. Tento nalez lze vysvétlit
tim, Ze se pacient citi zdravéjsi bud’ vlivem nepfijeti svého redlného aktudlniho stavu, nebo
ma hors$i nahled, coZ se odrdzi ve snizené schopnosti rozpoznat zavaznost poruchy métenou
subjektivnim posouzenim patologie. To miize vyustit v sebestigmatizaci a vétSimu rozdilu

mezi hodnotami subjCGI a objCGI posouzeného psychiatrem.
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(3) Sebestigmatizace a strategie zvldddni zdatéZe

Dalsim z dilezitych zjisténi této studie bylo, ze uzivani pozitivnich strategii se vztahuje
k niz8i mife sebestigmatizace. Pacienti s poruchami schizofrenniho spektra uzivaji pozitivni
strategie v primérné mife. Negativni strategie uzivaji pacienti v primérné mife, ale na horni
hranici s maladaptivnim naduzivanim. Vysledky také ukdazaly, Ze pacienti s poruchami
schizofrenniho spektra, ktefi pouzivali ve vétsi mife negativni strategie zvladani, méli
tendenci se vice stigmatizovat, zv1asté kdyZ pouzivali strategie Unikové tendence, Rezignaci
a Sebeobvitiovani. Pravé strategie Unikové tendence a Rezignace byli pacienty maladaptivni
naduzivané. Také Kleim a kol. (2008) a Chronister a kol. (2013) nasli spojitost mezi
sebestigmatizaci a negativnimi strategiemi zvladani (stazeni se ze socialniho kontaktu).
Vysledky jsou v souladu s jinymi studiemi, které uvadi, ze pacienti se schizofrenii pouzivaji
ke zvladani zatéze maladaptivni styly zvladani, naptiklad vyhybani se a inikové tendence

(Zappia a kol., 2012; Cotton a kol., 2013; Marquez-Arrico a kol., 2015; Lee a kol., 2018).

Nekteti autofi se domnivaji, ze pacienti pouzivaji negativni strategie zvladani ke snizeni
negativnich pocitd spojenych se sebestigmatizaci (Kroska & Harkness, 2011),
a to predevsim sociélni izolaci (Kleim a kol., 2008; Chronister a kol., 2013). NeteSeni situace
muze byt spojené s vyssi sebestigmatizaci nebo naopak, sebestigmatizace mize podnitit
uzivani negativnich strategii zvladani, coz podporuje Huntley a Fisher (2016).
V ptipadé, ze se zatézové situace nedafi feSit, je mozna vétsi citlivost na souhlas
se spoleCenskymi stereotypy o slabosti, neschopnosti a nebezpe¢nosti lidi s psychickou
poruchou (Corrigan & Rao, 2012). Redukce negativniho zvladani se proto jevi u pacientd
se schizofrenii jako dalezitd s moznym ovlivnénim sebestigmatizace nebo naopak (v této

studii jsme nezkoumali pfi¢inné vztahy).

(4) Sebestigmatizace a kvalita Zivota

Dal8im cilem bylo prozkoumat vztah mezi kvalitou Zivota a sebestigmatizaci. Zjistili
jsme, ze kvalita zivota pacientli s poruchami schizofrenniho spektra byla 58,4 % a oproti
zdravé kontrolni skupin€ byla vyznamné snizena. Stejna zjisténi u riznych psychiatrickych
poruch dokladaji i1 jiné studie (Papakostas a kol., 2004; Rapaport a kol., 2005;
Ten Doesschate a kol., 2010; Sheshtawy, 2011; Ishak a kol., 2013; Jansen a kol., 2013;
Lenox-Smith a kol.,, 2013; De Lima Silva a kol.,, 2014; Woo a kol., 2015;
Sivertsen a kol., 2015; Burger a kol., 2016).
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Vysledky ukazaly, ze ftroven sebestigmatizace vyznamné negativné koreluje
s kvalitou zivota, coz je v souladu s jinymi studiemi (Corrigan, Watson, & Barr, 2006;
Sidlovi a kol., 2011; Vrbovd, 2017). Lidé s psychickymi poruchami,
ktefi se sebestigmatizuji, maji nizsi nadéji a sebepiijeti s dopadem na zivotni spokojenost
1 aktualni subjektivni vnimani kvality Zivota (Ociskova a kol., 2016). Podobny vysledek
popsal Tang a Wu (2012) u populace pacientti se schizofrenii a také Ociskova a kol. (2014)
u pacientil s poruchami uzkostného spektra. Vrbova a kol. (2017) zjistila, ze kvalita Zivota
je vyssi u zaméstnanych pacientil a jedinct s vyssi nadéji, osobnostni charakteristikou
Sebefizeni a Perzistence dle Cloningerovi osobnostni typologie. Kvalita zivota byla nizsi
u pacientli s vys$§im poctem psychiatrickych hospitalizaci, pacient s vys$$i zavaznosti
poruchy a u jedinct, ktefi uzivali vyssi davky antipsychotik s vyrazn€j$imi ptiznaky deprese,
uzkosti a socialni uzkosti. Kvalita Zivota byla v uvedené studii niz$i v dusledku
sebestigmatizace a vysSi osobnostni charakteristiky Vyhybani se poskozeni. Otazkou je,
jestli se kvalita méni existenci sebestigmatizace (jestli sebestigmatizace snizuje kvalitu
zivota, nebo jestli snizena kvalita Zivota predikuje vyssi Groven sebestigmatizace). Tato
studie nezkoumala pfiCinnost vztaht.
(5) Regresni analyza sebestigmatizace

Krokova regresni analyza identifikovala negativni strategie zvladani, kvalitu Zivota,
subjektivni zavaznost a pozitivni strategie jako nejsiln€j$i prediktory spojené
se sebestigmatizaci, které vysvétluji 54,8 % jejiho rozptylu. V tomto vyzkumu jsme
nezjistovali pfi¢inné souvislosti. MiiZzeme pouze piedpokladat, Ze pacienti s niz8i mirou
sebestigmatizace maji vyssi kvalitu zivota (nebo vyssi kvalita zivota mize mit vliv na nizsi
sebestigmatizaci), pouzivaji vice pozitivni strategie zvladani (zejména Pozitivni sebe-
instrukce, kdy se jedinec dokaZe sam podpofit ve zvladnuti situace) a uzivaji méné

negativnich strategii (pfedev§im méné rezignuji).

5.1.6 Zaveéry

Studie se zucastnilo 109 pacientd s poruchami schizofrenniho spektra a 91 zdravych
kontrol. Ve srovnani s kontrolni skupinou méli pacienti niz$i kvalitu Zivota.
Sebestigmatizace se vyskytuje v primérné mife. Pacienti se schizofrenii pouzivaji pozitivni
strategie zvladani také v primérné mife. Negativni strategie zvladani jsou uZzivané

v pruméru, pohybuji se vSak na horni hranici smérem k maladaptivnimu naduzivani. Nalezli
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jsme souvislost mezi sebestigmatizaci, subjektivni zavaznosti poruchy, zaméstnanosti,
strategiemi zvladani a kvalitou zivota. Krokova regresni analyza ukézala, Ze negativni,
pozitivni strategie zvladani, subjektivni zavaznost a kvalita zivota jsou nejsilngjsi prediktory
sebestigmatizace. Zaméfeni se na sniZzeni negativnich strategii zvladani nebo
sebestigmatizaci ve form¢ podpirnych a psychoedukacnich aktivit by mohlo byt uzitecnym
konceptem v terapii pacientd s poruchami schizofrenniho spektra. Metody kognitivné-
behavioralni terapie zaméfené na adaptivnéjsi zvladani zatéze vcetné psychické poruchy

mohou piispét ke zlepSeni kvality Zivota a snizeni sebestigmatizace (Lorona a kol., 2018).

5.2 Sebestigmatizace poruch depresivniho spektra

Tato studie zkoumala souvislost mezi sebestigmatizaci, kvalitou zivota, strategiemi
zvladani zatéze, demografickymi idaji a zavaznosti ptiznakd u 81 ambulantnich pacientt
s depresivni poruchou (depresivni poruchou, rekurentni depresivni poruchou,
nebo perzistentni depresivni poruchou - dystymii). Této studie se U€astnilo také 43 zdravych

kontrol.

5.2.1 Hypotézy

Alternativni vyzkumné hypotézy v této studii byly nasledujici:

(1) Ha-A: Sebestigmatizace bude souviset s vybranymi demografickymi udaji, jako je vek,

rodinny stav, psychiatricka heredita, vzdélani a zaméstnani*!:

(a) mira sebestigmatizace negativné koreluje s vékem

(b) mira sebestigmatizace je vyssi u svobodnych jedinct

(c) mira sebestigmatizace je vyssi u pacientd, kde se v rodin¢ vyskytovala psychicka
porucha

(d) mira sebestigmatizace je vyssi u lidi s niz§im vzdélanim

(e) mira sebestigmatizace je vyssi u lidi bez zamé&stnani

41 Tuto hypotézu podporuje studie Ucok a kol., 2012; Bouwmans a kol., 2015; Ra & Kim, 2016.
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(2) Ha-B: Sebestigmatizace pozitivné koreluje se zavaznosti poruchy.*?
(3) Ha-C: Sebestigmatizace a kvalita Zivota budou negativné korelovat.*3

(4) Ha-D: Sebestigmatizace negativné koreluje s pozitivnimi zvlddacimi strategiemi

a pozitivné s negativnimi zvladacimi strategiemi.*

5.2.2 Popis vybérového vzorku

Celkem 81 pacientdl s depresivni poruchou souhlasilo s casti ve studii a dokoncilo
méfeni, z toho 76 pacientii vyplnilo vSechny dotazniky (pouze nékolik demografickych
udajii bylo vynechano). Nejcastéjsi diagnézou byla zdvaznéa depresivni porucha (n = 42),
nasledovana rekurentni depresivni poruchou (n = 36) a perzistentni afektivni poruchou -
dystymie (n = 3). Ve vyzkumném souboru bylo 21 muza (25,9 %) a 60 Zen (74,1 %). Pramérny
veék respondent byl 52,08 + 13,57 let. Nejmladsi respondent byl stary 24 let, nejstarSimu
respondentovi bylo 81 let (Tabulka 18).

Vétsina pacientd byla zenata/vdana (n=44; 54,3 %). Nejmensi zastoupenou kategorii byly
vdovy a vdovci (n = 2; 2,4 %) a svobodni lidé s partnerem/partnerkou (n = 4; 4,9 %). Témét
polovina pacientl dosdhla stfedoskolského vzdélani (49,4 %), vysokoskolsky vzdélanych lidi
bylo 17 (21 %), vyucenych 19 (23,5 %) a se zakladnim vzdélanim 5 (6,2 %) (Tabulka 18).
Skupina zdravych kontrol a klinické skupina pacienti neukazala statistické rozdily ve véku,
pohlavi, vzdélani a rodinném stavu (Tabulka 18). Celkem bylo zaméstnanych 35 lidi (43,2 %),
40 1idi (49,4 %) bylo bez zaméstnani a 6 respondentl tento udaj neuvedlo. Ze 75 pacientd,
ktefi testovou baterii vyplnili, pobiralo 42 z nich (56,0 %) invalidni dichod, nejcastéji plny
invalidni dichod (n = 10; 13,3 %), nasledovany ¢astecnym (n = 10; 13,3 %) a starobnim
diichodem (n =22,29; 3 %). Mezi kontrolami bylo 82,9 % zaméstnanych jedinct. Skupiny

se mezi sebou v poctu zaméstnanych a nezaméstnanych vyznamné lisily (Tabulka 18).

Pocet hospitalizovanych pacientl v uplynulych letech byl 22 (zbyvajici pacienti dosud

nebyli hospitalizovani a byli 1é¢eni pouze ambulantn€) a primérny pocet hospitalizaci byl

42 Hypotézu podporuje vyzkum Ritsher & Phelan, 2004; Boyd a kol., 2014; Livingston & Boyd, 2010;
Tiggemanna & Winefielda, 2011; Adewuyoua a kol., 2011; Latalova, Prasko a kol., 2014; Ociskova, Prasko,
Kamaradova a kol., 2015; Kamaradova, Latalova a kol., 2016; Vrbova, Prasko a kol., 2017; Cinculova, Prasko
a kol., 2017.

43 Tuto hypotézu podporuji studie Yen a kol., 2009; Tang & Wu, 2012; Ociskova a kol., 2014.

4 Tato hypotéza md oporu ve vyzkumu Kleima a kol., 2008; Kroska & Harkness, 2011; Chronister a kol., 2013;

Ociskova a kol., 2015; Vrbova a kol., 2018.
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0,51 = 1,05. Z 56 (71,8 %) pacientd bylo jednou hospitalizovanych 22 castniki (28,2 %),
dvakrat a vice 10 pacientt (12,8 %). Z pohledu rodinného usporadani vétsina respondentli
pochazela z rodiny Uplné, kde rodice ziji stale spolu. Jednalo se o celkem 60 lidi (74,1 %).
Dalsich 15 jedincii pochazi z rodiny neuplné, rozvedené (18,5 %), 6 osob tento tidaj neuvedlo
(7,4 %). Pozitivni rodinna psychiatricka anamnéza byla zjisténa u 29 pacient (35,8 %).
Celkem 47 1idi (58 %) uvedlo, Ze se u nich v rodiné nevyskytlo zadné psychické onemocnéni.
U 15 respondentii (18,5 %) se v rodin€ dusevni onemocnéni vyskytlo, ale jiné nez depresivni
porucha. U zbylych 14 1idi (17,3 %) se v rodiné objevila depresivni porucha. Tento daj
neuvedlo 5 respondentii (6,2 %). Délka trvani depresivniho onemocnéni se v priméru
pohybovala okolo 10 let (+9,99). Nejkratsi doba nemoci netrvala jesté rok, nejdelsi trvani
dusevni poruchy bylo u dvou respondenti 49 let (2,5 %). Primérna doba zacatku rozvoje
depresivni poruchy se pohybovala okolo 42 let (+12,81). Demografické a klinické

charakteristiky vyzkumného souboru jsou uvedené v Tabulka 18.
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Tabulka 18: Popis vybérového souboru pacientii s depresi a kontrolni skupiny

PROMENNE PACIENTI (n=81) KONTROLY STATISTIKA
(n=43)
Vék 52,08 + 13.57 48,23 + 8,77 Unpaired t test: t=1,677 df=121; n,s.
Pohlavi (M : 2) 19:62 16:27 Fisher’s exact test: n.s.
Pocatek vzniku 42,30+12,81
Délka trvani 10,45 +9,99
Pocet hospitalizaci 0,51+1,05
Psychiatricka heredita 29
stejné onemocnéni 14
jiné onemocnéni 15
Zadna 52
Vzdélani Chi-square: n.s.
zakladni 5 1
vyuceni 19 6
stfedoskolské s maturitou 40 25
vysokoskolské 17 8
Rodinny stav: Chi-square: n.s.
svobodni 11 2
Zenati / vdani 44 27
rozvedeni 21 6
vdova / vdovec 2 2
neuvedeno 3 0
Partner
ne 24
ano 54
neuvedeno 3
Zaméstnani Fisher’s exact test: p<0,01
ne 32 7
ano 46 34
neuvedeno 3 2
objCGl zavaznost 3,16 + 1,25
subCGI zavaznost 2,50+ 1,16
0bjCGI-subCGlI zavaznost 0,66+ 1,01
Fyzické zdravi (max 65 b) 39,50 + 9,94 43,23 + 11,62 Unpaired t test: t=1,870 df=121; n.s.

Pocity (max 70 b)

Prace (max 65 b)
Domacnost (max 50 b)
Skola / Studia (max 50 b)
Volny ¢as (max 30 b)
Socialni aktivity (max 55 b)
Obecné (max 80 bodu)
O-LES-Q (max 465 b)
Q-LES-Qv %

47,98 + 10,55
35,88 + 19,36
36,76 + 10,03
12,78 + 8,13
20,79 + 5,54
36,48 + 9,09
50,76 + 11,79
280,90 + 59,87
60,41 + 12,88 %

53,19 + 11,02
46,81 + 15,50
36,95 + 11,39
12,51 + 8,34
24,21+ 4,14
42,23 + 8,24
57,00 + 10,85
316,10 + 45,04
67,99 + 9,69 %

Unpaired t test: t=2,572 df=121; p<0,05
Mann Whitney test: MW U=1190; p<0,01
Mann Whitney test: MW U=1642; n.s.
Mann Whitney test: MW U=1688; n.s.
Unpaired t test: t=3,549 df=121; p<0,001
Unpaired t test: t=3,458 df=121; p<0,001
Unpaired t test t=2,876 df=121; p<0,01
Unpaired t test t=3,376 df=121; p<0,001
Unpaired t test t=3,376 df=121; p<0,001

Pozndmky: Data jsou uvedend jako prliméry, smédoratné odchylky a pocet N (%); CGI (Clinical Global Impression);
df (stupen volnosti); max (maximum); sd (standardni odchylka); Unpaired T-test (T-test pro nezavislé vybéry); MW test
(Mann-Whitney test; ns (neni signifikantni); objCGI (objektivni CGI); subjCGI (subjektivni CGI); Q-LES-Q (Quality of Life
Satisfaction and Employment Questionnaire), ISMI (Internalized Stigma of Mental lliness), SVF-78 (Stress Coping Style
Questionnaire)
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5.2.1.1 Psychofarmaka

Celkem 76 pacientii (93,8 %) uvedlo, ze uzivaji ptedepsané antidepresivni léky,
zbyvajicich 6,2 % pacientd neuvedlo, zda a jak pravidelné uzivaji pfedepsanou medikaci.
Vétsina pacientil uvedla, Ze uzivaji léky v predepsanych davkach a pravidelné (91,3 %), Ctyti
pacienti (4,9 %) uvedli, Ze uzivaji léky nepravidelné (n€kdy je zapomenou uzit). Pfesné

davky 1€kt a konkrétni preparaty nebyly v této studii sledované.
5.2.1.2 ZavazZnost poruchy

Zavaznost psychopatologie byla hodnocend psychiatrem za pouziti skore objCGI.
Primérmé skore objCGI bylo 3,2 £ 1,3; to znamend, ze psychiatii hodnotili zdvaznost
psychopatologie svych ambulantnich pacientii jako v priméru mirnou. Primémné skore
subjCGI bylo 2,5 + 1,2 (mirné ptiznaky). Byl nalezeny vyznamny rozdil mezi hodnocenim
psychiatra a hodnocenim pacienta, ktery byl 0,7 = 1,0 bodtt (MW U-test =2,257; p <0,001).
Subjektivni a objektivni posouzeni zavaznosti psychopatologie spolu silné¢ koreluji

(Pearsonova r = 0,66, p <0,001) (Tabulka 18).

5.2.1.3 Strategie zvladani zatéze

Dotaznik SVF-78 vyplnilo celkem 80 pacienti s poruchami depresivniho spektra.
Pacienti uzivaji pozitivni strategie zvladani v primérné mife jako b&zna populace (rozpéti
T-skore pro normu je 40-60) (Tabulka 19). Negativni strategie zvladdni naduzivali
v nezdravé mite (T-skore 60 nebo vice). Ve stresovych situacich pouzivali predev§im
strategii Unikové tendence (snaha uniknout ze stresové situace) a Rezignace (vzdani
se pocitim bezmocnosti a beznad¢je pii feSeni situace), které byly na hranici

s maladaptivnim naduzivanim (Tabulka 19).
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Tabulka 19: Prumeérné T-skory zvladacich strategii dle SVF-78

STRATEGIE ZVLADANI PRUMER + SD
Pozitivni strategie 49,19+ 12,07
Podhodnoceni 45,94 + 10,84
Odmitani viny 54,18 + 11,28
Odklon 49,23 + 10,49
Nahradni uspokojeni 49,63 + 10,92
Kontrola situace 47,5+ 11,93

Kontrola reakci 51,18 + 10,38
Pozitivni sebeinstrukce 42,59 +11,21
Neutralni strategie

Potreba socialni opory 49,5 + 10,07

Aktivni vyhybani 57,61 +8,94

Negativni strategie 60,41 + 10,25
Unikové tendence 59,86 + 9,07

Perseverace / Ruminace 55,96 + 8,95

Rezignace 58,89 + 10,58
Sebeobvinovani 54,59 + 10,91

Poznamky: SD (smérodatna odchylka); SVF-78 (Stress Coping Style Questionnaire)

5.2.1.4 Kvalita zivota

Dotaznik Q-LES-Q dokoncilo celkem 80 pacientd. Z maximaln¢ 465 moznych bodi
ziskali pacienti prumérné 280,9 + 59,87; ptevedeno na procenta 60,41 % + 12,88 %. Zdrava
kontrolni skupina obdrzela v priméru 316,10 = 45,04 bodi s 67,99 % + 9,69 % kvalitou
zivota v procentech. Kvalita zivota pacientl s depresi byla vyznamné nizsi, zv1asté v oblasti
Pocitii, Prace, Volného casu, Spolecenskych aktivitach a obecné QoL ve srovnani s kontrolni
skupinou. Vyznamny rozdil mezi skupinami nebyl nalezeny v doménéach Fyzického zdravi,

Domdcnosti a Skole/Studiu (Tabulka 20).

Tabulka 20: Domény kvality Zivota

DOMENY Q-LES-Q

PRUMER + SD (%)

Fyzické zdravi (max 65b)
Pocity (max 70b)

Prace (max 65b)

Domacnost (max 50b)

Skola / Studia (max 50b)

Volny ¢as (max 30b)
Spolecenské aktivity (max 55b)
Obecné (max 80b)

O-LES-Q (max 465b)

39,50 + 9,94 (60,8 %)
47,98 + 10,55 (68,5 %)
35,88 + 19,36 (55,2 %)
36,76 + 10,03 (73,5 %)
12,78 + 8,13 (25,6 %)
20,79 + 5,54 (69,3 %)
36,48 + 9,09 (66,3 %)
50,76 + 11,79 (63,5 %)
280,90 + 59,87 (60,4 %)

Poznamky: SD (smérodatna odchylka); b (body); max (maximum); Q-LES-Q (Quality of Life Satisfaction and Employment

Questionnaire)
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5.2.2 Sebestigmatizace

Dotaznik ISMI vyplnilo celkem 80 pacienti. Pouze jeden pacient tento dotaznik
nevyplnil, takze jeho tdaje nebyly v analyze pouzity. Primérna hodnota celkového skore
sebestigmatizace byla 56,93 + 13,31 (T-skor 45). Primérné skore jednotlivych domén jsou

uvedené v Tabulce 21.

Tabulka 21: Priimérné skory ISMI a jednotlivych subskal

SUBSKALY PRUMER + SD
Odcizeni 11,98 + 3,74
Soubhlas se stereotypy 12,04 + 2,72
Vnimana diskriminace 8,74 + 2,69
Socialni stazeni se 11,58 + 3,80
Odolnost proti stigmatu 12,53 +2,31
ISMI skor 56,93 + 12,31

Poznamky: SD (standardni odchylka); ISMI (Internalized Stigma of Mental lliness)

5.2.2.1 Vztah mezi sebestigmatizaci, klinickymi a demografickymi faktory

Celkové skore ISMI vyznamné nesouvisi s vékem pacientli, vékem pocatku onemocnéni,
délkou trvani poruchy a poctem hospitalizaci. Objektivni (Spearmanovo r=0,49, p<0,001)
i subjektivni (Spearmanovo r=0,47, p<0,001) zavaznost stiedné siln¢ pozitivné koreluji
se sebestigmatizaci 1 se vSemi subSkalami ISMI (Tabulka 22). Pacienti, ktefi se citi byt
zédvaznéji  psychicky nemocni, nebo jsou objektivné zdvaznéji nemocni,

se vice sebestigmatizuji.

Tabulka 22: Korelace mezi sebestigmatizaci, demografickymi a klinickymi faktory

ISMI Odcizeni Souhlas se Vnimana Socialni Odolnost

skor stereotypy diskriminace stazeni  proti stigmatu
Vék -0,03 -0,08 0,02 -0,03 0,01 -0,11
Pocatek vzniku 0,01 -0,10 0,02 0,04 -0,04 0,08
Délka trvani -0,05 0,12 -0,03 0,002 -0,001 -0,14
Hospitalizace 0,20 0,22 0,07 0,19 0,21 0,17

S(p=0.051)

objCGlI 0,495 0,485 0,355 0,365 0,48 5" 0,26 5°
subCal 0,475 0,435 0,305 0,305 0,425 0,425

Poznamky: statistickd vyznamnost * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; ANOVA (analyza rozptylu); ns (neni statisticky
vyznamné); P (Pearsonova korelace); S (Spearmanova korelace); CGI (Clinical Global Impression), objCGlI (objektivni CGl);
subjCGl (subjektivniCGl); ISMI (Internalized Stigma of Mental Iliness)

Mezi pohlavimi nebyly zadné rozdily v celkové mite ISMI (Tabulka 23). Zaméstnani

a nezaméstnani se v mife sebestigmatizace vyznamné liSili (pacienti bez prace
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se sebestigmatizovali ve vétSi mife). Skupiny dle vzdélani se mezi sebou v mife
sebestigmatizace liSily (pacienti se sttednim vzdélanim se stigmatizovali vice nez pacienti

s vysokoskolskym vzdélanim) (Tabulka 23). Skupiny dle rodinného stavu nebo partnerstvi

se mezi sebou v mife sebestigmatizace nelisi (Tabulka 23).

Tabulka 23: Porovnani ISMI mezi skupinami dle demografickych charakteristik

Demografické
charakteristiky

Pramér ISMI + SD

Statistika

Pohlavi

muzi 59,00 + 14,25 Unpaired t-test: t=0,8982 df=78; n.s.

Zeny 56,19 + 11,59

Zaméstnani

ne 53,15+11,37 Unpaired t-test: t=2,828 df=72; p<0,01

ano 61,00 + 12,34

Vzdélani

zakladni 55,88 +9,58 One-way ANOVA: F= 3,348 df=79; p<0,05

stfedoskolské 60,05 + 13,94 Posttest: Bonferroni's Multiple Comparison Test: ISMI stfedni
51,24 +9,76

vysokoskolské

Rodinny stav

Skola vs. ISMI univerzita p<0,05, jiné porovnani: n.s.

svobodni 60,09+12,03  One-way ANOVA: F= 0,3092 df=76; n.s.
sezdani 57,18 + 12,14

rozvedeni 56,64 + 12,95

Partnerstvi

ne (n=23) 58,43 + 13,57 Unpaired t-test: t=0,4621 df=7; n.s.
ano (n=54) 57,02 + 11,74

Poznamky: statistickd vyznamnost * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; SD (smérodatnd odchylka); ANOVA (analyza
rozptylu); Unpaired T-test (T-test pro nezdvislé vybéry); ns (nenf statisticky vyznamné); ISMI (Internalized Stigma of Mental
Iliness)

5.2.2.2 Vztah mezi sebestigmatizaci a strategiemi zvladani zatéze

Mezi mirou sebestigmatizace a uzivanim strategii zvladani existuje vyznamny vztah.
Pozitivni strategie zvladani negativné koreluji se sebestigmatizaci (slaba negativni korelace).
Tedy, ¢im vice pozitivnich strategii zvladani pacient s depresi uziva, tim méné
se sebestigmatizuje (Pearsonovo r=-0,271, p<0,05, N=79). Uzivani negativnich strategii
zvladani je ve stfedné silném pozitivnim vztahu k celkové mife sebestigmatizace. Cim vice
nemocny s depresi uziva negativni strategie zvladani, tim vice stigmatizuje sam sebe nebo
naopak (pti¢innost vztahti nezname) (Pearsonovo r=0,473, p<0,001, N=79), viz Tabulka 24.

Pozitivni strategie zvladani vyznamné souvisi pouze se subskdlami ISMI Odcizeni
r=-0,276, p<0,05,

(Pearsonovo N=79) a Souhlas se spolecenskymi stereotypy

110



(Pearsonovo r=-0,248, p<0,05, N=79). Negativni strategie zvladani jsou ve stiedné silném
pozitivnim vztahu témé&f se v§emi subskalami ISMI, s vyjimkou Rezistence proti stigmatu.
Silny pozitivni vztah je zejména mezi subskalou Odcizeni a negativnim zvladanim
(Pearsonovo 1=0,537, p<0,001, N=79). Uzivani negativniho zvladani vede nemocné
s depresi k pocitu vétSiho odcizeni od spoleCnosti a siln€jSimu presvédceni o vlastni
odlisnosti. Pfehled dil¢ich vztahi mezi proménnymi je uveden v Tabulce 24.
Sebestigmatizace nejvice negativné a stiedné silné€ souvisi s pozitivnimi strategiemi
Podhodnoceni  situace (Pearsonovo r= -0,346, p<0,05, N=79), Kontrolou reakci
(Pearsonovo r=  -0,279, p<0,05, N=79) a Pozitivnimi  sebe-instrukcemi
(Pearsonovo r= -0,386, p<0,001, N=79). Pokud pacient s depresi nedokaze podcenit
a podhodnotit dilezitost dané situace a jeji vyfeSeni a ma pocit, ze nema pod kontrolou své
zpusoby reagovani, vice se sebestigmatizuje. Z negativnich strategii zvladani byl nalezeny
vyznamny stiedné silny pozitivni vztah mezi sebestigmatizaci a strategiemi Rezignace
(Pearsonovo r= 0,464, p<0,001, N=79), Sebeobvinovani (Pearsonovo r= 0,423, p<0,001,
N=79) a Perseverace (Pearsonovo r= 0,346, p<0,05, N=79). V ptipad¢, ze nemocny ¢loveék
s depresi uzivd negativni strategie zvladani, rezignuje na feSeni dané situace, zvySen¢
se obvinyje, ulpivd bez schopnosti presunout pozornost na dil¢i kroky feSeni a vice
se sebestigmatizuje. Strategie Pozitivnich sebe-instrukci negativné koreluje se vSemi
subskalami ISMI véetné celkového skore a subskaly Odolnosti proti stigmatu, stejné jako
je tomu u negativnich strategii Perseverace a Rezignace, které jsou s ptislusnymi subskalami

Vv pozitivnim vztahu (Tabulka 24).
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Tabulka 24: Korelace mezi sebestigmatizaci ISMI a strategiemi zvladani

Zvladaci ISMI skore  Odcizeni Souhlas se Vnimana Socialni Odolnost proti
strategie stereotypy diskriminace staZenise stigmatu
Podhodnoceni -0,346** -0,424** -0,272* -0,159 -0,269* -0,096
Odmitani viny -0,155 -0,145 -0,220 -0,025 -0,159 -0,007
Odklon -0,136 -0,120 -0,166 -0,029 -0,119 -0,090
Nahradni -0,113 -0,103 -0,136 -0,003 -0,127 -0,119
uspokojeni

Kontrola -0,135 -0,188 -0,157 -0,121 -0,147 -0,031
situace

Kontrola reakci  -0,279* -0,205 -0,226* -0,139 -0,172 -0,242*
Pozitivni sebe- -0,386** -0,445** -0,303** -0,248* -0,271* -0,145
instrukce

Potteba socialni 0,087 -0,014 0,049 0,046 0,530 0,136
opory

Aktivni 0,018 0,006 -0,117 0,069 0,062 0,079
vyhybani

Unikové 0,262* 0,287* 0,073 0,230* 0,250* 0,078
tendence

Perseverace 0,346** 0,376** 0,245* 0,304** 0,353** -0,028
Rezignace 0,464** 0,514** 0,336** 0,470** 0,463** -0,033
Sebeobvinovani 0,423** 0,510** 0,346** 0,356** 0,455** -0,089
NEGATIVNI 0,473"" 0,537"" 0,322™ 0,412"" 0,478"" -0,010
ZVLADANI

POZITIVNI -0,271" -0,276" -0,248" -0,098 -0,210 -0,192
ZVLADANI

Poznamky: Pearsonovy korelace; statisticka vyznamnost * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; ISMI (Internalized Stigma
of Mental lliness), SVF-78 (Stress Coping Style Questionnaire)

5.2.2.3 Vztah mezi sebestigmatizaci a kvalitou Zivota

Celkovy skor ISMI 1 jednotlivé subskdly vyznamné korelovaly se vSemi oblastmi
Q-LES-Q kromé domény Skola / Studium (Tabulka 25). Souhlas se stereotypy souvisi
s oblastmi Pocitii, Prdce, Domdcnosti, Obecné QoL, ale nikoliv s Fyzickym zdravim, Skolou
/ Studiem, Volnocasovymi aktivitami a Spolecenskymi aktivitami. SubSkala Odolnosti proti
stigmatu korelovala s oblastmi Pocitii, Prdce, Domdcnosti, Skolou a O-LES-Q, nikoliv
s Fyzickym zdravim, Volnym Ccasem, Spolecenskymi aktivitami a Obecnou QoL

(Tabulka 25).

112



Tabulka 25: Vztah mezi doménami Q-LES-Q a subskdlami ISMI

Domény ISMI skor Odcizeni Souhlas se Vnimana Socialni Odolnost proti
Q-LES-Q stereotypy diskriminace staZenise stigmatu
Fyzické zdravi .0, 3g P***  _g41P**x -0,21° -0,27 5* -0,38P*xx  -0,21°
Pocity -0,47P**x  _0,42Pxx  _033Pxxx g 2g S+ -0,45 Pr+x 0,28 P+
Préce -0,355%*  .0,255+ -0,23 5% -0,375%*% 0,275+ -0,285*
Domécnost -0,305** 0,335+  _0,265* -0,16° -0,315**  .0,235*
Skola / Studia  -0,10°% -0,17°% -0,002 ° -0,07°% 0,04° -0,34 Sx
Volny &as -0,26 P* -0,32 P -0,08" -0,13°% 0,27 P* -0,11°
Socialni -0,33 P*x -0,35 P*x* -0,17° -0,24 5% -0,43P*xx  -0,04°7
aktivity

Obecné -0,42P%*x  _046P***x  _024P* -0,24 5% -0,38P*** -0,20°
O-LES-Q -0,48P***  .0,46P**+  .0,28P* -0,32 S+ -0,43Pxxx 0,30 Pxx

Poznamky: P (Pearsonova korelace); S (Spearmanova korelace); statistickd vyznamnost * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001;
ISMI (Internalized Stigma of Mental lliness); Q-LES-Q (Quality of Life Satisfaction and Employment Questionnaire)

5.2.2.4 Regresni analyza sebestigmatizace

Do regresni analyzy vstoupily pozitivni a negativni strategie zvladani zatéze, kvalita
Zivota, subjektivni a objektivni zavaZznost, zaméstnanost. V postupné regresi se vyloucily
pozitivni strategie zvladani, subjektivni zdvaZznost a zaméstnanost. Mira sebestigmatizace je
nejvice ovlivnénd uzZivdnim negativnich strategii zvladani, objektivni zavaZnosti
psychopatologie pacienta a kvalitou Zivota, viz Tabulka 26. Regresni model uvedenych

faktorti vysvétluje 35,1 % rozptylu sebestigmatizace (F=4,843, p<0,05).

Tabulka 26: Regresni analyza ISMI a vybranych faktorii

Regresory B SE 8 t Signifikance
Q-LES-Q -0,050 0,025 -0,246 -2,043 p<0,05
Negativni strategie 1,010 0,341 0,310 2,958 p<0,01
ObjCaGl 2,418 1,099 0,248 2,201 p<0,05

Adjustované R? = 0,274

Poznamky: SE (standardni chyba); 8 (beta); B (regresni koeficient); ISMI (Internalized Stigma of Mental lliness; objCGI
(objektivni hodnoceni Clinical Global Impression); Q-LES-Q (Quality of Life Satisfaction and Employment Questionnaire),
ISMI (Internalized Stigma of Mental lliness), SVF-78 (Stress Coping Style Questionnaire)
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5.2.3 Vyjadreni se k platnosti hypotéz

Na zéklad¢ vysledkt studie ambulantnich pacientii s poruchami depresivniho spektra

se muzeme vyjadfit k platnosti hypotéz.

(5) Ha-A: Sebestigmatizace bude souviset s vybranymi demografickymi udaji, jako

je vék, rodinny stav, psychiatricka heredita, vzdélani a zaméstnani.

(a) mira sebestigmatizace negativné koreluje s vékem

(b) mira sebestigmatizace je vyssi u svobodnych jedinct

(c) mira sebestigmatizace je vyssi u pacientl, kde se v rodin¢ vyskytovala psychicka
porucha

(d) mira sebestigmatizace je vyssi u lidi s niz§im vzdélanim

(e) mira sebestigmatizace je vyssi u lidi bez zaméstnani

Hypotézu o vztahu mezi sebestigmatizaci a demografickymi faktory prijimame pouze
pro zaméstnani, kde jsme nalezli mirny vztah. Pro zbylé uvedené¢ demografické

charakteristiky hypotézu nepfFijimame.

(6) Ha-B: Sebestigmatizace pozitivné koreluje se zavaznosti poruchy.
Tuto hypotézu na zvolené hladiné vyznamnosti pFijimame. Nalezli jsme stfedné silny

vztah mezi sebestigmatizaci, subjektivni a objektivni zavaznosti poruchy.

(7) Ha-C: Sebestigmatizace a kvalita Zivota budou vzajemné negativné korelovat.
Hypotézu o negativnim vztahu mezi sebestigmatizaci a kvalitou Zivota na zvolené

hladin€ vyznamnosti pFijimame. Mezi proménnymi jsme nalezli stiedné silny vztah.

(8) Ha-D: Sebestigmatizace pozitivné Kkoreluje s negativnimi strategiemi zvladani

a negativné s pozitivnimi zvladacimi strategiemi.

Hypotézu o negativnim vztahu mezi sebestigmatizaci a pozitivhim zvladanim zatéze,
pozitivnim vztahu mezi negativnimi strategiemi a sebestigmatizaci na zvolené¢ hladiné
vyznamnosti prijimame. Mezi sebestigmatizaci a pozitivnim zvladanim je mirny negativni

vztah, mezi sebestigmatizaci a negativnim zvladanim je sttedné silny pozitivni vztah.
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5.2.4 Diskuze

Tato studie se zabyvala souvislosti mezi sebestigmatizaci, kvalitou zivota, strategiemi
zvladani a demografickymi a klinickymi faktory u 81 ambulantnich pacientl
s depresivni poruchou (zavaznou depresivni poruchou, rekurentni depresivni poruchou,
perzistentni depresivni poruchou - dystymii). Této studie se ucastnilo také 43 zdravych
kontrol.

(1) Sebestigmatizace a demografické faktory

Ve studii pacientii s depresivni poruchou jsme zjistili, Ze sebestigmatizace je u této
skupiny pacientd primérna (HS = 56,93 + 13,31; T-skor = 45), coz je v souladu s dal$imi
studiemi u pacientd s neurotickymi, depresivnimi a psychotickymi poruchami
(Gerlinger a kol., 2013; Vrbova a kol., 2014; Ociskova a kol., 2015; Kamaradova a kol.,
2016; Prasko a kol., 2016; Vrbova a kol., 2016; Turkmen a kol., 2017; Kalisova a kol., 2018).
Dle naSich zjisténi sebestigmatizace nekoreluje s demografickymi charakteristikami, jako
je vek, pohlavi, rodinny stav, partnerstvi, vék pocatku poruchy, trvani poruchy, pocet
hospitalizaci. Uvedend zjisténi jsou v souladu se studiemi Cinculové a kol. (2015; 2017),
ktera zjistila, ze sebestigmatizace nekoreluje s vékem a vékem pocatku vzniku poruchy.
Nase zjisténi jsou v souladu také s vysledky Vrbové a kol. (2010) a Gerlingera a kol. (2013)
u populace pacientli se schizofrenii, kde nebyl prokézany vztah mezi pohlavim, rodinnym
stavem, partnerstvim a sebestigmatizaci. Dals$i studie také nepotvrdily rozdily
v sebestigmatizaci mezi muzi a Zenami (Dietrich a kol., 2004; Yen a kol.,, 2005;
Kamaradova a kol., 2015). Nc¢které studie (Cinculovda a kol.,2015, 2017;
Kamaradova a kol., 2016) nalezly souvislost mezi sebestigmatizaci a poc¢tem hospitalizaci,
kterou jsme v nasi studii u pacientl s depresivnimi poruchami neprokazaly. To miZze byt
patrné zplsobené odlisSnym vyzkumnym souborem pacientl, kterymi byli v pfipadé studie
Cinculové a kol. (2015, 2017) pacienti s uzkostnymi poruchami, v piipad¢ studie
Kamaradové a kol. (2016) psychiatricti pacienti s diagndézami ze Sesti diagnostickych
okruhi.

Dale jsme nalezli jsme souvislost mezi sebestigmatizaci, vzdélanim (stfedoSkolsky
vzdélani pacienti se sebestigmatizovali vice nez vysokosSkolsky vzdélani) a zaméstnanosti
(nezaméstnani jedinci se sebestigmatizuji vice). Souvislost mezi sebestigmatizaci
a zaméstnanosti  potvrzuji  nckteré  studie (Kamaradovda a  kol, 2015;

Hielscher & Waghorn, 2017; Kalisova a kol., 2018). Lidé bez zaméstnani pocituji vice
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diskriminace zfejm¢ 1 vlivem spojeni stigmatu s nezameéstnanosti ve spolecnosti.
Nezaméstnani pacienti mohou ztracet casovy ramec a pocit vlastniho smyslu a hodnoty
a mohou se vice sebestigmatizovat (Rusch et al., 2014). Tyto vysledky jsou v rozporu
svysledky jinych studii, kde zaméstnanost nesouvisela se sebestigmatizaci
(Prasko, Kamaradova a kol., 2015; Ociskova, Prasko a kol., 2016). Rozpor ve vyzkumnych
zjisténich muze byt zplUsobeny odliSnym vyzkumnym souborem. V nasi studii byl
vyzkumny soubor slozeny z pacienti s depresivni poruchou, ktefi se léCili ambulantni
formou, ale ve studii Praska a kol. (2015) nebo Ociskové a kol. (2016) se jednalo o pacienty

s zkostnymi poruchami, ktefi byli hospitalizovani na Psychoterapeutickém odd¢leni.

(2) Sebestigmatizace a zdavaznost poruchy

DalSim vysledkem je nalezeni stfedné silné pozitivni korelace mezi sebestigmatizaci
a subjektivné a objektivné hodnocenou zavaznosti poruchy. Pacienti, ktefi se citi byt
zdvaznéji psychicky nemocni, nebo jsou objektivné zdvazngji nemocni, se vice
sebestigmatizuji. Stejnad zjisténi byla nalezend i1 v jinych studiich (Markowitz, 2001;
Livingston & Boyd, 2010; Latalovd, Prasko a kol.,, 2014; Hajda a kol., 2015;
Ociskova, Prasko, Kamaradova a kol., 2015; Kamaradova, Latalova a kol., 2016;
Vrbova, Prasko a kol., 2017; Cinculova, Prasko a kol., 2017). Pyne a kol. (2004) v souladu
sebestigmatizuji. Manos a kol. (2009) u 167 ambulantnich pacientll s depresi uvadi,
Ze sebestigmatizace Castecné zprostiedkuje vztah mezi zavaZznosti deprese a vyhybavym
chovanim.

(3) Sebestigmatizace a strategie zvladani

Dale jsme zjistili vyznamnou souvislost mezi strategiemi zvladani zatéze
a sebestigmatizaci. Nékteré studie uvadi, ze negativni strategie zvladani jsou rizikovym
faktorem vzniku deprese (Hankin, 2006), ktera je vysledkem maladaptivniho zvladani stresu
(Christensen & Kessing, 2005). Pacienti s depresivnimi poruchami V na$i studii uzivaji
pozitivni strategie v primérné mife, avSak negativni strategie maladaptivné naduzivaji. Tato
vyzkumny zjisténi podporuji nekteré studie (Blalock & Joiner, 2000; Londahl, Tverskoy,
& D'Zurilla, 2005). Uzivani negativnich strategii vede k vyssi mife sebestigmatizace.
Z negativnich strategii jsou vyznamné strategie Rezignace a Unikové tendence ze situace,
které mohou byt problematické. Unik ze situace neumoZiiuje feSeni situace a miZe

prohlubovat pocity smutku, deprese, tizkosti (Barata a kol., 2016). Rezignace je pasivni
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zpusob zvladani a spolu s osobni charakteristikou neuroticismu muze byt podle Gutiérrez-

Zotes a kol. (2016) spojena s vyskytem depresivnich piiznaki.

Se sebestigmatizaci koreluji také negativni strategie Sebeobviriovani a Perseverace.
Kato (2016) uvadi, Ze rozvoj depresivni poruchy je spojeny pravé se strategii
Sebeobvinovani. V ptipad¢, ze pacient s depresi uziva negativni strategie zvladani, mtze
se zvysSen¢ sebeobvinovat a rezignovat na feseni situace. NeteSeni situace mize byt spojené
S Vyssi sebestigmatizaci nebo naopak, sebestigmatizace mize podnitit uzivani negativnich
strategii zvladani, coz podporuje Huntley a Fisher (2016). V piipad¢, Ze se zatézové situace
nedafi feSit, je mozna vé&tsi citlivost na souhlas se spoleCenskymi stereotypy 0 slabosti
aneschopnosti lidi s psychickou poruchou (Corrigan & Rao, 2012). Vysledky jsou v souladu
se studiemi, které uvadi, ze deprese souvisi s maladaptivnimi strategiemi jako naucend
bezmocnost (Pryce a kol., 2011), ruminace (Hong, 2007), vyhybani se (Trew, 2011), tunikové
tendence (Ottenbreit & Dobson, 2004), socialni izolace (Hawton a kol., 2011).

Dale jsme zjistili, Ze sebestigmatizace koreluje s pozitivnimi strategiemi Podhodnoceni
situace, Kontrola reakci a Pozitivni sebe-instrukce. Pokud pacient s depresi nedokaze
podhodnotit vyznamnost situace a pocit'uje snizenou kontrolu, miize mit problém podpofit
sam sebe ve zvladnuti a véfit ve vlastni schopnosti (Arenofsky, 2011). Proto mliZe byt cilem
terapeutickych snah zvysit uvedené pozitivni startegie (Garnefski a kol., 2002;
Gloria & Steinhardt, 2014; Sinclair a kol., 2016). Zejména je vhodny rozvoj strategie
Pozitivni sebe-instrukce (pfifazeni kompetenci vlastni osob€, sebepodpora), kterd je podle
Miller-Matera a kol. (2016) u depresivni poruchy omezend. Sebeposileni je dilezitou
soucasti adaptivniho zvladani deprese (napt. hledani socialni opory, aktivni zpisob feseni
problému, pferamovani problému). Namisto toho pacienti s depresi ruminuji nad nemoZnosti
fesit situaci, sebeobvinuji se a spise rezignuji (Kato, 2016).

(4) Sebestigmatizace a kvalita Zivota

Dalsim cilem bylo posoudit vztah mezi kvalitou zivota a sebestigmatizaci. Zjistili jsme,
ze kvalita Zivota pacientl s depresivni poruchou byla na 60,41 %. Kvalita zivota pacientl
s depresivnimi poruchami byla oproti zdravé kontrolni skupin€ vyznamné snizend. Stejna
zjisténi u riznych psychiatrickych poruch dokladaji i jiné studie (Papakostas a kol., 2004;
Rapaport a kol., 2005; Ten Doesschate a kol., 2010; Sheshtawy, 2011; Ishak a kol., 2013;
Jansen a kol.,, 2013; Lenox-Smith a kol, 2013; De Lima Silva
a kol., 2014; Woo a kol., 2015; Sivertsen a kol., 2015; Burger a kol., 2016). Vysledky
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ukazaly, ze turoven sebestigmatizace vyznamné¢ negativné koreluje s kvalitou zivota,
coZ je v souladu s jinymi studiemi (Corrigan, Watson, & Barr, 2006; Sidlova a kol., 2011;
Vrbova, 2017).

Lidé s psychickymi poruchami, kteti se sebestigmatizuji, maji niz8i nad¢ji a sebepiijeti
sdopadem na zivotni spokojenost 1 aktualni subjektivni vnimani kvality zivota
(Ociskova a kol., 2016). Podobny vysledek popsal Tang a Wu (2012) u populace pacientti
se schizofrenii a také Ociskova a kol. (2014) u pacienti s poruchami uzkostného spektra.
Yen a kol. (2009) zkoumali souvislost mezi kvalitou Zivota a sebestigmatizaci a zjistili,
ze jedinci s depresivni poruchou maji pii hodnoceni kvality Zivota nizs$i hodnoty v doménach
fyzické, psychické a socialni oblasti kvality Zivota nez zdrava kontrolni skupina. Tyto
vysledky jsou v souladu s nasim zavérem. Pacienti s depresi, ktefi se vice sebestigmatizovali,
méli nizsi kvalitu Zivota. Je otazkou, jestli sebestigmatizace vede ke sniZeni kvality Zivota,
nebo zda nizk4 kvalita Zivota pfedpovidéa vyssi miru sebestigmatizace.

(5) Regresni analyza sebestigmatizace

V regresni analyze byly nejsilngjSimi prediktory sebestigmatizace negativni strategie
zvladani, objektivni zdvaznost psychopatologie pacienta a kvalita Zivota, které vysvétlovaly
35,1 % rozptylu sebestigmatizace. Je mozné, Ze vétsi objektivni zdvaznost psychické
poruchy souvisi suzivanim negativniho zvladani, niz§i kvalitou ZzZivota a vySsi
sebestigmatizaci. Pfipadné je mozna jakékoliv jind pfi¢inna souvislost, napt. Ze nadmérné
uzivani negativniho zvladani vede k rozvoji depresivni poruchy a zvySené sebestigmatizaci.
Na otazku kauzality tato studie neumi odpovédét. Vauth a kol. (2007) uvadi,
Ze sebestigmatizace je vyznamné spojend s rozvojem a zavaznosti depresivnich symptomu
a snizenou kvalitou Zivota, kterd je zptisobena maladaptivnimi vyhybavymi zvladacimi
strategiemi zatéze, coz miiZze byt jedna z moinych Gvah pro nami zjisténé vysledky. Dalsi
studie uvadi, Ze vyS§i mira sebestigmatizace souvisi s vyS$§i mirou celkového
psychopatologie, deprese, horSim zvladanim a s niz§i kvalitou Zzivota (Wahl, 1999;
Sirey a kol.,, 2001; Watson, Corrigan, & Larson, 2007; Gaebel a kol.,, 2008;
Yanos a kol., 2009; Yen a kol., 2009; Cavelti a kol., 2011). Proménné mize ovlivat také
potencialni pfitomnost kognitivnich deficitl, které jsou bez ohledu na fazi poruchy
u pacientl s depresi Castéjsi, nez se zdalo (Mohr, 2015). Pro dal$i vyzkumy miize byt

uvedend proménna dané do souvislosti se sebestigmatizaci.
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5.2.5 Zaveéry

cvwr

ve srovnani se zdravymi kontrolami. Kvalita zivota vyznamné souvisi se sebestigmatizaci.
Cim vice se pacienti sebestigmatizuji, tim nizi maji kvalitu Zivota, nebo naopak (nezname
ptri¢innost vztahtl). Vy$s§i mira sebestigmatizace souvisi s vétsi subjektivni a objektivni
zévaznosti poruchy. U pacientli s depresivnimi poruchami jsme nalezli naduzivani
negativnich strategii zatéze a praimérné uzivani pozitivnich strategii zvladani. Vicendsobna
regresni analyza ukdzala, ze objektivni hodnoceni zavaznosti poruchy, negativni strategie
zvladani a kvalita zivota jsou vyznamnymi prediktory sebestigmatizace.

Pro praxi miize byt dulezité zjisténi, Ze sebestigmatizace vyznamné souvisi s kvalitou
Zivota a strategiemi zvladani zatéze. Pfi intervencich zaméfenych na rozvoj a podporu
adaptivnich zvladacich mechanismti u pacientl s depresi je dobré zaméfit se na snizeni
strategii Unikové tendence a Rezignace, které mohou souviset s povahou depresivni poruchy
(Londahl, Tverskoy, & D'Zurilla, 2005). Kognitivné behavioralni terapie (KBT) miize dobte
a efektivné pomoci jak pii snizovani sebestigmatizace, tak pti prehodnoceni situace, ve které
se mohou pacienti s depresivni poruchou citit bezmocni a zvySené¢ se sebeobvinovat
(Lorona a kol., 2018). Metody KBT mohou pomoci zménit zpisob mySleni o situaci
a transformovat jeji vyznam tak, aby se vytvofil realisti¢téj$i pohled na moznosti feSeni

a neprohlubovala se deprese (Beck, 2008; Lorona a kol., 2018).

5.3 Sebestigmatizace poruch neurotického spektra

Tato studie zkoumala vztah mezi demografickymi udaji, zavaZnosti symptomd,
sebestigmatizaci, strategiemi zvladani a kvalitou zivota u 153 pacientd s poruchami

neurotického spektra.

5.3.1 Hypotézy

V zévislosti na cilech vyzkumu jsme stanovili nasledujici alternativni hypotézy:

(1) Ha-A: Sebestigmatizace bude souviset s vybranymi demografickymi udaji, jako je vek,

rodinny stav, psychiatricka heredita, vzdélani a zaméstnani®®:

(a) mira sebestigmatizace negativné koreluje s vékem

45 Tuto hypotézu podporuje studie Ucok a kol., 2012; Bouwmans a kol., 2015; Ra & Kim, 2016
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(b) mira sebestigmatizace je vyssi u svobodnych jedinca

(c) mira sebestigmatizace je vyssi u pacienttli, kde se v rodiné vyskytovala psychicka
porucha

(d) mira sebestigmatizace je vyssi u lidi s niz§im vzdélanim

(e) mira sebestigmatizace je vyssi u lidi bez zaméstnani

(2) Ha-B: Sebestigmatizace pozitivné koreluje se zavaznosti poruchy.*®
(3) Ha-C: Sebestigmatizace a kvalita Zivota budou negativné korelovat.*’

(4) Ha-D: Sebestigmatizace negativné koreluje s pozitivnimi zvladacimi strategiemi

a pozitivné s negativnimi zvladacimi strategiemi.*®

5.3.2 Popis vybérového vzorku

Vyzkumny souboru tvofilo 153 ambulantnich pacientti s poruchou neurotického spektra
(panickd porucha a / nebo agorafobie, socidlni fobie, generalizovand tizkostna porucha,
smiSend uzkostn¢ depresivni porucha, somatoformni porucha, obsedantné-kompulzivni
porucha) diagnostikovanou dle MKN-10. Celkem bylo zafazeno 113 Zen
(73,9 %) a 39 muzt (25,5 %), praimérny vék byl 48,72 + 13,41 let (nejmladsi ucastnik byl
stary 21 let, nejstarSimu bylo 86 let). VétSina pacientli bylo Zenatych/vdanych (n=75;
49,0 %), rozvedenych zde bylo 29 jedinct (18,9 %), déle zde bylo 9 vdov/vdovct (5,9 %).
V partnerském vztahu bylo pouze 35 Gcastniku.

Pfes polovinu ucastnikii studie (N=88) bylo zaméstnanych (57,5 %), 34 ucastnikli
pobiralo invalidni davky (plny invalidni diichod 7,8 %; Castecny invalidni dichod 14,4 %),
19,6 % ucastnikl bylo ve starobnim dichodu. Témér polovina pacientti méla sttedoSkolské
vzdélani s maturitou (47,1 %), vyu€enych bylo 40 jedincti (26,1 %), vysokoskolské vzdélani
m¢élo 28 jedinct (18,3 %) (viz Tabulka 27). Celkem 54 pacientli uvedlo pozitivni rodinnou

psychiatrickou anamnézu (35,3 %), z toho stejnou nemoc, jako pacient, mélo v rodin¢

46 Hypotézu podporuje vyzkum Ritsher & Phelan, 2004; Boyd a kol., 2014; Livingston & Boyd, 2010;
Tiggemanna & Winefielda, 2011; Adewuyoua a kol., 2011; Latalova, Prasko a kol., 2014; Ociskova, Prasko,
Kamaradova a kol., 2015; Kamaradova, Latalova a kol., 2016; Vrbova, Prasko a kol., 2017; Cinculova, Prasko
a kol., 2017.

47 Tuto hypotézu podporuji studie Yen a kol., 2009; Tang & Wu, 2012; Ociskova a kol., 2014

48 Tato hypotéza mé oporu ve vyzkumu Kleima a kol., 2008; Kroska & Harkness, 2011; Chronister a kol., 2013;
Ociskova a kol., 2015; Vrbova a kol., 2018
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36 jedinct (23,5 %), jinou nemoc 18 jedinct (11,8 %). Ambulantni formou se 1é¢ila vétSina

ucastnikt  (N=122;

797 %),

hospitalizovano v  minulosti

bylo 29

jedinct

(19 %), z toho 17 jedinct pouze jednou, 7 jedinct 2krat a 4 jedinci 3krat (Tabulka 27).

Tabulka 27: Popis vybérového vzorku pacientii s neurotickymi poruchami

PROMENNE PACIENTI PROMENNE PACIENTI (n=153)
(n=153)

Vék 48,72 + 13,41 Fyzické zdravi (max 65 bodu) 40,68 + 8,74

Pohlavi (M : 7) 39:114 Pocity (max 70 bodu) 49,54 + 9,86

Pocatek vzniku nemoci
Délka trvani nemoci
Pocet hospitalizaci
Vzdélani

zakladni

vyuceni
stfedoskolské s maturitou
vysokoskolské
Rodinny stav
svobodni

Zenati / vdani
rozvedeni

vdova / vdoved
neuvedeno

Partner

ne

ano

neuvedeno
Zaméstnani

ne

ano

neuvedeno

ObjCGI zavaznost
SubCGl zavaZnost

38,60 + 16,02
9,27 +10,12
0,32+0,82

10
40
72
28

32
75
39
9
7

70
35
48

64
88

1

2,67 +1,19
2,31+1,17

Prace (max 65 bod)
Domaécnost (max 50 bodu)
Skola / Studia (max 50 bod()
Volny ¢as (max 30 bodu)
Socidlni aktivity (max 55 bod()
Obecné (max 80 bodu)
SUMA O-LES-Q (max 465 bodi)
Q-LES-Q Vv %

Odcizeni

Soubhlas se stereotypy
Vnimana diskriminace
Sociilni stazeni se

Odolnost proti stigmatu
ISMI skdre

Pozitivni zvladani

Negativni zvladani
Podhodnoceni

Odmitani viny

Odklon

Nahradni uspokojeni
Kontrola situace

Kontrola reakci

Pozitivni sebe-instrukce
Potfeba socidlni opory
Aktivni vyhybani

Unikové tendence
Perseverace

Rezignace

Sebeobvinovani

35,21+ 19,27
39,53 + 9,37
11,75 + 6,47
20,95 + 5,26
38,86 + 7,78
53,78 + 10,54
287,9 + 55,4
61,91+ 11,91 %
10,93 + 3,85
11,52 + 2,98
7,76 + 2,58
10,49 + 3,33
12,53 + 2,41
53,49 + 11,84
12,86 + 3,19
13,11 + 3,88
8,83 + 4,35
11,99 + 4,09
13,09 + 4,62
11,98 + 4,69
14,73 + 4,05
15,47 + 3,99
14,56 + 4,62
13,31 +5,10
15,46 + 3,95
12,67 + 4,37
16,22 + 5,38
11,24 + 4,68
12,14 +5,19

Pozndmky: Data jsou uvedend jako priméry, smédoratné odchylky a pocet N (%); CGI (Clinical Global Impression);
df (stupeni volnosti); sd (standardni odchylka); objCGI (objektivni CGl); subjCGI (subjektivni CGl); Q-LES-Q (Quality of Life
Satisfaction and Employment Questionnaire), ISMI (Internalized Stigma of Mental Iliness), SVF-78 (Stress Coping Style

Questionnaire)

5.3.2.1 Zavaznost poruchy

Psychiatii hodnotili z&vaznosti poruchy svych pacientli v priméru jako mirnou

(2,67 = 1,19) dle objCGL.

Subjektivni hodnoceni zavaznosti pacienty bylo podobné

(2,31 £1,17), viz Tabulka 27. S nepatrnymi psychickymi potizi dle subjektivniho hodnoceni
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pacientit (subjCGI=2) bylo 67 jedinci (43.8 %), normalnich bez duSevni nemoci
(subjCGI=1) celkem 36 (23,5 %), s mirnymi zndmkami duSevni nemoci (subjCGI=3)
celkem 30 (19,6 %), stiedné siln¢ psychicky nemocnych (subjCGI=4) celkem 11 jedincti
(7,2 %), zcela zietelné¢ psychicky nemocnych (subjCGI=5) bylo 6 jedincl (3,9 %).
Za nejvic vazné nemocné jedince (subjCGI=6) se povazovali 3 jedinci (2 %). Dle
objektivniho hodnoceni lékafe bylo hrani¢né dusevné nemocnych (objCGI=2) celkem
53 (34,6 %), normélnich bez dusevni nemoci (objCGI=1) celkem 25 (16,3 %), lehce/mirn¢
dusevné nemocnych (objCGI=3) celkem 34 (22,2 %), pomérné¢ dost dusevné nemocnych
(objCGI=4) celkem 31 jedinci (20,3 %), vazné psychicky nemocni (objCGI=6) byli
2 jedinci (1,3 %).

5.3.2.2 Psychofarmaka

Z celkového poctu 153 pacienti uzivalo psychofarmaka dle subjektivni vypoveédi
147 pacientii (96,1 %), Sest pacientd neuzivalo zadné psychiatrické 1éky (3,9 %). VétSina
pacientii uzivala léky pravidelné¢ v ptedepsanych déavkach (90,2 %), devét pacienti
nepravidelné, kdy obc¢as zapomenou na jejich uziti (6,0 %). Pfesné davky uzivané medikace

nebyly monitorované.

5.3.2.3 Diagnostické podskupiny

Vyzkumny soubor byl s ohledem na rtizné diagnostické skupiny heterogenni, zahrnoval
Sest podskupin diagno6z: panicka porucha a / nebo agorafobie, socialni fobie, generalizovana
uzkostnd porucha a smiSend tuzkostné¢ depresivni porucha, porucha piizplsobeni,
somatoformni poruchy a obsedantné-kompulzivni poruchu. Diagnostické podskupiny
se vyznamné liSily pouze ve véku a uzivani negativnich strategii zvladani, nikoli v jinych
meétfenych klinickych a psychologickych proménnych (Tabulka 28). Negativni strategie
zvladani pouzivali z poruch neurotického spektra nejvice pacienti
se socidlni fobii. Pacienti s panickou poruchou a agorafobii méli nejniz8i primérné uzivani

negativnich zvladacich strategii (Tabulka 28).
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Tabulka 28: Rozdily v hodnoticich Skalach dle typu poruchy neurotického spektra

objCGI subjCGl ISMi Pozitivni Negativni Q-LES-Q
zvladani zvladani

Panicka porucha s/bez 2,52 +0,98 1,95 +0,67 50,4+7,9 13,3+2,3 10,9+3,7 310,6 + 37,3
agorafobie (n=21)

Socialni fobie (n=8) 3,38+0,74 2,63+1,41 54,1+10,9 10,7+2,4 15,7+ 3,4 272,4 +50,2

Generalizovana Uzkostnd 2,77 + 1,24 2,23 +1,22 52,9+12,4 13,2+3,7 13,1+3,5 293,3+53,4
porucha a Uzkostné-

depresivni porucha

(n=65)

Poruchy pfizplsobeni 2,39+1,30 2,67 +1,32 56,8+14,0 13,0+3,1 13,7+4,5 279,5 + 46,2
(n=33)

Somatoformni poruchy 2,56+1,28 2,10+ 1,07 52,4+10,2 12,3+2,6 13,9+3,6 278,3+57,0
(n=20)

Obsedantné kompulzivni 3,17 + 0,75 2,67 +0,52 55,7+10,8 11,9+2,3 12,0+3,3 298,2 +41,9
porucha (n=6)

Statistika Kruskal- Kruskal- One-way One-way One-way One-way
Wallis test; Wallis test; ANOVA: ANOVA: ANOVA: ANOVA:
n.s. n.s. F=0,896 F=1,19 F=2,56 F=1,16
df=151; df=149; df=149; df=152; n.s.
n.s. n.s. p<0,05;
Panicka p. vs
socidlni f.:
p<0,05

Poznamky: Kruskal-Wallis test; One-Way ANOVA; ns (neni signifikantni); objCGI (objektivni CGl); subjCGI (subjektivni CGl);
Q-LES-Q (Quality of Life Satisfaction and Employment Questionnaire), ISMI (Internalized Stigma of Mental lliness), SVF-78
(Stress Coping Style Questionnaire)

5.3.2.4 Hodnotici Skaly a demografické faktory

Pacienti se pfi rozdéleni podle pohlavi neliSili v zdvaZnosti poruchy hodnocené jak
subjektivné (subjCGI), tak objektivné (objCGlI), v celkové mife kvality Zivota (Q-LES-Q),
sebestigmatizaci (ISMI) nebo uZivani pozitivnich a negativnich strategii zvladani
(Tabulka 29). Lidé sriznym vzdélanim se mezi sebou neliSili v zavaZnosti poruchy
(objektivni a subjektivni CGI), sebestigmatizaci (ISMI), v uziti pozitivnich nebo negativnich
strategii. Podle vzdélani byla patrnd vyznamna odliSnost pouze v celkové Urovni kvality
zivota Q-LES-Q (F = 3,11, df = 148, p <0,05), a to mezi zédkladnim a vysokoskolskym
vzdélanim (Tabulka 29). Partnerstvi a zaméstnani nemaji zadny vyznamny vliv
na subjektivné nebo objektivné hodnocenou zavaznost poruchy stanovenou subjCGI

a objCGl, sebestigmatizaci (ISMI), pozitivni a negativni strategie zvladani.
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Tabulka 29: Rozdily v hodnoticich Skalach v zavislosti na demografickych faktorech

objCGlI subjCGlI ISMI POZITIVNI  NEGATIVNi Q-LES-Q
ZVLADANI  ZVLADANI
Pohlavi 2,72+1,12  2,26+1,02 52,8+10,1 12,7+3,4 12,3+3,7 289,2+39,4
muzi (n=39) 2,66 +1,23 2,33+1,22 53,7+12,4 12,9+3,1 13,4+3,9 287,5+50,0
Zeny (n=114)
statistika Mann Mann Whitney  Unpaired t Unpairedt Unpairedt Unpaired t test:
Whitney test: n.s. test: t=0,44 test: t=0,27 test:t=1,5 t=0,17 df=151;
test: n.s. df=150; n.s. df=148; df=148; n.s.
n.s. n.s.
Vzdélani 2,30+1,25 2,20+1,32 53,3+16,6 13,7+4,0 13,0+4,5 261,9 + 54,9
zakladni (n=10) 2,85+1,08 2,33+1,14 53,8+11,5 12,8 +3,3 13,1+3,7 283,9+46,8
vyuceni (n=40) 2,68+1,27 2,29+1,14 53,5+11,8 12,8 +3,1 13,1+3,8 290,7 +49,7
stredoskolské (n=72) 2,46+ 1,04 2,21 +0,92 50,9+38,5 12,8 +3,3 12,8+4,1 312,1+49,1
vysokoskolské
(n=28)
statistika Kruskal- Kruskal-Wallis One-way One-way One-way One-way
Wallis test:  test: n.s. ANOVA: ANOVA: ANOVA: ANOVA: F=3,11
n.s. F=0,42 F=0,26 F=0,05 df=148; p<0,05;
df=148; n.s. df=148; df=148; zakladni vs
n.s. n.s. vysokoskolské;
p<0,05
Partnerstvi 2,78+1,34  2,41+1,46 52,3+ 14,2 13,1+3,3 12,8+4,1 298,0+50,9
ne (n=49) 2,62+1,11 2,26 +1,03 54,0 +10,7 12,9+3,1 13,1+3,8 287,0+50,8
ano (n=98)
statistika Mann Mann Whitney  Unpaired t Unpairedt Unpairedt Unpaired t=1,24
Whitney test: n.s. test: t=0,79 test: t=0,33 test: df=144; n.s.
test: n. s. df=144; n.s. df=142; t=0,34
n.s. df=142;
n.s.
Zaméstnani 2,88+1,18 2,47+1,38 55,7 + 13,2 12,7+3,6  13,2+4,3  267,9+43,4
ne (n=64) 2,52 +1,20 2,19+ 0,98 52,1+10,5 12,9+2,9 13,1+3,5 304,4 + 48,2
ano (n=88)
statistika Mann Mann Whitney  Unpaired t Unpairedt Unpairedt Unpairedt
Whitney test: n.s. test: t=1,8 test: t=0,34 test: t=4,797 df=149;
test: n.s. df=149; n.s. df=147; t=0,22 p<0,001
n.s. df=147;
n.s.

Poznamky: Mann-Whitney test; Unpaired t test (T-test pro nezavislé vybéry); Kruskal-Wallis test; One-way ANOVA; CGI
(Clinical Global Impression); df (stupen volnosti); sd (standardni odchylka); ns (neni signifikantni); objCGI (objektivni CGl);
subjCGl (subjektivni CGl); Q-LES-Q (Quality of Life Satisfaction and Employment Questionnaire), ISMI (Internalized Stigma

of Mental lliness), SVF-78 (Stress Coping Style Questionnaire)

5.3.2.5 Strategie zvladani zatéze

Pacienti uzivali pozitivni strategie v primérné mitfe (T-skor = 50; hs = 12,86 + 3,19);

negativni strategie také v primérné mite (T skér = 57; hs = 13,11 £ 3,88), viz Tabulka 30.

Z pozitivnich strategii byla nejméné uZzivana strategie Podhodnoceni situace (T-skor=48),

nejvice se neurotiCti pacienti snazili uzivat strategii Kontroly reakci (T-sk6r=49,5), viz

124



Tabulka 30. Z negativnich strategii zvladani vyrazné uzivali predevsim Unikové tendence

(T-skér=58) a Rezignaci (T-skor=56), viz Tabulka 30.

Tabulka 30: Strategie zvladani zatéze (primery a T-skore)

STRATEGIE ZVLADANI PRUMER + SD T-SKORY
Pozitivni strategie 12,86 + 3,19 49,5 +11,8
Podhodnoceni 8,83 + 4,35 48,11 + 11,62
Odmitani viny 11,99 + 4,09 54,28 + 10,84
Odklon 13,09 + 4,62 50,09 + 11,09
Nahradni uspokojeni 11,98 + 4,69 53,45 +9,27
Kontrola situace 14,73 + 4,05 45,28 + 10,25
Kontrola reakci 15,47 + 3,99 49,47 + 9,68
Pozitivni sebeinstrukce 14,56 + 4,62 43,73 + 11,89
Neutralni strategie

Potreba socialni opory 13,31 +5,10 48,67 + 10,41
Aktivni vyhybani 15,46 + 3,95 55,03 + 7,43
Negativni strategie 13,11 + 3,87 57,02 + 10,7
Unikové tendence 12,67 + 4,37 58,75+ 9,28
Perseverace / Ruminace 16,22 +5,38 52,23 + 10,51
Rezignace 11,24 +4,68 56,11 + 10,16
Sebeobvinovani 12,14 +5,19 52,27 + 11,76

Poznamky: SD (standardni odchylka); SVF-78 (Stress Coping Style Questionnaire)
5.3.2.6 Kvalita Zivota

Z celkového poctu 465 bodi kvality Zivota méli pacienti s poruchami neurotického
okruhu primérné skore 287,9 + 55,4 (62 %). Nejnizsich skérti dosahovali v oblasti Skola /
Studia (11,75 £ 6,47), viz Tabulka 31.

Tabulka 31: Domény kvality Zivota a priumérné skory

Q-LES-Q PRUMER + SD
Fyzické zdravi (max 65b) 40,68 + 8,74
Pocity (max 70b) 49,54 + 9,86

Prace (max 65 b) 35,21 + 19,27
39,53 +9,37
11,75+ 6,47

20,95 +5,26

Domacnost (max 50b)
Skola / Studia (max 50b)
Volny ¢as (max 30b)

Socialni aktivity (max 55b) 38,86 +7,78
Obecné (max 80b) 53,78 + 10,54
SUMA O-LES-Q (max 465b) 287,9 + 55,4
Q-LES-Qv % 61,9% +11,91%

Poznamky: SD (smérodatna odchylka); Q-LES-Q (Quality of Life Satisfaction and Employment Questionnaire)
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5.3.3 Sebestigmatizace
Celkové skore ISMI bylo v priméru 53,49 + 11,84 (T-skor = 43), s niz§imi hodnotami
subskaly ISMI Vnimané diskriminace (7,76 £ 2,58, Tabulka 32).

Tabulka 32: Subskaly ISMI

SUBSKALY PRUMER + SD
Odcizeni 10,93 + 3,85
Sohlas se stereotypy 11,52 + 2,98
Vnimana diskriminace 7,76 + 2,58
Socialni stazeni se 10,49 + 3,33
Odolnost proti stigmatu 12,53 +2,41
Celkové skare ISMI 53,49 + 11,84

Poznamky: SD (smérodatna odchylka); ISMI (Internalized Stigma of Mental lliness)

5.3.3.1 Vztah mezi sebestigmatizaci, demografickymi a klinickymi faktory

Sebestigmatizace méfend celkovym skore ISMI vyznamné pozitivné korelovala
se subjektivni a objektivni zdvaznosti poruchy (subjCGI a objCGI) a poc¢tem hospitalizaci.
SubjCGI a ObjCGI vyznamné pozitivné korelovaly se vSemi oblastmi ISMI s vyjimkou
Odolnosti proti stigmatu. PoCatek onemocnéni souvisel pouze se subSkalou Odcizeni ISMI;
délka trvani psychické poruchy nesouvisela s Zadnou ze subSkal ISMI. OvSem pocet
hospitalizaci pozitivné koreloval se subSkalou Odcizeni ISMI, Souhlasem se stereotypy,
Vnimanou diskriminaci a Socidlnim staZenim, ale nekoreloval s Odolnosti proti stigmatu

(Tabulka 33).

Tabulka 33: Vztah mezi sebestigmatizaci a demografickymi a klinickymi faktory

ISMI skor Odcizeni Souhlas se Vnimana Socialni Odolnost proti
stereotypy diskriminace  stazeni se stigmatu
Vék -0,03 -0,05 0,05 -0,06 0,06 -0,05
Pocatek nemoci -0,06 0,195 -0,10 -0,08 0,00 0,05
Délka trvani 0,06 -0,10 0,08 0,02 0,06 -0,00
Hopitalizace 0,23 5** 0,22 5** 0,19 5" 0,185 0,22 5* -0,02
ObjCGI 0,245 0,275 0,16 5" 0,195* 0,215 0,13
SubCGl 0435 0505 0375 0,365 0,435 0,12

Poznamky: Pearsonova (P) a Spearmanova korelace (S); statisticka vyznamnost * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; objCGI
(objektivni CGl); subjCGlI (subjektivni CGI)
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5.3.3.2 Vztah mezi sebestigmatizaci a strategiemi zvladani

Pozitivni strategie zvladani negativné korelovaly se vSemi subskalami i celkovym
skorem ISMI s vyjimkou neutrdlni strategie Potieba socidlni opory. Negativni strategie
zvladani také pozitivné korelovaly se vSemi subSkalami i celkovym skorem ISMI
(Tabulka 34). Cim vice negativnich strategii zvladani pacienti s neurotickymi poruchami

uzivaji, tim vice se sebestigmatizuji nebo naopak.

Tabulka 34: Vztah mezi strategiemi zvladani a ISMI subSkalami

Zvladaci strategie ISMI Odcizeni Souhlas se Vnimana Socialni Odolnost
skore stereotypy  diskriminace staZeni se proti
stigmatu
Podhodnocenf -0,30"  -0,425"" -0,295*"" -0,235" -0,295*"" -0,19%"
Odmitani viny -0,277"  -0,30°%™" -0,21%" -0,20%" 0,255 -0,12
Odklon -0,49"  .0,485"" -0,355*"" -0,325"" -0,36%""" -0,26%"
Nahradni uspokojeni -0,30°*  -0,32°5™" -0,18%" -0,19%" -0,225" -0,285™"
Kontrola situace -0,30"  -0,17%" -0,20%" -0,225" -0,20%" -0,305""
Kontrola reakci -0,467"*  -0,395™ -0,375"" -0,395™* -0,445"" -0,335"*
Pozitivni sebe-instrukce -0,547"*  .0,525™ -0,495"" -0,445™" -0,515"" -0,325™*
Potreba socidlni opory -0,15 -0,05 -0,06 -0,13 -0,12 -0,08
Aktivni vyhybdni -0,24"* -0,13 -0,225" -0,21% -0,19% -0,11
Unikové tendence 0,36 0,385 0,325 0,305 0,385 0,225
Perseverace 0,30 0,365 0,345 0,195 0,355 0,11
Rezignace 0,517  -0,505"" 0,455 0,385 0,495 0,345
Sebeobvifiovani 0,427  .0,535"" 0,385 0,295 0,395 0,275
POZITIVNi ZVLADANI -0,51°7**  .0,525™" -0,405"" -0,405™" -0,455"" -0,345™"
NEGATIVNi ZVLADANI 0,48 0,535 0,455 0,365 0,485 0,305

Poznamky: Pearsonova (P) a Spearmanova (S) korelace; statistickd vyznamnost * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001;
ISMI Internalized Stigma of Mental lliness Scale; SVF-78 (Stress Coping Style Questionnaire)

5.3.3.3 Vztah mezi sebestigmatizaci a kvalitou Zivota

Vsechny domény Q-LES-Q vyznamné negativné korelovaly se vSemi ISMI doménami
kromé domény Skola / Studium. Silné korelace se objevily predevsim mezi Socidlnim
stazenim a celkovou urovni kvality zZivota Q-LES-Q. Doména Pocitii siln€ koreluje s ISMI

Odcizenim a Souhlasem se stereotypy (Tabulka 35).
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Tabulka 35: Vztah mezi Q-LES-Q doménami a ISMI

Domény ISMI skor Odcizeni Souhlas se Vnimana Socidlni stazeni  Odolnost
Q-LES-Q stereotypy diskriminace proti
stigmatu
Fyzické zdravi -0,50 Pr¥* -0,44 S*** -0,45 Pr** 0,465 *** -0,46 5% ** -0,25 S**+*
Pocity -0,65 P*** -0,57 S*** 0,57 P **x -0,52 S*** -0,59 S*** -0,36 5% **
Prace -0,26 S*** -0,17 * -0,185* -0,21 5%* -0,29 S*** -0,23 S**
Domacnost -0,50 S*** -0,46 S*** -0,46 5% ** 0,46 5*** -0,49 S*** -0,145*
Skola/Studia  _g00s -0,20° -0,09 5 -0,07 4 0,04 -0,03°
Volny cas -0,45 S*** -0,44 S*** 0,41 SH** 0,34 5%** -0,39 5%+ -0,325%*+*
Socialni aktivity -0,57 Pr*x -0,48 S*** 0,42 Pr¥* 0,43 SH** -0,50 5% ** -0,34 5%+
Obecné -0,55 Pr** -0,55 S*** 0,44 PF** 0,49 S*** 0,54 S**+* -0,32
Sxkk ¥
SUMA O-LES-Q 0,59 P*** -0,55 St -0,50 P*** -0,51 S*** -0,61 S*** -0,37 Sk**

Poznamky: Pearsonova (P) a Spearmanova (S) korelace; statisticka vyznamnost * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001;
ISMI Internalized Stigma of Mental lliness Scale; Q-LES-Q (Quality of Life Satisfaction and Employment Questionnaire)

5.3.3.4 Regresni analyza sebestigmatizace

vvvvvv

z nich, provedli jsme krokovou regresni analyzu. Nezavisl¢ faktory zahrnovaly vek, pohlavi,
partnerstvi, vzdélani, zaméstnani, diichod, poc¢atek poruchy, délku trvani poruchy, pocet
hospitalizaci, kvalitu Zivota, pozitivni a negativni strategie zvladani. NejvyznamnéjSimi
faktory spojenymi se sebestigmatizaci byly subjektivni zavaZznost, pozitivni a negativni
strategie zvladani a kvalita Zivota, které vysvétlovaly 52,3 % celkového rozptylu

sebestigmatizace hodnocené ISMI (F = 33,458, p <0,001; Tabulka 36).

Tabulka 36: Regresni analyza pro zavisle proménnou ISMI

ISMI Regresory B SE 6 t Signifikance
SubjCGl 2,667 0,716 0,266 3,716 p<0,001
Pozitivni zvladani -0,702 0,254 -0,191 -2,761 p<0,01
Negativni zvladani 0,473 0,206 0,157 2,293 p<0,05
Q-LES-Q -0,068 0,014 -0,325 -4,777 p<0,001

F= 18,673, df=88; p<0,001; Adjusted R Square = 0,523

Poznamky: SE (standardni chyba); 8 (beta); B (regresni koeficient); ISMI (Internalized Stigma of Mental Iliness; subjCGlI
(pacientovo subjektivni hodnoceni Clinical Global Impression); Q-LES-Q (Quality of Life Satisfaction and Employment
Questionnaire); SVF-78 (Stress Coping Style Questionnaire)
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5.3.4 Vyjadreni se k platnosti hypotéz

V souvislosti se zjisténymi vysledky studie u ambulantnich pacienti s neurotickymi

poruchami se nyni vyjadiime ke stanovenym hypotézam.

(1) Ha-A: Sebestigmatizace bude souviset s vybranymi demografickymi udaji, jako

je vék, rodinny stav, psychiatricka heredita, vzdélani a zaméstnani.

(a) mira sebestigmatizace negativné koreluje s vékem

(b) mira sebestigmatizace je vyssi u svobodnych jedincti

(c) mira sebestigmatizace je vySsi u pacientl, kde se v rodin€ vyskytovala psychicka
porucha

(d) mira sebestigmatizace je vyssi u lidi s niz§im vzdélanim

AA

(e) mira sebestigmatizace je vyssi u lidi bez zaméstnani

Hypotézu o vztahu mezi sebestigmatizaci a demografickymi faktory nepFijimame pro
zadnou zuvedenych demografickych charakteristik. Nalezli jsme pouze vztah mezi

sebestigmatizaci a poctem hospitalizaci, ktera neni soucésti stanovené hypotézy.
(2) Ha-B: Sebestigmatizace pozitivné koreluje se zavaznosti poruchy.

Tuto hypotézu na zvolené hladiné vyznamnosti pFijimame pro objektivni zavaznost
psychopatologie, kterd je v mirném vztahu se sebestigmatizaci, 1 pro subjektivni zavaznost,

kterd je ve stfedné silném vztahu.

(3) Ha-C: Sebestigmatizace a kvalita Zivota budou vzajemné negativné korelovat.
Hypotézu o negativnim vztahu mezi sebestigmatizaci a kvalitou Zivota na zvolené

hladiné vyznamnosti prijimame. Mezi proménnymi jsme nalezli stfedné silny vztah.

(4) Ha-D: Sebestigmatizace pozitivné koreluje s negativnimi strategiemi zvladani
a negativné s pozitivnimi zvladacimi strategiemi.
Hypotézu o negativnim vztahu mezi sebestigmatizaci a pozitivnim zvladanim zatéze,
pozitivnim vztahu mezi negativnimi strategiemi a sebestigmatizaci na zvolené hlading

vyznamnosti pFijimame. Mezi proménnymi jsme nalezli sttedné silny vztah.
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5.3.5 Diskuze

Tato studie hodnotila vztahy mezi demografickymi a klinickymi daty, sebestigmatizaci,
kvalitou Zzivota a strategiemi zvladani. Vyzkumny souboru tvofilo 153 ambulantnich
pacientii s poruchou neurotického spektra (panickd porucha a / nebo agorafobie, socialni
fobie, generalizovana uzkostna porucha, smiSena uzkostné depresivni porucha,
somatoformni porucha, obsedantné-kompulzivni porucha) diagnostikovanych dle MKN-10.
Demografické charakteristiky vyzkumného vzorku byly srovnatelné s ostatnimi
vyzkumnymi studiemi u ambulantnich pacientd s neurotickymi poruchami z pohledu véku,
véku pocatku vzniku poruchy, pohlavi a rodinného a pracovniho statutu
(Michael a kol., 2007; Prasko, Kamaradova a kol., 2015; Ociskova, Prasko a kol., 2016).
(1) Sebestigmatizace a demografické faktory

Ve studii ambulantnich pacientd s neurotickymi poruchami jsme zjistili,
ze sebestigmatizace je u této skupiny pacientl primérna (HS = 53,49; T-skér = 43).
Vysledky se shoduji se studii Ociskové a kol. (2014, 2015, 2018), ktera také zjistila, Ze mira
sebestigmatizace je u pacientd s uzkostnymi poruchami pruméré (T-skér = 51).
Kamaradova a kol. (2016) také zjistila primérnou miru sebestigmatizace u uzkostnych
poruch (T-skor = 47). Pokud to porovname s vysledky studii s jinymi okruhy psychickych
poruch, mira sebestigmatizace je bud’ podobna, nebo mirné niz$i nez u zavaznych
psychickych poruch (Kamaradova a kol., 2016; Vrbova a kol., 2016; Turkmen a kol., 2017;
Holubova a kol., 2018).

Déle jsme zjistili, Ze sebestigmatizace nekoreluje s demografickymi charakteristikami,
jako je  v€k, pocatek nemoci, pocCet hospitalizaci, pohlavi, vzdélani
a partnersky vztah. Podobné vysledky jsou i v jinych studiich, kde nebyl prokazany rozdil
v mife sebestigmatizace ve vztahu k pohlavi, vzdé€lani nebo zamé&stnani (Camp a kol., 2002;
Livingston & Boyd, 2010; Kamaradova, Latalova a kol., 2016). V nékterych studiich
je dualezitym demografickym faktorem zaméstnani (Kamaradova a kol.,, 2015;
Kalisova a kol., 2018), coz se v nasi studii neprokazalo. NaSe vysledky jsou v souladu
svysledky jinych studii, kde zaméstnanost nesouvisela se sebestigmatizaci
(Prasko, Kamaréadova a kol., 2015; Ociskova, Prasko a kol., 2016). NaSe zavéry se shoduji
s dal§imi studiemi, které uvadi, ze demografické faktory (pohlavi, dédicnost psychické
poruchy a vzd¢lani) nesouvisi se sebestigmatizaci u riznych diagnostickych skupin

(Gerlinger a kol.,, 2013; Vrbova a kol., 2014; Kamaradova a kol., 2015;
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Sedlackova a kol., 2015; Kalisova a kol., 2018). Cinculova a kol. (2015; 2017) také
neprokazala souvislost mezi sebestigmatizaci a vékem, v€kem néstupu poruchy, ale nalezla
souvislost mezi sebestigmatizaci a poctem hospitalizaci, kterou jsme. Zjistény nesoulad
ve vyzkumnych zjisténich mize byt zptisobeny odliSnym vzorkem pacienti, ktery tvotili

pacienti s uzkostnymi poruchami hospitalizovanymi na Psychoterapeutickém odd¢leni.

V této studii jsme neprokazali rozdil v mife sebestigmatizace mezi diagnostickymi
podskupinami neurotickych poruch. Zjistili jsme, ze diagnostické podskupiny se mezi sebou
v celkové mife sebestigmatizace vyznamné nelisi, tedy pacienti s poruchami neurotického
spektra se sebestigmatizuji ptiblizné€ stejn¢ bez ohledu na konkrétni diagnostickou jednotku.
Kamaradova a kol. (2016) pfi porovnani sebestigmatizace riznych diagnostickych skupin
uvadi, ze mira sebestigmatizace se nelis§i mezi diagnostickymi skupinami.
Ociskova a kol. (2015) wuvadi, Ze nezalezi ani tak na konkrétni diagnoze,
ale spiSe na subjektivné 1 objektivné hodnocené zavaznosti poruchy a piitomnosti
komorbidnich poruch osobnosti. Zda se, Ze tiroven sebestigmatizace neni odliSna ani mezi
diagnostickymi jednotkami v rdmci diagnostické skupiny neurotickych poruch.

(2) Sebestigmatizace a zdavainost poruchy

Zavaznost poruchy, zvlasté jeji subjektivni vnimani, je vyznamné spojena se vSemi
subskalami sebestigmatizace. Subjektivni hodnoceni zavaZnosti poruchy proslo
vicenasobnou regresni analyzou jako jeden z nejvlivngjSich faktorti ovliviiujicich
sebestigmatizaci. Pacienti, ktefi se citi byt zdvazné&ji psychicky nemocni, nebo jsou
objektivné zavaznéji nemocni, se vice sebestigmatizuji. Stejna zjiSténi byla nalezena
1 v jinych studiich (Markowitz, 2001; Livingston & Boyd, 2010;
Latalova, PraSko a kol., 2014; Hajda a kol, 2015; Ociskova, Prasko,
Kamaradova a kol., 2015; Kamaradova, Latalova a kol., 2016; Vrbova, Prasko a kol., 2017;
Cinculova, Prasko a kol., 2017). Studie Lorona a kol. (2018) u pacientd s uzkostnou
poruchou také zjistila, ze sebestigmatizace pozitivné souvisi se zavaznosti piiznakl
psychické poruchy. Také Ociskova a kol. (2018) ve své studii u neurotickych pacient
zjistila, Ze celkovad mira sebestigmatizace ma pozitivni souvislost s komorbidni poruchou

N 24

urovnémi disociace a Vyhybani se poSkozeni dle Cloningera.
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(3) Sebestigmatizace a strategie zvlddani

Dle Friedmana (2006) zvladaci strategie a faktory vzniku neurotickych poruch souvisi
s neadaptivni a netcinnou reakci na stresory. Pacienti s poruchami neurotické¢ho spektra
uzivaji pozitivni 1 negativni strategie zvladani v primérné mite. Vysledky se caste¢né 1isi
od studie Ociskové a kol. (2015) kterda zjistila, ze pacienti s neurotickou poruchou
upiednostiiuji maladaptivni strategie zvladani a citi beznad¢j oproti jedinclim, kteti jsou
aktivnéjsi, maji vice nadéje, vice ventiluji emoce, vyuzivaji instrumentalni socialni podporu
a aktivni zvladnuti. To mize byt zplisobené tim, ze Ociskova pouzila ve své studii jiny
nastroj méfeni na strategie zvladani zatéze. Diagnostické podskupiny neurotickych poruch
se vyznamné liSily v uzivani negativnich strategii zvladani. Z dalSich zjisténi uvadime vztah
mezi sebestigmatizaci a strategiemi zvladani zatéze. Zejména pozitivni strategie Pozitivni
sebeinstrukce a negativni sttrategie Rezignace jsou ve stiedné silném vztahu
se sebestigmatizaci. Vysledky jsou v souladu se zjiSténim Ociskové, Praska a kol. (2014),
ze sebestigmatizace koreluje se zvladacimi strategiemi tendence k uzivani ndvykovych latek
a sklonem k rezignaci, a negativn¢ se schopnosti planovat feseni stresujici situace.

(4) Sebestigmatizace a kvalita Zivota

DalSim cilem bylo posoudit vztah mezi kvalitou Zivota a sebestigmatizaci. Zjistili jsme,
ze kvalita zivota pacientll s neurotickymi poruchami je 62 %. Stejna zjisténi u rtznych
psychiatrickych poruch dokladaji i jiné studie (Papakostas a kol., 2004; Rapaport a kol., 2005;
Ten Doesschate a kol., 2010; Sheshtawy, 2011; Ishak a kol., 2013; Jansen a kol., 2013;
Lenox-Smith a kol.,, 2013; De Lima Silva a kol, 2014; Woo a kol, 2015;
Sivertsen a kol., 2015; Burger a kol., 2016). V nasi studii se neprokazal rozdil v Grovni
kvality Zivota mezi diagnostickymi podskupinami neurotickych poruch. Neexistuje mnoho
studii, které by méfily rozdily v kvalit€ Zivota rGznych neurotickych poruch (problémem je,
ze vyzkumy nedefinuji uroven uzkostnych symptomti ve smyslu mirné / vysoké nebo zadné
uzkostné symptomatiky) (Raknes a kol., 2017).

Vysledky dale ukazaly, ze troven sebestigmatizace vyznamné negativné koreluje
s kvalitou Zivota, coz je v souladu s jinymi studiemi (Corrigan, Watson, & Barr, 2006;
Sidlova a kol., 2011; Vrbova, Prasko a kol., 2017). Lidé s psychickymi poruchami,
ktefi se sebestigmatizuji, maji niz8$i nadéji a sebepfijeti s dopadem na zivotni spokojenost

1 aktualni subjektivni vnimani kvality zivota (Ociskova a kol., 2016). Podobny vysledek
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popsal Tang a Wu (2012) u populace pacientl se schizofrenii a také Ociskova a kol. (2014)
u pacientd s poruchami uzkostného spektra.
(5) Regresni analyza sebestigmatizace

Sebestigmatizace vyznamné souvisi s mnoha faktory. Regresni analyza zjistila,
ze nejsiln€jSimi prediktory jsou subjektivni zdvaznost, pozitivni a negativni strategie
a kvalitu zivota, které vysvétlovaly 52,3 % celkového rozptylu sebestigmatizace. Je mozné,
ze Vvetsi subjektivni zdvaznost psychické poruchy souvisi suzivanim pozitivniho
a negativniho zvladani, nizsi kvalitou zivota a vyssi sebestigmatizaci. Piipadné je mozna
jakakoliv jina pfi¢inna souvislost, naptf. Ze nadmérné uzivani negativniho zvladani vede
k rozvoji neurotickych poruch a zvySené sebestigmatizaci, jak to doklada studie Friedmana

(2006). Pricinnou souvislost jsme v této studii nezkoumali.

5.3.6 Zavéry

Pii hodnoceni sebestigmatizace u Sesti poruch neurotického spektra jsme mezi
diagnostickymi podskupinami nezjistili rozdily mezi pohlavim, zavaznosti poruchy,
sebestigmatizaci, pozitivnimi strategiemi zvladani a kvalitou Zivota. Celkova Uroven
sebestigmatizace  nebyla  ovlivnénd  druhem  diagnézy neurotické  poruchy.
Nejvyznamngj§imi faktory souvisejicimi se sebestigmatizaci byly subjektivni zavaznost,
pozitivni a negativni strategie zvladani a kvalita Zivota. Studie potvrdila vztahy mezi
kvalitou zivota, sebestigmatizaci, zavaznosti poruchy a strategiemi zvladani zatéze
u ambulantnich pacientii s poruchami neurotického spektra. Pacienti s vétSi zdvaznosti
poruchy, vyssi sebestigmatizaci a negativnimi strategiemi zvladéani, vykazovali nizsi kvalitu
zivota. Praktickym pfinosem je pro klinické pracovniky potvrzeni souvislosti mezi
sebestigmatizaci, strategiemi zvladdani a kvalitou Zivota u poruch neurotického spektra.
Psychoedukacni aktivity zamétené na sebestigmatizaci, prace na pfijeti psychické poruchy,
rozvoj adaptivnich strategii zatéZe (napt. pomoci Kognitivné-behavioralni terapie) mohou

mit také dobry vliv na kvalitu zivota a zvySeni celkové spokojenosti (Lorona a kol., 2018).

5.4 Porovnani sebestigmatizace tri diagnostickych skupin

Vyse popsané studie ambulantnich pacientl s poruchami schizofrenniho, depresivniho
a neurotického spektra (Studie I) uvedené v této disertacni praci, zkoumaly blizsi vztahy

mezi sebestigmatizaci, demografickymi faktory, zavaznosti poruchy, strategiemi zvladani
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a kvalitou zZivota pro konkrétni diagnosticky okruh. Cilem této casti je porovnat
sebestigmatizaci a jeji vztahy s dalSimi promnénnymi mezi diagnostickymi skupinami
ze Studie I (ambulantni pacienty s poruchami neurotického, schizofrenniho a depresivniho
spektra). Porovnani se ucastnilo 343 pacientti (109 pacientii s poruchami schizofrenniho

spektra, 81 pacientl s depresivnimi poruchami a 153 pacientli s neurotickymi poruchami).

5.4.1 Hypotézy

Na zéaklade¢ cile této Casti, ktery se zamétuje na porovnani diagnostickych skupin, jsme

stanovili tyto alternativni hypotézy:

(1) Ha-A: Diagnostické skupiny se mezi sebou lisi v demografickych proménnych
a klinickych proménnych, jakymi je vék, nastup poruchy, délka trvani poruchy, rodinny
stav, zam¢éstnanost, subjektivni a objektivni zavaznost.

(2) Ha-B: Secbestigmatizace se vyznamné lisi u diagnostickych skupin; nejvice
se sebestigmatizuji pacienti s poruchami schizofrenniho spektra.*°

(3) Ha-C: Kvalita zivota bude niz§i u pacienti s poruchami schizofrenniho spektra
ve srovnani s pacienty s neurotickymi a depresivnimi poruchami.*

(4) Ha-D: Pacienti s poruchami neurotického spektra uzivaji oproti pacientim s poruchami

schizofrenniho a depresivniho spektra vice pozitivnich a méné negativnich strategii

zvladani.®?

5.4.2 Popis vyzkumného vzorku
Vyzkumny soubor zahrnoval celkem 343 pacienti ze tiech diagnostickych okruhti

psychickych poruch:

(a) poruchy schizofrenniho spektra (n = 109; schizofrenie n = 72; schizoafektni porucha

n = 31; akutni polymorfni psychoticka porucha n = 3 a perzistentni porucha s bludy n = 3)

4 Hypotézu podporuj studie Eacka a Newhilla (2007).

0 Hypotézu podporuji studie Bobes a kol., 2005; Sidlova a kol., 2011; Papakostas a kol., 2004; Ten Doesschate
a kol., 2010; Jansen a kol., 2013.

51 Tuto hypotézu podporuji vyzkumy Baraty a kol., 2016; Dijkstra & Homana, 2016; Sampogna a kol., 2018;
Evans a kol., 2015.
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(b) poruchy depresivniho spektra (n = 81; depresivni porucha n = 42; rekurentni depresivni

porucha n = 36; perzistentni afektivni porucha - dystymie n = 3)

(¢) poruchy neurotického spektra (n = 153; panicka porucha s nebo bez agorafobie n = 21;

socialni fobie n = 8; generalizovand Uzkostnd porucha a smiSena uzkostna depresivni

porucha n = 65; poruchy ptizptisobeni n = 33; somatoformni poruchy n = 20 a obsedantné -

kompulzivni porucha n = 6)

Primérny vék viech pacienttt byl 47,4 + 13,1 let. Zenska populace pievazovala bez

ohledu na diagnézu (70,26 %). Vétsina pacientd byla Zenatd/vdana (41,7 %). Téméf polovina

pacientli dosahla stfedniho vzdélani (48,1 %), pétina pacientd méla vysokoskolské vzdélani

(18 %). Nadpolovi¢ni vétSina pacientd nepracovala (52,47 %). Z toho 58 % pacientli

dostavalo davky v invalidité; vétSina z nich méla plny invalidni diichod (25,36 %), ¢astecny

invalidni dichod mélo 15,1 %; 17,49 % pacientl bylo ve starobnim dichodu (Tabulka 37).

Tabulka 37: Popis souboru pacientii s neurotickym, depresivnim a schizofrennim okruhem poruch

PROMENNE Vsichni Neurotické Depresivni  Schizofrenni Statistika
pacienti poruchy poruchy poruchy
(n=343) (n=153) (n=81) (n=109)
vek 47,4+13,1 484+13,9  52,7+123 42,1+10,4 Kruskal Wallis test:
p<0,001
Pohlavi M : Z : chybéjici 101 : 241 : 39:113:1 21:60:0 41:68:0 Pearson y2: n.s.
1
Pocatek onemocnéni 25,3+14,8 38,6+16.0 42,3+12,8 26,0+38,8 Kruskal Wallis test:
p<0,001
Délka trvani 11,7+10,3 9,3+10,1 10,5+ 10,0 15,7+9,7 Kruskal Wallis test:
p<0,001
Pocet hospitalizaci 1,55+2,92 0,32+0,82 0,51+ 1,05 4,22 +4,01 Kruskal Wallis test:
p<0,001
Vzdélani: zakladni / vyuéeni 25 / 87 / 10/40/72/ 5/19/40/ 10/28/53/17 Pearsony? n.s.
/ stfedoskolské / VS / 165/62/4 28/3 17/0 /1
chybéjici
Rodinny stav: svobodni / 118 /143 / 42/75/29/ 12/44 /21 64/24/17/4 Pearson y2: p<0,001
Zenati / rozvedeni / chybéjici 67 /15 7 /4
Partner: ne / ano / chybéjici 150 /178 / 57/89/7 23/54/4 70/35/4 Pearson y2: p<0,001
15
Zaméstnani: ne / ano / 180 / 157 88/64/1 35/40/6 33/76/0 Pearson y2: p<0,001
chybéjici /6
Diichod: ne / piny invalidni/ 133 /87 / 84/12/22/ 33/10/10 16/65/20/8/ Pearson 3% p<0,001
Castecny invalidni / starobni 52/60/11 30/5 /22/6 0
/ chybéjici
ObjCGI zavaznost 3,3+1,3 2,7+1,2 3,2+1,3 4,1+1,0 Kruskal Wallis test:
p<0,001
SubjCGI zavaznost 2,5+1,2 2,3+1,2 2,5+1,2 2,7+1,4 Kruskal Wallis test:

p<0,001

Pozndmky: M (mu#i); Z (Zeny); CGI (Clinical Global Impression); df (stuperi volnosti); max (maximum); sd (standardni

odchylka); Kruskal Wallis test; ns (neni signifikantni); objCGI (objektivni CGl); subjCGI (subjektivni CGI)

135



5.4.2.1 Psychofarmaka

Z celkového poctu 343 ambulantnich pacienti uzivalo dle subjektivni vypovédi
predepsanou medikaci 324 znich, a to jak antidepresivni, anxiolytickou nebo
antipsychotickou 1é¢bu podle diagnostického okruhu (94,5 %). Pouze 19 pacienti uvedlo,
7e neuzivalo zadné psychiatrické leky (5,53 %). VétSina pacienti (N = 264) uvadéla,
ze pravideln¢ uzivala 1éky v ptedepsanych davkach (76,96 %), 18 z nich (5,24 %) uvedlo
nepravidelné uzivani (n¢kdy je zapomnéli uzit). Presné davky léku nebyly v této studii

sledovany.

5.4.2.2 Zavaznost poruchy

V posouzeni objektivni zavaznosti (objCGI) posuzované psychiatrem, pacienti
s psychozou vykazovali vyznamné vyss§i zavaZznost neZ ostatni skupiny (objCGI = 4,1+1,0).
Pacienti s poruchami neurotického spektra byli hodnoceni jako nepatrné az mirné psychicky
nemocni (objCGI = 2,7+1,2), viz Tabulka 37. Pfi subjektivnim hodnoceni zavaznosti
onemocnéni (subjCGI) se pacienti ze vSech diagnostickych skupin hodnotili jako mirné

psychicky nemocni (subjCGI v rozmezi 2-3), viz Tabulka 37.
5.4.2.3 Diagnostické podskupiny, demografické a klinické faktory

Skupiny rozdélené podle diagnostickych okruhi se navzijem vyznamné lisi
v primérném veku. Pacienti s diagn6zou poruchy ze schizofrenniho okruhu byli statisticky
vyznamné mladsi, nez pacienti s poruchami neurotického nebo depresivniho spektra.
Pacienti s poruchou depresivniho spektra méli také pozd¢jsi nastup onemocnéni nez pacienti
s poruchami schizofrenniho spektra. Doba trvani onemocnéni byla vyznamné vyssi
u pacienti se schizofrenii, stejné¢ jako pocet psychiatrickych hospitalizaci
(Tabulka 37). Pacienti s poruchami schizofrenniho okruhu byli ¢astéji bez partnera. Pacienti
trpici poruchou neurotického spektra byli castéji nezaméstnani, zatimco pacienti
s psychdzou méli nejvyssi vyskyt invalidniho dichodu.

Diagnostické skupiny se mezi sebou lisily v objektivné a subjektivné hodnocené
zéavaznosti poruchy. Objektivné zdvaznéji nemocni byli hodnoceni pacienti s poruchami
schizofrenniho spektra nésledovani pacienty s depresivni poruchou a neurotickymi
poruchami. Stejné potadi plati také pro subjektivni zavaznost. Demografické a klinické udaje

u jednotlivych skupin jsou uvedené v Tabulka 37.
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5.4.3 Sebestigmatizace, demografické a klinické faktory

Po kontrole vékem a pohlavim sebestigmatizace negativné korelovala s vékem vzniku

poruchy a pozitivné s délkou trvani poruchy, poctem hospitalizaci, zadvaznosti poruchy

hodnocenou klinickym psychiatrem (objCGI) a pacientem (subjCGI). Rovnéz cCtyfi z péti

subskal ISMI (odcizeni, souhlas se stereotypy, vnimana diskriminace a socialni staZzeni se)

statisticky vyznamné koreluji s trvanim poruchy v letech, vékem pocatku rozvoje poruchy,

s poctem hospitalizaci a s objCGI a subjCGI (Tabulka 38).

Tabulka 38: Korelace mezi sebestigmatizaci, demografickymi a klinickymi faktory

Domény Pocatek Trvani Hospital. ObjCaGl SubjCGl
ISMI skére -0,13" 0,18 0,29 0,39""" 0,52
Odcizeni -0,15" 0,18 0,25 0,37 0,51
Sohlas se stereotypy -0,16™ 0,21 0,23 0,31"" 0,43
Vnimana diskriminace -0,18" 0,22 0,41 0,36 0,35
Socialni stazeni se -0,13" 0,15 0,28 0,37 0,50
Odolnost proti stigmatu 0,03 -0,01 -0,06 0,17 0,32

Poznamky: Pearsonova korelace; statistickd vyznamnost * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; CGI (Clinical Global
Impression); objCGl (objektivni CGl); subjCGI (subjektivni CGI); ISMI (Internalize Stigma of Mental lliness)

5.4.4 Sebestigmatizace, kvalita zivota, strategie zvladani

Po kontrole vékem a pohlavim korelovala sebestigmatizace negativné s pozitivnim

zvladanim a pozitivné€ s negativnim zvladanim (Tabulka 39). Také vSechny subskaly ISMI

byly vyznamné spojené s pozitivhim a negativnim zvladanim. Kvalita Zivota méfend

Q-LES-Q po kontrole vékem a pohlavim negativné koreluje s celkovou mirou

sebestigmatizace v ISMI (Tabulka 39). VSechny subskaly ISMI koreluji negativné

s celkovym skore Q-LES-Q. To samé plati pro vSechny oblasti kvality zivota — vSechny

oblasti vyznamné koreluji se v§emi subgkalami ISMI, s vyjimkou domény Skola / studium,

ktera nesouvisi s zadnou subskalou ISMI (Tabulka 39).
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Tabulka 39: Korelace sebestigmatizace s kvalitou zZivota a strategiemi zvladani

ISMI skér Odcizeni  Souhlas se Vnimana Socialni Odolnost
stereotypy diskriminace staZeni se proti stigmatu

POZITIVNi ZVLADANI -0,45""" -0,44""" -0,39"" -0,27""" -0,38"" 0,36
NEGATIVNi ZVLADANI 0,54°* 0,58""* 0,42""* 0,38°* 0,53""" 0,25°*
Podhodnoceni -0,47°"* -0,45™** -0,37*** -0,33""* -0,41*** -0,29""*
Odmitani viny -0,25** 0,24 -0,22""* -0,13 -0,21°** -0,21°**
Odklon -0,32"* -0,27°"* -0,29"* -0,27"* -0,27°"" -0,26""
Nahradni uspokojenf -0,36"" -0,30"" -0,32""* -0,28"* -0,32"** -0,28""
Kontrola situace -0,43""* -0,45™** -0,38™** -0,28""* -0,36™"" -0,28""*
Kontrola reakci -0,09 -0,06 -0,05 -0,05 -0,08 -0,09
Pozitivni sebe-instrukce  -0,32*** -0,25"*" -0,34""" -0,24"*" -0,24""" -0,19"™"
Potieba socialni opory 0,26""* 0,30"" 0,17"* 0,26""* 0,27"*" 0,11
Aktivni vyhybani 0,16 0,24 0,10 0,07 0,22 0,02
Unikové tendence 0,57 0,57 0,45 0,45 0,54"" 0,26
Perseverace 0,48"*" 0,53"*" 0,37**" 0,38"*" 0,46""" 0,17**
Rezignace -0,38"** -0,34™*" -0,36™*" -0,42"** -0,34™"" -0,09
Sebeobvifiovani -0,09 0,01 -0,13" -0,24"° -0,05 0,07
Q-LES-Q skér -0,57"** -0,54""" -0,47""" -0,43*"* -0,54™"" -0,35"""
Fyzické zdravi -0,45"* -0,42"" -0,39"" 0,34 -0,43"" -0,30""
Pocity -0,60""" -0,56""" -0,51°"" -0,44"" -0,56™"" -0,40"""
Prace -0,35"** -0,26"" -0,28™"" -0,31*"" -0,32°" -0,19""
Domacnost -0,42°"* -0,39"** -0,38™*" -0,32°** -0,39"** -0,23"**
Skola / Studia -0,05 -0,06 -0,04 -0,03 -0,03 -0,10
Volny Cas -0,38"** -0,35"" -0,29""" -0,27*"* -0,36™"" -0,30"""
Socialni aktivity -0,49"** -0,43"" 0,34 -0,37"* -0,51""* -0,28""
Obecné -0,53""" -0,52"** -0,41°"" -0,42"** -0,49™"" -0,34"""

Poznamky: Pearsonova korelace; statisticka vyznamnost * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; Q-LES-Q (Quality of Life
Satisfaction and Enjoyment Questionnaire); SVF-78 (Stress Coping Style Questionnaire), ISMI (Internalized Stigma
of Mental Iliness Scale)

5.4.5 Porovnani diagnostickych skupin

Celkova mira sebestigmatizace byla vyznamné vy$§i u pacienti s poruchami
schizofrenniho spektra (zejména v celkové mife ISMI a v subskéalach Souhlas se stereotypy
a Vnimand diskriminace). V subskdle ISMI Odcizeni se skore 1i$i pouze mezi pacienty
s poruchami ze schizofrenniho a neurotického spektra (vétsi pocit odcizeni maji pacienti
s psychotickou poruchou) (Tabulka 40). Uziti negativnich a pozitivnich strategii zvladani
bylo ve vSech skupinach podobné; nebyly zjisténé zadné signifikantni rozdily (Tabulka 40).
Zjistili jsme vyznamné rozdily mezi tfemi skupinami v nékolika dil¢ich pozitivnich
a negativnich strategiich zvladdani, které pouzivaji (Tabulka 40). Pacienti s poruchami

depresivniho spektra pouzivali vice pozitivni strategie zvlddani jako Podhodnoceni,
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Odmitani viny, Nahradni uspokojeni a Pozitivni sebe-instrukce, nez pacienti s poruchami
schizofrenniho spektra. V negativnim zvladani se tyto dvé skupiny liily ve strategii
Rezignace, kterou méné¢ Casto uzivali depresivni pacienti. A dale ve strategii Sebeobvirniovani,
kterou  pacienti s depresivnimi  poruchami  uzivali  Castéji nez  pacienti

se schizofrennim spektrem poruch (Tabulka 40).

Tabulka 40: Porovnani diagnostickych skupin v ISMI, O-LES-Q a strategiich zvladani

PROMENNE VSichni Neurotické Depresivni  Schizofrenni Statistika
pacienti poruchy poruchy poruchy (n=109)
(n=343) (n=153) (n=81)
ISMI skore 57,6 +13,2 535+11,8 569+123 63,9+13,5 One-way ANOVA: F=22,1 df=339,

p<0,001, Bonferroni's Multiple
Comparison Test: Neu <SCH
p<0,001; Dep<SCH p<0,001
Odcizeni 11,9+3,9 10,9+3,9 12,0+3,7 13,3+3,8 Kruskal Wallis test: p<0,001; Dunn's
Multiple Comparison Test:
Neu<SCH p<0,001
Sohlas se 12,41+3,2 11,5+3,0 12,0+2,7 14,0+3,4 One-way ANOVA: F=20,9 df=339,
stereotypy p<0,001, Bonferroni's Multiple
Comparison Test: Neu <SCH
p<0,001; Dep<SCH p<0,001
Vnimana 9,0+3,2 7,8+2,6 8,7+2,7 11,1+3,3 Kruskal Wallis test: p<0,001; Dunn's
diskriminace Multiple Comparison Test: Neu>D
p<0,05; Neu<SCH p<0,001;
Dep<SCH p<0,001

Socialni stazeni 11,6 + 3,7 10,5+ 3,3 11,6 + 3,8 13,0+ 3,7 Kruskal Wallis test: p<0,001; Dunn's

se Multiple Comparison Test:
Neu<SCH p<0,001; Dep<SCH
p<0,05

Odolnost proti 12,6 +2,4 12,5+2,4 12,5+2,3 12,7+ 2,3 Kruskal Wallis test: n.s.

stigmatu

POZITIVNi 12,8 +3,2 12,9+3,2 12,7+3,2 12,8 +3,3 One-way ANOVA: F=0,08 df=333:

ZVLADANI n.s.

NEGATIVNi 13,5+4,1 13,1+3,9 14,3+3,9 13,6 +4,5 One-way ANOVA: F=2,22 df=333;

ZVLADANI n.s.

Podhodnoceni 11,8+5,0 13,1+4,6 12,7+4,4 9,1+4,9 One-way ANOVA: F=24,7 df=333;
p<0,001; N>SCH p<0,001; Dep>SCH
p<0,001

Odmitani viny 11,6 +4,9 12,0+ 4,7 10,1+5,4 12,1+4,5 One-way ANOVA: F=4,9 df=333;
p<0,01; Neu>Dep p<0,05; Dep<SCH
p<0,05

Odklon 14,5+4,3 14,7+4,1 15,6 +4,5 13,3+4,2 One-way ANOVA: F=7,4 df=333;

p<0.001; Neu>SCH p<0,05;
Dep>SCH p<0,001

Nahradni 149+4,6 15,5+4,0 16,2+ 4,2 12,9+5,1 One-way ANOVA: F=14,1 df=333;

uspokojeni p<0,001; Neu>SCH p<0,001;
Dep>SCH p<0,001

Kontrola situace 14,4 +4,5 14,6 +4,6 14,0+4,5 14,5+4,2 One-way ANOVA: F=0,4 df=333;
n.s.
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Kontrola reakci 13,9+4,9 13,3+5,1 13,7+4,7 14,8 +4,4 One-way ANOVA: F=2,9 df=333;

n.s.
Pozitivni sebe- 15,1+4,7 15,5+4,0 16,7+4,6 13,3+5,1 One-way ANOVA: F=14,2 df=333;
instrukce p<0,001; Neu>SCH p<0,001;
Dep>SCH p<0,001
Potfeba socidlni 13,2 +4,9 12,7+4,4 13,4+4,6 13,8 +5,7 One-way ANOVA: F=1,5 df=333;
opory n.s.
Aktivni 16,6 + 5,0 16,2 +5,4 18,1+4,6 159+4,4 One-way ANOVA: F=5,5 df=333;
vyhybani p<0,001; Neu<Dep p<0,05;
Dep>SCH p<0,01
Unikové 12,5+5,0 11,2+4,7 12,7+5,0 14,2 +4,8 One-way ANOVA: F=11,7 df=333;
tendence p<0,001; Neu<SCH p<0,01
Perseverace 13,2 +5,5 12,1+5,2 13,1+4,8 14,7 +6,1 One-way ANOVA: F=7,0 df=333;
p<0,001; Neu<SCH p<0,01
Rezignace 52,4+13,7 49,0+13,4 48,6+13,1 60,64+11,0 One-way ANOVA: F=14,9 df=333;

p<0,001; Neu<SCH p<0,001;
Dep<SCH p<0,001

Sebeobvinovani 56,8+11,4 57,3+10,3 60,4+10,2 53,3+12,6 One-way ANOVA: F=9,7 df=333;
p<0,001; Neu>SCH p<0,05;
Dep>SCH p<0,001

Q-LES-Q skér 2755+ 287,9 + 2775+ 266,7 + 68,4 One-way ANOVA: F=3,7 df=338,
69,3 55,4 67,0 p<0,05, Bonferroni's Multiple
Comparison Test: Neu>SCH p<0,05
Fyzické zdravi 40,7+9,4 40,7 + 8,7 39,5+9,9 41,8+9,7 One-way ANOVA: F=1,4 df=338;
n.s.
Pocity 47,3+12,0 49,5+9,8 47,4+11,5 44,0+14,2 One-way ANOVA: F=4,2 df=338,

p<0,05; Bonferroni's Multiple
Comparison Test: Neu>SCH p<0,05

Prace 32,6+19,5 352+19,3 355+19,5 26,6+185 Kruskal Wallis test: p<0,05; Dunn's
Multiple Comparison Test:
Neu>SCH p<0,05; Dep>SCH p<0,05

Domacnost 37,6 +9,7 39,5+9,4 36,9+10,0 356+9,6 Kruskal Wallis test: p<0,001; Dunn's
Multiple Comparison Test:
Neu>SCH p<0,001

Skola / Studia 12,3+7,7 11,8+6,5 12,6 +8,2 12,8+9,0 Kruskal Wallis test: n.s.
Volny ¢as 20,3+6,0 21,0+5,3 20,6 +5,9 19,1+6,8 Kruskal Wallis test: n.s.
Socialni aktivity 36,7 +9,9 389+7,8 36,0+9,9 34,1+11,7 One-way ANOVA: F=5,0 df=338,

p<0,01, Bonferroni's Multiple
Comparison Test: Neu <SCH p<0,05

Obecné 51,3+13,4 53,8+10,5 50,2+13,0 48,7+16,5 One-way ANOVA: F=3,0 df=3382;
p<0,05

Poznamky: statistickd vyznamnost * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; SD (smérodatna odchylka); ns (neni statisticky
vyznamné; max (maximum); df (stupen volnosti); ANOVA (analyza rozptylu); Kruskal Wallis test; ISMI (Internalize Stigma
of Mental lllness); Q-LES-Q (Quality of Life Satisfaction and Employment Questionnaire), SVF-78 (Stress Coping Style
Questionnaire)

Pacienti s neurotickymi poruchami pouzivaji vyznamné vice pozitivni strategie
Podhodnoceni, Odklon, Nahradni uspokojeni, Pozitivni sebe-instrukce a negativni strategii
Sebeobvinovani. Pacienti se schizofrennim spektrem poruch oproti neurotickym pacientiim

pouzivali vyznamné vice negativni strategie Unikové tendence, Perseveraci a Rezignaci

(Tabulka 40). Pacienti s neurotickymi a depresivnimi poruchami se také vyznamné lisi
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v uziti specifickych strategii zvladani. Pacienti s neurotickymi poruchami pouzivaji oproti
depresivnim pacientiim vice pozitivni strategie Odmitdni viny a mén¢ neutralni strategii
Aktivniho vyhybani se (Tabulka 40). Kvalita zivota byla vyznamné niz§i u pacientl
s poruchami schizofrenniho spektra ve srovnani s pacienty s poruchami neurotického
spektra. Uroven kvality Zivota se vyznamné nelisila u pacientii s poruchami schizofrenniho

a depresivniho spektra s vyjimkou domény Prdce (Tabulka 40).

5.4.6 Regresni analyza sebestigmatizace

Pro nalezeni faktorli nejvice souvisejicich s celkovym skore ISMI byla provedena
regresni analyza, kde byla jako zdvisle proménnd celkova mira sebestigmatizace ISMI.
Nezavislé proménné, které vstoupily do regresni analyzy, byly diagnostické podskupiny
(poruchy neurotického spektra, deprese nebo psychodza), veék, pohlavi, partnerstvi, povolani,
vzdélani, dichod, doba trvani poruchy, nastup poruchy, pocet hospitalizaci, objCGl,
subjCGIL, Q-LES-Q, pozitivni zvladéani, negativni zvladani. B&hem deseti krokl zpétné
postupné regrese se jako nejvyznamnéjSi faktory spojené s ISMI ukazaly predevSim
diagnostickd podskupina, subjCGI, pocet hospitalizaci, pozitivni zvladani, negativni
zvladani a kvalita Zivota. Regresni model vysvétloval 58,7 % celkového rozptylu

sebestigmatizace (Tabulka 41).

Tabulka 41: Regresni analyza ISMI jako zavisle proménné

Regresory B SE 8 t Signifikance
Diagnosticka skupina 2,887 0,731 0,189 3,952 p<0,001
SubjCGl 2,270 0,549 0,206 4,133 p<0,001
Hospitalizace 0,602 0,208 0,140 2,886 p<0,05
Pozitivni zvladani -0,874 0,191 -0,215 -4,577 p<0,001
Negativni zvladani 0,719 0,153 0,220 4,688 p<0,001
Q-LES-Q -0,050 0,011 -0,243 -4,788 p<0,001

ANOVA: F= 62,887 df=261; p<0,001; Adjustované R? = 0,587

Poznamky: SE (standardni chyba); 8 (beta); B (regresni koeficient); objCGI (objektivni hodnoceni Clinical Global
Impression); subjCGI (pacientovo subjektivni hodnoceni Clinical Global Impression); ISMI (Internalize Stigma
of Mental lliness); SVF-78 (Stress Coping Style Questionnaire); Q-LES-Q (Quality of Life Satisfaction and
Employment Questionnaire)
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5.4.7 Vyjadreni se k platnosti hypotéz

V souvislosti se zjisténymi vysledky studie u ambulantnich pacientii s neurotickym,
schizofrennim a depresivnim spektrem psychickych poruch, se nyni vyjadiime

ke stanovenym hypotézam.

(1) Ha-A: Diagnostické skupiny se mezi sebou li§i v demografickych proménnych
a klinickych proménnych, jakymi je vék, nastup poruchy, délka trvani poruchy,

rodinny stav, zaméstnanost, subjektivni a objektivni zavaZnost.

Hypotézu o rozdilu diagnostickych podskupin v demografickych proménnych
prijimame. Skupiny se li$i v primérném véku, nastupu poruchy, délce trvani poruchy,

rodinném stavu, po¢tu hospitalizaci, zaméstnanosti a objektivni a subjektivni zavaznosti.

(2) Ha-B: Sebestigmatizace vyznamné koreluje s vékem vzniku poruchy, délkou trvani

poruchy, poctem hospitalizaci, subjektivni a objektivni zadvaZnosti poruchy.

Hypotézu o korelaci sebestigmatizace, demografickych a klinickych proménnych

na zvolené hladiné vyznamnosti pFijimame pro vSechny uvedené proménné.

(3) HA-C: Sebestigmatizace se vyznamné liSi u diagnostickych skupin; nejvice

se sebestigmatizuji pacienti s poruchami schizofrenniho spektra.

Platnost uvedené hypotézy potvrzujeme a prijimame, diagnostické skupiny se mezi
sebou li§i v Grovni sebestigmatizace. Sebestigmatizace je vyznamné vysSS$i u pacientil

s poruchami schizofrenniho spektra.

(4) Ha-D: Kvalita Zivota bude niZsi u pacientli s poruchami schizofrenniho spektra

ve srovnani s pacienty s neurotickymi a depresivnimi poruchami.

Uvedend hypotéza je pouze ¢astecné platnd, proto ji nepFijimame. Kvalita Zivota byla
vyznamné nizS$i u pacientd s poruchami schizofrenniho spektra ve srovndni s pacienty

s poruchami neurotického spektra, nikoliv ve srovnani s pacienty s depresivnimi poruchami.
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(5) Ha-E: Pacienti s poruchami neurotického spektra uZivaji oproti pacientim
s poruchami schizofrenniho a depresivniho spektra vice pozitivnich a méné

negativnich strategii zvladani.

Hypotéza o rozdilu v pozitivnich a negativnich strategii zvladani zatéze u ruznych
diagnostickych skupin neni platnd, proto ji nepfijimame. Skupiny se mezi sebou vyznamné
neliSili v mife uzivani pozitivniho nebo negativniho zvladdani, pouze ve specifickych

strategiich.

5.4.8 Diskuze

Celkem 343 ambulantnich pacientl zriznych diagnostickych skupin poruch
(109 pacientti s poruchou schizofrenniho spektra, 81 pacientli s poruchou depresivniho
spektra a 153 pacientd s neurotickymi poruchami) jsme mezi sebou porovnali
v demografickych a klinickych proménnych, strategiich zvladani, kvalité¢ Zivota
a sebestigmatizaci. Pacienti s poruchami schizofrenniho spektra byli vyznamné mladsi
a meéli diivéj$i néstup onemocnéni nez pacienti s neurotickymi nebo depresivnimi
poruchami, coz odpovida idajim v MKN-10 (1992) a DSM-5 (2013) o prevalenci a véku
pocatku rozvoje téchto poruch. Pacienti s poruchami schizofrenniho spektra méli déale delsi
trvani onemocnéni, vétSi pocet hospitalizaci, byli Cast€ji nezadani bez partnera, méli
nejcastéji invalidni diichod a vykazovali vétsi objektivni 1 subjektivni zévaznost
psychopatologie nez ostatni diagnostické skupiny. Skupiny se vyznamné neliSily v urovni
dosazeného vzdé€lani. Pacienti trpici poruchou neurotického spektra byli Castéji

nezaméstnani, zatimco pacienti s psych6zou méli nejvyssi vyskyt invalidniho dichodu.

(1) Sebestigmatizace, demografické a klinické proménné

Sebestigmatizace byla u neurotickych, schizofrennich a depresivnich poruch v priméné
mife, coz je vsouladu sdalSimi studiemi u pacientli s neurotickymi, depresivnimi
a psychotickymi poruchami (Gerlinger a kol.,, 2013; Vrbova a kol., 2014,
Ociskova a kol., 2015; Kamaradova a kol., 2016; Prasko a kol., 2016; Vrbova a kol., 2016;
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Turkmen a kol., 2017; Kalisova a kol., 2018). Zjistili jsme, Ze sebestigmatizace negativné
korelovala s v€kem vzniku poruchy a pozitivné s délkou trvani poruchy, poctem
hospitalizaci, zdvaznosti poruchy hodnocenou psychiatrem a pacientem. Uvedené korelace
byly  velmi slabé s vyjimkou subjektivni a objektivni zavaznosti.
Cinculova a kol. (2015; 2017) také neprokazala souvislost mezi sebestigmatizaci a vékem,
vékem nastupu poruchy, ale nalezla souvislost mezi sebestigmatizaci a poctem hospitalizaci,
kterou jsme. Zjistény nesoulad ve vyzkumnych zjiSténich mtze byt zpisobeny odliSnym
vzorkem pacientli, ktery tvofili pacienti s uzkostnymi poruchami hospitalizovanymi
na Psychoterapeutickém odd¢leni.

Mnoho studii zdlraziiuje dilezitou souvislost mezi sebestigmatizaci a zévaznosti
psychopatologie, kterou jsme také potvrdili (Goossens a kol., 2008; Aldao a kol., 2010;
Sidlova a kol., 2011; Oakley, 2012; Kamaradova a kol., 2016; Prasko a kol., 2016;
Ociskova a kol., 2016; Grambal a kol., 2016; Vrbova a kol., 2016; Vrbova a kol., 2018).
Pacienti s méné zavaznou psychopatologii (hodnocenou subjektivné nebo objektivngé),
se mén¢ sebestigmatizuji, pouzivaji vice pozitivni strategie zvladani, méné negativnich
a maji vyznamné vyssi kvalitu Zivota. Vysledky jsou v souladu s Ranem a kol. (2018)
u pacientll s depresi, schizofrennimi poruchami a neurotickymi poruchami, kde troven
sebestigmatizace pozitivné¢ koreluje s celkovym skore zavaznosti pfiznakli a negativné
s kvalitou Zivota.

(2) Sebestigmatizace, kvalita Zivota, strategie zvladani

Sebestigmatizace po kontrole v€kem a pohlavim negativné koreluje jak s kvalitou Zivota,
tak se strategiemi zvladani zatéZe. Nelze urcit, jestli vétSi mira sebestigmatizace vede
ke snizené kvalité Zivota nebo je tomu naopak, pfi¢innost vztaht jsme nezkoumali. Zjisténi
jsou podpofena vyzkumem = Oakleyho (2012), Ociskové a kol. (2016),
Vrbové a kol. (2017), Ranem a kol. (2018) u pacientl s depresi, schizofrennimi poruchami
a neurotickymi poruchami, kteti uvedli, Ze sebestigmatizace negativné koreluje s kvalitou
zivota. Zda se, Ze pacienti, ktefi se stigmatizuji v dasledku psychické poruchy, mohou mit
niz§i nad¢ji a v konetném dulsledku také ovlivnéné vniméani aktudlni kvality Zivota
(Ociskova a kol., 2015). Sebestigmatizace po kontrole v€kem a pohlavim negativné koreluje
s pozitivnimi strategiemi zvladani a pozitivné s negativnimi strategiemi zvladani,
coz podporuji 1 dalsi studie (Ociskova a kol., 2015; Vrbova a kol., 2018). Z negativniho

zvladani v kontextu sebestigmatizace se zdaji byt dilezité piedev§im strategie Unikové
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tendence a Perseverace. Z pozitivnich zvladacich strategii se v kontextu sebestigmatizace
zdé jako dulezita strategie Podhodnoceni a Kontrola situace. Studie Rea a kol. (2003) nabizi,
ze kdyz pacienti piijmou efektivni strategie zvladani ptiznakii onemocnéni, mohou se citit
mén¢ stigmatizovani.
(3) Sebestigmatizace a diagnostické okruhy

Statistické analyzy potvrdily hypotézu, ze pacienti s poruchami depresivniho nebo
neurotického spektra maji niz§i miru sebestigmatizace nez pacienti s poruchami
schizofrenniho spektra. Pacienti s poruchami neurotického a depresivniho spektra
se neliSili v celkové mife sebestigmatizace, pouze v subskdle Vnimané diskriminace.
Vysledky jsou v rozporu s vysledky Ociskové a kol. (2015) a Kamaradové a kol. (2016),
které nenalezly zadné rozdily mezi diagnostickymi skupinami v mife sebestigmatizace.
Néavrh studie a metodologie méfeni byly stejné, ale vyzkumny vzorek byl slozeny
z ambulantnich pacientl jedné psychiatrické kliniky, coz mlize znamenat urcitou selekci
nebo se muze jednat o disledek statistické chyby. Grambal a kol. (2016) provedli srovnani
mezi sebestigmatizaci u pacient se schizofrenii, depresivni poruchou, uzkostnymi
poruchami a hrani¢ni poruchou osobnosti, kde se jednotlivé diagnostické okruhy v mite
sebestigmatizace neliSili. Otazkou je, jaké faktory v tomto zjiSt€éni mohou hrat roli.
Stereotypy o pacientech s poruchami schizofrenniho spektra jsou obvykle mnohem
vyrazn€j$i, odmitavejsi, takze v tomto kontextu muze vyssi sebestigmatizaci ovlivnit druh
psychické poruchy. Vyssi sebestigmatizace u pacientl se schizofrennim spektrem poruch
muze byt zplsobend také zadvaznosti onemocnéni, zkreslenou percepci okoli, kognitivnimi
poruchami a vétsi osobni zranitelnosti. Na tyto otazky mohou odpovédét ptipadné dalsi
vyzkumné studie.
(4) Kvalita Zivota a diagnostické okruhy
celkoveé kvality Zivota neZ pacienti s poruchami neurotického spektra. Kvalita Zivota
se neliSila mezi skupinou depresivnich a schizofrennich poruch. Zjisténi je v ¢asteCném
rozporu s piedchozi studii Latalové a kol. (2011), kde se porovnavala kvalita Zivota mezi
bipolarni afektivni poruchou a schizofrenii (vyssi kvalitu Zivota méli pacienti s bipolarni
poruchou a signifikantni rozdil mezi skupinami byl patrny). Latalovd vSak piimo
nezkoumala pacienty s depresivni poruchou. Kvalitu zivota vnimaji 1épe pouze pacienti

s neurotickymi poruchami. Vysledky v této studii mohou vést k tuvaze, Zze poruchy
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wewvr

s komplexnim dopadem na celkovou kvalitu Zzivota (Ventura a kol, 2009;
Lepage a kol., 2014). Tato naruseni jsou ¢asto znatelnd a obtizn¢ feSitelnd, mohou zvysit
vyskyt recidivy onemocnéni a vést k nevratnym zménam v mnoha oblastech
(Kurtz a kol., 2012). Na druhou stranu je kvalita zivota v celé fadé uzkostnych poruch
omezena a silné spojend s poklesem spolecenského fungovani a dusevni pohody, stejné jako
u pacientt s depresi (Stein & Heimberg, 2004).

(5) Strategie zvladani a diagnostické skupiny

Hypotéza, ze pacienti s poruchami neurotického spekta pouzivaji Castéji pozitivni
strategie zvladani a méné¢ negativni strategie, nez pacienti s poruchami schizofrenniho
a depresivniho spektra, nebyla v této studii potvrzena, protoze jsme mezi témito tfemi
skupinami nenalezli vyznamné rozdily v mife uzivani pozitivnich a negativnich strategii
zvladéni. Nalezli jsme ale vyznamné rozdily v uzivani specifickych pozitivnich
a negativnich strategii u riiznych skupin psychickych poruch. Zadna ze skupin se nelisi pfi
pouzivani pozitivnich strategii jako je Kontrola situace a reakci, ani v neutralni strategii
Potieba socialni opory.

Pacienti s poruchami z depresivniho spektra uZivaji proti pacientim z poruch
schizofrenniho spektra castéji pozitivni strategie jako Podhodnoceni, Odmitani viny,
Néhradni uspokojeni a Pozitivni sebe-instrukce. Pfi pouziti negativnich strategii zvladani se
tyto dvé skupiny lisi pouze ve strategii Rezignace, kterd je mén& uZivanid pacienty
z depresivniho spektra; pacienti z depresivniho spektra uZzivaji naopak vice negativni
strategie Sebeobvinéni nez pacienti ze schizofrenniho spektra. Pacienti z neurotického
spekta uzivaji proti pacientlim z depresivniho spektra vice pozitivni strategii Odmitani viny
a méné neutrdlni strategii Aktivniho vyhybani se. Oproti pacientim ze schizofrenniho
spektra uzivaji neurotiCti pacienti vyrazné¢ vice Podhodnoceni, Odklon, Néhradni
uspokojeni, Pozitivni sebe-instrukce, Sebeobvitiovani, méné Unikové tendence, Perseveraci
a Rezignaci, ale vice pouzivaji negativni strategii Sebeobvinovani. Tato zjiSténi jsou
vsouladu se zjiSténimi Dijkstra & Homana (2016); Sampogna a kol., (2018);
Evans akol., (2015), kde pacienti s riznymi psychickymi poruchami uzivaji odli$né strategie

zvladani.
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(6) Sebestigmatizace a regresni analyza

NejdilezitejSimi prediktory sebestigmatizace jsou dle zjisténi diagnosticka podskupina,
subjektivni zavaznost poruchy, pocet hospitalizaci, pozitivni a negativni zvladani a kvalita
zivota. Kauzalni spojeni jsme mezi proménnymi nezkoumali, takze smér vztahu mezi
proménnymi nezname. Kombinace vyslednych proménnych ziejmé souvisi s celkoveé vEétsi
zavaznosti psychické poruchy, kterd spolu s dal§imi faktory vyznamné souvisi
se sebestigmatizaci u neurotickych, schizofrennich a depresivnich poruch. Regresni model

vysvétloval 58,7 % sebestigmatizace.

5.4.9 Zaveéry

Tato ¢ast studie se zaméfenim na porovnani mezi diagnostickymi skupinami, potvrdila,
ze strategie zvladdani, zdvaznost poruchy a kvalita zZivota jsou vyznamnymi faktory
spojenymi se sebestigmatizaci diagnostickych skupin ambulantnich pacientl s depresivnim,
schizofrenim a neurotickym spektrem poruch. Pacienti s poruchami schizofrenniho spektra
méli ve vétSin€ oblastech ve srovnani s neurotickymi poruchami vyznamné nizsi kvalitu
zivota. Nezjistili jsme rozdily mezi uzivanim pozitivnich nebo negativnich strategii zvladani
mezi tfemi skupinami, skupiny se liSily pouze v uZivani specifickych strategii zvladani.
Pacienti s poruchami depresivniho nebo neurotického spektra maji niz§i miru
sebestigmatizace neZ pacienti s poruchami schizofrenniho spektra. Zda se, ze zavaznost
psychické poruchy hraje vyznamnou roli v sebestigmatizaci, v kvalité zivota 1 ve strategiich

zvladani zatéze.
5.5 Limity Studie |

Hlavnim omezenim Studie I bylo pouziti sebeposuzovacich dotaznikl a $kal méfeni,
kter¢é mohou byt vyznamné ovlivnéné souCasnym stavem pacientli, jejich ochotou
k otevienosti ve svych prohlasenich a ptipadnymi kognitivnimi deficity, které jsme neméftili.
Mnozstvi otazek v dotaznicich mohlo zpilisobit, ze ucastnici méli sniZenou pozornost
na konci vypliovani. Dal§im omezenim je, Ze zdvaznost onemocnéni byla posouzena
globadlnim klinickym hodnocenim bez pouziti podrobnéjSich objektivnich nastroja
zamétenych na pfiznaky (napf. Gzkost, depresivita). U pacientll s poruchami depresivniho
a schizofrenniho spektra, kde jsme porovnavali kvalitu Zivota se zdravou kontrolni skupinou,

nebyly skupiny vyrovnané podle v€ku. U kontrolni skupiny se nepfitomnost psychické
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poruchy neovéfovala zadnym diagnostickym ndastrojem. V této studii jsme nezjistovali
presné davky a typy uzivanych psychiatrickych 1€ki, nesledovali jsme blize komorbidni
vyskyt psychickych poruch, coz je jist¢ omezenim studie. Protoze §lo o prafezovou studii,
nebyla moznost k urfeni sméru kauzality mezi sebestigmatizaci, strategiemi zvladani,
kvalitou Zivota a zavaznosti poruchy. I pfes vyse uvedené limity zjisténé vysledky mohou
prispét k lepsimu pochopeni dilezitosti tématu sebestigmatizace, kvality zivota a strategii

zvladani zatéze u pacientd s poruchami schizofrenniho, depresivniho a neurotického spektra.

5.6 Zaveér Studie |

Studie I se zaméfila na zkoumani sebestigmatizace, zdvaznosti poruchy, strategie
zvladani zatéze, kvalitu Zivota a souvislosti mezi proménnymi u ambulantnich pacienti
s poruchami schizofrenniho, depresivniho a neurotického spektra. Dale jsme zkoumali
rozdily mezi diagnostickymi skupinami v uvedenych proménnych. Zjistili jsme,
7ze zévaznost poruchy, strategie zvladdni 1 kvalita Zivota vyznamné souvisi

se sebestigmatizaci u vSech zkoumanych diagnostickych okruht.

6. Studie Il - Sebestigmatizace poruch neurotického

spektra a zmény psychického stavu v pribéhu Iécby

Vyzkumem sebestigmatizace u poruch neurotického spektra v souvislosti
s klinickymi nebo osobnostnimi prom&€nnymi a zménami psychického stavu v pribéhu 1é€by
po  absolvovani  terapeutickych  programi, se  zabyvaly mnohé¢  studie
(Ociskova,  Prasko, &  Sedlackova,  2015; Ociskova a  kol.,, 2015;
Ociskova, PraSko, & Kamaradova, 2015; Ociskova a kol., 2018). Studie II se cilenéji
zaméfuje na vztah mezi sebestigmatizaci a vybranymi klinickymi, demografickymi
a psychologickymi parametry (demografické faktory, zdvaznost depresivnich a uzkostnych
piiznakii, osobnostni charakteristiky, typ vztahové vazby, rodiCovské styly, traumatizace
v détstvi, mira disociace) u hospitalizovanych pacientli s poruchami neurotického spektra
lécenych na Psychoterapeutické stanici Oddéleni psychiatrie v Liberci. Dal§im cilem této
studie bylo prozkoumat vztah mezi mirou sebestigmatizace a zménou v posuzovacich

stupnicich béhem 1é¢by vetné zmény v mife sebestigmatizace.
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6.1 Hypotézy

V zavislosti na cilech Studie II jsme formulovali nasledujici alternativni hypotézy:

(1) Ha — 1: Celkova mira sebestigmatizace souvisi s vybranymi klinickymi, osobnostnimi

proménnymi u hospitalizovanych pacienti s poruchami neurotického spektra.
Konkretizace dilcich hypotéz:

(a) vy$si zavaznosti celkové psychopatologie;>?

(b) s mirou disociativnich p¥iznakii;>

(c) se zavaznosti izkosti;>*

(d) se zavaznosti depresivity;>

(e) se socialni uzkosti °®

(f) s komorbidnimi poruchami®’

(g) s osobnostnimi rysy, jako je Vyhybani se poskozeni a Sebetizeni;
(h) s uzkostnou a vyhybavou vztahovou vazbou

(i) s traumatizaci v détstvi®

(j) rodicovskym stylem vychovy.

(2) HA — 2: Celkova mira sebestigmatizace souvisi s horSimi vysledky v lécbé

u hospitalizovanych pacientii s poruchami neurotického spektra.®®
Konkretizace dilcich hypotéz:
(k) u pacienti s vyssi zavaznosti sebestigmatizace je mira pozitivni zmény psychického

stavu v 1é¢b€ hodnocena relativnim poklesem ve stupnici objCGI nizsi;

52Tato hypotéza ma oporu ve studiich Livingston a Boyd (2010); Tiggemanna, Winefielda (2011); Adewuyoua
a kol. (2011); Latalova, Prasko a kol. 2014; Ociskova, Prasko, Kamaradova a kol. (2015); Kamaradova,
Latalova a kol. (2016); Vrbova, Prasko a kol. (2017); Cinculova, Prasko a kol. (2017).

53 Tuto hypotézu podporuje studie Ociskové a kol. (2014, 2015), Prasko, Grambal a kol., (2016).

54 Tato hypotéza je opfend o studie Ociskova a kol. (2015); Ociskova, Prasko, & Kamaradova (2015); Ociskova
a kol. (2018).

55 Hypotézu podporuje vyzkum Boyd s kol. (2014).

56 Hypotéza ma oporu ve studii Levy a kol. (2015); Vrbova, Prasko a kol. (2018); Ociskové a kol. (2018).

57 Hypotéza ma oporu ve studii Ociskové a kol. (2018)

8 Hypotéza je podpoFena vysledky studie Ociskové, Praska a Kamaradové (2015); Ociskové a kol. (2018).

9 Hypotéza ma oporu ve studii Stolzenburg a kol. (2017); Melchior a kol. (2019).

80 Tuto hypotézu podporuje vyzkum Ociskové a kol. (2015), Prasko, Ociskovd a kol. (2016); Prasko, Grambal a
kol. (2016); Ociskova a kol. (2018).
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(I) u pacient s vyss§i zavaznosti sebestigmatizace je mira pozitivni zmény psychického
stavu v 1é¢b¢é hodnocena relativnim poklesem ve stupnici subjCGI nizsi;

(m)u pacientti s vy$$i zavaznosti sebestigmatizace je mira pozitivni zmeény psychického
stavu v 1é¢bé hodnocena relativnim poklesem ve stupnici BAI niZsi;

(n) u pacientu s vy$$i zavaznosti sebestigmatizace je mira pozitivni zmény psychického
stavu v 1é¢bé hodnocena relativnim poklesem ve stupnici BDI-11 nizsi;

(0) zména miry sebestigmatizace v prub&hu 1é¢by pozitivné koreluje se zmeénou

v psychopatologii v jednotlivych posuzovacich stupnicich.

6.2 Popis vybérového vzorku

Do vyzkumného souboru bylo zatazeno celkem 96 hospitalizovanych pacientl
s poruchou neurotického spektra diagnostikovanych zkuSenym psychiatrem podle
MKN-10 (panicka porucha a / nebo agorafobie, socidlni fobie, generalizovana uzkostna
porucha, smiSena uzkostn¢ depresivni porucha, somatoformni porucha, obsedantné-
kompulzivni porucha, poruchy ptizpisobeni).

Ve vyzkumném vzorku bylo celkem 69 Zen (71,9 %) a 27 muza (28,1 %), primérny veék
byl 44,09 + 11,34 let (nejmladsi Gcastnik byl stary 18 let, nejstarSimu bylo 76). VétSina
pacientl bylo Zenatych/vdanych (n=36; 37,5 %), rozvedenych zde bylo 24 jedinct (25 %),
dale zde byli 2 vdovci/vdovy (2 %). V partnerském vztahu bylo 61 ucastnikti (63,5 %). Ptes
polovinu ucastnikd studie bylo zaméstnanych (60,4 %), 30 tcastnikli pobiralo invalidni
davky (plny invalidni dichod 11,5 %; ¢astecny invalidni dichod 19,8 %), celkem 5 jedinct
bylo ve starobnim dichodu (5,2 %). Témét polovina pacientli méla sttedoSkolské vzdélani
s maturitou (42,7 %), vyucenych bylo 29 jedinct (30,2 %), vysokoskolské vzdélani melo
18 jedincu (18,8 %), viz Tabulka 42.

VétSina ucastniki pochézela z Gplné rodiny, kde rodice ziji nebo zili spolu (N=55;
57,3 %), a vétSina také méla sourozence (N=89; 92,7 %). Celkem 49 pacienti uvedlo
pozitivni rodinnou psychiatrickou anamnézu (60 %), z toho stejnou poruchu, jako pacient,
mélo v rodin€ 20 jedinci (20,8 %), jinou poruchu 29 jedinca (30,2 %). VéEtSina pacient
absolvovala hospitalizaci na psychiatrii v minulosti 1krat (N=62; 64,6 %), 18 jedincii 2krat
(18,8 %), 9 jedincii 3krat (9,2 %). Pocatek poruchy i délka trvani byly velmi variabilni,
s nejCastéjsim rozvojem kolem 35 roku a primérnou délkou trvani 8,74 £ 9,36 let

(Tabulka 42).
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Tabulka 42: Demografické faktory vybéerového vzorku

PROMENNE PACIENTI (n=96)
Vék 44,09 + 11,34
Pohlavi (M : 7) 27:69
Pocatek vzniku nemoci 35,63 + 13,83
Délka trvani nemoci 8,74 +9.36
Pocet hospitalizaci 1,9+2,34
Vzdélani

zakladni 7
vyuceni 29
stredoskolské s maturitou 41
vysokoskolské 18
neuvedeno 1
Rodinny stav

svobodni 34
Zenati / vdani 36
rozvedeni 24
vdova / vdoved 2
Partner

ne 35

ano 61
Zaméstnani

ne 34

ano 58

Poznamky: Data jsou uvedend jako praméry, smédoratné odchylky (sd) a pocet N (%)

V objektivné posuzované stupnici zavaznosti Uzkostnych piiznakit HAM-A se uzkost
pacientl pohybovala v rozmezi mirné uzkosti (15,4 + 7,7). V subjektivnim hodnoceni
zavaznosti depresivnich priznakt v BDI-II vykazovali pacienti na zacatku 1éCby stiedné
zavaznou miru depresivnich ptiznakd, v pribéhu depresivita klesla na hranici sttedné tézké
a mirné&jsi formy deprese, a na konci 1écby poklesla do pasma mirné deprese (Tabulka 43).
Uzkost méfena ve $kile BAI se na pocatku pohybovala v rozmezi stfedné tézké az t&zké
uzkosti, v pribéhu klesla do rozmezi mirné az stiedné tézké uzkosti, kde se pohybovala
1 na konci lé¢ebného pobytu (Tabulka 43). Sheehanova $kala uzkosti (SPRAS) hodnocena
pacientem primeérné byla 49,96 + 29,01 bodt, coz ukazuje na vyrazné prozivanou uzkost.
Spokojenost se zivotem (SWL) se u pacientil s poruchami neurotického spektra pohybovala
v praméru (15,37 + 6,93) (Pavot & Diener, 2008). Dle Skaly znevyhodnéni (SDS) v dil¢ich
zivotnich oblastech (prace, spoleCnost, rodina), je skore znevyhodnéni 16,77 + 7,65
z maximalnich 30 bodl, které ukazuje stfedné tézké naruSeni celkového fungovani
(Sheehan a kol., 1996). Také oblast prace, rodiny a spolecnosti vykazuje stiedné tézké
naruseni (Tabulka 43). Priimérnd mira socialni tizkosti hodnocena LSAS byla 104,91 + 34,32

bodi celkem (soucet skore strachu a vyhybani), coz znaci pfitomnost socialni fobie s velkou
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uzkosti a obtizemi v socidlnim fungovéani (Rytwinski a kol., 2009; Liebowitz, 2014)

(Tabulka 43).

Tabulka 43: Klinické faktory vybérového vzorku

ObjCGI

zacatek 3,03+0,71
pribéh 2,73 +0,70
konec 2,49+0,73
SubCGl

zacatek 3,96+ 1,15
prabéh 3,40+0,91
konec 3,38+ 1,06
HAMA 15,40+ 7,67
BDI-II

zacatek 23,86 + 12,70
pribéh 20,01 +11,46
konec 17,60 + 10,78
BAI

zacatek 22,63 +13,88
prabéh 18,93 + 12,89
konec 16,21 + 11,97
SWL 15,37 + 6,93
LSAS

strach 52,51 +16,91
vyhybani se 52,28 + 18,31
celkem 104,91 + 34,32
SPRAS 49,96 + 29,01
SDS

prace 5,55 + 3,02
spole¢nost 6,01 +2,96
rodina 5,21 +2,82
celkem 16,77 + 7,65

Poznamky: Data jsou uvedend jako priméry, smédoratné odchylky (sd) a pocet N (%); CGI (Clinical Global Impression);
0bjCGlI (objektivni CGl); subjCGI (subjektivni CGl); HAMA (Hamilton Anxiety Scale A); BDI-II (Beck Depression Inventory);
BAI (Beck Anxiety Inventory); SWL (Satisfaction with Life Scale); LSAS (Liebowitz Social Anxiety Scale); SPRAS (Sheehan
Patient-Related Anxiety Scale); SDS (Sheehan Disability Scale)

Celkova mira sebestigmatizace ISMI byla u hospitalizovanych pacientd s poruchami
neurotického spektra  na  zaCdtku a na  konci  pobytu  primérna
(zacatek: 62,66 + 13,65; konec: 59,19 + 14,32) (Tabulka 44). Retrospektivné hodnocena
rodicovska vazba a vychova pacientl v détstvi (hodnoceno PBI) byla v ptipadé Otcovskeé
péce nizka, a v ptipad¢ Hyperprotektivity vysoka. Materska péce byla také v priméru nizka
a mateiska hyperprotektivita naopak vysokd. Otcovska 1 matefska vychova se u téchto
pacientl vyznaCovala menSim projevovanim citu a vétSim zastoupenim kontroly

(Parker, Tupling, & Brown, 1979). Ve skale disociace (DES) dosahovali pacienti primérné
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1493 + 13,91 bodl, coz ukazuje na relativné nizkou uroven disociace
(Carlson & Putnam, 1993), ktera se vyskytuje u tGzkostnych poruch
(Prasko, Grambal a kol., 2016). Patologicka mira disociace je 9,49 + 13,31 a je srovnatelna
s vysledky studie na ¢eské populaci neurotickych poruch (Prasko, Grambal a kol., 2016).
Primérné skory v doménach traumatizace v détstvi (CTQ) jsou nasledujici: emocni
tyrani (10,21 + 4,85), psychické tyrani (8,01 + 4,38) a sexualni zneuzivani (6,93 +4,61) jsou
nizké; emo¢niho zanedbavani (14,59 + 4,68) je stfedné velké; psychické zanedbavani
(9,55 + 4,35) je na hranici nizké a stiedné velké urovné (Bernstein & Fink, 1998)
(Tabulka 44). Vztahova vazba v partnerskych vztazich je pro tzkostnou vazbu v priméru
4,76 + 7,96; pro vyhybavou vazbu 3,78 + 5,61, coz v porovnani s neklinickou populaci
predstavuje zvysené prumérné skoére v obou Skalach (Lecbych & Pospisilikova, 2012;

Seitl, Charvat, & Lecbych, 2016; Hasto a kol., 2018).
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Tabulka 44: Prumeérné hodnoty v sebeposuzovacich stupnicich

DES skor
DES-T
ECR-R

14,93 +13,91
9,49 +13,31

Uzkostna vazba 4,76 + 7,96
vyhybava vazba 3,78 +5,61
cTQ

emocni tyrani 10,21+ 4,85
psychické tyrani 8,01+4,38
sexudlni zneuZivani 6,93 + 4,61
emocni zanedbavani 14,59 + 4,68
psychické zanedbavani 9,55 + 4,35
minimalizace traumatu 2,51+0,83
PBI

otec_péce 18,87 + 9,00
otec_hyperprotektivita 14,51+ 7,54
matka_péce 21,93 + 8,97
matka_ hyperprotektivita 16,53 + 8,19
TCI

Vyhybani se ohrozeni 29,63 +6,15
Vyhledavani nového 21,67 +5,16
Zavislost na odméné 25,50 + 4,61
Vytrvalost 25,05 + 5,46
Sebeftizeni 24,50 + 6,48
Spoluprace 30,86 + 4,88
Sebepresah 19,80 + 6,92
ISMI skore_zacatek 62,66 + 13,65
Odcizeni 13,89 + 3,76
Souhlas se stereotypy 13,09 + 3,27
Vnimana diskriminace 9,80+ 2,78
Socialni stazeni se 13,10 + 3,89

Odolnost proti stigmatu

12,77 + 2,52

Poznamky: Data jsou uvedena jako priméry, smédoratné odchylky (sd) a pocet N (%); DES (Dissociation Scale); DES-T
(patologicka disociace); ECR-R (Experience in Close Relationship); CTQ (Childhood Trauma Questionnaire); PBI (Parental
Bonding Instrument); TCl (Temperament and Character Inventory); ISMI (Internalized Stigma of Mental Iliness)

6.2.1 Zavaznost poruchy

Pacienti s neurotickymi poruchami byli na zacatku psychoterapeutického pobytu
(t). v prvnim tydnu nastupu na oddéleni) hodnoceni oSetiujicim psychiatrem a psychologem
(objCGI) v priméru jako mirné¢ duSevné nemocni (3,03 = 0,71) dle objCGI. V prubéhu
pobytu (3. tyden pobytu) byli hodnoceni stejnymi osobami o néco 1épe, ale stale v pruméru
s mirnymi zndmkami psychické poruchy (2,73 £ 0,70). Na konci pobytu (6. tyden pobytu)

bylo hodnoceni o néco lepsi, tedy s nepatrnymi/hrani¢nimi zndmkami psychické poruchy

154



(2,49 = 0,73) (Tabulka 45; Graf 2). Rozdil mezi objektivnim hodnocenim CGI na zacatku
a na konci pobytu byl statisticky vyznamny (Graf 3).

Tabulka 45: Pocet pacientit N dle objektivniho hodnoceni zavaznosti poruchy CGI

objCGl - zavaznost poruchy Pocatek Prubéh Konec
normalni, psychicky zdravi (objCGI=1) 0 1(1%) 4 (4,2 %)
hrani¢né dusevné nemocni (objCGI=2) 21 (21,9 %) 37 (38,5 %) 50 (52,1 %)
lehce/mirné dusevné nemocni (objCGI=3) 53 (55,2 %) 45 (46,9 %) 33 (34,4 %)
pomérné dost dusevné nemocni (objCGI=4) 20 (20,8 %) 13 (13,5 %) 9(9,4 %)
vyrazné psychicky nemocni (objCGI=6) 2(2,1%) 0 0

chi-kvadrat: 28,10 df=8; p<0,001

Poznamky: Data jsou uvedend pocet N (%); CGI (Clinical Global Impression); objCGI (objektivni CGl)

Graf 2: Objektivni hodnoceni zavaznosti poruchy na pocatku, v pritbéhu a na konci lécby (procenta
pacientii s jednotlivym hodnocenim)

objCGl-zavaznost poruchy v pribéhu [éCby

100%
80%
60%
40%

20%

0%
CGlpocatek CGlprubéh CGlkonec

mCGI=1 mCGI=2 mCGI=3 CGlI=4 mCGl-6
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Graf 3: ObjCGI hodnoceni zavaznosti poruchy na zacatku a na konci lécby

4,00

parovy t-test: t= 9,168 df=95;
3,50
3,00
2,50
2,00
1,50
1,00

0,50

0,00

objCGl-pocatek objCGl-konec

Subjektivni hodnoceni zavaznosti pacienty SubjCGI bylo na zacatku 3,96 + 1,15
(stfedné siln¢ psychicky nemocny). V pribéhu pobytu hodnotili pacienti zavaznost svého
psychického stavu nepatrné lepSi, tedy s mirnymi zndmkami psychické poruchy
(3,40 + 0,91). Na konci pobytu bylo subjektivni hodnoceni primérné stejné jako v pritbéhu
(3,38 + 1,06) (Tabulka 46; Graf 4). Rozdil mezi subjektivnim hodnocenim zavaznosti
na zacatku a na konci pobytu byl statisticky vyznamny (Graf 5). Pocet pacientd (v %) dle
subj a objCGI v jednotlivych fazich 1é¢by je uvedeny na Graf 5.

Tabulka 46: Pocet pacientiit N dle subjektivniho hodnoceni zavaznosti poruchy

subjCGlI - zavaZnost poruchy Pocatek Prabéh Konec
normalni bez psychické poruchy (subjCGl=1) 1(1%) 0 0

s nepatrnymi potizi (subjCGI=2) 2(2,1%) 14 (14,6 %) 18 (18,8 %)
s mirnymi znamkami poruchy (subjCGI=3) 35 (36,5 %) 41 (42,7 %) 41 (42,7 %)
stfedné silné nemocni (subjCGl=4) 33 (34,4 %) 33 (34,4 %) 24 (25 %)
zfetelné nemocni (subjCGI=5) 17 (17,7 %) 5(5,2 %) 6 (6,3 %)
za vazné nemocni (subjCGI=6) 8 (8,3 %) 3(3,1%) 6 (6,3 %)

chi-kvadrat: 28,10 df=8; p<0,05

Pozndmky: Data jsou uvedend pocet N (%); CGI (Clinical Global Impression); subjCGI (subjektivni CGI)
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Graf 4: Subjektivni hodnoceni zavaznosti poruchy na pocdtku, v priitbéhu a na konci lécby
(procenta pacientii s jednotlivym hodnocenim)

subjCGl-zavaznost poruchy v prabéhu lécby
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Graf 5: SubjCGI hodnoceni zavaznosti poruchy na zacatku a na konci lécby
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Subjektivné hodnocené globalni zlepSeni pacientem se pohybovalo takto: po 1. tydnu
pobytu se pacienti citili nepatrné zlepSeni (3,35 + 1,25); v polovin€ pobytu se citili zna¢né
zlepseni (2,85 + 1,06), coz pretrvalo i na konec pobytu (2,85 + 1,11). Porovnani subjektivné
pocitovaného zlepseni po 1. tydnu pobytu a na konci 6. tydne pobytu bylo statisticky
vyznamné, viz Tabulka 47; Graf 6. Pocet pacienti (v %) a jejich pocitované zlepSeni

v ruznych fazich pobytu je uvedeny na Grafu 7.
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Tabulka 47: Pocet pacientit N dle subjektivniho hodnoceni zlepSeni zavaznosti poruchy

CGlI subj zlepseni (pacient) Po 1. tydnu 3. tyden 6. tyden
vyrazné zlepseni 4 (4,2 %), 7 (7,3 %) 7 (7,3 %)
znacné zlepseni 19 (19,8 %), 29 (30,2 %) 34 (35,4 %)
nepatrné zlepseni 36 (37,5 %) 41 (42,7%) 29 (30,2 %)
nepatrné zhorseni 9(9,4 %) 6 (6,3 %) 5(5,2 %)
znacné zhorseni 6 (6,3 %) 2(2,1%) 2(2,1%)
vyrazné zhorseni 1(1%) 1(1%) 0
nezménény stav 21 (21,9 %) 21 (21,9 %) 18 (18,8 %)

chi-kvadrat: 12,56 df=12; ns

Poznamky: Data jsou uvedena pocet N (%); CGI (Clinical Global Impression); subjCGl zlepseni (subjektivni zlepseni
psychického stavu)

Graf 6: Subjektivni hodnoceni zlepsSeni stavu po tydnu, v priubéhu a na konci lécby (procenta
pacientii s jednotlivym hodnocenim)

subjCGl-zlepseni v pribéhu Iécb
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W vyrazné zlepSeni Mznacné zlepSeni M nepatrné zlepseni
nepatrné zhorseni M znacné zhorSeni M vyrazné zhorseni
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Graf 7. SubjCGlI zlepseni zavaznosti poruchy po 1. tydnu a 6. tydnu lécby
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6.2.2 Farmakoterapie

Pacienti byli 1é¢eni dle doporuc¢enych postupti pro 1écbu schizofrennich, depresivnich
a neurotickych poruch, pfipadné komorbidnich poruch. Mezi uzivanou medikaci pattily
obvyklé davky antidepresiv, anxiolitik, antipsychotik pfipadn€é antikonvulziv.
Ve  farmakoterapii  nebyly provadéné  vyrazné zmény, véEtSiné  pacientil
se zachovala stejnd medikace, se kterou na oddéleni nastoupili, pfipadné se nastavila nova
antidepresiva, postupné se vysadily benzodiazepiny, augumentovala se antipsychotika druhé
generace nebo stabilizatory nalady. Zmény déavek 1€kt v pribéhu pobytu jsme blize
nesledovali. Primérné davky 1€k jsou uvedené v Tabulce 48.

Dle subjektivni vypovédi pacientd pti nastupu na psychoterapeuticky pobyt z celkového
poctu 96 pacientl uzivala psychofarmaka vétsina z nich (96,9 %), 3 pacienti dle vypovédi
neuzivali 74dné psychofarmaka (3,1 %). VétSina pacientll uzivala medikaci pravidelné
v ptedepsanych davkach (N=77; 80,2 %), 13 pacientl uzivalo 1éky pravideln¢, ale ve vyssich
davkach, nez by méeli (13,5 %), 4 pacienti uzivali léky nepravidelné¢ s tim,

ze nékdy zapomenou omylem, nékdy vynechaji schvalné (4,1 %).
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Tabulka 48: Prumeérné davky lékii prepoctené dle lékovych indexi

PSYCHOFARMAKA POLOVINA POBYTU
(prdmér + SD)

Antidepresiva (n=81) 33,70+ 17,97

Index paroxetinu

Anxiolitika (n=47) 6,38 + 3,53

Index diazepamu

Antipsychotika (n=26) 1,37+1,12

Index risperidonu

Poznamky: SD (smérodatna odchylka)

6.2.3 Psychoterapie

Sesti tydenni psychoterapeuticky program kombinuje skupinovou dynamickou
psychoterapii (4x tydné na 1,5 hodiny bez adaptacniho tydne, celkem 20 skupinovych
psychoterapii), terapeutické aktivity (arteterapie, dramaterapie, muzikoterapie, relaxacni
metody, ergoterapii), edukacni skupiny a farmakoterapeutické postupy. Klienti kazdy den
absolvuji rozcvicku, komunitni setkani, vizitu, biblioterapii, klub a dalsi terapeutické
aktivity véetn¢ kulturnich akei, vyletu, realizace vecirku pro pacienty ptijmového oddéleni
a sportovniho odpoledne. Kromé psychodynamického skupinového programu absolvovali
pacienti ve 4. a 5. tydnu pobytu edukacni skupiny se zameéfenim na stigmatizaci
a sebestigmatizaci (zékladni informace o psychickych poruchach, myty, stereotypy,
moznosti ovlivnéni stigmatizace, destigmatizacni videa z projektu NUDZ, sdileni ptibehti
a zkuSenosti, strategie redukce sebestigmatizace, nacvikové metody). Edukaéni skupiny
na redukci sebestigmatizace nejsou zalozené na existujicich programech, jsou vytvoiené
psychoterapeutickym tymem na odd¢leni. Efektivita edukacnich skupin nebyla v této studii

mefena.
6.2.4 Sebestigmatizace

Celkove skore ISMI bylo na zacatku pobytu v priméru 62,66 = 13,65 (T-skor = 50),
viz Tabulka 49). Celkové skére ISMI na konci pobytu bylo nizsi nez na poc¢atku, v priméru
59,19 + 14,32 (T-skor = 47). Rozdil mezi vsemi subskélami ISMI i celkovym skore ISMI
na pocatku a na konci pobytu byl statisticky signifikantni, viz Tabulka 49 a Graf 8.
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Tabulka 49: Subskaly ISMI véetné porovnani na zacatku a na konci pobytu

SUBSKALY ZACATEK POBYTU KONEC POBYTU STATISTIKA
(prdmér + SD) (primér + SD) (Parovy T-Test)

Odcizeni 13,89 + 3,76 13,08 + 3,91 t=5,373, df=95; p<0,001
Soubhlas se stereotypy 13,09 + 3,27 12,13 + 3,38 t=5,772, df=95; p<0,001
Vnimana diskriminace 9,80+ 2,78 10,18 + 3,22 t=-2,423, df=95; p<0,05
Socialni stazeni se 13,10 + 3,89 11,82 +3,61 t=8,579, df=95; p<0,001
Odolnost proti stigmatu 12,77 + 2,52 11,98 + 2,11 t=4,295, df=95; p<0,001
Celkové skadre ISMI 62,66 + 13,65 59,19 + 14,32 t=6,512, df=95; p<0,001

Poznamky: statistickd vyznamnost * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; df (stupné volnosti), SD (smérodatna odchylka);
ISMI (Internalized Stigma of Mental lliness)

Graf 8: Zmény v celkovém skoru ISMI na zacatku a konci pobytu

80,00

parovy t-test: t= 6,511 df=95; p<0,001
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6.2.4.1 Sebestigmatizace a demografické faktory

Sebestigmatizace méfend celkovym skoére ISMI (na pocatku pobytu) pozitivné
korelovala s délkou trvani psychické poruchy. Délka trvani psychické poruchy korelovala
také se subskalou Odcizeni a Vnimanou diskriminaci. Po¢atek onemocnéni koreloval pouze
se subskdlami Odcizeni a Vnimanou diskriminaci. VE&k, pocatek nemoci, ani pocet
hospitalizaci s celkovym skore ISMI nekorelovaly (Tabulka 50). V celkové mife
sebestigmatizace ISMI jsme nenalezli rozdily mezi pohlavim, partnerskym vztahem,

zaméstnanim, vzdélanim (Tabulka 50). Muzi a Zeny se mezi sebou vyznamné lisili pouze
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v subskale ISMI Odolnosti proti stigmatu. Dale jsme nalezli rozdil mezi skupinami dle

vzdélani v subskale ISMI Vrimana diskriminace a Souhlas se stereotypy (Tabulka 50).

Tabulka 50: Vztah mezi sebestigmatizaci a demografickymi faktory

Demografické ISMI skor Odcizeni Souhlas se Vnimana Socialni Odolnost
faktory stereotypy diskriminace staZeni se proti
stigmatu
Pearsonova korelace
Vék -0,010 -0,160 0,078 -0,110 0,023 0,190
Délka trvani 0,262 S* 0,283 S** 0,118 0,286 S** 0,200 0,103
Pocatek nemoci -0,180 -0,319 $**  -0,026 -0,244 S* -0,112 0,054
No.hospitalizaci 0,022 0,110 -0,087 -0,018 0,004 0,049
T-test pro nezdvislé vybéry mezi skupinami
M / 2 64,81+13,53/ 13,96+3,92 13,89+3,24 9,70+2,93 13,63+3,88 13,63+2,27
61,81+13,68/ 13,86+3,72 12,78+3,25 9,84+2,73 12,90+3,90 12,43+2,55
unpaired t- unpaired t-test:  unpaired t-test: unpaired t-test: unpaired t-test: unpaired t-test:
test: t=0,96, t=0,13, df=94; t=1,50, df=94; ns t=-0,22, df=94; t=0,83, df=94; t=2,12, df=94;
df=94; ns ns ns ns p<0,05
Zaméstnani 62,67+13,53 13,93+3,61 13,28+3,32 9,60+2,81 13,07+3,99 12,79+2,21
63,09 +13,85 13,88+3,97 13,00+3,25 10,21+2,68 13,35+43,83 12,65+2,78
Ano/Ne unpaired t- unpaired t-test:  unpaired t-test: unpaired t-test: unpaired unpaired t-test:
test: t=-0,141, t=0,060, t=0,388, df=90 ns t=-1,011, t-test: t=-0,334, t= 0,278, df=90,
df=90, ns df=90, ns df=90, ns df=90, ns ns
Partner 62,33+12,76 13,77+3,75 13,08+2,99 9,82+2,43 12,97+3,53 12,69+2,61
63,23 +15,25 14,09+3,81 13,11+3,74 9,77+3,33 13,34+4,49 12,91+2,41
Ano/Ne unpaired t- unpaired t-test:  unpaired t-test: unpaired t-test: unpaired unpaired t-test:
test: t=-0,310, t=-0,394, t=-0,046, df=94, t=0,081, df=94, t-test: t=-0,453, t=-0,420, df=94,
df=94, ns df=94, ns ns ns df=94, ns ns
On- way ANOVA porovndni mezi skupinami
Vzdélani
zakladni (n=7) 69,71+12,35  15,29+4,78 14,57+2,64 11,29+1,71 15,71+3,45 12,86+3,02
vyugeni (n=29) 66,17+412,47  14,55+3,31 14,17+2,989 10,76+2,44 13,83+3,49 12,86+2,15
stiedotkolské 60,46+13,82  13,51+3,85 12,63+3,89 9,15+2,73 12,59+3,55 12,59+2,65
(n=41) 58,11+13,49  12,83+3,65 11,7243,14 9,06+3,21 11,67+4,52 12,83+2,72
vysokogkolské one-way one-way one-way one-way one-way one-way
(n=18) ANOVA; ANOVA; ANOVA; ANOVA; ANOVA; ANOVA;
F=2,410, F=1,248, F=3,020, df=3: F=3,202, df=3: F=2,647, df=3: F=0,085, df=3:
df=3: ns df=3: ns p<0,05 p<0,05 ns ns

Poznamky: Pearsonova korelace (P); Spearmanova korelace (S); statisticka vyznamnost * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001;
ns (neni statisticky vyznamné; No. (pocet); ANOVA (analyza rozptylu); Unpaired T-test (T-test pro nezavislé vybéry);
ns (neni statisticky vyznamné); ISMI (Internalize Stigma of Mental lliness)

6.2.4.2 Sebestigmatizace a klinicke faktory

Celkovy skér ISMI pozitivné korelovalo s objektivnim 1 subjektivnim hodnocenim

zavaznosti CGI na zacatku pobytu, objektivni stupnici uzkosti (HAMA), depresivitou

(BDI-II), subjektivni stupnici uzkosti (BAI), Sheehanovou skalou tizkosti (SPRAS), socialni

uzkosti

(LSAS),

stupnici

znevyhodnéni

(SDS),

negativné¢  se

spokojenosti
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se zivotem (SWL), stejn¢ jako vSechny subskaly ISMI s vyjimkou Odolnosti proti stigmatu
a objCGI, které spolu nekorelovaly. Cim vyssi je objektivné i subjektivné hodnocena
zavaznost psychické poruchy, uzkost, depresivita, socialni tizkost a omezeni vyplyvajici
z psychické poruchy, tim vyssi je mira sebestigmatizace nebo naopak (tato studie nemutze
odpovédet na kauzalitu). VEtSi zivotni spokojenost souvisi s niz§i mirou sebestigmatizace,

viz Tabulka 51.

Tabulka 51: Vztah mezi sebestigmatizaci a klinickymi faktory

Klinické faktory ISMI skor  Odcizeni  Souhlas se Vnimana Socialni Odolnost proti
stereotypy diskriminace staZenise stigmatu
ObjCGI_pocatek 0,381 0,382"" 0,274"" 0,391 0,365 0,157
SubjCGI_pocatek  0,422"" 0,427"" 0,297"" 0,355"" 0,389™" 0,279™"
HAMA 0,380 0,343 0,340 0,261" 0,360 0,228"
BDI-Il_potatek 0,676 0,633 0,571 0,566 " 0,621°" 0,371
BAI_pocatek 0,531 0,463 0,497"" 0,484"" 0,485" 0,302""
SPRAS 0,586 0,528"" 0,488"" 0,459™" 0,556 0,403""
LSAS 0,590"" 0,506 " 0,605"" 0,482"" 0,580"" 0,248"
SWL 0,473  -0,565"" -0,301"" -0,433"" -0,356"" -0,322""
SDS 0,491"" 0,437 0,453 0,401"" 0,436 0,287

Poznamky: Spearmanova korelace (S); statistickd vyznamnost * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; CGI (Clinical Global
Impression); objCGI (objektivni CGI); subjCGI (subjektivni CGl); HAMA (Hamilton Anxiety Scale A); BDI-II (Beck Depression
Inventory); BAI (Beck Anxiety Inventory); ISMI (Internalized Stigma of Mental lliness), SWL (Satisfaction with Life Scale);
LSAS (Liebowitz Social Anxiety Scale); SPRAS (Sheehan Patient-Related Anxiety Scale); SDS (Sheehan Disability Scale)

6.2.4.3 Sebestigmatizace, klinické skaly a zmény béhem Iécby

V rdmci pocatecni a kone¢né faze psychoterapeutického pobytu jsme sledovali zmény
ve vybranych klinickych skéalach vcetné zmén v celkovém skoéru ISMI. Zamétili jsme
se na zmény ve Skdle BAI, BDI-II, objCGI, subjCGI a subjCGI vnimaného zlepSeni.
Ve vsech uvedenych $kaladch doslo v pribehu 1écby ke statisticky vyznamnému poklesu.
Statisticky vyznamny pokles byl zaznamenany jak ve Skalach hodnoticich miru deprese,
uzkosti, zavaznosti psychopatologie, tak v mife sebestigmatizace (Tabulka 52; Graf 9;
Graf 10). Po 1écbé odpovidaly ptiznaky uGzkosti zdravé mife Uzkosti
(Kamaradova a kol., 2015) a stupeii depresivity klesl na trovent mirnych ptiznaka (Ociskova

a kol., 2017).
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Tabulka 52: Primérné skory stupnic v pribéhu pobytu

Pocatek lécby Konec lécby Statistika (Parovy T-Test)
BAI 22,63 +13,88 16,21 + 11,97 t=13,349, df=95; p<0,001
BDI-II 23,86 + 12,70 17,60 + 10,78 t=11,843, df=95; p<0,001
ObjCaGl 3,03+0,71 2,49+0,73 t=9,168, df=95; p<0,001
SubjCaGl 3,96 +1,15 3,38+1,06 t=6,726, df=94; p<0,001
ISMI skér 62,66 + 13,65 59,19 + 14,32 t=6,511, df=95; p<0,001

Poznamky: Data jsou uvedend jako priméry a smédoratné odchylky (sd); CGI (Clinical Global Impression); objCGI
(objektivni CGl); subjCGI (subjektivni CGI); BDI-Il (Beck Depression Inventory); BAI (Beck Anxiety Inventory); ISMI
(Internalized Stigma of Mental lliness)

Graf 9: Priumérné skory posuzovaci stupnice BAI a zmény v priibéhu lécby
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Graf' 10: Primerné skory posuzovaci stupnice BDI a zmény v priitbéhu lécby
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6.2.5 Sebestigmatizace a diagnostické podskupiny

Pacienty jsme rozdélili do péti zékladnich skupin podle hlavni diagndzy, se kterou byli
prijati na psychoterapeuticky pobyt: (1) panickd porucha s/ bez agorafobie; (2) socialni
fobie; (3) generalizovana a smiSena uzkostné-depresivni porucha; (4) somatoforni poruchy;
(5) poruchy pfizplisobeni. Skupinu pacientli s obsedantné-kompulzivni poruchou jsme
nezahrnuli do porovnani pro maly pocet respondentt (n=3). Diagnostické skupiny se mezi
sebou vyznamné nelisi v celkové mife sebestigmatizace ani v jednotlivych subskalach ISMI

(Tabulka 53). Pacienti s neurotickymi poruchami se sebestigmatizuji ptiblizn¢ stejné.
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Tabulka 53: Sebestigmatizace a diagnostické podskupiny

ISMI Panicka Socialni fobie @ GAD a Poruchy Somatoformni  Statistika

porucha s/bez (n=26) uzkostné- prizplisobeni  poruchy (n=9)

agorafobie depresivni (n=9)

(n=9) porucha

(n=43)
ISMI skor 66,78+16,02 6519+12,15 61,77+1527 57,67+1277 60,44+541  oneWayANOVA
F=0,829, df=94, n.s.

Odcizeni One-Way ANOVA:

14,56 + 4,91 14,23 + 3,29 13,98 + 4,04 13,56 + 3,05 13,11+ 2,32 F=0,235, df=94, n.s.
Souhlas se One-Way ANOVA:
stereotypy 14,11 + 3,98 13,88 + 2,59 12,95 + 3,63 11,22 +2,54 13,00 + 2,00 F=1411, df=94. ns.
Vnimana One-Way ANOVA:
diskriminace 10,44 + 2,29 10,23 +3,18 9,69 + 3,03 9,44 +1,51 9,33+1,12 F=0,384, df=94, n.s.
Socialni One-Way ANOVA:
staeni 14,22 + 4,49 13,50+ 3,75 13,19 +4,15 11,67 +3,97 12,67 +0,87 F=0,589, df=94, n.s.
Odolnost One-Way ANOVA:
proti 13,44 + 2,61 13,35 + 2,37 12,64 + 2,39 11,78 +3,11 12,33 +2,87 F=0,938, df=94, n.s.
stigmatu

Poznamky: One-Way ANOVA (jednosmérna analyza rozptylu); ns (neni signifikantni); ISMI (Internalized Stigma of Mental

Iliness)

6.2.6 Sebestigmatizace a komorbidity

Dale nas zajimal rozdil v mife sebestigmatizace v zavislosti na pfitomnosti komorbidni

depresivni poruchy, dalsi izkostné poruchy a poruchy osobnosti.

6.2.6.1 Komorbidita s depresivni poruchou

Pacienty s poruchami neurotického spektra jsme rozdélili dle pfitomnosti komorbidni

depresivni poruchy na dvé skupiny. Statistickd analyza neukézala vyznamny rozdil v mife

sebestigmatizace ani v subskéalach ISMI mezi skupinami s nebo bez komorbidni deprese

(Tabulka 54).
Tabulka 54: Porovnani sebestigmatizace skupiny s a bez komorbidni deprese
ISMI Bez depresivni S depresivni Statistika
poruchy (n=31) poruchou (n=65)
ISMI skér 60,32 + 14,08 63,77 + 13,41 Unpaired T-test: t=-1,159, df=94, n.s.
Odcizeni 13,45 + 4,03 14,09 + 3,64 Unpaired T-test: t=-0,779, df=94, n.s.
Souhlas se stereotypy 12,65 + 3,31 13,31+ 3,25 Unpaired T-test: t=-0,928, df=94, n.s.
Vnimana diskriminace 9,39+ 2,21 10,00 + 3,01 Unpaired T-test: t=-1,011, df=94, n.s.
Socialni staZeni 12,48 + 4,11 13,40 + 3,78 Unpaired T-test: t=-1,079, df=94, n.s.

Odolnost proti
stigmatu

12,35+ 2,59

12,97 + 2,48

Unpaired T-test:

t=-1,117, df=94, n.s.

Poznamky: Unpaired T-test (T-test pro nezavislé vybéry); ns (neni signifikantni); ISMI (Internalized Stigma of Mental

lIness)
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6.2.6.2 Komorbidita s dalSi uzkostnou poruchou

Déle jsme porovnali skupiny s vyskytem dal$i komorbidni uzkostné poruchy k hlavni

diagnéze a skupinu bez komorbidni tzkostné poruchy. Obé skupiny se 1i§i v celkové miie

sebestigmatizace a subskale Odcizeni a Odolnost proti stigmatu. Skupina s vyskytem dalsi

komorbidni tizkostné poruchy vykazuje statisticky vyznamné vyssi miru sebestigmatizace

a vyznamng vyssi skory v Odcizeni a Odolnosti proti stigmatu, nez skupina bez komorbidni

uzkostné poruchy (Tabulka 55).

Tabulka 55: Porovnani sebestigmatizace skupiny s a bez komorbidni uzkostné poruchy

Statistika

Ismi Bez dalsi S dalsi uzkostnou
uzkostné poruchy poruchou (n=20)
(n=76)
ISMI skor 61,08 + 13,69 68,65 + 11,98
Odcizeni 13,45 + 3,74 15,55 + 3,43
Souhlas se stereotypy 12,78 + 3,26 14,30 + 3,09
Vnimana diskriminace 9,61+ 2,76 10,55 + 2,78
Sociélni stazeni 12,76 + 3,89 14,40+ 3,71
Odolnost proti 12,49 + 2,48 13,85 + 2,45
stigmatu

Unpaired T-test:
Unpaired T-test:
Unpaired T-test:
Unpaired T-test:
Unpaired T-test:
Unpaired T-test:

t=-2,254, df=94, p<0,05
t=-2,275, df=94, p<0,05
t=-1,880, df=94, n.s.
t=-1,359, df=94, n.s.
t=-1,690, df=94, n.s.
t=-2,192, df=94, p<0,05

Poznamky: Unpaired T-test (T-test pro nezavislé vybéry); ns (neni signifikantni); ISMI (Internalized Stigma of Mental lIness)

6.2.6.3 Komorbidita s poruchou osobnosti

Na zavaznost sebestigmatizace ma vliv komorbidni porucha osobnosti. Pacienti

s komorbidni poruchou osobnosti se sebestigmatizuji ve statisticky vyznamné vySsi mife nez

pacienti bez poruchy osobnosti, a to ve vSech subSkalach ISMI s vyjimkou Odolnosti proti

stigmatu (Tabulka 56).

Tabulka 56: Porovnani sebestigmatizace skupin s a bez komorbidni poruchy osobnosti

Statistika

ISMI Bez poruchy S poruchou
osobnosti (n=67)  osobnosti (n=29)
ISMI skér 59,46 + 12,62 70,03 + 13,27
Odcizeni 12,91 + 3,45 16,14 + 3,52
Souhlas se stereotypy 12,54 + 3,12 14,38 + 3,29
Vnimana diskriminace 9,15 + 2,62 11,31+ 2,56
Socialni stazeni 12,18 + 3,61 15,24 + 3,73
sot‘i"g°n':::zt proti 12,60 + 2,43 12,97 +2,79

Unpaired T-test:
Unpaired T-test:
Unpaired T-test:
Unpaired T-test:
Unpaired T-test:
Unpaired T-test:

t=-3,711, df=94, p<0,001
t=-4,186, df=94, p<0,001
t=-2,613, df=94, p<0,05
t=-3,730, df=94, p<0,001
t=-3,779, df=94, p<0,001
t=-0,495, df=94, n.s.

Poznamky: Unpaired T-test (T-test pro nezdvislé vybéry); ns (neni signifikantni); ISMI (Internalized Stigma of Mental liness)

167



6.2.7 Sebestigmatizace a osobnostni charakteristiky

Osobnostni rysy byly hodnocené pomoci TCI. Celkova mira sebestigmatizace koreluje
pozitivné stfedn¢ siln¢ s osobnostni charakteristikou Vyhybani se poSkozeni (Harm
Avoidance), negativn¢ s charakteristikami Zavislost na Odméné (Reward Dependence)
a Sebefizenim (Self-directedness), viz Tabulka 57. Povahu vztahu mezi sebestigmatizaci
a osobnostnimi charakteristikami nezname. Je mozné, Ze jedinci s vy$$im skore Vyhybani
se posSkozeni, niz§im skore Zavislost na odméné a Sebefizeni maji vétsi tendenci
k sebestigmatizaci nebo pfi¢innost funguje obracené. Temperamentova charakteristika
Vyhybani se poskozeni koreluje se vSemi subSkalami ISMI. Charakteristika Zavislost
na odméné negativné koreluje se subSkdlami ISMI s vyjimkou Vnimané diskriminace
(Tabulka 57). Z charakterovych rysti je vyznamné Sebefizeni, které negativné koreluje

se vSemi subskalami ISMI (Tabulka 57).

Tabulka 57: Korelace mezi sebestigmatizaci a osobnostnimi rysy dle Cloningerova TCI

Dimenze dle Cloningera ISMI Odcizeni Souhlas se Vnimana Socialni Odolnost
skore stereotypy  diskriminace staZeni se proti
stigmatu

Temperamentové dimenze

Vyhybani se poskozeni 0,475 0,458 0,429 0,381 0,439 0,235"
Vyhledavani nového 0,057 -0,048 0,052 0,102 0,022 0,166
Zévislost na odméné -0,254" -0,205" -0,211" -0,160 -0,228" -0,265""
Vytrvalost -0,152 -0,100 -0,184 -0,140 -0,063 -0,184

Charakterové dimenze

Sebetizeni -0,515""  -0,529""" -0,449™" -0,461""" -0,456""" -0,208"
Spoluprace -0,003 0,069 0,002 0,036 0,048 -0,233"
SebepFesah 0,113 0,118 0,114 0,138 0,108 -0,029

Poznamky: Pearsonova korelace (P); statistickd vyznamnost * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; TCI-R (Temperament and
Character Inventory); Vyhybani se poskozeni (Harm Avoidance); Vyhledavani nového (Novelty Seeking); Zavislost na
odméné (Reward Dependence); Vytrvalost (Persistence); Sebefizeni (Self-directedness), Spoluprace (Cooperativeness),
Sebepresah (Self-transcendence); ISMI (Internalized Stigma of Mental lliness)

6.2.8 Sebestigmatizace a disociace

Mira disociace métena Skalou DES, véetné skoru pro patologickou disociaci (DES-T)

vyznamn¢ pozitivné stiedné silné¢ korelovaly s celkovou mirou sebestigmatizace ISMI
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vcetné subskal ISMI s vyjimkou subskaly Odolnost proti stigmatu (Tabulka 58). Pacienti

s vy$$i mirou disociace (zdravé nebo patologické) se sebestigmatizuji ve vyssi mife.

Tabulka 58: Korelace mezi sebestigmatizaci a zdravou nebo patologickou disociact

Subskaly ISMI DES skére DES-T

ISMI celkovy skor 0,467""" 0,466 """
Odcizeni 0,480""" 0,492
Souhlas se stereotypy 0,378 0,374"""
Vnimana diskriminace 0,475 """ 0,452 P
Socidlni stazeni se 0,420 0,428°""
Odolnost proti stigmatu 0,128 0,124

Poznamky: Pearsonova korelace (P); statisticka vyznamnost * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; ISMI (Internalized Stigma
of Mental lliness Scale); DES (Dissociation Scale); DES-T (patologicka disociace)

6.2.9 Sebestigmatizace a traumatizace v détstvi

Traumatizace v détstvi byla hodnocena dotaznikem CTQ od Bernsteina a Finka (1998).

Celkové¢ skore sebestigmatizace ISMI mirn¢ az stiedné silné pozitivné koreluje s emocnim

a psychickym tyranim a zanedbavanim. Uvedené domény CTQ koreluji také se subskalami

ISMI Odcizeni, Vnimana diskriminace a Socialni stazeni se. Subskala ISMI Odolnost proti

stigmatu nekoreluje s Zadnou traumatickou zkuSenosti z détstvi. Subskdla Souhlasu

se stereotypy pozitivné koreluje pouze s emocnim tyranim a emoc¢nim zanedbavanim

v détstvi (Tabulka 59).

Tabulka 59: Vztah mezi sebestigmatizaci a traumatizaci v détstvi dle CTQ

Subskaly ISMI Emocni Psychické Sexualni Emocni Psychické
tyrani tyrani zneuzivani zanedbavani zanedbavani
ISMI celkovy skor 0,343** 0,231* 0,134 0,294** 0,233*
Odcizeni 0,388** 0,229* 0,175 0,309** 0,277**
Souhlas se stereotypy 0,255%* 0,195 0,042 0,220* 0,168
Vnimana diskriminace 0,323%* 0,246* 0,142 0,244* 0,282%*
Socidlni staZeni se 0,353** 0,238* 0,096 0,278** 0,202*
Odolnost proti stigmatu 0,050 0,022 0,103 0,146 0,008

Poznamky: Pearsonova korelace (P); statistickd vyznamnost * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; ISMI (Internalized Stigma

of Mental lliness Scale); CTQ (Childhood Trauma Questionnaire)
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6.2.10 Sebestigmatizace a rodi€ovska vychova

Rodicovsky styl byl hodnoceny pomoci Dotazniku rodi¢ovskych styli vychovy
(PBI; Parker, Tupling, & Brown 1979). Materska péce statisticky vyznamné nekoreluje
s celkovym skore sebestigmatizace. Ofcovska péce je s celkovym skore ISMI v negativnim
vztahu, tj. vys$$i mira pocitované péce od otce v détstvi je pravdépodobné spojend s nizsi
tendenci k sebestigmatizaci. Materska a otcovska hyperprotektivita jsou ve slabé pozitivnim
vztahu se sebestigmatizaci. Otcovskd a mateiska hyperprotektivita koreluje
se subskalami ISMI Odcizeni, Vnimanou diskriminaci a Socialnim stazeni se. Odolnost proti

stigmatu nekoreluje vyznamné s zadnym rodi¢ovskym stylem (Tabulka 60).

Tabulka 60: Vztah mezi sebestigmatizact a rodicovskou vychovou

Subskaly ISMI Otcovska péce Otcovska Matefrska péce Materska
hyperprotektivita hyperprotektivita

ISMI celkovy skor -0,219* 0,309%* -0,160 0,248*
Odcizeni -0,296** 0,370** -0,228* 0,286**
Soubhlas se stereotypy -0,147 0,215* -0,084 0,188
Vnimana diskriminace -0,141 0,269* -0,186 0,229*
Socialni staZeni se -0,206 0,250* -0,179 0,251%*
Odolnost proti -0,066 0,146 0,066 0,034
stigmatu

Poznamky: Pearsonova korelace (P); statisticka vyznamnost * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; ISMI (Internalized Stigma
of Mental lliness); PBI (Parental Bonding Instrument)

6.2.11 Sebestigmatizace a vztahova vazba
Vztahova vazba byla hodnocena Dotaznikem zkuSenosti v blizkych vztazich (ECR—R,;
Fraley, Waller, & Brennan 2000). Uzkostna ani vyhybavéa vztahova vazba v partnerskych

vztazich nekoreluje s celkovou mirou sebestigmatizace, ani jednotlivymi subSkalami ISMI

nesouvisi (Tabulka 61).

Tabulka 61: Vztah mezi sebestigmatizaci a vztahovou vazbou

Subskaly ISMI Uzkostna vazba Vyhybava vazba
ISMI celkovy skor 0,183 0,159
Odcizeni 0,132 0,110
Souhlas se stereotypy 0,204 0,178
Vnimana diskriminace 0,077 0,054
Socidlni stazeni se 0,203 0,181
Odolnost proti stigmatu 0,134 0,132

Poznamky: Pearsonova korelace (P); statistickd vyznamnost * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; ISMI (Internalized Stigma
of Mental Iliness Scale); ECR-R (Experience in Close Relationship)
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6.2.12 Regresni analyza sebestigmatizace a souvisejicich faktoru

Protoze korelacni analyzy ukazaly celou fadu souvislosti mezi sebestigmatizaci
a klinickymi, demografickymi a osobnostnimi faktory, dal$im krokem bylo zjistit,
které znich jsou nejvyznamnéj$i a nedochdzi mezi nimi ke kolinearité. Pro zjisténi
nejvyznamnéjSich faktort jsme pouzili linedrni zpétnou krokovou regresni analyzu.
Do krokové regrese jsme zaradili pouze nezavislé proménné, které korelovaly stredné nebo
silné se sebestigmatizaci, nikoliv faktory s nizkymi korelacnimi koeficienty (HAMA,
objCGI zacatek, subCGI zacatek, DES-T, BDI-II zacatek, BAI zacatek, LSAS celkovy skor,
SDS celkem, Vyhybani se ohrozeni, Zavislost na odméné, Sebetizeni). Zavislou proménnou
byla mira sebestigmatizace hodnocena ISMI. Zpétnou regresivni analyzou prosla délka
trvani poruchy, Sebetizeni, pocatecni hodnota depresivity BDI-II a celkovy skor socidlni

uzkosti LSAS, které dohromady vysvétluji 58,4 % sebestigmatizace (Tabulka 62).

Tabulka 62: Regresni analyza pro zavisle promeénnou ISMI

ISMI Regresory B SE 6 t Signifikance
10. krok  Trvani poruchy 0,252 0,122 0,158 2,060 0,043
Sebefizeni -0,466 0,209 -0,210 -2,228 0,029
BDI-Il podatek 0,448 0,110 0,403 4,081 0,000
LSAS-celkovy skor 0,102 0,036 0,252 2,862 0,005

F= 28,058 df=77; p<0,001; Adjusted R Square = 0,584

Poznamky: statisticka vyznamnost * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; SE (standardni chyba); 8 (beta); B (regresni
koeficient); ISMI (Internalized Stigma of Mental liness); Sebeftizeni (Self-Derectedness); BDI-II (Beck Depression Inventory);
LSAS (Liebowitz Social Anxiety Scale)

6.3 Sebestigmatizace a zména v leché

Vztah sebestigmatizace na pocatku pobytu k terapeutické zméné byl studovany jak
pomoci korelaci relativnich zmén v terapeutickych stupnicich k sebestigmatizaci,

tak pomoci regresni analyzy.
6.3.1 Korelaéni analyzy sebestigmatizace a relativhich zmén

Korelaéni vztahy mezi sebestigmatizaci na pocatku 1écby a relativnimi zménami
v postuzovacich stupnicich ukazaly, Ze celkové skore ISMI statisticky signifikantné

nekoreluje s relativni zménou v objCGI ani v subjCGI (Tabulka 63). Statisticky vyznamné
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korelace byly zjistény mezi mirou sebestigmatizace hodnocenou ISMI a relativni zménou
v BDI-II a v BAIL Cim vyssi je na po&atku 1é¢by mira sebestigmatizace, tim dochézi b&hem

1é¢by k mensimu relativnimu poklesu depresivity nebo celkové uzkosti (Tabulka 63).

Tabulka 63: Vztah mezi sebestigmatizaci na pocatku lécby a zménou v lécbé

Zmény v hodnoticich nastrojich ISMI skor
objCGlI - relativni zména 0,025
subjCGlI - relativni zména -0,103
BDI-II - relativni zména -0,261"
BAI - relativni zména -0,246"
ISMI - relativni zména 0,028

Poznamky: Spearmanova korelace (S); statistickd vyznamnost * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; CGI (Clinical Global
Impression); objCGI (objektivni CGl); subjCGI (subjektivni CGl); BDI-Il (Beck Depression Inventory); BAI (Beck Anxiety
Inventory); ISMI (Internalized Stigma of Mental Iliness)

Pti hodnoceni vztahu mezi zménou sebestigmatizace a zménou psychopatologie
pomoci korela¢ni analyzy nebyl zjistény vztah mezi relativni zménou v objCGI nebo
subjCGI a zménou miry sebestigmatizace. Byl vSak zji§tény pozitivni korelacni vztah
na hranici statistické vyznamnosti mezi relativni zménou depresivity hodnocenou BDI-II
a zménou sebestigmatizace. Je tedy patrny trend k tomu, Ze ¢im vice se snizi mira
depresivnich pfiznaki, tim dochazi k vétSimu poklesu sebestigmatize. Statiticky vyznamna
pozitivni korelace je mezi relativni zménou uzkosti hodnocené BAI a relativni zménou
v ISMI (Tabulka 64). To znamend, Ze vétSi pokles uzkostnosti béhem terapie vyznamné

souvisi s vétSim poklesem sebestigmatizace.

Tabulka 64: Vztah mezi zmenami v sebestigmatizaci a zménou v lécbé

Zmény v hodnoticich nastrojich ISMli-relativni zména
objCGl-relativni zména 0,146
subjCGl-relativni zména 0,006
BDI-Il-relativni zména 0,193 (p= 0,06)
BAl-relativni zména 0,366

Poznamky: Spearmanova korelace (S); statistickd vyznamnost * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; CGI (Clinical Global
Impression); objCGI (objektivni CGl); subjCGI (subjektivni CGl); BDI-Il (Beck Depression Inventory); BAI (Beck Anxiety
Inventory); ISMI (Internalized Stigma of Mental Iliness)

6.3.2 Regresni analyzy relativhich zmén v posuzovacich stupnicich

Regresni analyzy zkoumajici zavislost relativnich zmén v posuzovacich stupnicich

na demografickych, klinickych a osobnostnich faktorech byly krokem ke zjist'ovani, nakolik
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se ISMI na zmén¢ psychopatologie v 1€cb¢ podili jako nezavisly faktor a nakolik je zavislé
na jinych hodnocenych parametrech. Pro tento ucel byly pouzity krokové regresni analyzy
(zpétna krokova regrese), do kterych jako zavislé proménné vstupovaly relativni zmény
v posuzovacich stupnicich a jako nezavislé regresory ISMI a demografické, osobnostni
a klinické faktory, které vyznamné korelovaly se zménou v hodnoticich stupnicich

v korelac¢ni analyze.

Jako regresory pro zavislé proménnou relativni zmeéna v objCGI vstoupily do regresni
analyzy nasledujici regresory: objCGI-pocatek, Vyhledavani nového, Sebefizeni, ISMI
celkovy skor. Uvedené faktory vstoupily do regresni analyzy, ve tfech krocich prosly dva
z nich (pozitivn¢ hodnoceni objektivniho CGI na pocatku a negativné osobnostni faktor
Vyhledavani nového) (Tabulka 65). Tyto dva regresory spole¢né vysvétluji 7,5 % relativni

objektivni zmény v celkovém klinickém dojmu. Celkové skore ISMI do posledniho kroku

neproslo.
Tabulka 65: Regresni analyza pro zavisle promeénnou objCGl relativni zmena
Relativni zména Regresory B SE 8 t Signifikance
objCGl
3. krok 0bjCGl-pocatek 0,053 0,025 0,211 2,133 0,036
Vyhledavani -0,007 0,003 -0,208 -2,102 0,038
nového

F= 4,827 df=95; p<0,01; Adjusted R Square = 0,075
Poznamky: statisticka vyznamnost * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; SE (standardni chyba); 8 (beta); B (regresni
koeficient); objCGI (objektivni hodnoceni Clinical Global Impression); Vyhledavéni nového (Novelty Seeking)

Jako regresory pro zéavislé proménnou relativni zmeéna v subjCGI vstoupily do regresni
analyzy nasledujici regresory: subjCGI-poc¢atek, Vyhledavani nového, disociace DES, ISMI
celkovy skor. Ve ttech krocich prosly dva z nich, a to po€atecni hodnoceni subjektivniho
CGI a osobnostni faktor Vyhledavani nového, které spolecné vysvétluji 15,1 % relativni
zmény v subjektivnim celkovém klinickém dojmu. Celkovy skér ISMI do posledniho kroku

neprosel (Tabulka 66).

Tabulka 66: Regresni analyza pro zavisle proménnou subjCGlI relativni zména

Relativni zména Regresory B SE 6 t Signifikance

subjCGl

3. krok subjCGl-pocatek 0,091 0,025 0,353 3,647 0,001
Vyhledavani -0,012 0,006 -0,199 -2,059 0,042
nového

F=9,077 df=91; p<0,001; Adjusted R Square = 0,151

Poznamky: statistickd vyznamnost * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; SE (standardni chyba); 8 (beta);
B (regresni koeficient); subjCGl (pacientovo subjektivni hodnoceni Clinical Global Impression); Vyhledavani nového
(Novelty Seeking)
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Jako regresory pro zavislé proménnou relativni zmeéna v BDI-II vstoupily do regresni
analyzy nasledujici regresory: subjCGI na pocatku, délka trvani poruchy, osobnostni rysy
Vyhybani se poskozeni, Sebetizeni, disociace (Skala disociace DES), tizkostnd vztahova
vazba (dotaznik blizkych vztahiit ECR-R), emocni, psychické tyrani a zanedbavani
a sexualni zneuzivani (dotaznik traumatizace v détstvi CTQ), mateiska a otcovska
hyperprotektivita a péce (dotaznik rodicovskych styli PBI), pfiznaky tzkosti na pocatku
(BAI), socialni tzkost (dotaznik socialni tuzkosti LSAS_vyhybani), ISMI celkovy skor.
Uvedené faktory vstoupily do regresivni analyzy a ve dvanacti krocich prosly tfi z nich
(negativné trvani poruchy, pozitivn¢ matetskd péce a hyperprotektivita v détstvi). Tyto tfi
faktory spole¢né vysvétluji 18,9 % relativni zmény v zavaznosti depresivity. Celkovy skor

ISMI do posledniho kroku neprosel (Tabulka 67).

Tabulka 67: Regresni analyza pro zavisle proménnou BDI-II relativni zména

Relativni Regresory B SE 6 t Signifikance

zména BDI-II

12. krok Trvani -0,007 0,003 -0,234 -2,167 0,034
PBI_Matka_péce 0,011 0,003 0,377 3,304 0,002
PBI_Matka_hyperprotektivita 0,010 0,004 0,286 2,504 0,015

F= 6,436 df=70; p<0,001; Adjusted R Square = 0,189

Poznamky: statisticka vyznamnost * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; SE (standardni chyba); B8 (beta);
B (regresni koeficient); PBI (Parental Bonding Instrument)

Jako regresory pro zavislé proménnou relativni zména v BAI vstoupily do regresni
analyzy nasledujici regresory: subjCGI-pocatek, Vyhledavani nového, Sebetizeni, disociace,
uzkostna vztahova vazba (dotaznik blizkych vztahli ECR-R), emocni, psychické a sexudlni
zneuzivani a zanedbdvani (dotaznik traumatizace v détstvi CTQ), matefska
a otcovska ochrana a péce (dotaznik rodicovskych styli PBI), ISMI-celkovy skor, ptiznaky
uzkosti na poc¢atku (BAI), piiznaky deprese na poc¢atku (BDI-II). Uvedené faktory vstoupily
do regresivni analyzy a ve dvandcti krocich regrese prosly tfi z nich (negativné pocatecni
hodnoceni subjektivniho CGI, osobnostni faktor Vyhleddvani nového a otcovska
hyperprotektivita v détstvi). Tyto tfi regresory spolecné vysvétluji 24,7 % relativni zmény
v mife Uzkosti hodnocené¢ BAI. Celkovy skér ISMI do posledniho kroku neprosel

(Tabulka 68).
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Tabulka 68: Regresni analyza pro zavisle promeénnou BAI relativni zména

Relativni Regresory B SE 6 t Signifikance

zména BAI

12. krok subjCGlI - pocatek -0,051 0,014 -0,361 -3,702 0,000
Vyhledavani nového -0,009 0,003 -0,281 -2,874 0,005
PBI_Otec_hyperprotektivita -0,005 0,002 -0,231 -2,365 0,021

F=9,750 df=80; p<0,001; Adjusted R Square = 0,247

Poznamky: statistickd vyznamnost * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; SE (standardni chyba); 8 (beta);
B (regresni koeficient); subjCGl (pacientovo subjektivni hodnoceni Clinical Global Impression); PBI (Parental Bonding
Instrument); Vyhledavani nového (Novelty Seeking)

Posledni regresni analyza je vénovana faktorim, které ovliviiuji zménu v ISMI. Jako
zavisld proménnd vstoupila do regresni analyzy relativni zména v ISMI, jako nezavislé
regresory relativni zména v BAI relativni zména v BDI-II, poc¢éatek poruchy, osobnostni rys
Sebeftizeni, Vyhybava vztahova vazba, matetska péce v détstvi (dotaznik rodi¢ovskych styla
PBI). Uvedené faktory vstoupily do regresivni analyzy, ve ¢tyfech krocich regrese prosly
pozitivné ti1 z nich (relativni zména v BAI, vék pocatku nemoci a PBI-matefska péce
v détstvi). Tyto regresory spolecné vysvétluji 7,4 % relativni zmény sebestigmatizace

hodnocené ISMI (Tabulka 69).

Tabulka 69: Regresni analyza pro zavisle promeénnou ISMI relativni zména

Relativni Regresory B SE 8 t Signifikance

zména ISMI

4. krok BAI — relativni zména 0,149 0,052 0,300 2,874 0,005
Vék pocatku poruchy 0,002 0,001 0,258 2,499 0,015
PBI_Matka_péce 0,002 0,001 0,214 2,072 0,042

F= 7,978 df=75; p<0,001; Adjusted R Square = 0,074

Poznamky: statistickd vyznamnost * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; SE (standardni chyba); 8 (beta);
B (regresni koeficient); ISMI (Internalized Stigma of Mental Iliness); BAI (Beck Anxiety Inventory); PBI (Parental Bonding
Instrument)

6.4 Vyjadreni se k platnosti hypotéz
Nasledujici ¢ast obsahuje vyjadieni se k jednotlivych postulovanym dil¢im hypotézam.

V prvni hypotéze jsem predpokladala, Ze mira sebestigmatizace bude souviset

s nasledujicimi faktory:

(1) Ha — 1: Celkova mira sebestigmatizace souvisi s vybranymi klinickymi, osobnostnimi

proménnymi u hospitalizovanych pacientu s poruchami neurotického spektra:
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(a) vyssi zavazZnosti celkové psychopatologie;

Tato dil¢i hypotéza byla potvrzena korela¢ni analyzou. Vy$s$i mira sebestigmatizace
pozitivné souvisi jak s vysSim objektivnim hodnocenim zavaznosti poruchy Iékaiem,
tak s vys$§im subjektivnim hodnocenim zavaznosti poruchy pacientem.

(b) s mirou disociativnich pFriznakii;

Tato diléi hypotéza byla potvrzena zjiiténim vysoké miry korelace mezi skOry $kaly
disociativni zkuSenosti (DES) i patologické disociace (DES-T) s celkovym ISMI skore.
Podobné jako celkovy skor ISMI koreluji pozitivné 1 jednotlivé subSkaly ISMI (Odcizenti,
Souhlas se stereotypy, Vnimana diskriminace, Socialni stazeni se), krom¢ subskaly Odolnost

proti stigmatu.
(¢) se zavaznosti uzkosti;

Tato dil¢i hypotéza byla potvrzena jak: (i) vysokou korelaci mezi sebestigmatizaci
hodnocenou celkovym skérem ISMI (i jednotlivymi subskalami) a subjektivné posuzovanou
uzkostnosti pacientem v posuzovaci stupnici BAI, tak (i1) vysokou korelaci ISMI a jejich

subskal s objektivné hodnocenou zavaznosti uzkosti hodnocenou HAMA.
(d) se zavaZnosti depresivity;

Tato dil¢i hypotéza byla potvrzena nalezy o vysoké mife korelace mezi ISMI

a jejimi subSkalami a subjektivné hodnocenou zavaznosti depresivity v dotazniku BDI-II.
(e) se socialni uzkosti;

Tato dil¢i hypotéza byla potvrzena korelacemi mezi skory sebestigmatizace

hodnocenymi ISMI a jejimi subSkalami a posuzovaci stupnici socidlni tzkosti LSAS.
(f) s komorbidnimi poruchami;

Tato dil¢i hypotéza byla potvrzena pro souvislost mezi sebestigmatizaci
a komorbidnim vyskytem dalsi tizkostné poruchy nebo poruchy osobnosti. Neprokazali jsme

ale souvislost mezi sebestigmatizaci a komorbidni depresi.
(g) s osobnostnimi rysy Vyhybani se poskozeni a Seberizeni;

Tato dil¢i hypotéza byla potvrzena jako pozitivni korelace Vyhybani se poSkozeni

a negativni korelace Sebetizeni s celkovymi skory ISMI i jeho subskdlami. Kromé toho byly
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zjisténé nizké negativni korelace celkového skoru ISMI a nékterych jeho subskal (kromé

Vnimané diskriminace) s temperamentovym rysem Zavislost na odmeéné.
(h) s uzkostnou a vyhybavou vztahovou vazbou;

Nepodatilo se prokazat, ze by mira sebestigmatizace souvisela s vyhybavou nebo
uzkostnou vztahovou vazbou v partnerskych vztazich. Korela¢ni koeficienty s ISMI

i s jednotlivymi subskalami byly nizké.
(i) s traumatizaci v détstvi;

Tato dil¢i hypotéza byla potvrzena pro emocni tyrani, psychické tyrani, emocni
zanedbavani a psychické zanedbavani a celkovy skor sebestigmatizace hodnoceny ISMI.
Nebyla potvrzena pro vztah sebestigmatizace a sexualniho zneuzivani. U traumatizace
v détstvi je tedy emocni a psychické tyrani a zanedbavani spojeno se zvySenou mirou
sebestigmatizace, sexualni zneuzivani nikoliv, coz vzhledem k nizkém poctu probandi

se sexudlnim zneuzivanim muze byt faleSné€ negativni vysledek.

(j) rodi¢ovskym stylem vychovy

Tato dil¢i hypotéza byla potvrzena negativni korelaci mezi celkovym skérem ISMI
a Otcovskou péci, pozitivni korelaci mezi celkovym skére ISMI a Otcovskou
hyperprotektivitou a pozitivni korelaci mezi celkovym skérem ISMI a Mateiskou

hyperprotektivitou. SubSkala Matefska péce s celkovym skorem ISMI nekoreluje.

Ve druhém kroku hodnoceni vztahu mezi sebestigmatizaci, demografickymi, klinickymi
a osobnostnimi faktory byla provedend zpétna regresni analyza, kterd ocistila vysledky
od kolinearnich vztahi. Sebestigmatizace je z 58% propojena se ¢tyfmi hlavnimi regresory,
kterymi jsou délka Trvani poruchy, snizené Sebefizeni, vyS§i mira Depresivity
a vys$i mira Socialni uzkosti.

Druhd alternativni hypotéza postulovala, Ze vysS§i mira sebestigmatizace souvisi

v hor§imi vysledky 1écby. Pii konkretizaci na dil¢i hypotézy 1ze konstatovat nasledujici:

(2) Ha-B: Vyssi mira sebestigmatizace souvisi s horSimi vysledky v 1é¢bé:
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(k) u pacientt s vy$8i zavaznosti sebestigmatizace je mira pozitivni zmény psychického
stavu v 1é¢bé hodnocena relativnim poklesem ve stupnici objCGI nizsi;
V korela¢ni analyze se neukazalo, ze by relativni zména v objektivnim CGI vyznamnéji
souvisela s ISMI skory na pocatku 1é¢by. Pacienti se ve zméné v objektivnim hodnoceni
zévaznosti poruchy podle miry sebestigmatizace v prabéhu lécby nelisili. Tato dilci

hypotéza se ve studii nepotvrdila.

() u pacienta s vys$8i zavaznosti sebestigmatizace je mira pozitivni zmény psychického
stavu v 1é¢bé hodnocena relativnim poklesem ve stupnici subjCGI nizsi;

V korela¢ni analyze se neukdzalo, ze by relativni zména subjektivniho CGI vyznamnéji
souvisela s ISMI skory na pocatku 1é¢by. Pacienti se ve zméné v Subjektivnim hodnoceni
zévaznosti poruchy podle miry sebestigmatizace v prubchu 1écby nelisili. Tato dilci
hypotéza se ve studii nepotvrdila.

(m)u pacientt s vy$si zavaznosti sebestigmatizace je mira pozitivni zmény psychického
stavu v 1é¢bé hodnocena relativnim poklesem ve stupnici BAI niZzsi;

Korela¢ni analyza ukéazala na statisticky vyznamnou souvislost mezi mirou
sebestigmatizace a mensim relativnim poklesem v hodnoceni BAI. To znamena, ze ¢im vice
se pacienti na pocatku 1é¢by sebestigmatizovali, tim mensi byl pokles jejich uzkostné
symptomatologie v 1é¢bé. Tato hypotéza byla tedy ve studii potvrzena.

(n) u pacientt s vys$8i zavaznosti sebestigmatizace je mira pozitivni zmény psychického
stavu v 1é¢bé hodnocena relativnim poklesem ve stupnici BDI-11 niZsi;

Tato hypotéza byla ve studii potvrzena. Ukazalo se, Ze ¢im vétsi zménu v piiznacich
deprese pacient po 1écbé vykazuje, tim méné se sam na pocatku 1écby stigmatizoval
a naopak, ¢im vice se sebestigmatizoval na pocatku, tim mensi pokles v depresivnich

piiznacich béhem lécby vykaze.

(0) zména miry sebestigmatizace v pribéhu lécby pozitivné koreluje se zménou
v psychopatologii v jednotlivych posuzovacich stupnicich;
Tato hypotéza se pIn¢ potvrdila pro vztah mezi zménou sebestigmatizace a zménou

celkové uzkosti béhem 1é¢by v BAIL ovSem u vztahu mezi zménou sebestigmatizace

178



a zménou depresivity v BDI-Il jde o trend, protoze korela¢ni vztah je na hranici
vyznamnosti. Tato hypotéza se nepotvrdila pro objektivni ani subjektivni celkové hodnoceni

zavaznosti poruchy v CGI.

6.5 Diskuze

Do vyzkumného souboru bylo zafazeno celkem 96 hospitalizovanych pacienti
s poruchou neurotického spektra diagnostikovanou zkusenym psychiatrem podle MKN-10
(panickd porucha a / nebo agorafobie, socidlni fobie, generalizovand izkostna porucha,
smiSend uzkostn¢ depresivni porucha, somatoformni porucha, obsedantné-kompulzivni
porucha, poruchy pfizptisobeni). Tato studie se zaméfila na zjistovani vztahu mezi
sebestigmatizaci a vybranymi klinickymi, demografickymi a psychologickymi parametry
(demografické faktory, zéavaznost depresivnich a uzkostnych ptiznakli, osobnostni
charakteristiky, typ vztahové vazby, rodi¢ovské styly vychovy, traumatizace v détstvi, mira
disociace) u hospitalizovanych pacientd s poruchami neurotického spektra lé¢enych
na Psychoterapeutické stanici Oddéleni psychiatrie v Liberci. Dal§im cilem bylo prozkoumat

vztah mezi mirou sebestigmatizace a zménou v posuzovacich stupnicich béhem 1&¢by.

(1) Sebestigmatizace, demografické a klinické faktory

V nasi studii hospitalizovanych pacientii jsme zjistili, Zze sebestigmatizace je u této
skupiny pacientll primérna (na zacatku pobytu T-skér = 50; na konci pobytu T-skor = 47).
Po absolvovani 6tydenniho terapeutického programu byla vysledna Giroven sebestigmatizace
vyznamné niz§i. Vysledky se shoduji se studii Ociskové a kol. (2014, 2015, 2018),
ktera zjistila, Ze mira sebestigmatizace je u pacientll s uzkostnymi poruchami primérna
(T-skor = 51). Kamaradova a kol. (2016) také zjistila primérnou miru sebestigmatizace
u uzkostnych poruch (T-skoér 47). Pokud to porovname s vysledky studii s jinymi okruhy
poruch, mira sebestigmatizace je bud podobnid, nebo mirné niz§i nez
u zavaznych psychickych poruch (Kamaradova a kol., 2016; Vrbova a kol., 2016; Turkmen
a kol., 2017; Holubova a kol., 2018). Tyto studie vSak nezjistovaly pokles miry
sebestigmatizace v prib&éhu lé€by. V tom je tato studie originalni, protoZe ukazuje
na pokles miry sebestigmatizace po absolvovani psychoterapeutického pobytu. Neni jasné,

zda mira sebestigmatizace klesala pfimo v dusledku terapie, nebo klesala druhotné¢ diky
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poklesu symptomatologie. Na to by bylo potieba vytvoftit studii, kterd by porovnavala zménu

sebestigmatizace skupiny lécené pouze psychofarmaky se skupinou lé¢enou psychoterapii.

Dle naSich zjisténi sebestigmatizace nekoreluje s demografickymi charakteristikami,
jako je vék, poc¢atek nemoci, pocet hospitalizaci, pohlavi a partnersky vztah. Urovefi
vzdélani souvisela se sebestigmatizaci pouze v dil¢ich subskalach, nikoliv v celkové miie
sebestigmatizace (vnimand diskriminace a souhlas se stereotypy). V nckterych studiich
je dulezitym demografickym faktorem zaméstnani (Kamarddova a kol., 2015;
Kalisova a kol., 2018), coz se v nasi studii neprokédzalo. NaSe zavéry se ¢astecné shoduji
s dal§imi studiemi, které uvadi, Ze demografické faktory (pohlavi, dédi¢nost psychické
poruchy a vzdelani) nesouvisi se sebestigmatizaci u riznych diagnostickych skupin
(Gerlinger a kol.,, 2013; Vrbova a kol, 2014; Kamarddova a kol., 2015;
Sedlackova a kol., 2015; Kalisova a kol., 2018). Cinculova a kol. (2015; 2017) také
neprokdazala souvislost mezi sebestigmatizaci a vékem, vékem néstupu poruchy, ale nalezla
souvislost mezi sebestigmatizaci a poctem hospitalizaci, kterou jsme. Zjistény nesoulad
ve vyzkumnych zjisténich mize byt zptisobeny odliSnym vzorkem pacientd, ktery tvorili
pacienti s Uzkostnymi poruchami hospitalizovanymi na Psychoterapeutickém odd¢leni.
V nas$i studii sebestigmatizace korelovala sdélkou trvani poruchy. Studie
Kalisové a kol. (2018) je vsouladu snaSimi vysledky u pacientd s psychotickymi
poruchami, kde délka trvani poruchy souvisi smirou sebestigmatizace.
Turkmen a kol. (2017) zjistil, Ze délka trvani poruchy souvisi s naruSenimi v oblasti
socialniho fungovani a se sebestigmatizaci. Dle uvedené studie s nartstajici délkou trvani
psychickeé poruchy roste také mira sebestigmatizace, zejména souhlas se stereotypy a snizuje

se schopnost socialniho fungovani.

Nékteré neurotické poruchy, jako napt. obsedantné kompulzivni porucha nebo
somatoformni porucha jsou zatizené sebestigmatizaci vice (Shape, & Wessely, 2000;
Angermeyer a kol., 2002), neZ napf. poruchy pfizpisobeni, kde okoli 1 jedinec vétSinou
chapou pfi¢iny rozvoje potizi ve spojeni se stresem (Ociskova, & PraSko, 2015). V nasi
studii jsme ale neprokazali rozdil v mife sebestigmatizace mezi diagnostickymi
podskupinami neurotickych poruch. Zjistili jsme, Ze diagnostické podskupiny se mezi sebou
v celkové mife sebestigmatizace vyznamné nelisi, tedy pacienti s poruchami neurotického
spektra se sebestigmatizuji ptiblizné stejné bez ohledu na konkrétni diagnostickou jednotku.

Kamaradova a kol. (2016) pfi porovnani sebestigmatizace riznych diagnostickych skupin
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uvadi, ze mira sebestigmatizace se neliSi mezi diagnostickymi skupinami.
Ociskova a kol. (2015) uvadi, ze nezalezi ani tak na konkrétni diagnoéze, ale spise
na subjektivné i objektivné hodnocené zavaznosti poruchy a ptitomnosti komorbidnich
poruch osobnosti. Zda se, ze iroven sebestigmatizace neni odli$na ani mezi diagnostickymi

jednotkami v ramci diagnostické skupiny neurotickych poruch.
(2) Sebestigmatizace a zdvaznost poruchy

Zavaznost ptiznakli, at uz subjektivné nebo objektivné hodnocené aktudlni
psychopatologie, nebo zavaznost ptiznakli izkosti a deprese se v tendenci k sebestigmatizaci
jevi jako dulezitd. VétSina vyzkumil zaméfenych na téma sebestigmatizace poukazuje
na vyznamnou souvislost mezi internalizovanou stigmatizaci a intenzitou pfiznakt deprese,
uzkosti a vétsi zavaznosti psychopatologie u riznych psychickych poruch (Markowitz, 2001;
Vrbova a kol., 2014; Kamaradova a kol., 2016; Hajda a kol., 2015; Cinculova a kol., 2015;
Ociskova a kol., 2016; Lorona a kol.,, 2018). Stejné jako Ociskovd a kol. (2015)
a Kamaradova a kol. (2016) jsme zjistili, ze sebestigmatizace souvisi s objektivné

a subjektivné hodnocenou zavaznosti poruchy.

Z nasich vysledkl vyplyva, Ze vySsi mira sebestigmatizace pozitivné souvisi s vyS$§im
objektivnim hodnocenim zavaznosti poruchy Iékafem, s vysSim subjektivnim hodnocenim
zévaznosti poruchy pacientem, s vysSi subjektivné posuzovanou tuzkosti a depresivitou
pacienta. Vysledky jsou v souladu se studii Ociskové, Praska a Kamaraddové (2015)
a Ociskové, PraSka a Sedlackové (2015) u pacientd s neurotickymi poruchami, ktefi zjistili,
Ze sebestigmatizace pozitivné korelovala se zdvaznéjSi objektivni a subjektivni
psychopatologii, intenzivnéj$imi pfiznaky uzkosti a deprese. Jedinci s vyS§i mirou
sebestigmatizace mohou prozivat zmény v sebepojeti, byt vice nachylni k rozvoji

depresivnich a tzkostnych pfiznaki, obav zodmitnuti v podob& socidlni tzkosti

a vyhybavému chovani vedoucimu k izolaci (Riisch, Corrigan a kol., 2009).

(3) Sebestigmatizace a komorbidity

K vy$s§i mife sebestigmatizace piispivd komorbidni vyskyt dalSich uzkostnych poruch
a poruch osobnosti. Oproti piedpokladu v hypotézach jsme nepotvrdili vyznamny rozdil
v mife sebestigmatizace u jedincl s nebo bez komorbidni deprese. Toto zjisténi je s ohledem
na pozitivni korelaci mezi zdvaznosti depresivnich symptoml a sebestigmatizaci

k zamysleni. Je otazka, jestli pacienti skutecné trpéli mirnou, sttedni nebo t€zkou depresivni
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poruchou, kdyzZ méli psychiatrem primarn¢ diagnostikovanou tuzkostnou poruchu,
kde depresivni pifiznaky nemohly dominovat. Vysvétlenim miize byt, Ze komorbidni
depresivni poruchu jsme potvrdili pouze prostfednictvim strukturovaného interview M.L.N.I,
ale pacienti s nebo bez komorbidni deprese mohli mit spiSe podobnou zavaZznost
depresivnich pfiznaki dle BDI-II. Nase zjisténi jsou vrozporu se studii
Ociskové a kol. (2015) u neurotickych pacientli, kterd uvadi, ze komorbidni depresivni
porucha stanovena také pouze M.LN.I vyznamn¢ souvisi se sebestigmatizaci.

Jako vyznamna se jevi pfitomnost dal$i komorbidni tzkostné poruchy a komorbidni
poruchy osobnosti, kde se skupiny skomorbidnim vyskytem wuvedenych poruch
sebestigmatizuji ve vyssi mife nez pacienti bez komorbidnich poruch. Vyznam komorbidni
poruchy osobnosti je v souladu s vyzkumem Ociskové a kol. (2015) a Riische a kol. (2006),
kteti potvrzuji vy$$i miru sebestigmatizacee u pacientli s komorbidni poruchou osobnosti.
Riische a kol. (2006) se zaméfil na piesnéjsi diagnostiku pacientek s €istou socialni fobii
a hrani¢ni poruchou osobnosti, kde skupina pacientek s poruchou osobnosti
se sebestigmatizovala ve vyznamné vyssi mife. Obdobna zjisténi u komorbidnich poruch
osobnosti (konkrétn€¢ emocné-nestabilni poruchy) uvaddi ve svém vyzkumu také
Grambal a kol. (2016), kde primarni diagnézu poruchy osobnosti stanovil psychiatr.
V opozici s timto zjisténim je vyzkum Livingstona a Boyda (2010) ktefi uvadi, ze mira
sebestigmatizace nesouvisi s druhem psychické poruchy.

K tvaze miiZze byt zamysleni, Ze pfitomnost komorbidnich uzkostnych poruch nebo
se pacient potyka, nez konkrétni pfidruzenou poruchou. Tato ivaha mize byt predmétem
dalSich studii. V nasi studii byla komorbidni porucha osobnosti a dal§i komorbidni izkostna
porucha diagnostikovana pouze na zdkladé bézného diagnostického rozhovoru nikoliv
na zéklad¢é diagnostického interview (validita diagnézy je tedy sniZend). Podobny design
stanoveni komorbidnich poruch byl také ve studii Kamaradové a kol. (2016)
a Ociskové a kol. (2015), kde poruchu osobnosti potvrzovali tfi nezavisli psychiatii
na zéklad¢ diagnostického rozhovoru. V obou studiich se zjistilo, ze pacienti s komorbidni
poruchou osobnosti se sebestigmatizuji ve veétsi mite, coz je v souladu s naSimi zavéry.
I v uvedenych studiich ale chybélo potvrzeni diagnézy poruchy osobnosti diagnostickym

interviem.
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(4) Sebestigmatizace a osobnostni charakteristiky

Sebestigmatizace je zkoumana v kontextu osobnostnich psychologickych faktort
v riznych vyzkumech napfi¢ odlisSnymi diagnostickymi kategoriemi (Yanos a kol., 2008;
Ociskova, Prasko a kol., 2015; Ociskova, Prasko, & Kamaradova, 2015; Ociskova a kol.,
2018). Naptriklad Prasko a kol. (2016) zkoumali sebestigmatizaci a osobnostni
charakteristiky u depresivnich pacientli, Vrbova a kol. (2018) u pacientd se schizofrenii
a u psychotickych poruch, u neurotickych poruch Ociskova, Prasko a Kamaradova (2015)
a Ociskova, Prasko a Sedlackova (2015). Vysledky studie Liotti (2013) ukazaly pfimou
souvislost mezi temperamentovou dimenzi Vyhybani se poSkozeni, charakterovou dimenzi
Sebefizeni a uzkostnymi symptomy. Samochowiece a kol. (2005) nalezli u tizkostnych
pacientii vyznamné zvySené vSechny subskaly Vyhybani se poskozeni, snizené Vyhledavani
nového u Zen, zvySenou Zavislost na Odméné a sniZzenou Vytrvalost, Sebefizeni
a  Spolupréci. Souvislost ~ mezi  sebestigmatizaci, zvySenym  vyhybanim
se poskozeni a snizenym sebefizenim byla nalezend i v jinych studiich (Ociskova, Prasko
a Sedlackova, 2015; Ociskova, Prasko, Kamaradova, 2015; Prasko a kol., 2016).

Vna$i studii jsme zjistili, Ze sebestigmatizace pozitivné stfedné siln€ koreluje
s osobnostni charakteristikou Vyhybani se poskozeni (Harm Avoidance), negativné
s charakteristikami Zavislost na Odméné (Reward Dependence, nizka korelace)
a Sebefizeni (Self-directedness, silna korelace). Vyhybani se poskozeni a Sebetizeni koreluji
také se vSemi subskalami ISMI (Zavislost na odméné nekoreluje s Vnimanou diskriminaci).
Zda se, ze ptitomnost vyssiho skoru Vyhybani se poskozeni v kombinaci s nizkou Zavislosti
na odméné a nizkym Sebefizenim muze byt jeden z osobnostnich profili spojenych
s tendenci k sebestigmatizaci (Svraki¢ a kol., 2002; Kose, 2003). Povahu vztahu mezi
sebestigmatizaci a osobnostnimi charakteristikami nezname. Je mozné, Ze jedinci s vys$§im
skére Vyhybani se poskozeni, niz§im skére Zavislost na odméné a nizSim Sebefizenim maji
vetsi tendenci k sebestigmatizaci nebo pticinnost funguje obracené. Pro dalsi vyzkumy mtize
byt ptinosné zjistit, s jakymi dil¢imi subskalami temperamentovych a charakterovych ryst
(zejména Vyhybani se poskozeni, Zavislost na odméné a Sebetizeni) sebestigmatizace blize
souvisi. Ociskova a PraSko (2015) uvadi, Ze sebestigmatizace u uzkostnych poruch také
koreluje s uvedenymi osobnostnimi charakteristikami, které jsme nalezli v nasi studii

(Vyhybani se poskozeni, Sebetizeni).
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Obdobna zjisténi uvadi Ociskova, PraSko a Kamaradova (2015), kteii zjistili,
ze sebestigmatizace pozitivné koreluje s osobnostnim rysem Vyhybani se poskozeni
a Sebefizeni, oproti naSim zjisténim nalezli vztah také s Perzistenci, kterd se v nasi studii
nepotvrdila. Jejich vyzkum probihal na tizkém vzorku tzkostnych poruch, v nasi studii byly
zafazené¢ vSechny neurotické poruchy dle MKN-10. Vyznamnad je také osobnostni
charakteristika Vyhybdni se poSkozeni v souvislosti s vy$§i mirou sebestigmatizace
u pacientd s neurotickym spektrem poruch (Ociskova a kol., 2014; Ociskova a kol., 2018).

Ociskova, Prasko a kol. (2015) dale zjistili, ze vysoka mira Sebefizeni a nad¢je snizuji
vyskyt sebestigmatizace. Margeticovd s kolegy (2010) také nalezla u pacientil
se schizofrenii vztah mezi sebestigmatizaci a vysokym Vyhybanim se poskozeni a nizkym
Sebetizenim, stejné tak i Wachleski a kol. (2008). U pacientl s depresivnimi poruchami
se také vyskytuje vysokd troven Vyhybani se poskozeni oproti zdravé populaci spojené
se serotonergni aktivitou, kterd zvySuje pravdépodobnost rozvoje Uzkostnych
a depresivnich poruch (Cloninger, 1986; Pelissolo & Corruble, 2002). V nasi studii
v regresni analyze proslo jako vyznamny prediktor sebestigmatizace pouze Sebeftizeni,

nikoliv Vyhybani se poSkozeni.

S ohledem na piedpoklddanou vrozenost temperamentovych a c¢éaste€nou vrozenost
charakterovych rysit mlzeme pouze predpokladat, Zze pfinejmensim uvedené
temperamentové charakteristiky (Vyhybéani se poskozeni a Zavislost na odmén¢) mohou
pfedchazet zvySené sebestigmatizaci. Je tak mozné, Ze pacienti, kteti se sebestigmatizuji,
mohou byt citlivéjsi na odmitnuti v socialnich vztazich v souvislosti s vrozenym vyhybanim

se poskozeni a niz§im sebetizenim.
(5) Sebestigmatizace a disociace

Ve Skale disociace (DES) dosahovali pacienti primémé 14,93 + 13,91 boda
(Carlson & Putnam, 1993), ktera se vyskytuje u uzkostnych poruch
(Prasko, Grambal a kol., 2016). Dle Carlsona a Putnama (1993) je tato troven disociace
nizka. Patologickd mira disociace je 9,49 + 13,31 a je srovnatelna s vysledky studie na ¢eské
populaci neurotickych poruch (Prasko, Grambal a kol., 2016). Pfi¢iny disociace mohou byt
rizné. Disociace miZze byt vyusténim traumatickych zkusenosti, jako je zneuZivani nebo

Spatné zachazeni (Simeon a kol., 2001; Ahrens & Aldana, 2012), které mlze piredchazet
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rozvoji uzkostné symptomatologie (Roy, 2002; McFarlane a kol., 2005), dale mtize souviset
s genetickymi faktory, druhem vychovy, dal§imi jinymi faktory, uzivdnim benzodiazepint.
Dle korela¢ni analyzy hladin anxiolitik a miry normdlni i patologické disociace
je lékové ovlivnéni miry disociace mozné (mezi proménnymi jsme nalezli mirny vztah).
Dalsi korelace (které nejsou uvedené ve vysledcich studie) jsme nalezli také mezi disociaci
a poctem komorbidnich poruch, traumatizaci v détstvi, otcovskou a matetskou rodicovskou
vychovou a uzkostnou vztahovou vazbou. Je potieba také podotknout, Ze mnoho jedincii
s uzkostnymi poruchami ma komorbidni poruchu osobnosti s vyskytem patologické
disociace (Pollatos a kol., 2008; Herbert & Pollatos, 2014; Ricciardi a kol., 2016). Mira
disociace métrena Skalou DES, véetné skoru pro patologickou disociaci (DES-T) vyznamné
korelovala se sebestigmatizaci. Pacienti s vyss$i mirou disociace (zdravé nebo patologické)
se sebestigmatizuji ve vys$i mife. Stejné vysledky uvadi Ociskova, PraSko a Sedlackova

(2015).
(6) Sebestigmatizace a traumatizace v détstvi

Opakované vystaveni ditéte traumatickym zazitkiim, které nema vyvinuté seberegulacni
mechanismy a musi disociovat traumatické zaZzitky, ovliviiuje psychologickou organizaci
celé osobnosti (Howell, 2005; Chefetz, 2015). Chronicka traumatizace mtze navodit funkcni
reorganizaci osobnosti, rozvoj oddélenych struktur osobnosti, které nejsou pln¢ integrované
(Sar & Oztiirk, 2007; Bromberg, 2012). V této studii jsme zjistili, ze primérné skory
V dotazniku traumatizace v détstvi (CTQ) jsou pro: emocni, psychické tyrani a sexudlni
zneuzivani nizké, pro emocni zanedbéavani stfedné velké a pro psychické zanedbavani jsou
na hranici nizké az stiedné velké urovné (Bernstein & Fink, 1998). Zjistili jsme,
ze sebestigmatizace (a subSkaly Odcizeni, Vnimana diskriminace a Socialni staZeni se) mirné
az stiedné siln€ pozitivné koreluje s emocnim a psychickym tyranim a zanedbavanim.
Subskala Souhlas se stereotypy pozitivné koreluje pouze s emocnim tyranim a emoc¢nim
zanedbadvanim v détstvi. Nenalezli jsme vztah mezi sexudlni traumatizaci v détstvi
a sebestigmatizaci. Toto zjiSténi mize byt faktem, ze tento vztah tam neni, nebo muze byt
zpusobené falesné negativnim vysledkem z diivodu nizkého poctu probandl se sexualnim
zneuzivanim ve vzorku. Na zaklad€ zjiSténych vysledkil je mozné, Ze pacienti s emocnim
nebo psychickym tyranim nebo zanedbavanim se mohou citit vice odcizeni a socialné stazeni

od spolec¢nosti s potencialnim rozvojem sebestigmatizace.
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Zjisténé vysledky nelze plné podlozit existujicimi vyzkumy. Traumatizace v détstvi
v souvislosti se sebestigmatizaci je méfend u pacientll se zavislosti na alkoholu, nikoliv
u neurotickych poruch. Vyzkum Stolzenburga a kol. (2017), ktery uzival stejnou stupnici
na méfeni détské traumatické zkusenosti (CTQ) jako my v této studii zjistil, ze traumatizace
v détstvi koreluje s vys$i mirou sebestigmatizace, vétSim souhlasem se spoleCenskymi
stereotypy aplikovanymi na osobu pacienta a s vétSimi negativnimi dopady na sebevédomi.
Dle uvedené studie traumatické détské zkuSenosti zhorSuji sebestigmatizaci u zavislosti
na alkoholu (Stolzenburg a kol., 2017). Melchior a kol. (2019), ktefi zkoumali
sebestigmatizaci u Zen se zavislosti na navykovych latkach a komorbidni posttraumatickou
stresovou poruchou naopak uvadi, ze zdvaznost ptiznaki posttraumatické stresové poruchy
a traumatizace v détstvi ptimo neovliviiuji vznik a rozvoj sebestigmatizace.

(7) Sebestigmatizace a rodic¢ovskd vychova

Nékolik druhti rodi¢ovského chovani souvisi s nadmérnou tizkosti u déti, véetn€ vysokeé
urovné kritiky a nadmérné kontroly, nizké irovné vielosti a nedostate¢né podpory autonomie
(Whaley a kol., 1999; McLeod a kol., 2007; Budinger a kol., 2013). Vychovné ptisobeni
rodici  ovliviluje  pravdépodobnost  rozvoje  Uzkostné  poruchy u  ditéte
(Wood a kol., 2003). Jiné vyzkumy neprokazaly souvislost rodi€ovského stylu vychovy
a neurotickych poruch (Woodruff-Borden a kol., 2002; Ginsburg, Grover, & lalongo, 2004;
Drake & Ginsburg, 2011).

V nasi studii jsme zjistili, Ze retrospektivné hodnocena rodicovskd vazba a vychova
pacientii v détstvi (PBI) byla v pifipadé otcovské péce nizkd, v pitipadé¢ otcovske
hyperprotektivity vysoka. Matetska péCe byla také nizké, matetska hyperprotektivita naopak
vysoka. Stejné zavé€ry uvadi 1 Picardi a kol. (2013), ktery zjistil, Ze pacienti
(Parental Bonding Instrument) a hrani¢né nizsi péci ze strany otce dle PBI nez u neklinické
vyzkumné populace. Otcovska 1 matefska vychova se u pacientli s neurotickym spektrem
poruch nejspi§ vyznacovala menSim projevovanim pecujiciho citu a vétSim zastoupenim
kontroly nebo hyperprotektivity (Parker, Tupling, & Brown, 1979). Pfitom jak uvadi Parker
a kol. (1979), optimalni rodicovstvi je obvykle povazované za kombinaci vysoké péce
a nizké kontroly. Dle Halla a kol. (2004) je matetfskd péce nejsilnéjSim prediktorem
dusevniho zdravi. Zeny s optimalnimi profily matefské a otcovské vztahové vazby (vysoké

péCe / nizkd hyperprotektivita) mély méné depresivnich symptomii, méné negativné

186



smyslely, vice si véfily, mély vyssi sebetctu nez zeny s jinymi vztahovymi profily pfipoutani

(Hall a kol., 2004).

Souvislost mezi rodicovskymi styly a sebestigmatizaci neni ve vyzkumnych studiich
zkoumana. Vyzkumy se zaméfuji spiSe na roli rodiCovského stigmatu a sebe-stigmatu
v hledani pomoci pro sebe nebo své blizké (Surapaneni, 2018). V souvislosti
se sebestigmatizaci se jako vyznamnd ukazuje otcovska péce, kdy vyssi mira pocitované
péce od otce v détstvi je pravdépodobné spojend s niz$i tendenci k sebestigmatizaci.
Matetska péce nekorelovala se sebestigmatizaci. Matef'ska i otcovska hyperprotektivita jsou
ve slabé pozitivnim vztahu se sebestigmatizaci a subSkdlami Odcizeni, Vnimanou
diskriminaci a Socidlnim stazeni se. VEétsi kontrola a hyperprotektivita ze strany matky nebo
otce miuze mit dopad na sebedivéru a sebevédomi pacienta S moznou néchylnosti

k sebestigmatizaci (Wolfradt a kol., 2003).

(8) Sebestigmatizace a vitahova vazba

U pacienti s neurotickym spektrem poruch jsme dle dotazniku ECR-R zjistili,
ze vztahova vazba v partnerskych vztazich je pro uzkostnou vazbu v priméru 4,76 + 7,96;
pro vyhybavou vazbu 3,78 + 5,61, coZ v porovnani s neklinickou populaci predstavuje
zvySené prumérné skore vobou Skalach (Lecbych & PospiSilikova, 2012;
Seitl, Charvat, & Lecbych, 2016; Hasto a kol., 2018). Vyzkumy vztahové vazby
u neurotickych poruch, zejména uzkostnych, nalezly souvislost mezi uzkostnou
a ambivalentni vazbou a rozvojem Uzkosti u dospélosti (Brumariu a kol., 2012; Myhr a kol.,
2004; Doron a kol., 2012). Skory uzkostného a vyhybavého ptipoutani jsou u neurotickych

poruch vyssi nez u neklinické populace, coz je v souladu se zjisténim Picardiho a kol. (2013).

Jedinci s vysokymi skory vztahové uzkosti, vyhybani nebo obojiho, citi nejistotu, maji
tendenci spoléhat se na sekundarni strategie ptipoutani (Cassidy & Kobak, 1988). Pocit
nebezpe¢i ve vztahovém pfipoutani vytvaii obecnou zranitelnost k rozvoji psychickych
poruch, konkrétni porucha zavisi na genetickych, vyvojovych a environmentéalnich faktorech
(Mikulincer &  Shaver, 2012). Nejisté pfipoutdni je spojené s  depresi
(Catanzaro & Wei, 2010), klinicky vyznamnou uzkosti (Bosmans a kol.,, 2010),
obsedantn¢ - kompulzivni poruchou (Doron a kol., 2009), posttraumatickou stresovou

poruchou (Ein-Dor a kol., 2010). V této studii jsme ale nenalezli vztah mezi tzkostnou
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a vyhybavou vztahovou vazbou a sebestigmatizaci, ani v jednotlivy subskalach ISMI. Zda

se, ze vztahové pripoutani (bezpecné nebo nejisté) nema vliv na miru sebestigmatizace.

(9) Regresni analyza sebestigmatizace

V krokové regresni analyze jsme zjistili nejvyznamnéjsi prediktory sebestigmatizace.
Jsou jimy délka trvani poruchy, Sebetizeni, pocatecni hodnota depresivity (BDI-II)
a zavaznost socidlni uzkosti (LSAS). Tyto regresory dohromady vysvétluji 58,4 %
sebestigmatizace. Zdd se, Zze vyS$i mira sebefizeni, chrani pacienty s neurotickymi
poruchami pted rozvojem sebestigmatizace. Zjisténé vysledky jsou v ¢aste¢ném souladu se
studii Ociskové, PraSka a kol. (2015) u tzkostnych pacientl, ktefi za nejvyznamnéjsi
prediktory sebestigmatizace uvadi osobnostni charakteristiku Sebefizeni, intenzitu
depresivnich pfiznakti a Vyhybani se poskozeni. Vyhybani se poskozeni do vyslednych
prediktort regresni analyzou neproslo.

(10)  Sebestigmatizace a efektivita lécby

Druhym cilem vyzkumu bylo zjistit, jestli vy$$i mira sebestigmatizace souvisi v hor§imi
vysledky 1é¢by. Jak uvadi néktefi autofi, sebestigmatizace souvisi se snizenou spolupraci
a efektivitou 1écby u ruznych psychickych poruch (Ritsher & Phelan, 2004;
Tsang, Fung, & Chung, 2010; Vrbova a kol., 2014; Uhlmann a kol., 2014;
Sedlackova a kol., 2015). Piitomnost sebestigmatizace snizuje i€¢innost kombinované 1é¢by
uzkostnych poruch (Ociskova a kol., 2018). Dle naSich zjiSténi sebestigmatizace nesouvisi
se zmeénou objektivni a subjektivni zdvaznosti poruchy. Prasko a kol. (2016) ovSem uvadi,
ze relativni zména v objektivnim hodnoceni zavaznosti poruchy depresivnich pacientil
se sebestigmatizaci vyznamné souvisi. Toto zjisténi mize byt vysvétlené jinou kategorii
psychické poruchy, kde byla objektivni zavaznost patologie vysSi oproti pacientim

s neurotickymi poruchami, a relativni zmény v prib&hu 1écby mohly byt vyznamné;jsi.

Nalezli jsme vyznamnou souvislost mezi mirou sebestigmatizace a mensim relativnim
poklesem v hodnoceni piiznaki uzkosti a deprese, coz studie Praska a kol. (2016) potvrzuje.
Jedinci, ktefi se vice sebestigmatizuji vykazuji menSi pokles depresivnich
a uzkostnych priznakti béhem 1écby. Podle nékterych autori sebestigmatizace souvisi
se zvySenou uzkosti, depresivitou a zdvaznosti psychopatologie na pocatku 1éCby
u neurotickych poruch (Drapalski a kol., 2013; Ociskova a kol., 2018). V souladu s naSimi

vysledky méli pacienti s vy$§i mirou sebestigmatizace po kombinované 1é¢bé mensi zlepSeni
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pfiznakti uzkosti (Ociskova a kol., 2018). Stejné vysledky popisuje také
Prasko a kol. (2016) na populaci pacientl s depresivnimi poruchami, ktery uvadi, ze nizsi
1éCebna UspésSnost je spojend s vyssi mirou sebestigmatizace. Ociskova a kol. (2015)

potvrzuje toto zjisténi také u pacientii s neurotickym spektrem poruch.

Dale jsme zjistili, Ze po absolvovani terapeutického pobytu se vyznamné snizila mira
deprese, uzkosti, zdvaznosti psychopatologie a sebestigmatizace. Po 1é¢bé odpovidaly
pfiznaky uzkosti mife uzkostnych ptiznakd, kterd je béznd v neklinické populaci
(Kamaradova a kol., 2015) a stupenn depresivity klesl na tdrovenn mirnych ptiznaka
(Ociskova a kol., 2017). Zregresni analyzy vyplynulo, Ze sebestigmatizace neni
nejdulezitéjsi faktor souvisejici s terapeutickou zmeénou, protoze jsou zde ve hie
vyznamnéjsi faktory, jako jsou pocatecni hodnoceni subjektivniho a objektivniho CGI,
osobnostni faktor Vyhledavani nového, trvani poruchy, matetska péce a hyperprotektivita v
détstvi, otcovska hyperprotektivita v détstvi, které predikuji efektivitu 1écby vyraznéji
a mohou také vysvétlit vySsi miru sebestigmatizace na pocatku. Protoze zévaznost
sebestigmatizace souvisi se zavaznosti psychopatologie, nabizi se otdzka, zda pifimym
ovlivnénim sebestigmatizace miizeme ovlivnit i psychopatologii. To z naseho vyzkumu urc¢it

nemuZeme, oviem je mozné naplanovat vyzkum, ktery by se zamé&fil na tuto otazku.

6.6 Limity Studie Il

Studie II ma fadu omezeni. Testova baterie se skladala ze sebeposuzovacich dotaznikd,
kter¢ mohou byt ovlivnéné subjektivni vypoveédi pacienta. Vyhodou je jisté pouziti
objektivnich hodnoticich metod (objektivni zavaznost patologie CGI, HAMA, MINI), které
zvySuji validitu zjisténych vysledkt. Vyzkumny soubor tvofil heterogenni vzorek pacientil
s neurotickym spektrem poruch, které mohou mit dalsi pfidruZzené komorbidni poruchy.
V nasi studii  jsme  nedélali  blizsi objektivni diagnostické  metody,
které by pfitomnost komorbidnich poruch potvrdily. V dal§ich vyzkumnych zamérech
by bylo na zvazeni udélat s kazdym pacientem podrobné psychologické vySetieni zejména
pro identifikaci ptipadné poruchy osobnosti. Ve studii nebyly monitorované ptesné upravy
nebo zmény davek medikace, medikace byla zaznamenané v poloviné€ psychoterapeutického
pobytu (ve 3. tydnu), coz je jiste limitem této studie s moznosti ovlivnéni vysledkil. Pacienti
uzivali rizné davky odliSnych antidepresiv, anxiolitik, antipsychotik, proto je potfeba zminit

mozny vliv rozdilné medikace na tispéSnost 1€¢by.
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Vyzkum byl realizovany pouze na jednom pracovisti, kde probiha 6tydenni
psychoterapeuticky pobyt pro 1é¢bu neurotickych poruch rizné zavaznosti (od mirnych
adaptacnich poruch ptes téz§i neurotické poruchy spojené se znevyhodnénim).
Pti porovnani diagnostickych podskupin neurotickych poruch v mife sebestigmatizace
je limitem maly pocet respondenti v nékterych skupinach, ktery mohl zptsobit falesné
negativni vysledek. Pro vétsi validitu zjisténych vysledkli a porovnani jednotlivych
psychickych poruch by byl jisté vhodnéjsi vétsi vyzkumny soubor (zejména pii zjistovani
vztahu mezi sebestigmatizaci a sexualni traumatizaci v détstvi, kde v naSem vyzkumném
vzorku bylo pravdépodobné mdlo jedinct s timto druhem traumatizace).

Jednim zlimithi mize byt moje role vyzkumnika a psychoterapeuta
na Psychoterapeutické stanici PO KNL. Dvoji role mohla ovlivnit motivaci pacientl ucastnit
se vyzkumu dvojim zplisobem (strach z neucasti nebo strach z U€asti). Tuto skute¢nost jsem
s pacienty fadné oSetfila v ivodnim individudlnim pohovoru se zdiraznénim, ze wcast
je zcela dobrovolnd, z netcasti ve vyzkumu nevyplivaji zadné emocni ani jin¢ dasledky
v ramci terapeutické spoluprace, pacienti nemaji ani smérem ke mné ani k oddéleni nebo
jinym osobdm povinnost ucastnit se vyzkumu. Navzdory uvedenym limitim studie
se ukazuje, Ze sebestigmatizace je faktorem, ktery je vyznamné spojeny s psychickym

stavem pacientll zejména s t&€z§i psychopatologii.

6.7 Zavéry Studie Il

Studie Il se zamétila na vyzkum demografickych, klinickych a osobnostnich
charakteristik v kontextu sebestigmatizace. Dalsim cilem byl vyzkum efektivity 1écby
pacientl s neurotickymi poruchami po absolvovani psychoterapeutického pobytu. Hlavnim
zjisténim je, Ze sebestigmatizace souvisi se zavaznosti poruchy, izkostnosti a depresivitou,
socialni Uzkosti, komorbidnim vyskytem dalSich uzkostnych poruch nebo poruchy
osobnosti, disociaci, osobnostnimi rysy Vyhybéani se poskozeni, Zavislost na odméné
a Sebefizeni, rodiSovskym stylem vychovy a traumatizaci v détstvi. Nepodafilo se ndm
prokdzat souvislost mezi vztahovou vazbou v blizkych vztazich a sebestigmatizaci.
Nejvyznamnéj§imi prediktory sebestigmatizace jsou délka trvani poruchy, snizené
Sebetizeni, vyssi mira depresivity a vyssi mira socialni uzkosti. Sebestigmatizace neni

vvvvvv

hodnoceni subjektivni a objektivni zavaznosti, osobnostni faktor Vyhledavani nového, trvani
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poruchy, matefskd péce, hyperprotektivita a otcovska hyperprotektivita v détstvi,
které vyrazngji predikuji efektivitu 1écby). Zjistili jsme, Zze vySSi mira sebestigmatizace
souvisi s mens$im poklesem ptiznakii uzkosti a deprese v pribehu 1écby. Sebestigmatizace

je proto dilezitym faktorem v komplexnich Ié¢ebnych intervencich.

SOUHRN

Vyzkumnym zdmérem této disertacni prace byl vyzkum problematiky sebestigmatizace
v kontextu dosud méné zkoumanych proménnych (zvladaci strategie, kvalita Zivota)
u poruch ze schizofrenniho, depresivniho a neurotického okruhu, a podrobnéjsi zaméteni
se na dalsi potencialni dilezité proménné v sebestigmatizaci (osobnostni charakteristiky,
vztahova vazba, traumatizace v détstvi, rodicovskeé styly, vliv na efektivitu 1é€by) u skupiny
poruch neurotického spektra. Teoretickd ¢ast je vénovand problematice stigmatizace
a sebestigmatizace u vybranych psychickych poruch. Vyzkumna ¢ast je rozdélena na dveé

dil¢i studie se zamétfenim na ambulantni a hospitalizované pacienty (Studie I a Studie II).

Studie I se Ucastnilo 343 ambulantnich pacientll ze tfech diagnostickych okruht
psychickych poruch dle MKN-10. Hlavnim vyzkumnym cilem bylo zjistit wrovei
sebestigmatizace u ambulantnich pacientd 1é¢icich se pro poruchy schizofrenniho,
depresivniho a neurotického spektra v kontextu strategii zvladani zatéze a kvality Zivota.
Dalsim cilem bylo porovnat uvedené skupiny psychickych poruch a najit podobnosti
a rozdily ve sledovanych proménnych (prifezové sledovani). Studie II se Ucastnilo
96 hospitalizovanych pacientl s poruchami neurotického spektra dle MKN-10. Cilem této
studie byl vyzkum sebestigmatizace v souvislosti s dal§imi potencidlné vyznamnymi
proménnymi (osobnostni charakteristiky, disociace, vztahova vazba, rodiCovské styly,
traumatizace v détstvi). Dale jsme sledovali vliv nékterych proménnych na vysledky 1écby
po absolvovani 6tydenniho psychoterapeutického pobytu na PO KNL, a.s. v€etné¢ zmén
v mife sebestigmatizace (longitudindlni sledovani).

Hlavni vyzkumna zjisténi Studie | pro poruchy schizofrenniho spektra jsou nasledujici.
Studie se zGi¢astnilo 109 pacientl s poruchami schizofrenniho spektra a 91 zdravych kontrol.
Ve srovnani s kontrolni skupinou méli pacienti niz8i kvalitu Zivota. Hodnoceni

sebestigmatizace dosahuje primérnych skort, stejné jako je primeérné uziti pozitivnich
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strategii zvladani. Negativni strategie zvladani jsou pacienty uzivané v primérné mife,
ale na hranici sjejich naduzivanim. Nalezli jsme souvislost mezi sebestigmatizaci,
subjektivni zdvaznosti poruchy, zaméstnanosti, strategiemi zvladdani a kvalitou Zivota.
Krokova regresni analyza ukazala, ze negativni, pozitivni strategie zvladani, subjektivni
zéavaznost a kvalita zivota jsou nejsilnéjSi prediktory zavaznosti sebestigmatizace. VEtsi
uzivani negativnich strategii zvladani, snizené uzivani pozitivnich strategii, vétsi subjektivni
z&vaznost poruchy a snizend kvalita Zivota zvysuji sebestigmatizaci nebo naopak.
Studie I u 81 ambulantnich pacientl s depresivnimi poruchami a 43 zdravych kontrol dale
potvrdila primérnou miru sebestigmatizace a niz8i uaroven kvality Zivota
u pacientil s depresivni poruchou ve srovnani se zdravymi kontrolami. Kvalita Zivota a vétsi
subjektivni a objektivni zavaznost poruchy vyznamné souvisi se sebestigmatizaci. Pacienti
s depresivnimi poruchami uzivaji pozitivni strategie zvlddani v primérné mire, negativni
strategie zvladani maladaptivni naduzivaji. Vicendsobnd regresni analyza ukazala,
ze objektivni hodnoceni zavaznosti poruchy, negativni strategie zvladani a kvalita Zivota
jsou vyznamnymi prediktory sebestigmatizace. Studie I u 153 ambulantnich pacientd
s poruchami neurotického spektra dale potvrdila vztahy mezi kvalitou Zivota,
sebestigmatizaci, zavaznosti poruchy a strategiemi zvladani zatéZe. Pacienti s poruchami
neurotického spektra uzivaji pozitivni i negativni strategie zvladani v primérné mife.
Celkova uroven sebestigmatizace byla u této skupiny pacientll primérna a nebyla pfilis
ovlivnéna druhem diagn6zy neurotické poruchy. Pacienti s vétsi zavaznosti poruchy, vyssi
sebestigmatizaci a negativnimi strategiemi zvladani, vykazovali niZsi kvalitu Zivota.
Porovnani tfech diagnostickych skupin ukazalo, Ze strategie zvladani, zdvaznost poruchy
a kvalita Zivota jsou vyznamnymi faktory spojenymi se sebestigmatizaci
u ambulantnich pacientil s poruchami depresivniho, schizofrenniho a neurotického spektra.
Pacienti s poruchami schizofrenniho spektra méli ve srovnani s neurotickymi poruchami
vyznamné niz8i kvalitu Zivota. Nezjistili jsme rozdily mezi uZivanim pozitivnich nebo
negativnich strategii zvladani mezi tfemi skupinami, skupiny se liSily pouze v uzivani
specifickych strategii zvladani zatéze. Pacienti s poruchami depresivniho nebo neurotického
spektra vykazuji niz$i miru sebestigmatizace nez pacienti s poruchami schizofrenniho
spektra. Zda se, Ze zavaznost psychické poruchy hraje vyznamnou roli v sebestigmatizaci,

v kvalité Zivota 1 ve strategiich zvladani zatéze. Zavérem Studie I je zjisSténi, Zze zavaznost
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poruchy, strategie zvlddani i1 kvalita zivota vyznamné souvisi se sebestigmatizaci
u ambulantnich pacientt s poruchami depresivniho, schizofrenniho a neurotického spektra.

Ve Studii Il jsme zjistili, Ze celkova mira sebestigmatizace souvisi s vybranymi
klinickymi a osobnostnimi proménnymi u 96 hospitalizovanych pacienta s poruchami
neurotického spektra. VyS$i mira sebestigmatizace koreluje jak s vySSim objektivnim
hodnocenim zdvaznosti poruchy Iékafem, tak s vy$§im subjektivnim hodnocenim zavaznosti
poruchy pacientem; subjektivné i objektivné posuzovanou uzkostnosti pacienta; subjektivné
hodnocenou zavaznosti depresivity; subjektivné hodnocenou zavaznosti socialni tzkosti;
komorbidnim vyskytem dalSich Gzkostnych poruch nebo poruchy osobnosti; vyssi mirou
disociativni zkusenosti i patologické disociace; s osobnostnimi rysy Vyhybani se poskozeni,
Zavislosti na odméné a Sebefizeni; emocnim a psychickym tyrdnim a zanedbavanim
v détstvi; otcovskou péci a hyperprotektivitou a matetskou hyperprotektivitou (nikoliv péci).
Nepodafilo se ndm prokazat souvislost mezi vztahovou vazbou v blizkych vztazich
a sebestigmatizaci.

Vicenasobna zpétnd regresni analyza identifikovala za nejvyznamnéjsi faktory vyssi
miry sebestigmatizace délku trvani poruchy, sniZzené sebefizeni, vys$S§i miru depresivity
a vyssi miru socidlni uzkosti, které dohromady vysvétluji 58 % sebestigmatizace. Déle jsme
(dtilezité je predevsim pocatecni hodnoceni subjektivni a objektivni zavaznosti, osobnostni
faktor Vyhledavani nového, trvani poruchy, matefska péce, hyperprotektivita
a otcovska hyperprotektivita v détstvi, které vyraznéji predikuji efektivitu 1é€by). Zjistili
jsme, Ze vyS$i mira sebestigmatizace souvisi s menSim poklesem ptiznakl izkosti a deprese
v prubehu 1écby. Sebestigmatizace je proto dulezitym faktorem v komplexnich 1é¢ebnych
intervencich.

Praktickym pfinosem disertacni prace je potvrzeni souvislosti mezi sebestigmatizaci
a nc¢kterymi demografickymi, klinickymi a osobnostnimi proménnymi u riznych skupin
psychickych poruch. Vyznamnym zjisténim je také vztah sebestigmatizace a efektivity
kombinované 1é¢by v ramci psychoterapeutického pobytu. Sebestigmatizace je aktualnim
tématem ve vyzkumné ¢innosti 1 klinické praxi. Zjisténé vysledky mohou byt podkladem
pro cilenou tvorbu a rozvoj intervencnich strategii zaméfenych na sniZeni sebestigmatizace
pro razné skupiny psychickych poruch, nebo pro realizaci dalSich vyzkumnych studii

v oblasti sebestigmatizace.
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Priloha 1: Anotace disertacni prace

ANOTACE DISERTACNI PRACE

Nazev prace: Sebestigmatizace a jeji disledky u pacientd s psychotickymi, afektivnimi

a neurotickymi poruchami

Autorka prace: PhDr. Michaela Holubova

Vedouci prace: Prof. MUDr. Jan Pavlov Prasko, CSc.
Pocet stran a znakii: 254, 455 451

Pocet priloh: 4

Pocet titulti pouzité literatury: 525

Abstrakt

Stigmatizace a sebestigmatizace psychickych poruch jsou dilezitymi tématy
vyzkumnych studii i klinické praxe. Tato disertaéni prace se vénuje problematice
sebestigmatizace v souvislosti s demografickymi a klinickymi proménnymi, kvalitou Zivota,
strategiemi zvladdani, osobnostnimi charakteristikami, vztahovou vazbou a traumatizaci
v détstvi u pacientd s vybranymi psychickymi poruchami. Prace je rozdé€lena na teoretickou
a praktickou cast. Teoretickd Cast se vénuje vymezeni stigmatizace a sebestigmatizace
psychickych poruch. Praktické ¢ast je rozdélend na dvé studie, a to Studii I realizovanou
u ambulantnich pacientd s poruchami schizofrenniho, depresivniho a neurotického spektra.
Soucasti Studie I bylo porovnani diagnostickych skupin ve sledovanych proménnych. Studie
11 zkouma sebestigmatizaci u hospitalizovanych pacientl s poruchami neurotického spektra,
ktefi absolvovali 6tydenni pobyt na psychoterapeutické stanici PO KNL. Soucasti Studie 11
bylo posouzeni efektivity 1é€by a zmén sebestigmatizace v pribéhu lécby. Hlavnim
vyzkumnym zjisténim je, Ze sebestigmatizace vyznamné souvisi s demografickymi,

klinickymi a osobnostnimi proménnymi pacientd s Vybranymi psychickymi poruchami.

Klicova slova: Sebestigmatizace, poruchy schizofrenniho, neurotického a afektivniho
spektra, kvalita Zivota, strategie zvladdani, osobnostni charakteristiky, vztahova vazba,

traumatizace v détstvi, disociace, rodicovska vychova, efektivita 1écby
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ANNOTATION OF THE THESIS

Title: Self-stigmatization and it’s consequences in patients with psychotic, affective

and neurotic disorders

Author: PhDr. Michaela Holubova

Supervisor: Prof. MUDr. Jan Pavlov Prasko, CSc.
Number of pages and characters: 254, 455 451
Number of appendices: 4

Number of references: 525

Abstract:

Stigmatization and self-stigmatization of mental disorders are important topics
of research studies and clinical practice. This thesis deals with the issue of self-stigmatization
in connection with demographic and clinical variables, quality of life, coping strategies,
personality characteristics, attachement, parental bonding, and traumatization in childhood
in patients with selected mental disorders. The thesis is divided into theoretical and practical
part. The theoretical part focuses on the definition of stigmatization and self-stigmatization
of mental disorders. The practical part is divided into two studies, namely Study I
implemented in outpatients with schizophrenic, depressive and neurotic disorders. Study 1
included a comparison of diagnostic groups in the monitored variables. Study II investigates
self-stigmatization in hospitalized patients with neurotic spectrum disorders who have
completed a 6-week stay at the Department of Psychiatry (Psychotherapeutic section). Study
Il 'included an assessment of treatment efficacy and changes in self-stigma during treatment.
The main research finding is that self-stigma is significantly related to demographic, clinical

and personality variables in patients with selected psychiatric disorders.

Key words: Self-stigma, Schizophrenic, Affective and Neurotic Spectrum Disorders,
Quality of Life, Coping Strategies, Personality Characteristics, Attachement, Parental

Bonding, Childhood Traumatization, Dissociation, Treatment Effectiveness
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Priloha 4: Instrukce k zadani dotazniku a demograficky dotaznik

OSOBNOSTNI CHARAKTERISTIKY, VZTAHOVA VAZBA A TRAUMATIZACE
V DETSTVI V KONTEXTU SEBE-STIGMATIZACE

Vazeni ucastnici vyzkumu,

radi bychom Vs pozadali o spolupraci ve vyzkumu v rdmci postgradudlniho doktorského
studijniho programu na LF Univerzity Palackého v Olomouci. Tento vyzkum je zaméieny
na zjiStovani osobnostnich charakteristik, vztahové vazby a traumatizace v détstvi
v kontextu sebe-stigmatizace u pacienti, ktefi se 1é¢i s psychickymi potiZemi na 6tydennim
psychoterapeutickém pobytu Psychiatrického oddéleni KNL, a.s. Vyzkum probiha
ve spolupraci s Psychiatrickou klinikou Fakultni nemocnice v Olomouci pod vedenim prof.
MUDr. Jana Praska, CSc.

VaSe tucast ve vyzkumu je zcela anonymni (vyplnény dotaznik nebude mozné dat
do souvislosti s Vasi osobou) a dobrovelna (ucast probihd pouze v ramci Vaseho zajmu,
svou ucast ve vyzkumu miiZzete kdykoliv bez udani diivodii ukoncit).

Data ziskand ztéto studie budou piistupna pouze vyzkumnikovi a budou uchovana
na bezpe¢ném misté dle zdkonem stanovenych podminek.

Tento vyzkum je slozeny z nékolika dotazniki, které Vam budou predlozeny na pocatku
lécby, v jejim pribéhu a na konci 1é€by v rizném sloZeni. Neexistuji spravné, ani Spatné
odpovédi, fid’te se svymi pocity a nazory, odpovidejte vSak, prosim, podle svého nejlepsiho
védomi a upfimné.

Pokuste se vypliovani dotaznikii dokoncit, nevyplnéné nebo ¢astecné vyplnéné dotazniky
nemohou byt ve vyzkumu pouzité. Na konci vypliiovani, prosim, zkontrolujte, zda jste
vyplnili v§echny polozky.

Povaha a ucel vyzkumu Vam bude vysvétleny zaskolenym psychologem na uvodnim
pohovoru. V piipadé jakychkoliv dotazli, pociti nebo vzpominek, které¢ by vyvstaly
v souvislosti s vyplnénim dotazniku a byly tiZivé, se obracejte na Michaelu Holubovou
(psycholog na psychoterapeutické stanici PO KNL).

Vyplnénim téchto dotazniki souhlasite s ucasti ve vyzkumu.

Dékujeme Vam za Vasi spolupraci.

PhDr. Michaela Holubova
Oddé¢leni psychiatrie KNL, a.s.
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SOCIODEMOGRAFICKE UDAIJE

Vas vék: Stav: 1 - svobodny
2 - svobodny/a Zije s partnerem
Pohlavi: 0 - muz 3 - Zenaty/vdana
1-Zena 4 - rozvedeny/a bez partnera
5 - rozvedeny/d s partnerem
Zameéstnani: 0-ano 6 - vdovec/vdova bez partnera
1-ne 7 - vdovec/vdova s partnerem
Vzdélani: 1 - zakladni Jsem z rodiny: 0 - Uplné (rodice Ziji/zili stale spolu)
2 - vyuceni 1 - nelplné (rozvedené / rodice spolu neziji)
3 - maturita
4 - vysoka Skola Aktudlné se celkové citim:
Duchod: 0-ne 1 - normalni, bez zndmek psychické nemoci
1 - plny invalidni 2 - mam nepatrné psychické potize
2 - ¢astecny invalidni 3 - proZivam mirné znamky dusevni nemoci
3 - starobni 4 - jsem nyni stfedné silné psychicky nemocen/a

5 - jsem zcela zfetelné psychicky nemocen/a
6 - jsem vazné/tézce duSevné nemocna

Mate néjaké sourozence? 7 - jsem Uplné nejvic psychicky nemocny/a
0-ano Kolik? : Vase poradi narozeni: :
1-ne

Dusevni nemoc,
se kterou se lé¢im:

Dusevni nemoc u mné trva let: : Pocatek nemoci (v letech): :

Dédicnost: 0- v rodiné nikdo netrpél Zddnou dusevni nemoci
1-vrodiné se objevila dusevninemoc, ale jina neZz mam ja
2 - vrodiné se objevila stejnd nemocjako mam ja

Mél jste nékdy kontakt s psychiatrii? Pocet hospitalizaci celkem: :

0 - pouze ambulantné Socidlni oporu a zdzemi mam:
1 - byl/a jsem i hospitalozovan/a
0 - vyborné, vidy se mi dostane pomoci

Na své psychické potize uzivam léky: 1 - pomérné dobré, mam kolem sebe dost pomoci
2 - dostatecné, ale mohlo by to byt lepsi
0-ano 3 - primérné, nékdy ano, jindy ne
1-ne 4 - nedostatecné, ¢asto mi chybi pomoc
5 - velmi $patné, nemam moc lidi, co by mi pomohli
Léky na své psychické potize uzivam: 6 - katastrofdlni, jsem Uplné sam/a, nemam nikoho
0 - pravidelné, jak mam, a v uréeném mnozstvi Momentalné se mam:
1 - pravidelné, ale vic nez bych mél/a
2 - nepravidelné, ob&as schvalné vynechdm 0 - velmi dobre, jsem v pohodé
3 - nepravidelné, ob&as omylem zapomenu 1 - normalné, nic extra
4 - 1éky neuzivam, nemyslim si, Ze mi pomohou 2 - velmi $patné, stoji to za nic
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