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Uvod

Kdyz sdéli 1€kat pacientovi, ze s jeho psychikou neni néco v potadku, zivot se mu
zpravidla zméni od zékladl, obzvlasté v pfipadé onemocnéni schizofrenniho spektra.
Pacient kromé¢ neptijemnych symptomu a vedlejSich ucinkti 1écby ziskava nalepku (stigma)
dusevné nemocného clovéka. Toto stigma zahrnuje negativni spoleCenské piedstavy,
predsudky a stereotypy, které mohou vyustit do diskriminacni podoby. Kromé& zmény
zdravotniho stavu se méni i1 zafazeni ve spole¢nosti a podminky, za jakych spolecenské
fungovani lidi s psychotickym onemocnénim probiha.

Kazdodenni konfrontace s faktem, Ze spole¢nost povazuje ¢loveéka se schizofrenii
za nebezpecného a nevypocitatelného, neni pro nemocného jednoducha. To, Ze je
povazovan za bldzna, druzi mu nedlvéiuji, vyhybaji se mu nebo se na néj divaji
s odstupem, diskriminuji jej, byva spojeno s odmitanim pomoci a vycleniovanim
ze spole¢nosti. Rada lidi se schizofrenii témto tvrzenim po ¢ase uvéfi, piijmou je, souhlasi
s nimi a za¢nou se sebe-stigmatizovat. Integruji spoleCensky ptidélenou nalepku a s ni
1 negativni presvédCeni o sobé samém. Ve snaze zvladnout tuto situaci voli rtizné strategie
zvladani. Nékteré z téchto strategii, napt. spoleCenska izolace a preference Zivota v Ustrani,
mohou mit negativni dopad na kvalitu zivota. Cilem této prace je zjistit, jaky je vztah mezi
sebe-stigmatizaci, strategiemi zvladani a kvalitou zZivota u lidi, ktefi onemocnéli

schizofrenii.



TEORETICKA CAST

1 Schizofrenie jako dusevni nemoc

1.1 Dusevni nemoc a pohled spolecnosti

Pohled na dusSevni nemoc uzce souvisi s pohledem na to, co je povazovano
za poruchu duSevniho zdravi. DuSevni zdravi je definovano jako stav optimalni funkce
duSevnich pochodt, které umoziuji vytvafet si redlny obraz o vnéjsi realité, pohotové
reagovat, adaptovat se na okolni podnéty, fesit situace, plnit tkoly, zdokonalovat se a mit
ze sebe dobry pocit (Urbanovska, 2012). Porucha psychickych funkci naruSuje optimalni
fungovani lidské psychiky a mize mit dalekosahlé adaptacni nasledky. Spolecnost se diva
na duSevni onemocnéni jinak nez na télesnd, u kterych jsou zpravidla zndmé piiciny
vzniku. Na lidi s psychickou poruchou pohlizi ¢asto s mensim respektem nebo pifimo
s odsudkem ¢i pohrdanim. Tento pohled ma své historické koteny. Psychické nemoci byly
v d¢jinach vnimany jako postizeni zlymi duchy spojenymi se strachem a ohroZenim.
To nejspis souviselo s nepochopitelnosti piiznakil a s té€zko uchopitelnymi pfi¢inami jejich
vzniku. Somatickd onemocnéni pfinds$i svému nositeli ur€itd privilegia (napt. ohledy,
sympatii, trpélivost) a jsou spoleCensky Iépe tolerovana. Dusevni onemocnéni spolecenska
privilegia nepfinasi, naopak tolerance k lidem s psychickou poruchou je minimalni
(Parsons, 1951).

Spolecnost nékolik staleti zachazi s duSevné nemocnymi lidmi jako s n€kym, kdo
narusuje zakladni lidské potieby okoli. Dusevné nemocni lidé byli ze strachu a nedtvéry
zavirani do tstavi, posilani na lod¢ blaznli, osamélé ostrovy, zavirani do vézi a nemocnic
pro dusevné choré (Svoboda, Ceskova & Kuéerova, 2006). Snahy komunitni psychiatrie
na konci 20.stoleti vedly ke zlepSeni této situace, ke snaze zajistit autonomii, respekt
1 pochopeni pro nemocné s vaznymi psychickymi poruchami, k systematickym krokiim
sméfovanych k napliovani jejich potieb a ke znovuzatazeni psychicky nemocnych
do spole¢nosti. Pres prospésnost téchto snah stile ziistava faktem, ze 1 v dneSni dobé¢
se lidé se schizofrenii stale setkdvaji se stigmatizaci (ndlepkovani, znackovéani) a casto
i ndslednou diskriminaci. Stavaji se spolecensky znevyhodnénymi jedinci a jejich pracovni,
rodinné a osobni fungovani je stigmatizaci naruseno. Stigmatizace mize vést ke vzdavani

se vlastnich pfani, ocekavani, napliiovani potieb a cilii. Zivot dusevné nemocného clovéka



se mnohdy ohrani¢i pouze na zGzené prozivani, které se stale toCi kolem psychické
poruchy, jejich ptiznaktl a disledka (Katschnig, Freeman, & Sartorius, 1997).

Zéavazna duSevni nemoc se dotyka celého rodinného systému a stava se zatézi jak
pro nemocného, tak pro jeho okoli. Rodina je prakticky jedinym zdrojem socialniho
kontaktu a stava se jedinou alternativou socialni izolace (Vagnerova, 1999). Dlouhodobé
chronické schizofrenni onemocnéni vede ke znemoznéni kontinuity zaméstnani, zhorSeni
ekonomické situace, redukci moznosti samostatného bydleni, hrozbé navratu onemocnéni,
nejistoté¢ a mnohdy k pfetrhani socialnich vazeb s plivodnimi ptateli a kolegy. Pacienti
se schizofrenii také uzivaji fadu farmak, kterd mohou socialni a kognitivni dovednosti
1 repertoar strategii zvladani zatézovych situaci dale zhorSovat. Socidlni izolace piispiva k
prohloubeni nemoci, zamezuje obnovu pracovni kapacity, vede k nekonkurenceschopnosti

a prohlubuje strach ze ztraty socialnich a ekonomickych jistot (Vaskd, 2011).
1.2 Schizofrenie, poruchy schizotypalni a poruchy s bludy

Schizofrenie je podle Mezinarodni klasifikace nemoci 10.revize (1992) tazena
do kategorie poruch pod kédovym oznacenim F20-F29. Oddil téchto poruch je povazovan
nositeli pfinasi. Onemocnéni v této kategorii poruch se vyznafuje pozitivni a negativni
psychotickou symptomatologii, ktera vyzaduje antipsychotickou lécbu, jako intervenci
prvni volby. Kromé schizofrenie fadime do této skupiny onemocnéni taé schizotypalni
poruchy, schizoafektivni poruchy, akutni psychotické poruchy a poruchy s bludy, viz.
Tabulka €. 1. Pfiznaky onemocnéni mohou vést po ¢ase k pfechodné nebo Uplné invalidite.
DusSevni onemocnéni z kategorie F20-F29 jsou spojovany s negativnim spoleCenskym
stigmatem, které zpravidla nabyva vétsi intenzity, nez je tomu u jinych psychickych
poruch. Motlova, Bankovskd & gpaniel (2011, 10) uvadi, ze , zatimco dnes umime
schizofrenii lécit, neumime odstranit stigma, které je s ni spjaté, a to ma zavazné dopady
pro pacienty a jejich blizké. Na nemocné s touto diagnozou spolecnost hledi skrz prsty,

¢imz je vystavuje stresu, potazmo riziku dlouhodobé nepriznivého pritbéhu. *

Tato kategorie duSevnich poruch je nekdy oznacovdna pojmem psychotické
poruchy, 1 kdyZ se nejedna o samostatnou diagnostickou jednotku. Oznaceni ,,psychotické*

vzniklo z pojmt psyché (mysl, duSe) a osis (chorobny ¢i abnormalni stav). Jedinec



v psychotickém stavu vnima realitu z odliSné perspektivy a testovani reality je timto
stavem vyznamn¢ naruseno (Prasko et al., 2015). V odlisné realité plati odliSna pravidla,
jiné fungovani a interpretovani okolnich udélosti (Horacek, 2003). Psychozy se déli

na funkcni psychozy (napt. schizofrenie, schizoafektivni porucha, poruchy s bludy,
afektivni psychozy) a organické psychozy, vzniklé morfologickymi nadorovymi,
zanétlivymi nebo atrofickymi zménami. Vhodné&jsi je rozliSeni na psychozy primarni -
primarni selhani neurondlnich mozkovych mechanismi, a sekundarni - sekundarni rozvoj
psychotickych ptiznaki v disledku jiné primarni pti¢iny (Prasko, Latalova, Tichackova,

& Starkova, 2011).

Oznaceni Nazvy duSevnich onemocnéni

= F20 Schizofrenie

= F21 Schizotypni porucha

= F22 Trvalé duSevni poruchy s bludy

= F23 Akutni a pfechodné psychotické poruchy
= F24 Indukovana porucha s bludy

= F25 Schizoafektivni porucha

= F28 Jiné neorganické psychotické poruchy

= F29 Mespecificka neorganicka psychodza

Tabulka 1: Dusevni poruchy dg kategorie F20-F29

1.3 Schizofrenie

Schizofrenie je zdvazné duSevni onemocnéni zatfazené do skupiny Schizofrenie,
schizotypalni poruchy a poruchy s bludy F20-F29 dle Mezinarodniho klasifikacniho
systému nemoci MKN-10 (1992). Je charakteristické ptitomnosti psychotické patologie
v podob¢ pozitivnich a negativnich pifiznakii onemocnéni. Do pozitivnich ptiznakt fadime
halucinace (poruchy vnimani) a bludy (poruchy mysleni), které vétSinou dobie reaguji
na lécbu farmaky. Negativni pfiznaky se vyznacuji pretrvavajici emocni oplostélosti, apatii,
ochuzenim fecového projevu a mysleni, abulii a ztratou motivace (Prasko et al., 2015).
Prevalence schizofrenie se pohybuje okolo 1-1,5%, tedy cca 1 ¢loveék ze sta. Tyka se stejné
¢asto muzi 1 Zen. U muzl se vyskytuje diive (mezi 15-25 rokem) a mé vaznéjsi prabéh,

u Zen o néco déle (25.-35.rok) a Zeny lépe reaguji na 1écbu. Delsi nastup nemoci umoziuje
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zalozeni si vlastni rodiny a rozsifeni socialni sité. Kolem jedné tfetiny nemocnych se plné
uzdravi, u jedné tretiny se stfidaji ataky poruchy a remise, pfiblizn¢ jedna tfetina
celozivotné chronifikuje a pfiznakii psychozy se celozivotné nezbavi (Svoboda et al.,
2006).

S ohledem na svoji pestrost pfiznaki a klinicky obraz byva oznacovana jako nemoc
sta tvari. Pojem schizofrenie je spojen s némeckym psychiatrem Eugenem Bleulerem
(1857 —1939), ktery ji pojmenoval feckymi slovy schyzo (§té€pit) a phren (rozum, mysleni).
Piedpokladal, ze v jejim duasledku dochazi ke S§tépeni (schizmatu) mezi mySlenim,
emocemi a chovanim (Prasko et al., 2011). Schizofrenie je fazena pod skupinu primarnich
psychotickych poruch a vyznacCuje se naruSenim duSevni reality ve vztahu k sobé
1 vnéj$imu svetu. Toto naruseni vede zpravidla ke ztraté¢ kontaktu s realitou a ma dopady

na dezintegraci osobnostni struktury dusevné nemocného ¢lovéka (Horacek, 2003).

Pfi¢iny schizofrenie nejsou navzdory rozsdhlému vyzkumu a rliznym teoriim
doposud znamy a lécba je obtiznad. Antipsychotika jako 1écba prvni volby sice u vétSiny
pacientl umozni zmirnit nebo odstranit ptfiznaky, po jejich vysazeni se vSak ptfiznaky
poruchy objevuji znovu. Lécba je symptomatickd, nikoliv kauzalni. I pfes potlaceni
nejvyraznéjSich pfiznaki zlstava fada pacientl symptomatickych a handicapovanych.
vetSina pacientll problém zatadit se zpét do Zivota. Kromé objektivni socialni a pracovni
maladaptace nese sebou onemocnéni vyznamné utrpeni pacienta a zasahuje vyznamné
1 jeho rodinu. Riziko suicidia je u této skupiny dusevnich onemocnéni vysoké, odhaduje
se, ze cca 50% lidi se pokusi o sebevrazdu a 5-10% ji dokona. Rizikovymi faktory
suicidality jsou nizky veék vzniku poruchy, muzské pohlavi, komorbidni deprese, abuzus
drog. V ramci diagnostiky si v§imame pfitomnosti halucinaci, bludd, ne€innosti, ztraty
zajml, oplosténi ¢i nepfirozenosti emoci, katatonnich pfiznakd (mutismus, stupor,

excitace) a naruSeni testovani reality (Prasko et al., 2011).

Schizofrenie je v disledku spektra potizi ptfiCinou castecné ¢i trvalé celozivotni
invalidity. Zavaznost této poruchy spociva v fadé¢ omezeni a deficitech ve vétsiné oblasti
pacientova fungovani. Prvi atace onemocnéni casto predchazi prodromalni faze
postupnych zmén. Projevuje se v podob¢ bludné nalady, oploSténim zdjmi, uzavirdnim
se do sebe, zajmem o ezotericka témata, pseudofilozofovanim, ochuzenou fec¢i, zvlastnimi

mySlenkami a pocity, a snizenym sebevédomim (Svoboda et al., 2006). Lécba vyzaduje
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kontinualni psychofarmakologickou antipsychotickou 1lécbu doplnénou o individudlni
(suportivni, psychodynamickou nebo kognitivné-behavioralni), skupinovou a rodinou
psychoterapii. Cilem je zlepSeni fungovani nemocného cClovéka, rehabilitace a zvySeni
kvality Zivota (Katschnig et al., 1997). V¢asnd detekce a 1écba pocinajici nemoci zvysuje
pacientovu Sanci na dosazeni plné remise, snizuje socialni disledky ataky a brani rozvoji

kognitivniho deficitu (Prasko et al., 2015).

1.3.1 Déleni schizofrenie dle MKN-10 (1992)

Schizofrenie je dle MKN-10 a Amerického diagnostického a statistického manuélu
DSM-1V (1994) d€lena do jednotlivych typt podle klinickych projevi. Nejvétsi zastoupeni
ma v populaci paranoidni schizofrenie, nejmensi katatonni a simplexni schizofrenie.
Soucasti téchto poruch je také tzv. neprava schizofrenie (indukovand psychéza), kterou

jedinec zijici s clovékem s duSevni nemoci piejme. Porovnani jednotlivych typl z hlediska

klasifikaénim manuall je uvedeno v Tabulce ¢.2.

MKN-10 (F20) DSM-IV (295)
= F20.0 Paranecidni schizofrenie 29530 Paranoidni typ
» F20.1 Hebefrenni schizofrenie 295.10 Dezorganizovany typ
» F20.2 Katatonni schizofrenie 29520 Katatonni typ

= F20.3 Mediferencovana schizofrenie 295.90 Nediferencovany typ
» F20.4 Postschizofrenni deprese
» F20.5 Rezidualni schizofrenie 295 60 Rezidualni typ
» F20.6 Simplexni schizofrenie
» F20.8 Jina schizofrenie
= F20.9 Mespecifikovana schizofrenie
Tabulka 2: Déleni schizofrenie dle MKN-10 a DSM-1V

2 Stigmatizace a sebe-stigmatizace

Clovek se schizofrenii musi &elit dvéma na n&j mificim me¢im — tim prvnim jsou
pfiznaky duSevniho onemocnéni, tim druhym je stigma duSevni nemoci. Stigma
na spolecenské Urovni je patrné obzvlasté v médiich, kterd Casto zdlraznuji souvislost
nasilnych ¢inti s duSevnim onemocnénim, pfesto, ze jde o relativné vzacny jev.

Spolecenskd informovanost o duSevnich nemocich je varovné nizka a predsudky vi¢i nim

12



dehonestujici a vyclenujici. Vlivem spolecenskych predsudki se lidé se schizofrenii
setkdvaji spiSe s ignoranci, odmitnutim a nepochopenim. Schizofrenie se v dnesni dobé
stala ekvivalentem pro lepru a spolecenskd nevédomost dusevnich nemoci je varovna

(Fuller, 2013).

Stigmatizace (znackovani, ocejchovani, nalepkovani) predstavuje proces, kdy jsou
odlisnému jedinci pfidéleny negativni stereotypy a predsudky, a na na jejich zéklad¢ se
s nim jedna. Stigmatizacni proces ma dopad na zivot dusevné nemocnych lidi a vede
k neZadouci diskriminaci ovliviiyjici vSechny oblasti zivota. Jednim z vyznamnych
negativnich dopadii je sebe-stigmatizace, proces zvnitinéni negativnich spolecenskych
stereotyptt a predsudkll do vlastniho sebepojeti. Sebe-stigmatizace znemoznuje zapojeni
se do spolecnosti, vyhledavani psychiatrické pomoci a muze vést k uplné socialni izolaci.
Se sebe-stigmatem cCasto pfichazi také stud a pocity viny spojené s nepsanym
spoleCenskym kodexem. Ten dusevné nemocné lidi z fadnych ¢lent spolecnosti vylucuje
(Vogel, Wade, & Hackler, 2007). Vogel, Bitman, Hammer, & Wade (2013) potvrzuji vztah

mezi vefejnym stigmatem a vznikem sebe-stigmatizace, kterou vetejné stigma predikuje.

2.1 Vymezeni pojmu stigmatizace

2.1.1 Definice pojmu

Vyraz ,stigma“ pochazi z fectiny a znamend ,,vypdlené znameni* (Hinterhuber,
2001). Teorie stigmatizace zpracoval americky sociolog Erving Goffman v roce 1963.
Zabyval se problematikou socialniho stigmatu, jeho dopadem na identitu ¢lovéka
a naslednym chovanim k druhym lidem. Ve své monografii Stigma tento pojem chape jako
vylouceni ¢lovéka, ktery nemiize odpovidat normam ,,normalni vétSiny. Normalni vétSina
ho v dusledku odlisnosti vylouci ze spolecenského pfijeti, napi. v podobé diskriminace -
omezovani prav, posméch, odmitani, tresty (Goffman, 1963). Hartl, & Hartlova (2009,
565) definuji stigmatizaci jako ,,spolecensky predsudek viici nékomu, jemuz jsou pak
prisuzovany zaporné vlastnosti.” Stigmatizace u duSevnich onemocnéni je zaloZzena
na odlisnosti psychiatrickych pacientii od bézné spole¢nosti bez ohledu na druh psychické
nemoci. Samotnd 1écba na psychiatrii je divodem k pfidé€leni negativni nalepky (Prasko,

2001).
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Pomoci socialnich stereotypti lidé tfidi a interpretuji informace o riznych skupinach
obyvatel. S duSevnimi onemocnénimi jsou spojovany zpravidla negativni stereotypy
a predstavy o nebezpecnosti a nekompetentnosti. Ty vedou k negativnhim emocim
a reakcim. ZnaCkovani lidi se schizofrenii miZze vést k pomluvam, vyhybani
se a diskriminaci (d€lani rozdili mezi lidmi podle ptidélenych nalepek). Negativni ndlepku
mnohdy nasleduje vylouceni, snaha duSevné nemocného c¢lovéka izolovat a zamezit
poskytnuti spole¢enskych pfilezitosti, na které ma pravo. ,,Ceskd spolecnost (a nejen ona)
se k lidem s psychickou nemoci zkratka nechova prilis dobre. Na viné je pravdépodobné
mala informovanost o oblasti dusevniho zdravi a z ni plynouci strach z dusevniho
onemocnéni, ktery pak vede k diskriminaci téch, kteri s psychickou chorobou maji
co do cineni. ““ (Vagnerova, 2009, 10).

Oznaceni duSevné nemocného ¢lovéka spolecenskymi predsudky vede k socialni
represi. Ta mlze mit podobu diskriminace, prekazek ¢i omezeni moznosti v oblasti
bydleni, prace, socidlniho zaClenéni, pratelskych vztahi, spoleenskych zajmi, financi,
zdravotni péce. Nalepka schizofrenie vede k diskriminaci, izolaci, pocitim studu
nemocného cClovéka 1 jeho rodiny, oznaceni za nebezpe¢ného bldzna, cloveka
pfedstavujiciho ohrozeni. Lidé se schizofrenii se setkavaji s nedivérou a neochotou
spolecnosti chdpat problémy v kontextu jejich onemocnéni (Corrigan, Kosyluk, & Riisch,
2013). ,,Rodina ze strachu ze stigmatu casto brani pacientovi ziskat véasnou odbornou

pomoc psychiatra“ (Prasko, Diveky, Kamaradova, & Jelenova, 2012, 100).
2.1.2 Druhy stigmatizace

Stigmatizaci délime do dvou skupin. Na stigmatizaci verejnou (celospolecensky
postoj k lidem s dusevnim onemocnénim) a osobni. Osobni stigma se dale déli

na (Corrigan, Rafacz, & Riisch, 2011):

» stigmatizaci okolim (objektivni) — negativni pohled populace na lidi se schizofrenii,

ktefi jsou vnimani jako ménécenni.

* stigmatizaci vnimananou (percieved stigma) — €lovek s dusevni nemoci bez ohledu

na objektivitu vnima stigma, coz muze vést k dezinterpretaci projevi okoli.

* sebe-stigmatizaci — postupny proces nekritického pfijeti negativnich spolecenskych

predsudkti dusevn€ nemocnym clovékem.
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Druhym moznym délenim je stigma socidlni, strukturalni (institucionalni)

a internalizované (viz Tabulka ¢.3):

» Socialni stigma - spoleCenské predsudky o duSevné nemocnych lidech, které

se projevuji napi. jako vtipy o psychiatrickych pacientech; medidlni obraz

schizofrenie.

» Strukturalni stigma - pravidla, zasady, instituciondlni postupy omezujici prava

nemocnych, rezervovany pfistup k duSevné nemocnym lidem na ufadech,

ve zdravotnictvi, omezené moznosti ¢erpani zdravotni péce, pfijimani a propousteéni

ze zamestnani.

* Osobni stigma — bud’ v podobé vnimani objektivné ptitomné diskriminace nebo

v podob¢ sebe-stigmatizace (identifikace a ztotoznéni se s nélepkou duSevné

nemocného).

Pojem

Verejné stigma

Strukturdlni stigma

Osobni stigma

Hlavni projev / Hlavni
problém

Predsudky ve spole¢nosti

Diskriminace psychicky
nemocnych a péfe o né

Zakougené (proZivané) stigma ve wvnimani, hodnoceni

a emocich

Vnimani objektivné
pritomné diskriminace ze

strany druhych a ofekava-

ni diskriminace ze strany
druhych

Sebestigmatizace
(internalizace stigmatu,
zvnitinéni stigmatizuji-
cich postoji spole¢nosti)

Ptiklady typickych
projeva

Medialni obraz psychicky
nemocnych

Vtipy o psychiatrickych
pacientech

Vychovné vlivy

Zakony

Alokované prostiedky
Rezervovany pristup

k psychicky nemocnym
na afadech, ve zdravot-
nictvi

Omezené mozZnosti cer-
pani zdravotni péce
Prijimani a propousténi ze
zaméstnani

Vnimani stigmatizace
v chovani druhych
Interpretace chovani
druhych

Identifikace (ztotoZnéni
se) s nalepkou duievné
nemocného s pfimym
ovlivnénim:

- postoje k sobé samému
(snizeni sebevédomi
a sebelcty, pocity mé-
nécennosti, ztrata védo-
mi vlastni hodnoty),

— uplatnéni v Zivoté (vyhy-
bani se a izolace, Ustup
od realizace Zivotnich
pland, cild).

Tabulka 3: Verejné, strukturdlni a osobni stigma (podle Ociskova et al., 2014)

2.2 Vymezeni pojmu sebe-stigmatizace

2.21

Definice pojmu

Sebe-stigmatizace (internalizované stigma) je proces pfijeti spolecensky udélené

nalepky. Ta je zvnitinéna a integrovdna do sebepojeti dusevné nemocného clovéka

(Ociskova et al., 2013, Vrbova et al.,, 2014). Clovek trpici schizofrenii ocekava,
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ze se k nému budou lidé chovat diskriminujicim, odmitavym, pohrdavym a negativnim
zpusobem. Toto ocekéavani je ze strany nemocného vniméno jako opravnéné, zaslouzené
a vede ke snizeni sebe-hodnoty. Sebe-stigmatizace ma negativni dopad na sebetctu,
sebedtivéru, sebehodnoceni, sebepojeti a ovliviiuje identitu. Clovék s duSevnim
onemocnénim se muze citit ménécenny, spoleCensky nepfijatelny a demotivovany

k napliovani Zivotnich cill, k fungovani v dileZitych rolich a k 1é¢bé. Vznik4 zdvazna
bariéra v pfistupu k psychiatrické 1é¢bé v podobé vyhybani se nebo nadmérného
hospitalismu (Corrigan, 2004). Internalizované stigma pfispiva ke spolecenské pasivité

a socialni exkluzi duSevné nemocnych lidi (Vasku, 2011).

I samotni lidé postiZzeni schizofrenii mohou mit pfedsudky o duSevnich chorobéach
a psychiatrech. Zpravidla maji malo informaci o své nemoci a nevi, co od sebe mohou
¢ekat. Snizena sebedlvéra, sebe-stigmatizace a vnimané vysoké naroky na adaptaci mohou
vést k izolaci, socidlnimu staZeni se a tapani v nejistoté. Sebe-stigmatizace tak miize branit
nemocné osobé v uzdraveni a lepSim fyzickém 1 psychickém stavu. Internalizace
spolecenskych ptredsudki se projevuje v presvédCeni o vlastni slabosti, nedostatku kontroly
a neschopnosti zvladat zivot. Sebevédomi a ochota vyhledat pomoc nebo zlstat v 1écbé se
snizuje. Clovék se schizofrenii o¢ekava diskriminaci a ve snaze se ochranit omezi socialni

interakce na minimum (Watson, & Corrigan, 2002).
2.2.2 Trifazovy proces sebe-stigmatizace - ,,3A*

Internalizace spolecenskych predsudkil je postupny, hierarchicky, tfifazovy proces
percepcné-kognitivniho zhodnoceni (viz. Obrazek €.1). V prvni fazi dochéazi k uvédoméni
si vlastni odliSnosti (awarness). Clovék se schizofrenii se citi byt spole¢ensky odlisny ma
dusevni onemocnéni spojené¢ s negativnimi piedsudky vedouci k nerovnocennému
zachdzeni. V druhé fazi se spoleCenskymi stereotypy souhlasi (agreement) a zacne je
ptijimat za své (napf. spolecnost si o duSevné nemocnych lidech mysli, Ze jsou nebezpec¢ni
a s timto nazorem souhlasi). Ve tfeti fazi jedinec aplikuje stereotypy na vlastni osobu,
internalizuje je do sebepojeti a vlastni identity (aplication). O své nebezpecnosti
v uvedeném piikladu zacne byt pfesvédCen. Internalizace stereotypti méd negativni dopad
(harm) na sebeuctu, vlastni hodnotu i schopnosti vytycit si a dosahnout pozadovanych cilt

(Corrigan et al., 2012).
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ZRANENI

Jsem slaby a diky
tomu nic nezvladnu
a nedokazu

SOUHLAS
Maji pravdu,
souhlasim s nimi,
dusevné
nemaocni jsou slabi

APLIKACE

Jsem dusevné
nemocny, takze
musim byt slaby

ZJISTENI
Lidé véfi, Zze
dusevné

nemaocni jsou
slabi

SO, WHY TRY? PROC TO TEDY ZKOUSET?

Obrézek 1: Trifdzovy proces vzniku sebe-stigmatizace
2.2.3 Negativni dopady sebe-stigmatizace

Sebe-stigmatizace piispiva k negativni zméné€ identity dusevné nemocného ¢lovéka.
Ovliviiuje pozitivni vnimani sebe sama, vede ke ztraté¢ ocekavani a pozitivnich presvédceni
o vlastni osob¢. U pacientll se schizofrenii negativné ovliviiuje efektivitu kombinované
psychoterapeutické a farmakoterapeutické 1écby. SniZzené sebevédomi a sebediivéra
ovliviiuji schopnost ziskat zaméstnani a zapojit se do socidlnich vztahti. Jedinec
s internalizovanymi pocity ménécennosti ztrdci motivaci spolupracovat v 1é¢ebné
intervenci v domnéni, ze 1éCba nema smysl a nezaslouzi si ji (Ociskova et al., 2014). Sebe-
stigmatizace vede ke sniZzenému sebevédomi (Link, & Phelan, 2001), niz§i adherenci
(Tsang, Fung, & Chung, 2010; Cinculova et al., 2014), snizené kvalité Zivota (Tang,
I-chen., Wu, & Hui-ching, 2012), vyss§i mife depresivity (Manos, Rusch, Kanter,
& Clifford, 2009), pocitim studu a omezeni socidlnich interakci (Kranke, Floersch,
Townsend, & Munson, 2010). Malé¢ sebevédomi a nizka sebedivéra vedou k omezeni
vyuzivani novych prilezitosti podporujicich zaméestnanost a nezavisly zivot. Vnitini nadéje

v uzdraveni se a dosahovani vytouzenych cilt je naruSeno (Corrigan, & Rao, 2012).
2.2.4 Why try efekt

Sebe-stigmatizace a pocity ménécennosti vedou po Case k otazkam typu ,,Why
try?* tedy proc to zkouset? Dusevné nemocny ¢lovek ztraci smysl svého snazeni se zapojit
do spole¢nosti. Napada ho, pro¢ by si mél hledat praci, kdyz je povazovan za neschopného,
nebezpecného a odmitaného Cloveéka. Pro¢ by se mél snazit postarat se o sebe, kdyz neni
schopny spravovat svllj domov. Lidé s duSevni nemoci oc¢ekavaji vlastni selhani, znevazuji

se a vyhybaji se situacim, ve kterych piedjimaji netispéch (Corrigan et al., 2013). ,,Why

17



try” model zahrnuje proces sebe-stigmatizace a vysvétluje disledky pasivniho nebo
vyhybavého chovani. Obrazek ¢.2 popisuje proces stigmatizace a sebe-stigmatizace
vedouci k otdzkam typu ,,Why try?*“ SpoleCenské stereotypy vyvolavaji pocity viny,
nebezpeci a ménccennost. Dochdzi k sebe-stigmatizaci, kterd ovliviiuje sebehodnoceni
a sebeduvéru. Dopady sebe-stigmatizace vedou k omezené snaze dosdhnout vytycenych
zivotnich cild. Tyto faktory jsou upevilovany opakujicimi se netspéchy v pribchu

ziskavani zivotnich zkuSenosti (Corrigan, Larson, & Rusch, 2009).

Stereotypy Sebe-stigma Socialni mediatofi Snaha
Vina . . . .
; * 1.Povédomi * Sebehodnoceni * dosahnout
%%bnegcpeicnn;:tt 2.Souhlas SEDEdGUérE Zivotni cil
3 Aplikace
‘ b A
y
~ |
Ny — P
Vefejné stigma Dukazy zaloZené
g 9 »Why try* model | na zkusenosti

Obrdazek 2: Proces sebe-stigmatizace vedouci k ,, Why try*“ modelu

2.2.5 Intervence snizujici sebe-stigmatizaci

Hlavnim doporuenim v procesu snizovani sebe-stigmatizace je orientace
na osobni rovinu dusevné nemocného cloveéka. Intervence se zaméfuji na zvySeni
sebedlivéry, posileni sebepojeti, nacvik pozitivnich strategii zvladani a posileni socialné
podpirné sité. Prace se sebe-stigmatizaci by méla byt soucasti kazdé psychoterapie.
Otazky stigmatizace a sebe-stigmatizace by meély byt ve stfedu pozornosti uz
od pocatecnich fazich 1é€by, nez k procesu sebe-stigmatizace zatne dochazet, nicméné
az v dob¢, kdy se ptiznaky poruchy zmirni natolik, aby pacient byl schopen spoluprace.
Doporucovana je zejména Kognitivné-behavioralni terapie zaméfend na piepracovani
hluboce negativné zakotenénych schémat o vlastni osob¢ a druhych (Corrigan et al., 2013).
Pracuje s psychoedukaci a se sebehodnocenim na urovni automatickych myslenek pomoci
kognitivni restrukturalizace a behaviordlnich experimentl, vlastni akomodaci jadrovych
schémat, ktera se sebe-stigmatizaci souviseji, nacvikem komunikace, apod. (Prasko et al.,
2015). Dalsi doporuceni se tykaji vytvareni socialni sit€, podptirnych skupin pro pacienty
1 jejich rodiny, aktivniho zapojeni se do spolkl bojujicich za prava duSevné nemocnych lidi

(Arenofsky, 2011). Skupinova terapie by se méla orientovat na nacvik pozitivnich strategii
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zvladani zatéze a stigmatu pomoci efektivnich skupinovych néacvikli. Kognitivné-
behavioralni intervence zlepSuji sebevédomi, snizuji depresivitu a pfitomnost pozitivnich
1 negativnich symptomu u pacientii se schizofrenii (Knight, Wykes, & Hayward, 2006).
Lucksted, Drapalski, DeForge, & Boyd (2011) vytvofili pilotni projekt s nazvem,
»Jak ukoncit sebe-stigma“ (,,Ending self-stigma®“ = ESS). Devét strukturovanych
skupinovych setkani se zamétilo na intervence proti sebe-stigmatizaci u lidi se schizofrenii.
Sebe-stigma se po téchto intervencich snizilo, orientace na uzdraveni se, se signifikantné
zvysila. Setkani byla zamétend na nacvik novych strategii pomoci kognitivné-behavioralni
terapie. Program zahrnoval edukaci, sebeposileni, zménu stigmatizujiciho mysleni, posileni
pozitivnich aspektl osobnosti, upevnéni pocitu sounalezitosti, prace s rodinnymi
prislusniky, nacvik reakci na diskriminaci, opakovani ptfedchozich naucenych strategii
a vytvofeni osobniho planu uzdraveni se. V praxi se tento program na redukci sebe-

stigmatizace u lidi trpicich schizofrenii ukazal pouzitelny.

Corrigan a Shaughnessy (2007) doporucuji redukovat sebe-stigmatizaci:

* edukaci pacientt a jejich blizkych (informace o dusevni nemoci, pfi¢inach, 1é¢bé&,
eliminace mytt, faktor podporujicich sebe-stigmatizaci).

* bojem proti socialnimu stigmatu (advokati, antidiskriminacni skupiny, dilezity
pfesun pozornosti na zdroj zptsobujici ménécennost)

* védomim, Ze duSevné nemocny ¢lovék neni na svété sam (neni nutna izolace,
nemusi se skryvat a citit se odsouzeny)

* virou v uzdraveni se a zlepSeni osobni i spoleCenské situace

* sdilenim pribéhii na skupinovych setkanich (poskytuji pochopeni a oporu)

* otevi‘enosti ohledné dusevniho onemocnéni (pod¢lit se o pravdu se svym okolim)

* odtajnénim a neschovavanim se v dstrani

2.2.5.1 Coming out

»Coming out“ pfedstavuje proces odtajnéni stigmatu dusevniho onemocnéni
oteviené navenek. Organizace gayu, lesbiCek, transexudlll a bisexualti (GLBTQ) definuje
coming out jako hrdé vyhlaSeni vlastni sexudlni orientace do svéta. To umoZiuje znovu
ziskat kontrolu nad svym zivotem a vede k vyrazn¢ uleve€. U lidi se schizofrenii je situace

stizend kognitivnim narusenim vnimani realného svéta, absenci vhledu, nepiijemnymi
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pfiznaky onemocnéni a omezenym fungovanim v dilezitych zivotnich oblastech (Corrigan
et al., 2013). Proces ,,coming out” je pro n€které lidi se schizofrenii lakavou piedstavou
pfinasejici ulevu a pocit svobody. Vystoupit navenek z udrzovaného tajemstvi

o schizofrenii mize byt velice osvobozujici. Corrigan et al. (2010) na 865 duSevné
nemocnych pacientech zjistili, Ze strategie ,,being out,” (byt s tim venku) zmensuje dopad

sebe-stigmatu na kvalitu zivota.

2.3 Vyzkumy sebe-stigmatace u lidi se schizofrenii

2.3.1 Zahranicni studie

Vyzkumy z Etiopie, Evropy a franu ukazuji na vysokou miru sebe-stigmatizace
u schizofreniki, kterd je spojend s nizsi adherenci k 1é¢b¢ (Brohan et al., 2010, Ghanean
et al., 2011, Assefa et al., 2012). Lysaker et al. (2010) zkoumali vztah mezi sebevédomim,
sebe-stigmatizaci, emocionalni nepohodou, pozitivnimi a negativnimi pfiznaky
a schopnosti rozpoznat afekt u druhych lidi. Studii realizovali na 78 pacientech
se schizofrenii a schizoafektivni poruchou. VSechny sledované faktory vyznamné souvisi
se socialni uzkosti, kterou nejvice predikuji negativni ptiznaky onemocnéni. Studie
internalizovaného stigmatu u schizofrennich pacientl s klasickymi antipsychotiky ukazala

negativni vztah mezi sebe-stigmatizaci a nezaddoucimi ucinky 1é¢by (Girma et al., 2013).

Kleim et al. (2008) zkoumali vliv vnimaného stigmatu na zvladaci strategiemi
u 127 lidi se schizofrenii. Negativni vliv sebe-stigmatizace ma za nasledek uZzivani
negativnich strategii zvladani. Pacienti se schizofrenii uzivali nejvice negativni strategie
zatajovani nemoci a stazeni se ze spoleCenského kontaktu. Sebe-stigma a negativni
strategie zvladani ovliviiovaly predev§im sebedivéru. Krosky a Harkness (2011) zjistili,
ze nalepka ,,psychicky nemocného clovéka™ ma negativni vliv na sebepojeti. Lidé
se schizofrenii redukuji sebe-stigma negativnimi strategiemi zvladani v podobé socialni
izolace a stazeni se ze spole¢nosti. Chronister, Chou, & Liao (2013) zkoumali zvladaci
strategie u 101 lidi s vaZnym duSevnim onemocnénim, kam patii schizofrenie. Z vysledkt
vyzkumu vyplyva, ze jedinci uzivajici negativni zvladaci strategie vyhybani se a utajeni
nemoci, maji vys$§i miru sebe-stigmatu. Za vhodné pozitivni strategie proti sebe-
stigmatizaci doporucuji strategie vyzvy okoli (nenechat si libit stigmatizaci, oteviené

nesouhlasit se spoleCenskymi stereotypy) a edukaci okoli ohledné duSevnich nemoci
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(snaha zabranit negativnim ptedstavam). Tyto strategie poskytuji vazné¢ duSevné
nemocnym lidem protektivni benefity a napomahaji obnové duSevniho zdravi. Autofi
zjistili, ze nizkd troven socialni opory zvysSuje sebe-stigmatizaci. Sebe-stigmatizace ma
nasledny dopad na sniZenou kvalitu Zivota. Vys$§i socidlni opora snizuje negativni strategie
zvladani v podobé utajovani nemoci a socialniho stazeni se. Podpiirnd socidlni sit
a pozitivni interpersondlni vztahy umozZnuji ndacvik pozitivnich strategii zvladani

spolecenského stigmatu (Chronister et al., 2013).

Negativni strategie zvlddani (socidlni izolace, socidlni stazeni se, omezeni
socialnich kontaktd, drZzeni nemoci v tajnosti) zvySuji u lidé se schizofrenii uzkost
a podporuji vyhybavé chovani. Podplrna socidlni sit’ je postupné redukovéna, snizuje
se pracovni uspésnost a sebedtivéra. Nizka sebediivéra ma za nasledek snizenou adherenci
v psychologické a farmakologické 1é¢bé schizofrenie (Tsang, Fung, & Corrigan, 2006).
Snizena adherence muize zvysit riziko recidivy a pocet hospitalizaci (Mowbray et al.,
2005). Sebe-stigmatizaci a kvalitu Zivota zkoumal u 100 pacientl se schizofrenii Tang et
al., (2012). Dle vysledkl sebe-stigmatizace negativné koreluje se vSemi oblastmi kvality
zivota, kromé¢ $kaly rezistence vici stigmatu. ZvySovani rezistence vuci stigmatu vede
k utvareni pocitu pohodli a bezpeci, a zvySuje kvalitu zivota u lidi trpicich schizofrenii.
Kondrat (2012) potvrdil negativni vztah mezi sebe-stigmatizaci a kvalitou Zivota u dusevné
sebe-stigmatu v rdmci psychosocidlnich intervenci se kvalita Zivota a sebehodnoceni

zlepsilo.
2.3.2 Ceské studie

Vrbova et al. (2014) se zabyvali vztahem sebe-stigmatizace a adherence k lécbé
u 79 psychoticky nemocnych pacientli. V rameci tohoto vyzkumu bylo zjisténo, Ze pohlavi,
partnersky vztah, hereditarni zatéz, vzdélani, svévolné vysazovani 1€kt v minulosti ani
subjektivni a objektivni hodnoceni aktualni zdvaznosti psychopatologie nesouvisi s mirou
sebe-stigmatizace. Vyznamna souvislost byla nalezena mezi sebe-stigmatizaci a adherenci
Latalovd, Kamarddovd, & PraSko (2014) zjistovali sebe-stigmatizaci a adherenci
k farmakoterapii u 99 pacientdl se zavaznou psychickou poruchou (onemocnéni

schizofrenniho spektra a bipolarni afektivni porucha). Mezi sebe-stigmatizaci, vékem,
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pohlavim, vzdélanim a rodinnym stavem nebyl nalezen vyznamny vztah. Vyssi adherence

byla u vysokoskolsky vzdélanych pacienttl, 1¢ky vysazovali mladsi lidé ve veku 34 let. Byl

prokdzan negativni vztah mezi sebe-stigmatizaci a adherenci. Zavazn¢ nemocni pacienti

vysazujici medikaci, méli vy$si miru sebe-stigmatizace.

2.3.3 Shrnuti studii o sebe-stigmatizaci

Z vyzkumnych reSer§i na téma sebe-stigmatizace u duSevné nemocnych lidi

se schizofrenii vyplyva, ze:

nezddouci uCinky antipsychotické 1écby zvySuji miru sebe-stigmatizace

(Girma et al., 2013)

sebe-stigmatizace ma za nasledek uzivani negativnich strategii zvladani

(Kleim et al., 2008)

pacienti se schizofrenii uzivaji nejvice negativni strategie zatajovani nemoci

a staZeni se ze spolecenského kontaktu.

sebe-stigmatizace a negativni strategie zvladani mély negativni dopad predevsim

na sebedtvéru (Krosky, & Harkness, 2011).

jedinci uZzivajici negativni zvladaci strategie unikovych tendenci a utajeni nemoci,

maji vys$i miru sebe-stigmatu (Chronister, Chou, & Liao, 2013)
vys$s$i mira sebe-stigmatizace snizuje kvalitu zivota (Kondrat, 2012)

sebe-stigmatizace negativné koreluje se vSemi oblastmi kvality zivota, kromé skaly

rezistence vuci stigmatu (Tang et al., 2012)

adherence pfi uzivani medikace je ovlivnéna mirou sebe-stigmatizace

(Vrbova et al., 2014)
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3 Strategie zvladani zatéze
3.1 Vymezeni pojmu zvladani

Pojem zvladani (v angli¢tin€ coping) vychdzi z feckého slova kolaphus, v piekladu
rana ustédrend protivnikovi. Ranu dava obrazné Clovék v zatézi, protivnikem je zatézova
situace. Latinsky preklad slova colpus znamenad snahu néco zmeénit, vyteSit, piekonat
obtize (Sharma, 2014). Za autora pojmu zvladani je povazovan Lois Murphy (1962,
in Lazarus, 1966). Maslow vymezuje pojem ,, coping behavior jako chovani motivované
nenaplnénymi potfebami zamétené na zvladnuti pozadavkl okoli (Maslow, 2000).

Zajem o zvladani zatéze v zZivoté se objevil se vznikem psychoanalyzy. Zajem
o interpretace ruznych zpusobii zvladani zatéze a stresu pochézi od Sigmunda Freuda
(1856-1939). Freud je ptesvédcen o tom, ze to, jak Clovek zvlada sviij zivot a jak reaguje
na zatéz, je spojeno s obrannymi mechanismy lidské psychiky. Obranné mechanismy
slouzi k ochran¢ mysli v situacich, jejiz rovnovahu rusi vnitini dynamické konflikty mezi
jednotlivymi strukturami mysli (Id, Ego, Superego). Koncept obrannych mechanismi
rozsifila Freudova dcera Anna Freudova (1895-1982). Popsala nové obrany a rozsifila
jejich funkci na ochranu pied vnéj$im svétem (Fonagy, & Target, 2005).

Definice strategii zvladani je vymezuji jako obecné sklony k chovéni a prozivani
aktivované v situaci s vysokymi adapta¢nimi naroky (Blatny, & Oseckd, 1998). Jsou
formou behavioralni kontroly nad prostfedim a snazi se predchazet, zmirnit a odstrafiovat
nepiijemné podminky vedouci k zatézi (Corsini, 1984). Smyslem zvladacich strategii je
vyporadat se s hrozbou adaptivnim zpiisobem (Lazarus, 1966). Zvladani zavisi na interakci
osobnosti &lovéka s jeho prostfedim. Uspésné pokusy o zvladnuti situace vedou k podpoie
budoucich pozitivnich strategii. Opakované neuspéSné pokusy a maladaptivni strategie
mohou vést k rezignaci na snahu tesit budouci zatézové situace. Adaptivni zvladani je
chépéno jako flexibilni a efektivni, maladaptivni zvladani je neptizptisobivé, rigidni nebo
socialné nezadouci (Ktivohlavy, 1994).

Zvladaci strategie lze podle nékterych autorti rozdélit na pozitivni a negativni
(Janke,&Erdmannovd, 2002). Pozitivni strategie vedou ke konstruktivnimu feSeni
a zvlddani doprovodnych emocnich stavi. Ptikladem takovych strategii je nadhled,
zvySené usili feSit situaci, vyhledavani socidlni opory, zména dysfunkénich postoji

a prehodnoceni priorit a hodnot. Do negativnich strategii fadime pasivni vyhybani
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se situaci a jejimu feSeni, rezignaci, agresi, perseveraci (opakované zabyvani se situaci,
utdpéni se v problému) a sebeobvinovani. Opakované uzivani negativnich strategii je
nefunk¢ni, nebezpecné, nevhodné a poskozujici. Volba strategie zavisi na zvladacim stylu
¢loveéka (vrozend tendence k urcitému uvaZovani a reagovani) a repertoaru zvladacich
strategii. Strategie zvladani jsou individudlni, ale existuji rozdily ve zvladani mezi muzi
a zenami. Zeny vyhledavaji vice socialni opory, uzivaji vice Ginikové strategie. Muzi jsou
odolngjsi vic¢i zatézi a Castéji uzivaji maladaptivni strategie v podobé zavislosti
na alkoholu a drogich (Urbanovska, 2012). Rozdéleni na pozitivni a negativni strategie
zvladani je Casto kritizovano s tim, ze co je pozitivni a co negativni, zdlezi hodné
na kontextu situace. Podle Lazaruse a Folkmanové (1984) je vhodnéj$i pohlizet
na strategie zvladani jako na kontinudlni proces zavisly na aktudlnim kontextu, piesto,
ze Clovek si v pribéhu zivota vytvari relativné podobny vzorec zvladani stresu, ktery se mu

osvedcil.
3.2 Historicky vyvoj pohledu na strategie zvladani

Na zacatku 20. stoleti definoval Freud obranné mechanismy, které jako koncept
predchazeji vzniku konceptu strategii zvlddani, protoze popisuji a interpretuji reakci
¢lovéka na zatéz. Jde o nevédomy obranny mechanismus reagujici na vnitini sexualnimi
a agresivnimi konflikty. Pokud podnét vyvolal vyrazny vnitini konflikt, ktery by ohroZoval
integritu psychiky, obranné mechanismy umozni, aby si jej jedinec neuvédomil. Ego
obranné¢ mechanismy tedy pfedstavuji intrapsychické charakteristiky a jejich ulohou je
ochrana psychické integrity (Freud, 1937). Mezi obranné mechanismy fadime napf.
popfeni, vytésnéni, Unik do fantazie, sublimaci, reaktivni formaci, projektivni identifikaci,
projekci, regresi, racionalizaci, identifikaci (Fonagy, & Target, 2005).

V 60. a 80.letech 20.stoleti vznikl Lazarusiiv model dvojiho zhodnoceni
v souvislosti s transakénim konceptem zvladani zatéze. Tento pfistup klade daraz
na transakci mezi situaénimi, kognitivnimi a zvladacimi faktory. Hlavni roli zaujimaji
procesy v podobé¢ transakci. Tyto transakce mohou byt pozitivni, irelevantni nebo stresové.
Lazarus definuje zvladani jako proces fizeni vnéjSich 1 vnitinich faktori na zakladé
kognitivniho zhodnoceni ziskii, ztrat a ohrozeni. Zvladani je dynamicky, kontinualni,
neautomaticky proces neustdlé interakce mezi Clovékem a stresovou situaci (Lazarus,

1966). V 90.letech vznikl dnes pfijimany interakéni model zvladani se zajmem
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0 osobnostni a socialné-kognitivni charakteristiky ¢loveéka. Podstatou interakéniho modelu
je interakce mezi osobnostni charakteristikami a zatézovou situaci (Balastikova, & Blatny,

2003).

3.3 Strategie zvladani

Lidské odlisnost a odliSnost zatézovych situaci neumozituje vytvorit univerzalni
a vzdy spravné strategie zvladani zatéze. Zatéz mize byt v riznych situacich odlisna podle
kontextu a rovnéz rizni lidé mohou na stejnou zatéz reagovat riiznym zptisobem. Model
dvojiho zhodnoceni (Lazarus, 1966) vymezuje dvé zékladni strategie zvladani. Cilem
strategii zamé&fenych na emoce je regulace emociondlniho stavu v zatézi, strategie
zamé&fené na feSeni problému predstavuji konstruktivni snahu fesit danou situaci. Strategie
orientované na feseni se uplatiiuji pfevazné ve zménitelné a ovlivnitelné situaci. Strategie
zaméfené na emoce se uplatiuji v situacich nezménitelnych a neovlivnitelnych
(Ktivohlavy, 2009). Lazarus a Folkmanova (1988) povazovali fyzickou zdatnost, znalosti,
dovednosti, zkuSenosti, inteligenci, socialni vazby, odolnost a nezdolnost za dulezité
osobnostni charakteristiky pii zvladani zatéze.

Stona a Neala (1984) doporucuji v zatézi strategie odvraceni pozornosti
od problému, redefinice situace (pfisouzeni niz$i zavaznosti), aktivni feSeni, emocni
uvolnéni, socidlni podporu, zklidnéni téla a mysli, odpocinek, viru a piijeti zaté€ze jako
ptirozené soucasti zivota. Carver, Scheier, & Weintraub (1989) vymezuji aktivni zvladaci
strategie zaméiené na problém (planovani, prekonavani, sebeovladani), hledani socidlni
opory, pozitivni reinterpretace, akceptace, zamécfeni se na jiné aktivity a humor.
Paulhanovd povazuje za dualezitou modifikaci pozornosti (strategii vyhnuti se nebo
soustfedéni na zdroj stresu), zménu vyznamu udalosti (pozitivni pfistup snizuje tenzi)
a modifikaci aktudlniho vztahu ¢lovek - prostiedi v podobé konfrontace situace a vytvoreni
akéniho planu (in Kiivohlavy, 1994). Neméné dulezitd je modifikace chovéni, zejména
zvySovani odolnosti v zatézi, zména hodnoceni situace a ventilace emoci (Kfivohlavy,
2009).

Hobfoll (1989) povazuje za zaklad zvladani udrZeni si (zakonzervovani) vlastnich
zdrojii zvladéani. ZatéZové situace se daji lépe zvladdat také pomoci doplikovych
relaxacnich technik, meditacemi, imaginacemi, nadcvikem hlubokého dychani, té€lesnym

cvicenim a odpocinkem (Kebza, 2005). Specificky nacvik strategii zvladani problémi je
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soucasti kognitivné-behaviordlni tereapie (Prasko et al., 2007). Mezi problematické
strategie zvladani patii vyhnuti se, Gnik nebo nefeSeni zatéZzové situace, nedostatecny
odhad skute¢nych situacnich rizik, rigidni stereotypni uzivani nauCenych strategii bez
modifikace a obmény, které se k situaci nehodi. Naopak novéa zkuSenost se zvladnutim
adaptivné obohacuje vybavu zvladani jedince a zvySuje budouci odolnost (Ktivohlavy,
2009).

Zvladani zatéze pomoci koncepce deseti ,,A“ (Patelova, 1994) zahrnuje uvédoméni
a rozpoznani stresu (awareness), vyhnuti se mu (avoidance), piedvidani stresu
(anticipation), hodnoceni stresu (appraisal), nauceni se relaxovat, vizualizovat a meditovat
(autonomic relaxation), zvladat hnév (anger management), nauceni se zasadam asertivity
(assertivness), odpousténi (amnesty), zménu pohledu na véc (altering perspective)

a vyuzivani dostupné socialni opory (assistance).
3.3.1 Model dvojiho zhodnoceni v kontextu schizofrenie

Vybér strategii zvladani zavisi na kognitivnim zhodnoceni zatézové situace. Toto
zhodnoceni probiha ve dvou fazich, které v roce 1966 popsal Lazarus. Primarni hodnoceni
(primary appraisal) pfedstavuje posouzeni zavaznosti a ohrozeni fyzické i psychické
existence Clovéka, jeho zdravi, sebehodnoceni a dalSich souc¢ésti. Vysledek hodnoceni
se odehrava v relacich hrozby (chapana jako anticipace ztraty), ztraty (stresova udalost
v piipad€ emocionalni vazby k objektu ztraty) nebo vyzvy (moznost zvladnuti se jevi jako
obtizna, ale moznd). Sekundarniho zhodnoceni piedstavuje zhodnoceni zdroji zvladani,
které méa jedinec v zatézové situaci k dispozici. Lokalizace ohroZujicich faktort
a predzvést vyvoje situace je dulezita pro volbu vhodné strategie zvladani. Primarni
a sekundarni zhodnoceni je kontinualni proces opakované reflexe piedchozich kroki.
Cilem je pochopeni uziti funkcnich a nefunkcénich strategii, ptrehodnoceni budoucich
situaci a pouZiti postupt, které budou adaptivni (Lazarus, 1966).

Jedinci, ktefi vnimaji, Ze maji zatéZovou situaci pod kontrolou, nereaguji typickou
stresovou odpovédi. Kognitivni zvladnuti situace zabrafiuje rozvoji emocni stresoveé
odezvy v plném rozsahu. Adaptivni formy zvladani volime v situacich, kdy je pocitovana
hrozba mirnd. S narGstajici zdvaznosti situace se zvySuje uziti maladaptivnich strategii
zvladani, které mohou mit patologickou podobu. ZatéZzova situace stigmatizace a sebe-

stigmatizace je pro lidi trpici schizofrenii primarn€ hodnocena jako hrozba a ztrata
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zaroven. Kognitivni deficity, projevy dusevniho onemocnéni a nezadouci ucinky lécby
snizuji moznost reagovat na hrozbu adaptivnim zpisobem. Mnohdy chybi dostate¢na
podplirnd sociadlni sit, kterd by nemocnému c¢lovéku pomohla situaci zvladnout.
Stigmatizace se pro lidi trpici schizofrenii stdvd zdvaznym ohroZenim bez moznosti situaci
svépomoci ovlivnit. Stigma schizofrenie omezuje moznost ziskat nad negativnimi
celospolecenskymi piedsudky kontrolu a zvySuje pocitovanou bezmoc. Nemocny Clovék
pii sekundarnim zhodnoceni zjisti, Ze nema dostatecné zdroje na zvladnuti stigmatizace
duSevniho onemocnéni jinou neZ maladaptivni formou. Negativni strategie zvladani
posiluji miru sebe-stigmatizace a ta mulize byt divodem volby strategii zamétenych

na emoce oproti volb¢ strategii zaméfenych na feSeni. Ve snaze redukovat nepiijemné

a bolestné pocity spojené se stigmatizaci a sebe-stigmatizaci, voli lidé se schizofrenii
nejcastéji Unikové strategie, strategie rezignace nebo spolecenské izolace (Chronister et al.,

2013).

3.4 Vyzkumné studie strategii zvliadani u lidi se schizofrenii

Cooke et al. (2007) zkoumali souvislost vhledu, stresu spojeného se stigmatem
a strategiemi zvladani u 57 lidi se schizofrenii. Zjistili, Ze povédomi o spolecenskych
predsudcich ohledn¢ dusevnich nemoci je spojeno s vétSim prozivanim stresu a uzivanim
negativnich strategii zvladani v podobé& vyhybavych a izola¢nich stylli chovéani. Strategie
zvladani u lidi se schizofrenii v porovnani se zdravou kontrolni skupinou zkoumali Ritsner
et al. (2006). Vyzkumny soubor se skladal z 237 pacientl se schizofrenii a 175 zdravych
lidi. Z vysledku analyz zazivali schizofrenni pacienti oproti zdravé kontrolni skupiné vyssi
miru emocionalniho stresu. Pacienti se schizofrenii uZzivali 5,5 krat Castéji na emoce
orientovany zvladaci styl. Zvladani orientované na feSeni problému, sebedivéra, socidlni
opora a kvalita zivota byly vyznamné niz8i nez u zdravé kontrolni skupiny.

Willis, Shear, Steffen, & Borkin (2002) testovali pri¢inu nedostate¢nych zvladacich
strategii u lidi trpicich schizofrenii. Zjistili, Ze uzivani negativnich strategii je ovlivnéno
deficity v exekutivnich a pamétovych funkcich, znemoznuji aktivni feSeni zatézovych
situaci. Proto jsou lidé se schizofrenii méné flexibilni v uZivani adaptivnich strategii
zvladani a mohou mit potize pfi zvladani dusevni nemoci. Rudnick a Martins (2008)
zkoumali vztah mezi strategiemi zvladdni, zavaznosti pozitivni a negativni

symptomatologie a kvalitou zivota u pacientil se schizofrenii. Zjistili, ze troven kvality
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Zivota a zdvaznost poruchy souvisi se strategiemi zvladdni zaméfenymi na emoce
a doporucuji se v lécebnych intervencich zaméfit na jejich redukci. U 198 lidi
se schizofrenii nad 55 let v€ku zkoumali zvladaci strategie Cohen, Hassamal, Begumb
(2011). Pacienti se schizofrenii nad 55 let véku uzivali Castéji aktivni zvladaci strategie

oproti strategii vyhybani se. Obé¢ tyto strategie mély dopad na pocitovanou kvalitu Zivota.

Riickl et al. (2015) zkoumali uziti zvladacich strategii v souvislosti se zvladanim
psychotickych symptomu u 30 schizofrennich pacientti. Vysledky ukazaly, ze schizofrenni
pacienti vyhledavaji 1ékafskou pomoc a uzivaji symptomatické strategie zvladani zatéze.
Na rozdil od pacientl s afektivnimi poruchami, ktefi uzivaji depresivni styl zvladani,
pacienti se schizofrenii se s psychotickou symptomatikou vyrovnavaji odliSné (napf.
nadmérnym hospitalismem). Phillips, Francey, Edwards, & McMurray (2009)

z metaanalyz 85 studii dosli k zavéru, Ze psychoticky nemocni lidé pouZzivaji nejcasteji
jednu az dvé zvladaci strategie. Tento omezeny repertoar strategii muze negativné
ovlivitovat zvladani dopadti dusevni nemoci. Kommescher, Grosse, Piitzfeld, Klosterkotter,
& Bechdolf (2015) se zaméfili na zjiStovani zvladacich strategii u lidi s vysokou
pravdépodobnosti propuknuti psychozy, pacientl s prvni epizodou psychozy a pacientl
s mnohonasobnymi epizodami psychdzy. Pacienti, kterym hrozilo propuknuti psychozy
uzivali maladaptivni strategie zvladani a repertoar strategii byl omezeny. Stejny vysledek
se tykal skupiny s opakovanymi psychotickymi epizodami. Pacienti s prvni atakou uzivali
pozitivni a negativni strategie stejné casto. V ranych fazich mozného pocatku psychozy
doporucuji poskytovani psychologické intervence vcetné kognitivné-behavioralni terapie.

Vcasna intervence je signifikantnim prediktorem zlepSeni vyslednych symptomd.

3.4.1.1 Shrnuti vyzkumnych zavéru strategii zvladani

Ptedchozi vyzkumy zjistily, Ze lidé se schizofrenii maji strategie zvladani
nedostate¢né (Willis et al., 2002). Uzivaji pfevazn€ negativni strategie zvladani,
a to vyhybavé a izolaéni zpiisoby (Cooke et al., 2007). Tyto strategie jsou neuzite¢né
a vedou k vyS$i mife stresu. Repertoar zvladdacich strategii je omezeny. Pacienti
se schizofrenii uzivaji oproti zdravé populaci 5,5 krat Castéji na emoce zameétfeny styl
zvladani a maji snizenou sebedfivéru a spokojenost s vlastnim Zivotem. Uroved kvality

Zivota a zavaznost poruchy souvisi se strategiemi zvladani zaméfenymi na emoce (Ritsner

et al., 2006). Pacienti disponujici Sirsi Skalou zvladacich strategii, dosahuji kognitivné-
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behavioralni terapii zlepSeni zavaznosti symptomil. Roli v uzivani negativnich strategii
hraji deficity v exekutivnich a pamétovych funkcich. Lidé se schizofrenii mohou byt

ve zvladani méné¢ flexibilni a hiife zvladat dopady onemocnéni (Willis et al., 2002).

3.5 Diagnostika strategii zvladani

MozZnosti diagnostiky strategii zvladani jsou Siroké. Nejuzivanéjs$i metody zahrnuji:
* Dotaznik zplisobli zvlddani stresu WCO (Ways of coping) - Lazarus a Folkmanova
(1984)
* COPE (Cope Measure na miru zvladani) - autoti Carver, Scheier (1989)
e Dotaznik CI (Cope Inventory)
* CSI-S (Coping strategy Inventory) - Tobin, Halroyd, Reynolds (1984)
* PCI (Proactive Coping Inventory) od Greenglassova

* Dotaznik COR-E (The Conservation of Resources Evaluation) od Hobfolla (2000)

V Ceském prostfedi je uzivany dotaznik SVF-78. Autofi dotazniku jsou Janke
a Erdmannova (2002). Pieklad do &estiny a upravu zajistil Svancara (2003). Dotaznik
obsahuje 78 polozek, je mozné ho administrovat ve formé& tuzka/papir nebo v pocitatové
forme¢. SVF-78 méti 13 strategii zvladani rozdélenych na pozitivni a negativni strategie.
Do pozitivnich strategii patii strategie: podhodnoceni, odmitani viny, odklon, ndhradni
uspokojeni, kontrola situace, kontrola reakce, pozitivni sebeinstrukce, potieba socialni
opory, vyhybani se. Do negativnich strategii patii unikové tendence, perseverace, rezignace

a sebeobvinovani.

4 Kbvalita zivota

4.1 Vymezeni pojmu kvalita Zivota

Kvalita zivota (anglicky quality of life - QoL) se v poslednich dvaceti letech stala
centrdlnim cilem zkvalithovani zdravotni péce. Komplexnost tohoto pojmu zahrnuje
vSechny urovné bio-psycho-socialné-spiritudlni podstaty lidského zivota. Svétova
zdravotnické organizace WHO definovala kvalitu Zivota jako individudlni vnimani Zivotni
pozice v kontextu kultury a hodnotového systému, a v zavislosti na cilech, ocekavani,

standardech a zdjmech (Orley, & Kuyken, 1997). Podstatou kazdodenniho hlediska je
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sobé&stacnost a schopnost postarat se o vlastni osobu. Psychologické hledisko zahrnuje miru
seberealizace a duSevni harmonie. Sociologické hledisko ptedstavuje Zivotni uroven
odlisnych socidlnich skupin (Hartl, & Hartlova, 2009). Kvalita Zzivota piedstavuje
multidimenziondlni koncept fungovéani ¢lovéka v interakci s jeho prostfedim a souvisi
se subjektivnim pocitem osobni pohody a spokojenosti. Pro Iékatské ucely je uzivan pojem
kvality zivota souvisejici se zdravim (v angli¢tiné Health-related quality of life). Tento
pojem zahrnuje psychologickou pohodu, socialni a emociondlni fungovani, zdravotni

statut, Zivotni spokojenost, socidlni podporu a Zivotni standardy pacienta.

Podstatou kvality zivota je subjektivni a objektivni hledisko hodnoceni. Subjektivni
hledisko souvisi s individudlnimi pocity a spokojenosti se zivotem konkrétniho ¢loveka.
Objektivni hledisko reflektuje objektivni ukazatele zdravi, materidlni a socialni Zivotni
podminky (Payne, 2005). , Kvalitu Zivota jedince nelze popsat na ném nezavisle, vidy
musime zahrnout subjektivni hledisko se vsemi jeho komplikacemi® (Libigerova,
& Miillerova, 2003, 6). Se subjektivnim a objektivnim hlediskem koresponduji vnitini
a vné¢jsi Cinitelé. Vnitini Cinitelé pfedstavuji somatickou a psychickou vybavu clovéka
(osobnostni charakteristiky). Vnéjsi Cinitelé reprezentuji ekonomické, socialné-kulturni,
vychovné-vzdelavaci, pracovni, materidlné-technické existenéni podminky (Jesensky,
2000). Z pohledu teorie systému se da na kvalitu zivota pohliZzet v kontextu makroroviny
(kvalita Zivota velkych spolecenskych celkli, napt. zem¢, kontinentu), mezoroviny (malé
socialni skupiny, napt. podnik, Skola), personalni roviny (kvalitu Zivota jednotlivce)
a roviny fyzické - objektivné méfitelné ukazatele zlepSeni nebo zhorSeni, napi. chiize pred

a po operaci kycle (Bergsma, & Engel, 1988).
4.1.1 Tfri komponenty kvality zivota

Kvalita zivota podle Katschniga et al. (1997) zahrnuje tfi zdkladni komponenty.
Pocit pohody a spokojenosti s odliSnymi zivotnimi aspekty. Fungovani v socialnich rolich
a kontextualni faktory (standardy ziti, socialni opora). Podstatou IéCebnych intervenci
by méla byt orientace na vSechny tyto zékladni aspekty. Nekteré 1écebné intervence
se musi zaméfit na oblast psychické pohody (napt. formou nasazeni antidepresiv). Jiné
na fungovani Clovéka v socidlnich rolich (trénovanim socialnich dovednosti) a dalsi

na podminky prostiedi (pomoc se zajisténim socidlnich davek). Subjektivni pohoda
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pacienta je zavisla na jeho aktualnim afektivnim rozpolozeni. Zatimco se afektivni
rozpolozeni méni v kratkém casovém useku, zména fungovani v socidlnich rolich
a podminky prostiedi se méni v delSim casovém horizontu. VSechny tfi komponenty
kvality Zivota se navzdjem ovliviiuji a prolinaji. Napf. zména v prostiedi miZze mit dopad
na subjektivni pohodu a fungovani v socialnich rolich. Aktualni pocit pohody muze
a nemusi ovlivnit podminky prostiedi a to, jak ¢loveék zvlada své socidlni role (Katschnig

et al., 1997).

4.2 Historicky vyvoj pohledu na kvalitu zivota

Pojem kvality zivota v kontextu socidlné-ekonomického zabezpeceni chudych lidi
pouzil roku 1920 poprvé Pigout (Vad’urova, & Miihlpachr, 2005). Problematické rozlozeni
finan¢nich zdroji vedlo ke snizeni subjektivni hodnoty obyvatel a problém kvality zivota
byl v popiedi zdjmu statnich piislusnikl. Toto ekonomické pojeti vedlo v 60.letech
k protestim nové vzniklych socidlnich hnuti. Jejich cilem bylo pfestat vnimat kvalitu
zivota z pohledu ekonomickych faktorti a zaméftit se na socidlni faktory a faktory prostiedi.
Kandidat na amerického prezidenta Johnson (1972) uvadél, ze cile politického snazeni
se musi méfit v pojmech kvality Zivota obyvatel, nikoli stabilitou bank, jako tomu bylo

do té doby (Katschnig et al., 1997).

V mediciné se zajem o kvalitu Zivota objevil v roce 1966 v souvislosti
s Elkintonovym lékaiskym clankem. V tomto ¢lanku upozoriiuje na nutnost znovuobnovit
podstatu 1ékatskych intervenci — harmonii télesnych a dusevnich pochodii. Problematika
onkologickych a psychiatrickych pacientl pfispéla ke snaham o zvySovani kvality zivota
v oblastech negativnich lékatfskych dopadl. Ptikladem téchto dopadd jsou nepiijemné
vedlejsi Gcinky 1€kt (chemoterapeutik, antipsychotik) snizujici kvalitu zivota. Lécba bez
farmakologického zasahu u zavaznych, rezistentnich a chronickych stavii je mnohdy
nevyhnutelnd, proto se stala kvalita Zivota primarnim cilem pomahajicich aktivit.
V 80.letech 20.stoleti vznikl pojem kvality zivota spojené se zdravim (HRQoL). Podstata
tohoto pojeti zahrnovala objektivni faktory kvality zivota hodnocené odbornikem
a pacientovo subjektivni prozivani nemoci a 1écby (Mares, & Syrovatka 2006). V 90.letech
se vyvoj obratil smérem k pozitivnim charakteristikdm lidského zivota, které pro oblast

mediciny nejsou prozatim uplatnitelné (Libigerova, & Miillerova, 2003). Kvalita zivota je
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v oblasti zdravotnictvi oblibenym a srozumitelnym tématem, ve védecké oblasti byla

dlouho povazovéna za vagni a nedostate¢né definovany pojem.
4.3 Pojem kvality Zivota v psychiatrii

Kvalita Zivota je v kontextu psychopatologické symptomatiky specifickym
konceptem. Psychopatologickd symptomatika ma na posuzovani Zivotni spokojenosti
negativni dopad a mize jeji objektivni podstatu zkreslovat. Napt. pacienti s depresi hodnoti
svoji zivotni spokojenost jako horsi, maniéti pacienti svoji kvalitu zivota nadhodnocuji.
Subjektivni vypoveéd pacienta je zkreslena poruchou afektivni komponenty. Vyzkumné
studie uvadeji, Ze depresivni nalada je silnou determinantou negativniho hodnoceni kvality
zivota (Mechanic, McAlpine, Rosenfield, & Davis, 1994, Abbey, &Andrews, 1985). U lidi
se schizofrenii mize byt kvalita zivota zkreslena také pozitivni a negativni psychotickou
symptomatikou a kognitivnimi deficity (Jacobson, Groot, & Samson, 1997). Dopady
na kvalitu zivota psychiatrickych pacientli ma také antipsychotickéd 1écba, jeji nezaddouci
ucinky a uroven davkovéani. Farmakologickd lécba je u schizofrennich poruch piesto
nezbytnou lékatskou intervenci chranici fungovani nemocného clovéka v pfitomnosti
1 v budoucnu. DusSevné nemocny pacient se musi rozhodnout, jestli odmitnutim 1écby
zachova aktudlni kvalitu svého zivota nebo uzivanim 1écby zvysi kvalitu svého Zivota

v budoucnu.

S ohledem na $ifi konceptu kvality Zivota u dusevnich nemoci se snahy psychiatrie
v 80.letech 20.stoleti zamétily na vyvoj adekvatnich metod méfeni. Mozné subjektivni
zkresleni vlivem duSevni poruchy vedlo k zahrnuti subjektivniho a objektivniho hlediska
kvality zivota do metod méfeni. Objektivni posouzeni pacientovi spokojenosti v kontextu
fungovani provadél odborny persondl, rodinni pfislusnici a pacientovi blizké osoby.
Ptikladem takové métici Skaly je Wisconsin Quality of Life Index W-QLI. Sjednoceni
subjektivniho a objektivniho pohledu piinadsi dulezit¢ komplexni posouzeni, v praxi
se muze jevit jako problematické. Vypovedi pacienta a jemu blizkych osob se mohou
v mnoha ohledech vyrazné liSit. Problematické muze byt také meéfeni sebepojeti
psychoticky nemocnych pacientii, které s kvalitou zivota souvisi. Promény sebepercepce
a sebedivéry v pribéhu dusevniho onemocnéni u lidi se schizofrenii nejsou dostatecné
empiricky prozkouméany a posouzeni jejich dopadu na kvalitu Zivota je obtizné

(Rosenfield, 1992).
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4.4 Modely kvality Zivota u lidi se schizofrenii

Se vznikem komunitni péce vznikly také poZadavky na méfeni jeji efektivity
v podob¢ nartistu kvality zivota. Aby mohly byt nastroje méfeni vytvoreny, zacaly vznikat
modely a konstrukty, které by proces hodnoceni Zivotni spokojenosti u lidi se schizofrenii
vysvétlily. Tlak na vznik méficich metod piimo pro pacienty se schizofrenii odrazel vznik
novych antipsychotik (clozapin, risperidon, olanzapin) s odliSnou ucinnosti a vedlejSimi
ucinky. Zajem o zjiStovani kvality zivota opét vzrostl a byl mu vénovan vidensky kongres

Asociace evropskych psychiatrii v roce 1994 (Lehman, & Burns, 1996).

4.4.1 Model zalozeny na deficitech v fungovani

Autofi modelu Bigelow, Douglas, Marguerite, & Deborah (1990) vychazi z pojeti
kvality Zivota jako vysledku mezi napliovanim potieb a vypotfadanim se s pozadavky
spolecnosti. Spolecenské usporadani nabizi jedinci uspokojovani jeho potieb, zalezi
na schopnostech jedince a jeho psychologickych charakteristikach, jak tyto pfiileZitosti
vyuzije. Lidé se schizofrenii maji omezené zdroje obohaceni a vyuzivani piilezitosti.
Deficit, ktery maji, ovlivituje kvalitu jejich zivota. Doporuceni modelu se vztahuje
na kompenzaci nedostatkli schopnosti psychiatrickych pacient, které jsou nemoci
a vedlej$imi ucinky léCby naruseny. PéCe mulize pomoci ve zprostfedkovéani socidlnich
pozadavkl, vyhledavani pfilezitosti a znovu obnové narusenych schopnosti. Na podkladé
tohoto modelu vznikl dotaznik Quality of Life Questionnaire zaméfeny na zjiStovani
spokojenosti v riznych Zivotnich doménach u psychiatrickych pacient (Katschnig et al.,

1997).
4.4.2 Model vulnerability-stresu-zvladani a kvality zivota

Skantze et al. (1994) popsali kvalitu Zivota jako dynamicky koncept ovlivnény
rozdilem mezi osobnimi o&ekavanimi a pocitovanou realitou. Zivotni standardy jedince
se utvaii v kontextu fyzického, socidlniho a kulturniho prostfedi. Subjektivni hodnoceni
kvality Zivota pacienta se schizofrenii je zavislé vice na jeho vnitinim nez vné&jSim svéte.
Dulezity vyznam v hodnoceni zahrnuje smysl pro dosahovani Zzivotnich cili. Pacienti

se schizofrenii jsou mén¢ odolni proti zatézi, prozivaji stres a jejich zvladaci strategie jsou
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omezené nebo nefunkéni. Dopady onemocnéni omezuji seberealizaci a vyslednou kvalitu

Zivota snizuji.
4.4.3 Integrativni model kvality Zivota pacientu se schizofrenii

Integrativni model je multidimenzionalni cirkularni model, ktery vytvoril Awad,
Voruganti, & Heslegrave v roce 1997. Subjektivni vnimani kvality Zivota je zalozené

na vysledné interakci mezi tfemi determinantami:
1) zavaznosti psychotickych symptomii
2) vedlejsimi uc¢inky antipsychotické 1é¢by
3) drovni psychosocialniho vykonu

V procesu vzajemnych interakci jsou také diilezité faktory v podobé pacientovych
zdrojli, socialni sité, osobnosti, hodnot, osobnich stanovisek a postoji. Interakce
a propojenost jednotlivych faktorti se projevuje ve vysledné kvalit¢ Zivota lidi

se schizofrenii.

4.4.4 Schopnost zhodnoceni kvality zivota lidmi se schizofrenii

Otazka objektivity posouzeni subjektivni kvality zivota u pacienti se schizofrenii je
problematicka. Schizofrenie se vyznacuje narusenim testovani reality, poruchami mysleni,
vnimani, kognitivnimi deficity a vSechny tyto faktory mohou ovliviiovat schopnosti
hodnoceni pacientll. Lehmantv vyzkum (1983) prokazal diskrepanci mezi subjektivnim
hodnocenim kvality zivota a objektivnim hodnocenim odborniky. Pfi interpretaci vysledkl
doporucoval u lidi s vaznym duSevnim onemocnénim opatrnost. Skantze et al. (1994)
namitd, ze lidé se schizofrenii jsou schopni citit, maji zkuSenosti a schopnosti podat
vypovéd’ ohledné svych socidlnich deficitli. Schopnost podat vypovéd o kvalité Zivota

povazuje Skantze za zachovanou.

4.5 Vyzkumné studie kvality Zivota u schizofrennich pacientu

Skantze, Malm, Dencker, & May (1990) u 84% pacientii se schizofrenii s dobrymi
fyzickymi a socialnimi standardy potvrdili nizkou kvalitu Zivota. Zivotni standardy

se ukazaly jako nezavisly faktor Zzivotni spokojenosti. Lehman (1983) identifikoval
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subjektivni indikatory kvality zivota jako lepsi prediktory globalni duSevni pohody nez
objektivni indikatory. Psychoti¢ti pacienti jsou nejméné spokojeni s financemi, osobnim
bezpecim (Lehman, Ward, & Linn, 1982), s oblasti prace, pocitl, poskytovanou zdravotni
péci pro dusevné nemocné (Skantze, 1990), kazdodennich aktivit a zdravi (Bobes et al.,
1996). Nespokojenost s kvalitou zivota se u lidi se schizofrenii dotyka vétSiny Zivotnich

oblasti.

Hofer et al. (2004) zjistili spokojenost s Zzivoty u poloviny respondentl
se schizofrenii. Depresivni a uzkostnd komponenta ve Skdle PANSS, parkinsonismus,
negativni pocity a vedlejsi G¢inky 1é¢by determinuji snizenou kvalitu zivota. Depresivni
symptomy u pacientii se schizofrenii vyznamné ovlivituji troven zivotni spokojenosti
(Margariti et al., 2015). Pacienti s komorbidni depresi hodnoti kvalitu Zivota jako nizsi,
pacienti s men§im nahledem na své obtize jako vyssi (Heyhurst et al, 2014). Sidlova et al.,
(2010) potvrdili negativni statisticky vyznamny vztah mezi kognitivnimi dysfunkcemi
a kvalitou Zivota u 40 pacienti se schizofrenii oproti zdravé kontrolni skupiné.

S nartistajicim kognitivnim deficitem se snizuje subjektivni hodnoceni kvality Zivota.

Barcia, Morcillo, & Borgonos (1995) nasli statisticky vyznamnou souvislost mezi
typem diagnozy a kvalitou zivota (rezidudlni diagnézy horsi kvalitu zivota). Meltzer,
Burnett, Bastani, & Ramirez (1990) naSli vztah mezi kvalitou Zivota a poctem
hospitalizaci. Morcillo, Barcia, & Borgonos (1995) a Brown et al. (1996) potvrdili vztah
mezi délkou trvani nemoci a kvalitou zivota (s narlstajici délkou onemocnéni, klesé
kvalita Zivota). Meltzer et al. (1989) méfil kvalitu zivota u 31 pacientd uzivajicich
clozapin. Kvalita Zivota po Sesti mésicich 1é¢by se vyznamné zlepSila z 59,9% na 72,2%.
ZlepSeni bylo patrné v oblasti fungovani v socialnich rolich a v interpersonalnich vztazich.
Sullivan, Wells, Leakce (1992) zjistil negativni korelaci mezi poctem nezaddoucich ucinkl

a kvalitou zivota.

4.6 Nastroje méreni kvality Zivota

V 70. a 80 letech 20.stoleti mél vyvoj psychiatrickych metod na méteni kvality
zivota ustfedni postaveni. Vznikaly Skaly méfici dil¢i aspekty spokojenosti se Zivotem,
aniz by tak byly chapany. Do téchto Skal fadime Affect Balance Scale ABS 1969, Quality
Well-being life Scale QWBS 1976 a Psychological General Well-being Index PGWB 1984.
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V 80.letech se vyvoj psychiatrickych skél otocil smérem k fungovani v kazdodennich
aktivitach (napf. Skéla Sickness Impact Profile SIP 1981, The Nottingham Health Profile
NHP 1980, SF-36 (1992). S nartistajicim zajmem o kvalitu Zivota v medicin¢ vzniklo
na podkladé odliSnych koncepci stovky méficich néstrojii (Katschnig et al., 1997).

V roce 1997 vydala WHO prvnim oficidlni nastroj méteni kvality zivota s ndzvem
WHOQOL (The World Health Organization Quality of Life). Tento interkulturni nastroj
vznikl za spoluprace s patnacti mezindrodnimi pobockami. Vznik dalSich nastroji
se rozvijel napfi¢ odliSnymi psychiatrickymi diagndézami. Kazda diagnosticka kategorie
dusevnich poruch ma své specifické néstroje na méfeni kvality zivota. Prikladem nastroja
na méfeni kvality Zivota u rezistentnich psychickych poruch jsou: Community Adjustment
Form CAF 1980, Quality of Life Check List QLC 1981, Satisfaction with Life domains
Scale SLDS 1991, Oregon Quality of Life Questionnaire 1991, Lehman Quality of Life
Interview QOLI 1995, Client Quality life interview 1986, California Well-Being Project
Client Interview CWBPCI 1989, Lancashire Quality of life Profile LOOLP 1992, Quality
of Life Self-Assesment Inventory QLSAI 1993, Quality of Life Index for Mental health QLI-
MH 1993 a také Quality of life Interview Scale QOLIS 1993 (Katschnig et al, 1997).

V oblasti psychiatrick¢ péce vnikaly nastroje, které méfily celkovy profil nebo
samostatné indexy kvality zivota. Metody na podkladé tvorby celkového profilu zahrnuji
odlisné zivotni domény. Spokojenost v jedné oblasti neznamena spokojenost v dalSich
oblastech. Lidé mohou oblastem svého Zivota pfisuzovat rozdilnou dilezitost, kterou
ovlivituje pfitomnost psychické poruchy (Bullinger, 1993). Piikladem profilovych nastroja
meéieni kvality zivota je dotaznik Q-LES-Q (Endicott, Nee, Harrison, & Blumenthal, 1993)
uzivany v tomto vyzkumu. V ceském prostiedi je pouzivany sebeposuzovaci dotaznik
SQUALA, ktery zahrnuje komponentu hodnoceni dileZitosti (Drahomireckd, & Skoda
1997).

Nastroje na méteni kvality Zivota se d€li podle formalnich a obsahovych hledisek.
Do formalnich hledisek fadime napf. dotazniky, sebeposuzovaci $kaly, strukturované
rozhovory, $kaly hodnocené jinou osobou. Do obsahovych hledisek fadime obsah méticich
nastroji. Zakladni oblasti profilovych méficich nastroji  zahrnuji (Libigerova,
& Miillerova, 2003):
1) zdravotni stav — fyzické zdravi (hodnoceni, potize, 1€Cba), nezavislost, psychické

zdravi (diagnoza, potize, 1écba), celkové zdravi (spanek, potize)
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2) kazdodenni aktivity — bydleni (vybaveni, typ, okoli, s kym zije), jidlo, denni rezim

(samota, volny Cas), sebeobsluha (domacnost, hygiena), prace

3) socialni oblast — blizké vztahy (rodina, partner, ptatelé¢), Sir§i vztahy (socidlni
organizace, podpora okoli, sluzby), socioekonomickd pozice (penize, zivotni

uroven)

4) vnitini realitu — spokojenost, vnitini zkuSenost (svoboda, krasa, laska, vira),
seberozvoj (vzdelani), bezpeci, sebehodnoceni (sebeucta, seberealizace,

uzitecnost), kontrola (sebeurceni)
4.6.1 Nastroje méreni kvality zivota u schizofrennich onemocnéni

Kvalitu zivota u lidi se schizofrenii miizeme méfit pomoci nastroji aplikovanych
na jina psychiatrick onemocnéni. Skéla pro méfeni kvality Zivota specificky pro deficity
schizofrenniho onemocnéni se jmenuje Quality of Life Scale QLS, autory jsou Douglas,
Hanlon, & Carpenter (1984). Kognitivni deficit je posouzen pomoci polostrukturovaného
interview provadéného zaskolenym klinickym odbornikem. Skala obsahuje 21 oblasti
a odbornik hodnoti pacientovo fungovani ve vSech doménach. Dotaznik zahrnuje bézné
vSedni aktivity, pracovni role, pracovni fungovani, pracovni urovern, obhospodarovani
kazdodennich veci, interpersonalni vztahy (domdcnost, pratele, znami, socialni aktivity,
socialni sit, socialni iniciativa, socialni staZeni se, sexudlni fungovani), smysl, motivace,
kuriozity, anhedonie, bezucelné  aktivity, empatii, emocionalni interakce, pracovni
spokojenost. Polozky se sdruzuji do Ctyi zékladnich oblasti a utvafi prehled
o intrapsychickém zakladu fungovani, interpersondlnich vztazich, instrumentalnimi rolemi
a celkovym skorem. Tato Skala je uzivana predev§im pro hodnoceni psychofarmakologické

ucinnosti 1écby u schizofrenie (Douglas et al., 1984).
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Il. VYZKUMNA CAST

5 Formulace vyzkumného problému

5.1 Cile vyzkumu

Podstatou vyzkumného plénu bylo zjistovani vztahu mezi sebe-stigmatizaci,

kvalitou Zivota, zvladacimi strategiemi, demografickymi 0daji a aktudlni zdvaznosti

psychopatologie u lidi trpicich schizofrenii. Vyzkumna price meéla stanoveny Ctyfi

zakladni cile:

)

2)
3)

4)

Zjistit, jaka je mira sebe-stigmatizace dusevné nemocnych lidi z diagnostické
kategorie Schizofrennich, schizotypalnich poruch a poruch s bludy F20-F29 (dle
MKN-10), a jaky ma sebe-stigmatizace vztah k demografickym udajim, k aktudlni
psychopatologii, ke strategiim zvladani a kvalité Zivota.

Zjistit, jaké strategie zvladani uzivaji pacienti z této skupiny duSevnich poruch.
Udgélat si predstavu o tom, jakou kvalitu Zivota lidé z této kategorie poruch maji.

Zjistit, jak se mira sebe-stigmatizace, strategie zvladani a kvalita zivota navzdjem

spolecné u této skupiny dusevné nemocnych lidi ovliviiuji.

5.2 Vyzkumné otazky

[

Jaky je vztah mezi mirou sebe-stigmatizace a demografickymi tdaji?

Jaké strategie zvladani pouzivaji muzi a zeny z této kategorie dusSevnich poruch

nejvice?

Jakou maji kvalitu Zivota muzi a Zeny z kategorie F20-F29? Lisi se tato kvalita

Zivota ve srovnani s vysledky zdravé kontrolni populace?
Lisi se uzivani zvladacich strategii podle miry dosazeného vzdélani?
Jaky je vztah mezi sebe-stigmatizaci a strategiemi zvladani?

Jaky je vztah mezi kvalitou zivota a uzivanim pozitivnich ¢i negativnich zvladacich

strategii?
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7. Jaky je vztah mezi pocitovanou sebe-stigmatizaci a kvalitou Zivota, a jakou povahu

ma tento vztah?

8. Existuje vztah mezi zavaznosti aktudlni psychopatologie a mirou sebe-

stigmatizace?

5.3 Formulace statistickych hypotéz

V souvislosti s vyzkumnymi otazkami byly ke kazdé z nich stanoveny zakladni

statistické hypotézy, které byly dale konkretizovany v dil¢ich specifikacich.

1) Hypotézy k vyzkumné otazce ¢. 1

H,: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi sebe-stigmatizaci a poctem sourozenc.

H,: Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi mirou sebe-stigmatizace a rodinnym
stavem.

H, : Existuje statisticky vyznamny vztah mezi sebe-stigmatizaci a v€kem ve sméru,
ze s postupnym vékem se sebe-stigmatizace snizuje.

H, ;- Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi mirou sebe-stigmatizace muzi a Zen.

H,e: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi sebe-stigmatizaci a vékem pocatku nemoci
ve sméru, Ze ¢im diive duSevni porucha vznikne, tim vyssi je mira sebe-stigmatizace.

H, ; Existuje statisticky vyznamny vztah mezi sebe-stigmatizaci a délkou trvani duSevniho
onemocnenti.

H,: Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi sebe-stigmatizaci a hereditou dusevniho

g
onemocnenti.

H,, :Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi sebe-stigmatizaci a urovni dosaZeného
vzdelani.

H,.: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi sebe-stigmatizaci a zamestnanim.

H .

I Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi sebe-stigmatizaci a pobirdnim

¢i nepobiranim dtichodu.
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H,,: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi sebe-stigmatizaci a poctem hospitalizaci.

H,,: Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi mirou sebe-stigmatizace u lidi s partnerem

a bez partnera.

H, : Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi sebe-stigmatizaci a aktualni naladou.

H, : Existuje statisticky vyznamny vztah mezi sebe-stigmatizaci a pocitovanou socialni

oporou.

A Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi sebe-stigmatizaci a vybranymi

demografickymi udaji.

Konkretizace jednotlivych hypotéz:

H1,: Pacienti bez partnera, se sebe-stigmatizuji vice'
H1.: Pacienti, u kterych zacala porucha v ¢asné&j$im vé&ku, se vice sebe-stigmatizuji*

H1h: Mira sebe-stigmatizace se sniZuje s vysi dosaZeného vzdélani®

2) Hypotézy k vvzkumné otazce ¢. 2

H, : Existuje statisticky vyznamny rozdil v uzivani pozitivnich strategii zvladani u muzi
a zen.
H,,: Existuje statisticky vyznamny rozdil v uZivani negativnich strategii zvladani u muzi
a zen.

Asa.p: Uzivani pozitivnich a negativnich zvladacich strategii se u muzi a Zen nelisi.

3) Hypotézy k vyzkumné otazce ¢. 3

H, : Existuje statisticky vyznamny rozdil v pocitované kvalité Zivota u muzi a Zen.

As,: Kvalita Zivota u muza a Zen se nelisi.

1 Tato hypotéza ma oporu ve studii Kamaradova et al. (2014)
2 Tato hypotéza ma opory ve studii Kamaradova et al (2014)
3 Tato hypotéza ma oporu ve studiich Ustiindaga, Kesebira (2013), Girmy et al. (2013)
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H,,: Kvalita Zivota se u lidi se schizofrenii statisticky vyznamné lisi od kvality Zivota

zdravé kontrolni populace.

As,: Kvalita zivota u lidi se schizofrenii a zdravé kontrolni populace se statisticky

vyznamné nelisi.

4) Hypotézy k vvzkumné otazce ¢. 4:

H,,: Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi Grovni dosaZené¢ho vzd€lani a uzivanim
pozitivnich zvladacich strategii.

As.: Uzivani pozitivnich zvladacich strategii se v zavislosti na dosazeném vzdélani nelisi.

H,,: Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi Grovni dosazen¢ho vzdé€lani a uzivanim
negativnich strategii zvladani.

A4 Uzivani negativnich zvladacich strategii se v zavislosti na dosazeném vzdé€lani nelisi.

5) Hypotézy k vyzkumné otazce ¢. 5

Hy,: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi sebe-stigmatizaci a negativnimi strategiemi
zvladani ve sméru, ze ¢im vice jsou uzivany tyto strategie, tim vys$i je mira

sebe-stigmatizace.

As,: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi sebe-stigmatizaci a negativnimi

strategiemi zvladani.
Hy, : Existuje statisticky vyznamny vztah mezi sebe-stigmatizaci a pozitivnimi zvladacimi

strategiemi ve sméru, Ze ¢im vice jsou uzivany tyto strategie, tim niz$i je mira

sebe-stigmatizace.

As.: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi sebe-stigmatizaci a pozitivnimi

strategiemi zvladani.
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Konkretizace hypotézy:
Hg,. Pacienti se zvladacimi strategiemi zaméfenymi na emoce (inikové tendence, izolace)

maji vy$§i miru sebe-stigmatizace.*

6) Hypotézy k vyzkumné otazce ¢. 6

Hc,: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi pozitivnimi zvladacimi strategiemi

a kvalitou Zivota ve sméru, ze ¢im vice jsou uzivany pozitivni strategie zvladani zatéze,

tim vy$$i je vysledna kvalita Zivota.

A Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi pozitivnimi zvladdacimi strategiemi

a kvalitou zivota.

H, : Existuje statisticky vyznamny vztah mezi negativnimi zvladacimi strategiemi

6b°
a kvalitou zZivota ve sméru, Ze ¢im vice jsou uzivany negativni strategie zvladani zatéze,

cwwvr

A Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi negativnimi zvladacimi strategiemi

a kvalitou Zivota.

7) Hypotézy k vyzkumné otazce ¢. 7

H.: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi mirou sebe-stigmatizace a kvalitou Zivota

A4

A7: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi kvalitou Zivota a sebe-stigmatizaci.

8) Hypotézy k vyzkumné otazce €. 8
Hg : Existuje statisticky vyznamny vztah mezi aktualni objektivni psychopatologii a mirou
sebe-stigmatizace.

As.: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi aktudlni objektivni psychopatologii

a mirou sebe-stigmatizace.
Hg,: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi aktudlni subjektivni psychopatologii

a mirou sebe-stigmatizace.

4 Tato hypotéza ma oporu ve studii Ociskova et al. (2014), Kleim, & Vauth (2008)
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Agp: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi aktudlni subjektivni psychopatologii

a mirou sebe-stigmatizace.

Konkretizace diléich hypoteéz

Hs.n: Mira sebe-stigmatizace nariista se zavaznosti psychopatologie’

5.4 Prakticky vyznam vyzkumu

Podrobné zmapovani problematiky sebe-stigmatizace, strategii zvladani zatéze
a kvality zivota u vSech skupin dusevnich onemocnéni, je dillezitou soucasti pochopeni
dalSich nélezitosti a procest, které mohou vést k efektivnim ndvrhiim vhodnych lé¢ebnych
intervenci na redukci stigmatizace a sebe-stigmatizace. Lidé se schizofrenii tvofi
specifickou skupinu zévaznych psychickych poruch, u kterych jsou vzajemné vztahy
téchto tfi proménnych stale nedostate¢né prozkoumané. Prakticky vyznam tohoto vyzkumu
spoCiva v pochopeni téchto vztahi a zjisténi, jaké vlivy je tfeba pii redukci
sebe-stigmatizace eliminovat v rdmci podpory a obnovy duSevniho zdravi. Vysledky této
vyzkumné prace mohou pfispét k podpoie destigmatizacnich intervenci a v boji proti

stigmatu duSevni nemoci na osobni a vefejné Grovni.

6 Popis metodologického ramce a pouzitych metod

Pro tento druh vyzkumu byl pouzit kvantitativni vyzkum (neexperimentdalni
vyzkumny plan), konkrétn¢ korelacni studie zamétend na zjiStovani existence a tésnosti
vztahli mezi proménnymi. Korelacni studie si mimo jiné neklade za cil zjistit pfic¢iny jevi,
jako je tomu napf. u experimentd, ale poméaha stanovovat efektivni predikci sledovanych
jevl, coz je pro ufel mého vyzkumu zadouci. Pro tucely zjistovani vztahi mezi

proménnymi byly pouzity standardizované metody méteni (Ferjencik, 2000).

5 Tato hypotéza ma oporu v metananalyze Livingstona (2012), ve studii Vrbové et al. (2014), Kamaradové et

al. (2014).
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6.1 Definice proménnych

1) nezavisle proménna - pohlavi, dosazené vzdelani, véek, heredita, pocatek nemoci, délka
trvani nemoci, partnerstvi, rodinny stav, zaméstnani, diichod, pocet hospitalizaci, aktudlni
psychopatologie dle CGI (subjektivni i objektivni), aktualni nalada, pocitovand socialni

opora, pocCet sourozenci.

2) zavisle proménna - mira pocitované sebe-stigmatizace, hodnota kvality Zivota, zvladaci

strategie.

3) intervenujici proménné — cas, denni a rocni doba, kdy respondenti vypliovali dotaznik
(ten nebyl mozny eliminovat jinak, nez snahou o vysoky pocet osob ve vzorku), podminky
zadavani (pted terapii/ navstévou l€kare, ¢i po navstéve 1ékare), zadavajici osoba (ta byla
v ramci vyzkumu vzdy odliSna, jelikoZ z ¢asovych a organizacnich divodi nebylo mozZné
zadavat dotazniky osobné konkrétnim pacientim), prostiedi zaddavani (ambulance,
¢ekarna, stacionar), misto vyplnéni (v ¢ekarné, doma, ve stacionaii), mésto zadavani (bylo
také vzdy odlisné diky spolupraci kolegti psychiatrii z riiznych mést a kraji v ramci CR;
tento fakt mohl umocnovat rozdily v jednotlivych proménnych napt.vlivem kvality

poskytované péce dusevné nemocnym lidem v regionu).
6.2 Operacionalni definice pojmiu

Pro spravné testovani hypotéz je diilezité si vymezit definice zékladnich pojmi,
se kterymi se ve vyzkumu setkavame.

e Sebe-stigmatizace = k sebe-stigmatizaci dochazi, kdyz pacienti souhlasi a internalizuji
spolecenské stereotypy ohledné duSevniho onemocnéni. Aby se mohla u clovéka
rozvinout sebe-stigmatizace, musi si byt dotyény védom existujicich spolecenskych
stereotypil, které popisuji stigmatizovanou skupinu duSevné nemocnych lidi (napf.
., Lidé s dusevnim onemocnénim si mohou za svou poruchu sami‘), s témito stereotypy
musi souhlasit (,,Je pravda, Ze lidé s duSevnim onemocnénim si mohou za svoji
porucha ‘), a nasledné je musi tato osoba aplikovat na svou vlastni osobnost, na své

vlastni ja - ,,Jsem duSevné nemocnad, takze si mohu za svoji poruchu sama* (Corrigan

et al., 2009).
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e Strategie zvladani = v anglickém jazyce copingové strategie; schopnost Clovéka
vyrovnat se (adekvatn€) s naroky, které jsou na néj kladeny, pfipadné zvladat
nadlimitni zatéze, mize mit i podobu zmény vnimani situace nebo zmény postoje —
zvladani stresu (Hartl, & Hartlova, 2009). Termin je odvozen od feckého kolaphus —
rdna u$tédiend protivnikovi v boxu. Tim, kdo tuto ranu déava, je Clovék, ktery se do
tézké zivotni situace — do stresu — dostal (Ktivohlavy, 2009). Jednd se o zplsoby
vyrovnavani se se zatézovymi situacemi, jsou bud uvédomované (zvySovani
informovanosti, piima ¢innost, utlumeni, zadost o pomoc,...) nebo neuvédomované

(ego obranné mechanismy — popfeni, potlaceni, regrese,...) (Vagnerova, 2008).

e Kvalita Zivota = anglicky quality of life; vyjadfeni pocitu Zivotniho S§tésti;
k nejobecnéjs$im znaklim patii sobéstacnost pii obsluze vlastni osoby a pohyblivost;
psychologicky jako mira seberealizace a duSevni harmonie c¢ili mira Zivotni
spokojenosti a nespokojenosti; sociologicky jako pocity a zivotni Uroven specidlnich
skupin, jako jsou stafi lidé, ptislusnici etnickych a jinych minorit €ili hledisko jejich
moznosti volby; 1ékarsky na jaké urovni a s jakym omezenim ziji lidé s chronickymi
chorobami; individualné kvalitu zivota zvySuji, pfedev§im ve stafi, planované télesné

a dusevni Cinnosti, aktivni zivotni styl (Hartl, & Hartlova, 2009).

6.3 Pouzitée metody

Sbér dat byl realizovan v ramci sestaven¢ho dotazniku pro ucely tohoto vyzkumu,
ktery se skladal ze tfech standardizovanych vyzkumnych metod. V tivodu dotazniku bylo
popsano, ¢eho se vyzkum tyka, ze je zcela dobrovolny, anonymni, Ze mohou respondenti
kdykoliv odstoupit, dale byla uvedena ¢asova narocnost vyplnéni, informace o nakladani
se ziskanymi udaji. Nasledovalo hodnoceni klinického dojmu pacienta jeho psychiatrem
(tzv. CGI objektivni = celkovy klinicky dojem), ktery na sedmi bodové Skale
zakrouzkoval, jaka je aktudlni psychopatologie doty¢ného pacienta (az po vyplnéni
dotazniku pacientem). Pacienti jako prvni vypliovali ¢ast sociodemografickych udaj,
které zjistovaly veék, pohlavi, rodinny stav, zaméstnani, vzdé¢lani, sourozence, poradi
narozeni, psychické potize, které pacient ma (jeho pojmenovani diagnozy), heredita
dusevni nemoci v rodiné, hospitalizace a jejich pocet, pravidelnost uzivani 1éki, socialni

oporu a aktudlni ndladu, v€etné¢ hodnoceni subjektivniho aktudlniho stavu své patologie
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(tzv. CGI subjektivni). Po vyplnéni téchto udajii nasledoval dotaznik ISMI na zjistovani
miry sebe-stigmatizace, dotaznik SVF-78 na strategie zvladani a dotaznik Q-LES-Q

na kvalitu zivota.

6.3.1 Stupnice CGI objektivni

Jedna se o posuzovaci stupnici znamou jako Clinical Global Impression, jejiz autor
je Guy (1976). Tato skala slouzi k hodnoceni aktualni zavaznosti psychopatologie
ptislusného pacient, kde 1ékat (psychiatr) na zdkladé svych zkuSenosti oznac¢i na Skale 1-7

aktualni zavaznost. Polozky vypadaji nésledovné:

* 1 = pacient je normalni, neni viibec dusevné nemocny, dobra uroven fungovani,

symptomy poruchy se v poslednich sedmi dnech neobjevily

* 2 = hrani¢né duSevné nemocny, zustavaji nékteré nepatrné ptiznaky podezielé

patologie

* 3 = lehce / mirné duSevné nemocny, jasné¢ prokdzané¢ symptomy s minimalnimi,

pokud viibec né¢jakymi problémy v socialni oblasti nebo pracovnim fungovani

* 4 = primérené / pomérné duSevné nemocny, neskryvané a zjevné symptomy
zpusobujici znatelné, ale nevelké funkéni poskozeni, Groven symptomt muze

vyzadovat medikaci

* 5 = zietelné a vyrazné duSevné nemocny, rusivé a obtézujici symptomy, které
zcela jasné narusSuji socidlni a pracovni fungovani nebo zplsobuji rusivy stupeit
stresu

* 6 =vazné / téZce dusevné nemocny, naruSujici patologie, chovani a fungovani je
opakované ovlivnéno symptomy, mize byt potiebnd pomoc a asistence ze strany
jinych lidi

* 7 = patfi k nejvice duSevné nemocnym pacientiim, patologie drasticky zasahuje
do hodné oblasti zZivotniho fungovéni, az ztrata schopnosti fungovéni, mozna

hospitalizace
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6.3.2 Stupnice CGI subjektivni

Subjektivni posouzeni vlastni aktualni patologie se také sklada ze sedmibodové

stupnice, ktera koresponduje s objektivnim klinickym dojmem 1ékate. Jeji polozky jsou:
* 1 =normalni, bez znamek psychické nemoci
* 2 =mam nepatrné psychické potize
* 3 =prozivim mirné znamky duSevni nemoci
* 4= jsem nyni stfedné silné psychicky nemocny/a
* 5= jsem zcela zietelné psychicky nemocny/a
* 6 =jsem vazné/téZce dusevné nemocny

* 7= jsem uplné nejvic psychicky nemocny/a
6.3.3 SVF 78 = dotaznik na strategie zvladani stresu

Autory tohoto dotazniku jsou Janke, & Erdmannova (2002), pteklad a tprava
do &estiny Svancara. Dotaznik SVF umoziiuje zachytit variabilitu zptsobi, které jedinec
rozviji a uplatiiuje pii zpracovani a zvladani zatézovych situaci. Obsahuje celkem 13 skal,
které¢ umoznuji analyzu strategii smétujicich k redukci stresu (pozitivni strategie) nebo

vedoucich k zesileni stresu v rdmci negativnich strategii (Svancara, 2003).

1. Podhodnoceni — tendence piisuzovat si mensi miru stresu ve srovnani s ostatnimi,
dochézi k podhodnoceni vlastnich reakci nebo k jejich pfiznivéjSimu hodnoceni.
2. Odmitani viny — neptebirani vlastni odpovédnosti za zatéz, defenzivni pristup

3. Odklon — odklon od ¢innosti a situaci vztahujici se ke stresu, ptipadné ptiklon
k situacim neslucitelnych se stresem. Tendence odvratit zatéz ¢i navodit stavy

zmiriiujici stres (napt.humor)

4. Nahradni uspokojeni — sklon obratit pozornost k pozitivnim aktivitdm, jednéni
zamétené na kladné city, které nemaji souvislost se stresem a vedou k sebeposileni

vnéjSimi odménami (napt.jidlo, ndkupy)
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10.

11.

12.

13.

Kontrola situace — tendence ziskat kontrolu nad situaci, analyza situace, planovani
opatieni a aktivni zasah do situace. Tato forma zvladani je povaZovéana

za konstruktivni.

Kontrola reakei — kontrola nad svymi reakcemi, tedy nedovolit, aby ke vzrusSeni

doslo, ptipadné je na sob¢ nedat znat, nebo jiz vzniklému vzruseni Celit.

Pozitivni sebeinstrukce — sklon pfisuzovat kompetenci sam/a sob&, dodéavat
si odvahu, zachovat si kladny postoj a myslenky zvysujici sebedvéru, vydrzet,

pfipadné sugesci nevzdat se.

Poti'eba socialni opory — tendence vyhledavat socidlni oporu ¢i pomoc, mohou byt
znakem pasivné rezignacnich postoji, nebo aktivniho vyhledavani konkrétni
podpory pfi feseni problému.

Vyhybani se — zahrnuje tendenci vyhnout se aktudlni zatézi a zaroven snahu

¢i pfedsevzeti zamezit dalSim podobnym situacim

Unikova tendence — tendence maximalné vyvaznout ze stresové situace, coz vede

ke snizené schopnosti situaci Celit, diky ¢emuz ma tento aspekt rezignacni raz.

Perseverace — prodlouzené premitani o situaci, myslenkova upoutanost
v prozivané zatézi, negativni myslenky na stresovou situaci se ¢lovéku neustéle

vnucuji a zabiraji tak kapacitu mysleni.

Rezignace — pocity subjektivniho nedostatku schopnosti zatézovou situaci
zvladnout, coz je doprovazeno pocity bezmoci a beznadéje. Jedinec se vzdava, aniz

by se dale snazil situaci zdolat.

Sebeobviniovani — sklon ke sklicenosti a k pfisuzovani chyb souvisejicich

se stresovou situaci vlastnimu jednani.

VSechny strategie zvladani tvoii ve vysledku Ctyfi zédkladni kategorie:

Pozitivni strategie - Opatieni smétuji k redukei stresu a jsou k tomu principialné vhodné:
- POZ 1 Strategie podhodnoceni a odmitani viny (subtest 1, 2)
- POZ 2 Strategie odklonu (subtest 3, 4)

- POZ 3 Strategie kontroly (subtest 5, 6, 7)
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Negativni strategie - Nepiiznivé strategie, které spiSe zesiluji stres, jehoz soucasti jsou

subtesty: 10 - Unikova strategie, 11 - Perseverace, 12 - Rezignace, 13- Sebeobvifiovani)

Zvlastnosti je, Zze subtest 9, ktery se nazyva Vyhybani se, neni zapocitan ani
do pozitivnich, ani do negativnich strategii zvladani, jelikoz autofi tuto strategii povazuji
za nejasnou z hlediska jejiho zatazeni. Existuji Zivotni situace, kdy ma pravé vyhybani
dilezitou protektivni hodnotu pred ptiliS§ zatézujicimi naroky dané situace

(Janke, & Erdmannova, 2002).

6.3.4 Q-LES-Q

Jedna se o dotaznik méfici kvalitu zivota (prozivani radosti a spokojenosti
ze zivota, v prekladu Quality of Life Enjoyment and Satisfaction), jehoz autorkou je
profesorka klinické psychologie Jean Endicott. Validizaci ma tento dotaznik prozatim
pouze na osobach s depresivni poruchou, a byla provedena v Ceské republice v roce 2001
Miillerova a Libigerova. Tento dotaznik je vyuzivan pro hodnoceni kvality zivota
1 u panickych, posttraumatickych stresovych poruch, schizofrenie, bipolarn¢ afektivnich
poruch, lidech z&vislych na alkoholu a u mnoha dalSich, i kdyZ na téchto skupinach osob
validizovan nebyl — validizace prob¢hla v zahrani¢i na afektivnich a uzkostnych duSevnich

poruchach (Libigerova, & Miillerova, 2003).

Tato metoda se sklada celkem z 93 otazek, jejichz spokojenost s jednotlivymi osmi
oblastmi vyjadiuji pacienti na pétibodové hodnotici skale v¢etné hodnoceni uzivani 1éka
a celkové spokojenosti. Dotaznik Q-LES-Q se skladd z osmi oddili zamétujicich
se na: fyzické zdravi (13 otazek), pocity (14 otazek), pracovni aktivity (13 otazek), péce
o domacnost (10 otazek), studijni aktivity (10 otdzek), vyuziti volného casu (6 otazek),
socialni vztahy (11 otazek) a souhrnny pohled na kvalitu zZivota (16 otazek). Vsechny
otazky jsou urceny k samostatnému vyplnéni respondentem. Test-retestova reliabilita byla
provedena na 54 pacientech, pticemz korelace uvniti skupin byla od 0,63 do 0,89, vnitini

konzistence testu byla 0,90 (Katschnig et al., 1997).

6.3.5 ISMI

Dotaznik ISMI (v ptekladu Internalized stigma od mental illnesses) obsahuje

celkem 29 polozek Skaly Lickertova typu a méfi sebe-stigmatizaci u osob
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s psychiatrickymi poruchami. Vysledky validizace ukézaly, ze ISMI mé vysokou vnitini
konzistenci a test-retestovou reliabilitu (Cronbachova alfa=0,89, test-retest r=0,92).
Dotaznik ISMI pozitivné koreluje s vysSi depresivitou, nizSim sebevédomim a vétsi
zavaznosti symptomu (Ritcher et al., 2003). Tato Skéla se sklada z pé&ti oblasti, kam patfi
oblast odcizeni se = alientation (zda a nakolik se pacient domniva, ze kvili poruse, kterou
trpi, neni plnohodnotnym ¢lenem spolecnosti a je z ni vyClenény), souhlas se stereotypy =
stereotypes (méfi miru, vniz jedinec souhlasi s rozsifenymi stereotypy o lidech
s psychickou poruchou), diskriminace = discrimination (zamétfuje se na pacientovo
hodnoceni chovéni lidi z okoli viici nému s pfedpokladem, Ze védi o jeho psychické
poruse, socialni stazeni se = social withdraw (vyhybani se kontaktim s druhymi lidmi
ve snaze nezatézovat je svymi duSevnimi problémy) a odolnost proti stigmatu = stigma
rezistence (hodnoceni stupné€, v némz je pacient schopen nepodlehnout stereotypiim a sebe-
stigmatizaci, jednd se o inverzni Skalu). Tato metoda byla do Ceského jazyka ptelozena
Dostalovou a Dostadlem, a standardizaci Skaly ISMI provedla Ociskova s PraSkem et al.

(2014).

6.4 Metody vybéru vzorku

Vyzkumny soubor se sklada z psychicky nemocnych muzi a Zen ve véku nad 18
let, ktefi v rdmci Mezinarodni klasifikace nemoci 10. revize spadaji do diagnostické
kategorie Schizofrenie, schizoformni poruchy a poruchy s bludy (F20-F29). Jedna
se o ambulantni pacienty psychiatrickych ordinaci spolupracujicich psychiatrii z riznych
mest. Z hlediska vybéru respondenti byl z divodi nedostupnosti tidajii ohledné poctu
pacienti z kategorie F20-F29, a také komplikované dostupnosti pifesného vyctu
jednotlivych psychiatrii pracujicich s dusevné nemocnymi lidmi v jednotlivych krajich,
veetné konkrétni prace s psychotickymi klienty, pouzit prileZitostny vybér v kombinaci
se zamérnym vybérem. 1 pies znaCnou nereprezentativnost téchto vybéri vzorku byla
snaha tento nedostatek vyvazit dostatecné velkym vzorkem respondentti z této diagnostické

kategorie.
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6.5 Kritéria pro zarazeni pacienti do vyzkumu

Zékladnim kritériem tykajicim se vSech skupin dusevné nemocnych respondentii
bylo zejména jejich ambulantni navstévovani svého oSetiujiciho 1ékate psychiatra, tzn. bez
aktualné hospitalizovanych pacientli s akutnimi psychickymi potizi. Divodem vylouceni
akutni dekompenzace bylo mozného zkresleni vypovédi v dotaznicich ptedpoklad,
ze v prubchu hospitalizace mohou néktera oddéleni a kliniky vést pokrocilé specializované
programy proti sebe-stigmatizaci, které by piirozeny vysledek ve Skale ISMI zkreslily.
Dalsim z kritérii byla zejména aktudlni zdvaznost pacientovi psychopatologie hodnocené
jeho lékatem (CGI objektivni), kterda nesméla ptesahnout Cislo Sest, tedy vazné/t€zce
dusSevné nemocny. Toto kritérium bylo dano z toho divodu, Ze pacienti, ktefi vykazovali
vyplnit a navic by to vici nim bylo neetické. Do vybérového souboru byli brani pacienti
nad 18 let véku, kteti méli dle MKN-10 diagnostikovanou nékterou z poruch z kategorie
Schizofrenie, schizoformni poruchy a poruchy s bludy (F20-F29). Dulezitym kritériem
byla také svépravnost pacientl, jelikoz v pfipad€ jejich nesvépravnosti bychom museli
o souhlas s ucasti ve vyzkumu Zzadat jejich zdkonné zastupce. Piehled vSech kritérii je

obsazen v Tabulce ¢.4.

Vstupni kritéria Vylu€ovaci kriteria

»  Vék 18 — neomezené let » CGlobj=7
*  Splnéni diagnostickych kritétii dle MKN-10

pro diagnostickou kategorii Schizofremie,

= Aktualni hospitalizace na klinice

achizoformni poruchy a poruchy s bludy " Pacienti zbaveni svépravnosti

{F20-F29) — urteno oZetfujicim psychiatrem
= Aktualni psychopatologie hodnocena
osetiujicim psychiatrem pouze v rozmezi 1-
b6 vietné, nesméla byt tedy pfitomna
nejzavaZnéjsi uroven patologie
*  Ambulantni pacienti

»  Svépravni pacienti

*  Nepsany informovany souhlas s vjzkumem

Tabulka 4: Vstupni a vylucovaci kritéria pro vybér respondentii
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6.6 Sbér dat a technické provedeni vyzkumu

Ve snaze ziskat co nejvice dat od riiznych lékaiti z riznych krajo a mést Ceské
republiky, byl pouzit webovy portdl www.znamylekar.cz, ktery slouzil jako seznam
dostupnych jmen a kontakti na psychiatry v Ceské republice. U psychiatrii, kde kontakt
uveden nebyl, bylo jejich jméno zaddno do webového vyhledavace, ktery se 100%
uspesnosti na prisluSného psychiatra nasel jeho e-mailovou adresu nebo telefonni kontakt.
Na vSechny tyto ziskané e-mailové adresy byl rozeslan e-mail v podobé prosby
o spolupraci pfi sbéru dat. Nasledné jsem kolegim psychiatrim, ktefi méli zajem
o spolupraci, poslala ptislusny pocet pozadovanych dotazniki, na kterych jsme se spolecné
domluvili, a to poStovni cestou. Nekteti kolegové chtéli pied souhlasem s pomoci vidét
elektronickou formu dotazniku, coz jim bylo umoznéno. Dale byli kolegové psychiatii
osloveni na Psychofarmakologické konferenci v Jeseniku 2014, kde byli formou letacka
pozéadani o pomoc pfi sbéru dat. Tento zplisob se ovSem nezdal piili§ efektivni a touto
cestou oslovil pouze dva ochotné psychiatry. VSem kolegiim psychiatrim, ktefi
se spolupraci souhlasili, byly prubézné rozeslany dotazniky, a to v tnoru-bfeznu 2014
s tim, ze na sbér dat m¢li stanoveny Cas do konce fijna. Na konci zafi pak byli znovu
osloveni o zaslani nasbiranych dat zpét. Spolupracujicim kolegtim byla jako pod€kovani
zaslana mald bonboniéra, pfislibeno podékovani a potvrzeni spoluprace v piipadné
vzniklych védeckych ¢lancich a nabidnuto bylo uhrazeni naklad za postovné pii zaslani
dotaznikli zpét. Piehled celkového poctu oslovenych psychiatrl, spolupracujicich kolegt,
rozeslanych dotaznikli a ziskanych vyplnénych dotaznikii, je uveden v Tabulce €. 5. Data
byla sbirdna pro vSechny kategorie duSevnich onemocnéni, telefonicky kontakt

o spolupraci nebyl vyuzit u zddného osloveni.
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Organizace shéru dat Vysledné poéty

= Osloveni psychiatfi = 140
= Spolupracujici psychiatfi = 25
= Spolupracujici psychiatfi, ktefi poslali zpét dotazniky = 20
= (Odeslanych dotaznikd = 1045
= Navracenych dotaznik = 418
= Navracenych dotaznikd FOO-F09 = 13
= Mavracenych dotaznikd F10-F19 = 10
= Mavracenych dotaznikd F20-F29 = 115
= Navracenych dotaznikd F30-F39 = 47
= Navracenych dotazniki F40-F48 = 159
= Navracenych dotaznik( jiné kategorie = B

= PouZitelnych dotaznik( F20-F29 = 109
= Vypln&nych celych dotaznika F20-F29 = 1M
= Casteéné vyplnénych dotazniki F20-F29 (napf.1 test ze 3) = 8

Tabulka 5: Prehled organizacni povahy vyzkumu

6.7 Casovy harmonogram

Ptiprava a realizace vyzkumu probihala od listopadu 2013 do listopadu 2015.
V pribéhu ptipravy bylo nutné specifikovat vyzkumny plan, stanovit vyzkumné cile,
hypotézy, otazky, sestavit dotaznik, dotazniky v pfislusném poctu vytisknout, pfipravit
propagaci spoluprace na konferenci v Jesenikach, oslovit kolegy psychiatry, zaslat jim
pozadované podklady, domluvit spolupraci, piipravit a rozeslat dotazniky, kontaktovat
kolegy pfti zaslani dat zpét, uhradit ndklady za postovné, kolegiim za spolupraci podékovat,
dotazniky roztfidit podle diagnoz, oznacit, zadat do pocitace a provést statistickou analyzu.

Piehled jednotlivych fazi je uveden v Tabulce €. 6.
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Aktivita / datum 1212013172014 2372014 4122014 1-212015 3412015

* Priprava dotazniki X
*  (Osloveni psychiatri X X
* Rozesldni dotaznikd, osobni
e . X X
predani
*  Osobni navitéva psychiatrd X X
*  Pribéina kemunikace se X X
spolupracujicimi kolegy
*  Re3ere literatury X X
*  Shér podkladi a zdroji X X X X
» Kontaktovani kolegd ohledné X
konce testovani
*  (Osobni & postovni sbér X X
vyplnénych dotazniki X

» Stafisticka analyza dat

Tabulka 6: Casovy harmonogram vyzkumu

6.8 Etika vyzkumu

V ramci dodrzZeni etickych pravidel vyzkumu, byl cely vyzkum, respektive vyplhovani
dotaznikli jednotlivymi respondenty zcela anonymni, tzn., Ze ze zjiSténych daji neni
jakkoliv mozné dohledat, kterd osoba dotaznik vyplnila. Jedna se tedy o dodrZeni etického
prava na soukromi a divérnost informaci. Kazdy osloveny respondent mél pravo
a moznost se vyzkumu neucastnit, a nebo z né¢j kdykoliv dle svého uvazeni odstoupit. Cely
vyzkum byl zalozen na dobrovolnosti, na které byl kladen apel i na stran¢ zadavajicich
psychiatrti i jejich sester, kterym byl pfed zah4jenim vyzkumu v rdmci pokynil zaslan dopis
o dodrzovani etickych prav vyzkumu. Déle bylo dodrzeno pravo na informace, které byly
ucastnikiim poskytnuty hned v uvodni ¢asti vyzkumu (ndzev vyzkumu, jeho povaha
a smysl, véetn¢ cilt, délky a dalSich dalezitych specifikaci v rdmci zachovani etickych
pravidel). V neposledni fad¢ byl zachovan respekt a ohled vici ucastnikim vyzkumu,
ktery byl zohlednén jiz pfi vymysleni vyzkumného tématu. Tento vyzkum neni v konfliktu
se zajmy a pravy zkoumanych osob, naopak se snaZzi poslouzit v zajmu duSevné
nemocnych pacientl a jejich plnohodnotnéjsiho a kvalitnéjSiho spolecenského fungovani

bez vyclenovani ze strany spolecnosti a bez jejich vlastni izolace v disledku

54



sebe-stigmatizace. Vyzkum ucastnikiim nezptsoboval zadnou bolest, utrpeni nebo jiné
nepiijemné dusledky, ke kazdé osobé se veéfim pfistupovalo s respektem a tictou, coz je dle
mych doufani a predpokladi zajisténo odbornosti a Iékaiskou prisahou zadavajicich 1¢kait.
Respondentiim nebyly udéleny zadné materidlni odmény za vyplnéni. Ohled byl bran také
na Casové a kognitivni naroky na vyplnéni, takze v piipad¢ pacientovi unavy nebo
pridruzenych poruch pozornosti mu bylo pochopitelné dovoleno vyplnit dotaznik postupné,

nebo si ho i1 v nékterych piipadech vzit na vyplnéni doma (APA 1982, in Ferjencik, 2000).

6.9 Naklady na provedeni vyzkumu

Realizace tohoto vyzkumného zaméru byla zatizena znacnymi finan¢nimi naroky;,
které v sob& zahrnovaly jak tisk dotaznikli (jeden dotaznik se skléddal z celkem 5 stranek),
kancelaiské sponky na sesSiti, jejich rozeslani postou, naklady za uhradu poStovného
psychiatrim pifi  zasilani  vyplnénych dotaznikli  zpét, bonboniéra kazdému
spolupracujicimu kolegovi jako vyraz mého podékovani a dal$i vydaje spojené s cestou

v ramci osobniho setkani. Jednotlivé ndklady jsou uvedeny v Tabulce €. 7.

Cinnosti spojené s tvorbou a distribuci dotazniki Naklady
» Tisk dotaznikd (celkem 1045) 4500 K¢
* Postovné za rozeslani dotaznikd 1470 Ke
* MNaklady za pogtovné psychiatrim 150 Ké
» Maklady za nakoupené obalky a krabice 200 K¢
»  Makup bonboniér pro vEechny kolegy 1000 K&
= Naklady celkem 7320 K&

Tabulka 7: Ndklady za realizaci vyzkumu
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7 Statisticka analyza dat

7.1 Metody zpracovani statistické analyzy dat

Veskera data byla zpracovana ve statistickych programech SPSS verze 21, Prism
(GraphPad PRISM version 5.0; http://www.graphpad.com/prism/prism.htm), Statistika 12,

Gpower, a dal$i nalezitosti byly realizovany v programu Microsoft Excel.

Vzhledem k dostatecné velikosti vzorku (N=109) bylo v ramci statistickych
vypo¢tii mozné pracovat pievazné s parametrickymi metodami u vétSiny pouzivanych
analyz. U kvantitativnich 1 demografickych a klinickych dat byly veskeré praméry
a  smérodatné odchylky spocitdny pomoci deskriptivni statistiky. Pro statistické
porovnavani vice skupin mezi sebou v ramci normalniho rozdéleni dat byla pouzita One-
Way ANOVA (jako Post Hoc Test byl pouzit Tukey). Pro porovnani dvou skupin z hlediska
sledovanych proménnych byl pouzit Two-tailed T-test pro nezavislé¢ vybéry. Vztahy mezi
jednotlivymi kategoriemi byly hodnoceny pomoci korela¢nich koeficientii (Pearsonovym
koeficientem pro linearni parametrickd data a Spearmanovym neparametrickym
korelacnim koeficientem). K analyze vyznamu a jejich podild na korelacnich vztazich byla
pouzita krokové regresni analyza. U vSech statistickych testii byla stanovena 5% hladina
vyznamnosti. Pro posuzovédni sily vztahu mezi jednotlivymi proménnymi v rdmci
korelacnich koeficientli byl pouzit Coheniv model sily korelace vytvotfeny pro ucely
psychologického testovani (1988), kde za velmi slaby vztah povazuje korelaci 0,00-0,09,
slaby vztah (0,09-0,29), stredné silny vztah (0,30-0,49) a silny vztah (0,50-1,00).

7.2 Popis vybéroveho souboru

Vyzkumny soubor tvofilo celkem 109 ambulantnich pacientd, kteti méli
diagnostikovanou néjakou z dusSevnich poruch z diagnostické kategorie Schizofrenie,
schizoformni poruchy a poruchy s bludy (F20-F29) dle MKN-10. Muzl bylo ve vzorku
celkem 41 (37,6%), Zzen 68 (62,4%). Primérny vék respondentii se pohyboval okolo 42 let
(£10,42), nejmladsi respondent byl stary 24 let, nejstarSimu respondentovi bylo 67 let.
Zamgstnadno bylo v dobé vyplnovani dotazniku 33 lidi (30,3%), z toho jen 16 lidé
k zamé&stndni nemélo zadny dichod, 76 lidi dichod mélo (69,7%). Nejcastéjsim diichodem

byl v ramci dusevniho onemocnéni plny invalidni dichod (59,6%), Castecny divod mélo
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celkem 20 lidi (18,3%) a starobni lidi 8 (7,3%). Z hlediska Grovné dosazeného vzdélani
bylo v celém vyzkumném souboru nejpocetnéjSi skupinou stfedoSkolaci s maturitou
(N=53, 48,6%). Dale zde m¢lo 10 lidi zékladni vzdélani (9,2%), 28 lidi bylo vyucenych
sttedoskolakt (25,7%) a 17 respondentt byli vysokoskoléci (15,8%). Jeden z respondentii
své vzdélani neuvedl. Z pohledu rodinného uspoiadani vétSina respondentli pochézela

z rodiny Uplné, kde rodi€e Ziji nebo Zili stale spolu, jednalo se o celkem 67 lidi (61,5 %),
34 respondentii pochdzi z rodiny netplné, rozvedené (31,2%), osm lidi (7,3%) tento daj
nevyplnilo.

S ohledem na rodinny stav pfevazovala skupina svobodnych nezadanych lidi,
kterych bylo celkem 54 (49,5%), nasledovala pomérné pocetna skupina 24 Zenatych lidi
(22%), a rozvedenych respondentli bez partnera bylo celkem 16 (14,7%). Vdovec/vdova
s partnerem se ve vyzkumném souboru nachdzel/a jeden/jedna (0,9%). Tento Udaj
nevyplnili celkem Ctyfi lidé. Sourozence melo ve vyzkumném souboru celkem 95 lidi, tedy
naprosta vétSina  (87,2%), zbylych 14 lidi (12,8%) byli jedinalci. Prvorozenych
respondentli se ve vzorku nachazelo 47 (43,1%), druhorozenych 37 (33,9%), narozenych
jako tieti 10 (9,2%) a tento Udaj nevyplnilo celkem 15 lidi (13,8%). Velice zajimavym
demografickym tdajem je dédicnost dusevniho onemocnéni v rodin€é. Celkem 40 lidi
(36,7%) uvedlo, ze u nich v rodin€ se objevilo néjaké dusevni onemocnéni, ale jiné, nez
ma pfiislusny respondent, 15 lidi (13,8%) vSak mélo rodinné piisluSniky, ktefi stejnou
dusevni nemoci trpéli nebo trpi také. U 52 lidi (47,7%), coz je téméf polovina vSech
respondenttl, v roding€ nikdo zddnou dusevni nemoci netrpél.

Trvani, resp. délka dusevni poruchy se u respondentli pohybuje v praméru okolo 15
let (nejkrat$i doba nemoci byla ve vzorku méné nez jeden rok, nejdelsi porucha byla 45
let). Primérna doba zacatku rozvoje duSevni poruchy je okolo 24 let + 8,8. A primérna
doba hospitalizaci v ramci trvani dusevni nemoci jdou ctyii (+ 4,01). Alespont jednou
hospitalizovano bylo celkem 101 lidi (92,7%), 7 lidi zvladlo své psychické potize pouze
v rdmci ambulantni 1écby bez hospitalizace (6,4%), jeden clovek tento idaj neuvedl.
Psychofarmaka na své duSevni onemocnéni uziva vétSina respondentii, celkem 107 lidi
(98,2%) a 2 lidé¢ (1,8%) uvedli, ze 1éky na své psychické potize neuzivaji. Z hlediska
pravidelnosti uzivani udava vétsina lidi, celkem 98 (89,9%), ze je uziva pravidelné jak ma,
ve spravném mnozstvi, dva lidé je sice uzivaji pravidelné, ale vice, nez by méli (1,8%)

a nepravidelné celkem 8 lidi (7,3%). Zajimav¢ je také zastoupeni jednotlivych konkrétnich
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diagnéz v ramci diagnostické kategorie F20-F29. V celém vyzkumném souboru
se nejCasteji objevovala diagnoza schizofrenie (N=71), nejCastéji paranoidni schizofrenie
N=61 (56%). Druhou nejcast¢jsi poruchou byla schizoafektivni porucha (N=31, 22%).
Akutni polymorfni psychotickou poruchu méli 3 1idé, poruchu s trvalymi bludy 2 lidé.
Zajimavym ukazatelem byla také mira pocitované socidlni opory a zézemi,
samoziejmé ze subjektivniho, nikoliv objektivniho hlediska. Vice nez 60% respondentl
povazuje své zdzemi za vyborné ¢i pomérné dobré, Cili vétSina z nich uvadi pfitomnost
socialni opory pozitivni. Devét lidi povazuje své socialni zdzemi za nedostatecné, z toho tfi
lidé (2,8%) uvedli, ze jejich socialni opora je katastrofalni, Ze nemaji nikoho a jsou tplné
osam¢li. Aktualni nalada pacientd, kteti vyplhovali dotaznik, je u vétSiny piipadi
normalni, nic extra, a to u 66 lidi (60,6%), velmi dobfe se mélo celkem 33 lidi (30,3%)

a velmi Spatn¢ 10 (9,2%).

7.2.1 Zvladaci strategie SVF-78

Zvladaci strategie byly jednou z hlavnich proménnych, které byly v tomto vyzkumu
sledovany. V Tabulce ¢.8 je uveden piehled jednotlivych pozitivnich i negativnich strategii
a pramér jejich uzivani vSemi respondenty. Udaje o zvladacich strategii neuvedlo celkem
pét lidi, zbylych 104 respondentl. Za rozmezi pramérného uzivani piislusnych strategii dle
T-skértt budeme povazovat rozmezi 40-60. V tomto rozmezi jsou strategie uzivany
primérn€, coz znamena, Ze u negativnich strategii se v rdmci intervenci mizeme pokusit
o jejich snizeni, u pozitivnich zase o jejich zvySeni ve vztahu k lepSimu zvladani
zatézovych situaci. Uzivani negativnich strategii zvladani u pacientii se schizofrenii je
na hranici mezi primeérnym uzivanim a naduzivanim téchto strategii (59,04+11,24). Lidé
s psychotickymi poruchami z dg spektra F20-F29 pouZzivaji ve zvySené mife negativni
strategie zvladani zat€zovych situaci, a to zejména v podobé nejvice uzivané strategie
Unikové tendence (61,8249,42), coz miizeme vidét, kterd je nadmérné a ptilis uzivana, dale
hodné uzivaji strategii Vyhybani se (61,82+8,9), kterd je také naduzivana, a strategii
Rezignace, nebo-1i vzdavani snahy o feSeni situace (60,44+10,95), kterd je za hranici
primérného uzivani také. Tyto tfi negativni copingové strategie jsou u lidi se schizofrenii
uzivany nejvice, nad zdravi ramec zvladani zatézovych situaci. Ostatni dvé negativni

strategie — Perseverace a Sebeobvinovani, jsou uzivany v ramci pasma prumeru.

58



V ramci uzivani pozitivnich strategii, je vSech osm strategii uzivdno v pasmu
praméru (49,5+11,8), pficemz nejméné respondenti uzivaji strategii Pozitivni
sebeinstrukce (41,37+11,95), které v sobé zahrnuji povzbuzujici a pochvalné vyroky
smérem k vlastni osob¢, ve snaze sebepodpory a dodani sebediivéry smérem ke zvladnuti
dané situace. Prave tato strategie je na hranici primérného uzivani s jejim pfili§ nizkym
uzivanim. Z dal$ich strategii je malo uzivana strategie Kontroly situace (44,95+11,08),
Podhodnoceni zatézové situace (47,77+12,87) a jesté také Kontrola reakci (47,76+10,8).
Vhodné navySeni se tyka strategie Vyhledavani a potrebu socialni opory (50,98+11,02)
a Odklonu od zatezové situace (50,88+9,88). Nejvice pouzivanou pozitivni strategii
u psychoticky nemocnych lidi strategie Nahradniho uspokojeni (55,57+10), tedy snaha si

1 v neptijemné zatézové situaci dopiat néco potésujiciho nebo uspokojujiciho.

COPINGOVE STRATEGIE Primér Median Std.odchylka
Podhodnoceni 47 77 50 12,87
Odmitani viny 54,35 55 12,2
Odklon 50,58 51 9,88
Nahradni uspokojeni 55,57 58 10,2
Kontrola situace 44 95 46 11,08
Kontrola reakci 47 76 43 10,8
Pozitivni sebeinstrukce 41,37 40 11,95
Potfeba socialni opory 50,98 52 11,02
Vyhybani se 55,76 55 8,9
Unikové tendence 61,82 63 942
Perseverace 499 49 12,5
Rezignace 60,44 61.5 10,95
Sebeobvinovani 53,29 52 12,61

Tabulka 8: Prehled uzivanych copingovych strategii - T-skory
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7.2.2 Sebe-stigmatizace ISMI

Dotaznik méfici sebe-stigmatizaci vyplnilo ze 109 respondenti celkem 108 lidi.
Respondenti mohli v rdmei maximalniho mozného poctu sebe-stigmatizace ziskat celkem
(hruby skor) byla u lidi s duSevnimi poruchami ze schizofrenniho spektra 63,9+13,48. Tato
hodnota odpovidéa T-skoru 50,3+9,37, coz je ukazatelem, ze hodnota sebe-stigmatizace se u
lidi z tohoto spektra duSevnich poruch pohybuje v pasmu priméru. V souvislosti s
jednotlivymi subskalami dosahovali respondenti vysSich primérnych hodnot v subskalach
Souhlas se spolecenskymi stereotypy (13,9543,37), Odcizeni (13,311+3,83) a Socidlni
stazeni se (13,01£3,65).

7.2.3 Kvalita zivota Q-LES-Q

Skalu méfici kvalitu Zivota vyplnilo celkem 103 lidi, u Sesti respondenti tyto tidaje
chybély. V souvislosti s méfenim, jakou kvalitu Zivota maji lidi s dusevnimi poruchami
schizofrenniho spektra, vysledky ukdzaly, ze primérna hodnota kvality zivota
v procentudlnim vyjadieni je 58,4% (£12,47). Z celkovych moznych 465 ziskaly
respondenti v pruméru 271 bodid (+58,03). V ramci porovnani hodnot uvedenych
v pfiruc¢ce pro terapeuty Q-LES-Q jsou priumérné hodnoty naméfenych bodi ve vSech
oblastech u duSevné nemocnych jedincii ze schizofrenniho spektra nemoci oproti normalni
zdravé populaci niz8i. Hodnota 100% kvality Zivota odpovidala 465 bodim. Zdrava
0 37 bodl (o 12%). Nejvice se psychoticky nemocni respondenti od kontrolni zdravé
skupiny odliSuji v oblasti Prace, T¢lesného zdravi a vlastnich Pociti (Libigerova,

& Miillerova, 2003).

Pro porovnani bodl v jednotlivych oblastech byly skory pomérové pirevedeny
na stejnou hodnotovou uroven. Nejmensi kvalitu Zivota vykazovali respondenti v oblasti
studijnich aktivit a prace. Nejspokojené¢jsi si respondenti ptipadali v oblasti péce
o domacnost, zhruba stejné spokojeni byli v oblasti vyuZiti volného ¢asu a vlastnich pociti.

Mensi spokojenost byla v socidlnich vztazich a fyzickém zdravi.
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7.2.4 Aktualni psychopatologie CGI

Aktualni psychopatologie hodnocend oSetiujicimi psychiatry se pohybovala nejvice
v ramci CGI 4, tedy stfedné zavazné dusevné nemocny Clovék se zjevnymi symptomy
vyzadujicimi medikaci (N=48, 44%). 28 lidi (25,7%) mélo zvaznost psychopatologie
na urovni CGI 5 (zfetelné nemocni s obtéZujicimi symptomy jasné naruSujici fungovani).
Lehce ¢i mirné dusevné nemocnych (CGI 3) bylo ve vzorku 20 (18,3%). Vazné/tézce
dusevné nemocnych s vyrazné narusujici patologii na irovni CGI 6 bylo 8 (7,3%). V ramci
posuzovani aktudlni psychopatologie pacientem se 30 lidi (27,5%) hodnotilo jako mirné
psychicky nemocni (CGI 3). Nepatrné znamky duSevni nemoci u sebe oznacilo 29 lidi
(26,6%), odpovida CGI 2. Za zcela zdravé a normdlni jedince bez jakychkoli psychickych
potizi se oznacilo 19 lidi (17,4%), odpovida CGI 1, za stiedné siln¢€ psychicky nemocného
(CGI 4) se povazovalo 13 lidi (11,9%), za zieteln€ nemocného v rdmci CGI 5 celkem 6 lidi
(5,5%), za vazné€ a téZce duSevné nemocného 1 Elovek (0,9%), za Gplné nejvic psychicky

nemocné se povazovali 3 lidé (2,8%). Teno udaj nevyplnilo 8 lidi.

V ramci porovnani primérnych hodnot subjektivni a objektivni zavaznosti
psychopatologie, objektivni patologie je oSetfujicimi psychiatry hodnocena v priméru jako
horsi (4,1340,95), na urovni CGI 4 (pfiméfené/pomérné duSevné nemocny). DuSevné
nemocni respondenti hodnoti svoji aktudlni patologii jako méné zavaznou (2,73+1,36), a to
na urovni CGI 2-3, tedy hranicné a mirn¢ duSevné¢ nemocny s minimalnimi nebo vibec

zadnymi zasahy a problémy v socidlnim a pracovnim Zivot¢.

7.3 Interpretace vysledku statistické analyzy

7.3.1 Sebe-stigmatizace a sociodemografické udaje

7.3.1.1 ISMI a pocatek onemocnéni

Zjisténi vztahu mezi sebe-stigmatizaci a pocatkem onemocnéni nenalezlo zadny
statisticky vyznamny vztah (Pearsonovo r=-0,125, p>0,05, N=107), Po¢atek nemoci byl
ve vyznamném slabém negativnim vztahu se subskdlou Diskriminace (Pearsonovo r=
-0,274, p<0,01, N=107) ve sméru, zZe ¢im dfive dusevni onemocnéni u ¢lovéka nastane, tim
vice pocituje diskriminaci z okoli. Na hranici vyznamného slabého negativniho vztahu

byla subskala Odcizeni (Pearsonovo r=-0,188, p>0,05, N=107), viz Tabulka ¢.9.
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Pearsonova korelace POCATEK Sig.(2-tailed) N

ISMI hruby skor 0,125 0,199 107

ISMI Odcizeni -0,188 0,052 107

ISMI Stereotypy 0,068 0,485 107

ISMI Diskriminace -0,274* 0,004 107

ISMI Socialni staZzeni se -0,092 0,346 107

I5MI Odolnost 0,087 0,371 107
Tabulka 9: Pearsonova korelace subskal ISMI a Pocatku onemocnéni ** n<0,05

Hypotézu H,e: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi sebe-stigmatizaci a vEkem
pocatku nemoci ve sméru, ze ¢im diive dusevni porucha vznikne, tim vyssi je mira sebe-
stigmatizace, na zvolené hladiné vyznamnosti zamitaime a pFijimame hypotézu

alternativni, tj. mezi mirou sebe-stigmatizace a v€kem pocatku onemocnéni ve sméru

vvvvvv

vztah neexistuje.
7.3.1.2 ISMI a vék

Pearsonova korelace mezi mirou sebe-stigmatizace a vékem respondent
nepotvrdila existenci statisticky vyznamného vztahu (Pearsonovo 1=0,007, p>0,05,

N=108), a to ani v jednotlivych subskalach ISMI, viz Tabulka ¢.10.

Pearsonova korelace VEK Sig.[(2-tailed) N

ISMI hruby skér 0,007 0,943 105
ISMI Odcizeni -0,039 0,688 105
ISMI Stereotypy 0,048 0,636 108
ISMI Diskriminace -0,090 0,352 106
ISMI Socidlni staZzeni se 0,035 0,718 106
ISMI Odolnost 0,067 0,493 106

Tabulka 10: Pearsonova korelace véku se subskalami ISMI
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Hypotézu H, : Existuje statisticky vyznamny vztah mezi sebe-stigmatizaci a vekem

ve sméru, Ze s postupnym veékem se sebe-stigmatizace sniZzuje, na zvolené hlading
vyznamnosti zamitdme a prijimame hypotézu alternativni, tj. mezi mirou sebe-

stigmatizace a vékem neexistuje statisticky vyznamny vztah.

7.3.1.3 ISMI a délka trvani dusevniho onemocnéni

Pearsoniv korelacni koeficient nezjistil zadny statisticky vyznamny vztah mezi
sebe-stigmatizaci a délkou onemocnéni (Pearsonovo r=0,181, p>0,05, N=107), statisticka
vyznamnost se blizi stanovené hladin€é. Délka trvani duSevni nemoci je ve slabém
vyznamném pozitivnim vztahu se subSkdlou Odcizeni ve sméru, ze ¢im déle duSevni
nemoc trva, tim vice se miize ¢lovek citit spolecensky odcizeny a odlisny (Pearsonovo
=0,190, p=0,05, N=107). Mozny vyznamny trend vykazuje subSkala Diskriminace
(Pearsonovo r=0,188, p>0,05, N=107), viz Tabulka ¢. 11.

Pearsonova korelace DELKA TRVANI Sig.(2-tailed) N

ISMI hruby skér 0,181 0,062 107
ISMI Odcizeni 0,190 0,050 107
ISMI Stereotypy 0,163 0,093 107
ISMI Diskriminace 0,188 0,052 107
ISMI Socidlni stazeni se 0,163 0,094 107
I5MI Odolnost 0,048 0,625 107

Tabulka 11: Pearsonova korelace subskal ISMI a délky trvani nemoci ** <0,05

Proto hypotézu H  Existuje statisticky vyznamny vztah mezi sebe-stigmatizaci a délkou

trvani dusevniho onemocnéni, na zvolené hladiné vyznamnosti zamitime a prijimame
hypotézu alternativni, tj. vyznamny vztah mezi mirou sebe-stigmatizace a délkou trvani

onemocnéni nebyl prokazan.

7.3.1.4 ISMI a pocet sourozencu

Spearmantiv korela¢ni koeficient ukazal, ze mezi poctem sourozencl a celkovou

mirou sebe-stigmatizace neexistuje statisticky vyznamny vztah (Spearmanovo r=0,089,
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p>0,05, N=94). Nebyl nalezen vyznamny vztah ani mezi po¢tem sourozenct a subskalami
ISMI, viz Tabulka ¢. 12.

Spearmanova korelace SOUROZENCI Sig.[2-tailed) N
ISMI hruby skér 0,089 0,392 94
ISMI Odcizeni 0,114 0,273 94
ISMI Stereotypy -0,069 0,511 94
ISMI Diskriminace 0,133 0,200 94
ISMI Socidlni staZeni se 0,114 0,275 94
ISMI Odolnost -0,152 0,144 94

Tabulka 12: Spearmanova korelace poctu sourozencut a subskal ISMI

Hypotézu H, : Existuje statisticky vyznamny vztah mezi sebe-stigmatizaci a poctem

sourozencl, na zvolené hladiné vyznamnosti zamitdime a prijimame hypotézu
alternativni, tj. vyznamny vztah mezi mirou sebe-stigmatizace a poctem sourozencti nebyl

prokazan.
7.3.1.5 ISMI a pocet hospitalizaci v pribéhu dusevniho onemocnéni

Spearmantiv korela¢ni koeficient neukdzal statisticky vyznamny vztah mezi sebe-
stigmatizaci a poctem hospitalizaci (Spearmanovo r=0,121, p>0,05, N=100), slaby
pozitivni vztah na hranici vyznamnosti byl mezi pocCtem hospitalizaci a subskalou

Diskriminace (Spearmanovo r=0,227, p=0,05, N=100), viz Tabulka ¢.13.

Spearmanova korelace HOSPITALIZACE Sig.[(2-tailed) N
ISMI hruby skor 0,121 0,231 100
ISMI Odcizeni 0,143 0,157 100
ISMI Stereotypy 0,011 0,917 100
ISMI Diskriminace 0,277 0,005 100
ISMI Sociadlni staZzeni se 0,135 0,167 100
ISMI Odolnost -0,091 0,369 100
Tabulka 13: Spearmanova korelace poctu hospitalizaci a subskal ISMI ** p<0,05
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Hypotézu H,,: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi sebe-stigmatizaci a poctem

hospitalizaci, na zvolené hladin¢ vyznamnosti zamitdme a pFijimdme hypotézu
alternativni, tj. nebyl prokdzdn vyznamny vztah mezi sebe-stigmatizaci a poctem

hospitalizaci.
7.3.1.6 ISMI a pohlavi

Pro ucely této analyzy byl proveden T-test pro nezavislé vybéry (splnén piedpoklad
Levencho testu nehomogenity rozptyli, p>0,05). Muzi v miré sebe-stigmatizace
dosahovali primérné 65,29+13,13 bodt, zeny dosahovaly v priméru 63,04+13,71 boda. T-
test pro nezdvislé vybery neukazal statisticky vyznamny rozdil v sebe-stigmatizaci u muzl
a zen (t=0,84, df=106, p>0,05). Statisticky vyznamny rozdil nebyl nalezen ani
u jednotlivych subskal ISMI, viz Tabulka ¢. 14.

T-test pohlavi*l SMI t df Sig.(2-tailed) OdliSnost Std.chyba

priaméri odlignosti

ISMI hruby skor 0.84 106 0,403 2,248 2. 676
ISMI Odcizeni 0,005 106 0,996 0,004 0,764
ISMI Stereotypy 0,935 106 0,352 0,625 0,668
ISMI Diskriminace 1,469 106 0,145 0,945 0.645
ISMI Socidlni stazeni se 0,407 106 0,685 0,300 0,736
ISMI Odolnost 0,449 106 0,654 0,208 0,482

Tabulka 14: T-test pro pohlavi vs. ISMI

Hypotézu H | ;: Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi mirou sebe-stigmatizace muzi

a zen, na zvolen¢ hladin€¢ vyznamnosti zamitime a prijimame hypotézu alternativni,

tj. mezi mirou sebe-stigmatizace u muzi a Zen nebyl prokdzan vyznamny rozdil.

7.3.1.7 ISMI a rodinny stav

Pro ucely porovnani sebe-stigmatizace u lidi dle jejich rodinného stavu byla tato
proménna redukovana na tfi kategorie: lidé Zenati/vdani, svobodni a rozvedeni. Nejvice

primérnych bodt v ISMI vykazovala skupina rozvedenych jedinci (69,5+10,86), nejméné
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zenatych/vdanych (61,71+10,13). Pro statistickou analyzu byla provedena One-Way
ANOVA (splnén predpoklad Levenova testu nehomogenity rozptylt, p>0,05). Nebyl
nalezen statisticky vyznamny rozdil v mife sebe-stigmatizace dle rodinného stavu

(F=1,685, df=2, p>0,05), ani v kontextu jednotlivych subskal ISMI, viz Tabulka ¢.15.

ANOVA Suma mezi df Primér F Sig.
rodstav*1SMI skupinami ctverci

ISMI hruby skor 602,205 2 301,103 1,685 0,191
ISMI Odcizeni 40,885 2 20,442 1,39 0,253
ISMI Stereotypy 33,566 2 16,783 1,51 0,226
ISMI Diskriminace 24,523 2 12,256 1,16 0,318
ISMI StaZeni se 62,581 2 31,29 242 0,094
ISMI Odolnost 10,173 2 5,086 0,980 0,379

Tabulka 15: ANOVA pro rodinny stav a ISMI

Hypotézu H,,: Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi mirou sebe-stigmatizace

a rodinnym stavem, na zvolené hladiné¢ vyznamnosti zamitame a prijimame hypotézu

alternativni, tj. nebyl prokazéan rozdil mezi mirou sebe-stigmatizace a rodinnym stavem.

7.3.1.8 ISMI a partneri

Pro analyzu miry sebe-stigmatizace a dvou skupin (s partnerem/bez partnera) byl
proveden T-test pro nezavislé vybéry (splnén Leveneho piedpoklad nehomogenity rozptylt
p>0,05). Skupina bez partnera méla miru sebe-stigmatizace primérné 65,33+14,24 bodu,
skupina s partnerem 62,2+11,66 bodi. Mezi mirou sebe-stigmatizace u lidi s partnerem
a bez partnera nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil (t=1,123, df=102, p>0,05).
Vyznamny rozdil nebyl nalezen ani u jednotlivych subskal ISMI, viz Tabulka ¢.16.

Hypotézu H: Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi mirou sebe-stigmatizace

u lidi s partnerem a bez partnera, na zvolené hladin€ vyznamnosti zamitame a pFrijimame
hypotézu alternativni, tj. mira sebe-stigmatizace vyznamné nesouvisi s faktem, zda ma

nebo nema pacient partnera.

66



T-test partmeii*l SMI t df Sig.(2-tailed) OdliSnost Std.chyba

pruméri  odliSnosti

ISMI hruby skor 1,123 102 0,264 3,133 2,789
ISMI Odcizeni 0,581 102 0,562 0,465 0,801
ISMI Stereotypy 1,095 102 0,276 0,761 0.695
ISMI Diskriminace 1,653 102 0,101 1,106 0.670
ISMI Stazeni se 0,913 102 0,364 0,691 0,767
ISMI Odolnost -0,435 102 0,665 -0.206 0,474

Tabulka 16: T-test ISMI vs. partneri

7.3.1.9 ISMI a aroven dosazeného vzdélani

Pro analyzu sebe-stigmatizace a urovné dosazené¢ho vzdélani byla pouZita One-Way
ANOVA (splnén predpoklad nehomogenity rozptylti dle Leveneho testu, p>0,05). Mezi
mirou sebe-stigmatizace a urovni dosazeného vzdélani neni statisticky vyznamny rozdil,
bez ohledu na dosazené vzdélani se jednotlivé skupiny sebe-stigmatizuji piiblizné stejné
(F=0,849, sd=3, p>0,05). Statisticky vyznamny rozdil nebyl nalezen ani v jednotlivych
subskalach ISMI, viz Tabulka ¢.17.

ANOVA Suma mezi df Pramér F Sig.
vzdélani*1SMI skupinami Etverci

ISMI hruby skor 468,636 3 156,212 0,849 0,470
ISMI Odcizeni a4 456 3 28,152 1,972 0,123
ISMI Stereotypy 55,145 3 18,382 1,646 0,183
I5MI Diskriminace 15,940 3 5313 0,485 0,694
ISMI StaZeni se 57,390 3 19,130 1,405 0,246
I5MI Odolnost 15,987 3 5,329 1,002 0,395

Tabulka 17: ANOVA pro vzdélani vs. ISMI

Hypotézu H,,: Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi sebe-stigmatizaci a urovni

dosazeného vzdélani, na zvolené hladiné vyznamnosti zamitdme a prijimame hypotézu
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alternativni, tj. mezi Urovni dosaZzené¢ho vzdé€lani a mirou sebe-stigmatizace neni

statisticky vyznamny rozdil.

7.3.1.10 ISMI a dédi¢nost dusevniho onemocnéni

Proménné dédi¢nost tvotila dvé kategorie, a to osoby s hereditarni zatézi (N=>54,
65,46+15,5), kterym se v rodiné vyskytlo bud’ jiné, nebo stejné dusevni onemocnéni, jaké
maji oni, nebo osoby bez hereditarni zatéze (N=52, 62,87+12,05). Pro porovnani rozdilt
pramérd byl pouzit T-test pro nezavislé vybery (splnén Leveneho piedpoklad
nehomogenity rozptyli, p>0,05). Statisticka analyza neukdazala statisticky vyznamny rozdil
mezi mirou sebe-stigmatizace a dédicnosti v rodiné (t=-1,001, df=104, p>0,05), viz
Tabulka ¢. 18. Statisticky vyznamny rozdil nebyl dle analyzy One-Way ANOVA nalezen
ani u tiech skupin (se stejnou, odliSnou zatézi a bez hereditarni zatéze) v zavislosti na sebe-
stigmatizaci, lidé s rodinou zatéZi i bez ni se sebe-stigmatizuji ptiblizné stejné (F=0,816,

df=2, p>0,05), viz Tabulka &.19.

T-test heredita®™ SMI t df  Sig.(2-tailed) Odlisnost Std.chyba

pruméra  odlinosti

ISMI hruby skor -1,001 104 0,319 -2,598 2,595

Tabulka 18: T-test pro hereditu ANO/NE a ISMI

ANOVA Suma df Pramér F Sig.
heredita®I SMI ttvercu ttverci

Mezi skupinami 292 179 2 146,089 0,816 0,445
Uvniti skupin 18440,047 103 179,030

Celkem 18732,226 105

Tabulka 19: ANOVA heredity a ISMI

Hypotézu H, J Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi sebe-stigmatizaci

a hereditou duSevniho onemocnéni, na zvolené¢ hladin€ vyznamnosti zamitdme
a prijimame hypotézu alternativni, tj. mezi mirou sebe-stigmatizace u pacientl

s rodinnou zatéZi a bez ni nebyl prokazén vyznamny rozdil.

68



7.3.1.11 ISMI a zaméstnani

Pro porovnéni sebe-stigmatizace a zaméstnani (ano/ne) byl proveden T-test pro
nezavislé vybéry (splnén Leveneho ptedpoklad nehomogenity rozptyld, p>0,05). Mezi
mirou sebe-stigmatizace a zaméstnanim byl nalezen statisticky vyznamny rozdil, tedy lidé
se zam¢estnanim a bez zaméstnani se vyznamné li§i v hodnoceni miry sebe-stigmatizace
(t=-2, df=106, p<0,05). Lidé se zaméestnanim (N=33,59, 42+13,3) se sebe-stigmatizuji
méné nez ti, kteti ho nemaji (N=75, 65,87+13,16). Statisticky vyznamny rozdil v sebe-
stigmatizaci se objevuje nejvice v subskalach Souhlas se stereotypy (t= -2,31, df= 106,
p<0,05), pocitovani Diskriminace (t= -2,04, df=106, p<0,05) a Socialni stazeni se
(t=- 2,51, df=106, p<0,05), kdy se lidé bez prace v téchto oblastech sebe-stigmatizuji vice,

nez je tomu u jedincd se zaméstnadnim, viz Tabulka ¢. 20.

Hypotézu H,;: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi sebe-stigmatizaci

a zaméstnanim, na zvolené¢ hladiné vyznamnosti prijimame a zamitdme hypotézu
alternativni, tj. mezi mirou sebe-stigmatizace u pacientll se zaméestnanim a bez n¢ho byl

prokédzan vyznamny rozdil.

T-test zaméstnani*| SMI t df Sig.(2-tailed) Rozdil Std.chyba
priaméri odlignosti
ISMI hruby skor -2 106 0,021 6,442 2759
ISMI Odcizeni -1,56 106 0,123 -1.239 0,796
ISMI Stereotypy -2.31 106 0,023 -1,592 0,690
ISMI Diskriminace -2,04 106 0,044 -1.376 0,673
ISMI StaZeni se -2.51 106 0,014 -1.890 0,753
ISMI Odolnost 0,15 106 0,880 0,074 0,488

Tabulka 20: T-test pro nezavislé vybery mezi zaméstnanim a sebe-stigmatizaci

7.3.1.12 ISMI a dichod

Pro analyzu rozdilu v sebe-stigmatizaci v zavislosti na dichodu byla provedena
One-way ANOVA (splnén piedpoklad Leveneho testu nehomogenity rozptyl, p>0,05).

Mezi mirou sebe-stigmatizace a diichodem (starobnim, ¢astenym nebo plnym invalidni
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a zddnym diachodem) byl nalezen statisticky vyznamny rozdil (F=3,088, df=3, p<0,05).
Lidé¢, kteti invalidni diichod nepobiraji (N=16, ISMI=54,76+12,93), maji vyznamné& nizsi
miru sebe-stigmatizace, nez ti, ktefi ho v jakékoli formé - plny (N=64,
ISMI=65,20+13,31), ¢astecny invalidni (N=20, 66,25+11,55), starobni (N=8, 65,88+15,28)
pobiraji. Tento statisticky vyznamny rozdil byl nalezen zejména v subskalach Souhlas

se stereotypy (F=3,544, df=3, p<0,05) a Socialni stazeni se (F=4,155, df=3, P<0,05), kde

se respondenti s dichodem sebe-stigmatizuji vice nez ti bez diichodu), viz Tabulka ¢. 21.

ANOVA Suma Etvercu df  Prumér F Sig.
dichod*| SMI mezi skupinami Etverci

ISMI hruby skér 1589,895 3 529,965 3,085 0,030
ISMI Odcizeni 70,762 3 23,587 1,633 0,186
ISMI Stereotypy 112,672 3 37,557 3,544 0,017
ISMI Diskriminace 65,694 3 21,898 2,110 0,103
ISMI StaZeni se 156,353 3 52,118 4,155 0,008
ISMI Odolnost 8,598 3 2,666 0,524 0,667

Tabulka 21: ANOVA pro diichod vs. ISMI

Hypotézu Hlj: Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi sebe-stigmatizaci

a pobiranim ¢i nepobiranim dichodu, na zvolené hladiné vyznamnosti prijimame
a zamitame hypotézu alternativni, tj. mezi mirou sebe-stigmatizace u pacientd, ktefi
pobiraji rizné formy diichodu a ktefi nepobiraji diichod byl prokazén statisticky vyznamny

rozdil.

7.3.1.13 ISMI a pocitovana socialni opora

Pro ucely zjisténi vztahu mezi sebe-stigmatizaci a socialni oporou byl spocitan
Spearmantiv korela¢ni koeficient, ktery ukdzal na statisticky vyznamny pozitivni stfedné
silny vztah téchto dvou proménnych ve sméru, ze ¢im vice je socidlni opora povazovana za
nedostate¢nou, tim vétSi je mira sebe-stigmatizace (Spearmanovo 1=0,399, p<0,001,
N=106). Statisticky vyznamny pozitivni stfedn¢ silny vztah byl nalezen mezi socialni
oporou a subskdlami Socidlni staZeni se (Spearmanovo 1=0,389, p<0,001, N=106),

Pocitovana  diskriminace  (Spearmanovo 1r=0,360, p<0,001, N=106), Odcizeni
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(Spearmanovo 1=0,340, p<0,001, N=106) a Souhlasem se stereotypy (Spearmanovo
=0,296, p<0,05, N=106) vSe ve sméru, Ze ¢im vice je socialni opora povazovana jako
nedostatecna, tim vice se doty¢ni jedinci citi byt diskriminovani okolim, maji vétsi
tendenci se socidlné¢ stdhnout, spolecensky odliSni a vice souhlasi s negativnimi

spoleCenskymi stereotypy, viz Tabulka ¢.22.

Spearmanova korelace SOC.OPORA Sig.(2-tailed) N

ISMI hruby skor 0,399 0,000 106
I5MI Odcizeni 0,340 0,000 106
ISMI Stereotypy 0,296 0,002 106
ISMI Diskriminace 0,360™ 0,000 106
ISMI Socialni staZzeni se 0,389 0,000 106
I5MI Odolnost 0,112 0,252 106

Tabulka 22: Spearmanova korelace ISMI a socialni opory ** p<0,01

Hypotézu H, : Existuje statisticky vyznamny vztah mezi sebe-stigmatizaci

a pocit’ovanou socialni oporou, na zvolené¢ hladiné vyznamnosti prijimame a zamitime
hypotézu alternativni, tj. mezi mirou sebe-stigmatizace a pocitovanou socialni oporou

existuje statisticky vyznamny vztah.

7.3.1.14 ISMI a aktualni nalada respondenta

Respondenti se pfed vypliovanim méli bud’ velmi dobie (N=32, ISMI=55+12,18),
normalné (N=66, ISMI=65,64+10,97) nebo velmi Spatn¢ (N=10, ISMI=80,9+12,39). One-
Way ANOVA (splnén Leventuv ptedpoklad nehomogenity rozptyld, p>0,05) nalezla
statisticky vyznamny rozdil mezi mirou sebe-stigmatizace a pocitovanou aktualni naladou
(F=21,376, df=2, p<0,001) ve vSech subskdlach ISMI kromé& subskdly Diskriminace,
pro kterou nebyl splnén Leveneho piedpokad (p<0,05), viz Tabulka €. 23. Pacienti, ktefi se

méli velmi Spatné se sebe-stigmatizovali vice, nez ti, ktefi se méli velmi dobie ¢i normalné.
Hypotézu H, : Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi sebe-stigmatizaci

a aktualni naladou, na zvolené hladiné¢ vyznamnosti prijimame a zamitnout hypotézu
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alternativni, tj. mezi mirou sebe-stigmatizace a aktudlni naladou pacientl existuje

vyznamny rozdil.

ANOVA Suma Etvercu df Pramér F Sig.
nalada™l SMI mezi skupinami &tvercll

ISMI hruby skér 5623707 2 2811,853 | 21,376 0,000
ISMI Odcizeni 346,003 2 173,002 14,8 0,000
ISMI Stereotypy 340,132 2 170,066 204 0,000
ISMI StaZeni se 300,095 2 150,047 13,6 0,000
ISMI Odolnost 84,158 2 42,079 895 0,000

Tabulka 23: ANOVA aktudlni nalady a ISMI

7.3.2 Sebe-stigmatizace a aktualni zavaznost psychopatologie

Pro zjistovani vztahu sebe-stigmazizace a aktualni zavaznosti psychopatologie CGI
byl vypocitan Spearmantiv korelacni koeficient. Mezi mirou sebe-stigmatizace
a subjektivni CGI existuje vyznamny pozitivni silny vztah ve sméru, ze ¢im se dusevné
nemocny pacient hodnoti jako méné zavazné duSevné nemocny, tim méné se sebe-
u sebe pacient hodnoti, tim vice se sebe-stigmatizuje ve vSech subskalach ISMI, nejvice
v oblasti Socialniho staZeni se (Spearmanovo 1=0,482, p<0,001, N=100), Souhlasem
se stereotypy (Spearmanovo 1=0,475, p<0,001, N=100) a Odcizenim (Spearmanovo
=0,466, p<0,001, N=100). Tyto vztahy jsou pozitivni a stiedn¢ silné, viz Tabulka ¢.24.

Mezi mirou sebe-stigmatizace a objektivnim CGI statisticky vyznamny vztah
nalezen nebyl (Spearmanovo r=0,154, p>0,05, N=108). Objektivni CGI je ve slabém
vyznamném pozitivnim vztahu se subskdlou Diskriminace (Spearmanovo r=0,211, p<0,05,
N=108), a dale pozitivn¢ stfedné siln¢ koreluje se subjektivnim CGI (Spearmanovo
=0,335, p<0,01, N=101). Cim je psychopatologie pacienta hodnocena jako zavazngjsi,
tim vice pacienti pocit'uji diskriminaci v subSkéale ISMI. S nariistajici objektivni zavaznosti
aktualni psychopatologie naristd také subjektivni hodnoceni zévaznosti duSevné

nemocnym ¢lovékem.
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Spearmanova kor. CGlobj  Sig.(2-tailed) N CGlsubj Sig.(2-tailed) N

ISMI hruby skor 0,154 0112 108 0,520 0,000 100
ISMI Odcizeni 0,072 0,457 108 0,466™ 0,000 100
ISMI Stereotypy 0,103 0287 108 0,475 0,000 100
ISMI Diskriminace 0,211* 0,028 108 0,319 0,001 100
ISMI StaZeni se 0,136 0,159 108 0,452 0,000 100
ISMI Odolnost 0,149 0125 108 0,339 0,001 100
Tabulka 24.: Spearmanova korelace mezi CGI a ISMI ** 0,01

Hypotézu Hg :Existuje statisticky vyznamny vztah mezi aktudlni objektivni

psychopatologii a mirou sebe-stigmatizace, na zvolené hladiné vyznamnosti zamitdme
a prijimame hypotézu alternativni, tj. mezi mirou sebe-stigmatizace a aktualni objektivni

psychopatologii pacientli vyznamny vztah neexistuje.
Hypotézu Hg, :Existuje statisticky vyznamny vztah mezi aktualni subjektivni

psychopatologii a mirou sebe-stigmatizace, na zvolené hladin€¢ vyznamnosti prijimame
a zamitdme hypotézu alternativni, tj. mezi aktualni subjektivni psychopatologii pacientti

a mirou sebe-stigmatizace existuje vyznamny vztah.

7.3.3 Sebe-stigmatizace a strategie zvladani

Pearsontiv korelacni koeficient identifikoval pozitivni stfedné silny vztah mezi
mirou sebe-stigmatizace a uzivanim negativnich strategii zvladani ve sméru, ze ¢im vice
uzivaji lidé se schizofrenii negativni strategie zvladani, tim vice se sebe-stigmatizuji
(Pearsonovo r=0,598, p<0,001, N=103). Stfedn¢ silny negativni vztah byl nalezen také
mezi sebe-stigmatizaci a pozitivnimi strategiemi zvladani. Cim vice uZivaji schizofrenni
pacienti pozitivni zvladaci strategie, tim niz$i maji miru sebe-stigmatizace (Pearsonovo
r=-0,491, p<0,001, N=103) . Stfedné silny negativni vztah je mezi Pozitivnimi strategiemi
a subskalou Souhlas se spolecenskymi stereotypy (Pearsonovo r= -0,464, p<0,001, N=103)
ve sméru, ze ¢im vice psychoticky nemocni pacienti uzivaji pozitivni strategie zvladani,
tim mén¢ souhlasi s negativnimi spolecenskymi stereotypy. S tim pochopitelné negativné
a stfedné siln¢ koreluje subSkédla Odolnost proti stigmatu, a to ve sméru, Zze ¢im vice

jedinec uziva pozitivni strategie, tim se snizuje jeho nachylnost ke stigmatu, tedy zvysuje
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se jeho odolnost (Pearsonovo r= -0,431, p<0,001, N=103). V negativnim stiedn¢ silném
vztahu jsou také Pozitivni strategie zviddani a Socialni stazeni se, tedy Cim vice
pozitivnich strategii ¢loveék uziva, tim méné ma tendenci stdhnout se ze spoleCenského déni

(Pearsonovo r=-0,406, p<0,001, N=103).

U negativnich strategii zvladani byl nalezen velice silny pozitivni vztah k subSkale
Odcizeni ve sméru, Ze ¢im vice negativnich strategii psychoticky nemocni pacienti uZivaji,
tim veétsi maji pocit odcizeni se a vlastni spoleCenské odlisnosti (Pearsonovo 1=0,632,
p<0,001, N=103). To stejné¢ plati také pro Socidlni stazeni se ze spoleCenského déni,
k némuz uzivani negativnich zvladacich strategii v rdmci silného pozitivniho vztahu

vyznamné vede (Pearsonovo r=0,570, p<0,001, N=103), viz Tabulka ¢. 25.

Pearsonova kor. POZCOP Sig.(2-tailed) N NEG.COP Sig.(2-tailed) N

ISMI hruby skor -0,491** 0,000 103 0,598 0,000 103
I5MI Odcizeni -0,399** 0,000 103 0,632** 0,000 103
ISMI Stereotypy -0,464** 0,000 103 0.412** 0,000 103
ISMI Diskriminace 0,315 0,001 103 0,386 0,000 103
ISMI StaZeni se -0,406™* 0,000 103 0,570™ 0,000 103
I5MI Odolnost 0,431 0,000 103 0,280™ 0,004 103
Tabulka 25: Pearsonova korelace ISMI a Copingovych strategii ** p<0,05

Hypotézu Hg,: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi sebe-stigmatizaci
a negativnimi zvladacimi strategiemi ve sméru, Ze ¢im vice jsou uzivany tyto strategie,
tim vys$Si je mira sebe-stigmatizace. na zvolené¢ hladiné vyznamnosti prijimame
a zamitame hypotézu alternativni, tj. mezi mirou sebe-stigmatizace a uzivanim negativnich
strategii zvladani existuje statisticky vyznamny vztah ve sméru, ze ¢im vice pacienti tyto

strategie uzivaji, tim vice se sebe-stigmatizuji.
Hypotezu Hg,: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi sebe-stigmatizaci

a pozitivnimi zvladacimi strategiemi ve sméru, Ze ¢im vice jsou uZivany tyto strategie,
tim nizSi je mira sebe-stigmatizace. na zvolené¢ hladiné vyznamnosti prijimame

a zamitame hypotézu alternativni, tj. mezi mirou sebe-stigmatizace a uzivanim pozitivnich
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copingovych strategii existuje statisticky vyznamny vztah ve sméru, ze ¢im vice pacienti

Vv

7.3.4 Sebe-stigmatizace a kvalita zivota

V ramci zjiStovani vztahu mezi sebe-stigmatizaci a kvalitou Zivota Pearsonoviv
korelacni koeficient zjistil existenci statisticky vyznamného silného negativniho vztahu.
S narGstajici mirou sebe-stigmatizace se snizuje kvalita Zivota (Pearsonovo r= -0,586,

p<0,001, N=102). Kvalita zivota nejvice siln¢ negativné souvisi se subskalou Socialni

cwvwvr

R4

s negativnimi spolecenskymi stereotypy (Pearsonovo r= -0,543, p<0,001, N=102).
Z dalSich stfedn¢ silnych negativnich vztahti je vztah kvality zivota a subskaly Odcizeni

cvwvr

odlisny (Pearsonovo r=-0,482, p<0,001, N=102), viz Tabulka ¢. 26.

Pearsonova korelace Q-LES-Q Sig.(2-tailed) N

I5MI hruby skor -0,586™ 0,000 102
I5MI Odcizeni 0,482 0,000 102
ISMI Stereotypy 20,543 0,000 102
ISMI Diskriminace 0,434* 0,000 102
ISMI Socialni staZeni se 0,553 0,000 102
ISMI Odolnost 0,354* 0,000 102

Tabulka 26: Pearsonova korelace ISMI a OQ-LES-Q ** p<0,001

Hypotézu H,: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi mirou sebe-

stigmatizace a kvality Zivota ve sméru, Ze ¢im vysSi je mira sebe-stigmatizace, tim
nizsi je kvalita Zivota, na zvolené hladiné¢ vyznamnosti prijimame a zamitame hypotézu
alternativni, tj. mezi mirou sebe-stigmatizace a kvalitou Zivota existuje vyznamny vztah ve

sméru, Ze s nariistajici mirou sebe-stigmatizace se snizuje kvalita Zivota.
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7.4 Strategie zvladani

7.4.1 Zviadaci strategie a pohlavi

Hypotézy rozdilu v uzivani pozitivnich a negativnich strategii zvladani byly
testovany T-testem pro nezavislé vybery (splnén predpoklad Leveneho testu nehomogenity
rozptylti, p>0,05). Rozdil v primérném uzivani pozitivnich strategii se mezi muzi
(46,61+9,42) a Zenami (51,38+12,85) na prvni pohled lisi. T-test pro nezavislé vybéry
nenalezl statisticky vyznamny vztah (t=-1,725, df=102, p>0,05), muzi a Zeny se v uzivani

pozitivnich strategii vyznamné nelisi, viz Tabulka ¢.27.

T-test t df  Sig.(2-tailed)

Poz.cop vs.pohlavi -1.725 102 0,088

Tabulka 27: T-test pozitivni coping vs. pohlavi

Hypotézu H, : Existuje statisticky vyznamny rozdil v uzivani pozitivnich copingovych
strategii u muzl a zen, na zvolené hladiné vyznamnosti zamitdme a pFijimame hypotézu
alternativni, tj. Ze uzivani pozitivnich zvladacich strategii se u muzi a Zen nelisi.

T-test pro nezavislé vybéry v piipadé rozdili pohlavi v uzivani negativnich
zvladacich strategii nenalezl statisticky vyznamny rozdil, obé skupiny uzivaji negativni

strategie ptiblizn€ stejné (t=-1,607, df=102, p>0,05), viz Tabulka ¢.28.

T-test t df  Sig.(2-tailed)

Neg.cop vs.pohlavi -1.607 102 0,111

Tabulka 28: T-test negativniho copingu a pohlavi

Hypotézu H,,: Existuje statisticky vyznamny rozdil v uZivani negativnich
copingovych strategii u muzli a Zen, na zvolené hladiné vyznamnosti zamitame
a prijimame hypotézu alternativni, tj. Ze uzivani negativnich zvladacich strategii
se u muzi a Zen nelisi.

7.4.2 Zvladaci strategie a vzdélani

Rozdil v uzivani pozitivnich zvladacich strategii v zavislosti na dosaZzeném vzdé¢lani

byl testovan pomoci One-Way ANOVA (splnén Leveneho piedpoklad nehomogenity
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rozptyld, p>0,05). ANOVA neukazala existenci statisticky vyznamného rozdilu v uzivani
pozitivnich strategii lidi s riznou Grovni dosazen¢ho vzdélani, tedy bez ohledu na dosazené
vzdélani uzivaji lidé se schizofrenii pozitivni strategie zvladani ve stejné mire (F=0,566,

df=3, p>0,05), viz Tabulka ¢.29.

ANOVA Suma df Primér F Sig.
Poz.cop*vzdélani ttvercu ctverci

Mezi skupinami 19,040 3 6,347 0,566 0,639
Uwniti skupin 1110,362 99 11,216

Celkem 1129,402 102

Tabulka 29: ANOVA Pozitivniho copingu a vzdélani

Hypotézu H,: Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi Grovni dosaZeného

vzdélani a uzivanim pozitivnich zvladacich strategii, na zvolené hladin€¢ vyznamnosti
zamitdme a prijimame hypotézu alternativni, tj. Ze uzivani pozitivnich zvladacich

strategii se u pacientd s riznym stupném dosazené¢ho vzdélani nelisi.

One-Way ANOVA (splnéna nehomogenita rozptyld dle Levene, p>0,05)
neprokazala vyznamny rozdil ani v uZivani negativnich strategii zvladani v zavislosti
na vzdélani. Bez ohledu na dosazené vzdélani pacienti se schizofrenii pouzivaji negativni

strategie pfiblizné ve stejné mife (F=1,021, df=3, p>0,05), viz Tabulka ¢. 30.

ANOVA Suma df Priimér F Sig.
Neg.cop*vzdélani ttverci ttvercu

Mezi skupinami 61,890 3 20,630 1,021 0,387
Uwnit skupin 2000414 99 20,206

Celkem 2062 305 102

Tabulka 30: ANOVA negativni coping vs. vzdeélani

Hypotézu H,,: Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi Grovni dosazeného

vzdélani a uzivdnim negativnich zvladacich strategii, na zvolené hladin¢ vyznamnosti
zamitdme a prijimame hypotézu alternativni, tj. Ze uZivani negativnich copingovych

strategii se u pacientd s riznym stupném dosazené¢ho vzdélani nelisi.
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7.5 Kvalita zivota
7.5.1 Kvalita zivota a pohlavi

V zévislosti na zjiStovani rozdill v kvalité Zivota mezi muzi a Zenami byl pouzit
T-test pro nezavislé vybéry (splnén Leveneho predpoklad nehomogenity rozptyli, p>0,05).
Analyza nenalezla statisticky vyznamny rozdil v hodnotach celkové kvality Zivota u muzi
a zen, uroven kvality zivota se v zavislosti na pohlavi nelisi (t= -1,458, df=101, p>0,05),
viz Tabulka ¢.31. Hypotézu H, : Existuje statisticky vyznamny rozdil v pocitované kvalité

zivota u muzil a zZen, na zvolené hladiné vyznamnosti zamitame a prijimame hypotézu

alternativni, tj. Ze mezi muzi a Zenami neni rozdil v Grovni kvality Zivota.

T-test t df  Sig.(2-tailed)

Q-LES-Q vs.pohlavi -1.458 101 0,148

Tabulka 31: T-test pohlavi vs. Q-LES-Q

7.5.2 Kvalita zivota vs. kontrolni zdrava populace

Kvalita Zivota u pacientll se schizofrenii byla porovnana s kvalitou Zivota zdravé
kontrolni populace nasbirané Praskem et al. (2014). Pro porovnani byl vybran homogenni
vzorek podle korespondujiciho véku respondentil 23 let vySe vcetné. Primérnd kvalita
zivota byla u pacientll se schizofrenii 58,42% (+12,47, N=103), kvalita Zivota u zdravé
kontrolni skupiny byla v priméru_67,24% (19,91, N=91). Pro statistické porovnani byl
pouzit jednovybérovy T-test. Mezi kvalitou Zivota u pacientil se schizofrenii oproti kvalité
zivota zdravé kontrolni skupiny byl nalezen statisticky vyznamny rozdil (t=47,55, df=102,
p<0,001), tj. kvalitu zivota maji statisticky vyznamné lidé se schizofrenii oproti zdravé

kontrolni populaci, viz Tabulka ¢.32.

Jednovybérovy T-test t df Sig.(2-tailed)
Q-LES-Q nemocni 47 55 102 0,000
Q-LES-Q zdravi 64,68 a0 0,000

Tabulka 32: T-test kvality Zivota zdravych a nemocnych

78



Hypotézu H,,: Kvalita Zivota se bude u duSevné nemocnych lidi z dg kategorie

F20-F29 statisticky vyznamné liSit od kvality Zivota zdravé kontrolni populace,
na zvolené hladin€ vyznamnosti prijimame a zamitdme hypotézu alternativni, tj. iroven

kvality zivota u lidi ze schizofrenii se vyznamné li§i od kontrolni zdravé populace.

7.6 Vzajemna souvislost hlavnich pozorovanych faktort
7.6.1 Vztah mezi kvalitou zivota a zvladacimi strategiemi

Pro porovnani vztahu mezi kvalitou Zivota a pozitivnimi strategiemi zvladani byl
pouzit Pearsoniv korelacni koeficient. Analyza zjistila statisticky vyznamny stiedné silny
pozitivni vztah. Cim vice dany jedinec pouziva pozitivni strategie zvladani zatéze, tim

vetsi je kvalita jeho zivota (Pearsonovo 1=0,59, p<0,001, N=102), viz Tabulka ¢.33.

Pearsonova korelace Q-LES-Q Sig.(2-tailed) N
POZITIVNI strategie 0,590 0,000 102
Tabulka 33: Pearsonova korelace Q-LES-Q a pozitivni strategie ** p<0,001

Hypotézu Hg,: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi pozitivnimi

zvladacimi strategiemi a kvalitou Zivota ve sméru, Ze ¢im vice jsou uzivany pozitivni
strategie, tim vys§i je kvalita Zivota, na zvolené hladin€ vyznamnosti prijimame
a zamitame hypotézu alternativni, tj. Ze existuje vyznamny vztah mezi uzivanim

pozitivnich strategii zvladani a kvalitou Zivota.

Statisticky vyznamny stfedné silny negativni vztah byl nalezen také v souvislosti

s uzivanim negativnich zvladacich strategii a kvality zivota. Cim vice negativnich strategii

[ RA4

N=102), viz Tabulka ¢. 34.

Hypotézu Hg: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi negativnimi

zvladacimi strategiemi a kvalitou Zivota ve sméru, Ze ¢im vice jsou uZivany negativni
strategie zvladani zatéZe, tim nizsi je kvalita Zivota, na zvolené hladin€ vyznamnosti
prijimame a zamitdime hypotézu alternativni, tj. Ze existuje vyznamny vztah mezi

uzivanim negativnich zvladacich strategii a kvalitou zivota.
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Pearsonova korelace Q-LES-Q Sig.(2-tailed) N

NEGATIVNI strategie 0,472 0,000 102

Tabulka 34: Pearsonova korelace Q-LES-Q a negativni strategie

7.6.2 Aktualni psychopatologie a hlavni sledované faktory

Subjektivni a objektivni zdvaznost psychopatologie byla porovnana s proménnymi
sebe-stigmatizace, strategiemi zvladani a kvalitou zivota, viz Tabulka ¢. 35. Spearmantiv
koeficient korelace nalezl stiedné silny negativni statisticky vyznamny vztah mezi
objektivnim CGI a kvalitou Zivota ve sméru, Ze ¢im je aktudlni psychopatologie u pacienta
N=103). Velice silny statisticky vyznamny negativni vztah existuje mezi subjektivnim CGI
a kvalitou zZivota ve sméru, ze ¢im zavaznéji hodnoti pacient svoji aktualni patologii, tim

se kvalita jeho zivota snizuje (Spearman r=-0,582, p<0,001, N=96).

Dale existuje statisticky vyznamny stfedné silny negativni vztah mezi subjektivnim
subjektivnim CGI a pozitivnimi strategiemi zvladani ve sméru, ze ¢im vice pacient ve
svém zivoté uziva pozitivni strategie zvladani zatéze, tim hodnoti zavaznost své aktualni
psychopatologie jako niZsi (Spearman r= -0,365, p<0,001, N=97). Statisticky vyznamny
sttedné té€sny pozitivni vztah existuje mezi subjektivnim CGI a negativnimi strategiemi
zvladani ve sméru, Ze ¢im vice negativnich strategii zvladani zatéze pacient ve svém zivoté
uziva, tim hife hodnoti aktualni troven své psychopatologie (Spearman r=0,475, p<0,001,
N=97). Statisticky vyznamny stfedné silny pozitivni vztah existuje mezi CGI subj a ISMI
ve sméru, ze ¢im zavazné&ji pacient hodnoti svoji aktudlni psychopatologii, tim vice se

sebe-stigmatizuje (Spearman r=0,520, p<0,001, N=100), viz Tabulka ¢.35.

Spearmanova kor. CGlobj  Sig.(2-tailed) N CGl subj Sig.(2-tailed) N

ISMI hruby skor 0,154 0,112 108 0,520 0,000 100
Pozitivni strategie -0,116 0,240 104 -0,365* 0,000 97
MNegativni strategie 0,063 0,523 104 0,475 0,000 a7
Q-LES-Q -0,419* 0,000 103 -0,582** 0,000 96
Tabulka 35: Spearmanova korelace CGI, ISMI, Zvladani a Q-LES-Q ** 0,001
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7.6.3 Krokova regresni analyza ISMI a korelujicich faktoru

Z vysledku statistickych analyz byl nalezen statisticky vyznamny vztah mezi sebe-
stigmatizaci, strategiemi zvladani, kvalitou Zivota a aktudlni subjektivni psychopatologii.
Pro zjisténi podilu jednotlivych faktort na mife sebe-stigmatizace byla provedena krokova
regresni analyza. Tato analyza identifikovala, Ze vSechny testované vyrazné a statisticky
vyznamné ovliviiuji miru sebe-stigmatizace. NejsilngjSim prediktorem je uZzivani
negativnich strategii zvladani zatéze (beta=0,617), nasledné kvalita zivota (beta= -0,413),
subjektivni hodnoceni patologie CGI (beta=0,228), nejmén¢ kvalitu zivota ovliviiuji
pozitivni zvladaci strategie (beta= -0,200). Regresni model vSech ¢ty proménnych
(negativnich strategii, kvality Zivota, subjektivniho CGI a pozitivnich strategii) vysvétloval
54,9% rozptylu v mite sebe-stigmatizace (F=43,909, p<0,001). Samotné negativni zvladaci
strategie ovliviiuji miru rozptylu sebe-stigmatizace z 37,4% (F=56,61, p<0,001), viz

Tabulka ¢&.36.

Model Beta t Sig. Parcialni R Adjust F Sig.F
korelace R
(Constant) 10,290 | 0,000 0617 | 0374 | 56,61 | 0,000

NEG strat 0,617 | 7,524 | 0,000 0,617

(Constant) 9,269 | 0,000
NEG strat 0,413 | 4888 | 0,000 0,359 0714 | 0,499 | 23,89 | 0,000
Q-LES-Q 0,413 | -4.888 | 0,000 -0,359

(Constant) 7.043 | 0.000
NEG strat 0,369 | 4401 | 0,000 0,313 0,737 | 0528 6,67 | 0,011
Q-LES-Q 0,306 | -3.340 | 0,001 -0,238
CGl subij 0,228 | 2583 | 0,011 0,184

(Constant) 7,542 | 0,000
NEG strat 0,340 | 4,099 | 0,000 0,285
Q-LES-Q 40,200 | -1,975 | 0,051 -0,138 0,754 | 0549 | 5144 | 0,026
CGI subj 0,230 | 2,669 | 0,009 0,186
POZ strat | -0,200 | -2.268 | 0,026 -0,158

ZP: ISMI
Tabulka 36: Regresni model faktoru ovliviiujicich ISMI
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7.6.4 Post Hoc analyza

7.6.4.1 Strategie zvladani a pocet sourozenctu

Spearmanova korelace zjistila statisticky vyznamny slaby pozitivni vztah mezi
po€tem sourozencl a uzivanim pozitivnich zvladacich strategii (Spearman r=0,221,
p<0,05, N=91). Cim vice ma pacient se schizofrenii sourozencti, tim spiSe uziva pozitivni
strategie zvladani v podobé Podhodnoceni zavaznosti situace (Spearman r=0,265, p<0,05,
N=93) a Pozitivnich sebeinstrukci (Spearman r=0,232, p<0,05, N=93). Potadi narozeni
nema statisticky vyznamny vliv (Spearman r=0,041, p>0,05, N=91). Zaroven nebyl zjistén
statisticky vyznamny vztah mezi po¢tem sourozenci a uzivanim negativnich zvladacich

strategii (Spearman r=-0,97, p>0,05, N=91), viz Tabulka ¢.37.

Spearmanova korelace POCET Sig. N
Pozitivni copingové strategie 0,221+ 0,035 91
Podhodnoceni 0,265 0,011 91
Odmitani viny 0,183 0,083 91
Odklon 0,123 0,246 91
Nahradni uspokojeni 0,196 0,062 91
Kontrola situace 0.022 0,833 91
Kontrola reakci 0,182 0,085 91
Pozitivni sebeinstrukce 0,232 0,027 91
Potieba socialni opory -0,092 0,384 91

Tabulka 37: Korelace poctu sourozencii a pozitivnich zvladacich strategii ** p<0,05

7.6.4.2 Subskaly Q-LES-Q vs. zvladaci strategie

Vztah mezi strategiemi zvladani a jednotlivymi oblastmi kvality zivota byl testovan
Pearsonovym korelacnim koeficientem. Negativni strategie zvladani jsou v negativnim
statisticky vyznamném stfedné silném vztahu zejména s doménami Télesné zdravi
(Pearsonovo r= -0,364, p<0,001, N=102), Volny cas (Pearsonovo r= -0,344, p<0,001,
N=101), a Péce o domdcnost (r=-0,275, p<0,05, N=102). S oblasti Socialnich vztahu jsou

ve vztahu slabém (Pearsonovo r= -0,264, p<0,05, N=102), stejn¢ jako s oblasti Prdce
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(Pearsonovo r= -0,267, p<0,05, N=102). Nejsiln¢jsi negativni vztah maji negativni
strategie s doménou vlastnich Pocitit ve sméru, Ze ¢im vice negativnich strategii lidé
se schizofrenii uzivaji, tim méné¢ se citi pocitoveé dobte, tj. citi se hut (Pearsonovo = -0,54,

P<0,001, N=102), viz Tabulka ¢.38.

Spearmanova NEG.COP Sig.(2- POZ.COP Sig.(2- N
korelace tailed) tailed)
ZDRAVI 0,364 0,000 0,481 0,000 102
POCITY 0,543 0,000 0,615 0,000 102
PRACE 0,267 0,007 0,323 0,001 102
DOMACNOST 0,275 0,005 0,438 0,000 102
SKOLA -0,153 0.124 0,085 0,394 102
VOLNY CAS 0,344* 0,000 0,417+ 0,000 102
SOCIALNI VZTAHY 0,264** 0,007 0,407 0,000 102
OBECNE AKTIVITY 0,434* 0,000 0,547 0,000 102

Tabulka 38: Spearmanova korelace zvladacich strategii a subskal Q-LES-Q ** p<0,05

Pozitivni strategie statisticky vyznamné ve stfedné silnych pozitivnich vztazich
souvisi se vSemi doménami kvality zivota s vyjimkou studijnich aktivit. V oblastech
Telesného zdravi (Pearsonovo r= 0,481, p<0,001, N=102), Péce o domacnost (Pearsonovo
r=0,438, p<0,001, N=102), Volny cas (Pearsonovo r=0,417, p<0,001, N=102), Socialni
vztahy (Pearsonovo 1=0,407, p<0,001, N=102) a Prace (Pearsonovo r=0,323, p<0,001,
N=102). Nejsiln¢jsi pozitivni vztah maji pozitivni strategie k oblasti Pocitii (Pearsonovo
=0,615, p<0,001, N=102) a Obecnym aktivitam zhodnocujicim spokojenost se vSemi
sledovanymi oblastmi zivota (Pearsonovo r=0,547, p<0,001, N=102), tedy ¢im vice
pozitivnich strategii zvladani respondenti uzivaji, tim se citi 1épe a hodnoti Iépe také svoji

spokojenost se v§emi doménami kvality Zivota.

7.6.4.3 Vék a vybrané proménné

Pomoci Pearsonova korela¢niho koeficientu byl sledovan vztah s vybranymi
proménnymi. Silny pozitivni vztah ma vék zejména k Délce trvini dusevni nemoci

(Pearsonovo r=0,584, p<0,001, N=107) a Rodinnému stavu (Pearsonovo r=0,515, p<0,001,
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N=105), tedy v€k pochopiteln¢ nariistd spolu s délkou trvani nemoci a ¢im jsou
respondenti starsi, tim vice ziji zadani, tedy bud’ v partnerstvi, nebo manzelstvi. Stfedné
silny pozitivni vztah je také u Pocatku onemocnéni (Pearsonovo r=0,498, p<0,001, N=107)
ve sméru, Ze onemocnéni zac¢ind v mlad$im v€ku. Mezi pocitovanou socialni oporou

a vékem je pozitivni slaby vztah ve sméru, Ze ¢im je clovek starsi, tim vice socidlni opory
pocituje (Pearsonovo 1=0,244, p<0,05, N=107), stejn¢ tak s vékem narlistd pocet
hospitalizaci (Pearsonovo r=0,212, p<0,05, N=100). S vékem nartistd uzivani pozitivni

zvladaci strategie Podhodnoceni (Pearsonovo r=0,205, p<0,05, N=104), viz Tabulka ¢.39.

Pearsonova korelace VEK Sig.(2-tailed) N

Rodinny stav 0,515 0,000 105
Duchod 0,341 0,000 109
Trvani nemoci 0,584 0,000 107
Pocatek nemoci 0,498 0,000 107
Hospitalizace 0,212* 0,034 100
Socialni opora 0,244 0,011 107
Strategie Podhodnoceni 0,205* 0,037 104

Tabulka 39: Pearsonova korelace Véku a vybrannych promeénnych ** p<0,05
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8 Diskuze

Vyzkumna c¢ast této magisterské diplomové prace byla zaméiend na zjiStovani
vztahll sebe-stigmatizace v kontextu sociodemografickych dajt, kvality Zivota, aktudlni
zavaznosti psychopatologie a strategii zvladani zatéze. V ramci vysledkd bylo zjiSténo,
ze 1lidé s duSevnim onemocnénim z diagnostické kategorie F20-F29. Nadmérné uzivaji
maladaptivni strategiec Unikové tendence, Vyhybdni se situaci a Rezignace. Tato zji§téni
koresponduji s vyzkumem Phillipse et al. (2009). Tyto strategie jsou v tomto kontextu
pokladané za negativni proto, Ze podporuji vyhybavé chovani a izolaci nemocného
a zvySujici uzkost z mozné budouci stigmatizace. Zvysuji také miru sebe-stigmatizace
(Tsang et al., 2006).

PrestoZze jednoznacné ur€it, co je pozitivni a co negativni strategie, je v obecné
roving obtizné, protoze zalezi na kontextu ¢i konkrétni situaci, budu zde strategie zvladani
v souladu s autory dotazniku nazyvat pozitivnimi a negativnimi. Pozitivni strategie
zvladani lidé se schizofrenii pouzivaji podobné¢, jako zdravi lidé, da se fici, ze je uzivaji
primérné. Vzhledem k pfevaze negativnich strategii zvlddani vSak miize byt na misté
jejich posileni v terapii. V nasem souboru byla malo uzivana pozitivni strategie Kontroly
situace, Podhodnoceni zatézové situace a Kontroly reakci. Vysledky také ukazaly, ze muzi
a zeny se schizofrenii se v mife uzivani pozitivnich a negativnich zvladacich strategii
nelis$i. Rozdil nebyl nalezen ani mezi pacienty s riznou urovni dosazeného vzdélani. To
muze souviset s predpokladem, Ze strategie zvladani jsou ziskané vzorce chovani, které
souvisi s osobnostnimi charakteristikami ¢lovéka. Zda se, Zze dosazené vzdélani nebrani
uzivani negativnich strategii u lidi se schizofrenii. Uzivani pozitivnich strategii zvladani
souvisi s poctem sourozencti, které pacient ma. Zejména jde o strategie Podhodnocovani
zavaznosti situace a Pozitivni sebe- instrukce. Pacienti s vét§im poctem sourozencl jsou
schopni sami sebe v zat¢zi vice podpofit a nebrat situaci tak vazné. Nesouvisi to s potradim

narozeni.

Vysledky studie ukazuji, ze lidé se schizofrenii, ktefi uzivaji negativni strategie
zvladani zatéze, maji tendenci se sami stigmatizovat ve vEét$i mife, nez lidé pouZzivajici
spiSe pozitivni strategie. ZvysSené uzivani negativnich zvladacich strategii vede k silnym
pocitim odcizeni se vnimané odliSnosti od spole¢nosti. To mé za nasledek predevsSim

socialni stazeni se a nezadouci izolaci. Pozitivni strategie zvladani ovliviiuji predevs§im
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souhlas se spolecenskymi stereotypy, pficemz uzivani téchto strategii tento souhlas snizuje
a podporuje nariist odolnosti proti stigmatu. Cim vice pozitivnich strategii pacient

se schizofrenii uziva, tim méné ma tendenci stdhnout se ze spolecenského déni. Zjisténé
vysledky koresponduji s vyzkumy Kleima et al. (2008), ktefi u schizofrennich pacientl
potvrdili negativni vliv vnimaného stigmatu na uzivani negativnich strategii zvlddani

v podobé€ zatajovani nemoci a staZzeni se ze spolecenského kontaktu. Uzivani negativnich
strategii zvladani zvySuje sebe-stigmatizaci a zhorSuje dopad stigmatizace na obnovu
duSevniho zdravi (Chronister et al., 2013). Negativni strategie zvladani dle vysledkl tohoto
vyzkumu, snizuji kvalitu zivota pacientli se schizofrenii a snizend kvalita Zivota zvySuje

miru sebe-stigmatizace.

Mira sebe-stigmatizace u lidi se schizofrennim spektrem poruch se v pfepoctu na T-
skéry pohybuje v pasmu priméru. Hodnota je podobna s hodnotami jinych kategorii
duSevnich poruch, u kterych byla métena (Ociskova et al., 2014). Nejvyssich pramérnych
skorti v mife sebe-stigmatizace bylo dosahovano v subSkalach Souhlas se spolecenskymi
stereotypy, QOdcizeni se a Socidlni stazeni se, coz do ur¢it¢ miry koresponduje
s vyhybavymi negativnimi strategiemi zvladani, které nemocni lidé se schizofrenii uzivaji.
V souvislosti se sebe-stigmatizaci nebyl prokazan vztah mezi pocatkem onemocnéni,
veékem, délkou trvani nemoci (ktera naznacuje trend), poCtem sourozencli, poctem
hospitalizaci, pohlavim, rodinnym stavem, vzdélanim a rodinnou zatézi. Tato zjiSténi
castené koresponduji se zjiSténimi Vrbové et al. (2014), Ze pohlavi, partnersky vztah,
hereditarni zatéz, vzdélani neni statisticky vyznamné v souvislosti s mirou sebe-

stigmatizace.

Kamaradova et al. (2013) zjistila, ze mira sebe-stigmatizace se u muzii a zen nelisi,
coz se potvrdilo i v naSem vyzkumu. Mira sebe-stigmatizace vyznamné souvisela
se zam&stnanim. Lidé bez zaméstnani vykazovali vySs$i miru sebe-stigmatizace (skupiny
bez a se zaméstnanim se lisili ve Skalach souhlas se stereotypy, diskriminace a stazeni se).
Mira sebe-stigmatizace dale souvisela s pobiranim ¢i nepobiranim diichodu (zde se tyto
skupiny 1i8i v subskalach souhlas se stereotypy a stazeni se). Sebe-stigmatizace je
vyznamné ovlivilovana aktudlni ndladou respondenta (horsi ndlada vede k pocitovani vyssi
miry sebe-stigmatizace) a slabé&ji také pocitovanou socialni oporou. Mezi objektivné
hodnocenou aktualni zavaznosti onemocnéni a sebe-stigmatizaci nebyl zjistén vyznamny

vztah. OvSem statisticky vyznamny vztah byl nalezen mezi subjektivné hodnocenou
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zavaznosti nemoci a vSemi subSkalami ISMI (nejvice v souhlasu se stereotypy, socidlnim
stazeni se a odcizenim). Tedy, ¢im zavaZznéji pacient hodnoti svoji aktudlni

psychopatologii, tim se vice sebe-stigmatizuje.

Byl zji§tén vyznamny vztah mezi kvalitou Zivota a sebe-stigmatizaci. Cim vice
se Clovek se schizofrenii sebe-stigmatizuje, tim nizsi je kvalita jeho zivota a naopak.
Z naSich dat nelze urcit kauzalitu. Podobné nalezy popisuje studie Tanga et al. (2012),
kteii zjistili, Ze sebe-stigmatizace u lidi se schizofrenii negativné koreluje se vSemi
oblastmi kvality Zivota. Tento néalez je podobny naSem u ndlezu. Kvalita zivota byla
u pacientil se schizofrenii oproti kontrolni zdravé populaci snizena. Déle bylo zjisténo,
ze kvalita Zivota souvisi s uzivdnim pozitivnich strategii zvladani zatéze. Tento zavér je
logicky s ohledem na fakt, ze v situaci, kdy lidé fesi zatéz efektivné a dafi se ji fesit, se citi

subjektivné 1épe.

Silny pozitivni korelacni vztah byl nalezen také mezi v€kem, délkou trvani nemoci
a rodinnym stavu. Vék pochopitelné nartista spolu s délkou trvani nemoci, a ¢im jsou
respondenti star$i, tim vice jich Zije zadanych (v partnerstvi nebo manzelstvi). Pocatek
onemocnéni zafind v mlad$im veéku, nacez s veékem pochopitelné narlsta 1 pocet
hospitalizaci. S naristajicim v€kem lidé se schizofrenii uzivaji Castéji pozitivni zvladaci
strategii Podhodnoceni, coz muze byt zplsobeno nartstajicim kognitivnim deficitem
v disledku onemocnéni. Je otazkou, zda jde o pozitivni zvladaci strategii, nebo prostou
rezignaci a bagatelizaci problémi, kterd paradoxné chronicky nemocného pacienta chrani
proti prozivanému stresu. Vysledky vyzkumu ukazuji na souvislost objektivné hodnocené
zavaznosti nemoci a celkové kvality Zivota. Cim je 1ékafem zavaznost nemoci hodnocena
jako zavaznéjsi, tim niz§i ma kvalitu zivota. Podobny je nalez i u subjektivniho hodnoceni
zévaznosti nemoci. Cim pacient sam hodnoti svoji nemoc jako zavazné&jsi, tim také hodnoti
svoji kvalitu zivota jako horsi. Zaroven uziva Castéji negativni strategie zvladani a vice

se stigmatizuje.

Za hlavni vysledky celého vyzkumu je povazovano zjisténi podilu faktora strategie
zvladani, kvality Zivota a aktudlni subjektivni zdvaznosti psychopatologie na mife sebe-
stigmatizace. Nejsilngj$im faktorem, ktery souvisi se sebe-stigmatizaci jsou negativni
strategie zvladani zatéze, které vysvétluji zéavislou proménnou sebe-stigmatizaci

ze 37,4%. S mirou sebe-stigmatizace také vyznamné souvisi kvalita Zivota, subjektivni
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hodnoceni zdvaznosti onemocnéni pomoci CGI, nejméné pak pozitivni zvladaci strategie.
Regresni model téchto ¢tyt proménnych vysvétloval 54,9% rozptylu v mife sebe-
stigmatizace. Dalsi vyzkum, ktery by mohl navazat na tuto praci, by se mohl zaméfit na
opakované hodnoceni strategii zvladani, hodnoceni zdvaznosti nemoci a sebe-stigmatizace
v prubehu cCasu, aby se dalo zjistit, zda nejsou strategie zvlddani a sebe-stigmatizace
nejvice ovlivnény aktudlnim stavem a nakolik jsou stabilni v ase. Na to tato prlfezova
studie odpovédeét nedokaze, protoze neni mozné z jejich vysledkt urcit kauzalitu vztaht.

Hlavnim omezenim studie je pouziti sebe-posuzovacich dotaznikid, jejichz
vypliiovani miize byt vyrazné ovlivnéno aktudlnim stavem pacienta. Tyka se to hlavné
dotazniku hodnoticich kvalitu zivota 1 zvladaci strategie. Rovnéz zavaznost onemocnéni
byla hodnocena pouze Celkovym klinickym dojmem (byt’ i1 pacientem i lékafem), nikoliv
objektivnimi posuzovacimi nastroji, jakym je napiiklad BPRS. Presto vysledky pfinaSeji
relativné koherentni obraz o kvalité¢ zivota, sebe-stigmatizaci a zvladacich strategiich u této

skupiny zavazné nemocnych.

Krom¢ problému, Ze pacienti v riiznych stavech souvisejicich s nemoci a jeji
zavaznosti, mohou vypliovat dotazniky rizné€ kvalitné, je dal§im omezenim, Ze dotazniky
jsou relativné dlouhé a nékteré pacienty to od vypliiovani odradilo, nebo je nevyplnili
uplné ¢i si stézovali, Ze je to na né¢ moc slozité a malo srozumitelné. Délka dotazniku méla
dopad predevs§im na pozornost pii vypliovani, coz respondenti kompenzovali osobnimi
pfestavkami. S ohledem na obtiZznost vyplnéni dotazniku a na jeho néarocnost nebyl
dotaznik zdmérné zadavan zdvazné nemocnym pacientim se schizofrenii, ani pacientiim
hospitalizovanym, coz omezuje zevSeobecnéni vysledkli na celou populaci psychoticky
nemocnych. Za dalsi slabiny vyzkumu povazuji také zadavani dotazniku na rGznych
mistech riznymi lidmi, v rizném case a s r0znou c¢asovou moznosti na vyplnéni.
Zadavanim dotazniku odliSnym persondlem, v jiném Case a jiném prostfedi, mohla byt
konzistence vyplhovani narusend vlivem okolnich vlivii. Pro objektivnéjSi zajiSténi
vysledki by tedy bylo vhodné se snazit zajistit stejné podminky zadavani a vypliiovani pro
vSechny, ¢ehoz v zavislosti na designu tohoto vyzkumu nebylo mozné doséhnout.

Moznou slabinou v kontextu objektivniho hodnoceni zdvaznosti nemoci by mohla
byt uvaha nad objektivitou hodnoceni u rtiznych psychiatri. Tento ukazatel byl v odborné
védecké spolecnosti opakované testovan a byla zjiSténa vysoka mira vnitini validity

objektivniho CGI, psychiatti se v posouzeni zadvaznosti shoduji velice pfesn€. Za pozitivni
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aspekty celého vyzkumu povazuji uziti standardizovanych metod méteni, ptiCemz dveé z
metod mély standardizaci na Ceské populaci. Dotazniky byly setazeny tak, aby se
pacientim dobfe vypliovaly. V ramci vyzkumu se povedlo ziskat riiznorody vzorek 109
respondentli se schizofrennim onemocnénim, a to diky spolupraci ochotnych kolegii
psychiatri z riznych ¢asti republiky. Tato riznorodost a zastoupeni psychotické populace z
riznych mést mize pomoci v urcité reprezentativnosti vzorku. Vyzkumna zjisténi se daji
vztahnout na populaci dusevnich onemocnéni z diagnostické kategorie F20-F29 dle MKN-

10 (1992).

I pfes narocnost pii vypliiovani a obsahlost dotazniku byly zjiStény nové zajimavé
vyzkumné souvislosti, které pomohou pfispét k porozuméni problematiky sebe-
stigmatizace v kontextu kvality Zivota, strategii zvladani a aktudlni zavaznosti nemoci u 1
lidi trpicich schizofrenii. Lidé se schizofrennimi poruchami uzivaji pfevazn¢ maladaptivni
strategie zvladani zatéze. Tyto strategie vyznamné souvisi s mirou sebe-stigmatizace, nizsi
kvalitou zivota a vedou k tnikovym tendencim a socialni izolaci. Pokud chceme miru
sebe-stigmatizace u takto nemocnych lidi snizit mize byt vhodné se zaméfit na snizeni
uzivani negativnich strategii zvladani, posileni pozitivnich strategie a rozsifeni repertoaru
strategii a zdroji, které mé jedinec k dispozici. Systematickd prace na snizeni sebe-
stigmatizace muze zvysit kvalitu zivota nemocnych pacientd. Snaha o redukci sebe-
stigmatizace miize podpofit zvySeni sebedivéry, uzivani pozitivnich zvladacich strategii,
zvysit kvalitu zivota, omezit pouzivani vyhybavych strategii a branit socialni izolaci. To
vSe zpétnovazebné muize zvySovat odolnost proti stigmatu. Soustavna prace s pacienty v
ramci problematiky stigmatizace, mé smysl a potencidl do budoucna ve své zméné na

osobni a vetfejné trovni.

9 Zaveér

Cilem této prace bylo ziskat vhled do problematiky sebe-stigmatizace v kontextu
kvality zivota, uzivani strategii zvlddani zatéze, aktudlni zavaZnosti onemocnéni
a sociodemografickych udaji u lidi s dusevnimi poruchami schizofrenniho spektra.
Porozuméni této problematice miize pomoci pii hledani vhodnych 1é¢ebnych strategii. Toto

vyzkumné Setieni zjistilo, ze sebe-stigmatizace vyrazné souvisi s uzivanim negativnich
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strategii zvladani zatéze snizenou kvalitou zivota. Hlavni sledované proménné vyznamné
souvisi s mirou sebe-stigmatizace u lidi se schizofrenii. Roli ve vyzkumnych zjiSténich
hrala mimo jiné také subjektivné hodnocend aktualni zavaznost onemocnéni, aktudlni
nalada a socialni opora. Zejména na posledni dvé proménné by bylo dobré se v dalSich
vyzkumech vice zamétit. ZvySovani strategii zvladani u lidi se schizofrenii a snizovani
sebe-stigmatizace mohou byt dobrymi terapeutickymi strategiemi, které maji Sanci zlepsSit
kvalitu zivota lidi, ktefi trpi schizofrenii. To mtze ptispét ke zlepseni dusevniho zdravi na
urovni jednotlivce, jeho rodiny, ve vysledku také spolecnosti v podobé destigmatizace

psychiatrickych nemoci.

Souhrn

Tato magisterskd diplomova prace se vénuje problematice sebe-stigmatizace v
kontextu kvality Zivota a strategii zvladani u dusevné nemocnych lidi s poruchou z
diagnostické kategorie Schizofrenie, poruchy schizotypalni a poruchy s bludy F20-F29.
Jedné se o zdvazna duSevni onemocnéni, ktera vyznamné ovliviiuji vétSinu oblasti zivota
nemocného Cloveka. V teoretické Casti této prace jsem se zabyvala vymezenim konceptu
dusevniho zdravi a nemoci, historickym pojetim, dopady psychickych poruch na zivot
jedince a problémy, se kterymi se duSevné nemocni lidé setkavaji. Dale bylo blize popsano
onemocnéni schizofrenie pro pochopeni této specifické kategorie zdvaznych duSevnich
nemoci. Nasledné¢ jsem se zabyvala vymezenim problematiky stigmatizace a sebe-
stigmatizace, diivody, problémy a dopady na zivot dusevné nemocného ¢lovéka, dasledky
a modely vzniku téchto fenoménii. Podplirnym néstrojem byly védecké prace zkoumajici
popisovanou problematiku. Teoretické vymezeni pojmu kvality zivota v kontextu
schizofrennich onemocnéni, néstroji méfeni, vysledkii vyzkumnych studii a modelt
hodnoceni u psychiatrickych pacienti bylo nevyhnutelnou nutnosti v pochopeni celé
problematiky. Orientace na popis se strategii zvladani zatéze v kontextu historického
vyvoje a vyctu strategii zjisténych na podklad¢ védeckych vyzkumi byl dilezitou soucasti
popisovaného tématu.

Vyzkumna ¢ast se zamétila na formulaci vyzkumného problému, vcetné vymezeni
vyzkumnych otdzek a stanoveni si zakladnich sledovanych vyzkumnych hypotéz k

testovani. Byl vymezen metodologicky ramec vyzkumu, definovany zékladni pojmy,
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popsany méftici nastroje, charakterizovany metody vybéru vzorku. Na zékladé statistickych
analyz vyuZzivajicich pfevazné parametrické testy (One-way ANOVA, T-test pro nezavislé
vybéry, Pearsontiiv korelacni koeficient), ale i testy neparametrické (Spearmaniiv korela¢ni
koeficient) byl zjiStén dulezity vztah mezi mirou sebe-stigmatizace, strategiemi zvladani
zatéze a kvalitou zivota. Dale byla zjiSténa snizena kvalita zivota u lidi se schizofrenii
oproti zdravé kontrolni populaci, mira sebe-stigmatizace byla v pasmu praméru a zjisténo
bylo naduzivani pfevazné negativnich strategii zvladani zatéze (Uinikové tendence,
vyhybéni se a odklon). Tato nova zjiSténi by mohla poskytnout zdklad pro sméfovani
psychoterapeutickych intervenci. Vysledky tohoto vyzkumu pfispely k hlubsimu

pochopeni problematiky sebe-stigmatizace u lidi se schizofrennimi poruchami.
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