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Uvod

Lidé trpici psychickou poruchou musi Casto Celit pfedsudkim a diskriminaci ze strany
"normalni" Casti spoleCnosti. Je smutné, ze pii vétSin€ nemoci postizeny ¢lovék vyvolava v
druhych lidech litost a ti se mu pak snazi néjakym zplisobem pomoci, zatimco vétsina
psychiatrickych pacienti musi Celit nejen své nemoci, ale také odsuzujicim postojim a
diskrimina¢nimu jednani ze strany okoli - Lidé s psychickou poruchou jsou v nasi kultuie
silng stigmatizovani. Stigma se tak pro postizeného stava "druhou nemoci", nasobi utrpeni,
jenz zpisobuje samotna psychicka porucha. (Finzen, 2000). Neziidka se stava, ze lidé s
psychickou nemoci negativni Stereotypy o nedostate¢nosti psychicky nemocnych lidi
piijmou za své, uvéti, ze jsou ,,vadni a za¢nou podle toho uvazovat, prozivat a jednat.
Takovyto jedinec stigmatizuje sam sebe, jde o tzv. sebestigmatizaci. Lidé s vysokou mirou
sebestigmatizace Casto uzivaji takové strategie zvladani narocnych situaci, které jim
z dlouhodobého hlediska skodi, prohlubuji nemoc i sebestigmatizaci samu. Jedna z cest, jak
zlepsit kvalitu zivota a zefektivnit 1écbu psychiatrickych pacientll je naudit je pouzivat
adaptivngjsi strategie, jakymi zvladaji stres pramenici z jejich nemoci a sebestigmatizace.
V této praci sleduji sebestigmatizaci a strategie zvladani stresu u lidi s depresivni poruchou.
AC¢ depresivni porucha (resp. afektivni poruchy) nepatiti mezi nejstigmatizované]si
z psychickych nemoci (Ociskova & Prasko, 2015) a Cetnost vyskytu sebestigmatizace u
deprese nedosahuje Cetnosti vyskytu napt. u schizofrenie (Brohan, 2010a), jde o jednu
kvalitu zivota a nezfidka vedou i ke smrti postizeného (WHO, 2017).

Cilem této prace je tedy prozkoumat vztah mezi strategiemi zvladani stresu a
sebestigmatizaci u lidi trpicich depresivni poruchou. Doufame, Ze vysledky prace ptispé&ji ke
snaze vyvinout strategie, které pomtzou lidem s psychickou poruchou rozvinout efektivni
strategie zvladani stresu, snizit miru jejich sebestigmatizace a v neposledni fadé také

napomuzou pochopit utrpeni lidi s psychickou poruchou, resp. s depresi.



TEORETICKA CAST

1 Stigmatizace a sebestigmatizace u psychickych poruch

1.1 Definice stigmatizace a vymezeni pojmi

Pavod terminu stigma lze vystopovat ve starovékém Recku. Oznalovaly se jim t&lesné
znaky, o nichz se predpokladalo, ze odrazeji nenormélni nebo dokonce vadné moralni
vlastnosti daného jedince. Slo o znameni, které vyfezavaly & vypalovaly do t&l otrokd,
zradct ¢i zlo€incl. Takto oznaceny ¢lovek byl povazovan za necistého a bylo tfeba se mu
vyhybat. V obdobi kiest'anstvi ziskal termin stigma dvoji smysl: naboZensky a lékatsky. Ve
smyslu nabozenském oznacovalo télesné znaky svatosti, které se projevovaly jako rozkvetlé
kvéty na pokozce. Ve smyslu lékarském, stigma poukazovalo na télesné znaky fyzické
poruchy. V soucasné dob¢ se tento termin uziva ve svém pivodnim vyznamu, vztahuje se

vSak spisSe k hanbé, nez k jejimu télesnému diikazu. (Goffman, 2003)

Velky psychologicky slovnik (Hartl & Hartlova, 2010: 553) definuje stigma c¢i
stigmatizaci jako ,,odsuzujici spolecensky postoj pro udajnou dusevni, télesnou nebo
socidalni meénécennost, nasledne vedouci k odmitani a vylouceni jedince, skupiny ci

organizace z okolni spolecnosti*.

Predsudek je nejcastéji vymezovan jako zvlastni druh postoje, jehoz specifickou
vlastnosti je pfedpojatost, to znamena, Ze neodrazi realitu a neopira se o objektivni znalosti,
vztahuje se k n&jaké socialni kategorii, byva velmi negativné emocné nasyceny, a proto je
velmi odolny vii€i zménam a je pokladan za pficinu diskriminace. (Pricha, 2011; Hnilica,

socialni prosttedi, v némz jedinec vyrusta (Pricha, 2010).

G. W. Allport (2004) vytvoril skalu nepiatelskych akci, které mohou vuci lidem,
kterych se predsudky tykaji, vznikat: 1. stupeni - osoCovani, 2. stupeii - vyhybani se, 3. stupeni
- diskriminace, 4. stupen - fyzické napadani, 5. stupen - vyhlazovani. Dle Allporta (2004)
vétSina lidi k aktivni diskriminaci, pfipadné k vyS$Sim stupiitim nepfatelskych akci,
neptikroci, avSak plati, ze aktivita v podobné jednoho stupné usnadiuje piechod na stupen
VySSi.

S tématem stigmatizace uzce souvisi také pojem socialni stereotyp, ktery oznacuje
., souhrn usudkii o osobnostnich rysech nebo télesnych charakteristikach celé skupiny lidi *“.
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(Hartl & Hartlova, 2010: 552). Uzivani stereotypti umoziiuje rychlé zpracovani informaci,
ovSem za cenu jejich zkresleni. Neni produktem vlastnich zkuSenosti, ale produktem
prislusnosti k urcité skupin€ a jako takovy je piebiran jiz hotovy. Nékteré stereotypy jsou,
stejné jako predsudky, v Case relativné stabilni, pfendseji se mezi generacemi a jsou obtizné
zménitelné (Pricha, 2010). Jsou rozliSovany heterostereotypy, které se tykaji cizich skupin,
a autostereotypy, které se tykaji skupiny, k niz jedinec piislusi. A¢ jsou stereotypy v Case
relativné neménné, vyznamnym faktorem vytvafeni ¢i zmény autostereotypi a

heterostereotypti miize byt propaganda. (Ociskova & Prasko, 2015)

Posledni z pojmil, ktery je dulezity pro pochopeni dalSiho textu je diskriminace.
Socialni diskriminace je definovana jako , omezovini nebo poskozovani wrcitych
spolecenskych skupin v jejich pravech a narocich** (Petrusek et al., 1996), ¢i ,, nerovné nebo
predpojaté zachazeni s jedincem nebo skupinou®. (Hartl & Hartlova, 2010: 103) O
diskriminaci se jedna, pokud se predsudek odrazi ve faktickém jednani, tedy v negativni akci

vuci diskriminovanému jedinci €1 skupiné. (Pricha, 2011)

Vyzkumné tradice studia stigmatu a predsudku: Z vyse predlozené definice
stigmatizace plyne, Ze je tento jev mnoha autory pokladan za urcity druh predsudku. V
literatufe se vSak muZze setkat s vyzkumem stigmatu i pfedsudkii coby samostatnych
fenomént. Tento stav vysvétluji Phelan et al., (2008) ¢i Stuber et al. (2008) tim, Ze vyzkumné
tradice stigmatu a predsudku maji pocatek v klasickych pracich Ervinga Goffmana (Stigma:
Poznamky o zptisobech zvladani narusené identity, 1963) a Gordona W. Allporta (O povaze
predsudkti, 1958). Pfestoze maji koncepce stigmatu a koncepce predsudkd velmi mnoho
spolecného a rozdily lze spatfovat jen v odliSném akcentu na jednotlivé stranky, jeden
zasadngj$i rozdil vSak mezi témito dvéma jevy existuje: vyzkum kazdého z nich je primarné
cilen na jiny typ lidskych charakteristik. Zatimco vyzkum stigmatizace je spojovan s deviaci
v chovani, identit€ nebo s nemoci ¢i postizenim, vyzkum predsudkli se zaméetuje na mnohem
,,b€Zne€js$i“ jevy s jednoznacné zasadnéjsimi dopady, jako je napf. problematika rasy, pohlavi,

véku ¢i spole¢enského postaveni (Phelan et al., 2008).



1.2 Teorie stigmatizace

Vyzkum konceptli stigmatu se dostal do poptedi zajmi badateld v 60. letech minulého
stoleti. (Janouskova & Winkler, 2015) a v poslednich desetiletich pozornost badatelli
k tomuto fenoménu dramaticky vzrostla. (Link & Phelan, 2001) Stigma je zkoumano
prizmatem interakcionistické sociologické tradice. V ramci této tradice se na stigma pohlizi
jako na zplisob utvaieni symbolickych vyznami v oblasti socidlnich interakci a nasledné
pfipisovani téchto vyznamu urcitym skupindm nebo jednotlivcim, ktefi jsou oznaceni za
nositele deviace neslucitelné s normalitou. Normalita a deviace jsou chapany jako vysledky
mezilidskych interakci, nikoli objektivné dané stavy. (Janouskova & Winkler, 2015)
V literatufe se objevuje mnoho odlisnych piistupii k vymezeni konceptu stigmatu a
stigmatizace. (Brakel, 2005; Link & Phelan, 2001) V nasledujicich fadcich se pokusim

nastinit nékteré z nich.

1.2.1 Stigma dle Goffmana

Goffman (2003: 10-13) popsal stigma jako ,,silné diskreditujici atribut*, jako ,, nezddouct
odlisnost od toho, co jsme ocekdvali“ a také jako néco, co redukuje nositele stigmatu ,,z
osoby celistvé a obycejné na osobu, jez je poskvrnéna a jejiz hodnota klesla“. Stigma je
formovano v ramci mezilidskych vztahi a ovliviiuje socidlni identitu a Zivot jedince.

(Janouskova & Winkler, 2015)

Goffman (2003) rozliSoval tfi druhy stigmat: télesné — tj. rliznd znetvofeni;
charakterové — tj. slaba vile, agresivita, nepoctivost atd., zde spadaji také psychické
poruchy; kmenové — tj. jez se mohou $ifit po rodovych liniich a rovnomérné kontaminovat

vSechny ¢leny rodiny, jde napf. o rasu, narodnost, nabozenstvi.

Uzite¢nost Goffmanova pojeti pro pochopeni stigmatu v oblasti zdravi, v kontextu
soucasné spole¢nosti, vSak byla nékterymi autory zpochybnéna. (Livingston & Boydova,
2010) Goffmanovu pojeti je vytykano né€kolik nedostatkli, mezi které¢ patii napt. uziti
zastaralého jazyka, uziti konceptl nereflektujici souCasnou spolecnost nebo piili§
zobeciiujici aplikace stigmatu. (Weiss et al., 2006) Nékteti autoti piepracovali Goffamnovo
pojeti stigmatu tak, aby jej bylo mozno pouzit pro studium socialni dimenze veiejného zdravi
v kontextu soucasného svéta, tj. globalizace a multikulturalismu. (Napt. Corrigan & Watson,

2002; Link & Phelan, 2001)

10



1.2.2 Komponenty stigmatu dle Linka a Phelana

Link a Phelan navazuji na Goffmanovo dilo, rozvijeji jej a dopliuji o strukturdlni rozmér.
(Janouskova & Winkler, 2015) V navrhované teorii téchto autort je stigma chéapano jako
proces skladajici se z nékolika vzajemné provazanych komponent. (Abbey, et al., 2011;

Yang et al., 2004)

Prvni komponentou je znafkovaci reakce - lidé¢ timto zplisobem rozliSuji a davaji
nalepky odliSnostem. Jde o béznou, normalni a uZziteCnou aktivitu, pomoci které si lidé
vytvareji kategorie a klasifikace. Znackovaci reakce se stdva stigmatizujici, pokud se rozvine

do nasledujicich fazi. (Abbey, et al., 2011)

Dalsi komponentou je aplikace stereotypii - je vytvofen vztah mezi oznacenym
individuem a stereotypni, nechténou socialni charakteristikou - negativni stereotyp (napf.

"Lidé se schizofrenii jsou agresivni"). (Abbey, et al., 2011)

Nésleduje separace - umisténi oznackované osoby do kategorie, kterd ji odliSuje od
zbytku lidstva, od "normalnich lidi". Zac¢ina se rozliSovat mezi "my" a "oni" (napf. "Nesmim

mit psychickou poruchu"). (Abbey, et al., 2011)

Dalsi komponentou je emocionalni reakce - Pfedchozi kognitivni procesy jsou
doprovazeny emoc¢nimi reakcemi. Emo¢ni rozsah neni omezen, mize jit o hnév, strach ¢i
zhnusenti, ale také o litost, pocity viny nebo o pocity zodpovédnosti za stav dané¢ho ¢loveka.

(Abbey, et al., 2011; Yang et al., 2004)

Dalsi komponentou je ztrata statutu a diskriminace - Oznackovana osoba zaziva ztratu

statutu a diskriminaci. (Abbey, et al., 2011)

A konec¢né, posledni komponentou je rozdil v moci - oznackovana a diskriminovana
osoba je nyni velmi zranitelnd, nebot’ rozdil v moci se odrazi v socidlni, ekonomické,

kulturni politické i psychologické sfére. (Abbey, et al., 2011)

Kazda z komponent mlize mit riiznou silu. Nalepky mohou byt vice ¢i mén¢ spoleCensky
napadné, mohou vést k mnoha riiznym stereotypiim, nebo jen k nékolika, spojeni mezi
nalepkou a stereotypem muiZe byt silné i slabé, lidé se mohou stigmatizovanym vice ¢i méné

vyhybat, emocionalni reakce mohou byt zahlcujici, nebo trividlni a rozsah ztraty socidlniho
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statutu a diskriminace mize byt znacny, ale i relativné¢ maly. Souhrnné lze tedy fici, ze

stigma, jako celek, miize mit riznou "silu". (Yang et al., 2004)

1.2.3 Stisma dle Thornicrofta a jeho spole¢niku

Stigma v kontextu psychickych poruch mé urcitéd specifika. (Janouskova & Winkler, 2015)
Dle autora v sob¢ stigma zahrnuje tii navzajem propojené slozky, které se na vzniku a

udrzovani stigmatu podileji (Thornicroft et al., 2008) Jsou to:

e Ignorace - Problém znalosti: PiestoZe se nachdzime v dob¢ internetu, kdy jsme
zahlceni informacemi, povédomi vefejnosti o psychickych poruchach je napfic
jednotlivymi staty na velmi nizké urovni. (napt. Crisp et al., 2005; Winkler et al.,
2015; Winkler et al., 2016)

e Piedsudky - Problém postoju: Piedsudky vétSiny populace vii¢i minoritni skupiné
v sob€ zahrnuji nejen negativni myslenky (stereotypy), ale pfedevsim také negativni
emoce, jako jsou napiiklad uzkost, hnév, odmitani, neptatelskost nebo zhnuseni.
Diky zapojeni emociondlni reakce mohou predsudky predikovat diskriminaci s
mnohem vétsi presnosti nez stereotypy. (Thornicroft, 2007)

e Diskriminace - Problém chovani: Diskriminace zasahuje lidi s psychickou

poruchou v mnoha oblastech a ¢ini tak jejich zivot a zvladani nemoci mnohem

vvvvvv

1.3 Druhy stigmatu

Corrigan a Watson (2002b) rozliSuji vefejné (osobni) stigma a internalizované stigma
(sebestigmatizace). Verejné stigma se da obecné shrnout jako ,,reakce vétSiny populace vici
lidem s psychickou poruchou®. Sebestigmatizace je pak ptedsudek, ktery lidé s psychickou

poruchou obraceji proti sobé.

Naproti tomu Livingston a Boydova (2010) na zéklad¢ dostupné literatury vymezuji tfi

urovné stigmatu, které vzajemné interaguji:

e Socialni (vefejné) — jakym zplisobem se stigma projevuje v dané spolecnosti,

kultufe, médiich, kazdodennich zvycich a postojich,
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e Strukturalni (institucionalni) — na urovni fungovani organizaci, ufadu,
zame¢stnavatelt apod.,

e Internalizované (sebestigmatizace ¢i pocitované stigma) — proces, pii kterém si
zasazeni jedinci souhlasi se stereotypy, které koluji mezi majoritni spolecnosti,
predpokladaji socialni odmitnuti a povazuji se za ménéhodnotné ¢leny spolecnosti;

jde tedy o internalizované stigma.

Nekteti autofi rozlisuji dalsi druhy stigmatu:

e ZakouSené stigma (felt stigma) — Popisuje negativni dopady jedincova
povédomi o tom, jak spolecnost vnima a jak se bude pravdépodobné chovat ke
skupiné lidi, ke které jedinec nalezi (napft. psychicky nemocni). (Herek et al.,
2009)

e Vnimané stigma (perceived stigma) - Jedincovo povédomi o stereotypech

kolujicich o urcitych skupinach ve spolecnosti. (Corrigan et al., 2006)

1.4 AKtéri v procesu stigmatizace psychickych poruch
Ke stigmatizaci lidi s psychickou poruchou dochdzi po celém svéteé (Babic, 2010), mira
stigmatizace se vSak v jednotlivych zemich 1i$i v zavislosti na kulturné-spolecenském vyvoji

v dané spolecnosti. (Winkler et al., 2016).

1.4.1 Sdélovaci prostredky

vvvvvv

poruchach (Babic, 2010), Podileji se na konstruovani spoleenské reality, véetné vymezeni
normality a deviace. (Babic, 2010) V médiich vSak o psychickych poruchach informuji
zpravidla laici a silné se podili na udrzovani, vesmes, negativniho stereotypu psychickych
poruch a podporuji tak stigmatizaci psychicky nemocnych lidi. (Babic, 2010; Prasko et al.,
2011). Rada vyzkumi prokazuje, e média vykresluji lidi s psychickou poruchou v
negativnim svétle. Lidé s psychickou poruchou jsou v médiich nejéastéji davani do

souvislosti s agresivnim chovanim a pfipravenosti zranit sami sebe nebo druhé lidi, Ze jsou
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nevylécitelni a Ze maji pro spolecnost malou anebo zadnou hodnotou. (Nawka et al., 2012;

Beldie et al., 2012)

Napriklad analyza 450 ¢lankt tykajicich se psychickych poruch v Sesti nejctenéjSich
tisténych médii v Ceské, Slovenské a Chorvatské republice, zvefejnéné béhem péti tydnt v
roce 2007, odhalil, Ze vice nez polovina z analyzovanych clank obsahovala negativni
tvrzeni, kterapiispivaji k stigmatizaci lidi s psychickou poruchou. Bylo zjisténo, Ze nejcastéji
zminovanou poruchou v tiSténych médiich vSech tii zemi byly poruchy zneuzivani

v

navykovych latek a nejstigmatizovangjsi jsou psychotické poruchy. (Nawkova, et al., 2012)

A& v CR média prokazateln& podporuji stigmatizaci lidi s mentalni poruchou, existuji
televizni potady a ¢lanky psané prednimi experty v psychiatrii, které vykresluji psychiatrické
pacienty s empatii a pochopenim, bez stigmatizujiciho pohledu. Ceska psychiatricka
spole¢nost vytvoftila cenu pro novinare, kteti svou tvorbou pfispivaji k destigmatizaci lidi s

psychickou poruchou. (Beldie et al., 2012)

1.4.2 Laicka verejnost

-----

télesnym onemocnénim. Ve vétsiné piipadi somatické nemoci je porucha funkce néjakého
organu pro laika relativné srozumitelna a dobfe ohrani¢ena. U jedince s psychickou
poruchou toto ohraniCeni neni tak zfetelné. Zmény v prozivani a chovani se mohou
projevovat 1 bez spojeni s onemocnénim, coz je rozdil oproti somatickym nemocem. Pro
laika z toho plyne, Ze psychicky nemocny ¢lovék je jiny nez zdravy €lovek, a také jiny, nez
¢lovék s télesnou nemoci. Psychicka nemoc se mu muiiZe jevit jako vady povahy, napt. Ze je
slaby, neschopny, nespolehlivy, nekontrolovatelny, hloupy ¢i nebezpecny. (Libiger, 2001)
Laicka vetejnost Casto vede dichotomickou taxonomii psychickych poruch: prvni kategorie
predstavuje ,Silenstvi“ v pravém slova smyslu, druha kategorie piedstavuje ,nervoveé
zhrouceni. (Chromy, 1990). Dle pivodu psychické poruchy laické vefejnost Casto rozlisuje
pfic¢iny na charakterové (slabost, zvrhlost apod., organické (dédicné zatizeni, nemoci
mozku apod.) a situa¢ni (trauma, zivotni tézkosti apod.). Dle pfedpokladané pti¢iny poruchy

se formuje postoj k postizenému. Pokud je pfi¢ina charakterova, postizeny by se m¢l ,,snazit

vrwe

na Case se vzchopit®™. V kazdém z téchto ptipadu je postoj a chovani k postizenému odlisny.
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(Prasko et al., 2011) Rozdily v mife stigmatizace podle diagnézy se objevuji velmi Casto i
ve vyzkumech. (Janouskova & Winkler, 2015)

Obecné je uroven stigmatizace uzivatell sluzeb dusSevniho zdravi vysoka. Ve
vyzkumech se vSak velmi Casto objevuji rozdily v mife stigmatizace dle konkrétni diagndzy.
(Thornicroft et al., 2009) Nejsilnéji stigma dopadé na pacienty trpici schizofrenii a bipolarni
afektivni poruchou. Stigma se vSak také tykd poruch osobnosti, poruch piijmu potravy,
uzkosti a obsedantn¢ kompulzivni poruchy. (Jelenova et al, 2012)

V roce 2013 zkoumali Winkler se spolupracovniky (2016; 2015) v Ceské republice
miru reportovaného a zamysleného stigmatizujiciho jednani vaci lidem s psychickou
poruchou a vysledky srovnavali s obdobnym Setfenim provedenym v Anglii. Vyzkumu se
zhastnilo 1797 respondentii z Ceské republiky a 1720 respondentii z Anglie. Vyzkum
pfinesl dukazy o markantnich rozdilech v jednani vuéi lidem s psychickou poruchou v obou
zemich. 40,8 % Ceskych respondentti by vadilo zit s nékym, kdo ma psychickou poruchu,
35,8 % by vadilo stouto osobou pracovat, 30,8 % by vadilo stouto osobou bydlet
Vv sousedstvi a 26,4 % by se nechtélo pratelit s clovékem trpicim psychickou poruchou. Ve

srovnani s anglickymi respondenty jsou vysledky Cechii az nékolikanasobné vyssi.

1.4.3 Zdravotnicky personal

Zdravotnicti pracovnici v oblasti dusevniho zdravi ovliviiuji rozvoj stigmatu na dvou
rovindch: jednak coby experti ovliviluji nazor vetejnosti a jednak jsou v kaZzdodennim
kontaktu s lidmi s psychickou poruchou, ¢imz vyrazn& ovlivituji jejich zdravotni stav,
socialni situaci a ptfipadny rozvoj internalizovaného stigmatu. (JanouSkova & Winkler,

2015); Angermeyer & Matschinger, 2003)

Mezi 1€kati existuji sklony urcity typ poruchy piecenovat, tj. poruchy spise s
biologickou etiologii, a n¢které poruchy podceiiovat, tj. poruchy spiSe s psychologickou
etiologii. Pokud poruchu Iékaf preceiiuje, mize mit tendenci rezignovat na jeji vylécitelnost.
Pokud poruchu podcenuje, miize 1écbu celkové podcenit a pacientovy potize zlehcovat ¢i
vyvratit. Postoj zdravotnika k pacientovi je rozhodujici pro jeho angazovanost v 1é€b¢
pacienta. Zdravotnik nejCastéji stigmatizuje ty pacienty, u kterych je o¢ekdvana obtizna
1écba (napt. poruchy osobnosti), ale také ty, kteti mu nejsou z n¢jakého divodu sympaticti

(napft. z diivodu pacientovy kritiky zdravotnika). (Ociskova & Prasko, 2015)
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Dle dostupnych vyzkum jsou lidé s psychickou poruchou stigmatizovani veskerym
zdravotnickym personalem, jak mezi vSeobecnymi 1ékari, tak mezi psychiatry a 1ékafi jinych
specializaci a také mezi studenty mediciny a jinych zdravotnickych obort. Tyto
stigmatizac¢ni postoje se vSak nevyskytuji vzdy. (Corrigan, 2014; Nordt et al., 2006; Sartorius
etal., 2010)

Ve sttedoevropskych a vychodoevropskych statech byvalého Vychodniho bloku je
stigma zdravotnického persondlu vic¢i lidem s duSevni poruchou stile nedostatecné
prozkoumané téma. Ukazuje se, Ze mira stigmatizac¢nich postoji mezi Iékati vici lidem
stigmatizacni postoje jsou stale na vysoké urovni. V tomto ohledu jsou vysledky vyzkumu
srovnatelné s vysledky z Italie, VB a USA. (Kingdon et al., 2004; Magliano et al., 2004;
Stuber et al., 2014)

1.5 Disledky stigmatizace

Stereotypy ,,dusevné nemocného* kolujici mezi lidmi miZou mit pro jedince jak pozitivni,
tak 1 negativni dopady. Mezi pozitivni dopady patii potfeba jedince ochrafiovat, mit s nim
soucit, mohou zesilit rodinné vazby, nebo jako pfilezitost k osobnimu ristu. (Herman &
Miall, 1990; Corrigan & Watson, 2002). Je vSak potieba zdiraznit, ze negativni disledky
nalepky ,,dusevné nemocného* ty pozitivni zna¢né pievySuji. Vyznamnym negativnim
dusledkem stereotypd dusevni poruchy je pravé stigmatizace. Angermeyer & Matschinger
(2003) Uvadi se, Ze stigma je vedle psychické poruchy ,,druhou nemoci®, kterou je postizeny
zatizen a ndsobi utrpeni, jeZ zptsobuje samotna porucha. (Finzen, 2000) Naptiklad v roce
2011 zakusil n¢jakou formu diskriminace 88 % dotazanych lidi, kteti vyuZivali nékterou ze
sluzeb dusevniho zdravi. (Corker et al., 2013) Stigma duSevni poruchy znamena nejvétsi
prekazku k dosazeni lep$i péCe a vyssi kvality zivota lidi trpicich psychickou poruchou.
(Prasko et al., 2011; Pearl et al., 2016; Sartorius et al., 2010)

Vyhybani se 1é¢bé: Obava ze stigmatizace mize mit vyznamny vliv na vyhledavani
1éEby. Psychické poruchy, navzdory vysoké prevalenci, zlstavaji Casto neléCeny. (Salize et
al., 2007) Vyzkum provedeny v Sesti evropskych zemich ukéazal, Ze asi polovina ptipada
psychické poruchy vyzadujici 1é¢bu, nebyla odborné 1écena. (Alonso et al., 2007) V obavach

ze stigmatizace nevyhledd odbornou pomoc polovina az dvé tfetiny lidi, ktefi by mohli z
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psychiatrické 1€cby profitovat. (Corrigan et al., 2009) Snaha vyhnout se stigmatu je jednou
z nejvyznamngéjsich prekazek pti 1€¢be u vétsiny psychickych poruch. (Barney et al., 2009)

Adherence v 1é¢bé: Vyznamnou tulohu hraje stigmatizace, resp. obava zni, u
adherence k 1é¢be. Adherence k 16¢bé je definovana jako ,,mira, se kterou pacienti v léché
dodrzuji doporuceni a pravidla spojeni s lécbou . (Cinculova et al., 2015: 7) Adherence u
psychickych poruch je jednim z hlavnich faktorti ovlivitujicich ispésnost 1écby a sekundarné
také kvalitu Zivota a socialni adaptaci. (Ustundag & Kesebir, 2013) Neéktefi pacienti ze
strachu pifed nalepkou ,,dusevni poruchy* a naslednou stigmatizaci odmitaji s odbornikem
jakkoliv komunikovat, pfipadné své potize bagatelizuji. (Ociskova & Prasko, 2015)
Nasledné psychologické a socialni poskozeni pacienta ma dalsi nepfiznivy vliv na poruchu
samotnou a muze vést k jejimu prohloubeni. (Villares & Sartorius, 2003) Nékdy, ve strachu
ze stigmatizace (hanby), odrazuji postizeného od 1écby na psychiatrii pfibuzni a rodina,
protoze se obavaji, ze stigma duSevni poruchy padne na celou rodinu. Postizeného ¢lena
rodiny se snazi presvédcit, aby ,,se vzchopil®, pfipadné se jej snazi pfed rozvojem choroby
chréanit zabezpecovacim chovanim (mirnéj$i naroky, pomoc apod.), coz vSak symptomy

poruchy zpeviiuje. (Ociskova & Prasko, 2015)

Rodina: Stigmatiza¢ni jednani se muze ptenést z dusevni poruchou postizené¢ho
jednotlivece také na celou jeho rodinu. Z vyzkumu vyplynulo, ze 21 % probandil
s psychickou poruchou uvedlo, Ze citili, ze se druzi lidé k jejich rodinam chovali nevhodné¢,

kdyz se dozvédeli, Ze byli hospitalizovani. (Struch et al., 2008).

Prace: Stigma se lidem nevyhyba ani v pracovnim prostiedi. Lidé s duSevni
chorobou mohou byt na pracovisti vystaveni Sikang. (Faltus & Janeckova, 2008) Bylo rovnéz
prokdzano, ze stigmatizace ma negativni dopad na moznost ziskat kvalitni zaméstnani.

(Corrigan & Watson, 2002; Corrigan et al., 2007)

Bezdomovectvi: Lid¢ s psychickou poruchou také byvaji ohrozeni bezdomovectvim.
Lidé s psychickou poruchou si kvili stigmatu hiife hledaji bydleni, pfi¢emz diagndza nebo
soucasny dusevni stav pfi tom hraji vyznamnou roli, avSak i pln¢ kompenzovany jedinec
muze byt pronajimatelem odmitnut. (Gray, 2002) Pfi¢ina bezdomovectvi u lidi s psychickou
poruchou miiZze byt 1 konflikt v rodiné, kdy je nemocny odejit z domu pfinucen, ptipadné
odejde sam ze své vile. (Ociskova & Prasko, 2015)

Socidlni izolace: 41 % lidi s psychickou nemoci zakusilo odmitnuti pfateli a 35 %

odmitnuti rodinnymi ptisluSniky. (Struch et al., 2008)
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Rozvoj internalizovaného stigmatu: Stigmatizace a jeji diisledky také mohou mit,
a Casto maji, devastujici uCinek na osobnost postizeného Clovéka, ktery je manifestovan

V rozvoji sebestigmatizace. (Corrigan a Rao, 2012)

Stigma psychiatrie: Samotny obor psychiatrie je vefejnosti stigmatizovan.
Psychiatrie ma krom¢ 1é¢ebné funkce také funkci kontrolni v podobé detence deviantnich
jedinci a psychiatricka prace je vnimana jako kontrola ,,nenormalnich jedincG®. Dalsi
stereotyp ma podobu piesvédceni, ze psychické poruchy nejsou, ve srovnani se somatickymi
nemocemi, nemocemi v pravém slova smyslu a to vede k nedvétre v moznosti psychiatrické
1é¢by. Vertejnost také Casto negativné smysli o psychiatrech samotnych, ktefi jsou Casto
oznacovani jako "taky bldzni" a mohou budit nediivéru, zejména u méné vzdelanych lidi.
Neduvéra v moznosti pomoci, nediivéra v osobu psychiatra a strach, Ze psychiatr "do mé
vidi" ¢i "jesté by na mné néco naSel" budi v ptitomnosti psychiatra pocity dis komfortu,
strachu a nebezpeci. Jednou z moznosti, jak se nejistoté branit, je vysmat se ji, proto ve
spole¢nosti koluje fada vtipii o psychiatrech, ktefi jsou €asto znazornovani jako podivini.
(Prasko et al., 2012) Stigmatizace oboru psychiatrie muze byt vyznamnym zdrojem
mezilidskych konfliktd. (Ociskova & Prasko, 2015) Stigmatizovany jsou i nékteré¢ druhy
1éEby psychickych poruch, napft. elektrokonvulzivni terapie. (Kohler, 2014)

Ve spole€nosti je nemoc vnimana jako jedina deviace, za kterou neni nositel vniman
jako odpovédny a proto neni sankciovan. To vSak neplati pro historicky stigmatizované
nemoci jako lepra, tuberkuldza, pohlavni choroby a psychické poruchy. U psychickych
poruch je stigmatizace vazéna na nenormalni chovani, které okoli mlize vnimat jako
ohrozujici. Neni vSak jasné, pro¢ stigmatizace funguje 1 u poruch, které nejsou
manifestovany ohrozujicim chovanim (napf. panickd porucha ¢i agorafobie).
Pravdépodobné zde funguje jiz samotna nalepka psychické poruchy. Kromé toho laicka
nalepka "psychicka porucha" ¢i "psychickd nemoc" nereflektuje rozmanitost psychickych

poruch. (Prasko et al., 2012)

Jedinec s nalepkou psychicky nenormalniho clovéka je vystaven zvySené
spolecenské kontrole a kazdé jeho chovani (i domnélé), které vybocCuje z normy, je
vysvétlovano stereotypem dusevni poruchy. (Prasko et al., 2012) Byt v péci psychiatra ¢i

psychiatrického zafizeni ¢asto znameni pro pocit ztraty cti. (Prasko et al., 2011)

Ackoliv je psychickd nemoc jedna z nejcastéjSich pfi€in invalidity (napt. WHO,

2016), rozpocty pro sluzby, které by mohly poskytnout efektivni 1écbu a snizit tak bfemeno
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disability je, ve vétSiné zemi svéta, okolo 2-3 % vydaji na celkovou lékatskou péci.
Psychiatrické nemocnice a dalsi instituce, dokonce i v téch, ve kterych je zdravotni programy
1épe financovany, trpi chronickym nedostatkem zdrojt potfebnych k vylepsSeni fyzického
stavu vybaveni a k poskytnuti akceptovatelné standardni péce. (Beldie et al., 2012)
Moznosti boje s veFejnym stigmatem: Zavaznost dopadl stigmatizace se odrazi
v mnozstvi dokumentti na mezinarodni trovni. V Ceské republice se stigmatu na politické
urovni vénuje pozornost teprve od roku 2013 v souvislosti s reformou psychiatrické péce.
Rovnéz vyzkum stigmatizace psychickych poruch je v Ceské republice, prozatim, v

pocatcich. (Janouskova & Winkler, 2015)

Vefejné stigma je mozno redukovat intervencemi cilenymi bud’ na vSeobecnou
populaci, nebo na jeji urcitou skupinu (napt. zdravotnicky personal, studenti zdravotnickych
obort, policisté...). (Janouskova & Winkler, 2015) Tyto intervence a programy musi mit
dlouhodoby a systematicky charakter, nebot” kratkodobé programy a intervence se z
dlouhodobého hlediska jevi neti¢inné. (Sartorius et al., 2010) Nejucinnéjsi v boji s vefejnym
stigmatem se jevi byt pfimy socialni kontakt s lidmi s psychickou poruchou. (napt. Pinfold

et al., 2005)

JanouSkova a Winkler (2015) uvadi jako ptiklad rozsédhlé kampané, v jejimZ ramci
byly realizovany intervence zamé&fené jak na v§eobecnou populaci, tak na konkrétni skupiny
obyvatel, britskou ,,Time to Change*. Kampan byla vyhodnocena jako efektivni jak
z ekonomického hlediska, tak z hlediska zmény postoju vefejnosti viéi lidem s psychickou

nemoci. (Evans-Lacko et al., 2013)

Priklady aktivit boje s vefejnym stigmatem v CR: Tydny duSevniho zdravi
(2017), Projekt “Stopstigma.cz se zapojenim peer-poradci® (Centrum pro rozvoj péce o

duSevni zdravi, 2017), Festival ,,Mezi ploty* (2017) ¢i program ,,Blazni§, no a?* (2017).

1.6 Sebestigmatizace

Sebestigmatizace, nebo také internalizované stigma (Livingston & Boydova, 2010) je
postupny proces, béhem né¢hoz jedinec nekriticky piijima negativni postoje spolecnosti vici
lidem s psychickou poruchou (Janouskova & Winkler, 2015; Evans-Lacko et al., 2012),

zacina s nimi souhlasit, aplikuje je na sebe samého (Corrigan a Rao, 2012) a internalizuje si
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je. (Padurariu et al., 2011) Sebestigmatizace je v podstaté proces, kdy lidé s psychickou

poruchou stigmatizuji sami sebe. (Corrigan et al., 2009)

Livingston a Boydova (2010: 2151) definuji sebestigmatizaci jako ,,subjektivni
proces odehravajici se v SOCIO-kulturnim kontextu, ktery miize byt charakterizovan
negativnimi pocity o vlastni osobe, maladaptivnim chovanim, transformaci identity nebo
souhlasem se stereotypy, které resultuji z individuadlnich zkuSenosti, vnimani a/nebo

anticipace negativnich socialnich reakct na zaklade viastni psychické poruchy “.

Sebestigmatizaci trpi velké mnozstvi lidi s psychickou poruchou, nicméné tento jev

neni univerzalni, protoze ne kazdy si nutné stigma internalizuje. (Corrigan et al., 2009)

Lidé s psychickou poruchou si jsou vétSinou védomi existence stereotypd a
predsudkt, které se o této skuping, mezi vSeobecnou populaci, traduji, nicméné existuje
mnoho lidi s psychickou poruchou, ktefi si sice jsou védomi existence tohoto stigmatu, ale
nesouhlasi s nim. (Jussim et al., 1995) Dle Corrigana a Watsona (2002b) se fenomén
vefejného stigmatu manifestuje ve stereotypu, tj. negativnich tsudcich o urcité skupiné
(napf. nebezpeci, neschopnost, charakterovd vada), ptedsudcich, tj. souhlas s danym
usudkem a/nebo negativni emociondlni reakce (napf. hnév, strach) a diskriminaci, t;.
dasledek ptredsudku projevujici se v chovani (napf. odmitani, odepfeni zaméstnani ¢i
ubytovani, odepieni pomoci). Sebestigmatizace tak souvisi s tim, do jaké miry dany jedinec
vnima sebe sama jako ¢lena stigmatizované skupiny (Phelan et al., 1998). Internalizované
stigma obsahuje totozné komponenty, jako stigma vefejné. Jedinec souhlasi s vefejnym
stereotypem, ze lidé s psychickou poruchou jsou napft. slabi, neschopni se o sebe postarat
apod., coz vede k negativni emociondlni odezvé a jedinci se tak snizuje sebetcta (self-
esteem) a osobni zdatnost (self-efficacy). Negativni myslenky a emoce viici vlastni osobé se
mohou odrazet v projevovaném chovani, v sebediskriminaci (self-discrimination). Tato
sebediskriminace se mlZe manifestovat napiiklad v selhavani usilovani o praci nebo o

nezavislé bydleni. (Corrigan & Watson, 2002a; Link, 1987)

Corrigan a Rao (2012) proces internalizace stigmatu popisuji ve tiech hierarchicky
sefazenych fazich, coz nazyvaji ,,modelem 3A“. Prvni faze je uvédoméni (awareness) Si,
ze dany jedinec ma vlastnosti (zdravotni stav), které jsou predmétem vetejného stigmatu. Ve
druhé fazi dany jedinec souhlasi (agreement) s témito negativnimi stereotyp. Ve tieti fazi

tyto stereotypy jedinec aplikuje (application) na vlastni osobu. Dokud vsSak jedinec
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nevstoupi do tfeti faze internalizace stigmatu, na jeho sebelctu a osobni zdatnost nema

stigma vliv a nelze to povazovat za sebestigmatizaci (Corrigan et al., 2009).

Dle vyzkumu Evans-Lacko et al. (2012) existuje vztah mezi mirou vefejného a
internalizovaného stigmatu. V zemich s niz§i mirou vetejného stigmatu, vysS$i mirou
vyhledavani odborné psychiatrické pomoci a slepSim pfistupem k informacim o0

psychickém zdravi existuje rovnéz nizsi mira sebestigmatizace.

1.7 Disledky sebestigmatizace

Sebestigmatizace ma zasadni dopad na mnozstvi pacientt s psychiatrickou poruchou. Je
pfi¢inou Siroké skaly negativnich dusledkti na osoby s psychickou poruchou a to jak na
osobni urovni (ovlivityje kvalitu Zivota a prognézu hlavni patologie), tak na Grovni socidlni.
(Padurariu et al., 2011)

Sebestigmatizace je rovnéz spojovano se snizenym vyhledavanim pomoci a vys$im
poctem hospitalizaci. (Conner, et al. 2010) To, Ze lid¢ zatizeni internalizovanym stigmatem
nevyhledavaji pomoc, mé za nésledek prohlubovani psychologickych potizi. Kromé toho,
meta analyza Livingstona a Boydové (2010) ukézala, Ze sebestigmatizace je soustavné
spojovana s vyS$i zavaznosti psychiatrickych symptomt, a to v€etn¢ deprese a uzkosti.
Kromé toho studie naznacuji, ze sebestigmatizace je, stejn¢ jako vefejné stigma, spojovana
se snizenou adherenci k 1é€bé. (Fung et al., 2008; Vrbova et al., 2015; Cinculové et al., 2015)
Sebestigmatizace také souvisi s uzivanim negativnich strategii zvladani stresu. (Holubova et

al., 2016)

»Why try“ efekt: Jednim z dusledkt sebestigmatizace je tzv. "why try" efekt, béhem
kterého sebestigmatizace narusuje dosahovani Zivotnich cilii, nicménég, sebetcta a osobni
zdatnost mohou zranujici dasledky sebestigmatizace redukovat. SniZzena sebediivéra vede k
pocitu nehodnosti chopit se ptilezitosti, coz podkopava jakoukoliv snahu o nezévislost, jako
naptiklad opatfit si plnohodnotnou praci. A podobnég, Ubytek pocitu osobni zdatnosti (self-
efficacy) mohou vést k pocitu "pro€ se snazit", protoze dany jedinec se domniva, ze neni

schopen dosadhnout svych zivotnich cila. (Corrigan & Rao, 2012; Corrigan et al., 2009)

Nizk4 sebetcta a slaby pocit osobni zdatnosti jsou také spojovany s opomijeni
piileZitosti, coZ vede k nezaméstnanosti a zivotu zavislému na druhych osobéch.

Sebestigmatizace také snizuje pocit vlastni hodnoty a nad¢je v dosahovani vlastnich cilt je
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sniZzena rovnéz. Sebestigmatizace se manifestuje skrze intrapersonalni proces a hlavn¢ skrze

Spatné zdravi a kvalitu Zivota. (Corrigan & Rao, 2012)

Paradox internalizovaného stigmatu: Jak jiz bylo zminéno v textu vyse,
sebestigmatizace neni jedina reakce jedincti s psychickou poruchou na vefejné stigma. Cést
této populace si stigma internalizuje a trpi snizenou sebetictou, pocitovanou osobni zdatnosti
a ztratou cila. Existuji vSak jesté dalsi dveé skupiny. Lidé, u kterych nebylo zjisténo, ze by
jim stigma duSevni nemoci narusilo sebetctu, reaguji bud’ lhostejnosti, nebo rozhotfcenim.
Toto zavisi na jejich identifikaci s obvyklym obrazem skupiny ,,lidi s dusevni nemoci‘. Lid¢,
kteti se se skupinou dusevné nemocnych neidentifikovali, reaguji lhostejnosti. Lidé, kteii se
se skupinou dusevné nemocnych identifikovali, reaguji ,,spravedlivym hnévem* spojenym
S pocitem osobniho posileni (empowerment). Osobni posileni je v jistém smyslu opak
sebestigmatizace, nebot’ s sebou piinasi pocit moci, kontroly, aktivity, spravedlivého
rozhoi¢eni a optimismu. (Corrigan & Watson, 2002; (Corrigan & Rao, 2012) Corrigan et al.
(2012; 2011; 2009) se domniva, ze pravée z tieti skupiny si miizeme vzit inspiraci k tomu,

jak dopady internalizovaného stigmatu mirnit.

MozZnosti boje s internalizovanym stigmatem: Vyvoj pfistupi k redukovani
internalizovaného stigmatu je relativn€ novou oblasti vyzkumu. V kritickém zhodnoceni
literatury o strategiich snizovani internalizovaného stigmatu u lidi s psychickou poruchou
publikovanych v letech 2000 az 2011, byly autory studie identifikovany dva hlavni ptistupy

pro snizovani dopadil internalizovaného stigmatu (Mittal et al., 2012):

1. Intervence se snazi pozmeénit stigmatizujici presvédceni a postoje jedince;
2. Intervence, které zvySuji zvladani internalizovaného stigmatu skrze pozvednuti

sebeticty, osobnim posilenim a chovani vedouci k vyhleddvani pomoci.

Metody, které se v soucasné dobé uzivaji ke snizovani internalizovaného stigmatu jsou
rizné formy psychoedukace, psychoedukace kombinovana s kognitivni restrukturalizaci a

multimodalni intervence. (Mittal et al., 2012)

Jednou ze slibnych metod je ,,Ending self-stigma“, ktery ma formu deviti skupinovych
setkani. Pf1 setkanich se v intervenci vyuzivaji prvky edukace, kognitivné - behavioralni
terapie, strategie k posileni vazeb v rodin¢ a komunité a techniky, jak reagovat na vefejnou

diskriminaci. (Lucksted et al., 2011)
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2 Strategie zvladani zatéze

2.1 Adaptace

Adaptacelje obecnou funkei organismu a psychiky ve smyslu pasivniho pfizpiisobeni se,
ale 1 aktivniho ptizptisobovani prostiedi potfebam ¢lovéka a dosazeni a udrzovani relativni
vnitini rovnovahy — homeostazy. Je tak nezbytnou podminkou pieziti. (Nakonecny, 1997;
Paulik, 2010; Hartl, Hartlova, 2010; Kiivohlavy, 2001) Psychologicky adaptace zahrnuje

prizpuisobeni se chovani, vnimani, mysleni, postojt. (Hartl, Hartlova, 2010)

Psychika smétuje k dosazeni adaptace skrze svou funkci psychické regulace a tak
systému, v némz existuje. (Paulik, 2010) Nakone¢ny (1997) povazuje regulaci a adaptaci za

komplementarni déje.

Opakem adaptovanosti je maladaptace ¢i desadaptace. (Smékal, 2009) Jde o
snizenou schopnost ¢i Uplné vymizeni schopnosti pfizpisobit se ménicim zivotnim
podminkam. (Thorova, 2015) Poruchy adaptace lze nalézt na pozadi fady poruch a
onemocnéni a zaroveil mnoho poruch a onemocnéni ovlivituje adaptaéni funkci. (Thorova,

2015; Vagnerova, 2012)

Jedinec muze byt vystaven situacim, které vyzaduji na adaptaci zvySené naroky, kdy
je potieba vyvinou zvysené Usili a v extrémnich ptipadech ani nemusi na uspésné zvladnuti
situace stacit. (Paulik, 2010) Piisobeni zatézovych situaci miize vést k naruSeni psychické
rovnovahy, coZ resultuje ve zméné prozivani, uvazovani a chovani jedince. ZatéZové situace
1ze rozliSovat z hlediska jejich zavaznosti 1 mozného ptinosu k dalSimu vyvoji potiebnych

kompetenci, eventudln€ rozvoji celé osobnosti. (Vagnerova, 2012)

2.2 Zatéz a stres

Dle Le Fevreho a spolecnikt (2003) byl Selye byl prvni, kdo pouzil termin ,,stres” k popisu

souboru télesnych a psychologickych reakci na neptiznivé podminky a vlivy. Stresova

reakce je adaptivnim mechanismem, ktery slouzi k pteziti organismu. (Horadkova, 2009)
Vétsina autori povazuje vyznam termind stres (stress) a zatéz (load) za odlisny.

Kebza (2005) ¢i Paulik (2010) chapou zatéz jako turoven pozadavki kladenych na

L Pro oznadeni adaptaénich dé&jii se nékdy, zejména zddraziuje-li se vtéto souvislosti socidlni kontext
adaptace, pouziva pojem adjustace.” (Paulik, 2010: 11)
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organismus, jiz je organismus schopen dostat a je povazovana za stimulujici faktor, ktery je
pro vyvoj organismu dulezity, zatimco stres je vymezen jako "stav, kdy mira zdtéze
presahuje unosnou mez z hlediska adaptacnich moznosti organismu za danych podminek”.
Paulik (2010: 41) Stres je v tomto smyslu specificky piipad zatéze, ktera je chapana jako
obecnéjSi pojem. O stresové situaci hovofime pouze v piipadé, kdy mira intenzity
stresogenni situace je vyssi nez schopnost ¢i moznost daného ¢lovéka tuto situaci zvladnout.
Obecn¢ jde o nadlimitni zatéz. Ta vede k vnitinimu napéti a ke kritickému naruseni
rovnovahy (homeostazy) organismu. (Kiivohlavy, 2001) Smékal (2009) vsak uvadi, ze
zakladni princip byti osobnosti vSak neni homeostaza, ale heterostaza, tedy poruSovani
rovnovahy ve smyslu vytvareni novych podminek prostiedi, a obnova rovnovahy na vyssi
urovni. Homeostatické mechanismy slouzi k sebezachové, ale podminkou sebe rozvoje jsou
mechanismy heterostazy. Z tohoto thlu pohledu je pro rozvoj organismu nutné, aby byl

Vv urcité mife vystavovan nadlimitni zatézi.

Koncept stresu je vSak z hlediska piesného vymezeni problematicky. (viz napt. Le
Fevre et al., 2003) V dusledku popularizace tohoto pojmu doslo k posunu z hlediska jeho
puvodniho obsahu. V soucasné dobé se za stres bézné oznacuje jakakoliv zatéz bez ohledu
na prospéSnost ¢i Skodlivost této zatéZe, rovnéz se nerozliSuje, o které Casti stresového
procesu se vV ramci pojmu ,,stres* hovoii — nerozliSuje se podnét (stresor), prab¢eh a disledky
stresového procesu. V disledku toho se pojem stres stava vagnim, inkonzistentnim a obtizné

definovatelny. (Kebza, 2005)

Soudobé definice stresu povazuji externi stres z prostredi za stresor a odezvu na
stresor za stres nebo také distres. Stresory mohou mit fyzickou a socidlni (resp. psychickou)
povahu. (Nakonec¢ny, 1997).

Nékteti autofi stres d€li na eustres a distres. Eustres je intenzivni zatéZ spojena
S pozitivnimi emocemi, zatimco distres je nezadouci, ohrozujici stres, prozivany jako

nepiijemny. (Ogdenova, 2007) Poprvé toto rozdéleni pouzil Selye (Le Fevre et al., 2003).

V lidském zivoté se vyskytuji situace, které piesahuji inosnou miru zatéze a jsou

tudiz spojeny se stresem. Jsou mezi né zpravidla fazeny: problém, frustrace, trauma,
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deprivace, konflikty, nemoc, bolest, utrpeni a krize®. Tyto situace lze chapat jako stresujici

situace, ale také jako jejich zdroje anebo jako dusledky stresu. (Vagnerova, 2012)

Priznaky stresu: Kiivohlavy (1994) uvadi fyziologické, emociondlni a behavioralni
ptiznaky stresu, kterych je cela fada, proto na tomto misté jmenujeme jen nekteré z nich.
Z fyziologickych priznakii jde o nepfijemné pocity, jako jsou bolesti hlavy, bolesti bficha,
zmény tepové a dechové frekvence, svalové napéti atd. Z emocionalnich pFriznakid jmenuji
napf. zmény nalad, unava, podrazdénost, nadmérné denni snéni. A konecné,
Z behavioralnich priznaki jde napf. o nepozornost, zvySenou zavislost na drogéch,
zvySeny piijem alkoholu, vykoutenych cigaret, zmény v Zivotnim stylu a snizenou pracovni
vykonnost. Ptiznaky se mohou liSit, pokud je jedinec vystaven chronickému ¢i akutnimu

stresu (Paulik, 2010).

Vliv stresu na zdravi: Velmi diskutované je téma vlivu stresu na lidské zdravi. Vliv
stresu na zdravi neni ptimy ani jednoznaény. (Ogdenova, 2007; Salleh, 2008) I kdyz je
nepochybné, ze akutni a zejména silné stresory mohou mit ptimy negativni dopad na zdravi,
ma se za to, ze celkovy ucinek stresovych situaci na zdravi je vysledkem soubéhu fady vlivii
objektivni 1 subjektivni povahy. Mezi nemoci, v jejichZ etiopatogenezi se objevuje stres, jsou
Casto fazeny ischemickd choroba srdecni, viedové onemocnéni dvanactniku nebo Zaludku,

migréna a astma. (Salleh, 2008; Schreiber, 2002)

To, jaky bude mit stres na organismus vliv, je otdzka toho, jakym zplisobem jsou
stresory rozlozeny v Case a zplsob feSeni stresové situace. Jednorazovy, akutni a relativné
silny stres, jehoZ plisobeni je aktivné feSeno s kladnym vyusténim a naslednym odpocinkem
nebude pro zdravi predstavovat vétsi riziko. Naopak, dlouhodoby, nezvladany chronicky
stres je pro zdravi rizikem vzdy. (Kebza, 2005) Mezi faktory, které moderuji vztah mezi
stresem a nemoci Ogdenova (2007) tadi: cviceni, copingové styly a strategie, socialni

podporu, osobnost a vnimany stupeii vlastni kontroly.

2 Paulik (2010: 50) podotykd, Ze zmifilované pojmy se mohou obsahové pfekryvat, nebo mohou byt rozdily
vyvolany dlrazem na jejich jednotlivé stranky, pfipadné jedny jako obecnéjsi koncepty zahrnuji druhé, at uz
Castecné, nebo jako celky.

25



2.3 Teorie stresu

Teorie stresu se daji délit podle toho, zdali jde o pfistupy zalozené na fyziologii a
psychofyziologii nebo zalozené na teoriich (kognitivni) psychologie. Mezi vyznamné
teorie z prvni zminéné skupiny se fadi Cannonova a Selyeho teorie stresu, do druhé skupiny

spada hlavn¢ transakcni teorie Lazaruse a jeho spole¢nikii. Krohne (2002)

2.3.1 Cannonova teorie

Jedna z prvnich teorii stresu pochazi z pera Waltera Cannona. Cannon (1932) tvrdi, ze vnéjsi
hrozby vyvolavaji poplachovou reakcei typu ,,bojuj nebo ute¢* (fight or flight), ktera zahrnuje
zvySeni aktivity a aktivace (arousal). Stres je v tomto piipadé chapan jako fyziologicka
reakce na vngjsi stresory. Dochazi k mobilizaci celého organismu a k celkovému zvySeni
¢innosti sympatického nervového systému. Stres ma adaptivni smysl, umoznuje jedinci
zvladnout zatézovou situaci. Cannon rovnéz vyslovil pfedpoklad, Ze dlouhodoby stres milize

mit za nasledek zdravotni komplikace.

2.3.2 Selyeho teorie

Selye, na zékladé¢ vyzkumu na krysach, definoval stres jako , stav manifestovany
syndromem, ktery zahrnuje veskeré nespecificky indukované zmeny v biologickém systému *.
(Selye, 1976: 64) Vzorec stereotypnich biologickych reakci organismu na utrpény a
neochabujici fyzikalni (t€lesny ¢i hmotny) tlak, ktery ohrozuje poSkozenim nebo zranénim
nazval ,,Obecny adapta¢ni syndrom neboli GAS (General Adaptation Syndrome). GAS
neboli stresova reakce, probiha ve tfech fazich: 1) Poplachova reakce — aktivuje se
sympaticky nervovy systém, nastavaji vyrazné fyziologické projevy; 2) Vyrovnavaci faze —
opak poplachové reakce; 3) VyCerpani — nevratné poSkozeni ¢i thyn organismu. (Selye,

1976)

Fyziologické teorie Cannona a Selyeho polozily zaklad pro vyzkum stresu, avSak
tyto teorie trpi urcitymi nedostatky. Ob¢ teorie vychazeji z predpokladu, Ze jedinec reaguje
na vnéj$i stresory automaticky a vychézeji z jednoduchého pojeti podnét — reakce. Obé teorie
chédpou jedince jako pasivni bytost, kterd automaticky reaguje na vné&jsi prosttedi. Nevénuji

pozornost rozdilim mezi individualitami a psychologickym faktorim piikladaji jen maly
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vyznam. Fyziologickd reakce na stres je chapdna jako neménna bez ohledu na povahu

stresoru. (Kfivohlavy, 2001; Ogdenova, 2007)

2.3.3 Lazarusova transakéni teorie stresu

Lazarusova transak¢ni teorie stresu a copingu je nejcastéji uzivany piistup k vyhodnoceni
procesu zvladani stresovych situaci. (de Ridder, 1997) Transak¢ni teorie stresu a copingu od
svého prvniho zvetejnéni v roce 1966 prodélala nékolik zasadnich revizi. (Krohne, 2002)
Lazarusovy vyzkumy stresu v sedmdesatych letech poprvé zahrnuly do vykladu stresu
psychologické faktory. Lazarus nedefinuje stres jako specificky druh externi stimulace, ani
jako specificky vzorec fyziologickych, behavioralnich nebo subjektivnich reakci (Krohne,
2002), nybrz jako ,, vztah mezi jedincem a prostredim, ktery je zhodnocen jako vytézujici ¢i
presahujici jedincovy zdroje, a ktery ohrozuje jedincovu pohodu ¢i blahobyt (well-being) .
(Lazarus & Folkmanova, 1984: 19)Teorie identifikuje dva procesy, které jsou kritickymi
mediatory ve stresovém vztahu osoba — prostfedi a v jejich okamzitych a dlouhodobych
vystupech. Jsou jimi kognitivni zhodnoceni situace a coping. (Folkmanova et al., 1986)

Kognitivnim zhodnocenim se mini proces vyhodnoceni vyznamnosti toho, jaky vliv
ma urcitd interakce daného jedince s prostfedim na jedincliv blahobyt. Stresova reakce
nastavd tehdy, pokud jedinec vyhodnoti potencidlni zatézovou udalost skute¢né jako
ohrozujici. (Folkmanova et al., 1986) Lazarustiv model hodnoceni tudiz povazuje jedince
za myslici bytost, kterd hodnoti a interpretuje podnéty z vnéjsiho prostiedi, nereaguje na né
pouze pasivné. (Ogdenova, 2007) Kognitivni zhodnoceni neni nutné védomého charakteru.
(Lazarus & Folkmanova, 1984) Mnoho faktord hraje roli coby determinanty kognitivniho
zhodnoceni, vcetné zobecnénych piresvédCeni o moznosti kontroly situace, zavazku
dosahnout urcitého cile a novost daného stresoru. (Folkmanova, 1984) Lazarus vymezil tfi
druhy kognitivniho zhodnoceni: primarni, sekundarni a piehodnoceni. (Lazarus &
Folkmanova, 1984)

Dle Lazaruse a Folkmanové (1984) jedinec nejprve hodnoti udéalost samotnou, tzv.
primarni zhodnoceni (,,Co to je? Hrozi to? PoSkodi mé to?*). Priméarni zhodnoceni se tedy
tyka zhodnoceni stresového prostiedi a uplatiiuje se v ném fada osobnostnich charakteristik
jedince. Jedinec muze ur¢itou udalost vyhodnotit ¢tyfmi moznymi zpusoby (Lazarus &
Folkmanova, 1984):

1. Bezvyznamnou - tj. takovou, ktera se jej nijak netyka;
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2. Dobrou - pozitivni;

3. Skodlivou a ohroZujici — s velkou pravdépodobnosti mize dojit k poskozeni;
tento typ vyhodnoceni mlZe nabirat tii formy:
a. Ujma / ztrata — souvisi s poskozenim, které jedinec jiz utrpsl;
b. OhroZeni — souvisi s anticipovanou Gjmou ¢i ztratou;

C. Vyzva - souvisi s udalostmi, které obsahuji potencial rastu.

Stresory vyhodnocené jako moznad uUjma, ztrata ¢i ohrozeni jsou spojeny
S negativnimi emoc¢nimi reakcemi, zatimco zhodnoceni stresoru coby vyzvy je spojeno

s emocemi pozitivnimi. (Ntoumanis et al., 2009)

Dale nastava sekundarni zhodnoceni, kdy jedinec zvazuje klady a zéapory
copingovych strategii, které mtize uplatnit (,,Zvladnu to? Jak?*), zhodnoceni jejich disledki.
Sekundarni hodnoceni se zaméfuje na samotného jedince. (Lazarus & Folkmanova, 1984)

Pfehodnocenim se mini zména zhodnoceni situace na zakladé novych informaci
Z prostiedi a/nebo z osobnosti. Od zhodnoceni se lisi pouze tim, ze piichazi po piedchozim
zhodnoceni. (Lazarus & Folkmanova, 1984)

Vysledek primarniho a sekundarniho zhodnoceni urci, zda se u jedince objevi
stresova reakce, ¢i nikoli. Podle Lazarusova modelu miize mit stresova reakce riznou
podobu: (1) pfimé jednani; (2) vyhledavani informaci; (3) necinnost; nebo (4) uplatnéni
prostiedki ke zvladnuti stresu, jako je napf. relaxace nebo obranné mechanismy. (Lazarus
& Folkmanova, 1984) Postupy zvladani se odvozuji od zakladnich reakci na ohroZeni ve
smyslu Utoku, Utéku a ochromeni. Mizeme je v chovdni druhého i vlastnim pozorovat,

uvédomovat si je a vili ménit. (Basteckd & Mach et al., 2015)

2.4 Vyznamné zatéZové situace

Dle interak¢ni teorie stresu je stresova situace (stresor) ta, ktera je vyhodnocena jako
potencionalné ohrozujici. Z toho vyplyva, Ze povaha dané situace je bezvyznamna, jde jen o
tom, jak jedinec situaci kognitivné vyhodnoti. Piesto nékteré situace vyvolavaji stresovou

reakci Castéji nez jiné. Dle Ogdenové (2007) jsou jimi:

e Vyznamné udalosti: Dle Swindla a Mosse (1992) jsou stresory ptisobici v oblastech,
které jsou pro jedince subjektivné vyznamné (napft. prace, rodina, pratelé), zptisobuji

vEtsi zatéz nez stresory z oblasti zivota, které jsou vnimany jako okrajové. V tomto
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kontextu nelze nezminit teorii Zivotnich udalosti Holmese a Raheo (1967), ktera i
ptes jist¢ metodologické nedostatky poskytuje zevrubnou predstavu o tom, které
zivotni udalosti obecné lidé hodnoti jako nejvice zatézové. V seznamu naroc¢nych
zivotnich udalosti se vysoko samoziejme umistila i situace zavazného onemocnéni.

e Nejednoznaéné udalosti: Jednoznacné situace lze rychle vyhodnotit a zvolit si
prislusnou copingovou strategii. U Spatné ¢itelnych stresortt musi jedinec vynalozit
uréity ¢as a energii, aby posoudil, kterd z copingovych strategii se jevi jako
nejvhodnéjsi. (Ogdenova, 2007)

e Pietizeni: N¢ktefi autofi vSak tvrdi, ze kumulace ,,kazdodennich mrzutosti* (daily
hassles) miize mit na zdravi vyznamné&jsi dopad, nez efekt silnych, jednorazovych
zivotnich uddlosti (Kebza, 2005). Jedinci, ktefi jsou vystaveni vétsi mite takovychto
stresort, vnimaji vys$i mnozstvi negativnich dopadu, nez jedinci vystaveni nizsi
urovni stresu (Napft. Birditt et al., 2011)

e Stupenn vnimané kontroly: Jedinec vystaveny zat€zové udalosti, kterou nemohl
predvidat a kontrolovat tuto udalost obvykle hodnoti jako vice zatézovou, nez by
tomu bylo naopak. (Ogdenové, 2007)

e Prerusované pusobeni stresori: Tento typ stresu je pro organismus nejnaro¢néjsi.

Je svou povahou chronicky a nelze se v§ak na néj adaptovat. (Bastecka & Mach,
2015)

2.5 Strategie zvladani stresu (coping)

Panuje obecny konsensus, Ze termin ,,coping™ odkazuje na adaptivni zmény kognitivni a
behavioralni Gsili pro zvladnuti psychologického stresu. (DeLongis & Holtzman, 2005)
Coping?, neboli zvladani (Bastecka, Mach et al., 2015; Hartl, Hartlova, 2010; Nakoneény,
1997; Kiivohlavy, 2001), je obecné¢ definovan jako ,,schopnost cloveka primérene se
vyrovnat s naroky, které jsou na néj kladeny, pripadné zvladat nadhranicni zatéze; miize jit
také o zménu vnimani situace nebo zménu postoje . (Hartl, Hartlova, 2010: 698) Pearlin &
Schooler (1978: 2) definovali coping jako ,, fo, co lidé délaji pro to, aby se vyhnuli zniceni
stresory zZivota“. V podstaté jde o Usili clov€ka kontrolovat, zmirnit nebo ptfivyknout si na

ohroZeni, které vede ke stresu (Feldman, 1996)

3 Coping z anglického cope — vyrovnavat se s né&&im, zvlddat néco — neplsobi v doslovném prekladu
v g

»Zvladaci” ¢i ,vyrovnavaci“ ani ¢esky, ani srozumitelné. Pro stru¢nost se proto nékdy ponechéava puvodni
anglicky tvar“. (Bastecka a Mach, 2015: 437)
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Za zvladani ohrozujici zatéze lze povazovat vSe, co pfi a po ohrozeni délame a
prozivame a na co myslime. Seznam konkrétnich copingovych strategii mtize byt témér
nekonecny. (BasStecka & Mach, 2015) Coping je spiSe zalezitosti védomé a dobrovolné
volby chovéni, nezli automaticky instinktivni akt. A podobné, subjektivni vnimani sily stresu
souvisejici s urCitou situaci je rovnéz dulezity: situace, které jsou pro nékteré jedince

neutralni, mohou byt jinymi vyhodnoceny jako ohrozujici. (Lazarus & Folkman, 1984)

Rozdil mezi adaptaci a copingem: Nyni vystdva otazka, v jakém vztahu jsou
koncepty adaptace a copingu. Dle Paulika (2010) se adaptace uplatituje pii zvladani zatéze
obecné, zatimco coping se uplatiiuje v ptipadech, kdy je zat€z vzhledem k odolnosti daného
jedince nadlimitni a je potfeba vyvinou zvySené Usili k vyrovnani se s touto zatézi. Coping

vV tomto smyslu znamena ,,zvladani narocnych stresovych situaci®.

Podobnym zplsobem chépe coping a adaptaci Foster. Ten vymezuje coping jako
., komplexni odpovéd' na stresujici nebo ndrocnou situaci, kterd mad casto defenzivni
charakter‘ a adaptaci chape jako Sir$i termin nez coping. Adaptace podle n¢j ptesahuje
obranné a protektivni reakce az k takovym reakcim, které umoznuji zlepSovanim nebo

maximalizovanim souladu jedince s prostiedim. (Foster, 1997: 190)

Z téchto prezentovanych hledisek je coping specifickou soucasti adaptacni funkce

v v

organismu, kterd ma za ukol vyrovnavat se s nadlimitni zatézi.

Klasifikace pristupi k vyzkumu copingu: Pfistupy a pohledy na copingovou
problematiku odrazeji SirSi debatu, ktera existuje v psychologii po desetileti, tedy jde-li 0
vrozené dispozice (rysy), nebo spiSe situacni faktory. (napt. Endler et al., 1993; Krohne,
2002)

1. Dispozicni pristup — zamé&fuje se na relativné stabilni copingové strategie
uzivané jedincem v riznych stresovych situacich;
2. Situacni pristup — pohliZi na coping jako na dynamicky proces vykazujici

spiSe nizkou konzistenci uvnitf i vné stresuplné situace.

V odborné literatufe se uzivaji terminy jako ,,copingové styly*, ,,copingové procesy*
a ,,copingové strategie. Nékdy to miize odrazet pouze rozdilné uziti terminologie, nicméné
to také reflektuje pokracujici debatu mezi ptiznivci dispozicniho a situaéniho pohledu na
problematiku copingu. Pojem ,,styl* reflektuje rysovou perspektivu a naznacuje, Ze lidé jsou

ve svych zpusobech zvladani konzistentni. Pojmy ,,proces® a ,,strategie reflektuji stav a
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naznacuji, ze 1idé maji rizné zpisoby zvladani, které jsou zavislé na obdobi jejich zivota a

na pozadavcich konkrétni situace. (Krohne, 2002; Lazarus, 1993; Ogdenova, 2007)

Faktory ovliviiujici coping: Na tomto misté je nutné opét upozornit, ze jde o
subjektivni zalezitost kazdého c¢loveéka. Roli proto hraje cela fada faktort. Jsou jimi:
genetika, vek, pohlavi, prodélané choroby, aktualni zdravotni stav, vychova, vzdélani,
vychovné prostiedi a kultura. (Balastikova & Blatny, 2003; Ktivohlavy, 2001; DeLongis &
Holtzman, 2005) Vyzkumy naznacuji, ze existuje konzistence v copingovych reakcich
jedincti a Ze tyto copingové styly souvisi s péti zakladnimi osobnostnimi faktory. (DeLongis
& Holtzman, 2005) Metaanalyza Tamrese a kolegti (2002) osvétluje i rozdily v copingovych
strategiich z hlediska genderové problematiky. Bylo zjiSténo, Ze zeny uzivaji adaptivnéjsi

(resp. ,,expresivni®) copingové strategie nez muZi.

Ogdenova (2007) zmifluje dal§i faktory, které mohou ovliviiovat copingové
strategie. Jsou jimi: typ problému, na ktery je coping zaméten, stupeni kontroly nad situaci a

dostupné zdroje.

2.6 Teorie copingu

V priibéhu 20. stoleti postupné vznikly ti generace Skol, které v soucasnosti predstavuji i tii
obecné teoretické pristupy ke copingu. Kazdéd ze tfi Skol se zaméfila na urcity soubor
proménnych, predpokladanych determinant copingového chovéni. (Balastikova & Blatny,
2003; Suls et al., 1996) Ackoli dle Radnitze a Tierskeho (2007) jiné védecké prace
popisovaly animalni model copingu, ktery se zamé&foval na chovani zvifat urcené
k pieziti v nebezpecnych podminkach (napt. Selye, 1976), byl tento model z velké casti
zavrhnut pro svou neadekvatnost k vysvétleni komplexnosti lidského copingu. (Radnitz &

Tiersky, 2007)

2.6.1 Psychodynamické teorie copingu

Psychologické studie copingu se datuji do dob Sigmunda Freuda, ktery navrhnul koncept
obrannych mechanismi, jeZ byly definované jako mentalni operace, které¢ udrzuji bolestivé

myslenky a pocity mimo védomi. (Manne, 2002)
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Tento pfistup vznikl na pocatku 20. stoleti a je spojovan s psychoanalyzou a
s dirazem na osobnostni dispozice coby hlavni prediktor chovani. V rdmci tohoto piistupu
ke copingu bylo zvladani zatéze v podstaté ztotozn€no s ego-obrannymi mechanismy, které
byly souc¢asné piijimany jako jeden z definujicich znakl osobnosti. Obvykle specifikuji zralé
a primitivni copingové odezvy. Tyto teorie chapou coping jako nevédomy obranny
mechanismus, ktery slouzi k vyrovnavani se s negativnimi emocemi. Pozdéji bylo uznano i

mozné pusobeni vnéjSich hrozeb. (Balastikova & Blatny, 2003; Radnitz & Tiersky, 2007)

Radnitz a Tiersky (2007) uvadéji jako ptiklad jedné z psychodynamickych teorii
copingu model Haana (1977).

2.6.2 Kognitivni teorie copingu

Kognitivni teorie copingu se od psychodynamickych teorii odliSuji diirazem na kognitivni
procesy, které jsou zprostredkovateli mezi externimi stresory a individualni emociondlni a

behavioralni odezvou. (Radnitz & Tiersky, 2007)

Mezi nejvyznamnéj$i mezi kognitivnimi teoriemi copingu patii Lazarusova
transakéni teorie. Coping je v transakéni teorii definovan jako ,, "neustdile se ménici
kognitivni a behavioralni usili k zvladnuti specifickych vnéjSich a/nebo vnitinich pozadavku,
které jsou vyhodnoceny jako vytézujici ¢i presahujici zdroje daného jedince (Lazarus and
Folkman, 1984: 141) a které ohrozuji jedincovu pohodu ¢i blahobyt . (Lazarus & Folkman,
1984:19). Coping ma dvé zakladni funkce (Folkman et al., 1986):

1. Vypotadat se s problémem, ktery zplisobuje distres;

2. Regulovani emoci.

V Lazarusové¢ teorii jsou emoce pokladany jak za ptivodce (spolené se stresovym
zhodnocenim), tak za vysledky dopadu copingu. Copingové strategie, které jsou efektivni
pro jednoho, nemusi byt nutné efektivni u druhého pfi stejnych podminkach. (Ntoumanis et
al., 2009)

Lazarustiv model hodnoceni a interakce mezi jedincem a prostfedim pfedznamenal
nové pojeti stresové reakce — jedinec na vnéjsi svét pasivné nereaguje, ale ovliviiuje ho, je
s nim v interakci. Ogdenova, 2007) Stres tak nemtize byt vymezen objektivné, zalezi, jaky

vyznam prisuzuje jedinec ur¢itému stresoru. (BasStecka & Mach, 2015)
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2.6.3 Teorie copingovvch zdroju

Nebo takeé teorie zdrojii proti stresu predstavuji most mezi biologickymi a psychologickymi
teoriemi stresu. (Krohne, 2002) Uz Lazarus a Folkmanovd (1984) rozliSuji mezi
copingovymi metodami a copingovymi zdroji (coping resources). Copingové metody
charakterizuje to, co lidé dé€laji a co si mysli, kdyz se potykaji s obtiznymi situacemi (napft.
se mohou modlit), zatimco zdroje jsou socialni a osobnostni charakteristiky, o které se
jedinec miize opiit, kdyz ma co doCinéni se stresory. (Pearlin & Schooler, 1978) Copingové
zdroje predstavuji latentni dimenzi copingu, protoze definuji potencial pro akci, ale ne akci
samu o sobé&. (Gore, 1985) Piedpoklada se, ze copingové zdroje ovliviiuji volbu a/nebo
ucinnost copingovych strategii, které 1idé uzivaji v reakci na stres. (Thoits, 1995) Kvalitni
copingové zdroje mohou moderovat negativni dopady stresu a zmirfiovat jeho dopad a to i
v pripad¢, kdyz jsou pouzity slabé copingové strategie. (Pearlin & Schooler, 1978) Spadaji
zde socialni a osobnostni konstrukty jako jsou socialni opora, sense of coherence, hardiness,

self-efficacy nebo optimismus. (Krohne, 2002)

2.7 Druhy copingu
Vyzkumnici v pribéhu let popsali fadu rozdilnych druhli copingovych strategii. V této

kapitole predstavim nejcastéjsi druhy copingu, tak, jak se objevuji dostupné literatuie.

Coping zaméreny na problém a na emoce

Lazarus a Folkmanova (1984) rozdé€lili copingové strategie do dvou skupin. Tyto dvé
skupiny jsou Vv literatufe zminovany nejcastéji:

1. Strategie zaméiené na zvladani problému: Predstavuje aktivity a snahu jedince
konstruktivné ftesit stresovou situaci. MuZze jit napf. o pokus odstranit stresor.
(Lazarus & Folkmanova, 1984) Carver et al., (1989) dale rozdé€lil coping zaméteny
na zvladani problému na aktivni coping/pfimou akci, planovani a vyhledévani
instrumentalni socidlni podpory (napf. rady, asistence, informace).

2. Strategie zaméiené na vyrovnavani se s emocionalnim stavem: Pfedstavuje
aktivity jedince zaméfené na regulaci emocionalniho stavu, k némuz doslo v
dasledku plsobeni stresoru. MuzZe jit napf. o zmirnéni miry uzkosti a strachu.
(Lazarus & Folkmanova, 1984) Carver et al., (1989) rozdélili coping zaméfeny na

Vyrovnavani se s emociondlnim stavem na vyhleddvani emocni socidlni opory (napf.
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sympatie, pochopeni), pozitivni reinterpretace, akceptace reality situace, obraceni se

ree

Kk nabozenstvi, ,,popieni“ ¢i pfehodnoceni zdvaznosti stresoru.
Se strategii feseni problému se setkavame jiz u malych déti, kdezto strategie

"uklidilovani nalady" a vyrovnavani se s vlastnim emocionalnim vzrusenim se objevuje az

u adolescentt. (Kfivohlavy, 2001)

PribliZzovaci a vvhvbavy coping

Vedle nejcastéjsiho déleni copingu, tedy zaméfeni na problém ¢i emoce, se v literature
vyskytuje také tfeti dimenze a to coping déleny na (Donnellan et al., 2006):
1. Priblizovaci coping: Reflektuje kognitivni a behaviordlni snahy feSit Zivotni
stresory. Zahrnuje konfrontovani problému, sbirani informaci a ptimou akci. (Roth
& Cohen, 1986)
2. Vyhybavy coping: Zahrnuje pokusy popfit, minimalizovat nebo utéct ze stresové

situace. (Parker & Endler, 1992)

Adaptivni a maladaptivni coping

Vétsina autord vymezuje coping pozitivng, nekteti vSak poukazuji na to, Ze se jedinec miize
se zatézi vyrovnavat jak adaptivné, tak také maladaptivné. (Minuchin, 1974. Napft. autofi
Dotazniku strategii zvladani stresu (Stress coping style questionnaire — SVF 78) rozd¢€luji
copingové strategie na pozitivni a negativni dle jejich adaptivniho ¢i maladaptivniho

potencialu v feSeni stresové situace. (Janke & Erdmann, 1997)

Lazarus (1993) vSak zdiaraznoval, Ze neexistuji obecné UspéSné a neuspesné
copingové strategie, prestoze neékteré strategie jsou Casto lepsi nez ostatni. Tvrdi, Ze jedinec,
jemuz néco hrozi, déla vétSinou to nejlepsi, co mize. O vysledku ,.Spatné¢ — dobie* se
rozhoduje v ¢ase, napi. kratkodobé dobie, dlouhodobé $patné. Pres zpochybnéni Spatnych a
dobrych strategii zvladani se v soucasnosti klinickd pozornost soustied’uje na vyhybavé
zvladani. Ma se za to, ze za urCitych okolnosti je pro zvladajiciho rizikem; poji se
s internalizaci problému (Steele et al., 1997) nebo sebeobviiiovanim (De Waal, 2006). Dvé
stejné strategie pouZzité dvéma riiznymi lidmi nemohou byt povazovany shodné za pozitivni,

nebot’ vzdy zalezi na kontextu situace a na osobnosti jedince. Holubova et al. (2016)
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2.8 Disledky copingu
Coping muze resultovat v Sirokou paletu vystupt tykajicich se emoci, chovani i zdravi
jedince. (Ntoumanis et al., 2009) Usp&$ny coping je spojovan s lepsi kvalitou Zivota,
psychickym zdravim a remisi nemoci. Copingové usili mtize rovnéz resultovat v pozitivni
adaptaci na stresory, jako je napf. nemoc. (Holland & Holahan, 2003) uvadi nasledujici
vystupy copingu: funkéni status a zdravotni chovani (health behavior). U¢inné copingové
strategie souvisi rovnéz s Zivotni spokojenosti a emoc¢ni pohodou. (Chang, 2011)

Coping zaméfeny na problém pozitivné koreluje s psychickou pohodou. Na druhou
stranu, pokud jedinec vyuzivé strategie zaméfené na zvladani emoci, vysledky vykazuji

spojitost spise se zhorSenym psychickym zdravim. (Roe & Chopra, 2003)

Néktefi autofi argumentuji, Ze strategie zaméfené na problém jsou efektivnéjsi v
situacich, o kterych jedinec véfi, Ze mohou byt zménény, zatimco strategie zamétfené na
vyrovnavani se s emocionalnim stavem by mél byt pouzit v situacich, které je obtizné, ne-li

nemozné zménit. (Lazarus & Folkman, 1984)

Coping a vztah stresu a nemoci: Nékteré¢ vyzkumy naznacuji, Ze copingové styly
mohou moderovat vztahy mezi stresem a nemoci. U nékterych studii je vystupni proménna
spiSe psychologické povahy a méa podobu blahobytu (well-being), psychologického distresu
nebo adjustace. (Ogdenova, 2007) To, jakym zptisobem se jedinec adaptuje na zivotni stres,
je velka komponenta jeho schopnosti regulovat zivotni spokojenost (wel-being) a udrzovat
st mentalni zdravi. Coping zaméfeny na problém vykazuje negativni asociace s velkym
mnozstvim psychopatologickych symptomi, zatimco na emoce zaméteny coping je kladné

spojovan s tizkostnymi a depresivnimi poruchami (Bolger, 1990)

V ramci d€leni copingu na piiblizovaci a vyhybavy je ptiblizovaci coping povazovan
za adaptivngj$i neZ vyhybavy coping, nebot’ je spojovan s vEtsi sebe-diveérou a nizsi mirou

dysfunkce. (Moos, 2002)

2.9 Stigmatizace, sebestigmatizace a coping

Kdyz se lidé s psychiatrickym znevyhodnénim snazi fungovat v socidlnich situacich a
pfekonavat socidlni obtiZe, Casto tvari tvar znackovani a stigmatizaci ¢eli pocitim bezmoci
a zmaru. Lidé¢ s psychiatrickym znevyhodnénim jsou schopni se svou nemoci zit, pokud se

nauci zvladat z nemoci pramenici stres. Schopnost zvladat stres zahrnuje vnitini a vnéjsi
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zdroje. Vnitini zdroje zahrnuji identitu a schopnosti fesit problémy, vnéjsi zdroje zahrnuji
rodinu, socialni sit’ a organiza¢ni podporu. (Wu et al., 2010) Lidé s psychickou poruchou se
mohou pokouSet vyhnout predpokladané odmitnuti druhymi lidmi tim, Ze si osvoji
maladaptivni copingové strategie. (Kleim et al., 2008) Napi. skryvat mentalni poruchu pied
druhymi lidmi, nebo omezit ¢i se zcela stahnout ze socidlnich interakci. (Holzinger et al.,

2003; Link et al., 1997)

Dle Kleima a spolecnikti (2008) maji maladaptivni copingové strategie jako
zatajovani nemoci a stazeni se ze socidlniho kontaktu potencial zvySovat efekty vnimaného
stigmatu tim, ze si stigmatizovany jedinec omezuje socialni kontakty a zmensuje socialni
sité, ¢imz se mlze zvySovat mira relapst a dalSich hospitalizaci, nebo snizovat odezva na
psychosocialni intervenci. (Larsen et al., 1998; Robinson et al., 1999; Rogers et al., 2004)

Dle dalsich vyzkumt mira stigmatizace ovliviiuje individudlni funkéni vyhledavani
pomoci v nemoci. (Corrigan, 2004) Dale, internalizované stigma souvisi s uzivanim
negativnich copingovych strategii, hlavné stazeni se ze socidlniho kontaktu (Kleim et al.,
2008) a rovnéz bylo zjisténo, ze lidé s internalizovanym stigmatem uZzivaji spiSe copingové
strategie zamétené na zvladani emoci, nez na aktivni zvladani problému a také se zvySené

vyhybaji socialnim situacim (Rusch et al., 2009; Yanos et al., 2008).
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3 Depresivni porucha

Deprese je Casta psychickd porucha charakteristicka smutnou naladou, ztratou zajmu o
pfijemné ¢innosti, pocity viny a snizené hodnoty sebe sama, narusenim spanku a chuti
k jidlu, pocity unavy a Spatnou koncentraci. Deprese mize byt dlouhotrvajici nebo
rekurentni, podstatné narusSuje jedincovo fungovani v praci, ve Skole a schopnost vyrovnavat
vyuziva se biologické terapie a psychoterapie. Depresi trpi Castéji zeny nez muzi. (WHO,

2017) Etiologie deprese je multifaktorialni. (Vagnerova, 2012)

3.1 Klinicky obraz

Deprese miize byt chronicka a Casto rekurentni (Boland & Keller, 2009) a brzky nastup
deprese mize znamenat zvySené riziko chronicity nemoci. (Costello, 2009) Depresivni
epizoda spontann€ odezni v priméru u 50 % nemocnych do 6 mé&sich. I kdyz miiZze jedinec
ve své zivoté prodélat jen jednu epizodu, riziko rekurence je vysoké (50 % po prvni epizodé,
po ¢tvrté epizodé az 90 %). Kazda nova epizoda ma 10-15 % riziko chronicity. (Raboch &
Zvolsky et al, 2001) U starSich pacientll ve srovnani s pacienty ve sttednim veku, bylo

zjisténo vyssi riziko relapsu. (Mitchell & Subramaniam, 2005)

Emoce: Zékladnim symptomem je patologickd depresivni ndlada, kterd neodpovida
aktudlni Zivotni situaci nemocného a v prubéhu ¢asu se malo méni. Orientacni a adaptacné
regulacni funkce emoci je naruSena, coz ma za nasledek neadekvatni prozivani zatéze a
stresu. V krajnim pfipad€ mize dojit k afektivnimu stuporu. Depresivni nalada modifikuje
vSechny emoce a ovliviiuje tak veskeré prozivani. Vytraci se prozivani pociti radosti a
potéSeni z vykonavani oblibenych ¢innosti. Naopak, velmi ¢asto se objevuji pocity viny,
ménécennosti, zoufalstvi a beznadéje, které mohou nabyt bludného charakteru. (Vagnerova,
2012; Hoschl, 2004; WHO, 2006)

Kognice: Je naruSena rovnovaha emocniho prozivani a rozumového hodnoceni.
Meéni se obsah ¢i forma kognitivnich funkci. Projevuje se negativni automatické uvazovani,
tj. dichotomické a selektivni hodnoceni, neadekvatni generalizace, pesimismus, negativni
postoj vici pfitomnosti, minulosti i budoucnosti, beznadgj a z toho plynouci neadekvatni
zaveéry. Mentalni pochody jsou zpomaleny ¢i utlumeny. Dochazi k naruSeni pozornosti,
uceni, mysleni, rozhodovani. U c¢asti nemocnych se vyskytuji bludné symptomy a

halucinace. Obsahem depresivnich bludii jsou pocity viny, bida, zdjem o vlastni télo a
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perzekuéni bludy. Casté jsou ruminace, hypochondrické a suicidalni ideace a planovani.
Objevuje se psychomotoricka retardace. (Raboch & Zvolsky et al., 2001; Vagnerova, 2012)

Chovani: Aktivita je sniZzena, dominuje tnava, hypobulie, av§ak miize byt pfitomna
monotonni, tichd, zpomalena. V krajnim ptipadé mlze inhibice piertist do depresivniho
stuporu. Deprese rovnéz vede k Gtlumu potieb a volni aktivity. Casté jsou suicidalni pokusy.
(Raboch & Zvolsky et al., 2001; Vagnerova, 2012)

Osobnost: Deprese naruSuje sebepojeti jedince, resp. sebehodnoceni, které byva
vyrazné zhorSené. Zmeénéné sebepojeti se promitd do vztaht k jinym lidem a k veSkerému
spoleCenskému déni, disledkem jsou problémy ve vSech oblastech zivota. (Vagnerova,
2012)

3.2 Diagnostika depresivni poruchy z hlediska MKN-10
Depresivni porucha je v MKN-10 umisténda mezi poruchami nélady (afektivnimi

poruchami), jejiz varianty jsou oznac¢eny kodem F30 — F39. (WHO, 2006).

3.2.1 Poruchy nalady (afektivni poruchy)

Poruchy nalady v rdamci MKN-10 zahrnuji manické faze (F30), bipolarni afektivni poruchu
(F31), depresivni fazi* (F32), periodickou depresivni poruchu (F33), perzistentni afektivni
poruchy (F34), jiné poruchy nalady (F38) a kategorii neur¢ené afektivni poruchy (F39).
Terminy ,,manie” a ,,t¢zka deprese* se v této klasifikaci uzivaji k oznaceni opacnych koncti
afektivniho spektra. (WHO, 2006)

Poruchy nalady patii mezi €asté a zavazné psychické poruchy. (napf. Andrade et al,
2003; WHO, 2016). Hlavnim projevem afektivnich poruch je patologickd nalada, ktera se
vymyka béznému kolisani nalad. Paticka nalada se méni bud’ k depresi, nebo k elaci
(povznesené nalad¢). Zmény afektivity obvykle doprovéazi zmeéna celkové aktivity. Paticka
nalada naruSuje kognici, chovani i somatické funkce. Vysledkem jsou adapta¢ni poruchy a
socialni selhavani. Patologie obvykle zasahuje vSechny oblasti lidského zivota. (WHO,
2006)

4 Dosud se uzivaly terminy ,faze” nebo ,ataka”, teprve v posledni, 10. verzi MKN se za&ind uZivat termin
»epizoda”. (WHO, 2006, s. 13)
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K zakladnim klasifika¢nim kritériim pro afektivni poruchy v MKN-10 patii (Raboch
& Zvolsky et al, 2001):

e Pricina: Rozeznava se pfiina primarni, kdy je piivod symptomi nemoci spojen
pravé s danou nemoci (F30-F39) a pficina sekundérni, kdy maji symptomy nemoci
puvod v poruchach chovani zptsobenymi uzivanim psychoaktivnich latek (F10-
F19.5), nebo jsou poruchy nalady zptisobeny organicky (F06.3).

e Polarita: Rozeznava se bipolarni a unipolarni afektivni porucha.

e Intenzita: Rozeznava se lehka, stfedni a tézka intenzita poruchy. U tézké intenzity
se dale rozlisuje, jestli jsou nebo nejsou pritomny psychotické ptiznaky.

e Délka trvani: Rozeznavaji se kratkodobé vykyvy nalad (cyklotymie) nebo
dlouhodoby pokles nalady (dystymie), ktery trva 2 roky.

MKN-10 rozeznava nasledujici unipolarni depresivni poruchy:

e Depresivni fazi (F32)

e Periodickou (rekurentni) depresivni poruchu (F33)

3.2.2 Depresivni faze (F32)

Kategorie mirné, stiedné tézké a té¢zké depresivni faze by se mély pouzit pouze pro
jedinou (prvni) ataku. Dal$i depresivni ataky se klasifikuji pod jednim ze znaku periodické
(rekurentni) depresivni poruchy. (WHO, 2006)

Za hlavni symptomy depresivni faze se povazuji: 1) depresivni nalada, 2) ztrata
zajmu a radosti, 3) zvySena unavnost. Mezi jiné vedlejsi symptomy depresivni faze se fadi:
1) Zhorsené soustfedéni a pozornost, 2) SniZzené sebevédomi a sebedlvéra, 3) pocity viny a
bezcennosti (i pfi atace mirného typu), 4) Smutny a pesimisticky pohled do budoucnosti, 5)
Myslenky na sebeposkozovani a sebevrazdu, 6) Poruchy spanku, 7) Snizena chut’ k jidlu.
(WHO, 2006)

WHO (2006) u depresivni faze rozeznava ¢tyri formy:

1. Mirné depresivni faze (F32.0)
a. Bez somatickych symptomt (F32.00)
b. Se somatickymi symptomy (F32.01)
2. Stredné¢ tézka depresivni faze (F32.1)
a. Bez somatickych symptomu (F32.10)
b. Se somatickymi symptomy (F32.11)
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3. Te&zka depresivni faze bez psychotickych symptomt (F32.2)
4. Tezka depresivni faze s psychotickymi symptomy (F32.3)

Mirna depresivni faze: Jsou piitomny alespon dva z hlavnich ptiznakli a minimalné
dva z ptiznakt vedlejsich. Ptiznaky by mély byt pfitomny minimalné¢ dva tydny. Pro
diagnézu mirné faze se somatickymi pfiznaky je potieba, aby byly pfitomny alespon 4
somatické piiznaky, piipadné sta¢i 2-3 velmi vyrazné. Clovék s mirnou fazi deprese je
schopen bézného zivota, ackoliv symptomy mu fungovani narusuji. (WHO, 2006)

Sti‘edné téZka depresivni faze: : Pro diagndzu jsou ptitomny alesponl 2-3 z hlavnich
piiznaktl deprese a minimalné 3-4 z vedlejsich ptiznaki deprese. Clovék s touto formou
deprese je schopen pokracovat v bézném zivoté jen se zna¢nymi obtizemi. Pro diagnézu
sttedné tézké deprese se somatickymi symptomy je potieba, aby byly pfitomny 4 nebo vice
somatickych piiznakil, nebo pouze 2-3, ale velmi vyrazné. (WHO, 2006)

Tézka depresivni faze bez psychotickych symptomii: Musi byt pfitomny vSechny
3 hlavni pifiznaky a minimalné 3 z vedlejSich pfiznaka deprese, pti¢emz nékteré z nich by
mély byt zavazné. Je pfitomné vyrazné zpomaleni aktivity nebo naopak stisnénost a
agitovanost. U tézkych ptipadu je ztetelné nebezpeci suicidia. Depresivni faze by méla trvat
alespon 2 tydny, avSak pokud jsou ptiznaky obzvlasté zavazné a zacinaji velmi rychle, 1ze
diagnostikovat tuto depresivni f4zi po méné€ nez 2 tydnech. U této depresivni faze je vzdy
pfitomen somaticky syndrom. Pacient neni schopen vykonavat kazdodenni ¢innosti anebo
jen velice omezené. (WHO, 2006)

Tézka deprese s psychotickymi symptomy: Tato forma deprese spliuje vSsechna
kritéria pro F32.2, av8ak jsou zarovei pfitomny i bludy, halucinace nebo depresivni stupor.

Bludy a halucinace mohou a nemusi byt pfiméfené naladé. (WHO, 2006)

3.2.3 Periodicka (rekurentni) depresivni porucha (F33)

Charakteristické jsou opakované depresivni epizody. Jednotlivé faze trvaji od 3 do 12 mé&sict
(pramérné okolo 6 mésicl), ale mén¢ Casto se opakuji. Aby mohla byt diagnostikovdna
periodicka depresivni porucha, musi alespon 2 faze trvat minimalné 2 tydny a musi byt
oddéleny obdobim nékolika mésicl bez zietelného naruseni nédlady a pro jednotlivé faze
musi byt splnéna kritéria jako u depresivni faze (F32). (WHO, 2006) Nesmi byt pfitomny
samostatné faze manie (F30.1 a F30.2), avSak pokud se bezprostiedné po depresivni epizodé

vyskytuji ptiznaky hypomanie (F30.0), méla by se kategorie periodické deprese jesté pouzit.
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Jednotlivé faze jakékoliv tize jsou vyvolavany stresovymi udalostmi. Riziko, Ze se u pacienta
s periodickou depresivni poruchou vyskytne manicka faze, nikdy zcela nevymizi. (WHO,
2006)
Dle aktudlni symptomatiky je periodicka depresivni porucha ¢lenéna na nasledujici
subkategorie (WHO, 2006):
1. Periodicka depresivni porucha, soucasna faze mirna (F33.0)
a) Bez somatickych symptomi (F33.00)
b) Se somatickymi symptomy (F33.01)
2. Periodicka depresivni porucha, soucasna faze stredné tézka (F33.1)
a) Bez somatickych symptomi (F33.00)
b) Se somatickymi symptomy (F33.01)
3. Periodickd depresivni porucha, soucasné faze tézka bez psychotickych symptomii
(F33.2)
4. Periodickd depresivni porucha, soucasnd faze tézka s psychotickymi symptomy
(F33.3)

5. Periodicka depresivni porucha, souc¢asné v remisi (F33.4)

Periodicka depresivni porucha, sou¢asné v remisi® (F33.4): Jsou splnéna kritéria pro
periodickou depresivni poruchu v minulosti, avS§ak soucasny stav nespliiuje kritéria pro
depresivni fazi s jakymkoliv stupném tize, ani pro jinou poruchu nalady (F30-F39).

Somaticky syndrom: Vlivem deprese jsou naruseny 1 fyziologické procesy. Depresivni
lidé mohou mit (Vagnerova, 2012):

1. Zpomalené a utlumené fyziologické procesy;

2. Télesné potiZze rizného druhu.

Mezi priznaky somatického syndromu dale patii ztrata zajmu nebo ztrata radosti
zZ aktivit, které jsou normalné¢ piijemné, chybi emoc¢ni reaktivita na normaln¢ utéSené okoli
a udalosti, ranni probuzeni o dvé a vice hodiny dfive, neZ je obvyklé, deprese je horsi rano
(ranni pesima), objektivni prikaz jasného psychomotorického zpomaleni nebo agitovanosti,
vyraznd ztrata chuti k jidlu, bytek na vaze (Casto se uvadi 5 % nebo vice télesné vahy

V poslednim mésici), vyrazna ztrata libida. (Raboch & Zvolsky et al, 2001; WHO, 2006)

® Remise: Ustup symptomatologie, nejsou splnéna kritéria poruchy. Relaps: Navrat symptomatologie po
dosazeni remise, avSak pted dosazenim uzdravy. Rekurence (recidiva): Navrat symptomatologie po dosazeni
tizdravy. Uzdrava: Minimalné tii mésice trvajici remise. (Raboch & Zvolsky et al., 2001)
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3.3 Diagnostika depresivni poruchy z hlediska DSM-5

DSM-5 vymezuje pro depresivni poruchy samostatnou kategorii.

3.3.1 Depresivni poruchy

Tato kategorie zahrnuje dysruptivni dysregulativni poruchu nalady, velkou depresivni
poruchu (véetné depresivnich epizod), perzistentni depresivni poruchu (dystymie),
premenstruaéni dysforickou poruchu, depresivni poruchu vyvolanou uzivanim navykovych
latek / 1éka, depresivni poruchu zplsobenou jinym somatickym onemocnénim, jinou
specifikovanou depresivni poruchu, nespecifikovanou depresivni poruchu. (APA, 2015)
Spole¢nym znakem vSech téchto poruch je pfitomnost pocitu smutku, prazdnoty
nebo pritomnost podrazdéné nalady doprovazené somatickymi a kognitivnimi zménami,
které vyznamné ovliviiuji jedincovy funkéni schopnosti. Rozdily mezi t€émito poruchami

spocivaji v délce onemocnéni, ¢asovém pribchu a predpokladané etiologii. (APA, 2015)
S kategoriemi ,,depresivni faze (F32)“ a ,,periodicka depresivni porucha (F33)“

uvedenymi v MKN-10 se v DSM-5 piekryva kategorie ,,velka depresivni porucha®. (APA,
2015)

3.3.2 Velka depresivni porucha

Velkou depresivni poruchu (major depressive disorder) lze diagnostikovat, pokud je
pfitomno pét nebo vice symptomt v pribéhu 14 dna a dosSlo ke zméné predchazejiciho
funkéniho stavu jedince. Zaroven musi byt pfitomnost alesponi jednoho ze dvou hlavnich
symptomt deprese: 1) depresivni nalada, 2) ztrata zdjmu nebo radosti. Symptomy vyvolavaji
klinicky vyznamnou nepohodu, nebo funkéni naruSeni v socialni, pracovni, nebo jinych
dualezitych oblastech. (APA, 2015)

DSM-5 uvadi celkem 9 symptomi (vCetné prvnich dvou zminénych vyse) velké
depresivni poruchy (blize viz DSM-5). (APA, 2015)

Ptitomnost depresivni epizody pfitom nelze vysvétlit pritomnosti schizoafektivni
poruchy, schizofrenie, schizofreniformni poruchy, trvalou poruchou s bludy nebo jinou

specifikovanou nebo nespecifikovanou poruchou schizofrenniho spektra nebo jinou
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psychotickou poruchou a nebyla prokézana ptitomnost manické nebo hypomanické epizody.
Depresivni epizody rovnéz nemohou byt pficteny na vrub fyziologickym G¢inktim latek nebo

jinym somatickym onemocnénim. (APA, 2015)

3.4 Prevalence

Deprese je nejcastéjsi divod invalidity na svét¢ (WHO, 2016), vyskytuje se ve vSech
kulturach (Simon, Chowdhary, Kaaya & Araya, 2009) a celosvétove ji trpi pres 350 milioni
lidi. (WHO, 2016)

Celozivotni prevalence se pohybuje od 3 % (Japonsko) do 16,9 % (USA), ve vétsing
zemi se pohybuje mezi 8 - 12 %. V CR je celoZivotni prevalence depresivni poruchy 7,8 %.

(Andrade et al, 2003)

Jednoro¢ni prevalence velké depresivni poruchy je ve vyspélych zemich primérné
5,5 % a v rozvojovych zemich 5,9 %. (Kessler et al, 2010) Prvni ataka velké depresivni
poruchy muze nastat v jakémkoliv véku, ale pravdépodobnost pocitku onemocnéni se
znaén€ zvysuje s pfichodem puberty. (APA, 2015) Ve vétsiné zemi je obvykly nastup prvni
depresivni epizody ve véku 20 - 25 let. V Japonsku a v CR se prvni ataka deprese objevuje
pozdéji, kolem 30 let véku. (Andrade et al, 2003) Pramérna periodicka prevalence deprese
mezi adolescenty se uvadi okolo 3-4 %. (Fombonne, 1998) Diagnoza deprese v détském
véku je relativné vzacnd, ackoli mnoho déti v obdobi puberty a predskolakii ma signifikantné
internalizované symptomy dysforie a distresu. (Egger & Angold, 2006; Gross et al., 2006)
Bodova prevalence (point prevalence) deprese v détstvi se pohybuje v rozsahu 0,5-2,5 %.
(Harrington, 1993)

Existuje zietelny rozdil v prevalenci v ramci pohlavi. Prevalence depresivni poruchy
mezi muzi a zenami je v rozvinutych zemich nejcastéji uvadéna v poméru 1:2 (muzi: Zeny),
(Piccinelli & Wilkinson, 2000; APA, 2015; Raboch & Zvolsky et al, 2001; Liu et al., 2014),
ackoliv nékteré studie (napt. Park et al., 2012), hlavné z Afrického kontinentu, toto
nepotvrzuji. (Simon, Chowdhary, Kaaya & Araya, 2009) Dtvody, pro¢ zeny Castéji trpi

depresivni poruchou, nejsou objasnény. (Baldwin & Birtwistle, 2002)

Diskutuje se rovnéz faktor véku. Deprese u starSich lidi je méné bézna, nez deprese
u mladych jedinct. (Ingram, Atchley & Segal, 2011; Kessler et al., 2010) Ro¢ni prevalence

depresivni poruchy je v USA u jedincti od 18 do 29 let trojnasobné vyssi nez prevalence u
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jedinct, kterym je 60 let a vice. (APA, 2015) Naopak, vyzkum provedeny v Ciné odhaluje,
ze star$i lidé jsou ohrozeni depresivni epizodou Castéji nez mladi. (Liu et al, 2014) Mitchell
& Subramaniam (2005) uvadi, ze u starSich pacientii bylo zjisténo vys$$i riziko dalsi

depresivni epizody nez u pacientli ve stfednim véku.

Rozdily v prevalenci depresivni epizody mezi jednotlivymi zemémi naznacuji, ze
kulturni odliSnosti nebo odlisné rizikové faktory mohou expresi deprese ovlivnit.
(Weismann et al, 1996) Ptes veskerou snahu vyzkumnikt se nedaii jasn€ postihnout kulturni

faktory, které expresi deprese mezi jednotlivymi kulturami ovliviiuji. (Ingram, Atchley,
Segal, 2011)

Mezi dalsi faktory zvySujici vyskyt deprese patfi:

e Socioekonomické znevyhodnéni (napf. nizké vzdélani, negramotnost, chudoba);
(Park et al, 2012; Simon, Chowdhary, Kaaya & Araya, 2009; Liu et al., 2014; Calvo-
Perxas et al, 2015)

e Vystaveni postizené¢ho nasilnému ¢inu; (Simon, Chowdhary, Kaaya & Araya, 2009);

e Socidlni izolace (napf. rozvod, separace). Toto se tyka hlavné muzské ¢asti populace;
(Park et al, 2012; Simon, Chowdhary, Kaaya & Araya, 2009)

e Spatné rodinné prostiedi a vztahy s dal§imi lidmi; (Liu et al, 2014)

e Klimatické podminky. V zemich, kde je méné svétla a vice chladu, byva prevalence
V populaci ¢astéjsi; (Vagnerova, 2012)

e Roc¢ni obdobi. V letnich mé&sicich se deprese projevuje nejméné. (Vagnerova, 2012)

e Pfitomnost jiné chronické nemoci.

3.5 Komorbidita

Depresivni porucha ¢asto provazi jiné chronické somatické ¢i psychické onemocnéni.

3.5.1 Komorbidita deprese s jinymi psychickymi poruchami

Depresivni epizody velké deprese jsou ve vSech zemich siln€ komorbidni s jinymi
psychiatrickymi onemocnénimi. (Andrade et al, 2003) Komorbidita velké depresivni
poruchy s jinymi psychickymi poruchami roste spole¢né s v€kem pacienta. (Kessler et al,

2010; Mitchell & Subramaniam, 2005)
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Kessler & Wang (2009) uvadi, ze témer 75 % lidi trpicich depresi trpi jesté dalSim
psychiatrickym onemocnénim. Podobné hodnoty uvadi i Otte (2008), kdy kolem 60-70 %
pacientl s depresi ma alespon jednu komorbidni psychiatrickou nemoc a asi 30-40 % ma
dvé a vice pfidruzenych psychiatrickych nemoci. Uzkostné poruchy a zneuZivani

alkoholovych latek jsou nejéastéjsi komorbidni poruchy.

Kessler et al (2003) uvadi, ze 59 % lidi s celoZivotni diagndzou deprese zaroven trpi
i tzkostnou poruchou. Uzkostna porucha ¢asto predchazi nastup depresivni poruchy.
Nejsiln€jsi vztahy byly zjistény s generalizovanou tuzkostnou poruchou a panickou

poruchou. (Andrade et al, 2003)

Mezi dalsi psychické poruchy, které jsou s depresi ¢asto komorbidni, patii poruchy
spojené se zneuzivanim navykovych latek, mentalni anorexie, mentalni bulimie a hrani¢ni
porucha osobnosti. (APA, 2015)

U v8ech psychickych poruch je zvysené riziko suicidia. U 2/3 lidi trpici depresi se
vyskytuji suicidalni myslenky. 10 -15 % lidi s depresi suicidium dokona. (Raboch & Zvolsky
et al, 2001) Dokonana sebevrazda je u muzi rovnéz podstatné vyssi nez u Zen (ackoliv je

prevalence paradoxné vyssi u zen). (Moller-Leimkuhler, 2003)

3.5.2 Komorbidita deprese se somatickymi nemocemi

Ze somatickych onemocnéni je deprese piitomna hlavné u onkologickych a
kardiovaskularnich onemocnéni, endokrinopatie (poruchy stitné zlazy, Addisonova choroba,
dlouhodobé terapie kortikoidy, diabetes, obezita), nemoci revmatickych, infekénich
(hepatitida, mononukleéza, endokarditida), neurologickych (roztrousena skler6za, centralni
mozkova ptihoda, Parkinsonova choroba) a chronické bolesti. (Laitkova & Raboch, 2013;
Kang et al, 2015; Egede, 2007) Kessler et al. (2010) zjistil, Ze jednoro¢ni komorbidita velké

depresivni poruchy se somatickymi nemocemi se ve vyspélych zemich s vékem snizuje.

Studie 30 801 dospélych lidi v USA zjistila, ze jednoro¢ni prevalence deprese u lidi
trpicich chronickou somatickou nemoci je 2,6 krat vétsi nez u lidi bez chronické somatické

nemoci. (Egede, 2007)

Studie provedend v 60 zemich svéta, které se zucastnilo 245 404 participantt, zjistila,

ze v pruméru 9,3 % - 23,0 % participantl s jednou nebo vice chronickymi somatickymi
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nemocemi zaroven trpélo depresi (jednoro¢ni komorbidita). 23 % participanti trpicich

dvéma a vice somatickymi nemocemi trpélo depresi. (Moussavi et al, 2007)

Kang et al. (2015) uvadi nasledujici piehled studii komorbidity deprese se
somatickymi nemocemi. Komorbidni depresi (velka depresivni porucha) trpi:
e 10, 8 % pacientt s rakovinou (Ng et al, 2011);
e 4.9 % u pacientu s rakovinou prsu (Kang et al, 2014);
e 255%-31 % pacientl ptezivSich mrtvici (Hackett M. L. & Pickles, 2014; So, 2014);
e 19,8 % pacientll s akutnim koronarnim syndromem (ACS) béhem hospitalizace

(Thombs, 2006).

Lankova & Raboch (2013) uvadi nasledujici statistiky jednoro¢ni prevalence deprese u
somatickych onemocnéni:

e 9,4 9% chronicky nemocni celkove;

e 33 % hospitalizovani pacienti celkov¢;

e 42 % hospitalizovani onkologicti pacienti celkove;

e 47 % cévni mozkové piihody;

e 45 % infarkt myokardu.

Deprese ma negativni vliv na rozvoj vySe zminénych onemocnéni, coz zahrnuje zhorSenou
kvalitu zivota a vy$si mortalitu pacientil, zhorSené projevy fyzickych onemocnéni, zvySenou

invaliditu a zvySené vydaje na 1é¢bu. (Kang et al, 2015; Moussavi et al, 2007)

3.6 Etiologie

Velkéd depresivni porucha je komplexni onemocnéni a jeji etiologie je multifaktoridlni.

Sullivan et al, 2000; Saveanu & Nemeroff, 2012; Vagnerova, 2012

Genetické faktory: Dédicnost velké depresivni poruchy se pohybuje mezi 30 — 42
%, zatimco zbytek variability je dan faktory prosttedi. (Sullivan et al, 2000) Studie dvojcat
naznacuji, ze deédi¢nost depresivni poruchy se pohybuje dokonce az v 40 — 50 %.
V rodinnych studiich byl zji§tén dvojndsobny az trojnasobny narast celozivotniho rizika

rozvoje depresivni poruchy mezi ptibuznymi prvniho stupné. (Lohoff, 2010)
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V identifikaci a lokalizaci genu zpusobujici poruchy nalady stoji nésledujici
prekazky: 1) za depresivni poruchu neni zodpovédny pouze jediny gen, 2) kazdy dalsi
podeziely gen pfispiva jen v malé mife k celkovému genetickému riziku nemoci, 3)
komplexni genetickd heterogenita — nékolinasobné ¢astecné prekryvani souboru
podezielych genti (které interaguji s prostfedim) mohou predisponovat jedince k podobnym

syndromim, které jsou v klinickych podminkach nerozpoznatelné. (Lohoft, 2010)

Navzdory veskerym snahdm nebyla dosud odhalena geneticka variace, ktery by sama
jen maly efekt na celkové riziko onemocnéni. Pro rozvoj depresivni poruchy je zapotiebi

mnoha genetickych faktorti ve spojeni s faktory environmentalnimi. (Lohoff, 2010)

Neuroanatomické faktory: Aktudlni piistupy k depresi zahrnuji nékolik kritickych
oblasti mozku a mozkovych drah (associated pathways). Za pouziti magnetické rezonance
byl u pacient s depresivni poruchou zjistén zménény objem nékterych oblasti mozku. Jde
zejména o zmenSeni velikosti hipokampu a caudate nukleus a nartstu objemu hypofyzy.
Zminéné zmény ve struktufe mozku jsou s nejvétsi pravdépodobnosti zplisobeny stresem
v obdobi détstvi, resp. v dobé kritického obdobi vyvoje mozku, nez samotnou depresi.
(Vythilingam et al, 2002) Saveanu & Nemeroff, (2012) uvadi PET studie (Drevets, 1999;
Mayberg et al, 1999), jejichz vysledky podporuji hypotézu, ze je depresivni poruchu
charakterizuji abnormality v limbickém systému - V cerebrokortikalnich okruzich,
konkrétnéji jde o snizenou aktivitu ve frontalnich kortikalnich oblastech a hyperaktivitu
v amygdale a dalSich limbickych oblastech. Ve vztahu k depresi se jako nejdilezitéjsi jevi
Subgenual cingulate kortex; tato mozkova oblast vykazuje vyrazny pokles aktivity v odezvé
na klinické lepseni deprese po 1é¢bé SSRI, elektrokonvulzivni terapii a dal§imi novéj$imi
terapiemi. Rovnéz jde o cilovou oblast pii 1é¢be hloubkovou mozkovou stimulaci refrakterni

deprese.

Hormonalni faktory: Vyzkumy ukazuji, ze existuje vztah mezi tfemi hlavnimi
mono-aminovymi neurotransmitery v mozku (tj. dopamin, noradrenalin a serotonin) a
specifickymi symptomy velké depresivni poruchy. Symptomy deprese jsou spojeny s ristem
nebo poklesem téchto neurotransmitert. (Nutt, 2008; Saveanu & Nemeroff, 2012)

Environmentalni faktory: Hlavnim rizikem pro rozvoj deprese je akutni stres, tj.
zkuSenost s nepfiznivou zivotni situaci. Deprese se objevuje pii zazitku ztraty ve smyslu self,

stejné tak pii ztrate dalezitych druhych ¢i ztraté¢ vztahd, nebo ztraty hodnoty nebo
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kompetence. (National research council, 2009)Dopad akutniho stresu na jedince je vSak
individualni (napt. Folkman et al., 1986). Ackoli akutni stres pfispiva u zranitelnych jedincti
K rozvoji stresu, vztah stresu a deprese je oboustranny. Depresivni jedinci zakousSeji
signifikantn¢ vice akutné-stresovych situaci, nez zdravi jedinci. (National research council,
2009)

DalSim z environmentalnich zdroji deprese je chronicky stres. Rovnéz chronicky
podryva jedincovu schopnost vyrovnat se se stresem. Mezi Casté chronické stresory patii
sociodemografické a socioekonomické faktory a zivotni prostfedi. (National research
council, 2009)

Rozvoj deprese rovnéz souvisi s obdobim, ve kterém bylo dit¢ vystavené rané
traumatické udalosti. Existuji kritické obdobi, kdy mé traumatickd udéalost zvlasté silny
dopad na vyvoj daného jedince. Vystaveni stresorim v détstvi, jako napt. zneuzivani nebo
zanedbavani béhem téchto zranitelnych obdobi, je jeden zhlavnich dtvodd, kdy
environmentalni faktory ovliviiuji rozvoj depresivni poruchy. (Saveanu & Nemeroff, 2012)
Trauma z raného Zivotniho obdobi ma dopad na klinicky obraz deprese. Pacienti, kteti byli
Vv détstvi vystaveni traumatické udalosti, méli dle Saveanu & Nemeroff (2012): a) niz$i miru
remise a uzdraveni, b) del$i trvani depresivnich epizod, c¢) vyss§i chronicitu nemoci, d)

vvvvvv

et al, 2000)

Nicméné, Collishaw et al. (2007) ukazuje, Ze Cast déti, ktery byly vystavené
zneuzivani a zanedbavani, nebyla u nich rozvinutd ani deprese, ani jiné psychiatrické
onemocnéni. Resilience téchto deti patrné souvisi s vnimanou pozitivni rodi¢ovskou péci,

osobnostnim stylem a kvalitou mezilidskych vztaht.

3.7 Lécba
Zakladnim voditkem pro volbu terapie deprese je intenzita aktudlni depresivni epizody. U
lehkych forem je dostaCujici psychoterapie. U téZSich forem je nezbytné biologicka lécba.
(Raboch & Zvolsky et al, 2001) Nejefektivn€jsi je kombinace psychofarmak a
psychoterapie. (Prasko et al, 2012)

Cile 1écby se lisi podle faze onemocnéni. V 1€cb¢ akutni fize nemoci je hlavnim
cilem odstranéni symptomt (dosazeni remise). V dal$i fazi je cilem udrzet remisi a zabranit

relapsu. Z tohoto diivodu se v 1é¢bé pokracuje (pokracovaci 1é€ba). Pokracovaci 1é¢ba by
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m¢éla trvat minimalné tfi mésice, optimalni doba je Sest mésict. (Raboch & Zvolsky et al.,

2001; DeRubeis et al., 2008;

3.7.1 Biologicka lééba

Biologicka l1é¢ba zahrnuje psychofarmaka, elektrokonvulzivni terapii a dalsi méné obvyklé
metody.

Psychofarmaka: K 1é¢bé deprese se uzivaji farmaka ze skupiny antidepresiv. Jde o
léky pusobici na patologicky pokleslou naladu a dalsi pfiznaky depresivniho syndromu.
Spektrum doporucovanych antidepresiv se velmi rychle méni a rozSifuje. (Raboch &
Zvolsky et al, 2001) Aktudlné existuje vice jak 40 riznych druhi antidepresiv s riznymi
mechanismy uc¢inku. (Svoboda et al., 2015) V soucasné dob¢ jsou antidepresivy prvni volby
SSRI — selektivni inhibitory serotoninu. (Raboch & Zvolsky et al, 2001); (Svoboda et al.,
2015) Terapeutickd ucinnost jednotlivych antidepresiv je podobna — efekt se projevi u 50-
75 % lécenych pacientll. Rozdily se mohou objevit ve frekvenci a intenzité nezadoucich
ucinkl. (Svoboda et al.,, 2015) Avsak, efektivita antidepresiv se projevuje spise
v potlatovani depresivnich symptomi neZli v lécebném efektu. Neexistuji dikazy, Ze
antidepresiva snizuji budouci riziko depresivni epizody, pokud je jejich uzivani ukonceno.
(APA, 2000).

Elektrokonvulzivni terapie: Uziva se u téZkych depresi s vysokym rizikem
sebevrazdy, psychotickych, rekurentnich, farmako-rezistentnich depresi a také u depresi pfi
demenci. UZiva se u bipolarnich i unipolarnich depresi. (Kohler, 2014; Raboch & Zvolsky
etal., 2001; Prasko et al., 2012) Elektrokonvulzivni terapie patii mezi nejefektivnéjsi metody
1éEby deprese, ucinnost se uvadi kolem 71-94 %. (Prasko et al, 2012; Kohler, 2014)

Jiné metody: Zde patii ne zcela obvyklé postupy, jako je fototerapie, spankova
deprivace, transkranialni magneticka stimulace, elektricka stimulace vagového nervu (vagus
nerve), behavioralni aktivace, neurofeedback, chronicka stimulace Brodmannovy oblasti 25
(subgenual cingulate region). (Raboch & Zvolsky et al, 2001; Prasko et al, 2012; DeRubeis
et al., 2008)
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3.7.2 Psychoterapie

Ptestoze poslednich 30 let probihd vyzkum ucinnosti psychologické 1éCby deprese, ditkazy,
7e by jeden typ psychoterapie byl G¢innéjsi nez jiny, chybi. (Saveanu & Nemeroff, 2012;
van Oppen, 2008) Nejvice prozkoumané formy psychoterapie deprese jsou kognitivné-
behaviorélni terapie a interpersonalni terapie. (APA, 2017)

Kognitivné behavioralni terapie (KBT): KBT je typ terapie, ve kterém se pacientu
uci identifikovat a zvladat negativni myslenky a vzorce chovani, které ptispivaji k udrzovani
deprese. Terapie pomdha identifikovat Skodlivé nebo negativni mySlenky, zménit
nepiiméfené presvédceni, zmenit chovani, které miize depresi zhorSovat a interagovat
s dal§imi lidmi pozitivnéj§im zpiisobem. Dovednosti, které se pacient béhem terapie neucil,
mu zustavaji. (APA, 2017; Prasko et al., 2012; Baldwin & Birtwistle, 2002)

Interpersonalni terapie (IPT): IPT je forma terapie, ve které se pacienti uci zlepsit
své vztahy s druhymi lidmi tim, ze 1épe vyjadiuji své emoce a fe$i problémy zdravéjsim
zpusobem. IPT pomaha pacientim feSit a adaptovat se na problémové Zzivotni udalosti,
vybudovat socidlni dovednosti a organizovat jejich vztahy, aby se zvysila podpora
copingovych strategii s depresivnimi symptomy a zivotnimi stresory. (APA, 2017; Baldwin
& Birtwistle, 2002)

Jiné metody: Dale se pfi 1é€bé deprese vyuZziva napi. podptirné terapie, dynamické
terapie, terapie zamétené na problémy, nedirektivni poradenstvi (napf. na osobu zaméteny
ptistup C. Rogerse), poradenstvi pti zarmutku (bereavement counseling) a skupinové
terapie. (Prasko et al., 2012; Baldwin & Birtwistle, 2002)
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3.8 Stigmatizace, sebestigmatizace a copingové strategie u depresivni
poruchy

Podoba verejného stigmatu depresivni poruchy: Stigmatizace u afektivnich poruch byva
mén¢ intenzivni, nez je tomu u schizofrenie a u zavislosti. (Ociskova & Prasko, 2015) Mezi
nejcastéjsi predsudecna presveédCeni viici lidem trpicim depresi patii (Ociskova & Prasko,
2015):

e PiesvédCeni, ze se onemocnéni da zvladnout silou vile. (Coppens et al, 2013)

e Piesvédceni, ze onemocnéni je vadou charakteru postizeného.

e Presvédceni, Ze nemoc ma vinika.

e Presvédceni, ze nemoc je zpuisobena ,,vyssi moci.

e PresvédcCeni, ze lidé trpici depresi jsou nebezpecni a nepiedvidatelni. (Nutt, 2008;

Aromaa et al., 2011)

Osobni (verejné) stigma: Ve finské studii, které se zucastnilo 10 000 respondenti ve
veku 18-80 let bylo zjisténo, ze 86 % dotazanych povazuje depresivni poruchu za skute¢nou
nemoc, avsak 41 % respondenti vefi, Ze tato psychickd porucha je znamkou slabosti ¢i
precitlivélosti a 58 % dotazanych véfi, Ze lidé trpici depresi ,,by se méli dat dohromady*,
tedy, Ze onemocnéni se da zvladnout vlastnimi silami a 62 % dotazanych véri, Ze lidé trpici
depresi jsou neptfedvidatelni. (Aromaa et al, 2011)

V jiné studii, ktera byla realizovana v Némecku, Mad’arsku, Islandu a Portugalsku, jejiz
vzorek tvoii 4011 respondentii, bylo zjisténo, Ze 48 % participanti sdili nazor, Ze lidé
s depresi jsou neptedvidatelni, 35 % participantli se domniva, Ze lidé s depresi miiZou
zvladnout svou nemoc vlastnimi silami, kdyby chtéli, a 32 % dotdzanych by nevolilo
politika, ktery trp€l depresi. (Coppens et al, 2013)

Lidé trpici depresivni ¢i uizkostnou poruchou jsou v porovndni s lidmi trpici pouze télesnym
onemocnénim, vystaveni asi dvojnasobn¢ zvysené pravdépodobnosti stigmatizace a lidé, u
kterych je uzkost ¢1 deprese komorbidni, je tato spojitost jeSté vyssi. U lidi, ktefi trpi
chronickou télesnou nemoci, byla mezi stigmatizaci a jejich zdravotnim stavem zjiSténa

relativné slaba spojitost. (Alonso et al., 2008)

Coppens et al. (2013) uvadi nékteré studie, které poukazuji na to, ze predsudky vici
depresi jsou spojovany hlavné se starSimi lidmi, muzi, lidmi méné sectélymi, mensi
obeznamenosti s psychickymi nemocemi a lidmi s nizsi Grovni vzdélani. (Aromaa et al.,

2011; Connery & Davidson, 2006; Griffiths et al., 2008; Mann & Himelein, 2004)
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Zda se, ze podle piislusnosti k urcité sociodemografické skuping, existuji rozdily
v disledcich vefejného i internalizovaného stigmatu na postizené lidi. (Conner et al., 2010;

Griffiths et al., 2008)

Vyssi uroven znalosti o poruse a osobni kontakt s lidmi s danou poruchou predpovidaji
snizené osobni (tj. vefejné) stigma vici lidem trpici depresi. (Grant et al., 2015) Vys§i mira
osobniho stigmatu je spojovana s niz$i otevienosti k 1éCbeé deprese a prisuzovani nizsi

hodnoty profesionalni pomoci. (Coppens et al., 2013)

Vnimané (predpokladané) stigma: Z vySe zminéni finské studie rovnéz vyplyva, ze
pokud jde o vnimané stigma, 73 % respondentti uvedlo, Ze deprese miiZze byt druhymi lidmi
povazovéana za zahanbujici a stigmatizujici nemoc a 66 % respondentl véfi, ze by jejich
zaméstnani bylo ohrozeno, pokud by se zaméstnavatel o jejich pfipadnych psychickych
problémech dozvéd¢l. (Aromaa et al., 2011)

Ve vyse zminéné studii ze ¢ty evropskych zemi bylo zjiSténo, Ze vnimané stigma
dosahuje u respondentt vysSich hodnot, nez osobni stigma. 53 % dotazanych se domniva,
ze ,,vétsina lidi veti, Ze 1idé s depresi jsou neptedvidatelni®, 53 % uvedlo, Ze pokud by trpéli
depresi, tak by to nikomu netikali, 51 % se domniva, Ze ,,vétSina lidi by nevolila politika, o
kterém by veédéli, Ze trpél depresi®“ a 50 % se domniva, Ze ,,vétSina lidi vEfi, Ze lidé s depresi
by se ze své situace dostali vlastnimi silami, kdyby chtéli“. (Coppens et al., 2013)

Rovnéz 1lidé v USA s depresivni poruchou v primarni péci ocekavaji, ze budou
stigmatizovani a ze stigma bude mit negativni dopad na jejich mozZnost byt zaméstnan, na

zdravotni pojiSténi a na pratelské vztahy. (Roeloffs et al., 2003)

V mezindrodni studii, kterou tvofilo 17 vyzkumi v 16 zemich svéta, které se
zucastnilo 80 737 dospélych lidi, bylo zjisténo, Ze mezi lidmi, kteti trpi dusevni poruchou ¢i
chronickym télesnym postiZenim, v sou€asnosti vnima stigmatizaci ze strany druhych lidi
13,5 % probandl (konkrétné 11,7 % dotdzanych v rozvinutych zemich, v rozvojovych
zemich je toto ¢islo az dvojnasobné vyssi (tj. 22,1 %). (Alonso et al, 2008)

Lidé se zvySenou urovni aktualni depresivni symptomatologie a také zeny uvadély
zvySené vnimané stigma vuci depresi. (Grant et al, 2015)

Diisledky vnimaného stigmatu: Vnimané stigma je spojovano se snizenou kvalitou
Zivota, snizenou sebe-uctou, zhorSenymi pracovnimi vysledky a vykonavanim pracovni role,
zvySenymi restrikcemi ve frekvenci €i kvalité socidlnich a volno¢asovych aktivitaich. Rovnéz

je vnimané stigma spojovano s vétsi zavaznosti deprese, zvySenym poctem neuspokojenych
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potieb mentalniho zdravi a snizenou adherenci k farmakologii (Brohan et al, 2010) a mirou

akceptace urcitého druhu 1é¢by. (Givens et al, 2007)

Zvysena uroven vnimaného stigmatu piedpovidd presvédéeni o prospeSnosti
samostatném vypotradavani se s depresi a s depresi se suicidalnimi mySlenkami bez pomoci

druhych. (Griffiths et al, 2011)

Diskriminace: V mezinarodni vicemistné prafezové studii, které se zacastnilo 1082
lidi s depresivni poruchou, 79 % uvedlo zkusenost s diskriminaci minimalné v jedné oblasti
zivota. (Lasalvia et al, 2013) Podobny vysledek ma 1 studie probeéhnuvsi ve statech Evropy,
kde bylo ve vzorku 1182 lidi trpicich bipolarni ¢i depresivni poruchou zjisténo, ze 71,6 %
téchto lidi vnima stfedni nebo vysokou miru diskriminace ze strany druhych lidi. (Brohan et

al, 2010)

Sebestigmatizace: Dle vyzkumu, ktery byl realizovan ve statech Evropy mezi lidmi
trpicimi bipolarni ¢i depresivni poruchou, 21,7 % ucastnikt nahlasilo stfedni az vysokou

uroven sebestigmatizace. (Brohan et al, 2010)

Diisledky sebestigmatizace: Ve studiich zabyvajicich se sebestigmatizaci u pacientl
S bipolarni poruchou nebo depresivni poruchou bylo zjisténo, Ze sebestigmatizace zhorSuje
kvalitu zivota, snizuje sebelctu, snizuje moralku a zvySuje vyhybavé chovani.
vuci vyhledavani 1écby a snizenou komplianci v 1é€bé. (Brohan et al., 2010) Rovnéz je
sebestigmatizace spojovana se snizenou spolupraci v psychosocidlni 1é¢be. (Fung et al.,

2007)

Vys$§i mira sebestigmatizace souvisi s vy$$i irovni depresivnich (a psychotickych)
symptom. (Boyd et al, 2016) Pocit odcizeni nebo pocit devalvace coby ¢len spolecnosti, se
jevi byt aspektem internalizovaného stigmatu, které je v prubéhu Casu silné propojeno se
symptomy nemoci. (Ritscher & Phelan, 2004; Lysaker et al., 2007) Neni vSak zcela jasné,
které aspekty odcizeni nejsilngji asociuji se zvySenymi symptomy nemoci. (Boyd et al.,

2016)

Coping depresivnich lidi: Souvislost mezi zavaznosti depresivnich symptomu a
vyhybavou strategii je dobfe zdokumentovan. Vyhybavy coping (napf. vyhybani se
socidlnim interakcim, unik do drog a alkoholu) ¢asto vede k depresivnim néladam. (Manos

et al., 2009) a ma za nasledek zpozdéni 1é¢by (Ociskova & Prasko, 2015)
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Postoj k pomoci a volba copingu: Ve vyzkumu provedeném ve ¢tyfech evropskych
zemich se ukazala vysokd mira otevienosti k uziti profesiondlni pomoci v ptipade, ze by
doty¢ny zazil psychické zhrouceni (82 %), rovnéZz vysoké procento ucastnikit (79 %)
souhlasi, ze v ptipad¢ emocionalnich problému by se m¢ly toto problémy fesit profesionalni
pomoci. Pfesto vSak tucastnici v polozce ,,v budoucnu moznd vyuziji psychologické
poradenstvi“ skoérovali pouze v 40 % ptipadd. 72 % dotazanych véti, ze ,,je cosi
obdivuhodného na lidech, kteti dokazou své problémy zvladat bez profesionalni pomoci‘ a
54 % souhlasi, Ze lidé by méli pracovat na svych vlastnich problémech sami. (Coppens et
al., 2013)

I dalsi vyzkumy potvrzuji, Ze stigmatizace a sebestigmatizace souvisi se snizenym

stupném vyhledavani odborné pomoci. (Barney et al., 2006)

Lidé s depresivni poruchou uzivaji copingové strategie zaloZzené na vyhybani se a
popirani a maji potize v nalezeni pozitivnich aspekti ve stresové situaci. (Orzechowska et
al., 2013)

Muzi maji oproti zenam tendenci depresi externalizovat, uzivaji ,,otupujici* strategie
jako je zneuzivani drog a alkoholu, vyhybavé chovani, drazdivost, emocni stazeni se a
zdrZenlivost ve vyhledavani pomoci. (Oliffe & Philips, 2008; Moller-Leimkuhler, 2003)
Celkové (v tomto smyslu bez spojitosti s depresi) je sebevrazedné jednani je u muzil rovneéz

podstatné vyssi nez u zen. (Moller-Leimkuhler, 2003)
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EMPIRICKA CAST

4 Metodologie vyzkumu

Vyzkum vyuziva kvantitativni ptistup. Divodem je, Ze vétSina studii zabyvajicimi se
sebestigmatizaci psychiatrickych pacienti a copingovymi strategiemi uziva pravé
kvantitativni metodologii. Diky tomu lze srovnat ndmi ziskané vysledky s vysledky studii
dalsich autor. Vyzkum ma formu korelacni studie. Data jsou ziskana pomoci
psychologickych testli a dotaznikd. Metoda vybéru vzorku je formou pftilezitostného vybéru.
Vyplnéné baterie jsou sesbirany a jsou vylouceny ty, které neodpovidaji pozadovanym
kritériim. Data jsou pievedeny do elektronické podoby (MS Excel 2013) a statisticky
zpracovany (SPSS 17.0). Vysledky jsou popsany a interpretovany.

4.1 Vyznam vyzkumu
e Zkoumani copingovych strategii a sebestigmatizace muze hrat podstatnou roli
V pochopeni lidi s psychickou poruchou a to zvlasté pro odborniky ve zdravotnictvi.
(Holubova et al., 2016)
e Vyzkum copingovych strategii a sebestigmatizace mulze prispét k vyvoji
psychoedukacnich a podpirnych strategii, které mohou pomoci pacientim rozvinout

adaptivnéj$i copingové strategie a redukovat internalizované stigma. (Holubova et
al., 2016)

4.2 Cile a hypotézy vyzkumu
Cile vvzkumu

1. Zjistit, jaky je vztah mezi mirou depresivity a mirou sebestigmatizace u lidi
S depresivni poruchou.

2. Zjistit, jaky je vztah mezi uZivanymi copingovymi strategiemi a diagndzou
depresivni poruchy.

3. Zjistit, jaky je vztah mezi mirou sebestigmatizace a uzivanymi copingovymi

strategiemi u lidi s depresivni poruchou.

55



Hypotézy

Pod ¢arou uvadime pftislusné zdroje, o které¢ jsme se pii tvorbé hypotéz opirali.

1.

Lid¢ trpici depresi vykazuji stejnou miru sebestigmatizace (ISMI) jako lidé s jinymi
psychickymi poruchami®.

U lidi trpicich depresi s ristem miry sebestigmatizace (ISMI) roste mira depresivity
(BDI-II).”

Lidé trpici depresi uzivaji stejnou miru pozitivnich copingovych strategii (SVF-78)
jako zdrava populace.®

Lidé trpici depresi uzivaji vy$si miru negativnich copingovych strategii (SVF-78)
neZ zdrava populace.®

Lidé trpici depresi uzivaji vyssi miru copingové strategie ,,vyhybani se“ (SVF-78)
nez zdrava populace. 1°

Lidé trpici depresi s vys§i mirou sebestigmatizace (ISMI) uZivaji vyS$8§i miru
negativnich copingovych strategii (SVF-78) a tento vztah zlstava statisticky
vyznamny i po vylouceni vlivu depresivity (BDI-11).1!

Lidé trpici depresi s vyS$i mirou sebestigmatizace (ISMI) uzivaji niz§i miru
pozitivnich copingovych strategii (SVF-78) a tento vztah zlstdva statisticky
vyznamny i po vylouéeni vlivu depresivity (BDI-11).1?

Lidé trpici depresi s vy$§i mirou sebestigmatizace (ISMI) uzivaji vyss§i miru
copingové¢ strategie ,,vyhybani se* (SVF-78) a tento vztah zistavéa statisticky

vyznamny i po vylouceni vlivu depresivity (BDI-11)%,

6 Tato hypotéza je navriend na zékladé vysledkd vyzkumu Ociskové et al., 2014.

7 Tato hypotéza je navriend na zékladé vysledkd vyzkumu Boydové et al., 2016.

8 Tato hypotéza je navriend na zékladé vysledkd vyzkumu Holubové et al., 2016.

% Tato hypotéza je navrzend na zakladé vysledk( vyzkumu Orzechowké et al., 2013.
10 Tato hypotéza je navrzend na zakladé vysledk( vyzkumu Orzechowké et al., 2013.
11 Tato hypotéza je navrzend na zakladé vysledk( vyzkumu Holubové et al., 2016.

12 Tato hypotéza je navrzend na zakladé vysledk( vyzkumu Holubové et al., 2016.

13 Tato hypotéza je navriend na zakladé vysledk( vyzkumu Connera et al., 2010.
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4.3 Metody ziskavani dat
Metody sbéru dat byly vybrany na zaklad¢ jejich hojného vyuzivani v ramci vyzkumu a

rovnéz byly uzity v nékterych studiich, se kterymi srovnavame nase vlastni vysledky.

Byla sestavena testové baterie o 8 strandch®*. Uvodni list testové baterie obsahuje
zakladni informace o vyzkumu, informovany souhlas sucasti na vyzkumu, souhlas

s nahlédnutim do zdravotnické dokumentace pacienta a demograficky a klinicky dotaznik.

Pro posouzeni miry sebestigmatizace u lidi trpicich depresivni poruchou je pouzitd
Skala internalizovaného stigmatu psychickych poruch (ISMI). Metodou pro posouzeni miry
depresivity je Beckova sebeposuzovaci Skala depresivity pro dospélé (BDI-II) a konec¢né,
pro zjisténi uzivanych copingovych strategii je pouZit dotaznik Strategie zvladani stresu

(SVF-78). Vypracovani testové baterie trva pacientovi asi 35 minut.

Naésleduje strué¢ny popis pouzitych metod.

4.3.1 Demograficky dotaznik

Demograficky dotaznik obsahuje nasledujici polozky:

e Pohlavi (vybrat z moznosti)
e V¢k (vypsat)
e Dosazené vzdélani (vybrat z moznosti)
o ZS (zékladni $kola)
o SOU (stfedni odborné uciliste)
oSS (stfedni $kola)
o VOS (vyssi odborna $kola)
o VS (vysoka $kola, univerzita)
e Aktualni zamé&stnani (vybrat z mozZnosti)
o Student/ka
o Zivnostnik/ce
o Nezaméstnany/a
o Invalidni dichod

o Starobni duchod

14 viz pfiloha &. 4
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e Rodinny stav (vybrat z moznosti)
o Svobodny/a
o Zenaty/ vdana
o Registrované partnerstvi
o Rozvedeny/a
o Vdovec/vdova

o Jiné (vypsat)

4.3.2 Klinicky dotaznik

Klinicky dotaznik obsahuje néasledujici polozky:

e Diagndza;

e Dé¢lka lécby deprese;

e Pocet depresivnich epizod béhem zivota;

e Pocet hospitalizaci;

e Medikace psychofarmaky — nazev a soucasna davka;

e Aktualni komorbidita.

Piedpokladame, ze klinicky dotaznik nebudou probandi schopni fadné vyplnit, bud’
proto, Zze dané informace neznaji viibec, nebo jen ¢asteéné anebo nepiesné. Dana klinicka
data budou fadné vypsana ze zdravotnické dokumentace probandd, samoziejmé, pokud
budou souhlasit sucasti na vyzkumu a s nahlédnutim do zdravotnické dokumentace.
Dotaznik je do testové baterie umistén z diivodu, aby probandi nenabyli dojmu, Ze jsou pfi
ziskavani klinickych udaji z jejich zdravotnické dokumentace obchazeni a aby touto cestou

ziskali ptehled o tom, které informace z dokumentace pouzivame.

4.3.3 Skaila internalizovaného stismatu psychickych poruch (ISMI)

Skalu internalizovaného stigmatu psychickych poruch ISMI (The Internalized Stigma of
Mental IlIness Scale) ptivodné vypracovala Jennifer Ritscherova (Boydova) s kolegy (2003).
V roce 2014 byla pielozena a standardizovana pro ¢eskou populaci Ociskovou s kolegy
(2014). ISMI je sebeposuzovaci metoda, kterd slouzi k méfeni sebestigmatizace u jedinca

s psychickou poruchou. Skala obsahuje 29 polozek, které je mozno hodnotit na étyistupiiové
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skale (,,rozhodné nesouhlasim®™ az ,,rozhodné souhlasim®). Polozky jsou rozdé€leny do 5

subtestd (Ociskova et al., 2014):

1.

Odcizeni: M¢fi miru toho, nakolik se pacient domniva, ze kvuli psychické poruse
neni plnohodnotnym ¢lenem spolecnosti. Tento subtest méti 6 polozek;

Souhlas se stereotypy: Mé&fi miru, v niz jedinec souhlasi se stereotypy o lidech
s psychickou poruchou. Tento subtest méfi 7 polozek;

Vnimana diskriminace: M¢ii pacientovo hodnoceni chovani lidi z okoli vii¢i nému
za predpokladu, Ze védi o jeho psychické poruse. Tento subtest méti 5 polozek;
StaZeni se ze spole¢nosti: M&fi miru pacientova stazeni se ze socidlnich kontakti.
Tento subtest méfi 6 polozek;

Odolnost vuci stigmatu: M¢Efi miru toho, jak moc je pacient schopen nepodlehnout

sebestigmatizaci.

Proband oznaCuje jednu mozZnost na Ctyistupiiové Skale podle miry souhlasu

s uréitym tvrzenim. Poté se sectou skore polozek pro kazdou subskalu a tak ziskame

hruba skore subskal. Celkové skore se ziska soucétem skoru vSech subskal. Pri

vyhodnocovani celkového skore je potfeba invertovat polozky subskaly Odolnost viici

stigmatu, nebot’ je vici ostatnim subskalam inverzni. (Ociskova et al., 2014)

Vnitini konzistence metody je alfa= 0,93 a test-retest po 3 tydnech od prvniho méteni

r=0,90. Vysledné skore celé Skaly ma normy zaloZené na T-skore. Primér predstavuji

hodnoty T-skoére v rozmezi 40-60. Tomu odpovidaji hodnoty 49-78 hrubého skoru.

Normy pro subskaly se zakladaji na stenech. (Ociskova et al., 2014)

2014)

Casova narocnost pro vypracovani se odhaduje na 5 az 10 minut. (Ociskova et al.,

4.3.4 Beckova sebeposuzovaci $kala depresivity pro dospélé (BDI-11)

Beckova sebeposuzovaci $kala deprese (Beck Depression Inventory-1l) je vSeobecné

akceptovany nastroj pro méfeni hloubky deprese u pacientli s jiz diagnostikovanou

depresivni poruchou a Ize jej pouzit také jako detektor mozné deprese u normalni populace.

Uziva se také jako nastroj, ktery dokaze validné oddélit zdravou a patologickou populaci.

(Preiss & Vacit, 1999)
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Polozky BDI-II jsou zamétfeny na afektivni, kognitivni, motivacni a fyziologické

symptomy deprese. Pacient posuzuje sviij stav za poslednich 14 dni. (Preiss & Vacit, 1999)

BDI-I1 obsahuje celkem 21 polozek. Kazda z polozek je hodnocena na ¢tyibodové
Skale od 0 po 3. Pokud pacient oznaci v ramci jedné polozky vice odpovédi, zapocitavame
tu s nejvyssim bodovym ohodnocenim. U polozky 16 a 18 je oproti ostatnim polozkdm
moznost odpovidat na Skale o 7 stupnich (0, 1a, 1b, 2a, 2b, 3a, 3b). Maximalni pocet bod1,
ktery muze pacient obdrzet je 63. (Preiss & Vacit, 1999)

Ociskova s kolegy (v recenznim fizeni) ovéfovali zakladni psychometrické vlastnosti
¢eského prekladu této metody. Vnitini konzistence metody se jevi velmi vysoka (ordinalni
alfa = 0,90 u pacientti a 0,93 u kontrol), stabilita v ¢ase, hodnocené v odstupu dvou tydni,
se jevi jako uspokojiva (vnitroskupinovy korelacni koeficient r = 0,83 u pacientd a 0,77 u

kontrol).

Dle Ociskové s kolegy (v recenznim fizeni) vykazalo nejvyssi senzitivitu a specifitu
skore 17, které mélo miru senzitivity 96,0 % a specifity 91,0 %. %. Pokud uzijeme takovouto
hodnotu cut-off skoru, ziskame tak nejvétsi pravdépodobnost odhaleni depresivni poruchy a
danému jedinci. Skore, které slouzi jako meznik, kdy jiZ 1ze mluvit o silné psychické
nepohodé a mélo by prob&hnout fadné vySetieni je skore 13. Toto skore vykazuje senzitivitu
98,3 % a specifitu 83,7 %. Vzhledem k tomu, zZe jde o screeningovou metodu, piekroceni

cut-off skéru automaticky neznamend, ze dany jedinec trpi depresivni poruchou.

Déle, ve vyzkumu nebyl zjistén vztah mezi zdvaznosti deprese a skorem BDI-I1. Rovnéz
nebyly zjistény rozdily mezi hodnotami pacientld s prvni epizodou deprese a pacienty

s periodickou depresivni poruchou. (Ociskova et al., v recenznim fizeni)

BDI je mozno vyuzit jak u dospé€lych, tak u adolescentli nad 13 let. Lze jej administrovat
pisemné, nebo lze jednotlivé polozky pacientovi pied¢itat. Administrace i s vyhodnocenim

trva 5-10 minut. (Preiss & Vacif, 1999)
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4.3.5 Dotaznik strategii zvladani stresu (SVF-78)

Dotaznik strategii zvladani stresu SVF-78 (Strefiverarbeitungsfragebogen) je odvozen
z dotazniku SVF-120. Tuto zkracenou verzi vypracovali Wilhelm Janke a Gisela
Erdamnnova (Janke & Erdmann, 1997). Jde o multidimenziondlni sebe posuzovaci inventar
zachycujici individudlni tendence pro nasazeni ruznych zpisobli reagovani na stres

v zatézovych situacich. (Svancara, 2003)

Konstrukce dotazniku je odvozena z Lazarusovy teorie stresu. Stres je v ramci této
metody povazovan za psychicky a somaticky stav, ktery v ur¢itém okamziku (nebo ¢asovém
useku) déletrvajici anebo silngjsi odchylku od obvyklé trovné excitace. Stres se odvozuje
od somatickych a psychickych zmén. Ke zpracovani stresu dochazi prostfednictvim jednak
biologicko-fyziologickymi adaptatnimi mechanismy, jednak také psychickymi procesy,
jimiz jsou strategie zvladdani stresu. Tyto strategie jsou povazovany za habitualni rysy
osobnosti, jsou tedy relativné stabilni v ¢ase a jsou relativné nezavislé na druhu zatézové
situace. Metoda SVF-78 vychazi z pfedpokladu, Ze copingové strategie jsou pii zpracovani

stresu natolik védomé, Ze se 1ze na né pomoci verbalnich technik dotazat. (Svancara, 2003)

Dotaznik SVF-78 se sklada ze 13 subtestli, celkové obsahuje 78 polozek, kazdy
subtest odpovida 6 polozkdm. VSechny polozky jsou uvedeny vétou ,, Kdyz jsem nekym nebo
néecim poskozen(a), vnitine rozrusen(a) nebo vyveden(a) z miry... “. Proband ptifazuje jednu
Z péti hodnot (,,viibec ne* az ,,velmi pravdépodobné). Dotaznik obsahuje nasledujici

subtesty (Svancara, 2003):

1. Podhodnoceni: Tendence ve srovnani s ostatnimi si pfisuzovat mensi miru stresu;

2. Odmitani viny: Tendence zdlraznit, Ze nejde o vlastni odpovédnost;

3. Odklon: Odklon od zatézovych situaci / aktivit, pfipadné pfiklon k situacim
inkompatibilnim se stresem;

4. Nahradni uspokojeni: Tendence obratit se k pozitivnim situacim / aktivitdm;

5. Kontrola situace: Tendence analyzovat situaci, planovat a uskutecnit jednani za
ucelem kontroly a feSeni problému;

6. Kontrola reakci: Tendence zjistit nebo udrzet kontrolu vlastnich reaket;

7. Pozitivni sebeinstrukce: Tendence pfisuzovat sobé kompetenci a schopnost
kontroly;

8. Potreba socialni opory: Pfani zajistit si pohovor, socidlni oporu a pomoc;

9. Vyhybani se: Predsevzeti zamezit zat€zim nebo se jim vyhnout;
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10. Unikova tendence: Tendence (rezigna¢ni) vyvaznout ze zatéZové situace
11. Perseverace: Neschopnost myslenkové se odpoutat, dlouho premitat;
12. Rezignace: Tendence vzdavat se s pocitem bezmocnosti, beznadéje;

13. Sebeobvinovani: Tendence ptipisovat zatéze vlastnimu chybnému jednani.

Subtesty 1 — 7 hodnoti pozitivni strategie zvladani stresu, subtesty 10 — 13 hodnoti
negativni strategie zvladani stresu. Subtesty 8 a 9 se nefadi ani mezi pozitivni ani mezi
negativni. VyZaduji samostatnou interpretaci a mely by byt zvazovany v kontextu ostatnich

strategii. Hrubé skory kazdého subtestu se poté prevadi na T-skory. (Svancara, 2003)

Psychometrické vlastnosti SVF-78 pro ¢eskou verzi této metody pochézeji ze studie
Isinga, Weyerse, Jankeho a Erdmannové (2001). Primér celého souboru v testové oblasti
pozitivnich strategii je 12,22 se smérodatnou odchylkou 2,32, primér testové oblasti
negativnich strategii je 10,52 se smérodatnou odchylkou 3,86. Strategie ,,potieba socialni
opory* ma prumér 12,89 se smérodatnou odchylkou 5,22 a strategie ,,vyhybani se* ma

pramér 11,97 se smérodatnou odchylkou 4,71. (Svancara, 2003)

U témét vSech subtestll a vSech subtestovych oblasti byly zjiStény hodnoty vnitini
konzistence a reliabilita zjiStovanad metodou split-half vyssi nez 0,80, misty vyssi nez 0,9.
Pouze u subtestti ,,odklon* a ,,kontrola situace* jsou hodnoty oproti ostatnim subtestiim lehce

snizené. (Svancara, 2003)

Doba sejmuti dat neni omezena, pifedpoklada se, Ze zabere primérné 15 minut.

(Svancara, 2003)

4.4 Pribéh sbéru dat
Sbér dat probihal od zafi 2016 do bfezna 2017 v soukromych 1 vetejnych psychiatrickych
zafizenich ambulantniho i lazkového typu, rovnéz byly do vyzkumu zapojeny ambulance

praktickych lékata.

Vyzkum probihal v zafizenich na uzemi Moravskoslezského, Zlinského a
Jihomoravského kraje. Byly kontaktovany 1 néktera zatizeni na uzemi hlavniho mésta
Prahy, Pardubického a Olomouckého kraje, avSak ty bud’ s ucasti na vyzkumu nesouhlasily,

nebo na 7adost o umoznéni vyzkumu neodpovédély™®.

15 Seznam zafizeni, které se vyzkumu zicastnily, uvadim v ptiloze 3.
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Béhem zati az listopadu 2016 byla dana pracovisté kontaktovana a dotazana, chtéji-
li se zucastnit vyzkumu. Pokud vedeni pracovisté souhlasilo, dalsi postup se odvijel

V zavislosti na tom, $lo-li o ambulantni nebo lZkové zarizeni.

V ptipadé psychiatrické ambulance ndm vedeni ambulance sdélilo predpokladany
pocet pacientl, ktefi splnuji kritéria zafazeni do vyzkumu. Na zéklad¢ toho jsme do
ambulance osobné nebo postovné dorucili patiiény pocet testovych baterii. Nasledn¢ 1ékaii
pii pravidelnych kontrolach piislusné pacienty poucili o vyzkumu a navrhli jim ucast. Pokud
pacient s Gcasti souhlasil, byla mu pfedloZena testova baterie a souhlas s nahlédnutim do
zdravotnické dokumentace. Pacient tyto dokumenty vypracoval bud’ na misté (v ¢ekarng),
nebo si je mohl odnést domi a pfinést fadn€ vyplnéné pii dal§i pravidelné prohlidce.
Probandiim bylo umoZnéno vyplilovat testovou baterii po ¢astech, kviili moznym omezenim
v dtsledku jejich zdravotniho stavu (zhorSena soustiedénost). Nasledné 1ékar na zaklade
zdravotnické dokumentace fadné vypracoval klinicky dotaznik, ktery je soucasti testové
baterie. Na konci tnora 2017 nam byly tyto dokumenty postovné zaslany zpét anebo jsme si

je v ambulanci vyzvednuli osobng.

V piipad¢ sbéru dat v nékterém z ltizkovych psychiatrickych zatizeni ndm rovnéz
vedeni sdélilo pfedpokladany pocet pacientd, ktefi spliuji kritéria zafazeni do vyzkumu. Na
zaklad€ toho jsme si ptipravili pfisluSny pocet testovych baterii, osobné navstivili dané
pracoviste, vybrané pacienty poucili o vyzkumu a navrhli jim ucast. Pokud pacient s ucasti
souhlasil, byla mu piedlozena testova baterie a souhlas s nahlédnutim do zdravotnické
dokumentace'®. Pacient tyto dokumenty vypracoval na mist&. Nasledné jsme ve spolupraci
s lékafem na zaklad¢ zdravotnické dokumentace pacienta fadn€ vypracovali klinicky
dotaznik, ktery je soucasti testové baterie. Toto neplati pro pacienty Psychiatrické nemocnice

Kromé#iz, Nemocnice s poliklinikou Havifov a Psychiatrické nemocnice Brno, kde baterii

testll administrovali pfimo pracovnici zafizeni, a data nam byla zasldna postou.

Nasledné jsme zhodnotili, byly-li v testové baterii fadné€ vyplnény vSechny polozky.
Testové baterie, které byly neuplné ¢i obsahovaly informace, které neodpovidaly kritériim

vstupu do vyzkumu, byly z vyzkumu vytazeny.

16 Psychiatrickd nemocnice v Opavé pozadovala uzivani vlastni podoby souhlasu s nahlédnutim do
zdravotnické dokumentace. V ramci tohoto zafizeni bylo tedy pracovano s timto dokumentem.
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4.5 Etické aspekty vyzkumu

Souhlas s iéasti na vvzkumu

Prvni stranka testové baterie obsahuje pouceni o ucelu daného vyzkumu a zdkladnich
pravech ucastnika vyzkumu, tak, by rozumél povaze a disledkiim pouzitého vyzkumného
modelu a zaroven si byl védom rizik a vyhod, které z vyzkumu plynou. Pacient stvrzuje

souhlas s ucasti na vyzkumu volbou ,,ano* v poloZce ,,Souhlasim s G¢asti na vyzkumu®.

Ochrana soukromi a osobnich udaju acastniku vyzkumu

Aby mohl byt zpracovan klinicky dotaznik, vybrani pacienti v rdmci baterie testd volili
tvrzeni ,,ano/ne* v polozce ,,Souhlasim s nahlédnutim do své zdravotnické dokumentace pro
ucely vyzkumu®. Pokud zafizeni vyzadovalo k provedeni vyzkumu uziti vlastni podoby
souhlasu s nahlizenim do zdravotnické dokumentace, byl tento dokument probandovi rovnéz
ptedlozen. Zvolend forma souhlasu S nahlédnutim do zdravotnické dokumentace byla
zvolena po diskuzi s vedouci prace na zakladé¢ zachovani anonymity daného probanda.
Pokud by proband souhlas s nahlédnutim do dokumentace podepisoval, doslo by ke ztraté

anonymity daného jedince.

Posouzeni rizik a mozZnosti jejich prevence

Pacientim byla nabidnutd moznost nahlédnout do testové baterie jesté pted rozhodnutim,
chtéji-li se vyzkumu zucastnit, aby identifikovali pfipadné poloZky, na které¢ nechté;i
odpovidat. Zamezili jsme tak ptipadnému nepiijemnému piekvapeni probanda, zvysili tak
transparentnost vyzkumu, snizili moZnost, Ze proband upusti od své tcasti na vyzkumu pfi
vyplhovani testové baterie a kone¢né, zmirnili moZnost, Ze proband bude vystaven vnitinimu
konfliktu tim, Ze odhali pro néj neptijemnou polozku béhem vypliovani testoveé baterie, ale
zaroven bude ve vyzkumu pokracovat, protoZe jej jiz zapocal a nechce se vyzkumnika

dotknout odchodem z vyzkumu.

V piipadé, ze byla testova baterie administrovana autorem této prace osobn¢, byli
probandi rovnéz seznameni s moznosti zeptat se na jakykoliv aspekt vyzkumu, ¢i testové

baterie.
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4.6 Statistické zpracovani dat

Odhad velikost vyzkumného vzorku (sample size) byl stanoven pomoci programu G*power
3. Data z fadn¢ vyplnénych testovych baterii byly piepsany do programu Microsoft Excel
2013. Statisticka analyza dat prob¢hla za vyuziti statistického programu SPSS 17.0.

Deskriptivni statistika obsahuje absolutni Cetnosti, relativni Cetnosti (procenta), u
ptislusného typu dat stanovené minima a maxima mefenych proménnych, dale priméry a
smérodatné odchylky.

Ovéteni rozlozeni normality dat (skory ISMI, SVF-78, BDI-II, v¢k, pocet
prodélanych depresivnich epizod, pocet hospitalizaci a délka 1écby deprese) probéhlo za
pomoci Shapiro-Wilkova testu.

Ze srovnavacich testli byl pouzit jednovybérovy T-test. Pro zjistovani korelaci mezi
prom&nnymi jsme uZivali Pearsoniv nebo Spearmantv korelacni koeficient. Pro zjisténi
korelaci s vylou¢enim vlivu téeti proménné byla pouzita parcialni korelace. Pro zjisténi
velikosti G¢inku jsou uzivany hodnoty dle Cohena (1988). Hladina vyznamnosti je ve

vyzkumu nastavena o = 0,05.

5 Vyzkumny vzorek
Kritéria byla zvolena tak, aby byl vzorek lidi s diagn6zou deprese kontaminovan co nejméng,
zaroven jsme chtéli, aby se vyzkumu ztc€astnili pouze dospéli jedinci. Zpisob vybéru vzorku

je na zakladé dobrovolnosti.

5.1 Kiritéria vybéru vzorku

Do vyzkumu jsou zarazeni jedinci, ktefi:

e Jsou starsi 18 let;

e Maji diagnostikovanou unipolarni depresivni poruchou, resp. s depresivni fazi (F32)
nebo periodickou (rekurentni) depresivni poruchou (F33) dle kritérii MKN-10;

e Soubhlasi s Gcasti na vyzkumu;

e Souhlasi s nahlédnutim do své zdravotnické dokumentace.
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Do vyzkumu nejsou zatazeni jedinci, ktefi:

e Jsoumladsi 18 let,

e Nespliuji kritéria pro depresivni fazi i periodickou depresivni poruchu dle MKN-10;

e Jsou intelektové subnormni (intelektovou vyspélost Iékat posoudi klinickym
odhadem);

e Jsou castecné, nebo zcela negramotni (nebudou schopni vypracovat testovou baterii);

e Trpi téZkou fazi deprese s psychotickymi pfiznaky (pravdépodobné nebudou schopni
testovou baterii fadné vypracovat);

e Trpi soucasné psychotickym onemocnénim;

e Trpi soucasné organickym onemocnénim;

e Trpi soucasné¢ disocialni poruchou osobnosti;

e Trpi soucasn¢ aktualnimi zavislostmi nebo zneuzivaji navykové latky.

Jiné pfidruzené poruchy jsou ve vyzkumu tolerovany.

5.2 Charakteristika vzorku

Bylo ziskano celkem 53 vyplnénych testovych baterii. Z vyzkumu bylo vyfazeno 9 testovych
baterii a to z toho ditvodu, Ze u 2 baterii bylo v klinickém dotazniku uvedeno, Ze proband
netrpi depresivni poruchou, nybrZz smiSenou uzkostnou a depresivni poruchou, coz
neodpovidad kritériim vstupu do vyzkumu. U 7 baterii chybély fadné vyplnéné udaje.
Celkové je pro vyzkum tedy vhodnych 44 testovych baterii. Minimalni velikost vyzkumného
souboru byla statisticky stanovena na 43 ucastnikil. Ziskany pocet pouzitelnych testovych

baterii tedy velmi tésné splituje toto kritérium.

Demografické charakteristiky vyzkumného vzorku zachycuje tabulka Cislo 1 a

tabulka ¢islo 2.
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Tabulka 1: Demografické charakteristiky vzorku

N %
Pohlavi Zeny' 33 75,0
Muzi 11 25,0
Celkem 44 100,0
VA 2 4,5
wrxo s SOuU 17 38,6
Vzdélani S8 16 36.4
VOS / VS 9 20,5
Celkem 44 100,0
Zameéstnany / zivnostnik 20 455
. Nezaméstnany 6 13,6
Zaméstnani -
Invalidni dichod 12 27,3
Starobni dichod 6 13,6
Celkem 44 100,0
Svobodny/a 11 25,0
L Vdana / Zenaty 17 38,6
Rodinny stav Rozvedeny/a 12 27,3
Vdovec / vdova 4 9,1
Celkem 44 100,0

Vysvétlivky: N = absolutni pocet; M = primér; SD = smérodatna odchylka; r = korelace; p = p-
hodnota; t = t-hodnota; df = stupné volnosti

Tabulka 2: Vék ve vzorku

Vék
N Minimum Maximum M SD
44 21,00 73,00 49,07 11,49

Vysvétlivky: N = absolutni pocet; M = pramér; SD = smérodatna odchylka; r = korelace; p = p-
hodnota; t = t-hodnota; df = stupné volnosti

Z tabulky 1 a 2 je patrno, ze ve vzorku ptfevazovaly zeny nad muzi (75 : 25 %).
Nejcastéjsi dosazené vzdélani bylo stfedni odborné ucilisté (39 %) a stiedoskolske (36 %).
Prevazujici ¢ast pacientli z vyzkumného vzorku je zaméstnana ¢i jsou Zivnostniky (45 %).
Ve vzorku prevazuji 1idé zenati / vdani (39 %). Priméry vék lidi ve vyzkumném vzorku je

49 let.
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Klinické charakteristiky vyzkumného vzorku popisuji tabulky 3 - 6. Tabulka 3
prezentuje pocet hospitalizaci, délku 1écby (v letech) a pocet prodélanych depresivnich
epizod. Na tyto polozky neodpovédélo vSech 44 probandi zafizenych do vyzkumu.
Absolutni po¢ty probandu odpovidajicich na pfislusnou polozku jsou uvedeny v tabulce ve

sloupci N.

Tabulka 3: Klinické udaje

Klinické udaje N Minimum Maximum M SD
Pocet hospitalizaci 43 0 13,00 3,21 3,32
Délka 1écby 41 0,20 25,00 7,10 7,13
Pocet epizod 36 1,00 50,00 6,44 8,98

Vysvétlivky: N = absolutni pocet; M = primér; SD = smérodatna odchylka; r = korelace; p = p-
hodnota; t = t-hodnota; df = stupné volnosti

Z tabulky 3 je patrné, ze primérné byli lidé ve vyzkumném vzorku hospitalizovani
ttiikrat. Délka 1écby je primérné 7 let a pocet prodélanych epizod deprese je primérné 6 za

Zivot.

To, kterym typem deprese probandi ve vyzkumném vzorku trpi, uvadi tabulka 4. Ve
ttech ptipadech nebylo v klinickém dotazniku uvedeno, o ktery typ deprese §lo. Tyto ptipady

jsou v tabulce oznaceny jako ,,nespecifikovana depresivni porucha®.

Tabulka 4: Typ depresivni poruchy

Deprese N %

F32.0 1 2,3
F32.1 13 29,5
F33.0 6 13,6
F33.1 21 47,7
Nespecifikovana depresivni porucha 3 6,8
Celkem 44 100

Vysvétlivky: N = absolutni pocet; M = primér; SD = smérodatna odchylka; r = korelace; p = p-
hodnota; t = t-hodnota; df = stupné volnosti
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Nejcastéjsim typem deprese v naSem vzorku je periodicka depresivni porucha ve
sttedn¢ tézké fazi (48 %), druha nejcastejsi diagndza je sttedné tézka depresivni faze (30 %).
Vétsina pacientli ve vzorku netrpéla ptidruzenou psychickou nemoci (89 %). Tabulka 5

uvadi komorbidni psychické poruchy, které se ve vyzkumném vzorku objevily.

Tabulka 5: Komorbidita

Komorbidita N %

Bez komorbidity 39 88,6
Emocné¢ nestabilni porucha osobnosti; obsedantné- 1 23
kompulzivni porucha ’

Nespecifikovana tizkostna porucha 2 4,5
Rysy osobnosti zavislé 1 2,3
Somatoformni poruchy — hypochondrické porucha 1 2,3
Celkem 44 100

Vysvétlivky: N = absolutni pocet; M = primér; SD = smérodatna odchylka; r = korelace; p = p-
hodnota; t = t-hodnota; df = stupné volnosti

Tabulka 6 uvadi, ze které farmakoterapeutické skupiny dany pocet probandd uziva
medikaci. Polozku tykajici se medikace vyplnilo pouze 40 z celkového poctu probandi.

Léciva jsou v tabulce oznacena zkratkami, které jsou vysvétleny pod tabulkou.

Tabulka 6: Medikace

Medikace N %
AD 8 20,0
AD, AP 7 17,5
AD, AP, ANX 6 15,0
AD, AP, ANX, STAB 5 12,5
AD, AP, STAB 4 10,0
AD, STAB 3 75
AD; ANX 5 12,5
AP, ANX 1 2,5
AP, STAB 1 2,5
celkem 40 100

Vysvétlivky: N = absolutni pocet; M = primér; SD = smérodatna odchylka; r = korelace; p = p-
hodnota; t = t-hodnota; df = stupné volnosti; AD = antidepresiva; AP = antipsychotika; ANX =
anxiolytika; STAB = stabilizatory nalady
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Nejcastéjsi farmakoterapeutickou skupinou 1éki uzivanou v nasem vzorku byla

antidepresiva bez kombinace s jinymi psychofarmaky (20 %). Vyznamna ¢ast vzorku (18

%) uzivala antidepresiva kombinované s antipsychotiky.

Vysledky proband v SVF 78 popisuje tabulka 7. Ve vyzkumu jsou vyuzity vysledky

pozitivnich strategii (aritmeticky primér subtest hodnotici pozitivni strategie zvladani

stresu), negativnich strategii (aritmeticky pramér subtesti hodnotici negativni strategie

zvladani stresu) a dvou strategii (samostatné subtesty), které vyzaduji samostatnou

interpretaci — strategie vyhledavani socialni opory a vyhybani se (Svancara, 2003). Srovnani

ziskanych dat s normou realizujeme v kapitole Vysledky.

Tabulka 7: Vysledky SVF-78

SVF-78 N Minimum | Maximum M SD
Pozitivni strategie - celkem 44 5,00 19,14 12,26 3,54
Negativni strategie - celkem 44 4,75 22,50 15,93 3,29
Vyhledavani socialni opory 44 ,00 22,00 13,06 6,31
Vyhybani se 44 6,00 24,00 16,18 3,97

Vysvétlivky: N = absolutni pocet; M = pramér; SD = smérodatna odchylka; r = korelace; p = p-

hodnota; t = t-hodnota; df = stupné volnosti
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Tabulka 8 uvadi vysledky probandt v ISMI - celkové skore a subskaly odcizeni,

souhlas se stereotypy, vnimana diskriminace, stazeni se ze spolecnosti a odolnost vici

stigmatu.

Tabulka 8: Vysledky ISMI

stigmatu

ISMI N Minimum Maximum M SD
Celkem 44 43.00 91,00 67.20 11,08
Odcizeni 44 6,00 23,00 15,27 401
Souhlas se 44 9.00 23.00 14.25 288
stereotypy
Vnimana 44 5,00 17.00 10,75 274
diskriminace
StaZeni se ze 44 6,00 22.00 13,84 3,51
spolecnosti
Odolnost viici 44 7.00 15,00 11,61 1,83

Vysvétlivky: N = absolutni pocet; M = pramér; SD = smérodatna odchylka; r = korelace; p = p-

hodnota; t = t-hodnota; df = stupné volnosti

A konecné, tabulka 9 uvadi vysledky probandi v BDI-II ve srovnani s vysledky

norem pro zdravou populaci a depresivni populaci dle Ociskové a kolegli (v recenznim

fizeni). Jak vidno, primérné skore depresivity (BDI-1l) v naSem vzorku je stejné, jako ve

srovnavané skupiné lidi s depresi, tedy 30 bodil.

Tabulka 9: Vysledky BDI-I1

BDI-11 N Minimum | Maximum M SD
Vyzkumny vzorek 44 13 55 30,2 11,8
Normy - deprese 126 - - 30,4 10,4
Normy - zdravi 126 - - 8,1 7,9

Vysvétlivky: N = absolutni pocet; M = primér; SD = smérodatna odchylka; r = korelace; p = p-

hodnota; t = t-hodnota; df = stupné volnosti
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6 Vysledky vyzkumu

Hypotéza 1: Lidé trpici depresi vvkazuji stejnou miru sebestiecmatizace (ISMI) jako

lidé s jinymi psychickymi poruchami.

Pro potvrzeni ¢i odmitnuti prvni hypotézy je pouzit jedno-vybérovy T-test. V nasem vzorku
se celkovy primér sebestigmatizace (ISMI) rovnal hodnoté¢ M = 67,20 se smérodatnou
odchylkou SD = 11,98. Testova hodnota dle norem ISMI (Ociskova et al., 2014) byla
stanovena na 63,5 (hodnota odpovidajici T-skoru 50). Ukazalo se, Ze lidé s depresi v nasem
vyzkumném vzorku vykazuji vy$§i miru sebestigmatizace, nez jaka byla mira

sebestigmatizace mezi lidmi ve srovnavané skupiné, t (43) = 2,05, p = 0,047.

Pti pfevodu na T-skory se vSak rozdil jevi jako zanedbatelny, nebot’ primérna
hodnota hrubého skoru sebestigmatizace u naSeho vyzkumného vzorku (M = 67,20)
odpovidd T-skéru 52. Vradmci stanovenych norem je tato hodnota sebestigmatizace
pramérnd (normalni T-skor odpovida rozmezi 40-60) (Ociskova et al., 2014). Nicmén¢,
vzhledem K existenci signifikantniho rozdilu v sebestigmatizaci mezi depresivnimi lidmi

v nasem vzorku a mezi lidmi ve srovnavané skupiné hypotézu neprijimame.

Hypotéza 2: U lidi trpicich depresi s rastem miry sebesticmatizace (ISMI) roste mira

depresivity (BDI-II).

Pro zji§téni spravnosti této hypotézy je pouZit Spearmantiv a Pearsontliv korela¢ni koeficient.
Ve vzorku byla zjiténa silnd kladna korelace mezi celkovym skorem sebestigmatizace
(ISMI) a mirou depresivity (BDI-1I), r = 0,67, p < 0,001. Jeden ze subtesti ISMI — odolnost
vuci stigmatu — nemél normalni rozlozeni, proto je pro vypocet pouzit Spearmantv korelacni
koeficient. Pro vypocet korelaci zbyvajicich ctyi subtestit ISMI (odcizeni, souhlas se
stereotypy, vnimana diskriminace, stazeni se ze spolecnosti), celkového skore ISMI a

celkového skore BDI-II je pouzit Pearsoniv korela¢ni koeficient. Viz tabulky 10 a 11.
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Tabulka 10: Korelace mezi sebestigmatizaci a mirou depresivnich priznaku

BDI-I1: Celkem
Psychodiagnostické metody
r P
Celkem 0,67 0,001
Odcizeni 0,66 0,001
Souhlas se stereotypy 0,48 0,001
ISMI
Vnimana diskriminace 0,56 0,001
Stazeni se ze spole¢nosti 0,68 0,001
Odolnost vici stigmatu -0,27 0,69

Vysvétlivky: N = absolutni pocet; M = primér; SD = smérodatna odchylka; r = korelace; p = p-
hodnota; t = t-hodnota; df = stupné volnosti

Vsechny korelace v tabulce jsou signifikantni az na korelaci se subskalou ,,Odolnost
vuci stigmatu®. Nicméné, vzhledem k tomu, Ze ostatni subskaly koreluji vyznamné, tak i
celkovy skor ISMI muzZe statisticky vyznamné korelovat s celkovym skérem BDI-II.

Hypotézu tedy prijimame.

Hypotéza 3: Lidé trpici depresi uzivaji stejnou miru pozitivnich copingovvch strategii

(SVE-78) jako zdrava populace.

Pro potvrzeni ¢i vyvraceni této hypotézy je pouzit jedno-vybérovy T-test. V nasem vzorku
se celkovy primér pozitivnich strategii (SVF-78) rovnal hodnoté¢ M = 12,26 se smérodatnou
odchylkou SD = 3,54. Testovéa hodnota dle norem SVF-78 (Svancara, 2003) byla stanovena
na 12,22. Ukézalo se, Ze lidé v naSem vyzkumném vzorku uzivaji stejnou miru pozitivnich
copingovych strategii jako lidé ve srovnavané skupiné t (43) = 0,08, p = 0,93, nebot’ T-testem

nebyl nalezen signifikantni rozdil.

Pozitivni copingové strategie jsou slozenym skorem ze 7 jednotlivych strategii (viz
kapitola Metody ziskdvani dat). Vysledky T-testu u jednotlivych strategii a u celkového

(slozeného) skore ,,pozitivni copingové strategie® prezentuje tabulka 11.
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Tabulka 11: Pozitivni copingové strategie T-test

Pozitivni strategie N t df p
Pozitivni strategie - celkem 44 0,08 43 0,93
Podhodnoceni 44 -0,95 43 0,34
Odmiténi viny 44 1,21 43 0,23
Odklon 44 1,06 43 0,29
Nahradni uspokojeni 44 2,59 43 0,01
Kontrola situace 44 -3,84 43 0,001
Kontrola reakci 44 -1,73 43 0,08
Pozitivni sebeintrukce 44 -4,56 43 0,001

Vysvétlivky: N = absolutni pocet; M = primér; SD = smérodatna odchylka; r = korelace; p = p-

hodnota; t = t-hodnota; df = stupné volnosti

Jak je vidét z tabulky 11, lidé ve vyzkumném vzorku se od srovnavané skupiny
signifikantné liSili pouze ve strategiich ,,ndhradni uspokojeni®, ,kontrola situace* a
»pozitivni sebeinstrukce®, coz na vyznamny rozdil mezi celkovymi pozitivnimi strategiemi

mezi vzorkem a zdravou skupinou nestacilo. Hypotézu tedy prijimame.

Hypotéza 4: Lidé trpici depresi uzivaji vysSi miru negativnich copingovvch strategii

(SVE-78) nez zdrava populace.

Pro potvrzeni ¢i vyvraceni prvni hypotézy je pouzit jedno-vybérovy T-test. V naSem vzorku
se celkovy primér negativnich strategii (SVF-78) rovnal hodnoté M = 15,93 se smérodatnou
odchylkou SD = 3,29. Testové hodnota byla dle norem SVF-78 (Svancara, 2003) stanovena
na 10,52. Dle vysledkt, lidé v naSem vyzkumném vzorku uZivaji vys§i miru negativnich
copingovych strategii, nez lidé ve srovnavané skuping, t (43) = 10,89, p = 0,001. Negativni
copingov¢ strategie jsou slozenym skérem ze 4 jednotlivych strategii (viz kapitola Metody

ziskavani dat). Vysledky T-testu u jednotlivych strategii prezentuje tabulka 12.
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Tabulka 12: Negativni copingové strategie T-test

Negativni strategie N t df p
Unikové tendence 44 11,98 43 0,001
Perseverace 44 414 43 0,001
Rezignace 44 10,50 43 0,001
Sebeobvinovani 44 7,82 43 0,001

Vysvétlivky: N = absolutni pocet; M = primér; SD = smérodatna odchylka; r = korelace; p = p-

hodnota; t = t-hodnota; df = stupné volnosti

Z tabulky 12 je patrno, Ze vSechny 4 strategie, ze kterych se sklada celkovy skor

negativnich strategii, se signifikantné odliSuji od norem. Hypotézu tedy prijimame.

Hypotéza 5: Lidé trpici depresi uzivaji vvs§S$i miru copingové strategie ,.,vvhvbani se

(SVE-78) nez zdrava populace.

Pro potvrzeni ¢i vyvraceni této hypotézy je pouZit jedno-vybérovy T-test. V nasem vzorku
se celkovy primér copingové strategie ,,vyhybani se* rovnal hodnot¢ M = 16,18 se
smérodatnou odchylkou SD = 3,97. Testova hodnota byla dle norem SVF-78 (Svancara,
2003) stanovena na 11,44. Dle vysledk lidé, v nasem vyzkumném vzorku uZivaji vyssi miru
copingové strategie ,,vyhybani se*, nez zdrava populace, t (43) = 7,90, p = 0,001. Hypotézu

tedy prijimame.

Hypotéza 6: Lidé trpici depresi S vy$§i mirou sebestiematizace (ISMI) uzivaji vyssi

miru negativnich copingovych strategii (SVF-78) a tento vztah zustava statisticky

vyznamny i po vylouéeni vlivu depresivity (BDI-11).

Pro zjisténi spravnosti této hypotézy je pouzita parcialni korelace, aby se ve vztahu
sebestigmatizace (ISMI) a negativnich copingovych strategii (SVF-78) mohl vyloucit vliv
depresivity (BDI-II). Byla totiz zjisténa stfedné silna pozitivni parcialni korelace mezi
sebestigmatizaci (ISMI) a negativnimi strategiemi zvladani stresu (SVF-78), r = 0,38; p <
0,01.
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Vzhledem Kk tomu, Ze negativni copingové strategie jsou slozenym skérem ze 4
dil¢ich strategii (inikové tendence, perseverace, rezignace a sebeobvinovani), v tabulce 13
prezentuji parcialni korelace mezi jednotlivymi strategiemi (SVF-78) a celkovou hodnotou

sebestigmatizace (ISMI).

Tabulka 13: Parciilni korelace ISMI a negativni copingové strategie SVF-78

Psychodiagnostické metody ISMI: Celkem
r p
Negativni strategie -
celkem 0,39 0,01
SVF-78: Unikové tendence 0,27 0,08
Negativni
copingové Perseverace 0,17 0,26
strategie | Rezignace 0,49 0,001
Sebeobvinovani 0,21 0,17

Vysvétlivky: N = absolutni pocet; M = primér; SD = smérodatna odchylka; r = korelace; p = p-

hodnota; t = t-hodnota; df = stupné volnosti

Jak vidno, pouze strategie ,rezignace* signifikantné¢ stfedné siln€¢ koreluje
s celkovym skorem ISMI, ostatni tii strategie nikoliv, tedy, pouze tuto strategii 1ze povaZovat
za disledek vlivu sebestigmatizace na uzivani negativnich copingovych strategii. Ostatni tfi
strategie (Unikové tendence, perseverace, sebeobvinovani) nikoliv. Celkové skore
negativnich strategii proto v parcidlni korelaci statisticky vyznamné korelovalo se

sebestigmatizaci, proto hypotézu prijimame.

Pro potieby diskuze je potteba jesté zminit, Ze korelace mezi celkovymi negativnimi
strategiemi (SVF-78) a celkovou sebestigmatizaci (ISMI) byla signifikantni i za pouziti

prosté Pearsonovy korelace bez vylouceni vlivu depresivity (BDI-II), r = 0,63, p < 0,001.

Hypotéza 7: Lidé trpici depresi s vy$Si mirou sebestismatizace (ISMI) uzivaji niz$i

miru pozitivhich copingovvch strategii (SVF-78) a tento vztah zustava statisticky

vyznamny i po vylouéeni vlivu depresivity (BDI-11).

Pro zjisténi spravnosti této hypotézy je pouzita parcialni korelace, aby se ve vztahu

sebestigmatizace (ISMI) a pozitivnich copingovych strategii (SVF-78) mohl vyloucit vliv
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depresivity (BDI-II). Vysledna korelace, r = 0,08, p < 0,62 v8ak neni signifikantni. Pro
potteby diskuze je potieba jesté zminit, ze korelace mezi celkovymi pozitivnimi strategiemi
(SVF-78) a celkovou sebestigmatizaci (ISMI) nebyla signifikantni i za pouZiti prosté
Pearsonovy korelace bez vylouceni vlivu depresivity (BDI-II), r = - 0,20, p < 0,18.

Vzhledem Kk tomu, ze pozitivni copingové strategie jsou slozenym skoérem ze 7
dil¢ich strategii (podhodnoceni, odmitani viny, odklon, ndhradni uspokojeni, kontrola
situace, kontrola reakci, pozitivni sebeintrukce), v tabulce 14 prezentuji parcialni korelace

mezi jednotlivymi strategiemi (SVF-78) a celkovou hodnotou sebestigmatizace (ISMI).

Tabulka 14: Parcialni korelace ISMI a pozitivni copingové strategie

Psychodiagnostické metody . ISMI: Celkem 0
Pozitivni strategie - celkem 0,08 0,62
Podhodnoceni 0,05 0,77
Odmitani viny -0,18 0,24
SVF-78: Pozitivni | Odklon 0,24 0,12
copingové strategie | Nahradni uspokojeni 0,29 0,055
Kontrola situace -0,10 0,51
Kontrola reakci 0,04 0,80
Pozitivni sebeintrukce 0,00 0,97

Vysvétlivky: N = absolutni pocet; M = primér; SD = smérodatna odchylka; r = korelace; p = p-

hodnota; t = t-hodnota; df = stupné volnosti

Z prezentovanych vysledki je patrné, Ze Zadna ze sedmi strategii tvotici slozeny skor
»pozitivni copingové strategie” neni statisticky vyznamnd, coz ve vysledku urcuje
statistickou nevyznamnost korelace mezi pozitivnimi copingovymi strategiemi a celkovym

skorem ISMI. Na zéklad¢ téchto informaci hypotézu tedy neprijimame.
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Hypotéza 8: Lidé trpici depresi s vy$$i mirou sebestiomatizace (ISMI) uZivaji vyssi

miru copingové strategie ..vvhvbani se*“ (SVF-78) a tento vztah zustava statisticky

vyvznamny i po vylouéeni vlivu depresivity (BDI-11).

Pro zjisténi spravnosti této hypotézy je pouzita parcidlni korelace, aby se ve vztahu mezi
sebestigmatizaci (ISMI) a copingovou strategii ,,vyhybani se” (SVF-78) mohl vyloucit vliv
depresivity (BDI-II). Vysledna parcialni korelace, r = - 0,08; p < 0,58 vsak neni statisticky
vyznamna. Pro potieby diskuze je potieba jesté zminit, ze korelace mezi strategii ,,vyhybani
se*“ (SVF-78) a celkovou sebestigmatizaci (ISMI) nebyla signifikantni ani za pouziti prosté
Pearsonovy korelace bez vylouéeni vlivu depresivity (BDI-II), r =0,01; p < 0,94. Hypotézu

tedy nepFijimame.

6.1 Shrnuti vysledkii vyzkumu
Hypotéza 1: Lidé trpici depresi vykazuji stejnou miru sebestigmatizace (ISMI) jako lidé s

Jjinymi psychickymi poruchami.

Lidé v naSem vyzkumném vzorku se v mife sebestigmatizace statisticky vyznamné 1i$i od
lidi s jinymi psychickymi poruchami (t (43) = 2,05, p = 0,047). Po pfevodu vysledku na T-
skor zjistujeme, ze se lidé v naSem vzorku trpi zvySenou sebestigmatizaci jen mirné nad
normou (T-skor 52). Nicméné, vzhledem kexistenci signifikantniho rozdilu
V sebestigmatizaci mezi depresivnimi lidmi vV nasem vzorku a mezi lidmi ve srovnavané

skupiné hypotézu nepFijimame.
Hypotéza 2: S ristem miry sebestigmatizace (ISMI) roste mira depresivity (BDI-11).

Ve vzorku byla zjisténa silna kladna korelace (r = 0,67, p < 0,001) mezi celkovym skorem

sebestigmatizace a mirou depresivity. Hypotézu pFijimame.

Hypotéza 3: Lidé trpici depresi uZivaji stejnou miru pozitivnich copingovych strategii

(SVF-78) jako zdrava populace.

Nebyl zjistén signifikantni rozdil v uzivani pozitivnich copingovych strategii mezi lidmi

V nasem vyzkumném vzorku a zdravou populaci. Hypotézu tedy pFijimame.

Hypotéza 4: Lidé trpici depresi uZivaji vy$Si miru negativnich copingovych strategii (SVF-

78) nez zdrava populace.
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Lidé v naSem vyzkumném vzorku uzivaji vyssi miru negativnich copingovych strategii, nez

lidé ve srovnavané skuping, t (43) = 10,89, p = 0,001. Hypotézu tedy prijimame.

Hypotéza 5: Lidé trpici deprest uZivaji vy$Si miru copingové strategie ,,vyhybani se“ (SVF-

78) nez zdrava populace.

Lidé v nasem vyzkumném vzorku uzivaji signifikantn¢ vys$i miru copingové strategie

,vyhybani se*, nez zdrava populace, t (43) = 7,90, p = 0,001. Hypotézu tedy prijimame.

Hypotéza 6: Lidé trpici depresi s vyssi mirou sebestigmatizace (ISM1) uZivaji vys§i miru
negativnich copingovych strategii (SVF-78) a tento vitah ziistiva statisticky vyznamny i

po vylouéeni vlivu depresivity (BDI-11).

Mezi sebestigmatizaci a negativnimi strategiemi zvladani stresu jsme, i ptes vylouceni vlivu
depresivity, odhalili stiedné silnou pozitivni korelaci, r = 0,38; p < 0,01. Hypotézu tedy

prijimame.

Hypotéza 7: Lidé trpici depresi s vysSi mirou sebestigmatizace (ISMI) uZivaji niZsi miru
pozitivnich copingovych strategii (SVF-78) a tento vitah ziistavd statisticky vyznamny i po

vylouceni vlivu depresivity (BDI-11).

Pfi vylouceni vlivu depresivity nebyl zjistén signifikantni vtah mezi mirou sebestigmatizace

a uzivanim pozitivnich copingovych strategii. Hypotézu tedy nepFijimame.

Hypotéza 8: Lidé trpici depresi s vyssi mirou sebestigmatizace (ISMI) uZivaji vy$Si miru
copingové strategie ,,vyhybdni se“ (SVF-78) a tento vitah zistiva statisticky vyznamny i

po vylouceni vlivu depresivity (BDI-11).

Pfi  vylouceni vlivu depresivity nebyl zjistén signifikantni vztah mezi mirou
sebestigmatizace a uzivanim copingové strategie "vyhybani se". Hypotézu tedy

neprijimame.
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7 Diskuze

Hypotéza 1: Lidé trpici depresi vykazuji stejnou miru sebestigmatizace (ISMI) jako lidé s

Jjinymi psychickymi poruchami.

Tuto hypotézu se nam nepodatilo potvrdit. Vysledky ukazuji, ze existuje signifikantni rozdil
mezi mirou sebestigmatizace (ISMI) u lidi s diagnostikovanou depresi v naSem vzorku a lidi
S jinymi psychickymi poruchami ze srovnavané skupiny. Hypotéza byla stanovena na
zaklad¢ studie Ociskové s kolegy (2014), ve které zazniva, ze pacienti s rozdilnymi
psychickymi poruchami (organické poruchy, névykové poruchy, psychotické poruchy,
afektivni poruchy, neurotické poruchy) se v mife sebestigmatizace statisticky vyznamné

odlisovali pouze v subskale ,,odolnost vici stigmatu®, kteryzto rozdil byl v§ak zanedbatelny.

Ptes veskerou snahu se nam nepodafilo najit studii, kterda by zdokumentovala
vyrazné€j$i hloubku sebestigmatizace u lidi s depresi v porovnani s jinymi psychickymi
poruchami. Dostupné jsou pouze studie zachycujici miru vyskytu sebestigmatizace mezi
psychickymi poruchami (napt. Brohan et al., 2010a; Brohan et al., 2010b), nikoliv hloubku
sebestigmatizace. Z tohoto diivodu nemizeme vysledky naseho vyzkumu srovnat s jinymi

vyzkumy, ani je ukotvit v teorii.

Vzhledem Kk tomu ze celkova mira sebestigmatizace méfena skalou ISMI pozitivné
koreluje s nastroji métici miru depresivity (CES-D, r = 0,53, p < 0,001; BDI-1I, r = 0,61, p
<0,001; CGI-S, r=0,41, p <0,001) (Ociskova et al., 2014), miiZze byt problematické urcit,
zda jsou nami ziskané hodnoty miry sebestigmatizace dan¢ skute¢né sebestigmatizaci, nebo
jde o symptomy deprese (napf. ,,odcizeni, které je povazovano za jeden z piiznakt deprese
(Ritscher & Phelan, 2004), koreluje stiedné silné (r = 0,52, p < 0,001) s celkovym skérem
depresivity métenym BDI-11.

Hypotéza 2: U lidi trpicich depresi s riustem miry sebestigmatizace (ISMI) roste mira
depresivity (BDI-I1).

Tuto hypotézu se ndm podafilo potvrdit, pficemz jsme zjistili silnou pozitivni korelaci (r =
0,67, p < 0,001) mezi mirou sebestigmatizace (ISMI) a mirou depresivity (BDI-II). Tento
vysledek neni piekvapujici, nebot’ mnoho studii (napt. Ociskova et al., 2014b; Ritscher et
al., 2003; Livingston & Boydova, 2010) poukazuje na silnou spojitost mezi mirou

sebestigmatizace a intenzitou deprese. Dlivodem je negativni emocionélni odezva pramenici
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z ptijeti negativnich stereotypl spole¢nosti, snizena sebeucta (self-esteem) a osobni zdatnost
(self-efficacy) a sebediskriminaéni jednani vystupujici z negativnich myslenek a emoci vici

vlastni osobé. (Corrigan & Watson, 2002a; Link, 1987)

Nicméné, jak jsme jiz zminili v textu vyse, rovnéz zde mize mit vliv fakt, ze skéla
ISMI vysoce pozitivné koreluje se inventafrem BDI-II (r = 0,61, p < 0,001), takze vysledek
lze interpretovat 1 tak, ze se do celkového skore sebestigmatizace (ISMI) promitla mira
depresivity (BDI-II). Depresivni poruchu provazi zmény kognitivnich funkci, jako je
negativni automatické mysleni, neadekvatni generalizace, pesimismus a negativni postoj
vuci svetu i vlastni osobé. (Raboch & Zvolsky et al., 2001; WHO, 2006) ZvysSena mira

sebestigmatizace tak mize byt projevem zvySené miry depresivity.

Hypotéza 3: Lidé trpici depresi uZivaji stejnou miru pozitivnich copingovych strategii

(SVF-78) jako zdrava populace.

Hypotézu se podatilo potvrdit. Dle vysledku naseho vyzkumu neexistuje signifikantni rozdil
V uzivani pozitivnich copingovych strategii mezi zdravou populaci a depresivnimi lidmi
v naSem vyzkumu. Tento vysledek je v souladu s vysledky Holubové et al. (2016), kde vSak
autofi vysledek pficitaji vlivu nizké zavaznosti symptomid ve svém vyzkumném vzorku,
takZe zdvaznost nemoci neovlivnila miru uzivani pozitivnich copingovych strategii. Nutno

podotknout, ze studie Holubové et al. (2016) pracovala se vzorkem schizofrennich pacientti.

V naSem vyzkumném vzorku byla primérna mira depresivity 30,2 bodi (SD =11,8).
Dle studie Ociskové et al. (v recenznim fizeni) nelze dle celkového skore v BDI-II urcit
intenzitu deprese daného jednice, nebot’ mezi skérem BDI-II a diagnézou lehké, stfedni a
tézké deprese nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil. V tomto ohledu nelze piicitat
nepotvrzeni hypotézy slabym ptiznakiim deprese u pacientl ve vzorku, protoze BDI-II toto

nerozliSuje.

Procentuélni zastoupeni stfedné tézké deprese v naSem vzorku je 78 % (F32.1 a
F33.1). Pouze 16 % vzorku trpélo lehkou fazi deprese (F32.0 a F33.0) a 7 % vzorku nemélo
typ deprese specifikovan. Pacienti v remisi nebyli do vyzkumu zatazeni. V této praci nebyla
stanovend hypotéza, ktera by se soustfed’ovala na vliv miry depresivity (konkrétni diagnozy)
na uziti ur¢itych copingovych strategii, ale pouze srovnani copingovych strategii zdravé

populace s lidmi s diagnézou deprese bez ohledu na jeji hloubku. Piesto, vzhledem
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k zastoupeni stiedné tézké deprese ve vzorku, se nelze domnivat, Ze by vysledek byl

ovlivnén slabymi ptiznaky deprese u lidi ve vzorku.

Jedno z moznych vysvétleni naSeho vysledku bychom mohli najit v perspektivé
pozitivni psychologie. Zastanci tohoto psychologického sméru tvrdi, Ze i nemocni 1idé maji
k dispozici adaptivni zdroje zvladani. Ve vyzkumu Macaskillové (2012) velka cast
vyzkumného vzorku depresivnich lidi zminilo, Ze jejich nemoc ma i ur€ité pozitivni aspekty,
jako napt. akcelerace osobniho rozvoje a ocenéni zivota. Mezi konkrétni copingové strategie
vyuzivané lidmi s depresivni poruchou, které lze povazovat za adaptivni, patfi napf.
praktikovani zdravéjsiho zivotniho stylu a zvladnutelné strukturovani bézné dne. To vSe by
mohlo vysvétlovat stejnou troven uzivani pozitivnich copingovych strategii u lidi s depresi

a u zdravé populace.

Hypotéza 4: Lidé trpici depresi uZivaji vy$Si miru negativnich copingovych strategii (SVF-

78) nez zdrava populace.

Tuto hypotézu se nam podafilo potvrdit. Pfi ovéfovani hypotézy nedoslo k zddnému
prekvapeni. V literatuie je popsano (napi. Orzechowska et al., 2013; Manos et al., 2009)
uzivani negativnich copingovych strategii lidmi trpicimi depresivni poruchou ve srovnani se

zdravou populaci.

Depresivni lidé se siln€¢ zaméfuji na zmirnéni nepiijemnych emoci (Orzechowska et
al., 2013), které jsou soucasti klinického obrazu deprese (WHO, 2006). Mezi nejcastéji
zminované negativni strategie uzivané lidmi s depresi patii vyhybani se, popirani a
rezignace. Rovnéz obtizn¢ nalézaji ve stresovych situacich pozitivni aspekty. Diivodem pro
negativni zhodnocovani situace a zivotnich udélosti lidmi s depresi je naruseni kognitivnich
funkci vlivem deprese (Orzechowska et al., 2013). Tento thel pohledu je v souladu

s Lazarusovou kognitivni teorii stresu (Lazarus & Folkmanova, 1984).

Hypotéza 5: Lidé trpici depresi uZivaji vy$si miru copingové strategie ,,vyhybdni se“ (SVF-

78) nez zdrava populace.

Tuto hypotézu se nam podafilo potvrdit. Vyhybani se patfi mezi, v literatufe, nejcastéji
zminované copingové strategie vyuzivané lidmi s depresi, protoZe ti se takto snazi mirnit

nepiijemné emoce. (Orzechowska et al., 2013)
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Srovnani nasich vysledku s vysledky studie Orzechowske et al. (2013) stézuje fakt,
ze uzivame odlisny néstroj pro méteni uzitych copingovych strategii. Nas nastroj SVF-78
zjistuje 13 copingovych strategii, které rozdéluje na 2 skupiny — pozitivni strategie a
negativni strategie a 2 samostatné strategie, které nejsou zarazené ani do jedné skupiny a
vyzaduji samostatnou interpretaci. Mezi tyto dvé nezatrazené strategie spada také strategie
,,vyhybani se“. (Svancra, 2003). Orzechowska et al. (2013) uZiva pro méfeni copingu COPE
(Coping Orientations to Problems), sebeposuzovaci nastroj o 60 otazkach, které syti 15
strategii, které tvofi 4 skupiny copingovych strategii: zaméfeni se na problém, zaméteni se
na emoce, vyhledavani podpory a vyhybavé chovani. Ve vysledcich studie autofi uvadi, ze
depresivni lidé oproti zdravé populaci ve zvySené mife uzivaji strategie zalozené na
,»vyhybani se“. Lze pouze ptredpokladat, Ze koncept strategie ,,vyhybani se“ v SVF-78 a
v COPE méfi stejny fenomén. Pro toto zjisténi by bylo vhodné mit vice informaci o
vysledcich ve srovndvaném vyzkumu a o psychometrickém srovnani obou méficich

nastroj.

Hypotéza 6: Lidé trpici depresi s vys§i mirou sebestigmatizace (ISMI) uZivaji vy$Si miru
negativnich copingovych strategii (SVF-78) a tento vitah ziistiva statisticky vyznamny i

po vylouéeni vlivu depresivity (BDI-11).

Tuto hypotézu se nam podatilo potvrdit. I ptes vylouceni vlivu depresivity (BDI-11) existuje
stitedné silnd pozitivni korelace (r = 0,38, p < 0,01) mezi mirou sebestigmatizace (ISMI) a
mirou negativnich copingovych strategii (SVF-78). Vysledek tedy potvrzuje negativni vliv

miry sebestigmatizace na feSeni stresovych situaci.

Je potieba také zminit, Ze pfi uZiti prosté Pearsonovy korelace (tedy bez vylouceni
vlivu depresivity v podobé BDI-II) byla zjisténa vyznamné zvySena pozitivni korelace (r =
0,63, p < 0,001) mezi celkovou mirou sebestigmatizace (ISMI) a uzivanim vys§i miry
negativnich copingovych strategii (SVF-78). To poukazuje na zfejmy vliv depresivity (BDI-
II) na celkovy vysledek, avsak, jak je zminéno vyse, i po vylouceni vlivu depresivity (BDI-
1) existuje vyznamna pozitivni korelace (r = 0,38, p < 0,01) mezi mirou sebestigmatizace

(ISMI) a uzivanim negativnich copingovych strategii (SVF-78).

Sebeobvinovani, perseverace a rezignace pramenici z pocitu bezmoci a beznadéje lze

povaZovat za maladaptivni strategie (Svancara, 2003) zvladani stresu typické pro depresivni
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poruchu (Orzechowska et al., 2013; Sorg et al., 2012; WHO, 2006). V naSem piipadé vSak

vztah mezi témito strategiemi a sebestigmatizaci existuje i pres vylouceni depresivity.

Pozitivni vztah mezi mirou sebestigmatizace a wuzivdnim maladaptivnich
copingovych strategii je dobfe zdokumentovan (napf. Holubova et al., 2016; Corrigan &
Rao, 2012). Pti¢inou negativniho vlivu sebestigmatizace na zptisoby zvladani stresu je dle
Corrigana & Rao (2012) fakt, Ze jakmile si jedinec internalizuje negativni stereotypy o lidech
s psychickou nemoci, odezvou byva negativni emocionalni reakce, kterda se mize
manifestovat ve snizené sebetcté (self-esteem) a snizeném vnimani osobni zdatnosti (self-
efficacy). Vysledkem muze byt tzv. ,why try* efekt, kdy jedinec pod vlivem snizené
sebeucty, snizeném pocitu osobni zdatnosti a zvySeném pocitu neschopnosti dosdhnout
vlastnich Zivotnich cilii podkopéva jakoukoliv praktickou snahu o nezavislost a chépani se
zivotnich prilezitosti. Negativni sebeobraz vede k pasivité, rezignaci, vyhybani se
(Holubova et al., 2016), tedy k jeviim, které jsou z hlediska SVF-78 povazovany za negativni
zpusoby zvladani stresu pro jejich maladaptivni dopady z hlediska feSeni stresové situace.

(Svancara, 2003)

Hypotéza 7: Lidé trpici depresi s vysSi mirou sebestigmatizace (ISMI) uZivaji niZsi miru
pozitivnich copingovych strategii (SVF-78) a tento vitah ziistavd statisticky vyznamny i po

vylouceni vlivu depresivity (BDI-11).

Hypotézu se nam nepodafilo potvrdit. Nebyl zjistén signifikantni vztah mezi mirou
sebestigmatizace (ISMI) a mirou uziti pozitivnich copingovych strategii (SVF-78) bez
vylouc€eni vlivu depresivity (BDI-II). Zajimavé je, ze tento vztah nebyl signifikantni i za
pouziti prosté Pearsonovy korelace, kterd vliv depresivity (BDI-II) nevylucovala. Vysledek
nasi parcialni korelace 1 Pearsonovy korelace je v rozporu napft. s vysledky studie Holubové
etal. (2016), kde autofi identifikovali (u lidi se schizofrenii) stfedné silnou negativni korelaci
(r = -0,49, p < 0,01) mezi pozitivnimi strategiemi (SVF-78) a celkovou mirou

sebestigmatizace (ISMI).

Zde je otazkou, co mohlo nas vysledek zptsobit. Vzhledem k tomu, ze byla tato
hypotéza stanovena na zaklad€ vysledku vyzkumu Holubové et al. (2016), ve kterém se
pracovalo se vzorkem lidi se schizofrenii, 1ze se domnivat, ze rozdil by mohl byt zptisobeny

prave timto faktorem.
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Hypotéza 8: Lidé trpici depresi s vysSi mirou sebestigmatizace (ISMI) uZivaji vy$Si miru
copingové strategie ,,vyhybdni se“ (SVF-78) a tento vztah zistava statisticky vyznamny i

po vylouceni vlivu depresivity (BDI-11).

Hypotézu se nam nepodafilo potvrdit. Nebyl zjistén signifikantni vztah mezi mirou
sebestigmatizace (ISMI) a mirou uziti copingové strategie ,,vyhybani se“ (SVF-78) bez
vylouc€eni vlivu depresivity (BDI-II). Tento vztah nebyl signifikantni ani za pouziti prosté
Pearsonovy korelace, ktera vliv depresivity (BDI-II) nevyluCovala. Stejny vysledek
zaznamenala i Holubova s kolegy (2016) u pacientli se schizofrenii, kde korelace mezi mirou
uzivani copingové strategie ,,vyhybani se“ (SVF-78) a mirou sebestigmatizace (ISMI)

nebyla signifikantni.

Dle manuilu SVF-78 (Svancara, 2003) lze copingovou strategii ,,vyhybani se®
interpretovat jako pozitivni i jako negativni. Jako na pozitivni Ize na tuto strategii pohlizet,
pokud slouzi jako zptsob, jak zatézi zamezit na zéklad¢ regulacnich moznosti jedince. Jako
na negativni, pokud slouzi tomu, aby se jedinec zaté€zi vyhnul, coz by z dlouhodobého nebo
kratkodobého hlediska piispivalo ke zvySeni stresu. Tato nejednoznacnost se mohla
na naSem vysledku podepsat. Vysvétlovalo by to 1 vySe zminény vysledek studie Holubové

s kolegy (2016), kdy autofi studie rovnéz uzivali Dotaznik strategii zvladani stresu SVF-78.

Kromé toho, pfi interpretaci strategie ,,vyhybani se* je dilezité ptihlédnout k véku
probanda, kdy s ptibyvajicim vékem probanda se tato strategie vyuziva ¢im dal vice a mize
znamenat adaptaéni facilitaci. (Svancara, 2003) Vztah mezi uzivanim copingovych strategii,
sebestigmatizaci a vékem neni mozné zjistit, nebot” demografické proménné nebyly do

tohoto vyzkumu zahrnuty.

Limity vyzkumu

Tato studie ma urcité limity. Jedno z omezeni spociva v uziti sebe-posuzovacich metod,
které mohou byt ovlivnény aktualnim stavem probanda, jeho ochotou upiimné odpovidat,

jeho schopnosti introspekce a riznymi kognitivnimi deficity. (Holubova et al., 2016)

Dalsi omezeni tkvi v uziti malé velikosti vyzkumného vzorku. Minimalni velikosti
vzorku byla stanovena na 43 Ucastnikil, pficemz kone¢ny pocet probandl ve vyzkumu po

protfidéni ziskanych testovych baterii byl jen t€sné€ nad touto hranici, v poctu 44 proband.
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Nedostatecnd velikost vyzkumného vzorku zvySuje riziko chyby II. druhu, tedy
neopravnéného piijeti nepravdivé testované hypotézy, ¢imz by mohla byt ohroZena validita

vyzkumu. (Ptacek & Raboch, 2010)

Maly vyzkumny vzorek a fakt, ze sbér dat probihal jen na Sesti zafizenich, byt
ambulantniho i ldzkového typu, umoziiuje jen v omezené mife zobecnit vysledky vyzkumu

na celou populaci.

Podnéty pro budouci vyzkum

V ramci vyzkumu nebyly vysledky psychodiagnostickych metod uvadény do kontextu
ziskanych demografickych a klinickych tdaji. Vyzkum tak mohl byt ochuzen o dilezité
informace, které by mohly vnést do vysledki statistickych testl novy thel pohledu.
Zajimavé by jist¢ bylo v budoucnu vypracovat vyzkum zohlednujici tyto proménné a jejich

vztah se stigmatizaci, depresivitou ¢i uzivanim strategii zvladani stresu.
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8 Zavéry
Z naseho vyzkumu plynou nasledujici zavéry:
e Lidé trpici depresi se v mife sebestigmatizace mirné 1i8i od lidi s jinymi psychickymi
poruchami.

e U lidi trpicich depresi prokazatelné roste mira depresivity s mirou sebestigmatizace.

e Lidé trpici depresi uzivaji stejnou miru pozitivnich copingovych strategii jako zdrava

populace.

e Lidé trpici depresi uzivaji vyssi miru negativnich copingovych strategii nez zdrava

populace.

e Lidé trpici depresi uzivaji ve vétsi mife copingovou strategii "vyhybani se", nez

zdrava populace.

e U lidi trpicich depresi existuje mezi sebestigmatizaci a negativnimi strategiemi

zvladani stresu pozitivni vztah a to i pfes vylouceni vlivu depresivity.

e U Ilidi trpicich depresi, neni mezi mirou sebestigmatizace a uzivanim pozitivnich
copingovych strategii statisticky vyznamny vztah a to i pfes vylouceni vlivu

depresivity.

e U lidi trpicich depresi, neni mezi mirou sebestigmatizace a uZivanim copingové
strategie "vyhybani se" statisticky vyznamny vztah a to 1 pfes vylou€eni vlivu

depresivity.
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Souhrn
Cilem této prace je prozkoumat vztah mezi strategiemi zvladani stresu a sebestigmatizaci u

lidi trpicich depresivni poruchou.

Termin stigma ma pavod ve starovékém Recku. V priibéhu historie se vyznam
stigmatu nekolikrat zménil. (Goffman, 2003) V soucasné dob¢ je stigma ¢i stigmatizace
chapana jako ,,odsuzujici spolecensky postoj, vedouci k odmitini a vylouceni jedince,

skupiny ¢i organizace ze spolecnosti . (Hartl & Hartlova, 2010: 553)

Rozlisuje se vicero druhti stigmatu. Livingston a Boydova (2010) vymezuji tfi irovné
stigmatu, které vzajemn¢ interaguji, jsou jimi: 1) socidlni stigma (piedsudky ve spole¢nosti),
2) strukturdlni stigma (na Urovni instituci), 3) internalizované stigma (proces souhlasu
oznacenych jedinci se stereotypy spolecnosti). Aktéry v procesu stigmatizace psychickych
poruch jsou hlavné sdélovaci prostiedky, laickd vefejnost ale i zdravotnicky personal.

(Janouskova & Winkler, 2015)

Stigmatizace miiZe mit pozitivni a negativni dopady na jedince postizeného duSevni
poruchou. Mezi pozitivni dopady spada napf. zesileni rodinnych vazeb. Mezi negativni
dopady patii vyhybani se 1é¢bé, snizena adherence v 1é¢bé, obtize v rodinné a pracovni
oblasti, bezdomovectvi, socialni izolace a moznost rozvoje sebestigmatizace. (Janouskova

& Winkler, 2015)

Sebestigmatizace je proces, kdy lidé s psychickou poruchou stigmatizuji sami sebe.
(Corrigan et al., 2009) Livingston a Boydova (2010: 2151) definuji sebestigmatizaci jako
., subjektivni proces zakotveny v SOCiO-kulturnim kontextu, ktery miize byt charakterizovan
negativnimi pocity o vlastni osobé, maladaptivnim chovanim, transformaci identity nebo
souhlasem se stereotypy, které resultuji z individudlnich zkuSenosti, vnimani a/nebo
anticipace negativnich socidlnich reakci na zdkladé viastni psychické poruchy . Corrigan a
Rao (2012) proces internalizace stigmatu popisuji ve tfech hierarchicky sefazenych fazich
(tzv. model 3A): 1) uvédoméni, 2) souhlas, 3) aplikace. Sebestigmatizace je spojovana
s mnozstvim negativnich disledkt, jako je napt. vyssi zdvaznosti psychiatrickych symptomu
Livingstona a Boydové (2010), snizenym vyhledavanimi pomoci (Conner, et al. 2010),
snizenou adherenci v 1écbé (Vrbova et al., 2015), uZivanim negativnich strategii zvladani

stresu (Holubova et al., 2016) a tzv. ,,Why try* efektem (Corrigan & Rao, 2012).

Obecnou funkci organismu a psychiky je adaptace. (Nakonecny, 1997) Adaptace
zahrnuje pfizptisobeni se chovani, vnimani, mysleni i postoji. (Hartl, Hartlova, 2010)
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Jedinec muiZze byt vystaven situacim, které vyzaduji na adaptaci zvySené naroky. Rozlisuje
se stres a zatéz. Zatéz je uroven pozadavkill na organismus, jiz je organismus schopen dostat,
zatimco stres je ,,stav, kdy mira zatéze presahuje unosnou mez z hlediska adaptacnich
moznosti organismu za danych podminek". (Paulik, 2010: 41) Stresor je externi stres
Z prostiedi. Stresory mohou mit fyzickou a socialni (resp. psychickou) povahu. (Nakone¢ny,
1997). Kiivohlavy (1994) uvadi fyziologické (napf. bolesti hlavy), emocionalni (napf.
zména nalady) a behavioralni (napft. snizena vykonnost) ptiznaky stresu, kterych je cela fada.
(Ktivohlavy 1994) Vliv stresu na zdravi neni piimy ani jednoznacny, i kdyzZ silné stresory

mohou mit neptiznivy dopad na zdravi jedince. (Salleh, 2008)

Teorie stresu se d€li na piistupy zalozené na fyziologii a psychofyziologii a na
piistupy zalozené na teoriich (kognitivni) psychologie. Lazarusova transak¢ni teorie stresu
a copingu je nejcastéji uzivany pristup k vyhodnoceni procesu zvladani stresovych situaci.
(de Ridder, 1997) Lazarus a Folkmanova (1984: 19) definuji stres jako ,, vztah mezi jedincem
a prostredim, ktery je zhodnocen jako vytezujici ¢i presahujici jedincovy zdroje, a ktery
ohrozuje jedincovu pohodu ¢i blahobyt (well-being) ““. Teorie identifikuje dva procesy, které¢
jsou kritickymi mediatory ve stresovém vztahu osoba — prostiedi a v jejich okamzitych a
dlouhodobych vystupech. Jsou jimi kognitivni zhodnoceni situace (jaky ma situace vliv na
jedinctiv blahobyt) a coping. (Folkmanova et al., 1986) Coping neboli zvlddani definovali
Lazarus a Folkmanova (1984: 131) jako "neustdale se ménici kognitivni a behaviordlni usili
k zvladnuti specifickych vnéjsich a/nebo vnitinich pozadavku, které jsou vyhodnoceny jako
vytézujici ¢i presahujici zdroje daného jedince (Lazarus, 1993: 237) Lidé s psychickou
poruchou mohou vlivem stigmatizace a sebestigmatizace uzivat maladaptivni copingové

strategie (napf. stazeni se ze socialnich interakci). (Kleim et al., 2008)

Depresivni porucha muze byt chronicka a ¢asto rekurentni (Boland & Keller, 2009).
Charakterizuje ji naruseni v oblasti emoci (depresivni nalada), kognice (napt. negativni
automatické mysleni), chovani (napf. casté suiciddlni pokusy) i osobnosti (naruSené
sebepojeti). (Raboch & Zvolsky et al., 2001; WHO, 2006) Depresivni porucha se dle MKN-
10 fadi mezi poruchy nalady. RozliSuje se depresivni faze (F32) a periodicka (rekurentni)
depresivni porucha (F33). Dle aktudlni symptomatiky se rozliSuji subkategorie: 1) mirna, 2)
stiedné tézka, 3) tézka bez psychotickych symptomt, 4) té¢Zka s psychotickymi symptomy;
Vv ptipad¢ rekurentni deprese jesté 5) periodickd deprese soucasné v remisi. U mirné a sttedni

faze se rozlisuje, jsou-li pfitomny somatické symptomy. (WHO, 2006)
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Deprese je nejcastejsi pficina invalidity na svété (WHO, 2016) a vyskytuje se ve
vSech kulturach (Simon et al., 2009). Celosvétové ji trpi pres 350 milionu lidi. (WHO, 2016)
Celozivotni prevalence se pohybuje od 3 % (Japonsko) do 16,9 % (USA), ve vétSiné zemi
se pohybuje mezi 8 - 12 %. (Andrade et al., 2003) Zietelny je rozdil v prevalenci v ramci
pohlavi, kdy Zeny trpi depresi dvakrat &astéji nez muzi. (Liu et al., 2014) Rada dalsich

faktort zvySuje vyskyt deprese (napf. socioekonomické znevyhodnéni). (Park et al., 2012)

Etiologie deprese je multifaktorialni. Roli hraji genetické faktory (Lohoff, 2010),
neuroanatomické faktory (Vythilingam et al., 2002), hormonalni faktory (Nutt, 2008) a
environmentalni faktory (National research council, 2009). Deprese se 1é¢i pomoci
biologické terapie (tj. psychofarmaka, elektrokonvulzivni terapie a dalSi) a/nebo
psychoterapii (KBT, IPT a dalsi). (APA, 2017; Raboch & Zvolsky et al., 2001)

Stigmatizace u afektivnich poruch byva méné intenzivni, nez je tomu u schizofrenie
a u zavislosti. (Ociskova & Prasko, 2015), ptesto 79 % lidi s depresi reportovalo zkuSenost
s diskriminaci minimalné v jedné oblasti Zivota. (Lasalvia et al., 2013) 21,7 % lidi s depresi
vykazuje stfedni az vysokou uroven sebestigmatizace. (Brohan et al., 2010a)
Sebestigmatizace u depresivnich lidi zhorSuje kvalitu zivota, snizuje sebelctu, sniZuje
moralku a zvySuje vyhybavé chovani a souvisi s negativnimi postoji vii¢i vyhledavani 1€¢by
a snizenou komplianci v 1é¢bé€. (Brohan et al., 2010) Vyssi mira sebestigmatizace souvisi
s vyS$i urovni depresivnich (a psychotickych) symptomi. (Boydova et al., 2016) Lidé
s depresivni poruchou uzivaji copingové strategie zalozené na vyhybani se a popirdni a maji

potize v nalezeni pozitivnich aspektii ve stresové situaci. (Orzechowska et al., 2013)

V nasem vyzkumu jsme stanovili tfi hlavni cile. Prvnim je zjistit, jaky je vztah mezi
mirou depresivity a mirou sebestigmatizace u lidi s depresivni poruchou. Druhym je zjistit,
jaky je vztah mezi uzivanymi copingovymi strategiemi a diagndézou depresivni poruchy.
Tretim je zjistit, jaky je vztah mezi mirou sebestigmatizace a uZivanymi copingovymi
strategiemi u lidi s depresivni poruchou. Na zékladé¢ téchto cilli je stanoveno osm hypotéz

vyzkumu.

Vyzkum vyuziva kvantitativni piistup. Kritérii vstupu do vyzkumu je v€k osmnact a
vice let, diagn6za unipolarni depresivni poruchy dle MKN-10 a souhlas s nahlédnutim do
své zdravotnické dokumentace a souhlas s casti na vyzkumu. Vylu€ovacimi kritérii jsou
pritomnost ndasledujicich pfidruzenych psychickych poruch: psychotické onemocnéni,

organické onemocnéni, disocialni porucha osobnosti, aktualni zavislost nebo zneuzivani
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navykovych latek a tézka faze deprese s psychotickymi ptiznaky. Jiné ptidruzené poruchy
jsou ve vyzkumu tolerovany. Zpusob vybéru vzorku je na zaklad¢é dobrovolnosti. Metodami
sbéru dat jsou demograficky a klinicky dotaznik, dotaznik Strategie zvladani stresu SVF-78,
Beckova sebeposuzovaci $kala depresivity pro dospélé (BDI-II) Skala internalizovaného
stigmatu psychickych poruch (ISMI). Sbér dat probihal v Sesti psychiatrickych zatizenich
ambulantniho i liZzkového typu. Po sesbirdni a vytfizeni ziskanych testovych baterii tvori
vyzkumny vzorek 44 lidi s diagnostikovanou unipolarni depresivni poruchou. Odhad
velikost vyzkumného vzorku (sample size) byl stanoven pomoci programu G*power 3. Data
z tadné vyplnénych testovych baterii byly piepsany do programu Microsoft Excel 2013.
Statistickd analyza dat probéhla za vyuziti statistického programu SPSS 17.0. Ovéteni
rozlozeni normality dat probéhlo za pomoci Shapiro-Wilkova testu. Ze srovnavacich testil
byl pouzit jedno-vybérovy T-test. Pro zjiStovani korelaci mezi proménnymi jsme uzivali
Pearsontiv nebo Spearmantiv korelacni koeficient. Pro zjisténi korelaci s vylou¢enim vlivu
tieti proménné byla pouzita parcidlni korelace. Hladina vyznamnosti je ve vyzkumu
nastavena o = 0,05.

Bylo zjisténo, Ze lidé trpici depresi se v mife sebestigmatizace mirné lisi od lidi s
jinymi psychickymi poruchami. Rovnéz také, Ze u lidi trpicich depresi prokazatelné roste
mira depresivity s mirou sebestigmatizace. Dale, ze lidé trpici depresi uZivaji stejnou miru
pozitivnich copingovych strategii jako zdrava populace. Dale, ze lidé trpici depresi uzivaji
vyss§i miru negativnich copingovych strategii nez zdrava populace, a také, ze lidé trpici
depresi uzivaji ve vétSi mife copingovou strategii "vyhybani se", nez zdrava populace.
V neposledni fadé¢ bylo také zjisténo, ze u lidi trpicich depresi existuje mezi sebestigmatizaci
a negativnimi strategiemi zvladani stresu pozitivni vztah a to i pfes vylouceni vlivu
depresivity. Dale, ze u lidi trpicich depresi, neni mezi mirou sebestigmatizace a uzivanim
pozitivnich copingovych strategii statisticky vyznamny vztah a to i ptes vylouceni vlivu
depresivity. A konecné, ze u lidi trpicich depresi, neni mezi mirou sebestigmatizace a
uzivanim copingové strategie "vyhybani se" statisticky vyznamny vztah a to i ptes vylouceni

vlivu depresivity.

Limity této studie spocivaji v uzivani sebesposuzovacich metod, které jsou zatizené
moznym zkreslenim vysledkidl ze strany probanda. RovnéZ lze urcitd omezeni spatfovat
v uziti malého vyzkumného vzorku, ¢imZz by mohla byt ohroZena validita vyzkumu. A
konec¢n¢, vlivem malého vyzkumného vzorku je mozné vysledky zobecnit jen ve velmi

omezené mife. Cil této prace a vytycené cile vyzkumu se podafilo naplnit.

91



Seznam pouZzitych zdroju a literatury

1.

10.

11.

12.

Abbey, S., Charbonneau, M., Tranulis, C., Moss, P., Baici, W., Dabby, L., Gautam,
M., Paré, M. (2011). Stigma and discrimination. Canadian journal of psychiatry, 56
(10), 1-9.

Allport, G. W. (2004). O povaze piedsudkt. Praha: Prostor.

Alonso J., Codony M., Kovess V., Angermeyer M. C., Katz S. J., Haro J. M. et al
(2007) Population level of unmet need for mental healthcare in Europe. Br J
Psychiatry 190, 299-306.

Alonso, J., Buron, A., Bruffaerts, R., He, Y., Posada-Villa, J., Lepine J-P.,
Angermeyer, M. C., ..., von Korff, M. (2008). Association of percieved stigma and
mood and anxiety disorders: results from the world mental health surveys. Acta
psychiatrica scandinavia, 118, 305-314.

American Psychiatric Association. (2000). Practice guideline for the treatment of
patients with major depressive disorder (revision). Am. J. Psychiatry 157 (4), 1-45.
American psychiatric association. (2015). DSM-5: Diagnosticky a statisticky manual

dusSevnich poruch. Praha: Hogrefe - Testcentrum.

. American psychological association. (2017). Overcoming depression: How

psychologists help with depressive disorders. Ziskéano zZ:
http://www.apa.org/helpcenter/depression.aspx

Amodeo, M., Griffin, M. L., Fassler, I. Clay, C. & Ellis, M. A. (2007). Coping with
stressful events: Influence of parental alcoholism and race in a community sample of
woman. Health & social work, 32 (4), 247-257.

Andrade, L, Caraveo-Anduaga, J. J., Beglund, P., Bijl, R. V., Dragomirecka E. ...,
Wittchen, H-U. (2003). The epidemiology of major depressive episodes: results from
the international consortium of psychiatric epidemiology (ICPE) surveys.
International journal of methods in psychiatric research, 12 (1), 3-21.

Angermeyer, M. C. & Matschinger, H. (2003). The stigma of mental illness: effects
of labelling on public attitudes towards people with mental disorder. Cta psychiatr
scand, 108, 304-309.

Aromaa, E., Tolvanen, A., Tuulari, J., Wahlbeck,K. (2011). Predictorsofstigmatizing
attitudes towards people with mental disorders in a general population in Finland.
Nordic Journal of Psychiatry, 65, 125-132.

Babic, D. (2010). Stigma and mental illness. Materia socio medica, 22 (1), 43-46

92


http://www.apa.org/helpcenter/depression.aspx

13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Balastikova, V. & Blatny, M. (2003). Determinanty vybéru strategii zvladani.
Psychologicky ustav Akademie véd CR, 9 (2), 1-20.

Baldwin, D. S. & Birtwistle, J. (2002). An atlas of depression. A CRC Press
company.

Barney L. J., Griffiths K. M., Christensen H. & Jorm A. F. (2009) Exploring the
nature of stigmatising beliefs about depression and help-seeking: implications for re
reducing stigma. BMC Public Health, 9, 61.

Barney, L. J., Griffiths, K. M., Jorm, A. F. & Christensen, H. (2006). Stigma about
depression and its impact on help-seeking intentions. Australian and New Zealand
Journal of psychiatry, 40, 51-54.

Basteckd, B. & Mach, J., et al. (2015). Klinické psychologie. Praha: Portal.

Beldie, A., den Boer, J. A., Brain, C., Constant, E., Figueira, M. L. ... Wancata, J.
(2012). Fighting stigma of metnal illness in midsize European countries. Soc
Psychiatr Epidemiol, 47 (1), 1-38.

Birditt, K. S., Cichy, K. E., & Almeida, D. (2011). Age differences in exposure and
reactivity to interpersonal tensions among black and whiteindividuals across
adulthood. Race and Social Problems, 3, 225-239.

Blaznis? No a! (2017). Pro ucitele. Ziskéano z: http://www.blaznis-no-a.cz

Boland, R. J., & Keller, M. B. (2009). Course and outcome of depression. In Gotlib,
I. & Hammen, C. Handbook of depression. New York: Guilford Press.

Bolger, N. (1990). Coping as a personality process: a prospective study. Journal of
Personality and Social Psychology, 59, 525-537.

Boyd, J. E., Hayward, H., Bassett, E. D. & Hoff, R. (2016). Internalized stigma of
mental illness and depressive and psychotic symptoms in homeless veterans over 6
months. Psychiatry research, 240, 253-259.

Brakel van, W. H. (2005). Measuring health-related stigma - literature review.
Psychology, health & medicine, 11 (3), 307-334.

Brohan, E., Elgie, R., Sartorius, N., & Thornicroft, G. (2010b). Self-stigma,
empowerment and perceived discrimination among people with schizophrenia in 14
European countries:The GAMIAN-Europe study. Schizophrenia Research, 122,
232-238.

Brohan, E., Gauci, D., Sartorius, N. & Thornicroft, G. (2010a). Self-stigma,

empowerment and perceived discrimination among peiple with bipolar disorder or

93


http://www.blaznis-no-a.cz/

217.

28.
29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

depression in 13 European countries: The GEMIAN-Europe study. Journal of
affective disorders, 1-8.

Calvo-Perxas, L., Garre-Olmo, J. & Vilalta-Franch, J. (2015). Prevalence and
sociodemographic correlates of depressive and bipolar disorders in Catalonia (Spain)
using DSM-5 criteria. Journal of affective disorders, 184, 97-103.

Cannon, W. B. (1932) The Wisdom of the Body. New York: Norton.

Carver, C. S., Scheier, M. F. & Weintraub, J. K. (1989). Assessing coping strategies:
A theoretically-based approach. Journal of Personality and Social Psychology, 56,
267-283.

Centrum pro rozvoj péfe o duSevni zdravi - Centre for mental health care
development. (2017). Stopstigma. Ziskano zZ:
http://www.cmhcd.cz/centrum/aktualni-projekty/stopstigma/

Cinculova, A., Kamaradova, D., Ociskova, M., Prasko, J., ..., Tichackova, A. (2015).
Sebestigmatizace, adherence k 1é¢b¢ a vysazovani medikace u uzkostnych poruch —
prifezova studie. Ceské a Slovenska psychiatrie, 111 (1), 7-13.

Cohen, J. (1988). Statistical power analysis for the behavioural sciences (second
edition). Hillsdale, New Jersey: Lawrence Erlbaum Associates.

Collishaw, S., Pickles, A., Messer, J., RUtter, M., Shearer, Ch., Maughan, B. (2007).
Resilience to adoult psychopathology following childhood maltreatment: Evidence
from a community sample. Child abuse and neglect, 31, 211-229.

Conner, K. O., Copeland, V. C., Koeske, G. & Reynolds, Ch. F. (2010). Mental
health treatment seeking among older adults with depression: The impact of stigma
and race. American association for geriatric psychiatry, 18 (6), 531-543.

Connery, H. & Davidson, K. (2006). A survey of attitudes to depression in the
general public: a comparison of a geandgender differences. Journal of Mental Health,
15,179-189.

Coppens, E., van Audenhove, Ch., Scheerder, G., Arensman, E., Coffey, C., Costa,
S., ..., Hergerl, U. (2013). Public attitudes toward depression and help-seeking in
four European countries baseline survey prior to the OSPI-Europe intervention.
Journal of affective disorders, 150 (2), 1-10.

Corker, E., Hamilton, S., Henderson, C., Weeks, C., Pinfold, V., Rose, D., Williams,
P., ..., Thornicroft, G. (2013). Experineces of discrimination among people using
mental health services in England 2008-2011. The British journal of psychiatry, 202,
58-63.

94


http://www.cmhcd.cz/centrum/aktualni-projekty/stopstigma/

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.
51.

Corrigan, P. (2004). How stigma interferes with mental health care. American
Psychologist, 59, 614 — 625.

Corrigan, P. W. & Rao, D. (2012). On the self-stigma of mental illness: Stages,
disclosure, and strategies for change. Can J Psychiatry, 57 (8), 464-469.

Corrigan, P. W. & Watson, A. C. (2002a). The paradox of self-stigma and mental
illness. Clinical psychology: Science and practice, 9 (1), 35-53.

Corrigan, P. W. & Watson, A. C. (2002b). Understanding the impact of stigma on
people with mental illness. World psychiatry, 1 (1), 16-20.

Corrigan, P. W. (2014) Erasing stigma is much more than changing words.
Psychiatric Services, 65 (10), 1263-1264.

Corrigan, P. W., Larson, E. & Kuwabara, S. A. (2007). Mental illness stigma and the
fundamental components of supported employment. Rehabilitation psychology, 52
(4), 451-457.

Corrigan, P. W., Larson, J. E. & Rusch, N. (2009). Self-stigma and the ,,why try*
effect: imapct on life goals and evidence-based practices. World psychiatry, 75 (8),
75-81.

Corrigan, P. W., Rafacz, J. & Rusch, N. (2011). Examining a progressive model of
self-stigma and its impact on people with serious mental illness. Psychiatry research,
189, 339-343.

Corrigan, P., Watson, A., & Barr, L. (2006). The self-stigma of mental illness:
implications for self-esteem and self-efficacy. Journal of Social and Clinical
Psychology, 25 (8), 875-884.

Costello, M. (2009). Age of onset. In Ingram, R. E. International encyclopedia of
depression. New York: Springer.

Crisp, A., Gelder, M. G., Goddard, E., Meltzer, H. (2005). Stigmatization of people
with mental illnesses: a follow-up study within the Changing Minds campaign of the
Royal College of Psychiatrists. World Psychiatry, 4, 106-113.

de Ridder D. (1997) What is wrong with coping assessment? A review of conceptual
and methodological issues. Psychol Health, 12, 417-31.

De Waal, F. (2006). Dobraci od ptirody. Praha: Academia.

DelLongis, A. & Holtzman, S. (2005). Coping in context: The role of stress, social
support, and personality in coping, Journal of personality, 73 (6), 1634-1656.

95



52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.
62.

63.

64.

DeRubeis, R. J., Siegle, G. J. & Hollon, S. D. (2008). Cognitive therapy versus
medication for depression: treatment outcomes and neural mechanisms.
Neuroscience, 9, 788-796.

Donnellan, C., Hevey, D., Hickey, A. & O'Neill, D. (2006). Defining and quantifying
coping strategies after stroke: a review. J Neurol Neurosurg Psychiatry, 77, 1208-
1218.

Drevets, W. C. (1999). Prefrontal cortical-amygdalar metabolism in major
depression. Acad Sci, 877, 614-637.

Egede, L. E. (2007). Major depression in individuals with chronic medical disorders:
prevalence, correlates and association with health resource utilization, lost
productivity and functional disability. General hospital psychiatry, 29, 409-416.
Egger, H. L. & Angold, A. (2006). Common emotional and behavioral disorders in
preschool children: Presentation, nosology, and epidemiology. Journal of Child
Psychology and Psychiatry, 47, 313-337.

Endler, N. S., Parker, J. D. A. & Summerfeldt, L. J. (1993). Coping with health
problems: conceptual and methodological issues. Can J Behav Sci, 25, 384-99.
Evans-Lacko S., Henderson C. & Thornicroft, G. (2013). Public knowledge, attitudes
and behaviour regarding people withc mental illness in England 2009-2012. The
British Journal of Psychiatry, 202, 51-57.

Evans-Lacko, S., Brohan, E., Mojtabai, R. & Thornicroft, G. (2012). Association
between public views of mental illness and self-stigma among individuals with
mental illness in 14 European countries. Psychological medicine, 42, 1741-1752.
Faltus, F. & Janeckova, E. (2008). Vliv dusevnich chorob na pracovni vykonnost.
Ceska a Slovenska psychiatrie, 104 (8), 313-319.

Feldman, R. S. (1996): Understanding psychology. McGraw: Hill comp.

Finzen, A. (2000). Stigma, Stigmabewaltigung, Entstigmatisierung. Psychiatrische
Praxis, 27, 316-320.

Folkman, S. (1984). Personal control and stress and coping processes: A theoretical
analysis, 46 (4), 839-852.

Folkman, S., & Lazarus, R. S. (1991). Coping and emotion. In A. Monat & R. S.
Lazarus (Eds.), Stress and coping: An anthology (3rd ed., pp. 208-227). New York:

ColumbiaUniversity Press.

96



65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77

Folkman, S., Lazarus, R. S., Gruen, R. J. & DeLongis, A. (1986). Appraisal, Coping,
Health Status and psychological symptoms. Journal of personality and social
psychology, 50 (3), 571-579.

Fombonne E. (1998). The epidemiology of child and adolescent depression
psychiatric disorders: recent developments and issues. Epidemiol Psychiatric Soc, 7,
161-6.

Foster, J. R. (1997). Successful Coping, Adaptation and Resilience in the Elderly:
An Interpretation of Epidemiologic Data. Psychiatric quarterly, 68 (3), 189-219.
Fung, K. M. T., Tsang, H. W. H., Corrigan, P. W., Lam, Ch. S. & Cheng, W-M.
(2007). Measuring self-stigma of mental illness in China and its implications for
recovery. International journal of social psychiatry, 53 (5), 408-418.

Fung, K. M., Tsang, H. W. & Corrigan, P. W. (2008). Self-stigma of people with
schizophrenia as predictor of their adherence to psychosocial treatment. Psychiatric
rehabilitation journal, 32 (2), 95-104.

Givens, J. L., Katz, I. R., Bellamy, S. & Holmes, W. C. (2007). Stigma and the
acceptability of depression tratments among african americans and whites. J gen
intern med, 22 (9).

Goffman, E. (2003). Stigma: Poznamky k problému zvladani naruSené identity.
Praha: Sociologické nakladatelstvi.

Gore, S. (1985). Social support and styles of coping with stress. 263-278. In Cohen,
S. & Syme, S. L. Stress and Health. Orlando: Academic.

Grant, J. B., Bruce, C. P. & Batterham, P. J. (2015). Predictors of personal, percieved
and self-stigma towards anxiety and depression. Epidemiology and psychiatric
sciences, 1-8.

Gray, A. J. (2002). Stigma in psychiatry. Journal of the Royal Society of Medicine,
95, 72-76.

Griffiths, K. M., Crisp, D. A., Jorm, A. F. & Christensen, H. (2011). Does stigma
predict a belief in dealing with depression alone? Journal of affective disorders, 132,
413-417.

Griffiths, K. M., Christensen, H. & Jorm, A. F. (2008). Predictors of depression
stigma. BMC Psychiatry, 8, 25.

. Gross, D., Fogg, L., Young, M., Ridge, A., Cowell, J., Richardson, R., & Sivan, A.

(2006). The equivalence of the Child Behavior Checklist across parent race/ethnicity,

income level, and language. Psychological Assessment, 18, 313-323.

97



78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

Haan, N. (1977). Coping and defending: Processes of self-environment organization.
New York: Academic Press.

Hackett M. L. & Pickles K. (2014). Part I: frequency of depression after stroke: an
updated systematic review and meta-analysis of observational studies. Int J Stroke,
9,1017-1025.

Harrington, R. (1993) Epidemiology. In: Harrington, R. Depressive Disorder in
Childhood Adolescence. Chichester, UK: John Wiley.

Hartl, P. & Hartlova, H. (2010). Velky psychologicky slovnik. Praha: Portal.

Heim, C., Newport, J., Mletzko, T., Miller, A. H. & Nemeroff, C. B. (2008). The link
between childhood trauma and depression: insights from HPA axis studies in
humans. Psychoneuroendocrinology, 33, 693-710.

Herek, G. M., Gillis, J. R., & Cogan, J. C. (2009). Internalized stigma among sexual
minority adults: insights from a social psychological perspective. Journal of
Counseling Psychology, 56 (1), 32-43.

Herman, N. J. & Miall, Ch. E. (1990). The positive consequences of stigma: Two
case studies in mental and physical disability. Qualitative Sociology, 13 (3), 251-
269.

Hnilica, K. (2010). Stereotypy, pfedsudky, diskriminace: Pojmy, méfeni, teorie.
Praha: Karolinum.

Holland, K. D., & Holahan, C. K. (2003). The relations of social support and coping
to positive adaptation to breast cancer. Psychology and Health, 18, 15-29.

Holmes, T. H. and Rahe, R. H. (1967). The social readjustment rating scale, Journal
of Psychosomatic Research, 11, 213-18.

Holubova, M., Prasko, J., Hruby, R., Latalova, K., ..., Gubova, T. (2016). Coping
strategies and self-stigma in patients with schizophrenia spectrum disorders. Journal
of Patient preference and adherence, 10, 1151-1158.

Holzinger, A., Beck, M., Munk, 1., et al. (2003). Stigma as perceived by
schizophrenics and depressives. Psychiatrische Praxis, 30, 395 — 401.

Hordkova, M. (2009). Vyzkum strategii zvladani stresu a jejich vztah k dalSim
charakteristikdm u fidi¢t zachranné sluzby. E-psychologie, 3 (2), 10-21.

Hoschl, C. (2004). Poruchy nalady (afektivni poruchy). In Hoschl, C., Libiger, J. &
Svestka J. Psychiatrie (419-466). Praha: Tigis.

98



92. Chang, Y. (2011). Psychometric validity of the Problem-Focused Style of Coping
scale: in relation to self-efficacy and life satisfaction among nursing staff in Taiwan.
Journal of Advanced Nursing, 67 (7), 1625-1631.

93. Chromy, K. (1990). Dusevni nemoc: Sociologicky a socialné-psychologicky pohled.
Praha: Avicenum.

94. Ingram, R. E., Atchley, R. A. & Segal, Z. V. (2011). Vulnerability to depression:
From cognitive neuroscience to prevention and treatment. NY: The Guilford press.

95. Ising, M., Weyers, P., Janke, W. & Erdmann, G. (2001). Untersucht zu den
Gutekriterien des SVF 78 von Janke und Erdmann, einer Kurzform des
Stressverarbeitungsfrageboden (SVF). Gottingen: Hogrefe.

96. Janke, W. & Erdmann, G. Unter Mitwirkung von M. Ising. (1997).
StrefSverarbeitungsfragebogen (SVF 120) nach W. Janke, G. Erdmann, K. W. Kallus
und Boucsein. Kurzbeschreibung und Grundlegende Kennewerte. Gottingen:
Hogrefe.

97. Janouskova, M. & Winkler, P. (2015). Stigma a psychiatrie. Psychiatrie, 19 (1), 30-
36.

98. Jelenova, D., Kovacsova, A., Latalova, A., Svestka, J., Prasko, J. (2012). Fighting
stigma of psychiatric disorders in Czech Republic. Psychiatric academy, 1-5.

99. Jussim, L., Nelson, T. E., Manus, M., & Soffin, S. (1995). Prejudice, stereotypes,
and labeling effects: Sources of bias in person perception. Journal of Personality and
Social Psychology, 68, 228-246.

100. Kang, H-J., Kim, S-Y., Bae, K-Y., Kim, S-W., Shin, I-S., Yoon, J-S., Kim, J-
M. (2015). Comorbidity of depression with physical disorders: Research and clinical
implications. Chonnam Med J., 51 (1), 8-18.

101. Kang, J. I., Sung, N. Y., Park, S. J., Lee, C. G. & Lee, B. O. The epidemiology
of psychiatric disorders among woman with breast cancer in South Korea: analysis
of national registry data. (2014). Psycho-Oncology 23, 35-39.

102. Kaplan, M. J. & Klinetob, N. A. (2000). Childhood emotional trauma and
chronic posttraumatic stress disorder in adult outpatients with treatment resistant
depression. J Nerv Ment Dis, 188, 596-601.

103. Kebza, V. (2005). Psychosocialni determinanty zdravi. Praha: Academia.

104. Kessler, R. C., & Wang, P. S. (2009). Epidemiology of depression. In I. H.
Gotlib & C. L. Hammen (Eds.), Handbook of depression. New York: Guilford Press.

99



105. Kessler, R. C., Berglund, P., Demler, O., Jin, R., Koretz, D., Merikangas, K.,
Rush, A. J., Walters, E. E. & Wang, P. S. (2003). The epidemiology of major
depressive disorder: Results from the National Comorbidity Survey Replication
(NCS-R). Journal of the American Medical Association, 89, 3095-3105.

106. Kessler, R., Birnbaum, H. G., Shahly, V., Bromet, E., Hwang, I., McLaughlin,
K. A., Sampson, N., ..., Andrade, L. H. (2010). Age differences in the prevalence
and co-morbidity of DSM-IV major depressive episodes: results from the WHO

world mental health survey initiative. Depression and anxiety, 27, 351-364.

107. Kingdon, D., Sharma, T., Hart, D. (2004) What attitudes do psychiatrists hold
towards people with mental illness? The Psychiatrist 28 (11), 401-406.
108. Kleim, B., Vauth, R., Adam, G., Stieglitz, R. D., Hayward, P. & Corrigan, P.

(2008). Perceived stigma predicts low self-efficacy and poor coping in
schizophrenia. Journal of mental health, 17 (5), 482-491.

109. Koffer, R. E., Ram, N., Conroy, D. E., Pincus, A. L. & Almeida, D. M. (2016).
Psychology and aging, 31 (4), 301-320.

110. Kohler, R. (2014). Elektrokonvulzivni terapie. Psychiatrie pro praxi, 15 (1),
19-22.

111. Kohler, R. (2014). Elektrokonvulzivni terapie. Psychiatrie pro praxi, 15 (1),
19-22.

112. Krohne, H. W. (2002). Stress and coping theories. International Encyclopedia
of the Social Behavioral Sceinces, 22, 15163-15170.

113. Kitivohlavy, J. (2001). Psychologie zdravi. Praha: Portal.

114. Lankova, J. & Raboch, J. (2013). Deprese: Doporucené diagnostické a
terapeutické postupy pro vSeobecné praktické 1ékate.Centrum doporucenych postupit
pro praktické 1ékate. Praha: Spole¢nost vSeobecného 1ékatstvi.

115. Lara, M. E., Klein, D. N. & Kasch, K. L. (2000). Psychosocial predictors of
the short-term course andoutcome of major depression: a longitudinal study of a
nonclinical sample with recent onset episodes. J Abnorm Psychol,109, 644-50.

116. Larsen, T. K., Johannessen, J. O., & Opjordsmoen, S. (1998). First-episode
schizophrenia with long duration of untreated psychosis. Pathways to care. British
Journal of Psychiatry, 172, 45 — 52.

117. Lasalvia, A., Zoppei, S., van Bortel, T., Bonetto, Ch., Cristofalo, D.,
Wabhlbeck, K. Bade, S. V., ..., Thornicroft, G. (2013). Global pattern of experienced

100



and anticipated discrimination reported by people with major depressive disorder: a
cross-sectional survey. Lancet, 381, 55-62.

118. Lazarus, R. S. & Folkman, S. (1984). Stress, Appraisal, and Coping. New
York: Springer Publishing Company.

1109. Lazarus, R. S. & Launier, R. (1974) "Stress-related transactions between
person and environment." Perspectives in interactional psychology. Springer US,
1978. 287-327.

120. Lazarus, R. S. (1974), Psychological stress and coping in adaptation and
illness. Psychiatry in medicine, 5 (4), 321-333.

121. Lazarus, R. S. (1990). Theory-based stress measurement. Psychological
inquiry, 1 (1), 3-13.

122. Lazarus, R. S. (1993). Coping theory and research: Past, present, and future.
Psychosomatic medicine, 55, 234-247.

123. Le Fevre, M., Matheny, J. & Kolt, G. S. (2003). Eustress, distres, and

interrpretation in occupational stress. Journal of managerial psychology, 18 (7/8).
726-744.

124. Libiger, J. (2001). Stigma dusevniho onemocnéni. Psychiatrie, 5 (1), 38-40.

125. Link, B. G, Yang, L. H., Phelan, J. C. & Collins, P. Y. (2004). Measuring
mental illness stigma. Schizophrenia bulletin, 30 (3), 511-541.

126. Link, B. G. & Phelan, J. C. (2001). Conceptualizing stigma. Annual Review
of Sociology, 27, 363-385.

127. Link, B. G. (1987). Understanding labeling effects in the area of mental

disorders: An assessment of the effects of expectations of rejection. American
Sociological Review, 52, 96-112.

128. Link, B. G., Struening, E. L., Rahav, M., et al. (1997). On stigma and its
consequences: Evidence from a longitudinal study of men with dual diagnoses of
mental illness and substance abuse. Journal of Health and Social Behavior, 38, 177
—190.

129. Liu, J,, Yan, F., Ma, X., Guo, H-L., Tang, Y-L., Rakofsky, J. J., Wu, X-M.,
Li, X-Q, ..., Xu, Q-Y. (2014). Prevalence of major depressive disorder and socio-
demographic correlates: Results of a representative household epidemiological
survey in Bejing, China. Journal of affective disorders, 179, 74-81.

101



130. Livingston, J. D. & Boyd, J. E. (2010). Correlates and consequences of
internalized stigma for people living with mental illness: A systematic review and

meta-analysis. Social science & medicine, 71, 2150-2161.

131. Lohoff, F. W. (2010). Overview of the genetics of major depressive disorder.
Curr Psychiatry Rep, 12, 539-546.
132. Lucksted, A., Drapalski, A., Calmes, C. et al. (2011). Ending Self-Stigma:

Pilot evaluation of a new intervention to reduce internalized stigma among people
with mental illnesses. Psychiatr Rehabil J. Summer, 35 (1), 51-4.

133. Lysaker, P. H., Davis, L. W., Warman, D. M., Strasburger, A. & Beattie, N.,
(2007). Stigma, social function and symptoms in schizophrenia and schizoaffective
disorder: associations across 6 months.Psychiatry Res, 149, 89-95.

134. Macaskill, A. (2012). A feasibility study of psychological strengths and well-
being assessment in individuals living with recurrent depression. The journal of
positive psychology, 7 (5), 372-386.

135. Magliano, L., Fiorillo, A., De Rosa, C., Malangone, C., Maj, M. (2004)
Beliefs about schizophrenia in Italy: a comparative nationwide survey of the general
public, mental health professionals, and patients’ relatives. Can J Psychiat
49(5):322-330.

136. Mann, C. & Himelein, M. (2004). Factors associated with stigmatization of
persons with mental illness. Psychiatric Services, 55,185-187.

137. Manne, S. (1773). Chronic illness, psychosocial coping with. International
Encyclopedia of the Social & Behavioral Sciences, 1779.

138. Manos, R. C., Rusch, L. C., Kanter, J. W. & Clifford, L. M. (2009).
Depression self-stigma as a mediator of the relationship between depression severity
and avoidance. Journal of social and clinical psychology, 28 (9), 1128-1143.

139. Mayberg, H. S., Liotti, M., Brannan, S. K., McGinnis, S., Mahurin, R. K.,
Jerabek, P. A., ..., Fox, P. T. (1999). Reciprocal limbic-cortical function and negative
mood: converging PET findings in depression and normal sadness. Am J Psychiatry,
156, 675-82.

140. Mezi ploty. (2017). Informace. Ziskano z: http://meziploty.cz

141. Minuchin, S. Families and Family Therapy. Massachusetts, Harvard

University Press, 1974.

102


http://meziploty.cz/

142. Mitchell A. J. & Subramaniam, H. (2005). Prognosis of depression in old age
compared to middle age: A systematic review of comparative studies. The American
journal of psychiatry. 162 (9), 1588-1601.

143. Mittal, D., Sullivan, G., Chekuri, L., Allee, E. & Corrigan, P. W. (2012).
Empirical studies of self-stigma reduction strategies: A critical review of the
literature. Psychiatric services, 63 (10), 974-981.

144, Mohino, S., Kirchner, T. & Forns, M. (2004). Coping strategies in young male
prisoners. Journal of youth adolescence, 33 (1), 41-49.

145. Moller-Leimkuhler A. M. (2003). The gender gap in suicide and premature
death or: why are men so vulnerable? Eur arch psychiatry clin neurosci, 253, 1-8.
146. Moos, R. H. (2002). The mystery of human context and coping: An

unraveling of clues. American journal of community psychology, 30, 67-88.

147. Moussavi, S., Chatterji, S., Vedes, E., Tandon, A., Patel, V., Ustun, B. (2007).
Depression, chronic diseases, and decrements in health: results from the World
Health Surveys. Lancet, 370, 851-858.

148. Nakonecny, M. (1997). Encyklopedie obecné psychologie. Praha: Academia.
149. Nakonecny, M. (2009). Sociélni psychologie. Praha: Academia.
150. National research council (2009). Etiology of depression. In National

research council and National institute of medicine of national academies.
Depression in parents, parenting, and children: Opportunities to umprove
identification, treatment, and prevention. Washington DC: The national academies
press.

151. Nawka, A., Rukavina, V. T., Nawkova, L., Jovanovi¢, N., Brbovi¢, O. &
Raboch, J. (2012). Psychiatric disorders and aggression in the printed media: is there
a link? A central European perspective. BMC Psychiatry, 12 (19), 1-8.

152. Nawkova, L., Nawka, A., Adamkova, T., Rukavina, V. T., Holcnerova, P.,
..., Raboch, J. (2012). The picture of mental health/illness in the printed media in

three central european countries. Journal of health communication, 17, 22-40.

153. Ng C. G., Boks M. P., Zainal N. Z., de Wit N. J. (2011). The prevalence and
pharmacotherapy of depression in cancer patients. J Affect Disord, 131, 1-7.
154, Nordt, C., Rossler, W. & Lauber, C. (2006). Attitudes of mental health

professionals toward people with schizofrenia and major depression. Schizophrenia
bulletin, 32 (4), 709-714.

103



155. Ntoumanis, N., Edminds, J. & Duda, J. L. (2009). Understanding the coping
process from a self-determination theory perspective. The British psychological
society, 14, 249-260.

156. Nutt, D. J. (2008). Relationship of neurotransmitters to the symptoms of
major depressive disorder. J Clin Psychiatry, 69, 4-7.

157. Ociskova M., Prasko, J., Latalova, K., Kamaradova, D., Grambal, A.,
Sigmundova, Z., Sedlackova, Z. (2014b). Internalizované stigma a efektivita a
efektivita farmakoterapie a psychoterapie u uzkostnych poruch a poruch
neurotického spektra. Ceska a Slovenska psychiatrie, 110 (3), 133-143.

158. Ociskova, M. & Prasko, J. (2015). Stigmatizace a sebestigmatizace u
psychickych poruch. Praha: Grada.

159. Ociskova, M., Prasko, J. Kupka, M., Marackova, M., Latalova, K., Cinculova,
A., ..., Vrbova, K. (v recenznim fizeni). Psychometrické vlastnosti ¢eské verze BDI-
IT u pacientt s depresi a u zdravych kontrol. Ceskoslovenska psychiatrie.

160. Ociskova, M., Prasko, J., Dostalova, L., Kamaradova, D., Latalova, K., ...,
Tichackova, A. (2014). Sebestigmatizace u psychiatrickych pacientt — standardizace
skaly ISMI. Ceska a slovenska psychiatrie, 110 (6), 301-310.

161. Ociskova, M., Prasko, J., Dostalova, L., Kamaradova, D., Latalova, K.,
Cinculova, A., Kubinek, R., ..., Tichackova, A. (2014). Sebestigmatizace u
psychiatrickych pacienttl — standardizace $kaly ISMI. Cesk4 a slovenské psychiatrie,
110 (6), 301-310.

162. Ogden, J. (2007). Health psychology: A text book. Open university press.
163. Oliffe, J. L. & Philips, M. J. (2008). Men, depression and masculinities: A
review and recommendations. American journal of men’s health, 5 (3), 194-202.
164. Orzechowska, A., Zaiaczkowska, M., Talarowska, M. & Galecki, P. (2013).

Depression and ways of coping with stress: a preliminary study. Medicine science
monitor, 19, 1050-1056.

165. Otte, Ch. (2008). Incomplete remission in depression: role of psychiatric and
somatic comorbidity. Dialogues in clinical neuroscience, 10 (4), 453-460.

166. Padurariu, M., Ciobica, A., Persson, C. & Stefanescu, C. (2011). Self-stigma
in psychiatry: Ethical and bio-psycho-social perspectives. Romanian journal of
bioethics, 9 (1), 76-82.

104



167. Park, J. H., Kim, K. W., Kim, M-H., Kim, M. D., Kim, B-J., Kim, S-K., Kim,
J-L., ..., Cho, M. J. (2012). A nationwide survey on the prevalence and risk faktors

of late life depression in South Korea. Journal of Affective Disorders, 138, 34-40.

168. Parker, J. D. & Endler, N. S. (1992). Coping with coping assessment: a critical
review. Eur J Pers, 6, 321-44
169. Patel, V., Simon, G., Chowdhary, N., Kaaya, S. & Araya, R. (2009).

Packages of care for depression in low- and middle- income countries. PL0oS
Medicine 6 (10), 1-7.

170. Paulik, K. (2010). Psychologie lidské odolnosti. Praha: Grada.

171. Pearl, R. L., Forgeard, M. J. C., Rifkin, L., Beard, C. & Bjorgvinsson, T.
(2016). Internalized stigma of mental illness: Changes and associations with

treatment outcomes. Stigma and Health. Advance online publication. 1-14.

172. Pearlin, L. & Schooler, C. (1978). The structure of coping. Journal of health
and social behavior, 19, 2-21.

173. Petrusek, M., et al. (1996). Velky sociologicky slovnik. Praha: Karolinum.

174. Phelan, J. C., Bromet, E. J. & Link, B. G. (1998). Psychiatric illness and
family stigma. Schizophrenia Bulletin, 24 (1), 115-126.

175. Phelan, J. C., Link, B. G. & Dovidio, J. F. (2008). Stigma and prejudice: One
animal or two? Social Science & Medicine, 67, 358-367

176. Piccinelli, M. & Wilkinson, G. (2000). Gender differences in depression.
British journal of psychiatry, 177, 486-492.

177. Pinfold, V., Thornicroft, G., Huxley, P., Farmer, P. (2005). Active ingredients

in anti-stigma programmes in mental health. International Review of Pwsychiatry,
17, 123-131.

178. Prasko, J., Bulikova, B. & Sigmundova, Z. (2012). Depresivni porucha a jak
ji ptekonat. Praha: Galén.

179. Prasko, J., Diveky, T., Kamaraddova, D., Grambal, A., Mainerova, B., ...,
Silhan, P. (2012). Stigmatizace a panicka porucha. Psychiatrie pro praxi, 13 (3), 100-
103.

180. Prasko, J., et al. (2011). Obecna psychiatrie. Olomouc: Univerzita Palackého.

181. Preiss, M. & Vacit, K. (1999). Beckova sebeposuzovaci skala depresivity pro
dospélé: BDI-11. Brno: Psychodiagnostika.

182. Prtcha, J. (2010). Interkulturni psychologie: sociopsychologické zkoumani

kultur, etnik, ras a narodi. Praha: Portal.

105



183. Pricha, J. (2011). Multikulturni vychova: Ptirucka (nejen) pro ucitele. Praha:
Triton.

184. Ptacek, R. & Raboch, J. (2010). Urceni rozsahu souboru a power analyza
v psychiatrickém vyzkumu. Cesk4 a slovenska psychiatrie, 106 (1), 33-41.

185. Raboch, J. & Zvolsky, P. et al. (2001). Psychiatrie. Praha: Galén.

186. Radnitz, C. L., & Tiersky, L. (2007). Psychodynamic and cognitive theories
of coping. In Coping with chronic illness and disability (pp. 29-48). Springer US.
187. Ritsher J. B., Otilingam P. O., Grajales M. (2003). Internalized stigma of
mental illness: Psychometric properties of a new measure. Psychiatry Research; 121,

31-49.

188. Ritsher, J. E., Otilingam, P. O. & Grajales, M. (2003). Internalized stigma of
mental illness: Psychometric properties of a new measure. Psychiatry research, 121
(1), 31-49.

189. Ritscher, J. B. & Phelan, J. C. (2004). Internalized stigma predicts erosion of
morale among psychiatric outpatients. Psychiatry res, 129 (3), 257-265.

190. Robinson, D., Woerner, M. G., & Alvir, J. M. (1999). Predictors of relapse
following response from a first episode of schizophrenia or schizoaffective disorder.
Archives of General Psychiatry, 56, 241 — 247.

191. Roe, D. & Chopra, M. (2003). Beyond coping with mental illness toward
personal growth. American Journal of Orthopsychiatry 73, 334-344.

192. Roeloffs, C., Sherbourne, C., Unutzer, J., Fink, A., Tang, L. & Wells, K. B.
(2003). Stigma and depression among primary care patients. General hospital
psychiatry, 25, 311-315.

193. Rogers, E. S., Anthony, W., & Lyass, A. (2004). The nature and dimensions
of social support among individuals with severe mental illnesses. Community Mental
Health Journal, 40, 437 — 450.

194. Roth, S. & Cohen, L. J. (1986) Approach, avoidance, and coping with stress.
Am Psychol, 41, 813-9.
195. Rusch, N., Corrigan, P. W., Powell, K., Rajah, A., Olschewski, M., Wilkniss,

S., Batia, K. (2009). A stress-coping model of mental illness stigma: Il. Emotional
stress responses, coping behavior, and outcome. Schizophrenia Research, 110, 65—
71.

196. Salize H. J., Rossler W. & Becker T. (2007) Mental health care in Germany.
Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci 257, 92-103

106



197. Salleh, M. R. (2008). Life Event, Stress and IlIness. Malays J Med Sci, 15 (4),
9-18.

198. Sartorius, N., Gabel, W., Cleveland, H. R., Stuart, H., Akiyama, T., ...,
Tasman, A. (2010). WPA guidance on how to combat stigmatization of psychiatry
and psychiatrists. World psychiatry, 9 (3), 1-14.

199. Saveanu, R. V. & Nemeroff, Ch. B. (2012). Etiology of depression: Genetic
and environmental factors. Psychiatr Clin N Am, 35, 51-71.

200. Selye, H. (1976). The stress of life. New York: McGraw-Hill.

201. Schomerus, G., Matschinger, H. & Angermeyer, M. C. (2009). The stigma of

psychiatric treatment and help-seeking intentions for depression. Eur Arch
Psychiatry CLin Neurosci, 259, 298-306.

202. Schreiber, V. (2002) Lidsky stres. Praha: Academia.

203. Smékal, V. (2009). Pozvani do psychologie osobnosti: Clovék v zrcadle
védomi a jednani. Brno: Barrastier & Principal.

204. Sniders, T. A. B. (2011). Statistical Methods: Robustness. Ziskano z:
http://www.stats.ox.ac.uk/

205. So E. S. (2014). Cardiovascular disease risk factors associated with
depression among Korean adults with coronary artery disease and cerebrovascular
disease. Asia Pac Psychiatry, 7 (2), 173-181

206. Sorg, S., Vogele, C. & Meyer A. H. (2012). Perseverative thinking in
depression and anxiety. Front psychol, 20 (3).
207. Steele, R. G., Forehand, R., Armistead, L. (1997). The role of family

processes and coping strategies in the relationship between parental chronic illness
and childhood internalizing problems. Journal of abnormal child psychology, 25 (2),
83-94.

208. Struch, N., Levav, I., Shereshevsky, Y., Baidani-Auerbach, A., ..., Zehavi, T.
(2008). Stigma experienced by persons under psychiatric care. The Israel journal of
psychiatry and related sciences, 45 (3), 210-218.

2009. Stuber, J. P., Rocha, A., Christian, A., Link, B. G. (2014) Conceptions of
mental illness: attitudes of mental health professionals and the general public.
Psychiat Serv 65 (4),490-497.

210. Stuber, J., Meyer, I. & Link, B. (2008). Stigma, prejudice, discrimination and
health. Social science & medicine, 67, 351-357.

107



211. Sullivan, P. F., Neale, M. C. & Kendler, K. S. (2000). Genetic epidemiology
of major depression: review and meta-analysis. American Journal psychiatry, 157,
1552-1562.

212. Suls, J., David, J. P. & Harvey, J. H. (1996). Personality and coping: Three
generations of research. Journal of personality, 64 (4), 712-734.
213. Svoboda, M., Ceskova, E. & Kucerova, H. (2015). Psychopatologie a

psychiatrie: pro psychology a specialni pedagogy. Praha: Portal.

214. Swindle, R. E. Jr and Moos, R. H. (1992). Life domains in stressors, coping
and adjustment, in W. B. Walsh, R. Price and K. B. Crack et al., Person Environment
Psychology: Models and Perspectives, Mahawah, NJ: Erlbaum, 1-33.

215. Svancara, J. (2003). Strategie zvladani stresu. Praha: Testcentrum.

216. Tamres, L. K., Janicki, D., & Helgeson, V. S. (2002). Sex differences in
coping behaviour: A meta-analytic review and an examination of relative coping.
Personality and Social Psychology Review, 6 (1), 2-30.

217. Thoits, P. A. (1995). Stress, coping and social support processes: Where are
we? What next?. Journal of health and social behavior, extra issue), 53-79.

218. Thombs B. D., Bass E. B., Ford D. E., Stewart K. J., Tsilidis K. K., Patel, U,
..., Zeigelstein, R. C. (2006). Prevalence of depression in survivors of acute
myocardial infarction. J Gen Intern Med., 21, 30-38.

219. Thornicroft, G., Brohan, E., Kassam, A. & Lewis-Holmes, E. (2008).
Reducing stigma and discrimination: Candidate interventions. International journal
of mental health systems, 2 (3).

220. Thornicroft, G., Brohan, E., Rose, D., Sartorius, N., Leese, M & INDIGO
study group. (2009). Global pattern of experienced and anticipated discrimination

against people with schizofrenia. A corss-sectional survey. Lancet, 373, 408-415.

221. Thorova, K. (2015). Vyvojova psychologie: Promény lidské psychiky od
poceti po smrt. Praha: Portal.

222. Tydny dusevniho zdravi. (2017). O tydnech. Ziskano z: http://lwww.tdz.cz/

223. Ustundag, M. F. & Kesebir, S. (2013). Internalized stigmatization in bipolar

patients: relationship with clinical properties, quality of life and treatment
compliance. Turk Psikiyatri Derg, 24 (4), 231-2309.

224. Vagnerovd, M. (2012). Psychopatologie pro pomahajici profese. Praha:
Portal.

108


http://www.tdz.cz/

225. Végnerova, M. (2012). Psychopatologie pro pomahajici profese. Praha:
Portal.

226. Van Oppen, P. (2008). Psychotherapy for depression in adults: A meta-
analysis of comparative outcome studies. Journal of consulting and clinical
psychology, 76 (6), 909-922.

227. Villares C. C. & Sartorius N. (2003). Challenging the stigma of
schizophrenia. Rev Bras Psiquiatr; 25, 1-2.
228. Vrbova, K., Kamaradova, D., Latalova, K., Prasko, J., ..., Tichackova, A.

(2015). Sebestigmatizace, adherence k 1é¢b¢ a vysazovani medikace u psychotickych
poruch — priifezova studie. Ceska a Slovenska psychiatrie, 111 (3), 119-126.

229. Vythilingam, M., Heim, Ch., Newport, J., Miller, A. H., Anderson, E.,
Bronen, ..., Bremner, J. D. (2002). Childhood trauma associated with smaller
hippocampal volume in women with major depression. Am J Psychiatry, 159, 2072-
2080.

230. Weiss, M. G., Ramakrishna, J., & Somma, D. (2006). Health-related stigma:
rethinking concepts and interventions. Psychology, Health & Medicine, 11 (3), 277-
287.

231. Weissman, M. M., Bland, R. C., Canino, G. J., Faravelli, C., Greenwald, S.,
Hwu, H-G., Joyce, P. R., ..., Yeh, E-K. (1996). Cross-national epidemiology of
major depression and bipolar disorder. JAMA, 276 (4), 293-299.

232. Winkler, P., Csémy, L., Janouskova, M., Mlada, K., Bankovska Motlova, L.,
Evans-Lack, S. (2015). Reported and intended behaviour towards those with mental
health problems in the Czech Republic and England. European psychiatry, 30, 801-
806.

233. Winkler, P., Mlad4, K., Janouskova, M., Weissova, A., Tuskova, E., Csémy,
L., Evans-Lacko, S. (2016). Attitudes towards the people with mental illness:
comparsion between Czech medical doctors and general population. Springer: Soc
psychiatry Psychiatr Epidemiol.

234. World health organisation. (2006). Mezinarodni klasifikace nemoci — 10.
revize. DuSevni poruchy a poruchy chovani: Popisy klinickych ptiznakli a
diagnostickd voditka. Praha: Psychiatrické centrum Praha.

235. World Health Organization. (2016). Depression: fact sheet. Ziskano z:
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs369/en/

109


http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs369/en/

236. World Health  Organization. (2017). Depression. Ziskano z:
http://www.who.int/topics/depression/en/

237. Wu, Hui-Ching, Wu, Ching-Kuan, Liao, Jing-Wei, Chang, Li-Hsin & I-Chen,
Tang. (2010). Coping strategies of hospitalized people with psychiatric disabilities
in Taiwan. Psychiatr Q, 81, 23-34.

238. Yanos, P. T., Roe, D., Markus, K., Lysaker, P. H. (2008). Pathways between
internalized stigma and outcomes related to recovery in schizophrenia spectrum
disorders. Psychiatric Services; 59 (12), 1437-1442.

110


http://www.who.int/topics/depression/en/

Seznam priloh

Priloha 1: Zadani diplomové prace

Univerzita Palackého v Olomouci Studijni program: Psychologie
Filozoficka fakulta Forma: Kombinovana
Akademicky rok: 2015/2016 Obor'komb.: Psychologie (PSYN)

Podklad pro zadini DIPLOMOVE price studenta

PREDKLADA: ADRESA OSOBNI CisLO
Megr. REK Otto Bezruéova 163, Paskov F150143
TEMA CESKY:

Vztah mezi sebestigmatizaci a strategienu zvladani stresu v hidi s depresivai poruchou

TEMA ANGLICKY:
Relations between self-stigma and coping strategies in people with depression disorder

VEDOUCI PRACE:
PhDr. Marie Ociskova. Ph.D. - PSY

ZASADY PRO VYPRACOVANI:

Struktura teoretické éasti:
Sebestigmatizace
Strategie zvladani stresu
Depresivni poruchy

Hlavni a diléi cile prace:
Prozkoumat vztah mezi sebestigmatizaci a strategiemi zvladani stresu u lidi s depresivni poruchou.

Konkrétni metodické nistroje:

Pro vyzkum je zvolena kvantitativni strategie vyzkumu. Metodami sbéru dat jsou demograficky dotaznik, pro méfeni miry
sebestigmatizace je pouzita skala ISML pro diagnostiku strategii zvladéni stresu dotaznik SVF 78 a pro méfeni hloubky deprese
gkila BDI-II. Zptisob vybéru je stanoven na zikladé dobrovolnosti. Pro statistickou analyzu dat jsou pouzity piisluiné korelaéni
koeficienty.

Charakteristika a Eetnost respondentii:

Vyzkumnou populaci tvofi lidé s diagnostikovanou unipolari depresivni poruchou ve véku 18+ let. Predpoklidani velikost
vyzkumného vzorku je 70 respondenti. Sbér dat bude probihat v soukromych a vefejnych psychiatrickyjch zafizenich s
ambulantnimi a hospitalizovanymi pacienty.

SEZNAM DOPORUCENE LITERATURY:

Alboreda-Flérez. J. (2005). Stigma and discrimination: An overview. World Psychiatry. 4(Suppl. 1), 8-10.

Brohan. E.. Gauci. D., Sartorius, N.. Thornicroft. G., & GAMIAN-Europe Study Group (2010b). Self sigma. empowerment and
percerved discrimination among people with bipolar disorder or depression i 13 European countries: The GAMIAN-Europe
study. Journal of Affective Disorders, 129, 56-63.

Ociskova, M. & Pragko, J. (2015). Stigmatizace a sebestigmatizace u psychickych poruch. Praha: Grada.

Ociskova. M., Prasko. J.. Latalova, K., Kamaradova, D., Grambal. A . Sigmundova, Z_. & Sedlackova, Z. (2014b).
Internalizované stigma a efektivita farmakoterapie a psychoterapie u izkostnych poruch a poruch neurotického qpeﬁta Ceskia
slovenska psychiatrie. 110(3). 133-143.

Prasko. J.. Latalova, K., Tichackova. A., & Starkova, L. (2011). Klinickd psychiatrie. Praha: Tigis.

(c) IS/STAG . Portil - Podklad kvalifikaéni prace , F150143 . 18.05.2016 10:59






Priloha 2: Abstrakt diplomové prace
ABSTRAKT DIPLOMOVE PRACE

Nazev prace: Vztah mezi sebestigmatizaci a strategiemi zvladani stresu u lidi s depresivni

poruchou

Autor prace: Mgr. Otto Rek

Vedouci prace: PhDr. Marie Ociskova, Ph.D.
Pocet stran a znaku: 127 (233 958)

Pocet priloh: 4

Pocet titulli pouzité literatury: 238

Abstrakt: Cilem této prace je prozkoumat vztah mezi strategiemi zvladani stresu a
sebestigmatizaci u lidi trpicich depresivni poruchou. Vyzkum vyuziva kvantitativni pfistup.
Vyzkumny vzorek tvoti 44 1idi s diagnostikovanou unipolarni depresivni poruchou. Zptisob
vybéru vzorku je na zdkladé dobrovolnosti. Metodami sbéru dat jsou demograficky a
klinicky dotaznik, dotaznik Strategie zvladani stresu SVF-78, Beckova sebeposuzovaci
Skala depresivity pro dosp€lé (BDI-II) a Skala internalizovaného stigmatu psychickych
poruch (ISMI). Bylo zjisténo, Ze u lidi s depresi roste mira depresivity s mirou
sebestigmatizace. Lidé s depresi uZivaji vys$i miru negativnich copingovych strategii nez
zdrava populace. Existuje pozitivni korelace mezi uZivdnim negativnich copingovych

strategii a sebestigmatizaci i pies vylouceni vlivu depresivity.

Klicova slova: sebestigmatizace, strategie zvladani stresu, depresivni porucha



ABSTRACT OF THESIS

Title: Relations between self-stigma and coping strategies in people with depression

disorder

Author: Mgr. Otto Rek

Supervisor: PhDr. Marie Ociskova, Ph.D.
Number of pages and characters: 127 (233 958)
Number of appendices: 4

Number of references: 238

Abstract: Goal of this study is to examine relationships between coping strategies and self-
stigma in people with depressive disorder. This research uses quantitative approach. Sample
consists of 44 people diagnosed with unipolar depressive disorder. Sampling is on a
voluntary basis. Data collection methods are demographic and clinical questionnaire, Coping
strategies questionnaire (SVF-78), Beck’s depression inventory (BDI-II) and The
Internalized stigma of mental illness scale (ISMI). Depression degree increases with degree
of self-stigma in people with depression disorder. People with depression use higher degree
of negative coping strategies than healthy population. There is positive correlation between
usage of negative coping strategies and self stigma despite excluding impact of depression
degree.

Key words: internalized stigma, coping strategies, depression disorder



Priloha 3: Seznam zarizeni, které se zicastnily vyzkumu

Vyzkumu se ztcastnily tato zatizeni:

e Nemocnice s poliklinikou Havifov

e Méstska nemocnice Ostrava

e Hornicka poliklinika s.r.0. v Ostravé
e Psychiatricka nemocnice Opava

vvvvv

e Psychiatrickd nemocnice Brno



Priloha 4: Testova baterie
Vazené damy a panové,

jsem studentem druhého roéniku magisterské psychologie na Filozofické fakulté Univerzity Palackého v
Olomouci. Ve své diplomové prdci se zabyvam tim, jak tzv. sebestigmatizace u lidi s depresi souvisi s jejich
zpUsoby zvladani stresu. Sebestigmatizace, neboli vniténi stigma, je jev, ktery nastava, kdyZz se lidé s
psychickymi obtiZzemi setkaji s predsudky a nepfiznivymi reakcemi okoli pravé kvili svému psychickému stavu
a tyto negativni ndzory pfijmou za své, ztotoZni se s nimi a zacnou sami sebe negativné posuzovat.

Rad bych Vas poZadal o vyplnéni nasledujicich dotaznik(, které zjistuji hloubku deprese, zplsoby zvladani
stresovych situaci a miru sebestigmatizace. U¢ast na vyzkumu je dobrovolna. Z vyzkumu Ize kdykoliv bez
udani ddvodu odstoupit. Vami uvedené Udaje jsou zcela anonymni. Neexistuji dobré a Spatné odpovédi.
Pokuste se, prosim, vypliovani dotaznikd dokoncit. Neuplné vyplnéné dotazniky bohuZzel nelze pouzit. Na
konci vypliiovani, prosim, zkontrolujte, zda jste vyplnili vSechny polozky.

Dékuji za Vas ¢as a spolupraci.
Mgr. Otto Rek

VYPLNTE NEJDRIVE TYTO ZAKLADNi UDAIJE:

Souhlasim s u€asti na vyzkumu (zakrouzZkujte): ANO / NE

Souhlasim s nahlédnutim do své zdravotnické dokumentace pro Gcely vyzkumu (zakrouzkujte): ANO /
NE

Pohlavi (zakrouZkujte): muz / Zena

VEK (FOKY): woveeevieeeeiee e

Nejvyssi dosazené vzdélani (zakrouzkujte): 2§ SOU S§  VOS VS

Aktudlni zaméstnani (zakrouZkujte): student/ka zaméstnany/a Zivnostnik/ce

nezaméstnany/a invalidni dGchod starobni dichod

Rodinny stav (zakrouZkujte): svobodny/a Zenaty / vdana registrované partnerstvi

rozvedeny/a vdovec/vdova JINé: e
Jaka je Vase konkrétni diagndza (vypiste):
Jak dlouho se s depresi lé¢ite (v mésicich / letech):
Kolik depresivnich epizod jste za sviij Zivot prodélal/a (vypiste ¢islici):
Byl/a jste nékdy hospitalizovan/a v psychiatrické nemocnici? Pokud ano, kolikrat (vypiste):

Jaké léky na depresi uZivate - nazev Iéka a soucasna davka (vypiste):

Byly u Vas diagnostikovany néjaké pfidruzené poruchy? Pokud ano, jaké (vypiste):



PIné znéni pouzitych psychodiagnostickych metod je uvedeno v tisténé verzi diplomové

prace.



