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mezi internalizovanym stigmatem, osobnosti a efékti I&by u Uzkostnych poruch
vypracovala samostatrpod odbornym dohledem Skolitele a uvedla jsem u$gpouzité

podklady a literaturu.
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UVvOD

Sedla jsem v pracowhlékae a tidila na stole Stosy pajirByla jsem v mistnosti sama.
Vnimala jsem, jak stroze je vybavena a s mirnoubaosii zhodnotila Sero, které v ni
panovalo kwli stromim za oknem. Byla Btda dopoledne a v jiné mistnosti na druhé
straré odckleni pra¥ probihala priméska vizita. Minuly tyden jsem vy&@a pacienty
z odctleni a &m s Gzkostnou poruchou nabidla k vyih dotazniky k disertamimu
vyzkumu. Nyni jsem @la s kazdym zvl&Sprobrat jejich vysledky. #¢d rozhovorem jsem
nestudovala anamnézy pacierd radji rozhovor volrg rozvijela smirem od obecnych
zZjisténi z dotaznit k odhalovani souvislosti a moznosti vyuZziti pokaatjejich zivog.

Rozhovor s jednou pacientkou se mi zapsal doépaobzvlast vyrazrée a nyni mi
pfipoming, jaké femeno niZe psychiatrickym paciefnin piinaSet jev oznsmvany
jakointernalizované stigmaebosebestigmatizacdtery zkoumam v této prdciRozhodla
jsem se jej uvest v uvodu disertace, protoze sendam, Ze jeho zmémi mize @ispet
k tomu, Ze sei ¢teni stranek o teorii a realizovaném vyzkumu natyinedomeni, Zze se
zacisly a analyzami skryvaji konkrétni lidé, Ktee potykaji se sebestigmatizaci.

Pribeh, ktery zde popisu, tedy & tim, Ze jsem seéth ve vySatovrs |ékare. Cekala
jsem, az pjde dalSi pacient. Po chvili téihneslysg zaklepala upravena Zendesiniho
véku, Spitla pozdrav a posadila se dedta. Seéla pouze na jeho kraji, viditetmapjata.
Jmenovala se Jana a pracovala jalenldice na Finamim (fads®. Nervozr se zeptala, co
ji v téch psychologickych testech vyslo“, a naskedmicela a Ekala pohledem
po mistnosti. Zadrzovala dech, ruce v &lge ji ch¥ély. Na dotaz, jestli ji &co rozrusSilo a
chtéla by si o tom promluvit, neodpéaéla. Chvili jsem se ji snazila beztgiho uspchu
uklidnit, poté jsem fistoupila k pozitive ladknému sdleni vysledk metod, které

vyplnila. Hovaila jsem o jejich preferovanych strategiich zvlddstresu, otas fikyvla,

! Sebestigmatizace je termin oznacujici stav, kdy jedinec pfrijima za své predsudky spolecnosti, souhlasi
s nimi a vztahuje je na sebe samého (Corrigan, Rafacz, & Risch, 2011). Napf. ve spolecnosti je rozsifrené
presvédceni, Ze psychiatriCti pacienti jsou nebezpecni, a psychiatricky pacient, ktery sam sebe stigmatizuje,
se proto zacne domnivat, Ze i on je nebezpecny, ackolivtomu objektivné nic nenasvédcuje.

% Osobni udaje pacientky byly zménény tak, aby nemohlo dojit k jeji identifikaci.
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Ze se ztotaiuje se sdenym. Poté jsem ffstoupila ke Cloningeray invent& a

s uvolrenym (marg jsem doufala, Ze i nakazlivym) smichem jéldd, Ze zde neni mnoho
zajimavého, co bych ji mohtéct, protoZe térr ve vSech oblastech se jeji osobnostni rysy
pohybuji v pasmu @meéru. Zminila jsem #kolik vyjimek, které byly, az nacekavar
zvySené vyhybani se poSkozeni, veskrze pozitiviikudovaly jsme také jeji &Si
zavislost na hodnoceni druhymi a chatrnou séb&d. Swtila se s tim, jak byla jako dit
casto kritizovana matkou, ktera géa syna a ne dceru, a Sikanovadtni ve Skole, které

se ji smaly pro jeji nepbojnost. Odmatika se chila zavdcit, zaslouZzit si pizex okoli.
Jako dospla zjistila, Ze ne vzdy tato snaha padne na Urodmaiu, fekla s pléem.
Jakmile jsme probraly jeji vysledky, viditélse uvolnila, zhluboka se nadechla, ,sesunula
se" do Kesla a vydechla: ,TakZe nejsem psychopat?“

Chvili jsem na ni nechapavhlecla, a pak vydechla: ,Ne. Jistze ne.” Jeji nafi
zmizelo. Ulevié si schovala hlavu do dlani, po chvilisdslozila ruce do klina a Zala
hovdit. Jana byla &jm¢ obdti bossingu, &oliv to tak sama §liS nevnimala. Byvala
spolehlivad zamstnankyri, oblibena v kolektivu. UdrZzovala dobré vztahyklienty, lidée
s ni raditesili vSe patebné a Jana jim vychazela ivst Fred d¥ma lety dostala novou
nadizenou. Ta ji od pitku nadmirné kritizovala, zdsadhpred ostatnimi a za prédsky,
jichZ se, dle svych slov, nedopustila. Nemivala nosZ se hajit. Nadzend ji pomlouvala
u personalu, takZze se ji brzycal vyhybat ¥tSina koleg. Podrobg kontrolovala jeji
praci i dochazku do zatstnani. Jednou Jarekla, Ze se postara o to, aby podala vygov
Jana préaci flve milovala, mivala v ni fiatele a &Sila ji. Najednou neia pratele a
kaZzdodenni napdvidatelné vytky a pomluvy ji zkazily radost zgga\edéla, Ze ¥tSinu
vytykanych chyb neutlala, ale natizena tvrdila, Ze ano, a kolegové o tom také byvali
pieswdéeni. Z&ala o sob pochybovat a jfestavala se orientovat v tom, co je skntea
co ne. Jednoho dne po ni naéna kicela, Ze je neschopna. Jana to nevydrzela a
rozplakala se. Natzena jitekla: ,Jsi psychopat. Jsi duS&vnemocna a nemas tu, co
délat.“ Jana nechapala, @rgi lidé v praci estali mit radi. Stale dokola to rozebirala
s manzelem, ktery toho uzéhjednoho dne dost a @kl ji, at’ ,se da dohromady*, Ze ,uz
toho ma po krk“. Jana se citila osd&) nemilovana. Zsla gremyslet o sebevrazd

Uznala, Ze ma potiZze se zvladanim situace, a ndasStrdinaci psychiatra, ktery ji
piedepsal antidepresiva a dopdifupobyt na psychoterapeutickém @tihi. Jeji
diagnézou byla nejprve poruchaizpisobeni, nasledn byla znénéna na smisSenou
Uzkostré depresivni poruchu.i®d nastupem na odéléni se natizena doz¥déla, Ze se

Jana & na psychiatrii, a zvysila 8y natlak. Rikala Jas, Ze ,kdyby byla co Kemu,
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uznala by, Ze si jako blazen nezaslouzi mit toa@g@rni misto aignechala by hogkomu
jinému — rkomu slusnému, kdo neni blazen." Jan&ata byt eswdéena o tom, ze je
jako ¢lovek trpici tzkostmi a navdtujici psychiatrii bezcenna a nezaslouzi silktomu
mit préaci, ani rodinu. Nekriticky se domnivala, jgekvili svym psychickym problédm
mértcenna. @ekavala od budoucnosti jen to nejhorsi, protozeslela, Ze psychické
poruchy nelze I&t, a proto vzdy #stane ,odpadem spdaleosti“. Nemilovana nikym.

Proto byla Jana napjatdi gdlovani svych vysledk Obavala se, Ze jeji ,psychopatie”
vyjde najevo a znovu se pro nikao vyslovi, tentokrat psycholozka za pomoci doiiazn
KdyZ se tak nestalo, byl to pro ni Glevny z&zZit&le konci rozhovoru plakala ulevou a
dékovala mi za dobré zpravy.¢Bem dalSiho pobytu pak pracovala na vigvd odstupu
od tizivé zivotni situace, obnovovala sebelctu &omila si, co v dané zivotni situaci
potrebuje. Rozhodla se podat vygdvs wdomim jistoty zamsstnani na jiném pracovisti,
v éemzZ ji podpaili spolupacienti i persondl kliniky. i® propuséni byla usmivava,

S mirnou anticip&ni Uzkosti, ale jinak kompenzovana, s Uzkostnougiwu v remisi.

Janin pipad neni vyjimkou. Ve spalaosti jsou stale iffomné pedsudky
o psychiatrickych pacientech, které jsou &mti stigmatu psychickych poruchriie se
piedpokladalo, Ze stigmatizaci trpiedevsim pacienti se zavaznou psychickou poruchou.
Ukazuje se vSak, Ze stigma séejp¢ nevyhyba Zzadné skuginosob s psychickou
poruchou. Zarouve vychazi najevo, Ze stigmatizace vykazuje nejjgivnasliedky tehdy,
jsou-li spoléenské pedsudky pacientem internalizované (Ritsher & Phel@04).

Pacienti s Uzkostnymi poruchami tva@nanou ¢ast psychiatrické populace a stejn
jako pacienti se schizofrenii mnohdy trpi sebestitipaci (Alonso et al., 2008). Neni vSak
znamo, jestli udchto jediné sebestigmatizace oviivje jejich psychoterapeutickou a
farmakoterapeutickou ¢6u, coz nize byt jednim z nejzavagBich dopad
sebestigmatizace. Zaravee kazdy pacient, ktery se setkaadsudky, je ijme za své a
rozvine sebestigmatizaci (Camp, Finlay, & LyonsQ20 Primarnim cilem prace je proto
zmapovani vztahu mezi sebestigmatizaci a efektivitombinované kby u pacient
s Uzkostnymi poruchami. Druhotnym cilem je idektiie rkterych osobnostnich
proménnych, které se u této skupiny osob statistickynayaré poji se sebestigmatizaci.
Nultym cilem je standardizace Skaly umuojici megieni sebestigmatizace. Vysledky
disertace mohou napomoci zefektimh psychoterapeutické dy zejména u pacieint

s uzkostnou poruchou, ktgsou rezistentni na farmakoterapii nebo psyclagier



. TEORETICKA CAST

1. STIGMA PSYCHICKYCH PORUCH

Postoje zapadni spaleosti vici lidem s psychickymi potizemi jsou jiz po stalpticinou
jejich nerovného postaveni ve spmiesti. Redsudky o psychickych poruchach a lidech,
kteri jimi trpi, vedou mnohé jedince k diskriminaci bss psychickymi poruchami i
vycleréni ze spolénosti (Padurariu, Ciobica, Persson, & Stefanesi,1? Goffman,
1963). Tento mnohodimenzionalni socialni jev je apmany jako stigmatizace. V této
kapitole jej vymezime ve vztahu k jedné z nejvysfizaasazenych skupin, jedifm

s psychickymi poruchami (Padurariu et al., 20113slHd®@ nastinime moznosti sniZzovani

stigmatizace psychiatrickych paciént

1. 1. Definice a dimenze stigmatu

Slovo ,stigma“ lze pelozZit jako ,znak nebo stopu, ktera nese€dectvi“. Termin ma
kotfeny v antickémRecku, v #mZ se uZival jako slovni oz¢eni €lesnych znak, které
vypovidaly o mé#cennosti, neobvyklosti nebo morélni zavrzenihodregtho nositele
(Clare, 2000). Stigma rpdstavovalo vyraz uzivany pro z2ka udilovanou ieckym
otrokiim, ktera je vylenovala ze svobodné spotesti. Zn&ky podobné dm, které byly
udélované otrokm, byly vypalovany nebo wgzavany i dod zloc¢inca a zradé. Znatka
byla dolre viditeln4, a tak pomoci ni mohli byt stigmatizoivajedinci snadno
identifikovani. Stigma tedy slouZilo jako rozliS@miaznak mezi skupinou vice a n¥én
hodnotnych osob, jako znak n#ennosti jedné skupiny obyvatel a symbol nerovnosti
(Goffman, 1963).

V pozcjSich letech se zalo hovdit o Kristovych stigmatech, ktera se objevovala
na €lech svatych nebo hluboceéticich osob, a to na mistech, na nichZ byl pémaiezis.
Jednalo se zejména o zéanh po bodnuti kopim a ta, ktera byla JeziSovispgbena
ukiizovanim. Stigmata se &kterych Keg’ani objevuji dodnes a trathi¢ byvaji vnimana
jako zndmka silné viry. Takto pozitivni vyznam sigfu je vSak vyjimény. Stigma
obvykle gedstavuje &co hanebného, tistého a nehodnotnéhogdb, ¢emu je vhodné se
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vyhnout (Gray, 2002; Goffman, 1963). Jiz davnotp{é nepedstavuje pouze fyzicky
znak nebo viditelné znameni, podighoz Ize uéit stigmatizovaného. Stigma se v dnesni
doke vztahuje k sicemu, za co je p&eba se stydt, a to bez ohledu na jeho rozpoznatelnost
druhymi (Goffman, 1963).

Goffmanovo pojeti
Goffman (1963, s. 7) definuje stigma jakgituaci jedince vylodeného z plného
spoleenského pjeti“ nebo jinde jako ,zvlastni druh vztahu mezi atributem a
stereotypem“(ibid., s. 11). Poznamenava, Ze ve sfiobsti se firozere objevuje sklon
kategorizovat sv&leny do fiznych skupin. Napomaha tomu heuristicka sila prwnih
dojmu, kdy si jiz pi zbéZném setkani s druhym jedincem vyinde gedstavu, o jakého
¢lovéka se jedna a co odkjnmiuzeme ¢ekavat. Na zaklad podreta, které vnimame,
konstruujeme tzvvirtualni socialni identituclovéka, s nimz se setkdvame. Tento dojem
(nebo pisuzovana socidlni identita) pak owlije naSe ¢&ekavani a fistup k rmu.
Pokud vyhodnotime, Ze jeéktery atribut, ktery u druhéhdlovéka vnimame, malo
Zadouci, toto hodnoceni ovlivni nadiegstavu o &m. V krajnim gipact se nezadouci
atribut stane dominantniasti socialni identity jedince a my ¢m@me jedince
redukcionisticky vnimat jak®lovéka, ktery je méécenny a poskveny prag
kvili dehonestujicimu  atributuCasto se pak stava, Ze jsou stigmatizované &sob
pripisovany fizné nedokonalosti, a to vyhradma podklad jednoho pvodniho
nezadouciho atributyGoffman, 1963).

Z Goffmanova uhlu pohledu Ize stigma nejlépe defaigako ,silné¢ diskreditujici
(tj. stereotypy sild negativié zabarveny)atribut® (Goffman, 1963, s. 11). Tento atribut
muze byt Elesny (fizné znamky postizenilt), kmenovy (vypovidajici o ffslusnosti
jedince k utité rase, narodwi naboZenstvi) nebo charakterovy (psychické poruchy
pozitivni kriminalni historie, nezagstnanost nebo radikalni politické nazory). Psyahick
poruchy byvaji pevazri vnimané jako znamka charakterové vady nebo slafieéstfman,
1963).

Jakmile je jedinci ppsano stigma, zZéna do ukité miry ,Zit vlastnim Zivotem®.

Okoli, kterécloveéka stigmatizuje, zZme vytv&et tzv. teorii stigmaty tedy zdivodreni

na psychiatrii. Jakmile se o tom okoli dozvi, mohou ji pfipsat fadu negativnich atributl, které vsak
ve skute¢nosti nemd. Mohou o ni napf. zacit tvrdit, Ze neumi vychovavat déti, je neporadna a lind, ackoliv
neni redlny ddvod si néco takového myslet. Tyto sekundarni nezaddouci atributy pak dale zhorsi postaveni
Zeny mezi sousedy.

11



toho, prd@ je tato osoba ménenna a nep#tdo spolénosti WtSiny. Sodasti teorie je také
objasrni nebezpd, kterd stigmatizovanglovek do spolénosti inasf (Goffman, 1963).

Zakladni schéma procesu uvadime v obrazKu

Obr. 1: Priklad tvorby laické teorie stigmatu

Setkani dvou lidi

l

Vsimnuti si odliSnosti u druhého clovéka a jeji kategorizace

|

Spojeni kategorie se stereotypem

|

Pridéleni nalepky

[

Pfipisovani dalsich
negativnich atributt

l

Teorie stigmatu

Atribut Z

Atribut A

Dimenze stigmatu v pojeti Jonese s kolektivem

Goffmanovy myslenky dale rozvedli Jones s Farinblastorfem a Frenchem (1984).
Autori konceptu hovii o zna&ce (mark), ktera je tim, co Goffman oz&iie jako negativé
zabarveny atribut. Stigma se vynpe tehdy, kdyZz zn&ka spojuje svého nositele
s nezadoucimi charakteristikami, které ho disktgdit ocich spolénosti. Jones s kolegy
tak jinymi slovy popisuji jev, ktery vymezil jiz Gionan. Tématu vSak davajiétsi
strukturu tim, Ze vymezuji Sest dimenzi stigmatuinés et al., 1984).

1. Utajitelnost — Vypovida o nie, v jaké je zn&a vedouci ke stigmatizaci viditelna

nebo zjevna. Bkteré atributy Ize skryt snaze nez jinéiikkadem ntize byt

homosexualita ve srovnani s tmavou barvioiek

* PrestoZe se tato prace tyka situace jedincd s psychickymi poruchami, nemiZeme zde nezminit znac¢nou
podobnost s narlstajici radikalizaci spole¢nosti vi¢i Romdm, ktefi také byvaji vnimani jako ménécenni a
nebezpedni (nebo vykofistujici tzv. slusnou vétsinu).
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2. Priibéh — Zabyva se tim, zda buddovék disponovat stigmatizovanym atributem
do konce Zivota (jako je tomu ¥ipact rasy), nebo Ize cekavat, Zetasem vymizi
(nap. panicka porucha). Podle autowvyvolavaji nezminitelné znaky silngjSi
negativni postoje nez zZmitelné.

Rusivost— Mira, v jaké znéka narusSuje nebo omezuje komunikaci a socialnihyzta

4. Estetika— Odkazuje na estetické hodnocenickyeaa vypovida zejména aipomnosti
¢i mite pociti odporu a znechuceni, které atribut vyvolava.

5. Pavod — Tato dimenze se zabyva odliSnostmitvgrlu stigmatu. Spada sem i téma
odpowdnosti za st stav. Hodnoceni, Ze jedinec si sam zaviniljsweblahy stav,
vede okoli k negatiw)Sim reakcim nez vifpact, kdy mu tuto odposdnost
negipisuje. Velmi negativni postoje se objevuji hape vztahu k lidem zavislym
na navykovych latkach.

6. Nebezpéi — Posledni dimenze stigmatu vypovida orfemiv jaké okoli hodnoti
stigmatizovany jev jako ohroZujici a nebespe Nebezp& miZe byt v zasad
dvojiho druhu — fyzické (n&p nakazeni chorobou) nebo vystaveni serifpnym
pocitim nepohody nebo viny (n&ppii pohledu na jedince s fyzickym handicapem,
ktery se s nasazenim sil snaZi vyjit schody). Vnénaebezpd vede ke strachu

ze stigmatizovanych jediic

Dimenze stigmatu Linka s Phelanem

Now¢jSi vymezeni stigmatu nabizi Link s Phelanem. @gowali na kritiku, podle niz se
vyzkum stigmatu {iliS zan®tuje na kognitivni procesy souvisejici se stigmaiiza
opomiji vyzkum jeho nasledk(Sayce, 1998; Link, Yang, Phelan, & Collins, 2004)
Podle Linka s Phelanem (2001, s. 371Zg tedy o stigmatu hovi tehdy, jakmile dojde
ke znakovani jedince, aplikaci stereotypykajicich se této zdhy, socialnimu \gleneni
ozna’eného, ztrat jeho spoleéenského statutu a diskriminaci. To viedpoklada situaci
nerovného rozloZeni moci ve spolesti, které stigmatizaci umage.“ Jedna se o sociélni
proces s jash danymi slozkami, ktery v kazdé&sti doprovazi silné emoce na stran
stigmatizujiciho (naip hrév, podrazdni, strach nebo litost) i stigmatizovaného (tytéz
emoce, navic také stud, pocity odcizeni nebo smutiisouladu s Linkem a kolegy
(2004) tedy stréné vymezime jednotlivé body definice.

1. Znackovaci reakce— Lidé se od sebe navzajem liSi v mnoha drobnyefitSich

charakteristikach. ¥3ina z nich neni sociainvyznamna, ekteré vsak anoCast
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z tchto sociala relevantnich vlastnosti je ozf@ma slovnim spojenim a stavaji se
z nich zné&ky. Ty pak mohou mit tiznou konotaci, a to v zavislosti na jejich
interpretaci a spojeni s konkrétnimi stereotypy.

2. Aplikace stereotyp — V pripact stigmatizace jsou ztiky spojeny s pedpokladanymi
vyrazrs nezadoucimi charakteristikami jejich nositele

3. Socialni vylenéni — Znaky slouzily jiz ve starénRecku k rozliseni mezi ,nami* a
JiMi“ (Goffman, 1963). ,Ti druzi® jsou vnimani jak odliSni a, v fipac
stigmatizace, mewmenni. V reakci na to se jich majorita strani ngboaktivre
vyclenuje ze svého stdu.

4. Ztrata statutu a diskriminace- Stigmatizovany jedineciestava byt plnohodnotnym
¢lenem spolénosti. Kvili znatce mize byt doslova ,spotensky znemozmy“.
Samotna diskriminace iwe byt ¢tvero druhu (Link et al., 2004; Link & Phelan,
2001):

e IndividuaIni — Stav, kdy z witého divodu (nap. kvili nizké sebedivéie) stigmatizuje
jeden jedinec druhého.

e Strukturalni— Zde dochazi k diskriminaci jedince na SirSititasionélni arovni. Jednim
z projevi strukturalni diskriminace je n&pnedostat&né financovani psychiatrické a
klinicko-psychologické p& a vyzkumu. Jinymijikladem niiZze byt bariéra, na niz narazi
¢loveék se stigmatizujicim atributemfighledani zaréstnani. Mize, ale také nemusi byt
diskriminovany pimo samotnym personalistou. @kterych pracovnich nabidkach se
jednoduse nemusi daxlst, protoZe ,nezna ty spravné lidi“. Z&stnavatelé mohou dat
na dopordeni svych znamych, ktie podpdi spiSe skoho, koho sami osobnznaji.
Vzhledem k sociélni izolaci stigmatizovanych pak fedinci €Zko buduji &f znamych,
ktefi by jim dopomohli k zagstnani. Jinym fikladem niize byt situace, kdyiédnici
statni spravy odkladaiéseni probléna Zadosti osob s psychickymi poruchami, berou je
mére vazre a i jinak jim davaji najevo, Ze se jejich faitami nechji zabyvat.

« Plynouci ze ztraty statutd Ztrata spok&enského statutu, kter&ipdSi stigmatizovany
atribut, vede také sama o gdbdiskriminact.

* Bojkotovani sebe saméhe Doprovodnym jevem je také sebestigmatizace, © ni

pojednavame v druhé kapitole.

Dité se syndromem ADHD muzZe byt oznadeno jako nevychované a liné. V souladu se stereotypem
nevychovaného a liného ditéte pak od néj ucitelé mohou ocekdavat Spatny prospéch, zamérné vyrusovani a
jiné kazeriské prestupky. Podle téchto ocekavani k nému pfristupuji, a zpravidla tak vytvari bludny kruh.
® Clovék s psychickou poruchou pfijde kvali stigmatizaci svého stavu o zaméstnani a je nezaméstnany. Zivot
na podpore jej mize dale ochudit o rlizné Zivotni prileZitosti. Znacka a z ni plynouci ztrata postaveni mohou
bok po boku vytvafet omezeni, tvofit dalsi znacky a vést k diskriminaci stigmatizovaného.
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ZA4vislost stigmatu na moc+ Stigma existuje pouze v situaci nerovného &terd
moci, kdy skupina sd&Si spoléenskou, politickou nebo ekonomickou moci &nge
nebo diskriminuje jedince s mensi modfodle peviadajici spoksenské ideologie pak
muze byt diskriminace #ima (jako byla nap v nacistickéem Nmecku) nebo
subtilrgjSi (viz strukturalni diskriminaci). Tlak na sniZediskriminace jedné formy
pouze vede ke zvySeni diskriminace jinou cest@tigma Ize z@nit pouze zminou

smysSleni skupiny séSim podilem na moci.

Dimenze stigmatu podle jeha‘edpokladanych fiéin

Poslednim¢lenénim stigmatu, o &mz bychom se radi zminili, je rozliSenii tsloZzek

stigmatu podle f@dpokladu jeho vzniku a udrZzovani. Oproti vySe @vgan klasifikacim

je toto zamdtrené spiSe nariginu a proces, nez na nasledky, a vice obraci pogbkntm,

kteri stigmatizuji (Thornicroft, Rose, Kassam, & Sader 2007). Auté konceptu

(Thornicroft et al., 2007) rozliSuji mezemi @icinami a zarovie sloZzkami stigmatu:

1.

Neznalost- Jednou ze zakladnichign stigmatizace je nedostatek faktickych znalosti
0 stigmatizovaném jevu. V oblasti psychickych porye spolénost pondrné malo
edukovana o jejich podstaa I&bé z odborného hlediska. Toto infortim vakuum
vypliiuji stereotypy, resp.ipdsudky (Crips, Gelder, Goddard, & Meltzer, 2005).
Jednim z fistupi ke sniZzovani stigmatizace jedins psychickymi poruchami je tedy
edukace. Ukazuje se, Ze programy zacilené na zagsqowdomi o psychickych
poruchach, zifaziujici vyznam situénich @icin a stresu, sniZuji negativni postoje
verejnosti wi¢i lidem, ktei jimi trpi (Corrigan & Penn, 1999; Corrigan &
O’Shaughnessy, 2007).

Predsudky — Podstatou stigmatizace neni to, Ze se lidé maveav tiznych
parametrech liSi, ale skdteost, Ze tato odliSnost tthe byt negativé hodnocena.

Predsudky se vyskytuji ruku v ruce s nedostatkem aatial fFesto je nelze chapat

7 Stigma tedy neni situace, kdy psychiatriéti pacienti nalepkuji a strani se svym |ékarim. Stigmatem by vsak
bylo, pokud by lékafi znackovali své pacienty a davali jim najevo, Ze jsou ,,jini“ nebo ménécenni.

8 Vzpomerime napf. spolecenské boure, které vznikly poté, co byla Ceska republika vyzvana ke snizeni
poctu romskych déti ve specidlnich Skoldch. Strukturdlni diskriminace se sice snizuje, pfima diskriminace a
napéti ve spolecnosti se vSak zvysuji. Nedos$lo totiz ke zméné smysleni skupiny s vétsi moci.

% Cast zkresleného vnimani osob s psychickymi poruchami lezi na bedrech masovych médii. Ta udrzuji
stereotyp psychiatrického pacienta selektivnim vybérem sdélenych informaci, kdy zpravidla neopomenou
zminit pfitomnost psychické poruchy u pachatele zavaziné trestné cinnosti, vjinych kontextech se vsak
o nich pfilis nezminuje (napf. Nawka et al., 2012). Tim umoznuji udrzovani stigmatu psychickych poruch a
posiluji negativni postoje vefejnosti vici lidem, ktefi jimi trpi (Angermeyer & Matschinger, 1996).
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jako pouhy projev tohoto nedostatku. | odbornici c&evni zdravi mivaji sklony
stigmatizovat jedince s psychickou poruchou (Lapbdordt, Braunschweig, &
Rossler, 2006). #edsudky jsou tedy samostatnaticmou stigmatizace. N&fsgjSimi
piedsudky o lidech s psychickymi potizemi jsouregdéeni o jejich
negredvidatelnosti, nespolehlivosti, nebeapasti a agresivit (Graves, Cassini, &
Penn, 2005; Nawka et al., 2012; Nawkova et al. 2208oZnymieSenim této iiciny
stigmatizace nize byt edukace (Corrigan & Penn, 1999), problésdpudk je vSak
SirSi nez problém nedostatku znalosti (Thornicebtil., 2007), proto i destigmatizd
programy patebuji byt komplexgsi.

3. Diskriminace, problém odmitavého a vyhybavého chuivd Posledni ficina je
zaroveh nasledkem stigmatizace a vytvaalSi bludny kruh. Jedna se o klasicky
problém vyhybavosti, ktera pouze posiluje iraciongfeswdceni a negativni emoce
vigi tomu, éemu se jedinec vyhybéa (Prasko et al., 2007h vice se jedinec vyhyba
kontaktu se stigmatizovanymi, tim spiSe a&ilmaze podléhat f@dsudim a jinym
negativnim postdm, coz dale posiluje stigmatizaci. Ne nahodou jeba$ kontakt

se stigmatizovanymi nefinn¢jSi formou destigmatizace (Yamaguchi et al., 2013).

Koncept Thornicrofta s kolegy (2007), ktetieni stigma v zavislosti na jehdiging,
muze byt uzitény pro &ely snizovani stigmatizace jedins psychickymi poruchami a
dalSimi stigmatizovanymi atributy. Stigma je slgZienomén, jehoz adresovani bylm
byt steje komplexni (Link & Phelan, 2001). Teorie stigmatuwohmou tomuto usili

napomaoci.

1. 2. Druhy stigmatu

V poslednich dvou desetiletich se Ize setkat ségma paitem studii zkoumajicich stigma
a jeho vliv na psychicky stav a fungovani stignatemych jeding. Tyto publikace Ize
rozlisit podle rkolika kritérii. Nekteré se zabyvaji dilmi slozkami stigmatu, jako jsou
nag. predsudky u zdravotnik (Crips et al., 2005) nebo stereotypy vztahujick sielem

s psychickymi  poruchami, které koluji mezi Sirokouerejnosti (Angermeyer &
Matschinger, 2003). Jiné¢leni studii stigmatu nabizi rozliSeni podle z&kiadnuhlu
pohledu. Goffman (1963) nebo Link s Phelanem (2004&pizi teoretické uchopeni
problému, zatimco vyzkumy za&tiené na efektivitu jistupir snizovani stigmatizace jsou
spiSe aplikované (Corrigan & O"Shaughnessy, 2087 pohledu na tyto publikace nelze
piehlédnoutiteti kritérium, podle &hoz se jednotlivé studie odliSuji, a sice druhratitu.
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Vzhledem k & a terminologické fibuznosti pojmi uvadime identifikované druhy
stigmatu v nasledujici tabulce. Totler¢ni vzniklo na podklagl praci Livingstona

s Boydovou (2010), Corrigana s Watsonem a Barrédgpa Lebela (2008).

Tab. 1: Druhy stigmatu a jejich zakladni charakstiky

DRUH STIGMATU

VEREJNE

OSOBNI

Vztah verejnosti

ke stigmatizovanym lidem, spoleCenska
podpora predsudk( a diskriminace.

Individualni zpracovani spolecenskych predsudkd a
diskriminace na Urovni stigmatizovaného

diskriminace.
Termin témér

omeazuji jejich prava
a zivotni prilezitosti.

stigmatizovanymi
atributy. Stigma

zachazeni doslo
kvali pfitomnosti

Socialni Strukturalni Vnimané Zakousené Internalizované
Nastaveni Vztah instituci Jinak také Redlné prozivané Proces, béhem
spolecnosti ke stigmatizovanym. | ocekavané. stigma, setkani néhoz jedinec
vaci minoritnim Pravidla, vnitfni Presvédceni s nepfijetim nebo | pfijme za své
skupinam. Spada normy nebo zplsob | stigmatizovaného | diskriminaci kvali predsudky
sem zejména téma | financovani o postojich stigmatizovanému | spolecnosti a
predsudka, vtipt instituci, které maji | spole€nosti atributu a védomi | zacina
o stigmatizovanych | neblahy dopad k nému a lidem toho, ze stigmatizovat
nebo individualni na stigmatizované a | s podobnymi k nerovnému sebe samého.

Vyclenuje se
ze spoleénosti a

stigmatizovaného
atributu.

povaZuje se
za ménécenného.

projevujici se
na urovni teorie
mysli.

totozny s verejnym
stigmatem.

Ujasreni, kterym druhem stigmatu se jednotlivi vyzkumniabyvaji, usnatlje
orientaci vtématu. JeStpred nedavnem se zkoumaloredevSim viejné stigma
(nag. Corrigan & Penn, 1999), pogdvnimané a zakousené (rfafsirey et al., 2001).
Ukazalo se vSak, Ze stigmaimasi svému nositeli ztiaou z&7'° predevdim tehdy,
jakmile je internalizované. Jedinec, ktery nesosihktim, Ze jelenem stigmatizované
skupiny, nesouhlasi sersudky nebo jej naopak aktivizuji ve snaze stigsfekonat
(Camp et al., 2002), nebyva stigmatem zatizenykavi&d mfe jako ¢lovek, ktery
s predsudky souhlasi a vztahuje je i na sebe saméloonaktisluSnika marginalizované
2011). Ztohotouvddu se i vtéto praci

skupiny (Corrigan et al., zabyvame

internalizovanym stigmatem.

10 . . v s S . . . v T
Pokud pomineme zavazné socialni dopady stigmatu, jako jsou nezaméstnanost, socialni izolovanost nebo
bezdomovectvi stigmatizovanych.
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1. 3. Nalepkovani a postoje i lidem s psychickymi poruchami

Jak jsme uvedli naipdchozichadcich, zakladem stigmatu je hodna@taneutralni proces,
kdy jsou jedinci sdruzovani do skupin podl€itétho atributu, ktery je spojuje (Goffman,
1963). Tato kategorizace je sama o &alblaptivni, protozeloveku, ktery ji aplikuje,
umoziuje rychlou orientaci v okoli. Kazda vymezena katég dostava 9y nazev,
tzv. zn&ku. Problém nastava, je-li ztka spojena s nezadoucimi atributy, a naslede

k nerovnému zachazeni &rti, kdo zn&ku obdrzeli (Link et al.,, 2004). Jednou
z nejednoznéné definovanych zngek, které mohou mit neblahy vliv na svého nositele,
»psychicka porucha“ (napGoffman, 1963).

V piipact znaky ,psychické poruchy® je néalepkovani (labelling) ropes,
béhem rhoz je jedinec, ktery podle svého Usudku nebo padisini okoli vykazuje
psychické potize, oztiany jako ,psychicky nemocny“ (Angermeyer & Matsaipén,
2003). S nalepkou ,psychické poruchy* se pak pa@isSd odvozené. Slovni spojeni
»psychicky nemocnyloveék” nebo ,blazen” jsou pogné obecna a uzivaji se uanych
konotacich. Existuji v3ak i speciféjsi nalepky. Zena fize nap. po hadce s manzelem
svému partnerovifict, Ze je ,psychopat‘. Psychiatr ude jedinci diagnostikovat
~.generalizovanou Uzkostnou poruchu“¢ Ae jedna diagn6za skkna laikem a slouZzi
nejspiSe pro &ely devalvace partnera, zatimco druha je stanowdbarnikem na dusevni
zdravi, ktery zpravidla neusiluje o devalvaci diubwéale o jeho prosph, oboje jsou
nélepkami. V pipact psychiatra se pra¥dodobré jedna o neutralni ozndmeni, tigack
Zzeny nikoliv. Vtom se projevuje zakladni nesnazcpgtrickych diagnéz - jejich
mnohdaetna a potenciatnneliba konotack.

Nekteré nalepky tykajici se duSevniho zdravi jsowar#é spiSe Sirokou kejnosti
nez odborniky. Poruchatippisobeni nmize byt okolim vnimanéd pod obrazem nalepky
»zhrouceni“. Porucha osobnostit#e byt ozn&ena jako ,vada charakteru“ nebo ,prost
takova povaha“. Jiné nalepky jsou sgol& odborné i laické wejnosti, festoze zpravidla
mivaji pro olk¢ populace odliSny vyznam (niap,deprese”). Vzhledem k mnohozmensti
vyznamu psychickych poruch prdizné skupiny obyvatel se tak i neutr@lminéna
psychiatrickd diagndza e stat nefljiemnou nalepkou, ktera je pro nositele stigmatem

(Angermeyer & Matschinger, 2003).

"' Ppfedstava, 7e by stejnd Zena v téze situaci oslovila partnera nikoliv , Ty psychopate!”, ale napt. ,Ty

diabetiku!”“ nebo ,Ty jsi takovy brunet, Ze to stebou neni k vydrZeni!“, vyvolavad spiSe pousmani.
Psychiatrické diagndzy v pojeti Siroké verejnosti jednoduse nebyvaji neutralni (Angermeyer & Matschinger,
2003).
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Tuto ambivalentni povahu psychiatrickych diagn6z smyslu nalepek vystihuje
Chromy (1990), ktery piSe o tom, Ze psychiatrickéepkd® miZze mit napravny, ale také
stabilizujici vliv na chovani ozdaného jedince. Napravny vliv sfiga vtom, Ze je
odbornikem ufeno, Ze se jedna o psychické potize, které jéepatieSit. Psychiatr
stanovuje konkrétni diagnézu psychické poruchy aavgla navrhuje jeji Eu™.
Stabilizujici vliv ndlepky spiva v paradoxnim zesileni duSevniho diskomfortugraa
nastupujiciho po diagnostikovani psychické porudiakovy jedinec (,0zn&ny ¢lovek*™)
muze pod vlivem séleni diagndzy ranit své sebepojeti a celkove vymi piibéhu svého
Zivotad®. Pro okoli niZe néalepka jedstavovat negati¥nzabarveny atribut, na jehoZ
podkladt se spousti stigmatizace.

V odbornych kruzich tedy panuje ¢itA nejednotnost v pohledu na néalepkovani.
Zastupci klinickych obar zpravidla obhajuji poebu psychiatrické terminologie a
psychiatrickych diagno6z, ze kterych se v3ak stavalgpky. Diagn6zy mohou umidvat
lepSi orientaci psychiatrického pacienta a jehozkgiih v potizich, kterymi trpi.
Podle migni Klinik mohou zprosedkovavat kvalit§jSi porozundni psychickému
problému a jeho povaze. Nahrazuji mnohdy chybiésydceni Siroké viejnosti
(napr. zanenujicich poruchu pozornosti a hyperaktivity za néwaanost). Edukace
spole&nosti o psychickych poruchach a moznostech jefehyl mize vést k tomu, Ze lidé
budou obeznameni, s jakym odbornikem a jakyiisapem Ize psychickou poruchuwité
(Angermeyer & Matschinger, 2003). Pozitivniristedkem nalepkovaniime byt i znéna
pohledu na odpasdnost za své jednani. Pokud j&ité jednani ozngeno jako nemoc,
psychiatricky pacient za énv ocich spolénosti nese zpravidla menSi odpdaost
nez v fipact, kdy se pedpoklada, Zze za své chovani nese plnou adpmst a ma
nad nim kontrolt? (Martin, Pescosolido, & Tuch, 2000). Na druhé retrade mame
potencialni nepznivé nasledky psychiatrické diagnostiky (Chrorh990), jejichz dopad
také nelze zlelovat. Ostatyy, také rkteré psychoterapeutické &m se k uZiténosti

psychiatrickych diagnéz stavi velmi skepticky alapare ve svych vyzkumech poukazuji

2 V jeho pojeti totozna s terminem psychiatrické diagndzy

B Diagnostikuje tak pacientovi napt. paranoidni schizofrenii, navrhne kratkodobou hospitalizaci a predepise
antipsychotika.

1 Napfr. ve smyslu: ,Byla mi diagnostikovand psychickd porucha, takze jsem slaboch. Vidycky jsem byl
takovy... Mdmin mazanek. Tata mél pravdu, kdyz mi tikal, Ze jsem k nicemu.”

B Tento pozitivni dlsledek vnimame napf. u rodin jedincd s bipolarni afektivni poruchou. Pfibuzni
pacientovi vycitaji, jaké nadélal dluhy nebo jeho nevéru. Byva obvinovany z moralni pokleslosti, nezajmu
orodinu nebo sobectvi. Jakmile lékai edukuje pacienta a rodinu o bipolarni afektivni poruse, rodina
zpravidla proud vycitek zastavi, nebo alespon omezi.
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na roli diagnozy $ udrZzovani maladaptivniho (zpravidla, ale ne vEolginného) systému
(nag. rodinna terapie — viz Watzlawick, Bavelasova,atkkon, 1999).

Logickou Uvahou pak je hypotéza, podle které bychogh snizit nebo eliminovat
stigmatizaci, podle igstaneme uzivat nalepky — psychiatrickou termirio(@yay, 2002).
Ukazuje se vSak, Ze psychiatrické terminy jsourgtoté. Slouzi ke komunikaci
mezi odborniky v praxi i ve vyzkumu a diagnostigkénotky jsou pdebné pro tely
nastaveni vhodné dBy, zvazeni prawgpodobné progndézy do budoucna, zvazovani
handicapu proifznani invalidniho dchodu a vyzkumnédgly (Pritchard & Ryan, 2004).
To, Ze jsou psychiatrické diagnézy a terminologiévané i pro jiné, m&nbohulibé dely
(napr. jako nadavky), je jiz druhage. Zbavenim se psychiatrické terminologie bychom
ziejme vylili vanicku i s digtem.

Podobného nazoru je i Grayova (2002), ktera takioiyia, Ze nalepky nemohou byt
jedinou f¥icinou stigmatizace psychiatrickych pacieniako piklad pro své tvrzeni uvadi
situaci, kdy se po ulici vie clovek, ktery chovanim odpovid4 stereotypu ,chronicky
psychicky nemocnéhdloveka®, a kolemjdouci se mu obloukem vyhybajfjpadré si
na r¢j ukazuji a bavi se oém. Kolemjdouci neznaji konkrétni diagnézu jedinzgyesto
se mu vyhybaji a i jinak jej odmitaji. Grayova (2DQizavira sélenim, Ze kazdy jedinec
zastava trochu odliSné stereotypy o psychickychugitich a lidech, kkejimi trpi. Ne
vzdy jsou tyto stereotypy negativni a ne vzdy velleustejné behavioralni reakci svého
nositele (poswchu, odvraceni tié@ nebo jinému vyhybavému a odmitavému chovani). Je
proto poteba se zattovat na vyznam, které nalepcipisuje konkrétni jedinec, sociélni
skupina nebo dana spoi®st. Zastavat tento postoj v extrémniarje vSak také chybneé.
Osoby s psychickou poruchou jsou totiz stigmatinéva diskriminované i tehdy, pokud
nijak nevykazuji chovani, podlesmoz by bylo mozné usuzovat na psychickou poruchu,
piestoze ji trpi. Zde se skdte€ projevuje vliv samotné nalepky (Link et al., 19%Urvis,
Brandt, Rouse, Wilfred, & Range, 1988). Stigma tadyywra pouze z nalepkovani nebo
vyhradré z dopad neobvyklého chovani ékterych osob s psychickou poruchou. Je
vysledkem obojiho (Gray, 2002).

Zakladni postoje &i jedinaim s psychickou poruchou se prépddobré vytvari
v prabéhu ddtstvi. Diti se Wi, co je ve spolosti, v nizZ Ziji, povaZzované za ,normalni“ a
co nikoliv. Poznavaji, jak se okoli chova k lidehteri jsou ,jini“, a co od &chto lidi
ocekavat. Jinymi slovy sidi osvojuji normy spolkénosti a vytvéi zaklady laické teorie
o psychickych poruchach (Weiss, 1994). V dalSinotéiypak tato peswdéeni do uéité

miry utv&i vztah ¢lovéka k lidem s psychickymi potizemi. Je zajimavogs, pak jiz

20



pusobi na pedwdomé uUrovni a, podolnako jiné stereotypy, Sétpozornost, ktera fize

byt vénovana jinym podetam (Link & Phelan, 2001)Cast tchto posta} se utvéi vlivem
vychovy a obeah socializace jedinceiast ovSem vyplyva z osobnich zkuSenosti, které
jsou jedincem zasazovany do kontextu spmiskych stereotyp a vlastni teorie

o psychickych poruchach (Link, Phelan, Bresnah&ue\&, & Pescosolido, 1999).

Nekteri lidé jsou nachylgsi ke stigmatizaci osob s psychickymi poruchani jiei.
Corrigan s Watsonem (2007) uvadi, Ze muzi majsivsklony stigmatizovat nez zZeny.
Mensi sklony ke stigmatizaci vykazuji vysokoskolaproti lidem s niz§im stugm
vzaklani. Nachylgjsi ke stigmatizaci také mohou byt Afroantané, kté byvaji castji
pieswdéeni o nebezpmosti jedind s psychickymi poruchami (Anglin, Link, & Phelan,
2006). Mladé Zeny afroamerického a asijskébieodu jsou také me&nochotny vyhledat
sluzby odbornika na duSevni zdravi (Alvidrez, 199%X¥jgmatizujici postoje nalezneme
¢astji u jedinai s protestantskou virou, ktemohou vnimat psychické poruchy jako Bozi
trest (Risch, Todd, Bodenhausen, & Corrigan, 2010).

Oproti moznému &kavani neni ani odborna regost imunni uci stigmatizaci
jedinai s psychickymi poruchami,fpstoze zawy vyzkumi na toto téma nejsou zcela
jednozné&né (Peris, Teachman, & Nosek, 2008)¢kitéré studie poukazuji nacti
pesimismus odbornikna duSevni zdravi, co s&&yprogndzy stavu jediics psychickymi
poruchami. To miZze souviset se skupinou pacigmns niz se setkavaji. Odbornici pracujici
na odalenich pro jedince s chronickymi psychickymi porachi mnohdy mivaji
pesimistétejSi pohled na vyhlidky psychiatrickych pacigénhez odbornici pracujici
v ambulanci (Horsfall, Cleary, & Hunt, 201Q@)né vyzkumy poukazuji na to, Ze odbornici
na duSevni zdravi maji stejnou pohotovost ke stigime jako Siroka viejnost (Lauber et
al., 2006; Schulze, 2007). DalSi dokonce zjisti#S\ pohotovost ke stigmatizaci (Nordt,
Rossler, & Lauber, 2006). To lzecasti vysetlit zasadou, kterd je se Zeleznou
pravidelnosti v&povana pedevSim medikm, ale i studeriim jinych zdravotnickych
obori, podle niz je zavaznou chybou, jestlize fekasp. zdravotnik,iphlédne nemoéi
poruchu, zatimco fale8rpozitivni diagndza je vnimana jako mensi chybar¢@ty, 1990).
Stigmatizovat vSak mohou také psychiatrické sef®gss & Goldner, 2009), socialni
pracovnici (Siebert, 2003) nebo psychoterapeuti, ta pedevSim jedince
s diagnostikovanou poruchou osobnosti (Aviram, Bkyd & Stanley, 2006; Kealy &
Ogrodniczuk, 2010). Jednou #¢n stigmatizace osob s psychickymi poruchami zanstr
odborniki na duSevni zdravi ifie byt nezpracovany protgnos, ktery by rd byt
adresovany v supervizi nebo intervizi (Prasko gt24110b). Souvisejicim tématem je také
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syndrom vyhéeni u pracovnik pomahajicich profesi, ktery rotihvede ke stigmatizaci
osob s psychickymi poruchami (Siebert, 2003).

Postoje veejnosti wici lidem s psychickymi poruchami séasto tykaji jejich
stereotypn predpokladané nebezpreosti. StarSi studie Linka s Cullenem, Frankem a
Wonziakem (1987) poukazala na sklon Sirokéejwsti vnimat jedince s psychdzou
jako nebezpmé jedince. Zjistili také, Ze wejnost povazZuje za nebezpé ,0soby
s psychickou poruchou®, bez ohledu na jeji druh. Wekumu pak byla feswdéeni
0 nebezpénosti psychiatrickych pacieint silnym prediktorem odmitavého chovani
vaci nim. Stereotyp nebezpeého psychiatrického pacienta dale vedl ke snazgitzv
socialni odstup od lidi, kterym byla diagnostikoagwsychicka porucha. Tento trend byl
patrny, gestoze jedinec nevykazuje, ani nevykazoval nasigi® jinak agresivni chovani
(Link et al., 1999).

| pifes snahu o os$tu spol€nosti a naistajici pdéty lidi, ktefi vyhledavaji sluzby
odborniki na psychické zdravi, se zard@velkazuje, Ze feswdéeni o nebezpmosti
jedinai s psychickymi poruchami v poslednich padesaticleteoste, spiSe nez by se
snizovalo (Phelan, Link, Stueve, & Pescosolido,@00ento jev se objevuje igsto, Zze
béhem pilstoleti doSlo k posunu ve vnimanirgmosti toho, co je psychicka porucha a co
nikoliv. Zatimco dive si spolénost spojovala kategorii ,psychickych poruchegevsim
s psych6zami, dnes je pojeti SirSi a lidé jsou tidhozn&it jako psychickou poruchu i
dalSi stavy. Vnimaji psychické poruchy méasto jako tco ciziho a extrémniho. Zda se
tedy, Ze peswdceni o nebezpmosti roste pedevsim u jedinctrpicich psyché6zou (Phelan
et al., 2000). Totéz zji&i potvrzuji Heretik s Poluchovou (2009).

Phelan s kolegy (2000) se domnivaji, Ze naistarprevalence tohoto stereotypu se
podili zejména masmédiarigi informace o lidech se schizofrenii, iktepachali nasilny
trestny ¢in, a deinstitucionalizace. i€toze rusSeni Ustdva posilovani ambulantni a
stacionarni p& pineslo mnohé benefity lidem s psychickymi poruchamspol&nosti,
nekteré nasledky byly ménpiiznivé. Ne vzdy byla zaji§ha nasledna @é o jedince
propuséné z ustavni p®. To vedlo kjejich chud@éba mnohdy bezprizornimu stavu
(Mueser & Jeste, 2011). Podle Phelana s kolektiy2600) je mozné, Zeipdsudky
verejnosti byly posilené tim, Ze se spwlest ¢astji nez dive setkava s floridh
psychotickymi jedinci, k8 se mohou chovat bizarn Tato hypotéza vSak nebyla
uspokojiv potvrzena.

Je také pdeba zminit, Ze ne kazdy jedinec, ktery je vedemsyEhiatrickou

diagnézou a iipadré podstupuje I&u, je Sirokou viejnosti povazovany zdéloveéka
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s psychickymi potizemi, kterému je peiba se vyhnout, protoZze je nebeazpe Link

s kolegy (1999) v dalSim vyzkumu zjistili, Ze zatm® z 10 lidi ozn&lo vinétu s popisem
jedince se schizofrenii zariglad ¢lovéka s psychickou poruchou, vipad depresivni
epizody (najor depressiontak winili pouze 3 lidé z 10. Zbytek se domnival, Zevgmi
nepravdpodobné, Ze by popiglovéka s depresi fedstavoval osobu s psychickou
psychickymi poruchami (Link et al., 1999). Také Rines kolegy (2000) uvadi, Ze poruchy
nalady a uzkostné poruchy jsou dnegeyreosti ozn&ované jako psychické poruchy néén
¢asto nez v minulosti. iBsto vychazi najevo, Ze ani jedinciésito poruchami nejsou
uchraréni stigmatu (Alonso et al.,, 2008). Jaké jsou tedpstpje zapadni spaleosti

vaci lidem s Uzkostnymi poruchami?

1.3.1. Postoje®i jedincam s Uzkostnymi poruchami

Pozornost vyzkumnik se dosud za#ovala edevSim na stigmatizaci jedihc
se zavaznymi, chronicky probihajicimi psychickymorychami, jako jsou psychézy
(Yanos, Roe, Markus, & Lysaker, 2008; Brohan, El@artorius, & Thornicroft, 2010a),
deprese a bipolarni afektivni porucha (Brohan, G&artorius, Thornicroft, & GAMIAN-
Europe Study Group, 2010b) nebo zavislost na alkofionk, Struening, Rahav, Phelan,
& Nuttbrock, 1997). Stigma se vSak nevyhyba anatret¢ mére zavaznym, o to vSak
rozSiengjSim psychickym porucham, jako jsou Uzkostné poyu@onso et al., 2008).
Vyzkum Alonsa s kolektivem pod zastitou é&8wé zdravotnické organizace byl prvnim
svého druhu. Cilem studie bylo zmapovani rozsamémz jedinci s Uzkostnymi nebo
depresivnimi poruchami vnimaiji, Ze jsou okolim rsiggizovani. Miilo se tedy vnimané
stigma, které auto definovali jako pocity studu a zahanbenitkvsvym psychickym
potizim a zkuSenosti s diskriminaci. Na vyzkumupsdilelo 16 stdt — Spojené staty
americké, Mexiko, Kolumbie, Belgie, Franciegmecko, Italie, Nizozemsko, Spasko,
Ukrajina, Izrael, Libanon, Nigérie, Japonskéina a Novy Zéland. Celkévse zidastnilo
vice nez 80 000 jediic Vysledkem studie byloghkolik zjisteni. Ukazalo se, Ze vnimané
stigma (uéené jako pozitivni odpa@di v obou ¢astech mificich vnimané stigma —
tj. v diskriminaci a eménim doprovodu) bylo iitomné u 13,5 % oslovenych jedinc
s uzkostnou nebo depresivni poruchou. Vyskyt vné&han stigmatu byl vySSi
v rozvojovych zemich (22,1 %) nez ve vy§h statech (11,7 %).fRomnost Uzkostné
nebo depresivni poruchy zvySovala prgadobnost vyskytu stigmatu vice

nez dvojnasobinve srovnani s neklinickou populactjg@mz nejriziko¥jSi se ukazala byt
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komorbidita Uzkostné poruchy s depresi (OR = 34Y0OCI 2,7-4,2). Stigma bylo spojené
s Uzkostnymi nebo depresivnimi poruchami vygaztésreji nez s chronickymi
somatickymi zdravotnimi potizemi (cévni mozkovodihpdou, kardiovaskularnimi
chorobami, astmatem, chronickou obstnikplicni nemoci, diabetem, ulcerdzni kolitidou,
HIV/AIDS, epilepsii, tuberkul6zou nebo nadorovynmiemnocrnimi) (Alonso et al., 2008).

Pt pohledu na zahrnuté somatické chorobyigjmé, Ze tvrzeni o gtove rozSfeném
sklonu stigmatizovat osoby s Uzkostnymi nebo déymési poruchami mnohem vice
nez jedince s chronickymi zdravotnimi problémy ipbtje dalSi otfeni. Lze se totiz
domnivat, Ze spotmost nepistupuje srovnatethk osobam se jmenovanymi somatickymi
nemocemi. Neni nam znamo, Ze byindidé s hypertenzi byli skupinouif$ ohroZzenou
stigmatizaci. To samé vSak nelze tvrdit o lidech\¢/AIDS, ktefi naopak pdt
mezi nejvice stigmatizované (Van Brakel, 2006). Mymnym zji&nim studie je
predevsim skutaost, Ze i jedinci s &Znymi“ psychickymi poruchami (abychom pouZzili
terminu autak) trpi stigmatizaci. Setkali se tedy s diskriminae zaZzivaji
kvili psychickym potizim pocity studu a zahanbeni (8o et al., 2008).

Stigmatizaci v tomto vyzkumu tppriblizné kazdy osmy proband s tzkostnou nebo
depresivni poruchou (Alonso et al., 2008). To jeawy® nizZSi prevalence nez u o0sob
se schizofrenii, u nichz sette vnimané stigma nachazet az u 83,5 % populaditu(Bi
Dachew, 2014). iesto se Sstové zdravotnické organizaci pdda poukazat
na skuténost, které je péeba ¥novat pozornost. Nejen jedinci s nejzavgaimi
psychickymi poruchami, ale také lidé s poruchanokmihu tzv. malé psychiatrie trpi
stigmatizaci. Tento jev se objevujastji v rozvojovych zemich, do tité miry se vSak
vyskytuje celos¥tove a je poteba jejiesit (Alonso et al., 2008).

V dalSicasti vyzkumu se Alonso s kolegy (2009) zgifhna vnimané stigma u osob
s uzkostnymi nebo depresivnimi poruchami ékalika evropskych zemich — Belgii,
Francii, Nsmecku, Italii, Nizozemsku a Spésku. Z celkového souboru 815 proband
bylo vnimané stigmaifftomné u 14,8 %, coz je migrvySSi procento neZinil udaj
z predchoziho vyzkumu (11,7 % ve vybpch zemich, Alonso et al., 2008). Aiito
vyzkumu navic zjistili, Ze vnimané stigma (tj. zazdiskriminace a fislusny emoni
doprovod) bylo statisticky vyznamin ¢as€jSi u jediné@ s nizSim vzdanim,
nezandstnanych a u osob, které Zily v partnerském sva¥imané stigma bylo také
spojeno s nizSi kvalitou Zivota a omezenim v kakdodm fungovani, fedevsSim

v socialnich vztazich, vtini a zamstnani (Alonso et al., 2009).
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1. 4. Disledky stigmatizace

Stigmatizace s sebou zpravidla nesetizevé nasledky. Psychiatti pacienti byvaji
kvuli stigmatu psychické poruchy, kterou trpi, diskimmvani g vybérovych fizenich
na pracovni pozice a mohou mit potize s udrzenimegtamani. PestoZe jejich psychicky
stav miZe byt stabilizovany a neni négazku vykonu pracovnich povinnosti, stava se, ze
s nimi zangstnavatel kuli jejich psychiatrické diagnéze rozvaze pracovaimpr (Huxley

& Thornicroft, 2003). Jak jsme nastinili v Gvoduselitace, fitomnost psychiatrické
diagndzy u zarstnance mize posilit jiz dive piitomnou diskriminaci, fipadre i Sikanu,
na pracovisti, kterd paradaxmmohla stat za rozhodnutim Sikanovaného &nance
vyhledat péi psychiatra. Zji&ni, Ze zamdstnanec nav8tuje psychiatra, pak pouze zvysi
Sikanu a tlak na zagstnance k podani vypadi.

Bez ohledu na konkrétni typ psychické poruchy ssepdi setkavaji s komplikacemi
pii uzavirani poji&tni. Neni divu, Ze jsowasto kwili stigmatizaci spiSe neZz pouze
kvili potencialnimu handicapujicimu vlivu psychické rpchy ohrozeni chudobou.
Kromeé toho se stigmatizovani jedinci dostavaji do sodiakolace, coz také &tuje
moznosti nalézt za#stnani nebo se vymanit z bludného kruhu chudobyxlgyu &
Thornicroft, 2003). Byvaji také ohroZeni bezdomdven. Jak podotyka Grayova (2002),
pokud clovék s psychickou poruchou hleda pronajedasto je odmitnuty, pokud
pronajimatel zjisti, Ze se dany jedine¢il@a psychiatrii. Satasny duSevni stav nebo
konkrétni diagnoza ip tomto zamitavém rozhodnuti nemusi hrat velkou. rblplné
kompenzovany jedineci®e od pronajimatele obdrzet zamitavé stanovisko.

Stigmatizace psychickych poruch se negativodrazi na duSevnim stavu
psychiatrickych pacieat Vlastni zkuSenost s diskriminaci v psychické poruse
u stigmatizovanych osob zvySuje socialni Uzkostinde, ktei prozili diskriminaci nebo
jiné stigmatizujici jednani ze strany druhych, $®\v@ji ogtovného proziti podobné
udalosti, a proto se dobroveélrstahuji ze spotmosti (Lysaker et al., 2010),fipadré
vynakladaji mnozstvi energie na skryvani s&obsti, Ze jim byla diagnostikovana
psychickd porucha, trpi psychickymi potizemi nebodstupuji |ébu u odbornika
na duSevni zdravi (Goffman, 1963). ¥kterych gipadech nejsou o skuteosti, Zze se 8

na psychiatrii, informovani ani pacientovi nejbliz®otenciala stigmatizovani jedinct

% Jedn4 se o tzv. discreditables, potencidlné stigmatizovatelné jedince, ktefi se mohou stat discredeted,
jestlize vyjde najevo, ze disponuji spolecensky odsuzovanym nebo znevazovanym atributem, jako jsou
psychické poruchy, pozitivni kriminalni historie nebo tfeba prislusnost k ur¢itému nabozenskému sméru —
v nasich podminkach napf. k isldmu. Toto rozdéleni zaved! ve svém stéZzejnim dile o stigmatu psychickych
poruch Goffman (1963).
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takécasto pelive rozlisuji, komu se s¥it a komu ne. Zvazuji mozna rizika sebedei a
mohou se s¥tit se svym trapenim az po dlouhycksitich¢i letech, co jsou s psychickou
poruchou léeni.Casto jsou se svym trapenim sami (Holmes & Rive®8)9

Naratné obdobi pak d¥e nastat tehdy, kdyz okoli zjisti, Ze se jedinéd |
na psychiatrii, pestoze on sam si nigph, aby o této skutmosti byli informovani. Pokud
nag. kolegové zjisti, Zze se jejich spolupracovnik gatg psychickymi problémy, mnohdy
se jej automaticky zénaji stranit a zvySensi vSimaji a komentuji jeho chovanékaliv
tak pedtim neinili (Corrigan & Penn, 1999). Pozoruji kolegovy omvy
(krom¢ komplexrgjSiho chovani také mimiku, gestikulaci, pohyby nebdbalni projevy) a
v8imaji si neobvyklého. Pokudao takového zaregistruji, pak se to mnohdy bezdohle
na to, jak malicherna tato ,odliSnost" je, stav&addem pro potvrzeni zéwu, Ze s kolegou
.neni vSechno v padku“. Kolektiv pak niZze nazaklatl atribuce picin dojit
ke konsenzu, Zese zhroutil, no jo, neddvno mu umtela mama, zena déla ve t¥isménném provozu a
kolegové dos§ji k zawru, Ze je picina psychickych potizi osobnostni, kolega se @ro n
stAdva nap ,nervakem, takovy byl vidycky, Ze? Vzpominate, jak tehdy..“, piipadré ,psychopat.

Od za¢étku se divné dival na lidi, hlavné kdyz si myslel, ze ho nevidi.“ Jak komentuje Chromy (1990),
laickou populaci stanovené sitmd priciny usuzovanych psychickych potizi byvaji
pfijimané vyrazwji lépe neZz osobnostni, se kterymi byvaji spojefgné negativni
konotace.

Netieba se tejmé¢ zminovat o tom, Ze jedinec, ktery se&iléa psychiatrii, si mnohdy
vSimne znénéného chovani okoli (zaregistruje, Ze se&mmluvi vice nez kive, kolegove
ho pozoruji,casto si ugdomuje, Ze se druzi domili o jeho psychiatrické diagnoze) a
reaguje na & (Goffman, 1963). Koneckoii¢ psychické poruchy jsou senzace, které
pritahuji pozornost v masmeédiich i ¥Ané mezilidské komunikaci. Informace o psychické
porusSe jedince se zpravidla pgrmé rychle Sfi okolim (Nawka et al., 2012; Nawkova et
al., 2012; Aisbett, Boyd, Francis, Newnham, & Newamh 2007). Pokud se vratime
k ptikladu kolegy v préci, pak je mozné, Ze se jedndhe jednoduSe zandiana rékoho
z téch, kdo proti jeho &li probiraji jeho psychicky stav.i€stoZze se v dané situaci jedna
o porreérné pochopitelnou reakci, stava se, Ze kolegove tsitt@ni kontext nezachyti a
piijmou zamrg&eni jako dalSi ikaz psychického naruSeni jedincetZKo zvolit takovy
zpasob chovéni, ktery by okoli neved! k potvrzeni dénky o jeho ,Silenstvi“. Z&tky (a
nejen zdatky) zna&kovaciho procesu proto mohou byt pro jedince pgmsgtaiho I&€bu

na psychiatrii  nartné. Zavry o @icing psychickych potizi, knimz okoli
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béhem pozorovani a diskuzi o identifikovaném pacientiosgje, pak gimo ovliviiuji
piipadnou intenzitu stigmatizace a jeji trvalostage (Chromy, 1990). Tizivy dopad
stigmatizace na stigmatizovaného jedincetjeodlem, pré Finzen (2000) ozriaje stigma
psychickych poruch za ,druhou nemoc”, znasobujigbeni vliastni psychické poruchy.

Cely proces pro&tSi jasnost uvadime v nasledujicim obrazku.

Obr. 2: Navrh zakladniho schématu vyvoje stigmaéza

Podezfeni okoli na stigmatizujici atribut

I

Zménéné chovani okoli
(zvysSené pozorovani znackovaného jedince, diskuze o ném)

I

Zménéné chovani pozorovaného

l

Znackovaci reakce

Zakousené stigma a reakce na néj Stigmatizujici reakce okoli

Plné rozvinuté a udrzované stigma

Pri pohledu na interpersonalni aspekty stigmatizace/jodné se sténé vyjadrit
k postoji antipsychiatrického hnuti, podlghoz je psychopatologieirgdevsim vysledkem
stigmatizace (napDain, 1994). V pedchozim odstavci jsme popsali ,no-win“ situaciykd
pozorovany jedinec té&fh nentize jednak tak, aby svym chovanim nepotvrdil skubst,
Ze je ,naruSeny“. Pokud se bude chovat sportamiize se v reakci na chovani okoli
zamr&it nebo si promluvit s kolegy o pomluvach, kter@ém koluji. Jestlize to uda,
kolegové si to mohou vylozit, a mnohdy také vylgako dikaz jeho ,gecitlivélosti“ nebo
.paranoie“. Pokud se jedinec bude snazit chovatneemalns“, bude nejspise sobit
ponerné strnule a nefirozere, coz ogt potvrdi zaér o jeho ,naruseni”. DalSi moznosti je

udrzovat si od koleig odstup, jenZe to je jen dalStvbd pro vysloveni zau o jeho
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diskutabilnim psychickém stavu, a to zvéagtokud se s nimiidéve druzil. MoZnosti je i
to, Ze si jedinec vyt vnitini odstup uci postoji okoli k sob a bude se chovat ,tak, jako
vzdycky”. | tehdy vSak riize jeho chovani slouzit jakdikiaz jeho psychické instability.
Z ur¢itého Uhlu pohledu Ize na tento typ situace nahljako na piklad dvojné vazby
v komunikact’, projevujici se v oblasti stigmatizace jedirscpsychickymi poruchami.

Zdé se, Ze antipsychiatrie sprédyoukazuje na vyznam sociélniechtahi a prostedi
na formovani stereotypu ,psychiatrického paciemtdtingovani takto ozianych jediné
ve spolénosti. Lze pedpokladat, Ze se na udrZzovani stigmatizace pyichigch pacieni
podili také stale roz&na zakladni atrilitni chyba®, kterou nalézdme u hojného o
zéastupa Siroké véejnosti i odbornych kruh Fi posuzovani ficin chovani druhych lidi
pak Zistavaji socialni a sitdai faktory nedoceiné, zatimco ,osobnostni* faktory jsou
piecaiované (Funder, 1987). Tento jev vede k amylv Usudku a rize se spolupodilet
na stigmatizaci jedirics psychickou poruchoutiRladem zakladnich atrildnich chyb je
cely vySe zmi#ny hypoteticky pipad muze s psychickou poruchou a jeho kinleg
Namisto toho, aby kolegové zasadili &@né chovani muzZe s diagnostikovanou
psychickou poruchou do kontextu situace, jeho chbv&louzi pokazdé jinak
jako potvrzeni psychické nestability. V pod&tgaemize byt neSileny”. resrE, jak tvrdil
Goffman (1963) — jakmile je jedincifipsany jeden vyrazny negativni atribut (stigma),
dalsi ,se jiz nalézaji samy“. Je nicngempotieba poznamenat, Ze ifgs relativni
nedocernost socialnich prodmnych i formovani lidského chovani by bylo chybné je
také pecaiovat. Koneckonit, dnes panuje #8tlivy konsenzus, Ze psychické poruchy
vznikaji nasledkem multifaktorialnich, nikoliv paaisocialnich, faktdi'®.

Presto by bylo chybné sniZovatipos antipsychiatrického hnuti a dalSichésimkteré
kladou diraz na socialni faktory, kteréagobi na naSe jednani, mySleni a prozivani.
Umoziuji nam lépe pochopit, ptose mnozi jedinci s psychickymi poruchami vyhybaji
psychiatrické nebo psychologickéclhé a snazi se své psychické potigsit vlastnimi
silami nebo oslovenim somatickych Iék&i |€citelt (Shape & Wessley, 2000). Polovina
az dw tretiny jedindi, kteri by mohli €zit z psychiatrické p#, se do ordinace psychiatra
nedostavi, a to Kili strachu ze stigmatizace (Corrigan, Larson, & &ij2009). Jedna se

0 zn&nou cast populace, kterd se vugledku negativniho spalenského nastaveni

Y Damned if you do, damned if you don't.”“ Vice o dvojné vazbé v komunikaci a jejich nasledcich
pro psychicky stav ¢lovéka viz napf. publikaci Andersona, Baxtera a Cissny (2003).

'8 Ve struénosti, jedna se o pripisovani projevi jedince osobnostnim pfi¢indm spiSe neZ situacnim, které by
je mnohdy mohly vysvétlit realistic¢téji (Follett & Hess, 2002)

' Viz biopsychosocialni model (Engel, 1977).
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vici psychickym porucham a vSemu, co se s nimi pegifjci, ktéi jimi trpi, jejich blizci i
samotna psychiatrie a jeji zastnanci), nedostane k adekvatnébk& Odkladani &by
psychickych poruch pak e vést k jejich chronifikaci a nizSi efektivnogipozdne
psychiatrické a psychoterapeutickédg (Wang et al., 2007).

Stigma zasahuje i samotnou psychiatrii. Mnozi senlwaji, Ze psychiatrie neni
|ékarsky obor v pravém slova smyslu (Kusa & Ondrejka)&®0 Na internetu Ize nalézt
mnozZstvi vtig na téma psychialr(,fake doctors"), ktefi, podle stereotypnihar@swdceni
n¢kterych koleg lékam, jenom vedou ,psycheci (napt. vécné vtipy na Freudovu
psychoanalyzu), vypadaji jako stoupenci hnuti @ppa nejsou schopni diagnostikovat
zakladni somatické nemoci nebo &ihkrevni tlak. Také ve filmech nebo seridlectkay
byvaji liceni jako ,sami blazni“, ki jsou ,tak trochu odpojeni od reality* (CuencaQ2}

Z lécebnych metod je jiz tratié nejvice stigmatizovana elektrokonvulzivni teragiera

v mnohych jedincich vyvolavair@dstavu experimeft Frankensteinova typu, v jejichz
pribéhu se Zlovéka stdva zombie, které ztraci svou osobnost. Ss&yaze pacienti
odmitaji l&€bu pomoci elektrokonvulzi, a to ifgs obSirnou edukaci psychiatra a
skute&nost, Ze pro daného jedince to mnohdy byva jedémdnéd metoda ky. Divodem
odmitnuti I€by je ot strach plynouci ze zakeninych gedsudk (Prasko et al., 2012).
Relativre mére stigmatizovana je naopak psychoterapie (Libige613. Meli bychom také
zminit, Ze stigmatizace oboru (strukturalni disknace) také stoji za nedostaigm
financovanim psychiatrie afipuznych obat, jako je klinicka psychologie, a to v naSich
zemich i vzahragi. Nedostatené financovani oboru se pak tigmivé odrazi
na moznostech &y jedindi s psychickymi poruchami (Sartorius, 1998; Pra®dd,0).

V posledniract se zmhme o tom, Ze stigma zasahuje i blizké osoby jeédikii trpi
psychickou poruchou (Goffman, 196Baplova & Zucha, 2007).ifbuzni se pak mohou
piedsudk a stigmatizace obavat natolik, Ze svéhidywzného odrazuji od vyhledani nebo
spoluprace $ psychiatrické |8b¢. TotéZ plati pro psychoterapiiéhteri lidé s psychickou
poruchou vreakci na nétlak rodinyfeptasr® vysazuji 1éky, pestavaji dochézet
k psychiatrovi nebo psychologovi,fqakasré ukoriuji hospitalizaci nebo ip lécbé
spolupracuji pouze formain coz se projevuje na nizké efektdvitécby a udrzovani
psychické poruchy (Adamcova, Prasko, & Raszka, 2010

Pfibuzni mohou byt zaroviezdrojem stigmatizace. Samotna skutest, Ze tkdo
blizky trpi psychickou poruchou, tthe vést ke zrmému distresu celé rodiny aénit
dynamiku rodinnych vztah ne nezbyté k lepSimu (Stengler-Wenzke, Trosbach, Dietrich,
& Angermeyer, 2004a; Stengler-Wenzke, Trosbachtridle & Angermeyer, 2004b).
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Ve vyzkumu Osmana a Kjellina (2002) se hapkazalo, Ze 18 % ifbuznych lidi
se zavaZznou psychickou poruchou se vyslovilo, Zebylp lepSi, kdyby jejich blizky
s psychickou poruchou zéeh. Téngr 40 % z celkového @tu piibuznych také&eklo, ze
psychicka porucha jejich blizkého vedla k jejichasthim zdravotnim probl&m.

V nasich zemich je bohuZzel o rodiny (zejména, ale nejen délgph) psychiatrickych
pacienti nedostaténé rozvinuta.

1. 5. MoznostireSeni stigmatizace

Stigma psychickych poruch je problém, ktery jeipba ieSit. Je si toho &domé i
Ministerstvo zdravotnictvi (2013), které na navrByéhiatrické spoknosti vymezilo
destigmatizaci psychickych poruch jako jeden zatstjickych cii pfipravované reformy
psychiatrické p& vCR. Vtéto podkapitole uvadime zékladnfispupy ke snizovani
stigmatizace, jejich dinnost a konkrétni iklady destigmatizenich aktivit v naSich
zemich. Jiz na patku je poteba zminit, Ze neexistuje jeden idealnisgb, jak dinné
shizovat stigma psychickych poruch. Efektivni mohojt pouze projekty, které jsou
zacilené na sniZzovani stigmatu u konkrétnich ps¥gich poruch (nebo Gzce vymezenych
skupin poruch, napuzkostnych) a které usiluji o 2mu konkrétnich sloZek stigmatu, jak
jsme jej roZlenili v vodu kapitoly, a ne stigmatu jako celékomplexniho fenoménu
(Link & Phelan, 2001). Bkteré iniciativy se tak mohou z&hovat na sniZzovaniipdsudk

o schizofrenii, jiné na eliminaci diskriminace jedi s bipolarni afektivni poruchou.
Konkrétnost je jednim z hlavnich fakigkteré destigmatizacicmasi uspch (Angermeyer
& Matschinger, 2003 Thornicroft, Brohan, Kassam, & Lewis-Holmes, 20@8aebel,
Baumann, & Zaske, 2005).

Zajimavy a poskud vasni¢ radikalni gispivek k diskuzi o destigmatizacitipesla
Luhrmannova (2000). Podle ni psychiatrie ztratilausduSi. Podlehla diktatu konzumni
spole&nosti a stala seffhis biologickou. Tento nadémné biologicky pohled mze byt, ruku
vruce se sebeprosazovanim farmaceutickych firerfiginpu udrZovani stigmatu
psychickych poruch. Jak jsme jiz zminili, sitnédpohled na ficiny psychickych poruch je
vici psychiatrickym paciefitn zpravidla nejlaskaysi (Chromy, 1990). #sto nelze
opomijet ani biologickou strankuéei. Powdomi o tom, Ze uéita porucha ma ésti
biologické kdeny, mize vést ke snizeni olidvani jediné s psychickou poruchou zatgv
stav. To niZe vest KasgjSimu vyhledavani psychiatrické @ Biologicka vys¥tleni
psychickych poruch tedy mohou byfiosna. Na tuto skuteost poukazali Der-Yan, Sue,

30



Huei, Kwang-Kuo a Hai-Lang (2006), kiese zansiili na destigmatizaci osob s depresi.
k narfistu vyhledavani psychiatrické & pro tuto poruchu. Stigma deprese se tim vSak
nijak vyrazré nesnizi. Podle autidrtak dochazi k destigmatizaci odborn&géale ne
samotné deprese. Zaravdochazi k za&ru, Ze destigmatizai kampa mohou sniZovat
predsudky wéi lidem s depresi, nemusi v3akili§ zvySovat ochotu vyhledat odbornou
lécbu (Der-Yan et al., 2006). Zda se jedna o &jisplatna pouze préinskou spolénost,
nebo je Ize vztahnout i na zapadni, ukdzou pout&e dakumy.

Zprostedkovani informaci o biologické podstatsychickych poruch e paradox®
vést i k nalistu strachu osob, které jimi trpi, ze socialnihtou§eni. Siroka viejnost totiz
muze tyto informace vnimat jakouklaz toho, Ze psychické poruchy jsou neviidne.

Z tohoto Uhlu pohledu mohou byt négi pristupy uvadjici i situani kontext vzniku
psychickych poruch a principy psychoterapeutick@yéDiky nim se sniZujeipswdceni
spolg&nosti 0 nebezpmosti jediné s psychickymi poruchami (Read & Law, 1999).
Dulezité také je, aby nestigmatizovaly ani samotngtigenatiz&ni kampas. Je pateba
vyhnout se nalepkovani a klastirdz na to, Zze psychické potiZze jsou pouze jednim
z atribufi (Casto navic okrajovych)¢lovéka a nijak neovlisiuji jeho hodnotu.
Misto relativié hanlivych vyras, jako je ,panik&ka“, je vhodné howt o ,lidech

s panickou poruchou“ nebo ,prozivajicich intenzivizkost”. Také termin ,choroba“ by
mel byt nahrazovany slovem ,porucha“ (Read, Hassl&ayce, & Davies, 2006).

Odborné literatura vymezujé zakladni pistupy ke snizovani stigmatu psychickych
poruch — edukaci, protest a kontakt (Alboreda-FApa9H05). Na fedchozichddcich jsme
popisovali rkteré zasady vedeni kamgaosilujici o edukaci Siroké vejnosti s cilem
destigmatizace psychickych poruch nebo zvySenivée&e vyhledavani odborné gaé
Jedna se o trath¢ zavedeny fistup, ktery vychazi zipdpokladu, Ze jednou ze zakladnich
pii¢in stigmatizace jedinc s psychickymi poruchami je nedostatek odbornychlasti
téch, ktai stigmatizuji (Crips et al., 2005). To neni nezxidyvzdy pravda, protoze
stigmatizovat mohou i jedinci s kvalitnim wénim v oblasti duSevniho zdravi (Nordt et
al., 2006). Edukace nicmérmprokazuji svou &nnost (Corrigan & Penn, 1999), i kdyz
jejich &inek zpravidla nebyva dlouhodoby (Corrigan & O” Sitanessy, 2007).

Druhy pistup je zaloZzeny na protestu. Skrze t#ay konfrontani péistup tak mohou
(predevSim, ale nejen) pacientské organizace ¥iyj&stij nesouhlas se zobrazovanim
jedinai s psychickymi poruchami napve filmech, seridlech nebo reklaméacthikRdem

takové spolénosti mize byt organizace ,Stigma Watch”, kter4 svoueymost ¢innost
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zaklada na kombinaci edukace a protestu (Corrigawaison, 2002). Rizikem tohoto
piistupu je mozny reaktivni f{stup cilové populace, ktera e své pedsudky a
diskriminani chovani nikoliv zeslabit, ale zesilit vreakca tkonfront&ni charakter
protestu (Corrigan & O”Shaughnessy, 2007).

NejefektivrgjSim pristupem ke sniZovani stigmatizace je kontakt (Yamhget al.,
2013). Tento fistup vychazi z myslenky, podle nifimy kontakt s lidmi s psychickymi
Z nich a zvySeni empati€éd nim (Corrigan &Watson, 2002; Song, Lim, & Chung, 2011).
Ucinnost tohoto Fstupu prokazali na souboru jedincse zdravotnim postizenim
v kontaktu s vysokoskolskymi studenty Falanga, derolL a Sagone (2011). Osobni
kontakt vedl k poklesuipdsudk o lidech se zdravotnim postizenim, jmend\t jejich
neuzit&€nosti pro spolénost a nemoznosti vést kvalitni Zivot.

Specifickym pistupem ke sniZzovani stigmatizace u zdravotnick@bosonalu je
zavedeni zrn v jejich pregradualni vyuce. Zakladni zasady idestiza&ni vyuky
psychiatrie (a Iékaké psychologie) uvadi Sartorius s kolegy (201@@gRadualni vyuka
student vSeobecneho lékstvi by tak nap meéla byt vice prakticka. Studenti by siéhn
aktivné osvojovat praktické dovednosti, zejména komunkgzasady vedeni rozhovoru,
vyjadiovani empatie nebo asertivitu). éM by byt v piimém kontaktu s jedinci, kitie
v minulosti trli psychickou poruchou, s nimiz bydinvést hovory a diskuze o tom, jaky
byl Zivot s psychickou poruchou a jak ji zvladlioddbna setkani by &¢a probihat i
s jejich rodinami. Vhodné jsou také n&wdt zarizeni specializujicich se nag® jedince
s psychickymi poruchami (krafmobligatnich psychiatrickych klinik také namenni
stacion&e). K destigmatizaci a zvySeni atraktivity oboruhoo gispst také gednasky,
které by byly zaréeny vice interdisciplinagn Poznatky psychiatrie by takéhy byt vice

propojeny nap s neuroedami a psychologii (Sartorius et al., 2010).

Priklady destigmatizanich aktivit vCeské republice

Na nékolika zbyvajicichradcich kapitoly zntime alespt n¢které destigmatizai aktivity
probihajici v sotasnosti nebo minulosti na Uzerieské republiky. Wjma jiz vyse
uvedené zminky o reforpsychiatrické p& vCR, ktera zahrnuije i Usili o destigmatizaci,
pochazi vyet aktivit z publikace Beldiové s kolektivem (201R}ery zahrnuje vSechny
ceské destigmatizai aktivity, které se také nam os@bpoddilo nalézt. K jednotlivym
organizacim a udalostem jsme préippd dalSiho zajmu fpojili odkazy na jejich

domovské internetové stranky. Uvedené internettrédlsy byly dostupné k 6. lednu 2015.
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Jednou z nejvyznangjSich ¢eskych destigmatizaich aktivit jsou aktivity Centra
pro rozvoj pée o dusevni zdravi, které dlouhodalsiluje o sniZzovani stigmatizace osob
s psychickymi poruchami. Centrum vytio stale aktualizované stranky projektu
Stopstigma  (http://www.stopstigma.cz/), které ysilo snizovani diskriminace, maji
eduka&ni charakter a mohou slouZit jedimae s psychickymi poruchami i Sirokéiegnosti.
Organizace také od roku 2004 realizuje projektéday ktery je sotasti celosstového
destigmatizaniho programu Sitové psychiatrické asociace nesouciho nazev Open
the Doors. V ramci projektu byly uskdteény tiskové konference, televizni a rozhlasové
diskuze nebo kampav prazském metru. Kro&toho se centrumdastnilo v letech 2010-
2011 mezindrodniho vyzkumu Indigo, ktery se &&wal na problematiku stigmatu
psychické poruchy (http://www.cmhcd.cz/destigmatiaantml).

DalSi znamou aktivitou je festivéllezi ploty Jedna se o jiz trathi udalost, ktera
probihd od roku 1991, a to v prazskych Bohnicicimérské cernovické a plzigské
dokranské léebre. Od roku 2014 probiha aktivni spolupracéeskou televizi a wejnou
sbirkou DSM. Obsahem festivalu je trai hudba a divadlo, v mensSi faipak i dalsi
umelecké discipliny, naip vytvarnictvi. Kron¢ zmirgného jsou satésti programu také
zdbavny program pro ¢d a diskuze se znamymi osobnostmi, které se potyka
s psychickymi potizemi, nebo s odborniky na duSeadravi. Na programu se podili
profesionalni ur@ci i lidé s psychickymi poruchami, kie jsou i nav&tvniky
(http://www.meziploty.cz/).

Destigmatizaci osob s psychickymi poruchami se wabfaké Ceska asociace
pro psychické zdravi, ktera vznikla roku 1996, #@Zje&leny jsou lidé s psychickymi
poruchami se svymi rodinami, odbornici na duSewravi a zastupci Siroké kegnosti.
Zakladni program sdruzeni Ize refitl do nekolika ¢asti — edukace vejnosti, snaha
0 snizovani stigmatizace o0sob s psychickou poruchsaocialni rehabilitace osob
se schizofrenii, poradenstvi, hdjeni zajjadinai s psychickymi poruchami a vyzkumné
aktivity, které probihaji ve spolupraci s mezinarimdi organizacemi GAMIAN a Mental
Health Europe (http://www.capz.cz/).

DalSim vyznamnyntinem, tentokrat zacilenym na populaci dospivajicamladych
dosglych a vychazejicim z aktivity organizace Fokush@rge projekt ,Blaznis? No al!*
Cilem projektu je prevence vyskytu psychickych pbra roz&eni powdomi o zasadach
mentalni hygieny. Projekt je‘g@devsim edukativni. Jeho zakladem je myslenkagdheraé
a vhodr predané informace o psychickych poruchach snizitgdgudky, které o nich ve

spolenosti koluji. Sodasti projektu jsou i diskuze odboraika dusevni zdravi a lidi, kfe
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trpéli psychickou poruchou, se studenty (http://wwwazblig-no-a.cz/).

Kromé téchto aktivit je pateba zminit kazdokmi podzimni Tydny duSevniho zdravi,
které roviZz organizuje Fokus Prahagliiem tydne probihajiizné unglecké udalosti,
jako jsou koncerty a vystavy, nebo diskuze a waskghna téma edukace iegnosti
o psychickych poruchach, moZznostech jejidleSeni a zasadach psychohygieny
(http://www.tdz.cz/).

Mezi daldi spolénosti, podilejici se na destigmatizaci psychickpdnuch vCeské
republice, pai nag. Sympathea (http://www.sympathea.cz/), organizacedena
odborniky na duSevni zdravi &lpuznymi lidi s psychickymi poruchami. Jinou sgolesti
je VIDA — Poradenstvi poskytované uZivateli, mZ jedinci s psychickou poruchou
poskytuji poradenské sluzby v oblasti duSevnihoawdr organizuji kulturni a jiné
spole&enské a skrze edukaci usiluji o destigmatizaci l&dpsychickou poruchou
(http://www.vidacr.cz/). Jako dalSi wme jeSt alespé organizace Green Doors
(http://www.greendoors.cz), Prdh, Lomikamen a ESEHIELP (http://www.esethelp.cz/).
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2. INTERNALIZOVANE STIGMA U OSOB S PSYCHICKOU

PORUCHOU

Internalizované stigma je termin ozogci stav, kdy jedinec s psychickou poruchou
piijme za své fedsudky tykajici se osob s psychickymi potizemerét greviadaji
ve spolénosti, a vztahuje je na sebe samého (Corrigan.ef@11). Podobnou definici
nabizi i Yanos s kolegy (2008, s. 1438)ikieternalizované stigma vymezuiji jakstav,
kdy jedinec s psychickou poruchou ztragive ustavené nebocekavané sebepojeti
(ja jako student, pracovnik, raf)i a prejima stigmatizujici f@swdceni spolénosti
(j& jako nebezp#y, neschopnylovek).” Alternativnim pojmem je sebestigmatizace, ktera
vypovida o aktivnim procesu vztahovani speteskych pedsudk na sebe samého.
Oba terminy jsodasto volr zangnovany a pro ¥tSi variabilitu v textu takinime i my.
Zvnitinovani stigmatu psychickych poruch je proces, kigrychazi gkolika stadii.
V prvni fazi ¢lovék vnima gedsudky, které ve spdleosti existuji a tykaji se osob
s psychickou poruchou. Ve druhé fazi internalizagemi souhlasi a vedti je vztahne
na sebe samého. Posledni fazi internalizace &pukych pedsudk je vyndeni

negativnich nasledk(Corrigan et al., 2006). Pr@&téi nazornost uxéme giklad.

Petr se IéCil na psychiatrii s hypochondrickou poruchou. Védél, Ze jeho potiZe jsou psychického plvodu,
spolupracoval s psychiatrou pfi farmakoterapii, dochazel na psychoterapeuticka sezeni k psycholozce. Petr
vyrastal na vesnici, kde ,,se nic neutajilo”. Védél, ktery soused nebo sousedka jsou ,blazni“, slychaval, jak je
druzi pomlouvaji a posklebuji se jim. Jako chlapec se posmival détem, které byly potomky ,blazn(“, a
vselijak je trapil. V dospélosti se sam ocitl na psychiatrii. Byl si dobfe védomy predsudk(, které
ve spoleénosti panuji, a souhlasil s nimi. Vzdyt ti ,blaznivi“ sousedi opravdu , nebyli normalni“ a ,,chovali se
divné”. Dlouho se vyhybal psychiatrii, protoze by to podle néj znamenalo, Ze je stejné ,vadny” jako oni. Byl
tak nezlomné presvédceny o ménécennosti a zavrzenihodnosti lidi s psychickymi potizemi, Ze pro néj lécba
na psychiatrii, kterou nakonec prece jen vyhledal kvili zhorsujicimu se psychickému stavu, predstavovala
Zivotni prohru. Po zahdjeni l1é¢by na psychiatrii pohrdal sebou samym stejné, jako kdysi pohrdal sousedy
s psychickymi potizemi. Mluvil o sobé jako o ,blaznovi“ a o tom, Ze je ,nula, se kterou to pljde jen z kopce,
jako to jde se vSemi blazny“. Petr proSel viemi fazemi internalizace stigmatu. Uvédomoval si spolecenské
predsudky tykajici se osob s psychickymi potizemi, souhlasil s nimi, a jakmile jej vlastni potize pfivedly
na psychiatrii, automaticky a nekriticky vztahl predsudky na sebe samého a zacal trpét nasledky

sebestigmatizace.

Uvedené faze jsou séésti progresivniho modelu sebestigmatizace, jelatidita byla

ovérena ve vyzkumu Corrigana s kolegy (2011) na soulmacient se schizofrenii a
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potvrzend i ve studii pracujici se souborem patieavislych na alkoholu (Schomerus et
al., 2011). Corrigan s kolektivem (2011) ve své lixalosi neuvadi pesné pimérné
hodnoty skaék jednotlivych Skal pedstavujicich faze modelu a z&wji se spiSe
na vysledky mnohonasobné regrese, z graflanku vsak lze wist alespa priblizné
Gdaje, které zde mohou ilustrovat ¥nitlogiku progresivniho modelu. Na stupnici 10-90,
moznou mirou, se ukazalo nasledujici enmirny skor subskaly hodnotici miru édomeni
spole&enskych pedsudk byl priblizn¢ 65 bodi z max. skéru 90, coZz poukazuje
na relativieé vysokou miru obeznamenosti i@gsudky mezi pacienty se schizofrenii. Mira
souhlasu se spalenskymi pedsudky byla niz§i nez mira obeznamenosti s nimi,
pramérny skor této subskaly byl cca. 30 laodietina maximalni mozné miry. Subskaly
vztahnuti pedsudk na sebe samého a negativnich nasiesbestigmatizace zaznamenaly
témei totozny ptimérny skor, ktery tvél priblizn¢ 23 bodi (Corrigan et al., 2011).
V souladu s teoretickym modelem se ukazalo, Zepskexenskymi pedsudky tykajicimi
se o0sob s psychickymi potizemi je obeznamena&réndast psychiatrickych paciant
MensSi ¢ast z nich sfedsudky souhlasi a j€StmenSi je aplikuje na sebe samé, a
kvuli tomuto zvnitnéni se pak potykd s negativnimi nasledky sebestigatd (Corrigan
et al., 2011).

Z Corriganova modelu také vyplyva, Ze mnoho psydaiach pacieni se zastavuje
v urcité fazi internalizace a dale nepokwge. Divody, pr&@ dochazi k zastaveni
internalizace, jsodetné a odviji se od faze, v niz doSlo k zastav@sdba s psychickymi
potizemi si nap nemusi u¥domovat spol&enské pedsudky, a proto nerozvine
sebestigmatizaci. Zastavi se tedy gepted prvni fazi internalizace stigmatu. Jindy je
jedinec podstupujici &bu na psychiatrii obeznameny se spefeskymi gedsudky, ale
nesouhlasi s nimi. ProtoZe nesouhlasi se &paskymi gedsudky, nestigmatizuje se.
Zrejmé nejvyznamejSim predélem mezi fazemi, kterym je p@ba se zabyvat, jagchod
mezi druhou aieti fazi internalizace stigmatu. Jedna se o situaty si psychiatricky
pacient u¢domuje gedsudky o lidech s psychickymi potizemi, souhlasing, a Festo je
nevztdhne na sebe sameéhdiciR, pra se takovy jedinec ,zastavi“ po druhé fazi
internalizace a keréti fazi jiz nepokreéi, je vice. Nkteré z nich uvedeme v nésledujicich
dvou podkapitolach zaftfujicich se mimo jiné na vlivy sniZujici praygbdobnost
internalizace stigmatu. Zifine zde alespodva divody, které se nabizi.

Jedinec podstupujici dBu na psychiatrii si fite uv¥domovat, Ze psychiatrickym

pacienim se mnozi lidé ragi vyhybaji a miZze se s podobnym jednanim souhlasit,
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protoze se domniva, Ze lidé s psychickymi obtiZz¢sou skuténé negedvidatelni a
nebezpeéni. Nevztahuje vSak tytoipdsudky na sebe samého a netrpi sebestigmatizaci.
Pra¢? Jednoduse diky tomu, Ze sebe sama nepovazujgseadinemocného (Camp et al.,
2002). Jeho I&ba na psychiatrii nebo v @é klinického psychologa pak e byt
egodystonni, pokud ji podstupuje nagjn natlak (nap ze strany zadstnavatele nebo
partnera), ale sam s ni neni ztot#na nesouhlasi s jeji gebou. V jiném pipad mize
dojit k tomu, Ze se jedinec nevnima jako ,dugenamocnyloveék” diky tomu, Ze piciny
svych potizi hodnoti jakotpvazri nebo pouze sitda¢ dané. V takovem ffpact sice
piijima, Ze ma psychické potize, ale jepedceny, Zze ,se mu to stalo” Kli vieklému
stresu nebo naéaym Zivotnim udalostem, které by obttzzvladal téngi kazdy. RozliSuje
mezi sebou — aii vne¢jSich okolnosti — a ,skusaymi“ lidmi s psychickymi poruchami,
jejichz potize maji ,vnini peiciny” — ,onemocréni mozku, naruSeny charakter nebo
slabou povahu” (Chromy, 1990). Jakkoliv nerealisii@a potenciak maladaptivni mohou
byt tato geswdceni, slouzi jako ochrander sebestigmatizaci.

Dulezitym za¥rem vyzkumu Corrigana s kolegy (2011) je take &jigt ze jakmile
pacient vztdhne spalenské pedsudky na sebe samého, automatickginga trgit
negativnimi nasledky sebestigmatizace. Tyt® fAze internalizace stigmatu se v podstat
slwuji do jedné. To neni zcela v souladutsgdnim modelem internalizace stigmatu a
vyzadalo si to jehoiehodnoceni. Progresivni model sebestigmatizace diegyntizeme
stale vnimat jakdétyifazovy, ale podle empirickychillazi je spiSe trojfazovy. Na péatku
stoji uwdomeni predsudk a stereotyp, nasledd s nimi pacient souhlasi a v kaneém
stadiu je aplikuje na sebe a trpi negativnimi riisiesebestigmatizace (Corrigan et al.,
2011). Pro ¥tSi ndzornost uvadime v obrazku na nasledujiaiistra

Obr. 3: Progresivni model sebestigmatizace (podigiGana et al., 2011)

predsudky a stereotypy sebe

|

Negativni nasledky
sebestigmatizace

Zaznamenani odliSnosti P Souhlas se stigmatizujicimi r Aplikace stigmatu na

Shiime, Ze sebestigmatizace neni staticky aémeyn fenomeén, ale jev, ktery se vyviji
v ¢ase a prochazickolika fazemi. Negativni nasledky sebestigmatizeeeynduji teprve
tehdy, jakmile pacient vztahne sp@#aské pedsudky na sebe saméhdjvd nikoliv.
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Pri méieni sebestigmatizace nebo dopadu stigmatu psychpickéchy na jedince nesfa
zhodnotit stupg, vrémz clovék vnima spoléenské pedsudky. Model rozEny
stigmatizovani kili svym psychickym potizim, tedy pebuje ustoupit do pozadi. Neni
schopen vysitlit, pro¢ néktetfi pacienti pod vlivem stigmatizace trpi, zatimaui jisou ji
v podstat nezasazeni (Corrigan et al., 2011).

Predtim, nez se za¥fime na dsledky sebestigmatizace, ufme alespd poznamku
k prevalenci sebestigmatizace v populaci psycliaich pacient. Predsudky o lidech
trpicich psychickymi potizemi jsou ve spiesti tradéné znané rozStené. Teoreticky by
tedy nel ténmer kazdy jedinec, ktery se ocitne v kontaktu s psaithj rozvinout
internalizované stigma.i€sto se tak néfe a, jak jsme jiz zminili, sebestigmatizaci trpi
pouze ¢ast psychiatrickych pacient Uvadi se, Ze spalenské pedsudky internalizuje
piiblizné polovina pacierit s psych6zou (Brohan et al., 2010a)tra pacieni s afektivni
poruchou (Brohan et al., 2010b). Prevalence u p&ci Uzkostnymi, resp. neurotickymi,
poruchami dosud nejsou znameé. Podledajednoho z naSich vyzkuim(Ociskova et al.,
2014a) se pacienti s neurotickymi poruchami stigaogtpriblizné stejreé silné jako jedinci
s ostatnimi psychickymi poruchami (organickymi pzvami, zavislostmi, psychdzami,
afektivnimi poruchami a poruchami osobnosti). Nejsy8ak sto uvést procentualni Udaj

o prevalenci sebestigmatizace u této populace.

2. 1. [Dasledky sebestigmatizace

Internalizované stigma se projevuje v ptiagk na urovni intrapsychické, kde owvlivje
pohled na sebe sameého, postijivokolnimu s¥tu a @ekavani od budoucnosti. Jeho vliv
Ize vysledovat i v oblasti fungovani v mezilidskyettazich a zapojeni docldy psychické
poruchy, s niz se stigmatizujici se jedinead.l®blasti mozného dopadu sebestigmatizace
je pontrné mnoho. V této podkapitole se postdpzanttime na nejvyznan#si
intrapsychické i interpersonalni pole vlivu.

V textu je reflektovany sdasny stav poznani, ktery referuje vyhragnnegativnich
dopadech internalizovaného stigmatu. V souladuosit@ag. kognitivine behavioralni
terapie (Prasko et al.,, 2007) vSak lzedpokladat, Ze sebestigmatizadgen@Si svému
nositeli i ukité pozitivni disledky, diky nimz se udrZzuje. Goffman (1963) se

nag. domnival, Ze stigmatizace a zni ¥sajici sebestigmatizace mohou slouZzit

.....
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je spojované se sebestigmatizaci, zas@enkratkodob prindSet Ulevu, coz ji zpéuje
(Prasko et al., 2007). Vzhledem k absenci vyzkw$ak nejsme sto se &tito moznym
pozitivam védecky vyjadit. Zarover bychom ngli podotknout, Ze tyto potencialni vyhody
sebestigmatizace nemohou kompenzovatégé negativni dopady a nelze ji povazovat

za blahodéarny jev nebo z&ao, co pacient rozviji uUmysinaby dosahl witych ziski.

Internalizované stigma a sebepojeti

Zrejmé¢ negastji zminovanym nasledkem sebestigmatizace je jeji neblahly v
na sebetvéru a sebedctu, i&ji na sebepojeti. iBswdéeni o vlastni ,vadnosti“ a
.nedostaivosti“ kvuli zakouSené psychické poruSe &bk na psychiatrii vede ke snizeni
sebedvéry a sebetctyClovek, ktery trpi sebestigmatizaci, byva neogh¥ preswdeeny,

Ze psychickymi problémy trpi pouze lidé ndéanni nebo slabi, proto i on sam je #én
hodnotny. Sam fied sebou pak ztraci na &efCorrigan et al., 2006; Yanos et al., 2008;
Boyd, Adler, Otilingam, & Peters, 2014).

Podle Campa s kolegy (2002) je fmiita mit na pa#ti, Ze tento zay vychazi
z vysledki mnohonasobnych regresi, které samy @& sa@mohou stanovit kauzalitu jevu.
Nelze tedy jednozraé tvrdit, Ze snizend sebidkra a pokles sebehodnoty jsou
vysledkem sebestigmatizace. Vztah meémiito prvky bude pravpodobr obousrgrny.
Je mozné, Ze jedinec, ktery se stigmatizujélikavnitinénym predsudim trpi i nizkou
sebedvéru, spiSe rozvinou internalizované stigma, protfstei zavislejSi na projevech
prijeti, ¢i nepijeti ze strany okoli nez jedinci, kfemaji gimérent vysokou a stabilni
sebedvéru (Nabors et al.,, 2014, Risch et al.,, 2009b). Cakplegy (2002) také
upozonuji, Ze je obtizné zjistit, nakolik je pokles setwatty u nEkterych pacierit spojeny
se sebestigmatizaci a nakolik souvisi s jinymi jekieré mohou provazet psychickou
poruchu, jako je napztrata role, premorbidni miry fungovani nebo sstiatmosti.

Nektefi psychiatréti pacienti, kt& se stigmatizuji, zaZivaji nejen pokles sehedy a
sebedcty, ale prochazétgi znenou sebepojeti. fivéjSi sebepojeti, které bylo davano
subjektivie  vyznamnymi vlastnostmi jedince, je nahrazeno seje¢ipn zaloZzenym
na gredsudcich o psychiatrickych pacientech (Livings&rBoyd, 2010; Yanos et al.,
2008). Uve’me na pikladu.

Véra trpéla panickou poruchou. Po nékolik mésicli byla pfi panickych atakdch opakované odvaiena
na pohotovost do mistni nemocnice a i jindy obchazela ordinace Iékaf(, aby ptisla na somatickou pfFicinu

nepfijemnych zachvatd. Vysledky vsech vySetfeni byly negativni. Lékafi proto doporucovali navstévu
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psychiatra. Véra odmitala. KdyzZ ji nepomohli somaticti Iékari, hledala pomoc u lééitel(. Priznaky poruchy se
véak zhorSovaly, a tak jednoho dne prekonala nechut a dostavila se k psychiatrovi. Ten diagnostikoval
panickou poruchu bez agorafobie, vysvétlil Véfe podstatu poruchy a souvislost se stresem. Predepsal ji
antidepresiva a zajistil psychoterapeutické vedeni. Véra pfrisla do psychoterapie jako zlomend Zena plnd
pocitl viny a pohrdani sebou samou. Pfi konzultaci s psycholozkou sdélila, Ze ,je ted jind“. Drive védéla, kdo
je, a docela si vérila — byla manzelka, matka, Uspésna kadernice, holka do nepohody, ktera byla kazdou
srandu, a rada sportovala. Najednou se dozvédéla, Ze je duSevné nemocna. Nikdy si nemyslela, Ze je
,blazen”, ale byla. Prestala si véfit, zacala se vyhybat kamaradkam, uz s ni nebyla takova zabava. Prestoze
tomu objektivné nic nenasvédcovalo, zacala byt presvédéena, Ze na svou praci nema dostatecné schopnosti
a vyhybala se sloZitéjsim kadernickym kreacim. Kvili tomu ji znatelné poklesl obrat. Dfive si o sobé také
myslela, Ze je docela silnd osobnost, méla ale psychickou poruchu, takze musela byt slaboch. Pfipadala si
neschopnd a jaksi vadna, protozZe jini lidé maji v Zivoté vice stresu nez ona a nezacnou byt kvdli tomu
dusevné nemocni. Taky se stydéla za své zachvaty a bala se, Ze se nikdy neuzdravi. Na dotaz, kdo je,
odpovédéla, Ze blazen. To, Ze je manzelkou, matkou, kamaradkou, kadernici a sportovkyni, prestalo byt

dulezitymi prvky jejiho sebepojeti a roli hralo pouze to, Ze ji byla diagnostikovana psychicka porucha.

Zmeéna sebepojeti vigledku sebestigmatizacdinpzere nenastava u kazdého jedince
s psychickymi potizemi. Pokud pttovéka neni skutgnost, Ze trpi psychickou poruchou,
piilis dulezita, jeho sebepojeti se s rozvojem psychickégor [iliS neneni. Lidé, ktei
jsou schopni vnimat sebe sama i jinak, nez jak@etid nemocného”, mivaji pozitivisi
sebepojeti a stabidjsi sebedvéru. Takovi lidé usgsné odolavaji dopaiin pripadné
stigmatizace ze strany okoli a hietka aktivié navic usiluji o to, aby okoli z&nilo swj

Uhel pohledu na osoby s psychickymi poruchami (Cetrad., 2002).

Internalizované stigma a nadje a cilesndrné jednani
Internalizované stigma se projevuje i vaigpbu pohledu do budoucnosti. Jakmile pacient
zane kwili sebestigmatizaci tih poklesem sebédéry a negativnim sebehodnocenim,
projevi se to také na jeho schopnosti prozivagjnadbyt optimisticky (Corrigan et al.,
2011). Clovék, ktery ztraci sebédéru, zpravidla nesti, Ze je schopeitidit béh svého
Zivota, a nedti v pozitivni budoucnost. Prozitky bezrgel pak dale sniZuji jeho sebeuctu
a sebedvéru (Yanos et al.,, 2008). Sehedra a nadje jsou Uzce provazané a vztah
mezi nimi je obouskrny.

Jednou z moZznosti, jak nahlizet na diade Snyderova teorie (2000). Podle tohoto
konceptu se prozitek ngd objevuje tehdy, ma-li jedinec stanoveny cil,ré® chce
dosahnout, identifikované cesty, jimiz se k cilistad pathway thinkinyj a dostaténou

miru motivace dgency, aby se po cestdch vydal. Snyderova teorieg¢jaadouvisi
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svnimanou osobni zdatnosti a mistem kontroly ERo¥t teorie internalismu-
externalismu — viz nd&pKiivohlavy, 2009), ale neni s nimi totoZzna (Snyded®0Q@.
Pokud se nepracuje pouze s konceptem beémadyva Snyderova teorie ngeé teorii
volby uzZivanou ve vyzkumech zkoumajicich vztah medi a sebestigmatizaci
(nag. Mashiach-Eizenberg, Hasson-Ohayon, Yanos, Lys&kRoe, 2013).

Corrigan s kolegy (2011) potvrdili, Ze existujetstiiacky vyznamna ndjima ungra
mezi sebestigmatizaci u psychiatrickych padienhadji, a to i tehdy, pokud je vylaeny
vliv. moznych depresivnichifznaki. Lysaker s Roem a Yanosem (2007) v podobném
duchu zjistili, Ze internalizované stigma@gobi jako moderator vztahu mezi nahledem a
nadéji u osob se schizofrenii. NejvySSiaprernou miru nagie ve vyzkumu vykazovali
lidé, ktaii meli uspokojivy nahled na sy stav a nestigmatizovali se, zatimco nejnizsi miru
nadtje zaznamenali jedinci, ktedisponovali podobhvysokym nahledem, a zaravee
stigmatizovali. Hasson-Ohayonova s kolegy (2009 tasuzuji, Ze sebestigmatizace je
faktorem, ktery utuje, zda je nahled navlastni onem#n biemenem vedoucim
k beznadji, nebo ginosem zkvalitujicim UsgsSnost I€by a Zivot pacienta se zavaznou
psychickou poruchou. Toto témauke byt dilezité gedevSim u jeding kteri trpi
psychdézami, otdzka nahledu na vlastni psychick&eqge vSak relevantni pro vSechny
jedince s psychickymi potizemi.

Nadkje je ve Snyderaypojeti (vice viz Snyder, 2000) Uzce propojendisefedstava
o vlastni mé#cennosti a neschopnosti ovlivnitétb svého Zivota vede Kk rezignaci
na snazeni zvysit kvalitu svého Zivota a vydavaninapospas osudu. Jedinci,iktse
stigmatizuji,casto nevyuzivaji ilezitosti, kkdy i Zivotnich, které se jim nabizi¢kaoliv
by o to zpravidla stéli. Bvodem je peswdceni o marnosti takového gimani nebo sebe
marici postoj zaloZzeny na@swdéeni, Ze ,&kdo jako ja si nezaslouzi mit dobrou
praci/milujiciho partnera apod.” (Corrigan et &009). Stigmatizujici se psychiatii
pacienti rezignuji na aktivni postojidi Zivotu, vzdavaji se ail které pro & byly diive
dulezité a nestanovuji si nové. Propadaji bezjiadbezmoci. Beznag, ktera mize byt
vysledkem sebestigmatizace, pak mimo jiné vededbstaténé spolupraci i 1écbé, coz
snizuje jeji efektivitu (Yanos et al., 2008). Pakleadje zpisobeny sebestigmatizaci tedy
miva dalekosahlé nasledky.

Internalizované stigma a negativni emoce
Zivotni prilezitosti, jako jsou navazani partnerského vztalalezeni zagstnani nebo vice

vyhovujiciho ubytovéni, istavaji stigmatizujicimi se jedincigvazmie nevyuzivany. Tito
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lidé propadaji bezmoci a bezrfid nawené bezmocnosti. Corrigan s kolegy (2009)
oznauji tento bludny kruh bezmoci a bezip terminem,the why try effect; ktery
zdaile vystihuje zakladni f@swdceni a emoéni nastaveni stigmatizujicich se osob.
Bezmoc a bezné&gjsou klicovymi slozkami deprese (Henkel, Bussfeld, MdllerH&gerl,
2002), ktera je u stigmatizujicich se jedintasto gitomn& (Livingston & Boyd, 2010;
Ritsher & Phelan, 2004; Boyd et al., 2014The why try effect” ziejm¢ propojuje
sebestigmatizaci s depresi (Corrigan et al., 2009).

Krom¢ demoralizace plynouci ze sebestigmatizace a masedajici deprese je dalSim
frekventovanym negativnim stavem objevujicim sdigimeatizujicich se lidi anticigai
Uzkost. Mivaji sklony stahovat se ze spalesti kvili strachu ze stigmatizace. Obavaji se,
Ze okoli pozna nebo jizipdem bude &dét, Ze jedinec ma nebod&npsychické potize, a
zachova se kdamu kwili tomu odmita¢ nebo nefatelsky (Corrigan et al., 2009). Toto
vyhybavé chovani pak vytiiadalSi bludny kruh, kterym se udrzuje (Prasko,3)08 ktery
zpeviuje a posiluje negativni emoce a vyhybavé chovaentyz za¥r potvrzuji Vauth
s kolegy (2007), ki@ povaZzuji vyhybavé chovani za strategii zvladamicgpacni Gzkosti
u osob, které se stigmatizuiji.

Vyhybavé chovani r¥e u jedin@, ktefi se stigmatizuji a obavaji se i &si
stigmatizace a zostuzeni, nabyvarmnych rovin. Kron¢ staZzeni ze spalgeosti, které je
jednim z nejtypitéjSich znak internalizovaného stigmatu (Ritsher, Otilingam{&ajales,
2003), jde o utajovani skuteosti, Ze jedinec trpi psychickymi potizemi, utaoi projevi
psychické poruchy (Vauth et al., 2007; Camp et aDP2) nebo zvySené uzivani
navykovych latek jako strategie zvladani stresugkawa et al., 2014b).

Vyhybavé chovani je z kratkodobého hlediskane, protoze finasi ulevu. Proto se
také udrzuje vrepertoaru preferovanych strategiiadani stresu. Jako jiné typy
vyhybavého chovani, i toto vSakipasi z dlouhodobého hlediska nepratp spaivajici
predevSim v dalSim néstu Uzkosti, ochuzeni spoknskych kontakt postupujiciho
poklesu sebediéry a zpevini maladaptivnich igswdceni o vlastni méftennosti
plynoucich ze sebepojeti ustaveném na roli psyitkaého pacienta (Prasko et al., 2007).

Podle Vautha s kolektivem (2007) vede vyhybavé é&novmimo jiné k poklesu
vhimané osobni zdatnosti, tediepwdceni o tom, Ze jedinec m& kontrolu nad viastnim
Zivotem a niZze dosahovat stanovenychigKiivohlavy, 2009). Reswdceni 0 nemoznosti
zvladat Zivot a nakmé situace, které e @inést, vys¥tlovalo ve vyzkumu, kterého se
zWeastnili ambulant& vedeni jedinci se schizofrenii, 46 % rozptylu skpiiznaki deprese

a 58 % rozptylu skar vypovidajicich o kvali Zivota. Autdi vyzkumu vysledky
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interpretovali tak, Ze g@tesni vysSi mira sebestigmatizace vede k vyhybavénowvésti,
které zvySuje hladiny Uzkosti a deprese a snizujgnanou osobni zdatnost a kvalitu
Zivota. To pak zginé posiluje vyhybavé chovani i jiné maladaptivniagpby zviadani
stresu a zpeiuje sebestigmatizaci (Vauth et al., 2007, ChenggFeral., 2009).

Jiny pohled na oblast vlivu sebestigmatizace naatiagy emoce $Hnasi vyzkum
Rusche s kolegy (2009a). Podle atitee stigma stava stresorem, pokud jedinec vnima, ze
negiznivé disledky stigmatizacerpsahuji jeho schopnosti je zvladnout. Tertedpoklad
je v souladu se s¢éasnymi teoriemi stresu (nagFolkman, Lazarus, Gruen, & Delongis,
1986). Risch s kolektivem zkoumali u paciestpsych6zou kognitivni hodnoceni stresu
piindSeného stigmatizaci a etnd reakce na tento stres (socialni Gzkost, studzanbc).
Vysledky ukéazaly, Ze vysokd mira stresu spojenélobasami ze stigmatizace vedla
k socialni uzkosti a studu. Tyto emoce pak predikpwnizSi sebei/éru a prozitky
bezmoci. Bezmoc byla spojena se zvladacim mechenisexternalizaci, kdy pacienti,
ktefi prozivali bezmoc, #i sklony prisuzovat pi¢inu za vlastni ,selhani“ diskriminaci
(Rusch et al.,, 2009a). Jedna serilpd vrejSiho mista kontroly, kdy je jedinec
pieswdéeny, Ze externi faktory (druzi lidé, instituce, dsiebo teba snila) ovliviuji jeho
Zivot a sam nad nim nema velkou kontrolu. Je bemap@€tivohlavy, 2009).

Kromé bezmoci a bezndéfk je pro zvySenou sebestigmatizaci typicky i stlidn se
muze objevit v reakci na zes$reni nebo ponizeni druhymi, jakmile vyjde najevo, Ze
dany ¢lovek trpi psychickou poruchou (Rusch et al., 2006)je@lje se vSak i u osob,
které véejné zostuzeni nezazily. Jedna se o projev intemaného stigmatu. Jedinec
stigmatizuje sdm sebe, vztahuje na setmdlgudky petrvavajici ve spotmosti, a sam

pied sebou se pak stydi za svou ,slabost aosmost” (Corrigan, 1998).

Internalizované stigma a strategie zvladani stresu

Sebestigmatizace Uzce souvisi s tématem stratdgdani stresu. Tzv. copingové strategie
(anglikanismus pouzivany deské literatie, ktery se vtomto textu snazime nahradit
vyrazem ,strategie nebo @poby zvladani stresu”) vymezuje Miller (2006) jakmlomé a
zanerné formy seberegulace uzivané v reakci na stdagret.

strategie zvladani stresucoping jako specificky typ ,usili, které se projevuje
na kognitivni a behavioralni Urovni a které &mje ke zvladnuti ditych vrejSich anebo
vnitnich pozadauvk které vyrazéi zatzuji nebo pesahuji individualni zdroje”

Podle Lazara a Folkmanové (1984) jeipba pistupovat ke strategiim zvladani stresu
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jako k neustale se pratiiujicimu procesu zavislému na kontextu situace spiSe
nez jako k trvalé osobnostni charakteristice jeglingkoliv Ize predpokladat, ze kazdy
jedinec v piibéhu Zivota vytvéi relativre stabilni soubor strategii zvladani stresu, které s
mu oswdc¢ily, a proto je pouziva (Folkman et al., 1986). &utteorie kladou draz

~ 2

na slovousili — strategie zvladani stresu ntefdstavuji automatické reakce naézawé
situace, ale takovéristupy, které ke zvladnuti stresoru vyzadujast wdomé wile.
Zarover se autdé teorie vyhybaji hodnoceni jednotlivych strategiko dobrych, nebo
Spatnych, protoZze v rozdilnych situacich mohou dgaptivni tizné strategie zvladani.
RozliSuji také i typy kognitivniho hodnoceni situace, které jsoeoddlitelnou casti
procesu zvladani — primarni (zvazovani, zda sejedohrozujici stresor, nebo nikoliv),
sekundarni (uvazovani, jak jej zvladnout) a nové&dnoeeni (B vstupu dalSich
proménnych, nap. zhodnoceni nasledku realizované strategie zviadda obecné rovih
Lazarus s Folkmanovou rozliSuji mezi strategiemiddani zamsfenymi na emoce a
strategiemi zvladani zatfenymi naieSeni problému. Do prvni skupiny stratetadi
nag. zpasoby zvladani stresu zaloZzené na vyhybavosti, &vatistupu od z&kujici
situace, selektivni pozornosti nebo pozitivni reiptetaci. Do druhé skupiny pakif@zuji
strategie, které vedou k definici problému, tworbhoznych zfsohi jeho feSeni, vybru
nejvhodrjSi a jeji aplikaci. Také mohou zahrnovat stratedieeré sndfuji k posileni
motivace ke zvladnuti stresoru nebo osvojeni sobsprkteré mohou pomoctigvladani
situace (Lazarus & Folkman, 1984).

Sebestigmatizace je spojovana sagmostiovanim vyhybavych strategii zvladani
stresu, pipadré strategii zar¥ujicich se na emoceqd strategiemi za#enymi nareSeni
problému. Tento vztah je posilovany bez¥jadktera také vede k vyhybavému chovani
(Yanos et al., 2008). ZvySené uzivani vyhybavychtsgii postupendasu sniZuje jiz tak
chatrnou sebddéru a vnimanou osobni zdatnost, coz vyhybavé jednanizkost
ze stigmatizace také dale posiluje (Blalock & Joi2€00; Engin, 2006).

Snyder (2000) v teorii n&fe poukazal na vyvojové aspekty uteai nadje, kdyz psal
o tom, Ze je pro ditdulezité, aby bylo v ptbéhu vyvoje (fiblizné od gredskolniho wku)
~primérerg frustrované”, dilo se ze svych chyb ado moznost zvySovat svou autonomii
a budovat ¥domi, Ze svym jednanim ma vliv nand ve svém Zivat Skrze to se v diti

buduje zakladni mira n&e i sebedvéra a pocit kontroly nad sttovanim vlastniho

Iz

dodnes platna. Aktivniifstup k Zivotu a fekonavani fekazek buduji sebédéru a nadji,

vyhybavé chovéni je podryvaji a nejinak je tomuospilych. Pokud se dosfy ¢lovek
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opakova® vyhyba ieSitelnym problériim nebo situacim, které ¥m vzbuzuji Gzkost,
z dlouhodobého #titka tim pouze zvySuje &y emani diskomfort a snizuje kvalitu
Zivota. Ugrednosiiovani vyhybavého chovani pak posiluje sebestigmatia obavy
ze stigmatizace (Kanter, Rusch, & Brondino, 2008ezmoc, beznag, pocit
mérecennosti a paralyzujici Uzkost — to vSe jsou charadtické nasledky zvySené
sebestigmatizace provazané s vyhybavym chovanininigki, Graham, Habboushe, &
Ross, 2001; Ottenbreit & Dobson, 2004).

Je v8ak pdtba doplnit, Ze vyhybavé strategie zvladani stmsjgou samy o seéb
maladaptivni. Adaptivnost strategii zvladani streslze posuzovat mimo kontext situaci,
Vv nichZ jsou pouzivané (Lazarus & Folkman, 1984hbmy s vyhybavymi strategiemi
zvladani stresu se objevuji tehdy, jsou-li dlouHm§lopreferovany ped jinymi zpisoby
zvladani stresu. Jedinec se pak vyhyba i situaeio problémim, které je schopnkesit.
Namisto aktivni snahy zvysSit kvalitu svého Zivota pm vyhne. Jedinci, kié se
stigmatizuji, se paki¢ba aktivi vyhybaji socialnim kontakin i 1&bé. Tento pistup
dlouhodolé vede k ¥tSi zavaznostiifiznaki psychické poruchy a socialni izolaci (Yanos
et al., 2008; Boyd et al., 2014).

Jedinci, kt& se nejvice obdavaji stigmatizace, mivaji nejchwdgiélni vztahy. Jejich
sociélni sf je slaba a neni sto nabidnout korektivni emiakuSenost, kdy by tito lidé
snizili své obavy ze stigmatizace diky tomu, Zdjzpfijeti, jakmile se gkomu blizkému
SWii s psychickymi potizemi a jejich nasledky. Osokigré se stigmatizuji, se uzaviraji

do stéle hlubsi socialni izolace (Link et al., 1989

Internalizované stigma a socialni izolace

Vyhybani se spotaosti druhych, zejméng&dh ,nezas¥cenych®, kté newdi o psychické
poruSe stigmatizujiciho se jedince, éaht, kt&i by jej mohli stigmatizovat, iedstavuje

zpasob zvladani stresu, snahu vyhnout gekavanému zraijicimu chovani (Ritsher &
Phelan, 2004). Socialni izolace vSak paradodiouhodolks zvySuje eméni diskomfort

vyhybajiciho se jedince. Posilujges\wdceni o vlastni nejjatelnosti a nemilovatelnosti,
zesiluje pocity osagosti a beznagle (Nairn, 1999).

Sociélni izolace, o které zde hdime, mize byt trojiho druhu. Prvnim typem je
faktickd izolace, kdy selovek redlre stahuje ze spateosti, nebo se mu druzi vyhybaji.
Druhym typem je emocionalni izolacefi miz jedinec nize byt v kontaktu s lidmi,
nenavazuje vsak s nimi emocion&lmtimni vztah. Nehovi® s nimi o svych pocitech,

otekavanich, fanich nebo osolnvyznamnych zazitcich. Komunikacéstava na drovni
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-hovori o patasi“. Treti typ socialni izolace je kognitivni, kdyoveék postrada informace
(napr. kde se seznamit s dalSimi lidmi) i vzory, s nirbiZ se mohl ztotoznit (Davies &
Neal, 1995). Ve vyzkumu Heretika a Poluchové (208®)otvrdilo zjig&tni zahraninich
studii, podle nichz se jedinci s psychickymi poraci stahuji ze spot@osti kvili obaw
ze stigmatizace. Autd studie také zjistili, Ze iiinou dobrovolné sociélni izolace
psychiatrickych pacieftbyva zkuSenost s vysithem a pomluvami ze strany druhych.
Vzacné nebylo ani primanvyhybaveé chovani od lidi z okoli, kdy druzi neprgvali
zajem o trapeni pacienta (emocionalni izolace) ngpagnorovali (fakticka izolace).
Socialni izolace pacieitse ve vyzkumu Heretika a Poluchové (2009) netykalaze
SirSich socialnich vazeb, jako jsou znami nebo emds ale i blizkych vztdih
Vice nez polovina jediric Zila v dol& sbéru dat bez partnerského vztahucasta byla
izolace v zardstnani zaficinéna pomluvami, vysgcthem nebo diskrimir@imi
poznamkami kolely ¢i nadizenych. Dobrovolna i nedobrovolna izolace {asgji vSak
ob¢ zarove) u stigmatizujicich se osob s psychickou poruchedy obvykle nabyva

podoby faktické nebo emocionalni.

Internalizované stigma a léba psychickych poruch

Sebestigmatizace se promdd (tinnosti I&by — farmakoterapeutické, psychoterapeutické
¢i kombinované. Bezna&fla vyhybavé chovani provazejici internalizovangnsa snizuji
adherenci p lécb¢ a tim se podili na jeji nizsi efekti&ityanos et al., 2008).

Lidé, ktei se potykaji s internalizovanym stigmatem, mohaésad vykazovat dvoji
maladaptivni chovani souvisejici gbéu psychickych poruch, kterymi trpi. Mohou se
lécb¢ uplne vyhnout, nebo # ni spolupracovat mén nez je paebné (Fung, Tsang, &
Chan, 2010). Stigmatizujici se psychi&irpacienti maji sklony vyhybat se psychiatrické
lécbe¢, protoZze se obavaji, Zze budou stigmatizovani, gokinledaji odbornika na dusevni
zdravi. Proto vyhledani pomoci odkladaji a zkoaslia jim ulevi jina nez psychiatricka
ieSeni (Bathje & Pryor, 2011; Simonds & Thorpe, 2008ohou vyhledavat létele
kvili pfiznakiim somatoformnich poruch, zajogvat se ped Uzkosti konzultacemi
s kartdkami, grizpasobovat poruSe sy zivot a chovani blizkych, domnivat se, Ze [dm
dovolena nebo ,zvokni tempa“. Jindy se medikuji navykovymi latkami. aBpvaré se
setkavame s pacienty, kienamisto psychiatrické 46y nadnérné konzumuji alkohol
v marné snaze potli piiznaky psychické poruchy. V oblasti neurotickychrymh se
jedna nap o pacienty s obsedastikompulzivni poruchou (Mancebo et al., 2009) nebo

posttraumatickou stresovou poruchou (Leeies et28110). Jindy pacienti nadmé a
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dlouhodols uZivaji hypnotika a anxiolytika, ktera psychickporuchu také nevyté.
Do l&by pak giichazi stigmatizujici se pacienti p@&dasto pdetech, teprve kdyz zjisti,
Ze jiné nez psychiatrick& psychologickeé intervence nepomohou. OdkladagibyévsSak
vede ke chronifikaci potizi adba, ktera mohla byt v Zatcich poruchy posné rychla a
aspsSna, byva po mnohaletém odkladéasto mén efektivni (Prasko, 2005).

Ucinnost |&by snizuji i sklony pacient ktefi se stigmatizuji, nedodrzovat pokyny
lekare stran farmakoterapie aeokasré z vlastni vile vysazovat medikaci (Cinculova
et al., 2015; Kamaradova et al., v tisku). Tenttakizse projevuje néjg diagnostickym
spektrem. Je patrny u paciérst Uzkostnymi poruchami (Cinculova et al., 2016)édinai
se schizofrenii (Yanos et al., 2008), bipolarnikafei poruchou (Hajda et al., v tisku)
nebo s depresemi (Cheng-Fang et al., 2005). U mpcginternalizovanym stigmatem
obvykle stoji za nedostateou spolupraci ipfarmakoterapii obava z toho, zZe vedlejsi
Gcinky navrhované medikace povedou k tomu, Zze budkelim snaze identifikovani
jako ,dusevee nemocni“, coz zvySi pra¥gdodobnost vyskytu obavané stigmatizace.
Proto medikaci vysazuji, uzivaji ji nepravidglre vlastni wile uzivaji v jiny ¢as nebo
v niz8i davce, nez stanovil l&kanebo ji hned zpgtku vehementhodmitaji. Souvislost
se sebestigmatizaci jeregma. Jedinec, ktery nerozvinul internalizovanémet, snasi
piipadné kritické reakce okoli $téim odstupem nez jedinec, ktery se stigmatizujeia
pocity mércennosti (Tsang, Fung, & Corrigan, 2009).

Fung s kolegy (2010) zjistili, Ze u jedinse schizofrenii ovlitwje sebestigmatizace
také spolupraciip psychosocialnich intervencich. Neni to tedy poiazmakoterapie, jejiz
pribéh a ®&innost je ovliviovana sebestigmatizaci, ale také nefarmakologiékébhé
intervence. Podle autibrstudie fisobi sebestigmatizace na adherenci v psychosattalni
terapeutickych aktivitach dma moznymi cestami —<{mno a nepimo. Rimy vliv jsme jiz
popsali — jedna se o vyhybani se psychiatrické drtychologické) kbé kvali obavam
ze stigmatizace. Neéjpny vliv davaji Fung se spoluautory (2010) do selosti
s transteoretickym modelem stadii &m (jedna se o znamy model se stadii
prekontemplace, kontemplacegjgrava, akce a udrzeni Zny) (Prochaska, Norcross, &
DiClemente, 2013). Jedinci, kiese potykaji s internalizovanym stigmatem, se &havy
pohybuji ve fazi kontemplace a nepostupuji do dalstadii (pipravy, akce nebo udrzeni
zmeny). Vahaji, zda vyhledat pomoc, jsou nerozhodtagrsuji. MiZe trvat roky, nez se
rozhodnou vyhledat sluzby psychiatra nebo psyctmlagskuténé tak wini (Fung et al.,
2010). Vyhybavé chovani se vSak projevuje dhdm samotnych psychosocialnich

intervenci. Pak vede u paciénse schizofrenii k&tSi zavaznosti ifiznalki psychoézy a,
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spolé&né se socialni izolaci plynouci z obav ze stigmatizaaké k horSimu uplatni
na trhu prace (Yanos et al., 2008).

Pokles sebad/¢ry a vnimané kontroly nad vlastnim Zivotem, ktegwd vysledkem
sebestigmatizace, vede krdémizSi spoluprace fip farmakoterapeutické a
psychoterapeutické dbé také k @gimé rezignaci na &bu. Reswdceni o vlastni
bezmocnosti plynouci z internalizovaného stigmatu iag. snizuje peswdéeni jediné
zavislych na alkoholu o zvladnutelnosti své poruahgchopnosti odmitat alkohol. Tento
vztah se ve vyzkumu Schomera s kolegy (2011) pibtvrdoté, co z &) byl parcialni

korelaci vylogen vliv depresivnichijiznaki, zavaznosti a délky trvani zavislosti.

2. 2. Nekteré faktory zranitelnosti a odolnosti vi¢i sebestigmatizaci
V této podkapitole bychom se radi zminili @kterych faktorech, které zvysuji, nebo
naopak sniZuji prawgodobnost vzniku sebestigmatizace u psychiatrickpelcient.
Podotkime, Ze #které z vySe uvedenych psychologickych faktgako jsou nage,
negativni emoce nebo strategie zvladani stresu,omddyt faktory zranitelnosti, nebo
odolnosti Wi¢i vzniku sebestigmatizace. ProtoZe je vS&§ina studii korekni, nelze utit
kauzalitu jevu. Uvadime zde proto pouze psycholagjrongnné, u nichz bylaifinnost
ve vztahu k rozvoji sebestigmatizace skoteuréena. Krond psychologickych faktdr
zminujeme i roli demografickych a psychiatrickych fakies tim, Ze stanoveni kauzality
Vv jejich pripadt je rovrez mnohdy sporné.iesto by zde podle naSeho nazoriyaaznit.
Radi bychom se také nadé@tku alespt ramcow vyjadrili ke vztahu mezi osobnosti a
sebestigmatizaci. Podle Schomera s kolektivem (20idje osobnost pouze marginalni
tlohu @i formovani internalizovaného stigmatu. Sebestigraate je podle nich ffimo
spojena se stigmatizujicimifgswdéenimi a chovanim spaleosti, v niz se jedinec
s psychickou  poruchou  pohybuje. Faktory  zranitdinosnebo  odolnosti
vaci sebestigmatizaci na arovni osobnosti stigmatinéye nejsou podle Schomera
s kolegy vyznamné (2011). To vSak neni v souladusket&nosti, Zze pouzetast
psychiatrickych paciefttrpi sebestigmatizaci (Alonso et al., 2008, Aloesal., 2009).
Napk. vétSina pacierit trpici psych6zou vi oipdsudcich fitomnych ve spolaosti acast
z nich zazila skterou formu diskriminace, ipsto trpi sebestigmatizaci pouze relativn
malacast z nich (Corrigan et al., 2011). Mnozi paciediijmou spoléenské pedsudky
za své a netrpi nasledky sebestigmatizace. Nagpakprozivanym protivenstvim posileni
v tom dokazat okoli, Ze jejichtedsudky nejsou zaloZzené na skutesti a Ze je poeba je
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zmenit (Camp et al., 2002). Jeejme logické, Ze pacient, ktery je dlouhodobystaven
diskriminaci a znevaZujicim poznamkamukvsvé psychické poruSe, ihe rozvinout
siln¢jSi sebestigmatizaci nez pacient, ktery se pohykggimajicim prostedi a jediné,
co vi o spoléenskych pedsudcich a diskriminaci, je to, Ze existuji. Zwatopouze vliv
socialnich prorgnnych na sebestigmatizaci vSak podle vSeho &iesta

Ukazuje se, Ze dkteré osobnostni profmné vyznamé#é souvisi se vznikem
a udrzovanim internalizovaného stigmatu. Pokud wugpk vychazi z komplexni teorie
osobnosti a neza¥fuji se pouze nadkterou jeji¢ast (nap. strategie zvladani stresu nebo
sebedveéru), mize byt jejich zakladem psychobiologicka teorie asmthi Cloningera (viz
Margetic, Jakovljevé, lvanec, Margeé, & ToSi¢, 2010). Touto teorii osobnosti se budeme
podrobrji zabyvat veitvrté kapitole, kde pro &Si koherenci textu probereme i vztah
mezi sebestigmatizaci a osobnosti v Cloningepmyeti.

Dosud jedinou meta-analyzu sasného stavu poznani v oblasti internalizovaného
stigmatu realizovali Livingston s Boydovou (2010C0 se tg¢e demografickych
proménnych, auté zjistili, Zze Zadna z nich se vyznathmepoji se sebestigmatizaci.
Faktory, jako jsou pohlavi,ék, vzcilani, zandstnani, partnersky stav, postaveni na trhu
prace, finagni péjem, ani pisluSnost krozdilnym etnikn nehraji P vzniku
sebestigmatizaceétsi Ulohu. To je v souladu se zéynasi studie (Ociskova et al.,
2014a), vniz se roed neprojevil statisticky vyznamny vztah demograyick
proménnych se sebestigmatizaci. Jedinym nekonzistentrdpdténim Livingstona
s Boydovou (2010) bylo, Ze faktoréku ve WwtSiné studovanych vyzkuin sice
signifikantre nekoreloval se sebestigmatizaci, metdst publikaci vSak dity vztah
nalezla. Bblizné 36,4 % vyzkum, které identifikovaly vyznamny vztah mezikem a
sebestigmatizaci, ztiovala, Ze s rostoucimékem nafista i sklon k sebestigmatizaci,
zatimco 63,6 % vyzkutntvrdilo opak, a sice Ze sebestigmatizaci trpiespiadsi jedinci
s psychickymi poruchami. Auiio meta-analyzy proto uzaviraji tvrzenim, Ze vyznam
spojeni mezi demografickymi pra@mnymi a sebestigmatizaci je zanedbatelny.

Vztah mezi psychiatrickymi profnnymi a sebestigmatizaci je podle Livingstona a
Boydové (2010) barwjSi. Autai zjistili, Ze sebestigmatizace pozit&/nsouvisi
se zavaznosti ffznalki psychické poruchy. Neni vSakils ziejmé, jakd je Picinnost
tohoto jevu. Ukité vyswtleni nabizi van Zelst (2009), ktery se z#nna vztah
mezi stigmatizaci affznaky schizofrenie. Podle autora studie pacieatisshizofrenii

s

spolg&nosti. MiZze se jednat napo sklony k socialni izolaci nebo uzivani zvladni
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slovnich obral v komunikaci. Okoli na tyto projewyasto reaguje stigmatizaci jedince,
kterd miZe nabyvat podoby Sikany, pomluv nebo jeho odmit&tigmatizace je pak
vyznamnym rizikovym faktorem pro vznik schizofrenRo propuknuti onemoéni dalsi
stigmatizace zhorSuje fdréh nemoci (van Zelst, 2009). Schémaspbeni stigmatizace
navznik a pibéh schizofrenie uvadime v obrazk&. 4. Ricinnost vztahu
mezi sebestigmatizaci &tgi zavaznosti ifznalki psychickych poruch nicménzistava
nevyswtlena.

Obr. 4: Model interakce zranitelnosti a stigmatieata p@atku a v pfibéhu schizofrenie
(van Zelst, 2009)

Stigmatizace (prostredi) Stigmatizace (prostfedi)
/ WUzdlni vliv) / WUZdln/ vliv)
Behavioralni alterace Pocatek nemoci Pribéh nemoci

1

Geny / Prostredi /
Geny x prostredi

DalSi psychiatrické faktory, mezi¢h Livingston s Boydovou (2010) #adili typ
psychické poruchy, et hospitalizaci v psychiatrickychifzenich, dobu trvani psychické
poruchy, nahled na ni, formu gy (ambulantni, ve staciohanebo hospitalizace
na psychiatrickémiaZkovém oddleni ¢i v Iécebre), vedlejSi dinky medikace nebo Uroiie
fungovani v BZném Zivo¥, nejsou vyznamh spojeny s internalizovanym stigmatem.
Zawry naSich vyzkum (Kamaradova et al., v tisku; Ociskova et al., 20)ldovreéz
nepotvrdily vztah mezi typem psychické poruchy bois&m k sebestigmatizaci. Zafi
jsme se ftom na pacienty trpicimi zakladnimi kategoriemiygsckych poruch —
organickymi poruchami, psych6zami, zavislostmi réavykovych latkach, afektivnimi
poruchami, neurotickymi poruchami a poruchami osshin Na druhou stranu jsme
potvrdili existenci statisticky vyznamnéifimé ungry mezi Grovni sebestigmatizace a
subjektivni i objektivni zavaznostfipnalki psychickych poruch (Ociskova et al., 2041a).

Livingston s Boydovou (2010) uvadi, Ze Izeregpokladat, Ze vySSi hladiny
internalizovaného stigmatu se u psychiatrickych igreie objevuji v obdobi kratce
po diagnostikovani a skni diagn6zy psychické poruchy. ¢8&em se pak mohou
normalizovat. Ke zvySeni sklonu k sebestigmatizaniize dojit i po setkani
se stigmatizujicim jednanim ze strany okoli. Faktoranitelnosti ci sebestigmatizaci
jsou kront toho p&ateni nizSi sebeil/éra, nizSi sociédlni opora a stud plmiany
v souvislosti s psychickou poruchou, kterou jeditrpt
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Vyznamnym faktorem zranitelnostidi sebestigmatizaci je i citlivosti¢i odmitnuti a
negijeti ze strany okoli. Podle Rische s kolegy (2Q00@bu lidé, kté jsou zvySed
zavisli na projevechipeti a ocegni ze strany okoli, vice nachylni k internalizaaysatu.
Jedinci, kté& jsou ve svém sebepojeti vice autonomni, mivagSinriziko vzniku
internalizovaného stigmatu.

Zajimavym pispivkem k tématu je starSi publikace Crockerové s kégjo (1989)

s nowjSim dophkem Majora s kolegy (2003), kterd zkoumalaisgby, jakymi mohou
stigmatizovani jedinci udrZzovat svou setwttu navzdory devalvujicim poznamkam a
chovanim ze strany okoli. Auioidentifikovali ti strategie zvladani tohoto stresu, které
pusobi jako faktor chranici stigmatizované osotgdppoklesem sebédry, ktery by vedl

k sebestigmatizaci a dalSimu snizovani séb&y. Prvni strategie se zaklada
na znehodnoceni oblasti, v nichZz s#slpSnikovi stigmatizované skupiny (resp. celé
stigmatizované skup#) nedai. MuzZe se jednat n#po fungovani na Skolni nebo pracovni
arovni u osob s chronickou schizofrenii. Selhatiohto oblastech nebo kritika a posrh
okoli kvili tomu, Zec¢loveék v tomto snéru nepodava adekvatni neboe&avany vykon,
miva mensi vliv na sebé@ru, pokud stigmatizovany jedinecére zastavat nazor, Zze mu
na tchto oblastech nezélezi. Oblasti, v nichZ jedirelb&véa, nebo je pro (realné i pouze
ocekavané) nedostatee pisobeni v nich devalvovan, nejsouill@Zitymi ¢astmi jeho
sebepojeti, proto naénnemaji ¥tSi dopad. Jedna o strategii zvladani stresu, deaktivni
jednani pacienta sftujici ke zvladnuti situace. Tuto strategii zvladanivaji nap. jedinci

se schizofrenii, unichZz slouzi jako obranded poklesem sebédry, ale také
pied vnimanou ztratou kontroly nad vlastnim Zivotéryséker, Clements, Wright, Evans,
& Marks, 2001).

Druhou strategii slouzici k udrzeni sebetty je srovnavani se s lidmi, Kietrpi
toutéz psychickou poruchou, a ne s neklinickou pexpu Jedinci s toutéz psychickou
poruchou (nap paranoidni schizofrenii s postpsychotickym defektjsou spiSe zasazeni
podobnymi omezenimi, a tak je srovnavani se s mmdre bolestné nez vifpac
srovnavani se s lidmi, kiepodobnymi handicapy netrpi. Tato selektivitaggovnavani se
s lidmi z okoli také slouZi jako prevence poklesbesivéry (Crocker & Major, 1989).

Tretim zpisobem zvladani situacefi miz je ohroZzena seb&dra stigmatizovaného
jedince, je pipisovani negativnich 2mnych vazeb diskriminaci a ne vititm faktofim,
jako jsou nap nedostatek schopnosti. Stigmatizovany jedinec yadk v kritice nebo
vlastnim selhani projev diskriminace (Major et @&003; Goffman, 1963). Pokud tedy

nag. ¢lovék se schizofrenii neziskd pracovni misto, o kterd&ichazel, bude to vnimat
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jako disledek diskriminace. Nenapadne ho, Z&ipou mohlo byt spiSe nedostaté
vzklani nebo malo zkuSenosti s praci v oboru.

Jedna se o strategii vzdatepodobnou Seligmangvnawenému optimismu (2006).
Podle Seligmana vnimaji optimisté ve srovnani #mes/ negiznivé Zivotni situace
jako prechodné, ohradéné (napp neulspch @i schizce s divkou astane jednim
milostnym nedsgchem a ne znamkou celkového Zivotniho selhanipécmaené situgné,
nikoliv osobnosta. Optimisté pipisuji pricinu pozitivni udalosti sab(nag. ,Slozil jsem
zkousku, protoZze jsem dobry matematik.”) a negatuddélosti situaci (nap ,Martina se
odmitla se mnou sejit, protoZe je unavena ze zkwéflo obdobi, ne proto, Ze ji n&m
néco vadi nebo uz ;mnema rada.”). Proto také maji optimisté oliec#tSi sebetivéru
nez pesimisté (Seligman, 2006). Obdobna strategigrsjevuje i u fetiho zmisobu
zvladani stresu spojeného s ohroZzenim Sekiegl

Zminéné zpisoby vyrovnani se s handicapyin@Senymi psychickou poruchou a
stigmatizaci, resp. prevence proti sebestigmatizaaji pozitivni ¢inky na sebehodnotu a
sebedvéru stigmatizovaného jedince s psychickou poruchlagna se vSak o strategie
zvladani stresu, u nichz, poda@gako u ostatnich, plati, Ze jejich naghmé& a jednostranna
preference je maladaptivni. Rezignace naelvyznamné hodnoty, srovhavani se pouze
s lidmi disponujicimi podobnymi handicapy i extdirace posmichu, kritiky a selhani
mohou dlouhodob vést ke ztrat motivace k praci na séba zvySovani kvality svého
Zivota, nap. v podolé dopkovani vzélani nebo snahy nalézt zastnani. To samé plati
pro vztahy s druhymi. i excesivni bagatelizaci vyznamu spmaskych kontaki a
srovnavani se s lidmi, kietaké nevyhledavaji spaleost, jedinec sice dosdhne stabilizace
sebedveéry a sebehodnoty, avSak za cenu ochuzeni vliasinbta (hovdime o jedincich,
ktefi drive spol€nost vyhledavali, a jejichz agobem prevence proti ztédsebedvéry a
zmené sebepojeti se stala socialni izolace) (Risch,e2@09a).

Kromé& zmirénych strategii zvladani stresu, které snizuji gzikvzniku
sebestigmatizace, je peba zminit i vliv peswdéeni o tom, Ze ¥ je spravedlivé misto a
lidé dostavaji, co si zaslouzi (tzvelief in a just worldl Risch s kolegy (2010) zkoumali
vztah mezi timto feswdcenim a sebestigmatizaci u lidi protestantské vipgyshozou.
Zjistili, Ze jedinci, ktéi zastavali toto feswdéeni, vykazovali celkoy nizSi miru
sebestigmatizace nez jedinci, #tee k #mu nehlasili. Zarove vSak néli vétsi sklony
k implicitnim pocitim viny za swj stav. Jedna se o zajimavé zjist které neni snadné
interpretovat. S&domim toho, Ze se jednalo @fici osoby, nmizeme ¢ekat, Ze jejich

predstava o spravedlnostiésa leZi v rukou BozZich spiSe nez lidskych. Protchawbyt
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lidé, ktai toto greswdceni zastavaji, poénné imunni vici predsudim spol€nosti a jejich
internalizaci. Zpovidaji se vSak Bohu a v souvilesim, Ze ¥ii, Ze ,jak si kdo ustele, tak
si lehne®, mohou trR pocity viny a ¥fit, Ze si své psychické potize zaslouzi, nebo Ze je
psychicka porucha vysledkemi$ného jednani.

Poslednim zniiovanym faktorem, ktery chrani jedincéed sebestigmatizaci, trbe
byt také, trochu parado#ni identifikace se skupinou ,paciéns psychickou poruchou”.
Podle Watsonoveé, Corrigana, Larsona a Sellsové 7(2G8koveé ztotoZzni sniZuje
pravdEpodobnost, Ze jedinec bude souhlasitexipudky spokosti o lidech s psychickou
poruchou. Protektivni roli hraje zejména osobni tikin s dalSimi osobami, které trpi
stejnou psychickou poruchou a vzajemrse podporuji. Kontakt s nimi sniZuje

pravdEpodobnost sebestigmatizace a zabya maladaptivni zén¢ sebepojeti.

2. 3. Terapeutické moznosti zvladani sebestigmatiza

Vyzkumy zangiujici se na zjigovani efektivnich zgsohi prace se stigmatizaci se tradi
zabyvaly pedevSim socialnim hlediskem — intervencemi, kteidynza cil prong¢nu
stereotypnich postdj spol&nosti Wi¢i stigmatizovanym  skupinam. fiP praci
se sebestigmatizaci je v3ak igta pracovat s jedincem, ktery ji trpi. Vyzkum 2amici
se na nalézani a @&wvani efektivity intervenci k redukci sebestigmatie se prolina
s vyzkumem faktar, které zvysuji, nebo snizuji prajgbdobnost vzniku sebestigmatizace.
Poznani toho, jaci jedinci jsou nachylini k sebestitizaci a z jakéhoiodu, umoiuje
zvySovat prosgsnost psychologickych a psychoterapeutickych ietecy. Z tohoto Uhlu
pohledu se téma této dise@ma prace nachazi v oblasti vyzkiamkteré mohou mit
potencial pispet k tvorke efektivrgjSich intervenci.

Mnozi psychologové pracujici ve zdravotnictvi aghsgti se [ kontaktu s pacienty
zabyvaji snizovanim sebestigmatizace rutjrbez ¥domi toho, Ze pacienti trpgéim, co
se oznauje jako internalizované stigma. Pracuji tébia s introjekty Cerny & Hajduk,
2009) nebo schématy (Prasko et al., 2007) a zdsproplematiku sebestigmatizace
do SirSiho rAmce pacientovy osobnosti a Zivotniask. Domnivame se vSak, Ze pokud
téma sebestigmatizace neni v terapidom® adresovano, fite Zistat nezpracovano,
protozZe jej pacient Ziznych divodi sam nenabidne. V zahrénse v sotiasnosti uzivaji
kratkodobé psychoterapeutické intervence, jejiclentrdlnim tématem je sniZovani
sebestigmatizace. Tyto intervence se &ajh na znénu stigmatizujicich feswdéeni
jedinai, kteri se potykaji s internalizovanym stigmatem, neb@ugh sebestigmatizaci
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pomoci zvySovani seb@édkry, pocitu kontroly nad ssfovanim vlastniho Zivota nebo
schopnosti budovat fugki socialni g (Mittal, Sullivan, Cheruki, Allee, & Corrigan,
2012). Efektivita &chto gistupi ke snizovani sebestigmatizace je nicénérala az sedre
velka (Mittal et al., 2012) a jini autojejich &&innost dokonce neguiji (Griffiths, Carron-
Arthur, Parsons, & Reid, 2014).tgm¢ je poteba oviovat efektivitu konkrétnich
intervenci spiSe nez vSech dohromady anebo naléipatjSi zpisoby prace.

2.3.1. Narativni fFistup

Vyuziti narativniho pistupu Kk préci s internalizovanym stigmatem se pdiéozené.
Jednou ze zakladnich lidskych f&ii je poteba bezpd (Prasko et al., 2007), kteraiie
byt naplrgna mimo jiné tak, Ze jedinec nachazi (hdgrankl, 2006) nebo vytva(Yalom,
2006) smysluplny fibéh své Zivotni situace, resp. celého svého Zivotde2&ni smyslu je
dulezité zejména v natoych Zivotnich situacich, mezi které fati zkuSenost
s psychickymi poruchami nebo se stigmatizujici ggdm druhych k&li nim. Jedna se
0 znamy poznatek, ktery se objevuje v odborné ditee (nag. u vySe zmisnych
existencialnich autdj i v beletrii (nap. v Harry Potterovi, kdy tomuto mladikovi v jedné
pasdzi objasuje feditel Bradavic Albus Brumbal vyznam porozimh a smyslu
zagzujicich udalosti; Rowlingova, 2003). V oblasti gisgterapie byl i&jmé prvnim, kdo
se systematicky zabyval Zivotniniilthem osob s psychickymi potizemi, Sigmund Freud
(Foucault, 1994). Od té doby je témaibghu jednou ze zéakladnich slozekt3iny
psychoterapeutickych gimi, z nichz vyzdvihdme gedevSim rodinnou terapii
(viz nag. Gjuricova & Kubitka, 2009).

Sebestigmatizace je sama o&atmladaptivni zrénou Zivotniho pibéhu, kdy jedinec,
ktery meél drive vybudované dité sebepojeti a zZivotni cile, tyto ztraci¢gnhse a tim se
promeénuje i jeho zivotni pibéh (Yanos et al., 2008; Lysaker, Buck, Taylor, & R2608).
Zmena zivotniho pibéhu je jevem, ktery pak souvisi s bezmoci, begmadvnéjSim
mistem kontroly, ndfljemnymi stavy provazejicimi pacienty, ktese stigmatizuji
(Livingston & Boyd, 2010; Schomer et al., 2011).shker s Lancasterem a Lysakerem
(2003) proto usuzuji, Zze zZma osobniho ipb¢hu je zakladnim prvkem efektivni
psychoterapeutické prace s internalizovanym stigmat

Clovek, ktery se potyka s internalizovanym stigmatem, skéony vnimat svou
minulost jako jeden velkytkaz vlastni métcennosti a vadnosti (n&p,vidycky jsem byl
divny, nezapadal jsem do kolektivu, matka mé neméla rada.). Budoucnost v &m vzbuzuje beznagl

(Lysaker, Buck & Roe, 2007). Cilem psychoterapiem&@né na fibéh je proto znmina
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pacientova fibéhu tak, aby byl realistt¢jSi, coz obvykle znamena i pozit&gi, a
nezasazeny stigmatem (Brown, Nolan, Crawford, & isevl996). Pacient by si ¢h
vybudovat nebo obnovit viiti misto kontroly a fistupovat k psychickym potizim
jako k vyzw nebo ukolu, ne jako ktragické gamsudu. V idealnim ipact by nela
psychicka porucha slouzit jako zdroj \mitho istu (Roberts, 2000). ieZzitou znénou je

i proména sebepojeti. Pro stigmatizujici se jedince jackfy Ze jejich sebepojeti je
dominant® utvdeno stereotypem ,duSe¥ymemocnéha@loveéka” (nag. ,ja jako panikérka /
schizofreni¢ka / hranicatka“; Yanos et al., 2008). V fibéhu prace se Zivotnimijpéhem se
pacient z&ina vnimat realisti¢ji a rozliSuje mezi svym ,zdravym ja“ a psychickou
poruchou. Nezamiuje sebe sama za psychickou poruchu nebo stereopického”
psychiatrického pacienta (Davidson & Strauss, 19%Arovei roste jeho nafle a
sebedveéra a snizuje se frekvence vyhybavého chovani (Rekee & Seagal, 1999).

Autofi nedavno publikovanérphledové studie zabyvajici se prvky psychoteraplegiti
prace s fibéhem u psychiatrickych paciént internalizovanym stigmatem identifikovali
nékolik spole&nych faktofi. Negasgji vyskytujicim se prvkem psychoterapeutické prace
byl diraz na propojeni Zivotnich udalosti tak, aby bybycasti smysluplnéhoffbéhu,
nikoliv izolovanymi incidenty bez &sSiho propojeni. Diky posunu Ktéi vnitni
provazanosti zivotnich udalosti se redukuje paolmtuvazovani typu jed a po“
(. nag. ,Muj zivot byl skvély, dokud jsem neonemocnél tou schizofrenii. Od té doby to nestoji za nic.”).
Skut&nost, Ze pacient #al trpét psychickou poruchou,igtava dlezitym, ne vSak
dominantnim prvkem Zivotnihotippéhu. DalSim spoknym prvkem psychoterapeutické
prace je zarteni na budoucnost. Zivotniipéh se mdni tak, aby wlovéku vyvolaval
nadsji, optimismus a pocit kontroly nad stovanim vlastniho Zivota. Vyiioje se ¥domi
smyslu Zivota a prosiuje se i sebepojeti. Jedinec upousti od stereopguchicky
nemocného pacienta a vraci se sdm K,sstavi sebepojeti na individualnich silnych
strankach (Leamy, Bird, Le Boutillier, Williams, &ade, 2011).

Jiny transteoreticky fiistup Kk praci s nasledky sebestigmatizace se zaklad
na pouzivani fibeha lidi, kteti se potykali s protivenstvim, nevzdali se a svéizgo
nakonec pekonali. RestoZze se obvykle jedna o odliSné situace, nekysjase potyka
stigmatizovany jedinec, vzotlpveka, ktery gezil* (tzv. survivon muze slouzit jako zdroj
inspirace a posileni (Snyder, 2000). Pro tegwyibyvaji nefasgji vyuzity knihy a filmy
(Snyder, 2000) nebo osobnfildad koledgi ze skupiny (Roe, Hasson-Ohayon, Derhi,
Yanos, & Lysaker, 2010).
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Specifickym pikladem prace sifbéchem zamdiené na snizovani internalizovaného
stigmatu u psychiatrickych paciénfe Kognitivni terapie zagstena na fib¢h (Narrative
Enhancement and Cognitive Therapy) od Roeho skolg@010). Ramec
psychoterapeutickéharigtupu tvaéi 20 hodinovych skupinovych sezeni vedenychnay
psychoterapeuty. Soasti je poateni vySeteni zjif'ujici pacientovu sebepojeti a miru
sebestigmatizace. Nasleduje psychoedukace, koghitigtrukturalizace a prace ishghy.
Pacienti sepisuji své Zivotnfipehy, které naslednpiectitaji pred skupinou, ktera s nimi
diskutuje a dava zpnou vazbu. R opakované dekonstrukciapodniho gibéhu a jeho
piepisu do adaptivjSi podoby se fibéhy stavaji konzisten#gimi a més
bezvychodnymi. Podle Roeho s kolektivem (2010) seaalgsolvovani této kratkodobé
psychoterapeutické intervence statisticky vyznasmzuje mira sebestigmatizace, irsta
sebedvéra, nadje, adaptivni strategie zvladani stresu a fhitodstup od mozného
stigmatizujiciho jednéni od okoli.ugtava vSak nezodp&zenou otazkou, nakolik jsou
nabyté zniny dlouhodob udrzitelné.

2.3.2. Psychoedukace

Psychoedukace gatk negasgjSimu zmisobu prace na sniZzovani sebestigmatizace (Mittal
et al.,, 2012). Stavi naedpokladu, Ze sklon ke stigmatizaci nebo sebestigata je
krome jiného zaloZeny na nedostatku faktickych znalogigychickych poruchach a jejich
lécb¢ (Thornicroft et al., 2007). Psychoedukacéze probihat individuall) v parechci
rodinném uspiadani, skupinay¥ nebo celospolensky. Thornicroft, Rose a Mehta (2010)
nap. zdiraziuji vyznam spoléenské osty a apeluji na odborniky na duSevni zdravi, aby
se stali aktivajSimi v médiich a srozumitelnou formou poskytovaizkreslené informace

o psychickych poruchéach a jejichébé. Vyznam psychoedukace vSak nelzegaiovat. |
kvalitné¢ informovani jedinci mivaji tytéz, nebo jesv¢tSi sklony ke stigmatizaci lidi

s psychickymi poruchami (Mistik & Turan, 2005).

Podobr jako u prace sifbéhem, i psychoedukacete nabyvatiznych forem, a
zarovar je obvykle spojuje &kolik spole&nych prvki. V pribéhu psychoedukace se
piedavaji informace o psychické poruse a jejbd¢ nacvtuje se efektivniieSeni
problémi, zvladani narénych Zivotnich situaci a Skodlivého chovéani (nhapzivani
navykovych latek jako forma unikurgd emeéni z&€zi), prace na uzivanych igobech
zvladani stresu a schopnosti nalézat zdroje opBhar, 2011). Opora e mit formu
informani (nag. védét, jakym zmsobem a kde hledat za&stnani), instrumentalni

(nag. vyhledani mistni charitativni organizace, kteoskytuje zazemi osobam s tizivou
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finanéni situaci), eméni (nag. kontakt s pateli a blizkymi, kt& davaji najevo lasku a
prijeti) a hodnotici (naip kontakt s téZe lidmi, kie davaji najevo také uznani a poépo
pacientovu sebégéru) (Krivohlavy, 2002). Vystupem psychoedukace bylarbyt v prvé
fadk zvySeni informovanosti o psychické poruSe a jegpasobech |éby. Tato zndna
byva provazena sniZzenim stigmatizace a sebestizgati ndrstem nadje, sebedvéry a
spoluprace f lé¢be (Miklowitz, 2008).

Psychoedukace obvykle byva realizovana jakoc&stusirSiho lI&ebného programu.
Muze byt doprovodnym prvkem farmakoterapie nebo kooNana s dalSimi
psychosociéalnimiipstupy, jako je nap jiz zmirena Kognitivni terapie za#éiena na fib¢h
od Roea skolegy (2010). DalSimiigpadem komplex§Siho psychoterapeutického
programu na sniZzovani sebestigmatizace u psydkgtih pacient je projekt Funga
s Tsangem a Cheungem (201 13emy pro lidi se schizofrenii. Séa@sti programu je kroén
psychoedukace také motlérd rozhovor, nacvik dosahovani il nacvik socialnich
dovednosti a jiné kognitignbehavioralni metody prace. Kratkodobsingk programu se
muze projevovat v oblasti zvySeni spoluprade farmakoterapii, nadrstu sebetivéry a
ve zmén¢ maladaptivnino chovani. Jiné psychoedukaprogramy vSak mohou mit i
dlouhodolsjSi pozitivni ®&inek, jak ukazal vyzkum Coloma s kolegy (2009), rkte
realizovali psychoedukaci u jediins bipolarni afektivni poruchou.

2.3.3. Kognitivré behavioralni pristup

Zpusob prace se sebestigmatizaci, ktery je zaloZzemrinaipech kognitiv behavioralni
terapie, navrhl Prasko (Ociskova & Prasko, v tiskiggnitivné behavioralni metody prace
byvaji soiasti psychoedukace (riap vySe zmidnych Coloma et al., 2009), ob&siupy
vSak nejsou totozné. Prasko vymezuje nasledujiciecrod strategie prace

se sebestigmatizaci (Ociskova & Prasko, v tisku):

1. Psychoedukace
b) O moZnostech by
¢) Zpochybgni negativnich myi o 1&be
d) Edukace o vyhybavém a zabeapeacim chovani a jejich vztahu k udrZzovani a positd
sebestigmatizace
e) Edukace blizkych
2. Specifické strategie za#ené na jednotlivé oblasti stigmatiZaiho procesu

a) Zvladani stigmatizace ze strany druhych
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b) Zvladani vniméni stigmatu
¢) Zmirreni sebestigmatizace

d) Nacvik komunikanich strategii v rodih

Zakladem zvladani stigmatizace ze strany druhycltogeojeni nebo zdokonaleni
komunika&nich schopnosti, zejména nacvik asertivniho jedn&dté se fistupuje
k expozici situacim, v nichZz pacient zaziva stigmaici chovani ze strany druhych.
Jedinec nejilve prochazi expozici vimaginaci, kdy siegstavuje situaci, v niz byl
stigmatizovany, a nasledrdo pedstavy vklada vlastni, asertjsi jednani. Po snizeni
Gzkosti a zpewni tohoto scéri@ postupuje s terapeutem ke hrani roli, kdy terapeje
osobu, ktera ip vybrané situaci klienta stigmatizovala, a klies# snazi projevovat
asertivig. Pokud se citi nejisty, je moznécitanejdtive s obracenymi rolemi, kdy hraje
toho, kdo jej v minulosti stigmatizoval, a terapéuje roli klienta. Po poklesu nejistoty a
Gzkosti se pokrsi ke scénd, kdy klient hraje sam sebe a terapeutdstavuje
stigmatizujici osobu. V dalSi fazi nacviku jedingeestupr vstupuje do realnych situaci,
v nichz trénuje schopnost sebeprosazeni, a timgaravysuje svou sebédéru a pocit
kontroly nad sré‘ovanim vlastniho zivota (Ociskova & Prasko, v tisku

Nemért vyznamné je zvladani vnimani stigmatu. Ne kazdevé&hi, kteréclovek
vnima jako stigmatizujici, totiz stigmatizujici $&tn¢ je. K rozliSeni mezi stigmatizujicim
a zdanlie stigmatizujicim chovanim napomaha prace s bludri§miy, na ni navazujici
technika kognitivni restrukturalizace a behaviordmxperimenty (Ociskova & Prasko,
v tisku).

Pt kognitivné behavioralni praci na snizovani sebestigmatizacpofeba pracovat
s celkovym sebepojetim. Jdilezité zandtit se na pocity méftennosti, které obvykle
vyplyvaji z obdobg ladénych jadrovych peswdéeni. Pokud je ndm znamo, dosud nebyla
realizovana studie zaffena na objasmi vztahu mezijadrovymi ipswdéenimi a
rozvojem sebestigmatizace v po@Ei doke. Ackoliv se jedna o hypotézu, kterou je teprve
potteba o¥fit, mizeme se alespiov teoretické rovia vyjadit k moznostem prace
se sebestigmatizaci, ktera vychazi ze&myrzakladnich feswdéeni. K tomu nize slouzit
schématerapie nebo narativni kognitivasehavioralni terapie (Ociskova & PraSko, v tisku),
ktera je roviZ zaloZzena na kognitivni restrukturalizaci a pseischématy (Prasko et al.,
2010a). Tento bod prace se sebestigmatizaci vyZadygtematickou studii, kterd by

ovéfila jeho &innost.
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2.3.4. Rodinny pistup

Pro Uplnost bychom radi nastinili i moznosti préagedinou. Nefiznivé rodinné prosedi
prispiva k udrzovani psychopatologie a sebestigmaipacienta (n&pStengler-Wenzke
et al., 2004a; Stengler-Wenzke et al., 2004b). Rddwislusnici pati mezi skupiny osob,
které jsou nejvice nachylné ke stigmatizaci jedis@sychickymi poruchami. Toto jednani
castén¢é plyne z neznalosti a zatenénych stereotyp o nebezp@osti a méacennosti
psychiatrickych paciefit (Dickerson, Sommerville, Origoni, Ringel, & Paren2002).
Kromé¢ toho mohou fbuzni trgt sebestigmatizaci, ktera byva spojena s pocitgiustu
viny za duSevni stavifbbuzného, které mohou byt posilovany kitkami ze strany okoli
(Perlick et al., 2011). Sebestigmatizadépznych pak miva neblahy vliv na efektivitu
lécby jejich blizkych s psychickymi poruchami (Girmizak, 2014).

Prace se stigmatizujicimi se reakceitibpznych vychaziigdevsim z psychoedukace
a osvojeni schopnosti rozlisit, kdy a komu ziflegznych a SirSi rodiny se &it
s psychickymi potiZzemi svého blizkého a jejich dbpaa gibuzné a rodinny ZivoCasty
piistup gibuznych, ktery spfiva v rigidni snaze tajit tuto skutsost ged ostatnimi, neni
idealni. Rodina se dostava do izolacb&zni maji zdZzené moznosti ulevit &Hp ktere
¢asto provazi fitomnost psychické poruchy u blizkétlovéka, a obvykle #ive ¢i pozdsji
zatnou volit malo adaptivni Zoby vyrovnani se z&ti. Pak dochazi ke stigmatizaci a
obvinovani gibuzného za jeho psychické potize a zhorSuje sanmédungovani. Opay
extréem, kdy rodina nemafippzené hranice mezi sebou a¢@im swtem, také neni
optimalni. Neuvazené &ovani Sirokému okoli e vést ke stigmatizaci pacienta i jeho
rodiny. Je proto pt#éba, aby se ndili rozliSovat, kdy a v jakém rozsahu je vhodné
sebeotekeni, a kdy nikoliv (Mental Health First Aid, 2011).

Snizovani rizika stigmatizace ze stranyibpznych napomaha jejich edukace a
zatleréni do procesu tby. Souasti psychoedukace, kteraube probihat ve forgh
setkavani srodinou nebo vice rodinamitibgznymi, ktéi trpi toutéZz psychickou
poruchou, je i prace s komunikaci mefibpznymi a snizovani enioi expresivity (Chan,
2011). Prace s rodinou je v nasich zemich gatopomijena, v zahratnich vyzkumech
se vSak ukazuje, Ze je dakeém I&by, ktery vede klepSi prognéze stavu lidi
s psychickymi poruchami (Rea et al., 2003, Angemneychulze, & Dietrich, 2003).
Pros@gSné mohou byt i svépomocné skupiny pro rodiny osgsychickou poruchou
(Girma et al., 2014). Hnuti svépomocnych skupinasich zemich také teprvéeka

na W&tsi rozvo;.
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3. UZKOSTNE PORUCHY

Neptjemné emoni stavy proziv&as odéasu témsi kazdy. Uzkost je firozenou sodasti
Zivota. V gimérené mie je adaptivni, stimuluje vykon. Emoci podobnouastkje strach.
Rozdil mezi Uzkosti a strachem lze wtiiv n¢kolika zpisoby. Zejmé negastji uvadkné
vyswtleni nabizi Raboch (2001), podl€hoz spgiva rozdil mezi Uzkosti a strachem
v objektu, na ktery jsou vazané. Zatimco Uzkost agmsri definovanou fcinu, strach
ano. Druha zmina emoce navic trva pouze po dobu trvani neldézpedle Steimera
(2002) speoiva rozdil mezi uzkosti a strachem v tom, Ze puugdena emoce je inhibujici
(vyvolava ustrnuti, Ppadré necilenou zmatmou aktivitu), zatimco strach je aktivujici
(vyvolava jasn zantienoucinnost, ktera spiva v usili vzdalit se nebo se jinak vyhnout
zdroji ohrozeni). Eestoze tedy vdZném Zivot lidé oba terminycasto uZivaji v téze
vyznamu, pipadré je zantnuji za kognitivni prvek spojeny s uUzkosti — obaeyjstuje
mezi nimi rozdil.

Neurobiologické a kognitivni studie nabizi jgsn vyswtleni rozdilu mezi tuzkosti a
strachem (Prasko 2005). Uzkost se poji se starostho obavami z budouci situageo(se
stane, kdyz..?“). Je spojena s aktivaaiZkoveho jadra stria terminalisfguiniho cingula a
medialnich prefrontalnich oblasti, zatimco amygdalanhibovana. Proto se ve studiich
opakova® ukazuje, Ze uUzkost souvisi s disociativnimi a aérainimi fenomény
(nag. van ljzendoorn & Schuengel, 1996; Holtgraves &cRdale, 1997). Vegetativni
systém je nabuzeny zvySenym firing rate z locuswudas (noradrenergniho jadra v kmeni),
ktery drzi v pohotovosti celé¢lb pomoci zvySeného tonu sympatiku. To vede
ke zvySenému na&f svalstva, itesu, sekeni Zaludku, pymu, bledosti akralnicktasti
kongetin, pocifim parestezie a dalSilésnym piznakim Gzkosti. Vegetativniifznaky se
objevuji dlouhodo®, u uzkostnych poruch praktickyéliem celého dne &asto i
ve spanku, ovSem nejsou vyrazné. Osa hypothalaypafirza-nadledvinky je inhibovana
— proto jsou typické nalezy snizené kortizolémieoamonalni reaktivita na nespecifické
stresové podfty je paradox#é snizena. Jedinec byvdegto, Ze je stale napjaty, unaveny,
snadno podrazty a nevykonny. Jako by staldhal na to, zda se nestanéco
nebezpéného, na co by musel pohotokeagovat. Ostatni¢ei jej malo zajimaji, je k nim
nepozorny, nesousittény. To se tyka i fijemnych aktivit. Pokud se objevi obavany
podret, Uzkost ténsik okamzit prechazi do strachu. Strach je z neurobiologické el

reakci na aktualni ohrozZenjie( to tady!“). PO zachyceni ohroZujiciho padtin dochazi
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béhem setiny vt#ny k prudkému nabuzeni amygdaly (coZ je typické panickém
z&chvatu nebo ip kontaktu s fobickym poditem). Toto nabuzeni, jak ukdzal LeDoux
(1996), je rychlejsi, nez si jedinec pa&timtibec kognitivié uvédomi, protoZe aktivaceshi
tzv. ,rychlou cestou“, drahou mezi thalamem a anajgd. Uwdoneni, které souvisi
s aktivaci pislusnych korovych asodiaich oblasti (naip ,Je to had a kousne mé!“), prichazi
10x pomaleji, tedy za desetinu fitgy. V té dol vSak uz amygdala spustila poplachovou
reakci ,boj nebo k", ktera vede k hyperaktivaci locus coerulus skosi aktivaci
sympatického nervového systému v celééte.t Na rozdil od Uzkosti, kdy dochazi
ke kolisani v tepu a pichéani u srdce, ve stracbuesbusi jako zvon, tepova frekvence
dosahuje pes 130 tefp za minutu, svaly se prudce napinaji @zm dojit ke stuporu
(emanimu stuporu) nebo nééiné panické aktivik Ta sp@iva v neodbytné snaze utéct
ze situace, prudkému zpoceni, rychlému az bolestivétazeni Zaludku s nevolnosti i
zvracenim. Na rozdil od uUzkosti doch&dzi u strachpruklkému poklesu aktivity
prefrontalnich lalok. Clovék neni schopny mit obavy a starosti, protoZe tyadyii
zvySenou aktivitu prefrontalnich lalbk Ma zuzené mysleni zjednoduSené ri&oik
kognitivnich povel (,Rychle pry¢!“ nebo ,umiram!“). Osa hypothalamus-amygdala-
nadledvinky a hormonalni stresova reakce jsod ppusény. Je to stav, ktery lidé zazivaji
pii ndhlém pepadeni, P panickém zachvatu, flashbacku neh® yystaveni fobickému
podretu.

Prozivani Gzkosti je evolné vyhodné. Uzkost je spojena se signalizaci neli¢zpe
nebo ohrozeni a jeji fyziologicky doprovod pomoe@buzeni organismu jefipravou
na akci, tak, abylovék mohl uniknout z ohrozujici situace nebo ji zvladjinou cestou
(Raboch, 2001). Pokud dojde ke specBtsituaci, objevuje se strach. To je u&ité
v situacich, kdy reathhrozi nebezp#, pied nimz je pdtba utéct, nebo s nim bojovat —
podle zakladni stresové reakfight, flight or fright® (Kiivohlavy, 2009). V pimé&rené
mite je Gzkost Hnosem i v situacich, kdy stimuluje k mentalnimkaemgit’. Problém
nastava, jakmile je Uzkostips intenzivni, trva neugrné dlouho (jako nap vlekla uzkost
u generalizované uzkostné poruchy), objevuje semsiad c¢asto nebo se vyioje
v situacich, v nichz vyrazZnomezuje, nebo znemizje grimeérené kazdodenni fungovani
jedince. Pak hovwdme o uzkostnych poruchach (MKN, 1996, zde citujemkéualizaci
z roku 2013).

20 Boj, Uték nebo znehybnéni. Prikladem muze byt situace, kdy béZec v lesoparku narazi na psa nakazeného
vzteklinou a ndval Uzkosti mu umozni mobilizovat sily ke skoku na strom.

! student, ktery se obava nadchazejicich zkousek, mlze byt Gzkosti ponoukan k uéeni, a spise pak zkousky
Uspésné slozi, nez pokud by byl ve vztahu k nim laxni.
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Desata revize Mezinarodni klasifikace nemoci (dktaee z roku 2013) rozliSuje
mezi rékolika typy Uzkosti. Prvnim z nich je spontanni agk nebo spontanni panika,
ktera se objevuje wkekaré. Jejim typickym korelatem je na udrovni psychidtéc
diagnostiky panicka porucha,ite se vSak objevovat nap u generalizované uzkostné
poruchy. Pokud je mozné&qalvidat, za jakych, konkrétrdefinovanych situaci se Uzkost
projevi, hoveéime o situani nebo fobické Uzkosti nebo ,Uzkosti ze strachidékmile
jedinec trpi uzkostiippomysleni na witou konkrétni situaci, ktera by mohla nastat, gedn
se 0 anticip&ni uzkost. Ta se fize objevovat u vSech uzkostnych poruch. U vSech
Gzkostnych poruch setbeme setkat s Uzkosti (vztahujici se ke konkréidbhbci situaci,
tedy anticipani Uzkosti, nebotznorodym a difuznim situacim, coz je pak generahnd
Gzkost) i se strachem (aktualnim ohrozenim tadydd. tS olgma jevy se vSak din¢
setkavame také u neklinické populace. Poutslomi jejich existence u daného jedince
tedy nestéi ke stanoveni diagndézy uUzkostné poruchy (Prask@05R DalSi
charakteristikou, ktera je vSak jiz typicka pro agtné poruchy, je to, Ze Uzkost anebo
strach jsou nad#nné, velmicaste, neffmérené podstim a naruSuji fungovani v Zivotnich
rolich (MKN-10, 2013).

DalSim typickym projevem uUzkostnych poruch jsou an&kosti. Meta-Uzkosti se
projevuji uzkosti z toho, Zé&lovék prozivA nebo bude zaZzivat Uzkost nebo strach a
disledky toho budou proép negativni (Wells, 2002)Clovék se obava svych projav
Gzkosti, protozZe &, Ze povedou k napni uritého katastrofického scéfganebo jsou
znamkou jeho selhani (napkdyz budu mit dzkost, nezviddnu ji.“ Nebo,Mit Gzkost je hanba.” ,Budu
se ¢ervenat a ostatni mnou budou pohrdat.”).

Uzkost i strach se projevuji jako komplexni fenoméra tech Grovnich —&tesné,
behavioralni a kognitivni, k nim#Zipojujeme i neodmyslitelnou enioi (Barlow, Allen, &
Choate, 2004). V tabulce 2 na nasledujici strahceugeme na podkladnékolika zdroji
(Smolik, 2001; Prasko, 2005; Ociskova & PraSkojsku; Rholes, Simpson, & Gia,
1999) zéakladni fiznaky Uzkosti a strachu. Plati, Ze lidé proZivajizkost nebo strach

zpravidla vykazuji pouzegkteré z nich, ne vSechny.
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Tab. 2: Zakladni fiznaky uzkosti a strachu

DIMENZE UzZKOSTI A STRACHU

Obtize s polykdanim
Vegetativni hyperaktivita

Cervenani, blednuti

Tachykardie

Poceni

Studend akra

Sucho v Ustech

Nevolnost

Casté moceni

Prdjem nebo zacpa
Viteni v Zaludku
Sevieni na hrudi
Pichani u srdce
Snizené libido

Hnév na druhé

Strategie zachazeni

s emocemi
Potlacovani emoci
Vytésnovani emoci
Popirani emoci
Disociace

s predpokladanym
nezvladnutim situace
Kognitivni vyhybani a
tlumeni

Kognice spojené

s hrozivymi disledky
Kognice spojené

s nedlvérou v pomoc
zvendi

Kognice facilitujici
zabezpecovaci a
vyhybavé chovani

SOMATICKA EMOCNI KOGNITIVNI BEHAVIORALNI
Tres, cukani Uzkost Selektivni vybér Automatické reakce
Napéti ve svalech Strach podnétl na uzkost podle jejich
Bolesti svall Stud Kognitivni zpracovani zakladnich typa
Zkraceni dechu Bezmoc podnétl Utok
Hyperventilace Beznadéj Katastrofické scénare Uték
Zvysend unavitelnost Hnév na sebe samého Désivé Zivé predstavy Ulek
Parestézie Pocity viny Kognice spojené Ustrnuti

Behaviordlni strategie

zvladani nebo

prevence Uzkosti
Vyhybavé chovani
Ujistovani
Kontrolovani
Performacni chovani

3. 1. Prevalence uzkostnych poruch a n&stéjSi komorbidity

~rs s

Uzkostné poruchy p#tmezi nefasgjsi psychické poruchy (Raboch, 2001). Starsi Gdaje
zaloZzené na diagnostice podle manualu DSM-III-R dilv&e uUzkostné poruchy se
béhem Zivota objevi @tvrtiny americké populace (Kessler et al., 1994)dIE no¥jSich
zdroja ¢ini celozivotni prevalence Uzkostnych poruch 28,8n#sledované impulsivnimi
(24,8 %) a depresivnimi poruchami (20,8 %). CelottiV prevalence vyskytu jakékoliv
psychické poruchy se u americké populace pohybkgéoai6,4 %, Uzkostné poruchy tedy
tvoii jejich zn&nou cast (Kessler et al.,, 2005). Evropské udaje jsouobbd.
Béhem zivota zé&ne trt nékterou psychickou poruchouriplizné 38,2 % Evropain
NejcasgjSi jsou Uzkostné poruchy (14 %), nasledované diagm nespavosti (7 %) a
depresivni poruchou (6,9 %) (Wittchen et al., 20J4lpnso s kolegy (2004) uvadi, ze
celozivotni prevalence uzkostnych poruch je 13,88blizné kazdy sedmy Evropan tedy
béhem Zivota rozvine gkterou z Uzkostnych poruch. Podle Wittchena s kol@®11) se

s Uzkostnou poruchoudae potyka giblizné 61,5 milioni Evropari.
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Rocni prevalence jednotlivych Uzkostnych poruch jevy&$i u specifickych fobii
(6,4 %), nasledovanych socialni fobii (2,3 %), afobii (2 %) a panickou poruchou
(1,8 %). Generalizovana uzkostna porucha (GAD) lgevoje vyznamé c¢asgji u osob
starSich 65 let (3,4 %) nez u mladSich kohort ¢)7(Wittchen et al., 2011; Michael,
Zetsche, & Margraf, 2007).

Pramérny vk nastupu uUzkostnych poruch je pak 11 let (Kessteral.,, 2005).

U naprosté #tSiny jedin@ s uzkostnou poruchou (80-90 %) se prviizpaky projevi
mezi 10. a 25. rokem. Specifické a socialni falaisto zdinaji v ctstvi nebo pubetta jen
vzacreé se poprvé objevi az po 20. rokéku. GAD, panickd porucha a agorafobie se
obvykle rozviji v adolescenci a mladé désgti. Ptimérny vék nastupu prvnichifznaki
téchto poruch se pohybuje mezi 20. az 30. rokem (k8tkt al., 2007).

Uzkostné poruchy se vyskytufiastjsi u Zzen nez u muz Nektefi autdi hovori
o porréru 2:1 (Alonso et al., 2004). Jini jsou v odhadgjiateénich stizlivéjSi a uvadi, ze
celozZivotni prevalence vyskytu Uzkostné poruchyujgen 30,5 % a u miz19,2 %
(Kessler et al., 1994). Uzkostnou poructastji rozvinou lidé, kt& jsou svobodni,
rozvedeni nebo ovdéli. Nezangstnani a Zeny v domacnosti jsou dalSi rizikovou
skupinou, stej& jako lidé s nizkym vzglanim nebo nizkym finamim pijmem (Michael
et al., 2007). Panick& porucha, fobie i GAD¢astji vyskytuji také u pibuznych prvniho
stupré (Michael et al., 2007).

Vyskyt Uzkostnych poruch je wiznych kulturdch a spalaostech velmi podobny
(Wittchen et al., 2011). Na&ig odliSnym sociokulturnim zdzemim byvaji ¢egejSimi
diagnostikovanymi Uzkostnymi poruchami specifickésarialni fobie, zatimco panicka
porucha a agorafobie byvaji zastoupené podstagre (Michael et al., 2007). Wittchen
s kolegy (2011) také oproti moznéméekavani uvadi, Zze mezi lety 2005 a 2011 nedoslo

ke statisticky vyznamnému riéstu prevalence uzkostnych poruch v evropské populac

Komorbidita
Uzkostné poruchy byvaji komorbidni, a to mezi sebomezi dalsimi psychickymi
poruchami, jako jsou afektivni poruchy nebo porucspbnosti (Sartorius et al., 1996).
Komorbidita je pravidlem spiSe nez vyjimkou. Pagdigborucha je komorbidni s jinou
psychickou poruchou az v 92,2 %igadi. Uzkostné poruchy jsou komorbidni s dalsi
psychickou poruchou pmérné v 86 % (Michael et al., 2007).

Poner Sanci (odds ratio, OR) je nastrojem pro vigéud €snosti vztahu mezi édwma

promennymi, zde komorbiditami. #edstavuje powr mezi pravdpodobnosti vyskytu
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urcité pronenné (,nasledku”) po expozici jiné pr@&mé ve srovnani s praggbdobnosti
vyskytu této prordnné (vyse zmigného ,nasledku”) bez této expozice (Szumilas, 2010)
V naSem pipact swdci hodnoty OR vysSi nez 1 o tom, Ze Uzkostna porjehaikovym

faktorem wi¢i rozvoji komorbidni poruchy (nebo naopakgité porucha je rizikovym

vvvvv

viv s

Uzkostné poruchy jsotasto komorbidni jiz mezi sebou samymi. Roanci (OR) je
u techto komorbidit v piméru 6,2. Nejésrgji spolu souvisi GAD a panicka porucha (OR =
12,3) a panicka porucha a agorafobie (OR = 11,9bdU gipadech je prvni poruchou,
zvySujici pravépodobnost rozvoje druhé, panickd porucha. Relatistabé je spojeni
mezi socialni fobii a dalSimi tzkostnymi poruchd®R = 3,8-4,8) (Michael et al., 2007).

Poner Sanci je vySSi u komorbidity mezi Uzkostnymi akéfnimi poruchami, kde
¢ini 6,6. Obzvlast silné spojeni Ize nalézt mezi panickou poruchoebon GAD a
afektivnimi poruchami. U vice neZz dvoietin jediné se nejdive rozvine Uzkostna
porucha a az nasledlrafektivni. Pouze 15,4 % rozviji Uzkostnou porudakundars,
po primarni afektivni poruse. Existuje zde také énémrazna, ale f@sto gitomna spojitost
mezi Uzkostnymi a navykovymi poruchami, kde Uzkéstporuchy také zpravidla
predchézi rozvoji navykoveé poruchy (Michael et abQ?2).

Uzkostné poruchy se objevuji aetnych somatickych stéy zejména u chronickych
onemocgni. Casté jsou komorbidity s kardiovaskularnimi, plichiserebrovaskularnimi,
gastrointestinalnimi a dermatologickymi choroba®@iouidemire, 1996). Pokudistanou
komorbidni Uzkostné poruchy échto chorob neodhalené,&éztji 1&bu somatickych
stavi. U nemoci srdce komorbidni Uzkostné poruchy vyamamvySuji morbiditu (Prasko
2005). Totéz plati vifgpac komorbidity mezi Uzkostnymi a jinymi psychickymi
poruchami (Overbeek, Vermetten, & Griez, 2001).

Z&téz a vliv uzkostnych poruch na fungovani
Krom¢ zatZze, kterou Uzkostné poruchyimasi ve spojeni s komorbiditamijeolstavuji
také samy o sabvelkou zatZ kladenou na jedince i systém, smz se pohybuje.
Pokud jsou nel&ené, mivaji uzkostné poruchy chronickyalmih, a mohou byt stefn
zneschopujici jako mnohé somatické choroby (Lépine, 2002tdNen et al., 2011).

Lépine (2002) se také vyjage k zatzi, kterou tyto poruchy kladou také na systém.
Lidé s uzkostnymi poruchandasto vyhledavaji sluzby |éka (psychiatfi i dalSich Iékat,
véetre praktickych |ék&i a sluzeb pohotovosti), mohou podstupasethé hospitalizace a
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uzivat zna&ané mnozstvi Iék (ne nezbytd innych nasnizovani Uzkosti).
Jako vyznamnou z&t pro systém uvadi Lépine (2002) také sniZzenou yktddtu a

praceschopnost jedific Uzkostnymi poruchami a zvySené riziko suicidia.

Uzkostné poruchy a sebestigmatizace

Zminme také problematiku stigmatu a internalizovanétigmeatu. Lidé s Uzkostnymi
zpravidla nejsou v centru zajmu vyzkuminikzabyvajicich se dopadem stigmatu
psychickych poruch na jedince s poruchami z okzlkumalé psychiatrie.iRom vychazi
najevo, Ze také oni jim byvaji zasazeni a Ze sedexproblém, ktery je pibaresit (vice

v podkapitole 1. 3. 1.) (Alonso et al., 2008; Aloret al., 2009). Kromsowasnécinnosti
naseho pracovita Alonsovych vyzkurin dosud #ejm¢ nebyla realizovana studie, ktera
by se zabyvala vlivem stigmatizace nebo sebestigat na osoby s Uzkostnymi
poruchami. To je takét@odem, pré jsme pro nds vyzkum vybrali pr&tuto skupinu
jedinai. Podle vysledk nami realizované standardizace Skaly ISMI se Zdajdé trpici
Gzkostnou poruchou maji steéjrvelky sklon k sebestigmatizaci jako lidé trpiahymi
psychickymi poruchami, jako jsou afektivni, psycbké, navykové nebo poruchy
osobnosti (Ociskova et al.,, 2014a). Shape s Waessl€3000) zmiuji, Ze jedinci

s panickou poruchou nebo GAEBEasto odmitaji nalepku psychické poruchy. Proto se
upinaji k somatickym ifiznakim Uzkosti a popiraji nebo \¥guji emoce s nimi spojene.
Mohlo by se jednat o jeden zeigphi, jak predejit stigmatizaci ze strany okoli nebo
sebestigmatizaci. Nic bliz8iho, co by se tykaloeinalizovaného stigmatu u lidi
s Uzkostnou poruchou, vSak v gasnosti neni znamo. Také na zakladami
realizovanych studii o vztahu mezi sebestigmatiaaadherenci k farmakoterapii u jedinc
s uzkostnymi poruchami (Cinculova et al., 2015)angjich giznakim deprese a celkové
zavaznosti fiznalki psychickych poruch (Ociskova et al.,, 2014a) vSakZeme

konstatovat, Z&ast této populace trpi negativnimi nasledky setpestiizace.

3. 2. Uzkostné poruchy v MNK-10
V sowasnosti platna Mezinarodni klasifikace nemoci (MEKO- 2013) rozliSuje
mezi fobickymi Uzkostnymi poruchami a jinymi Gzkagtni poruchami. Fobické uzkostné
poruchy jsou v klasifikaci (2013, s. 214) definoggako:

Skupina poruch, kde je Uzkost vyvolana pouze nelmvag@ v urcitych dobie
definovanych situacich, které nejsou z&mych okolnosti nebezfye. Pacient se¢into
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situacim vyhyba, a pokud tak ni#ui, trpi v nich strachem. Zajem pacienta se sgedit na
jednotlivé @iznaky, jako je palpitace nebo pocit na omdleni,casto jsou spojeny

s druhotnym strachem ze smrti, ztraty sebeovlad@tio zeSileni. MysSlenky naast

ve ,fobickeé” situaci vzbuzuji u pacienta anticigrd Uzkost. Fobicka uzkost a depréasto
existuji vedle sebe. Zda jsou nutn€ diagndzy, fobicka Uzkost a depresivni epizoda nebo
pouze jedna z nich, je geno casovym pibéhem obou poruch a terapeutickou Uvahou
pri lékarské konzultaciDo této skupiny poruch jsotazeny agorafobie, socialni fobie,
specifické fobie a ,zbytkové kategorie” — jiné abmne fobické poruchy a anxiézn
fobicka porucha nespecifikovand (MKN-10, 2013).

Druhou skupinu — jiné uUzkostné poruchy — klasifika@013, s. 215) vymezuje
jako“poruchy, kde je hlavnim fznakem manifestni Uzkost, ktera neni omezena
na rgjakou zvlastni situaci. Depresivni a obsedantrizmaky a ekdy i prvky fobické
uzkosti se také mohou objevit, ale musi byt negoehgekundarni nebo mérzavazné.”

Do kategorie jinych uzkostnych poruch spada panjmbidicha, generalizovana uzkostna
porucha, smiSena uzkostdepresivni porucha, jiné smiSené (zkostné poruahy
.Zbytkové" kategorie jiné wené Uzkostné poruchy a uzkostna porucha nespeafiiéo
(MKN-10, 2013). Pro pehlednost uvadime v tabulge 3. V souladu s diagnostickymi
kritérii pro vyzkum (WHO, 1993) pak stn¢ vymezujeme zékladni Uzkostné poruchy.

Tab. 3: Uzkostné poruchy podle MKN-10 (2013)

DIAGNOSTICKY KOD NAZEV PORUCHY
F40 FOBICKE UZKOSTNE PORUCHY
F40.0 Agorafobie
F40.1 Socialni fobie
F40.2 Specifické fobie
F40.8 Jiné anxiézné fobické poruchy
F40.9 Anxidzné fobicka porucha nespecifikovana
Fa1 JINE UZKOSTNE PORUCHY
F41.0 Panicka porucha
F41.1 Generalizovana Uzkostna porucha
F41.2 Smisena Uzkostné-depresivni porucha
F41.3 Jiné smisené uzkostné poruchy
F41.8 Jiné urcené uzkostné poruchy
F41.9 Uzkostna porucha nespecifikovana
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F40.0 Agorafobie

Agorafobie je Uzkostna porucha, ktera je zalozeaantenzivnim strachu z igjnych
prostor, pobytu v davu lidi, pobytu mimo domov neteEstovani o samét Na strach
naseda vyhybavé chovani. Lidé, fktporuchou trpi, se tedy zpravidla s postup&su
stale vice vyhybaji obavanym situacim, co#zm vést Kk jejich izolaci a odkazanosti
na @ibuzné a jiné blizké osoby. Nezbytnymi diagnostiokykritérii jsou fyziologické
projevy strachu a Uzkosti a etmd diskomfort spojeny s fobickymi situacemi nebo
vyhybavosti, ktery je pacientem hodnoceny jako nadgnnebo pehnany. Fznaky fobie
jsou omezené na prozivani konkrétnich situaci,éksgousti strach, nebaemysleni
o nich. Specificky kéd F40.01 odkazuje na diagnégoerafobie s komorbidni panickou
poruchou (WHO, 1993).

Celozivotni prevalence poruchy se pohybuje v roin2e2-5,3 %, roéni prevalence
pak mezi 1,9 az 2,5 % (Kessler et al., 2005; Waickt al., 2008). Porucha se vyskytuje
priblizn¢ dvakratcasgji u Zen (7 %) nez u maz(3,5 %) (Ginsberg, 2004).

Agorafobie nejastji vznika v mladé dosflosti, okolo 25. roku ¥ku (Goodwin et al.,
2005). Rozvoji nize pgedchazet panickd porucha, neni to vSak pravidlaibéR byva
bez |&by chronicky, nasledky poruchy mohou byt pro jedineysoce za&bujici a
vyznamrié snizovat kvalitu jeho Zivota (Fava, Rafanelli, $asi, & Grandi, 2008).
Krome ¢astého spojeni mezi agorafobii a panickou porugbmuw dalSimi frekventovanymi
komorbiditami jiné Gzkostné poruchy, posttraumaiicktresova porucha a deprese
(Kessler, Chiu, Demler, Walters, 2005).

F40.1 Sociélni fobie

Socialni fobie se projevuje intenzivnim stracheroho, Ze se jedinec stane centrem
pozornosti nebo se zachova tak, Zze to povede kzahanbeni nebo zostuzeni. Proto se
vyhyba situacim, v nichz by toto mohlo nastat (WHI93). Vyhybavé chovani vSak
¢asem narsta aclovék se vyhyba stale vice spomskym situacim. ke se tak dostat
az do uplné socialni izolace neboétrmutismem (Prasko et al., 2000astymi situacemi
spoustjicimi priznaky socialni fobie jsou projevg vice lidmi, jezeni s nebdgul dalSim
¢lovékem nebo lidmi, komunikace na tegném prostranstvi nebo zapojovani se
do socialnich skupin, n&pna oslavach, ip jednanich nebo do Skolniahi pracovnich
kolektivi. Diagnostickymi kritérii jsou dale fyziologickéfipnaky uzkosti, zejména pak
cervenani a poeba jit na toaletu. fiznaky fobie musi vést k vyrazné etnd nepohod,

ktera je jedincem hodnocena jako na&dmd nebo fehnana. Stefnjako u agorafobie, i
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kritéria pro socialni fobii vyZaduiji, aby byly fatké giznaky specifické pro dity okruh
situaci — zde spojené s pobytem ve spadsti nebo obedji s druhymi lidmi (WHO,
1993).

Celozivotni prevalence poruchy se pohybuje mezil2,0 % (Grant et al., 2005;
Kessler et al., 2005). Mira ¢oi prevalence se nachazi okolo 2,8 % (Grant e2@D5).
Porucha se vyskytujeriplizné stejré ¢asto u zen jako u miz nicmére diskuze o roli
pohlavi @i vzniku a pfibéhu poruchy a jeji by je stale nedeSena (Fehm, Pelissolo,
Furmark, & Wittchen, 2005).

Socialni fobie obvykle vznika v pubé&ra adolescenci,ifpadré détstvi nebo mladé
dosglosti. Jen vzaachvznika pozdji (Fehm et al., 2005; Brunello et al., 2000). Rira
miva chronicky pib¢h. Spontanni remise jsou vzacné (Yonkers, Dyck, éldf, 2001).
Clovéku, ktery ji trpi, zjisobuje zn&nou zatz. Ta miZze byt zhorSena komorbiditou
s agorafobii, depresi nebo s poruchami spojenymiziseuzivdnim nebo zavislosti
na alkoholu (Bruce et al., 2005; Fehm et al., 20BB5uze malé&ast lidi, ktei trpi socialni
fobii, vSak vyhleda pomoc odbornika. iivabsenci adekvatni ¢éy se pak zpravidla dale
zhorSuje jejich stav. &ka socialni fobie iive vést kaplné izolaci jedince,
nezandstnanosti, chudaba sebevrazd(Fehm et al., 2005; Stein Kean, 200).

F40.2 Specifické fobie

Specifické fobie jsou svym charakterem podobné togta fobickym Uzkostnym
diagndézam, pouze se vztahuji k jinym fobickym sifoa To znamena, Ze i prosne
typické fyziologické nabuzeni fip kontaktu s wfitym podrétem, vyrazny emini
diskomfort a vyhybavé chovani spojené s fobickyndrgtem nebo mySlenkami naijn
Pro diagnostiku je pe&gba, abycloveék trpici rekterou ze specifickych fobii hodnotil, Zze
jeho strach je nadémy nebo pehnanyci nesmysiny (WHO, 1993). Specifické fobie se
mohou vztahovat na négnéjSi véci, situace a jevy aigjm¢ neni podit, ktery by se
nemohl stat fedmétem specifické fobie. N&asEjSi predméty strachu u specifickych fobii
uvadime nize.

Specifické fobie jsou relativnbézné a Bhem Zivota je rozvinefblizné 9,4-12,5 %
jedinai (Kessler et al., 2005; Stinson et al., 2007 )R @revalenceéini 7,1 % (Stinson et
al., 2007). Uvadi se, Ze u Zen je prgwabobnost vyskytu dvakratasgjSi nez u mui
(Stinson et al., 2007).

Specifické fobie obvykle z#@naji v ctstvi nebo dospivani, neni to vSak pravidlem

(Stinson et al., 2007). NggjstjSi fobie se tykaji strachu ze raf, specifickych situaci
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(z pouziti vytahu, letu letadlem neliizeni) a strachu spojeného se zdravim (zitéka
zvraceni, injekniho odru krve nebo nakazy) (Becker et al., 2007). Folaezuiat a
n¢kterych girodnich prvik a jeva (nag. bouek nebo vody) obvykle vznikaji
v predsSkolnim ¥ku, situ&ni fobie se ¥tSinou rozviji v pokréilejSim wku -
béhem dospivani nebo v obdobi mladé dtsgti (Becker et al., 2007). &8ina fobii
¢asem spontarnvymizi, rekteré vSak petrvavaji. V takovych fdpadech pak pbeh
zpravidla byva chronicky a dale jej mohowzzivat komorbidni poruchy (Choy, Fyer, &
Lipsitz, 2007). Mezi nejastjSi komorbidity dosplé populace péi jiné uzkostné poruchy,
afektivni nebo somatoformni poruchy a poruchijnpu potravy (Becker et al., 2007).
Pritomnost komorbidni poruchy, intenzita samotné sjpké fobie, jejich specifita a
obavany objekt, jev nebo situace jsou faktory, &tee podili na e, vjaké budou
zatzujici pro jedince, kigé jimi trpi (Becker et al., 2007). Pouze malé prdoejedind
se specifickymi fobiemi vSak vyhleda gédbornika na duSevni zdravi (Stinson et al.,
2007).

F41.0 Panicka porucha
Panicka porucha je charakterizovana opakovanyntivadg masivni uzkosti, které nejsou
vazané na konkrétni situaci nebo objekt. Zachvatby jspontanni a nelze jeéedvidat
(WHO, 1993). Panicky zachvat, jinak také ataka, cdwykle projevuje #kterymi
z nasledujicich ffiznaki — nahlym zaatkem, masivni¢gaso¥ ohrantenou uGzkosti, ktera
obvykle trva viddu minut (vyjiméne déle), a piznaky nabuzeni autonomniho nervového
systému. Ty obvykle zahrnuji palpitace, poceigsta sucho v Ustech. DalSfizmaky
panické ataky zahrnujici oblast hrudi &icba jsou obtizné dychani, bolest na hrudi,
nevolnost nebo Zaludei obtize. Panicky zachvat seibe projevovat na psychické a
neurologické urovni vertigem, derealizaci nebo demealizaci a sekundarnim intenzivnim
strachem ze ztraty kontroly, omdleni, umrti neb&ileai. Casté jsou row¥ pocity
slabosti, navaly horka nebo chladu a mra&een v korketinach, které Gzce souvisi
s hyperventilaci vychéazejici z pocitu dechové nedasosti (Prasko et al., 2007; WHO,
1993). Panicka porucha, ktera zahrnuje nefmgzachvaty masivni uzkosti v poslednich
¢tyfech tydnech, je oziavana jako sedre téZka. Panickd poruchaglbem niz doslo
alespan ke ctyfem panickym atakdm kazdy tyden po daliyi tydnd, je hodnocena
jako €zka (WHO, 1993).

Kessler s kolegy (2006) uvadi, Ze ojediiu ataku panické Uzkostichem Zivota

zazije 22,7 % jeding jedna se tedy o relativrigasty jev. Celozivotni prevalence poruchy
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je vSak niz8i. Jednd seilgizné o 2,2-4,7 % osob (Kessler et al., 2005; Carlbring,
Gustaffson, Ekselius, & Andersson, 2002). Dvan&ggieni prevalence je pak 1,6-2,2 %
(Kessler et al., 2006; Carlbring et al.,, 2002). Jeba se vyskytuje vice dvakréast;i
uzen (5-5,6 %) nez u muAl-2 %) (Ginsberg, 2004; Carlbring et al., 200=jblizné
jedna az d¥ tretiny osob s panickou poruchou 8asré trpi agorafobii (Kessler et al.,
2006; Kikuchi et al., 2005).

Panicka porucha obvykle @aa na prahu dosgjosti (Weissman et al., 1997). Jeji dalSi
vyvoj je ponerné individualni — porucha dZe chronifikovat, jsou vSak také zname
piipady spontannich remisi nebo opakujicich se rélaggechodnymi obdobimi klidu
(Faravelli & Paionni, 2001). Lidé s panickou poraohse mnohdy vyhybaji situacim,
v nichz k panice doslo. Tak seiie rozvinout agorafobie, ktera dale zhorsi kvatitota
a fungovani jedince a obvykle zatizi i jeho blizké,které je jedinec stale vice odkazany
(Goodwin et al., 2005). DalSimi komorbiditami, kidiaké pinasi z&Zz, byvaji deprese,
jiné neurotické poruchy, poruchy souvisejici se uzmanim nebo zavislosti
na navykovych latkach nebo poruchy osobnosti (Rgga8 et al., 2000; Goodwin et al.,
2005). Panicka porucha ube vyrazg snizovat kvalitu Zivota pacieint a veést
az k sebevrazd(Goodwin et al., 2005).

F41.1 Generalizovana Uzkostna porucha (GAD)

Generalizovana Uzkostna porucha je datérmiry opakem panické poruchyckaliv je
ob¢ diagnozy vzajemhnevyluwiuji. Zatimco se panicka porucha projevuje kratkgiavy
masivni Gzkosti, Uzkost u GAD je spiSe wolplynouci, stle fitomna, neodchazejici.
Clovék, ktery trpi touto poruchou, mé sklony nafing se strachovat astat si starosti
v béZnych situacich, které samy o sobejsou ohrozujici. Takovy jedinec si mapkla
starosti kwli financim, estoze jejich nedostatkem netrpi a nejsou zde zpéohio, Ze by
mohl trpit. Obava se o zdravi svych blizkych i své vlastrkidyZ jsou vSichni zdravi,
v paddku a zjeva jim nic nehrozi. Pro diagnézu GAD je peba, aby tento stav trval
nejmért po dobu gl roku. Neodmyslitelnym kritériem jsou vegetatiptiznaky uUzkosti,
(a o to déle). Kromtéchto giznaki mohou pro tuto diagnézu &Kit také projevy nagti —
svalova ztuhlost, neschopnost odivat nebo staly neklidCastymi projevy jsou také
stiznosti na subjektivn(a netidka i objektivie) nedostatény stav kognitivnich funkci,

zejména pozornosti a p&t nespavost a zvysena iritabilita (WHO, 1993).
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Celozivotni prevalence poruchy se pohybuje okolo%,(Kessler et al., 2005). Ru
prevalence se uvadi v Sirokém rozmezi 1,9-5,1 %t¢hén, 2002). Stefnjako WtSina
jinych Gzkostnych poruch, i tato se objevujéiblizn¢ dvakrat casgji u Zzen (6,6 %)
nez u mud (3,6 %) (Wittchen, 2002; Wittchen, Zhao, Kess&Eaton, 1994).

Generalizovana Uzkostnd poruchiddkakdy z&ind ped 25. rokem &ku. S vysSi
incidenci se setkdvame spiSe u jetlistarsich 35 let. Bbéh poruchy se gasem zhorSuje,
byva kolisavy a vede k viditelnému naruSeni kvaliyota a fungovani v kazdodennich
zalezitostech (Wittchen & Hoyer, 2001). Podle Rulsaloépez-lborem (2007) se
po padesatém rokueku vyskyt GAD sniZzuje a do jisté miry se u tétékavé kohorty
preménuje v somatoformni poruchy. Jiné vyzkumy vSak nagmaukazuji na vyssi vyskyt
poruchy u starSich osob (Wittchen & Hoyer, 2001AD3byva komorbidni s depresivnimi
poruchami nebo jinymi Uzkostnymi poruchami (Wittah& Hoyer, 2001; Stein, 2001).
Casté komorbidity pak psychicky stav a kvalitu Zav@dingé s GAD dale zhor3uji. Mnozi
lidé trpici GAD vyhledaji odbornika na duSevni zdrao letech az desetiletich trvani
poruchy (Wittchen, 2002). kéa pak niZze byt narongjSi a meég efektivni nez v fipad,
pokud by jedinec dorazil v zatcich trvani poruchy. Uspnost léby snizuje také
komorbidita s depresi (Wittchen & Hoyer, 2001).

F41.2 SmiSenda Uzkos#rdepresivni porucha

SmiSena uzkosiEn depresivni porucha je v podstapredilem mezi Uzkostnymi a
depresivnimi poruchami. Tato diagn6za bilarbyt stanovena vifpadt, kdy se u pacienta
objevuji pgiznaky Uzkosti i deprese, ale zadny neni vigag natolik, aby mohl byt
samostaté diagnostikovany (ndapjako GAD nebo depresivni poruchafizhaky Gzkosti i
deprese jsou zarowevyvazené, ani jedna slozka tepazuje. Jedinec, ktery trpi touto
poruchou, tedy zaziva uUzkost, kterd& mnohdy miva r@AD, a zaroveé muze mit
negativni sebehodnoceni, prozivat bezZpaanhedonii nebo tizivy smutek, kteréedwi
pro depresi (MKN-10, 2013). Porucha nemé gestanovena vyzkumna kritéria (WHO,
1993).

Udaje o prevalenci nejsou dosudilig znamé. Podle gkterych autoll je sowasna
prevalence poruchy v zapadni sgolesti @Fiblizné 1,8 %, ngsicni prevalence vsak e
predstavovat az 8,8 % (Das-Munshi et al., 2008; Bades Isola, Quartaroli, Roncolato,
& Bellantuono, 2010). Tito &dci se zpravidla domnivaji, Ze se jedna o jednu
z nefasgjSich psychickych poruch (Stansfeld, Rasul, Head, S&gleton, 2011).

Podle jinychéini rocni prevalence pouze 0,6 %, coz je jedniminzodia, pra zpochyhiuji
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jeji existenci jako specifické diagnostické jednptkkoliv. v MKN-10 je samostath
vymezena (Spijker, Batelaan, de Graaf, & Cuijp@10; Batelaan, Spijker, de Graaf, &
Cuijpers, 2012; MKN-10, 2013). Jedna se o porughjiz vymezeni je stalerpdnttem
vyzkumu a pokréujicich debat (MKN-10, 2013). Vyskytuje 8asgji u Zzen nez u mug, a
to v @iblizném pongru 1,5:1 (Jenkins, 2001; Balestrieri et al., 2010).

Porucha se&astji vyskytuje u lidi starSich 45 let, ovdélych nebo nezagstnanych
(Balestrieri et al., 2010). Bb¢h je individualni — vyskytuji se spontanni remise i
chronifikace stavu (Spijker et al., 2010; Balestrg al., 2010).

3. 3. Uzkostné poruchy v DSM-V

Nedavno publikovana pata verze amerického Diagria&tio a statistické manualu (DSM-

V) vymezuje nasledujici Uzkostné poruchy:

» Panickou poruchu

»  Agorafobii

» Socialni fobii

» Generalizovanou Uzkostnou poruchu
» Specifické fobie

* A separani uzkostnou poruchu (Stein & Sareen, 2014).

Tim se odliSuje od #edchoziho manualu, DSM-IV-TR (American Psychiatric
Association, 2000), vémz se mezi Uzkostné poructadily také posttraumaticka stresova
porucha a obsedarkompulzivni porucha. Posttraumaticka stresova gwau byla
vyiazena pedevsSim kuli rozditim v klinickém obrazu, které porucha vykazuje
ve srovnani s uzkostnymi poruchami, a expozici nratu, kterd je pro tuto poruchu
stZejni (Jones & Cureton, 2014). Ne vSichni vSakrgdikrokem souhlasi a @chziuji
podobnost mezi touto poruchou a uzkostnymi poruch{@mellner, Rothbaum, & Feeny,
2011). Obsedantnkompulzivni porucha rowi tradtné spadala mezi tzkostné poruchy.
Stejre jako MKN-10, i DSM-V ji vi¢lenilo do samostatné kategorie poruchivBdem
byly naristajici dikazy o tom, Ze podstatou poruchy neni Gzkost, egetitivni myslenky
a chovani, které jsouudledkem narusené regulace bazalnich ganglii. Tek&i d
neurofyziologické korelaty poukazuji na rozdily mginci s Uzkostnymi poruchami a
obsedant&h kompulzivni poruchou (Rasmussen & Wilhelm, 201¥%yjma separéni
Gzkostné poruchy, o niz se v evropském kontextwwjeafedevsim jako o poruse

objevujici se u &i a kterd jetazend mezi psychické poruchy séakem v dtstvi a
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dospivani (Koutek, 2010), jsou kritéria pro ostatmkostné poruchy velmi podobnm,
které se nachazi v MKN-10.

3. 4. L&ba uzkostnych poruch
Tradovany mytus, podle¢hoz jsou Uzkostné poruchy relatévmalo zavazné poruchy
s dobrou léitelnosti, se ukazal jako chiméra. Ceddla studii z poslednich 20 let ukazuje,
Ze jde o poruchy s dlouhodobym, velti@sto celozivotnim gibéhem, kdy Bhem I&by
pIné remise dosahne u farmakoterapie mezi 40-6@é&epfi, cast&né ulevy dalSich 20 %
pacienfi a kolem 20-40 % paciehtbyva na lébu rezistentni (fehledy PraSko, 2005;
Prasko et al., 2008a, b, c, d, e, f). Vysledky phsyerapie nejsou o nic lepsi. 20-40 %
pacienti zastava navzdory intenzivni db¢ nadale vyznamn symptomatickych,
se zhorSenou adaptaci a sniZzenou kvalitou Zivotegpravidla jsou invalidizovani.
Nedostaténa odpo¥d’ nafarmakologickou [tou miZze souviset s biologickymi
mechanismy (nap kratkymi alelami na genu pro serotonergni trangppo horSim
vsttebavanim ve gw nebo rychlym metabolismem v jatrech) i s n@&enymi zevnimi
nebo vnitnimi konflikty, které navozuji chronicky stres (itaharney, 2004; Hettema
et al., 2006; Yonkers et al., 2000). Podblbmize nedostated odpo¢d’ na psychoterapii
souviset s kognitivnim deficitem, at@asgji s celoufadou néeSenych konfliki, které si
pacient nemusi wdomovat kwli vysoké mie disociace (a pak je neni schopen
s terapeutem nebo skupinou sdiletedit), s komorbiditou nebo vlastni motivaci &dé&
(Hansen, Vogel, Stiles, & Goétestam, 2007; Yonkersale 2000; Katerndahl2003).
Je mozné, Ze nedostatd odpo¥d na l&€bu souvisi mj. se sebestigmatizaci, ktera vede
k nizké adherenci k farmakoterapii, jak ukazala cGiava s kolegy (2015) v oblasti
farmakoterapie Uzkostnych poruch. Jedna se vSalastp v niz je pdeba mnohem vice
zjisteni, abychom mohli vyslovit z&v o vztahu mezi sklonem ke stigmatizaci sebe
samého a nedostéateu odpo¥di na psychoterapeutickou nebo kombinovaneoué
Funkeni postizeni paciefit s Uzkostnymi poruchami dosahuje, arad pripadi i
piesahuje, miru postizenfighronickém &esném onemoemi (Rodrigues, Brase, Pagano,
& Keller, 2005). Suicidalita pacieints Uzkostnymi poruchami je ro¥h vysoka, podobna
jako u pacient se schizofrenii, a podleckterych studii dosahuje az vySe afektivnich
poruch (nap Schmidt, Woolaway-Bickel & Bates, 2001; Karamakf 2012). Situaci dale
zhorSuje skutgnhost, Ze pouze menSina lidi s Uzkostnou poruchou ogeslana

k odbornikovi na duSevni zdravi (Stein & SareeriQ0
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Probrani vSech zasadchy uzkostnych poruchipsahuje moZznosti této prace, proto
piehlednych pracich a Dopa@enych postupech psychiatrické ¢pé (Prasko et al.,
2008a,b,c,d,e,f; Prasko, dJa& Junek, 2014).

Na paatku rozhodovani o &&¢ stoji dikladné vySaeni pacientovychifznaki, jejich
tize a vlivu na fungovani v Zivst diferenciélni diagnostika a zhodnocerfitggmnosti
psychiatrickych nebo somatickych komorbidit. Rozmaidl 0 zgisobu I€by vychazi také
z pacientovych preferenci.®e nap. odmitat I€ky a preferovat pouze psychoterapiioneb
naopak, nize vitat oboje nebo usilovat o vyhr&dmmbulantni vedeni nebo hospitalizaci.
Pt zvazovani firozere hraje roli také dostupnost zvaZzovanéeé€Stein & Sareen, 2014;
Prasko, Latalova, Ticki&ova, & Starkova, 2011). Zakladni algoritmus mzhodovani
o I&b¢ uvadime v tabulce na nasledujici stan

Pritomnost komorbidit, jako jsou nApdeprese nebo porucha osobnosti, dvije
priabéh |&by a je poteba brat je v potaz. Pokud tedy pacient tipdmaky rékteré tzkostné
poruchy a zarove stredre t¢Zké deprese, je nezbytné simultanéit obé komorbidity.
Totéz plati pro komorbiditu s bipolarni afektivndrpchou a zavislosti na navykovych
latkach(Stein & Sareen, 2014).

Roy-Byrne s kolegy (2010) uvadi, Zét$ina lidi s Uzkostnou poruchou \éiecku
pii 1é¢bé uprednostiuje psychoterapii nebo psychoterapii kombinovanarmakoterapii.
Navzdory tomu je &Sina paciernit v celém s¥uté lécena pouze pomoci lékl v pripack,
kdy je pacient vedeny pouze farmakoterapeuticky,vBgk n&l od svého praktického
|ékare, psychiatra nebo |éfa jiné specializace obdrzet zakladni edukaci o §mra
n¢kterych moznostech jeji nefarmakoterapeutickéyé nag. o relaxacich (Stein &
Sareen, 2014). PrasSko s kolegy (2014) v Dogamyich postupech psychiatrické¢pdV
uvadi, Ze psychoterapie je zakladni metodotbyé Uzkostnych poruch. Samotna
psychoterapie fize byt proradu pacient nejvhodrjsi, jeji (inky jsou totiz dlouhodobé a
stabilrgjSi ve srovnani se samotnou farmakoterapii. Je talak pravda, Ze kombinovana
psychoterapeutickd a farmakoterapeutickdbdeumoiuje paateni rychlejsi kratkodobé
zlepSeni (Prasko et al., 2011). Nicraglehti formy Gzkostnych poruch bydy byt |&ceny
psychoterapii a pouzezSi formy kombinaci psychoterapie a farmakoterdpiasper,
Zohar, & Stein, 2002).
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Obr. 5: Rozhodnuti o/fstupu v Iébe (upraveno podle PraSka et al., 2008a,b,c,d,e,f)

Stanoveni
diagndzy

- Klinicky stav pacienta

- Somatické onemocnéni

- Komorbidita
(agorafobie, deprese)

- Suicidalni rozlady

- Zivotni problémy

Rozhodnuti o rezimu lé¢by

Ambulantni l1é¢ba (vétSinou) Hospitalizace (méné casto)
- Dobra spoluprace v 1écbé - Nasedajici tézka deprese
- Bez nasedajici deprese - Tézka agorafobie neumoznujici cestovani
- Projevy agorafobie umoznuji - NeUspéch ambulantni 1éCby
dochazku - Komorbidni vazné somatické i psychické
onemocnéni

- Klinicky stav

- Prani pacienta

- Predchozi odpovéd'
na lécbu

- Rizika nezadoucich

Pristup v 1éCbé < ucinkd

- Somaticky stav

- Zevni faktory

- Dostupnost Iécebné

metody

Psychoterapie Farmakoterapie Kombinovana lécba
- Volba pacienta (farmaka + psychoterapie)
- Volba pacienta - Zavazny prabéh - Zavainy pribéh a cetné
- Bez vaznéjsi komorbidity - Zavaina komorbidita interpersonalni problémy a
- Gravidita, laktace - Nutnost profylaxe zjevné psychosocialni stresory
- Dobra odpovéd na farmaka - Nedostatecné zlepseni
po jedné z modalit
- Ke zlepseni kompliance
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PraSko s kolektivem (2011, s. 321) rélzgi |é¢bu na d¥ faze:

1. Akutni faze l&by (6 tydnmi — 3 nesice) — Cilem je kba @iznaki akutni poruchy,
odstragni vyhybavého chovani, zlepSeni adaptace v Ziviotriglich a feSeni
Zivotnich problém, které s poruchou souvisi.

2. Pokracovaci faze léby (12-18 ngsiai) — Cilem druhé faze je prevence relapsu,
zvySeni odolnosti Wi stresu a prevence rozvoje komorbidnich poruadedpvsim
deprese nebo zavislosti na navykovych latkach).

Nasled® alespa v kratkosti vymezime zakladni principy farmakofesatické a

psychoterapeutické prace s jedinci s Uzkostnymigwami.

Farmakoterapie

Ve farmakoterapii Uzkostnych poruch jsou prvni weitantidepresiva, zejména ze skupiny
SSRI nebo SNRI. Hlavnim mechanismem jejictinki je zvySeni neurotransmise
serotoninu na nervovych zak@mich sndtujicich do limbického systému a prefrontalniho
kortexu, coz vede ke stabilizaci amygdalyegiava jeji zvySena reaktivita na strachove
podrety) a zlepSeni fungovani prefrontalnich oblasitippdretech zvySujicich Uzkost nebo
strach, takze t&eny je schopny relevantnpremysSlet o realnosti ohrozeni a vlastnich
moznostech je zvlddatig@hled: Prasko 2005). Jsou to Iéky velmi vhodnédilikminimu
nezadoucich vedlejSich ciakia, bezpeénosti @i predavkovani a absenci potencialu
k rozvoji zavislosti. Relativni nevyhodou podavantidepresiv je delSi nastupiiku léki
(Prasko et al., 2011).

Oproti ¢astému peswdceni Siroké viejnosti (a bohuzel i dgkterych praktickych a
somatickych neupfthinformovanych |ékal) nejsou pro l&bu Uzkostnych poruchiiis
vhodna anxiolytika. Uzkostné poruchy zpravidla rjiivehronicky pfibéh, a proto je
nevhodné stat farmakoterapii na anxiolytikach, na kterdi plelSim uZzivani vznika
tolerance a u nichZ hrozi riziko rozvoje zavisloBibkud Iék& usiluje o pacientovu rychle

dostupnou ulevu, Bh by zvolit spiSe nebenzodiazepinova anxiolytikekg je buspiron.

Psychoterapie

Obecné psychoterapeutické postupy prace s lidnikesinymi poruchami se odviji
od sn#ru, ktery psychoterapeut praktikujeiipmdré od konkrétni poruchy, kterou klient
trpi, nebo komorbiditami. V zahratii je casto praktikovana kognitien behavioralni
terapie (KBT), ktera se stalackibu prvni volby u Uzkostnych poruch prakticky veea$
doporwienych postupech na celénegy véetrg nasi zems (nag. APA, 2006; NICE, 2011;
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Raboch, Uhlikova, Hellerova, Anders & Susta, 20KBT je zaloZzena naipdpokladu, Ze
Uzkostné poruchy jsou udrZzované &saymi kognitivnimi faktory a emocionélnimi
procesy, které jsou posilovany maladaptivnim chéwanO zneénu stavu se usiluje
skrze praci kognitivni (jako jsou kognitivni redtturalizace a behavioralni experimenty) a
behaviorélni (skrze expozice, planovani, nacvikidoich dovednosti nebdeSeni
problémi), nebo skrzeiflmé zpracovani emoci (nacvikem relaxace, nacvikémaginaci
nebo reskripci z&kovych situaci v imaginaci). Uggnost KBT v Iébé tizkostnych poruch
byla prokazana ve stovkach kontrolovanych studiiesa-analyz (Hofmann & Smits, 2008;
Prasko et al., 2007; Prasko et al., 2008a,b,c)d,e,f

Uc¢inna mize byt i podjrna psychoterapie jako dopln farmakoterapie, kdy fize
Gzkost poklesnout vigledku kontaktu s psychoterapeutem, ktery klientaktivné
nasloucha a vtuje se do &, piijima jej a je v projevu autenticky. dihnost podjgrné
psychoterapie pra¥godobr spaiva i vieSeni zivotnich probléimklienta. Tento fstup
je vSak vhodny spiSe pro EHormy Gzkostnych poruch (Prasko et al., 2011).

Ztejmé neexistuje psychoterapeuticky &mnktery by se nezagroval na praci s lidmi
trpicimi nadmdrnou Uzkosti. Resto byly v této oblasti provéady kontrolované studie
pouze u kognitivé-behavioralnich fistupi, kratké dynamické psychoterapie (vZzdy vSak
v kombinaci s psychofarmaky) a interpersondlni peyerapie (blize v Praskovi, 2005).

Uginnost jinych psychoterapeutickych &ri neni znama.
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4. CLONINGEROVA TEORIE TEMPERAMENTU A CHARAKTERU

Cloningerova psychobiologicka teorie osobnostifipatezi nejvlivigjSi teorie osobnosti
sowasnosti (Hruby, Ondrejka & NoBava, 2007). Vznikla na podkladysledki vyzkumi
rodin, longitudinalnich vyvojovych studii, psychammekych vyzkumech zabyvajicich se
strukturou osobnosti {pdevSim vyzkumech zaloZzenych na faktorové analyae)
na za¥rech psychofarmakologickych, neuroanatomickych arafgziologickych studii
u lidi i zvirat (Cloninger, 1987). Podle Koseho (2003) &giku autor teorie neusiloval
o tvorbu vSeobjimajici teorie osobnosti, ale poseesnazil vytviit obecny model, ktery
by umoioval znazornit a vysdlit osobnostni rozdily mezi jedinci se somatizia
poruchou a osobami s generalizovanou Uzkostnouchotu Ze své klinické zkuSenosti
Cloninger usuzoval, Ze lidé trpici Gzkosti projésujse pevaz na urovni éla
(tzv.somatic anxiety nejblize tejm¢ panické poruse) mivaji impulzivni a agresivni
osobnostni rysy, zatimco lidé s generalizovanouostziou poruchou (tzvcognitive
anxiety vykazuji spiSe anankastické rysy. Postugasu se Cloninger rozhodl vyt
takovy model osobnosti, ktery by byl pouzitelny gdaickou i neklinickou populaci, a
jehoZz moznosti vyuziti by fpsahovaly specifickou oblast klinicko-psychologické
psychiatrické (diferencialni) diagnostiky. V insgii Eysenckovym konceptem
neuroticismu a extraverze vyt prvni nastin struktury temperamentu. Poté @dbsp
k zawru, Ze tyto dva na sémezavislé faktory k uspokojivému vydkeni temperamentu
nesta&i, a doplnil k nim iteti a po¢ase ic¢tvrtou dimenzi. Zarovie se zabyval charakterem,
u nthoz vymezil i slozky (Kose, 2003).

Na nasledujicicltadcich striiné popiSeme Cloningerovo pojeti temperamentovych a
charakterovych ryis osobnosti. Bive, nez tak &inime, chéli bychom se kratce vyjéd
k platnosti psychobiologické teorie osobnostiiti@pozdilnymi spolénostmi a kulturami.
Cloninger formuloval svou teorii osobnosti na sawbdmeriani. Teorie je vSak
piinejmensim penositelnd i na evropskou spétest. Poukazali na to nagbvraki
s Przybeckem a Cloningerem (1991). Potvrdili nabsou Amertani a Jugoslauvt
piedpoklad, podle ¢hoz jsou Cloningerova teorie, razeini temperamentu i charakteru a
jejich dikiich rydi i psychometrické charakteristikygkladu Cloningerova inveri# TCI
(Invent& temperamentu and charakterujemositelné na jihoslovanské sociokulturni
zadzemi. Podobnych vysletlkdosahli i Hansennova, Delhezova a Cloninger (2005)

u Belgiani nebo Preiss s Klosem¢aské populace (2001).
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Temperament
Cloninger uvaZzuje o temperamentu jako o emocion@lj@dru osobnosti. To zahrnuje
vrozené neurobiologické dispozice k prozivani zdkieh emoci (jako jsou strach, dmn
nebo bazalni naklonnost) a automatické chovaniibjicdy aktivace nebo pok¥avani
v uréitém chovani), které vznika jako reakce néitérokolni podsty pasobici na jedince
(Svraki et al., 2002). Temperament jgepdzié vrozeny a nefdlis ovlivnitelny zkuSenosti
(Svraki, Svraké & Cloninger, 1996). Rblizné 50 % rozptylu celkového skoru
temperamentu #teného Invent@m temperamentu a charakteru je \ielnych
dédicnymi a vrozenymi faktory (Cloninger, 1994b). Prdimké temperamentugtava
béhem Zivota porérné stabilni a nepodléh&tsim znéndm (Svraki et al., 1996).

Cloninger zpoatku vytvail tiifaktorovy model temperamentu zahrnujici tyto dimeen
— vyhledavani nového, vyhybani se poskozeni a Ib&tisa odming, které byly ndteny
pomoci  TFidimenziondlniho dotazniku osobnosti  (Tridimension@ersonality
Questionnaire, TPQ) (Cloninger, 1986). Postupisu pak v§lenil ¢ast polozek rysu
zavislosti na odminé a vytvail tak ctvrtou temperamentovou dimenzi — vytrvalost
(Cloninger, 1994a). Zarowie u fti ze ¢tyt temperamentovych rys identifikoval
neurotransmitery, s nimiZz mohou byt vyznanspojené (Cloninger, 1986). Je zajimavosti,
Ze kazdy z temperamentovych iypriblizné odpovida staraské teorii rozliSujicictyti
typy temperamentu — typ cholerika je podobny ryshledavani nového, melancholik
piipomina charakteristiky rysu vyhybani se poSkozesaingvinik je nejvice podobny
¢lovéku s vysokymi skory zavislosti na odn¢ a flegmatik do uiité miry odpovida
jedinci s vy388i mirou vytrvalosti. Na rozdil odchto ¢ty temperamerit jsou vSak
Cloningerovy dimenze sdasti jedné teorie temperamentu. To znamena, ze je
dimenzionalni spiSe nez kategoricka. V souladuyshmbiologickou teorii osobnosti nelze
tvrdit, Ze utity c¢loveék je melancholik, protoZzeutdaz je kladeny na stupev nrémz jsou
u ngj vyjadiené vSechnytyii temperamentové rysy (Kose, 2003). Vzajemné koatsn
stupia  vyjadieni temperamentovych iyspak mohou predisponovat k&itému typu

prozivani nebo riziku rozvojeskteré psychické poruchy (Cloninger, 1986; 1988).

Vyhledavani nového (Novelty Seeking; NS)
Dil¢i dimenze: VzruSeni z objevovani nového (NS1), Isnfia (NS2), Extravagance (NS3),
Neukéazénost (NS4)

Rys vyhledavani nového je prvnim z evol& vyznamnych osobnostnich vlastnosti.

Predstavuje vrozeny sklon kimkumné aktivié jedince, kterou doprovazi vzruSeni
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Z objevovani nového. Tento rys je spojeny s nizkamalni hladinou dopaminergni aktivity
(Cloninger, 1986).

Typické chovani a prozivani, které je spojené Sivgsirou vyhledavani nového, se
odviji od miry rozvoje déich dimenzi rysu. Lidé, kieprozivaji vzruSeniipobjevovani
nového, mohou byt hledaadrenalinovych zazitk stejré jako zapaleni &dci. Jindy niize
vySSi hladina vyhledavani nového vyplyvaegevsim z impulsivniho nastaveni jedince
(Kose, 2003). Pak fize vest k vySSimu riziku vznikuwkterych psychickych poruch, jako
jsou zavislosti (nap na nikotinu — Pomerleau, Pomerleau, Flesslanda&son, 1992)
nebo bulimie, pro kterou je také typickd zvySenaamviyhybani se poskozeni (Waller et
al., 1993). Lidé s vysokou mirou vyhledavani novéhohou byt také extravagantni
jedinci, které nudi vSednost aiprérnost, zarove vSak mohou kidi ¢astému vyhledavani
novych podgta ulpét v povrchnim poznani. Mohou mit potize s kaznizifRem vysoké
miry tohoto rysu je nadSeni a zapaleni p¥o, s nimiz se pousti do aktivit, které se poji
s re¢im novym a potenciathodmenujicim. Negativy jsou sklon k proZivanidwu a nizka
frustratni tolerance, které Zgobuji potize ve vztazich, cozuke souviset f@devsSim
s impulsivitou (Kose, 2003).

Jedinci s vyznaminiZzSi mirou vyhledavani nového jsou popisovanb j#iostejni,
bez z4mu a nadSeni précy malo emotivni a hloubavi. Ve vztazich s druhymohou byt
rezervovani, maji smysl préad, dolle snasi monotonnost a nejedii praci jsou
systematiti (Kose, 2003).

Vyhybani se poSkozeni (Harm Avoidance; HA)
Dil¢ci dimenze: Obavnost a pesimismus (HALl), Strach jitoty (HA2), Nesw@iost (HA3),
Unavitelnost (HA4)

Vyhybani se posSkozeni je dalSi evslé vyznamnou osobnostni vlastnosti. Je vrozenym
sklonem k intenzivni reakci na averzivni pégn Diky tomuto rysu je moznécii se
Z neuspchu, pouit se z trestu a v budoucnu se mu vyhnout (Clonint@s6).

Jedinci s vySSi mirou vyhybani se poskozeni molybundsngli a stydlivi v socialnim
kontaktu. Ve spolosti prozivaji Uzkost, a proto se z ni mnohdyjiastahuji, Festoze
mohou stat o socialni kontakty. Vzhledem k citlivog averzivni podfty casto patebuji
vice podpory a ujighi ze strany druhych, aby vytrvali witeé aktivitt nebo pekonali
vlastni obavy (Kose, 2003).¢Avaji si starosti, byvaji z&a¢ ustarani, festoZze k tomu
nemusi mit ¥tSi divody. Malokdy jsou klidni a mivaji pesimisticky detd do budoucna.
Casto se potykaji s rychlou unavitelnosti (Cloning€87). Tento temperamentovy rys je
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spojeny s vysokou hladinou serotonergni aktivity jeho vySSi hladina zvySuje
pravdEpodobnost rozvoje Uzkostnych a depresivnich por(f&mpollini et al., 1999;
Cloninger, 1986; Wachleski et al., 2008). Pozitiveyssi hladiny tohoto rysu je adaptivni
potencial spéivajici v opatrnosti a obéztnosti v pedvidani mozného nebezjpa z toho
vyplyvajici pelivé planovéani (Kose, 2003).

Jedinci s nizkymi skory vyhybani se poskozeni bymappak bezstarostni, uveéin,
odvazni a skdy az filis smeli. Zastavaji optimistti i v situacich, které by zneklidnily
vétSinu lidi. Byvaji sebexdomi a plni energie. Na druhé mohoiis@bit jako energti
jedinci, pro které nic neni problém. Nevyhodou @izkiry vyhybani se poSkozeniibe
byt prehlédnuti nebezgé nebo problému, kterym by bylo geba ¥novat pozornost
(Kose, 2003).

Z4vislost na odéné (Reward Dependence; RD)

Dil¢i dimenze: Sentimentalita (RD1), Otemost vi¢i vielé komunikaci (RD2), Naklonnost (RD3), Z4vislost
(RD4)

Zavislost na odrn¢ je poslednim temperamentovym rysem, &hat byl s jistotou
identifikovany neurotransmiter, ktery se s nikant poji. Podle Cloningera (1986; 1988)
souvisi s noradrenergni aktivitou. Jedna se o eysm@aptivni temperamentovy rys, ktery
pusobi protektivi viaci rozvoji poruchy osobnosti (Svraket al., 2002). Oproti vyhybani
se poskozeni je rysem, ktery je projevem vrozerglonu k reakci na odénu a jiné
pozitivni podrty. Umoziuje svému nositeli ¢t se ve vztahu k odémam. Zakladni
behavioralni reakci u tohoto rysu je palo@ani v chovani, které je oditované
(Cloninger, 1986).

Jedinci s vySSi mirou zavislosti na ofiwd zpravidla vytvéi vielé socialni vztahy a
prozivaji uzkost, pokud nabydou dojmu, Ze je dneijimaji, nebo se nachazi v socialni
izolaci. Vykazuji zvySenou citlivosti¥i socialnim projeum druhych (Cloninger, 1994b).
Sami byvaji veli, milujici a spoléensti. Vyhledavaji socialni kontakty a snadno nayaz
vztahy. Takka vSude, kamifjdou, naleznou jedince, které maji radi. Ve vathzsou takeé
oddani a mohou byt az zavisli na projevedhjepp okolim. Tato zavislost je jednou
z nevyhod vysoké miry zavislosti na o&m. DalSi je jejich zpravidla snadna
ovlivnitelnost. Snadnoipjimaji nazory a pocity druhych, snadno ztraci momoii, nadhled
a svij nazor (Kose, 2003).

Na druhé strahSkaly se nachazi lidé s nizkou mirou zavislostioda®né. Byvaji
okolim vnimani jako prakticky spiSe nez na vztahgrdgovani jedinci, ki@ jsou chladni,
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necitlivi a socialt neobratni. Nktefi byvaji socialg stazeni, nepébuji byt v kontaktu
s druhymi, a pokud s nimi komunikuji, pakepédzi na pragmatické a ne citové Urovni.
Mohou si od druhych udrZzovat odstup a domnivakses nimi nemaji mnoho spoéteho.
Vyhodou nizké zavislosti na odm je relativni objektivita a moznost Usudku
nezkresleného city,fanimi nebo snahou zasdt se druhym. Mize v3ak vést k socialni
izolaci (Kose, 2003).

Vytrvalost (Persistence; PS)
Dil¢i dimenze: Snazivost (PS1), Pracovitost (PS2), diganost (PS3), Perfekcionismus (PS4)
Rys vytrvalosti fivodré vznikl vyclenénim rekterych polozek Cloningerova dotazniku
ze subskaly zavislosti na odn¢ (Cloninger, 1994a). Jako jedind temperamentova
dimenze dosud nema jasidentifikovany neurotransmiter, ktery s ni vyznansouvisi.

Jedinci s vySSi mirou vytrvalosti byvaji citedomi a odhodlani lidé, ktese mohou
snazit dosahnout vice, nez je jejich kapacita (taxerachievers (Cloninger, 1994b).
V tom také spéiva potencidlni riziko vysokého stupmwytrvalosti, protoze je pttbné
umeét rozeznavat, kdy ma aktivita smysl a kdy je jiSdasili bezpednetné a pouze vede
ke ztrat energie a zapalu proéw (Cakirpaloglu, 2012). Vytrvalost je jinak velmi
adaptivnim rysem, a tor@devSim tehdy, je-li alespgribézné odmenovana. Jedinan,
kteri disponuji vySSi vytrvalosti, st k udrzeni motivace pro pokiavani v dive
odmenovaném chovani mérpribéZnych odngén nez lidem, ktd jsou més vytrvali. To
zZznamena, Ze jsou schopni pakreat v aktivi€ i presto, Ze cesta kcili nenitils
odmiujici nebo napiujici?? (Cloninger, 1994b). Vytrvalé jedince Ize obvykleagno
identifikovat i praci. Casto se sami ochatruchazi o pracovndinnost, ktera pdgebuje
byt vykonana. Praci zpravidla neodkladaji, ale kychni zainaji. Neuspch a gekazky
berou jako vyzvu, ktera je motivuje ke zvySeniakfive snaze zvladnout situacicheri
vytrvali lidé jsou perfekcionistti, coz je jedna z potencialnich nevyhod vytrval@sose,
2003). V oblasti psychopatologie jsou vysoké hlgduytrvalosti ¢asté nap u jeding
trpicich anorexii (Brewerton, Hand, & Bishop, 1993)

Osoby s nizkou mirou vytrvalosti jsou okolim posta@e v zavislosti na charakteru

situace, v niz jsou hodnocené. Pokud je situacenp@lré odmenujici za vynalozené usili

* Domnivame se, Ze vytrvalost je velmi nosnou temperamentovou dimenzi. Je vSak potieba brat v potaz cil,
k némuz vytrvalé Usili jedince sméfuje. To pak urcuje adaptivnost, nebo maladaptivnost projevu vytrvalosti.
Prikladem mohou byt jedinci hrajici poker, ktefi v hazardni hie pokracuji, i kdyz mnohem castéji prohravaji,
nez vyhravaji. S nizsi hladinou vytrvalosti by své Usili spiSe nasmérovali k jiné, potencialné vice odménujici
aktivité. Je samoziejmé otdzkou, o kolik by ndhradni aktivita byla adaptivnéjsi.
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a jedinec pesto nevynaloZi snahu vykonat¢itwu cinnost, byvad okolim vnimany
jako neaktivni, nespolehlivy, nevyitatelny a lin>. Takovi lidé uvadi, e malokdy
vynalozi usili, kdyz je péeba rco zvladnout nebo vykonat, a nemotivuje je ani idid
na odménu. Zidkakdy dobrovola nabidnou, Ze udhji néco navic, a praci odkladaji, i
kdyZ neni namahavaiiPsetkani s fekazkou, nedsighem, kritikou nebo ip tnaw rychle
rezignuji na snahu pokfavat v¢innosti. Obvykle jim st& to, ¢eho uz doséahli, a nemivaji
vétsi cile. Nizka vytrvalost je adaptivni strategsituacich, kdy odgny péichazi nahodile
(Kose, 2003). Mze byt také relativhadaptivni reakci na dlouhodbhekontrolovatelnou
situaci a projevem ngané bezmocnosti, kterd zde slouzi k depmbyvajici energie
(Maier & Seligman, 1976).

Charakter

Charakter je druhotésti osobnosti, kterou Cloninger rozlisil. Je tém,vys\tluje rozdily
mezi lidmi, které se tykaji jejich &il hodnot a zpsobu, jakym se vztahuji k sbbamému,
druhym lidens* a celku — vesmiru, Bohu apod. (Cloninger, Swaki Przybeck, 1993).
Jedna se o komplexni témata, jejichz uchopeni &jiskz na stavu vysSich kognitivnich
funkci, jako jsou logické a abstraktni mySleni nelyonalézavost (Svrakiet al., 2002).
Krome kognitivni sloZzky jsou pro charakter typické i gy®Emoce — fedevSim nage,
laska a vira (Cloninger et al., 1993). V souladimsjsou temi zakladnimi charakterovymi
dimenzemi seli&zeni, spoluprace a seliepah (Svrakiet al., 1996).

Charakter se ut¥aodliSre nez temperament. Zatimco temperament je didéumiry
vrozeny, charakter sa'gvazié buduje Bhem Zivota, a to nejen \&ttvi a dospivani, ale
v pribéhu celého Zivota (Cloninger, 1994b). Neni tedy dwniré vrozeny, ale vyviji se
S nafistajicim ¥kem a postupujicim zranim osobnosti (Swiaikial., 1996; Svrakiet al.,
2002). Samotné utv@ni charakteru probiha nelineérrSvou roli sehravaji specifické
genoveé vlivy, socialni ¢eni i Zivotni udélosti (Svrakiet al., 2002). Dlezitym faktorem
vyvoje je také vztah mezi temperamentem a chamkiemezi nimiz probihd neustala
interakce (Cloninger, 1994b). Charakter gsfmje aktivitu temperamentu, a tak snizuje

pravdEpodobnost vyskytu potenci&maladaptivniho chovani, které by nastalo, pokud by

% pikladem muze byt dlouhodobé nezaméstnany clovék, ktery dostava nabidky k zaméstnani a opakované
je odmita, protoze se mu nechce vstavat do prace nebo jezdit méstskou hromadnou dopravou.
**Na kognitivné i emocné vyssi Urovni neZ v pripadé temperamentového rysu zdvislosti na odméné.
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jedinec dal volny pirchod puzeni temperamefituTemperament naopak do Zné miry
uréuje, ¢emu bude jedinec émovat pozornost (odéng, trestu, pitomnosti druhych,
frustraci). Charakter pak dava vnimanym p&fm smysl a podili se na vysledném
chovani (Svraki et al., 2002).

Sebéizeni (Self-Directedness; SD)
Dil¢i dimenze: Zodp@dnost (SD1), Cileidomost (SD2), Vynalézavost (SD3), Seéiptp (SD4),
Sebedisciplina (SD5)
Dimenze sehliézeni je prvni zeit charakterovych rysvymezenych Cloningerem. Lidé
s vysSi hladinou sebigeni jsou obvykle vnimani jako zrali jedinci. Jsoadpovdni a
schopni identifikovat cile, kterych by ¢ht dosahnout. Nasle@gnmohou za pomoci
vynalézavosti nalézt kroky k jejich dosazeni aireaft je. Krond tohoto vykonového
aspektu se sefieeni projevuje v sebepojeti. Lidé s vysSSimi skaeyzpravidla fjimaji i
se svymi nedostatky a v projevu jsou autght{Cloninger, 1994b). DBvéiuji svym
schopnostem a byvaji seldeomi (Kose, 2003). kZeme si vSimnout podobnosti s 8ad
ve Snyderov pojeti, jak jsme jej popsali v kapitole o sebas@gizaci (Snyder, 2000).
Podobr jako lidé s vysSi hladinou nge, jsou i osoby s vysokymi skory v sétzeni
autonomni jedinci, kié disponuji vniinim mistem kontroly a prozivaji dusevni pohodu
¢astji nez jedinci s nizkou mirou selieeni anebo prozivajici bezrgdSnyder, 2000;
Cloninger et al., 1993). Nevyhodou vysokych skéebéizeni mohou byt okamziky, kdy
jedinec neuposlechneigazu autority k vykonani aité ¢innosti, protoZze neni v souladu
s jeho hodnotovym nastavenim a cili nebo jej neghigmout bez uspokojivého vystlieni
potreby jejiho vykonani. Od lidi s vysokou mirou sSébeni nelze ¢&ekévat slepou
poslusnost, spiSe se setkame se zpamwinim autorii nadiizenych. Proto mohou byt
vnimani jako rebelové a potizisté a dostavat smellidskych konflikti (Kose, 2003).
Nizka mira seliézeni nebyva adaptivni. Lidé s malo rozvinutym gidemim byvaji
okolim vnimani jako nezrali a nezodgdwi jedinci, ktéi ,ziji okamzikem* spiSe nez by
usilovali o dosazeni dlouhodgBich cili a mysleli na zfek. Mohou trgt poruchou
osobnosti (Cloninger et al., 1993). Nelze vSak ityrde kazdy ¢lovék s nizkym
sebéizenim ma poruchu osobnosti. S8beni je pomirné zavislé na stavu exekutivnich

funkci (Cloninger, 1994b). Proto nizSi miru sébeni nalezneme také u dékgh jedind

% Jedinec tieba mize proZivat nadseni a vzruseni pfi objevovani nového. Charakter je tim, co dominantné
urcuje, zda tento Clovék napf. bude vyhledavat adrenalinovou ¢i hazardni zabavu nebo se stane védcem
(Kose, 2003).
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s poruchou pozornosti anebo hyperaktivity, u niohiZze byt zrani charakteru pomalejsi
(Shue & Douglas, 1992; Svraket al., 2002).

Spoluprace (Cooperativeness; CO)
Dil¢i dimenze: Rjeti druhych lidi (CO1), Empatie (CO2), Ochota @dmt (CO3), Soucit (CO4), Umysly
cistého srdce (CO5)
Spoluprace jecasti charakteru, ktera vypovida ougpbu, jakym se jedinec vztahuje
k druhym lidem. Zahrnuje osobnostni vlastnostipjgou tolerancet&i druhym, soucit,
schopnost empatie, ochota poméhat druhym a mordlsadovost. Lidé s vySSi mirou
spoluprace jsou vzdy ochotni pomoci druhému, fgela. Rijimaji lidi takové, jaci jsou, a
jsou shovivavi i jejich preSlagim a nedostatkn. Stej& soucitni a fijimajici byvaji i
vaci soke samému (Cloninger, 1994b). Cloninger zde neuvémernzialni nevyhody
vysokého stuphitohoto rysu. Konkrétni Zgob vztahovani se k druhym lidem j&éawany
i temperamentem (Svrakiet al., 2002). MZeme tedy fedpokladat, Zze nap jedinci
s vysokou mirou zavislosti na druhych a spolupragile mit sklony k nadénnému
sebeobtovani.

Jedinci s nizkym skérem v této dimenzi byvaji vmiingako sobéti a necitlivi
v komunikaci s druhymi. Mohou byt pomstychtivi aogpch&sti. Tento pistup mize
v n&kterych situacich zvySovat prasgbdobnost eZiti jedince, nize tedy byt adaptivfil
VétSinou je v8ak maladaptivni. Nizkou miru spolupréasto nalezneme napu osob

s disocialni poruchou osobnosti (Cloninger, 19%idse, 2003).

Sebepesah (Self-Transcendence; ST)

Dil¢i dimenze: Schopnost zapomenout na sebe saméhpo T&rispersonalni identifikace (ST2), Spiritualita
(ST3)

Sebepesah je posledni sloZkou charakteru. Viggel vztah jedince ktomu, co jej
piesahuje — celku, Zivotu, vesmiru, Bohiiygde, ,buddhovské prozenosti“ nebo lidstvu.
Vlastni ja je sotasti celku, pitakd Zivotu, jeho rozmanitosti, vnima Zivotni sinys
na zisky pro sebe. Se&aésti této osobnostni dimenze mohou bytinggcit splynuti

s okolnim s¥tem nebo neobvyklé spiritualni prozitky. Jedinsiysokymi skory mnohdy

% Jako priklad mdZeme uvést situaci, kdy je ohroZeny Zivot ¢lovéka a jeho egocentrismus a neochota
pomoci druhym, podobné ohroZzenym, mu zachrani Zivot. Z pohledu evoluce se jednd o adaptivni chovani,
z pohledu etiky je moralné znacné pochybné. Zaroven se jedna o natolik extrémni situaci, Ze nas nenapada
konkrétni priklad, kdy by podobny pfistup skuteéné mohl byt povazovany za vyhodny.
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uvadi, Ze spontagnzaZzivaji pocit sjednoceni s celkem, ktery prov@aklidna radost a
Stesti. Podle Cloningera (1994b) je vysokd mira s&dmghu spojend se schopnosti
moudrého Usudku, pokorou a nesobeckou spiritualiioto lidé byvaji tvdivi, zdroj
kreativity vSak nespatji v solg, ale vinspiraci &im vySSim nebo &im z okoli
(Cloninger et al., 1993). Ve vychodnich sgolestech jsou oz@avani jako osviceni a
moudi, z4padni spotmost je ®kdy miZe hodnotit spiSe jako naivni snilky. Toleruji
nejistotu a Ziji v souladu se zasadou ,cestaijezit¢jSi nez cil*. Nepatbuji mit velkou
kontrolu nad srrovanim zivota. Vysoka mira selfepahu je podle Cloningera uZité
piedevsim f setkani s utrpenim, kterému se nelze vyhnounaeé pedevsim o zavazné
nemoci, Urazy, starnuti a umirani (Kose, 2003).

V protikladu va¢i osobam s vysokou mirou sebegahu byvaji lidé s nizkou mirou
ponerné racionali® materialistéti a egocenttiti (Cloninger et al., 1993). Byvaji hrdi
na sve usghy, které pipisuji sol# a svym schopnostem spiSe nez vysledku interakce
mezi svou snahou a schopnostmi &&imi faktory (nap. spolupraci s druhymi a pomoci
od nich, nadhodou, BoZi pomoci). Mohou to byt n#ivp pragmatici (Kose, 2003)
bez ¥tSiho vztahu ke spiritualnim i nespiritualniraicem, které ve &Sine lidi vzbuzuji
UZzas a schopnost zapomenout na sebe samého, @kaipgni nebo piroda (Frankl,
2006). Mohou usilovat o kontrolu nad kazdym aspmksg€ho Zivota a byvaji nespokojeni
s tim, co maji. Zapadni spolhost jedince s nizkou mirou sebegahu porkrné oceaiuje a
ma sklony vnimat je jako racionalnidecky zalozené a u&né (Kose, 2003).

Pro WtSi nazornost shrnujeme zakladni charakteristilgh sytabulce na nasledujici

strare.

4. 1. Obraz internalizovaného stigmatu v Cloningereé teorii osobnosti
Jak jsme uvedli v druhé kapitole, ne kazdy jedineery se léi s psychickymi potizemi,
rozviji internalizované stigma. Vzhledem k potelmdid tizivym nasledi&m
sebestigmatizace se proto zda b§fedité identifikovat prordnné, které teoretickygsobi
jako faktory ovliviujici prav@&podobnost vzniku internalizovaného stigmatu (Camnal.e
2002). Vyzkumné usili, které si klade za cil pom#ti vztahu mezi internalizovanym
stigmatem a osobnosti (jako komplexniho fenoméme @ouze déiich slozek, jako jsou
sebedvéra nebo nage), je vSak v pgatcich a v dob psani této prace se nam pilda

nalézt pouze dv studie, které se tykaji tohoto tématu. Vyznam pogoh vyzkuni
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piitom mize byt pondrné zasadni

pro tvorbu ¢innych

sebestigmatizaci jedifics psychickymi poruchami.

intervenci

Tab. 4: Zakladni charakteristiky temperamentu arakgeru podle Cloningera
(in Svrakt et al., 2002)

SLOZKY OSOBNOSTI VYSOKA MIiRA NiZKA MIiRA
Zvidavy Rezervovany
BB a Impulsivni Rozvaziny
Wyinleeean] neteie Extravagantni Hospodarny
Popudlivy Stoicky
Pesimisticky Optimisticky
S Y , Obavny Smély
Vyhybdni se poskozeni Nesmely Spolecensky
Rychle unaveny Energicky
TEMPERAMENT
Sentimentalni Nezaujaty
s vy Otevieny Odtazity
Zavislost na odméné viely Chladny
Vdécény Nezavisly
Pracovity Netecny
Odhodlany Rychle rezignujici
Lot Nadseny Lhostejny
Perfekcionisticky Pragmaticky
Zodpovédny Obvinujici
Cilevédomy Bez vétsich cila
Sebeftizeni Vynalézavy Malo schopny
Ptijimajici sebe samého Domyslivy
Disciplinovany Nedisciplinovany
Laskavy Netolerantni
CHARAKTER W -ran
Empaticky Necitlivy
Spoluprace Ndpomocny Neptatelsky
Soucitny Pomstychtivy
Spravedlivy Oportunisticky
Intuitivni Nepfirozeny
Sebepresah Tolerantni Kontrolujici
Spiritudlné orientovany Materialisticky

snizujicich

Prvnim vyzkumem, ktery mame na mysli, je studie géééové s kolegy z roku 2010,
kterd si poloZila za cil zjistit souvislost mezirmi sebestigmatizacedtienou skalou ISMI
a osobnostnimi rysy v pojeti Cloningera u skupiagienti s diagnézami psychotického
spektra. Internalizované stigma v tomto vyzkumunamré korelovalo s osobnostnimi
rysy vyhybani se poskozeni (r = 0,44,<p0,01), vytrvalosti (r = -0,29, g 0,01) a
sebéizenim (r = - 0,42, p< 0,01). Po aplikaci mnohonasobné regrese se ukazalo

nejvyrazigjSim prediktorem sebestigmatizace bylo vyhybani peSkozeni, které
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vyswtlovalo 13,6 % rozptylu celkového skéru Skaly ISNDiruhy nejvyznam§si rys,
sebdizeni, vys¥tloval pouze 3,3 % rozptylu. Vliv vytrvalosti byl jednotlivych krocich
regrese eliminovan. Auibp interpretovali vysledky v souladu s teoretickynakladem
Cloningerovy teorie osobnosti, kdy uzaviraji, ZeS8iy mira dimenze vyhybani se
poskozeni vypovida o citlivostiigi neprijeti ze strany druhych a jinym projiew
stigmatizace, coz tyto jedinceini zranitelrgjSi wvaci internalizaci zazivaného nebo
piedpokladaného stigmatu. VysSi skory v dimenzi 8ebei naopak mohouupobit
jako protektivni faktor wci rozvoji sebestigmatizace. Osoby s vySSi mirowei$eéni jsou
organizovani jedinci, ki€ maji ve svém Zivet cile, o jejichz napkni usiluji. Jsou
relativré autonomni a tzv. ,nezavisli napoli“. To je uBe cinit odolngjSimi
vaci nepiznivym stigmatizujicim vlium z prostedi (Margett et al., 2010).

Druhy vyzkum na téma vztahu mezi sebestigmatizaos@bnosti off realizovala
Margeticova s kolegy (2014). Studie se také&astnili jedinci s diagndézami psychotického
spektra. Auté zjistili, Ze osobnostni dimenze vyhybani se pa&kd moderuje vztah
mezi sebestigmatizaci a depresivniniizpaky. Zda se tedy, Ze internalizované stigma
nema pimy vliv na depresivni iiznaky, ale pouze népmy, zprostedkovany
temperamentem. Interpretovat tento vysledak’enbyt pondrné obtizné a bez dalSich
vyzkumi na podobné téma mohou byt jakékoliv interpretgui§es neufitymi Uvahami
nez hypotézami, kter&ipesou uziténou inspiraci a vnesowisi swtlo do problematiky.
Je také pdeba realizovat studie, které by objasnily vztah isebestigmatizaci a

osobnosti u jedinics jinymi psychickymi poruchami, nejen s psychézami

4. 2. Obraz uzkostnych poruch v Cloningero¥ teorii osobnosti

Opakovag se vyndujici statistiky vypovidajici o¢ésné spojitosti mezi Gzkostnymi
poruchami a poruchami osobnosti (haflbert et al., 2006; Marchesi et al., 2006) vedou
n¢které vyzkumniky k z&ru, Ze ukité osobnostni dispozice zvySuji prapddobnost
vzniku Uzkostné poruchy (Wachleski et al., 2008dnbu z nejuzivaggich teorii je

v klinickém vyzkumu Cloningerova teorie osobnostiaff. Wachleski et al., 2008;
Ampollini et al., 1999; Kennedy, Schwab, & Hyde020Jylha & Isometsa, 2006; Tanaka,
Sakamoto, Kijima, & Kitamura, 1998). Cloninger ws#l jiZ ve svych ranych vyzkumech
(1986; 1988) o identifikaci osobnostnich pamych, které jsou spojeny s rizikem vzniku
Uzkostné poruchy. Zgdatku vymezil d¢ kombinace temperamentovych vlastnosti, které
mohou vést ktomu, Ze jedinec, ktery jimi disponujeerozliSuje fliS spolehliw
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mezi bezpé&nymi a nebezpmymi situacemi. Trpi pak Uzkosti i v situacich,iehZ k ni
neni divod. Prvni kombinaci predisponujici k patologickékasti je vysoka mira
vyhledavani nového, nizky stupevyhybani se poSkozeni a vysokd mira zavislosti
na odngné. Tento typ temperamentu ozwge Cloninger jako histrionsky. Druhou
kombinaci temperamentovych vlastnosti zvySujicremitelnost wéi Uzkosti je nizka mira
vyhledavani nového, vysokad mira vyhybani se po3koaenizka zavislost na odng.
Jedna se o osobnostni typ, ktery Cloninger &zjeajako anankastickyobpsessional
personality (Cloninger, 1986).

Po vymezeni&hto dvou temperamentovych struktur se Cloningenctid na vztah
mezi jednotlivymi temperamentovymi rysy a charadenizkosti (Cloninger, 1986). Vyssi
hladina rysu vyhledavani novéhoibe predisponovat k zazivantepdevsim somatického
(fyziologického) stavu uzkosti. Chronicka uzkostpsxlle @) projevuje u jeding s vyssSi
mirou vyhledavani nového vSeobjimajicim Uzkostnyahuzenim neasiness or alarmn
pusobicim bez ohledu na &8i podréty, niz§im prahem pro prozivani bolesti a jinych
negijemnych senzorickych podtii a nizkou unavitelnosti. Jedinci s vySSi mirou \odryi
se poskozeni naopak proZivaji spiSe kognitivniseaZatickou sloZzku uzkosti (Cloninger,
1988). Chronicka uzkost se &chto jediné projevuje petrvavajici obavnosti, ktera mé
piiciny v podrétech zvetii?’. Podle Cloningera je pro tento typ Gzkosti typickyysoky
prah pro prozivani bolesti a rychla Uunavnosttil temperamentovou vlastnosti, kterou
autor komentuje, je zavislost na oglm. Jedinci s vySSi hladinou tohoto rysu zpravidla
proZivaji Uzkost v reakci na nigpti okolim nebo kuli socialni izolaci. V takové situaci se
podle Cloningera z#éna projevovat nadénnd kompenz&i noradrenergni aktivita, kterd
vede k prozitkm akutniho nebo opakovarse objevujiciho stavu agitované dysforie. Ta
muze vést k vyhledani ndhradniho uspokojeni, jaka jgejidani nebo zvySena sexualni
aktivita (Cloninger, 1986).

DalSi vyzkumy patrajici po spojeni mezi osobnostiadngrnou Uzkosti se zastily
na konkrétni Gzkostné poruchy a jejich korelatyinavni osobnosti. Wachleski s kolegy
(2008) nap. zjistili, Ze pacienti s panickou poruchou s mazria@morbidni agorafobii
mivaji ve srovnani s neklinickym kontrolnim soubuoreyznamg vyssi pimeérny skor

vyhybani se poSkozeni a nizSi miru seteni. Autdi uzaviraji, Ze tyto dva rysy osobnosti

7 Napf. Zena se docte v novinach, Ze béhem dne klesne teplota a bude se pohybovat okolo bodu mrazu.
Nékolik hodin si pak déld starosti a vytvari katastrofické scénare o tom, zZe bude naledi, déti na ném
uklouznou a sklouznou pod projizdéjici auto. Proto také détem opakované telefonuje a ujistuje se, Ze budou
davat pozor na cesté ze gkoly, peclivé si zavazou boty nebo Ze se po cesté nebudou postuchovat. Zenina
Uzkost i pfes ujistovani stale pretrvava.
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jsou pro jedince s panickou poruchou typické. Vysadina vyhybani se poSkozentiie
byt temperamentovym znakem predikujicim zvySen@vgipodobnost vzniku Uzkostné,
zde panické, poruchy, a nizsi s@beni nmize byt zékladnim charakterovym rysem
odliSujicim populaci jedincs panickou poruchou od neklinické populace. J& p&deba
zminit, Ze vysSi stupevyhybani se poSkozeni nalézdme i u jedliadepresi (Ampollini
et al., 1999; Jylha & Isometsa, 2006) a niZSi reélagizeni se BZn¢ vyskytuje nap. u lidi

s poruchami osobnosti (Kennedy, Schwab, & Hyde,1200edna se tedy o patiné
zjisteéni spiSe nez o diferencidlmliagnosticky znak slouzici k rozliSeni mezi jedingi
psychickymi poruchami.

K podobnym zagram dosgl i vyzkum Neryho s kolektivem (2008), kterého se
zUeastnili pacienti s bipolarni afektivni poruchouetgz cilem bylo zjistit, zda se od sebe
navzajem liSi osobnostni rysy paciert bipolarni afektivni poruchou bez komorbidit,
s komorbidni Uzkostnou poruchou, nebo komorbidristdsti na alkoholu. Auto studie
zjistili, Ze jedinci s bipolarni afektivni poruchoa komorbidni Uzkostnou poruchou
vykazuji vyznami vySSi skory vtemperamentovém rysu vyhybani sekquehi a
vyznamm nizSi skory v dimenzi setigeni neZz pacienti s bipolarni afektivni poruchou
bez této komorbidity. Stefntak i Jylhd s Isometsou (2006) identifikovali vidayni se
poskozeni a sebieeni jako osobnostni faktory souvisejici s Uzk@gsina depresivnimi
piiznaky u obecné populace. Rozptylzpali Uzkosti négfenymi Beckovym inventé&m
Gzkosti zde navic ¢asti vyswtlovaly i dalsi osobnostni vlastnosti — vytrvaloat
sebepesah. Sebépsah souvisel s Uzkosti i ve vyzkumu Wachleskétholektivem
(2008), jeho vliv vSak byl eliminovan v regresitinaco ve studii Jylhy s Isometsou (2006)
pietrval. Wachleski s kolegy (2008) interpretuji viybfadiny sebejfesahu v souvislosti
s nizSimi skoéry seliizeni jako projev zranitelnostiawi magickému a katastrofizujicimi
mysleni, které jsou jednim z typickych zhalizkostnych poruch (Prasko et al., 2007).
Podle Jylhy a Isometsy (2006) vSakiza byt €&sna souvislost mezi Uzkostnyniiznaky a
vytrvalosti se sebépsahem nezadoucim projevem multikolinearity v reigr®ak by
nentlo vétsi vyznam tento vysledek interpretovat.

Zajimavé zji&ni prinesl vyzkum Tanaky s kolegy (1998), #tese pokusili nalézt
specifické osobnostni faktory, které predikuji dsprni a Uzkostnérfznaky u neklinické
populace studedt Zjistili, Ze €sny vztah mezi Uzkostnymitignaky a vyhybanim se
posSkozeni mizi poté, co je vyléen vliv depresivnichifiznaki. Vyhybani se poskozeni by
tedy mohlo byt specifické pouze pro deprestiziaky Uzkosti ve studii Tanaky
s kolektivem (1998) byly v regresi spojeny pouzezsi hladinou seli&zeni a spoluprace.
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Dimenze sehézeni byla spoknd pro Uzkostné i depresivniignaky a podle autér
vyzkumu se jednd o obecny faktor zranitelnositivpsychickym porucham, &mz
souhlasi i Cloninger se Zoharem, Hirschmannem aabaou (2011). Jedna séepre
ojednu ze dvou studii, vnichZz se spoluprace ukazayt specifickym faktorem
souvisejicim s uzkostnymitignaky (Tanaka et al., 1998). Druhym vyzkumem, ykter
poukazal na moznou roli charakterového rysu spékter byla studie Samochowiece,
Kucharské-Mazuroveé, Hajduka, Wojciechovského a S&mwiece (2005). Auio uvadi,
Ze kront¢ predpokladaného vlivu rysu vyhybani se poskozeni laageni hraji roli
pii formovani Uzkostné poruchy i nizSi vyhledavanvétmo u Zen a nizSi vytrvalost a
spoluprace u obojiho pohlavi.

Zda se, Ze sifznaky Uzkosti nebo uzkostnymi poruchamiz®a, s trochou nadsazky,
souviset kterykoliv rys Cloningerovy teorie osohihosVyzkumniky nefasgji
zminovanymi osobnostnimi dimenzemi jsou vyhybani s&gzosni a seliezeni (viz vyse).
Sila vlivu jednotlivych osobnostnich dimenzi naeimtitu a frekvenci Gzkostnychipnaki

a pribeh uzkostnych poruchistava nezodp@zenym podstem pro dalSi vyzkum.
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II. EMPIRICKA CAST

5. VYMEZENI VYZKUMNEHO PROBLEMU A CILE VYZKUMU

Internalizované stigma je stale aktualni téma &kéipsychologie a psychiatrie. Dosavadni
vyzkumy se zabyvaly ipdevSim sebestigmatizaci u jedinse zavaznymi psychickymi
poruchami, jako jsou psych6zy nebo afektivni poyu@iag. Corrigan et al., 2011; Camp
et al., 2002; Boyd et al., 2014). Zjavaly, jaky vliv m& sebestigmatizace né&ininost
farmakoterapeutické nebo psychosocialitbyé (Yanos et al., 2008). Jindy se zabyvaly
identifikovanim  osobnostnich a demografickych  pkonych, které  zvySuji
pravdpodobnost vyskytu sebestigmatizace (Margeti al., 2010). Malo je vSak znamo
0 sebestigmatizaci u osob s poruchami z okruhurt@lé psychiatrie, a to iigsto, ze se
stigma nevyhyba ani jim (Alonso et al., 2008). Vymky na téma sebestigmatizace u osob
s Uzkostnymi poruchami prakticky chybi. Vyzkumnymoldémem této prace je proto
prozkoumani problematiky sebestigmatizace u jediscliagnostikovanymi Gzkostnymi

poruchami.

5.1. Cile vyzkumu

Vyzkumna prace #a postups tii na sebe navazujici zakladni cile:

1. Standardizovat weské populaci Skalu ISMI hodnotici miru sebestigraae
u jedindi s psychickymi poruchami.

2. Zjistit, se kterymi demografickymi, klinickymi a obnostnimi charakteristikami
souvisi sebestigmatizace u osob s Gzkostnymi parach

3. Zjistit, zda sebestigmatizace paciestuzkostnymi poruchami snizuje efektivitu jejich

kombinované psychoterapeutické a farmakoterapeut&ky.

5. 2. Hypotézy

V souladu s cili prace byly stanoveny takladni hypotézy, které byly konkretizovany
do dikich hypotéz. U hypotéz bodu dvarauvadime v poznamkovém aparatu vyzkumné
zdroje, na jejichz podkladoyly formulovany.
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|.  H-1: CESKY PREKLAD SKALY ISMI MA VYHOVUJICIi PSYCHOMETRICKE
VLASTNOSTI V CESKE POPULACI JEDINCU S DIAGNOSTIKOVANYMI
PSYCHICKYMI PORUCHAMI.

Konkretizace do dfich hypotéz:

H-1a: Celkova reliabilita Skaly hodnocena pomoairrachovy alfy je dostate¢ vysoka,
tj. jeji hodnota je alespia0,7.

H-1b: Celkova reliabilita hodnocena pomoci metopht-alf je dostatené vysoka, tj.cini
alespa 0,7.

H-1c: Celkova reliabilita Skaly hodnocena pomoctody test-retest asovém odstuputit

tydna je dostatené vysoka, hodnota koeficientu tedini alespa 0,7.

Il. H-2: CELKOVA MIRA SEBESTIGMATIZACE SOUVISI S VYBRANYMI
DEMOGRAFICKYMI, KLINICKYMI A OSOBNOSTNIMI RYSY PACI ENTU
S UZKOSTNYMI PORUCHAMI.

Konkretizace do dfich hypotéz:

H-2a: Mira sebestigmatizace (Skala ISMI) istd se zavaZnosti psychopatologie
(objCGIY.

H-2b: Existuje pima Gméra mezi mirou sebestigmatizace (Skala ISMI) a mirou
disociativnich piznaki (DESY>.

H-2c: Existuje piméa ungra mezi mirou sebestigmatizace (Skala ISMI) a mpiéenaki
deprese (BDF.

H-2d: Existuje pima GUnéra mezi mirou sebestigmatizace (Skala ISMI) a mpiéenaki
zkosti (BAI*™.

H-2e: Pacienti svy35i mirou vyhybani se poskoz@r€l-R) dosahuji vySSi miry
sebestigmatizace (Skala ISN)

H-2f: Pacienti s niz8i mirou sdffieeni (TCI-R) dosahuji vySSi miry sebestigmatizace
(Skala ISMIY.

28 Hypotéza ma oporu v meta-analyze Livingstona a Boydové (2010), u nas ve vyzkumu Cinculové s kolegy
(2015).
* pro tuto hypotézu je opora ve vyzkumu Ociskové s kolektivem (2014b).
** Tato hypotéza se zaklada na zavérech meta-analyzy Boydové s kolegy (2014).
31 . . v , .
Hypotéza je zaloZena na vyzkumu Corrigana s kolegy (2009).
2 Hypotéza se zaklada na vysledcich vyzkumu Margeti¢ové s kolegy (2010).
* Také tato hypotéza se zaklada na vysledcich studie Margeticové s kolegy (2010).
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H-2g: Pacienti s niz&i mirou ngd (Skéala nage) vykazuji vy
(Skala ISMI}*,

Si miru sebestigmatizace

. H-3: PACIENTI S UZKOSTNYMI PORUCHAMI SVYSSi MIROU
SEBESTIGMATIZACE DOSAHUJI MENSI ZM ENY PSYCHICKEHO STAVU
V PRUBEHU LECBY®,

Konkretizace do dfich hypotéz:

H-3a: Mira pozitivni zrdiny psychického stavu vdbé hodnocena relativnim poklesem
ve stupnici objCGl je nizsi u paciénktei se vice stigmatizuji (Skala ISMI).

H-3b: Mira pozitivni zminy psychického stavu vdbé hodnocena relativnim poklesem
ve stupnici BAI je niz3i u pacieitktei se vice stigmatizuji (Skala ISMI).

H-3c: Pacienti, kté na konci I&€by dosahnou remise (druhé&ieni objCGIl se skorem 1
nebo 2), se stigmatizuji m&nez pacienti, ki¢ nedosahnou remise poruchy (druh&eni

objCGI se skérem 3 a vice).

5. 3. Prakticky vyznam vyzkumu

Disertace by rla mit gredevsim néasledujici dva praktick&nmsy, z nichz jeden jiz byl

naplren v pribéhu vyzkumu:

« Standardizaci celogtové pouzivaného nastroje k posuzovani sebestigmatizace
pro ¢eskou populaci. Tento dotaznikibe slouzit dalSim vyzkumnikn pohybujicim
se v oblasti psychologie a psychiatrie. Prvni prageho dalSim vyuzitim uz byly
publikovany nebo jsou v tisku (Kamaradova et altisku, Cinculova et al., 2015,
Hajda et al., v tisku).

e Porozundt tomu, jak se sebestigmatizace podili néelb@ém dinku u pacieni
s Uzkostnymi poruchami, coz vytVvazaklad pro vytvEeni terapeutickych strategii
vhodnych ke snizeni sebestigmatizace, pouZzitelmjdimické praxi.

3 Hypotéza ma oporu v meta-analyze Livingstona a Boydové (2010).
* Celd hypotéza ma oporu v meta-analyze Livingstona a Boydové (2010) a studiich Yanose s kolegy (2008) a
Funga s kolegy (2010).
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6. POPIS ZVOLENEHO METODOLOGICKEHO RAMCE A METOD

V néasledujici kapitole je uvedeny zakladni popisigie vyzkumu. Naslednvymezujeme
metody, které byly pouZity ke &tu dat a proces zpracovani a analyzy dat. Diskut@ya

také eticka stranka vyzkumu.

6. 1. Zvoleny typ vyzkumu

Téma sebestigmatizace u psychickych poruch je dbwspojené s vyzkumy vychazejicimi
z kvantitativni metodologie. Vzhledem k nedostage probadanosti problematiky
sebestigmatizace u lidi s jinymi psychickymi poraict, nez jsou psychdzy a deprese,
jsme se rozhodli tento trend nasledovat, a tak&oeat vyzkum zaloZeny na kvantitativni
metodologii. Tento stup mj. umozni srovnat dosazeneé vysledky sérgginych studii,
které pracovaly s odliSnym souborem prokariionkrétnim typem vyzkumu je korelai
studie realizovana skrze dotaznikovérasst | v tomto bod nasledujeme postupiasto
realizované v zahragii Statistické metody, které jsme zvolili proéeni hypotéz, tvid
krome korelacifada dalSich vypita, které uvadime v podkapitole 6. 3. Metodou ziskava
dat jsou d¥ objektivni metody, realizované vyzkumnikem a hfjatim |ékdem, a baterie
dotazniki a Skal, ktera byla nabidnuta z4jeémc o (East na vyzkumu. Konkrétni
psychodiagnostické metody, které jsme zvolili, gopme v nasledujici podkapitole.
Soubor dastniki studie, jeding hospitalizovanych na psychoterapeutickém étetd
Kliniky psychiatrie Fakultni nemocnice v Olomoublyl vybrany na zaklatddostupnosti.

Vice informaci o vybrovém souboru uvadime v kapitole 7.

6. 2. Metody ziskavani dat

Metody, které jsme zvolili, byly vybrany v souladudesignem vyzkumu a stanovenymi
hypotézami. Pro dely mefeni sebestigmatizace jsme zvolili v 8asnosti nejvice
doporovanou metodu, Skéalu internalizovaného stigmatu clpisikych poruch
(Stevelinkova, Wu, Voorend, & van Brakel, 2012).yéwdiagnostickymi metodami
posuzujicimi pitomnost a tiZzi fiznaki psychickych poruch a Uzkosti byly screeningovy
diagnosticky rozhovor MINI a Skély CGl, BAI, BDIRES. Metody zvolené k posouzeni
osobnostnich vlastnosti tifly revidovana verze Cloningerova Invefgdemperamentu a

charakteru a Snyderova Skéla gjad
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6. 2. 1. Phabéh sbéru dat

Shir dat jsem realizovala na psychoterapeutickém éledd 32C nachazejicim se
na Klinice psychiatrie Fakultni nemocnice v Olomioubla tomto oddleni probiha
Sestitydenni skupinovy program zalozeny na komlanév I€b¢ psychoterapii a
farmakoterapii, ktery blize popisujeme v osmé kdeit Vradmci sbru dat jsme
respektovali firozeny chod odéeni a postupovali tak, aby nedoSlo k naruSeizného
fungovani oddleni. Prvni siedu pobytu jsem seétSinou Wastnila rannich komunit,
piedstavila se, nabidla moznost spoluprace na vyzkohjasnila jeho podstatu, vyznam a
prosggch, ktery niize g@inést jim samotnym i lidem, kitese potykaji s Uzkosti, podstupuji
lé¢bu na psychiatrii a trpi KNi tomu sebestigmatizaci nebo se setkavaji se atigaci
ze strany okoli. Stkm¢ jsem vys¥tlila, co je sebestigmatizace, a seznamila pacienty
s dalSim pkbéhem skru dat. VSichni osloveni & moznost zdastnit se vyzkumu a jejich
Ucast byla dobrovolna. Pokud jsem na prvni komunébyla pitomna, informaci stejného
obsahu o vyzkumu podala stémi sestra Bc. Hana PizUrova ve spolupraci srogeim
lekarem, MUDr. AleSem Grambalem.

Pacienti, kt& me¢li zajem o @ast na vyzkumu, podstoupili mnou vedeny diagnogtick
rozhovor MINI (vice o Bm uvadime nizZe). V jbéhu skEru dat tuto moznost odmitliit
lidé. Jedinci, ktd podle MINI naphovali kritéria pro diagndzu gkteré z Uzkostnych
poruch, dostali nabidku k vygini baterie metod. Vifpad zajmu ji na mist obdrzeli a
do pondli nasledujiciho tydne odevzdali na sesteodlctleni. Data jsem vyhodnotila,
srovnala s normami, pokud byly k dispozici, a ndgjei stedu s dastniky diskutovala
jejich vysledky. Tuto moznostiwitala wtSina probantl, pouze jedeglovek odmitl s tim,
Ze dotazniky rad vyplnil, ale nema o konzultaciemdj Diskuze o vysledcich probihala
individualné a wtSinou trvala pblizné 15 minut. S kazdym jedincem jsme vysledky
zasadili do kontextu jeho séasné Zivotni situace a zakazky, se kterisep na oddleni.

Vysledky byly podany podpné a byly pozitivié orientované.

6. 2. 2. Mini mezinarodni neuropsychiatrické vySdteni (MINI)

MINI je kratky strukturovany diagnosticky rozhovoktery vznikl jako vysledek
spoluprace americkych a evropskych kékaMetoda slouzi ke screeningové diagnostice
z&kladnich psychickych poruch osy | podle kritéBiSM-IV a MKN-10. Jedna se
o diagnosticky  nastroj, ktery je ¢asto uzivany v epidemiologickych a
psychofarmakologickych studiich. Zakladni verze MB\buzi ke screeningu zakladnich

psychickych poruch u do&lg populace, existuje vSak také verze petskbu populaci
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(MINI-Kid) a dalsi modifikace, jako je MINI-Plus, t&ra zpesiuje diagnostiku
psychotickych a afektivnich poruch (Sheehan etl8B8; Amorim, 2000).

Diagnosticky rozhovor probihd mezi léken (gipadré psychologem nebo jinym
zaskolenym odbornikem) a probandem, kdy jedinecowidida na pedem dané otazky
podle toho, zda u sebe pozoruje popisovaiignpky, nebo nikoliv, a nakolik jsou
intenzivni (nap. neschopnost se rozhodovat nebo cestovat dopravpiostedky).
Rozhovor trva fiblizné 15-20 minut (Amorim, 2000; Pinninti, Madison, Mess &

Rissmiller, 2003). Monitoruje miruffznalki u nasledujicich psychickych poruch:

»  Depresivni epizody

e Dysthymie

e Hypomanické/manické epizody

»  Panické poruchy

e Agorafobie

»  Socialni fobie

*  Obsedant& kompulzivni poruchy

e Generalizované uzkostné poruchy

e Psychickych poruch spojenych s uzivanim alkohddwi&ost, zneuzivani)
»  Psychickych poruch spojenych s uzivanim jinych Révych latek (zavislost, zneuzivani)
e Psychotickych poruch

*  Anorexie nervosy

e Bulimie

e A hodnoti také riziko suicidalniho jedng@heehan et al., 1998)

Podobs, jako je tomu v Kklinické psychiatrické diagnostitaké u MINI se hodnoti,
které a kolik z hodnocenych kritérii pacient mafpé. Na zaklad toho pak vyzkumnik
zaznamend, zda jedinec gk, nebo nesplje podminky pro konkrétni diagndzu
psychické poruchy. Kazda porucha ma také stanoyeyycasovy ramec, vémz je
posuzovana. Zatimco u depresivni epizody se odb@taina piznaky v poslednich dvou
tydnech, u dysthymie se jedna ¢izmaky, které by wly pievazovat po &sSinu doby
béhem poslednich dvou let, a ¥ipack psych6z pokryv@&asovy ramec cely Zivot jedince
(Sheehan et al., 1998).

Amorimova (2000) uvadi, Ze psychometrické charastiky anglické a francouzské
verze MINI jsou uspokojivé. Metoda vykazala poddhrspokojivé hodnoty i mereni
formou test-retest a shody mezi nezavislymi posatav jako jiné metody slouZzici

k témuz @elu (CIDI, SCID). Zarové se ukazalo, Ze vysledky screeningu zpravidla
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odpovidaji expertnimu hodnoceni jedindVetoda je tedy v diagnostice psychickych
poruch pordrné presna. Vyhodou MINI je fedevSim nizk&asova narénost, ktera je
oproti podobnym metodam az poléwi (Amorim, 2000). Zaroveje vSak pateba zminit,
Ze ve srovnani s klinickym hodnocenim vede k diagoe vice komorbidnich
psychickych poruch. V iméru se jednd o dv komorbidity u jednoho posuzovaného
jedince, zatimco ip nestrukturovaném diagnostickém rozhovoru jde dmgru o 0,5
poruchy — tedy o jednu komorbiditu u dvou diagriastanych pacierit Tyka se to

piedevsim komorbidnich Uzkostnych poruch a zavis(@stininti et al., 2003).

6. 2. 3. Demograficky dotaznik
Souwasti baterie metod, kterou obdrzeli zajemci @si na studii a kterou uvadime

v priloze, byl demograficky dotaznik. Zahrnoval nasjedyolozky:

 Jméno

o Vek

¢ Nejvyssi dosazeni \dni
- Zakladni

- Sttedni odborné
- StredoSkolské
- Vysokoskolské — VOS a VS
*  Aktualni zarastnani
- Student
- Zamgstnany
- Zivnostnik
- Nezangstnany
- Pobirajici invalidni dchod
- Pobirajici starobnite¢thod
* Rodinny stav
- Svobodny
- Zenaty/vdana
-V registrovaném partnerstvi
- Rozvedeny
- Vdovec/vdova
- Jiné
e Pokud jedinec vimdchozi poloZzce zaSkrtl jinou mozZnost nez ,Zenafhd“ nebo

,V registrovaném partnerstvi“, v posledni poloZdpavidal,zda ma v satasnosti partnera
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Polozky tykajici se za#stnadni a rodinného stavu potenctlmahrnovaly vice
odpowdi. Bylo tedy mozné, abycastnik zaznamenal, Ze pobira invalidriclibd, a
zarove je zangstnany, nebo je vedeny n&gadu prace a pobira invalidnichod. Zakladni
identifikace probanil byla nezbytna pro pozi sparovani dat z baterie metod s dalSimi
Skalami, které pacienti a l&ékavypliovali v priibéhu I&by. Po sparovani dat byly veSkeré

Gdaje anonymizované.

6. 2. 4. Skala internalizovaného stigmatu psychickyn poruch (Skéala ISMI)

Skéla internalizovaného stigmatu psychickych porjeclsebeposuzovaci metoda, kterou
vytvotila Ritsherova s kolegy (2003). Skala byla vyhodergtjako v satasnosti nejlepsi
metoda u¥ena k ndieni sebestigmatizace jedins psychickymi poruchami (Stevelinkova
et al., 2012).

Zakladem procesu tvorby metody bylo studium prolatky stigmatu a
sebestigmatizace, na které navazovaly diskuzniiskigplidmi trpicimi psychdézami nebo
depresemi, ki@ se vyjadovali k vlastnim zkuSenostem se stigmatizaci astajyeatizaci,

a nasled& komentovali navrzené #ni polozek. FestoZe se na tvatlskaly podileli lidé
se zavaZznymi psychickymi poruchami, metoda jené pro vSechny jedince, kterym byla
diagnostikovana psychicka porucha. Skaluiitv@® polozek spadajicich do 5 sub3kal
(Ritsher et al., 2003):

1. Odcizeni- Sub3kéala obsahuje polozkyl, 5, 8, 16, 17 a 21. Vypovida oimiv jaké proband
hodnoti, Ze kili diagnostikované psychické poruse neni plnohadjrotélenem spolénosti,
a je z ni proto wlereny.

2. Souhlas se stereotypy Polozky¢. 2, 6, 10, 18, 19, 23 a 29. Subskéala slouzi k boeni
stuprg, v emz jedinec souhlasi se sp&askymi gedsudky o lidech s psychickou poruchou.

3. Vnimana diskriminace— Tuto subSkélu tid polozky ¢. 3, 15, 22, 25 a 28. Zatuje se
na miru, v niz vypglujici hodnoti, Ze je okolim diskriminovany v psychické poruse, ktera
mu byla diagnostikovana.

4. Stazeni ze spafaosti— Polozky¢. 4, 9, 11, 12, 13 a 20. SubSkéla hodnoti stupgakém se
¢lovék stahuje ze spateosti, aby unikl pedpokladané stigmatizaci, nezaival druhé
psychickymi potizemi nebo ze strachu z odmitnutiépco by se okoli dozdélo o jeho
psychickych potizich.

5. Odolnost viéi stigmatu— Zahrnuje polozky. 7, 14, 24, 26 a 27. Odolnostév stigmatu néii
miru, v jaké jedinec nepodléhd steredtyp a diskriminaci ze strany okoli a nerozviji

internalizované stigma.
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Podobr jako u jinych sebeposuzovacich skal, i u této ahejedinci hodnoti vyroky
spadajici do &které ze subdkal. Ve Skale ISMI uvadi miru, v jad@uhlasi, nebo
nesouhlasi s popsanymi vyroky¢&muz slouzttyrbodova Likertova Skala (1 = rozhagdn
nesouhlasim, 4 = rozho&rsouhlasim). Polozky odolnostiidi stigmatu se $ vypoctu
celkového skoru invertuji. (Rodni verze metody nedisponuje normami. Preelyl
interpretace uvadi adicatislo 2,5 jako pimérnou hodnotu polozky (Ritsher et al., 2003).

Ritsherova s kolegy (2003) é&wvali validitu svého nastroje pomoci korelaci
se zavedenymi metodami, s nimésr€ souvisi jiné Skaly ®fici stigma. Ukazalo se, zZe
sebestigmatizace souvisi s negativnim sebehodmocerizkou mirou vnimané kontroly
nad sngovanim svého Zivota (tzvempowermeftnebo vySSi mirou ffznaki deprese
(Ritsher et al., 2003). Zgna ¢ast vyzkuni zmirenych v druhé kapitole byla realizovana

praw pomoci této skaly.

Psychometrické vlastnosti &eské zeni Skaly ISMI
Jak ukazuje tabulka uvedena na nasledujici &trétsina psychometrickych charakteristik
pavodni verze Skaly ISMI je vynikajici. Vyjimkou jaktorova analyza, do niz Ritsherova
s kolegy (2003) zadili pouze 4 subskaly a vynechali odolnostivstigmatu. Tento krok
zdiavodnili nizkym p@tem jediné G¢astnicich se studie. Vyzkumny souborithmn 127
jedinai, z nichz ¥tSinu tvdili muzi (n = 117) s pimérnym wWkem 49,5 let, ktd trpeli
psychozou nebo depresi (Ritsher et al., 2003).

Standardizace skaly byla prvnim cilem disartho vyzkumu. Ribéh realizace tohoto
kroku proto vice komentujeme ve vysledk@asti disertace.
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Tab. 5: Psychometrické vlastnosti Skaly ISMI (Rits#t al., 2003)

PUVODNI VERZE

Cronbachova alfa 0,90
Split-half i
(Spearman-Brown)
Test-retest 0,92

(korelace)

(méreno po 6 tydnech)

Exploracni faktorova
analyza
(metoda maximum
likelihood s rotaci

,Spravny“ faktor sytilo
13 polozek z 24
zarazenych, zbyvajicich
11 spadalo do jiného,
ale druhy nejsilnéjsi byl

varimax .
arimax) ten ,spravny”.

6. 2. 5. Invent& temperamentu a charakteru, revidovana verze (TCI-R

Inventd temperamentu a charakteru je psychodiagnostickatodou vychazejici
z Cloningerovy teorie osobnosti, kterou jsme pdpsa ctvrté kapitole. Inventa
podstoupil pordrné dlouhy vyvoj a jeho ny¥Si zréni je zaloZzené na dvougrichozich
verzich. Cloninger nefive vytvail dotaznik TPQ. StopoloZzkova metoda monitorovéla t
temperamentové dimenze — vyhledavani nového, vytiysé posSkozeni a zavislost
na odnéng, kterd zahrnovala i pozjl rozliSenou dimenzi vytrvalosti. Faktorova anayz
vysledii vedla Cloningera kighodnoceni teorie struktury temperamentu alengni
vytrvalosti jakoctvrté temperamentové dimenze (Kose, 2003).

DalSi verze invent@ metody — TCIl — jiz zahrnoval&tyii temperamentové it
charakterové vlastnosti. S&asti inventée bylo 29 subskal sdruzujicich se do sedmi
osobnostnich rys Celkovy péet poloZzek byl 226. Faktorova analyza TCI potvrdila
z&kladni strukturu metody, nebyla jiz tedy ipta ¥tSi revize. Cloningeriesto vytvdil
posledni verzi inventé@ — TCI-R. V posledni modifikaci metody se &m zpasob
hodnocenych reakci na polozky. Zatimco v TCI sdanadli vyjadovali k tomu, zda proéh
dany vyrok plati, nebo neplati, odgovv TCI-R jsou zaloZzené nafibodové Likerto¥
Skaly, v niz jedinci zaznamenavaji stiipe jakém pro & dany vyrok plati (1 = rozhodn
plati, 5 = rozhod& neplati). Zvysila se takipsnost mreni osobnostnich rigs Druhou

zménou bylo posileni polozek vytrvalosti, kterd nyrdhmuje 35 vyrok ve ¢tyrech
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subskalach. fieti znenou bylo z#azeni subskaly otéenosti wic¢i vielé komunikaci, ktera
spada do rysu zavislosti na o&gim (Hansenne et al., 2005).

TCI-R tedy zahrnuje 235 polozek sdruzujicich sesddmi n¢fenych osobnostnich
rysia ve 29 subskalach. Séasti metody je takéép validizatnich polozek (Kose, 2003).
Proband ma za ukol zhodnotit, nakolik pr& plati jednotlivé vyroky. Jedinec by &hn
odpovidat podle toho, co je pr@jrtypické v EZnych, neextrémnich situacich (Preiss &
Klose, 2001). Osobnostnimi dimenzemi i jejich su@dki jsme se zabyvali vé&vrté
kapitole, proto zde uvadime pouzegynerenych rys (Kose, 2003):

1. Temperamentoveé dimenze

a) Vyhledavani nového

b) Vyhybéani se poSkozeni

c) Zavislost na odrn¢

d) Vytrvalost
2. Charakterové dimenze

a) Sebegizeni

b) Spoluprace

c) Sebepesah

Metoda je vhodn& pro &eni osobnostnich rysu klinické i neklinické populace.
V oblasti zdravotnictvi hize byt pouzita nejen pro vyzkumnécely, ale také
pro diagnostiku a diferencialni diagnostiku psykkich poruch (Kose, 2003; Cloninger et
al., 2011). Pomoci tohoto inveitdbylo nap. zjisSttno, Ze ®gkteré osobnostni dimenze se
vyznamm poji s rizikem vzniku zavislosti na navykovychkiéath (Pomerlau et al., 1992),
poruch @ijmu potravy (Waller et al., 1933; Brewerton et 4993), uzkostnych poruch a
deprese (Cloninger, 1986; Wachleski et al., 20@®onporuch osobnosti (Cloninger et al.,
1993; Cloninger, 1994b). VysSi mira vyhybani sekpméni a nizky stupevytrvalosti a
sebéizeni se také nachazi u jeding psychozami, kieétrpi sebestigmatizaci (Margétet
al., 2010). Zeny dosahuji vy3sich skdr dimenzich vyhybani se poskozeni, zavislosti
na odngné a spolupraci (Hansenne et al., 2005).

Faktorova struktura TCI-R odpovida teoretickému ladik, na 8mZ je metoda
zaloZzena (Hansenne et al.,, 2005). Mira it konzistence je vysSi u TCI-R
nez u pedchoziho inventé TCI (Brandstrom, Richter, & Nylander, 2003). Beka verze
poukazala na relatiénnizSi hodnotu Cronbachovy alfy u dimenze vyhledé@wéového
(0o = 0,78), jejiz hodnota je vSakgsto uspokojivad. Co sed korelace mezi @gpovnymi

meétenimi po dvou tydnech od prvniho snimani dat, gibkém souboru se korelace
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pohybovaly v rozmezi 0,69-0,94. Vyhybani se ohrozensebefesah byly v druhém
meéteni niz8i nez v prvnim a vyhledavani nového dosalbownaopak vysSich hodnot
(Hansenne et al., 2005).

Ceska verze TCI-R

Ceska verze inventd je spojena iedevsim se jménem Marka Preisse, ktery s metodou
dlouhodold pracuje v oblasti vyzkumu poruch osobnosti (Preidese, Spaniel, 2000).
NejnowjSi revidovana verze inverfi& navazuje naipdchozi inventaTCI, ktery u nas
zavadli Kozeny s TiSanskou (1998)

Metoda neni plé standardizovand, Preiss vSakéidlv jeji vnitini konzistenci a
faktorovou analyzu a uipdchozi verze invent& TCIl stanovil percentilové normy.
Na owteni rekterych psychometrickych vlastnostiegladu pracoval Preiss s Kuéhaou,
Novakem a Sfpankovou (2007). Této studie secasdtnilo 200 jedin& z neklinické
populace, ktd vyplnili TCI-R. Autori realizovali explorani faktorovou analyzu metodou
analyzy hlavnich komponent a zjistili, Ze faktopovidajici temperamentu jsou pé&ms
robustni. To platilo fedevsim pro rys vytrvalosti. Faktorova strukturarelkteru vsak byla
mére jasré ohrantend. Autdi dale uvadi, Ze mira viiiti konzistence jednotlivych subSkal
byla vysoka a revidovana verze invastdyla z psychometrického pohledu kvaljn
nez jeji gjedchidce (Preiss et al., 2007).

Zda se, Ze &které subskaly TCI-R Uzce souvisi s demografickgroménnymi. Preiss
s kolegy (2007) zniuji predevSim vztah meziékem a vyhledavanim nového, kdy
s wkem mira tohoto rysu klesa. Vyznamnou souvislostdiv se zavislosti na odme a
sebéizenim, které sskem naopak nastaji. CeSi vykazuji ve srovnani s americkou
populaci nizsi mirou vyhledavani nového a sédsghu. Zarove dosahuji vysSich skor

v subskalach zavislosti na odn¢ a seb#&zeni (Preiss & Klose, 2001).

6. 2. 6. Skala nadje (Adult Dispositional Hope Scale, ADHS)

Skala nadie je metoda, kterou vytvid v devadesatych letech Charles Snyder (2000).
Jedna se o sebeposuzovaci Skalu, ktera vychatdroay teorie nagje. Podle Snydera se
prozitek nadje objevuje, jakmile sélovek stanovi cil, kterého by cdtdosdhnout, cesty

k jeho naplgni a disponuje dostateou mirou motivace a snahy k nasledovédito cest.
Struktura Skaly odpovida tomuto zakladnimu vymezémdznosti vyuziti Skaly jsou
Siroké. Snyder (2000) uvadi, Ze je vhodna pro palistarsSi 15 let. Lze ji pouZit

ve vyzkumu, ale také v ramci psychoterapeutickémeiradenskéinnosti.

104



Skalu tvai 12 poloZek s osmibodovou Skélou, kdy proband Zdé&spolozky uvadi
¢iselny udaj podle toho, nakolik souhlasi s uvedetwmenim (1 = naprosto nepravdivé, 8

= naprosto pravdivé). Polozky jsou refhé do ti kategorii:

1. Polozky ng&fici cestu(pathway thinkin) — PoloZzky¢. 1, 4, 6 a 8. SubSkalaé&h schopnost
jedinec nachazet apoby, jak dosdhnout vytgného cile.

2. Polozky ngtici snahu (agency — Polozky 2, 9, 10 a 12. Tato subskala sectaj@ na miru
motivace, snahy nebo vhii energie, kterodlovék vynaklada na cesk cili.

3. Distraktory — Polozky¢. 3, 5, 7 a 11 se nevyhodnocuiji. SlouZi pouze leddri pozornosti

od jinak pondrn¢ zjevného zawteni Skaly ve snaze zvysit reliabilitu vyslédiSnyder, 2000).

Pri vyhodnocovani metody s&€itaji skory obou subskal, celkové skore se pakézisk
soutem v8ech osmi relevantnich polozek. Maximalni ceékskére je 64 bdg nejvyssi
mozny skor je pro kazdou subkalu 32 inadim vy3siho skoru jedinec dosahne, tistsy
mirou nadje disponuje. Normy nejsou stanoveny, Snyder (2088k uvadi, Zze gmérné
celkové skore je u neklinické populace 48 nod/ pavodni verzi nebyly zjigny
vyznamneé rozdily mezi pohlavim neh@nymi etniky (Snyder, 1995).

Nadkje v pojeti Snydera souvisi s oblastmi zajmu peaitipsychologie, psychologie
zdravi i psychoterapie a poradenstvi. Kwon (200i8)ilz Ze celkova mira nagke predikuje
strategie zvladani stresu, které jedinec pouZigstupu gkolika tydni. Lidé s vySSi
mirou nadje pouZivaji vyznamh méré casto vyhybavé strategie zvladani stresu a
pii vyrovnavani se stresem spiSe voli proaktivifistpp, jako jsou aktivni zvladani nebo
vyhledani socialni opory. N&g souvisi s osobni pohodou, jejimz je také predémn
(Michael & Snyder, 2005). Krotntoho mivaiji jedinci s vySSim stugm nadje zvySenou
toleranci vici bolesti (Snyder, 2000). V oblasti zdravotnictvaje nadje vyznamnou roli
nag. pri procesu pjimani gritomnosti psychotického onemagn, a to u jeding, jimz
bylo diagnostikované (Perry, Taylor, & Shaw, 200¥)u jejich blizkych (Bland &
Darlington, 2002). Nafje je obecnym faktorem dgobicim v pitbéhu psychoterapie
bez ohledu nastn ke kterému se hlasi psychoterapeutiisgtva k UspSnosti
psychoterapie acasti je jejim prediktorem (Snyder, 2000). Jak jspopsali v druhé
kapitole, nadje se v neposledrad poji i se sklonem k sebestigmatizaci lidi s psycho
(Mashiach-Eizenberg et al., 2013; Corrigan et24l11).
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Psychometrické vlastnosti Skaly n&d

V tabulcec. 6 uvadime &které psychometrické vlastnostiyodni verze sSkaly, Halamova
piekladu do slovenstiny z roku 2001, ktery isjril v Ceskoslovenské psychologii, a
nasehoceskeho pekladu. Psychometrické charakteristiky Skaly jsesn&s uspokojivé.
Ackoliv by se mohlo zdat, Ze Cronbachova alfa nabgeaerné nizkych hodnot, je
potreba mit na patti, Ze se jedna o malou Skalu. Vysledny skér sdt@@ osmi polozek.
Reliabilita metody je tedy uspokojivd az dobra.ji&tdak vnitni konzistence odpovida
teoretickému zakotveni metody.

Halama vytvail slovensky peklad Skaly nagje, ktery owiil na souboru 206
vysokoSkolak. Na zaklad vyslednych Gddj o psychometrickych vlastnostechekladu
pak zréni upravil a administroval souboru 334iestoSkolskych a vysokoSkolskych
student.. Jim naniiené Udaje o mé vnittni konzistence a faktorové strukiuslovenského
piekladu také uvadime v nésledujici tabulce.

Tab. 6: Psychometrické vlastnosti Skaly #ad
(Snyder, 2000; Halama, 2001; Ociskova et al., ndéigabana data)

o . SLOVENSKY NASE PREDBEZNE
PUVODNI VERZE PREKLAD UDAJE
Cronbachova alfa 0,74-0,84 0,71 0,79
Split-half i ) 0,78
(Spearman-Brown)
Test-retest 0,8

(Pearsonuv korelacni (méFeno po 10 tydnech) - -

faktorova analyza

koeficient)
Vsechny polozky
odpovidaly svym
Vsechny polozky V3echny polozky faktordm, vyjma
odpovidaly svym odpovidaly svym polozky &. 9, kterd
Exploraéni faktortim. faktordm. z&asti sytila i faktor

cesty.

(Metoda alpha
factoring)

(Metoda maximum

likelihood, rotace varimax) (Metoda maximum

likelihood, rotace
varimax)

Standardizace’eské verze Skaly naj

V ramci rigordzni prace jsem se zabyvala vztahenzimediji ve Snydero¥ pojeti,
smyslem Zivota a osobni pohodou (Ociskova, 2018). ®ely skéru dat jsem tehdy
pieloZila Skalu nagje, pricemz jsem vychazela Zipodni verze metody a slovenského

piekladu, ktery realizoval Halama (2001). Psychomkériviastnosti vliastnihoiekladu
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byly uspokojivé, faktorova analyza vSak poukazaka polozky ¢. 4 a 10, které
krome ,,svého" faktoru sytily i vlastniteti, a polozkw. 9, ktera vice sytila faktor cesty
nez snahy, dodmoz ntla spadat. V téze délparalel zpracovalatesky geklad skaly i
pani docentka Irena Sobotkova, ktera jej viitaona podklad dvou nezavislychigkladh
od profesiondlnich lingvidt Diskutovaly jsme kvalitu obourekladi a moznosti zlepSeni
psychometrickych vlastnosteské verze. Na podklaa;jisteni z rigorézni prace pak pani
docentka vytviila konené zreni ceského pekladu Skaly nafje. V sowasnosti pracujeme
na standardizaci metody.

Standardizace se prozatim¢agtnilo 312 jedini z neklinické populace @vahou
Zen (n = 237; 76,0 %) ajmérnym wkem 22,4 + 4,8 let. V souboru se nachd&edpvsim
svobodni (n=284; 91 %) vysokoskolsti studentig270; 86,5 %). V budoucnu se
zantiime na sbr dat u starSi populace, lidi wenych nebo se zakladnim whim a
rozvedenychti ovdowlych. Mezi pracujicimi se budeme snazit ziskat dataariabilnich
skupin. Podle gibéZnych vysledk se zda, Ze vrtbi mira konzistencerpkladu je dobra a
spada do rozmezi zji&teho Snyderem (2000). Vysledek aplikace metody-bplf je také
uspokojivy. Owieni reliability formou test-retest budeme realizovwabudoucnu.
Faktorova analyza @ép poukézala na devatou poloZku, kter4 spadala faktoru cesty,
jemuz nensla pripadat, z ¥tSi miry v3ak sytila faktor snahy. Tuto verzi Skégdsje

pouzivame v disertaim vyzkumu.

6. 2. 7. Skala celkového klinického dojmu (CGI)
Skala celkového klinického dojmu (dale CGI) je kéatposuzovaci a sebeposuzovaci
metoda, ktera slouzi k posouzeni miry psychopai®logacienta a zhodnocertinnosti
lécby (Guy, 1976). Na rozdil od jinych psychiatricky8kal neslouzi k @eni stups
zavaznosti fiznaka konkrétni poruchy nebo skupiny poruch, ale Zaje se na celkovy
stav jedince. Metodu vyt¥id tym Guye (1976), ktery usiloval o tvorbu jednathého
nastroje, ktery by slouzil k hodnocendinnosti antipsychotik. Postupedasu za&alo byt
CGlI pouzivané i $ hodnoceni usfnosti psychofarmakologickych studii z&mjicich se
na jiné lékové skupiny a kot také pro hodnocenicinnosti psychoterapeutickych
intervenci. V oblasti vyzkumu ¢y Uzkostnych poruch patCGl mezi zakladni metody
hodnoceni zrny v prab¢hu l&by (Zaider, Heimberg, Fresco, Schneier, & Liebowitz
2003).

Metoda se pouziva ve dvou verzich — objektivnirddaevyphuje oSetujici léka
(objCGI nebo oCGI), a subjektivni, kterou vyplje samotny pacients(bjCGI nebo
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sCGI). V piipact objektivni verze metody je zdrojem informaci pramhoceni pacientovo
chovani. Technikou ziskavani dat jsou rozhovorsk&iani dalSich udag okoli pacienta.
Sebeposuzovaci verze Skaly je zaloZzena na osolpuwidi jedince. B vypliovani je
Ukolem lékae i pacienta zaznamenat intenzitu psychickych poidzsedmibodové Skale
(1 = normalni, bez znamek nemoci, 7 = proziva/méexte silné Fiznaky nemoci), na niz
ma kazda urovesuvij slovni doprovod. V ramci naSeho vyzkumu ik 1éka objCGl

na pa@atku a konci l&by a pacient kazdy tyden pobytuetre prvniho a posledniho tydne.
Pti propousini pacient vypiuje CGI znovu a hodnoti, zda zaznamenaérmmcelkového
stavu psychopatologie videhu I&by a pokud ano, pak v jakém &m prokEhla a jak
byla vyrazna. K tomuto hodnoceni épslouzi sedmibodova Skéla (1 = velmi vyrazné
zlepSeni, 7 = velmi vyrazné zhorSeni), na niz mé&geod své jasnstanovené slovni
hodnoceni. V naSem vyzkumu lékapitovné hodnotil zavaznost psychopatologie, a to
kvili nékdy prediasnym dimisim pacietit(Guy, 1976; Busner & Targum, 2007).

Co se ty¢e interpretace skéy pak skér 1 nebo 2 v druhéméiani na konci &y
vypovida o pozitivni reakci nadBu, remisi. Jedinci, kt€dosahnou jednoho #dhto dvou
skori, mohou byt vnimani jako resporidé.idé s hodnotou 3 jsou parcialni respofde
jedinci s vySSimi skory (4-7 b@dl pak byvaji oznéovani jako non-responti§Zaider et
al., 2003).

O psychometrickych vlastnostech CGI neni znaniiSpmnoho. Nktefi autdi
kritizuji zavislost druhého hodnoceni (&my stavu psychopatologie viiehu &by
realizované na konci ¢y) na paniti Iékafe a pacienta, ktera trhe sniZzovat validitu
hodnoceni, proto fZe byt vhodwjSi prosté hodnoceni zavaznost stavu psychopawlogi
CGI vykazuje dobrou reliabilitu hodnocenou pomocirynshody mezi nezavislymi

posuzovateli a mezi hodnocenim l&ka pacienta (Zaider et al., 2003).

6. 2. 8. Bechkiv inventéi Uzkosti (BAI)

Beckiv invent& Uzkosti pati mezi sebeposuzovaci metody zachycujféinaky Uzkosti a
jejich intenzitu. Podétem pro tvorbu Skaly byla snaha Becka s kolegy afjttvnastroj,
ktery by umoznil rozliSeni mezi behavioralnimi, emimni a fyziologickymi giznaky

u jedinai s uzkostnymi poruchami a osob s depresi. AuBkaly se proto snaZili
identifikovat fyziologické a kognitivni ifiznaky, které se nach&zi pouze u uzkosti, a
na jejich zaklad vytvorit sebeposuzovaci metodwtiti priznaky Uzkosti (Leyfer, Ruberg,
Woodruff-Borden, 2006).
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Prvni verze Skély vznikla na podkkadtudia fi diive hojr¢ uzivanych Skal —
The Anxiety Checklist, The Physician’s Desk RefeeerChecklist a The Situational
Anxiety Checklist. Zahrnovala 86 polozek. Po sétatistickych analyz byla vytvena
konena verze obsahujici 21 polozek (Beck, Epstein, Bra&vSteer, 1988).

PoloZky zahrnuji roztiné giznaky uzkosti. Proband u kazdé z nich zaznamerzélea,
se s nimi setkal v obdobi posledniho tydne a pakod, pak nakolik byly intenzivni a
negijemné. Hodnoceni je zaloZzené digibodoveé sSkaly, kdygislo 0 znamena jbec jsem
se s piznakem nesetkal/a“ &slo 3 gedstavuje stav, kdy se Eiznakem jedinec setkaval
¢asto a velmi ho to z&tovalo (Leyfer et al., 2006). Vysledné skore vyg@dvio mie
vhimanych piznaki Uzkosti (Beck et al., 1988). Jecana pedevsSim pro Klinickou
populaci, ale Ize se setkat i s aplikaci u jinykhpsn (Beck et al., 1988).

Pro interpretaci vysledkse doportuji nasledujici cut-off skory (Julian, 2011):

*  0-9 bod: — Zadna azdina hladina Uzkosti
* 10-18 bod — mirna az gedre silna tzkost
* 19-29 bod - stedre silna az &zka uzkost
* 30-63 bod — tZka Gzkost

Metoda vykazuje kvalitni psychometrické vlastng¢Steer, 2009; Beck & Steer, 1991;
Beck et al., 1988). Ma vynikajici viiti konzistenci a dobrou reliabilitudfenou formou
test-retest po i tydnech od prvniho snimani dat. Oproti ndinornekterych wda,
podle nichZz BAI monitoruje i@devSim fiznaky panické poruchy (Cox, Cohen, Direnfeld,
& Swinson, 1996), se ukazuje, Zze BAI pro tuto pbwameni specifickd a monitoruje
n¢kolik rozdilnych slozek uzkosti (de Beurs, Wils@hambless, Goldstein, Feske, 1997).
Jedna se d@tyti dimenze mitené Uzkosti — neurofyziologickou, subjektivni, mdou a
projevy autonomniho nervového systému (Beck & $téée1). Vyhodou inventa je
citlivost vici zménam v Uzkostnychifznacich dosaZzenych vifihu psychoterapeutické
nebo farmakoterapeutick&lgy (de Beurs et al., 1997).

Cesky freklad vytvdil Prasko s Moznym (in Prasko et al., 2007). Nand#adizaci
metody v sotiasnosti pracuje Kamaradova s kolektivem.

6. 2. 9. Beckv inventéar deprese (BDI)

Beckiv invent& priznaki deprese je dalSi znamou sebeposuzovaci metodeaienbu
Aaronem Beckem. Jednd se jeden z cebost nejuzivawjSich nastraj k meteni
depresivnich Piznaki. Konstrukce metody zala roku 1961 a pokéavala rekolik
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desetileti az do s@éasné podoby BDI-1I (Beck, Steer, Carbin, 1988). djymetody proSel
nékolika fazemi. Jako prvni byla vytvena Skala BDI-I, ktera byla roku 1978 zrevidovana
a pouzivana pod nazvem BDI-IA. Poslednim krokena lwalSi revize, jejimz vysledkem
je metoda BDI-II (Beck, Steer, Ball, & Ranieri, ¥J9

Skalu tvai 21 polozek, v nichZ jsou uvedené daeEjsi priznaky deprese. \&gt
piiznaki je v souladu s Klasifikaci DSM-IV, metoda samofpaateoretickd (Wang &
Gorenstein, 2013). Ukolem probanda je vybrat pradka z 21 poloZek jedno zsyf
nabidnutych tvrzeni nachéazejicich sectygbodoveé Skaly pohybujici se v rozmezi 0 az 3
bodi, které pro & nejvice plati. Nap v poloZzce tykajici se smutku jedinec vybira
moznost podle toho, jak ho#lrse citi smutny. # hodnoceni se bere v potaz obdobi
poslednich dvou tydn(Preiss & Vadi, 1999).

Metoda slouzi k weni miry zavaznostiffznaki deprese, kdy vysSi skory zmaetSi
zavaznost fiznaki. Podle gkterych autoll by méla celkova hodnota 17 bégiedstavovat
cut-off skér pro zachyt depresivni poruchy. To zead Ze vySSi hodnoty nalezneme
S nej\tSi prava@podobnosti u osob, které trpi depresi (Veerman, ridaywAyuso-Mateos,
Dunn, & Barendregt, 2009). StarSi udaje (Spreertr&uSs, 1991) uvadi nasledujici cut-off

skory pro hodnoceni Skaly:

* 0-9 bodi — norma

e 10-15 bod — minimalni znAmky deprese
e 16-19 bod — mirn4 az sedni deprese

* 20-29 bod — stedni az&zka deprese

» 30-63 bod — tZka deprese

Skéala byva uZivana u klinické populace (Preiss &i¥/d999), setkame se s ni v3ak i
ve vyzkumech s neklinickou populaci, jako jsou inagsokoskolsti studenti (Richter,
Werner, Heerlein, Kraus, & Sauer, 2004). Podofako BAI, i BDI je schopné citli¢r
reagovat na z#mu stavu v pibéhu l&by (Beck & Beamesderfer, 1974).

Skala vykazuje uspokojivé psychometrické vlastnodtaktorova analyza dat
od vysokoSkolské populace poukazala na dva faktmiyci metodu — kognitivérafektivni
a somatické fiznaky deprese (Dozois, Dobson, & Ahnberg, 1998tdda roviz
vykazuje vysokou miru vrti konzistence (Richter et al., 2004)aerna alfacini 0,86
pro populaci psychiatrickych paciénta 0,81 pro nepsychiatrickou populaci (Storch,
Roberti, & Roth, 2004). Skala zardverysoce koreluje s daldimi metodamiiimimi
piiznaky deprese, jako je napiamiltonova Skala deprese (Richter et al., 2@drch et
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al., 2004; Beck et al., 1988). lrgs vy3Si korelace s metodami hodnoticirtizmpaky
Gzkosti je faktorova struktura BDI specificka préeni giznaki deprese (Storch et al.,
2004). Nevyhodou pouziti Skalytbe byt jeji nizSi stabilita ¥ase, na kterou poukéazal
samotny Beck s kolegy (1988).

V Ceské republice vydalo metodu Bnské nakladatelstvi Psychodiagnostikseved
a standardizaci n&eské prosetdi realizoval Marek Preiss s Karlem \faoh (1999).

6. 2. 10. Skala disociativnich zkuSenosti (DES)
Skéla disociativnich zkusenosti (Dissociative Eigeres Scale) je sebeposuzovaci Skala
vytvorena roku 1986 Eve Bernsteinovou a Frankem Putnarkird slouzi k hodnoceni
miry a typu prozivanych disociativhich zkuSenostedpvsim u Klinické, ale také
u neklinické populace, u niz je v3ak interpretagetnvalidni. Skala vznikla na podklad
rozhovof s lidmi, ktei trpi disociativnimi poruchami, a odborniky naotééma (Wright &
Loftus, 1999).

Skalu tvai 28 zkuSenosti, které ozngeme jako disociativni. Jedna se
o nepatologické formy disociace, jako je absorppatologicke, pro & je ukeny subskor
DES-T. Ukolem probanda je vyztiina deseticentimetrové Gse bod podle toho, jak
¢asto zaziva popisovanou zkuSenosgmz minimum tvéi 0 % a maximum 100 %asu
(Wright & Loftus, 1999). Vysledkem je souhrnny sk&kaly, a zpravidla také skor
pro patologickou uzkost (Bernstein & Putnam, 1988ddnotit vSak Ize také dalSi typy
disociace:

*  Amnézie- PolozZky 3-6, 8, 10, 25 a 26. Sub3kala se tykadiktivnich stavamnézie.

e Absorpce a fantazie Polozky 2, 14-18, 20, 22 a 23. Jedna sdevgZré nepatologickou
formu disociace, ktera jesbna také u neklinické populace.

e  Zazitky depersonalizace a derealizac®olozky 7, 11-13, 27 a 28. Tato subSkéala sevZaby
prozitky, lEhem nichZ ma jedinec pocit, Ze gakého divodu neni sdm sebou (Naplsem
jen télo, kus masa, nic vic ve mné neni, nejsem to ja.“, piipadré ,Mam pocit, Ze jsem robot.”) nebo
vnima své okoli nebg@as jako podivé cizi, neredlné (Nap ,Viechno je cizi, jako by véci
kolem mé& byly n&jak umélé nebo jako by viechno byl sen.”).

e Patologicka uzkost (DES-F)Polozky 3, 5, 7, 8, 12, 13, 22 a 27. Patologitkéost je tvéena
nékterymi poloZkami ze zbyvajiciclitsubskal, zejména 2dh, které se tykaji amnézie a
depersonalizace a derealizace (Bernstein & Puth886).

Ross (1990) se zabyval rozdily mezi vyslednymi todaimi Skaly nstenymi u obecné
populace. Nezjistil statisticky signifikantni rodmezi pohlavim, finaéni situaci jeding,
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jejich pozici na trhu prace, v&dnim, mistem narozeni,fipluSnosti k ufitému
naboZenstvi nebo ptem lidi obyvajicich doméacnost. Autor vyzkumu dal&édi, Ze mira
disociace klesa stkem, nicmén tento vztah je posmné slaby. Uzavira pak gtbnim, Ze
disociativni zazitky jsou d&Zné i v neklinické populaci a jsou¢inou sodasti
kaZzdodenniho Zivota. ZaravevSak podotykd, Ze také samotné disociativni poruch
tj. patologické formy disociace najpijici prislusnd diagnosticka kritéria, mohou byt
ve spolénosti rozsiené vice, nez jsme se dosud domnivali (Ross, 139fpdobnym
zjistenim dosgli i dalSi autdi (van ljzendoorn & Schuengel, 1996).

Metoda je schopna pamné spolehliw rozliSit mezi jedinci bez disociativni poruchy a
jedinci, ktei jimi trpi. Zatimco pimérny skor neklinické populace se pohybuje v Sirokém
rozpeti a normou je i hodnota 23,8 higdidé s mnohéetnou poruchou osobnosti dosahuji
pramérné skoru 55 bald a jedinci s nespecifikovanou disociativni poruchmtimeérné
zaznamenavaji 40,8 bbdFrischholtz et al., 1990; van ljzendoorn & Schyen 1996).
Autori studie proto dopoxtuji cut-off skér 45 az 55 bad ktery ma minimalizovat falegn
pozitivni pfipady a maximalizovat ugpny zachyt lidi, kt& trpi disociativnimi poruchami
(Frischholtz et al., 1990).

Co se tye psychometrickych vlastnosti Skaly, BernsteinoPatmamem (1986) uvadi
Gdaje o stabili testu v piibéhu ¢asu. Hodnota testu-retestu u klinické populsicgla
pro celou Skalu 0,93, amnézii 0,95, depersonalizaderealizaci 0,89 a absorpci 0,82.
Ackoliv autai neuvadi, v jakémcasovém odstupu realizovali druhééieni, lze
piedpokladat, Zze tyto Udaje jsou validni a stabilit@tody véase je tedy dobra az
vynikajici. Skéla také vykazuje vynikajici hodnatyitini konzistence. Cronbachova alfa
pro celou Skalwini 0,96 (Bernstein & Putnam, 1986). Jedna se codigtkterou tvé
jeden faktor, pestoZze autd rozliSuji mezi rkolika typy disociace (Holtgraves &
Stockdale, 1997). Auto metody také usgne owrili konstruktovou validitu nastroje,
kterou potvrdili i dalSi vyzkumnici (Bernstein & tam, 1986; Holtgraves & Stockdale,
1997). Je zajimavosti, Ze Skala vyznérkoreluje nejen s obdobnymi sebeposuzovacimi
Skalami néticimi stupé disociace, ale jeStiésngji je spojena s posuzovacimi rozhovory,
jako je SCID-D (van ljzendoorn & Schuengel, 1998ysledny skoér Skaly mimo jiné
vyznamrié pozitivre koreluje s Uzkosti, neuroticismem, prozitym tratema mirou
deprese nebo sklonem k somatizaci (Holtgraves &l$lale, 1997; van ljzendoorn &
Schuengel, 1996).

Ceskou verzi metody uvedli Radek &tk s Petrem Bobem a Ivem Pacltem (2006),

ktefi owverili psychometrické charakteristikygkladu u souboru neklinické populace a osob
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s epilepsii a depresi. R&k s kolegy (2006) na toto konto uvadi, ze relighilfaktorova
struktura i validita odpovidajitwodni verzi metody, a dopafuji ji k méreni subjektiv

vnimané miry disociativnichéfznald.

6. 3. Metody zpracovani a analyzy dat

Proces zpracovani ziskanych dat ¥otravazuje na proces&h dat popsany vipdchozi
podkapitole. Poté, cocastnici odevzdali vypkné baterie metod na sesterodctleni,
zatali jsme sdaty pracovat. Byly vytieny # zakladni tabulky. V prvni se
zaznamenavaly hrubé skory poloZek ISMI a Skalyéeadrato tabulka slouzila k préaci
na standardizaci obou metod. Druhd tabulka obsdhov&tSinu potebnych

demografickych udéja dikich vypaita. Jednalo se o:

» VSechny Udaje z demografického dotazniku uvedendiumkapitole 6. 2.

«  Skalu ISMI — Celkovy skér a hodnotgtpsub3kal

«  Skalu nadje — Celkovy skor a hodnoty jejich dvou sub3kal

* Invent& TCI-R — Skory sedmi sfenych osobnostnich r§s

«  Skalu BAI — Skdry nagtené v kazdém tydnu pobytu pacienta

«  Skalu BDI — Skory nagtené v kazdém tydnu pobytu pacienta

»  Skalu DES — Skory nastené v prvnim a poslednim tydnu pobytu pacienta
»  Skalu subjCGI — Skéry naffené na z&tku a konci pobytu pacienta

V dokumentaci dastniki pak byla s jejich @omim vyhledana dalSi data. Jednalo se
0 Udaje, které probandi opo#iinvyplnit — zejména ty, které se tykaly zastnani a
vzklani. Po propughi pacient byly do tabulky vypsany jejich diagndzy, medikaze
doplréno objektivni CGl, které vyplnil oSetjici l€ka pri ptijmu a propugini pacienta.

Treti tabulka zahrnovala data&astnili, ktefi souhlasili s Gasti na studii, obdrzeli
baterie metod, ale nasledje nevyplnili a neodevzdali. Pr@eély zjiS€ni moznych rozdi
mezi touto skupinou a participanty jsme vypsalétgich demografické udaje, diagnézy a
skory v BAI, BDI a CGI. Pacienti byli o tomto krokanformovani a souhlasili s nim.

OsSetujici 1ékai a prednosta stanovili u kazdéhdastnika primarni (hlavni) diagnozu
a sekundarni diagnozy. DalSi prace s daty probibalaryuziti statistickych prograim
SPSS 17.0 (SPSS Inc, 2008) a G*Power 3 (Faul, Betfe_ang, & Buchner, 2007).

Zakladni deskriptivni statistika zahrnovala vgeb cetnosti, piiméra, minima,
maxima a srrodatnych odchylek. Tyto Udaje byly zjialy u demografickych a klinickych

Gdaji i u pouzitych metod. Zaroviebyla owiena normalita rozloZeni dat.
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Realizovali jsme vypiet potebné velikosti vzorku pro jednotlivé statistickéabay.
Pro &ely &chto analyz jsme ili z&kladni hladinu vyznamnosti 5 %, poZzadovandu s
vysledki (power; 1 8 err prob = 0,95) a velikost efektu (effect siZg. [posledni zmima
velicina nemohla byt wena ,z cistého listu papiru®“. ® jejim uréeni jsme vychazeli
z vysledKki jinych studii na toto téma. Pro rozsahlost jedmpth vypaitd zde pouze
uvedme, Ze nejitSi naroky kladla mnohonasobna regrese s celkoviggresn ISMI
jako zavislou pronnou a vybranymi nezavislymi pramymi Wetné dvou
Cloningerovych dimenzi — vyhybani se ohrozeni aei$ebni, kterd vyZadovala uUdaje
nejmér od 87 osob. V sedmé kapitole popisujeme soubarykse zdastnil studie.
Jednalo se o 10fedinai. Doséhli jsme tedy minimalniho gebného p&u proband
pro ziskani validnich vysledk

Ze srovnavacich tesbyly pouZity neparové t-testy, vypet x>, Fishefiv piesny test,
Mann-Whitnéiv U test a v fipac vice srovnavanych skupin a proely dalSich analyz
jednocestndA  ANOVA s moznou aplikaci Tukeova nebonr2ho mnoh&etného
srovnavaciho testu a dvoucestna ANOVA pro opakovaw#eni, pouzita byla také
Bonferroniho korekce. Rozdil mezi druhym a prvniritenim reékterych pouzitych Skal
byl realizovany vypstem absolutni a relativni zmy. Pro zjiS¢éni souvislosti mezi dsma
proménnymi byl pouzit Pearsdiv, nebo Spearman korelani koeficient. Vyuzili jsme
také jednoduchou linearni regresi, mnohonasobnmatni regresi a logistickou regresi.
Zjisteni velikosti efektu ve vyptiech byl proveden a realizovan v souladu s Cohemovy
ukazateli (1988). Jako zakladni hladina statistickgnamnosti byla ve vSechipadech
stanovena mira 5 %.

V ramci standardizace Skaly ISMI bylo, krénueskriptivni statistiky, provedeno
zhodnoceni reliability nastroje pomoci analyzy fmiikonzistence skaly a aplikace metody
split-half s interpretaci podle Spearman-Browna fikda pro rozdil® velké casti
analyzovaného nastroje. &ili jsme také stabilitu nastroje dasovém odstupurittydna.
Normy byly vytvaeny ve forn¢ T-skéii pro celkovy skor Skaly a stérpro jednotlivé

subskaly.

6. 4. Etické problémy a zf@soby jejich feSeni

V prabéhu vyzkumu jsme postupovali v souladu s etickymrnmami, jejichz zaklady
vymezili Kolatik s kolegy (2013), a snaZili se citiveagovat na individualni petby
Gcastnili studie. Studie byla schvalenda etickou komisi Ralkuiemocnice v Olomouci a

114



prokehla v souladu s posledni verzi Helsinské dekla@cgasadami pro dobrou praxi
(EMEA, 2002). V nasledujicich bodech se &teu vyjadiujeme k aplikaci zakladnich
principi etiky vyzkumu v psychologii.

Stret zajmi a empaticka neutralita

Po dobu séru dat jsem fpsobila na Klinice psychiatrie Fakultni nemocnic®mouci
jako ambulantni psycholozka, otkrvence 2014 jsem vSak takdést&né pracovala
na psychoterapeutickém agleni, na kterém probihal vyzkum. Na ¢behi jsem fisobila
jako terapeut a koterapeut skupin kognigoehavioralni terapie, planovala jsem expozice
s pacienty a filezitostré realizovala individualni sezeni z#&fana na praci s traumaty.
VétSina dat byla sesbirand v obdobi do nastupu nderdd dvoji roli psychologa a
vyzkumnika, kterou jsem zastavala v obdobi¢exvence do listopadu 2014, je vSak
potteba zminit. SnaZila jsem se situaci @ifetim, Ze pacienti byli informovani
o dobrovolnosti 8asti a podstat vyzkumu. Cas, ktery jsem &novala vlastni praci
na odéleni a skbru dat, byl oddleny. V prostoru, &hem rhoZ jsem s pacienty
diskutovala jejich vysledky, jsem se vyvarovalakd@ o jejich medikaci, programu
na odaleni nebo individualnich tématech probiranych ngstovych sezenich. Diskuze
o vysledcich probarid nebyly psychoterapeutickym setkavanim, pouze sngimést

probandm alespé maly prospch z jejich @asti na vyzkumu.

Informovany souhlas s éasti ve vyzkumu

VSichni probandi podepsali souhlaséasti na vyzkumu. Byli informovani o dobrovolnosti
své Wasti, moznosti kdykoliv odstoupit bez udanivddu nebo vyslovit nesouhlas
s pouzitim dat. Byli obezndmeni pisemnustre o podstat vyzkumu, jeho pib¢hu,

narocich, které by nanicast kladla, a vyhodach, které bnesla jim i vyzkumnikm.

Ochrana soukromi a osobnich Udaj

Vzhledem k paelke sparovani dat z dokumentace s vysledky dotézhyjky vyZzadovany
osobni Udaje, jako jsou jménd@astnika a ¥k. Tato data byla zanesena do vyslednych
tabulek, po dopkni potebnych udaj vSak byla anonymizovana. Probandi byli o tomto
postupu informovani a byli obeznameni se skuteti, Ze k udam bude mit fistup

doktorandka se Skolitelem.

Posouzeni rizik a moznosti jejich prevence
Téma disertace se tyka citlivé oblasti stigmatizaseb s psychickymi poruchami a jejich

vlastni sebestigmatizace. $dasti Skaly ISMI jsou také potencidlmozruSujici otazky
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typu ,DuSevie nemocni lidé nemohou Zit dobry a najpici Zivot“, které monitoruji miru
souhlasu se spalenskymi pedsudky. Abychom snizili moznost citového zim@n
n¢kterého z Gastniki vyzkumu, byli pacienti jiz ve fazi nabidkycasti na vyzkumu
struené informovani o tom, co je sebestigmatizace a jakik& Uvedli jsme také, Ze se
v ramci vyzkumu ptame i na miru souhlasuiedgudky, které mohouckteti jedinci
zastavat «cilidem, kt&i se potykaji s psychickymi potizemi. Vipact jakékoliv
nejasnosti nebo diskomfortu navozeného fgpanim baterie dotaznikzde byla moznost

otevit je s vyzkumniky.
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7. VYZKUMNY SOUBOR

V této kapitole popisujeme kritéria ttu pacient do souboru a charakteristiky oslovené

skupiny jediné a kon€ného souboru probatd

7. 1. Kritéria vybéru pacienti do studie
Po fijeti pacienta na odteni byla provedena diagnostika podle kritérii MKR-(1996),
kterou realizoval fijimajici psychiatr, a diagndza byla nasléegotvrzena déma dalSimi
nezavislymi psychiatry (o&efjicim Iékadem a pednostou kliniky). Po komplexnim
vySeteni psychiatrem a stanoveni klinické zavaznostiuglly (objCGl) pacienti
na p&atku hospitalizace vyplnili Skaly subjCGI, BAI, B DES. Druhy den pofieti
bylo provedeno strukturované diagnostické intervigiNI (Lecrubier et al. 1997)
k potvrzeni, nebo vyvraceni diagnézy stanovedi@nmjicim lékdaem a zhodnoceni
piitomnosti komorbidnich poruch. Pacienti byli po puzhé instrukci pozadani, aby
vyplnili baterii metod zahrnujici Skalu ISMI, Skahadje, TCI-R a Cope Inventory, které
vSak nebylo z@zeno do analyz.

V priabéhu I&by probihalo kazdy tyden sebehodnoceni pomoci SBal a BAI.
Na konci &by byla zhodnocena prosta &ma stavu psychopatologie vijpehu I&by, a to
pomoci subjektivniho CGI (druhégtieni subjCGl), a pacienti znovu vyplnili DES. Léka
pak zhodnotili miru psychopatologie (objCGI). V le@kijici tabulce uvadime kritéria

zaazeni do studie.

Tab. 7: Kritéria z&azeni do studie

VSTUPNI KRITERIA

VYLU COVACI KRITERIA

MKN-10 vyzkumna kritéria pro Uzkostnou
poruchu (panicka porucha, generalizovana
Uzkostna porucha, socialni fobie, agorafobie
nebo smiSena Uzkostné depresivni porucha)

potvrzend tfemi nezavislymi posuzovateli

Naplnéni  kritérii  MINI  pro  nékterou

z Uzkostnych poruch
Vék 18-65 let

Podepsan informovany souhlas

Organicka psychicka porucha

Psychotickd  porucha  aktudlni  nebo
v anamnéze
Aktualni  zavislost nebo  zneuZivani

navykovych latek
Disocialni porucha osobnosti

Suicidalni tendence (index suicidality v MINI

vySSi nez 2)

Casteéna, nebo Gplna negramotnost
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Do studie nebyli Z@zeni pacienti, kt& krom& (Ozkostné poruchy tgti také
organickou psychickou poruchou nebo psychézodazemi nebyli ani jedinci aktuain
zavisli nebo zneuzivajici navykové latky a lidéiagdostikovanou disocialni poruchou
osobnosti. Konzultace s jedinci se suicidalnimndencemi byly podjné, nikoliv
vyzkumre orientované, a dataddhto pacient nebyla z#gazena do studie. dast
na vyzkumu vyZadovala dostateu Grové gramotnosti. Pokud byla zarave Uzkostnou
poruchou diagnostikovana mirna nebtedit zavazna depresivni porucha, nebo pokud
pacienti trgli komorbidni poruchou osobnosti, byli do vyzkumatrazeni. Pacienti

se zavaznou klinickou depresiazeni nebyli.

7. 2. Charakteristiky souboru

Shir dat probihal od listopadu 2012 do listopadu 20424elkového p&tu 442 osob
prijatych na psychoterapeutické atlehi v daném obdobi byla Gzkostna porucha
na pa&atku I&by diagnostikovana u 184 paciénfednalo se o pacienty farmakorezistentni
v ambulantni psychiatrické db¢, kteti byli odeslani se Zadosti o systematickou
psychoterapii. Z tohoto @tu souhlasilo s vypknim dotaznik 145 jedindé. Studii pak
dokortilo 109 pacient, kteri absolvovali nejméhn 4tydenni hospitalizaci. Ze studie bylo
vyiazeno 36 fivodre zallenénych participant, a to z nasledujicichiaslodi: 11 pacient
pieccasreé ukortilo Iécbu, jedna pani se nemohlacadtnit kvili ¢ast€né negramotnosti a
24 jedind@ bylo v pfibéhu pobytu rediagnostikovano, a poté jiz nenapali kritéria
pro z&azeni do vyzkumu. Z tohoto §o 24 lidi byla v piibéhu I&by diagndza zrnéna
nasledovs:

« Dva jedinci byli diagnostikovani s komorbidni zdeg&i na navykovych latkach.

»  Dva participanti zarovetrpéli organickou psychickou poruchou.

+ Dvéma lidem byla k fivodni Uzkostné poruSe diagnostikovana t&k&é depresivni porucha.

e DalSim d¥éma osobam bylatwodni diagndza Gzkostné poruchy&mna na disociativni.

* Podobny proces nastal dtyi pacient, kterym byla diagn6za ziménad na somatoformni
poruchu.

* U 12 jedin@ byla primarni psychickou poruchou obsedarkompulzivni porucha, nikoliv
Gzkostna porucha.
Tito lidé byli ze studie vkazeni, nicmé&h pokraovali v I&be

na psychoterapeutickém, nebo na dolé&cim oddleni, pokud bylo pro pacienta vhodné

zmenit 1é¢ebny rezim. P&y celého souboru pacignpodstupujicich &hem dvou let [&u
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na psychoterapeutickém adeni i vybsru zadazeného do nasledné analyzy je popsany

v tabulce 8.
Tab. 8: Vylér pacienti a jejich vyazovani
Pacienti hodnoceni pomoci MINI 442
Pacienti, ktefi splfiovali vstupni kritéria 184
Pacienti, ktefi souhlasili se zafazenim do studie 145
Pacienti, ktefi byli ze studie vyfazeni 36
Pro ¢astecnou negramotnost 1
Pro zménu diagndézy 24
Pro pfedcasné ukonceni pobytu 11
Pacienti, ktefi studii dokoncili 109

Pacienti, kté byli vytrazeni ze studie, se v zakladnich demografickychklamckych
charakteristikach vyznanijn neliSili od vybéru pacient, u kterych jsme hodnotili
efektivitu I&by (viz tabulku¢. 9 na nasledujici strah Jedinymi vyjimkami byla rodinna
psychiatrickd z&¥, kterd se vyskytovala vyznamiasegji u skupiny, ktera dokatila
studii, a zastoupentiznych typi vzdlani, kde byl vysSi poem vysokoskolskych pacieint
ve skupir, kterd nebyla Zzazena do korimého souboru probandtab. 9).

Co se tge kon€ného souboru, kteryipdstavoval 109 jediri¢ z tabulky vyplyva
n¢kolik zakladnich uddé. Mezi probandy fevazovaly Zeny (n = 73),figemz pondr
mezi pohlavim odpovidaiipliZznému pordru vyskytu Gzkostnych poruch mezi pohlavim
uvacnym nap. Alonsem s kolegy (2004) v hei 2:1. Pimérny vk souboru byl 40 + 12,1
let. Minimum @Fedstavovalo 18 let, maximum pak 70 let, medidil 39 let. Vyzkumu se
tedy z&astnili lidé, ktéi se ¥tSinou nachazeli v obdobitetini dosplosti. Pfimérny veék,
kdy se u pacieitobjevily prvni giznaky uzkostné poruchy, bykiplizné 31 let, coz je
mirné pozdji, nez uvadi zahratini literatura, podle niz Uzkostné poruchytSinou
vznikaji v Sirokém obdobi od 10. do 30. rokiku (Michael et al., 2007).
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Tab. 9: Demograficka a klinicka data u vSech oshyel pacient, koneného souboru a
participant: vyrazenych ze studie

Cely soubor

(n=145)

Konecny

soubor (n=109)

Vytazeni

(n=36)

Statistické porovnani konecného souboru a

vyfazenych pacienti

Vék

Vék poéatku poruchy

38,99 +12,08

29,92 +14,17

39.72+12.14

31,14 + 14,35

36,75 +11,78

25,88 +12,97

nepdrovy t-test: t=1,284 df=143; n.s.

nepdrovy t-test: t=1,885 df=140; n.s.

Trvani poruchy 8,636 + 8,573 8,45 + 8,08 9,25+ 10,15 Mann Whitneydv test: MW U=1758; n.s.
Pohlavi (Muii : Zeny) 46:99 36:73 10:26 FisherQv presny test: n.s.

Psych. heredita Ano: Ne 79 :66 53:56 26:10 Fisherdv presny test: p < 0,05
Vzdélani ZS: SOU: S8: V§ 20:36:63:26  14:30:51:14  6:6:12:12 X’ test: 9,035, df=3: p < 0,05

Zam. (Stud.) : Bez prace 76 :69 62: 47 15:21 FisherQv presny test: n.s.

Bez ID (SD) : S ID (SD) 118:27 87:22 31:5 Fisherdv presny test: n.s.
Manzelsky stav S: Z: R: V 59:47:32:7 40:39:23:7 19:8:9:0 X test: 5,753, df=3: n.s.

BAI

BDI

ObjCGlI

SubjCGI

DES

ISMI celkovy skor

Skéla nadéje

24,52 +12,05

24,93 + 10,33

4,39+1,07

4,50+ 1,27

15,03 + 13,60

65,98 + 14,83

34,35+11,62

25,06 + 12,34

25,00 + 10,30

4,34+1,10

4,44 +1,26

14,50 + 12,58

65,10 + 11,54

34,20 +12,04

22,73+11,01

24,70 + 10,59

4,56 +0,98

4,81+1,38

17,01 + 17,00

69,39 + 23,64

34,86 +10,19

neparovy t-test: t=0,9759 df=140; n.s.
neparovy t-test: t=0,472 df=140; n.s.
Mann Whitneylv test: MW U=1567; n.s.
Mann Whitneylv test: MW U=1461; n.s.
neparovy t-test: t=0,8811 df=135; n.s.
neparovy t-test: t=1,371 df=135; n.s.

neparovy t-test: t=0,2702 df=128; n.s.

Antidepresiva:

46,29 + 30,46

46,26 +31,24

46,38 +27,92

nepdrovy t-test: t=0,01592 df=115; n.s.

Na davku paroxetinu (n=117) (n=93) (n=24)
Anxiolytika: 0,83+0,78 0,13+0,82 0,50 + 1,00 Mann Whitneydv test: MW U=68; n.s.
Na davku alprazolamu (n=43) (n=38) (n=5)
Antipsychotika: 1,39+1,42 1,29+1,23 3,00+5,5 neparovy t-test: t=1,708 df=29; n.s.
Na davku risperidonu (n=31) (n=29) (n=2)
Komorbidita Bez : S 53:92 37:72 16:20 Fisherdv presny test: n.s.
Deprese Bez : S 114:31 83:26 31:5 Fisherdv presny test: n.s.
Porucha osobnosti 106 : 39 78:31 28:8 FisherQv presny test: n.s.

Bez:S

Psych. heredita — psychiatricka heredita, Zam. — zaméstnani, stud. — studenti, ID — invalidni dichod, SD — starobni
dlichod, Manzelsky stav: S — svobodni, Z — 7enati, vdané, R — rozvedeni, VV — ovdovéli

V souboru pevazovali zaréstnani nebo studujici (n = 62)fexdoskolaci (n = 51) a
vyuéeni (n = 30). Probandi byli také tagtji svobodni (n = 40) nebo v manzelském
svazku (n = 39). #blizné polovina jedind uvedla, Ze &ktery z jejich pibuznych trgl
Komorbidni

psychickou poruchou. diagnostické spektr bylo Siroké. Jakakoliv
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komorbidni psychiatricka porucha byla stanoven®,d 860 pacierit, ktei dokortili studii.

NejcastjSimi  komorbidnimi  diagn6zami byla porucha osobnoskter4d byla
diagnostikovana u 28,4 % jedind\egastjSi poruchou osobnosti byla etimg nestabilni
poruchou osobnosti — hr&ni typ, ktera byla diagnostikovana u 19,3 % padiehtei

dokortili studii. Rovrez ¢astou komorbiditou byla depresivni porucha, ktexéobjevila
u 23,9 % &ch, ktei studii dokowili.

Mira Uzkosti na p&atku &by odpovidala sedre t¢Zkému az &Zkému stupni (Julian,
2011), stejnou intenzitu vykazal iggnérny stupé pocateEnich @iznaka deprese (Spreen
& Strauss, 1991). Bmérna zavaznostifznaki psychické poruchy bylaisdre tézka, coz
vypovida o stavu, kdy jsouiignaky psychické poruchy zjevné a narusuji kazdoden
fungovani jedince (Busner & Targum, 2007). Hodndd&kerem a sebeposouzeni pacienta
ve Skale CGIl se od sebe navzajem vyznamaliSily. Pimérna mira disociativnich
piiznaki byla 14,5 bodu, coz spada do oblasti normy, kserdgpohybuje mezi 4,4-23,8
bodu (Frischholz et al., 1990). Mira sebestigmatzsouboru byla ve srovnanéeskymi
normami pamerna (T-skor 51; Ociskova et al., 2014a)ufRérna mira nage, kterécinila
piiblizné 34 bodu, byla ve srovnani se Snyderovotedsivou hodnotou u neklinické
populace (48 body) vyragmizsi (Snyder, 2000). Pacienti tedy n&dau &by proZivali
znatel® vice beznagje nez neklinicka populace.

Devadesatit pacienti (85,3%) uzivalo antidepresiva ogmeérné davce 46,26 + 31,24
mg paroxetinového ekvivalentu, coz odpovida dogmranym davkam antidepresiv
u Uzkostnych poruch (Prasko et al., 2014)cé&t osm paciefit (34,9 %) zarowve uzivalo
medikaci anxiolytiky ve velmi nizké pmérné déavce 0,13 + 0,82 mg ekvivalentu
alprazolamu. Dvacet déw pacientt (26,6 %) uzivalo velmi nizké davky atypickych
antipsychotik o nizké pgmeérné davce 1,29 + 1,23 mg ekvivalentu risperidonoZ c
odpovidd augmentaimu podavani antipsychotik u farmakorezistentnigacient

s Uzkostnou poruchou (Prasko et al., 2014).
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8. VYSLEDKY

V osmé kapitole prezentujeme vysledkycitih kroki studie. Nkteré piibézné vysledky
byly publikovany v minulém roce nebo jsou aktwmtisku. Zde jsou fedstaveny

konené vysledky vyzkumu.

8. 1. Standardizace Skaly ISMI

Prvnim cilem vyzkumu byla standardizace Skaly ISM& podklad této standardizace
pak byly uskuteneny dalSi kroky k napkni ostatnich cil vyzkumu. V ramci tohoto kroku
disert&niho vyzkumu jsme ieloZili Skalu do c¢eStiny, owfili psychometrické kvality
piekladu a vytvéli normy pro interpretaci déich skofi i vysledného skéru metody.

Skala ISMI byla poprvé ielozena docestiny pro dely vyzkumu organizace
GAMIAN, kter4 se zabyvala internalizovanym stignmata osob s depresi nebo bipolarni
afektivni poruchou. V této studii byla &ena vnitni konzistence igkladi do tiznych
evropskych jazyk, dalSi psychometrické vlastnosti vSak nebylytpi&@any. Autdi také
neuvedli konkrétni hodnoty Cronbachovy alfy préelgady do jednotlivych jazyk
(Brohan et al., 2010b). Vzhledem k ummiskeho odbornika, ktery se na vyzkumu podilel,
a nemoznosti spojit se s evropskou centralou ozgari GAMIAN jsmecesky peklad
vytvorili viastnimi silami. Standardizace metody byla [kivana vCeské a slovenské
psychiatrii (Ociskova et al., 2014a).

8. 1. 1. Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor paciefit G¢astnicich se standardizace ifl® 369 jedind, ktei
dochézeli do psychiatrické ambulance Kliniky psgthe Fakultni nemocnice v Olomouci
nebo podstoupili hospitalizaci na psychoterapeetickhebo dokovacim oddleni na téze
klinice v obdobi mezi listopadem 2012 a Unorem 2QIktinalo se tedy o osoby vedené
ambulantni cestou i jedince, jejichz psychicky stgizadoval hospitalizaci na ot@ném,
nebo uzakeném psychiatrickém odlkni.

V souboru pevazovaly Zzeny (n = 210, tj. 56,6 %). Vyzkumu seéasmili dosgli
jedinci ve ¥ku 18-85 let, kdy pmeérny wk ¢inil 41,5 + 13,3 let. Podolkn
jako ve vyzkumném souboru jedinckteri se zéastnili celé této studie, a ktery jsme
popsali v pedchozi kapitole, i u tohoto soubortepladali stedoskolaci (n = 139, tj. 37,7
%) a vyweni (n = 108, tj. 29,3 %) nad lidmi se zakladnim=(r89, tj. 10,5 %), nebo
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vysokoskolskym vz#danim (n = 83, tj. 22,5 %). Stejnjako ve vyzkumném souboru
popsaném v kapitole 7, i zde tilonejvétsi skupinu zagstnanci nebo osoby samostatn
vydéledns ¢inné (n = 171, tj. 46,3 %), mémylo nezamistnanych (n = 97, tj. 26,3 %Jast
pacienti pobirala invalidni dchod — zpravidla, ale ne vzdy z psychiatrické iadi
(n =50, tj. 13,6 %). ficet osob (tj. 8,1 %) pobiralo starobriiciod a pouze 16 lidi &o

v dobke skiru dat status studenta (tj. 4,3 %¥t Bsob (tj. 1,4 %) nevyplnilo Gdaj o svém
postaveni na trhu prace a nepidldase jej dohledat ani v dokumentaci.

Pacienti byli diagnostikovani v souladu s kritékfiezinarodni klasifikace nemaoci,
desaté revize (2013). Stav paciehyl v dok® skéru dat stabilizovany, nevyZzadoval &nu
lé¢ebného fistupu nebo medikace, pacienti diagnostikovaniystg®zou nebyli florida
psychotéti. NejwtSi ¢ast paciernit byla vedena s neurotickou poruchou (n = 171,6j14
%) nebo afektivni poruchou (n = 68, tj. 18,4 %).sdovali lidé s &terou z poruch
zpisobenych uzivanim psychoaktivnich latek (n = 4913}3 %), jedinci s psychotickou
poruchou (n = 40, tj. 10,8 %) a poruchou osobn@sti 35, tj. 9,5 %). Nejmensi skupinu

tvorili lidé s organickou psychickou poruchou, jichddpouze Sest (ij. 1,6 %).

8. 1. 2. Reklad a administrace Skaly ISMI

Preklad Skaly byl vysledkem prace dvou nezavislytdkladatel. Prvni geklad vytvdila

magistra Lenka Dostalova, druhy acuyy preklad realizoval magistr Pavel Kurfirst.

Zpétny pieklad byl odeslan autorce Skaly, Jennifer Boyddwéra navrhla &kolik zmen

ve zreéni. Po jejich zahrnuti pak schvalila kéné zreéni Skaly a souhlasila s jeji publikaci.
Skér dat jsme realizovali ve spolupréaci s l&k&liniky. Pacienti byli v ptibéhu

kontrolniho ambulantniho vy&enhi nebo hospitalizace (zejména nagtku, pokud se

jednalo o pobyt na psychoterapeutickémdbelai, nebo na konci, pokud se jednalo o pobyt

na dol€ovacim oddleni) pozadani o spolupraci na standardizaci metaBjemci

podepsali informovany souhlas a vyplnili Skalu ISEDI a subjektivni CGI.

8. 1. 3. Vysledky standardizace

Deskriptivni analyza

Z&kladni deskriptivni Gdaje uvadime v tabukee 10. Nezaznamenali jsme vyznamné
rozdily v Zadném z demografickych Gélay mite sebestigmatizace se mezi sebou nelisili
muzi se zenami, lidé rozdilného $t& odliSnym stupdm nejvysSiho dosazeného whi
nebo postaveni na trhu prace. V oblasti klinickymomennych se od sebe navzajem

vyznameg iSili jedinci s iznymi psychickymi poruchami. Jedinci s neurotickymi
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poruchami vykazali nejvySSi odolnostaév stigmatu, zatimco osoby s afektivnimi
To znamena, Zeipstoze se od sebe navzajem jednotlivé skupinyilyeli€elkové mfe
sebestigmatizace (ij. pacienti tgnymi poruchami se stigmatizovalitilplizné stejre
vyrazrg), lidé s neurotickou poruchou vykazali oproti jedim s jinymi psychickymi
poruchami relativé nejvyssi odolnostigi vzniku sebestigmatizace. Siitali jsme v3ak
také velikost rozdilu pomoci vyptu tzv. velikosti efektu. Cohén koeficient féinil 0,22,
coz poukazuje namaly rozdil mezi skupinami (intetpce podle Cohena, 1988).
Pramérny rozdil v odolnosti &Ci rozvoji sebestigmatizace u jedince neurotickymi a
afektivnimi poruchami byl tedy maly, p@mmé nevyznamny. To se také odrazilo na tworb
norem, které jsme vyt¥id pro populaci jedind s psychickymi poruchami, bez ohledu

na jejich demografické nebo klinické charakterigtik

Reliabilita Skaly ISMI
Nejdiive jsme analyzovali miru viiiti konzistence (tab. 11). Hodnota Cronbachovy alfy
celé Skaly byla vynikajici. Mira vrtiti konzistence subSkal odcizeni, vnimané
diskriminace a stazeni ze spalesti byla dobra. Alfa subSkaly souhlasu se stgpgobyla
uspokojiva a hodnota odolnostidr stigmatu diskutabilni (vice k interpretaci Cronbavy
alfy nag. v Georgovi a Mallerym, 2003). &feni reliability formou test-retest prétlo 3
tydny od prvniho réfeni. Vysledné korelace byly, s vyjimkou diskutabilm vysledku
odolnosti wi¢i stigmatu, velmi dobré az vynikajici. Posledniileplanou metodou byl
vypocet split-half reliability gi rozdleni Skaly na sudé a liché polozky, jejiz vysletgk
také vynikajici (Spearman-Browm koeficient = 0,93).

Tab. 11: Reliabilitaceské verze Skaly ISMI

VNITRNi KONZISTENCE TEST-RETEST
N a N r

CELA SKALA 352 0,91 17 0,90%**
SUBSKALA Odcizeni 369 0,85 17 0,94%**

Souhlas 368 0,75 17 0,86%**

se stereotypy

Vnimana 367 0,87 17 0,92***

diskriminace

StaZzeni 368 0,87 17 0,91%**

ze spole¢nosti

Odolnost 354 0,60 17 0,57*

vaci stigmatu
* p <0,05; *** p <0,001
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Tab. 10: Aritmetické pimery Skaly ISMI a jejich subskal pro cely soubor idskupiny a
rozdily mezi nimi

ISMI
Celkovy skor Odcizeni Souhlas Vnimana Stazeni Odolnost
se stereotypy diskriminace  ze spole¢nosti  vUlci stigmatu
Vsichni 63,55 + 13,81 ¢ 13,69 £ 10,16 = 12,95+ 12,40 £
pacienti 14,36 4,22 5,55 3,33 4,00 2,65
POHLAVI
Muii 62,97 +13,79 13,55+3,90 13,65 * 3,42 9,94 + 3,28 12,87 £ 4,00 12,62 + 2,46
2eny 63,88 £ 14,75 13,99 +4,44 13,69 + 3,64 10,30 + 3,36 12,98 + 4,00 12,22 +2,78
Neparovy t=-0,599 t=-0,979 t=-0,116 t=-1,054 t=-0,270 t=1,498
t-test df =364; n.s. df = 364; df = 365; n.s. df =365; ns df =365; ns df = 365; ns
n.s.
VEK
Korelace: 0,02; n.s. 0,04; n.s. 0,001; n.s. 0,05; n.s. 0,004; n.s. -0,08; n.s.
Spearman.
koeficient
DIAGNOSTICKA KATEGORIE
Organické 67,14+11,19 14,43+2,26 14,71 + 3,30 10,71 +3,20 14,14 + 3,63 12,00 + 3,06
poruchy
Navykové 63,65+13,61 13,65+4,07 13,60 * 3,04 10,27 £ 3,55 12,98 + 3,48 12,75+ 2,66
poruchy
Psychozy 65,73 £12,32 14,13 + 3,63 14,80 + 3,20 11,03 +3,19 13,40+ 3,43 12,38+ 1,84
Afektivni 61,90+ 14,20 13,31+4,50 13,25+ 3,28 9,82 +3,25 12,75 £ 4,42 11,66 £ 2,53
poruchy
Neurotické 63,21 +15,44 13,77 +4,32 13,52 + 3,85 10,01 3,42 12,79 +4,24 12,76 £ 2,69
poruchy
Poruchy 65,03 +13,24 14,71+4,31 13,97 £ 3,51 10,31+2,92 13,31+3,41 11,71 +£ 3,04
osobnosti
Srovnani Welchova Welchova Kruskal- Welchova Welchova Welchova
rozdild ANOVA: ANOVA: Wallisova ANOVA: ANOVA: ANOVA:
mezi F=0,723 F=0,643 ANOVA: F=1,024 F=0,556 F=2,405
skupinami df=5; n.s. df =5; n.s. X’ =2,155 df =5; n.s. df=5; n.s. df =5;
df =5; n.s. p <0,05
VZDELANI
Zakladni 64,51+13,41 14,28 +4,35 13,64 £ 3,56 11,08 + 3,53 13,28 £3,35 12,23 +2,22
Vyuceni 63,42+14,71 13,78 +4,37 13,61 % 3,60 9,98 3,42 12,74 + 3,86 12,95 + 2,56
s$ 63,97+14,76 14,00+4,32 13,87 £3,63 10,09+3,22  13,10£4,23  12,09%2,70
VS 62,55+ 13,82 13,31 +3,77 13,49 + 3,38 10,08 + 3,29 12,82 +4,13 12,29+2,78
Srovnani Welchova Kruskal- Kruskal- Kruskal- Kruskal- Kruskal-
rozdild ANOVA: Wallisova Wallisova Wallisova Wallisova Wallisova
mezi F=0,232 ANOVA: ANOVA: ANOVA: ANOVA: ANOVA:
skupinami df=3; n.s. x> =0,994 x> =0,886 x> =2,988 x> =0,875 X' =5,842
df =3; n.s. df =3; n.s. df =3; n.s. df =3; n.s. df =3; n.s.
ZAMESTNANI
Zam. 63,96+ 14,34 13,94+4,21 13,74 £ 3,43 10,13 £ 3,25 13,13 £3,99 12,43+ 2,86
+0svC
Nezam. 64,02 £ 13,03 14,19 £ 4,06 13,66 + 3,33 10,27 + 3,00 12,99 + 3,67 12,28 + 2,45
Invalidni 65,41 +15,34 13,94+4,36 14,20+ 4,14 10,92 + 3,88 13,18 4,19 12,82+ 2,40
dichod
Studenti 62,63 £ 13,22 13,44 + 3,60 14,31+ 3,16 9,81+ 3,08 12,50+4,31 12,44 + 2,19
Starobni 57,53+16,86 12,00+4,54 12,30 £ 4,00 9,10 £ 3,97 11,90 + 4,66 11,70+ 2,44
dichod
Srovnani Welchova Welchova Welchova Welchova Welchova Welchova
rozdild ANOVA: ANOVA: ANOVA: ANOVA: ANOVA: ANOVA:
mezi F=1,607 F=1,675 F=1,545 F=1,463 F=0,688 F=0,891
skupinami df =4; n.s. df =4; n.s. df =4; n.s. df =4; n.s. df =4; n.s. df =4; n.s.
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Faktorova analyza Skaly ISMI

Faktorovou strukturu Skaly jsme analyzovali pomeoiplorani faktorové analyzy.
Pro tento el jsme zvolili metodu maximalniévrohodnosti a rotaci varimax s Kaiserovou
normalizaci. Touto cestou jsme identifikovétyii faktory, které vyswtlovaly 49,8 %
rozptylu hodnot. Subskaly odolnostiit¢ stigmatu, souhlasu se stereotypy a vnimané
diskriminace vytvaly vzdy jeden ,swj* faktor, do rthoz spadaly. Subskaly odcizeni a
stazeni do spoteosti se slotily do jednoho faktoru. Celkem 22 poloZzek z celkovy29
spadalo do faktoru, doé¢hoz podle teoretického zakotvenilyn patit. Sedm polozek
dominant® sytilo jiny faktor, nez r8lo, nicmérk druhy nejsilgjsSi koeficient jiz ngly
u,svého" faktoru. Ti ztéchto sedmi poloZzek pochazelo ze subSkaly souhlasu

se stereotypy, zbyvajiétyii pak ze subskaly vnimané diskriminace.

Validita Skaly ISMI

Vzhledem k tomu, Ze ¢eské republice dosud neexistuje metoda podobné S8,
oveiovali jsme validitu pomoci korelaci s jevy, s ninbg podle vysledk zahrantnich
studii ntla souviset (nap Ritsher et al., 2003). Korelovali jsme tedy vyisié skory Skaly
se Skalou BDI r&ici miru depresivnichifznalka a subjektivni verzi CGI #tici zavaznost
piiznaki psychické poruchy. Vysledné skéry uvadime vtabuke 12. Mira
sebestigmatizace podlaegulpokladu Uzce souvisi s@ba hodnocenymi jevy. Celkovy
stupdi sebestigmatizace koreluje fexre silné s mirou depresivnich fiznaka i

se zavaznosti psychické poruchy. NejslabSi korelzmenamenala subskala odolnosti
vaci stigmatu, jejiz sila vztahu je v oboiiadech pouze slaba (koréhd koeficienty jsme

v textu interpretovali podle Danceyho a Reidy, 2004

Tab. 12: Korelace mezi BDI, CGI a Skalou ISMI

ISMI
. L, Souhlas se Vnimana StaZeni ze OdojT.OSt
Celkovy skor Odcizeni . . . vuci
stereotypy diskriminace spolecnosti . .
stigmatizaci
BDI
Korelace:
Spearmantv 0,61%** 0,52%** 0,58%** 0,46%** 0,51%** -0,35%**
koeficient
CGI-S
Korelace:
Spearmantv 0,41%** 0,44%** 0,35%** 0,34%** 0,40*** -0,22%**
koeficient
*** p < 0,001
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Normy

Poslednim krokem standardizace byla tvorba norewvdidli jsme normy pro celkovy
skor Skaly, které jsou zaloZzené na T-skorech, ampqro subskaly, ip jejich konstrukci
jsme vychazeli ze stén Normy pro celkovy skor Skaly jsou uvedeny v taleut. 13,
normy pro subSkaly pak v tabul¢el4. T-skér pohybujici se mezi 40. az 60. bodeatizn
pramérnou miru sebestigmatizace ve srovnani s vyzkumngauborem ceskych
psychiatrickych pacieff sten majici hodnotu 4-6 ro¥h zn&i pramérnou miru jevu
meteného danou subskalou.

Tab. 13: Normy pro celkovy skér Skaly ISMI
CELKOVY SKOR SKALY ISMI

HRUBY SKOR T-SKOR HRUBY SKOR T-SKOR HRUBY SKOR T-SKOR
29 26 59 47 89 68
30 27 60 48 90 68
31 27 61 48 91 69
32 28 62 49 92 70
33 29 63 50 93 71
34 29 64 50 94 71
35 30 65 51 95 72
36 31 66 52 96 73
37 32 67 52 97 73
38 32 68 53 98 74
39 33 69 54 99 75
40 34 70 54 100 76
41 34 71 55 101 76
42 35 72 56 102 77
43 36 73 57 103 77
a4 36 74 57 104 78
45 37 75 58 105 79
46 38 76 59 106 80
47 38 77 59 107 80
48 39 78 60 108 81
49 40 79 61 109 82
50 41 80 61 110 82
51 41 81 62 111 83
52 42 82 63 112 84
53 43 83 64 113 84
54 43 84 64 114 85
55 44 85 65 115 86
56 45 86 66 116 87
57 45 87 66
58 46 88 67
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Tab. 14: Normy pro subskaly Skaly ISMI

SUBSKALY

ODCIZEN( SOUHLAS VNIiMANA STAiENI’ OD%‘;:)ST

SE STEREOTYPY  DISKRIMINACE  ZE SPOLECNOSTI STIGMATU
HRUBY
6 1 7 1 5 1 6 2 5 1
7 2 8 2 6 2 7 2 6 1
8 2 9 2 7 2 8 3 7 1
9 3 10 3 8 3 9 3 8 2
10 3 11 3 9 4 10 4 9 2
11 4 12 4 10 5 11 4 10 3
12 4 13 5 11 6 12 5 11 4
13 5 14 5 12 6 13 5 12 5
14 5 15 6 13 7 14 6 13 5
15 6 16 6 14 7 15 6 14 6
16 6 17 7 15 8 16 7 15 7
17 7 18 7 16 9 17 7 16 8
18 7 19 8 17 9 18 8 17 8
19 7 20 9 18 10 19 8 18 9
20 8 21 9 19 10 20 9 19 10
21 8 22 10 20 10 21 9 20 10
22 9 23 10 22 10
23 10 24 10 23 10
24 10 25 10 24 10

26 10

27 10

28 10

8. 1. 4. Vyjadreni k hypotézam a komenta k vysledkim
Prvnim cilem vyzkumu bylo ipvedeni zahraémi metody ndfici sebestigmatizace
do ceského progedi. Reklad vytvdili profesionalni lingvisté a byl pogeeny autorkou
Skaly. Data, na jejichz podkladyly owieny psychometrické charakteristiky a vyitsoy
normy, pochazelyiedevsim od pacieitvedenych v ambulantni psychiatrick&ipénére
psychiatrickych pacieft

K ovéieni psychometrickych kvalittpkladu se vazalogkolik hypotéz, k nimz se zde
v kratkosti vyjadime. Hypotézy se vztahovaly k reliabilimetody, realizovali jsme vSak

také hodnoceni dalSich vlastnosti skalyerdrsouhrnné hypotézy bylo nasleduijici:
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H-1: CESKY PREKLAD SKALY ISMI MA VYHOVUJICI PSYCHOMETRICKE
VLASTNOSTI vV CESKE POPULACI JEDINC U S DIAGNOSTIKOVANYMI
PSYCHICKYMI PORUCHAMI.

Prvni diki hypotéza se vztahovala kimivnittni konzistence Skaly a & takto:

H-1a: Celkova reliabilita Skaly hodnocena pomocb@achovy alfy je dostalee vysoka,

tj. jeji hodnota je alespnO0,7.

Vnitini konzistence Skaly se ukazala byt vynikajici=(0,91). Také #Sina subSkal
presadhla minimalni hranici spolehlivosti stanovenadrotou alfy 0,70. Vyjimkou je
odolnost wi¢i stigmatu, jejiz vnitni konzistence byla slaba. Pouzivani této subskaly
v budoucnu nechavame na vlastnim uvazeni kazdgame@ o vyzkum internalizovanéeho
stigmatu. Hypotézy jsme formulovali pouze pro hagireelé Skaly, nikoliv subskal, proto

hypotézu H-1a Fijimame.

H-1b: Celkova reliabilita hodnocena pomoci metopltsalf je dostatene vysoka, tjcini

alespai 0,7.

Druhd& hypotéza souvisela s reliabilitou hodnocepomoci metody split-half, kdy
byly polozky Skaly rozéleny na sudé a liché. Spearman-Bréwrkoeficient¢inil 0,93,

coz je vynikajici udajHypotézu H-1b tedy prijimame.

H-1c: Celkova reliabilita Skaly hodnocena pomociady test-retest vasovém odstupufit

tydni je dostaténe vysokda, hodnota koeficientu tedigi alespai 0,7.

Cesky preklad se ukéazal byt stabilnicase, kdy korelace mezi prvnim a druhym
meienim nabyvala koeficientu 0,90 pro skor celé Skalgkée subsSkaly se v tetommilis
nelisily. Vyjimkou se opt stala odolnost &i stigmatu, jejiz stabilita vase byla velmi
slab&dHypotézu H-1c nicmér€ prijimame.

Zabyvali jsme se také faktorovou strukturou Skktly se ukazalo, Ze 22 z 29 polozek
Skaly syti spravny faktor a zbyvajicich sedm pcdkobejvice syti jiny a teprve druhy
nejsilngjSi vztah maji uc¢i spravnému faktoru. Je vSak pelta zminit, Ze jsme namisto
konfirmatni faktorové analyzy realizovali expl@rd, ktera pro tento d@l neni
nejvhodrjSi. To se také projevilo na vysledcich analyzy.

Nasledr jsme o¥iili validitu pomoci identifikace vyznamnosti vztaimezi celkovou
mirou sebestigmatizace a stdpndeprese (BDI) a celkové zavaznosizpaki psychické
poruchy (subjCGIl). Ob metody statisticky vyznangn pozitivre korelovaly
se sebestigmatizaci, coZ je v souladu sérg@ahranénich studii (Boyd et al., 2014).
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Nakonec jsme vytudi normy pro celkovy skor Skaly i subskaly.
Skala ISMI se zda byt vhodnym nastrojem &emi internalizovaného stigmatu
psychickych poruch ¢eské republice. Standardizace nicehépoukézala na dkteré

nedostatky fekladu, resp. samotné Skaly. Toto téma dale romv@diDiskuzi.

8. 2. Sebestigmatizace a jeji vztahy k demograficky, klinickym a

osobnostnim charakteristikam pacienta

V néasledujicicasti se zabyvame identifikaci vybranych demografitk klinickych a
psychologickych prognnych, které vyznaninsouvisi se sklonem k sebestigmatizaci
jedinai s uzkostnymi poruchami. V analyzach jsnd&Sinou pracovali se skoéry celé Skdly i
subskal. Hlavnimi vysledky jsou Udaje uvedené & &ilaly a subSkaly zde slouzi spise
pro dokresleni tématu. Zaravee zabyvame&sSi mnozstvim jefy, z nichz pouze dkteré,
jejichz vztah se sebestigmatizaci jiz byive vyzkumr podlozeny, byly formulovany
do hypotéz. V prvni¢asti se zabyvame moznym vztahem mezi demografickymi
proménnymi a sebestigmatizaci, v dalSigiistech pak ifistupujeme k o¥feni souvislosti

s klinickymi faktory a osobnostnimi charakteristika V posledni ¢asti podkapitoly

realizujeme mnohonasobnou regresni analyzu.

8. 2. 1. Sebestigmatizace a demograficka data

Veék

Pramérny wek zkoumaného souboru byl 39,72 + 12,14 letankrny Wk pacieni
statisticky vyznam& nekoreluje s celkovou mirou sebestigmatizace eeavo r = -0,11;
n.s.). Nekoreluje vyznamdnani s jednotlivymi subskalami. Korelace s odcimeniini

r = -0,15 (n.s.), koeficient vztahu se souhlasenstsecotypy r = 0,05 (n.s.), vnimanou
diskriminaci r = -0,18 (n.s.), stazenim ze spobtsti r = -0,04 (n.s.) a odolnosti
vaci stigmatu r = -0,07 (n.s.). Podle naSich vyslediedy Wk nesouvisi s mirou

sebestigmatizace, a to ani s celkovou, ani se Zadfeich slozek.

Pohlavi

Ve vyzkumném souboru bylo 36 muza 73 Zen. Rmérné skory sebestigmatizace
ve Skale ISMI byly u mu¥ 62,92 + 11,88 a u Zen 66,18 + 11,30. Zeny se tedy
stigmatizovaly vice, nicmé&npii porovnani pomoci neparoveho t-testu nebyl &jist
statisticky vyznamny rozdil (t = 1,393 df = 107s.). Zd4 se tedy, Ze muzi a Zeny vykazuji

podobnou tendenci k sebestigmatizaci.
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Pocatek poruchy

Udavany pimerny vek potatku poruchy byl ve zkoumaném souboru 31,14 + 1485
Také vk pocatku nemoci nevykazuje statisticky vyznamny vztatelkovym skérem
Skaly ISMI (Pearsonovo r = -0,16; n.s.), ani se3$kalami souhlasu se stereotypy
(Pearsonovo r = -0,04; n.s.), stazenim ze $pokti (Pearsonovo r = -0,09; n.s.) nebo
odolnosti w¢i stigmatu (Pearsonovo r = -0,004; n.s.). Vyznamegativié vSak souvisi

s odcizenim (Pearsonovo r = - 0,19; p < 0,05) aenanbu diskriminaci (Spearmanovo r = -
0,21; p < 0,05). festoze vk pocatku poruchy signifikanth nekoreluje s celkovou mirou
sebestigmatizace probandrysledky naznauji, Zec¢im diéive se v Zivat vznikla Gzkostna
porucha, tim vice se jedinci citi odcizeni od dakhya ¢asgji vnimaji, Ze jsou
kvili psychické poruse diskriminovani druhymi. Vztalean odcizenim nebo vnimanou

diskriminaci a ¥kem pa@&atku poruchy vSak je pouze slaby.

Délka trvani poruchy

Primérnd délka trvani poruchy byla ve sledovaném sout&ab + 8,08 let. Podokn
jako drive zmirgné faktory, ani délka trvani poruchy vyznatiimekoreluje s celkovym
skérem Skaly ISMI (Spearmanovo r = 0,15; n.s.),sensubskory odcizeni (Spearmanovo
r = 0,15; n.s), vnimané diskriminace (Spearmanowo(;15; n.s.), stazeni ze spwlesti
(Spearmanovo r = 0,11; n.s.) nebo odolnosti stigmatu (Spearmanovo r = -0,13; n.s.).
Délka trvani uUzkostné poruchy vSak statisticky \amam koreluje se souhlasem
se stereotypy (Spearmanovo r = 0,19; p < 0,06) déle tedy Gizkostna porucha trva, tim
vice maji pacienti sklony souhlasit se stigmatduaji stereotypy o lidech s psychickymi
poruchami, které koluji ve sp@leosti. | tento vztah je nicmérslaby.

Pocet hospitalizaci

Praimérny patet hospitalizaci ve sledovaném souboru byl 2,15 fijcemz 51 pacieft
bylo hospitalizovano poprvé v Zivoa jeden tdastnik byl hospitalizovany desetkrat.cBo
hospitalizaci statisticky vyznamdn nesouvisi s celkovou mirou sebestigmatizace
(Spearmanovo r = 0,16; n.s.), ani s mirou odciggpeéarmanovo r = 0,18; n.s.), souhlasu
se stereotypy (Spearmanovo r = 0,04; n.s.) a odtlndci stigmatu (Spearmanovo r = -
0,14; n.s.). VyznamnhvsSak koreluje se vnimanou diskriminaci (Spearmanow 0,20;

p <0,05) a stazenim ze spoiesti (Spearmanovo r = 0,19; p < 0,05). Jedinogikt

v Zivoté podstoupili vice hospitalizaci na psychiatrii, yednohou mit ¥tSi sklony

131



k socialni izolaci a vnimat, Ze jsou v Uzkostné poruSe diskriminovani. Vztah

mezi proménnou a ditimi sloZzkami sebestigmatizace je také slaby.

Vzadelani

V souboru pevazovalo sgedoskolské vzglani. DalSi poetnou skupinu tvidli jedinci

S nejvyssim stupim vzctlani na Grovni $edni odborné Skoly bez maturity. V tabulce
¢. 15 na nésledujici stransou uvedeny vysledky jednocestné ANOVY, do nitoupila
nejvyssi urove vzdilani a sebestigmatizace se svymi slozkami. Vyznanoadily se
objevily pouze v subsSkale vnimané diskriminace, ksime zaznamenali signifikantni
rozdil mezi pacienty se zékladnim w#&him a pacienty vyienymi nebo
se stedoSkolskym vz&lanim (Turkeyiv mnoha@etny srovnavaci test, oboji: p < 0,05).
Pacienti se zakladnim v&@dnim tedy vnimajicasgji nez probandi se idoskolskym
vzklanim nebo vyteni, Ze jsou kidi Uzkostné poruSe diskriminovani. Velikost rozdilu
zde ¢inila f = 0,71, coZz vypovida o statisticky velkémzdilu (Cohen, 1988). Zfiny
pohled na normy nicmérukazuje, Ze tento rozdil nemusi byilid relevantni. Hruby skor
10 totiz odpovida stenu 5 a pro skoér 12 je hodsteau 6.

Tab. 15: Sebestigmatizace a dosaZzenélamd

Zakladni Vyuceni Stfedoskolské  Vysokoskolské Statistika
(n=14) (n=30) (n=51) (n=14)
Celkovy skor 71,29+10,56  63,83+11,94 63,75+12,32 66,57 + 6,24 jednocestna ANOVA:
ISMI F=0,1948, df=108; n.s.
Odcizeni 16,64 + 4,03 14,73 + 4,22 15,24 + 4,55 15,93 + 2,09 jednocestna ANOVA:

F=0,773, df=108; n.s.

Souhlas se 14,14 + 3,99 13,97 + 3,62 13,76 + 3,51 13,36 +1,91 jednocestna ANOVA:
stereotypy F=0,1469, df=108; n.s.
Vnimana 12,71 +3,45 10,20 + 2,64 10,02 +3,01 10,86 + 2,14 jednocestna ANOVA:
diskriminace F=3,412, df=108; p < 0,05
StaZeni ze 15,36 + 3,84 13,37 + 3,67 13,71 +4,19 14,71 + 3,12 jednocestna ANOVA:
spolecnosti F=1,1, df=108; n.s.
Odolnost 12,43 +2,98 11,57 +2,39 11,02 +2,99 11,71 +2,49 jednocestna ANOVA:
vici stigmatu F=1,046, df=108; n.s.

Partnersky stav

V souboru bylo 40 pacieitsvobodnych, 39 Zenatych nebo vdanych, 23 rozvexteay’
ovdowlych. Podle vysledku jednocestné ANOVY, kterou uwda v tabulceé. 16,
partnersky stav nesouvisi s mirou sebestigmatihadeocenou celkovym skérem Skaly

ISMI, ani s jednotlivymi subskory.
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Tab. 16: Sebestigmatizace a partnersky stav

Svobodni Zenati/vdané Rozvedeni Ovdovéli

(n = 40) (n=39) (n=23) (n=7) Statistika
Celkovy skor 65,78 +10,95 64,30+11,98 66,50+12,59 61,43+10,06 jednocestnd ANOVA:
ISMI F=0,7202, df=108; n.s.
Odcizeni 15,98 + 4,38 15,13 + 3,87 15,27 + 4,46 13,57 +3,31 jednocestna ANOVA:
F=0,7683, df=108; n.s.
Souhlas se 13,65 + 3,54 13,75+ 3,22 14,45 + 3,56 13,14 + 3,81 jednocestna ANOVA:
stereotypy F=0,3773, df=108; n.s.
Vnimana 10,88 + 3,12 10,25 + 2,84 10,68 + 3,11 9,57 + 2,64 jednocestna ANOVA:
diskriminace F=0,552, df=108; n.s.
StaZeni ze 13,88 + 3,54 14,75 + 4,30 14,77 + 3,93 13,00 + 3,06 jednocestna ANOVA:
spolecnosti F=0,5071, df=108; n.s.
Odolnost 11,40 +3,10 11,43 +2,80 11,32 +2,26 12,14 + 2,67 jednocestna ANOVA:
vudi stigmatu F=0,1625, df=108; n.s.

DalSi analyza se zabyvala hodnocenim vztahu mdzéstigmatizaci a prostym
faktem, zda pacient v débskéru dat nél partnera, nebo nikoliv. V celém vyzkumném
souboru bylo 67 pacieitv partnerském vztahu a 42 jedinoebylo. Skuténost, zda
pacient idl aktualré partnera, nebo neth) se neodrazila v celkové raisebestigmatizace,
ani v jednotlivych subskalach. Vyjimkou byla vnindadiskriminace, ktera sefibliZila
hranici statistické vyznamnosti (tabulkal1l7). V gipac, Ze by byl vysledek statisticky
vyznamny, rozdil mezi skéry by byl maly (Cohenove @,39; interpretace v textu vzdy
podle Cohena, 1988).

Tab. 17: Sebestigmatizace @tpmnost partnerského vztahu

Bez partnera S partnerem Statistika
(n=42) (n=67)
Celkovy skér ISMI 64,74 + 10,98 64,07 + 11,85 neparovy t-test: t=1,174 df=107; n.s.
Odcizeni 15,60 + 4,13 15,22 + 4,18 neparovy t-test: t=0,4533 df=107; n.s.
Souhlas se stereotypy 14,17 + 3,77 13,60 + 3,18 neparovy t-test: t=0,8468 df=107; n.s.
Vnimana diskriminace 11,21+ 3,24 10,09 + 2,73 neparovy t-test: t=1,946 df=107; n.s.
(p = 0,054)
StaZeni ze spolecnosti 14,26 + 3,45 13,76 + 4,12 neparovy t-test: t=0,6566 df=107; n.s.
Odolnost vici stigmatu 11,50 + 2,93 11,40+ 2,70 neparovy t—test: t=0,1765 df=107; n.s.

Zaméstnani

Pokud jsme pacienty ro&ili na ty, ktei pracuji nebo studuji, a ty, kfe niznych divoda
nechodi do prace, ani nestuduji (pobiraji invalidisdhod, starobni itchod nebo jsou
nezandstnani), bylo v prvni skupén 47 pacient a ve druhé 62. Podle vysladk
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znézorgnych v tabulce. 18 se zda, Ze to, zda pacient praatijejkoliv, nema vyznamny

vliv na miru jeho sebestigmatizace.

Tab. 18: Sebestigmatizace a zatani

Nepracuji Pracuji nebo studuji
Statistika
(n=47) (n=62)
Celkovy skoér ISMI 65,68 + 11,29 64,66 + 11,80 neparovy t-test: t=0,4550 df=107; n.s.
Odcizeni 15,57 + 4,36 15,21 + 4,00 neparovy t-test: t=0,4531 df=107; n.s.
Souhlas se stereotypy 13,94 + 3,49 13,73 + 3,38 neparovy t-test: t=0,3173 df=107; n.s.
Vnimana diskriminace 10,91 + 3,06 10,23 + 2,89 neparovy t-test: t=1,200 df=107; n.s.
StazZeni ze spolecnosti 14,04 + 3,45 13,89 + 4,18 neparovy t-test: t=0,2071 df=107; n.s.
Odolnost vici stigmatu 11,21 +2,81 11,61+ 2,77 neparovy t-test t=0,7426 df=107; n.s.

8. 2. 2. Sebestigmatizace a klinicka data

Sebestigmatizace a hlavni diagnoza

Pacienti byli roZleréni do ¥ skupin podle hlavni diagn6zy, pro kterou byli eddleni
lé¢eni. Do prvni skupiny byli Zazeni pacienti s diagnézou panicka porucha a/nebo
agorafobie, do druhé s diagnézou socialni fobieoatidti s diagn6zou generalizovana
Gzkostna porucha nebo smiSena uUzkodepresivni porucha. Toto rageni bylo gijato
kvili tomu, Ze rozdleni na mensi skupiny podle jednotlivych diagn6z \gvorilo
skupinky tak malé, Ze by statistické hodnocenitirasyznam, a také ki tomu, Ze
diagndzy uvnit jednotlivé skupiny fedstavuji okruhy poruch, které setiléstejnym
zpisobem, maji podobnou symptomatologiifigth a prognézu (Seifertova, Prasko &
Hoschl, 2008). Jak je witl z nize uvedené tabulky, mezintito skupinami neexistuje

vyznamny rozdil v jejich gimérné mie sebestigmatizace, ani v jejich sloZzkach.
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Tab. 19: Sebestigmatizace a diagnostické skupiny

Generalizovana

Panicka uzkostna porucha /
porucha / Socialni fobie . p « .
N Smisena uzkostné Statistika
agorafobie (n=26) .,
(n=39) depresivni porucha
~ (n=44)
Celkovy skor 66,72 +10,69 65,19 + 10,49 63,61 +12,85 jednocestnd ANOVA: F= 0,7452, df=108;
ISMI n.s.
Odcizeni 16,10 + 4,08 15,00 + 3,35 14,93 +4,61 jednocestnd ANOVA: F= 0,9568, df=108;
n.s.
Souhlas se 14,51 + 3,30 13,31 +2,89 13,50 + 3,75 jednocestna ANOVA: F= 1,297, df=108;
stereotypy n.s.
Vnimana 10,59 + 2,58 10,42 + 2,58 10,52 + 3,53 jednocestna ANOVA: F= 0,02406, df=108;
diskriminace n.s.
Stazeni ze 14,33 + 3,96 14,38 + 4,19 13,36 + 3,59 jednocestnd ANOVA: F= 0,8606, df=108;
spolecnosti n.s.
Odolnost 11,18 + 2,64 12,08 + 2,83 11,30 + 2,88 jednocestnd ANOVA: F= 0,9114, df=108;
vici stigmatu n.s.

Komorbidita s depresivni poruchou

Nasledr jsme soubor rozdili na skupinu jediné s Gzkostnymi poruchami, kterym byla
diagnostikovana komorbidni depresivni porucha, ayn&terym nebyla. Zjigovali jsme,
zda gritomnost této komorbidity ovliwje miru sebestigmatizace probantdkazalo se, ze
pacienti s uzkostnou poruchou s depresi, nebo bese rod sebe navzajem vyznamn
neodliSuji (tab. 20).

Tab. 20: Sebestigmatizace a komorbidita s deprépimuchou

Bez depresivni S depresivni poruchou

poruchy (n = 83) (n=26) Statistika
Celkovy skoér ISMI 64,77 + 11,85 65,91 + 10,92 neparovy t-test: t=0,4679 df=107; n.s.
Odcizeni 15,23 + 4,12 15,69 + 4,25 neparovy t-test: t=0,5184 df=107; n.s.
Souhlas se stereotypy 13,58 + 3,46 14,38 + 3,29 neparovy t-test: t=1,102 df=107; n.s.
Vnimana diskriminace 10,61 + 3,16 10,31 +2,49 neparovy t-test: t=0,4745 df=107; n.s.
StaZeni ze spolecnosti 13,74 + 3,85 14,47 + 3,91 neparovy t-test: t=0,8955 df=107; n.s.
Odolnost viéi stigmatu 11,60 + 2,69 11,06 + 3,01 neparovy t-test t=0,9140 df=107; n.s.

Komorbidita s dalSi uzkostnou poruchou
Zkoumali jsme také, zdaftipomnost komorbidni Uzkostné poruchy ovlife miru
sebestigmatizace. @pjsme zjistili, Ze mezi&mito pacienty a pacienty bez komorbidni

Gzkostné poruchy neni vyznamny rozdil v celkovéengebestigmatizace, ani v jejich
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subskalach (tab. 21). Komorbidita s dalSi Uzkostporuchou tedy nema vyznamny vliv

na miru sebestigmatizace.

~ 7 7

Tab. 21: Sebestigmatizace a komorbidita s dalSdstrlou poruchou

Bez da.IS' , S dalsi komorbidni
komorbidni ; e
, , uzkostnou poruchou Statistika
uzkostné poruchy (n=67)
(n=42) -
Celkovy skoér ISMI 64,17 + 12,19 65,69 + 11,17 neparovy t-test: t=0,6673 df=107; n.s.
Odcizeni 15,71 + 4,09 15,15 + 4,20 neparovy t-test: t=0,6906 df=107; n.s.
Souhlas se stereotypy 13,76 + 3,51 13,85+ 3,38 neparovy t-test: t=0,1316 df=107; n.s.
Vnimana diskriminace 10,26 + 3,19 10,69 + 2,84 neparovy t-test: t=0,7239 df=107; n.s.
StaZeni ze spolecnosti 13,60 + 3,94 14,18 + 3,83 neparovy t-test: t=0,7662 df=107; n.s.
Odolnost vici stigmatu 10,83 + 2,83 11,82 +2,79 neparovy t-test t=1,824 df=107; n.s.

Komorbidita s poruchou osobnosti

Posledni zkoumanou komorbiditou byly poruchy osatin@de nastala odliSna situace a
ukazalo se, Ze mira sebestigmatizace u pacieftomorbidni poruchou osobnosti je
vyznamrié vySSi nez u pacieitbez této komorbidity (tab. 22). Tyto &wkupiny se
signifikantre odliSuji také mirou, vjaké se citi odcizeni odolsfnosti, souhlasi
se stereotypy o lidech s psychickymi poruchami &maji, Ze jsou kuli psychiatrické
diagndéze diskriminovani. \&thto subSkalach vykazuji jedinci s komorbidni pbauc
osobnosti vyznaminvyssi piimérné skory ve srovnani s lidmi, kterym tato komoitaid
nebyla diagnostikovana. Pacienti s poruchou osdbrzésover vykazuji nizSi odolnost
vaci stigmatu. Jedina sloZzka internalizovaného stigmatiz se skupiny nelisi, je stazeni
ze spolénosti.

Lidé s uzkostnou poruchou, kie maji diagnostikovanou komorbidni poruchu
osobnosti, se tedy stigmatizuji vice nez jedintgfikrpi Uzkostnou poruchou, ale nikoliv
jiz poruchou osobnosti. Zajiméa nas tedy, jak veekfento rozdil. Co se &g celkové miry
sebestigmatizace, rozdil mezi pacienty s, nebo gwemchy osobnosti je igdre velky
(Cohenovo d = 0,56). Zatimco {pnérna mira sebestigmatizace jedinbez poruchy
osobnosti je vzhledem k normam zcelaimrna (T-skor 50), sebestigmatizace osob
s komorbidni poruchou osobnosti je nepatwysSsi (T-skor 54). Nejvyrazisi rozdil
mezi skupinami je zaznamenany u odcizeni, kde deajeo velky rozdil (Cohenovo
d = 0,84). Také pohled na normy ukazuje, Ze rapgti skupinami je vyznamny. Pacienti

bez této komorbidity totiz gmeérné dosahli stenu 4, coz lze interpretovat jako slabsi
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pramér, tedy spiSe slab3i pocity odcizeni ve srovnambrenativnim souborem. Pacienti
s komorbidni poruchou osobnosti v3ak jiz dosahéinst 7, coz jiz mize odpovidat
nadpfmérné mfe pociti odcizeni. V mie odolnosti u¢i stigmatu je rozdil sedre velky
(Cohenovo d = 0,5), podle norem vSak gegznamny — sten u souboru paciesttouto
komorbiditou byl 4, u paciefitbez ni pak 5. f#pomeaime, Ze hodnoceni subskaly je
opané \ici ostatnim. Plati tedy, Z8m vySSiho stenu jedinec doséhne, tim vice je gdoln
vaci zvnitinovani stigmatu (Ritsher et al., 2003). DalSi rozdid v mie vnimané
diskriminace a souhlasu se stereotypy, jsou pouak& ifpostupé Cohenovo d = 0,33;
0,39), coz vzdy odpovida sterb a 6, kdy vySSich skiérdosahuji lidé s komorbidni
poruchou osobnosti. Tato komorbidita je tedy jednimfiaktofi zvySujicich miru

sebestigmatizace u osob s Uzkostnymi poruchami.

Tab. 22: Sebestigmatizace a komorbidita s porudsmbnosti

pmenperahy S Porhos obnost
Celkovy skér ISMI 63,47 + 12,05 69,19 +9,11 neparovy t-test: t=2,384 df=107; p < 0,05
Odcizeni 14,65 + 4,16 17,17 + 3,59 neparovy t-test: t=2,947 df=107; p < 0,05
Souhlas se stereotypy 13,38 + 3,42 14,90 + 3,19 neparovy t-test: t=2,129 df=107; p < 0,05
Vnimana diskriminace 10,12 + 3,03 11,55+ 2,59 neparovy t-test: t=2,315 df=107; p < 0,05
StazZeni ze spolecnosti 13,54 + 4,10 15,00 + 3,01 neparovy t-test: t=1,800 df=107; n.s.
Odolnost viéi stigmatu 11,78 + 2,65 10,58 + 2,95 neparovy t-test: t=2,066 df=107; p < 0,05

Vztah sebestigmatizace a zavaznosti poruchy
Dale jsme hodnotili vztah mezi sebestigmatizaci axaznosti fiznalki psychickych
poruch. Jak je vigt vtabulce ¢. 23, celkovd mira sebestigmatizace i jeji slozky
signifikantre koreluji se vSemi pouzitymi Skalami, kterésiinzavaznost psychickych
poruch. Sebestigmatizace tak vyzn&nsouvisi s mirou subjekti¢énprozivané uzkosti
hodnocené stupnici BAI, deprese hodnocené stumii a subjektivi i objektivre
hodnocenou zavaznosti psychickych poruch v subgC@jCGl. V souladu s teoretickym
zékladem Skaly ISMI koreluji se zéavaznosti poruabd&aly odcizeni, souhlasu
se stereotypy, vnimané diskriminace a socialni estiazozitivié, zatimco odolnost
vaci stigmatu vykazuje népmou Ungru.

Celkovy stup# internalizovaného stigmatu n&gtgji souvisi se zavaznosti fenonten
deprese, a to natetre silné Urovni. Korelace se zavaznosti Uzkosti &amalu tizi
piiznaki psychické poruchy je pak slaba. Zavaznost Uzkoktm§iznaki nejvice souvisi

s vnimanou diskriminacig¢nost vztahu je vSak pouze slaba. Tize depresiyfizhaki
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nejvice souvisi s pocity odcizeni a tento vztalstiedre silny. Subjektivni hodnoceni
zavaznosti fiznaki psychické poruchy nejvice koreluje se souhlasesteseotypy, kde se
jedna o slabou zavislost. Objektivni hodnoceni Zépak nejvice souvisi se souhlasem
se stereotypy a stazenim ze spotssti a opt se jedna o slaby vztah. Subskélou, ktera
souvisi s metodami hodnoticimi zavaznostzpaky psychickych poruch nejmg&nje
odolnost w¢i stigmatu. Vysledky tedy nasscuji tomu, Ze mira sebestigmatizace souvisi
se zavaznosti psychopatologie. Sebestigmatizace azujk negsrgjSi  vztah

vaci zavaznosti fiznalki deprese.

Tab. 23: Korelace mezi sebestigmatizaci a zavaZposichy

BAI BDI subjCGl objCGI
Celkovy skér ISMI 033" 055" 0,30°" 031%"
Odcizeni 0,297 056" 0,285 0,285
Souhlas se stereotypy 0,29 P 0,50 P 0,32 s 0,31 s
Vnimana diskriminace 0,33 pr 0,45 P 0,29 s 0,24 st
Stazeni ze spolecnosti 0,29 P 0,52 P 0,22 s 0,31 s
Odolnost viiéi stigmatu -0,20 P -0,35 Pt -0,22 st -0,27 ST

P = Pearsonovo r; S =Spearmanovo r; * p <0,05; ** p <0,01; *** p <0,001

Pro WtSi nazornost nabizime grafické znazaoinlinearni regrese mezi celkovou

mirou sebestigmatizace (ISMI) a zavazno#tmaki deprese (BDI) (graf 1).

Graf 1: Linearni regrese mezi celkovym skorem SIS\ a BDI
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Linearni regrese: F=47,42 DFn,DFd 1000, 107.%; p < 0,0001
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Rodinn& psychiatricka za&¥

Rodinna psychiatricka z& prvniho stup&é se objevila té u poloviny pacienit

v souboru. To znamena, Ze t@mpolovina jedind z vyzkumného souboru da
mezi nejblizSimi pibuznymi rkoho, komu byla diagnostikovana psychicka porucha.
Pri rozdéleni souboru na pacienty s udavanou rodinnou patritkou z&tZi prvniho
stupré a pacienty bez této heredity se ukazalo, Ze héredizatz v rodirt nema
signifikantni vliv na celkovou zavaznost sebestigpaae, ani na jeji subskory (tab. 24).
Zda se tedy, Ze rodinna psychiatricka¢zas mirou sebestigmatizace u naSi skupiny

pacienfi nesouvisi.

Tab. 24: Sebestigmatizace a rodinna psychiatriétézz

Bez rodinné zatéze S rodinnou zatézi Statistika
(n =56) (n=53)

Celkovy skoér ISMI 64,59 + 12,70 65,64 + 10,27 neparovy t-test: t=0,4740 df=107; n.s.
Odcizeni 15,55 + 4,60 15,17 + 3,64 neparovy t-test: t=0,4812 df=107; n.s.
Souhlas se stereotypy 13,55 + 3,69 14,09 + 3,10 neparovy t-test: t=0,8255 df=107; n.s.
Vnimana diskriminace 10,52 + 3,20 10,53+ 2,74 neparovy t-test: t=0,01824 df=107; n.s.
StazZeni ze spolecnosti 13,48 + 4,17 14,45 + 3,48 neparovy t-test: t=1,315 df=107; n.s.
Odolnost viéi stigmatu 11,48 + 2,97 11,40 + 2,60 neparovy t-test: t=0,1605 df=107; n.s.

8. 2. 3. Sebestigmatizace a osobnostni faktory

Sebestigmatizace a rysy temperamentu a charakteru

Poté, co jsme se zabyvali analyzou vztahu mezi deamfickymi a Klinickymi
proménnymi, postoupili jsme ka¥eni vztahu mezi osobnostnimi faktory a
sebestigmatizaci. Ndjile jsme se zabyvali vztahem mezi temperamentovani
charakterovymi prognnymi pacieni a sebestigmatizaci. Vysledné kotelakoeficienty a
jejich hladiny vyznamnosti uvadime v tabutce25.

Celkova mira internalizovaného stigmatu vyznarkoreluje s pti ze sedmi rarenych
osobnostnich rys SubSkala vyhybani se posSkozeni koreluje se sghestizaci pozitiva.
To znamen4, Ze internalizované stigma souvisi s&élsd Uzkosti, anticipai Uzkosti,
nizkou toleranci &i nejisto€ anebo rychlou unavitelnosti. Vztah mezi touto gahsu a
sebestigmatizaci jeiedre silny. DalSi vyznamné osobnostni faktory, zavistas odnéne,
vytrvalost, sebiézeni a spoluprace, jsouid sebestigmatizaci v népé ungre. Jedinci,
kteri se vice stigmatizuji, tedyiiS netouzi po spotamosti druhych, mivaji sklony rychle
se vzdavat f setkani s frustraci nebo nedéspem, byvaji pasivni a trpi negativnim

sebehodnocenim. Mohou mit také potize s*mait se do druhych. Internalizované stigma
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souvisi nejvyrazji s vyhybanim se ohrozeni a sélzenim, ok spojeni jsou sedre silna,
témet silnd. DalSi korelace jsou pak slabé, i kdyZ jstatisticky vyznamné.

Pokud se ve stimosti zandiime na jednotlivé slozky sebestigmatizace, vidibeese
vSechny, s vyjimkou odolnostitwi stigmatu, nejvice vztahuji k osobnostnim dimenzim
vyhybani se poskozeni a séleni. Tradiné nejmér silné korelace zaznamenavame
u odolnosti w¢i stigmatu. Zajimavosti je rys zavislosti na @y ktery souvisi pouze
se stazenim ze spofeosti (zapors) a odolnosti w¢i stigmatu (klad®). Poteba udrzovat
s druhymi welé vztahy nebo otégnost wi¢i kontaktu s druhymi jsou do z&@é miry
opakem toho, co #tii subSkéla socialni staZzeni. Zarbse ukazuje, Ze tita, i kdyZz mala
souvislost existuje mezi odolnostiadv stigmatu a prosocialni dimenzi zavislosti
na odngné. Vzhledem k tomu, Ze jsme oba konstruktyiiin v jednom ¢ase, a nasledn
data korelovali, se vSak nédeme vyjadt ke kauzalié jevu. Tedy k tomu, zda jsou
emocionald uspokojivé blizké vztahy protektivnim faktorenicv sebestigmatizaci, nebo
zda je tato korelace vyjéehim skuténosti, Zeclovek, ktery se stigmatizuje, se stahuje

ze spolénosti nejen fakticky, ale také emocion&ln

Tab. 25: Korelace mezi sebestigmatizaci a osobimostgsy v TCI-R

NS HA RD PS SD co ST
c Ik Y k 5 dkk % dkk dkk hk
,seM ,OW sor 0,041 0,66 0,217 -0,36" -0,60° 027" 0,10
. , prxx prx prxx p*
Odcizeni 0,06 0,59 0,17 -0,28 -0,65 -0,23 0,01
Souhlas se ik prok prk prk
0,09 0,52 0,16 -0,46 -0,53 -0,36 0,11
stereotypy
Vnimana 0,12 0,50°" -0,18 0315 0,535 -0,17 0,09
diskriminace
Stazeni ze g g - - *
zenize -0,04 0,69" -0,33° -0,39° -0,51° -0,24° 0,15
spolecnosti
Odolnost vuéi ok * ok sk "
VI 0,00 -0,27" 0,23° 0,29° 036" 0,22° -0,05

stigmatu

P = Pearsonovo r; S =Spearmanovor; * p <0,05; ** p <0,01; *** p < 0,001

Sebestigmatizace a née

Dale jsme se zabyvali vztahem mezi sebestigmatizagiadji, kterou jsme nili
pomoci Snyderovy dispagii Skaly nadje. Vysledky v nize uvedené tabulce ukazuji, Ze
nackje signifikantré koreluje s celkovou mirou sebestigmatizace i sem¥$jejimi
slozkami. Vyznamé's ni souvisi celkovy skér Skaly ngel i obs subdkaly — cesta a snaha.

Vztah mezi jednotlivymi progmnymi je stedré silny, pouze korelace odolnosti
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vaci stigmatu jsou slabé, i kdyz se blizi hranictedt® silného vztahu. Koretmi
koeficienty i hladiny vyznamnosti obou slozek &adse poji se sebestigmatizaci velmi
podobr. Internalizované stigma koreluje séote meéfrenymi slozkami nafje vyrovnag.
Sebestigmatizace tedy souvisi se schopnosti nat&Emy k dosaZzeni vyignych citi
stejre jako k zakladni darovni motivace nebo energizacgaonismu k uskutaeni

naplanovaného postupu a vytrvahimezdaru.

Tab. 26: Korelace mezi sebestigmatizaci a Skalojea

CELKOVY SKOR CESTA SNAHA
Celkovy skér ISMI 0,607 0,567 20,577
Odcizeni 0,587 0567 0,537
Souhlas se stereotypy -0,53 P -0,49 P -0,51 P
Vnimana diskriminace 0,525 0,455 0,505
Stazeni ze spoleénosti 0,637 20,577 0,607
Odolnost viiéi stigmatu 0,38 P 0,36 P 0,37 P

P = Pearsonovo r; S =Spearmanovo r; * p <0,05; ** p <0,01; *** p <0,001

V grafu ¢. 2 uvadime linearni regresi mezi celkovou mirobesdgmatizace a
vyslednym skérem nage. Lze si vSimnout vyrazné niémé angry, kdy s naiistajici

mirou internalizovaného stigmatu klesa ¢ead

Graf 2: Linearni regrese mezi Skalou ISMI a celkowkérem Skaly naje
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Linearni regrese: F= 56,17 DFn,DFd 1.000, 99.00; p < 0,0001
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Sebestigmatizace a disociace

Disociaci jsme nitili pomoci Skaly DES, kdy jsme do analyzy zaneslkovy skor Skaly
(DES) i skoér vypovidajici o mé patologické disociace (DES-T). Vysledky analyzy
zakladniho vztahu mezi ni a sebestigmatizaci uv@dirtabulce¢. 27. Ukazalo se, ze
disociace vyznamnkoreluje s celkovou sebestigmatizaci i subSkalawjiimkou jsou
opét nejslabsi korelace odolnostiidr stigmatu, jejiz korelace s celkovym skérem DES
nedosahuje statistické vyznamnosti a korelace dqmatkou disociaci istava na arovni
slabého vztahu. Sila vztahu mezi disociaci — callkovpatologickou, a Skalou ISMI je
na arovni stedre silné. Vyjimkami jsou jiz zmigna odolnost &¢i stigmatu a odcizeni,
které souvisi s disociaci pouze slahze konstatovat, Ze disociace signifikansouvisi

se sebestigmatizaci.

Tab. 27: Korelace mezi sebestigmatizaci a disociaci

DES DES-T
Celkovy skér ISMI 0,44 pr 0,43 s
Odcizeni 0,32 P 0,35 s
Souhlas se stereotypy 0,42 pr 0,41 .
Vnimana diskriminace 0,42 s 0,40 s
StaZeni ze spolecnosti 0,42 P 0,40 s
Odolnost vicéi stigmatu -0,16 -0,21 st

P = Pearsonovo r; S =Spearmanovo r; * p <0,05; ** p <0,01; *** p <0,001

Pro WtSi nazornost zkoumaného jevu znovu uvadime graéahlni regrese

mezi celkovou mirou sebestigmatizace a disociasf).rcelkovym skérem Skaly DES.
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Graf 3: Linearni regrese mezi Skalou ISMI a DES
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Linearni regrese: F= 25,517 DFn,DFd 1.000, 106; p < 0,0001

8. 2. 4. Mnohonésobné regresni analyza faktérovliviiujicich sebestigmatizaci

Na predchozich strankach jsme realizovali mnozstvi dyobnanalyz, které poukéazaly
na existenci, nebo naopak  neexistenci  statistickyyznamného  vztahu
mezi sebestigmatizaci a vybranymi demografickymiinigdkymi a psychologickymi
fenomény. Dosgi jsme k mnoha zji#him a rkteré promdnné se ukazaly byt
signifikantre spojené s internalizovanym stigmatem. Pro doknésl&&matu jsme
analyzovali vztah nejen meazindito faktory a celkovou mirou sebestigmatizace,tale
mezi nimi a di¢imi sloZzkami internalizovaného stigmatu. Pokud aex¥ime na celkovy
stupdél sebestigmatizace, ktery je centralnim tématem wyak zjistime, Ze statisticky

vyznamr koreluje s nasledujicimi pramnymi:

»  Pritomnosti poruchy osobnosti

*  Mirou uzkosti tenou pomoci BAI

»  Mirou deprese gtenou pomoci BDI

e Zavaznosti fiznaki psychickych poruch #tenych pomoci subjCGIl a objCGI
* Rysem vyhybéani se poSkozeni (HA)

* Rysem zavislosti na odim¢ (RD)

*  Rysem vytrvalosti (PS)

* Rysem sehézeni (SD)

* Rysem spoluprace (CO)

*  Nadiji
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* Adisociaci — celkovou (DES) i pouze patologick®ES-T)

Zdalo se tedy byt vhodné realizovat mnohonasobregresni analyzu, ktera by
umoznila identifikovat proRnné, které jsou ve vztahu k sebestigmatizaci shkdte
vyznamne, tj. éstavaji statisticky signifikantni i ¥ps mozny ruSivy vliv dalSich
proménnych z@azenych do analyzy. Pro tentéelljsme zvolili mnohonasobnou linearni
regresi, konkréth zpstnou krokovou regresi. Vzhledem k blizkostkterych promnnych
jsme nemohli z@adit vSechny zmimé faktory. B rozhodovani mezi hodnocenim
psychického stavu |ékam (objCGIl) nebo pacientem (subjCGI) jsme zvolitidhoceni
lékarem, a to z tohotdrodu, Ze vztah mezi timtodrenim a sebestigmatizaci byl nepatrn
vyrazrejSi a kvali tomu, Ze se jednd o0 posuzovaci stupnici, jegitadnohou byt v zaplav
pouzitych sebeposuzovacich metod zvasdiziteena. DalSi vybr se uskuténil
pii rozhodovani mezi DES a DES-T, kdy jsmetfegnostnili obecnou miru disociace
nad vyhrada patologickou. @Mvodem byl nepatrh t&€snsjSi vztah se sebestigmatizaci.
Koneznymi prongénnymi, které byly zéazeny do regrese, se tedy staligggmnost poruchy
osobnosti, BAI, BDI, objCGlI, vyhybani se poSkozerdyislost na odené, vytrvalost,
sebgizeni, spoluprace, n&e a disociace.

Pri pripraw dat k této analyze jsme odhalili multikolinearitvezi nadji a faktory
deprese (BDI), vyhybani se poskozeni (HA) a Hezbai (SD). To znamena, Ze hodnota
tolerance meziémito pronennymi se blizila kritické hranici 0,20 (Allison, 29). Museli
jsme tedy pistoupit k realizaci dvou regresnich analyz, kdy piwni byly zaazeny
vSechny faktory uvedené wauichozim odstavci krofnadtje, a do druhé analyzy pak
spadaly vSechny jmenované faktory k&omiry deprese, vyhybani se poSkozeni a
sebéizeni. V obrazku¢. 6 uvadime znazoéni jednotlivych krok regrese, kdy byly
s postupujicimi kroky eliminovany jednotlivé nedastné vyznamné progmné. Ciselny
Gdaj ozné&uje hodnotu standardizované bety, ktera je pokusemézorgni objektivni sily
vztahu mezi nezavislou a zavislou pramou (kterou je zde celkovy skor
sebestigmatizace). Koeficient bety zndizge, o kolik se zréni hodnota zavislé protnné
(zde sebestigmatizace), pokud hodnota nezaviskéngmme (nap. BDI) vzroste o jednu
standardni odchylkufpzachovani konstantnich hodnot nezavislych gimmich regrese
(Nathans, Oswald, & Nimon, 2012). Teoreticky tedsazuje, ktera nezavisla prénma
ma nej¢tSi vliv na zavislou prognnou. RestoZe je pdeba stast se k podobnym
analyzam kriticky a interpretovat skory bety s r@zwvosti, |ze podle nich usoudit

na ugitou tésnost vztahu mezi nezavislou a zavislou pnonou (Nathans et al., 2012).
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Obr. 6: Vysledky krokové regrese se zavislou promau celkovym skorem Skaly ISMI —
bez Skaly nafje

| 1. krok | | 2. krok | | 3. krok | | 4. krok | | 5. krok | | 6. krok | | 7. krok | | 8. krok
BAI
- 0,001
objCGI objCGI
0,003 0,003
DES DES DES DES DES DES DES
0,070 0,70 0,71 0,67 0,69 0,76 0,75
Por. os. Por. os. Por. os.
- 0,012 -0,012 -0,012
HA HA HA HA HA HA HA HA
0,406 *** 0,406 *** 0,406 *** 0,408 *** 0,402 *** 0,406 *** 0,382 *** 0,408 ***
RD RD RD RD
0,025 0,025 0,024 0,025
PS PS PS PS PS PS
0,075 0,075 0,076 0,075 0,081 0,077
- 052D71 SD SD sD SD SD -0 §7DO *x -0 2537 *x
s -0,271 ** - 0,271 ** - 0,269 ** - 0,275 ** - 0,292 ** ! !
co co co co co
- 0,66 - 0,66 - 0,65 - 0,66 -0,52
BDI BDI BDI BDI BDI BDI BDI BDI
0,200 * 0,200 * 0,201 * 0,199 * 0,198 * 0,189 * 0,197 * 0,197 *
Adj R Adj R Adj R? Adj R? Adj R Adj R? Adj R Adj R?
0,509 0,514 0,520 0,525 0,529 0,532 0,532 0,533
Vysvétlivky Proménna Por. osr; =
i orucha
beta *8™ P .
osobnosti

Obrazek¢. 6 ukazuje, Ze jedinymi prafmnymi, které obstaly ve #mé krokové

regresi, jsou mira deprese (BDI), ktera souvissedgestigmatizaci pozitign Stejny smir

vztahu vykazuje také rys vyhybani se poSkozeni (H8gbéizeni (SD) se poji

se sebestigmatizaci negatlvio znamena, Ze internalizované stigma Gzce soswigsSi

N 1

mirou depresivnich ffznaki, sklonu k vyhybani se moznému poSkozeni a nizkou

schopnosti sebizeni.

Tab. 28: Vysledky krokové regrese se zavislou gmoou celkovym skérem Skaly ISMI —
bez Skaly nadje

PROMENNA B STD. CHYBA B VYZNAMNOST ADJ R?
Osmy krok 0,533
HA 0,248 0,052 0,408 0,0001
SD -0,162 0,051 -0,277 0,002
BDI 0,217 0,095 0,197 0,024

145



Jak blize rozvadime v tabulc& 28, kterd znazéuvje posledni krok regrese,
internalizované stigma nejvice souvisi svyhybanise poskozeni a nasledn
se sebizenim a piznaky deprese. Model vy&luje 53,3 % rozptylu skér Skaly ISMI,
coZ je znang vysokécislo, a také vypiet sily vztahu @ = 1,13) vypovida o velmi silném
vztahu mezi modelem a sebestigmatizaci. ProtoZe j&ak do analyzy nedili nadji,
realizovali jsme dalSi vyget, do ghoZ byla z&azena, a zaroviebyly vyfazeny vSechny
téi kolinearni faktory — BDI, HA a SD. Vysledky drulnégrese uvadime v tabulée29.

Obr. 7: Vysledky krokové regrese se zavislou proou celkovym skérem Skaly ISMI —
bez BDI, HA a SD

1. krok | | 2. krok | | 3. krok | | 4. krok | | 5. krok | | 6. krok
BAI
0,033
objCGI objCGlI
0,041 0,057
DES DES DES DES DES DES
0,235 * 0,243 * 0,266 ** 0,267 ** 0,285 *** 0,329 ***
Por. os. Por. os. Por. os. Por. os. Por. os.
0,110 0,109 0,116 0,119 0,118
RD RD RD
0,105 0,109 0,103
PS PS PS PS PS PS
0,168 0,172 0,182 0,195 0,195 0,186
co co co co
-0,130 -0,135 -0,127 -0,076
Nadéje Nadéje Nadéje Nadéje Nadéje Nadéje
- 0,654 *** - 0,654 *** - 0,654 *** - 0,654 *** - 0,654 *** - 0,654 ***
Adj R? Adj R Adj R? Adj R? Adj R Adj R
0,457 0,463 0,466 0,465 0,465 0,459

Jakmile jsme z analyzy vynechali kolinearni péome, které byly shodou okolnosti
témi proménnymi, které se sebestigmatizaci souvisely v pandlyze nejisnsji, ukazalo
se, Ze se sebestigmatizaci Uzce souvisi tak§enaddisociace. Druhy model vy&iuje
mérs rozptylu skod Skaly ISMI neZ prvni model, a sice 45,9 %efo se jedna
o Uctyhodny Gdaj, a také vysledek analyzy sily vaté = 0,84) poukazuje na velmi silny
vztah. Se sebestigmatizaci velmi &ilsouvisi nade, ktera wci ni vykazuje wibec
nejésrgjSi vztah (vice v tab. 29). Vzhledem k multikoliné& lze aiekédvat, Ze Snydév
koncept nage secast&né prolina se seliizenim, vyhybanim se poSkozeni dzpaky

deprese (které vzajemnmultikolinearni nebyly), coz vysWluje pozadicasti faktof.
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Samostatt se pak nachazi disociace, ktera je dosud neprazkoym, a pesto
vyznamnym faktorem souvisejicim s internalizovangtigmatem. Vytrvalost, kterd je
od za&atku krokové regrese v nevyznamném vztahu k sejpestizaci, sice ietrvala

do posledniho kroku regrese, jeji vliv na intermaiané stigma vsakigtava nevyznamny.

Tab. 29: Vysledky krokové regrese se zavislou gmaou celkovym skérem Skaly ISMI —
bez BDI, HA a SD

PROMENNA B STD. CHYBA B VYZNAMNOST ADJ R
Sesty krok 0,459
DES - 0,048 0,075 0,329 0,0001
PS 0,220 0,054 0,186 0,084
Nadéje 49,464 0,101 -0,658 0,0001

Muzeme tedy konstatovat, Ze sebestigmatizace poZitbauvisi s mirou iiznaki
deprese (nikoliv vSak s diagn6zou deprese), vyhiyjbh&e ohrozeni a sklonem k disociaci.
Negativrie se pak poji s nafl a seb&izenim. Nejvyraz&Simi proneénnymi jsou nade,
nasledovana vyhybanim se poSkozeni, disociaci,tfigebén a mirou depresivnich

piiznal.

8. 2. 5. Vyjadreni k hypotézam a komenta k vysledkim

Druhym cilem dizertace bylo zjiti nekterych klinickych, demografickych nebo
osobnostnich faktér které souvisi se sebestigmatizaci osob s Uzkostppruchami.
Ktomu se vazala tato souhrnna hypotéza, ktera bykatlena do wgkolika dikich

hypotéz:

H-2: CELKOVA MIRA  SEBESTIGMATIZACE SOUVISI S VYBRANYMI
DEMOGRAFICKYMI, KLINICKYMI A OSOBNOSTNiIMI RYSY PACI ENTU
S UZKOSTNYMI PORUCHAMI.

Zabyvali jsme se mnozstvim faktorkteré potenciakh mohly statisticky vyznanin
souviset se sklonem k sebestigmatizaci, ne vSeesaly ntly formulovanou doprovodnou
hypotézu. Jedina hypotéza vztahujici se k demadmahfi proménnym se vztahovala
k predpokladané népné angie mezi internalizovanym stigmatem &kem pa@éatku
poruchy. Zila nasledovi&x

H-2a: Mira sebestigmatizace (Skala ISMI) #st& se zavaznosti psychopatologie
(objCGl).

Druhd hypotéza se vztahovala kiegpoklddané ifmé ungre mezi mirou
sebestigmatizace a zavaznosti psychopatologie ksedna |ékéem. Prvni nifeni objCGl
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skut&né korelovalo statisticky vyznangnpozitivreé, i kdyZz slak¥, s celkovou mirou
sebestigmatizacélypotézu H-2a proto pFijimame.

H-2b: Existuje pima Gnéra mezi mirou sebestigmatizace (Skala ISMI) a mirou
disociativnich piznali (DES).

Treti hypotéza fedpokladala existenci signifikantniiimé ungry mezi celkovou
mirou sebestigmatizace a zkuSenostmi s disocid@izdlo se, Ze toto spojeni je statisticky
vyznamné a #edre silné, a to ve vztahu k celkové mmidisociace i k pouze patologické

disociaci.Hypotézu H-2b tedy prijimame.

H-2c: Existuje pima& Unera mezi mirou sebestigmatizace (Skéla ISMI) a mfiéznald
deprese (BDI).

Dale jsme se zabyvali souvislosti mezi sebestigraatia mirou fiznaki deprese.
Na tento vztah jsme poukazali jiz ve standarhizm vyzkumu Skaly ISMI a nyni jej
potvrdili. Sila spojeni mezi internalizovanym stigi®m a mirou deprese jefestni.
Hypotézu H-2c gfjimame.

H-2d: Existuje piméa unéra mezi mirou sebestigmatizace (Skala ISMI) a mpidznaki
Gzkosti (BAI).

Pata hypotéza se vztahovala ikgpokladanému vztahu mezi intenzitou Uzkosti a
sebestigmatizaci. Také tulypotézu jsme ijali, je vSak pateba zminit, Ze sila tohoto

spojeni byla pouze slaba.

H-2fe Pacienti s vysSi mirou vyhybani se poskoZ@dl-R) dosahuji vysSi miry
sebestigmatizace (Skala ISMI).

Nasledr jsme se za#fiili na osobnostni prosmné a jejich vztah k sebestigmatizaci.
Zjistili jsme, Ze rys vyhybani se poSkozeni staigt vyznammiE pozitivné souvisi
s internalizovanym stigmatem a tento vztah je ¢émilny. Hypotézu H-2e tedy
pFijimame.
H-2f: Pacienti s nizSi mirou sebeeni (TCI-R) dosahuji vySSi miry sebestigmatizace
(Skéala ISMI).

Druha hypotéza zattrujici se na Cloningerovy osobnostni rysy se tylsglhdizeni.
Stejre jako rys vyhybani se poskozeni, i sébeni spojuje se sebestigmatizaci &&silny

vztah. Je inverzni, coZz znamen@, Ze pacienti ssiaigmi poruchami, kig¢ disponuji nizsi
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mirou seb#&zeni, vykazuji ¥tSi sklon k sebestigmatizaci nez pacienti, jejintiza rysu je

ey

vySSi.Hypotézu H-2f také prijimame.

H-2g: Pacienti s niz&i mirou n&@ (Skala naéje) vykazuji vy33i miru sebestigmatizace
(Skala ISMI).

Posledni hypotéza vztahujici se ktétasti prace se zabyvalaigupokladanou
ne@imou uangrou mezi sebestigmatizaci a ®WAd Tuto souvislost jsme potvrdili a
hypotézu H-2g (Fijali . Celkova mira nage i ok jeji slozky souvisi se sebestigmatizaci a
tento vztah je sedre silny. NejesngjSi souvislost jsme zaznamenali mezi celkovou mirou
nackje a staZzenim ze spoteosti, kdy lidé se s klesajici mirou rg stale vice izoluji
od druhych.

Pokud bychom i shrnout zjiS¢éni této casti disertace, potvrdili jsme existenci
statisticky signifikantniho vztahu meztgqupokladanymi faktory, jako jsou mira Uzkosti,
deprese, zavaznostiipnaki psychické poruchy, disociace, vyhybani se poskiozen
sebdéizeni a nage. Oproti @ekavani jsme identifikovali vyznamny pozitivni viata
mezi komorbiditou s poruchou osobnosti a sebestigad a negativni souvislost
mezi zavislosti na odéné, vytrvalosti, spolupraci a sebestigmatizaci. Vadée k vysSimu
poctu faktori, které statisticky signifikantn souvisely se sebestigmatizaci, jsme se
rozhodli realizovat mnohonéasobnou regresi, kterautmpzZnila pratidit vysledky a ugit
proménné, které jsou skute¢ nejvyznammjSimi prvky spojenymi s internalizovanym
stigmatem u paciefits Uzkostnymi poruchami. Sdilou rezervou lze konstatovat, Ze
sebestigmatizace n&jngji souvisi s nadi. Sestups pak nasleduje vztah s vyhybanim se
poskozeni, disociaci, seffienim, a nakonec s mirotiznaki deprese. Nage sec¢ast&né
piekryva s depresi, vyhybanim se poskozeni a igmem. Relativdh samostat®

od ostatnich signifikantnich praémnych se pak nachazi disociace.

8. 3. Sebestigmatizace afinnost |é&by

V posledni ¢asti vysledk se zabyvame vztahem mezi sebestigmatizacicianasti
kombinované psychoterapeutické a farmakoterapeutigkby. Nejdive popisujeme
charakteristiky realizované farmakoterapie a &i¥unastiiujeme psychoterapeuticky
program, ktery pacienti podstoupili. Z&ijeme se také na souhrnné ukazatel€érgm
psychického stavu paciént v pribéhu |&by. Nasledd se zabyvame vztahem
mezi sebestigmatizaci ackolika indikatory @&innosti terapie. Hlavnim ukazatelem je

relativni znéna tize piznaki psychické poruchy hodnocend lékam, dalSi indikatory
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slouzi pro dokresleni problematiky. Vztah sebestitpace a &innosti I&by zkouméame
s pihlédnutim k moZznému vlivu dalSich demografickyddinickych a osobnostnich
proménnych. Mizeme tak Iépe zhodnotit, zda a nakolik je sebesiigace vyznamnym

prediktorem efektivity |&by.

8. 3. 1. Popis &y

Farmakoterapie

Pacienti byli I€eni obvyklymi ddvkami antidepresiv, zpravidla stejrmedikaci, se kterou
byli na odéleni dopordeni. Ve farmakoterapii nebyly provéd/ podstatyjSi zmeny.
Vyjimkami bylo postupné vysazovani benzodiazépin pacieni, ktefi je dlouhodob
uzivali, augmentace antipsychotikem druhé genemnabe valproatem vifpact vhodnosti

a optimalizace davky antidepresiv u padient nichz byla subnormni. #nérné davky
|éka pacient, které jsou pepaitené na indexovou davku zakladniho Iéku, uvadime
v tabulce ¢. 30. Ztabulky vyplyva, Ze dnem I&€by nedoSlo kvyznamné zme
pramérnych davek antidepresiviipemz u dvou paciefit ktefi na p@&atku hospitalizace
antidepresiva neuzivali, byla nasazena. Naopakupisk anxiolytik doSlo k postupnému
vysazeni u 22 pacieihta u zbylych 19 byla davka anxiolytika snizena. dRloz
mezi p&ateEni denni davkou a denni davkou na konébjévsSak nedosahuje statistické
vyznamnosti. Antipsychotika byla v nizké davce hioasazena u 6 paciéngako nahrada
puvodni anxiolytické 1éby, celkova denni davka se vSak vyznamnezvysila.
Antikovulzivum valproat byl podavany na g@aku hospitalizace u jednoho pacienta a

u dalSiho byl v pib¢hu I&by nasazeny, @p jako nadhrada zatpodni anxiolytickou

medikaci.
Tab. 30: Primerné davky lék na den na péatku a konci léby
Pocatek lécby Konec lécby Statistika

Antidepresiva 46,11 + 30,95 (n=97) 42,79+ 27,90 (n=99)  Mann Whitney(v test: MW U=4520; n.s.
Index paroxetinu
Anxiolytika 0,80 + 0,81 (n=41) 0,49 + 0,38 (n=19) Mann Whitney(v test: MW U= 303,5; n.s.
Index alprazolamu
Antipsychotika 1,29 + 1,23 (n=29) 1,14 + 0,91 (n=35) parovy t-test: t=0,5436 df=62; n.s.
Index risperidonu
Antikonvulziva 1000 + 0,00 (n=1) 1000 + 0,00 (n=2) Primérna davka je stejna

Valproat
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Psychoterapeutickéifistupy

Pacienti se &astnili kazdodenni skupinové psychoterapist pacierit absolvovala
skupinovy kognitivé  behavioralni  program, ¢ast podstoupila  kratkodobou
psychodynamickou terapii, vychazejiciegevSim z Gestalt terapie. \&b pacieni
do skupin nebyl randomizovany, ale zaloZzeny na [Kisud¥ijimajiciho Iékae
ohledrg prosgsnosti jednoho¢i druhého pistupu pro konkrétniho jedince. Hospitalizace
trvala 6 tydmi a kEhem této doby prathlo 30 dvouhodinovych skupinovych sezeni.
Kognitivné behavioralni program se skladal z psychoedukadénopani aktivity,
kognitivni restrukturalizace, expd@ni l&by (v pipad komorbidni OCD navic
se zabranou odpeuli), strategiiteSeni problérina prace s kognitivnimi schématy. Sasti
celého programu byloép individualnich sezeni,ipnichZ pacienti planovali terapeutické
¢innosti vykonavané ve volnédase nebo na komunitach, jako jsou expozice, plariova
aktivity nebo psani éteni terapeutickych dopis Komunity probihaly dvakrat desnrano

a veer. Ri ranni komuni byl piéitomen personal odteni a realizovaly se expozice
souvisejici se socialni fobii (resgji ¢teni zadaného textuigd ostatnimi nebo kratka
promluva na zadané nebo vélavolené téma). erni komunita probihala pod vedenim
pacienti. Ve stedu byl vZzdy spol&ensky veer, taktéz v rezii pacieint VSichni jedinci
meli dale v programu zakladni nacvik asertivity, dmgapii, dramaterapii nebo
prozitkovou terapii, relaxacefizené imaginace a sport. Prace byla jednou &ydn

supervidovana zkuSenymi terapeuty.

8. 3. 2. Klinické skaly Ehem I&by
Klinické Skaly v pribéhu lécby
V prab¢hu 1&by doslo k vyznamnému poklesu celkové zavaznostchpskych poruch
pacienti (subjCGI a objCGIl). Tento pokles Ize ozigako velky (pro subjCGEKinilo
Cohenovo d 0,83, pro objCGI pak dokonce 2,4). Zedipaateini mira psychopatologie
(objCGl i subjCGI) se gimérné pohybovala na Urovni igtdre vyrazné az vyrazné, kdy
piiznaky psychické poruchy miraz stedre zavazg naruSovaly kazdodenni fungovani
pacienti, kon&né hodnoceni psychického stavu (objCGl) gengrné nachazelo v oblasti
hraniniho nalezu az mirnychtignalt psychické poruchy. Pacienti sami pak virpéru
vnhimali, Ze jejich psychicky stav je métepSi nez na zatku hospitalizace (druhédteni
subjCGil; interpretace skibpodle Busnerové a Targuma, 2007).

Statisticky signifikantni je také pokles v celkotlyskérech Skal Uzkosti a deprese
(BAl a BDI, tab. 31, graf 5 a 6). Pacienti zaznaeeli WtSi pokles v nie piznaka
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deprese, kde byl rozdil na urovniestre velké (d = 0,66), nez v poklesu uzkosti, kde byl
rozdil mezi prvnim a posledniméienim pouze maly (d = 0,28). Vitrkhu hospitalizace
tedy doslo spiSe k poklesu depresivnihamachez k poklesu samotné Uzkosti. P&bée
zustala ptimérna mira Uzkosti paciefnina urovni giedre silné (interpretace podle Juliana,
2011) a stupe priznaki deprese klesl na hranici mirnych agedte silnych (interpretace
podle Spreena & Strausse, 1991). Pokiganpki Uzkosti v piibéhu I&by nicmér nebyl,

na rozdil od poklesu miry deprese, linearni (graf Brimérna mira Gzkosti klesala

po celou dobu by, posledni tyden se vSakaavysila.

Tab. 31: Piimerné skory v posuzovacich stupnicich nagtku a konci Iéby

BAI BDI objCGlI subjCGI
Pocatek IéEby 25,06 + 12,34 25,00 + 10,30 4,34+ 1,10 4,44 + 1,26
Konec lé&by 22,19 + 13,77 19,13 + 11,85 2,65+1,18 3,06 + 1,46
Statistika neparovy t-test: neparovy t-test: neparovy t-test: neparovy t-test:

1=2,666 df=108; 1=6,454 df=108; t=12,19 df=108; t=10,62 df=108;
p<0,01 p < 0,0001 p <0,0001 p <0,0001

BAI = BeckUlv inventar Uzkosti; BDI = Beck(v inventaf deprese; objCGI = Celkovy klinicky dojem-zavaznost poruchy,
hodnoceni Iékafem, subjCGI = Celkovy klinicky dojem-zdvaznost poruchy, hodnoceni pacientem

Graf 4: Prumerné skory v BAI @eném kazdy tyden pobytu
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Graf 5: Pumerné skory v BAI a BDI na patku a na konci léby
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*neparovy t-test: p < 0,05; *** nepdrovy t-test: p < 0,0001

Graf 6: Prumerné skory v objCGl a subjCGI na ¢fitku a na konci by
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*** neparovy t-test: p < 0,0001

Klinické Skaly na p@atku a konci l&by podle demografickych a klinickych dat

Jak znézatuje tabulkat. 32, pokles skdirv BAI a objCGl, tedy v hlavnich posuzovanych
kritérii této casti prace, nesouvisi s pohlavim, i kdyz nagku i konci I€by byly skory

u Zen statisticky nevyznaravyssi ve vSech posuzovacich stupnicich. Poglagenpokles
pramérnych hodnot v jednotlivych posuzovanych stupniciehiSi podle typu vzidani,
pozice na trhu prace, pobirani, nebo nepobirédohatu, rodinného stawti piitomnosti
partnera nebo psychiatrické heredity v r@diffoznamka: BAI-L v nasledujici tabulce
ozna&uje posledni rreni Skaly BAI a obdobi toto pismeno zr& posledni nsieni

u ostatnich posuzovanych Skal, zkratka ,zam.” zmameangstnani*.
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Tab. 32: Piimerné hodnoty BAI a objCGI na patku a konci léby podle kvalitativnich

demografickych parametr

BAI-1 BAI-L 0bjCGI-1 objCGI-L
Muzi (n=36) 22,5+11,3 19,2 +13,5 3,92+1,13 2,28+1,34
ieny (n=73) 26,3+12,7 23,7 +13,7 4,55+1,03 2,84+1,17

dvoucestna ANOVA: F= 0,3299 Df=72;
interakce: n.s.

dvoucestna ANOVA: F= 0,253 Df=72;
interakce: n.s.

Statistika © .
¢as: n.s. ¢as: p<0,001
pohlavi: n.s. pohlavi: n.s.
Zakladni (n=14) 34,6+7,3 27,4+164 46+1,1 2,79+1,19
Vyuéeni (n=30) 22,7+11,3 21,4 +10,7 43+1,0 2,47 +1,14
s (n=51) 26,0 + 13,0 22,6 + 14,6 45+1,2 2,80 +1,23
Vi (n=14) 16,9+9,6 17,4+13,0 3,7+0,9 2,36 +1,08
dvoucestnd ANOVA: F= 0,1922 Df=116; dvoucestna ANOVA: F=0,2789 Df=116;
L. interakce: n.s. interakce: n.s.
Statistika ¢as: n.s. ¢as: p<0,0001
vzdélani: n.s. vzdélani: p<0,05
Zam. (n=62) 24,1+12,7 21,6 + 13,2 4,31+1,0 2,52 +1,20
Nezam. (n=47) 26,4+11,9 23,0+14,6 4,38 +1,23 2,83+1,15

Statistika

dvoucestna ANOVA: F= 0,3084 Df=94;
interakce: n.s.
cas: n.s.
zaméstnani: n.s.

dvoucestna ANOVA: F= 0,3112 Df=94;
interakce: n.s.
Cas: p<0,0001
zaméstnani: n.s.

Bez diichodu (n=87)
S dichodem (n=22)

Statistika

24,0+12,2 21,5+ 13,2

29,3+12,2 25,1+ 16,0

4,22 +1,04 2,54 +1,12

4,82+1,22 3,09+ 1,38

dvoucestna ANOVA: F= 0,366 Df=44;
interakce: n.s.

dvoucestna ANOVA: F= 0,3539 Df=44;
interakce: n.s.

cas: n.s. ¢as: p<0,001
dichod: n.s. dlchod: n.s.
Svobodni (n=40) 26,7 +13,1 23,6 +15,5 4,20+1,13 2,60+1,19
Zenati (n=39) 23,5+10,5 20,2+12,7 4,43 +0,93 2,55+1,18
Rozvedeni (n=23) 24,3 +13,4 22,2+14,1 4,55+ 1,30 2,96 + 1,21
Vdovci (n=7) 27,4+ 15,7 25,3+8,7 4,00+1,16 2,57+1,13
dvoucestna ANOVA: F=0,3704 Df=138; dvoucestna ANOVA: F= 0,3803 Df=138;

L. interakce: n.s. interakce: n.s.

Statistika ¢as: n.s. ¢as: p <0,0001

stav: n.s. stav: p < 0,05
Bez partnera (n=42): 23,7 +12,7 22,1+14,0 4,10+1,21 2,71+1,15
S partnerem (n=67) 25,9+12,1 22,3+13,8 4,49 +1,01 2,61+1,21

Statistika

dvoucestnd ANOVA: F=0,3941 Df=84;
interakce: n.s.
cas: n.s.
partnerstvi: p < 0,01

dvoucestna ANOVA: F=0,4001 Df=84;
interakce: n.s.
¢as: p < 0,0001
partnerstvi: p<0,01

Bez heredity (n=56) :

S hereditou (n=53)

Statistika

24,3+11,6 21,5+ 14,3

25,9+13,1 23,0+ 13,3

4,34+1,08 2,71+1,19

4,34+1,13 2,59 +1,18

dvoucestna ANOVA: F=0,3434 Df=106;
interakce: n.s.
cas: n.s.
heredita: p < 0,05

dvoucestna ANOVA: F= 0,3642 Df=106;
interakce: n.s.
¢as: p < 0,0001
heredita: p < 0,05
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P rozckleni na podskupiny podle hlavnich diagn6z, drukitoponné komorbidity a
typu psychoterapie nebyl mezi skupinami gjissignifikantni rozdil v poklesu v Zadné
posuzované stupnici (tab. 33). Zkoumany psychidiav pacient vSech ti zakladnich
diagnostickych okruln se tedy vIéb¢& meéni v posuzovacich stupnicich podébn
Komorbidita s depresivni poruchou, ani typ terapsmaji statisticky vyznamny vliv
na pokles hodnocené symptomatologie. Pacienti Kaidni poruchou osobnosti détn
na pa&atku i konci l€by subjektivi vice zavaznéifznaky psychické poruchy, velikost
zlepSeni jejich stavu v fibehu &by vSak odpovida velikosti ziny u pacient bez této
komorbidity. Podobny trend se ukazal také u jefliackkomorbidni Gzkostnou poruchou.
Pro WtSi nazornost uvadime v grafu poétslem 7, v nichz je znazamy paateini a
koncovy skér objCGI uit zakladnich skupin pacient Pozndmka — GAD je zkratka

pro generalizovanou uzkostnou poruchu, MAD pro smisi Uzkost&idepresivni poruchu.

Graf 7: Pokles v objCGI viznych diagnostickych skupinach
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Panicka porucha a agorafobie Socialni fobie (n=26) GAD a MAD (n=44)
(n=39)

* parovy t-test: p < 0,05; ** parovy t-test: p <0,01; *** parovy t-test: p < 0,001
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Tab. 33: Vysledky ve Skalach podle podle hlavniabrebz, komorbidit a druhu terapie

BAI-1 BAI-L objCGI-1 objCGI-L
Panicka porucha a 28,1+12,9 25,9 +13,1 4,49 + 0,99 2,92 +1,24
agorafobie (n=39)
Socialni fobie (n=26) 20,8+10,9 17,6 +10,7 3,96 + 1,04 2,31+1,05
GAD a MAD (n=44) 249+12,1 21,6+ 15,2 4,43 +1,19 2,61+1,17

Statistika

dvoucestna ANOVA:
F=0,2432Df=130;
interakce: n.s.
¢as: n.s.
diagndza: n.s.

dvoucestna ANOVA:
F=0,4144Df=130;
interakce: n.s.
¢as: p <0,0001
diagndza: p < 0,05

Bez deprese (n=83)

S depresi (n=32)

Statistika

24,6+12,6 22,8+13,9

26,2 +11,7 20,6 +13,4

4,34+1,13 2,66 + 1,17

4,35 +1,04 2,63+1,12

dvoucestna ANOVA:
F=0,2778 Df=64;
interakce: n.s.

dvoucestna ANOVA:
F=0,2995 Df=64;
interakce: n.s.

¢as: n.s. ¢as: p <0,0001
deprese: n.s. deprese: n.s.
Bez komorbidni uzkostné
poruchy (n=42) 23,8 +11,0 21,6 + 13,4 4,21+1,20 2,55 +1,13
S komorbidni tzkostnou
25,9 +13,1 22,6 +14,1 4,42 +1,03 2,72+1,22

poruchou (n=67)

Statistika

dvoucestna ANOVA:
F=0,4087 Df=84;
interakce: n.s.
¢as: n.s.
komorbidita: p < 0,005.

dvoucestna ANOVA:
F=0,2711 Df=84;
interakce: n.s.
¢as: p <0,0001
komorbidita: n.s.

Bez poruchy osobnosti
(n=78)

S poruchou osobnosti
(n=31)

Statistika

23,7+12,4 20,4 + 13,3 4,18 +1,03 4,74 +1,18

28,5+11,7 26,7+ 14,1 2,41+1,12 3,25+ 1,26

dvoucestna ANOVA: F=0,5571 dvoucestna ANOVA: F=
Df=62; 0,4047 Df=62;

interakce: n.s.
¢as: n.s. (p < 0,06)
por. osobnosti: p < 0,001

interakce: n.s.
¢as: p <0,0001
por. osobnosti: p < 0,01

Dynamicka skupina (n=64)

Kognitivné behavioralni
skupina (n=45)

Statistika

26,0+12,2 22,1+12,8

23,8+12,7 22,4+12,8

4,30 + 1,09 2,75+1,14

4,40 +1,12 2,51+1,24

dvoucestna ANOVA:
F=0,3482 Df=90;
interakce: n.s.
¢as: n.s.
diagndza: n.s.

dvoucestna ANOVA:
F=0,2842 Df=90;
interakce: n.s.
¢as: p < 0,0001
diagnoza: n.s.
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8. 3. 3. Relativni znéna v pribéhu terapie

Relativni zn#na v pribéhu terapie podle demografickych a klinickych dat

Hlavnim kritériem hodnoceni zu stavu v pkbéhu hospitalizace byla relativni Zma

v hodnoceni psychického stavu léka (objCGl). Tabulk&. 34 ukazuje, Ze toto kritérium
zlepSeni nesouvisi statisticky vyzname Zzadnym z demografickych nebo klinickych
faktoni — wkem, p@atkem Uzkostné poruchy, délkou trvani psychickeuginy, pétem
hospitalizaci, davkami medikace, ani se zavazmastichy na peéatku &by hodnocenou
pomoci BAI, subjCGl, objCGdi BDI.

Toto kritérium vSak statisticky vyznampozitivré koreluje s mirou sebestigmatizace
hodnocenou celkovym skérem ISMI (graf 8, tab. 34) a stugm disociace r&Fenym
pomoci DES i patologickym DES-T. Signifikadtmegativié pak koreluje s celkovou
mirou nadje a osobnostnimi rysy vyhybanim se poSkozeni afigelmim (tab. 34). Sila
vSech vyznamnych korelaci je slaba, pouze vztahativei zmény v objCGl
se sebestigmatizaci se bliZiesire silnému.

Druhotnym kritériem hodnoceni miry zlepSeni bylateini pokles Gzkostnosti
v dotazniku BAI. Zjistili jsme, Ze s relativni 2Zmou v BAI souvisi pouze sebestigmatizace

(tab. 34). Sila vztahu mezinito pronménnymi je nicméa slaba.

Graf 8: Linearni regrese relativni zimy v objCGI a sebestigmatizace
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Linearni regrese: F=18,84 DFn,DFd 1000, 109; p < 0,0001
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Tab. 34: Korelace relativni zény BAI a relativni zeny objCGI s demografickymi a
Klinickymi daty

BAI-L — BAI-1 0bjCGI-L-0bjCGI-1
BAI-1 0bjCGI-1
vek -0,02° 0,03°
v S P
Pocatek poruchy 0,02 0,01
Délka trvani poruchy -0,06 S 0,02 S
v . . , S S
Pocet hospitalizaci -0,01 0,14
BAI potatek 0,15° 0,18 " (p = 0,056)
v S P
BDI pocatek 0,04 0,16
objCGI poéatek -0,0005° 0,13°
subjCGl pogatek -0,04° 0,07°
DES 0,018° 0,23"
DES-T -0,03° 0,275
ISMI 0,265 0,385
Skéla nadéje 0,14° -0,23 P
NS -0,05° 0,17
HA 0,11° 022"
RD 0,01° -0,00"
PS 0,06° -0,06"
sD -0,10° 026"
co 0,05° 0,12"
ST 0,10° 0,10"
Index antidepresiva -0,07 s 0,02 >
. . S S
Index anxiolytika -0,25 -0,12
Index antipsychotika -0,04 > 0,08 P

P = Pearsonovo r; S =Spearmanovor; * p<0,05; ** p<0,01; *** p< 0,001

Kvalitativni demografickd data vyznagjn neovliviwiji miru relativniho zlepSeni
v BAI, ani v objCGI (tab. 35). Proétnné, mezi které p#tpohlavi, vzdlani, skuténost,
zda pacient pobiratdhod, pozice na trhu prace, rodinny stav, partae(které se vSak
u relativni znény objCGI bliZi statistické vyznamnosti), ani heteadhemaji statisticky
vyznamny vliv na zlepSenitiznaki Uzkosti nebo celkovychifznaki psychické poruchy

v pribéhu kombinované téby Uzkostnych poruch (tab. 35).
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Tab. 35: Piimerné hodnoty relativni zemy v BAI a objCGI mezi gatkem a koncem dby
podle kvalitativnich demografickych paramietr

BAI-L - BAI-1 0bjCGI-L-0bjCGI-1
BAI-1 objCGI-1
Mutzi (n=36) -0,174 + 0,430 Mann Whitneylv -0,413 + 0,235 neparovy t-test:
5 test: MW U= t=0,7227 df=107;
Zeny (n=73) 0,082 + 0,926 es -0,380 + 0,221
1100; n.s. n.s.
Zakladni vzdélani (n=14) -0,229 + 0,390 -0,401 + 0,163
Kruskal-Walliss jednocestna
Vyuéeni (n=30) 0,261 + 1,247 ruskal-Wallisuv-—.0,415 + 0,284 ANOVA: F=
test: KW stat=
Stredoskolské (n=51) -0,114+0,578 5.42: ns. -0,381+0,192  0,2235df=108;
n.s.
Vysokoskolské (n=14) 0,057 + 0,441 -0,363 + 0,263
Zaméstnani (n=62) 0,080 + 0,987 Mann Whitney(v -0,424 + 0,230 neparovy t-test:
e test: MW U= t=1,801 df=107;
Bez zaméstnani (n=47) -0,111 + 0,454 -0,347 + 0,212
1352; n.s. n.s.
Bez diichodu (n=87) 0,034 + 0,879 Mann Whitneylv -0,398 + 0,220 neparovy t-test:
. test: MW U= 921; t=0,6207 df=107;
S diichodem (n=22) -0,148 + 0,369 -0,364 + 0,248
n.s. n.s.
Svobodni (n=40) -0,091 + 0,501 -0,387 + 0,209
. . , jednocestna
Zenati (n=40) -0,019+0,871 Jednocestna -0,421+0,267 ANOVA: F=
ANOVA: F=1,12 )
Rozvedeni (n=22) 0,02724 +0,736 df=108; ns. -0351+0,177 04887 df=108;
n.s.
Vdovci (n=7) 0,507 + 1,679 -0,367 + 0,203
Bez partnera (n=42): 0,102 + 0,918 Mann Whitney(v -0,338 + 0,201 neparovy t-test:
S partnerem (n=67) 10,068 +0,724 test: MW U= 10,4241 +0,234 t=1,976 df=107;
- 1333; n.s. - n.s. (p =0,051)
Bez heredity (n=56) : -0,022 + 0,794 Mann Whitney(v -0,3652 + 0,253 neparovy t-test:
S hereditou (n=53 test: MW U= t=1,225 df=107;
itou (n=53) 0,018 + 0,824 es -0,418 + 0,190
1416; n.s. n.s.

Relativni zn#na podle hlavnich diagnéz, komorbidit a druhu teriap
Nasledr byli pacienti rozleréni do ¥i skupin podle hlavni diagn6zy, pro kterou byli
na psychoterapeutickém adieni 1&eni. Jak jsme jiz zminili vipdchozim textu, do prvni
skupiny byli zéaazeni pacienti s diagndézou panicka porucha a/ngbcatobie, do druhé
s diagn6zou socialni fobie a dieti s diagn6zou generalizovana Uzkostna porucha neb
smiSend uzkostrdepresivni porucha (tab. 36).

Pti rozckleni podle druhu komorbidity byl zji&t statisticky vyznamny rozdil pouze
v relativni mfe zlepSeni v objCGl u paciénts poruchou osobnosti a bez poruchy
osobnosti (tab. 36graf 8). Zakladni diagnosticka skupina, ani psyhulkka komorbidita
s depresivni poruchou nebo s dalSi uUzkostnou potuchemaji signifikantni vliv
na relativni snizovani uzkostnyclhiiznaki a celkovych znamek psychické poruchy. Roli

vSak hraje fitomnost diagndézy poruchy osobnosti, kdy jedindowto komorbiditou
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dosahuji v pibéhu I&by vyznami mensiho zlepSeni nez jedinci bez této komorbidity
(tab. 36). Zatimco psychicky stav pacierg poruchou osobnosti se zlepSil vimpgru

0 60 %, u paciefit bez této komorbidity se jednalo o 80 % (graf kiRl vysledek
analyzujeme pomoci hodnoceni velikosti efektu,tinie, Ze se jedna oistre velky
rozdil mezi skupinami (d = 0,66).

Co se tge srovnani zmmy podle terapeutickych skupin (psychodynamické
psychoterapie, nebo kogniti&tehavioralni terapie), pacienti nebyli randomizdvélelze
tedy hovdit o vzdgjemném porovnavani efektivityigtupi, a neni to ani nasSim cilem. Tato
promenna vSak mze také byt faktorem ovliwjicim zneny stavu v piibéhu I&by, proto
jsme se jej rozhodli zadit. Z tabulky je patrné, Ze mezi terapeutickyrfisfupy nebyl
zjistény statisticky vyznamny rozdil v i@ znény Gzkostnych fiznaki v pribéhu |&by.
Pacienti podstupujici kogniti¢n behavioralni terapii vSak oproti koleg
z psychodynamické skupiny gmérné zaznamenali statisticky vyznagmwveétSi zlepSeni
celkového psychického stavu (tab. 36, graf 10).ikést tohoto rozdilu byla, podoBn

jako u rozdilu v komorbid#ts poruchou osobnostijfstni (d = 0,5).

Graf 9: Prumerné hodnoty relativni zemy v objCGI mezi p@tkem a koncemdby
u pacient bez komorbidni poruchy osobnosti a s poruchou rosstd

bez poruchy osobnosti s poruchou osobnosti

-0,2

-0,4

-0,6

-0,8 l

" neparovy t-test: t=2.481 df=107; p < 0,05

-1,2
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Tab. 36: Primerné hodnoty relativni zemy v BAI a objCGI mezi patkem a koncemdby
podle diagnostickych skupin, komorbidit a druhwafse

BAI-L — BAI-1 0bjCGI-L-0bjCGI-1
BAI-1 objCGI-1
Panicka porucha a 0,238 + 1,158 -0,361 + 0,208

agorafobie (n=39)

Kruskal-Wallistv

jednocestna ANOVA:

Socialni fobie -0,127 + 0,399 -0,4251 + 0,200
test: KW stat= F= 0,6465 df=108;
(n=26)
1,074; n.s. n.s.
GAD a MAD (n=44) -0,141 + 0,515 -0,397 + 0,252
Bez deprese (n=77) 0,084 + 0,912 Mann Whitneylv -0,386 + 0,232 neparovy t-test:
i(n=32 test: MW U=1032; t=0,3668 df=107;
S depresi (n=32) 10,211+ 0,387 es U=1032; -0,403 + 0,209 0,366 07;
n.s. n.s.
Bez komorbidni
uzkostné poruchy . . - .
(n=42) 0,058 + 0,966 Mann WhitneyQv -0,388 + 0,235 neparovy t-test:
L test: MW U=1265; t=0,1124 df=107;
S komorbidni -0,040 + 0,698 s, -0,393 + 0,220 n.s.
uzkostnou
poruchou (n=67)
Bez poruchy 0,01+0,91 -0,80+0,33
i (= Mann WhitneyGv neparovy t-test:
osobnosti (n=78)
-0,0210,48 test: MW U=1082; -0,60£0,33 t=2,481 df=107;
S poruchou n.s. p < 0,05
osobnosti (n=31)
Psychodynamicka -0,064 + 0,788 -0,355 + 0,232
kupi =64 ArovY .
skupina (n=64) -0,039 + 0,545 -0,441 + 0,206 neparovy t-test:

Kognitivné
behavioralni
skupina (n=45)

Mann Whitneylv
test: MW U=939 n.s.

t=1,990 df=107;
p <0,05

Graf 10: Przimeérné hodnoty relativni zémy v objCGI mezi ptatkem a koncem ¢by
u pacient lécenych psychodynamickou a kognitiloehavioralni terapii

psychodynamicka skupinova terapie

kognitivné behavioralni skupinova terapie

neparovy t-test: t=1,990 df=107; p<0,05
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Mnohonasobna regresni analyza faktdrovliviiujicich znménu stavu psychopatologie
v prizbéhu lécby

Relativni pokles fiznaki Uzkosti souvisel pouze se sklonem k sebestigntatizaly
u jedindi s Gzkostnymi poruchami, Kie se vice stigmatizuji, dochazi k vyznamn
menSimu poklesu Uzkosti viiehu 1&by nez u proband kteri sebe samé stigmatizuji
mére. Jejich prozitky Uzkosti jsou tedy vice rezisténtici terapeutickému zasahu.
Vzhledem k absenci dalSich vyznamnych pfonych predikujicich pokles ffznaka
Uzkosti v pfibehu I&by jsme proto realizovali mnohonasobnou regresiiyan pouze
se zavislou progmnou — relativni z@nou v celkové zavaznostitipnalki psychickeé
poruchy (objCGl). Nafedchozich strankach jsme realizovéddu drobnych vyp#id,

Z nichz vyslo najevo, Ze tento indikator&mg stavu souvisi s nasledujicimi pr&mymi:

«  Uzkosti hodnocenou inverfgm BAI, a to blizko hranici statistické vyznamnosti
» Disociaci nétenou Skélou DES i patologickou disociaciienou skorem DES-T
»  Sebestigmatizaci &fenou celkovym skorem Skaly ISMI
«  Nadkji hodnocenou celkovym skérem Skaly siad
*  Vyhybanim se poSkozenim (HA)
e Sebgizenim (SD)
«  Komorbiditou s poruchou osobnosti
*  Pritomnosti partnerského vztahu, také na hranidssitté vyznamnosti
e Podstoupenym typem skupinové psychoterapie (kaggitbehavioralni terapie versus kratka

psychodynamicka terapie)

Podobi jako u pedchozi mnohonasobné regrese, i zde nas zajimadwe k
z identifikovanych pronnych se ukazou byt statisticky vyznamné, pokudgadime
do spoléné analyzy a neanalyzujeme je pouze kaZdou tzvidslili jsme stejnému
rozhodovacimu procesu jako v minuléntipact, a také v Bm postupovali totozh
Upiednostnili jsme tedy celkovy skor Skaly DESeg cist¢ patologickou disociaci
hodnocenou pomoci DES-T. Zardvisme byli nuceni realizovat dwddilené regrese, a
to kwili vysoké kolinear& mezi nadji a vyhybanim se poSkozeni a sgbenim.
Nezavislymi prominnymi, které vstoupily do regrese, tedy byl\yamni mira uzkosti a
disociace, sebestigmatizace, &ad vyhybani se poSkozeni, séleni, komorbidita
s poruchou osobnosti, typ podstoupené psychotemgigtomnost partnerského vztahu.
V nasledujicim obrazku uvadime jednotlivé krokyrpriegresni analyzy, do niz vstoupily
vdechny zmitné proménné krond nadtje. Cisla u jednotlivych faktdr predstavuji

hodnoty standardizované bety.
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Obr. 8: Vysledky krokové regrese se zavislou promou relativni zrenou v objCGI —

bez Skaly nafje
| 1. krok | | 2. krok | | 3. krok | | 4. krok | | 5. krok | | 6. krok |
BAI BAI BAI
0,092 0,092 0,081
DES DES
-0,037 -0,036
ISMI ISMI ISMI ISMI ISMI ISMI
0,339 * 0,349 * 0,345 ** 0,358 ** 0,300 ** 0,312 ***
HA HA HA HA
- 0,109 -0,104 -0,113 - 0,090
SD
-0,023
Partner Partner Partner Partner Partner
-0,142 - 0,145 -0,143 -0,135 -0,130
Ter. Ter. Ter. Ter. Ter. Ter.
-0,192 * -0,198 * -0,195 * -0,203 * -0,195 * -0,189 *
Por. os. Por. os. Por. os. Por. os. Por. os. Por. os.
0,197 0,20* 0,191* 0,197 * 0,190 * 0,200 *
Adj R’ Adj R’ Adj R’ Adj R’ Adj R’ Adj R’
0,150 0,159 0,167 0,170 0,174 0,165
Proménna Por. os. = Ter. =
Vysvétlivky b sign. Porucha Psychote-
eta osobnosti rapie

Z prvni krokoveé regrese vyplyva, Ze jedinymi stidlgy signifikantnimi prediktory
zlepSeni psychického stavu vipéhu I&by podle ukazatele relativni 2my v hodnoceni
lekarem jsou peoateini mira sebestigmatizace, komorbidita s poruchoabmassti a
absolvovani  skupinové kognitign behavioralni terapie. S nestajici  mirou
sebestigmatizace &ipmnosti komorbidni diagnézy poruchy osobnossrséuje &innost
kombinované &y Gzkostnych poruch. Ukazuje se také, Ze podstdugkupinové
kognitivné behavioralni psychoterapie predikujestsi zlepSeni psychického stavu
ve srovnani s kratkou psychodynamickou terapiiviik poteba znovu fipomenout, Ze
vybér pacientt do psychoterapeutickych skupin nebyl randomizoyantgnto vysledek tak
pravéEpodobré nelze zobemvat mimo ramec psychoterapeutického programu
probihajiciho na psychoterapeutickém &ddi Kliniky psychiatrie Fakultni nemocnice
v Olomouci. Nejvyznam§Sim prediktorem &innosti l1&by podle daného kritéria je
sebestigmatizace, néasledovand komorbiditou porudspbnosti a podstoupenim
kognitivineé behavioralni terapie. Jak dale rozvadime v tablil&¥, tento model vystiuje
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16,5 % rozptylu dat relativni zimy objCGI. Sila vlivu vyslednych predikipna zavislou
promsnnoudini f* = 0,20, coZ Ize interpretovat jakdeddr silny vztah. V obrazkd. 9 pak

popisujeme dalsi regresi, do niz jsméardi Skalu nadje a vyadili rysy vyhybani se

ohrozeni a seb&zeni.

Tab. 37: Vysledky krokové regrese se zavislou gmaou relativni zrenou v objCGI —

bez Skaly nage

PROMENNA B STD. CHYBA B VYZNAMNOST ADJ R
Sesty krok 0,150
ISMI 0,006 0,002 0,312 0,001
Psychoterapie -0,189 0,042 -0,189 0,042
Porucha osobnosti 0,200 0,047 0,200 0,037

Obr. 9: Vysledky krokové regrese se zavislou promou relativni zrenou v objCGI —

bez HA a SD
| 1. krok | | 2. krok | | 3. krok | | 4. krok | | 5. krok |
BAI BAI BAI
0,061 0,061 0,052
DES DES
-0,032 -0,032
ISMI ISMI ISMI ISMI ISmi
0,318 * 0,318 ** 0,309 ** 0,323 ** 0,335 ***
Partner Partner Partner Partner
-0,138 -0,138 -0,133 -0,128
Ter. Ter. Ter. Ter. Ter.
-0,189 * -0,189 * -0,185 * -0,190 * -0,191 *
Por. os. Por. os. Por. os. Por. os. Por. os.
0,170 0,170 0,162 0,172 0,177
Nadéje
0,0001
Adj R’ Adj R’ Adj R’ Adj R’ Adj R’
0,167 0,175 0,183 0,190 0,181

Vysledek druhé regrese odpovida &awm prvni, nadje se

tedy neprosadila

jako mozny prediktor &innosti l&by podle zkoumaného indikatoru. Druhy model
vyswtluje 16,7 % rozptylu dat relativni zZmy objCGI, coz je velmi podobny udaj
jako v pipads prvni regresni analyzy. Také sila tohoto vztahstjedrs silna (f = 20).

Oproti prvni analyze zde doSlo k pa@#ai vlivu komorbidni poruchy osobnosti, jejiz

hladina statistické vyznamnosti se nachazi na u@&0 (tab. 38).

164



Tab. 38: Vysledky krokové regrese se zavislou gmaou relativni zrenou v objCGI —

bez HA a SD
PROMENNA B STD. CHYBA B VYZNAMNOST ADJ R’
Paty krok 0,181
ISMI 0,007 0,002 0,335 0,0001
Psychoterapie - 0,089 0,042 -0,191 0,038
Porucha osobnosti 0,089 0,047 0,177 0,060

Zawrem regresni analyzy tedy je z§ist, Ze nejvyznam#Simi prediktory @innosti
lécby, podle relativni zrny intenzity iznaki hodnocenymi lék@m, jsou psdateini mira
sebestigmatizace, komorbidita s poruchou osobaaaisolvovani kognitivhbehavioralni

terapie.

8. 3. 4. DosaZeni remise

Poslednim zkoumanym indikatorem &my bylo kategorialni zhodnoceni kamé&ho stavu
psychopatologie. Pacienti byli rofdni do ti skupin podle zavaZznosti poruchy na konci
lécby v objCGI (1 a 2 = Z4dné nebo minimalni projewgrychy, 3 = mirné projevy
poruchy, 4 = gedre zavazna porucha a horsi; podle Guye, 1976).

DosaZeni remise podle demografickych dat

P rozdkleni pacieni na ti skupiny podle kongného objCGIl se ukazalo, Ze jednotlivé
skupiny se statisticky vyznarameliSi v paimérném ku, wku patatku poruchy, délce
trvani poruchy, ani v gdu hospitalizaci (zde se vSak blizZi statistickéngmnosti, a pokud
by byl vyznamny, jednalo by se o velky rozdil — 065 — spéivajici predevsim v rozdilu
mezi skupinou s nejzavagdimi kone&nymi priznaky psychickych poruch a &ha
dalSimi skupinami). Mezi skupinami neni signifikaintrozdil ani v poréru pohlavi,
odliSném vzdlani, pozici na trhu prace nebo skirtesti, zda jedinec pobirdichod (zde
se vSak také blizi statistické vyznamnosti). Vyznam roli nesehrava rodinny stav,

piitomnost partnerského vztahu, ani psychické porugmgmarni rodig (tab. 39).
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Tab. 39: Porovnani demografickych dat mezi pacietityi dosahli remisegi jim
zistavaji mirné projevy poruchy anebo se nezlepisdhorsili v pribehu &by

Dosazeni Mirné projevy Stfedné az
remise poruchy vysoce
Statistika
(n=52) (n=33) zavainé
projevy (n=24)
vék 39,58 +11,96 38,79 +13,08 41,33 +11,53 jednocestna ANOVA: F=0,3089 df=108;
n.s.
Pocatek poruchy 31,60+ 13,03 29,61+ 16,79 32,25+13,88  jednocestnda ANOVA: F= 0,2829 df=108;
n.s.
Trvani poruchy 7,91+7,11 8,90 +9,91 9,00 +7,52 jednocestnd ANOVA: F= 0,22 df=108;
n.s.
Pocet hospitalizaci 1,87 +1,28 1,88 +1,08 2,79 +2,25 Kruskal-Wallistv test; KW U= 5,699; n.s.
(p=10,058)
Musi (n=36) 21 11 4
X2 test: n.s.
Zeny (n=73) 31 22 20
Zakladni vzdélani
7 4 3
(n=14)
o 18 5 7
Vyuceni (n=30) X2 test: n.s.
20 19 12
Stfedoskolaci (n=51)
5 2
Vysokoskolaci (n=14)
Zaméstnani (n=62)
33 16 13
Bez zaméstnani X2 test: n.s.
19 17 11
(n=47)
Bez diichodu (n=87) 44 28 15
X2 test: n.s. (p = 0,057)
S diichodem (n=22) 8 5 9
Svobodni (n=40) 19 14 7
Zenati (n=40) 19 13 8
X2 test: n.s.
Rozvedeni (n=22) 10 5 7
Vdovci (n=7) 4 1 2
Bez partnera (n=42): 20 11 11
X2 test: n.s.
S partnerem (n=67) 32 22 13
Bez heredity (n=56) 25 18 13
X2 test: n.s.
S hereditou (n=53) 27 15 11
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Dosazeni remise podle hlavnich diagn6z a komorbidit

Pcatet pacieni, ktei v pribéhu I1&by dosahli remise, &t po [&bé mirné projevy poruchy,
nebo jejich symptomatologietgtala stedre a vice zavazna, nesouvisi se zakladni
diagnézou, podstoupenym druhem terapie, ani s Koigitsu s depresi nebo dalSi
Gzkostnou poruchou (tab. 40). Jedinou pfonou, ktera statisticky vyznamrovlivnila
pravéEpodobnost dosaZeni remise, je komorbidni poructwbrassti (tab. 40). Jedinci
s touto komorbiditou dosahli remise n&fasto nez jejich kolegové bez diagnostikované
poruchy osobnosti.

Tab. 40: Porovnani diagnostickych skupin, komottadiruhi terapie u pacieni, kte
v [&be doséhli remise,istali s mirnymi projevy, nebo je jejich stav ne&kpyci zhorSeny

Dosazeni Mirné projevy Stiedné az
remise (n=52) poruchy vysoce zavazné Statistika
(n=33) projevy (n=24)

Panicka porucha a 15 14 10
agorafobie (n=39)

16 7 3 X2 test: n.s.
Socialni fobie (n=26)
GAD a MAD (n=44) 21 12 1
Bez deprese (n=77) 40 19 18

X2 test: n.s.

s depresi (n=32) 12 14 6
Bez komorbidni tzkostné 27 1 9
poruchy (n=42) X2 test: n.s.

S komorbidni tzkostnou 30 22 15
poruchou (n=67)

Bez poruchy osobnosti

(n=78) 43 22 13
X2 test: p < 0,05

S poruchou osobnosti 9 11 11

(n=31)

Psychodynamicka

skupina (n=64) 28 19 7

X2 test: n.s.

Kognitivné behavioralni 24 14 7

skupina (n=45)

Dosazeni remise podle @@tecni zavaznosti poruchy

Pacienti, kt& dosahli na konci tby klinické remise psychické poruchy, vykazovali
na p&atku |&€by statisticky vyznamh mér¢ piiznaka Uzkosti, depresivity i celkove
zavaznosti poruchy v objektivnim CGl, ale nikolivswbjektivnim CGI (tab. 41, graf 14 a
15). Otazku vztahu mezi prvnimépenim CGI a skupinami roztbnymi podle skar

druhého nifeni objCGl je vSak pétba s rezervou, protoze se jedn&ipad autokorelace
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mezi promdnnymi objCGI-1 a objCGI-L (McDonald, 2014). Nelzgy s jistotou tvrdit, Ze

v v s

vySSi zavaznost psychické poruchy sniZzuje pfpedobnost dosazeni remise. Ve frekvenci

uzivanych

lekovych  skupin,

ani davkach uzivanychka lémezi skupinami

mezi skupinami statisticky vyznamny rozdil (tab).41

nebyl

Tab. 41: Porovnani pacieftktesi dosahli remisegi jim zistavaji mirné projevy poruchy
anebo se nezlepsii zhorsili v pribéhu |&by podle posuzovacich stupnic a davek
medikace

Dosazeni

remise (n=52)

Mirné projevy
poruchy (n=33)

Stfedné az
vysoce zavaziné

projevy (n=24)

Statistika

BAI-1 19,83 +11,11

26,70 +10,15

34,17 + 12,09

jednocestna ANOVA: F= 14,34
df=108; p < 0,0001

Tukeylv mnohocetny srovnavaci
test:

Remise vs mirné projevy: p < 0,05
Remise vs zavazné projevy: p < 0,001
Mirné vs zavazné projevy: p < 0,05

BDI-1 20,38 + 9,43

28,24 + 8,73

30,54 + 9,97

jednocestnd ANOVA: F= 12,55
df=108; p < 0,0001

Tukeylv mnohocetny srovnavaci
test:

Remise vs mirné projevy: p < 0,001
Remise vs zavazné projevy: p < 0,001
Mirné vs zavazné projevy: n.s.

ObjCGI-1 3,788 + 0,936

4,485 + 0,667

5,333 +1,167

Kruskal-WallisGv test; KW U= 31,75;
p <0,0001

Dunnlv mnohodetny srovndvaci test:
Remise vs mirné projevy: p < 0,01
Remise vs zavazné projevy: p < 0,001
Mirné vs zavazné projevy: n.s.

SubjCGI-1 4,154 + 1,406

4,727 + 1,008

4,696 + 1,146

jednocestnd ANOVA: F= 12,55
df=107; n.s. (p = 0,069)

38,26 + 23,97
(n=46)

Index
antidepresiva

Index 0,464 + 0,312
anxiolytika (n=7)

0,891 +0,724
(n=12)

Index
antipsychotika

47,81 +22,12
(n=32)

0,508 + 0,325
(n=6)

1,222 + 0,853
(n=12)

45,08 + 27,01
(n=21)

0,479 + 0,556
(n=6)

1,320+ 1,160
(n=11)

Kruskal-Wallistv test; KW U= 1,892;

n.s.

jednocestna ANOVA: F=0,01925
df=18; n.s.

jednocestna ANOVA: F= 0,694
df=34; n.s.

DosaZeni remise a rysy osobnosti, sebestigmatiaata¥je

Tti skupiny pacient — ti, ktgi na konci hospitalizace dosahli remise, jedindgrik

vykazovali mirné projevy psychické poruchy, a tiefkna konci Iéby trpeli stiedre az

vysoce zavaznymi projevy psychické poruchy, seernéj liSi v mite disociace (tab. 42).

Pfi podrobrjSi analyze pomoci Tukeyova mna@letného srovnavaciho testu se ukazuje,

Ze tento rozdil jde na vrub srovnani skupinyietpavajici diedni az zavaznou
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symptomatologii proti pacieiin dosahujicim remisi i jediion s mirnymi projevy
poruchy. Probandi, kiese na konci by potykali se sedre az silré zavaznymi projevy
psychické poruchy, tedy vykazovali oproti koleg z ostatnich skupin na &aku
hospitalizace statisticky vyznamn¢tSi sklony k disociaci (znazofno také v grafu 13).
Podobna souvislost se projevila také ve vztahu mzezipatologickou disociaci (DES-T) a
mirou dosazeni remise. V tomtdigmd vSak byl rozdil statisticky signifikantni pouze
v pripact skupiny, ktera dosahla remise, a te, jéjenové trgli na konci |€by stedre az
silné zavaznymi projevy psychické poruchy (tab. 42). Zrmmena, Ze faktorem, ktery
kongny psychicky stav byl pozitisi, je spiSe celkovy sklon k disociativnim
fenomérim nez vyhradé patologicka disociace.

Skupiny se od sebe navzajem vyznarsily také v pimérné mfe sebestigmatizace
(tab. 42, graf 11). Tukéy srovnavaci test poukadzal na statisticky vyznamozdil
mezi skupinou paciefitv remisi a druhymi déma skupinami, jejichz psychicky stav byl
na konci hospitalizace mé&miiznivy. Jedinci v remisi se na §dtku I&by stigmatizovali
signifikantre méré nez ostatni pacienti. Zatimco probanditiktiosahli remise, vykazali
na p&atku l&by primérnou miru sebestigmatizace na Urovni T-skéru 4dy teepatrny
podpiimér ve sklonu k rozvoji internalizovaného stigmatedinci ze skupiny vykazujici
mirné znamky psychické poruchy jiz zaznamenadiimgrny T-skor 53, tj. stale gmer, ale
mirn¢ vysSi skor. Skupina paciéntejichz kon€ny stav byl stedre az silré zavazny, pak
zaznamenala pmérny T-skér 57, ktery se miénblizi k nadpiméru. Prakticky stejny
nalez je pi hodnoceni pimérnych skod ve Skale nagje (tab. 42, graf 12).

Co se tye rydi osobnosti hodnocenych Cloningerovym invéamd TCI-R, statisticky
vyznamny rozdil mezi skupinami se ukazal pouze ykybani se poskozeni (HA) a
sebéizeni (SD) (tab. 42). U vyhybani se poskozeni ieSebni se tento rozdil tyka
porovnani paciefif kte‘i dosahli remise, s éma dalSimi skupinami. Zatimco vysSi mira
vyhybani se poSkozeni souvisi snizSi pepedobnosti dosaZzeni remise, vztah
se seb#zenim je opény. Hranice statistické vyznamnosti také &mosahuje sebégsah.
Ten vykazuje obdobny trend jako vyhybani se poskibZaly jedinci s méh priznivym
koneinym stavem vykazali na patku &by vysSi miru sebépsahu.
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Tab. 42: Dosazeni remise a mira sebestigmatiza®jena osobnostni rysy

Dosazeni

remise (n=52)

Mirné projevy
poruchy (n=33)

Stiedné a vysoce
zavazné projevy

(n=24)

Statistika

DES-1

10,42 + 11,07

13,67 + 10,48

24,45 + 13,21

jednocestnd ANOVA: F= 12,55 df=107;
p <0,0001

Tukeylv mnohocetny srovnavaci test:
Remise vs mirné projevy: n.s.

Remise vs zavazné projevy: p < 0,001
Mirné vs zavazné projevy: p < 0,01

DES-T-1

4,92 + 8,85

8,02 +8,78

17,53 + 16,74

Kruskal-WallisGv test; KW U= 17,64;
p <0,0001

Dunnlv mnohocetny srovndvaci test:
Remise vs mirné projevy: n.s.

Remise vs zavazné projevy: p < 0,001
Mirné vs zavazné projevy: n.s.

ISMI

59,38 + 11,16

68,18 + 7,05

73,25 + 11,12

jednocestnd ANOVA: F= 17,72 df=108;
p < 0,0001

Tukeylv mnohocetny srovnavaci test:
Remise vs mirné projevy: p < 0,001
Remise vs zavaziné projevy: p < 0,01
Mirné vs zavazné projevy: n.s.

Skala
nadéje

39,67 + 10,96

28,23 +10,38

30,68 + 11,57

jednocestnd ANOVA: F= 11,79 df=100;
p <0,0001

Tukeylv mnohocetny srovnavaci test:
Remise vs mirné projevy: p < 0,001
Remise vs zavazné projevy: p < 0,01
Mirné vs zavazné projevy: n.s.

NS

94,04 + 12,94

99,63 + 15,50

96,77 + 15,19

jednocestnd ANOVA: F= 1,463 df=100;
n.s.

HA

112,20 + 16,80

126,60 + 18,05

133,00 + 15,18

jednocestnd ANOVA: F= 13,61 df=100;
p < 0,0001

Tukeylv mnohocetny srovnavaci test:
Remise vs mirné projevy: p < 0,01
Remise vs zavazné projevy: p < 0,001
Mirné vs zavazné projevy: n.s.

RD

97,17 + 14,32

97,00 + 12,28

90,32 + 12,06

jednocestnd ANOVA: F= 2,263 df=100;

n.s.

PS

103,40 + 20,98

92,06 + 24,10

98,64 + 23,50

jednocestnd ANOVA: F= 2,399 df=100;

n.s.

SD

132,60 + 19,83

113,40 + 13,50

116,60 + 17,82

jednocestnd ANOVA: F= 13,24 df=100;
p <0,0001

Tukeylv mnohocetny srovnavaci test:
Remise vs mirné projevy: p < 0,001
Remise vs zavazné projevy: p < 0,01
Mirné vs zavazné projevy: n.s.

co

126,30 + 15,08

126,30 + 13,71

118,60 + 18,57

jednocestna ANOVA: F= 2,138 df=100;

n.s.

ST

61,06 + 13,94

68,19 + 13,48

67,95 + 16,31

jednocestna ANOVA: F= 3,019 df=100;
n.s. (p = 0,053)
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Graf 11: Primerné skory Skaly ISMI na pétku l&by podle stupfidosaZzené remise
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Graf 12: Primerné skory Skaly nage na pa@atku I&by podle miry dosazené remise
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Graf 13: Primerné skory ve Skale DES nadatku leby podle miry dosazené remise
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Graf 14: Primerné skory ve Skale BAI na ¢atku leby podle miry dosazené remise
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Graf 15: Primerné skory ve Skale BDI na giitku |€by podle miry dosazené remise
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Logisticka regrese dosazeni remise vs. nedosazmise

Posledni regresni analyza, kterou jsme realizosalzansiila na silu vztahu jednotlivych
proménnych, které Uzce souvisi s mirou dosazeni rentjsekupinou v remisi (druhé
meieni objektivnihno CGI se skorem 1 nebo 2), pacientgirnymi giznaky psychicke
poruchy (skér objCGI 3) a jedinci sefesire az €zce zavaznymi ifiznaky psychické
poruchy (hodnota objCGIl 4 a vice). K tomutéeliu je vhodna ordinalni regresni analyza.
Jak se vSak ukazalo viihu vypcitu, tento typ regrese nebylo mozné usknite
kvili vysokému pdétu vstupujicich kontinualnich pramnych. Jedna se &asty problém
ordinalnich regresnich analyz, jehoZz nejle@Sieni nejspiSe sfioa v upu&ni od jejich
realizace (Norusis, 2012). Nésledovali jsme tedyadaiovany postup (Norusis, 2012) a
upustili od ordinalni regrese ve présh binarni logistické. Do této analyzy vstupuje
pouze dichotomicka zavisla prémma. Rozdlili jsme tedy probandy na skupinu, ktera
dosahla remise, a na ty, kitgi nedosahli (tedy pacienty s kamgm objCGIl 3 a vice).
Timto postupem jsmefigli o ¢ast vysledl, protoZe jsme redukovali ordinalni prénmou
na nominalni. Jednalo se vSak o nejlgpSeni, které umoznilo ziskat sice limitované, ale
piesto validni vysledky. Konkrétni pouzitou metodowylab zpitna krokova regrese.

Nezavislé prornné, které vstoupily do analyzy, byly nasledujici:

* Komorbidita s poruchou osobnosti

Pobirani dchodu

* Poaet hospitalizaci

* Patateni celkova zavaznost psychické poruchytema pomoci objCGl

e Mira disociace na matku &by mefena DES — ufednostnili jsme celkovou miru disociace
pied vyhradg patologickou

*  Mira Uzkosti na ptatku hospitalizace #iena BAI

* Mira deprese na péatku hospitalizace #&tené BDI

«  Sebestigmatizacedfena celkovym skorem Skaly ISMI

+  Nadtje metena celkovym skorem Skaly rgel

*  Rys vyhybani se poSkozeni (HA)

* Rys seb#izeni (SD)

Opt jsme teSili multikolinearitu mezi nagi na jedné strah a mirou deprese,
vyhybanim se poSkozeni a s&kenim na druhé stranVytvorili jsme dw analyzy, kdy
do prvni spadaly vSechny nezavislé péomé kron¢ nadje a do druhé vSechny faktory
krom¢ BDI, HA a SD. Znazoréni prvni regresni analyzy je uvedené v obrazki®.

Vyznam sk6i je ponerné odlisny ve srovnani s linearni regresiiselné udaje
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negredstavuji hodnoty bety, ale tzv. indikatoru Walderik vypovida o nie vlivu
nezavislé prornné na zavislouCim vy3si hodnota, tim&i vliv (Bewick, Cheek, &
Ball, 2005).Ciselny udaj je vzdy pozitivni, nelze Zjedy usuzovat na sfnvztahu, ktery
v8ak ukazuji nestandardizované hodnoty B (tab. M@gelkerkeho ukazatel’Re pak
urtitou obdobou R které zndme z linearnich regresi. Vypovida demy jaké model
vyswtluje rozptyl skéti zavislé prominné. Ot plati, Ze s ndistajici velikosti ukazatele
stoupa vypowdni hodnota modelu (Bewick et al., 2005; Nathared.e012).

Obr. 10: Vysledky logistické regrese se zavislmnpnnou pacienty v remisi versus
pacienty s petrvavajicimi piznaky psychické poruchy — bez Skalyéead

[ 2.krok | [ 2.krok | [ 3.krok | [ 4.krok | | 5.krok | | 6.krok | [ 7.krok | | 8. krok |
Por. os. Por. os. Por. os. Por. os. Por. os.
1,347 1,194 1,191 0,796 0,498
Hosp. Hosp. Hosp.
0,821 0,838 0,628
Ddchod Dichod Ddchod Ddchod Dichod Dichod Ddchod
2,037 2,031 2,253 1,951 1,777 1,975 1,984
ISMI ISMI ISMI ISMI ISMI ISMI
1,106 1,021 1,265 1,197 1,109 1,149
BAI BAI BAI BAI BAI BAI BAI BAI
4,428 * 4,367 * 5,134 * 4,838 * 5,565 * 5,808 * 6,244 * 7,106 **
BDI BDI
0,549 0,559
DES
0,211
HA HA HA HA HA HA HA HA
0,986 0,829 1,067 1,161 1,231 1,305 3,601 3,761
objCGI objCGlI objCGI objCGI
1,137 1,231 0,982 0,733
SD SD SD SD SD SD SD SD
4,451 * 4,405 * 5,689 * 5,696 * 5,269 * 6,159 * 9,477 ** 8,261 **
N. R N. R N.R’® N.R’® N. R N. R N. R N. R?
0,486 0,484 0,479 0,474 0,468 0,463 0,453 0,435
vl 2
Vysvétlivky Proménna Por. 0s. = Hosp. = N.R" =
sign. Porucha Hospitali- Nagelker-
Wald . 2
osobnosti zace ke R

Vysledny model vysitluje 43,5 % rozptylu zavislé pramné. Zd4 se tedy, Ze
konené prediktory maji vysoky vliv na pragplodobnost dosazeni remise vlpihu
kombinované |&y Uzkostnych poruch (obr. 10). Vijhu realizace jednotlivych krak
regrese byly eliminovany téthvSechny prediktory atstaly pouzeit — patateEni mira
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Uzkosti, vyhybani se poSkozeni a s&eni. V protikladu uci o¢ekavani nadhodnoceni
vyznamnosti objCGI-1 ki autokorelaci se zavislou pramnou se tento rys neprosadil
(McDonald, 2014). Rys vyhybani se poskozefistal mir® nad hranici statistické
vyznamnosti, Ize vSakcekavat, Ze v ifppack vétSi patu proband by jiz byl signifikantni
(tab. 44). Pohled na nestandardizované skory Bhwida ¢. 44 vypovida o siru vlivu
téchto ti proménnych na dosaZzenéj nedosazeni remise. Zatimco vySSi mirgapani
Gzkosti a vyhybani se poskozeni snizuji pegadiobnost dosazeni remise vilmhu [&by,
vy33i skory seliezeni ji naopak zvySujCim tzkostwjsi, ostychawjsi a unavitelgjsi tedy
pacient je, tim spiSe nedosahne remise v kombirgoMainé Uzkostnych poruch. A naopak,
¢im vice se pacient na ¢atku I&by citi byt zodpo¥dnym za s\ stav, ma v Zivat
stanoveneé cile a zdroje, jak jich dosahnotifinpa sam sebe a je v projevu autenticky, tim
pravdépodobrgji v prabéhu l&by dosahne remise (interpretace dle Koseho, 2003).
NejsilngjSim prediktorem tohoto modelu je @eni mira sebiézeni, nasledovana uzkosti
a vyhybanim se poSkozeni. Vysledky druhé regresalyay uvadime v obrazké 11 a
tabulcec. 44.

Tab. 43: Vysledky logistické regrese se zavislampnnou pacienty v remisi versus
pacienty s petrvavajicimi piznaky psychické poruchy — bez Skalysead

PROMENNA B STD. CHYBA WALD VYZNAMNOST NAGELKERKE R?
Sedmy krok 0,435

BAI 0,063 0,024 7,106 0,008

HA 0,032 0,017 3,761 0,052

SD - 0,045 0,016 8,261 0,004

Do druhého modelu nebyly imzeny proninné BDI, HA a SD - tedy dva zéit
nejvyznamgjSich predikto prvniho modelu. Tento kotwey model vys¥tluje 48,2 %
rozptylu zavislé prognné, coz s&dci pro velky vliv vyslednych prediktérna dosazeni
remise. Opt se zde projevil silny vliv pgateEni Uzkosti, moznost prosadit se vSak dostala
také sebestigmatizace, kterd se v minulych krobiidila statistické vyznamnosti, ale byla
potlatena silgjSim vlivem Cloningerovych rys vyhybani se poskozeni a s#heni.
Jakmile byly tyto faktory odstr@ny kvili priliS silné propojenosti s nggd, stala se
sebestigmatizace jednim z nejvyrgaich prediktoi remise. Fetim prediktorem je pak
nadéje. NejsilrgjSim prediktorem modelu je patesni mira Gzkosti. Nasleduje pateini
mira nadje a sebestigmatizaceétena na zétku hospitalizace. Vzhledem k tomu, Ze
nadje je Uzce provazana svyhybanim se posSkozeni iefigenim, jeji misto
mezi nejsiljSimi  prediktory v druhém modelu prasgbdobre priliS nepekvapi.
Relativre samostath se pak nachazi pateini mira Gzkosti a sebestigmatizace.
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Do kon&ného vstoupila i komorbidita s poruchou osobngsii, vliv je vSak statisticky

nevyznamny.

Obr. 11: Vysledky logistické regrese se zavislamnpnnou pacienty v remisi versus
pacienty s petrvavajicimi piznaky psychické poruchy — bez BDI, HA a SD

| 1. krok | | 2. krok | | 3. krok | | 4. krok | | 5. krok |
Por. os. Por. os. Por. os. Por. os. Por. os.
3,660 3,975 * 3,495 2,850 2,628
Hosp. Hosp. Hosp.
1,181 1,218 1,006
Diichod Duchod Duchod Duchod
2,031 2,035 1,938 1,493
ISMI ISMI ISMI ISMI ISMI
4,417 * 4,802 * 4,878 * 4,802 * 4,307 *
BAI BAI BAI BAI BAI
6,896 ** 8,068 ** 8,128 ** 7,411 ** 8,705 **
DES
0,004
objCGlI objCGI
0,622 0,618
Nadéje Nadéje Nadéje Nadéje Nadéje
5,329 * 5,338 * 4,961 * 4,951 * 5,090 *
N.R N.R® N.R® N.R® N. R?
0,508 0,508 0,503 0,495 0,482

Tab. 44: Vysledky logistické regrese se zavislaupnnou pacienty v remisi versus
pacienty s petrvavajicimi piznaky psychické poruchy — bez BDI, HA a SD

PROMENNA B STD. CHYBA WALD VYZNAMNOST NAGELKERKE R?
Paty krok 0,482
Porucha osobnosti 0,930 0,574 2,628 0,105

ISMI 0,061 0,029 4,307 0,038

BAI 0,073 0,025 8,705 0,003

Nadéje - 0,060 0,027 5,090 0,024

To, zda jedinec s Uzkostnou poruchou dosahimern kombinované &by remise, je
ze zkoumanych faktér nejvice negativé ovlivnéno jeho peéateni mirou uUzkosti,
vyhybani se poSkozeni a sebestigmatizace. Ppadibbnost dosazeni remise zvySuje

pocatesni vySSi mira seliizeni a nage.

8. 3. 5. Vyjadreni k hypotézam a komentéa k vysledkim
Treti ¢ast disertace se vztahuje k nagtinvztahu mezi sebestigmatizaci @niosti I&by.

K tomuto &elu byla formulované nize uvedena hypotéza, ktgla wzhledem k mnoZzstvi
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moznych ukazatél zmény psychického stavu vigschu I&by, rozdlend doti dilcich

hypotéz.

H-3: PACIENTI S UZKOSTNYMI PORUCHAMI S VYSSi MIiROU
SEBESTIGMATIZACE DOSAHUJI MENSI zZM ENY PSYCHICKEHO STAVU
V PRUBEHU LE CBY.

Prvni diki hypotéza se tykalaredpokladaného vztahu mezi sebestigmatizatenou
na pa&atku I&by a hlavnim indikadtorem efektivity dy — relativni zrinou v objektivnim
CGl.

H-3a: Mira pozitivni zrny psychického stavu wl& hodnocena relativnim poklesem

ve stupnici objCGl je nizsi u pacignktei se vice stigmatizuji (Skala ISMI).

Celkova mira sebestigmatizace statisticky vyznasouvisela s relativnim poklesem
piiznalka psychickych poruch. VysSSi pateini stup@ sebestigmatizace predikoval nizSi
pokles piznaki psychické poruchy v pbéhu kombinované kéby, tj. niZSi @innost I€by.
Po aplikaci mnohonasobné regrese se ukazalo, Bstgghatizace byla ze zkoumanych
faktori nejsilngjSim prediktorem efektivity kby podle daného kritéria. DalSimi
vyznamnymi prediktory byla komorbidita s poruchaobnosti a absolvovani kognitivn
behavioralni terapie. Siplédnutim k zagram statistickych analyz tedgypotézu H-3a
pFijimame.

H-3b: Mira pozitivni zrny psychického stavu wl& hodnocena relativnim poklesem
ve stupnici BAI je nizsi u pacignktei se vice stigmatizuji (Skala ISMI).

Druha hypotéza se tykala vztahu mezi sebestigntatizantnou v giznacich tzkosti.
Praimérny pokles Uzkosti v @ib¢hu 1&by byl maly, ale signifikantni, a souvisel pouze
s internalizovanym stigmatem éenym na poatku hospitalizace. Lidé s Uzkostnymi
poruchami, ktd se zvySe#& stigmatizuji, tedy astavaji Uzkostni i if@s cilenou l&bu

zan®ienou na snizovani uzkostypotézu H-3b prijimame.

H-3c: Pacienti, kt& na konci Iéby dosahnou remise (druhé&iani objCGIl se skérem 1
nebo 2), se stigmatizuji ménez pacienti, ki¢ nedosahnou remise poruchy (druhé&-emi
objCGl se skdrem 3 a vice).

Skute&nost, zda jedinec dosahne, nebo nedosahne renpséddhu kombinované
lécby Gzkostnych poruch, zavisitgquevSim na ¢chto zkoumanych prediktorech —
pocateni mire Uzkosti, seliézeni, sebestigmatizace a tmd Ve WtSim souboru by se
projevil také vliv rysu vyhybani se poskozerjpotézu H-3c prijimame.
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9. DISKUZE

Rada lidi po celém % bshem Zivota vyhleda sluzby odbornika na duSevnividra
Nejvétsi ¢ast z nich (az 44 % podle Gustavssona s kolegyl)26é& potyka sdkterou

Z Uzkostnych poruch. iBstoZze v poslednich letech ®staji p@ty jedinai, kteri
spolupracuji s psychologem nebo psychiatrenieSani trapeni, ktera je suzuji, psychické
potize nebo poruchy jsou zapadni (a nejen toutodedmosti stale vnimané jako stigma
(Nawkova et al., 2012). Stigma je atribut, kterytttho znehodnocuje ¥ich druhych. Je
nécim, co svému nositelifmasi stud a zahanbeni (Alonso et al., 2008). Garfiora
(1963) gelomova prace poukazala na socialni procébedn rghoz se z plnopravnych
¢lend spol€nosti stavaji vlivem stigmatu ¢ané druhé kategorie. Jeho publikace popisuje
s citem mysleni, prozivani a jednani stigmatizoeany reakci na nerovné zachazeni
ze strany okoli. Goffman zaravenevaha vyuzit kontroverzi, kdy v textu expli¢itpiSe

o ,mrzacich® nebo ,duSe¥n nemocnych lidech“. Vtahuje takten&e do tématu
spole&enskych pedsudk a konfrontuje jej s vlastnim hodnotovym ramcem.

Od vydani Goffmanova dila jiz uplynulckolik desetileti. Vyzkumny zajem, ktery
tato kniha do ufité miry spustila, stadle nepolevuje¢M se vSak ohnisko zajmu badatel
Diive se zarrovali predevSim na socialni strankwcy, tedy nap. na identifikaci
predsudk a diskriminace ve spalreosti ve vztahu k lidem s psychickymi poruchami
(Goffman, 1963; Byrne, 2000; Ng, 1997). Zkoumaljaké mfe Siroka véejnost souhlasi
S ukitymi stereotypy, nebo jak sénvnimaji jedinci s psychickymi poruchami, Ze jsou
okolim stigmatizovani (Leong & Zachar, 1999; Ng9I9 Ukazalo se vSak, Ze stigma,
resp. pedsudky s nim spojené, mivaji na tyto jedince ZiejiSi nasledky az tehdy, je-li
internalizované (Ritsher & Phelan, 2004). V raméiot prace jsme se proto zéih
na téma internalizovaného stigmatu, stavu, kdyngalisdm souhlasi se stigmatizujicimi
piedsudky a diskriminaci a vztahuje je na sebe sarf@bwigan et al., 2011).

Vyzkum sebestigmatizace se v poslednich letechrdighky rozviji (vizte nap ¢etné
vyzkumy Ritsherové, Corrigana, Linka nebo Yanosé)pblasti duSevniho zdravi se
vyzkumnici dosud zabyvalifpdevsim internalizovanym stigmatem u osob s psiakyon
onemocgnim nebo afektivni poruchou (nagRitsher et al., 2003; Brohan et al., 2010a,b;
Corrigan et al., 2011, Boyd et al., 2014). &&m tchto vyzkuni byla zjiS&ni, Ze
sebestigmatizace lidi &mito poruchami souvisi ipdevsim s vySSi mirou deprese a

zavaznosti fiznaka poruchy a negativnim sebehodnocenim (Boyd et2@ll4). DalSim
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skupinam lidi trpicich psychickou poruchou bytmevana spiSe okrajova pozornost, a to i
piesto, Ze i oni se setkavaji se stigmatizaci a 7eds& o poetné skupiny osob (Alonso et
al., 2008). Hlavnim cilem disertace tedy bylo #jistda se lidé s Uzkostnymi poruchami
také potykaji se sebestigmatizaci, a nastinit, teeyi demografickymi, klinickymi a
osobnostnimi faktory internalizované stigma souvi€hgli jsme také zjistit, zda
sebestigmatizace sniZzuje efektivitu kombinovaribyeizkostnych poruch. Toto zj&ii
by melo tim WwtSi vyznam, Ze dosud neexistuji studie zabyvajiei \divem
sebestigmatizace n&idnost &by psychickych poruch. Vyjimkami, které vSakirmpo
nesouvisi s efektivitou &by, jsou vyzkumy zagtujici se na vztah mezi sebestigmatizaci a
adherenci k farmakoterapii u jedins tiznymi psychickymi poruchami nebo adherenci
k psychosocialni k¢ u osob se schizofrenii (Yanos et al., 2008; Cionalet al., 2015;
Kamaradova et al., v tisku; Fung et al., 2010)oMtio snéru jsme se rozhodli zkoumat
dosud neprobadanou oblast.

V nasledujicim textu se zabyvame hlavnimi okruhyacpr Vyjadujeme se

k metodologii a souboru probaindNasleds diskutujeme hlavni vyzkumna zjésti.

Metodologie a vyzkumny soubor

Diserta&ni vyzkum je zaloZzeny na kvantitativni metodolodia je primarg urcena spiSe
k owérovani gredem ¥decky podlozenych hypotéz nez k nalézani vysldveavych
poznatki, na jejichz podklatl teprve budou formulovany hypotézy pro kvantitaitivn
vyzkum, jak se stim setkavame u kvalitativni metodie (Disman, 1993). Druhy cil
disertace spfivajici v identifikaci klinickych, demografickych aosobnostnich
proménnych, které souvisi se sebestigmatizaci, jét& ¢asti zalozeny na vyzkumnych
zjisteénich jinych autak a my zkoumali, zda Ize tyto souvislosti naléztdauboru pacient
s Uzkostnymi poruchami. Dal&st disertace, zabyvajici se vztahem mezi sebesimpoi
a disociaci nebodinnosti I€by, je o poznani kreati¢j§i, protoZe tyto jevy dosud nikdo
dalsi nezkoumal. Dismanovatipominka (1993) o malé tvivosti kvantitativniho
vyzkumu, se v tomto stle nezda byt iliS opodstatana.

Nicmeérg, je poteba se zminit o $bu dat a jeho moznych Uskalite8toze byla &ast
proband dobrovolna a tato skuteost byla #kolikrat sclena, nemizeme vylodit, Ze
nekteri pacienti se ztastnili kvili snaze nevgnivat z davu (nap jedinci s ¥tSim sklonem
ke konformit; Epley & Gilovich, 1999) nebo tani vyhowt autori€ (vyznam vlivu

autority na lidské jednani ukéazal rapilgram, 1963). Ve snazeigdejit €mto jevim
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jsme zdiraznili dobrovolnost &asti. Potencialni vlivéchto psychosocialnich jévwsSak
nemizeme vylodit.

Nedostatkem studie je pouzitfgulevSim sebeposuzovacich metod, které jsou zavislé
na ochat jedince oteierg a pravdi¥ odpovidat na tazané oblasti, schopnosgbec tak
¢init (tj. na drovni introspekce, komunikaich schopnosti anebo kognitivnich funkci) nebo
jeho sklonu k odpovidani socié&nzadoucim zfisobem (Svoboda, 2005). Jedinymi
posuzovacimi metodami, které jsme pouzili, byloe@byni CGlI, kdy oSetijici Iéka nebo
prednosta hodnotili miru zavaznosti psychopatologieignta, a diagnostické vyEeni
MINI, které slouzilo k zachyceni jedifics Gzkostnymi poruchami. Uzkost i deprese byly
meieny Beckovymi Skalami, tedy sebeposuzovacimi metdddist by bylo vhodwjSi
vyuZzit také posuzovaci metody, jako jsou Hamiltgnskaly Uzkosti nebo deprese, nebylo
vSak v naSich moznostech realizovat takto podrafygéteni s kazdym pacientem.

Limitem vyzkumu je také skutaost, Ze se ziastnili pouze hospitalizovani pacienti,
jejichz stav je zpravidla zavagi nez stav lidi s Uzkostnymi poruchami,iktabsolvuji
pouze ambulantni #u, nebo jsou Wi ambulantni lébé rezistentni (Prasko et al.,
2008a,b,c,d,e,f). MozZnosti generalizace na celquulaei ceskych pacierit s Uzkostnymi
poruchami je déle sniZzena skiresti, Ze vyzkum probihal pouze na jednom pradovist
Nebylo v naSich moznostech realizovat multicentiicktudii.

Standardizace Skaly ISMI

Prvnim krokem realizace vyzkumu byla standardiz&kély ISMI, doporgované 3kaly
uréené k ndteni sebestigmatizace u lidi s psychickymi poruchgtevelink et al., 2012).
V Ceské republice byla do doby ¢&ku naSeho vyzkumuéktera z metod wficich
sebestigmatizaci pouZzit&ejme pouze jednou, a to pr@ély studie spoknosti GAMIAN.
Tento vyzkum se zabyval sebestigmatizaci u osobpeedi nebo bipolarni afektivni
poruchou a prathl ve 13 evropskych zemich (Brohan et al., 2016bjlita prekladi
do jednotlivych jazyk byla owtena pomoci zjighi hladiny Cronbachovy alfy a jednotlivé
pieklady nebyly vold dostupné (Brohan et al.,, 2010b). Snaha o spojemganizaci
GAMIAN i jejich ¢eskym zastupcem, ktery byl koordinatorem projekiieské republice,
se minula dginkem. Revedli jsme tedy metodu vlastnimi silamifeRad realizovali
nezavisle na s@bdva odbornici — magistra Lenka Dostalova a madpstvel Kurfirst.
Vysledny greklad, ktery byl syntézou obougkladi, byl preloZzen zpt do anglétiny a
odeslan ke schvaleni docentkou Boydovou. Ta naviKalik zmén a po jejich zahrnuti

souhlasila se zmim i publikaci.
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Owetrovali jsme psychometrické vlastnostiepladu a z&ry statistickych analyz
popsali vosmé kapitole. Naitené hodnoty vnihi konzistence celé Skaly i subSkal
piectily hodnoty pivodni verze Skaly (srov. s Ritsher et al., 2003)itivii konzistence
Skaly byla vynikajici, konzistence subskal pak kspoa az velmi dobra. festo jsme
zaznamenali ¢kolik nedostatly, které Ize pravtpodobré pripsat konstrukci Skaly spiSe
nez gekladu, protoze jiz jvodni verze se potykala s téze problémy (Ritshal.e2003).
Jedna se fpdevSim o celkay nizSi reliabilitu subSkaly odolnostitu® stigmatu, jejiz
vnitini konzistence byla nizSi a stabilitacase také slabsSi. Jak ktématu podotyka
Ritsherova s kolegy (2003), tato subSkakejmé meri nekolik rozdilnych ukazatél
odolnosti Wic¢i stigmatu, a neni protoriiS homogenni. Tato rodBtnost pak mze vést
k nizké stabilié v case (Raubenheimer, 2004).

Vytvorili jsme také normy. Stali jsme tedyqa dilematem, zda subskalu odolnosti
vici stigmatu véeském z#ni metody ponechat, nebo ji iadit. Rozhodli jsme se ji
ponechat (podolkinjako dalSi vyzkumnici; vice v Boydové et al., 2Padvytvdili pro ni
stenové normy. Ponechavame vSak na rozhodnuti &bmko uZivatele, zda bude tuto
subskalu interpretovat a jestli bude pouzivat ihsoné normy pro celou Skalu, které
vychazi ze vSech subskal. Stran budouciho vyvojgdjye bylo nosné zjistit, co vlastn
méti odolnost wici stigmatu. To mMzZe zvySit porozurni variabili€ skom subskaly wase
a jeji nizké vnitni konzistenci.

DalSi nedostatky se objevilyriprealizaci faktorové analyzy, kdy jsme postupovali
stejreé jako autdi pavodni verze metody a pouzili explérd faktorovou analyzu s rotaci
tykajici se anglické verze Skaly. 22 polozek z oce@ho pdétu 29 sytilo ,swij* faktor a
zbyvajicich sedm poloZek nejvice sytilo jiny faktaez ngly, ale ten druhy jiz byl tim,
do rthoz podle teorie #ly pafit. Ve vyzkumu Ritsherové s kolegy (2003) se jednal
o dewt polozek z 24 zahrnutych. Tato faktorova struktoesi idealni, coZ potvrzuje i
skute&nost, Ze sub3kaly odcizeni a staZzeni ze gpokti se slotily do jednoho faktoru.
Jedna se nicméro teoreticky blizke jevy, jejichZ propojenost sdbizi.

Na obhajobu struktury metody bychonglihmreminit, Ze explorani faktorova analyza
neni utena k potvrzovani miry souladu mezi teoretickym etech nastroje a skutes
namérenymi daty. K tomu je mnohem vhagéi konfirmani faktorova analyza (Bruce,
2004). ProtoZze jsme v ddbrealizace vyzkumu nett piistup k softwaru, ktery by
umozioval strukturalni modelovani, jehoz je konfikna faktorova analyza soasti

(Bruce, 2004), zvolili jsme stejny analyticky pgstiako autd pivodni verze metody. Lze
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vSak @ekavat, Ze konfirmai faktorova analyza by ukézala odliSnou, a moZa& t

Dale je poteba se vyjaiit k souboru paciefit i¢astnicich se standardizace. Tento
soubor byl jiny nez vyzkumny soubor pacienkastnici se dalSich dildisertace, ktery
popisujeme v sedmé kapitole. OpakovanéRitemi v odstupuit tydni se zdastnilo pouze
17 osob. MDvodem byla velka variabilita §ase druhého #ieni, kdy tzni jedinci
vyplnovali Skaly v fizné dolks. Ackoliv jsme teoreticky mohli pouzit data od jedin&teri
Skalu vyplnili nap. po 3-5 tydnech, Siroky rozptyl takovych Utlege nam zdal malo
piijatelny. K rozhodnuti ponechat v tétasti analyzy data od 17 probdingiispelo
Zjisténi, Ze jejich udaje odpovidaji Gausswouzlozeni.

Poslednim tématem standardizace,éknz bychom se radi vyjéid, je moznost
aplikace skaly a jejich norem. Vyzkumu seastnili lidé, ktéi postupovali ambulantni
psychiatrickou I8bu, pgipadré absolvovali hospitalizaci na psychoterapeutickéatbhan
dol&ovacim psychiatrickém odbeni. Jednalo se o jedince se Sirokym é&réim
psychickych poruch, z nichzigwvazovaly neurotické, afektivni a poruchyugpbené
uzivanim psychoaktivnich latek. V ramci této popalatize byt metoda pouzitelna a jeji
vysledky spolehlivé. Jako i u dalSich sebeposuzotiaenetod, i u této je namést
obezetnost pi zadavani u jeding ktei jsou nedostateé motivovani a oteieni, akutg
psychotéti nebo z @iznych divoda nejsou pl& schopni pochopit zadani Skaly a validn
vyplnit (Svoboda, 2005). Co se ¢ty pouziti Skaly u dalSich populaci jedinc
podstupujicich k&bu na psychiatrii, jako jsou nadidé s poruchouijmu potravy, nelze
vyloucit, Ze jejich piimérnd mira sebestigmatizace je odliSn4 od naSeho atimmiho
souboru. Je to vSak p@mé nepravdpodobné. Livingston s Boydovou (2010) uvadi, Ze
mezi jedinci s psychickymi poruchami uznych diagnostickych okruih neni v mfe
sebestigmatizace vyznaij$i rozdil. Totéz zjigni jsme potvrdili i vtéto studii.
Nezkoumali jsme nicménsebestigmatizaci jedifics poruchami ze vSech diagnostickych
okruhi psychiatrie. Proto je namésbbezetnost pi pouZziti Skaly u pacieit s jinymi
diagnézami, nez byly zahrnuty do standaréigho vyzkumu.

| ptes diki nedostatky seieska verze Skaly ISMI zda byt vhodnou metodou
pro meteni internalizovaného stigmatu u lidi s psychickyporuchami. Méa validni je
piedevsim subskala odolnosti®v stigmatu, jejiz pouZiti je volbou potencialnihbivatele.
Domnivame se, Ze tato subSkala zaslouzi hlub&yanal gipadné pepracovani, aby byla
vice homogenni a tim i spolehdji. Do té doby je pdeba bréat ji s ufitou rezervou. Skala

by me¢la byt pouzivanaiedevsim ve vyzkumu. ke vSak byt vhodné také jako kritérium
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hodnoceni zrny psychického stavu vi{deéhu psychoterapie, nap u kognitivre
behavioralni terapie. V takovéniipad mohou byt nosné i normy, které jsme vyiiio

Sebestigmatizace a jeji vztah k demografickym, ikkym a osobnostnim pro#mnym
Jakmile jsme standardizovali psychodiagnostickytroasnerici internalizované stigma
u lidi s psychickou poruchou, &li jsme zkoumat mozné souvislosti mezi nim a dalSi
klinickymi, demografickymi a osobnostnimi faktorakladem tvorby hypotéz byl@ada
vyzkumnych studii na téma vztahu sebestigmatizakénackych charakteristik jedinc

s psych6zou nebo depresi (haRitsher & Phelan, 2004; Boyd et al., 2014; Listan &
Boyd, 2010), demografickych pra@mnych (Livingston & Boyd, 2010) nebo osobnostnich
faktoni jedindi s psychickou poruchou (Corrigan et al., 2009; Yaattal., 2007; Margeti

et al., 2010, Margetiet al., 2014). Teoreticky zaklad jednotlivych htgm byl pongrné
robustni. Vyjimkou byla hypotéza orqupokladaném pozitivnim vztahu mezi sklonem
k disociaci a sebestigmatizaci. Kréfjednoho z naSich vyzkuin(Ociskova et al., 2014b)
se touto souvislostirgjmé dosud nikdo vyzkumhnezabyval.

Kromé owetovani jednotlivych hypotéz jsme se z#ii na i dalSi rysy a jejich vztah
k sebestigmatizaci,ckoliv tyto jiz nebyly formulovany do hypotéz. Fortouali jsme
pouze alternativni hypotézy, které se zakladalpawtivnich zjiSénich z jinych vyzkun,

a upustili od nulovych hypotéz, do nichz bychom pak nuceni z&gadit desitky hypotéz
vztahujici se ke kazdé zkoumané péome. To by vyraz& znegehlednilo vyzkum a
piitom negidalo na jeho validi. Proto jsme do hypotéz formulovali pouze ty péomé,
u nichz jsme &ekavali signifikantni souvislost s internalizovanystigmatem, a dalSi
vztahy owtovali bez zasténi hypotézami, ale s jasnym teoretickym zakladem.

Potvrdili jsme neexistenci signifikantni souvisiosinezi sebestigmatizaci a
demografickymi prordnnymi, jako jsou ¥k a pohlavi pacienta. V otazceékw jsou zjiséni
jinych studii pondrné zajedno a &Sinou dochazi ke stejnym zéum jako my. MenSina
vyzkumi nicmért zjistuje, Ze sebestigmatizaci &kem poji statisticky vyznamny vztah.
Tretina €chto studii vyslovila z&r, Ze s naistajicim ¥kem roste i sebestigmatizace,
zatimco d¢ tietiny dalSich vyzkurn které nalezly signifikantni souvislost
mezi sebestigmatizaci &kem, zjistily op&ny vztah, kdy s fibyvajicim wkem klesd mira
sebestigmatizace (Livingston & Boyd, 2010). Tytakymy jsou vSak v men&in

Podobné jsou zd&wy zahrantnich studii o souvislosti mezi sebestigmatizaci a
pohlavim (Livingston & Boyd, 2010), kdy jsme takézjistili statisticky vyznamny rozdil

mezi paimeérnou sebestigmatizaci Zen a mu2/yjimkami z pravidla jsou vyzkum
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Brohanové s kolegy (2010a), kitezjistili, Ze muZi s psych6zou maji mensi sklon
k sebestigmatizaci nez Zeny, a studie Girmy s kol@p14), ktéi zjistili totéZz u osob
s afektivnimi poruchami a psychézami. DalSi studsak tuto spojitost nepotvrdily a
v pripact studie Girmy s kolektivem (2014) je mozné, Ze e@n@ o rozdily zjsobené
raiznymi diagnostickymi skupinami a&guevsim kultur&spol&enskymi vlivy.

Také mnohé dalSi demografické a klinické faktory wdehzaly byt ve vztahu
k sebestigmatizaci nevyznamné.¢kV pocatku poruchy, délka jejiho trvani, e
absolvovanych hospitalizaci, hlavni diagn6za nelmmdebidita s depresiéi dalSi
Gzkostnou poruchou nemaji vyznamny vliv na mirueségmatizace. Tim naSe vysledky
nijak neodbouji od zjis&ni dalSich autdr (Livingston & Boyd, 2010; Kamaradova et al.,
v tisku, Hajda et al., v tisku).

Takeé to, zda ma jedinec s psychickou poruchou peatmebo ne, skuteost, jestli
pracujeci studuje, nebo je nezastnanyci dichodce, nehraje vyznamnou roli. Stefak
se ukazuje, Ze ffiomnost pibuzného prvniho stupns psychickou poruchou nemé
na sebestigmatiza¢lovéka s uzkostnou poruchou signifikantni vliv. @pe to v souladu
se zavry zahrantnich autoi (Livingston & Boyd, 2010).

Nepatrig jina je vSak situace u vztahu mezi dosaZzenynélamnim a sebestigmatizaci.
Zatimco meta-analyza Livingstona a Boydové (2016) ogt vyslovuje pro to, ze
v souwtasnosti nejsoutkazy o signifikantnim vztahu mezinito proménnymi, Brohanova
s kolegy (2010a) dosp ve vyzkumu s lidmi trpicimi psychozou k odliSnenzjisgni.
Uvadi, Ze jedinci s vysokoskolskym \&@nim maji oproti ostatnim mensSi sklony
k sebestigmatizaci (Brohan et al.,, 2010a). K pogabrvysledkiim dosgli i Girma
s kolegy (2014), kié také zjistili, Ze s rostouci mirou vdéni klesa sebestigmatizace lidi
s psychozou. V naSem vyzkumu byl pouze n&ndrend ve siru klesajici zranitelnosti
vici sebestigmatizaci s rostouci mirou dosazenéhdlazd

Oproti jinym vyzkumii jsme zjistili, Ze mira sebestigmatizace jedirectzkostnou
poruchou se zvysSuje, pokud ma pacient diagnostikmyaporuchu osobnosti. Rozdil
mezi probandy s poruchou osobnosti a bez nfigpbpredevsim v tom, Ze lidé s poruchou
osobnosti vice vnimali, Ze nejsou &asti spolénosti, v niz ziji. Citili se z ni Weneni.
Toto zjiS€ni je v rozporu se z&wem Livingstona a Boydové (2010) podle nichZ wemi
sebestigmatizace neni vyznamny rozdil mezi lidngicimi psychickymi poruchami
z raiznych diagnostickych skupin. AutovSak nezkoumali jedince s poruchou osobnosti,

coz mize byt vys¥tlenim rozporu mezi z&vem jejich meta-analyzy a nasim zjisim.
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Pro WtSi moznosti interpretace vySSi sebestigmatizadiesliporuchou osobnosti je
potteba zamyslet se nad skladbou Skaly ISMI. ZatimbSlsila souhlasu se stereotypy je
ponerné specifickd pro téma stigmatizace a sebestigmadjzpocity odcizeni nemusi
souviset pouze s internalizovanym stigmatem, aldiauose 3$gji vztahovat k trapeni,
které zazivé&lovek, jemuz byla diagnostikovana porucha osobnostiSivia pacierit, ktefi
trpéli komorbidni poruchou osobnosti,éta diagndézu hrakni poruchy osobnosti. U lidi
s touto poruchou jsou pocity odcizeni, jinakodi'vy¢lenénosti ze spoknosti pongrné
casté a frekventova&nse objevuji jako terapeutické téma (Linehan, 1998)agy, 1991).
Odcizeni tedy neni jevem specifickym pro sebesttgraeai, ale vynéuje se jako téma
v raiznych kontextech. Pro hypotézu, podle niz jsou ivg&®ry jedind s komorbidni
poruchou osobnosti spiSe projevem osobnostnihavestnez samotné sebestigmatizace,
swdci také skuténost, Ze rozdily mezi lidmi s poruchou osobnosbea ni v ostatnich
subskalach (vyjma sniZzené odolnositivsebestigmatizaci) byly pouze malé.

Potvrdili jsme statisticky vyznamny pozitivni vztahezi sebestigmatizaci a mirou
piiznalka Uzkosti, deprese a celkové zavazno#tmalki psychickych poruch. Zjistili jsme,
Ze nejésngji souvisi s internalizovanym stigmatem zavaznegirdsivnich fiznaki. To je
v souladu s poznamkou Livingstona a Boydové (20ilBoydové s kolegy (2014),
podle nichz jsou ifiznaky deprese jednim z teggji potvrzenych fenomén
doprovazejicich sebestigmatizaci. Samotna diagrngarese vSak v naSem vyzkumu
se sebestigmatizaci nesouvisela, coz také souslasingstonem a Boydovou (2010),
podle nichz jednotlivé diagndézy nezvysuji, ani nigi nachylnost k sebestigmatizaci.
To neni nezbyth pravda, jak jsme ukazali u komorbidity s poruclisobnosti, v fipad
komorbidni deprese vSak s timto &@m souhlasime.

Stoji za zminku, Zze mirafignaki deprese nejvice souvisi s pocity odciz€liin vice
tedy pacienti s Uzkostnymi poruchami vnimaji, Zgsme sodasti spolénosti, tim &tSi
sklony maji k depresi. Nejsme v3ak schopni stanksiizalitu jevu.Clovék, ktery se
stigmatizuje, obvykle zaziva pa@mmé negativnhi emoce —iedevsim stud, Uzkost a
beznadj (Corrigan et al., 2009; Corrigan, 2008; Rusclalet2009a; Risch et al., 2006).
Jak ukazali Orth, Berking a Burkhardtova (2006udsje silnym prediktorem deprese.
DalSi mozné vysstleni je zaloZzené na ofi@é kauzali, kdy paateni priznaky deprese
zvySuji sklony jedince k sebestigmatizaci. Vzhledetomu, Ze negativni pohled na sebe
samého je jednim z jadrovych aspe#ieprese (Beck & Greenberg, 1984)izmme nalézt

opodstatni také pro tento kauzalni model. Je prgatiobné, Ze se zde projevuje
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cirkularni kauzalita a platné jsou oba navrhovamoéaly. Vyznamnost spojeni mezi mirou
piiznaki deprese a sebestigmatizaci vyzyva k dalSimu vynkéamu zajmu.

Na zaklad zminek o vztahu mezi sebestigmatizaci a Uzkogtiopici mj. z dekavani
mozného stigmatizujiciho chovani ze strany druhy€lorrigan et al.,, 2009) jsme
predpokladali, Ze i v souboru paciéns Gzkostnymi poruchami zjistime tuto souvislost.
Existenci signifikantniho spojeni mezi internaliaoym stigmatem a mirou Uzkosti jsme
skute&né prokazali, vztah byl vSak pouze slaby. Neni tedkydilny, jak bychom @ekavali.

Je mozné, ze ktomuiippéla skuténost, Ze Skala BAI #ti spiSe somatickou slozku
Gzkosti a kognitivni mén(Beck & Steer, 1991). Pokud se z#ime na subSkalu ISMI,
se kterou Uzkost souvisela rsjtsji, jedna se o subskalu vnimané diskriminace. To by
podporovalo uUvahu, podle niz sebestigmatizace sbuw anticipani Uzkosti
kvili skuteznosti, Ze se jedinecdés uzkostnou poruchou (Corrigan et al., 2009; Waait
al., 2007). Toto spojeni je vSak p&me slabé a je otazkou pro dalSi vyzkum, nakolik je
tento vztah skutan¢ signifikantni a empiricky vyznamny.

Prokazali jsme také souvislost mezi sebestigmdtaa@vaznosti celkovyctripnaki
psychickych poruch. To je v souladu se&s\publikaci Livingstona s Boydovou (2010) i
Boydové s kolegy (2014), kiiena tento vztah poukazovali. Ukazalo se, Ze gstajici tizi
psychické poruchy (hodnocenou pacientem iiekg roste i sklon ke stigmatizaci sebe
samého. Jedna se o stav, kterému budéelpmt ¥novat terapeutickou pozornost.
Subskalami, které se zavaznosti psychické poruatmellji nejesrgji, jsou souhlas
se stereotypy a staZzeni ze spoisti. Cim vice ffiznaki psychické poruchy pacient
s Uzkostnou poruchou projevuje nebo vnima, tim wiéée mit sklony ¥fit negativnim
piedsudkm o lidech s psychickou poruchou a tiktSi sklony ke stazeni ze spétesti
muZe projevovat. Zavajsi priznaky uzkostné poruchy mohou vést jedince k tareuse
pod tihou psychickych potizi zmi jeho sebepojeti, pacient steptava dvérovat a
prijimat se, coZ mize zvySovat zranitelnosti sebestigmatizaci (Sowislo & Orth, 2013).
Zarover vSak pacienti s Uzkostnymi poruchami mnohdy jiénporbidré trpi negativnim
sebehodnocenim (Sowislo & Orth, 2013; de Jong, ROD2 pak niZze zvysit zranitelnost
vici sebestigmatizaci.

Vztah mezi sebestigmatizaci a osobnostnimi rysyep@tbningerovy teorie osobnosti
(nag. Cloninger, 1986; Cloninger et al., 1993; Cloning&994b) také potvrdil nase
ocekavani. Zjistili jsme statisticky vyznamny vztalejen mezi sebestigmatizaci a
piedpokladanym vyhybanim se poskozeni a i$ebeim, ale také seremi dalSimi

osobnostnimi rysy — zavislosti na o&iw, vytrvalosti a spolupraci. Jedina podobna studie,
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S niz jsme mohli srovnat vysledky, byl vyzkum Mdi¢gavé s kolegy (2010), kiezjistili,
Ze sebestigmatizace pacigns psych6zou UGzce souvisi s vyhybanim se poSkozeni,
sebéizenim a vytrvalosti, jejiz vliv vSak zanikl vii@hu mnohonasobné regrese. Také
jsme realizovali mnohonasobnou regresni analyzjistliz Ze Cloningerovy osobnostni
rysy, s nimiz souvisi sebestigmatizace padientizkostnymi poruchami né&gnsji, jsou
vyhybani se poskozeni a sélbeni. Steja jako kolegové z Chorvatska jsme potvrdili
tésnejSi souvislost mezi vyhybanim se poSkozeni a sipestizaci nez mezini a
sebéizenim. DalSi osobnostni rysy — vytrvalost, zawslea odminé i spoluprace — byly
v pribéhu regrese eliminovany. NaSe vysledky jsou srovn@teCo se t§e osobnostnich
rysi podle Cloningera, sebestigmatizace lidi s Uzkastnporuchami tedy nejsrgji
souvisi s vysSim vyhybanim se poskozeni a niZSirbetigenim. Je mozné, ze
internalizované  stigma  souvisi  Wou  osobnostni  vybavou  paciént
napi¢ diagnostickym spektrem.

Pokud pijmeme kauzalni vystleni Margettové s kolektivem (2010), pak vysSi
hladiny temperamentové dimenze vyhybani se poSkozeysuji zranitelnost jedince
s psychickou poruchout¥i sebestigmatizaci, zatimco vysSSi mira s&dsni ji sniZuje.
Lidé s vy3Si mirou vyhybani se poSkozeni mohou dsffichavi a vykazovat znamky
socialni uzkosti. Mohou také mit nizkou frustratoleranci, byt pesimisiii a ustarani
(Cloninger, 1987; Kose, 2003). V kombinaci s nizkgkorem v selig&zeni a vysSim
v zavislosti na odiné to mize tyto jedince predisponovat Ets8i zavislosti na mimi
druhych a nizS8i autonomii. Snaze pakrpou spoléenské pedsudky, pokud se n& také
zanou vztahovat (tedy, kdyZ jsou diagnostikovani yehikkou poruchou). Sebepoijeti,
které je zvySe® zavislé na miéni druhych, byva labilni, mj. protoze jej formujenaho
promenlivych vlivii (Crocker, 2002). Pokud je pak mim vyznamnych osob v pacientov
okoli o rtm negativni, stigmatizujici, pacient sdm se spéérezstigmatizovat.

Sebgizeni miZze byt naopak protektivnim faktorem, protoZe jedaijgho centralnich
rysi je autenticky vztah k sgébsamému a zd& plynouci zralqd sebédéra a pozitivni
sebehodnoceni (Cloninger, 1994b; Kose, 2008)vek, jehoz sebepojeti je mé&rzavislé
na hodnoceni druhymi lidmi, je vem stabilr€jSi a zpravidla fijima sebe samého vice
nez jedinec, ktery své sebepojeti vice zakladdd mgnindruhych (Bhatnager & Rastogi,
1986; Bosacki, Innerd, & Towson, 1997). Protaize byt sebézeni protektivnim
faktorem Wi¢i sebestigmatizaci. Lidé s vySSimi hladinami s&tsni nemusi mit sklony
k ptiliSné sebestigmatizaci, protoZze nebyvaji tak 2awvia ndzorech okoli a spdleosti,

v niz ziji. Jedna se o adaptivni rys, ktery, zejmea spojitosti s vySSi mirou spolupréace,
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vypovida o prosocialnim a produktivnim charaktesoly (Cloninger, 1994b). Charakter
vSak v pfibéhu Zivota podléha zémé (Cloninger, 1994b). Proto je také moZzné, Ze
zkuSenost se stigmatizadepchazi poklesu sebeeni, ktery pak Usti do sebestigmatizace.

Rovrez jsme potvrdili existenci statisticky vyznamnéhoegativnhiho vztahu
mezi sebestigmatizaci a rfigd ktery dosahoval gdreé silné Grové a petrval i
v mnohonasobné regresi. V té vykazal cetkoejsngjSi souvislost se sebestigmatizaci.
Potvrdili jsme tak dalSi ze z&w Livingstona a Boydové (2010), kieuvedli nadiji,
resp. beznag, jako jeden Zastych promdinnych spojovanych se sebestigmatizaci. Pokud
budeme vychazet ze zjist Corrigana s kolegy (2011), sebestigmatizace kdoleznadji
skrze pokles sebédéry. Clovek, ktery se z&na stigmatizovat, fi@stava évsrovat so
samému, zhorSi se jeho sebehodnocenfeatfwva byt feswdceny, Zze ma gy Zivot
kontrolou (Corrigan et al., 2011; Corrigan et @009). S takovym igswdéenim je pak
beznadj pomérné logickym nasledkem. Lidé, ktiese stigmatizuji, také mohou ve svém
Zivoté postradat cile, o& by mohli usilovat (vizte definici n&g, podle niZ jsme #fili
nadtji; Snyder, 2000). | kdyZ mohou mitdisd piani, casto postradaji motivaci k jejich
nasledovani (,the why try effect*; Corrigan et a2009) a schopnosti nalézat cesty
ke svému cili (zde spojeni se sdbenim; Snyder, 2000; Cloninger et al., 1993). Moho
pak Zistat n€inni, citit se bezmocni a propadat depresi.

Na tyto souvislosti mimo jiné poukazuje i naSetji§ Ze nadje métena celkovym
skérem Skaly nage (ADHS) je kolinearni & mite depresivniho prozivani (BDI),
vyhybani se poSkozeni (HA) a sélzeni (SD). Multikolinearitu jsme vymezili jako sta
kdy jedna proréanna (zde nate) vys\tluje vice nez 80 % rozptylu skodruhé prominné
(zde ti — miry depresivniho prozivani, vyhybani se poskdza sehdézeni) (O Brien,
2007). Jedna se tedy o jevy, které maji jachnoho spoleného a které mohou
nabidnout zakladni ramec poroztmhvztahu mezi nimi a sebestigmatizaci, a dokonce i
mezi nadji a sebestigmatizaci.

V poslednifac® jsme zjistili, Ze sebestigmatizace je spojen#sEjSi disociaci —
nepatologickou sp@vajici v Ukcich do fantazie i patologickou, ktera plyne zejmén
z disociativni amnézie a zazitldepersonalizace a derealizace. Neni nam znamby Ze
nékdo dalSi zkoumal vztah mezi disociaci a intermalanym stigmatem, coz limituje naSe
moznosti validni interpretace.rddto se mZzeme pokusit o jejich formulovani. Vztah
mezi disociaci a sebestigmatizaci je o iteditéjSi, Ze se jednalo o jeden z mala faijor

ktery ,proSel“ celou mnohonasobnou regresi az delgumiho kroku (druhé realizované
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regrese, do niz vstoupila rge). To z & cini jeden z nejvyznangBich faktor
souvisejicich se sebestigmatizaci a gtannantt na dalsi vyzkum.

Disociace je obranny mechanismus, ktery slouzi rkwyani s nesnesitelnymi
emanimi stavy (Ross, 2007). Umidje vytvdit si odstup od préyvprozivanych, nebo
piedpokladanych prozitk Gzkosti, strachu, bolesti a bezmoci (Bremner &tBr&997).

V pribéhu disociace dochazi k odgeni nepijatelnych psychickych obsah(Dell &
O"Neil, 2009). Lidé, ktd zvySer uzivaji disociaci jako Zjsob zvladani stresu, étdtvi
casto prozili zneuzivani nebo trauma, kdy byli vystda bezmoci a nejvhodisim
zpisobem zvladnuti situace byla pé&adisociace (Zlotnick et al., 1996). Podle Irwina
(1998) je rané trauma jednim Zivabdi, pra® jsou jedinci, kt& dale v Zivot zvySert
disociuji, nachylni k prozivani studu, hanby a vi@d@aroven mivaji sklony disociovat,
jakmile se dostavi pocity viny (Rugens & Terhun8l2). Vytv&i se tak bludny kruh.
Jedinci, kt& zvySer disociuji, mohou byt nachwjsi k prozivani pocit studu a viny, a
tim byt zranitel®jSi vic¢i sebestigmatizaci, jejimz errwim korelatem jsou rowi stud a
hanba (Link & Phelan, 2001; Alonso et al., 2008)ed¥kci na stigmatizaci sebe samého
pak mohou dale zvysit miru disociace a tim prohhabcsklony k disociativnimu stylu

zvladani stresu.

Sebestigmatizace a jeji vztah Kidnosti kombinované léby Uzkostnych poruch

Poslednim cilem disertace bylo prozkoumani vztaleazireebestigmatizaci a efektivitou
kombinované I&y uGzkostnych poruch. Pro hodnoceni efektivity kombané
farmakoterapie a psychoterapie jsme zvolitkalik indikatorti zmeny. Prvnim byla
relativni znéna celkovych fiznaki psychickych poruch hodnocena pomoci opakovaného
meieni objCGl |ekéem, druhym se stala relativni #na v zavaznostiffznaki Uzkosti
meienych pomoci BAI. Jako kritéria zmy jsme zvolili hodnoceni Iékeam (objCGl) i
hodnoceni stavu pacientem (BAI), protoZe pohleditka zavaznost a Zmu mize byt
odlisny od pohledu samotného pacienta. Ve vysléd@cvSak patrné, Ze objektivni a
subjektivni hodnoceni mezi sebou vyzna&mkoreluji. Divodem vykru indikatoru
relativni znény skoi BAI byla také skuténost, Ze jsme pracovali s pacienty s Uzkostnymi
poruchami, pro & je uzkost — jiz podle nazvu této kategorie poruclvyznamnym
tématem (MKN-10, 2013). feétim kritériem byla mira dosazeni remise. Relatzména
piiznaki psychické poruchy nebo samotné uUzkosti nam tdtli& meumo#uje zhodnotit,
zda pacienti na konci déy dosahli remise, nebo do jisté miry stale tifiznaky poruchy,

pro kterou byli hospitalizovani. Kazdé &hto hodnoceni ma vyhody i nevyhody.
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U objektivniho hodnoceni stavu lékean miZze byt na konci by tendence vigt vysledek
jako lepSi, u subjektivnino hodnoceni pacient vBd@ie byt sklon k ¥tSimu ovlivreni
situatnimi faktory v poslednim dnu nebo i hodifpro to také s&dci o néco lepsSi skory
BAI v ptedposlednim tydnu &y nez na konci lkby). Zhodnoceni dosazeni remise
na konci |éby ukazuje, nakolik pacient pocl& jeS€ danou poruchou trpi, tedy, zda je
»vylé¢en“. Nevyhodou tohoto hodnoceni je vSak fakt, Zevjernéno tim, jak zavazna byla
jeho porucha na gatku — tzn., Ze pacienti, Kiebyli mére zavazg nemocni, nejspise
dosahnou remise snaze nez pacientitsi zavaznosti.

Prvnim kritériem tedy byla relativni zma zavaznosti psychopatologie hodnocena
lékarem. Podle &ekavani se ukéazalo, Ze psychicky stav pagiese v pibéhu
kombinované |&by statisticky vyznamhzlepsil. Velikost této zeny byla ze statistického
hlediska velka, coZz je uspokojivy vysledek. Kom& pamérna zavaznost ifznaki
psychické poruchy byla mirna az hranii Ukazalo se, Ze vysSi hladiny Gzkosti, disogiace
Lécba byla také meén efektivni u jedind s diagnostikovanou poruchou osobnosti.
Efektivitu &by naopak zvySovaly gatecni vysSi mira naije a sebizeni. L&ba byla
také &inngjSi u jedind, kteri byli v doke hospitalizace v partnerském vztahu, aécht
kteri absolvovali kognitivi-behaviorélni terapii.

Prokazali jsme, Ze vySSi mira sebestigmatizacaugngfektivitu kombinované by
Gzkostnych poruch. Pokud hodnotime miru efektu wlsebestigmatizace naiidnost
lécby, dosahuje #tdni velikosti. Zajimalo nés, zda jeji schopnostdiice z tohoto
parametru fetrva i ges vstupujici vliv dalSich faktor které také predikovalyéinnost
lécby. Realizovali jsme proto mnohonasobnou regresi,nd vstoupily vSechny vySe
zmirgné faktory. Z&chto faktofi pak byla poéateni mira internalizovaného stigmatu
nejvyrazigjSim prediktorem efektivity ky. Nasledovaly komorbidita s poruchou
osobnosti a absolvovani kognitévbehavioralni terapie.

NaSe zji&ni jsou v souladu se zé&y nekolika studii, které se timto tématem Femo
zabyvaly. Cinculova s kolegy (2015) i Kamaradoviokektivem (v tisku) ukazali, ze
sebestigmatizace snizuje adherenci k farmakotetgsiostnych poruch. Yanos s kolegy
(2008) zjistili tutéz souvislost u paciénts poruchami psychotického spektra, Hajda
s kolektivem (v tisku) u osob s bipolarni afektiyioruchou a Cheng-Fang s kolegy (2005)
u lidi s depresi. VSechny dostupné studie, kterZabgvaji vztahem mezi sebestigmatizaci

a spolupraci {d farmakoterapii psychickych poruch deéspke stejnému zavru.
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Nové je pak zji&ni, Ze sebestigmatizace vyznamisnizuje efektivitu nejen
farmakoterapie, ale také kombinovanébl Uzkostnych poruch, ¢etrgé psychoterapie.
Byla nejsilréjSim prediktorem efektivity by podle kritéria relativni zgmy psychického
stavu. Toto zji&ni podporuje vyzkum Funga s kolektivem (2010), iktavadi, Ze
sebestigmatizace snizuje efektivitu psychosocifilivitervenci u lidi s psych6zou.

Sebestigmatizace e vést k nizSi dinnosti &by Uzkostnych poruch ékolika
cestami. Strach ztoho, Z#ovék bude tetem stigmatizace Kili diagndze psychické
poruchy, vede k vyhybani se jejtk&, opozé&nému nastupu do ni nebo mensimu zapojeni
do jiz probihajici 1&by (Fung et al., 2010). Jedinci, Ktse stigmatizuji, se mohou obavat,
Ze vyjde najevo, Ze trpi psychickymi potizemi, aloke za&ne pomlouvat, stranit se jich a
vycleni je ze svého sdu. Vice neZ lidé, kie se nestigmatizuji, mohou byt citlivi
na odsuzujici reakce druhych (Tsang et al., 206%) jsme také zjistili v tomto vyzkumu.
Proto také mohou mit sklony secté radsji vyhnout (Fung et al., 2010). Pokud se ji
zWastni, mohou i podlehnout pesimismutkwiedsudkm o psychickych poruchach,
nag. o preswdéeni, Ze jsou netitelné, coz se také ime promitnout do nizSiho zapojeni
do I&by (Hirai & Clum, 2000; Leff & Warner, 2006).

Vzhledem ktomu, Ze jsme neprokézali souvislost imiEdkou trvani psychické
poruchy a efektivitou oy, nentizeme potvrdit tvahu Funga s kolegy (2010), podiani
vede sebestigmatizace k nizgininosti skrze odkladani dby. Tento vztah jsme nezjistili.
DalSi mozny vyklad nabizi hodnoceni #j@d Jedinci, ki se stigmatizuji¢asto prozivaji
beznadj, kterd gispiva k nizsi efektivit Iécby psychickych poruch (Livingston & Boyd,
2010; Corrigan et al., 2009). V naSi praci se ukazgsoka negativni korelace mezi mirou
sebestigmatizace a nige. Internalizované stigma se tedyize podilet na mensi efektigit
kombinované l&by Uzkostnych poruch i touto cestou. DalSim hypokgin divodem
muze byt pokles sebéuéry zpisobeny sebestigmatizaci, ktery se kdvpodili na mensi
acinnosti &by psychickych poruch (Schomerus et al., 2011).e8elru jsme vSak
nezkoumali, proto se k tomuto modelu rigg@me bliZze vyjéaiit.

Nasled’ jsme se zasftili na druhy indikator zrény stavu v pitbéhu psychoterapie,
relativni znénu v mie Uzkostnych fiznaki. Ukazalo se, Ze jedinym prediktoreginnosti
|écby podle tohoto ukazatele je sebestigmatizace. évdiiikovali jsme dalSi vyznamné
prediktory. To neznamend, Ze neexistujiiciRou je spiSe skuteost, Ze zmna
Gzkostnych fiznaka v prabéhu I&by byla relative mensi, resp. nelinearni, a proto zde
nebyl tSi prostor pro zachyceni dalSich fakitgpodilejicich se na sniZzovani, nebo

udrzovani tzkosti.
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Internalizované stigma souviselo Sat&ni mirou Uzkosti. Pacienti, Kiiese zvySe#
stigmatizuji, tedy mnohdy trpi Uzkosti. Jak jsmsekdiovali vySe, na zvySeni miry Gzkosti
se mize podilet anticipai Uzkost plynouci z obavy, Ze budou stigmatizovakdlim
(Corrigan et al., 2009), nebo Uzkost plynoucifedsudk o nel&itelnosti psychickych
poruch nebo nezénitelnosti svého stavu vlivem bezrigel a poklesu sebédéry
(Corrigan et al., 2009; Yanos et al., 2008). Jadmeyssi mirou internalizovaného
stigmatu mohou wstavat Uzkostni i igsto, Ze podstoupili #u cilenou na snizovani
Gzkosti. RPestoze sila tohoto vztahu neni nikterak velka (8paaovo r = 0,26, g 0,01),
sebestigmatizace se i touto cestou vyznapwdili na snizeni efektu kombinovanébig
tzkostnych poruch.

Poslednim zkoumanym indikatorem bylo hodnoceni,pataenti dosahli &hem I&by
remise, nebo nikoliv. Toto hodnoceni nam umoznitmdnotit vliv sebestigmatizace
pies ,tvrdSi* kritérium remise a nikoliv pouze skresativni pokles fiznaki psychické
poruchy. Tomu také odpovidaly vysledky, v nichzuk@zalo, Ze se na dosazeni remise
podili fada proninnych. Pravépodobnost dosazeni remise zvySovala niz&agani mira
celkové zavaznostiifznalki psychické poruchy, Uzkosti, deprese a disociaingi, ktei
na pa&atku I&by vykazovali vy$Si miru vyhybani se poskozeni lsesggmatizace nebo
méli diagnostikovanou poruchu osobnosti, také #néasto dosahli remise. To samé se
tykalo osob pobirajicich invalidniudhod (a v mensi rfé také lidi se starobnim
dachodem) adch, kdo jiz absolvovali vice psychiatrickych hogpitaci. Pravéipodobnost
dosaZeni remise naopak zvySovalagteni vysSi mira nafje a sebizeni.

Cheli jsme zjistit, nakolik hraje sebestigmatizacei mldosazeni remise. K tomuto
Gcelu jsme pouzili logistickou regresi rozliSujici mneskupinou, ktera dosahla remise, a
skupinou, ktera ji nedosahlaristi jsme tak océast vysledk (o pacienty, kt# se sice
viécbé zlepSili, ale remise nedosahli), tento krok vSakyl bnezbytny
vzhledem k nemoznosti realizovat validni ordinakdresi (NoruSis, 2012). Dva vysledné
modely prediktivnich faktdr vyswtlovaly 43,5 % a 48,2 % rozptylu zavislé prameé —
dosazeni/nedosazeni remise. To je velmi signifikani/sledek, ktery nasdcuje, ze
vysledné prediktory maji ztae silny vliv na pravdpodobnost dosazeni remise (Cohen,
1988). Sanci na dosaZeni remise nejvice zvySovatatgni vy3si mira sebizeni a
nackje. Snizovaly i poateni vysSi hladiny Uzkosti, vyhybéani se poskozeni a
sebestigmatizace.

Vyhybani se poskozeni jako osobnostni rys souvisizleostnosti pacienta, jeho

ostychavosti v socidlnim kontaktu, rychlou unawitsiti a nizkou toleranci nejistoty
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(interpretace rysu vyhybani se poskozeni podle Kms@003). Ktery z&chto rysi se
podili nejvice na snizeni prajgbdobnosti dosazeni remise, nealiog, protoze tak detaith
jsme vysledky inveni& TCI-R nélenili.

Zarover praveEpodobnost remise zvySuje charakterovy rys gebei, ktery se iive
projevovat tim, Ze pacient je schopen identifikovilé, o jejichz dosazeni chce usilovat,
ma pedstavu, jak toho dosahnout, a disponuje dastate mirou motivace k usilovani
o dosazeni vytouzeného stavu (Snyder, 2000; Kd¥#8)2 S timto rysem souvisi také to,
Ze jedinci, kt& dosahnou remise, mohou vice nez lidé s Uzkostrponiuchami, kt&
remise nedosahnoufifimat sebe samé i s chybami a nedostatky, kteng (@&oninger,
1994b).

VSimnéme si, jak se zde vzajerprolinaji koncepty uzkosti, vyhybani se poskozeni,
sebéizeni a na&e. Zejmeénaii posledni faktory se Uzce prolinaji a tivo¢kolik stran
téhoz jevu. Nage ve Snydero¥ pojeti ma mnoho spaieého se sebzenim i vyhybanim
se posSkozeni a podlggapokladu Uzce souvisi s @Sposti |éby (Snyder, 2000). Dalsi
rozmer jevu pak pedstavuje sebestigmatizace, ktera je také vyztarspojena
s vyhybanim se poSkozeni, s#benim, nadji i Uzkosti. Jedinci, ki@ souhlasi
se stereotypy o lidech s psychickou poruchou, §ta®uze spoknosti nebo vnimaji, Zze
jsou kwali psychické poruSe diskriminovani, mivaji menshdaze dosahnou remise.
Odpovida to vySe uvedenym zfistm, podle nichZz sebestigmatizace sniZuggnmost
lécby, a odpovida z&am vyzkumi dalSich autar pracujicim s jinymi pacientskymi
skupinami (Yanos et al., 2008; Fung et al., 201310 et al., 2009).

Pokud bychom ®i shrnout zjiSéné poznatky, ukazuje se, zZe uech kritériich
hodnoceni &innosti &by je sebestigmatizace jednim z nejvyzngSich mérenych
fakton, které ji ovliviiuji. DalSimi faktory, které se podili na efektévkombinované &y
Gzkostnych poruch, jsou péteini mira Uzkosti, vyhybani se poSkozeni, $idesi,
komorbidita poruchy osobnosti a absolvovani kognétibehaviorélni terapie. Identifikace
téchto pronénnych miZze napomoci Upravprogramu léby Uzkostnych poruch tak, aby

doSlo ke zvySeni jejidinnosti a zvySeni kvality Zivota a osobni pohodgieat.

Hlavni omezeni studie

Zawrem je poteba zminit hlavni faktory, které limituji moZnogtbbecrni vysledK.
Vyzkum byl realizovany pouze na jednom pracovigf, kterém v ramci hospitalizace
probihd kombinovana d6y uzkostnych poruch. Studie se zpravidl&aainili pacienti,

jejichz ambulantni Eba nebyla dostataé Us@ESna a jejichz stav vyZzadoval psychiatrickou
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hospitalizaci. Jednalo se tedyedevSim o jedince se zavé@i symptomatologii,
rezistentni na tbu nebo s #Simi deficity v kazdodennim fungovani. DalSim oeam
studie je pevaha sebeposuzovacich Skél lppdnoceni efektivity I&y. Pouziti dalSich
objektivnich Skal k hodnoceni Uzkosti (jako je hagAMA) by dale zvysilo validitu a
interpret&ni moznosti vysledk DalSim omezenim studie je fakt, Ze pacienti UZin@na
antidepresiva. Snazili jsme se snizit vliv tétorp¢oné Fepaitem Iéki na standardizované
indexoveé skory, mozny vliv rozdilné medikace naédspst I€by vSak nelze opomenout.
Vyzkum Ize pojimat jako pilotni studii, ktera nastie moznosti dalSiho badani v oblasti

sebestigmatizace lidi s psychickou poruchou, zegnéding s Uzkostnymi poruchami.

DalSi vyzkum

Souwasna studie nastinila¢kolik vyzkumnych otazek, jejichz zodpé&eni v dalsi
vyzkumné praci by mohlo vnésétgi s\wtlo pro problematiky internalizovaného stigmatu
u psychickych poruch. Je peba identifikovat procesy, skrz&&mse sebestigmatizace
podili na nizSi efektivit farmakoterapie a psychoterapie Uzkostnych porugimych
psychickych poruch. Zaroliese zda byt @lezité zjistit, jakymi cestamigsobi osobnostni
dimenze, jako jsou sebeeni nebo nafle, jako protektivni faktor ve vzniku

internalizovaného stigmatu.

Zaver

Tématem disertai prace byla sebestigmatizace jedirscizkostnymi poruchami. Zjistili
jsme, Ze internalizované stigmadehto jediné souvisi zejména s nizkou mirou dgda
sebéizeni a vysSi mirou deprese, disociace a vyhybénipasSkozeni. Zda se, zZe
sebestigmatizace vyznamnsnizuje efektivitu kombinované farmakoterapeutické

psychoterapeutickédby Uuzkostnych poruch.
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10. ZAVERY

Tématem této prace bylo internalizované stigma dingd s Uzkostnymi poruchami.
Vyzkumnéacast prace stala naéeth piltich — standardizaci Skaly ISMI, kter&thmiru
internalizovaného stigmatu u lidi s psychickymi ymdrami, identifikaci klinickych,
demografickych a osobnostnich pramych, které souvisi se sebestigmatizaci, agnjist
zda internalizované stigma snizuje efektivitu konaviané léby Uzkostnych poruch.
Vyzkumny soubor tvillo 109 pacient s Uzkostnymi poruchami a moznou komorbidni
depresi nebo poruchou osobnosti, fiktg obdobi listopadu 2012 az listopadu 2014
absolvovali hospitalizani pobyt na psychoterapeutickém ekdai Kliniky psychiatrie
Fakultni nemocnice v Olomouci. Pacienti vyplnilickolik Skal hodnoticich miru
psychopatologie (BAI, BDI, CGI, DES) a dalSich psydiagnostickych metod (Skalu
ISMI, Skalu nadje, TCI-R). Oseujici Iéka nebo pednosta vyplnili objektivni CGI.
Pacienti byli vySeéeni diagnostickym rozhovorem MINI. Pracéngesla tyto vysledky:

Standardizace Skaly ISMI

- Preklad docestiny byl realizovany dima nezavislymi fekladateli a nasledny &my
pieklad byl odsouhlaseny k pouziti a publikaci auborkkaly, docentkou Boydovou.

- Celkova mira vnini konzistence Skaly je vynikajicti (= 0,91). Cronbachova alfa
jednotlivych subskal je dobra nebo uspokojiva. ¥mikonzistence subSkaly odolnosti
vaci stigmatu je slaba.

- Spearman-Browiv koeficient v hodnat 0,93 poukazuje na vynikajici konzistenci
Skaly @i jejim rozcleni na sudé a liché polozky.

- Reliabilita skaly hodnocen& pomoci metody teststeteodstupuif tydni je vynikajici
(r=0,90, p< 0,001). Stabilita subSkéldase je také dobra nebo vynikajici. Vyjimkou je
subskéala odolnostitéi stigmatu, jejiz korekni koeficient poukazal na nizkou stabilitu
subskaly wase.

- Owiili jsme faktorovou strukturu Skaly. fP pouziti exploréni faktorové analyzy
(metodou maximum likelihood s rotaci varimax s lKaisou normalizaci) jsme
identifikovali ¢tyri faktory vyswtlujici 49,8 % rozptylu hodnot Skaly. Sedm polozek
Skaly z 29 nejvice sytilo jiny faktor, nez podleoretického zakotveni Skaly dho.
Druhy nejvyrazijsi faktor vSak jiz byl ten, doshoZ n€ly puvodnré spadat. Subskaly
odcizeni a stazeni ze sp@iesti se slotily do jednoho faktoru.
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- Zkoumali jsme validitu Skaly pomoci korelace s ndetmi neficimi stup@ priznaki
deprese (BDI) a celkovou zavaZznostzpaki psychické poruchy (subjektivni CGl).
Podle pedpokladu jsme zjistili pozitivni souvislost mezbéma prongnnymi a
sebestigmatizaci. Vztah mezi internalizovanym sétgm a mirou deprese byfexrg
silny. Podobnou ésnost vykazal i vztah mezi sebestigmatizaci a &tilbbjgm
posouzenim zavaznostiipnaki psychické poruchy.

- Vytvorili jsme normy, které jsou zaloZzené na T-skoreaio @elkovou hodnotu Skaly) a

stenech (pro jednotlivé subskaly).

Vztah mezi sebestigmatizaci a dalSimi pémmymi

- Zjistovali jsme, zda sebestigmatizace u lidi s Uzkostnporuchami statisticky
vyznammié souvisi s vybranymi demografickymi, klinickymi rebosobnostnimi
promEnnymi.

- Skrze drobné statistické analyzy jsme identifikowmgkolik souvisejicich faktar. Mira
sebestigmatizace byla vysSi u paadiestporuchou osobnosti nebo vySSi mirou Uzkosti
(BAI), deprese (BDI)i celkovych giznaki psychické poruchy (subjCGl i objCGI).
Mira internalizovaného stigmatu se také zvySovataarstajici mirou disociace a
vyhybani se posSkozeni. SniZovala se pak s rostmiiciu nadje a rysi sebéizeni,
zavislosti na odrng, vytrvalosti a spoluprace. Vzhledem k mnoZstvingigantnich
proménnych jsme realizovali Zpnou krokovou regresi k teni nejvyznamgSich
proménnych souvisejicich se sebestigmatizaci.

- Vysledné regresni modely vyglovaly az 53,3 % rozptylu skir Skaly ISMI.
NejvyznamrjSi regresorem se stala kg Nasledoval rys vyhybani se poSkozeni,

disociace, selizeni a mira fiznaki deprese.

Vztah mezi sebestigmatizaci a efektivitou kombinu&#&*by Uzkostnych poruch

- Poslednim vyzkumnym cilem bylo zjgi, zda internalizované stigma u jedinc
s Uzkostnymi poruchami oviiwje efektivitu podstoupené kombinované chig
Uzkostnych poruch. Hodnotili jsmefi tindikatory zneény stavu psychopatologie
v pribéhu terapie — relativni zénu zavaznosti celkovychiignali psychické poruchy
podle objektivniho CGI, relativni z¢nu zavaznosti ifiznal Gzkosti posuzovanych
pacientem (BAI) a rozdily mezi skupinou pacienktera dosahla remise, a skupinou
pacienti, ktera ji nedosahla.

- Prvni kritérium zm ény piedstavovala relativni z&¢na v objCGIl. Mira zlepSeni

psychického stavu podle tohoto kritéria souvisel&tS§im p@tem faktofi. Relativni
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zmeéna celkového psychického stavu bylétsv u pacient s pa@ateini vySSi mirou
sebéizeni a nage. SniZzovala se pak s@meni vySSi mirou uUzkosti, disociace,
sebestigmatizace a vyhybanim se poSkozeni. Jediporuchou osobnosti dosahli
v pribéhu l&by mensi objektivni zemy psychického stavu nez lidé bez této
komorbidity. Pacienti, kié¢ podstoupili skupinovou kognitivn behaviorélni terapii
(pti moznosti byt pitrazen do této terapie, nebo skupinové kratkodobéhaslynamické
terapie), dosahli &Si pozitivni znény psychického stavu. City pozitivni vliv
na efektivitu &by podle tohoto kritéria vykazovala tifppmnost partnerského vztahu.
Vzhledem k mnozZstvi signifikantnich prémych jsme realizovali Zpnou krokovou
regresi. Regresni modely vydhovaly az 18,1 % relativni zény objCGl, coz Ize
interpretovat jako gedre velky vliv vyslednych prediktdr na zavislou proknnou.
NejvyznamijSim prediktorem se stala §@eni mira sebestigmatizace, nasledovana

komorbiditou s poruchou osobnosti a absolvovanignkio/né behavioralni terapie.

Druhym posuzovanym kritériem byla relativni zmina zavaznosti subjektign
vnimanych piznali Uzkosti. Toto kritérium souviselo statisticky vyanre pouze
S pa@ateini mirou sebestigmatizace (Spearmanovo r = 0,26, @01). Vztah byl
ne@imo anerny. S naiistajici péatetni mirou sebestigmatizace tedy vipthu &by

dochazelo k menSimu poklesu Uzkosti.

Tretim hodnocenym kritériem byl indikator dosazeni, nebo nedosazeni remise.
Pravd&podobnost dosaZzeni remise snizovala komorbiditeorgcpou osobnosti,
pocateini vySSi mira psychopatologie (BAI, BDI, CGI, DESyyssi pdaet
psychiatrickych hospitalizaci absolvovanych v masti a skuténost, Zze pacient
pobiral invalidni, pipadré starobni dchod. Pravépodobnost dosazeni remise
shizovala i poateni vySSi mira sebestigmatizace a vyhybani se peskazzvySovala
vySSi mira nagje a sebizeni na pdatku l1&by.

Logisticka regrese poukézala n# pejvyznamgijSich prediktofi dosaZeni remise, které
vyswtlovaly az 48,2 % zavislé pramné — poatesni miru Gzkosti, seliezeni, nadje,

sebestigmatizace a vyhybani se poSkozeni.
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SOUHRN

Stigma je odborny termin se SirSim mnozstvim vyzinaladen z nejvyznanyjSich wdci
zabyvajicich se stigmatem, Goffman (1963, s. Idj)definuje jako,siln ¢ diskreditujici
atribut“. Stigma je zné&kou, ktera je pro okoli znamenim méennosti, moralni slabosti
nebo ,Spatnosti“ svého nositele. Goffman (1963)isoje mezi gkolika zakladnimi typy
znaek, které vedou ke stigmatizaci jedince. Jedn& s#ributy #lesné (rizné znamky
postizenada), kmenovgznaky vypovidajici o pislusnosticlovéka k ukité rase, narodu
nebo naboZenstvi) nebaharakterové (psychické poruchy, kriminalni historie,
nezandstnanost nebo Gité politické nazory). Psychické poruchy jsou j&ahin
z nefastjSich stigmat (Goffman, 1963).

Stigmatizujici reakce se spousti, jakmile okolieggstruje pitomnost diskreditujiciho
atributu. Zpravidla pak rychle dochazi k vyapi gedsudk spojenych se zikkou.
Nasleduje wylergéni stigmatizovaného ze istlu spolénosti. Jedinec ztraci apodni
spol&enské postaveni atrbe byt diskriminovany (Link et al., 2004).

Mezi hlavni gic¢iny stigmatizace p&t nedostatek faktickych znalosti
o stigmatizovanych jevechjgdsudky diskriminéni chovani, které je zarokepricinou i
disledkem stigmatizace (Thornicroft et al., 2007).

RozliSujeme mezi stigmatem iggnym, jinak také celospalenskym, a osobnim.
Souasti osobniho stigmatu je stigma vniman&ekavaniclovéka se zn&ou, Ze bude
stigmatizovany), zakouSené (red@lmprozivané stigma) a internalizované (Livingston
& Boyd, 2010; Corrigan et al., 2006; Lebel, 200BJouhou dobu stalo v centru zajmu
badatel stigma véejné, vnimané a zakouSené (Corrigan & Penn, 1988y 8t al., 2001).
Stigma vSak miva nejtiz#jsi nasledky, je-li internalizované (Ritsher & Pl 2004).

Yanos s kolegy (2008, s. 1438) definuji internalenmé stigma jakgstav, kdy jedinec
s psychickou poruchou ztraciride ustavené nebocekadvané sebepojeti argiima
stigmatizujici peswdceni spolénosti (j& jako nebezgay, neschopny clovek).”
Internalizované stigma, jinak také sebestigmatizazaind tim, Ze jedinec na sbb
zaregistruje potenci&tnstigmatizujici atribut. Internalizace postupujéegddpokud jedinec
souhlasi se spalenskymi gedsudky tykajicimi se atributu a aplikuje je naessbmého
(Corrigan et al.,, 2011). Internalizace stigmatu pak’e vést k poklesu sebedry a
sebedcty i k celkové zmé sebepojeti (Corrigan et al.,, 2006; Boyd et al.180
Nasledkem zrmy sebepojeti klesa schopnost prozivatjiadbyt optimisticky (Corrigan
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et al., 2009). Tato pro¥na miZe vést az k depresi (Boyd et al., 201d3sta je také
zvySena uzkostnost plynouci z obavy ze stigmatiziedymi (Corrigan et al., 2009),
na kterou naseda vyhybavé chovani a stazeni zecspsti (Corrigan et al., 2009; Yanos
et al., 2008). Internalizované stigmaiZe Ustit do niZSi spoluprace jedince s psychickou
poruchou pi farmakoterapii i psychosocialnich intervencichafds et al., 2008; Fung et
al., 2010).

Pravd@podobnost vzniku internalizovaného stigmatu uss& s vySSi zavaznosti
piiznaka psychické poruchy, nizsi seliedrou, WtSi citlivosti vaci odmitnuti a nefijeti
druhymi, slabou socialni oporou a studem pmeanym v souvislosti s psychickou
poruchou, kterou jedinec trpi (Livingston & Boyd)1®; Risch et al., 2009b).ékdina
dosavadniho vyzkumu sebestigmatizace ses#arala na situaci osob s psychézami nebo
afektivnimi poruchami. Alonso s kolegy (2008, 2009%ak zjistili, Ze také lidé
s Uzkostnymi poruchami byvaji stigmatizovani, a mwolkedy také trft internalizovanym
stigmatem. Vyzkumy na téma sebestigmatizace jédiriémito poruchami vSak chybi.

Uzkostné poruchy p#tmezi nefasgjsi psychické poruchy (Raboch, 2001). Deséata
revize Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10, 2D18zliSuje mezi fobickymi
tzkostnymi poruchami (agorafobii, socialni fobiipesifickymi fobiemi) a jinymi
Gzkostnymi poruchami (panickou poruchou, generafipou Uzkostnou poruchou,
smiSenou Uzkostndepresivni poruchou). CeloZivotni prevalence ukad poruchéini
az 28,8 % (Kessler et al., 2005). Poruchyasgji vyskytuji u Zen nez u muz Poner
mezi pohlavim je fiblizné 2:1 (Alonso et al., 2004). Uzkostné poruchy bywajiaprosté
vétSing pripadi komorbidni s dalSimi psychickymi poruchami, jalsoy deprese, jiné
Uzkostné poruchy nebo poruchy osobnosti (Sartoeiual., 1996). Bez &by mohou
chronifikovat a pinést znanou za¢z jedinci, ktery ji trpi, i spolaosti, v niz Zije (Lépine,
2002; Wittchen et al., 2011). Zakladni metodatbiedzkostnych poruch je psychoterapie
(Prasko et al., 2014). Farmakoterapie je vhodnafipag potreby rychlejSiho
kratkodobého zlepSeni nadaku psychoterapie nebo u paciest&€zsi symptomatologii.
20-40 % pacietit s Uzkostnymi poruchami vSak byva nablé rezistentni (Prasko, 2005;
Kasper et al., 2002).

Jednu z moznosti, jak zkoumat specifické faktoranitelnosti nebo odolnosti
vici sebestigmatizaci a Uzkostnym porucham, nabizni@tgrova teorie osobnosti. Autor
teorie (nap. Cloninger, 1986, 1993, 1994b) rozliSuje meéifmi temperamentovymi a
ttemi charakterovymi dimenzemi. Mezi vlastnosti temapgentuiadi rysy vyhledavani

nového, vyhybani se poskozeni, zavislost na codma vytrvalost. Charakter se pak
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podle r&j sklada z rys sebeizeni, spoluprace a seliepahu (Cloninger, 1986; Kose, 2003;
Svraki et al., 2002). Kazdy osobnostni rys pak blize vaujee a charakterizuje vyhody i
nevyhody jeho vysoké a nizké miry. Margetia s kolegy (2010) se pokusili identifikovat
osobnostni progmné spojené s internalizovanym stigmatem u lidi sshizofrenii.
Zawrem studie bylo zji$hi, Ze sebestigmatizace souvigégevsim s vysSim vyhybanim
se poskozeni a niz§im sélzenim. VySSi mira rysu vyhybani se posSkozenicasto
nachazi také u jedifcs uzkostnymi poruchami (ale nejen u nich)gikpeamérné dosahuji

I nizSi miry seb#zeni (nap. Wachleski et al., 2008).

N&s vyzkum si polozilit zakladni cile — feloZit a standardizovat Skalu ISMI, ktera
by umoznila rozvoj vyzkumu sebestigmatizace v magii; nastinit, se kterymi klinickymi,
demografickymi a osobnostnimi charakteristikami vs®iu sebestigmatizace jedinc
s Uzkostnymi poruchami; a zjistit, zda internalizog stigma sniZuje efektivitu
kombinované farmakoterapeutické a psychoterapauti@by Uzkostnych poruch. Studie
byla zaloZena na kvantitativni metodologii, konkiélyp vyzkumu byl korekni. Sker dat
probéhl cestou vypilovani baterie metod, které #y Skaly posuzujici miru
psychopatologie (subjCGl, BAI, BDI, DES) a dalSiygsodiagnostické metody (Skala
ISMI, Skala nadje, TCI-R). Psychicky stav paciéntyl také hodnoceny ogejicim
|ékarem nebo fednostou Kliniky (objCGl), vSichni pacienti byli reeningo¥ vySeteni
pomoci diagnostického rozhovoru MINI.

Soubor tvdili pacienti s tzkostnou poruchou, ktabsolvovali v obdobi listopad 2012
— listopad 2014 hospitalizai pobyt na psychoterapeutickém olkahi Kliniky psychiatrie
Fakultni nemocnice v Olomouci. Paciemt byla nabidnuta moznostasti na vyzkumu,
byli seznameni s jeho podstatou, podepsali infomngvsouhlas. Vstupnimi kritérii bylo
naplreni diagnostickych kritérii pro &kterou z uzkostnych poruch, débp vék a
podepsani informovaného souhlasu. \ghacimi kritérii byly organicka psychicka
porucha, psychéza nyni nebo v anamnéze, aktualslast nebo zneuzivani navykovych
latek, disocialni porucha osobnostiZkd deprese, vyraZj$i suicidalni tendence nebo
nedostaténa schopnost pochoperti vyplnéni baterie metod. V daném obdobi byla
Uzkostna porucha na &ku l&by diagnostikovana u 184 paciéntz toho 145 jedint
souhlasilo s &asti na vyzkumu. Studii doksito 109 osob, které tid koneny soubor
proband. Mezi (Gastniky vyzkumu fevazovaly Zeny (n = 73), fimérny vk ¢inil 40 +
12,1 let. V souboruievazovali zaréstnani nebo studujici (n = 62feioskolaci (n =51) a
vyuéeni (n = 30). Probandi byli také gagtji svobodni (n = 40) nebo v manzelském

svazku (n = 39). #blizné polovina jedind uvedla, Ze &ktery z jejich pibuznych trgl
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psychickou poruchou. Komorbidni diagnostické spektr bylo Siroké. Jakakoliv
komorbidni psychiatricka porucha byla stanoven®,d 860 pacierit, ktei dokortili studii.
NejcastjSimi  komorbidnimi diagn6zami byla porucha osobinosktera byla
diagnostikovana u 28,4 % jedind\egastjSi poruchou osobnosti byla etmg nestabilni
poruchou osobnosti — hra&ni typ, ktera byla diagnostikovana u 19,3 % padiehtei
dokortili studii. Rovrez ¢astou komorbiditou byla depresivni porucha, ktexéobjevila
u 23,9 % &ch, ktei studii dokowili.

V prvni kroku dosahovani vytgnych citi jsme pevedli a standardizovali Skélu
ISMI. Metodu gelozili dva nezavisli lingvisté a #my peklad pos¥tila autorka Skaly,
docentka Boydova. Co secty reliability celé Skaly, jeji hodnota Cronbachalfy byla
vynikajici @ = 0,91), stej jako reliabilita hodnocenim test-retest pech tydnech
(r=0,90, p< 0,001) a split-half (Spearman-Brown koeficient = 0,93). Faktorova
struktura odhalil&tyii faktory vyswtlujici 49,8 % rozptylu skdir Skaly. SubsSkaly odcizeni
a staZzeni ze spaleosti se v explokai faktorové analyze slgily do jedné. 22 z 29
polozek skaly nejvice sytilo faktor, déhoz dle teorie rly spadat. Potvrdili jsme validitu
metody korelaci Skaly s metodouc¢iici miru depresivnich ffznaki (BDI) a Skalou
hodnotici celkovou zavaznostiipnaki psychické poruchy (subjCGl). Vytiiti jsme
normy, které jsou zaloZzené na T-skérech (pro cedlkalu) a stenech (pro subskaly).
Diskutovali jsme nedostatky v konstrukci Skaly anhdi jejich moznéresSeni.

Na zaklad studia literatury jsme formulovali¢kolik hypotéz o mozném vztahu
mezi sebestigmatizaci a klinickymi, demografickygnosobnostnimi progmnymi. Zjistili
jsme, Ze vySSi mira sebestigmatizaceénajfi souvisi s nizkou mirou napgk, vysSi mirou
rysu vyhybani se poskozeni a disociacésn¥ se poji také s nizkou mirou sélzeni a
intenzivrgjSimi piiznaky deprese. Vysledky jsme déale diskutovali.

Vztah mezi sebestigmatizaci a &Sposti I€by Uzkostnych poruch jsme zkoumali
pomoci ti kritérii - relativni zndny zavaznosti celkovychifznalki psychické poruchy
(objCGl), relativni zminy z&vaznosti fiznaki Gzkosti (BAI) a rozdit mezi skupinou
pacienti, ktera dosahla remise, a skupinou padigktera ji nedosahla.

VeétSi usgsSnost Iéby posuzovanad pomoci relativni &na v objCGl souvisela
s paate&nim niz8im sklonem k sebestigmatizaci, absenci kbitity s poruchou
osobnosti a absolvovanim kognitévbehavioralni terapie.

Pokles intenzity fiznalki Uzkosti byl predikovany pouze gaeni mirou
sebestigmatizace, kdy jedinci &8$im sklonem k sebestigmatizaci zaznamenali mensi

pokles Uzkosti.
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Dosazeni remise pak nejvice predikovala niz&iamdni mira Uzkosti. Nasledovaly
vySSi mira seliezeni a nage. Vyznamny vliv vykazoval i menSi sklon k sebgstatizaci
a vyhybani se poskozeni natptku I&€by. Vysledky jsme dale diskutovali.

Studie ma #kolik nedostatk, které omezuji moznosti zobe&cn jejich zaera.
Vyzkum byl realizovany pouze na jednom Klinickénagovisti. Vyzkumu se z@stnili
hospitalizovani pacienti. Pokud bychom ahtzawry generalizovat na celou populaci
pacienti s Uzkostnymi poruchami, museli bychom do vyzkumahrmout i jedince
podstupujici pouze ambulantnilél. Omezenim je také skdtest, Ze metody hodnoceni
tvorily piedevsSim sebeposuzovaci Skaly a invieracienti navic uzivali rozdilné léky.
V dalSim vyzkumu bude piabné zjistit, jakymi konkrétnimi cestami sebestitinzece
shizuje efektivitu I8by Uzkostnych poruch, a na zakdadchto zjis€ni formulovat podéty
k terapeutické praci na snizovani internalizovanétigmatu u pacieit s tzkostnymi
poruchami. S tim se poji i dalSi Usili vigpreni zpisohi, jakymi identifikované
osobnostni progmné chrani jedinceipd vznikem internalizovaného stigmatu, a zahrnuti

téchto poznati do I&by pacient s tzkostnymi poruchami.
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Baterie metod — vzor pro Zeny
Vazeni ¢lenové terapeutické skupiny,

rada bych vas poZéadala o spolupréci na vyzkumu, ktery se tyk& tzv. vnit Fniho stigmatu .
Lidé, kterym byla diagnostikovana Uzkostna porucha, se mohou ve svém Zivoté setkat
s nepfiznivymi reakcemi i odsudky ze strany okoli v souvislosti s duSevnimi obtizemi.
Néktefi lidé s Uzkostnou poruchou se mohou postupem ¢asu s témito nazory ztotoznit a
také zacCit sebe sama negativné posuzovat. Cilem naSeho vyzkumu by mélo byt zjiSténi,
co prfispiva kriziku rozvoje sebestigmatizace, a dalSim krokem pak vytvoreni
terapeutickych skupin zaméfenych na jeho snizovani. Vysledky budou zpracovany v ramci
dizertaéni préace.

Ugast na vyzkumu je dobrovolna . Kdykoli ji miZzete bez udani divodu ukongit. Ugast by
meéla spocivat ve vyplnéni néasledujicich dotaznikd. Odpovidejte, prosim, dle svého
nejlepSiho védomi. Neexistuji spravné a Spatné odpov édi. Vyplfiovani muZze trvat delSi
dobu, pokuste se jej vSak dokoncit. NeupIné vyplnéné baterie bohuzel nemizeme pouZzit.
V pfipadé dotazd se mlzZete obratit na zadavajiciho.

Dékuji za spolupraci.

Marie Ociskova
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Rodinny stav : Svobodnd Vdana Registrované partnerstvi Rozvedend Vdova Jiné:

Pokud jste svobodn4, rozvedena ¢i ovdovéla, mate v sou ¢asnosti partnera ? Ano Ne



Lidé se mohou stavét ke skute€nosti, Ze oni sami nebo nékdo v jejich okoli vykazuje
znamky duSevniho onemocnéni, razné. V dotazniku pouzivame pojem ,duSevni
nemoc"”, ale vy si pod timto pojmem pfedstavte jakykoliv jiny vam blizky pojem.
U kazdého tvrzeni oznacte, zda s nim rozhodné nesouhlasite (1), nesouhlasite (2),
souhlasite (3), nebo rozhodné souhlasite (4).

STUPNICE
Rozhodng Nesouhlasim Souhlasim Rozhodpe
nesouhlasim souhlasim
1. Mam pocit, ze kvuli své dusSevni
. v v 1 2 3 4
nemoci nepatfim do tohoto svéta.
2. Qu;fevne nemocni lidé maji sklon 1 5 3 4
k nasili.
3. Lidé mé diskriminuji, protoze 1 5 3 4

mam dusSevni nemoc.

4. Vyhybam se blizkym vztahdm s
lidmi, ktefi nemaji duSevni nemoc, 1 2 3 4
abych se vyhnula odmitnuti.

5. Stydim se nebo se citim

iy v . N . 1 2 3 4
rozpacité, ze mam duSevni nemoc.
6. DuSevné nemocni lidé by neméli
P N P 1 2 3 4
uzavirat manzelstvi.
7. Lidé s duSevni nemoci prospivaji 1 5 3 4
spole¢nosti.
8. Citim se ménécenné ve srovnani
. - o p 1 2 3 4
s témi, ktefi nemaji duSevni nemoc.
9. Stykam se s lidmi méné nez
dfive, protoze kvuli své duSevni
. 1 2 3 4
nemoci mohu vypadat nebo se
chovat ,divné".
10. DuSevné nemocni lidé nemohou 1 5 3 4

Zit dobry a naplnujici zivot.

11. Moc o sobé& nemluvim, protoze
nechci druhé zatéZovat svou 1 2 3 4
dusevni nemoci.

12. Negativni pfedsudky VUi
duSevné nemocnym lidem mé
vyc€lenuji z normalniho Zivota.

13. Kdyz jsem mezi lidmi, ktefi

nemaji duSevni nemoc, citim se
nepatfiéné, jako bych mezi né 1 2 3 4
nepatfila.

14. Citim se pohodIné, kdyZ jsem
na vefejnosti s o€ividné dusevné
nemocnym ¢lovékem.




STUPNICE

Rozhodng Nesouhlasim | Souhlasim Rozhodpe
nesouhlasim souhlasim
15. Lidé se ke mné chovaji
povysené nebo se mnou jednaji jako
oy . o1 M 1 2 3 4
s ditétem jen kvali tomu, protoze ze
mém duSevni nemoc.
16. Jsem sama sebou zklamana, 1 5 3 4
protoze trpim duSevni nemoci.
17. To, Ze mam duSevni nemoc, mi
P 1 2 3 4
pokazilo Zivot.
18. Lidé poznaji, ze mam dusevni
. p 1 2 3 4
nemoc podle toho, jak vypadam.
19. Protoze mam duSevni nemoc,
vétSinou potfebuji druhé, aby za mé 1 2 3 4
rozhodovali.
20. NeuUcastnim se spolec¢enského
Zivota, abych chranila svou rodinu a 1 2 3 4
pratele pfed ostudou.
21. Lidé, ktefi nemaji duSevni
. . 1 2 3 4
nemoc, mi nemohou rozumét.
22. Lidé mé prehlizeji nebo mé
neberou moc vazne, protoze mam 1 2 3 4
duSevni nemoc.
23. Nemohu spole¢nosti ni¢im
prispét, protoZze mam dusevni 1 2 3 4
nemaoc.
24. Utrpeni zpusobené Zivotem s 1 5 3 4
duSevni nemoci mé zocelilo.
25. Nikdo by nemél zajem navéazat
se mnou bliz§i vztah, protoze mam 1 2 3 4
duSevni nemoc.
26. Celkem vzato jsem schopna zit
o x- - : 1 2 3 4
svyj zivot, jak chci.
27. Mohu zit dobry a napliujici zivot,
. . < p 1 2 3 4
i kdyZ mam duSevni nemoc.
28. Lidé si mysli, ze v zivoté
nemohu ni¢eho dosé&hnout, protoze 1 2 3 4
mam duSevni nemoc.
29. Pfedsudky o duSevné
, . N p 1 2 3 4
nemocnych lidech na mé sedi.




2. Prectéte si, prosim, pozorné jednu poloZzku po druhé. Ke kaZzdé polozZce vyberte
jednu moznost z nize uvedené Skaly — to Cislo, které Vas v konkrétni polozce
nejlépe vystihuje. Zapiste ho na vyznacené prazdné misto.

1 = naprosto nepravdivé
2 = vétSinou nepravdivé
3 = spiSe nepravdivé
4 = mirn é nepravdivé
5 = mirn é pravdivé
6 = spiSe pravdivé
7 = vétSinou pravdivé
8 = naprosto pravdiveé
1. Umim vymyslet hodné zpusobd, jak se dostat z prisvihu.
2. Energicky se snazim dosahnout svych cild.
3. VétSinu ¢asu se citim unavena.
4. Existuje mnoho zpusobdu, jak se vyporadat s problémem.

____ 5.V hadce snadno prohravam.

6. DokdZu vymyslet mnoho moznosti, jak dosahnout v Zivoté toho, co je
pro mé dulezité.

7. Délam si starosti o své zdravi.

____ 8.1 kdyz se ostatni nechaji odradit, vim, Ze dokazu najit zpusob, jak problém
vyresit.

10. V Zivoté jsem dost Uspésna.

11. Casto se pfistihnu, jak se nad né&im trapim.

12. Dosahuiji cila, které si stanovuiji.

Nasleduje invental CI-R, ktery zde, vzhledem k autorskym pray neuvadime.
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ANOTACE DISERTACE

Nazev diserta&ni prace Ne¢které souvislosti mezi internalizovanym stigmatesobnosti

a efektivitou I€by u tzkostnych poruch
Jméno a Fijmeni autorky: PhDr. Marie Ociskova
Vedouci prace prof. MUDr. Jan Prasko, CSc.
Rozsah prace 232 stran, 516 773 znak
Pocet priloh: 3
Pocet tituld pouzité literatury : 374
Abstrakt:

Jedinci s psychickymi poruchami mohou byt v nasSol&mosti stale stigmatizovani.
Predsudky o psychickych poruchach mivaji nejtivnasledky tehdy, jakmile jdovék
piijme za své, souhlasi s nimi a aplikuje na sebeékantedy internalizuje stigma. Cilem
této prace bylo nas#ni problematiky sebestigmatizace u jedine Uzkostnymi
poruchami. D#imi cili byla standardizace Skaly ISMI, prozkoumaoho, se kterymi
faktory sebestigmatizace souvisi, a 2§t zda sebestigmatizace vede k nizsi efektivit
kombinované psychoterapeutické a farmakoterapeut&ky. Do vyzkumu bylo zapojeno
109 pacient s uzkostnymi poruchami s moznou komorbidni depresho poruchou
osobnosti, kt# byli hospitalizovani na psychoterapeutickém &eldi Kliniky psychiatrie
Fakultni nemocnice v Olomouci. Metodamiégb dat byly sebeposuzovaci Skaly a
inventde (Skala ISMI, Skala naje, TCI-R, BAI, BDI, DES, sCGl), posuzovaci Skala
0oCGl a diagnosticky rozhovor MINI.

Realizovali jsme standardizaci Skaly ISMI a publish jeji vysledky. Zjistili jsme, Ze
internalizované stigma je n&§nsji spojeno s nizkou mirou n&e. Nasleduji vyssi stugn
directedness) a vySsi hladina deprese, nikoliv \&aRorbidita s depresi. Prokazali jsme,
Ze sebestigmatizace snizuje efektivitu kombinovdgéby Uzkostnych poruch -

pravdpodobnost dosaZeni remise, pokles Uzkosti i celk@awaEnu stavu psychopatologie.

Kli ¢ova slova internalizované stigma; uzkostné poruchy; efektivita 1é¢by; farmakoterapie;

psychoterapie; nad¢je; TCI-R
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Abstract:

Individuals with mental disorders may be stigmatibecause of the psychiatric diagnosis.
Prejudices about mental disorders are most harwifieh internalized, i.e. when a person
agrees with them and applies them on one’s own. ddse goal of the thesis was to
explore the topic of self-stigma in individuals ianxiety disorders. There were three
minor goals of the thesis — to standardize a Cxeckion of the ISMI Scale, to identify
some factors, that are significantly connectedhternalized stigma in these patients, and
to find out if self-stigma leads to poorer efficaoy combined pharmacotherapy and
psychotherapy of anxiety disorders. 109 patienttigy@ated in the study. All individuals
were diagnosed with anxiety disorders with posstolieorbid depression or a personality
disorder. The participants underwent treatment inpsychotherapeutic department
of Department of Psychiatry, University Hospital @lomouc. The patients completed
several scales and inventories (ISMI Scale, Sngdealult Dispositional Hope Scale, TCI-
R, BAI, BDI, DES, subjective CGI). The departmenpalysician filled in objective CGI
and diagnostic interview MINI was also performed.

The Czech standardization of the ISMI Scale wazessfully done and published.
Self-stigma correlated most significantly positivelith lower levels of hope and higher
harm-avoidance and dissociation. The patients tigiher levels of self-stigma disposed
of lower levels of self-directedness and more depve symptoms. We also showed that
self-stigma significantly lowers efficacy of comboh pharmacotherapy and psychotherapy

of anxiety disorders.

Key words: internalized stigma; anxiety disorders; treatment efficacy; pharmacotherapy;

psychotherapy; hope; TCI-R



