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1 UVOD

Prace se zabyva vztahem mezi mirou depresivity u osob s diagndzou zavislosti na alkoholu
a jejich pohlavim. Deprese je podle WHO nejvice zatézova nemoc mezi dospélymi ve
sttednim v€ku na celém svét¢ (Murray, Lopez, cit. dle Manos et al., 2009). V pramyslové
vyspelych zemich tvoii lidé se zéavislosti na alkoholu 30-40 % celkového poctu pacientl
psychiatrickych lizkovych zatizeni. (Popov, 2003)

Vyzkumy prokazaly, ze soucasny vyskyt deprese a zavislosti na alkoholu pfevySuje
ndhodny vyskyt téchto onemocnéni v populaci, pouze zanedbatelnd ¢ast komobirdity mezi
depresi a zavislosti na alkoholu miize byt zplisobena zkreslenim v diisledku soucasné
prozivané deprese.(Lynskey, Agrawal, 2008) Odhaduje se, ze 30-50 % psychiatrickych
pacientii v Evropé soucasné trpi dusevnim onemocnénim a uziva navykové latky, zejména
alkohol, sedativa a konopné latky (European Monitoring Centre for Drugs and Drug
Addictions, 2004, cit. dle Miovska, Miovsky, Kalina, 2008) Depresivni symptomatologie je
obvykle spojena s relapsem nasledujicim po absolvovani protialkoholni 1é¢by a zavislost na
alkoholu patii mezi hlavni rizikové faktory neuzdraveni se z depresivni epizody. Osoby trpici
soucasnym vyskytem zavislosti na alkoholu a depresivni poruchy jsou ve vysoké mife
ohroZeny sebevrazednymi symptomy, které vSak Casto zistdvaji neodhaleny, nedostate¢né
diagnostikovéna byva také ,,dudlni diagndza“ alkoholismu a deprese.

Sebevrazdu lze povazovat za nejvaznéjsi nasledek depresivni poruchy. (Hercher et al.,
2009) Kazdym rokem zemie na nasledky dokonané sebevrazdy vice nez 58 tisic lidi v EU,
podle dat WHO je sebevrazda jednou z deseti hlavnich pfi¢in smrti pro vSechny vékové
kategorie. (The World Health Report, WHO, 2003, cit. dle Hegerl, Wittenburg, 2009) V¢tsina
suicidalnich aktli se objevuje v kontextu psychickych nemoci, nejcastéji pravé deprese, proto
by snahy redukovat sebevraZednost mély byt zaméfeny piedev§im na osoby trpici depresi
jako hlavni rizikovou skupinu. (Lénnqvist, Koskenvuo, cit. dle Hegerl, Wittenburg, 2009).

Navzdory snizené kvalité zivota a ¢etnym omezenim vyznamny podil jedinct trpicich
psychickymi nemocemi nevyhleddva odbornou pomoc. (napt. Kessler et al. nebo Sareen, cit.

dle Pagura, et al., 2009), nelécené psychické nemoci jsou bohuzel celosvétovym fenoménem.



Podle jednoho z aktualnich vyzkumii az 48 % osob se sebevrazednymi myslenkami a 24 %
osob po sebevrazedném pokusu nehledalo odbornou pomoc ani nevnimalo potfebu pomoci.
(Pagura, et al., 2009)

Mnohé zahraniéni vyzkumy prokazaly, ze souvislost mezi zavislosti na alkoholu a
soucasnym vyskytem deprese je vyssi u Zen nez u muzi. Na zdklad¢ tdajli ze zdravotnickych
statistik lze rovnéZ konstatovat, zZe Zeny jsou obecné vice ndchylné k depresi nez muzi,
zatimco muzi ¢ast&ji nez Zeny trpi alkoholovou zavislosti. V Ceské republice se v roce 2008
1é¢ilo pro afektivni poruchy 27.906 muzi a 61.617 Zen (Zdravotnicka roéenka CR, 2008). Je
odhadovéno, Ze alkohol v CR nadmérné konzumuje asi jedna &tvrtina viech muzi a jedna
desetina Zen vSech Zen. (Minaftik, 2008). Podle aktualnich udaji muzi v souc¢asné dobé tvori
priblizn¢ dvé tretiny klientd ve vSech typech zatfizeni pro 1é¢bu zavislosti (Mravéik et al.,
2009). V roce 2008 byl pomér 1é¢enych muzii oproti Zendm pro poruchy vyvolané alkoholem
ptiblizné dvojnasobny, pro diagnoézu F-10 se 1é¢ilo 16.710 muzl a 8.637 Zen. (Zdravotnicka
ro¢enka CR, 1992, 2008). Ikdyz v dlouhodobé perspektivé dochézi k postupnému sblizovani
po¢tu lé¢enych muzii a zen pro poruchy vyvolané alkoholem (v roce 1992 byl pomér
lécenych muzii oproti zenam s diagnozou F10 jesté témét Ctyfnasobny), byva ,alkoholismus®
Casto vSeobecné povazovan za typicky ,,muzsky problém®, podobn¢ jako je deprese vnimana
jako typicky ,,zenskd nemoc*.

Objevuji se vSak vyzkumy a teorie, které zpochybniuji obecné vétsi nachylnost Zen
k depresivité. Psychiatrickd morbidita zen se podle nich nezakldda na skutecnosti - depresivni
zeny jsou predevsim schopné si 1épe nez muzi vlastni pocity smutku uvédomovat a vyjadiovat
je. Problematické emociondlni stavy muzil zistavaji Casto skryty za jejich vétSimi problémy s
navykovymi latkami. Nekteti autofi zpochybiiuji vys§i miru deprese u Zen praveé udaji o vyssi
mife sebevrazednosti muzi — muzi se se svymi depresivnimi pocity mén¢ svéiuji a nelécend
deprese pak u nich vede k vy$§imu ohroZeni suicidalnimi symptomy. V Ceské republice na
umyslné sebeposkozeni vroce 2008 zemielo 1.123 muzi a 256 zen, poCet muzd, ktefi
spachali dokonanou sebevrazdu, byl vice nez Ctyindsobny oproti takto zemielym Zendm.
(1999) nenasli rozdily ve vyuziti odborné pomoci ve zdravotnickém zafizeni mezi muzi a
Zenami, a to jak ve skupin€ osob s komobirditou psychické nemoci a zavislosti na alkoholu,

tak ve skupin€ osob pouze s psychickou nemoci a bez psychiatrické diagnézy. V jednom



z nedavnych vyzkumi Lynskey a Agrawal (2008) prokazali podobn¢ silnou souvislost mezi
vyskytem depresivni poruchy a zavislosti na alkoholu u muzi i u Zen.

Nasledujici préace si klade za cil odpovédét na tii zdkladni vyzkumné otdzky: 1) LiSi se mira
depresivity mezi muzi a Zenami s diagnézou zavislosti na alkoholu? 2) Lis§i se mezi muZzi a
Zenami s diagnozou zavislosti na alkoholu mira deklarované expresivity 'depresivnich
ptiznakl viici osobam ze socidlni sit¢? 3) Lisi se mezi muzi a Zenami s diagndzou zavislosti
na alkoholu mira deklarované ochoty vyhledat odbornou pomoc? Obecné se tedy prace
zabyva hleddnim existence souvislosti mezi nezavislou proménnou, za kterou je povazovano
pohlavi, a tfemi zdvislymi proménnymi, kterymi jsou mira depresivnich symptomd,
deklarovand ochota svéfovat se s nimi osobam ze socidlni sité a deklarovand ochota vyhledat
pii nich odbornou pomoc, a to u muzl a zen s diagnézou zavislosti na alkoholu.

V teoretické ¢asti prace budou nejdiive vymezena psychickd onemocnéni klasifikovana
jako dusevni poruchy a poruchy chovani vyvolané uc¢inkem psychoaktivnich latek, zavislost
na alkoholu, depresivni epizoda a dudlni diagndza alkoholismu a deprese. Dale bude
zmapovan jejich vyskyt, jak na zakladé¢ tudaji cerpanych z lékafskych statistik, tak
z provedenych vyzkumi. Nastinéna bude také jejich etiologie, 1écba, a nékteré teoretické
modely vzniku zavislosti a deprese. V souvislosti se zaméfenim na depresivni poruchu budou
uvedeny také aktudlni udaje o sebevrazednosti a nékterda nova zjisténi o faktorech
ovliviiyjicich vyhleddvani pomoci pii prozivani depresivni symptomatologie. Dalsi ¢ast bude
zameétena na teoretickd vychodiska, kterd se pokouseji vysvétlit vySsi miru depresivity Zen,
dokladanou prevaznou vétsinou dostupnych zdrojli. Bude predlozen stru¢ny piehled nékolika
teoretickych perspektiv, které vychazeji z vlivu psychologickych, socidlnich a biologickych
faktort. VéEtsi pozornost bude soustiedéna na ta vysvétleni, podle kterych jsou rozdily
v depresivité mezi muzi a Zenami pouze ,artefaktem méfeni”. Z této pozice bude nastinéno
nékolik odlisnych hypotéz - hypotéza o vetsi expresivité Zen, o odlisné schopnosti muzii a zen
rozpoznat piiznaky psychického onemocnéni, o rozdilech v procesu hledani pomoci pii
psychickych problémech, o vlivu ptistupu lékaiti a zplisobu diagnostiky deprese.

Plvodnim cilem vyzkumu bylo ovéfit, zda skute¢né existuje statisticky vyznamny rozdil
mezi mirou vyskytu depresivnich ptiznaki (métfenych Zungovou sebeposuzovaci skdlou
deprese) mezi muzi a zenami s diagnoézou zavislosti na alkoholu, 1écenych na lizkovém

r~r

oddéleni psychiatrické 1écebny od tijna 2006 do zaii 2007 (vyzkumny vzorek ¢. 1). Byla

! Pojem expresivita je zde pouzivan ve smyslu otevienosti vyjadfovani emoci, svéfovani se se svymi pocity druhym lidem. Tak jej pouZivaji
napt. Mirowsky a Ross (1995). V kontextu této prace se jedna predevsim o tendenci ¢lovéka svéfovat se se svymi psychickymi problémy,
at’ uz blizkym lidem nebo 1ékati. Pojem deklarovand expresivita je zde pouzivan proto, Ze je zjist'ovano nikoliv uskute¢néné expresivni
jednani, ale pouze postoje zkoumanych osob k pfipadnému svéfovani se s depresivnimi symptomy druhym lidem.



navrzena hypotéza ¢. 1 o tom, Ze se mira depresivity u osob s diagnoézou zavislosti na
alkoholu statisticky vyznamné nelisi dle pohlavi.

Vzhledem ke skuteCnosti, ze na zaklad¢ ziskanych dat opravdu nebyl nalezen signifikantni
rozdil mezi mirou depresivity muzii a Zen vyzkumného vzorku ¢. 1, bylo rozhodnuto o
zaClenéni druhé faze vyzkumu, kterd by se tato zjisténi pokusila vysvétlit pomoci konceptu
,0dlisné expresivity”. Cilem druhé vyzkumné faze tedy bude ovéfit, zda se statisticky
vyznamné 1iSi mira deklarované expresivity jednotlivych depresivnich pfiznakl (méfenych
Zungovou sebeposuzovaci Skdlou deprese) u muzii a Zen z vyzkumného vzorku €. 2, ktery
budou tvofit pacienti s diagnézou zavislosti na alkoholu, 1éCeni na oddé€leni psychiatrické
lécebny v prubéhu obdobi od zati do listopadu roku 2007.

V ramci druhé vyzkumné faze bude provedeno jak srovnani miry deklarované expresivity
mezi muZi a Zenami ve vztahu k osobam ze socidlni sit¢ pacientd zavislych na alkoholu, tak
porovnani jejich deklarované ochoty vyhledat odbornou pomoc pii depresivnich symptomech
(zde se jedna o pomoc lékate, psychologa nebo psychiatra). Bude testovana hypotéza ¢. 2 o
tom, Ze deklarovand mira expresivity depresivnich pfiznakid u osob s diagnézou zavislosti na
alkoholu ve vztahu k osobam ze socidlni sité je statisticky vyznamné vyssi u Zen nez u muzi,
coz znamend, Ze zeny jsou ochotné svéfit se se svymi depresivnimi symptomy vétSimu poctu
osob. Dale bude testovdna hypotéza ¢. 3 o tom, ze deklarovand ochota vyhledat odbornou
pomoc pii depresivnich symptomech u osob s diagnézou zéavislosti na alkoholu je statisticky

vyznamné vysS$i u Zen nez u muzi.
2 TEORETICKA CAST

Kontext vyzkumu bude piiblizen vymezenim psychickych onemocnéni klasifikovanych
jako dusevni poruchy a poruchy chovani vyvolané uc¢inkem psychoaktivnich latek, zavislost
na alkoholu, depresivni epizoda a dudlni diagnéza alkoholismu a deprese. Budou uvedeny
udaje o jejich vyskytu na zdkladé udaji cCerpanych jak z lékarskych statistik, tak
z provedenych vyzkumi. Pozornost bude vénovana jejich etiologii a 1é¢bé, dale budou
ptiblizeny nékteré teoretické modely, které se pokouseji vysvéetlovat vznik zavislosti a deprese
z riznych perspektiv. V rdmci hlubSiho zaméfeni se na depresivni poruchu budou uvedeny
také udaje o sebevrazednosti a néktera aktudlni vyzkumna zjisténi, tykajici se vyhledavani
odborné pomoci pii prozivani depresivni symptomatologie.

Do jaké miry je vSak mozné povazovat udaje z lékatfskych statistik za vérny odraz

skute¢nosti? Udaje o vyskytu psychickych onemocnéni v populaci mohou byt povazovany za



pouhy ,vrcholek ledovce™, nebot’ zviditeliiuji pouze ty osoby, které trpi psychickymi

problémy, a zaroven se rozhodnou vyhledat odbornou pomoc.

Mnohé vyzkumy potvrzuji, Ze zna¢né velké mnozstvi muzil 1 Zen trpicich zavislosti na
alkoholu se nelé¢i ani nevnimaji potfebu se 1é¢it. Na zdkladé The National Comorbidity
Survey (Mojtabai, Offson, Mechanic, cit. dle Wu, Ringwalt, 2004) bylo zji§téno, Ze jen 14 %
osob zavislych na alkoholu vnima potifebu 1écby. Ackoliv je dosazitelna efektivni l1écba
deprese, pouze 29-52 % lidi trpicich depresi v zapadnich vyspélych zemich hledd pomoc
b&hem prvniho roku nemoci, mnozi pomoc vyhledaji az po mnoha letech ,,otdleni”. (Wang et
al., cit. dle Schomerus, Matschinger, Angermeyer, 2009). V neddvném vyzkumu Pagura
s kolegy (2009) zjistil, Ze az 59 % osob se sebevrazednymi pokusy v minulosti a 76 % osob se
sebevrazednymi myslenkami nevnimalo Zadnou potiebu 1écby, coZ u nich prokazatelné
komplikuje vyuziti potfebné odborné pomoci. Ke zkresleni skute¢ného stavu v morbidité
psychickych nemoci mohou také vyrazné piispivat individudlni rozdily v ochoté svéfovat se
se svymi psychickymi problémy a v ochoté vyhledat pfi nich odbornou pomoc.

JiZ na tomto misté je diilezité zdlraznit, Ze ackoliv vétSina dostupnych zdroji udava vyssi
vyskyt deprese u zen, cilem nasledujicitho vyzkumu nebude pfispét k dalSimu potvrzeni
vSeobecné prijimané teze o vys$i nachylnosti Zen k depresi. Vyzkumna ¢éast bude vychazet
spise z téch vyzkumd, které vyssi hladinu depresivity u Zen zpochybiiuji. Bude navazovat na
pomérné nepocetnd, avsak o to zajimavéjsi zjisténi, kterd vybizeji k hlub§imu zamysleni nad
platnosti pretrvavajiciho vnimani deprese jako typicky ,,zenské nemoci‘.

Jsou Zeny opravdu vice depresivni nez muzi? Nejedna se spiSe o jeden z ,,gender
stereotypu, zalozeny na skutecnosti, Ze u muzi je deprese ,,méné viditelna“, protoze muzi se
se svymi depresivnimi pocity méné sveéruji svému okoli a vice nez Zeny odmitaji vyhledat

v piipadé deprese odbornou pomoc?

2.1 K nékterym soucasnym poznatkiim a problémiim uzivani drog

., Za toxikomanickymi navyky se tedy skryva v deformované podobé tragédie lidského
sebeselhani. Skutecnost, Ze Zadna z dosavadnich spolecnosti se nedovedla uspokojujicim
zpiisobem vyrovnat s jevy, jako je abuzus a zavislost na alkoholu, ukazuje, jak soudoby svet
zustava jesteé mnoho dluzen svym zakladnim ciliim pres vsechny hmotné, technické a jiné
vymozenosti“. (Skala, 1988, str. 5)



Droga je latka se dvéma zdkladnimi vlastnostmi: 1. psychotropni efekt (modifikuje
prozivani, méni zpusob vidéni a prozivani svéta), 2. potencidl zavislosti (dlouhodobé,
spojen¢ho s uzivanim, a to jak v oblasti télesné, tak duSevni i socidlni. Jako ,,mekké* drogy
jsou oznacovany latky s niz$i mirou rizika (prakticky bez rizika - caj, kava, relativn¢ mala
mira rizika- marihuana, hasis, kokovy caj), jako ,,tvrdé* drogy latky s vyssi mirou rizika
(stfedni mira rizika - alkohol, lysohlavky, extaze, efedrin, kodein, vysoka az stfedni mira
rizika - kokain, pervitin, LSD, vysokd mira rizika - toluen, heroin, morfin, durman, crack).
(Minaftik, 2008)

Rozdéleni drog podle ucinku na psychiku bere v tivahu hlavni ucinek latky v béZné
zneuzivanych davkach. Tlumivé latky - narkotika zpomaluji psychomotorické tempo, mensi
davky zklidni, vys$i navodi spanek, kdma, aZz zastavu Zivotnich funkci. Psychomotoricka
stimulancia zbavuji unavy, zrychluji myslenkové tempo, aktivuji motoriku. Halucinogeny
vyvolavaji zmény vnimani od pouhého zostfeni aZ po stavy podobné schizofrenii. (Minafik,

2008)

2.1.1 DusSevni poruchy a poruchy chovani vyvolané ticinkem psychoaktivnich latek

DusSevni poruchy a poruchy chovéani vyvolané ucinkem psychoaktivnich latek se podle
MKN-10 oznacuji kodem F10 - F19, a to podle druhu navykové latky, pficemz poruchu je
dale mozné blize specifikovat. Jak uvadi NeSpor (2002), v MKN-10 neni pojem psychoaktivni
latka ptimo definovan, ale je vymezen taxativné nasledujicim zplisobem:

F10.x Poruchy vyvolané uc¢inkem alkoholu

F11.x Poruchy vyvolané u¢inkem opioidii

F12.x Poruchy vyvolané u¢inkem kanabinoida

F13.x Poruchy vyvolané u¢inkem sedativ nebo hypnotik
F14.x Poruchy vyvolané uc¢inkem kokainu

F15.x Poruchy vyvolané u¢inkem jinych stimulancii

F16.x Poruchy vyvolané u¢inkem halucinogenti

F17.x Poruchy vyvolané uc¢inkem tabaku

F18.x Poruchy vyvolané u¢inkem organickych rozpoustédel

F19.x Poruchy vyvolané u¢inkem nékolika latek nebo jinych psychoaktivnich latek



Jaky je trend uzivani psychoaktivnich latek v Ceské republice? Pi srovnéni statistickych
udaji o poctu IléCenych osob s diagnézou F11-F19 zvefejnénych ve Zdravotnickych
ro¢enkéch CR v letech 1992 a7 2008 lze konstatovat, ze v Ceské republice dochazi po vétsich
vykyvech zaznamenanych v letech 1992-1997 od roku 1998 k postupnému zvySovani poctu
poruch vyvolanych psychoaktivnimi latkami F11-F19, a to jak u muz, tak u Zen. Od roku
1998 je pomér lécenych muzii oproti léCenym zenam piiblizn€é dvojnasobny. Zatimco v roce
1992 byl pocet 1écenych muzi s diagnézou F11-F19 1.863 a zen 859, v roce 2000 jiz byl
pocet lécenych muzi 6.886 a zen 2.834, coz je vice nez trojndsobny ndrlst léCenych osob
v pribéhu 8 let. V roce 1997 byl zaznamendn v ramci sledovaného obdobi nejvyssi pocet
Iécenych Zen -7.047, v roce 2007 byl zaznamenan nejvyssi pocet 1éCenych muzi - 9.409.
V roce 2008 dochazi jak u Zen, tak u muzi k mirnému poklesu (pocet muzi 8.598, pocet zen

4.202). (Zdravotnicka ro¢enka CR, 1992, 1997,1998 2007, 2008).
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Obr. 1. Pocet lééen,ych osob s diagnézou F11-F19 v Ceské republice v letech 1994-2008
dle udaji UZIS CR.
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Obr. 2. Pocet lééen’ych osob s diagnézou F11-F19 v Ceské republice v letech 1994-2008
dle udaji UZIS CR.

2.1.2 Aktualni stav v oblasti uzivani drog v CR

Aktudlni informace o stavu v oblasti uZivani drog a jeho nésledki, v oblasti legislativy,
protidrogové politiky, intervenci, drogové kriminality a drogovych trhii v Ceské republice
podava ., Vyrocni zprdva o stavu ve vécech drog v CR za rok 2008“, vydana v roce 2009

Utadem vlady Ceské republiky. (Mravéik et al., 2009).

Odpovédnost za tvorbu a napliiovani narodni protidrogové politiky ma vlada CR, jejim
hlavnim poradnim organem je Rada vlady pro koordinaci protidrogové politiky. V soucasné
dobé¢ je v platnosti Narodni strategie protidrogové politiky na obdobi 2005 az 2009 a Akéni
plan realizace Narodni strategie protidrogové politiky na obdobi 2007 az 2009, vSechny kraje
maji vypracovany Krajské strategické dokumenty protidrogové politiky. Vyznamné zmény
ve vztahu k primarni drogové kriminalité pfinesl v n€kterych oblastech novy trestni zakonik,

ktery nabyl ucinnosti 1. ledna 2010. (Mrav¢ik et al., 2009).

,» V' r. 2008 dosahly ucelove vydaje z verejnych rozpocti na protidrogovou politiku 597,3
mil. K¢, z toho ze statniho rozpoctu bylo vydano 371,9 mil. K¢, kraje a obce prispély castkou
162,9, resp. 62,5 mil. K¢. Oproti r. 2007 doslo k nariistu souhrnnych vydaju na vsech trech
urovnich o 7 %,; k poklesu doslo na centrdalni urovni u vSech sledovanych resortu a



centrdlnich instituci kromé ministerstev obrany, prdce a socidlnich véci a Ndrodni
protidrogové centraly Policie CR. Na krajské urovni doslo souhrnné k mezirocnimu
nomindlnimu naristu vydaju priblizné o tretinu, k poklesu vydaju doslo ve Zlinskéem kraji a
kraji Vysocina. Z celkem 597,3 mil. K¢ bylo 152,1 mil. K¢ (25,5 %) vydano na prosazovani
prava, 184,5 mil. K¢ (30,9 %) na lécbu, 159,4 mil. K¢ (26,7 %) na harm reduction, 58,4 mil.
K¢ (9,8 %) na primdrni prevenci a 24,9 mil. K¢ (4,2 %) na ndslednou péci. (Mravcik et al.,
20009, str. 4)

Ceské republika patii mezi evropské zemé s vysokou prevalenci uzivani vétsiny drog ve
$kolni populaci, u konopnych drog ma CR zdaleka nejvyssi prevalenci, a to i presto, Ze
doslo ke stabilizaci miry uzivani konopnych latek mezi 16 letymi. Mezi hlavni trendy v roce
2008 patii nartist uZivani drog v dospélé populaci, pricemZ nejvyssi miru vykazuje uZivani
konopnych drog, zvlast¢ ve skupiné mladych muzi. ZvySuje se dlouhodobé primérny vék
uzivateli drog v kontaktu a v 1écbé. Mirné se mezirocné zvysila stfedni hodnota

odhadovaného poctu problémovych uzivatelii opiatli a pervitinu, stale v§ak v mezich intervalu

spolehlivosti minulych let.

V r. 2008 probéhly v CR dva prizkumy v dospélé populaci — celopopulaéni Setfeni
zametfené vyhradné na uzivani nelegéalnich drog a Setfeni zaméiené obecné na zdravi obyvatel.

Vzhledem k metodologické odlisnosti poskytly rozdilné vysledky:

,» Podle prvni z nich (na vzorku respondentu ve veku 15—64 let) ma alespon jednu zkuSenost
s nekterou ze sledovanych nelegalnich drog 37 % populace, s konopnymi latkami 34 % a
zkusSenost s jinou drogou nez marihuanou 17 % populace. V poslednim roce konopné latky
uzilo 15 % respondentui, v poslednim mésici 9 %. Podle druhé studie (na vzorku respondentii
ve veku 15 a vice let) uzilo jakoukoliv nelegalni drogu alesporii jednou v zivoté 15 %, konopné
latky také 15 % a jinou drogu nez konopnou 4 % respondentii*“. (Mrav¢ik et al., 2009, str.20)

Vysledky obou studii naznacuji, Ze podil osob, které maji zkuSenost s ndvykovymi latkami,
v populaci roste, nejveétsi narast se tykd konopnych drog. Zatimco v letech 2002 a 2004
uvadéla alespon jednu zkuSenost s konopnymi latkami pétina dospélych respondenti, v roce
2008 ve studii zaméfené na uzivani nelegalnich drog to byla tfetina. K nartistu doslo také v
Casové fad¢ studii zaméfenych obecné na zdravotni stav obyvatel. Z respondentti, ktefi ve
studii cilené na uzivani nelegalnich drog uvedli uziti konopné latky v poslednim mésici, jich
9 % uzivalo konopnou latku denné nebo témét denné, po extrapolaci na populaci CR ve véku
15-64 let 1ze pocet dennich nebo témér dennich uzivateli konopnych drog odhadnout na
piiblizné 57 tis. osob (0,8 % populace ve véku 15 az 64 let). Zjistovana byla také mira
rizikového uzivani konopnych latek- stfedni riziko pro 26 % a vysoké riziko pro 12 %

respondenttl, kteti jej uzili v poslednim roce, pfic¢emz nejohrozenéjs$imi skupinami jsou muzi a



osoby ve veku 25-34 let. Po extrapolaci na celou Ceskou populaci je pocet uzivateli
konopnych latek s vyznamnym rizikem zéavislosti odhadovan na pfiblizné 150 tis. osob, cca

dvé tetiny z nich jsou ve véku 15-29 let.

Na zékladé mezinarodniho srovnani $kolni studie ESPAD lze konstatovat, ze CR patii v
Evropé mezi zem¢ s nejvySSimi prevalencemi uzivani vétSiny sledovanych drog s vyjimkou
tékavych latek. U konopnych drog dosahuje CR nejvyssich prevalenci v Evropé, alespoi
jednu zkuSenost s uZitim konopné latky mé 45 % ceskych 16letych. V prostedi no¢ni zabavy
jsou nadale nejpopuldrnéjsimi nealkoholovymi drogami konopné latky a extaze, v soucasné

dobé¢ rostou zkuSenosti s uzivanim pervitinu a kokainu.

Podle dostupnych dat starne v CR také populace uZivateli drog, zvySuje se pramérny vék
osob v kontaktu s nizkoprahovymi zatizenimi pro uzivatele drog, roste pocet starSich 1é¢enych
uzivateli drog. Ve véku nad 40 let je ve srovnani s mladSimi uzivateli drog vice
nezaméstnanych a osob bez domova, &astdji jsou to uZivatelé s vy$§im vzdélanim. Ceskd
protidrogové politika dosud nicméné na starnuti populace uZivatel drog nereaguje, v CR

funguje pouze jedno zatfizeni specializované na starSi uZivatele nealkoholovych drog.

,»» Odhadovany pocet problémovych uzivateli drog se v r. 2008 zvysil na cca 32,5 tis., na
nichz se podili cca 21,2 tis. uzivatelii pervitinu a cca 11,3 tis. uZivatelii opiatu. Injekcné drogy
uziva cca 31,2 tis. osob, tedy vetsina uzZivatelu opiatii i pervitinu. Oproti r. 2007 se v r. 2008
zvysil pocet probléemovych uzivatelii vsech typu drog. Odhad poctu problémovych uZivatelii
drog je nejvyssi v Hl. m. Praze (11,5 tis.) a Usteckém kraji (4,2 tis.), v téchto krajich je
rovnez nejvyssi odhadovany pocet probléemovych uzivatelii opiatu®. (Mravcik et al., 2009,
str.20)

V soucasné dobé& pretrvava relativné nizky pocet smrtelnych pfedavkovani drogami ( v roce
2008 15 piipadli smrtelného pieddvkovani opidty, 19 pervitinem a 10 t€kavymi latkami), coz
je o 4 vice nez v r. 2007; u opiath doslo k mirnému naristu, u pervitinu k vyraznéjsimu
nardstu a pocet smrtelnych predavkovani tékavymi latkami klesl. Nebylo evidovano zadné
umrti na pfeddvkovani kokainem, extdzi, halucinogeny ani THC. Dochézi vSak k naristu
poctu umrti za pfitomnosti drog (zejména pervitinu a konopnych latek) z jinych pficin-
zejména nehod, uraz(i a sebevrazd. Doslo k vyraznému meziro¢nimu naristu podilu
pozitivnich nalezi pervitinu a konopnych drog u osob, které zemiely pii dopravnich nehodach
nebo na jejich nasledky (na tyto latky bylo pozitivnich 9,2 %, resp. 6,2 % zemfelych fidici).
Je patrny narGst pfipadl hospitalizaci pro predavkovani u pervitinu, dochéazi k poklesu poctu

nefatalnich preddvkovani heroinem. (Mravcik et al., 2009).



., V CR se odhaduje cca 20 tis. problémovych uzivatelii pervitinu, coZ jsou 2/3 vSech
odhadovanych problémovych uzivateli drog v CR; 80-90 % z nich jsou injekcni uzZivatelé. V
obecné populaci je mira uzivani pervitinu dlouhodobé velmi nizka, dochazi vsak k jejimu
zvySeni v prostredi nocni zabavy. UZzivatelé pervitinu predstavuji hlavni skupinu vsech
uzivatelii drog v lécbe — tvori dlouhodobé priblizneé 60 % vsech pripadii. Pervitin se casto
uziva v kombinaci s jinymi drogami, nejcastéji se jedna o konopné latky, opiaty a alkohol. S
dlouhodobym uzZivanim pervitinu je spojena psychiatrickda komorbidita, zejména toxické
psychozy “. (Mrav¢ik et al., 2009, str.3)

V soucasé dobé pretrvava vysoky podil problémovych uzivatel drog, ktefi jsou v kontaktu
s nizkoprahovymi programy, dlouhodobé se zvySuje pocet distribuovanych jehel a stiikacek.
Vyskyt HIV mezi injek¢énimi uzivateli drog je relativné nizky, i kdyZ doslo k nartistu poctu
novych piipadi HIV mezi injekénimi uzivateli drog v poslednich dvou letech. Doslo
k nartistu poctu odhalenych vyroben pervitinu, péstiren konopi a zachycenych rostlin konopi,

u poctu drogovych trestnych ¢ind nedoslo k vyraznéjSim zménam. (Mrav¢ik et al., 2009).

Pomoc uZivateldm drog a zavislym je v CR poskytovana sluzbami rtiznych typti s pom&mé
sirokym spektrem a dobrou dostupnosti, nedoslo k vyraznéjSim zménam v siti pomahajicich
zafizeni. V r. 2008 doSlo k zakotveni profese adiktologa v zdkoné o nelékaiskych

zdravotnickych povolanich a k vymezeni odborné zptsobilosti k jeho vykonu.

.» MuZzi prevazuji nad Zenami ve vsech typech lécebnych zarizeni, tvori priblizné dvé tretiny
klientu. Podil Zen je vyssi v mladsich vekovych skupindch. Primérny vék uzivatelu drog v
lécbe dlouhodobé roste a tento trend je patrny napric rizmnymi zdroji dat. Nejpocetnéjsi
skupinu lécenych uzivatelii drog v CR tvori uzivatelé pervitinu (metamfetaminu), nasleduji
uzivatelé opiati/opioidii (heroin a Subutex®) a konopnych latek. Polyvalentni uZivani drog
(uzivani vice drog soucasné) je casty jev. Injekcni uzivani je nejcastejsi formou aplikace
pervitinu a opiatii u uzivatelii v lécbe*. (Mrav¢ik et al., 2009, str.3)

Dlouhodobé dochazi k poklesu poc¢tu ambulantnich zdravotnickych zafizeni oboru
psychiatrie vykazujicich poskytovani péce uzivatelim drog, pocet jejich pacientii zlstal v r.
2008 priblizn€é stejny jako v r. 2007. Pocet a regiondlni dostupnost AT poraden, tj.
ambulantnich zdravotnickych zafizeni specializovanych na 1écbu zavislosti, a jejich vyuziti
uzivateli drog nejsou piesné¢ zndmy; poskytovani specializované AT péce deklaruje 124
ambulanci. V r. 2008 doslo k poklesu poctu hospitalizovanych v psychiatrickych lizkovych
zatizenich, zvlasté v souvislosti s poklesem hospitalizaci na psychiatrickych oddé€lenich
nemocnic. Pocet hospitalizaci v psychiatrickych 1é¢ebnach se mirné zvysil, stejn¢ jako pocet

registrovanych pacientll v substituéni 1é¢bé.



2.1.3 Modely zavislosti a piistupy v pomoci uzivatelum drog

» Na etiologii drogové zavislosti je v soucasné dobé rada riznych nazori a shoda panuje
pouze v obecné roviné s tim, zZe se jednd o velmi slozZity jev kombinované bio-psycho-socio-

spiritualni povahy*. (Jetabek, 2006, str. 494)

Biomedicinsky model

Biomedicinsky model dominoval v oblasti pfistupu k zavislosti na ndvykovych latkach po
dlouhd desetileti. Zavislost je chapdna jako nemoc v lékafském slova smyslu (chorobna
porucha mozkovych funkci, ¢asteéné s dédiénymi dispozicemi), kterd je chronickd, obtizné
1é¢itelnd, s Castymi recidivami ( podobné jako cukrovka). Neni uplné vylécitelna, ale mize
dojit k upravé stavu za podminky trvalé abstinence. Dalsi uziti drogy je vzdy recidivou
nemoci, tomuto pojeti odpovidaly i prevladajici 1é¢ebné metody- ustavni izolace, detoxikace,
1é¢ba praci. Ambulantni 1éceni individudlni psychoterapii bylo velmi vylucné.

Biomedicinsky model je modelem znacné redukcionistickym, ale ve své dob& znamenal
pfevrat v euroatlantické kultute. ,,Odmitnul tradicni pojeti dusevni choroby jako skodlivé
socialni deviace, kterd v sobé slucuje rysy neloajalnosti, posedlosti, mordlniho selhani a
zloc¢inu a nazval tyto projevy nemoci*. (Kalina, 2003, str. 78)

Zavislosti byly do biomedicinského modelu zahrnuty pozdé€ji nez napt. psychdzy,
v poslednich desetiletich stidle dochdzi k zatfazovani problému psychosocidlni patologie do
I€katskych diagnostickych kategorii (gambling, kriminalita). Lze polemizovat o tom, zda a do
jaké miry je trend medicinalizace psychosocialnich problémil a socidlnich jevii zdravy a
prospésny. V soucasné dobé je biomedicinsky ptistup ¢astecné prekryt piistupem bio-psycho-

socialnim. (Kalina, 2003)

Bio-psycho-socialni model

Rozmach modelu zacal v 60. letech, v dob¢, kdy se drogy staly celospole¢enskym
problémem. Neni pfistupem tradiéné Iékarskym, ale vzdy byl a zistdvd v zéasadé
zdravotnickym, pracuje se zdravotnickymi pojmy individudlni diagndzy, prevence, 1éceni a
rehabilitace, s klinickym myslenim a opird se o Siroky koncept zdravi prosazovany WHO.
Integruje poznatky piirodnich, psychologickych i spolecenskych véd a rozviji spolupraci

mezioborovych tymd. (Kalina, 2003)



V' ramci bio-psycho-socidlntho modelu se rozsifuje model biomedicinsky o rozmér
psychickych funkci a mezilidskych vztaht. Zavislost vznika v priitbéhu vyvoje osobnosti ve
vzajemné interakci biologickych, psychologickych a vztahovych faktort. Podstatnymi pojmy
jsou dispozice (genetické, biologické, psychologické) a spoustéce (napft. zivotni uddlosti nebo
naroky vyvojového obdobi), které vedou k manifestaci poruchy. Léceni zdvislosti musi
zahrnout vSechny faktory bio-psycho-socidlniho modelu. Tomu odpovidaji vedle detoxikace a
farmakoterapie také psychosocialni terapie. Patii k nim rtizné metody individualni, skupinové
a rodinné psychoterapie, véetn¢ terapie v 1écebném spolecenstvi - tzv. terapeuticka komunita.
(Kalina, 2003)

Bio-psycho-socialni model prolomil hluboce zakofenénou tezi o trvalé a nevylécitelné
zavislosti. Za ptiznivych vnitinich a vnéjsich podminek mutize ¢lovek svoji zavislost ,,prertst*,
vlastné¢ se tedy uzdravit a byt nadale zdravym c¢lovékem, nikoliv pouze abstinujicim
alkoholikem ¢i toxikomanem. Mnozi odbornici vS§ak moznost prertist zavislost popiraji, a jisté

tato perspektiva neplati pro kazdého. (Kalina, 2003)

Pristup ochrany verejného zdravi (public health)

Vychazi z epidemiologie, sociologie a veifejné politiky. Ve své Cisté podobé nesleduje
zdjem individudlniho klienta, ale ochranu populace, predev§im pied prenosem zdvaznych
infekénich chorob. Miize vést k zanedbani indiviualnich potfeb a perspektiv problémového

uzivatele, k rezignaci na léceni a socialni opatieni. (Kalina, 2003)

Piistup minimalizace poskozeni (harm reduction)

I kdyzZ se v ramci piistupu ,,harm reduction* vyuziva né€kterych metod, které zaroven slouzi
ochrané vetejného zdravi, jde o piistup predev§im individudlni, zaméfeny na individudlni
potfeby a perspektivy klienta. Neklade si za cil abstinenci klienta od drog. Nevylucuje tuto
perspektivu, ale nepokladd za nutné a ucelné jeji okamzité, prvoradé a vylucné prosazovani.
Akceptuje, Ze klient v dané dobé uzivd drogy a nechce ¢i nemulze piestat (nemd tfeba
dostate¢nou motivaci k tomu, aby o to usiloval a nastoupil 1é¢bu) a snazi se zachovat klienta

pfi zivoté a maximalné mozném zdravi v bio-psycho-socidlnim smyslu. (Kalina, 2003)

Socialni a socialné-pedagogicky pristup
V modelu drogové zévislosti tyto piistupy zdurazniuji vnéjsi faktory- neptiznivé socidlni
prostredi, nevhodnou vychovu, chybéni ¢i ztratu sociadlnich dovednosti, schopnosti a moznosti

integrovat se do komunity. PouZivanymi metodami jsou zejména socialni a vychovné



poradenstvi, vedeni intervence a asistence, resocializace, reedukace, rekvalifikace. (Kalina,

2003)

Piistupy moralni a spiritudlni

Pojeti drogové zavislosti jako moralniho debaklu je ve spolecnosti stdle znacné rozsitené.
Tento koncept vyuzivaji zastanci represe, ale miize tvofit i vychodisko pomoci uzivatelim a
zavislym. V praxi aplikuje socidlni a socialné pedagogické postupy, spojené s kiestanskou
moralkou, ¢asto navazuje na misijni plisobeni ve velkoméstskych komunitach postizenych
socialnimi problémy a kriminalitou. (Kalina, 2003)

Pristup spiritudlni za jedinou cestu z drogové zavislosti pokldda nabozZenské obraceni,
oddanost vife a zivot a praci v uzkém spolecenstvi podobné véticich pod trvalym duchovnim
vedenim. Casto ma sektaisky charakter, az na vzacné vyjimky nedivéiuje odbornikim a
odbornym postupiim, ¢asto od nich odrazuji klienty. Pokud vSak pomineme extrémy, maji
moralni a spiritudlni pfistupy k problematice zavislosti a 1écbé zavislych stale co dodat (hnuti

AA).(Kalina, 2003)

Holisticky-celostni model

Holisticky ¢i celostni ptistup je charakterizovan ,,vykro¢enim® z bio-psycho-socialniho
modelu do oblasti alternativnich terapii (akupunktura, akupresura, aromaterapie).
Holistickym modelem je vlastn€ i model, ktery se nazyva model bio-psycho-socio-spiritudlni.
Potfeba moralky a spiritudlnitho rozméru ¢lovéka patii k normdlnimu Zzivotu, k pfekonavani

krize a uzdravovani z nemoci, tedy i k 1€c¢b¢ drogovych zavislosti. (Kalina, 2003)

2.1.4 Genderova perspektiva v 1é¢bé zavislosti

Statisticka data i zkuSenosti z praxe potvrzuji, Ze rozdily mezi problematikou drog u Zen a
u muzl jsou vyznamné, a proto mnohdy ob¢ skupiny vyzaduji odlisSny pfistup. VEtsSinou jsou
vSak jako specifickd cilova skupina pojimany pouze Zeny. Podle Preslové (cit. dle Kalina,
2008) to mize byt zplisobeno snahou vyhovét proklamované potiebé vénovat se tzv. ,,Zenské
otazce®. (Kalina, 2008) Podle publikace UNODC (United Nation Office on Drugs and Crime,
cit. dle Kalina, 2008) tvoii zeny asi 40 % uzivatelii drog v USA a vyspélé Evropé, 20 %
v byvalém Sovétském svazu a v Latinské Americe a asi 10 % v Asii. Ke specifickym
charakteristikdm Zen s ndvykovymi problémy patii vEtsi stigmatizace a kulturni tabuizace.

Problémy s uzivanim névykovych latek si ¢asto nepfipoustéji ani Zeny samy a neuvédomuji si



je ani jejich rodiny a pomadhajici odbornici. Systémové, strukturalni, kulturni a osobni bariéry
zabraniuji Zenam uzivajicim drogy v pfistupu ke sluzbam, coz vede k tomu, Ze jsou v nich
mén¢ zastoupeny neZ muzi.

Vobotil (2003) uvadi fadu studii, podle kterych stavajici pomér Zen a muzl 1:3 ve
vyuzivani protidrogovych sluzeb neodpovida skutec¢nosti drogové scény, kde je pomér zen a
muzil spise 1:2. Za sociologickou podstatu této genderové odlisnosti je pokladan fenomén
,dvoji deviace”, zena uzivajici drogy je deviantni nejen pro samotné uzivani, ale zaroven
zklamava ve své zenské roli, predev§im t¢hotné zeny a mladé matky uzivajici drogy jsou
spole¢nosti silné odsuzovany. Spolecenské klima tak vyviji tlak, ktery brani Zendm vystoupit
z anonymity. Podle Hellera a Pecinovské (cit.dle Kalina, 2008) se v posledni dobé zvysSila
spolecenska tolerance k uzivani navykovych latek zenami, avSak odmitavé postoje k zavislym
zendm se zmeénily velmi madlo. Podle genderové specifického pojeti zenské zavislosti na
navykovych latkdch jsou za jeji determinanty povazovany vice nez osobnostni faktory
mnohem vice faktory socidlni, které souviseji s muzskou kulturou, spole¢nosti a chovanim
muzi. Zeny byvaji ast&ji uvedeny do uzivani navykovych latek a udrzovany v abuzu svymi
muZzskymi partnery, prozivaji traumata z fyzického ndsili a emoc¢niho a sexudlniho zneuzivani
od svych muzskych partnert, a nasledné uZivaji drogy, aby se s tim vyrovnaly. Zeny mnohem
Castéji neZ muzi trpi zavislosti na lécich ze skupiny sedativ, hypnotik a tzv. malych
trankvilizérti ¢i anxiolytik, Casto jde o tzv. iatrogenni zavislost zptisobenou lékari. Podle
Hellera a Pecinovské socidlni, iatrogenni a psychologické komplikace zévislosti u Zen spolu
s odkladanim 1écby kvili obavam ze stigmatizace vytvareji velmi vazné, Zivot ohrozujici

vztahy. (cit. dle Kalina, 2008)

Kalina uvadi, Ze genderovym charakteristikdm muzi trpicich zéavislosti je vénovana
mnohem mensi pozornost nez zenam, i kdyz i oni by méli byt povazovani za genderové
specifickou cilovou skupinu. U zavislych muzii se méné Casto vyskytuji piidatné problémy
s duSevnim zdravim a psychologicka traumatizace (napf. Yates a Wilson, cit. dle Kalina,
2008) zatimco napi. Galanter a Kleber u nich udédvaji vyssi sklon k sebevrazdam, Castéjsi
krimindlni anamnézu a poruchy osobnosti disocidlniho typu (cit. dle Kalina, 2008). Podle
Buehringera a Platta (cit. dle Kalina, 2008) je u muzi v [é¢bé méné intenzivné vyjadiena
depresivni symptomatika, ale ke zlepSeni u nich dochazi obtiZznéji a pomaleji nez u Zen. Muzi
s tim, Ze u nich do 1é¢by méné zasahuji rodinné ¢i partnerské vlivy, ale po 1é¢b¢ se Castéji

vraceji k zavislostnimu chovani (De Leon, cit. dle Kalina, 2008). U zavislych muzi



v terapeutickych komunitdich byl zjistén typicky psychologicky profil, pro né&jz je
charakteristickd tendence skryvat nejistotu, strach z intimity a sexuality vyplyvajici z chybéni
pozitivnich muzskych vzort,, neschopnost zdravého vztahu mezi muzem a Zenou, obtize
s emocnim vyjadienim a s odkrytim osobni zranitelnosti, neochota pfipoustét sexudlni
zneuzivani a hovofit o ném, rigidni vzorce chovani typu ,,macho (dominantnost, agresivita,
soupetivost). Podle Kaliny tyto charakteristiky odpovidaji Casrielovu konceptu ,, foxikomana
jako cloveka se zamrzlymi emocemi®. (Kalina, 2008, str. 270) Podle Kaliny se v posledni
dobé¢ objevuje zvlasté u dospivajicich a mladych dospélych trpicich zavislosti stale vice ryst,
které souviseji s nezvladnutymi vyvojovymi ukoly adolescence a osobnostni zranitelnosti
(osamélost a nizka schopnost zdravych mezilidskych vztahli, poruchy identity a identifikace
s vlastnim télem a sexudlni roli, emo¢ni zavislost na plivodni rodin¢, povrchni socialni
adaptace, uniky do fantazie).

»Tito klienti neodpovidaji tradicnimu genderovéemu stereotypu muze, sdileného
spoluklientkami i clenkami terapeutického tymu, Zemy v terapeutickém prostredi k nim
pristupuji spise s despektem nebo k nim zaujimaji materské postoje, coz jejich problémy

s muzskou identitou spise prohlubuje. (Kalina, 2008, str. 270)

Tato situace je vystiznou ilustraci nékterych filosofickych a sociologickych teorii
postmoderny (Giddens nebo Habermas, cit. dle Kalina, 2008) podle kterych je tzv. ,,Zenska
otazka*“ v soudobé spolecnosti mnohem vice spiSe ,muzskou otdzkou“. Za  ustredni
genderovy problém soucasnosti je povazovana ,.krize maskulinity*. (Kalina, 2008, str. 270)

Jak uvadi Kalina, od zdirazinovani Zenskych odlisnosti a specifického pfistupu k zenam lze
dospét k novému pojeti spolecné 1€cby s genderovou citlivosti vii¢i Zzenam 1 muzim. Tento
pohled prosazuje i Naya Arbiterova (cit. dle Kalina, 2008), kterd nesouhlasi s pojetim Zen
jako specifické cilové skupiny v terapeutické komunité a navrhuje, aby se komunity oteviely

,» informovanému svédectvi o zkuSenosti Zen i muzii*:

,, Jestlize idedl, o ktery usilujeme v nasich terapeutickych komunitach, je vychova celé
osoby, pak musime transformovat hnév do soucitu s nasi zkusenosti i se zkusenosti kohokoli
druhého a vytvorit dialog pro porozumeéni utrpeni kohokoli druhého. Genderové vstricné

lécent neni exkluzivni pro Zeny*. (Arbiter, cit. dle Kalina, 2008, str. 271)



2.2 Zavislost na alkoholu

., Spotieba alkoholu se v CR pohybuje kolem 10 litrii cistého alkoholu na obyvatele. Ve
spotrebé piva zaujimdame predni misto ve svété. Nadmérne konzumuje alkohol asi Y vsech

muzii v CR a asi 1/10 Zen*. (Minaiik, 2008, str. 341).

Jak uvadi Nespor (2002), podle odhadu Svétové zdravotnické organizace a Svétové banky
je v postsocialistickych zemich alkohol pticinou 11,9 % ze vSech let ztracenych v disledku
nemoci nebo smrti, pfi¢emz tento udaj zahrnuje jak zavislost na alkoholu, tak prfed¢asnd umrti

v disledku otrav alkoholem, urazli a nemoci souvisejicich s alkoholem.

2.2.1 Vymezeni zavislosti na alkohol

,» Alkohol je nejcasteji uzivand psychoaktivni latka dusevné zdravymi i dusevne nemocnymi
Jjedinci. Piisobi utlum a intoxikaci centralniho nervového systému. RozliSeni mezi rekreacnim

(socialnim) pitim a abuzem je casto dosti obtizné*. (Smolik, 2002, str.127)

Jak uvadi Smolik (2002, s.127), pojem ,,alkoholismus* neoznacuje blize specifikovanou
dusevni poruchu, byva definovan jako ,,nadmérné pozivani napojii obsahujicich alkohol*. S
alkoholismem spojené poruchy, které jsou podle Mezindrodni klasifikace dusevnich poruch
(MKN-10) kodovany jako F 10 ,,Poruchy vyvolané uzivanim alkoholu®, lze obecné rozdé¢lit
do dvou kategorii: ,,poruchy souvisejici s primym ucinkem alkoholu na centrdlni nervovy
system® (napf. alkoholovd intoxikace, halucin6za, odvykaci stav, amnesticky syndrom,
demence...), a dale na ,,poruchy souvisejici s chovanim, které je spojeno s uzivanim alkoholu
(syndrom zavislosti, abuzus alkoholu).

Jedinec trpici zavislosti na alkoholu byva obvykle postiZzen ve spojitosti s jeho uzivanim
alesponl v jedné z téchto oblasti: zdravi, prace (Skola), vztahy v roding, socialni fungovani,
pravni problémy. Vyvoj alkoholové zavislosti 1ze podle Jellineka rozdélit na nasledujici
stadia:

»I. stadium (pocatecni, prealkoholické) zachycuje udobi, kdy si pijak uvédomuje, Ze pije
Jinak nez druzi, Ze mu alkohol prinasi ulevu v jeho problémech, a proto zvysuje frekvenci piti
a jeho davky. Ve druhém stadiu (prodromalnim, varovném) se zvysuje tolerance, pijdik se za
piti stydi, objevuji se okénka. Toto stadium zhruba odpovida terminu ,,Skodlivé uzivani*,
resp. ,,abuzus* alkoholu. Ve tretim stadiu (rozhodném, krucidalnim) stdle stoupd tolerance,
v diisledku castého piti narustaji konflikty (i se zakonem), rozpadaji se interpersonalni vztahy.

Ctvrté stadium se nazyvd konecné, termindlni - odpovida nejspise syndromu zavislosti



‘

s poklesem tolerance, spolecenskou degradaci a upadkem télesného a dusevniho zdravi*.
(cit. dle Raboch, Pavlovsky, 1999, s. 58)

Jak uvadi Popov (2003), zavislost na alkoholu lze tedy charakterizovat jako chronickeé
recidivujici onemocnéni, postihujici pacienta kromé oblasti zdravotni postupné také v dalSich
dilezitych oblastech jeho Zivota. Bez adekvatni 1é¢by ma onemocnéni sklon k progresi,
v termindlnim stadiu Casto dochazi aZz kdepravaci snutnosti trvalého umisténi
v psychiatrickém zafizeni. Abstinence je v souc¢asné dobé povazovana za zékladni podminku
1écby zavislosti na alkoholu, nebot’ pfi ni dochazi k nevratné ztrat€ schopnosti kontrolované
pit alkohol, narozdil od zévislosti na jinych ndvykovych latkach, pii kterych je mozna
substitu¢ni 1écba. Podle Popova byva zdrojem ,terapeutického nihilismu® a chybného
dojmu, Ze 1¢écba zavislosti na alkoholu je vSeobecné netspésna, predevsim ta skuteCnost, ze u
velké casti léCenych pacientli nedochdzi k trvalé ,, dozivotni abstinenci po prvni 1é¢be. Popov
uvadi, ze skute¢nosti je naopak minimaln¢ jednoro¢ni plna abstinence u 50-70 % absolvent

odvykaci 1é¢by, po tiech letech plné abstinuje 30-40 % pacientd. (Popov, 2003)

2.2.2 Diagnostika zavislosti na alkoholu

Diagnosticka kritéria Mezindrodni klasifikace dusevnich poruch MKN-10 pro F10.2
»Zavislost na alkoholu® nebyla specifikovana. Jsou pouzivana obecna kritéria stanovend pro

diagnézu F1x.2 ,,Syndrom zavislosti®, ktery je podle MKN-10 definovan jako:

» Seskupeni behaviordlnich, kognitivnich a fyziologickych fenoménii, které se vyvinou po
opakovaném uzivani psychoaktivni latky. V typickem pripadé zahrnuji silnou touhu ziskat
latku, obtize s kontrolou jejiho uZivani, trvalé uzivani i pres nebezpecné konsekvence a davani
znacné prednosti uzivani latky pred jinymi aktivitami a povinnostmi, zvySend tolerance a
nekdy somaticky odvykaci stav.” (cit. dle Smolik, 2002, s.121)

Podle MKN-10 se diagnostikuje ,,Syndrom zavislosti* (F1x.2), pokud se vyskytuji po dobu
alesponi jednoho mésice (nebo opakované v kratSich obdobich v prib&éhu dvanacti mésicl)
spolecné minimalné tii z nasledujich projevii: 1) silnd touha nebo pocit nutkani ziskat latku,

2) zhorsend schopnost sebeovladani ve vztahu k uzivané latce, tykajici se zacatku uzivani,
jeho trvani nebo velikosti davek - Casté uzivani ve velkych mnozstvich nebo po obdobi delsi,
nez bylo zamysleno, nedspesné pokusy redukce (regulace) uzivani latky 3) patofyziologické
projevy odvykaciho stavu (viz F1x.3 a F1x.4), jestlize je uzivani latky redukovéano nebo je
vysazena, (uzivani stejné nebo piibuzné latky za i¢elem oslabeni nebo vyhnuti se odvykacim

priznakim) 4) prikaz tolerance k ucinku latky, kdy k dosazeni intoxikace nebo zadouciho



ucinku je zapotiebi prokazatelné vétstho mnozstvi, nebo zfetelné snizeny ucinek pfi trvalém
uzivani stejného mnozstvi latky 5) zaujeti uzivanim latky, projevujici se opusténim nebo
zredukovanim jinych dulezitych zalib nebo zajmu v disledku uzivani latky, nebo je vétSina
Casu vé€novana cinnostem nezbytnym k obstardvani, uzivani nebo zotavovéani se z ucinki
latky, 6) trvalé uzivani latky navzdory jasnému dlikazu Skodlivych nésledk (viz F1x.1). (cit.

dle Smolik, 2002, s. 121)

Jellinekova typologie z roku 1940 rozliSuje 5 typud abusu alkoholu (cit. dle Popov, 2003):
Typ alfa- ,,problémové piti“, abusus alkoholu jako sebemedikace k odstranéni dysforie,
potlaceni tenze, tizkosti, depresivnich pocitli, ¢asté je piti o samoté.

Typ beta- ,,spolecenské piti*, prilezitostny abusus, vyrazné charakterizovany sociokulturné,
Castym pitim ve spole¢nosti, typickym nasledkem je somatické poskozeni.

Typ gama- ,, anglosasky typ®, s preferenci piva a destilatl, zavislost na alkoholu, dochézi
k poruse kontroly piti, postupnému zvySovani tolerance k alkoholu, s typickou progresi
konzumace, nasledovanou somatickym a psychickym poskozenim, vyraznéji byva vyjadiena
psychicka zéavislost.

Typ delta- ,romdnsky typ®“, s preferenci vina, typickd je chronicka, denni konzumace
alkoholu, trvalé udrzovani ,hladinky*, bez vyrazné€jSich projevi opilosti a ztraty kontroly,
vyraznéji byva vyjadiena somaticka zavislost s t€lesnym poSkozenim.

Typ epsilon- epizodicky abusus (kvartalni pijactvi, dipsomanie) s obdobimi delsi, ob¢as uplné
abstinence, nepfili§ Castd varianta zavislosti, provazejici nékdy afektivni poruchy. (Popov,

2003)

2.2.3 Utinky alkoholu na organismus

,» Neurobiologicky substrat viivu alkoholu na psychicke funkce je dan zmeénami, ke kterym
dochazi v metabolizmu neurotransmiteric v CNS, zejména dopaminu a noradrenalinu. Pri
alkoholismu dochdzi k utlumu dopaminergni, serotonergni a taurinergni aktivity. Zaroven
dochazi k potlaceni inhibicniho ucinku kyseliny gama aminomaselné (GABA). Naopak
dochazi ke zvyraznéni aktivity glutamatu, zvysuje se aktivita kalciovych kanalii v neuronech a
pocet NMDA receptorii, dochdzi k hyperstimulaci cholinergniho, noradrenergniho a
opiodiového systéemu. Podkladem somatického poskozeni organismu pri alkoholismu je
predevsim tkarniova aktivita acetaldehydu, ktery vzmika pri biodegradaci etylalkoholu®.
(Popov, 2003, str. 152)

Psychoaktivni t€inky alkoholu na lidsky organismus zavisi pfedev§im na mnozstvi, formé

a zpusobu poziti alkoholického népoje. Vysledny efekt je ovlivnén nejen faktory



biologickymi (jako jsou osobni dispozice, zdravotni stav) a psychologickymi (napf. anticipace
ucinku) ale i socialnimi vlivy (plisobeni prostredi).(Popov, 2003)

Akutni intoxikace CNS alkoholem se projevuje vétSinou jako prostd opilost (ebrieta). Na
zacatku konzumace a pifi niz§ich davkdch ma alkohol vliv stimulacni, dochazi
k psychomotorické excitaci selaci nalady, zvySenému sebevédomi, mnohomluvnosti.
Pozdé&ji dochazi ke sniZeni sebekriti¢nosti, zabran, zvySeni agresivity. Bylo naptiklad zjiSténo,
ze muzi, ktefi konzumuji alkohol, s vétsi pravdépodobnosti interpretuji chovani druhych jako
agresivni a agresivné na druhé reaguji (napt. Ogle, Miller v roce 2004, cit. dle Keller et al.,
2008) Pfi rychlé konzumaci vysSich davek alkoholu nebo pii déletrvajici nepferusené
konzumaci dochédzi k utlumu CNS (objevuje se unava, somnolence, spanek, piipadné

bezvédomi az smrt). (Popov, 2003)

2.2.4 Neurobiologie zavislosti

Zavislost ma rysy obsedantn¢ kompulsivniho chovani, kdy nutkavost nemusi byt vzdy
odménéna pocitem libosti. Rys nutkavosti provazejici zavislost opét svéd¢i pro dulezitost
serotoninu pii rozvoji a udrzovani této poruchy, protoze pravé serotonin hraje v fade
obsedantnich syndromu dilezitou ulohu. Droga posiluje chovani vedouci k odménég.
Nejznaméjsim  dokladem jsou testy autostimulace urcitych oblasti mozku, mozkovych
struktur nazyvanych ,,centra radosti“- napf. ventralni tegmentalni oblast, nucleus accumbens,
thalamus. V odménovacich mechanismech hraje prokazateln¢ diilezitou roli dopamin a je tedy
ziejmé, ze dopamin zaujima dilezité misto i v mechanismech navozeni zavislosti. (FiSerova,
2003, str. 97)

Pti akutnim i1 opakovaném podani drog se nekteré ucinky podobaji u¢inklim antidepresiv a
naopak pii abstinenénim syndromu dochdzi ke zméndm podobnym depresivnim staviim.
Neékteré hypotézy popisuji uzivani drog jako samoléceni lidi, které jsou v uritém smyslu
je vysoka kortisolémie. Neni vylouceno, Ze posedlost vyhleddvanim nového je spojena
s chronickym stresem, coz tyto lidi ¢ini nachylnymi ke vzniku deprese, kterou 1é¢i drogami
Proto se v 1écbe drogovych zavislosti Casto dobie uplatni serotonergni antidepresiva.
(FiSerova, 2003)

Zajimavé vysledky pfinesl nedavny vyzkum Wrase a kolegi, zaméfeny na vztah mezi
objemem oblasti mozku, které¢ jsou spojeny s centry odmény (reward-related), bazenim po

alkoholu a rizikem relapsu u osob zavislych na alkoholu. U osob se zavislosti na alkoholu



bylo zjisténo zmenseni objemu amygdaly, hipokampu a ventralniho striata a udavali silngjsi
bazeni po alkoholu v porovnani s kontrolni skupinou osob bez zavislosti na alkoholu. AvSak
pouze objem amygdaly a mira bazeni po alkoholu odliSovaly ve skupiné osob zavislych na
alkoholu osoby abstinujici od téch, u kterych doslo k relapsu. Statisticky vyznamné zmenseni
objemu amygdaly u osob se zdvislosti na alkoholu bylo spojeno se zvySenym bazenim po
alkoholu pred pouzitim zobrazovacich metod a zvySenym piijmem alkoholu b&hem
nasledujiciho obdobi 6 mésici. Byla tedy potvrzena existence vztahu mezi zmenSenim
objemu amygdaly, bazenim po alkoholu a budoucim relapsem v konzumaci alkoholu. (Wrase

et al., 2008)

2.2.5 Somatické komplikace zavislosti na alkoholu

Jak uvadi Popov (2003), somatickd poskozeni zplisobend nadmérnou konzumaci alkoholu
mohou zasahovat vSechny systémy lidského téla. Patii mezi n¢€ ptredevSim chronické potize
gastrointestindlniho traktu (dysfagie, gastritidy, jicnové varixy, hepatopatie), avitaminozy,
poruchy krvetvorby, hemokoagulace a anémie. Muze dochazet ke zvyseni rizika vzniku
jaterni cirhozy a karcinomu jater, rakoviny jicnu, Zaludku a tenkého stfeva (u konzumenti
piva je vyssi vyskyt rakoviny rekta), k naruseni endokrinniho systému (pseudo Cushingliv
syndrom), k poskozeni pankreatu, porusSe sekrece inzulinu, k funkénimu a nasledné i
k orgdnovému  poSkozeni obchového systému (systémovéd arteridlni hypertenze,
kardiomyopatie), nervového systému (alkoholickd polyneuropatie, mozkova atrofie,
alkoholicka epilepsie, syndrom deficitu thiaminu). Chronicky nedostatek vitaminu Bl u
alkoholiki muze vyustit v zivot ohrozujici neurologicky syndrom (Wernickeova
encefalopatie). Dychaci systém byva casto poskozen v disledku celkového oslabeni
imunitniho systému a chronického drdzdéni tabdkovym koutrem, Casty je vyskyt bronchitid,
bronchogenniho karcinomu, nadorti v dutiné ustni, mocového méchyie a prostaty. U muzil
muze dochdzet ke snizené sekreci testosteronu, poruchdm sexudlni funkce a k impotenci. U
zen alkoholicek, které ote¢hotni, hrozi riziko poskozeni plodu, které se oznacuje jako fetalni
alkoholovy syndrom (FAS). Projevuje se poskozenim CNS ditéte, jeho riistovou retardaci a
kraniofacialni dysmorfii (mikrocefalie, ocni anomadlie, kratké palpebralni $térbiny, plochy
kofen nosu, vymizelé filtrum, tenky horni ret, nizko polozené usi). Pokud jsou piitomny
pouze poruchy chovani a intelektu bez jinych znamek poskozeni, uziva se termin fetdlni

alkoholovy efekt (FAE). (Popov, 2003)



2.2.6 Psychické komplikace zavislosti na alkoholu

Nasledkem dlouholetého chronického abusu alkoholu miize dochdzet az k rozvoji
psychotickych poruch- tzv. alkoholickych psychoz, mezi které patii alkoholicka halucinodza,
alkoholickd paranoidni psychoza a alkoholickd demence. Dtive byly mezi alkoholické
psychozy zarazovany také patickd ebrieta, delirium tremens, Korsakova psychdza,
alkoholicka epilepsie a Wernickeova encefalopatie. (Popov, 2003)

Jako paticka ebrieta je oznacovana patologicka intoxikace alkoholem, ke které dochéazi po
poziti relativné malého mnoZstvi alkoholu. Projevuje se kvalitativni poruchou védomi a
mysleni (Casté jsou paranoidné perzekuéni bludy), poruchou emoci (strach, tizkost) a vnimani
(zrakové a sluchové halucinace). Byva pfitomna agresivita vic¢i okoli, nekontrolovatelné
vybuchy vzteku (trvani poruchy od nékolika minut po nékolik hodin, vétSinou konci
terminalnim spankem, po kterém byva tiplné nebo ostriivkovitd amnézie). (Popov, 2003)

Alkoholicka halucindza se projevuje trvalou ptitomnosti halucinaci (vétSinou sluchovych a
vizualnich), které se objevuji po sniZzeni mnozstvi konzumovaného alkoholu u osob
dlouhodobé¢ zavislych, miize prechazet do chronické formy, ktera ptfipomina schizofrenii. Jeji
vyskyt je Ctyfikrat Castéj$i u muzi neZ u Zen. Amnesticky syndrom je sdruzeny s chronickym

vyraznym zhor$enim kratkodobé paméti, pii zachovani bezprosttedni paméti. (Popov, 2003)

2.2.7 Etiologie zavislosti na alkoholu - Bio-psycho-socio-spiritualni model zavislosti

,---nikdo neni predurcen k tomu, aby se stal zavislym na alkoholu, ale nikdo také nema
predem jistotu, Ze se jim nestane....Zavislymi na alkoholu se stavaji lidé rozdilnych povah a
rozdilnych typii ¢i variant osobnosti, ale nakonec si jsou v poslednich fazich zavislosti a
alkoholu vsichni podobni. Je to vysledek ucinku alkoholu na jejich mozkové burnky, tj. na
psychiku a jejich zvyky, i ucinek spolecnosti , ktery je pri piti obklopuje.*“ (Skala, 1988, str.39)

Ke vzniku a vyvoji zavislosti dochdzi na zédkladé¢ komplexniho pisobeni biologickych a
psychosocialnich faktord. Cetné vyzkumy potvrzuji vyznam dédi¢nych vlivii pii rozvoji
zéavislosti, nebyla vSak prokdzdna existence specifické osobnosti struktury, kterd by byla
determinujici pro vyvoj zavislosti na alkoholu. U nékoho se zavislost rozviji na zdkladé¢
excesivniho piti pro psychologické problémy, jinde pfevazuji genetické, vrozené dispozice
nebo sociokulturni vazby na alkohol a ritualy spojené s pozivanim alkoholu nebo jinych

navykovych latek. Nejcastéji jde o kombinaci fady faktort. Vznik zavislosti ma sviij odraz ve

specifickych reakcich a zménach na Urovni neurobiologie ¢lovéka. Navykové zneuzivani



alkoholu nebo drog vede k vytvareni psychofyziologickych stavi, které jsou ve své podstaté
nevédomé, nedobrovolné a maji sebeposilujici charakter vytvarejiciho se bludného kruhu.
(Kudrle, 2003)

Popov popisuje vznik zavislosti na alkoholu ,, dispozicné-expozicnim modelem®. (2003,
str. 152): ¢im vyrazn€jsi vliv maji dispozi¢ni faktory (biologické, genetické dispozice,
osobnostni vybavy, zdravotniho stavu, komobirdity), tim mensi podil expozice (dostupnost
alkoholu, mira konzumace, frekvence, koncentrace alkoholickych napoji) je nutny- a naopak,

¢im vetsi je expozice, tim mensi dispozice staci k rozvoji zévislosti. (Popov, 2003)

Biologicka uroven

Za biologické faktory etiopatogeneze zavislosti lze povazovat problematické okolnosti za
téhotenstvi matky, predev§im pokud se plod setkdva s ucinky navykovych latek (napt. matka
zavisla na alkoholu nebo drogéch). Neurobiologii jedince a cely psychomotoricky vyvoj
jedince ovliviiuji také okolnosti porodu (psychotropni latky v dobé porodniho stresu),
pfitomnost traumatickych faktorti a nemoci v poporodnim obdobi. Byla prokazana vrozena
vys$i tolerance vici alkoholu u potomkl rodicd alkoholikd, kterd se projevuje toleranci
vétstho mnozstvi alkoholu od prvnich zkuSenosti s jeho konzumaci, kterd byva mylné
interpretovana jako pozitivni faktor (lepsi snaSenlivost, neni problematickd kocovina). Pozdé&ji
se vSak vyviji ve faktor rizikovy (je nutnd konzumace vétsSiho mnozstvi alkoholu pro dosazeni
stejného vlivu). (Kudrle, 2003)

U osob zavislych na alkoholu byla prokdzéana odlisna hormonalni sekrece adrendlnich zlaz.
Jatra jsou méné schopnd uklddat cukr a plynule jej vyuZivat, coZ ma za nésledek extrémni
zmény hodnot krevniho cukru. Odli$n4 je i jaterni enzymaticka aktivita, naptiklad jsou spiSe
vyuzivany kataldzy nez alkoholdehydrogendaza (ADH), nebo existuje abnormalni ADH. Jak
uvadi Kudrle, nejdilezitéjsi se =zdaji byt interakce alkoholu v mozku s vrozenymi
psychoaktivnimi substancemi, jako je dopamin a serotonin a ovlivnéni center slasti
v limbickém systému (u alkoholiki nékteré nervové tkané preferuji alkohol pfed cukrem
v metabolickém procesu). (Kudrle, 2003)

Vétsina studii predpoklada, ze genetické faktory, které ovliviuji zatéz alkoholismu u muza
a u Zen, jsou pokud ne identické, tak pfinejmensSim castecné korelované. V meta-analyze
studii zaméfenych na dédicny pienos z otce na potomky v nenarusenych rodinach Pollock et
al. zjistil, Ze korelace zavislosti na alkoholu mezi otcem a dcerou je signifikantn¢ vyssi nez

korelace prenosu z matky na dceru. (cit. dle Kendler, 1994) Kendler na zaklad¢ svého



vyzkumu dvojcat predpoklada dédi¢nost nadchylnosti k zavislosti na alkoholu z otcli na dcery
od 52 % do 59 %, je tedy podle n¢j ptevazné zalozena geneticky. (Kendler, 1994)

Nékteré vyzkumy vsak prokazaly, Ze pocet abstinentl se zvySuje praveé u potomki tézce
pijicich rodi¢i. Jedinci s vysokym genetickym rizikem pro alkoholovou zavislost vidi
ptiznaky zpustoSeni u rodicii a chté&ji se vyvarovat vlastnimu riziku a védomé se rozhodnou
abstinovat, aby eliminovali riziko zavislosti. (Harburg, Davis, Caplan nebo Harburg et al., cit.
dle Kendler, 2008) Kendler v této souvislosti hovoii o tzv. obraceném kulturnim pienosu -

,reverse cultural transmise“. (Kendler, 2008)

Psychologicka uroven

ey, ee

jde predevsim o psychické prozivani toho, co mohlo zptisobit biologické poskozeni. Pokud
Zena proziva téhotenstvi jako stresovou zaleZitost a za¢ne uzivat na tlumeni stresu tlumivé
latky, pfenese se i tato informace na plod a vytvaii jakysi kod o efektu tlumivé pasobicich
latek pfi prozivani stresu, ktery bude ¢ekat na své oziveni v obdobi postnatalnim. Po aplikaci
stejn¢ pulsobici latky v pozd€jsSim obdobi zazije dit€ novy, ale zdroven jiz ddvno poznany
efekt, pficemz pozitivni zpétnd vazba mutze rychle posilovat vznik navyku. Vyznamny vliv
ma dale Groven postnatdlni péce o dité, o jeho harmonicky vyvoj a diferenciaci jeho potieb,
péce o jejich primétené uspokojovani s respektem k hranicim. Dilezitd je podpora v dobé
dospivani pti hledani identity a adekvatni pomoc v ptipad¢ objevujici se patologie (deprese,
uzkost, psychotické onemocnéni). ,,Pokud neni k dispozici adekvatni pomoc, byva to prave
pocatecni sebemedikace, ktera vede pozdeji k rozvoji abusu a vzniku zavislosti.* (Kudrle,
2003, str. 92)

Rada psychickych faktort vznika jako disledek abusu, posiluje ho a mize ho sméfovat k
zavislosti. Alkohol ma anxiolyticky a antidepresivni uc¢inek na pocatku uzivani, pozd¢ji se
v8ak sam stava pricinou depresivnich a uzkostnych stavii, které stimuluji dalsi piti. V. prvnich
tydnech ustavni 1é¢by byvaji pacienti depresivni a uzkostni, obvykle od 4. tydne tyto
symptomy mizi. Jinym piikladem mulze byt aktivizace paranoidnich stavi u chronického
abusu stimulancii, poruchy identity pii abusu halucinogenti apod. (Kudrle, 2003, str. 92)

Jak uvadi Cohen, 1 kdyz n¢které vyzkumy piedpokladaly mezi osobami zdvislymi na
alkoholu zvysSeny vyskyt poruch osobnosti (napt. Samuels et al., cit. dle Cohen, 2000), a to
zvlasteé hrani¢ni poruchy osobnosti, dle vysledkii longitudinalnich studii muize byt se

zévislosti na alkoholu spojovéana pouze antisocidlni porucha osobnosti (napt. Schuckit et al.



v roce 1994, cit. dle Cohen, 2000). Naptiklad Young, Sweeting a West v roce 2008 ve svém
vyzkumu prokazali, Ze antisocidlni chovani je dilezitym prediktorem abtizu alkoholu a s nim
spojenych problémi, zatimco abuzus alkoholu ovliviiuje pouze mirné a kratkodobé

antisocialni chovani.(Young, Sweeting, West, 2008)

Vrozena vulnerabilita jedince

Nékteré teoretické modely povazuji za rozhodujici pro rozvoj zavislosti na alkoholu vliv
temperamentu. Podle Cloningera (cit. dle Jetdbek, 2006) 1ze na zéklad¢ biologicky danych
osobnostnich znaki rozliSit dva typy zavislosti na alkoholu- nizké vyhledavani nového,
vysoké vyhybani se ohrozeni, vysoka zavislost na odméné- oproti opacnym charakteristikam.
Podobné Masse a Tremblay v roce 1997 prokdzali, ze vysokd mira vyhleddvani nového a
nizkd mira vyhybani se ohrozeni v 6 letech véku predikovala ¢asny vyskyt abtizu alkoholu a
drog v adolescenci (cit. dle Jefabek, 2006). Podle Tartera et al. (cit. dle Jetabek, 2006) souvisi
se zvySenym rizikem rozvoje alkoholické problematiky nizka kapacita pozornosti, nizka
sociabilita, vysokd emocionalita. Jini autofi povazuji za kliC¢ovy pro ablzus psychoaktivnich
latek tzv. t€Zko vychovatelny temperament, pro ktery je typické socidlni stazeni, nestabilita
nalad, nizka orientace na tukoly, nizka flexibilita, vysokd uroven aktivity (napf. Ohannesian,
Hesselbrock nebo Lerner, Vicary, cit. dle Jefabek, 2006). Wills et al. ptedpokladaji v ramco
teorie zvladani stresu za rizikové faktory abuzu psychoaktivnich latek pfedev§im nizkou
odolnost vii¢i zatézi, negativni afekty, uzivani psychoaktivnich latek vrstevniky. (cit. dle
Jetabek, 2006)

Windle ptedpokladd na zdklad¢é svého vyzkumu vzéjemnou korelaci mezi riznymi druhy
externalizovaného chovani mezi adolescenty (jako jsou poruchy chovani a pozornosti,
porucha opozi¢niho vzdoru, hyperaktivita) a zdvaznosti problému spojenych s alkoholem
v dospélosti (cit. dle Jetdbek, 2006). Hesselbrock zjistil, ze problémové chovani souvisi se

zavislosti na alkoholu spojenou s antisocidlni poruchou osobnosti (cit. dle Jetabek, 2006).

Jetabek nabizi hypotézu dynamické osobnostni toxikomanické dispozice, kterd podle n¢j
zahrnuje krom¢ bazdlni konstituni vulnerability nasledujici osobnostni charakteristiky:
interpersondlni senzitivita, niz§i schopnost integrace emoci vcetné jejich prozivani, nizsi
uroven defenzivni organizace, nizka integrace sebepojeti, sebeti¢innosti a superega, distorze
percepcné kognitivniho zpracovani reality. Navrhuje abuzus psychoaktivnich latek chéapat

jako soucast dlouhodobé defenzivni nebo (pseudo) autosanacni strategie. Terapeuticky proces



pak chéape jako interakci specifickych lé¢ebnych prostiedkli s predevsim nevédomymi

intrapsychickymi konflikty pacienta. (Jetabek, 2006)

Socialni uroven

Zaméfuje se na vliv vztahd s okolim, které formuji zrani jedince, jako je kvalita rodinnych
vztaht, spoleCensky status rodiny, uroven socialni zajisténosti atd. Specificka situace nastava,
pokud dité vrodiné vyrlstd v té€sné blizkosti zavislych osob a je konfrontovéno s pitim
alkoholu jako s normou. Obvykle jeho zplisob adaptace na spoluziti vykazuje patologii,
vytvaii vazby kodependence (zavislosti na druhém): ,,...casto se pak kodependent dostava
sam k abusu, jako ke zpiisobu pseudoadaptace a zdaroven moznosti, jak docasne mirnit své
utrpeni . (Kudrle, 2003, str. 92)

Cetnymi vyzkumy bylo prokazano, Ze déti rodica, kteii maji problémy s alkoholem, jsou
vice ohrozeny uzivanim psychoaktivnich latek (napt. vyzkumy, které provedli v roce 2000
Jacob a Windle, vroce 1997 Colder et al., cit. dle Keller et al., 2008), emocionalnimi a
behavioralnimi problémy (napt. vyzkumy, které provedli v roce 2006 Chen, Weitzman, v roce
2001 DeLucia, Belz, Chasin, cit. dle Keller et al., 2008), a Skolnimi problémy (napf.
vyzkumy, které provedli v roce 2002 Casa-Gil, Navarro-Guzman, v roce 1999 Mc Grath,
Watson, Chassin, cit. dle Keller et al.) Bylo rovnéZz prokdzéno, Ze problémy spojené
s prizplisobenim téchto déti maji tendenci pretrvavat dokonce po uzdraveni rodicl z jejich
zavislosti (DeLucia et al., cit. dle Keller et al., 2008) Avsak ne vSechny déti zazivaji tyto
tézkosti a nékteré se s nepiijemnostmi vyrovnavaji velmi dobte. (napt. West, Prinz v roce
1987, cit. dle Keller et al., 2008) Roosa, Dumka a Tein na zakladé svého vyzkumu zjistili, ze
vztah mezi problémy rodi¢li spojenymi s jejich alkoholovou zavislosti a negativnimi
zivotnimi udélostmi, které vedou u jejich déti k rozvoji deprese je vyznamné ovlivnén mirou
rodinné koheze. (Roosa, Dumka, Tein, 1996)

Piowsky a jeho kolegové ve svém neddvném vyzkumu prokézali, Ze zvySenym rizikem
rozvoje zivotni zavislosti na alkoholu jsou ohrozeni jedinci, ktefi v détstvi prozili dvé a vice
neptiznivé udalosti (jako je smrt rodi¢e pred 18 rokem véku, rozvod rodicl, problémy
s alkoholem v rodin€¢, casné uzivani alkoholu pied 15 rokem véku) (Piowsky et al., 2009)
Vyzkum rovnéz prokézal, Ze s alkoholovou zavislosti byl zvlasté spojen rozvod rodict, jeho
vliv byl silngj$i neZ u ostatnich sledovanych neptiznivych udélosti v détstvi. Podobné Kessler
et al. (cit. dle Piowsky et al., 2009) zjistil, Ze rozvod rodi¢ti byl vyznamné&jsim prediktorem

psychiatrickych nemoci nez ostatni prozitky ztraty. (Piowsky et al., 2009)



Kelly, Halford, Young se ve svém vyzkumu zaméfili na Zeny se zdvislosti na alkoholu,
které trpi soucasné problémy v manZelském vztahu. Byl prokazan pozitivni efekt kratkodobé
intervence zamétfené na zvladani zavislosti, ktery vedl nejen ke snizeni konzumace alkoholu a
depresivnich symptomt, ale i ke zlepSeni jejich manzelské spokojenosti. (Kelly, Halford,

Young, 2000)

Spiritualni uroven

»--CIm VELSI je potencial drogy pro naplnéni rychlého uspokojeni a tim i pro zavislost, tim

cvvr

Jak uvadi Kudrle, ¢asté dilema v 1é€ebnych programech lze vyjadtit slovy ,, jsem strizlivy,
kdy budu stastny*. Témata ztraty smyslu byti a existencialni deprese mohou zistavat aktudlni,
1 kdyz jiz pacient stabilizoval svoji abstinenci. Naptiklad podle Grofové je zavislost
predevsim duchovni krizi, Zizni po celistvosti. Proto je dilezité pamatovat na piistupy, které
se dotykaji této roviny potieb. Kudrle zdlraziiuje nutnost zabyvat se spiritudlnimi potiebami
nejen v terapii zavislych, ale i v programech primarni prevence. (cit. dle Kudrle, 2003)

Zajimavym piinosem byl v tomto sméru vyzkum Tumpachové (2005) provedeny na
vyzkumném vzorku osob zavislych na alkoholu a nelegdlnich navykovych latkach, ktery
nepotvrdil Franklidv predpoklad existencidlni frustrace osob zavislych na ndvykovych latkach
(jejich skory dle Logo testu E. Lukasové se signifikantné nelisily od kontrolniho souboru), i
kdyZz byly potvrzeny statisticky vyznamné zmény v pozitivnéj$Sim prozivani smysluplnosti
zivota v prubéhu jejich 1écby. Tumpachova predpokladd, ze spiSe doCasnd ztrata smyslu

Zivota se mohla stat spoustééem pro uzivani psychoaktivnich latek. (Tumpachova, 2005)

2.2.8 Vyskyt zavislosti na alkoholu

»Nadmeérna pravidelna konzumace alkoholickych napojii se u nds tyka priblizne 25 %
dospélych muzii a 5 % Zen, pricemz jiz konzumace davek vyssich nez 18 g u Zzen a 20 g u muzii
znamend riziko vzniku navyku a ndsledné zavislosti. V priumyslove vyspélych zemich
predstavuji lidé  trpici zavislosti na alkoholu 30-40 % celkového poctu pacienti
psychiatrickych luzkovych zarizeni“. (Popov, 2003, str.151)

Meta-analyzou mezinarodniho longitudindlniho vyzkumu (Fillmore et al., cit. dle Wilsnack,
Wilsnack, 2002) bylo zjisténo, Ze konzistentn¢ napti¢ kulturami muzi piji alkohol vice nez

zeny, pri¢emz snatek a starnuti snizuje riziko alkoholismu jak u muzi, tak u zen. Studie ECA



udava prevalenci celozivotniho alkoholismu v bézné populaci 23,8 % pro muze a 4,6 % pro
zeny. (Robins a Regier, cit. dle Frye et al., 2003)

Jaky je vyskyt zavislosti na alkoholu v Ceské republice? P¥i srovnani statistickych tdaji o
poctu lécenych osob s diagnézou F10 - poruchy vyvolané alkoholem, zvetrejnénych ve
Zdravotnickych ro¢enkach CR v letech 1992 a7 2008, 1ze konstatovat, ze v Ceské republice
dochazi po vétsich vykyvech zaznamenanych v letech 1992-1997 od roku 1998 k postupnému
zvySovani poc¢tu poruch vyvolanych alkoholem u Zen, zatimco u muzd se zacal jejich pocet

vyrazngji zvySovat od roku 2004.
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Obr. 3 Lécena onemocnéni -poruchy vyvolané alkoholem F10 v Ceské republice

letech 1992 az 2008 dle udaji UZIS CR.

Pro poruchy vyvolané alkoholem (diagnéza F10) bylo v roce 1992 1é¢eno 29.841 muzi a

7.588 Zen, pocet 1écenych muzl byl v rdmci sledovaného obdobi (1992-2008) nejvyssi prave
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v roce 1999 byl 6.438). V roce 2006 byl zaznamenan ze sledovaného obdobi zatim nejvyssi
pocet léCenych zen - 8.834, muzli se v tomto roce 1éCilo 17.829. V dalsSich letech dochazi

k mirnému poklesu, takze v roce 2008 se 1écilo pro diagnézu F10 16.710 muzi a 8.637 Zen.



Pfi srovnani s udaji z roku 1992 Ize konstatovat, ze dochazi k postupnému sblizovani poctu
lécenych muzi a zen, oproti téméef ¢tyfndsobnému poctu lécenych muzi oproti Zendm v roce
1992 byl v roce 2008 pomér 1écenych muzi oproti Zenam jiz pouze piiblizn¢ dvojnasobny.
(Zdravotnicka roc¢enka CR, 1992, 1995, 1999, 1998, 2006, 2008). V dalsich letech dochazi
k mirnému poklesu, takze v roce 2008 se 1é¢ilo pro diagnézu F10 16.710 muzi a 8.637 Zen.
Nasledujici graf na obr. 4 doklada rovnéZ vyraznou pievahu vyskytu poruch vyvolanych
alkoholem u muzi oproti Zenam, i kdyz zné& je patrny naznaCeny trend postupného

sbliZovani poctu lé€enych Zen a muzi.
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Obr. 4 Lécena onemocnéni -poruchy vyvolané alkoholem F10 v Ceské republice

v letech 1992 a7 2008 dle udaji UZIS CR.

Udaje o nadmérné konzumaci alkoholu v CR poskytuji vysledky $etfeni ,,HIS CR 1993,
1996, 1999, 2002 (Health Interview Survey): ,, Nadmeérna konzumace alkoholu u Zen byla
vroce 1993 1,8 %, vroce 2002 jiz 2,8 %. Nadmerna konzumace alkoholu u muzii byla

vroce 1993 15,7 %, v roce 2002 doslo ke snizeni na 12,3 %"*. (Brozova a kol., 2003, s. 46)

Na zakladé statistickych idaji shromazdénych Ustavem zdravotnickych informaci a
statistiky Ceské republiky (UZIS CR) v roce 2003 lze dale konstatovat, ze nadmérnou

konzumaci alkoholu jsou ohroZeni ptedev§im nezaméstnani muzi stfedniho véku, ale také



vysokoskolsky vzdélané Zeny s vys$Sim piijmem, pficemz nejvyssi podil osob s nadmérnou
konzumaci alkoholu jeu muzi i zen ve vékové skupiné 35 - 44 let. Z hlediska rodinného stavu
byla nejvyssi spotfeba zjiSténa u rozvedenych a ovdovélych muzii a svobodnych Zen,
z hlediska ekonomické aktivity byly nalezeny signifikantni rozdily pouze mezi zaméstnanyni
a nezaméstnanymi muzi (nezaméstnani muzi vykazovali vyssi spotiebu alkoholu). (Brozova a
kol., 2003, str. 47)

Jak dale uvadéji Brozova a kol. (2003), v roce 2002 bylo na ambulantnich AT pracovistich
(pracovisté pro lécbu alkoholismu a toxikomanie), nebo psychiatrickych oddéleni 1é¢eno
nejvice pacientll z diivodii poruch vyvolanych alkoholem (61,7 % tj. 25 400 osob), pti¢emz
pocet lécenych muzl byl vice nez 2,5 krat vétsi nez pocet Zen. ,, Vzhledem k vysledkiim
Setreni HIS CR 2002, podle kterého 12,3 % muzii a 2,8 % Zen konzumovalo alkohol
v nadmeérném mnoZstvi, je aktivné lécen jen maly zlomek téchto problémovych uzivatelii
(presné 3,9 % muzu a 6,8 % Zen pijicich alkohol v nadmérném mnozstvi)“. (Brozova a kol.,

2003, str. 21)

2.2.9 Teorie vzniku zavislosti na alkoholu

V psychoterapii zavislosti mizeme vymezit ¢tyti hlavni teoretické a praktické ptistupy:
1. psychodynamicky pfistup 2. behaviordlni pfistup 3. spiritudlni piistup 4. piistup rodinné
terapie. Vyvijely se v souvislosti s terapeutickou praxi, jen mdlo z nich vychazi z vysledki
vyzkumi. Navzajem se odliSuji pojetim poruchy ve vztahu k droze i abstinenci a zptisobem

1écby. (Frouzova, 2003, 126)

Psychodynamicky pristup

Uzivani navykovych latek je v rdmci psychoanalytické koncepce obvykle povazovano za
symptom, ktery je reakci na vnitini konflikt. Vyvoj teorie 1é€by uzivani navykovych latek
zrcadli zmény v psychoanalyze jako celku. Psychoanalytici zpo¢atku nerozliSovali mezi typy
zavislosti a povazovali je vSechny za ,,oralni* jevy, které maji podobné nevédomé vyznamy.
Pozdé&ji se snazili zformulovat rizné typologie zavislosti, a to podle zneuzivané latky a
vnitiniho stavu zavislého. Leeds a Morgenstern uvadéeji schéma Blatta, podle kterého se déli
psychoanalytické teorie motivace vzniku zévislosti do tif kategorii:1.vytvofeni symbiotického

stavu uspokojujictho poteby 2.obrana proti kritickému, necitlivému a dysforickému



sebehodnoceni 3.obrana proti potencidlni psychotické dezintegraci. (Leeds, Morgenstern,
1999)

Podle Leedse a Morgensterna narozdil od mnoha jinych poruch psychoanalyza ve studiu
chdpani uzivani navykovych latek pfili§ nepokrocila, pfesto ndsledujici psychoanalytici
znaén€ prispeli k vykladu uzivani ndvykovych latek. VSichni Ctyfi predstavuji celou Skéalu
soucasnych psychoanalytickych teorii: pudovou teorii (Leon Wurmser), teorii objektnich
vztahli (Henry Krystal), self- psychologii (Edward Khantzian) a teorii psychosomatickych
poruch (Joyce McDougall). (Leeds, Morgenstern, 1999).

Podle Leona Wurmsera osoby uzivajici ndvykové latky maji kruté superego, které hrozi, ze
je zaplavi zufivosti a strachem, pokusem uniknout témto nebezpeénym afektim je prave
uzivani navykovych latek. Domnivé se, Ze takovy stav je nasledkem skute¢nych traumat
z rané¢ho détstvi (redlné vystaveni nasili, sexudlnimu zneuziti, krutému opousténi apod.),
které zplsobuji krutost vnitini autority a pochybnosti o vlastni hodnoté. Navykové latky
alesponn doCasné vyrazuji ohrozujici vnitini autoritu, neutralizuji ohrozujici pochybnosti a
uzkost. Drogy vSak neomezuji jen nechténé funkce super ega, ale vazné omezi i zbyvajici,
které zahrnuji vnitini stabilitu nalad a afektu, ,,ego-idedl”, sebepozorovani, chapani hranic
vnéjsi reality a vztah k sobé. UZivani navykovych latek chape jako archaicky a omnipotentni
zpuisob, jak se vyhnout pocitim a impulstim, které pfinaseji bolest, tizkost a stud, které tak
uzivatele drog ohrozuji. Wurmserova psychoanalytickd 1é¢ba je zaméfena na analyzu
superega. Moralisticky postoj k chovani zavislych je podle néj kontraproduktivni, problém je

v tom, ze maji ptili§ mnoho superega. (Leeds, Morgenstern, 1999)

Podle Edwarda Khantziana jsou podstatou problému zavislych osob spiSe slabé stranky a
nedostatky ega nebo self nez konflikty mezi psychickymi instancemi, které vedou k tomu, ze
zéavisly vyhledava ur€ity ucinek drogy, ktery kompenzuje dany deficit. Khantzian ptiklada
velkou dileZitost specifické droze, kterou narkoman preferuje (napt. zavisli na opidtech
vyhledavaji jejich antiagresivni u¢inek). (Leeds, Morgenstern, 1999)

Henry Krystal nabizi dvé teorie zavislosti na ndvykovych latkach, ob¢ predpokladaji vazné
naruSeni vraném vyvoji. (Leeds, Morgenstern, 1999) Podle jedné znich zavisld osoba
proziva k droze symbolicky vztah jako k primdrnimu matetskému objektu, touzi po tom, aby
se sjednotila se svym idedlnim objektem, zaroven se toho vSak hrozi. To je varianta hrani¢ni
patologie. Vztah drogové zavislého ke konzumované droze predstavuje ¢loveka, ktery si

v dospélosti odehrava primitivni a infantilni fantazie. Druhd teorie se soustfed’uje na narusené



afektivni funkce zavislych, ktery je oznaovan jako alexithimie. (Leeds, Morgenstern, 1999)
Krystal se domniva, Ze zavislé osoby nedokazi rozeznat kognitivni aspekty emocnich vztahi,
misto prozivani diferencovanych pociti jako smutek, zlost, Sté€sti prozivaji globalni
fyziologické stavy a napéti, coZ jim znemozZiiuje nechat se vést emocemi pii chdpani sebe
sam¢ho, nedokdzi rozpoznat smysl jednotlivych vyvolanych stavli vzruSeni. Jejich samotna
existence se pro né stava zdrojem uzkosti, kterou se snazi eliminovat uklidnénim nebo

uvolnénim prostrednictvim navykovych latek. (Leeds, Morgenstern, 1999)

Mc Dougall chape uzivani navykovych latek jako jednu z variant zavislého chovani, mezi
které patii poruchy piijmu potravy, nutkavé sexudlni chovani a zdvislé vztahy. PovaZuje
vSechny za psychosomatické. Pocity a prozitky, které¢ by jinak byly vnitiné¢ prozivany jako
bolestivé nebo nebezpecné, jsou povazovany za nepodstatné. Psychosomaticko-zavislé feseni
je obranny manévr proti nevédomym emocim a strachim. Podle Mc Dougall je jejich
zakladni povaha podobna psychotické. Zavisli se snazi vyhnout vnitfnimu pocitu pustoty a
prazdnoty. Uzivani navykovych latek je soucasti faleSného self, které si osoba vytvori, aby
analytici, 1 kdyz pfipousti, Ze rozsahld obrana proti vnitinimu zivotu ¢ini z 1éCby zavislych

obtizny a zdlouhavy proces. (Leeds, Morgenstern, 1999)

Psychoanalytické teorie zneuzivani navykovych latek zahrnuji nevédomy konflikt, deficity
a deformace intrapsychickych struktur a internich objektnich vztah. Vychézeji bud” z
koncepce pudt a jejich zvladéani, nebo ze vztahi s ostatnimi lidmi. Brani drog je jakymsi
produktem konfliktu mezi potlacenou myslenkou a obranou vii¢i ni a lécba vychazi
z predstavy, ze zveédomime-li opét to, co jsme potlacili na uréitém stupni vyvoje, mizeme si

dnes ve svém védomi s problémem ¢i zazitkem poradit 1épe. (Frouzova, 2003, 126)

Kaufmann (1994) upozortioval na dillezitost nezralych objektnich vztahi k droze, v nichz
se souCasné¢ Ci stiidavé uplatiiuje adorace a nenavist ¢i hnév. Ve fazi pokrocilé
rekonvalescence proziva pacient truchleni nad ztratou drogy. Psychodynamicka terapie,
indikovand zejména v této fazi, by se témito vztahy a jejich zvédoménim méla zabyvat.

(Frouzova, 2003)



Behavioralni pristup

Podle behavioralniho modelu je zavislost chapana jako naucené chovani, podminéné navic
chemicky. Cilem terapie je pfeuceni téchto maladaptivnich vzorcli pfedev§im pomoci odmén
a trestll. V souvislosti s obohacovanim behaviordlniho modelu kognitivné-emociondlnim
ptistupem, doslo i k rozsifeni behavioralni teorie vzniku a udrzovani zavislosti. Diiraz zacal
byt kladen na vliv informaci (zvédoméni nevédomého i prosté dodani informace jako navodu,
cesty k abstinenci) i emociondlni a existencidlni dimenzi psychoterapeutického vztahu.

(Frouzova, 2003)

Spiritualni pristup

Nejznaméjsim piikladem spiritudlniho piistupu k zdvislostem je hnuti anonymnich
alkoholikQ. ,,Spiritudlni dimenze, s kterou jedinci ztratili spojeni, se pro né otevird
pripustenim vlastni bezmoci a prijetim poznani své zavislosti“. (Frouzova, 2003, 126)
Zaméfuje se na pocity odcizeni a ztraty smyslu zivota. Cilem hnuti AA je pomoci diikladné
revize sebe sama dosahnout zvySencho sebeuvédoméni, které podporuje prevzeti priméfené
odpovédnosti za sebe sama a spolupraci s vys$si moci, kterou mize symbolizovat i
spolecenstvi téch, ktefi jsou ve stejné situaci. Vytvarenim podpiirné sit¢ dosahuji abstinence

jakozto prostiedku k uzdravé.

Piistup rodinné terapie

Tento koncept vychédzi ptedevS§im z teorie systémi, kde symptomovy ¢len ukazuje na
poruchu celého systému a jako takového je ho tieba 1€¢it. Mize jit o druh vztahi, vzajemnych
podpor patologickych vzorcli chovani a vychovy déti, ¢i komplementarnich obran
nedovolyjicich zménu. (Frouzova, 2003) V soucasné rodinné terapii zavislosti pfevazuji tfi
piistupy - model nemoci rodiny, model rodinného systému a behavioralni ptistup. (McCrady,
Epstein, 1999)

Podle modelu nemoci rodiny jsou ostatni ¢lenové rodiny nemocni stejné jako Clen zavisly
na alkoholu. Trpi tzv. kodependenci, ktera je chapana jako specificky vzorec osobnostnich
rysd. Podle Cermaka (cit. dle McCrady, Epstein, 1999) patii mezi ptiznaky kodependence
obétovani sebeucty ve prospéch kontroly sebe i druhych, ptebirani odpovédnosti za

uspokojeni potieb ostatnich pred vlastnimi, prozivani uzkosti a zkreslovani hranic, které



souvisi s problémy separace a intimity, vztahy se zavislymi lidmi nebo lidmi s poruchami
osobnosti, pouzivani strategie popteni, stazeni emocionality, nadmérnd ostrazitost, izkostnost
a depresivita atd. Kodependence se projevuje chovanim, které umoziuje drogovou zavislost, a
to bud’ usnadnénim uZzivani, poskytovanim pozitivnich reakci na uZivani drog, vyhybanim se

negativnim reakcim a stanoveni hranic.

Modely rodinného systému zacaly ovliviiovat 1écbu alkoholismu v 70. letech. Naptiklad
Steinglass provedl se svymi kolegy sérii vyzkumil, které vedly k hypotéze o pozitivni funkeci
alkoholu vroding, kterou oznacil jako tzv. adaptivni duasledky alkoholismu. Alkohol
umoznuje vyjadieni afektu, zvySuje intimitu mezi jednotlivymi c¢leny rodiny, umozZiuje
komunikaci o problémech, kterym by se za stfizliva rodina vyhybala (Davis, Berenson,
Steinglass, Davis cit. dle McCrady, Epstein, 1999). Model rodinného systému piedpoklada, ze
pokud rodina s alkoholikem funguje jako stabilni rodinna jednotka, abstinence by mohla

naru$it homeostdzu a ohrozit systém.

Pti vytvatfeni behaviordlnich modelll se vyzkumy zamé&fily napiiklad na interakce mezi
zavislymi na alkoholu a jejich partnery. Frankenstein, Hay a Natthan naptiklad v roce 1985
zjistili, Ze pary vykazuji pozitivnéjs$i verbalni chovani pifi piti nez setkani za stfizliva,
objektivni pozorovatelé a pary samy hodnotili zavislou osobu jako vice dominantni, kdyZ pila
alkohol nez za stfizliva. Jacob, Ritchey, Cvitkovic a Blane v roce 1981 identifikovali dva
subtypy zavislych na alkoholu- téch, kteti piji doma a téch, ktefi piji mimo domov.
Konzumace alkoholu byla spojena s pozitivnimi dusledky pro rodinu pouze u prvniho typu.
Zmény v rodinné interakci souvisejici s pozivanim alkoholu mohou tedy dale povzbuzovat a

udrzovat zavislé chovani. (McCrady, Epstein, 1999).

Integrované pristupy

Integrované piistupy obvykle spojuji psychodynamicky model s behaviordlnim a nebo
systemickym. Upozoriiuji méné na faktory, které k zavislosti vedly, a vice na faktory, které ji
udrzuji, brani zméné nebo naopak mohou zménu vyvolat ¢i usnadnit. Tim umoziuji feSeni

zdanlivé nefesitelnych problémd. (Frouzova, 2003)



2.2.10 Lécba zavislosti na alkoholu

V piipadé¢ abuzu alkoholu byva efektivni aplikace tzv. ,,kratké intervence®, jejimz smyslem
je upozornit na zdravotni rizika Skodlivého uzivani v dob¢, kdy je jedinec jesté¢ schopen
pterusit nebo omezit piti alkoholu. Nedoslo u néj ke ztraté kontroly uZivéani, typické pro
syndrom zavislosti. Cilem je omezeni Skodlivého piti, ptipadné abstinence do dosazeni

stabilizace zdravotniho stavu. (Popov, 2003, str. 155)

Zasadni roli v terapii zdvislosti na alkoholu méa psychoterapie. Jednim z hlavnich cila
odvykaci 1é¢by je ziskani nahledu pacienta na vlastni zévislost, vyvoj od ndhledu verbalniho
k ndhledu produktivnimu, kdy je pacient schopen realizovat dilezité zmény Zivotniho stylu a
s tim souvisejici rozhodnuti pro abstinenci. VétSinou je vyuzivana skupinova, dynamicka
psychoterapie, terapeuticky program lizkovych oddéleni je obvykle zaloZzen na principech
terapeutické komunity. U ostatnich klinickych stavii a poruch vyvolanych uzivanim alkoholu

ma kli¢ovou roli farmakoterapie, psychoterapie ma vsak podpiirny vyznam. (Popov, 2003)

V prvni fazi abstinence (,,nucend abstinence*) se uplatiiuje predev§im behavioralni terapie,
ve druhé fazi (,,podminénd abstinence®) se vyuzivaji psychodynamické teorie, predevsim pfi
zvédomovani uchovavani a obrany potlaceného konceptu uzivani ndvykové latky. Ve treti
fazi abstinence (,,abstinence nespolehliva®) jsou efektivni pifistupy kognitivné behavioralni.
V posledni fazi (,,abstinence relativné spolehliva® ), ke které dochazi obvykle mezi 2-5 rokem
abstinence, je vhodné vyuzit psychodynamickou terapii, zamétfenou na rekonstrukci intimity

a autonomie jedince. (Frouzova, 2003)

Detoxifikace je symptomatickou lécbou poruch metabolického stavu. Specifickd
farmakoterapie je zalozena na aplikaci latek na zaklad¢ zkiizené tolerance. V leh¢ich stadiich
benzodiazepiny (oxazepam) nebo neuroleptikum tiaprid, v t€zSich clomethiazol (Heminervin),
pii krecich MgSO4, piipadné¢ karbamazepin, vyznamné je poddvani multivitaminovych
preparatli, thiaminu, kyseliny listové. Pfi abstinenci poméha v ramci senzitizacni terapie
disulfiram (Antabus), ktery blokuje degradaci alkoholu, poziti alkoholu pak vede k prudké
reakci (mize vSak vést az k ohrozeni na zivot¢). Pfi uzkostné-depresivnich stavech jsou
vhodnd antidepresiva ze skupiny SSRI (mohou pozitivné ovlivnit craving). Ke zvladani

bazeni se vyuziva acamprosat a naltrexon, nutné je dlouhodobé uzivani. (Minatik, 2008)



2.2.11 Alkoholismus jako ,,muZska nemoc*

wMezi tezkymi alkoholiky je vice muzii nez Zen, nehledé na rasovou ¢i etnickou
prislusnost. Obecné maji muzi trikrat veétsi sklon stat se tezkymi alkoholiky nez Zeny.* (Robert

Wood Johnson Foundation, 1993 ; cit. dle Renzetti, Curran, 2003, str. 506)

V této ¢asti prace bude na zavislost na alkoholu nahlizeno v kontextu existujicich ,,gender
norem“. Podle mnohych autori byl alkoholismus v historii chapan jako typicka ,,muzska
nemoc*, vSechna kritéria pro diagnézu a 1écbu byla zaloZena na charakteristice muzi
(Vannicelli, cit. dle Walde et al., 2002; viz také Ettore nebo Walitzer a Connors, cit. dle
Renzetti, Curran, 2003) Bylo prokdzano, Ze muzi piji na vetejnosti vice nez Zeny, také se vice
ucastni ,,flami“ nebo narazového piti (viz Ettore nebo Wechsler et al., cit. dle Renzetti,
Curran, 2003). VySe uvedené statistické tudaje o vyrazné vysSim vyskytu zavislosti na
alkoholu v CR u muZi oproti Zenam mohou stereotypni obrazek , muZe-alkoholika® také
castecné podporovat. Podle Walde et al. (2002) se Zeny lisi od muzi jak v etiologii zavislosti

na alkoholu, tak v jejich pti¢inach i néasledcich, at’ uz je podstata téchto odlisnosti biologicka,

socialni nebo psychologicka.

Vyskyt zavislosti na alkoholu u Zen

Jaké Zeny jsou ohroZeny zéavislosti na alkoholu? Brienza ve své piehledové studii uvadi
vyzkumna zjisténi o tom, Ze vice jsou zdvislosti na alkoholu ohrozeny Zeny bezdétné a
rozvedené nez Zeny vdané. Zeny, které nejsou vdané, ale Ziji s partnerem, jsou ohroZeny o
50 % vice t&7kym alkoholismem neZ vdané Zeny. Zeny ve véku mezi 30 az 60 lety jsou
nejvice zavislosti na alkoholu ohrozeny, pokud jsou rozvedené nebo ovdovélé, nezaméstnané,
a pokud nemaji déti, které by s nimi zily v domacnosti. (Richman, Rospenda nebo Piazza,
Vrbka, cit. dle Brienza, Stein, 2002) Lesbické zeny jsou vice ohrozeny alkoholismem nez
zeny heterosexudlné orientované. Ale jak uvadéji Heller a Pecinovska, k rozvoj abuzu
alkoholu dochézi u Zen €astéji po vstupu do manzelstvi. Kombinace abizu alkoholu a 1éki je
u zen daleko cCastéjsi nez u muzii. (Heller, Pecinovskad, 1996)

Vétsina studii predpoklada, Ze genetické faktory, které ovliviuji zatéz alkoholismu u
muzi a u zen, jsou pokud ne identické, tak pfinejmensim caste¢né korelované. V meta-
analyze studii zaméfenych na pifenos zavislosti z otce na potomky v nenaruSenych rodinach

Pollock et al. zjistil, ze korelace zavislosti na alkoholu mezi otcem a dcerou je vyssi nez



korelace prenosu zmatky na dceru. (cit. dle Kendler, 1994) Ve vyzkumu dvojcat byla
prokazana odhadovand dédi¢nost ndchylnosti k alkoholismu z otce na dceru od 52 % do 59 %,
transmise nachylnosti k zavislosti na alkoholu z otci na dcery je podle Kendlera zalozena

pfevazné nebo vyhradné na genetickych faktorech. (Kendler, 1994)

Konvergentni hypotéza

Podle tzv. ,konvergentni hypotézy“ povede obecny trend smétujici k Zenské
rovnopravnosti k rozruSeni tradi¢nich genderovych norem ohledné konzumace alkoholu a
bude mnohé Zeny motivovat k tomu, aby pily vice (tj. aby se chovaly vice jako muzi), vétsi
stres v zaméstnani je povede také ke zvysené spotiebé alkoholu. (Morrissey, cit. dle Renzetti,
Curran, 2003). Vyzkumy prokdzaly, Ze Zeny v méné& ,.tradicnich* rolich jsou vice ohroZeny
alkoholovou zavislosti - vdané zeny, které pracuji, piji vice nez zeny v domécnosti, Zeny
s vy$§im vzdélanim piji vice nez zeny méné vzdeélané. (viz Johnson nebo Parker et.al., cit. dle
Robbins, 1989) Bylo také zjisténo, ze adolescentni divky, které odmitaji ,,tradi¢ni Zenskost*,
piji alkohol vyrazné¢ vice a s hor$imi nasledky nez divky s tradi¢nimi Zenskymi postoji.
(Robbins, 1989)

Podle Bienera vSak mensi pravdépodobnost uplné abstinence u zaméstnanych zZen
neznamend, ze piji vice v souvislosti se stresem. Mohou mit pouze vice pfilezitosti ke
spoleCenskému piti a byt alkoholu vice vystaveny. (cit. dle Renzetti, Curran, 2003) Podle
neékterych vyzkumi je u Zen orientovanych na uspéch mensi pravdépodobnost, ze budou
nadbyte¢né uzivat navykové latky jako reakci na stres (viz Blum a Roman nebo Snell et al.,
cit. dle Renzetti, Curran, 2003) Jak uvedl jiz v roce 1980 Sandmair, nartist alkoholismu u zen
neni zfejmé zplisoben tim, Ze by doslo k osvobozeni zZen, ale spiSe tim, Ze k nému zatim jesté

nedoslo. (cit. dle Renzetti, Curran, 2003)

Styl konzumace alkoholu a jeho nasledky

Zeny, které maji problémy s alkoholem, se li§i zvyklostmi pii jeho konzumaci a také
spolecenskymi nasledky zavislosti na alkoholu. Vyzkumy uvadéji, Ze Zeny se zac¢inaji obvykle
opijet v pozdé&jsim véku nez muzi a Gast&ji piji o samoté doma. Cast&ji nez muzi zdivodiiuji
piti alkoholu prozivanym stresem nebo svymi traumatickymi zazitky a pohlizeji na n¢j jako na
,» self-medikaci“. ( Brienza, Stein, 2002) Nékteré vyzkumy dokazuji, ze piti alkoholu je u Zen

ve zvySené mife ovlivnéno jejich vrstevniky nebo blizkymi (Hughes, Wilsnack nebo Lex, cit.



dle Walde et al., 2002). Studie u adolescentli prokdzaly, Ze Zeny vice nez muzi piji proto, aby
se pfizplsobily svym vrstevnikiim, zatimco piti u chlapci je vice spojeno s jejich
individualitou. (Gomberg nebo Wilsnack et al., cit. dle Walde et al., 2002). Muzi Castéji piji
alkohol mimo svij domov, Castéji fidi pod vlivem alkoholu. (Lex, cit. dle Brienza, Stein,
2002) U muzi je alkoholismus castéji spojen se ztratou prace, nehodami, nasilim a
uvéznénim.(Gomberg, Knupfer,cit. dle Robbins, Martin, 1993) Robbins a Martin (1993) se
ve svém vyzkumu zabyvali gender rozdily ve stylu piti alkoholu a frekvenci intoxikace a
ztraceji osobni kontrolu pfi intoxikaci (kterd je spojena s vypadky paméti, agresi nebo
rychlym opijenim). Tyto gender rozdily v chovani jsou vSak mén¢ vyrazné u adolescentil nez

u dospélych osob.

Vliv diagnostiky

Jak uvadéji Brienza a Stein (2002), ackoliv prevalence chorob spojenych se zavislosti na
alkoholu je vys$$i u muzii nez u Zen, Zeny, které jimi trpi, Castéji vyhledavaji pomoc, ale méné
pravdépodobné jsou diagnostikovany svymi lékafi. Casto jsou diagnostikovany chybné a jsou
jim ptedepisovany léky proti bolesti nebo sedativa.

Objevuji se vSak i1 n&které vyzkumy, které varuji pred pfiliSnym zevSeobecniovanim
statistickych udaji. Vzhledem k vétsi stigmatizaci konzumace alkoholu u Zen, souvisejici
s poruSovanim tradi¢nich genderovych norem, mohou byt odhady poskozeni zptsobenych u
zen alkoholem vazné podhodnoceny (Wilsnack, Wilsnack, 2002). Velké mezinarodni rozdily
zjisténé na zdkladé vyzkumu konzumace alkoholu dle rodové pfislusnosti dokazuji, Ze
rozdily mezi muZi a Zenami nelze vysvétlovat pouze biologickymi faktory. Naptiklad pfi
porovnani mesicni frekvence piti alkoholu bylo zjisténo, ze v Nizozemi muzi piji 1,43 krat
Castéji nez Zeny, zatimco v Izraeli muzi piji 3,24 krat Castéji nez zeny (Wilsnack et. al., 2000;
cit. dle Wilsnack, Wilsnack, 2002) K podhodnoceni poctu Zen zavislych na alkoholu muze
pfispivat také vyzkumy potvrzena mens$i ochota Zen zapojovat se do lécebnych programi
(oproti muziim), coz byva zdivodinovano obavou zen z nésledkd ziskani ,,vefejné nalepky
alkoholicky*, pfedevSim strachem ze ztraty opatrovnického prava na déti. (viz Blume nebo

Ettore, cit. dle Renzetti, Curran, 2003)

Zavislost na alkoholu u Zen a vyuziti odborné pomoci

Mnohé vyzkumy potvrzuji, Ze znacné velké mnozstvi muzii i Zen trpicich zavislosti na



alkoholu se nelé¢i ani nevnimaji potfebu se 1éCit. Na zdkladé The National Comorbidity
Survey (Mojtabai, Offson, Mechanic v roce 2002, cit. dle Wu, Ringwalt, 2004) bylo zjiSténo,
7e pouze 14 % osob zavislych na alkoholu vnima potiebu 1écby. To podporuje predesla
zjisténi o dlouhé dob& mezi objevenim se problémil s alkoholem a prvnim kontaktem
s poskytovatelem 1éCby ( trva ptiblizn¢ 10 let). Mnozi lidé nehledaji pomoc dokud jejich
zavislost nema za nasledek zavazné problémy v jejich Zivotech (napt. Bucholz, Homan,
Helzer v roce 1992, cit. dle Wu, Ringwalt, 2004) Mnoho osob zavislych na alkoholu nehleda
1é¢bu, protoze nevnimaji své piti jako problém nebo ddvaji prednost vyrovnavat se s timto
problémem sami (napi. Grant nebo Cunningham, cit. dle Wu, Ringwalt, 2004).Vyuziti 1écby
je determinovano zavaznosti alkoholové zavislosti a jejimi nasledky (komorbidni emoc¢ni a
zdravotni problémy spojené s alkoholem). (Wu, Ringwalt, 2004)

Zeny s problémy s alkoholem méné Gasto nez muzi maji podporu v rodiné a pitelich pro
vstup na lécbu (Beckman, Amaro, cit. dle Wu, Ringwalt, 2004) a castéji hledaji pomoc
v jinych lé¢ebnych zatizenich. (Weisner, Schmidt, nebo Schober, Annis, cit. dle Wu,
Ringwalt, 2004) Bylo prokédzéno, Ze pro ob¢ pohlavi je vek signifikantnim faktorem pro
vyuziti 1écby a vnimani potieby lécby. Mladi dospéli Castéji trpi zavislosti na alkoholu
(Kessler et al.,1994, cit. dle Wu, Ringwalt, 2004), ale bohuzel mén¢ cato se 1é¢i a méné Casto
potiebu 1éCby vnimaji. Tézké piti u mladych dospélych je vice tolerovano jejich vrstevniky a
povazovano za piechodny stav pred vstupem do dospélé zodpovédnosti. Jejich problémové
piti ma kratsi trvani a oni vice véfi, Ze své piti zvladnou bez 1é¢by. (Hajema et al. 1999, cit.
dle Wu, Ringwalt, 2004)

Mladé zeny ve véku mezi 18-25 lety trpi Castéji zavislosti na alkoholu, ale méné casto
vnimaji potiebu 1écby a mén¢ ji vyuzivaji. Mezi Zenami trpicimi zavislosti na alkoholu, které
se neléci a méné Casto vnimaji potiebu 1éCby jsou Zeny s vysSimi pfijmy, Zeny se dvéma nebo
vice détmi, a Zeny, které nejsou zavislé na psychiatrické medikaci. Zavislé zeny s vysokymi
piijmy, které nehledaji Iécbu, mohou popirat své alkoholové problémy ze strachu ze stigmatu
a jinych socidlnich ztrat, ale mohou hledat pomoc v jinych zdravotnich zafizenich. Zavislé
afroamerianky Ccastéji nez belosky vyuzivaji odbornou lécbu. AfroameriCanky a Zeny
s niz§imi piijmy vSak mén¢ Casto 1écbu dokonci (Green, Polen 2002, cit. dle Wu, Ringwalt,
2004). Wu a Ringwalt zjistili, ze Zeny, které byly komorbidné zavislé na medikaci, 7 krat
Castéji vnimaly potiebu 1écby. U muza zavislych na alkoholu, ktefi se nelécili, byla vnimana
potieba 1écby zavisld predevsim na véku, nikoliv na jinych charakteristikdch. (Wu, Ringwalt,

2004)



Vyzkum Wu a Ringwalt vSak neodhalil zadny signifikantni rozdil ve vnimané potiebé
1é¢by a vyuziti 1é€by v odbornych zatizenich mezi muzi a Zenami. Weisner a Matzger v roce
2002 také nenasli zadny gender rozdil ve vstupu na alkoholovou nebo protidrogovou 1écbu.
Tato zjiSténi mohou odraZet aktudlni zmény v pfistupu Zen k protialkoholni [é¢bé,
pravdépodobné diky redukei stigma, zvySené pozornosti vénované problématice zavislosti na
alkoholu, nebo zlepseni nabidky lé¢ebnych programi zamétenych na zeny (Weisner, Schmidt

nebo Green et al. 2002, cit. dle Wu, Ringwalt, 2004)

Biologické rozdily

,U Zen dochazi k vyssi hladine alkoholu v krvi pri poZiti stejného mnozstvi alkoholu na 1 kg
telesné hmotnosti. Pricinou je nizsi obsah vody a vyssi obsah tuku v téle Zeny (alkohol je
rozpustny ve vodeé), nizsi aktivita alkoholdehydrogendzy v Zaludecni sliznici, mensi jatra,
kterd jsou navic zaméstndvdana metabolismem hormonii. Zeny také reaguji na alkohol silnéji a
meéné predvidatelné.* (NeSpor, 2002, str.572)

Podle Randalla et al. (cit. dle Brienza, Stein, 2002) biologické rozdily v metabolismu mezi
muzi a zenami mohou vést k fenoménu, ktery je nazyvan jako ,, telescoping®. Jedna se o
zrychleny rozvoj zéavislosti na alkoholu u Zen oproti muzim, ke kterému dochazi pfii
srovnatelné intenzité a trvani jejich ,, alkoholové kariéry“. Zeny zavislé na alkoholu jsou
Castéji postizeny poskozenim jater, a to 1 po kratS§im a méné intenzivnim piti alkoholu ve
srovnani s muzi, Zeny rovnéz ve vetsi mite umiraji na cirhozu jater. ( Fuchs et al. nebo Becker
et al., cit. dle Brienza, Stein, 2002). Zeny zavislé na alkoholu jsou vystaveny vys$simu riziku
poruch menstruacniho cyklu, zvySenym vyskytem neplodnosti a spontannich potrati a ve
zvySené mife rizikem Uumrti na rakovinu prsu, oproti Zenam, které zavislosti netrpi. (napf.
Grodstein, Goldman, Cramer nebo Bahamondes et al., cit.dle Brienza, Stein, 2002) Zavislé
zeny jsou cCastéji postizeny poruchami kognitivnich funkci, a to uz pti dosahovani nizSich
hladin alkoholu v krvi. (Acker nebo Mann et. al, cit. dle Brienza, Stein, 2002) Umrtnost Zen
zavislych na alkoholu je vys$si nez u zavislych muzq, a to na nasledky vSech chorob spojenych
s alkoholismem, coZ bylo prokdzano na zékladé¢ metaanalyzy populacnich studii. (Holman et
al., cit. dle Brienza, Stein, 2002) Byla prokdzana souvislost mezi menstruaénim cyklem a

konzumem alkoholu, pfi¢emz obdobi pted menstruaci je rizikovéjsi. (NeSpor, 2000)



Komobirdita

Zeny zavislé na alkoholu trpi vyznamng vyssi prevalenci afektivnich poruch ve srovnani se
zavislymi muZzi. (napt. Hesselbrock, Meyer, Keener nebo Cornelius, Jarret, Thase, cit. dle
Brienza, Stein, 2002) Bylo rovnéz prokdzano, ze vyskyt psychickych poruch ptedchéazi
vyskytu zavislosti na alkoholu ¢astéji u zen nez u muzi. (napt. Schuckit et al., cit. dle
Brienza, Stein, 2002) Byla prokazana vyssi ¢etnost suicidalnich pokust u Zen zavislych na
alkoholu proti zavislym muzim. Rovnéz byla zjisténa Ctyfikrat vySsi Cetnost sebevrazednych
pokusti u Zen se zavislosti na alkoholu, oproti Zenam, které zavislosti netrpi. Priifezové studie
zen s poruchami pfijmu potravy, které zahrnovaly jak zeny s bulimii, tak mentalni anorexii,
prokazaly, Zze prevalence alkoholismu je u téchto zen mnohem vyssi nez v bézné populaci.
( Kasett et al., cit. dle Brienza, Stein, 2002) Zaroven Zeny se zavislosti na alkoholu udéavaji ve
vys$s§i mife poruchy ptijmu potravy. (Stein, Cyr, cit.dle Brienza, Stein, 2002)

Mnoho zen zavislych na alkoholu s psychiatrickou komobirditou vsSak zlstava
nediagnostikovano a neléceno piedevsim pro afektivni poruchy, coz je vyznamnou piekazkou
pro zachovani abstinence (Gomberg, cit. dle Brienza, Stein, 2002). Snow a Anderson (cit. dle
Brienza, Stein, 2002) zkoumali faktory ovlivitujici relaps u zen po 1é¢bé zavislosti na
alkoholu. Zjistili, Ze mezi hlavni faktory patfil soucasny vyskyt deprese, zavislost na dalsi

psychoaktivni latce a také nasili v partnerském vztahu.

Lécba a spontanni uzdrava

Gender odliSnosti se projevuji jak v pribéhu 1écby zédvislosti, tak dolécovani. Na zacatku
1é¢by spolupracuje podstatné méné Zen nez muzi, v jejim pribéhu vSak vytvorenim nahledu
pfijme nutnost abstinence vice Zen nez muxzi. Zeny vice spolupracuji v individualnich
formach psychoterapie nez muzi, vice zen je schopno a ochotno investovat své usili do
dolécovacich programi, vysledky 1€cby jsou pak stabilngjsi. (Heller, Pecinovska, 1996)
Nektefi autofi zdlraziluji nutnost zaméfeni vEétsi pozornosti pravé na Zeny se zavislosti na
alkoholu (napt. Copeland, Hall, cit. dle Walde, 2002), mnoha vyzkumy jiz bylo prokazano, ze
pro Zeny je nejvice prospésna gender specifickd 1€cba zavislosti na alkoholu. (Hodgins et al.
nebo Walitzer, Connors, cit. dle Walde, 2002) Psychoterapie v €isté Zenské skupiné miize byt
pro Zenu velmi dileZzita a mize ji pomoci piekonat traumatizujici problémy, se kterymi by se

jinak tézko svétovala. (Nespor, 2000)



Jak uvadi Copeland, vétSina osob se vylé¢i z abuzu a zavislosti na alkoholu a jinych
psychoaktivnich latkach bez formalni 1écby. Tento fenomén se objevuje Castéji u Zen nez u
muzu. Copeland uvadi na zaklad¢ vyzkumut Nathana z roku 1989, Roizena a Cahalan z roku
1978 odhady poméru lé¢enych a nelécenych zavislych na alkoholu od 3:1 ke 13:1. (Copeland,
1998) Proces behavioralni zmény bez formalni 1é¢by byl diskutovan tfadou autort, kteti jej
oznacuji riiznymi terminy, jako napf. ,, spontaneous remission — spontanni remise (Anthony,
Helzer, cit. dle Copeland, 1998) , spontaneous recovery* - spontanni uzdrava (Ludwig, cit. dle
Copeland, 1998), ,,de-addiction* (Klingemann, cit. dle Copeland, 1998)

Biernacki v roce 1986 (cit. dle Copeland, 1998) popsal ¢tyti faze ,,natural recovery®,
vyléceni ze zavislosti bez odborné pomoci. V prvni fazi dochazi k rozhodnuti s pitim alkoholu
skoncit, ¢asto je spojeno s osobnim prozitkem dosazeni ,,dna‘“ nebo existencialni krizi, jedinec
se odmitd identifikovat s ,ndlepkou alkoholika®. Ve druhém stupni dochéazi k preruSeni
zavislosti a ke zmén¢ zivotniho stylu (Casto zménou bydleni, ptatel a socidlnich kontaktit).
Ve tieti fazi pokracuje abstinence, zahrnujici prevenci relapsu a boj s cravingem. Ve Ctvrtém
stadiu probihaji dlouhodobé zmény identity a zapojeni se z deviantni subkultury do konvencni
spole¢nosti .

Copeland na zéklad¢ svého kvalitativniho vyzkumu zjistil, Ze proces spontdnni izdravy ma
cetné gender specifické aspekty. Tykaji se napiiklad motivac¢nich faktord, jako je t€hotenstvi,
kojeni, nachylnosti k sexudlni viktimizaci a rizikovému sexudlnimu chovéni, ke kterému
dochazi bé¢hem intoxikace. Vyznamnou roli hrdla u Zen se stabilnim partnerem pravé jeho
podpora a povzbuzeni, u ZzZen snepodporujicim sexudlnim partnerem bylo klicové
distancovani se od n¢j a vyuziti pozitivni socialni podpory. Vyznamnou zménou identity bylo
u Zen praveé matetstvi, které mélo silny vliv na vnimani zodpovédnosti a jejich budouci zivotni

styl. (Copeland, 1998)

Rodinné faktory

Zeny zavislé na alkoholu jsou astdji nez muzi opoustény svymi partnery, zvlasté v dobg,
kdy nastupuji na protialkoholni 1écbu. Pravé strach ze ztraty partnera a také obava
z nechténého zbaveni péce o deti predstavuji u zdvislych zen hledajicich pomoc zédvazné
socialni bariéry proti vstupu na protialkoholni 1é¢bu.

Bylo prokazano, Ze Zeny piji Castéji neZ muzi jako odpoveéd’ na manzelské konflikty
(Olenick, Chalmers v roce 1991, cit. dle Kelly, Halford, Young, 2000) Psychosocialni stres

byl prokdzan jako prediktor neuspéSnosti protialkoholni 1écby a za stresor s vysokou



prevalenci je povazovan manzelsky distres, ktery je u Zen s problémovym pitim casty.
(Blankfield, Maritz, 1990, cit. dle Kelly, Halford, Young, 2000) Vysoka mira konfliktd
v rodin€ a nizky stupen rodinné koheze a podpory zvySuje pravdépodobnost relapsu u téch
zen, které absolvovaly déletrvajici protialkoholni 1é¢bu. (napt. vyzkumy, které provedli v roce
1991 Finney a Moos nebo v roce 1994, Schutte, Brennan, Moos, cit. dle Kelly, Halford,
Young, 2000)

Podle teorie rodinnych systémt vsSak nékdy muize rodina reagovat na tézké piti
pfizptisobenim rodinné dynamiky, kterd ji stabilizuje, a rodinny konflikt se muize zhorSovat
pravé v dobé¢, kdy dochdzi k feSeni alkoholového abuzu (napt. Steinglass, cit. dle Kelly,
Halford, Young, 2000) Vyzkumy bylo také zjiSténo, ze manzelska interakce se muze
zlepsovat s prodluzujici se délkou opilosti v parech, kde je muz zavisly na alkoholu. (Roberts

et al., cit. dle Kelly, Halford, Young, 2000)

Sexualni zneuzivani

Pocetné studie dokazuji souvislost mezi abuzem alkoholu v dospélosti a sexudlnim
zneuzivanim v détstvi. Zucker a Landry (2007) uvadéji v této souvislosti nésledujici studie:
Moran, Vuchinich, Hall v roce 2004, Nelson et al. v roce 2002, Thompson et al. v roce 2002.
Tracey se svymi kolegy prokazal, Ze Zeny s historii sexudlniho zneuzivani v détstvi mély
casngj$i veék prvni intoxikace a vzniku zavislosti na alkoholu, ale nebyla prokdzana souvislost
mezi sexudlnim zneuZivanim a zavaZnosti pozd&jsi zavislosti. (Tracey et al., 1998). Zeny
zavislé na alkoholu jsou castéji zaroven 1 partnerkami zavislych muzi a stavaji se casto
obétmi jejich agrese, jsou vice ohroZzeny domacim nasilim. (Kyriacou et al., cit. dle Brienza,

Stein, 2002)

Osobnostni faktory

Nékteré vyzkumy vSak pfinaseji méné jednoznacné zaveéry, co se tyka rozdili mezi muzi a
zenami zavislymi na alkoholu. Weijers et. al. se zaméfili na souvislost mezi vlastnostmi
osobnosti a gender u osob zavislych na alkoholu. Chtéli zjistit, jaké rozdily v osobnosti jsou
mezi muZi a Zenami zavislymi na alkoholu a zda existuje souvislost mezi osobnostnimi
rozdily a podobou alkoholové zavislosti. Pokud byl vzat do uvahy vliv véku a vzdélani,
nebyly zjistény vyrazné rozdily mezi muzi a Zenami zavislymi na alkoholu a nebyly zjistény

ani zavazné rozdily v podob& alkoholové zavislosti. Zeny zavislé na alkoholu dosahovaly



vyssich skorti u neuroticismu a vyhybani se nebezpeci (,,harm-avoidance®), muzi dosahovali
vyssi skory u odvahy (,,venturesomeness) a vyhledavani novych zazitki (,,sensation-
seeking®), coz odpovida gender rozdilim zjisténym u b&zné populace. Vyznamny vztah mezi
mirou neuroticismu a klinickymi charakteristikami alkoholové zdvislosti byl nalezen pouze u

zen se zavislosti na alkoholu, narozdil od zavislych muzi. (Weijers et. al., 2003)

Vyssi korelace mezi ¢asnym antisocidlnim chovanim a pozd¢jsi zavislosti byla prokazana
u muzii (Windle v roce 1990, cit. dleYoung, Sweeting, West, 2008). U Zen byl prokazin
siln€jsi vztah mezi konzumaci alkoholu a agresivitou (Wells at al. v roce 2005, cit. dleYoung,
Sweeting, West, 2008), coz je vysvétlovano jako efekt snadn€jsi intoxikace Zen, deviance
spojené s tézkym pitim nebo samotnou podstatou agrese. Jiné studie vSak dokazuji, Ze agrese
je ocekdvana jako primarni nasledek piti alkoholu predevsim u muzii (Crawford v roce 1984,
cit. dleYoung, Sweeting, West, 2008) Je mozné, Ze narist konzumace alkoholu mezi mladymi
zenami v posledni dobé miize zvySovat jejich toleranci a ménit socialni o¢ekavani. (Young,

Sweeting, West, 2008)

Vliv reakeci okoli

Nékteré vyzkumy naopak nepotvrzuji vSeobecné predpoklady, tykajici se chdpani
alkoholismu jako ,,muzské nemoci“. V kontrastu s vS§eobecnym piesvédcenim o tom, Ze Zeny,
které piji ve zvySené mire alkohol, jsou svym okolim vice odmitany nez muzi, zjistili Robbins
a Martin ve svém vyzkumu, Ze intoxikace u Zen je tolerovana a dokonce 1 podporovana jejich
blizkymi lidmi nejméné do té doby, dokud jejich intoxikace nezacne byt spojovana
s agresivitou nebo neziizenym, neZenskym chovanim. Dokonce takové nekontrolované piti
vede pouze k nepfimé kritice od blizkych osob. (Robbins, Martin,1993) Césteténé jako
nasledek odlisnych styli konzumace alkoholu nejsou Zeny a divky kritizovany c¢astéji nez
muZi a chlapci. Hypotéza o vétsi psychologické nachylnosti k depresi jako o nasledku piti
nebo kritiky piti alkoholu blizkymi lidmi byla podpofena pouze u adolescentl (12 -17 let),
nikoliv u dospélych. (Robbins, Martin, 1993) Také Riddlon (1988) ve svém vyzkumu zjistil,
ze zeny v protialkoholni 1é€bé neudavaly castéji nez muzi, ze by byly odmitany svymi
piibuznymi, partnery nebo piateli. Podle vyzkum se ,,vétsi spolecensky odpor k Zenam, které
porusuji normy, tyka , hypotetické Zeny*, a miize byt tezsi rozpoznat nebo konfrontovat
aktualni problém s alkoholem u redlné Zeny, zvlasté kdyz neodpovida kulturnimu stereotypu

nepecujici, nestarostlivé nebo nemravné*. (Robbins, Martin, 1993, s. 307)



2.3 Deprese

2.3.1 Vymezeni diagnozy deprese

Deprese je podle WHO nejvice zatézova nemoc mezi dospélymi ve stfednim véku na
celém svét¢ (Murray, Lopez 1996, cit. dle Manos et al., 2009). V mezinarodni klasifikaci
nemoci tzv. 10. revize (MKN- 10) patii deprese do kategorie tzv. ,,Poruch ndlad (afektivnich
poruch)®, které jsou kddovany jako F30-39. Podle MKN-10 i DSM-IV jsou zakladnim
projevem depresivnich poruch depresivni epizody, piicemz pro diagnézu depresivni poruchy

staci jedind zfeteln¢ vyjadiena a ¢asoveé ohrani¢end depresivni epizoda. (cit. dle Smolik, 2002)

,Depresivni epizoda“ je podle MKN-10 definovana jako chorobny stav, ktery se projevuje
depresivnimi rysy, mél by trvat nejméné dva tydny. Depresivni epizody jsou vymezeny
ptiznakovym okruhem a mohou byt specifikovdny né€kolika definovanymi charakteristikami,
pfiemz manudl DSM-IV vykazuje takovych charakteristik vice nez MKN-10. Podle
mnozstvi ptiznakl a intenzity 1ze depresi specifikovat jako mirnou, stfedni nebo tézkou. Déle
se posuzuje piitomnost somatického syndromu, u tézké formy také pfitomnost psychotickych
piiznakl, které odpovidaji nebo neodpovidaji naladé. Pokud se depresivni epizody opakuji,
klasifikuje se ,,Rekurentni depresivni porucha®. Manual DSM-IV prib¢h rekurentnich epizod
jesté vice specifikuje (s remisi nebo bez Uplné remise mezi epizodami, se sezonnimi rysy,
s rychlymi cykly), a mezi depresivni poruchy fadi také ,,Dystymni poruchu®. (cit. dle Smolik,
2002)

2.3.2 Diagnostika deprese

Podle DSM-IV se diagnostikuje ,,Velka depresivni epizoda®, pokud je v prubéhu
dvoutydenni periody pifitomno minimalné pét z nize uvedenych piiznaki, které znamenaji
zménu piedchéazejiciho zptsobu chovani, a to kazdy den, nebo témét kazdy den, (pficemz
jednim z ptiznakll musi byt bud’ depresivni ndlada, ztrata z4jml nebo pohody): 1) depresivni
nalada po vétSinu dne (jak vyplyva ze subjektivniho sdéleni nebo z pozorovani), 2) zietelné
snizeni zajmu nebo pohody pii vSech, nebo témét vSech ¢innostech v pribéhu dne, 3)
signifikantni ztrata hmotnosti i1 bez redukéni diety, nebo pfirGstek hmotnosti (o vice nez 5 %
za mesic), nebo snizend ¢i zvySena chut k jidlu, 4) insomnie nebo hypersomnie, 5)

psychomotoricka agitovanost nebo retardace, pozorované také jinymi osobami, 6) inava nebo



ztrata energie, 7) pocity vlastni bezcennosti, nadmérné ¢i neodpovidajici viny (mohou byt
bludné), 8) snizena schopnost myslet, koncentrovat se, nebo nerozhodnost (dle subjektivniho
hodnoceni nebo pozorovani jinych osob), 9) opakované myslenky na smrt (ne pouze strach ze
smrti), opakované suiciddlni predstavy (bez konkrétniho planu) nebo suicidalni pokus,

ptipadné konkrétni plan provedeni sebevrazdy. (cit. dle Smolik, 2002)

Vyse uvedené ptriznaky vyvolavaji klinicky vyznamnou nepohodu nebo zhorSeni ve
vykonu socidlnich, pracovnich nebo jinych dilezitych funkci, pficemz nejsou zpisobeny
pfimym ucinkem substanci nebo somatickym onemocnénim, nelze je ani vysvétlit
»patologickym zarmutkem* (tj. smutkem po ztraté blizké osoby, kdy ptiznaky pretrvavaji déle

nez 2 mésice). (cit. dle Smolik, 2002)

K hodnoceni psychopatologie rozvinutého depresivniho syndromu slouZi specialni
psychometrické nastroje- posuzovaci stupnice, jako je Hamiltonova stupnice pro deprese
HAMD, stupnice Beckova, Zungova Skdla deprese, Vinafova stupnice FKD, analogova
stupnice Aitkenova, stupnice Montgomeryho a Asbergové a dalsi. (Hoschl, 2002). K¥ivohlavy
(1997) dale uvadi: BRMS- Bachiv dotaznik deprese, VVIECK- Vykonova skala deprese,
GDS- Geriatric Depression Scale- dotaznik uréeny star§im lidem (Yesage J. A. et al.), PTD-
screeningovy dotaznik Mezindrodni komise pro profylaxi a terapii deprese, CES- dotaznik
deprese, DLS Depressive Living Syndrom, Dotaznik typu hodnoceni situaci lidi v depresi

(Larsen, Macken, 1996).

V zékladni baterii testd Ize depresivitu u psychiatricky nemocnych posuzovat také pomoci
nekterych projekénich metod. Depresi a pocity viny miize odhalit TAT- tematicky apercep¢ni
test nebo SCT- Sentence Completion (Test doplnovani vét). Rorschachiiv test ROR muze
odhalit piitomnost kompenza¢nich mechanismi, které depresi prekryvaji. Casové limitované
testy mohou prokdzat zpomalené psychomotorické tempo (napt. WAIS). Minnesotsky
dotaznik MMPI zahrnuje 60 polozek vztahujicich se k obavam, skli¢enosti a sebevédomi (D-
scale). Jak uvadi Hoschl, uvedeny screening spise prispiva k zachyceni dystymnich ryst. K
k zachytu deprese v obecné populaci lze vyuzit také mezinarodn€ pouZivany nastroj CIDI

Composit International Diagnostic Interview. (Hoschl, 2002).



2.3.3 Etiologie deprese

vvvvvv

na ciste reaktivni a cisté biologické poruchy se neukdzalo jako plauzibilni. Nejcastéji se jedna
o etiopatogenezi smiSenou. Biologicka zatéz byva nalézana casteji u forem bipolarnich. 25 %
pribuznych pacienta s maniodepresivitou trpi néjakou formou afektivni poruchy, u unipoldrni
deprese je to jen 20 % a u kontrolnich osob pouze 7 %...Bylo opakované prokdzano, Ze
v mozku depresivnich nemocnych je nedostatek jednoho nebo vice biogennich aminii
(noradrenalin, serotonin, dopamin). Naopak manie je spojena s jejich relativnim prebytkem*.
( Raboch, Pavlovsky, 1999, s. 87-88)

Genetické faktory

Rodinna anamnéza miize odhalit genetickou dispozici k depresivnimu onemocnéni. Jak
uvadi Héschl (2002), heritabilita afektivnich poruch je z klinického hlediska prokazatelna, ale
zpusob genetického prenosu se dosud nepodafilo odhalit. U piibuznych prvniho stupné se
prevalence afektivni poruchy odhaduje na 10-15 % ve srovnani s 1-2 % v obecné populaci
(naptf. Mahmood et al., cit. dle Cohen, 2002, 2002).Vyzkumy afektivnich poruch u
jednovajeénych (MZ) a dvojvajecnych (DZ) dvojcat dosly mezi MZ a DZ k pomértim 12:0
(Essen-Moller, cit. dle Cohen, 2002) a 58:17 (Bertelsen, cit. dle Cohen, 2002).

Hoschl uvadi, ze bylo prokazano riziko pro rodi¢e probanda pres 10%, pro déti probanda
témet 13 %. V genealogickych studiich rizika afektivni poruchy znacné kolisala, Ize
odhadnout na 7-8 % pro rodic¢e probanda, témet 9 % pro sourozence a pies 11 % pro déti.
Pro ptibuzné druhého stupné je riziko 1,4 % pro nevlastni sourozence, 4 % pro tety a
stryce, 1,3 % pro netefe a synovce, 2,3 % pro vnuky. Pro déti obou rodi¢i s afektivni

poruchou je riziko maniodepresivniho onemocnéni asi 40 %. (Hoschl, 2002)

Monopoldrni nemocni maji v ptibuzenstvu vice nez 13 x cast&j$i vyskyt monopolarni
deprese, oproti bipolarni, zatimco v rodinach bipolarnich probandii se vyskytovala bipolarni
forma asi 17-19 x €astéji nez unipolarni. Hypotézu dichotomie unipoldrni a bipolarni afektivni
poruchy podporuji také studie dvojcat. Podle Angsta et al. (cit. dle Hoschl, 2002). monopolarni
manie neexistuje. Morbidita celého spektra psychickych poruch je vys$i mezi piibuznymi
bipolarnich nez unipoldrnich probandd, jejich riziko pro bipolarni poruchu je 19 x vyssinez u

ptibuznych unipolarnich probandi. (Hoschl, 2002).



Mala uvadi (2008), ze u monozygotnich dvojcat se deprese vyskytuje v 76 %, u
dizygotnich v 19 %. Periodicka depresivni porucha a tézka depresivni fize s Casnym
zacatkem u rodici je spojena s vysSim vyskytem deprese u potomkd az v 52 % proti 12 % u
kontrolnich subjektd. Tyto déti jsou také rizikovou skupinou pro vyskyt externalizovanych
poruch (poruchy chovani, hyperkinetické poruchy a zneuzivani ndvykovych latek). Relativni
riziko pro dvojce, jehoz dvojce trpi unipolarni depresi, je 2,4 (konkordance u monozygotnich
dvojcat je 43%, u dizygotnich dosahuje 18 %) riziko pro bipolarni afektivni poruchu je 1,8,
(konkordance 11% pro monozygotni dvojcata a 6% pro dizygotni). Adoptivni déti biologicky
depresivnich rodi¢li maji vyss$i vyskyt depresivnich poruch. Deéti agresivni, anxidézni a
depresivni maji Castéji depresivni matky. (Mal4, 2008).

Podle Winokura (cit. dle Hoschl, 2002) 1ze depresi rozd¢lit na 3 familidlni podtypy: 1.
Cistou depresi, kdy se v roding také deprese vyskytuji 2. sporadické depresivni onemocnéni,
kdy nemocny nemd hereditu 1. stupné¢ a 3. onemocnéni depresivniho spektra, kdy se u
piibuzného 1. fadu vyskytne alkoholismus nebo antisocialni chovani. Jini autofi rozdéluji
pacienty na dvé skupiny dle vyskytu maniodepresivni poruchy v rodin€, pro skupinu
s vyskytem je typicky Casn€js$i nastup onemocnéni a lepsi u€innost tymoprofylaxe lithiem.
Hoschl uvadi, ze riziko onemocnéni by mohlo byt pohlavné zavislé, nejvyssi vyskyt je u
zenskych piibuznych probandek. Casto pozorovany geneticky ptenos bipolarniho onemocnéni
z otce na syna také vylucuje podstatnéjSi ucast vazby na X chromozom. Maji-li bipolarni
osoby adoptivni rodice, pak signifikantné vyss$i vyskyt psychopatologie se zjisti u jejich
rodict biologickych. (Hoschl, 2002).

Jak uvadi Hoschl, nebylo dosud prokazano, zda jedna genetickd predispozice je na pozadi
riznych duSevnich poruch, nebo rizné heterogenni predispozice vedou k jednomu typu
onemocnéni, popiipadé zda existuje oboji vztah. Tzv. multifaktoridlni model ptredpoklada
kontinuum unipoléarni-bipolarni-schizoafektivni, schizoafektivni probandi podle n¢j maji mezi
piibuznymi nejvyssi celkové riziko morbidity pro afektivni poruchy i1 pro schizofrenii.

(Hoschl, 2002).

Vliv osobni anamnézy

Bylo prokazéano, ze ke vzniku deprese podstatné ptispiva jak geneticka dispozice, tak
sdilené rodinné prostredi (napt. Mc Guffin et al., cit. dle Cohen, 2002). S depresi souvisi
ztrata matky v casném véku (napf. Brown et al., cit. dle Cohen, 2002). Bylo zjisténo, ze déti

depresivnich rodicu se cCastéji jevi jako klinicky depresivni nez déti rodic¢t, ktefi depresi



netrpi, pfi¢emz tato juvenilni forma deprese muze pokracovat do dospélosti (napt. Faraone,
Biederman, cit. dle Cohen, 2002). Osoby, které v détstvi trpély unipoldrni nebo bipoldrni
depresi, maji v dospélosti vyssi prevalenci deprese a poruch vyvolanych uzivanim alkoholu a
psychoaktivnich latek. Alkoholismus u biologického rodi¢e mize pfedznamendvat depresi u
dcery, na rozdil od situace, kdy zena vyrGstala v prostfedi s alkoholickym adoptivnim
rodicem (Cadoret et al., cit. dle Cohen, 2002). U depresi s asnym zacatkem hraji velkou roli
jak genetické a biologické faktory, tak faktory psychosocialni.Mezi rizikové faktory pro vznik
afektivni poruchy tedy patii rodiCovskd psychopatologie, rodinné konfliktni prostiedi,
nedostatecné socialni dovednosti a zpusoby zvladdani stresu, chudé nebo zadné pratelské,
vrstevnické vztahy. (Mala, 2008) Vyzkumy prokazali, Ze adolescenti prozivaji vice
negativnich zivotnich udalosti nez jejich mladsi spoluzaci, coz muze vysvétlovat, pro¢ narista
vyskyt deprese v adolescenci. (Larson, Ham, v roce 1993, cit. dle Bearman, Stice, 2008)
Vyzkum Bearmana a Stice vSak prokdzal, ze deficity v podpoife mezi vrstevniky
nepredikovaly nastup deprese pro divky ani pro chlapce, coz je konzistenti s vyzkumy
Lewinsohn et al., ktery zjistil, Ze signifikantnim prediktorem deprese pro adolescenty nejsou

nedostatky podpory mezi vrstevniky, ale deficity v podpote rodi¢ii. (Bearman, Stice, 2008)

. Podstatou onemocnéni je dédicnd dispozice nebo vulnerabilita vedouci ke zméenam
funkce CNS, psychickym, vegetativnim a endokrinnim poruchdam. Afektivni poruchy vznikaji
interakci genetickych a zevnich faktori, na kterych se podileji exhausce, kumulace
negativnich Zivotnich udalosti, psychickd traumata, rodinnd patologie, temperamentové
charakteristiky, rocni obdobi (napr. jarni a podzimni deprese... . (Mala, 2008, str. 190).

Jak uvadeji také Raboch a Pavlovsky (1999), s vyskytem deprese je spojen zvyseny vyskyt
riznych negativnich Zivotnich udalosti, jako jsou napf. ztrata blizkého cloveéka, ztrata
zamé&stnani nebo zdvazné zmeény v socialnim statusu, pficemZ socidlni podpora postizené¢ho
a pozitivni uddlosti ptisobi v opacném smeéru.

Mnohé vyzkumy potvrzuji vztah mezi depresivni poruchou a statusem spojenym se
zamestnanim. Patten s kolegy na zaklad¢ longitudinalnich dat z the National Population
Health Survey zjistil, ze depresivni porucha je spojena se zvySenym rizikem piechodu ze
zamé&stnani do nezaméstnanosti, pri¢emz bylo zjisténo vice neZ dvojndsobné riziko pro osoby
ve veéku 26 az 45 let. Uvadéji vsak, ze se nemusi jednat o kauzdlni souvislost sméfujici od
nezamestnanosti k depresi. (Patten et al., 2009) Dle klinickych studii deprese je prediktorem

nové nezaméstnanosti. (Lerner et al. v roce 2004, cit dle Patten et al., 2009)



Somatické faktory

Deprese je Casto spojena s télesnym onemocnénim - metabolickym a endokrinnim
(Addisonova, anémie, Cushingliv syndrom, diabetes mellitus, hypertyreéza, hypotyredza,
hypokalcemie, Korsakovova choroba, jaterni poruchy, porfyrie, uremie, Willsonova nemoc,
encefalitida, endokarditida, hepatitida, mononukledza, syfilis, tuberkuldza), degenerativnim
(Alzheimerova demence, Huntingtonova nemoc, roztrousena sklerdza, Parkinsonova nemoc)
a dalSimi poruchami (Menieriv syndrom, postkontuzni syndrom, Ilupus erythema,
karcinomy). V téchto ptipadech jde vSak bud’ o komobirditu nebo o symptomatickou depresi.
(Hoschl, 2002).

Depresivni nalada mize byt jednim ze symptomii a miize dokonce indikovat pfitomnost
vazné somatické choroby (Cushingliv syndrom, pankreaticky karcinom, hypotyredza, anémie)
(Cohen, 2002). Nekteré somatické nemoci mohou vyvolat depresivni poruchu (roztrousena
skler6za). U n€kterych poruch mohou depresivni zménu nalady vyvolat 1éky podavané k 1écbé
piislusné poruchy (napi. reserpin, prednisolon, antikoncepce, haloperidol, antagonist¢ H2).
Bylo prokdzano, Ze depresivni porucha miZe vyvolat somatickou nemoc, naptiklad
kardiovaskularni onemocnéni jako infarkt myokardu (Musselman et al. nebo Hippisley-Cox et
al., cit. dle Cohen, 2002). V populaci pacientl trpicich n¢jakou somatickou nemoci se klinické
symptomy deprese vyvinou az v 50 % piipadi ve srovnani s 6 % prevalenci v obecné
populaci (v USA).

Bylo prokézano, ze depresivni poruchu Ize diagnostikovat u 50 % pacientd
s pravohemisférovou mrtvici. Poynter s kolegy se zaméfil na gender rozdily ve vyskytu
deprese po mozkové piihodé, ktera byva siln€¢ poddiagnostikovana, na zékladé
systematického prehledu provedenych vyzkumii zjistil, Ze prevalence deprese po mozkové

ptihod¢ byla vyssi pro zeny nez pro muze v 78 % zahrnutych studii. (Poynter et al., 2009)

Dale bylo prokazano, Ze depresivni poruchu Ize diagnostikovat u 20 % pacientli postiZzenych
infarktem myokardu (napf. Lamberg v roce 1996, cit. dle Cohen, 2002) a u 24 % pacientli
s rakovinou (Mc Daniel et al. v roce 1995, cit. dle Cohen, 2002). Zvysena incidence deprese
byla prokazana také u pacientil s diabetem mellitus 1. typu ve srovnani s obecnou populaci
(Popkin et al. v roce 1995, cit. dle Cohen, 2002). Depresivni porucha vyrazné€ zvysuje riziko
nasledné pracovni neschopnosti (napi. zjisténi z World Health Organization Collaborative

Study nebo studie Armenian et al., cit dle Patten et al., 2009).



Osobnostni faktory

»INekteré typy osobnosti nebo charakterové viastnosti téz zvysuji riziko vzniku afektivnich
obtizi. Jednd se napr. o rigiditu, obsedantnost, dominanci nebo zavislost. Byl popsan tzv.
melancholicky typ osobnosti, kdy byvad zaznamendn zvysSeny smysl pro poradek, pro vykonnost
a je rozvinuta zavislost na blizkych osobach*. (Raboch, Pavlovsky, 1999, str. 88)

Bylo prokéazano, ze validnim prediktorem deprese je urcity premorbidni profil osobnosti-
autonomni labilita, tzn. zvySend mira neuroticismu, Casté stiznosti na somatické potize,
zvysena interpersondlni senzitivita a rigidita (Lauer et al. v roce 1997, cit. dle Cohen, 2002)
Podobné Hoschl uvadi, Ze k depresi jsou disponobilni cyklotymni a dystymni osobnosti,
melancholické typy. Deprese je podle n¢j také spojena s osobnostnimi rysy rigidity, obsese,
zébran, hloubavosti a dominance. (Hoschl, 2002).

Pacienti s ¢asnym pocatkem klinické deprese trpéli predtim s vétsi pravdépodobnosti
vyhybavou, histrionskou, narcistickou a hrani¢ni poruchou osobnosti neZ pacienti s pozdnim
zacatkem deprese (Fava et al, cit. dle Cohen, 2002). Pacienti s depresivni poruchou, ktefi trpi
poruchou osobnosti, hufe funguji v socialni oblasti nez pacienti bez poruchy osobnosti a také
u nich s vyznamné vyssi pravdépodobnosti pietrvavaji rezidudlni symptomy deprese. (Shea et

al., cit. dle Cohen, 2002)

Neuroanatomie deprese

Jak uvadi Hoschl, studium patogeneze afektivnich poruch na neuroanatomické trovni je
zatim stale v pocatcich. Bylo vsak jiz dostatecné prokazéano, ze neuroanatomicky podklad
patofyziologie deprese zahrnuje prefrontalni karu, bazalni ganglia, komplex amygdala-
hipokampus, talamus a spoje mezi témito strukturami, pficemze se vSak nenachdzi celkova
atrofie. Opakované bylo zjisténo vyssi zastoupeni bilé hmoty a vyssi periventrikularni denzita.
Nekteré studie potvrzuji u monopoldrni deprese mensi celni lalok, mozecek, kaudatum a
putamen, u bipolarnich depresi se ojediné€le zjistilo rozsiteni teti komory, mensi mozecek a
temporalni lalok. (Soares, Mann vroce 1997, cit. dle Hoschl, 2002) Je vSak nutné brat
v uvahu, ze zmény vyse uvedenych struktur, které se ucastni v patogenezi poruch ndlady,
mohou souviset jak s v€kem, tak s cévnimi a jinymi poruchami. (Hoschl, 2002)

Bylo prokazano, ze u depresivnich pacientd je naruSen profil spanku. Maji inverzni
organizaci REM fézi spanku, které jsou del$i na poc¢atku spanku, misto ke konci, ptichdzeji

brzy po usnuti (tzv. zkracend REM latence), NREM stadia jsou labilni, ¢asto se v priibéhu



noci meéni, maji kratké trvani, je redukovan pomalovinny spanek (3. a 4. stadium NREM).
Probouzeni ptichazi brzy, je spojeno s rannimi pesimy. Hoschl konstatuje, ze ,, zvyseni REM
koreluje s depresi, zZe zkrdaceni REM latence je markerem deprese a Zze REM-deprivace ma do

znacné miry antidepresivni ucinky*. (Hoschl, 2002, str. 414)

2.3.4 Vyskyt deprese

Jak uvadi Smolik (2002), prevalenci depresivnich poruch je obtizné urcit, ptredev§im

vzhledem k rozdilnym zpisobim diagnostiky a jejich kritériim:

,» Prevalence depresivni poruchy u dospélych osob je odhadoviana na 5-9 % u Zen a 2-3 %
u muzi. Existuji ale také studie prokazujici celkovou prevalenci od 9 do 20 %. CeloZivotni
riziko vzniku depresivni poruchy je u zZen 10-25 %, u muzu 5-12 %... Vyskyt depresivni
poruchy je zhruba dvojndsobny u adolescentnich a dospélych Zen neZ u adolescentnich a
dospélych muzu. Ve vztahu k véku je nejvice muzii i Zen postizeno v rozmezi veku 25 - 44,
podstatné nizsi procento depresi vznikda ve véku nad 65 let. TéZka depresivni epizoda je
spojena s vysokou mortalitou. Az 15 % umira sebevrazdou. Ve veku nad 55 let umira 4 krat
vice jedincu s depresivni poruchou nez v ostatni populaci‘‘. (Smolik, 2002, s. 232)

Jak uvadi Ktivohlavy, deprese byla diive povaZzovana za onemocnéni starych lidi, v
soucasné dob& vSak postihuje nejcastéji osoby v produktivnim veéku. Buie (cit. dle
Kftivohlavy, 1997) zjistil, Ze zatimco lidé narozeni v roce 1930 méli prvni depresivni epizodu
ve véku 30-35 let, lidé narozeni v roce 1950 méli prvni depresivni epizodu jiz ve véku 20-25
let (Ktivohlavy, 1997). Hasin et al. uvadi celozivotni prevalenci depresivni poruchy na 17,1%
u zen a 9,01 % u muza (Hasin et al., cit dle. Lynskey, Agrawal, 2008). Hoschl (2002) uvadi,

ze depresi ve svéte stale pribyva, pri¢emz jejich vyskyt se presouva do mladsiho véku:

., Podle DSM-III-R se u 9-26 % zen a 5-12 % muzi (USA a Evropa) vyskytla nekdy v Zivote
velka deprese, spliujici kritéria podobna DSM-III-R. Prevalence takové poruchy je nyni
podle techto udajii 4,5-9,3 % u Zen a 2,3-3,2 % u muzii. Prevalence bipolarni poruchy je
néco pres 1 % populace. Pomér muzii a Zen trpicich unipoldarni depresi je zhruba 1:2.
Bipolarni porucha nevykazuje pohlavni rozdil. *“ (Hoschl, 2002 , str. 433)

Jaky je vyskyt deprese v CR? Pii srovnani statistickych udaji shromazdénych Ustavem
zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky (UZIS CR) v letech 1994 az 2008 lze
konstatovat, e v CR dochazelo od roku 1994 aZ do roku 2006 k postupnému zvy$ovani poétu
afektivnich poruch u muzi i u Zen, pfi¢emz je vSak stale zachovavan piiblizné dvojnasobny

vyskyt afektivnich poruch u Zen oproti muzim.
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Obr. 5 Lé€ena onemocnéni-afektivni poruchy F30-F39 v Ceské republice v
letech 1994-2008 dle tidaji UZIS CR.

Pro afektivni poruchy (diagnoza F 30- F39) bylo v roce 1994 1é¢eno 11.992 muzii a 25.923
zen, v roce bylo 2000 1éceno 18.754 muzi a 43.778 zen. Zatim nejvyssi pocet 1écenych osob
byl zaznamenan v roce 2006, kdy bylo 1é¢eno 30.338 muzl a 63.298 zen, v dalSich letech
dochazi k mirnému poklesu, takze v roce 2008 se lé¢ilo pro afektivni poruchy 27.906 muzi a
61.617 zen (Zdravotnicka rocenka CR, 1994, 2000, 2006, 2008).

O zvySené psychiatrické morbidité Zen svéd& také udaje Ustavu zdravotnickych
informaci a statistiky z roku 2003, pfimo zameéfené na srovnani zdravotnickych statistik u
muZzl a Zen:

. Z porovnani poctu vySetieni podle pohlavi vyplyva, Ze na psychiatrickych oddélenich bylo
vySetreno zhruba o 50 % vice Zen nez muzu. NejcastéjSimi pricinami vysetieni byly neurotické
a afektivni poruchy, kde mély zZeny vyznamné (zhruba dvojnasobné) vyssi zastoupeni.... Zda
se, Ze zeny jsou z hlediska emocniho labilnéjsi nez muzi, kteri se s problémovymi situacemi
vyrovnavaji lépe, nebo si je vitbec nepripousti “. (Brozova a kol., 2003, str.14)

Podle vyse uvedeného zdroje maji Zeny pro afektivni a neurotické poruchy také ctytikrat
Cast€j$i pracovni neschopnost nez muZi a jsou Casteji hospitalizovany. Vzhledem k tomu, ze
Zeny castéji vyhledavaji pomoc psychiatra, jsou pravdépodobné také vice nez muzi schopné
odvratit fatalni feSeni svych problémi, nebot’ dle statistickych udajii tesi muzi své problémy

sebevrazdou az pétkrat ¢astéji nez Zeny. (Brozova a kol., 2003)
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Obr. 6 Lécena onemocnéni—afektivn’i poruchy F30-F39 v Ceské republice v
letech 1994-2008 dle udaju UZIS CR.

Do jaké miry vSak odpovidaji udaje z Iékatskych statistik skute¢nému vyskytu deprese u
muzli a zen? Jak uvadéji Raboch, Pavlovsky, mira vyskytu deprese v populaci miize byt
znaén¢ podhodnocena (1999, s.89):

»---aZ polovina postizenych s depresi, kteri jsou v péci lékare prvni linie, nejsou spravne
diagnostikovani. Je to predevsim proto, Ze jak pacient, tak lékar obvykle nediskutuji
psychickou problematiku, ale soustreduji se na relativné pristupnéjsi somatické obtize.
Pritom depresivni pacient md sklon zvyraziiovat své télesné stesky. Ve vyhraneéném pripadé
tzv. maskované deprese jsou télesné symptomy zcela v popredi.

Ne&ktefi autofi upozoriiuji na to, ze soucasna diagnosticka kritéria deprese mohou byt
kulturné ovlivnéna a zplsob prozivani depresivni symptomatologie miize byt také ovlivnén
socialnimi a kulturnimi vlivy. Data od Robinse a Reigera dokazuji, ze 15 % afroameri¢ant
udava somatické symptomy deprese oproti 9 % u bélochd. Deprese je u afroameri¢ani
vyznamn¢ vice stigmatizovdna, je vniméana jako osobni slabost, jsou také chybné
diagnostikovani 1¢ékafi, protoze si u svych praktickych Iékaii stézuji vice na fyzické

nepiijemnosti. (Bailey, Blackmon, Stevens, 2009)



Kovess-Masfety, Briffault a Sapinho na zdklad¢ svého vyzkumu provedeného ve Francii
vletech 1991 az 2005 tvrdi, Ze vSeobecny trend narGstu depresivni symptomatologie
nekoresponduje s nartistem vyskytu skuteéné depresivni poruchy. (Kovess-Masfety, Briffault,
Sapinho, 2009) I kdyz se celkova prevalence deprese v dobé 1991 do 2005 pouze mirné
zvysila, v kontrastu k tomu tendence lidi prohlasovat, ze se citi byt depresivni, dramaticky
vzrostla. Zjistili rovnéZ, Ze ve sledované dobé se nezménil pocet lidi, ktefi navstivili
psychiatra pro depresi. Vyznamné méné osob konzultovalo své depresivni symptomy s
praktickymi I€kafi, zatimco konzultace s psychology se tfikrat zvysila. Zménila se rizikova
osoby a nezaméstnané, a to zvlasté mezi vysoce kvalifikovanymi lidmi. Kovess-Masfety,
Briffault a Sapinho konstatuji, Ze zatimco role psychiatrii v souvislosti s hledanim pomoci pii
depresivnich symptomech zlstala nezménéna, prakticni lékati hraji mensi roli a role
psychologti ve zvladani psychiatrickych nemoci z roku 1991 do 2005 dramaticky vzrostla,
zvlasté pro méné vzdélané a zavazné depresivni lidi. Tyto trendy mohou byt astecné
vysvétleny také zménou v nabidce poskytovateld zdravotni péce. (Kovess-Masfety, Briffault,

Sapinho, 2009)

2.3.5 Klinicky obraz deprese

Zakladnim rysem depresivni poruchy je patickd ndlada- smutnd, beznad¢jnd, bezradna,
skli¢end, pacienti ztraceji vétSinou schopnost prozivat radost. Chut’ k jidlu je vétSinou snizena,
nekdy také zvySend, coz v obojim pfipadé vede ke zméné hmotnosti. Ztrata z4jmi vede
k socidlnimu stazeni, zanedbavani zdroji potéSeni. K dal$im pfiznakiim patii bud
psychomotorickd agitovanost nebo naopak inhibice (zpomalend fe¢, hypomimie), kterd miize
vést az ke stuporu, omezeni verbalniho projevu az mutismu. Z poruch spanku je Cast&jsi
insomnie, ktera zahrnuje poruchu usindni i buzeni v noci a k ranu. Objevuje se pla¢, strach,

uzkost, podrazdénost, hypochondrie. (Hoschl, 2002).

Pacienti s depresi si st€Zuji na ztiZené soustfedéni, nerozhodnost, poruchy paméti, nékdy je
nutné tyto symptomy odlisit od skute¢né demence. (Hoschl, 2002). Bylo zjisténo, ze nékteré
kognitivni deficity zpisobené depresivni poruchou mohou nékdy pretrvavat i po klinické
uzdraveé z deprese. (napt. vyzkum ktefi provedli Smith et al. nebo Airaksinen et al., cit dle

Castaneda, 2010) Lécba deprese byla spojena se zlepSenim verbalni pameéti a exekutivnich



funkci. Castaneda ve svém vyzkumu zjistil, Ze depresivni pacienti, ktefi pocituji vyrazné;si
zhorSeni ve svych kognitivnich schopnostech, také pravdépodobné vice vyhleddvaji odbornou
pomoc, coz miize byt spojeno také s prozivanim vy$$i miry distresu. S depresi spojené
kognitivni deficity mohou byt zaroveii manifestaci klinické zavaznosti choroby. Casngjsi vk

nastupu deprese znamend vétsi poskozeni exekutivnich funkei. (Castaneda, 2010)

K dal$im symptomiim deprese patii pocity ménécennosti a viny, pfi¢emz autoakuzace
mohou nabyt aZ charakteru bludu. Objevuji se myslenky na smrt, obavy ze smrti,
sebevrazedné myslenky, sebevrazedné pokusy. Pokud se vyskytuji psychotické ptiznaky, jsou
sekundarni a kongruentni, nékdy paranoidni (napf. nemoc je trestem za hiichy). (Hoschl,
2002). Lidé s depresi jsou vice emocionalné reaktivni vici interpersonalnim stresordm.
(Hooley, Gotlib v roce 2000, cit. dle Cuellar, Johnson, 2009) Cuellar a Johnson ve svém
vyzkumu v roce 2009 prokézali, ze soucasna diagnoza deprese predikuje vice negativni
reakce na kritiku, zatimco nepredikuje méné pozitivni afektivni reakce na pochvalu. (Cuellar,
Johnson, 2009)

Bylo prokézano, Ze osoby nachylné k depresi reaguji na prozitky dysforie zpiisoby, které
brani ,,natural recovery®, pfirozené uzdravé z epizody smutku. Kovacs, Rottenberg a George
nekognitivnich maladaptivnich reakci na jejich vlastni prozitky smutku, které jest¢ vice
zhorsSuji jejich néladu, coz predikuje zhorSeni pribéhu depresivni poruchy, narist depresivni
symptomatologie a zvySeni pravdépodobnosti rekurentni depresivni epizody. Bylo vsak
zjisténo, Ze 1 tito jedinci disponuji nékterymi adaptivnimi strategiemi, takze historie deprese
nemusi byt nutné spojend s absolutnim nedostatkem adaptivnich reakei.(Kovacs,

Rottenberg,George, 2009)

2.3.6 Epidemiologie deprese

Unipolarni deprese se miize objevit v kterémkoliv Zivotnim obdobi. (Hoschl, 2002).
Prevalence depresivni poruchy je 0,4 — 2,5 % u déti do 10 let, 0,4 - 8,3 % u adolescentt od
10 do 18 let a 15 - 20 % u dospélych. Deprese se vyskytuje u 1 - 8 % déti a adolescentt
(Mala, 2008). U 14-16 letych nezletilych depresivnich adolescentd je pomér vyskytu
depresivni epizody u chlapci oproti divkam 1:5, pozd&i 2:5. Prevalence pro depresivni

poruchu je jak u chlapci, tak u divek 4 %, pro dystymii 5 %. Incidence afektivnich poruch je



transkulturalng udavana vrozmezi 0,6- 13 % u 14-16 letych. Casto se u téchto poruch
vyskytuje zvySena incidence akutnich zalatki onemocnéni, méné osobnostnich
premorbidnich abnormalit a zvySena hereditarni zat¢z (afektivni poruchy u ptibuznych I. a
II. stupné) (Mal4, 2008) Prevalence deprese u adolescentil v psychiatrické péci je 18-27 %, tj.
az 7 krat vys$si nez v bézné populaci. Riziko suicidia u depresivnich nezletilych je az 20 krat
vys$$i nez v bézné populaci, u déti Skolniho v€ku je suicidum casto povazovano za smrt pii
nehodé. Poslednich dvacet let se zkoumaly skupiny déti a adolescentti s diagndzou deprese,
aby se nasly dikazy podporujici kontinuitu détské a dospélé deprese. (Mald, 2008)

Prvni faze bipolarni afektivni poruchy se obvykle rozvine v priméru okolo 21. roku Zivota,
s prvnimi nadstupy mezi 15- 19 lety (Hoschl, 2002), pticemz priblizn€ 3 % bipolarni afektivni
poruchy ma prvni ataku pted 15 rokem véku, vétSinou vSak az po 9 roku veéku. (Mala, 2008)
Dal3i obdobi cetnéjSich ndstupli onemocnéni je mezi 20-24 lety. (Hoschl, 2002). Bipoldrni
afektivni porucha s ¢asnym zacatkem a dystymie jsou poruchy s rodinnym vyskytem, spojené
s ostatnimi psychiatrickymi poruchami, hlavné s anxietou a poruchami chovéni, ptfi¢emz u
obou se v hereditdrni anamnéze zvySen¢ objevuji suicidia, antisocialni chovani, zneuzivani

alkoholu a drog. (Mal4, 2008)

2.3.7 Prubéh deprese

U tzv. ,,velkych® (major) afektivnich poruch je pribéh epizodicky, s vyjimkou ojedinélé
epizody unipolarni deprese. U bipolarni poruchy se ptitom stiidaji manické a depresivni faze
v rizném poméru. Za primérnou dobu trvani depresivni faze je povazovano 4-6 meésicl,
(pokud je nelécend 6-12 mésicli), ale variabilita mize byt zna¢na. V obdobi mezi fazemi
pacienti dosahuji obvykle plnych remisi, které mohou trvat mésice i roky. Depresivni faze
se rozvijeji dny az tydny. Objevuji se prodromdlni ptiznaky, jako je uzkost, nespavost,
nerozhodnost, inava. Az 50 % pacientl, kteti se dostanou do depresivni faze, casem
relabuje. Zavaznym problémem je chronifikace velké deprese, dochazi k ni asi u 20 %
pacientil. Pocatek manickych fazi je obvykle ndhly, s rychlou eskalaci pfiznakii béhem
nékolika dni nebo i hodin, trvaji dny az tydny, mén¢ Casto mésice, odeznivaji rdznéji nez
deprese. U bipolarni poruchy byva tivodni faze ¢asto manickd, periody maji vyssi frekvence
nez pii unipolarni depresi. Urcitou periodicitu vykazuji také cyklotymni poruchy a atypické

bipolarni poruchy. U ostatnich poruch byva rozvoj pozvolny a pribéh undulujici.



Hoschl uvadi, ze depresivni faze byva Casto spusténa psychogenni zatézi (ztratou milované
bytosti, odlouc¢enim) a jeji ,, nejvaznéjsi komplikaci je sebevrazda‘. (Hoschl, 2002, str. 433).
Manicka faze byva Casto spuSténa psychogenni zatézi, ucinky antidepresiv,
elektrokonvulzemi, porodem, nékterymi druhy psychoterapii, pfi¢emz zavaznou komplikaci
manie je abuzus psychoaktivnich latek a ndsledky nezodpovédného chovani (napf. trestné
¢iny). U pacientli vremisi je rizikem relapsu pasivita, nizké skore emocni stability a

personalni fixace. (Hoschl, 2002).

2.3.8 Teoretické modely deprese

K pochopeni a vysvétleni deprese byly vytvoreny teoretické modely, kazdy z nich
zdlraziuje jinou stranku tohoto komplexniho déje. (Mala, 2008).

1. Vramci analytického modelu je deprese chdpana jako reakce na ztratu milovaného
objektu. (Mald, 2008). Podle Freuda patii sebeobviiovani, kterym depresivni jedinci sami
sebe tryzni, vlastné jiné osob¢, a to sexudlnimu objektu, o ktery pfisli, nebo ktery pro né
vlastni vinou ztratil cenu. Melancholik svoje libido stdhl ztohoto objektu zpét, ale tzv.
procesem narcistické identifikace byl tento objekt instalovan v Ja. K vlastnimu J4 je zaujiman
postoj jako k opusténému objektu a musi vytrpét agresivni a mstivé projevy. Ja je souzeno
Nadja podle nejptisnéjSich mravnich méfitek. (Hoschl, 2002).

U malych déti mlize byt deprese rekci na ¢asnou separaci od rodi¢li. Spitz v roce 1946
popsal syndrom tzv. anaklitické deprese, kterd se mize rozvinout pii odlouceni ditéte od
matky, pficemz zvlasté citlivy na separaci je kojenec ve véku osmi az deviti mésicu.
V prvnim roce zivota se v interpersonalnich vztazich vytvaii pocit jistoty a bezpeci, vnimani
okolniho svéta jako neohrozujiciho. Pfi separaci od pecujici osoby se u vulnerabilnich
kojencii miize vyvinout anaklitickd deprese - vyraznd zména reaktivity, plactivost, apatie
ditéte (stav miize byt ireverzibilni, dit¢ pak umird vétSinou na respiracni infekci) (Mala,
2008).

Soucasni analytici se zabyvaji vztahem mezi ¢asnou matefskou deprivaci a nachylnosti
k depresi. Podle Jacobsona (cit. dle Hoschl, 2002) muze deziluze predstavy o rodi¢ovské
vSemohoucnosti a naslednad devalvace rodicovského vzoru ovliviiovat utvéaieni ega malého
ditéte a vést ke zhrouceni détského sebevédomi, coz dava vznik primarni depresi, opakujici se
znovu kdykoliv v dospélosti, kdyZ je jedinec zklaman nebo zrazen. Dal$i autofi, napf.

Fenichel nebo Kleinova (cit. dle Hoschl, 2002) tuto hypotézu dal rozpracovavaji. Prototypem



deprese je deprivace na infantilnim j4, deprivace jakychkoliv vitalnich narcistickych potieb,

pficemz jejich poskytovani ve formé lasky a péce je z hlediska budouciho vyvoje v této fazi

vvvvv

2. V ramci behaviordlntho modelu je deprese vnimana jako reakce na nedostatek pozitivniho

zpeviiovani v psychosocialnim kontextu. (Mala, 2008).

3. Model nauc¢ené bezmocnosti se zaméfuje na nedostatek vzajemného vztahu mezi chovanim
a jeho dilezitymi disledky, mezi pozitivnimi a negativnimi udalostmi. Podle Seligmana jde o
deficit na vSech urovnich vyvoje a socializace (kognitivni, emo¢ni, behavioralni, motivaéni,

socialni 1 spiritualni). (Malé, 2008).

4. V ramci kognitivniho modelu je deprese chapéana jako dasledek negativniho pohledu na
sebe, na svét a na budoucnost (tzv. Beckovo trias), ktery je zaloZeny na negativnich
emocnich myslenkach a dysfunkénich schématech (negativni isudky a hodnoceni, kognitivni
omyly, generalizace negace, bagatelizace uspechii a odmitani pozitivniho, ¢ernobilé mysleni,
zkresleny vybér jen negativnich faktorti pod vlivem emoci, vztahovacnosti a pocitll viny).

(Mald, 2008).

5. Podle stresového modelu souvisi etiologii deprese s kumulaci mnoha negativnich Zivotnich
udalosti. Jak uvadi Mal4, tato teorie je nosna zvlasté u déti a adolescentli, kumulace ztrat
(rozvod, umrti, konflikty v rodin€¢, nepfimérené fyzické trestdni, sexualni zneuzivani,

deprivace i1 subdeprivace ) ¢asto ptedchéazi rozvoji deprese. (Mala, 2008).

6. Sociologicky model zdlraznuje nedostatek socidlni podpory a socidlniho ocenéni,
nemoznost zastavat role, o které jedinec usiluje, diisledkem ¢ehoz se objevuji  pocity
socialniho selhani a netspéSnosti. (Mald, 2008) Deprese je Castéjsi v oblastech s velkou
migraci, kterd souvisi s frekvenci Zivotnich udélosti a ztratami dilezitych objektl. (Hoschl,
2002)

7. V ramci genetického modelu je etiologie deprese vysvétlovana v souvislosti se specifickou
vulnerabilitou jedince, danou jak genetickymi faktory a temperamentovymi charakteristikami,

tak zevnimi podminkami, v¢etné socidlnich.



8. Biochemicky model ziistdvd naddle predmétem vyzkumu. Zaméfuje se na urceni
psychosyndromti a urcitych funkénich mozkovych celkli definovanych specifickym
neurotransmiterem. Bylo prokdzano, Ze u afektivnich poruch jsou pfitomny zmény v systému
katecholaminovém a serotoninovém. Vyskyt deprese souvisi s hormondlnimi zménami. U
depresivnich dospélych, ale i u déti, je pritomna zvySend sekrece kortizolu, ¢asny unik
kortizolemie ze suprese vyvolané dexametozonem. Celkem 84 % depresivnich
prepubertalnich déti ma sniZzenou sekreci ristového hormonu v odpovédi na hypoglykemii
vyvolanou inzulinem. Jde o neuroregulacni abnormity v oblasti limbicko- hypotalamické,
které mohou byt odrazem predispozice k opakovanym epizoddm. Syndrom nizké hladiny
melatoninu ma vztah k noradrenergni hypoaktivité u depresi. Depresivni déti vylucuji

signifikantné¢ méné katecholaminti. (Mala, 2008).

9. V ramci neuroanatomického modelu je pii vysetieni MRI zjistovana redukce mozkového
objemu a hypoplazie temporalniho lobu (hippocampus, amygdala). Polysomnografické studie
maji nejednotné vysledky, ale vétSina autord nasla prodlouzeni REM faze a zkraceni REM

latence. (Mal4, 2008).

10. Sociobiologicky pohled na fylogenezi depresivniho syndromu podéava Price (1967, cit. dle
Hoschl, 2002). V jeho rdmci méa deprese svij evoluéni vyznam pro ochranu jednotlivce.
Zranéni, nemoc, stafi a ztrata blizkého jedince jsou stavy doprovdzené depresi. Oslabeny,
zranény, nemocny jedinec by byl zabit, pokud by bojoval o svou pti¢ku v hiearchii
dominance, ztrati-li o svlij osud zdjem a ma depresivni pfiznaky, nebojuje a zistane spise
naZivu, co? je vyhodné zhlediska prenosu jeho gend. Resi-li se piesuny v hiearchii
dominance bez boje za dobrovolného odchodu depresivnich jedincii, nevycerpava se skupina
energeticky a personalné¢ naroénymi vnitinimi boji o kazdou pticku. Chorobna deprese by
mohla byt patologickou fixaci tohoto mechanismu, jindy vyhodného. Deprese pii umrti blizké
osoby je reliktem nebo spiSe variantou ztraty aliance. Perimenstrudlni rozlady u Zen jsou pak
reliktem anebo obdobou depresi provazejicich periodicky pokles v hiearchii dominance u

samic v obdobi jejich sexudlni nepouzitelnosti (periodicka ztrata aliance). (Hoschl, 2002).

11. Podle sociologické perspektivy socidlni okoli depresivniho ¢loveéka poprvé oznacuje jako
psychicky nemocného (,, labeling®) a formuje tak prvni stupen diagndzy, kterd je v dalSich
stupnich (Iékafem, psychiatrem) potvrzovana, nebo korigovana. V nasi sociokulturni oblasti

je okoli tolerantn&jsi k depresi a nékdy 1 suicidu, neZ k ménii (maniak je obtizny, pravy



Silenec) Postoje vetejnosti jsou modifikovany tradici, kulturou a osvétou, na afektivni
poruchy je nazirano jako na ,stres. Bipolarni porucha nalady se od ostatnich psychickych
poruch odliSuje také z hlediska socidlni role nemocného- v jiné roli je pacient v manii,
v depresi a v remisi, pro okoli byva naro¢né vyrovnat se s touto troji roli, coz zpétné zhorSuje

situaci pacienta. (Hoschl, 2002)

2.3.9 Lécba deprese

,,Cilem léchy je odstranit priznaky onemocnéni, obnovit pracovni a spolecenské uplatneni a
odvratit moznost relapsu choroby. K tomu slouzi predevsim psychofarmaka, psychoterapie a
elektrokonvulze (EKT). Protoze poruchy ndlady maji prevazne periodicky pribéh, léchba

ree

probiha ve trech stupnich jako akutni, udrzovaci a profylakticka®. (Hoschl, 2002, str. 441)

Prednosti farmakoterapie jsou relativné malé naroky na pacientiv a lékatiiv Cas. Za
nevyhody farmakoterapie je mozné povazovat nékdy nutnost CastéjSich zmén (titrace davky,
nezadouci uc¢inky), moznost interakci s jinymi léky a alergické reakce, nutnost kdzn¢ uzivani
bez ohledu na jeji findlni efekt. Bylo zjisténo, Ze u nemocnych se stfedné tézkou az tézkou
depresi jsou antidepresiva u¢innéjsi nez placebo nebo psychoterapie, zatimco u velmi mirnych
depresi nebyl klinicky ucinek 1¢kii jasné prokazan.

., Antidepresiva jsou ucinna i pri soucasnem pusobeni stresu nebo komobirdity s télesnym
onemocnénim, jsou lécbou prvni volby u tézsi a tézké monopoldrni deprese, bipoldarni deprese
a dystymie. Z celkového metaanalytického pohledu nejsou mezi jednotlivymi antidepresivy
vyznamné rozdily co do ucinnosti, aZ na to, Ze tricyklicka a dudlni antidepresiva jsou v mnoha

studiich o néco ucinnéjsi nez SSR1.“ (Hoschl, 2002, str. 442)

Mezi prednosti psychoterapie deprese patii nizs§i vyskyt nezadoucich ucinkd, jeji vysledek
je vsak zase velmi zavisly na osobnostech vSech zucastnénych a na kvalité, s jakou je
provozovana. Psychoterapie je naro¢na na Cas, miZe byt pro pacienta subjektivné i dost
nepiijemnd, pfiblizné€ tretina pacientii psychoterapii nedokon¢i. Specifické situace vyzaduji
specificky pfistup, napt. rodinnou terapii pfi matrimonidlnich problémech. Hoschl uvadi, Ze
udaji, které by v kontrolovanych podminkach prokazovaly u¢innost psychoterapie, je oproti
farmakoterapii malo. Kombinovana 1écba farmaky a psychoterapii sdili vyhody i1 nevyhody

obou pfistupt.



»Léky ucinnéji odstranuji priznaky, psychoterapie odstranuje problémy, které
z dlouhodobého pohledu depresi syti a snizuji rizikovy prah pro rekurenci®. (Hoschl, 2002, str.
441)

Vyhodou elektrokonvulzni 1ééby (EKT) je rychlé a efektni plisobeni, zvlasté u velmi
tézkych depresi s melancholii, u poruchy nélady s psychotickymi rysy, nezvladnutelnych
stavech sneklidem a masivnim suiciddlnim chovanim. Neni dostate¢né odlivodnéna u
mirnéjSich forem deprese, ma definované kontraindikace. EKT vétSinou probiha pfi
hospitalizaci, pfi opakovani miZe n¢kdy plsobit retrogradni a anterogradni amnézii, rizikem
je 1 celkové anestezie. Elektrokonvulzni 1écba je také spojena s negativnim spolecenskym
postojem- stigmatem, ke zvlddnuti chronobiologie onemocnéni rovnéz nesta¢i a musi se
kombinovat s profylaxi. (Hoschl, 2002)

K preklenuti doby néstupu u¢inku antidepresiv byva vyuZzivana fototerapie- 1éba jasnym
bilym svétlem o intenzit¢ alespoit 5000 luxtl, aplikovana nejcastéji v Casnych rannich
hodinach. U nékterych pacientli piisobi velmi rychle, je relativné levna, jeji komplikace jsou

minimalni, ucinek je vSak pouze docasny. (Hoschl, 2002)

Psychoterapie deprese

»Psychoterapie ma pred léky prednost pouze je-li deprese mirnda, nema znamky
endogenity respektive melancholie a v anamnéze jsou psychogenni pricinné faktory. Nedojde-
li k vyraznému zlepseni do 12 tydnii, je treba tak jako tak podat antidepresiva*. (Hoschl, 2002,
str. 448)

Nejcastéji pouzivané kratkodobé strukturované formy psychoterapie jsou kognitivné-
behaviordlni, manzelska terapie, kratka dynamicka psychoterapie, rogersovska psychoterapie.
Cilem kognitivné behavioralni psychoterapie je odstranéni depresivnich priznakil tim, Ze
identifikuje a opravuje chybné, katatymne zkreslené, negativné zaujaté myslenky. Jsou
vyuzivéany techniky zalozené na teorii uceni, jde o nacvik dovednosti a zdatnosti (napt. feSeni
problémti, asertivity, sebeovladani), ktery vyuziva posilovani pozitivniho, trestani negativniho
a otuzovani ve smyslu pfizpisobeni se narokiim (desenzibilace) nebo vystaveni se zatézi
(expozice). ,,Pojmenovdnim a upravou patologickych predsudkii, schémat a osobnich

presvedcent se snazi predejit relapsu a rekurenci onemocneni ““. (Hoschl, 2002, str. 448)



Cilem interpersondlni psychoterapie deprese je objasnéni a vyfeSeni mezilidskych
problémii pacienta (naptf. jeho socidlni izolace, protrahovaného zarmutku), pfi¢emz
interpersonalni problém muze byt vniman nejen jako pfi¢ina, ale i jako pouze privodni jev,
ktery depresi nezplisobil, ale napomdnd jejimu udrZovani a brani jejimu odeznéni. (Hoschl,
2002)

Manzelskd psychoterapie je u deprese indikovana pomérné casto, nebot’ matrimondlni
konflikty byvaji jako stresogenni vlivy na pozadi deprese, vzhledem k tomu, Ze mohou
pfetrvavat 1 po odeznéni depresivni faze, mohou se podilet na rekurenci poruchy. (Hoschl,
2002)

Cilem kratké dynamické psychoterapie je odhaleni a feSeni konfliktli zalozenych na
minulosti doty¢ného, na situacich ve kterych se ocitl. Tato technika neni pro 1écbu deprese
specifickd, ale sekundarné¢ muze ke zlepSeni deprese pfispivat. U pacienti s depresi 1ze
aplikovat také rogersovskou psychoterapii, zalozenou na divérném vztahu terapeuta a klienta.
(Hoschl, 2002)

K 1écbé afektivnich poruch patii rovnéz psychoedukace pacienta a jeho rodiny, zalozena
na poskytovani informaci, objasfiovani povahy onemocnéni a principl jeho 1é¢by (,, deprese
je onemocnéni, které je Casté a léCitelné). Jejim cilem je identifikace rizika sebevrazdy,
vybudovani divéry, zmirnéni nepiiméfené sebekritiCnosti a pesimismu, objasnéni vztahu
duSevnich a télesnych onemocnéni. (Hoschl, 2002) Pokud rodina povaZuje pacienta
s depresivni poruchou zodpovédného za behaviordlni symptomy deprese, mohou na n¢j
reagovat kritikou s cilem redukovat manifestaci jeho nemoci, coz vede k dalsimu zhorSeni
depresivni symptomatologie. Pokud jsou jim poskytnuty dostatecné informace depresi,
mohou pfizplisobit své atribuce a vnimat chovédni pacienta jako projev nemoci. Proto je
dilezité zaméfit intervenci na redukei kritiky pacienta a na akceptaci nové rodinné situace,

s cilem zabranit rozvoji anxioznich vzorctl. (Alvarez-Jiménez et al., 2010)

I kdyz ucinnost psychoterapie potvrzuje zatim jen mdlo kontrolovanych studii, bylo
zjisténo, ze u mirngjSich a stfedné tézkych depresi je cilend psychoterapie ptiblizné stejné
ucinnd jako antidepresiva. Napiiklad Lynch, Laws, McKenna zjistili na zdkladé metaanalyzy
studii ucinnosti kognitivné behavioralni terapie pii 1écbé deprese, ze je efektivni nejen pro
1écbu akutnich symptoma deprese, ale i jako prevence relapsii depresivni epizody, a to
narozdil od 1é¢by bipolarni poruchy a schizofrenie. (Lynch, Laws, McKenna, 2010). Uginnost

psychoterapie miize snizovat soucasné pritomnd porucha osobnosti nebo manzelské



problémy. U tézkych, zvlasté psychotickych depresi je farmakoterapie U¢inngjsi (napt. Elkin
et al., cit. dle Hoschl, 2002).

V praxi se osvédCuje kombinace farmakoterapie a psychoterapie, zvlast¢ pokud kazdy
piistup samostatné nepiinasi uspokojivé vysledky. (Hoschl, 2002) Naptiklad v rdmci studie
TADS (Treatment for adolescents with depression study) bylo prokdzano, Ze pro 1é¢bu te€zké
deprese u adolescentli je nejvhodnéjsi kombinace kognitivné behavioralni terapie a podavani
fluoxetinu, pfi¢emz primérna adekvatni délka 1é¢by byla od 6 do 9 mésici. Pravé pridani
kognitivné behavioralni terapie minimalizuje riziko suicidality, ktera muze byt medikaci
antidepresivy indukovana. Snizuje riziko realizace pfipadnych sebevrazednych myslenek,
pomaha ke ke zvladani psychické zatéze, snizuje rodinné konflikty, zlepSuje schopnosti feseni
rodinnych problémd, vybavuje dovednostmi ke zvladani negativnich afekti. Tato 1écba

maximalizuje zisky a minimalizuje moZna poskozeni. (March,Vitielo, 2009)

2.4. Sebevrazda

,» Sebevrazda je nejvaznéjsi nasledek depresivni poruchy*. (Hercher et al., 2009)

Vyskyt sebevrazd je zdvaznym celospoleenskym a zdravotnim problémem, ktery odrézi a
zaroven vytvari zdvazné lidské utrpeni. Kazdym rokem zemie na nésledky dokonané
sebevrazdy vice nez 58 tisic lidi v EU. Podle dat WHO je sebevrazda mezi deseti hlavnimi
pri¢inami smrti pro vSechny vékové kategorie. (The World Health Report, WHO, 2003, cit.
dle Hegerl, Wittenburg, 2009) V roce 1998 predstavovaly sebevrazdy 1,8 % umrtnosti,
v roce 2020 je ocekavan jejich nartist na 2,4 % (Bertolete, Fleischmann v roce 2005, cit. dle
Hegerl, Wittenburg, 2009). Pocet sebevrazednych pokusii, které neskonéi smrti, je odhadovan
10 krat az 20 krat vySs$i nez pocet dokonanych sebevrazd. Ackoliv neexistuje jedinad piic¢ina
sebevrazdy, vétSina suiciddlnich aktli se objevuje v kontextu psychickych nemoci, nej€astéji
deprese (Lonnqvist, Koskenvuo, 1998, cit. dle Hegerl, Wittenburg, 2009. Snahy redukovat
sebevrazednost by mély byt zaméfeny piedevSim na osoby trpici depresi jako hlavni

rizikovou skupinu.

2.4.1 Vyskyt sebevrazd

Jaky je vyskyt sebevrazd CR? Pii srovnani statistickych udajii shromazdénych Ustavem

zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky (UZIS CR) v letech 1995 aZ 2008 lze



konstatovat, ze dochdzi ke zméné¢ poméru mezi muzi a Zenami, ktefi zemieli ve vySe
uvedenych letech na imysIné sebeposkozeni. Zatimco v roce 1995 byl pocet muzi zemielych
na umyslné sebeposkozeni 2,85 krat vyssi nez pocet takto zemielych zen, v roce 2007 byl
pocet muzi zemielych na imyslné sebeposkozeni jiz piiblizn€ 5 krat vyssi neZ pocet takto
zemielych Zen. NejvysSi pocet Zen zemielych na Umyslné sebepoSkozeni byl v rdmci
sledovaného obdobi zaznamenan v roce 1995, a to 449 Zen, muzi zemielo v tomto roce 1.284.
Nejvyssi pocet muzlii zemielych na umyslné sebeposkozeni byl v ramci sledovaného obdobi
zaznamenan v roce 2003, a to 1.365 muzi, zen takto zemielo 354. Lze konstatovat, Ze u Zen
ma sebevrazednost s mirnymi vykyvy spiSe klesajici tendenci od roku 1995, pticemz v roce
2007 zemielo v ramci sledovaného obdobi na imyslné sebeposkozeni nejméné Zen, a to 228
(v roce 2008 to bylo 256 zen). U muzi jsou vykyvy v sebevrazednosti ponékud vyraznéjsi, ale
i u nich lze konstatovat postupné sniZzovani poctu zemielych na umyslné sebepoSkozeni,
pocet muzi zemielych na umysiné sebeposkozeni, a to 1123 muzi. (Zdravotnicka roc¢enka

CR, 1995, 2003, 2007, 2008).
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Obr. 7 Zemieli na imyslné sebeposkozeni v Ceské republice v letech 1995 -2008 dle idaji UZIS CR.



Jak uvadi Héschl, priblizné ke 10-25 % sebevrazd u nas dochazi v dusledku velké afektivni
poruchy. Podle retrospektivnich psychiatrickych autopsii vSak lze ptfedpokladat, ze afektivni
porucha je ve skute¢nosti na pozadi 70-80 % dokonanych sebevrazd. Priblizné¢ 40 %
sebevrahl u nds ma urcenu n&jakou psychiatrickou diagnézu, pouze u necelych 4 %
sebevrahil bylo pozitivné uréeno, ze nemeli psychickou poruchu. Asi 15-20 % nemocnych
s diagnozou bipolarni poruchy spacha sebevrazdu, coz znamena priblizné 30 krat vyssi vyskyt
suicidia nez v obecné populaci. Ke znacné casti zbyvajicich sebevrazd pravdépodobné

dochazi v disledku ostatnich dusevnich poruch. (Hoschl, 2002).

Mezi staty s vysokou sebevrazednosti (pocet sebevrazd na 100000 obyvatel —P je vEétsi nez
25) patii Skandinavie, gvycarsko, NSR, Rakousko, Mad’arsko, Rumunsko (tzv. suicidalni
pasmo) a Japonsko. Naopak ve Spanélsku, Italii a Holandsku je P mensi nez 10 (Hoschl,
2002). Na zaklad¢ udajii zvefejnénych WHO vroce 2010 Ize konstatovat, ze u nds
sebevrazednost klesd, od roku 1970 z P 28,80 na P 20,38 v roce 1985, v roce 1995 bylo P
16,6, od roku 2000 klesla z P 14,76 na P 11,79 vroce 2008 (WHO, 2010). Primérna
vroce 2008 zaznamenana v Recku P 2,85 a Malté P 3,10. Na sebevrazednosti se podileji
kulturni, religidzni, zdravotni, klimatické a jiné vlivy.

Zeny u nas pachaji sebevrazdu nejéastéji v odpoledne, muzi spise v noci. Sebevrazedné
pokusy maji nejvétsi Cetnost u Zen ve vékové skupin€ 15-19 let (95 pokust na 100000 Zen)
umuza ve skupiné 20-29 let. (Hoschl, 2002). V obdobi puberty a mladi jsou sebevrazednymi
sklony dévcata ohroZena silnéji nez chlapci- ve vSech pozdéjSich skupinach prevazuji muzi.
(Karsten, 2006) Nejcetnéjsi sebevrazednost je ve vékové skupin€é nad 70 let. NejcastéjSim
zpusobem dokonané sebevrazdy je obéSeni, uskrceni ¢i uduseni (60%), k 15 % dochdzi pod
vlivem alkoholu. Nejc¢astéjsim zplisobem provedeni sebevrazedného pokusu je otrava pevnou
nebo tekutou latkou (73 %) a dale poranéni feznym nebo bodnym ndstrojem. (Héschl, 2002,
str. 434)

Bylo zjisténo, ze pomér muzi a Zen u dokonanych sebevrazd je 3:1, u sebevrazednych
pokust je priblizn€ obraceny. (Hoschl, 2002) Nekteré vyzkumy vsak velké rozdily mezi muzi
a zenami ve vyskytu sebevrazedného chovani plné¢ nepodporuji. Naptiiklad Bebbington
s kolegy (2009) ve svém neddvném vyzkumu zjistil, Ze ackoliv Zeny signifikantné Castéji
uddvaji sebevrazedny pokus v Zivoté nebo sebevrazedné myslenky (muzi 12 %, Zeny 17 %),
pfi srovnani sebevrazedného chovani za posledni rok nebyly mezi pohlavimi zjistény

signifikantni rozdily.



V souvislosti s vyskytem suicidality u adolescentl seznamuji Vitiello a Pearson (2010) se
zjisténimi vyplyvajicimi z The National Youth Risk Behavior Survey z roku 2005- 8,4 %
vysokoskolakti udéavalo sebevrazedny pokus v uplynulych 12 mésicich, pouze 2,3 %
vysokoskoldkli udévalo, Ze po jejich sebevrazedném pokusu nasledovala 1écba. Vyskyt
suicidalnich myslenek byl Castéjsi, 17 % vysokoskolakl udavalo sebevrazednou ideaci béhem
predchazejicich 12 mésicti, bylo rovnéz zjisténo, ze frekvence ideace roste s pritomnosti
rizikového chovani, jako je konzumace alkoholu a ucast ve rvackach. (Swahn, Bossarte, cit.

dle Vitiello, Pearson, 2010).

2.4.2 Rizikové faktory sebevrazednosti

Zéavaznost deprese spojené se zdravotnim stavem by nikdy neméla byt podceniovana. Mezi
stavy, u kterych bylo prokdzano zvysené riziko suicidia, patii rendlni hemodialyza, nadory
hlava a krku, AIDS/ HIV, systémovy lupus erythematodes, transplantace ledviny, poranéni
michy, roztrousena sklerdza, peptidicky vied a maligni nadory. (Harris, Barraclough v roce

1997, cit. dle Cohen, 2002).

Nejsilngjsim prediktorem suiciddlniho chovani je pfitomnost suicididlnich pokust
v anamnéze a beznadé¢j. Hodnotovy Zebticek a motivace k Ziti (zodpovédnost za rodinu,
svétovy nazor, nabozenstvi, vztah k zivotu) do znacné miry kompenzuji beznad¢j, chrani
pted suicidem a koreluji s jeho vyskytem daleko tésnéji, nez hloubka deprese. (Malone et al.,
cit. dle Hoschl, 2002). Byla prokazana souvislost vyskytu suicidalniho chovani s abuzem
rodi¢l a v détstvi, ¢asnym nastupem poruch nalady a rodinnou zatézi pro afektivni poruchy

(Mann et al, 2005, cit.dle Brent, 2009).

Mit za sebou pokus o sebevrazdu vyznamné zvysSuje jak riziko dalSich pokus, tak riziko
dokonané sebevrazdy. Odhaduje se o 30 % vyssi riziko po roce po sebevrazedném pokusu a
jesté vyssi v dobé nékolik mésicii po pokusu (napi. Brent et al. nebo Goldston et al., cit.
dleVitiello, Pearson, 2010) Bridge a Goldstein vSak uvadéji, Ze vétSina osob, co se pokusi o
sebevrazdu, na ni nezemie, a naopak vétSina osob, co na ni zemfou, nemaji za sebou

sebevrazedny pokus. (Bridge, Goldstein, cit. dleVitiello, Pearson, 2010)



Jak uvadeéji Vitiello a Pearson (2010), bylo prokdzano, ze suicidalni chovani u adolescentii
je spojeno s kombinaci deprese a tendence reagovat s impulsivni agresi na stres a frustraci.
Alkohol a zneuzivani drog piispivaji vyznamné k riziku suicidia pravé prostiednictvim
nartistu impulsivity. Impulsivni agrese muize byt prekuzorem deprese, nebo miiZe
predisponovat k zivotnim uddlostem, které Castéji ptindSeji depresi. Naopak, ¢asny nastup
afektivnich poruch mize narusit vyvoj adekvatnich regulacnich strategii, které jsou nutné pro
zabranéni agresivnim impulsivnim tendencim. (Brent, 2009)

Riziko suicidia také zvySuji psychdzy, poruchy piijmu potravy, uzkostné poruchy. U
adolescenti  byly jako rizikové faktory identifikovany: sebevrazedny pokus v minulosti,
vyskyt suiciddlnich myslenek, vyskyt antisocidlniho a rizikového chovani, rodinnéd historie
suicidalniho chovani, rodinné konflikty a neshody, pro chlapce S$patnad komunikace s otcem,
Sikana, kognitivni rigidita, neuroticismus, problémy s genderovou identitou, proZitd ztrata
nebo odmitani, problémy se zdkonem, studijni problémy, vystaveni vlivu suicidia v komunité
nebo médiich. Jako protektivni faktory byly identifikovany: nenarusend rodina, dobré vztahy
s rodi€i, pocit integrace s vrstevniky a komunitou, kulturni a nabozenské hodnoty. (Gould et

al., 2003, cit. dle Vitiello, Pearson, 2010)

Neurobiologické vyzkumy se zamétuji na neurochemické zmény v mozku osob, které
spachaly sebevrazdu, a to zv1asté na serotoninovy pienos. Nékteré z nich potvrzuji nizsi obsah
serotoninu v mozcich osob, které suicidovaly. V posledni dobé se zamétuji na nizsi vazebnou
kapacitu serotoninového transportéru v prefrontdlni kiife, kterd pravdépodobné odrazi nizsi
dodavku serotoninu do této oblasti, nizsi vstup serotoninu zde miize souviset s tendenci
k suiciddlnimu chovani (Mann et al, cit. dle Hoschl, 2002) Byla prokazédna souvislost
pfitomnosti impulzivity a beznadéje se suicididlnim chovanim, ale podoba adrenergniho

prenosu neni dosud jasna. (Hoschl, 2002)

V jednom z nedavnych vyzkumi se Hercher s kolegy zamétil na moznou roli ventralniho
cingulatového kortexu (BA 24), nebot’ jiz dfive byla prokdzany zmény této mozkové oblasti
v souvislosti s etiologii deprese. Nepotvrdil se predpoklad o tom, Ze se zmény v bunécné
hustoté ve vySe uvedené mozkové oblasti se objevuji u depresivnich jedincti, kteti spachali
sebevrazdu, sekundarni analyzou vSak bylo zjisténo signifikatni a robustni zvySeni glidlni
hustoty v oblasti BA 24 u téch depresivnich sebevraht, kteti byli zdroven zavisli na alkoholu,
ve srovnani se sebevrahy ktefi nebyli zévisli na alkoholu a kontrolni vzorkem. (Hercher et al.,

2009)



V poslednich letech bylo mnoha vyzkumy potvrzeno zvysSené riziko suicidalniho chovani
spojeného s lécbou antidepresivy bylo (napt. Gunnell, Ashby 2004, Lenzer, 2004 cit. dle
Cougnard et al., 2009) Domnénka, ze antidepresiva mohou spoustét sebevrazedné chovani,
zvlasteé u mladych pacientli, byla prevazné zaloZzena na zjiSténich v randomizovanych
kontrolovanych experimentech. Metaanalyzou Federal Drug Administration FDA v roce 2006
bylo prokazano, ze detsti pacienti a mladi dospéli 1éCeni antidepresivy dvakrat castéji
vykazovali suiciddlni chovani nez 1éc¢eni placebem. Ale vliv na dosp€lé byl uvadeén jako
neutrdlni a dokonce jako protektivni u starSich lidi (napf. Zimmerman et al, 2005, Rihmer,
Akiskal, 2006, cit. dle Cougnard et al., 2009) Podobn¢ bylo zvySené riziko suicidiality pfi
1é¢bé antidepresivy zjisténo u mladych dospélych do 24 let, zadny nardst po véku 24 a
redukovany risk pro pacienty nad 65 let véku a starSim (US Food and Drug Admistration,
2007, cit. dle Vitiello, Pearson, 2010)

Gunellem et al. 2005 uvadi, Zze zZddné metaanalyza neprokazala zvySené riziko sebevrazdy
v souvislosti s 1écbou antidepresivy, zatimco Klein v roce 2006 udaval zvysSené riziko
sebevrazedného chovani, pfevazné zahrnujiciho sebevrazedné myslenky. (cit. dle Cougnard et
al., 2009) Podobn¢ Hammad, Laughren a Racoosin v roce 2006 prokazali u adolescentil
zvySeny vliv antidepresiv na riziko suicidalnich myslenek a pokust, nikoliv vSak sebevrazd.
(Hammad, Laughren, Racoosin, 2006, cit. dle Vitiello, Pearson, 2010). Jak uvadéji Vitiello a
Pearson, predpoklada se, ze zvySena serotonergni transmise indukuje u nékterych jedinct
behaviordlni aktivaci, zplsobuje drazdivost, agitaci a impulsivitu. (Goodman, Murphy,
Storch, 2007, cit. dle Vitiello, Pearson, 2010)

Jick s kolegy na zaklad¢ studii ukazujicich vrchol incidence sebevrazd v prvnich tydnech
1é¢by antidepresivy predpokladaji, ze jedinci 1éCeni kratkou dobu maji znaén€ zvySeny risk
sebevrazedného chovani ve srovnani s jedinci z populace a ze i jedinci s adekvatnim trvanim
1é¢by byly ve vysSim riziku sebevrazdy ve srovnani s populaci (Jick et al., cit. dle Cougnard
et al., 2009). Podle Cougnarda et al. by pifedepsani antidepresiv vSem pacientim
s diagnostikovanou depresi mohlo zabranit jednomu ze tfi suicidii ve srovnani se strategii bez
antidepresiv, a to bez ohledu na vek, gender, nebo sebevrazedny pokus v minulosti. Ackoliv
antidepresiva mohou vyvoldvat suicidium u nachylnych skupin, mély by byt peclive
zhodnoceny mozné disledky publikovani informaci o nepfiznivém efektu 1écby antidepresiv,

ktery by mohl nasledné vést k redukci této 1écby. (Cougnard et al., 2009)



Gaudiano, Andover a Miller se zaméfili na vyskyt suiciddlnich myslenek u depresivnich
pacienti po absolvovani hospitalizace, zavéry jejich vyzkumu potvrzuji vyssi vyskyt
suicidalni ideace nez v drivéjSich vyzkumech. Pacienti s depresi bez suicidalnich myslenek po
propusténi z 1écby byli sledovani po 6 mésicich béhem ambulantni 1é¢by. Zjistili, Ze 55 %
pacientli udavalo vyskyt suicidalnich myslenek v dob¢€ po propusténi, pticemz 79 % mélo tyto
myslenky v dobé prvnich 2 mésicli po propusténi. 17 % osob se zadvaznou suicidalitou pred
hospitalizaci udavalo znovuobjeveni suicididlnich myslenek po propusténi. Ale 29 % osob

bez signifikantni suicidality pozdé€ji udéavalo sebevrazedné myslenky v dobé ambulantni

N 24

o 24

Jak uvadi Bebbington et al. (2009), na zdkladé¢ dat z The 2000 British Psychiatric
Morbidity Survey Ize konstatovat, Ze sexudlni zneuzivani je vyznamny antecedent
suicidalniho chovani, bylo silné spojeno jak s historii sebevrazednych pokust, tak se
suiciddlnimi myslenkami a bylo castéjsi u Zen. Bylo zjisténo, ze rizikovou populaci
predstavuje 28 % Zen a 7 % muzil, coz je konzistentni s prevalenci vystaveni sexudlnimu
zneuzivani u zen. Pfi identifikaci sebevrazdného chovani je proto vzdy dilezité uvazovat o

moznosti sexualniho zneuzivani.(Bebbington et al., 2009)

2.5 Duadlni diagndza alkoholismu a deprese

2.5.1 Vymezeni dualni diagnozy

,» Navykovy problém muizZe zastirat jinou duSevni poruchu nebo ménit jeji klinicky obraz a
komplikovat tak jeji rozpoznani. Navykovy problém a jind dusevni porucha mohou byt
pritomny zdaroven a navzdjem se potencovat. Rizikové chovani v vztahu k navykovym latkam
miize byt spoustecim mechanismem jiného duSevniho onemocnéni. DuSevni porucha a
utrpeni s ni spojené mohou vest ke hledani uniku v navykové latce a vést k rychléemu rozvoji
zavislosti“‘. (Nespor, 2002, str. 569)

Pojmem ,,dudlni diagnéza“ (,,dual diagnosis®) jsou oznaCovény ptipady, kdy kromé
diagnozy navykové nemoci je urcena i diagnoza jiné dusevni poruchy, pficemz jejich vztah
mizZe byt rizného charakteru. Casto jsou vzajemnd zaméiiovany pojmy dualni diagnéza a
komobirdita, vymezeni pojmu psychiatrickd komobirdita neni napii¢ odbornou literaturou

jednotné. Jako psychiatrickd komobirdita je oznacovan vyskyt dvou a vice symptomi nebo



psychickych poruch u jednoho jedince (Williams a Cohen, cit. dle Miovsk4, Miovsky,
Kalina, 2008), n¢kdy je tento pojem chdpan jako spole¢ny vyskyt dvou diagnostikovatelnych
psychickych poruch spojenych s uzivanim drog (vice diagnoz ze skupiny F.10 az F.18- tzv.
polymorfni uzivani). Termin dudlni diagndzy je pak v literatufe vétSinou uzivan k identifikaci
uzsiho vztahu mezi dvéma onemocnénimi a vyjadfuje tak urcitou etiologickou souvislost
danych onemocnéni ¢i poruch (Williams a Cohen, cit. dle Miovska, Miovsky, Kalina, 2008).

Podle Jerabka by jedinec zavisly na psychoaktivni latce, ktery by kromé syndromu
zavislosti jinak spliioval definici dusevniho zdravi dle WHO mél byt povazovan za ,klinickou

raritu®. Navrhuje v adiktologické praxi odliSovat:

»1. ldtkove zavislé jedince postizené psychopatologickou komplikaci, a to az psychotické
hloubky - dulezitym diferencialné diagnostickym kritériem je zde priitbéhova charakteristika,
predevsim ustup symptomi po zastaveni prisunu latky 2. pacienty riizného diagnostického
spektra (zvlasté F.2 nebo F.3), kteri uzivaji navykovou latku vétsinou proto, Ze jim prechodné
poskytne subjektivni symptomatickou ulevu - u téchto se nékdy miiZe rozvinout syndrom
zavislosti a pojem dualni diagnoza by mél byt vyhrazen hlavné jim.*“ (Jetabek, 2008, str. 70)

Jak uvadéji Miovskd, Miovsky a Kalina (2008), psychiatrickd komobirdita je jednim
z velmi naro¢nych témat adiktologie, které klade zna¢né pozadavky na zkuSenosti a znalosti
psychiatrické a psychologické diagnostiky. I kdyz se tomuto tématu vénuje v posledni dobé
celosvétové znacnd pozornost a prizpisobuje se mu cely diagnosticky systém (naptiklad
zavedenim viceosého systému), situace je stale neuspokojiva. Je nutné zdiraznit, Ze prace
s fenoménem psychiatrické komobirdity je kliCova pro stanoveni 1é¢ebného planu pacienta a
efektivitu celé 1éCby.

»--.zanedband diagnostika, napr. v podobé chybné diagnostikovaného ¢i vibec
nediagnostikovaného onemocnéni c¢i poruchy, které se pridavaji kzakladni diagnoze
zavislosti, miize rapidné sniZit efekt celého lécebného procesu. Pri chybném urceni etiologie
(napr. pokud neni rozpozndno, Ze na prvni depresivni nelécenou poruchu teprve naseda
zavislost na alkoholu a nikoliv opacné), miize byt cely lécebny plan chybné nastaven a vést
k neuspéchu a ztraté motivace pacienta, pripadné i k jeho poskozeni*. (Miovska, Miovsky,
Kalina, 2008, str. 75)

S uzivanim navykovych latek je spojena také zdvazna somaticka komobirdita, tj. spolecny
vyskyt problému spojenych suzivanim navykovych latek a somatickym onemocnénim.
Uzivani navykovych latek miize vést ke vzniku somatické komplikace, nebo naopak mize
ur¢ité somatické onemocnéni vést ke vzniku zavislosti nebo jinych problémi zplisobenych
navykovymi latkami (napf. k rozvoji iatrogenni zavislosti na navykovych lé¢ivech mize vést
nevhodné zvolend medikace pfi zvladani bolestivych stavill). (Miovskd, Miovsky, Kalina,

2008)



2.5.2 Diagnostika komobirdity

Diagnostika komobirdity je obtizna. Problémy mohou byt zptisobené podobnosti nékterych
stavll a moznosti jejich snadné zamény, obvykle je nutné provadét opakovana diagnosticka
vySetteni, aby bylo mozné nekteré stavy od sebe odlisit, mize vSak dochéazet také ke skryvani
nebo umyslnému zkreslovani nékterych symptomu ze strany pacienta. Disimulace byva ¢asta
a vnékterych pripadech miize byt pro pacienta znacné nebezpetna (napiiklad stavy
v inicidlnim stadiu deliria nemusi byt lékafem vc€as rozpoznany, nasledné propuknuti
delirantnich stavii mimo zdravotnické zafizeni muize vést az k ohroZeni zivota). (Miovska,
Miovsky, Kalina, 2008) Neni mozné stanovit presnou diagnoézu jedinym vySetienim.
Naptiklad pfi stanoveni diagndzy deprese u zavislych osob je doporuc¢eno provadét ji alespon
po mesicni abstinenci, depresivni stavy mohou byt vyvoldny odvykacim stavem, télesnymi
komplikacemi zévislosti nebo se zéavislosti souvisejicim psychosocidlnim stresem. (NeSpor,
2003)

Nespor (2003) upozoriiuje na nutnost zamétit se pii diagnostice také na genderové rozdily.
Zeny se za problémy s navykovymi latkami obvykle stydi vice nez muzi, mohou prezentovat
pouze své dusSevni potize, aniz by pfiznaly abuzus navykovych latek (naptiklad v klinické
praxi cCasté pripady Zen, zavislych na tlumivych 1écich, které byly diive netispésné 1éceny pro
deprese, aniz by ptiznaly navykovy problém). Jednim z motivi, pro¢ tajit navykovy problém
a zdlraznovat psychické obtize mize byt snaha zavislych ziskat 1éky, které je mozné zneuzit
nebo prodat. (Nespor, 2003) Vlivem socidlni stigmatizace je pro mnoho pacientli piijatelnéjsi
jina psychiatrickd diagnoza nez diagnoza zavislosti. ,,V praxi se také casto miizeme setkat
s tim, Ze cast lékar pristupuje na tuto ,,socidalni hru* a vedou pacienta pod jinou diagnozou

nebo uvedou pouze jednu ze zjistenych diagnoz ““. (Miovska, Miovsky, Kalina, 2008, str. 80)

Provedeni kvalitni diferencidlni diagnostiky a zhodnoceni komobirdity je ¢asove a financné
naro¢né, ale bez n&j neni mozné zah4jit efektivni 1écbu. (Miovska, Miovsky, Kalina, 2008)
Pro stanoveni lécebného planu je kliCové kvalitné provedené komplexni psychologické
vySetfeni (zamétené na osobnost i vykonové schopnosti pacienta), které je mozné opakovat i
s urCitym casovym odstupem a zajiSténi dikladného vySetfeni télesného stavu pacienta
(toxikologického, biochemického a dalSich vysSetfeni). Dilezité je socialni zhodnoceni stavu
a situace pacienta (zjiSténi miry vlivu jeho socidlni a rodinné situace), detailni znalost
anamnestickych udaji (individudlni a rodinné anamnéza, pribéh onemocnéni), seznameni

s predchozi zdravotnickou dokumentaci pacienta. Nezbytné jsou kontrolované podminky pro



vySetteni z hlediska poziti ndvykovych latek (kontroly doby abstinence), piehled o casovém
odstupu napt. od posledni intoxikace. Toto kritérium byvéa podcenovano, ale napiiklad u
diagnostiky toxickych psychdz miize byt téméf jedinym validnim kritériem pro diferencialni
diagnostiku. Nutné je pro spolupraci ziskat pacienta, bez n€¢j neni mozné mnohé z nutnych

udaju presné zjistit. (Miovska, Miovsky, Kalina, 2008)

2.5.3 Vyskyt duilnich diagno6z

Mezi dusevni poruchy, které zvySuji riziko problémi s ndvykovymi latkami a komplikuji
jejich prevenci i 1é¢bu patii poruchy pifijmu potravy (anorexie, bulimie) a zavislost na
alkoholu nebo drogach (Castéjsi u zen), deprese a uzkostné stavy a zavislost na alkoholu nebo
tlumivych lécich (Castéji u zen), disocialni porucha osobnosti a zavislost na alkoholu nebo
drogéch (mnohem castéji u muzi), narcistickd porucha a patologické hraéstvi (nebezpecna je
kombinace patologického hracstvi a zavislosti na pervitinu), opakované dekompenzace
psychotickych onemocnéni souvisejici se zneuzivanim alkoholu, konopi, pervitinu nebo

halucinogennich drog. (NeSpor, 2003)

V oblasti nemoci zptisobenych navykovymi latkami je problematika dudlnich diagnéz
pravdépodobné nejcastéjsi. Stavajici rozsahlé mapovani uddva 76 % muzd s poruchou
zpuisobenou navykovou latkou a dal§i psychiatrickou diagndézou, u Zen se tato situace
vyskytuje v 65 % (Kaplan et al., cit. dle Bayer, 2003). V ptipad¢ zavislosti na alkoholu je
nejcastéj$i diagnostickou skupinou u muzi porucha osobnosti, u Zen neurotické a afektivni
poruchy. Podle Janovicové je tento fakt pravdépodobné ovlivnén pomérem sociogennich a
psychogennich faktord u muzi a Zen pii vzniku zavislosti na alkoholu, u muzii pfevazuji
sociogenni az v 80 %, u Zen se jednd o psychogenni faktory v 68 %. (Janovicova, cit. dle
Bayer, 2003). Bayer uvadi, ze k podobnym zavérum dosli napt. Skdla v roce 1987, Pokorna

v roce 1992, Kunda v roce 1998. (Bayer, 2003)

Rieger et al. v roce 1990 zjistil, Ze 22,3 % celozivotné psychiatrickych nemocnych jedincti
uvedlo celozivotni uzivani alkoholu a zavislost na ném a 14,7 % z nich uvedlo uzivani dalSich
drog a drogovou zavislost, podle tohoto prizkumu ma 38 % uzivateld drog jest¢ dalsi
psychiatrické onemocnéni. (Rieger et al., cit. dle Miovska, Miovsky, Kalina, 2008) Podle

vyzkumu Kesslera a jeho kolegii z roku 1996 je celoZivotni prevalence psychiatrické



komobirdity mezi uzivateli drog v USA 51%, v Evropé¢ se odhaduje, ze 30-50 %
psychiatrickych pacientii soucasné trpi dusevnim onemocnénim a uziva navykové latky,
zejména alkohol, sedativa a konopné latky. (European Monitoring Centre for Drugs and Drug
Addictions, 2004, cit. dle Miovsk4a, Miovsky, Kalina, 2008) Grant s kolegy na zakladé
epidemiologické studie v roce 2004 zjistil, ze 28,6 % soucasnych uzivateli alkoholu trpi
poruchou osobnosti podle kritérii DSM- IV. (Miovska, Miovsky, Kalina, 2008) Jednu z mala
studii v CR provedl v letech 2001-2002 Kalina na klientech lé¢ebnych zafizeni o.s.
SANANIM a zjistil celkovou miru psychiatrické komobirdity 35,5 % . (Mrav¢ik et al., cit. dle
Miovskd, Miovsky, Kalina, 2008)

Psychické nemoci maji kauzalni vliv na pozdé&jsi rozvoj zéavislosti, prevence nebo v¢asna
1é¢ba psychické nemoci mize redukovat naslednou zavislost (Glantz, Leshner, 2000, White et
al, 2001, Kendal, Kessler 2002, cit. dle Glantz, 2009). Vliv je nejvétsi u mladych osob, nebot’
risk t¢zké sekundarni zdvislosti je nejvyssi, kdyz psychickd nemoc zacind v détstvi a

adolescenci (Kessler et al., 2001, cit. dle Glantz, 2009)

2.5.4 Lécba dualni diagnozy

Dudlni diagndza obvykle komplikuje zapojeni pacienta do 1écby v zafizeni pro 1écbu
zavislosti, snizuje jeji efektivitu a jeho schopnost v 1é¢bé vytrvat, obtize z ptidatné poruchy
jsou Castym spoustd¢em relapsu. (Kalina, 2003, b) Dle Nespora neexistuje v CR zafizeni
specializované na 1écbu pacientll s dualni diagnézou, i kdyz fada psychiatrickych zatizeni
musi brat vysoky podil pacientli s dudlni diagnézou v tivahu. Uvadi, Ze 1écba dudlni diagndzy
mize byt soubézna (soucasné v zafizeni pro 1é€bu navykovych problémil a zaroven v jiném
psychiatrickém zafizeni), ndsledna (nejdiive v jednom zafizeni pro navykovy problém, poté
v jiném pro duSevni poruchu), za nejlepsi vSak povazuje 1écbu integrovanou (v jednom

zafizeni s jednim terapeutickym tymem schopnym 1€c€it oba problémy). (Nespor, 2003)

Podle Kaliny je tradi¢ni 1éc¢ba v terapeutickych komunitach nastavena na osoby, které trpi
pouze zéavislosti na drogdch, ale jinak jsou ,,normdlni“. Na zdklad€¢ provedenych studii vSak
konstatuje, ze v priméru jen asi 30 % pacienti ma pouze diagndézu drogové zavislosti,
znacnd Cast klientl trpi depresi, tizkosti, psychosexualnimi poruchami, fobiemi a predevsim
poruchami osobnosti. Kazdy druhy az tteti klient by potieboval jesté jiné 1éCeni, nez to, které
mu standardni program TK miiZze nabidnout, nebo alesponi specifickou pozornost svym

specifickym  obtizim. Podle Kaliny tento stav vSak neznamenda zhorSovani



psychopatologického profilu klientli 1éCenych pro zavislost v poslednich 20 letech, spise
diive tato skutecnost unikala pozornosti a upozornily na ni az analyzy lé¢ebnych vysledki.
(Kalina, 2003, b)

Vyskyt ndvykovych nemoci je u pacientl s jinou dusevni chorobou vyssi, nez odpovida
bézné populaci, pribéh dusevnich poruch u pacientli, ktefi maji navykovy problém byva
obtiznéjsi. Jak wuvadi NeSpor 1é¢ba pacienti s dvoji diagnézou vyzaduje mnohem
individualné;si ptistup, nez u nemocnych pouze se zavislosti, a to jak z hlediska farmakologie
(velmi nebezpecné jsou napt. interakce mezi alkoholem a tricyklickymi antidepresivy nebo
benzodiazepiny) nebo i z hlediska pouzivani tzv. ,,odkryvacich* psychoterapeutickych technik
(riziko dekompenzace zavislosti), konfrontacni postupy byvaji u téchto pacienti vétSinou
kontraindikované (2002). Pii psychoterapii je dilezita citlivost a opatrnost, ze strany terapeutti
je nutny pruzny a trpelivy pfistup, zvySend pozornost musi byt vénovdna prevenci
sebevrazedného jednani a jedndni ohrozujictho okoli klienta (n¢kdy byva nutnd i
nedobrovolna ustavni 1é¢ba) Lécba osob s dudlni diagnézou je vétSinou dlouhodoba, je nutné
piredpokladat kolisani stavu, zhorSeni, recidivy navykového chovani a tomu také
ptizplisobovat 1écbu (na recidivu by mélo byt ptipraveno i okoli pacienta). Piinosnd je
podpirnd psychoterapie, posilovani motivace, nékteré kognitivné behavioralni techniky.
Psychoterapeut by mél dobte pracovat s neverbalni slozkou své komunikace, mé¢l by byt vice
tolerantni, 1 kdyZ 1 zde by méla byt zdkladni pravidla spoluprice jasné¢ vymezena. Jedinec
s dudlni diagnézou je zdvaznym problémem pro dal$i ¢leny rodiny, sami pak Casto potiebu;ji
psychologickou pomoc v dusledku prozivané zatéze (mnohdy sami trpi vlastnim navykovym
problémem nebo jinou dusevni poruchou), takZze muze byt indikovana nejen rodinna terapie,
ale 1 individudlni psychologickd nebo psychiatrickd péce. NeSpor zdiraziuje, Ze 1écba dudlni

diagnoézy vyzaduje interdisciplinarni spolupraci. (Nespor, 2003)

2.5.5 Deprese a zavislost na alkoholu jako dualni diagnéza

Deprese a zavislost na alkoholu jsou psychické nemoci s nejvyssi prevalenci a jsou Casto
komorbidni. Cetné vyzkumy prokézaly, Ze soucasny vyskyt deprese a alkoholismu pievysuje
ndhodny vyskyt téchto onemocnéni v populaci. (napt. Helzer a Pryzbeck nebo Regier et al.,
také Grant a Harford; cit. dle Dixit, Crum, 2000) Napiiklad Grant s kolegy v roce 2004
zjistil, Zze vyskyt diagnozy deprese v predchozim roce je spojen s2,3 krat vyssi

pravdépodobnosti vzniku zavislosti na alkoholu.



Jak uvadi Schuckit (1996), alkohol pisobi na mozek jako typicky depresant, jeho vysoké
davky zpisobuji béhem opilosti pocity smutku, deprese, vedouci k pocitim nervozity, izkosti
b&hem nasledné kocoviny. Cim vétsi mnozstvi alkoholu je pozivano a ¢im pravideln&jsi je
jeho piijem, tim pravdépodobnéji se bude u cloveka rozvijet doCasnd tzkost a depresivni
ptiznaky. Bylo zjisténo, ze vice nez kazdy tfeti alkoholik proZije epizodu intenzivni deprese
nebo zavazné uzkosti (viz Cox et al. nebo Wilson, cit. dle Schuckit,1996)

Schuckit (1997) s kolegy ve svém vyzkumu prokazal, ze 41,6 % zen a muzl zavislych na
alkoholu mélo v dobé trvani jejich alkoholismu depresivni piiznaky natolik vazné, Ze
odpovidaly diagnéze depresivni epizody. Navic bylo zjisténo, Ze depresivni symptomatologie
u lécenych alkoholikl a alkoholi¢ek je spojena s relapsem nasledujicim po absolvovani 1écby

(viz Curran, Booth, cit. dle Kirchner, et al. 2002). Zavislost na alkoholu patfi mezi hlavni

rizikové faktory neuzdraveni se z depresivni epizody.

Mueller se svymi kolegy prokéazal na zdklad¢ desetiletého longitudindlniho vyzkumu, Ze
jedinci s depresi, ktefi nikdy nebyli zavisli na alkoholu a rovnéz osoby, které na alkoholu
v minulosti byly zavislé, ale v dob¢ 1écby deprese nejsou, maji dvakrat vyssi pravdépodobnost
uzdravy z depresivni poruchy nez osoby s depresi a zaroven zavislé na alkoholu. Vysledky
vyzkumu dokazuji nepfiznivy vliv soucasné zavislosti na alkoholu na pravdépodobnost
uzdraveni se z depresivni poruchy a rovnéz skutecnost, Ze alkoholova zavislost prozita diive

v zivoté nepredikuje horsi pravdépodobnost vyléceni deprese. (Mueller et al., 1994)

Kombinace alkoholismu s depresivni poruchou predstavuje zvlast’ vysoké riziko nizkého
sebehodnoceni, sebevrazednych symptomi (napt. Cornelius et al., cit. dle Cohen, 2002) a
dokonané sebevrazdy (napt. Lesage et al., cit. dle Cohen, 2002). U osob zavislych na alkoholu
je odhadovano vice nez 10 % riziko sebevrazdy, akutni nejvice béhem depresivnich stav.
(Schuckit, 1996) .

Vztah mezi alkoholem a symptomy deprese je €asto nejasny - je mozné rozlisit soubézné
onemocnéni depresi a alkoholovou zavislosti, od deprese zptisobené alkoholem. (viz Schuckit
et al., cit. dle Cohen, 2002) ,Nezavislé epizody deprese casto zacinaji pred vznikem
alkoholismu a miuzZe se zde vyskytovat rodinné zatizeni depresi. Také existuje ditkaz, Ze
depresivni nalada, kterou zpusobilo nadmeérné uzivani alkoholu, odezni po preruseni pozivani
alkoholu (vétsinou beéhem tri tydnit), narozdil od depresivni poruchy, ktera existuje paralelné

s abuzem alkoholu®. (viz Brown et al., cit. dle Cohen, 2002, str. 31) U osob, které v détstvi



trpély depresi, byla v dospélosti prokdzana vyssi prevalence deprese a poruch vyvolanych

uzivanim alkoholu. (viz Kovacs et al., cit. dle Cohen, 2002)

Dawson a Grant v roce 1998 zjistili, Ze vyskyt psychiatrické poruchy v rodinné anamnéze
je silnym prediktorem vyskytu komobirdni deprese a zavislosti na alkoholu (cit dle Lynskey,
Agrawal, 2008). Pocetné studie dvojcat, adoptivnich d€ti a rozSifenych rodin potvrzuji
geneticky vztah mezi depresivni poruchou a zavislosti na alkoholu (napt. Cloninger et al.
v roce 1979, Prescott et al. v roce 2000, cit dle Lynskey, Agrawal, 2008). Jiné vyzkumy vSak
tuto korelaci nepotvrzuji, naptiklad vyzkum, ktery provedl Goodwin s kolegy v roce 1973
nebo Gershon s kolegy v roce 1982. (cit dle Lynskey, Agrawal, 2008).

Pozdéji bylo predpokladano, Ze genetickd korelace mezi depresivni poruchou a zévislosti
na alkoholu miZe byt vysvétlena sdilenym genetickym vlivem antisocialni poruchy osobnosti.
(Fu et al. vroce 2002, cit dle Lynskey, Agrawal, 2008). Jind vysvétleni pro pozorovanou
komobirditu deprese a zavislosti na alkoholu predpokladaji, Zze zavislost na alkoholu muze
indukovat depresivni poruchu, Lynskey a Agrawal v této souvislosti uvadeji nasledujici
vyzkumy: Brown, Schuckit v roce 1988, Brook et al. v roce 2002, Ramsey et al. v roce 2004,
Schuckit v roce 2006 (cit dle Lynskey, Agrawal, 2008). Depresivni porucha miize naopak
indukovat vznik zavislosti na alkoholu prostfednictvim procesu sebemedikace (napi. Deykin
et al. nebo Khantzian ¢i Kuo et al, cit dle Lynskey, Agrawal, 2008).

V této souvislosti Schuckit rozliSuje mezi tzv. ,primarnim“ a ,sekunddrnim®
alkoholismem. Pfi primarnim alkoholismu je zdkladnim problémem zéavislost, ktera vede
k dal$im duSevnim porucham, sekundarni alkoholismus je symptomem jinych zdkladnich
onemocnéni (Schuckit, cit. dle Bayer, 2003). Diagnostika primarni poruchy je obtizna. Bylo
zjiSténo, Ze u primarniho alkoholismu je vy$§i vyskyt téhoz v rodin€ a ma oproti
sekundarnimu t€z8i formu. (Cook et al., cit. dle Bayer, 2003) Gillin s kolegy (1990) zjistil, ze
osoby primarn¢ zavislé na alkoholu se sekundarni depresi maji vyznamné krat§i REM latenci
a méné synchronniho spanku (non-REM) nez osoby zavislé na alkoholu bez jiné psychiatrické
diagndzy. Je to konzistentni pravé se zjisténim Schuckit (cit dle. Gillin et al., 1990), ktery

zdiiraziiuje, Ze pacienti s primarnim a sekunddrnim alkoholismem maji odliSnou prognézu.

Na zdklad¢ prirezové studie faktor spojenych s komorbidni depresi ve vzorku populace
s alkoholovou zavislosti bylo zjisténo, Ze soucasny vyskyt komorbidni depresivni poruchy
mezi lidmi zavislymi na alkoholu je spojen se zhorSenim zavislosti, zdvazn&jSimi ptiznaky a

nasledky alkoholismu. Deprese prozita v minulosti v§ak se zavaznym zhorSenim zavislosti na



alkoholu nebyla spojena (Kirchner et al., 2002). Jedinci s diagndzou zavislosti na alkoholu,
kteti v minulosti depresi prozili, jsou vSak vice ohroZeni rozvojem nasledné epizody deprese.

(napt. Mueller et al., cit. dle Kirchner et al., 2002)

Podle Regiera a jeho kolegt (cit. dle Dixit, Crum 2000) Ize vliv deprese na nadmérné
uzivani alkoholu wvysvétlit mechanismem ,,self-medikace”. Pacienti s dudlni diagnozou
alkoholismu a deprese véfi, Ze jim alkohol poskytne tlevu od depresivnich piiznakd, takze jej
pouzivaji ke zbaveni se stavil dysforie (viz Pihl a Smith, cit. dle Dixit, Crum 2000), ackoliv
bylo dokdzano, ze konzumace alkoholu muze ulevit od dysforie pouze na kratkou dobu. (viz

Schuckit, cit. dle Dixit, Crum 2000)

Beck s kolegy se zaméfil na to, jak je socidlni kontex konzumace alkoholu u
vysokoskolskych studentii spojeny s alkoholovou zévislosti, dal§imi problémy spojenymi
s alkoholem a depresi. Piti alkoholu pro socidlni facilitaci bylo spojeno s fizenim pod vlivem
alkoholu a porusovanim potadku. Piti v kontextu s emociondlni bolesti bylo spojeno
s klinickou depresi. (Beck et al., 2008) Emocionalné depresivni studenti méné pili v kontextu
socialni facilitace, ale ¢ast&ji pro ovlivnéni negativnich emoc¢nich symptomii a tlevu. Studenti
zavisli na alkoholu byli castéji depresivni nez neproblémovi konzumenti alkoholu. Piti
alkoholu v kontextu emocionalni bolesti miize byt prostredkem pro zvladani stresu, tenze a
starosti prostfednictvim strategie sebe-medikace, ktera muze byt vnimana jako efektivni do té

doby, dokud se neobjevuji negativni nasledky. (Beck et al., 2008)

Podle Carona a Ruttera (cit dle. Lynskey, Agrawal, 2008) je vSak nutné rozliSovat mezi
,pravou komobirditou* a ,,artefaktem komobirdity*, jehoZ vznik miZe byt zplisoben riznymi
procesy a kontaminovan skutecnosti, ze podobné nebo stejné symptomy tvorti zdklad diagndzy
riznych psychickych nemoci. Prozivani jedné choroby miize zménit sdélovani symptomi
jiné. Depresivni symptomatologie mize zhorSovat nebo nadhodnocovat sdélovani symptomu
zavislosti na alkoholu, zvlaste¢ téch, které jsou spojené s interpersondlnim fungovanim.
Lynskey a Agrawal (2008) ve svém vyzkumu zjistili, Ze pouze zanedbatelna ¢ast komobirdity
mezi depresi a zavislosti na alkoholu mize byt zplisobena zkreslenim v disledku soucasné

prozivané deprese.



2.5.6 Specifika lécby dualni diagnozy zavislosti na alkoholu a deprese

Terapeuticky je nutné fesit depresi i zavislost na alkoholu, a tu bud’ bud’ soucasné, nebo se
by byla Ié¢ena depresivni porucha, mize to byt hlavni pfi¢inou jeho rozhodnuti pro predcasné
ukonceni odvykaci 1éCby a relapsu, nasledujiciho vzapéti po propusténi z 1écebného zatizeni.
Naopak, je-li pacient zavisly na alkoholu 1é¢en v psychiatrickém zatfizeni pro depresi, byva
jeho opakované porusovani abstinence diivodem pro predcasné ukonceni 1é¢by (miize vazné
naruSovat lécebny rezim a klima zafizeni, byvd nemozné zajiSténi ucinné a bezpecné
farmakoterapie pii soucasné konzumaci alkoholu). Vzhledem k riziku recidivy piti nejsou
vhodné preparaty, u kterych hrozi nebezpecéné interakce s alkoholem, napft. tricyklicka
antidepresiva, nemély by byt podavany preparaty, na které miize mit pacient zkiiZzenou
toleranci (mohly by ucinkovat jako spoustéc recidivy, hrozi vyssi riziko vzniku zavislosti na
tyto preparaty). V pripadé nutnosti podavani rizikovych preparati je nutné zkratit dobu
podavani na nezbytné minimum. Nevhodné je podavani benzodiazepini, opioidi, barbiturati,
ale snaha vyhnout se u pacienti zavislych na alkoholu jakékoliv psychofarmakoterapii je
Casto kontraproduktivni. Antidepresivni 1écba (napt. antidepresivy typt SSRI) mtize mit navic

u depresivnich pacientli podpiirny ,, anticravingovy efekt”. (Popov, 2003)

2.5.7 Vyssi vyskyt dualni diagnozy alkoholismu a deprese u Zen

,,Depresivni symptomy mohou vést k vétsi nedbalosti nebo sebeohroZujicimu chovani ve
formé excesivniho piti.... Zena s mnoha depresivnimi priznaky je vsak pravdépodobné méné
citliva ke spolecenskym normam nebo miuize zjistit, Ze neni schopna se jim podridit. Pocity
bezmoci mohou prispét ke ztraté kontroly nad pitim. *“ (Dixit, Crum, 2000, str. 755-756)

Mnohé vyzkumy prokazaly, Ze asociace mezi depresi a alkoholismem je vyS§iu Zen nezu
muzu (napf. Helzer a Pryzbeck, Grant a Harford, nebo Kessler et al., cit. dle Dixit, Crum
2000), u Zen zavislych na alkoholu byl zjistén vysSi stupenn depresivity nez u muzi
s podobnymi problémy (napt. Benishek et al. nebo Brennan, Moss a Kim, cit. dle Brienza,
Stein, 2002) Robbins (1989) prokazal zvySenou nachylnost Zen k depresivnim ptfiznakim po
konzumaci alkoholu, kterd podle néj vychazi z internalizovanych ,,gender* norem spise nez

z efektu alkoholu na psychiku. Tento vysledek je konzistentni s experimentalnim zjisténim,



7e zeny zazivaji po spolecenském piti pokles sebevédomi, zatimco muzi jeho zvyseni (viz

Konovsky a Wilsnack, cit. dle Robbins,1989).

»Na zdklade vysledki studie COGA (,,The Collaborative Study on the Genetics of
Alcoholism®) byl prokdzan vyznamny gender efekt - u muzii se rozviji alkoholova zavislost
pred zacatkem afektivni poruchy, zatimco u Zen je tomu naopak*. (Nurnberg, 2002, str. 237)
Také Helzer a Pryzbeck zjistili, Ze vazna deprese obvykle pfedchazi nastupu alkoholismu u
zen, zatimco u muzi je tomu naopak (1988; cit. dle Dixit a Crum 2000), coz podporuji i
vysledky meta-analyzy mezinarodniho longitudindlniho vyzkumu (viz Fillmore et al., cit. dle
Wilsnack a Wilsnack, 2002). Hesselbrock s kolegy (cit. dle Dixit a Crum, 2000) zjistil, Ze
deprese predchézela alkoholismu u 65 % Zen, které se 1é¢i z alkoholové zavislosti. Wilsnack
vroce 1981 prokazal, Ze Zeny, které v minulosti proZily depresivni poruchu, maji 2,6 krat
vetsi pravdépodobnost rozvoje nasledného tézkého alkoholismu, nez zeny bez této historie.

(cit. dle Dixit, Crum 2000)

Naopak Lynskey a Agrawal ve svém vyzkumu prokazali, Ze souvislost mezi vyskytem
depresivni poruchy a zavislosti na alkoholu je podobné silnd u muzii i u Zen, coz je
konzistentni napiiklad s vyzkumy Granta a jeho kolegli z roku 2004, Kesslera a jeho kolegli
z roku 1996, Spanera a jeho kolegti z roku 1994 (cit dle Lynskey, Agrawal, 2008). Bylo vsak
prokazano, ze muzi s depresi se mén¢ Casto ucastni hazardnich situaci, zatimco depresivni

zeny Castéji udavaji interpersonalni a emociondlni problémy.

2.6 Hledani odborné pomoci pii depresi

Navzdory snizené kvalité Zivota a ¢etnym omezenim vyznamny podil jedinct trpicich
psychickymi nemocemi nevyhleddva odbornou pomoc. (naptiklad vyzkumy které provedli
Kessler et al. nebo Sareen, cit. dle Pagura, et al., 2009) Nelécené psychické nemoci jsou
bohuzel celosvétovym fenoménem. Vyuziti odborné pomoci je zvlasté dulezité u osob se
suicidalnimi predstavami a sebevrazednymi pokusy v minulosti, bez poskytnuti potiebné
1é¢by se u nich mlize vyznamné zvysSovat pravdépodobnost dokonané sebevrazdy. (Pagura, et

al., 2009)



2.6.1 Vnimana potieba odborné péce u osob se suicidalnim chovianim

Pagura s kolegy v roce 2009 srovnaval hledani pomoci, vnimanou potfebu pomoci a
bariéry pfed vstupem na lécbu u tii skupin osob: s psychickou nemoci bez suicidalniho
chovani, se suicidalnimi predstavami s psychickou nemoci nebo bez ni, se sebevrazednym
pokusem v minulosti s psychickou nemoci nebo bez ni. (Pagura et al., 2009)

Bylo zjisténo, Ze osoby se suicidalnimi predstavami a ty se suicidalnimi pokusy c¢astéji
nez osoby s psychickou nemoci bez suicidalniho chovani hledaji pomoc a vnimaji potiebu
péce. AvSak 48 % osob se sebevrazednymi mySlenkami a 24 % osob po sebevrazedném
pokusu nehledalo odbornou pomoc ani nevnimalo potfebu pomoci v poslednim roce. (Pagura,
et al., 2009) Bylo také zjisténo, ze 59 % osob se sebevrazednymi pokusy a 76 % se
sebevrazednymi mysSlenkami nevnima Zadnou potiebu 1écby. To u nich jasné¢ komplikuje
vyuziti odborné pomoci. Osoby se suicidalnim chovanim, které vyuzivali zdravotni péci,
nejcastéji navstévovali praktické lékate. Vzhledem k nedostatku vnimané potieby odborné
pomoci u osob se suiciddlnim chovanim je nutné, aby prakticti 1ékati byli u pacienti schopni
rozpoznat jejich mentdlni chorobu a identifikovat pfipadné suicidalni chovani, mohou hrat
zasadni roli v informovani o moznych zdrojich pomoci a nasmérovat pacienty na dalsi

odborniky. (Pagura, J. et al., 2009)

2.6.2 Hledani psychiatrické pomoci - Teorie planovaného chovani

Ackoliv je dosazitelna efektivni 1é¢ba, jenom 29-52 % lidi trpicich depresi v zdpadnich
vyspélych zemich hledd pomoc béhem prvniho roku nemoci, mnozi pomoc vyhledaji aZ po
mnoha letech ,,otaleni*. (Wang et al., cit. dle Schomerus, Matschinger, Angermeyer, 2009).
Pro zlepSeni vyuziti odborné pomoci je nutné pochopeni postojli a presvédceni, které hledani
pomoci podporuji nebo mu brani. (Schomerus, Matschinger, Angermeyer, 2009)

Schomerus, Matschinger a Angermeyer (2009) se ve svém vyzkumu zamétili na postoje,
které podporuji nebo brani v hledani pomoci pii depresi pomoci socio-psychologického
modelu Teorie planovaného chovani -Theory of planned behaviour (TPB- Ajzen, 1985, 1991,
cit. dle Schomerus, Matschinger, Angermeyer, 2009), pfi¢emzZ srovndvali respondenty s
depresivni symptomatologii a bez ni. Bylo zji$téno, Ze snaha hledat psychiatrickou pomoc pfti
depresi muze byt ve znatné mife vysvétlena souborem postoji a presvédceni,

konceptualizovanych v ramci modelu TPB.



Podle TPB modelu je chovani nejvice determinovano zadmérem chovéni, ktery lze
predpovédét na zaklade tii druhii presvédCeni: o pravdépodobnosti nasledkd chovani
(,,behavioural beliefs*), o normativnich o¢ekavanich jinych lidi (,,normative beliefs*) a o
piitomnosti faktorti, které mohou chovéani podpofit nebo mu branit, tzv. vnimana kontrola
chovani (control beliefs). Dalsi faktory jako v€k, gender, vzdélani, hodnoty a sterotypy dle
modelu TPB ovliviiuji chovani prostfednictvim zmény vySe uvedenych presvédceni. V ramci
modelu TPB souvisi zamér navstivit psychiatra s postoji k tomuto chovani (zda je navstéva
psychiatra pfi téchto problémech subjektivni normou), s vnimanim normativnich oc¢ekavani
(zda dileziti lidé povazuji za nutné navstivit s timto problémem psychiatra a zda jsou jejich
postoje vnimané jako dulezité), s vnimanim vlastni moznosti ovlivnit chovani (vnimana self-
effifacy a moznost volby chovani). (Schomerus, Matschinger, Angermeyer, 2009)

Byla zjiSténa podobnost vztahu mezi postoji a zdmérem u depresivnich a nedepresivnich,
zkuSenost aktudlni deprese tedy neméni zdsadné postoje k psychiatrické pomoci. Zmény
postoji u zdravych lidi by tedy mohly nésledné zlepsit i ptistup k hledani pomoci v ptipadé
prozivané deprese. Lze predpokladat, Ze obecné zmény postojii ve spole¢nosti k mentalnim
nemocem, sméfujici k redukci jejich stigmatu, velmi pravdépodobné ovlivni hledani pomoci

pfi prozivani depresivnich symptomu. (Schomerus, Matschinger, Angermeyer, 2009)

2.6.3 Deprese jako stigma

Byla prokazana spojitost mezi zavaznosti deprese a vyhybavym chovanim. (Ottenbreit,
Dobson, cit. dle Manos et al., 2009) Vyhybavy zptisob zvladani zatéze a vyhybavy zplisob
feSeni problémi predikuje depresivni naladu ( napt. Blalock, Joiner nebo Londahl, Tverskoy
a DZurilla, cit. dle Manos et al., 2009), rozvoj depresivni epizody (napi. Kuyken a Brewin,
cit. dle Manos et al., 2009) a pretrvavani depresivni epizody (napt. Holahan a Moos, cit. dle
Manos et al., 2009).

Podle Corrigana pfispivda ke sniZzené mife hledani 1écby, snizenému sebevédomi a
snizenému védomi sebeucinnosti (self-efficacy) u nemoci jako je schizofrenie, bipolarni
porucha a deprese tzv. ,, self-stigma®, které definuje jako soubor negativnich postojii o
psychické nemoci a jeji 1€cbé, které ma jedinec ve stigmatizujicich podminkach. (Corrigan,

cit. dle Manos et al., 2009)

Kanter, Busch a Rusch nabizeji pro porozumeéni vztahu mezi self-stigma a depresi model

zalozeny na tzv. behavioralné-aktivaéni teorii deprese. (Kanter, Busch, Rusch, 2009, cit. dle



Manos et al., 2009) Podle této teorie negativni zivotni udalosti (rozvod, ztradta zaméstnani)
vyvolavaji pocatecni prozitky depresivnich symptomu, které nejsou chorobné samy o sobg,
ale stavaji se problematickymi az kdyz evokuji Siroky rozsah vyhybavého chovani (vyhybani
se chozeni do zaméstnani, socidlni interakci, zvySenému uZzivani alkoholu nebo drog).
Vyhybavé chovani je negativné zpeviiovano kratkodobym zmirnénim nepiijemnych emocnich
prozitkll, pfetrvavajici negativni udélosti a vyhybavé chovani vSak mohou nésledné vést k
dalsim negativnim zkuSenostem, coz vytvaii cyklus negativnich udalosti, afektu a vyhybani
se, jez smefuje spirdlou do deprese. (Manos et al., 2009)

Kanter, Rusch a Brondino (cit. dle Manos et al., 2009) identifikovali n¢kolik konstrukta
specifickych pro ,self- stigma®“ u deprese. Jako ,public stigma*“ identifikovali soubor
negativnich postoji a presvédéeni o jinych lidech s depresi, které maji jedinci (napft. druzi lidi
s depresi jsou moraln¢ slabi). Dale identifikovali proces internalizace téchto obecnych postojl
do tzv. ,,general self-stigma®. Zahrnuje soubor negativnich postoji a presvédceni o depresi,
které zahrnuji také negativni stigmatizujici postoje, jez vnimaji depresivni jedinci, jako Ze je
maji druzi (napt. ostatni m¢ vidi jako moraln¢ slabého, protoze mam depresi), stejné jako
postoje, které sami depresivni jedinci internalizovali (napf. postoje lidi o depresi jsou
pri¢inou, zZe se sam citim hure). Dale identifikovali s tim spojeny, ale zaroven odliSny soubor
negativnich postojii a presvédceni, zvlasté o pfijimani 1éCby - tzv. ,treatment stigma“.
Rovnéz identifikovali soubor minulych zkuSenosti, ve kterych se depresivni jedinci citili
stigmatizovani vzhledem k prozivani deprese, tzv. ,stigmatizing experiences®. Déle odhalili
roz§itenou tendenci depresivnich jedincl ukryt svou depresi pted ostatnimi riznymi zptlisoby,
kterou oznacili jako ,secrecy”. Kanter s kolegy zjistil, ze tyto konstrukty jsou spolu

signifikantn€ spojené.

Manos se svymi kolegy navrhl model stigma jako mediatoru vztahu mezi depresi a
vyhybanim se dle behavioralné-aktivaéni teorie deprese. Pokud jedinec zadind prozivat
depresivni symptomy, muZe se objevit proces sebe- stigmatizace, ve kterém mohou byt
internalizovany negativni vSeobecné stereotypy o depresi (public stigma), o jeji 1€cbé
(treatment stigma). Negativni reakce okoli, pokud depresivni jedinec hled4d 1é¢bu mohou
proces sebe-stigmatizace jeSté zhorSit (stigmatizing experiences). Vysledkem je, Ze jedinec
miZe utajovat svoji depresi a reagovat vyhybavé v riznych situacich ve snaze ukryt pred
ostatnimi své depresivni prozitky a vyhnout se nasledkim stigmatu, tj. byt oznacovan jako
neptedvidatelny, zavisly, neinteligentni, nespolehlivy, zodpovédny za svoji nemoc. (Manos et

al., 2009) Nasledkem toho se jedinci vyhybaji hledani 1é¢by a socidlni podpory (Corrigan,



Matthews, 2003, Corrigan, Wassel, 2008, Vogel, Wade, Hackler 2007, cit. dle Manos et al.,
2009). Utajovani a vyhybani se muze pfispivat k t€Zkostem v zaméstnani, manzelskym
problémiim, zhorSeni zdravotniho stavu, zhorSenim zavaznosti deprese, chronicité deprese a

sebevrazdé (napt.Corrigan, 2002, Coryell et al., 1995, cit. dle Manos et al., 2009)

Manos se tedy se svymi kolegy zaméfil na porozuméni ,,self-stigmatu deprese* a jeho role
jako ptekdzky pti hledani 1€cby a zhorSeni zavaznosti a chronicity deprese. Ve vyzkum
provadéném na popula¢nim vzorku potvrdil model, podle kterého jedinec proziva depresivni
symptomy, které vedou ke stigmatizujici zkuSenosti a zvySeni vyznamu stigmatizujicich
postoji o depresi, které nasledné vedou k dalSimu vyhybani se. Tzv. ,,self-stigma deprese®
hraje dilezitou roli ve zhorSeni vyhybavého chovani v kontextu depresivnich symptomi.
(Manos et al., 2009)

Sef-stigma mtize zhorSovat depresivni symptomy, délat je vice nepfijemnymi a tim také
také zptisobovat vice vyhybani, protoze se jedinci mohou citit vice zahanbeni a oslabeni pfi
prozivani depresivnich symptomut. Vysledky podporuji model, ve kterém jedinec zaziva
depresivni symptomy, které vedou ke zvySeni vyznamnosti stigmatizujicich postojlii o depresi
a negativni nasledky jako vysledek odhaleni statusu deprese, které dale vede
k vyhybavému chovani. Behavioralni vyhybani se socidlnim kontaktim mutze vyplyvat ze
snahy ukryt symptomy deprese pied ostatnimi a vyhnout se socidlnimu odhaleni stigmatu.
Zvysené vyhybani se (nepfijemnym myslenkdam a pocitiim, stazeni se ze socidlnich kontakti)
muze zhorSovat nebo prodluzovat depresivni epizodu (Nolen-Hoeksema, 2000 nebo Joiner,
Coyne, 1999, cit. dle Manos et al., 2009) Nékteré depresivni symptomy, jako je sniZeni
energie a unava, mohou facilitovat vyhybani se a pasivitu.

Podle Clarka, Becka a Aforda (cit. dle Manos et al., 2009) vSak negativni kognitivni
kontext, jako jsou self-stigmatizujici postoje, miize byt produktem deprese, nikoliv jeho
pricinou, jak pfedpoklada klasicky kognitivni model. Manos s kolegy odhalil zvySeny vliv
zavaznosti stigmatizujicich prozitkl a ziskaného stigma 1é¢by deprese na vyhybani se odborné
1écbe, zda se, Ze piedesla zkuSenost 1écby senzitizuje jedince na vnimani stigma 1éCby a

stigmatizujicich prozitkl. (Manos et al., 2009).

2.6.4 Vliv komobirdity na hledani odborné pomoci



Wu, Kouzis a Leaf v roce 1999 zjistili, Ze komobirdita psychiatrické nemoci a zavislosti
silné ovliviiuje pravdépodobnost vyuziti odborné psychiatrické péce a zafizeni na 1€cbu
Wu, Kouzis, Leaf, 1999) nenasli rozdily ve vyuziti odborné pomoci ve zdravotnickém
zafizeni mezi muzi a Zenami, a to jak ve skupiné osob s komobirditou psychické nemoci a
zévislosti na alkoholu, tak ve skupin€ osob pouze s psychickou nemoci, tak bez psychiatrické
diagnozy. Dale zjistili, ze vyuziti odborné pomoci u osob s komobirditou psychické nemoci a
zavislosti na alkoholu je vyznamné ovlivnéné poctem symptomi alkoholové zavislosti. Osoby
s psychickou nemoci a minimalné tfemi symptomy alkoholové zavislosti vyhledédvaji
odbornou pomoc vyznamné Castéji neZ osoby pouze s psychickou nemoci nebo jen zavislosti
na alkoholu. Piekvapivé bylo zjiSténi, Ze osoby s psychickou nemoci a jednim az dvéma
symptomy alkoholové zavislosti vyuzivaji odbornou pomoc tfikrdt méné, neZ osoby bez
symptom1l alkoholové zavislosti, coz je vysvétlovdno moznou strategii sebemedikace
psychiatrickych symptomu uzivanim alkoholu. (napt. Grant, Harford nebo O’Sullivan, cit dle.

Wu, Kouzis, Leaf, 1999)

2.7 Teoretickd vychodiska vysvétlujici vyssi miru depresivity u zen

., Jednou moznosti je, Ze Zeny skutecné trpi vetsim distresem nez muzi.... Jinou moznosti je,
Ze Zeny jednoduse vyjadiuji své emoce sndze nez muzi a proto se zda, Ze trpi vétsim distresem.
Anebo zZeny mohou odpovidat na stresory jinymi emocemi nez muzi. “ (Mirowsky, Ross, 1995,
str. 449)

Nasledujici ¢ast prace je zaméfena na teoreticka vychodiska, kterd se pokouseji vysvétlit
zjisténi o vyssi mife depresivity u zen. VétSina vyzkumi gender rozdilli v depresivité byla
zameiena na dveé hypotézy: podle prvni hypotézy jsou zeny vystaveny ve vyssi mife nez muzi
socialnimu stresu (,,different exposure®), podle druhé hypotézy jsou Zeny vice nez muZzi
nachylné reagovat na stres depresi (,,different vulnerability).(Turner a Turner, 1999, str. 361)

V souvislosti s vyzkumnym zdmérem diplomové prace budou predstaveny jak teoretické
perspektivy vychazejici z vlivu socidlnich a biologickych faktort, tak vysvétleni, podle

kterych jsou rozdily v depresivité mezi muZzi a Zenami pouze ,,artefaktem méteni®.

2.7.1 Psychologické faktory



Odlisna nachylnost k depresi: ,,Different vulnerability*

Jaka je pri¢ina piiblizné dvojnasobného vyskytu deprese u Zen oproti muzim? Neékteti
autofi se tuto skutecnost pokouseji vysvétlit pomoci ,,gender kategorii a jejich socialniho
vnimdni. Tradiéni gender ideologie definuje muze jako asertivni, soutézivé, fyzicky a
psychicky silné. Naopak zeny jako pasivni, zavislé, fyzicky a psychicky slabé. (napt. Burke a
Tully nebo Deaux a Major, dale Jackman, cit. dle De Coster, 2005) Podle nékterych autorii
Zzeny mnohem castéji nez muzi odpovidaji na stres depresi, coz je reakce konzistentni
s o¢ekavanim pasivity, zavislosti a emociondalni slabosti. (viz De Coster nebo Horwitz a
White, cit. dle De Coster, 2005) Jak uvadi Rosenfield (1980, str. 35): ,,Mensi diferenciace
mezi maskulinni a feminni roli, méné tradicni gender role - budou znamenat mensi rozdily

mezi pohlavimi v depresivni symptomatologii, nebo dokonce prevrdceni rozdilii*.

Vliv negativniho kognitivniho stylu a ruminace

Cox, Clara a Murray se ve svém vyzkumu v roce 2009 zamétili na roli sebekriti¢nosti a
negativnich aspektli perfekcionismu na predikei vyskytu téch stresujicich zivotnich udalosti,
které mohou byt ovlivnény jedinci (nebyly zahrnuty takové udalosti, které nemize jedinec
sam ovlivnit, jako je napiiklad smrt blizké osoby) a nasledn€ mohou zvySovat vyskyt
depresivni symptomatologie. (Cox ,Clara, Murray, 2009) Byla prokazana destruktivni roli
sebekriti¢nosti jako extrémni formy maladaptivniho perfekcionismu na psychické zdravi, jez
muze mit pfimy i nepiimy vliv na depresivni symptomatologii. Podle Zuroffa se miize na
zakladé sebekriti¢nosti vypliovat ,negativni self-schéma® které vyvolava depresi (cit dle
Cox, Clara, Murray, 2009) Byly zjistény gender rozdily, u Zen nebyl vztah mezi
sebekriti¢nosti a depresi ovlivnén prostrednictvim stresujicich Zivotnich udalosti, ale vztah
mezi perfekcionismem a depresi byl ovlivnén prostiednictvim stresujicich zivotnich udalosti.
U muza byla deprese ovlivnéna pouze cCastecné sebekritiCnosti, zatimco perfekcionismus
nem¢l signifikantni efekt. Byla prokdzédna prediktivni role negativniho kognitivniho stylu na
nasledny vyskyt stresujicich zivotnich udélosti zavislych na jedinci, a to zvlaste u zen. (napf.
Safford et al vroce 2007, cit dle. Cox, Clara, Murray, 2009) Byla prokazana spojitost
sebekriti¢nosti s Zivotni diagnoézou deprese a suicidalnim chovanim (napt. Cox et al. v roce

2004, cit dle. Cox ,Clara, Murray, 2009).



McBride a Bagby (2006) se ve svém vyzkumu soustredili na dva konstrukty spojené
s gender rozdily ve vyskytu deprese. Prvnim z nich je ruminativni kognitivni styl, ktery
chapou jako tendenci reagovat na depresivni a dysforickou naladu opakovanym myslenim a
chovanim, které zamétuje pozornost na vyznam a nasledky depresivni nalady (viz Nolen-
Hoeksema vroce 1991, cit. dle McBride, Bagby, 2006). Druhym konstruktem je
interpersonalni zavislost, ktera odrazi investici do vztaht a jejich sdileni. Navrhli teorii, podle
které tyto konstrukty vzyznamné zvysuji nachylnost Zen k rozvoji deprese. (McBride, Bagby,
20006)

Podobné se Erdur-Baker (2009) zamétil ve svém vyzkumu na vztah mezi ruminaci,
viktimizaci a schopnosti feSit problémy a depresivnimi symptomy u adolescenti. Bylo
zjisténo, ze ruminace ma signifikantni vliv na depresivni symptomy jak u chlapct, tak u
divek. Viktimizace pfispivd vyznamné k depresivni symptomatologii pouze u chlapci.
Nebyly zjistény rozdily v depresivni symptomatologii a ruminaci u divek a u chlapcti (vék od
13-18 let), ale divky vykazovali nizsi stupen feseni problémil, chlapci vykazovali vyssi miru
viktimizace. (Erdur-Baker, 2009)

Jose a Brown (2008) ovétovali hypotézu ,, response-style teorie® Nolen-Hoeksemy (cit. dle
Jose, Brown, 2008) o tom, Ze nartstajici hladina stresu a ruminace v ¢asné adolescenci (ve
véku 10-17 let) predikuje nastup gender rozdili v depresivité, Zeny udavaji vyssi hladinu
stresu, deprese a ruminace nez muzi. Na zdklad¢ jejich vyzkumu byla teorie ,,response-style*
potvrzena. Zjistili, ze se gender rozdily v depresivité a stresu objevuji ve véku 13 let, a u
ruminace ve veéku od 12 let. Signifikantné od 13 let ruminace vysvétluje gender rozdily
v depresivité, bylo prokdzano, ze ovlivituje efekt gender na depresi. Gender ovliviiuje vztah

mezi ruminaci a depresivitou - byl silnéj$i pro divky nez pro chlapce. (Jose, Brown, 2008)

Vliv socializace: orientace na gender role u adolescenti (,,Gender Role Orientations*)

Rizné predispozice muzili a Zen k depresivite byvaji vysvétlovany také odliSnou socializaci.
Vyzkumy preadolescentnich déti nezjistily konzistentni gender rozdily, nebo bylo prokazéano,
ze se vyskytuje deprese vice u chlapct. (viz Nolen-Hoeksema a Girgus, cit. dle Aube, 2002)
Na zaklad¢ vyzkumu depresivnich symptomu u adolescentti bylo zjisténo, ze az od véku 13
let zacinaji divky vykazovat vice depresivnich symptomi nez chlapci, u starSich adolescentli
se tyto rozdily jest¢ vice zvyraznuji. Tato zjiSténi jsou vysvétlovana jako disledek
intenzivniho formovani do tradi¢nich gender roli v adolescenci. V priibéhu adolescence se

chlapci a divky zacinaji liSit ve vyvoji vlastnosti, které jsou spojené s gender- zejména



v nadmérné péci o ostatni a v obtiZznosti se prosazovat. Pravé tyto vlastnosti byvaji
spojené s depresivnimi symptomy, a to nejen u divek, ale i u chlapcti. V pozdni adolescenci
chlapci vykazuji méné ,,feminnich charakteristik®, coz jim poskytuje mensi nachylnost

k prozivéani depresivnich symptomti. (Aube, 2002)

Zajimava zjisténi piinesl také vyzkum Horwitze a White (1987), vychazejici z predpokladu
o tom, ze maskulinni a feminni charakteristiky mohou existovat u jedincii obou pohlavi.
Podle Bema (cit. dle Karsten, 2006) lze rozliSit Ctyfi osobnostni typy nezavislé na
biologickém pohlavi: maskulinni typy (s pfevahou maskulinnich vlastnosti), androgynni (s
nadprimérné vysokym podilem maskulinnich i feminnich vlastnosti), feminni typy (pievaha
feminnich vlastnosti) a nediferencované typy (s podprimérné nizkym podilem maskulinnich a
feminnich vlastnosti). Podle Horwitze a White (1987) lze ocekdvat, ze muzi s vice feminni
identitou budou rozvijet spiSe internalizované reakce na stres, zatimco Zeny s maskulinni
identitou spiSe externalizované. Bylo zjisténo, Ze tradi¢né ,,feminni* Zeny s nizkymi skory
maskulinity, vyjadfovaly vice distresu nez ,,maskulinni“ a ,,androgynni* Zeny, a Ze vysoka
mira distresu je spojend spiSe s absenci maskulinity nez s pfitomnosti feminity.(Horwitz,
White, 1987) Podle Horwitze a White (1987) vzrista vliv ,,gender identity* na styly patologie
v pribéhu adolescence a mladé dospélosti. (cit. dle Horwitz, White, 1991) Bylo napitiklad
zjisténo, ze manzelsky konflikt je spojeny s problémovym pitim u muzd a depresi u zen, muzi
se obraci pro podporu na své ptatele, se kterymi nadmérné piji, zatimco vdané Zeny odmitaji

tuto moznost a jsou vice depresivni.

Na vliv odli$né socializace se zamétuje také teorie ,,genderoveé odliSnych odpoveédi*
(,,gendered-responses®), podle které se vyrazné lisi muzské a zenské emociondlni reakce na
stres. Na zédkladé pocetnych epidemiologickych studii bylo prokdzano, ze u zen pirevazuje
vyjadfovani symptomil deprese, izkosti a jinych neurdz, zatimco muzi vykazuji vice poruch
osobnosti a problémt s alkoholem a drogami (viz Dohrenwend et al., cit. dle Horwitz, White,
1987) Podle Dohrenwenda mohou byt odlisné styly vyjadifovani psychické nemoci u muzi a
zen funk¢éné ekvivalentni.(cit. dle Horwitz, White, 1987) Zastanci této pozice upozoriuji na
skutecnost, ze pokud populaéni vyzkumy zahrnuji Siroky rozsah psychickych nemoci, rozdily
mezi muzi a Zenami Vv jejich celkovém poméru mizi. (Robins et al., cit. dle Horwitz, White,
1987)

Nekteré vyzkumy ale ,,gendered-responses hypotézu nepotvrzuji. Naptiklad Mirowsky a

Ross (1995) nezjistili, ze by zeny a muzi trpély stejnou frustraci, ale transformovanou do



riznych emoci. Prokdzali, ze Zeny jsou nejen vice uzkostné, také vykazuji vyssi hladinu
hnévu nez muzi, pokud jsou ob& pohlavi stejné¢ depresivni: ,,... Zeny se stavaji rozzlobené
stejné jako depresivni. Deprese je spolecnik hnévu - ne jeho ndhrada‘.(Mirowsky, Ross,

1995, str. 465)

Rozdily v agresivité

Odbornici na socializaci poukazuji pii vysvétlovani vysstho poméru depresivnich zen na
procesy vychovy a uéeni. Zeny si jiz v pribéhu détstvi a mladi vytvateji postoje, které jim mj.
nedovoluji hledat pficiny vlastnich netispéchii u druhych, jak to délaji mnozi muzi. Misto toho
reaguji sebeobviiiovanim, pocitem bezmoci, iraciondlnimi interpretacemi. Jejich horizont
pozitivnich ofekavani je ze vSech stran stlacovan, protoze se od samého pocatku musi ucit
potlacovat své motivy a spontanni impulzy. S tradi¢ni muzZskou roli jsou zcela v souladu
poruchy chovani, spocivajici v navenek zaméfené agresivité, zatimco zeny tradicné zaméiuji
agresivitu samy proti sob¢, coz je proces, ktery mize byt pricinou deprese. (Karsten, 2006)
Mezi Zenami a muzi neexistuje pohlavné specificky rozdil co do agresivniho chovani. Rozdil
je vtom, ze vychova a role prikdzand spolecnosti naucila Zeny potlatovat svou agresivitu
nebo ji usmérnovat tak, aby se nemusely obdvat sankci a nesouhlasnych reakci. Jejich
agresivni chovani je proto méné impulzivni, nebyva navenek tak zifetelné, casto se stahuje do
nitra, kde uto¢i proti jedinci samotnému. Dusledkem mohou byt depresivni stavy i

sebevrazedné sklony. (Karsten, 2006)

Hypotéza ,,naucené bezmocnosti“: ,,Learned-helplessness*

Podle hypotézy ,,naucené bezmocnosti* vede Zeny odliSné socializace k pasivnim reakcim
na stresové situace a proto jsou vice ohrozeny depresi, zatimco muzi jsou vice asertivni, maji
vetsi tendenci reagovat na stresovou situaci né¢jakym ¢inem (Renzetti, Curran, 2002) Jak jiz
bylo uvedeno vyse, podle n€kterych teoretikli se béhem socializace u¢i Zeny kontrolovat své
agresivni pocity vice nez muzi, ,,gender normy brani vice Zendm neZ muzim oteviené
vyjadfovat svlij hnév nebo hostilitu. (napt. Bardwick, viz dale Bloch nebo Chesler, cit. dle
Rosenfield, 1980) Proto Zeny sviij hnév nebo konflikty spiSe introjikuji, napt. ve formeé
sebekritickych postojl, coz je charakteristické pro depresivni reakce. (Rosenfield, 1980) Ke
zvySenému riziku klinické deprese u Zen muiZe pfispivat také jejich vétsi fyzickd a sexudlni

zranitelnost. Nechas a Foley zjistili, Ze se vyskyt deprese mezi muzi a Zenami se vyrovnava,



pokud se u Zen trpicich depresi sleduje také vyskyt fyzického a sexudlniho nésili. (cit. dle
Renzetti, Curran, 2002)

Podle Davies a jeho kolegt vSak hypotéza ,,naucené bezmocnosti® piehlizi skute¢nost, Ze
vétSina Zen reaguje na zdroj své deprese konkrétnim c¢inem, i kdyZ je jejich usili casto
z divodu omezenych moznosti nedspesné. (cit. dle Renzetti, Curran, 2003) Jak uvadi
Weissman, Zeny mohou Casto povazovat svoji situaci za depresivni, protoze jim piimou akci
nebo sebeprosazeni zté¢zuje skutecna spolecenska diskriminace, nikoliv Spatna socializace, coz
jeste vice prispiva k jejich psychickému vycerpani®. (cit. dle Renzetti, Curran, 2003, viz také

Miller a Kirsch, 1987, cit. dle Renzetti, Curran)

Percepce genderového kontextu deprese adolescenty

Wisdom s kolegy se zaméfil na to, jak adolescenti pohliZzeji na vztah mezi depresi a
genderovymi rolemi muzi a zen. Zjistili, Ze si adolescenti dobie uvédomuji odlisna socialni a
kulturni ocekavani pro muze a Zeny tykajici se deprese. Spolecnost podporuje u divek expresi
pocitli, zatimco u chlapcli odmitani nebo skryvéani pocitii, coZ u nich mize inhibovat jak
hledani potfebné pomoci pifi depresi, tak jiné interpersondlni vztahy. Adolescenti také
pfedpokladaji, ze fyzické zmény b&hem puberty piispivaji k depresi pouze u divek, zatimco
osamé&lost a odmitani je spojené s depresi jak u divek, tak u chlapcli. Hypotéza gender-
intenzifikace (napt. Hill, Lynch , cit. dle Wisdom et al., 2007) ptedpokladd, Ze mnoho divek
zaziva tlak ke konformité dle genderovych ocekavani, kdyz dosahuji puberty a zaéinaji se
meénit telesné. (napf. Culbertson nebo Moreau, cit. dle Wisdom et al., 2007) Tento tlak,
kombinovan s kontextudlnimi faktory a persondlnimi charakteristikami, je empiricky spojen
s vyskytem deprese u divek v adolescenci. (napt. Barret, White nebo Sands, cit. dle Wisdom
et al., 2007) Pro adolescentni divky je t€Zké rozhodovat se, jak interpretovat smiSené socialni
ocekavani tykajici se gender. (napt. Barret, White, cit. dle Wisdom et al.,2007) U divek neni
ocekavano ani podporovano osvojeni instrumentalnich charakteristik, které jsou typicky
spojovany s maskulinni gender roli a niz§im stupném deprese, a divky které vzdoruji své
gender roli jsou ¢astéji odmitany vrstevniky a jsou ve vétSim riziku prozivani vyznamnych
psychickych problému (napt. Nolen-Hoeksema a Girgus, cit. dle Wisdom et al., 2007)
Socidlni preskripce odmitani feminity miize vést u chlapcli k potlacovani emocionalniho
uvédomovani a exprese a muize ptispivat k depresi nebo maskovani deprese. (napt. O Neil,

cit. dle Wisdom et al., 2007)



2.7.2 Socialni faktory

Vliv socialni integrace

Falci a McNeely (2009) se zaméfili na vztah mezi socidlni integraci (poctem osob
v socidlni siti), kohezi socialni sité¢ a percepci socidlnich vztaht a depresivnimi symptomy u
adolescentd. Bylo zjisténo, Ze adolescenti jak s prili$ malou, tak pfili§ velkou socialni siti maji
vyssi hladinu deprese. Byly zjistény gender rozdily. U divek se negativni efekt velkého poctu
Clenli socidlni sité¢ projevoval pouze pii nizkém stupni koheze. Naproti tomu u chlapci se
negativni efekt velkého poctu Clenii socidlni sité projevoval pii vysokém stupni koheze.
(Falci, McNeely, 2009) Negativni vliv malého poctu pratel byl potvrzen jak u chlapct, tak u
divek, adolescenti potiebuji vice ptatelstvi, aby mohly byt jejich potieby uspokojeny (napf.
Crosnoe, Needham, cit. dle Falci, McNeely, 2009), chlapci stejné jako divky touzi po
blizkych vztazich s vrstevniky (Chu, cit. dle Falci, McNeely, 2009) Adolescenti, ktefti
vnimaji vyssi stupen naklonnosti a akceptace od svych vrstevnikil, udavaji méné depresivnich
symptom1l. (napi. Beam et al. nebo Formoso, Gonzales, Aiken, cit dle Falci, McNeely, 2009)
Vztah depresivnich symptomt a socidlni integrace ma dle Durkeima tvar pismene U- mit
ptilis§ malo pratel (,,under-integration®) nebo piiliS mnoho pratel (,,over-integration®) je
Skodlivé pro mentalni zdravi (Falci, McNeely, 2009)

Bylo zjiSténo, Ze adolescentni chlapci a divky prozivaji pratelstvi s vrstevniky riznym
zpusobem. Adolescentni chlapci jsou podle nékterych autorii pod vétSim tlakem byt
konformni s maskulinni roli nez divky s feminni (napf. Zucker, Wilson-Smith, Stern nebo
Fagot, cit. dle Falci, McNeely, 2009) a pokud nejsou konformni s normou maskulinity, miize
to ustit ve vysméch od ptatel (napt. Messerschmidt nebo Chu, cit. dle Falci, McNeely, 2009).
Adolescentni divky se castéji zapojuji do vzdjemné podporujicich se interakci s prateli,
socialni interakce chlapci jsou vice rozdéleny do riznych socialnich aktivit. (napf.
Frydenberg a Lewis , cit. dle Falci, McNeely, 2009) Adolescentni divky udavaji vyssi pocet
stresord spojenych s vrstevniky nez chlapci (napt. Green, cit. dle Falci, McNeely, 2009), coz
ma silnéjsi vliv na jejich mentalni zdravi (napt. Joyner, Urdy, cit. dle Falci, McNeely, 2009)
Vyzkumy dospélych prokazaly, ze Zeny 1 muzi udévaji vice podpory z piatelstvi se Zzenou nez
smuzem (napt. House et al., cit. dle Falci, McNeely, 2009) Divky castéji nez chlapci
uptednostiiuji potieby druhych pred svymi (napt. Rosenfield, Lennon, White, cit. dle Falci,
McNeely, 2009)



Nékteré vyzkumy vSak odlisné plisobeni socialnich vlivii na depresivni symptomatologii u
chlapci a divek nepotvrzuji. Bylo zjisténo, Ze umisténi adolescentnich chlapci a divek
v hiearchii vrstevnické skupiny pfispiva vyznamné k predikci jejich deprese a self-esteem.
(Fournier, 2009)

Zimmer- Gembeck, Hunter a Pronk ve svém vyzkumu ovéfovali model, podle kterého
predikuje depresivni symptomatologii u déti jejich socialni chovani (fyzicka agrese, vztahova
agrese, prosocialni chovani, vyhybani se), neoblibenost mezi vrstevniky, a jejich vlastni
percepce socidlni akceptace. Nezjistili Zaddné gender rozdily v depresivni symptomatologii
mezi chlapci a divkami ve véku 9-13 let. Vztah mezi oblibenosti u vrstevnikii, percepci
socidlni akceptace a depresivni symptomatologii byl podobny pro chlapce 1 divky. Percepce
socialni akceptace primo souvisela s mirou depresivnich symptomu. Déti, které vnimaly nizsi
piijeti vrstevniky nebo jej podceniovaly, byly vice depresivni. Percepce pfijeti vice nez
aktudlni pfijeti byla vice spojena s depresivnimi symptomy (Zimmer- Gembeck, Hunter,
Pronk, 2007)

Vieno s kolegy se zamétil ve svém vyzkumu na vztah mezi depresivnimi symptomy a
antisocidlnim chovanim u adolescentd. Vysledky vyzkumu byly podobné u divek i chlapct.
(Vieno et al., 2008) Bylo zjisténo, ze depresivni symptomy predikuji nardst antisocialniho
chovani, ale antisocidlni chovani nepredikuje zmény v depresi, coZz je konzistentni
s predeslymi studiemi (napi. Beyers, Loeber v roce 2003 nebo Curran, Bollen v roce 2001,
cit. dle Vieno et al., 2008). Nepiimy vztah mezi depresivnimi symptomy a antisocidlnim
chovanim podporuje ,,acting out perspective* (napt. Carlson, Cantwell v roce 1980, cit. dle
Vieno et al., 2008), podle které jsou problémy chovani vyjddienim internalizovaného
problému. Depresivni pocity adolescentii mohou byt maskovany rusivym chovanim a jinymi
symptomy, které odpovidaji externalizovanému chovani. Internalizované problémy
ptedchazeji a predikuji antisocialni chovani (napt. Gold, Mattlin, Osgood v roce 1989, cit. dle

Vieno et al., 2008)

Teorie ,,genderovych“ typu : ,,Gender type-scripts*

Mnohé vyzkumy se zamétily na zkoumani vlivu ,,gender” norem* na socialni toleranci
muZzl a Zen s psychickymi problémy. Opakované bylo prokazéano, Ze socidlni tolerance viici
osob¢ s psychickymi problémy je vyssi, pokud jeji symptomy nejsou deviantni vzhledem
k jeji tradiéni genderové roli. Naptiklad Schnittker (2000) uvadi nasledujici vyzkumy:
Busfield, 1996; Rosenfield, 1982; Rushing, 1979; Waisberg a Page, 1988; Zeldow, 1984.



Podle teorie ,,gender type-scripts® Zeny vice toleruji chovani, které odpovida jejich tradi¢ni
genderové roli (jako je pasivita, subordinace, emocionalita), zatimco muzi pravdépodobné
vice toleruji chovani odpovidajici maskulinnim rolovym ocekavanim (jako je agresivita a
hostilita). V této souvislosti Schnittker (2000) uvadi fadu vyzkumt, které prokazaly, Ze Zeny
vice nez muzi toleruji chovani odpovidajici symptomum deprese: Busfield, 1996; Duncombe,
Marsden, 1993; Farrell, Rosenberg, 1981; Kessler et al., 1981; Rosenfield, 1980; Warren,
1983. Naopak muzi vice toleruji problémy spojené s ,,maskulinnim“ chovanim, jako je
zavislost na alkoholu. Podle teorie ,,genderovych typi* jsou také zeny zavislé na alkoholu
tolerovany méné nez muzi s alkoholovou zéavislosti. (viz Rosenfield nebo Rushing, cit. dle

Schnittker, 2000)

Vyssi socidlni toleranci alkoholismu muzl potvrdila fada vyzkumt. Bylo zjisténo, Ze muzi
vykazujici pfiznaky ptehnané maskulinity jsou vyrazn€¢ vice ohrozeni zavislosti na
navykovych latkach, pfedevS§im na alkoholu a drogéach. (napt. Mosher a Sirkin, cit. dle
Renzetti, Curran, 2003). Podle Waldrona (cit. dle Renzetti, Curran, 2003) je muzim pii piti
alkoholu poskytovana vétsi nepiima spolecenskd podpora. Bylo prokazéano, Ze rodice sleduji
ptisnéji chovani dcer a synové maji vice pfilezitosti pit alkohol. (viz Barnes et al., cit. dle
Renzetti, Curran, 2003) Vyzkumy rovnéz potvrdily, Ze manzelky vice toleruji piti svych
manzeli:,, priblizné 90 % manzelek ziistava s manzely alkoholiky, zatimco s manzelkami
alkoholickami ziistava jen 10 % manzelu‘.(American Psychological Association, 1985; cit.
dle Renzetti, Curran, 2003, str. 506) Zensky alkoholismus je dodnes spojovan s ,, absenci
Zenskosti, sexualnim zneuzZivanim a rodicovskym zanedbavanim®. (Walde et al., 2002)
Alkoholicky jsou povazovany za ,.sexudalné promiskuitni, zanedbavajici své blizké a své deti*.
(viz Carter, cit. dle Walde et al., 2002)

Vzhledem k vétsi socidlni stigmatizaci Zeny vice popiraji své problémy s alkoholem,
chapou jej jako mechanismus pro vyrovnani se s krizi, nebo se soustieduji na fyzické
symptomy (napf. Beckman, cit. dle Walde et al., 2002) Mnoho I¢kaii a terapeutli ma
vzhledem k mytiim o Zenach a alkoholu sklon chybné¢ diagnostikovat a predepisovat jim léky
k oSetfeni psychologickych symptomu spiSe nez alkoholové zavislosti. Podle Bluma (cit. dle
Walde et al., 2002) ¢im mén¢ se na alkoholu zavisla Zena podoba mytu ,, nemoralni zeny*,

tim pravdépodobnéji bude nespravné diagnostikovéna.



Vliv citové zavislosti: ,,Emotional reliance*

Rada vyzkumt prokézala, Ze s depresivitou je signifikantné spojena citova zavislost na
druhych lidech. U zZen byla zjiSténa vyssi citovd zdvislost neZ u muzl, a to nezdvisle na
faktorech socialniho statusu (rodinny status, vzdélani, ptfijem a pracovni prestiz). Ackoliv
bylo také zjisténo, Ze pozitivni asociace mezi emociondlni zavislosti a depresivitou je pro
zeny vyss$i, byly odhaleny ty faktory socialniho statusu, které citovou zavislost u zen reduku;i
(vzdélani a prestiz v zaméstnani) Naopak siatek pfispiva ke zvySeni emocionalni zavislosti,

coz plati predev§im pro muze. (Turner, Turner, 1999)

Podle nékterych autorti hledaji zeny pocit ,,spojeni s druhymi® predevSim ve svych
intimnich vztazich, zatimco muZi se orientuji na S$ir$i socialni kontext. (viz Baumeister,
Sommer, cit. dle Rein, Moretti, Wiebe, 1998) Podle Jacka se pti konstruovani své identity
zeny vice nez muzi prizpisobuji vnimanym ocekavanim signifikantnich druhych (cit. dle
Rein, Moretti, Wiebe, 1998) a jsou vyrazn¢€ vice nez muzi zavislé na druhych lidech pfii
vytvareni pozitivniho sebeobrazu, coz také miize prispivat k jejich vyssi depresivité. (viz Bart

nebo Henry, cit. dle Rosenfield, 1980; viz také Gore a Colten, cit. dle Turner, Turner, 1999)

Vyzkumy potvrzuji, Ze jiz béhem adolescence se divky soustfeduji spiSe na to, aby byly
oblibené a ostatni je méli radi, zatimco chlapci se vice soustfed’'uji na své Skolni a sportovni
uspéchy. (viz Bush a Simmons nebo Rosenberg a Simmons, cit. dle Turner, Turner, 1999)
Bylo prokazano, Ze vnimana diskrepance mezi skutecnosti a idealem druhych je u zen spojena

se signifikantn¢ vét§im rozvojem dysforie neZ u muzi. (Rein, Moretti, Wiebe, 1998)

S vyssi emociondlni zavislosti souvisi také zjisténi Kesslera a jeho kolegli o tom, ze muzi
zustavaji v porovnani se zenami relativné nezasazeni udalostmi, které se neptihodily jim
osobn&. Zeny udévaji vétsi podet negativnich Zivotnich udélosti, které prozivaji spole¢né se
svymi partnery, détmi a pfateli a samy pak prozivaji vice depresivnich symptomd. (cit. dle

Turner, Turner, 1999)

Odlisné vystaveni stresu: ,,Different exposure*

Odlisnou perspektivu v uvazovani o socidlnich faktorech, které by mohly ovliviiovat vyssi

miru depresivity u zen, pfinasi koncept ,,0odliSného vystaveni stresu®, ,,different exposure®.



Jeho zastanci jsou presvédceni o tom, ze Zeny nevykazuji vetsi psychickou senzitivitu nez
muzi v souvislosti s kvalitou jejich vztahl a Zivotnimi okolnostmi, nejsou tedy samy o sob¢
vice ,,nachylné* byt depresivni nez muzi. Naopak tvrdi, Ze Zeny jsou vzhledem ke svému
postaveni ve spolecnosti pouze vice neZ muZzi vystaveny stresujicim vlivim.

Gove, jeden ze zéstanct této teoretické pozice, upozoriuje na rozdily v socidlnich rolich
muzill a zen - role Zen je vice frustrujici a stresujici, coz vede k vyssi psychiatrické morbidité
zen. (Gove a Tudor, cit. dle Horwitz, White, 1987) Bylo prokazano, ze Zeny vSeobecné
zazivaji vice stresujicich zivotnich udélosti nez muzi (viz Turner, Wheaton a Lloyd, cit. dle
Turner a Turner, 1999) Naptiklad Newman (1984) ve svém vyzkumu zjistil, Ze Zeny udavaji
vyznamné vys$i miru reakci zarmutku (,,grief reaction®) nez muzi, coz vysvétluje vetSim
ohrozenim zen mezilidskymi ztratami v disledku umrti jejich blizkych (také vzhledem k delsi
pramérné délce Zivota Zen).

Podle zastanct tohoto teoretického vychodiska by nemély existovat vyznamné ,, gender
rozdily* v poméru mentalnich chorob, pokud by ,,gender* role predstavovaly podobnou miru
prozitkd stresu pro muze a Zeny, jako je tomu napiiklad u adolescentt (viz Gove a Herb, cit.
dle Horwitz, White, 1987) nebo u u jedincli, ktefi neziji v manzelstvi (viz Gove, cit. dle

Horwitz, White, 1987).

VEtsi nachylnost Zen k depresivité zpochybnila ddle napiiklad Skaff se svymi kolegy
(1999), podle které jsou rozdily vreakcich muzii a Zen na stresory prostfedi spiSe
individudlni, odlisnosti jdou napfi¢ genderovymi kategoriemi. Zjistili, Ze muzi a Zeny se
v depresivité nelisi, pokud je zdroveil bran v tivahu vliv stresort a dostupnych zdroji. Podle
Umberson et al. (1996) podobna socialni pozice zptusobuje podobné psychologické reakce u
muzl 1 Zen; pokud ziji v podobnych vztazich, je jimi podobné také ovliviiovana mira jejich
deprese a pozivani alkoholu. Tato zjisténi podporuji i postoj strukturalistli, ktefi tvrdi, ze

podobné socialni podminky vyvolavaji u riznych lidi podobné psychologické reakce.
Hypotéza ,,spoleenského statusu“: ,, The Societal Status*

»Vy$si riziko klinické deprese zpusobuji spolecenske a ekonomické podminky, ve kterych
dana skupina Zen Zije, nikoli vnitiné dané c¢i naucené feminni viastnosti“. (Renzetti, Curran,

2003, s. 502)

Podle hypotézy ,,spolecenského statusu® byly tradi¢ni ,, gender role* ptidélované zendm



(napf. role matky, tvirkyné domova) vzdy omezenym zdrojem osobniho uspokojeni ve
srovnani s moznostmi pracovniho uplatnéni muzd. (napf. Doyal nebo World Health
Organization, cit. dle Renzetti, Curran, 2003) Také tradi¢ni role manzelt a otcti kladou na
muze mensi pozadavky, ti navic mohou pozadavky rodiny vice usmérnovat podle svych
potieb. Zeny proZivaji vice stresovych situaci vzhledem ke kombinaci vysokych naroki a
sniZzené moznosti svobodného rozhodovani, coz ptispiva ke zvySeni jejich depresivity (viz
Barnett a Baruch nebo Doyal, ddle World Health Organization, 1996, cit. dle Renzetti,
Curran, 2003). Vétsi zodpoveédnost v rodiné Zeny vice emociondlné poskozuje a omezuje,
jejich role je Casto v konfliktu se zaméstnanim na plnou pracovni dobu. (napt. Kessler a Mc

Leod, viz také Mc Lanahan a Adams, 1987, cit. dle Mirowsky, 1996)

Hypotéza rolového ,pietizeni“ Zen: ,,The Role Overload Perspective*

Sociologové a socidlni psychologové davaji pti vysvetlovani piednost teorii roli. Zeny podle
nich reaguji negativnim sebehodnocenim a depresivnimi rozladami na nevyhody, které maji

oproti muziim (n€¢kolikanasobné zatizeni povolanim, domécnosti a rodinou) (Karsten, 2006)

»ProtoZze Zeny jsou castéji v pozici s nizsi moci, pokud jsou v domdcnosti a v pozici
s vys§imi pozadavky, kdyz jsou zaméstnany, trpi vyssi mirou uzkosti a deprese nez muZi.

( Rosenfield, 1989, str. 87)

Gomez se zaméfil na gender rozdily v tom, jak vnimana kvalita proZivanych roli spojenych
se zam¢estnanim, manzelstvim a rodiovstvim ovliviiuje symptomy deprese, uzkosti, distresu,
kardiovaskularni riziko a self-esteem.(Gdmez, 2006) Byly zjiSténo, Ze u Zen mize byt deprese
ve vyznamné vysSi mife predikovdna vnimanou kvalitou prozivanych roli, percepce
reagovat na rolovy stres depresi. U muzi je vnimand kvalita roli spojena silngji se self-esteem

a anxietou.( napt. Burin et al. v roce 1991, cit dle.Gomez, 2006)

Mnohé vyzkumy se pokousely vysvétlit vysSi miru depresivity u zen z perspektivy
»pretizeni, nadmérnych rolovych pozadavkli kladenych na Zeny. Bylo zjiSténo, zZe
zaméstnané zeny, které se zaroven staraji o déti, vykazuji vyssi miru depresivnich symptomu
nez zeny bez déti. (napt. Kessler a Mc Rae nebo Radloff, dale Ross et al., cit. dle Rosenfield,

1989) Vyzkumem bylo také prokazano, ze nejvyraznéjsi rozdily v depresivit¢ mezi muzi a



Zenami jsou v manzelskych pérech, kde jsou Zeny zaméstnany a zodpoveédné za péci o déti a
domacnost. Pokud vSak manzelé dostatecné sdili s manzelkami péci o déti a zodpovédnost za

n¢, depresivita muzi a Zen se vyrazné nelisi. (viz Ross, Mirowsky, cit. dle Rosenfield, 1989)

Nekteti vyzkumnici se zaméfili na zkoumani vlivu rozdéleni prace v domacnosti na
muzskou a Zenskou depresivitu. Bylo opakované prokazano, Ze ve srovnani se zaméstnanim
je préace v domdacnosti spojend s nizsi stupném pocitu kontroly (,,sense of control) a vyssi
hladinou distresu (napt. Bird a Ross, nebo Brown a Harris, a dale Thoits, cit. dle Bird, 1999 )
Mira depresivity variuje podle mnozstvi Casu stravené¢ho praci v domdcnosti (viz Glass a
Fujimoto, cit. dle Bird, 1999). Bird (1999) ve svém vyzkumu potvrdil, Ze nizsi podil muzi na
praci v domacnosti ¢aste¢né prispiva ke ,,gender” rozdilim v depresivité, pfi¢emz vnimana
nerovnost v rozdéleni prace méa vétsi vliv na miru prozivaného stresu nez jeji mnozstvi. Bylo
prokézano, 7e vniméni spravedinosti ovliviiuji i socidlni podminky jedincti. Zeny, které maji
mén¢ alternativ pro siatek a méné ekonomickych zdrojii mohou vnimat urcité rozdéleni prace
v domacnosti jako vice spravedlivé, nez by je vnimaly Zeny s vice alternativami. (viz Lennon
a Rosenfield, cit. dle Bird, 1999)

V manzelstvich s ,,gender” netradi¢énim rozdélenim prace v rodiné byla zjiSténa vyssi
hladina depresivnich symptomt u muzi nez u Zen (Rosenfield, 1980), a to zvIasté vyssi mira
psychosomatickych symptomi, pifiznakti imobilizace a pociti smutku (vy$$i mira
depresivnich ptiznakl u Zen byla zjiSténa pouze u pociti uzkosti). Bylo vSak prokazano, ze
tento zjistény rozdil (vzhledem k manzelstvim s tradicnim rozdélenim prace) je zpisoben

vysSenim skért depresivity u muzi, nikoliv snizenim depresivity u zen. (Rosenfield, 1980)

Dalsi vyzkumy potvrzuji domnénku, ze se depresivita u Zen bude sniZovat, pokud se bude
jejich postaveni v zaméstnani a rodiné priblizovat postaveni muzi. Naptiklad Mirowsky
(1996) uvadi v této souvislosti nasledujici ptehled vyzkumnych studii: Gore a Mangione,
1983; Gove a Geerkin 1977; Lennon a Rosenfield, 1992; Rosenfield, 1989; Ross, Mirovsky, a
Huber, 1983; Ross a Mirowsky, 1988.

Vliv sexualni diskriminace
V fad¢ studii byl prokazan silnd vztah mezi diskriminaci dle pohlavi prozivanou Zenami a

psychologickym distresem. Neéktefi védci predpokladaji, ze nejméné dvakrat vyssi vyskyt

deprese u Zen souvisi s vétSim vystavenim Zen diskriminaci dle pohlavi. (Klonoff, Landrina,



Campbell v roce 2000, Swin et al. v roce 2001, cit dle Zucker, Landry, 2007) Vyzkum, ktery
provedli Zucker a Landry, potvrdil, Ze zkuSenost se sexudlni diskriminaci je vyznamnym

prediktorem gender rozdilti v psychologickém distresu. (Zucker, Landry, 2007)

Vliv nezaméstnanosti a odliSného vnimani pracovniho stresu

Mnohé studie potvrzuji vztah mezi znevyhodnénym socioekonomickym statusem a
symptomy deprese. Mossakowski se ve svém vyzkumu zaméfil na zjisténi rozdilli mezi muzi
a zenami ve vztahu k depresivni symptomatologii, a to u osob, které jsou nezaméstnané a
hledaji praci a u téch, ktefi ji nehledaji. Nezaméstnanost byla signifikantn€¢ spojena
s depresivnimi symptomy nejvice u vékove kategorie 29-37 let a tento vztah byl signifikantné
siln€j$i u muzi. Je pfedpoklddano, Ze pro Zeny je byt bez zaméstnani méné stigmatizujici a
psychologicky stresujici ve srovnani s muzi. Vliv délky trvani nezaméstnanosti na depresivni

symptomatologii se u muzii a Zen nelisil. (Mossakowski, 2009)

Robertson Blackmore s kolegy zjistil odliSnosti mezi muZi a Zenami ve vztahu mezi depresi
a specifickymi komponenty pracovniho stresu. Vysoky pracovni stres, nizky stupeil socialni
podpory v zamé&stnani, nizka jistota prace a nartstajici pracovni naroky souvisi s depresivni
poruchou u muzi. U Zen s depresivni poruchou souvisel predevS§im nizky stupent socidlni
podpory v zaméstnani a nedostatek rozhodovaci pravomoci. Zajimavé bylo zjisténi, ze nizsi
naroky na schopnosti byly naopak spojeny s depresi u zen. (Robertson Blackmore et al.,

2007)

Vztah véku a depresivity: ,,Age and the Gender Gap in Depression*

Jak se méni depresivita muzi a zen v pribéhu jejich zivota? Vyzkumy zaméfené na
adolescenty prokdzaly, Ze rozdil v depresivité mezi chlapci a divkami existuje jiz ve véku 18
let, a to jako vysledek socializace do nerovnych roli a statusi dospélych. Napiiklad
Mirowsky (1996) uvadi nasledujici vyzkumy: Avison a McAlpine, 1992; Gore, Aseltine, a
Colton, 1992; Kessler et al., 1993; Nolen-Hoeksema a Girgus, 1994. Podle Mirowského se
zvySujici se rozdily v mife depresivity mezi muzi a zZenami v dospélosti neobjevuji jako
disledek sexudlni diferenciace, at’ uz biologické nebo socialni, ale jako diisledek vynotujici se
,gender stratifikace®, kterd prameni z narUstajici nerovnosti pozadavkii a moznosti mezi muzi

a Zenami. (1996)



Mirowsky (1996) ve svém vyzkumu zjistil, Ze vztah deprese a véku ma pro ob& pohlavi
tvar pismene ,,U*“. Rozdily mezi muzi a Zenami nartstaji monotdnné s vékem, relativné malé
rozdily ve v€ku kolem 20 let se od tficatych let zvySuji stile vyznamnéji, pri¢emz rozdil
v depresivité mezi muzi a Zzenami vrcholi ve véku kolem 60 let. Rozdily mezi muzi a Zenami
mohou pretrvavat je$t¢ dlouho po odchodu do dichodu, c¢astecné jako dusledek
ekonomickych nerovnosti mezi muzi a Zenami. (napt. Keith nebo Umberson et al., cit. dle

Mirowsky, 1996)

2.7. 3 Biologické faktory

Mnozi teoretici podporuji biochemicka a fyziologickd vysvétleni vysSsi depresivity u Zen.
Podle zastanci biologické teorie depresivity nebudou mit zmény v ,,gender” rolich vliv na
zmény v prevalenci depresivity mezi muzi a Zenami. Své teze dokladaji ¢etnymi vyzkumy,
pii kterych byla zjisténa vyssi mira depresivity u zen jak napti¢ kulturami, tak pti historickém
srovnani, mezi riznymi vékovymi skupinami, ve mesté i na venkoveé. Weissman a Klerman
(1977) naptiklad uvadéji ve své prehledové studii vyzkumy E. Slater, V. Cowie, E.H.
Uhlenheth a E.S. Paykell. (cit. dle Rosenfield, 1980)

Biologicka vysvétleni vyssi depresivity Zen se soustfed’uji predev§im na hormondlni
rozdily mezi pohlavimi. Podle Stoppardové (cit. dle Manova, 2004) souvisi vyssi pocty zen
v psychiatrickych statistikach s t€éhotenstvim a porodem. Nejméné 10 % Zen trpi naptiklad
poporodni depresi, pro psychické poruchy jsou Zeny az 22 krat castéji pfijimany do
psychiatrickych zatizeni v prvnim mésici po porodu nez v jinych obdobich Zivota. Dochazi
také k medikalizaci reprodukénich procesii Zen, pii kterém jsou patologizovany pfirozené
procesy v zivotnim cyklu zen (premenstruacni syndrom, menopauzalni vykyvy nalad...) a
biologicky orientovani psychiatfi se podili na zvySené medikaci Zen psychotropnimi [é¢ivy

¢1 hormondlnimi substituty. (Manova, 2004)

Jak uvadéji Renzetti a Curran (2002), biologicka vysvétleni nejsou podporovany vyzkumy
zcela jednoznaéné. Ackoliv bylo prokézano, Ze existuje silnd vazba mezi poporodnimi
hormondlnim zménami a depresi, lze tim vysvétlit jen malou ¢ast rozdilu ve vyskytu deprese
mezi pohlavimi, nevysvétluje to ani rozdil ve vyskytu deprese mezi béloSskymi Zenami a

zenami jiné barvy pleti . (Renzetti, Curran, 2002)



Jiné vyzkumy se zaméfily na zkoumani vlivu hormonalnich zmén v obdobi menopauzy na
miru depresivity u zen (McKinlay, McKinlay, Brambilla, 1987), vysledky vSak nepotvrdily
hypotézu o ,,deficitu estrogenu®, ktery by zplisoboval narlist depresivity. Bylo zjisténo, Ze
zen spiSe pri¢inou nez nasledkem operace). Nebyla potvrzena souvislost mezi vyskytem
deprese a prirozenymi zménami v organismu Zeny souvisejicimi s menopauzou. Podle autorti
této studie je ndrlst depresivity u Zen v dob&é menopauzy spojen spiSe se socialnimi
okolnostmi, kterymi prochazi Zeny ve véku kolem 50 let (zahrnujici zaméstnani, adolescentni
déti, zdravotni problémy manzeld a starnoucich rodicti). (McKinlay, McKinlay, Brambilla,

1987)

Akceptace vlastniho téla a jeho zmén: The role of body image

Feministickd perspektiva ptedpoklada, ze divky jsou socializovany pocitovat jako
negativni normdlni zmény téla v dobé dospivani. (Freedman v roce 1986, cit. dle Vogt Yuan,
2007) Bylo zjisténo, ze nespokojenost se svym télem je vyznamnym prediktorem deprese pro
adolescentni divky, ale nikoliv pro adolescentni chlapce. (Bearman, Stice, 2008) Internalizace
idealu stihlosti, jehoz nedosahovani je socidln¢ sankcionovano, mize u divek vést k
nespokojenosti s vlastnim télem a depresivni symptomatologii. Béhem télesného vyvoje
v puberté¢ se u divek zpravidla zvysuje télesnd vaha a vytvaii se diskrepance mezi jejich
vlastnim télem a idedlem. Vzhledem k tomu, Ze je obtizné dosdhnout idealu Stihlosti,
adolescentni divky mohou prozivat frustraci ve snaze meénit své télo dietami. Jejich
opakované porusovani mize piispivat k rozvoji depresivni symptomatologie a k pocitim
ztraty kontroly nad vlastnim chovanim. Bulimické symptomy také predikuji nartst symptomu
deprese v budoucnosti .(viz Stice et al. , cit. dle Bearman, Stice, 2008)

Chlapci jsou pfi nespokojenosti se svym télem méné restriktivni, snazi se spiSe zvySovat
svoji svalovou hmotu prostfednictvim cviceni, u kterého byl dosate¢né prokdzan pozitivni
vliv na naladu (McCabe, Ricciardelli, cit. dle Bearman, Stice, 2008), zatimco neuspésné diety
souvisi s veétsi nachylnosti pro depresi u divek. Bylo vSak zjisténo, Ze bulimické symptomy
predikuji budouci nastup deprese jak u divek, tak u chlapci. I kdyz divky zazivaji bulimické

symptomy castéji nez chlapci. (McCabe, Ricciardelli, cit. dle Bearman, Stice, 2008).



Vyzkum Vogt Yuan (2007) byl také zaméten na gender rozdily ve vztahu mezi depresivni
symptomatologii u adolescentli, jejich vyvojovymi télesnymi zménami a percepci téchto
zmén. Bylo zjisténo, Zze chlapci a divky reaguji rizné na vyvojové télesné zmény v obdobi
puberty. V priibéhu puberty maji chlapci vyssi symptomy deprese nez post-pubertalni chlapci
v souvislosti s tim, Ze se vnimaji jako méné télesn¢ vyspéli jako jejich vrstevnici. Pre-
pubertélni chlapci a post-pubertalni chlapci se neliSily ve stupni depresivni symptomatologie.
Post-pubertalni divky meély vyssi depresivni symptomatologii nez prepubertalni, v souvislosti
s tim, Ze se vnimaji vice fyzicky vyspé€lé a s vyssi vdhou nez maji vrstevnice. Télesné zmény
v puberté jsou vnimany negativné divkami a pozitivné chlapci, protoze jsou konzistentni

s télesnym idealem pro chlapce a protikladné divéimu idealu. (Vogt Yuan, 2007)

2.7. 4 Artefakt méfeni - rozdily v komunikaci symptomii a hledani pomoci

Zcela odlisny pohled na vyssi zastoupeni zen v psychiatrickych statistikach ptinasi teorie,
podle kterych je tento rozdil pouhym statistickym vytvorem, ,artefaktem méfeni®,
zakladajicim se na faktu, Ze Zeny vyhledavaji odbornou pomoc vice nez muzi. Zastanci téchto
teorii se domnivaji, Ze se psychiatrickd morbidita Zen nezaklada na skutecnosti - Zeny jsou
pouze vice ochotné si pripustit psychickou nepohodu, komunikuji snaze o svych psychickych
problémech a Iépe spolupracuji pfi jejich feseni (viz Pilgrim a Rogers, cit. dle Manova, 2004)

Nékteré retrospektivni vyzkumy se zamétily na odhaleni socialnich faktort, které by mohly
hrat roli ve vét§im poctu psychiatricky lécenych Zen. (napt. Hammer nebo Kadushin, a déle
Horwitz, cit. dle Kessler, Brown, Broman, 1981) Také tyto vyzkumy vychazely
z ptedpokladu, ze vlivem odlisné socializace jsou zZeny vice neZ muzi ochotné si pfipustit, ze
potfebuji pomoc. Bylo napt. zjiSténo, Ze socidlni role Zeny je vice konzistentni s roli
nemocného nez role muze (Mechanic, cit. dle Kessler, Brown, Broman, 1981), Ze Zeny se uci
premyslet o sobé jako o bezmocnych (Radloff, Monroe, cit. dle Kessler, Brown, Broman,
1981) a Zeny také povazuji lékatskou intervenci za G¢innéjs$i neZ muzi (Nathanson, cit. dle

Kessler, Brown, Broman, 1981).

Vétsi expresivita Zen: hypotéza ,, response bias*

Souvisi vys§i mira depresivity u Zen s jejich vétsi expresivitou? Podle ,,response-bias‘

hypotézy se zeny a muzi li§i v pravdépodobnosti vyjadieni emoci a pocitli druhym lidem.



Mirowsky a Ross (1995) uvadeji nasledujici vyzkumy, které tento predpoklad dokladaji:
Phillips a Segal, 1969; Ritchey, La Gory a Mullis, 1993; Seiler, 1975. Zeny se v priib&hu
vyvoje lidského rodu specializovaly na emocionalné podporujici a expresivni ¢innosti, proto
jim sdélovani emoci druhym lidem pfindsi pocity ,,spojeni® s blizkymi bytostmi. Muzi se pfi
svém historickém vyvoji specializovali spiSe na soupefivé Cinnosti, vyjadfovani vlastnich
emoci pro né znamena odhalovani slabosti. Proto Zeny vyjadiuji emoce vyraznéji sndze nez
muzi, ktefi se je snazi udrzovat skryté, dokonce pied sebou samymi. Podle ,,response-bias*
hypotézy tedy ,,zddnlive vyssi distres u Zen vyplyva predevsim z rozdilu v jeho vyjadrovani,

nikoliv v jeho prozivani““. (Mirowsky, Ross, 1995, s. 450)

Zastanci této hypotézy dokladaji své teze dvéma typy vyzkumi. Bylo zjisténo, Ze ackoliv
vyjadiuji Zeny navenek vice pocitll psychického distresu nez muzi, nevyjadiuji méné pociti
Stésti nez muzi, n€kdy jich dokonce vyjadiuji vice. (napt. Bradburn, viz také Gove nebo
Gurin, Veroff a Feld, cit. dle Mirowsky, Ross, 1995) Také Mirowsky a Ross (1995) na
zaklade svého vyzkumu potvrzuji zvySenou expresivitu Zen oproti muzam, ktera se tyka nejen
pocitl smutku, Uzkosti, neklidu nebo bolesti, které jsou obvykle s Zenskym pohlavim
spojovany, ale také pocitli hnévu a hostility. (Mirowsky, Ross, 1995)

,Response-bias“ hypotézu podporuji rovnéz zjisténi o tom, ze zeny nevyjadiuji vice nez
muzi pouze psychické pocity, ale udavaji také mnohem vice svych fyzickych symptomi,
vice akutnich pfiznakd onemocnéni, vice chronickych onemocnéni, vice navstév u lékait a
pobytld v nemocnici - prestoze ziji statisticky déle nez muzi a jsou také méné ohrozeny

nejvaznéjSimi nemocemi. (Verbrugge, cit. dle Mirowsky, Ross, 1995)

Podle Ktivohlavého se predstava o depresi jako typickém onemocnéni Zen v posledni dobé
radikdlné meéni, nebot’ se ukazuje, ze az dvakrdit méné¢ muzii nez Zen navstivi lékare Ci
psychologa pii relativné stejnych depresivnich symptomech. (K¥ivohlavy, 1997) Zeny jsou
si vice védomy své télesnosti a obvykle jsou k 1ékati, jakmile pociti bolesti. Naproti tomu
muZi odsouvaji navstévu lékare tak dlouho na pozdéji, aZ nemoc ustoupi natolik, Ze je
nelécitelnd. Zejména muzi vyznavajici tradicni stereotypy pohlavnich roli maji sklon
k ignorovani té€lesnych signala (,, spravny muz zatne zuby a nepiiznava se k bolesti*) (Klotz,
cit. dle Karsten, 2006)

Podle Padgetta (cit. dle Nelsen, 2002) jsou depresivni Zeny vice vnimavé k pocitim smutku
a jsou schopné je 1épe vyjadiovat nez depresivni muzi, kteti se spiSe soustred’uji na prozivani

obtizi pfi plnéni svych pracovnich a jinych povinnosti. Podle Phillipse a Segala (cit. dle



Gove, Tudor, 1973) se vyssi mira psychickych poruch u Zen nezaklddd na skuteénych
rozdilech jejich vyskytu v populaci. Souvisi spise s vétsi neochotou muzi ptipoustét si urcité
nepiijemné pocity a vjemy, které neodpovidaji jejich predstaveé ,,muznosti®. Kulturné je vice
piijatelné, kdyZz se zeny vyjadiuji o svych problémech. Také dal§i vyzkumy prokazaly, Ze
muzi nejsou ¢asto ochotni vyhledat v ptipadé deprese odbornou pomoc, nebot takové

chovani je povazovano za ,,nemuzné‘. (Real, cit. dle Renzetti, Curran, 2002)

Podle Johnsona mohou byt také naSe individudlni pfesvédceni o pricindch mentélnich
poruch vyznamné ovlivnéna prostiednictvim ,,gender”. Bylo prokdzano, Ze muZzi maji
tendenci pohliZet na ptiznaky dusevniho onemocnéni u ¢lenti rodiny jako na nedostatek jejich
motivace, zatimco Zeny vice akceptuji biologicka vysvétleni. (cit. dle Nelsen, 2002). Podle
Padgetta (1997) maji Zeny v mnoha kulturdch tendenci se za ptiznaky psychické poruchy
stydét, u muzi je pravdépodobnéjsi tendence priznaky odmitat a popirat. Bylo jasné
prokdzéano, ze zeny jsou schopné piijmout lécbu s vEétsi pravdépodobnosti nez muzi, pokud

maji podobné ptiznaky deprese nebo uzkosti. (cit. dle Nelsen, 2002)

Hledani psychiatrické pomoci - ,,Psychiatric Help-Seeking*

Lis{ se n&jak cesty muzd a Zen, vedouci k psychiatrické 16¢b&? Rada autort se zaméfila na
odliSnosti v procesu hledani odborné pomoci, a to jak na rozdily v uvédomovani si
psychickych. problémi nebo ochoté svéfit se s nimi, tak na rozdilny ptistup spolecnosti pri
oznacovani muzil a zen ,,psychiatrickou nalepkou®.

Podle Kadushina (cit. dle Kessler, Brown, Broman, 1981) prochdzi jedinec hledajici
psychiatrickou pomoc tfemi na sebe navazujicimi stadii. Prvnim znich je rozpozndni
psychického problému, druhym je uvédomeéni si potifeby profesionalni pomoci, poslednim
stadiem je kontakt s psychiatrem nebo psychologem, pficemz tato stadia mohou byt u muzi a
Zen riznd. Mnozi autofi pfedpokladaji, Ze Zeny jsou vice neZ muZi pfipraveny rozpoznat sebe
jako ¢loveka, ktery ma problém (napt. Mechanic, viz také Horwitz nebo Nathanson, cit. dle
Kessler, Brown, Broman, 1981) Pokud uz doSlo k uvédomeéni si existence psychického
problému, je duilezité, aby jedinec skute¢né véfil, Ze potiebuje profesionalni pomoc, jinak je
nepravdépodobné, Ze by sam dal pokracoval v procesu hledani pomoci (viz Landy nebo

Rosenstock, cit. dle Kessler, Brown, Broman, 1981)



Kessler, Brown a Broman (1981) se zaméftili pfi analyze gender rozdili v hledani odborné
pomoci na vztah mezi subjektivné vyjadfovanou psychiatrickou morbiditou a 1€cbou. Zjistili,
7ze zeny nejen Ze udavaji vice psychickych problémi nez muzi, ale maji také konzistentni
tendenci hledat psychiatrickou pomoc ve vétsi mife neZ muzi se srovnatelnymi problémy.
Na zdklad¢ dekompozice procesu hledani pomoci do jednotlivych stadii Kessler, Brown a
Broman (1981) dale prokazali, Ze pro Zeny jsou jejich emociondlni problémy vice ,,Citelné*
neZ pro muze. Zeny maji v&tsi tendenci ,,prekladat® své neuréité a nespecifikované pocity
distresu, védomé je pfijimaji a rozpozndavaji jako problém. Bylo vSak prokazéano, Ze Zeny a
muzi se li§i konzistentn¢ pouze v prvnim stadiu procesu hleddni pomoci, tj. Ze Zeny
siginifikantné vice nezZ muzi (o 33 % az 82 %) udavaji, Ze maji psychické problémy. Pokud
si jedinec uz jednou uvédomi existenci problému, nebyl nalezen vztah mezi hladinou

depresivity a dal$imi stadii procesu hleddni pomoci.

Bylo zjisténo, ze Zeny Castéji neZ muzi interpretuji symptomy spojené s depresi a nizSim
vSeobecnym pocitem spokojenosti jako znamky emocionalnich problémd. Dusledkem toho je
skutecnost, Ze muzi vyznamné méné nez zeny hledaji dobrovolné psychiatrickou pomoc pfi
problémech, které¢ méti CES-D a GWB skaly (tj. ,,The Center for Epidemiologic Studies
Depression scale” a ,,General Well- Being scale). Rozdily mezi muzi a Zenami v mife
vyhledavani profesiondlni pomoci jsou nejvetsi, pokud maji psychické problémy stfedné
zavazné. Pokud je psychicky problém vice akutni a vazny, subjektivni piekazky jsou
prekondvany castéji a vyhledani pomoci je srovnatelné v riznych skupindch populace.

(Kessler, Brown, Broman, 1981)

Kessler, Brown a Broman (1981) na zdklad€ svého vyzkumu prohlasuji, Ze mezi 10 % az
28 % zvysené psychiatrické morbidity zen (jak je udadvaji 1ékaiské statistiky) by mohlo byt
vysvétleno rozdily v uvédomeéni si existence problému (,,problem recognition“) mezi muzi a
Zenami, coz je konzistentni s vysledky dalSich vyzkumt (viz Gurin nebo Veroff et al., cit. dle
Kessler, Brown, Broman, 1981) Podle téchto autorii proto relativni pomér muzi a Zen
hledajicich pomoc odrazi relativni pomér muzi a Zen v populaci, ktefi prozivaji své psychické
problémy ataké si je uvédomuji. Proto by se méla intervence zaméfit na rozpoznani

problému. (Kessler, Brown, Broman, 1981)



Proces vedouci k psychiatrické 1écbé : ,,The Pathways into Psychiatric Treatment*

Odlisny pristup muzi a zen k hledani pomoci pfi problémech s psychickym zdravim
potvrdil také vyzkum Horwitze (1977). Zjistil, Ze Zeny jsou schopné 1épe nezZ muZi rozpoznat,
ze pro své psychické problémy potiebuji odbornou pomoc - vice nez dvakrat ¢astéji nez muzi
oznaGuji samy své problémy jako ,.psychiatrické“. Zeny o svych psychickych problémech

vice diskutuji s jinymi lidmi:

»Zatimco muzi mluvi jenom s jednim clovékem mimo nuklearni rodinu, Zeny mluvi
priblizné s 4,5 osobami mimo rodinu... Muzi maji nejen mensi socidlni sit, ale také méné
vyuzivaji vztahy které maji... Zatimco muzi nesdéluji problémy ostatnim kromé svych
partneri, zZeny aktivné hledaji pomoc pribuznych, pratel, spolupracovniku, stejné jako
partneri, pro pomoc pri reseni jejich problému. Nejvétsi rozdil mezi pohlavimi je ve vyuZiti
pratel. 82 % procent Zen mluvilo o svém problému se svymi prateli, zatimco pouze 27 %
muzi Zadalo o pomoc nebo radu své pratele.” ( Horwitz, 1977, str. 172)

Zeny dvakrat Gast&ji nez muZi nastupuji dobrovoln& na psychiatrickou 1é&bu a jsou vice

ochotné pfijmout roli psychiatrického pacienta:

»Pro Zeny psychiatricka lécba nabizi prislib veseni pro konflikty s partnery a jinych
interpersondalnich probléemii a nadéji na na prekonani deprese, uzkosti a rolovych konfliktu.
Pro muze, vstup na psychiatrickou lécbu obycejné prichazi poté, co nemohou déle skryvat
své symptomy ani odporovat ,,psychiatric label . Muzi nehledaji doporuceni pro lécbu ani si
je nepreji akceptovat, pokud k nim doslo. Misto toho muzi, kteri nastupuji na psychiatrickou
lécbu jsou castéji v oslabené pozici, ktera umozni druhym donutit je ke vstupu na lécbu.*

( Horwitz, 1977, str.175)

Perspektiva socialni reakce : ,,The societal reaction perspective*

Podle Horwitze (1977) jsou psychické problémy Zen castéji definovany jako
»psychiatrické® také jejich prateli, pribuznymi a odbornymi lékafi, moznd proto, Ze s nimi
Castéji o svych problémech diskutuji, coz je déld viditelngjsi. V téchto ptipadech se
psychiatrickd oznaceni problém, jejich ,,label®, objevuji v diskusi s ostatnimi, maji proto
navrhovanou, spiSe neZ donucovaci povahu. Proto Zeny dobrovolné akceptuji navrh a vstupuji
na 1é¢bu. ,.Zeny vstupuji na 1écbu dvéma cestami- jednak definuji sviij problém jako
psychiatricky a hledaji doporuceni pro lécbu od clenii okoli a profesiondli a nebo diskutuji
své problémy s ostatnimi a akceptuji psychiatrické definice problému, které jsou jim

predkladany*. (Horwitz, 1977, str. 174)



Podle Horwitze je ,labeling proces* pro muze odlisny, muzi méné Casto zadaji ostatni o
pomoc a jejich problémy jsou méné viditelné pro jejich okoli. Vzhledem ke kaZzdodenni
interakci s rodinou a pracovistém se vSak v urcitou dobu jejich problémy stanou viditelné i
pro ostatni, coz vede k zesileni vnéj$iho tlaku na muze ze strany partnerli, rodiny a
spolupracovnikli (s cilem pfimét muze k feSeni psychickych problémt). Bylo zjisténo, ze
psychické problémy muzlii jsou oznacovany jako ,psychiatrické dvakrat castéji jejich
partnery, neZ muzi samotnymi. (Horwitz, 1977) Také dalsi vyzkumy potvrzuji, Ze muzi
byvaji Castéji nez Zeny oznacovani (,,labeled*) jako mentalné nemocni a byvaji nedobrovolné
lé¢eni. (viz Tudor et al. nebo Rushing, cit. dle Kessler, Brown, Broman, 1981) Tyto okolnosti
mohou odrazet fakt, Ze zeny pravdépodobné castéji nez muzi ziskavaji pomoc pro své
psychické problémy jeste pred tim, nez dojde k takovému stupni psychického naruseni, které

vyvola zasah spole¢nosti.

Podle perspektivy ,,socialni reakce® (,,the societal reaction perspective®) se Clovek stava
psychicky nemocny primarn€ proto, ze ho ostatni vnimaji jako psychicky nemocného a podle
toho se k nému chovaji. Naptiklad Gove prokdzal, Ze psychoticti muZzi jsou hospitalizovani
dle Gove a Tudor, 1973) zplisobeno rychlejsi reakci spolecnosti k jejich psychotickym
symptomlim, nikoliv jejich ¢asnéjsi manifestaci. Podle Phillipse (cit. dle Gove, Tudor, 1973)
jsou muzi odmitani silnéji nez Zeny, pokud projevuji obdobné chovani odpovidajici psychické
nemoci. Podle této perspektivy by meély byt Zeny ve vyssi mife léCeny jako mentdlné
nemocné, ale tato predikce neni spravnd, zeny maji vyssi miru psychickych nemoci. (Gove,

Tudor, 1973)

Volba mezi praktickym a odbornym lékarem :,,Use of Mental Health-Related Services*

Leaf a Bruce (1987) se pfi svém vyzkumu zaméfili na posledni stadium procesu hledani
odborné pomoci pfi problémech s psychickym zdravim, ve kterém podle Kadushina (cit. dle
Kessler, Brown, Broman, 1981) dochézi ke kontaktovani 1ékate. Zkoumali odliSny pftistup
muzil a zen s psychickymi problémy k vyuziti praktickych 1ékaiti a odbornych specialisti na
duSevni zdravi (tj. psychiatrl, psychologt, psychoterapeuti).

Bylo zjisténo, Ze Zeny udavaly dvakrat Castéji neZ muzi né&jaky kontakt s 1€kafi, ktery se
tykal jejich psychického zdravi (11,3 % proti 6,6 %) a tyto rozdily jsou vyrazné&jsi pro
vyuziti praktickych 1ékatt (8,3 % proti 4,4 %). Nebyl prokdzan signifikantni rozdil mezi



muzi a Zenami ve vyuziti specialistli na psychické zdravi (3,6 % u Zen a 2,8 % u muzl).
Vztah mezi gender a vyuzitim vSeobecného zdravotnictvi pro problémy psychického zdravi
variuje také podle psychiatrického statusu a podle postoju, které maji muzi a Zeny k
psychiatrickym zatfizenim, pfic¢emz bylo zjisténo, Ze pravdépodobnost vyuZiti péce je nejvyssi
pro Zeny s pozitivnimi postoji a muze s negativnimi. (Leaf, Bruce, 1987) Mnoho vyzkumi
potvrdilo, Ze ¢im jsou psychické problémy méné zavazné, tim vice ovliviiuji socidlni a

postojové faktory rozhodnuti hledat pomoc. (viz Kessler et al., cit. dle Leaf, Bruce, 1987)

Vliv lékari a zpusobu diagnostiky

Podle ¢etnych lékarskych statistik zeny ve vyspélych zéapadnich spole¢nostech Castéji trpi
psychickymi chorobami, castéji vyuzivaji pomoci psychoterapeutii, Ccastéji dostavaji
psychofarmaka, castéji se dostavaji do psychiatrickych ustavli a uhrnem trpi jinymi
psychickymi poruchami nez muzi (Schepank, cit. dle Karsten 2006). Podle Karsten (2006)
vSak neni mozné na zaklad¢é téchto udaji predpokladat, Ze muzi maji pevnéjsi psychické
zdravi nez Zeny. Prizkumy prokdzaly, Ze osoby s vlastnostmi, které je mozno z hlediska
stereotypu pohlavnich roli oznacit za maskulinni, jsou povazovany za psychicky zdravéjsi,
nez osoby se spiSe feminnimi vlastnostmi. ,, To, Ze psychickému zdravi prospivaji spise
muzské vlastnosti, souvisi s patriarchdlni organizaci kultury*. (Karsten, 2006, str. 144)
V poslednich letech se vSak fada pohlavnich rozdili stira, naptiklad i kdyZ se Zeny samy stéle
popisuji v priméru jako depresivnéjsi, odstup od priméru muzi se vyrazn¢ zmensuje.
(Beckmann et al., cit. dle Karsten, 2006).

Feministické hnuti vnima zdravotnictvi jako tzv. ,maskulinni prototyp“. Rada studii
upozoriiyjici na disproporce piedepisovani 1€k zenské a muzské populaci (zejména na
uklidnéni, na spani), naptiklad benzodiazepiny jsou Zendm piedepisovany tiikrat az Ctyfikrat
Castéji neZ muzim, zdravotnictvi pak vytvaii velky pocet zavislych Zen na téchto 1écich.
vice vztahové orientované, hlie verbalizuji organické symptomy, vice se soustiedi na
psychické prozivani nemoci, méné na jeji objektivni ptiznaky, a diagnosticka nejistota vede
k tomu, ze je jim predepisovano vice uklidiujicich 1€kii nez muzim. (Janeckova, cit. dle
Vobotil, 2003) Feministické hnuti kritizuje pohled maskulinni ¢4sti 1ékai na roli Zeny, ktera
by méla byt predevsim funkcéni v domacnosti, a z toho vyplyvajici rozdily farmaceutickych
intervenci. Podle Ettore praveé vztah Zen ke tirem ,,D“- ,,doktofi, drahousci a dealafi tvofi ten

nejvetsi predpoklad pro vznik zavislosti (Ettore, cit. dle Vobotil, 2003)



Karsten uvadi, ze 1€karky castéji nez I€kafti inklinuji k pfedpokladu psychogennich piicin
pii posuzovani zenskych pacientek. Lékarky napt. diagnostikovaly bolest hlavy u muzi jako
psychogenni v 8 % a u Zenskych pacientek v 36 %, 1ékati necinili rozdil mezi zZenskymi a
muzskymi pacienty. (Karsten, 2006)

Nékteré dalsi vyzkumy se zamétily na odhaleni mozného vlivu 1ékati na pozorované gender
rozdily v psychiatrické morbidité. Bylo prokazano, Ze rodinni 1ékati vnimaji jako pfijatelnéjsi
ptat se na pocity a emoce spiSe Zen nez muzi. (napf. Mant, Broom a Duncan-Jones, nebo
Verbrugge, cit. dle Leaf, Bruce, 1987). Lékati mohou interpretovat negativni postoje muzii k
I¢katské péci o psychické zdravi jako symptomatické, souvisejici s jejich problémy — muzi
s negativnimi postoji mohou byt dotazovani cCastéji na jejich psychické zdravi nez ti
s pozitivnimi postoji. (Leaf, Bruce, 1987)  Bylo také prokazano, ze né&kteii psychiatii
pfistupuji k diagnostikovani deprese u Zen znacn€ predpojaté (Loring, Powell, cit. dle
Renzetti, Curran). V cCeském prosttedi se zaméfila na vyzkum reflexe genderovych
odliSnosti u psychiatri Manova (2004): ,Zeny se svymi rozvinutymi komunikacnimi
schopnostmi mohou detailnéji popsat své symptomy a tim zavdat vice pricin k medikaci®.

(Manova, 2004, str.15)

Podle Newmanna (1984) konven¢ni méfeni depresivnich symptomi pravdépodobné
produkuji zkreslené odhady rozdilnosti pohlavi v symptomech deprese, protoze chybuji
v kontrole mirngjSich forem distresu (které jsou oznaCovany jako dysforickd nalada), coz
nepiiméfené zvysuje Skalové skory Zen a muze pfispivat k ,,iluzi o veétSi ndchylnosti zen
k depresivité. Newmann prokazal, ze vyS$i mira depresivity zen, zjiSt€énd na zakladée
sumovanych Skalovych skort, vétSinou vychazi z vys$si hladiny smutku u Zen. Pouziti
konvenénich sumovanych §kél zakryva rozdily muza a Zen v jinych formach distresu, zv1aste
pocitd viny a provinéni, které jsou Castéji uvadény muzi. (Newmann, 1984) Podle Natta (cit.
dle Newmann, 1984) se syndromem deprese vice souvisi délka trvani depresivnich
symptomil, nez jejich frekvence nebo intenzita. Pfi¢inou bézné zjistované vysSi miry
depresivity u zen miiZze byt ¢asto prechodny stav depresivni ndlady. Newmann (1984) odhalil
existenci malého rozdilu mezi muzi a Zenami pro ty nejvaznéjsi symptomy deprese, neurcité
rozdily pro stfedné zavazné symptomy a vyrazné rozdily pouze pro ty symptomy, které
klini¢ti 1ékafi povazuji jako nejméné indikativni pro Spatné duSevni zdravi, napf. pocity

smutku.



Somatiza¢ni hypotéza- odlisSné prozivani somatickych symptomu

Mnohé vyzkumy uvadéji, ze mohou byt systematické rozdily vtom, jak rtizné
demografické skupiny prozivaji depresivni symptomy, zvlast¢ somatické. Na zdkladé
sekundarni analyzy dat z The National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related
Conditions (NESARC) vsak bylo zjisténo, Ze jsou uddvany podobné symptomy odpovidajici
diagnoze depresivni poruchy a to napti¢ gender a napfi¢ etnickymi skupinami v USA. (cit.
dle Uebelacker, et al., 2009)

Nekteré vyzkumy predpokladaji, Zze zeny Castéji nez muzi uddvaji somatické symptomy,
mozné z divodu biologickych nebo hormondlnich rozdili (napi. Wenzel et al., 2005, cit. dle
Uebelacker, et al., 2009) nebo rozdily v socidlnich rolich a kulturnich normach (Silverstein,
Lynch, 1998, cit. dle Uebelacker, et al., 2009) Epidemiologicka data (Silverstein, 1999, 2002,
cit. dle Uebelacker, et al., 2009) predpokladaji, Ze Zeny ve srovnani s muzi maji vyssi
prevalenci ,,somatické deprese®. U klinické populace s depresi Zeny Castéji nez muzi udavaji
somatické symptomy deprese .(Young et al., 1990, Wenzel et al 2005, cit. dle Uebelacker, et
al., 2009)

Avsak nékteré vyzkumy konzistentni gender rozdily v somatickych symptomech neobjevili
(Santor et al. nebo Salokangas et al., podobné jako Khan et al., cit. dle Uebelacker, et al.,
2009). Uebelacker skolegy (2009) zjistil pouze malé rozdily, které byly limitovany
somatickymi symptomy, a to zvIasté tykajici se zmény chuti do jidla a zmény vahy. Zeny,
které zvysené udavaji depresivni symptomy spojené se zmeénou chuti do jidla a se zménami
télesné vahy nemusi byt ve skuteCnosti tak depresivni, jako kdyby tyto symptomy udavali
muZi. Zeny mohou pouze vénovat vice pozornosti zménam vahy a chuti do jidla i pfi nizsich
stupnich deprese. Uebelacker tedy ve svém vyzkumu nepotvrdil platnost tzv. somatizacni

hypotézy. (Uebelacker, et al., 2009)

2.7.5 Teoreticka vychodiska pro vyzkumnou ¢ast

Ve studiich, které byly predstaveny vyse, autofi nabizeji rizna vysvétleni pro vyssi miru
deprese u Zen ve srovnani s muzi, uddvanou jak Iékaiskymi statistikami, tak cetnymi
populac¢nimi vyzkumy. V souvislosti s popularizaci téchto védeckych zjisténi a vzhledem k

roz§ifenym genderové odliSnym postojim vii€i depresivnim piiznakim byva deprese casto



vSeobecné vnimana jako typicky ,, Zenskd nemoc®, podobné¢ jako je alkoholismus povazovan

za typicky ,,muZsky problém®.

Genderove stereotypni obraz depresivni Zeny a muze zavislého na alkoholu se vSak zac¢ina
jevit méné jasny, pokud jsou brany do uvahy i rozporuplné zavéry nékterych vyzkumi.
Naptiklad nebyly nalezeny ,,gender rozdily* v mife depresivity pii vyzkumu vzorkd studentt
vysokych skol (viz Hammen a Padesky nebo Stangler a Printz, cit. dle Rein, Moretti, Wiebe,
1998), v manzelstvich s ,, gender* netradi¢nim rozdélenim prace v rodiné byla zjiSténa vyssi
hladina depresivnich symptomi u muzi nez u Zen (Rosenfield, 1980). Vétsi nadchylnost Zen
k depresivité zpochybiiuji napt. Skaff et al. (1999) nebo Umberson et al. (1996), podle
kterych se muzi a Zeny se v depresivit¢ nelis§i, pokud je bran v Gvahu vliv stresorti a
dostupnych zdroji. Podle Newmanna (1984) jsou tvrzeni o vy$$i mife depresivity Zen
zpochybniovana nejen opakovanymi zjisténimi vys$i mife sebevrazednosti muzi, ale také
vys$$im vyskytem alkoholismu u muzi, nebot’ predpoklada jejich kauzalni spojeni s depresi.
(napt. de Catanzaro, nebo Klerman a Weismann, a dale Tyndell, cit. dle Newmann, 1984)
Lynskey a Agrawal (2008) ve svém vyzkumu prokézali, Ze souvislost mezi vyskytem
depresivni poruchy a zavislosti na alkoholu je podobné silnd u muzii i u Zen, coz je
konzistentni napiiklad s vyzkumy Granta a jeho kolegli z roku 2004, Kesslera a jeho kolegli
z roku 1996, Spanera a jeho kolegti z roku 1994 (cit dle Lynskey, Agrawal, 2008).

Vyzkum, ktery bude v nasledujici ¢asti pfedstaven, bude navazovat pravé na teoretické
uvahy a vyzkumna zjisténi, zpochybiiujici zvySeny vyskyt deprese u Zen oproti muzim. Jeste
pfesnéji se bude odvijet z teoretického vychodiska, jehoZ zastanci chapou rozdil v depresivité
mezi muZzi a Zzenami jako pouhy statisticky vytvor, ,,artefakt méteni“. Podle zastanct tohoto
nazoru se zvysena psychiatrickd morbidita Zen nezakladd na skutecnosti - Zeny jsou pouze
vice ochotné si piipustit psychickou nepohodu, komunikuji sndze o svych psychickych
problémech a Iépe spolupracuji pfi jejich feSeni. (Pilgrim a Rogers, cit. dle Manova, 2004)

Jak jiz bylo uvedeno v uvodu prace, vyzkum bude rozdélen do dvou navazujicich
vyzkumnych fazi. Oba vyzkumné vzorky budou tvofit osoby, které se 1é¢i s diagndzou
zavislosti na alkoholu. Prvni faze bude zamétena na srovnani miry depresivity u muzi a Zen
zavislych na alkoholu, druhd faze na srovnani miry expresivity depresivnich symptomil.
Spolecnym cilem obou vyzkumnych fazi bude pokus o dal$i zpochybnéni vSeobecné
prijimané teze o vyssi nachylnosti zen k depresi a poodkryti spole¢enské nalepky deprese jako

,,zenské nemoci®.



Vzhledem k tomu, ze ¢etné vyzkumy opakované potvrdily zvySeny vyskyt deprese u osob
zavislych na alkoholu v porovnani s béznou populaci, 1ze predpokladat, ze také u muzii a zen
z obou vyzkumnych vzorkl bude zjiSténa vys$i mira depresivity, coz by mélo prispét ke
zvySeni efektivity vyzkumu. Jak uvadi Smolik (2002), prevalence depresivni poruchy u
dospélych osob je odhadovéna na 5-9 % u zen a 2-3 % u muzi, zatimco napiiklad Schuckit
(1997) s kolegy ve svém vyzkumu prokazal, ze 41,6 % zen a muzl zavislych na alkoholu
meélo v dobé trvani jejich alkoholismu depresivni pfiznaky natolik vdzné, Ze odpovidaly

diagnoze depresivni epizody.

V prvni fazi vyzkumu bude pro sbér dat o depresivit¢ muzi a zen pouzita Zungova
sebeposuzovaci stupnice deprese. Na zaklad¢ vyse uvedenych vyzkumi, zpochybiujicich
vyssi vyskyt deprese u zZen, bude predpoklddano, Ze ani u vyzkumného vzorku ¢. 1 nebude
nalezen signifikantni rozdil mezi mirou depresivnich symptomii mezi muzi a Zenami
s diagnozou zévislosti na alkoholu. Pro potfeby nasledné analyzy budou ze Zungovy stupnice
vybrany ty polozky, které se zamétfuji na emocionalni, somatické a vykonové symptomy

deprese.

Pokud by si skute¢n¢ vlivem genderovych stereotypii muzi vice nez zeny odmitali pfiznat
své negativni emoce, které jsou béZn¢ povazovany za piiznaky deprese (jako je napf.
déletrvajici pocit smutku), mohl by byt pomoci tohoto mérného nastroje u muzii odhalen
vyskyt vykonovych a somatickych symptomii deprese (osoby z vyzkumného vzorku by je
nemusely pifimo za depresivni symptomy povazovat). Na zdkladé vyzkumi uvedenych
v teoretické Casti lze také predpokladat, ze se bude signifikantné liSit mira emociondlnich,
somatickych a vykonovych symptomi deprese mezi muzi a Zenami z vyzkumného vzorku
¢.1. Naptiklad podle Padgetta (cit. dle Nelsen, 2002) jsou depresivni zeny vice vnimavé
k pocitim smutku a Iépe je vyjadiuji, zatimco depresivni muzi se spiSe soustfed’uji na
prozivani obtiZi pfi plnéni svych povinnosti. U muzi z vyzkumného vzorku €. 1 by tedy bylo
mozné piedpoklddat vyssi miru vykonovych symptomii deprese nez u Zen, u zen vys$i miru
emociondlnich symptoml nez u muzi. Co se tykd somatickych symptomu deprese, bylo by
mozné vyslovit piredpoklad o vy$$i mife vyskytu somatickych symptomtl deprese u Zen,
pokud by vychézel naptiklad ze zjisténi Verbrugge (cit. dle Mirowsky, Ross, 1995) o tom, Ze
Zzeny obecné uddvaji vice fyzickych symptoml pii onemocnéni neZ muzi, prestoze ziji
statisticky déle nez muzi. (Na druhou stranu by vSak bylo mozné ptedpokladat, Ze depresivni

muzi by se mohli na somatické symptomy deprese zamefovat vice neZ na symptomy



emociondlni, nebot’ by je nemuseli vnimat jako spojené s genderovymi stereotypy, dokonce
ani se samotnou depresi) V této souvislosti bude vysloven predpoklad o tom, ze mira

udavanych somatickych symptomut deprese bude signifikantné vyss$i u zen z vyzkumného

vzorku ¢€.1, oproti muzim.

Druhd faze vyzkumu bude zaméfena na srovnani miry deklarované expresivity
depresivnich symptomd muzil a Zen z vyzkumného vzorku ¢. 2 vii¢i osobam z jejich socialni
sit¢ a vici odbornikim (1ékaf, psychiatr, psycholog). Naptiklad Horwitz (1977) zjistil, Ze
zeny vice nez dvakrat Castéji neZ muzi oznacuji samy své problémy jako ,,psychiatrické” a
ochotngji piijimaji roli psychiatrického pacienta. Zeny o svych psychickych problémech
Castéji diskutuji s jinymi lidmi, hledaji pomoc ptibuznych, ptatel, spolupracovniki - narozdil
od muzi, kteti vétSinou nesdéluji problémy ostatnim kromé svych partnerti. Také napf.
Kessler, Brown a Broman (1981) zjistili, Ze Zeny maji také konzistentni tendenci hledat

psychiatrickou pomoc ve vétsi mife nez muzi se srovnatelnymi problémy.

Na zéklad¢ vySe uvedenych zjiSténi lze vyslovit pfedpoklad, Ze u Zen z vyzkumného
vzorku €. 2 bude nalezena signifikantné vyssi mira deklarované expresivity depresivnich
ptfiznakli nez u muzii, a to jak vzhledem k osobam =z jejich socidlni sité, tak vzhledem

k odborniktm.

Vyzkum, ktery bude nasledné predstaven, se tedy zaméfuje na hledani moznych rozdild a
podobnosti ve vnimani a expresivité¢ depresivnich symptomi mezi muzi a Zenami s diagnézou
zavislosti na alkoholu, a to v souvislosti s pfetrvavajicim genderové odliSnym vnimanim
deprese jako ,,Zenské nemoci‘. Z klinického hlediska by vSak mohlo byt piinosné i samotné
zjisténi o mife vyskytu ,,dudlni diagnézy“ alkoholismu a deprese u osob se zdvislosti na
alkoholu v ¢eském prosttedi, nebot’ byla prokadzana vyznamna souvislost deprese s relapsem
nasledujicim po absolvovani protialkoholni 1é¢by (viz Curran a Booth, cit. dle Kirchner et al.,

2002), a dokonce se zvySenym rizikem sebevrazdy (napt. Schuckit, 1996).



3 VYZKUMNA CAST

3.1 Vyzkumnd faze .

3.1.1 Cil vyzkumu a formulace hypotéz

Cilem prvni faze vyzkumu je srovnani rozdili mezi mirou depresivity u muzi a Zen
s diagndzou zavislosti na alkoholu (vyzkumny vzorek €. 1.) Timto zpisobem bude zjistovana
existence vztahu mezi nezdvislou proménnou, za kterou je povazovano v tomto vyzkumu
pohlavi zkoumanych osob a zavislou proménnou, kterou je mira depresivity.

Jak jiz bylo feceno v uvodu prace, puvodnim cilem celého vyzkumu bylo ovéfit, zda
skutecné existuje statisticky vyznamny rozdil mezi mirou vyskytu depresivnich piiznakl
(méfenych Zungovou sebeposuzovaci Skdlou deprese) mezi muzi a Zenami s diagndzou
zavislosti na alkoholu, 1é¢enych na lGzkovém oddéleni psychiatrické 1é¢ebny v prib&hu
jednoho roku. Na zéklad¢ vyzkumnych zjisténi uvedenych v ramci teoretické Casti prace byla

formulovana hypotéza ¢.1.

Hypotéza 1

Mira depresivity u osob s diagnozou zavislosti na alkoholu se statisticky vyznamné nelisi dle
pohlavi.

Bude testovana hypotéza ¢. 1 o tom, Ze se mira depresivity u osob s diagndzou zavislosti na

alkoholu nelisi dle pohlavi.

Na zéklad¢€ vyzkumnych zjisténi uvedenych v ramci teoretické ¢asti prace a také na zdkladé
pribéznych zjisténi vlastniho vyzkumu byly dodate¢né formulovany v ramci dalsi explorace
ziskanych dat jest¢ tfi ndvazné hypotézy (ab,c), které vSak budou uvedeny v rdmci

Dodate¢nych zjisténi vyzkumu.

3.1.2 Vyzkumny soubor ¢. 1

Vyzkumny soubor ¢.1 tvorilo 108 pacientd, ktefi se 1€¢ili v prib&hu obdobi od fijna 2006

do zafi 2007 s diagndzou zavislosti na alkoholu na protialkoholnim odd¢leni psychiatrické



lécebny v Jemnici. Ve vyzkumném souboru bylo 47 Zen a 61 muzi, vékovy primér byl 42,5

let, nejmladsi osoba méla 20 let, nejstarsi 60 let.

Dotazniky byly zkoumanym osobam piedkladany pribézné prostiednictvim primarky
psychiatrické 1éCebny, a to tak, aby od doby ndstupu osoby na 1é¢bu vzdy uplynula doba
jednoho meésice. Timto postupem by se méla minimalizovat moznost zachyceni existence
piechodnych depresivnich symptomt, které jsou casto piimo spojené s pravé probihajici

detoxikaci (abstinen¢nim syndromem) a po jejim absolvovani odeznivaji.

Obvykla délka odvykaci protialkoholni 1écby na tomto oddéleni je 3 mésice, nasledné
pacienti pokracuji v 1écbé ambulantni. Pii prijeti do 1éCby psychiatr posuzuje dle aktualniho
stavu pacienta nutnost absolvovani detoxikace, jejiz obvykld délka je jeden tyden. Poté
pacienti nastupuji na odvykaci 1é¢bu. Soucasti rezimu protialkoholni 1é¢by je komunitni a
skupinova psychoterapie, individudlni psychoterapie, muzikoterapie, arteterapie, relaxace

biblioterapie, ergoterapie a projektivni metody psychoterapie.

3.1.3 Metoda sbéru dat

Jako metoda sbéru dat bylo zvoleno standardizované dotaznikové Setfeni za pouziti
uzavienych otdzek. Depresivitu mizeme méfit mnoha zplisoby. Lze naptiklad pouzit Becktliv
dotaznik depresivity BDI nebo dotaznik SCL-90 (Derogatis-Lipman-Covi,1973). Vzhledem
k moZnostem provedeni vyzkumu bylo zvoleno pouziti validizované §kdly tzv. ,,Zungovy
sebeposuzovaci stupnice deprese® (zpracovana podle W.W.K. Zung, 1965, 1974, 1989, 1991).
Jedna se o dotaznik o 20 polozkach, s moznosti ¢ty odpovédi na Likertove Skale, jehoz ¢esky
pieklad je bézn€ pouzivan v psychiatrickych ordinacich. Podle Honzaka (1999) poskytuje
dobrou orientaci o zavaZznosti depresivni symptomatologie (je doporu¢ovano jeho

administrovani v rutinni psychiatrické praxi).

Operacionalizace proménnych

Proménnd ,,Mira depresivity* je stanovena SDS indexem, ktery vznikl konverzi hrubého
skoéru odpoveédi na Zungovu sebeposuzovaci stupnici deprese. Je tvorena 20 otdzkami

s moznosti volby ze ¢ty odpovédi: ,,Nikdy nebo ziidka®, ,,Nékdy*, ,,Dosti ¢asto*, ,, Velmi



Casto nebo stale*. Otdzky jsou orientovany dvéma sméry, ¢im vice vyrok vypovida o vyssi
depresivité, tim vys$i hodnotu ma na skdle (hodnoty proménnych jsou od 1 do 4).

Dle dosazené hodnoty SDS indexu je stanoveno hodnoceni pro zavaznost onemocnéni
depresi takto: pro SDS index méné nez 50 - ,, Normalni, nejevi zndmky deprese®, pro SDS
index od 50 do 60 ,, Pfitomny zndmky minimalni, nebo lehké deprese®, pro SDS index od
60 do 69 — ,,Pfitomna stfedné silna az zcela zfeteln¢ vyjadiend deprese*, pro SDS index od 70

a vice — ,,Pfitomna tézka az extrémneé tézka deprese.

3.1.4 Zpisob zpracovani dat

Ziskana data byla zpracovdna v programu SPSS for Windows, verze 13. Pro testovani
hypotézy €. 1 byla vytvotfena proménna ,,celkovd miry depresivity, ktera je uréena dosazenou

hodnotou SDS indexu.

Pro ovéteni platnosti hypotézy €. 1 byl pouzit t-test pro nezévislé vybéry. Ty umoznuji
porovndvat jednu proménnou v zavislosti na druhé proménné, kterd nabyva pouze dvou
hodnot. Zarovenn byl pouzit i Levenilv test shodnosti rozptyld, ktery udéaval, zda pouzit
modifikaci t-testu pro nestejné rozptyly ¢i nikoliv. K vysledkim t-testli byla v ptipadé zjisténé
statistické vyznamnosti vzdy dopocitana hodnota Cohenova d, udavajici velikost efektu
v jednotkach standardni odchylky. VSechny hodnoty byly zaokrouhleny na dvé desetinna

mista.

Pro potieby dalsi explorace dat byly vytvoreny dalsi proménné. Zungova sebeposuzovaci
stupnice deprese byla rozdélena na polozky méfici emociondlni, somatické a vykonové
symptomy deprese (dvé polozky byly vynechdny). Konkrétni rozd€leni polozek do tii
kategorii je blize popsano v ¢asti prace Dodate¢na zjisténi. Pro dal$i analyzu byly vytvofeny
hrubé skory emocionalnich, somatickych a vykonovych symptomu deprese. Pro vzajemné
srovnani téchto kategorii byly spocitany také jejich primérné hodnoty. (Tyto proménné jsou
aritmetickymi priméry sectenych odpovédi na vSechny polozky, které je méti. Jejich hodnoty
se pohybuji v rozsahu hodnot ptivodni skdly Zungovy sebeposuzovaci stupnice deprese, tedy

od 1 do 4, s tim, Ze hodnota 4 udava nejvyssi miru depresivity u jednotlivych polozek).



3.1.5 Vysledky

Deskripce zkoumanych proménnych

Na zacatku analyzy, pted vlastnim srovnanim muzi a Zen, jsou v tabulce 1 uvedeny

pramérné hodnoty zkoumanych proménnych v celém vyzkumném souboru ¢. 1.

Tab. 1 Deskripce hodnot zkoumanych proménnych ve vyzkumném souboru ¢. 1

Smérodatna
Minimum | Maximum | Primér | odchylka
Vek 20 60| 42,52 9,08
SDS index 26 92| 5535 14,76
emocionalni 8,00 32,00| 18,40 5,56
Skéry somatické 7,00] 24,00 13,62 3,61
depresivnic konoveé
h symptomi | > 3,00 12,00|  7.33 2,38
emocionalni 1,00 400 230 0,70
Pramémé —
hodnoty | Somatické 1,00 343 1,95 0,52
depresivnic konove
h symptomd |~ 1,00 4,00| 244 0,79

Nézornou informaci o vyskytu depresivnich ptiznakid ve vyzkumném souboru ¢. 1
poskytuji tabulky ¢. 2 a 3 a nasledujici graf na obr. 3. Z rozloZeni proménné zavaznost
deprese je ziejmé, ze ve vyzkumném vzorku byl zjiStén pomérné velky vyskyt depresivnich
symptomtl. U 21 Zen a 22 muzi, tj. celkem u 43 osob z celkového poctu 108 (39,8 %), byly
zjistény depresivni symptomy, které podle Zungovy sebeposuzovaci stupnice deprese

odpovidaji stfedné t€¢zké az tézké depresi.

Tab. 2 RozloZeni proménné zavaznost deprese dle pohlavi ve vyzkumném vzorku ¢.1 (N =108).

Pohlavi | Celkem
osob v
zeny | muzi | kategoriich | %
Zavaznost | normalni bez deprese 131 23 36
deprese. — 33,3
minimalni nebo lehka deprese 13 16 29| 569
stfedné silnd az zfetelné vyjadrena 9 16 25
deprese 23,1
tézka az extrémné tézka deprese 12 6 18 167
Celkem 47| 61 108 100
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Obr. 8 Zavainost deprese u muzu a Zen s diagnézou zavislosti na alkoholu z vyzkumného vzorku ¢. 1

(N =108).
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Obr. 9 Boxplot - Primérné hodnoty SDS indexu u muzii a Zen vyzkumného vzorku ¢. 1 (N =108).

Tab.3 Primérné hodnoty proménné SDS index u muzi a Zen vyzkumného vzorku €. 1

(N =108).
Pohlavi N Primér Smérodatna Smérodatna chyba
odchylka prameéru
SDS index zeny 47 57,34 15,52 2,26
muzi 61 53,82 14,08 1,80




Testovani hypotézy ¢.1

Mira depresivity u osob s diagnozou zavislosti na alkoholu se statisticky vyznamné nelisi
dle pohlavi.

Pro prokazani této hypotézy by bylo tieba statisticky vyznamného rozdilu v primérné
hodnoté proménné SDS index, na zéklad¢ které je ur€ovana zavaznost deprese. Pifedchazeji
graf na obr. 4 a nésledujici graf na obr. 5 ukazuji, jakych primérnych hodnot muzi a zeny
z vyzkumného vzorku ¢. 1 dosdhli, pficem graf na obr. 4 poskytuje navic informaci o
interkvartilovém rozpéti proménné SDS index.

Jak jiz bylo vidét v tabulce 3, primérnd mira depresivity méfend SDS indexem u muzi
s diagn6zou zavislosti na alkoholu je 53,82 (SD =15,52), primérnd hodnota depresivity u Zen

s diagnozou zavislosti na alkoholu je 57,34 (SD =14,08).
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Obr. 10 Primérné hodnoty SDS indexu u muzia a Zen vyzkumného vzorku ¢. 1 (N =108).

Tabulka ¢. 4 podava vysledky t-testi odlisnosti primérnych hodnot proménné SDS index
mezi muzi a Zzenami vyzkumného vzorku 2. Primérny rozdil 3,52 zjistény v proménné SDS
index se vzhledem k tomu, Ze proménnd SDS index mad mozny rozsah od 25 do 100, nejevi
jako velky, dle hodnoty Cohenova d ma rozdil mezi muzi a Zenami pomérné slaby efekt (d =
0,24). Zjistény rozdil v proménné SDS index mezi muzi a zenami z vyzkumného vzorku vSak
neni statisticky vyznamny na 5 % hladiné vyznamnosti (p = 0,22). Hypotéza ¢. 1 tedy nebyla

vyvracena.



Tab. 4 Vysledky t-testu odliSnosti prumérného rozdilu v hodnoté SDS indexu mezi muzi a Zenami
z vyzkumného vzorku ¢. 1 (N =108).

Sig. (2- Primérny | Std. chyba 95% Interval Cohenovo
t df stranna) rozdil rozdilu spolehlivosti rozdilu | d
SDS index 1.23| 106,00 0,22 3,52 2,86 2,15 9,19 04

3.1.6 Dodatec¢na zjiSténi

Analyza poloZek Zungovy sebeposuzovaci stupnice deprese

V ramci dal$i explorace ziskanych dat byla provedena analyza rozdili v odpovédich
muzlil a Zen vyzkumného vzorku na jednotlivé polozky otazky Zungovy sebeposuzovaci
stupnice deprese. Vysledky provedenych t-testli primérnych hodnot jednotlivych polozek
jsou vzhledem k obsdhlosti zatazeny v piiloze €. 3 prace. U vétSiny polozek Zungovy
sebeposuzovaci stupnice deprese nebyly zjiSt€ny takové rozdily mezi muzi a Zenami

z vyzkumného vzorku €. 1, které by byly statisticky vyznamné na 5 % hladin€ vyznamnosti .
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Obr. 11 Prumérné hodnoty odpovédi muzi a Zen z vyzkumného vzorku na 3 polozky
Zungovy sebeposuzovaci stupnice deprese, ve kterych byl nalezen signifikantni
rozdil mezi muzi a Zenami.

Statisticky vyznamné rozdily na 5 % hladiné vyznamnosti mezi muzi a Zenami byly
zjistény pouze u tif polozek, které zeny udavaly signifikantné ¢astéji nez muzi. Graf na obr. 6
ukazuje primérmné rozdily mezi muzi a Zenami v téchto polozkach. Jedna se o nasledujici
polozky: 3. ,,Jsou chvile, kdy je mi do place.”, (p = 0,00, d = 0,75) 6. ,,Sexudlni Zivot a

myslenky na néj mi stale ¢ini potéSeni* (tato polozka je opacné orientovana, jeji vyssi hodnota



u Zen znamend, zZe jim necini sexudlni zivot potéseni), (p = 0,01, d = 0,49) 8. ,,Mam potize se
zacpou.”, (p = 0,00, d = 1,09), piicemz u polozek 3. a 8. ma rozdil mezi muzi a Zenami
vyraznéjsi efekt (viz hodnoty Cohenova d). Vzhledem k celkovému poctu polozek 20 je vsak

dalsi interpretace zjiSténych rozdil v t€chto polozkach sporna.

Mira emocionalnich, somatickych a vykonovych symptomu

Dalsi explorace dat byla zaméfena na porovnani miry uddvanych emociondlnich,
somatickych a vykonovych symptomi deprese u muzi a zen z vyzkumného vzorku. Pro
potieby dalsi analyzy ziskanych dat byly jednotlivé polozky Zungovy sebeposuzovaci
stupnice deprese ad hoc rozdéleny do tii kategorii dle zaméfeni na symptomy emocionalni,
somatické a déale na symptomy, které ovliviiuji béZny ,,vykon“ ¢loveka, které si miize
uvédomovat spiSe jako potize pii vykondvani prace a dalSich povinnosti. Byly tak vytvofeny
tf1 nové proménné, jejichZ deskripce byla uvedena jiz v tabulce ¢.1.

~Emocionalni symptomy deprese byly pro potieby dalsi explorace dat operacionalizovany
jako odpovédi na nésledujici otdzky Zungovu sebeposuzovaci stupnici deprese: 1.,,Jsem
smutny/4/, sklesly/a/ a zkrouSeny/a/“., 3. ,,Jsou chvile, kdy je mi do place.“, 14. ,,Jsem plny/a/
nadéje do budoucna®., 15. ,Jsem podrazdény/a/ vice nez obvykle.”“, 17. ,,Citim, Ze jsem
uziteény/a/ a potiebny/a/.“, 18.,,Ziji plnym Zivotem.“, 19. ,,Citim, Ze by pro ostatni bylo 1épe,
kdybych zemfrel /a/., 20. ,,Té8i me stejné véci co difve.“.

womatické symptomy deprese* jsou zde operacionalizovany jako odpovédi na nésledujici
otazky Zungovu sebeposuzovaci stupnici deprese: 4. ,,V noci mam potize se spanim., 5.,,Jim
stejné mnozstvi jidla jako dfive.”, 6. ,,Sexudlni Zivot a mySlenky na n& mi stile Cini
potéseni.”, 7. ,,VSiml/a/ jsem si, Ze ubyvadm na vaze.“, 8. ,Mam potiZe se zdcpou.”, 9. ,,Srdce
mi busi rychleji nez obvykle.”, 10. ,,Unavim se a i bez pfi¢iny.*.

»Vykonové symptomy deprese* jsou zde operacionalizovany jako odpovédi na nésledujici
otazky Zungovu sebeposuzovaci stupnici deprese: 11. ,,Mam v hlave jasno jako obvykle.,
12. ,,Snadno zvladnu totéz co diiv.“, 16. ,,Snadno se rozhoduji.*

Zbyvajici polozky €. 2 ,,Réno se citim nejlépe™ a 13. ,,Citim nepokoj a nevydrzim v klidu*
nebyly do nésledné analyzy zahrnuty, nebot’ je nebylo mozné jednozna¢né¢ zaradit do nékteré
z predchazejicich tii kategorii depresivnich symptomi. VySe uvedené rozdéleni polozek
Zungovy sebeposuzovaci stupnice deprese na symptomy emociondlni, somatické a vykonové

bylo pouzito i v ramci vyzkumné faze €. 2 pti dalsi exploraci dat.



Na zékladé vyzkumnych zjisténi, kterd jiz byla uvedena v teoretickych vychodiscich pro
vyzkum (Padgett, cit. dle Nelsen, 2002; Verbrugge, cit. dle Mirowsky, Ross, 1995), byly po
otestovani hypotézy ¢. 1 jesté dodatecné navrzeny dil¢i hypotézy a, b, ¢, o tom, Ze se mira
uddvanych emocionalnich, somatickych a vykonovych symptomi deprese (zde métenych
vybranymi polozkami Zungovy sebeposuzovaci stupnice deprese) u osob s diagndzou

zévislosti na alkoholu statisticky vyznamné 1isi dle pohlavi.

a) Mira uddvanych emociondlnich symptomu deprese u osob s diagnozou zavislosti na
alkoholu je statisticky vyznamné vyssi u Zen nez u muzi.

b) Mira udavanych udavanych vykonovych symptomu deprese u osob s diagnozou zavislosti
na alkoholu je statisticky vyznamné vyssi u muzii nez u Zen.

¢) Mira udavanych somatickych symptomu deprese u osob s diagnozou zavislosti na
alkoholu je statisticky vyznamné vyssi u Zen nez u muzii.

Pro prokézani tii vySe uvedenych hypotéz by bylo tfeba statisticky vyznamného rozdilu
v prumérné hodnoté¢ odpovédi na otdzky meétici emociondlni, somatické a vykonové
symptomy deprese mezi muzi a Zenami vyzkumného souboru ¢. 1. Je dilezité poznamenat, ze
emociondlni symptomy deprese méii 8 polozek Zungovy sebeposuzovaci stupnice deprese,
somatické symptomy deprese 7 polozek a vykonové symptomy 3 polozky, véha jednotlivych
kategorii depresivnich symptomt se proto lisi podle poctu polozek. Nésledujici graf na obr. 7
ukazuje, jakych primérnych hodnot muzi a Zeny dosdhli. Primérné rozdily mezi muzi a

Zenami se dle grafického zobrazeni nejevi jako vyrazné.
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Obr. 12 Prumérné skory emocionalnich, somatickych a vykonovych symptomiu deprese
u muzi a Zen vyzkumného vzorku ¢. 1 (N =108).



Tabulka ¢. 5 podava vysledky t-testli primérnych skord emocionalnich, somatickych a
vykonovych symptomi deprese mezi muzi a Zenami s diagndzou zavislosti na alkoholu.
Dle hodnot Cohenova d maji zjist€né rozdily mezi muZi a Zenami pomérné slaby efekt.
Zjistény rozdil mezi muzi a Zenami v prumérném skoéru emociondlnich symptomi neni
statisticky vyznamny na 5 % hladin¢ vyznamnosti (p = 0,8), podobné¢ jako nebyl na této
hladin¢ zjistén statisticky vyznamny rozdil v primérném skoru somatickych symptomi (p =
0,17) a vykonovych symptom (p = 0,45). Ani jedna z dil¢ich hypotéz a), b) a c) tedy nebyla

ziskanymi daty potvrzena.

Tab. 5 VysledKy t-testii odliSnosti primérnych skéri emocionalnich, somatickych a vykonovych

symptomu deprese mezi muzi a Zenami vyzkumného vzorku ¢.1 (N =108).

95% Interval Cohenovo
Sig. (2- | Sig. (1- | Primérny | Std. chyba spolehlivosti d
t df strannd) | strannd) rozdil rozdilu rozdilu

Skor
emocionalnich 1,09| 85,73 0,28 0,14 1,22 1,11 -0,99 3,43 0,22
symptomu. a)
Skor somatickych
symptomd. 1,40 | 106,00 0,17 0,09 0,97 0,70 -0,41 2,36 0,27
Skor vykonovych
symptomd. 0,76 | 106,00 0,45 0,23 0,35 0,46 -0,56 1,27 0,04

Pozn. Uprava t- testu pro nestejné rozptyly.
a) Leveniv test F =4,89 p=0,03.

Vékové kategorie

Dodate¢né byla provedena analyza zaméfend na odhaleni vlivu v€ku jako intervenujici
proménné, kterd by mohla ovlivilovat vztah mezi pohlavim a mirou depresivity. Bylo
provedeno srovnani miry depresivity mezi muzi a zenami dle jednotlivych vékovych
kategorii.

Tabulka €. 6 udava primérné hodnoty SDS indexu u muzl a Zen v jednotlivych vékovych
kategoriich, nasledny graf na obr. 8 ukazuje jesté ndzornéji, jakych primérnych hodnot muzi
a zeny dosahli. Primérné rozdily mezi muzi a zenami dle vékovych kategorii se na grafickém
zobrazeni nejevi jako vyrazné, je vsak patrné, ze nejvetsi rozdil v hodnoté SDS indexu mezi

muZi a Zzenami byl zji$tén v prvni vékové kategorii, tj. od 20-29 let.



Tab. 6 Prumérné hodnoty SDS indexu dle vékovych kategorii u muzi a Zen vyzkumného vzorku ¢.1

(N =108).
Pocet osob Cohenovo
Vek v Smérodatna d
kategorizovany. | Pohlavi Mean kategoriich odchylka
20-29 zeny 65,20 5,00 16,27
muzi 46,50 2,00 10,61 1,28
Celkem 59,86 7,00 16,69
30-39 zeny 58,30 10,00 15,89
muzi 59,65 23,00 11,97 0,10
Celkem 59,24 33,00 13,03
40-49 zeny 59,06 16,00 16,10
muzi 51,15 26,00 15,22 0,84
Celkem 54,17 42,00 15,85
50-60 Zeny 52,56 16,00 14,45
muzi 48,80 10,00 12,99 0,27
Total 51,12 26,00 13,77
Celkem zeny 57,34 47,00 15,52
muzi 53,82 61,00 14,08 0,24
Celkem 55,35 108,00 14,76
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Obr. 13 Prumérné hodnoty SDS indexu dle vékovych kategorii u muzi a Zen vyzkumného vzorku

& 1 (N=108).

Bylo provedeno testovani odliSnosti primérnych rozdilti v hodnoté SDS indexu mezi muzi
a zenami v jednotlivych vékovych kategoriich. Nejvétsi priimérny rozdil (8,74) byl zjistén ve
vekové kategorii od 20 do 29 let, na zdklad¢ hodnot Cohenova d lze konstatovat, ze rozdil

mezi muZzi a Zenami zde ma 1 nejvétsi efekt (d = 1,28), velky efekt byl zjistén jesté ve vékove



kategorii 40-49 let (d = 0,84). V ostatnich v€kovych kategoriich maji rozdily mezi muzi a
zenami efekt nizky. Je vSak nutné poznamenat, Ze ve vékové kategorii 20-29 let bylo pouze
5 Zen a 2 muzi, proto by bylo sporné z tohoto zjisténi vyvozovat dalsi zavéry a provadéet dalsi
analyzy. Na zdklad¢ t-testl, jejichZ vysledky jsou v tabulce 7, 1ze také konstatovat, Ze zadny
ze zjisténych rozdili mezi muzi a Zenami v jednotlivych vékovych kategoriich nebyl

statisticky signifikantni na 5 % hladiné vyznamnosti.

Tab. 7 Vysledky t-testu odli$nosti primérného rozdilu v hodnoté SDS indexu mezi muZi a Zenami dle

jednotlivych vékovych kategorii vyzkumného vzorku ¢. 1 (N =108).

Vékové Sig. (2- | Pramérny | Std. chyba 95% Interval
kategorie t df strannd) rozdil rozdilu spolehlivosti rozdilu
20-29 1,46 5,00 0,20 18,70 12,81 -14,22 51,62
30-39 -0,27 | 31,00 0,79 -1,35 5,01 -11,57 8,87
40-49 1,60 40,00 0,12 7,91 4,94 -2,08 17,90
50-59 0,67 24,00 0,51 3,76 5,61 -7,82 15,35

Také na zéklad¢ analyzy mozné korelace véku a proménné SDS index bylo zjiSténo, Ze tyto
dvé proménné spolu vyrazné nekoleruji. (Pearsontiv koeficient r = -0,146, p = 0,131;
Spearmantiv koeficient rho = -0,141, p = 0,145; Kendalliiv koeficient tau b = -0,097, p =
0,145). Vysledky testovani tedy naznacuji, Ze mira depresivity mezi muZi a Zenami u 0sob
vyzkumného vzorku ¢. 1 pravdépodobné nebyla vyznamné ovlivnéna rozdilnou mirou

depresivity mezi muZi a Zenami v jednotlivych vékovych kategoriich.

3.2 Vyzkumna faze II.

3.2.1 Cil vyzkumu a formulace hypotéz

Vzhledem ke skutecnosti, Ze na zéklad¢ ziskanych dat opravdu nebyl nalezen signifikantni
rozdil mezi mirou depresivity muzid a zen vyzkumného vzorku €. 1, bylo rozhodnuto o
zaClenéni druhé faze vyzkumu, kterd by se tato zjisténi pokusila vysvétlit pomoci konceptu
,0dliSné expresivity”“. Jak jiz bylo feeno v uvodu, pojem expresivita je zde pouzivan ve
smyslu tendence svétovat se se svymi pocity druhym lidem, vyjadfovat své emoce navenek-
tak jej pouzivaji napi. Mirowsky a Ross (1995). V kontextu této prace se jedna predevsim o
tendenci svéfovat se druhym lidem se svymi pocitovanymi psychickymi problémy, at’ uz

blizkym lidem nebo 1€kati.



Cilem druhé vyzkumné fdze bylo ovéfit, zda se 1iSi deklarovand mira expresivity
jednotlivych depresivnich ptiznakli (méfenych Zungovou sebeposuzovaci skalou deprese) u
muzi a zen vyzkumného vzorku ¢. 2, ktery tvorili pacienti s diagnézou zavislosti na
alkoholu, 1éCeni na oddéleni psychiatrické 1€cebny v pribehu obdobi od zati do listopadu roku
2007. V ramci druhé vyzkumné faze bylo provedeno jak srovnani miry expresivity mezi muzi
a zenami ve vztahu k osobam ze socidlni sité pacientt zavislych na alkoholu, tak porovnani
jejich ochoty vyhledat odbornou pomoc v ptipadé pocitovanych depresivnich symptomii (zde
se jednd o pomoc Iékate, psychologa nebo psychiatra). V obou piipadech se jednd o
zjistovani deklarované expresivity, jak ji udavaly osoby z vyzkumného vzorku €. 2, nikoliv o

zkoumani skute¢ného stavu (napt. poctu lidi, kterym se osoba skutecné svéfila).

Hypotéza 2

Mira deklarované expresivity depresivnich symptomii u osob s diagnozou zavislosti na
alkohol k osobam z jejich socidlni sité je statisticky vyznamné vyssi u Zen nez u muZzii.

Byla navrZena hypotéza ¢. 3 o tom, Ze mira deklarované expresivity depresivnich ptiznaki u
osob s diagndzou zavislosti na alkoholu k osobam ze socidlni sité je signifikantné vyssi u Zen
nez u muzli, coz znamena, ze zeny jsou ochotné svefit se se svymi depresivnimi symptomy

vetsimu poctu osob.

Hypotéza 3

Deklarovand mira ochoty vyhledat odbornou pomoc pri depresivnich symptomech u osob
s diagnozou zavislosti na alkohol je je statisticky vyznamne vysSi u Zen nez u muzii.

Dale byla navrZzena hypotéza ¢. 3 o tom, ze Zeny s diagnozou zavislosti na alkoholu
signifikantné€ vice neZ muzi udavaji svoji ochotu vyhledat odbornou pomoc pii ptipadném

pocitovani depresivnich priznakda.

3.2.2 Vyzkumny soubor ¢. 2

Vyzkumny soubor €. 2 tvofilo 52 pacienttl, kteti se 1é¢ili v priibéhu obdobi od zafi do
listopadu 2007 s diagnézou zavislosti na alkoholu na protialkoholnim oddé€leni psychiatrické
Iécebny v Jemnici. Ve vyzkumném souboru bylo 29 zen a 23 muzii, vékovy pramér byl 41,8

let, nejmladsi osoba méla 20 let, nejstarsi 67 let.



Stejné jako osobam z vyzkumného vzorku ¢. 1 byly osobam z vyzkumného vzorku ¢.1
predkladany dotazniky ¢. 2 pribézné prostiednictvim primarky psychiatrické 1é¢ebny, tak,
aby od doby nastupu na 1écbu vzdy uplynula doba jednoho mésice. Cilem tohoto postupu bylo
sniZzeni vlivu mozné intervenujici proménné, kterou by mohl byt zvySeny vyskyt existence
ptechodnych depresivnich symptomi, spojenych detoxikaci absolvovanou na pocatku
protialkoholni 1é¢by (abstinenénim syndromem). Tato proménna by mohla pfispét ke

zkresleni vypovédi osob vyzkumného vzorku €. 2.

3.2.3 Metoda sbéru dat

Jako metoda sbéru dat bylo zvoleno standardizované dotaznikové Setfeni za pouziti
uzavienych otdzek. Pro potfeby druhé vyzkumné faze byl vytvoren dotaznik ¢&. 2., ktery
piimo vychdzi z validizované skaly tzv. ,,Zungovy sebeposuzovaci stupnice deprese‘
(zpracovana podle W.W.K. Zung, 1965, 1974, 1989, 1991). Jedna se o dotaznik o 20
polozkach, ktery se jednak zaméfuje na zjiSténi miry deklarované expresivity depresivnich
symptom1l, které méti Zungova sebeposuzovaci stupnice deprese, a jednak na zjiSténi
deklarované ochoty vyhledat pti nich odbornou pomoc.

»Deklarovand expresivita symptomii deprese vici osobam ze socidlni site* je zde
operacionalizovana jako odpovédi na otazku: ,,Vyberte prosim z nabizenych moznosti, komu
by jste se pravdépodobné svétil/a s nasledujicimi problémy*, kterd je pokladdna ve vztahu
k jednotlivym symptomim deprese, jak je méii jednotlivé polozky Zungovy sebeposuzovaci
stupnici deprese (jednotlivé polozky byly mirn€ upraveny z hlediska jazykové formulace a
obsahového vyznamu). Je nabizena $kéla odpovédi o 4 polozkach: ,,nikomu* ,,jen nejbliz§imu
cloveku® ,, také nékolika prateliim, kolegim nebo znamym®, ,.i §ir§Simu okoli...“ (s hodnotami
od 0-3). Skala byla sestavena tak, aby mozné volby zachycovaly vzestupné mnozstvi osob (s

3

pfedpokladem, Ze napf. volba odpovédi ,, také nékolika pratelim...”“ v sob&é zahrnuje 1

Pii upraveé dotazniku ¢. 2 byla diskutovdna srozumitelnost polozek a vhodnost Skal
odpovedi. ,,Celkova expresivita symptomu deprese vici osobam ze socidlni sité¢* je zde
operacionalizovana jako hruby skor vznikly nas¢itanim hodnot vSech 20 poloZek dotazniku
¢. 2.

»wDeklarovana ochota vyhledat odbornou pomoc pri depresivnich symptomech® je zde

operacionalizovadna jako hruby skor vznikly nas¢itanim kladnych odpovédi v jednotlivych 20



polozkach dotazniku ¢. 2, je nabizena volba odpovédi ,, vyhledal bych odbornou pomoc* a
,hevyhledal bych odbornou pomoc®. (jednotlivé polozky jsou dichotomické proménné,
s hodnotou 0 pokud dotazovana osoba nezvoli tuto moznost odpovédi, s hodnotou 1, pokud

dotazovana osoba tuto moznost zvoli).

3.2.4 Zpisob zpracovani dat

Ziskana data byla zpracovana v programu SPSS for Windows, verze 13. Byly vytvofeny
nové proménné: ukazatel celkové deklarované expresivity depresivnich symptomi k osobam
ze socialni sit¢ a ukazatel deklarované ochoty vyhledat odbornou pomoc pii pocitovani
depresivnich priznaki (jako ptiklad je uvedena pomoc Iékafe, psychologa, nebo
psychiatra....), jedna se tedy o ,deklarovanou expresivitu“ depresivnich symptomi vici
odborniklim (Iékattim, psychologlim, psychiatrim). Tyto proménné byly vytvoreny jako
hrubé skéry vzniklé souctem hodnot vSech polozek, které je méfi.

Pro potteby dalsi explorace dat byly podobné jako ve vyzkumné fazi ¢. 1 vytvoreny jako
dalsi proménné: deklarovana expresivita pro emocionalni, somatické a vykonové symptomy
deprese, deklarovand ochota vyhledat pomoc pro emociondlni, somatické a vykonové
symptomy deprese. Byly spoc€itany jak hrubé skdry téchto proménnych, tak pro vzdjemné
srovnani také jejich primérné hodnoty ( tj. ziskané hrubé skoéry vydélené poctem polozek,
které je méti. Jejich hodnoty se pohybuji v rozsahu hodnot od 0 do 3 pro expresivitu a od 0
do 1 pro ochotu vyhledat odbornou pomoc). Depresivni symptomy byly do vyse uvedenych
ti{ kategorii rozdéleny stejnym zplisobem jako ve vyzkumné fazi ¢. 1.

Pro ovéteni platnosti hypotéz byly pouzity t-testy pro nezavislé vybéry. Zaroven byl pouzit i
Levenuv test shodnosti rozptyll, ktery udaval, zda pouzit modifikaci t-testu pro nestejné

rozptyly ¢i nikoliv. VSechny ziskané hodnoty byly zaokrouhleny na dvé desetinnd mista.

3.2.5 Vysledky

Deskripce zkoumanych proménnych

Na zacatku analyzy, pfed vlastnim srovnanim muzi a zen, jsou vV tabulce €. 8 a, b, c,
uvedeny primérné hodnoty zkoumanych proménnych v celém vyzkumném souboru ¢. 2.
Primérné hodnoty emocionalnich, somatickych a vykonovych symptomu v tabulce ¢. 8 ¢)

naznacuji, Ze lidé maji vétsi sklon vyhledat odbornou pomoc pii somatickych symptomech,



nez emocionalnich nebo vykonovych, zatimco blizkym lidem se svéfuji vice s emociondlnimi
a vykonovymi symptomy deprese. Rozdily v primérnych hodnotiach se vSak nejevi jako

vyrazné.

Tab. 8 Deskripce zkoumanych proménnych ve vyzkumném vzorku €. 2 (N =52).

8 a)
Smeérodatna
Minimum | Maximum | Primér [ odchylka
Vek 20 67| 41,79 11,85
Expresivita depresivnich symptomi k osobam ze
socialni sité. 0 491 12,35 9,37
Ochota vyhledat odbornou pomoc pfi depresivnich
symptomech. 0 20 6,94 3,63
8 b)
Smérodatna
Minimum | Maximum | Primér [ odchylka
emocionalni symptomy 0 16 535 378
Expresivita somatické symptomy 0 19 3,65 4,05
depresivnic . ;
Hrabé | b spymptomﬁ vykonové symptomy 0 9 2,02 1,94
skory emocionalni symptomy 0 ] 2.19 2.54
Ochota .
vyhledat | Somatické symptomy 0 70 3,06 2,44
odbornou . :
vykonové symptom
pomoc y ymptomy 0 31 0,94 1,16
8 ¢)
Smérodatna
Minimum | Maximum | Primér [ odchylka
emocionalni 0 5 0.67 0.47
symptomy
Expresivita | Somatické symptomy 0 3| 052 0,58
depresivnic . :
Primérné | h SI;Imptomﬁ vykonové symptomy 0 3 0,67 0,65
h —
odnoty emocionalni 0 1 027 0.32
Ochota symptf)my
vyhledat | Somatické symptomy 0 1| 044 0,35
odbornou . :
vykonové s tom
pomoc Yy ymptomy 0 1 0,31 0,39




Testovani hypotéz
Hypotéza ¢. 2

Mira deklarované expresivity depresivnich priznakii u osob s diagnozou zavislosti na alkohol
ve vztahu k osobam z jejich socialni sité je statisticky vyznamné vySSi u Zen nez u muzu.

Pro prokazani této hypotézy by bylo tfeba statisticky vyznamného rozdilu v primérné
hodnoté proménné expresivita depresivnich symptomt, kterda méfi miru ochoty svéfit se
s depresivnimi symptomy osobam ze socidlni sité. Graf na obr. 9 a na boxplot na obr. 10
ukazuji, jakych primérnych hodnot muzi a zZeny z vyzkumného vzorku ¢. 2 dosahli, pti¢emz
graf na obr. poskytuje dalsi informace o rozlozeni proménné ve vyzkumném souboru (navic

informaci o interkvartilovém rozpéti).

14 12,91
11,90
12
10
] 7,48 -
0,52 O Zeny
6 B muzi
4
2
0 ‘ \
Expresivita Ochota vyhledat
depresivnich odbornou pomoc
symptomu k pfi depresivnich
osobam ze socialni symptomech.
sité.

Obr. 14 Prumérné hodnoty deklarované expresivity depresivnich symptomi k osobam ze
socialni sité a deklarované ochoty vyhledat odbornou pomoc u muzi a Zen vyzkumného
vzorku ¢. 2 (N =52).

Primérnd hodnota expresivity u muzi s diagnézou zavislosti na alkoholu je 12,91 (SD
=12,41). Primérné hodnota expresivity u Zen s diagndzou zavislosti na alkoholu je 11,90 (SD
=6,20). Lze tedy konstatovat, ze hypotéza ¢. 3 nebyla potvrzena, primérnd mira expresivity

depresivnich symptomt byla ve vyzkumném vzorku ¢. 2 vétsi u muzi nez u Zen, rozdil 1,01

bodu je vSak vzhledem k moZnému rozsahu této proménné ( od 0 do 60) nepatrny.

Tabulka ¢. 9. podava vysledky t-testli. Dle hodnoty Cohenova d lze konstatovat, ze rozdil

1,01 mezi muzi a Zenami ma pomerné slaby efekt (d = 0,11). Zjistény rozdil mezi muzi a



Zzenami v proménné  expresivita depresivnich symptoml k osobdm ze socidlni sité
z vyzkumného vzorku vSak nebyl ani statisticky vyznamny na 5 % hladin€ vyznamnosti (p =

0,72).
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Obr. 15 Boxplot -primérné hodnoty deklarované ochoty vyhledat odbornou pomoc
u muzi a Zen s diagnézou (N =52).

Tab. 9 Vysledky t-testii odliSnosti prumérnych hodnot deklarované expresivity depresivnich symptomii

k osobam ze socialni sit€ u muzi a Zen vyzkumného vzorku ¢. 2 (N =52).

Sig. (2- | Primérn | Std. chyba 95% Interval Cohenovo
t df [strannd) | y rozdil rozdilu spolehlivosti rozdilu |d
Expresivita depresivnich
Sympt)omfl k osobdm ze socialni 0,36 30,63 0,72 -1,02 2,83 -6,80 476 0,11
sité. a

Pozn. Jedna se o t-test s upravou pro nestejné rozptyly.
a) Levenuv test: F= 9,04, p=0,00.

Hypotéza ¢. 3

Mira deklarované ochoty vyhledat odbornou pomoc pri depresivnich symptomech u osob
s diagnozou zavislosti na alkohol je statisticky vyznamné vysSsi u Zen nez u muZzii.
Pro prokazani této hypotézy by bylo tieba statisticky vyznamného rozdilu v primérné
hodnoté¢ proménné deklarovana ochota vyhledat odbornou pomoc pifi depresivnich
symptomech, ktera méfi miru ochoty svéfit se s depresivnimi symptomy odborniki, tj.

napiiklad lékati, psychologovi nebo psychiatrovi. Graf na ptedchozi strané¢ na obr. 9 a




nasledujici graf na obr.11 ukazuji, jakych primérnych hodnot muzi a Zeny z vyzkumného
vzorku €. 2 dosahli, pfi¢emz graf na obr.11 poskytuje dalsi informace o rozloZeni proménné
ve vyzkumném souboru (navic informaci o interkvartilovém rozpéti).

Primérmé hodnota deklarované ochoty vyhledat odbornou pomoc pfi depresivnich
symptomech u muzi s diagnézou zavislosti na alkoholu je 7,48 (SD =6,87). Primérna
hodnota expresivity u Zen s diagndzou zavislosti na alkoholu je 6,52 (SD =4,51). Lze tedy
konstatovat, ze ziskand data nepotvrzuji hypotézu ¢. 3, primérna mira ochoty vyhledat
odbornou pomoc pti depresivnich symptomech byla ve vyzkumném vzorku €. 2 vétsi u muzi
nez u zen, rozdil 0,96 bodu je vsak vzhledem k moznému rozsahu této proménné ( od 0 do
20) nepatrny.

Tabulka ¢. 10 podava vysledky t-testli. Dle hodnoty Cohenova d 1ze konstatovat, Ze rozdil
0,96 mezi muzi a Zenami ma pomérné slaby efekt (d = 0,17). Zjistény rozdil mezi muzi a
Zzenami v proménné  deklarovand ochota vyhledat odbornou pomoc pifi depresivnich
symptomech deprese z vyzkumného vzorku vSak ani nebyl statisticky vyznamny na 5 %

hladiné vyznamnosti (p = 0,57).
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Obr. 16 Boxplot -Priumérné hodnoty deklarované ochoty vyhledat odbornou pomoc pfi depresivnich
symptomech u muZzi a Zen s diagnozou zavislosti na alkoholu.



Tab. 10 Vysledky t-testii odliSnosti primérnych hodnot proménné ochota vyhledat odbornou pomoc pri

depresivnich symptomech u muzi a Zen s diagnézou na alkoholu z vyzkumného vzorku ¢. 2 (N =52).

Sig. (2- | Primém | Std. chyba 95% Interval Cohenovo
t df | strannd) | v rozdil rozdilu spolehlivosti rozdilu | d
Ochota vyhledat odbornou
pomoc pfi depresivnich 0,58| 3628 057  -096 66| 432 240 0,17
symptomech. a)

Pozn. Jedna se o t-test s Upravou pro nestejné rozptyly.
a) Leventv test: F= 8,93, p=0,00.

3.2.6 Dodatecna zjiSténi

Na zdklad¢ testovani mozné korelace proménné expresivita depresivnich symptomu a
proménné ochota vyhledat odbornou pomoc bylo zjisténo, ze tyto dvé proménné spolu slabé
koleruji. (Pearsontiv koeficient r = -0,305, p = 0,028; Spearmantiv koeficient rthé = -0,297, p
= 0,032; Kendalliv koeficient tau b =-0,271, p = 0,030).

Dodate¢né byla provedena analyza zamé&fend na odliSnosti muzi a Zen v deklarované
expresivité¢ depresivnich symptomii a deklarované ochoté vyhledat odbornou pomoc u
polozek méficich emociondlni, somatické a vykonové symptomy deprese. Nazorné jsou tyto

odliS$nosti znazornéné v nasledujicich grafech na obr. 12 a 13.
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Obr. 17 Prumérné skéry deklarované expresivity emocionalnich, somatickych a vykonovych
depresivnich symptomi k osobam ze socialni sit€ u muziu a Zen vyzkumného vzorku ¢. 2
(N =52).
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Obr. 18 Primérné skéry deklarované ochoty vyhledat odbornou pomoc p¥i emocionalnich, somatickych

a vykonovych depresivnich symptomi u muzi a Zen vyzkumného vzorku €. 2 (N =52).

Tab. 11. Vysledky t-testi odliSnosti pramérnych hodnot deklarované expresivity depresivnich symptomu

k osobam ze socialni

z vyzkumného vzorku

sit¢ a deklarované ochoty vyhledat p¥i nich odbornou pomoc u muzi a Zen

¢.2 (N =52) — emocionalni, somatické a vykonové symptomy.

Std. 95% Interval
Sig. (2- | Primérny | chyba spolehlivosti Cohenovo
t df |strannd)| rozdil rozdilu rozdilu d
emociondlni | o 5o | 5 501 .56 0,08 0,13| -0,19 0,34
symptomy 0,16
somatické
expresivita symptomy -0,91 133,08 0,37 -0,16 0,17 -0,50 0,19
a) 0,27
vykonové
Primérné symptomy -0,35(34,71 0,73 -0,07 0,19 -0,46 0,32
hodnoty b) 0,10
emociondlni |- ¢1 5 501 .41 -0,07 0,09 -0.25 0,11
ochota | Symptomy 0,23
ggg’gigfl zgﬁzﬁz 05305000 060] -005 0.10| -025 0.14 s
pomoc | vykonové
-0,32 (50,00 0,75 -0,03 0,11 -0,25 0,18
symptomy 9 b 9 9 b 9 b 0’08

Pozn. Jedna se o t-test s upravou pro nestejné rozptyly.
a) Levenuv test: F= 5,05, p=0,03.
b) Levenuv test: F= 5,45, p=0,02.

Jak ukazuje tabulka 11, dle hodnot Cohenova d lze konstatovat, Ze zjiSténé rozdily mezi

muzi a zenami z vyzkumného vzorku €. 2 v deklarované expresivité a ochoté vyhledat pomoc




pfi emocionalnich, somatickych a vykonovych symptomech deprese maji pomérné nizky

efekt a nejsou statisticky vyznamné na 5 % hladin€ vyznamnosti.

Analyza jednotlivych poloZek dotazniku ¢. 2

Protoze nebyly nalezeny signifikantni rozdily mehi muzi a Zenami ve vySe uvedenych
proménnych, byla dale provedena také analyza rozdild v odpovédich muzi a Zen vyzkumného
vzorku €. 2 na jednotlivé polozky dotazniku ¢. 2.

Na zaklad¢ provedenych t-testil Ize konstatovat, ze v zadné polozce dotazniku ¢. 2 nebyly
nalezeny statisticky vyznamné rozdily na 5 % hladiné¢ vyznamnosti mezi muZi a Zenami v
proménnych deklarovana expresivita depresivnich symptomut k osobam ze socidlni sit¢ a
deklarovand ochota vyhledat pii nich odbornou pomoc. Vzhledem k rozséhlosti této analyzy
jsou uvedeny vysledky t-testi vSech polozek dotazniku ¢. 2 obou vyse uvedenych

proménnych v pfiloze ¢. 4 a 5.

Vékové kategorie

Dodate¢né byla provedena analyza zaméfena na odhaleni vlivu intervenujici proménné,
ktera by mohla ovliviiovat vztah mezi pohlavim a mirou expresivity depresivnich symptomu
k osobam ze socialni sit€ a ochoté vyhledat pii nich odbornou pomoc.

Na zékladé testovani mozné korelace véku a promeénné expresivita depresivnich
symptomti SDS index bylo zjisténo, ze tyto dvé proménné spolu slabé koleruji. (Pearsontiv
koeficient r = -0,285, p = 0,040; Spearmantv koeficient rh6 = -0,291, p = 0,036; Kendalliv
koeficient tau b = -0,171, p = 0,083). Na zdklad¢ testovani mozné korelace véku a proménné
ochota vyhledat odbornou pomoc bylo zjiSténo, ze tyto dvé proménné spolu nekoleruji.
Vysledky testovani tedy naznacuji, ze zjis§téna mira obou proménnych nebyla pravdépodobné
vyznamné ovlivnéna vékem zkoumanych osob.

Bylo dale provedeno srovnani miry expresivity a ochoty vyhledat odbornou pomoc mezi
muzi a Zenami dle jednotlivych vékovych kategorii. Tabulka ¢. 12 udava primérné hodnoty
deklarované expresivity depresivnich symptomti a tabulka ¢. 14 primérmé hodnoty
deklarované ochoty vyhledat odbornou pomoc, u muzii a zen v jednotlivych vékovych
kategoriich, nasledné grafy na obr. 14 a 15 ukazuji jest¢ nazorngji, jakych primérnych
hodnot muzi a Zeny dosahli.

Tab. 12 Primérné skéry deklarované expresivity depresivnich symptomii k osobam ze socialni
sité dle vékovych kategorii u muzi a Zen vyzkumného vzorku ¢. 2 (N =52).



Pocet osob
Vek v Smérodatna | Cohenovo
kategorizovany | Pohlavi | Primér | kategoriich | odchylka |d
20-29 zeny 12,80 5 3,90
muzi 26,00 2 32,53 2,36
celkem 16,57 7 15,10
30-39 zeny 14,63 8 7,25
muzi 13,14 7 8,32 0,19
celkem 13,93 15 7,52
40-49 zeny 11,20 5 9,34
muzi 13,00 9 12,69 0,15
celkem 12,36 14 11,26
50-59 zeny 9,50 8 4,63
muzi 7,20 5 550 0,46
celkem 8,62 13 4,89
60-69 zeny 10,67 3 4,04
celkem 10,67 3 4,04 -
Celkem zeny 11,90 29 6,20
muzi 12,91 23 12,41 0,11
celkem 12,35 52 9,37

Tab. 13 Vysledky t-testii priimérnych rozdili v deklarované expresivité depresivnich symptomu mezi
muzi a Zenami vyzkumného vzorku ¢. 2 (N =52).

. o td. 5% Interval

Véekové Sig. (2- | Primérny Std 93% nterva

) t df . , chyba spolehlivosti

kategorie strannd) [ rozdil . ]
rozdilu rozdilu

20-29 a) -0,63 | 1,03 0,64 -14,67 23,16 | -290,53 | 261,19
30-39 0,37 13,00 0,72 1,48 4,02 -7,191 10,16
40-49 20,28 | 12,00 0,79 -1,80 6,51 -1599] 12,39
50-59 0,81 11,00 0,43 2,30 2,83 -3,93 8,53

Z grafického zobrazeni na obr. 14 je ziejmé, ze v nékterych vékovych kategoriich jsou
expresivnéjs$i zeny (30-39 a 50-59), v nékterych muzi (20-29 a 40-49), pticemz ve vékové
kategorii 60-69 let byly uz zastoupeny pouze Zeny. Nejvétsi rozdil v expresivité depresivnich
symptomil mezi muzi a Zenami byl zjistén v prvni vé€kové kategorii, tj. od 20-29 let, pticemz u
muzu byla zjisténa vyssi mira expresivity nez u zen o 13,2 (mozny rozsah této proménné je od
0 do 60). Na zdklad¢ hodnot Cohenova d lze konstatovat, ze rozdily mezi muzi a zenami maji
nejvetsi efekt pravé ve vékové kategorii od 20 do 29 let (d = 2,36), v ostatnich vékovych
kategoriich maji rozdily mezi muzi a Zenami efekt nizky nebo stfedni. Je vSak nutné
poznamenat, ze ve vekové kategorii 20-29 let bylo pouze 5 zen a 2 muzi, proto by bylo
sporné z tohoto zjisténi vyvozovat dalsi zavéry a provadét dalsi analyzy. Na zakladé t-testd
lze dale konstatovat, zZe zadny ze zjiSténych rozdili mezi muzi a Zenami v jednotlivych

vékovych kategoriich nebyl statisticky signifikantni na 5 % hladiné vyznamnosti. RozloZeni



proménné dle vékovych kategorii v§ak nemize poskytnout podporu pro hypotézu o vseobecné

vys$si expresivité depresivnich symptom u Zen.

@ Zeny

W muzi

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69

Expresivita depresivnich symptoma k osobam ze socialni
f

Obr. 19 Prumérné skory deklarované expresivity depresivnich symptomii k osobam ze socialni
sité dle vékovych kategorii u muzi a Zen vyzkumného vzorku €. 2 (N =52).

12
8‘ 10
2
15}
a
é 8
8 N
= O Zeny
e 6
_‘g B muZi
2
T 4
s
2
8 2

0

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69

Obr. 20 Primérné skéry deklarované ochoty vyhledat odbornou pomoc pfi depresivnich
symptomech dle vékovych kategorii u muzi a Zen vyzkumného vzorku ¢. 2 (N =52).



Naésledujici tabulka ¢. 14 udéva primérné hodnoty ochoty vyhledat odbornou pomoc pfii
depresivnich symptomech u muzi a Zzen vyzkumného vzorku ¢. 2 v jednotlivych vékovych
kategoriich, predchozi graf na obr. 15 ukazuje jesté nazorné&ji, jakych primérnych hodnot

muZi a Zeny dosahli.

Tab. 14 Prumérné skory deklarované ochoty vyhledat odbornou pomoc pii depresivnich
symptomech dle vékovych kategorii u muzii a Zen vyzkumného vzorku ¢. 2 (N =52).

vek Pocet osob | Smérodatna COhZHOVO
kategorizovany | Pohlavi Prumér | v kategoriich [ odchylka
20-29 zeny 5,00 5 3,39
muZi 0,00 2 0,00 2,07
celkem 3,57 7 3,69
30-39 Zeny 6,63 8 6,46
muzi 11,29 7 7,25 0,68
celkem 8,80 15 7,01
40-49 zeny 9,00 5 4,85
muzi 5,56 9 6,17 0,6
celkem 6,79 14 5,79
50-59 zeny 6,88 8 3,04
muzi 8,60 5 6,43 0,4
celkem 7,54 13 4,46
60-69 Zeny 3,67 3 1,53
celkem 3,67 3 1,53 B
Celkem zena 6,52 29 4,51
muz 7,48 23 6,87 0,17
celkem 6,94 52 5,63

Z grafického zobrazeni je zieymé, ze v nékterych vékovych kategoriich jsou ochotnéjsi
vyhledat odbornou pomoc Zeny (20-29 a 40-49), v nékterych muzi (30-39 a 50 -59), pricemz
ve vékové kategorii 60-69 let byly uz zastoupeny pouze Zeny. Nejvétsi rozdil v expresivité
depresivnich symptomll mezi muzi a Zenami byl zjistén v prvni vékové kategorii, tj. od 20-29
let, pficemz u Zen byla zjisténa vySs$i mira expresivity nez u muzi o 5 (mozny rozsah této
proménné je od 0 do 20). Na zdkladé¢ hodnot Cohenova d Ize konstatovat, ze rozdily mezi
muZi a Zenami maji nejveétsi efekt pravé ve vekové kategorii od 20 do 29 let (d = 2,07),
v ostatnich v€kovych kategoriich maji rozdily mezi muzi a Zenami efekt stfedni nebo nizky.
Je vSak nutné poznamenat, Ze v této veékove kategorii bylo pouze 5 Zen a 2 muzi, proto by
bylo sporné z tohoto zjisténi vyvozovat dalsi zavéry a provadét dalsi analyzy. Na zéklad¢ t-
testd, jejichz vysledky jsou uvedeny v tabulce 15, lze konstatovat, ze Zadny ze zjiSténych
rozdili mezi muzi a zenami Vv jednotlivych vékovych kategoriich nebyl statisticky

signifikantni na 5 % hladin¢ vyznamnosti. RozloZeni proménné dle v€kovych kategorii vSak



také nemuze poskytnout podporu pro hypotézu o vSeobecné vyssi ochoté Zen vyhledat

odbornou pomoc pfi depresivnich symptomech.

Tab. 15 Vysledky t-testi primérnych rozdili v deklarované ochoté vyhledat odbornou pomoc p¥i
depresivnich symptomech depresivnich symptoma mezi muZi a Zenami v jednotlivych
vékovych kategoriich vyzkumného vzorku ¢. 2 (N =52).

0,
Vekove Sig. (2- | Pramemy | Std- | 93% Interval
. t df . , chyba spolehlivosti
kategorie strannd) [ rozdil , ]
rozdilu rozdilu

20-29 a) -0,63 | 1,03 0,64 -14,67 23,16 | -290,53 | 261,19
30-39 0,37 13,00 0,72 1,48 4,02 -7,19( 10,16
40-49 -0,28 | 12,00 0,79 -1,80 6,51 -15,99| 12,39
50-59 0,81 11,00 0,43 2,30 2,83 -3,93 8,53

Pozn. Uprava t-testu pro nestejné rozptyly:
a) Levenuv test: F=201, 92, p=0,00.

3.3 DISKUSE

V nésledujici ¢asti prace budou nastinény nékteré faktory, které mohly vyrazné ovlivnit
vnitini a vnéj$i validitu provedeného vyzkumu (i kdyz obsahlost jejich vyctu je limitovana

rozsahem prace).

3.3.1 Interni validita vyzkumu

Vnitini validita vyzkumu mohla byt ohroZena predevSim faktorem neekvivalentnosti
skupin. Vzhledem k nepravdépodobnostnimu vybéru obou vyzkumnych vzorkii a malému
poctu zkoumanych osob nebylo mozné zajistit, aby byly srovndvané skupiny (muzi a Zeny)
ekvivalentni. U zkoumanych osob byl zjistovan pouze vek, jedinym kritériem byla diagndza
zavislosti na alkoholu (a stav po absolvovani detoxikace). Validitu vyzkumu by proto mohly
ovliviiovat interindividualni osobnostni charakteristiky muzi a Zen (agresivita, emocni
labilita, neuroticismus a dalsi), jejichz vliv by bylo mozné omezit pouzitim ndhodného vybéru
a vetstho vyzkumného vzorku nebo zahrnutim téchto intervenujicich proménnych do
vyzkumu.

Dal§im vyznamnym faktorem ovliviiujicim vnitini validitu vyzkumu by mohla byt chyba
mérného nastroje, vzhledem k tomu, Ze dotaznik ¢. 2 pouzity ve druhé fazi vyzkumu byl pro
sbér dat o deklarované expresivité depresivnich symptomi pouzit poprvé (byl vytvoten az po

provedeni vyzkumné faze ¢. 1).



Vysledky vyzkumu mohly byt ¢aste¢né ovlivnény také vztahem mezi vékem zkoumanych
osob a depresi, pfedevSim vzhledem k Sirokému vékovému rozmezi osob v obou
vyzkumnych vzorcich. Proto byla u obou vyzkumnych fazi provedena dodate¢na analyza
zkoumanych proménnych dle v€kovych kategorii.

Vzhledem k del§imu ¢asovému obdobi, ve kterém vyzkumna faze ¢. I probihala (po dobu
téméet jednoho roku), mohla vnitini validitu ovlivnit také zvySend mira vyskytu deprese
v ur¢itych ro¢nich obdobich, kterou dokladaji také lékaiské statistiky. (Jak uvadi Hoschl
(2002), tzv. sezonni afektivni porucha prevazuje u Zen asi v poméru 4:1, podle DSM-IV se
diagnostikuje, pokud se depresivni faze objevuji na podzim az v zimé a mizi na jafe az v 1été,

alespon v nasledujicich dvou letech, a jsou splnéna kritéria pro velkou depresi).

Vnitini validita vyzkumu by mohla byt ohroZena také depresivnimi pfiznaky vyvolanymi
absolvovanou detoxikaci (abstinenénim syndromem), které by mohly u nékterych osob
pretrvavat i po obdobi delsi nez je obvykle udavana doba tfi tydnll az jednoho mésice a mohly
by proto zkreslovat zavaznost deprese 1 v dob¢ jejiho méfeni (nejméné 1 mésic od nastupu na
protialkoholni 1é¢bu). Depresivni stavy mohly byt vyvolany nejen odvykacim stavem, ale také
télesnymi komplikacemi zavislosti nebo se zavislosti souvisejicim psychosocidlnim stresem.

(Nespor, 2003)

Vysledky obou vyzkumnych fazi by mohly byt ohrozeny také reaktivitou zkoumanych
osob. Zunguv dotaznik i dotaznik ¢. 2 ptedavala zkoumanym osobdm primarka lécebny tak,
jako by Slo o béznou diagnostiku provadénou v pribéhu protialkoholni 1écby. Timto
zptisobem mohl byt ¢astecné omezen vliv vyzkumnika a jeho ocekavani, nebot’ predani
dotazniku neprobéhlo za ptfitomnosti cizi osoby a zkoumané osoby nebyly informovany o
ucelu vyzkumu. Presto mohly byt vysledky vyzkumu zkresleny mnoha dalSimi faktory,
souvisejicimi s faktem, ze vyzkum nebyl vzhledem k vzdjemné znalosti pacienta a jeho
Iékatky anonymni. Mezi tyto faktory patii naptiklad osobni postoje a zkuSenosti zkoumanych
osob vzhledem k primatce lécebny a prostredi 1écby, nerovna role pacienta a lékate, chapani
dotazniku jako bézné diagnostiky, moznost podavani socidlné¢ zadoucich odpovédi (napft. ve
vztahu k ochot¢ vyhledat odbornou pomoc) a celkové snaha o pozitivni sebeprezentaci (nebo
negativni sebeprezentaci), tendence zlehcovat depresivni symptomy (nebo naopak snaha je

zamérn¢ nadhodnocovat).



3.3.2 Externi validita vyzkumu a navrhy pro dal$i vyzkum

Externi validita obou vyzkumnych fazi je vyznamné omezena, nebot’ vzhledem k nizkému
poctu osob relevantnich vybérovému kritériu nebyl jako metoda vybéru osob pouzit nahodny
pravdépodobnostni vybér. Dal§im faktorem je maly pocet zkoumanych osob v obou
vyzkumnych vzorcich. Nizka externi validita vyzkumu neumoznuje zobecnéni vysledki na
celou zkoumanou populaci osob s diagndzou zavislosti na alkoholu, ani na jiné prostredi ¢i

¢asové obdobi.

Zjisténé vysledky by vSak mohly ¢astené ptispét ke zmapovani zkoumané problematiky
v Ceské republice. Ke vétsi externi validité a reprezentativnosti by piispélo provedeni
vyzkumu na vét§im vyzkumném vzorku, ktery by byl vybran metodou pravdépodobnostniho
vybéru a do kterého by byli zahrnuti pacienti s diagnézou zdvislosti na alkoholu
z psychiatrickych 1é&eben a AT ambulanci v celé CR. Pro zvySeni moznosti zobecnéni

vysledkt v del$im ¢asovém obdobi by mohl byt realizovan longitudinalni vyzkum.

Dalsi zajimava zjisténi o vyskytu dudlni diagnézy mezi muzi a Zenami by mohl pfinést
vyzkum provadény na vyzkumném vzorku pacientli s diagnézou deprese, u kterych by mohla
byt zjiSfovana zpétné mira konzumace alkoholu ptfed vstupem na 1é¢bu. K hlubSimu
porozuméni problematice vztahu mezi alkoholismem a depresi by urcité piispél kvalitativné
provedeny vyzkum, jehoz cilem by bylo zmapovat souvislost mezi zavislosti na alkoholu a
depresi v Sir§im kontextu (napiiklad zaméfeni na Zivotni ptibéhy pacientl). Piinosem by bylo
zaméfeni se na osobnostni faktory a interpersonalni vztahy pacientt, pfi¢emz vyzkum by m¢l
byt zaloZzen na komplexnim psychologickém vySetfeni, které by bylo mozné opakovat s
uréitym Casovym odstupem. Zajimava zjisténi by mohl pfinést také populacni vyzkum
postoji, zaméfeny na vnimani moznych gender stereotypll, souvisejicich se zavislosti na
alkoholu a depresi. V neposledni fad¢ by nové poznatky mohly piinést kvalitativni vyzkumy,
zamé&fené na rozhodovaci proces souvisejici se vstupem na psychiatrickou lécbu a také na
samotné prozivani 1écby deprese a zavislosti na alkoholu pacienty, které n€¢kdy mize vést
k vytvareni ,,stigma 1éCby* — ,treatment stigma“. Cilem by mélo byt predevs§im identifikovat
ty faktory, které vyhledavani odborné pomoci pifi prozivani symptomi psychické nemoci

podporuji a také bariéry, které mu mohou branit.



3.3.3 Diskuse vysledki

V zéverecné Casti prace budou shrnuty a interpretovany ziskané vysledky z obou
vyzkumnych fazi. V prvni fazi vyzkumu bylo na zaklad¢ analyzy ziskanych dat zjiSténo, ze se
muZi a Zeny s diagnozou zavislosti na alkoholu z vyzkumného vzorku €. 1 signifikantné nelisi
v celkové mite depresivity, coz je konzistentni s vyzkumy Skaff et al. (1999) nebo Umberson
et al. (1996), podle kterych se muzi a zeny v depresivité nelisi, pokud je bran v uvahu vliv
stresord a dostupnych zdroji. Také Lynskey a Agrawal (2008) prokazali v nedavném
vyzkumu podobné silnou souvislost mezi vyskytem depresivni poruchy a zavislosti na
alkoholu u muzi i u Zen, coz je konzistentni dale napiiklad s vyzkumy Granta a jeho kolegli
z roku 2004, Kesslera a jeho kolegtli z roku 1996, Spanera a jeho kolegli z roku 1994 (cit dle
Lynskey, Agrawal, 2008).

Naopak toto zjisténi neni konzistentni s vyzkumy, které prokazaly, Ze asociace mezi
depresi a alkoholismem je vys$i u Zen nez u muzi, coz byly napiiklad vyzkumy Helzera a
Pryzbecka nebo Granta a Harforda (cit. dle Dixit, Crum 2000), dale vyzkum Brennan, Moss a
Kim nebo Benishek a jeho kolegt (cit. dle Brienza, Stein, 2002).

Zjisténi o nenalezeni signifikantniho rozdilu v mife depresivity u muzi a zen zdvislych na
alkoholu by vSak méla byt interpretovana opatrné, nebot’ pro zjistovani miry depresivity byla
pouzita pouze sebeposuzovaci Skala, kterou byl zachycen stav zkoumané osoby v jednom
casovém okamziku. Pfi objektivni diagnostice depresivni poruchy by mél byt posouzen
celkovy zdravotni a psychicky stav osoby v delSim ¢asovém obdobi a tato diagnostika by
meéla byt provedena zkusenym psychiatrem. Zjisténi o zavaznosti deprese, kterd poskytuje
Zungova sebeposuzovaci stupnice deprese, mohou byt chdpana pouze jako orienta¢ni voditko
momentalniho psychického stavu pacienta. Jak uvadéji Miovskd, Miovsky a Kalina,
diagnostika komobirdity je obtiZznd, problémy mohou byt zpisobené podobnosti nékterych
stavl a moznosti jejich snadné zamény, obvykle je nutné provadét opakovand diagnosticka
vySetfeni, aby bylo mozné nékteré stavy od sebe odlisit, mize vSak dochazet také ke skryvani
nebo Umyslnému zkreslovani nékterych symptomu ze strany pacienta. Klicové je kvalitné
provedené komplexni psychologické vysetieni (zamétrené na osobnost i vykonové schopnosti
pacienta), které je mozné opakovat i s urCitym Casovym odstupem a zajisténi dikladného
vySetieni télesného stavu pacienta (toxikologického, biochemického a dalSich vySetfeni).
Dilezité je téz socidlni zhodnoceni stavu a situace pacienta (zjiSt€ni miry vlivu jeho socialni
a rodinné situace), detailni znalost anamnestickych udajl (individudlni a rodinné anamnéza,

pribéh onemocnéni), seznameni s piedchozi zdravotnickou dokumentaci pacienta. Nezbytné



jsou kontrolované podminky pro vySetteni z hlediska poziti ndvykovych latek (kontroly doby
abstinence), piehled o ¢asovém odstupu napt. od posledni intoxikace. (Miovska, Miovsky,
Kalina, 2008) Depresivni stavy mohly byt vyvolany pfetrvavajicim odvykacim stavem,
télesnymi komplikacemi zavislosti nebo se zavislosti souvisejicim psychosocidlnim stresem.

(viz Nespor, 2003)

Dalsi analyza ziskanych dat naznacila, ze se muzi a Zeny pravdépodobné signifikantné
nelisi ani v mife uddvanych emocionalnich, somatickych a vykonovych symptomi deprese
(které jsou meéfeny Zungovou sebeposuzovaci stupnici deprese). Tim nebyla potvrzena
zjiSténi Padgetta (cit. dle Nelsen, 2002) podle kterého jsou depresivni Zeny vice vnimavé
k pocitim smutku a Iépe je vyjadiuji, zatimco depresivni muzi se spiSe soustied’uji na
prozivani obtiZi pii plnéni svych povinnosti. Co se tykd somatickych symptomi deprese,
nebyla potvrzena zjisténi Verbrugge (cit. dle Mirowsky, Ross, 1995) o tom, Ze Zeny obecné
udavaji vice fyzickych symptomi onemocnéni nez muzi. Naopak jsou tyto vysledky
konzistentni naptiklad se zjisténim Uebelackera a jeho kolegl, ktefi ve svém vyzkumu
nepotvrdili platnost tzv. somatizacni hypotézy (Uebelacker, et al., 2009), stejné jako nebyly
potvrzeny konzistentni gender rozdily v somatickych symptomech ve vyzkumech, které
provedli Santor et al. nebo Salokangas et al., podobné jako Khan et al. ( cit. dle Uebelacker,
et al., 2009).

Statisticky vyznamné rozdily mezi muzi a Zenami byly zjiStény pouze u tii polozek
Zungovy sebeposuzovaci stupnice deprese. Zeny z vyzkumného vzorku &. 1 signifikantné
Castéji neZ muzi udavaly, Ze proZivaji chvile, kdy je jim do pléce, Ze jim jejich sexudlni zivot
necini potéSeni a Ze maji potize se zacpou. Vzhledem k celkovému poctu dvaceti métenych
polozek se vSak jevi signifikantni rozdil zjiStény pouze ve tifi polozkach jako pomérné
nevyznamny a jejich dalii interpretace jako sporna. Casteéné viak tato zjisténi mohou byt
chapana jako podpora vSeobecné piijimané teze o vétsi ,.citlivosti Zen“. Mohou vsak souviset
1 s genderové odliSnou toleranci ,,Zenského* a ,,muzského* plae, s rozdilnym proZivanim
sexualniho zivota muzii a Zen (zaloZzenych na biologickych odliSnostech) a moznd i s
CastéjSim vyskytem psychosomatickych onemocnéni u Zen (jakym mize byt i zminéna

zacpa).

V druhé fazi vyzkumu bylo na zaklad¢ analyzy ziskanych dat zjisténo, Ze se muzi a Zeny

s diagnozou zavislosti na alkoholu z vyzkumného vzorku ¢. 2 signifikantné nelisi v mife



deklarované expresivity depresivnich symptomi k osobdm ze socidlni sit¢ (tj. v mife ochoty
svéfit se s nimi druhym lidem), ani v mife deklarované ochoty vyhledavat pti depresivnich
symptomech odbornou pomoc (u Iékafe, psychologa, psychiatra...). Ziskanad data tedy
nepodporuji zjisténi Horwitze (1977), ktery prokédzal, Ze se Zeny svéfuji se svymi
psychickymi problémy pred vstupem na psychiatrickou 1é¢bu podstatné vice lidem nez muzi
(v jeho vyzkumu zeny mluvily pfed vstupem na psychiatrickou 1écbu piiblizné s vice nez 4
osobami mimo nukledrni rodinu, muzi primérné¢ pouze s jednim c¢lovékem). Ziskana data
nepodporuji ani vyzkumna zji$téni o tom, Ze Zeny mnohem ochotnéji neZ muzi piijimaji roli
psychiatrického pacienta a maji tendenci hledat psychiatrickou pomoc vice nez dvakrat ¢astéji
neZ muzi se srovnatelnymi problémy, coZz prokéazali napiiklad Kessler, Brown a Broman

(1981) nebo Real (cit. dle Renzetti, Curran, 2002).

Obecné tedy ziskand data nepodporuji ani hypotézu ,,response bias“ o vSeobecné vetsi
expresivité Zen. Zeny ve vyzkumném vzorku &. 2 neudavaly ve srovnani s muzi v&t$i miru
deklarované expresivity vzhledem k osobam ze socialniho okoli ani k odbornikiim. Tato
zjisténi jsou nekonzistentni napiiklad s vyzkumem Mirowského a Rosse (1995), ktery potvrdil
zvysenou expresivitu Zen oproti muziim, kterd se tyka nejen pocitii smutku, tizkosti, neklidu
nebo bolesti, které jsou obvykle s Zzenskym pohlavim spojovany, ale také pocitli hnévu a
hostility.

Vyse uvedend zjisténi jsou vSak konzistentni naptiklad s vyzkumem Wu, Kouzis a Leaf
(1999), kteti nenasli rozdily ve vyuziti odborné pomoci ve zdravotnickém zatizeni mezi muzi
a Zenami, a to jak ve skupiné osob s komobirditou psychické nemoci a zdvislosti na alkoholu,

tak ve skupiné osob pouze s psychickou nemoci, tak bez psychiatrické diagnozy.

Jak interpretovat vysledky provedeného vyzkumu, ktery vSeobecné neodhalil signifikantni
rozdily ve vnimani a expresivité depresivnich symptomi mezi muzi a Zenami s diagndzou
zavislosti na alkoholu? Interpretace ziskanych dat nemulZe byt jednoznacna. Provedeny
vyzkum se totiz zabyval pouze rozdily v deklarované expresivité depresivnich symptomi u
muzli a u zen, nezachycoval tedy ,skute¢ny stav, na ktery se zkoumanych osob
retrospektivné dotazovali ve svych vyzkumech praveé vyse uvedeni autofi. Nakolik odpovida
deklarovand ochota navstivit psychiatra pfi nabyti depresivniho pocitu ,,ostatnim lidem by
bylo 1épe, kdybych zemfiel* skute¢nému rozhodnuti psychiatra navstivit, zvlasté¢ kdyz praveé
prozivand deprese obvykle ochromuje postizené v jakékoliv aktivite? Nakolik potom

odpovida uskutecnéné navstéve v psychiatrické ordinaci, kterd se posléze odrazi v 1ékatskych



statistikdch? Jesté vétsi rozdily mezi deklarovanou ochotou vyhledat pomoc a uskute¢nénou
navstévou u psychiatra nez pfi prozivani téchto témeér sebevrazednych symptomi by vSak
bylo mozné ocekavat u mirnéjSich symptomii deprese. Jak zjistili Kessler, Brown a Broman
(1981), subjektivni bariéry pro vyhledani odborné pomoci se projevuji nejvice pii méné
zavaznych symptomech.

Vztah mezi pohlavim a deklarovanou ochotou vyhledat odbornou pomoc pii depresivnich
symptomech miiZze paradoxné zkreslovat u osob se zavislosti na alkoholu praveé vyskyt dualni
diagn6zy. Wu, Kouzis, Leaf v roce 1999 zjistili, Ze osoby s psychickou nemoci a minimalné
ttemi symptomy alkoholové zavislosti vyhleddvaji odbornou pomoc vyznamné castéji, nez
osoby pouze s psychickou nemoci nebo zavislosti na alkoholu, zatimco osoby s psychickou
nemoci a jednim az dvéma symptomy alkoholové zavislosti vyuzivaji odbornou pomoc tiikrat
méné, neZ osoby bez symptomil alkoholové zavislosti, coZ je vysvétlovdno moZnou strategii

sebemedikace psychiatrickych symptomt uzivanim alkoholu. (Wu, Kouzis, Leaf, 1999)

Podobné nejednoznacné mohou byt chipana vyzkumnd zjiSténi o nenalezeni
signifikantniho rozdilu mezi muzi a Zenami v deklarované expresivité vzhledem k osobdam
z jejich socidlni sité. Vyse uvedeny vyzkum nezjistoval ani konkrétni pocet osob, kterym by
byly osoby z vyzkumného vzorku €. 2 ochotné se svétit s depresivnimi symptomy, ani dalsi
informace o kvalit¢ jejich socidlni sité. Je dilezité poznamenat, Ze samotna zavislost na
alkoholu vyznamné zasahuje do struktury a dynamiky rodinnych systému. Naptiklad podle
modelu nemoci rodiny jsou ostatni ¢lenové rodiny nemocni stejné jako Clen zavisly na
alkoholu, trpi tzv. kodependenci . Podle Cermaka (cit. dle McCrady, Epstein, 1999) patii mezi
ptiznaky kodependence obétovani sebeicty ve prospéch kontroly sebe i druhych, ptebirani
odpovédnosti za uspokojeni potieb ostatnich pted vlastnimi, prozivani uzkosti a zkreslovani
hranic, které souvisi s problémy separace a intimity, vztahy se zavislymi lidmi nebo lidmi
s poruchami osobnosti, pouzivani strategie popieni, staZzeni emocionality, nadmeérna
ostrazitost, Uzkostnost a depresivita atd. Kodependence se projevuje chovanim, které
umoziiuje zavislost. Podle teorie rodinnych systémli mize rodina reagovat na tézké piti
ptizptisobenim rodinné dynamiky, kterd ji stabilizuje, a rodinny konflikt se muize zhorSovat
kdyz dochazi k feSeni alkoholového abuzu (Steinglass v roce 1979, 1987, cit. dle Kelly,
Halford, Young, 2000)

V souvislosti s ndstupem na protialkoholni 1écbu, ¢asto opakovanym, mize dochdzet jeste
k hlub§im zméndm v socialni siti pacientli, zvlasté v podobé zvladani dosud zastdvanych

socialnich roli. Mlze se ménit podoba vztahii jak partnerskych, tak rodi¢ovskych nebo



ptatelskych, podobné jako mohou byt poznamenany vztahy v zaméstndni. Deklarovana
expresivita vici osobam ze socialni sité pti depresivni symptomatologii mize byt vyznamné
ovlivnéna piredeSlymi reakcemi socidlniho okoli v souvislosti s ndstupem na protialkoholni
1écbu.

Bylo prokazéano, ze zeny trpici problémy s alkoholem méné ¢asto nez muzi maji podporu
vrodiné a pfatelich pro vstup na protialkoholni 1é¢bu (Beckman, Amaro, cit. dle Wu,
Ringwalt, 2004). Vnimana podpora ze strany rodiny pii nastupu na protialkoholni 1écbu by
vSak mohla pravé u muzii nasledné pozitivné ovliviiovat jejich deklarovanou ochotu vyhledat
pomoc i pfi depresivnich symptomech, kterou by diive za jinych okolnosti nepocitovali.
Podobné pokud Zeny pifi ndstupu na protialkoholni 1€¢bu prozivaji odsouzeni ze strany
blizkych a uvédomuji si bolestné, ze ziskaly nélepku ,,alkoholicky* a trpi zaroven pocity viny
z neschopnosti postarat se o své déti, mohou byt nasledné¢ mnohem mén¢ ochotné vyhledavat

jakoukoliv odbornou pomoc i pfi prozivanych depresivnich symptomech.

Oba vyzkumné vzorky byly pravdépodobné proti bézné populaci znacné specifické. Jejich
postoje vici psychiatrické 1é¢bé a deklarovand mira ochoty vyhledat odbornou pomoc jsou
urcité ovlivnény tim, Ze se uz v minulosti minimélné jednou sami rozhodli nebo byli donuceni
svym okolim nastoupit na protialkoholni 1é¢bu. Lidé, kteti se dosud nikdy neocitli v ordinaci
psychiatra, nezavisle na tom, zda maji psychické problémy, pravdépodobné budou mit odlisné
vSak bude mit odlisné postoje k 1é¢be a bude jinak vnimat mozné ,,stigma 1écby* ¢lovek, ktery
pln nad¢ji a viry nastupuje na protialkoholni 1écbu poprvé, a zcela odlisn¢ jej miize vnimat
¢lovek vstupujici do bran protialkoholni 1é€ebny znovu po patnacté netispésné 1é¢be. Pacienti
z obou vyzkumnych vzorkii méli jiz za sebou vlastni proZitek rozhodovaciho procesu o
nastupu na 1écbu a Cerstvé zkuSenosti spojené jak s pobytem v psychiatrickém zafizeni, tak s
reakcemi socialniho okoli. To vSe jsou faktory, které neumoziuji zevSeobecnovat vyzkumna
zjisténi o mife deklarované expresivity depresivnich symptomi a ochoty vyhledat odbornou

pomoc na populaci osob, které podobné zivotni zkuSenosti nemayji.

Expresivita muzi i Zen v obou zkoumanych vzorcich mohla byt ovlivnéna také v disledku
»latrogenniho* vlivu skupinové psychoterapie, kterou absolvuji vSichni pacienti zafazeni na
protialkoholni 1é¢bu. Vnimani spoleéného udélu, rozvijejici se dynamika v ramci terapeutické
skupiny, podpora otevieného projevovani emoci, navazani vztahu divéry s terapeuty i

spolupacienty, to vSe jsou faktory, které mohly pozitivné (¢i negativn€, naptiklad v pripadé



nepiijemnych konfronta¢nich zazitkli v rdmci skupiny) ptispivat ke zméné expresivity u obou
pohlavi, kterd se mohla néasledné projevit 1 v rdmci ochoty svéfovat se se svymi depresivnimi

symptomy osobam ze socialni sité, ¢i odbornikovi.

Je také mozné, Ze muzi a zeny trpici zavislosti na alkoholu musi ve svém zivoté¢ bojovat
s podobnymi stresory a disponuji i srovnatelnou mirou socialni podpory. Jejich socidlni okoli
je neuchranilo od natolik zavazného zneuzivani psychoaktivni latky, které jim znemoziuje
zvladat bez odborné pomoci povinnosti bézného Zivota. Podle Umberson et al. (1996)
podobna socidlni pozice zpisobuje podobné psychologické reakce u muzi i zen; pokud ziji
v podobnych vztazich, je jimi podobné také ovliviiovana mira jejich deprese a pozivani
alkoholu. Tato zjisténi podporuji i postoj strukturalistii, ktefi tvrdi, ze podobné socialni

podminky vyvolavaji u riznych lidi podobné psychologické reakce.

Do vztahu mezi zkoumanymi proménnymi mohly vyznamné intervenovat také faktory
spojené se zaméstnanim, piipadné prozivanou nezameéstnanosti, nebo obavami ze ztraty
zamé&stnani. Mnohé studie potvrzuji vztah mezi znevyhodnénym socioekonomickym statusem
a symptomy deprese. Naptiklad Mossakowski zjistil, Ze nezaméstnanost je signifikantné
spojena s depresivnimi symptomy nejvice u vékové kategorie 29-37 let a tento vztah je
vyznamné silngj$i u muzl, pro Zeny je byt bez zaméstnani pravdépodobné méné
stigmatizujici. (Mossakowski, 2009) Muzi z obou zkoumanych vzorkd mohli v pribéhu
protialkoholni 1é¢by prozivat vyznamné vice depresivnich symptomt v souvislosti s obavami
ze ztraty zamestnani, popiipad€ si mohli jako abstinujici zacit hloubé&ji uvédomovat svoji

nezameéstnanost.

Vztah mezi zkoumanymi proménnymi mohl byt také siln¢ ovlivnén osobnostnimi faktory
osob z obou vyzkumnych vzorkd, které v ramci vyzkumu nebyly zjiStovany, ale mohly by
vyznamné prispet k jeho hlub§imu porozuméni. Muzi a Zeny z obou vyzkumnych vzorkl si
mohli byt v nékterych osobnostnich charakteristikdch, jejichZ souvislost s depresivitou byla
rozlozeni téchto vlastnosti u muzi a zen v populaci. Naptiklad podle Lauera a jeho kolegi je
prediktorem deprese urCity premorbidni profil osobnosti - autonomni labilita, tzn. zvySena
mira neuroticismu, ¢asté stiznosti na na somatické potiZe, zvySena interpersondlni senzitivita a
rigidita (cit. dle Cohen, 2002) Podobné¢ Hoschl uvadi, ze k depresi jsou disponobilni

cyklotymni a dystymni osobnosti, melancholicky typ. Deprese je podle né&j také spojena



s osobnostnimi rysy rigidity, obsese, zdbran, hloubavosti a dominance. (Hoschl, 2002). Erdur-
Baker prokazal signifikantni vliv ruminativniho stylu na depresivni symptomy u obou pohlavi
(Erdur-Baker, 2009) Byla prokazana spojitost sebekriti¢nosti s Zivotni diagndzou deprese a
suicidalnim chovanim (napt. Cox et al. v roce 2004, cit dle. Cox ,Clara, Murray, 2009). Fu et
al. predpoklada, ze geneticka korelace mezi depresivni poruchou a zavislosti na alkoholu
muize byt vysvétlena sdilenym genetickym vlivem antisocialni poruchy osobnosti.(cit dle
Lynskey, Agrawal, 2008). Casny pocatek klinické deprese je spojovan s vyhybavou,
histrionskou, narcistickou a hrani¢ni poruchou osobnosti (Fava et al, cit. dle Cohen, 2002).
Vzhledem k vyse uvedenym skute¢nostem by bylo nespornym piinosem zjisténi osobnostnich

charakteristik osob v obou zkoumanych vzorcich.

U osob ze zkoumaného vzorku 1 nebyla zjiStovana anamnéza tykajici se pocatku a
pribéhu rozvoje depresivnich symptomt, tyto udaje by také ptispély k osvétleni vztahii mezi
zkoumanymi proménnymi. Mnohé vyzkumy prokdzaly, Ze deprese obvykle predchazi nastupu
alkoholismu u Zen, zatimco u muzl se rozviji alkoholova zavislost pfed zacatkem afektivni
poruchy. (napt. COGA -The Collaborative Study on the Genetics of Alcoholism, cit. dle
Nurnberg, 2002) Je mozné, Ze zjisténi o nerozdilnosti muzii a Zen ze zkoumaného vzorku €. 1
v mife depresivnich symptomii mohou také souviset se skutecnosti, ze v dusledku
dlouholetého trvani zavislosti na alkoholu pfed nastupem na 1écbu mohlo dojit zvIasteé u
nachylnych muzii k rozvoji sekunddrni deprese, kterd by se pii v€asném ndstupu na

protialkoholni 1é¢bu nemusela rozvinout.

Oba vyzkumné vzorky by vSak mohly byt proti bézné populaci znacné specifické i
z genderového hlediska, nebot’ jak u muzi tak u Zen byla diagnostikovdna zavislost na
alkoholu, vSeobecné¢ vnimand spise jako ,,muzskd nemoc®. Lze tedy vyslovit predpoklad, ze
tito muzi a zZeny, trpici zavislosti na stejné navykové latce, by si mohli byt v nékterych
interindividudlnich charakteristikich ,,vice podobni“. Zeny, které jejich netsp&iny boj
s alkoholem pfivedl az k dobrovolnému nastupu na protialkoholni 1é¢bu v psychiatrické
lécebné, mohou mit jak vice srovnatelné zivotni zkuSenosti, tak podobné povahové rysy a
naucené zpuisoby reakce na stres jako muzi, nastupujici na protialkoholni 1é¢bu. Tyto Zeny by
mohly byt také svym okolim vnimany jako ,,jiné*, vymykajici se pretrvavajicim genderovym
stereotypiim. K hlubsimu pochopeni vztahu deprese a alkoholismu by tedy mohl pfispét

vyzkum, ktery by byl zaroveni zaméfen i na odhaleni miry maskulinnich a feminnich rysi u



osob, které trpi jak alkoholismem (tj. podle genderovych stereotypi ,,muzskou nemoci*) tak

depresi ( tj. ,,Zenskou nemoci*).

I kdyz byla v ptedchézejici ¢asti prace uvedena tada faktord, které by mohly vyznamné
ovlivilovat vnéjsi a vnitini validitu obou vyzkumnych fazi, zdvéry vyzkumu piesto vybizi
k hlubSimu zamyS$leni nad pfetrvavajicimi genderovymi stereotypy. Nejedna se pouze o
vnimani deprese jako typicky ,,zenské nemoci®, ale i o vSeobecné¢ piijimanou predstavu
Sblizily se snad v posledni dob& gender role muzl a zen do té miry, Ze uz pretrvavajici gender
stereotypy vibec neodrazi realitu, v tomto piipad¢ psychiatrickou morbiditu? Lze skute¢n¢ za
ustfedni genderovy problém soucasnosti povazovat spiSe ,krizi maskulinity“? Meéni se
vSeobecné psychologicky profil muzi trpicich zavislostmi natolik, Ze jiz neodpovidaji
,tradicnimu  genderovému  stereotypu muze, sdileného spoluklientkami i clenkami
terapeutickeho tymu“, ke kterym Zzeny v terapeutickém prostiedi ,, pristupuji spise
s despektem nebo k nim zaujimaji materské postoje, coz jejich problémy s muzskou identitou
spise prohlubuje“? (Kalina, 2008, str. 270) Potvrzuje se snad hypotéza Sarah Rosenfield,
ktera jiz v roce 1980 vyslovila predpoklad, Ze mensi diferenciace mezi maskulinni a feminni
roli povede ke zmenseni rozdilii v depresivni symptomatologii u muzi a u zen (nebo dokonce

k ptevraceni rozdil)?

V zavéru interpretace vysledkli vyzkumu by méla byt pfipomenuta zjisténi, ktera pon¢kud
zustala ve stinu mnoha ,,ptfekvapivych® zjisténi o ,,nerozdilnosti muzl a zen“. Vyzkum, ktery
byl proveden, predevsim potvrdil zvySeny vyskyt depresivnich symptomi u osob s diagndzou
zavislosti na alkoholu oproti béZné populaci. Lze konstatovat, ze témét 40 % osob
z vyzkumného vzorku ¢. 1 (tj. 43 osob z celkového poctu 108) udavalo v dobé provadéni
vyzkumu natolik zdvazné depresivni symptomy, ze by jim podle Zungovy sebeposuzovaci
stupnice deprese byla diagnostikovana stfedné silnd az tézka deprese. To je konzistentni
napiiklad se zjisténim Schuckit (1997) a jeho kolegl, ktery ve svém vyzkumu prokazal, ze
41,6 % zen a muzu zavislych na alkoholu mélo v dob¢ trvani jejich alkoholismu depresivni

piiznaky natolik vazné, ze odpovidaly diagndze depresivni epizody.

Zjisténi o mire vyskytu ,,dudlni diagnozy* alkoholismu a deprese v ceském prostiedi
mohou byt chapana z klinického hlediska jako velmi varovnd. Nejedna se pouze o vyzkumy

opakovan¢ prokdzanou vyznamnou souvislost mezi vyskytem deprese s relapsem



nasledujicim po absolvovani protialkoholni 1€cby (napt. vyzkum Curran a Booth, cit. dle
Kirchner et al., 2002). Jak uvadi Nespor (2002), 1écba pacientii s dvoji diagnézou vyzaduje
mnohem individudIn€j$i piistup, nez u nemocnych se zavislosti, a to jak z hlediska
farmakologie, tak pouZzivani psychoterapeutickych technik (konfrontani postupy byvaji
kontraindikované). Alarmujici je predevsim skutecnost, Ze osoby trpici alkoholismem nejsou
vSeobecné a priubézné diagnostikovany v souvislosti s moznym vyskytem depresivnich
symptomll a tim u nich neni dostatecné zajiSténa prevence zvySenc¢ho rizika suicidalnich

tendenci (které potvrdil napt. Schuckit, 1996).

Prvnim impulsem k napsani této prace byla skutecnost, Ze jen v prvni poloviné lotiského
roku ukoncily ,,dobrovolné* sviij zZivot tii osoby, které se 1é¢ily ve vyse uvedené psychiatrické
lécebné ze zavislosti na alkohol nebo pro depresivni poruchu. Ve vsech tfech ptipadech by
vSak mohl byt pfi v¢éasné diagnostice odhalen vyskyt ,,dudlni diagnozy*. Na zaklad¢ zjisténi
nedavného vyzkumu, ktery provedli v roce 2009 Schomerus, Matschinger a Angermeyer, lze
predpokladat, ze ke zvySeni ochoty vyhledat odbornou pomoc pii prozivani depresivnich
symptomii mohou pfispét zmény postoji k psychickym nemocem u zdravych lidi. Bylo
zjisténo, ze zkuSenost aktudlni deprese neméni u takto postizenych osob zdsadné jejich
ve spolecnosti zamétené na redukci ,,stigma deprese® mohou velmi pozitivné ovlivnit také
hledani odborné pomoci v dob¢ prozivani depresivnich symptomu. (Schomerus, Matschinger,

Angermeyer, 2009)

4. ZAVER

Prace se zabyvala vlivem pohlavi na miru depresivity u osob s diagnézou zavislosti na
alkoholu, na miru expresivity depresivnich pifiznakii a miru ochoty vyhledat pii nich
odbornou pomoc. V prvni fazi vyzkumu byla jako metoda sbéru dat aplikovana validizovana
skala ,,Zungova sebeposuzovaci stupnice deprese* (dle W.W.K. Zung, 1965, 1974, 1989,
1991, ve druhé fazi standardizovany dotaznik ¢. 2 o 20 polozkach, zaméfeny na zjisténi miry
deklarované expresivity depresivnich symptomt, které méfi Zungova sebeposuzovaci

stupnice deprese a deklarované ochoty vyhledat pii nich odbornou pomoc.



Bylo dosazeno nasledujicich vyznamnych zjisténi:

1. U 39,8 % osob z celkového poctu 108 (tj. 21 zen a 22 muzi) byly zjiStény
depresivni symptomy odpovidajici stfedné t€zké az tézké depresi (dle Zungovy
stupnice).

2. Muzi a Zeny s diagnozou zavislosti na alkoholu (vyzkumny vzorek ¢. 1)
nevykazovali signifikantni rozdil v mife depresivnich symptomd.

3. Muzi a Zeny s diagnozou zavislosti na alkoholu (vyzkumny vzorek ¢&. 1)
nevykazovali signifikantni rozdil v primérné mife udévanych emociondlnich,
somatickych a vykonovych symptomt deprese.

4. Muzi a ZzZeny s diagndézou zavislosti na alkoholu (vyzkumny vzorek ¢. 2)
nevykazovali signifikantni rozdil v mife deklarované ochoty svéfit se se svymi
depresivnimi symptomy osobdm ze socidlni sité.

5. Muzi a zeny s diagndézou zavislosti na alkoholu (vyzkumny vzorek ¢. 2)
nevykazovali  signifikantni rozdil v mife deklarované ochoty wvyhledat pfi

depresivnich symptomech odbornou pomoc.

Ostatni dil¢i zjiSténi viz kapitola 3.1.6 Dodatecna zjisténi.

5. SOUHRN

Prace se zabyvala vlivem pohlavi na miru depresivity u osob s diagnozou zavislosti na
alkoholu, na miru expresivity depresivnich pfiznakii a miru ochoty vyhledat pii nich
odbornou pomoc. Téma ,,dudlni diagndzy* zavislosti na alkoholu a deprese u muzii a Zen bylo
zkoumano v kontextu existujich gender norem, podle kterych je deprese Casto vSeobecné
vnimana jako typicky ,,Zenska nemoc®, zatimco alkoholismus je povazovan za prevazné
,muzsky problém®.

Teoreticka ¢ast byla zamétena na vymezeni psychickych onemocnéni klasifikovanych jako
dusevni poruchy a poruchy chovéani vyvolané ucinkem psychoaktivnich latek, zévislost na
alkoholu, depresivni epizoda a dudlni diagndza alkoholismu a deprese. Déle byl zmapovan
jejich vyskyt, jak na zdkladé udaji cerpanych z lékatskych statistik, tak z provedenych
vyzkumtl. Byla piiblizena jejich etiologie, 1écba, a nekteré teoretické modely vzniku zavislosti
a deprese. V souvislosti se zaméefenim na depresivni poruchu byly uvedeny aktualni udaje o

sebevrazednosti a vyzkumna zjisténi o faktorech ovliviiujicich vyhledavani pomoci pfi



prozivani depresivni symptomatologie. Dalsi ¢ast byla zaméfena na teoretickd vychodiska,
ktera se pokouSeji vysvétlit vy$si miru depresivity Zen, doklddanou prevaznou vétSinou
dostupnych zdrojti. Byl piedlozen pichled nékolika teoretickych perspektiv, které vychazeji
z vlivu psychologickych, socidlnich a biologickych faktor. Na vliv socidlnich faktord byla
zamétena hypotéza o vetsi psychické nachylnosti zen k depresi a hypotéza o vétsim vystaveni
zen stresujicim zazitkiim. Dalsi vyzkumy vychazely z psychologickych a biologickych teorii.
Odlisny pristup pfinesli teoretikové, podle kterych je rozdil v mife depresivity mezi muzi a
zenami pouze artefaktem méteni. Tato perspektiva byla predstavena podrobngji a v jejim
ramci bylo pfiblizeno nékolik odlisnych hypotéz- hypotézu o vétsi expresivité zen, o odlisné
schopnosti muzli a Zen rozpoznat piiznaky psychického onemocnéni, o rozdilech v procesu
hledani pomoci pfi psychickych problémech, o vlivu pfistupu 1ékafe a zptisobu diagnostiky
deprese.

Na zédkladé zjisténi uvedenych v teoretické c¢asti byly stanoveny cile vyzkumu a
formulovany hypotézy. Vyzkumna ¢ast navéazala na ta vyzkumna zjisténi, kterd zpochybnuji
vyssi hladinu depresivity u Zen a tim i platnost pretrvavajiciho vnimani deprese jako typicky
,»zenské nemoci®. Dédle se vyzkum zaméfil na ovéfeni teze o ,,mensi viditelnosti* deprese u
muzl, vychazejici z predpokladu Ze se muzi se svymi depresivnimi pocity méné sveéiuji
svému okoli a vice nez zeny odmitaji vyhledat v ptipadé deprese odbornou pomoc.

Vyzkum byl rozdélen do dvou navazujich fazi. Cilem prvni faze vyzkumu (a zaroven
puvodnim cilem prace) bylo zjistit, zda se signifikantné 1i§i mira vyskytu depresivnich
ptiznakli (méfenych Zungovou sebeposuzovaci Skdlou deprese) mezi muzi a zZenami s
diagnozou zavislosti na alkoholu, ktefi se 1éCili na lizkovém oddéleni psychiatrické 1éCebny
v dobé od tijna 2006 do zati 2007 (vyzkumny vzorek €. 1.). Dale bylo provedeno porovnani
miry uddvanych emociondlnich, somatickych a vykonovych symptomt deprese u muzi a zen
z vyzkumného vzorku ¢.1.

Na zaklad¢ vysledkl prvni faze vyzkumu Ize konstatovat, ze nebyl nalezen signifikantni
rozdil v mife depresivity mezi muzi a Zenami vyzkumného vzorku €. 1. Bylo vSak zaroven
zjisténo, ze t€met 40 % osob vyzkumného vzorku €. 1 trpélo v dobé vyzkumu depresivnimi
symptomy stiedni a tézké zavaznosti (dle Zungovy sebeposuzovaci Skaly deprese), coz je
mozné chapat jako pomérné velké riziko onemocnéni depresi pro osoby zavislé na alkoholu.
Vysledky dale naznauji, Ze nebyl nalezen signifikantni rozdil mezi primérnou mirou
uddvanych emociondlnich, somatickych a vykonovych symptomi deprese u muzli a Zen z

vyzkumného vzorku €.1.



Cilem druhé fadze vyzkumu bylo zjistit, zda a jak se li§i deklarovand mira expresivity
jednotlivych depresivnich ptiznakli (méfenych Zungovou sebeposuzovaci skalou deprese) u
muzi a zen zvyzkumného vzorku ¢. 2 (tvofenym pacienty s diagnézou zavislosti na
alkoholu, kteti se 1é¢ili na protialkoholnim odd¢leni psychiatrické 1é¢ebny v priibéhu obdobi
od zéii do listopadu roku 2007). Vyzkum byl zaméfen jak na porovnani miry deklarované
expresivity muzi a Zen ve vztahu k osobam ze socidlni sité pacientli zavislych na alkoholu,
tak na porovnani jejich deklarované ochoty vyhledat odbornou pomoc (Iékate, psychologa,
psychiatra...).

Na zéklad¢ vysledkii druhé faze vyzkumu lze konstatovat, Ze nebyl nalezen signifikantni
rozdil v primérné mife deklarované expresivity depresivnich ptiznakli mezi muzi a Zenami
vyzkumného vzorku ¢. 2. Nebyl nalezen ani signifikantni rozdil v primérné miie deklarované
expresivity depresivnich symptomtl ve vztahu k osobdm ze socidlni sité pacientd zavislych
na alkoholu, ani v deklarované mife jejich ochoty vyhledat pti depresivnich symptomech
odbornou pomoc.

Vyse uvedené zavéry z obou vyzkumnych fazi tedy nepotvrzuji vSeobecné piijimané teze o
tom, Ze Zeny jsou vyrazné vice depresivni neZ muzi a Ze deprese je typickd ,,Zenskd nemoc*.
Nepotvrzuji vsak ani teze o vyssi expresivité zen a vétsi ochoté Zen vyhledat odbornou pomoc
ptfi psychickych problémech, kterymi vysvétluji vyssi miru depresivnich Zen v lékatskych
statistikach nékteti zastanci teorie ,, artefaktu méreni®.

Je vSak velmi dilezité zdlraznit, Ze tyto zjist€né vysledky nelze v zadném piipadé
zobecniovat na celou populaci pacienti s diagnézou zavislosti na alkoholu. Vzhledem
k malym vyzkumnym vzorkiim, které nebyly vybrany nahodnym vybérem, mohla byt vyrazné
sniZzena validita vysledkli obou vyzkumnych fazi. Provedeny vyzkum se zabyval pouze
rozdily v deklarované expresivité depresivnich symptomt u muzil a u Zen, nezachycoval tedy
Hrealitu®, ktera se posléze odrazi v 1ékarskych statistikach. Zjisténé zavery by se vSak mohly
stat podnétem pro dal§i vyzkumy, zaméfené na odhaleni moznych zkresleni v morbidité
psychickych nemoci vlivem pietrvavajicich ,,gender norem®. Do jaké miry brani stavajici
gender normy muzim, aby pfiznali svym blizkym, ze trpi depresi, a vyhledali odbornou
pomoc? Kolik zen skryva déale svoji zavislost na alkoholu z obavy ziskani nélepky
»alkoholicky“? A kolik ztéchto lidskych bytosti by mohlo v budoucnosti bez spravné

diagnostiky a 1écby ztratit viili zit dal?



6. LITERATURA

Alvarez-Jiménez, M. et al. Differential predictors of critical comments and emotional
over-involement in first-episode psychosis. Psychological Medicine. 40, 2010, 63-72 .
Stazeno 25.1. 2010 z databaze ProQuest.

Aube, J. et al. Gender differences in adolescent depressive symptomatology: Towards an
integrated social-develomental model. Journal of Social and Clinical Psychology, 19, 3,

2000, 297-313. Stazeno 13.11.2009 z databaze ProQuest.

Bailey, R.K., Blackmon, H.L., Stevens F.L. Major depressive disorder in the African
American population: Meeting the challenges of stigma, misdiagnosis, and treatment
disparities. Journal of The National Medical Association. 101, 11, 2009, 1084-1089.
Stazeno 25.1. 2010 z databaze ProQuest.

Bayer, D. (2003). Farmakoterapie zavislosti a psychopatologickych komplikaci a
komobirdit. In Kalina, K. et al. Drogy a drogové zavislosti- mezioborovy pristup 2. str. 19-

23. Praha: NMS/ Uiad vlady CR.

Bearman, S.K., Stice, E. Testing a gender additive model: The role of body image in
adolescent depression. Journal of Abnormal Child Psychology. 36,2008, 1251-1263.
Stazeno 25.1. 2010 z databaze ProQuest.

Bebbington, P.E., et al. Suicide attempts, gender and sexual abuse: A data from 2000
British Psychiatric morbidity survey. The American Journal of Psychiatry. 166, 10, 2009,
1135-1140. Stazeno 25.1. 2010 z databaze ProQuest.

Beck, K.H. et al. Social context of drinking and alcohol problems among college students.
The American Journal of Health Behavior. 32,4, 2008, 420-430. Stazeno 25.1. 2010

z databaze ProQuest.

Bird, Ch. E. Gender, Household Labor, and Psychological Distress: The Impact of the
Amount and Division of Housework. Journal of Health and Social Behavior. 40, 1, 1999,
32-45. Stazeno 4.10.2009 z databaze JSTOR.



Brent, D. In search of endophenotypes for suicidal behavior. The American Journal of

Psychiatry. 166, 10, 2009, 1087- 1089. Stazeno 25.1. 2010 z databaze ProQuest.

Brienza, R.S., Stein, M.D. Alcohol Use Disorders in Primary Care. Do Gender-specific
Differerences Exist? Journal of General Internal Medicine. 17, May 2002, 387-397.
Stazeno 15.11.2009 z databaze ProQuest.

Brozova, J. a kol. (2003). Zeny a muzi v cislech zdravotnické statistiky. Praha:UZIS CR.

Dostupné na www.uzis.cz.

Castaneda, A.E. The effect of psychiatric co-morbidity on cognitive functioning in a
population-based sample of depressed young adults. Psychological Medicine. 40, 2010,
29-39. Stazeno 25.1. 2010 z databaze ProQuest.

Cohen, R.M. (2002). Nejcastejsi poruchy v klinické praxi. 2002. Praha:Portal.

Copeland, J. A qualitative study of self-managed change in substance dependence among
women. Contemporary Drug Problems. 252,1998, 321-345. Stazeno 25.1. 2010

z databaze ProQuest.

Cougnard, A. et al. Impact of antidepressants on the risk of suicide in patients with
depression in real-life conditions: a decision analysis model. Psychological Medicine. 39,

2009, 1307-1315. Stazeno 25.1. 2010 z databaze ProQuest.

Cox B.J., Clara, I.P., Murray, W.E. Self-criticism, maladaptive perfectionism, and
depression symptoms in a community sample: A longitudinal test of the mediating effects
of person- dependent stressful life events. The Journal of Cognitive Psychoterapy: An
international Quarterly. 23, 4, 2009, 336-349. Stazeno 20.12. 2009 z databaze ProQuest.

Cuellar, A. K., Johnson, S. L., Depressive symptoms and affective reactivity to maternal
praise and critics. Journal of Social and Clinical Psychology. 28, 9, 2009, 1173-1194.
20.12. 2009 z databaze ProQuest.



De Coster, S. Depression and Law Violation: Gendered Responses to Gendered Stresses.
Sociological perspectives. 48, 2, 2005 pg. 155-187. Stazeno 15.11.2009 z databdze
ProQuest.

Dixit, A.R., Crum R.M. Prospective Study of Depression and the Risk of Heavy Alcohol
Use in Women. The American Journal of Psychiatry. 157,5, 2000, 751-758. StaZeno
14.11.2009 z databaze ProQuest.

Erdur-Baker, O. Peer victimization, rumination, and problem solving as risk contributors
to adolescents depressive symptoms. The Journal of Psychology. 143, 1, 2009, 78-90.
Stazeno 25.1. 2010 z databaze ProQuest.

Falci, Ch., McNeely, C. Too many friends: Social integration, network cohesion and
adolescent depressive symptoms. Social forces. 87, 4, 2009, 2031 2062. Stazeno 25.1.
2010 z databaze ProQuest.

FiSerova, M. (2003). Neurobiologie zavislosti. str. 96-101 In Kalina, K. et al. Drogy a
drogové zavislosti- mezioborovy pristup 1. Praha: NMS/ Utad vlady CR 2003.

Fournier, M.A. Adolescent hierarchy formation and the social competition of depression.
Journal of Social and Clinical Psychology. 28, 9, 2009, 1144-1172. Stazeno 25.1. 2010

z databaze ProQuest.

Frouzova, M. (2003). Psychologické a psychosocidlni faktory vzniku a rozvoje zavislosti.
In Kalina, K. et al. Drogy a drogové zavislosti- mezioborovy pristup 1. str. 124-129.
Praha: NMS/ Utad vlady CR.

Frye M.A. et al. Gender Differences in Prevalence, Risk and Clinical Correlates of
Alcoholism Comorbidity in Bipolar Disorder.The American Journal of Psychiatry. 160, 5,
2003. 883-889. Stazeno 14.11.2009 z databaze ProQuest.

Gaudiano, B.A., Andover, M.S., Miller, . W. The emergence of suicidal ideation during
the post-hospital treatment of depressed patients. Suicide and Life-Threatening Behavior.

38,5, 2008, 539-551. Stazeno 25.1. 2010 z databaze ProQuest.



Gillin, J.Ch. et al. Short REM latency in primary alcoholic patients with secondary
depression. The American Journal of Psychiatry. 147, 1, 1990, 106-109. Stazeno 25.1.
2010 z databaze ProQuest.

Glantz, M.D. Mental disorders as risk factors for later substance dependence: estimate of
optimal prevention and treatment benefits. Psychological Medicine. 39, 2009, 1365-1377.
Stazeno 25.1. 2010 z databaze ProQuest.

Gomez, V. Quality of family and work roles and its relationship with health indicators in

men and women. Sex roles. 55, 2006, 787-799. Stazeno 25.1. 2010 z databaze ProQuest.

Gove, W.R., Tudor J.F. Adult Sex Roles and Mental Illness. The American Journal of
Sociology. 78,4, 1973, 812-835. Stazeno 5.10.2009 z databaze JSTOR.

Hegerl, U., Wittenburg, M.S.W.. The European Alliance against depression: A multilevel
approach to the prevention of suicidal behavior. Psychiatric services. 60,5, 2009, 596-599.
Stazeno 25.1. 2010 z databaze ProQuest.

Heller, J. Pecinovska, O. et al. (1996). Zavislost zndama neznamd. Grada: Praha.

Hercher, Ch. et al. Alcohol-dependence-related increase of glial cell density in the anterior
cingulate cortex of suicide completers. Journal Psychiatry Neurosci. 34,4, 2009, 281-288.
Stazeno 25.1. 2010 z databaze ProQuest.

Honzdk, R. (1999). Deprese. Depresivni nemocny v nepsychiatrické ordinaci. Praha:

Galén.

Hoschl, C. (2002). Poruchy nélady. In: Héschl, C., Libiger, I., Svestka, I. (Eds.). Psychiatrie.
str. 410-454. Praha: Tigis.

Horwitz A. The Pathways into Psychiatric Treatment: Some Differences Between Men
and Women. Journal of Health and Social Behavior. 18,2, 1977, 169-178. Stazeno
5.10.2009 z databaze JSTOR.



Horwitz A.V., White H.R. Gender Role Orientations and Styles of Pathology Among
Adolescents. Journal of Health and Social Behavior. 28,2, 1987, 158-170. Stazeno
1.2.2009 z databaze JSTOR.

Horwitz A.V., White H.R. Becoming Married, Depression, and Alcohol Problems
Among Young Adults. Journal of Health and Social Behavior. 32, 3, 1991, 221-237.
Stazeno 1.2.2009 z databaze JSTOR.

Jetabek, P. (2006). Osobnostni dispozice k drogové =zavislosti: Klinicky pohled.
Adiktologie, 6,4, 492-505.

Jetabek, P. (2008) Psychopatologie zavislosti. str. 53-74 In Kalina, K. et al. Zaklady
klinické adiktologie. Praha: Grada.

Jose, P.E., Brown, I. When does the gender difference in rumination begin? Gender and
age differences in the use of rumination by adolescents. The Journal of Youth

Adolescence. 37, 2008, 180-192. Stazeno 25.1. 2010 z databaze ProQuest.

Kalina, K. (2003a) Modely zavislosti a pfistupy v pomoci uZivatelim drog. str. 78-82 In
Kalina, K. et al. Drogy a drogové zavislosti- mezioborovy pristup 1. Praha: NMS/ Utad
vlady CR.

Kalina, K. (2003b). Rozsifovani terapeutickych moZnosti. In Kalina, K. et al. Drogy a
drogové zavislosti- mezioborovy pristup 2. str. 103 -107. Praha: NMS/ Utad vlady CR.

Kalina, K. (2008). Zeny a muzi jako specifické cilové skupiny. str. 265-274 In Kalina, K.
et al. Zaklady klinické adiktologie. Praha: Grada.

Karsten H. (2006). Zeny-muzi. Genderové role, jejich piivod a vyvoj. Praha: Portal.

Kelly, A.B., Halford, W.K., Young R.M. Maritally distressed women with alcohol
problems: the impact of a short term alcohol-focused intervention on drinking behaviour
and marital satisfaction. Addiction. 95,10,2000, 1537-1549. Stazeno 20.12. 2009

z databaze ProQuest.



Kendler, K.S. A twin-family study of alcoholism in women. The American Journal of

Psychiatry. 151,5, 1994, 707-715. Stazeno 20.12. 2009 z databaze ProQuest.

Kendler, K.S. Explanatory models for psychiatric illness. The American Journal of
Psychiatry. 165,6, 2008, 695-702. Stazeno 20.12. 2009 z databaze ProQuest.

Keller, P.S. et al. Longitudinal relations between parental drinking problems, family
functioning, and child adjustment. Development and Psychopathology. 20,2008, 195-212.
Stazeno 20.12. 2009 z databaze ProQuest.

Kessler, R.C., Brown R.L., Broman C.L. Sex Differences in Psychiatric Help Seeking:
Evidence from Four Large-Scale Surveys. Journal of Health and Social Behavior. 22,1,

1981, 49-64. Stazeno 1.2.2009 z databaze JSTOR.

Kirchner, J.E. et al. Depressive disorders and alcohol dependence in a community
population. Community Mental Health Journal. 38,5,2002, 361-374. Stazeno 25.10. 2009

z databaze ProQuest.

Kovacs, M., Rottenberg, J., George, C. Maladaptive mood repair response distinguish
young adults with early- onset depressive disorders and predict future depression
outcomes. Psychological Medicine. 39, 2009, 1841-1854. Stazeno 20.12. 2009 z databaze
ProQuest.

Kovess-Masfety, V., Briffault, X., Sapinho, D. Prevalence, risk factors, and use of health
care in depression: A survey in a large region of France between 1991 and 2005. The
Canadian Journal of Psychiatry. 54,10, 2009, 701-709. Stazeno 25.1. 2010 z databaze
ProQuest.

Kitivohlavy, J. (1997). Jak zvladat depresi. Praha: Grada.
Kudrle, S. (2003). Uvod do bio-psycho-socio-spirituadlniho modelu zavislosti. In Kalina,

K. et al. Drogy a drogové zdvislosti- mezioborovy pristup 1. str. 91-95 Praha: NMS/ Utad
vlady CR 2003.



Kudrle, S. (2008). Bio-psycho-socidln¢ spiritudlni model zavislosti jako vychodisko
k primarni, sekundarni a terciarni prevenci a kvalifikované pomoci. str. 17-23 In Kalina,

K. et al. Zdklady klinickeé adiktologie. Praha: Grada.

Leaf P. J., Bruce M. L. Gender Differences in the Use of Mental Health-Related Services:
A Re-Examination. Journal of Health and Social Behavior. 28, 2, 1987, 171-183. Stazeno
5.10.2009 z databaze JSTOR.

Leeds, J., Morgenstern J. (1999). Psychoanalytické teorie zneuzivani navykovych latek.

str. 59- 71. In Rotgers, F. et al. Lécba drogovych zavislosti. Praha:Grada.

Lynch, D., Laws, K.R., McKenna, P.J. Cognitive behavioural therapy for major
psychiatric disorder: does it really work? A meta- analytical review of well-controled

trials. Psychological Medicine. 40, 2010, 9-24 . StaZzeno 25.1. 2010 z databaze ProQuest.

Lynskey, M.T., Agrawal, A. Differential criterion functioning of alcohol use
symptomatology in major depressive disorder. Psychological Medicine. 38, 2008, 441-
449. Stazeno 25.1. 2010 z databaze ProQuest.

Mala, E. (2008). Deprese. In Hort, V. et al. (2008). Détska a adolescentni psychiatrie.
Praha: Portal. str. 189-210.

Manos, R.C., et al. Depression self-stigma as a mediator of the relationship between
depression severity and avoidance. Journal of Social and Clinical Psychology. 28, 9,

2009, 1128-1143. Stazeno 25.1. 2010 z databaze ProQuest.

Manova, K. Cim trpi duSe Zeny, ¢im trpi duSe muze. Psychologie dnes, 2004, 10, 10, 15-
16. Praha: Portal s.r.o.

McKinlay, J.B., McKinlay, S.M., Brambilla D. The Relative Contribution of Endocrine
Changes and Social Circumstances to Depression in Mid-Aged Women. Journal of

Health and Social Behavior. 28, 4, 1987, 345-363. Stazeno 5.10.2009 z databaze JSTOR.



Minatik, J. (2008). Piehled psychotropnich latek a jejich ucinku. str. 339-364 In Kalina,
K. et al. Zdklady klinické adiktologie. Praha: Grada.

Miovska, L., Miovsky, M., Kalina, K. (2008). Psychiatrickd komobirdita. str. 75-87 In
Kalina, K. et al. Zdklady klinické adiktologie. Praha: Grada.

Mirowsky, J. Age and the Gender Gap in Depression. Journal of Health and Social
Behavior. 37, 4,1996, 362-380. Stazeno 1.2.2009 z datab4aze JSTOR.

Mirowsky, J., Ross C.E. Sex Differences in Distress: Real or Artifact? American

Sociological Review. 60,3,1995, 449-468. Stazeno 1.2.2009 z databaze JSTOR.

Mravéik, V., et al. (2009). Vyrocni zprdva o stavu ve vécech drog v Ceské republice v

roce 2008. Praha: Utad vlady Ceské republiky. Stazeno 20.2. 2010 z www. drogy.info.cz.

Mueller, T.I., et al. Prognostic effect of the variable course of alcoholism on the 10-year
course of depression. The American Journal of Psychiatry. 151, 5, 1994,701-706. Stazeno
25.1. 2010 z databaze ProQuest.

Nelsen, J.C. Diversity an an influence on clients with anxiety and depressive
disorders:What the responsible social worker should know. Families in Society.

83,1,2002, 45-54. Stazeno 14.11.2009 z databaze ProQuest.

Nespor, K. (2000). Navykové chovani a zavislost: Soucasné poznatky a perspektivy léchy.
Praha: Portal.

Nespor, K. (2002). Navykové nemoci. In: Hoschl, C., Libiger, J., Svestka, J. (Eds.).
Psychiatrie. str. 556-576 Praha: Tigis.

Nespor, K. (2003). Psychologickd komobirdita a komplikace, ,,dualni diagnézy*. In
Kalina, K. et al. Drogy a drogové zavislosti- mezioborovy pristup 1. str. 233-235 Praha:
NMS/ Uiad vlady CR 2003.



March, J.S., Vitielo, B. Clinical messages from the Treatment for adolescents with
depression study (TADS). The American Journal of Psychiatry. 166, 10, 2009, 1118-
1123. Stazeno 25.1. 2010 z databaze ProQuest.

McBride, C., Bagby, R.M. Rumination and interpersonal dependency: Explaining women
"s vulnerability to depression. Canadian Psychology. 47, 3, 2006, 184-194. Stazeno 20.12.
2009 z databaze ProQuest.

Miller, E., Chung, H. A literature review of studies of depression and treatment outcomes
among U.S. college students since 1990. Psychiatric services. 60, 9, 2009, 1257-1260.
Stazeno 25.1. 2010 z databaze ProQuest.

Mossakowski, K.N. The influence of past unemployment duration on symptoms of
depression among young women and men in United States. The American Journal of

Public Health. 99,10, 2009, 1826-1832. Stazeno 20.1. 2010 z databaze ProQuest.

Newmann, J.P. Sex Differences in Symptoms of Depression: Clinical Disorder or Normal
Distres? Journal of Health and Social Behavior. 25,2,1984,136-159. Stazeno 1.2.2000
z databaze JSTOR.

Nurnberger, J.I. et al. Is There a Genetic Relationship between Alcoholism and
Depression? Alcohol Research and Health. 26,3,2002, 233-240. Stazeno 15.11.2009 z

databaze ProQuest.

Pagura, J. et al. Help seeking and percieved need for mental health care among individuals
in Canada with suicidal behaviors. Psychiatric services. 60,7, 2009, 943-949. Stazeno
25.1. 2010 z databaze ProQuest.

Patten, S.B. et al. Prospective evaluation of the effect of major depression on working
status in a population sample. The Canadian Journal of Psychiatry. 54,12,2009, 841-845.
Stazeno 20.1. 2010 z databaze ProQuest.



Piowsky, D. J. et al. D. J. Adverse childhood events and lifetime alcohol dependence. The
American Journal of Public Health. 99,2, 2009, 258-263. Stazeno 20.1. 2010 z databaze
ProQuest.

Popov, P. (2003). Rozdéleni a ucinky navykovych latek In Kalina, K. et al. Drogy a
drogové zavislosti- mezioborovy pristup. str. 151-157 Praha: NMS/ Utad vlady CR 2003.

Poynter, B. et al. Sex differences in the prevalence of post-stroke depression: A systematic

review. Psychosomatics. 50, 6, 2009, 563-569. Stazeno 20.1. 2010 z databdze ProQuest.

Raboch, J., Pavlovsky. P. (1999) Psychiatrie —minimum pro praxi. Praha: Triton.

Rein, A.S., Moretti, M.M., Wiebe V.J. Relational self-regulation: gender differencies in
risk for dysphoria. Canadian Journal of Behavioural Science. 30,4,1998, 243-258.
Stazeno 14.11.2009 z databaze ProQuest.

Rhodes, R., Johnson, A. A feminist approach to treating alcohol and drug-addicted
African-American Women. Women & Therapy.20, 3,1997, 23-37. Stazeno 20.1. 2010

z databaze ProQuest.

Robbins, C. Sex Differences in Psychosocial Consequences of Alcohol and Drug Abuse.
Journal of Health and Social Behavior. 30, 1, 1989, 117-130. Stazeno 1.12.2009 z
databaze JSTOR.

Robbins, C.A., Martin, S.S. Gender, Styles of Deviance and Drinking Problems. Journal
of Health and Social Behavior. 34, 4, 1993, 302-321. Stazeno 1.12.2009 z databaze
JSTOR.

Robertson Blackmore, E. et al. Major depressive episodes and work stress: Results from a
National Population Survey. The American Journal of Public Health. 97,11,2007, 2088-
2093. Stazeno 20.1. 2010 z databaze ProQuest.



Roosa, M.W., Dumka, L., Tein, J. Family charakteristics as mediators of the influence of
problem drinking and multiple risk status on child mental health. The American Journal

of Community Psychology. 24, 5,1996, 607-624. Stazeno 20.1. 2010 z databaze ProQuest.

Roberts, E., R., O'Keefe S. J. Depression Reexamined. Journal of Health and Social
Behavior. 22, 4, 1981, 394-400. Stazeno 5.10.2009 z databaze JSTOR.

Renzetti, C. M., Curran D. J. (2003). Zeny, muzi a spolecnost. Praha: Karolinum.

Rosenfield, S. Sex Diferencies in Depression, Do Women Always Have Higher
Rates? Journal of Health and Social Behavior. 21, 1, 1980, 33-42. Stazeno 5.10.2009
z databdze JSTOR.

Rosenfield, S.,Vertefuille, J., Mcalpine D.D. Gender Stratification and Mental Health: An
Exploration of Dimension of the Self. Social Psychology Quarterly. 63, 3, 2000, 208-223.
Stazeno 5.10.2009 z databaze JSTOR.

Rosenfield, S. The Effects of Women's Employment: Personal Control and Sex
Differences in Mental Health. Journal of Health and Social Behavior . 30,1, 1989,
Stazeno 5.10.2009 z databaze JSTOR.

Rotgers, F. et al. (1999). Lécba drogovych zavislosti. Praha:Grada.

Schuckit, M.A. Alcohol, anxiety and depressive disorders. Alcohol Health and
Research World. 20, 2,1996, 81-86. Stazeno 6.11.2009 z databaze ProQuest.

Schuckit, M. A., Tipp , J.E., Bergman, M., Reich, W. et al. Comparsion of Induced
and Independent Major Depressive Disorders in 2,945 Alcoholics. The American

Journal of Psychiatry, 154,7,1997, 948-957. Stazeno 14.11.2009 z databdze ProQuest.

Skaff, M.M., Finney J.W, Moos R. H. Gender Differencies in Problem Drinking and
Depression: Different ,,Vulnerabilities?* American Journal of Community Psychology.

27,1, 1999, 25-54. Stazeno 15.11.2009 z databaze ProQuest.



Skala, J. (1988) ...az na dno? Fakta o alkoholu a jinych navykovych latkach

zneuzivani a zavislost. Praha: Avicenum.

Schnittker, J. Gender and Reactions to Psychological Problems: An Examination of
Social Tolerance and Perceived Dangerousness. Journal of Health and Social

Behavior. 41,2, 2000, 224-240. StaZeno 1. 12. 2009 z databaze JSTOR.

Schomerus, G., Matschinger, H., Angermeyer, M.C. Attitudes that determine
willingness to seek psychiatric help for depression: a representative population survey
applying the Theory of planned behaviour. Psychological Medicine. 39, 2009, 1855-
1865. Stazeno 25.1. 2010 z databaze ProQuest.

Tracey, J. J. et al. Exploring the nature of the relationship between child sexual abuse
and substance use among women. Addiction. 93,6,1998, 865-875. Stazeno 20.1. 2010

z databaze ProQuest.

Tumpachova, N. N. (2005). Hodnoceni smyslu Zivota v pribéhu psychoterapie osob

zavislych na navykovych latkach. Adiktologie, 5, 4, 504-515.

Turner H.A., Turner R.J. Gender, Social Status, and Emotional Reliance. Journal of
Health and Social Behavior. 40, 4, 1999, 360-373. Stazeno 5.10. 2009 z databaze
JSTOR.

Umberson D., Chen M.D., House J.S., Hopkins K., Slaten E. The Effect of Social
Relationships on Psychological Well-Being: Are Men and Women Really So
Different? American Sociological Review. 61,5,1996, 837-857. Stazeno 1. 12. 2009
z databaze JSTOR.

Uebelacker, L.A. et al. Use of item response theory to understand differential
functioning of DSM-IV major depression symptoms by race, ethnicity and gender.

Psychological Medicine. 39, 2009, 591-601. Stazeno 25.1. 2010 z databaze ProQuest.



Vieno, A. et al. Antisocial behavior and depressive symptoms: Longitudinal and
concurrent relations. Adolescence. 43, 171, 2008, 649- 660. Stazeno 25.1. 2010

z databaze ProQuest.

Vitiello, B., Pearson, J.L. A depressed adolescent at high risk of suicidal behavior. The
American Journal of Psychiatry. 165, 3, 2008, 323-328. Stazeno 25.1. 2010 z databaze
ProQuest.

Voboril J. (2003).Gender-zeny jako specifickd skupina. In Kalina, K. et al. Drogy a
drogové zavislosti- mezioborovy pristup 2. str. 238-242. Praha: NMS/ Uiad vlady CR.

Vogt Yuan, A.S. Gender differences in the relationship of puberty with adolescents
depressive symptoms: Do body perceptions matter? Sex roles. 57, 2007, 69-80. Stazeno
25.1. 2010 z databaze ProQuest.

Walde, J. et al. Women and Acoholism: A Biopsychosocial Perspective and Treatment
Approaches. Journal of Counseling and Development, 2002, 80,2, 145- 153. Stazeno 15.
11. 2009 z databaze ProQuest .

WHO. Extract from health for all (HFA) database: Czech Republic. Stazeno 28.1.2010 z
http:// www.euro.who.int/mentalhealth/ctryinfo/HF A Extracts?
Country=CZH&CtryName=Czech%20Republic.

Weijers, H.G. Gender and personality in alcoholism. Archives of womens mental

health.2003,6,245-252. Stazeno 25.1. 2010 z databaze ProQuest.

Wilsnack, S.C., Wilsnack R.W. International Gender and Alcohol Research: Recent
Findings and Future Directions. Alcohol Research and Health. 26,4, 2002, 245-250.
Stazeno 15. 11. 2009 z databaze ProQuest .

Wisdom, J.P. et al. Adolescents Perceptions of the gendered context od depression:
,»Tough* boys and objectified girls. Journal of Mental Health Counseling. 29,2, 2007,
144- 162. Stazeno 25.1. 2010 z databaze ProQuest.



Wrase, J. et al. Amygdala volume associated with alcohol abuse relapse and craving. The
American Journal of Psychiatry. 165, 9, 2008, 1179-1184. Stazeno dne 20.3.2009
z databaze Proquest 5000.

Wu, L., Kouzis, A.C., Leaf, P.J. Influence of comorbid alcohol and psychiatric disorders
on utilization of mental health services in the National Comobirdity Survey. The
American Journal of Psychiatry. 156, 8, 1999, 1230- 1236. Stazeno 25.1. 2010 z databaze
ProQuest.

Wu, L. T., Ringwalt, Ch. Alcohol dependence and use of treatment services among
women in the community. The American Journal of Psychiatry. 161, 10, 2004, 1790-
1797. Stazeno 25.1. 2010 z databaze ProQuest.

Young, R., Sweeting, H., West, P. A longitudinal study of alcohol use and antisocial
behaviour in young people. Alcohol & Alcoholism. 43, 2, 2008, 204-214. Stazeno 20.1.
2010 z databaze ProQuest.

Zdravotnickd rocenka Ceské republiky 1992. Praha: Ustav zdravotnickych informaci

a statistiky Ceské republiky. StaZeno 16.1.2010 z http://www.uzis.cz/cz/dps/index.html

Zdravotnickd rocenka Ceské republiky 1993. Praha: Ustav zdravotnickych informaci

a statistiky Ceské republiky. Stazeno 16.1.2010 z http://www.uzis.cz/cz/dps/index.html

Zdravotnickd rocenka Ceské republiky 1994. Praha: Ustav zdravotnickych informaci
a statistiky Ceské republiky. Stazeno 16.1.2010 z  http://www.uzis.cz/cz/dps/index.html

Zdravotnickd rocenka Ceské republiky 1995. Praha: Ustav zdravotnickych informaci a
statistiky Ceské republiky. Stazeno 16.1.2010z  http://www.uzis.cz/cz/dps/index.html

Zdravotnickd rocenka Ceské republiky 1996. Praha: Ustav zdravotnickych informaci

a statistiky Ceské republiky. Stazeno 16.1.2010 z http://www.uzis.cz/cz/dps/index.html

Zdravotnickd rocenka Ceské republiky 1997. Praha: Ustav zdravotnickych informaci

a statistiky Ceské republiky. Stazeno 16.1.2010 z http://www.uzis.cz/cz/dps/index.html




Zdravotnickd rocenka Ceské republiky 1998. Praha: Ustav zdravotnickych informaci

a statistiky Ceské republiky. Stazeno 16.1.2010 z http://www.uzis.cz/cz/dps/index.html

Zdravotnickd rocenka Ceské republiky 1999. Praha: Ustav zdravotnickych informaci
a statistiky Ceské republiky. Stazeno 16.1.2010 z http://www.uzis.cz/cz/dps/index.html

Zdravomickd rocenka Ceské republiky 2000. Praha: Ustav zdravotnickych informaci
a statistiky Ceské republiky. StaZeno 16.1.2010 z http://www.uzis.cz/cz/dps/index.html

Zdravotnickd roc¢enka Ceské republiky 2001. Praha: Ustav zdravotnickych informaci

a statistiky Ceské republiky. Stazeno 16.1.2010 z http://www.uzis.cz/cz/dps/index.html

Zdravotnickd rocenka Ceské republiky 2002. Praha: Ustav zdravotnickych informaci

a statistiky Ceské republiky. Stazeno 16.1.2010 z http://www.uzis.cz/cz/dps/index.html

Zdravotnickd rocenka Ceské republiky 2003. Praha: Ustav zdravotnickych informaci
a statistiky Ceské republiky. Stazeno 16.1.2010 z http://www.uzis.cz/cz/dps/index.html

Zdravotnickd rocenka Ceské republiky 2004. Praha: Ustav zdravotnickych informaci
a statistiky Ceské republiky. Stazeno 16.1.2010 z http://www.uzis.cz/cz/dps/index.html

Zdravotnickd rocenka Ceské republiky 2005. Praha: Ustav zdravotnickych informaci

a statistiky Ceské republiky. StaZeno 16.1.2010 z  http://www.uzis.cz/cz/dps/index.html

Zdravotnickd rocenka Ceské republiky 2006. Praha: Ustav zdravotnickych informaci

a statistiky Ceské republiky. Stazeno 16.1.2010 z  http://www.uzis.cz/cz/dps/index.html

Zdravotnickd rocenka Ceské republiky 2008. Praha: Ustav zdravotnickych informaci
a statistiky Ceské republiky. Stazeno 16.1. 2010 z http://www.uzis.cz/cz/dps/index.html

Zimmer- Gembeck, M. J. , Hunter, T.A., Pronk, R. A model of behaviors, peer relations

and depression: Percieved social acceptance as a mediator and the divergence of



perceptions. Journal of Social and Clinical Psychology. 26, 3, 2007, 273-302. Stazeno
25.1. 2010 z databaze ProQuest.

Zucker A.N., Landry L.J. Embodied discrimination: The relation of sexism and distress to
womens$ drinking and smoking behaviors. Sex roles. 56, 2007, 193-203. Stazeno 25.1.
2010 z databaze ProQuest.



7. PRILOHY

Ptiloha 1: Anotace Cesky
Ptiloha 2: Anotace anglicky
Ptiloha 3: Kopie zaddni diplomové prace
Priloha 4: Zungova sebeposuzovaci stupnice deprese.
Ptiloha 5: Dotaznik €. 2.
Ptiloha 6: Vysledky t-testi odliSnosti primérnych hodnot odpovédi muzi a zen
z vyzkumného vzorku €. 1 na jednotlivé polozky Zungovy sebeposuzovaci
stupnice deprese.
Ptiloha 7: Vysledky t-testll odliSnosti primérnych hodnot expresivity depresivnich
symptomtl u polozek dotazniku ¢€.2 k osobam ze socidlni sit€¢ u muzi a Zen
z vyzkumného vzorku €. 2.
Ptiloha 8: Vysledky t-testli odliSnosti primérnych hodnot ochoty vyhledat odbornou
pomoc pii depresivnich symptomech u jednotlivych polozek dotazniku

¢. 2 umuzi a zZen z vyzkumného vzorku €. 2.



Priloha 1:

Vysoka skola: Univerzita Palackého Olomouc  Fakulta: Filozoficka

Katedra: Psychologie Akademicky rok: 2009/2010

ABSTRAKT DIPLOMOVE PRACE

Jméno: Lenka Carnicka Osobni ¢islo: 108125

Rok imatrikulace: 2008 Studijni obor: N7701 - Psychologie
Vedouci prace:  doc. PhDr. Zdenék Vtipil, CSc.

Oponent:

Pocet stran: 175 Pocet ptiloh: 8 (11 stran)

Pocet titulti pouzité literatury: 140

Nazev diplomové prace:

Deprese a zavislost na alkoholu

Abstrakt:

Prace se zabyva tématem deprese mezi muzi a Zenami s diagndzou zavislosti na alkoholu
v kontextu pretrvavajicih genderovych stereotyptli, podle kterych je deprese typicka ,, Zenska
nemoc®. Statistiky mentalniho zdravi a pocetné populacni vyzkumy i studie provedené na
klinickych vzorcich doklddaji vy$$i miru deprese u Zen oproti muzim. Vyzkumy byla
prokazana vyssi mira deprese u osob, které jsou zavislé na alkoholu, nez v populaci osob,
které alkoholovou zavislosti netrpi. Byl prokazan silngjsi vztah mezi depresi a alkoholismem
mezi Zenami zavislymi na alkoholu oproti muzim zavislym na alkoholu. Avsak na zakladé
nékterych protikladnych zjisténi, jako je napiiklad vyssi mira sebevrazd u muzl, je moZné si
polozit otdzku, zda zdravotni statistiky nepodhodnocuji skute¢ny vyskyt deprese u muzl
oproti Zenam.

V teoretické Casti prace byly vymezeny psychiatrické poruchy, které jsou diagnostikovany
jako duSevni poruchy a poruchy chovani vyvolané uc¢inkem psychoaktivnich latek, deprese,
zavislost na alkoholu a dudlni diagnéza alkoholismu a deprese. Déle byl popsan jejich vyskyt
na zékladé¢ udaji ze zdravotnich statistik a vyzkumi. Poté byla pfiblizena teoreticka

vysvétleni rozdili mezi muzi a Zenami v depresivité, zalozena na psychologickych, socialnich



a biologickych faktorech. Vyzkumna ¢ast prace vychdzela z téch vysvétleni, kterd povazuji
vys$§i miru depresivity u Zen oproti muzim za ,, artefakt méfeni“. Tento fakt se pokouseji
vysvétlit tvrzenim, Ze Zeny vyjadiuji své depresivni symptomy c¢astéji naz muzi. Tato vySsi
expresivita Zen miize byt spojena s genderovymi stereotypy.

Vyzkum byl zalozen na kvantitativni metodologii a byl rozdélen do dvou ¢asti. V prvni
vyzkumné féazi byla testovana hypotéza ¢. 1: Mezi muzi a Zenami s diagnozou zavislosti na
alkoholu z vyzkumného vzorku €. 1 neni signifikantni rozdil v mife depresivity. V prvni Casti
vyzkumu byla pfedkladdna Zungova sebeposuzovaci stupnice deprese vyzkumnému vzorku
108 pacientd, ktefi se 1é¢ili na lizkovém oddéleni protialkoholni 1é€ebny od fijna 2006 do zati
2007 (vyzkumny vzorek €. 1).

Ve druhé ¢asti vyzkumu byly testovany dvé hypotézy. Hypotéza €. 2: Mira expresivity
depresivnich symptomil u osob s diagndzou zavislosti na alkoholu z vyzkumného vzorku ¢&. 2
vici osobam z jejich socidlni sité je vyS$i u Zen nez u muzi. Hypotéza ¢. 3: Mira ochoty
vyhledat odbornou pomoc (u Iékate, psychiatra, psychologa) pfti depresivnich symptomech
(které jsou méreny Zungovou sebeposuzovaci Skdlou deprese) u osob s diagnozou zavislosti
na alkoholu z vyzkumného vzorku ¢. 2 je vyssi u Zen nez u muzii. Ve druhé ¢asti vyzkumu
byl predlozen dotaznik ¢. 2 o 20 polozkdch vyzkumnému vzorku ¢. 2, ktery tvotilo 52
pacientli s diagnozou zavislosti na alkoholu, ktefi se podstoupili protialkoholni 1é¢bu v dobé
od zaii 2007 do listopadu 2007.

Hypotéza ¢. 1 nebyla vyvracena, hypotézy ¢. 2 a 3 nebyly potvrzeny. MuZi a Zeny
s diagnozou zéavislosti na alkoholu (vyzkumny vzorek €. 1) nevykazuji signifikantni rozdil
v mife depresivnich symptomu. Nebyl prokazan ani signifikantni rozdil mezi muzi a Zenami
z vyzkumného vzorku ¢. 2 v mife deklarované ochoty svéfit se se svymi depresivnimi
symptomy osobdm ze socidlni sit¢ a vyhledat pfi nich odbornou pomoc.

Tato zjiSténi vSak nemohou byt zevSeobecnéna na celou populaci vzhledem ke
specifickému charakteru obou vyzkumnych vzorkli. Muzi a zeny s diagnézou zavislosti na
alkoholu v obou vyzkumnych vzorcich si byli pravdépodobné vice podobni, nez zeny a
muZi, ktefi zavislosti na alkoholu netrpi. Ani jeden z vyzkumnych vzorkli nebyl vybran
ndhodné. Ptesto by zjisténi vyzkumu mohla pfispét k ptehodnoceni vSeobecného nézoru o
depresi jako typické zenské nemoci. Vyzkum poskytl mnoho témat pro dalsi vyzkum gender

rozdilt v psychatrické morbidite.

Klicova slova: zavislost na drogéch, zavislost na alkoholu, deprese, dualni diagnoza

sebevrazda, gender, hledani psychiatrické pomoci
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Depression and alcohol dependence

Abstract:

This study deals with the issue of depression among men and women with the diagnosis of
alcoholism in the context of predominant gender stereotype viewing depression as “a typical
female disorder”. Mental health statistics and numerous studies on both community and
clinical samples have documented that women suffer from depression more than men. Studies
have shown that the rate of depression in alcohoholic population is higher than that of
nonproblem-drinking population. Women alcoholics prove to have a stonger interrelation
between alcohol and depression than men alcoholics. However, contradictory results such as
higher rates of suicide among men raise the question of whether mental health statistics
underestimate the true occurrence of depression among men and women.

The theoretical part of the study focuses on psychiatric disorders diagnosed as mental
and behavioural disorders due to psychoactive substance use, alcohol dependence, depression,
and dual diagnosis of depression and alcohol dependence. Also their occurrence is described.
This is done on the base of mental health statistics and studies. Further, theoretical
explanations of differences between depressive behavior of men and women are analysed on

the background of psychological, social and biological factors. The research follows only
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those studies claiming that the higher rate of depression in women population is “a
measurement artifact”. These studies explain this fact by claiming that women express the
depressive symptoms more frequently than men. The expressivity might be related to gender
stereotype.

The research is based on quantitative investigation and is divided into two parts. In the first
part we test hypothesis No.1: Men and women with diagnosis of alcoholism (Sample No 1) do
not show significantly different intensity of depression symptoms. In the first part “Zung self-
reported depression scale” is applied to sample of 108 inpatients with diagnosis of alcoholism.
These patients went through psychiatric treatment from October 2006 to September 2007.

In the second part of the research two hypotheses are tested. Hypothesis No.2 claims that:
Women have stronger willingness to communicate symptoms of depression to members of
their social network. Hypothesis No.3: Women have stronger willingness to look for
professional help (by psychiatrist, psychologist, other medical doctor) when they exhibit
symptoms of depression (measured by Zung self-reported depression scale). In the second
part we work out a 20-item inventory questionnaire No.2 to Sample 2 of 52 inpatients with
diagnosis of alcoholism, who were undergoing the psychiatric treatment from September
2007 to November 2007. Hypothesis 1 is confirmed, hypothesis 2 and 3 are not confirmed.
Men and women with diagnosis of alcoholism (Sample No 1) do not show significantly
different intensity of depression symptoms. Even a significant difference in the willingness to
communicate their symptoms to their social environment and find professional help is not
proved in the Sample 2.

However, these conclusions cannot be generally extrapolated to the whole population due
to a very specific nature of the sample. The men and women in the samples are probably
more similar than men and women in a nonproblematic sample. The two Samples were not
made randomly. But this study provides support for reconsideration of the assumption that
depression is a typical women disorder. This research provides for some topics open for

further investigation of gender differences in psychiatric morbidity.

Key words: drug dependence, alcohol dependence, depression, dual diagnosis,

suicide, gender, psychiatric help seeking
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Priloha 4: Zungova sebeposuzovaci stupnice deprese (verze pro muze)

Velmi

Nikdy casto

Zaznamenejte, prosim, odpovéd’ na kazdou z |nebo Dosti | nebo
dvaceti polozek ziidka | Nékdy | Casto | stale

1. Jsem smutny, sklesly a zkrouseny.

2. Rano se citim nejlépe.

3. Jsou chvile, kdy je mi do place.

4. V noci mam potize se spanim.

5. Jim stejné mnozstvi jidla jako diive.

6. Sexualni Zivot a myslenky na né¢j mi stale ¢ini
potéSeni.

7. VSiml jsem si, Ze ubyvam na véze.

8. Mam potize se zacpou.

9. Srdce mi busi rychleji nez obvykle.

10. Unavim se a i bez piiciny.

11. Méam v hlav¢ jasno jako obvykle.

12. Snadno zvladnu totéz co diiv.

13. Citim nepokoj a nevydrzim v klidu.

14. Jsem plny nadéje do budoucna.

15. Jsem podrazdény vice nez obvykle.

16. Snadno se rozhoduji.

17. Citim, Ze jsem uzZite¢ny a potiebny.

18. Ziji plnym Zivotem.

19. Citim, Ze by pro ostatni bylo Iépe, kdybych zemfel.

20. T&si me stejné véci co diive.

Instrukce pro vyplnéni:

Pi‘ectéte si peclivé kazdou vétu. Pro kazdou poloZzku zaskrtnéte ve sloupcich ten, ktery
nejlépe vyjadruje, jak jste se citil(a) v pribéhu posledniho tydne. DodrZujete-li dietu,
u polozek 5 a 7 odpovidejte, jako kdybyste na dieté nebyl.

Vék: | | Datum: |

Zpracovano podle W.W.K. Zung, 1965,1974,1989,1991

Priloha 5: Dotaznik ¢. 2(verze pro muze)




Vyberte prosim z nabizenych mozZnosti,
komu by jste se pravdépodobné svéril
s nasledujicimi problémy, poté prosim
uved’te, zda by jste pFi nich vyhledal
nebo nevyhledal odbornou pomoc...

nikomu

jen
nejbliz§imu
Clovéku

také
nékolika
blizkym
lidem
/p¥ibuznym,
pratelim.../

i vétSimu
poctu lidi
z Sirsiho
okoli

(znamym,
kolegiim..

)

VYHLEDAL
bych

odbornou
pomoc /lékaie,
psychologa,
psychiatra.../

NEVYHLEDAL
bych odbornou
pomoc /lékare,
psychologa,
psychiatra.../

Kdybych si v§iml, ze jsem ¢asto smutny,
sklesly nebo zkrouseny...

Kdybych si v§iml, Ze se rano obvykle
citim hiife nez v jinou denni dobu....

Kdybych mél pocit, Ze je mi ¢asto do
place...

Kdybych mél v noci potize se spanim...

Kdybych si v8§iml, Ze nejim stejné
mnozstvi jidla jako drive...

Kdybych mél pocit, Ze mi sexualni Zivot
a myslenky na né&j uz neéini potéseni...

Kdybych si v§iml, ze ubyvam na véze...

Kdybych mél potiZe se zacpou...

Kdybych si v§iml, ze mi srdce busi
rychleji nez obvykle...

10.

Kdybych si v§iml, Ze se ¢asto unavim i
bez pfidiny...

11.

Kdybych mél pocit, Ze nemam v hlavé
jasno jako diive...

12.

Kdybych mél pocit, Ze nezvladnu totéz
co dfive...

13.

Kdybych si v§iml, Ze Casto citim nepokoj
a nevydrzim v klidu...

14.

Kdybych mél pocit, Ze moje budoucnost
je beznadéjna...

15.

Kdybych si v8§iml, Ze jsem vice
podrazdény nez obvykle...

16.

Kdybych mél pocit, Ze se obtizné
rozhoduji...

17.

Kdybych mél pocit, Ze jsem neuzitecny a
nepotiebny....

18.

Kdybych mél pocit, Ze neziji plnym
zivotem...

19.

Kdybych mél pocit, Ze by pro ostatni bylo
1épe, kdybych zemrel...

20.

Kdybych si vS§iml, Ze mé netési stejné
véci jako dfive...

Vék:

Priloha 6:

Datum:




Vysledky t-testii odliSnosti primérnych hodnot odpovédi muzi a Zen z vyzkumného vzorku ¢. 1 na

jednotlivé polozky Zungovy sebeposuzovaci stupnice deprese.

Std. 95% Interval
Sig. 2- | Primérny | chyba spolehlivosti Cohenovo

t df stranna | rozdil rozdilu rozdilu d
iﬁ?uzgyj/ @/, sklesly/d/a 1,53 106,00 0,13 024 016| -007| 056 ]
Réno se citim nejlépe. 1,09 106,00 028 0,18 0,17| 0,15 o052 ]
Jsou chvile, kdy je mi do place. 3,82 106,00 0,00 0,61 0,16 030 093
V' noci mim potiZe se spanim. 032 10600] 075 20,06 018 -042| 030 ]
Jim stejné mnozstvi jidla jako diive. 0.19 106,00 0.85 0.04 021 037 0.45
S;Tgiﬁ‘l ii:t‘é;gn?yéle”ky na néj mi 2,54| 106,00 0,01 0,48 0,19 01| 086]
Vsiml/a/ jsem si, ze ubyvam na véze. 0,65 106,00 0.52 20,09 0.13 035 0.18 _
Mém potize se zicpou. a) 448| 5438 0,00 0,68 0,15 037| 098] | o
Srdce mi busi rychleji nez obvykle. 0.57 106,00 0.57 0,09 0.15 022 0.39 ]
Unavim se a i bez pficiny. 0,86 106,00| 039 0,17 0,19 -054| o021 ]
Mam v hlavé jasno jako obvykle. 045 106,00 0,65 0.08 0.18 028 0.44 ]
Snadno zvladnu totéz co diiv. 0.37 106,00 0.71 0.07 0.19 0,30 0.44 ]
Citim nepokoj a nevydrzim v klidu. 0.78 106,00 0.4 0.16 0.20 024 0.55 ]
Jsem plny/a/ nadéje do budoucna. 0,04 106,00 0.97 0,01 021 042 0.41
Jsem podrazdény/a/ vice nez obvykle. 045 106,00 0.65 0,09 0.19 029 0.46
Sniadno se rozhoduji. 12| 10600| 026 020 o18| 015 055
gé?rr;{jj;/ﬁe‘; uzitecny/d/a 045 8459 065 20,09 0,19  -046| 029 ]
Ziji plnym Zivotem. 048] 106,00 0,63 0,09 0,18  -026| 043 ]
Ssg;ciezbeﬁ?f ostamibylo Iépe, 019 10600 08s| 003| 017| 030 036
Te&si me stejné véci co difve. 1.25 106,00 0.22 0.25 0.20 015 0.64 ]

Pozn.

Uprava testu pro nestejné rozptyly.
a) Leveniv test F=59,11 p=0,00

b) Leventv test F=6,96 p=0,01

Priloha 7:




Vysledky t-testii odliSnosti primérnych hodnot deklarované expresivity depresivnich symptomii u jednotlivych polozek

dotazniku ¢&. 2 k osobam ze socialni sit€ u muzi a Zen vyzkumného vzorku ¢. 2

Std. 95%Interval
Sig. (2- | Primérny | chyba spolehlivosti
t df |strannd)| rozdil |rozdilu rozdilu
Kdybych si vS§iml/a, ze jsem casto smutny/a,
sklesly/a nebo zkrouseny/a... 0,39 50,00 0,70 0,08 0,21 -0,34 0,49
Kdybych si v8§iml/a, ze se rano obvykle citim hufe
nez v jinou denni dobu... -0,85 [ 50,00 0,40 -0,17 0,20 -0,57 0,23
Kdybych mél/a pocit, Ze je mi Casto do place... 1,52 50,00 0,14 0,27 0,18 -0,09 0,63
Kdybych mél/a v noci potize se spanim... -1,20| 50,00 0,24 -0,31 0,26 -0,83 0,21
Kdybych si vS§iml/a, ze nejim stejné mnozstvi jidla
jako drive... -1,00 [ 50,00 0,32 -0,27( 0,27 -0,80 0,27
Kdybych mél/a pocit, Ze mi sexudlni zivot a
myslenky na néj uz necini potéseni... 0,51 [ 50,00 0,61 0,08 0,15 -0,22 0,37
Kdybych si v§iml/a, Ze ubyvam na véze... -1,151 50,00 0,26 -0,27 0,24 -0,75 0,20
Kdybych mél/a potiZe se zacpou... -0,84 | 50,00 0,41 -0,17 0,20 -0,57 0,24
Kdybych si v§iml/a, Ze mi srdce busi rychleji nez
obvykle... a) -1,13 [ 34,02 0,27 -0,26( 0,23 -0,72 0,21
Kdybych si v§iml/a, Ze se ¢asto unavim i bez
pficiny... 0,671 50,00 0,50 0,18 0,26 -0,35 0,71
Kdybych mél/a pocit, ze nemam v hlave jasno jako
obvykle... -0,24 [ 50,00 0,81 -0,05 0,20 -0,44 0,35
Kdybych mél/a pocit, Ze nezvladnu totéz co
dtive...b) -1,03 [ 34,99 0,31 -0,28( 0,27 -0,82 0,27
Kdybych si vS§iml/a, ze Casto citim nepokoj a
nevydrzim v klidu... ¢) -0,73 [ 34,96 0,47 -0,18( 0,24 -0,67 0,32
Kdybych mél/a pocit, Ze moje budoucnost je
beznadéjna... -0,29 [ 50,00 0,77 -0,06( 0,20 -0,45 0,34
Kdybych si v§iml/a, Ze jsem vice podrazdény/a nez
obvykle... -0,48 [ 50,00 0,64 -0,11 0,23 -0,57 0,35
Kdybych mél/a pocit, Ze se obtizné€ rozhoduji.... 0,62 50,00 0,54 0,12 0,20 -0,28 0,53
Kdybych mél/a pocit, Ze jsem neuzite¢ny/a a
nepotiebny/a... 0,21] 50,00 0,84 0,04 0,18 -0,33 0,41
Kdybych mél/a pocit, Ze neziji plnym zivotem... d) 1,31 35,29 0,20 0,32 0,25 -0,18 0,82
Kdybych mél/a pocit, Ze by pro ostatni bylo lepsi,
kdybych zemiel/a... 0,38 ] 50,00 0,71 0,06 0,15 -0,25 0,36
Kdybych si vS§iml/a, Ze mé netesi stejné veci jako
diive...e) 0,09] 34,11 0,93 0,02 0,23 -0,44 0,48

Pozn. Uprava t- testu pro nestejné rozptyly.
a) Levenuv test F=4,70 p=0,04.
b) Leveniv test F =420 p=0,05.
¢) Levenuv test F=5,99 p=0,02.
d) Levenuv test F=7,80 p=0,01.
e) Leventv test F=7,80 p=0,02.

Priloha 8:



Vysledky t-testii odliSnosti primérnych hodnot deklarované ochoty vyhledat odbornou pomoc pfi depresivnich

symptomech u jednotlivych polozek dotazniku ¢. 2 u muzi a Zen vyzkumného vzorku ¢. 2

Std. 95%Interval
Sig. (2- | Primérny | chyba spolehlivosti
t df |strannd)| rozdil |rozdilu rozdilu
Kdybych si v§iml/a, Ze jsem ¢asto smutny/a,
sklesly/a nebo zkrouseny/a...a) -1,11| 43,16 0,27 -0,14 0,13 -0,40 0,12
Kdybych si v8§iml/a, Ze se rano obvykle citim hufe
nez v jinou denni dobu... -0,55 [ 50,00 0,59 -0,07( 0,13 -0,34 0,19
Kdybych mél/a pocit, Ze je mi Casto do place... -0,09 | 50,00 0,93 -0,01 0,12 -0,24 0,22
Kdybych mél/a v noci potize se spanim... -0,10] 50,00 0,92 -0,01 0,14 -0,30 0,27
Kdybych si v§iml/a, Ze nejim stejné mnozstvi jidla
jako drive... -0,55 [ 50,00 0,59 -0,07( 0,13 -0,34 0,19
Kdybych mél/a pocit, Ze mi sexudlni zivot a
myslenky na néj uz neéini potéseni...b) -1,75( 42,05 0,09 -0,23 0,13 -0,49 0,04
Kdybych si v§iml/a, ze ubyvam na véze... 0,48 ] 50,00 0,64 0,07] 0,14 -0,21 0,34
Kdybych mél/a potiZe se zacpou... -1,08 | 50,00 0,29 -0,15 0,14 -0,43 0,13
Kdybych si v§iml/a, Ze mi srdce busi rychleji nez
obvykle... 0,52 ] 50,00 0,61 0,07] 0,14 -0,21 0,36
Kdybych si v§iml/a, Ze se ¢asto unavim i bez
pticiny... -0,27 [ 50,00 0,79 -0,04( 0,14 -0,33 0,25
Kdybych mél/a pocit, Ze nemam v hlavé jasno jako
obvykle... 0,65] 50,00 0,52 0,09] 0,14 -0,19 0,37
Kdybych mél/a pocit, Ze nezvladnu totéz co dfive... -0,55| 50,00 0,59 -0,07 0,13 -0,34 0,19
Kdybych si v§iml/a, ze Casto citim nepokoj a
nevydrzim v klidu... 1,22 | 50,00 0,23 0,17 0,14 -0,11 0,45
Kdybych mél/a pocit, Ze moje budoucnost je
beznadg€jna... -0,46 [ 50,00 0,65 -0,06( 0,14 -0,35 0,22
Kdybych si v§iml/a, Ze jsem vice podrazdény/a nez
obvykle... -0,83 [ 50,00 0,41 -0,11 0,13 -0,36 0,15
Kdybych mél/a pocit, Ze se obtizné rozhoduji.... ¢) -1,08 | 40,93 0,29 -0,12 0,11 -0,35 0,11
Kdybych mél/a pocit, Ze jsem neuzitecny/a a
nepotiebny/a... -0,16 [ 50,00 0,88 -0,02( 0,12 -0,27 0,23
Kdybych mél/a pocit, Ze neziji plnym zivotem...d) -1,11| 43,16 0,27 -0,14 0,13 -0,40 0,12
Kdybych mél/a pocit, Ze by pro ostatni bylo lepsi,
kdybych zemiel/a... -0,22 [ 50,00 0,83 -0,03 0,13 -0,29 0,23
Kdybych si vS§iml/a, ze mé netési stejné véci jako
diive... -0,74 | 50,00 0,46 -0,08[ 0,11 -0,30 0,14

Pozn. Uprava t- testu pro nestejné rozptyly.
a) Levenuv test F=4,77 p=0,03.
b) Levenuv test F=9,88 p=0,00.
c) Levenuv test F=4,97 p=0,03.
d) Levenuv test F=4,77 p=0,03.



