Pedagogicka Jihoceska univerzita
fakulta v Ceskych Budé&jovicich

Jiho&esk4 univerzita v Ceskych Bud&jovicich
Pedagogicka fakulta
Katedra pedagogiky a psychologie

Bakalarska prace

Stigmatizace klienti s depresi

Stigmatization of clients with mental
depression

Vypracoval: Michael Studnicka
Vedouci prace: Mgr. Tomas Mrhalek

Ceské Budgjovice 2019



Prohlasuji, Ze svoji bakalafskou praci jsem vypracoval samostatné pouze s pouzitim

prament a literatury uvedenych v seznamu citované literatury.

ProhlaSuji, ze v souladu s § 47b zdkona ¢. 111/1998 Sb. v platném znéni souhlasim
se zvefejnénim své bakalarské prace, a to v nezkracené podobé elektronickou cestou ve
vefejné pristupné Gasti databdze STAG provozované Jihodeskou univerzitou v Ceskych
Budéjovicich na jejich internetovych strankach, a to se zachovanim mého autorského prava
k odevzdanému textu této kvalifikacni prace. Souhlasim dale s tim, aby toutéz
elektronickou cestou byly v souladu s uvedenym ustanovenim zakona ¢. 111/1998 Sb.
zvefejnény posudky Skolitele a oponentl prace i zaznam o prib&hu a vysledku obhajoby
kvalifika¢ni prace. RovnéZ souhlasim s porovnanim textu mé kvalifika¢ni prace s databazi
kvalifika¢nich praci Theses.cz provozovanou Narodnim registrem vysokoskolskych

kvalifika¢nich praci a systémem na odhalovani plagiati.

V Ceskych Budgjovicich, dne 26. 4.2019 ...

Michael Studnicka



Podékovani

Dé&kuji Mgr. Tomasi Mrhalkovi, vedoucimu mé bakalafské prace, za odborné
vedeni, poskytnuté rady a pfipominky, a za metodickou pomoc. Také deékuji vSem

respondentiim, kteti se zucastnili mého vyzkumu, za jejich ochotu a spolupraci.



Abstrakt

Nazev prace: Stigmatizace klientii s depresi
Autor prace: Michael Studnicka
Vedouci prace: Mgr. Tomas Mrhalek

Pocet stran: 61

Bakalarska prace se zabyva stigmatizaci klientt s depresi. Prace je rozd¢lena na
¢ast teoretickou a praktickou. Teoreticka ¢ast je zaméfena na komplexni popis pojmu
deprese. Vénuje se piiznakim a dopadim deprese na Zivot nemocnych a jejich okoli. Dale
popisuje stigmatizaci, jeji druhy a dopady na zivot duSevné nemocnych. Nasledné dochazi
K propojeni poznatkii z obou zminénych kapitol. Empiricka ¢ast prace predstavuje
kvalitativni vyzkum realizovany prostfednictvim metody polostrukturovaného rozhovoru.
Vyzkumny soubor obsahoval 5 respondentt ve véku 19-31 let. Prace si klade za cil popsat
vliv stigmatizace na Zivot osob s depresi a zkouma tfi druhy stigmatizace. Vefejnou
stigmatizaci, o¢ekavanou stigmatizaci a sebestigmatizaci. Vysledky vyzkumu ukazaly, Ze

zivoty klientd s depresi jsou ovlivnény vSemi tfemi zminénymi druhy stigmatizace.

Kli¢ova slova: deprese, vefejna stigmatizace, o¢ekavana stigmatizace, sebestigmatizace,
stigma



Abstract

Title: Stigmatization of clients with mental depression
Author: Michael Studnic¢ka

Supervisor: Mgr. Tomas Mrhalek

Number of pages: 61

The bachelor thesis is concerned with stigma by clients with depressions. This
thesis is divided into theoretical and practical parts. The theoretical one is focused on
complex description of the term depression. The thesis is also devoted to symptoms and
impacts of depression on mentally disordered client’s life. The next part of the bachelor
thesis connects results of both previous chapters together. The empirical part of thesis
represents quantitative research done with the method of semi-structured interview. The
explorational complex contains five respondents between the age 19 and 31. The aim of
the bachelor thesis is to describe impacts of stigma on the ordinary life of people with
depression and study three kinds of stigma. Public stigma, perceived stigma and self-
stigma. The results of the research showed that clients with depressions are affected by all

three kinds of stigma.
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Uvod

V dnesni hektické a narocné dobé pribyva ve spolecnosti dusevnich onemocnéni.
Presto se ve spolecnosti drzi predsudky a stereotypy vii€i vS§em dusevnim onemocnénim.
Lidé stale ziji v pfedstavach, ze osoby s duSevnim onemocnénim jsou pro své okoli
nebezpetné, nepiedvidatelné nebo si za sva onemocnéni mohou sami. Tento pohled
podporuji média svymi titulky nebo filmy, které drzi tyto stereotypy v podvédomi lidi.
Jednim z nejcastéjSich a nejobvyklejsich dusevnich onemocnéni je deprese. Deprese byva
mnohdy zlehC¢ovana, protoze se ve spole¢nosti uchytil pojem ,,depka‘, ktery se opakované
pouziva pro smutnou naladu. Rozhodl jsem se proto zjistit, které nazory a postoje lidé
s depresi o¢ekavaji od spolecnosti, jaké ve skuteCnosti zazivaji a jaké nazory ¢i postoje

maji nemocni Sami vici sobé.

V teoretické casti prace popisuji depresi, jeji piiznaky, dopady a 1é¢bu. Nasledné
piedstavuji stigmatizaci, ktera je spojena S duSevnimi onemocnénimi. Zde jsem popsal,
s jakymi druhy stigmatizace se jedinec mlze setkat, jak stigmatizace vznika a jaké jsou jeji
dopady na zivot lidi s duSevnim onemocnénim. Také jsou naznaCeny destigmatizaéni
postupy. V neposledni tadé se v teoretické casti zabyvam propojenim téchto dvou
piedchozich témat, deprese a stigmatizace, a davam je do souvislosti. Popisuji, jak jsou

stigmatizaci ovlivnény Zivoty lidi s depresi.

Empirickou ¢ast bakalaiské prace tvoii kvalitativni vyzkum, kde vyuzivam metody
polostrukturovaného rozhovoru k ziskdni dat od participantti, ktefi si prosli depresivnim
onemocnénim. Nasbirana data nasledné vyhodnocuji za pomoci tematické analyzy a poté
se snazim interpretovat zkoumana data ve vysledkové ¢asti, kde usiluji o ziskani odpovédi
na vyzkumné otazky. Hlavnim cilem vyzkumu je zjistit, zda stigmatizace zasahuje osoby

trpici depresi a popiipad€ jaka stigmatizace je nejvice ovliviiuje.



I. TEORETICKA CAST



1 Deprese

1.1 Pojem deprese

Depresivnim onemocnénim dle Svétové zdravotnické organizace trpi vice nez
300 miliond lidi vSech vékovych kategorii. Je nejcastéjsi pricinou, kterd zplsobuje
invaliditu. V nejhorsich pfipadech toto onemocnéni kon¢i sebevrazdou. Praimérny veék, kdy
se deprese objevi, se pohybuje mezi 24,8 a 34,8 roky a Castéji se objevuje u zen nez
U muzi (Weissemann et al., 1996). Pokud bychom si chtéli depresi zafadit dle mezinarodni
klasifikace nemoci, zafadili bychom ji mezi poruchy dusevni a poruchy chovani (FO0-F99)
a nasledn¢ pod afektivni poruchy (poruchy nalad, F30-F39). U téchto poruch se setkdme se
zménou a poruchou afektivity smérem k depresi ¢i euforii. Nejspecifi¢téji je potom deprese
pojmenovana jako depresivni faze a je oznacovana jako F32. Deprese nemeéni pouze to, jak
se nemocny citi, ale také to, jak chdpe sebe a svét kolem sebe. Nasledné jsem vybral

nékolik definic, které mi pro depresi piisly nejvice vystizné.

., Deprese je dusevni stav charakterizovany pocity smutku, skleslosti, nerozhodnosti,

zpomalenim duSevnich i télesnych procesi, uzkosti, apatii a sebeobvinovanim.’

(Hartl & Hartlova, 2004, str. 45)

., Typické pro depresivni poruchu jsou prozitky smutku, ztrdaty energie, schopnosti

se soustiedit, snizeni vykonnosti, ztrdta sebedivery, zpomalené psychické tempo.*

(Prasko, 1999, str. 5)

,,Deprese je teézké dusevni nemocnéni, které mize lidi dovést az na okraj jejich

‘

existence a dohnat je k sebevrazdé. Postizené osoby pritom trpi nejenom ,,stisnénosti*, ale

také ztratou budoucich perspektiv a predstav 0 dalsim vyvoji, stejné jako zmén viibec.’

(Rahn & Mahnkopf, 2000, str. 228)

V dnesni dobé se osobné setkavam s naduzivanim pojmu deprese. NejCastéji se
jedna zejména o termin ,,depka®, ktery se v hovorové feci bézné vyuziva. Pfedevsim je tim
myslen bézny smutek nebo Spatna nalada (Hartl & Hartlova, 2004). Slovo deprese se stalo
v zivoté lidi tak bézné, ze lidé neodlisuji klinickou depresi a depresivni naladu, coz ma za
nasledek zménu ve vnimani tohoto onemocnéni. Casto se poté stava, ze velky pocet lidi
kolem vas ma ,,depresi®, piestoze si prochazi pouze zhorSenou nebo podrazdénou naladou,
pfirozenym smutkem nebo je toho na né& Vsoucasné situaci pfili§. VSechny podobné

ptiznaky pak lidé oznacuji jako ,,depka“, ale ve skutec¢nosti po n¢kolika dnech nejsou po
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smutku a Spatné naladé ani stopy. Nemocni trpici depresi maji nasledné strach se o svém
problému zminit, protoze by mohl byt smeten ze stolu a nebran vazné. Z definic deprese
zminénych vySe lze vycist, ze deprese je zavazné duSevni onemocnéni a neodezni za
nékolik dni. Zaroven si V kapitolach niZze popiSeme piesnéjsi piiznaky deprese a jeji

dopady na zivot lidi.

1.2  Ptiznaky deprese

Nejen pro odborniky, ale 1 pro laickou vetejnost, je dobré umét poznat ptiznaky
deprese. Pro laickou vefejnost postaci znat alespon ty zakladni, abychom v piipadé
n¢jakého podezieni v naSem okoli mohli byt doty¢nému ndpomocni. Pokud z vice
drobnych ptiznakt vytusime, ze nejde o klasickou tinavu nebo obycejnou smutnou naladu
vreakci na néjakou udalost, tak muzeme velmi pomoci a urychlit naslednou péci.
Napomoci nemam na mysli pfimo 1é¢bu, ale spiSe realizaci krokt k tomu, aby doty¢ny se
svym stavem zacal néco délat a ptipadné poskytnuti pomoci ¢i podpory doty¢nému
Vv pocatcich feSeni problému. Prvnimi kroky by méla byt navstéva odborného zdravotnika,

ktery ur¢i, co s danou osobou a situaci délat a jak pokracovat dale.

Ptiznaky deprese bychom mohli rozd¢lit na dvé zakladni skupiny, ptiznaky dusevni
a télesné. Deprese muze ovlivnit obé skupiny naraz, jednu z nich, nebo ve vyjimeénych
ptipadech dokonce nemusi byt zietelné vidét zadné typické depresivni piiznaky, které se
jen v dané fazi deprese projevuji jinak. Je zasadni si uvédomit, Ze depresivné nemocného
Clovéka lze poznat nejen na zakladé duSevnich piiznakt, které si lidé s onemocnénim
deprese nejcastéji spojuji, ale také muzeme na nemocném sledovat zmény z fyzického
hlediska. V nasledujici ¢asti se podivame podrobngji na obé tyto skupiny, které ve své

knize popisuje McKenzie (2001).

Jak jsem zminil vySe, duSevni pfiznaky jsou pro vétsinu lidi prvnim voditkem, Ze
néco neni v poradku. Pod dusSevnimi ptiznaky deprese si muizeme piedstavit Spatnou
naladu, ztratu radosti z aktivit, které diive nemocného bavily, Gzkosti, vyprahlost po citové
strance, tisnivé mySlenky, S$patnou soustfedénost a pamét, bludy a halucinace

a Vv neposledni fad€ sebevrazedné myslenky.

Mezi nejobvyklejsi a nejzjevnéjs$i dusSevni ptfiznaky patii Spatnd néalada. Nejde
ovSem pouze o Spatnou naladu, kterou Cas od ¢asu zazijeme kazdy. Jedna se o trvalé pocity
smutku, prazdnoty ¢i strachu, které neodpovidaji aktualni Zivotni situaci. Raboch
a Zvolsky (2001) udéavaji, ze smutnd ndlada by méla trvat nejméné dva tydny a jeji
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intenzita mize byt prozivana subjektivné nebo ji mizeme objektivné pozorovat na
nemocném. McKenzie (2001) jesté dopliuje, Ze u stiednich ¢i tézkych depresi byva nalada
nejéastéji nejhors$i K ranu a béhem dne se zlepSuje. Tento jev McKenzie nazyva denni

variaci.

Lidé¢ si Casto dusevni onemocnéni nespojuji s fyzickymi obtizemi, proto je dulezité
se z dlouhodobého hlediska zaméfit i na fyzickou stranku a hledat s t€lesnymi priznaky
spojené souvislosti, které by odivodnily tyto zmény. Nemusime nutné vidét za kazdou
unavou depresi, ale je dobré byt ostraziti. Télesné piiznaky se nejcastéji spojuji prave
Stnavou, S problémy se spankem v ruznych podobach (velka spavost nebo naopak
nespavost), jednani a mysleni je pomalé, ztrata chuti k jidlu nebo naopak rist, nabirani ¢i
pokles hmotnosti, potize s menstruaci, zacpa nebo ztrata sexualni apetence. Prasko (1999)
vycet télesnych piiznaka doplituje o ties, buseni srdce, pocity nedostateénosti dechu nebo

bolesti patete.

Poruchy spanku jsou jednim =z nejcastéjSich tcélesnych piiznakd, ktery se
pochopitelné poji s tnavou. Nejvétsi problémy jsou s usinanim, jelikoz nemocni maji stale
starosti a poté s preruSovanym spankem. K celkové tinavé se ptipojuje télesné zpomaleni.
Nejenze pomalu mluvi, ale také se mohou pomalu pohybovat. Vyustit to muze v zacpy,
u Zen v nepravidelnost nebo ztratu menstruace. Kromé ztraty k chuti K jidlu ¢i problémum
se spankem se také mohou objevit reverzni télesné pfiznaky. McKenzie (2001) tvrdi, Ze
misto téchto obvyklych ptiznakl se objevi ptiznaky opa¢né. U nemocného se objevi velka

spavost a zZravost.

Depresivni onemocnéni ma dopad na vice oblasti zivota nemocného. U kazdého
jedince se projevi individualné v zavislosti na tom, kde je zranitelnéjsi. Nejvice ovlivnény
jsou oblasti afektivity, kognitivnich funkci a chovani. Déle se onemocnéni projevi
v rodinném Zzivoté nebo v pracovnich moznostech. V této kapitole se v§ak zaméfime na tii

vyse zminéné dopady, které se primarné tykaji pfimo nemocného.

1.2.1 Afektivni dopady

Jak jsme si popsali vySe, velka oblast deprese zasahuje emocni prozivani jedince.
Na pohled nejjasnéjsim dopadem je neschopnost obvyklé emocionalni reakce na situace ¢i
podnéty, které by jinak tuto reakci vyvolaly. Neustdle provazejici depresivni nalada, ktera
neodpovidd situaci, vkteré se nemocny jedinec pravé nachdzi, byvd jednim

z nejhlavnéjSich piiznakt. Reakce na okoli a okolni situace (které mohou byt velmi
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zavazného charakteru) byvéa casto lhostejna, coz mize vyjadiovat obranu proti dal§im

zatézovym situacim, které si nemocny k sobé nechce poustet.

Henriques a Davidson (2000) ve své studii zkoumali, jak budou lidé s depresi
reagovat na situace, ve kterych budou ohodnoceni odménou, neutralné nebo budou
potrestani. Reakce nedepresivnich lidi se zmeénila v obou situacich oproti neutralni
varianté. Lidé, kteti trp€li depresi, také zmeénili své reakce pii potrestdni, ovSem pfi
uspéchu nebyla jejich reakce signifikantné vyssi oproti neutralni situaci, coz nam ukazuje,
ze lidé s depresi maji pokleslou troven schopnosti reagovat na odménu. Deprese ovliviiuje

a meéni vSechny emoce.

Objevit se dokonce muze afektivni stupor, kdy jedinec uplné ztraci schopnost
jakymkoliv zplsobem prozivat emoce, at’ jiz negativni ¢i pozitivni a zaziva pouze
emocionalni prazdnotu. Nemocny je citové naprosto vyprahly, nedokdze se ani vybrecet
a ztraci citové vazby ke svym blizkym, jelikoz k nim pfestava cokoliv citit a pouze se mezi

nimi vytvaii stale vétsi propast. (Vagnerova, 2004)

1.2.2 Kognitivni dopady

Smutnd nalada a emociondlni zmény nemocného jsou nejznaméjSimi
a nejviditelngj$imi dopady, kterych si v§ima i laickd vefejnost. Mezi méné znamé a jasné
patii kognitivni dopady, které jsou ale velmi zavazné z mnoha divodd. Nejenze ma
nemocny celkové nastavené automatické negativni mysleni, ale deprese se mize projevit
V deformaci obsahu mysleni nebo zménou formdlniho projevu. Lidé s depresi maji
tendenci vidét svét dichotomicky, hodnoceni situaci je pouze Cernobilé a zaméfuji se
piedevsim na negativni véci kolem sebe. Neadekvatné piecenuji své chyby a nedostatky
a prikladaji jim vétsi dalezitost neZ tém pozitivnim, které téméf nevnimaji. Misty si
nemocny uvédomuje, Ze svét kolem néj je pfijatelny, ale zaroven si sam zduvodiuje, Ze
tento pfijatelny svét neni pro né&ho, ale pro druhé. Toto nastaveni je disledkem
autoakuzace a vlastnich vycitek, kdy si nemocny dle svého soudu nic dobrého nezaslouzi.

(Vagnerova, 2004)

Deprese dale neovliviiuje pouze mysleni a jeho negativni nastaveni, ale depresivni
pacienti také Casto zazivaji problémy s paméti a koncentraci (Burt, Zembar & Niederehe,
1995). Uvazovani a poznavaci funkce nemocného byvaji utlumené a zpomalené. Naruseni
pozornosti je také spojeno s dalsimi kognitivnimi funkcemi, jako je uéeni a zapamatovani.

Zvlastnosti pak je, ze lidé s depresi, prestoze maji problém s paméti, dokazi se soustredit
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na vlastni negativni myslenky a jsou schopni si dobfe vybavovat svou $patnou naladu
(Mathews & MacLeod, 2005). Jelikoz jsou ovlivnény vSechny tyto kognitivni funkce,
vyustuje to v celkové zhorSené chapani, které ovsem neni zptsobeno snizenim inteligence,
nybrz ovlivnénim psychickych procesti, které jsou zpomaleny a utlumeny. Nemocni maji
také neustalé obavy o své vlastni zdravi, schopnosti nebo budoucnost (Rahn & Mahnkopf,
2000).

U pacientd s depresi neni vyjimkou, ze se objevi bludy ¢i halucinace. Dle Berkowa
(1996) se bludy vyskytuji u 8 %-15 % nemocnych. Bludy depresivnich jedinct
maji obecné spojitost s charakteristikami deprese. Vzdy souvisi se sebehodnocenim, které
je neadekvatné nizké, také s jejich obavami a v neposledni fadé s pocitem ohrozeni
(Vagnerova, 2004). Halucinace pak nabiraji podobu hlast ve form¢ obviiiovani, kritizovani

a tim potvrzuji piedstavu jedince o tom, Ze je Spatny a nicotny.

1.2.3 Behavioralni dopady

Po afektivnich a kognitivnich dopadech se podivdme na tfeti skupinu, behavioralni
dopady. Deprese je také viditelna na zakladé zmény chovani nemocného a jiz pohledem
na jeho postavu je jasné, Ze je néco v neporadku. Jeho vzhled i chovani se méni. Lidé
s depresi maji pokleslé drzeni téla, kde je vidét odevzdanost, ale zmény mizeme vidét také
v mimice nebo v motorickych projevech. Kromé& zmény té€lesného vzhledu a pohybu, se
méni i chovani. Reakce depresivniho c¢loveéka nejsou bézné, ale maji tendenci
K nepfiméfenym projevim. Obecné jsou jedinci trpici depresivnim onemocnénim
utlumeni, nemaji energii, pocituji velkou vycerpanost a tnavu, byvaji také inhibovani.
Utlumeni se projevuje v chuzi i feci. Jejich chiize je velmi pomala, fe¢ ticha a monotonni.
U obou ¢innosti projevuji jen minimalni aktivitu. Tyto zmény mohou vést az k situaci
podobné¢ afektivnimu stuporu, ov§em v tomto piipadé mluvime o stuporu depresivnim. Ten
se projevuje tim, ze depresivni ¢loveék uz v podstaté nereaguje vibec na nic. Depresivni
stupor mize vyustit az vnahlou ztratu schopnosti mluvit nebo v nehybnost.

(Vagnerova, 2004)

Kromé hybnosti jsou naruseny také autoregulacni funkce a dochéazi k atlumu potieb
a volni aktivity. Nemocny ztraci zajem o vSe kolem néj a nic ho nedokéaze zaujmout. Jestli
diive bylo néco, co Zivotu depresivniho ¢lovéka davalo smysl, tak to jiZ nyni neplati
a doty¢ny si sam nedokaze vysvétlit, pro¢ tomu tak je a pro¢ se najednou takto chova.

(Vagnerova, 2004)
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Nejhorsim moznym behavioralnim dopadem na Zivot jedince s depresi a jeho okoli
jsou bezpochyby sebevrazedné myslenky, pokusy o sebevrazdu nebo dokonané
sebevrazdy. Riziko u depresivnich jedinct je pomérné vysoké. Na tuto problematiku se
zaméfili Guze a Robins (1970), kteti pti analyze 17 studii zjistili, ze az 15 % vazné
depresivnich klienti se pokusi o sebevrazdu. Raboch a Zvolsky (2001) dosli k podobnym
zavéram, kdyz tvrdi, ze zhruba 2/3 klienti v pribéhu onemocnéni uvazuje nad

sebevrazdou a 10 %-15 % sebevrazdu zrealizuje.

1.3 Socidlni dopady

Je zcela zfejmé, ze onemocnéni nezasahuje pouze postizeného, ale také jeho rodinu
a okoli. Vétsina lidi trpicich depresi Zije se svymi rodinami, obvykle pak se svymi partnery
a détmi. Nezfidka se stava, ze pii zpracovani anamnézy bylo zjisténo, Ze rodinni pfislusnici
byli uz delsi dobu svédky neobvyklého chovani nemocného. Je ale pochopitelné, Ze rodina,
stejn¢ jako vSichni laici, ma neuplné informace a predstavy o duSevni nemoci, a proto je
pro ni tézké onemocnéni véas odhalit. Dilezité je, aby rodina pochopila, Ze onemocnéni je
1éCitelné a 1écba nezbytnd. Daéle také, Ze nemocny neni nebezpecny a Ze existuji zdkladni
principy, jak se k nemocnému chovat. V této kapitole se dale podivame, jak onemocnéni

muze ovlivnit rodinu, partnersky Zivot nebo vychovu déti.

1.3.1 Rodina

Prvné se zaméfime obecné na rodinu, jelikoz rodina a okoli nemocného si kvuli
nemoci cCasto prochdzi téZzkym obdobim. Neni vzdy snadné se vyrovnat s vlastnimi
potfebami a potizemi v zivoté a zaroven byt delsi dobu oporou nemocného a neustale ho
podporovat. Mohou pak nasledovat problémy, které vznikaji v rodinném prostiedi, jenZ se
stava jinym, nez byli jeho ¢lenové plivodné zvykli. Nemocny se pochopitelné chova jinak
a je dualezité, aby byla rodina schopna s timto faktem pracovat a umét se s nim na né&jaky

¢as vyrovnat.

Keitner a Miller (1990) se ve svém shrnuti vraci k vyzkumm, které ucinili v roce
1986 a 1987, kde vysvétluji, Ze rodiny zahrnujici ¢lena s depresi vykazuji signifikantné
vétsi dysfunkenosti neZ rodiny kontrolni. Tyto dysfunkénosti plynou z onemocnéni, které

S

nemocny ¢len rodiny zaziva a odrazi se na celkovém rodinném fungovani.

Dysfunkc¢nosti se projevuji predevSim v oblasti komunikace a feSeni rodinnych
problémtl. Komunikace a feSeni problémt jsou zédkladnimi stavebnimi kameny pro dobré

rodinné fungovani. Depresivni jedinec ma oslabené kognitivni funkce a je proto pro néj
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nadmiru tézké se s jakymikoliv problémy vypotadat, coz muize rodinné piislusniky
podrazdit. Casto ani nechce s nikym komunikovat a je uzavieny do sebe, tim vznikaji
komunika¢ni problémy uvniti rodiny. Keitner a Miller dodavaji, Ze rodiny s depresivnim
¢lenem méli dokonce vEtsi potize s rodinnym fungovanim nez rodiny s ¢leny zavislymi na

alkoholu, trpicimi schizofrenii nebo bipolarni poruchou.

1.3.2 Partner

Depresivni onemocnéni ovliviiuje nejen rodinné pfislusniky, se kterymi dospély
jedinec uz nemusi byt tolik v kontaktu, ale také dlouhodobé partnery ¢i zacinajici vztahy.
Pokud bychom se podivali na partnersky zivot, partnefi se navzajem vyrazné ovliviiuji ve
svych zivotech a pfi zatizeni jednoho z nich depresi tomu neni vyjimkou. Partner je ¢asto
prvni ¢lovek, ktery se o nemoci dozvi nebo nemocného dokonce upozorni, ze s nim neni
néco V poradku. Také je osobou, ktera je pozdéji v obdobi onemocnéni Snemocnym
nejvice v kontaktu, tradvi s nim nejvice Casu, sdili s nim spole¢nou doméacnost, ptipadné

spolu mohou vychovavat déti.

Benazon a Coyne (2000) zjistili, ze partneti, kde jeden z nich trpi depresi, ziji
Castéji v depresivni nalad¢, nez je obecna populacni norma a také museji zvladat vétsi
pocet specifickych bfemen, které toto souziti s depresivné nemocnym piinasi. Slovo
bfemeno nebo zatéz dosti nespecificky popisuje situaci piibuznych v souziti s nemocnym
anaznaCuje obtiznost situace, kterou rodinni pfislusnici zazivaji. To nam ukazuje, ze
situace v domacnosti nemusi byt vibec jednoduchda a napomahajici k tomu, aby se
vV budoucnu néco zlepsilo. Pokud se kazdy den jedinec pohybuje v prostiedi, které mu
ztézuje zivot, mize se to V dlouhodobém méfitku podepsat na jeho partnerském nebo

rodinném vztahu.

Wittmund, Wilms, Mory a Angermeyer (2002) rozliSuji bfemena na dvé zakladni
skupiny. Na zatéz, ktera je spojena S kazdodennimi komplikacemi, a centralni komplikace
z zivotopisného pohledu. Kazdodennimi komplikacemi je zde mySleno vyporadavani se se
symptomy nemocného, jako jsou problémy s pozornosti, depresivni ndlada a vyhybavé
chovani. Tyto symptomy poté vedou k vétsi zatézi na partnery, jelikoz nemocny Se neni
schopny délit napiiklad 0 udrzovani domacnosti. Dalsi kazdodenni komplikaci je
nedostatek socidlni podpory. Tento nedostatek vznikd, kdyz zdravi partnefi nechtéji Zadat
své pratele nebo sousedy 0 pomoc z divodu zahanbeni, strachu nebo obojiho dohromady.

Pokud bychom se podivali na zatéze z hlediska zivotopisnych komplikaci, jsou zde
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uvedeny predevSim problémy se zménou roli v partnerstvi a rodin€. Mnoho partnertt mluvi
o svych druhych polovickach jako o dal§im ditéti misto piitele, manzela nebo milence.
Zivot, ktery partnefi nemocnych proZivaji, nemusi odpovidat jejich piedstavam, které
0 svém rozvoji a prozivani zivota méli. Jejich zivot obsahuje spoustu omezeni v zivotnim
stylu, ve volnocasovych aktivitach apfinasi mnoho limitd v profesnim rozvoji.
V neposledni tad¢ ztraci predstavy, které o partnerstvi méli (Bischkopf, Wittmund
& Angermeyer, 2002).

V partnerském souziti jsou biemeny dle Benazona a Coyna (2000) pocity nicotnosti
a znepokojeni nemocného, strach z moznosti navratu nemoci, emociondlni zatizeni na
partnera a v neposledni fadé¢ vyporadavani se s nedostatkem energic partnera. Podobna
bfemena byla zjisténa u rodinnych pfislusniki ¢i kamaradt (Jacob, Frank, Kupfer

& Carpenter, 1987).

1.3.3 Potomci a rodi¢ovstvi

Nezanedbatelnou otazkou je, co mize onemocnéni jednoho z rodic¢t zpusobit
vzhledem Kk ditéti. Jednou z véci je pokracovani vychovy ditéte, druhou véci je, jaky vliv
muize mit onemocnéni jednoho zrodi¢t na dalsi vyvoj ditéte. Popiipadé, zda to muze
znamenat vétsi pravdépodobnost, Ze bude mit dité v budoucnu potize s depresemi? Nebo

zda to znamena obecné vétsi nachylnost ditéte na jakoukoliv psychopatologii?

Na podobné otazky se snazila odpovédét fada autort. Keitner a Miller (1990) dali
dohromady informace z vice studii a shrnuli je do jedné. V jejich shrnuti miizeme nalézt

Ctyfi charakteristiky, které se na rodice a jejich déti vztahuji.

1) Depresivni rodi¢e maji poSkozené vztahy se svymi détmi

2) Tato zhorSeni jsou vyraznéjsi u rodin s depresivnim onemocnénim nez u rodin,
kde se onemocnéni neobjevilo

3) Vznika negativni ovlivnéni fungovani ditéte, jenz je zpusobeno depresivni
naladou rodice

4) Domov déti je charakterizovan spory s rodi¢i a odmitnutim déti

Déle pokracuji, ze déti, jejichz rodice trpé€li afektivni poruchou, maji vyssi
pravdépodobnost, Ze depresi onemocni. Pomér vyskytu onemocnéni depresi se U nich
pohyboval mezi 23 % az 38 % oproti kontrolnim rodinam, kde se vyskyt onemocnéni

pohyboval mezi 11 % az 24 %. Neni jisté, zda mira psychopatologie souvisi s depresivnim
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onemocnénim ¢i s jakoukoliv dusevni nemoci, ale obecné je zjevné, ze jakakoliv dusevni
nemoc vytvaii vétsi bfemena na déti. Celkové nam vysledky téchto studii ukazuji, jak
zavazny a velky vliv mize mit depresivni onemocnéni rodict na jejich déti a zdiraznuji, ze
tyto déti jsou vice ohrozeni nejen afektivnimi poruchami, ale obecné jakoukoliv

psychopatologii.

Neni zcela jasné, ¢im je toto vySs$i ohrozeni zpiisobeno. Jsou zde pochopitelné
hypotézy tykajici se genetickych nebo psychosocialnich faktord. OvSem nikde nebylo
porovnavano, zda je vyS$si sila vlivu genti nebo pravé psychosocidlnich faktort. (Blehar,

Weissman, Gershon & Hirschfeld, 1988)

Tato zjisténi nam ukazuji, ze je velmi dulezité zaméfit se nejen na pomoc
postizenému, ale také na pomoc jeho blizkému okoli, jelikoz mize byt velmi tézkeé
zvladnout takto naro¢né obdobi. Velmi slozité muze byt vySe zminéné partnerské souziti,
rodinné prosttedi nebo rodiCovstvi. Lécba by se ztohoto divodu méla odvijet
I V navaznosti na tyto aspekty. Lécbé se proto budeme vénovat bezprostiedné v nasledujici

kapitole.

1.4 Lécba

Piestoze depresivni onemocnéni patii mezi jedno z nejcastéjSich duSevnich
onemocnéni, tak pouze 29 %-52 % nemocnych vyhleda odbornou pomoc béhem prvniho
roku onemocnéni (Schomerus, Matschinger & Angermeyer, 2009). To mize nasledné
ovlivnit zpisob 1écby, ktery se aplikuje. Lécba deprese se odviji od faze, ve které se
nemocny zacne 1éCit. Pti lehké depresi miize postacit psychoterapie (Raboch & Zvolsky,
2001). Pokud by nemocny zacal 1é¢it depresi az v tézké depresivni fazi, tak muze byt
potieba hospitalizace z divodu rizika suicidalniho jednani. V 1é¢bé se od pocatku musi
postupovat celistvé. Obsahuje tudiz jak psychofarmaka, tak psychoterapii. Neexistuje
obecny navod pro vSechny nemocné, proto je potieba s kazdym pracovat individualné

a dbat na fazi onemocnéni, potieby a rysy kazdého jedince. (Vagnerova, 2004)

Jadrem pro vétSinu 1écebnych procest je u deprese uzivani antidepresiv, které se
nasledné poji s psychoterapii. Antidepresiva vyuZzivaji mechanismy, které napomahaji
vytvofit neurohormonalni rovnovahu u takovych neuront, kde se vytvofil nedostatek
pusobkt. Efekt antidepresiv neni okamzity a nastup ucinku se pohybuje mezi 3-6 tydny. Je
proto podstatné po zacatku léCby vytrvat, nez se ucinky zacnou projevovat a nezacit
naptiklad panikafit, ze l€ky nejsou ucinné. (Prasko, 1999)
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Muze se ovSem stat, Ze predepsana farmaka na doty¢ného jedince neplisobi. Potom
pfichdzi na fadu zména antidepresiv na jiné. Mohou se objevovat vedlejsi u¢inky, které
s sebou uzivani 1éku pfinasi, jako je utlum, zacpa, sucho v tstech, rozmazané vidéni nebo
motani, ale pozitivni uCinky vyrazné prevysuji ty negativni. Nelze vzdy odhadnout, ktera
antidepresiva jsou nejvhodnéjsi, proto nékdy musi lékati zkouset, aby mohli vybrat pravé
ty nejvhodnéj$i pro daného pacienta. Vybér psychofarmak vzdy zavisi na pribéhu,
zavaznosti onemocnéni, na samotném pacientovi a jeho osobnosti a na dalSich faktorech.
Antidepresiva by méla byt uzivana i po odeznéni deprese ¢i depresivnich piiznaki, aby
nedoslo k navratu deprese. Pokud se jedna o prvni epizodu V zivoté, doporucuje se
pokrac¢ovat v uzivani antidepresiv jest¢ pul roku po odeznéni. V piipadé opakované pak
dva roky. Pfi vysazovani antidepresiv je diilezité, aby byly omezovany postupné, protoze

se u n¢kterych osob miize rozvinout zavislost. (Prasko, 1999; Vagnerova, 2004)

Pokud bychom se podivali na zakladni skupiny antidepresiv, tak se nejcastéji
objevuji tyto tii skupiny. Klasicka (tricyklickd), IMAO a SSRI. NiZe si vysvétlime, jakym
zpusobem funguji. (McKenzie, 2001; Prasko, 1999)

TCA (tricyklicka antidepresiva) — patii mezi nejucinnéjsi antidepresiva, ovsem
jejich vysoka efektivita se casto poji s vedlejsimi Gcinky. Toto antidepresivum je
postaveno na chemické struktufe tfi prstenct, které jsou vzajemné propojeny, proto
tricyklické. Funguji na zakladé zvySovani poctu neurotransmiteri mezi mozkovymi
bunikami tim, Ze nedovoli, aby je pohlcovaly zpét ty bunky, které je pred tim uvolnily.
Zacinaji puisobit zhruba po dvou tydnech, a jak jsem zminil vySe, mohou se objevit vedlejsi
uéinky. Témito vedlej$imi uc¢inky mohou byt urina¢ni potize, nepravidelny tlukot srdce,
ttes rukou, rist hmotnosti a dalsi. Pokud by se nékteré z téchto ptiznakl objevily, tak je
mozné se s lékatem domluvit bud’ na zméné na jiny tricyklid nebo zacit 1é€bu nizSimi

davkami a postupné¢ je zvySovat.

SSRI (selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu) — jsou
modern¢j$Simi antidepresivy, které maji méné vedlejSich ucinkd. Funguji na podobném
principu jako tricyklidy, jelikoz zabranuji neurotransmiterim, aby se vracely do bunék, ze
kterych se uvolnily. Rozdil je v tom, Ze plisobi pouze na jeden typ neurotransmiteru, jimz
je serotonin. Kromé mensiho poctu vedlejSich G€inki, neZ maji tricyklidy, jsou také méné
nebezpecné, v piipadeé pokusu o predavkovani. Vedlejsimi u€inky nejcastéji byvaji prijmy,

zvraceni, bolesti hlavy ¢i roztékanost.
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IMAO (inhibitory monoaminooxidazy) — patfi mezi jedny z prvnich antidepresiv.
Jsou velmi G¢inné a Casto pomahaji i tam, kde klasické tricyklidy nezaberou. Jejich
ucinnost spo¢iva ve zvétSeni neurotransmitert tim, ze zastavuji odbouravéani téchto
neurotransmiteri za pomoci monoaminové oxidazy. Nevyhodou ovSem je, Ze piisobi 1 na
jinych mistech nez na synapsich. IMAO maji u¢inek i tam, kde je monoaminova oxidaza
dilezita. Zastavuji pak ¢innost téla i na mistech, kde se jinak odbourava latka tyramin. Je
proto nezbytné drzet stanoveou dictu, aby nemocny nejedl potraviny, které tuto latku
obsahuji, jelikoz zvySena hladina tyrominu zvySuje krevni tlak, bolest hlavy a muze
zpusobit az apoplexii. V dnes$ni dob¢ se také Casto pouzivaji antidepresiva RIMA, coz jsou
reverzibilni inhibitory monoaminooxidazy, které funguji na podobném principu jako

IMAO, ale uz bez potieby drzet dietu.

Nyni bychom pfiesli od farmakologické 1é€by za pomoci antidepresiv K podptrné
[écbé ve formé psychoterapie. Nejprve je dilezité zminit, Ze psychoterapie ma rtiznou
uéinnost pomoci v zavislosti na zavaznost a fazi onemocnéni. Pokud se nemocny jedinec
nachdzi v tézké depresivni fazi, tak je psychoterapie sama o sobé malo uc¢inna a je dilezité,
aby se do 1é¢by zapojila vySe zminéna antidepresiva. Psychoterapie je nejuéinngjsi
pfedev§im v mirné ¢i stfedni depresi, nebo kdyz odezniva tézka depresivni faze.

(Prasko, 1999)

Cilem psychoterapie je, aby jedinec vice porozumél, co se Snim bechem
onemocnéni déje, jak ma chapat a pracovat se svymi ptiznaky, pro¢ a jakym zptisobem ho
onemocnéni ovliviiuje. Déle se s terapeutem uci, jak piedejit navratu onemocnéni. Terapie
slouzi jako zpusob, kdy nemocny hleda zmény zivota a Zivotniho stylu, které slouzi také

jako prevence vuci navratu onemocnéni (Vagnerova, 2004).

KdyZ bychom se podivali na druhy terapii, které se u deprese pouZzivaji, tak je
slozité urcit, ktery druh psychoterapie je ten nejucinnéjsi, jelikoz kazdy clovek je
individualni a vyhovuje mu néco jiného. Psychoterapie se uziva predev§im pii lehkych
depresich, kde miva pfednost pted 1€cbou formou 1€ki. Pokud by se ovSem do zhruba 12
tydni nejevily znamky zlepSeni, tak je potfeba zacit s antidepresivy. Nej€astéji se pouZzivaji
kratkodobé  strukturované formy terapie, kterymi jsou kognitivné-behavioralni
psychoterapie, manzelskd terapie, kratkd dynamickd psychoterapie a rogersovska

psychoterapie. (Alda, Hoschl & Libigerova in Hoschl, 2004)
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a) Kognitivné-behavioralni psychoterapie — je uvadéna jako nejpodstatnéjsi
a nejlépe ovétenou formu a je vyuzivana nejcastéji. Terapeut se snazi pomoci
tim, Ze hleda a napravuje klientovy negativné nastavené myslenky. U¢i Klienta,
jak s automatickymi myslenkami pracovat, aby v budoucnu piedesel relapsu
a rekurenci. Tento prib¢h terapie se tykal kognitivni ¢asti. V behavioralni ¢asti
je terapie zamétend na uceni, ve kterém se jednd o trénink a nacvik dovednosti
k tomu, aby klient utuzil své pozitivni chovani a odstranil chovani negativni.

b) Manzelska terapie — jelikoz deprese ovliviiuje i partnery nemocnych osob, tak
se Casto vyuziva manzelska terapie. V této terapii se fesi manzelské problémy,
které mohou ztéZovat 1écbu a také tim Klienti ptedejdou budouci mozné
rekurenci.

c) Kratka dynamicka terapie — hlavnim tématem této terapie je feSeni problémd,
které maji zaklady v osobnosti jedince a v situacich, ve kterych se nachazel.

d) Rogersovska psychoterapie — se zaklada na tom, Ze samotny terapeuticky
vztah napomaha ke zlepSeni. Pomoc spociva napiiklad i v tom, Ze je doty¢nému

nastavovano pomyslné zrcadlo.

Dalsi metodou je elektrokonvulzivni 1é¢ba. Jeji princip spocivd v elektrické
stimulaci mozku, kterd probihd v nékolikadennich rozestupech a vyvolavéa epilepticky
paroxyzmus, ktery zpusobuje souhrnné neurofyziologické procesy s terapeutickym
G¢inkem u fady duSevnich onemocnénich. Uginnost pii 16¢bé& deprese se pohybuje

v rozmezi 71 %-94 %. (Raboch & Zvolsky, 2001)
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2  Stigmatizace

2.1 Vymezeni pojmu stigmatizace

Stigma je ptivlastek, ktery znehodnocuje daného jedince a mize byt jednou z pficin
diskriminace nositele. Stigma jako takové ma sviij ptivod jiz v antickém Recku. Zde jestd
neobsahovalo zaméfeni na duSevni onemocnéni, kterému se vénuji v této praci. Zahrnovalo
predevsim télesné znaky, které na jedincich ukazovaly néco netradi¢niho, neobvyklého

nebo nedostate¢ného. (Ociskova & Prasko, 2015)

., Stigma je znameni domnéelé ménécennosti, vedouci k odmitani jeho nositele

druhymi lidmi. “ (Chromy in Hoschl, 2004, str. 226)

Jak muzeme vyvodit z definice stigmatu, kterou uvadi Chromy, za stigmatizaci
V primarnim vyznamu mizeme povazovat diskriminaci, omezeni ¢i predsudky vici lidem,
ktefi jsou n¢jakym zpisobem odlisni. Stigmatizaci vSak mutzze byt i pohled jedince sama na
sebe, kdy doty¢ny Casto ptebira nazory ostatnich, ¢asem si je pfivlastiiuje a bere za své.
V dalsich kapitolach si popiseme rizné druhy stigmatizace, sebestigmatizaci a také vznik

stigmatizace.

2.2 Druhy stigmatizace

Stigma lze rozdélit na dva velké celky, jednim z nich je vefejné stigma a tim
druhym je osobni stigma. Ptesto je dulezité na stigma nahlizet nejen jako na celek, ale
také jako na samostatné podskupiny, které poté tvoii jednu ¢ast. Je dillezité si uvédomovat,
zjakého uhlu pohledu na stigma nahlizime, jelikoZ né&kterd onemocnéni jsou
stigmatizovand vetejnosti vice a nckterda méng. V nékterych piipadech ma vétsi vliv
a vyznam Sebestigmatizace. Na nasledujicich fadcich si proto rozebereme, jaké druhy

stigmatu existuji, co obnasi a jaky vliv mohou mit na nemocné osoby.

Veiejné stigma zahrnuje obecné reakce a postoje vefejnosti vuci skupiné, které
jsou zaloZzeny na stigmatech patficich k této skupiné. Sklada se ze tiéi ¢asti — stereotypt,
diskriminace a pfedsudkd. Stereotypy u duSevnich onemocnénich ¢asto obsahuji
presvédceni jako nekompetentnost 0sob s dusevnim onemocnénim, charakterova slabost
nebo to, Ze jsou lidé s dusevnim onemocnénim svému okoli nebezpecni. Predsudky pak
nejcastéji plynou do reakci jako je strach nebo zlost. Na zavér se vefejné stigma projevuje
také v diskriminaci, kdy se lidé vyhybaji tomu, aby lidi s dusevnim onemocnénim
zaméstnali, ubytovali nebo jim poskytli pomoc. (Riisch, Angermeyer & Corrigan, 2005)
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Osobni stigma se také sklada ze tfi komponenti. Mezi tyto komponenty patii
stigma oCekavané, zakouSené a self-stigma. Zakousené stigma je vse, co jedinec zaziva
v disledku své nemoci, tedy rizna omezeni ¢i diskriminace. O¢ekavané stigma je
piesvédCeni nemocné osoby, ze Sirokd vefejnost ma o doty¢ném Spatné minéni, bude ho
oc¢ekava néjakd omezeni a je presvédceny, ze jej blizké okoli a 1lidé okolo né&jakym,
predevsim tedy horS$im, zptsobem vnimaji. Tfetim komponentem je potom self-stigma,
které¢ sdéluje, co si sami nemocni mysli o sobé a o svém onemocnéni. Podrobnéji si
sebestigmatizaci probereme v oddé¢lené kapitole. (Griffiths, Christensen & Jorm, 2008;
Ociskova & Prasko, 2015; Riisch et al., 2005)

Stigma miizeme nadale rozd¢lit jest€¢ jinym zpisobem, a to na tfi podskupiny —
socialni, strukturalni a internalizovanou. (Corrigan, Kerr & Knudsen, 2005; Livingston
& Boyd, 2010)

1) Socialni stigma — Pod socialnim stigmatem si mizeme piedstavit stigmatizaci
na urovni skupin. Velké socidlni skupiny podporuji stereotypy vici
stigmatizovanym skupinam.

2) Strukturalni stigma — Nékdy také nazyvano jako institucionalni stigma,
existuje na systémové urovni a odkazuje na pravidla, zasady a postupy
vetejnych ¢i soukromych subjektli, které maji moc viici lidem s duSevnim
onemocnénim.

3) Internalizované stigma — Toto stigma je spojeno se sebestigmatizaci a je na
individualni Grovni. V kontextu duSevniho onemocnéni mize byt popsano jako
proces, kde zasazeni jedinci piijimaji stereotypy o duSevnim onemocnénich,
predpokladaji socialni odmitnuti, zvazuji stereotypy jako relevantni vici nim

a véfi, Ze jsou znehodnocenymi jedinci ve spolec¢nosti.

Jak jsem psal dfive, tak je vzdy dilezité, mit na paméti, o jaky typ stigmatizace se
v danou chvili jedna, aby se ptedeslo uréitym dezinformacim nebo zaméné v pohledu na
urcité stigmatizujici postoje. Také je velmi podstatné si tento fakt uvédomovat pii

destigmatizacnich kampanich, aby se vytvofily spravné cile a pfesné zaméfeni.
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2.3 Sebestigmatizace

Sebestigmatizace nebo také self-stigmatizace je specifickym druhem stigmatizace.
Sebestigmatizace funguje na podobném principu jako vefejné stigma, které jsme zminili
v kapitole o typech stigmatu. Casto je potom vefejné stigma a self-stigma spojenymi
nadobami, jelikoz sebestigmatizace mtize vychazet z nazord, které ma vetejnost a depresi
zasazeni jedinci je poté piebiraji. Pokud Se nemocny jedinec CcCasto setkava se
stigmatizujicimi postoji vefejnosti, muze dochéazet k neustalému zhorSovani jeho vlastni
situace. Stereotypy, které jsme si zminili u vefejného stigmatu (nekompetentnost, slaby
charakter, nebezpec¢ni vici okoli) vedou k predsudkiim, které pak nemocni piebiraji sami
k sob¢ a reaguji na né v podob¢ snizeného sebevédomi a osobni zdatnosti (self-efficacy),
coz muze plynout v reakci nemocného, ktery nebude vyhleddvat odbornou pomoc, aby
neukazal svou slabost. Také se boji zadat 0 praci nebo si shanét bydleni.

(Riisch et al., 2005)

Nejcastéji vznikaji tfi druhy reakci na stigmatizaci. Prvni z téchto reakcei je vyse
zminéné snizené sebevédomi, kde nemocni piebiraji ndzory spolecnosti a okoli, sniZuje se
jejich divéra ve své schopnosti a vazi si méné sami sebe. Muze ovSem nastat i reakce
opacna, kdy jedinec na stigmatizaci reaguje opravnénou rozzlobenosti zptisobenou na
zaklad¢ predsudkt, které zaziva. Tato reakce vede nemocné ke zméné, stavaji se vice
aktivnimi v jejich Iécebném procesu a také se klienti snazi 0 zlepSeni kvality sluzeb. Je
proto potieba byt pozorny, jak dany jedinec na stigmatizaci vi¢i sobé reaguje. Zda
stigmatizace zpusobuje snizené sebevédomi ¢i jsou nemocni podniceni k tomu, aby se
stigmatizaci postavili. Existuje jesté tieti moznost, kdy jedincovo ,,self* neni zranéno ani
podniceno. Jedincovo ,self“ je nezasazeno a nemocnému je stigmatizace lhostejna.
(Corrigan & Watson, 2002)

2.4 Vznik stigmatizace

Jak jsme si mohli pfe¢ist na zacatku kapitoly stigmatizace, tak jeji vyskyt lze
zaznamenat jiz v dobé antického Recka. Podobnou myslenku naznacuje Chromy (1990)
a dopliiuje, Ze staii Rimané nefesili Silenstvi jako lékaisky problém. Lidé, ktefi byli
dusevné nemocni, byli upalovani. Nize se vSak nebudeme vénovat historickym
souvislostem, ale moznym paradigmatim, ktera mohou vést ke vzniku stigmatu. Pivodem

stigmatu mohou byt dvé zékladni moznosti, viditelna vlastnost, jako je napfiklad télesna

24



deformace, nebo neviditelna okolnost, coz mtize byt zptisobeno tim, ze patii do specifické

skupiny lidi (Chromy in Hoschl, 2004).

Corrigan (1998) ve svém ¢lanku upravuje poznatky od autortt Crockera a Lutskyho
zroku 1986 a vysvétluyje zde 3 moznd paradigmata vzniku stigmatu. Jsou jimi

sociokulturni, motivaéni a socio-kognitivni paradigmata.

a) Sociokulturni paradigma znamena, Ze stigma vznika, aby si lidé
ospravedlnili bézné spolecenské nespravedlnosti. Naptiklad presvédceni, ze
mexicti Ameri¢ané nejsou inteligentni, ospravedliuje to, Ze jsou ekonomicky

znevyhodnéni.

b) Motiva¢ni paradigma popisuje zakladni psychologické potieby, které
ovliviwyji pfistupy a predsudky lidi. Citim se naptiklad 1épe, kdyZz sdm sebe

porovnavam s horsi skupinou lidi, nez jsem ja sam.

c) Socio-kognitivni paradigma vysvétluje vznik stigmatu tim, ze jsou to
kognitivni struktury, které si jedinec vytvaii, aby mu spolecensky svét daval
smysl. Pro ukazku, stigmata jsou vtomto piipadé pfirozené tendence
usporadavat informace (napiiklad nadfazenymi pojmy) tak, aby lidem davaly
smysl v relativnim nekone¢nu informaci, kterym jsou v dne$ni dobé zavaleni

a mohli se v Zivoté 1épe orientovat. (Baddeley, 1982)

Stigma si Ize dle Crockera a Lutskyho (in Corrigan, 1998) osvojit dvéma zptisoby,
kognitivné nebo socialn€. Kognitivni zpusob je osvojen skrze kontakt s ¢lenem dané
skupiny. Veftejnost se uci stereotypy vuci dusevnimu onemocnéni skrze interakci s lidmi,
ktefi jim trpi. Socialni stereotypy potom piedstavuji kulturni uceni ¢i tradice, které si dana
kultura udrzuje skrze Urady nebo starsi ¢leny komunity. Zahrnuji atributy, které nejsou
jednoduse pozorovatelné, jako je motivace, moralni stranka nebo pohnutky. Stigmatizujici
postoje se jako vysledek socialn¢ danych stereotypi nasledné hufe odstrafiuji a méni,
jelikoz nezavisi na primarni zkuSenosti, a tudiz nejsou ovlivnény naslednymi

protichtidnymi dikazy (Kunda & Oleson, Rothbart & Lewis in Corrigan, 1998).

Na vznik stigmatu Ize nahlizet i z jiného Ghlu pohledu. Nejenze ma stigma pavod
ve vlastnostech nebo typickych a vyraznych znacich jedinct, ale také mize mit piavod na
zéklad¢ jejich diiveéj$tho pojmenovani. NejstarSim odbornym pojmenovanim poruch

osobnosti v ¢eském prostiedi je totiz nazev ,,podivni a lidé napadni, jehoz autorem je
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A. Heveroch (Novak & Laskova, 2016). Jiz tento ndzev ndm naznacuje, ze se o lidech
s poruchami osobnosti nehovortilo pfilis hezky. Neni pak ptekvapenim, ze jsou lidé
S dusevnim onemocnénim povazovani za nepiedvidatelné, nebezpecné nebo z nich maji

ostatni strach, jelikoz se tento obraz budoval dlouhou dobu.

2.5 Dopady stigmatizace

Stigmatizace zasahuje do vSech oblasti Zivota. Lidé, ktefi ji zazivaji, se na zakladé
stigmatizace Casto izoluji, maji o sob¢ horS$i minéni a mens$i osobni zdatnost (Watson,
Corrigan, Larson & Sells, 2007). Také se stava, Ze nechtéji zadat o praci, zhorSuje jim to
vztahy v roding, vztahy s kamarady nebo s partnerem. Dinos, Stevens, Serfaty, Weich
& King (2004) ve své studii tvrdi, ze stigma dusevni nemoci bylo pro vétSinu participantd
vazna starost, ov§em ne Uplné pro vSechny Gcastniky. Zaroven dodavaji, ze stigma na sebe
mize brat rizné podoby a také muze byt zazivano v jinych oblastech, jako je naptiklad
1é¢ba, diagnoza nebo socialni situace. Dalsim dulezitym vystupem je zjisténi, ze se lidé
boji hospitalizace z toho duvodu, ze by v tomto diasledku mohli byt nasledné
stigmatizovani. To znamend, Ze lidé rad$i nevyhleddvaji odbornou pomoc a snazi se

S nemoci bud’to vypotadat sami nebo se nepokousi o vlibec nic.

2.6  Destigmatizace

Souboj se stigmatizaci je béh na dlouhou trat’ a rozhodné€ neni jednoduchy. EXistuje
mnoho zpusobtl, jak se vyporadat se stigmatizaci. Od prosté komunikace s lidmi, které
potkate a nemaji predstavu o duSevnich onemocnénich, aZ po strukturované a dlouhodobé
destigmatizace je odstraiiovani stigmat, které vznikaji v diisledku nevédomosti, predsudk,
strachu ¢i diskriminace. Méla by také napomoci k lepSimu a pfijatelnéjSimu Zivotu
nemocnych jedincl, jejich lep$i zaméstnanosti, zlepSeni postoji vefejnosti nebo

k odstranéni strachu pro vstup do 1é¢ebného procesu.

Corrigan (2000) ve svém ¢lanku zmifiuje 3 mozné druhy anti-stigmatizacnich
strategii. Tyto strategie obsahuji edukaci (odstranovat myty o dusevnich onemocnénich
jasnymi faktickymi informacemi), protest (apelovat na moralni stranku lidi, aby ptestali
stigmatizovat lidi s dusevnim onemocnénim) a kontakt (zprostiedkovat interakci
vefejnosti s osobami s duSevnim onemocnénim). OvSem kazda z téchto strategii pfinasi
moznosti neuspéchu nebo dokonce zhorSeni situace. Edukace nemusi rozsifit méné

stigmatizujici postoje lidi. U protestu muze vzniknout opa¢ny efekt vzhledem k socialni
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reaktanci a mohou se vytvofit jesté¢ vice negativni postoje. Na zavér, pozitivni kontakt
muze vzbudit dojem, Ze lidi s dusevnim onemocnénim, se kterymi se pravé zastupci
vetejnosti setkali, nereprezentuji vétSinu osob s vaznym duSevnim onemocnénim a jsou

pouze vybranym vzorkem.
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3  Stigmatizace osob s depresi

Dusevni onemocnéni je dle Corrigana, Markowitze a Watsona (2004) dvousecny
me¢. Nejenze se jedinec musi vyporadat se symptomy a omezenimi duSevniho
onemocnéni, ale také se musi vyporadat se stigmatizaci, kterd mu snizuje moznosti a brani
V naplnéni jeho cilt. Nyni bychom proto piesli na propojeni dvou piedchozich kapitol,
tedy na propojeni deprese a stigmatizace. Jak uz vime, deprese je zavazné duSevni
onemocnéni, které kompletné ovlivni zivot nemocného, od kognitivnich, behavioralnich
funkci az po funkce socidlni. Stigmatizace je piivlastek ¢i nalepka, ktera zhorSuje lidem
postaveni v jejich zivoté. V nasledujicich fadcich si spojime tyto problémy dohromady

a zjistime, jaky maji vliv na Zivoty jedinct, kdyz se objevi spole¢né.

Piestoze dle nékterych studii (Angermeyer & Dietrich, 2006) nastal viditelny
progres v oblasti stigmatizace lidi s dusevnim onemocnénim, tak je jesté dlouhd cesta
k tomu, abychom vé&déli, jak piesné se stigmatizaci bojovat. Lidé s duSevnim onemocnéni
jsou stale povazovani za nebezpecné, neptredvidatelné, nediveéryhodné a slabé osoby, se
kterymi je t€zké mluvit a jsou neschopné plného vyléceni. Pozitivni zpravou ovsem je, Ze
ohledn¢ deprese se nazory lepsi a objevuje se stile men$i mnozstvi stigmatizujicich
postoji. Presto se naptiklad ve vyzkumu, ktery provedli Aromaa, Tolvanen, Tuulari
a Wahlbeck (2011), ukazalo, ze si stale kolem poloviny respondenti mysli, Ze deprese je
zpusobena slabou osobnosti jedince, Zze by se ,,méli dat dohromady* a také, Ze to neni
opravdova duSevni nemoc. Je tedy velmi naro¢né odhadnout, jakym smérem se postoje
spolec¢nosti pohybuji. Jak jsme zminili na zacatku kapitoly o stigmatizaci, rozeznavame
tii zakladni druhy stigmatizace. Ocekavané stigma, vefejné stigma a self-stigma.
Vyzkumnd Setfeni se Casto zamétuji na néco jiného, a proto se mohou ukazovat odlisné
vysledky, zda jedinci Celi stigmatizaénim postojim ¢i nikoli. V nékterych piipadech se
dokonce rozchazi vysledky u stejnych zkoumanych témat. V této kapitole se podivame

detailnéji na tyto tii typy stigmatu a jejich vztah k depresi.

3.1 Veiejné stigma

Vefejné stigma, jak jsme zminili na zacatku, se tyka postoji a nédzorit Siroké
vetejnosti viaci lidem s dusevnim onemocnénim, V tomto konkrétnim piipadé s depresi.
Vefejné stigma ztéZzuje depresivnim jedincim fungovani ve spolecnosti, jelikoZ se jich
ostatni lidé strani, maji z nich strach a nasledné s nimi nechtéji bydlet ¢i pracovat.

Naslednym stavem byva, Ze lidé s depresi se S podobnymi ndzory ztotoziuji a stigmatizuji
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sami sebe, ale to si vice popiSeme az v kapitole self-stigmatizace. Nyni se podivame na
nékteré vyzkumy, které byly provedeny Vv souvislosti S postoji a nazory vefejnosti vici

lidem s depresi.

Ve vyzkumu, ktery prob¢hl v roce 2008 a podileli se na ném Wang a Lai, bylo
zjisténo, ze 40 % lidi povazuje depresivné nemocné jedince za neptedvidatelné, 20 %
respondentl je povazuje za nebezpecné a zhruba 10 % tdzanych ma predstavu, ze deprese
je zptsobena slabou osobnosti jedince. Dale miizeme z vysledkd vyzkumu zjistit, ze pokud
lidé nem¢li zadnou zkusenost s depresivnim jedincem ve své rodiné ¢i u kamaradi nebo
z kratkych vinét (ptipadovych studii) nerozpoznali, Ze jde o depresi, tak 30 % lidi by
takové jedince nezaméstnalo, stejné mnozstvi lidi ma predstavu, Ze by se z toho nemocni
mohli dostat sami, pokud by chtéli, a zhruba 15 % tazanych si mysli, Zze jsou to pouze

znaky slabych osobnosti téchto lidi.

Podobné vysledky byly zjistény v dals$im vyzkumu, kde praméré 23 % lidi
povazuje osoby s depresi za nebezpené vici svému okoli, 56 % jich povazuje za
nepiedvidatelné, 62 % tvrdi, Ze je s nimi tézké mluvit a necelych 20 % si stoji za ndzorem,
ze 1idé s depresi by se m¢li dat sami dohromady a prekonat onemocnéni. Také potvrzuji
informaci, ze pokud lidé znali n€koho s duSevnim onemocnénim, tak se neobjevil
signifikantni rozdil v nahledu na to, zda jsou depresivni lidé nebezpecni, jestli je s nimi
t€zké mluvit ani se neobjevil rozdil v pfesvédceni, Ze by se pouze méli dat dohromady.

(Crisp, Gelder, Rix, Meltzer & Rowlands, 2000)

V dal§im vyzkumu bylo zjiSténo, Ze 57 % lidi povazuje depresivné nemocné za
nebezpecné, ale v pripadé, Ze by podstupovali 1écbu, tak je za nebezpecné povazuje pouze
12 % osob. Protichidnou zpravou k tém predchozim pak bylo, Ze nejéastéjsi reakci na
kratké ptipadové studie byla touha pomoci, kterou mélo 98 % lidi, srdecnost ¢i vielost
vyjadiovalo kolem 90 % zucastnénych a piatelskost 64 % tcastniki vyzkumu. Oproti tomu
emocionalni reakce Vv podobé strachu a nutkani se distancovat byly na urovni 8 %,
respektive 4,5 %. To nadm ukazuje, ze prosocialni reakce pievazovaly nad témi

negativnimi. (Peluso & Blay, 2009)

Touha pomoci a litost byly nejcastéjsimi reakcemi na depresivni jedince i v dalsim
vyzkumu, piesto se objevily reakce jako je strach ve 20 % ptipadt, pocit nejistoty ve 24 %

reakci a dale také nepochopeni, zloba nebo stud. Nejobvyklejsimi vlastnostmi, které
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depresivnim osobam lidé ptifazovali, byly zavislost na ostatnich, bezradnost, zvlastnost

nebo nepiedvidatelnost. (Angermeyer & Matschinger, 2003b)

Rozdily ve vyzkumech jsou zpusobeny odliSnymi metodami, kterymi byl testovy
vzorek zkoumén a stejné tak kulturni odliSnosti. VySe zminéné vyzkumy se totiz
realizovaly v Brazilii, Némecku, Velké Britanii nebo Kanad¢. Piesto nam naznaluji, ze
nejcastéj$im problémem V oblasti vetejného stigmatu vici depresivnim lidem je pfedstava
o jejich nepredvidatelnosti, nebezpecnosti a piesvédceni, ze si dokazi sami pomoci, nebo
Ze je to zplisobeno pouze tim, Ze jsou to slabé osobnosti. Vysledky veiejné stigmatizace ale
byvaji u deprese mirngjSi nez u jinych duSevnich onemocnéni, jako je napiiklad
schizofrenie (Angermeyer & Matschinger, 2003b). U lidi tak c¢asto vyvolavaji spiSe

prosocialni chovani, jako je touha pomoci ¢i pratelskost, jak jsme si zminili vyse.

Angermeyer & Matschinger (2003a) dokonce ve svém vyzkumu o stigmatizaci
duSevné nemocnych lidi, ktery se zamétoval na efekt nalepkovani spolecnosti viici lidem
s duSevnimi postizenimi, zjistili, Ze nalepkovani nema prakticky zadny efekt na piistup
vetejnosti vici lidem s t€Zkou depresi. Jednim z diivodli miiZze byt to, Ze pojem deprese je
svym zpusobem zdhadny a oznacuje Siroky okruh dusevnich problémt. Také se stava, ze

lidé neptikladaji depresi velkou dulezitost a nepovazuji ji za zdvazné dusevni onemocnéni.

Dobrou zpravu nam pak ptinesl vyzkum zroku 2010, kdy Pescosolido et al.
porovnavali vysledky z roku 1996 a replikovali je v roce 2006. Zjistili, Zze 54 % lidi v roce
1996 piipisovalo vznik deprese neurobiologickym pfi¢inam. Kdezto v roce 2006, tedy
povédomi o depresi a 0 tom, co ji zpsobuje. Také béhem uvedenych deseti let vzrostlo
zastoupeni lidi, ktefi schvaluji a podporuji 1é¢bu, ze 75 % na 85 %. Z toho bychom mohli
do budoucna vyvozovat, Ze lidé maji vice informaci a mohla by se 1 nadéle sniZovat Giroven

stigmatizace.

Jak mizeme vidét vyse, mezi laickou vefejnosti se zvySuji znalosti o depresi.
Angermeyer, Matschinger a Corrigan (2004) potvrzuji, ze pokud maji lidé vétsi znalosti
0 dusSevnich onemocnénich nebo se s duSevnim onemocnénim osobné setkali u sebe ¢i ve
svém okoli, tak nejenze klesa stigmatizace, ale lidé maji také z duSevné nemocnych lidi
mensi strach i pocit ohrozeni a nizsi potebu socidlni distance. Oproti tomu, pokud se
podivdme na vyzkum, ktery provedl Wang a Lai (2008), tak tuto hypotézu potvrdit

nemizeme. Jejich vysledky nam totiz sdéluji, Zze u lidi, ktefi maji rodinného pftislusnika

30



nebo kamarada s depresi, ¢i maji znalosti o tomto onemocnéni, tak znalosti nevedou ke
zmeéné presvédCeni o tom, zda jsou lidé s depresi neptredvidatelni, nebezpecni nebo ze by

byli o0 své nemoci nesdilni.

3.2  Ocekavané stigma

Ocekavané stigma, nebo také nékdy vnimané stigma, je piresvédc¢eni nemocnych, ze
lidé v jejich okoli nebo Siroka vefejnost k nim ma stigmatizujici postoje. To znamena, ze
nemocni uz dopfedu maji obavy, co si o nich druzi budou myslet a tim je nasledné
ovlivnéna ochota zacit sléfbou, protoze by se tim zafadili do skupiny, ktera je
stigmatizovand. Stejn¢ tak mohou mit strach, co si o nich budou lidé¢ myslet, kdyz budou
uzivat 1éky, nebo Ze maji dusevni onemocnéni. Oc¢ekavaji, Ze bude mit onemocnéni vliv na

jejich praci a také na jejich pratelstvi. (Roeloffs et al., 2003)

Spojitost nekterych piesvédCeni s ofekavanou stigmatizaci zkoumali Griffiths,
Christensen, Jorm, Evans a Groves (2004) ve svém vyzkumu. Osm z deviti tvrzeni, které
vybrali, mélo silnou vazbu na ocekavanou stigmatizaci. Ptali se respondentt, zda si mysli,

Ze ostatni zastavaji tyto postoje vici lidem trpici depresi. Téchto osm tvrzeni znélo:

- VétSina lidi si mysli, ze se lidé z deprese dostanou sami, pokud budou chtit.

- Vétsina lidi si mysli, ze deprese je znak slabosti.

- Vétsina lidi si mysli, ze deprese neni opravdové dusevni onemocnéni.

- VétSina lidi si mysli, ze 1idé s depresi jsou nebezpecni.

- VétSina lidi si mysli, Ze je nejlepsi se vyhybat lidem s depresi, aby se sam
doty¢ny nestal také depresivnim.

- Vétsina lidi si mysli, ze osoby s depresi jsou nepiedvidatelné.

- Vétsina lidi by nezaméstnala nékoho, o kom by védéli, ze mél depresi.

- Vétsina lidi by nevolila politika, o kterém by védéli, ze mé&l depresi.

Vyse zminéna tvrzeni a jejich silny vztah k oekavané stigmatizaci nam ukazuje,
jaké stigmatizacni postoje lidé s depresi o¢ekavaji, Ze k nim budou lidé v okoli ¢i Siroka

vetejnost mit.

Neékolik vyzkumt se zaméfilo na vliv symptomii deprese na ocekavanou
stigmatizaci, kde autofi vyzkumu zjistovali, jestli vétsi pocet symptomt bude znamenat
vys$si ocekavané stigma. Pyne et al. (2004) a Griffiths, Christensen a Jorm (2008) potvrdili,

ze ¢im vice se objevuje symptomu deprese, tim je vétsi oCekdvana stigmatizace a zaroven
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vyvratili, Ze by to mélo néjaky vliv na vyse zminénou vetejnou stigmatizaci. Dalsim velmi
podstatnym faktem je to, zZe lidé, kteti trpi depresi, se obavali, ze je budou stigmatizovat
1ékati, u kterych budou vyhleddvat pomoc. Je to jednim divodl, pro¢ néktefi jedinci
nevyhledavaji odbornou pomoc. Kolem 20 % lidi oc¢ekavalo ponizeni od praktického
1ékate, od psychiatrti kolem 17 % a 16 % ocekavalo ponizeni od psychologt. Zaroven lidé
o¢ekavali, ze budou povazovani za nevyrovnané nebo neurotické osoby. Toto chovani
ocekavali nejcastéji u praktickych lékaii (18 %) a nejméné u psychologii (14 %). Tyto
vysledky nam ukazuji, ze lidé maji strach ze stigmatizace, ktera by mohla plynout ze strany
profesiondlti poskytujicich zdravotnickou péci. ZavéreCnym zjisténim bylo, ze 46 % lidi
ocekavalo, ze jakmile by vyhledali odbornou pomoc u psychiatra, tak by o nich méli
ostatni lidé hor$i minéni. To samé platilo ve 39 % u vyhledani pomoci u psychologa a ve
21 % u praktického lékafe. Nemocni tedy maji pfedstavu, ze vyhledani pomoci v oblasti
dusevniho zdravi je stale velmi stigmatizovano a oddaluji zacatek nebo vyhledani 1écby.

(Barney, Griffiths, Jorm & Christensen, 2006)

Krom¢ vyhledavani odborné pomoci je zde otazka vyhledavani socialni podpory.
Mnoho partnerii mé spojenou otadzku socialni podpory s aspektem stigmatu. Uz predem
uvazuji, co by si ostatni mohli myslet o tom, ze je jejich partner depresivné nemocny. Nebo
pokud jim to sami nefeknou, jak jim vysvétli, ze jejich partner nechodi do prace nebo se
vyhyba pozvankam na spoleCenské akce od sousedi. Nejéastéji pak tyto obavy vedou
Kk socialni izolaci iniciovanou pravé partnery, aby se vyhnuli témto otdzkam a situacim.

(Wittmund et al., 2002)

Prace s ocekavanou stigmatizaci je dulezitd predevSim z divodu sniZeni strachu
z vyhleddani odborné nebo socidlni pomoci. Nemocni jedinci totiz Casto ocekavaji, Ze
pokud nékdo zjisti, ze trpi depresi, tak na n¢ bude pohlizet hife. Rozhodnou se tedy
nevyhledat odbornou pomoc, a tudiz neza¢nou s lécbou nemoci. Vznika tak zacarovany
kruh, kdy lidé nevyhledaji odbornou pomoc ze strachu ze stigmatizace, zhors$i se jim
symptomy a nasledn¢ doopravdy zazivaji stigmatizaci, které se pfedem bali. Mladi lidé
ocekavaji stigmatizaci vice nez stafi, ale starSi jedince ocCekavané stigma pii 1écbé
ovliviiuje vice a stane se tak Castéji, ze do 1é¢ebného procesu nenastoupi nebo jej prerusi

(Sirey et al., 2001).
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3.3  Sebestigmatizace

Na zavér se podivdme na kapitolu, kterd se zabyva samotnym jedincem
s depresivnim onemocnénim a jeho vniméanim sebe samého. Jak jsme si jiz dfive zminili,
tak sebestigmatizace je propojena s veifejnou stigmatizaci a u depresivniho onemocnéni
tomu neni jinak. Sebestigmatizace se nej¢astéji objevuje u lidi, ktefi o sobé maji negativni
minéni vzniklé jako dusledek zvnitinéni stigmatizujicich postojii nastavenych spolecnosti.
Naptiklad, kdyz si lidé mysli, ze je deprese zplsobena tim, ze jsou nemocni slabymi
osobnostmi. Tento stigmatizujici pohled mize zptsobit, ze budou 1idé s depresi vyhledavat
mén¢ ¢asto odbornou pomoc, aby neukazali svou ,,slabost*. Podobn¢ je se ukazuje, ze
u lidi, kteti véfi, ze by méli mit zvladnuti deprese ve svych rukach a dokazat ji kontrolovat,
tak je mensi pravdépodobnost, ze pro sebe vyhledaji pomoc. Piebirani postoji od
spolecnosti a naslednd internalizace je tedy velmi zdvaznym zdrojem neochoty a strachu,
aby jedinec zacal slécbou, jelikoz se na lidi, kteti vyuzivaji psychologickou pomoc,
pohlizi jako na ménécenné, nedostatecné a slabé. (Barney, Griffiths, Jorm & Christensen,
2006; Vogel, Wade a Hackler, 2007)

Pokud bychom odhlédli od toho, co sebestigmatizace zpiisobuje a podivali se, co
ovlivituje self-stigma, tak Yen et al. (2005) tvrdi, Ze vétsi sebestigmatizace se objevuje
pohlavi, v€k, délka onemocnéni, socialni status, nebo ptipadné zda ma nemocny depresivni
ptibuzné ¢i kamarady, nemaji u 0S0b s depresi se sebestigmatizaci zadnou spojitost. To, Ze
je self-stigmatizace ovlivnéna zavaznosti deprese, a tudiz i depresivnimi symptomy
potvrzuje ve svém vyzkumu také Busby Grant, Bruce a Batterham (2016). Tyto spojitosti
by mély byt brany v potaz pii podpofte lidi s depresi, aby se nebali zacit s [écbou a mohlo

se jim dopomoci k odstranéni nespravnych piedsudki, které maji sami vici sobg.
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4 Vyzkumny cil a vyzkumny problém

Na zéakladé zvoleného tématu, jeho obsahlosti, zaméru dikladného porozuméni
a vhledu do problematiky stigmatizace 0sob s depresi, jsem zvolil kvalitativni vyzkum. Dle
mého nazoru je vhodné pouzit kvalitativni vyzkum pro zjisténi souvislosti mezi depresi

a stigmatizaci.

Cilem vyzkumu bylo zjistit, zda a piipadn¢ jaka stigmatizace se objevuje v zivotech
0sob s depresi. Poptipadé pokud se stigmatizace objevi, jaky ma vliv na Zivot jedince
s depresi. Dale m¢ zajimalo, jaka je souvislost mezi o¢ekavanou stigmatizaci, vefejnou

stigmatizaci a self-stigmatizaci.

Nasledujici vyzkumné otazky jsem stanovil v ramci vyzkumného Setieni:
Hlavni vyzkumna otazka €. 1: Jakou stigmatizaci ocekavaji lidé s depresi?
Hlavni vyzkumna otazka ¢. 2: Jakou stigmatizaci zazivaji lidé s depresi?
Hlavni vyzkumna otazka ¢. 3: Jak stigmatizuji lidé s depresi sami sebe?

Na zakladé téchto vyzkumnych otazek jsem zvolil tematické okruhy pro rozhovor
s respondenty, aby mé&li moznost se k ttmto oblastem vyjadfit. Otazky se tedy zaméfovali

na vefejnou stigmatizaci, o¢ekavanou stigmatizaci a self-stigmatizaci.
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5  Metodologie vyzkumu

51 Typ vyzkumu

Jako metodu pro zisk dat jsem zvolil polostrukturovany rozhovor. Zvolil jsem tento
typ rozhovoru na zakladé vyhod, které zminuje Miovsky (2006) ve své knize. Prestoze
oproti nestrukturovanému rozhovoru je potieba vétsi piipravy, tak pro m¢ na druhou stranu
bylo snazsi udrzet respondenta v ramci oblasti, které jsou pro celkové téma dulezité. Také
pro mé bylo oproti strukturovanému rozhovoru vyhodou, Ze jsem mohl zaménovat potadi

otazek a témat, tudiz jsme mohli v konverzaci plynule piechazet z jedné oblasti do druhé.

Nejdtive jsem se probandovi piedstavil, poté jsem ho uvedl do mé prace a zasvétil
do tématu. Pfed zahijenim samotného rozhovoru jsem znovu zopakoval etické aspekty
prace s daty, ucel vyzkumu a podekoval jsem respondentovi za ¢as, ktery si pro
uskutecnéni rozhovoru ud¢lal. Nasledné jsem nastinil hrubou osnovu naseho spole¢ného
rozhovoru. Na zacatku byly otazky sméfované k samotnému onemocnéni. Poté jsem piesel
k obecnym a $iroce obsahlym otazkam ohledné Zivotnich zmén a stigmatizace. Ucastnik se
tak mohl vyjadfit nejprve k tomu, co jemu samotnému piislo nejdilezitéjsi a nemusel se
uzce zamétfovat na téma, které pro n¢j nebylo tak dilezité. Respondent nebyl pferusovan,
dokud nevycerpal téma, o kterém chtél hovofit. Kdyz proband vycerpal své zkusenosti
Z obecnych témat a oblasti, které mu pfiSly na pamét’ prvni, piesel jsem Kk dotazovani, které

se zamétovalo na konkrétni, pfedem pfipravené otazky tykajici se oblasti stigmatizace.

Vsechny rozhovory byly nahravany na diktafon a probihaly na mistech, které
vyhovovaly respondentiim nejen prostiedim, ale také soukromim, pokud bylo vyzadovano.
Rozhovory probihaly pfijemnou formou a pies naroc¢nost tématu byli ucastnici velmi
otevieni. Po ukonceni rozhovoru jsem dal participantovi moznost doptat se na cokoliv, co
pro n&j bylo dilezité a znovu jsem ho ujistii o mlcenlivosti a etické praci s daty.
Rozhovory trvaly mezi 45 az 90 minutami. Primérné Se rozhovor ve své délce pohyboval

okolo 60 minut.

5.2 Metody zpracovani dat

Po dokonceni rozhovort jsem zacal s transkripci zvukového zaznamu. Nasledné
jsem v programu Atlas.ti v rozhovorech vyhledaval vzorce, vyznamy a dulezité informace.
Po n¢kolikerém precteni jsem postupné za pomoci otevieného kodovani zapisoval kody do

piepisu rozhovoril. Pro zpracovani dat jsem zvolil metodu tematické analyzy, diky které
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jsem postupné zacal kody skladat do subkategorii a nasledné¢ do kategorii. Subkategorie
jsem se pokusil naplnit kody, které k sobé mély tematicky blizko. Nekteré kody se prolinaji
ve vice kategoriich, jelikoz jejich vyznam je dulezity pro vSechny tyto kategorie.

Pichledovou tabulku s kategoriemi, subkategoriemi a kody prikladam v pfiloze.
5.3  Vybér vyzkumného vzorku

5.3.1 Kiritéria pro vybér probandi
Na zacatku vyzkumu jsem si stanovil podminky, které respondent musel splnit, aby se

mohl zacastnit vyzkumu. Podminky byly nésledujici:

1) Naplnéni symptomii deprese dle kritérii Mezinarodni klasifikace nemoci a zaroven

proband nespadal do skupiny 0sob s bipolarni poruchou
2) Probandovi byla deprese diagnostikovana psychiatrem ¢i psychologem

3) V dob¢ rozhovoru se proband nenachazel v akutni fazi a byl schopny reflexe

situace

5.3.2 Ziskani Gcastnikli vyzkumu

Z pocatku bylo néaro¢né zvolit spravny zplsob osloveni probandi z divodu
citlivosti a zavaznosti tématu. Pti debatach ve svém okoli na téma mé bakalaiské prace se
ozyvali lidé, ktefi osobné znaji mozné respondenty, Kteti si depresi prosli. Oslovenim
svého okoli jsem nalezl i dalsi osoby, které si depresi prosli a byli ochotni o své zkuSenosti
hovotit. Pocate¢ni reakce byla pomérné¢ hojna a ziskal jsem pét moznych probandd.
Vsichni potencialni probandi byli vzdy nejdiive osloveni nami spole¢nou osobu, zda jsou

ochotni o této zkuSenosti mluvit a az poté byl pfedan kontakt mné.

Nez jsem vSak zacal S prvnimi rozhovory, tfi z péti probandd se rozhodli, ze
nakonec o své zkuSenosti nechtéji mluvit a setkdni byla zruSena. Oslovil jsem tedy své
okoli znovu, tentokrat skrze socidlni sit’ Facebook. Diky velkému poctu sdileni mého
ptispévku jsem ziskal dalSich pét potencialnich probandt, které jsem opét kontaktoval
skrze spole¢né osoby, nebo se mi probandi ozvali sami. Z téchto péti probandt jsem musel
vyradit dva. Jeden proband nespliioval nastavenou podminku ¢. 1 a druhy nesplioval

podminku €. 2.

Celkem se vyzkumu zucastnilo 5 probandd. VSsichni probandi spliovali predem

nastavené podminky a byli ochotni o své zkuSenosti mluvit.

37



6  Vyzkumny soubor

VSsichni probandi si prosli depresi, kterou meli diagnostikovanou od psychologa ¢i
psychiatra. Vsichni, kromé jednoho probanda, uzivali antidepresiva. Celkem jsem do svého
vyzkumného souboru ziskal pét proband, tfi Zeny a dva muze. Ctyfi G€astnici se nachazeli
ve veéku mladsi dospélosti a jeden ucastnik byl v pocatku stfedni dospélosti. V nasledujici
tabulce pfikladam piehledna data. Jména, kterd jsou nadale uvadéna, jsou pozmeénéna pro

zachovani anonymity.

Tabulka €. 1 Vyzkumny soubor

Jméno Vék Pohlavi Lécba
Kamil 28 Muz Psychoterapie
Blanka 27 Zena Antidepresiva + Psychoterapie
Veronika 31 Zena Antidepresiva + Psychoterapie
Petr 22 Muz Antidepresiva + Psychoterapie
Andrea 19 Zena Antidepresiva

V néasledujicich fadcich si detailn€ji popiSeme ucastniky vyzkumného souboru

a jejich situaci, kterou si prosli a zazili.

Kamil — Kamil zazil vice zatézovych Zivotnich situaci najednou, kdy se musel
vyporadavat s naro¢nou rodinnou, partnerskou a kariérni situaci. Rozhodl se, Ze si chvili od
svych potizi odpocine a ziistane doma. Z kratkého odpoc¢inku doma se rozvinula deprese
a Kamil zustaval stale Castéji doma. Kamil toto obdobi popsal takto: ,,Pak ze zevleni
dvoumeésicniho bylo zevleni piilrocni a rocni a tadyto obdobi mam tak hrozné slity
dohromady. Tim, jak kazdej den byl opakujici se to samy. Vstat, najist se, jit si lehnout.
Nékdy ani nevstat a nenajist se. Proste lezet." Nakonec za pomoci pratel zahgjil 1écbu

formou psychoterapie.

Blanka — Blanka méla pfi svém zaméstnani velky pocet aktivit navic, do kterych
byla zapojena a které ji svymi povinnostmi zatézovaly. Blanka méla naro¢ny Zivotni stylu

V podob¢ Castého pobyvani a popijeni ve spole¢nosti. Po néjaké dob¢ doslo ke zhrouceni
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pfimo Vv zamé&stnani béhem pracovni doby. Tento nastup nemoci trval zhruba tfi mésice,
nez doslo ke zminénému zhrouceni, poté nasledovala navstéva psychiatra a 1écba v podobé
antidepresiv a psychoterapie. Nejhorsi obdobi Blanka popsala jako: ,,Jd sem se viastné
lécila od ledna do léta intenzivne, tak um... V podstaté neni zdajem o nic. Tam je uspéch,
kdyz se clovek dokaze néjakym zpiisobem postarat sam o sebe, co se tykd toho najist se

¢

a umejt se jo. "

Veronika — Veronika se v mladém ve&ku pokusila o sebevrazdu, coz bylo
vyusténim Sikany doma a ve Skole. Jeji druhy pokus o sebevrazdu pfisel pii piresunu do
Dénska za studiem, kde nezvladla adaptaci na novou zemi a kulturu. Casto zde zazivala
pocity samoty a naro¢nosti nového prostredi. Nasledné ji byla piedepsana antidepresiva
a doporuc¢ena psychoterapie. Antidepresiva s ob¢asnym preruSenim bere az do soucasnosti,

stejné jako stale v pravidelnych intervalech navstévuje psychoterapeutku.

Petr — Petr mél velké mnozstvi mimoskolnich aktivit, které ho po né&jaké dobé
zahltily. Zlom nastal v dob¢, kdy na tyden odjel do zahrani¢i a setkal se s jiny typem
chovani vii¢i své 0sobé a ve svém okoli, nez byl zbykly. Po navratu nezvladl adaptaci zpét
na prostiedi, ve kterém pobyval, a aktivity s povinnostmi mu zacaly piertstat pies hlavu.
Nastup byl pozvolny a Petr svoji situaci okomentoval slovy: ,,Jd jsem na zacatku viastné
nevedel, ze je to néjaka nemoc, proste jsem se citil spatné. Tak to samoziejmé se obcas
kazdej citi Spatné a nevyhleddava hned néjakyho doktora a tak. Takze jakoby pro mé to ze
zacatku takovy jako neviditelny nebo prosté jako delsi souvisléjsi doba, kdy jsem se necitil
idedlné... “ Nakonec se Petr svym povinnostem zacal vyhybat upln¢, zastaval stale ¢astéji
doma a postupné se U Petra rozvinula deprese. Petr poté zacal brat antidepresiva a kratce

také podstoupil psychoterapii.

Andrea — Andrea pied necelym rokem prosla depresi, ktera se ji vyvinula na
zakladé nékolika zivotnich udalosti, kterymi prosla. Zprvu to byla naro¢na operace
plicniho onemocnéni, které se vyzadalo téméf tfimési¢ni 1éCeni v nemocni. Dusledkem
1é¢by piibrala na vaze a tim se nalomilo jeji sebehodnoceni. Nasledné se ve skole nakupily
povinnosti, které¢ vznikly zameskanim a Andrea svou situaci zvladala stale haie. To
vyustilo ve zhrouceni pted vlastni matkou a nésledné feSeni v podobé navstévy odborné

pomoci a nasazeni antidepresiv.

39



[ Etické aspekty

Oblasti, které jsem ve své bakalaiské praci zvolil, jsou pro participanty velmi
citivym tématem. Abych zachoval anonymitu respondentdi, vystupuji respondenti pod
pseudonymy. Zaroven veskera dal§i jména, ktera byla zminéna béhem rozhovoru, byla
pozménéna. VSichni participanti byli pfed zacatkem rozhovoru seznameni Stim, Ze
rozhovor bude nahravan. Se zaznamenavanim souhlasili. Zaroven byli ujisténi o mé
mlcenlivosti a moznosti se seznamit s vysledky mé bakalaiské prace. Z divodu citlivosti
dat, vztahli a jmen, které byly zaznamenany pii rozhovorech, jsem se rozhodl piepsané
rozhovory neuvést v piiloze a piikladam tabulku s vytvofenymi kody, které plynou

Z rozhovoru.
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8  Vysledky vyzkumu

8.1 Vefejna stigmatizace

Kategorie vefejna stigmatizace Vznikla na zaklad¢ analyzy kodi a subkategorii.
Obsahuje postoje, nazory, stereotypy a chovani lidi vici respondentiim. Kategorie vefejna
stigmatizace obsahuje sedm subkategorii. Kazda subkategorie se tematicky odliSuje

a navazuje na tematické souvislosti kodu.

8.1.1 Pristup

Ptistup k respondentiim ze strany jejich okoli byl nejvice zminiovanou subkategorii.
Respondenti se vyjadfovali k pfistupu jejich rodiny, ptatel, partnera nebo svého blizsiho ¢i
vzdélenéjSiho okoli. Pravdépodobné 1 nékteré kody z jinych subkategorii by se mohly
zatadit do pristupu, presto jsem se rozhodl koédy rozdélit timto zpusobem, aby spolu
tematicky souvisely.

Vsichni respondenti zazivali podporu své rodiny a v mnoha piipadech byla rodina
pravé tou esencialni pomoci pro zvladnuti deprese. Veronika podporu od svého otce
popisuje takto: ,, Kdyz bylo potreba, kdyz mi bylo mizerné a potrebovala jsem néjakou dobu
prerusit Skolu a on mi vzdycky v tomhle podporoval a respektoval moje rozhodnuti.
Podobnou podporu zazivali i ostatni probandi od svych rodi¢t ¢i sourozenct. Probandi ale
také zazili prehlizeni své nemoci vlastnim otcem. Pristup otci byl ve vSech piipadech
méné napomocny a chapavy oproti pfistupu matek. Stejné jako respondenti zminovali
podporu rodiny, shodovali se vSichni probandi ohledné podpory a pomoci svych partnerd,
pokud je vté dobé méli. Blanka to vystihuje slovy: ,,...vZdycky znova se mné snaZzil
zvednout...“ Nebo ,,... jako Ze to Marek (pritel Blanky, jméno bylo pozménéno) nevzdal, za
to si ho hodné vazim... protoZe vim, Ze to bylo hodné tézky a vlastne jsem si na ném
vylejvala véci, ktery... kdy mi ubliZili jiny lidi... co s nim nemélo nekdy viibec co délat...
Podporu probandi zazivali 1 od nejblizsich pratel, kterym o svém onemocnéni fekli. Kamil
popsal zazivanou podporu nasledovné: ,, Citil sem od nich (pratel) obrovskou podporu.“
Kromé podpory rodiny, pfatel a partnera se objevil i podporujici pfistup ze strany kolegl

V zaméstnani. ,, ...lidi v prdaci mne podrzeli..., “ popsala Blanka.

Respondenti se shodovali v tom, Ze zazivali lepsi pfistup od nékolika skupin lidi.
Jednou skupinou byli lidé, ktefi o onemocnéni védéli, oproti t€ém, ktefi o onemocnéni

neveédéli. Tudiz ¢ast okoli na chovani respondentll nebrala zadné ohledy. Dale zazivali
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leps$i pfistup u osob, které méli osobni zkuSenost S depresi nebo jinym duSevnim
onemocnénim. Osobni zkuSenosti je Vtomto pfipadé myslena situace, kdy si sami
onemocnénim pros$li nebo se objevilo v jejich blizkém okoli, v rodiné nebo mezi prateli.
Lidé s osobni zkuSenosti méli navic vaci respondentim lepSi piistup nez lidé, ktefi
0 nemoci pouze veédéli. Veronika tuto skutecnost popisuje slovy: ,, Valna vetsina lidi, kteri
bud’ nemaji ty zkusenosti, nebo méli, ale jen krdatkodoby, tak si neuvedomujou, kolik usili to
stoji. “ Tim naznacuje, ze nékdy ani to, ze lidé o onemocnéni védeli, nestacilo k dostatecne
empatickému pfistupu vuci respondentovi. Probandi se také setkavali s lepSim piistupem

ze strany lidi, pokud méli vystudované humanitni obory, u kterych citili vétsi empatii.

Participanti zazivali stigmatizujici pFistup spiSe od starSich lidi nez od mladsi
generace. Star$i lidé méli vétsi potiebu sdélovat své nazory, hodnotit situaci a doporuc¢ovat
své lécebné postupy. Se stigmatizujicim piistupem svého psychiatra se setkala
respondentka Andrea. Jeji psychiatricka nevéfila, ze Andrea nevi, z jakého divodu se ji
deprese objevila. Na zavér subkategorie pfistupu bych rad dodal, Ze se Ucastnici setkavali
pfedevsim se soucitnym a také s pozitivnim pristupem, ktery byl ale zminén piedevsim
v souvislosti s lidmi v blizkém okoli. To pravdépodobné souviselo i s faktem, ze blizci lidé

0 problému védeli.

8.1.2 Izolace

Ve vefejné stigmatizaci respondenti zazivali kromé vySe zminénych pozitivnich
postojil a piistuptl i ty negativni. Mezi né patii i izolace. Casto plynula z nerozpoznani
depresivnich symptomut. Okoli respondenty nepovazovalo za nemocné, a tak pouze
vnimalo situace, ve kterych jsou na né respondenti neptijemni. Respondenti ¢asto zazivali
situace, kdy se jich Sirsi okoli ¢i pratelé stranili. Tyto situace nastavaly naptiklad ve
Skole, pii spolecenskych akcich nebo kamaradskych srazech. Andrea o situaci, kterou ve
Skole prozila, tika: ,, Ty (spoluzdci) vetsinou treba presli do jiny skupinky. Stranéni
Andrea nezaZila pouze od svého okoli, ale také v urcitych chvilich od své rodiny, ktera
nerozpoznala Andreiny problémy. Rodina ptikladala jejim problémum jiné pticiny: ,, kdyz
uz jsem se s nima sesla, tak se oni izolovali ode mé, protoze sem byla neprijemnad a protoze
cejtili, Ze je néco spatné, ale mysleli si, Ze sem na né jenom hnusnd. A to samy i v rodiné,
bracha se se mnou prestal bavit, a tata si myslel, Ze sem na néj sprosta. Mamka se to
snazila zvladnout, protoze cejtila, Ze je néco Spatne, ale potom to skoncilo, Ze na mé rvala
a museli jsme obé jit pryc. “ V urcitych fazich onemocnéni zazivali participanti izolaci 1 od
svych nejblizsich.
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Probandi popisuji, Zze se jim zmensil okruh pratel a postupné je ztraceli. ,,...byli
lidi, kteri védomé postupné omezili kontakt. Bylo videét, Ze to delaji véedomé a pak teda byly
pripady, kdy to vylozené rekli do oci..., " hovoii Veronika o své situaci, kterou se svym
okolim a ptateli zazivala. Andrea na otazku, jak se zménily tvé vztahy, odpovédéla:
. Nejvic asi tak, Ze uplné mizely. Coz bylo takovy, zZe se clovek citili sam a byl ¢im dal vic
doopravdy sam. ““ Déle se Andrea pii rozhovoru zminila o socidlnich vztazich: ,, Prichdzi se
o0 hodné lidi a o hodné kamarddii, coz je jeden aspekt, co oviivnilo to onemocneéni. * Kamil
se ocitl v podobné situaci, kterou popisuje Andrea, jelikoz se Kamilovi rozpadla cela sit’
vztahii: ,, Predstavuju si osobni zivot jako sit’ vztahu, ktery si vybudujes, ale ja nemel Zadny
vztahy kolem sebe. Miij osobni zZivot byl spojeny s realitou, ktery mi nabizely pribéhy na

¢

internetu.

8.1.3 Komunikace

Komunikace se u probandi vyvijela v nékterych aspektech podobné jako izolace.
., ...do oCi ti Fekli, Ze se s tebou nechtéji bavit...," popisuje Veronika situaci, ktera je
podobna té v minulé subkategorii. Dal§imi problémy v komunikaci byly natlaky v podobé
pocitu provinilosti, pfi nichz se matka Kamilovi snazila naznacit, aby se sebou Kamil néco
udé¢lal, protoze jeho sestie je to lito a je z toho smutna. Vyjimkou nebyla slovni provokace,
kdy lidé v okoli slovné provokovali Blanku ohledn¢ jejiho onemocnéni. OvSem nejvétsimi
rozdily byla ochota probandi o svém onemocnéni a své situaci mluvit. Nejcasteji své
potize sdélili pouze svym nejbliz§im nebo lidem, u kterych ocekavali, Ze jejich potiZzim
porozumi. Petr tuto situaci vyjadiil takto: ,, Tém nejblizsim kamaradiim sem to rek, protoze
Sem vedel, Ze ty to pochopi a ze by to bylo asi Spatny, kdyby kamaraddi, kterym vérim, ze by
to nepochopili a taky Ze jo a jako uplné v pohode.

8.1.4 Omezeni

Respondenti zazivali omezeni v oblasti sebevédomi a ambici. Ob¢ oblasti si jesté
probereme v kategorii sebestigmatizace, ale zde se zamétime na jejich omezeni. Andrea
zazivala problémy se sebevédomim kvuli své nemoci ¢i stigmatizaci, ale okoli ji branilo,
aby ono ztracené sebevédomi mohla nabrat zpét. Také Andree jeji okoli kvili nemoci
tvrdilo, ze urcitych vytycenych cill, které méla pred onemocnénim, jiz nemtize dosahnout.

Dokonce, ze by méla své ambice a cile zménit, protoze uz na n¢ nema schopnosti.
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8.1.5 Predsudky k depresi

Piedsudky, které se tykaly deprese, se nejvice objevovaly predev§im ve formé
celkového zlehfovani momentalniho stavu respondenta. Piedsudky byly spojeny
s neznalosti symptomt a znaki deprese. Respondenti se setkavali s pfivlastky, jako je
lenost, nestabilnost, nebezpecnost pro okoli, slabé osobnosti nebo Ze nejsou schopni se
postarat sami o sebe. Celkové je lidé v jejich okoli povazovali za nékoho nenormalniho.
Zde jsou nékteré citace, jak probandi popsali situace, ve kterych se ocitli: ,, ...na zaklade
c¢eho mi viastné rekl, Ze se se mnou nechce vidat, protoze si se mnou nepripadad uplné
bezpecne. “ Dalsim popisem je: ,, ...Ze jako deprese neni skutecna nemoc a ze viastné depku

ma obcas kazdej* nebo ,, Ten v tom vidi, Ze utikam od problémii a zZe jsem linej.

Participanti se nesetkavali pouze svySe zminénymi pfivlastky, ale také se
zlehCovanim jejich onemocnéni. Museli se vypofadat s postoji okoli, které jejich
onemocnéni nepovazovalo za onemocnéni, nebo piedpokladalo, Ze si vymysli. Andrea
0 ptistupu okoli k jejimu onemocnéni tika: ,, (lidé) treba Fikali, Ze je to pseudoproblém, ze
si ho délam sama... Jen Spatnd ndlada. Ze si mysli, Ze je to jen veliky prehdnéni...*
S podobnym nazorem se musela Andrea vypotfadat u i svého otce: ,, Prisuzoval to
obycejnym vécem, zZe se toho svalilo vic najednou, Ze to treba bude do tejdne v pohode.
Nebo Ze to je pubertacka, Ze s ni hazou hormony a podobné a on si to oduvodnoval riizne,

ale nenapadlo ho, Ze by to mohlo byt néco vaznéjsiho. “

8.1.6 DuSevni onemocnéni

Probandi se také setkavali s celkovymi nazory na dusevni onemocnéni, a ne pouze
na depresi. Nekteti lidé se v blizkosti participantt tvafili, jako by zadna duSevni
onemocnéni neexistovala, a tudiZ jejich problémim nerozuméli nebo je nechtéli pochopit.
Také vyjadfovali nazory vzhledem Kk respondentim ohledné toho, ze trpi duSevni
poruchou. ,,...mas to dusevni onemocnéni a beres néjaky léky, tak z toho neméli dobry
pocit, “ popisuje Veronika. Nazory okoli nemifily vzdy pfimo na onemocnéni depresi, ale

nékdy také mitily k obecné nalepce, dusevniho onemocnéni.

8.1.7 Lécba

Posledni subkategorii je 1é¢ba. Ucastnici se setkavali s nazory nejen na jejich 16¢bu,
ale také se néktefi z nich setkavali s nazory samotného okoli, jakym zpisobem by l1é¢ba
méla probihat a co by pro svoje dobro méli délat. , Musis jit ven, jit se projit. Ze se

rozhodli to vzit do vlastnich rukou, aniz bych je o to Zadala, a rozhodli se, Ze budou lepsi,
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nez doktori a vyresi to sami,” a ,,Ze bych méla chodit castéjc ven a kdyz se dobiju
vitaminem D, tak ta deprese zmizi. To sem slySela asi 3x,” vyli¢ila Andrea pfistup
nékterych lidi ve svém okoli na jeji 1écbu. Pristup K antidepresiviim popsala v piedchozi
subkategorii Veronika. Lidé, ktefi védéli, ze Veronika prochazi 1é¢bou dusevniho
onemocnéni, a uziva antidepresiva, neméli dobry pocit z jeji pfitomnosti. Nazor na 1écbu
antidepresivy vyjadiili i lidé v okoli Andrey: ,, Nektery lidi si mysleli, Ze sem to nebyla ja,
Ze potlacovaly mé. Ze na mé nasadili nékoho usmévavyho. Ale ty deprese tam furt byly, si
mysleli. Ze mé to zdrogovava ty antidepresiva. Nebo Ze je to Spatny pro moje télo, ze
jakmile je vysadim, tak se ty deprese vrdti, zZe to neni reSeni. To byly asi nejcastéjsi.
Souvislost 1é¢by s antidepresivy vyvolava v okoli participanti nejasné a spiSe negativni

pocity.

8.2 Ocekavana stigmatizace

V druhé kategorii se podivame na postoje a nazory, které respondenti o¢ekavali od
lidi v jejich okoli. Ceho se dopiedu obavali, jaky otekavali piistup lidi k nim samotnym,
k depresi nebo k 1écbé. Kategorie ocekavana stigmatizace obsahuje Ctyfi subkategorie.

Obavy, ptistup, piedsudky k depresi a lécba.

8.2.1 Obavy

Respondenti méli nejcastéji obavy, jak jejich okoli bude reagovat na stav, ve kterém
se momentalné nachazi. Participanti méli obavy, Ze je jejich okoli bude hodnotit hife.
Zaroven se obavali nepochopeni i pies snahu jim svou situaci vysvétlit a popsat. Obavu
z nepochopeni piedjimali nejen u cizich lidi, ale také u lidi, ktefi byli pro respondenty
blizci. ,,Bal bych se nepochopeni. To bych se bal,“ odpovéd€l Kamil na otazku, jaky by
mél pocit, kdyby mél nékomu cizimu vysvétlit svoji situaci. Podobné obavy zazival Petr
pii vysvétlovani situace svému okoli: ,, Musel sem si pockat, u kazdyho sem si pockal na
vhodnou dobu, zZe tam nikdo jinej nebude, protoze ten zase mé tolik nezna a nemusel by to

tak pochopit.

Obavy respondenti nezazivali pouze pii objasnéni své situace, ale i pii feSeni
otazky zaméstnani. Zisk pracovni pozice souvisel s obavou, ze kdyby zaméstnavatel védé¢l
0 probandovo onemocnéni, nemusel by jej do zaméstnani pfijmout nebo by to mohlo
ohrozit Sance, které pfi pfijeti ma. Zaroven pokud zaméstnani mél, tak to mohlo zhorsit

jeho momentalni situaci. Kamil o svém pfijimacim tizeni tika: ,, Ale vybral sem si takovou
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pravdu, abych nekles v ocich zaméstnavatele, kterej mé prijima, protoze se mu libi miij

Zivotopis, a jesté nemel sanci mé poznat.

8.2.2 Pristup

Ocekavani méla souvislost piedevsim se zménou pohledu na respondenty ze strany
svého okoli. Nejvice se respondenti obavali, Ze by na né lidé mohli pohliZet hife, kdyby
0 jejich onemocnéni védeli. Své obavy ze zmény pfistupu popisuje Petr: ,, No ocekaval
jsem, Ze to bude takovy, ze se v tom budou chtit porad vrtat a Ze... cekal jsem, ze na me
budou koukat skrz prsty.“ Zajimavou reflexi byl Andrey popis situace, ve které néktefi
0 onemocnéni veédéli a nekteti ne: ,, U nékterych asi kdybych to rekla, Ze urcité by asi
chapali lip, co se déje, nez kdyz nevedeli, co se deje.” Andrea tim pravdépodobné chtéla
vyjadfit, ze kdyby nékterym lidem o svém onemocnéni fekla, mohli by se zacit chovat
lépe, nez tomu bylo doted. To by mohl byt zajimavy poznatek, jak s postoji lidi

v budoucnu pracovat.

8.2.3 Piedsudky k depresi

V pocatku onemocnéni neznali znaky deprese ani samotni respondenti. Jejich
nazory ohledné depresivnino onemocnéni se ne vidy zakladaly na pravdé, a proto
doty¢ni ocekavali, Ze se k nim na zakladé¢ jejich vlastniho presvédéeni budou lidé i takto
chovat. Za zminku stoji pfesvédceni, ze je ostatni lidé na zaklad¢ deprese budou povazovat
za Silence. Také ocekavali, Ze se deprese povazuje za slabost jedincl. Nazor na slabost
jedince vysvétluje Petr slovy: ,, Ze se to prosté jako by, mél jsem dojem, Ze se to bere jako
za slabost. * Petr tak oc¢ekaval, ze se k nému budou lidé v jeho okoli chovat jako k nékomu

slabému.

8.2.4 Lécba

V subkategorii 1é¢ba se jednalo pfedevsim o nedivéru k jakékoliv odborné
pomoci. Néktefi respondenti nevéfili, ze by jim mohl psycholog ¢i psychiatr pomoci a tim
padem to mohlo ovlivnit jejich ptistup k 1€cbé, poptipadé vysledek jejich 1é€by. Ocekavali,
ze jim odborna pomoc nedokaze pomoci. Také nechtéli zacdit navstévovat psychiatra ¢i
psychologa. ,,...t0 Ze bych mél jet k néjakymu odbornikovi, ta predstava se mi nelibila*“
a,,jak by mi mohl nekdo pomoct, kdyz nemiize prece rozumét tomu problému, kdyz mu

nerozumim ja, “ fika Petr a Kamil o své nedivéfe k odborné pomoci.
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8.3  Self-stigmatizace

Kategorie self-stigmatizace opét vznikla na zakladé tematického slouceni kodu
a analyzy subkategorii. Podobné jako ob¢ ptedchozi kategorie i tato kategorie odpovida
kapitole, ktera byla zminéna v teoretické casti. Respondenti se v rozhovorech zminovali
0 hodnoceni sebe samotnych ve vztahu k jejich onemocnéni. Dale se vyjadifovali k izolaci,
komunikaci a 1écbé. Nékteré kody se opakuji a byly zminény jiz v predeslych kategoriich.
Ovsem v této kategorii si ony postoje a nazory vytvareli respondenti vii¢i sobé a je tedy
dilezité mit na paméti, ze v této kategorii nejsou zahrnuty samotné nazory okoli vuci
participantim. Pfesto mohly nékteré nazory a postoje plynout z vetejné ¢i ocekavané

stigmatizace.

8.3.1 Sebehodnoceni

Nejvice popisovanou a zminovanou kategorii bylo sebehodnoceni. Respondenti
Vtomto pfipadé casto hovotfili o pohledu na né samotné v souvislosti s jejich
onemocnénim. Jelikoz ve svém okoli participanti Casto slychavali ndzory na jejich
onemocnéni nebo piimo na 0sobnost participantt, ovliviiovalo to jejich sebehodnoceni.
Nejcastéji se objevovala snizend divéra ve své schopnosti, pocit ménécennosti, pocit
selhéni, pocit hlouposti nebo snizené minéni o sob€. Andrea o sobé¢ tika: ,, ...protoze sem se
potom fakt citila takova, ze si o mé nemuizou lidi delat starosti, protoze za to nestojim
a tak. “ Veronika popisuje pocity ménécennosti nasledovné: ,, ...pak bylo obdobi, pomérnée
nedavny, kdy ja jsem se dostala do takovyho stavu, ze ja jsem méla pocit, Ze jsem viastne
bezcennd...” Podobné pocity ménécennosti a zhorSeného nahledu na sebe provazely

vSechny respondenty.

Vyjimkou nebyly pocity studu nebo domnénky, ze si reakce, které zazivaji,
zaslouzi. V nékterych piipadech dokonce participanti prestali mit radi sami sebe. Pro
participanty bylo velmi naro¢né udrzet o sobé dobré minéni, jelikoz stigmatizujici nazory
slychavali ve svém okoli. Nasledné nazory okoli pfebirali sami na sebe. Kamil sviij pocit,
kdy se nem¢l rad, popisuje: ,, Byl sem clovek, kterej se mél vidycky rdd. A ted uz se zase
rad mam. V ty dobé jsem se nemeél rdd. “ Respondenti se také potykali s vlastnim nazorem
na depresi a Andrea o své depresi tika: ,, ...prosté jsem se bdla, Ze ten pseudoproblém mam
a ze to ve skutecnosti neni problém.” Respondenti se museli vyporadavat nejen se

stigmatizujicimi postoji ze svého okoli, ale také s vlastnimi pochybami.
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8.3.2 lzolace

Izolace méla spojitost s vlastnim nahledem participanti na sebe sama
a s postoji, které si v sobé vytvorili. Veronika nechtéla vychazet ven, jelikoz méla o sobé
Spatné minéni a necitila by se mezi lidmi dobfe. Veronika zafala sama omezovat kontakt
se svym okolim, jelikoz ji bylo pfijemnéjsi nevysvétlovat kazdému svou situaci a proc se
Vv této situaci nachazi. Li¢i svij stav slovy: ,,Jeste mé napadla jedna véc k tomu, jak jsem
omezila ten kontakt. Svym zpiisobem mi to i bylo prijemny, ta izolace. Ne ve smyslu, tak
tedka se prestanu vidat s lidma, ale to Ze vlastné jsem diky ty izolaci jsem mohla fungovat,
tak jak me bylo pohodiny reknéme. Nemusela jsem se Starat, jestli nekam chodim vcas.
Dosla jsem si na konkrétni misto svym tempem a vidycky kdyz mi bylo hur a méla jsem
treba min energie. Nemusela jsem rusit schiizky. Nemusela jsem se na nic vymlouvat. To je
dalsi véc, vetsine lidi, kdyz uz jsem musela rusit schiizku, tak jsem si musela vymyslet
ditvod proc tu schiizku rusim. Nebylo to, ze bych jim napsala...promin je mi mizerné,
nemiizu prijit... vzdycky sem musela mit bud’ chripku nebo sem se musela zdrzet v praci
nebo néjakej takovejhle béznej ditvod. “ Kamil svou izolaci vysvétluje: ,, ...nechtél sem to
vysvetlovat ven jinym lidem, proto sem nevychazel ven. Andrea dodava: ,, Potom sem byla

mnohem min osobni a snazila jsem se distancovat. “

8.3.3 Komunikace

Také komunikace je b&éhem onemocnéni ovlivnéna sebestigmatizaci ze strany
respondentli. Nejcastéji se poji se situaci, kdy se respondenti vyhybaji vysvétleni lidem ve
svém okoli nebo ¢aste¢né skryvaji pravdu. Vyhybaji se vysvétleni nejen cizim lidem, se
kterymi se potkaji, ale také kamaradim. Kamil naznacuje problematiku vysvétlovani
slovy: ,, Nemusi mé vnimat celyho, ale asi jo. Je to o tom, Ze jim to nechci vysvétlovat. *
Také svoji komunikaci participanti vac¢i svému okoli celkové omezuji. Andrea o své
komunikaci tika: ,, Nemluvila jsem o osobnich vécech. Nebo sem mluvila min, Ze sem spis
poslouchala, ale sama sem skoro nic nerekla.” Komunikace je pro respondenty Casto

obtizna a mohou se ji vyhybat, aby se neocitali v nekomfortnich situacich.

8.3.4 Lécba

Posledni subkategorii, jako v obou piedeslych kategoriich, je 1é¢ba. Respondenti
uzivajici antidepresiva z pocatku o svém onemocnéni a 1é¢bé¢ méli malo znalosti a z toho
plynuly i jejich postoje k 1é¢bé a 1ékim. Petr sviij nazor na antidepresiva popisuje: ,, Ze
zacatku jsem proti tém lékiim bojoval, vitbec jsem to nechtél, protoze jsem si predstavoval

lidi, co berou silny antidepresiva a jsou prosté utlumeny, pomalu o sobé nevi, jsou to
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zombici...** Petr pokracuje o jeho pfistupu k odborné péci nasledovne: ,, Oni mi rekli, zZe
bych to meél resit s odbornikem a pro mé to vlastne byla potupa. “ Pro nékteré respondenty
neni jednoduché zacit s 1éCbou, protoze ji sami neveri. Neveéii nejen 1é¢bé, kterd jim byla

nastavena, ale také psychologim ¢i psychiatram, ktefi jim 1écbu nastavili.

8.4. Destigmatizace

V této kategorii bych rad popsal nekteré pristupy, které respondenti zvolili, aby
reagovali na stigmatizaci nebo ji ve svém okoli piedeSli. Objevily se tii pristupy
v souvislosti s destigmatizaci, o které se participanti pokusili. Byly jimi konfrontace,
otevirenost a vysvétleni. O konfrontaci se pokusila Blanka, kdyZ se setkala s reakci svého
okoli na jeji depresi: ,,...nékdo rekl, Ze jako deprese neni skutecnda nemoc a zZe viastné
depku ma obcas kazdej...takovyto, co kdyz reknes cloveku, co mda jako depresi, tak...tak mu
viastné trochu ublizi...ale nebylo to od pratel.... a ja jsem 5la toho clovéka s tim
konfrontovat...” Blanka se také fidila otevienosti vi¢i svému okoli, aby ptredchazela
stigmatizaci: ,, ...jd jsem to nastavila u sebe tak, ze ty lidi jako nemaj na to ani prostor...jo,
jd jsem udélala...tim, Ze jsem o tom ja od zacatku vlastné, co jsem mohla néjak, mluvila tak
oteviené, o ty svoji lécbé praskama, o tom, co se stalo, co Fikam tedka tobe, ja takhle
mluvim s kazdym... “ Andrea pfi diskuzi o svych pratelich tekla: ,, Blizkym sem to rekla, to

nebyl probléem. “

Kromé téchto piistupd, o které se respondenti pokouseli, se také probandi setkavali
S obecnymi vzorci, o kterych jsme jiz ¢asteCné mluvili. Jsou jimi skute¢nosti, ze lidé
s osobni zkuSenosti S depresivnim onemocnénim nebo s jinou duSevni nemoci ve svém
okoli méli lepsi ptistup k respondentim. Také pro né méli vétsi pochopeni. Lepsi piistup se
objevil také v momenté, kdy okoli o nemoci védélo, nez kdyZ o nemoci nevédélo vibec.
Na zavér bych porovnal dvé skupiny. Prvni skupinou jsou lidé, ktefi o onemocnéni
participanta védeli a zaroven meéli osobni zkuSenost s dusevnim onemocnénim a druhou
lidé, ktetfi o onemocnéni pouze védéli. Z tohoto srovnani vychézi lidé s osobni zkuSenosti
Iépe a zastavaji méné stigmatizujici postoje. Zarovenl maji pro osoby s depresi veEtsi

pochopeni.
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9 Diskuze

Cilem mého vyzkumného Setfeni bylo zjistit, zda se v zivotech lidi s depresi
objevuje stigmatizace. Pokud se vV zivotech nemocnych objevuje, usiloval jsem
0 zmapovani, jakych oblasti se stigmatizace tyka a jaky druh stigmatizace zazivaji.
V diskuzi se pokusim propojit néktera data ziskana z provedeného vyzkumu s teoretickymi
poznatky. Také v diskuzi zhodnotim limity a mozné nedostatky vyzkumu, které se mohly

ve vysledcich projevit.

Je velmi naro¢né a ani nebylo mym cilem pfinést jasné odpovédi na otazku
stigmatizace deprese. Toto omezeni plyne z velikosti souboru, pii kterém je obtizné
obsahnout velkou variabilitu stigmatizace v Zivotech nemocnych a zjistit tak vSechna
uskali, ktera jsou se stigmatizaci propojena. Pokusil jsem se tedy alespon pfinést hlubsi
vhled do situaci a oblasti, kde by stigmatizace mohla zatézovat zivoty jedinct a zjistit, zda
mezi sebou maji druhy stigmatizaci n¢jakou souvislost. Nepopiratelnym limitem v mém
vyzkumu je v€k respondent. Vzhledem k tomu, ze nejstar§imu respondentovi je 31 let,
nejsou priilis obsazeny nazory star§i populace, které by se jinak castéji pohybovaly
v zivotech jedinct ve star$i dospélosti nebo ve stafi. S vékem mize byt také spojena mira
stigmatizace. O dusevnich onemocnénich se v dne$ni dobé mluvi vice, nez tomu bylo dfive
a nazory mladsich generaci jsou oteviengjsi. Z toho plyne, Ze stigmatizace miize byt vyssi,
nez se z vysledk mize zdat, pfedevS§im u star$i populace. Bylo by zajimavé zjistit, jaky

vliv ma vék osob na stigmatizujici postoje vic¢i lidem prochazejicim si depresi.

Usiloval jsem o zjisténi souvislosti mezi ocekavanou stigmatizaci, vefejnou
stigmatizaci a self-stigmatizaci. Z vysledkti vyzkumu se zda byt patrné, Zze ocekavani
nemocnych nema vliv na vefejnou stigmatizaci. Tedy na postoje a nazory, které zastava
spolecnost. VEétsi souvislost ukazuje ocekavana stigmatizace se self-stigmatizaci. Objevily
se situace, kde lidé o¢ekavali zhorSeny pohled a nepochopeni od lidi ze svého okoli. Tato
ocekavani mohou mit néasledky v podobé¢ stranéni se okoli, ruseni zalib nebo nevychéazeni
ven. Jelikoz nemocni o¢ekavaji nepochopeni od lidi, za¢nou se izolovat od svého okoli.
Dalsi spojitost ocekavané stigmatizace se self-stigmatizaci mize byt o¢ekavany pohled na
jejich onemocnéni ze strany spole¢nosti. Nemocni o¢ekavaji, ze jejich okoli zastava nazor,
ze mit depresi, znamena mit slabou osobnost. To muze plynout v odkladani zacatku 1éCby,
jelikoz nemocni nechtéji byt nalepkovani a byt povazovani za slabé osobnosti. Tyto

vysledky koresponduji s vysledky, kter¢ zjistil Barney et al. (2006) ve své studii.
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Zasadnim rozdilem, ktery se oproti teoretické casti objevil ve vysledcich vyzkumu,
je zjisténi, Ze se lidé s depresi obavaji stigmatizace od psychologl ¢i psychiatrt, ktera byla
zminéna ve studii z roku 2006 (Barney et al.). Ve vysledcich mého vyzkumu se zadné
takové obavy neobjevily. Respondenti spiSe projevovali nedivéru vuci odborné pomoci.
Ovsem rozdil mize plynout z rozdilné kultury, rozdilné metody zkoumani a pocetnosti
vzorku. Barney et al. provadél vyzkum v Australii, kde se mohou objevovat kulturni
rozdily v pohledu na odbornou pomoc. Zaroven vzhledem k nizkému poctu respondentt
nelze urCit, zda se tato skuteCnost vibec neobjevuje nebo je to pouze zplisobeno

vyzkumnym souborem.

Pokud bychom se piesunuli od spojitosti self-stigmatizace s ocekavanou
stigmatizaci a podivali se na souvislost self-stigmatizace s vefejnou stigmatizaci, mizeme
téz vidét urcité spojitosti, které vyplyvaji na povrch. V tomto piipadé jsou souvislosti
ztetelngjsi, nez tomu bylo v ptedchozim piipadé. Nazory a postoje okoli vyrazné ovliviuji
sebehodnoceni osob s depresi. Respondenti zazivali podobné nazory ze svého okoli, jako
tomu bylo ve vyzkumu, ktery uskute¢nili Wang a Lai (2008), kde vefejnost povazovala lidi
s depresi za nepredvidatelné, nebezpecné nebo za slabé jedince. S podobnymi piivlastky se
setkavali také respondenti a zarovein pfiznali, Ze méli tendence tyto nazory od svého okoli
ptebirat, pfestoze je diive o sob& nezastavali. Je tedy pro respondenty velmi naro¢né

zachovat si o sobé dobré minéni a udrzet si divéru ve své schopnosti.

Stigmatiza¢ni postoje a chovani okoli se nejCastéji projevuji ve snizené ¢i ukoncené
komunikaci s nemocnym. Nékdy neni omezena pouze komunikace, ale také celkovy
kontakt s nemocnym. Okoli se od nemocného strani, coz plyne ve ztratu piatel a socialnich
vztahl. Pro nemocného miiZe byt velmi naro¢né se s nemoci vypotadat, jelikoZ mu okoli
situaci neuleh¢uje a uvadi nemocného do samoty. Ze stranéni okoli plynou pro nemocného
i dalsi obtizné situace. Nemocny zafina pochybovat sam nad sebou a uvazuje, zda je
chovani jeho okoli vii¢ci nému opravnéné a reakce, které zaziva, si zaslouzi. To miZe

vyustit v pfebirani nazoru od svého okoli, a i naslednému sebestigmatizovani.

Dobra zprava, ktera z vysledku vyplyva, je relativné casty vyskyt podpory partnera,
blizkych pratel a rodiny. Stale vSak méme na paméti Cetnost vzorku a charakter
kvalitativniho vyzkumu, ktery mize hrat zasadni roli. Stigmatizace z okruhu ptatel, rodiny
a partnera tak byla minimalni. Rodina a partner byli ddlezitymi ¢lanky pii zvladani

onemocnéni. U své rodiny a partnera méli participanti jistotu, ze zde az na vyjimky
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naleznou bezpecné prostiedi, bez stigmatizacnich postoji a nazorti. Z vysledkt plynulo, ze
pokud se objevily stigmatiza¢ni postoje z rodiny, objevily se u otct, kteti bud’ neméli
dostatek empatie, nebo se pokouseli piehlizet, ze jejich potomek by mohl mit depresi.
Partnefi byli pro respondenty vzdy velkymi oporami a nem¢li vic¢i nim stigmatizujici
postoje. Mira soucitu, podpory a pomoci od okoli se shoduji s vyzkumy, které provedl
Peluso a Blay (2009) a Angermeyer a Matschinger (2003b), kde se nemocni setkavali se

soucitnymi a nagpomocnymi reakcemi ze svého okoli.

Stigmatizace ohledné 1éCby se pojila se vSemi druhy stigmatizace. Ze strany
vefejnosti se objevovaly piedsudky vuci antidepresivim. Nemocni pod antidepresivy byli
povazovani za n€koho jiného. Sami nemocni méli k antidepresiviim zhorSena ocekavani
ameli obavy, co snimi antidepresiva zpusobi. Zaroven citili potupu V pfipadé, ze
odbornou pomoc vyuzili. S 1é¢bou a 1éky se u dusevnich onemocnéni muze pojit velka

stigmatizace, ktera miize plynout v neochotu zah4jit 1écbu.

V neposledni fad¢ bych se rad vénoval kategorii destigmatizace, kterd vyplynula
béhem rozhovoril a analyzy dat. Z vysledkt vyzkumu bylo viditelné, Ze lidé zazivali lepsi
postoje od osob, které méli osobni zkuSenost s duSevnim onemocnénim ze svého okoli
nebo si onemocnénim sami prosli. Tento predpoklad pro snizeni stigmatizace je sice hiie
realizovatelny, piesto diky stavajicimu trendu edukace s pomoci peer-konzultantt, je stale
realnéjsi. DalSim pifedpokladem pro lepSi postoje bylo védomi nemoci. Lidé, ktefi
0 onemocnéni respondenta védéli, méli méné stigmatizujici postoje a byli schopni vyjit

nemocnému vstiic. Také méli pro jeho chovani vice pochopeni.

Respondenti se sami pokusili o nékteré destigmatizacni postupy, které se shoduji
s témi, které zminili Corrigan et al. (2000). Corrigan et al. popsali jako destigmatiza¢ni
postupy edukaci, protest a kontakt. Nemocni se skrze vysvétleni vlastni situace pokouseli
edukovat své okoli o svém onemocnéni. Zaroven s nimi byli v kontaktu, ¢imz lidé v jejich
okoli zazivali, jaké to je, byt v bézném kontaktu s duSevné nemocnym. Neékteii se
pokouseli ptimo 0 konfrontaci s lidmi, kteti vici nim méli stigmatizujici postoje. Vsechny

tyto pouzité strategie participantim témet vzdy pomohli ke zlepseni jejich situace.

Na zaveér diskuze bych souhlasil s tvrzenim, které ve své praci popsali Corrigan et
al. (2004), ve kterém duSevni onemocnéni popisuji jako dvouse¢ny me€. Toto tvrzeni si

troufam na zakladé vysledkl potvrdit, jelikoZ se lidé museli vyporadavat nejen s pfiznaky

52



a dopady deprese, ale také se stigmatizacnimi nazory a postoji, které zazivali ze svého

okoli.

I pres veskeré limity tohoto vyzkumu, je ziejmé, Ze lidé s depresi ve svych zivotech
zaZivaji stigmatizaci a Casto ji také oGekavaji. Otazkou tak stale zastava, jakym zptsobem
se stigmatizaci co nejefektivnéji pracovat a lidem s depresi od stigmatizace co nejvice

ulehdit.
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10 Zavér

V teoretické casti této bakalafské prace jsem piedstavil komplexni informace
0 depresivnim onemocnéni. Popsal jsem ptiznaky a dopady deprese na Zivot nemocnych.
Dale jsem se vénoval stigmatizaci, ktera je spojend s duSevnim onemocnénim. V této
kapitole jsem se zaméfil na druhy stigmatizace, vznik stigmatizace a také jeji dopady na
zivot dusevné nemocnych. Na zavér teoretické casti jsem propojil poznatky obou
zminénych kapitol. VSechny tyto kapitoly davaji teoreticky podklad pro praktickou Cast

této bakalarskeé prace.

V empirické casti prace jsem piedstavil provedeny vyzkum. Stanovil jsem tii
vyzkumné otazky, které se tykaly ocekavané stigmatizace, self-stigmatizace a veifejné
stigmatizace. Mym cilem bylo zjistit, zda se tyto druhy stigmatizace objevuji v Zivotech
0sob s depresi. Pokud se stigma objevilo, bylo mym cilem zjistit, jak jejich zivot

stigmatizace ovliviuje.

Vysledky vyzkumu korespondovaly se znacnou casti teoretickych poznatkd.
Piestoze vysledky nelze zobecnit na celou skupinu 0sob s depresi, tak je z vysledka
vyzkumu ziejmé, Ze lidé s depresi zaZivaji potiZze se stigmatizaci ze svého okoli. Vetfejna
stigmatizace se nadale miZe u nékterych osob vyvinout do sebestigmatizace. Ze ziskanych
dat nelze jednozna¢né fici, ktera stigmatizace ovliviiuje Zivoty nemocnych nejvice.
Vysledky tak daly podklad pro hlubsi vhled do Zivota jedinci s depresi ve spojitosti se
stigmatizaci duSevnich onemocnéni. Tento vhled mulze pfinést nové poznatky do
problematiky stigmatizace o0sob sdepresi a pomoci pro stanoveni budoucich

destigmatizacnich krokd.
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Prilohy

Piiloha ¢€.1 - Kategorie kodi

KATEGORIE | SUBKATEGORIE | KODY

Verfejna Lepsi piistup (humanitni obory)

stigmatizace Osobni zkusenost > védomi nemoci

Osobni zkuSenost s nemoci (lepsi ptistup)

Podpora partnerem

Podpora prateli

Podpora rodinou

Podpora v zamé&stnani

Pochopeni mladSimi

Pfistup Pozitivni pfistup okoli

Ptechazeni nemoci otcem

Ptijeti pfiteli

Ptijeti rodinou

Soucit blizkych

Stigmatizace psychiatrem

Stigmatizace starSimi

Strach o nemocného

Védomi nemoci (lepsi pristup)

Védomi nemoci (nedostatecny vhled)

Okoli se stranilo

Izolace Snizeni okruhu ptatel

Ukonc&eni kontaktu

Ztrata pratel

Blizkym ochota vysvétlit

Komunikace Natlak do provinilosti

Provokace

Ukonc¢eni komunikace

Omezeni Omezeni navratu sebevédomi

Snizené ambice (od okoli)

Nebezpecnost pro okoli

Piedsudky k depresi | Nenormalnost

Neschopnost se o sebe postarat (okoli)

Nestabilnost (od okoli)
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Neznalost deprese (okoli)

Povazovan za liného

Slabost (od okoli)

Zlehceni deprese

Predsudky k antidepresiviim

Snaha o 1é¢bu od okoli

Zadny vliv okoli na 1é¢bu

DusSevni onemocnéni

Neznalost duSevnich onemocnéni

Pohled na dusevni poruchy

Ptedstirani neexistence dusevnich onemocnéni

Ocekavana

stigmatizace

Obava z nepochopeni

Obava ze zhorSeni pozice v praci

Obavy Strach z nepochopeni cizimi
Strach z nepfijeti do prace
Strach z hodnoceni
Ocekéavani Spatného vnimani
Pristup

Ocekavani zmény pohledu

Védomi nemoci (ocekavani lepsiho ptistupu)

Predsudky k depresi

Dusevni nemoc je slabost

Povazovan za Silence ostatnimi

Lécba

Nedtivéra k odborné pomoci

Self-
stigmatizace

Sebehodnoceni

Mensi stud

Nemél rad sebe

Pocit hlouposti

Pocit mén&cennosti

Pocit selhani

Pocit vlastni nepfijemnosti (toxicity)

SniZené ambice

SniZené minéni o sobé

Snizené sebevédomi

Stud

ZaslouZena reakce

Zlehc¢eni deprese

Izolace

Nevychdzeni ven

Ptijemnosti stranéni se okoli

Ruseni zalib
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Stranéni se okoli

Omezeni komunikace

Komunikace Vyhybani se vysvétleni cizim
Vyhybani se vysvétleni kamaradim
N Odborna pomoc je slabost
Léchba Potupa vyuzit odbornou pomoc
Predsudky k antidepresiviim
Pfijeti nazoru okoli
Nezaiazeno

Skryvani pravdy

VE&tsi soucit

Destigmatizace

Blizkym ochota vysvétlit

Konfrontace

Osobni zku$enost > védomi nemoci

Osobni zkuSenost s nemoci (lepsi ptistup)

Otevienost

V&tsi informovanost
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