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UVvoD

»SebevraZzedné myslenky, sebevraZzda, suicidalni pokus, stigmatizace®. Témata,
kterd v béZném Zivoté nejsou na kazdodenni bazi tak obvykla. Za zdmi psychiatrie je tomu

pravé naopak. Stigmatizace i suicidalita jsou ¢astou soucasti pribéha, které jsou sdileny pfi

psychoterapeutické 1é¢be.

Pii své praci s klienty se s témito tématy setkdvam béhem psychoterapeutickych
skupin i mimo nich, na dalSim programu. Proto ve mné vzniknul hlubsi z&jem tuto oblast
vice prozkoumat a hledat zda existuji mezi lidmi vzhledem k tomuto existencialnimu
tématu n¢jaké shodné jevy nebo zéakonitosti a vice pochopit cely kontext udalosti
u jednotlivych klienta. Préace s ¢lovékem, ktery mé duSevni problémy muze byt neztidka
velmi kiehka a ¢im vice informaci mame k dispozici tim lépe se maze péce o takovéhoto
nemocného ¢lovéka dafit a napoméhat mu k zlepSeni kvality Zivota. Klienti na denni
stacionar prichazeji po hospitalizaci nebo na doporuceni oSetiujiciho lékare. Do programu

denniho stacionaie dochazeji od pondéli do patku nejcastéji po dobu osmi tydna.

Cilem této prace je podrobngji prozkoumat vztah suicidality i stigmatizace
u pacienti s depresi a hrani¢ni poruchou osobnosti a vice konkretizovat problémy

a symptomy s nimiz se jedinci, ktefi se zapojili do vyzkumu, potykaji.



TEORETICKA CAST



1 SEBEVRAZDA

Zivot ¢lovéka je ohrani¢en narozenim a smrti. Pichod na svét ur¢ili jini a odchod
z n&j ndm neni znamy. Nicméné se miZze — samoziejmé takeé nemusi — naplanovat. V kazdé
dobe Zili lideé, ktefi se rozhodli vSeho dosavadniho vzdat a ukoncit Ziti z vlastni vile
avlastni rukou. Sebevrazda je fenomén, ktery vzbuzuje mezi lidmi emoce, zajem,

fascinaci, pochopeni i odsouzeni (Kucerova & Haskovcova, 2020).

Jakykoliv ¢loveék ma moZnost i svobodnou vali sviij Zivot ukoncit. Zaroven je tu
fakt, Ze zabit ¢lovéka je trestné. Protiargumentem sebevrazdy muze byt napiiklad tvrzeni,
Ze jedinec je zde proto, aby slouZil spole¢nosti. VZdyt o svém narozeni také nerozhodl.
Teorie a definice jsou zde velmi proménlivé, v zavislosti na rozvoji filozofie i védy.
Pocatkem 19. stoleti prevladal ndzor, Ze pouze duSevné nemocny clovek si mtze sahnout
na Zivot. Teprve pod vlivem zakladatele moderni sociologie Emila Durkheima se zacal
pripoustét nazor, Ze sebevrazdu muaze spachat i duSevné zcela zdravy ¢lovék (Monestier,
2003).

Jedna se o Siroké téma, které bylo a je ¢astym namétem umeéleckych dél. BohuZel
neni v moznostech rozsahu mé prace shrnout viechny informace, ndméty a skute¢nosti.
Zpracovani prace ma dané limity. Pro zajemce o toto téma je zde nékolik zajimavych
publikaci: neddvno vydana kniha Sebevrazdy od Heleny Kucerové a Heleny Haskovcové,
eventualné jiz starsi, ale stale ptinosnd a inspirativni publikace D¢jiny sebevrazd od

Martina Monestiera.

1.1 Vymezeni pojmu

Sebevrazda, latinsky suicidium, je pojem odvozeny ze slov sui — se, sebe a caedium
— usmrceni. Je fenoménem vyskytujicim se napti¢ veéky i kulturami. Alarmujici je fakt, Ze
navzdory rozSitujicim se snahdm o prevenci sebevraZzedneého jednani ve spole¢nosti
(v rdmci zdravotnictvi, na Skolach atd.) poc¢et dokonanych (tj. kon¢icich smrti) sebevrazd
celosvétove stoupd. Sebevrazdy se realizuji celoroéng, dle statistik je vSak nevyssi vyskyt

na jaie a na zacatku léta. Volba zpusobu je ovlivnéna kulturnim zazemim, pohlavim,
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geografickym mistem i dosaZitelnosti nastroji pro spachani sebevrazdy. Dale se ukazuje,
Ze s vékem roste i nebezpedi realizace dobrovolného zabiti. Prvni incidené¢ni vrchol se dle
statistik pripisuje véku mezi 15 a 24 lety, druhy (pozdni) je ptipisovan jedincim starSim
75 let (Orel, 2020).

1.2 Typologie sebevrazd

Z hlediska motivace k sebevrazd¢ lze didakticky rozlisit nékolik zakladnich
kategorii. Sebevrazda biicka: hlavni diavody pochazi z reality, naptiklad zadluZeni,
rozvod, hrozba vézeni. Clovék hodnoti realitu jako bezvychodnou. SebevraZzda
bilanéni/planovana: racionadlni zvaZzovani situace a budoucnosti, ¢asto spojené
s nevylécitelnou chorobou. Hodnoceni dosavadniho Zivota, ve kterém jedinec dal nechce
pokradovat. Castéj§i je u starsich osob. Sebevrazda paticka: vychazi
z psychopatologického podkladu, tzn. kdy jedinec trpi duSevnim onemocnénim, napt.
depresi, onemocnénim z okruhu psychdz, které se mohou projevovat napt. bludy ¢i
halucinacemi  nabadajicimi k sebevrazednému jednani apod. (Orel, 2020).
Impulzivni/zkratkovita: mysSlenka a naslednd realizace wvznikdA z piedem
nepredikovatelného impulzu. Demonstrativni/predstirana: krajni zptsob, jak na sebe
upozornit, ¥ici si 0 pomoc. Motivaci osoby (védomou ¢i nevédomou) pro demonstrativni
suicidalni jednani muze byt mj. trest pro své okoli, o kterém si mysli, Ze se nechova dobie.
RozSifend sebevraZzda: sebevrah o Zivot pfipravi sebe a nejcastéji i nékoho ze svych
nejblizSich. Naptiklad déti ¢i partnera. SebevraZzda coby forma protestu: u nas je
nejznaméjsim piikladem sebevrazda upalenim Jana Palacha v roce 1965, kdy byl tento ¢in
politicky motivovan. Tento druh sebevrazdy vyjadiuje politickd stanoviska a ma podpofit
veiejnost ke zmeén¢ (Scheinostova, 2023).  Sebezabiti: smrt nebyla planovand, chybél
uamysl, nicméné ¢lovek si ji privodi sdm. Napiiklad pad z vysky v ebrieté (Vagnerova,
2012). Inspirovanad sebevrazda: nékdy téZ nazyvand jako Wertheriv efekt. Nazev
odkazuje na epidemii sebevrazd po vydani Goethova romanu Utrpeni mladého Werthera
(1774), kdy zejména mladi lidé nasledovali hlavniho hrdinu. V kontextu dnesni doby jsou
problematickd média, kterd hojn¢ informuji o sebevrazdach zndmych osobnosti, ktefi

mohou byt inspiraci pro jiné, zvI&sté pak dospivajici jedince (Scheinostovd, 2023).

Sebevrazda v nékterych kulturach: sebevraZedni atentatnici, sebeobétovani

jedinca urcitého kulturniho spolecenstvi. V soucasné dobé toto muZeme zaznamenat ve



formé  teroristickych  agresi  motivovanych islamistickou ideologii (Kucerova
& Haskovcova, 2020).

Z hlediska typologie zavaZnosti motivace rozliSujeme dvé varianty (Vodackova,
2020):

Sebevrazda jako zamér, cil: Jedinec se vyskytuje v nesnesitelné situaci. Nevidi

jiné feSeni svych problému nezZ se realité vyhnout ¢i ji uniknout. Chce tedy zemiit.

Suicidani chovani je pouzito jako prostiedek: Clovék se zabit nechce, jen
pouZiva suicidalni chovani k manipulaci s okolim. Naptiklad timto chovanim muze jedinec

oddalovat rozchod s partnerem. Zdmérem miZe byt i trest ¢i pomsta.

1.3 Nebezpeéné vzorce predchazejici suicidum

SebevraZzednému jednéni a sebevrazednému pokusu (lat. tentamen suicidii), event.
dokonané sebevrazdé v fad¢ ptipadia predchazi pliZzivy a postupny rozvoj kognitivne-
afektivnich a behavioralnich vzorcu, které popisuje tzv. Ringeliv presuicidalni syndrom
(Seifertova et al., 2008). Vyznacuje se izolaci, kdy ¢lovek s rozvijejicimi se suicidalnimi
umysly se stahuje z interpersonalni sféry, opousti své dosavadni koni¢ky a zajmy na
podklade ztraty zajmu (abulie) ¢i ztraty proZivané radosti z téchto cinnosti (anhedonie),
event. z nedostatku energie. Casto je objevuje autoagrese v podobé vycitek, obvitiovani
sebe sama, snizovani vlastni sebehodnoty. MiZe nabyvat i podoby sebepoSkozovéani
(\VVagnerova, 2012).

Piitomné suicidalni myslenky lze posuzovat na zékladé intenzity, frekvence
a kontrolovatelnosti (Seifertova et al., 2008). Sebevrazedné myslenky nebo népady, je
Siroky termin pouzivany k popisu tfady Uvah, piani a obav ze smrti a sebevrazdy.
Neexistuje Zadna vSeobecné prijimana konzistentni definice, coz vede k neustalym vyzvam
pro Klinické lékare, vyzkumné pracovniky a pedagogy (Harmer et al., 2024). Dle
zavaznosti muzeme rozlisit nekolik typa suicidalnich myslenek uvedenych nize (rozdéleni
dle klinicky administrovaneho dotazniku CSSR-S, ktery je mj. vyuZit v empirické ¢asti
tohoto textu. Pasivni suicidalni ideace: naptf. prani usnout a uZz se neprobudit.
Nespecificke suicidalni ideace: piemysleni daného ¢lovéka nad tim, Ze by se chtél zabit,
ale bez promysleni specifického zpusobu, jakym by toho dosahl. Specificke suicidalni
ideace/tendence: ptemysleni daného ¢lovéka nad tim, Ze by se chtél zabit a z&roven

premysli o zpasobu, jakym by toho dosahl. Suicidalni tendence s konkretizacemi: vedle
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myslenek na zabiti a promysleni zpasobu je téz pritomen minimalng ¢astecny zamér na
zaklad¢ téchto uvah konat. Suicidalni tendence s planem: jedinec aktivné a konkrétné

planuje zpasob, jakym vykona sebevraZzdu, v¢. ¢asu, mista apod. (Seifertova et al., 2008).

Clovek se suicidalnimi myslenkami s nimi maZe nakladat s men3imi &i vétsimi
obtizemi, pricemz zaleZi na fadé proménnych v¢. podpory z blizkého prostredi, hloubky
psychickych obtizi, socioekonomickych faktorech atd. Pokud se ale osoba se suicidalnim
umyslem identifikuje, zpravidla zacne piemyslet o nejvhodnéjSim zptisobu, jak sebevrazdu
uskute¢nit. Mnohdy ve fazi rozhodnuti a najiti vychodiska nastane u osoby zklidnéni,
uvolnéni, nékdy se dokonce dostavi ptival energie a projasnéni nalady. BohuZel nejblizsi

1

okoli tuto zménu muze mylIn¢ ¢ist jako zmeénu k lepSimu (Orel, 2020).

Sebevrazda je jednim z hlavnich celosvétovych problému veiejného zdravi s témer
800 000 umrtimi kazdy rok. Vice nez jedno ze 100 umrti je dasledkem sebevrazdy.
Sebevrazda je 17. nej¢astéjSi pri¢inou umrti a je hodnocena jako ¢tvrta nejcastéjsi pricina
amrti u lidi ve véku 15-29 let. Jesté znepokojivejsi je, Ze skute¢nd mira sebevrazd maze

byt jeSt¢ mnohem vysSi, neZ se uvadi, kvali stigmatu, nespravné klasifikaci a omezenym

kontrolnim systémam (Lovero et al., 2023).

V souvislosti s nedavnou pandemii COVID-19 rostou obavy ze zvySeného rizika
sebevrazdy jako z mozného nasledku infekce COVID-19. Tento fenomén zatim neni blize

proskoumany (An et al., 2023).

Temeér 80 % globalnich Umrti sebevraZzdou se vyskytuje v zemich s nizkymi
a strednimi ptijmy. V téchto zemich se vSak provadi méné nez 15 % vyzkumu
souvisejiciho se sebevrazdami, a proto je zde mnohem méné znamo o epidemiologii
a etiologii sebevrazd. Krom¢ toho jsou lidské a finan¢ni zdroje vénované duSevnimu zdravi

v téchto zemich extrémné omezené (Lovero et al., 2023).

Identifikace osob se sebevrazednymi mySlenkami a chovanim mutze podpofit
prevenci sebevrazdy. SebevraZzedné myslenky jsou Uvahy nebo touha ukoncit svij Zivot
a pohybuji se od pasivnich mySlenek (napi. myslenky chtit byt mrtvy, usnout a uz se
neprobudit) k aktivni myslence (napi. chtit se zabit). SebevraZedné chovéni zahrnuje
sebetizené, potencialn¢ zranujici chovani doprovazené umyslem zemtit. Ac¢koli postup od
myslenek k chovani neni vzdy linearni, tradi¢né se teoreticky piedpokladd, Ze se odehrava
v kontinuu od myslenek k pokusu nebo smrti sebevrazdou (Lovero et al., 2023). Podle

americkych narodnich studii 3,3 % Ameri¢anu aktivné zvaZzuje sebevrazdu kazdy rok.
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Naproti tomu pasivni sebevrazedné myslenky zahrnuji obecnéjsi touhu zemtit, ale
s absenci primych sebeposkozujicich mySlenek a bez sebevrazedného planu jako takového.
Touha po smrti s pasivnimi mysSlenkami se uskute¢iuje pomoci vice "ndhodnych”
prostiedk, jako je napiiklad obecny nedostatek sebepéce, ktery by mohl vést k nehodam
nebo nemoci. Existuje také vyzkum, ktery naznacuje, Ze myslenky a jejich rizikové faktory
jsou odlidné od faktoru spojenych s pokusy o sebevrazdu. Deprese a beznadéj vyznamné
neodliSuji sebevrazedné pokusy od téch, ktefi maji sebevrazedné myslenky (Griffin et al.,
2022).

Montemarano a kol. (2018, citovano v Griffin et al., 2022) uvad¢ji, Ze 20 % jedinci
se sebevrazednymi mysSlenkami pokracuje v pokusu o sebevrazdu, 34 % rozviji

sebevraZzedny plan a 72 % lidi, ktefi planuji, se pokusi o sebevrazdu.

Genderovy paradox

Genderovy paradox popisuje fenomén, kdy sebevrazedné myslenky i chovani jsou
¢astéjSi u Zen, zatimco umrtnost je mnohem vy38i u muza. Tento paradox miZe odréZet
nedostatecné hlaSeni myslenek u muza a genderové rozdily v chovani pii vyhledavani

Vv s Vv s

pomoci. Vy3Si pocet dokonanych sebevrazd u muzu lze vysvétlit pouzitim smrtelngjSich
anebo agresivnéjSich metod, impulzivitou a zneuZivdnim nadvykovych latek.
V psychoterapeutickém kontextu je vySe uvedené chovani rozpoznano jako reakce na
nesnesitelné vnitini stavy, které je treba tesit, aby se zabranilo sebevrazdé. Muzi mohou
mit siln€jSi zamér zemiit, coZ vysvétluje smrtelngjsi chovani pii sebevrazdé. Dalsi dulezZité
faktory, krom zvolené metody a impulzivity, jsou také tradi¢ni muzské role a socialni
izolace. Je pravdépodobné, Ze rozdily v miie sebevrazd vysvétluji spiSe socidlni nez
biologické rozdily, coZ zduraznuje potiebu prozkoumat roli pohlavi. Zejména rigidni
dodrZovani tradi¢nich muzskych norem sobéstacnosti a emocni sebeovladani maze byt pro
muZe piekdZkou, aby vyhledali pomoc p#i proZivani duSevnich obtizi. Také diky témto

aspektim mohou muZi suicidalni myslenky podcenovat (Griffin et al., 2022).
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Tabulka 1.1 Sebevrazdy podle pohlavi v letech 19512021 dle €SU

Obdobi Pramérny roéni pocet sebevrazd Podil na celku (%) Pocet
sebevrazd
celkem muzi Zeny muzi Zeny muzi na
1 sebevrazdu
Zeny
1951-1955 | 2133 148 649 69,6 30,4 2,3
1956-1960 | 2407 1665 742 69,2 30,8 2,2
1961-1965 | 2419 1657 762 68,5 315 2,2
1966-1970 | 2731 1893 838 69,3 30,7 2,3
1971-1975 | 2574 1805 768 70,1 29,9 2,3
1976-1980 | 2284 1601 684 70,1 29,9 2,3
1981-1985 | 2162 1542 620 71,3 28,7 2,5
1986-1990 | 1995 1416 579 71,0 29,0 2,4
1991-1995 | 1883 1383 500 73,4 26,6 2,8
1996-2000 | 1621 1274 348 78,6 21,4 3,7
2001-2005 | 1605 1287 318 80,2 19,8 4,0
2006-2010 | 1425 1178 247 82,7 17,3 4,8
2011-2015 | 1540 1268 272 82,3 17,7 4,7
2016-2020 | 1296 1046 251 80,7 19,3 4,2
2017-2021 | 1277 1027 250 80,4 19,6 4,1

(SEBEVRAZDY V CESKE REPUBLICE 2011 a7 2020)

Za rok 2022 si v Ceské republice vzalo dobrovolné Zivot 1 302 osob. Stoupajici
tendence byla zaznamenéna predevsim v nizsich vékovych kategoriich. Mezi lety 2019-
2021 bylo zaznamenano zhruba 1 200 ptipada za rok. Zvyseni celkového poctu sebevrazd
za rok 2022 je o0 6,5 % v souhrnném poctu sebevrazd na rozdil od klesajici tendence
z predeslych let. K narastu poctu sebevrazd doSlo piedevsim ve vékovych skupinach 15—
19, 20-24, 30-34 let. Kategorii 45-49 let prislusi nejvyssi mnoZstvi sebevrazd, kde timto
zptusobem Zivot ukoncilo 148 lidi. U skupiny lidi mezi lety 40-44, 55-58 a 65-69 zemielo
vice nez 100 jedinct (NUDZ, 2023).

Fenomén sebevrazdy zpracovdvdm v kontextu denniho stacionare pro dospélé

osoby. Proto uvadim informace pouze o dospélé populaci. Klienti denniho stacionaie se
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Gcastni skupinové psychoterapie ve frekvenci 5x tydn& v ramci programu ,cervené’
skupiny“, zamétené na obtize ze spektra afektivnich, neurotickych, stresovych
a somatoformnich psychickych onemocnéni a poruch osobnosti.

1.4 Statistické ukazatele suicidia a suicidalniho
jednani v Ceske republice

Dle Ceského statistického Uiadu bylo mezi lety 2011-2020 zjisténo:

Ve sledovaném obdobi byl mésic duben c¢tyrikrat nejéastéjSim meésicem pro
pachani sebevrazdy, tiikrat cerven, jednou biezen, kvéten a listopad. Zatimco je
sebevrazednost nejvyssi na jare a pocatkem léta, naopak vyskyt umrti v CR je pravidelng
viech umrti pak vychézi na obdobi od ¢ervna do z&fi. Dnem, kdy dochézelo k nejvétsSim
poétum sebevrazd bylo pondéli. A to mezi lety 2011-2020, podobné jako v piedeSlém

v s

desetileti. Naopak nejnizsi hodnoty jsou piipisovany soboté. Jako krizovy den se jevi Novy

rok, kdy je pocet sebevrazd 1,5krat vy3si na rozdil od pramérného denniho poétu. Naopak
podpramérné se poctem sebevrazd ukazaly vanoéni svatky (CSU, 2023).

NejcastéjSim zpusobem realizace sebevrazdy bylo obéSeni, tento zpusob si zvolila
vice nez polovina sebevrahi. Na druhém misté se umistil zpusob zastrelenim (s
pramérnym podilem 11,7 %). V roce 2016 se drunym nejéast&jSim zpasobem suicidia stal
skok z vySek (10,3 %), ktery byl v poslednim desetileti na tieti pozici s vyjimkou let 2014-
2018, kdy byla frekventovangjsi sebevrazda otravou. Paté misto patii skoku ¢i poloZeni se
pred pohybujici se objekt (napt. vlak). Zabiti ostrym predmétem se na celkovém mnozstvi

podili 3,7 %, utopeni 1,4 % (CSU, 2023).2

! Na dennim stacionati se vyskytuji skupiny dvé, cervena a modré. Klienti jsou rozdéleni do skupin
po indikacnim pohovoru nejen podle diagnostickych kritérii, ale i podle aktuélniho stavu a situace,
ve které se nachazi.

2 Na strankach Geského statistického Giadu, byly Udaje o sebevrazdach aktualizovany k datu 9.1.2024.
Vzhledem k ¢asovému harmonogramu a stavu této préce, priddvam jen odkaz pro zajemce o tyto informace.

Sebevrazdy | CSU (czso.cz)
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2 DIAGNOSTICKE VYMEZENI
SYNDROMU S RIZIKEM
SUICIDALITY

Posouzeni sebevrazednych myslenek je u psychiatrickych pacientt prioritou.
Vyjadieni sebevrazednych myslenek u psychiatrickych pacienta by melo vést k zavedeni
strategii sekundarni prevence, aby se sniZilo jejich podstatné zvysené riziko sebevrazdy
(Hubers, 2018).

V klasifika¢nich systémech duSevnich poruch se standardné pouZiva desata verze
Mezinarodni Klasifikace nemoci — MKN-10, v angli¢ting se oznacuje jako International
Classification of Diseases and Related Health Problems — ICD. Tato klasifikace je v
Evropé pouZivana od roku 1992 a byla vydana Svétovou zdravotnickou organizaci — Word
Health Organisation — WHO (Orel, 2020).

WHO ptripravila 11. revizi MKN schvélenou v kvétnu 2019 na 72. Svétovém
zdravotnickém zasedani. MKN-11 vstoupila v platnost 1.1.2022, aviak s pétiletym
prechodnym obdobim. Pro ptipravu a koordinaci zavedeni nejnovéjsi verze MKN v ramci
implementace byla sestavena mezirezortni komise, ktera zajiStuje napt. pienos informaci
od jednotlivych instituci, pfislusna Skoleni klicovych osob, zpracovani potieb jednotlivych
zaiizeni apod. (UZIS, 2023).

Soucasné s MKN-10 se pouZiva 5. revize Diagnostického a statistického manuélu
duSevnich poruch Americké psychiatrické spole¢nosti (DSM-5). PouZivd se v zemich
Severni a Jizni Ameriky, Austréalii a na Novém Zélandu. Ceska verze této klasifikace je
k dispozici od roku 2015. Z hlediska porovnani téchto dvou klasifika¢nich systémi DSM-5
akcentuje fadu specifickych faktori. Za zminku stoji napfiklad pozornost vénovana
genderovym rozdilam, coZ dokladaji nové pojmy, napt. genderova dysforie (Orel, 2020).

V tabulce jsou uvedeny hlavni diagnostické okruhy duSevnich poruch pro dospélé

jedince dle MKN-10 a dale jsou pro Ucely prace podrobnéji popsany jen urcité kapitoly.
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Tabulka 2.1 Prehled diagnostickych kategorii

Organické dusevni poruchy véetné symptomatickych F00-F09

FO0 Demence u Alzheimerovy choroby

FO1 Vaskularni demence

F02 Demence u chorob klasifikovanych jinde

FO3 Nespecifikovana demence

F04 Organicky amnesticky syndrom jiny neZ vyvolany alkoholem a jinymi drogami

FO5 Delirium jiné neZ vyvolané alkoholem a jinymi drogami

FO6 Jiné duSevni poruchy vznikajici nasledkem onemocnéni, poSkozeni nebo dysfunkce
mozku, nebo nasledkem somatického onemocnéni

FO7 Poruchy osobnosti a poruchy chovani vyvolané onemocnénim, poskozenim nebo
dysfunkci mozku

F09 Nespecifikované organické nebo symptomatické duevni poruchy

DuSevni poruchy a poruchy chovani vyvolané G¢inkem psychoaktivnich latek FO0-F19

F10 Poruchy vyvolané poZivanim alkoholu

F11 Poruchy vyvolané poZivanim opioidu

F12 Poruchy vyvolané poZivanim kanabinoidi

F13 Poruchy vyvolané uzivanim sedativ nebo hypnotik

F14 Poruchy vyvolané poZivanim kokainu

F15 Poruchy vyvolané poZivanim jinych stimulancii (véetné kofeinu)

F16 Poruchy vyvolané pozZivanim halucinogent

F17 Poruchy vyvolané uzivanim tabaku

F18 Poruchy vyvolané uzivanim organickych rozpoustédel

F19 Poruchy vyvolané pozZivanim nékolika latek a pozZivanim jinych psychoaktivnich
latek

Schizofrenie, schizotypni poruchy a poruchy s bludy

F20 Schizofrenie

F21 Schizotypni porucha

F21 Trvalé duSevni poruchy s bludy

F23 Akutni a prechodné psychotické poruchy
F24 Indukovand porucha s bludy

F25 Schizoafektivni poruchy

F28 Jiné neorganické psychotické poruchy
F29 Nespecificka neorganicka psycho6za

Poruchy nalady (afektivni poruchy) F30-F39

F30 Manicka faze

F31 Bipolarni afektivni porucha

F32 Depresivni faze

F33 Periodicka (rekurentni) depresivni porucha

F34 Trvalé poruchy nélad (afektivni poruchy)

F38 Jiné poruchy nalady (afektivni poruchy)

F39 Nespecifikovana porucha nalady (afektivni porucha)

Neurotické poruchy, poruchy vyvolané stresem a somatoformni poruchy

F40 | Fobické izkostné poruchy
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Fal Jiné Uzkostné poruchy

F42 Obsedantné kompulzivni porucha

F43 Reakce na zavazny stres a poruchy ptizpusobeni
Fa4 Dissociativni (konverzni) poruchy

F45 Somatoformni poruchy

F48 Jiné neurotické poruchy

Behavioralni syndromy spojené s fyziologickymi poruchami a somatickymi faktory F50-F59

F50 Poruchy ptijmu potravy

F51 Neorganické poruchy spanku

F52 Sexudlni dysfunkce nevyvolana organickou poruchou nebo nemoci

F53 DuSevni poruchy a poruchy chovani spojené s Sestinedélim neklasifikované jinde

F54 Psychické a behavioralni faktory spojené s poruchami nebo chorobami
klasifikovanymi jinde

F55 Abuzus latek nevyvolavajici zavislost

F59 Nespecifikované behavioralni syndromy spojené s fyziologickymi dysfunkcemi

Poruchy osobnosti a chovani u dospélych F60-F69

F60 Specifické poruchy osobnosti

F61 SmiSené a jiné poruchy osobnosti

F62 Pretrvavajici zmeny osobnosti, které nelze ptisoudit hrubému poSkozeni nebo
nemoci mozku

F63 Navykové a impulzivni poruchy

F64 Poruchy pohlavni identity

F65 Poruchy sexualni preference

F66 Psychické a behavioralni poruchy spojené se sexualnim vyvojem a orientaci

F68 Jiné poruchy osobnosti a chovani u dospélych

F69 Nespecifikovand porucha osobnosti a chovani u dospélych

Mentélni retardace (duSevni opozdéni) F70-F79

F70 Lehka mentalni retardace

F71 Stredng t&Zka mentalni retardace
F72 Té&zka mentalni retardace

F73 Hluboka mentalni retardace

F78 Jind mentalni retardace

F79 Nespecifikovana mentalni retardace

Hlavni psychiatrické stavy spojené se sebevrazednosti jsou poruchy nélady,
poruchy spojené s uzivanim alkoholu a jinych navykovych latek, emoéné nestabilni
porucha osobnosti a schizofrenie (Wasserman et al., 2021). Sebevrazedné myslenky
a pokusy o ni jsou komplexni multifaktorialni jevy (Wiebenga et al, 2021). Pti¢inou je
ziejmé kombinace vice faktoru, jako je inflace, dostupnost podpory a péce o duSevni
zdravi, kvalita osobnich vztahu a socialniho z&zemi, celospolec¢enské ovzdusSi a dalsi.
Obvykle za rozhodnutim dobrovolné ukongéit sviij Zivot nestoji pouze jeden déivod (NUDZ,

2023). Komorbidita mezi raznymi poruchami je ¢asto spojena s vy3Sim rizikem suicidia.
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Historie pokusi o sebevrazdu, pocity beznadéje, impulzivita a agrese, neptiznivé zazitky
z détstvi, zavazna psychopatologie a somatické poruchy jsou béZznymi rizikovymi faktory
pro sebevrazdu u psychiatrickych pacienti. Stresujici Zivotni udalosti a mezilidské
problémy, véetné interpersonalniho nasili, jsou ¢asto spoustéci (Wasserman et al., 2021).
Hubers (2018) ve svém vyzkumu dochazi k zavéru, Ze riziko dokonané sebevrazdy je
zietelné vysSSi u lidi, ktefi vyjadrili sebevrazedné myslenky ve srovnéni s lidmi, kteti

sebevrazedné myslenky neméli, s podstatnymi rozdily mezi raiznymi populacemi.

Komplexni a opakované hodnoceni rizika sebevrazdy predstavuje prvni krok
k G¢inné prevenci sebevrazd. Zvl&Stni pozornost by méla byt vénovdna b&hem
hospitalizace, ale i po ni, pti¢emZ prvni dny a tydny po propusténi predstavuji nejkritictéjsi
obdobi. Bylo prokazano, Ze farmakologicka léc¢ba poruch ndlad a schizofrenie mé
antisuicidalni G¢inek. Na vyznamné snizeni sebevraZzednych myslenek a chovani méa také
vliv terapie. Kratké intervence, vcetné psychoedukace a naslednych opatieni, jsou spojeny
s poklesem sebevraZzednych umrti (Wasserman et al., 2021). Popisuje se také pozitivni
ovlivnéni kognitivné behavioralni terapii. Nejrozsahleji zkoumanou Ié¢bou v souvislosti s
hrani¢ni poruchou osobnosti je dialekticka behavioralni terapie, jejiz a¢innost byla

potvrzena randomizovanymi klinickymi studiemi (Paris, 2019).

Rozvoj prevence sebevrazd u psychiatrickych pacienta bude vyZadovat lepSi
pochopeni dalSich rizikovych a ochrannych faktord, jako je role rozhodovaci schopnosti
a socialni podpory c¢lovéka, role duchovnich a naboZenskych intervenci a zmirnéni
nedostatkt v 16¢bé v pé¢i o dudevni zdravi. V néekterych castech svéta je zékladni
psychiatrickd porucha hlaSena az u 90 % lidi, kteti zemfou na sebevrazdu. Navzdory
tomuto silnému vztahu je tieba poznamenat, Ze vétSina lidi s psychiatrickymi poruchami
neumira sebevrazdou. Piitomnost psychiatrického onemocnéni neni dostate¢nym davodem
k vysvétleni sebevraZzedného chovéani, piesto je to jeden z nejduleZitéjSich rizikovych
faktora ovliviwujicich sebevraZzedny proces (Wasserman et al., 2021). Prevalence

Vv s

sebevrazednych mysSlenek a pokusi je nejvysSi u komorbidni deprese a lzkosti a

sebevrazedné myslenky se opakuji u téméf ¢tvrtiny respondent s timto onemocnénim
(Wiebenga et al, 2021).

Mytus, Ze kdo o sebevrazdé mluvi, ten ji nespacha, byl jiz vyvracen. At jiZz jedinec
0 sebevraZzednych tendencich a piedstavdch mluvi piimo ¢i obsirng, byla by chyba toto

téma neoslovit. Profesional by se mél tomuto tématu vénovat a nebat se ho oslovit —

samoziejmé k nému pristupovat s Uctou, empatii a respektem. Na zacatku by se melo
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oteviené oznacit, o co se jedna a dale postupné pokracovat ve zmapovani situace. Ur¢it,
v jaké fazi se klient nachazi, zda jde o nekonkrétni myslenky nebo zda jiz piemysli
0 konkrétnim planu. Nebo zda dokonce uZ jsou realizovany ptipravy k ukonceni Zivota.
Dulezity je cely kontext situace, copingové strategie daného ¢lovéka a zazemi, ve kterém
Zije. Zakladem je citlive zjistit, jaké jsou hlavni motivace k ukonéeni Zivota. Zda podobny
stav znd z minulosti a ptipadn¢ jaké druhy podpory a pomoci mu diive pomohli (Orel,
2020).

Nebezpeci uskute¢néni sebevrazdy je obzvlasté vysoké, pokud jiz existuje plan
a prostiedky pro realizaci jsou dostupné. Redlnost hrozby muzeme zhodnotit na zakladé
nékolika aspekti. Jak moc je plan na uskuteé¢néni konkrétni, zda jsou dostupné prostredky
a jakou letalitu ma zvoleny zpisob. Prioritou je vZdy ochrana Zivota, proto je nékdy nutnd
i nedobrovolnd hospitalizace na uzavieném psychiatrickém oddéleni. AZ po prvoiadém
ochranéni pred sebeznicenim je na misté pokracovat v celkovém zlepSeni stavu. Zmirnéni
beznadéje, Uzkosti a dalSich obtizi (Orel, 2020).

Préce se zamétuje na klienty, ktefi dochazeji do skupiny, kterd je koncipovana
mimo jiné na zakladé diagnostickych kritérii. Z téchto duavoda priblizuji jen vybrané

diagnozy, které se ptimo tykaji vyzkumného vzorku a lidi, ktefi do dané skupiny dochazi.

2.1 Afektivni poruchy F30-F39

Podstatou téchto poruch jsou zmény nélady nebo afektu ve smyslu sniZeni
(deprese), nebo zvyseni (méanie, v mirngjsi podobé hypomanie). Typickou vlastnosti téchto
poruch je tendence k periodicité¢ a jeji vznik je ¢asto spojen se zatéZovymi situacemi
(Smolik, 1996).

Deprese F32

MKN-10 rozliSuje ¢tyti typy depresivnich epizod — lehkou, stredné téZzkou, téZkou
atézkou s psychotickymi piiznaky, u které se vykytuji bludy a halucinace (DuSek &
Veceiova-Prochazkova, 2015). Je tieba upozornit na to, Ze deprese miaZe probihat rizné
intenzivné a muZe byt vyjadiena somatickymi obtiZzemi. Deprese se casto projevuje

fyzickymi pfiznaky, piedevsim Unavou, bolesti nebo poruchami spanku (Fava, 2002).
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Diagnosticka kritéria

Epizoda musi trvat alespon dva tydny, kdy depresivita trva po vétSinu dne a to témet kazdy
den. Pfitomna je ztrata zdjmu pii aktivitdch, které jedince diive bavily a soucasné se
objevuje pokles energie nebo zvySend unavitelnost. U jedince se nikdy neobjevila
hypomanicka ¢i manicka epizoda. Ke vzniku deprese nepiispélo uzivani psychoaktivnich
latek ani nebyla zptsobena jinou organickou poruchou ztrata davéry, ktera je prezentovana
napi. bezdiuvodnymi  vycitkami, pocitem viny, sebevrazednou proklamaci,
bradypsychismem, poruchami spanku a sniZzenou chuti k jidlu (DuSek & Veceiova-
Prochazkovd, 2015)

Ménie F30

Manickéa faze ¢i epizoda je charakterizovana chorobné zvySenou naladou, ktera je
velmi dobra, skvéla, ptimo fantasticka, nabita optimismem. Nalada se nemusi projevovat
pouze jako euforickd, ale mize byt i podrazdéna az zlostna a pak hovoiime o rezonantni
manii, kdy je jedinec nerudny, podrazdény, rezonantni (Dusek et al., 2015, Orel, 2020).
Mirnéjsi formu méanie oznacujeme jako hypomanii. Vétsinou je piedstupném manie a také
se objevuje pii jejim odeznivani. Nektefi autofi hypomanii povaZzuji jako souc¢ast manie,
nevnimaji ji jako samostatnou kategorii (Dusek & Vecerova — Prochazkové, 2015; Smolik,
1996).

Manie bez psychotickych p¥iznaku F30.1

Jedna se o vyrazné elevovanou naladu, ktera pietrvdvd minimalné jeden tyden
ajsou u ni pritomny nejméné tfi z nasledujicich pfiznakt: psychomotoricky neklid,
nadmeérnd slovni produkce, myslenkovy trysk, nadmeérna sociabilita, mala potieba spanku,
zvySend sebedaveéra, sebevédomi aZz pocity vlastni vyjimecnosti, porucha pozornosti,
roztékanost a sniZzena zodpovédnost projevujici se v mysleni i chovani, zvysend sexualni
aktivita aZz promiskuita. Nejsou ptitomny psychotické projevy a porucha neni zptasobena

psychoaktivnimi latkami (DuSek & Vecéeiova — Prochazkova, 2015; Smolik, 1996).
Manie s psychotickymi piiznaky F30.2

Projevy jsou totoZné s projevy manie bez psychotickych ptiznaki, navic jsou zde
viak piitomné bludy, nejcastéji o vyjimecénosti, nadpiirozenych schopnostech apod.

Piipadné jsou ptritomné halucinace, nemaji v3ak stejny charakter jako napi. u schizofrenie,
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kdy mohou pacienta podnécovat, nabadat a vést dialog. Epizoda neni zpisobena
psychoaktivnimi latkami (DuSek & Vecéeiova-Prochazkova, 2015; Smolik, 1996).

Hypomanie F30.0

Elevovana ¢i podrdZdéna nalada, kterd je po dobu alespon ¢tyi dni. Pritomny by
mély byt alespon tii z nésledujicich znakt: psychomotoricky neklid, piekotny slovni
projev, zhorSeni koncentrace a pozornosti, snizend potieba odpocinku a spanku, zvyseni
sexualni aktivity, nezodpoveédné nakladani s finanénimi prostiedky, zvySenad socialni
druznost, vyrazna spolecenskost. O hypomanii nehovoiime, pokud spliuje kritéria manické
epizody, bipolarni afektivni poruchy, cyklotymie ¢i je zpiasobena uZivanim

psychoaktivnich latek ¢i organickou duSevni poruchou (Dusek et al. 2015, Smolik, 1996).
Bipolarni afektivni porucha F31

Je charakterizovdna vySe popsanymi fazemi, jejichz spolecnym znakem je
vyznamné naruSeni drovné aktivity pacienta. Smérem nahoru hovoiime o manii, v
opa¢ném smeru pak o depresi. Pokud se anamnesticky u pacienta objevi, byt jedenkrat,
epizoda manicka, nicmén¢ ostatni epizody jsou depresivni, spliuje tim kritéria bipolarni
afektivni poruchy (Dusek et al. 2015, Smolik, 1996).

2.2 Neuroticke, stresove a somatoformni poruchy

Zakladnim projevem pro tyto poruchy je obzvlasté Uzkost a somatické priznaky
odlidné kvality a cetnosti. Vyskytuji se velmi casto, subjektivni prozivani jednotlivych
ptiznakt je mnohdy velmi intenzivni a mohou mit negativni dopad na kvalitu Zivota (Orel,
2020).

Fobické tzkostné poruchy F40

Fobie zasahuje do mnoha oblasti Zivota clovéka, ktery je ji zasazen. Ovliviuje
predevSim prozivani a chovani. Vyznacuje se vyraznym, iracionalnim strachem.

Doprovéazejicim Ukazem jsou télesné symptomy (Orel, 2020).
Agorafobie F40.0

Agorafobie se vyznacuje strachem ze stisnénych ¢i otevienych mist. Pacient je
vnima jako ohroZujici, napf. ndkupni centrum, nameésti, ale i tieba vytah ¢i hromadnou
dopravu, kdy nelze prostor kdykoliv svobodné opustit. K agorafobii se mutze ptipojit

panicka ataka a pak hovoiime o Agorafobii s panickou poruchou (MKN-10, 1992).
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Sociélni fobie F40.1

Socialni fobie je vysilujici porucha, kterd postihuje pomérné velké procento
populace. Jedinec se vyhyba kontaktim s lidmi z davodu obav, Ze ho ostatni lidé budou
soudit, pozorovat ¢i hodnotit. Socialni fobie u mnoha jedincu piedchazi také nékolika
dalSim vysilujicim poruchdm, jako je deprese ¢i zneuZivani navykovych latek. Jedinec
s touto poruchou c¢asto pocituje snizené sebehodnoceni, iracionalni strach ze selhani ¢i
kritiky (Orel, 2020, Rapee & Spence, 2004).

Jiné anxiozni uzkostné poruchy F41.0
Uzkostna porucha se nemusi rozvinout pouze na zékladé konkrétnich podnéti a
situaci. MuZe se projevovat v podob¢ paniky, generalizované Uzkosti nebo v souvislosti

s depresivnim ladénim (Orel, 2020).

Generalizovana uUzkostna porucha F41.1

Generalizovand Uzkostnd porucha je prevladajici a vysoce invalidizujici stav
duevniho zdravi. Je to pretrvavajici a ¢astd porucha, pii které ma pacient nesoustredéné
obavy a Uzkost, které nejsou spojeny s nedavnymi stresovymi udalostmi, i kdyZz mohou byt
nekterymi situacemi zhorSeny. Tato porucha je dvakrat ¢astéjSi u Zen nez u muzu. Tato
porucha je charakterizovana pocity ohroZeni, neklidem, podréZzdénosti, poruchami spanku,
napétim a priznaky, jako je buSeni srdce, sucho v Ustech a poceni. Generalizovana
Uzkostnd porucha mé recidivujici prabéh a intervence ziidka vede k Uplnému vymizeni
(Tyrer & Baldwin, 2006).

Smisena Uzkostna a depresivni porucha F41.2

Pacienti vykazuji uzkostné i depresivni symptomy periodicky nebo dlouhodobg.
V omezenem poctu ¢i intenzité, nicméné priznaky nedosahuji takové zavaznosti, aby
splnovaly kritéria pro konkrétni diagndézu depresivni nebo Uzkostné poruchy.
Epidemiologické prazkumy ukazaly, Ze tito pacienti mohou vykazovat vyznamnou droven
funkéniho poSkozeni, maji nevysvétlitelné somatické priznaky a vysoké vyuzivani lékaiské
péce mimo obor psychiatrie (Orel,2020; MKN-10,1992).

Obsedantné kompulzivni porucha F42.0

Obsedantné kompulzivni porucha (OCD) je bé&znd, typicky pietrvavajici porucha
vyznacujici se vtiravymi a znepokojivymi myslenkami (obsesemi) a opakujicim se
chovanim (nutkanim), ke kterému se osoba citi vedena. Nutkani se jedinec citi nucen

provadét v reakci na obsese. Je to béZna heterogenni psychiatrickd porucha. Heterogenita
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zde zahrnuje témata obsesi, typu ritudla, pritomnosti ¢i nepiitomnosti tika a tisné.
Komplikace OCD zahrnuji mezilidské potiZze, nezaméstnanost, zneuZivani navykovych
latek a fyzicka zranéni. Pacienti s touto poruchou mivaji symptomy deprese a obraceng,
jedinci s depresivni epizodou mohou zaZivat obsedantni myslenky. Vyskyt OCD byva
stejné ¢asty u muza i Zen (MKN-10, 1992).

2.3 Poruchy osobnosti

Dle PraSka (2015) je osobnost souborem télesnych a duSevnich vlastnosti ¢lovéka.
Tyto vlastnosti jsou utvaieny v pribéhu vyvoje jedince a projevuji se v socialnich vztazich.
V/rozené a ziskané vlastnosti osobnosti jsou pro kazdého jedince charakteristické. VVrozené
dispozice (temperament) jsou béhem individudlniho vyvoje c¢lovéka obohacovany
vlastnostmi ziskanymi (charakter). Poruchy osobnosti Ize tedy chéapat jako odchylky od
rysi patrnych u veétSiny lidi. V tomto ptipadé se tyto rysy vyznacuji opakujicimi

a zvnitinénymi behavioralnimi vzorci v osobnich a socialnich situacich.

Etiologie poruch osobnosti vychadzi z multifaktoridlniho modelu, v némz se

kombinuji vlivy genetické, kulturni, vlivy vychovy atd. (Dusek, 2015)

Prevalence poruch osobnosti se odhaduje v rozmezi 2-13 % v populaci. Vyskytuji
se priblizn¢ ve stejném poméru u muzu i u Zen, s tim, Ze nékteré poruchy osobnosti
prevazuji u muzt (disocidlni porucha osobnosti) a jiné u Zen (histrionsk& porucha
osobnosti) (Dusek, 2015). Genetické faktory maji vyznamny vliv na osobnostni rysy
dospélych a predstavuji 30-60 % rozptylu. Dédi¢nost je také dalezita pro vétSinu forem
psychopatologie a hraje hlavni roli v né¢kolika teoriich, které spojuji osobnost

s psychopatologii (Carey et al., 1994).

Pro Ucely této kvalifikacni prace jsou vybradny k detailn€jSi charakteristice

nasledujici specifické poruchy osobnosti.

2.3.1 Specifické poruchy osobnosti

Klasifikace nemoci DSM-5 nabizi praktické pojeti v podobé ttidéni poruch
osobnosti do tii skupin, oznacujici se jako tzv. trsy (Klastry). Tyto skupiny maji urgité
spole¢né a podobné charakteristiky. Z&sadnim rozdilem mezi DSM-5 a MKN-10 je
klasifikace schizotypalni poruchy — zatimco DSM-5 ji fadi mezi poruchy osobnosti (a tedy

jako stabilni pervazivni vzorec), MKN-10 tadi schizotypélni poruchu jako epizodickou
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poruchu v sekci F2. Klastr A zahrnuje podiviny, excentriky (typy: paranoidni, schizoidni
a schizotypni poruchu osobnosti). Klastr B zastituje emotivni, dramatizujici a nestali
jedince (typy: disocialni, hrani¢ni, histrionskou a narcistickou poruchu osobnosti. Klastr C
pojima Uzkostne, vyhybave, bazlivé a zahrnuje typ: zavislou, anankastickou poruchu
osobnosti (v DSM-5 se oznacuje jako obsedantné kompulzivni porucha osobnosti (Orel,
2020).

Emoc¢né nestabilni porucha osobnosti F60.3

V symptomatologii dominuje nestabilni emotivita a sklony k impulzivnimu jednani,
pti kterém si jedinec neuvédomuje jeho nasledky. Toto ¢asto Usti do konfliktnich situaci
sdruhymi lidmi. Tato porucha m& dvé formy, a to emoéné nestabilni poruchu
impulzivniho typu a hrani¢cniho typu. V prvnim ptipadé jsou typické tendence
k impulzivnimu jednéani, emo¢nim vybuchim a neocekévané dochdzi ke zméné nélad.
Autoregulace popsaného jednani je u takové osoby zna¢né snizena (Orel, 2020). Emo¢né
nestabilni porucha osobnosti zpusobuje vyrazné naruSené fungovani osobnosti, vcetné
pocitu prazdnoty, nedostatku identity, nestabilni nalady a vztahd, intenzivniho strachu
z opusténi a separacni uzkost. Nebezpec¢i impulzivniho chovani spociva v zavaznych

epizodach sebeposkozovani (Gamlin, 2019).
Hrani¢ni porucha osobnosti F60.31

Hrani¢ni  porucha osobnosti je psychicka porucha charakterizovana
viudypiitomnym vzorcem nestability v regulaci afektt, kontrole impulzi, v mezilidskych
vztazich a sebepojeti. Hrani¢ni porucha osobnosti muzZe byt ptitomna az u 6,4 % navstév
primarni pece u dospélych, coZ je ctyrikrat vice nez v bézné populaci. Hrani¢ni porucha
osobnosti je poddiagnostikovdna a veétSina pacientu, ktefi ji maji, ma také dalSi
psychiatrické stavy. Jedinci s hrani¢ni poruchou osobnosti maji zakladni zranitelnost vici
emocénim hypervzruSenim a socialnim a interpersonalnim stresoram. Klinicky mohou mit
tito pacienti vysoké vyuZziti zdravotni péce, chovani sabotujici zdravi, chronické nebo
vagni somatické obavy, agresivni vybuchy, vysoce rizikové sexudlni chovani a uzivani
navykovych latek. Obezita a poruchy ptijmu potravy jsou ¢astymi komorbiditami u osob
s diagnézou hrani¢ni poruchy osobnosti. Existuje prokazana korelace mezi hranicni
poruchou osobnosti a zvySenym rizikem sebevrazdy (Leichsenring et al., 2023). U hrani¢ni
poruchy osobnosti je typické sebevrazedné chovani i sebeposkozovani a az 10 % pacienti

zemie sebevrazdou. Niz8i miry (3-6 %) vSak byly hlaSeny v prospektivné sledovanych
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skupinach. Tyto nesrovnalosti by mohly odrdZzet mén¢ z&vaznou sebevraZzednost
u pacientd, kteti souhlasi s tim, Ze budou sledovani ve vyzkumnych studiich. Patnactileta
studie zjistila, Ze pramérny veék sebevrazdy klientt s hrani¢ni poruchou osobnosti je 30 let
(Paris, 2019).

Histrionska porucha osobnosti F60.4

Tato porucha se vyznacuje zvySenou potiebou pozornosti, kdy pacient ma vyrazné
teatralné dramatické a afektované projevy. Ty byvaji egocentricky smérované.
Emociondlni vyjadieni je nadmérné proZivané a neadekvatné silné. Typickeé pro né byva
tvoieni koalic, zapojovani se do konfliktnich vztaha a strhavani pozornosti na svij projev
i vzhled, ktery mnohdy maZe byt aZ erotizovan (Prasko, 2015). Koncept histrionské
poruchy osobnosti je jedinym pi#imym (v ndzvu reflektovanym) odkazem ke starSimu
pojeti hysterie. Hysterie (resp. hysterickd osobnost) coby diagnostickd jednotka byla
opudténa v DSM-III pro svij pejorativni nadech a stigmatizaci, které ssebou nesla.
Symptomatické projevy a vzorce ptivodné popsané na prelomu 19. a 20. stoleti autory jako
byl Charcot, Janet, Breuer a Freud jsou nadale ¢astecné zachycené v pojeti histridnské
poruchy osobnosti, somatiza¢ni poruchy, somatoformnich poruch a jinych neurotickych
poruch v MKN a DSM. V soucasném diagnostickém diskurzu se vedou debaty o
uzitec¢nosti diagnostické entity ,histrionska porucha osobnosti“, pti¢emZ néktetri autofi
navrhuji jeji zrudeni a zafazeni coby subtypu v ramci kategorii narcistické ¢i emo¢né-

nestabilni poruchy osobnosti (Novais et al., 2015).
Narcistni porucha osobnosti F60.8

Projevem je velikaSska predstava o své vlastni dulezitosti, jedine¢nosti se zna¢nou
potiebou nekone¢ného obdivu (DuSek & Vecéetova—Prochazkova, 2015). U pacienti
s narcistickymi rysy nebo s narcistni poruchou osobnosti je duleZité vénovat pozornost
dvéma strankdm fungovani charakteru, které zahrnuji jak samoucelné a sebeposilujici
projevy, tak precitlivélost, kolisani sebelcty a vnitini bolest a kiehkost (Ronningstam,
2011).

Etiologii a mozZnostem lécby dominantné narcistické osobnostni patologie se
vénovali zejména psychoanalyti¢ti autofi. K nejvyznamnéjSim pojetim patti objektné—
strukturalni pristup O. Kernberga a self—-psychologie H. Kohuta. Kernberg na zékladé své
klinické i teoretické prace vnimal lidi s primarné narcistickou patologii osobnosti jako

kiehké a zranitelné osobnosti, které vyuZivaji kompenzacni mechanismy idealizace
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a devalvace pro udrZeni svého kiehkého sebepojeti; Kohut se domnival, Ze v piipadé
narcisticky strukturovanych lidi doslo k selhani vyznamnych mechanisma zrcadleni
a podpory v raném détstvi ze strany duleZitych pecujicich (predevSim matky). Zatimco
Kernberg navrhuje dikladnou interpretaci obran narcistického ¢lovéka, Kohut doporucoval

empatii a dosycovani chybgjicich zdroju (Kernberg, 1975; Kohut, 1971).
Disocialni porucha osobnosti F60.2

Disocialni (resp. antisocialni dle DSM) porucha osobnosti se vyznacuje
pervazivnimi vzorci poruSovani socialnich a zdkonnych norem, chybgjici empatie
a hostility. Nékteti autoti (Huprich & Hopwood, 2018) kritizuji sou¢asnou konceptualizaci
disocialni poruchy osobnosti, kterd silné tihne k primarnim behavioralnim Kkritériim
a nepostihuje tzv. psychopatické jadro osobnosti. Jinymi slovy — termin psychopatie
a disocialni poruchy osobnosti se nepiekryvaji. V rdmci klinického kontaktu se s lidmi
s disocialni poruchou osobnosti nejéastéji potkame ve vézenskych a napravnych
zatizenich. Z hlediska psychodiagnostiky osobnosti se problematice disocialnich rysi
a psychopatie v SirSim méritku vénovali piedevsim autofi Gacono a Meloy, ktefi studovali
tuto problematiku v rdmci vySetieni projektivnimi metodami — ROR. (Gacono & Meloy,
1994).

Paranoidni porucha osobnosti F60.0

Lidé sparanoidni poruchou osobnosti se charakteristicky malo vyskytuji
v klinickém prostredi, jelikoZ jsou nedtvétivi k procesu terapie i psychologického c¢i
psychiatrického vySetieni. Lidé s kverulujicimi tendencemi se ¢asto mohou obracet na
pravni sluzby, lidé s megalomanickymi tendencemi zakladaji nebo se ptidavaji k sektam.
VysSi podil vyskytu paranoidni poruchy osobnosti nalezneme téZ mezi lidmi usvéd¢enymi

ze stalkingu, doméaciho nasili apod. (Prasko, 2015).

Z psychodynamickeho hlediska je dominantnim obrannym mechanismem lidi
s PPO projekce. Kognitivni funkce jsou jinak casto intaktni, neobvykly neni ani vysoky
index globalni inteligence. Z&kladnim diagnostickym Kkritériem paranoidni poruchy
osobnosti je pervazivni neduvéra v druhé lidi, pocit, Ze chtéji dotyénému ubliZit, maji vaci
nému Spatné zdmery a podobné. Paranoidni porucha osobnosti ma vysokou komorbiditu
s narcistickou a antisocidlni poruchou osobnosti. Z diferencialn¢ diagnostického hlediska
muZe byt jejich odliSeni obtizné a casto se vyskytuji v ,,mixu®. Lidé s PPO jsou téZ velmi

zranitelni k osobnostni dekompenzaci, kterd ma tendenci byt vice dramaticka nez u jinych
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poruch osobnosti — s moznym vyskytem bludného vnimani a halucinaci. V anamnéze lidi
sPPO je castd historie traumatu — proto je zde vyskyt hypervigilance a iratibility
v mezilidskych vztazich. Vnitin¢ se ¢lovek s PPO zabyva otazkami vile, kontroly; miva
vysoké standardy. Pod tlakem se brani hyperrigiditou, obdivem a z&roven rozhotéenim
vuci autoritdm. (Huprich & Hopwood, 2018; Millon, 1981).

Schizoidni porucha osobnosti F60.1

Pro tuto poruchu osobnosti je charakteristicky odstup, a to jak v oblasti
emocionalni, tak socialni. Alexitimie, introspektivni zdrZenlivost a preferovani aktivit
0 samoté je pro takové jedince typické (MKN-10). ZvySenou pozornost vénuji dennimu

snéni a fantazirovani. Souc¢asné se vyskytuje snizeny zajem o sex (Orel, 2020).

Koncept schizoidnich fenoména rozpracovali predevsim zastupci psychodynamické
tradice, kteti si vSimali strukturalnich a konfliktnich aspektt lidi s predominanci
schizoidnich rysi osobnosti. Autofi jako Masud Khan, Harry Guntrip nebo Ronald
Fairbairn popsali dilema schizoidniho ¢lovéka jako neustalé balancovani mezi priliSnou
blizkosti (a souvisejicim rizikem zaplaveni a ztraceni sebe sama) a piiliSnou vzdalenosti
(a souvisejicim rizikem izolace a ztraceni vazeb) v interpersonélnich vztazich (Guntrip,
1968). Psychoanalyticka Nancy McWilliams (2011) upozornila na vysokou citlivost az
hypersenzitivu schizoidnich lidi, které se svoji intenzitou mohou podobat citlivosti
histrionsky organizovanych lidi — na rozdil od nich ale silngji preferuji strategii odklonu od
lidi nez ptiklonu knim. McWilliams si také povSimla, Ze schizoidn¢ a hystericky
strukturovani lide maji tendenci se pritahovat v partnerskych vztazich (tzv. ,schizoidné-
hystericka romance”), kdy schizoidn¢ strukturovaného ¢loveéka fascinuje  Zivost
a spontannost hystericky organizovaneho ¢lovéka, kterému imponuje  schopnost

zdrZzenlivosti a regulace afektd u prvné jmenovaného.

Soucasny model manudla MKN a DSM si vice vSiméa deskriptivné—behavioralnich
rysa schizoidni osobnosti. V 80. letech doslo v anglo-americkém prostoru v rdmci vydani
DSM-III k rozdeleni schizoidniho spektra na dva celky — schizoidni poruchu osobnosti
charakterizovanou spiSe celkovym nezdjmem, pasivitou a staZzenim se, a vyhybavou
(anxiozni) poruchu osobnosti, charakterizovanou vice strachem a obavami z mezilidskych

vztaht neZ pievazujicim nezajmem o né (Smolik, 1996).
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Schizotypalni poruchy/schizotypalni porucha osobnosti

Pro lidi se schizotypalni poruchou (MKN-10)/schizotypalni poruchou osobnosti
(DSM-5) jsou charakteristicke distorze v kognici a vnimani (napi. ideje reference
a somaticke bizarni proZitky, které ale nedosahuji bludné hloubky). Termin poprvé pouZil
v 50. letech psychoanalytik S. Radd, ktery se zabyval fenoménem schizotypie coby
jednoho z moznych genotypickych projevi na schizofrennim spektru. Pro lidi se
schizotypalni poruchou je dale typické excentrické a podivné chovani, opakujici se
problémy v mezilidskych vztazich (neschopnost jejich navazani a udrZeni). Celkové méa
schizotypalni porucha blizko k schizoidni poruse — rozdil je v celkové excentri¢nosti
a hrub¢ji naruSeném kontaktu s poZadavky socidlni reality. V pojeti T. Millona i O.

Vv s

spektru z hlediska blizkosti k psych6zam (tzv. prepsychoticka osobnost) (Millon, 1981).
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3 STIGMATIZACE

Stigma je termin pochazejici z Recka. Lze jej pieloZit jako stopu nebo znak, ktery
poukazuje na néco neobycejného, nedostacujiciho, télesné ¢i moralné. Obecné se da fict, ze
vyjadiuje znehodnocujici charakteristiku, kterd miZe byt davodem pro diskriminaci jejiho
vlastnika (Ociskova & Prasko, 2015).

Jak dale uvadi Ociskova a Prasko (2015), ptivod slova stigma maZeme najit v historickém
kontextu, konkrétn¢ se jednalo o cejch, ktery byl vypalovan otrokiim v dolech starovékého
Recka.

Osoby s duSevnim onemocnénim se ¢asto setkavaji s verejnym stigmatem a mohou
trpét i sebestigmatizaci. Stigma ma pro osoby s dusevnim onemocnénim zasadni vyznam,
a to jak z hlediska toho, jak proZivaji svou nemoc a jeji dasledky, tak z hlediska toho, zda

vyuZivaji dostupné zdravotnicke sluzby (Risch et al., 2005).

3.1 Vymezeni pojmu

Sociolog a socialni psycholog Erving Goffman upozornoval na to, Ze
stigmatizovany jedinec je pokladan za nékoho ménécenného, druhoradeho. Mél hypotézu,
Ze proto, aby lidé ospravedInili svoje diskrimina¢ni chovani, vytvéieji razné teorie jako
alibi. Stigma chépe jako situaci, kdy je jedinec vyiazen a plnohodnotné nepiijiman
spole¢nosti (Ociskova & Prasko, 2015).

Goffman definuje stigma jako atribut, ktery ¢lovéka zbavuje duvéryhodnosti a jako
néco, co redukuje sveho nositele z celistvého a obycéejného ¢loveka na poskvrnéného,
nesobéstacného. Link a Phelan (2004, citovano v Andersen et al., 2022) nabizeji
nasledujici konceptualizaci: Stigma existuje, kdyZz se shihaji nasledujici vzajemné

propojené komponenty:

1. Zna¢kovani (labelling) - lidé rozliSuji a oznacuji lidské rozdily, odliSnosti. Aby
mohlo existovat stigma, musi existovat socialni selekce lidskych rozdila. Mezi lidmi je

nespocet rozdili napt. v barvé oci, v majetku a, nebo naptiklad v tom, zda ¢lovek réad ji
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brambory. Takové rozdily se zdaji byt neSkodné. Jiné rozdily jsou vSak néjakym zptasobem
vybrany tak, aby na nich zaleZelo, jsou socidlné selektované pro nédpadnost. Nékteré
rozdily jsou vybrany tak, aby byly relevantni, dulezité nebo vyznamné (Andersen et al.,
2022; Ociskova & Prasko, 2015).

2. Stereotypie (stereotyping) — v kontextu dominantniho kulturniho piesvédéeni
jsou oznacované osoby spojovany s nezadoucimi vlastnostmi — s negativnimi stereotypy.
Propojovani znaka a osob pravdépodobné vyuzivame vSichni v rdmci kognitivni efektivity.
Délame rychlé Gsudky na zékladé indukce. KdyZ vidime ¢&tyii opilé bezdomovce, mame
tendenci spojovat bezdomovectvi se zneuzivanim alkoholu. Je otevienou otazkou, kdy
jsme v takovém induktivnim uvaZovani ospravedinéni. Nicméné to duleZité je G¢inek na
bezdomovce, pokud si je automaticky spojime se zneuzivanim alkoholu, stejné tak, pokud
si automaticky duSevné nemocného spojime s nedivéryhodnosti apod. Zéklad stigmatu
tedy spocivd v propojovani oznacenych odliSnosti se stereotypy; to také odpovida
Goffmanoveé definici. Ne vSechny stereotypy byvaji negativni, nicméné pozitivni
stereotypy nemohou byt souc¢asti stigmatu (Andersen et al., 2022). Dale autofi Link
a Phelan (2004, citovano v Andersen et al., 2022) jasné prohladuji, Ze charakteristiky, které
stereotyp vytvareji, musi byt nez&douci. Pro ptehlednost uvadéji, Zze by to mélo byt
chapano jako nezédouci podle prevladajicich spole¢enskych norem a piesvédéeni. Pojem

stigma tedy obsahuje neptijemnou véc, alespon pro ty, kteti jsou jejimi ob&tmi.

3. Separace (separating) — dochazi k rozrazeni na ,,my“ a ,ti druzi“, ktefi jsou
zarazeni do odliSnych kategorii, aby bylo dosaZzeno urcitého stupné oddeéleni. Spojovani
nalepek s nezadoucimi atributy se stava duvodem pro piesvédéeni, Ze negativné oznacené
osoby se z&sadné¢ lisi od téch, které tuto nalepku nesdileji. Duikazy o snah&ch odd¢lit nas od
nich jsou nékdy piimo dostupné v samotné povaze udélenych oznaceni. Nékteri lidé
naptiklad mluvi o lidech jako o "epilepticich” nebo "schizofrenicich”, misto aby je
popisovali jako osoby s epilepsii nebo schizofrenii. Rozdil mezi tim, kdyZ mame X jako
atribut a kdyZz jsme X, je rétoricky velmi silny. Pojmenovavani oznacenych rozdila
spojenych s negativnimi stereotypy se zda byt dikazem, Ze na oznacenych rozdilech

skute¢né zalezi. Ti, kteti koufi, nejsou tercem potencialniho stigmatu, ale kufaci ano.

4. Ztrata pozice a diskriminace - ve ctvrtém piipadé oznacené osoby zaZivaji
ztratu statusu a diskriminaci, cozZ vede k nerovnym vysledkam. Tento ptredpoklad je moZna
stale predmetem diskuze, zda je opravdu podminkou uskute¢néni stigmatizace. Fakticka

ztréata statusu je za jinak stejnych podminek bud’ nutnym dusledkem (logickou implikaci),
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nebo pouhym podminénym  duasledkem  UspéSného  negativniho  nalepkovani
a stereotypizace. Pokud vSak existuji pripady stigmatu, které nemaji v dusledku toho ztratu
statusu, pak ztrata statusu neni pro stigma nutna. Neni to soucast toho, co je stigma. Aby
byla diskriminace relevantni, méla by to byt diskriminace, ktera je moraln¢ (nebo pravng)
Spatna nebo neprijatelnd. Piipadem diskriminace neni naptiklad situace, kdy lidé nemohou
pobirat davky v nezaméstnanosti, kdyZ jsou vydéleéné ¢inni; priklad diskriminace je, kdyZz
muZi a Zeny na stejné arovni kvalifikace dostavaji za stejnou préaci nestejnou odménu. Toto
rozliSeni plati i pro jinak stigmatizované. Je viak otdzkou, co moralka piesnéji vyZaduje,
atedy které diskrimina¢ni jednani by se povaZovalo za moraln¢ Spatné nebo zavadné.
Pokud naSe pojeti stigmatu zavisi na naSi shod¢ na tom, kdy je diskriminace moralné

nepiijatelnd a kdy ne, zda se byt orientace v této problematice naro¢na.

5. Zavislost na sile - stigmatizace je zcela zavisla na pristupu k sociélni,
ekonomické a politické moci, kterd umoznuje identifikaci odliSnosti, konstrukci stereotypt,
rozdeleni oznac¢enych osob do odlinych kategorii a pIné provedeni nesouhlasu, odmitnuti,
vyloucéeni a diskriminace. Kazda sloZka je nutnou podminkou stigmatizace. Zatimco ve
spolecenské hierarchii miZe dochézet k ndlepkovani a stereotypizaci smérem nahoru, mélo
by se to povaZzovat za stigma pouze tehdy, kdyZ jde doli. Naptiklad duSevné nemocni
pacienti mohou oznacovat lékaie za "tlacitele pilulek" a spojovat je se stereotypy chladu,
paternalistiky a arogance. Klinicti Iékari vSak nebudou stigmatizovanou skupinou. | kdyZz
se zda byt spravne, Ze duSevné nemocni jako skupina nemohou stigmatizovat psychiatry
kvuli mocenske asymetrii, nevyplyva z toho, Ze psychiatr nemuaze patiit ke stigmatizované
skupiné a byt tak stigmatizovan dusevné nemocnymi osobami a dalSimi. Naptiklad pokud
je obezita stigmatizovana, pak budou stigmatizovani i obézni psychiatti (Andersen et al,
2022).

Stigma je spolecensky jev, je nebezpec¢ny, protoZe velmi casto, ale ne z definice,
vede k negativnim individualnim emocionalnim reakcim, naptiklad k pohrdani, vzteku,
strachu a nenavisti (Andersen et al., 20221 Ociskova & Prasko, 2015).

MozZné zdroje stigmatizace

Kniha od autora Héschl, Libiger a Svestka (2004) poukazuje na prazkumy v raznych
¢astech svéta. Velmi systematickym zpasobem autoti prezentuji skute¢nosti, které jsou

zakladem pro fenomen stigmatizace. Pro ptehlednost jsou zde vypsany v nékolika bodech.
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1. OdtrZeni psychiatrie od ostatni mediciny (zejména prostorové). Psychiatrie byla
v minulém stoleti zafazovana do vlastnich budov v odlehlych mistech.
2. Teoreticka nejednotnost v pohledu na modely duSevnich poruch. Naptiklad Ize uvést
jedince s obsedantné kompulzivni poruchou, ktery muZe byt lege artis povaZzovan za
nositele neurotransmiterové poruchy a nasledné lécen psychofarmaky
. za jedince fixovaného v analni fazi a podroben analyze
. za jedince vykazujiciho nevhodné vzorce chovani podstupujiciho kognitivné
behavioralni terapii
3. Nevédecky charakter oboru, s historickymi kofeny. Autofi pouZivaji termin fenomén
Silenstvi, ktery predstavuje jisté dédictvi. Laikim je predstavovany jasny obraz
0 duSevnich poruchéch, ktery nevzbuzuje napt. oproti imunologii tak sloZitou
problematiku.
4. Malé terapeutické uspéchy — proti tomuto tvrzeni Ize operovat piiznivymi statistickymi
udaji. Je vSak dulezitejSi laické veifejnosti prezentovat duSevni poruchy jako pievdzné
chronick& onemocnéni, u nichZ neni typické trvalé vyléceni.
5. Udajna velka moc piisludniki oboru — psychiatti byvaji stigmatizovani tim, ze maji
opravnéni zbavovat pacienty svobody, napt. nedobrovolnou hospitalizaci.
6. Prezentace prislusnika oboru na verejnosti — Iékat, nejen psychiatr, by mé¢l potvrdit
svoji kvalifikaci v oboru, a to nejen skrze média. Ty mnohdy skandalné prezentuji dusevné
nemocné i psychiatrii jako obor.

Jako jedna z nejsilngjSich a nejpodstatnéjSich forem masové komunikace je film.
M4 velmi vyznamny vliv na vnimani publika, zejména ve vztahu k otdzkam duSevnich
chorob. A toto vnimani je velmi zastreno dezinterpretaci populisti a nedostate¢nym
povédomim o problémech, kterym ¢eli osoby trpici duSevnimi poruchami. Filmy jako
Psycho, Pielet nad kuka¢¢im hnizdem, Vymita¢ d’abla a dalsi byly sice cenné v uméleckém
smyslu, nicmeéné bohuZel potvrzovaly a podnécovaly zmatek a podkopavaly jasnost
a jistotu tykajici se tenké hranice oddélujici duSevni zdravi od duSevni nemoci. Moderni
filmati a filmovi teoretici se snazi tato omezeni, ktera ¢asto vznikaji vyuzivanim stereotypt

a mytt o duSevné nemocnych lidech, piekonat (Damjanovi¢, 2009).
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3.2 Stigma a duSevné nemocni

Stigmatizace duSevné nemocnych pacienti ma formu negativniho nalepkovani,
marginalizace a vylucovani lidi ze spole¢nosti jen proto, Ze maji duSevni onemocnéni.
Stigma mé negativni disledky pro jednotlivce a jeho rodinu, stejné tak, jako pro psychiatrii
a celou spole¢nost. Stigma oslabuje duSevné nemocné, posiluje pocit odcizeni, coz ma
negativni diasledky na prabéh nemoci. Nejen média mohou informovat verejnost o 1é¢bé
duSevné nemocnych pacienta tim, Ze zprostredkuji sprdvné informace, které pak mohou
pozitivné prispét ke zlepSeni kvality lécby. Stigma a sebestigmatizace vytvareji pocit
nizkého sebevédomi a strach z odmitnuti. Stigmatizovani byvaji nejvice pacienti
s bipolarni afektivni poruchou a schizofrenii (Babic¢ et al., 201701 Ociskova & Prasko,
2015).

Média mohou tento fenomén znaéné ovlivnit. Vztah psychiatrie k médiim
a zejména opacny vztah musi byt mimotadné¢ korektni a profesionalni, zaloZeny na faktech,
a ne na honb¢ za medialni senzaci. Média mohou adekvatnim a korektnim informovanim
vyrazné snizit sou¢asnou miru stigmatizace duSevné nemocnych, a tim usnadnit jejich roli
v rodin¢ a spole¢nosti. Nedostatek znalosti a porozuméni duSevnich onemocnéni prispiva
ke stigmatizaci. Vzdélavani pacientu, jejich rodin a novinaia je klicové, pokud chceme

Iépe porozumét lidem s duSevnim onemocnénim a sniZit stigma (Babic et al., 2017).

Stereotypy a stigma spojené s duSevnimi poruchami jsou casto hlavnimi
prekéZzkami, které bréni vcasné a Uspésné lécbe, zejména v pripade schizofrenie, pti které
vede bifemeno stigmatizace ¢asto k chronickému socialnimu zatiZzeni. Data z nékolika
evropskych zemi ukéazala, Ze pacienti trpici schizofrenii a jejich rodiny se neziidka
setkavaji se socialnim distancovanim, vylou¢enim a odmitnutim nejen ze strany Siroke
veiejnosti, ale také ze strany odborniki na duSevni zdravi. Postoje veiejnosti maji tendenci
charakterizovat lidi trpici schizofrenii jako nebezpec¢né, nepiedvidatelné, nespolehlivé
apod. Data dale potvrdila zjisténi stigmatizujicich postojia oproti duSevné nemocnym
lidem. Tyto negativni postoje piedstavuji pejorativni a urdZlivé oznaceni, odmitani
a socialni distancovani. Také diskriminaci v dosaZzeni vzdélani, k ziskani pracovnich

prileZitosti apod. (Jackowska, 2009).

B. Wcidrka et J. Wciorka (2008) srovnavali vysledky prazkumu dynamiky postoju

polské spolec¢nosti k duSevné nemocnym v odstupu deviti let, 1999-2008.
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Z prezentovanych vysledka lze uvést, Ze v roce 1999 uznalo 62 % a v roce 2008 61 %
respondenti pejorativni oznaceni duSevné nemocnych - ,.cvok“, ,blazen*, ,Silenec”,

»magor*, . psychopat“ apod.

Nordt, Rossler et Lauber (2006) prednesli vysledky vyzkumu, ktery se tykal postoje
odborniki v oblasti duSevniho zdravi k jedincam se schizofrenii a téZkou depresi.
Respondenti byli z fad psychiatri (201 respondenti), zdravotnich sester (679 respondenti),
fyzioterapeuta a socialnich pracovnika (116 respondenti). Hodnoceno bylo 10 atributi na
pétibodové Likertové Skale. Hodnoceni zavaznosti pripisovanych rysa u schizofrenie a
téZké deprese ukazalo jasné negativni postoje typu nebezpecni, nepiedvidatelni, hloupi
apod. Pramérna intenzita daného rysu byla oznacena c¢islem 3. Tento (daj (3,38) se
prokazal iubézné populace piedstavované reprezentativnim vzorkem 1 743 dospélych
respondentii. Na Skéle socialni distance projevili vSichni respondenti odstup k pacientam se
schizofrenii, ktery byl vy3Si neZ u pacientu trpicich depresi. Distancovani se od pacientt se
schizofrenii prokazal i prizkum veiejného minéni realizovany mezi obyvateli velkych mést

v Némecku. Konkrétné se jednalo o 7 246 respondentt.

3.3 Sebestigmatizace

Stigmatizace a sebestigmatizace lidi trpicich duSevnimi poruchami jsou odsuzovany
jiz nékolik let, nicmen¢ stale ovlivauji lécbu a budovani identity. Vzdélavani, socialni
sdileni a institucionalni angaZzovanost jsou intervence, které zpochybnuji verejné stigma.
Intervence zaloZené na individualnich nebo skupinovych terapiich, které se stavi proti

sebestigmatizaci, se ukézaly jako G¢inné (Favre & Richard-Lepouriel, 2022).

Existuje fada socialnich faktort, které mohou ovlivnit proces zotaveni a zaroven
mohou byt za urcitych okolnosti zdrojem stigmatizace. Napiiklad sdileni své zkuSenosti
s bliz8im okolim ¢i vetejnosti, navstévovani specializovanych center atd. Dusevné nemocni
v sobé& mohou najit silu bojovat proti nemoci nebo naopak — mohou internalizovat
negativni postoje spolecnosti a stat se sebestigmatizovanymi. Rodina pacienta je na jedné
stran¢ casto jedinym zdrojem socialni podpory, na druhé strané mtze zaZivat destruktivni

vliv zdvoftilostniho stigmatu (Podogrodzka—Niell & Tyszkowska, 2014).

DuSevné nemocni mohou celit spolecenské neochoté, kterd je posilovana
stereotypni medialni reprezentaci duSevnich poruch (Oexle et al., 2020). Socialni sit

pacientt neni vZdy dostacujici a ¢asto byva omezena na rodinny systém. Negativni nazory
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na osoby s duSevnim onemocnénim jsou nejvice patrné na trhu préace. Pacienti zaZivaji
mnoho druha diskriminace v préci, je zde patrna nizsi mira zameéstnanosti a nizsi pramérna
mzda. V procesu uzdravovani byla zdiraznéna role osobniho zapojeni pacienta do
znovuziskani vlddy nad svym Zivotem a odolavani stigmatu. V prab&hu znovuziskani
kompetenci maze jedinec v sobé najit silu zdolavat Gskali duSevni nemoci. Pacienti vSak
¢asto o duSevnich chorobéch uvaZuji stereotypné. Pravdépodobné jesté pied propuknutim
nemoci je pacient v ramci socializace konfrontovan s riznymi piedsudky vaci dusevné
nemocnym. Patrné proto se lze domnivat, Ze po diagnostice duSevni poruchy se snadno
sebestigmatizuji a internalizuji negativni sociélni postoje. VétSina duSevné nemocnych
ocek&va negativni reakce od spole¢nosti (napt. strach nebo diskriminaci), coZz se nemusi
nutné shodovat se zazitou diskriminaci. Sebestigmatizace vede ke sniZeni sebelcty a je
hlavni piekdZkou v udrzeni sociédlnich roli v praci i v osobnim Zivoté jedince. Pacienti
s vetSim sebestigmatem prijimaji diskriminaéni postoje spole¢nosti, coZ dale sniZuje jejich
sebevédomi a vede k vyhybéani se jakékoliv socidlni vyzveé (napi. Zadost o zaméstnani).
Zv1aste alarmujici je, jak sebestigmatizace ovliviiuje mladé lidi. Po prvni epizodé nemoci,
na zacdtku své cesty k uzdraveni, se misto rozvijeni nadé&je a posileni internalizuji

negativni stereotypy (Podogrodzka—Niell & Tyszkowska, 2014).

SebevraZzednost je tabu a ¢asto je drZzena v tajnosti ze studu a strachu z negativnich
dusledk, coZ podporuje socialni stazeni a vyhybani se terapii. To plati nejen pro lidi, ktefti
zazili akutni sebevraZedné sklony, ale také pro ty, kteti preZili pokus o sebevrazdu.
Pozustali jsou navic po sebevrazdé pribuznych zatiZeni i stigmatem sebevrazdy, coZ maze
proces truchleni komplikovat. Stejné jako stigmatizace duSevnich nemoci i stigma
sebevrazdy casto vede k odsouzeni a diskriminaci postizenych, bréni vyhledani pomoci
a prispivd k sebedevalvaci, studu, socidlnimu stazeni a skryvéani ,,suicidalni minulosti*
(Oexle & Risch, 2018; Mayer, 2020).

3.4 Destigmatizace

Bojovat proti stigmatizaci se da v zasad¢ tiemi cestami: kontaktem, vzdélanim
a odporem. Jako nejucinnéjsi strategie se ukazuje ptimy socidlni kontakt. Bezprostiedni
kontakt s pacientem zvysuje kladny subjektivni pohled na néj. Stva se obsahlejSim, bez

redukce pouze na nemoc a souvislosti s ni (Ociskovd & Prasko, 2015).

Simon a Verdoux (2018) ve své studii zamétené na studenty mediciny uvadi, Ze

stigmatizujici postoje studenti k psychiatrii a psychiatrickym porucham jsou sniZzovany
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vzdélavacim programem v psychiatrii, p¥icemZ pozitivni dopad je vyraznéjsi, pokud je
vzdélavaci program soubézny s klinickou stazi na psychiatrii. Studenti mediciny jsou
klicovi ve strategii pro sniZeni stigmatu vic¢i duSevnim porucham. Je proto velmi duleZité
podporovat Kklinickou ptipravu na psychiatrickych oddélenich béhem studia mediciny pro
vSechny budouci Iékare bez ohledu na jejich budouci specializaci.

Piistup proti stigmatizaci formou odporu, nebo také protestu, se jevi jako obrana proti IZivé

medializaci a inzerovani duSevnich poruch v negativnim svétle. Viz kapitola 3.3.

3.4.1 Destigmatiza¢ni aktivity v Ceské republice

V ramci Psychiatrické reformy pod zaStitou Ministerstva zdravotnictvi vznikl
vroce 2017 projekt s nazvem Destigmatizace. Ucelem bylo podpofit proces
destigmatizace osob s duSevnim onemocnénim a podpofit je ve zotaveni z psychického
onemocnéni. Projekt je zaStitovan Narodnim uUstavem duSevniho zdravi a financovan ze

zdroja EU, ESF: Operacni program Zaméstnanost.

Iniciativa NA ROVINU je nedilnou soucasti tohoto projektu, ktery byl dokoncéen
v listopadu 2022. Jejim hlavnim Gsilim je mluvit o duSevnim zdravi na rovinu, a to, Ze
duevni zdravi ma stejnou hodnotu jako zdravi fyzické. Na webovych strankéach této
iniciativy lze nalézt pocetné mnoZzstvi materiald o duSevnim zdravi se zaméienim na
destigmatizaci. Cilovou skupinou nejsou pouze osoby s duSevnim onemocnénim, ale také
jejich rodiny alidé, ktefi s touto skupinou nejcastéji prichazeji do kontaktu, napft.

zdravotnici, pracovnici v socialnich sluzbach atd.

V roce 1992 byl zaloZen festival MEZI PLOTY a tim se oteviela brana
Psychiatrické nemocnice v Bohnicich. Jiz tficet let zde vystupuji na stejném podiu jak
profesionalni umeélci, tak nespocet umelci s rozdilnymi podobami postiZzeni — télesnymi
i duSevnimi. Nemocni G¢inkujici nejsou pouze mistni. V dobé& populizmu a ¢astého
kategorizovani spole¢nosti, které vede k jejimu rozdélovani, ma tento festival/akce
spojovat vSechny lidi bez rozdila pohlavi, véku, vzdélani, zdravotniho stavu apod. Festival
se snazi dil¢imi segmenty cilit na rozdilné skupiny lidi, a mimo jiné od roku 2014

spolupracuje s priblizné Sedesati neziskovymi organizacemi (Mezi ploty, 2023).

Narodni akéni plan pro duSevni zdravi 2020-2030, déle jiz pouze NAPDZ, je
dokumentem, ktery obsahuje dalsi tti strategické dokumenty. Stanovuje konkrétni postupy

pro naplnovani Strategie reformy psychiatrické péce (2013-2023), u kterych existuji zjevné
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implementacni deficity. NAPDZ byl tvoten ve stejné dobé jako dva soubézné vznikajici
akeni plany: Narodni akéni plan pro Alzheimerovu demenci a Narodni akéni plan prevence
sebevrazd. Je tieba zduraznit fakt, Ze akeni plan odpovida doporu¢enim Svétové zdravotni
organizace (MZCR, 2020).

Dle MZCR (2020) se uvadi t¥i hlavni ditvody vytvoieni NAPDZ:

Prvni reaguje na pojeti bio—psycho-socialniho modelu zdravi. Klade se duraz na
vyznam prostiedi (napi. zamestnani, vzdélavaci system), které muzZe byt zdrojem rizik
duSevniho zdravi, a které ohroZuje, ¢i ptimo se stava piic¢inou duSevniho onemocnéni.
Je tedy nutné zamgtit se na udrzeni duSevniho zdravi celé populace, ke kterému piispiva

aspekt prevence a ¢asné intervence.

Druhym davodem se stala potieba aktivni meziresortni spoluprace v naplnovani
zaméra NAPDZ. Meziresortni spoluprace je nezbytné dulezita pro poskytovani péce
v oblasti duevniho zdravi a také jejiho zkvalitnovani. To s sebou nese zna¢nou finanéni

podporu napt. formou Evropskych strukturalnich fonda.

Tretim divodem byla reflexe vyvstalych otazek ze Strategie reformy psychiatrické
péce. Akcentovany byly piedevsim otazky vysokého rizika chudoby u lidi se zavaznymi
duSevnimi nemocemi a stejné tak zména systému poskytovani péce o déti v riziku nebo jiz
s rozvinutymi duSevnimi obtizemi. Zde se potvrzuje vySe uvaddéna meziresortni spoluprace
(MZCR, 2020).

Byly definovény tyto cile:

. presunout dlouhodobé hospitalizované pacienty ze zdravotnickych zatizeni
— oboru psychiatrie — do komunit, a tim i sniZit pocet iZzek nasledné péce v zatizenich

zdravotnich sluzeb

. do roku 2022 vytvorit 30 Center duSevniho zdravi (CDZ) a zajistit terénni
tymy, které osobam s duSevnim onemocnénim mimo instituce budou poskytovat zdravotni
i sociélni péci a rehabilitaci

. pro tyto klienty zabezpecit bydleni v komunité, napi. chranéné bydleni

. objasnit, jak budou obstarané kompetence pro zdravotni a socialni sluzby,
véetné spoluprace mezi Ministerstvem sociélnich véci a zdravotnictvi. Vhodné instituce by
mély konkretizovat, jak budou regiony, samostatné poskytujici socialni sluzby, zapojeny
do procesu (MZCR, 2020).
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V daném projektu je mezi specifickymi cili uvadéna realizace -celostatni
destigmatizacni iniciativy. Planovany termin pInéni je v letech 2021 az 2025. Realizace
spocivd v zachovani destigmatizacnich programu pro dané cilové kategorie. Tyka se
predevsim zdravotniki, pracovniki v socidlnich sluzbach, lidi s duSevnim onemocnénim
a dalSich. Pro novinaie, pedagogy, politiky ¢i vézenskou sluzbu je nutné zajistit navrh,
ovéieni a realizaci destigmatizacnich cinnosti. DuleZité je také zarucit uskutecnéni,
poc¢inaje financovanim vhodnych destigmatizacnich ¢innosti v letech 2022—2030, které
mohou planovat a realizovat rizné organizace v ramci celé CR a kde Narodni Ustav
dusevniho zdravi (NUDZ) bude vystupovat jako odborny garant a bude realizovat evaluaci
celého procesu (MZCR, 2020).
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VYZKUMNA CAST
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4 VYZKUMNY PROBLEM

V teoretické casti byly popsany zéakladni poznatky z nichZ vychazi tato préce, na
kterych se maze stavét dana problematika z hlediska empirického. Tato préce se zabyva
kvantitativnim vyzkumem a pozornost byla primarné zaméfena na mozny vztah mezi
suicidalitou a stigmatizaci, a také na vzajemny vliv ¢i predikovatelnost jinych skute¢nosti,
které by prispély vpraxi ke zlepSeni péce o Kklienty s duSevnimi problémy. Do
vyzkumného vzorku byli zahrnuti pacienti s diagnézou hrani¢ni poruchy osobnosti a
depresivni poruchou. Proto se nabizeji hypotézy srovnavajici tyto dvé skupiny. Klienti
z téchto kategorii se c¢asto potkavaji vradmci psychiatrickych a psychoterapeutickych
oddéleni. Jaké rozdily tedy maZzeme v ramci témat suicidality a stigmatizace cekat? Lze

nékteré aspekty predvidat a diky ziskanym informacim zlepsit k témto lidem piistup?

Mnohdy se z medii dozvidame informace o stigmatizaci duSevné nemocnych
a o lidech, kteti se pokusili o sebevrazdu. Dle Carpiniella a Pinna (2017) stigma miZe byt
pticinou suicidality, protoZe lidé se sebevrazednymi sklony jsou ¢asto vnimani negativne,
oznacuji je za slabé a neschopné se vyrovnat se svymi problémy. Jedinci, kteti se pokusili

0 sebevrazdu, jsou vystaveni podobnym procesum stigmatizace.

Utajovani suicidalnich tendenci a zkuSenosti se sebevraZzednym pokusem maZe vést
k zvySeni diskriminace, stigmatu, a zaroven tato strategie muZe vést k sebevraZzednym
sklonim. K prevenci sebevrazd by proto mohly ptispét programy na podporu lidi po
nepodatenych suicidalnich pokusech, stejné jako intervence ke sniZeni Skodlivych aspekti
veiejného stigmatu sebevrazdy (Mayer et al., 2020). Tato intervence nemusi byt soucasti
velké kampané pod zaStitou Psychiatrické reformy nebo pod Svétovou zdravotnickou
organizaci. Prevence spojend se suicidalitou a stigmatizaci muZze probihat v ramci
prvokontaktu na pohotovosti v rdmci nemocnice, na krizovych link&ch, psychiatrickych
oddélenich nebo v ramci terapeutickych sezenich. Pravé zde se mnohdy poprvé ¢lovék
osméli sverit a ventiluje skutecnosti, které vradmci svého béZného socialniho okruhu

nechce nebo nemuZe sdilet. Lze tedy prevenci sebevraZzedného chovani posilit i bez
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zapojeni se do speciélniho programu? MuZzeme napomoci jedinci sniZit pocit stigmatizace,

aniz by o stigmatu apriori mluvil?

Vzdelavani, sociélni sdileni a institucionalni angazovanost jsou intervence, které
zpochybnuji veiejné stigma (Favre & Richard-Lepouriel, 2022). Tyto intervence zaloZené
na individualnich nebo skupinovych terapiich, které se stavi proti sebestigmatizaci, se

ukézaly jako G¢inne.
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5 TYP VYZKUMU A POUZITE METODY

Pro realizaci téchto vyzkumnych zdméra byl pouZzit kvantitativni smér vyzkumu.
Jde o podrobngjsi prozkoumani souvislosti stigmatizace a suicidality pomoci dvou
testovych metod. Pro vyuZiti v praxi, v péci o klienty, nas takeé zajimaji informace ohledné
téchto fenoménd. Nasledujici podkapitoly podrobnéji popisuji metody, které byly ve

vyzkumu pouzity.

5.1 Testové metody

Ob¢ pouzité testové metody byly ziskany na odborném pracovisti, kde vyzkum
probihal. Stupnice zavaznosti rizika sebevrazdy i Skala méfici stigma je popsana

v nasledujicich podkapitolach.

5.1.1 Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS)

Stupnice z&vaZnosti rizika sebevrazdy Columbia (C-SSRS) byla vyvinuta
vyzkumniky na Kolumbijské univerzité, konkrétné v rdmci oddéleni Columbia University
Medical Center. Tento nastroj je Siroce uznavan a pouZivan pro screening a hodnoceni
rizika sebevraZzedného chovani. Zatimco sebevrazedné myslenky a chovani byly diive
chapany jako jednorozmerné, s pasivnimi mySlenkami postupujicimi k aktivnimu zdmeéru
a poté k sebevrazednému chovani, C-SSRS se pokusila oddélit myslenky a chovani pomoci
4 konstrukta (zavaznost myslenek, intenzita mysSlenek, chovani a letalita) na zakladé
faktora identifikovanych v piedchozich studiich jako prediktivni pro pokusy o sebevrazdu
a dokonanou sebevrazdu (Salvi, 2019).

V roce 2011 ptijala Centra pro kontrolu a prevenci nemoci definice protokolu pro
sebevraZzedné chovani a doporucila pouZiti Kolumbijského protokolu pro sbér dat. V roce
2012 prohlasil Utad pro kontrolu potravin a Ié¢iv Kolumbijsky protokol za standard pro
méfeni sebevraZzednych myslenek a chovani v klinickych studiich. Dnes se Kolumbijsky
protokol pouZiva v klinickych studiich, na veiejnosti a v kazdodennich situacich, naptiklad
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ve Skolach, nemocnicich, v socialni péc¢i a armadg, aby identifikoval, kdo potiebuje pomoc

— zachranuje Zivoty ve 45 zemich na Sesti kontinentech (C-SSRS Columbia, 2016).

Skore Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS) je zaloZzeno na
odpovédich pacienta na screeningové otdzky, ale umoZziuje také integraci informaci
z jinych zdroji. Napi. od rodiny a pratel, zdravotnickych pracovniku ¢i z nemocni¢nich

zaznamu (Salvi, 2019).

Kladeni spravnych otazek k urceni rizika sebevrazdy by mélo byt stejné rutinni jako
kontrola krevniho tlaku. S dotaznikem Columbia-Suicide Severity Rating Scale je to
podobné rychlé. Také pomaha optimalizovat zdroje zdravotni péce tim, Ze lidi nasméruje
na spravnou Uroven péce a je idedlnim néastrojem pro hodnoceni rizik ve zdravotnickém
prostiedi, piedevsim pro jeho jednoduchost. VVSechny otazky leze poloZit béhem nékolika
minut, aniz by bylo potieba Skoleni v oblasti duSevniho zdravi. Tato metoda je univerzélni
a tedy vhodnd pro vSechny vékové kategorie a zvlastni skupiny obyvatelstva v raznych
prostiedich (C-SSRS Columbia, 2016).

Sebevrazedné myslenky a chovani byly tradiéné chapany jako jednorozmérny
konstrukt s pasivni ideou, aktivnim zamérem a chovanim existujicim paraleln& (Posner et
al., 2011). C-SSRS vsak byl navrZen tak, aby rozliSoval oblasti sebevrazednych myslenek a
sebevraZzedného chovani. Je to komplexni nastroj pro hodnoceni sebevrazedného rizika,
ktery obsahuje nékolik subskal zamérenych na razné aspekty sebevrazedného mysleni
a chovani. Tyto subskaly umoznuji odbornikim ziskat podrobny pohled na sebevrazedné
myslenky a chovani jedince, coZ je klicové pro uréeni Grovné rizika a vhodné intervence

(Flores-Kanter et al., 2023).

V C-SSRS jsou meieny ¢tyti konstrukty. ZavaZznost piredstavy, kterd je hodnocena
na péti bodové ordinalni stupnici, ve které 1=ptani byt mrtvy, 2=nespecifické aktivni
sebevrazedné myslenky, 3=sebevrazedné myslenky s metodami, 4 = sebevrazedny zaméer
a5 = sebevrazedny zdmeér s planem. Intenzita piedstav, kterd se skldda z 5 polozZek, z
nichZ kazda je hodnocena péti body ordinalni stupnice: frekvence, trvani, ovladatelnost,
odstradujici faktory a davod piedstavivost. Treti subSkdla meii chovéni, kterd je
hodnocena na nominalni stupnici, kterd zahrnuje skute¢né, preruSené pokusy, ptipravné
chovani, a nesebevrazedné sebeposkozujici chovani. Nakonec hodnoceni letality, ktera
posuzuje skutecné pokusy. Letalita je hodnocena na Sestibodové ordindlni stupnici,

a pokud skutecna letalita je nulova, potencialni letalita pokusut je hodnocena na tfibodovém
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ordinalni Skale. PoloZky hodnotici sebevrazedné sklony chovani byly rozSiieny tak, aby
zahrnovaly nejen skutec¢né, ale také pieruSované pokusy, protoze jsou prediktivni pro
sebevrazdu, a nelspéSné pokusy, protoZe jsou spojeny se skute¢nym sebevrazednym

pokusem (Posner et al., 2011).

5.1.2 Stupnice Stigma of Suicide Attempt (STOSA)

Stupnice Stigma of Suicide Attempt, dale jen STOSA, je specializovany nastroj
uréeny k meéfeni stigmatu spojeného s pokusy o sebevrazdu. Stupnice STOSA, kterou
vyvinul s kolegy Paolo Scocco, se zaméiuje na potiebu systematické a kvantifikovatelné
metody hodnoceni spolecenského a osobniho stigmatu, kterému mohou ¢elit jednotlivci,
kteti se pokusili 0 sebevrazdu (Scocco et al., 2012).

Jednim z obzvlaste¢ bolestivych a destruktivnich u¢inka stigmatu je, Ze lidé
s duSevnim onemocnénim maji pocit, Ze nejsou plnohodnotnymi ¢leny spole¢nosti. Bez
ohledu na objektivni Groven diskriminace, které je jedinec vystaven, je to subjektivni
vniméni devalvace a marginalizace, které piimo ovliviiuje pocit sebedcty a miru uzkosti
¢loveéka (Ritsher et al., 2003).

Skala STOSA je obvykle administrovana prostiednictvim dotazniku, kde jsou
respondenti poZadani, aby ohodnotili sviij souhlas nebo frekvenci zazitka na Likertoveé
Skale (napt. od ,,Rozhodné nesouhlasim® pies ,,Rozhodné souhlasim® nebo ,Nikdy* po
LVzdy“). Skéala je navrzena pro pouZiti v raznych prostiedich, véetné Klinického,
vyzkumného a komunitniho prostredi, aby se ushadnilo Siroké pochopeni stigmatu
souvisejiciho se sebevrazdou. PoloZzky byly rozdéleny do dvou faktord, z nichZ jeden
seskupoval poloZky pro méfeni podpurnych, respektujicich a pecujicich postoji, druhy
seskupoval poloZzky zaméiené na stigmatizujici postoje a piesvédéeni (Scocco et al., 2012).

STOSA obvykle obsahuji nékolik komponent. Vnimané stigma: M¢&ii Groven
stigmatu, o kterém se jednotlivci domnivaji, Ze existuje ve spole¢nosti vaci tém, ktefi se
pokusili o0 sebevrazdu. To by mohlo zahrnovat posouzeni ptesvédéeni o negativnich
stereotypech, diskriminaci a sociélnim distancovani. Osobni stigma: Hodnoti osobni
postoje jednotlivct k ostatnim, kteti se pokusili o sebevrazdu, véetné Grovné empatie,
porozuméni a podpory. Internalizované stigma: Posuzuje, do jaké miry si jednotlivci,
kteti se pokusili o sebevraZzdu, internalizuji spolecenskeé stigma, které mtaze ovlivnit jejich
sebevédomi, sebehodnotu a proces zotaveni. Vliv stigmatu na hledani pomoci: Zkouma,

jak stigma ovliviuje ochotu jednotlivct vyhledat pomoc v pripadé probléma s duSevnim
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zdravim nebo sebevraZzednych myslenek, véetné vnimanych pirekazek v pristupu k péci
(Scocco et al., 2012).

5.2 Formulace hypotéz ke statistickemu testovani

S nasbiranymi daty jsme se rozhodli ovétit tii hypotézy.

e HI1: Ruzné skore suicidality budou mit lidé trpici depresi a hrani¢ni poruchou
osobnosti.

e H2: S narastem skoru v testu mérici suicidalni tendence Columbia narasta skére
v testové metodé méfici stigmatizaci — STOSA.

e H3: Ruzné skdre stigmatizace budou mit lidé trpici depresi a hrani¢ni poruchou

osobnosti.
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6 SBER DAT A VYZKUMNY SOUBOR

Potiebna data byla ziskdna na psychiatrické klinice v rdmci denniho stacionéie pro
dospélé. Pied zahajenim dochazky do programu denniho stacionare je nutné absolvovat
indikacni pohovor s vedoucim Iékaiem-psychiatrem, ktery urci zékladni diagndzu. Ta se
muze zménit jen vpiipadé, Ze béhem dochazky probéhne vySetieni klinickym
psychologem. Kontraindikaci l1é¢by na stacionéti jsou psychické stavy vyZadujici péci na
akutnim odde¢leni, zavislost na psychoaktivnich latkach a neurologické onemocnéni. Pokud

anamnesticky ma pacient zkuSenost se zavislosti, musi alespon Sest mésici abstinovat.

Klienti jsou do skupiny ptifazeni dle diagnostickych kritérii, ale také podle aktualni
problematiky a psychického stavu. Klienti byli o spolupraci poZadani piiblizné v poloviné
pobytu, z davodu jiZz probéhlé adaptace na prostiedi, personal i spoluti¢astniky v komunité.

Administrace dotazniku STOSA byla klientem provadéna samostatné, stupnice
zavaznosti rizika sebevrazdy COLUMBIA byla administrovana formou strukturovaného
rozhovoru. Na vyplnéni dotazniki bylo vyhrazeno soukromi a dostatek c¢asu. Po
administraci metody Columbia nasledoval s klientem rozhovor o tom, jak se citi, jak jsou
suicidalni myslenky aktudlni a bylo dostatek prostoru pro ventilaci jakychkoliv myslenek

¢i obav.

Finalni vyzkumny soubor obsahuje 82 respondentt, data, kterd nespliovala
stanovend kritéria nebyla pouzita a budou piipadné zpracovany v jiné, napt. magisterskée
praci. Vzhledem k poc¢tu ucastnika, dle diagnostického zastoupeni jsme finlni soubor
rozdelili do dvou skupin. Prvni skupina je reprezentovana pacienty s afektivnim
onemocnénim — depresivni poruchou, (celkovy pocet 40), druha je zastoupena Gcastniky

s hrani¢ni poruchou osobnosti, (celkovy pocet 42).
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6.1 Hlavni kritéria pro vybér vyzkumného souboru

Data byla ziskana ve skupiné pacientti dochazejicich do denniho stacionaie.
Hlavnimi pozZadavky pro konec¢ny vyzkumny soubor byla vékova hranice 18 aZ 64 let, tedy
vékové rozmezi, které je dano pro indikaci do denniho stacionare pro dospélé osoby.

Vekové rozhrani ve vyzkumném souboru je popsano nize v tabulce ¢.6.1.

v~/

DalSim, mozna nejdulezitéjSim kritériem byla diagn6za hrani¢ni poruchy osobnosti
nebo afektivni poruchy v depresivni fazi. Exkluzivni kritéria byly zavislosti na alkoholu
a psychoaktivnich latkach a neurologicka onemocnéni. Ugast v ném byla zcela dobrovolna

a nebyla prislibena jakékoliv forma odmény.

Tabulka 6.1 Deskriptivni charakteristiky souboru muzi a Zen z hlediska véku

skupina pocet pramer sm. odch.  minimum  maximum
zeny 56 34,14 12,26 20 64
muZi 26 33,96 9,66 20 60
cely soubor 82 34,08 11,44 20 64

V ramci ambulantni 1é¢by na dennim stacionaii se vyskytuji pacienti s celou Skalou
rozmanitych diagn6z. Skupina ma kapacitu dvanacti Gcastnikt, kteii se ale nemeéni
v pravidelnych intervalech. Skupina je oteviena a pocet Ucastnikt se meni a dopliuje dle

kapacitnich moznosti stacionare. Maximalni doba Iécby ve skuping je 12 tydnu.

6.2 Etické hledisko a ochrana soukromi

Ucast na vyzkumu byla dobrovolnd na zakladé informovaného souhlasu
arespondenti byli predem seznameni sduvodem sbéru dat. Také byli ujisteni, ze
i v pribéhu mohou vyzkum prerusit, data budou anonymizovana a kdykoliv mohou klast

otazky.

Ziskana data byla uloZena v pocitaci, ktery je chrdnény heslem. Vypinéné metody
v papirové formé neobsahovaly osobni udaje, dle kterych by bylo moZné respondenty
identifikovat. Déale je soukromi Ucastnika oSetfeno milgenlivosti, kterd je dana nejen
z pohledu realizace vyzkumu, ale i z pozice zdravotnika a prace ve zdravotnickém zatizeni.

Zachovani mlcenlivosti trva i po dokon¢eni vyzkumu a ukonéeni spolupréce.

Vzhledem k praci s klienty, ktefi se potykaji s psychickymi obtiZzemi a i k danému
tématu, je na misté obezietnost a prioritn¢ dbat na neposkozeni respondenta. Vyvarovat se
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zapiic¢inéni zhorSeni jeho duSevniho stavu a pokud se tak stane, tak aktualni situaci oSetfit.
Pokud Klient stacionaie nebyl stabilni a napt. hrozila hospitalizace na lizkovém oddélent,
ucast ve vyzkumu mu nebyla ani nabidnuta. Také pokud béhem administrace suicidalni
Skaly Columbia byla evidentni aktualni tendence k sebepoSkozovani ¢i k suicidalnim
myslenkam ptesahujici hranici k planu ¢i chovéani, byla situace teSena. S klientem byl
vedeny dalSi rozhovor, probihalo zmapovani zavaznosti aktualnino stavu a v nékterych
ptipadech byl pfivolan lékar — psychiatr, aby s klientem promluvil a vyhodnotil zavaznost
situaci. VZdy, u kazdého respondenta bylo preventivné rozhovorem zjistovano jak se citi
a zda aktudlni stav nevyZaduje dalSi intervenci. 1 po ukonceni vyzkumneho Seteni se
respondent mohl na mé obrétit. At uz s moznosti odstoupeni z vyzkumu ¢i s Zadosti

o rozhovor.
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7 PRACE S DATY A JEJI VYSLEDKY

Pro zpracovéani byl z davodu charakteru dat, kterd nevykazuji normalni rozdélenti,
pouZita neparametricky Mann-Whitney test nicméné pro Uplnost z hlediska nékterych
deskriptivnich ukazateld uvadime také vysledky parametrického t-testu. Obé metody
s vysokou statistickou vyznamnosti potvrzuji rozdily mezi skupinami depresivnich
pacienti a pacienta s hrani¢ni poruchou osobnosti. Vysledky (viz tabulka 7.1. a 7.2.)
ukazuji, Ze ob& skupiny se vyznamnou mérou lisi, pokud jde o suicidalni tendence méiené
prostiednictvim Columbia Suicide Rating Scale. Pacienti s hrani¢ni poruchou osobnosti
dosahuji pramérného skoru 57,17 a pacienti se depresi dosahuji pramérné hodnoty skéru
28,04, ob¢ skupiny se také odliuji, pokud jde o pramérny vek, ale nevykazuji statisticky
vyznamnou odlidnost, pokud jde o hodnoty stigmatizace métené prostrednictvim dotazniku
STOSA.

Pokud jde o vztah korelace mezi STOSA a Columbia Suicide Rating Scale, nebyly
v ramci skupiny pacienta s hrani¢ni poruchou osobnosti ani u skupiny pacienta s depresi
zjistény vyznamné korelace, prostiednictvim vypoctu neparametrického Spearmanova
korela¢niho koeficientu v tabulce 7.3 a 7.5. ani prostiednictvim parametrického vypocétu
Pearson Product Moment korela¢nich koeficientd v tabulce 7.4. a 7.6. Jedina vyznamné
korelace v ramci této korelacni analyzy byla zjisténa u pacientt s hrani¢ni poruchou
osobnosti, kterd ukazuje na vztah mezi vékem a sebevrazednymi tendencemi merenymi
prostiednictvim Columbia Suicide Rating Scale, vysledkem je zapornd korelace, kterd
ukazuje na to, Ze u hrani¢ni poruchy osobnosti se s vékem sniZuji suicidalni tendence
(tabulky 7.3 a7.4.).
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Tabulka 7.1. Vysledky Mann-Whitney testu srovnavajiciho skupinu 42 pacientt s hrani¢ni
poruchou osobnosti (HPO) se skupinou 40 pacienti s depresivni poruchou (svazek 80)
pokud jde o jejich tendence k suicidalité mérené prostrednictvim Columbia Suicide Rating
Scale a jejich miru stigmatizace métrené prostiednictvim STOSA (svazek 80)

Soucet Soucet

poradi  poradi U Z p
HPO Deprese
Vék 1207,500 2195,500 304,5000 -4,96771 0,000001

STOSA 176,500 1637,500 817,5000 0,20873 0,834661
Columb. 2355,000 1048,000 228,0000 5,67739 0,000000

Tabulka 7.2. Vysledky t-testu srovnavajiciho skupinu 42 pacientt s hrani¢ni poruchou
osobnosti (HPO) se skupinou 40 pacienti s depresivni poruchou pokud jde o jejich
tendence k suicidalité metrené prostrednictvim Columbia Suicide Rating Scale a jejich miru
stigmatizace métrené prostiednictvim STOSA. Vysledky se vztahuji k hypotéze H1
a k hypotéze H3 (svazek 80)

Praimér Priamér t p Sm.odch. Sm.odch.

HPO Deprese HPO Deprese

Age 28,047 40,425 -5,797 0,000000 7,786 11,306
Stosa 31,119 31,800 -0,515 0,607678 5,562 6,389

Columb. 57,166 33,800 6,933 0,000000 9,283 19,664

Tabulka 7.3. Vztah korelace mezi STOSA, Columbia Suicide Rating Scale a vékem u
skupiny pacienta s hrani¢ni poruchou osobnosti prostiednictvim vypocétu neparametrického
Spearmanova korelacniho koeficientu u skupiny pacient s hrani¢ni poruchou osobnosti.

Vysledky se vztahuji k hypotéze H2

Vék STOSA Columb.
Vék 1 -0.108 -0.361
STOSA -0.108 1 -0.015
Columb. -0.361 -0.015 1
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Tabulka 7.4. Vztah korelace mezi STOSA, Columbia Suicide Rating Scale a vékem u
skupiny pacientt s hrani¢ni poruchou osobnosti prostiednictvim vypoétu parametrického

Pearson Product Moment korelacniho koeficientu. Vysledky se vztahuji k hypotéze H2

Vék STOSA Columb.
Vék 1.00 -0.08 -0.37
STOSA  -0.08 1.00 -0.03
Columb. -0.37 -0.03 1.00

Tabulka 7.5. Vztah korelace mezi STOSA, Columbia Suicide Rating Scale a vékem u
skupiny pacientt s depresi prostiednictvim vypoctu neparametrického Spearmanova

korela¢niho koeficientu u skupiny pacienta s depresi

Vék STOSA Columb.
Vék 1 -0.156 -0.022
STOSA  -0.156 1 -0.045
Columb. -0.022 -0.045 1

Tabulka 7.6. Vztah korelace mezi STOSA, Columbia Suicide Rating Scale a vékem u
skupiny pacienti s depresi prostiednictvim vypoctu parametrického Pearson Product
Moment korela¢niho koeficientu. Vysledky se vztahuji k hypotéze H2

Vék STOSA Columb.
Vék 1 -0.13 -0.03
STOSA -0.13 1 0.02
Columb. -0.03 0.02 1

e Hypotézu H1 piedpokladajici Ze ruzné skore suicidality budou mit lidé trpici
depresi a hrani¢ni poruchou osobnosti na zakladé uvedenych vysledkt miZe byt
prijata.

e Hypotéza H2 predpokladajici, Ze s narastem skoru v testu metici suicidalni
tendence Columbia naristé skore v testové metodé métici stigmatizaci — STOSA na
zaklade¢ uvedenych statistickych vysledka potvrzena a prijata neni.

e Hypotéza H3 predpokladajici, Ze razné skbre stigmatizace budou mit lidé trpici
depresi a hrani¢ni poruchou osobnosti rovnéz na zékladé uvedenych statistickych

vysledki potvrzena a pfijata neni.
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8 DISKUZE

Vysledky (viz tabulka 7.1. a 7.2.) ukazuji, Ze skupina pacientt s hrani¢ni poruchou
osobnosti (HPO) a skupina s depresivni poruchou se vyznamnou mérou lisi, pokud jde
0 suicidalni tendence, méiené prostiednictvim dotazniku Columbia Suicide Rating Scale.
Pacienti s hrani¢ni poruchou osobnosti dosahuji pramérného skéru 57,17 a pacienti se
depresi dosahuji pramérné hodnoty skéru 28,04. Tento rozdil znamena, Ze
pravdépodobnost suicidalnich tendenci, ptipadné dokonané sebevrazdy, je u pacienti
s hrani¢ni poruchou osobnosti ve srovnani se skupinou pacienti s depresivni poruchou
vyznamng Vvetsi. Priblizné s dvojnasobnym rizikem vyskytu. Tyto poznatky ziskané sbérem
a analyzou dat v této praci potvrzuji hypotézu H1, ktera piedpoklada, Ze budou rizné skory

suicidality u lidé trpici depresi a u jedinca s hrani¢ni poruchou osobnosti.

Tento poznatek odpovida nalezu nékolika studii o tom, Ze dysfunkce ve vztazich,
impulzivita, agresivita a tendence k sebepoSkozovani mohou piedstavovat divody, pro¢
jsou tendence k suicidalité vétsSi u HPO neZ u depresivni poruchy, nicméné jak dosavadni

studie uvadgji tyto vysledky vyZaduji dalSi vyzkum (Watt-McMahon et al., 2023).

V souladu se diive publikovanymi vyzkumnymi vysledky aktudlni zjisténi ukazuji
na to, Ze interpersonalni spoustéce pokust o sebevrazdu mohou byt vyznamné castéjsi
u HPO neZ u deprese, kde vyznamnou roli z hlediska sebevraZzednych tendenci hraje
porudena schopnost socialni adaptace a mira traumatizace z détstvi, které maji velky vliv
na etiopatogenezi HPO ve srovnani s depresivni poruchou. Tyto faktory vykazuji
epidemiologicky niZSi stupenn zavaZznosti. V tomto kontextu predstavuji tendence k
sebeposkozovani u HPO z hlediska potencialni sebevraZednosti velmi dulezity faktor,
ktery se u depresivni poruchy vyskytuje mensi mérou (Brown et al., 2002; Sansone 2004;

Brodsky et al., 2006; Brooke & Horn, 2010;).

Jak naznac¢uji dosavadni vyzkumné vysledky, to, co odliSuje HPO od depresivni
poruchy ve vztahu k sebevrazednym tendencim je také vétSi mira agresivniho chovani
a impulzivita (Brodsky et al., 2006; Chesin, 2013; Ducasse et al., 2019; Watt-McMahon et

al., 2023). DalSimi velmi dalezitymi faktory, které ovliviwuji sebevraZzedné jednani
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a zaroven se vyznamnou meérou odliSuji u HPO ve srovnani s depresivni poruchou, jsou
také znac¢né poruchy identity a bolestivé proZivany pocit prazdnoty a ztraty smyslu
(Stringer et al., 2013; Zeng et al., 2016; Podlogar a kol., 2018; Yen et al., 2021; Watt-
McMahon et al., 2023).

Dalsi rozdil, pokud jde sebevrazedné tendence u HPO ve srovnani s depresivni
poruchou spocivd v tom, Ze suicidalni tendence u depresivni poruchy maji piedevsim
akutni charakter a naproti tomu sebevrazedné tendence u HPO vykazuji dlouhodobé trvani,
kdy suicidalni predstavy predstavuji téZisté zajmu pacienta po delSi dobu, nez tomu
obvykle byva u depresivni poruchy (Rao et al., 2017; Rao & Broadbear, 2019; Yen et al.,
2021; Watt-McMahon et al., 2023). Presto zminény poznatek, Ze charakteristiky
sebevraZzednosti u HPO vykazuji ve srovnani s depresivni poruchou dlouhodoby charakter,
vyZaduje dalSi vyzkum. V ném bude dileZité porovnat razné vékové skupiny pacienti a to
zejména pokud jde o rozdily z hlediska suicidalnich tendenci a chovani u adolescenta

a dospelych osob (Watt-McMahon et al., 2023).

Na zé&kladé uvedenych poznatka z literatury je prvni hypotéza zkoumand v této
praci v souladu s nalezy obsazenymi v dosud publikovanych vyzkumnych studiich s tim,
Ze dalSi vyzkum je nezbytny k tomu, aby byly potvrzeny dosud zndmé vlivy, které maji za
nasledek odliSnost miry sebevraZzednych tendenci u HPO ve srovnani s depresivni

poruchou.

Naproti tomu hypotéza H2 piedpokladajici, Ze s nariastem skéru v testu merici
suicidalni tendence Columbia nartsta skdre v testové metodé meéfici stigmatizaci — STOSA
se v tomto vyzkumu nepotvrdila. | kdy?Z jak je znamo a z dosavadnich vyzkumua vyplyva,
Ze sebevraZzednost je ¢asto pri¢inou stigmatizace, i opacny vliv se zminuje jako mozny.
Stigmatizace muZe prispivat k sebevraZzednému jednani. V tomto kontextu dosavadni
dostupné informace dokladaji, Ze lidé se sebevraZzednymi sklony jsou c¢asto vnimani
negativné a ti, kteti se pokusili o sebevraZzdu, se ¢asto za své chovani stydi a maji tendenci
tuto svoji zkuSenost pred druhymi skryvat. Tyto stigmatizujici postoje k sebevraZzednému
jednéni ve spole¢nosti jsou stéale pritomny.

Z doposud zjisténych informaci piesto vyplyva, Ze aktivity proti stigmatizaci, maji
z hlediska sniZeni poctu sebevrazd pozitivni dopady, i kdyZ ptimé dtkazy o pfi¢inném
vztahu mezi stigmatizaci a sebevraZzednosti ve stavajicim vyzkumu doloZeny nebyly (Favre
& Richard-Lepouriel, 2022).
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Hypotéza nebyla potvrzena a prijata také pokud jde o hypotézu H3,
predpokladajici, Ze razné skore stigmatizace budou mit lidé trpici depresi a hrani¢ni
poruchou osobnosti. Tento negativni vysledek se neshoduje s nekterymi publikovanymi
poznatky o tom, Ze pacienti s hrani¢ni poruchou osobnosti ve srovnani s pacienty s jinymi
diagnézami jako napiiklad ADHD, bipolarni porucha vykazuji vétsi mérou internalizaci
stigmatizujicich pocita a mysSlenek spolu s nizkym sebehodnocenim, deficity
v interpersonalnich vztazich a poruchdm emocni regulace, které jsou pak v ptimém vztahu
k ukazatelam nizké kvality Zivota (Quenneville et al., 2020; Pyszkowska et al., 2023).
Nicmén¢ Zadna z téchto studii nepouZila pro ziskani vysledka dotaznik stigmatizace
STOSA. Studie Quenneville et al., (2020) byla zamétena na vztah internalizace stigmatu
u pacientd s hrani¢ni poruchou osobnosti, ADHD a bipolarni poruchou a ziskala s timto
ucelem psychometricka data od 39 pacientt s hrani¢ni poruchou osobnosti, 136 pacienti
s ADHD a 69 s bipolarni poruchou. V tomto vyzkumu byla pouZita Skala Internalized
Stigma of Mental Iliness (ISMI). Vysledky této studie ukazuji, Ze pacienti s hrani¢ni
poruchou osobnosti ve srovnani s pacienty s ADHD a bipolarni poruchou vykazuji vétsi
skor na Skale ISMI. Dalsi zminénd studie autoru Pyszkowska et al. (2023) ukazujici na
vetsSi miru stigmatizace u pacienti s hrani¢ni poruchou osobnosti ve srovnani s pacienty
s diagndzou depresivni poruchy rovnéz pouzila Skalu ISMI a provedla toto srovnani mezi
skupinami u 102 pacienta s hrani¢ni poruchou osobnosti a 86 pacienti s diagnézou
depresivni poruchy. Vysledky této studie také ukazuji, Ze internalizace stigmatu vykazuje
souvislost s emocni dysregulaci a maladaptivnim dennim snénim. Dosavadni vysledky,
pokud jde o zjistovani rozdila v miie stigmatizace u rtznych diagnostickych skupin proto
vyZaduji dalSi vyzkum, ktery by podrobngji zohlednil také rozdily mezi pouZitymi

psychometrickymi metodami.

Z obecného hlediska omezeni ziskanych vysledkia vyzkumu spocivaji
v metodologickém pristupu a dale pak zaviseji na povaze vyzkumného vzorku. Z tohoto
davodu jsou limitami studie pouZité metody pokud jde o mozZnosti jejich reliability
avalidity a to je vtomto konkrétnim piipadé omezeni pokud jde o pouZiti dotazniku
STOSA. Ve stavajici literature dosud nebyla publikovana studie zabyvajici se stigmatizaci,
ktera by pouzila dotaznik STOSA u téchto diagnostickych skupin a z téchto davoda nelze
nyni porovnat vysledky z této prace s jinymi studiemi. Dotaznik STOSA navic neni dosud
standardizovany v ¢eském jazyce, nicmén¢ vysledky tohoto vyzkumu budou v budoucnu

pro ucely této standardizace pouZzity. Pokud jde o charakter vyzkumného vzorku jako
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limitujici v této préaci shledavame to, Ze oproti jinym dosud publikovanym vyzkumum,
vyzkumny vzorek obsahuje mensi pocet respondenta v celkovém souboru. V tomto ohledu
existuji limity také z hlediska znalosti statistického rozde¢leni dat a v souvislosti s tim také
volba validnich statistickych metod pouZitych pro zpracovani dat, které mohou vést
k neoprdvnénému zamitnuti hypotézy. V tomto ohledu jsou neparametrické statistické
metody spolehlivé pokud jde o faleSné potvrzeni hypotézy ponévadZ nejsou zavislé na
rozdeleni dat. Na stran¢ druhé tyto metody mohou vést k odmitnuti testované hypotézy,
kterd v piipadé veétSich souboru, které umoznuji dostate¢nou znalost rozdéleni dat a volbu
vhodn¢jSich statistickych metod potvrzena byt muZe. Ztéchto davoda byly také ve
vysledcich této prace uvedeny porovnani vysledka bézné pouZivanych parametrickych
a neparametrickych metod. JelikoZ cilem vyzkumu bylo porovnani pacientt s depresi
a hrani¢ni poruchou osobnosti maze byt také ur¢itym omezenim pro vysledky vyzkumu
skutecnost, Ze psychiatrickd diagndza neni nékdy zcela piesné stanovend a v pribéhu lécby
nékdy dochézi z tohoto hlediska ke zméndm z hlediska toho co je vlastné dominantni

syndrom a co je komorbidni symptomatika.

Hlavni vyznam této prace spociva ve vyzkumu epidemiologické zavaznosti vyskytu
sebevraZzednych tendenci u raznych diagnostickych skupin a v souvislosti s tim naléhavost
nekterych preventivnich opatieni u riznych diagnostickych skupin. Tento vyzkum ve
vétSim  epidemiologickém meétitku je velmi vyznamny proto, Ze vcasné zjisténi
sebevraZzednych tendenci predstavuje Zivot zachranujici poznatek umoZnujici véasna
preventivni opatieni a lIé¢ebnou intervenci. DuleZzitym smérem pro dalSi vyzkum jsou proto
vedle detailnich zjisténi epidemiologické zavaznosti u jednotlivych diagnostickych skupin
také detailn¢jSi souvislosti mezi sebevrazednymi tendencemi a stresujicimi Zivotnimi
udalostmi spolu s nékterymi kognitivnimi a afektivnimi faktory ovliviujicimi riziko
dokonani sebevrazdy. O téchto faktorech se miZeme nejvice dozvédét u psychiatrickych
pacientt u nichz je riziko sebevrazdy nejzavaznéjsi a ziskat tak poznatky, které mohou byt
uzitené pro prevenci sebevraZednosti u ostatnich psychiatrickych pacienta a také

u jedinca, Kteti psychiatricky léceni nejsou.
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9 ZAVER

V empirické ¢asti této prace jsme pracovali se tiemi hypotézami. Prvni hypotéza
zkoumajici zda se skupina pacientd s hrani¢ni poruchou osobnosti (HPO) a skupina
s depresivni poruchou od sebe vyznamnou mérou lisi, pokud jde o suicidalni tendence,
méfené prostiednictvim dotazniku Columbia Suicide Rating Scale se vtomto vyzkumu
potvrdila. Tento rozdil znamend, Ze pravdépodobnost suicidalnich tendenci, ptipadné
dokonané sebevrazdy, je u pacienta s hrani¢ni poruchou osobnosti ve srovnani se skupinou
pacienti s depresivni poruchou vyznamné vétsi. Riziko je priblizné dvojndsobné. Vysledky
tohoto vyzkumu jsou v souladu s jinymi studiemi, pticemz panuje shoda, Ze toto téma je
potireba dale zkoumat. Vysledky tohoto vyzkumu ukazuji také, Ze suicidalni tendence osob

s hrani¢ni poruchou osobnosti s rostoucim vékem klesa.

vwve

Druh& hypotéza, Ze s naristem skoru v testu métici suicidalni tendence Columbia
narista skore v testové metodé mefici stigmatizaci — STOSA se vtomto vyzkumu
nepotvrdila i kdyZz z nékterych dosavadnich vyzkuma naproti tomu vyplyva, Ze
sebevrazednost je ¢asto pricinou stigmatizace. V souvislosti s tim, Ze stigmatizujici postoje
k sebevraZzednému jednéni ve spolec¢nosti stale pietrvavaji ze stavajicich vyzkumu vyplyva,
Ze antistigmatizacni intervence maji z hlediska sniZeni poc¢tu sebevrazd pozitivni dopady,
i kdyZ ptimé dtikazy o pFicinném vztahu mezi stigmatizaci a sebevraZzednosti v dosavadni
odborné literatuie doloZeny nebyly.

Treti hypotéza testovana v této préci rovnéz nebyla potvrzena pokud jde o srovnani
miry stigmatizace u depresivni poruchy a hrani¢ni poruchy osobnosti. Rozdilna mira
stigmatizace u téchto kategorii se nam nepotvrdila, byt néktera data v odbornych ¢lancich
uvadeji, Zze pacienti s HPO pocituji veétSi miru stigmatizace, v porovnani s pacienty
s jinymi diagn6zami. Z dosavadnich poznatku, je ziejmeé, Ze jak suicidalita, tak
stigmatizace si zaslouZi naSi pozornost a u pacientt s jakoukoliv diagnézou je vhodné

nebrat je na lehkou vahu.
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10 SOUHRN

Piedmétem této bakalaiské prace bylo prozkouméni vztahu mezi stigmatizaci
a suicidalitou u pacientt lécenych v dennim stacionari. Data pouZita pro vyzkumné Setreni
pochazeji od respondentt, kteri se Ié¢i s hrani¢ni poruchou osobnosti a depresivni
poruchou. Posouzeni sebevrazednych myslenek je u psychiatrickych pacientt Zivot
zachranujici prioritou a diagnostika sebevrazednych tendenci u psychiatrickych pacientu je
spojeno se strategii sekundarni prevence, s cilem snizit riziko sebevrazdy (Hubers, 2018).

Vyzkumnd ¢éast se zabyva kvantitativnim vyzkumem a pozornost byla primarné
zameiena na tii stanovené hypotézy. H1: Razné skory suicidality budou mit lidé trpici
depresi a hrani¢ni poruchou osobnosti. H2: S narastem skéru v testu méfici suicidalni
tendence Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS) nartsta skor v testové metodé
mefici stigmatizaci — Stupnice Stigma of Suicide Attempt (STOSA). H3: Rizné skory
stigmatizace budou mit lidé trpici depresi a hrani¢ni poruchou osobnosti. Pro méieni
stigmatizace byla pouZzita stupnice Stigma of Suicide Attempt (STOSA) a pro méieni

suicidalnich tendenci byla vyuZzita Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS).

Pro zpracovéani byl z davodu charakteru dat, kterd nevykazuji normalni rozdé¢lenti,
pouZita neparametricky Mann-Whitney test nicméné pro Uplnost z hlediska nékterych
deskriptivnich ukazateld uvéadime také vysledky parametrického t-testu. Obé metody
s vysokou statistickou vyznamnosti potvrzuji rozdily mezi skupinami depresivnich
pacient a pacienti s hrani¢ni poruchou osobnosti. Vysledky ukazuji, Ze obé skupiny se
vyznamnou mérou lisi, pokud jde o suicidalni tendence méiené prostiednictvim Columbia
Suicide Rating Scale. Pacienti s hrani¢ni poruchou osobnosti dosahuji pramérného skéru
57,17 a pacienti se depresi dosahuji pramérné hodnoty skoru 28,04, ob¢ skupiny se také
odliduji, pokud jde o pramérny vek, ale nevykazuji statisticky vyznamnou odliSnost, pokud
jde o hodnoty stigmatizace métené prostiednictvim dotazniku STOSA.

Pokud jde o vztah korelace mezi STOSA a Columbia Suicide Rating Scale, nebyly
v ramci skupiny pacientta s hrani¢ni poruchou osobnosti ani u skupiny pacienta s depresi

zjistény vyznamné korelace, prostiednictvim vypoctu neparametrického Spearmanova
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korela¢niho koeficientu, ani prostrednictvim parametrického vypoctu Pearson Product
Moment korela¢nich koeficientt. Jedina vyznamna korelace v ramci této korela¢ni analyzy
byla zjisténa u pacienta s hrani¢ni poruchou osobnosti, ktera ukazuje na vztah mezi vékem
a sebevrazednymi tendencemi méienymi prostiednictvim Columbia Suicide Rating Scale,
vysledkem je z&porna korelace, ktera ukazuje na to, Ze u hrani¢ni poruchy osobnosti se
s vékem snizuji suicidalni tendence.

Vysledky ukazuji, Ze skupina pacienta s hrani¢ni poruchou osobnosti (HPO)
a skupina s depresivni poruchou se vyznamnou mérou lisi, pokud jde o suicidalni tendence,
meiené prostrednictvim dotazniku Columbia Suicide Rating Scale. Pacienti s hrani¢ni
poruchou osobnosti dosahuji pramérného skéru 57,17 a pacienti se depresi dosahuji
pramérné hodnoty skoru 28,04. Tento rozdil znamend, Ze pravdépodobnost suicidalnich
tendenci, pripadné dokonané sebevrazdy, je u pacienti s hrani¢ni poruchou osobnosti ve
srovnani se skupinou pacientd s depresivni poruchou vyznamné vétSi. Piiblizné
s dvojndsobnym rizikem vyskytu. Tyto poznatky ziskané sbérem a analyzou dat v této
praci potvrzuji hypotézu H1, kterd predpoklada, Zze budou rtzné skoéry suicidality u lidé
trpici depresi a u jedincu s hrani¢ni poruchou osobnosti.

Tento poznatek odpovidd nélezu v nékolika studii a to v tom, Ze dysfunkce ve
vztazich, impulzivita, agresivita a tendence k sebepo$kozovani mohou piedstavovat
davody, pro¢ jsou tendence k suicidalité vétsi u HPO neZ u depresivni poruchy, nicméng
jak dosavadni studie uvadeji tyto vysledky vyZaduji dalsi vyzkum (Watt-McMahon et al.,
2023). V souladu se diive publikovanymi vyzkumnymi vysledky aktudlni zjisténi ukazuji
na to, Ze interpersonalni spoustéce pokusi o sebevrazdu mohou byt vyznamné castéjsi
u HPO neZ u deprese, kde vyznamnou roli z hlediska sebevraZzednych tendenci hraje
porudena schopnost socialni adaptace a mira traumatizace z détstvi, které maji velky vliv
na etiopatogenezi HPO ve srovnani s depresivni poruchou. Tam tyto faktory vykazuji
epidemiologicky niZ8i stupeni zavaznosti. V tomto kontextu ptedstavuji tendence
k sebeposkozovani u HPO z hlediska potencialni sebevraZzednosti velmi daleZity faktor,
ktery se u depresivni poruchy vyskytuje mensi mérou (Brown et al., 2002; Sansone 2004;
Brodsky et al., 2006; Brooke & Horn, 2010).

Na zékladé uvedenych poznatki z literatury je druhd hypotéza zkoumana v této
praci v souladu s nalezy obsaZzenymi v dosud publikovanych vyzkumnych studiich s tim,

Ze dalSi vyzkum je nezbytny k tomu, aby byly potvrzeny dosud znamé vlivy, které maji za
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nasledek odliSnost miry sebevrazednych tendenci u HPO ve srovnani s depresivni
poruchou.

Naproti tomu hypotéza H2 piedpokladajici, Ze s naristem skoru v testu métici
suicidalni tendence Columbia narasta skore v testové metodé méfici stigmatizaci — STOSA
se v tomto vyzkumu nepotvrdila. | kdy?Z jak je znamo a z dosavadnich vyzkumu vyplyva,
Ze sebevraZzednost je ¢asto pric¢inou stigmatizace, i opacny vliv se zminuje jako mozny.
Stigmatizace muaze prispivat k sebevrazednému jednani. V tomto kontextu dosavadni
dostupné informace dokladaji, Ze lidé se sebevrazednymi sklony jsou c¢asto vnimani
negativné a ti, kteti se pokusili o sebevrazdu, se ¢asto za své chovani stydi a maji tendenci
tuto svoji zkuSenost pred druhymi skryvat. Tyto stigmatizujici postoje k sebevraZzednému
jednéni ve spolecnosti jsou stale pritomny. A ze stavajicich poznatka presto vyplyva, ze
aktivity proti stigmatizaci, maji z hlediska sniZeni poc¢tu sebevrazd pozitivni dopady, i kdyz
ptimé dikazy o pticinném vztahu mezi stigmatizaci a sebevraZzednosti ve stavajicim
vyzkumu doloZeny nebyly.

Potvrzeni hypotézy na zékladé téchto vysledka rovnéZ nebylo mozné pokud jde
o0 hypotézu H3 predpokladajici, Ze razné skbre stigmatizace budou mit lidé trpici depresi
a hrani¢ni poruchou osobnosti. Tento vysledek se neshoduje s nékterymi publikovanymi
poznatky o tom, Ze pacienti s hrani¢ni poruchou osobnosti ve srovnani s pacienty s jinymi
diagnézami jako napiiklad ADHD nebo bipolarni porucha vykazuji veétsi meérou
internalizaci stigmatizujicich pocitt a myslenek spolu s nizkym sebehodnocenim, deficity
v interpersonalnich vztazich a poruchdm emocni regulace, které jsou pak v ptimém vztahu

k ukazatelim nizké kvality Zivota (Quenneville et al., 2020; Pyszkowska et al., 2023).

Limitujici v této praci shledavam, oproti jinym vyhledanym vyzkumam, piedevsim
mensi pocet respondentd v celkovém souboru. Ve stavajici literature dosud nebyla
publikovana studie zabyvajici se stigmatizaci, kterd by pouZila dotaznik STOSA u téchto
diagnostickych skupin a ztéchto duavoda nelze nyni porovnat vysledky ztéto prace

S jinymi studiemi.
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