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UvOoD

»Sebevrazedné myslenky, sebevrazda, suiciddlni pokus, stigmatizace®. Témata,
kterd v bézném Zivote nejsou na kazdodenni bazi tak obvykl4. Za zdmi psychiatrie je tomu
praveé naopak. Stigmatizace i suicidalita jsou Castou soucasti pribéht, které jsou sdileny pfi

psychoterapeutické 16¢bé.

Pti své préci s klienty se s t€émito tématy setkdvdm b&hem psychoterapeutickych
skupin i mimo nich, na dal§im programu. Proto ve mné vzniknul hlubsi zdjem tuto oblast
vice prozkoumat a hledat zda existuji mezi lidmi vzhledem k tomuto existencidlnimu
tématu né¢jaké shodné jevy nebo zdkonitosti a vice pochopit cely kontext uddlosti
u jednotlivych klientt. Prace s clovékem, ktery md dusevni problémy muize byt neziidka
velmi kiehkd a ¢im vice informaci mame k dispozici tim Iépe se muze péCe o takovéhoto
nemocného Clovéka dafit a napomdhat mu k zlepSeni kvality Zivota. Klienti na denni
staciondf prichdzeji po hospitalizaci nebo na doporuceni oSetfujiciho 1ékafe. Do programu
denniho stacionafe dochazeji od pondéli do patku nejcastéji po dobu osmi tydna.

Cilem této prace je podrobnéji prozkoumat vztah suicidality i stigmatizace

u pacientd 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 ohranien narozenim a smrti. Piichod na svét uréili jini a odchod
z n¢j ndm neni znamy. Nicméné se mize — samoziejme také nemusi — naplanovat. V kazdé
dobé zili lidé, ktefi se rozhodli vSeho dosavadniho vzdat a ukonCit Ziti z vlastni vile
a vlastni rukou. Sebevrazda je fenomén, ktery vzbuzuje mezi lidmi emoce, zdjem,

fascinaci, pochopeni i odsouzeni (Kucerovd & HaSkovcova, 2020).

Jakykoliv ¢lovék md moZnost i svobodnou vali svij Zivot ukoncit. Zaroven je tu
fakt, ze zabit Cloveka je trestné. Protiargumentem sebevrazdy muze byt napiiklad tvrzeni,
Ze jedinec je zde proto, aby slouZil spolecnosti. Vzdyt' o svém narozeni také nerozhodl.
Teorie a definice jsou zde velmi promeénlivé, v zdvislosti na rozvoji filozofie 1 védy.
Pocatkem 19. stoleti prevladal nazor, Ze pouze dusevné nemocny Clovék si muZe sdhnout
na Zivot. Teprve pod vlivem zakladatele moderni sociologie Emila Durkheima se zacal
pfipoustét nazor, Ze sebevrazdu muze spachat i dusevné zcela zdravy clovék (Monestier,

2003).

Jedna se o Siroké téma, které bylo a je ¢astym ndmétem umeleckych dél. Bohuzel
neni v moznostech rozsahu mé price shrnout vSechny informace, ndméty a skuteCnosti.
Zpracovani prace ma dané limity. Pro zdjemce o toto téma je zde n€kolik zajimavych
publikaci: neddvno vydand kniha Sebevrazdy od Heleny Kucerové a Heleny HaSkovcové,
eventudlng jiz star$i, ale stdle piinosnd 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 napfi¢ veéky i kulturami. Alarmujici je fakt, ze
navzdory roz§ifujicim se snahdm o prevenci sebevrazedného jedndni ve spoleCnosti
(v rdmci zdravotnictvi, na Skolach atd.) pocet dokonanych (tj. konCicich smrti) sebevrazd
celosvétove stoupd. Sebevrazdy se realizuji celorocné, dle statistik je vSak nevySSi vyskyt

na jafe a na zacatku léta. Volba zptsobu je ovlivnéna kulturnim zdzemim, pohlavim,
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geografickym mistem i dosazitelnosti nastroju pro spachani sebevrazdy. Ddle se ukazuje,
Ze s vékem roste i nebezpeci realizace dobrovolného zabiti. Prvni incidencni vrchol se dle
statistik pripisuje véku mezi 15 a 24 lety, druhy (pozdni) je pfipisovédn jedincim star$im

75 let (Orel, 2020).

1.2 Typologie sebevrazd

Z hlediska motivace k sebevrazdé lze didakticky rozliSit nekolik zdkladnich
kategorii. Sebevrazda biicka: hlavni divody pochdzi z reality, napiiklad zadluZeni,
rozvod, hrozba vézeni. Clovék hodnoti realitu jako bezvychodnou. Sebevrazda
bilan¢ni/planovana: raciondlni zvazovani situace a budoucnosti, Casto spojené
s nevyléCitelnou chorobou. Hodnoceni dosavadniho Zivota, ve kterém jedinec ddl nechce
pokradovat. Cast&j§i je u star§ich osob. Sebevraida patickda: vychdzi
z psychopatologického podkladu, tzn. kdy jedinec trpi duSevnim onemocnénim, napf.
depresi, onemocnénim z okruhu psychéz, které se mohou projevovat napf. bludy i
halucinacemi nabddajicimi k sebevrazednému jedndni apod. (Orel, 2020).
Impulzivni/zkratkovita: mySlenka a ndslednd realizace vznikd =z pfedem
nepredikovatelného impulzu. Demonstrativni/predstirana: krajni zpusob, jak na sebe
upozornit, fici si o pomoc. Motivaci osoby (védomou ¢i nevédomou) pro demonstrativni
suiciddIni jedndni muzZe byt mj. trest pro své okoli, o kterém si mysli, Ze se nechova dobre.

A

Rozsirena sebevrazda: sebevrah o Zivot pfipravi sebe a nejcastéji i nékoho ze svych
nejblizSich. Naptiklad déti ¢i partnera. SebevraZzda coby forma protestu: u nis je
nejznaméjSim piikladem sebevrazda updlenim Jana Palacha v roce 1965, kdy byl tento €in
politicky motivovan. Tento druh sebevrazdy vyjadiuje politickd stanoviska a mad podporit
vefejnost ke zméné (Scheinostovd, 2023). Sebezabiti: smrt nebyla pldnovand, chybél
umysl, nicméné Clovek si ji pfivodi sdm. Naptiklad pad z vysky v ebrieté (Vagnerova,
2012). Inspirovana sebevrazda: nékdy téZz nazyvana jako Wertheriv efekt. Nazev
odkazuje na epidemii sebevrazd po vydani Goethova romdnu Utrpeni mladého Werthera
(1774), kdy zejména mladi lidé nasledovali hlavniho hrdinu. V kontextu dneSni doby jsou

problematickd média, kterd hojn€ informuji o sebevrazdich zndmych osobnosti, ktefi

mohou byt inspiraci pro jiné, zv1asté pak dospivajici jedince (Scheinostova, 2023).

Sebevrazda v nékterych Kkulturach: sebevrazedni atentdtnici, sebeobétovani

jedinct urcitého kulturniho spolecenstvi. V soucasné dobé toto miZeme zaznamenat ve



formé teroristickych  agresi motivovanych islamistickou ideologii (Kucerova

& Haskovcova, 2020).

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

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

jiné feSeni svych problému nez se realité vyhnout ¢i ji uniknout. Chce tedy zemfit.

Suicidani chovani je pouZzito jako prostfedek: Clovék se zabit nechce, jen
pouziva suiciddlni chovani k manipulaci s okolim. Napftiklad timto chovanim miZe jedinec

oddalovat rozchod s partnerem. Zamérem muze byt i trest ¢i pomsta.

1.3 Nebezpecné vzorce prredchazejici suicidum

Sebevrazednému jednéni a sebevraZzednému pokusu (lat. tentamen suicidii), event.
dokonané sebevrazdé v tadé pripadi predchazi plizivy a postupny rozvoj kognitivné-
afektivnich a behaviordlnich vzorca, které popisuje tzv. Ringelav presuicidalni syndrom
(Seifertova et al., 2008). Vyznacuje se izolaci, kdy ¢lovek s rozvijejicimi se suiciddlnimi
umysly se stahuje z interpersondlni sféry, opousti své dosavadni konicky a zdjmy na
podklad€ ztraty zdjmu (abulie) €i ztraty prozivané radosti z téchto Cinnosti (anhedonie),
event. z nedostatku energie. Casto je objevuje autoagrese v podob& vy¢itek, obvifiovani
sebe sama, snizovani vlastni sebehodnoty. Muze nabyvat i podoby sebeposkozovani

(Véagnerova, 2012).

Pritomné suiciddlni mySlenky lze posuzovat na zdklade€ intenzity, frekvence
a kontrolovatelnosti (Seifertova et al., 2008). Sebevrazedné mysSlenky nebo ndpady, je
Siroky termin pouZivany k popisu fady udvah, pfdni a obav ze smrti a sebevrazdy.
Neexistuje Zddna vSeobecné pfijimand konzistentni definice, coZ vede k neustdlym vyzvidm
pro klinické lékafe, vyzkumné pracovniky a pedagogy (Harmer et al., 2024). Dle
zavaznosti miZeme rozli$it n€kolik typa suiciddlnich mySlenek uvedenych nize (rozdéleni
dle klinicky administrovaného dotazniku CSSR-S, ktery je mj. vyuZit v empirické Césti
tohoto textu. Pasivni suicidalni ideace: napf. pfani usnout a uz se neprobudit.
Nespecifické suicidalni ideace: premysleni daného Cloveéka nad tim, Ze by se chtél zabit,
ale bez promysleni specifického zptsobu, jakym by toho dosdhl. Specifické suicidalni
ideace/tendence: pifemySleni daného Clovéka nad tim, Ze by se chtél zabit a zdroven

premysli o zplisobu, jakym by toho dosdhl. Suicidalni tendence s konkretizacemi: vedle
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myslenek na zabiti a promysleni zpusobu je téZ piitomen minimélné CasteCny zamér na
zaklade téchto tdvah konat. Suicidalni tendence s planem: jedinec aktivné a konkrétné
planuje zpusob, jakym vykona sebevrazdu, v¢. ¢asu, mista apod. (Seifertova et al., 2008).
Clovék se suiciddlnimi my$lenkami s nimi mdZe naklddat s men$imi &i v&t§imi
obtizemi, pficemz zdleZi na fadé proménnych v¢. podpory z blizkého prostiedi, hloubky
psychickych obtizi, socioekonomickych faktorech atd. Pokud se ale osoba se suiciddlnim
umyslem identifikuje, zpravidla za¢ne pfemyslet o nejvhodné€jsim zpusobu, jak sebevrazdu
uskuteCnit. Mnohdy ve fdzi rozhodnuti a najiti vychodiska nastane u osoby zklidnéni,
uvolnéni, nékdy se dokonce dostavi ptival energie a projasnéni ndlady. BohuZel nejbliz§i

okoli tuto zménu muze mylné Cist jako zménu k lepSimu (Orel, 2020).

Sebevrazda je jednim z hlavnich celosvétovych problémi vetfejného zdravi s témer
800 000 umrtimi kazdy rok. Vice nez jedno ze 100 umrti je dasledkem sebevrazdy.
Sebevrazda je 17. nejcCastéjsi pri¢inou umrti a je hodnocena jako Ctvrtd nejCastéjsi pfiCina
umrti u lidi ve véku 15-29 let. Jesté znepokojivejsi je, Ze skuteCnda mira sebevrazd muize
byt jesté mnohem vyssi, nez se uvadi, kvuli stigmatu, nespravné klasifikaci a omezenym

kontrolnim systémtm (Lovero et al., 2023).

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

proskoumany (An et al., 2023).

Témeér 80 % globédlnich umrti sebevrazdou se vyskytuje v zemich s nizkymi
a sttednimi piffjmy. V téchto zemich se vSak provddi mén€¢ nez 15 % vyzkumu
souvisejictho se sebevrazdami, a proto je zde mnohem méné zndmo o epidemiologii
a etiologii sebevrazd. Kromé toho jsou lidské a finan¢ni zdroje vénované duSevnimu zdravi

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

Identifikace osob se sebevrazednymi mysSlenkami a chovanim muze podpofit
prevenci sebevrazdy. Sebevrazedné myslenky jsou uvahy nebo touha ukoncit svij Zivot
a pohybuji se od pasivnich mySlenek (naptf. mySlenky chtit byt mrtvy, usnout a uz se
neprobudit) k aktivni mySlence (napf. chtit se zabit). Sebevrazedné chovani zahrnuje
sebefizené, potencidln€ zranujici chovani doprovdzené imyslem zemiit. Ackoli postup od
mySlenek k chovédni neni vzdy linedrni, tradi€né€ se teoreticky pfedpoklddd, Ze se odehrdva
v kontinuu od mySlenek k pokusu nebo smrti sebevrazdou (Lovero et al., 2023). Podle

americkych ndrodnich studii 3,3 % AmeriCand aktivné zvazuje sebevrazdu kazdy rok.
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Naproti tomu pasivni sebevrazedné mySlenky zahrnuji obecngj$i touhu zemfit, ale
s absenci piimych sebeposkozujicich myslenek a bez sebevrazedného planu jako takového.
Touha po smrti s pasivnhimi mySlenkami se uskutecfiuje pomoci vice "ndhodnych"
prostiedkd, jako je napiiklad obecny nedostatek sebepéce, ktery by mohl vést k nehoddm
nebo nemoci. Existuje také vyzkum, ktery naznacuje, Ze myslenky a jejich rizikové faktory
jsou odlisné od faktort spojenych s pokusy o sebevrazdu. Deprese a beznad€j vyznamné
neodliSuji sebevrazedné pokusy od téch, ktefi maji sebevrazedné myslenky (Griffin et al.,
2022).

Montemarano a kol. (2018, citovano v Griffin et al., 2022) uvadéji, ze 20 % jedinca
se sebevrazednymi mySlenkami pokracuje v pokusu o sebevrazdu, 34 % rozviji

sebevrazedny pldn a 72 % lidi, ktefi planuji, se pokusi o sebevrazdu.

Genderovy paradox

Genderovy paradox popisuje fenomén, kdy sebevrazedné mySlenky i chovéni jsou
Cast&j$i u zen, zatimco dmrtnost je mnohem vy$$i u muzi. Tento paradox muZe odrazet
nedostatecné hlaseni myslenek u muzi a genderové rozdily v chovani pfi vyhledavani
pomoci. Vys$si poCet dokonanych sebevrazd u muzu lze vysvétlit pouzitim smrtelnéjSich
anebo agresivngjSich metod, impulzivitou a zneuZividnim ndvykovych latek.
V psychoterapeutickém kontextu je vySe uvedené chovédni rozpoznidno jako reakce na
nesnesitelné vnitini stavy, které je tfeba teSit, aby se zabrdnilo sebevrazdé. Muzi mohou
mit silnéjs$i zamér zemfiit, coZ vysvétluje smrtelnéj$i chovani pii sebevrazde. Dalsi dulezité
faktory, krom zvolené metody a impulzivity, jsou také tradicni muZské role a socidlni
izolace. Je pravdépodobné, Ze rozdily v mife sebevrazd vysvétluji spiSe socidlni nez
biologické rozdily, coz zdaraziiuje potfebu prozkoumat roli pohlavi. Zejména rigidni
dodrzovani tradi¢nich muzskych norem sobéstacnosti a emoc¢ni sebeovladani mize byt pro
muze piekdzkou, aby vyhledali pomoc pfi proZivini duSevnich obtizi. Také diky témto

aspektim mohou muZi suiciddlni myslenky podcerniovat (Griffin et al., 2022).
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Tabulka 1.1 Sebevrazdy podle pohlavi v letech 1951-2021 dle CSU

Obdobi Pramérny ro¢ni pocet sebevrazd Podil na celku (%) Pocet
sebevrazd
celkem muzi Zeny muzi Zeny muzu 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 31,5 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
19962000 | 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 42
2017-2021 1277 1027 250 80,4 19,6 4,1

(SEBEVRAZDY V CESKE REPUBLICE 2011 a% 2020)

Za rok 2022 si v Ceské republice vzalo dobrovolné Zivot 1 302 osob. Stoupajici
tendence byla zaznamendna predev§im v nizSich v€kovych kategoriich. Mezi lety 2019—
2021 bylo zaznamendno zhruba 1 200 piipada za rok. ZvySeni celkového poctu sebevrazd
za rok 2022 je o 6,5 % v souhrnném poctu sebevrazd na rozdil od klesajici tendence
z predeslych let. K narustu poctu sebevrazd doslo predevsim ve vékovych skupinach 15—
19, 20-24, 30-34 let. Kategorii 45-49 let prislusi nejvySsi mnoZstvi sebevrazd, kde timto
zpusobem zivot ukoncilo 148 lidi. U skupiny lidi mezi lety 40-44, 55-58 a 65-69 zemielo
vice nez 100 jedinctt (NUDZ, 2023).

Fenomén sebevrazdy zpracovdvdm v kontextu denniho stacionidfe pro dospélé

osoby. Proto uvddim informace pouze o dospé€lé populaci. Klienti denniho stacionéfe se
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G&astni skupinové psychoterapie ve frekvenci 5x tydn& v rdmci programu ,Gervené'
skupiny“, zaméfené na obtize ze spektra afektivnich, neurotickych, stresovych

a somatoformnich psychickych onemocnéni a poruch osobnosti.

14 Statistvické ukazatele suicidia a suicidalniho
jednani v Ceské republice

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

Ve sledovaném obdobi byl meésic duben Cctyfikrat nejCastéjSim mésicem pro
pichdni sebevrazdy, tfikrat Cerven, jednou biezen, kvéten a listopad. Zatimco je
sebevraZednost nejvyssi na jafe a po&itkem léta, naopak vyskyt dmrti v CR je pravidelnd
vSech umrti pak vychdzi na obdobi od Cervna do zafi. Dnem, kdy dochazelo k nejvétSim
poctim sebevrazd bylo pondéli. A to mezi lety 2011-2020, podobné jako v predeslém
rok, kdy je pocet sebevrazd 1,5krat vyssi na rozdil od primérného denniho poctu. Naopak

podprimérné se poétem sebevrazd ukdzaly vano&ni svétky (CSU, 2023).

Nejcastéjsim zpusobem realizace sebevrazdy bylo obéSeni, tento zptsob si zvolila
vice nez polovina sebevrahti. Na druhém misté se umistil zpasob zastfelenim (s
prumérnym podilem 11,7 %). V roce 2016 se druhym nejéastéjsim zptisobem suicidia stal
skok z vysek (10,3 %), ktery byl v poslednim desetileti na tfeti pozici s vyjimkou let 2014-
2018, kdy byla frekventovanéjsi sebevrazda otravou. P4té misto patii skoku €i poloZeni se
pred pohybujici se objekt (napf. vlak). Zabiti ostrym pfedmétem se na celkovém mnoZstvi

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

! Na dennfm stacionfi se vyskytuji skupiny dvé, ervend a modrd. Klienti jsou rozd€leni do skupin
po indikaénim pohovoru nejen podle diagnostickych kritérif, ale i podle aktudlniho stavu a situace,
ve které se nachazi.

> Na strankdch &eského statistického tifadu, byly ddaje o sebevrazddch aktualizovdny k datu 9.1.2024.
Vzhledem k Casovému harmonogramu a stavu této prace, ptiddvam jen odkaz pro zdjemce o tyto informace.

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

Posouzeni sebevrazednych mySlenek je u psychiatrickych pacientd prioritou.
Vyjadreni sebevrazednych myslenek u psychiatrickych pacientti by mélo vést k zavedeni
strategii sekundarni prevence, aby se sniZilo jejich podstatné zvySené riziko sebevrazdy

(Hubers, 2018).

V klasifikacnich systémech duSevnich poruch se standardné pouZzivd desitd verze
Mezindrodni klasifikace nemoci — MKN-10, v anglictin€é se oznacuje jako International
Classification of Diseases and Related Health Problems — ICD. Tato klasifikace je v
Evropé pouzivdna od roku 1992 a byla vyddna Svétovou zdravotnickou organizaci — Word

Health Organisation — WHO (Orel, 2020).

WHO pfipravila 11. revizi MKN schvdlenou v kvétnu 2019 na 72. Svétovém
zdravotnickém zaseddni. MKN-11 vstoupila v platnost 1. 1.2022, avSak s pétiletym
pfechodnym obdobim. Pro pfipravu a koordinaci zavedeni nejnovéjsi verze MKN v ramci
implementace byla sestavena mezirezortni komise, kterd zajiStuje napf. pfenos informaci
od jednotlivych instituci, pfisluSna Skoleni klicovych osob, zpracovéni potieb jednotlivych
zatizeni apod. (UZIS, 2023).

Soucasné¢ s MKN-10 se pouziva 5. revize Diagnostického a statistického manudlu
dusevnich poruch Americké psychiatrické spole¢nosti (DSM-5). Pouzivd se v zemich
Severni a Jizni Ameriky, Austrlii a na Novém Zélandu. Ceské verze této klasifikace je
k dispozici od roku 2015. Z hlediska porovnani téchto dvou klasifika¢nich systémi DSM-5
akcentuje tadu specifickych faktor. Za zminku stoji napfiklad pozornost vénovand
genderovym rozdilim, coz dokladaji nové pojmy, napi. genderova dysforie (Orel, 2020).

V tabulce jsou uvedeny hlavni diagnostické okruhy duSevnich poruch pro dospélé

jedince dle MKN-10 a déle jsou pro Gcely prace podrobné&ji popsany jen urcité kapitoly.
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Tabulka 2.1 Prehled diagnostickych kategorii

Organické dusevni poruchy véetné symptomatickych F00-F09

FOO Demence u Alzheimerovy choroby

FO1 Vaskularni demence

FO2 Demence u chorob klasifikovanych jinde

FO3 Nespecifikovand demence

F04 Organicky amnesticky syndrom jiny neZ vyvolany alkoholem a jinymi drogami

FO5 Delirium jiné neZ vyvolané alkoholem a jinymi drogami

F06 Jiné duSevni poruchy vznikajici ndsledkem onemocnéni, poskozeni nebo dysfunkce
mozku, nebo nasledkem somatického onemocnéni

FO7 Poruchy osobnosti a poruchy chovéni vyvolané onemocnénim, poSkozenim nebo
dysfunkci mozku

F09 Nespecifikované organické nebo symptomatické dusevni poruchy

DusSevni poruchy a poruchy chovani vyvolané i¢inkem psychoaktivnich latek F00-F19

F10 Poruchy vyvolané poZivanim alkoholu

F11 Poruchy vyvolané poZivanim opioidi

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 poZivanim halucinogenu

F17 Poruchy vyvolané uZivanim tabdku

F18 Poruchy vyvolané uZivdnim organickych rozpoustédel

F19 Poruchy vyvolané poZivanim nékolika l4tek a poZivanim jinych psychoaktivnich
latek

Schizofrenie, schizotypni poruchy a poruchy s bludy

F20 Schizofrenie

F21 Schizotypni porucha

F21 Trvalé duSevni poruchy s bludy

F23 Akutni a pfechodné psychotické poruchy
F24 Indukovand porucha s bludy

F25 Schizoafektivni poruchy

F28 Jiné neorganické psychotické poruchy
F29 Nespecifickd neorganickd psychéza

Poruchy nalady (afektivni poruchy) F30-F39

F30 Manicka féze

F31 Bipoldrni afektivni porucha

F32 Depresivni faze

F33 Periodickd (rekurentni) depresivni porucha

F34 Trvalé poruchy nélad (afektivni poruchy)

F38 Jiné poruchy ndlady (afektivni poruchy)

F39 Nespecifikovand porucha ndlady (afektivni porucha)

Neurotické poruchy, poruchy vyvolané stresem a somatoformni poruchy

F40 | Fobické tizkostné poruchy
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F41 Jiné Gzkostné poruchy

F42 Obsedantné kompulzivni porucha

F43 Reakce na zavaZny stres a poruchy pfizpiisobeni
F44 Dissociativni (konverzni) poruchy

F45 Somatoformni poruchy

F48 Jiné neurotické poruchy

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

F50 Poruchy pfijmu potravy

F51 Neorganické poruchy spanku

F52 Sexudlni dysfunkce nevyvoland organickou poruchou nebo nemoci

F53 DusSevni poruchy a poruchy chovini spojené s Sestined¢lim neklasifikované jinde

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

F55 Abuzus latek nevyvoldvajici zavislost

F59 Nespecifikované behaviorédlni syndromy spojené s fyziologickymi dysfunkcemi

Poruchy osobnosti a chovani u dospélych F60-F69

F60 Specifické poruchy osobnosti

F61 SmiSené a jiné poruchy osobnosti

Fo62 Pretrvavajici zmény osobnosti, které nelze pfisoudit hrubému poSkozeni nebo
nemoci mozku

F63 Névykové a impulzivni poruchy

Fo4 Poruchy pohlavni identity

F65 Poruchy sexudlni preference

F66 Psychické a behaviordlni poruchy spojené se sexudlnim vyvojem a orientaci

F68 Jiné poruchy osobnosti a chovani u dospélych

F69 Nespecifikovand porucha osobnosti a chovani u dospélych

Mentalni retardace (dusevni opozdéni) F70-F79

F70 Lehka mentalni retardace

F71 Stiedné t¢Zka mentalni retardace
F72 Tézka mentalni retardace

F73 Hluboka mentalni retardace

F78 Jind mentalni retardace

F79 Nespecifikovand mentaln{ retardace

Hlavni psychiatrické stavy spojené se sebevrazednosti jsou poruchy nélady,
poruchy spojené s uzivinim alkoholu a jinych ndvykovych ldtek, emocné€ nestabilni
porucha osobnosti a schizofrenie (Wasserman et al., 2021). SebevraZzedné mySlenky
a pokusy o ni jsou komplexni multifaktoridlni jevy (Wiebenga et al, 2021). PfiCinou je
ziejmé€ kombinace vice faktord, jako je inflace, dostupnost podpory a péce o dusSevni
zdravi, kvalita osobnich vztahti a socidlniho zdzemi, celospoleCenské ovzdusi a dalsi.
Obvykle za rozhodnutim dobrovolné ukongit sviij Zivot nestoji pouze jeden diivod (NUDZ,

2023). Komorbidita mezi riznymi poruchami je Casto spojena s vys$§im rizikem suicidia.
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Historie pokust o sebevrazdu, pocity beznadéje, impulzivita a agrese, nepfiznivé zazitky
z détstvi, zdvazna psychopatologie a somatické poruchy jsou béZnymi rizikovymi faktory
pro sebevrazdu u psychiatrickych pacientd. Stresujici Zivotni udélosti a mezilidské
problémy, vCetné interpersondlniho nésili, jsou Casto spouste€i (Wasserman et al., 2021).
Hubers (2018) ve svém vyzkumu dochdzi k zavéru, Ze riziko dokonané sebevrazdy je
zietelné vysS8i u lidi, ktefi vyjadfili sebevrazedné mySlenky ve srovnani s lidmi, ktefi

sebevrazedné myslenky neméli, s podstatnymi rozdily mezi riznymi populacemi.

Komplexni a opakované hodnoceni rizika sebevrazdy predstavuje prvni krok
k 4¢inné prevenci sebevrazd. ZvlaStni pozornost by meéla byt veénovdna behem
hospitalizace, ale i po ni, pfi¢emz prvni dny a tydny po propusténi predstavuji nejkritictéjsi
obdobi. Bylo prokdzdno, Ze farmakologickd 1écba poruch ndlad a schizofrenie ma
antisuiciddlni dc¢inek. Na vyznamné sniZeni sebevraZzednych mySlenek a chovdni m4 také
vliv terapie. Kratké intervence, vCetné€ psychoedukace a naslednych opatfeni, jsou spojeny
s poklesem sebevrazednych umrti (Wasserman et al., 2021). Popisuje se také pozitivni
ovlivnéni kognitivné behaviordlni terapii. Nejrozsédhleji zkoumanou lécbou v souvislosti s
hrani¢ni poruchou osobnosti je dialektickd behaviordlni terapie, jejiz udcinnost byla

potvrzena randomizovanymi klinickymi studiemi (Paris, 2019).

Rozvoj prevence sebevrazd u psychiatrickych pacientd bude vyzadovat lepsi
pochopeni dalSich rizikovych a ochrannych faktort, jako je role rozhodovaci schopnosti
a socidlni podpory Clovéka, role duchovnich a ndboZenskych intervenci a zmirnéni
nedostatkt v 16cbé v péCi o duSevni zdravi. V nékterych castech svéta je zakladni
psychiatrickd porucha hldSena az u 90 % lidi, ktefi zemfou na sebevrazdu. Navzdory
tomuto silnému vztahu je tfeba poznamenat, Ze vétSina lidi s psychiatrickymi poruchami
neumird sebevrazdou. Pritomnost psychiatrického onemocnéni neni dostate¢nym divodem
k vysvétleni sebevrazedného chovani, pfesto je to jeden z nejdulezité€jSich rizikovych
faktord ovliviiujicich sebevrazedny proces (Wasserman et al, 2021). Prevalence
sebevrazednych mySlenek a pokust je nejvy$si u komorbidni deprese a dzkosti a
sebevrazedné myslenky se opakuji u téméf Ctvrtiny respondentd s timto onemocnénim

(Wiebenga et al, 2021).
Mytus, ze kdo o sebevrazdé mluvi, ten ji nespachd, byl jiz vyvracen. At jiZ jedinec
o sebevrazednych tendencich a predstavidch mluvi piimo ¢i obS$irn€, byla by chyba toto

téma neoslovit. Profesiondl by se mél tomuto tématu vénovat a nebit se ho oslovit —

samoziejm& k nému pfistupovat s tctou, empatii a respektem. Na zacitku by se mélo
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otevien¢é oznacit, o co se jednd a ddle postupné pokracovat ve zmapovdni situace. Urcit,
v jaké fazi se klient nachdzi, zda jde o nekonkrétni mySlenky nebo zda jiz pfemysli
0 konkrétnim planu. Nebo zda dokonce uzZ jsou realizovany piipravy k ukonceni Zivota.
Dulezity je cely kontext situace, copingové strategie daného Clovéka a zazemi, ve kterém
zije. Zékladem je citlive zjistit, jaké jsou hlavni motivace k ukonceni Zivota. Zda podobny
stav znd z minulosti a ptipadné jaké druhy podpory a pomoci mu dfive pomohli (Orel,

2020).

Nebezpeci uskuteCnéni sebevrazdy je obzvlasté vysoké, pokud jiz existuje plan
a prostfedky pro realizaci jsou dostupné. Redlnost hrozby miZeme zhodnotit na zakladé
nékolika aspektd. Jak moc je plan na uskute¢néni konkrétni, zda jsou dostupné prostiedky
a jakou letalitu ma zvoleny zpusob. Prioritou je vZdy ochrana zivota, proto je nékdy nutna
i nedobrovolnd hospitalizace na uzavieném psychiatrickém oddéleni. AZ po prvoradém
ochrdnéni pfed sebezniCenim je na misté pokracovat v celkovém zlepSeni stavu. Zmirnéni

beznadéje, tzkosti a dalSich obtiZi (Orel, 2020).

Priace se zaméfuje na klienty, ktefi dochdzeji do skupiny, kterd je koncipovand
mimo jiné na zdkladé diagnostickych kritérii. Z téchto divodu pfiblizuji jen vybrané

diagndzy, které se piimo tykaji vyzkumného vzorku a lidi, ktefi do dané skupiny doch4zi.

2.1 Afektivni poruchy F30-F39

Podstatou téchto poruch jsou zmeény ndlady nebo afektu ve smyslu sniZeni
(deprese), nebo zvySeni (mdnie, v mirn€j$i podobé hypomadnie). Typickou vlastnosti téchto
poruch je tendence k periodicité a jeji vznik je Casto spojen se zit€Zovymi situacemi

(Smolik, 1996).
Deprese F32

MKN-10 rozliSuje Ctyfi typy depresivnich epizod — lehkou, stfedné tézkou, tézkou
a tézkou s psychotickymi pfiznaky, u které se vykytuji bludy a halucinace (Dusek &
Vecerova-Prochazkova, 2015). Je tieba upozornit na to, Ze deprese muze probihat razné
intenzivné a muze byt vyjadfena somatickymi obtizemi. Deprese se cCasto projevuje

fyzickymi pfiznaky, pfedevSim tinavou, bolesti nebo poruchami spanku (Fava, 2002).
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Diagnosticka kritéria

Epizoda musi trvat alespoti dva tydny, kdy depresivita trvd po vétSinu dne a to témet kazdy
den. Pfitomna je ztrdta zdjmu pii aktivitdch, které jedince dfive bavily a souCasné se
objevuje pokles energie nebo zvySend unavitelnost. U jedince se nikdy neobjevila
hypomanicka ¢i manickd epizoda. Ke vzniku deprese neptispélo uzivani psychoaktivnich
latek ani nebyla zptsobena jinou organickou poruchou ztrata divéry, ktera je prezentovana
napi. bezdivodnymi  vycitkami, pocitem viny, sebevrazednou proklamaci,

bradypsychismem, poruchami spdnku a sniZzenou chuti k jidlu (DuSek & Vecetova-

Prochazkova, 2015)
Manie F30

Manicka faze ¢i epizoda je charakterizovdna chorobné zvySenou ndladou, kterd je
velmi dobrd, skvéld, pifimo fantastickd, nabitd optimismem. Ndlada se nemusi projevovat
pouze jako euforickd, ale muze byt i podrazdéna az zlostna a pak hovofime o rezonantni
manii, kdy je jedinec nerudny, podraZdény, rezonantni (DusSek et al., 2015, Orel, 2020).
Mirn¢€jsi formu ménie oznacujeme jako hypomdnii. VEtSinou je predstupném ménie a také
se objevuje pfi jejim odeznivani. Neéktefi autofi hypomdnii povazuji jako soucdst manie,
nevnimaji ji jako samostatnou kategorii (DuSek & Vecetfova — Prochdzkov4, 2015; Smolik,

1996).

Manie bez psychotickych priznaku F30.1

Jednd se o vyrazné elevovanou ndladu, kterd pfetrvdvd minimdlné jeden tyden
ajsou u ni pritomny nejméné tfi z nasledujicich priznakd: psychomotoricky neklid,
nadmérnd slovni produkce, mySlenkovy trysk, nadmérnd sociabilita, mald potfeba spdnku,
zvySend sebedivéra, sebevédomi aZ pocity vlastni vyjimecnosti, porucha pozornosti,
roztékanost a snizend zodpoveédnost projevujici se v mySleni i chovéni, zvySend sexudlni
aktivita az promiskuita. Nejsou pfitomny psychotické projevy a porucha neni zpiisobena

psychoaktivnimi ldtkami (DuSek & Vecetovd — Prochdzkové, 2015; Smolik, 1996).
Manie s psychotickymi priznaky F30.2

Projevy jsou totozné s projevy mdanie bez psychotickych ptiznaku, navic jsou zde
vSak piitomné bludy, nejcastéji o vyjimeCnosti, nadpfirozenych schopnostech apod.

Ptipadné jsou piitomné halucinace, nemaji vSak stejny charakter jako napt. u schizofrenie,
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kdy mohou pacienta podné€covat, nabadat a vést dialog. Epizoda neni zplsobena

psychoaktivnimi latkami (DuSek & Vecetova-Prochdzkova, 2015; Smolik, 1996).
Hypomanie F30.0

Elevovana ¢i podrdZzdéna nalada, ktera je po dobu alesponi ¢tyf dnt. Pfitomny by
mély byt alespon tfi z nasledujicich znaki: psychomotoricky neklid, pfekotny slovni
projev, zhorSeni koncentrace a pozornosti, snizend potfeba odpocCinku a spianku, zvySeni
sexudlni aktivity, nezodpoveédné naklddani s financnimi prostfedky, zvySend socidlni
druZnost, vyrazna spoleCenskost. O hypomanii nehovoiime, pokud spliiuje kritéria manické
epizody, Dbipoldarni afektivni poruchy, cyklotymie ¢&i je zpusobena uZivanim

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

Je charakterizovdna vySe popsanymi fazemi, jejichZz spoleCnym znakem je
vyznamné naruSeni drovné aktivity pacienta. Smérem nahoru hovoiime o mdnii, v
opacném sméru pak o depresi. Pokud se anamnesticky u pacienta objevi, byt jedenkrat,
epizoda manickd, nicméné ostatni epizody jsou depresivni, spliiuje tim kritéria bipolarni

afektivni poruchy (Dusek et al. 2015, Smolik, 1996).

2.2 Neurotické, stresové a somatoformni poruchy

Zékladnim projevem pro tyto poruchy je obzvlasteé dzkost a somatické ptfiznaky
odlisné kvality a Cetnosti. Vyskytuji se velmi Casto, subjektivni proZiviani jednotlivych
pfiznakl je mnohdy velmi intenzivni a mohou mit negativni dopad na kvalitu Zivota (Orel,

2020).
Fobické uzkostné poruchy F40

Fobie zasahuje do mnoha oblasti Zivota Cloveka, ktery je ji zasaZen. Ovliviiuje
predev§im proZzivdni a chovdni. VyznaCuje se vyraznym, iraciondlnim strachem.

Doprovazejicim tkazem jsou télesné symptomy (Orel, 2020).
Agorafobie F40.0

Agorafobie se vyznaCuje strachem ze stisnénych Ci otevienych mist. Pacient je
vnimd jako ohroZujici, napt. ndkupni centrum, ndmesti, ale i tfeba vytah ¢i hromadnou
dopravu, kdy nelze prostor kdykoliv svobodné opustit. K agorafobii se muZze pfipojit

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

Socidlni fobie je vysilujici porucha, kterd postihuje pomérné velké procento
populace. Jedinec se vyhyba kontaktim s lidmi z davodu obav, Zze ho ostatni lidé budou
soudit, pozorovat ¢i hodnotit. Socidlni fobie u mnoha jedinct pfedchazi také nékolika
dalSim vysilujicim poruchdm, jako je deprese €i zneuZivdni ndvykovych latek. Jedinec
s touto poruchou cCasto pocituje snizené sebehodnoceni, iraciondlni strach ze selhani ¢i

kritiky (Orel, 2020, Rapee & Spence, 2004).

Jiné anxiozni uzkostné poruchy F41.0
Uzkostna porucha se nemusi rozvinout pouze na zdkladé konkrétnich podnétd a
situaci. MaZe se projevovat v podobé paniky, generalizované tzkosti nebo v souvislosti

s depresivnim ladénim (Orel, 2020).

Generalizovana uzkostna porucha F41.1

Generalizovand uzkostnd porucha je pifevladajici a vysoce invalidizujici stav
dusevniho zdravi. Je to pfetrvdvajici a Castd porucha, pii které ma pacient nesoustiedéné
obavy a uzkost, které nejsou spojeny s neddvnymi stresovymi uddlostmi, i kdyZ mohou byt
nékterymi situacemi zhorSeny. Tato porucha je dvakrat Castéj$i u Zen nez u muza. Tato
porucha je charakterizovdna pocity ohroZeni, neklidem, podraZdénosti, poruchami spanku,
napétim a pfiznaky, jako je buSeni srdce, sucho v tdstech a poceni. Generalizovana
tzkostnd porucha ma recidivujici prubéh a intervence zfidka vede k dplnému vymizeni

(Tyrer & Baldwin, 2006).
SmiSena tzkostna a depresivni porucha F41.2

Pacienti vykazuji dzkostné i depresivni symptomy periodicky nebo dlouhodobég.
V omezeném poctu Ci intenzit€, nicméné piiznaky nedosahuji takové zdvaZnosti, aby
spliovaly kritéria pro konkrétni diagnézu depresivni nebo uzkostné poruchy.
Epidemiologické prizkumy ukézaly, Ze tito pacienti mohou vykazovat vyznamnou urovefi
funk¢niho poskozeni, maji nevysvétlitelné somatické ptiznaky a vysoké vyuzivani lékaiské

pé€e mimo obor psychiatrie (Orel,2020; MKN-10,1992).
Obsedantné kompulzivni porucha F42.0

Obsedantné kompulzivni porucha (OCD) je béZznd, typicky pretrvédvajici porucha
vyznaCujici se vtiravymi a znepokojivymi mySlenkami (obsesemi) a opakujicim se
chovianim (nutkdnim), ke kterému se osoba citi vedena. Nutkédni se jedinec citi nucen

provadet v reakci na obsese. Je to béZnd heterogenni psychiatrickd porucha. Heterogenita
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zde zahrnuje témata obsesi, typu ritudll, pfitomnosti ¢i nepifitomnosti tikii a tisné.
Komplikace OCD zahrnuji mezilidské potize, nezaméstnanost, zneuZivini ndvykovych
latek a fyzickd zranéni. Pacienti s touto poruchou mivaji symptomy deprese a obricené,
jedinci s depresivni epizodou mohou zazivat obsedantni mySlenky. Vyskyt OCD byva

stejné Casty u muza i Zen (MKN-10, 1992).

2.3 Poruchy osobnosti

Dle Praska (2015) je osobnost souborem télesnych a duSevnich vlastnosti Clovéka.
Tyto vlastnosti jsou utvareny v prub€hu vyvoje jedince a projevuji se v socidlnich vztazich.
Vrozené a ziskané vlastnosti osobnosti jsou pro kazdého jedince charakteristické. Vrozené
dispozice (temperament) jsou bé&hem individudlniho vyvoje clovéka obohacovany
vlastnostmi ziskanymi (charakter). Poruchy osobnosti 1ze tedy chépat jako odchylky od
rysi patrnych u vétSiny lidi. V tomto pfipadé se tyto rysy vyznacuji opakujicimi

a zvnitinénymi behaviordlnimi vzorci v osobnich a socidlnich situacich.

Etiologie poruch osobnosti vychdzi z multifaktoridlntho 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 muzd i u Zen, s tim, Ze nékteré poruchy osobnosti
prevazuji u muzi (disocidlni porucha osobnosti) a jiné u Zen (histrionskd porucha
osobnosti) (DuSek, 2015). Genetické faktory maji vyznamny vliv na osobnostni rysy
dospélych a predstavuji 30-60 % rozptylu. Dédicnost je také dilezitd pro vétSinu forem
psychopatologie a hraje hlavni roli v né€kolika teoriich, které spojuji osobnost

s psychopatologii (Carey et al., 1994).

Pro tucely této kvalifikaCni price jsou vybrdny k detailngj$i charakteristice

ndsledujici specifické poruchy osobnosti.

2.3.1 Specifické poruchy osobnosti

Klasifikace nemoci DSM-5 nabizi praktické pojeti v podobé tiidéni poruch
osobnosti do tfi skupin, oznaujici se jako tzv. trsy (klastry). Tyto skupiny maji urcité
spoleCné a podobné charakteristiky. Zasadnim rozdilem mezi DSM-5 a MKN-10 je
klasifikace schizotypdlni poruchy — zatimco DSM-5 ji fadi mezi poruchy osobnosti (a tedy

jako stabilni pervazivni vzorec), MKN-10 fadi schizotypdlni 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: disocidlni, hrani¢ni, histriénskou a narcistickou poruchu osobnosti. Klastr C
pojima tuzkostné, vyhybavé, bazlivé a zahrnuje typ: zdvislou, 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 jednéni,
pfi kterém si jedinec neuvédomuje jeho nasledky. Toto Casto usti do konfliktnich situaci
s druhymi lidmi. Tato porucha ma dvé formy, a to emoCn€ nestabilni poruchu
impulzivniho typu a hranicntho typu. V prvnim piipadé jsou typické tendence
k impulzivnimu jednani, emo¢nim vybuchiim a neocCekavané dochazi ke zméné nélad.
Autoregulace popsaného jedndni je u takové osoby zna¢né€ sniZzena (Orel, 2020). Emoc¢né
nestabilni porucha osobnosti zptisobuje vyrazné narusené fungovani osobnosti, vCetné
pocitu prazdnoty, nedostatku identity, nestabilni ndlady a vztahl, intenzivniho strachu
z opusténi a separacni uzkost. Nebezpeci impulzivniho chovini spocivd v zdvaZnych

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

Hranicni porucha osobnosti je  psychickd porucha charakterizovand
vSudypfitomnym vzorcem nestability v regulaci afektl, kontrole impulzi, v mezilidskych
vztazich a sebepojeti. Hrani¢ni porucha osobnosti mize byt pfitomna az u 6,4 % navstév
primarni péce u dospélych, coz je Ctyrikrat vice nez v bé€Zné populaci. Hrani¢ni porucha
osobnosti je poddiagnostikovana a vétSina pacientd, ktefi ji maji, ma také dalsi
psychiatrické stavy. Jedinci s hrani¢ni poruchou osobnosti maji zdkladni zranitelnost vici
emoc¢nim hypervzrus$enim a socidlnim a interpersondlnim stresortim. Klinicky mohou mit
tito pacienti vysoké vyuziti zdravotni péce, chovani sabotujici zdravi, chronické nebo
vagni somatické obavy, agresivni vybuchy, vysoce rizikové sexudlni chovani a uzivdni
ndvykovych litek. Obezita a poruchy pi{jmu potravy jsou Castymi komorbiditami u osob
s diagnézou hranicni poruchy osobnosti. Existuje prokdzand korelace mezi hrani¢ni
poruchou osobnosti a zvySenym rizikem sebevrazdy (Leichsenring et al., 2023). U hrani¢ni
poruchy osobnosti je typické sebevrazedné chovani i sebeposkozovani a az 10 % pacientt

zemie sebevrazdou. Niz§i miry (3—6 %) vSak byly hldSeny v prospektivné sledovanych
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skupindch. Tyto nesrovnalosti by mohly odrdzet mén€ zdvaZnou sebevraZzednost
u pacientd, kteff souhlasi s tim, Ze budou sledovani ve vyzkumnych studiich. Patnactileta
studie zjistila, Ze prumérny veék sebevrazdy klientd s hrani¢ni poruchou osobnosti je 30 let

(Paris, 2019).
Histrionska porucha osobnosti F60.4

Tato porucha se vyznacuje zvySenou potifebou pozornosti, kdy pacient md vyrazné
teatrdlné dramatické a afektované projevy. Ty byvaji egocentricky smeétfované.
Emociondlni vyjadfeni je nadmérné proZivané a neadekvatné silné. Typické pro né€ byva
tvofeni koalic, zapojovani se do konfliktnich vztahii a strhavani pozornosti na sviij projev
i vzhled, ktery mnohdy muize byt az erotizovan (Prasko, 2015). Koncept histrionské
poruchy osobnosti je jedinym pifimym (v ndzvu reflektovanym) odkazem ke starSimu
pojeti hysterie. Hysterie (resp. hysterickd osobnost) coby diagnostickd jednotka byla
opusténa v DSM-III pro svij pejorativni nddech a stigmatizaci, které s sebou nesla.
Symptomatické projevy a vzorce puavodné popsané na pielomu 19. a 20. stoleti autory jako
byl Charcot, Janet, Breuer a Freud jsou naddle Castecn€ zachycené v pojeti histrionské
poruchy osobnosti, somatizacni poruchy, somatoformnich poruch a jinych neurotickych
poruch v MKN a DSM. V souCasném diagnostickém diskurzu se vedou debaty o
uziteCnosti diagnostické entity ,histrionska porucha osobnosti®, pficemz néektefi autofi
navrhuji jeji zruSeni a zafazeni coby subtypu vramci kategorii narcistické ¢i emocneé-

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

Projevem je velikasska predstava o své vlastni dilezitosti, jedineCnosti se znacnou
potiebou nekone¢ného obdivu (Dusek & Vecetova—Prochazkova, 2015). U pacientt
s narcistickymi rysy nebo s narcistni poruchou osobnosti je dilezité vénovat pozornost
dvéma strdnkdm fungovani charakteru, které zahrnuji jak samoucelné a sebeposilujici
projevy, tak precitlivélost, kolisdni sebetcty a vnitini bolest a kiehkost (Ronningstam,

2011).

Etiologii a moZnostem 1écby dominantné narcistické osobnostni patologie se
vénovali zejména psychoanalytiti autofi. K nejvyznamnéjSim pojetim patii objektné—
strukturdlni ptistup O. Kernberga a self—psychologie H. Kohuta. Kernberg na zdkladé své
klinické i teoretické prace vnimal lidi s primdrn€ narcistickou patologii osobnosti jako

kiehké a zranitelné osobnosti, které vyuZzivaji kompenzacni mechanismy idealizace
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a devalvace pro udrzeni svého kiehkého sebepojeti; Kohut se domnival, Ze v ptipadé
narcisticky strukturovanych lidi doSlo k selhdni vyznamnych mechanismt zrcadleni
a podpory vraném détstvi ze strany dulezitych peCujicich (pfedevSim matky). Zatimco
Kernberg navrhuje ditkladnou interpretaci obran narcistického clovéka, Kohut doporucoval

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

Disocidlni (resp. antisocidlni dle DSM) porucha osobnosti se vyznacuje
pervazivnimi vzorci poruSovdni socidlnich a zdkonnych norem, chybéjici empatie
a hostility. Nektet{ autofi (Huprich & Hopwood, 2018) kritizuji soucasnou konceptualizaci
disocidlni poruchy osobnosti, kterd siln¢ tihne k primdrnim behaviordlnim kritériim
a nepostihuje tzv. psychopatické jadro osobnosti. Jinymi slovy — termin psychopatie
a disocidlni poruchy osobnosti se nepiekryvaji. V rdmci klinického kontaktu se s lidmi
s disocidlni poruchou osobnosti nejCastéji potkdme ve vézeniskych a ndpravnych
zatizenich. Z hlediska psychodiagnostiky osobnosti se problematice disocidlnich rysa
a psychopatie v $irSim métitku vénovali pfedev§im autofi Gacono a Meloy, ktefi studovali
tuto problematiku v rdmci vySetfeni projektivnimi metodami — ROR. (Gacono & Meloy,

1994).
Paranoidni porucha osobnosti F60.0

Lidé s paranoidni poruchou osobnosti se charakteristicky malo vyskytuji
v klinickém prostiedi, jelikoz jsou nediveéfivi k procesu terapie i psychologického C¢i
psychiatrického vySetteni. Lidé s kverulujicimi tendencemi se Casto mohou obracet na
pravni sluzby, lidé s megalomanickymi tendencemi zakladaji nebo se pfiddvaji k sektam.
Vyssi podil vyskytu paranoidni poruchy osobnosti nalezneme téZ mezi lidmi usvéd¢enymi

ze stalkingu, domdciho ndsili apod. (Prasko, 2015).

Z psychodynamického hlediska je dominantnim obrannym mechanismem lidi
s PPO projekce. Kognitivni funkce jsou jinak Casto intaktni, neobvykly neni ani vysoky
index globdlni inteligence. Zikladnim diagnostickym kritériem paranoidni poruchy
osobnosti je pervazivni nediveéra v druhé lidi, pocit, Ze chtéji dotycnému ubliZit, maji vici
nému Spatné zdmery a podobné. Paranoidni porucha osobnosti md vysokou komorbiditu
s narcistickou a antisocidlni poruchou osobnosti. Z diferencidlné diagnostického hlediska
muzZe byt jejich odliSeni obtizné a Casto se vyskytuji v ,,mixu. Lidé s PPO jsou téZ velmi

zranitelni k osobnostni dekompenzaci, kterd mé tendenci byt vice dramatickd nez u jinych
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poruch osobnosti — s moZznym vyskytem bludného vnimani a halucinaci. V anamnéze lidi
s PPO je Castd historie traumatu — proto je zde vyskyt hypervigilance a iratibility
v mezilidskych vztazich. Vnitiné se Clovek s PPO zabyva otdzkami vule, kontroly; miva
vysoké standardy. Pod tlakem se brani hyperrigiditou, obdivem a zdroven rozhoicenim

vuci autoritam. (Huprich & Hopwood, 2018; Millon, 1981).
Schizoidni porucha osobnosti F60.1

Pro tuto poruchu osobnosti je charakteristicky odstup, a to jak v oblasti
emociondlni, tak socidlni. Alexitimie, introspektivni zdrZenlivost a preferovdni aktivit
o samot¢ je pro takové jedince typické (MKN-10). ZvySenou pozornost vénuji dennimu

snéni a fantazirovani. SouCasné se vyskytuje snizeny zdjem o sex (Orel, 2020).

Koncept schizoidnich fenomént rozpracovali predevsim zastupci psychodynamické
tradice, ktefi si vS§imali strukturdlnich a konfliktnich aspektd lidi s predominanci
schizoidnich rysi osobnosti. Autofi jako Masud Khan, Harry Guntrip nebo Ronald
Fairbairn popsali dilema schizoidniho Cloveéka jako neustdlé balancovani mezi pfiliSnou
blizkosti (a souvisejicim rizikem zaplaveni a ztraceni sebe sama) a pfiliSnou vzdalenosti
(a souvisejicim rizikem izolace a ztraceni vazeb) v interpersondlnich 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 silng&ji preferuji strategii odklonu od
lidi nez piiklonu k nim. McWilliams si také povSimla, Ze schizoidn€¢ a hystericky
strukturovani 1idé maji tendenci se pfitahovat v partnerskych vztazich (tzv. ,;schizoidné-
hysterickd romance*), kdy schizoidné strukturovaného cloveéka fascinuje Zivost
a spontannost hystericky organizovaného cloveéka, kterému imponuje schopnost

zdrZenlivosti a regulace afektti u prvné jmenovaného.

Soucasny model manuald MKN a DSM si vice v§ima deskriptivné—behavioralnich
rysu schizoidni osobnosti. V 80. letech doslo v anglo-americkém prostoru v ramci vydan{
DSM-III k rozdéleni schizoidniho spektra na dva celky — schizoidni poruchu osobnosti
charakterizovanou spiSe celkovym nezdjmem, pasivitou a staZenim se, a vyhybavou
(anxi6zni) poruchu osobnosti, charakterizovanou vice strachem a obavami z mezilidskych

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

Pro lidi se schizotypdlni poruchou (MKN-10)/schizotypdlni poruchou osobnosti
(DSM-5) jsou charakteristické distorze vkognici a vnimdni (napi. ideje reference
a somatické 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 projevii na schizofrennim spektru. Pro lidi se
schizotypdlni poruchou je ddle typické excentrické a podivné chovani, opakujici se
problémy v mezilidskych vztazich (neschopnost jejich navdzdni a udrZeni). Celkové ma
schizotypélni porucha blizko k schizoidni poruse — rozdil je v celkové excentriCnosti
a hrubé&ji naruSeném kontaktu s pozadavky socidlni reality. V pojeti T. Millona 1 O.

v s

spektru z hlediska blizkosti k psych6zdm (tzv. prepsychotickd osobnost) (Millon, 1981).
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3 STIGMATIZACE

Stigma je termin pochézejici z Recka. Lze jej pielozit jako stopu nebo znak, ktery
poukazuje na néco neobyCejného, nedostacujiciho, télesn¢ ¢i mordln€. Obecné se da fict, Ze
vyjadiuje znehodnocujici charakteristiku, ktera mize byt divodem pro diskriminaci jejiho

vlastnika (Ociskova & Prasko, 2015).

Jak déle uvadi Ociskova a Prasko (2015), puvod slova stigma miZeme najit v historickém
kontextu, konkrétné se jednalo o cejch, ktery byl vypalovan otrokiim v dolech starovékého

Recka.

Osoby s dusevnim onemocnénim se Casto setkdvaji s vefejnym stigmatem a mohou
trpét i sebestigmatizaci. Stigma ma pro osoby s duSevnim onemocnénim zdsadni vyznam,
a to jak z hlediska toho, jak proZivaji svou nemoc a jeji dusledky, tak z hlediska toho, zda

vyuzivaji dostupné zdravotnické sluzby (Riisch et al., 2005).

3.1 Vymezeni pojmu

Sociolog a socidlni psycholog Erving Goffman upozoriioval na to, Ze
stigmatizovany jedinec je poklddan za nékoho ménécenného, druhotfadého. Mél hypotézu,
Ze proto, aby lidé ospravedlnili svoje diskriminacni chovani, vytvareji rizné teorie jako
alibi. Stigma chédpe jako situaci, kdy je jedinec vyfazen a plnohodnotné nepfijiméan

spolecnosti (Ociskova & Prasko, 2015).

Goffman definuje stigma jako atribut, ktery cloveéka zbavuje divéryhodnosti a jako
néco, co redukuje svého nositele z celistvého a obyCejného Clovéka na poskvrnéného,
nesobéstatného. Link a Phelan (2004, citovdno v Andersen et al., 2022) nabizeji
ndsledujici konceptualizaci: Stigma existuje, kdyz se sbihaji ndsledujici vzdjemné

propojené komponenty:

1. Znackovani (labelling) - lidé rozliSuji a oznacuji lidské rozdily, odlisnosti. Aby
mohlo existovat stigma, musi existovat socidlni selekce lidskych rozdili. Mezi lidmi je

nespocet rozdili napf. v barvé oci, v majetku a, nebo napiiklad v tom, zda ¢lovek rad ji
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brambory. Takové rozdily se zdaji byt neskodné. Jiné rozdily jsou vSak néjakym zptisobem
vybrdny tak, aby na nich zdleZelo, jsou socidln¢ selektované pro ndpadnost. Nekteré
rozdily jsou vybrany tak, aby byly relevantni, dulezité nebo vyznamné (Andersen et al.,

2022; Ociskova & Prasko, 2015).

2. Stereotypie (stereotyping) — v kontextu dominantniho kulturniho presvédceni
jsou oznacované osoby spojovdny s nezddoucimi vlastnostmi — s negativnimi stereotypy.
Propojovani znaki a osob pravdépodobné vyuzivame vSichni v ramci kognitivni efektivity.
Déldame rychlé dsudky na zédklad€ indukce. Kdyz vidime Ctyti opilé bezdomovce, mame
tendenci spojovat bezdomovectvi se zneuZzivinim alkoholu. Je otevienou otdzkou, kdy
jsme v takovém induktivnim uvazovani ospravedInéni. Nicméné to dulezité je uCinek na
bezdomovce, pokud si je automaticky spojime se zneuzivanim alkoholu, stejn¢ tak, pokud
si automaticky dusevné nemocného spojime s neduvéryhodnosti apod. Zaklad stigmatu
tedy spoCivd v propojovdni oznaCenych odliSnosti se stereotypy; to také odpovida
Goffmanové definici. Ne vSechny stereotypy byvaji negativni, nicméné pozitivni
stereotypy nemohou byt soucdsti stigmatu (Andersen et al, 2022). Déle autofi Link
a Phelan (2004, citovdno v Andersen et al., 2022) jasné€ prohlaSuji, Ze charakteristiky, které
stereotyp vytvareji, musi byt nezddouci. Pro ptehlednost uvadéji, Ze by to meélo byt
chdpano jako nezddouci podle prevladajicich spolecenskych norem a presvédceni. Pojem
stigma tedy obsahuje nepfijemnou véc, alespon pro ty, ktefi jsou jejimi ob&t'mi.

413
1

3. Separace (separating) — dochazi k rozfazeni na ,,my* a ,ti druzi“, ktefi jsou
zafazeni do odliSnych kategorii, aby bylo dosaZeno urcitého stupné oddé€leni. Spojovani
nélepek s nezadoucimi atributy se stivd divodem pro piesvédéeni, Ze negativné oznacené
osoby se zdsadné 1isi od téch, které tuto nalepku nesdileji. Dukazy o snahdch oddélit nds od
nich jsou nékdy pfimo dostupné v samotné povaze udélenych oznaCeni. Nekteti lidé
napiiklad mluvi o lidech jako o "epilepticich" nebo "schizofrenicich", misto aby je
popisovali jako osoby s epilepsii nebo schizofrenii. Rozdil mezi tim, kdyZ mdme X jako
atribut a kdyz jsme X, je rétoricky velmi silny. Pojmenovavani oznacenych rozdilt

spojenych s negativnimi stereotypy se zdd byt dikazem, Ze na oznaCenych rozdilech

skute¢né zélezi. Ti, ktefi kouii, nejsou terCem potencidlniho stigmatu, ale kutédci ano.
4. Ztrata pozice a diskriminace - ve Ctvrtém piipadé oznacené osoby zazivaji
ztrétu statusu a diskriminaci, coz vede k nerovnym vysledkiim. Tento predpoklad je mozna

stdle predmétem diskuze, zda je opravdu podminkou uskute¢néni stigmatizace. Fakticka

ztrata statusu je za jinak stejnych podminek bud’ nutnym dasledkem (logickou implikaci),
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nebo pouhym podminénym disledkem dspéSného  negativniho  ndlepkovani
a stereotypizace. Pokud vsak existuji pripady stigmatu, které nemaji v disledku toho ztratu
statusu, pak ztrita statusu neni pro stigma nutnd. Neni to soucdst toho, co je stigma. Aby
byla diskriminace relevantni, méla by to byt diskriminace, kterd je mordln& (nebo pravn¢)
Spatnd nebo nepfijatelnd. Pipadem diskriminace neni naptiklad situace, kdy lidé nemohou
pobirat ddvky v nezameéstnanosti, kdyz jsou vyd€le¢né Cinni; piiklad diskriminace je, kdyz
muZi a Zeny na stejné drovni kvalifikace dostdvaji za stejnou praci nestejnou odménu. Toto
rozliSeni plati 1 pro jinak stigmatizované. Je vSak otdzkou, co mordlka presn€ji vyZaduje,
a tedy které diskriminacni jedndni by se povazovalo za mordln€ Spatné nebo zdvadné.
Pokud naSe pojeti stigmatu zdvisi na na$i shodé¢ na tom, kdy je diskriminace mordlné

nepiijatelnd a kdy ne, zd4 se byt orientace v této problematice ndro¢na.

5. Zavislost na sile - stigmatizace je zcela zdvisla na pfistupu k socidlni,
ekonomické a politické moci, kterd umoziuje identifikaci odliSnosti, konstrukci stereotypu,
rozdeleni oznacenych osob do odliSnych kategorii a plné provedeni nesouhlasu, odmitnuti,
vylouceni a diskriminace. Kazd4 slozka je nutnou podminkou stigmatizace. Zatimco ve
spoleCenské hierarchii miiZe dochazet k nalepkovani a stereotypizaci smérem nahoru, mélo
by se to povaZovat za stigma pouze tehdy, kdyZ jde doli. Napiiklad dusevné nemocni
pacienti mohou oznacovat 1ékafe za "tlacitele pilulek" a spojovat je se stereotypy chladu,
paternalistiky a arogance. Klini¢ti 1ékafi vSak nebudou stigmatizovanou skupinou. I kdyz
se zd4 byt spravné, Ze duSevné nemocni jako skupina nemohou stigmatizovat psychiatry
kvuli mocenské asymetrii, nevyplyva z toho, Ze psychiatr nemlze patfit ke stigmatizované
skuping a byt tak stigmatizovdn duSevné nemocnymi osobami a dal§imi. Naptiklad pokud
je obezita stigmatizovdna, pak budou stigmatizovani i obézni psychiatii (Andersen et al,

2022).

Stigma je spoleCensky jev, je nebezpecny, protoZe velmi Casto, ale ne z definice,
vede k negativnim individudlnim emociondlnim reakcim, naptfiklad k pohrdani, vzteku,

strachu a nenavisti (Andersen et al., 20220 Ociskova & Prasko, 2015).
Mozné zdroje stigmatizace

Kniha od autorti Hoschl, Libiger a Svestka (2004) poukazuje na prizkumy v raznych
Castech svéta. Velmi systematickym zptsobem autofi prezentuji skuteCnosti, které jsou

zékladem pro fenomén stigmatizace. Pro pfehlednost jsou zde vypsdny v nékolika bodech.
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1. OdtrZeni psychiatrie od ostatni mediciny (zejména prostorové). Psychiatrie byla
v minulém stoleti zafazovédna do vlastnich budov v odlehlych mistech.
2. Teoreticka nejednotnost v pohledu na modely dusevnich poruch. Napiiklad 1ze uvést
jedince s obsedantné kompulzivni poruchou, ktery muze byt lege artis povazovan za
nositele neurotransmiterové poruchy a nasledné léc¢en psychofarmaky
. za jedince fixovaného v andlni fizi a podroben analyze
. za jedince vykazujictho nevhodné vzorce chovani podstupujictho kognitivné
behavioraln{ terapii
3. Nevédecky charakter oboru, s historickymi kofeny. Autofi pouZivaji termin fenomén
Silenstvi, ktery predstavuje jisté dédictvi. Laikim je predstavovany jasny obraz
o duSevnich poruchdch, ktery nevzbuzuje naptf. oproti imunologii tak sloZitou
problematiku.
4. Malé terapeutické tdspéchy — proti tomuto tvrzeni Ize operovat piiznivymi statistickymi
udaji. Je vSak dilezitéjsi laické vefejnosti prezentovat dusevni poruchy jako prevazné
chronickd onemocnéni, u nichZ neni typické trvalé vyléceni.
5. Udajna velka moc p¥islusnikii oboru — psychiatii byvaji stigmatizovani tim, 7e maji
opravnéni zbavovat pacienty svobody, napt. nedobrovolnou hospitalizaci.
6. Prezentace prislusnika oboru na verejnosti — 1ékar, nejen psychiatr, by mél potvrdit
svoji kvalifikaci v oboru, a to nejen skrze média. Ty mnohdy skandalné prezentuji duSevné
nemocné i psychiatrii jako obor.

Jako jedna z nejsilnéjSich a nejpodstatngjSich forem masové komunikace je film.
Ma velmi vyznamny vliv na vnimani publika, zejména ve vztahu k otdzkdm duSevnich
chorob. A toto vnimani je velmi zastfeno dezinterpretaci populisti a nedostate¢nym
povédomim o problémech, kterym cCeli osoby trpici duSevnimi poruchami. Filmy jako
Psycho, Prelet nad kuka¢¢im hnizdem, Vymitac d’abla a dalsi byly sice cenné v uméleckém
smyslu, nicméné bohuZel potvrzovaly a podnécovaly zmatek a podkopdvaly jasnost
a jistotu tykajici se tenké hranice oddélujici duSevni zdravi od duSevni nemoci. Moderni
filmafi a filmovi teoretici se snazi tato omezeni, kterd ¢asto vznikaji vyuzivanim stereotypu

a mytd o duSevné nemocnych lidech, prekonat (Damjanovic, 2009).

31



3.2 Stigma a duSevné nemocni

Stigmatizace dusevné nemocnych pacienti ma formu negativniho ndlepkovand,
marginalizace a vyluCovani lidi ze spoleCnosti jen proto, Ze maji duSevni onemocnéni.
Stigma ma negativni disledky pro jednotlivce a jeho rodinu, stejné tak, jako pro psychiatrii
a celou spoleCnost. Stigma oslabuje duSevné nemocné, posiluje pocit odcizeni, coZ ma
negativni dusledky na prubéh nemoci. Nejen média mohou informovat vefejnost o 1écbé
duSevné nemocnych pacientl tim, Ze zprostiedkuji spravné informace, které pak mohou
pozitivné prispet ke zlepSeni kvality 1éCby. Stigma a sebestigmatizace vytvafeji pocit
nizkého sebevédomi a strach z odmitnuti. Stigmatizovdni byvaji nejvice pacienti
s bipolarni afektivni poruchou a schizofrenii (Babi¢ et al., 2017[] Ociskova & Prasko,

2015).

Média mohou tento fenomén znacné ovlivnit. Vztah psychiatrie k médiim
a zejména opacny vztah musi byt mimofadné korektni a profesiondlni, zaloZeny na faktech,
a ne na honbé za medidlni senzaci. Média mohou adekvatnim a korektnim informovanim
vyrazn€ sniZit sou¢asnou miru stigmatizace duSevné nemocnych, a tim usnadnit jejich roli
v rodin€ a spolecnosti. Nedostatek znalosti a porozuméni duSevnich onemocnéni prispiva
ke stigmatizaci. Vzdé€lavani pacientd, jejich rodin a novinara je kliCové, pokud chceme

1épe porozumét lidem s duSevnim onemocnénim a sniZit stigma (Babic et al., 2017).

Stereotypy a stigma spojené s duSevnimi poruchami jsou c¢asto hlavnimi
prekdzkami, které brani v€asné a uspesné 1é¢be, zejména v piipad€ schizofrenie, pii které
vede bfemeno stigmatizace Casto k chronickému socidlnimu zatizeni. Data z n€kolika
evropskych zemi ukdzala, Ze pacienti trpici schizofrenii a jejich rodiny se nezfidka
setkdvaji se socidlnim distancovanim, vyloufenim a odmitnutim nejen ze strany Siroké
vefejnosti, ale také ze strany odbornikt na dusevni zdravi. Postoje vefejnosti maji tendenci
charakterizovat lidi trpici schizofrenii jako nebezpecné, nepiedvidatelné, nespolehlivé
apod. Data déle potvrdila zjisténi stigmatizujicich postoju oproti dusSevné nemocnym
lidem. Tyto negativni postoje predstavuji pejorativni a urdzlivé oznaeni, odmitdni
a socidlni distancovdni. Také diskriminaci v dosaZeni vzdéldni, k ziskdni pracovnich

ptilezitosti apod. (Jackowska, 2009).

B. Wcidrka et J. Wcidrka (2008) srovnavali vysledky prizkumu dynamiky postoji

polské spole€nosti k duSevné nemocnym v odstupu deviti let, 1999-2008.
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Z prezentovanych vysledkil Ize uvést, Ze v roce 1999 uznalo 62 % a v roce 2008 61 %
respondentii pejorativni oznaCeni dusevné nemocnych — ,cvok®, ,blazen®, ,Silenec”,

»magor*, ,,psychopat* apod.

Nordt, Rossler et Lauber (2006) prednesli vysledky vyzkumu, ktery se tykal postoje
odbornikd v oblasti duSevniho zdravi k jedincim se schizofrenii a tézkou depresi.
Respondenti byli z fad psychiatri (201 respondenttt), zdravotnich sester (679 respondent),
fyzioterapeutt a socidlnich pracovnika (116 respondent). Hodnoceno bylo 10 atributi na
pétibodové Likertové Skédle. Hodnoceni zdavaznosti pripisovanych ryst u schizofrenie a
teézké deprese ukdzalo jasné negativni postoje typu nebezpeCni, nepfedvidatelni, hloupi
apod. Primérnd intenzita daného rysu byla oznaCena Cislem 3. Tento udaj (3,38) se
prokézal iu béZné populace piedstavované reprezentativnim vzorkem 1 743 dospélych
respondentt. Na $kale socialni distance projevili vSichni respondenti odstup k pacientim se
schizofrenif, ktery byl vys$si nez u pacientd trpicich depresi. Distancovani se od pacientd se
schizofrenii prokazal i prizkum vefejného minéni realizovany mezi obyvateli velkych mést

v Némecku. Konkrétné se jednalo o 7 246 respondentu.

3.3 Sebestigmatizace

Stigmatizace a sebestigmatizace lidi trpicich duSevnimi poruchami jsou odsuzovany
jiz n€kolik let, nicméné stdle ovliviiuji 1éCbu a budovani identity. Vzdéldvani, socidlni
sdileni a instituciondlni angaZovanost jsou intervence, které zpochybmiuji vefejné stigma.
Intervence zaloZené na individudlnich nebo skupinovych terapiich, které se stavi proti

sebestigmatizaci, se ukdzaly jako Gcinné (Favre & Richard-Lepouriel, 2022).

Existuje fada socidlnich faktort, které mohou ovlivnit proces zotaveni a zaroven
mohou byt za urCitych okolnosti zdrojem stigmatizace. Napiiklad sdileni své zkuSenosti
s bliz§im okolim ¢i vefejnosti, nav§tévovani specializovanych center atd. Dusevn€ nemocni
v sobé mohou najit silu bojovat proti nemoci nebo naopak — mohou internalizovat
negativni postoje spoleCnosti a stdt se sebestigmatizovanymi. Rodina pacienta je na jedné
strané Casto jedinym zdrojem socidlni podpory, na druhé stran€¢ mize zazivat destruktivni

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

DuSevné nemocni mohou celit spoleCenské neochoté, kterd je posilovédna
stereotypni medidlni reprezentaci duSevnich poruch (Oexle et al, 2020). Socidlni sit

pacientd neni vzdy dostacujici a Casto byvd omezena na rodinny systém. Negativni nazory
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na osoby s duSevnim onemocnénim jsou nejvice patrné na trhu price. Pacienti zaZivaji
mnoho druhti diskriminace v praci, je zde patrna niz§i mira zaméstnanosti a niz$i primeérna
mzda. V procesu uzdravovani byla zduiraznéna role osobniho zapojeni pacienta do
znovuziskani vlady nad svym Zivotem a odoldvani stigmatu. V prubéhu znovuziskani
kompetenci miZe jedinec v sobé najit silu zdolavat uskali duSevni nemoci. Pacienti vSak
Casto o duSevnich chorobdch uvazuji stereotypné. Pravdépodobné jesté pred propuknutim
nemoci je pacient v ramci socializace konfrontovdn s raznymi predsudky vici dusevné
nemocnym. Patrné proto se lze domnivat, Ze po diagnostice duSevni poruchy se snadno
sebestigmatizuji a internalizuji negativni socidlni postoje. Vé&tSina duSevné nemocnych
ocekdva negativni reakce od spoleCnosti (napf. strach nebo diskriminaci), coZ se nemusi
nutné shodovat se zazitou diskriminaci. Sebestigmatizace vede ke sniZeni sebeucty a je
hlavni pfekdzkou v udrZeni socidlnich roli v prici i v osobnim Zivoté jedince. Pacienti
s vétSim sebestigmatem pfijimaji diskriminacni postoje spolecnosti, coZ déle snizuje jejich
sebevédomi a vede k vyhybani se jakékoliv socidlni vyzvé (napf. Zddost o zaméstnani).
Zv1aste alarmujici je, jak sebestigmatizace ovliviiuje mladé lidi. Po prvni epizod€ nemoci,
na zaCatku své cesty k uzdraveni, se misto rozvijeni nadéje a posileni internalizuji

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

Sebevrazednost je tabu a Casto je drZzena v tajnosti ze studu a strachu z negativnich
dusledkd, coz podporuje socidlni stazeni a vyhybani se terapii. To plati nejen pro lidi, ktefi
zazili akutni sebevrazedné sklony, ale také pro ty, ktefi preZili pokus o sebevrazdu.
Pozistali jsou navic po sebevrazdé piibuznych zatizeni i stigmatem sebevrazdy, coZ maze
proces truchleni komplikovat. Stejné jako stigmatizace duSevnich nemoci i stigma
sebevrazdy Casto vede k odsouzeni a diskriminaci postiZzenych, brani vyhleddni pomoci
a prispivd k sebedevalvaci, studu, socidlnimu stazeni a skryvani ,,suiciddlni minulosti*

(Oexle & Riisch, 2018; Mayer, 2020).

3.4 Destigmatizace

Bojovat proti stigmatizaci se dd v zdsade tfemi cestami: kontaktem, vzde€lanim
a odporem. Jako nejucinnéjsi strategie se ukazuje pfimy socidlni kontakt. Bezprostfedni
kontakt s pacientem zvySuje kladny subjektivni pohled na né&j. Stavd se obsdhlejSim, bez

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

Simon a Verdoux (2018) ve své studii zaméfené na studenty mediciny uvadi, Ze
stigmatizujici postoje studentt k psychiatrii a psychiatrickym porucham jsou sniZovany
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vzdélavacim programem v psychiatrii, pfiemZ pozitivni dopad je vyraznéjsi, pokud je
vzdéldvaci program soubézny s klinickou stdZi na psychiatrii. Studenti mediciny jsou
klicovi ve strategii pro sniZeni stigmatu vic¢i duSevnim poruchdm. Je proto velmi dilezité
podporovat klinickou pfipravu na psychiatrickych odd€lenich béhem studia mediciny pro

vSechny budouci lékatfe bez ohledu na jejich budouci specializaci.

Piistup proti stigmatizaci formou odporu, nebo také protestu, se jevi jako obrana proti 1Zivé

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 nizvem Destigmatizace. Utelem bylo podpofit proces
destigmatizace osob s duSevnim onemocnénim a podpofit je ve zotaveni z psychického
onemocnéni. Projekt je zasStitovdn Narodnim ustavem duSevniho zdravi a financovan ze

zdroji EU, ESF: Operacni program Zaméstnanost.

Iniciativa NA ROVINU je nedilnou soucasti tohoto projektu, ktery byl dokoncen
v listopadu 2022. Jejim hlavnim dsilim je mluvit o duSevnim zdravi na rovinu, a to, Ze
dusevni zdravi md stejnou hodnotu jako zdravi fyzické. Na webovych strankdch této
iniciativy lze nalézt pocetné mnozstvi materiall o duSevnim zdravi se zaméfenim na
destigmatizaci. Cilovou skupinou nejsou pouze osoby s dusevnim onemocnénim, ale také
jejich rodiny alidé, ktefi s touto skupinou nejCastéji prichdzeji do kontaktu, napf.

zdravotnici, pracovnici v socidlnich sluzbédch atd.

V roce 1992 byl zalozen festival MEZI PLOTY a tim se oteviela brdna
Psychiatrické nemocnice v Bohnicich. JiZ tficet let zde vystupuji na stejném podiu jak
profesiondlni umélci, tak nespocet umélct s rozdilnymi podobami postizeni — télesnymi
i duSevnimi. Nemocni u€inkujici nejsou pouze mistni. V dobe€ populizmu a Castého
kategorizovdni spolecnosti, které vede k jejimu rozdélovani, ma tento festival/akce
spojovat vSechny lidi bez rozdili pohlavi, véku, vzdélani, zdravotniho stavu apod. Festival
se snazi diléimi segmenty cilit na rozdilné skupiny lidi, a mimo jiné od roku 2014

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

Narodni akcni plan pro duSevni zdravi 2020-2030, daile jiz pouze NAPDZ, je
dokumentem, ktery obsahuje dals{ tfi strategické dokumenty. Stanovuje konkrétni postupy

pro napliovani Strategie reformy psychiatrické péce (2013-2023), u kterych existuji zjevné
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implementacni deficity. NAPDZ byl tvofen ve stejné dobé jako dva soubéZné vznikajici
akeéni plany: Nédrodni akéni plan pro Alzheimerovu demenci a Narodni ak¢ni plan prevence
sebevrazd. Je tfeba zduraznit fakt, Ze ak¢ni plan odpovida doporucenim Svétové zdravotni

organizace (MZCR, 2020).
Dle MZCR (2020) se uvadi t¥i hlavni divody vytvoreni NAPDZ:

Prvni reaguje na pojeti bio—psycho—socidlntho modelu zdravi. Klade se diraz na
vyznam prostiedi (napt. zaméstnani, vzdélavaci systém), které mize byt zdrojem rizik
dusevniho zdravi, a které ohroZuje, ¢i pfimo se stavd pfiCinou duSevniho onemocnéni.
Je tedy nutné zaméfit se na udrzeni duSevniho zdravi celé populace, ke kterému pfispiva

aspekt prevence a ¢asné intervence.

Druhym divodem se stala potfeba aktivni meziresortni spoluprace v napliiovani
zaméri NAPDZ. Meziresortni spolupriace je nezbytné dileZitd pro poskytovani péce
v oblasti duSevniho zdravi a také jejitho zkvalitiiovani. To s sebou nese znacnou finan¢ni

podporu napf. formou Evropskych strukturalnich fondu.

Tretim divodem byla reflexe vyvstalych otazek ze Strategie reformy psychiatrické
péce. Akcentovany byly predev§im otdzky vysokého rizika chudoby u lidi se zdvaznymi
dusevnimi nemocemi a stejn€ tak zmeéna systému poskytovani pé€e o deti v riziku nebo jiz
s rozvinutymi duSevnimi obtizemi. Zde se potvrzuje vySe uvddénd meziresortni spoluprice
(MZCR, 2020).

Byly definovany tyto cile:

. pfesunout dlouhodobé& hospitalizované pacienty ze zdravotnickych zatizeni
— oboru psychiatrie — do komunit, a tim i sniZit poCet liZek nasledné péce v zatizenich
zdravotnich sluzeb

. do roku 2022 vytvoftit 30 Center dusevniho zdravi (CDZ) a zajistit terénni
tymy, které osobdm s duSevnim onemocnénim mimo instituce budou poskytovat zdravotni
i socidlni péci a rehabilitaci

. pro tyto klienty zabezpecit bydleni v komunité, napt. chrdnéné bydleni

. objasnit, jak budou obstarané kompetence pro zdravotni a socidlni sluzby,
veetne spoluprdce mezi Ministerstvem socidlnich véci a zdravotnictvi. Vhodné instituce by

mely konkretizovat, jak budou regiony, samostatné poskytujici socidlni sluzby, zapojeny

do procesu (MZCR, 2020).
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V daném projektu je mezi specifickymi cili uvddéna realizace celostatni
destigmatizani iniciativy. Pldnovany termin plnéni je v letech 2021 az 2025. Realizace
spoCivd v zachovani destigmatiza¢nich programa pro dané cilové kategorie. Tykad se
predevsim zdravotnikt, pracovniki v socidlnich sluzbach, lidi s duSevnim onemocnénim
a dalsich. Pro novindfe, pedagogy, politiky €i vézefiskou sluZbu je nutné zajistit ndvrh,
ovéfeni a realizaci destigmatizaCnich Cinnosti. Dulezité je také zarucit uskutecCnéni,
pocinaje financovanim vhodnych destigmatizaCnich ¢innosti v letech 2022—2030, které
mohou pldnovat a realizovat rGizné organizace v ramci celé CR a kde Nérodni tstav
dusevniho zdravi (NUDZ) bude vystupovat jako odborny garant a bude realizovat evaluaci

celého procesu (MZCR, 2020).

37



VYZKUMNA CAST
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4 VYZKUMNY PROBLEM

z Yz

V teoretické Casti byly popsédny zdkladni poznatky z nichZ vychézi tato prace, na
kterych se mize stavét dand problematika z hlediska empirického. Tato prace se zabyva
kvantitativnim vyzkumem a pozornost byla primdrné¢ zaméfena na mozny vztah mezi
suicidalitou a stigmatizaci, a také na vzdjemny vliv Ci predikovatelnost jinych skute€nosti,
které by prispély vpraxi ke zlepSeni péfe o klienty s duSevnimi problémy. Do
vyzkumného vzorku byli zahrnuti pacienti s diagnézou hrani¢ni poruchy osobnosti a
depresivni poruchou. Proto se nabizeji hypotézy srovndvajici tyto dvé skupiny. Klienti
z téchto kategorii se Casto potkdvaji v rdmci psychiatrickych a psychoterapeutickych
oddéleni. Jaké rozdily tedy miZzeme v ramci témat suicidality a stigmatizace Cekat? Lze

nekteré aspekty predvidat a diky ziskanym informacim zlepSit k t€émto lidem pfistup?

Mnohdy se z medii dozvidime informace o stigmatizaci duSevné nemocnych
a o lidech, ktefi se pokusili o sebevrazdu. Dle Carpiniella a Pinna (2017) stigma muze byt
pfic¢inou suicidality, protoZe lidé se sebevrazednymi sklony jsou Casto vnimani negativné,
oznacuji je za slabé a neschopné se vyrovnat se svymi problémy. Jedinci, ktefi se pokusili

o sebevrazdu, jsou vystaveni podobnym procesiim stigmatizace.

Utajovani suicidalnich tendenci a zkuSenosti se sebevrazednym pokusem muze vést
k zvySeni diskriminace, stigmatu, a zaroven tato strategic muZze vést k sebevraZzednym
sklonim. K prevenci sebevrazd by proto mohly pfispét programy na podporu lidi po
nepodatenych suicidalnich pokusech, stejné jako intervence ke sniZeni Skodlivych aspektd
vetfejného stigmatu sebevrazdy (Mayer et al., 2020). Tato intervence nemusi byt soucdsti
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 linkach, psychiatrickych
oddélenich nebo v rdmci terapeutickych sezenich. Pravé zde se mnohdy poprvé Clovek
osmeli svéfit a ventiluje skuteCnosti, které v ramci svého bézného socidlniho okruhu

nechce nebo nemuze sdilet. Lze tedy prevenci sebevraZzedného chovani posilit i bez
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zapojeni se do specidlniho programu? Mizeme napomoci jedinci sniZit pocit stigmatizace,
aniZ by o stigmatu apriori mluvil?

Vzdélavani, socidlni sdileni a instituciondlni angaZovanost jsou intervence, které
zpochybnuji vefejné stigma (Favre & Richard-Lepouriel, 2022). Tyto intervence zaloZené

na individudlnich nebo skupinovych terapiich, které se stavi proti sebestigmatizaci, se

ukdzaly jako dcinné.

40



5 TYP VYZKUMU A POUZITE METODY

Pro realizaci téchto vyzkumnych zdméra byl pouzit kvantitativni smér vyzkumu.
Jde o podrobnéjsi prozkoumdni souvislosti stigmatizace a suicidality pomoci dvou
testovych metod. Pro vyuziti v praxi, v péci o klienty, nds také zajimaji informace ohledné
téchto fenomént. Nasledujici podkapitoly podrobnéji popisuji metody, které byly ve

vyzkumu pouZity.

5.1 Testové metody

Obé pouzité testové metody byly ziskdny na odborném pracovisti, kde vyzkum
probihal. Stupnice zdvaZnosti rizika sebevrazdy 1 Skdla méfici stigma je popsdna

v nésledujicich podkapitoldch.

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

Stupnice zdvaznosti rizika sebevrazdy Columbia (C-SSRS) byla vyvinuta
vyzkumniky na Kolumbijské univerzit€, konkrétné v rdmci oddéleni Columbia University
Medical Center. Tento ndstroj je Siroce uzndvdn a pouZivan pro screening a hodnoceni
rizika sebevraZzedného chovéni. Zatimco sebevrazedné mySlenky a chovdni byly diive
chipdny jako jednorozmérné, s pasivnimi mysSlenkami postupujicimi k aktivnimu zadmeéru
a poté k sebevrazednému chovani, C-SSRS se pokusila oddélit mySlenky a chovani pomoci
4 konstruktd (zdvaznost myslenek, intenzita mysSlenek, chovdni a letalita) na zdkladé
faktort identifikovanych v pfedchozich studiich jako prediktivni pro pokusy o sebevrazdu

a dokonanou sebevrazdu (Salvi, 2019).

V roce 2011 pftijala Centra pro kontrolu a prevenci nemoci definice protokolu pro
sebevrazedné chovéni a doporucila pouziti Kolumbijského protokolu pro sbér dat. V roce
2012 prohlasil Utad pro kontrolu potravin a 1é&iv Kolumbijsky protokol za standard pro
meéfeni sebevrazednych myslenek a chovani v klinickych studiich. Dnes se Kolumbijsky
protokol pouziva v klinickych studiich, na vefejnosti a v kazdodennich situacich, naptiklad
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ve Skoldch, nemocnicich, v socidlni péc¢i a armadé, aby identifikoval, kdo potfebuje pomoc

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

Skére Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS) je zaloZeno na
odpovédich pacienta na screeningové otdzky, ale umoZziuje také integraci informaci
z jinych zdroju. Napf. od rodiny a pfatel, zdravotnickych pracovniki ¢i z nemocnicnich

zdaznamu (Salvi, 2019).

Kladeni spravnych otdzek 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 pomdhd optimalizovat zdroje zdravotni péCe tim, Ze lidi nasmeéruje
na spravnou uroven péfe a je idedlnim ndstrojem pro hodnoceni rizik ve zdravotnickém
prostiedi, pfedevSim pro jeho jednoduchost. VSechny otdzky leze poloZit béhem nékolika
minut, aniZ by bylo potieba Skoleni v oblasti duSevniho zdravi. Tato metoda je univerzalni
a tedy vhodnd pro vSechny vékové kategorie a zvlastni skupiny obyvatelstva v riznych

prosttedich (C-SSRS Columbia, 2016).

Sebevrazedné mySlenky a chovani byly tradicné chdpdny jako jednorozmeérny
konstrukt s pasivni ideou, aktivnim zdmérem a chovanim existujicim paralelné (Posner et
al., 2011). C-SSRS vSsak byl navrZen tak, aby rozliSoval oblasti sebevrazednych myslenek a
sebevrazedného chovani. Je to komplexni ndstroj pro hodnoceni sebevrazedného rizika,
ktery obsahuje nékolik subskdl zaméfenych na rtzné aspekty sebevrazedného mysleni
a chovani. Tyto subskaly umoziiuji odbornikiim ziskat podrobny pohled na sebevrazedné
myslenky a chovdni jedince, coZ je kli€ové pro urCeni drovné rizika a vhodné intervence

(Flores-Kanter et al., 2023).

V C-SSRS jsou méfeny Ctyfi konstrukty. Zavaznost prredstavy, kterd je hodnocena
na péti bodové ordindlni stupnici, ve které 1=pfani byt mrtvy, 2=nespecifické aktivni
sebevrazedné myslenky, 3=sebevrazedné myslenky s metodami, 4 = sebevrazedny zamér
a5 = sebevrazedny zdmér s planem. Intenzita predstav, kterd se skldda z 5 poloZek, z
nichz kazd4 je hodnocena péti body ordindlni stupnice: frekvence, trvani, ovladatelnost,
odstraSujici faktory a davod predstavivost. Treti subSkdla méfi chovani, kterd je
hodnocena na nomindlni stupnici, kterd zahrnuje skutecné, pferuSené pokusy, pfipravné
chovini, a nesebevrazedné sebeposkozujici chovédni. Nakonec hodnoceni letality, kterd
posuzuje skutecné pokusy. Letalita je hodnocena na Sestibodové ordindlni stupnici,

a pokud skutecna letalita je nulova, potencidlni letalita pokust je hodnocena na tfibodovém
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ordindlni Skéle. PoloZky hodnotici sebevrazedné sklony chovani byly rozsifeny tak, aby
zahrnovaly nejen skuteCné, ale také preruSované pokusy, protoZe jsou prediktivni pro
sebevrazdu, a nedspésné pokusy, protoZe jsou spojeny se skuteCnym sebevraZednym

pokusem (Posner et al., 2011).

5.1.2 Stupnice Stigma of Suicide Attempt (STOSA)

Stupnice Stigma of Suicide Attempt, ddle jen STOSA, je specializovany ndstroj
urCeny k meéfeni stigmatu spojeného s pokusy o sebevrazdu. Stupnice STOSA, kterou
vyvinul s kolegy Paolo Scocco, se zaméfuje na potiebu systematické a kvantifikovatelné
metody hodnoceni spoleCenského a osobniho stigmatu, kterému mohou cCelit jednotlivci,
ktefi se pokusili o sebevrazdu (Scocco et al., 2012).

Jednim z obzvlasté bolestivych a destruktivnich d¢inki stigmatu je, ze lidé
s duSevnim onemocnénim maji pocit, Ze nejsou plnohodnotnymi cleny spoleCnosti. Bez
ohledu na objektivni troven diskriminace, které je jedinec vystaven, je to subjektivni
vniméni devalvace a marginalizace, které piimo ovliviiuje pocit sebedcty a miru dzkosti
Clovéka (Ritsher et al., 2003).

Skédla STOSA je obvykle administrovdna prostfednictvim dotazniku, kde jsou
respondenti poZadani, aby ohodnotili sviij souhlas nebo frekvenci zazitki na Likertove
Skdle (napf. od ,,Rozhodné nesouhlasim* pfes ,,Rozhodn& souhlasim* nebo ,Nikdy* po
,Vzdy“). Skéla je navrZena pro pouZiti v raznych prostiedich, v&etnd klinického,
vyzkumného a komunitniho prostfedi, aby se usnadnilo Siroké pochopeni stigmatu
souvisejictho se sebevrazdou. Polozky byly rozdéleny do dvou faktort, z nichZ jeden
seskupoval polozky pro méfeni podpurnych, respektujicich a pecujicich postoji, druhy
seskupoval polozky zaméfené na stigmatizujici postoje a piesvédceni (Scocco et al., 2012).

STOSA obvykle obsahuji nékolik komponent. Vnimané stigma: MeEfi droven
stigmatu, o kterém se jednotlivci domnivaji, Ze existuje ve spolenosti vici tém, ktefi se
pokusili o sebevrazdu. To by mohlo zahrnovat posouzeni presvédceni o negativnich
stereotypech, diskriminaci a socidlnim distancovani. Osobni stigma: Hodnoti osobni
postoje jednotlivei k ostatnim, ktefi se pokusili o sebevrazdu, véetné urovné empatie,
porozuméni a podpory. Internalizované stigma: Posuzuje, do jaké miry si jednotlivci,
ktefi se pokusili o sebevrazdu, internalizuji spolecenské stigma, které miiZze ovlivnit jejich
sebevédomi, sebehodnotu a proces zotaveni. Vliv stigmatu na hledani pomoci: Zkouma4,

jak stigma ovliviiuje ochotu jednotlivet vyhledat pomoc v piipadé problémui s dusSevnim
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zdravim nebo sebevraZzednych myslenek, vCetné vnimanych piekdzek v piistupu k péci

(Scocco et al., 2012).

5.2 Formulace hypotéz ke statistickému testovani

S nasbiranymi daty jsme se rozhodli ovérit tfi hypotézy.

e HI: Riazné skére suicidality budou mit lidé trpici depresi a hrani¢ni poruchou
0sobnosti.

e H2: S nérastem skoéru v testu méfici suiciddlni tendence Columbia nardsta skore
v testové metod€ méfici stigmatizaci — STOSA.

e H3: Riazné skore stigmatizace budou mit lidé trpici depresi a hrani¢ni poruchou

0sobnosti.
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6 SBER DAT A VYZKUMNY SOUBOR

Pottebnd data byla ziskdna na psychiatrické klinice v rdmci denniho staciondfe pro
dospélé. Pred zahdjenim dochdzky do programu denniho stacionife je nutné absolvovat
indikacni pohovor s vedoucim lékarem-psychiatrem, ktery ur¢i zdkladni diagnézu. Ta se
mize zménit jen v piipadé, Ze beéhem dochdazky probéhne vysetfeni klinickym
psychologem. Kontraindikaci 1é¢by na staciondfi jsou psychické stavy vyzadujici pé¢i na
akutnim oddé€leni, zavislost na psychoaktivnich latkach a neurologické onemocnéni. Pokud

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

Klienti jsou do skupiny pfifazeni dle diagnostickych kritérii, ale také podle aktualni
problematiky a psychického stavu. Klienti byli o spoluprici pozaddni ptiblizn€ v poloviné

pobytu, z divodu jiZ probehlé adaptace na prostiedi, personal i spolutiCastniky v komunité.

Administrace dotazniku STOSA byla klientem provddéna samostatné, stupnice
zavaznosti rizika sebevrazdy COLUMBIA byla administrovdana formou strukturovaného
rozhovoru. Na vyplnéni dotaznikii bylo vyhrazeno soukromi a dostatek casu. Po
administraci metody Columbia ndsledoval s klientem rozhovor o tom, jak se citi, jak jsou
suiciddlni mySlenky aktudlni a bylo dostatek prostoru pro ventilaci jakychkoliv mySlenek

¢iobav.

Findlni vyzkumny soubor obsahuje 82 respondentl, data, kterd nespliiovala
stanovend kritéria nebyla pouZita a budou pfipadné zpracovdny v jiné, napf. magisterské
praci. Vzhledem k poctu ucastnikt, dle diagnostického zastoupeni jsme finalni soubor
rozdélili do dvou skupin. Prvni skupina je reprezentovdna pacienty s afektivnhim
onemocnénim — depresivni poruchou, (celkovy pocet 40), druhd je zastoupena ucastniky

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

Data byla ziskdna ve skupiné pacienti dochazejicich do denniho stacionare.
Hlavnimi pozadavky pro kone¢ny vyzkumny soubor byla vékova hranice 18 az 64 let, tedy
vékové rozmezi, které je ddno pro indikaci do denniho staciondfe pro dospélé osoby.

Vékové rozhrani ve vyzkumném souboru je popsdno niZe v tabulce €.6.1.

v s

Dalsim, mozna nejdilezitéjsim kritériem byla diagndza hrani¢ni poruchy osobnosti
nebo afektivni poruchy v depresivni fazi. Exkluzivni kritéria byly zdvislosti na alkoholu
a psychoaktivnich latkdch a neurologickd onemocnéni. Ugast v ném byla zcela dobrovolna

a nebyla pfislibena jakdkoliv forma odmé&ny.

Tabulka 6.1 Deskriptivni charakteristiky souboru muzi a Zen z hlediska véku

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

V rdmci ambulantni 1é€by na dennim staciondti se vyskytuji pacienti s celou Skélou
rozmanitych diagnéz. Skupina ma kapacitu dvanacti ucastnikli, ktefi se ale neméni
v pravidelnych intervalech. Skupina je oteviena a pocet tcastniki se méni a dopliuje dle

kapacitnich moZnosti stacionafe. Maximalni doba 1é¢by ve skupiné je 12 tydnd.

6.2 Etické hledisko a ochrana soukromi

Utast na vyzkumu byla dobrovolnd na zékladé informovaného souhlasu
arespondenti byli pfedem sezndmeni s duvodem sbéru dat. Také byli ujisténi, Ze
i v prubéhu mohou vyzkum prerusit, data budou anonymizovana a kdykoliv mohou klast

otazky.

Ziskana data byla uloZena v pocitaci, ktery je chranény heslem. Vyplnéné metody
v papirové formé neobsahovaly osobni udaje, dle kterych by bylo mozné respondenty
identifikovat. Déle je soukromi ucastnika oSetfeno mlcenlivosti, kterd je ddna nejen
z pohledu realizace vyzkumu, ale i z pozice zdravotnika a prace ve zdravotnickém zatizeni.

Zachovéni mlCenlivosti trvd i po dokonc¢eni vyzkumu a ukonceni spoluprace.

Vzhledem k préci s klienty, ktefi se potykaji s psychickymi obtiZemi a i k danému
tématu, je na misté obezretnost a prioritné¢ dbit na neposkozeni respondenta. Vyvarovat se
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vrwe

Pokud klient staciondfe nebyl stabilni a napft. hrozila hospitalizace na lizkovém oddélent,
ucast ve vyzkumu mu nebyla ani nabidnuta. Také pokud béhem administrace suiciddlni
Skdly Columbia byla evidentni aktudlni tendence k sebepoSkozovani Ci k suiciddlnim
mySlenkdm pfesahujici hranici k pldnu €i chovéni, byla situace feSena. S klientem byl
vedeny dal§i rozhovor, probihalo zmapovani zdvaznosti aktudlniho stavu a v né€kterych
piipadech byl pfivolan lékar — psychiatr, aby s klientem promluvil a vyhodnotil zdvaZnost
situaci. Vzdy, u kazdého respondenta bylo preventivné rozhovorem zjistovano jak se citi
a zda aktudlni stav nevyzaduje dalsi intervenci. I po ukonceni vyzkumného Setfeni se
respondent mohl na mé obratit. At uz s moznosti odstoupeni z vyzkumu ¢i s zZadosti

o rozhovor.
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7 PRACE S DATY A JEJI VYSLEDKY

Pro zpracovani byl z divodu charakteru dat, kterd nevykazuji normélni rozdéleni,
pouzita neparametricky Mann-Whitney test nicméné pro tuplnost z hlediska nékterych
deskriptivnich ukazateli uvadime také vysledky parametrického t-testu. Obé metody
s vysokou statistickou vyznamnosti potvrzuji rozdily mezi skupinami depresivnich
pacientd a pacientd s hrani¢ni poruchou osobnosti. Vysledky (viz tabulka 7.1. a 7.2.)
ukazuji, Ze obé skupiny se vyznamnou meérou liSi, pokud jde o suiciddlni tendence métené
prostfednictvim Columbia Suicide Rating Scale. Pacienti s hraniéni poruchou osobnosti
dosahuji praimérného skoéru 57,17 a pacienti se depresi dosahuji praimérné hodnoty skéru
28,04, obé skupiny se také odlisuji, pokud jde o prumérny vék, ale nevykazuji statisticky
vyznamnou odliSnost, pokud jde o hodnoty stigmatizace méfené prostfednictvim dotazniku
STOSA.

Pokud jde o vztah korelace mezi STOSA a Columbia Suicide Rating Scale, nebyly
v ramci skupiny pacientt s hrani¢ni poruchou osobnosti ani u skupiny pacient s depresi
zjiStény vyznamné korelace, prostfednictvim vypoctu neparametrického Spearmanova
korela¢niho koeficientu v tabulce 7.3 a 7.5. ani prostfednictvim parametrického vypoctu
Pearson Product Moment korela¢nich koeficientd v tabulce 7.4. a 7.6. Jedind vyznamna
korelace vramci této korelacni analyzy byla zjisténa u pacientti s hrani¢ni poruchou
osobnosti, kterd ukazuje na vztah mezi vékem a sebevraZzednymi tendencemi méfenymi
prostfednictvim Columbia Suicide Rating Scale, vysledkem je zdpornd korelace, kterd
ukazuje na to, Ze u hrani¢ni poruchy osobnosti se s vékem snizuji suiciddlni tendence

(tabulky 7.3 a 7.4.).
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Tabulka 7.1. Vysledky Mann-Whitney testu srovnavajictho skupinu 42 pacientd s hranic¢ni
poruchou osobnosti (HPO) se skupinou 40 pacientd s depresivni poruchou (svazek 80)

pokud jde o jejich tendence k suicidalité métené prostiednictvim Columbia Suicide Rating

Scale a jejich miru stigmatizace méfené prostrednictvim 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 srovnavajictho skupinu 42 pacienti s hrani¢ni poruchou
osobnosti (HPO) se skupinou 40 pacienti s depresivni poruchou pokud jde o jejich
tendence k suicidalité merené prostfednictvim Columbia Suicide Rating Scale a jejich miru
stigmatizace meétené prostiednictvim STOSA. Vysledky se vztahuji k hypotéze HI1
a k hypotéze H3 (svazek 80)

Prumér Prumér 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 pacientd s hrani¢ni poruchou osobnosti prostfednictvim vypoctu neparametrického

Spearmanova korela¢niho koeficientu u skupiny pacienti 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

49



Tabulka 7.4. Vztah korelace mezi STOSA, Columbia Suicide Rating Scale a vékem u
skupiny pacientti s hrani¢ni poruchou osobnosti prostfednictvim vypoctu parametrického

Pearson Product Moment korelac¢niho 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 pacienti s depresi prostfednictvim vypoctu neparametrického Spearmanova

korela¢niho koeficientu u skupiny pacientt 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 pacientd s depresi prostfednictvim vypoctu parametrického Pearson Product

Moment korelacniho 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 predpokladajici Zze rtuzné skore suicidality budou mit lidé trpici
depresi a hrani¢ni poruchou osobnosti na zdkladé uvedenych vysledkii mize byt
piijata.

e Hypotéza H2 predpokladajici, Ze s naristem skéru v testu meéfici suicidalni
tendence Columbia nartsta skore v testové metodé mérici stigmatizaci — STOSA na
zakladé€ uvedenych statistickych vysledka potvrzena a pfijata neni.

e Hypotéza H3 predpokladajici, Ze rizné skore stigmatizace budou mit lidé trpici
depresi a hrani¢ni poruchou osobnosti rovnéZ na zdkladé uvedenych statistickych

vysledkl potvrzena a prijata neni.
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8 DISKUZE

Vysledky (viz tabulka 7.1. a 7.2.) ukazuji, Ze skupina pacientd s hrani¢ni poruchou
osobnosti (HPO) a skupina s depresivni poruchou se vyznamnou mérou li§i, pokud jde
o suiciddlni tendence, méfené prostfednictvim dotazniku Columbia Suicide Rating Scale.
Pacienti s hrani¢ni poruchou osobnosti dosahuji pramérného skéru 57,17 a pacienti se
depresi dosahuji primérné hodnoty skéru 28,04. Tento rozdil znamend, Ze
pravdépodobnost suiciddlnich tendenci, pfipadné dokonané sebevrazdy, je u pacientl
s hrani¢ni poruchou osobnosti ve srovndni se skupinou pacientii s depresivni poruchou
vyznamne¢ vetsi. PiibliZzné s dvojndsobnym rizikem vyskytu. Tyto poznatky ziskané sbérem
a analyzou dat v této praci potvrzuji hypotézu H1, ktera predpoklada, Ze budou rizné skory

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

Tento poznatek odpovida nédlezu n€kolika studii o tom, Ze dysfunkce ve vztazich,
impulzivita, agresivita a tendence k sebeposkozovani mohou piedstavovat divody, proc¢
jsou tendence k suicidalité vétsi u HPO neZ u depresivni poruchy, nicméné jak dosavadni

studie uvadeéji tyto vysledky vyzaduji dalsi vyzkum (Watt-McMahon et al., 2023).

V souladu se dfive publikovanymi vyzkumnymi vysledky aktudlni zjiSténi ukazuji
na to, ze interpersondlni spoustéCe pokust o sebevrazdu mohou byt vyznamné Castéjsi
u HPO neZ u deprese, kde vyznamnou roli z hlediska sebevrazednych tendenci hraje
porusend schopnost socidlni adaptace a mira traumatizace z détstvi, které maji velky vliv
na etiopatogenezi HPO ve srovnani s depresivni poruchou. Tyto faktory vykazuji
epidemiologicky niz§i stupenn zdvaznosti. V tomto kontextu predstavuji tendence k
sebeposkozovani u HPO z hlediska potencidlni sebevrazednosti velmi dualezity faktor,

ktery se u depresivni poruchy vyskytuje mensi mérou (Brown et al., 2002; Sansone 2004;

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

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

al., 2023). Dalsimi velmi dulezitymi faktory, které ovliviiuji sebevrazedné jednan{
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a zarovenl se vyznamnou meérou odliSuji u HPO ve srovnani s depresivni poruchou, jsou
také znaCné poruchy identity a bolestivé proZivany pocit prizdnoty a ztrity 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 srovndni s depresivni
poruchou spo€ivd v tom, Ze suiciddlni tendence u depresivni poruchy maji pfedevSim
akutni charakter a naproti tomu sebevrazedné tendence u HPO vykazuji dlouhodobé trvand,
obvykle byva u depresivni poruchy (Rao et al., 2017; Rao & Broadbear, 2019; Yen et al.,
2021; Watt-McMahon et al., 2023). Pfesto zminény poznatek, Ze charakteristiky
sebevrazednosti u HPO vykazuji ve srovnani s depresivni poruchou dlouhodoby charakter,
vyZaduje dal$i vyzkum. V ném bude dilezité porovnat rizné vékové skupiny pacientt a to
zejména pokud jde o rozdily z hlediska suicidalnich tendenci a chovéni u adolescentd

a dospélych osob (Watt-McMabhon et al., 2023).

Na zédkladé uvedenych poznatki z literatury je prvni hypotéza zkoumana v této
praci v souladu s ndlezy obsazenymi v dosud publikovanych vyzkumnych studiich s tim,
Ze dal$i vyzkum je nezbytny k tomu, aby byly potvrzeny dosud zndmé vlivy, které maji za
ndsledek odliSnost miry sebevraZzednych tendenci u HPO ve srovnidni s depresivni
poruchou.

Naproti tomu hypotéza H2 predpokladajici, Ze s naristem skoru v testu meéfici
suiciddlni tendence Columbia nartsta skore v testové metodeé méfici stigmatizaci — STOSA
se v tomto vyzkumu nepotvrdila. I kdyZ jak je zndmo a z dosavadnich vyzkuma vyplyva,
Ze sebevraZednost je Casto pfi¢inou stigmatizace, i opacny vliv se zmifiuje jako mozZny.
Stigmatizace muze prispivat k sebevrazednému jednani. V tomto kontextu dosavadni
dostupné informace doklddaji, ze lidé se sebevrazednymi sklony jsou cCasto vniméni
negativng a ti, ktefi se pokusili o sebevrazdu, se €asto za své chovani stydi a maji tendenci
tuto svoji zkuSenost pred druhymi skryvat. Tyto stigmatizujici postoje k sebevrazednému
jedndni ve spolecnosti jsou stdle ptitomny.

Z doposud zjiSténych informaci ptesto vyplyva, Ze aktivity proti stigmatizaci, maji
z hlediska sniZeni poctu sebevrazd pozitivni dopady, i kdyz pfimé dukazy o piiCinném
vztahu mezi stigmatizaci a sebevraZzednosti ve stdvajicim vyzkumu doloZeny nebyly (Favre

& Richard-Lepouriel, 2022).

52



Hypotéza nebyla potvrzena a ptijata také pokud jde o hypotézu H3,
predpokladajici, Ze rtzné skore stigmatizace budou mit lidé trpici depresi a hrani¢ni
poruchou osobnosti. Tento negativni vysledek se neshoduje s ne€kterymi 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 pociti a mySlenek spolu s nizkym sebehodnocenim, deficity
v interpersondlnich vztazich a poruchdm emocni regulace, které jsou pak v pfimém vztahu
k ukazatelim nizké kvality Zivota (Quenneville et al., 2020; Pyszkowska et al., 2023).
Nicméné zadnad z téchto studii nepouzila pro ziskdni vysledkd dotaznik stigmatizace
STOSA. Studie Quenneville et al., (2020) byla zaméfena na vztah internalizace stigmatu
u pacientd s hrani¢ni poruchou osobnosti, ADHD a bipolarni poruchou a ziskala s timto
ucelem psychometrickd data od 39 pacientd s hrani¢ni poruchou osobnosti, 136 pacientt
s ADHD a 69 s bipoldrni poruchou. V tomto vyzkumu byla pouZzita Skdla Internalized
Stigma of Mental Illness (ISMI). Vysledky této studie ukazuji, Ze pacienti s hrani¢ni
poruchou osobnosti ve srovnani s pacienty s ADHD a bipoldrni poruchou vykazuji veétsi
skor na skdle ISMI. Dalsi zminénd studie autord Pyszkowska et al. (2023) ukazujici na
vetsi miru stigmatizace u pacientd s hrani¢ni poruchou osobnosti ve srovnani s pacienty
s diagn6zou depresivni poruchy rovnéZz pouzila Skdlu ISMI a provedla toto srovndni mezi
skupinami u 102 pacientt s hrani¢ni poruchou osobnosti a 86 pacienti s diagnézou
depresivni poruchy. Vysledky této studie také ukazuji, Ze internalizace stigmatu vykazuje
souvislost s emo¢ni dysregulaci a maladaptivnim dennim snénim. Dosavadni vysledky,
pokud jde o zjistovani rozdili v mife stigmatizace u riznych diagnostickych skupin proto
vyzaduji dals$i vyzkum, ktery by podrobnéji zohlednil také rozdily mezi pouZitymi

psychometrickymi metodami.

Z obecného hlediska omezeni ziskanych vysledki vyzkumu spocivaji
v metodologickém pristupu a déle pak zdviseji na povaze vyzkumného vzorku. Z tohoto
divodu jsou limitami studie pouzité metody pokud jde o moZnosti jejich reliability
a validity a to je vtomto konkrétnim pfipadé¢ omezeni pokud jde o pouZiti dotazniku
STOSA. Ve stavajici literatufe dosud nebyla publikovéana studie zabyvajici se stigmatizaci,
ktera by pouzila dotaznik STOSA u téchto diagnostickych skupin a z téchto divodua nelze
nyni porovnat vysledky z této prace s jinymi studiemi. Dotaznik STOSA navic neni dosud
standardizovany v Ceském jazyce, nicmén€ vysledky tohoto vyzkumu budou v budoucnu

pro ucely této standardizace pouZity. Pokud jde o charakter vyzkumného vzorku jako
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limitujici v této praci shleddvame to, Ze oproti jinym dosud publikovanym vyzkumiim,
vyzkumny vzorek obsahuje mensi pocet respondentti v celkovém souboru. V tomto ohledu
existuji limity také z hlediska znalosti statistického rozdé€leni dat a v souvislosti s tim také
volba validnich statistickych metod pouZitych pro zpracovani dat, které mohou vést
k neopravnénému zamitnuti hypotézy. V tomto ohledu jsou neparametrické statistické
metody spolehlivé pokud jde o faleSné potvrzeni hypotézy poné€vadZ nejsou zdvislé na
rozdéleni dat. Na stran¢ druhé tyto metody mohou vést k odmitnuti testované hypotézy,
ktera v piipadé vétsich soubord, které umoziuji dostateCnou znalost rozdéleni dat a volbu
vhodnéjSich statistickych metod potvrzena byt muze. Z téchto divodi byly také ve
vysledcich této prace uvedeny porovnani vysledki bézn€ pouzivanych parametrickych
a neparametrickych metod. JelikoZ cilem vyzkumu bylo porovnani pacientd s depresi
a hrani¢ni poruchou osobnosti miZe byt také urcitym omezenim pro vysledky vyzkumu
skutecnost, Ze psychiatricka diagndza neni nékdy zcela presné stanovend a v prabéhu 1écby
neékdy dochdzi z tohoto hlediska ke zméndm z hlediska toho co je vlastné dominantni

syndrom a co je komorbidni symptomatika.

Hlavni vyznam této prace spocCiva ve vyzkumu epidemiologické zdvaznosti vyskytu
sebevrazednych tendenci u riznych diagnostickych skupin a v souvislosti s tim naléhavost
nékterych preventivnich opatfeni u riznych diagnostickych skupin. Tento vyzkum ve
vetsim epidemiologickém meéfitku je velmi vyznamny proto, Ze vcasné zjiSténi
sebevrazednych tendenci predstavuje Zivot zachrafiujici poznatek umoZiujici vCasna
preventivni opatieni a 1éCebnou intervenci. Dulezitym smérem pro dalsi vyzkum jsou proto
vedle detailnich zjiSténi epidemiologické zdvaZznosti u jednotlivych diagnostickych skupin
také detailngj$i souvislosti mezi sebevrazednymi tendencemi a stresujicimi Zivotnimi
uddlostmi spolu s n€kterymi kognitivnimi a afektivnimi faktory ovliviiujicimi riziko
dokonani sebevrazdy. O téchto faktorech se miZzeme nejvice dozvédét u psychiatrickych
pacientd u nichz je riziko sebevrazdy nejzavaznéjsi a ziskat tak poznatky, které mohou byt
uziteCné pro prevenci sebevraZednosti u ostatnich psychiatrickych pacienti a také

u jedinca, ktefi psychiatricky 1é¢eni nejsou.
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9 ZAVER

V empirické ¢4sti této prace jsme pracovali se tfemi hypotézami. Prvni hypotéza
zkoumajici zda se skupina pacientd s hrani¢ni poruchou osobnosti (HPO) a skupina
s depresivni poruchou od sebe vyznamnou meérou lisi, pokud jde o suiciddlni tendence,
mefené prostrednictvim dotazniku Columbia Suicide Rating Scale se v tomto vyzkumu
potvrdila. Tento rozdil znamend, Ze pravdépodobnost suiciddlnich tendenci, piipadné
dokonané sebevrazdy, je u pacienta s hrani¢ni poruchou osobnosti ve srovnani se skupinou
pacientt s depresivni poruchou vyznamné vétsi. Riziko je pfiblizné dvojnasobné. Vysledky
tohoto vyzkumu jsou v souladu s jinymi studiemi, pfi¢emz panuje shoda, Ze toto téma je
potieba déle zkoumat. Vysledky tohoto vyzkumu ukazuji také, Ze suiciddlni tendence osob

s hrani¢ni poruchou osobnosti s rostoucim vekem klesa.

Druha hypotéza, zZe s naristem skoru v testu méfici suicidalni tendence Columbia
naristd skore v testové metodé meéfici stigmatizaci — STOSA se vtomto vyzkumu
nepotvrdila i kdyZz z nékterych dosavadnich vyzkumi naproti tomu vyplyva, Ze
sebevraZzednost je Casto priinou stigmatizace. V souvislosti s tim, Ze stigmatizujici postoje
k sebevrazednému jednani ve spoleCnosti stale pretrvavaji ze stavajicich vyzkumu vyplyva,
Ze antistigmatizacni intervence maji z hlediska sniZeni poCtu sebevrazd pozitivni dopady,
i kdyZ pifimé dukazy o pfi¢inném vztahu mezi stigmatizaci a sebevrazednosti v dosavadni
odborné literatufe doloZeny nebyly.

Tteti hypotéza testovand v této praci rovneZ nebyla potvrzena pokud jde o srovnani
miry stigmatizace u depresivni poruchy a hrani€ni poruchy osobnosti. Rozdilnd mira
stigmatizace u téchto kategorii se nim nepotvrdila, byt nékterd data v odbornych ¢lancich
uvadéji, Ze pacienti s HPO pocituji veétSi miru stigmatizace, v porovndni s pacienty
s jinymi diagnézami. Z dosavadnich poznatkd, je zfejmé, Ze jak suicidalita, tak
stigmatizace si zaslouZzi nasi pozornost a u pacienti s jakoukoliv diagnézou je vhodné

nebrat je na lehkou vahu.
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10 SOUHRN

Pifedmétem této bakaldrské priace bylo prozkoumdni vztahu mezi stigmatizaci
a suicidalitou u pacientl léCenych v dennim stacionafi. Data pouzita pro vyzkumné Setieni
pochéazeji od respondentl, ktefi se 1é¢i s hrani¢ni poruchou osobnosti a depresivni
poruchou. Posouzeni sebevrazednych mySlenek je u psychiatrickych pacientd Zivot
zachranujici prioritou a diagnostika sebevrazednych tendenci u psychiatrickych pacientt je

spojeno se strategii sekundédrni prevence, s cilem sniZit riziko sebevrazdy (Hubers, 2018).

Vyzkumnd Cast se zabyva kvantitativnim vyzkumem a pozornost byla primédrné
zaméfena na tfi stanovené hypotézy. Hl: Razné skory suicidality budou mit lidé trpici
depresi a hrani¢ni poruchou osobnosti. H2: S nartstem skéru v testu méfici suicidalni
tendence Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS) narastd skor v testové metode
méfici stigmatizaci — Stupnice Stigma of Suicide Attempt (STOSA). H3: Riazné skory
stigmatizace budou mit 1idé trpici depresi a hrani¢ni poruchou osobnosti. Pro méfeni
stigmatizace byla pouZita stupnice Stigma of Suicide Attempt (STOSA) a pro meéreni

suiciddlnich tendenci byla vyuzita Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS).

Pro zpracovani byl z divodu charakteru dat, kterd nevykazuji normaélni rozdéleni,
pouzita neparametricky Mann-Whitney test nicméné pro tuplnost z hlediska nékterych
deskriptivnich ukazateli uvadime také vysledky parametrického t-testu. Obé metody
s vysokou statistickou vyznamnosti potvrzuji rozdily mezi skupinami depresivnich
pacientll a pacientd s hrani¢ni poruchou osobnosti. Vysledky ukazuji, Ze obé skupiny se
vyznamnou merou lisi, pokud jde o suiciddlni tendence métrené prostfednictvim Columbia
Suicide Rating Scale. Pacienti s hrani¢ni poruchou osobnosti dosahuji primérného skéru
57,17 a pacienti se depresi dosahuji prumérné hodnoty skéru 28,04, obé skupiny se také
odliSuji, pokud jde o pramérny ve€k, ale nevykazuji statisticky vyznamnou odli$nost, 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 pacientt s hrani¢ni poruchou osobnosti ani u skupiny pacient s depresi

zjiStény vyznamné korelace, prostfednictvim vypoctu neparametrického Spearmanova
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korela¢niho koeficientu, ani prostfednictvim parametrického vypoCtu Pearson Product
Moment korela¢nich koeficientt. Jedind vyznamna korelace v ramci této korelacni analyzy
byla zjiSténa u pacient s hrani¢ni poruchou osobnosti, ktera ukazuje na vztah mezi vékem
a sebevrazednymi tendencemi métenymi prostfednictvim Columbia Suicide Rating Scale,
vysledkem je zdpornd korelace, kterd ukazuje na to, Ze u hrani¢ni poruchy osobnosti se
s vékem snizuji suicidalni tendence.

Vysledky ukazuji, Ze skupina pacienti s hrani¢ni poruchou osobnosti (HPO)
a skupina s depresivni poruchou se vyznamnou mérou lisi, pokud jde o suiciddlni tendence,
mefené prostfednictvim dotazniku Columbia Suicide Rating Scale. Pacienti s hrani¢ni
poruchou osobnosti dosahuji primérného skéru 57,17 a pacienti se depresi dosahuji
prumérné hodnoty skéru 28,04. Tento rozdil znamend, Ze pravdépodobnost suiciddlnich
tendenci, piipadné dokonané sebevrazdy, je u pacienti s hrani¢ni poruchou osobnosti ve
srovnani se skupinou pacienti s depresivni poruchou vyznamné vétsi. Priblizné
s dvojndsobnym rizikem vyskytu. Tyto poznatky ziskané sbérem a analyzou dat v této
praci potvrzuji hypotézu H1, ktera predpokladd, Ze budou rtizné skoéry suicidality u lidé
trpici depresi a u jedinct s hranicni poruchou osobnosti.

Tento poznatek odpovidd nédlezu v nekolika studii a to v tom, Ze dysfunkce ve
vztazich, impulzivita, agresivita a tendence k sebepoSkozovani mohou pifedstavovat
divody, pro¢ jsou tendence k suicidalité¢ vétsi u HPO neZ u depresivni poruchy, nicméné
jak dosavadni studie uvadéji tyto vysledky vyZaduji dalsi vyzkum (Watt-McMahon et al.,
2023). V souladu se drive publikovanymi vyzkumnymi vysledky aktudlni zjiSténi ukazuji
na to, Ze interpersondlni spoustéCe pokust o sebevrazdu mohou byt vyznamné Cast&jsi
u HPO neZ u deprese, kde vyznamnou roli z hlediska sebevrazednych tendenci hraje
porusend schopnost socidlni adaptace a mira traumatizace z détstvi, které maji velky vliv
na etiopatogenezi HPO ve srovndni s depresivni poruchou. Tam tyto faktory vykazuji
epidemiologicky niz8i stupefi zdvaznosti. V tomto kontextu pfedstavuji tendence
k sebeposkozovani u HPO z hlediska potencidlni 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).

Na zédklad€ uvedenych poznatkd z literatury je druha hypotéza zkoumana v této
praci v souladu s ndlezy obsazenymi v dosud publikovanych vyzkumnych studiich s tim,

Ze dal$i vyzkum je nezbytny k tomu, aby byly potvrzeny dosud zndmé vlivy, které maji za
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ndsledek odliSnost miry sebevraZzednych tendenci u HPO ve srovnidni s depresivni
poruchou.

Naproti tomu hypotéza H2 predpokladajici, Ze s naristem skoru v testu meéfici
suiciddIni tendence Columbia narista skore v testové metodé méfici stigmatizaci — STOSA
se v tomto vyzkumu nepotvrdila. I kdyZ jak je zndmo a z dosavadnich vyzkuma vyplyva,
7e sebevraZednost je Casto pfi€inou stigmatizace, i opacny vliv se zminuje jako moZny.
Stigmatizace muze prispivat k sebevrazednému jednani. V tomto kontextu dosavadni
dostupné informace doklddaji, Zze lidé se sebevrazednymi sklony jsou Casto vnimdéni
negativng a ti, ktefi se pokusili o sebevrazdu, se €asto za své chovani stydi a maji tendenci
tuto svoji zkuSenost pred druhymi skryvat. Tyto stigmatizujici postoje k sebevrazednému
jednani ve spoleCnosti jsou stdle pritomny. A ze stavajicich poznatki presto vyplyva, Ze
aktivity proti stigmatizaci, maji z hlediska snizeni poctu sebevrazd pozitivni dopady, i kdyz
piimé dukazy o pii¢inném vztahu mezi stigmatizaci a sebevrazednosti ve stavajicim
vyzkumu doloZeny nebyly.

Potvrzeni hypotézy na zdkladé téchto vysledkd rovnéZz nebylo mozné pokud jde
o hypotézu H3 predpokladajici, ze razné skore stigmatizace budou mit lidé trpici depresi
a hrani¢ni poruchou osobnosti. Tento vysledek se neshoduje s n€kterymi publikovanymi
poznatky o tom, Ze pacienti s hrani¢ni poruchou osobnosti ve srovnani s pacienty s jinymi
diagn6zami jako napiiklad ADHD nebo bipolirni porucha vykazuji vét§i meérou
internalizaci stigmatizujicich pociti a mys$lenek spolu s nizkym sebehodnocenim, deficity
v interpersondlnich vztazich a poruchdm emocni regulace, které jsou pak v pfimém vztahu

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

Limitujici v této praci shledavam, oproti jinym vyhledanym vyzkumam, pfedevs§im
mensi poCet respondentii v celkovém souboru. Ve stavajici literatufe dosud nebyla
publikovédna studie zabyvajici se stigmatizaci, kterd by pouzila dotaznik STOSA u téchto
diagnostickych skupin a ztéchto divodu nelze nyni porovnat vysledky ztéto prace

s jinymi studiemi.
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Predmétem této prace bylo prozkoumdni vztahu mezi stigmatizaci a suicidalitou
u pacientd s hrani¢ni poruchou osobnosti a depresivni poruchou, ktefi byli 1é¢eni v dennim
stacionari. Sebevrazda je jednim z hlavnich celosvétovych problémi vefejného zdravi
s témet 800 000 umrtimi kazdy rok. Pro méfeni stigmatizace byla pouZita stupnice Stigma
of Suicide Attempt (STOSA) a pro méfeni suiciddlnich tendenci byla vyuZita Columbia-
Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS). Vysledky ukazuji, Ze ob& skupiny se vyznamnou
meérou li8i, pokud jde o suiciddlni tendence méfené prostfednictvim Columbia Suicide
Rating Scale. Pacienti s hrani¢ni poruchou osobnosti (N=42), dosahuji primérného skéru
57,17 a pacienti se depresi (N=40), dosahuji primérné hodnoty skéru 28,04, obé skupiny
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Main topic of the thesis was to examine a relationship between stigmatization and
suicidality in patients with borderline personality disorders and depressive disorders, were
treated in daily treatment center. Suicide is one of the main problems of public health
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was used Stigma of Suicide Attempt questionnaire (STOSA) and for measurement of
suicide tendencies was used Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS). Results
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