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ANOTACE 

 

Práce se zabývá tématem Stigmatizace LGBT+ a dopad na well-being. Hlavní 

důraz je kladen na teorii menšinového stresu (MST) I. H. Meyera jako sociálně 

založeného stresu typického pro společensky stigmatizované osoby. Na téma 

menšinového stresu navazuji pojmem stigma, který úzce souvisí s MST, neboť 

je v mnoha případech právě jeho důsledkem. 

 

V práci cituji převážně ze zahraničních zdrojů, a to z výše uvedeného Meyera, 

Erwina Gofmana, Davida Frosta a Johna Panhankise.  

 

Snahou práce je demonstrovat, jak různé stresové faktory a determinanty  

ovlivňují well-being (duševní pohodu) LGBT+ menšiny. V práci také zmiňuji 

duševní zdraví u heterosexuální většiny jako protiklad k LGBT+ menšině. 

Práce ukazuje, že heterosexuální i neheterosexuální jedinci mohou být obětí 

stigmatizace, ale zvláště u LGBT+ je stigmatizace a menšinový stres 

signifikantním stresovým faktorem vedoucí k patologii duševního zdraví. 

Protože duševní zdraví přímo souvisí s pojmem obecného zdraví, věnuji 

několik úvodních kapitol pojmu zdraví ve snaze demonstrovat obsáhlost tohoto 

pojmu. 

 

Empirická část vychází z výpovědí třinácti respondentů, kterým bylo položeno 

čtrnáct předem připravených otázek ohledně stigmatizace a well-beingu. 

Otázky byly cíleně pokládány tak, aby oblast stigmatizace a well-beingu byla 

sjednocena, a bylo možno analyzovat, jakým způsobem podle respondentů 

může stigma ovlivnit well-being jedince. Otázky obsahovaly i osobní 

zkušenosti s oběma pojmy. 

 

 

KLÍČOVÁ SLOVA: 

stigma, well-being, gay, lesba, patologie, menšinový stres, neheterosexualita, 

heterosexualita, zdraví, stresor, duševní zdraví, menšina, LGBT+. 

 



 

 

ABSTRACT 

 

The thesis deals with the topic of LGBT+ stigmatization and the impact on 

well-being. The main stress is placed on the theory of minority stress by 

I.H.Meyer, which is considered to be the main stress factor typical for 

minorities. This topis is followed by the term stigma. In the thesis, I also 

quote mainly from foreign sources, namely from the above-mentioned 

Meyer, Erwin Gofman, David Frost and John Panhankis. The aim of the 

thesis is to demonstrate how various stress factors and determinants affect 

well-being of the LGBT+ minority. In part of the work, I also mention 

mental health in the heterosexual majority as an opposed term to the 

LGBT+ minority. 

The thesis shows that both heterosexual and non-heterosexual individuals 

can be victims of stigmatization, but in LGBT+ cases, stigmatization and 

minority stress are significant stress factors leading to mental health 

pathology. Since mental health is directly related to the concept of general 

health, I devote a few introductory chapters to the concept of general health 

concept to show how broadly this concept can be understood. 

The empirical part is based on testimonies of thirteen respondents, who 

were asked fourteen pre-prepared questions about stigmatization and well-

being. The questions were asked in a way so that the areas of stigmatization 

and well-being are interconnected and it is possible to analyze how, 

according to respondents, stigma can affect the well-being. The questions 

also included personal experience with both terms. 

 

KEY WORDS 

stigma, well-being, minority stress, non-heterosexuality, heterosexuality, 

health, stressor, mental health, minority, LGBT+
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Úvod 

 Práce nabízí exkurz do dlouho opomíjené problematiky duševního 

zdraví LGBT+. O tématu duševního zdraví se obecně hovoří velmi často, 

poslední dobou je tento fenomén skloňován téměř v každém kontextu.  

 

 Důvodem, proč byla otázka duševního zdraví u LGBT+ opomíjena je 

jistě fakt, že homosexualita byla ještě do konce 70. let 20. století vnímána jako 

nemoc. Z amerického manuálu nemoci DSM-III byla vyškrtnuta až v roce 

1979. Ještě dnes je ale homosexualita mylně vnímána jako nemoc v různých 

kruzích. 

 

 Patologie duševního zdraví LGBT+ menšiny je nejlépe 

zdokumentována na základě teorie menšinového stresu I. H. Meyera. Tato 

teorie vysvětluje, že menšina LGBT+ je ohroženou skupinou, co se týče 

působení stresových faktorů. Proto ústředním tématem práce zůstává téma 

menšinového stresu a stigmatizace, které jsou považovány za hlavní stresové 

faktory negativně ovlivňující duševní zdraví LGBT+ menšiny. 

 

 Teorie I. H. Meyera, Davida Frosta, Erwina Goffmana a Johna 

Pachankise představují cenné zdroje pro oblast MST a stigmatizace. Je nutno 

uvést, že to byl právě I. H. Meyer, který se zasloužil o popularizaci 

menšinového stresu jako důležitého a rizikového stresového faktoru. V 

některých případech se kvůli nejednoznačné terminologii v zahraniční 

literatuře odvolávám na terminologii českého autora PhDr. Michala Pitoňáka 

Phd., který se v Národním ústavu duševního zdraví (NUDZ) věnuje 

dlouhodobě duševnímu zdraví LGBT+ menšiny. Pro názornost zmiňuji také 

dvě přelomové studie z roku 2022 a 2024 od stejného autora, které mapují  

situaci LGBT+ v českém prostředí. 

 

 Moji práci lze rozdělit do několika hlavních kapitol: obecné zdraví, 

duševní zdraví, stres, menšinový stres a stigma. Protože pokud pochopíme 

pojem zdraví ve své komplexnosti, pak lze vidět souvislosti s jinými tématy 

jako např. patologické projevy zdraví důsledkem menšinového stresu či stigma. 

Důraz je proto kladen na propojení člověka ve své bio-psycho-sociální-

spirituální rovině. 
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 Dále zpracovávám témata obecného stresu, menšinového stresu a 

stigmatu, což jsou faktory, které mají přímý dopad na duševní zdraví. Hlavní 

důraz je kladen na menšinový stres, stigma a determinanty, které duševní 

zdraví ovlivňují. Při zpracování těchto témat ve většině případů vycházím ze 

zahraničních studií, neboť české studie v takovém rozsahu neexistují. 
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TEORETICKÁ ČÁST 

1. Zdraví 

Zdraví patří bezesporu k nejdůležitějším determinantům našeho 

života. Vývojová psychologie klade důraz na psychický vývoj jedince už od 

prenatální fáze až dospělosti. Vývoj chápeme jako výsledek interakce 

biologických, tj. genetických a psychosociálních cílů, které se uplatňují v různé 

míře,  v závislosti na sledované funkci ve vývojovém období.1 

Psychologie zdraví se snaží porozumět psychickým vlivům, které 

ovlivňují to, zda člověk zůstane zdráv, proč neonemocní a jak reaguje na to, 

když je nemocen. Soustřeďuje se na povzbuzovaní, posilování a udržování 

zdraví, na prevenci nemoci a na léčení nemoci.2  

Protože se moje bakalářská práce věnuje převážně duševnímu zdraví 

LGBT+, považuji za nutné představit pojem zdraví v základních bodech.  

V následujících kapitolách proto pojednávám obecně o definici zdraví, 

následuje krátký historický exkurz do historie zdraví, pojem salutogeneze a 

důležité determinanty, které ovlivňují jedince ve svém bio-psycho-socio-

spirituálním prostředí.  

1.1 Definice zdraví 

Definice Světové zdravotnické organizace (WHO) z roku 1946 popisuje

 zdraví jako stav plné tělesné, duševní a sociální pohody, tudíž nepopisuje pouze 

nepřítomnost choroby, poruchy či tělesné vady: „Health is state of complete 

physical, mental and social well-being, and not merely the absence of disease 

or infirmity.”3 

Z toho můžeme vyvodit, že už tato definice bere v potaz jednotlivce 

jako celistvou osobu, která je ovlivňována svým prostředím.  Zdraví tedy 

chápeme jako předpoklad pro produktivní a tvořivý život.  

 
1 VAGNEROVÁ, M. (2012). Vývojová psychologie: dětství a dospívání, str. 28 
2 PELCÁK, S. (2008). Smysl pro soudržnost A. Antonovského v prevenci, léčbě a podpoře 

zdraví, str. 39 
3 CORBIN, H., ABDELAZIZ, F.B. (2021). Health Promotion International, 36 (1), str. 64-69. 
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Zdraví obecně chápeme jako dynamický proces. Je tedy zásadní 

podmínkou dobré fyzické a psychické pohody, a tím i dobré kvality života.  

 

V praxi to znamená, že zdravý člověk je schopen realizace, dokáže se 

přizpůsobit okolí, postarat se sám o sebe, vykonávat svoji práci, plnit sociální 

role a netrpí chorobou. Tím se také zdraví stává předpokladem jedince 

k participaci na stabilním ekonomickém růstu.4  

 

I zde se však můžeme setkat s odlišnou interpretací. Rodolfo Saracci 

kritizuje pojem ,,complete“, který je uveden v definici WHO z roku 1946, 

neboť namítá, že těžko lze dodržet stav úplného zdraví.5 

 

Také Seedhouse namítá, že definice nepracuje s pojmem duševního 

zdraví. Později Seedhouse přeformuluje své myšlenky a vyjadřuje se ve 

smyslu, že pojem zdraví znamená pro každého člověka něco jiného, proto je 

takřka nemožné vytvořit jednotnou definici. Dále namítá, že aspekt, který 

může posilovat zdraví jednoho jedince, nepůsobí stejně na druhého.6  

 

Podobný názor má i Křivohlavý, který také vychází ze Seedhouse a 

vytváří svoji vlastní definici zdraví: „Zdraví je celkový (tělesný, psychický, 

sociální a duchovní) stav člověka, který mu umožňuje dosahovat optimální 

kvality života a není překážkou obdobnému snažení druhých lidí.” 7 

Vzhledem k různorodosti definice zdraví, je tedy téměř nemožné 

předložit jednoznačnou definici, a tím si tento pojem jasně vymezit. Jako jeden 

z příkladů vymezení zdraví uveďme pojetí zdraví vycházející z výzkumu 

Milfred Blaxterové8 z počátku 90. let: 9 

 
4 BAŠTECKÝ, J. a kol. (1993). Psychosomatická medicína, str.13 
5 SARACCI, R. (1997). The World Health Organisation needs to reconsider is definition of 

health (prelož. z angličtiny). British Medical Journal, 314 (7091).  
6 VAŠINA, B. (2009). Základy psychologie zdraví, str.50 
7 KŘIVOHLAVÝ, J. (2001). Psychologie zdraví, str. 22 
8 Milfred Blaxter (1925-2010) byla britská socioložka, která stála u zrodu výzkumu zdraví, 

zejména pak lékařské sociologie. Je jí také připisována zásluha na výzkumech deprivace. 

Ukázalo se, že, i když deprivace byla sdílena napříč generacemi, nebylo to kvůli chování a 

postojům mezi matkami a dcerami, ale kvůli pokračování chudoby a nerovnosti. Máme na 

mysli mezigenerační vlivy jako synonymum špatného rodičovství matek z dělnické třídy. 
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1) Zdraví jako Ne-nemoc: zde chápeme pasivní zdraví jako minimální 

náklonnost ke zdraví. 

2) Zdraví jako prožívaný stav nemoci, popř. zdraví navzdory onemocnění: 

jde převážně o to, jak lidé vnímají svůj zdravotní stav. 

3) Zdraví jako rezerva, záloha, kapacita zdraví: např. odolnost proti 

onemocnění, zvládnutí průběhu choroby. 

4) Zdraví jako fyzická zdatnost (fitness): zde chápeme zdraví jako 

fyzickou zdatnost, vytrvalost a sport. Tento bod nadále chápeme jako 

protiklad k ,,pasivnímu zdraví,” tuto kategorii označujeme jako aktivní 

zdraví. 

5) Zdraví jako energie a vitalita: tato kategorie je typická pro seniory, 

patří sem aktivita, čilost a chuť žít naplno. 

6) Zdraví jako sociální vztahy: pojem zdraví rozumíme ve smyslu 

setkávání se s druhými, navazovat blízké vztahy, vyhýbat se izolaci. 

7) Zdraví jako funkce: zde neklademe důraz na prožívání a city. 

8) Zdraví jako psychosociální pohoda: zde spojujeme zdraví se sociálními 

vazbami, psychickým stavem a fyzickou kondicí. Předpokládá se 

fyzická, psychická a duševní vyrovnanost.10 

1.2 Historický exkurz do pojmu zdraví 

Historický diskurz ohledně zdraví se během staletí různě měnil. V 

antice se setkáváme s myšlenkou, že žít zdravě znamenalo žít dobře a moudře. 

Pojem zdraví se také různí napříč jazyky. Například v řečtině slovo „ischio“ 

znamenalo být silný a zdráv, „hygiao“ být zdráv a schopen života, 

„holokteria“ zase znamenalo dokonalé zdraví. Dalším příkladem může být 

pojem „salom“, který vyjadřuje celost, vnitřní klid, mír, neporušenost a 

zahrnuje také uzdravování.11 

 
Dostupné na: https://www.theguardian.com/education/2010/sep/21/mildred-blaxter-obituary-

sociologist [cit.27.07.2024]. 
9 VAŠINA, B. (2009). Základy psychologie zdraví, str.54 
10 VAŠINA, B. (1999). Základy psychologie zdraví, str. 56 
11 BAŠTECKÝ. J. a kol. (1993). Psychosomatická medicína, str.22 
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Základní historické tradice můžeme rozdělit na dvě skupiny. První 

vychází z hippokratovského pojetí, která stála u zrodu „západního" lékařství, 

druhá skupina odpovídá čínské medicíně, tedy tradici ovlivňující východní 

přístupy.12 

Hippokratova tradice je starověkou řeckou tradicí, kde je léčení 

chápáno jako duchovní proces, který je spojen s božstvem. Hygieaia (zdraví) 

symbolizovalo souvislost zdraví s moudrým životem. Moudrý život byl vnímán 

jako základ zdraví a prevence problémů.13 

Druhý přístup odpovídá čínské tradici. Nemoc je chápana jako 

disharmonie vykazující vychýlení z rovnováhy, tedy z jin jang. Hlavním bodem 

je odpovědnost pacienta za své uzdravení, to znamená, že každý člověk je 

zodpovědný za udržení svého zdraví.14 

Pokud vyjdeme z tradičního modelu, který převažoval v minulosti, 

mluvíme o tzv. biomedicínském modelu. Tento model pohlížel na člověka 

výhradně z biologického hlediska. To znamená, že nemoc byla vnímána jako 

následek patogenních faktorů, nejčastěji ve formě virů či bakterií, úkolem 

lékaře bylo stav pacienta diagnostikovat, poté vhodnou léčbou tyto patogeny 

odstranit.15 Toto pojetí se promítlo i do WHO definice v roce 1948. 

K pozdějšímu rozdílnému náhledu na zdraví vedla skutečnost, že se v 

průběhu 20. století zvedl počet nemocí, které nebylo možné identifikovat pouze 

na základě jednoznačné zjistitelné patogeny. 16  

Toto holistické pojetí tedy zahrnuje biologické a společenské faktory. 

Jinými slovy zdraví lze chápat jako proměnlivou položku, která předpokládá 

hledání své cesty v průběhu života jedincem a adaptaci organismu na 

podmínky prostředí.17  

Později v roce 1977 se objevuje jiná definice zdraví ve smyslu touhy 

jedince vést harmonický život. Tato definice byla tváří tehdejší kampaně: 

 
12 BAŠTECKÝ, J. a kol. (1993). Psychosomatická medicína, str.23 
13 BAŠTECKÝ J. a kol. (1993). Psychosomatická medicína, str.24 
14 BAŠTECKÝ J. a kol. (1993). Psychosomatická medicína, str.24 
15 KŘIVOHLAVÝ, J. (2001). Psychologie zdraví, str. 25 
16 KŘIVOHLAVÝ, J. (2001). Psychologie zdraví, str. 25 
17 KEBZA, V. (2005). Psychosociální determinanty zdraví, str. 13 
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Zdraví pro všechny. To znamenalo, že zdraví je schopnost vést sociálně 

ekonomický produktivní život.18  

 Další skupinou, která se významné podílí na zdraví je životní styl. Ať 

už to jsou výzkumy věnující se kouření, složení stravy, její energetické 

hodnotě, popř. dalším faktorům jako sportovní aktivita, psychická zátěž, 

alkohol, drogy či jiné substituční látky, ukazuje se, že zdraví je ovlivněno 

stylem až ze 50-60 %, genetické faktory se podílí na zdraví z 20 %, životní 

prostředí až z 10-20 %. 

 

 Dalšími výraznými zdravotními činiteli jsou fyzická aktivita, 

vykonávaná práce, sexuální aktivita, osobní duševní pohoda, kvalita a způsob 

zvládání stresu.19  

 

 Podle statistik WHO (2020) bylo před vypuknutím pandemie    

covidu-19 v roce 2019 zhruba každé sedmé úmrtí z deseti zapříčeno tzv. 

nepřenosnými nemocemi jako srdeční infarkt a mozková mrtvice. Další příčiny 

úmrtí jsou různé druhy demence, Alzheimerova choroba, diabetes apod. WHO 

také upozorňuje na to, že se výskyt těchto nepřenosných nemocí zvýšil od roku 

2000 o zhruba 20-30 %.20 

1.3 Teoretické modely zdraví 

 Jak je vidno z minulých kapitol ani modely zdraví se nevyhýbají 

různým interpretacím. Přidržme se tedy již zmiňovaných dvou autorů Davida 

Seedhouse a Jara Křivohlavého: 

 „Podstatou je představa, že člověk je bytostí, která je zaměřena k určitým 

cílům. Člověk něco chce, má touhy, někam směřuje, chce něco udělat, splnit, 

něčeho dosáhnout, chce své představy, plány a ideje realizovat. A aby toho 

dosáhl, potřebuje být zdráv. Zdraví je tedy prostředkem k naplnění našich 

tužeb, zdraví je chápáno jako důležitý prostředek k dosažení cíle“.21 

 

 

 
18 MLČÁK, Z. (2011). Psychologie zdraví a nemoci, str. 10 
19 KEBZA, V. (2005). Psychosociální determinanty zdraví, str. 28 
20 https://www.consilium.europa.eu/cs/policies/coronavirus-pandemic/ [cit.04.07.2024] 
21 KŘIVOHLAVÝ, J. (2001). Psychologie zdraví, str. 35 
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Seedhouse v zásadě rozlišuje čtyři hlavní modely: 22 

 

1) Teorie zdraví jako ideálního stavu 

 Podle této teorie prožíváme pocity well-being v absenci onemocnění, choroby,  

handicapu nebo sociálních problémů. 

 

2) Teorie zdraví jako fyzického a psychického fitness běžného denního  

fungování  

Zde chápeme, že zdraví je dosaženo, pokud se v životě jedince neprojevují 

choroby, onemocnění a handicap, které by tvořily překážku v normálním 

životě. 

 

3) Teorie zdraví jak komodity, která se nedá koupit nebo darovat 

Tato teorie podporuje lékařské postupy. Můžeme říci, že čím je více chorob,  

onemocnění, zranění, tím je zdraví člověka na nižší úrovni. 

 

4) Teorie zdraví jako osobní síla nebo schopnost 

Zde nebereme schopnosti jako komoditu, co by se dala koupit či darovat.  

Naopak teorie tvrdí, že mohou být vrozené nebo vzniknout během života 

činností jedince.  

 

 Naproti tomu Járo Křivohlavý, který vychází částečně z modelu 

Seedhouse, předložil svoje pojetí modelu zdraví následovně:   

 

1) Zdraví jako zdroj fyzické a psychické síly 

Zdraví jako síla, která pomáhá překonávat těžkosti života jedince. Zde je  

myšlen holistický model zdraví, neboť podle množství síly může  

jedinec sílit nebo slábnout. 

 

2) Zdraví jako metafyzická síla 

Teorie, které připodobňuje zdraví ke vnitřní síle jedince. Tuto vnitřní sílu  

označujeme jako elán nebo vitalitu. Vitalita je vnímána ne jako konečný  

stav, ale jako prostředek k dosažení vyšších cílů a hodnot, který má vliv na  

realizaci potenciálu jedince. 

 
22 KŘIVOHLAVÝ, J. (2001). Psychologie zdraví, str. 35 
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3) Salutogeneze inviduální zdroj zdraví 

Zde nezáleží na dílčích komponentech, ale na celkovém holistickém postoji k  

životu. Zdraví je nestálou konstantou, která závisí na prožívání života  

(smysluplnosti), chápání situaci a jejich zvládání. 

 

4) Zdraví jako schopnost adaptace 

Znamená umět se adaptovat na různé měnící se podmínky či schopnost si  

přizpůsobit vnější okolí svým podmínkám. To znamená, že psychicky 

vyvážený člověk dokáže pozitivně reagovat na výzvy v životě a překonávat 

překážky. 

 

5) Zdraví jako schopnost dobrého fungování 

Zdraví zde chápeme jako fitness ve smyslu dobré tělesné kondice. V 

optimálním stavu dochází k bezproblémovému zvládání životních výzev.  

 

6) Zdraví jako zboží 

Zdraví je zde chápáno jako komodita, kterou lze koupit, prodat nebo případně  

ztratit. 

 

7) Zdraví jako ideál 

Toto pojetí znamená nejen nepřítomnost nemoci, ale celkový stav člověka  

zahrnující psychický, fyzický, ale i sociální stav člověka. Zde se  

shodujeme s definici zdraví WHO.23  

1.3.1 Pojetí salutogeneze podle Antonovského 

 Z vybraných teorií pojednám krátce o pojmu salutogeneze, který se 

stal v tehdejší době přelomový, neboť propagoval myšlenku zdraví jako 

procesu s celoživotní kontinuitou.  

 

 Aaron Antonovský (1923-1994) propagoval salutogenetickou 

perspektivu, podle níž pojetí salutogeneze je proces vedoucí k podpoře a 

rozvíjení zdraví, zahrnující proces obnovy narušeného zdraví, ale i jeho 

upevňování a prevence jeho ohrožení.   

 
23 KŘIVOHLAVÝ, J. (2001). Psychologie zdraví, str. 33 
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 Antonovský se společně s dalšími vědci jako Selye zabývali otázkou, 

kterou jsem naznačil v úvodu této podkapitoly, proč někteří jedinci, ačkoliv 

jsou vystaveni stresu, nepodlehnou nepříznivým či škodlivým vlivům a neztratí 

duševní rovnováhu a pohodu. 

 

 Odpovědí je, že tito jedinci se zdají být lépe psychicky odolní proti 

nečekané psychické zátěži a jsou také méně častěji nemocní. Antonovský se 

zaměřuje na jevy, které hrají v životě jedince v otázce zdraví a subjektivní 

pohody člověka pozitivní roli i přes nepříznivé podmínky. Jde tedy převážně o 

jev a podmínky, které mají na zdraví pozitivní vliv, tudíž je třeba tyto faktory 

identifikovat a podporovat jejich rozvoj a působení.  

 

 Antonovský se v 80. letech 20. století zaobíral výzkumem izraelských 

žen, které se staly svědky války a přišly ve válce o mnohé své blízké a rodinu, 

část z nich také prošla koncentračními tábory. Předpoklad, že tyto ženy budou 

ve špatném psychickém stavu se však nepotvrdil. Jeho výzkum odhalil, že 

téměř 29 % z těchto žen se nepotýkali se žádným traumatem. Otázkou tedy 

bylo, jak je možné, že se organismus vyrovná i s takovou velkou zátěží. 

Antonovský později představil pojem smysl pro soudržnost. Jedinec, jenž 

udržuje pozitivní postoj k životu, ale i ke světu, dokáže v obtížných situacích 

vysvětlit bytí pomocí rozumu a nepociťuje strach z překážek.   

 

 Podle Antonovského jedinci, kteří zaujímají pozitivní postoj k životu, 

mohou také prožívat život smysluplně pokud: 

 

1) má jedinec ustanovené určité cíle, které může ovlivňovat. 

2) řídí se svým systémem hodnot a morálními principy. 

3) jedinec zná svoji cenu. 

4) nechybí mu nadhled či smysl pro humor. 

5) dokáže dobře čelit zátěžovým situacím.24  

 

 

 
24 PELČÁK, S. (2008). Smysl pro soudržnost A. Antonovského v v prevenci, léčbě a podpoře 

zdraví, str.23 
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 Autor tedy pracoval s pojmem zdraví jako s celoživotní kontinuitou v 

rámci procesu. Hlavní důraz je kladen na zdroje generelizované resistance 

(generalised resistant resources), odpovědnost a aktivní úlohu jedince v otázce 

jeho zdraví. Termín salutogeneze tedy mimo jiné zahrnuje komplex tzv. 

protektivních faktorů zdraví, které lze dále rozdělit na vnitřní a vnější prostředí. 

Vnitřní prostředí je charakterizováno osobnostními zdroji jako inteligence, 

znalosti nebo sociální kompetence. Vnější prostředí je typické mnohými 

pozitivními zdroji jako sociální podpora, přiměřenost sociálních podmínek, 

odpovídající pracovní pozice a přiměřený vliv na společnost.25 

 

 Antonovský dále představil pojem sense of coherence (SOC). SOC 

chápeme jako přetrvájící a dynamickou globální orientaci, kde převažuje 

tendence vidět životní prostor jako více či méně uspořádaný, předvídatelný a 

ovladatelný. To znamená, že máme naději na to, že věci probíhají tak, jak lze 

důvodně očekávat.26  

 

 SOC dále chápeme jako významného činitele psychické odolnosti 

člověka. Antonovský hovoří o SOC jako o osobní charakteristice nebo 

copingovém stylu. SOC je tvořen třemi komponenty: smysluplnost 

(meaningfullness), srozumitelnost (comprehensibility), zvládnutelnost 

(manageability).27  

 

  Koncepce Antonovského se stala základem pro další studie, které 

jsou založeny na psychických dispozicích ke zdraví a dalším proměnným. 

1.4 Determinanty zdraví 

 Jak jsme si představili v předchozí kapitole, zdraví je chápáno v 

různých rovinách, mluvíme tedy o bio-psycho-socio-spirituálním modelu. V 

závislosti na zdraví uplatňujeme koncept podpory zdraví, který si klade za cíl 

nemocem předcházet. Dříve se často uplatňoval v medicíně etiologický pohled 

 
25 ŘEHULKA, E. (2011). Výchova ke zdravotní gramotnosti, str. 51 
26 PELČÁK, S. (2008). Smysl pro soudržnost A. Antonovského v prevenci, léčbě a podpoře 

zdraví, str. 23 
27 PELČÁK, S. (2008). Smysl pro soudržnost A. Antonovského v prevenci, léčbě a podpoře 

zdraví, str. 23 
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na nemoc právě převážně z biologického hlediska, tj. na základě faktorů, které 

způsobují či vyvolávají nemoc. Naštěstí se zdá být tento model překonán. 

 

 

Obrázek 1 Horizontální vyjádření determinant zdraví 28 

Důležitým milníkem byla 60. léta. Došlo totiž ke změně 

charakteristických typů onemocnění: snížení převažujících infekčních chorob, 

které do této doby byly na vrcholu, a naopak ke zvýšení civilizačních chorob 

(kardiovaskulární choroby, zhoubné nádory). Je potřeba také upřesnit, že 

výskyt těchto nemocí nebyl důsledkem jednoho faktoru, nýbrž výsledkem 

mnoha různých faktorů vnitřního i vnějšího prostředí, které působily v různé 

podobě, intenzitě i době, ale i v různých interakčních kombinacích v celém 

komplexu jejich bio-psycho-sociálních vztahů a souvislostí.29 

 

 Pokud se zaobíráme rozborem příčin těchto „moderních nemocí“, 

ukazuje se jako významné zastoupení psychopatogenních činitelů v prevenci 

nemoci. Jak je vidno z grafického znázornění (obrázek 1), klasická zdravotní 

péče je obsažena přibližně v 10 %, přičemž více než 90 % je přisuzováno zcela 

jiným faktorům (genetická výbava, životní prostředí, zdravotnická péče, 

způsob života). Je dokázáno, že životní styl je vůbec jeden z nejdůležitějších 

determinantů zdraví, neboť se podílí na výsledném zdravotním stavu až ze 40-

50 %. 30 

 

 

 
28 IVANOVÁ, K (2006). Životní styl jako sociální determinanty zdraví, str.18 
29 VOSEČKOVÁ, A. (2013). Úvod do psychologie zdraví pro studenty sociální práce, str. 6 
30 VOSEČKOVÁ, A. (2013). Úvod do psychologie zdraví pro studenty sociální práce, str. 6 
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2. Duševní zdraví 

 V předchozí kapitole jsem se věnoval obecnému pojmu zdraví. Pokud 

chceme pojednat o duševním zdraví, je důležité nejdříve zmínit, co rozumíme 

pod pojmem obecné zdraví a jaké odlišné faktory do této oblasti spadají. Je 

zřejmě, že zdraví s naší duševní rovnováhou úzce souvisí. 

 

 V této kapitole se budu věnovat převážně duševnímu zdraví a popíši 

také různé veličiny, které se s tímto pojmem pojí. Otázku, kterou je nutno si 

klást je, proč se vlastně zabývat duševním zdravím, a proč se toto téma ukazuje 

jako důležitý faktor v otázce obecného zdraví. 

 

 WHO zdůrazňuje, že každý čtvrtý člověk má během svého života 

zkušenost s duševní nemocí. Ve vyspělých zemích duševní onemocnění 

dokonce představuje až 40 % všech nemocí. Také se odhaduje, že 1 až 7 lidí ve 

věku 10-19 let trpí duševním onemocněním, které však zůstává nerozpoznané, 

a tím neléčené.31 

 

 Jak je vidno, otázka duševního zdraví se dotýká čím dále více lidí:  

 

„Lidé jsou dnes více než kdy dříve zaneprázdnění a pod tlakem, neustále se 

potýkají s úkoly, termíny, chybami, vyčerpáním, nedostatečným spánkem a 

finančními problémy. Kdysi se žilo pomaleji, domov býval klidným útočištěm, 

lidé sedávali v křeslech s dobrou knihou, odpočívali a těšili se z výhod domova. 

V oněch dobách se o stresu příliš nemluvilo.“32  

 

 WHO (2022) definuje duševní zdraví jako celkovou fyzickou, 

duševní a sociální pohodu: 

 

„Mental health is a state of mental well-being that enables people to cope with 

the stresses of life, realize their abilities, learn well and work well, and 

contribute to their community. It is an integral component of health and well-

 
31 https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/adolescent-mental-health [cit.04.07.2024] 
32 LAZARUS, A., CLIFFORD N. (2004). 101 strategií, jak se nezbláznit v šíleném světě, str.    

__________________________________________________________________________98 
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being that underpins our individual and collective abilities to make decisions, 

build relationships and shape the world we live in." 33 

 

 Duševní zdraví je tedy podle WHO definováno jako stav duševní 

pohody, který nám pomáhá či nám umožňuje se vyrovnat se stresem života, 

realizovat své schopnosti, dobře se učit a dobře pracovat a přispívat ke své 

komunitě. Je nedílnou součástí zdraví a pohody, které podporuje naše 

individuální a kolektivní schopnosti činit rozhodnutí, budovat vztahy a utvářet 

svět, ve kterém žijeme.  

 

 Duševní zdraví můžeme chápat jako základní lidské právo a je 

zásadní pro osobní, komunitní a socioekonomický vývoj. V této souvislosti 

popisujeme duševní zdraví jako existující a komplexní kontinuum, které je u 

každého člověka prožíváno odlišně s různými stupni obtíží a úzkostmi a také 

různými klinickými výsledky.34  

 

 Pokud připustíme, že obecná definice zdraví není jednoznačná a liší se 

podle různých parametrů, pak definice duševního zdraví může být také 

komplikovaná. Navíc určit hranici mezi duševním zdravím a duševní poruchou 

může být nesnadné. V obecném měřítku používáme tzv. kontinuitní model 

zdraví, to znamená, že nedělíme jedince na zdravé a na nemocné, ale mluvíme 

o pozvolném přechodu mezi duševním zdravím (normalitou) a duševní 

poruchou (nenormalitou).35 

 

 V roce 2015 skupina vědců pod vedením Galderisi uveřejnila v 

oficiálním časopise světové psychiatrické společnosti World Psychiatry novou 

definici duševního zdraví. Vědci navazují na definici WHO a poukazují na to, 

že duševní zdraví je pozitivní hodnota (neomezujeme se tedy jen na 

nepřítomnost nemoci). Duševní zdraví chápeme jako duševní pohodu (někdy se 

používá výraz well-being), kdy jedinec uplatňuje svoje schopnosti, jak se 

 
33 https://www.who.int/health-topics/mental-health#tab=tab_1 [cit.04.07.2024] 
34 SUCHÝ, P.; NÁHLOVSKÝ, P. (2012). Pozitivní emoce, str. 19 
35 https://www.who.int/health-topics/mental-health#tab=tab_1 [cit.04.07.2024] 
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vyrovnat se stresem v běžném životě, ale je schopen užitečně a produktivně 

pracovat a přispívat k vývoji vlastní komunity.36 

2.1. Well-being  

Termín well-being pochazí z angličtiny ze slov „well”, které 

překládáme jako „dobře" a „being” jako „bytí.“ Doslovný překlad by tedy zněl 

„je mi dobře” nebo obecně „jsem v pohodě.”37 Zásadní problém je tedy český 

překlad, v tomto případě používáme opisnou formu. Nejčastěji překládáme 

tento pojem jako „pohoda" nebo „osobní pohoda.”38 Stejný překlad uvádí i 

Paulík 39 

 

 Paulík upřesňuje, že pojem well-being lze chápat nejen v konotaci s 

pozitivní psychologií, ale prolíná se i do dalších disciplín jako sociologie, 

pedagogika, filozofie apod. Tento pojem používá také ve své definici zdraví 

WHO, kdy model zdraví zahrnuje i procesy emočních nálad: pokud je jedinec 

dobře (pozitivně) naladěn, bezpochyby to přispívá k udržitelnosti jeho zdraví.40 
 

 Křivohlavý uvažuje, že well-being může být také popsán jako vztah 

mezi negativními a pozitivníni afekty a jejich poměry, popř. rozlišuje mezi 

psychickou a sociální pohodou. Mezi psychickou pohodu řadíme sebepřijetí, 

účel života, samostatnost, osobní růst, vztah k druhým lidem a začlenění do 

života. Do pojmu sociální pohoda řadíme sociální přijetí, spoluúčast na 

společenském dění, sociální aktualizace, sociální integrace a sociální 

soudržnost.41 

 

 Obecně tedy můžeme definovat well-being jako dlouhodobý emoční 

stav, ve kterém je reflektována spokojenost jedince s životem. Šolcová & 

Kebza také uvádí, že well-being lze chápat jako hodnocení kvality života jako 

 
36 GALDERISI, S. et al. (2015). Toward a new definition of mental health. Toward a new 

definition of mental health. World Psychiatry, 14 (2), str.231-233.   
37 KŘIVOHLAVÝ, J. (2001). Psychologie zdraví, str. 42 
38

ŠOLCOVÁ, I., KEBZA, V. (2005). Osobní pohoda: determinující faktory u české dospělé 

populace. Autoři uvádějí, že je vhodné používat právě termín osobní pohoda jako překlad 

anglického pojmu well-being. Osobní pohoda totiž podle těchto autorů zahrnuje duševní, 

tělesnou i sociální dimenzi člověka, na rozdíl od často používaného pojmu duševní pohoda.  
39 PAULÍK, K (2010). Psychologie lidské odolnosti, str. 67 
40 PAULÍK, K (2010). Psychologie lidské odolnosti, str. 67 
41 KŘIVOHLAVÝ, J. (2013). Psychologie pocitu štěstí, str. 56 
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celku. Podle těchto autorů by měl být pojem well-being empiricky měřitelný, a 

to na základě různých komponentů: kognitivních (životní spokojenost, morální 

zásady), emočních (pozitivní a negativní emoce) sociálních a kulturních 

komponentů (rozvíjení pozitivních vztahů, autonomie či spiritualita).42 

2.1.1 Různé přístupy k well-beingu 

 Mezi různými pojetími osobní pohody lze rozlišit hlavně dva hlavní 

teoretické přístupy, a to: hédonický a eudaimonický přístup.43 Hédonický 

přístup se zaměřuje na štěstí, potěšení a na studium příjemných a nepříjemných 

zkušeností a zážitků.44  

 

 Tento přístup má své počátky už u řeckého filozofa Aristippuse (4. 

století před n. l.), podle něhož bylo cílem života zažít maximální možné 

množství potěšení, štěstí bylo chápáno jako souhrn hédonických prožitků 

jedince. Hedonismus pracuje s pojmem subjektivní pohoda (subjective well-

being). Subjektivní pohoda se skládá že tří komponentů: životní spokojenost, 

přítomnost pozitivní nálady a nepřítomnost negativní nálady. Tyto tři 

komponenty můžeme souhrnně chápat jako štěstí.45 

 

 Na druhé straně, eudaimonický přístup se zaměřuje na smysl, 

seberealizaci, vnímání sebe sama jako plně fungující osobnost. Tento přístup 

vychází z předpokladu, že osobní pohoda neznamená jen spokojenost, nýbrž je 

nutné se zabývat smyslem života, jeho naplněním a využitím lidského 

potenciálu. Kořeny tohoto přístupu lze spatřit už u Aristotela, který prosazoval 

cíl a smysl života v dosažení blaženosti (eudaimonie). Blaženost nastává tehdy, 

když jsou životní aktivity v nejvyšší možné míře v souladu s hluboce 

zvnitřněnými hodnotami a jsou plně zapojené. Jen tehdy může jedinec zakusit 

svoji jedinečnost a autenticitu.46  

 
42 ŠOLCOVÁ, I., KEBZA, V. (2005). Kvality života v psychologii: Osobní pohoda (well-

being), její determinanty a prediktory.   
43 RYAN, R.M., DECI, E.L. (2001). On happiness and human potentials: A review of research 

on hedonic and eudaimonic well-being. Annual Review of Psychology, 52, str.141-166.   
44 RYAN, R.M., DECI, E.L. (2001). On happiness and human potentials: A review of research 

on hedonic and eudaimonic well-being. Annual Review of Psychology, 52, str.141-166.   
45 DIENER, E., LUCAS, R.E. (1999). Personality and subjective well-being. In D.Kahneman, 

E.Diener, N.Schwarz (Eds.), Well-being: The foundations of hedonic psychology, str.213-229.  
46 RYAN, R.M., DECI, E.L. (2001). On happiness and human potentials: A review of research 

on hedonic and eudaimonic well-being. Annual Review of Psychology, 52, str.141-166.  
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2.2 Well-being vs. duševní zdraví  

 Martin Seligman, jako jeden z prvních představitelů směru ,,pozitivní 

psychologie“, si stejně jako ostatní psychologové uvědomoval, že přestože 

žijeme v moderní době se všemi vymoženostmi, tak se stále více potýkáme s 

problémy duševního zdraví nejen u dospělých, ale i u dospívající generace. 

 

 Seligman nespatřuje jako řešení se zaměřit na tyto nedostatky, ale 

právě podpořit silné stránky člověka, které nám mohou pomoci předcházet 

duševním onemocněním.47 

 

 Seligman hovoří v rámci své teorie PERMA o pěti stavebních 

kamenech, které umožňují lidem si udržet dobré duševní zdraví. Těmi jsou 

pozitivní emoce, zaujetí, vztahy, smysluplnost a úspěch. Rozšířené pojetí 

PERMA představené prof. Stewartem I. Donaldsem pracuje navíc s veličinami 

jako tělesné zdraví, prostředí, nastavení myslí a ekonomické zabezpečení.48 

 

 Výzkumy jasně prokázaly, že tzv. psychický well-being je důležitý 

nejen proto, že nám přináší dobrý pocit spojený se životní pohodou, ale 

důležité je, že nám přináší prospěch v životě. Empirické studie ukázaly, že 

jedinci s vyšší úrovní duševní pohody, prokazují tyto výhody: žijí déle (na 

rozdíl od těch s nízkou úrovní), mají silnější imunitu, nižší úmrtnost spojenou s 

kardiovaskulárním onemocněním, mají lepší tělesné zdraví a lepší úroveň 

fitness, lepší výsledky v práci, méně často trpí vyhořením, vykazují větší 

tendenci spolupracovat, mají spokojenější vztahy a lépe zvládají náročné 

situace a stres apod. 49 

2.3 LGBT+ a duševní zdraví 

 Je mylné se domnívat, že patologie duševního zdraví u LGBT+ je 

fenoménem poslední doby, kdy se povědomí o LGBT+ menšině dostává více 

do zájmu veřejnosti.  

 
47 GILLHAM, J.E.; SELIGMAN, M.E. (1999). Footsteps on the road to a positive psychology. 

Behaviour Research and Therapy, 37 (1), str.163-173.  
48 KOČÍ, J., DONALDSON, S. (2022). Zdraví a mentální well-being vysokoškolských 

studentů, str. 57-61. 
49 KOLDOVÁ, P. (2024). Hodnocení úrovně well-beingu u vybraných vysokoškolských student 

a nastavení mysli ve vztahu ke studijním výsledkům. Rigorózní práce, Univerzita Karlova.  
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 Stejně mylné je se domnívat, že příčinou je fakt, že příslušnost k 

LGBT+ může ve své podstatě vést k patologickému chování či poruchám, 

stejně tak, že dispartita v rozdílech duševního zdraví je výsledkem pouze 

jednoho určitého faktoru. 

 

 V následujících několika kapitolách se budu věnovat poznatkům, 

které se věnují duševnímu zdraví u LGBT+. Zde čerpám většinou ze 

zahraničních studií, neboť studie v českém prostředí nebyly v takovém rozsahu 

zpracovány. Pokud zmiňuji české studie, pak odkazují na dvě studie z let 2022 

a 2024, které byly vypracovány pod RNDr. Michalem Pitoňákem, PhD. 

(NUDZ), který se věnuje duševnímu zdraví LGBT+ v českém prostředí. 

2.3.1 Heterosexualita a neheterosexualita jako norma vs. patologie 

Nejprve definujme pojem neheterosexuální jedinec50, který používá 

právě RNDr. Michal Pitoňák, PhD., a kterého se přidržím i já ve své práci, a to 

z důvodu, že pojem „neheterosexuální“ pokládám jako vhodný jednoznačný 

termín pro české prostředí zejména kvůli bohaté terminologii v zahraniční 

literatuře. 

 

 Právě zahraniční studie z posledních let, které se věnují tématu 

duševního zdraví LGBT+ se ve většině vzácně shodují na faktu, že duševní 

zdraví neheterosexuálních jedinců je více ohroženo různými psychosociálními 

faktory než duševní zdraví heterosexuálních jedinců. To má za následek větší 

počet duševních chorob v populaci neheterosexuálních jedinců. První studie, 

které odhalily tyto nerovnosti, se datují už do 70. a 80. let 20. století.51 

 

 
50"Termíny ne-heterosexuální a ne-heterosexualita se vztahují k normálním variantám lidské 

sexuality, jež z behaviorálního či subjektivního hlediska nelze definovat jako heterosexuální. 

Termín ne-heterosexualita se neopírá o historicky patologizovaný termín „homosexualita“ ani 

o v české sexuologii sporný termín bisexualita, přičemž poskytuje vhodnou alternativu k 

neuniverzálním pojmům, které se vztahují ke kategoriím sexuálních identit (např. lesba, gay či 

queer). Termín ne-heterosexuální se může vztahovat i k transsexuálním osobám, jejichž 

sexuální orientace není heterosexuální, netýká se však genderové non-konformity. Termín ne-

heterosexuální se nevztahuje k sexuálním parafilií."  Cit. PITONÁK, M. (2017) Rozdíly v 

duševním zdraví mezi ne-heterosexuály a heterosexuály: přehledová studie. Československá 

psychologie, 61 (6), str.575-592.   
51 PITONÁK, M. (2017) Rozdíly v duševním zdraví mezi ne-heterosexuály a heterosexuály: 

přehledová studie. Československá psychologie, 61 (6), str.575-592.   
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Je záhodno se ptát, proč se zájem odborné veřejnosti ohledně LGBT+ a 

duševního zdraví stal fenoménem až poslední doby. Důvodem, proč studiím ze 

70. a 80. let nebyla věnována dostatečná pozornost je fakt, že pojem 

homosexualita byl dlouho dobu zařazen v klasifikaci nemocí: z americké 

DSM-III byla homosexualita vyškrtnuta až v roce 1979, z mezinárodní 

klasifikace MKN-10 dokonce až v roce 1990. 
 

 Současné připravované vydání MKN-11, stejně tak i současné   

DSM-5 neobsahují žádnou diagnózu týkající se homosexuality. DSM-5 pracuje 

pouze s pojmem genderová dysforie, která je spojována s diagnózami týkající 

se pohlavní a genderové non-konformity, tím nahrazuje dřívější diagnózy 

označované v DSM jako transsexualismus, transvestitismus.52 

 

 Význačný americký psychiatr a psychoanalytik Marmor Judd, jehož 

zásluhou byla právě homosexualita odstraněna z amerického diagnostického 

manuálu duševních chorob, dodává:  

 

„Základní problém je ten, zda pouze někteří či větší skupina homosexuálů 

mohou být labilní. V naší společnosti, kde jsou homosexuálové vystavováni 

diskomfortu, opovržením či otevřenému nepřátelství by bylo překvapivé, pokud 

by signifikantní počet z nich neměl zhoršené pojetí sebevnímání nebo určitou 

míru nespokojenosti spojenou se stigmatizací. Je však neopodstatněné a 

nepřesné přisuzovat labilnost k pojmu homosexualita, jen proto, že máme 

tendenci této menšině labilní prvky přisuzovat”53 

2.3.2. Duševní zdraví u neheterosexuálů 

 Jak už bylo zmíněno v předchozí úvodní kapitole, vědecké práce 

posledních několik let se zájmem věnují duševnímu zdraví LGBT+. Výsledky 

studií v porovnání s heterosexuálními jedinci zcela jasně prokazují, že 

neheterosexuálové trpí mnohem více duševními problémy než 

heterosexuálové.54 

 
52 DE BLOCK, A., ADRIAENS, P. R. (2013). Pathologizing Sexual Deviance: A History. The 

Journal of Sex Research, 50 (3-4), str.276-298.  
53 MARMOR, J. (2006). Psychiatry and Homosexuality. Journal of Gay and Lesbian 

Psychotherapy, 10 (2), str. 117-125. 
54 COCHRAN, S. D., SULLIVAN J. G., & MAYS, V. M. (2003). Prevalence of mental 

disorders, psychological distress, and mental health services use among lesbian, gay, and 
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 Pozdější analýzy těchto výzkumu potvrdily, že v porovnání 

s heterosexuály se neheterosexuální jedinci setkávají ve svém životě s nějakou 

formou duševního onemocnění 2,5x častěji a také častěji se s duševní poruchou 

léčí. Americké behaviorální studie ze státu Massachusetts prokázaly, že 

nejohroženější skupinou mezi neheterosexuálními jedinci jsou právě 

bisexuálové, kteří vykazovali úzkostné poruchy 3x častěji než homosexuálové 

a lesby.55  

 

 Studie zabývající se užitím alkoholu a tabáku mezi heterosexuály a 

neheterosexuály ukázaly rovněž konzistentní výsledky. Další studie prokazují 

vyšší ohroženost mezi lesbickými a bisexuálními ženami, podle níž, bisexuální 

a lesbické ženy trpí abúzem nikotinu v průměru 2,3x častěji a jsou také častěji 

závislé na alkoholu.56 

 

2.3.3. České studie věnující se duševnímu zdraví u neheterosexuálů 

 V českém prostředí byla problematika do dnešní doby víceméně 

přehlížena a nebyla jí věnována dostatečná pozornost. Je však potřeba říci, že v 

českém akademickém prostředí se problematice suicidality ve skupině 

neheterosexuálů věnoval už Doc. MUDr. Jaroslav Zvěřina, CSc.57, avšak pro 

rozsáhlejší výzkumy a data jsme stále odkázáni na zahraniční literaturu a 

výzkumy. 

 

 České studie byly, jak už bylo zmíněno v předchozí kapitole, 

realizovány pod NUDZ a vedené PhDr. Michalem Pitoňákem, Phd. Za 

přelomové studie mapující české prostředí LGBTQ+ menšiny lze pokládat 

studii s názvem Být LGBTQ+ v Česku z roku 2022 a studii z roku 2024 s 

názvem Mental health and help-seeking in Czech sexual minorities: a 

 
bisexual adults in the United States. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 71 (1), 

___________________________________________________________________str.53 - 61.   
55 CONRON K. J., MIMIAGA, M. J., & LANDERS, S. J. (2010). A population-based study of 

sexual orientation identity and gender differences in adult health. American Journal of Public 

Health, 100, str.1953-1960. 
56 CONRON K. J., MIMIAGA, M. J., & LANDERS, S. J. (2010). A population-based study of 

sexual orientation identity and gender differences in adult health. American Journal of Public 

Health, 100, str.121-122. 
57 ZVĚŘINA, J. Lékařská sexuologie. Jinočany: H & H, 1991, str. 121. 
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nationally representative cross sectional study, která byla uveřejněna v 

prestižním časopise Epidemology and Psychiatric Sciences.58 

 

 První studie s názvem Být LGBTQ+ v Česku 2022 mapuje vesměs 

prostředí LGBTQ+ v českém prostředí. Tato studie, kterou vypracoval NUDZ 

ve spolupráci s Queer Geography, si klade za cíl zmapovat, jak se genderově 

rozmanitým lidem žije v České republice a s jakými překážkami se musí 

potýkat. Tato studie, podle níž vznikla rozsáhlá výzkumná zpráva, obsahuje 

výzkumné závěry týkající se genderové a sexuální identity, společenského 

postavení, svobody projevu, diskriminace, obtěžování a vyhrožování, duševní 

zdravotní péče apod. 59  

 

 Druhý výzkum z roku 2024 s názvem Mental health and help-seeking 

in Czech sexual minorities: a nationally representative cross sectional study 

přinesl pozoruhodné výsledky. Jde o první komplexní český populačně 

reprenzentativní výzkum, který zahrnoval  otázky na duševní zdraví a sexuální 

identitu. Tento výzkum umožnil na celonárodní úrovni porovnat duševní zdraví 

a intenzitu vyhledávání příslušné pomoci mezi heterosexuály a neherosexuály. 

Dané studie se celkově zúčastnilo 3063 respondentů, z nichž 2917 (95,2 %) se 

přihlásilo k heterosexuální orientaci, 44 (1,44 %) se identifikovalo jako gayové 

nebo lesby, 48 (1,57 %) jako bisexuální lidé a 54 (1,76 %) se zařadilo do 

skupiny jiné.60  

 

Pitoňák interpretuje výsledky následovně:  

"Na základě publikovaných výsledků jsme prokázali, že prevalence alespoň 

jedné současné duševní poruchy činila 18,85 % u heterosexuálních osob, 52,27 

%  u gayů nebo leseb, 33,33 % u bisexuálních osob a 25,93 % u sexuálně 

rozmanitějších osob. Sebevražedné myšlenky a chování se vyskytovaly u 5,73 % 

heterosexuálních osob, 25,00 %  gayů nebo leseb, 22,92 % bisexuálních osob a 

11,11 %  sexuálně rozmanitějších osob. Zaznamenaný téměř pětinásobně vyšší 

výskyt sebevražednosti u gayů a leseb bohužel není výsledkem, který by se 

 
58https://www.nudz.cz/pro-media/tiskove-zpravy/u-neheterosexualnich-lidi-se-v-cesku-

vyrazne-casteji-vyskytuji-dusevni-poruchy-a-sebevrazedne-myslenky-ukazala-prvni-studie-

tohoto-druhu-v-cesku [cit.04.07.2024] 
59 https://www.pridebusinessforum.com/studie/byt-lgbt-v-cesku-2022/ [cit.04.07.2024] 
60 https://www.pridebusinessforum.com/studie/byt-lgbt-v-cesku-2022/ [cit.04.07.2024] 
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významně odlišoval od zjištění podobných studií v zahraničí. U nás je ale tato 

problematika stále z velké části ignorována a je zřejmé, že je zapotřebí jí 

věnovat náležitou pozornost." 61 

 

 Studie nadále potvrdila významné rozdíly v závažnosti symptomů 

duševního onemocnění: 
 

"Průměrná závažnost depresivních symptomů byla 2,96 u heterosexuálních 

osob a 4,68 u gayů a leseb, 7,12 u bisexuálních osob a 5,17 u sexuálně 

rozmanitějších osob. Průměrná závažnost úzkostných symptomů byla 1,97 u 

heterosexuálů a 3,5 u gayů a leseb, 4,63 u bisexuálů a 3,7 u sexuálně 

rozmanitějších osob. V rámci těchto výsledků vyšší hodnoty indikují vyšší 

závažnost. Hodnoty pro deprese byly v rozsahu 0 až 27 a hodnoty pro úzkosti 

od 0 do 21 bodů. V obou měřítkách skóre vyšší nebo rovné 5 a vyšší nebo rovné 

10 ukazuje na mírnou a středně těžkou symptomatologii."62 

 Výsledky také ukazují, že míra vyhledání pomoci je v Česku 

rozdílná, nehledě na sexuální orientaci. V naprosté většině (8 z 10 případů), ve 

kterých by byla péče vhodná, jedinci péči nevyhledají. 63 

 

 Vybrané výsledky výzkumu ve formě grafů uvádím v závěru práce 

v přílohách. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 
61 https://www.pridebusinessforum.com/studie/byt-lgbt-v-cesku-2022/ [cit.04.07.2024] 
62 https://www.pridebusinessforum.com/studie/byt-lgbt-v-cesku-2022/ [cit.04.07.2024] 
63 https://www.pridebusinessforum.com/studie/byt-lgbt-v-cesku-2022/ [cit.04.07.2024] 
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3. Stres jako obecný pojem 

 Termín stres ve svém původním významu znamenal sílu, která působí 

na těleso a vyvolává v něm napětí. Skutečný původ slova, ale pochází z 

latinského slova „stringere,“ který lze přeložit jako „svírat" či „utahovat" a 

označuje stav jedince v ohrožení.64 

 

 Stres v našem pojetí, jak ho známe, tedy do biologické terminologie, 

byl přenesen kanadským lékařem a fyzilogem Selyem, který je považován za 

zakladatele moderního výzkumu stresu. Není tedy překvapivé, že existuje 

mnoho různých definic stresu, často je však citována právě definice Selyeho: 

„Stres je nespecifická fyziologická reakce organismu na jakkýkoliv nárok na 

organismus kladený." 65 Selye dále vysvětluje, jak porozumět termínu 

„nespecifický." Každý nárok, který je kladen na naše tělo, je tedy unikátní a 

specifický. Např. když je nám zima, začneme se třást, abychom vyprodukovali 

více tepla a zahřáli se. Naopak, když je nám teplo, začneme se potit, neboť 

odpařující pot z naší pokožky má chladivý efekt. To znamená, že každá z 

těchto skutečností vyvolá předem danou specifickou odpověď.66 

 

 Nelze však opomenout, že daný organismus se musí kladením nároku 

nějakým způsobem přizpůsobit. Tento požadavek je nespecifický a vyžaduje 

adaptaci organismus na problém bez ohledu na to, o co se jedná. Každý nárok 

na organismus vyvolá specifickou a nespecifickou reakci. Specifickou reakcí 

myslíme právě onen chlad nebo teplo, které cítíme, zatímco, nespecifické 

reakce odpovídají biochemickým reakcím, které jsou pro všechny stresové 

situace identické.67 

 

 

 

 

 
64 JANÍČEK, P., MAREK, K. a kol. (2013). Expertní inženýrství v systémovém pojetí, str. 44. 
65 SELYE, H. (1976). Stress in Health and Disease, str. 35 
66 SELYE, H (1973). The Evolution of the Stress Concept: The originator of the concept traces 

its development from the discovery in 1936 of the alarm reaction to modern therapeutic 

applications of syntoxic and catatoxic hormones, 61 (6), str.692-699.  
67 SELYE, H (1973). The Evolution of the Stress Concept: The originator of the concept traces 

its development from the discovery in 1936 of the alarm reaction to modern therapeutic 

applications of syntoxic and catatoxic hormones, 61 (6), str.692-699.  
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Lazarus (1992) později upravil tuto Selyeho definici na nasledující:  

„Stres je nárok na jednotlivce, který přesahuje jeho schopnost se s nárokem 

vyrovnat." 68 

 

 Současný diskurz ohledně stresu tedy popisuje stress jako vliv 

externích faktorů nebo podmínek, které jsou pro jednotlivce zatěžující a 

překračují schopnost tuto tenzi zvládat, což může vést k rozvoji somatických a 

duševních chorob.69  

 

 Stres tedy může být charakterizován jako jakýkoliv podnět, který v 

sobě nese potenciál vyvolat „adaptivní cyklus."70 Tato poněkud obecná 

definice také zahrnuje aspekty jako psychický, mentální nebo emocionální tlak, 

zátěž nebo tenzi.71 

 

 Vědci zabývající se stresem identifikovali dva důležité faktory, a to 

sociální a individuální stresory. Odborná psychologická literatura nás často v 

tomto kontextu odkazuje na stresory ve spojení se situacemi nebo podmínkami, 

popř. dalšími okolnostmi (např. ztráta zaměstnání, smrt blízkého člověka, 

traumatizující události, zatěžující životní stresory, chronický stres, emoční 

napětí týkající se role může a ženy, každodenní stres a také různé další stresové 

komponenty).72 

 

 Je nutno také podotknout, že z počátku čtyřicátých a padesátých let 

byl termín stres zaměňován za pojem stresor, neboť byl používán ve dvou 

rovinách: a to jako faktor, který spouští stresovou reakci, tak i ve smyslu 

samostatného pojmu. Salye později vymezil dva samostatné pojmy: stres 

popisující samotnou stresovou reakci, a faktor, který za spuštění reakce 

odpovídá. Selye se o stresorech vyjadřuje následovně: „Každý faktor je 

víceméně stresor v té míře, jak je schopný vyvolat stres, tj. nespecifické 

změny.”73 

 
68 SCHREIBER, V. (1992). Lidský stres, str. 22  
69 DOHRENWEND, B.P. (2000). The role of adversity and stress in psychology, str. 352. 
70 Přeloženo z angličtiny„adaptative machinery" 
71 DOHRENWEND, B.P. (2000). The role of adversity and stress in psychology, str.352. 
72 DOHRENWEND, B.P. (1998). Adversity, stress, and psychopathology, str. 352 
73 SZABO, S. (2012). The legacy of Hans Selye and the origins of stress research. Stress, 15 

(5), str.472-478. 
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 Tyto události způsobují, jak již bylo výše zmíněno, změnu a vyžadují 

od jedince, aby se na novou situaci adaptoval.74 

 3.1 Sociální stres 

 Otázka, která by měla v úvodu kapitoly zaznít je, proč se vlastně 

zabýváme sociálním stresem, a zda neexistují jiné důležitější determinanty. 

Faktem zůstává, že i když na stres lze nahlížet z různých hledisek, pro 

pochopení specifiky LGBT+ je nutné tematiku sociální stresu zmínit, neboť 

úzce souvisí se stigmatizací a teorií menšinového stresu. 

 

 Koncept sociálního stresu rozšiřuje obecnou teorii stresu tím, že 

popisuje okolnosti v sociálním prostředí, to znamená, že nepracuje pouze s 

událostmi týkající se osoby. Tyto sociální události mohou vést k duševnímu a 

fyzickému onemocnění. Je proto opodstatněné se domnívat, že sociální stres 

má silný dopad na životy lidí patřící do stigmatizovaných sociální kategoriích 

jako např. socioekonomický status, rasismus, sexismus, rasa / etnický původ, 

pohlaví nebo sexualita.75 
 

 Allport zdůrazňuje, že stres je spojen se sociálními strukturami a 

prostředím, tedy sociálním a enviromentalním prostředím. Z toho vyplývá, že 

je nezbytné jedince chápat ve spojení právě se sociokulturním prostředím.76 

 

V tom se liší původní záměr Lazaruse a Folkmanna,77 kteří spatřovali 

jedince spíše ve vztazích s osobními problémy, méně tak ve spojení se svým 

prostředím. 

 

 Podle těchto formulací předsudky a diskriminace týkající se 

socioekonomického statusu, rasismu, sexismu nebo homofobie, podobně jako 

změny týkající se událostí v osobním životě, mohou vyvolat změny, které 

vyžadují adaptaci, a mohou tedy být stresující.78 

 
74 SZABO, S. (2012). The legacy of Hans Selye and the origins of stress research. Stress, 15 

(5), str.472-478. 
75 KIECOLT-GLASER, J.K.; GOUIN, J.P., & HANTSOO, L. (2010). Close relationship, 

inflammation, and health. Neuroscience and Biobehavioral Reviews, 35 (1), str.33-38.  
76 ALLPORT (1954). The nature of prejudice, str. 79  
77 FOLKMAN, S. (Ed.). (2011). The Oxford handbook of stress, health, and coping, str. 129. 
78 FOLKMAN, S. (Ed.). (2011). The Oxford handbook of stress, health, and coping, str. 129. 
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 Pokud ale tvrdíme, že LGBT+ je vystavována nadměrnému 

duševnímu „distresu“ a poruchám kvůli sociálnímu stresu, je důležité 

porozumět tomuto rizikovému faktoru, kterému je tato menšina vystavena, 

stejně tak jak porozumět dalším faktorům, které pomáhají naopak udržet 

stabilní duševní zdraví.  

3.2. Stresory 

 Hartl a Hartlová uvádějí definici stresoru následovně:  

"Činitel vnějšího prostředí, jehož dopad na organismus vyvolává stresovou  

reakci." 79 

 

 Pokud bychom chtěli danou definici vysvětlit, lze se shodnout na 

faktu, že stresor je vnější činitel, který zodpovídá za spuštění stresové reakce. 

Odborná psychologická literatura nás odkazuje na fakt, že ne každý na stresor 

reaguje stejně. Co jeden vnímá jako stresor, druhý tak vnímat nemusí, odborně 

se tomuto fenoménu říká responzivita na stres. 

 

3.2.1. Klasifikace stresorů  

 Stresory můžeme rozlišit podle toho, kterou oblast života ovlivňují 

nebo kde vznikají, tj. na stresory fyzické (např. hluk, světlo), individuální 

(různé životní události jako třeba smrt v rodině), změny vyžadující 

přizpůsobení na novou situaci (tělesné postižení) a sociální stresory, kam patří 

právě stigmatizace, předsudky a diskriminace.80 Proto také zahraniční výzkumy 

pracují se stresem v tomto širším měřítku, neboť stresory spolu úzce souvisí, 

překrývají se a nepůsobí většinou osamoceně jako jeden stresor. 

Křivohlavý 81 rozděluje stresory do těchto kategorií: 

1) Vnější faktory (hluk, senzorická deprivace, možné nebezpečí) 

2) Překážky v uspokojení primárních potřeb (spánek, jídlo, odpočinek, 

___________________________________ _sex) 

3) Zátěž související s výkonem (časová tíseň a nadměrné požadavky) 

 
79 HARTL, P., HARTLOVÁ, H. (2010). Velký psychologický slovník, str. 556  
80 MEYER, I.H. (2003). Prejudice, social stress, and mental health in lesbian, gay, ad bisexual 

populations: Conceptual issues and research evidence. Psychological Bulletin, 129 (5), str.674-

697.  
81 KŘIVOHLAVÝ, J (1994). Jak zvládat stres, str. 15 
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4) Sociální stresor (sociální izolace, mezilidské konflikty) 

5) Konflikty (nutkavé rozhodování, zvládání úkolů) 82 

 

Selye 83 rozděluje stresory na: 

1) fyzikální – to jsou všechny nepříznivé podmínky okolního prostředí                                

_________  (sem může patřit vysoká či nízká teplota, počasí, vzduchu 

__________a tlaku, přírodní katastrofy, viry, bakterie, úraz), 

__________stimulační látky (jako např. alkohol, nikotin, kofein apod.) 

 

2) emocionální (např. úzkost, strach, obavy, nenávist, zármutek, 

_____________senzorická deprivace, nadměrná ustaranost, apod.) 84
 

3.3 Menšinový stres 

 Menšinový stres (MST) byl poprvé představen v roce 1981 Virginii 

Brooks. Na ní poté navázal Illan Meyer (1995) svou teorií menšinového stresu, 

když charakterizoval stigma u LGBT jako hlavní a chronický stresor, který 

negativně ovlivňuje zdraví u neheterosexuálů. 

 

 Podle Meyera chápeme MST jako významný a zároveň jedinečný a 

dodatečný činitel, který působí nad rámec obecných stresorů, jenž postihují 

majoritní společnost. Menšinový stres je podle Mayera vystavený na 

sociokulturních strukturách spojených se sociálními stresory s různými 

institucemi.85  

 

 Na druhé straně, některé typy menšinového stresu mohou zažívat i 

jiné marginalizované skupiny (např. jedinci, kteří jsou diskriminováni či trpí 

předsudky), ale menšinový stres, který se týká skrývání sexuální identity 

postihuje pouze jedince s genderovou non-konformitou.86 

 

 
82 KŘIVOHLAVÝ, J (1994). Jak zvládat stres, str. 15 
83 KŘIVOHLAVÝ, J (1994). Jak zvládat stres, str. 15 
84 KŘIVOHLAVÝ, J (1994). Jak zvládat stres, str. 15 
85 MEYER, I.H; FROST, D. (2023). Minority stress theory: Application, critique, and 

continued relevance. Current Opinion in Psychology, 51 Article 101579. 
86 FROST, D. (2015). Minority stress and physical health among sexual minority individuals. 

Perspectives on Psychological Science 38, str.1-8. 
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 Jedna z hypotéz sociálního stresu, která popisuje či přejímá 

menšinový stres do svého rámce, popisuje menšinový stres jako jiný druh 

stresu, kterému jsou jedinci ze stigmatizovaného sociálního prostředí 

vystavováni důsledkem svého minoritního zastoupení.87 

 

 Menšinový stres nelze definovat jako pojem, který vznikl z jedné 

psychologické teorie, ba naopak, je potřeba ho chápat jako výsledek několika 

sociologických a sociálně-psychologických teorií. Relevantní teorie se věnují 

právě nepříznivému vlivu sociálních podmínek jako stigmatizace, předsudky 

proti jedinci a skupině.88 

 

 Podle Mertona společnost působí jako sociální stresor, neboť 

obsahuje hodnoty, které jsou v rozporu se strukturou, ve které se jedinci 

nacházejí. Jedinec se tedy stává objektem v majoritní společnosti, neboť 

společenské normy a struktura nereflektuje potřeby minoritní společnosti. 

Moss vysvětluje, že interakce ve společnosti poskytují jedinci informace, jak 

bude svět vnímat. Zdraví jedince je však ohroženo, pokud takové informace 

jsou v rozporu s tím, jak jedinec sám vnímá okolí a jaké zkušenosti si odnáší.89 

 

 Právě teorie sociální psychologie se zabývá vztahy mezi jedinci ve 

společnosti a dopadem zdraví na minoritní skupiny. Tyto teorie předpokládají, 

že proces kategorizace (rozlišení mezi sociálními skupinami) spouští důležité 

meziskupinové procesy (např. konkurence a diskriminace) a poskytuje 

ukotvení pro skupinu a definici sebe sama. Interakce s ostatními je tedy 

nezbytná pro sebevývoj a pocit duševní pohody. Symbolické interakční teorie 

naznačují, že negativní náhled od jiných na nás např. formou stigmatizace či 

předsudků může vést k negativním psychologickým výsledkům.90 

 
87 FROST, D. (2015). Minority stress and physical health among sexual minority individuals. 

Perspectives on Psychological Science 38, str.1-8.   
88 MAJOR, B. O´BRIEN, L. (2005). The social psychology of stigma. Annual Review of 

Psychology, 56 str.393-421.  
89 FROST, D. (2015). Minority stress and physical health among sexual minority individuals. 

Perspectives on Psychological Science, 38, str.1-8.   
90 TAJFEL, H.; TURNER, J.C. (1986). Political Psychology. Psychology Press.  
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3.4 Menšinový stres jako hlavní stresový faktor 

  Abychom lépe porozuměli Meyerově teorii menšinového stresu, lze 

si MST vymezit základními třemi charakteristikami.91 

 

1) unikátnost (typické pro členy minoritních skupin na rámec obecného                                   

-__________stresu) 

2) chronicita (spojeno s relativně stabilními společenskými strukturami    

__________a kulturou) 

3) sociální aspekt (pramení ze společenských procesů a institucí, méně 

______________ze životních událostí člověka nebo jiných zdrojů 

______________obecného stresu) 

 

 Meyer dále popisuje procesy menšinového stresu formou stresorů v 

rozmezí od distalních (vzdálených) zdrojů stresu k proximálním (blízkým) 

stresovým zdrojům. Tyto stresory popisuji detailněji v další kapitole.92 

 
91 MEYER, I.H. (2003). Prejudice, Social Stress, and Mental Health in Lesbian, Gay, and 

Bisexual Populations: Conceptual Issues and Research Evidence. Psychological Bulletin, 129 

(5), str.674-697.   
92 MEYER, I.H. (2003). Prejudice, Social Stress, and Mental Health in Lesbian, Gay, and 

Bisexual Populations: Conceptual Issues and Research Evidence.  Psychological Bulletin, 129 

(5), str.674-697.   
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Obrázek 2 Model menšinového stresu 

Model menšinového stresu (Meyer, 2003) popisuje interakci distálních a proximálních procesů 

menšinového stresu, charakteristik menšinové identity a zvládání a sociální podpory. Tyto 

faktory společně ovlivňují duševní zdraví člověka s menšinovou identitou.93 

3.5 Specifické stresory spojené s menšinovým stresem 

3.5.1. Distální stresory 

 Mezi distální stresory patří např. události nebo podmínky, které 

souvisejí se stigmaty a předsudky. Jako příklad můžeme uvést násilí, šikanu 

nebo diskriminaci.94  

 

 Diskriminaci můžeme chápat jako neférové či nespravedlivé jednání, 

které je založeno na více faktorech jako např. na rozmanitosti genderu, rasy, 

 
93 MEYER, I.H. (2003). Prejudice, Social Stress, and Mental Health in Lesbian, Gay, and 

Bisexual Populations: Conceptual Issues and Research Evidence. Psychological Bulletin, 129 

(5), str.674-697.    
94 MEYER, I.H., FROST, D. (2023). Minority Stress Theory: Application, critique and 

continued relevance. Current Opinion in Psychology, 51, Article 101579. 



39 

 

etnika, věku, společenské třídy, sexuální orientace, vzhledu či jiných 

charakteristik ovlivňující společenský status člověka.95 

 

 Důležitou charakteristikou je nezávislost na sebeidentifikaci 

jednotlivce. To znamená, že jedinec může být jinými lidmi považován za 

homosexuála, i když nemusí být homosexuálem. Na základě tohoto procesu 

může jedinec podléhat působením stresoru, které jsou ve spojení s homofobií, 

šikanou či nenávistí. 

 

 V rámci distálních stresorů se setkáváme se pojmem geografie 

sexualit96, který popisuje překážky, které jsou formované heteronormativitou, 

jejíž důsledkem jsou neheterosexuální jedinci nuceni k různým adaptivním 

strategiím jako skrývání, přetvařování, potlačování či předstírání. K intenzitě 

prožívání těchto tzv. každodenních geografiích dochází také např. při chybějící 

sociální opoře.97  

 

 Distální stresory nacházíme velice často ve školských zařízeních či 

pracovních kolektivech. A školní prostředí si vyžaduje naši pozornost právě 

proto, protože bývá těžší různé formy šikany odhalit. Šikana ve školních 

kolektivech má podle výzkumů velice závažný dopad na psychické zdraví 

školáků včetně rozvoje psychických poruch. Také se zde objevuje větší 

tendence k sebevražednosti. Rovněž se prokázala souvislost mezi šikanou a 

užívání návykových látek u adolescentů.98 

 

 

 
95 THOITS, P. (2010). Stress and health: major findings and policy implications, 51, str. 41-53.  
96 "Geografie sexualit jsou podoborem sociální geografie, jenž vznikl na začátku 90. let 20. 

století. Základním předpokladem je fakt, že sexualita společně se společenskou třídou (sociální 

třída), genderem a rasou je jedním že čtyř základních sociálních vztahů Geografie sexualit 

staví na předpokladu, že zanedbávat kteroukoliv z těchto sociálních diferencí, v tomto případě 

sexualitu, znamená přehlížet důležitý aspekt diferencující, hierarchizující a strukturující 

společnost, prostor a čas." dostupné na: https://queergeography.cz/geografie-sexualit/ 

[cit.04.07.2024] 
97 PITOŇÁK, M. (2013).  Geografie sexualit, bílé místo v prostoru české geografie?  

Geografický výzkum: participace a angažovanost, str.153-168, Masarykova univerzita, 

Brno. 
98 FEDEWA, A. L., AHN, S. (2011). The effects of bullying and peer victimization on sexual-

minority and heterosexual youths: A quantitative meta-analysis of the literature. Journal of 

GLBT Family Studies, 7 (4), str.398-418.   
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3.5.2. Proximální stresory 

 Na rozdíl od distálních stresorů jsou proximální stresory závislé na 

percepci jednotlivce a podléhají procesům vyhodnocení.99 

 

 V zásadě platí, že se zde uplatňuje subjektivní perspektiva, která 

pomáhá vyhodnotit situaci a stres je chápán jako konstrukt závislý na vztahu 

prostředí a jednotlivce.100 Obecně tedy hovoříme o proximálních stresorech 

jako o interních procesech, které jsou vyvolávány tím, že jsou exponovány k 

distalním stresorům.  

 

 Negativní obraz homosexuality, který je vytvářen nejen odborníky na 

duševní zdraví, ale i médii, může vyústit v tzv. sebe-stigmatizaci.101  

 

 Sebe-stigmatizaci můžeme popsat jako proces zvnitřnění negativních 

společenských postojů vůči homosexualitě do systému vlastního sebepojetí. 

Tato sebe-stigmatizace se v populaci neheterosexuálů vžila pod označením 

internalizovaná homofobie, popř. internalizovaná homonegativita. Někteří 

autoři uvádí, že internalizovaná homofobie představuje „nejzákeřnější" dopad 

procesu menšinového stresu na jedince.102 

 

 Meyer identifikoval další proximální stresory jako nepřijetí a 

zatajování sexuální identity. Oba faktory byly dalšími výzkumníky 

vyhodnoceny jako rizikové ve spojitosti s rozvojem duševních poruch.103 

Zásadním problémem se zatajováním sexuální identity u neheterosexuálů je 

fakt, že sexualita je utajovaná, tudíž není viditelná na první pohled. A právě 

vyložené úsilí na její sociálně - interakční zatajení může vést k negativním 

důsledkům jako např. k nadměrné ostražitosti (hypervigilance), strachu z 

odhalení, psychologické tísně, úzkostem či sociální izolovanosti.104  

 
99 MEYER, Ilan.H., FROST, David (2023). Minority stress theory: Application, critique, and 

continued relevance. Current Opinion in Psychology, 51, Article 101579. 
100 LAZARUS, R.; FOLKMAN, S (2013). Stress, Appraisal, and Coping, str. 152 
101 PITOŇÁK, M. (2013). Menšinový stres v perspektivě zdravotních nerovností mezi 

heterosexuálními a neheterosexuálními lidmi. Psychiatrie pro praxi, 23 (2), str.100-104.   
102 HATZENBUHLER, M. L. (2009). How Does Sexual Minority Stigma “Get Under the Skin”? 

A Psychological Mediation Framework. Psychological Bulletin, 135 (5), str.707-730.   
103 HATZENBUEHLER, M. L. (2009). How Does Sexual Minority Stigma “Get Under the 

Skin”? A Psychological Mediation Framework. Psychological Bulletin, 135 (5), str.707-730.  
104 PATTERSON, Ch.; D’AUGELLI, A. Handbook of psychology and sexual orientation,  
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 Pitoňák uvádí, že menšinový stres je jednoznačně primární 

etiologickou komponentou rozvoje duševních poruch u neheterosexuálů, avšak 

je také zapotřebí uvést v potaz i jiné psychologické procesy, které vedou k 

patologizaci.105  

 

3.5.3 Jiné nespecifická procesy a stresory 

 Je zřejmě, že předsudky a diskriminace vytváří nepříznivé sociální 

stresující prostředí, které ovlivňuje zdraví neheterosexuálů.106Avšak někteří 

výzkumníci poukazují na to, že teorie menšinového stresu není dostatečně 

přesvědčivá v tom, jak se stigma a stres podílejí na rozvoji duševních poruch a 

jakou měrou k tomu přispívají.107  

 

 Z tohoto důvodů je nutné zmínit stresory a psychologické procesy, 

které působí negativně u obou skupin, a to u neheterosexuálů, ale i 

heterosexuálů. Mezi nespecifické procesy, které působí u obou skupin, 

můžeme řadit např. nízké sebevědomí, poruchy regulace emocí, nepřiměřené 

výkyvy nálad, sociální izolace, beznaděj, větší normativní shovívavost k 

užívání alkoholu a tabáku, nebo pozitivní očekávání spojená s konzumací 

alkoholu.108 

 

 Hatzenbuchler uvádí, že u neheterosexuálů byly specifické a 

nespecifické procesy zaznamenány jako prediktory rozvoje duševních poruch.   

A byl to právě Hatzebuechler, který navrhl model tzv. psychologického 

 
str.252 
105 PITOŇÁK, M. (2013).  Menšinový stres v perspektivě zdravotních nerovností mezi 

heterosexuálními a neheterosexuálními lidmi. Psychiatrie pro praxi, 23 (2), str.100-104.    
106 COCHRAN, S. D., SULLIVAN J. G., & MAYS, V. M. (2003). Prevalence of mental 

disorders, psychological distress, and mental health services use among lesbian, gay, and 

bisexual adults in the United States. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 71 (1), str. 

53-61. 
107 HATZENBUCHLER, M. L. (2009). How Does Sexual Minority Stigma “Get Under the 

Skin”? A Psychological Mediation Framework. Psychological Bulletin, 135 (5), str.707-730. 
108 MEYER, I.H. (2003). Prejudice, Social Stress, and Mental Health in Lesbian, Gay, and 

Bisexual Populations: Conceptual Issues and Research Evidence. Psychological Bulletin,  

129(5), str.674-697.   
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mediačního rámce (Psychological Mediation Framework), díky němuž lze tyto 

poznatky syntentizovat.109 

3.6 Psychologický mediační rámec 

 Psychologický mediační rámec (PMR) pracuje s poznatky o 

rizikových faktorech, přičemž zaměřuje pozornost na výzkum mediačních 

drah, které propojují stres navozeným stigmatem a různé duševní poruchy. 

PMR je tedy založen na tom, že stres je počáteční bod, který aktivuje různé 

psychosociální procesy, které nakonec vedou k rozvoji duševních poruch.110 

 

Obrázek 3 Psychologický mediační rámec (zjednodušená verze) 

Zdroj: autorova vlastní adaptace podle (Hatzenbuchler, 2009) 

 PMR tedy chápeme a používáme jako doplňující „nástroj“ k 

menšinovému stresu, kdy stigma spojené se stresem ovlivňuje a narušuje 

regulaci emocí stimulující kognitivní procesy. Hatzenbuchler v 

psychologickém mediačním rámu zdůrazňuje rozlišení mezi mediátory a 

moderátory, které hrají významnou roli v rozvoji psychických poruch.111 

 

 Právě mediátory jsou aktivovány, spuštěny či způsobeny stresorem a 

vysvětlují vztah mezi prediktorem (tj. stresorem, který souvisí se stigmatizací) 

a výsledkem, tj. psychopatologií.112   

 

 Moderátory chápeme jako charakteristiky nebo kontexty jedinců či 

jejich sociálních sítí, které předcházejí stresorům. Hlavní rozdíl mezi oběma 

skupinami je v tom, že mediátory se mohou stát charakteristikami nebo 

 
109 HATZENBUCHLER, M. L. (2009). How Does Sexual Minority Stigma “Get Under the 

Skin”? A Psychological Mediation Framework. Psychological Bulletin, 135 (5), str.707-730.   
110 PITOŇÁK, M. (2013). Menšinový stres v perspektivě zdravotních nerovností mezi 

heterosexuálními a neheterosexuálními lidmi. Psychiatrie pro praxi, 23 (2), str.100-104. 
111 PITOŇÁK, M. (2013). Menšinový stres v perspektivě zdravotních nerovností mezi 

heterosexuálními a neheterosexuálními lidmi.  Psychiatrie pro praxi, 23 (2), str.100-104. 
112 PITOŇÁK, M. (2013). Menšinový stres v perspektivě zdravotních nerovností mezi 

heterosexuálními a neheterosexuálními lidmi. Psychiatrie pro praxi, 23 (2), str.100-104. 
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kontextem jednotlivců či jejich sociálních sítí, ale vznikají pouze následkem či 

v odpovědi na stresor. Teorie MST upřesňuje, že menšinová identita je jedním 

ze zdrojů přidaného stresu. V této souvislosti mluvíme také o schopnosti se 

vyrovnat s negativními životními událostmi, které nazýváme resilience. Zdroje, 

které jako jedinci využíváme (např. solidarita, skupinová sounáležitost), nám 

pomáhají snížit negativní dopady MST na duševní zdraví.113 

 

 Zdroje nadále můžeme rozlišit na individuální (např. osobní 

charakteristiky), které se liší u jednotlivých lidí patřících k menšině a na zdroje 

skupinové, které jsou společné. Identita jedince souvisí s afiliací. Pokud 

jedinec přináleží ke skupině, umožňuje mu to vymezit se ze stigmatizovaného 

prostředí a zároveň mu to poskytuje podporu vůči negativnímu hodnocení ze 

strany společnosti.114 

 

 Zároveň je také důležité se porovnávat se členy vlastní menšinové 

skupiny, neboť zde můžeme pozorovat pozitivní vliv na well-being jedince 

prostřednictvím tzv. přehodnocení (reappraisal). Důvodem je, že minoritní 

skupina uznává a normalizuje pocity a zkušenosti jednotlivce, které jsou 

majoritní společností přehlíženy. Avšak je důležité také zmínit, že důležitost 

pojetí identity jedince může zhoršit stres, protože čím více se jedinec 

ztotožňuje s určitou životní doménou, tím větší bude dopad stresoru, který se v 

dané doméně nachází.115  

 

V modelech týkající se např. coming-outu a v jiných modelech, které se 

zabývají identitou rasy, převládají tendence pohlížet na minoritní identitu jako 

na hlavní bod zájmu a ignorovat jiné ať už osobní či sociální druhy identit.116 

 

 
113 PITOŇÁK, M. (2013). Menšinový stres v perspektivě zdravotních nerovností mezi 

heterosexuálními a neheterosexuálními lidmi. Psychiatrie pro praxi, 23 (2), str.100-104. 
114 MEYER, I.H. (2003). Prejudice, social stress, and mental health in lesbian, gay, and 

bisexual populations: Conceptual issues and research evidence. Psychological Bulletin, 129 

(5), str.674-697.   
115 THOITS, P. (2010). Stress and health: major findings and policy implications, 51, str.41-53.  
116 FISCHER, Celia B.; JACKSON, Jacqueline; VILLARUEL, Francisco. The study of African 

American and Latin American children and youth. In W. Damon & R. M. Lerner 

(Eds.), Handbook of child psychology: Theoretical models of human development (5th ed., str. 

1145–1207). John Wiley & Sons, Inc. 
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 Nicméně některé výzkumu prokazují, že menšinové identity, které se 

vědcům mohou zdát důležité, nejsou ale jako důležité označovány samotnou 

minoritní skupinou, což má za následek variabilitu v hierarchii identity 

menšinových osob. 

 

 Například Brooks poznamenala, že stresový proces leseb je složitý, 

protože zahrnuje jak sexuální, tak i genderovou identitu. Jedinci patřící k 

LGBT+ rasovým či etnickým skupinám se musí zase vypořádat se svými 

různými identitami.117  

 

 Výzkum týkající se černochů a příslušníků latinskoamerické 

komunity LGBT+ poukazuje na to, že tito jedinci se stávají obětí homofobie ve 

svých vlastních rasových či etnických komunitách.118 Z toho plyne, že vědci se 

dívají na struktury identit spíše jako na nestálé a proměnlivé, které se často 

mění v závislosti na společenském kontextu.119  

3.7 Dopady menšinového stresu 

 Od publikování výzkumů Meyera ohledně negativního dopadu 

menšinového stresu se MST výrazně rozvinul převážně v LGBT+ problematice 

duševního zdraví, později také v transgender problematice a je hojně využíván 

v problematice depresivity LGBT+ a suicidality. 

 

 MST ukazuje, že očekávání odmítnutí a negativních reakcí, skrývání 

vlastní sexuální orientace a internalizovaná homonegativita vedou ke zhoršení 

duševního zdraví. Meyer poukazuje na to, že menšinový stres může vést k 

mnohým duševním problémům jako pocity odcizení nebo problémy se 

sebepřijetím či zvýšená míra depresivních symptomů, suicidalita nebo 

zneužívání návykových látek.120 

 
117 BROOKS, V.R. (1981). Minority stress and lesbian women, str.51 
118 DIAZ, R.M; AYALA, G.; BEIN, E., JENNE., B.V. (2001). The impact of homophobia, 

poverty, and racism on the mental health of gay and bisexual Latino men: Findings from 3 US 

cities. American Journal of Public Health, 91 (6) str.927-932.] 
119 BREWER, M.B. (1991). The social self: On being the same and different at the same time. 

Personality and Social Psychology Bulletin, 17 (5), str.475482.   
120 MEYER, I.H. (1995). Minority stress and mental health in gay men. Journal of Health and 

Social Behavior, 36 (1), str.38-56.  

https://www.jstor.org/stable/2137286
https://www.jstor.org/stable/2137286
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 Parra et al. testovali tzv. biopsychosociální model menšinového 

stresu. V kanadské populaci mladých jedinců patřící do LGBT+ zkoumali 

hladinu stresového hormonu kortizolu. Ukázalo se, že u jedinců, kteří zažívali 

více stresu spojeného s otázkou sexuální identity, byla křivka poukazující na 

změny kortizolu plošší, což poukazuje na vyšší prožívání stresu.121 

 

Meta-analýza, kterou provedli Pellicane a Ciesla,122 shrnuje 

kvantitativní výzkum mezi komoditami, menšinový stres, deprese a 

sebevražedné jednání u transgender osob. Výzkum byl prováděn mezi lety 

2000-2021. Výsledky hovoří zcela přesvědčivě. Všechny procesy menšinového 

stresu (vnější negativní události, internalizovaná transfobie, očekávání 

odmítnutí a skrývání vlastní identity) souvisely s depresí, úzkostnými stavy, 

sebevražednými myšlenkami i pokusy.  

 

 Perez -Brumer et al. došli k podobnému závěru a totiž, že 

internalizovaná transfobie souvisela se zvýšeným rizikem k suicidalnímu 

jednání .123  

 

 Rood a kol124. naopak zdůrazňují negativní vliv externích událostí na 

sebevražedné jednání. Studie, které byla provedena ve státě Virginia v populaci 

transgender jedinců, ukazuje, že sebevražedné myšlenky byly často spojeny s 

genderovou diskriminací a násilím (fyzickým, sexuálním), ale také s fází 

tranzice, ve které se jedinec nacházel.125 

 

 

 
121 PARRA L. A., BENIBGUI, M., HELM, J. L., & HASTINGS, P. D. (2016). Minority stress 

predicts depression in lesbian, gay, and bisexual emerging adults via elevated diurnal cortisol. 

Emerging Adulthood, 4(5), str.365-372.   
122 PELLICANE, Michael; CIESLA, Jeffrey.A. (2022) Associations between minority stress, 

depression, and suicidal ideation and attempts in transgender and gender diverse (TGD) 

individuals. Clinical Psychology Review, 91, Article 102113, 11s.   
123 LAZARUS, R.; FOLKMAN, S. Stress, Appraisal, and Coping. New York, str. 67. 
124 PELLICANE, Michael; CIESLA, Jeffrey.A. (2022) Associations between minority stress, 

depression, and suicidal ideation and attempts in transgender and gender diverse (TGD) 

individuals. Clinical Psychology Review, 91, Article 102113, 11s.   
125 MEYER, I.H. (1995). Minority stress and mental health in gay men. Journal of Health and 

Social Behavior, 36 (1), str.38-56.  

https://www.jstor.org/stable/2137286
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4. Stigma 

 Pojmy stigma a stigmatizace byly už krátce představeny v předchozí 

kapitole. Protože má práce pracuje s pojmem stigmatizace jako s jedním z 

hlavních faktorů vedoucímu k patologii u neheterosexuálů, je záhodno se 

tomuto tématu věnovat detailněji. 

 

 Termín stigma pochází z řečtiny. Řekové tím označovali tělesné 

znaky určené k tomu, aby vyšlo najevo cosi neobvyklého a špatného o 

morálním statusu označovaného. Tyto znaky se pak vyřezávaly či vpalovaly do 

těla a tím upozorňovaly na to, že nositel je otrok, zločinec či zrádce, osoba 

pošpiněná, rituálně nečistá, již je lépe se vyhýbat."126 

 

 V období křesťanství získal pojem další význam, neboť odkazoval 

nejen k tělesným znakům svátosti (stigmata) jak je výše uvedeno, ale později 

se začal díky této náboženské symbolice užívat i v lékařství, kde poukazoval na 

tělesné znaky a fyzické poruchy.  

 

 Později s příchodem středověku, se konotace termínu změnila. Tuto 

euforii například dobře popisuje Michel Foucault ve své knize Dějiny šílenství, 

kdy odlišnost třeba v onemocnění, ať už na kůži (mor, lepra) nebo duševní 

onemocnění znamenalo buďto rozsudek smrti, nebo záměrné uvězňování. 

4.1 Definice stigma 

 První definoval stigma v roce 1963 Erwin Goffman, který popsal 

stigma jako sociální devalvaci a diskreditaci. Předpokládá se, že stigma zastává 

významou roli napříč sociokulturními kontexty.127  

 

 Další vědci jako Phelan, Link a Dovidio se domnívají, že stigma 

udržuje jedince v jejich očekávaných rolí, prosazování společenských rolí 

týkající se sexuality a genderu.128 

 
126LIBIGER, J.; ŠVESTKA, J.; SEIFERTOVÁ, D.; HÖSCHL C.(ed.). Farmakoterapeutické 

postupy v léčbě schizofrenní poruchy, str.128 
127 KURZBAN, R.; LEARY, M.R. (2001). Evolutionary origins of stigmatization: The 

functions of social exclusion. Psychological Bulletin, 127 (2), str.187-208. 
128 PHELAN, J.C.; LINK, G.; DOVIDIO, J.F. (2008). Stigma and prejudice: One animal or 

two. Social Science and Medicine, 67 (3), str.358-367.   
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 Goffman říká, že stigma se netýká jen souboru osob, které lze rozdělit 

na stigmatizované a normální, kdy jde o „všeprostupující" proces zahrnující 

dvě role, jehož každá osoba se účastní obou rolích, alespoň v nějaké souvislosti 

a nějaké fázi života.129 Stanoviska jsou utvářena v sociálních situacích během 

smíšených kontaktů, které vycházejí z neuvědomovaných forem. Následkem 

celoživotních atributů se může osobě stát, že se stane určitým typem a může 

hrát stigmatizovanou roli.130 

 

Např. Prof. MUDr. Karel Chromý používá následující definici: 

 

 „Stigma je znamení domnělé méněcennosti, vedoucí k odmítání jeho nositele 

druhými lidmi. Zdrojem stigmatu může být viditelná vlastnost (např. deformita 

těla), nebo okolnost neviditelná (např. příslušnost k určité skupině lidí)“131 

 Sociologové rozumí pod pojmem stigma znamení hanby či 

méněcennosti, které vede k odmítání svého nositele. Stigma může být tedy 

zjevně patrné či skryté (např. duševní nemoc). U zjevných stigmat bývá často 

podceňující postoj okolí, ale u skrytého stigmatu jedná člověk na základě své 

vlastní méněcennosti. Z toho se dá vyvodit, že jedinec „vyzývá“ okolí, aby ho 

vnímalo jako méněcenného.132 

4.2. Stigmatizace 

 Stigmatizaci chápeme jako apriorní negativní hodnocení člověka, 

které je často generalizované na celou jeho osobnost.133 

 

 Podle Gofmanna nám sociální informace dává představu, co o dané 

osobě víme a může tuto představu doplňovat. Sociální informace, která je 

vyjadřována prostřednictvím symbolů, může zakládat zvláštní nárok na 

žádanou pozici či nárok, který by jinak uplatňován nebyl. Tento znak se nazývá 

statusový symbol.134  

 
129 GOFFMAN, E. (2003). Stigma: poznámky k problému zvládání narušené identity, str. 156 
130 GOFFMAN, E. (2003). Stigma: poznámky k problému zvládání narušené identity, str. 156 
131 CHROMÝ, K. (1984). Sociologie duševních poruch, str. 18 
132GOFFMAN, E. (2003). Stigma: poznámky k problému zvládání narušené identity, str. 156 
133 GOFFMAN, E. (2003.) Stigma: poznámky k problému zvládání narušené identity, str. 161 
134 GOFFMAN, E. (2003.) Stigma: poznámky k problému zvládání narušené identity, str. 161 
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 Symboly stigmatu upozorňují na nesrovnalost, která znehodnocuje 

identitu daného jedince, dále také vytvářejí falešný obraz o něm, což má za 

následek snižování jeho hodnoty.135 

 

 Znaky, které poskytují sociální informací se liší podle toho, zda jsou 

vrozené či nikoli. Podle Goffmana za účelem sociální informace bývají 

používány znaky nestálé povahy, avšak mohou být použity i proti vůli nositele, 

v tomto případě jde o symboly stigmatu.136 Právě Goffmanův koncept stigmatu 

je možno použít jako nástroj ke zkoumání marginalizovaných skupin. 

 

 Stigmatizaci lze tedy rozdělit do dvou skupin: 

 

1) bez kognitivního obsahu: jde o verbální výroky, které nesposkytují           

stigmatizovanému jedinci posměch ani urážky. 

 

2) s epistemologickym rozsahem: jedinec hraje roli, kterou mu handicap 

určuje, z toho plyne, že pro postiženého jedince má jeho handicap 

imanentní charakter.137 

 

Stigmatizaci nechápeme jako postupný, kontinuální proces, přičemž jedinec 

„dostává” své stigma. Je důležité zdůraznit, že prožitek a proces stigmatizace 

probíhají rozdílně dle povahy stigmatu. 

 

 Stigmata tedy rozděluje do třech základních kategorií,              

               tzv. stigma typu: 

 

1) Vrozené stigma 

2) Stigma získané prostřednictvím nemoci 

3) Stigma týkající se příslušnosti k nějaké menšině.138 

 

 Tyto kategorie se v zásadě liší uvědomováním si stigmatu a také 

formou, jak tato stigmata zvládat a jak s nimi nakládat. Goffman označuje toto 

 
135 GOFFMAN, E. (2003.) Stigma: poznámky k problému zvládání narušené identity, str. 161 
136 GOFFMAN, E. (2003.) Stigma: poznámky k problému zvládání narušené identity, str. 161 
137 GOFFMAN, E. (2003.) Stigma: poznámky k problému zvládání narušené identity, str. 163 
138 ALLPORT (1954). The nature of prejudice, str. 94 
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zvládnutí stigmatu či zacházení s vlastním stigmatem z pozice jeho nositele 

jako „management." 139 

4.3. Předsudky jako předstupeň stigmatizace 

 Předsudky, úsudky a diskriminace patří podle Asmuse Finzena k 

předstupňům procesu, které nazýváme stigmatizací. Obecně platí, že úsudek 

vynášíme na základě všeobecného porozumění situace a s ohledem na uvážení 

všech elementů, které se dané situace mohou týkat.140 

 

 Předsudek vyrůstá z libovolných vjemů a pozorování, které se do 

našich hodnot dosadí, aniž bychom o to usilovali, to znamená, že nemusíme o 

tom dlouho přemýšlet. Předsudek lze tedy chápat jako předem ohodnocený 

úsudek, jenž je dopředu zaměřený na nějaký čin a má pro něj definitivní 

význam. Lze tedy říci, že je to nejméně reflektované mínění bez rozumného 

zhodnocení všech relevantních charakteristik osoby či vlastní zkušenosti. 

Předsudek tedy v sobě nese negativní konotaci.141 

 

 Psychologicky lze na termín předsudek pohlížet jako na nastavení 

vůči skupinám, které má své negativní afektivní (nepřátelství), kognitivní 

(stereotyp) a s jednáním spojené komponenty (diskriminace). V tomto ohledu 

chápeme zpevněné předsudky a diskriminaci jako předstupeň stigmatizace.142 

4.4 Stigma LGBT+ 

 Přesto, že používáme slovo stigma v širším kontextu, literatura a 

média často připisují stigma právě osobám s neheterosexuální orientací (lesby,  

bisexuálové, gayové, queer, apod.), stejně tak ale i transgender osobám.143 

 

 
139 GOFFMAN, E. (2003.) Stigma: poznámky k problému zvládání narušené identity, str. 167 
140 FINZEN, A. (2013). Stigma psychische Krankheit. Zum Umgang mit Vorurteilen, 

Schuldzuweisung und    Diskriminierungen, str. 131 
141 ŠKODA, M. (2015). Předsudky, diskriminace a stigmatizace jako závažné etické problémy 

spojené s léčbou psychicky nemocných. Psychiatrie pro praxi, 17 (2E), str.24-34.. 
142 ŠKODA, M. (2015). Předsudky, diskriminace a stigmatizace jako závažné etické problémy 

spojené s léčbou psychicky nemocných. Psychiatrie pro praxi, 17 (2E), str.24-34.  . 
143 HUGHTO, J.W., PACHANKIS, E., REISNER, S. (2015). Transgender stigma and health: 

A critical review of stigma determinants, mechanisms, and interventions. Social Science and 

Medicine, 147, str.222-231.   
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 Odborná literatura pracuje s tézí, že jedinci, kteří se hlásí k LGBT+ 

menšině mohou být nejen oběťmi stigmatizace, tak i trans-stigmatizace. Jako 

příklad můžeme uvést transsexuální muže, kteří mohou být marginalizováni jak 

kvůli své sexualitě, tak i kvůli gender identitě.144 

 

 Výzkumy vysvětlují, že větší prevalence poruch u LGBT+ je 

způsobena stigmatizací, předsudky a diskriminací spojených se životem 

v sociálně stresujícím prostředí, které nakonec může vést k výskytu duševních 

poruch.145  

 

 Stigmatizace tedy hraje klíčovou roli v otázce duševního zdraví 

neheterosexuálů. Zde vycházíme z předpokladu, že sociálně stigmatizovaná 

osoba má alespoň jednu sociální identitu, přičemž hodnota je právě jinými 

lidmi neuznávána či znehodnocována. Může se jednat ať už o viditelně 

stigmatizované identity jako např. rasa, nadváha, etnická a neviditelné identity 

(skryté) jako např. duševní onemocnění nebo právě sexuální orientace. Tyto 

všechny prvky můžeme souhrnně nazvat jako specifické procesy či stresory.146 

 

 Stigma vymezuje hranice přijatelných sexuálních a genderových 

identit, projevů a vytváří sociální důsledky při porušení těchto hranic. 

Heterosexismus působí napříč sociálními, kulturními, náboženskými, 

politickými a právními strukturami s cílem eliminovat a devalvovat sexuální a 

genderovou diversitu a vytvořit heterosexualitu jako přirozenou a universální 

formu sexuální orientace. V tomto kontextu se také setkáváme se pojmem 

povinná heterosexualita, kdy se předpokládá, že všechny osoby jsou 

heterosexuální.147 

 

 
144 HUGHTO, J.W., PACHANKIS, E., REISNER, S. (2015). Transgender stigma and health: 

A critical review of stigma determinants, mechanisms, and interventions. Social Science and 

Medicine, 147, str.222-231. 
145 HUGHTO, J.W., PACHANKIS, E., REISNER, S. (2015). Transgender stigma and health: 

A critical review of stigma determinants, mechanisms, and interventions. Social Science and 

Medicine, 147, str.222-231.   
146 PACHANKIS, John (2007). The psychological implications of concealing a stigma: A 

cognitive-affective-behavioral model. Psychological Bulletin, 133 (2), str.328-345.   
147 FISH, J. (2002). Our Health, Our Say: Towards a Feminist Perspective of Lesbian Health 

Psychology. FEM PSYCHOL. 19 (4), str.437-453.    
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 Tzv. povinná heterosexualita je ve společnosti zakotvena tak, že 

trestá osoby, které nejsou heterosexuální, a to např. právě stigmatizací, 

materiálním faktorem (možnost uzavřít sňatek), popř. ideologickými faktory 

(přijetím či vyznání náboženství). Povinná heterosexualita mapuje to, co 

výzkumníci jako Phelan, Link a Dovidio popisují jako funkci stigma u LGBT+ 

a další stigmatizací ve snaze udržet lidi uvnitř "keep people in," tj. udržet lidi 

ve skupině vynucováním sociálních norem a  aplikovat je na vlastnosti, které 

jsou vnímané jako dobrovolné nebo vybrané.148  

 

 Stigma vztahující se k LGBT+ vede k diskurzu, zda osoby, které 

nepřijmou heterosexuální nebo binární genderové normy, činí vlastně tak 

dobrovolně a jejich sexualita a gender mohou být změněny. To vede k dalším 

debatám o tom, zda gender a sexualita je něco daného (tedy něco s čím se 

jedinec rodí) nebo zda se mohou během života měnit. Bez ohledu na tuto 

debatu, stigma reprodukuje nerovnosti, které vyvíjejí tlak na konformitu s 

hegemonickými genderovými normami a diskreditují ty, kteří do norem 

nezapadají.149 

4.5. Stigma jako rizikový faktor 

 Četné studie, které byly provedeny na téma zdravotních rozdílů mezi 

heterosexuály a neheterosexuály, spatřují základní problém v různých 

procesech spojených se stigmatizací. Avšak otázka, co rozumíme přesně pod 

pojmem stigmatizace a jaké procesy do ní zahrnujeme, se často u různých 

autorů rozchází, proto vyhodnocení a vůbec provedení takových studií se zdá 

být komplikované a náročné. 

 

 Lze však rozlišit dva obecné přístupy, které rozdíly v duševním 

zdraví mezi heterosexuály a neheterosexuály vysvětlují. 

 

 První přístup můžeme popsat jako důraz na specifické procesy (jako 

např. menšinový stres), které výrazně přispívají ke vzniku duševních chorob u  

 
148 HWANG, S.J., KAUFMAN, M. (2024). Global LGBTQ health: Research, Policy, Practise, 

and Pathways, str. 15-45 
149 HWANG, S.J., KAUFMAN, M. (2024). Global LGBTQ health: Research, Policy, Practise, 

and Pathways, str. 15-45 
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neheterosexuálů.150  

 

 Druhý přístup pracuje s nespecifickými procesy, které ovlivňují 

jedince a tím způsobují duševní onemocnění u všech lidí. Osvědčuje se oba 

přístupy syntentizovat do jednoho rámce, který může dát odpovědi na mnohé 

otázky. V zásadě se proto autoři věnují stresu obecně, který je jako zátěžový 

fenomén nejlépe zdokumentovaný a prozkoumaný. 151 

4.6. Internalizované stigma 

 Teorie intersekcionality vysvětluje jak jednotlivci žijí se vzájemně 

propojenými identitami a charakteristikami. 152 

 

 Jedinci zažívají stigma spojené s jejich sexuální orientací, popř. 

genderovou identitou jako např. stigma spojené s jinými identitami a 

charakteristikami mezi které řadíme: rasu, etnickou příslušnost, 

socioekonomický status, fyzické či duševní zdraví. Podobně mohou jedinci 

zažít privilegia spojená s jinými identitami charakteristikami.  

 

 Konkrétněji to lze vyjádřit následujícím příkladem. Jinak bude 

prožívat stigma gay muž z New Yorku, a jinak např. lesba z Pákistánu. Ačkoliv 

oba jedinci mohou zažít stigma spojené s jejich sexuální orientací, způsoby, 

jakými toto stigma prožívají, se bude lišit, budou také reagovat na toto stigma 

jinak, stejně tak odlišný bude dopad na jejich zdraví. To vše může být 

ovlivněno právě rozdílnými faktory, a to, jak se jejich sexuální indentita 

prolíná s jinými identitami, včetně rasy, etnika, pohlaví či naboženství.153 

 

 Pokud bychom chtěli internalizované stigma definovat, lze se přidržet 

následující definice. Jedná se tedy o individuální proces, kdy jedinci podporují 

stereotypy o své skupině a zároveň očekávají společenské odmítnutí. Tuto fázi 

 
150 FROST, D.M. (2011). Stigma and intimacy in same-sex relationships: A narrative 

approach. Journal of Family Psychology, 25 (1), str.1-10.   
151 PACHANKIS, John (2007). The psychological implications of concealing a stigma: A 

cognitive-affective-behavioral model. Psychological Bulletin, 133 (2), str.328-345. 
152 ROSENTHAL, L. (2016). Incorporating intersectionality into psychology: An opportunity 

to promote social justice and ekvity. American Psychologist, 71 (6), str.474-485.   
153 HWANG, S.J., KAUFMAN, M. (2024). Global LGBTQ health: Research, Policy, Practise, 

and Pathways, str. 15-45 
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nazýváme sebestigmatizace. Jinými slovy sebestigmatizace, známé jako self-

stigma, je výsledkem zvnitřnění veřejného stigmatu.154 

 

 Internalizované stigma má zpravidla tři fáze. V první fázi jedinec 

postupně přejímá za své negativní stereotypy, které vůči němu zaujímají jiní 

lidé. Druhá fáze je typická právě uvědomováním si stereotypu, který má za 

následek, že se druzí chovají k jedinci jinak. Poslední fáze se vyznačuje tím, že 

jedinec přejímá stereotypy, souhlasí s nimi a aplikuje je na sebe. Tímto se stává 

internalizace kompletní.155 

 

 Předsudky a sebestigmatizace mohou mít na jedince dalekosáhlé 

důsledky. Internalizované stigma je spojeno s dalšími psychosociálními 

proměnnými jako např. sebeúcta, sebepojetí, snížené sebevědomí, sebedůvěra, 

popř. má dopad na vnímání kvality života a na výskyt sociální podpory.156 

 

 Pokud je např. jedinec duševně nemocný, nemusí mít dostatečný 

náhled na svou nemoc, což může mít za následek ztrátu motivace k léčbě či 

dokonce vzdor. Velmi často dochází k odmítání medikace, nedůvěře vůči okolí 

a pocitu bezmoci. Často se také jedinci stahují do sebe, tají své problémy či se 

izolují od druhých.157 

  

 

 

 

 

 

 
154 HWANG, S.J., KAUFMAN, M. (2024). Global LGBTQ health: Research, Policy, Practise, 

and Pathways, str. 15-45 
155 CORRIGAN, P. (2006). Social psychology of the stigma for mental illness: Public stigma 

and self-stigma. Social Psychological foundations of clinical psychology, str.51-68.   
156 CORRIGAN, P. (2006). Social psychology of stigma for mental illness: Public stigma and 

self-stigma.  Social Psychological foundations of clinical psychology, str.51-68.   
157 CORRIGAN, P. (2006). Social psychology of stigma for mental illness: Public stigma and 

self-stigma. Social Psychological foundations of clinical psychology, str.51-68.   
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5. EMPIRICKÁ ČÁST 

5.1 Výzkumné šetření 

 

 Výzkumný problém bakalářské práce: Stigmatizace LGBT+ a 

dopad na well-being. 

 

 Zvolil jsem následující hlavní tři výzkumné otázky:  

 

1, Jak rozumíte pojmu stigmatizace? 

2, Co si představujete pod pojmem well-being? 

3, Jak podle Vás může stigmatizace ovlivnit duševní zdraví? 

 

Respondenti byli tázáni na následující pracovní výzkumné otázky: 

1) Jak rozumíte pojmu stigmatizace? 

2) Co pro Vás tento pojem znamená?  

3) Jakým způsobem jste se setkali se stigmatizací? 

4) Jaký dopad to na Vás mělo, popř. na Vaše zdraví? 

5) Co by Vám tehdy pomohlo situaci zvládnout, popř. se cítit lépe? 

6) Jaké rozdíly spatřujete mezi heterosexuálními a neheterosexuálními     

______jedinci (gay, lesba, transgender, apod.), pokud hovoříme o stigmatizaci? 

7) Jaké rizikové chování (kouření, drogy, nadměrný sex), psychologický 

______vliv (deprese, úzkost, sebevražda) se podle Vás vyskytuje nejčastěji, 

______když hovoříme o stigmatizaci?  

8)  Jakou vlastní zkušenost máte v této oblasti? 

9)  Jak si představujete souvislost mezi stresem a stigmatizací? 

10)  Jak rozumíte pojmu osobní pohoda tzv. well-being? 

11)  Jaký vliv má/měla stigmatizace na Vaši osobní pohodu tzv. well-

______being? 

12)  Jakou spojitost vidíte mezi pojmy stigmatizace a well-being?  

13)  Proč si myslíte, že stigmatizace stále hraje klíčovou roli v naší 

______společnosti? 

14)  Jaké emoce prožíváte, když o tomto tématu hovoříme? 

15)  Demografické otázky: věk, pohlaví, dokončené vzdělání 
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 Cílem praktické části bylo zjistit, jaký může mít stigmatizace vliv na 

well-being.  

 

 Sestavil jsem tři hlavní výzkumné otázky, které se vztahovaly k 

výzkumnému problému. K hlavním výzkumným otázkám pak byla vytvořena 

sada pomocných pracovních výzkumných otázek. Pracovní výzkumné otázky 

(1-14) představují důležité, doplňující a zároveň rozšiřující informace, které 

vykreslují pojmy stigmatizace a well-being v různých souvislostech. Tyto 

pomocné otázky pomáhají porozumět jak např. jedinci rozumí pojmům 

stigmatizace a well-being, v jaké souvislosti se stigmatizací setkali, co by jim 

tehdy pomohlo situaci zvládnout, jaký dopad měla stigmatizace na zdraví 

respondentů (pokud nějaký dopad shledali) apod. Jsou zde také řazeny otázky 

emočně laděné na celkové prožívání situací, které dávají hlubší vzhled do 

prožívání jedince, a tím umožňují autorovi lépe pochopit, co respondent prožil. 

 

 Dále byla v interview položena otázka ohledně stigmatizace 

neherosexuální menšiny vs. heterosexuální většiny (šestá pracovní výzkumná 

otázka), protože rozdílné zahraniční studie poukazují na fakt, že 

neheterosexuální menšina je obětí stigmatizace častěji než heterosexuálové. 

 

 Pracovní výzkumné otázky, které nebyly zpracovány do výzkumné 

analýzy, nabízejí sice také zajímavý materiál na tematiku stigmatizace 

duševního zdraví u LGBT+, nejsou však nadále rozvaděny, a to z důvodu 

požadavku na rozsah práce.  

 

 Autor bakalářské práce odhlédl od různých dotazníků, které se 

používá k měření well-beingu, a to proto, že se nejedná o práci čistě 

psychologického rázu, a také proto, že úkolem práce je zpracovat pojmy: 

stigmatizace a well-being a navzájem je analyzovat a porovnat. 

 

 Pokud bychom se věnovali pouze výzkumu v rámci well-being, tak 

by nezbyl prostor pro fenomén stigmatizace. Přesto jako příklad uvádím 

některé možnosti jak lze fenomén well-beingu měřit pomocí skálových 
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dotazníků. Jeden z možných způsobů měření subjektivního well-beingu je 

dotazník, který se nazývá satisfaction with life scale.158 

 

 Zde jsou kladeny subjektivní otázky, které umožňují respondentovi se 

vyjádřit včetně vlastní historie, osobnosti a preferencí. Autory tohoto dotazníku 

jsou Diener a kol. Tito autoři pracují se škálou 1-7 (1= zásadně souhlasím, 7= 

zásadně nesouhlasím). Dalším způsobem, jak měřit kognitivní stránky 

subjektivního well-beingu, je škála Subjective happiness scale, vytvořena 

autory Lyubomirsky a Lepper (1999). Zde jsou respondenti tázáni na čtyři 

otázky. Přesto, že se jedná o krátký dotazník, vyznačuje se vysokou stabilitou v 

průběhu času.159 

5.2 Metodologie 

 Pro svoji bakalářskou práci jsem zvolil kvalitativní výzkumný design. 

Snaha definovat kvalitativní výzkum není snadná. I když v současné době 

nemusí vědci „bojovat“ za uznání kvalitativního výzkumu, platí stále 

terminologická různorodost v definici tohoto pojmu. Definici lze odvodit na 

základě daných kritérií jako např. podle použité metody sběru dat, metody 

usuzování, typu dat, způsobu analýzy dat, atd.160 

 

 Kvalitativní výzkum se tedy snaží „porozumět světu", to lze chápat 

na různých úrovních: jde o to porozumět jednání aktérů i sociálním strukturám, 

kdy se jednání uskutečňuje. Zjednodušeně to lze vyjádřit následovně: 

 „CO lidé (resp. někteří lidé, skupiny lidí či jiné subjekty výzkumu – tedy KDO) 

dělají, a/nebo JAK tomu, co dělají (nebo někdo dělá), rozumějí (tedy co o tom 

říkají), resp. JAK to prožívají, zakoušejí. Přičemž ideálně toto všechno zjistíme 

tam, KDE se to děje, a v momentě, KDY se to děje. Z řady těchto jednotlivých 

zjištění (= data) jsou pak vyvozovány závěry, tj. porozumění, PROČ tomu tak 

 
158https://novopsych.com.au/assessments/well-being/satisfaction-with-life-scale-swls/ 

[cit.04.07.2024] 
159 ADLER, A., & SELIGMAN, M. E. (2016). Using wellbeing for public policy: Theory, 

measurement, and recommendations. Using wellbeing for public policy: Theory, measurement, 

and recommendations. International Journal of Wellbeing, 6 (1), str.1-35.  
160 ŠVAČÍŘEK, R., ŠEDOVÁ, K. (2007). Kvalitativní výzkum v pedagogických vědách, str. 25 



57 

 

je. Povahou těchto závěrů je popis (CO / KDO / JAK / KDE / KDY) a 

i vysvětlení, interpretace (PROČ).“161 

 

 Je potřeba také zdůraznit, že výzkumníci stále častěji kombinují 

kvalitativní a kvantitativní přístupy. Zde hovoříme o používání smíšení plánu 

výzkumu nebo o smíšené strategii.162 

 

Hendl163 vyjmenovává výhody a nevýhody kvalitativního výzkumu 

následovně: 

Tabulka 1 Výhody a nevýhody kvalitativního výzkumu 

Výhody kvalitativního výzkumu 

 

Nevýhody kvalitativního výzkumu 

 

Výzkumník získává podrobný popis a 

vhled při zkoumání jedince, skupiny, 

události nebo fenoménu 

Získaná znalost nemusí být 

zobecnitelná na populaci a do jiného 

prostředí 

Zkoumá fenomén v přirozeném 

prostředí 

Je těžké provádět kvantitativní 

predikce 

Umožňuje studovat procesy Je obtížnější testovat hypotézy a teorie 

Umožňuje navrhovat teorie Analýza dat, a i jejich sběr jsou často 

časově náročné etapy 

Dobře reaguje na místní situace a 

podmínky 

Hledá lokální (idiografické) příčinné 

souvislosti 

Výsledky jsou snadněji ovlivněny 

výzkumníkem a jeho osobními 

preferencemi 

 

Pomáhá při počáteční exploraci 

fenoménu 

 

Zdroj: HENDL, J. (2023). Kvalitativní výzkum: základní teorie, metody a aplikace, str. 54 

 

 
161 NOVOTNÁ, H., ŠPAČEK, O., JANTULOVÁ, M. (2020). Metody výzkumu ve 

společenských vědách, str. 261 
162 JOHNSON, R. Burke; OMYUEGBUZIE, Anthony. (2004). Mixed Methods Research: A 

Research Paradigm Whose Time Has Come. Educational Researcher, 33 (7).   
163 HENDL, J. (2023). Kvalitativní výzkum: základní teorie, metody a aplikace, str. 54. 
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5.3 Respondenti 

 Původně bylo zamýšleno oslovit minimálně 10 respondentů. Nakonec 

se na moji výzvu ozvalo 19 respondentů, z toho 13 respondentů poskytlo 

rozhovor. Zapojení respondentů se lišilo od stručných až strohých odpovědí ke 

komplexnějším odpovědím. 

 

 Byla stanovena věková hranice respondentů a to minimálně 18 let. 

Zásadní podmínkou ale bylo, aby respondent byl sám LGBT+ příslušníkem. 

Takto byla i formulována výzva v facebookových skupinách či na letáčku. 

Všem respondentům bylo představeno téma moji práce: Stigmatizace LGBT+ a 

dopad na well-being.  

 

 Dále jim bylo sděleno, že jim bude položeno prostřednictvím online 

rozhovoru přibližně 15 otázek. Čas na celý rozhovor byl stanoven na max. 35-

40 minut, o čemž respondenti dopředu věděli. Dále jsme s respondenty byli 

domluveni, že pokud nějaké odpovědi budou nejasné, mohu se k nim vrátit a 

požádat o upřesnění později při vyhodnocování odpovědí. 

 

 Respondentům byla nadále slíbena anonymita, jména byla zaměněna 

za čísla, jediné s čím jsem pracoval jako s identickými údaji byl věk, 

dokončené vzdělání a pohlaví respondenta. Respondenti také podepsali souhlas 

se zpracováním osobních údajů (viz. přílohy). Ani s jedním s respondentem 

jsem se osobně neznal, což zaručovalo vyšší objektivitu. 

 

 Pro přehlednost uvádím tabulku se základními informacemi o 

respondentech (věk, vzdělání, pohlaví respondenta). Jak je vidno z tabulky, 

celkem se výzkumu zúčastnilo 8 mužů a 5 žen, z toho 10 respondentů s 

vysokoškolským vzděláním, 1 respondent se středním vzděláním, 2 

respondenti s vyšším odborným vzděláním. Věkové rozpětí činilo od 25 let do 

44 let. 
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Tabulka 2 Základní informace o respondentech 

Respondent Věk Pohlaví Ukončené vzdělání 

1. 27 Muž vysokoškolské 

2. 41 Muž vysokoškolské 

3. 27 Žena vysokoškolské 

4. 42 Muž vysokoškolské 

5. 31 Žena vysokoškolské 

6. 25 Muž, bez rodu, 

genderu, pohlaví 

středoškolské, nedokončené 

předchozí bc. studium 

7. 29 Žena vyšší odborné 

8. 32 Muž vysokoškolské 

9. 34 Žena vysokoškolské 

10. 44 Žena vysokoškolské 

11. 33 Muž vysokoškolské 

12. 35 Muž vyšší odborné 

13. 25 trans-muž vysokoškolské 

Zdroj: vlastní tvorba 

5.4 Techniky sběru dat 

 Sběr dát byl prováděn prostřednictvím techniky polostruktorovaného 

rozhovoru, kladené otázky byly otevřené. 

 

 Důvodem, proč byl zvolen polostrukturovaný rozhovor je fakt, že 

není stanoveno striktně pořadí otázek, což umožnuje tazateli částečně 

modifikovat otázku. Jiné aplikační varianty zase umožňují, aby tazatel mohl 

položit doplňující otázky.164 

 

 Důležité je dodržet pravidlo, že pokládáme vždy pouze jednu otázku, 

pokud máme v připravených otázkách více podotázek, které vyžadují rozdílné 

odpovědi, pokládáme jednu po druhé.  

 

 Polostrukturovaná varianta interview kombinuje výhody a 

minimalizuje nevýhody obou krajních forem rozhovorů, tj. volného, 

nestrukturovaného a strukturovaného. Jistá volnost v rámci 

 
164 REICHEL, J. (2009). Kapitoly metodologie socialních výzkumů, str. 40. 
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polostrukturovaného rozhovoru se jeví jako vhodná k vytvoření přirozenějšího 

kontaktu tazatele s informantem, to znamená, že se dají akceptovat jeho 

osobnostní specifika a komunikace může „ být plynulejší."165 

 

 Sběr dát probíhal od 1. 3. 2024 do 15. 6. 2024 a to prostřednictvím 

online videohovoru. Respondenti byli oslovování přes facebookové skupiny, 

kteří se věnují buď LGBT+ menšině nebo psychologii. Také bylo osloveno 

křesťanské uskupení LOGOS a další letáčky o spolupráci byly v dispozici ve 

spolku Prague Pride. Důvodem velké časové prodlevy sběru byl fakt, že bylo 

potřeba několikrát obnovovat výzvu k nalezení respondentů, neboť na každou 

výzvu se přihlásili v průměru pouze dva respondenti. 

5.5 Analýza dat 

 Výpovědi respondentů byly nahrávány spolu s videohovorem s 

vědomím respondenta. Poté byly odpovědi preneseny do záznamových archů, 

které byly pro tento účel vytvořeny.  

 

 Odpovědi byly přiřazeny k příslušné otázce, poté byly vyhodnoceny. 

U kratších výpovědí v rozmezí jedné či dvou vět, stačilo pouze porovnat 

výpovědi mezi sebou. 

 

 U delších výpovědí bylo jako vhodný postup zvoleno kódování. Kódy 

lze přiřadit jednotlivým předmětům, událostem a jevům, měly by však být 

vztaženy ke kontextu zkoumaných dat.166  

 

 Všech třináct výpovědí respondentů bylo porovnáno s třemi 

výzkumným otázkami (viz. kapitola výzkumné šetření). Jako analytický přístup 

výzkumného šetření byla zvolena kvalitativní obsahová analýza, která 

umožňuje vhled do obsahu analyzovaných dát s cílem porozumět významům, 

které zprostředkovávají.167  

 

 
165 REICHEL, J. (2009). Kapitoly metodologie socialních výzkumů, str. 40 
166 GRANEHEIM, Ulla H.; LINDGREN, Britt-Marie; LUNDMAN, Berit (2017). 

Methodological challenges in qualitative content analysis: A discussion paper. Nurse 

Education Today, 56, str.29-34.   
167 NOVOTNÁ, H., ŠPAČEK, O., JANTULOVÁ, M. (2020). Metody výzkumu ve 

společenských vědách, str. 24. 
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 Dále v rámci obsahové analýzy byl použít induktivní přístup. V rámci 

indukativního přístupu odvozujeme ze singulárních výroku tvrzení obecného 

charakteru, které má ale pravděpodobnostní povahu, neboť singulární výroky 

neopisují všechny možnosti. Indukativní přístup se snaží na základě 

zkoumaných dát dospět k obecným poznatkům, dále také na tomto základě 

formulovat novou teorii o zkoumaných datech.168 

5.6 Etické aspekty výzkumu 

 Každý respondent dostal před uskutečněním videohovoru k vyplnění 

souhlas se zpracováním osobních údajů. Tento souhlas jasně vymezil, jak bude 

s osobními daty nakládáno a jak budou využity. Každému respondentovi byla 

zaručena anonymita, proto všichni respondenti vystupují v rámci výzkumu pod 

čísly.  

 

 Dále byli respondenti upozorněni na to, že bude použit pouze jejich 

věk, pohlaví a zakončené vzdělání pro účely výzkumu. Všechny vyplněné 

záznamové archy byly po vypracování skartovány. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
168 NOVOTNÁ, H., ŠPAČEK, O., JANTULOVÁ, M. (2020). Metody výzkumu ve 

společenských vědách, str. 24 
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6. Výsledky výzkumu 

 Protože výpovědi respondentů jsou různorodé a liší se, je u každé 

otázky uvedeno, jak respondenti odpovídali. Vynecháni jsou pouze 

respondenti, kteří se k otázce nechtěli vyjádřit. Důvodem, proč uvádím většinu 

výpovědí respondentů je skutečnost, že poskytují velice cenné informace, které 

pomáhají pochopit téma stigmatizace v celé své obsáhlosti. Každá ze třech 

hlavních výzkumných otázek společně s pomocnými výzkumnými otázkami 

obsahují na konci krátké shrnutí. 

 

 Pro lepší orientaci v textu budou respondenti označovány svými čísly 

(respondent 1 – 13). 

 

První hlavní výzkumná otázka: Jak rozumíte pojmu stigmatizace? 

 

 Respondent 1 např. říká, že jde o jev, který je spíše psychologického 

rázu vytvořený společností, ale nezakládá se na faktech.  

 

 Respondent 3 souhlasí s respondentem 1, ale přidává, že se snaží 

lidem popisovat určitou věc pouze z negativního úhlu pohledu.  

 

 Respondent 7 říká, že jde o negativní vnímání jiné osoby nebo 

skupiny osob na základě určité charakteristiky. 

 

 Respondent 12 uvádí, že se jedná o přisuzování negativních 

vlastností určitým skupinám lidí. V podstatě jde o vytváření předpokladu nebo 

předsudků, tomu čemu lidé nerozumí, toho se bojí. 

 

 Respondent 13 říká, že stigmatizace znamená, že lidé neberou ohled 

na jedinečnost každého z neheterosexuálů, mají vůči nim předsudky a chovají 

se k nim jinak nebo hůře než k jiným lidem.  

 

 Obecně, všech 13 respondentů se shoduje na faktu, že jde o negativní 

jev. Panuje také shoda v tom, že se jedná o jev, který je přidělen jedinci 

celkově společností nebo jiným jedincem. 
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 Pracovní výzkumná otázka: Co pro Vás tento pojem 

(stigmatizace) znamená? 

 

 Respondenti 2, 4 se vyjadřují ve smyslu, že ke stigmatizaci dochází 

často právě působením církve. Bůh stvořil muže a ženu a jiné marginalizované 

skupiny, jakoby neexistovaly. Kde nepůsobí vliv církevní instituce, tam právě  

přebírá vliv stát a vláda. 

 

 Respondent 3 vyjádřil neutrální postoj. 

 

 Respondent 5 říká, že je to něco, co je mezi lidmi relativně přirozené 

a běžné, ale může to způsobovat trápení. 

 

 Respondent 8 dodává, že někdo nemá pozitivní postoj k životu a k 

lidem obecně, a proto haní dotyčné lidi/věci. A to má pak za následek 

nevraživý postoj či šíření dezinformací. 

 

 Respondent 13 říká, že se nikde nechlubí svoji genderovou identitou, 

pokud to není nezbytně nutné. Snaží se vzhledově na sebe neupozorňovat, aby 

potenciálně nikoho nepodráždil. Když si na sebe vezme něco růžového, necítí  

se bezpečně, když např. prochází kolem skupiny mužů. 

 

 

 Obecně se u této pracovní výzkumné otázky opakují výpovědi 

ohledně obecného chápání pojmu stigmatizace (viz. první hlavní výzkumná 

otázka). To znamená, že se opakuje stejná negativní konotace jako v první 

hlavní výzkumné otázce a to, že jde o něco, co menšinu LGBT+ staví na okraj 

společnosti. Zajímavý je postřeh, že stigmatizaci může šířit církev, která 

pracuje s obrazem může a ženy jako s Božími stvořeními. Stejně tak 

stigmatizace je spojena se šířením dezinformací v mnoha případech, ať už 

záměrně či neznalostí problematiky. 

 

Pracovní výzkumná otázka: Jakým způsobem jste se setkali se 

stigmatizací? 
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 Respondenti 1 a 4 shodně uvádějí, že se stigmatizací setkali většinou 

ve společnosti. Např. přílišná prezentace médií, které ukazují, co je správné a 

co ne, média příliš podporují obraz heterosexuálního světa (muž a žena). 

 

 Respondenti 3 a 8 říkají, že kvůli strachu z prozrazení odsouvali svůj 

coming-out na dobu, kdy budou psychicky připraveni tuto bariéru překonat. 

 

 Respondent 5 připouští, že se spíše setkala se sebestigmatizací, 

neboť předpokládá, že ji budou lidé nějak stigmatizovat, čímž se sama dostává 

do nepříjemných situací. Také připouští, že lidé v jejím případě předpokládali, 

že nikdy nechce mít sexuální kontakt s mužem, když se citově vztahuje k 

ženám. 

 

 Respondent 6 uvádí, že kvůli svému vzhledu a vystupování nemohl 

najít práci či brigádu, a tudíž se dostal do finančních potíží.  

 

 Respondent 7 uvádí, že se stigmatizací setkal spíše u svých rodičů, 

kteří jsou oba zrakově postižení. Společnost se k rodičům respondenta chovala 

jako ke nesvéprávným či mentálně postiženým. Když někam jde s rodiči, lidé 

ve službách a zdravotnictví často komunikují právě pouze s respondentem, a ne 

s rodiči. Pokládají často otázky typu: „A umí se maminka obléci?" 

 

 Respondent 10 připouští, že se setkal s člověkem, který byl HIV 

pozitivní, a ze strachu z okolí to tajil až do své smrti, dokonce to tajil před 

rodinou. 

 

 Respondent 11 říká, že se v pracovním kolektivu setkal s narážkami 

na homosexuální orientaci, navíc si myslí, že se rodiče za něho stále stydí, 

protože je gay. 

 

 Respondent 12 připouští, že jde vesměs o předsudky a domněnky 

stylu života, např. v otázce sexualizace gay vztahů. Respondent dále popisuje 

situaci, kdy seděl s partnerem v čajovně a dovnitř vešla mladá skupinka 

teenegerů a jedna dívka jim začala sprostě nadávat do buzerantů, ačkoliv si 

veřejně žádnou náklonnost neprojevovali. Dále se respondent bojí možného 

fyzického napadení, i když se s tím nesetkal. 
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 Respondent 13 se setkal se stigmatizací v domácím prostředí. Jeho 

rodina ho nikdy nepřijala a odsuzuje ho za to, jaký je. Nedokáží se srovnat s 

tím, že je  

trans muž a nerozumí tomu, proč by chtěl být mužem, když je na muže.  

 

Zde si dovolím citovat respondenta :  

„….. Když jsem se vyoutoval, sprostě na mě otec řval, měl na mě manipulativní 

kecy, říkal věci typu, že nikdy nebudu správnej chlap, že jsem psychicky 

nemocnej, že bych nikdy neměl pracovat s lidma a že toho budu litovat…" 

„….Ve stejně době jsem se stigmatizací setkal i ve škole, tam jim trvalo  

asi půl roku, než mě spolužáci na gymplu přijali, někteří vyučující se s tím  

nesmířili snad nikdy….." 

„….Všichni si nejdříve spojovali to, že jsem trans s nějakým psychiatrickým  

onemocněním, takže se nenamáhali mě oslovovat preferovaným jménem a 

rodem…." 

 

Jak je vidno, respondenti se setkali se stigmatizací různými způsoby. Ať už to 

byl strach z coming-outu, reakce okolí, nemožnost najít práci kvůli svému 

vzhledu a vystupování, narážky pracovního kolektivu kvůli sexuální orientaci, 

slovní napadení, stigmatizace rodičů kvůli postižení, obavy z prozrazení své 

diagnózy před rodinou až po stigmatizaci ve své vlastní rodině.  

 

Sebestigmatizace se objevuje celkově u dvou respondentů, což respondenty  

omezuje v některých činnostech, protože se záměrně vyhýbají prostředí, kde 

očekávají, že by mohli být stigmatizováni. 

 

Druhá hlavní výzkumná otázka: Co si představujete pod pojmem 

well-being? 

 

 Respondent 1 uvádí, že tento pojem pro něho znamená být ve 

fyzické a mentální pohodě.  

 

 Respondent 2 zase přidává, že jde více o duševní zdraví ve smyslu 

ducha, těla a fyzického zdraví. 

 

 Respondent 3 opakuje výpovědi předchozích respondentů a přidává, 

že je důležité i finanční zajištění. 
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 Respondent 4 uvádí, že pro osobní pohodu je důležité se snažit mít 

zdravého ducha v těle a tyto elementy pak ovlivňují prostředí, společnost a 

vztahy. 

 

 Respondent 5 uvádí, že základem je zdravý duch a tělo. 

 

 Respondent 6 přiznává, že well-being určuje míru kvality života. 

Dále jde o to nakolik jsme schopni se věnovat sami sobě, pečovat o sebe, mít 

zdravé mezilidské vztahy, věnovat se koníčkům, plnit své povinnosti a jak 

spokojeně se jedinec cítí. 

 

 Respondent 7 udává, že well-being vnímá jako označení toho, jak se 

mu daří v práci a jak se cítí i ve vztazích i k sobě.  

 

 Respondent 8 shrnuje, že well-being znamená převážně fyzickou, 

psychickou i sociální pohodu.  

 

 Respondent 9 připouští, že well-being se používá v českém prostředí 

teprve krátce a měl by patřit k prvním pojmům, se kterým by se žáci na školách 

měli seznámit. 

 

 Respondent 10 uvádí, že well-being pro něho znamená si udělat 

takové prostředí, ve kterém je mu dobře. A nepřipouštět si negativní myšlenky, 

tudíž myslet jen na příjemné věci. 

 

 Respondent 11 chápe well-being jako pocit bezpečí. Nestarat se o to, 

zda má co jíst, má kde bydlet, zda má nárok na ošetření u lékaře. Mít možnost 

si užít koníčky a mít čas na odpočinek. 

  

 Respondent 12 chápe well-being jako pocit cítit se dobře, což 

ovlivňuje jeho život a kvalitu. 

  

 Respondent 13 rozumí pojmu well-being jako zvládnutí svých 

negativních myšlenek a emocí. 

 

Druhá výzkumná otázka přináší více sjednocujících prvků. Všichni respondenti 

shledávají pojem well-being ve smyslu pozitivní konotace, která je prospěšná 
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pro naše zdraví. Často respondenti opakují spojení těla a ducha, tedy naší 

mysli. Někteří uvádějí, že pojem well-being není jen ovlivněn námi jako 

jedinci, ale je výsledem interakce s okolím. Jeden z respondentů také uvádí, že 

kvalita well-beingu určuje míru kvality života. 

 

Třetí hlavní výzkumná otázka: Jak podle Vás může stigmatizace 

ovlivnit duševní zdraví? 

 

 Respondent 1 připouští, že stigmatizace může mít velký vliv na well-

being ve smyslu např. strach a stres z vyoutování, popř. v zaměstnání. 

 

 Respondent 2 uvádí, že stigmatizace má velký vliv na duševní 

zdraví, a to hlavně u obětí, které jsou stigmatizované, protože se mohou cítit 

méněcenně než jiní.  

 

 Respondent 3 uvádí, že čím větší je efekt a zátěž stigmatizace, tím 

nižší je well-being. Dále respondent popisuje, že byly okamžiky, kdy 

respondentova osobní pohoda byla snižována stigmatizací, ale podle 

respondenta to nemělo dlouhodobé následky na jeho duševní pohodu. 

 

 Respondent 4 uvádí, že když se jedinec stává stigmatizovaným, je 

nucen opustit společnost a dostává se do menšinové pozice, a to přinucením, 

což vyžaduje velké úsilí spojené se stresem. Důsledkem se jedinec cítí být 

marginalizován a vyřazen ze společnosti. Stejně tak pokud je jedinec 

diskriminován, tak to má dopad na jeho duševní zdraví, nakonec může až 

onemocnět. 

 

 Respondent 5 uvádí, že stigmatizace může způsobovat minoritní 

stres. Ten pak může mít značný dopad na duševní zdraví. Stejně tak popisuje 

dopad na svoje duševní zdraví v rámci stresu jako příslušník neheterosexuální 

menšiny. 

 

 Respondent 6 popisuje, že stigmatizace je faktor, který přináší více 

problémů. Může tedy ohrozit zdraví a stabilitu, respondent uvádí příklad 

neprodloužení nájemní smlouvy, protože je gay. Dále stigmatizace podle něho 

může vést k sebevraždě. 
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 Respondent 7 říká, že stigmatizace je spouštěčem negativních emocí, 

podle respondenta dochází k vyšší hladině stresu. Jedinec se může vyhýbat 

místům, s nimiž má špatné zkušenosti, případně se u něho mohou projevit 

klasické projevy stresu (nechutenství, problémy se spánkem, bolesti hlavy, 

nervozita). 

 

 Respondent 8 se vyjadřuje ve smyslu, že stigmatizace brání úplnému 

well-beingu. Dále stigmatizace přináší pocity neklidu, člověk se necítí ve své 

vlastní kůži.  

 

 Respondent 9 shrnuje pojmy well-being a stigmatizace následovně: 

stigmatizace nás dostává do nepohody a well-being do stavu pohody. 

Stigmatizace vyvolává stres, a tím snižuje pocit well-beingu.  

 

 Respondent 10 uvádí, že stigmatizace a well-being jsou navzájem 

dva protikladné termíny, které se navzájem ovlivňují. Stigmatizace ničí well-

being a well-being popírá stigmatizaci.  

 

 Respondent 11 uvádí podobný názor, že stigmatizace má negativní 

vliv na zdraví. Vede ke stresu a napětí ve smyslu, že stigma bude odhaleno 

nebo bude muset být odhaleno.  

 

 Respondent 12 uvádí, že stigmatizace má velký vliv na duševní 

zdraví a celkovou pohodu člověka. Jako příklad uvádí psychické a fyziologické 

projevy, stres, strach z útoku (slovní a i fyzické) až po strach z budoucnosti, co 

bude s partnerem, co se bude dít ve společnosti.  

 

 Respondent 13 uvádí, že stigmatizace ničí well-being, protože 

jedinec nemůže být autentický. Stigmatizace také vyvolává stres. Ten zase 

vyvolává stresovou reakci (útok/útěk/freeze). Dlouhodobý stres způsobuje 

vyčerpání organismu, psychické i fyzické potíže. Pokud si třeba nebude jistý, 

jak by ho přijali kolegové, tak se nevyoutuje, a tím pádem bude úzkostný, 

protože se bude nadměrné kontrolovat, aby to na něm nebylo poznat. To má za 

následek psychickou nepohodu, což se odráží na výkonu v práci. 

 

Třetí výzkumná otázka může být tedy zodpovězena zcela jednoznačně, neboť u 

ní panuje celková shoda. Stigmatizace ovlivňuje duševní zdraví, pocit pohody 
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(well-being). Často se opakuje výpověď, že stigmatizace a pocit duševní 

pohody stojí v rozporu, to znamená, že buďto je člověk obětí stigmatizace a 

tedy se nemůže cítit dobře, nebo se člověk cítí dobře, ale pak nemůže být 

stigmatizován. Dále někteří respondenti hovoří o určitém poměru, a to, čím 

více je člověk zatížen projevy či náznaky stigmatizace, tak tím se snižuje pocit 

pohody (well-being). 

 

Pracovní výzkumná otázka: Jaký dopad na Vás měla stigmatizace, 

popř. na Vaše zdraví? 

 

 Respondent 1 říká, že pokud to na něho nějaký dopad mělo, pak se 

cítí rozloben na společnost a obecně na vzdělávání v 21. století, zde jak říká, se 

to odráží spíše v jeho prožívání. Pokud se bavíme obecně o stigmatizaci, 

pociťuje pocity strachu a úzkosti. 

  

 Respondent 3 popisuje, že to mělo dopad na jeho duševní zdraví, 

kdy nebyl připraven udělat svůj coming-out. Následkem toho docházelo u něho 

k sebepoškozování a úzkostem. 

 

 Respondent 5 uvádí, že stigmatizace se u něho objevila právě 

formou úzkostných stavů, je zaléčen na úzkostně-depresivní poruchu. Jako 

jeden z negativních zkušeností uvádí, že si neměl s nikým promluvit o svých 

pocitech a že by mu bývalo pomohlo se seznámit s jedincem se stejnou 

sexualitou.  

 

 Respondent 6 uvádí, že byl diskriminován kvůli svému vzhledu a 

vystupování, a tudíž nemohl najít žádnou práci. Následkem toho se u něho 

objevily deprese a úzkosti (psychiatrická léčba). 

 

 Respondent 7 uvádí, že kvůli handicapu u rodičů zažívala často 

psychické vypětí. Také uvádí zkušenost, že nebyla přijímána jako lesba svojí 

rodinou a byla rodinou odmítána. Tento fakt vzbuzoval u respondentky obavy, 

zklamání, smutek a naštvání.  

 

 Respondent 8 sděluje, že zažíval strach a obavy právě kvůli svému 

coming-outu. V otázkách ohledně stigmatizace prožívá úzkosti.  
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 Respondent 9 zažil stigmatizaci formou šikany ve škole, která nebyla 

brána vážně učiteli. Tento zážitek, který trval několik let, měl za následek 

tendence se vyhýbat kolektivu a působit nedůvěřivě. Respondent připouští 

pocity úzkosti, viny, únavu, naštvání a nárůst stresu. Dále připouští, že ještě 

před pár roky nebylo tolik informací, a být v pohodě znamenalo pro každého 

něco jiného. Málokdo věděl, jak se stigmatizací pracovat či jak pomoci. Dnes 

je pro respondenta osobní pohoda základním prvkem při práci se stigmatem. 

 

 Respondent 10 připouští, že se bojí vzít přítelkyni za ruku např. v 

hromadných prostředcích a zároveň prožívá pocity nejistoty, stresu a strachu.  

 

 Respondent 11 připouští, že její coming-out byl psychicky náročný a 

přivádělo jí to k myšlenkám, že je špatná osoba, protože je lesba. Dále popisuje 

problém stigmatizace obézních lidí, často nikam nejde, něco nedělá, aby se 

nesetkala s negativními reakcemi. 

 

 Respondent 12 uvádí, že jakékoliv nebezpečí např. napadání kvůli 

své sexuální orientaci či slovní posměšky ho vždy psychicky rozhodí a snaží se 

to ustát. Nedokáže se poté celý den soustředit, třese se, dochází ke zhoršení 

nálady, dostává zlé myšlenky. Nadále se u něho projevují problémy s 

dráždivým tračníkem, pokud je vystaven stresu. Respondent dále uvádí, že 

pokud je ve společnosti, snaží se kontrolovat, aby na sebe nepoukazoval, a to 

převážně ve společnosti mužů či starších lidí. 

 

 Respondent 13 uvádí, že skutečnost, že je trans-mužem, působilo 

problémy nejen ve škole, ale i s rodiči. Už v 18. letech musel vyhledat 

psychiatrickou pomoc, objevily se u něho komplexy méněcennosti, nízké 

sebevědomí, deprese, úzkosti, chuť si ublížit a myšlenky na sebevraždu.  

  

Většina respondentů se shodla, že stigmatizace se projevila na jejich zdraví 

(dva respondenti odmítli odpovědět). Jak jsem zmiňoval v předchozí kapitole, 

pojem stigmatizace může být chápán v různých rovinách, a každý z účastníků 

se s ním setkal jinak. Někdo na vlastní kůži, jiný zase prostřednictvím 

stigmatizace svých blízkých (rodičů).   

V této pracovní výzkumné otázce se ale už setkáváme s pojmy, které přímo 

ohrožují zdraví: sebepoškozování, suicidalní myšlenky. Nadále se opakují 
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výrazy jako úzkost, napětí, stres a strach. Tyto všechny faktory výrazně 

ovlivňují naše zdraví. 

 

Analýza pomocné výzkumné otázky: Jaké rozdíly spatřujete mezi 

heterosexuálními a neheterosexuálními jedinci (gay, lesba, transgender, 

apod.), pokud hovoříme o stigmatizaci? 

 

 Tato pomocná výzkumná otázka je analyzována z toho důvodu, že v 

práci pracuji s rozměrem neheterosexuální jedinec, dále v práci jsou uvedeny 

výzkumy, které dokazují, že neheterosexuální jedinci jsou častými oběťmi 

stigmatizace, šikany, diskriminace ve srovnání s heterosexuální většinou.  

 

 Respondent 1 uvádí, že heterosexualové nejsou stigmatizovani. 

Nikdo se nepodivuje nad jejich přítomností, nikdo se jim nevysmívá, 

nesetkávají se s diskriminací na základě jejich sexuální orientace. 

 

 Respondent 2 uvádí, že heterosexuální většina má více výhod ve 

společnosti a pokud dochází ke stigmatizaci, neuvědomují si to. 

 

 Respondent 4 spatřuje problém v náboženství a nastavení 

společnosti. Náboženství staví neheterosexuální menšinu na okraj, což není 

problém u heterosexuálů.  

 

 Respondent 5 uvádí, že heterosexuálové nejsou ve společnosti 

minoritní skupinou, a proto se jich stigmatizace netýká. Což ale neznamená, že 

nemohou být stigmatizováni na základě jiných důvodů. 

 

 Respondent 7 spatřuje výrazné rozdíly. Pokud se řekne, že je daná 

osoba heterosexuální, nevnímá společnost žádné přidružené asociace. Jakmile 

se o někom řekne, že je lesba, gay, transgender atd., ruku v ruce s tím jdou 

negativní konotace. Nejčastěji se uvádí např. polemika o velké promiskuitě, 

argumenty jako „ten člověk už neví, jak by sebe udělal zajímavého," u leseb 

„žádný chlap ji nechce, tak se rozhodla, že bude lesba." 

 

 Respondent 8 uvádí, že heterosexuální stigmatizace neuráží jedince - 

např. polovina manželství se rozpadne, to znamená, že se nic ošklivého o 

těchto osobách neříká. Stigma u LGBT+ jedince zabolí nebo zamrzí. 
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 Respondent 9 uvádí, že v české společnosti jsou a budou rozdíly, 

předsudečné násilí vůči neheterosexuálním jedincům je hodně a lidé mají stálé 

předsudky, což je ještě umocňováno vlivem médií. 

 

 Respondent 10 uvádí, že heterosexualita není stigmatizována, ta je 

považována za normální, běžnou a žádanou, nikdo se nepozastavuje, když je 

někdo heterosexuál. Neheterosexuální vztahy jsou stigmatizované snad ve 

všech kombinacích, převážně u těch, co uznávají vztah pouze mezi ženou a 

mužem. 

 

 Respondent 11 říká, že heterosexuálové patří do majoritní skupiny, a 

tak nejsou často obětí stigmatizace. Neheterosexuálové jsou mnohem více 

ohroženi stigmatizací. 

 

 Respondent 12 uvádí, že nespatřuje žádný rozdíl, všichni jsme lidé. 

Jediným rozdílem je, ke komu cítím lásku či náklonnost. A za to má být člověk 

nějak trestán nebo oddělován? 

 

 Respondent 13 uvádí, že spatřuje velké rozdíly. Pokud je někdo 

transgender nebo nebinární a chce být oslovován jiným rodem a používat jiné 

jméno než doteď, musí se nutně vyoutovat.  Stejně tak se musí vyoutovat trans 

jedinci, kteří už začali s tranzicí, to musí pak nahlásit např. na úřadech, v práci, 

škole, u doktorů apod. A to je vždy stresující, protože člověk já závislý na tom, 

jak ho ten druhý přijme a pochopí. Trans jedinci jsou navíc často 

stigmatizováni s přesvědčením, že jsou psychicky nemocní nebo, že je to jen 

fáze, že se snaží upoutat pozornost apod.  

 Respondent také nadále uvádí, že trans muži jsou bývalé lesby či 

trans ženy jsou bývalí gayové, a podstupují tranzici jen kvůli tomu, aby žili s 

potenciálním partnerem či partnerkou.  

 Zda se, že společnost lépe přijímá trans muže než trans ženy, protože 

vlastně získávají privilegované postavení muže, zatímco trans ženy je 

dobrovolně ztrácejí. Neheterosexuální jedinci jsou zatíženi mnoha stereotypy. 

Také prohlášení některých odborníků např. k bisexualitě a jiným orientacím 

spíše propast prohlubuje. 
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 I zde panuje celková shoda mezi respondenty. Stigmatizace se 

převážně týká neheterosexuální menšiny. Na druhé straně heterosexualita se 

zdá jako normální a „žádaná."  Je zajímavé si také povšimnout, že ve dvou 

případech je stigmatizace připisována i heterosexuálům, i když důvody mohou 

být různé. Do jaké míry tomu přispívají média a církev je otázkou do další 

diskuze. Pokud se tedy hovoří o neheterosexuální menšině, jsou jim často 

připisovány předsudky ohledně sexuálního chování a jejich sexuální orientace, 

s čímž se heterosexuálové nesetkávájí. 
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7. Diskuze a analýza 

 Pokud bych chtěl shrnout, jak respondenti rozumí pojmu 

stigmatizace, ve všech třinácti případech respondenti spojovali stigmatizaci s 

negativním kontextem, to je s něčím, co jedince „zatěžuje," staví je na okraj, 

popř. ovlivňuje negativně jejich pocit pohody. Také všech třináct respondentů 

uvedlo, že stigmatizace a well-being jsou pojmy, které se navzájem ovlivňují. 

Dále respondenti uváděli, že se jedná o jev, který je přisuzován jedinci jinými 

lidmi. A to z důvodů, že jedinec přisuzuje jinému jedinci negativní hodnoty na 

základě určitě charakteristiky, často se tyto hodnoty nezakládají na faktech, 

popř. se jedná o falešné informace šířené neznalostí problematiky tématu či 

záměrně formou dezinformací. Významnou roli v otázce stigmatizace hraje 

církev či média.  

 

 Well-being vs. stigmatizace zaznívaly jako dvě extrémní hodnoty: a 

to ve smyslu čím vyšší zátěž (stigmatizace), tím nízší úroveň osobní pohody. 

 

 Zde se dostáváme k obtížnosti pojmu well-being ve snaze ho nějakým 

způsobem definovat. Pojem osobní pohoda tak, jak ho definují Šolcová & 

Kebza169 totiž zahrnuje duševní, tělesnou a sociální stránku člověka. Zde lze 

pouze namítnout, že pracujeme i se spirituální stránkou jedince, a proto je 

namístě tento model o tento prvek rozšířit. Respondenti, kteří byli tázáni na 

well-being, vypověděli, že well-being spatřují jako důležitý pozitivní prvek 

ovlivňující naše zdraví. Šest z třinácti respondentů uvedlo spojení fyzického 

těla a ducha. Dalších šest respondentů uvedlo, že pojem well-beingu není 

pojem, který může ovlivnit jedinec sám o sobě, ale je výrazně ovlivněn 

prostředím ve kterém jedinec žije a které si utváří. Jeden z respondentů také 

uvádí, že kvalita well-beingu určuje také míru kvality života. 

 

 Otázka, jakým způsobem se respondenti setkali se stigmatizací, 

přinesla zajímavé výsledky. Z celkem 13 respondentů se celkem 11 

respondentů se stigmatizací setkalo, a to různými způsoby. To se zdá být velmi 

vysoký počet vzhledem k tomu, že rozhovor poskytlo pouhých třináct 

respondentů (dva respondenti odmítli na otázku odpovědět). 

 
169 ŠOLCOVÁ, I., KEBZA, V. (2005). Osobní pohoda: determinující faktory u české dospělé 

populace, str. 89. 
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 Ať už to byl strach z coming-outu či strach z reakce okolí, nemožnost 

najít práci kvůli svému vzhledu a vystupování, narážky pracovního kolektivu 

kvůli sexuální orientaci, slovní napadení, stigmatizace rodičů kvůli postižení, 

obavy z prozrazení své smrtelné diagnózy před rodinou až po stigmatizaci ve 

své rodině kvůli své orientaci. Ve třech případech se respondenti setkali s 

nějakou formou stigmatizace tváří v tvář, ať už v pracovním kolektivu, 

urážkami či v jednom případě ve vlastní rodině.  

 

 Otázka zůstává, kolik dalších respondentů se setkalo s nějakou 

formou nepřijetí, odmítnutí uvnitř vlastní rodiny, a tudíž se k otázce 

nevyjadřilo. 

 

 Sebestigmatizace se objevuje celkově u dvou respondentů, což 

respondenty omezuje v některých činnostech, protože se záměrně vyhýbají 

prostředí, kde očekávají, že by mohli být stigmatizováni. 

 

 Na tuto otázku navazuje další otázka, která zněla, jaký dopad na Vás 

(popř. na Vaše zdraví) stigmatizace měla. Celkem 11 respondentů se shodlo, že 

stigmatizace se nějakým způsobem projevila na jejich zdraví (dva respondenti 

odmítli odpovědět). Jak jsem již zmiňoval, stigmatizace může být chápána v 

různých rovinách, a každý z respondentů se s ní setkal jinak.  

 

 V otázce vlivu na zdraví můžeme z výpovědí usuzovat, že v každém 

případě šlo o náročný psychický proces. Pokud jsem se tázal na emoce 

účastníků, jak se při otázkách na stigmatizaci cítí, všech třináct respondentů 

zmiňovalo napětí, úzkost či špatnou náladu. V této výzkumné otázce ale 

respondenti uváděli pojmy, které napřímo ohrožují zdraví: sebepoškozování, 

suicidální myšlenky. Nadále se opakují výrazy jako úzkost, napětí, stres a 

strach. Tyto faktory výrazně ovlivňují naše zdraví, např. stres a jiné symptomy 

výrazně oslabují naši imunitu. Jeden respondent dokonce uvedl, že 

stigmatizace u něho vedla k sebepoškozování a úzkostem. Další respondent 

zase uvedl, že se u něho ve spojení se stigmatizací objevily myšlenky si ublížit, 

dále zmiňuje úzkost, deprese apod. 

 

 Závěrem shrňme ještě otázku, zda respondenti spatřují rozdíl mezi 

stigmatizací neheterosexuální menšiny a heterosexuální většiny. Na základě 

výpovědí respondentů lze říci, že neheterosexuální menšina se ve větší míře 
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setkává se stigmatizací. Je to také proto, že se heterosexualita zdá být  normální 

a „žádaná.“ Je zajímavé si také povšimnout, že ve dvou případech je 

stigmatizace připisována i heterosexuálům, i když důvody mohou být různé. 

Pokud se tedy hovoří o neheterosexuální menšině, jsou jim často připisovány 

předsudky ohledně sexuálního chování a jejich sexuální orientace, s čímž se 

heterosexuálové nesetkávají. 

 

 Zvláštní kapitolou ve výzkumu různých neherosexuálních menšin 

zůstávají trans osoby, bisexuálové a jedinci, kteři se hlásí k nebinární identitě. 

Mezi mými respondenty byl pouze jeden trans-muž, který neprochází 

momentálně tranzicí kvůli tomu, že si to rodiče nepřejí. 

 

 Podle jeho výpovědi se zdá, že tyto jedinci prožívají ještě 

intenzivnější stres než gayové či lesby. Stejné výsledky přinesla americká 

studie z roku 2010 ze státu Messechussets, která ukazuje, že nejohroženější 

skupinou mezi neheterosexuálními jedinci jsou právě bisexuálové, kteří 

vykazovali úzkostné poruchy 3x častěji než homosexuálové a lesby.170  

 

 V českém prostředí vykazuje podobné výsledky výzkum z NUDZ z 

roku 2024, který zmiňuje právě bisexuály jako skupinu, která je v mnoha 

ohledech tou nejohroženější (závažnost depresivních a úzkostných syndromů 

apod.)  Jde o první komplexní český populačně reprezentativní výzkum, který 

zahrnoval otázky na duševní zdraví a sexuální identitu.  

 

Pitoňák (NUDZ) uvádí171, že menšinový stres je jednoznačně primární 

etiologickou komponentou rozvoje duševních poruch u neheterosexuálů. Za 

zmínku stojí, že nekteří vědci nepovažují teorii menšinového stresu za 

přesvědčivou v tom, jak se stigma podílí na rozvoji duševních poruch. Lze totiž 

identifikovat stresory a psychologické procesy, které působí negativně pro obě 

skupiny: neheterosexuály a heterosexuály (např. nízké sebevědomí, poruchy 

regulaci emocí, socialní izolace apod). 

 

 
170 CONRON K. J., MIMIAGA, M. J., & LANDERS, S. J. (2010). A population-based study of 

sexual orientation identity and gender differences in adult health. American Journal of Public 

Healt, 100, str.1953-1960.  
171 PITOŇÁK, M (2013). Menšinový stres v perspektivě zdravotních nerovností mezi 

heterosexuálními a neheterosexuálními lidmi. Psychiatrie pro praxi, 23 (2), str.100-104.   
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Obecně lze tedy říci, že v prvním případě klademe důraz na specifické 

procesy jako např. menšinový stres, který výrazně přispívá ke vzniku 

duševních chorob u neheterosexuálů. V druhém případě, pracujeme s tézí, že 

existují nespecifické procesy, které ovlivňují a způsobují duševní onemocnění 

u všech lidí. Hatzenbuechler uvádí, že převážně u neherosexuálů byly 

specifické i nespecifické procesy byly zaznamenány jako prediktory rozvoje 

duševních poruch.172 

 

 Fakt, který je nutno analyzovat, je skutečnost, jak vlastně menšinový 

stres souvisí se stigmatizací, neboť se zdá, že se oba pojmy v mnoha aspektech 

překrývají. Menšinový stres lze chápat jako stres související se stigmatizací, 

protože pochopení stigmatizace vede k pochopení příčin menšinového stresu. 

Základem tohoto druhu stresu je stigmatizace ve společnosti. Obecně lze tedy 

říci, že slovem stigmatizace popisujeme příčiny a vlivy, které způsobují 

menšinový stres.  

 

 Menšinový stres tedy chápeme a popisujeme jako sociálně založený a 

chronický, neboť postoje společnosti, zákony, instituce, normy a stereotypy 

nelze jednoduše změnit. Tento fenomén působí ale jen na menšiny, které jsou 

stigmatizované, vyžaduje od nich značné úsilí, které pak může chybět při 

zvládání běžných stresových situací. To může vést k duševním poruchám. Tím, 

že každý člověk je jedinečný na základě prostředí, ve kterém vyrůstal, liší se 

nadále různou životní úrovní, sociálním zázemím atd., tyto rozdíly způsobují, 

že stigmatizace na všech úrovních nezpůsobují stejnou míru menšinového 

stresu.173 

 

  

 

 

 

 
172 HATZENBUCHLER, Mark L. (2009). How Does Sexual Minority Stigma “Get Under the 

Skin”? A psychological mediation framework. Psychological Bulletin, 135(5), str. 707–730.  
173 PITONÁK, Michal (2013). Menšinový stres v perspektivě zdravotních nerovností mezi 

heterosexuálními a neheterosexuálními lidmi. Psychiatrie pro praxi, 23 (2), str.100-104.   
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8. Limity výzkumu 

 Závěrem ještě uveďme limity výzkumu práce, se kterými jsem se 

během výzkumu setkal. Vzhledem k tomu, že rozhovory probíhaly online 

platformou, nebylo možné se s respondenty setkat osobně. V některých 

případech docházelo k nedorozumění kvůli špatnému signálu, tudíž jsem musel 

informace ověřovat a otázky opakovat. 

 

 Některé otázky jako např. jak stigmatizace ovlivnila Vaše zdraví, 

popř. jaký vliv má /měla stigmatizace na Vaši osobní pohodu tzv. „well-being”, 

byly otázky, na které v některých případech respondenti nechtěli odpovědět, 

popř. odpovídali až na druhé vyzvání. Proto jsem řadil tyto otázky většinou až 

na konec našeho rozhovoru, neboť z mého pohledu, byly tyto otázky velice 

osobní a vyžadovaly ,,mít navázaný vztah s respondentem." 

 

 Na druhé straně, obecné otázky typu, jak rozumíte pojmu 

stigmatizace, well-being byly často zodpovídány jednoslovně a bylo potřeba se 

doptávat, abych jsi byl jistý tím, co tím respondent myslí. 

 

 Třetím limitem byla přislíbena účast některých respondentů, kteří si 

vyžádali i souhlas se zpracováním osobních údajů, ale už se dále neozvali. Jako 

poslední příklad bych uvedl, že mým původním záměrem byla zamýšlena 

konzultace s PhDr. Michalem Pitoňákem, PhD. z NUDZ, ale na můj e-mail 

nebylo reagováno. Důvodem konzultace bylo nasměrování právě v otázce 

literatury, neboť k tématu existuje nepřeberné množství zahraničních studií.  
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Závěr 

 Výzkumný problém bakalářské práce zněl stigmatizace a dopad na 

well-being. Tento výzkumný problém byl pak rozpracován na základě tří 

hlavních výzkumných otázek vycházejících z výpovědí třinácti respondentů. Ti 

byli kromě jiných otázek tázáni na to, jak rozumí pojmu stigmatizace, well-

being a jak může podle jejich názoru stigmatizace ovlivnit duševní zdraví. 

 

 Hlavním zdrojem pro bakalářskou práci byly zahraniční studie, které 

se výhradně věnují tématu duševního zdraví LGBT+. Jako jednoho z hlavních 

autorů cituji především I. H. Meyera, amerického psychiatrického 

epidemiologa, který stal u zrodu moderní teorie menšinového stresu. Byl to 

také I. H. Meyer, který charakterizoval stigma u LGBT+ jako hlavní a 

chronický stresor, který ovlivňuje zdraví u neheterosexuálů. Problematiku 

stigmatizace popisuji z více úhlu, nejde tedy primárně o psychologický rozbor, 

a to z toho důvodu, že se psychologii stigmatizace věnuje dostatek odborné 

literatury.  

 

 Je nutné podotknout, že cílem práce nebylo předložit vědecké 

poznatky, do jaké míry stigmatizace může ovlivnit duševní zdraví (tomu se 

věnuje mnoho zahraničních studií), ale analyzovat výpovědi respondentů ve 

snaze odpověď kladně či záporně na výzkumný problém.  

Cílem práce bylo tedy představit pojem stigmatizace v souvislosti s 

menšinovým stresem a uvést, jaký negativní dopad může tento fenomén mít na 

duševní zdraví jedince.  

 

 Právě menšinový stres je typickým patologickým aspektem LGBT+ 

menšiny. Jako jiné termíny, tak i pod pojmem stigmatizace si každý jedinec 

představí něco jiného a je důležité zdůraznit, že stigma se liší podle toho, jak si 

ho uvědomujeme a jak s ním nakládáme. Ukazuje se totiž, že menšina LGBT+ 

je na jedné straně ohrožena právě menšinovým stresem jako hlavním 

stresovým faktorem, na druhé straně právě stigmatizace, předsudky a 

diskriminace vedou k větší prevalenci poruch u LGBT+, potažmo k výskytu 

duševních poruch. 

 



80 

 

 Pokud bychom tedy měli zodpovědět výzkumný problém zadaný v 

této práci, nezbývá než jednoznačně souhlasit, že stigmatizace má negativní 

vliv na well-being v rámci duševní, tělesné, sociální a spirituální stránky 

člověka. To potvrzují nejen zahraniční výzkumy, ale i respondenti mého 

výzkumu. 
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PŘÍLOHY 

Příloha I. Osnova otázek k rozhovorům 

 

ROZHOVOR: OTÁZKY 

 

Téma bakalářské práce: Stigmatizace LGBT+ a dopad na well-being 

 

Instituce a vedoucí práce: Karlova Univerzita, Evangelická teologická 

fakulta, vedoucí práce:  PhDr. Pavel Pěnkava, Ph.D. 

 

 

Anotace výzkumu: Tato bakalářská práce se zabývá tématem stigmatizace 

LGBTQ+ lidí a vlivem stigmatizace na jejich well-being. Z tohoto důvodu je v 

úvodu první kapitoly věnována pozornost pojmům "well-being" a 

"stigmatizace" ve snaze představit komplexnost těchto pojmů a pro tuto práci ji 

ukotvit. Samostatné kapitoly jsou věnovány pojmům menšinový stres jako 

spouštěč patologického chování, koncept zdraví vs. patologie, možné příčiny 

viktimizace a její projevy.  

Celý výzkum je anonymizován (ve výzkumu bude uveden pouze věk, pohlaví, 

popř. zakončené vzdělaní respondenta), respondenti budou uvedeni pod 

smyšlenými jmény nebo čísly. 

Jak rozumíte pojmu stigmatizace? 

Co pro Vás tento pojem znamená?  

Jakým způsobem jste se setkali se stigmatizaci? 

Jaký dopad to na Vás mělo, popř. na Vaše zdraví? 

Co by Vám tehdy pomohlo situaci zvládnout, popř. se cítit lépe? 

Jaké rozdíly spatřujete mezi heterosexuálními a neheterosexuálními (gay, 

lesba, transgender, apod.) jedinci, pokud hovoříme o stigmatizaci? 
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Jaké rizikové chování (kouření, drogy, nadměrný sex), psychologický vliv 

(deprese, úzkost, sebevražda) se podle Vás vyskytuje nejčastěji, když hovoříme 

o stigmatizaci?  

Jakou vlastní zkušenost máte v této oblasti? 

Jak si představujete souvislost mezi stresem a stigmatizací? 

Jak rozumíte pojmu osobní pohoda tzv. well-being? 

Jaký vliv má /měla stigmatizace na Vaši osobní pohodu tzv. "well-being"? 

Jakou spojitost vidíte mezi pojmy stigmatizace a well-being?  

Proč si myslíte, že stigmatizace hraje stále klíčovou roli v naší společnosti? 

Jaké emoce prožíváte, když o tomto tématu hovoříme? 

 

Demografické otázky: věk, pohlaví, dokončené vzdělání 
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Příloha II. Informovaný souhlas se zpracováním osobních 

údajů 

 

 

Informovaný souhlas s rozhovorem a se zpracováním osobních údajů 

 

Popis spolupráce: 

Výzkum se zabývá otázkou stigmatizace LGBT a dopad na duševní zdraví.   

Respondenti jsou tázáni na 15 otevřených otázek, které se týkají duševního 

zdraví skupiny LGBT+.  

 

Ze spolupráce bude sepsán zápis formou rozboru výpovědí, následně budou 

porovnány a vyhodnoceny. Všichni respondenti vystupuji anonymně, jsou 

uvedeny pod smyšlenými jmény či čísly. Ve výzkumu, která je součástí 

bakalářské práce, budou uvedeny pouze následující informace týkající se 

respondenta: věk, pohlaví, ukončené vzdělání. 

 

Informace o účastníkovi: 

jméno a příjmení: 

datum narození:  

e-mail: 

 

Prohlášení  

Já níže podepsaný/á potvrzuji, že  

a) jsem se seznámil s informacemi o cílech a průběhu výše popsaného 

výzkumu (dále též jen „rozhovor“);  

b) dobrovolně souhlasím s účastí své osoby v tomto výzkumu;  

c) rozumím tomu, že se mohu kdykoli rozhodnout ve své účasti v rozhovoru 

nepokračovat;  
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d) jsem srozuměn s tím, že jakékoliv užití a zveřejnění dat a výstupů vzešlých z 

výzkumu nezakládá můj nárok na jakoukoliv odměnu či náhradu, tzn. že 

veškerá oprávnění k užití a zveřejnění dat a výstupů vzešlých z výzkumu 

poskytuji bezúplatně.  

Zároveň prohlašuji, že  

a) souhlasím se zveřejněním anonymizovaných dat a výstupů vzešlých z 

výzkumu. 

 

Dne: 

 

Podpis: 
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Příloha III.  Grafy 
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Obrázek 4 Otevřenost respondentů ohledně své sexuální orientace 
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Obrázek 5 Otevřenost respondentu ohledně své genderové identity 

 

Obrázek 5 interpretace dat:  

"Z předběžných výsledků studie jasně vyplývá, jaké menšinové stresory se 

LGBTQ+ lidí v Česku dotýkají nejvíce. Pouhých 25 % dotazovaných potvrdilo 

otevřenost v ohledu sdílení sexuální orientace ve své rodině a 46 %, tedy méně 

jak polovina z dotazovaných, v otázce genderové identity. Z údajů také vyplývá, 

že obavy z coming-outu v rodině jsou jedním z největších menšinových stresorů, 

který současní mladí queer lidé prožívají."175  

 

 

 

 
175 PITOŇÁK, M., MACHÁČKOVÁ, M.. Být LGBTQ+ v Česku 2022: výzkumná zpráva, str. 
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Obrázek 6 Frekvence setkání s následujícími názory 
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Obrázek 6, interpretace dat:  

„Urážlivé výroky ze strany politiků pak považuje za „rozšířené“ 71 % osob, v 

roce 2018 (VOP) stejnou položku jako„častou” vyhodnotilo pouze 43 % lidí, v 

roce 2012 (FRA) pouze 27 % lidí, vidíme zde kontinuální nárůst o desítky 

procentních bodů. 

Nárůst vidíme i u projevů nenávisti a averze vůči lesbám, gayům, bisexuálním 

a trans lidem na veřejnosti, nyní je za „rozšířené“ označilo 52 %, což je oproti 

roku 2018 nárůst o 12 %. 

Útoky a obtěžování LGBT lidí vyhodnotilo jako „rozšířené“ 33 % 

respondenstva, v roce 2018 to bylo pouze 20 % a v roce 2012 jen 13 %.“176 
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