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Abstrakt

Tato diplomova prace se zabyva stigmatizaci osob s dusevnim onemocnénim na pracovisti.
Zam¢étuje se na analyzu souvislosti vybranych faktori (vék, gender, vzdélani, pfima a nepfima
zkusenost s duSevnim onemocnénim, socioekonomicky status a povédomi o dusevnim zdravi)
a miry stigmatizace. Dale je jejim cilem otestovat psychometrické vlastnosti ceského piekladu
zkracené skaly The Opening Minds Scale-Workplace Attitudes (OMS-WA) urc¢ené pro méieni

stigmatizace osob s duSevnim onemocnénim na pracovisti.

Pro naplnéni cili byl realizovan vlastni kvantitativni vyzkum na reprezentativnim vzorku
(N =1 000) ¢eské populace, ktery probéhl v srpnu 2024. Analyza dat pomohla nalézt statisticky
signifikantni, avSak pfevazné slabé vztahy mezi vybranymi faktory a mirou stigmatizace, které
se vetSinove shoduji se zahrani¢nimi studiemi. Nejvyraznéjsi vztahy byly nalezeny mezi mirou
stigmatizace a pfimou i nepiimou zkuSenosti s dusevnim onemocnénim a vékem.
Mnohonasobna linearni regrese odhalila nizkou predikéni hodnotu vybranych proménnych
(R?= 0,111) a naznacila tak, Ze stigmatizace neni témito zédkladnimi proménnymi vyrazné

determinovana.

Testovani psychometrickych vlastnosti Skaly OMS-W A pfineslo slibné vysledky. Cronbachovo
Alfa (a = 0,928) potvrdilo velmi dobrou vnitini konzistenci vSech 11 polozek. Exploraéni
faktorova analyza nalezla dvé dimenze, které byly nasledné potvrzeny konfirmacni faktorovou
analyzou. Validitu dale podpofily stiedné silné korelace s kratkymi Skdlami socidlni distance
(r=0,300) a vetejného stigmatu (» = 0,675). 11polozkova Skala OMS-WA se tak ukézala jako

validni a reliabilni néstroj pro méfeni stigmatu osob s dusevnim onemocnénim na pracovisti.

Prace jako prvni otestovala psychometrické vlastnosti zkracené OMS-WA $kély v Ceském
prostiedi a nabizi tak podklad pro budouci métfeni efektivity destigmatizaCnich intervenci
v pracovnim kontextu. Touto cestou muiize ptispivat ke zmirnéni stigmatu a odstraniovani bariér

na trhu préace, kterym lidé s dusevnim onemocnénim casto celi.

Klicova slova: stigmatizace, duSevni onemocnéni, stigma na pracovisti



Abstract

This thesis explores the stigmatization of individuals with mental illness in the workplace. It
focuses on analyzing the relationships between selected factors (age, gender, education, direct
and indirect experience with mental illness, socioeconomic status, and mental health awareness)
and the level of stigmatization. Another objective is to test the psychometric properties of
the Czech translation of the shortened Opening Minds Scale — Workplace Attitudes (OMS-WA),

designed to measure stigma toward people with mental illness in the workplace.

To achieve these aims, an original quantitative study was conducted on a representative sample
(N = 1,000) of the Czech population in August 2024. The data analysis revealed statistically
significant, though mostly weak, associations between the selected factors and the level of
stigmatization, which largely align with findings from international studies. The strongest
relationships were found between the level of stigmatization and both direct and indirect
experience with mental illness, as well as age. Multiple linear regression showed a low
predictive value of the selected variables (R? = 0.111), suggesting that stigmatization is not

strongly determined by these basic variables.

The testing of the psychometric properties of the OMS-WA scale yielded promising results.
Cronbach’s alpha (o = 0.928) confirmed very good internal consistency across all 11 items.
Exploratory factor analysis identified two dimensions, which were subsequently confirmed
through confirmatory factor analysis. Validity was further supported by moderate correlations
with brief scales measuring social distance (r = 0.300) and public stigma (r = 0.675). The 11-
item OMS-WA scale thus proved to be a valid and reliable tool for measuring workplace stigma

toward individuals with mental illness.

This thesis is the first to test the psychometric properties of the shortened OMS-WA scale in
the Czech context, providing a basis for future assessments of the effectiveness of anti-stigma
interventions in workplace settings. In doing so, it may contribute to reducing stigma and

removing barriers in the labor market that individuals with mental illness often face.

Keywords: stigmatization, mental illness, workplace stigma
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Uvod

Prace ma v zivoté jedince nezastupitelnou roli kvili své ekonomické, socidlni i1 integracni
funkci. Mize mu pfinaset fadu pozitivnich zkusenosti, jako jsou pocity uspéchu, smysluplnosti
¢i seberealizace, na druhou stranu vSak byva zdrojem stresu a vycerpani. Ackoliv je chozeni do
prace pro vétSinu populace samoziejmosti, pro lidi s duSevnim onemocnénim se muze tato
samoziejmost proménit v kazdodenni vyzvu. Aby se mohli stat soucasti pracovniho trhu, ktery
ocenuje vykon, flexibilitu a rychlost, museji pfekonat nejen symptomy své dusevni nemoci, ale
1 hojné rozsifené stigma. Stigmatizace s sebou piinasi fadu negativnich dopadi, mezi které patii
socialni izolace, zdravotni komplikace, finan¢ni tisefi a v neposledni fad¢ i1 ostych pii hledani
odborné¢ pomoci. To vSe vede nejen kpsychickému strddani samotnych jedincl, ale
1 k zdvaznym ekonomickym a spole¢enskym problémim.

Porozuméni povaze, pfi¢indm a nositelim stigmatizujicich postojii pfedstavuje prvni krok na
cesté k jejich prekonani. Znalost problematiky umozni Iépe cilit intervence a osvétové kampané,
jez bojuji proti Skodlivym stereotyplim a ulehcuji tak Zivot nejen tém, ktefi trpi vaznéjSim
duSevnim onemocnénim, ale 1 vSem ostatnim, kdo se v pribéhu Zivota ocitnou v psychicky
narocné situaci. Timto zplsobem Ize zvySovat dusevni gramotnost celé spolecnosti, posilovat
empatii a soucit a klast diraz na duSevni zdravi jako jednu z klicovych hodnot zivota jednotlivce

1 spole€nosti.

Cilem této vyzkumné prace je pfedevSim prozkoumat miru stigmatizace osob s duSevnim
onemocnénim v Ceském pracovnim prostiedi, identifikovat faktory, jez s ni souviseji,
a aplikovat regresni model pro hlubsi porozuméni téchto souvislosti. K naplnéni tohoto zdméru
byla pouzita zkracend Skéla The Opening Minds Scale-Workplace Attitudes (OMS-WA) pro
méfeni stigmatizace osob s dusevnim onemocnénim na pracovisti, ktera mé potencial stat se
efektivnim néstrojem pro evaluaci edukacnich kampani, antistigmatizanich programu
a obdobnych intervenci. Ke splnéni uvedenych metodologickych cili bylo provedeno vlastni

dotaznikové Setfeni na reprezentativnim vzorku respondentti ¢eské populace.

Préace nejprve definuje stézejni pojmy, jako je dusevni zdravi, duSevni porucha, stigma nebo
stereotypy. Déale popiSe typy stigmatu, detaily stigmatizace osob s dusevnim onemocnénim

ajeji negativni dopady. Nasledovat bude exkurz do sociologické teorie, ve kterém se stru¢né



predstavi jak klasické, tak i soudobé teorie stigmatu rozdélené na mikro, mezo a makro uroven.
Dalsi ¢ast se zaméfi jiz konkrétné na stigma na pracovisti a pracovnim trhu, po ¢emz bude
nasledovat charakteristika ceské situace. Zaveér teoretické Casti bude patiit vybranym faktorim
a jejich souvislostem se stigmatem dusevnich onemocnéni, které vychazeji ze zahrani¢nich
studii. V metodologické ¢asti bude popsany vyzkumny design, OMS-WA skala a pribéh
vyzkumu, nejvétsi ¢ast bude vénovana popisu a interpretaci vysledkii. V zavéru budou vylozeny
limity prace a v rdmci diskuze komentovany vysledky vyzkumu ve srovnéani se zahrani¢nimi

studiemi a se zasazenim do teoretického ramce.



1. DuSevni zdravi a onemocnéni

1.1 Definice dusevniho zdravi

Definovat tak slozity koncept jako lidské zdravi je obtiznym tkolem, k némuz Ize pfistupovat
riznymi zpiisoby. Dominantni je pfistup Svétové zdravotnické organizace (WHO), podle které
nelze zdravi oznacit za pouhou absenci dusevni ¢i fyzické nemoci, ale spiSe za celkovou
dusevni, fyzickou a socidlni pohodu (WHO, 2024a). Takova definice popisuje zdravi jako
urcity idedl, kterého v nedokonalém svété téméf nelze dosahnout. Vyhodou takového typu
definice je, ze umoziuje spole¢nosti podchytit témét jakykoliv zdravotni problém a poskytnout
feSeni. Problematické miize byt, pokud se takova definice stane podkladem pro hodnoceni

vSech drobnych odchylek od idedlu jako patologickych jevil.

Jak WHO uvadi, duSevni zdravi je nezbytnou souc¢asti celkového lidského zdravi, a pokud neni
dusevni pohoda naplnéna, nelze jedince oznalit za plné zdravého (WHO, 2024a). Definice
dusevniho zdravi opét presahuje pouhou absenci duSevni poruchy: ,,Dusevni zdravi je stav
psychické pohody, ktery lidem umoznuje zvladat Zivotni stres, uvédomovat si své schopnosti,
dobre se ucit, produktivné pracovat a prispivat své komunité. Je nedilnou soucasti zdravi
a blahobytu a je zdkladem nasich individualnich i kolektivnich schopnosti rozhodovat se,
budovat vztahy a utvaret svet, v nemz Zijeme. DuSevni zdravi je zakladnim lidskym pravem a je
klicové pro osobni, komunitni i socioekonomicky rozvoj* (WHO, 2022b). Pro tuto praci je nutné
vyzdvihnout ¢ast ,,dusevni zdravi je stav psychické pohody, ktery lidem umoznuje...produktivné
pracovat.” Takové vyjadreni totiz v sobé obsahuje predpoklad, Ze duSevni onemocnéni brani
¢loveéku v produktivni praci, ¢i ji dokonce znemoziuje. To je 1 jeden z Castych stereotypt, kdy
jsou lidé s duSevnim onemocnénim vnimani jako neschopni a nespolehlivi
(Rogers & Pilgrim, 2014). Lidé s duSevnim onemocnénim pfitom bézné pracuji a tcastni se
vetejného zivota, nebo jsou toho schopni, prestoze jim dusevni onemocnéni mtlize profesni zivot

komplikovat.

Problematika definice dusevniho zdravi mé koteny v zakladni sociologické otdzce — jak a podle
¢eho miizeme urcit délici linii mezi normalnim a nenormalnim, respektive patologickym. Podle
Busse (1966) to l1ze provést ¢tyfmi zpusoby, a to 1) statisticky, 2) ur¢enim idealni predstavy,
3) ptitomnosti specifického chovani a 4) pozorovanim zkreslené kognice. VSechna tato métitka
ale spojuje jeden spoleény problém — nemoznost ospravedlnit polozeni hranice mezi

abnormalitu a normalitu. Nejde totiz o univerzalné platnou délici linii, nybrz o kulturné
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podminéné rozdéleni, které se muize v riznych spolecnostech i1 jejich castech lisit.
Nepopiratelny vliv kultury a socidlniho prostiedi priznava i Diagnosticky a staticky manual
dusevnich poruch (DMS-5), v némz se piSe: ,,posouzeni, ze dané chovani je abnormalni
a vyzaduje klinickou pozornost, zavisi na kulturnich normdch, které jedinec internalizuje a které
na nej aplikuji lidé v jeho okoli, véetné clenit rodiny a kliniki* (APA, 2022). Ur¢it, kdo je

zdravy a kdo dusevné nemocny, proto neni jednoduchy ukol.

Reakci na vySe zminéné problémy soucasné vSeobecné pifijimané definice dusevniho zdravi
jsou nové pokusy o presnéjsi, mén¢ idealisticky formulovanou verzi. Naptiklad Silvana
Galderisi a kolektiv (2015) se pokouseji o stanoveni nové definice duSevniho zdravi, kterou
stavi na kritice definice soucasné. Ta podle nich neptipousti existenci béznych lidskych trapeni,
pocitil, ndlad a prozitkli téZkych Zivotnich situaci, které nejsou ze své podstaty duSevni
poruchou, nybrz béznou lidskou reakci na piekdzky a komplikace, jez jsou nedilnou soucasti
zivota. Autofi dale kritizuji rovnitko mezi dusevnim zdravim a produktivni praci, protoze podle
nich nepocitd s osobami, které¢ z riznych systémovych i jinych divoda pracovat nemohou.
Galderisi et al. (2015) proto navrhuji tuto definici: ,,Dusevni zdravi je dynamicky stav vnitini
rovnovahy, ktery jednotlivcum umoznuje vyuzivat své schopnosti v souladu s univerzalnimi
hodnotami spolecnosti. Zdkladni kognitivni a socialni dovednosti, schopnost rozpoznat,
vyjadrit a regulovat své vilastni emoce, stejné jako empatie viici ostatnim; flexibilita a schopnost
vyrovnat se s nepriznivymi Zivotnimi udalostmi a fungovat v socidlnich rolich; a harmonicky
vztah mezi télem a mysli predstavuji diilezité slozky dusevniho zdravi, které do riizné miry

prispivaji k dosazeni stavu vnitini rovnovahy “ (2015, s. 231-232).

Na ptikladech definic duSevniho zdravi si lze v§imnout, Ze vyjadfit vnimani tohoto konceptu
slovy neni snadné a Ze zalezi na uhlu pohledu. To je dilezité zjisténi i pro tuto praci, ktera
pojmy dusevni zdravi a dusevni onemocnéni vyuziva ve svém dotaznikovém Setfeni. Nejasnost
téchto pojmii s sebou muize piinaset urcité limity pii pokusech zmétit miru stigmatu, jez se od

definice duSevniho zdravi a nemoci odviji.

1.2 Definice duSevniho onemocnéni a kritika diagno6z

Podobné nejasné hranice maji i snahy o vymezeni pojmii dusevni nemoc, onemocnéni ¢i
porucha. Podle WHO je duSevni porucha ,.Klinicky vyznamné naruseni kognice, emocni
regulace nebo chovani jedince. Obvykle je spojena s nepohodou nebo zhorsenim fungovani

v dulezitych oblastech zivota® (WHO, 2022a). Pod tento popis spada celé spektrum riznych
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psychickych nemoci, k jejichz rozliSeni (a urceni klinické diagndzy) slouzi diagnostické
manudly, jako je vySe zminovany DSM-5 nebo Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10).
Pocet a definice jednotlivych duSevnich onemocnéni se v minulosti nékolikrat ménila, dnes

DSM-5 popisuje okolo 450 typt psychiatrickych diagnoz (APA, 2022).

Ackoliv se zda, ze manualy ptindseji jasné podklady a urcuji hranice mezi zdravim a nemocit,
nektefi odbornici podrobuji soucasnou psychiatrickou diagnostiku kritice. Upozornuji na
veédeckou nepodlozenost symptomd, které se navic navzajem piekryvaji (Allsopp et al., 2019).
Doktorka Kate Allsoppova z Liverpoolské univerzity v ramci své studie upozoriuje na to, ze
dne$ni podoba diagnéz muize dokonce vyznamnym dilem pfispivat ke stigmatizaci
a spoleCenskym ptedsudkim: ,,prestoze diagnostické ndlepky vytvareji iluzi vysvétleni, jsou
z védeckého hlediska nesmysiné a mohou vytvaret stigma a predsudky (Wood, 2019).
Jednotlivé diagnozy, jako je schizofrenie, bipolarni porucha apod., spole¢nost vnima ve
spojitosti s urcitymi negativnimi stereotypy. Na druhou stranu, udé€leni diagnézy muze mit
v nékterych ptipadech i1 pozitivni dopady, nebot” miiZe v pacientovi vyvolat pocit tlevy,
soundlezitosti nebo motivaci k podstoupeni 1¢cby (Schnell et al., 2020). PiestoZe dopad nalepek
v podobé diagndz neni ustfednim tématem této prace, je tieba upozornit na to, Ze mohou mit

svlj podil na negativnim obrazu lidi s duSevnim onemocnénim ve spolec¢nosti.

1.3 Typy duSevnich nemoci a stigma

Pod pojem dusevni onemocnéni €1 porucha se vejde celd Skala duSevnich problémi, které 1ze
rozdélit do riznych kategorii. Jednotlivé poruchy se 1i8i i tim, jak je vnima spole¢nost a jak moc
jsou zatizené spolecenskym stigmatem (Angermeyer & Matschinger, 2003; Hazell et al., 2022;
A. C. H. Szeto et al., 2013). NiZe je pro ilustraci uvedeno dé€leni duSevnich poruch podle

manualu MKN-10 (tabulka 1).

Znameé je rovnéz rozdéleni na externalizacni a internalizacni poruchy (Rogers & Pilgrim, 2014).
Jedinci s externaliza¢ni poruchou promitaji své potize do okoli (poruchy osobnosti, zavislosti
¢1 agrese), naopak internaliza¢ni poruchy se projevuji smeérem do nitra clovéka (izkosti, deprese

nebo posttraumaticka porucha (PTSD).!

! Toto rozdsleni ma zajimavou souvislost s rozdily v prevalenci dusevnich onemocnéni v zavislosti na genderu.
Plati totiz, ze zenam byva Castéji diagnostikované internaliza¢ni onemocnéni a muztim externaliza¢ni. To by mohlo
poukazovat na roli socidlnich faktorti a stigmatizace, ktera by za timto zvlastnim rozd€lenim mobhla stat (Rogers
& Pilgrim, 2014).
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Tabulka 1: Klasifikace duSevnich poruch podle MKN-10 (UZIS CR, 2023)

F00-F09 Organické dusevni poruchy véetné symptomatickych

F10-F19 Poruchy duSevni a poruchy chovani zptisobené uzivanim psychoaktivnich
F20-F29 Schizofrenie, poruchy schizotypalni a poruchy s bludy

F30-F39 Afektivni poruchy (poruchy nalady)

F40-F48 Neurotické, stresové a somatoformni poruchy

F50-F59 Syndromy poruch chovani, spojené s fyziologickymi poruchami
F60-F69 Poruchy osobnosti a chovani u dospélych

F70-F79 Mentalni retardace

F80-F89 Poruchy psychického vyvoje

F90-F98 Poruchy chovani a emoci s obvyklym nastupem v détstvi a v dospivani
F99-F99 Neurc¢ena duSevni porucha

Podrobnéjsi popis riznych typologii a klasifikaci neni na tomto misté nezbytny, podstatné je
zdiraznit, jak se 1i$i mira stigmatu podle toho, jakou dusevni poruchou osoba trpi. Mezi dusevni
nemoci, které jsou nejméné zatizené stigmatem, patii deprese, generalizovand uzkostna porucha
a obsedantné-kompulzivni porucha (Hazell et al., 2022). Divodem muze byt fakt, ze tyto
duSevni poruchy maji ve spolec¢nosti velmi vysokou prevalenci a Castéji se tematizuji ve
vefejném prostoru. Na druhé strané spektra stoji schizofrenie, kterd plati za nejvice
stigmatizovanou duSevni poruchu (Mannarini et al., 2022). Nasledovana antisocidlni poruchou

osobnosti a hrani¢ni poruchou osobnosti (Hazell et al., 2022).

1.4 Prevalence dusevnich onemocnéni

Dusevni onemocnéni patii mezi nejCastéjsi zdravotni problémy dnesni doby. Podle WHO zije
s duSevnim onemocnénim kazdy 8. clovek na svété (WHO, 2022a). Obdobim, kter¢ vyrazné
vstoupilo do prevalence duSevnich nemoci po celém svéte, byla pandemie covidu—19, jez vedla
k socialni izolaci, obavy o zdravi sebe i svych blizkych 1 ekonomické potize. Béhem prvniho
roku pandemie doslo k 25% nartistu uzkosti a depresi (NUDZ, 2022). Jedna z nejnovéjsich
studii (2022) provedend na ceské populaci odhaduje, Ze 27,22 % respondentl trpi alespoinl
jednou duSevni poruchou, pfi€emz ve srovnani s rokem 2017 jde o 7 % néarGst

(Potocar et al., 2024).
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2. Stigma a stigmatizace

Pojem stigma (znak ¢i znameni) ma pivod ve starovékém Recku, kde se vZilo pro pojmenovéni
drobnych tetovani, kterd méla odliSovat rtizné skupiny lidi, naptiklad pfislusniky chramu, ale
1 vézné Ci otroky (Osborne, 1974). V sociologické teorii s timto terminem jako prvni operuje
Erving Goffman, jenz jej definuje jako atribut diskreditujici nositele ve spolecnosti

(Goffman, 1963).

Stigma se vytvari a udrzuje béhem spolecenského procesu oznaCovaného jako stigmatizace
(Hohmeier & Brusten, 1975). Béhem tohoto procesu dochéazi na zaklad¢ urcitého spolecensky
nepiijatelného znaku (stigmatu) k pfipsani negativnich vlastnosti jednotlivci nebo skupin€ osob,
a to jinou, mocnéjsi skupinou osob. Dochdzi tak k rozd€leni osob na ,,my — bez stigmatu*
a ,,oni — se stigmatem*. Stigmatizace tak redukuje sloZitou lidskou osobnost na jednu negativni,

dehonestujici vlastnost (Fudge Schormans, 2014).

Vlivnou definici stigmatizace ptinesli Link a Phelan (2001), ktefi ji popisuji pomoci péti
komponentli — nalepkovani, stereotypizovani, separace, ztrata statusu a diskriminace (labeling,
Stereotyping, separation, status loss, and discrimination). Jedinci nejprve rozliSuji a nalepkuji
odliSnosti druhych. Poté na zdkladé¢ dominantniho kulturni pfesvédceni ptisoudi na zakladé
nalepky druhym nezadouci vlastnosti, tedy negativni stereotypy. Takto oznacend osoba je
zatazend do kategorie, jez oddé€li ,,my* a ,,oni*. Ve ¢tvrté fazi osoby s ndlepkou zazivaji ztratu

statusu a v paté fazi diskriminaci.

2.1 Typy stigmatu

Obecné definice stigmatu jsou neuplné, protoze neobsahuji vSechny jeho formy rozliSované
v odborné literatute. Jednotlivé Urovné stigmatu spolu navzajem souviseji, a nelze je tedy

povazovat ze oddélené typy, ale spiSe za vzajemné propojené dimenze.

Prvni dimenzi stigmatu je stigma vici ostatnim (stigma to others), které vyjadiuje postoje
vetejnosti k lidem s dusevnim onemocnénim. Pokud se méfi v prizkumech vefejného minéni,
nazyva se také socidlnim (social) nebo vetejnym (public) stigmatem (P. Corrigan & Watson,

2002).
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Je-li si jedinec védom diskreditujicich postojii spolecnosti, dochdzi k internalizaci téchto
negativnich postojii a vzniku tzv. sebestigmatu (self-stigma). Sebestigma lze definovat jako
soubor predstav jednotlivce o sobé samém v piipad¢€, ze ma, mél nebo by mél dusevni problémy
(P. Corrigan & Watson, 2002). Sebestigma se podle studii poji s niz§im sebevédomim, slabsi
sebeucinnosti (self-efficacy) a nizSim zajmem o odbornou pomoc (P. Corrigan, 2004;
P. W. Corrigan et al., 2006; Lannin et al., 2015; Vogel et al., 2010), pficemz funguje jako
zprostifedkovatel vztahu mezi vefejnym stigmatem a témito negativnimi dopady. To znamena,
ze samotné vefejné stigma nema piimy vliv na vyhledani odborné pomoci nebo sebevédomi,

dokud jedinec spolecenské predsudky nepiijme za své.

Podle Quinn et al. (2015) vznika sebestigma jako reakce na zkuSenost s diskriminaci, pficemz
ale tento vztah zprostfedkovava jedincovo ocekéavani stigmatu a diskriminace. Jinymi slovy,
prozitek diskriminace je$t¢ nutné nevede ke vzniku sebestigmatu, pokud neni pfitomno
oc¢ekavani diskriminace v budoucnu (Quinn et al., 2015). Ocekavané stigma (anticipated
stigma) je proto neopomenutelnou formou stigmatu, kterd vyjadiuje piedstavu ¢i presvédceni

jedince s dusevnim onemocnénim o mife predsudkl zbytku spolecnosti.

2.2 Stereotypy, piredsudky a diskriminace

S pojmy stigma a stigmatizace se ¢asto sklofiuji dalsi socialni procesy, nejcastéji stereotypy,
predsudky a diskriminace. Tyto terminy se pouzivaji i v bézné teci, jejich vyznam vSak byva
Casto zaménovan. Pro potieby této prace je proto nutné vyjasnit si rozdily mezi témito tfemi

pojmy a pochopit, jak kazdy z nich souvisi se stigmatem.

Stereotyp definuji Corrigan a Watson (2002) jako ,,negativni presvédceni o skupiné lidi*, tedy
naptiklad predstavy o slabosti a nebezpecnosti lidi s dusevnim onemocnénim. Lidé maji
pfirozenou tendenci pfisuzovat jedinciim a socidlnim skupindm urcité zjednoduSujici
charakteristiky a dopoustéji se tak tvorby stereotypu. Stereotypy nejsou vzdy negativni, ale jsou
vzdy omezené a zavadgjici, protoze ignoruji individudlni rozdily uvnité skupin. Clenové
spolecnosti tyto stereotypy znaji a uvédomuji si je, to vSak neznamend, Ze se s nimi musi
ztotoznovat a véfit v jejich pravdivost. V. momenté, kdy jedinec stereotypu véti, mluvi se jiz
o predsudku, jenZ je definovan jako ,,souhlas s presvédcenim a/nebo negativni emocni reakce
(napr. hnev, strach) “ (P. Corrigan & Watson, 2002). Stereotypizovani se méni na stigmatizaci

ve chvili, kdy dochazi k zesileni negativnich predsudki a ptedpojatosti, kterd je podle
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Rogerse a Pilgrima (2014) kognitivni chybou. Stigmatizaci navic od pouhé stereotypizace

odliSuje jesté pfitomnost emocionalni reakce a moralniho odsudku.

K diskriminaci dochazi, kdyZ jedinec ¢i skupina upravi své chovani na zaklad¢ ptredsudku.
Diskriminace mize mit podobu socidlni distance, odepteni piilezitosti nebo odmitnuti pomoci
(P. Corrigan & Watson, 2002). Odehravat se muze jak v individudlni roviné
(v interpersonalnich vztazich), tak i v roviné strukturalni, na které¢ se promitd do zakoni ¢i

nepsanych socidlnich norem (Link & Phelan, 2001).

Stereotypy, pfedsudky a diskriminace neexistuji podle Corrigana a Watsona (2002) pouze
v kontextu vefejného stigmatu, ale i v roviné sebestigmatu. Jedinec si stereotypy mize
vztahnout sdm na sebe, mit sdm o sob¢ predsudky, a nakonec zakouset diskriminaci naptiklad

v podobné netspéchu v praci.

2.3 Stigmatizace osob s duSevnim onemocnénim

Rogerse a Pilgrim rozliSuji dva zakladni stigmatizacni piistupy k lidem s duSevnim
onemocnénim. Prvni znich se projevuje litosti, soucitem a paternalistickym pfistupem a je
zalozZeny na presvédceni, Ze jde o osoby slabé, zranitelné az neschopné — ¢loveék je vniman jako
dité, kterému je tfeba pomdhat. Druhy je charakterizovan spiSe nepfatelskymi reakcemi,
odtazitosti, moralnim opovrzenim a vnimdnim duSevni nemoci jako néceho nebezpecného.
Vysledkem obou pfistupti je socialni distance az izolace stigmatizovaného jedince (P. Corrigan

& Watson, 2002; Rogers & Pilgrim, 2014).

Rogers a Pilgrim (2014) dale rozliSuji Ctyfi zédkladni dimenze stigmatizace vuc¢i osobam
s duSevnim onemocnénim — srozumitelnost (intelligibility), kompetentnost (competence),
daveéryhodnost (credibility) a nebezpecnost (dangerousness). Tyto vlastnosti jsou klicové
1vramci pracovniho prostfedi, které je tématem této prace. Pravé stereotypni vnimani lidi
s duSevnim onemocnénim jako nesrozumitelnych, nekompetentnich, nedtvéryhodnych, nebo

dokonce nebezpecnych miZe stat za diskriminaci téchto osob na trhu prace a na pracovisti.

Od ¢lenti spole¢nosti se o¢ekava predvidatelné a ,,normdlni* chovéni v socialnich interakcich.
Jednim z negativnich piedsudkl o lidech s duSevnimi nemocemi je pravé nesrozumitelnost
jednani, kterd miize naruSovat socidlni fad. Tento stereotyp se miize zdat opodstatnény, jde-li

o psychiatrickou diagnézu. O nesrozumitelnosti chovéani lze vSak mluvit pouze ve vztahu
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k nékterym diagnézam a individudlnim piipadim nez obecné ke vSem lidem s dusevnim
onemocnénim. Napiiklad 1idé s Gzkosti ¢i depresi nemaji vétSinou problém s fungovanim
ve spole¢nosti a hranim dané socialni role (Rogers & Pilgrim, 2014). ,,Lidé projevujici priznaky
dusevni nemoci mohou byt vysoce cilevédomi, kreativni, spolehlivi, a dokonce inspirativni
napri¢c mnoha generacemi. Presto silny stereotyp, podle nehoz by lidem s dusevnim
onemocnénim mela byt upirana duveryhodnost kvili jejich iracionalite, vede ve vétsiné

modernich spolecnosti ke stigmatizaci a diskriminaci“ (Rogers & Pilgrim, 2014, s. 188).

Co se tyce predstav o rizikovém chovani osob s duSevnim onemocnénim, védecky pohled na
tuto problematiku se v case proménoval. Nejprve panoval ndzor, ze lidé s dusevnim
onemocnénim jsou mén¢ nebezpecni nez bézna populace. Novéjsi prizkumy od dob 90. let 20.
stoleti ale poukazuji na nuance vztahu mezi nésilim a dusevni nemoci. Nasili je s duSevni
nemoci spise stereotypné spojovano, nez ze by bylo jakkoliv prokdzané, pficemz pouze mala
skupina nasilniki je opravdu dusevné nemocna. Riziko, ze se duSevné nemocny ¢loveék stane
nasilnym, se v rtiznych studiich pohybuje od méné nez 1 do 5 % (Ahonen, 2019). To plati také
o osobach se schizofrenii, kterym byva nasilnost pfisuzovana nejcastéji. I zde je ale podle
vyzkumt jen malé pravdépodobnost, Ze se osoba se schizofrenii stane nasilnou. Vysledky studii

na toto téma se vSak 1i$i v zavislosti na pouzitém designu vyzkumu (Ahonen, 2019).
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3. Negativni dopady stigmatu na osoby s dusevnim onemocnénim

Stigma negativné ovlivituje zivot lidi s duSevnim onemocnénim. Miva za nésledek socialni
izolaci, diskriminaci na trhu prace, financni tiseil a v neposledni fadé¢ i tendenci duSevni
onemocnéni skryvat a nevyhledat odbornou pomoc (Hampson et al., 2020;
Hennekam et al., 2021). Tyto dalekosahlé¢ dopady na jednotlivce, ale 1 skupiny a celou
spole¢nost jsou divodem, pro¢ je nezbytné hloubéji porozumét stigmatu osob s dusevnim

onemocnénim.

Negativni disledky stigmatu nezistavaji bez povSimnuti odborné vefejnosti, fada autorit vola
po konkrétnich opatfenich s cilem destigmatizovat dusevni onemocnéni, a zvysit tak kvalitu
zivota lidem, ktefi se s nim potykaji. Pfikladem téchto iniciativ je dokument vydany komisi
medicinského Casopisu The Lancet, jenz podrobné popisuje dopady stigmatu ve 45 zemich
adoporucuje  postupy pro destigmatizaci na riznych urovnich  spolecnosti
(Thornicroft et al., 2022)%. Nasledujici kapitoly &erpaji mimo jiné i z informaci uvedenych

v tomto dokumentu.

Pied vyctem samotnych dopadl stigmatu je dileZité zdiraznit, Ze pfi jejich zkoumani je tieba
rozliSovat mezi tim, co je disledkem samotného stigmatu, a tim, co vyplyva z ptiznaki
dusevniho onemocnéni. Obtize, jako jsou problémy se soustiedénim, ztrata energie nebo
uzkosti, souviseji pfimo s onemocnénim a mohou ¢lovéku samy o sob¢ ztéZzovat studium c¢i
préci. Stigma vSak tyto potiZe jeSté prohlubuje. V nékterych ptipadech je navic efekt verejného

stigmatu zprosttedkovany pies sebestigma, coz muze jeste zesilit jeho dopady.

3.1 Ekonomické dopady a dopady na vzdélani

Stigma dusevnich nemoci dopada na celou fadu zakladnich lidskych potieb — ovliviiuje dlstojné
bydleni, zamé&stnani 1 financni zazemi. Lidé s duSevnim onemocnénim se Casto potykaji
s ekonomickymi problémy a dluhy (Marbin et al., 2022). Podle Levinsona et al. (2010) si lidé
s dusevnim onemocnénim v USA vyd¢laji az o jednu tietinu méné penéz nez lidé bez dusevniho
onemocnéni. Nekteré studie odhaluji také diskriminaci na trhu s nemovitostmi, kdy osoby
s duSevnim onemocnénim maji méné piilezitosti ziskat bydleni pravé kvili stigmatizujicim

postojiim pronajimatelti (Thornicroft et al., 2022). Lid¢ s duSevnim onemocnénim navic ¢asto

v

2 Na studii se podilel i ¢esky vyzkumnik a feditel Narodniho tstavu duSevniho zdravi PhDr. Petr Winkler, Ph. D.
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postup (Gewurtz et al., 2006; Kondratova & Winkler, 2017). Podrobnéji jsou tyto dopady na

pracovni Zivot rozebrany v kapitole 5 o stigmatu duSevniho zdravi na pracovisti.

Jelikoz se velkd Cast ptiznakl objevi jiz v Case dospivani, kdy dochézi ke kliCovému rozvoji
vzdélanosti, schopnosti a dovednosti, nelze nezminit vliv stigmatu na studijni uspéchy. Studie
Martina (2010) odhalila, ze vétSina univerzitnich studentd s dusevnim onemocnénim svij
psychicky stav taji, protoze se obava diskriminace na poli univerzity i pracovnich pftilezitosti.
Utajeni svého zdravotniho stavu vede k absenci odborné pomoci, coz dale pfispiva
k problémiim pii plnéni studijnich zéalezitosti a muze vést az ke studijnimu netspéchu
(Martin, 2010). Podle americkych longitudinalnich studii maji studenti s duSevnim
onemocnénim mensi pravdépodobnost dokoncit stiedni Skolu, jit na vysokou Skolu a nasledné
ji absolvovat (Mojtabai et al., 2015). Podobné i ve studii Fergussona a Woodwarda (2002)
vykazovali studenti s dusevnimi problémy vyssi pravdépodobnost skolniho netispéchu. Tyto
limity ve vzdélani mohou byt v budoucnu pro lidi s duSevnim onemocnénim vyznamnou

bariérou pifi hleddni prace a mohou mit negativni souvislost s vysi jejich pfijmu (Blaug, 1972).

3.2 Psychické dopady

Neuspéch ve vzdélavani nebo na trhu prace nelze pfi€itat pouze vefejnym stereotypim.
Negativni dopady jsou Casto zprostfedkovany tim, jak jedinec reaguje na vefejné stigma a do
jaké miry si spole¢enské predsudky internalizuje. Cést pacienttl si vefejné stigma vezme za své,
a vytvori si tak negativni sebepojeti (P. Corrigan & Watson, 2002). Mohou mit pocit, Ze
v diisledku dusevniho onemocnéni se stavaji méné hodnotnou soucésti spolecnosti, Ze jsou slabi
a nezvladaji Zivotni okolnosti. Dalsi z moZnych reakci mize byt také vztek viici predsudkiim,
které¢ daného Clov€ka odsuzuji a negativné na néj dopadaji. Tyto emoce naopak mohou mit
podle Corrigana pozitivni dopady a posilit odhodlani ¢lovéka v této oblasti usilovat o n¢jaké

zmény (2004).

Sebestigma ma podle studii vliv na vnimani sebe samého, Casto je spojeno s poklesem
sebevédomi, sebeucinnosti (self-efficacy), zvysenym stresem a pocity hanby. Lidé, ktefi jsou si
védomi vefejného stigmatu, asto prozivaji vyssi miru sebestigmatu, maji pocit, ze mohou byt
pro druhé nebezpecni a zaZivaji Castéjsi pocity beznad¢€je (Thornicroft et al., 2022). Sebestigma
muze byt dale spojeno s efektem ,,why try* (pro¢ se smazit), tzn. ze se lidé¢ v dusledku

negativniho sebepojeti ani nepokouseji provést urcity krok (napt. pozadat o praci), protoze jiz
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pfedem ocekavaji neuspéch (Thornicroft et al., 2022) (viz kapitola 2.1 Typy stigmatu

— oCekavané stigma a ocekavana diskriminace).

3.3 Zdravotni dopady

Pokles sebevédomi a negativni pocity o sob¢ samém mohou v kone¢ném disledku zhorSovat
priznaky duSevniho onemocnéni a vést k sebeposkozovani ¢i sebevrazd¢ (tato spojitost je silna
pfedev§im u mladych lidi) (Riisch et al., 2014). Mnohé studie ukazaly souvislost mezi
stigmatem a pfiznaky deprese, uzkosti, psychdzou, uzivanim navykovych latek nebo
sebevrazednosti (Pyle & Morrison, 2014; Thornicroft et al., 2022; Xu et al., 2018). Rovnéz jsou
spojeny s hor§im uzdravovanim a neefektivitou 1écby (Mak et al., 2017). Lidem s duSevnim
onemocnénim se navic ¢asto dostava horsi péce i v oblasti fyzického zdravi, jelikoz jsou jejich

1

u lidi bez psychiatrické diagnozy (Thornicroft et al., 2022).

Jednim ze zavaznych dusledk, které se pravdépodobné poji s rozsifenym stigmatem dusevniho
zdravi, je nevyhledani odborné pomoci v ptipad¢ vyskytu psychickych problémti. Podle
naméstka pro 1ééebnou péci z Narodniho tstavu dusevniho zdravi (NUDZ) Pavla Mohra je
v Cesku velké procento dusevnich nemoci nelééenych. Vysledky populaéni studie NUDZ
komentoval pro server Cesko v datech nasledovng: ,....neni léceno az 83 % jedincii, ktert splituji
kritéria dusevni poruchy. Pro predstavu, zZadné psychiatrické nebo psychologické sluzby
nevyuziva 61 % nemocnych s poruchami nalady, 69 % s uzkostnymi poruchami, 77 %
s poruchami vyvolanymi ndavykovymi latkami a dokonce 93 % jedincii zneuzivajicich nebo
zavislych na alkoholu* (Cesko v datech, 2022). Jedno z moznych vysvétleni je skute¢nost, Ze
lidé nechtéji ziskat nalepku dusevné nemocnych, ktera se poji se ztratou statusu i ekonomickymi
problémy. Z toho divodu stigma funguje jako bariéra pifi hleddni odborné pomoci

(Thornicroft et al., 2022).

Podle Bathjeho a Pryora (2011) je zdmér vyhledat odbornou pomoc opét zprostiedkovany
sebestigmatem. Vefejné stigma ovliviiuje miru sebestigmatu, ktera dale determinuje postoje
k vyhledani odborné pomoci, jez vyusti bud’ v zajem, ¢i nezdjem o odbornou pomoc. Postoje
ovliviiuje také soucit s druhymi a ptfedstava o kontrolovatelnosti duSevnich nemoci, tedy pokud
Clovek veri, ze 1ze nemoc do jisté miry kontrolovat, ma spiSe negativni postoje k odborné

pomoci (Bathje & Pryor, 2011).
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3.4 Socialni dopady

Stigma zasahuje také do socidlniho Zivota jednotlivct a ohrozuje jejich osobni vztahy. Ackoliv
svllj podil zde maji 1 samotné symptomy nemoci nebo délka hospitalizace, stigma je
vyznamnym faktorem, pro¢ osoby s dusevnim onemocnénim ptichazeji o socialni kontakty,
maji problém udrzet si pratele nebo vstoupit do manzelstvi a jsou ohrozeni socidlni izolaci
(Lasalvia et al., 2015; Rogers & Pilgrim, 2014; Thornicroft et al., 2022). Lidé s dusevnim
onemocnénim zakouseji osamélost Castéji nez béznd populace, jelikoz jim symptomy nemoci
Casto brani v kontaktu s lidmi nebo se socidlnim situacim vyhybaji z divodu stigmatu,
diskriminace a neporozuméni. Socialni izolace ma pfitom za nésledek nizsi pravdépodobnost
uzdraveni a horsi kvalitu zivota (Caple et al., 2023). Je prokazano, ze ¢lovek trpici osamélosti

ma vyssi riziko deprese, tizkosti, sebevrazedného chovani, rakoviny nebo kardiovaskuldrnich

chorob (Cacioppo & Patrick, 2009).

Osoby s dusevnim onemocnénim navic nestradaji pouze ve smyslu emocionalni podpory, ale
vlivem nedostatku kontaktl pfichdzeji i 0 mozné pracovni a jiné pfileZitosti. Studie poukazuji
na to, ze duSevni onemocnéni ¢&asto koreluje s niz§im socidlnim kapitalem?
(Rogers & Pilgrim, 2014). Lidé s duSevnim onemocnénim mivaji ¢asto malo tzv. slabych
vazeb, tedy vztahli,, jez neposkytuji emocionalni podporu, ale jsou ryze instrumentalni,
napiiklad mohou jedinci pfinést novou praci nebo kariérni pfilezitost. Lidem s duSevnim
onemocnénim tyto slabé vazby vétSinou schazeji kvili jejich nemoci a stigmatu, které je drzi
dal od vétSinové spolecnosti, a to je diivodem, pro¢ Casto pfichdzeji o vyhody v podobé

profesnich 1 jinych pfileZitosti (Rogers & Pilgrim, 2014).

3 Pojem socidlni kapital ptinesl do socialnich véd Pierre Bourdieu (1980), ktery svou teorii stratifikace zaklada na
drzeni n€kolika druhti kapitalu (ekonomického, socialniho, kulturniho a symbolického). Dnes byva socialni kapital
definovan ucasti ve formalnich a neformalnich socialnich sitich a/nebo obecnou divérou.
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4. Sociologické teorie stigmatu

Od chvile, kdy Erving Goffman v roce 1963 jako prvni definoval pojem stigma
(Goffman, 1963), vznikla fada teorii a koncepci nejen o spoleCenském stigmatu obecné, ale
1 0 stigmatu dusevnich nemoci. O jednotlivych pfistupech lze uvazovat ve dvou zakladnich
liniich — mikro—makro troven a pfi¢iny—disledky (viz tabulka 2) (Clair, 2018). Dosavadni
literatura tedy hleda odpovédi na otdzky, jak stigma vznika, v jakém kontextu, jaké jsou jeho

dopady a jak na tyto dopady spolecnost i jedinci reaguji.

Na mikrourovni (typické pro oblast psychologie) se zkouma jedinec s dusevnim onemocnénim,
jeho pocity, kognitivni procesy stojici za vznikem stigmatu nebo dopad stigmatu na jedincovu

psychiku a zdravi (Clair, 2018).

Na mezotrovni se teorie zabyvaji mezilidskymi vztahy, vysvétluji socialni distanci od lidi
s dusevnim onemocnénim, symboly nebo kulturni vzorce odpovédné za vznik a udrzovani
stereotypil ve spolecnosti (Rogers & Pilgrim, 2014). Do této kategorie spada dilo E. Goffmana
(1963), které vychazi ze symbolického interakcionismu, dale navazujici etiketizacni teorie
(Scheft, 1966), modifikovana etiketizacni teorie (Link et al., 1989), ale i moderné&j$i ptispévek

Corrigana a Watsona (2002) a jejich rozdéleni stigmatu na sebestigma a vefejné stigma.

Makro hledisko se vztahuje k velkym konceptiim, jako je moc, segregace nebo diskriminacni
zakony. Ptikladem je teorie strukturdlniho stigmatu (Hatzenbuehler & Link, 2014) nebo
koncept strukturdlni diskriminace (Link & Phelan, 2001), ktery diskuzi o stigmatu, do t¢ doby
orientovanou piedevSim na interpersonalni vztahy, pozvedl na troven spolecenskych struktur
a procesl nezavislych na vili jednotlivce. Link a Phelan dale propojuji teorie stigmatu s moci
a statusem, odkud je to uz jen krok k literatute tykajici se socidlnich nerovnosti, jelikoz stigma

pfispiva k socidlnimu vylouceni, diskriminaci a socialni exkluzi (Rogers & Pilgrim, 2014).

Tabulka 2: Teoretické pristupy ke konceptu stigmatu
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Rovina

Mikro-level

Mezo-level
(Socialni

Makro-level

Psychologie . Sociologie
(Psy gie) psychologie) ( gie)
Fyzicka a duSevni Mezﬂld'ske, a Moc, institucionalni
o symbolické motivy, . 1
onemocneénti, praktiky, socidlni
v e J kultura, stereotypy a
Priciny sociobiologické y segregace,
. , predsudky, o,
motivy, osobni . ... | diskriminujici
N . konformita, socialni ;
zkuSenosti zakony
kontrola
y Zakony a politika
T¢lo, mysl, . . }.]v vp ’
o, Vnimani a pocity pracoviste,
kognitivni procesy . . . o .
: . jednotlivce, postoje, | sousedstvi, narodni
Kontext (zjednodusovanti, . 1 . i1y
o interpersonalni rodiny, socialni
kognitivni METI
. vztahy prostiedi, média,
disonance) y .
struktura spole¢nosti
Rozdily v dusevnim
Projevy dusevni zdravi mezi
nemoci, stres, Sebevédomi, skupinami, in/out
Disledky fyzické nemoci, identita, symbolickd | group, ekonomické
dopady na osobni a | hodnota, osamélost | nerovnosti,
profesni Zivot diskriminace,
vylouceni
1 Institucionalni
s ., Socialni distance, N 1,
Vyrovnavani se s . zmény, legalni
i . kulturni N 1,
Reakce problémy (coping), zmeény, socidlni

odborna péce

pferamovani,
socialni zdroje

hnuti, antistigma
organizace/kampang

Pozn. Viastni modifikace podle Claira (2018)

4.1 Mikro a mezosociologicke teorie

4.1.1 Stigma u Ervinga Goffmana

Pojem stigma do socialnich véd pfinesl americky sociolog Erving Goffman, vyznamny
predstavitel Chicagské Skoly a pokracovatel symbolického interakcionismu. Ve své knize
Stigma. Notes on the Management of Spoiled Identity (1963) definuje stigma jako ,,iluboce
diskreditujici privlastek®, ktery miiZze byt na prvni pohled viditelny (barva pleti, fyzické
postiZeni), ale i nepatrny (napt. dusevni onemocnéni, kriminalni minulost). Goffman rozebira

interakce stigmatizovanych jedincii s jedinci bez stigmatu a popisuje Skalu moznych reakei
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vyvolavajicich stigma vyvolava (od znevazeni, distance nebo naopak ptehnané litosti).
Goffmanova prace je dodnes uznavanym dilem, jez se stalo podkladem pro dalsi teorii i vyzkum

v oblasti stigmatu, napi. pro Teorii labellingu (Cesky: etiketizacni teorie Ci teorie nalepkovani).

4.1.2 Etiketizacni teorie

Etiketiza¢ni teorie, za niz stoji autofi H. P. Becker, K. T. Erikson a J. I. Kitsuse (Becker, 1963),
se puvodné zabyvala deviaci ve vztahu ke kriminélni ¢innosti. Tato vlivna konstruktivisticka
teorie tvrdi, ze deviantnim se cloveék stava ve chvili, kdy jej za deviantniho oznaci spolecnost.
Objektivni poruSeni normy nehraje az takovou roli, kli¢ova je nalepka, kterou jedinci piisoudi
spolecnost a kterda nemusi mit s piekrocenim norem (socidlnich nebo zakonnych) nic

spole¢ného.

Etiketiza¢ni teorii pozdé&ji o koncept primarni a sekundéarni deviace rozsituje E. Lemert (Lemert,
1972), ktery vysvétluje proces zvnitiiiovani nalepek. Pti primarni deviaci dochazi k poruseni
normy na zaklad¢ prvotniho impulsu rizné povahy, pfi deviaci sekundarni uz jedinec podle
Lemerta jedna na zdklad¢ ptidélené nélepky devianta, jiz si internalizoval a kterd proménila

jeho sebepojeti.

Pro vysvétleni vzniku stigmatu duSevnich poruch si etiketizaci poprvé vypaycil T. J. Scheff
vroce 1966 (Scheff, 1966). Jeho teorie ale nebyla ihned pfijata a pozornost se obratila
k vyzkumtim, které hledaly pozitivni pfinosy stigmatu (napf. impuls k vyhledani odborné
pomoci), zatimco jeho negativni dopady spiSe zpochybiiovaly. Autofi jako W. Gove (1975)
prikladali vétsi vyznam primarni deviaci, tj. skutecnosti, ze ¢lovek s dusevnim onemocnénim
dostava nalepku na zéklad¢ svého jednani a chovani, potazmo projevenych symptomt, a nikoliv

na zaklad¢ predsudki spolecnosti (Rogers & Pilgrim, 2014).

4.1.3 Modifikovana etiketiza¢ni teorie

V reakci na Goveho a dalSi autory, ktefi nepovazovali negativni vliv stigmatu za piilis
vyznamny, ptichazeji Link a kolektiv s upravenou etiketizacni teorii— modified labelling theory
(1989). Linkovi et al. se pomoci fady studii, at’ uz vlastnich nebo od svych badatelskych kolegti,
podafilo demonstrovat negativni dopady stigmatu na lidi s duSevnim onemocnénim.
Shromazdili naptiklad dikazy o tom, ze znalost psychiatrické historie jedince predikuje socialni

odmitnuti nebo snizuje pfistup k bydleni a zaméstnani (Link et al., 1989).
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Modifikace klasické etiketizacni teorie spociva v tom, Ze se pripousti také vliv biologickych
apsychologickych faktort, a nesnazi se tedy tvrdit, Ze by jedincovo dusevni zdravi bylo reakci
na nalepku spolecnosti. SpiSe nez jednotlivym projevim diskriminace se tato teorie vénuje
zakotenéné predstavé o pojitku mezi duSevnimi nemocemi a socidlnim odmitnutim. Kdyz je
jedincovi diagnostikovano dusevni onemocnéni, automaticky ocekéava, ze se k nému druzi lidé
budou chovat neptatelsky a odmitavé. Na zakladé této internalizované predstavy vstupuji
jedinci s duSevnim onemocnénim do socidlnich interakci a jejich ocekdvani se stavaji
sebenaplitujicim se proroctvim. Socialni odmitnuti lidi s duSevnim onemocnénim je tedy podle
Linka a Phelana produktem sdilenych ocekdvani a ptredpokladii ve spole¢nosti, nikoliv

predsudecného jednéni ze strany lidi bez dusevniho onemocnéni (Link & Phelan, 2001).

Graf 1: Pristup Modifikované etiketizacni teorie (Link et al., 1989) (PreloZeno)

S nélepkou:
Spolecenské predstavy

Reakce jedince - napf.

skryvani onemocnéni,

odtaZitost, vzdélavani
se.

Negativni dopad na
sebevédomi, schopnost
vydélavat penize nebo

socialni vazby.

Zranitelnost vigi
novému onemocnéni
nebo relapstm.

se stavaji pro jedince
relevantnimi.

Spolecenské predstavy o tom, co
znamena byt dusevné
nemocnym:

Vnimani snizovani hodnoty a

diskriminace
\ Bez nalepky:
Spolecenské predstavy

jsou pro jedince —_—>
irelevantni.

\—J

Z&dné disledky na zaklad& nalepky -
negativni efekty jsou pricitany
psychopatologii nebo socialnim a
psychologickym faktoriim nesouvisejicim s
nélepkou.

K teorii o sdilenych ocekavanich Ize zminit také prispévek Thoitse (1985), ktery popisuje
tzv. pocitova pravidla (feeling rules). Podle Thoitse se lidé jiz odmalic¢ka uci, co, jak a kdy maji
citit, a jsou si tak sami védomi toho, kdy tyto normy o pocitech porusuji (tedy kdy je jejich
emociondlni reakce nevhodnd). Naptiklad 1idé s depresi si uvédomuji své depresivni pocity
anizké sebevédomi, které jim nedovoluje povysit v praci nebo se postarat o rodinu, pficemz
toto védomi o piekroceni ,,pocitové normy* miize jejich depresivni stav jeSté zhorSovat.
Ziskavaji tak negativni obraz sebe samého, coZz poté vede k ocekdvani socidlniho odmitnuti

podle principu popsané¢ho Linkem a Phelanem (2001).

Etiketiza¢ni teorie ptispivaji k tématu stigmatu dusevnich poruch dlirazem na vliv oc¢ekavaného

stigmatu a ocekdvané diskriminace, potazmo sebestigmatu, které je pozdéji popsano
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Corriganem et al. (2002). Nevénuji vSak dostate¢nou pozornost redlné diskriminaci, jiz lidé
s duSevnim onemocnénim zazivaji v kazdodenni realité, a opomijeji strukturalni faktory vzniku

stigmatu.

4.2 Makrosociologicke teorie

4.2.1 Strukturalni koncepce stigmatu

Vyse zminéné modely vzniku stigmatu a reakce jedinct byvaly kritizovany za piiliSné zaméteni
na jedince a opomijeni vyznamnéjSich sil ve spolecnosti, které vznik stigmatu podmitiuji.
Strukturalni koncepce stigmatu ma koteny v pozd¢jsi praci Linka a Phelana Konceptualizace
stigmatu (2001), v némz uvadeji, ze ,,standardni model, ktery se pta ,,co zpuisobuje, Ze osoba
A diskriminuje osobu B, je sam o sobé nedostatecny pro vysvétleni vSech duisledkii procesii
stigmatizace* (str. 372). V této praci autofi rozliSuji dva typy diskriminace — individualni
diskriminaci, jez se projevuje v mezilidskych interakcich (napt.zaméstnavatel odmitne
zaméstnance kvili jeho dusevnimu onemocnéni), a strukturalni diskriminaci, ktera nezavisi na
jedinci, ale tyka se hlubsich struktur ve spolecnosti, kde dochdzi k systematickému
znevyhodnéni urcité skupiny osob. Piikladem strukturdlni diskriminace lidi s duSevnim
onemocnénim miize byt napi. podfinancovani zdravotni pée* nebo tendence dusevné nemocné
izolovat (Link & Phelan, 2001). Pfi¢inou strukturalni diskriminace je strukturalni stigma, které
Hatzenbuhler a Link (2014) definuji nasledovné: ,,podminky na urovni spolecnosti, kulturni
normy a institucionalni politiky, které omezuji prileZitosti, zdroje a blahobyt stigmatizovanych
osob. ““ Na tuto teoretickou koncepci empiricky navazuji Corrigan et. al (2005) hledajici zptisob

meéfeni stigmatu pomoci analyzy ptipravovanych zakoni.

Velky dlraz na racionalitu v soucasné spoleCnosti ptispiva k vytvafeni podminek pro
diskriminaci osob s duSevnim onemocnénim. Pfisuzovana ztrata racionality zavdava divod pro
odepreni nékterych prav stigmatizované skupin€. Pravé vnimani iracionality je zakladnim
rozdilem mezi rasovou nebo genderovou diskriminaci a diskriminaci lidi s duSevnim
onemocnénim. Zatimco vétSina lidi se shodne, Ze Zeny a muzi nebo lidé riznych ras by méli
mit stejnd prava, protoze neexistuje divod, pro¢ by tomu tak byt nemélo, u lidi s dusevnim

onemocnénim se zda tento diivod byt ziejmy — ,,ztrata racionality je silnym argumentem.

4V Ceské republice je stale pritomna diskrepance mezi financovanim péce o dusevni onemocnéni a ostatnimi
onemocnénimi, a ze zdravotniho rozpoctu jde na dusevni onemocnéni pouze asi 4,5 %, ackoli na celkové zatézi za
v§echna onemocneni zabiraji asi 15 %. To je v podstaté strukturalni diskriminace lidi s duSevnim onemocnénim, *
popsal PhDr. Petr Winkler, Ph. D. v rozhovoru pro Iniciativu pro efektivni zdravotnictvi (Kucera, 2023).
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Iraciondlni c¢lovék totiz neni schopen zvlddat bézné zivotni situace, je neptfedvidatelny
anebezpecny. Piedstava o iracionalité lidi s dusevnim onemocnénim tak mtze byt podkladem
pro nékteré diskriminacni zédkony. Ptikladem je ¢eska vyhlaska ¢. 271/2012 Sb., ktera lidem
s nékterymi dusevnimi nemocemi zakazuje praci ve zdravotnictvi (AION CS, 2012) a ktera je

podle expertli v rozporu s mezinarodnimi umluvami (Koslerova, 2022).

4.2.2 Reprodukce stigmatu a moc

Jak popsali Link a Phelan (2001), stigma ve spolecnosti vznikd na zaklad¢ lidské tendence
druhé nélepkovat a rozdélovat do skupin podle odlisnych znaki. Tyto ptfirozené sklony maji
pravdépodobnou pfi¢inu v kognitivnich procesech, jde o zplsob predporozuméni svétu,

moznost, jak rychle zpracovat informace.

Samotné stereotypizovani a nalepkovani ale jesté¢ samo o sob& nevede ke stigmatizaci, stejné
jako ne kazda odlisnost predstavuje spolecenské stigma. Stigmatizované atributy se méni v Case
i v prostoru. Naptiklad v minulosti byly stigmatizovani lidé s malymi ¢ely a velkym oblicejem,
u kterych lidé véfili, ze maji ptirozené sklony k pachéni trestné Cinnosti (Berveling, 2020).
Barva kiize je naptiklad dodnes nositelem stigmatu, zatimco barva vlasti nebo o¢i nikoliv.
Klicovou otazkou v sociologii proto je, jak stigma urcitého znaku vznika a jak se ve spole¢nosti

Mrwe

udrzuje, ptipadné co zapticinuje jeho proménu.

Stigma a stereotypy ohledné lidi s duSevnim onemocnénim maji kofeny v historii, kdy bylo
Silenstvi zdrojem obav. Proménu tohoto pfistupu béhem osvicenstvi, kdy doslo k izolovani lidi
s duSevnim onemocnénim, popisuje Michel Foucault ve své knize Déjiny Silenstvi
(Foucault, 1961). V ¢eském kontextu lze pfipomenout i historii v dobé€ socialismu, kde bylo
stigma lidi s duSevnim onemocnénim velmi silné, ptficemz v tomto obdobi se mohly formovat
stereotypy, které maji i dnes svou silu. Stigma dusevnich nemoci se prostfednictvim socializace
do kulturnich vzorch pfedavd z generace na generaci, pfiemzZ je posilovano médii

a popkulturou.

Dulezitou komponentou, bez které by stigma urcité skupiny lidi nemohlo vzniknout ani se
udrzet napfi¢ generacemi, je pfitomnost mocenskych struktur (Link & Phelan, 2001). Jak je
uvedeno v kapitole 2, pro vznik stigmatu je tieba pét po sob€ jdoucich procesit — nalepkovani,
stereotypizovani, separace, ztrata statusu a diskriminace (labeling, stereotyping, separation,

status loss, and discrimination). K tomu, aby urcitd skupina lidi mohla timto postupem
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stigmatizovat jinou skupinu lidi, potfebuje nad ni drzet moc. Link a Phelan uvadéji ptiklad
z psychiatrické 1écebny, kdy pacienti ptisoudi nalepku ,,utiskovatel nékomu ze zdravotniho
personalu. Spoji si tuto nalepku se stereotypy jako napi. agresivni, nevlidny apod., pficemz
vytvoii rozdéleni ,,my* vs. ,,oni, utiskovatelé*. Mohou se jim vyhybat, nemluvit s nimi,
posmivat se jim, ale at’ uz bude jejich jednani jakékoliv, stigma nevznikne, protoze jako pacienti
nedisponuji socidlni, kulturni ani ekonomickou moci, aby se jimi vnimané stigma promeénilo
v systematickou diskriminaci. Stigma je proto podminéno existenci moci, pomoci které je také

udrzovano v ¢ase a prostoru.

4.2.3 Socialni stratifikace a stigma

Dusevni zdravi je se socidlni stratifikaci a statusem uzce propojeno. Je znamo, ze lidé
s duSevnim onemocnénim se Castéji potykaji s ekonomickymi problémy (Marbin et al., 2022;
Rogers & Pilgrim, 2014). Dale maji obvykle horsi piistup k odpovidajici 1é€bé, nizsi socialni
kapital i vyssi urovenn osamélosti (Marbin et al., 2022; Thornicroft et al., 2022). Vyznamné
souvislosti 1ze nalézt i mezi stigmatem dusSevnich poruch a statusem. Autofi Link a Phelan uvadi
jako jeden z dopadil na stigmatizované jedince pravé ztratu statusu — kdy se jedinec posouva

dolti v hierarchické struktute ve spolecnosti (2001).

Phelan a kolektiv pozdéji pfichdzeji s novym konceptem propojeni stigmatu a statusu a hledaji
podobnosti mezi témito dvéma socialnimi procesy. ,,Stejné jako statusové procesy md i stigma
koreny ve sdilenych kulturnich ocekavanich, kterda se projevuji a posiluji v mezilidskych
situacich. Tato paralela podtrhuje nase tvrzeni, Ze stigma neni pouze interpersondlni nebo
intrapersonalni proces, ale také proces na makrourovni, a umoznuje povazovat stigma za

rozmeér socialni stratifikace* (Phelan et al., 2014, s. 20).
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5. DuSevni zdravi na pracovisti

Téma dusevniho zdravi na pracovisti se tyka velké ¢asti populace. Podle Svétové zdravotnické
organizace az 60 % dospélych lidi na svét€¢ vykonava néjakou pracovni Cinnost, pficemz
ptfiblizné 15 % z nich celi duSevni poruse (WHO, 2024b). DuSevni nemoci jsou navic
v soucasnosti  celosvétové nejCastéj§i pri¢inou invalidity a pracovni neschopnosti
(Wu et al., 2023). Dulezitost mezinarodni diskuze ohledné dusevniho zdravi v préci zdlraznil
lofisky ro¢nik Mezinarodniho dne dusevniho zdravi porddany Svétovou federaci pro dusevni
zdravi vroce 2024, jehoz ustfednim tématem byl prave svét prace (WFMH, 2024). Tato
kapitola se proto zaméfi na to, pro€ je zaméstnani pro lidi s duSevnim onemocnénim dulezité,
rozebere dopady pracovnich podminek na dusevni zdravi, vliv nezaméstnanosti a také

stigmatizaci zaméstnanct s duSevnim onemocnénim.

5.1 Ptinos prace pro lidi s duSevnim onemocnénim

Prace patfi mezi kli¢ové determinanty duSevniho zdravi, pfi¢emZ jeji dopad na psychiku
zdravého 1 nemocného ¢lovéka milize byt jak pozitivni, tak negativni (WHO & ILO, 2022). Pro
lidi s duSevnim onemocnénim plni zaméstnani funkci zaclenéni do spolecnosti, predstavuje
moznost ,,navratu* do béznych dnl a také Gnik ze zacarovaného kruhu hospitalizaci. Jedinci
zajiStuje finan¢ni piijem, ktery mu umoZiuje distojné Zivotni podminky, jako je bydleni

a strava, tedy aspekty zasadné€ ovlivitujici dusevni zdravi (Marbin et al., 2022).

Préce je tedy hlavni cestou k blahobytu, Zivotnim jistotam a vyssi kvalité zivota. Jedince chrani
pred chudobou, ekonomickymi problémy a dluhy — castymi pii¢inami duSevnich poruch
a sebevrazd (Hempstead & Phillips, 2015; Marbin et al., 2022). Tuto souvislost dokladaji pocty
sebevrazd behem ekonomickych krizi, naptiklad béhem finan¢ni krize v roce 2008, kdy miliony
lidi ztratily praci, byl zaznamenan nartist sebevrazd v USA 1 v Evropé (Kerr et al., 2017,

Luo et al., 2011).

Velkym piinosem prace pro duSevni zdravi je také pracovni kolektiv a tymova spolupréce.
Clovék ma moznost vytvafet a udrzovat socialni vztahy, coz pomaha zmirfiovat pocity
osamgélosti, jez se poji s duSevnim 1 fyzickym strddanim (Cacioppo & Patrick, 2009). Naopak
pocit soundlezitosti a skutecnost, Ze se clovék ma na koho obréatit, poméaha lidem s duSevnim

onemocnénim k lepSimu Zivotu a snadnéjSimu uzdraveni (Caple et al., 2023).
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V neposledni tadé¢ je prace prilezitosti k seberealizaci a rozvoji vlastnich schopnosti
a dovednosti. Clovéku mize poskytnout Zivotni smysl, proptijéovat mu identitu, zvySovat
sebevédomi a ditvéru ve vlastni schopnosti (Waghorn & Lloyd, 2005; WHO & ILO, 2022).
Prace je u lidi s duSevnim onemocnénim spojena s niz§im vyskytem hospitalizaci, nizsi
frekvenci pfiznakd nemoci a také lepsi kvalitou zivota (Waghorn & Lloyd, 2005; WHO & ILO,
2022). Pravidelny rezim mtze pacientim s duSevnim onemocnénim pomoci zvladat symptomy

(Mueser et al., 1997).

V néekterych piipadech ale mize mit prace na duSevni zdravi negativni dopad. Stresujici
pracovni rezim, diskriminace, nevhodné pracovni podminky, Sikana na pracovisti, nejistota
nebo riziko ztraty zaméstnani mize zhorSovat dusevni zdravi nebo podporovat vyvoj dusevnich

poruch skrze chronicky stres jako vyznamny psychosocidlni faktor (WHO & ILO, 2022).

5.2 Bari€ry na trhu prace pro lidi s duSevnim onemocnénim

Kazdy dospély ¢lovék ma pravo na praci. Nékteré skupiny vSak zazivaji na pracovnim trhu
diskriminaci nebo pro né¢ miize byt z riznych divodu slozitéjsi nalézt a udrzet si stabilni praci.
Jednou z takovych skupin jsou lidé s duSevnim onemocnénim, pro které predstavuje komplikaci
jednak jejich zdravotni stav (pfiznaky nemoci, vedlejsi U¢inky medikace nebo nutnost

hospitalizace) a jednak stigma a diskriminace (Thornicroft et al., 2022).

DusSevni nemoc byva Ccasto piekazkou v kariérnim rastu. Kvalitativni vyzkum od
Gewurtz a kolektivu (2006) nastinil, Ze kariérni postup u lidi s duSevnim onemocnénim casto
komplikuje strach z relapsu (op€tovného navratu ptiznaki nemoci) a obavy, Ze kviili ptiznakiim
nebudou schopni svou praci zvladat. Najdou se vSak 1 pozitivni zkuSenosti, které ukazuji, ze
1 ptes pretrvavajici symptomy dokazou nékteti lidé prekonat narocna obdobi spojena s nemoci,
coZ jim pomaha posilit sebevédomi a viru ve své kariérni cile do budoucna. Casto zmifiovanou
bariérou v kariérnim ristu bylo také stigma, nejcastéji ve formé ocekavaného stigmatu nebo

sebestigmatu (Gewurtz et al., 2006).

5.3 Stigma na pracovisti

Vyznamnou piekazkou pti hledani zaméstnani je pro jedince s duSevnim onemocnénim stigma
a diskriminace na trhu prace, které vznikaji na zaklad¢ negativnich stereotypl vyobrazujicich
lidi s duSevnim onemocnénim jako nespolehlivé, neschopné, nebo dokonce nebezpecné
(Rogers & Pilgrim, 2014). Stigma vytvaii bariéru, jez lidem s dusevnim onemocnénim ztézuje
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hledani zaméstnani, jeho wudrzeni a dosazeni spokojenosti v pracovni oblasti
(Mueser et al., 1997). Dopad stigmatu ale zazivaji i lidé, ktefi zatim nemaji diagnostikované
dusevni onemocnéni. V piipadé, ze pociti nékteré symptomy urcité duSevni poruchy, mize
stigma a strach ze ztraty zameéstnani snizovat tendenci k vyhledani odborné pomoci

(Clement et al., 2015).

DusSevni onemocnéni neni jedinou charakteristikou, ktera definuje Clovéka. Tito lidé stéle
disponuji zkuSenostmi, vzdélanim, kreativitou, komunikacnimi dovednostmi afadou dalSich
schopnosti, které se na pracovnim trhu ceni (Rogers & Pilgrim, 2014). Ptesto je pro né mnohdy
t¢z81 najit kvalitni praci s rozumnym piijjmem nez pro zdravou populaci. Maji také nizsi

pravdépodobnost, ze budou v praci povyseni (P. W. Corrigan et al., 2004).

Kvuli pfetrvavajicim stereotypim miize Cast zaméstnavatelll odmitnout zameéstnat lidi
s duSevnim onemocnénim (Baldwin & Marcus, 2007; Hipes et al., 2016). Maji obavy, Ze by
mohli ohrozit bezpecnost na pracovisti a snizovat produktivitu prace castymi absencemi,
nutnosti zvySeného dohledu nebo neschopnosti dodrzovat pravidla (Biggs et al., 2010). Dal$imi
faktory, které zaméstnavatele znepokojuji, jsou otazky diavéry, naptiklad v zachazeni
s osobnimi daty klientii nebo ekonomickymi udaji firmy, a problémy s chovanim ¢i socidlnimi
dovednostmi. Obévaji se rovné€Zz symptomd, jeZ se mohou projevit na pracovisti
(Biggs et al., 2010). O chovani zaméstnancli s duSevnim onemocnénim na pracovisti panuji
predstavy, ze hife zvladaji krittku a nejsou schopni tadné spolupracovat
(Hand & Tryssenaar, 2006). Tyto predsudky vedou k tomu, Ze je na tuto skupinu lidi pohlizeno

jako na neptedvidatelnou a nespolehlivou.

Diskriminace lidi s duSevnim onemocnénim na trhu prace je v urcitych smérech podobna jako
u jinych skupin (sexudlnich identit, té€lesné postiZzenych,...), v n&kterych ohledech se vSak
odliSuje. Follmer a Jones (2018) uvadé€ji tfi zakladni charakteristiky, ve kterych je
stereotypizovani lidi s dusevnim onemocnénim jiné: 1) legitimita, 2) fluktuace a za 3) predstava
o nebezpecnosti (Follmer & Jones, 2018). Problém legitimity se tyka skutecnosti, Ze dusevni
onemocnéni je Casto vnimano jako stav, ze kterého se jedinec mize rychle a snadno zotavit,
pficemz je Casto povazovano za problém pouze v jeho mysli. Absence v praci kviili duSevnimu
onemocnéni byva méné Casto pifijimana jako legitimni divod ve srovndni s nemocemi
fyzickymi nebo rodinnymi zélezitostmi (Follmer & Jones, 2018). Terminem fluktuace autorky

oznacuji variabilitu a nestalost symptomii dusevnich nemoci, které mohou byt v nékteré¢ dny
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nebo obdobi intenzivngj$i a jindy téméf nepatrné. Fluktuace projevii nemoci jeSté vice
podkopava legitimitu duSevni nemoci, se pak navenek muze jevit nevérohodné. Predstavy

o nebezpecnosti pacientll s dusevnim onemocnénim jsou jiz rozebrané v podkapitole 2.3.

5.4 Nezaméstnanost lidi s duSevnim onemocnénim

Ackoliv se v praci objevuji stresory, které mohou mit negativni vliv na psychické zdravi
zaméstnancl, nezaméstnanost vychazi pro dusevni zdravi jako mnohem rizikovéjsi (Marrone
& Golowka, 1999). Zejména dlouhodobé nezaméstnani lidé casto celi depresi, pocitim
bezcennosti, sebelitosti, zvySenému riziku zneuzivdni navykovych latek a vétsi
pravdépodobnosti socidlni izolace (Marrone & Golowka, 1999). Nezaméstnanost a ekonomicka
nejistota tak jesté prohlubuje psychické problémy a miize mit za nasledek i odepieni odborné
péce. Nezaméstnanost tak s duSevnim zdravim souvisi v obou smérech — mize byt disledkem

1 pti¢inou duSevniho onemocnéni (Kondratova & Winkler, 2017).
Nemalé jsou i ekonomické dopady pro celou spole¢nost. Podle WHO je rocné na svété ztraceno

az 12 miliard pracovnich dnt kvili depresim a izkostem, pfic¢emz tento Ubytek produktivity

stoji svétovou ekonomiku az 1 trilion americkych dolar roéné¢ (WHO & ILO, 2022).
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6. Stigma dusevnich nemoci v Ceské republice

Ceska republika jako souéast regionu stiedni a vychodni Evropy (CEE) patii k zemim s vice
stigmatizujicimi postoji nez jiné ¢asti Evropy (Winkler et al., 2021). Ukazuje to naptiklad
studie, jez porovnavala chovani (i zamyslené chovani) vii¢i osobam s duSevnim onemocnénim
v Cesku a Anglii. Cesti respondenti méli ve srovnani s anglickymi vyssi tendenci ke
stigmatizujicim postojim a niz$i ochotu pfijmout c¢lovéka s duSevnim onemocnénim
(Winkler et al., 2015). Jednim z moznych vysvétleni, pro€ jsou postoje ceskych ob¢anti zatizeny
stigmatem vice nez napiiklad v Anglii, je postsovétska minulost nasi zem¢. Komunisticka
strana piistupovala k lidem s duSevnim onemocnénim s velkou mirou stigmatizace, byt dusevné
nemocny znamenalo stravit velmi dlouhou dobu a nékdy icely zivot v 1é¢ebné, ktera byla
striktné oddé€lena od vnéjsiho svéta. Pacienti byli stigmatizovani, kladl se diiraz na biologicky
ptistup k duSevnim nemocem a vladlo centralni rozhodovani (Winkler et al., 2017). Pokusy
o zmény psychiatrické péce v Cesku po Sametové revoluci v roce 1989 nebyly piilis usp&sné
a podle odborniki ani dnes neni situace zadouci — vetejnost stale véti nékterym vyvracenym
mytim o dusevnich nemocech a péfe o dusevné nemocné je v naSi zemi stile vyrazné

institucionalizovana (Winkler et al., 2017).

Dalsi vyzkumy Petra Winklera a kolegii ovSem naznacuji pozitivni zménu ve stigmatizujicich
postojich Cechii viiéi lidem s dugevnim onemocnénim. Studie, ktera porovnavala stigmatizujici
postoje a zamyslené chovani viici lidem s dusevnim onemocnénim mezi lety 2013/2014 a 2019,
nalezla mirny pokles stigmatizujicich postojl, ale nikoliv riist ochoty ke kontaktu s lidmi
s dusevnim onemocnénim (Winkler et al., 2021). Tyto vyzkumy obsahuji data sesbirana jesté
pred pandemii covidu-19, béhem které doslo k nardstu dusevnich problémul napfi¢ celym
sveétem (Xiong et al., 2020) a s tim spojenou medialni prezentaci duSevnich poruch. Lze se proto
domnivat, Ze mohlo dojit ke zméné& postojti viici duSevnim onemocnénim. Data z postcovidové
doby zatim nejsou zvefejnéna, nicméné jako jeden z ukazateld zmény postoje mulZe byt
statistika z prizkumu CVVM tykajici se tolerance urcitych skupin obyvatelstva, kterd se méti
otazkou: ,,Koho byste nechtél mit za sousedy?* Zatimco v roce 2020 by 59 % ceské populace
nechtélo mit za sousedy psychicky nemocné (CVVM, 2020), v roce 2023 toto Cislo kleslo na
37 % (CVVM, 2023).
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6.1 Situace na trhu prace v CR

V Ceské republice plati od roku 2009 antidiskrimina&ni zakon ¢&. 198/2009 Sb., ktery chrani
mimo jiné i lidi s dusevnim onemocnénim pted diskriminaci v riiznych oblastech Zivota, véetné
zamestnani. Data o redlné diskriminaci ¢i postojich zaméstnavateli o zaméstnavani chybi, a tak
nelze soucasnou situaci na trhu prace pro lidi s duSevnim onemocnénim objektivné posoudit.
Podle organizace Fokus je z vysledkl prizkumu patrné, ze 66 % osob s timto znevyhodnénim
si naslo a vyzkouSelo zaméstnani a téméf 40 % lidi s duSevnim onemocnénim si praci
dlouhodobé udrzelo (Fokus CR, 2017). Mira nezaméstnanosti osob s duevnim onemocnénim
se v zahrani¢nich studiich uvadi okolo 85 % (Linhorst, 2005; Trupin & Others, 1997), v Cesku
bylo v roce 2018 po propusténi z psychiatrické 1é¢ebny bez prace az 75 % lidi. Na jednoho
klienta komunitnich sluzeb pfipadd pouze 92,4 odpracované hodiny za rok
(Kondratova & Winkler, 2017). Podle Fokusu ,priblizné osmdesdt procent lidi s dusevnim
onemocnénim ma predpoklady k vykondvani odborné cinnosti, ale i presto je jejich umisténi na

trh prace probléemem* (2017).

6.2 Destigmatiza¢ni programy v CR

V Ceské republice existuje nékolik destigmatizacnich inciciativ, zejména pod zastitou
Nérodniho tstavu dusevniho zdravi (NUDZ). Napiiklad jde o iniciativu Na rovinu, ktera byla
spusSténa v roce 2019. Destigmatizace probihd prostfednictvim aktivit festivalu Na Hlavu
usporadanim tydnti dusevniho zdravi, béhem kterych se kona fada workshopti, prednasek,
interaktivnich her, vystav o mytech o duSevnim zdravi nebo promitani filmt. Tyto programy
s podporou Evropské unie maji snahu zvysit dusevni gramotnost Cechd, ktera je pozitivné

spojena s niz§im vyskytem stigmatizujicich postoju.
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7. Faktory souvisejici se stigmatizaci osob s dusevnim onemocnénim

Zkoumani spolecenskych postoji k lidem s dusevnim onemocnénim a faktord, které s nimi
souviseji, mize vyrazné prispét k destigmatizaci dusevnich poruch. Pti hlubsim pochopeni
toho, jaké sociodemografické nebo jiné charakteristiky hraji roli ve stigmatizujicich postojich,

bude mozné efektivnéji zacilit edukacni kampané a vénovat se prevenci.

Nasledujici ¢ast prace se zaméfi na jednotlivé faktory a jejich moznou souvislost se stigmatizaci
osob s dusevnim onemocnénim. Postupné budou rozebrany faktory véku, genderu, piimé ¢i
nepiimé zkuSenosti s duSevnim onemocnénim, informovanosti a zajmu, vzdélani, piijmu,
socioekonomického statusu a prace. Na zaklad¢ vysledki predchozich studii budou stanoveny

hypotézy pro vlastni vyzkum, jenz je soucasti této prace.

7.1 Vék

Dusevni zdravi se oproti minulym obdobim stale Castéji tematizuje ve vefejném prostoru,
pficemz jde o téma, které je vlastni mladé generaci. Ta je totiz podle prizkumi ochotné;si
o svych psychickych problémech mluvit, sama se pfitom potykd s vétSim mnozstvim stresu
a psychickych problémi nez zéstupci star$i generace (Ipsos, 2024). K popularizaci zajmu
o dusevni zdravi pfispély 1 socidlni sité, na kterych funguje fada ceskych i1 zahrani¢nich
projektd, jez se duSevnimu zdravi vénuji a §iif osvétu, jak si udrzet zdravou psychiku®. Ne vzdy
je v8ak toto téma pfijimano pozitivné, zda se, Ze mladsi a starsi generace maji rozdilné ptistupy.
Nekteti zastupci starsi generace, kteti zazili dobu, v niz byly dusevni poruchy tabu, oznacuji
mladou generaci jako emoc¢né nestabilni a pfecitlivélou. Generace Z (1997-2012)
(Slepian et al., 2024) si vyslouzila pejorativni pojmenovani ,snéhové vlocky®, které
v medidlnim svété odkazuje ke kiehkosti a zaroven piedstavé vlastni vyjimecnosti, kterou si
s sebou podle nékterych generace Z nese (Kroc & Ptinosilova, 2017). Neni tak divu, Ze se starsi
generace mnohdy oznacuje za nositele stigmatu vici dusevnim nemocem (Baral et al., 2022).
Timto genera¢nim rozkolem se ramuje vetejna diskuze o dusevnich problémech a moznostech
1éeby v Cesku i zahrani&i. Medialni obraz se ale vzdy neztotoziiuje s vysledky védeckych studii,

které ukazuji, Ze rozdily ve stigmatizaci osob s duSevnim onemocnénim v zavislosti na véku

vvvvv

3V Cesku funguji napiiklad instagramové projekty na_rovinu, czechpsychologist, kpsychologovi, opatruj.se.
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Vysledky studii, které zkoumaly, zda mira stigmatizace osob s dusevnim onemocnénim
koreluje s vékem, se li$i. Badbury odhalil naptiklad vyssi stigmatizaci u vékové kohorty 16—18
let nez 40+ let (Bradbury, 2020), pfic¢emz tyto vysledky jsou konzistentni i s dal§imi studiemi
(Bragg et al., 2018; Livingston & Boyd, 2010).

Na druhou stranu studie srovnéavajici data z 25letého obdobi ve Spojenych statech americkych
zjistila pokles stigmatu viici osobam s duSevnim onemocnénim, pficemz za jednu z moznych
pricin povazuje obménu generaci. To by vSak znamenalo, ze dneSni mladi lidé maji méné
stigmatizujici postoje nez star$i generace (Pescosolido et al., 2021). Cenny poznatek piinesla
i studie Louise Farrera et al. (2008), ktera zkoumala vztah duSevni gramotnosti a véku. Dusevni
gramotnost odkazuje k tomu, zda dokaze jedinec spravné rozpoznat dusevni onemocnéni
(Jorm et al., 1997). Studie nalezla rozdil mezi nejstars§i generaci 70+ a mladSimi generacemi,
pricemz star$i respondenti ,,méné casto spravné identifikovali dusevni onemocnéni popsané ve
vinété®, méné casto oznacovali zdroje 1é¢by za uZitecné a castéji se domnivali, Ze schizofrenie
souvisi s charakterovou slabosti (Farrer et al., 2008, s. 6). Vysledek potvrzuje i novéjsi studie
z roku 2018, kterd rovnéz nalezla vyssi dusevni gramotnost u mladSich lidi v porovnani se

starSimi (Hadjimina & Furnham, 2017).

Vzhledem k vysledkim zahrani¢nich studii a vefejné diskuzi byla pro tuto praci nakonec

stanovena nasledujici hypotéza:

H1: S rostoucim vékem roste mira stigmatizace osob s duSevnim onemocnénim.

7.2 Gender

Vztah genderu a vetfejného stigmatu se jevi z dostupnych studii jednoznacnéji. VéEtsina studii
potvrzuje, Ze muzi maji relativné vyssi miru stigmatizujicich postoji vici lidem s dusevnim
onemocnénim nez zeny (Holzinger et al., 2012; Chandra & Minkovitz, 2006; Kaitz et al., 2022;
Pfeiffer & In-Albon, 2023). Zeny vykazuji vétsi empatii a soucit k lidem s duSevnim
onemocnénim, a tak jejich reakce byvaji shovivavéjsi. Jednim z moznych vysvétleni by mohlo
byt, ze Zeny byvaji tolerantnéjsi, protoze samy Casteji zazivaji dusSevni onemocnéni. DalSim

moznym vysvétlenim je, Ze muzi i Zeny mohou byt tolerantné&jsi k rozdilnym symptomim

® Vingta (angl. vignette) je kratky popis hypotetické situace, ktery se ve vyzkumu pouziva ke zjistovani postojt,
usudk ¢i rozhodovani respondentti v kontrolovaném kontextu.
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duSevnich nemoci — muzi vii¢i maskulinnim typiim jednani (napf. alkoholismus, agrese), Zzeny

vuci otevienym, viditelnym emocim, které jsou projevem deprese (Holzinger et al., 2012).

Pfeiffer a In-Albon (2023) provedli vyzkum na studentech, ktefi vyjadiovali své postoje vici
riznym vinétam, kde vystupovali Zeny i muzi s dusevnim onemocnénim. Bylo zjiSténo, ze
respondenti muzi uvadeéli méné soucitu a litosti nehledé na pohlavi protagonisty ve vinété
(Pfeiffer & In-Albon, 2023). Navic se ukazuje, Ze vyssi stigma u muzil se projevuje jiz v nizkém
veéku, kdy chlapci méné castéji nez divky vyhledaji pomoc, svéfi se kamaradiim a maji méné
stigmatizujici postoje (Chandra & Minkovitz, 2006). Autofi toto pfisuzuji predev§im obecnym

postojim k zenskému a muzskému zdravi a také vlivu rodica.

Efekt genderu se prokdzal také u pracovnikil v oblasti péce o dusevni zdravi, kde muzi drzeli
vice stigmatizujici postoje vici pacientim s posttraumatickou poruchou a schizofrenii nez zeny
(Kaitz et al., 2022). Vice stigmatizujici postoje u muzll ve srovnani s Zenami potvrzuji i dalsi
studie (Holzinger et al., 2012; Lee et al., 2020). U jinych studii se prokazaly genderové rozdily
ve stigmatizujicich postojich jen v ptipadé n¢kterych poruch, naptiklad pouze u generalizované

uzkostné poruchy (Bradbury, 2020).

Zeny vnimaji &ast&ji nez muzi duSevni poruchu jako problém, za ktery neni doty&ny
zodpovédny. Zadné rozdily nebyly nalezeny ve stereotypu vnimani lidi s dusevnim
onemocnénim jako nebezpeénych jedincti ani v potfebé se od téchto lidi distancovat. Zeny
naopak prozivaly méné hnévu, ale vice strachu z lidi s duSevnim onemocnénim nez muzi

(Holzinger et al., 2012).

Vzhledem k témto zjisténim byla formulovana nésledujici hypotéza:

swwr

H2: Mira stigmatizace osob s duSevnim onemocnénim je niZ$i u Zen neZ u muzi.

7.3 Pfima a neptima zkusenost s duSevnim onemocnénim

Predmétem fady vyzkumi byl také vztah postoji k osobdm s duSevnim onemocnénim
askutecnosti, zda doty¢ny mé& ¢i mél piimou nebo nepfimou zkuSenost s duSevnim
onemocnénim. Za ptimou zkuSenost je v této praci povazovano, kdyz se jedinec sam potyka
nebo potykal s ur¢itym dusevnim onemocnénim, a za nepiimou, Ze ve svém blizkém okoli ptisel
¢i pfichdzi do kontaktu s osobou, kterd trpi duSevnim onemocnénim (rodina, pfitel/kyné,

ptatelé, spolupracovnici ¢i znami).
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Vétsina dostupnych studii potvrzuje predpoklad, ze zkusenost hraje vyznamnou pozitivni roli
v mife stigmatizujicich postoji. Ukazuje se, Ze blizky kontakt s osobou s duSevnim
onemocnénim souvisi s vyssi informovanosti, uvédoménim a ptiznivej$imi postoji k dusevnim
nemocem (Furnham & Blythe, 2012; Henderson et al., 2016; Mann & Contrada, 2022;
Mannarini et al., 2020). Podobné vysledky pfinasi i studie provedena na studentech mediciny,
ktera odhalila, Ze studenti a studentky majici osobni nebo zprostfedkovanou zkusSenost (skrze
pratele) s duSevnim onemocnénim maji méné stigmatizujici postoje nez ti, ktefi podobnou
zkuSenost nemaji. Tito respondenti ziskali niz$i skore v meéfenych piesvédcenich

o nebezpecnosti, strachu, segregaci a natlaku (Granados-Gamez et al., 2017).

Z teoretického hlediska se tu uplatiiuje hypotéza kontaktu (The contact hypothesis), kterd
predpokladé, ze pokud se jedinec ocitne v kontaktu s nékym z jiné skupiny, snizi se tim

predsudky, jez viici této skupin€ ma (Allport, 1954).

Na zékladé teoretického podkladu 1 vysledkd védeckych studii byly stanoveny nasledujici
hypotézy:

H3: Respondenti, ktef'i maji osobni zkuSenost s duSevnim onemocnénim, vykazuji nizsi
miru stigmatizace osob s duSevnim onemocnénim nezZ ti, ktefi zkuSenost nemaji.

H4: Respondenti, ktefi maji nepFimou zkuSenost s duSevnim onemocnénim
(rodina/pratelé/znami), vykazuji niZ§i miru stigmatizace osob s duSevnim onemocnénim
neZ ti, ktefi zkuSenost nemaji.

HS: Respondenti, ktef'i pecovali nebo pecuji o osobu s duSevnim onemocnénim, vykazuji
niz§i miru stigmatizace osob s duSevnim onemocnénim nez ti, ktefi nikdy nepecovali
0 osobu s duSevnim onemocnénim.

7.4 Informovanost a edukace

Destigmatizacni kampané v oblasti duSevniho zdravi byvaji Casto zalozené na predavani
informaci vetejnosti, ktera je ovlivnéna predsudky. Tato strategie stoji na predpokladu, ze
nedostatek informaci je jednou z pticin stigmatu a ze edukovani spolecnosti vede ke zmirfiovani
Skodlivych stereotypl. Nékolik studii, jeZ testovaly edukacni programy na téma duSevnich
nemoci, tuto hypotézu potvrzuje a predstavuje zvySovani informovanosti jako jednu z cest, jak
zlepsit postoje vetejnosti k lidem s dusevnim onemocnénim (Abd El Salam et al., 2023;
Hampson et al., 2018; Kelly et al., 2007; Shim et al., 2022).
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Ve studii Shim et al. (2022) realizované na vysokoskolskych studentech bylo zjisténo, ze
studenti poté, co byli vystaveni specidlnimu programu pro edukaci o duSevnim zdravi, vice
verili, ze je duSevni onemocnéni 1éCitelné a méné dehonestujici nez pred timto programem
(Shim et al., 2022). Jina studie, ktera také zkoumala efektivitu podobnych programii uréenych
pro mlad¢ lidi, zjistila, Ze ve vétSiné pripadi doslo ke zvyseni dusevni gramotnosti, zlepSeni
znalosti o dusevnich nemocech a ¢asto 1 ke snizeni socidlni distance, stigmatizujicich postoji
nebo zvysSeni tendence vyhledat odbornou pomoc (Kelly et al., 2007). Intervenujici programy
urcéené pro studenty v Egypté, kde jsou lidé predsudky vici dusevné nemocnym zatizeni jeste
vice nez v zapadnim svéte, prinesly napiiklad nartst souhlasu s vyrokem, ze dusevni nemoc je
jako kazda jina nemoc, ze 46 na 96 % (Abd El Salam et al., 2023). Vliv antistigmatiza¢nich
programii byl zaznamenén i v Cesku, kde se mezi lety 2014 a 2017 snizilo stigma o 4 % mezi
témi, co byli vystaveni kampani Na rovinu, a o 7 % u respondentd, kteti se setkali s aktivitami

souvisejicimi s reformou péce o dusevni zdravi (Winkler et al., 2021).

Na zakladé€ téchto zjisténi byla formulovana nasledujici hypotéza:

H6: Mira stigmatizace osob s duSevnim onemocnénim klesa s rostoucim subjektivnim
hodnocenim informovanosti a zajmu.

7.5 Socioekonomicky status — vzdélani a piijem

Souvislost mezi socioekonomickym statusem (SES) a stigmatizaci lidi s duSevnim
onemocnénim je slozitd a nepfinds$i jednoznacné zavéry. RUzné pfistupy k méfeni
socioekonomického statusu vedou k odlisnym vysledkiim, nebot’ zplisob operacionalizace se
v jednotlivych studiich 1i$i. Socioekonomicky status byva obvykle rozdélovan na dvé hlavni
slozky — ptijem a vzdélani. Tyto dvé slozky vSak casto souvisi s mirou stigmatizace
protichidnym zplsobem. Zatimco vysSi pfijem je casto spojovan s vétsi tendenci ke
stigmatizaci, vyhybani se osobam s duSevnimi poruchami a pfedsudky vici odborné péci
(Alexander & Link, 2003; Foster et al., 2017; Foster & O’Mealey, 2021; Holman, 2015), vyssi
vzdélani naopak souvisi s mensim stigmatem (P. W. Corrigan & Watson, 2007). Pti hodnoceni
socioekonomického statusu meéfeného prostiednictvim piijmu a vzdélani se ukazuje, Ze
objektivni SES neni pfili$ spolehlivym prediktorem stigmatizace. Naopak subjektivné vnimany
socioekonomicky status miize hrat vyznamnéj$i roli — ¢im vySS§i je subjektivni pocit
spolecenského postaveni, tim vys$i byva tendence k piijiméni stigmatizujicich néazora
(Foster et al., 2017).
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Dle vysledkt studii a vlastniho tsudku byly formulovany tyto hypotézy:

H7: Mira stigmatizace osob s duSevnim onemocnénim klesa s rostoucim stupném
vzdélani.

Ywr

HS8: Respondenti s vy$Sim socioekonomickym statusem vykazuji vyss$i miru stigmatizace

0sob s duSevnim onemocnénim neZ respondenti s nizkym socialnim statusem.

H9: Mira stigmatizace osob s duSevnim onemocnénim roste se zvySujicim se prijmem.

7.6 Prace

Rozdily v mife stigmatizace mezi riznymi pracovnimi oblastmi ¢i pracovnimi pozicemi nebyly
zatim dostate¢né¢ zkoumany. Studie se vénuji predevsim jedné pracovni oblasti,
a to zdravotnictvi, kde pfitomnost stigmatu ptimo ovliviiuje lidi s duSevnim onemocnénim,
protoze se muze odrazit v pfistupu v ramci psychologické, psychiatrické ¢i zdravotni péce.
PtrestoZe by se dalo ¢ekat, Ze zdravotnici jsou vici stigmatizaci odolnéjs$i, fada vyzkumi nalezla
urcité predsudky zdravotnikid a pecovateli (Gupta et al., 2024), zaroven byva ale tato skupina

osob 1 ter€em stigmatizace.

Jiné oblasti pracovniho trhu vSak nebyly dosud prozkoumény, proto si tato prace klade za cil
nalézt pfipadné rozdily v mife stigmatu ve vztahu k pracovni pozici a odvétvi. Na zaklad¢ toho
byla stanovena nasledujici hypotéza:

H10: Pracovnici ve zdravotnictvi, vzdélavani a socialnich sluzbach maji nizs§i miru

stigmatizace neZ pracovnici v jinych odvétvich.

40



8. Metody vyzkumu

8.1 Vyzkumny design

Pro naplnéni cilii této prace byl proveden vlastni kvantitativni vyzkum na obecné populaci,
ktery byl finan¢n€ podpofen prostfednictvim programu Specifického vysokoskolského
vyzkumu (SVV-Adakin) v rdmci projektu ,,Adaptace aktérti a instituci v podminkach
turbulentniho vyvoje spolecnosti®. Sbér dat zajistovala vyzkumna agentura Talk Online Panel
s. 1. 0. metodou CAWI (Computer Assisted Web Interviewing), tedy online dotaznikovym

Setfenim na panelu respondentt.

Kvantitativni metoda a dotaznikové Setfeni byly zvoleny s ohledem na cil vyzkumu
— identifikovat faktory souvisejici se stigmatizaci osob s dusevnim onemocnénim na pracovisti
aanalyzovat jejich statistické vztahy. Kvantitativni pistup zajistuje vyssi reprezentativnost

a moznost zobecnéni vysledki na §irsi populaci.
8.2 Méfici néstroje

8.2.1 Opening Minds Scale for Workplace Attitudes (OMS-WA)

Pro méfeni miry stigmatizace na pracovisti byla vyuZita Skala Opening Minds Scale for
Workplace Attitudes (OMS-WA), kterd je jedinym dosud vytvofenym méficim instrumentem,
jenz se pfimo zamé&fuje na stigma na pracovisti (Szeto et al., 2013). OMS-WA vznikla pod
zastitou kanadské iniciativy Opening Minds, a to adaptaci méticiho néstroje Kollera a Stuarta
(2016) s cilem vytvoftit Skalu pro hodnoceni G€innosti anti-stigma kampani v praci. Od doby
jejiho vzniku byla pouzita v nékolika studiich, které zkoumaly zménu stigmatu na pracovisti

po zavedeni destigmatizacnich opatteni (napt. Dobson et al., 2019; Szeto et al., 2019).

OMS-WA skala se sklada z otazek zamétenych na postoje vici lidem s dusevnim onemocnénim
na pracovi$ti. Respondent ozna€uje miru svého souhlasu ¢i nesouhlasu s jednotlivymi vyroky
na 5bodové Likertové skéle (od 1 ,,Rozhodne nesouhlasim® az po 5 ,,Rozhodné souhlasim®).
Skala obsahuje polozky jako napiiklad: ,,nechtél/a bych, aby byl mym nadfizenym nékdo, kdo
se lécil s dusevnim onemocnénim “, ,zaméstnanci s dusevnim onemocnenim maji sklony si jej

privodit sami* nebo ,,na zaméstnance s dusevnim onemocnénim se nedd spolehnout “.”

7 PIné znéni Skaly pouzité v dotazniku je pfipojeno k této préci v piiloze A.
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Od roku 2013 bylo ve vyzkumu pouzito vice nez 13 rlznych verzi této skaly, které se lisily
poctem polozek i poctem subskal. Pivodni verze vytvofena doktorem A. C. H. Szetem (2013)
byla sestavena z 27 polozek, jez dohromady tvotily 3 subskaly: 1. Postoje k lidem s dusevnim
onemocneénim, 2. Zamyslené chovani vici lidem s dusevnim onemocnenim a 3. Presvédceni
o dusevnich nemocech na pracovisti. Pozdéji vSak byla Skala zkradcena a nyni se pfevazné
pouziva 23, respektive 22polozkova varianta. Testuji se 1 zkracené verze, které jsou jednodussi
a mohou byt pro respondenty srozumiteln¢jsi variantou. V této préci byla vyuzita 11polozkova
skala, jejiz validitu jiz diive testovali Boehme et al. (2022). O piekladu ptivodniho znéni

polozek a méfeni validity a reliability této varianty OMS-WA pojednavaji nasledujici kapitoly.

8.2.2 Skaély pro validaci

Pro ovéfeni validity Skaly OMS-WA byly do dotazniku zatazeny dal$i dvé kratké Skaly, které
slouzily pro testovani korelace. Ob¢ skaly vznikly vybérem nékolika polozek z Sestifaktorové
The Stigma and Self-Stigma Scales (SASS skaly), kterou pouzili Alys E. Docksey a kolektiv
ve své studii zaméfené na stigmatizaci duSevnich onemocnéni mezi zdravotniky (2022).
Vybrané polozky byly pielozeny do Geského jazyka. Skaly maji formu vyroki, s nimiz
respondent vyjadiuje souhlas ¢i nesouhlas na Sbodové Likertoveé Skdle (od 1 ,,Rozhodné
nesouhlasim‘ do 5 ,,Rozhodné souhlasim‘). Prvni baterii otazek tvoii 3polozkova Skala socidlni
distance napft. s tvrzenim: ,,Mit dusevni onemocnéni neni nic, za co by se mél clovek stydet.*
Druh4 Skala se zaméfuje na oblast vefejného stigmatu a zachycuje piesvédceni spolecnosti
o lidech s duSevnim onemocnénim. M4 celkem 5 polozek, mezi které se fadi naptiklad vyrok:

»Lidé s dusevnim onemocnénim jsou slabi.*

8.3 Prabch vyzkumu

8.3.1 Preklad skaly

Skala OMS-WA dosud nebyla kompletné pielozena do Geského jazyka, s vyjimkou vyzkumu
Mgr. Ivany Sipové, Ph.D. a kolektivu, ve kterém bylo pouzito pét polozek z pivodni OMS-WA
skaly (Sipova et al., 2024). Z toho diivodu bylo nutné nejprve prelozit celou 23polozkovou
Skalou, aby bylo mozné pouzit nastroj na ¢eském vzorku respondenti. PIné znéni anglického

originalu Skaly OMS-WA poskytl pro potieby této prace jeji autor, doktor A. C. H. Szeto, skrze

8 Jde o vyzkum s ndzvem Evaluation of the Effectiveness of Mental Health Intervention on Self-Compassion and
Stigmatisation Attitudes among Leaders and Their Followers.
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e-mailovou komunikaci. Pteklad skaly OMS-WA probihal metodou TRAPD, ktera postupuje
v né€kolika fazich — 1. Pieklad, 2. Revize, 3. Posouzeni, 4. Pretest a 5. Dokumentace
(Translation, Review, Adjudication, Pretest, and Documentation) (European Social Survey,
2018; Harkness et al., 2003). V prvnim kroku byly vytvoieny tii rtizné verze piekladu, piicemz
kazdou verzi zpracovaval jiny nezavisly piekladatel. Tyto verze byly nésledné porovnany
a vyhodnoceny z hlediska srozumitelnosti a presnosti formulaci. Na zakladé tohoto srovnani

byla poté vybrana nejvhodnéjsi varianta, jez byla nakonec pouzita v pilotnim dotazniku.

8.3.2 Pilotaz

Pred reprezentativnim dotaznikovym Setfenim byl spustén pilotni dotaznik na platformé
LimeSurvey, ktery probihal od 17. 5. do 14. 6. 2024. Pilotaz méla dva zakladni cile: zaprvé
ovéfit srozumitelnost ¢eského prekladu OMS-WA $kély pro stigmatizaci osob na pracovisti
a zadruhé¢ posoudit validitu a reliabilitu 11polozkové Skaly se zamérem vyuzit tuto zkracenou
verzi ve findlnim dotazniku. Dotaznik tvofila celd 23polozkovda OMS-WA skdla,

sociodemografické otazky a né€kolik otazek na pracovni pomér ¢i pozici.

Respondenti do online dotazniku vstupovali metodou snéhové koule, dotaznik byl sdilen na
socialnich sitich, mezi zndmymi a prateli. Celkem jej vyplnilo 109 respondentii, z toho 71 %
zen a 26 % muzl, 53 % respondentt ve véku 18-25 let a dalSich 25 % do 35 let. Vzhledem
k metodé¢ sbéru dat, malému poctu respondenti a nereprezentativnimu vzorku nelze vysledky

zobeciiovat na celou populaci, nicméné pro ucel pilotaZe byly odpovédi dostacujici.

Na pilotnich datech bylo pro ovéfeni reliability méficiho nastroje vypocteno Cronbachovo Alfa,
které pro zkracenou 11polozkovou skalu vyslo 0,897, tedy vysoce nad poZadovanou hodnotou
pro dobrou reliabilitu (0,700). Podle této metriky lze zkracenou Skalu povazovat za vnitiné
konzistentni, a tedy za reliabilni nastroj pro méteni stigmatizujicich postoji osob s dusevnim

onemocnénim na pracovisti.

V rémci pilotaZe byla dale provedena exploracni faktorové analyza pro 11polozkovou skalu.
Predpoklady nutné pro tuto analyzu byly naplnény. KMO vyslo 0,906, Bartlettv test sféricity
byl signifikantni (p < 0,05) a korelace mezi polozkami byla vétSinové mensi nez 0,300.
Nerotované feSeni ptineslo nejednoznacné vysledky, proto byla pouzita Sikmé rotace Oblimin,

kterd nalezla dva faktory: 1. Socialni distance a 2. Predsudky o nebezpecnosti
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a nepiedvidatelnosti’. Na zdkladé vysledki exploraéni faktorové analyzy bylo mozné
povazovat 11polozkovou skélu jako validni néstroj a zaroven uspornéjsi a jednodussi variantu

dlouhé¢ OMS-WA skaly, proto byla prave tato verze pouzita ve findlnim dotaznikovém Setteni.

8.3.3 Dotaznikové Setfeni

Po pilotazi nasledovalo finalni dotaznikové Setfeni. Sbér dat zajisSt'ovala agentura Talk Online
Panel s. r. 0. a finan¢ni prostiedky na realizaci vyzkumu poskytl projekt Specifického
vysokoskolského vyzkumu (SVV-ADAKIN). Sbér dat probihal od 5. do 23. 8. 2024 na ¢eském
panelu respondentt starSich 18 let, a to prostfednictvim kvotniho vybéru na zékladé pohlavi,
veku (6 kategorii), vzdélani (3 stupné), regionu a velikosti mista bydlist¢. Dotaznik obsahoval
11polozkovou skalu OMS-WA, zakladni sociodemografické otazky, které poskytla agentura,
dale otazky tykajici se vybranych faktorii (zkusenost s duSevnim onemocnénim, informovanost
a zajem o duSevni zdravi, typ pracovniho poméru a pozice apod.) a nakonec dvé kratké baterie
otazek pro méteni stigmatu pro ovéteni validity OMS-WA, které jsou blize popsany v kapitole

8.2.2.1°

8.4 Vyzkumny vzorek

Reprezentativni vyzkumny vzorek tvofilo celkem 1 000 respondenti starSich 18 let
(viz tabulka 3). Z celkového poctu respondentil tvotili 51,2 % zeny a 48,8 % muzi. Z pohledu
veékového rozlozeni bylo 7,9 % respondentt ve veku 18-24 let, 15,1 % ve véku 25-34 let,
18,5 % ve véku 3544 let, 18,3 % ve veéku 45-54 let, 15,0 % ve véku 55-64 let a nejveétsi podil,

25,2 %, tvorili respondenti ve véku 65 let a vice.

Co se tyce vzdélani, 20,2 % respondentli mélo zékladni ¢i nedokoncené zékladni vzdélani,
29,7 % stredni Skolu bez maturity, 31,9 % stfedni Skolu s maturitou a 18,2 % disponovalo

vysokoskolskym vzdélanim.

Z hlediska pracovniho poméru pracovalo 41,0 % respondentli na plny uvazek, 8,2 % na
casteCny uvazek a 4,9 % se oznacilo jako OSVC. Dale bylo ve vzorku 28,5 % dtichodct, 3,6 %

studenttl, 5,0 % osob na matetské ¢i rodi€ovské dovolené a 3,7 % nezaméstnanych.

? Prvni faktor sytilo 5 polozek, druhy faktor 4 polozky a 2 polozky se nazaradily zcela jednoznacné.
10 ptesné znéni dotazniku je prilozZeno v priloze.
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Celkem 21,6 % respondentti uvedlo, ze se n¢kdy potykali nebo potykaji s duSevnim
onemocnénim, a 45,0 % ma pfimou zkuSenost s n¢kym blizkym, kdo se s duSevnim

onemocnénim potyka ¢i potykal.

Tabulka 3: Charakteristiky vyzkumného vzorku (N =1 000)

Charakteristika Kategorie N %

Gender Muz 488 48 8
Zena 512 51,2

Vék

(kategorizovany) 18-24 let & 7.9
25-34 let 151 15,1
35-44 let 185 18,5
45-54 let 183 18,3
55-64 let 150 15,0
65 let a vice 252 25,2

Vzdélani Zakladni 202 20,2
Stfedni bez maturity 297 29,7
Stfedni s maturitou 319 31,9
Vysokoskolské 182 18,2

Osobni zkuSenost .

o Ano, bylo mi
s duSevnim . . , 115 11,5
« . diagnostikované

onemocnénim
Nejspis ano, ale
nebylo mi 101 10,1
diagnostikované
Ne 721 72,1

Blizky s

diagnostikovanym

nebo

nediagnostikovany Ano 283 45

m duSevnim

onemocnénim
Ne 344 54,9

45



Typ pracovniho Zamgéstnani na plny 410 41
poméru uvazek
Zaméstaini na 2 62
Castecny uvazek
OSVC, podnikani 49 4,9
Brigéada, prace na
dohodu 33 3.3
Student 36 3,6
Duchodce 285 28.5
Nezaméstnany 37 3,7

8.5. Zpiisob analyzy dat

Data sesbirana vyzkumnou agenturou Talk Online Panel s. r. 0. byla nahrana do statistického
programu /BM SPSS Statistics 19, ve kterém byly provedeny vSechny analyzy této prace,
s vyjimkou konfirmaéni faktorové analyzy. Ta byla spusSténa ve volné¢ dostupném programu

JASP 0.19.3, jelikoz SPSS jeji provedeni neumoznuje.

V ramci Gvodni prace s datovou matici prob&hlo CiSténi dat, oznaceni chybéjicich hodnot a
kontrola filtri. Dale byly zkontrolovany odpovédi na polozky skaly OMS-WA kvuli detekci
nahodného vyplhovani (napf. opakované zaklikavani stejné hodnoty). Prestoze byly
identifikovany jednotky respondentii s uniformnimi odpovéd'mi, nebyli nakonec ze souboru

vylouceni, jelikoz chybél dikaz, ze takové odpovedi neodrazi jejich skute¢né postoje.

Pro ucely analyzy byly dale prekddovany nekteré polozky kratkych §kal urcenych pro validaci,
aby odpovidaly sméfovani OMS-WA Skale, tedy od niz$i stigmatizace (1 ,,Rozhodné

nesouhlasim‘”) po vyssi stigmatizaci (5 ,,Rozhodné souhlasim*).

V ramci analyz byly vyuZity metody pro srovnani stiednich hodnot (nezéavislé t-testy, ANOVA
a post hoc Tukeyho test), méfeni korelaci (Pearsontiv korela¢ni koeficient), hledani skrytych
dimenzi (exploracni a konfirmaéni faktorovd analyza) a zkouméni vztahli mezi zavislou
a nezdvislymi proménnymi (vicenasobna linedrni regrese). Pfesné postupy jsou popsany spolu

s vysledky v kapitole 9.
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9. Vysledky

9.1 Validita a reliabilita Skaly OMS-WA

V ramci vyzkumu byla vyuzita 11polozkova Skala vychazejici z ptivodni 23polozkové OMS-
WA skaly. Prvnim cilem préce proto bylo zjistit, zda Ize zkracenou verzi povazovat za validni
a reliabilni nastroj pro méfeni stigmatu osob s duSevnim onemocnénim na pracovisti. Kvalitu
této verze jiz diive zkoumali Boehme a kolektiv (2022), pfic¢emz jejich studie pfinesla dobré

vysledky'!, podobné jako pilotdZ v této praci.

Pro ovéteni piedchozich vysledkl byla na prvni ¢ast vyzkumného vzorku (N = 498) aplikovana
exploraéni faktorovéa analyza (EFA), zatimco druhd ¢ast vzorku (N = 502) byla vyuzita pro
konfirmacni faktorovou analyzu (CFA). Vyzkumny soubor byl rozd€len pfiblizné na dvé
poloviny pomoci nahodné pfifazenych hodnot. Nejprve byly ovéfeny predpoklady pro
provedeni EFA — normalita vzorku, hodnoty indexu KMO a Bartlettova testu sféricity a také
korelace mezi proménnymi. Normalita nebyla prokdzana pomoci histogramu ani Kolmogorov—
Smirnov testu. Vzhledem k velikosti vzorku (N = 498) vsak lze normélni rozd¢€leni na zékladé
Centralni limitni véty (CLV) predpokladat. Bartlettiv test sféricity vysSel signifikantni
(p <0,001) a hodnota indexu KMO ¢inila 0,936, coz vysoce ptevysuje doporu¢ovanou hranici
0,800. V¢tsina korelaci mezi polozkami neptesahla kritickou hodnotu 0,300. Piedpoklady pro
provedeni EFA jsou tedy splnény a lze pfistoupit k interpretaci vysledki samotné analyzy.
Nerotované feSeni EFA vychdzelo nejednoznacéné, proto se pfistoupilo k provedeni Sikmé
rotace Oblimin, kterd naznaCovala jednofaktorové feseni, které by vysvétlilo 58,597 % celkové
variance. Nakonec vSak bylo zvoleno dvoufaktorové feSeni, a to na zakladé teoretickych
predpokladli, pfedchoziho vyzkumu Boehmeho et al. a mirn€ vyS$$i vysvétlené variance
(67,046 %). Ve dvoufaktorovém feSeni vSech 11 polozek jasné sytilo jeden ze dvou faktort
(tabulka 5), které 1ze oznacit jako: 1. Socidlni distance a 2. Predsudky, pfi€emzZ tyto vysledky
se shoduji s faktorovou analyzou provedenou na pilotnim vzorku. EFA tedy naznacuje, Ze
zkracena 11polozkova verze OMS-WA $kdly je tvofena dvéma dimenzemi. Prvni z nich je

socialni distance, tedy tendence vyhybat se lidem s duSevnim onemocnénim — tento poznatek

1 Skala vykazovala velmi dobrou vnitini konzistentnost mezi polozkami, konkrétné Cronbachovo Alfa (a) ¢inilo
o= 0.900 (tedy vysoce nad pozadovanou hodnotou 0,800). Autofi provedli také explora¢ni a nasledné konfirmaéni
analyzu 1lpolozkové skaly, pficemz nalezli 2 faktory. Prvni faktor sytilo 5 polozek, které se tykaly Postoju
predpovidajici vyhybani se (Attitudes Predicting Avoidance) a druhy faktor, ktery se skladal ze 4 polozek, se tykal
Presvédceni o nebezpecnosti a nepiedvidatelnosti (Beliefs About Danger/Unpredictability). Dveé zbyvajici polozky
nebylo mozné zaradit ani k jednomu z té€chto faktorti a vznikla tak 9polozkova skala.
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ma oporu také v teorii, kde socialni distance patii mezi ¢asto zminované komponenty stigmatu
(Link & Phelan, 2001). Druhou dimenzi jsou ptedsudky, nejcastéji predstavy o nebezpecnosti
a nepiedvidatelnosti osob s dusevnim onemocnénim, tedy opét jedny z vlastnosti, které jsou
podle Rogerse a Pilgrima (2014) lidem s dusevnim onemocnénim cCasto pfipisovany. Vysledky
EFA jsou tak v souladu s teoretickym rdmcem této problematiky a skalu tak lze povazovat za

konstrukéné validni néastroj pro méfeni stigmatu osob s dusevnim onemocnénim na pracovisti.

Na druhé poloviné dat byla nasledné provedena CFA pro potvrzeni modelu z EFA. K testovani
byl vyuzit bezplatné dostupny program JASP 0.19.3, ktery na rozdil od IBM SPSS Statistics 19
umoznuje provedeni CFA. CFA byla spusténa za pouziti odhadni metody MLR (maximum
likelihood estimation with robust standard errors), kterd se bézné pouziva pro skdly s péti a
vice kategoriemi za podminky normadlniho rozd€leni dat a dostate¢né velikosti vzorku
(Byrne, 2010). Vysledky ukazaly pomérné dobrou shodu navrzeného modelu s daty (viz tabulka
4). Chi-kvadrat sice vysel signifikantni, to je vSak u velkych vzorkl standardni, proto je
RMSEA a SRMR. Hodnota koeficientu CFI (Comparative Fit Index) €inila 0,970, pficemz
hodnoty nad 0,900 svéd¢i o dobré shodé¢ modelu s daty, a vysledek nad 0,950 dokonce
o vyborné shod¢ (West et al., 2012). Podobn¢ siln€ vychazi 1 index TLI (Tucker-Lewis Index),
jehoz hodnota dosahla 0,962, tedy rovnéz nad poZzadovanou hodnotou pro dobrou shodu (0,950)
(West et al., 2012). Vhodnost modelu potvrzuji také dalsi koeficienty — RMSEA (Root Mean
Square Error of Approximation) dosahl hodnoty 0,056, a spada tak nejen pod hranici pro
pijjatelny model (0,080), ale dokonce 1 pod hranici dobrého modelu (0,060) (West et al., 2012).
Podobné i index SRMR (Standardized Root Mean Squared Residual) ¢ini 0,032, coZ je vyrazné
pod kritickou hranici 0,080.

Tabulka 4: Vysledky konfirma¢ni faktorové analyzy (CFA) (metoda odhadu MLR)

Index Chi? (df) CFI TLI SRMR RMSEA
Hodnota 23 14’(1;;(; 0,970 0,962 0,032 0,056

Pozn. vysvetleni zkratek: Chi? = Chi kvadrat, CFI = Comparative Fit Index, TLI = Tucker-Lewis Index,
RMSEA = Root Mean Square Error of Approximation, SRMR = Standardized Root Mean Squared Residual.
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Vysledky konfirmacni faktorové analyzy naznacuji, ze zkracend verze OMS-WA Skaly
odpovida teoretickému modelu a je vnitin¢ konzistentni. Na zdklad¢ analyz lze konstatovat, ze

jde o vhodny nastroj pro méteni stigmatu osob s duSevnim onemocnénim na pracovisti.

Tabulka 5: Rozdéleni poloZek do dvou faktori

Faktor 1: Socialni distance

Faktor 2: Predsudky

Stvalo by mé, kdyby vedle mé v praci stale
sedél/a kolega/kolegyné s duSevnim
onemocnénim.

Nechtél/a bych, aby byl mym nadtizenym
nékdo, kdo se 1éCil s duSevnim
onemocnénim.

Nechtél/a bych se blize pratelit s

Zamegstnanci s duSevnim onemocnénim jsou

wevr

kolegyni/kolegou, o které/m vim, ze mél/a
duSevni onemocnéni.

Zameéstnanci s duSevnim onemocnénim se
Casto stavaji nasilnymi, pokud se neléci.

Snazil/a bych se vyhybat kolegovi/kolegyni
s duSevnim onemocnénim.

Vétsinu nasilnych trestnych ¢ini na
pracovisti pachaji zaméstnanci s duSevnim
onemocnénim.

Kdybych znal/a kolegu/kolegyni s dusevnim
onemocnénim, nechodil/a bych s ni/m.

Nechtél/a bych pracovat s kolegou/kolegyni,
ktery/kterd se 1écil/a s dusevnim
onemocnénim.

Clovék nikdy nevi, co zaméstnanec s
dusevnim onemocnénim udéla.

Zamgéstnance s dusevnim onemocnénim je
tieba izolovat

Déle byla validace 11polozkové OMS-WA Skaly ovéfena pomoci korelace se dvéma kratkymi
bateriemi otazek — Skaly socialni distance a $kaly vefejného stigmatu (Docksey et al., 2022).
Nejprve byl ovéten predpoklad normality pomoci histogramu a Kolgomorova-Smirnovova
testu. Normalita potvrzena nebyla, nicméné velikost vzorku (N = 1 000) umoziiuje na zaklade
Centralni limitni véty (CLV) ptedpokladat, Ze se budou data normalnimu rozlozeni ptiblizovat.
Predpoklad normality 1ze tedy povazovat za splnény, a lze tak pfistoupit k analyze pomoci
Pearsonova korelacniho koeficientu. Se 3polozkovou $kalou socidlni distance byla prokazana
sttedni korelace (r = 0,300), jeste siln€jsi vztah byl pak nalezen u Skaly meétici vefejné stigma
(r=0,675). Ob& miry korelace jsou pomérné vysoké, a ukazuji tak na silny vztah skaly OMS-
WA s otazkami tykajicimi se vefejného stigmatu osob s duSevnim onemocnénim a tendenci se

témto lidem vyhybat (Gignac & Szodorai, 2016).
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Dale bylo tfeba ovérit, zda je zvolena verze Skaly reliabilni. Proto bylo vypocteno Cronbachovo
Alfa, které dosahlo hodnoty 0,928, tedy mnohem vice nez je pozadovana hodnota pro kvalitni
Skalu (0,700). Zkracena OMS-WA se tak ukazuje jako vnitin€ konzistentni, a tudiz reliabilni

nastroj pro méfeni stigmatizace osob s dusevnim onemocnénim na pracovisti.

Analyzy ukazaly, ze zkracend Skala OMS-WA ma dobré psychometrické vlastnosti, a je tak
vhodnym néstrojem pro méfeni stigmatizace osob s duSevnim onemocnénim na pracovisti.
Faktorova analyza nalezla, Ze se polozky smysluplné seskupuji do dvou faktort (1. Socialni
distance, 2. Pfedsudky). Validitu pomohly prokazat i relativné silné korelace s bateriemi otazek
tykajicich se socidlni distance a vefejného stigmatu. Potvrzena byla i vysoka reliabilita této

Skaly, jelikoz Cronbachovo Alfa vySlo vysoko nad pozadovanou hodnotou.

9.2 Vysledky analyz vybranych faktort

9.2.1 Ovérovani hypotéz

Ov¢étovani dil¢ich hypotéz uvedenych v této praci probihalo bud’ s pouzitim nezavislého t-testu
v piipadé proménné o dvou kategoriich, nebo ANOVy pro proménné s vice kategoriemi.
V pfipadé pouziti t-testu byl nejprve posouzen Leveneho test shody rozptylu, vysel-li
nesignifikantni, zamitla se nulova hypotéza o shodé rozptyli a pokracovalo se vyhodnocenim
t-testu. V ptipad¢, Ze vySel signifikantni, brala se pi1 vyhodnocovani vysledkl v potaz varianta
v tadku Equal variances not assume. Pokud vysel t-test signifikantni (p < 0,05), pfistoupilo se

k interpretaci rozdilu ve stfednich hodnotach mezi kategoriemi dané proménné.

Postup pti pouziti ANOVy byl obdobny. Nejprve bylo tieba vyvratit predpoklad shody rozptyla
pomoci Leveneho testu. Pokud vysel nesignifikantni, pfistoupilo se k vyhodnoceni ANOVy,
konkrétn¢ statistiky F, kterd musi byt vétsi nez 1, a jeji signifikance (p < 0,05). Pokud byly tyto
predpoklady naplnény, a tedy mezi skupinami existoval statisticky vyznamny rozdil, byl

proveden post hoc Tukeyho test pro zjiSténi, mezi jakymi skupinami se tento rozdil realizuje.
Pro srovnani dvou kardinalnich proménnych byly pouzity korelace, konkrétné¢ Pearsoniv

korela¢ni koeficient. Analyze korelaci pfedchazelo ovéfeni piedpokladu normality, pomoci

Kolmogorov-Smirnov testu a histogramu.
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H1: S rostoucim vékem roste mira stigmatizace osob s duSevnim onemocnénim na

pracovisti.

Pro analyzu dvou kardindlnich proménnych, véku a miry stigmatizace, byly vyuzity korelace.
Nejprve bylo tieba ovétit podminku normélniho rozdé€leni, kterou vSak Kolmogorov-Smirnov
test nepotvrdil (p < 0,001), podle CLV Ize vSak normalni rozdéleni pti velikosti vzorku
N =1 000 predpokladat. Po ovéteni podminek byl vypocitany Pearsontiv korela¢ni koeficient,
ktery ukazal na signifikantni (p < 0,001), ovSem nizky pozitivni vztah (» = 0,185) (graf 2). Lze
tedy konstatovat, Ze mira stigmatizace mirné roste spolu s tim, jak ¢lovek starne. Hypotéza H1

byla potvrzena.

Graf 2: Mira stigmatizace v zavislosti na véku
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H2: Mira stigmatizace osob s duSevnim onemocnénim je u Zen niZsi neZ u muzi.

Proménné gender méla v dotazniku dvé kategorie — muz a Zena, pro zjisténi rozdilu ve stfednich
hodnotach miry stigmatizace mezi muzi a zenami byl pouzit t-test. Ten poukazal na
signifikantni rozdil ve stfednich hodnotach (p < 0,001), ktery ale Cinil pouze 1,9 bodu skaly.

Z analyz tak vychazi, Zze muzi vykazuji o 1,9 bodu skaly vyssi miru stigmatizace nez Zeny.
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Vzhledem k tomu, ze rozsah Skaly je celkem 44 bodu, jedna se pouze o maly rozdil (4,3 %),

itak vSak lze konstatovat, ze hypotéza H2 byla potvrzena.

H3: Respondenti, kteF'i maji osobni zkuSenost s duSevnim onemocnénim, vykazuji nizsi
miru stigmatizace osob s duSevnim onemocnénim neZ ti, ktefi zkuSenost nemaji.

Otéazka na osobni zkuSenost s dusevnim onemocnénim méla pét moznosti odpovédi. Nejprve
bylo proto tfeba vytvorit missingy z kategorii ,,Nevim* a ,,Nechci odpovidat* a dale sloudit
kategorie ,,Ano, bylo mi diagnostikované a ,,Myslim, Ze ano, ale nebylo mi diagnostikované.*
Vznikly tak dvé prosté kategorie (Ano/Ne), jejichz stfedni hodnoty byly testovany pomoci
nezavislého t-testu. V tomto ptipadé vysel Leveneho test signifikantni (nebyl splnén piedpoklad
shody rozptylll). Pro vyhodnoceni rozdilu v primérech byl pouzit t-test, ktery nalezl rozdil
v pruméru —5,1 (p <0,001) boda skély (graf 3). Lidé se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim

tedy vykazuji celkem o 5,1 bodu niZz8i miru stigmatizace nez ti, co osobni zkuSenost nemaji, v

prepoctu na procenta jde o rozdil cca 9,3 %. Hypotéza H3 byla potvrzena.

Graf 3: Mira stigmatizace v zavislosti na osobni zkuSenosti s duSevnim onemocnénim
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H4: Respondenti, ktef'i maji nepfimou zkuSenost s duSevnim onemocnénim
(rodina/pratelé/znami), vykazuji niz§i miru stigmatizace osob s duSevnim onemocnénim
nez ti, ktefi zkuSenost nemaji.

Nepiima zkuSenost s duSevnim onemocnénim byla v dotazniku méfena dotazem, zda ma né¢kdo
z blizkych respondenta zkusenost s dusevnim onemocnénim. Slo celkem o &tyfi proménné
v baterii — rodina/partner/ka, ptatelé, sousedé/znami, spolupracovnici/spoluzaci. U kazdé
proménné doslo k vyfazeni odpovédi ,,Nevim* a ,,Nechci odpovidat* a stejné jako v ptedchozim
piipadé, také ke slouceni respondentd s diagnostikovanym a pravdépodobnym
nediagnostikovanym duSevnim onemocnénim. U kazdé z kategorii byl proveden t-test pro
zjisténi rozdill ve stiednich hodnotach miry stigmatizace. U prvnich tfi kategorii nebyl splnén
predpoklad shody rozptyld, tudiz byl pouzit t-test pro neshodné rozptyly. U vSech kategorii
vysel test signifikantni (p < 0,001), pfi¢emz rozdil v primérech byl —3,46 bodu pro rodinu ¢i
partnera, —4,25 bodu pro pratele, —3,96 bodu pro spolupracovniky a spoluzdky a —2,60 bodu
pro sousedy/znamé. Dale byla sloucenim vsech 4 kategorii vytvofena nova proménna neprima
zkusenost, ktera rozdélila respondenty na ty, kdo nemaji Zadnou nepiimou zkuSenost
s duSevnim onemocnénim, a ty, ktefi se s nim setkali alesponi u nékoho z blizkych. T-test odhalil
signifikantni rozdil v primérech, a to celkem o —3,5 bodu Skaly (p <0,001) (graf 4). Na zakladé
vysledki analyz je tedy mozné konstatovat, ze respondent, ktery blize zna nebo znal nékoho
s duSevnim onemocnénim, md méné stigmatizujici postoje k lidem s dusevnim onemocnénim
na pracovisti, pfi¢emz nejsilnéjsi je tato souvislost v piipadé, Ze jde o n€koho z pratel. Hypotéza

H4 byla potvrzena.

Graf 4: Mira stigmatizace v zavislosti na neprimé zkusenosti s duSevnim onemocnénim
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HS5: Respondenti, ktef'i pe¢ovali nebo pecuji o osobu s duSevnim onemocnénim, vykazuji
niz$i miru stigmatizace osob s dusevnim onemocnénim nez ti, ktei'i nikdy nepecovali o
osobu s duSevnim onemocnénim.

Z proménné tykajici se péce o osobu s duSevnim onemocnénim byla odstranéna moZnost
»Nechci odpovidat* a zlstala tak nomindlni proménnd s moznostmi odpovédi Ano/Ne. Pro
zjiSténi, zda existuji rozdily mezi mirou stigmatizace u osob, ktefi pecuji nebo pecovali o osobu
s dusevnim onemocnénim a témi, ktefi tuto zkuSenost nemaji, byl proveden nezavisly t-test.
Ptedpoklad shody rozptyla nebyl naplnén (Leveneho test vySel signifikantni), proto byl pouzit
t-test pro neshodné rozptyly. Vysledek byl signifikantni (p < 0,001) a ukazoval na rozdil ve
sttednich hodnotach —2,2 bodu Skaly (Graf 8). Tento vysledek lze interpretovat tak, ze lid¢,
ktefi nékdy pecovali nebo pecuji o n€koho s dusevnim onemocnénim, primérné zastavaji o 4 %

mén¢ stigmatizujici postoje. Hypotéza HS byla potvrzena.

7 we

Graf 5: Mira stigmatizace v zavislosti na minulé nebo soucasné péci o osobu s duSevnim

onemocnénim
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H6: Mira stigmatizace osob s duSevnim onemocnénim klesa s rostoucim subjektivnim
hodnocenim informovanosti a zajmu.

Obé& proménné, subjektivni hodnoceni informovanosti a zdjmu o oblast duSevniho zdravi, byly
v dotazniku métfeny pomoci 11bodové skaly (0 az 10), ve které 0 znamenala Zadnou
informovanost ¢i Zadny z4jem a 10 dokonalou informovanost ¢i maximalni zdjem. JelikoZ se
jedna o kardinalni proménné byly pro zjisténi vztahu vypocteny korelace. Nejprve byl vSak
ovéten predpoklad normality, Kolgomorov-Smirnov test normalitu nepotvrdil ani v jednom
ptipadée (p < 0,001), nicméné podle Centralni limitni véty (CLV) lze predpokladat, Ze se budou
data normalnimu rozloZeni pfiblizovat, a Ize tak pfistoupit k analyze korelaci. Pearsoniiv
korela¢ni koeficient vySel v obou ptipadech signifikantni (p < 0,001), nicméné prokazal nizkou
linearni korelaci mezi obéma proménnymi a mirou stigmatizace (informovanost: r = —0,110,
zajem: r2=—0,179). Vysledky je mozné interpretovat tak, Ze s rostouci informovanosti v oblasti
dusevniho zdravi i rostoucim zajmem o oblast dusevniho zdravi mirn€ klesa mira stigmatizace
osob s dusevnim onemocnénim. Tento poznatek naznacuje, ze zvySovani dusevni gramotnosti
a planovani edukacnich kampani by mohlo mit pozitivni vliv na sniZovani stigmatizace ve

spole¢nosti. Hypotéza H6 byla potvrzena.
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H7: Mira stigmatizace klesa s rostoucim stupném vzdélani.

Pfed analyzou vztahu vzdélani a miry stigmatizace byla nejprve proménna vzdélani
kategorizovana na nizsi pocet kategorii, a to na standardni Ctyfi kategorie (zakladni vzdé€lani,
sttedni vzdélani bez maturity, stfedni vzdélani s maturitou + nadstavba a vysokoskolské
vzdelani). Poté byla provedena ANOVA, kterd poukdzala na statisticky signifikantni vztah
(p<0,001, F=9,7). Pro zjisténi podrobnych rozdili ve stfednich hodnotach mezi jednotlivymi
skupinami byl vyuzit Tukeyho test, ktery ukazal signifikantni rozdily mezi zékladnim
vzdélanim a stfednim vzdélanim s maturitou (+2,22 bodu) a vysokoskolskym vzd€lanim
(+2,50 bodu), a mezi vysokoskolskym vzd€lanim a stfednim vzdélanim bez maturity (—3,36
bodu), stejné jako mezi stfednim vzdélanim s maturitou a bez maturity (—3,07 bodu) (graf 6).
Vysledky post hoc testu naznacily, Ze se z hlediska miry stigmatizace déli vzdélanostni skupiny
na dvé podobné kategorie — respondenti s vySSim vzdélanim (alesponi stfedni vzdé€lani
s maturitou) vykazuji mirné niz$i miru stigmatizace nez respondenti s niz§im stupném vzdélani

(zékladni ¢i stfedni vzdélani bez maturity). Lze tak konstatovat, ze hypotéza H7 byla

potvrzena.

Graf 6: Mira stigmatizace v zavislosti na vzdélani
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HS8: Respondenti s vys§im socioekonomickym statusem vykazuji vyssi miru stigmatizace

osob s duSevnim onemocnénim neZ respondenti s nizkym socidlnim statusem.
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Pro zjisténi souvislosti socioekonomického statusu (SES) byl vytvofen index z proménnych
vzdélani a pifjem, tedy dvé polozky, kterymi se SES obvykle méfi. Nabizelo by se jeste
zahrnout proménnou pracovni pozice, nicméné tato proménna obsahuje velké mnozstvi
chybéjicich hodnot, a analyza by se tak musela provést na méné€ nez poloviné respondent.
Nasledné byly rovnym dilem vytvofeny tfi skupiny s riznou urovni SES — nizky, stfedni
a vysoky SES. Pro zjisténi rozdili v mife stigmatizace mezi témito tfemi skupinami byla
provedena ANOVA, ktera vysla statisticky signifikantni s F = 11,729 (p <0,001). Tukeyho post
hoc test nalezl signifikantni rozdil pouze mezi skupinami respondentli s nizkym a stfednim
statusem, a to o 3,074 bodu skaly. To znamend, ze respondenti s niz§im SES maji v priméru
0 3,074 bodu skaly vice stigmatizujici postoje nez respondenti se stiednim SES. Respondenti
s vysokym SES se od ostatnich skupin statisticky signifikantné nelisi (p > 0,05) (graf 7).
Otestovana byla také korelace mezi nekategorizovanou proménnou SES a mirou stigmatizace.
Pearsontiv test ukéazal negativni korelaci (r =—0,138, p < 0,001), coz naznacuje, ze s rostoucim

socioekonomickym statusem klesa mira stigmatizace. Hypotéza H8 nebyla potvrzena.

Graf 7: Mira stigmatizace v zavislosti na socioekonomické statusu
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H9: Mira stigmatizace osob s duSevnim onemocnénim roste se zvySujicim se pfijmem.

Dale byla testovana korelace mezi Cistym osobnim piijmem, ktery vystupuje jako kategorialni
proménna. Normalita nebyla prokdzdna, nicméné ji lze na zakladé CLV piedpokladat.
Pearsontiv korelacni koeficient vysel signifikantni (p < 0,05) a ukdzal na slabou negativni
korelaci mezi proménnymi (» = —0,077). Mira stigmatizace tedy klesa s rostoucim piijmem,

ackoliv jen velmi mirn¢. Hypotéza H9 nebyla potvrzena.

H10: Pracovnici ve zdravotnictvi, vzdélavani a socidlnich sluzbach maji niz§i miru

stigmatizace neZ pracovnici v jinych odvétvich.

Pro zjiSténi, zda se mezi osobami ze zdravotnictvi, Skolstvi a socidlnich sluzeb 1i§i mira
stigmatizace vuc¢i zbylym povolanim, byly prekdédovana proménnd pracovni odvetvi na dvé
skupiny. Poté byl proveden nezavisly t-test. Leveneho test vysSel signifikantni, byl proto
vyhodnocen vysledek t-testu pro neshodné rozptyly, ktery ukazal rozdil ve sttedni hodnoté
—2,825 bodu (p < 0,05). To znamend, Ze respondenti pracujici ve zdravotnictvi, Skolstvi
a socialnich sluzbach, maji v priméru o 2,8 (5,1 %) bodu skaly méné stigmatizujici postoje.

Hypotéza H10 byla potvrzena.
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Tabulka 6: Vysledky ovéiovani hypotéz

Hypotéza Potvrzena/vyvracena Korelace/rozdil v pruméru
Hypotéza H1 Potvrzena r=0,185 (p <0,001)
Hypotéza H2 Potvrzena 1,9 bodu (p < 0,001)
Hypotéza H3 Potvrzena —5,1 bodu (p <0,001)
Hypotéza H4 Potvrzena —3,5 bodu (p <0,001)
Hypotéza H5 Potvrzena —2,2bodu (p <0,001)

ri1=-0,110, r.=-0,179
Hypotéza H6 Potvrzena (» < 0.001)
Hypotéza H7 Potvrzena (p <0,001)
Hypotéza H8 Vyvricena r=—0,138 (p < 0,001)
Hypotéza H9 Vyvracena r=-0,077 (p <0,05)
Hypotéza H10 Potvrzena —2,825 bodu (p <0,05)

9.2.2 Regresni model

StéZejnim cilem prace bylo

analyzovat souvislosti mezi vybranymi faktory a mirou

stigmatizace osob s duSevnim onemocnénim. K zodpovézeni této vyzkumné otdzky byla

provedena vicenasobna regresni analyza, ktera umoziiuje zkoumat vztah mezi zéavislou

proménnou (mira stigmatizace méfend pomoci Skaly OMS-WA) a nékolika nezéavislymi

proménnymi (vybrané faktory). Zadmérem bylo identifikovat mozné prediktory stigmatizujicich

postojii a prispét k hlubsimu porozuméni mechanismiim, které se mohou podilet na jejich

utvareni.

Pted provedenim samotné analyzy bylo nutné ovéfit, zda jsou sebrand data vhodna pro pouziti

regresni analyzy. Pfistoupilo se proto k otestovani zakladnich ptedpokladl regresni analyzy,

mezi které podle Vause (2002) patti: 1. nezavislost pozorovani, 2. normalita rezidui, 3. linearita,

4. absence multikolinearity, 5. homoskedacita a 6. absence odlehlych hodnot.
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Nezavislost pozorovani lze predpokladat vzhledem k velikosti vzorku (N = 1 000) a jeho
reprezentativité. Normalita rezidui nebyla potvrzena ani vizudln€¢ na zdklad¢é histogramu
(graf 8), ani Kolmogorov-Smirnov testem, ktery vysSel statisticky signifikantni (p < 0,001)
a indikoval tak odchylku od normalniho rozdé€leni. Na zakladé CLV vsak lze ptredpokladat

normalitu rozd€leni, a tento ptedpoklad tedy povazovat za splnény.

Graf 8: Normalni rozdéleni zavislé proménné (mira stigmatizace)
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Linearita byla ovéfena pomoci scatterplotu, ktery neukdzal Zadné vyrazné vzory ¢i systematické
odchylky v datech, a tak lze linearitu pfedpokladat (graf 9). Multikolinearita byla posouzena
pomoci koeficientii VIF a tolerance — hodnoty VIF se pohybovaly mezi 1,1 a 2,4 (pod kritickou
hodnotou 5) a tolerance mezi 0,413 a 0,919 (nad kritickou hodnotou 0,200 a blizici se idedlni

hodnoté 1), coz znac¢i nizkou miru multikolinearity mezi proménnymi.

Graf 9: Ovéreni predpokladu linearity dat
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Ptedpoklad homoskedasticity byl ovéfen pomoci scatterplotu, jenz ukézal konstantni rozptyl
rezidui zavislé proménné (graf 10). Dle Cookovy distance nebyly nalezeny odlehlé¢ hodnoty
(zadna z poloZek neptesahuje kritickou hodnotu 0,5), které by mohly mit vliv na vysledky

regresniho modelu, a tak neni nutné zadné z pozorovani upravovat ani vyloucit.

Graf 10: Ovéreni predpokladu homoskedasticity
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Na zakladé téchto zjisténi 1ze konstatovat, ze predpoklady pro pouziti regresni analyzy byly

naplnény, a lze tak pfistoupit k sestaveni modelu.

Jako zéavisla proménna vstupuje do regresniho modelu skore stigmatizace, které bylo ziskano
souctem bodi ze Skaly OMS-WA. Nezavislé proménné byly vybrany na zakladé teoretickych
vychodisek a pfedchozich vyzkumii naznacujicich mozny vztah mezi témito faktory
a stigmatizaci osob s dusevnim onemocnénim. Pfi vybéru proménnych bylo zaroven nutné
zohlednit rozsah chybéjicich hodnot v datech — napiiklad proménna pracovni pozice sice
vykazuje vztah ke stigmatizaci, avSak kvili vysokému poctu chybéjicich hodnot (zejména
u dichodct, studentd, nezaméstnanych a osob na rodi¢ovské dovolené) nebylo mozné ji do

modelu zaradit, protoZe by vedla k vyraznému snizeni poctu analyzovanych ptipada.

Bylo testovano nékolik variant regresniho modelu s odlisSnymi proménnymi a rliznymi zpiisoby
jejich kategorizace (napt. pomoci dummy proménnych u vzdélani). Vysledny model byl vybran

jako nejvhodnéj$i — zahrnuje proménné, jejichz souvislost se stigmatizaci byla dolozena

v zahrani¢nich studiich a které zaroven odpovidaji teoretickému ramci této prace.

Jako prediktory v regresnim modelu vystupuji nasledujici proménné: 1. gender, 2. vék, 3.
vzdélani, 4. zkuSenost s dusevnim onemocnénim a 5. povédomi o duSevnim zdravi. Aby bylo
mozné tyto promeénné do regresni analyzy zahrnout, bylo nutné je predem upravit — nekteré

bylo tfeba piekodovat, u jinych sloucit kategorie ¢i vytvofit index.

Prvnim prediktorem v modelu je gender (0 muz, 1 Zena), ktery pfed analyzou nevyZadoval
zadné upravy. Druhou proménnou je vek, ktery byl do modelu zafazen jako kardinalni

proménna (18 az 90) a rovnéZ nebyl nijak upravovan.

Tteti proménnou je vzdelani, u kterého doslo k ptekdédovani do dvou kategorii — 1. zdkladni
a sttedni vzdélani bez maturity a 2. stfedni vzdé€lani s maturitou a vysokoskolské vzdélani,

jelikoz toto rozde€leni fungovalo v modelu nejlépe.

Ctvrtym prediktorem je index zkuSenosti s dusevnim onemocnénim, slozeny ze tii dil¢ich
proménnych: 1. Viastni zkuSenost s dusevnim onemocnénim, 2. Neprima zkusenost s dusevnim
onemocneénim a 3. Péce o osobu s dusevnim onemocnenim. U prvni z proménnych doslo ke
slou¢eni odpoveédi ,,Ano, bylo mi diagnostikované” a ,Nejspis ano, ale nebylo mi
diagnostikované* do jedné moznosti ,,Ano*, ¢imz vznikla dichotomicka proménna s moznostmi

»Ano/Ne*“. U neptimé zkusSenosti s duSevnim onemocnénim byly nejprve jednotlivé polozky
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(rodina, pritel/kyne, pratelé, znami a spoluzaci ¢i spolupracovnici) prevedeny na dichotomické
proménné. Jejich souctem vznikl index zkuSenosti s duSevnim onemocnénim, ktery mél
dichotomickou povahu — odpovéd ,,4Ano*“ oznaCovala, ze alespon jedna osoba z okoli
respondenta se potyka nebo potykala s dusevnim onemocnénim, zatimco odpovéd’ ,,Ne* znaci

absenci takové zkuSenosti. Tteti proménna tykajici se péce zlstala beze zmény.

Poslednim prediktorem je index povedomi o dusevnim zdravi, ktery byl vytvofen souctem
proménnych 1. Informovanost v oblasti dusevniho zdravi a 2. Zdajem o duSevni zdravi, pticemz
ob¢ jsou tvorené Skalou od 0 (= vubec se nezajimam/jsem zcela neinformovany) do 10
(= maximalné se zajimam/jsem dokonale informovan). Index tedy nabyva hodnot 0 (= zadné

povédomi o dusevnim zdravi) az 20 (= maximalni povédomi o dusevnim zdravi).

Regresni model byl spustén na vzorku o velikosti N = 870. Pivodni pocet respondentli byl
vyssi, avSak 130 pifipadi muselo byt kviili chybéjicim hodnotdm vylouceno — konkrétné §lo
o proménnou index zkuSenosti s dusevnim onemocnénim, kde respondenti mohli zvolit
moznost ,,Nevim* nebo ,,Nechci odpovidat. Tyto moznosti odpovédi byly v dotazniku pouzity

kvili citlivosti tématu, avSak z analyzy musely byt vylouceny.

Analyza rozptylu (ANOVA) ukazuje, Ze regresni model je pro dany datovy soubor vhodny
—hodnota F ¢ini 21,5 a je statisticky signifikantni (p < 0,001). Koeficient R dosahuje hodnoty
0,322, a naznaCuje tak slaby vztah mezi zvolenymi prediktory a zavislou proménnou.
Adjustované R? (= 0,105) signalizuje nizkou pfesnost modelu — variabilita zavislé proménné je

vybranymi prediktory vysvétlena pouze z 10,5 % (viz tabulka 7).

Hodnoty Beta koeficientl jednotlivych prediktori jsou uvedeny v tabulce 8. Vychozi hodnota
modelu (konstanta) ¢ini 26,764 bodi Skaly OMS-WA. Pokud je respondent zena, primérna
mira stigmatizace osob s duSevnim onemocnénim klesa o 1,681 bodu Skaly, coz lze
interpretovat tak, ze Zeny maji primérné méné stigmatizujici postoje nez muzi. S kazdym
rokem véku se skore stigmatizace zvySuje v primeéru o 0,081 bodu skaly, coz ukazuje na nartst

stigmatizace s rostoucim vékem.

Respondenti se zdkladnim nebo stfedoSkolskym vzdélanim bez maturity vykazuji v praméru
0 2,544 bodu vyssi miru stigmatizace nez respondenti s vyS§im vzdélanim. Osobni nebo
nepiima zkusenost s duSevnim onemocnénim predikuje niz§i miru stigmatizace — konkrétné

02,327 bodu méné ve srovnani s respondenty bez takové zkusenosti. Nakonec hraje roli také
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povédomi o dusevnim zdravi, pokud hodnota indexu stoupne o jeden bod (z max. 20), snizi se

mira stigmatizace v priméru o 0,193 bodu.

Tabulka 7: Vysledky vicenasobné linearni regrese

R R? Adjustované R?

0,332 0,111 0,105

Provedend vicenasobna regresni analyza tedy ukazuje, Ze stigmatizace osob s duSevnim
onemocnénim na pracovisti neni pfili§ ovlivnéna vybranymi faktory. Faktory, které predikuji
miru stigmatizujicich postojii, jsou tak pravdépodobné mnohem komplexnéjsi, nez se

predpokladalo.

Tabulka 8: Vysledné hodnoty modelu

Proménna Beta koeficient St. odchylka Signifikance
Konstanta 26,764 1,228 0,000
Gender —1,681 0,565 0,003
Vék 0,081 0,561 0,000
Vzdélani —2,544 0,601 0,000
Index 1 (Zkusenost s 2,327 0,016 0,000
dusevnim

onemocnénim,)

Index 2 (Povédomi o —0,193 0,066 0,003
dusevnim zdravi)

10. Limity prace

Kazdy vyzkum s sebou nese ur¢itd omezeni, kterd je dulezité reflektovat pfi interpretaci
vysledki. Tato prace neni vyjimkou a jeji limity se tykaji jak samotného méfeni, tak kontextu
sbéru dat. Prvni omezeni vychazi ze samotného cile, jimz je ovéfeni validity a reliability
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zkracené verze skaly OMS-WA. Vzhledem k tomu, Ze tento néstroj nema ve vyzkumu dlouhou
tradici, neexistuje mnoho studii, jez by tuto verzi podrobovalo validaci. Ambice otestovat
kvalitu skély zatim neovéfené vétsSim mnozstvim vyzkumi se tak poji i s rizikem nepiesného
méfeni kvali nedostatecné piedchozi validaci. Ackoliv se v tomto vyzkumu ukazala
11polozkova OMS-WA jako validni a reliabilni nastroj, bude potieba tyto vysledky ovérit

v dal$im vyzkumu.

Déle se prace potykala s financnim limitem, ktery ovlivnil vybér faktorti pro zkoumani jejich
souvislosti s mirou stigmatizace. Prostfednictvim programu SVV-ADAKIN bylo financovano
30 polozek v dotazniku, nebylo tak mozné zaradit do dotazniku napftiklad zjiStovani
osobnostnich ¢i dalSich faktorti, které by také mohly prokazovat souvislosti se stigmatem osob
s dusevnim onemocnénim. Méfeni osobnostnich charakteristik v§ak vyzaduje mnohem vice
prostoru pro otazky, a tak bylo tieba volit jednodussi potencialni prediktory, jako je vek, gender

nebo pracovni status.

Urcité limity vychazeji také ze samotného tématu vyzkumu. DuSevni onemocnéni a vztah
k lidem, kteti se s nim potykaji, je velmi citlivou otdzkou. N&kteti respondenti proto mohou
odpovidat vyhybavé, Castéji volit odpoved’ ,,Nevim* nebo ,,Nechci odpovidat* nebo se uchylit
ke stfedni varianté Skaly ,,Ani souhlasim, ani nesouhlasim*. V odpovédich se také mohla
projevit socidlni desirabilita, kterd vede respondenty k upravovéani svych odpovédi podle
spoleenské pfijatelnosti. Odpovédi na otazky v ramci skaly OMS-WA, jako napiiklad Stvalo
by mé, kdyby vedle mé v praci stale sedél/a kolega/kolegyné s dusevnim onemocnénim, mohou
respondenti upravovat podle toho, zda povazuji za zadouci, aby jejich odpovéd’ byla zaporna.

V redlném svéte se tak jejich tendence k chovani miiZe od jejich odpovédi v dotazniku lisit.

V neposledni fadé mohla odpovédi respondentii ovliviiovat 1 nejednoznacnost pojmu dusevni
onemocneni, na kterou upozornovali 1 n€ktefi respondenti v rdmci pilotaze, jejiz soucasti byl
i prostor pro vyjadreni se ke znéni jednotlivych polozek a srozumitelnosti dotazniku. Dusevni
onemocnéni zastieSuje pomérné velkou Skalu riznych dusevnich poruch a stavi a kazdy si za
timto pojmem miize piedstavit néco jiného. Zaroven postoje k lidem s duSevnim onemocnénim
se podle studii li$i 1 vzhledem k jeho typu, naptiklad mén¢ jsou stigmatizovani lidé s klinickou
depresi nez lidé se schizofrenii (Mannarini et al., 2022). Tato nejasnost mohla pfi vypliovani
nékteré respondenty znejistit, nicméné kvuli zachovani origindlniho znéni pivodni Skaly

nedoslo pred sbérem dat k zadnym zménam. V budoucim vyzkumu by stilo za zvazeni
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otestovat, zda se odpovédi lisi v ptipadé pouziti jinych diagnoz, jak to provedl naptiklad doktor
Szeto a kolektiv ve studii Does labelling matter (Zalezi na nalepce?) (Szeto et al., 2013).
V pilotazi se dale objevovaly také komentare k jednotlivym polozkam, v ramci 11polozkové
Skaly se jevila jako problematicka pouze polozka ,,Kdybych znal/a kolegu/kolegyni s dusevnim
onemocnénim, nechodil/a bych s ni/m.“ u které tfi respondenti poukazovali na rizny vyznam
slova ,,chodit”. Nicmén¢ nakonec byla podoba otazky zachovana, protoze vyraz chodit s nekym

je anglickému date someone vyznamove nejblize.
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11. Diskuze

11.1 Psychometrické vlastnosti OMS-WA

V ramci této prace byla poprvé otestovana kvalita ¢eského piekladu 11polozkové OMS-WA
Skaly, ktera je zkracenou verzi ptivodni 23polozkové skaly doktora Szeta (2013). Validita byla
testovana pomoci exploracni a konfirmac¢ni faktorové analyzy, korelaci s kratkymi Skalami
socialni distance a veiejného stigmatu (Docksey et al., 2022), zatimco reliabilita byla ovéiena
pomoci Cronbachova Alfa. Vysledky vSech analyz podpofily pouziti zkracené, 11polozkové
verze OMS-WA skaly pro méteni stigmatizace osob s dusevnim onemocnénim na pracovisti
a jsou tak v souladu se studii Boehmeho et al. (2022), kterd rovnéz ovétovala validitu zkracené
OMS-WA $kaly. Zatimco v§ak Boehme a kolektiv vytadili po provedeni faktorové analyzy dvé
z 11 polozek, které se jasné nezaradily k zadnému faktoru, a vytvofili tak nakonec 9polozkovou
Skalu, v této praci se k jednomu ze dvou faktort ptimklo vSech 11 polozek, akonstrukéni

validita této verze méficiho nastroje tak byla potvrzena.

Dilezité je také ukotvit OMS-WA z teoretického hlediska. Skéla se zaméfuje na rovinu
vefejného stigmatu, tedy postoji vetejnosti k osobam s duSevnim onemocnénim, a netyka se
tak oCekavaného stigmatu (anticipated stigma) ani sebe-stigmatu (self-stigma), jez jsou ¢asto
zprostiedkovatelem negativni zkuSenosti a diskriminace. Vefejné stigma je vSak ptivodcem
obou téchto typl stigmatu, a jeho zmirnéni tak mlze vést k odstranéni bariér a negativnich

dopadi.

Pomoci faktorové analyzy byly nalezeny dvé dimenze zkracené Skaly — 1. dimenze sociélni
distance a 2. dimenze ptedsudkli (o nebezpefnosti a neptedvidatelnosti osob s dusevnim
onemocnénim). Prvni dimenzi l1ze na zakladé teorie vztdhnout k pojmu interpersonalni
diskriminace (Link & Phelan, 2001), tedy jevu, pii némz dochazi ke zméné chovani na zaklad¢
predsudku. Jednim z téchto projevli mize byt prave socidlni distance, neboli tendence vyhybat
se lidem s duSevnim onemocnénim (piikladem je jedna z polozek Skaly: Kdybych znal/a

kolegu/kolegyni s dusevnim onemocnénim, nechodil/a bych s ni/m.).

Druhou dimenzi $kaly jsou pfedsudky, které Corrigan a Watson definuji jako ,,souhlas
s presvédcenim a negativni emocni reakce, napr. hnév, strach* (2002) (ptiklad jedné polozky
ze Skaly: ,,Vetsinu nasilnych trestnych cinii na pracovisti pachaji zaméstnanci s dusevnim

onemocnénim.*). V ramci této dimenze se poté prolinaji 4 zakladni oblasti stigmatizace osob
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s dusevnim onemocnénim podle Rogerse a Pilgrima — nebezpecnost, nespolehlivost,

nekompetentnost a nediveéryhodnost (2014).

Vysledky ukazaly, ze OMS-WA Skala je spolehlivym nastrojem pro méfeni stigmatizace osob
s duSevnim onemocnénim na pracovisti. Testovani kvality zkracené OMS-WA skaly otevielo
moznost pro pouziti kratSi verze pro méteni efektivity antistigma kampani a edukacnich
programu ve firméch a pracovnich kolektivech. Ackoli vysledky této prace ukazuji na dobrou

kvalitu pouzité verze Skaly, je nezbytné jeji validitu a reliabilitu testovat v dalSim vyzkumu.
11.2 Vztahy miry stigmatizace a vybranych faktort

Dalsim cilem prace bylo zkoumani vztahii mezi mirou stigmatizace a vybranymi faktory,
konkrétné genderu, véku, vzdélani, socioekonomického statusu, primé a neprimé zkusenosti
s dusevnim onemocnénim, zdjmu a informovanosti o oblasti duSevniho zdravi a pracovni
pozice. Nejprve byly ovéfovany dil¢i hypotézy, které vychazely z dosavadni literatury
a teoretickych ramci, a to pomoci ANOVYy a nezavislych t-testli. Potvrzeno bylo 8 z 10 hypotéz
a zjisténi tak z vétSiny odpovidaji sou¢asnému vyzkumu na toto téma. VyS$si mira stigmatizace
byla zjisténa u muzl (Holzinger et al., 2012; Kaitz et al., 2022), star§ich respondentt (Farrer et
al., 2008; Hadjimina & Furnham, 2017; Pescosolido et al., 2021), respondentti s niz§im
vzdélanim (P. W. Corrigan & Watson, 2007), respondentii bez zkuSenosti s duSevnim
onemocnénim (Furnham & Blythe, 2012; Henderson et al., 2016; Mann & Contrada, 2022;
Mannarini et al., 2020), respondentl pracujicich na nekvalifikované pozici a respondentil
s niz§im SES (Foster et al., 2017). V rozporu s nékterymi studiemi (Bradbury, 2020) ukazaly
analyzy v této praci mirny rast stigmatu se vzristajicim vékem. Nepotvrdily se dvé hypotézy —
zaprvé, Ze mira stigmatizace roste spolu s rostoucim SES (byla nalezena mirna negativni
korelace), a za druhé Ze roste spolu s piijmem (také mirnd negativni korelace). Nutno
podotknout, ze ackoliv jsou vztahy mezi vybranymi faktory a mirou stigmatizace statisticky
signifikantni, jevi se jako pomérné slabé a z vécného hlediska je nelze povaZovat za zasadni.
Zaroven je tieba pfipomenout, Ze zde nelze uvazovat o kauzalité, ale spiSe o korela¢nim vztahu,

nejde tedy o pficiny stigmatizujicich postojil, nybrz o souvislosti.
11.3 Regresni model

Pro hlubsi porozuméni vztahli byl aplikovan regresni model, do kterého jako prediktory
vstupovaly proménné gender, vék, vzdelani, index zkuSenosti s dusevnim onemocnénim a index

povédomi o dusevnim zdravi. Vysledny model odpovidal dosavadni literatufe avychazel
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z teoretického ramce, podle ukazateld mé vSak nizkou kvalitu a vybrané prediktory vysvétluji
pouze 10,5 % celkové variability miry stigmatizace. Testovano bylo nékolik variant modelu
s pouzitim riznych proménnych i jejich variaci, vysledky se vSak vyrazné neliSily a zadny
z testovanych model nevychazel 1épe nez finalni model. Ten byl nakonec zvolen s ohledem
na jeho teoretické zakotveni a logicky vybér proménnych. Nizky fit modelu napovida, Zze miru
stigmatizujicich postoju jedince nelze predikovat na zakladé sociodemografickych a dalSich
faktort, ale Ze je tfeba zkoumat 1 jiné faktory, které lezi mimo ramec této prace. Za nizkou
kvalitou mohou kromé vybéru nezavislych proménnych stat také limity této prace popsané v 10.

kapitole, zejména socidlni desirabilita a zptisob operacionalizace n¢kterych proménnych.

Stigmatizujici postoje jsou hluboce zakotenéné a spiSe nez sociodemografické proménné je
mohou vysvétlovat osobnostni charakteristiky, hodnoty, vychova nebo osobni zkuSenosti.
Zajimavé vysledky by mohlo pfinést zkoumani osobnostnich charakteristik, jako to provedli
napiiklad Murphy a Mackenzie (2023), ktefi analyzovali dopad pétifaktorového modelu
osobnosti Big Five (Velka Pétka) a jeho souvislost s postoji k 1é¢bé dusevnich nemoci. Ve studii
Solmiho a kolektivu (2020) zase byla odhalena souvislost osobnostnich charakteristik
a stigmatizacnich postojii zamé&stnanct zdravotnického zatizeni vii¢i pacientim — otevienost

a privéetivost se jevily jako ochranné faktory stigmatizujicich postoja.
11.4 Navrhy pro budouci vyzkum

Budouci vyzkum by se tak mohl zaméfit na zkouméni vztahu mezi osobnostnimi
charakteristikami a stigmatizujicimi postoji, které by mohly predikovat jejich miru. Z hlediska
metod vyzkumu by bylo vhodné provést 1 hloubkové rozhovory a hledat ptiiny a vysvétleni
stigmatizujicich postojl, které dotaznikové Setfeni nedokdze zachytit. Nabizela by se také
moznost provedeni znalostnich testli nebo experimentl na pracovisti s pouZzitim kratsi OMS-
WA 8kaly jako hodnoticitho néstroje. Pravé edukace totiz miZe byt efektivni cestou

k destigmatizaci, a tim 1 k odstranéni bariér na trhu prace.

Zavér
Préce si kladla za cil analyzovat souvislosti mezi vybranymi faktory a mirou stigmatizace osob

s dusevnim onemocnénim na pracovisti, ovéfit kvalitu Ceské verze zkracené skaly OMS-WA
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pro méfeni stigmatu na pracovisti a aplikovat regresni model, jenz by pfispél k hlubsimu
porozumeéni nositellim stigmatizujicich postoji. VSechny stanovené cile se podafilo naplnit.
Provedené analyzy pfinesly fadu zajimavych poznatkii, které v mnohém koresponduji se

zahrani¢nimi studiemi, ale zaroven piinaseji nové informace v ¢eském kontextu.

Préce nalezla mirnég silné souvislosti mezi mirou stigmatizace a genderem, vékem, vzdélanim,
socioekonomickym statusem, zkusSenosti s duSevnim onemocnénim, informovanosti a zdjmem
o oblast dusevniho zdravi. Regresni model vSak ukazal nizkou predikéni hodnotu vybranych
proménnych, coz otevira prostor pro hledani dalSich souvislosti, které by vysvétlily

stigmatizujici postoje. Jejich znalost by umoznila lepsi cileni intervenci a efektivngjsi

zmirnovani stigmatu osob s duSevnim onemocnénim ve spolec¢nosti.

Vyznamnym piinosem této prace je ovéreni validity a reliability 11polozkoveé Skaly OMS-WA,
kterd se v ramci analyz ukazala jako spolehlivy néstroj pro méfeni miry stigmatu osob
s duSevnim onemocnénim na pracovisti. Diky své zkracené délce je Skéla pro respondenty méné
zatézujici nez puvodni verze, coz z ni ¢ini vhodny nastroj pro evaluaci edukaénich
a antistigmatizacnich programu. Jeji aplikace v praxi mlze pfispét ke snadnému a efektivnimu

hodnoceni zmén v postojich viic¢i lidem s duSevnim onemocnénim.

Do budoucna by se sociologicky vyzkum v Cesku mohl vice zaméfit na zkoumani stigmatu
osob s dusevnim onemocnénim jak v préci, tak 1 v jinych oblastech Zivota. Vzhledem
k omezenému mnoZzstvi dostupnych dat by hlubsi vyzkum mohl zasadné ptispét k lepsi integraci
téchto osob do spolecnosti. Z metodologického hlediska by cenné poznatky mohly pfinést

hloubkové rozhovory, ale 1 experimenty pro posouzeni efektivity vzdélavacich kampani.

Odstranéni stereotypniho rovnitka mezi duSevni nemoci a vlastnostmi, jako je nespolehlivost,
nepiedvidatelnost a nebezpecnost, je vyzvou, pied kterou nyni stoji celd spole¢nost. Zmirnéni
stigmatu duSevnich onemocnéni mize vyrazng zlepsit kvalitu Zivota dot¢enych osob a umoznit
jim navrat na pracovni trh. Pfinosy destigmatizace tak vyrazné ptesahuji individualni rovinu

a naopak se dotykaji celé spolecnosti.
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Piiloha A: Dotaznik

S1Q1 Jaky typ pracovniho poméru nejlépe odpovida Vasi soucasné situaci?
Odpoved’ vztahujte ke své hlavni pracovni cinnosti.

1 Zaméstnani na plny uvazek

2 Zaméstnani na ¢asteCny uvazek

3 OSVC, podnikani

4 Brigada, prace na dohodu

5 Staz, dobrovolnictvi

6 Student

7 Dichodce

8 Na mateiské/rodiCovské dovolené
9 Nezameéstnany/a

10 Jiné

S1Q2 V jakém odvétvi momentalné pracujete?
Odpoved’ vztahujte ke své hlavni pracovni cinnosti.

1 Zeméd¢lstvi, myslivost, lesni hospodaistvi.

2 Rybolov, chov ryb.

3 Té&zba nerostnych surovin.

4 Zpracovatelsky primysl (potravinaisky, textilni, papirensky, chemicky primysl,
kovovyroba, vydavatelstvi, vyroba stroju, pfistroji, vozidel, nabytku...)

5 Vyroba a rozvod elektiiny, plynu a vody.

6 Stavebnictvi.

7 Obchod; opravy motorovych vozidel a spotiebniho zbozi.

8 Ubytovani a stravovani.

9 Doprava, skladovani, poSty a telekomunikace.

10 Bankovnictvi, pojiStovnictvi, finanéni zprostfedkovani.

11 Cinnosti v oblasti nemovitosti; pronajem strojii a p¥istrojii; vyzkum a vyvoj; vypoéetni
technika; pravni, ucetni, architektonické a inZenyrské poradenstvi; reklama; ochrana objektu...
12 Vetejna sprava, obrana, povinné socialni zabezpeceni.

13 Vzd¢élavani, skolstvi.

14 Zdravotni a socidlni péce, veterinarni ¢innosti.

15 Ostatni vefejné, socialni a osobni sluzby (odpady, odpadni vody, ¢isténi mést; rekreace,
kultura, sport; odbory, profesni a podobné organizace; herny; Cistirny; kadetnictvi...)

16 Domécnosti zaméstnavajici personal.

17 Mezinarodni organizace a instituce.

S1Q3 Jaka je Vase momentalni pracovni pozice?
Odpoved’ vztahujte ke své hlavni pracovni cinnosti.
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Instrukce: Napiste, prosim, co nejvice odpovidajici nazev Vasi soucasné pracovni pozice.

non n"omn

Nebojte se byt konkrétni. Napriklad "marketingovy manazer", "software inzenyr", "zdravotni
AN 1o,

sestra na détskem oddeleni"”, "elektrikar", "prodavac/ka v obchodé s potravinami”, "ucitelka v
materské Skole".

e (Oteviena

S2Q1 Potykate se nebo jste se nékdy potykal/a s néjakou formou dusevniho
onemocnéni?

1 Ano, bylo mi diagnostikované

2 Nejspis ano, ale nebylo mi diagnostikované
3 Ne

8 Nechci odpovidat

9 Nevim

S2Q2 Potyka nebo se potykal nékdo z vaSeho okoli s néjakou formou dusevniho
onemocnéni?

1 Ano, bylo 2 Nejspis ano, 3 Ne | 8 Nechci 9 Nevim
mu/ji ale nebylo mu/ji odpovidat
diagnostikovan | diagnostikované
é
S2Q2_1 Rodina, | ] O O U (|
partner/ka
S2Q2_2 Pratelé | [ | O O (|
S2Q2 3 O O O U (|
Spolupracovnici
/
spoluzaci
S2Q2_4 Sousedé | O O O O
a znami

S2Q3 Pecoval/a jste nékdy o osobu, o které jste védél/a, Ze ma duSevni onemocnéni?
1 Ano

2 Ne

8 Nechci odpovidat

S2Q4 Na skale od 0 do 10 ohodnot’te, jak si myslite, Ze jste informovan/a v oblasti
dusSevniho zdravi: (0 = zcela neinformovan/a, 10 = dokonale informovan/a)
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S2QS5 Na skale od 0 do 10 ohodnot’te, jak moc se obecné zajimate o oblast dusevniho
zdravi: (0 = viibec se nezajimam, 10 = velmi se zajimam)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

S2Q6 Jak casto vyuZzivate nasledujici zdroje k ziskavani informaci o duSevnim zdravi?

Zdroje informaci 0| 1]2]3 4 5 6 7 8 9 [10=
- neu
ni stal
kd e
y

$2Q6_1 Knihy, Oo|o0 |0 |O0|o |O (o |O (O |0 |O

odborné publikace,

studie

S2Q6 2 Zpravodajstvi |OJ (O |O |O | O O O O O m m
v televizi, radiu, tisku,
na internetu

S2Q6 3 Sociélni sité OO (0O |0 (0O O O O U U O

S2Q6 4 Vzdélavacia |0 (O |O |O | O O O O O O m
popularné naucné
pofady a ¢lanky v
televizi, radiu, tisku, na
internetu, prednasky,
besedy

S2Q7 Zaznamenal/a jste nékdy béhem posledniho roku osvétovou kampan zaméienou
na oblast duSevniho zdravi?

1 Ano
0 Ne

9 Nevim

S3Q1 Do jaké miry souhlasite nebo nesouhlasite s nasledujicimi vyroky?
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1 Rozhodné nesouhlasim

2 Spise nesouhlasim

3 Ani souhlasim, ani nesouhlasim
4 Spise souhlasim

5 Rozhodné souhlasim

SD 1 Ve spole¢nosti lidi s dusevnim onemocnénim se citim komfortné.

SD_2 Citil/a bych se komfortné, kdybych s kolegou/kolegyni hovofil/a o jeho/jejim duSevnim
onemocnéni.

SD 3 Mit duSevni onemocnéni neni nic, za co by se mél ¢loveék stydét.

S3Q2 Do jaké miry souhlasite nebo nesouhlasite s nasledujicimi vyroky?
rotovat

1 Rozhodné nesouhlasim

2 Spise nesouhlasim

3 Ani souhlasim, ani nesouhlasim
4 Spise souhlasim

5 Rozhodné souhlasim

StO 1 Zaméstnanci s duSevnim onemocnénim jsou mén¢ spolehlivi.
StO_2 Lidé s duSevnim onemocnénim jsou slabi.

StO_3 Lidé s duSevnim onemocnénim by se z toho prosté méli ,,vyhrabat®.
StO_4 Lidé s duSevnim onemocnénim nemohou Zit dobry, napliiujici Zivot.
StO 5 Lidé s duSevnim onemocnénim nejsou skute¢né nemocni.

S4Q1 Do jaké miry souhlasite nebo nesouhlasite s nasledujicimi vyroky?

1 Rozhodné nesouhlasim

2 Spise nesouhlasim

3 Ani souhlasim, ani nesouhlasim
4 Spise souhlasim

5 Rozhodné souhlasim

OMSWA 1 Stvalo by mé, kdyby vedle mé v praci stale sedél/a kolega/kolegyné s dusevnim
onemocnénim.

OMSWA 2 Nechtél/a bych, aby byl mym nadiizenym né€kdo, kdo se 1é€il s duSevnim
onemocnénim.

OMSWA 3 Nechtél/a bych se blize ptatelit s kolegyni/kolegou, o které/m vim, Ze mél/a
dusevni onemocnéni.

OMSWA 4 Snazil/a bych se vyhybat kolegovi/kolegyni s duSevnim onemocnénim.

wewr

zameéstnanci.
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OMSWA_ 6 Kdybych znal/a kolegu/kolegyni s dusevnim onemocnénim, nechodil/a bych s
ni/m.

OMSWA 7 Zaméstnanci s dusevnim onemocnénim se Casto stavaji nasilnymi, pokud se
neléci.

OMSWA 8 Nechtél/a bych pracovat s kolegou/kolegyni, ktery/ktera se 1écil/a s duSevnim
onemocnénim.

OMSWA 9 V¢étSinu nésilnych trestnych ¢inti na pracovisti pachaji zaméstnanci s dusevnim
onemocnénim.

OMSWA_10 Clovék nikdy nevi, co zamé&stnanec s duevnim onemocnénim udéla.
OMSWA 11 Zaméstnance s duSevnim onemocnénim je tfeba izolovat.
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Ptiloha B: Vysledky EFA pro 11polozkovou OMS-WA

Pattern Matrix®

Component
1 2

OMEYYA_1 Stealo by me, 806 QL]
kdyby vedle mé v praci
stale sedélfa
kolegalkolegyné s
dusevnim onemocnénim
- Do jaké miry souhlasite
nebo nesouhlasite s
nasledujicimi wroky?

OMSYYA_2 Mechtélia 347
kryeh, ab\; byl mym
nadrlzenvm nékdo, ko
se lédil s dusevnlm
Dnemacnenlm Do jaké
rniry souhlasite nebo
nesouhlasite s
nasledujicimi wiroky?
OMSWiA_3 Mechtélia bych 548 022
se hlize pfatelit s
kolegynifkolegou, o
kterg/m vim, Ze mélia
dugevni anemachéni- Do
jaké miry souhlasite nebo
nesauhlasite 5
nasledujicimi wiroky?
OMEYA_4 SnaZilia bych BAS Jon4d
=& wyhyhat
kolggovifkolegyni s
duevnitm onemochénim
- Do jaké miry souhlasie
nebo nesouhlasite s
nasledujicimi wiroky?

OMSYWA_S Zamestnanci 264
S dusevnim

zaméstnanci - Do jaké
miry souhlasite neho
nesouhlasite s
nasledujicimi wiroky?
OMEWA_T Zaméstnanci - 168 An4
s dugevnitm
onemocnénim se casto
stavaji nasilngmi, pokud
se nelééi - Do jaka miry
souhlasite nebo
nesouhlasite s
nasledujicimi wiroky?
OMSWA_B Kdybveh znalia 754 076
kolegu/kolegyni s
dugevnim onermocnénirm,
nechodilia bych s nifm -
Do jake miry sauhlasite
nebo nesouhlasite s
nasledujicimi wraky?

OMEWA_B Mechtélfa bych 785 pugel
pracovat =
kulegauikolegynl
kteryiktera se [éfilia 5
dusevnim onemocnénim
- Do jaké miry souhlasite
nebo nesouhlasite s
nasledujicimi wroky?
OMSwWiA_9 Witdinu 315
nasilnych trestn\,rch cind
na pracovist pachajl
zameéstnanci s dusevnim
onemocnénim - Do jaké
rhiry souhlasite nebo
nesouhlasite s
nasledujicimi wiroky?

OMSWA_10 Glovik nikdy 11 743
newi, co Zamestnanet s
dudevnim onemocnénim
udela - Do jake miry
souhlasite neho
nesouhlasite s
nasledujicimi wiroky?

OMSA_11 Bhd =121
Zamestinance s
dugevnim onamochénim
je treba izolovat - Do jaké
ity souhlasite nebo
nesouhlasite s
nasledujicimi wroky?
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