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Abstrakt (česky)  

Diplomová práce se zabývá postoji české společnosti vůči onemocnění deprese a 

praktikovaným způsobům psychohygieny. Cílem bylo ověřit proměnu postoje v čase a zjistit 

konkrétní prediktory, které se na této změně podílejí. Hlavní předpoklad vychází ze současné 

situace, kdy dochází k nárůstu počtu lidí s onemocněním deprese a těch, kteří užívají 

antidepresiva, proto lze očekávat méně stigmatizující postoj. Ověření předpokladů 

diplomové práce vycházelo z dotazníkového šetření na vzorku 1022 respondentů. Postoje 

byly analyzovány pomocí škály RIBS a vícenásobné regresní analýzy. Výsledky potvrdily vliv 

věku, zkušenosti se vzděláváním o duševním zdraví a užíváním antidepresiv na postoj. Další 

části analýzy se věnovaly fenoménům souvisejícím se stigmatem – mentální gramotnosti a 

životnímu stylu. Na základě dotazníkového šetření bylo možné zmapovat destigmatizaci 

společenského postoje a současné trendy v péči o duševní zdraví. V závěru se diplomová 

práce věnuje doporučením, která vychází z poznatků šetření a mohly by do budoucna 

destigmatizaci duševního onemocnění a deprese podpořit. 

 

 

Abstract (in English): 

The diploma thesis is focused on the attitude of Czech society towards depressive 

disorders and practiced ways of psychohygiene. The aim was to verify changes in attitude 

over time and to identify specific predictors that contribute to this change. The main 

hypothesis is based on the current situation where there is an increase in the number of 

people who have the disease and those who take antidepressants, so a less stigmatizing 

attitude can be expected. The verification of the hypothesis of the diploma thesis was based 

on a questionnaire survey of a sample of 1022 respondents. Attitudes were analyzed using 

the RIBS scale and multiple regression analysis. The results confirmed the influence of age, 

experience with mental health education and the use of antidepressants on attitude. Other 

parts of the analysis focused on phenomena related to stigma such as mental literacy and 

lifestyle. Based on the questionnaire survey, it was possible to map the destigmatization of 

social attitudes and current trends in mental health care. In conclusion, the thesis deals with 

recommendations that are based on the findings of the survey and could support the 

destigmatization of mental illness and depression in the future. 
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1 Úvod 

Téma diplomové práce se zabývá destigmatizací onemocnění deprese v české 

společnosti. V posledních letech se tématu duševního zdraví dostává stále větší pozornosti. 

Globálně lze pozorovat nárůst lidí potýkajících se s duševním onemocněním, z něhož velkou 

část zastupují afektivní poruchy, konkrétně deprese. Deprese je ve veřejné diskusi nejčastěji 

spojována se stabilně vysokým počtem pacientů a nárůstem užívání antidepresiv. Ačkoliv se 

téma duševního zdraví a deprese více dostává do povědomí laické veřejnosti a více lidí 

vyhledává odbornou pomoc, postoje české společnosti byly v minulosti spíše odmítavé. 

Odmítavé postoje vůči lidem s duševním onemocněním jsou stigmatizující a projevují se 

diskriminačním jednáním různých forem. Předpokladem je, že s větší medializací diskursu 

deprese a nárůstem počtu lidí s touto diagnózou bude postoj české společnosti méně 

stigmatizující. Poznatky k procesu destigmatizace budou získány na základě rešerše odborných 

zdrojů a vlastního dotazníkového šetření.  

 Hlavní cílem diplomové práce je ověření současného postoje vůči lidem 

s onemocněním deprese a toho, jaké prediktory se na případné změně podílely. Vzhledem 

k tomu, že je problematika stigmatu a deprese komplexním fenoménem, tak se část šetření 

vztahuje k vzdělávání v rámci duševního zdraví, životnímu stylu, a psychohygieně.  

Struktura diplomové práce se skládá z představení diskursu deprese a následují tři hlavní 

tematické celky, které shrnují dosavadní poznání a zároveň představují výsledky vlastního 

dotazníkového šetření. Jednotlivá témata jsou důležitou součásti diskursu destigmatizace a 

z jejich teoretického základu byl sestaven dotazník. 

První tematický celek se věnuje stigmatu. Kromě vysvětlení pojmů, interpretací 

dosavadního poznání ze sociologické teorie se značná část kapitoly věnuje analýze postojů. 

Výsledky analýzy postoje RIBS (Reported and Intended Behavior Scale) jsou porovnány 

s výsledky Winklera et al. z roku 2014 a doplněny o kvalitativní analýzu percepce duševního 

onemocnění českou společností. 

V rámci druhého tematického celku se ověřovala mentální gramotnost české populace. 

Šetření se věnovalo úrovni znalosti organizací, které se zabývají vzděláváním v oblasti 

duševního zdraví, vlastní zkušeností s diagnózou deprese a užíváním antidepresiv. 

Posledním tematickým okruhem byl životní styl, jehož součásti je psychohygiena. 

V této části byla pozornost věnována modifikacím životního stylu a jejich vlivu na vlastní 

zkušenost s depresí a míru užívání antidepresiv. Modifikace životního stylu zastupovalo 7 

aktivit, které se týkají zdravého stravování, fyzické aktivity, užívání návykových látek a 
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cirkadiánního rytmu. Dále se ověřovala zkušenost laické veřejnosti s pravidelně praktikovanou 

psychohygienou.  
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2 Deprese 

V této kapitole bude podrobně představen diskurs onemocnění deprese a jeho dílčí 

aspekty. Jednotlivé kapitoly by měly pomoci vysvětlit, co je deprese na medicínské úrovni a 

jaké jsou její symptomy, klasifikace. Hlavním důvodem je, že se v této práci věnuji především 

tématu stigmatu a stereotypu, které často mylně formují naši představu o tom, co deprese 

doopravdy je.  

Právě neznalost onemocnění deprese a jeho projevů má závažné dopady na kvalitu 

života lidí, kteří se s touto nemocí potýkají. Kromě toho, že člověk nemusí umět rozpoznat 

symptomy deprese včas, může i stigmatizace lidí v okolí prodloužit dobu vyhledání odborné 

pomoci. Zahraniční průzkumy duševního zdraví zpracované pro Světovou zdravotnickou 

organizaci WHO (Demyttenaere et al., 2004; Üstün et al., 2010) potvrdily souvislost mezi 

závažností duševních poruch a chováním při hledání pomoci. Formánek et al. (2019) ve své 

práci zmiňují, že každý rok má přibližně 25 % lidí zkušenost s duševní poruchou, většině z nich 

se nedostane pomoci, mimo jiné i kvůli stigmatizaci duševních chorob ve společnosti a 

omezenému přístupu k adekvátním službám. V navazujícím šetření, které bylo provedeno na 

reprezentativním vzorku dospělé české populace (N=3306) se ukázalo, že přibližně 7,3 % lidí 

bylo pozitivně vyšetřeno na úzkostné poruchy a 5,5 % na poruchy nálady (afektivní poruchy), 

včetně 4 % s depresivními epizodami [ibid., s. 3]. 

 

2.1 Deprese jako diagnóza a její somatika 

Deprese je psychické onemocnění, v Mezinárodní klasifikaci nemocí (ÚZIS, 2020) se 

eviduje v kategorii afektivních poruch neboli poruch nálad. Pro toto onemocnění je 

charakteristická změna nálady, absence prožívání, ztráta zájmů, snížená výkonnost a aktivita, 

snížený pocit energie nebo potíže se spánkem. Mezi závažnější vedlejší symptomy můžeme 

zařadit zhoršenou paměť, schopnost soustředit se, uzavírání se před okolím nebo sklony 

k sebevraždě [ibid.].  

Jedním ze způsobů, kterým lze depresi dělit je podle tzv. hloubky neboli intenzity 

depresivní fáze (Pasz & Plechatá, 2020). Konkrétně lehká, středně těžká, těžká deprese. Závisí 

na tom, kolik výše zmiňovaných příznaků pacient pociťuje a od toho se odvíjí i následný způsob 

léčby. WHO (2006) identifikovala 4 formy depresivní fáze: 
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1. Lehká / mírná depresivní fáze (F32.0) 

Při lehké depresivní fázi se vyskytují alespoň dva příznaky a měly by trvat minimálně 

dva týdny. Ke stanovení diagnózy lehké depresivní fáze se somatickými symptomy musí být 

přítomny alespoň 4 somatické příznaky.   

 

2. Středně těžká depresivní fáze (F32.1) 

Pro tuto diagnózu musí být přítomny více než 2 příznaky deprese a pro diagnózu středně 

těžké depresivní fáze se musí vyskytovat 4 nebo více symptomů. 

 

3. Těžká depresivní fáze bez psychotických symptomů (F32.2) 

Jsou přítomny 3 základní příznaky deprese (depresivní nálada, ztráta zájmu a radosti, 

zvýšená únavnost) a vícero symptomových příznaků. Pro tuto fázi je charakteristická omezená 

schopnost vykonávat každodenní aktivity a v závažných případech se mohou vyskytnout 

myšlenky na sebepoškozování a sebevraždu. 

 

4. Těžká depresivní fáze s psychotickými symptomy (F32.3) 

Navazuje na předchozí depresivní fázi, obsahuje stejné příznaky, avšak mohou být 

přítomny halucinace nebo bludy. 

 

S tímto dělením souvisí schopnost nemocného vykonávat běžné každodenní aktivity, 

zatímco u lehké deprese jsou pacienti většinou schopni tyto aktivity vykonávat, u těžké deprese 

už mohou být i jednoduché denní úkony vysoce zátěžové. Příručka MKN-10 (ÚZIS, 2021) dále 

zmiňuje vliv intenzity depresivní fáze na sebehodnocení a sebedůvěru pacientů, kterou často 

mohou provázet pocity viny a beznaděje.  

Dalším způsobem je rozlišování podle četnosti výskytu depresivní fáze. Pokud se 

depresivní fáze vyskytne jednou jde o tzv. depresivní epizodu, může se tak jednat o izolovaný 

problém nebo se vztahuje k současné konkrétní zátěžové situaci nebo události. Vyskytne-li se 

u pacienta depresivní fáze vícekrát mluvíme už o recidivující (periodické) depresivní poruše 

(Haug & Štulcová, 2019). Recidivující depresivní poruchu často provází opakované epizody 

deprese, jejich trvání je v průměru 6-9 měsíců a může být chronická (Høstmælingen et al., 

2021). Chronická deprese s přetrvávajícími příznaky, je rezistentní formou deprese a může pro 

pacienta s touto diagnózou znamenat celoživotní omezení, nutnost dlouhodobé léčby 

antidepresivy a psychoterapii (Kim, 2018). Délka trvání afektivní poruchy se může klasifikovat 
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jako krátkodobý výkyv nálady (cyklotymie) nebo dlouhodobý pokles nálady (dystymie) 

(Raboch & Zvolský, 2001). 

 

2.2 Diagnostika a nástroje měření 

V této části představím základní parametry a nástroje pro stanovení diagnózy deprese. 

V souvislosti s výše uvedenými symptomovými projevy nemoci deprese se pro stanovení 

diagnózy vyhodnocují další 3 faktory. Konkrétně jde o to jestli: 

 

1. depresivní epizoda trvá alespoň dva týdny 

2. během života jedince se nikdy nevyskytly žádné hypomanické nebo manické příznaky  

3. epizoda není způsobena používáním psychoaktivní látky 

 

Z metod užívaných k diagnostice onemocnění deprese budou představeny 4 nástroje. 

Prvním ze zmíněných nástrojů bude Beckova stupnice pro hodnocení deprese. Jedná se o 

dotazník složený z 21 položek, který je určený ke zjištění míry deprese u pacienta (Beck et al., 

1961; Preiss & Vacíř, 1999). Respondent v dotazníku vybírá, která možnost nejlépe odpovídá 

jeho současným pocitům, myšlenkám a stavu, každá možnost odpovědi má bodovou hodnotu 

(od 0-3 bodů). Následný bodový součet vyhodnocuje skóre pacienta a jestli se jedná o normální 

náladu, mírnou depresi, střední depresi nebo silnou depresi. Tuto diagnostickou metodu lze 

opakovat pro případné sledování vývoje deprese nebo ke kontrole úspěšnosti nastavené léčby. 

Další metoda, kterou lze využít k diagnostice deprese je dotazník M.I.N.I. (Mini 

International Neuropsychiatric Interview), částečně vychází z Beckovy stupnice hodnocení, 

možnosti odpovědi jsou zjednodušeny na volbu ano/ne. Dotazník ověřuje délku trvání 

depresivní epizody, její intenzitu, možnou recidivu onemocnění a výskyt souvisejících 

symptomů. 

WHOODAS 2.0 je nástrojem užívaným v klinické praxi a je určen k šetření 

subjektivního vnímání disability pacientem. Prostřednictvím dotazníku WHOODAS je možné 

získat hodnocení kvality života pacientů, identifikovat jejich aktuální potřeby, lze stanovit léčbu 

a měřit efektivitu poskytované léčby a určovat pracovní a sociální schopnosti. Položky 

dotazníku se týkají například schopnosti starat se o sebe a domácnost, vykonávat 

zaměstnání/studium, schopnosti udržovat sociální vazby s druhými lidmi a další (Formánek et 

al., 2019). V České republice dotazník spadá do Mezinárodní klasifikace funkčních schopností, 

disability a zdraví (ÚZIS, 2020). 
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Posledním uvedený nástrojem pro stanovení diagnózy deprese je SELFI dotazník, který 

je metodou k posouzení, zda se respondent domnívá, že pravděpodobně má duševní poruchu. 

Tento dotazník se často používá pro doplnění výše uvedených nástrojů diagnostiky a může 

vysvětlit jednání respondenta co se týče vyhledání odborné pomoci.  

 

2.3 Vnější a vnitřní faktory vlivu na výskyt a průběh deprese 

V předchozí podkapitole k diagnóze deprese byly představeny základní nástroje 

diagnostiky a přehled symptomů, které toto duševní onemocnění doprovází. Je vhodné doplnit, 

že diskurs deprese je předmětem více alternativních přístupů. Bowden et al. (2020) ve své práci 

uvádí, že na depresi lze nahlížet z dvou perspektiv – individuální a sociální. 

Individuální perspektiva se věnuje depresi, jejím symptomům a faktorům vlivu více 

z medicínského pohledu stanovení diagnózy. Tento přístup usiluje o percepci deprese širokou 

veřejností jako nemoci, která je stejná jako kterákoliv jiná nemoc.  

Sociální perspektiva svou pozornost zaměřuje na společnost a její nastavení, normy. 

Konkrétně, jestli deprese není produktem či vlastností dnešní společnosti, která oceňuje 

výkonnost, aktivitu a entusiasmus. Přičemž deprese je v tomto případě nežádoucí způsob 

chování jedince, který tyto společenské normy nesplňuje. Do sociálního interpretačního rámce 

patří i životní okolnosti jedince nebo jeho socio-ekonomické postavení, které mohou mít vliv 

na výskyt onemocnění deprese. 

Uvedené perspektivy reprezentují rozpor v definici deprese, který v diskursu 

dlouhodobě přetrvává. Což poukazuje na to, že diagnóza deprese je komplexní problém, který 

silně ovlivňuje řada faktorů, například sociální prostředí a vztahy. 

 

Jako nejčastější rizikové faktory, které mohou ovlivnit výskyt deprese se uvádí (APA, 

2020; WHO 2017): 

• Biochemické faktory – nerovnováha chemických látek v mozku 

• Genetika – prokázalo se, že v některých případech je predispozice k duševním 

onemocněním dědičná  

• Osobnostní faktory – nízké sebevědomí, pesimistická povaha, snížená schopnost 

zvládat stres, hypersenzitivita 
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• Prostředí – pro člověka je důležité mít adekvátní prostředí v oblasti bydlení, 

zaměstnání, mobility a vzdělání 

• Životní zkušenosti a podmínky – dlouhodobé vystavení psychickému či fyzickému 

násilí, chudoba 

Z hlediska prevalence onemocnění depresivní poruchou, která má v české populaci 

hodnotu 5,2 % (WHO, 2021) se dlouhodobě ukazují 3 významné faktory (Pasz & Plechatá, 

2020): 

• Pohlaví – U žen se projevuje depresivní porucha častěji než u mužů.  

• Věk – Deprese se nejčastěji vyskytuje ve věkové kategorii 25-40 let.  Pro tuto věkovou 

kategorii je charakteristická vyšší psychická zátěž a stres. Uváděné rizikové věkové 

skupiny se napříč diskursem liší, Raboch a Ptáček (2015) uvádí jako nejrizikovější 

například skupinu 35-44 let a 55+.  

• Socio-kulturní podmínky – Tento faktor zastupuje životní způsob a podmínky, stejně 

tak kulturně specifický postoj k duševnímu onemocnění. 

2.4 Vývoj péče o duševní zdraví 

V této podkapitole se budu věnovat způsobům léčby deprese, ale i strukturálnímu vývoji 

péče o lidi s duševním onemocněním v ČR. Péče o lidi s duševním onemocněním prošla 

dlouhým vývojem, stejně tak změna percepce deprese, tak jak ji známe dnes. Tento vývoj by 

bylo možné reflektovat podle stigmat, které se vážou k duševním onemocněním, kdy dříve se 

tato diagnóza považovala za bláznovství či případ čistého šílenství. Foucault (2019) se této 

transformaci věnuje ve svém díle Dějiny šílenství, kde dřívější odsouvání lidí s duševním 

onemocněním na tzv. lodě bláznů časem přešlo k prvním formám internace a vzniku léčebny. 

Léčebny nebo špitály, jak se jim také říkalo v 17. století vypadaly jinak než dnešní psychiatrická 

centra, stejně tak léčebné procedury bychom mohli označit za neetické mnohdy nehumánní a 

nemluvě o úspěšnosti léčby (Komárek, 2005). První krok k percepci deprese jako duševní 

nemoci se objevil ve spisu Willise (1672, s. 255) kde se zmiňuje o „nemocech, které napadají 

lidskou duši a její sídlo, to jest mozek s nervovou soustavou“, konkrétně symptomy deprese 

označil za melancholii.  

Největší pokrok zaznamenala psychiatrie ve 20. století, kdy se ukotvila jako moderní 

lékařský obor (Raboch, 2012). S tím souviselo stanovení odborné terminologie, klasifikace a 

terapeuticko-farmakologických metod léčby. Poprvé se v psychiatrické praxi začíná využívat 
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farmakoterapie, konkrétně neuroleptika a později antidepresiva pro léčbu chorobně 

melancholické nálady a anxiolytika na léčbu úzkostí. Léčba duševních onemocnění pomocí 

léků lze považovat za milník obratu k modernímu lékařství oproti dřívější neúčinné léčbě 

pouštění žilou nebo izolaci pacientů.  

Od 50. let 20. století se otevírají psychiatrické léčebny a nemocnice, které by měly 

poskytnout komplexní péči o pacienty s duševním onemocněním. Netrvalo dlouho a proti 

hospitalizačnímu způsobu léčby duševně nemocných se začaly vymezovat antipsychiatrická 

hnutí a zastánci komunitní léčby. V roce 1992 byla léčba a péče o duševní nemoc prohlášena 

za lidské právo, v souvislosti s tím byly ustanoveny principy k ochraně osob s duševními 

nemocemi a ke zlepšení péče o duševně nemocné (Libiger, 2001). 

V současnosti se ve společnosti objevují tendence k deinstitucionalizaci psychiatrické 

péče, kterou by měla podpořit reforma psychiatrické péče usilující o přesun péče do 

komunitního prostředí (Peč, 2018). Komunitní prostředí by znamenalo menší ekonomickou 

zátěž pro systém zdravotního pojištění, ale i podpůrné sociální služby pro pacienty a jejich 

pracovně-sociální rehabilitaci. Winkler et al. (2018, s. 168) situaci v ČR shrnují v kontextu 

střední a východní Evropy kde: „systémy psychiatrické péče stále spočívají na velkých 

psychiatrických nemocnicích a reformy, ke kterým se vlády jednotlivých zemí v regionu po 

revolucích v letech 1989–1991 přihlásily, zůstaly spíše na úrovni prohlášení a aspirací“. 

Ačkoliv se v České republice snižuje počet lůžek, léčba stále zůstává převážně 

v hospitalizačních zařízeních, které jsou často mimo bydliště pacienta (mimo okres 32 %, mimo 

kraj 39 % respondentů), v důsledku toho se ztěžuje kontakt s rodinou a může být negativně 

ovlivněna délka hospitalizace a motivace k pokračování v léčbě [ibid., s. 170]. Zahraniční 

studie ukazují, že deinstitucionalizace má pozitivní vliv na kvalitu života pacientů i těch 

dlouhodobě hospitalizovaných (Priebe et al., 2002).  

 V posledních letech se reformě psychiatrické péče dostává větší pozornosti, na 

skutečnost může mít vliv mediální obraz farmakoterapie, který vyobrazuje současnost jako 

dobu nadměrného užívání léčiv, konkrétně antidepresiv (Nawková et al., 2010). OECD (2019) 

zveřejnilo mezinárodní srovnání spotřeby psychofarmak, která v uplynulých 25 letech vzrostla 

celosvětově až šestinásobně. Většinu tohoto růstu tvoří moderní antidepresiva, která se užívají 

k léčbě deprese a úzkostných poruch. Srovnání užívání antidepresiv na území České republiky 

ukázalo nárůst užívání antidepresiv mezi lety 2010-2018 z 42 % na 61 % [ibid.]. Svaz 

zdravotních pojišťoven ČR (2020) ve svých datech uvedl, že v Čechách se předepsalo třikrát 

více antidepresiv než před sedmi lety a počet vydaných receptů na antidepresiva určených 
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k dennímu užívání odpovídá přibližně 600 000 pacientů. Z uvedených statistik vychází, že 

s duševním onemocněním měl zkušenost každý pátý Čech a méně než polovině z nich, se 

dostalo adekvátní odborné péče [ibid.]. U lidí s celoživotní diagnózou deprese Kessler et al. 

(2003) uvádí, že 59 % z nich zároveň trpí i úzkostnou poruchou. 

 

2.5 Způsoby léčby deprese 

V následující části bude představena léčba deprese, kterou lze rozdělit do dvou 

kategorii. První z nich je biologická léčba a druhá psychoterapie. Cílem obou léčebných metod 

je odstranění symptomů a nastavení léčby tak, aby nedošlo k relapsu. Jak bylo uvedeno 

v předešlé části textu, léčba deprese je pro každého individuální a závisí na intenzitě prožívané 

depresivní epizody. Pro lehčí formu deprese může být dostatečná léčba výhradně psychoterapii, 

pro těžkou depresi jsou nástroje biologické léčby stěžejní. V současnosti se považuje za 

efektivní léčbu deprese kombinace psychoterapie s biologickou léčbou.  

2.5.1 Biologická léčba 

Do této kategorie léčby se řadí psychofarmaka, elektrokonvulzivní terapie a řada dalších 

dílčích nástrojů pro léčbu těžší formy deprese.  

Pro léčbu deprese se nejčastěji využívají psychofarmaka, léky ze skupiny antidepresiv. 

Antidepresiva působí na patologicky pokleslou náladu a další příznaky deprese (Vágnerová, 

2007). Raboch a Zvolský (2001) ve své práci zmiňují prudký nárůst spektra nabízených 

antidepresiv, kdy farmaceutický průmysl v oblasti antidepresiv se neustále rozšiřuje a mění. 

Existuje velké množství druhů antidepresiv s odlišnými mechanismy účinku, avšak nejčastěji 

užívaná antidepresiva jsou SSRI (selektivní inhibitory serotoninu) (Svoboda et al., 2015).  

Elektrokonvulzivní terapie je druh léčby, který se využívá při těžkých depresích s 

vysokým rizikem sebevraždy nebo u psychotických, farmako-rezistentních, bipolárních a 

unipolárních depresí (Raboch & Zvolský, 2001; Praško et al., 2012). Úspěšnost léčby na 

základě starších studií, které často nezahrnují léčbu moderními antidepresivy se odhaduje na 

71-94 % (Köhler, 2014).  

V posledních letech se vede diskuse o léčbě deprese psychoaktivními látkami, 

konkrétně LSD nebo psylocybinem obsaženým v lysohlávkách (Park et al., 2021). Tento 

způsob léčby deprese je teprve ve zkušební fázi, ale dosavadní výsledky ukazují, že se svými 

účinky blíží antidepresivům [ibid.]. 
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V některých výjimečných případech se může k léčbě pacientů s depresí využívat 

alternativních přístupů jako například fototerapie, transkraniální magnetické stimulace, 

autogenní trénink, behaviorální aktivace, elektrická stimulace vágového nervu, stimulace 

Brodmannovy oblasti nebo biofeedback / neurofeedback (Raboch & Zvolský, 2001; Praško et 

al., 2012; Bareš & Kopeček, 2006). 

2.5.2 Psychoterapie 

V oblasti psychoterapie se za nejvíce prozkoumané a užívané formy považuje 

kognitivně behaviorální a interpersonální terapie (APA, 2017). Terapeutické metody jsou 

vhodné pro lehkou formu depresí, ale i jako doplňková léčba k jejím těžkým formám. 

Cílem kognitivně-behaviorální terapie (KBT) je identifikovat zdroje negativních 

myšlenek a způsobů chování, které mohou diagnózu deprese zhoršovat a dále pracovat 

s postoji, názory a způsoby myšlení pacienta. Žádoucí změna v chování by měla podpořit 

úspěšnost léčby deprese, sociální interakci s dalšími lidmi, ale především jde o zachování 

„naučeného optimismu“, který může do budoucna sloužit jako nástroj pro zvládání stresových 

situací (Praško, 2012; Beck et al., 2018; Šlepecký et al., 2018). 

V rámci interpersonální terapie (IPT) si pacienti osvojují nástroje ke zlepšení vztahů 

s druhými lidmi a zvládání vlastních sociálních rolí. Jde především o zlepšení ve vyjadřování 

svých emocí a zvládání řešení problémů. Získaná schopnost adaptovat se zátěžovým životním 

situacím a sociální dovednost ve vytváření i udržování vztahů poskytuje pacientovy podporu 

pro eliminaci depresivních symptomů (APA, 2017; Markowitz & Weissman, 2012).  

Řízená imaginace je souborem technik, které se využívají při léčbě úzkostných a 

afektivních poruch. Tato relaxačně zaměřená technika pracuje s představivostí pacienta, jde o 

navození pozitivních mentálních obrazů, které ulevují od stresu, dodávají pocit bezpečí a 

zároveň pracují s konkrétními neurotickými či úzkostnými problémy Raboch, 2019). 

Metoda mindfulness-based stress reduction (MBSR) je léčebným programem, který se 

zaměřuje na všímavost a její účinky na zvládání projevů stresu, deprese a úzkostí. Tento 

program částečně vychází z náboženských praktik buddhismu a praktikuje se v rámci 

8týdenního skupinového programu. Cílem je pozitivně ovlivnit mozkové struktury regulující 

pozornost, emoce, vědomí a dále zvyšovat duševní odolnost (Davies, 2017). 

Další terapeutické metody jsou např. dynamické terapie, skupinové terapie a různé 

druhy poradenství (Praško et al., 2012; Della Selva, 2018). 
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3 Představení okruhů šetření 

V předchozí části diplomové práce byl představen diskurs onemocnění deprese. 

Následující část se bude podrobně věnovat třem hlavním tematickým okruhům a ověřování 

předpokladů, které z nich vyplývají. Ověřování předpokladů probíhalo na základě vlastního 

dotazníkového šetření. Struktura dotazníku byla zaměřena na ověření současné destigmatizace 

postojů společnosti vůči lidem s duševním onemocněním, konkrétně depresí. Ověřují se i 

faktory osvěty a vzdělávání v oblasti duševního zdraví a psychohygieny, které odborné 

prameny uvádí jako stěžejní pro úspěšnou destigmatizaci a zvýšení kvality života lidí s depresí. 

Důraz je kladen na osobní zkušenost a individuální nástroje péče o vlastní duševní zdraví. Část 

šetření se věnovala ověřování předpokladů o depresi, se kterými se potkáváme v médiích, 

konkrétně o „boomu“ užívání antidepresiv, ale i nárůstu terapeutické intervence jako běžné 

součásti života většinové společnosti. V neposlední řadě je část věnována institucím a 

organizacím, jejichž činnost se týká výzkumu duševních onemocnění nebo zvyšování duševní 

gramotnosti. Nakolik jsou tyto organizace známy v populaci a jaký je přesah jejich kampaní a 

intervenčních plánů, které jsou v mnohých případech součástí deinstitucionalizace 

psychiatrické péče. 

Uvedené testované předpoklady spadají do 3 okruhů. Konkrétně okruhu destigmatizace, 

který obsahuje analýzu postoje české společnosti vůči onemocnění deprese. Dalšími okruhy 

jsou mentální gramotnost a životní styl. Každý z uvedených tematických okruhů obsahuje 

teoretický základ, shrnutí dosavadního poznání a výsledky vlastního šetření.  

V diplomové práci se bude pracovat s několika pojmy, patří mezi ně například duševní 

zdraví, duševní onemocnění, psychické onemocnění, deprese. Na základě rešerše odborných 

zdrojů, ale i ve veřejné diskusi se tyto pojmy ukazují jako provázené a vzájemně se vysvětlují. 

Proto se v textu neobjevuje pouze pojem deprese, kterému se práce nejvíce věnuje.  

 

3.1 Přehled testovaných předpokladů 

Hlavní výzkumné otázky této práce jsou: 

 

• Jak se oproti minulosti změnil postoj české společnosti vůči lidem s depresí? 

• Jaké faktory mají vliv na (ne)stigmatizující postoj? 

• Jaká je úroveň mentální gramotnosti české populace? 

• Jak lidé cíleně pečují o své duševní zdraví? 
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• Jaká je laická percepce duševního onemocnění? 

• Jaká je míra užívání psychofarmak v české společnosti? 

• Jaká je individuální zkušenost s psychoterapií v české společnosti? 

• Jakým způsobem česká společnost modifikuje životní styl v souvislosti 

s duševním zdravím? 

3.2 Sběr dat a předpoklady výzkumu 

Sběr dat pro účely této diplomové práce realizovalo NMS Market Research, 

zadavatelem zakázky byla Filozofická fakulta Univerzity Karlovy v rámci podpory studentské 

práce SVV-ADAKIN. Soubor respondentů byl vybrán náhodně z Českého národního panelu, 

cílovou skupinou byla obecná populace České republiky ve věku 18 let a více. Pro sběr dat byla 

použita metoda CAWI, jedná se o výzkum v elektronické podobě, kdy respondenti vyplňují 

dotazník online v interaktivním dotazovacím prostředí. Sběr probíhal v termínu 22. – 

25.11.2021 

3.3 Parametry souboru 

Konečný počet platných rozhovorů byl 1022, z toho 48 % tvořili muži a 52 % ženy. 

Položky dotazníku se věnují 3 kategoriím ve vztahu k duševnímu onemocnění, konkrétně 

mentální gramotnosti, stigmatu, životnímu stylu respondentů a jejich praktikovaným způsobům 

individuální psychohygieny. 

3.4 Etika výzkumu 

Respondenti byli ujištěni o anonymitě celého šetření a o skutečnosti, že data budou 

použita jako jeden kompaktní celek a nebudou spojována s konkrétními osobami. Účast na 

výzkumu byla dobrovolná a respondenti měli možnost ji odmítnout nebo ukončit v průběhu 

výzkumu. Participace na výzkumu byla svobodnou volbou každého z respondentů. Šetření 

probíhalo podle etického standartu a požadavků na kontrolu kvality dat, které definují oborové 

asociace ESOMAR a SIMAR. 
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3.5 Analýza dat a proměnné vlastního šetření 

Sestavení dotazníku a vlastnímu šetření předcházela literární rešerše a rešerše 

dosavadního poznání z šetření zabývajících se stigmatem a depresí. Dotazník1 byl součástí 

omnibusu a skládal se z 15 položek, 8 z nich byly položky RIBS dotazníku. Položky dotazníku 

měly z velké části formu uzavřených otázek, ale do souboru byly zařazeny i 4 otevřené otázky 

pro vyjádření vlastními slovy. 

Postoje a míra stigmatizujícího jednání vůči lidem s depresí v České republice byly 

zjišťovány pomocí dotazníku reportovaného a zamýšleného jednání RIBS. Další předpoklady 

o postojích byly testovány mnohonásobnou lineární regresí. Pro každého respondenta byl 

sestrojen individuální index stigmatizujícího postoje. Index stigmatizujícího postoje byl 

sestrojen na základě sloučení baterie 4 položek RIBS s pětibodovou škálou. Bodové 

ohodnocení na škále mělo rozmezí 4–20 bodů (čím vyšší index, tím vyšší míra akceptace). 

Nakonec byly porovnány výsledky vlastního šetření s výsledky Winklera et al. z roku 2014.  

Index stigmatizujícího postoje dále sloužil jako závisle proměnná, nezávisle proměnné na 

jejichž základě se ověřovaly hypotézy byly nejdříve rekódovány na dummy binární proměnné. 

Výsledný regresní model vysvětloval 9 % variability a splnil předpoklady – normalitu dat, 

homoskedascitu i linearitu. F- test vyšel signifikantní a nenulový (,000). V rámci modelu 

lineární regrese byly v průběhu analýzy odebrány některé nezávisle proměnné, jejichž 

statisticky nevýznamný vliv na závisle proměnnou snižoval vysvětlenou variabilitu modelu.  

Analýza životního stylu byla doplněna o dva modely vícenásobné regrese2. V modelu 

byl testován vliv modifikací životního způsobu na vlastní zkušenost s vyhledáním odborné 

pomoci kvůli depresi a míru užívání antidepresiv. V prvním modelu byla závisle proměnná 

vlastní zkušenost s vyhledáním pomoci odborníka, v druhém míra užívání antidepresiv. 

Nezávisle proměnné zastupovalo 7 položek, které se vztahovaly k cirkadiánnímu rytmu, 

zdravému stravování a pravidelnému pohybu a užívání návykových látek. Po rekódování na 

dummy proměnné a regresní analýze byly ověřovány předpoklady modelu. Oba regresní 

modely vysvětlovaly 7 % reliability a splnily předpoklady. F- testy vyšly signifikantní a 

nenulové (,000).  

  

 
1 Celé znění dotazníku v příloze č. 1. 

2 Výstup regresní analýzy viz příloha č. 3 a 4 



Karolína Římková, Destigmatizace onemocnění deprese a psychohygieny v ČR 

21 

 

Kvalitativní analýza otevřených otázek se zakládala na obsahové analýze získaných 

odpovědí a jejich následné kategorizaci. Kategorizace dat vycházela z kódů v podobě klíčových 

slov, které byly nejčastěji zaznamenány v obsahové analýze. Otevřené otázky neměly omezení 

rozsahu (počet slov, počet uvedených příkladů), proto bylo potřeba úzce definovat kategorie. 

Otevřené otázky byly celkem 4, z toho 3 pod filtrem předešlé odpovědi. Konkrétně se jednalo 

o následující položky: 

 

OT01. Co si představíte, když slyšíte pojem duševní onemocnění? (N=1022) 

OT09. Jakým způsobem cíleně pečujete o své duševní zdraví? (N= 665) 

OT12. Kde jinde jste se setkal/a s nějakou formou kampaně/vzdělávání o psychohygieně nebo 

prevenci duševního onemocnění? (N=964) 

OT15. Jakou další organizaci, která se zaměřuje na pomoc s duševním zdravím znáte? (N=44) 
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4 Destigmatizace duševního onemocnění v současné české 

společnosti 

V této kapitole se budu věnovat problematice stigmatu, která s duševním onemocněním 

úzce souvisí. Větší část se bude věnovat současným postojům vůči lidem s depresí v ČR a 

reflektování jejich vývoje v čase. Data ze srovnávacího výzkumu Winklera et al. (2014) mezi 

českou a anglickou populací ukázala, že míra stigmatu vůči lidem s duševním onemocněním je 

v ČR alarmující. Ačkoliv se v posledních letech věnuje duševnímu zdraví globálně větší 

pozornost a uznává se jeho význam pro celkovou kvalitu života a méně konfliktní rozvoj 

globální společnosti, stigmatizující jednání stále přetrvává z dob nedostatečného poznání o 

duševních nemocech a jejich léčbě. Stigmatizace lidí s duševním onemocněním má kromě 

negativního vlivu na jejich každodenní život vliv na rozvoj efektivní péče o duševní zdraví, 

kterému brání. Zbylá část šetření okruhu stigmatu bude zaměřena na zmapování percepce 

duševního onemocnění laickou veřejností. V rámci tohoto tematického okruhu stigmatu bude 

probíhat analýza (de)stigmatizace v současné české společnosti.  

4.1 Ukotvení pojmu stigma 

 Historicky se význam stigmatu značně transformoval, v době starověkého Řecka šlo o 

označování tělesně abnormálních znaků jedince a následné přisuzování nedostatečných 

morálních vlastností a agresivity, nebo o fyzické označování zločinců, otroků a zrádců 

(Foucault, 1993). Být nositelem takového znamení obnášelo společenské vyloučení. 

V současnosti se tento pojem nevztahuje k tělesným důkazům, ale vztahuje se k sociálním 

konstruktům o jevech či charakteru, pocitům hanby a skutečnostem, které nemusí být fyzicky 

vidět. Z dosavadních šetření se stigmatizace a diskriminace ukazují jako faktory, které 

signifikantně ovlivňující kvalitu života, jejich dopad je mnohdy horší než samotné duševní 

onemocnění. Význam slova stigma vyjadřuje odchylku od normality, která je obecně negativně 

vnímaným „znakem“ a v mnohých případech se tabuizuje. Dále se stigma může považovat za 

přisuzování negativních charakteristik, které se nezakládají na pravdě a také za nástroj 

sociálního vyloučení. Hartl a Hartlová (2010, s. 53) ve Velkém psychologickém slovníku 

definují stigma jako: „odsuzující společenský postoj pro údajnou duševní, tělesnou nebo 

sociální méněcennost, následně vedoucí k odmítání a vyloučení jedince, skupiny či organizace 

z okolní společnosti“.  
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Související pojmy, které se užívají k tématu stigmatizace jsou předsudek a stereotyp. 

Předsudek je možné označit za druh postoje, který se vyznačuje předpojatostí, nevychází 

z reality ani objektivních poznatků. Často se vztahuje ke konkrétní sociální kategorii, vůči níž 

se negativně vymezuje a za stěžejní faktor pro vznik předsudků se považuje sociální prostředí 

ve kterém jedinec vyrůstá (Průcha, 2010). Podle Allporta (2004, s. 38) je předsudek: „[p]říznivý 

či nepříznivý postoj vůči osobě anebo věci, který člověk zaujímá předem, bez opravdové 

zkušenosti nebo bez ohledu na ni“. Zároveň vytvořil škálu negativního jednání vůči lidem, 

kterých se předsudky týkají – 1. stupeň: osočování, 2. stupeň: vyhýbaní se, 3. stupeň: 

diskriminace, 4. stupeň: fyzické násilí, 5. stupeň: vyhlazování [ibid.]. Hnilica (2010) v rámci 

sociální psychologie vymezuje předsudek jako přesvědčení, že se členové dané skupiny 

vyznačují konkrétními atributy. Tyto atributy se mohou týkat vnějších charakteristik, ale i 

způsobů jednání, intelektu a mohou být vytvářeny vědomě i nevědomě [ibid., s. 18]. Důležité 

je zdůraznit že předsudky se nezakládají na faktech, ale jde spíše o generalizaci a selektivní 

vybírání informací, na jejichž základě si člověk s předsudkem utváří názor a obhajuje svou 

negativní zkušenost. Negativní zkušenost a názory na vybranou skupinu jsou vztaženy ze 

zkušenosti s několika příslušníky této skupiny nebo určitého znaku, který je spojuje. 

Zmiňovaná negativní zkušenost může být i přejata od někoho jiného, čímž si člověk s 

předsudky může potvrdit svůj názor na danou skupinu lidí.  

Další pojem užívaný v souvislosti se stigmatem je stereotyp. Stereotyp je „souhrn 

úsudků o osobnostních rysech nebo tělesných charakteristikách celé skupiny lidí“ (Hartl & 

Hartlová, 2010, s. 552). Nezakládá se na vlastní zkušenosti, ale je předáván v rámci skupiny, 

se kterou se jedinec identifikuje. Pro některé stereotypy je charakteristická stabilita v čase a 

jejich generační přenos, proto je poměrně těžké se stereotypů zbavit nebo je měnit (Průcha, 

2010). 

Diskriminace je „nerovné chování vůči jednotlivcům na základě jejich příslušnosti 

k určité sociální kategorii, případně znevýhodňování celé sociální kategorie“ (Hnilica, 2010 s. 

18). Stigmatizující jednání a proces kategorizace v rámci sociální interakce úzce souvisí 

s diskriminací. 

4.1.1 Sociologické konceptualizace stigmatu 

V rámci této podkapitoly budou představeny stěžejní teoretické rámce stigmatu autorů 

Goffmana, Thornicrofta, Linka a Phelana.  
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Stigma a identita podle E. Goffmana 

Mezi nejznámější sociologickou studii stigmatu a jeho sociálních aspektů patří 

bezesporu práce Ervinga Goffmana. Jeho teoretické pojetí spadá do interakcionistické 

sociologické tradice, která se věnovala konceptům označování a deviace od 60. let 20. století. 

Stigma je podle něho zvláštním vztahem mezi atributem a stereotypem. Přičemž stigmatizovaní 

a nestigmatizovaní jedinci ve společnosti jsou produktem stejných společenských norem, s tím, 

že jedni jsou označování za deviantní a druzí za normální (Goffmann, 1963). Stigma pojímá 

jako silně diskreditující rys, který vychází z mezilidských vztahů a jeho dopady mají vliv na 

život jedince a jeho sociální identitu. Utváření předsudků se zakládá na tzv. předjímání, které 

poté transformujeme do normativních očekávání a do tzv. oprávněně předkládaných požadavků 

[ibid., s. 10]. Pokud v interakci někdo tyto požadavky a očekávání nějakým způsobem 

nesplňuje, stává se diskreditovaným nositelem stigmatu. Zaujímané postoje a s tím související 

jednání vůči lidem se stigmatem se opírá o různé formy diskriminace a může nevědomě 

snižovat jejich životní šance.  Goffman dále zmiňuje, že na obecné rovině „[m]áme sklon 

připisovat dané osobě celou řadu nedokonalostí na základě jedné původní a současně jí 

připisovat některé nežádoucí, avšak nevítané atributy“ [ibid., s. 13].  

Proces předjímání a kategorizace osob podle příslušných komplementárních atributů je 

v sociální interakci běžným jevem a má vliv na naše sebepojetí a vytváření vztahů s lidmi, 

kterým se podobáme (máme společný atribut). Lidé, kteří spadají do nějaké stigmatické 

kategorie (skupiny lidí) se mohou podílet na destigmatizaci stávajícího společenského jednání 

a stereotypů několika způsoby. Jedním z nich je zapojení příslušníků stigmatizované skupiny 

do aktivit dalších formálních i neformálních sociálních skupin, kde mohou veřejně 

reprezentovat vlastní zájmy. Stigmatickou kategorii by v rámci této diplomové práce 

znázorňovali lidé s onemocněním deprese. 

Goffman k tématu stigmatické kategorie vymezil dva pojmy – našinec a zasvěcení. 

Našinec označuje osoby, na které se vztahuje stejné stigma, můžeme od nich očekávat podporu 

a porozumění. Našinci se s vlastní stigmatickou kategorií identifikují a samy sebe definují jako 

„lidi své kategorie“. Zasvěcení jsou druhým souborem osob, které jsou „díky své zvláštní 

situaci dobře znalé tajného života stigmatizovaného, soucítí s ním a jsou do určité míry 

akceptovány jako jacísi čestní členové klanu“ [ibid., s. 39-41]. Do kategorie zasvěcených se 

nejčastěji řadí rodina, blízcí přátelé stigmatizovaného nebo dále lidé pracující v zařízeních, 

která slouží potřebám lidem s určitým druhem stigmatu. V rámci sociální interakce se stigma 

mnohdy přenáší na zasvěcené, ačkoliv nejsou jeho primárními nositeli.  
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Goffman rozlišuje 3 druhy stigmatu (1963, s. 12): 

 

1. Tělesné ošklivosti – různá tělesná znetvoření, která jsou na první pohled viditelná. 

 

2. Vady charakteru – slabá vůle, zhoubné návyky, dominantní a nepřirozené vášně, 

nesmlouvavé přesvědčení, nepoctivost. Do této kategorie se dále řadí spolu 

s alkoholismem, homosexualitou, nezaměstnaností a pokusy o sebevraždu i duševní 

poruchy. 

 

3. Kmenová stigmata rasy, národa a náboženství – jedná se o druh stigmatu, který se 

může generačně přenášet. 

 

Pro teorii stigmatu, kterou reprezentuje Goffman je významnou součástí narušená 

(spoiled) identita. Narušená identita vzniká na základě reakce společnosti na jedince, který má 

potíže splňovat společensky utvořené normy v rámci interakce. Nebo v situaci, kdy se stigma 

daného jedince stane známým. Člověk s narušenou identitou je svým okolím depersonalizován 

a potýká se s narušenou integritou své psychiky, zároveň ho mnohdy provází pocity hanby a 

může mít problémem s přijetím od okolí. 

 

Konceptualizace stigmatu podle G. Thornicrofta 

Thornicroft se věnuje stigmatu v souvislosti s duševním onemocněním a jeho specifika 

rozdělil na 3 složky (Thornicroft et al., 2007). Tyto složky spolu vzájemně souvisí a podílejí se 

jak na vzniku, tak udržování stigmatu. Konkrétně jsou to: 

 

1. Ignorance (problém znalostí) – Do této kategorie se řadí neinformovanost, přenos 

stereotypů a mýtů spojených s duševním onemocněním. U onemocnění deprese stále 

převládá obecné přesvědčení, že lidé s touto diagnózou jsou za svou nemoc zodpovědní 

(Crisp et al., 2000). Veřejné povědomí o psychických poruchách je napříč státy stále na 

nízké úrovni a nezávisí na dnešních možnostech získávání informací (Winkler et al., 

2015; Winkler et al., 2018). 

 

2. Předsudky (problém postojů) – Negativní postoje a předsudečné jednání vůči 

stigmatizované minoritní skupině či jednotlivci zahrnují odmítání, odpor, nepřátelství a 

negativní emoce jako např. zlost, hněv. Emocionální reakce u předsudků je podle 
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Thornicrofta (2007) spolehlivějším a přesnějším prediktorem diskriminace než u 

stereotypů. 

 

3. Diskriminace (problém chování) – Corker et al. (2013) se ve svém výzkumu věnoval 

diskriminačnímu jednání vůči uživatelům služeb péče o duševní zdraví ve Velké 

Británii. Výsledek ukázal, že 85 % uživatelů služeb o duševní zdraví mělo zkušenost 

s diskriminací či stigmatizací, nejčastěji v oblasti – sociálního, rodinného života, přátel 

a jejich okolí se jim stranilo nebo byli přehlíženi [ibid.]. Další výzkum ukázal, že úroveň 

stigmatizace uživatelů služeb péče o duševní zdraví je vysoká a nezáleží na typu 

diagnózy nebo zemi (Thornicroft et al., 2009). 

 

Strukturální koncept stigmatu Linka a Phelana 

Link a Phelan (2001) se ve své práci věnují jednotlivým komponentům stigmatu a 

zároveň řeší nedostatky jeho dosavadního šetření. Podle nich je potřeba specifikovat 

konceptualizaci stigmatu, protože každý autor či disciplína používá vlastní optiku percepce 

stigmatu. Nadužívání pojmu stigma a jeho poměrně volná intepretace ukazuje, že se jedná o 

komplexní multidisciplinární fenomén. Dále vymezují dva největší problémy při vytváření 

konceptu stigmatu a jeho zkoumání. Prvním z nich je, že vědci sociálních věd mají tendenci při 

šetření stigmatizovaných skupin přikládat větší význam teoretickému rámci, kterému chybí žitá 

zkušenost a konkrétní poznatky od členů stigmatizované skupiny. Druhým problémem 

výzkumu je jeho úzké zaměření na jedince a dopady na něj vycházející z mikro-interakcí. Tím 

se poznání přenese na dílčí atributy a přichází se tak o širší souvislosti problému. 

Nejznámějším konceptem Linka a Phelana (2001, s. 367-372) je vymezení složek ze 

kterých se skládá stigma a vypadá následovně: 

 

1. Rozlišování a označování lidských odlišností. 

2. Dominantní společnost nebo skupina přisuzuje označeným osobám negativní 

charakteristiky (stereotypy). 

3. Vytvořená kategorizace vede k rozdělení na dvě skupiny „my“ a „oni“. 

4. Dochází k diskriminaci a ztrátě statusu, čímž dochází k znevýhodnění v dalších 

aspektech života. 
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Za často opomíjený faktor při zkoumání stigmatu považují moc (sociální, ekonomickou, 

politickou), která má vliv na konstrukci stereotypů, identifikaci odlišností nebo sociální 

vyloučení a distribuci zdrojů ve společnosti. U sociálních věd by se šetření mělo zabývat tím, 

proč je v sociálních procesech a interakcích možné, aby názory jedné skupiny dominovaly nad 

druhými a měly pro ně negativní dopady.  

Podle Linka a Phelana (2001, s. 378; Fine & Asch, 1988) je také problematické, že 

sociální vědci ve snaze interpretovat omezení stigmatizovaných vyobrazují obětí stigmatu jako 

bezmocné, pasivní, poddajné. Tento popis bezmocných obětí stigmatu může nezamyšleně 

podpořit udržování stereotypů a ukotvení negativních atributů k dané skupiny. 

 

4.2 Měření stigmatu 

Problematice stigmatu se v posledních letech dostává větší pozornosti a s tím souvisí i 

rozšíření výzkumu stigmatu. Většina výzkumných nástrojů vychází z konceptu stigmatu od 

Thornicrofta (2006; 2007), podle něhož lze stigma měřit podle 3 parametrů: znalosti, postojů a 

jednání. Z kvantitativních metod měření stigmatu bude představeno 5 nástrojů. 

Prvním z nich je škála DISC (Discrimination and Stigma scale). Dotazník obsahuje 34 

otázek, které jsou rozděleny do čtyř částí. Každá část se zaměřuje specifickou situaci, ve které 

se respondent ocitl nebo, jak s ním bylo zacházeno (Thornicroft, 2009; Janoušková & Winkler, 

2015). Konkrétně se zjišťuje, jestli se respondent setkal s nespravedlivým zacházením kvůli 

svým problémům s duševním zdravím. Nebo přestal vykonávat některé aktivity kvůli tomu, jak 

by na něho kvůli duševnímu onemocnění mohlo reagovat okolí. Dále se ověřují způsoby, 

kterými respondent překonal stigma a diskriminaci kvůli problémům s duševním zdravím. 

Poslední část se věnuje tomu, jestli se respondent setkal s tím, že s ním bylo zacházeno 

pozitivněji kvůli jeho potížím s duševním zdravím. 

Pro poskytovatele zdravotní péče se využívá škály OH-HC (Opening Minds Stigma 

Scale for Health Care Providers). Tato škála má podobu self- reportového dotazníku, který 

vyhodnocuje postoje a zamýšlené jednání vůči lidem s duševním onemocněním (Modgill et al., 

2014). 

Psychometricky testovaným nástrojem pro hodnocení znalostí souvisejících s duševním 

zdravím na úrovni populace je škála MAKS (Mental Health Knowledge Schedule). Využívá se 

i pro longitudinální studie, které sledují měnící se úrovně znalostí souvisejících s duševním 

zdravím populace (Evans-Lacko et al., 2010). 
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Škála CAMI byla nástrojem vytvořeným k měření a vysvětlení odporu sousedů vůči 

komunitním zařízením pro duševní zdraví v jejich sousedství (Taylor & Dear ,1981). 

Dotazník RIBS (Reported and Intended Behavior Scale) je dotazníkem reportovaného 

(minulého a současného) a zamýšleného (budoucího) jednání. Tento nástroj byl vytvořen 

především k šetření úrovně behaviorální diskriminace široké veřejnosti vůči lidem s duševním 

onemocněním (Evans-Lacko et al., 2011; Winkler et al., 2014). RIBS se skládá z celkem 8 

položek a zaměřuje se na 4 druhy interakce. První 4 položky ověřují reportované jednání 

respondenta, konkrétně jestli v současné době nebo minulosti s někým trpícím duševním 

onemocněním bydlel, pracoval, sousedil nebo se přátelil. Zbylé 4 položky zachycují ochotu 

nebo připravenost respondenta s někým, kdo trpí psychickým onemocněním do budoucna 

bydlet, pracovat, sousedit, přátelit se. Tento nástroj dále poskytuje možnost sestrojení 

průměrového skóru z výsledků, který zachycuje úroveň společenské behaviorální diskriminace.  

 

Z kvalitativních výzkumných metod se užívá mediální analýza (např. obsahová analýza 

tištěných médií, analýza mediálního diskursu), rozhovory (Sayre, 2000; Scholz et al., 2014). 

4.3 Laická percepce lidí s duševním onemocněním 

V každé kultuře existují specifické představy o emocionálních či psychologických 

odlišnostech. Různé jsou i způsoby kulturní identifikace zmiňovaných rozdílů, ale i termíny 

k jejich označování. Jedna charakteristika však zůstává všem kulturám společná a tou je, že 

žádná kultura není lhostejná k těm, kteří jsou ve svém chování smutní, vystrašení nebo 

nesrozumitelní (Horwitz, 1983). Rogers a Pilgrim (2014) uvádí, že lidé s odbornými znalostmi 

z oblasti duševních abnormalit, ale i laická veřejnost jsou schopni rozpoznat šílenství nebo když 

je někdo smutný či úzkostný. Laici mají tendenci spontánně nahlížet na duševní onemocnění 

jako na psychotické nebo nesrozumitelné chování, přičemž násilné chování je považováno za 

projev duševní choroby nebo poruchy [ibid.]. Jelikož duševní onemocnění není ve většině 

případů na první pohled viditelné, může se jevit jako vada povahy, kdy je jedinec vnímán 

například jako slabý, neschopný, nebezpečný, hloupý nebo nekontrolovatelný (Libiger, 2001). 

Negativní stereotypy, které jsou základem stigmatizace lidí s duševními problémy, 

obsahují čtyři opakující se prvky: srozumitelnost, sociální kompetenci, důvěryhodnost a násilí 

(ibid., s. 183). Pro jedince, který je svým okolím označen za psychicky nenormálního to 

znamená vystavení vyšší společenské kontrole a jeho chování včetně toho domnělého, které 

vybočuje ze společenské normy se vysvětluje stereotypem duševní poruchy (Praško et al., 

2012). Šetření prediktorů stigmatizujícího jednání ukázalo, že laické názory se zdají spojeny se 
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skupinovými hodnotami a vnímanou legitimitou diskriminace (Rusch et al., 2009).  Praško et. 

al. (2012) ve své knize zmiňuje některé negativní předsudky vůči lidem s depresí a v kontrastu 

s nimi uvádí reálná fakta. Uvedené příklady předsudků zaznamenávají často vyskytované 

představy laické veřejnosti o duševním onemocnění, které odráží nedostatečnou znalost tohoto 

diskursu. V laické percepci člověk s diagnózou deprese může „zapnout vůli a dát se dohromady 

nebo se vzchopit“. Dalším stereotypem je, že diagnóza deprese o člověku vypovídá, že je slabý, 

neschopný nebo mentálně méněcenný. Posledním často vyskytovaným stereotypem je 

předpoklad, že deprese má jasnou příčinu a někdo ji musel zavinit [ibid., s. 12-13]. Uvedené 

předsudky deprese mnohdy přehlíží fakt, že deprese je nemoc jako každá jiná, vyžaduje léčbu 

a ovlivňuje jí řada faktorů. Stejně tak deprese nemá konkrétního viníka, ale existuje řada 

spouštěčů, které mají na výskyt i projevy deprese zásadní vliv. Většina lidí trpící depresí o své 

zotavení opakovaně usiluje, ale tlak příbuzných, přátel, nebo sebestigmatizace může tento 

proces komplikovat.  

Stigmatizující jednání vůči lidem s duševním onemocněním se také projevuje ve 

výrazech, které se užívají k jejich označování. Rose et al. (2007) prováděli kvalitativní šetření 

na vzorku adolescentů, kde se věnovali šetření rozsahu stigmatu ve vztahu k vyhýbání se léčbě 

a tomu, jak označují lidi s duševním onemocněním. Respondenti poskytli 250 slov, kterými 

popisují osoby s duševním onemocněním. Získaná slova se dále kategorizovala, téměř polovina 

položek spadala do kategorie „populárních hanlivých výrazů3“. Ze zjištění tohoto výzkumu 

vyplývá, že pro zvýšení vyhledávání odborné pomoci jsou stěžejní intervence, které se zaměřují 

na nedostatek faktických informací, čímž zároveň dochází k snížení silně negativní emoční 

reakce vůči lidem s duševním onemocněním [ibid., s. 7]. 

Praško et al. (2011) zmiňují ve své práci kategorizaci původu psychických poruch, které 

rozlišuje laická veřejnost na následující příčiny: 

Charakterové – např. slabost, zvrhlost. U této příčiny se předpokládá převýchova, 

změna postiženého jedince. 

Organické – např. dědičné zatížení, nemoc mozku. Při organické příčině se očekává 

léčba nebo izolace postiženého. 

Situační – např. trauma, těžká životní situace. Situační příčina vyžaduje podporu okolí 

nebo případné povzbuzení k tomu, aby se jedinec „postavil na nohy“. 

 
3 Jednalo se příbuzné tvary označení blázna (např. anglicky weird, loony, crazy, freak). Další kategorie 

obsahovaly pojmy které: popisují negativní emoční stav, zmiňují psychiatrickou diagnózu, souvisí s násilím, 

demonstrují nerozlišování mezi fyzickým postižením, poruchami učení a duševními problémy.   
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Poměrně často se v diskursu stigmatu lze setkat s rozdíly míry stigmatizace podle 

diagnózy. Tato skutečnost pravděpodobně souvisí s ranými psychiatrickými zprávami o 

duševních chorobách, které se ve většině zaměřovaly na šílenství, kategorizovaného jako 

schizofrenie a maniodeprese (Fish, 1968). Deprese a úzkostné stavy byly vnímány jako stresové 

reakce nikoliv duševní onemocnění [ibid.]. V současnosti je nejčastější diagnózou v psychiatrii 

deprese a její percepce laickou veřejností je poměrně nejednoznačná. Hlavním rozporem je, že 

deprese se spojuje spíše se stresujícími osobními okolnostmi a považují se rozšíření normální 

existence a není nutně spojována s duševním onemocněním (Pilgrim & Bentall, 1999). Zároveň 

se pojmy „stres“ a „deprese“ staly běžnou součástí lidového jazyka západních společností 

(Rogers & Pilgrim, 2014). 

Vliv na laickou percepci deprese a duševních onemocnění může mít jejich reprezentace 

v masmédiích, která duševně nemocné vyobrazuje v negativním světle a pomáhá tím udržovat 

stereotypy. Hnutí Na rovinu (2018) upozorňuje, že je potřeba užívat slovní spojení, která staví 

na první místo samotného jedince a poté jeho nemoc, diagnóza nedefinuje jeho osobnost. Dále 

byla pozornost věnována grafickému zobrazování lidí s duševním onemocněním, „mezi 

nejčastější ilustrační fotografie, které lze najít u článků s tématem duševních onemocnění patří 

ty, na nichž jsou zachyceny zhroucené osoby s hlavou ve svých dlaních (sedící na podlaze, 

v temném koutě, na rozestlané posteli) [ibid., s.33]. Při práci s obrazovým materiálem by bylo 

vhodné tyto stigmatizující reprezentace lidí s duševním onemocněním nahradit. S návrhem, jak 

pracovat obrazovým materiálem, který reprezentuje onemocnění deprese přišla kampaň Get the 

picture (Hooton, 2015). Cílem tohoto projektu je zbavit se typického zobrazování lidí s depresí 

držících se za hlavu (tzv. headclutcher) a nahradit je reálnými fotkami lidí, kteří se s touto 

diagnózou potýkají. Jedná se tak například o fotografie s přáteli nebo z dovolené, na nichž není 

vidět momentální špatný psychický stav, který může člověk s depresí prožívat. 

S diskursem stigmatu a laické perspektivy souvisí fenomén NIMBY (not in my back 

yard), který se vztahuje k přechodu psychiatrické péče do komunitních center. Fenomén 

NIMBY se týká situace, kdy se obyvatelé a komunita určitého místa staví proti výstavbě 

zařízení pro duševně nemocné (Dear, 1992). Odmítavý postoj je často založen na předsudcích 

vůči lidem s duševním onemocněním, kteří by mohli narušit bezpečnost komunity a hodnotu 

majetku (Piat, 2000). 
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4.4 Akční plán a intervence destigmatizace v české společnosti 

Jak bylo v předchozí části textu zmíněno, dosavadní výzkumy o stigmatu v České 

republice vyhodnocují situaci nepříznivě a zdůrazňují potřebu zavedení různých intervencí, 

které v budoucnu mohou lidem s duševním onemocněním usnadnit život. Akční plán pro 

změnu současné situace provádí iniciativa Na rovinu, které ve spolupráci s fondem Evropské 

unie a Národním ústavem pro duševní zdraví pracuje na efektivní destigmatizaci duševního 

onemocnění. Projekt Destigmatizace (2018) je zároveň součástí reformy psychiatrické péče 

v ČR a věnuje se komplexnímu šetření potřeb několika cílových skupin a v reakci na to další 

realizaci destigmatizačních programů. Vzhledem k tomu, že existuje řada dalších projektů a 

intervencí destigmatizace, dalo by se očekávat, že míra stigmatizace bude ve společnosti klesat.  

Kromě ověření znalosti organizací a projektů destigmatizace laickou veřejností bude ve 

vlastním šetření analyzován vliv intervencí na postoj. 

 Mezi prioritní skupiny s navrhovanými opatřeními projektu Destigmatizace patří 

uživatelé služeb, rodinní příslušníci, sociální pracovníci a zdravotnický personál, veřejná 

správa, komunity Každá skupina bude v následující části textu více představena a budou 

zmíněny konkrétní způsoby doporučené intervence. 

V první skupině uživatelů služeb je prioritou pracovat s negativními pocity a 

sebestigmatizací. Poskytnout podporu k přijetí vlastní diagnózy a schopnosti o ní mluvit, mít 

naději na zotavení a získat zpět sebeúctu jsou klíčové body pro zavádění dalších intervencí. 

Důraz je kladen především na zvýšení znalosti o nemoci a eliminaci stigmatizace v osobním 

životě, zaměstnání, zdravotnictví. Akční plán navrhuje opatření v podobě skupinové 

psychoedukace s peer lektorem, psychoterapie a také trénink komunikačních dovedností. 

Je poměrně častým jevem, že na členy rodiny uživatele služeb psychologické pomoci 

se částečně přenáší stigma. Proto se rodinným příslušníkům a jejich potřebám věnuje v akčním 

plánu pozornost. Prioritou je práce se sebestigmatem, hyperprotektivitou, pocity bezmoci a 

viny. Dále by se mělo pracovat s případnou hostilitou vůči rodinnému příslušníkovi s duševní 

nemocí, především zlepšením komunikace a informovanosti. Navrhovaným opatřením pro tuto 

skupinu je skupinová psychoedukace s prvky psychoterapie. 

U sociálních pracovníků je prioritou práce s hyperprotektivitou, konkrétně jak 

nepřebírat zodpovědnost, aktivizace a schopnost navést ke svépomoci. Klíčový je opět dostatek 

informací, především o nemoci, legislativě a rozvoj komunikačních dovedností. Ke zlepšení by 

měl přispět interaktivní vzdělávací program zaměřený na komunikaci a informace, seminář 

s peer lektorem.  
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Největší pozornosti se v akčním plánu dostává skupině zdravotních pracovníků. 

V rámci této skupiny jde uplatňování konceptu zotavení v péči o lidi s duševním onemocněním. 

Zlepšení komunikace s lidmi s duševním onemocněním a jejich blízkými je stěžejní i pro 

zvýšení znalosti o jejich právech. Respektování pacientů s duševním onemocněním a zvýšení 

ochoty a schopnosti vyšetřit celkový zdravotní stav musí být doplněno o zvýšení dovednosti a 

znalosti v oblasti péče o vlastní duševní zdraví, čímž mohou zdravotníci předcházet syndromu 

vyhoření. V případě potřeby by měl mít zdravotník znalosti o systému péče a složkách typu 

komunitní péče, sociální rehabilitace či psychoterapie. Opatření pro úspěšnou destigmatizaci 

jsou specializované vzdělávací kurzy a výcviky, jejichž cílem je zvyšovaní informovanosti o 

duševních onemocněních a představení jejich příčin, mýtů, faktů a možností zotavení.  

U veřejné správy se má destigmatizace týkat především úřadu práce, kde může docházet 

k znevýhodňování nebo nedostatečnému vysvětlení formulářů lidem s duševním 

onemocněním, limitem může být i neznalost jejich práceschopnosti. Ke zlepšení služeb by měly 

pomoc vzdělávací programy pro úředníky úřadů práce, zaměřené na komunikaci a informace o 

nemocech. 

Akční plán navrhuje opatření pro skupinu komunit, kdy pomocí intervenčního programu 

pro stakeholdery (organizace, instituce, opinion-makeři, gate-keepři, ambasadoři projektu) 

budou nabídnuty nástroje pro destigmatizaci. 

 

Tento projekt byl inspirován úspěšnými zahraničními projekty jako například britský 

Time to change, jehož kampaň se ukázala jako efektivní a ekonomicky dostupná pro 

destigmatizaci společenského postoje vůči duševnímu onemocnění (Janoušková & Winkler, 

2015). Projekty proti stigmatu známé na našem území jsou: Centrum pro rozvoj péče o duševní 

zdraví, Blázníš, no a?, týdny duševního zdraví, Stopstigma, Nepanikař, Opatruj.se a řada 

dalších projektů neziskových organizací. 

Jak z výše uvedených bodů vyplývá, pro destigmatizaci duševního onemocnění je 

nejpodstatnější mentální gramotnost a informovanost, efektivní pomoc se sebestigmatizací a 

schopnost umět komunikovat s lidmi trpícími duševním onemocněním. Pro úplné pochopení 

problematiky stigmatu bude v následující kapitole blíže představen pojem sebestigmatizace a 

jeho teoretické intepretace. Sebestigmatizace často souvisí s neochotou vyhledání odborné 

pomoci. Pro účely této diplomové práce může být diskurs sebestigmatu oporou v interpretaci 

výsledků šetření. Například při porovnání globálně prezentovaných statistik nárůstu lidí 

s onemocněním deprese a počtu lidí, kteří se rozhodli vyhledat psychologickou pomoc. 
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4.5 Sebestigmatizace 

Na rozdíl od stigmatizace, která je reakcí veřejnosti na určitou skupinou lidí, 

sebestigmatizaci lze vnímat jako vnitřní rovinu člověka s duševním onemocněním (Corrigan et 

al., 2004). Obecně jde o způsob, jakým sám sebe vnímá člověk s duševním onemocněním, 

nakolik se cítí být součástí stigmatizované skupiny a do jaké míry se identifikuje s předsudky 

svého okolí. Lidé, kteří se potýkají se sebestigmatizací často doprovází pocity studu a mívají 

problém se sníženou sebedůvěrou, a sebeúctou (Livingstone et al., 2012). Negativní 

sebeprožívání může zhoršit zdravotní stav a celkově narušit proces uzdravení, v konečném 

důsledku mezi dopady sebestigmatizace patří i zhoršení zdravotní a sociální situace člověka 

(Phelan et al., 1998). Důsledkem sebediskriminace může být například neúspěšné usilování o 

práci či zajištění nezávislého bydlení (Corrigan & Watson, 2002). Se sebestigmatizací souvisí 

pojem „why try efekt“, který označuje situaci, ve které člověk potýkající se se sebestigmatem 

ztrácí motivaci a je narušeno dosahování životních cílů (Corrigan & Rao, 2012). Kromě toho 

byla sebestigmatizace spojena s vyšší závažností psychiatrických symptomů, která se vztahuje 

na depresi i úzkostné poruchy (Livingston & Boyd, 2010). 

 Sebestigmstizace se v odborných zdrojích označuje také jako internalizované stigma. 

Proces internalizace stigmatu zachycuje model 3A, který má tři hierarchické fáze (Corrigan & 

Rao, 2012; Ritsher & Phelan, 2004): 

 

1. Uvědomění (Awareness)  

V této fázi si stigmatizovaný jedinec uvědomí, že je s ním zacházeno odlišně a začne 

si všímat stereotypů, které motivují diskriminační chování jeho okolí.  

 

2. Přijetí (Agreement) 

Druhá fáze přináší ztotožnění jedince s negativními předsudky a přijetí stigmatu. 

Následuje vyhýbaní se sociálním kontaktům, vztahování odmítnutí veřejnosti na svou osobu 

a prohloubení pocitů méněcennosti. 

 

3. Internalizace (Application)  

Konečná fáze je přijetím stigmatu a jeho vztažením na sebe. Touto fází vzniká u 

člověka vnitřní rozpor ve vnímání jeho skutečné a „normální“ nedeviantní identity 

(Ocisková & Praško, 2015). 
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4.5.1 Analýza a měření sebestigmatu 

Dosavadní šetření problematiky sebestigmatizace ukázala, že vnímané stigma u člověka 

lze spojovat s jeho neochotou vyhledat odbornou pomoc (Vogel et al., 2007; Clement et al., 

2015). Evans–Lacko et al. (2012) prováděli výzkum v rámci 14 evropských zemí, jehož 

výsledky poukazují na asociaci mezi mírou stigmatizace a sebestigmatizace. Konkrétně se 

ukázalo, že u zemí s méně stigmatizujícími postoji, větší mírou vyhledání odborné 

psychiatrické pomoci a lepším přístupem k informacím o duševním zdraví existuje zároveň 

menší míra sebestigmatizace. K měření subjektivní zkušenosti se stigmatem byla navržena 

škála ISMI (Internalized Stigma of Mental Illness), která je doplněná o subškály věnující se 

subjektivnímu hodnocení (Ritsher & Phelan, 2004; Ritsher et al., 2003): 

 

1. Odcizení (alienation) – do jaké míry se respondent cítí být plnohodnotným členem 

společnosti nebo má narušenou (spoiled) identitu 

2. Stereotypní podpory (stereotype endorsement) – měří se míra souhlasu respondenta 

s běžnými stereotypy 

3. Vnímané diskriminace (discrimination experience) – do jaké míry vnímá respondent, 

že s ním ostatní zacházejí negativně 

4. Sociálního stažení (social withdrawal) – do jaké míry se respondent vyhýbá sociální 

interakci kvůli možnému odmítnutí ostatními 

5. Odporu vůči stigmatu (stigma resistence) – zjišťuje se, jestli má respondent vlastní 

zkušenost s tím, že nebyl ovlivněn stigmatizací 

 

V rámci diskursu sebestigmatizace existují dva příbuzné pojmy, které se v teorii zmiňují 

a jedná se konkrétně o tzv. zakoušené stigma (felt stigma) a vnímané stigma (perceived stigma). 

Zakoušené stigma se vztahuje k emočnímu prožívání diskriminace, kterou jedinec očekává 

nebo se kterou se potýká (LeBel, 2008; Ocisková et al., 2014). Vnímané stigma souvisí 

s povědomím jedince o stereotypech, které se vážou k určité skupině a jeho přesvědčením o 

společenském postoji k jeho osobě, jakožto členovi dané skupiny [ibid.; Corrigan et al., 2006]. 
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4.5.2 Nástroje snižování internalizovaného stigmatu 

Strategiemi snižování internalizovaného stigmatu u lidí s duševní poruchou, se věnovali 

Mittal et al. (2012) v rámci své analýzy publikovaných studií v rozmezí roku 2000 až 2011. 

Jejich analýza vyvodila dva základní přístupy k zmírnění dopadů sebestigmatizace, konkrétně 

jde o dvě formy intervence. První usiluje o změnu stigmatizujících postojů a přesvědčení 

jedince. Druhá forma intervence by měla pomoc se zvládáním internalizovaného stigmatu 

pomocí podpory sebeúcty jedince a jeho motivace k vyhledání odborné pomoci [ibid]. 

Obecně mezi nejužívanější nástroje snižování internalizovaného stigmatu patří 

psychoedukace a intervence v podobě skupinových setkání.  Za úspěšnou metodu intervence se 

považuje metoda Ending self-stigma, která se skládá z devíti skupinových setkání, při nichž se 

například využívá kognitivně-behaviorální terapie, strategie posílení sociálních vazeb nebo 

techniky zpracování veřejné diskriminace (Lucksted et al., 2011). 

 

4.6 Stigmatizující postoje (RIBS)  

Šetření postojů české společnosti vůči lidem s onemocněním deprese vychází z šetření 

Winklera et al. (2014), který porovnával českou a anglickou populaci. Kulturně podmíněná 

přesvědčení se liší v čase a prostoru. Proto se pokusím v této práci obsáhnout atributy, kterými 

jsou vysvětlovány příčiny jednání a fenoménu stigmatu. Ve studii se uvádí, že: „stigma je 

chápáno jako specifický atributivní proces, kdy jsou jedinci nebo fenoménu připisovány 

sociálně diskreditující vlastnosti, čímž dochází k jeho vyloučení ze sféry normality do sféry 

deviace (Goffman, 1963).  

Vzorek Winklera et al. měl pro českou populaci 1799 respondentů, vzorek vlastního 

šetření se zakládal na 1022 respondentech. Dotazník byl přejat a částečně pozměněn 

z duševního onemocnění na depresi, proto porovnání výsledků obou šetření může mít 

interpretační limity. 

 

Vlastní znění otázek pro zamýšlené jednání: 

Žijete v současné době nebo jste v minulosti žil/a spolu s někým, kdo trpí depresí či úzkostnou 

poruchou? 

Pracujete nyní, nebo jste někdy v minulosti pracoval/a spolu s člověkem, který trpí/ trpěl 

depresí či úzkostnou poruchou? 

Máte nyní nebo jste někdy v minulosti měl/a souseda/ku trpící depresí či úzkostnou poruchou? 
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Máte v současné době, nebo minulosti měl/a blízkého kamaráda/ku trpící depresí či úzkostnou 

poruchou? 

 

Vlastní znění otázek ověřující ochotu/ připravenost sdílet život s člověkem s psychickými 

problémy: 

Do budoucna by mi nevadilo žít společně s někým, kdo trpí depresí či úzkostnou poruchou. 

Do budoucna by mi nevadilo pracovat s někým, kdo trpí depresí či úzkostnou poruchou. 

Do budoucna by mi nevadilo bydlet v sousedství, kdo trpí depresí či úzkostnou poruchou. 

Do budoucna by mi nevadilo přátelit se s někým, kdo trpí depresí či úzkostnou poruchou. 

 

Jak bylo řečeno v úvodu diplomové práce, výsledky tohoto šetření v porovnání 

v anglickou populací byly alarmující. Míra stigmatizujícího deklarovaného i zamýšleného 

jednání byla vysoká. Ochota či připravenost sdílet s osobou s duševním onemocněním život 

nebo životní prostor (pracoviště, bydliště) byla v českém vzorku velmi nízká a poměrně malá 

část respondentů odpovídala rozhodným souhlasem. Zároveň byla mnohonásobně více 

zastoupená kategorie odpovědi „nevím“ v českém vzorku, což může být způsobem vyhýbání 

se vyjádření svého názoru. Tuto kategorii nejčastěji volili dotázaní ve věkové skupině 55+ a 

skupiny nižší úrovně vzdělání. Pro zamýšlené jednání byl vypočten skór, v rozsahu od 4 do 20 

bodů, přičemž čím vyšší skór, tím vyšší akceptace. Skóre české populace vyšlo 11,0 bodů a 

anglické 16,1 bodů. 
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4.7 Výsledky vlastního postojového šetření  

Pro lepší porozumění postojům a percepci duševních poruch v české populaci byla 

v úvodu dotazníku otevřená otázka, kde respondenti uváděli asociace k pojmu psychické 

onemocnění. Přesné znění otázky bylo: „Co si představíte, když slyšíte pojem duševní 

onemocnění?“. Obsahová analýza odpovědí, vedla k vytvoření 7 kategorií (viz graf č. 1). 

 

 

Graf č. 1 – Kategorie asociací pojmu duševní onemocnění (N=1022) 

 

Zajímavým zjištěním byla četnost odpovědí, které zmiňovaly depresi, celkem 25 % 

dotázaných zmiňovalo přímo tuto diagnózu nebo její příznaky. Přestože otázka byla 

formulována velmi obecně a odpověď mohla obsahovat prakticky cokoliv, tak deprese zaujímá 

významné místo v povědomí respondentů. V šetření postojů pomocí škály RIBS jsem se 

rozhodla částečně změnit znění otázek. Otázky tedy nebudou ověřovat postoje vůči lidem 

s duševním onemocněním, ale s onemocněním deprese. Vzhledem k tomu, že velká část lidí 

vnímá duševní onemocnění jako depresi a potíže psychiky, nemělo by dojít k velkému zkreslení 

v interpretaci. 

Druhou nejvíce zastoupenou kategorií odpovědí byla kategorie Psychika (24 %). 

Duševní onemocnění bylo nejčastěji označováno jako problémy psychiky, špatná psychika 

nebo psychická nerovnováha. 
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Kategorie Příznaky (17 %) obsahovala konkrétní symptomy duševního onemocnění 

nebo diagnózy. Mezi zmíněnými slovy byl například: smutek, bezmoc, bolest, schizofrenie, 

neuróza, nepohoda. Respondenti v této kategorii si pojem duševního onemocnění představují 

jako: 

 

„Černé myšlenky, nesoustředěnost, samotu“ 

 

„Neschopnost se o sebe postarat podle požadavků společnosti, najít si práci, fungovat, zajistit 

si své potřeby.“ 

 

„Trvalé nebo dlouhodobé, případně periodicky se opakující omezení duševních schopností 

různého druhu, bránící plnohodnotnému životu ve společnosti.“. 

 

Do kategorie Stigma (9 %) spadaly stereotypy, negativní vlastnosti a označování, které 

byly zmiňovány v teoretické části diplomové práce. Odpovědi obsahovaly výrazy jako: magor, 

psycho, blázen, cvok, blázinec, nenormální, agrese. Pro respondenty v této kategorii asociace 

duševního onemocnění představovaly například: 

 

„Blázinec, prášky, psychiatra, elektrošoky“ 

„Blázinec, nebezpečí, strach.“ 

„V hlavě to udělá "cvak".“ 

 

Stigmatizující charakteristiky vztahující se k popisu člověka s diagnózou duševního 

onemocnění, byly například: 

 

„Problémy s vnitřní integritou člověka, která má za následky "divné" chování, vymykající se 

normálu.“ 

„Nevyrovnaný člověk, nemá svůj život pod kontrolou, je labilní, nevíte, co od něj můžete v dané 

chvíli očekávat.“ 

 

„Například [člověk] se špatným rozlišováním dobra a zla a to ve všech oblastech myšlení a 

rozhodování“. 
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Kategorie stres, tvořila 5 % odpovědí, uváděné asociace se vztahovaly k syndromu 

vyhoření a stresu obecně. Respondenti této kategorie dávali do souvislosti stres a duševní 

onemocnění, kdy tento vztah interpretovali jako: 

 

„Nevím jistě, ale myslím si, že to souvisí se stresem, hodně starostmi, málo spánku, špatná 

doba, pracovní situace, někteří to těžce nesou a pak můžou mít duševní onemocnění.“ 

 

„Jde o onemocnění duše, v důsledku stresu a nějakých životních útrap, které už postižený člověk 

není schopný zvládnout, je to projev velké životní nerovnováhy-málo radostí, příliš hodně 

trápení.“ 

 

„Člověk je permanentně ve stresu a neví jak dál. Většinou mu pomůže až psycholog případně 

psychiatr.“ 

Předposlední kategorie zahrnovala odpovědi, které odkazovaly na odbornou pomoc 

s duševním onemocněním (5 %). Mezi často užívaná slova asociací této kategorie patřila 

psychiatrie, psycholog, diagnóza, léčba. Některé odpovědi odkazovaly na blízkou zkušenost a 

také apelovaly na nutnost vyhledání odborné pomoci.  

 

„Nutnost hospitalizace v některém zdravotnickém zařízení.“ 

 

„Člověk, který má problémy a neumí se sám z nich dostat, potřebuje odbornou pomoc. 

Je to něco velmi nepříjemného. Na první pohled nic zvláštního na člověku nemusí být vidět či 

poznat, ale jsou to složité problémy uvnitř. Jakýkoli vnitřní nesoulad... Bez odborné pomoci se 

asi příliš nedá vyléčit...“ 

 

„Něco, za co by se člověk neměl stydět a promluvit si o tom s někým, komu věří.“ 

 

Do zbylé kategorie Jiné (16 %), byly zařazeny odpovědi nehodící se do ostatních 

kategorií. 
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Vlastní šetření postoje vůči onemocnění deprese v české společnosti ověřovalo změnu 

postoje v čase. A dále byla pozornost věnována prediktorům, které se na této změně mohly 

podílet. V rámci reportovaného jednání české populace se ukázalo, že respondenti oproti roku 

2014 uvedli větší zkušenost se sdílením života s někým, kdo trpí depresí.   

 

 

Graf č. 2 – Porovnání reportované zkušenosti mezi lety 2014 a 2021 (N=1799; 1022)4 

 

Statisticky významný nárůst v rámci reportované zkušenosti se týkal společného 

bydlení, přátelení se a práce s člověkem trpícím depresí. Počet respondentů, kteří se v současné 

době či minulosti přátelili s někým, kdo trpí depresí vzrostl z 15 % na 40 %. Počet respondentů, 

kteří bydlí nebo v minulosti sdíleli domácnost s člověkem trpícím depresí vzrostl z 13 % na 22 

%. 

Nárůst na více než jednu pětinu odpovědí v kategorii „nevím“ zaznamenalo bydlení 

v sousedství a práce s člověkem trpícím depresí. Zaznamenaný nárůst této kategorie odpovědi 

nemusí znamenat vyhýbání se odpovědi, ale možnou souvislost s faktem, kdy duševní 

onemocnění nemusí být vždy na první pohled vidět. Vztahy na pracovišti a v sousedství jsou 

obecně méně důvěrné. Ženy mají větší zkušenost s přátelstvím s člověkem trpícím depresí (47 

%) než muži (33 %). Zkušenost se sdílením domácnosti má 25 % žen a 19 % mužů. U ostatních 

výroků byly rozdíly mezi muži a ženami minimální.  Absenci vlastní zkušenosti interakce 

 
4 V případě, že součet v grafu neodpovídá 100%, je to způsobeno zaokrouhlením. 
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s člověkem trpícím depresí můžeme spojit se staršími věkovými kategoriemi (55-64 let a 65+). 

Nejvyšší zkušenost ve všech kategoriích uvedli lidé se základním vzděláním. 

Porovnání reportované zkušenosti mezi lety 2014 a 2021 zaznamenává obecný trend 

větší zkušenosti s lidmi s diagnózou deprese. Toto zjištění by mohlo podpořit teoretické 

předpoklady o globálním nárůstu onemocnění deprese, které prezentují masmédia nebo 

globální organizace jako např. WHO. Dalším vysvětlením může být skutečnost, že s větší 

pozorností, která se tématu deprese v současnosti dostává se může vytvářet otevřenější prostředí 

pro lidi kteří se s touto diagnózou potýkají delší dobu. Nemusí tak nutně jít o nárůst nových 

případů, ale o to, že se o tom někteří jedinci rozhodli mluvit nebo se svěřili svému okolí. 

 

 

Graf č. 3 – Porovnání zamýšleného jednání mezi lety 2014 a 2021 (N=1799; 1022)5 

 

Jako statisticky významný se ukázal nárůst souhlasu v rámci zamýšleného jednání, 

v některých případech se až zdvojnásobil. Četnost odpovědi „nevím“ se oproti roku 2014 

výrazně snížila. Skupiny, které nejčastěji volili tuto možnost mají stejnou charakteristiku jako 

v šetření Winklera et al. (2014), jednalo se o skupinu lidí vyšší věkové kategorie a nižšího 

stupně dosaženého vzdělání. V obecné rovině data zaznamenala otevřenější postoj vůči lidem 

s depresí a větší ochotu s nimi být v bližší interakci. 

 
5 V případě, že součet v grafu neodpovídá 100%, je to způsobeno zaokrouhlením. 
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Výrok, který ověřoval ochotu respondentů s člověkem trpícím depresí do budoucna 

bydlet, jako jediný zaznamenal nárůst nesouhlasu z 17 % v roce 2014 na 21 % v roce 2021. 

Nárůst nesouhlasu s případným sdílením domácnosti je těžké vysvětlit vzhledem k tomu, že 

data oproti minulosti naznačovala vstřícnější postoj k lidem s depresí. Dalo by se očekávat, že 

destigmatizace vyžaduje více času a navzdory větší ochotě interagovat a vytvářet sociální vazby 

s lidmi trpícími depresí, má tento proces stále své limity. S částečnou změnou postoje 

nemůžeme očekávat úplné vymizení stigmatu a připravenost sdílet veškeré aspekty života.  

Rozdíly mezi muži a ženami se v zamyšleném jednání výrazně neprojevily, většinou se 

jednalo o rozdíl jednotek procent. Větší rozdíl podle pohlaví byl u odpovědi „spíše souhlasím“ 

pro položky bydlet v sousedství a přátelit se. S bydlením v sousedství spíše souhlasilo 31 % žen 

a 25 % mužů. V kategorii přátelení se s někým trpícím depresí, 33 % žen a 27 % mužů. U 

věkových skupin zaznamenala nejvyšší míru souhlasu skupina 18-24 let ve všech kategoriích. 

Naopak větší zastoupení nesouhlasu s výroky se týkalo skupin 55-64 let a 65 a více let. 

Nesouhlas lidí v pokročilém věku, by mohl reflektovat stabilitu stereotypů pro danou generaci, 

který se v rámci destigmatizace postupně transformuje a začíná se projevovat v nejmladší 

věkové skupině. Pro vzdělanostní skupiny se ukázala nejvyšší míra souhlasu u lidí 

s vysokoškolským nebo vyšším odborným vzděláním u všech výroků. Rozhodný nesouhlas 

s výroky byl naopak nejčastější pro skupinu vyučených. 

Stejně jako v šetření Winklera et al. (2014, s. 56) se z položek zamýšleného jednání 

RIBSu vytvářel škálový skór. Jeho rozsah je od 4–20 bodů (čím vyšší skór, tím vyšší 

akceptace). Škálový skór vyjadřuje míru ochoty akceptovat člověka s psychickým 

onemocněním, v našem případě depresí. V roce 2014 byl průměrný skór pro českou populaci 

11,0 bodů (SD= 4,0), v roce 2021 měl hodnotu 12,2 (SD= 4,1). 

Pomocí regresního modelu byl ověřován vliv několika prediktorů na míru 

stigmatizujícího postoje vůči lidem s depresí v české společnosti. Výsledky zamítly následující 

hypotézu: 

H0 – Na postoj nemají vliv další proměnné 

 

Zamítnutí hypotézy vycházelo z vícenásobné regresní analýzy, kde se potvrdil vliv tří 

proměnných (viz tabulka č.1). 
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Tabulka č. 1 – Výstup koeficientů regresní analýzy (N=652) 

 

Pro vysvětlení postoje vůči lidem s onemocněním deprese jsou relevantní proměnné 

věku, míry užívání antidepresiv a reportované zkušenosti se vzděláváním v oblasti duševního 

zdraví, všechny jsou statisticky signifikantní (<0,05). Nejsilněji působí na postoj proměnná 

zkušenosti se vzděláváním o duševním zdraví (zk_kampan; std. koef. Β: 0,161). Čím větší je 

zkušenost s jakoukoliv formou osvěty duševního zdraví, tím je postoj více akceptující, tedy 

méně stigmatizující. Stejně tak vliv proměnné užívávání antidepresiv (andep; std. koef. Β: 

0,148), ukazuje, že vyšší míra užívání antidepresiv souvisí s méně stigmatizujícím postojem 

vůči lidem trpícím depresí. S vyšším věkem (ID.7; std. koef. Β: -0,134) se naopak postoj 

zhoršuje, je více stigmatizující.   

Pomocí regresní analýzy se potvrdilo hned několik předpokladů z dosavadního poznání 

diskursu stigmatu, které byly uvedeny v předchozích částech práce. Například spojitost věku a 

postoje se dala očekávat vzhledem k udržování stereotypů v čase. Význam zvyšování 

informovanosti o duševním onemocnění se také potvrdil. Což je pozitivní zjištění, vzhledem 

k tomu, že v současnosti se ve svém programu řada organizací a kampaní věnuje 

psychoedukaci. Pokud má zkušenost se vzděláváním dopad na destigmatizaci postoje, je 

žádoucí, aby přesah těchto iniciativ v rámci společnosti byl co největší. Míra užívání 

psychofarmak je součástí vlastní zkušenosti s léčbou deprese, proto se dalo očekávat, že lidé 

užívající antidepresiva budou mít větší pochopení pro lidi s diagnózou deprese. Vzhledem 

k vlivu užívání antidepresiv bylo překvapivým zjištěním, že proměnná vlastní zkušenosti 

s vyhledáním odborné pomoci kvůli depresi neměla na postoj vliv. Nesignifikantní byly i 

proměnné dosaženého vzdělání a pohlaví, které byly v dalším kroku analýzy vyřazeny pro 

zvýšení vysvětlené variability modelu.  

  

Unstandardized 

Coefficients β Std. Error

Standardi

zed 

Coefficien t Sig.

Zero-

order cor Partial cor Part cor Tolerance VIF

vl_zkusenost 0,593 0,420 0,061 1,411 0,159 0,169 0,055 0,053 0,742 1,348

psychohygiena 0,620 0,337 0,072 1,838 0,066 0,132 0,072 0,069 0,915 1,093

zk_kampan 1,470 0,358 0,161 4,112 0,000 0,215 0,160 0,153 0,903 1,107

psy_phda 0,241 0,414 0,023 0,583 0,560 -0,030 0,023 0,022 0,923 1,083

andep 2,316 0,669 0,148 3,463 0,001 0,181 0,135 0,129 0,760 1,316

ID.7. Věk -0,034 0,010 -0,134 -3,477 0,001 -0,164 -0,136 -0,130 0,936 1,068
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5 Mentální gramotnost 

Z dosavadních poznatků mezinárodních šetření se ukázalo, že k efektivnímu snižování 

stigmatu ve společnosti přispívá zvyšování faktických znalostí laiků i odborných pracovníků. 

Znalosti se týkají nástrojů svépomoci s duševním onemocněním, schopnosti poskytnout i 

vyhledat pomoc nebo rozpoznávání symptomů onemocnění. V odborných pramenech se tato 

forma znalosti nazývá mentální gramotnost (Mental Health Literacy), předmětem zkoumání je 

poměrně krátce. Definice podle Jorma et al. (1997) označuje mentální gramotnost 

jako:,,[z]nalosti a přesvědčení o duševních poruchách, které napomáhají jejich rozpoznání, 

zvládání nebo prevenci“ dále „zahrnují schopnost rozpoznat specifické poruchy, vědět jak 

hledat informace o duševním zdraví, znalost rizikových faktorů a příčin, sebepoškozování a 

dostupné odborné pomoci“ (s. 182-186). Se zmíněnými komponenty duševní gramotnosti 

souvisí postoje, které potlačují stigma a podporují vyhledání vhodné pomoci. Uvedená definice 

odkrývá 3 hlavní části mentální gramotnosti: rozpoznání, znalosti a postoje (Raboch et al., 

2019). Vzdělávání o duševním zdraví se může významně podílet kromě snižování stigmatu i na 

celkovém zkvalitnění života lidí s depresí. Dále se může projevit ve větším pochopení ze strany 

zdravotních pracovníků nebo zaměstnavatelů.  

5.1 Nástroje měření mentální gramotnosti 

Měření mentální gramotnosti se nejčastěji vztahuje k ověřování znalostí, postojů a 

vyhledávání odborné pomoci. Existuje poměrně velké množství nástrojů měření, které mají 

nejčastěji podobu self-report dotazníku, Wei et al. (2015) analyzovali 400 studií a jejich 

způsobů měření mentální gramotnosti. Ukázalo se, že psychometrická úroveň zkoumaných 

nástrojů je nejednotná a řada z nich má nedostatky v získávání validních dat. Tuto skutečnost 

potvrdili Furnham a Swami (2018), dále upozorňují na nízkou úroveň mentální gramotnosti ve 

většině studií o duševních poruchách. Mezi nástroje, které vykazují dobrou reliabilitu a vnitřní 

konzistenci měření patří dotazník např. MHLS, MAKS a DLS (Hatcher, 2018; O'Connor & 

Casey, 2015; Wei et al., 2015).  

MHLS (Mental Health Literacy Scale) vytvořili O'Connor a Casey (2015) a jedná se o 

35 položkovou jednorozměrnou škálu, která měří všechny atributy mentální gramotnosti. Tato 

škála se využívá při hodnocení rozdílů na úrovni jednotlivce a populace a při určování dopadu 

programů určených ke zlepšení mentální gramotnosti. 
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MAKS (Mental Health Knowledge Schedule) je měřícím nástrojem, jehož výsledkem 

je vícerozměrný index, který zahrnuje znalosti týkající se hledání pomoci, rozpoznání nemoci, 

profesionální podpory, zaměstnání, léčby a zotavení. Součet skóre vyhodnocuje míru znalosti 

(Evans-Lacko et al., 2010).  

DLS (Depression Literacy Scale) je 22 položkový nástroj měření mentální gramotnosti, 

který vyhodnocuje znalosti a postoje specifické pro depresi, včetně rozpoznání symptomů a 

léčby deprese. Respondenti u jednotlivých výroků rozhodují, jestli jsou nebo nejsou pravdivé, 

skóre vychází ze sečtených správných odpovědí a indikuje míru gramotnosti (Griffiths et al. 

2004).  

5.2 Nástroje pomoci a prevence onemocnění deprese 

Světová zdravotnická iniciativa WHO (Wang et al., 2007) ukazuje, že míra prevalence 

duševních poruch je vysoká a mnoho postižených lidí nevyhledá odbornou pomoc nebo 

vyhledání pomoci mnoho let odkládá. Včasné rozpoznání rozvíjejících se duševních poruch a 

vyhledání odborné pomoci může mít zásadní vliv na úspěšnost léčby (Altamura et al., 2008, 

2010). Mezi čtyři nejčastější důvody odkládání vyhledání odborné péče patří nerozpoznání 

symptomů a neznalost možností léčby nebo odborné pomoci (Dahlberg, Waern & Runeson, 

2008). Dále výskyt nemoci v nízkém věku (dospívání, raná dospělost), kdy péči o zdraví 

částečně obstarává rodič, zákonný zástupce (Kessler et al., 2005). Dalším důvodem 

k nevyhledání odborné péče je nedůvěra ve zdravotní systém a užívání léčiv, psychofarmak 

(Jorm & Wright, 2007). Posledním důvodem je vliv kulturní diverzity, kdy specifika kulturních 

menšin nebo rozvojových zemí brání včasné intervenci (Petersen, Lund & Stein, 2011; Collier, 

Munger & Moua, 2011).  

Kromě odborné pomoci s duševními poruchami je v rámci psychoedukace důležité, aby 

prvotní psychologickou pomoc uměli poskytovat i členové laické veřejnosti. Pomoc při 

psychických obtížích ze strany blízkého člověka je pro mnohé důležitou oporou, kterou člověk 

s depresí potřebuje k dalším fázím stanovení diagnózy a léčby. Průzkumy veřejného mínění o 

odborných pracovnících a léčbě ukázaly, že veřejnost oproti odborníkům na duševní zdraví 

hodnotí pozitivněji neformální zdroje pomoci (přátelé, rodina) (Burns & Rapee 2006).  

Klíčové kroky poskytnutí první psychologické pomoci člověku s duševním 

onemocněním shrnuje Morgan a Jorm (2009, s. 14-16) následovně: 
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1. Konfrontovat/oslovit člověka, který se potýká s psychickými problémy  

2. Zhodnotit situaci  

3. Poskytnout asistenci v těžké situaci (např. sebevražedné myšlenky, akutní 

psychóza, panická ataka)  

4. Vyslechnout a nesoudit  

5. Nabídnout pomoc a oporu  

6. Nabídnou informace a možnosti  

7. Podpořit ve vyhledání odborné pomoci  

8. Podpořit další možné intervence pro duševní zdraví (sociální podpora, 

svépomocné nástroje péče o duševní zdraví)  

 

Hledání sociální podpory od rodiny a přátel může být užitečnou strategií, ale nemělo by 

nahradit hledání odborné pomoci.   

 

5.3 Současná situace a nástroje pro zvyšování mentální gramotnosti 

V současnosti s nárůstem výskytu duševních poruch, je poměrně častým jevem, že 

laická veřejnost neví, co udělat pro prevenci a lidé odkládají nebo se vyhýbají vyhledání léčby. 

Doporučeným způsobům léčby zároveň příliš nedůvěřují a zároveň jim chybí znalosti v pomoci 

druhým s psychickými potížemi. Klíčové jsou tak včasné intervence zaměřující se na podporu 

lidí, u kterých se brzy může rozvinout závažné duševní onemocnění, nebo se již projevilo 

prvními symptomy (Vizdom, 2022). Cílem včasných intervenci je rychlá efektivní pomoc. 

Intervence mohou mít různé podoby například individuální a rodinné poradenství, 

psychoterapie, farmakoterapie, psychodedukace a další [ibid.]. 

Efektivitu intervenčních programů zaměřených na mentální gramotnost ve své studii 

potvrdil Kutcher et al. (2016), na základě programu Kurikulum duševního zdraví, který byl 

zařazen do osnov na 3000 středních škol. V rámci této intervence byly použity výukové 

materiály jako např. interaktivní webové moduly, prezentace, videa, tištěné materiály, které 

byly k dispozici studentům i učitelům. Výsledek studie poukázal na významné zlepšení znalostí 

a postojů k mentálnímu zdraví i duševním nemocem. Zlepšení se projevilo i ve schopnostech 

zúčastněných vyhledat a poskytnout pomoc [ibid.].  
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Pro zvyšování povědomí o dostupných intervencích a faktických informacích jsou 

klíčové neziskové organizace a další iniciativy pro vzdělávání v oblasti duševního zdraví. 

Nástrojů, které se k vzdělávání o duševním zdraví existuje celá řada a jejich přesah podporuje 

využití moderních technologií.  V následující části textu bude několik nástrojů podrobněji 

představeno. 

Jedním z nástrojů pro zvyšování mentální gramotnosti laické veřejnosti jsou festivaly 

zaměřené na duševní zdraví. V rámci jejich programu se může široká veřejnost setkat s 

přednáškami, diskusemi nebo třeba s filmovou projekcí k tématu.  Informace jsou prezentovány 

tak, aby byly dostupné a srozumitelné pro všechny. Zároveň se festivaly pořádají po celé České 

republice6, čímž podporují vzdělávání na lokální úrovni mnohdy ve spolupráci s komunitními 

centry daného města.  

Větší povědomí o duševním zdraví a psychohygieně podporují mobilní aplikace, 

platformy sociálních sítí a specializované edukační weby. V posledních letech vznikají mobilní 

aplikace první psychologické pomoci, které by měly poskytnout bezprostřední pomoc v krizové 

situaci. Kromě přehledných manuálů, které člověka krok za krokem provedou 

psychoterapeutickou intervencí dále poskytnou informace a kontakt na odbornou pomoc. 

Mobilní aplikace7 mohou být svou formou velkým přínosem ve vzdělávání dětí a adolescentů 

v rámci duševního zdraví. Přehledné shrnutí faktických informací poskytují edukační weby, 

dále zpřístupňují přehled sociální a zdravotní péče na území ČR. Dále je možné přečíst si o 

zkušenosti ostatních s duševním onemocněním nebo se obrátit na jejich poradnu. Edukační 

weby8 také poskytují vzdělávací materiály, které mohou být využity v rámci výuky na školách. 

Vzdělávací činnost organizací9 na sociálních sítích probíhá převážně na platformách Instagram 

a Facebook. Na sociálních sítích jsou publikovány efektivní nástroje psychohygieny, které se 

snaží bojovat s mýty o duševním onemocnění.  

Posledním nástrojem, je online terapie10. Ačkoliv se terapie stává častěji vyhledávaným 

způsobem léčby duševních onemocnění, její zpřístupnění v online prostoru může popularizaci 

této metody pomoci. Možnost přizpůsobit terapeutickou intervenci vlastním časovým a 

 
6 Např. festival Na hlavu pořádaný Národním ústavem duševního zdraví (NÚDZ), dále Týden duševního 

zdraví a Den duševního zdraví (10. října). 

7 Např. aplikace Nepanikař, Kogito (cesta z úzkosti a deprese), VOS.health digitální deník.  

8 Projekty Vizdom a Destigmatizace  (projekty jsou součástí reformy psychiatrické péče v ČR). 

9 Organizace, které byly zároveň zmíněny v rámci vlastního šetření jsou Nevypusť duši, Icare a Opatruj.se. 

10 České platformy online terapie jsou například pojišťovnou hrazená Hedepy nebo Terap.io. 
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prostorovým podmínkám dává příležitost k pohotové pomoci a větší dostupnosti léčby. Jedná 

se sice o nový koncept psychoterapie, ale je pravděpodobné, že se brzy stane novým 

standardem.  

 

5.4 Výsledky vlastního šetření mentální gramotnosti  

 

 

Graf č. 4 – Vlastní zkušenost s vyhledáním odborné pomoci (N=1005)11 

 

Vlastní zkušenost s onemocněním deprese a s tím souvisejícím vyhledáním pomoci 

odborníka uvedlo 25 % respondentů. Více se na psychologa nebo psychiatra obracely ženy (31 

%) než muži (18 %), což zřejmě souvisí s faktem, že deprese je častěji diagnostikována u žen. 

Rozdíly v rámci věkových skupin nebo skupin dosaženého vzdělání neukazují výrazný trend 

ve vyhledávání odborné pomoci a léčby deprese. 

 

 
11 V případě, že součet v grafu neodpovídá 100%, je to způsobeno zaokrouhlením. 
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Graf č. 512 – Frekvence užívání antidepresiv (N= 1006)13 

 

V masmédiích se současná společnost často spojuje s nadužíváním antidepresiv, proto 

byl tento předpoklad míry užívání léčiv ověřován. Antidepresiva a další léky na zlepšení nálady 

užívá v denních dávkách 7 % dotázaných, naopak ti, kteří psychofarmaka neužívají vůbec tvoří 

86 %. Svaz zdravotních pojišťoven (2020) na základě počtu předepsaných antidepresiv 

ke každodennímu užívání stanovil míru užívání psychofarmak mezi let 2012-2018 na 6% 

populace. Předpoklad o enormním nárůstu užívání antidepresiv v české společnosti nelze na 

základě zjištěné míry ve vlastním šetření potvrdit. Užívání psychofarmak vzrostlo z 6 % 

(v letech 2012-2018) na 7 % (2021), tedy pouze o jeden procentní bod.  

Významná část diskursu mentální gramotnosti se věnuje vzdělanosti a informovanosti 

v oblasti duševního zdraví. Vzhledem k tomu, že škály mentální gramotnosti mají stále 

psychometrické nedostatky v měření a většina škál nebyla přeložena do češtiny expertní komisí, 

rozhodla jsem se zmapovat laickou zkušenost s psychoedukací.  Proto bylo do dotazníku 

zařazeno několik položek, které se věnovaly zkušenosti s tímto tématem v ČR. 

  

 
12 Graf. č. 5 neobsahuje údaje podskupin (pohlaví, vzdělání, věk) kvůli nepřehlednosti. Ve skupinách se 

zároveň neobjevily signifikantní rozdíly. 

13 V případě, že součet v grafu neodpovídá 100%, je to způsobeno zaokrouhlením. 
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Graf č. 6 - Zkušenost se vzděláváním v rámci duševního zdraví (N=1022)14 

 

Zkušenost s jakoukoliv formou vzdělávání o duševním zdraví uvedlo 29 % dotázaných, 

17 % z nich se s psychoedukací setkalo opakovaně. Ženy (31 %) byly vzdělávacím intervencím 

vystavovány častěji než muži (26 %), v kategorii odpovědi „ano, vícekrát“ byl rozdíl 9 %. 

Skupina 18-24 let a 25-34 let zaznamenala oproti ostatním věkovým kategoriím výrazně větší 

zkušenost s osvětou duševního zdraví. Opakovanou zkušenost u lidí ve věku 18-24 let uvedlo 

až 37 %. Největší zkušenost zaznamenali lidé s vysokoškolským nebo vyšším odborným 

vzděláním (47 %), dále lidé se středním a základní vzděláním (obě skupiny 29 %).  

Kromě zkušenosti se zvyšováním faktické znalosti o duševním zdraví byla pozornost 

věnována i způsobům nebo zprostředkovatelům těchto informací. Jejich přehled zachycuje graf 

č. 7. 

  

 
14 V případě, že součet v grafu neodpovídá 100%, je to způsobeno zaokrouhlením. 
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Graf č. 7 – Přehled zprostředkovatelů informací o duševním zdraví (N=218)15 

 

Z nástrojů užívaných ke vzdělávání o psychohygieně a prevenci duševního onemocnění 

respondenti nejčastěji uváděli média, do této kategorie spadá televize, internet a tisk. Média 

jako hlavního zprostředkovatele osvěty duševního zdraví uvedlo 78 % respondentů. Většina 

organizací a iniciativ usilujících o destigmatizaci duševního onemocnění nabízí své materiály 

a příspěvky právě na webových stránkách nebo sociálních sítích, což by v tomto případě mohlo 

znamenat vyšší šanci svým obsahem ovlivnit širší veřejnost. Dalším zprostředkovatelem bylo 

školení v práci nebo přednáška ve škole, se kterým se setkalo alespoň jednou 32 % respondentů, 

vícekrát 29 %. Větší zájem o psychickou pohodu ze strany zaměstnavatelů a škol je určitě 

vítanou změnou, která může výrazně snížit stresovou zátěž nebo předejít vzniku syndromu 

vyhoření a deprese.  Workshop nebo individuální zájmová aktivita zprostředkovala informace 

o duševním zdraví 43 % respondentů. Nejméně se lidé vzdělávají prostřednictvím terapie. 

Respondenti, kteří zvolili možnost odpovědi „Jiné“, měli možnost uvést další způsob 

získávání informací o psychickém onemocnění, který nebyl uveden předchozí baterii. 

Kvalitativní analýza odpovědí definovala tři další způsoby. Prvním z nich jsou informace 

zprostředkované lékařem nebo v nemocnici. Dále vlastní či sdílená zkušenost někoho blízkého 

 
15 V případě, že součet v grafu neodpovídá 100%, je to způsobeno zaokrouhlením. 
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s duševním onemocněním. Posledním způsobem získávání faktických informací bylo 

samostudium a další formy vzdělávání. 

 V kontextu duševní gramotnosti se část šetření věnovala znalosti neziskových 

organizací, center pro duševní zdraví a dalších iniciativ.  Jejich výběr obsahoval kromě 

organizací s dlouholetou působností i novější iniciativy, které své projekty realizují více 

v online prostředí. Konkrétně se jednalo o následující organizace: Nevypusť duši (aplikace 

Nepanikař), Icare, web Opatrujse.cz, Národní ústav duševního zdraví (NÚDZ), Fokus, Hedepy 

(online terapie).  

 

 

Graf č. 8 – Znalost konkrétních organizací (N=1022)16 

 

Z odpovědí se ukázalo, že ve většině případů respondenti uvedené organizace spíše 

neznali, výjimkou byly NÚDZ a Fokus. Ale i u těchto dvou zmíněných organizací chybělo 

většině respondentů povědomí o tom, čím se konkrétně zabývají. V předchozích částech 

diplomové práce byla podrobněji představena činnost Iniciativy Na rovinu, která společně 

s fondem Evropské unie, a právě s Národním ústavem pro duševní zdraví sestavila akční plán 

a destigmatizační manuál. Můžeme se domnívat, že přesah tohoto projektu se mohl promítnout 

v ověřované znalost organizací ve vlastním šetření, kde respondenti u Národního ústavu pro 

duševní zdraví deklarovali znalost v 62 %.  

  

 
16 V případě, že součet v grafu neodpovídá 100%, je to způsobeno zaokrouhlením. 
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Dotazník umožňoval uvést další celky zabývající se vzděláváním v oblasti duševního 

zdraví. Kvalitativní analýza odpovědí však nezaznamenala frekventovaně zmiňovanou 

konkrétní organizaci. Odpovědi poskytly široký přehled organizací zabývajících se 

problematikou duševního onemocnění, většinou se jednalo o projekty či centra působící na 

lokální úrovni. 
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6 Životní styl a psychohygiena 

Současná medicína se začíná více zaměřovat na možnosti, které by dokázaly vznik i 

průběh nemocí předvídat a dále jim efektivně předcházet. Prevence vzniku duševních poruch, 

která cílí na biologicky relevantní mechanismy a další alternativní metody bude mít bezpochyby 

své místo v budoucí psychiatrické péči (Raboch, 2019). Jedním z těchto alternativních přístupů 

je modifikace životního stylu. Se zvýšenou psychiatrickou morbiditou se dává do souvislosti 

několik rizikových faktorů životního stylu. Mezi ně patří neprospívající dietní návyky, snížená 

fyzická aktivita, konzumace návykových látek nebo narušení cirkadiálního rytmu. Na duševní 

poruchy mají vliv i aktuální stresové události nebo sociální zázemí člověka [ibid., s. 164]. V 

tomto tematickém bloku bude analyzován životní způsob v české společnosti a souvislost 

určitých návyků s vlastní zkušeností s onemocněním deprese a užíváním antidepresiv.  

Studie věnující se dietním návykům se z velké části shodly na tom, že lidé s 

onemocněním deprese nejsou informování o tom jak se správně stravovat. Sanschuezza et al. 

(2012) zmiňují potraviny, které ukázaly jako žádoucí a nežádoucí na výskyt a průběh deprese. 

Preventivní vliv na depresi má dieta, která obsahuje foláty, omega – 3 PUFA, ryby, ovoce, 

olivový olej, zeleninu. Naopak potraviny zvyšující riziko výskytu deprese jsou čokoláda, 

pečivo, uzené maso, plnotučné mléčné produkty, smažené potraviny [ibid.]. Raboch et al. 

(2017) ve studii věnující se lidem se středně těžkou a těžkou depresí zaznamenal zvýšenou 

konzumaci sladkostí a naopak omezený příjem zeleniny, ovoce cereálií a ryb. 

Nižší fyzická aktivita se přímo spojuje s depresí a patří k jejím hlavním symtomům. 

Pravidelná fyzická aktivita hraje pozitivní roli v udržování dobrého duševním stavu. Lidé, kteří 

zařazují fyzickou aktivitu pravidelně do svých volnočasových aktivit a je pro ně  nástrojem 

zvládání stresu, vykazují nižší výskyt depresivních symptomů a méně často ve stresových 

situacích konzumují alkohol či uklidňující prostředky (Raboch et al., 2017). Pohyb a cvičení se 

začíná využívat v rámci léčby depresivních symptomů, kde se ukázal pozitivní vliv na prevenci 

relapsů deprese nebo snížení negativních příznaků (Lindegard et al., 2015; Kandola et al., 

2019). 

Poslední zmiňovaný faktor ovlivňující onemocnění deprese je spánkový režim. 

Narušení cirkadialního rytmu a poruchy spánku se odhadem vyskytují u 90% lidí trpících 

depresí. Přičemž potíže se spánkem navyšují riziko vzniku depresivní epizody (Bhui & Dinos, 

2011). Raboch et al. (2017) věnovali pozornost spánkovému režimu a jeho vlivu na onemocnění 

deprese. Alespoň 6 hodin spánku a zároveň ne více než 9 hodin spánku se ukázalo jako žádoucí 

pro psychickou pohodu (Raboch et al., 2019).  
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Rozšíření paradigmatu léčby deprese by znamenalo propojení účinné 

psychofarmakologie, ověřených psychoterapeutických postupů, biologické léčby s úpravou 

životního stylu a enviromentálními faktory. Přínosy tohoto komplexního přístupu k léčbě 

deprese potvrdila metaanalýza randomizovaných studií Muňoze et al. (2012). Z jejich výsledků 

se ukázalo, že je možné zabránit 22-38 % depresivních epizod při použití dostupných 

edukačních, režimových, dietních, psychoterapeutických a psychofarmakologických postupů 

[ibid., s. 285]. 

 

6.1 Vlastní šetření životního stylu  

 

 

Graf č. 9 - Shrnutí životního stylu a prediktorů  onemocnění deprese (N=1022; 1011; 

1012; 1019; 1018; 1019; 1020; 1009)17 

 

V kapitole životního stylu byly shrnuty poznatky o jeho složkách, které se mohou 

částečně podílet na vzniku a průběhu deprese. Do dotazníku bylo vybráno 7 návyků, které 

pomohou zmapovat preventivní opatření v každodennosti české společnosti. Pozornost byla 

věnována fyzické aktivitě, stravování, návykovým látkám a spánkovému režimu. 

Zásady zdravého stravování se snaží dodržovat v pravidelnějším režimu (denně nebo 

několikrát tydně) méně než polovina dotázaných (47 %). Několikrát do měsíce a méně často 

 
17 V případě, že součet v grafu neodpovídá 100%, je to způsobeno zaokrouhlením. 
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zařazuje do svého jídelníku zdravější  varianty stejné množství respondentů (47 %), 6 % lidí 

svůj jídelníček záměrně neupravuje. 

Fyzickou aktivitu denně vykonává 9 % respondentů, další dvě pětiny dotazovaných 

několikrát do týdne nebo měsíce. Nepravidelně se věnuje pohybu polovina dotázaných. 

Užívání tabákových výrobků se vyhýbá více než polovina respondentů (63 %), naopak 

37 % dotázaných v různí míře užívá tabákové výrobky nebo elektronické cigarety, 25 % z nich 

denně. 

Zbylá část se věnovala cirkadiánnímu rytmu. Doba spánku, která je příliš krátká nebo 

naopak příliš dlouhá neprospívá duševní pohodě. V rámci zkoumaného vzorku se ukázaly 

spánkové návyky v normě. Každodenní zkušenost s rizikovým příliš krátkým nebo dlouhým 

spánkem a problémy s usínáním, vstáváním uvedlo maximálně 15 % respondentů. Výkyvy a 

případně potíže se spánkem nemusí být problematické, pokud nepřetrvávají dlouhodobě. 

V jiném případě je vhodné vyhledat odbornou pomoc lékaře a umět identifikovat, jestli se 

nejedná o symptomatické projevy psychického onemocnění. Klíčový je konzistentní spánkový 

režim, který umožňuje tělu regeneraci a přispívá psychice. Pravidelnou dobu (denně, několikrát 

týdně) usínání a vstávání uvedlo v šetření 71 % respondentů. 

Další analýzou regresního modelu se ověřovalo, který z vybraných návyků životního 

stylu nejvíce ovlivňuje vlastní zkušenost s vyhledáním odborné pomoci kvůli onemocnění 

deprese a užíváním antidepresiv. Výsledky šetření ukázaly spojitost vlastní zkušenosti se třemi 

proměnnými – zdravým stravováním (zdr_strava; std. koef. Β: 0,122), příliš dlouhým spánkem 

(spanek_moc; std. koef. Β: 0,140) a problémy s probouzením/usínáním (spanek_problm; std. 

koef. Β: 179). V datech se ukázalo, že existuje asociace mezi potížemi spojenými s kvalitou 

spánku a větší zkušeností s vyhledáním odborné psychologické pomoci. Dalo by se očekávat, 

že narušený cirkadiánní režim je jedním z nejčastějších symptomů, kvůli kterému se lidé 

rozhodnou řešit svůj stav s lékařem/odborníkem. Větší míra dodržování zdravých stravovacích 

návyků souvisí s větší zkušeností s vyhledáním odborné pomoci. Toto zjištění může souviset 

s tím, mezi primární doporučení pro zlepšení psychické pohody, patří právě modifikace 

jídelníčku.   
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Tabulka č. 2 - Výstup koeficientů regresní analýzy vlastní zkušenosti (N=976) 

 

Na míru užívání antidepresiv nejvíce působí příliš dlouhý spánek (spanek_moc; std. 

koef. Β: 0,191) a problémy s probouzením/usínáním (spanek_problm; std. koef. Β: 177). Čím 

více lidé spí déle než 9 hodin denně, tím větší je míra užívání antidepresiv. A s častými 

problémy s usínáním nebo probouzením souvisí vyšší míra užívání antidepresiv (viz tabulka 

č.3).  

 

 

Tabulka č. 3 - Výstup koeficientů regresní analýzy míry užívání antidepresiv (N=978) 

 

Analýza vícenásobné regrese potvrdila spojitost mezi životním stylem a psychickým 

stavem člověka. Jedná se především o dodržování zásad zdravého stravování a kvalitního 

spánkového režimu, které jsou také zmiňovány v odborných zdrojích. 

 

6.2 Psychohygiena 

V souvislosti s destigmatizací postoje byla pozornost věnována psychohygieně v české 

populaci. Hlavním předpokladem bylo, že s nárůstem lidí trpících onemocněním deprese dojde 

k navýšení zájmu v oblasti péče o vlastní duševní zdraví. Psychohygiena slouží jako prevence 

vzniku deprese, ale zároveň nabízí praktiky a nástroje k zmírnění jejich symptomů. Současné 

programy a organizace zaměřující se na vzdělávání v oblasti duševního zdraví se snaží 

popularizovat psychohygienu a její začlenění do každodenního života člověka. Způsoby péče o 

vlastní duševní zdraví mají pro každého specifickou podobu a na každého mohou jinak působit. 

Unstandardized 

Coefficients B Std. Error

Standardized 

Coefficients B t Sig.

Zero-order 

cor Partial cor Part cor Tolerance VIF

zdr_strava 0,105 0,029 0,122 3,639 0,000 0,090 0,116 0,113 0,859 1,165

fyz_aktivita -0,074 0,031 -0,078 -2,374 0,018 -0,051 -0,076 -0,074 0,878 1,139

tabak -0,008 0,030 -0,008 -0,263 0,792 0,010 -0,008 -0,008 0,944 1,059

spanek_malo -0,013 0,030 -0,015 -0,445 0,656 0,028 -0,014 -0,014 0,855 1,170

spanek_moc 0,214 0,049 0,140 4,413 0,000 0,164 0,140 0,137 0,957 1,044

spanek_rezim -0,012 0,030 -0,012 -0,383 0,702 -0,002 -0,012 -0,012 0,950 1,053

spanek_problm 0,165 0,031 0,179 5,355 0,000 0,193 0,170 0,166 0,859 1,164

Unstandardized 

Coefficients B Std. Error

Standardized 

Coefficients B t Sig.

Zero-order 

cor Partial cor Part cor Tolerance VIF

zdr_strava 0,041 0,018 0,078 2,333 0,020 0,062 0,075 0,072 0,858 1,166

fyz_aktivita -0,019 0,019 -0,033 -1,015 0,310 -0,021 -0,033 -0,031 0,879 1,137

tabak -2,670E-05 0,018 0,000 -0,001 0,999 0,019 0,000 0,000 0,943 1,060

spanek_malo -0,012 0,018 -0,023 -0,681 0,496 0,015 -0,022 -0,021 0,857 1,167

spanek_moc 0,178 0,029 0,191 6,068 0,000 0,216 0,191 0,187 0,957 1,045

spanek_rezim 0,000 0,018 0,000 0,011 0,991 0,006 0,000 0,000 0,950 1,053

spanek_probl

m

0,100 0,019 0,177 5,335 0,000 0,194 0,169 0,164 0,860 1,163
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Psychohygiena může být prakticky cokoliv, co člověku přináší úlevu od stresu a udržuje 

psychickou pohodu. Může se jednat o běžné techniky zvládání stresu jako například dechová 

cvičení nebo sport, vlastní koníček, ale i procházku do přírody nebo čas strávený s blízkými. 

 

6.3 Psychohygiena zkoumaného souboru 

 

 

Graf č. 10 - Praktikovaná psychohygiena napříč kategoriemi (N=981)18 

 

Jak můžeme vidět v grafu č. 10, cílené péči o duševní zdraví se věnuje 37 % 

respondentů. Praktikovaná psychohygiena se ukazuje jako výrazně častější u žen než u mužů. 

Aktivnější jsou v péči o duševní zdraví lidé ve věkové skupině 65 + a lidé s vysokoškolským 

vzděláním. 

  

 
18 V případě, že součet v grafu neodpovídá 100%, je to způsobeno zaokrouhlením. 



Karolína Římková, Destigmatizace onemocnění deprese a psychohygieny v ČR 

59 

 

 

Graf č. 11 – Průměrné hodnoty pro skupiny a jejich frekvenci péče o duševní zdraví (N=362) 

 

Stejně jako u modifikace životního stylu je žádoucí konzistence dodržovaného režimu, 

to samé platí pro psychohygienu a její možnosti prevence před onemocněním psychickou 

poruchou. V rámci šetření se ukázalo, že respondenti se péči o vlastní duševní zdraví věnují 

pravidelně, ve 22 % dokonce každý den v týdnu. Průměrně se lidé věnují aktivitám 

psychohygieny čtyři dny v týdnu. V tabulce č. 11 je zobrazen průměrný počet dní v týdnu 

věnovaný psychohygieně pro skupiny. Většina hodnot se blíží celkovému průměru, tedy 4 

dnům. Ze skupin se méně často věnují aktivitám psychohygieny lidé ve věku 18-24 let (2,8) a 

lidé se základním vzděláním (3,6). 

Kromě toho, jak často se respondenti věnují péči o vlastní duševní zdraví, byla část 

šetření věnována tomu, jakým konkrétním způsobem tato péče probíhá. Každý respondent, 

který uvedl, že praktikuje psychohygienu19 měl možnost popsat jakým způsobem v rámci 

otevřené otázky. Většina odpovědí obsahovala hned několik aktivit či využívaných nástrojů, 

proto pomocí kvalitativní analýzy vzniklo několik kategorií, kam tyto aktivity spadají. 

Kategorií bylo vytvořeno celkem 6 a jejich zastoupení můžeme vidět v následujícím grafu č.12. 

  

 
19 N= 665 respondentů  
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Graf č. 12 – Kategorie otevřené otázky OT09 (N=1022) 

 

Nejčastěji uváděné aktivity pro každou kategorii jsou shrnuty v tabulce č. 4. 

 

 

Tabulka č. 4 – Kategorizace odpovědí OT09 (vlastní zpracování) 
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Jak můžeme v tabulce vidět, praktikovaná psychohygiena má mnoho podob a 

kombinace zjištěných aktivit je pro každého individuální. Nejvíce zastoupená kategorie Sport 

(30 %), potvrzuje pozitivní vliv fyzické aktivity na psychickou pohodu, který byl zmíněn v 

předešlé kapitole. Druhou nejvíce zastoupenou kategorií byla Kreativní činnost (26 %), 

obsahovala širokou škálu koníčků a volnočasových aktivit, nejčastěji ruční práce, poslech 

hudby a četbu. Kategorie Relaxace (17 %) a Spiritualita (12 %) obsahovaly i aktivity, které se 

běžně využívají v psychoterapeutické praxi jako třeba vedení deníku, uvolňovací techniky. 

Poměrně často se uváděla meditace a techniky spadající do mindfulness20, což jsou nástroje 

zvládání stresu, které se popularizovali v posledních letech a jsou součástí první psychologické 

pomoci. Kategorie Rodina a přátelé (10 %) zahrnovala interakci s blízkými a intimní vztahy. U 

poslední kategorie Zdraví (6 %) je vhodné zdůraznit zastoupení pravidelných návštěv 

psychoterapeuta a modifikace životního stylu, např. zdravé stravování, dodržování spánkového 

režimu. V aktivitách, které se objevovaly v kategorii zdraví se mohl projevit nárůst zkušenosti 

s onemocněním deprese nebo zkušenost se nějakým způsobem vzdělávání o duševním zdraví. 

  

 
20 Mindfulness spadá do léčebného programu MBSR (Mindfulness-based stress reduction), jde o techniku 

práce s pozorností. V češtině můžeme znát tuto praxi jako fenomén všímavosti. Cílem je zlepšení zvládání stresu, 

úzkosti, deprese a vyčerpání (Zach, 2019) 
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7 Shrnutí 

V této kapitole budou představeny důležité poznatky vlastního šetření, které se 

vztahovaly k tematickým blokům destigmatizace, mentální gramotnosti a životního stylu. 

V úvodu šetření byla věnována pozornost postoji vůči lidem s onemocněním deprese. 

Oproti minulosti se postoj české společnosti ukazuje jako méně stigmatizující, u výroků 

zamýšleného jednání bylo výrazně větší zastoupení odpovědí souhlasu. Postoje se ukazují jako 

otevřenější k interakci s lidmi trpícími depresí, jde především o přátelení se, bydlení v 

sousedství a spolupráci v zaměstnání. Lidé mají větší zkušenost s někým, kdo trpí depresí, v 

některých případech se reportovaná zkušenost až zdvojnásobila oproti roku 2014. Výjimku 

tvořil výrok, který ověřoval ochotu s někým, kdo trpí depresí bydlet ve společné domácnosti. 

Výsledky ukázaly, že sdílení domácnosti s člověkem trpícím depresí je situací, kterou stále 

velká část společnosti odmítá. Populační skór současného postoje je 12,2, pro rok 2014 měl 

skór hodnotu 11,0. V regresní analýze se projevila souvislost tří proměnných s postojem. 

Zkušenost se vzdělávací kampaní, míra užívání antidepresiv a věk jsou prediktory, které mají 

vliv na postoj vůči lidem s onemocněním deprese. Percepci duševního onemocnění laická 

veřejnost asociuje nejvíce právě s onemocněním deprese a psychikou, konkrétně problémy a 

nerovnováhu psychiky. V kontextu stigmatizace je důležité uvést, že 9 % dotázaných na 

duševní onemocnění uplatňuje stigmatizující a stereotypní názor, který je emotivně negativní.  

Úroveň mentální gramotnosti laické veřejnosti poukazuje na určité limity. Znalost 

konkrétních iniciativ a celků vzdělávání o duševním zdraví je omezená. Lidé většinu organizací 

uvedených v dotazníku neznají a nevědí čím se zabývají. Nejčastějším zdrojem informací 

k duševnímu zdraví jsou média, školení v práci a škole, vlastní zájmové aktivity. 

Pozitivně lze hodnotit úroveň životního stylu. Významná část české společnosti se 

věnuje péči o vlastní duševní zdraví, ať už individuálně nebo s odbornou pomocí. Odbornou 

pomoc s onemocněním deprese vyhledaly častěji ženy než muži. Cílená péče o vlastní duševní 

zdraví probíhá pravidelně a ve většině případů se lidé věnují hned několika aktivitám, které 

hodnotí jako prospěšné psychické pohodě. Nepotvrdil se masmédii prezentovaný předpoklad o 

nadužívání antidepresiv, naopak se setkáváme s modifikací životního stylu, která více 

zohledňuje psychickou pohodu. Mezi uváděnými nástroji psychohygieny se objevují i současné 

popularizované techniky, které mají základ v psychoterapii. Patří mezi ně například vedení 

deníku, mindfulness nebo meditace. 
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8 Diskuse a doporučení 

V předchozí kapitole byly představeny výsledky testovaných předpokladů. Tato 

kapitola se bude věnovat některým výsledkům podrobněji, především možným variantám jejich 

interpretace.  

 Výsledky šetření týkající se ověřování vlastní zkušenosti s vyhledáním odborné pomoci 

kvůli onemocnění deprese, poukázaly výrazný rozdíl mezi muži a ženami. Potvrdila se tak 

obecně známá skutečnost z diskursu deprese, kdy ženy jsou mnohem častěji diagnostikovány s 

touto nemocí než muži. Ačkoliv se doposud nepodařilo objasnit biologickou predispozici 

onemocnění deprese u žen, nezbývá než se zamyslet nad možnými sociálními faktory. Jedním 

z faktorů by mohly být genderové rozdíly ve výchově (Renzetti & Curran, 2003). Zatímco u 

žen se stereotypní vzorce výchovy zaměřovaly na péči o druhé a jejich emoční stránku, u mužů 

se od dětství pěstuje odolnost a houževnatost. U mužů převládá výchova spojená s 

potlačováním emocí, s těmito výchovnými vzorci se v teorii spojuje fenomén toxické 

maskulinity21. V tomto případě by statistiky silněji zastoupené ženami ve vyhledání odborné 

pomoci odkazovaly na to, že u mužů by tato činnost mohla znamenat ”nenaplnění“ očekávané 

sociální role. Proces destigmatizace deprese by do budoucna mohl více zpřístupnit odbornou 

pomoc mužské části populace.  Další faktor by se mohl vztahovat k životním okolnostem, které 

se částečně dotýkají biologických rozdílů. V rejstříku depresivních poruch se totiž objevují 

druhy deprese, které se týkají pouze ženského zdraví. Konkrétně jde například o poporodní 

depresi nebo psychické potíže spojené s menopauzou. 

Vzhledem k výsledkům, které ukázaly nízkou úroveň mentální gramotnosti české 

společnosti je také důležité zvážit připravenost na reformu psychiatrické péče. Pokud mají lidé 

v současném systému potíže vyhledávat faktické informace a odbornou pomoc, dokáží lokální 

krizová centra tuto péči zastoupit? Na tuto odpověď si budeme muset počkat, ale zatím by bylo 

přínosné využít všech poznatků k zefektivnění péče o duševní zdraví laické veřejnosti. V datech 

se ukázalo, že stigmatizující postoje se týkají starších věkových kategorií, což by se mělo více 

zohlednit v akčním plánu a intervencích destigmatizace. Stejně tak se jako primární nástroje 

získávání informací o duševní zdraví ukázaly masmédia, která jsou zároveň dostupnější pro 

starší lidi. Proto by se po vzoru britského Time to change mohla agenda destigmatizačních 

 
21 Pojem toxická maskulinita odkazuje na negativní prvky mužské sociální identity. Na základě sociální 

identity se od mužů očekává schopnost zvládat veškeré životní situace, umět si poradit bez pomoci ostatních a 

celkově být silný - fyzicky i psychicky. Kromě zmiňovaného potlačování emocí je tento pojem asociován například 

s agresivitou a násilím (Harrington, 2020).  
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organizací prezentovat odlehčenou formou například v televizi nebo rozhlasu. Dostupnost 

pomoci s psychickými obtížemi je stále omezená a je žádoucí, aby alespoň základní nástroje 

svépomoci byly veřejně dostupné. Stejně tak poznatky z oblasti životního stylu a zjištěných 

benefitů zdravého stravování, pohybu nebo spánkové hygieny, by měly být více zohledněny v 

péči o celkové zdraví. Tyto informace by laická veřejnost mohla získávat přímo od praktického 

lékaře nebo formou přednášky ve školách, zaměstnání. 

Za zmínění rozhodně stojí i pandemie Covidu-19, která se v nárůstu onemocnění 

deprese výrazně projevila (WHO, 2022). V kontextu pandemie vzrostly možnosti odborné 

pomoci s duševním onemocněním, mezi ně patří například online terapie, aplikace první 

psychologické pomoci nebo kampaně organizací, které se zaměřily na osvětu psychohygieny. 

Moderním technologiím terapie a osvěty duševního zdraví bych se ráda více věnovala v dalším 

šetření. 

K metodologickým limitům vlastního šetření musím zmínit postojové šetření RIBS. 

Konkrétně změnu znění otázek, jejichž původní zaměření uvádělo duševní onemocnění obecně, 

ne depresi. Porovnání výsledků vlastního šetření a šetření Winklera et al. z roku 2014 bude 

interpretačně ovlivněno. V rámci vícenásobné regrese byla ověřována část teoretických 

předpokladů. Regresní modely měly nízkou hodnotu vysvětlené variability, a ve výsledcích se 

neprojevil silný kauzální vliv nezávisle proměnných. Výsledky regrese a jejich koeficientů 

nasvědčují, že mezi závisle proměnou a nezávisle proměnnými existují spíše slabé tendence a 

souvislosti.  
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9 Závěr 

V této práci jsem se zaměřila na destigmatizaci onemocnění deprese v české společnosti. 

Hlavním cílem bylo ověření současného postoje laické veřejnosti vůči lidem s onemocněním 

deprese a porovnání výsledků s šetřením Winklera et al (2014). Při ověřování současného 

postoje vůči lidem s onemocněním deprese se v datech podařilo potvrdit předpoklady o 

destigmatizaci. Ukázalo se, že postoj české společnosti je oproti minulosti otevřenější a méně 

stigmatizující k lidem s depresí. Míra stigmatizujícího postoje byla asociována se zkušeností se 

vzdělávací kampaní, mírou užívání antidepresiv a věkem. Tyto poznatky mohou sloužit k 

zefektivnění destigmatizačního úsilí organizací a navrhovaných intervencí.  

Zbylé dva tematické celky věnované mentální gramotnosti a životnímu stylu pomohly 

zmapovat úroveň destigmatizace v dalších aspektech života české společnosti.  Mentální 

gramotnost laické veřejnosti se ukázala jako nízká a rezistentní vůči změně spojené s 

destigmatizačním úsilím organizací a intervencí. Neznalost organizací psychoedukace a jejich 

činnosti můžeme vnímat jako podnět ke zdokonalení předávání informací a vzdělávání laické 

veřejnosti. Destigmatizace se naopak projevila v životním stylu a cílené péči o vlastní duševní 

zdraví, lidé více zohledňují význam psychické pohody. Z výsledků šetření bylo možné popsat 

konkrétní nástroje péče o duševní zdraví a ověřit předpoklady, které se vztahovaly k užívání 

antidepresiv a vlastní zkušenosti s onemocněním deprese. Vlastní zkušenost s vyhledáním 

odborné pomoci kvůli onemocnění deprese se objevila u jedné čtvrtiny dotázaných, ale 

předpoklad o nadužívání antidepresiv se potvrdit nepodařilo. 

Ačkoliv se v datech promítl destigmatizační trend, je zřejmé, že problematika duševního 

onemocnění bude vzhledem ke své komplexnosti potřebovat více času, než se stigmatu úplně 

zbaví. Transformace postojů ale může znamenat přiblížení se otevřené diskusi, která bude 

proces destigmatizace dále podporovat. Vnímám jako důležité, aby se kromě medicínského 

pohledu neopomíjely sociální faktory, které se ukazují jako signifikantní pro kvalitu života lidí 

s depresí a zvyšují šanci na uzdravení. Vzdělávací intervence a zpřístupňování faktických 

informací by také neměly být opomíjenou součástí vzdělávání laické veřejnosti. Právě 

tolerantnější a informovaný přístup k tématu duševního onemocnění může být tím, co doposud 

chybělo k tomu, aby se duševní zdraví vnímalo se stejnou důležitostí jako zdraví fyzické. 
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121. Winkler, P., Csémy, L., Janoušková, M., Bankovská Motlová, L. (2014). Stigmatizující jednání 
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praha.cz/pomahame4  

133. Icare (2022).  Buď spoko [online]. [cit. 2022-01-27]. Dostupné z: https://www.budspoko.cz  
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Příloha 1. Přepis CAWI dotazníku  

ID.1 Jak jste celkově spokojen(a) se svým životem? Jste 
1. velmi spokojen(a) 
2. spíše spokojen(a) 
3. ani spokojen(a), ani nespokojen(a) 
4. spíše nespokojen(a) 
5. velmi nespokojen(a) 
6. nevím 
 
ID.2 Jak byste hodnotil(a) svůj zdravotní stav? Jako 
1. velmi dobrý 
2. dobrý 
3. průměrný 
4. špatný 
5. velmi špatný 
6. nevím 
 
ID.3 Jak byste zhodnotil svou celkovou psychickou pohodu v současné době? 
1. velmi dobrá 
2. dobrá 
3. průměrná 
4. špatná 
5. velmi špatná 
6. nevím 
 
ID.4 Jak byste ohodnotil(a) aktuální životní úroveň vaší domácnosti? 
1. Velmi dobrá 
2. Spíše dobrá 
3. Ani dobrá/ani špatná 
4. Spíše špatná 
5. Velmi špatná 
6. nevím 
 
ID.5 Jak jste celkově spokojen(a) se svým pracovním životem? Jste 
1. velmi spokojen(a) 
2. spíše spokojen(a) 
3. ani spokojen(a), ani nespokojen(a) 
4. spíše nespokojen(a) 
5. velmi nespokojen(a) 
6. nevím 

 
ID.6 Jak jste celkově spokojen(a) s politickou situací v České republice? Jste 
1. velmi spokojen(a) 
2. spíše spokojen(a) 
3. ani spokojen(a), ani nespokojen(a) 
4. spíše nespokojen(a) 
5. velmi nespokojen(a) 
6. nevím 
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1. Co si představíte, když slyšíte pojem duševní onemocnění? 

Výpis odpovědi: ………………… 

 
2. K následujícím výrokům uveďte na škále odpověď, která nejlépe vystihuje Váš postoj. 

 

3. K následujícím výrokům uveďte na každém řádku odpověď. 

 

4. Vyhledal/a jste někdy kvůli vlastním potížím s depresí odbornou pomoc psychologa či 

psychiatra?   

 

5. Užíváte některé z následujících léků? Pokud ano, jak často? 

 

 

 
 
 

Ano Ne Nevím
Nechci 

odpovědět

Žijete v současné době nebo jste někdy v minulosti žil/a s někým, kdo trpí/trpěl depresi či 

úzkostnou poruchu?

Pracujete nyní nebo jste někdy v minulosti pracoval/a spolu s člověkem, který trpí/trpěl 

depresí či úzkostnou poruchou?

 Máte nyní nebo jste někdy v minulosti měl/a souseda/sousedku trpící depresí či úzkostnou 

poruchou?

Máte v současné době nebo jste někdy v minulosti měl/a blízkého kamaráda/ku trpící 

depresí či úzkostnou poruchou?

Ne, nikdy  Ano, jednou  Ano, vícekrát Nechci  odpovědět

Denně 

nebo 

téměř 

denně

Někol ikrát 

do týdne

Někol ikrát 

do měsíce

Méně 

často 
Nikdy

Nechci  

odpovědět

Léky na uklidnění

Antidepresiva, léky na zlepšení nálady

Léky na spaní
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6. Jak často obvykle… 
 

 

 

7. Věnujete se cíleně péči o vlastní duševní zdraví? 
 

 

 
8. Kolikrát do týdne se alespoň 30 minut věnujete nějaké aktivitě za účelem péče o Vaše 

duševní zdraví? 
 

 

 
9. Uveďte prosím, jakým způsobem cíleně pečujete o své duševní zdraví.  

 
Výpis odpovědi: ………………… 

 
 

10. Setkal/a jste se někdy s jakoukoliv formou kampaně/vzdělávání? 
 

 

 

 

 

 

 

Denně 

nebo téměř 

denně

Několikrát 

do týdne

Několikrát 

do měsíce
Méně často Nikdy

Nechci 

odpovědět

Dbáte na to, abyste se stravoval/a zdravě.

Věnujete se fyzické aktivitě/sportu.

Užíváte tabákové výrobky / elektronické cigarety.

Spíte nedostatečně (tedy méně než 7 hodin denně).

Spíte příliš dlouho (tedy více než 9 hodin denně).

Chodíte spát a vstáváte v přibližně stejnou dobu.

Po probuzení se cítíte unavený/á anebo je pro vás obtížné 

večer usnout.

Ano Ne
Nechci 

odpovědět

0 dní 1 den 2 dny 3 dny 4 dny 5 dní 6 dní 7 dní

Ne, nikdy
Ano, 

jednou

Ano, 

vícekrát
Nevím
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11.  Kde nebo jakou formou? 
 

 

 

12. Znáte některou z níže uvedených organizací? 
 

 

 

13.  Znáte nějakou jinou organizaci, která se zaměřuje na pomoc s duševním zdravím? 
 

 

 

14. Jakou další organizaci, která se zaměřuje na pomoc s duševním zdravím znáte? 
 

Výpis odpovědi: ………………… 

 

ID.7 Kolik je Vám let? 
 
ID.8 Jaké je Vaše nejvyšší ukončené vzdělání?  
1. Nedokončené základní 
2. Základní 
3. Vyučen(a) nebo středoškolské bez maturity 
4. Středoškolské s maturitou 
5. Vyšší odborné, absolutorium konzervatoře 
6. Vysokoškolské 
 
 
 
 

 Ne, nikdy Ano, jednou  Ano, vícekrát

a.        Školení v práci , přednáška ve škole

b.        Média – televize, internet, ti sk

c.        Workshop, zá jmová aktivi ta

d.        Terapie 

e.        Jiné

Vůbec neznám 

 Vím, že taková 

existuje, a le 

podrobnosti  

neznám

 Znám a vím, 

čím se zabývá

a.        Nevypusť duš i  (apl ikace Nepanikař)

b.        iCare

c.        web Opatrujse.cz

d.        Národní ústav duševního zdraví (NÚDZ)

e.        Focus

f.         Onl ine formy terapie (Hedepy)

Ano Ne
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ID.9 Jste 
1. svobodný, svobodná, 
2. ženatý, vdaná (příp. žijete v registrovaném partnerství), 
3. rozvedený, rozvedená, 
4. vdovec, vdova. 

 
ID.10 Žijete ve Vaší domácnosti s manželem/kou nebo se stálým partnerem/kou? 

1. Ano, 
2. ne.  

 
ID.11 Uveďte, do které skupiny v současnosti spadáte. 

 
1. Student, učeň  
2. Nepracující důchodce  
3. Nezaměstnaný  
4. V domácnosti/na mateřské/rodičovské dovolené  
5. Podnikatel se zaměstnanci  
6. Samostatně činný bez zaměstnanců  
7. Vyšší odborný pracovník nebo řídící pracovník (specialisté, manažeři) 
8. Nižší odborný pracovník  
9. Řadový úředník, provozní pracovník ve službách a prodeji  
10. Dělník vyučený v oboru práce, řemeslník, opravář  
11. Obsluha strojů, montér, nekvalifikovaný nebo pomocný dělník, zemědělec  
 
ID.12 Vykonáváte v současnosti nějakou pracovní aktivitu, ať už jako  zaměstnanec, OSVČ, 
podnikatel nebo třeba na dohodu o provedení práce či pracovní činnosti? Pokud ano, kolik 
hodin týdně v průměru touto aktivitou trávíte? 
PROGR: Nerotovat, single response 
1. Nemáte žádnou pracovní aktivitu.  
2. Méně než 8 hodin týdně.   
3. 8 až 20 hodin týdně.    
4. Více než 20 hodin týdně. 
 
ID.13 V jakém odvětví pracujete? 

1. Zemědělství, myslivost, lesní hospodářství. 
2. Rybolov, chov ryb. 
3. Těžba nerostných surovin. 
4. Zpracovatelský průmysl (potravinářský, textilní, papírenský, chemický průmysl, kovovýroba, 

vydavatelství, výroba strojů, přístrojů, vozidel, nábytku...). 
5. Výroba a rozvod elektřiny, plynu a vody. 
6. Stavebnictví. 
7. Obchod; opravy motorových vozidel a spotřebního zboží. 
8. Ubytování a stravování. 
9. Doprava, skladování, pošty a telekomunikace. 
10. Bankovnictví, pojišťovnictví, finanční zprostředkování. 
11. Činnosti v oblasti nemovitostí; pronájem strojů a přístrojů; výzkum a vývoj; výpočetní 

technika; právní, účetní, architektonické a inženýrské poradenství; reklama; ochrana 
objektů... 

12. Veřejná správa, obrana, povinné sociální zabezpečení. 
13. Vzdělávání, školství. 
14. Zdravotní a sociální péče, veterinární činnosti. 
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15. Ostatní veřejné, sociální a osobní služby (odpady, odpadní vody, čištění měst; rekreace, 
kultura, sport; odbory, profesní a podobné organizace; herny; čistírny; kadeřnictví...). 

16. Domácnosti zaměstnávající personál. 
17. Mezinárodní organizace a instituce. 
18. JINÉ (vypsat) 

 
ID.14 Jaké je Vaše postavení v zaměstnání? 
1. řadový pracovník bez podřízených 
2. nižší vedoucí pracovník s 1 - 5 podřízenými 
3. vedoucí pracovník s 6 a více podřízenými 
4. ředitel / vrcholový manažer / vyšší vedoucí pracovník s podřízenými útvary 
 
ID.15 Kolik ve vaší domácnosti žije: 
a) Dětí do 12 let (včetně): 
b) Dětí 13 až 17 let: 
c) Dospělých ve věku 18 a více let (včetně Vás): 
 
ID.16 Kolik členů Vaší domácnosti je v současnosti ekonomicky aktivních (vykonává placené 
zaměstnání)? Pokud jste Vy sám ekonomicky aktivní, započítejte do celkového počtu také 
sebe. 
VEPIŠTE POČET OSOB: 
 
ID.17 Jaký je Váš celkový čistý měsíční příjem, tj. příjem pouze Vaší osoby?  
1. Bez příjmu 
2. Do 4.000 Kč 
3. 4.001 - 6.000 Kč 
4. 6.001 - 8.000 Kč      
5. 8.001 - 10.000 Kč     
6. 10.001 - 12.500 Kč  
7. 12.501 - 15.000 Kč     
8. 15.001 - 17.500 Kč     
9. 17.501 - 20.000 Kč     
10. 20.001 - 25.000 Kč     
11. 25.001 - 30.000 Kč     
12. 30.001 - 40.000 Kč  
13. 40.001 - 50.000 Kč    
14. 50.001 - 75.000 Kč    
15. 75.001 - 100.000 Kč 
16. 100.001 a více Kč                  
99 Nevím 
98 Nechci uvést  
 
ID.18 Jaký je přibližně ČISTÝ MĚSÍČNÍ PŘÍJEM Vaší domácnosti? Započítejte do něj VŠECHNY 

TYPY PŘÍJMŮ - z práce všech členů domácnosti, příjmy z pronájmu, důchody, alimenty, přídavky, a 
dávky. Pokud někdo z Vaší domácnosti platí alimenty, od příjmu je naopak odečtěte. 
 
 

ID.19 Dotazovaný je muž nebo žena? („poznačte, neptejte se“) 
1. Muž. 
2. Žena. 
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ID.20 OKRES V jakém okrese bydlíte? 
 

ID.21 OBEC V jaké obci bydlíte?  
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Příloha 2 Výstup regresního modelu postoje 

 

 

 

Mean

Std. 

Deviation N

index_stigma 12,1334 4,16211 652

vl_zkusenost 0,2423 0,42882 652

psychohygiena 0,3635 0,48138 652

zk_kampan 0,2960 0,45685 652

psy_phda 0,8129 0,39030 652

andep 0,0767 0,26630 652

ID.7. Věk 48,44 16,503 652

Descriptive Statistics

Variables 

Entered

Variables 

Removed Method

1 ID.7. Věk, 

psy_phda, 

psychohygiena

, zk_kampan, 

andep, 

vl_zkusenost
b

Enter

Model

a. Dependent Variable: index_stigma

b. All requested variables entered.

Variables Entered/Removeda
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R Square 

Change F Change df1 df2

Sig. F 

Change

1 ,320
a 0,103 0,094 3,96106 0,103 12,294 6 645 0,000

a. Predictors: (Constant), ID.7. Věk, psy_phda, psychohygiena, zk_kampan, andep, vl_zkusenost

b. Dependent Variable: index_stigma

Model Summaryb

Model R R Square

Adjusted 

R Square

Std. Error 

of the 

Estimate

Change Statistics

Sum of 

Squares df

Mean 

Square F Sig.

Regression 1157,320 6 192,887 12,294 ,000
b

Residual 10120,071 645 15,690

Total 11277,391 651

b. Predictors: (Constant), ID.7. Věk, psy_phda, psychohygiena, zk_kampan, andep, 

vl_zkusenost

ANOVAa

Model

1

a. Dependent Variable: index_stigma

Standardiz

ed 

Coefficient

s

B Std. Error Beta Zero-order Partial Part Tolerance VIF

(Constant) 12,593 0,627 20,094 0,000

vl_zkusenost 0,593 0,420 0,061 1,411 0,159 0,169 0,055 0,053 0,742 1,348

psychohygiena 0,620 0,337 0,072 1,838 0,066 0,132 0,072 0,069 0,915 1,093

zk_kampan 1,470 0,358 0,161 4,112 0,000 0,215 0,160 0,153 0,903 1,107

psy_phda 0,241 0,414 0,023 0,583 0,560 -0,030 0,023 0,022 0,923 1,083

andep 2,316 0,669 0,148 3,463 0,001 0,181 0,135 0,129 0,760 1,316

ID.7. Věk -0,034 0,010 -0,134 -3,477 0,001 -0,164 -0,136 -0,130 0,936 1,068

1

a. Dependent Variable: index_stigma

Coefficientsa

Model

Unstandardized 

Coefficients

t Sig.

Correlations Collinearity Statistics

(Constant)

vl_zkusen

ost

psychohyg

iena

zk_kampa

n psy_phda andep ID.7. Věk

1 4,061 1,000 0,00 0,01 0,02 0,02 0,01 0,01 0,00

2 1,152 1,878 0,00 0,13 0,00 0,00 0,02 0,33 0,00

3 0,675 2,452 0,00 0,01 0,01 0,71 0,01 0,05 0,01

4 0,510 2,822 0,00 0,02 0,97 0,07 0,01 0,02 0,00

5 0,427 3,083 0,00 0,78 0,00 0,10 0,00 0,55 0,00

6 0,134 5,496 0,02 0,02 0,00 0,01 0,77 0,03 0,25

7 0,041 9,985 0,97 0,02 0,00 0,08 0,19 0,00 0,73

1

a. Dependent Variable: index_stigma

Collinearity Diagnosticsa

Model Eigenvalue

Condition 

Index

Variance Proportions
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Minimum Maximum Mean

Std. 

Deviation N

Predicted 

Value

9,8885 17,0225 12,1334 1,33333 652

Residual -10,97759 9,70125 0,00000 3,94277 652

Std. 

Predicted 

Value

-1,684 3,667 0,000 1,000 652

Std. 

Residual

-2,771 2,449 0,000 0,995 652

Residuals Statisticsa

a. Dependent Variable:index_stigma
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Příloha 3. Výstup regresního modelu životního stylu a antidepresiv 

 

 

Mean

Std. 

Deviation N

andep 0,0746 0,26295 978

zdr_strava 0,4663 0,49912 978

fyz_aktivita 0,2935 0,45558 978

tabak 0,2843 0,45129 978

spanek_malo 0,3845 0,48672 978

spanek_moc 0,0869 0,28185 978

spanek_rezim 0,7157 0,45129 978

spanek_problm 0,3139 0,46432 978

Descriptive Statistics

andep

zdr_strav

a

fyz_aktivit

a tabak

spanek_

malo

spanek_

moc

spanek_r

ezim

spanek_p

roblm

andep 1,000 0,062 -0,021 0,019 0,015 0,216 0,006 0,194

zdr_strava 0,062 1,000 0,320 -0,139 -0,018 0,010 0,207 -0,040

fyz_aktivita -0,021 0,320 1,000 -0,152 0,003 0,008 0,093 -0,078

tabak 0,019 -0,139 -0,152 1,000 0,136 0,063 -0,045 0,092

spanek_malo 0,015 -0,018 0,003 0,136 1,000 -0,095 -0,075 0,326

spanek_moc 0,216 0,010 0,008 0,063 -0,095 1,000 0,017 0,128

spanek_rezim 0,006 0,207 0,093 -0,045 -0,075 0,017 1,000 -0,067

spanek_problm 0,194 -0,040 -0,078 0,092 0,326 0,128 -0,067 1,000

andep 0,026 0,259 0,272 0,314 0,000 0,420 0,000

zdr_strava 0,026 0,000 0,000 0,285 0,378 0,000 0,104

fyz_aktivita 0,259 0,000 0,000 0,462 0,396 0,002 0,007

tabak 0,272 0,000 0,000 0,000 0,024 0,079 0,002

spanek_malo 0,314 0,285 0,462 0,000 0,002 0,009 0,000

spanek_moc 0,000 0,378 0,396 0,024 0,002 0,293 0,000

spanek_rezim 0,420 0,000 0,002 0,079 0,009 0,293 0,018

spanek_problm 0,000 0,104 0,007 0,002 0,000 0,000 0,018

andep 978 978 978 978 978 978 978 978

zdr_strava 978 978 978 978 978 978 978 978

fyz_aktivita 978 978 978 978 978 978 978 978

tabak 978 978 978 978 978 978 978 978

spanek_malo 978 978 978 978 978 978 978 978

spanek_moc 978 978 978 978 978 978 978 978

spanek_rezim 978 978 978 978 978 978 978 978

spanek_problm 978 978 978 978 978 978 978 978

N

Correlations

Pearson 

Correlation

Sig. (1-tailed)
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Variables 

Entered

Variables 

Removed Method

1 spanek_problm, 

zdr_strava, 

spanek_moc, 

tabak, 

spanek_rezim, 

fyz_aktivita, 

spanek_malo
b

Enter

Variables Entered/Removeda

Model

a. Dependent Variable: andep

b. All requested variables entered.

R Square 

Change F Change df1 df2

Sig. F 

Change

1 ,284
a 0,081 0,074 0,25302 0,081 12,168 7 970 0,000

a. Predictors: (Constant), spanek_problm, zdr_strava, spanek_moc, tabak, spanek_rezim, fyz_aktivita, spanek_malo

b. Dependent Variable: andep

Model R R Square

Adjusted 

R Square

Std. Error 

of the 

Estimate

Change Statistics

Model Summaryb

Sum of 

Squares df

Mean 

Square F Sig.

Regression 5,453 7 0,779 12,168 ,000
b

Residual 62,098 970 0,064

Total 67,551 977

ANOVAa

Model

1

a. Dependent Variable: andep

b. Predictors: (Constant), spanek_problm, zdr_strava, spanek_moc, tabak, spanek_rezim, 

fyz_aktivita, spanek_malo

Standardiz

ed 

Coefficient

s

B Std. Error Beta Zero-order Partial Part Tolerance VIF

(Constant) 0,019 0,019 0,977 0,329

zdr_strava 0,041 0,018 0,078 2,333 0,020 0,062 0,075 0,072 0,858 1,166

fyz_aktivita -0,019 0,019 -0,033 -1,015 0,310 -0,021 -0,033 -0,031 0,879 1,137

tabak -2,670E-05 0,018 0,000 -0,001 0,999 0,019 0,000 0,000 0,943 1,060

spanek_malo -0,012 0,018 -0,023 -0,681 0,496 0,015 -0,022 -0,021 0,857 1,167

spanek_moc 0,178 0,029 0,191 6,068 0,000 0,216 0,191 0,187 0,957 1,045

spanek_rezim 0,000 0,018 0,000 0,011 0,991 0,006 0,000 0,000 0,950 1,053

spanek_problm 0,100 0,019 0,177 5,335 0,000 0,194 0,169 0,164 0,860 1,163

1

a. Dependent Variable: andep

Coefficientsa

Model

Unstandardized 

Coefficients

t Sig.

Correlations Collinearity Statistics

(Constant) zdr_strava fyz_aktivita tabak

spanek_m

alo

spanek_m

oc

spanek_re

zim

spanek_pr

oblm

1 4,056 1,000 0,01 0,02 0,02 0,01 0,02 0,01 0,01 0,02

2 1,018 1,995 0,00 0,07 0,19 0,14 0,03 0,07 0,01 0,09

3 0,917 2,103 0,00 0,00 0,01 0,01 0,08 0,78 0,00 0,01

4 0,672 2,457 0,00 0,00 0,00 0,51 0,07 0,01 0,01 0,30

5 0,484 2,895 0,01 0,10 0,65 0,11 0,08 0,02 0,11 0,01

6 0,394 3,210 0,00 0,00 0,07 0,08 0,65 0,11 0,00 0,55

7 0,335 3,479 0,04 0,80 0,05 0,07 0,02 0,00 0,22 0,00

8 0,125 5,695 0,94 0,01 0,02 0,06 0,06 0,00 0,64 0,03

1

a. Dependent Variable: andep

Collinearity Diagnosticsa

Model Eigenvalue

Condition 

Index

Variance Proportions
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Minimum Maximum Mean

Std. 

Deviation N

Predicted Value -0,0127 0,3384 0,0746 0,07471 978

Residual -0,33835 1,00020 0,00000 0,25211 978

Std. Predicted 

Value

-1,169 3,530 0,000 1,000 978

Std. Residual -1,337 3,953 0,000 0,996 978

Residuals Statisticsa

a. Dependent Variable: andep
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Příloha 4. Výstup regresního modelu životního stylu a vlastní 

zkušenosti 

 

 

 

Mean

Std. 

Deviation N

vl_zkusenost 0,2459 0,43084 976

zdr_strava 0,4672 0,49918 976

fyz_aktivita 0,2951 0,45631 976

tabak 0,2879 0,45302 976

spanek_malo 0,3883 0,48762 976

spanek_moc 0,0861 0,28060 976

spanek_rezim 0,7141 0,45205 976

spanek_problm 0,3176 0,46579 976

Descriptive Statistics

vl_zkusen

ost zdr_strava

fyz_aktivit

a tabak

spanek_m

alo

spanek_m

oc

spanek_r

ezim

spanek_p

roblm

vl_zkusenost 1,000 0,090 -0,051 0,010 0,028 0,164 -0,002 0,193

zdr_strava 0,090 1,000 0,322 -0,133 -0,013 0,013 0,206 -0,039

fyz_aktivita -0,051 0,322 1,000 -0,153 0,005 0,010 0,091 -0,075

tabak 0,010 -0,133 -0,153 1,000 0,139 0,055 -0,048 0,091

spanek_malo 0,028 -0,013 0,005 0,139 1,000 -0,095 -0,078 0,328

spanek_moc 0,164 0,013 0,010 0,055 -0,095 1,000 0,016 0,128

spanek_rezim -0,002 0,206 0,091 -0,048 -0,078 0,016 1,000 -0,065

spanek_problm 0,193 -0,039 -0,075 0,091 0,328 0,128 -0,065 1,000

vl_zkusenost 0,002 0,055 0,378 0,188 0,000 0,474 0,000

zdr_strava 0,002 0,000 0,000 0,343 0,344 0,000 0,112

fyz_aktivita 0,055 0,000 0,000 0,434 0,381 0,002 0,010

tabak 0,378 0,000 0,000 0,000 0,043 0,065 0,002

spanek_malo 0,188 0,343 0,434 0,000 0,002 0,008 0,000

spanek_moc 0,000 0,344 0,381 0,043 0,002 0,306 0,000

spanek_rezim 0,474 0,000 0,002 0,065 0,008 0,306 0,021

spanek_problm 0,000 0,112 0,010 0,002 0,000 0,000 0,021

vl_zkusenost 976 976 976 976 976 976 976 976

zdr_strava 976 976 976 976 976 976 976 976

fyz_aktivita 976 976 976 976 976 976 976 976

tabak 976 976 976 976 976 976 976 976

spanek_malo 976 976 976 976 976 976 976 976

spanek_moc 976 976 976 976 976 976 976 976

spanek_rezim 976 976 976 976 976 976 976 976

spanek_problm 976 976 976 976 976 976 976 976

Sig. (1-tailed)

N

Correlations

Pearson 

Correlation
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Variables 

Entered

Variables 

Removed Method

1 spanek_problm, 

zdr_strava, 

spanek_moc, 

tabak, 

spanek_rezim, 

fyz_aktivita, 

spanek_malo
b

Enter

Variables Entered/Removeda

Model

a. Dependent Variable: vl_zkusenost

b. All requested variables entered.

R Square 

Change F Change df1 df2

Sig. F 

Change

1 ,268
a 0,072 0,065 0,41655 0,072 10,718 7 968 0,000

a. Predictors: (Constant), spanek_problm, zdr_strava, spanek_moc, tabak, spanek_rezim, fyz_aktivita, spanek_malo

b. Dependent Variable: vl_zkusenost

Model Summaryb

Model R R Square

Adjusted R 

Square

Std. Error 

of the 

Estimate

Change Statistics

Sum of 

Squares df

Mean 

Square F Sig.

Regression 13,018 7 1,860 10,718 ,000
b

Residual 167,965 968 0,174

Total 180,984 975

b. Predictors: (Constant), spanek_problm, zdr_strava, spanek_moc, tabak, spanek_rezim, 

fyz_aktivita, spanek_malo

ANOVAa

Model

1

a. Dependent Variable: vl_zkusenost

Standardiz

ed 

Coefficient

s

B Std. Error Beta Zero-order Partial Part Tolerance VIF

(Constant) 0,163 0,032 5,138 0,000

zdr_strava 0,105 0,029 0,122 3,639 0,000 0,090 0,116 0,113 0,859 1,165

fyz_aktivita -0,074 0,031 -0,078 -2,374 0,018 -0,051 -0,076 -0,074 0,878 1,139

tabak -0,008 0,030 -0,008 -0,263 0,792 0,010 -0,008 -0,008 0,944 1,059

spanek_malo -0,013 0,030 -0,015 -0,445 0,656 0,028 -0,014 -0,014 0,855 1,170

spanek_moc 0,214 0,049 0,140 4,413 0,000 0,164 0,140 0,137 0,957 1,044

spanek_rezim -0,012 0,030 -0,012 -0,383 0,702 -0,002 -0,012 -0,012 0,950 1,053

spanek_problm 0,165 0,031 0,179 5,355 0,000 0,193 0,170 0,166 0,859 1,164

1

a. Dependent Variable: vl_zkusenost

Coefficientsa

Model

Unstandardized 

Coefficients

t Sig.

Correlations Collinearity Statistics

(Constant) zdr_strava fyz_aktivita tabak

spanek_m

alo

spanek_m

oc

spanek_re

zim

spanek_pr

oblm

1 4,069 1,000 0,01 0,02 0,02 0,01 0,02 0,01 0,01 0,02

2 1,010 2,007 0,00 0,07 0,19 0,14 0,03 0,06 0,01 0,09

3 0,918 2,105 0,00 0,00 0,00 0,01 0,08 0,79 0,00 0,00

4 0,669 2,466 0,00 0,00 0,01 0,50 0,08 0,01 0,01 0,30

5 0,482 2,906 0,01 0,09 0,64 0,12 0,07 0,02 0,11 0,01

6 0,390 3,229 0,00 0,00 0,08 0,07 0,66 0,11 0,00 0,55

7 0,337 3,477 0,04 0,80 0,05 0,07 0,01 0,00 0,22 0,00

8 0,125 5,702 0,94 0,01 0,02 0,06 0,06 0,00 0,64 0,03

1

a. Dependent Variable: vl_zkusenost

Collinearity Diagnosticsa

Model Eigenvalue

Condition 

Index

Variance Proportions
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Minimum Maximum Mean

Std. 

Deviation N

Predicted Value 0,0566 0,6482 0,2459 0,11555 976

Residual -0,64824 0,92383 0,00000 0,41506 976

Std. Predicted 

Value

-1,638 3,482 0,000 1,000 976

Std. Residual -1,556 2,218 0,000 0,996 976

Residuals Statisticsa

a. Dependent Variable: vl_zkusenost


