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ABSTRAKT

Diplomova prace se zaméfuje na evaluaci primarné¢ preventivniho programu DuSevni
zdravovéda, ktery se zabyva problematikou duSevniho zdravi a je realizovan na stfednich
Skolach. Cilem této prace je zjistit, jestli je primarné preventivni program DuSevni zdravovéda
efektivni vzhledem k jeho vyty¢enym ciliim a jaky vykazuje nejvéEtsi ptinos pro jeho Gi¢astniky.
Dale je zjistovano, jestli mohou proménné jako jsou gender, vék a zkuSenost s dusevnim

onemocnénim respondentii ovliviiovat jejich postoje k dusevnimu zdravi.

V teoretické Casti prace je vymezeno dusSevni zdravi a onemocnéni, dale je vymezena primarni
prevence a soucasny stav Skolské primarni prevence v oblasti dusevniho zdravi. Také jsou
stanoveny protektivni faktory, které by mély programy primarni prevence zabyvajici se
dusevnim zdravim podporovat. Jsou predstaveny zdsady efektivnich programili primarni
prevence a piiklady osvédcenych preventivnich programti zabyvajicich se duSevnim zdravim.
Je popsan samotny preventivni program Dusevni zdravovéda a neziskova organizace Nevypust’
dusi, kterd jej realizuje. Vyzkumny soubor tvoii 1898 studentii stfednich Skol (1655
respondentll z experimentalni skupiny a 243 ze skupiny kontrolni). Metodou vyzkumu jsou
evaluaéni zpétnovazebni dotazniky, které byly respondentim poskytnuty pred a po realizaci
programu. Z vysledka evaluace se ukazuje, Ze je program Dusevni zdravovéda efektivni a jako
nejpiinosnéjSi se jevi v oblasti (1) Vyhleddni odborné pomoci a (2) Zasady spravné
psychohygieny. Je rovnéZ potvrzeno, ze gender, v€k a zkuSenost s duSevnim onemocnénim

respondentl ovliviiuji jejich postoje k nékterym oblastem dusevniho zdravi.

KLICOVA SLOVA
Primarni prevence, evaluace, duSevni zdravi, problémy s dusevnim zdravim, adolescence,

gramotnost v oblasti duSevniho zdravi



ABSTRACT

The diploma thesis focuses on the evaluation of the primary preventive programme DuSevni
zdravovéda, which deals with mental health issues and is implemented in secondary schools.
The aim of this thesis is to evaluate the effectiveness and benefit of this programme for its
participants. Another aim was also to find out if variables such as gender, age and experience
with mental illness of the respondents can influence their attitudes towards mental health.

In the theoretical part of the thesis are defined mental health and illness, primary prevention
and the current state of school primary prevention in the field of mental health are also defined.
Also identified are protective factors that primary prevention programs dealing with mental
health should support. Principles of effective primary prevention programmes and examples of
proven mental health prevention programmes are presented. The preventive programme
Dusevni zdravovéda and the non-profit organization Nevypust’ dusi, which implements it, are
described here.

The research group consist of 1898 respondents (1655 respondents from the experimental group
and 243 from the control group). The research method is evaluation feedback questionnaires,
which were provided to respondents before and after the implementation of the programme.
The results of the evaluation show that the programme DuSevni zdravovéda is effective and
appears to be the most beneficial in the area of (1) Seeking professional help and (2) Principles
of proper psychohygiene. It is also confirmed that respondents' gender, age and experience with

mental illness influence their attitudes towards some areas of mental health.

KEYWORDS
Primary prevention, evaluation, mental health, mental health issues, adolescence, mental

health literacy
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Uvod

Problematika dusevniho zdravi déti a dospivajicich rezonuje spolecnosti za posledni 1éta vice
nez kdy pied tim, obzvlasté v souvislosti s dopady pandemie covidu-19, které ovlivnily stav
duSevniho zdravi celé spolecnosti. I bez ohledu na dusledky pandemie, tvoii déti a dospivajici
ohrozenou skupinu v rozvoji dusevnich onemocnéni, protoze vétsina dusevnich onemocnéni se
poprvé projevi pravé v adolescentnim veku. Zhruba polovina vSech ptipadt diagnostikovanych
dusevnich poruch v dospélosti se zac¢ina poprvé projevovat jiz pied 14. rokem Zivota
aaz 75 % chronickych duSevnich onemocnéni se poprvé objevi jiz pired 24. rokem

zivota. (Kessler & Berglund et al., 2005)

Svétova zdravotnicka organizace upozoriiuje na rostouci pocty déti a adolescenti, ktefi trpi
psychickymi obtizemi. Vyznam prevence a podpory dusevniho zdravi déti a dospivajicich se

tak v dnesni dob¢ zvySuje jesté o poznani vice.

S ohledem na tyto skutecnosti je dulezité, aby bylo investovano nejen do 1é¢by dusevnich
poruch, ale také do podpory psychického zdravi a prevence duSevnich onemocnéni jak
u rizikovych skupin, tak i u bézné populace. Stav dusevniho zdravi déti a dospivajicich je
potieba fesit prostiednictvim poskytovani komplexnich a integrovanych sluzeb, kam se tadi
1 Skolské programy primarni prevence. (Comprehensive Mental Health Action Plan 20132030,
2021)

Prevence v oblasti dusevniho zdravi se snazi predchéazet vzniku duSevnich onemocnéni nebo

snizit jejich zavaznost. Cilem této prevence je podporovat psychickou pohodu, §ifit osvétu

o duSevnim zdravi a zvySovat gramotnost v oblasti duSevniho zdravi.

Termin gramotnost v oblasti duSevniho zdravi je definovdn jako ,,znalosti a presvédceni
o duSevnich poruchach, které pomahaji jejich rozpoznani, zvladani a prevenci.“ (Jorm et al.,
1997, s. 182) VétSinova populace, déti i dospivajici mohou vykazovat nizkou uroven
gramotnosti v této oblasti, coz zahrnuje mozné nedostatky ve znalostech o tom, jak pfedchazet
duSevnim onemocnénim; jak rozpoznat rozvoj a rizikové faktory dusevnich poruch nebo jaké
jsou ucinné svépomocné strategie. Tito lidé si také mohou vytvafet mylnd presvédceni
o ucinnosti odborné péce, coz Casto mize vést ke snizeni pravdépodobnosti vyhledani véasné
odborné pomoci. Dale mohou v dusledku nizké gramotnosti v oblasti duSevniho zdravi

vykazovat stereotypni presvédceni o lidech s duSevnim onemocnénim.

Je potieba, aby ve Skolach, kde déti a adolescenti travi vétSinu svého Casu, bylo téma duSevniho

zdravi akcentovano. V soucasné dobé¢ jsou ve Skolach stale upfednostiiovany spise programy



primdrni prevence zameétujici se na rizikové chovani na ukor programl zabyvajicich se
problematikou dusevniho zdravi. Ministerstvo Skolstvi mladeze a télovychovy v dokumentu
Strategie 2030+ uvadi, Ze by v ramcovém vzd€lavacim programu méla byt soucasti
preventivniho ptisobeni §kol zastoupena témata dusevniho zdravi (prevence uzkosti, deprese,
neptiznivého stresu a sebevrazednosti) véetné destigmatizace duSevnich onemocnéni. Realita
je takova, ze se v soucasné dob¢ zasazuji o iniciativu Skolské primarni prevence v oblasti
dusevniho zdravi pfedevSim nevladni organizace neziskového sektoru, mezi nez patii

1 neziskova organizace Nevypust’ dusi.

Cilem této prace je zhodnotit efektivitu primarné preventivniho programu Dusevni zdravovéda
zabyvajici se problematikou duSevniho zdravi déti a adolescentd, ktery Nevypust dusi realizuje

na stiednich $kolach po celé Ceské republice.

Jedna se o program vseobecné primarni prevence zamétujici se na osvétu a prevenci v oblasti
psychického zdravi. Cilem programu je zvySovat u adolescentli gramotnost v oblasti dusSevniho
zdravi, plsobit preventivné tak, aby dochéazelo ke sniZeni ¢i zabranéni potencidlnimu rozvoji
dusevnich onemocnéni a podporovat zdravé zasady psychohygieny véetné véasného vyhledani
odborné pomoci. Program se snaZzi rozvijet dovednosti a postoje v oblasti psychického zdravi

veetné destigmatizace osob s duSevnim onemocnénim.

Program je koncipovéan jako interaktivni zahrnujici fadu skupinovych aktivit a otevienych
diskusi mezi vS§emi ziCastnénymi, zaroven k atraktivit¢ programu ptispiva peer prvek, kdy je
program veden dvéma lektory — vysokoskolskymi studenty studujicimi pomahajici profese,

z nichZ ma alespon jeden z nich osobni zkuSenost s duSevnim onemocnénim.

Motivaci ke zpracovani této prace byla jednak aktudlnost tématu a vyznam prevence
problematiky dusSevniho zdravi ve spolecnosti, tak motivace pfispét k teorii zabyvajici se
programy primdrni prevence v oblasti duSevniho zdravi ve Skolnim prostiedi a prostfednictvim
evalua¢niho vyzkumu ovéfit, zda je takovyto program efektivni a ptinosny vzhledem k jeho

vyty¢enym cilim.



TEOREITCKA CAST

1 DusSevni zdravi a duSevni onemocnéni

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) po valecném obdobi v roce 1947 definovala duSevni
zdravi jako ,,stav Uplné télesné, dusevni a socialni pohody, nikoli pouze jako nepiitomnost
choroby." (BaSteckd & Goldmann, 2001, s. 27) Jiz v tehdej$i dobé bylo duSevni zdravi
povaZzovano jako mnohem vice nez absence duSevniho onemocnéni, ale pro dnesni pojeti je
definice nedostacujici. Koncepce, Ze dusevni zdravi neni pouze neptitomnost duSevni nemoci,
byla jednomysin¢ schvalena, zatimco ekvivalence mezi duSevnim zdravim

a pohodou/fungovanim nikoli. (Galderisi et al., 2015)

Dnes jiz vime, Ze neni tak podstatny idedlni konecny stav, ale spiSe prubézné napliiovani osobni
integrity, pfi¢emz je brano v potaz, ze obCasna psychicka trapeni v pribéhu Zivota postihuji
kazdého z nds a nemusi tak nutné vylucovat stav dusevniho zdravi. Pouze pozitivni pocity

a fungovani nejsou klicovymi faktory duSevniho zdravi.

Nejnovejsi pojeti dusevniho zdravi podle WHO uvadi, ze: ,DusSevni zdravi existuje
v komplexnim kontinuu zahrnujici zkusenosti od optimélniho stavu pohody az po vysilujici
stavy velkého utrpeni a emociondlni bolesti.” (World mental health report, 2022, s. 14) Dale
WHO uvadi, ze dobré dusevni zdravi souvisi s psychickou pohodou (well-being). ,,Zdravi je
relativné optimdlni stav télesné a dusSevni a socidlni pohody pfi zachovani vSech Zivotnich
funkci, spolecenskych roli a schopnosti organismu pfizpiisobovat se ménicim se podminkam
prostredi." (WHO, 2022) U nejnovéjsiho pojeti definice duSevniho zdravi podle WHO lze
sledovat pokrok v pifed, protoze akcentuje, ze dusevni zdravi se nemusi nutné pojit pouze
s pozitivnimi psychickymi stavy clovéka. Lidé s poruchami duSevniho zdravi s vétsi
pravdépodobnosti zazivaji niz8i uroven duSevni pohody, ale neni tomu tak vZdy nebo

nutné. (World mental health report, 2022)

A" ramci pojeti duSevnich onemocnéni Slovnik spisovného jazyka
ceského (1989) definuje nemoc 1 chorobu jako poruchu zdravi. Sjednocujicimu
slovu ,,porucha® dava dnes pro oblast duSevniho zdravi pfednost i1 Mezinarodni klasifikace

nemoci. (Bastecka & Goldmann, 2001, s. 29)

Od 50. let 20. stoleti dochazi k vytvareni sociologické analyzy nemoci a vychazi se z teze,

ze nemoc je stav, ktery je definovan socidlné. ,,K tomu, aby byl ¢lovék povazovan za
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nemocného a bylo s nim zachdzeno odpovidajicim zplsobem, neni tfeba doloZit pfitomnost

biologické abnormality.“ (Hoschl et al., 2004, s. 224)

Vinat (1999) sodkazem na Svétovou zdravotnickou organizaci definuje nemoc
jako: ,,Stav nebo souhrn reakci organismu na poruchu rovnovahy mezi nim

a prostfedim®. (Basteckd & Goldmann, 2001, s. 239)

Podle nejnovéjsi revize Mezinérodni klasifikace nemoci (ICD —11, 2022):

Dusevni poruchy, poruchy chovani a neurovyvojové poruchy jsou syndromy charakterizované klinicky
vyznamnou poruchou kognice, emocni regulace nebo chovani jedince, které odrazi dysfunkci v psychologickych,
biologickych nebo vyvojovych procesech, které jsou zakladem mentalniho a behavioralniho fungovani. Tyto
poruchy jsou obvykle spojeny s tizkosti nebo naruSenim osobnich, rodinnych, socialnich, vzdélavacich, pracovnich
nebo jinych dilezitych oblasti fungovani.

Podle Americké psychologické asociace (APA) predstavuje dusevni onemocnéni: ,,zdravotni
stavy zahrnujici zmény v emocich, mysleni nebo chovani (nebo jejich kombinaci). Dusevni
onemocnéni mohou byt spojena s uzkosti a/nebo problémy s fungovanim v socialnich,

pracovnich nebo rodinnych aktivitach.* (Nojku, 2022)

Definice duSevniho zdravi a onemocnéni se stdle vyviji a modifikuji i vzhledem
ke spolecenskym a kulturnim vliviim. Lze sledovat trend sméfujici k inkluzivnimu pfistupu,
co mozna nejprostsiho od restriktivnich a kulturou vdzanych prohlaSeni a co nejblize k lidskym
zivotnim zkuSenostem, které jsou nc¢kdy radostné a uspokojivé, jindy narocné nebo

neuspokojivé. (Galderisi et al., 2015)
1.1 DuSevni zdravi populace déti a dospivajicich

Podle Svétové zdravotnické organizace az 20 % déti a dospivajicich zaZije néjakou formu
duSevniho onemocnéni. Az 50 % chronickych duSevnich onemocnéni se poprvé projevi jiz
pted 14. rokem zivota a 75 % pak pted 24. rokem zivota. VétSina déti a dospivajicich nema

k dispozici v€asnou pomoc, nebo ji ani nevyhledava. (Kessler & Berglund et al., 2005)

Dusevni zdravi déti a dospivajicich rezonuje spolecnosti za posledni 1éta vice nez kdy pied tim,
obzvlasté v souvislosti s dopady pandemie covidu-19 na dusevni zdravi détské populace.

Bylo zjisténo, e nejen v Ceské republice, ale i v dalsich evropskych zemich patii déti
a dospivajici mezi nejvice ohrozenou skupinu z hlediska dopadii pandemie covidu-19

na dusevni zdravi. (Binova & Havelka, 2021)

V dutsledku pandemie covidu-19 a s ni spojenou povinnou izolaci zakl a zacek trvajici v fadu

mésicl, doslo k rapidnimu zvySeni dusSevni nepohody a dusevnich onemocnéni pravé u této
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skupiny a v dutsledku toho i1 k pfetizeni systétmu péce o osoby s duSevnimi obtizemi
a onemocnénimi. Nejvice doslo u populace déti a dospivajicich ke zvySeni tizkostnych poruch,

depresivnich poruch, sebeposkozovani a k suiciddlnimu jednani. (Binova & Havelka, 2021)

Narodni rada pro dusevni zdravi spadajici pod rezort Ministerstva zdravotnictvi CR zvefejnila
v tiskové zpravé ze dne 16. Cervence 2020, Ze v souvislosti s epidemii koronaviru doslo
k vyraznému nérustu soucasnych duSevnich onemocnéni z 20 % na 30 % (riziko sebevrazd se
zvysilo trojndsobné, deprese se zvySily rovnéz trojnadsobné a uzkostné poruchy se zvySily

dvojnasobn¢). (MZCR, 2020)

V zaznamu z jednani jsou uvedeny i vysledky vyzkumu Narodniho tGstavu dusevniho zdravi,

ktery prokazuje zvyseni rizika sebevrazd v souvislosti s pandemii covidu-19.

Dusevni zdravi déti a dospivajicich je specifické mensi diferencovanosti oproti dospélému
véku, to vede k tomu, Ze i poruchové vlivy télesné, dusevni nebo socidlni povahy svymi ucinky
mnohem snaze zasahuji do dalsich oblasti. (Ri¢an & Krej¢itova, 2006) ,,Osobnostni funkce
poznavani, citéni, snaZeni jsou z pravidla mnohem mén¢ osamostatnény, a proto déti prozivaji
zivotni udalosti také mén¢ diferencované, s mensi schopnosti rozumového ¢i citového odstupu

v prozivani a jednani.” (Ri¢an & Krejéitova, 2006, s. 497)

Dospivani je zasadnim obdobim pro rozvoj socidlnich a emocionalnich dovednosti dilezitych
pro dusevni pohodu. Patii mezi n¢ osvojeni si zdravého spanku; pravidelného pohybu; rozvoj
zvladani feSeni problémul a interpersonalnich dovednosti a autoregulace emoci. Dilezité je

ochranné a podplrné prostiedi v rodin€, ve skole a v §ir$i komunité. (WHO, 2021)

Zejména v obdobi adolescence dochazi u jedinci k mnoha zménam na urovni fyzické,
psychické i socidlni, proto mlize byt toto obdobi pro dospivajici ndro¢né z hlediska psychického
prozivani.

V  globdlnim  méfitku  kazdy sedmy  adolescent trpi  néjakou  formou
dusevniho onemocnéni, coz predstavuje 13 % celosvétové zatéze nemoci v této veékové
skupiné (od 11 do 18 let). Deprese, uzkost a poruchy chovani patifi mezi hlavni pfi¢iny

nemoci u dospivajicich. Sebevrazda je Ctvrtou nejcastéj$i pri¢inou umrti jedinct ve veéku

v rozpéti 15-29 let. (Global Case for Supoport, 2022)

WHO (2021) uvadi vycet dusevnich onemocnéni, kterd maji v soucasné dobé nejvyssi

prevalenci u populace déti a dospivajicich:
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e Uzkostné poruchy jsou u dospivajici populace hojné zastoupené a jsou
Cast¢jsi u starSich nez u mladsich adolescenti. Odhaduje se, ze 3,6 % 10—14letych
a4,6 % 15-19letych trpi zkostnou poruchou. Odhaduje se, Ze deprese se vyskytuje
u 1,1 % dospivajicich ve véku 10—14 let a 2,8 % u 15—19letych. Uzkostné a depresivni
poruchy mohou hluboce ovlivnit $kolni dochazku a §kolni praci. Socialni stazeni mtze
zhorsit izolaci a osamélost. Deprese miize vést k sebevrazde.

e Poruchy chovani jsou <castjsi u mladSich adolescenti nez wu starSich
adolescentt. Porucha pozornosti s hyperaktivitou (ADHD), charakterizovana
obtizemi vénovat pozornost, nadmérnou aktivitou a impulsivnimu jednani, se
vyskytuje u 3,1 % 10-14letych a 2,4 % 15-19letych. Porucha chovani (zahrnujici
ptiznaky destruktivniho nebo naro¢ného chovani) se vyskytuje u 3,6 % 10-14letych
a 2,4 % 15—19letych. Poruchy chovani mohou ovlivnit vzdélani dospivajicich a vyustit
v krimindlni chovéani.

e Poruchy pfijmu potravy, jako je mentalni anorexie nebo mentalni bulimie, se bézné
objevuji béhem dospivani a mladé dospélosti. Poruchy piijmu potravy zahrnuji
abnormalni stravovaci chovani a zaujatost jidlem, doprovazené ve vétSiné piipadi
obavami o télesnou hmotnost a tvar. Mentalni anorexie mizZe vést k predasné smrti,
casto kviili zdravotnim komplikacim nebo sebevrazdé a ma vyssi umrtnost nez jakéakoli
jina dusevni porucha.

e Stavy, které zahrnuji ptiznaky psychodzy, se nejcastéji objevuji v pozdni adolescenci
nebo rané dospélosti. Pfiznaky mohou zahrnovat halucinace nebo bludy. Tyto
zkuSenosti mohou zhorsit schopnost dospivajicich zapojit se do kazdodenniho Zivota,
vzdélavani a asto vedou ke stigmatizaci.

e Sebevrazda a sebeposkozovani zahrnuji mnohostranné rizikové faktory vcetné
Skodlivého piti alkoholu, zneuzivani v détstvi, stigma vii¢i hledani pomoci, prekazky

v piistupu k péci a ptistupu k sebevrazde.

Globalné jsou investice do sluzeb a instituci zajist'ujici péci o dusevni zdravi, v€etné prevence,
velmi nizké. Tam, kde jsou kvalitni sluzby dostupné, je jejich piistup k nim casto
nekonzistentni. Dé&ti, mladistvi a jejich rodiny se mohou zdrdhat sluzby vyuZivat nebo si
neuvédomuji, ze jsou dostupné. Stigma a predsudky vici détem a dospivajicim s dusevnim
onemocnénim a jejich rodindm mohou plisobit jako piekdzka ve vyhledani

odborné péce. (Global Case for Supoport, 2022) Dusledky selhani pii feSeni problémi

vvvvv
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poskozuji fyzické i duSevni zdravi a omezuji moZnosti vést plnohodnotny Zivot v dospélém

véku.

Unicef ve spolupraci s WHO usiluji o feSeni mezer v ramci dusSevniho zdravi déti
a dospivajicich a snazi se podporovat jejich dusevni pohodu, optimalni rozvoj a kvalitu zivota.
Jednd se o 10lety akéni plan, jehoZ cilem je rozsifit kapacitu péce o duSevni zdravi déti

a mladistvych na vSech Grovnich v zemich po celém svété. (Global Case for Supoport, 2022)

Jejich cile koresponduji s reformou psychiatrické péce, které jsou vytyCeny v dokumentu

Narodniho akéniho planu pro dusevni zdravi do roku 2030.
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2 Protektivni a rizikové faktory

Pti znalosti zakladnich rizikovych a protektivnich faktort a jejich vztaht Ize fici, jaké vlastnosti
by méla mit komplexni preventivni strategie Skoly a jaké pozadavky je potieba klast na dil¢i

preventivni programy. (Martanova, 2012)

Protektivni faktory maji funkci oslabovani vlivu rizikového faktoru na jedince a ovliviiuji, zda
se rizikové chovani viibec vyvine. (Kabicek et al., 2014) Sirickova uvadi, Ze by preventivni
programy mély podle Jessorova modelu zastavat ,vyraznou podporou pisobeni
protektivnich faktori, nikoli pouze redukci ¢i minimalizaci plsobeni faktort

rizikovych.* (Miovsky, Zapletalova & Skacelova, 2015, s. 58)

V ramci primarni prevence je pozornost soustiedéna zejména na oblast rizikového chovani
a jeho protektivni a ochranné faktory. V oblasti duSevniho zdravi nejsou protektivni a rizikové
faktory ve vztahu k primarni prevenci nijak specificky vymezeny, jako je tomu prave
u rizikového chovani. Pritom dil¢i projevy rizikového chovani mohou tizce souviset s dusevni
nepohodou ¢i dusevnimi poruchami adolescentli. Rizikové chovani mtize byt dokonce
disledkem psychickych potizi. Naptiklad pocitované stavy uzkosti, které¢ jedinec nedokaze
zvladnout, ho mohou vést k volbé¢ maladaptivnich strategii. (Dolejs, Skopal & Sucha, 2014)
,»onaha redukovat tyto tizkostné stavy muze souviset napi. s naduzivanim navykovych latek
v ramci konceptu negativniho posileni ve formé odstranéni negativnich psychickych, fyzickych

vvvvv

Skopal & Sucha, 2014, s. 129).

Vyvstava otazka, jaké protektivni a rizikové faktory lze povazovat za stéZejni v ramci
problematiky duSevniho zdravi, a které takové faktory by mély programy primarni prevence

v oblasti duSevniho zdravi podporovat.

Nejprve je potfeba ukazat na zakladé odborné literatury a vyzkumi, ze souvislost rizikového
chovani s dusevnim stavem déti a adolescentl spolu tzce souvisi, a proto by méla byt
v ramci primarni prevence dusevnich potizi vénovana dostate¢nd pozornost pravé rizikovym

a protektivnim faktortim psychického zdravi.

Souvislostem psychickych potizi a rizikového chovani se vénovala ve svém
vyzkumu Foltové (2012), kterd na souboru 1531 15letych adolescenti zjistila, ze u chlapct
iudivek byla identifikovdna spojitost miry emocnich problémd s nesoustfedénosti
a antisocidlnim chovanim. DalSim zjiSténim bylo, Ze adolescenti, ktefi vykazovali nejméné

rizikové chovani, zdroven nejméné trpéli psychickymi potizemi. Na zaklad¢ vysledkd vyzkumu
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bylo prokazano, ze ,,psychické potize souviseji s rizikovym chovanim adolescenti.” (Foltova,

2012, s. 73)

Také dal$i vyzkumy prokazuji, Ze adolescenti trpici duSevnimi problémy vice inklinuji
k rizikovému chovani. Fisher et al. (1998) uvadéji, ze existuje vazba mezi depresi
a uzivanim alkoholu vcetné dalSich navykovych latek. Vyzkum sledujici vyskyt uzivani
marihuany u 13—16letych adolescentti ukazal, ze adolescenti s vyssim skore deprese a anomie

vykazovali vice ptiznakli poruch chovani, deficitu pozornosti a opozi¢nich tendenci. (Foltova,

2012)

Z hlediska prevence rizikového chovani by bylo vhodné vénovat pozornost i problematice

dusevniho zdravi adolescentil, zejména jiz v Casné fazi tohoto obdobi. (Foltova, 2012)
2.1 Rizikové faktory

,Rizikové faktory jsou vlastnosti jedince nebo jeho okoli, které zvySuji pravdépodobnost
vyskytu rizikového chovani.* (Martanova, 2012 s. 29) Jisté formy rizikového chovani mohou
uzce souviset s psychickymi potizemi déti a dospivajicich, proto je primarni prevence v oblasti

psychického zdravi prospésna i pro eliminaci vyskytu rizikového chovani.

Neblah¢ dusevni zdravi v dospivani miize vést k rizikovému chovani, véetné sebeposkozovani,
uzivani tabdkovych vyrobki, alkoholu a uZivéani jinych navykovych latek, k rizikovému

sexualnimu chovani nebo nésilnému chovani. (Global Case for Supoport, 2022)

Mnoho forem rizikového chovani, jako je uzivani navykovych latek nebo naptiklad sexudlni
riskovani, za¢ind béhem dospivani. Rizikové chovani mize byt nevhodnou strategii, jak se
vyrovnat s emocionalnimi obtizemi a mize vazné ovlivnit dusevni a fyzickou pohodu

dospivajicich. (WHO, 2021)

Vyznamny vliv na rozvoj rizikového chovani ma vysokd mira stresovych podnéti v okoli
jedince. (Miovsky, Zapletalova & Skacelova, 2015) ,,Rizikové faktory predstavuji pozadi,
nanémz se odehravaji aktudlni stresové situace. V tomto procesu hraji roli primarni
psychiatrické poruchy, osobnostni rysy a zplisoby reakce na stres a aktudlni situacni zatézové
okolnosti.* (Koutek, 2008, s. 302) V dospivani mize psychickou zatéz predstavovat také skolni
neuspéch, konflikty s vrstevniky, partnerské a sexualni problémy. Prevence psychické
nepohody a poruch by z vyplyvajicich informaci méla byt zaméfena na podporu protektivnich

faktort. (Koutek, 2008)
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,»Rizikové faktory miiZzeme podle rliznych hledisek dé€lit na ty, které piisobi vice na Urovni
biologické nebo psychologické, pfipadné socidlni. Toto déleni vSak neni zcela jednoznacné,
protoze mnoh¢ rizikové faktory a zitéZe se mohou ve svém uinku vzajemné dopliovat

a potencovat.” (Koutek, 2008, s. 302)

Na duSevni zdravi ma vliv vice faktori. WHO (2021) vymezuje, které rizikové faktory mohou
pfispivat ke stresu béhem dospivani a zhorSovat duSevni stav déti a adolescentil, mezi rizikové
faktory patfi: vystaveni neptizni osudu; tlak na pfizptsobeni se vrstevnikim nebo zkoumani
vlastni identity; vliv médii; genderové normy mohou prohlubovat nepomér mezi realitou,
kterou adolescent Zije a jeho vnimanim nebo aspiraci na budoucnost. Mezi dalsi dulezité
determinanty patii kvalita domaciho zivota a vztahy s vrstevniky. Nésili (zejména sexualni
nasili a Sikana); kruté rodicovstvi a vazné socioekonomické problémy jsou rovnéz rizikovymi

faktory pro dusevni zdravi.
2.2 Protektivni faktory

,Protektivni faktory jsou vlastnosti jedince nebo jeho okoli, které snizuji pravdépodobnost
vyskytu rizikového chovani.* (Martanova, 2012, s. 30) Velky vyznam pro protektivni faktory
pfedstavuje podpora primarni skupiny (nejcastéji rodina), ale dualezité jsou 1 prospivajici
vrstevnické vztahy, které zeyména v obdobi dospivani hraji vyznamnou roli. (Koutek, 2008) To
jsou ovSem faktory, které nelze ve vSech piipadech aktivné ovliviiovat jedincem, proto by se
mély programy primarni prevence soustiedit na protektivni faktory, které 1ze rozvijet a aktivné

implementovat do béZzného fungovani Zivota.

Bylo by zadouci, aby programy primarni prevence zamétujici se na psychické zdravi
zvédomovaly protektivni faktory a tim motivovali jedince k Cinnostem, které mohou pro

podporu svého dusSevni zdravi konat.

Literatura v podkapitole tykajici se rizikovych faktorti dokladala, ze rizikové faktory uzce
souvisi se stresovymi situacemi, které jedinec neni schopen zvladat. Z toho divodu by mezi
protektivni faktory mély byt fazeny copingové strategie a to, jakym zpiisobem je lze

praktikovat.

Coping, jakozto zvladani, je definovano jako ,,neustale se ménici kognitivni a behavioralni usili
o zvladnuti specifickych vné&jSich a/nebo vnitfnich pozadavki, které jsou hodnoceny jako
zdanéni nebo prekracovani zdroji osoby* (Lazarus & Folkman, 1984, s. 141). Zvladani ma dvé
hlavni funkce — vypofadani se s problémem, ktery zplsobuje Uzkost (zvladani zamétené

na problém) a regulaci emoci (zvladani zamétené na emoce). (Lazarus & Folkman, 1984)
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Pravé v adolescenci se rozvijeji zédklady copingovych strategii, které jsou poté vyuZivany
v dospélém véku. (Basteckd, 2009). Proto je dilezité, aby programy primarni prevence
zaméfujici se na duSevni zdravi odkryvaly détem a adolescentlim, jaké copingové strategie jsou
zdravé nebo naopak skodlivé pro vyrovnavani se se stresem a jakym zpuisobem lze ty zdravé

rozvijet.

S negativnimi stresujicimi udalostmi se Ize vyporadat i prostiednictvim vyhledani pomoci, coz
rovnéz spadd do copingovych strategii a miize ptispivat k duSevni pohod¢. (Wills, 1987)
Zejména podstatné je v€asné vyhledani odborné pomoci v ptipadé¢ psychickych potizi a lze jej
oznacit za dalsi z protektivnich faktorti ovliviiujicich rozvoj psychického stavu nebo dusevnich
onemocnéni. Skoly hraji hlavni roli pfi rozpoznavani problému duSevniho zdravi
a pi1 odkazovani mladych lidi na vhodné sluzby pomoci. (Rickwood et al., 2007) Primarn¢
preventivni programy by se tedy mély zamétovat na predavani informaci o tom, kde 1ze pomoc

vyhledat, pfipadné na koho se dospivajici mohou pti dusevnich obtizich obratit.

Vliv na vcasné vyhledani odborné pomoci mad mimo jiné stigmatizace lidi s duSevnim
onemocnénim a snim spojené sebestigma, které vytvaii prekazku pro vcasné vyhleddni
pomoci. (Ociskovd & Prasko, 2015) Destigmatizci 1ze rovnéZ povazovat za dalsi protektivni
faktor, jehoz funkci je minimalizovat pfedsudky a zlepSit pfistup lidi ve spoleCnosti
k duSevnimu zdravi a duSevnim onemocnénim. Stigmatizace je povazovana jako vyznamny
problém i v rdmci Reformy psychiatrické péce, ktera si prave destigmatizaci v Ceské spolecnosti
klade za cil. Soucasti reformy je projekt Destigmatizace od NUDZ, ktery stoji za vznikem
iniciativy Na rovinu usilujici o ,,sniZeni stigmatizace a diskriminace lidi s duSevnim
onemocnénim a zlepSeni pfistupu lidi k duSevnimu zdravi®“. (Na rovinu, 2021) Cilem

preventivnich programti by mélo destigmatizaci jakozto jeden z protektivnich faktord do

programu zaclefovat.

Podle Gymerské & Krssakové (2019), které pro Skoly na Slovensku vytvotily program
osobnostné-socialniho rozvoje, lze peCovanim o své dusevni zdravi ucinné piedchazet
duSevnim nemocem a pravidelna psychohygiena pozitivné ovliviiuje kvalitu Zivota a stavy
dusevni pohody. ,,Psychohygiena je systém opatieni vedouci k zachovani mentalniho zdravi
a tedy zdravi jako celku, které neexistuje bez této zakladni vlastnosti.“ (Boltivets, 2022, s. 1)
Zasady psychohygieny, které se opiraji o védecké poznani a prokazuji svou ucinnost, by
rovnéz mély patfit mezi jeden z protektivnich faktori v ramci preventivniho pisobeni

usilujiciho o udrzeni duSevniho zdravi. Narodni akéni plan pro dusevni zdravi 2020 — 2030
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navic cili na implementaci pravé psychohygieny do Ramcové vzdélavaciho programu

ve Skolach.

Perry et al. (2014) deklaruji, Ze dlikazy naznacuji, Ze nedostate¢nd gramotnost, (kterd mimo
jiné zahrnuje rozpoznani dusevnich obtizi), v oblasti dusevniho zdravi je klicovou piekazkou
pti hledani pomoci. Gramotnost v oblasti dusevniho zdravi se také podili na snizeni pfedsudkl
vuci lidem s duSevnim onemocnénim. (Perry et al., 2014) Z uvedeného vyplyva, Ze v ramci
prevence je dilezité nabyt zédkladni povédomi o psychiatrickych diagnézach a povaze jejich
projevli. Gramotnost v oblasti duSevniho zdravi, kterd zahrnuje pravé i informace
o symptomech dusevnich poruch, miize dusevni zdravi pozitivné ovliviiovat k vyhledani v€asné

pomoci i v ramci snizeni predsudki vici lidem s dusevnim onemocnénim.

Na zakladé odborné literatury Ize shrnout nésledujici protektivni faktory duSevniho zdravi:
copingové strategie; informovanost o tom, kde vyhledat pomoc; destigmatizace lidi s duSevnim

onemocnénim; zasady spravné psychohygieny a gramotnost v oblasti dusevniho zdravi.
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3 Primarni prevence

»Slovo ,, prevence  je latinského plivodu a znamena opatfeni ucinéni piedem, v€asnou obranu

nebo ochranu.® (NeSpor at al., 1999, s. 6)

Prevence se déli na primarni, sekundarni a terciarni. Primarni prevence se zamétuje na celou
populaci, u které se rizikové chovani jesté nevyskytlo. Sekundarni pracuje s jedinci ¢i skupinou,
kterd jiz je ohrozena rizikovym chovéanim, kdy podstatou je pfedchazeni vzniku, progrese
a pretrvavani rizikového chovani. Cilem tercialni prevence je snizovani rizik a piredchazeni
zdravotnim nebo socialnim potizim spojenych s rizikovym chovdnim nebo nemoci. (Kaleja,

2014)

Programy primérni prevence jsou poskytovany na tfech urovnich: vSeobecnd, selektivni

a indikovana.

Vseobecna primarni prevence se zamétuje na celou populaci, kterd je vymezena vékem,
prostiedim, bez ohledu na miru rizikovosti. Selektivni se zamé¢tuje na praci s konkrétni
ohrozenou skupinou, u které jsou ve zvySené mite ptitomny rizikové faktory pro vznik a rozvoj
ruznych forem rizikového chovani ¢i nemoci. Indikovana se pfimo zaméfuje na jednotlivcee,
u kterych jsou ve zvySené mifte piitomny rizikové faktory pro vznik a rozvoj rizikového chovani

nebo nemoci. (Martanova, 2012)
Podle oblasti zaméteni rozliSujeme primarni prevenci nespecifickou a specifickou.

Programy specifické primdrni prevence se zaméfuji na predchdzeni konkrétniho typu
rizikového chovani, maji jasné¢ danou cilovou skupinu, mapuji potteby a jsou realizovany
v pfesné vymezeném case, (mohou byt evaluovany). Programy nespecifické primarni prevence
se nezaméfuji na konkrétni typ rizikového chovani, maji SirSi dopad na celé zdravi, Casto

podporuji tzv. life skills (dovednosti pro zivot), dovednosti zde ziskdvané maji $ir§i zivotni

uplatnéni. (Miovsky, Adamkové & Bartdk, 2015)

Program DuSevni zdravovéda od Nevypust’ dusi, jehoz pfinos pro ucastniky bude v empirické
casti diplomové prace zkouman, se fadi do vS§eobecné primarni prevence a jedna se o specificky

zaméfeny program na prevenci duSevnich onemocnéni.
3.1 Cilova skupina primarné preventivniho programu

Kazdy program ma svou jasn€ definovanou cilovou skupinu na zéklad€ vytycenych kritérii.

Definovani cilovych skupin je rovnéz zdivodnénim, pro¢ je nebo neni dany program vhodny

20



prave pro tyto cilové skupiny a jaké problémy ¢i specifika definované cilové skupiny program

fesi. (Miovsky, Zapletalova & Skacelova, 2015)

Miovsky a Cabalova (Miovsky, Adamkova & Bartak et al., 2015, s. 22) uvad&ji nasledujici
kritéria pro vymezeni cilovych skupin preventivnich programti:

e V¢koveé kritérium
Populace podle vékového kritéria je Clenéna do 5 skupin, v ramci kterych se reflektuji stézejni
vyvojoveé-psychologickéd obdobi. Cilovou skupinou programu Dusevni zdravovédy na zakladé
veéku je mladez (15-18 let). V kapitole 1.1 bylo podrobné vysvétleno, pro€ je prevence v oblasti
duSevniho zdravi pravé pro tuto vékovou kategorii tak vyznamna.

e Kritérium néaro¢nosti
Zde je reflektovana mira socidlni ¢i zdravotni zatéze, kterd odrazi narocnost preventivni prace.
Dusevni zdravovéda cili na nezasazenou populaci, kterd nevykazuje vyraznou
zdravotné-socidlni zatéz. Jedna se tedy o vSeobecnou primarni prevenci.

e Socialné-spolecenské kritérium
Toto kritérium souvisi s pfedchozimi dvéma kritérii a diferencuje skupiny na zakladé rizika
vyskytu nékteré z forem rizikového chovani. V ramci programu DuSevni zdravovéda se toto
kritérium nezjiStovalo.

e Institucionalni kritérium
Posledni kritérium se nejvice dotykd oblasti Skolské prevence. Pro primarni preventivni

program Dusevni zdravovéda jsou cilovou skupinou studenti stiednich Skol a gymnézii.

3.2 Oblasti Skolské primarni prevence

V ramci Skolské primarni prevence se preventivni programy zaméiuji predevsim na rizikové
chovani a jeho definované oblasti. Rizikové chovani ptfedstavuje ,,takové vzorce chovani,
v jejichz dasledku dochazi k prokazatelnému narastu vychovnych, zdravotnich, socialnich

a dalSich rizik pro jedince nebo spole¢nost.*“ (Martanova, 2012, s. 21)

Oblasti rizikového chovani jsou vytyéeny v dokumentu Ndrodni strategie primadrni prevence

rizikoveho chovani déti a mladeze na obdobi 2019 — 2021 a patii mezi n¢:

| Agrese, Sikana, kybersikana a dalsi rizikové formy komunikace prostfednictvim
multimédii, nasili, domdaci ndsili, krizové situace spojené s nasilim, vandalismus,
intolerance, antisemitismus, extremismus, rasismus a xenofobie, homofobie,

| kradeie, loupeie, vydirani, vyhroZovani

2 | Zadkolactvi

3 | Zavislostni chovani, uivani riznych typl navykovych latek, netolismus, gambling

4 | Rizikové sporty a rizikové chovani v dopravé, prevence Grazi

5 | Spektrum poruch pfijmu potravy

6 | Negativni pisobeni sekt

Zdroj: (MSMT, 2019)

7 | Sexudlni rizikové chovani
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Program primarni prevence DuSevni zdravovéda se zabyva prevenci v oblasti dusevniho zdravi,
proto je potfeba se zaméfit na takové oblasti rizikového chovani, které s problematikou

duSevniho zdravi souvisi.

Mezi oblasti rizikového chovani, které spadaji podle MKN-11 do kategorie dusevnich poruch,
se fadi spektrum poruch pfijmu potravy a zavislostni chovani. Déle se do forem rizikového
chovani, které souvisi s psychickym zdravim, fadi sebeposkozovani, sebetryznéni a suicidalni
chovani, které patii do oblasti ¢. 1 Agrese ad. (Miovsky, Zapletalovd & Skécelova, 2015)
Prevence zamétujici se na sebeposkozovani je velmi dilezita, protoze pii této formé rizikového
chovani dochézi k poskozovani zdravi a integrity jedince, pficemz miize dojit az k ohrozeni

Zivota, zaroven se jedna o velmi ¢astou formu rizikového chovani v adolescenci.

Program primarni prevence DuSevni zdravovéda je mozné vyuzit cilené v ramci specifické
prevence konkrétnich forem rizikového chovani tykajici se duSevniho zdravi (spektrum poruch
piijmu potravy, sebeposkozovani, suicidalni tendence ad.), tak i pro rozvoj dovednosti
pro Zivot. Podle Cabalové se jedna o ,,schopnosti, které usnadiiuji adaptivni chovani jedince,
pomahaji ve zvladani kazdodennich probléma a umoznuji détem a dospivajicim chovat se
zdravym zpusobem vzhledem k jejich pfanim a potfebam s cilem realizovat je v co nejSirSim

rozsahu.” (Miovsky, Adamkova & Barték, 2015, s. 34)

Program primarni prevence DuSevni zdravovéda také rozviji dovednosti pro zivot
a sebeovlivnéni, které se podileji na vnimani dusevni pohody, utvéareni hodnot a postoji. Mezi
tyto dovednosti patii prace s emocemi nebo rozvijeni schopnosti zvladani stresu (coping
strategii) a narocnych Zivotnich situaci (Galla et al., 2005) Tyto dovednosti mohou komplexné

ovlivnit kvalitu zivota.
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4 Primarni prevence v oblasti duSevniho zdravi

Prevence v oblasti dusevniho zdravi je jednim z kliCovych témat soucasné doby
anedilnou soucasti komplexniho systtmu péfe o duSevné nemocné jedince,
nebot’ vétsina dusevnich onemocnéni se zacind projevovat jiz v adolescentnim véku

a v mladé dospélosti. (Kessler & Berglund et al., 2005)

Diusledky pandemie covidu-19 odhalily rozsah a zavaznost probléml psychického zdravi
u détske a dorostové populace, ¢imz vyvstava potieba investovat a jednat na systémové urovni

v péci o duSevni zdravi, kam v neposledni fad¢ spada i oblast primarni prevence.

Prevence problematiky dusevniho zdravi déti a adolescentli tvofi vyznamné a aktudlni téma,
na které je potieba brat zietel. Je dilezité, aby dochéazelo k rozvoji a zkvalitiovani sluzeb, které

prevenci v oblasti duSevniho zdravi zprostiedkovavaji.

Vasné podchyceni dusevnich onemocnéni jiz v détstvi nebo adolescenci a nasledna adekvatni
intervence je jednim z hlavnich faktorG ovliviiujicich duSevni zdravi dospélé populace

a systému komplexni odborné péce v oblasti dusevniho zdravi. (Binova & Havelka, 2021)

Dusevni zdravi ovlivituje kvalitu zivota kazdého jedince a souvisi s fungovanim systému péce
o dusevné nemocné na urovni celého statu. Je zndmym faktem, Zze prevence je 1 z finan¢niho
hlediska vyhodnéj§i nez samotnd lécba a duasledky zanedbané prevence. Pro Zadnou
spolecnost neni prospéSné ani vyhodné preventivni plisobeni podcenovat a zvladat
disledky néasledného projevu riiznych socidlné¢ patologickych jevl, vcetné nérustu

zavaznych onemocnéni. (Skalik in Kalina et al., 2003)

Analyza The State of the World’s Children 2021 (Unicef, 2021) uvadi, Ze primarni
prevence v oblasti duSevniho zdravi realizovana ve Skoldch je 0€innd 1 finanéné
efektivni. Vyzkum RTI International ptezkouméaval dopady preventivnich programl v ramci
vSeobecné prevence, tak 1 v rdmci selektivni prevence zaméfujici se na ohroZené studenty
a konkrétni duSevni poruchy. Bylo zjisténo, ze investice do primarni prevence v oblasti
duSevniho zdravi indikuje potencialni finan¢ni névratnost. Z vysledkt vyplyva, Ze investovani
do prevence a 1écby duSevnich poruch jiz v obdobi dospivani mize mit celozivotni zdravotni
i ekonomické ptinosy pro celou spolecnost. (Stelmach et al., 2022) Narodni akéni plan
pro duSevni zdravi 2020 — 2030 rovnéz upozoriiuje na finanni vyhodnost investovani
do prevence duSevnich onemocnéni vcetné pozitivniho dopadu preventivniho pisobeni

na kvalitu zivota ohrozenych skupin.
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Skoly predstavuji idealni prostor pro preventivni piisobeni na détskou a dorostovou populaci
v ramci duSevniho zdravi a zlep$ovani gramotnosti v této oblasti. Skola tak tvoii jednoho

z hlavnich zprostfedkovateld primarné preventivnich programi. (Werner-Seidler et al., 2017)

Skola je pro dospivajici kriticky ddlezitym mistem. Ve $kolach se Zaci &asto potykaji
s psychickymi problémy, které neuméji pojmenovat nebo nevédi, co se s nimi déje a sviij stav
nedokdzi vysvétlit. Studenti se mohou nesvéfovat i proto, ze nevédi jak nebo nejsou
informovani o tom, kam se mohou obratit. V disledku toho se mohou potykat s tim, Ze jsou
na své psychické obtize sami, mohou mit obavy ze stigmatizace, kterd se s duSevnim

onemocnénim poji.

Mcluckie et al. (2014) zkoumali vliv programu dusevni zdravovedy ,,The Guide®, (ktery je
béznou soucasti stiedoskolského kurikula v nékterych kanadskych Skolach), na gramotnost
studentli v oblasti duSevniho zdravi. Vysledky jejich vyzkumu prokazaly vyznamné zlepSeni
znalosti studentii v oblasti duSevniho zdravi. Tato studie na zaklad¢ vysledk Setfeni poukazuje
na to, ze implementace programu zamétujiciho se na gramotnost v oblasti duSevniho zdravi

do skolnich osnov ma pozitivni vliv na dusevni zdravi studenti.

Vyvstava otdzka ohledné rozSifeni obdobnych preventivnich programii na Skolach
a implementace jejich obsahu do Skolnich osnov. Tedy, aby byla duSevni zdravovéda béZnou

soucasti kurikula, jako je tomu naptiklad u klasické zdravovédy.
4.1 Soutasny stav v CR

Téma problematiky dusevniho zdravi déti a dospivajicich se dostava v Ceské republice
do popiedi a je mu vénovana pozornost i v dokumentu MSMT Strategie 2030+. ,,RVP bude
prufezoveé akcentovat rozvoj osobnich a socialnich kompetenci zakli. Budou reflektovana
témata psychohygieny, psychosomatiky, dusevnich zmén, dusevniho rozvoje, dusevni hygieny,

duSevniho a socialniho zdravi. (Fry¢ et al., 2020, s. 34)

Podle Ministerstva Skolstvi mladeze a télovychovy by méla byt v ramcovém vzdélavacim
programu soucasti preventivniho piisobeni $kol zastoupena témata dusevniho zdravi (prevence
uzkosti, deprese, neptiznivého stresu a sebevrazednosti) véetné destigmatizace duSevnich

chorob.

V soucasné dob¢ je primarni prevence v oblasti duSevniho zdravi pro Skoly a jejich zaky
zprostiedkovavana predevSim neziskovym sektorem. Program ,,Iniciativy v oblasti vetejného
zdravi®“ se v ramci Norskych fondi zamétil na zlepSeni péce o duSevné nemocné vcetné

destigmatizace téchto osob, na jehoz aktivity navazala reforma péce o dusSevni zdravi v CR.
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Jednim z cilii reformy je zlepsit kvalitu a dostupnost péce o duSevni zdravi predevSim déti
a dospivajicich. ,,Cilem této vyzvy malého grantového schématu je podpofit ¢innost nestatnich
neziskovych organizaci v oblasti duSevniho zdravi déti a dospivajicich a pfispét tak ke snizeni
rizika vyskytu, eskalace a chronifikace dusevnich problému u této cilové populace. (MZCR,

2021, 5. 2)

Narodni ustav duSevniho zdravi ve své tiskové zpravé ze dne 27. kvétna 2021 uvadi,
7e v Cesku chybi dostateéna prevence v oblasti dudevniho zdravi pro déti a dospivajici.
PhDr. Petr Winkler, Ph.D., (vedouci Vyzkumného programu socialni psychiatrie v Narodnim
ustavu dusevniho zdravi) uvadi (NUDZ, 2021):

Nasim cilem je pfinést efektivni program zaméteny na zvySovani znalosti a dovednosti v oblasti dusevniho zdravi.
To je ostatné v souladu se Strategii vzdélavaci politiky CR do roku 2030+, kterd uvadi, Ze v sou¢asném
vzdélavacim systému je oblast psychohygieny podhodnocena, zaci nemaji potfebné kompetence, a zaroven chybi
programy prevence deprese, uzkosti, Skodlivého stresu a sebevrazednosti.

I z téchto informaci vyplyva, Ze problematika dusevniho zdravi ,,neni v ramci skolské primarni
prevence v naSich podminkach systémové komplexné feSena a neni ji vénovana takova
pozornost, jakou by zaslouzila.“ (Vrbova, 2020, s. 13) Zaci nemaji k dispozici dostatek
informaci o problematice duSevniho zdravi, prevenci dusevnich onemocnéni nebo o tom, jak
o n¢j pecovat. (Fry¢ et al., 2020) Narodni ak¢ni plan dusevniho zdravi 2020 — 2030 rovnéz
deklaruje, Ze prevence cilena na duSevni zdravi neni systematicky v CR dostupna, ackoliv ji

naptiklad WHO doporucuje do programt skolské primarni prevence implementovat.

Strategie 2030+ ve svych cilech uvadi, ze pravé rozvoj schopnosti v oblasti duSevniho
zdravi (uplatiiovani vhodnych metod komunikace, uvédomovani si stereotypti nebo schopnost
aplikovat zdravé zpusoby zvladani stresu ad.), bude akcentovano skrze primarné preventivni
pusobeni Skol, jejichz soucasti by meéla zaroven byt destigmatizace duSevnich

onemocnéni. (Fry¢ et al., 2020)
4.2 Programy primarni prevence zamérujici se na dusevni zdravi v CR

Tato prace se zabyva zhodnocenim piinosu primarné preventivniho programu Dusevni
zdravovéda pro jeho ucastniky, ktery je organizovan neziskovou organizaci Nevypust dusi, z.
s., i z toho ditvodu, Ze se v Ceské republice jedna o jediny z dvojice preventivnich programal,
ktery se dlouhodob¢ a kontinualn€ zamétuje na prevenci v oblasti dusevniho zdravi a ptisobi
na stfednich $kolach po celé Ceské republice. Druhym takovym programem je projekt

,,Blaznis? No, a!“, ktery organizuje Fokus Praha, z. s.
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Organizace Nepanikat rovnéz nabizi 3 hodinové workshopy na téma dusevniho zdravi pro zaky

zakladnich a stfednich $kol.

NUDZ vede obdobny program ,,VSech pét pohromad¢®, ktery se rovnéz zaméiuje na dusevni
gramotnost a socialné emoc¢ni uceni. Tento program je vSak navrzen jinym zpisobem nez jako
jednorazova primarni prevence, jak to pojima program DuSevni zdravovéda. Program Vsech
pet pohromade sestava z celkem 20 lekci a je koncipovan tak, aby jej v pritbéhu skolniho roku
mohli provadét proskoleni pedagogicti pracovnici, kteti obdrzeli podrobny manuél. Zaroven se
tento program soustfedi na Gizce vyhranénou vékovou skupinu zakti od 11 do 13 let a realizuje

se tak pouze na druhém stupni zakladnich skol.

Dale nabizeji preventivni workshopy organizace Okocentrum v ramci projektu ,,Oko*, ktery
byl v roce 2021 ukoncéen a v soucasné dob¢ chystaji v ramci projektu ,, O(k)no do duse*

preventivni programy pro zaky 8. a 9. rocnikl zédkladnich $kol. (Okocentrum)

Neziskovéa organizace E-clinic v rdmci podpory dusevniho zdravi a prevence dusevnich
onemocnéni déti prinesla do CR metodiky Jablikovi a Zipyho kamaradi, které jsou
akreditované MSMT a jsou uréeny pedagogickym pracovnikiim. Zipyho kamaradi jsou uréeny
pro déti ve veéku 5-7 let, Jablikovi kamaradi jsou uréeny pro déti ve véku 7-9 let. V praxi mohou
slouzit 1 pro star§i déti. Tyto programy cili na rozvoj copingovych strategii a socialnich
dovednosti a pomahaji tak ptfedchazet dusSevni nepohodé ¢i dusevnim onemocnénim. (Zipyho

kamaradi)

Vzhledem k tomu, Ze Nevypust' dusi a jejich primarné preventivni program DuSevni
zdravovéda své preventivni programy realizovala jiz pro vice nez 10 000 zakd a to v ramci
viech krajii Ceské republiky, je piihodné zhodnotit piinos pravé tohoto programu, ktery ma své

pole plsobeni hojné rozsifené a to napfic celou zemi.
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5 Efektivni primarni preventivni program
Primarné preventivni programy by mély splnovat urcité zasady, aby odpovidaly jisté kvalité.
Martanova (2012) uvadi vycet zasad efektivni prevence rizikového chovani, které jsou nize

uvedeny.

Je potieba brat v potaz, ze tyto zésady se tykaji programl primdarni prevence
rizikového chovani. Podle Miovského se jednd o kritéria natolik obecna, ze je
lze povazovat ,,za souast ~ minimalnich ~ pozadavki  na  preventivni  programy

ve Skolach.* (Miovsky, Zapletalova & Skacelova, 2015, s. 58)

Program DuSevni zdravovéda se piimo specificky nezaméfuje na prevenci rizikového chovant,
nybrz na prevenci v oblasti dusevniho zdravi. Z tohoto diivodu budou v kapitole 5.2 uvedeny
ptiklady dobré praxe — programy, jez proSly evaluaci, kdy lze na zédklad€ odborné literatury
vyvozovat, jaké zasady by mél program primarni prevence zamétujici se na dusevni zdravi

spliovat.

Martanova (2012, s. 37) uvadi nasledujici zadsady preventivnich programi rizikového chovani,
k jednotlivym zasaddam budou uvadény komentafe vztahujici se k mife naplnéni

programem DusSevni zdravovéda.

e Komplexnost a kombinace mnohocetnych strategii
Tato zasada upozorfiuje na vyznam pusobeni na cilovou skupinu programu z vicero
smért (Skola, rodina, masmédia atd.), pfi¢emz by mélo dochdzet ke koordinované spolupraci
riznych instituci. Program DuSevni zdravovéda pisobi na svou cilovou skupinu
prostfednictvim instituce Skoly a zaroven socidlnich medii, které v programu zmiiluje, a skrze
které dale §ifi osvétu dusevniho zdravi a péci o n¢j.

¢ Kontinuita pisobeni a systemati¢nost planovani

Zde se jedna o dlouhodobé ptisobeni programu, které by mélo byt systematicky napldnované
a navazovat na sebe. Program DuSevni zdravovéda je koncipovan jako Shodinovy workshop
a z tohoto pohledu tuto zasadu nespliuje. OvSem od zaii 2022 spustila organizace Nevypust’
dusi projekt Zazemi pro dusi, ktery je v soucasné dobé¢ realizovan na tiech vybranych Skolach
a je koncipovan jako komplexni a dlouhodoby primarné preventivni program. Je tedy otazkou,

jakym zptisobem se tato praxe dlouhodobych programt bude dale vyvijet.
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e Cilenost a adekvatnost informaci i forem plisobeni
Kazdy program by mél mit definované, pro jakou cilovou skupinu je uréen a vzhledem k tomu
pfizpisobit obsah tak, aby byl pro Gi€astniky programu atraktivni. Program DuSevni zdravovéda
cili na mladez ve véku od 15 do 19 let a vyuzZiva hojné riznorodé¢ interaktivni aktivity optené

o vizualni a kreativni prvky, které jsou povazované za atraktivni (viz podkapitola 5.2).

e Propojeni (vzdjemna provazanost) riznych typl prevence a preventivnich programu

v oblasti rizikového chovani

Efektivitu programil primarni prevence miize zvySovat spojovani riiznych oblasti rizikového
chovani. Zaroven by témata méla korespondovat s potfebami cilové skupiny programu.
Primarni program DuSevni zdravovéda, jak jiz bylo zminéno, se nezaméiuje specificky
na oblast rizikového chovani, nicméné se jistych oblasti dotykad (poruchy piijmu potravy,

sebeposkozovani ad.).

e Vcasny zacatek
Cim dfive je realizovano preventivni piisobeni (idedlné jiz v pfedSkolnim véku), tim je
efektivnéjs$i. Zaroven je potieba brat v potaz vek zaka a jejich mozZnosti. Program DuSevni

zdravovéda se zamétfuje az na adolescenty.

e Pozitivni orientace primarni prevence a demonstrace konkrétnich alternativ
Soucasti priméarné preventivnich programi by méla byt podpora zdravého zivotniho stylu a jeho
demonstrace. Primarni program DuSevni zdravovéda toto zahrnuje v jedné ze svych hlavnich
oblasti programu (psychohygiena) a zaroven nabizi rizné alternativy feSeni problému smétujici

k pozitivnim copingovym strategiim pii zvladani stresu.

e Vyuziti ,,KAB*“ modelu
Tento model se zamé&fuje hlavné na kvalitu postoji a zménu chovani a jejich vyznam v rdmci
preventivniho ptisobeni. Primarni program DuSevni zdravovéda vychazi z jednoho hlavniho
pilife — osvéta, ktery v sobé zahrnuje destigmatizaci a bofeni myti spojenych s duSevnimi
onemocnénimi, zarovenn demonstruje metody zvladani stresu a jakym zpiisobem preventivné

pecovat a své psychické zdravi. Program se tedy zamétuje na zménu postojii a chovani.

e Vyuziti ,,peer prvku, diiraz na interakci a aktivni zapojeni
Peer prvek zvySuje ucinnost preventivnich programi, protoze vrstevnici nebo vékove blizsi
jedinci vykazuji vétsi vliv nez dospéli a ucitelé. V programu DuSevni zdravovéda ptsobi lektofi,
kteti jsou studenty vysokych Skol, tudiz spliiuji onu vékovou blizkost. Lektofi maji

k ucastnikim programu blizko nejen vékove, ale blizkost se prohlubuje 1 sdilenim osobnich
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zkuSenosti lektort s duSevnim onemocnénim. Program je postaven na partnerském vztahu mezi

lektory a studenty, nikoliv na frontalnim vedeni prednasky.

e Denormalizace
Tento termin se pfimo tyké rizikového chovani a znamena nastaveni takovych norem, které
rizikové chovani vylou¢i za zddouci nebo neutrélni, ale naopak jako neakceptovatelné. Program
Dusevni zdravovéda, jak jiz bylo zminéno, nepracuje s problematikou rizikového chovani, tudiz
tato zasada, ktera se pouze rizikového chovani tyka, neni pro tento program relevantni. Primarni
program Dusevni zdravovéda se snazi sifit osvétu a snizovat predsudky vici lidem s dusevnim
onemocnénim a v tomto kontextu se naopak snazi ,,normalizovat® téma dusSevniho zdravi

9% v

ve spolec¢nosti a podporovat jeho dilezitost napfi¢ vSemi socidlnimi sférami.

e Podpora protektivnich faktori ve spole¢nosti
Tato zasada se tyka podpory pec€ujiciho prostiedi a vytvaieni podpirného prostiedi, které by
programy mély akcentovat a také nabizet potfebné kontakty na zprostfedkovatele
specializované péce. Primarni program DuSevni zdravovéda si klade jako jeden z hlavnich cilt
destigmatizovat ve spole¢nosti pfistup k lidem s duSevnim onemocnénim a podporovat studenty
ve vyhledavani odborné pomoci. Pfedavani informaci o tom, kde lze vyhledat pomoc, nabizeni
kontaktli na krizové linky a dalsi instituce, jako jsou napiiklad détska krizova centra ad., spada

do jedné z oblasti programu.

e Nepouzivani netcinnych prostiedki

Uvadéni pouze zdravotnich informaci tykajicich se nasledk rizikového chovani je povazovano
za neefektivni. Zejména se povazuji jako neti¢inné informace, které jsou vyhradné negativni,
zastraSujici a postavené pouze na emocich. Program DuSevni zdravovéda vyuziva k predavani
informaci zejména pozitivni ptiklady dobré praxe a jedné se o ovétitelné informace podlozené
vyzkumy. Zminéné neucinné prostiedky program nevyuziva.

5.1 Evaluace primarné preventivniho programu

Evaluace preventivnich programii ,je systematické shromazd’ovani, analyzovani a
interpretovani informaci o pribéhu intervence a jeho moznych ucincich.” (Miovsky,
Zapletalova & Skacelova, 2015, s. 67) Kvalitni preventivni program by m¢l disponovat dikazy

o své ucinnosti, ktera spociva v métitelnosti a ovetitelnosti pozitivniho efektu na danou cilovou

skupinu programu.

Primarné¢ preventivni program, ktery je efektivni, by mél kombinovat kvalitni védecky

podloZeny obsah, individualni osobni pfistup a mél by byt zaméfeny na osobni rozvoj
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inarozvoj socidlnich dovednosti. (Galla, 2005) Vliv na efektivitu primérné preventivnich
programil ma také pozitivni klima ve tfidé a vzajemna interakce mezi lektorem a ucastniky,

které pusobi facilitaéné. (Miovsky, Zapletalova & Skacelova, 2015)

Dulezité je pro evaluaci programu znat jeho cilovou skupinu a jednotlivé cile programu, ¢im
pfesnéji jsou cile a cilova skupina specifikovany, tim Iépe je mozné ovéfovat Ucinnost
programu. Dale je vhodné vychazet na zdklad€ odborné literatury z toho, jaké faktory ovliviluji
ucinnost prevence a déle z praktickych zkusSenosti realizovanych preventivnich program, které¢

byly evaluovany. (Miovsky, Zapletalova & Skacelova, 2015)

Cile primarn¢ preventivni programu Dusevni zdravovéda jsou reflektovany v podkapitole 6.1.
V experimentdlni ¢asti diplomové prace bude zkoumana Gc¢innost programu vzhledem k jeho

vyty¢enym ciliim a vlivu na ucastniky programu.
5.2 Priklady dobré praxe

Primarni prevence v Ceském Skolstvi se nejvice soustiedi na oblast rizikového chovani, ptitom
,chybi diraz na oblast psychohygieny, kde témét neexistuji programy prevence deprese,
uzkosti, Skodlivého stresu a sebevrazednosti. (FryC et al., 2020, s. 33) VétSina odborné
literatury reflektuje evaluace a zasady efektivni primérni prevence v oblasti rizikového chovant,
avSak v oblasti dusevniho zdravi nikoliv. Z tohoto diivodu je potieba se zam¢tit na literaturu,
ktera referuje o riznych pfistupech evaluace primarné preventivnich programili ve $kolnim

prostiedi zabyvajicich se duSevnim zdravim déti a dospivajicich.

V ramci reSerSe byly nalezeny pfedevsim zahrani¢ni studie zabyvajici se evaluaci obdobného
programu, jako je DuSevni zdravovéda, jelikoz na ¢eském poli se obdobnych programii, které
by byly navic evaluovany, pfili§ nevyskytuje. P¥ikladem dobré praxe v Ceské republice je
obdobny primarné preventivni program Blazni§? no a!, ktery byl v roce 2018 evaluovan.
Ze zahrani¢ni byl vybrdn program Mental health for everyone, jehoz efektivité se
vénovali (Skre et al., 2013) a program Finding Space for Mental Health, jehoz Uc¢innost
zkoumali. (Campos et al., 2018)

Vybrané studie zabyvajici se evaluaci primarné preventivnich programti v oblasti dusevniho
zdravi vykazuji dostate¢né velky vyzkumny soubor, na zéklad€ kterého lze fici, zda se jedna
o efektivni programy, a vzhledem k vysledkiim jejich evaluaci je 1ze povazovat za priklady
dobré praxe. V nasledujicim textu budou stru¢né¢ popsany vybrané programy, které jsou

kvalitativné€ i obsahové srovnatelné s primarnim programem Dusevni zdravovéda.
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e Mental health for everyone

Autofi studie School intervention for mental health literacy in adolescents: effects
of a non-randomized cluster controlled trial (Skre, et al., 2013) se vénuji evaluaci primarné
preventivniho programu Mental health for everyone. Tento program se zaméfuje na zvysSeni

gramotnosti v oblasti duSevniho zdravi adolescentli ve véku od 13 let do15 let.

Program ma stanovené tfi cile: (1) zlepSeni pojmenovavani symptomt duSevnich poruch,
(2) snizeni ptedsudkl vici lidem s dusevnim onemocnénim a (3) zlepSeni znalosti o tom, kde
vyhledat pomoc pfi problémech s dusevnim zdravim. Sekundarnim cilem bylo zjistit, zda

faktory jako gender a vék adolescentl ovlivnily vySe uvedené dimenze.

Vyzkumny soubor se skladal z 1070 adolescenttii (53,9 % chlapcii, 46,1% divek, priumeérny vek
cinil 14 let). Vyzkum byl realizovan na tfech norskych kolach. Skola, ktera pfijala program,
tvofila experimentalni skupinu (N = 520); dvé Skoly, které¢ se programu netcastnily, tvofily

kontrolni skupinu (N = 550).

Evaluace probihala na zékladé zpétnovazebniho dotazniku, studenti vyplnili dotaznik pied

ucasti programu a 2 mésice po absolvovani programu.

Vysledky ukazuji, Ze u studenti, ktefi absolvovali program, se vyrazn¢ zlepsila gramotnost
v oblasti dusevniho zdravi a doslo k posunu v ramci primarni zdravotni péce, tedy ve znalostech
o vyhledani pomoci pfi duSevnich obtizich. Dale z vysledkl vyplyva, Ze studenti, ktefi méli
vice predsudki k lidem s duSevnim onemocnénim, navrhovali méné moznosti, kde by hledali
prvni pomoc pii problémech s duSevnim zdravim.

Faktory jako v€k a gender sehraly ve vysledcich vyznamnou roli. Obecné divky a starsi
vykazovali vys$$i miru pfedsudki nez divky, coz korelovalo s tim, Ze chlapci méli vyznamné
niz§i znalosti o zplsobech, jak vyhledat pomoc pifi duSevnich obtizich. Autofi davali
do souvislosti vy$s§i miru stereotypizace a sebestigmatu s nedostatkem znalosti o moznostech,

kde vyhledat pomoc pfi problémech s dusevnim zdravim.

Z vysledki studie vyplyva, Ze primarné preventivni program zabyvajici se problematikou
duSevniho zdravi mize byt zisadni pro vcasné rozpoznani symptomil dusSevnich poruch
a pro nasledné v¢asné vyhledani pomoci pii dusevnich obtizich. Zaroven takovyto program
ptispiva k eliminaci stereotypti duSevnich onemocnéni, coz ma podle vysledk studie pozitivni

vliv na snizeni studu pii vyhledani prvni pomoci.
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Autofi nahlizeli na evaluaci 1 z hlediska metodiky vedeni preventivniho programu. Nejen
na zaklad¢ vlastniho vyzkumu evaluace, ale i z poznatkli metaanalyzy (Weare & Nind, 2011)
zabyvajici se efektivitou primarné preventivnich programi, které se zaméfuji na zvySeni
gramotnosti v oblasti dusevniho zdravi, bylo zjisténo, Ze programy, které jsou do znacné miry
interaktivni a jejich ucastnici jsou aktivné zapojovani do skupinovych Ukolt a cinnosti
programu, vykazuji nejen vyssi efektivitu, ale i oblibenost u samotnych ucastnikti. Vysoka
vzajemna interakce mezi ucastniky a lektory programi vede k vysSi G€innosti programui
ve srovnani s programy, v nichz dominuji pouze pirednasky a ucastnici jsou pouhymi pasivnimi

posluchaci.
¢ Finding Space for Mental Health

Dalsi studie Is It Possible to “Find Space for Mental Health” in Young People? Effectiveness
of a School-Based Mental Health Literacy Promotion Program (Campos et al., 2018) se zabyva
evaluaci programu s obdobnymi cili (zvySeni gramotnosti v oblasti duSevniho zdravi; snizeni
stigmatu; strategie svépomoci a vyhledani pomoci). Zaroven se zabyva i sociodemografickymi

faktory ucastnikli a zkouma jejich vliv na dil¢i dimenze programu, jako ptedchozi studie.

Program Finding Space for Mental Health byl realizovan na osmi statnich i soukromych skolach
v severnim Portugalsku. Studie se zucastnilo 543 studentl ve véku 12 az 14 let, primérny vek
¢inil 13 let. Dané tfidy studenti, které se programu nelcastnily, byly nahodné
zafazeny do kontrolni skupiny (N = 284) a Tqcastnici programu byli roziazeny

do experimentélni skupiny (N = 259).

Program se fidil interaktivni metodologii s vyuzitim skupinové dynamiky, hudby a videi

ptizpisobenych cilové skupiné podobné jako program prvni studie a Dusevni zdravovéda.

Evaluace programu probihala prostfednictvim zpétnovazebného dotazniku Mental Health
Literacy (MHLq), ktery zkoumal tfi dimenze: (1) znalosti a stereotypy; (2) znalosti prvni

pomoci a vyhledani pomoci; (3) strategie svépomoci.

Vysledky studie ukazuji, Zze se program ukézal jako ucinny z hlediska zlepSeni gramotnosti
v oblasti dusevniho zdravi, snizeni stereotypli a zvySeni znalosti o moznostech vyhledani

pomoci.

Vysledky ukazuji, ze divky a star$i ucastnici programt vykazovaly nizsi miru stereotypti a vyssi
urovenn duSevni gramotnosti, coz souhlasi s vysledky prvni studie. Dale bylo zjiSténo,
ze nejsignifikantnéj$im faktorem byla proménna tykajici se predchozi zkuSenosti s dusevnim

onemocnénim (u blizké osoby nebo u sebe), kdy respondenti s touto zkuSenosti vykazovali
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vy$§i miru gramotnosti v oblasti duSevniho zdravi nez respondenti bez zkuSenosti s dusevnim

onemocnénim.
e Blaznis! No a?

Veskeré¢ informace o programu a jeho evaluaci vychézeji z vyzkumné zpravy evaluaéni studie

programu Blazni$? No a?. (JanouSkova et al., 2018)

Tento primarné preventivni program je uren pro stejnou cilovou skupinu (ve véku
od 15 do 20 let), pro kterou je uréen program DuSevni zdravovéda. Cilem programu je posilovat
zivotni kompetence a ochranu dusevniho zdravi. Cile tohoto programu jsou rovnéz ve shodé
scili programu DuSevni zdravovéda a dvou vysSe uvedenych preventivnich programi

zabyvajicich se dusevnim zdravim.

Cilem evaluace bylo na zéklad¢ vysledki dotaznikového Setieni ukazat, jaky vliv ma program
na jeho ucastniky v téchto oblastech: (1) socidlni distance; (2) postoje; (3) ochota vyhledat

pomoc a (4) soudrznost kolektivu.

Vyzkumny soubor tvoftilo puvodné 1092 respondenttl, ale pouze
387 respondentti (170 z experimentalni skupiny a 217 z kontrolni skupiny) se zucastnilo
vSech tfech méfeni a byli zahrnuti do vysledkti méfeni efektu programu. Evaluace probihala

od listopadu 2016 do kvétna 2018.

Vysledky ukazuji, ze u ucastniki programu doslo ke: snizeni socidlni distance vic¢i lidem
s dusevnim onemocnénim; zlepSeni postoji viaci lidem s duSevnim onemocnénim
v dlouhodobém horizontu; u c€astniki programu doslo k signifikantnimu nértstu ochoty
vyhledat odbornou pomoc, a naopak u kontrolni skupiny k signifikantnimu poklesu; kontrolni
skupina vykazovala signifikantni zhorSeni soudrznosti. Dale bylo zji§téno, Ze program vice
ovlivnil divky v rdmci socialni distance a postoji, a Ze nejvyssi pozitivni vliv byl zaznamenan
u téch studentt, ktefi méli horsi vstupni hodnoty.

Vysledky evaluace prokdzaly pozitivni vliv programu na jeho ucastniky v téchto
dimenzich: socidlni distance vic¢i lidem s duSevnim onemocnénim, postoje vici lidem

s duSsevnim onemocnénim a ochota vyhledat pomoc. Z vysledkli vyplyva, Ze tento program

pusobi predevsim destigmatizacné a preventivné v oblasti duSevniho zdravi.
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6 Nestatni neziskova organizace Nevypust’ Dusi
Veskeré informace o Neziskové organizaci Nevypust’ dusi a jejich programech jsou Cerpany

z oficidlnich webovych stranek organizace' a z jejich vyroéni zpravy pro rok 20212,

Neziskové organizace Nevypust’ dusi, z. s. se fadi do nestatniho neziskového sektoru, ktery
pusobi na poli prevence a péce o dusevni zdravi. V ramci svych projekta si klade za cil $itit
osvétu a povédomi o dusevnim zdravi na zaklad¢é ovétenych informaci v prostiedi stfednich

a vysokych skol, ve firemnim prostiedi i v ramci Siroké vefejnosti.

Neyvpust’ dusi usiluje o to, aby se téma dusevniho zdravi a péce o n¢j stala béznou soucasti
lidi, aby lidé védéli, jak o své duSevni zdravi pe¢ovat nebo kam se v ptipadé dusevnich obtizi
obratit pro pomoc. Usiluje také o zmirnovani stigmatu spjatého s duSevnimi problémy,
které miize vést ke sebestigmatizaci a negativn€é ovlivilovat vcasné vyhledani
pomoci. (Osickova & Prasko, 2015) Vcasné vyhledani odborné péce lze povazovat
za jede ze st&Zejnich faktor( prevence dudevnich onemocnéni. Cim dfive se vyhled4 odborna
pomoc, tim  mensi je pravdépodobnost, Ze se duSevni onemocnéni rozvine

do chronické podoby. (Ociskova & Prasko, 2015)

Nevypust’ dusi podporuji nasledujici organizace:

' ~- PRA|HA
3\ PRA|GUE
(o’
RESISTIRE PRAIGA
This project was funded within the RESISTIRE & P n A G
project funded under European Union's Horizon "\',1 | N ‘ S T E R S T \_‘,’ D S K O L S T\/

2020 Research and Innovation Programme -

VILADEZE A TELOVYCHOVY
Grant Agreement No. 101015990. MLADEZE TELOVY OV

Praha.eu

portdl hlavnho mésta Prahy

Dale spolupracuje s témito organizacemi:

Aifabell > prah & skaut

iZni morava
FN MOTOL

P'NVY( H‘f‘\q] r%'_( KA greeB o Rs
B stecie
e

Nevypust’ dusi si zakldda na Sifeni dobré praxe a komplexnosti jejich programi vcetné

angazovanosti v reformé o dusevni zdravi. Diky tomu, ze organizace dlouhodob¢ spolupracuje

! https:/nevypustdusi.cz/
2 https://nevypustdusi.cz/wp-content/uploads/2022/09/Vyrocni-zprava-2021.pdf
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s odborniky z dalSich instituci zabyvajicich se duSevnim zdravim a pé¢i o néj, ma moznost

prosazovat systtmové zmeény.

Nevypust’ dusi jsou také odbornymi partnery SKAV? v ramci projektu Partnerstvi
pro vzdélavani 2030+, ktery koresponduje s cili a vizemi Strategii vzdélavaci politiky CR
do roku 2030 od MSMT. Projekt usiluje o naplnéni t&chto cilti prostiednictvim propojovani

a koordinace aktéru v oblasti vzdélavani.

Tym Nevypust’ dusi je multidisciplinarni a sestava zhruba ze 40 lektort a lektorek, ktefi jsou
z oborti poméahajicich profesi, kam se tadi psychologické, specidlné pedagogické, 1ékaiské
obory nebo obory socidlni prace. Mezi lektory a lektorkami jsou lidé, kteti maji osobni
zkuSenost s duSevnim onemocnénim a v rdmci programi primdrni prevence piedavaji své

zkusenosti cilové populaci s cilem destigmatizovat osoby s dusevnim onemocnénim.

Programy primarni prevence v oblasti dusevniho zdravi pro stfedni §koly organizace porada jiz
od $kolniho roku 2016/2017 a ro¢né navstivi okolo 3 500 studentii napti¢ viemi regiony Ceské

republiky.

Nové se také zamétuje na studenty vysokych skol, pro které realizuje preventivni programy se
zaméfenim na psychické obtize, se kterymi se vysokoskoldci nejcastéji setkavaji (stres,

syndrom vyhoteni, pocity nejistoty ad.).

Kromé¢ preventivnich programil pro studenty stfednich a vysokych Skol poskytuje Nevypust’
dusi dvoudenni akreditované workshopy pro pedagogické pracovniky, v rdmci kterych se
zamétuji na duSevni zdravi samotnych pedagogickych pracovnikli a nésledné i na duSevni
zdravi studenti a jakym zplisobem s nimi témata dusevniho zdravi otevirat a feSit v praxi. Déle
nabizeji uciteliim 2 hodinové webinéte tykajici se specifickych témat o dusevnim zdravi a péce
0 ngj.

Nevypust’ dusi realizuje programy i pro firmy a jejich zaméstnance, kde se rovnéz zkuSeni
a proskoleni lektofi vénuji tématim duSevniho zdravi, které mohou zaméstnanci v praxi

aplikovat v ramci svého zaméstnani i ve své osobnim Zivote.
Nejnovéjsim projektem Nevypust’ dusi je ,,Zazemi pro dusi®, ktery je spustén od zaii 2022 a je
realizovan ve tfech vybranych skoldch (Gymnazium Véclava Hlavatého, Gymnazium Mlada

Boleslav, Stiedni lesnicka $kola a SS odborna $kola Sluknov). Jedna se o komplexni

3, Dobrovolné seskupeni pedagogickych asociaci, programt a ob&anskych sdruZeni usilujici o podporu a ochranu
progresivnich zmén ve vzdélavani a o zprostfedkovani vymény nazori mezi pedagogickymi iniciativami,
neziskovym sektorem, statni spravou, samospravou a vefejnosti.“ (Skav)
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a dlouhodoby primarné preventivni program, ktery se soustfedi na péci o duSevniho zdravi jak
samotnych studentl a studentek, tak i celého pedagogického sboru. Cilem projektu je zasadit
téma duSevniho zdravi a psychohygieny do celého systému Skoly a vytvofit systém opor

pro péci o dusevni zdravi vSech vnitinich ¢initelt skoly.

6.1 Pilife a cile primarné preventivniho programu DuSevni zdravovéda

Program Dusevni zdravovéda je postaven na téchto pilifich: (Nevypust’ dusi, 2022, s. 8)
- Prevence

Primarné preventivni program pifinasi evidence-based prevenci v oblasti dusevniho zdravi. Toto
preventivni pusobeni zahrnuje nauku o tom, jak pecovat o dusevni zdravi, Sifeni praktickych
informaci podlozenych vyzkumem a rozSifovani povédomi o tom, kde vSude lze zavcas

vyhledat odbornou pomoc v piipadé nouze.

- Osvéta

v rw e

Zakladem osvéty je Sifeni informaci, které se opiraji o vyzkumna zjisténi. Osvéta také spociva
v otevirdni témat tykajicich se dusevniho zdravi a psychickych onemocnéni. Ptispiva k tomu
1 sdileni osobnich ptibéha lidi, ktefi maji zkuSenost s psychickym onemocnénim. Hlavnim
cilem této osvety je destigmatizace osob s dusevnim onemocnénim, botreni mytu, které se s nimi
poji, a snizovani sebestigmatu, které miize vést k nizsi pravdépodobnosti pro vyhledani odborné

pomoci. (Riisch et al., 2005)

- Systémova zména

Organizace usiluje o zmény na bazi systému, kviili ¢emuz také spolupracuje s institucemi Siroké

24

vefejnosti, které se zabyvaji péci o duSevni zdravi nebo vzdélavanim.

- Pomoc

A r

Tento pilif se tykad Sifeni povédomi o tom, kde mohou lidé vyhledavat odbornou pomoc
v piipadé potieby, kam a na koho se mohou obratit, jakym zplsobem instituce a sluzby

r~r

zabyvajici se péci o duSevni zdravi funguji.

Neziskova organizace Nevypust’ dusi byla zalozena v roce 2016 Marii Salomonovou a Terezou
Ruzickovou. Prvotnim cilem zakladatelek bylo bofit myty, které se poji s problematikou

dusevniho zdravi a zaroven zvysit informovanost o této problematice.

Tento cil je stale aktudlni a organizace se dale zasazuje o to, aby se lidé neostychali o dusevnim

zdravi hovofit otevien¢, aby jiz détska a dorostova populace méla zakladni povédomi o tom,
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jak pecovat o duSevni zdravi, aby dochéazelo k destigmatizaci dusevnich onemocnéni a lidé se

tak neostychali vyhledat odbornou pomoc ve chvili, kdy pocit'uji, Ze ji potfebuji.

Jednim z hlavnich cilt sttedoSkolského primarné preventivniho programu Dusevni zdravovéda
je, aby se v ramci prevence piedchazelo chronickym dusevnim onemocnénim tim, ze studenti
budou mit dostatecné znalosti o problematice duSevniho zdravi a budou moci piipadné
problémy psychického zdravi zavéas a adekvatné teSit. Zaroven aby studenti méli piehled
a povédomi o tom, kde mohou vyhledat odbornou pomoc v piipad€ potieby. Také aby uméli
v praxi aplikovat zasady psychohygieny a védéli, jak pracovat se stresem, ptipadné jak pomoci

blizkému Cloveéku ve svém okoli, ktery se mize potykat s psychickymi problémy.

Na zakladé¢ vytyCenych cilli program DuSevni zdravovéda $ifi evidence-based informace
a metody tykajici se péCe o dusevni zdravi, osvétu v oblasti dusevniho zdravi, sdili realné
ptibéhy a zkuSenosti lidi s duSevnim onemocnénim, §ifi informace o tom, kde mohou lidé
v ptipad¢ potfeby vyhledavat odbornou pomoc a zastupuje z4jmy uzivateli péce o duSevni

zdravi.

6.2 Oblasti duSevniho zdravi a jejich zastoupeni v preventivnim programu DuSevni

zdravovéda

Oblasti duSevniho zdravi, které jsou v programu DuSevni zdravovéda zastoupeny, vychazeji

z hlavnich piliit a cild organizace Nevypust’ dusi.

Program je koncipovan tak, aby postihl v rdmci prevence tykajici se duSevniho zdravi

nasledujici oblasti:
e (Gramotnost v oblasti duSevniho zdravi

- osvétleni fakth a zdkladnich informaci tykajici se duSevniho zdravi, co ho muze

ovliviiovat a jakym zptusobem rozpoznat, kdyz je dusevni zdravi naruseno;

e Pomoc
- informace o tom, kde lze vyhledat odbornou pomoc, jakym zplisobem instituce
a sluzby poskytujici péci o duSevni zdravi funguji, jakym zplisobem lze pomoci

blizkym, kteti se mohou potykat s psychickymi problémy;
e Psychohygiena

- prace se stresem a jaka je jeho funkce, copingové strategie pii zvladani stresu, zasady

péce o dusevni zdravi;
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e Destigmatizace a sniZeni predsudku tykajicich se duSevnich onemocnéni
- vymezeni nejcastéjSich diagndz, jakym zplisobem se projevuji a vyvraceni myta, které
se s nimi nej¢astéji poji, na zdkladé sdileni vlastni zkuSenosti demonstrovani toho, ze i s
psychiatrickou diagndzou nebo psychickymi obtizemi se Ize v zivoté realizovat a je zde

prostor pro zménu k lepSimu a k zotaventi se;

Dovednosti a postoje v ramci uvedenych oblasti se preventivni program snazi u studentl

rozvijet a osvojovat.
6.3 Popis primarné preventivniho programu Dusevni zdravovéda

V diplomové préci bude hodnocen primarné preventivni program Dusevni zdravovéda v rdmei

Skolniho roku 2021/2022.

Jedna se o pomérn¢ specificky Skolni rok, vzhledem k tomu, Ze se predchozi Skolni rok nesl
v duchu distan¢ni vyuky v disledku pandemie covidu-19. Lektofi méli moznost v prubéhu
workshopti piimo registrovat dopady pandemie a distancni vyuky na duSevni zdravi nejen

studentq, ale i pedagogickych pracovnikd.

I z téchto divodil se program jesté vice nez kdy predtim soustfedil na zvladani copingovych
strategii a praci se stresem, na sestavovani krizového planu nebo ptedavani informaci o tom,
kde studenti mohou vyhledat odbornou pomoc. Rovnéz bylo cilem studenty motivovat
k v€asnému feseni psychickych problémii, i navzdory tomu, Ze je systém poskytovani péce
o duSevni zdravi pietizen. Krom¢ toho ale nechybéla témata tykajici se obecné prevence

v oblasti duSevniho zdravi ¢i zasady spravné psychohygieny.

Program byl pfipravovan tak, aby nasedal na stav duSevniho zdravi déti a adolescentl
ve spolecnosti vzhledem k postcovidové situaci na zdkladé vyzkumi. Pracovalo se
s predpokladem, Ze vzhledem k narstu duSevnich onemocnéni v souvislosti s pandemii by se
a adolescenty lektofi motivovali studenty k v€asnému vyhledani odborné pomoci jesté vice
nez kdy predtim a predstavovali jim 1 rychlej§i zpisoby feSeni akutni potfeby pomoci
prostfednictvim krizovych linek nebo détskych krizovych center.

Zitetel byl v ramci programil primarni prevence kladen i na ucitele. Po kazdém workshopu jim
byly ptfedany infografiky, které znazornovaly, jak s tématem duSevniho zdravi pracovat,

azeijejich vlastni psychohygiena a dusevni pohoda je vyznamnd pro to, aby mohli

predstavovat oporu pro studenty.
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Primarné preventivni program vedou dva metodicky proskoleni a zkuSeni lektofi. Jedna se
o studenty pomahajicich profesi, nebo jiz pracujici odborniky v pomahajicich profesich.
Specifické pro dvojici lektort je to, Ze minimalné jeden z nich ma vlastni zkuSenost s dusevnim
onemocnénim, kterou se studenty béhem programu sdili. Cilem tohoto sdileni je zcitlivéni
tématu. Ddle to, aby studenti méli mozZnost poznat, ze i1 ¢lov€ék se zkuSenosti s duSevnim
onemocnénim nebo s duSevnimi obtizemi mtize psychické onemocnéni piekonat, zit

plnohodnotny Zivot a realizovat se.

Sdileni vlastni zkuSenosti s i¢astniky programu spada do oblasti destigmatizace lidi s duSevnim
onemocnénim a soucasné¢ do oblasti pomoci, protoze sdilenim osobnich zkuSenosti
s vyhleddvanim odborné pomoci lze poukazat na to, jakym zpisobem je mozné problémy
dusevniho zdravi v praxi efektivné tesit. Aby byly destigmatizacni programy efektivni, ,,musi
se destigmatiza¢nich aktivit i¢astnit lidé se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim.* (Thornicroft

et al., 2016).

DalSim specifikem pro lektorsky tym je jejich mlady ve€k, diky ¢emuz jsou vékové blize
ke studentim stfednich Skol, coz vede k lepsi identifikaci zaka s lektory a v disledku toho
ke snadné€jSimu nabyti postojl a informaci, které jsou v ramci programu studentim predavany.
Jedna se o tzv. peer efekt, ktery zahrnuje jednak vrstevnickou blizkost k ti¢astnikiim programu,

tak 1 vlastni zkuSenost osoby s danou problematikou.

Podle Skacelové a Mackové je vyznam anglického slova ,peer” (vrstevnik) SirSiho
vyznamu — vrstevnik piedstavuje n&koho, s kym se miize cilovéa skupina ztotoznit. (Sirtickova,
Miovsky & Zapletalova et al., 2012) ,Jestlize se cilovd populace s nositeli preventivniho
programu ztotozni, pomérn¢ snadno nabyté dovednosti a postoje uplatni v praxi. V zZivoté se

totiz dostava do podobnych situaci jako nositelé programii. (NeSpor, 2003, s. 3)

Nespor (1999) uvadi, ze vysledky vyzkumné studie Toblerové potvrdily, Ze nejucinngjsi
programy Vv ramci vSeobecné prevence byly pravé peer programy. ,,Podobné
Perry a spol. (1989) prokazali ve studii podporované Svétovou zdravotnickou organizaci,
ze peer programy byly uc¢inné v Australii, Chile, Norsku a Svazijsku.* (NeSpor et al., 1999, s. 8)

Z uvedeného vyplyva, Ze programy, které zahrnuji peer efekt, maji vyssi €innost, nez ty, které

ho nemaji.
Preventivni program je realizovan na stfednich Skoldch (1. — 4. roc¢nik)
a na viceletych gymnéziich (kvinta — oktava). Program primarni prevence je urcen

pro adolescenty od 14 do 19 let. Dusevni zdravovéda trva celkem 5 hodin (5 x 45 minut) vcetné
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ptestavek. Pro zachovani kvality programu je program vhodny pro jeden tfidni kolektiv, ktery
¢ita maximalné 35 74k, ptficemz neni vhodné, aby byly jednotlivé tiidy slu¢ovany dohromady.

V priibéhu programu mize byt ptitomen i 1 ucitel/ka.

Program je koncipovan jako interaktivni, dynamicky a nedirektivni. Nejedna se o frontalni
pfednasku, ale naopak o interaktivni plisobeni lektorii a studentli navzajem, které zahrnuje
prostor pro otevienou diskusi. Lektofi, ktefi vedou program, zde ptlisobi jako facilitatori
podporujici skupinovou interakei a zapojeni ¢lentl ve skupin€. Studenti maji moznost v pribchu
celého programu s lektory i mezi sebou navzijem oteviené diskutovat a dotazovat se podle

potieb.

V ramci programu je vyuzivana prezentace na dataprojektoru. K interaktivnim aktivitam jsou
vyuzivany pomucky, jako jsou flip charty a fixy, interaktivni karty, infografiky, krizovy plan
pro kazdého z ucastniki, kam si v pribéhu workshopu mohou zapisovat uzitecné informace,
které v pribéhu programu zaznély. Také je do programu zahrnut nacvik jedné z relaxacnich
technik, kterou si studenti mohou na vlastni kiizi s lektory vyzkousSet. Program zahrnuje nékolik

skupinovych aktivit, které podporuji diskusi mezi studenty.

Program je koncipovan jako program primarni prevence, tudiZ jeho cilem neni poskytovat

intervence v ramei duSevnich obtizi studentu.
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EMPIRICKA CAST

7 Vyzkumny problém a cile vyzkumu

Zkoumani efektivity programll primarni prevence je zasadni pro zvySeni jejich kvality a ovéfeni

ucinnosti programil vzhledem k jejich vyty€¢enym ciliim a cilovym skupinam.

Vyzkum této prace si klade za cil zjistit, zda je program DuSevni zdravovéda efektivni a jaky

ma piinos pro jeho Ucastniky vzhledem k vytyCenym ciltim programu.

Hlavnim cilem programu primarni prevence DusSevni zdravovéda je zvysit gramotnost v oblasti
duSevniho zdravi a S§ifit o duSevnim zdravi osvétu. Program se snazi dosdhnout svych cilii

a pusobit preventivné v nésledujicich oblastech:

(1) Vyhledani odborné pomoci (kde ji lze vyhledat a jakym zpiisobem sluzby

poskytujici péci o dusSevni zdravi funguji);

(2) Zasady spravné psychohygieny (jak pecovat o dusSevni zdravi, osvojeni dovednosti

copingovych strategii);

(3) Destigmatizace osob s duSevnim onemocnénim (bofeni mytl pojicich se

s psychiatrickymi diagn6zami a péci o dusevné nemocné).

Cilem vyzkumu této prace bylo zméfit efektivitu programu vzhledem k uvedenym oblastem
a zjistit, v jakych oblastech se jevi tento program jako nejpiinosné;jsi pro jeho cilovou skupinu.
Dale bylo cilem zjistit, zda hodnoti program za pfinosny jeho samotni ucastnici, coz bude

rovnéz v rdmci vysledkll vyzkumu reflektovano.

Na zékladé¢ reSerSe pfikladd dobré praxe obdobnych programi  primdrni
prevence v oblasti duSevniho zdravi (viz oddil 5.2) bylo zjisténo, Ze demografické
proménné, jako jsou v€k agender respondenti mohou signifikantné¢ ovliviiovat
jejich postoje v ramci neékterych oblasti programii zabyvajicich se dusevnim zdravim. Vysledky
studii (Skre et al., 2013) & (Campos et al., 2018) ukazuji, Ze star§i studenti a divky prokazuji
vys$i orientovanost v oblastech tykajicich se stereotypizace osob s duSevnim onemocnénim

a znalosti o moznostech vyhleddni odborné pomoci pti dusevnich obtizich.

Skre et al. (2013) poukazuji na zdklad¢ zjiSténych vysledkli na souvislost vy$§i miry
stereotypizace s nedostatkem znalosti o moznostech, kde lze vyhledat odbornou pomoc
pii problémech s duSevnim zdravim. Campos et al. (2018) ve své studii zjistili, Ze participanti,

ktefi méli predchozi zkuSenost s duSevnim onemocnénim u sebe nebo ve svém okoli,
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vykazovali vy$§i uroven gramotnosti v oblasti dusevniho zdravi ve srovnani s participanty, ktefi

takovou osobni zkuSenost neméli.

Vzhledem k témto zjisténim bude dalSim cilem vyzkumu prace zjistit, jestli ma gender, vek
a zkuSenost s dusevnim onemocnénim participantd vliv na jejich postoje tykajici se duSevniho

zdravi a zda na né¢ mohl mit program Dusevni zdravovéda rozdilny efekt v zavislosti na
zminénych demografickych proménnych.
7.1 Formulace vyzkumnych otazek
Vyzkumné otazky koresponduji s uvedenymi cili vyzkumu prace.
Hlavni vyzkumna otazka:

1. Lze povazovat primarné preventivni program DuSevni zdravovéda za efektivni?
Dil¢i vyzkumné otazky:

2. Maji studenti po absolvovani programu vice znalosti o tom, kde lze vyhledat

odbornou pomoc pii dusevnich obtizich?
3. Osvojili si studenti po programu DuSevni zdravovéda zdsady psychohygieny?

4. Projevuji studenti po absolvovani programu mén¢ stereotypt vici lidem s duSevnim

onemocnénim?
5. Hodnoti studenti primarné preventivni program jako ptinosny?

6. Vykazuji demografické proménné — gender, vék a ptedchozi zkuSenost s dusevnim

onemocnénim vliv na postoje studentl tykajici se dusevniho zdravi?
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8 Metodologie vyzkumu

V nasledujicich kapitolach je popsdna metodologie vyzkumu, ktery byl realizovan
prostiednictvim postojovych dotazniki, jez organizace Nevypust’ dusi vyuzivala k zhodnoceni
programu primdrni prevence DuSevni zdravovéda pro danou Skolu, na které byl program

realizovan.

Data byla vyhodnocovéna kvantitativni metodologii. K analyze dat byl pouzit statisticky

program Jamovi.

StéZejnim cilem vyzkumu bylo zjistit, jestli je program DuSevni zdravovéda efektivni a déle

zjistit, v jakych oblastech je nejvétsim prinosem pro jeho ucastniky.
8.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor je slozen z celkem 1898 respondentli, z toho tvoii 1655 respondentl
experimentalni skupinu a 243 skupinu kontrolni. Experimentalni skupinu tvoii respondenti,
kteti ve Skolach absolvovali program primarni prevence Dusevni zdravovéda. Kontrolni

skupinu tvoii respondenti, ktefi se programu neucastnili a neznali ho.

VE&k respondentii se pohybuje v rozpéti 14 — 19 let u experimentdlni skupiny
a v rozpéti 15 — 18 let u kontrolni skupiny. Primérny v€k studentii je v rdmci experimentalni

1 kontrolni skupiny 16 let.

B Experimentalni skupina Kontrolni skupina

60.00% 53%
50.00% 45%
40.00% 0
30.00% - 28%

. (]
20.00% 18% 17%

. (]

Y 5%
10.00% 6 40% 0% I - 2% 0.60%0%
0.00% — —
14 15 ) 17 18 19
Vék

Graf 1 — Vekové rozlozeni respondentii
V tabulce €. 1 je uvedena Cetnost respondentl na zéklad¢ genderu. Slozeni respondentti v ramci

genderu je srovnatelné s mirnou pievahou zen.
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Gender Skupina N (Celkem z 1647/ 241) % zastoupeni
Chlanci experimentalni 728 44,20%
apet kontrolni 98 40,70%
Divk experimentalni 882 53,60%
vy kontrolni 141 58,50%
Jing experimentalni 37 2,20%
e kontroln 2 0,80%

Tabulka 1 — Rozlozeni respondentii podle genderu

Vyzkumny soubor tvorili studenti ze vSech typt stiednich skol (viceletd gymnazia, stfedni Skoly

i ugiliste) napii¢ véemi kraji Ceské republiky v ramci $kolniho roku 2021/2022.

U experimentalni skupiny probihala opakovanid méfeni formou vstupniho a zpétnovazebniho
dotazniku (pted zahdjenim programu a po jeho realizaci), ktery navic zahrnoval otdzky tykajici
se hodnoceni programu samotnymi Uc¢astniky. U kontrolni skupiny probihala méfeni pouze
formou vstupniho dotazniku (totozny jako pro experimentdlni skupinu) pro ovéfeni stejné

vstupni pozice vSech respondentl a reprezentativnosti vzorku.

Aby bylo moZzné prokazat, Ze respondenti z experimentalni skupiny tvofi reprezentativni
soubor, bylo snahou vytvofit kontrolni skupinu z respondentti, ktefi program neabsolvovali

a neznaji ho. Respondenti kontrolni skupiny byli ndhodného vybéru.

Na zéklad¢ srovnani vysledki vstupni pozice respondentii z experimentalni a kontrolni skupiny
lze prokézat, Zze experimentalni skupina neni ni¢im specificka, a ze Skoly, které si program
DusSevni zdravovéda vybiraji, nejsou rovnéz ni¢im specifické. Dale lze na ziklad¢ ovéieni
vstupni pozice obou skupin predpokladat, ze odpovedi experimentalni skupiny jsou validni
a ucastnici programu nebyli ovlivnéni védomim toho, Ze dotazniky zkoumajici postoje

o duSevnim zdravi si lektofi programu vybiraji.
8.2 Proces realizace vyzkumu

Diky umoznénému piistupu k evaluaénim dotaznikim organizace Nevypust’ dusi a z nich
vyplyvajicich dat bylo této jedinecné ptilezitosti vyuzito pro zhodnoceni ucinnosti programu

a také pro pfinos organizace a jejich primarné preventivniho programu DuSevni zdravovéda.

Vesker¢ jiz anonymizované evaluacni dotazniky nélezi k programiim primarni prevence, které

byly realizovany v ramci Skolniho roku 2021/2022.

Vzhledem k tomu, ze byly dotazniky pro tcastniky programu primarni prevence na Skolach
v tisténé podobé, bylo potieba veskeré odpovédi prevést do elektronické podoby pro nasledné

zpracovavani dat. Odpovédi z dotaznikti byly pribézné ru¢né prepisovany do tabulek programu
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Microsoft Office Excel a nasledné byla prostfednictvim statistického programu Jamovi

zpracovavana kvantitativni analyza dat.

Sbér dat zapocal v zaii 2021 a skoncil v ¢ervnu 2022. Data z dotazniki po realizaci jednotlivych
programii na dil¢ich Skolach byla postupné v prubéhu Skolniho roku 2021/2022

evidovana (ptepisem odpovédi do elektronické podoby).

Respondenti z kontrolni skupiny byli vybrani ndhodné¢ podle dostupnosti z jednoho prazského
osmiletého gymnazia a z jedné odborné stfedni Skoly ve sttedoceském kraji. Tito respondenti
dostali dotazniky rovnéz v tisténé podobé a jejich odpovédi byly stejnym zpisobem jako
u experimentalni skupiny piepisovany a zpracovavany. Zbytek respondentl z kontrolni
skupiny, ktefi byli rovnéz ndhodné vybrani podle dostupnosti, vypliovali totozny vstupni

dotaznik v on-line form¢ a data byla zpracovavana stejnym zptisobem.
8.3 Vyzkumna metoda

Vyzkumnou metodou pro zhodnoceni Gi¢innosti a pfinosu programu primarni prevence DuSevni

zdravovéda byly vstupni a zpétnovazebni postojové dotazniky.

Dotazniky, které slouzi jako metoda sbéru dat, byly ptfevzaty v ptiivodni podobé tak, jak je
organizace Nevypust’ dusi pouzivala v pribéhu celého skolniho roku 2021/2022 k zhodnoceni
realizovanych program pro dil¢i Skoly. Tyto dotazniky byly vytvotfeny odbornym metodickym

tymem (psycholozkou) organizace.

Otazky v dotaznicich zjiStovaly postoje studentli k nékolika oblastem duSevniho zdravi.
Ve zpétnovazebnich dotaznicich, které studenti vypliovali po absolvovani programu, byly

navic otazky tykajici se hodnoceni programu a jeho ptinosu.
Pro ucely diplomové prace byly né&které otazky z origindlni podoby dotazniku vynechany,
protoze nebyly pro cile prace smérodatné (jednd se o 3 otazky, prostiednictvim kterych neni
mozné méfit efekt ani pfinos programu pro jeho tcastniky).

Respondenti z experimentalni skupiny vypliovali vstupni dotaznik pfed zahajenim programu
a zpctnovazebni dotaznik bezprostiedné po realizaci programu. Pro sparovani dotaznikil
pted a po programu bylo tc¢astniklim programu sdéleno, aby se identifikovali prostfednictvim

totozné anonymni piezdivky ve vstupnim i zpétnovazebnim dotazniku.

Respondenti z kontrolni skupiny vypliiovali pouze vstupni dotaznik a zpétnovazebni jiz ne,

protoZe se programu neucastnili.

Vstupni dotaznik pouzity pted realizaci programu tvofilo 8 otdzek a 1 podotazka (viz ptiloha).
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Zpétnovazebni dotaznik v rdmci druhého dotazovani po skonfeni programu sestaval

z 10 otazek a 1 podotazky (viz ptiloha).

Dotazniky se skladaji z otazek, na které respondenti odpovidali pomoci 5-bodovych
Likertovych $kal vyjadfujici miru souhlasu* (1 — Souhlasim; 2 — SpiSe souhlasim; 3 — Tak
napul; 4 — SpiSe nesouhlasim; 5 — Nesouhlasim), z toho se jedna otizka> tykala zhodnoceni

programu samotnymi ucastniky (1 — Hrliza, nuda; 5 — Super!).

Dale dotazniky tvofily i uzaviené otazky®, kde respondenti vybirali ze 3 moZnosti (Ano; Ne;
Nejsem si jisty/a). 2 uzaviené otazky dopliiuje otevienad podotazka pro co nejvétsi komplexnost

a validitu odpovédi.

Pro ucely vyzkumu prace byl sledovan efekt programu v dil¢ich oblastech duSevniho zdravi,
které koresponduji s cili programu. Efekt byl zjistovan prostfednictvim tvrzeni, kterd byla
v dotaznicich totozna pfi vstupnim i zpétnovazebnim dotazovani a bylo zde tak mozné meétit

rozdil v primérech odpovedi.

Otazky byly rozdéleny do 3 skupin podle toho, které oblasti dusevniho zdravi se tykaly. Nize
je predstaveno, o které oblasti se jedna a v zavorkach jsou uvedena tvrzeni, ktera syti dil¢i

oblasti:
(1) Vyhledéani odborné pomoci (Pre 2/Post 4);
(2) Zasady spravné psychohygieny (Pre 3/ Post 5; Pre 4/Post 6);

(3) Destigmatizace osob s dusevnim onemocnénim (Pre 6/ Post 8; Pre 7/ Post 9; Pre

8/Post 10).

Zpétnovazebni dotaznik, poskytnuty studentim po realizaci programu, také zjiStoval
subjektivni hodnoceni programu a jeho pfinosu samotnymi ucCastniky — jedna se

o tvrzeni Post 1; Post 2 a Post 3.

DalSim cilem této prace je zjistit, jestli mély proménné — gender, v€k a zkuSenost s duSevnim
onemocnénim vliv na postoje studentil ve zminovanych oblastech duSevniho zdravi a jestli mél
program na studenty rozdilny dopad v zavislosti na téchto proménnych. Gender a vek

respondenti vypliovali formou otevienych otdzek na pocatku obou dotaznikii. ZkuSenost

4 Pre 3/Post 5; Pre 4/Post 6; Pre 5/Post 7; Pre 6/Post 8; Pre 7/ Post 9; Pre 8/Post 10; Post 2; Post 3
3 Pos 2
¢ Pre 1; Pre 2/ Post 4; Post 1; Post 3
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s duSevnim onemocnénim respondentil byla zjiStovana prostfednictvim tvrzeni Pre I, které je

ve vstupnim dotazniku.

Pro zajisténi spolehlivosti vysledki a interpretace dat, byla provedena analyza vnitini
konzistence vyzkumného souboru dat u tvrzeni vstupniho dotazniku zastupujici dil¢i oblasti
duSevniho zdravi, na které se program zaméfuje. Vnitini konzistence je vyjadiena

prostiednictvim Conbachova koeficientu alfa.

V niZe uvedené tabulce €. 2 je zobrazena mira vnitini konzistence jednotlivych skupin otazek

zastupujici dil¢i oblasti dusevniho zdravi, na které se program zaméfoval.

Oblasti Cronbach's a McDonald's ® Tvrzeni
Vyhledéani pomoci 0.774 0.784 Pre 2 + podotazka
Psychohygiena 0.711 0.715 Pre 3; Pre 4
Destigmatizace 0.432 0.432 Pre5; Pre6; Pre7; Pre8
Destigmatizace* bez Pre 5 0.702 0.723 Pre 6; Pre 7; Pre 8

Tabulka 2 — Vnitrni konzistence dilcich oblasti

V ptipad€ oblasti Vyhledani pomoci Cronbachova alfa i McDonaldova omega dosahuji
dostate¢né hodnoty (alespon 0,7), tudiz 1ze tvrzeni Pre 4 a jeji podotazku povazovat za reliabilni

pro danou oblast.

Cronbachova alfa a McDonaldova omega u oblasti Psychohygieny jsou dostatecné vysoké

a vnitini konzistence téchto otazek je pro danou oblast reliabilni.

V oblasti Destigmatizace Cronbachova alfa nedosahuje dostatecné hodnoty, avSak bylo
zjisténo, Ze pokud by nebylo do této oblasti zafazeno tvrzeni Pre 5, bude Cronbachova alfa
¢init 0,702 a McDonaldova omega 0,723, ¢imz dojde k dostate¢n¢ vysoké reliabilité této
oblasti. Vzhledem k tomu, Ze tvrzeni Pre 5 se ptd na svéieni se s duSevnimi obtizemi a dotyka
se tak sebestigmatu nez stigmatizace osob s duSevnim onemocnénim, lze povazovat oblast

destigmatizace bez této polozky za dostate¢né reliabilni.
8.3.1 Kvantitativni analyza a zpracovani dat

Pro zjisténi efektu programu v dil¢ich oblastech duSevniho zdravi byl pouZzit zminiovany vstupni

a zpétnovazebni postojovy dotaznik.
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Ziskana data z dotaznikil byla nejprve pfedzpracovana v programu Microsoft Office Excel.
Ptedzpracovani dat zahrnovalo nejprve piepis dat z tisténé podoby do elektronické podoby,

poté bylo provedeno piekddovani skérovani odpovedi.

Data byla nasledné zpracovana ve statistickém programu Jamovi. K vyhodnoceni analyzy dat

bylo vyuzito deskriptivni statistiky a induktivni statistiky.

Nejprve byla provedena deskriptivni analyza vyzkumného souboru. Dale byla provedena
induktivni statistika, v rdmci které byly vyuzity statistické metody, jako jsou T-testy, Anova

s opakovanymi méfenimi nebo Post hoc testy.

V prvnim kroku byla provedena analyza efektu programu na zmeénu postoji respondentd
pfed a po realizaci programu. Pro zmeéteni efektu programu byla vybrana totoznd parova
tvrzeni, kterd jsou srovnatelna, tedy zamétuji se na stejny postoj k dané problematice dusevniho
zdravi a lze zde pozorovat rozdil ve zmeéné odpovédi respondentii pied (Pre) a po (Post)
programu. Srovnavaly se posuny prumeérnych hodnot odpovédi, bylo sledovéno, zda jsou
posuny v odpovédich signifikantni a jaka je velikost ti¢inku (Cohenovo d). K analyze efektu

programu byl pouzit Paire sample T-test.

Dale bylo prostfednictvim T-testu analyzovéno, zda vykazuje experimentalni a kontrolni
skupina srovnatelné odpovédi pii vstupnim dotazovani, tedy jestli jsou rozdily v odpovédich

mezi skupinami signifikantni.

Na zavér bylo porovnavano, zda plisobi efekt programu signifikantné rozdiln€ na jeho ucastniky
v zavislosti na demografickych proménnych participantl (gender, veék a zkuSenost s duSevnim
onemocnénim). K tomuto zjisténi byla pouzita analyza rozptylu

pro opakovanad méfeni (Repeated measures Anova) s opakovanou proménnou (within-subject).

Zda vykazovali respondenti v zavislosti na zminénych proménnych rozdilné odpovédi mezi

sebou, bylo ovéfovano mezi-subjektovou (between-subject) proménnou.

Veskera zpracovana data jsou ndzorn¢ uvedena v tabulkach a grafech v nasledujicim textu

a v ptiloze prace.
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9 Vysledky
V nésledujicim textu jsou postupné piedstaveny a interpretovany zjiSténé vysledky dotazniku.
9.1 Vysledky postojového dotazniku — méreni efektu programu

V této kapitole budou uvedeny vysledky postojového dotazniku, kdy je meéfen posun
pramérnych hodnot odpovédi ucastnikti programu mezi vstupnim dotazovanim pted realizaci
programu a zpétnovazebnim dotazovanim po realizaci programu. Budou zde tedy reflektovana
pouze ta tvrzeni, ktera jsou ve stejném znéni pfed 1 po programu a lze u nich tak méfit efekt

programu.

Pro ovéteni srovnatelné vychozi pozice experimentalni a kontrolni skupiny budou také uvedeny
vysledky odpovédi respondentii z kontrolni skupiny a zda byl u dil¢ich tvrzeni prokazan

signifikantni rozdil v odpovédich mezi skupinami respondentil (viz Pfiloha 2).

Pre 2 a Post 4: Pokud by ses sam potykal/a s psychickym problémem, védél/a bys, kde
vyhledat pomoc?

V ramci vstupniho dotazovani na tuto otdzku odpovédélo Ano 64 % studentl z experimentalni
skupiny a 67 % studentl z kontrolni skupiny. 9 % studentli z experimentdlni skupiny
a 11 % studentit z kontrolni skupiny odpovédélo, Ze by nevédéli, kde vyhledat pomoc.
25 % z experimentalni skupiny a 21 % z kontrolni skupiny odpovéde€lo, ze si nejsou jisti.
Vysledky pro experimentalni i kontrolni skupinu jsou srovnatelné a nebyl zde zjistén

signifikantni rozdil v odpovédich mezi skupinami.
V ramci druhého dotazovani po realizaci programu odpovédélo Ano 94 % studentl
z experimentalni skupiny.

Po programu védélo o 30 % respondentt vice, kde vyhledat pomoc nez pted jeho absolvovanim.
Rozdil mezi odpovédmi studentt pfred a po programu je signifikantni

na hladin€ vyznamnosti 0.05 s pomérné velkym efektem (d = 0,605).

Tvrzeni Statistic df p Mean difference SE difference Effect Size
Kde Ize vyhledat pomoc  Student'st 1654 <.001 0.303 0.0123 Cohen's d
24.6 0.605

Tabulka 3 — Efekt programu u tvrzeni Pre 2 a Post 4
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Dale je soucasti této otazky podotazka —,, Pokud ano, na koho/ kam by ses obrdtil/a?“

Jednalo se o otevienou otazku, tudiz bylo potieba pro statistické zanalyzovani odpovédi
vytvofit kategorie pro jejich tfidéni. Byly vytvofeny 2 nasledujici kategorie: Odbornici
a Ostatni odpovedi. Za ,,spravné™ odpoveédi jsou povazované ty, které se fadi do kategorie
Odbornici. Do této kategorie byly zatazeny odpovédi, které zahrnovaly odborniky, u kterych
lze hledat pomoc v pfipadé¢ duSevnich obtizi, jako jsou napt. psychologové, psychiatii,
psychoterapeuti, 1€kafi, tisiové linky nebo organizace, kde tito odbornici pisobi. Do kategorie
Ostatni odpoveédi se tadily odpovédi jako napiiklad blizké osoby nebo naptiklad odpovédi

,hevim® a prazdné odpoveédi.

V ramci této podotazky bylo zjisténo, ze ackoliv 64 % studenti uvedlo v hlavni otazce Pre 2,
ze vi, kam se obratit v ptipad¢ psychickych obtizi, tak do oteviené podotazky uvedlo odborniky
pouze 33 % respondentil. Vysledky pro experimentalni i kontrolni skupinu jsou srovnatelné

a nebyl zde zjistén signifikantni rozdil v odpovédich mezi skupinami.

Pokud ano, na koho/kam by ses obratil/a?

M Experimentalni Kontrolni  m Celkem

80% 68%
61%
60%
40%
40% 32% 33%
- . . =
0% [
Odbornici Ostatni odpovédi

Graf 2 — Procentudlni zastoupeni odpovédi u podotazky tvrzeni Pre 2

Pre 3 a Post 5: Vim, jak bych mél/a pecovat o své duSevni zdravi?

Pfi vstupnim dotazovani bylo nejcastéji zvolenou odpovédi na Likertové Skdle Tak napuil,
kterou zvolilo 44 % respondentli z experimentalni skupiny a 41 % z kontrolni skupiny.
Vysledky pro experimentdlni i kontrolni skupinu jsou srovnatelné a nebyl zde zjiStén

signifikantni rozdil v odpovédich mezi skupinami.

Pti zpétnovazebnim dotazovani po realizaci programu bylo nej€ast€j$i volenou odpovédi Spise

ano, kterou zvolilo 49, 4 % studentli z experimentalni skupiny.

Rozdil mezi primérem odpovédi vstupniho a zpétnovazebniho dotazovani je signifikantni

na hladin€ vyznamnosti 0.05 % s pomérn¢€ velkym efektem (d = 0,661). Primérné hodnoty byly
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pfed programem na S$kdle 2,63 a 2,01 po programu, pificemz medidn byl

pied programem 3 (Tak napiil) a po programu 2 (Spise ano).

Tvrzeni Statistic df p Mean difference SE difference Effect Size
Péce o duSevni zdravi Student'st 1641 <.001 0.620 0.0232 Cohen's d
26.8 0.661

Tabulka 4 — Posun pred a po programu u tvrzeni Pre 3 a Post 5

Pre 4 a Post 6: Pravidelné se staram o své duSevni zdravi?

Nejcastéjsi zvolenou odpovédi na Likertové Skale pifi vstupnim dotazovani bylo
u experimentalni 1 kontrolni skupiny 7ak napiil, kterou zvolilo 40 % respondentl
z experimentalni skupiny a 47 % z kontrolni skupiny. Vysledky pro experimentalni i kontrolni

skupinu jsou srovnatelné a nebyl zde zjiStén signifikantni rozdil v odpovédich mezi skupinami.

Pti zpétnovazebnim dotazovani po realizaci programu bylo nejcastéjsi zvolenou odpovédi

rovnéz Tak napiil, kterou zvolilo 39 % studentli z experimentélni skupiny.

Rozdil mezi primérem odpovédi vstupniho a zpétnovazebniho dotazovani je signifikantni
na hladiné vyznamnosti 0.05 % s nizkym efektem (d = 0,236). Primérné hodnoty byly
pfed programem na Skale 3,15 a 2,95 po programu, pficemZz medidny zUstaly

na hodnoté 3 (Tak napiil).

Tvrzeni Statistic df P Mean difference SE difference Effect Size
Pravidelnost péée Student'st 1640 <.001 0.200 0.0210 Cohen's d
9.55 0.236

Tabulka 5 — Posun pred a po programu u tvrzeni Pre 4 a Post 6

Pre S a Post 7: Kdybych se necitil/a psychicky dobie, nebal/a bych se svérit nékomu,

kdo by mi mohl pomoci?

V ramci prvniho dotazovani respondenti z experimentalni skupiny nejcastéjsi volili odpoved’
Spise souhlasim, kterou zvolilo 30 %. Respondenti z kontrolni skupiny nejcastéji volili
odpovéd’ Tak napiil, kterou zvolilo 30 % respondentl. Nebyl zde zjistén signifikantni rozdil

v odpovédich mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

Pti zpétnovazebnim dotazovani po realizaci programu bylo nejcastéjsi zvolenou odpoveédi

rovnéz Spise souhlasim, kterou zvolilo také 30 % studentii z experimentalni skupiny.

Rozdil mezi primérem odpovédi vstupniho a zpétnovazebniho dotazovani je signifikantni

na hladiné vyznamnosti 0.05 % s nizkym efektem (d = 0,212). Primérné hodnoty byly
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na Skale 2,53 pfed programem a 2,32 po programu, pfi¢emZ medidny zlstaly

na hodnoté 2 (Spise souhlasim).

Tvrzeni Statistic df p Mean difference SE difference Effect Size

Svéfeni se Student'st 1642 <.001 0.214 0.0249 Cohen's d
8.60 0.212

Tabulka 6 — Posun pred a po programu u tvrzeni Pre 5 a Post 7

Pre 6 a Post 8: Lidé s duSevnim onemocnénim by méli byt od zbytku spolecnost

izolovani?

Pfi prvnim dotazovéani respondenti z experimentalni skupiny i z kontrolni skupiny volili
nejcastéji odpoveéd Nesouhlasim, kterou zvolilo 50 % respondentl z experimentalni skupiny
a 54 % respondentl z kontrolni skupiny. Nebyl zde zjistén signifikantni rozdil v odpovédich

mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

Pti zpétnovazebnim dotazovani po realizaci programu bylo nej¢astéjsi zvolenou odpoveédi
respondentli z experimentalni skupiny rovnéz Nesouhlasim a procento nesouhlasnych odpovédi

vzrostlo na 68 %.

Rozdil mezi primérem odpovédi vstupniho a zpétnovazebniho dotazovani je signifikantni
na hladiné vyznamnosti 0.05 % se stfednim efektem (d = 0,357). Primérné hodnoty byly
na Skale 4,22 pfed programem a 4,52 po programu, piiCemz medidn se posunul

z hodnoty 4 (Spise nesouhlasim) na hodnotu 5 (Nesouhlasim).

Tvrzeni Statistic df p Mean difference SE difference Effect Size
Izolace lidi s DO  Student'st 1641 <.001 0.295 0.0204 Cohen's d
14.5 0.357

Tabulka 7 — Posun pred a po programu u tvrzeni Pre 6 a Post 8
Pre 7 a Post 9: Nevadilo by mi sedét v lavici vedle nékoho s duSevnim onemocnénim?

Pti prvnim dotazovani bylo nejcastéjsi volenou odpovédi u experimentalni 1 kontrolni skupiny
Souhlasim, kterou zvolilo 37 % respondentii z experimentalni skupiny a 39 % respondentt
z kontrolni skupiny. Nebyl zde zjistén signifikantni rozdil v odpovédich mezi experimentalni
a kontrolni skupinou.

wewvr

Pti zpétnovazebnim dotazovani po realizaci programu bylo nejcastéjsi zvolenou odpovédi
respondentli z experimentalni skupiny rovnéz Souhlasim a procento souhlasnych odpovédi

vzrostlo na 53 %.
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Rozdil mezi primérem odpovédi vstupniho a zpétnovazebniho dotazovani je signifikantni
na hladin€é vyznamnosti 0.05 % se sttednim efektem (d = 0,375). Primérné hodnoty byly
na Skale 2,15 pred programem a 1,79 po programu, pfi¢emZz median se posunul

z hodnoty 2 (Spise souhlasim) na hodnotu 1 (Souhlasim).

Tvrzeni Statistic df p Mean difference SE difference Effect Size
Sezeni v lavici vedle DO Student'st 1596 <.001 0.360 0.0240 Cohen's d
15.0 0.375

Tabulka 8 — Posun pred a po programu u tvrzeni Pre 7 a Post 9

Pre 8 a Post 10: Pokracoval/a bych v pratelstvi s nékym, u koho by se objevilo duSevni

onemocnéni?

Nejcastéjsi volenou odpovedi pfi vstupnim dotazovani u experimentalni i kontrolni skupiny
bylo Souhlasim, kterou zvolilo 65 % respondentli z experimentalni skupiny a 67 % respondentt
z kontrolni skupiny. Nebyl zde zjistén signifikantni rozdil v odpovédich mezi experimentalni

a kontrolni skupinou.

Pti zpétnovazebnim dotazovani po realizaci programu bylo nejcastéjsi zvolenou odpovédi

experimentalni skupiny rovnéz Souhlasim a procento souhlasnych odpovédi vzrostlo na 75 %.

Rozdil mezi primérem odpovédi vstupniho a zpétnovazebniho dotazovani je signifikantni
na hladiné vyznamnosti 0.05 % s nizkym efektem (d = 0,218). Primérné hodnoty byly
pfed programem na Skdle 1,45 a 1,32 po programu, pfiemz median zlstal

na hodnoté 1 (Souhlasim).

Tvrzeni Statistic df p Mean difference SE difference Effect Size
Pokracovani v pratelstvi Student'st 1600 <.001 0.127 0.0146 Cohen's d
8.73 0.218

Tabulka 9 — Posun pred a po programu u tvrzeni Pre 8 a Post 10
9.1.1 Shrnuti vysledku

Tabulka ¢. 9 ukazuje procentudlni Cetnost souhlasnych odpovédi experimentalni skupiny
pti vstupnim (Pre) a zpétnovazebnim dotazovani (Post). Mezi odpovéd’'mi pted a po programu
je signifikantni rozdil a ukazuje se, ze efekt programu je v oblasti informovanosti o tom, kde
vyhledat pomoc efektivni (d = 0,605). Po absolvovani programu védélo o 30 % respondent

vice, kde vyhledat odbornou pomoc nez pred programem.
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; Mean Effect
Tvrzeni Pre Post P difference size
Pokud by ses sam/sama potykal/a s psychickym o o
problémem, védél/a bys, kde vyhledat pomoc? Gt | SRl | <00 10 ety

Tabulka 10 — Procentualni cetnost souhlasnych odpovedi u tvrzeni Pre 2 a Post 4 experimentalni skupiny

Tabulka ¢. 11 udava piehled priméri odpovédi ucastnikii programu v ramci prvniho (Pre)
a druhého (Post) dotazovani. U vSech odpovédi byl prokazan signifikantni posun primérnych
hodnot odpovédi. Rozdily v primérech odpovédi jsou u vSech tvrzeni signifikantni

na hladin¢ 0,05.

T , Mean Mean Effect
vrzent Pre/Post P difference size
oo 5 2 2 R ol o
Vim, jak bych mél/a pe¢ovat o své dusevni zdravi? 2.63>201  <.001 0.620 0.661
Pravideln€ se staram o své duSevni zdravi? 3,15>2.95 <.001 0,200 0.236
Kdybychvsf nevcml/a psychicky Flobre, nebal/q bych se 2535232 <.001 0214 0212
sverit nekomu, kdo by mi mohl pomoci?
Lidé s duSevnim onemocnénim b}{ rpell byt od zbytku 422<452 <001 0.295 0357
spole¢nost izolovani?
Nevadilo by mi sedét v lavici \v/eﬁile?nekoho 0 s dusevnim 2155179  <.001 0.360 0375
onemocnénim?
Pokracoval/a bych v pratelstvi s nékym, u koho by se 145> 132 <.001 0.127 0218

objevilo dusevni onemocnéni?
Tabulka 11 — Prehled rozdilii priiméri odpovedi experimentalni skupiny

Vzhledem k tomu, Ze u vSech tvrzeni doSlo k signifikantnimu posunu primérnych hodnot
v odpovédich pted a po programu, lze tento program povazovat za efektivni vzhledem k jeho

vyty¢enym cilim.

Pro ndzorngj$i prezentaci vysledkli byly primémé skory ztabulky 11 pievedeny
na procentudlni hodnoty (pfevedeni Likertovy S$kaly na Catteliv interaktivni skor).
Tabulka €. 12 ukazuje procentudlni ptehled zmén primérnych hodnot v rdmci vstupniho (Pre)

r o

a zpétnovazebniho (Post) dotazovani ucastnikli programu.

Tvrzeni Pre Post Narist
Vim, jak bych mél/a pecovat o své dusevni zdravi? 47% 60%  13%
Pravidelné se staram o své duSevni zdravi? 37% 41% 4%

Kdybych se necitil/a psychicky dobfe, nebal/a bych se svétit nékomu, kdo by mi 49%  54% 5%
mohl pomoci?
Lidé s duSevnim onemocnénim by méli byt od zbytku spole¢nost izolovani? 16% 10% 6%

Nevadilo by mi sedét v lavici vedle n€koho s dusevnim onemocnénim? 57% 64% 7%

Pokracoval/a bych v pratelstvi s nékym, u koho by se objevilo dusevni onemocnéni?  71%  74% 3%

Tabulka 12 — Prehled procentualnich zmén priumérnych odpovédi experimentalni skupiny

Na zéklad¢ zjiSténych vysledkl se program primarni prevence DusSevni zdravovéda jevi jako

nejefektivnéjsi v oblasti psychohygieny, kdy byl naméfen nejvétsi efekt u tvrzeni Vim, jak bych
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mél/a pecovat o své dusevni zdravi?. Posun v primérech odpovédi byl 13 %. Dale byl program
nejefektivnéjs$i v oblasti vyhledavani odborné pomoci, kdy byl druhy nejvétsi efekt namétren
u tvrzeni Pokud by ses sam/sama potykal/a s psychickym problémem, védel/a bys, kde vyhledat
pomoc?, zde po absolvovani programu védelo o 30 % studentl vice, kde vyhledat odbornou

pomoc nez pied jeho absolvovanim.

Naopak nejmensi efekt byl naméfen v oblasti destigmatizace u tvrzeni Pokracoval/a bych
v pratelstvi s nekym, u koho by se objevilo dusevni onemocnéni?, kde byl posun priimérnych
hodnot pouze o 3 % a opé€t v oblasti stereotypizace a sebestigmatizace u tvrzeni Kdybych se
necitil/a psychicky dobre, nebal/a bych se sveérit nekomu, kdo by mi mohl pomoci?, kde byl

posun prumérnych hodnot pouze o 5 %.

U téchto tvrzeni byly naméfeny vysoké skory jiz pii vstupnim dotazovani, z ¢ehoz lze
vyvozovat, Ze studenti neprojevovali stereotypni postoje vici lidem s duSevnim onemocnénim

jiz pted zahajenim programu, a tak zde nebyl takovy prostor pro zlepseni.

Dale byl naméten nizky efekt programu v oblasti psychohygieny u tvrzeni Pravidelné se staram
o své duSevni zdravi?, kde byl posun primérnych hodnot po programu pouze o 4 %. Vzhledem
k tomu, Ze jednorazovy preventivni program ze ziejmych diivodi nemohl nijak zdsadné ovlivnit
pravidelnost péce o dusevni zdravi, je potieba se u tohoto tvrzeni zamyslet nad tim, jestli vitbec
byla takto polozena otazka do zpé&tnovazebniho dotazniku vhodné zvolena a nepostacila by
pouze pro vstupni zmapovani reality. Navic nizky efekt v oblasti psychohygieny

nekoresponduje s nejvys$Sim namétenym efektem v oblasti psychohygieny u tvrzeni Pre 3.

Nejvyraznéj§i prinos programu DuSevni zdravovéda je evidentni v oblasti zasad

psychohygieny a informovanosti o tom, kde vyhledat odbornou pomoc.
9.2 Efekt programu v zavislosti na demografickych proménnych participanti

V tomto oddile budou reflektovany a shrnuty vysledky tykajici se vlivu demografickych

proménnych ucastnikl programu Dusevni zdravovéda na jejich postoje k dusevnimu zdravi.
Sledovanymi proménnymi jsou: gender, vék a zkuSenost s duSevnim onemocnénim.

Bude zjistovan signifikantni rozdilny efekt programu na participanty v zavislosti na jejich
veku, genderu a zkuSenosti s duSevnim onemocnénim.

V ramci zjisStovani genderu participantll vybirali studenti pfi vstupnim i zpétnovazebnim
dotazovani ze tfi moznosti — muz, Zena, jiné (participanti, ktefi se neidentifikovali ani jako muz

ani jako zena).
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Gender

60% 54%

50% 44%

40%

30%

20%

10% 2.00%
o% I

Chlapci Divky Jiné

Graf 3 — Procentudlni zastoupeni participantii experimentalni skupiny podle genderu

Vek studenti rovnéZz vyplilovali pfi vstupnim a zpétnovazebnim dotazovanim. Pro ucely
kvantitativni analyzy dat byly participanti rozdéleni do 2 ve€kovych kategorii — mladsi
respondenti odpovidajici stfedni adolescenci (14 — 16 let) a strasi respondenti odpovidajici

pozdni adolescenci (17 — 19 let).

Vékova kategorie
100%
80% 77%
60%

40%
23%

0%
14 - 16 let 17 -19let
Graf 4 — Procentudlni zastoupeni participantii experimentalni skupiny podle véku

Dale studenti pti vstupnim dotazovani odpovidali na otazku Pre I Setkal/a ses nékdy s dusevnim
onemocnénim? Zde studenti vybirali ze tfi moznosti — Ano (u sebe nebo u nékoho blizkého);

Ne a Nejsem si jisty/a.
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Setkal/a ses nékdy s dusevnim

onemocnénim?
60%
48%
50%
40% 33%
30%
20% 17%
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Ano Ne Nejsem si jisty/a

Graf'5 — Procentualni zastoupeni participantii experimentdlni skupiny podle zkusenosti s dusevnim onemocnénim

V nésledujicim textu bude reflektovan efekt programu na participanty v zavislosti na danych
proménnych a déale budou reflektovany rozdily v odpovédich respondentii v zavislosti

na zminovanych proménnych.

Pre 2 a Post 4: Pokud by ses sam potykal/a s psychickym problémem, védél/a bys,
kde vyhledat pomoc?

Pfi vstupnim dotazovani byla odpovéd A4no nejcastéji zvolenou odpovédi. Odpovéd Ano
zvolilo 65 % divek; 63 % chlapcti a 46 % jiné z experimentalni skupiny. Pfi zpétnovazebnim

dotazovani zvolilo 4no 94 % divek; 93,5 % chlapcti a 89 % jiné.

Nebyl zde zjistén signifikantni rozdilny efekt programu na participanty v zavislosti na jejich
genderu a véku. RovnéZ nebyly zjistény signifikantni rozdily v odpovédich mezi respondenty

v zavislosti na jejich véku a genderu.

Program mél signifikantni rozdilny efekt na participanty v zavislosti na jejich zkuSenosti
s duSevnim onemocnénim. Na tabulce ¢. 12 se ukazuje, ze analyza interakce programu
a proménné zkuSenosti s duSevnim onemocnénim participantti je pro toto tvrzeni signifikantni,

efekt je v8ak velmi nizky (n?c = 0,007).

Within Subjects Effects

Sum of Mean

2
Squares df Square F P e
Vyhledani pomoci 74.34 1 74.343 600.4 <.001  0.137
Vyhledani pomoci * <
Pre.] ANO 3.27 1 3.272 26.4 .001  0.007
Residual 204.55 1652 0.124

Tabulka 13 — Rozdil v odpovédich v zavislosti na zkuSenosti s duSevnim onemocnénim u tvrzeni Pre 2 a Post 4
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Na grafu €. 6 se ukazuje, Ze program mél v této oblasti vEtsi efekt na participanty bez zkuSenosti
s duSevnim onemocnénim (0) nez na ty stouto zkuSenosti (1). Pfi vstupnim dotazovani

vykazovali participanti se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim lepsi primérny skoér nez ti

bez této zkuSenosti.

094

0 Pre.1.ANO

0
1

Dependent

0.7 4

0.6 4

T
Pre Post

Vyhledani pomoci
Graf 6 — Efekt programu v zavislosti na zkusenosti s duSevnim onemocnénim u tvrzeni Pre 2 a Post 4
Pre 3 a Post 5: Vim, jak bych mél/a pecovat o své duSevni zdravi?

U tohoto tvrzeni nebyl zjiStén signifikantni rozdilny efekt programu na participanty v zavislosti

na jejich véku, genderu a zkuSenosti s duSevnim onemocnénim.

RovnéZ nebyly zjiStény signifikantni rozdily v odpovédich mezi participanty v zavislosti

na jejich véku, genderu ani zkuSenosti s duSevnim onemocnénim.
Pre 4 a Post 6: Pravidelné se staram o své duSevni zdravi?

U tohoto tvrzeni mél program signifikantni rozdilny efekt na participanty v zavislosti na jejich

véku.

Tabulka ¢. 14 ukazuje analyzu interakce programu v zavislosti na promeénné véku respondentl,

ktera je pro toto tvrzeni signifikantni, efekt je vSak velmi nizky (n?c = 0,002).

Within Subjects Effects

Sum of Squares df Mean Square F p N’
Pravidelna péce 681.97 1 681.970 1253.46 <.001  0.199
Pravidelna péce *k VEk 5.01 1 5.010 9.21 0.002  0.002
Residual 880.30 1618 0.544

Note. Type 3 Sums of Squares

Tabulka — 14 Rozdil v odpovedich v zavislosti na véku u tvrzeni Pre 4 a Post 6
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Na grafu ¢. 7 se ukazuje, Ze program mél v této oblasti vétsi efekt na mladsi
participanty (14 — 16 let) nez na ty starSi (17 — 19 let). Pfi vstupnim dotazovani vykazovali

star$i studenti lepsi primérny skor nez studenti bez této zkusenosti.

vékova kategorie

17-19
14-16

Dependent
I
o

204

pravidelna pece
Graf 7 — Efekt programu v zavislosti na véku u tvrzeni Pre 4 a Post 6

U tohoto tvrzeni nebyl zjiStén signifikantni rozdilny efekt programu na participanty v zavislosti

na jejich genderu a zkuSenosti s duSevnim onemocnénim.

Rovnéz nebyly zjistény signifikantni rozdily v odpovédich participantii v zavislosti na jejich

genderu a zkuSenosti s dusevnim onemocnénim studentti.

Pre 5 a Post 7: Kdybych se necitil/a psychicky dobie, nebal/a bych se svérit nékomu,

kdo by mi mohl pomoci?

Rozdilny efekt programu na participanty v zavislosti na jejich véku, genderu a zkuSenosti

s duSevnim onemocnénim nebyl signifikantni.

Rovnéz nebyly zjistény signifikantni rozdily v odpovédich participantii v zavislosti na jejich

veku, genderu ani zkuSenosti s duSevnim onemocnénim.

Pre 6 a Post 8: Lidé s duSevnim onemocnénim by méli byt od zbytku spolecnost

izolovani?

V ramci tohoto tvrzeni mél program signifikantni rozdilny efekt na participanty v zavislosti

na jejich zkuSenosti s duSevnim onemocnénim.

Tabulka ¢. 15 ukazuje analyzu interakce programu a zkuSenosti s dusevnim onemocnénim

participantd, kterd je pro toto tvrzeni signifikantni, efekt je vSak velmi nizky (n?*c = 0,002).
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Within Subjects Effects

Sum of Squares df Mean Square F P N’
Pre 1 ANO 4.97 1 4.967 147  <.001  0.002
Residual 555.66 1639 0.339

Note. Type 3 Sums of Squares

Tabulka — 15 Rozdil v odpovédich v zavislosti na zkusenosti s dusevnim onemocnénim

Na grafu €. 8 se ukazuje, Ze program m¢l v této oblasti vétsi efekt na studenty bez zkuSenosti
s dusevnim onemocnénim (0) nez na ty se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim (1).
Pfi vstupnim dotazovani vykazovali studenti se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim lepsi

pramérny skor nez ti bez této zkusenosti.
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Graf 8 — Efekt programu v zavislosti na zkuSenosti s dusevnim onemocnénim u tvrzeni Pre 6 a Post 8

U tohoto tvrzeni nebyl zjistén signifikantni rozdilny efekt programu na participanty v zavislosti

na jejich v€ku a genderu.

Byl zjistén signifikantni rozdil v odpovédich respondentd v zavislosti na jejich véku — viz
tabulka €. 16.
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Post Hoc Comparisons - Vék

olice \lugorie st kategorie  Diffrence  SE AT P
Pre 17-19 Pre 14-16 -0.159 0.0562 1622 -2.83 0.028
Post 17-19 0.312 0.0429 1622 7.27 <.001

Post 14-16 0.138 0.0548 1622 2.52 0.071

14-16 Post 17-19 0.471 0.0514 1622 9.16 <.001

Post 14-16 0.297 0.0234 1622 12.70 <.001

Post 17-19 Post 14-16 -0.174 0.0499 1622 -3.48 0.003

Tabulka 16 —Post hoc analyza signifikantnich rozdili v ramci vékui u tvrzeni Pre 6 a Post 8

Graf €. 9 ukazuje, Ze mladsi participanti si spiSe mysli, Ze by lidé s duSevnim onemocnénim

m¢éli byt od zbytku spolecnosti izolovani nez starsi participanti.

0.8 4
= : .
& os- vekova Kategorie
T : ' 17-19
§ 14-16

0.4 4

Pre Paost
S*:ereowpy izolovat

Graf 9 — Rozdily v odpovédich na zdkladé véku u tvrzeni Pre 6 a Post 8

Déle byl zjistén signifikantni rozdil v odpovédich respondentii v zavislosti na jejich

genderu — viz tabulka ¢. 17.

Post Hoc Comparisons - Gender

Comparison
Gender Gender Mean Difference SE df t Ptukey
M - 7 -0.508 0.0383 1631 -13.27 <.001
-] -0.206 0.1282 1631 -1.60 0.244
V4 -] 0.302 0.1277 1631 2.37 0.048

Tabulka 17 — Post hoc analyza signifikantnich rozdilii v ramci genderu u tvrzeni Pre 6 a Post 8

Graf €. 10 ukazuje, Ze chlapci (M) si spiSe mysli, Ze by lidé s duSevnim onemocnénim méli byt

od zbytku spole&nosti izolovani nez divky (Z) a jiné (J).
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Graf 10— Rozdily v odpovédich na zaklade genderu u tvrzeni Pre 6 a Post 8
Pre 7 a Post 9: Nevadilo by mi sedét v lavici vedle nékoho s duSevnim onemocnénim?

U tohoto tvrzeni byl zjistén signifikantni rozdilny efekt programu na participanty v zavislosti

na jejich zkuSenosti s duSevnim onemocnénim.

Tabulka ¢. 18 ukazuje analyzu interakce programu a zkuSenosti s dusevnim onemocnénim

respondenttl, kterd je pro toto tvrzeni signifikantni, efekt je vSak velmi nizky (n?c = 0,002).

Within Subjects Effects

Sum of Squares df Mean Square F P N’
Sezeni v lavici *k Pre 1 ANO 5.85 1 5.853 12.8  <.001  0.002
Residual 730.93 1594 0.459

Note. Type 3 Sums of Squares

Tabulka 18 — Rozdil v odpovédich v zavislosti na zkuSenosti s duSevnim onemocnénim je signifikantni

Na grafu €. 11 se ukazuje, Ze program mél v této oblasti vétsi efekt na studenty bez zkuSenosti
s dusevnim onemocnénim (0) nez na ty se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim (1).

Pti vstupnim dotazovani méli studenti s touto zkuSenosti lepsi primérny skor nez ti bez této

zkuSenosti.
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Graf 11 — Efekt programu v zavislosti na zkuSenosti s dusevnim onemocnénim u tvrzeni Pre 7 a Post 9

Rozdilny efekt programu na participanty v zavislosti na jejich véku a genderu nebyl

signifikantni.

Byl zjistén signifikantni rozdil v odpovédich respondentli v zavislosti na jejich genderu — viz
tabulka ¢. 19.

Post Hoc Comparisons - Gender

Comparison
Gender Gender Mean Difference SE df t Phonferroni
M - 7 0.543 0.0469 1587 11.57 <.001
- 0.764 0.1571 1587 4.87 <.001
V4 - 0.222 0.1564 1587 1.42 0.469

Tabulka 19 —Post hoc analyza signifikantnich rozdilii v ramci genderu u tvrzeni Pre 8 a Post 9

Graf ¢. 12 ukazuje, ze chlapcim (M) by spiSe vadilo sedét v lavici s nékym s duSevnim

onemocnénim nez divkam (Z) a jinym (J).
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Graf 12 — Rozdily v odpovédich na zaklade genderu u tvrzeni Pre 7 a Post 9

Pre 8 a Post 10: Pokracoval/a bych v pratelstvi s nékym, u koho by se objevilo duSevni

onemocnéni?

V ramci tohoto tvrzeni byl zjiStén signifikantni rozdilny efekt programu na participanty

v zavislosti na jejich genderu.

Tabulka ¢. 20 ukazuje analyzu interakce programu a genderu respondentti, kterd je pro toto

tvrzeni signifikantni, efekt je vSak velmi nizky (n?*c = 0,002).

Within Subjects Effects

Sum of Squares df Mean Square F p n’c
Ukonéeni pratelstvi * Gender 2.50 2 1.252 738 <.001 0.002
Residual 270.07 1591 0.170

Note. Type 3 Sums of Squares

Tabulka 20 — Rozdil v odpovédich v zavislosti na genderu u tvrzeni Pre 8 a Post 10

Na grafu ¢. 13 se ukazuje, Ze program mél v této oblasti vétsi efekt na chlapce (M)
neZ na divky (Z) a jiné (J). Pii prvnim vstupnim dotazovani vykazovali divky a jiné lepsi

pramérny skor nez chlapei.
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Graf 13 — Efekt programu v zavislosti na genderu u tvrzeni Pre 8 a Post 10

Tabulka €. 21 ukazuje analyzu interakce programu a zkuSenosti s dusevnim onemocnénim

participantd, ktera je pro toto tvrzeni také signifikantni, efekt je v§ak velmi nizky (n?c =0,001).

Within Subjects Effects

Sum of Mean .
Squares df Square F P e
Ukonceni pratelstvi 12.31 1 12.313 72.7  <.001  0.009
Ukonceni pratelstvi >k Pre 1
2.02 1 2.02 11. <.001 .001
ANO 0 023 9 00 0.00
Residual 270.60 1598 0.169

Note. Type 3 Sums of Squares

Tabulka 21 — Rozdil v odpovédich v zavislosti na zkuSenosti s dusevnim onemocnénim u tvrzeni Pre 8 a Post 10

Na grafu ¢. 14 se ukazuje, ze program mél vtéto oblasti veétsi efekt
na participanty bez zkusenosti s dusevnim onemocnénim (0) nez na ty se zkuSenosti
s dusevnim onemocnénim (1). Pfi vstupnim dotazovani méli studenti s touto zkusenosti lepsi

pramérny skor nez ti bez této zkusenosti.
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Graf 14 — Efekt programu v zavislosti na zkusenosti s dusevnim onemocnénim u tvrzeni Pre 8 a Post 10

Rozdilny efekt programu na participanty v zavislosti na jejich véku nebyl signifikantni.

Rozdily v odpovédich mezi participanty v zdvislosti na jejich v€ku také nebyly signifikantni.
9.2.1 Shrnuti

Program mél vétsi dopad na participanty, ktefi ve vstupnim dotazniku uvedli, ze nemaji
zkuSenost s duSevnim onemocnénim nez na ty se zkusenosti s duSevnim onemocnénim. Vyssi
efekt programu byl zjistén v nasledujicich oblastech (1) Vyhledani odborné pomoci (Kdybych
se necitil/a psychicky dobre, nebal/a bych se sverit nekomu, kdo by mi mohl pomoci?);
(3) Destigmatizace osob s duSevnim onemocnénim (Lidé s dusevnim onemocnénim by méli byt
od zbytku spolecnost izolovani?; Nevadilo by mi sedét v lavici vedle nékoho s dusevnim
onemocnenim?; Pokracoval/a bych v pratelstvi s nékym, u koho by se objevilo dusevni
onemocnéni?). Studenti se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim vykazovali ve zminénych

oblastech u uvedenych tvrzeni lepsi primérné skory nez ti bez této zkuSenosti.

Z uvedeného vyplyva, ze studenti, ktefi maji zkusenost s dusevnim onemocnénim, at’ uz u sebe
nebo u nékoho zblizkych, vykazuji niz§i miru stereotypi  vici lidem
s duSevnim onemocnénim (u vSech tvrzeni z této oblasti vykazovali lepsi primémé skory)
ataké tito studenti vykazuji  vétSi  znalosti o tom, kde Ize vyhledat
odbornou pomoc pii duSevnich  obtizich, coz zaroven koresponduje s vyzkumnymi

zjisténimi Campose et al. (2018), které jsou uvedeny v oddile 5.2.

Dale mél program vétsi dopad na chlapce neZ na divky a jiné v oblasti (3) Destigmatizace osob

s dusevnim onemocnénim (Pokracoval/a bych v pratelstvi s nekym, u koho by se objevilo
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duSevni onemocnéni?). DivKy a jiné pfi vstupnim dotazovani uvadéli, Ze by spiSe pokracovali

v pratelstvi s nékym, u koho by se objevilo dusevni onemocnéni nez chlapci.

Soucasné bylo zjisténo, Ze chlapci vykazovali signifikantné rozdilné odpovédi nez divky a jiné
rovnéz v oblasti (3) Destigmatizace osob s dusevnim onemocnénim u tvrzeni: Lidé s dusevnim
onemocnenim by méli byt od zbytku spolecnosti izolovdani? a Nevadilo by mi sedét v lavici
s nekym s dusevnim onemocnénim? Z uvedeného vyplyva, ze chlapci projevovali vyssi miru
stereotypil a spiSe si mysli, Ze by méli byt 1idé s dusevnim onemocnénim od zbytku spole¢nosti
izolovani a také by jim spiSe vadilo sedét v lavici s nékym s dusevnim onemocnénim
nez divkam a jinym. Niz§i mira stereotypti u divek nez u chlapcti byla rovnéz prokazana

ve vysledcich studie Campos et al. (2018), viz oddil 5.2.

V zévislosti na proménné véku dosSlo k nejvétsimu efektu programu pouze u mladSich
participantd (14 — 16 let) v oblasti (2) Zéasady spravné psychohygieny (Pravidelné se staram
o své dusevni zdravi?). Starsi participanti (17 — 19 let) uvad€li pii vstupnim dotazovani,

ze pravidelnéji pecuji o své dusevni zdravi nez mladsi participanti.

Bylo také zjisténo, Ze mladsi studenti vykazovali signifikantni rozdily v odpovédich nez starsi
studenti v oblasti (3) Destigmatizace osob s dusevnim onemocnénim u tvrzeni Lidé s dusevnim
onemocnenim by méli byt od zbytku spolecnost izolovani?, kdy mladsi studenti projevovali
vétSi miru  stereotypli nez star$i studenti, coz také koresponduje s vyzkumnymi

zjisténimi Campose et al. (2018), které jsou uvedeny v oddile 5.2.
9.3 Hodnoceni programu studenty

Ve zpétnovazebnim dotazniku, ktery studenti vypliiovali po realizaci programu, byly zahrnuty

také 3 otazky tykajici se zhodnoceni programu.

Jednad se o otdzku Post 1 Dozvédeél/a ses dnes néco nového? — zde studenti vybirali

ze 3 moznosti (Ano, a myslim, Ze se mi to bude hodit; Ano, ale myslim, Ze mi to k nicemu nebude

a Ne).

U druhé otazky Post 2 Jak hodnotis workshop? studenti vybirali odpovéd’ na 5-bodové
Likertovée skale (I — Hriiza, nuda; 5 — Super!).

Tieti otdzka Post 3 Zmenil se néjak tviij pohled na lidi s dusevnim onemocnénim? — zde studenti
vybirali odpoveéd’ také na Likertové skale (I — Urcité ano; 2 — Spise ano,; 3 — Tak napiil;
4 — Spise Ne; 5 — Viibec ne!).
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V nasledujicim textu jsou predstaveny vysledky hodnoceni programu jeho ucastniky. Vysledky
jsou také analyzovany vzhledem k proménnym véku, genderu a zkuSenosti s duSevnim

onemocnénim respondentl.
Post 1: Dozvédél/a ses dnes néco nového?

Tabulka €. 22 ukazuje Cetnost odpovédi pro tvrzeni Post 1.

Descriptives
Post ANO a myslim, Ze se mi to bude Ano, ale myslim, Ze mi to k ni¢emu
. Ne Celkem
1 hodit nebude
N 1348 136 95 1593

Tabulka 22 — Zastoupeni odpovédi pro tvrzeni Post 1

Nejcastéjsi zvolenou odpovédi respondentlt pro hodnoceni pfinosnosti programu bylo A4no
a myslim, Ze se mi to bude hodit, kterou zvolilo celkem 85 % respondentii z experimentalni
skupiny. Naopak nejméné castou odpovédi bylo Ne, kterou zvolilo 6 % respondenti
z experimentalni skupiny. Ano, ale myslim, Ze mi to k nicemu nebude, zvolilo 9 % respondentil
z experimentalni skupiny.

Dozvédél ses dnes néco nového?

B Experimentalni

100% 35%
50%
9% 6%
0% [ ] —
UZitecné NeuZitecné Ne

Graf 15 — Procentualni podily odpovédi u tvrzeni Post 1
Proménna veéku, genderu ani zkuSenosti s duSevnim onemocnénim respondentli neni

pro hodnoceni pfinosu programu signifikantni.
Post 2: Jak hodnotis workshop?

Tabulka €. 23 ukazuje stfedni hodnoty odpovédi pro tvrzeni Post 2.

Tvrzeni | N | Missing | Mean | Median | Standard deviation | Minimum | Maximum

Post2 | 1647 8 4.24 4 0.807 1 5

Tabulka 23 — Zastoupeni odpovédi u tvrzeni Post 2
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Nejcastejsi zvolenou odpovédi respondentll z experimentalni skupiny na Likertové Skéle byla
hodnota 5, kterd predstavuje hodnoceni Super!. Nejméné Castou zvolenou odpovédi byla
hodnota 1, kterd ptedstavuje Hriiza, nuda a zvolilo ji 1 % respondentil z experimentalni

skupiny. Druhé nejlepsi hodnoceni zvolilo celkem 42 % respondenttl z experimentalni skupiny.

Jak hodnotis workshop?

60% B Experimentalni
0
42% 43%
40%
20% 12%
0% I
1 2 3 4 5

Graf 16 — Procentualni podily odpovedi u tvrzeni Post 2

V tabulce Post hoc testu €. 24 se ukazuje signifikantni rozdil v hodnoceni programu mezi

chlapci a divkami, efekt je sttedni velikosti (d = 0,346).

Post Hoc Comparisons - Gender

Comparison
Gender Gender  Mean Difference SE df t Prukey Cohen's d
M - Z 0.2753 0.0399 1637 6.898 <.001 0.346
- 0.0997 0.1341 1637 0.743 0.738 0.125
7 -7 0.1757 0.1335 1637 1.316 0.387 0.221

Note. Comparisons are based on estimated marginal means

Tabulka 24 — Post hoc analyza signifikantnich rozdilii v ramci genderu u tvrzeni Post 2

Na grafu ¢. 17 se ukazuje, Zze divky hodnotily program signifikantné 1épe nez chlapci.
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Graf 17 — Rozdil v odpovédich v zavislosti na genderu respondentit u tvrzeni Post 2
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Tabulka €. 25 ukazuje, Ze vék respondentti je pro hodnoceni programu také signifikantni,

ale efekt je velmi nizky (d = 0,193).

Post Hoc Comparisons - vékova kategorie

Comparison
vékova vékova Mean Cohen's
kategorie kategorie Difference SE df t Prukey d
14-16 - 17-20 -0.156 0.0474 1625 3.28 0.001 0.193

Note. Comparisons are based on estimated marginal means

Tabulka 25 — Post hoc analyza signifikantnich rozdilii v ramci véku u tvrzeni Post 2

Graf ¢. 18 ukazuje, ze starsi respondenti (17 — 19 let) hodnotili program signifikantné 1épe

nez mladsi respondenti (14 — 16 let).
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4.25 1

4.20 A

4.15 1

17-19 14-16
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Graf 18 — Rozdil v odpovédich v zavislosti na véku respondentii u tvrzeni Post 2

Rovnéz zkuSenost respondentlt s duSevnim onemocnénim (1) je pro hodnoceni programu

signifikantni. V tabulce Post hoc testu se ukazuje, ze efekt je vsak velmi nizky (d = 0,160).
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Post Hoc Comparisons - Pre 1 ANO

Comparison
Pre 1 Pre 1 Mean ,
ANO ANO Difference SE df t Pukey  Cohen’sd
0 - 1 0.128 0.0397 1644 3.24 0.001 0.160

Note. Comparisons are based on estimated marginal means

Tabulka 26 — Post hoc analyza signifikantnich rozdilii v ramci zkusenosti s duSevnim onemocnénim u tvrzeni
Post 2

Graf €. 19 ukazuje, ze respondenti se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim (1) hodnotili

program signifikantn¢ 1épe nez respondenti bez této zkusenosti (0).

4.3 1

Post 2

4.2 4

Pre 1 ANO

Graf 19 — Rozdil v odpovédich v zavislosti na zkuSenosti s dusevnim onemocnénim u tvrzeni Post 2

Post 3: Zménil se néjak tviij pohled na lidi s dusevnim onemocnénim?

U tohoto tvrzni studenti po realizaci programu subjektivné hodnotili, jestli se zménil jejich

pohled na lidi s dusevnim onemocnénim.

Tabulka €. 27 ukazuje stiedni hodnoty odpovédi pro tvrzeni Post 3.

Tvrzeni N Missing | Mean | Median | Standard deviation | Minimum | Maximum

Post3 | 1641 14 3.10 3 1.32 1

Tabulka 27 — Zastoupeni odpovédi u tvrzeni Post 3

wev

Nejcastéjsi zvolenou odpovédi na Likertové Skale bylo Spise ano, kterou zvolilo
celkem 30 % participantll z experimentalni skupiny. Pfi¢emz hodnota 1 ptedstavovala Urcité

ano a hodnota 5 predstavovala Vithec ne. Naopak nejméné cCastou odpovédi bylo Tak napiil,

kterou zvolilo 14 % participantl z experimentalni skupiny.
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Zménil se néjak tvij pohled na lidi s
dusevnim onemocnénim?

H Experimentalni

40%

30%
26%

20% 18%
0

. 3 I
o
0% . l

1 3 5

Graf 20 — Procentualni podily odpovedi u tvrzeni Post 3

2 4

Proménna véku ani genderu respondenttli neni u tvrzeni 3 signifikantni.

Na tabulce ¢. 28 se ukazuje, ze zkuSenost s dusevnim onemocnénim respondentl je

pro subjektivné pocitovanou zménu pohledu na lidi s duSevnim onemocnénim po programu

signifikantni.

Post Hoc Comparisons - Pre 1 ANO

Comparison
Pre 1 ANO Pre 1 ANO Mean Difference SE df t Pukey  Cohen's d
0 -1 -0.368 0.0645 1638 -5.70  <.001 -0.282

Note. Comparisons are based on estimated marginal means

Tabulka 28 — Rozdil v odpovédich v zavislosti na genderu je signifikantni u tvrzeni Post 3

Graf ¢. 21 ukazuje, Ze respondenti bez zkuSenosti s duSevnim onemocnénim (0) subjektivné

vice pocitovali zménu pohledu na lidi s duSevnim onemocnénim nez ti bez této zkusenosti (1).

3.4 1

3.2 1

Post 3

304

Pre 1 ANO

Graf 21 — Rozdil v odpovédich v zavislosti na zkuSenosti s duSevnim onemocnénim u tvrzeni Post 3

Dale je soucasti tohoto tvrzeni podotazka — ,, Pokud ano, jak?“
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Jednalo se o otevienou otazku, tudiZ bylo potieba pro statistické zanalyzovani odpovédi
vytvoftit kategorie pro tfidéni odpovédi. Byly vytvoreny 3 kategorie: Stejne pozitivni pohled;

Lepsi pohled; a Bez odpovédi.

Do kategorie Stejné pozitivni pohled jsou fazeny odpovédi, ve kterych respondenti vyjadiovali,
ze méli pozitivni pohled k lidem s duSevnim onemocnénim jiz pted programem. Do kategorie
Lepsi pohled se tadi odpovédi, ve kterych respondenti vyjadtovali, Ze maji diky programu vici
lidem s duSevnim onemocnénim méné predsudkl. V kategorii Bez odpovédi jsou prazdné

odpoveédi.

AZ 75 % respondentl na tuto otevienou podotdzku neodpovédélo viibec a jsou tak fazeny
do kategorie Bez odpovedi. 21 % respondentll po programu zménilo sviij postoj k lidem
s dusevnim onemocnénim k lepSimu a 5 % respondentll uvedlo, Ze méli pozitivni pohled
bez ptedsudk jiz pfed programem.
Pokud ano, jak?
B Experimentalni
80% 5%
60%

40%
22%

20%
0% |
Stejné pozitivni pohled Lepsi pohled Bez odpovédi
Graf 22 — Procentualni podily odpovedi u podotazky tvrzeni Post 3

9.3.1 Shrnuti

Hodnoceni programu bylo soucasti zpétnovazebniho dotazniku, kdy studenti hodnotili program
prostiednictvim 2 otdzek zahrnutych ve zpétnovazebnich dotaznicich, které slouzily jednak
ke zjisténi ptinosu programu (Post 1), tak i k ohodnoceni programu (Post 2) pomoci Likertovy
5 bodové skaly, kdy hodnota 1 piedstavovala nejhorsi hodnoceni programu a hodnota 5 nejlepsi
hodnoceni programu. V otdzce (Post 3) bylo zjistovano subjektivni vnimani zmény postoje

studentii vici lidem s duSevnim onemocnénim po programu.

Na otazku Post I odpovédélo celkem 1593 studentli, na otizku Post 2 odpoveédélo
celkem 1647 studentii a na otdzku Post 3 odpovédé€lo celkem 1641 studentt.
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85 % studentii povazuje program jako uziteny a na otazku Dozvédel/a ses dnes néco nového?
zvolilo odpoveéd’ Ano a myslim, Ze se mi to bude hodit. Rozdil v hodnoceni pfinosu programu

v zé&vislosti na genderu, véku nebo zkusenosti s duSevnim onemocnénim neni signifikantni.

V ramci bodového hodnoceni programu studenty na Likertove skale bylo nejcetnéj$i odpoveédi
hodnota 5 (Super!), kterou zvolilo celkem 43 % studentii. Druhou nejvolenégjsi odpovédi byla
hodnota 4 (druhé nejlepsi hodnoceni), kterou zvolilo celkem 42 % studenti. Naopak nejméné

volenou odpovédi byla hodnota 1 (Hruza, nuda), kterou zvolilo pouze 1 % respondentil.

U hodnoceni programu se projevily jako signifikantni vSechny tfi proménné — gender, vék
a zkuSenost s duSevnim onemocnénim respondenti. Divky hodnotily program signifikantné
Iépe nez chlapci a velikost efektu byla stfedni. U vSech genderti byla nejcastéjsi odpoveéd

hodnota 4.

Star$i respondenti hodnotili program signifikantné Iépe nez mladsi respondenti, ovSem sila

efektu je velmi nizka.

Studenti, kteti ve vstupnim dotazniku uvedli, Ze maji zkuSenost s duSevnim onemocnénim
at’ uz u sebe nebo u nékoho z okoli, hodnotili program také signifikantné 1épe nez respondenti
bez této zkuSenosti. V ramci véku i zkuSenosti respondentl s duSevnim onemocnénim byla

nejcastéjsi odpoveéd’ hodnota 4.

V ramci subjektivniho vnimani zmény postoje studentti vici lidem s dusevnim onemocnénim
bylo nejcastéjsi zvolenou odpoveédi Spise ano, kterou zvolilo 30 % studentd. Druhou nejc¢astéjsi
zvolenou odpovédi bylo Spise ne, kterou vybralo 26 % studentli. V oteviené otazce uvedlo
21 % studentt, ze se jejich postoj k lidem s duSevnim onemocnénim zménil po programu
k lepsimu. Tyto vysledky koresponduji s vysledky efektivity programu, v rdmci kterych bylo
zjisténo, ze mél program v oblasti destigmatizace osob s dusevnim onemocnénim nizky
az stfedni efekt, tudiz lze predpokladat, Ze studenti vykazovali niz§i mird predsudkil vici lidem

s duSevnim onemocnénim jiz pied absolvovani programu.

Ze zjisténych vysledki je evidentni, Ze studenti povazuji program jako pfinosny a hodnoti jej

pozitivné.
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10 Zavéry vysledkii empirického vyzkumu

Program primarni prevence DuSevni zdravovéda je efektivni vzhledem k jeho vytycenym
cilim. U vS8ech sledovanych oblasti dusevniho zdravi doSlo po programu k signifikantnimu

posunu priameéru odpoveédi.

Nejvyraznéjsi pfinos tohoto programu byl zjistén v oblasti (1) Vyhledani odborné pomoci
a v oblasti (2) Zasady spravné psychohygieny. U studentii po absolvovéani programu doslo
k nabyti znalosti o mistech a zptisobech, kde a jak 1ze vyhledat odbornou pomoc pti dusevnich

obtizich a k osvojeni zasad spravné psychohygieny.

Program vykazoval nejnizsi efekt v oblasti (3) Destigmatizace osob s dusevnim onemocnénim,
kdy studenti vykazovali jiz pii vstupnim dotazovani nizkou miru stereotypi vici lidem
s duSevnim onemocnénim, tudiz zde nebyl takovy prostor pro zlepSeni a program zde nemél
takovy efekt na jeho tGcastniky. Pfesto 21 % respondentii uvedlo, ze se u nich po absolvovani

programu zménil pohled na osoby s duSevnim onemocnénim k lepsimu.

Déle bylo zjisténo, ze mél program v nékterych oblastech duSevniho zdravi signifikantné
rozdilny efekt na participanty v zavislosti na proménnych, které byly ve vyzkumu

sledovany (gender, veék, zkusSenost s duSevnim onemocnénim).

Program pusobil efektivnéji na chlapce nez na divky a jiné u tvrzeni (Pokracoval/a bych
v pratelstvi s nekym, u koho by se vyskytlo dusevni onemocnéni?) — chlapci u tohoto tvrzeni
pfi vstupnim dotazovani vykazovali hor§i primérny skor a program na n€ mél u tohoto tvrzeni

vys$i efekt nez na divky a jiné.

Program mél vétsi dopad na participanty, ktefi nemaji zkuSenost s duSevnim onemocnénim
nez na ty se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim v oblasti (1) Vyhledani odborné pomoci
a v oblasti (3) Destigmatizace osob s duSevnim onemocnénim, kde byl vyssi efekt programu

zaznamenan u vSech tvrzeni spadajicich do této oblasti.

Vysledky analyzy dat ukazuji, Ze studenti, ktefi maji zkuSenost s duSevnim onemocnénim at’
uz u sebe nebo u nékoho blizkého, projevovali niZ§i miru stereotypti viici lidem s duSevnim
onemocnénim neZ studenti bez této zkusenosti a zaroven vykazovali vy$s§i miru znalosti o tom,

kde lze vyhledat odbornou pomoc pfti dusevnich obtizich.

Chlapci projevovali vyssi miru stereotypti vii¢i lidem s dusevnim onemocnénim nez divky

a jiné u vSech tvrzeni spadajicich do oblasti (3) Destigmatizace osob s duSevnim onemocnénim.

75



Mladsi studenti (14 — 16 let) projevovali vyS$i miru stereotyptd vii€i lidem s duSevnim
onemocnénim nez starsi studenti (17 — 19 let) u tvrzeni Lidé s dusevnim onemocnénim by méli
byt od zbytku spolecnost izolovani?, také uvadéli, Ze se méné pravidelné staraji o své dusevni

zdravi nez star$i studenti.

Subjektivni hodnoceni pfinosu programu jeho Uc€astniky bylo pozitivni — az 85 % studentl
uvedlo, ze povazuji program za uzite¢ny. Hodnoceni programu na Likertové Skale bylo rovnéz
pozitivni — 43 % studentl zvolilo nejlepsi hodnoceni programu a 42 % studentd zvolilo druhé

nejlepsi hodnoceni programu.

Z téchto zavérl vyplyva, ze je program Dusevni zdravovéda efektivni a postoje studentl se
po absolvovani programu ménily (u vSech tvrzeni byl zjistén signifikantni posun v primérech
odpovédi). Zaroven samotni studenti subjektivné vnimaji tento program pozitivné a povazuji
jej za piinosny.

10.1 Zodpovézeni vyzkumnych otazek

Hlavni vyzkumna otazka:

1. Lze povazZovat program primarni prevence DuSevni zdravovéda za efektivni?

U vSech tvrzeni, ke kterym se studenti vyjadfovali pfi vstupnim dotazovanim pied realizaci
programu a nasledné pii zpétnovazebnim dotazovani po realizaci programu, doSlo

k signifikantnimu posunu praméra odpovedi.

Program primarni prevence lze povazovat za efektivni.

Dil¢i vyzkumné otazky:
2. Maji studenti po absolvovani programu vice znalosti o tom, kde lze vyhledat
pomoc pri duSevnich obtizich?

Z vysledkt se ukazalo, ze program mél druhy nejvyssi efekt v oblasti (1) Vyhledani odborné
pomoci. Po programu se zvysila Cetnost participantt, ktefi vi, kde vyhledat odbornou pomoc
pfi dusevnich obtizich o 30 %.

Studenti maji po absolvovani programu vice znalosti o tom, kde Ize vyhledat pomoc

r~r

pti dusevnich obtizich nez pied jeho absolvovanim.
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3. Osvojili si studenti po absolvovini programu DuSevni zdravovéda zasady

psychohygieny?

V oblasti (2) Zasady spravné psychohygieny mél program Dusevni zdravovéda viibec nejvyssi

efekt. Posun v primérech odpovédi byl o 13 %.
Studenti si po absolvovani programu Dusevni zdravovéda osvojili zdsady psychohygieny.

4. Projevuji studenti po absolvovani programu méné stereotypti vuci lidem

s duSevnim onemocnénim?

Program mél v oblasti (3) Destigmatizace osob s duSevnim onemocnénim nizky az stfedni efekt
a z vysledka se ukazovalo, Ze studenti jiz pied absolvovanim programu nevykazovali vysokou
miru stereotyptl vici lidem s dusevnim onemocnénim. Ackoliv efekt programu v této oblasti
nebyl pfili§ velky, byl zjistén signifikantni posun v postojich student pfed a po programu

u vSech tvrzeni spadajicich do této oblasti.

Studenti po absolvovani programu projevuji méné stereotypti vici lidem s duSevnim

onemocnéeénim.

5. Hodnoti studenti primarné preventivni program DuSevni zdravovéda jako

prinosny?

Podle vysledkl az 85 % studentil uvedlo ve zpétnovazebnich dotaznicich, ze vnimaji program
Dusevni zdravovéda jako uzitecny. Studenti zaroven hodnotili program pozitivné na Likertove
Skale, kdy nejCastéji zvolenou odpovédi bylo nejlepsi hodnoceni (Super!), kterou
zvolilo 43 % studenti a druhou nejcastéjsi odpovédi byla hodnota 4, kterou

zvolilo 42 % studentu.

Na zéklad¢ vysledkii 1ze konstatovat, Ze studenti hodnoti primarné preventivni program

Dusevni zdravovéda jako ptinosny.

6. Vykazuji demografické proménné — gender, vék a predchozi zkuSenost

s duSevnim onemocnénim vliv na postoje studentu tykajici se duSevniho zdravi?

Byly pozorovany rozdily v odpovédich participantl v zavislosti na demografickych

proménnych (gender, vék a zkuSenost s duSevnim onemocnénim).

Chlapci vykazovali vy$s§i miru stereotypii viici lidem s dusSevnim onemocnénim nez divky a jiné

u vSech tvrzeni spadajici této oblasti (3), pficemz na né¢ mél program signifikantné vyraznéjsi

77



efekt u tvrzeni (Pokracoval/a bych v pratelstvi s nékym, u koho by se objevilo dusevni

onemocnéni?).

Mladsi participanti vykazovali také vyS§i miru stereotypil nezZ starsi participanti a uvadéli, Ze se

staraji o své dusevni zdravi méné pravidelné nez starsi respondenti.

Studenti, kteti uvedli, Ze nemaji zkuSenost s duSevnim onemocnénim, projevovali vy$§i miru
stereotypt vici lidem s duSevnim onemocnénim a také vykazovali mensi informovanost o tom,
kde 1ze vyhledat odbornou pomoc pii dusevnich obtizich, pficemz na n¢ program v téchto

oblastech ptisobil efektivnéji nez na respondenty se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim.

Uvedené demografické proménné maji vliv na postoje respondentii ve vSech sledovanych
oblastech duSevniho zdravi, pfi¢emz nejvice vyznamnych rozdili v postojich mezi skupinami

bylo zaznamenano v oblasti (3) Destigmatizace osob s duSevnim onemocnénim.
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11 Diskuse

Ze zjisténych vysledkl evaluace primarné preventivniho programu DuSevni zdravovéda lze
tento  program oznait jako  efektivni. Efekt programu byl nejvyrazné;si
v oblastech — (1) Vyhledani  pomoci  pfi  duSevnich  obtizich a (2) Zasady
spravné psychohygieny. = Nejmensi  efekt, nicméné  stile  signifikantni, byl

zjistén v oblasti (3) Destigmatizace osob s duSevnim onemocnénim.

Nizk4 efektivita v této oblasti (3) je dana tim, Ze vice nez polovina participantll vykazovala jiz
pti vstupnim dotazovanim (pted absolvovanim programu) nizkou miru stereotypt vi¢i lidem
s dusevnim onemocnénim, coz vedlo k tomu, ze program nemél v této oblasti takové pole
pusobnosti. Otazkou je, zda realizatoii programu ocekavali u student vyssi miru stereotypt,
coz by v této oblasti zpisobovalo vyssi efekt programu. Na druhou stranu je pozitivnim
zjisténim, ze respondenti bez jakéhokoliv zdsahu programu vykazovali nizkou miru stereotypt
vuci lidem s duSevnim onemocnénim. Vyvstava vSak dalsi otazka k diskusi, zda neodpovidali
tito participanti programu s ohledem na to, Ze budou absolvovat néjaky program o dusevnim
zdravi, zamérné nebo implicitné 1épe nez tomu ve skutecnosti je. Na tuto otazku nelze ptimo

odpovédet.

Pro ovéfeni vychozi pozice respondentl, a zda nemohly byt jejich odpovedi ovlivnény prave
védomim toho, zZe budou absolvovat program o dusevnim zdravim, byla do vyzkumu zatazena
kontrolni skupina. Ukazalo se, ze respondenti z kontrolni skupiny vykazovali ve vSech
sledovanych oblastech dusevniho zdravi pii vstupnim dotazovani srovnatelné odpovédi jako
experimentalni skupina, kterd se programu zlc¢astnila, protoze nebyl zjistén signifikantni rozdil
v odpovédich mezi témito skupinami. Lze tak pfedpokladat, ze by timto faktorem ucastnici
programu neméli byt ovlivnény. V limitech prace bude dale diskutovéno, zda nemohly byt

odpoveédi respondentil ovlivnény samotnym zptisobem polozeni otazek v dotazniku.

V pribéhu vyhodnocovéni vysledkii efektivity programu byly v dotaznicich shledany dvé
problematické polozky.

Jedna se o tvrzeni — Kdybych se necitil/a psychicky dobre, nebal/a bych se svérit nekomu, kdo
by mi mohl pomoci?, které spada do oblasti (3) Destigmatizace osob s duSevnim onemocnénim.
Nejprve bylo zjisténo, Ze tato polozka snizuje vnitini konzistenci této oblasti (Cronbachova alfa
se snizuje z 0,702 na 0,432) a zaroven byl u tohoto tvrzeni namétfen viibec nejnizsi efekt

programu (d = 0.212).
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Toto tvrzeni se tyka sebestigmatu, které je podle Ociskové & Praska (2015) nebo napiiklad
podle Riisch et al. (2005) odrazem stereotypi ve spolecnosti vici lidem s duSevnim
onemocnénim. ,,.Lidé s dusevnim onemocnénim mohou pfijmout béZzné ptredsudky o dusevnich
onemocnénich a obratit je proti sobé“ (Riisch et al., 2005, s. 530), coz miize vést k nevyhledani
véasné odborné pomoci a k celkovému zhorSeni psychického stavu. Sebestigma tedy souvisi se
stereotypy vuci dusevnim onemocnénim a souc¢asné tak souvisi i s irovni informovanosti o tom,
kde 1ze vyhledat odbornou pomoc, coz se ukézalo i v evaluaci programu Mental health for
everyone, kde bylo zjisténo, ze studenti vykazujici vyssi miru stereotypti viici lidem s dusevnim
onemocnénim rovnéz vykazovali mensi informovanost o zptisobech vyhledani odborné pomoci

pti dusevnich obtizich. (Skre et al., 2013)

Vysledky evaluace nepotvrdily, Ze by studenti, kteti uvadéli, Ze se neboji svétit pi1 dusevni
nepohodég, soucasné vykazovali niz$i miru stereotypt vii¢i lidem s dusevnim onemocnénim
a zaroven vice védéli, kde l1ze vyhledat pomoc pii dusevnich obtizich, jak by se dalo na zadklade
literatury ptredpokladat. Tato polozka navic vykazuje nizkou korelaci s dal§imi tfemi

polozkami, které spadaji do oblasti (3).

Vétsina participantil uvadéla, Ze by se spiSe nebdla svéfit ,,nékomu, kdo by mi mohl pomoci*.
Vzhledem k tomu, Ze neni jasné¢ definované, komu by se nemél respondent bat svéfit, je
diskutabilni, co se snazi tato otdzka zjistit a jakym zpisobem zamysleli participanti své
odpovédi. Néco jiného je svéfeni se odbornikovi a néco jiného je svéfeni se blizké osobé, které

je zcela duvérovano.

Lze predpokladat, ze kdyby v otdzce pifimo zaznélo, jestli by se participanti nebali svéfit
odbornikovi, nebo rovnou vyhledat odbornou pomoc, mohlo by toto tvrzeni vice souviset
s dalSimi tvrzenimi spadajicimi do oblasti (3), a také by mohlo vice vypovidat o souvislosti

mezi sebestigmatem a vyhledanim odborné pomoci pii duSevnich obtiZich.

Otazkou také je, zda organizatofi programu zkratka nechtéli pouze zmapovat, jak jsou na tom
studenti s oteviranim témat o svych psychickych problémech ve svém blizkém okoli. Jisté by
bylo pro vytvareni jasné&jsi zavéru z tohoto tvrzeni vhodnéjsi, kdyby byla otdzka polozena vice
konkrétn€ — jestli se zaméfuje na svéfeni se n€komu blizkému nebo néjakému odbornikovi.
Zaroven neni znamo, jak tuto nejednoznacné polozenou otazku pochopili samotni participanti,
coz muze snizovat validitu dat u tohoto tvrzeni. Vznika tedy doporuceni pro konkrétnéjsi
formulovani otazek v evalua¢nich dotaznicich tak, aby bylo nasledné mozné piesnéji definovat

kyzeny efekt programu v dil¢ich oblastech.
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DalSim problematickym tvrzenim bylo Pravidelné se staram o své dusevni zdravi?. U této
polozky spadajici do oblasti (2) Zasady spravné psychohygieny byl naméfen druhy nejnizsi
efekt programu (d = 0.236).

Toto tvrzeni se zda byt pochybnym kvtli jeho zakomponovani do zpétnovazebniho dotazniku.
Postacilo by, kdyby bylo zakomponované pouze ve vstupnim dotazniku pifed realizaci
programu pro zmapovani pravidelnosti psychohygieny studentli. Je zifejmé, ze jednordzovy
Shodinovy program nemohl nijak ovlivnit pravidelnost péce o duSevni zdravi studenti, a tak je
povazovano toto tvrzeni ve zpétnovazebnim dotazniku, v rdmci méteni efektivity programu

v oblasti (2) za nadbytecné.

V oddile 5.2 jsou uvedeny ptiklady dobré praxe evaluaci programil primarni prevence
zabyvajicich se problematikou duSevniho zdravi adolescentti. Z vysledki téchto evaluaci se
ukdzalo, Ze programy mohou mit na participanty rozdilny dopad v zavislosti na demografickych
proménnych (gender a v€k), navic tyto proménné mohou signifikantné ovliviiovat urcité postoje

participantt k duSevnimu zdravi, coZ se prokazalo i pfi této evaluaci.

Ve vysledcich evaluace programu Dusevni zdravovéda se ukazalo, ze mladsi studenti a chlapci
vykazovali vy$s§i miru stereotypll nez starSi studenti a divky. Soucasn€ na né¢ mél program
u nékterych tvrzeni v téchto oblastech 1 signifikantné vyssi efekt. Tato zjiSténi koresponduji
s vysledky studie Mental health for everyone, kde se ukdzalo, Ze obecné divky a star$i
adolescenti vykazovali niZ§i miru pfedsudkd. (Skre et al., 2013) Campos et al. (2018) také

uvadéji, ze divky dosahovaly vyssiho skoru v dotaznicich nez chlapci.

Vysledky vyzkumu Anderssona et al. (2013) také prokazaly, Ze Zeny vykazuji méné
stereotypnich pfesvédceni viici osobam s dusevnim onemocnénim nez muzi. Bylo by pifihodné

se také zaméfit na literaturu, ktera by se zabyvala a objasnila genderoveé rozdily v této oblasti.

Kroger & Marcia (2010) spojuji vySSi miru stereotypli s nezralosti identity typickou
pro adolescenci, coz znaci, ze vek nebo kognitivni a emocionélni nezralost mohou byt zasadnim
faktorem pii1 vytvaieni predsudkti. Tyto poznatky mohou vysvétlovat zjisSténou vyssi miru
stereotypti u mladSich participanti odpovidajicich vékem stfedni adolescenci a pfinasi
zamysleni nad tim, jestli by nebylo vhodné takovyto program poskytovat i mladS$im ucastnikim
odpovidajicim mladsi adolescenci. Navic, jak jiz bylo na pocatku prace zminéno, vétSina
chronickych duSevnich onemocnéni se poprvé projevuje jiz pied 14. rokem zivota, tudiz lze
1z této informace usuzovat, ze je zadouci, aby 1 mladsi adolescenti méli moznost absolvovat

takovyto typ programu. Skre et al. (2013) zminuji, Ze mladsi adolescenti jesté nejsou kognitivné
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pfipraveni absorbovat a porozumét specifickym znalostem o profilech symptomi duSevnich
onemocnéni, a tak lze povazovat cilovou skupinu programu specifikovanou

vékem od 15 do 19 let za vhodné zvolenou.

V evaluaci programu Blaznis? No a? se ukazalo, ze jejich program ovlivnil vice divky
nez chlapce, coz se také ukazalo napiiklad ve studii (Pinfold et al., 2003). Ackoliv literatura
uvadi, ze programy maji tendenci mit vétsi dopad na divky, v evaluaci programu DuSevni
zdravovéda byl pozitivni dopad pro oba gendery srovnatelny s vyjimkou jednoho tvrzeni, které
se tykalo pratelstvi s nékym s dusevnim onemocnénim. U tohoto tvrzeni mél program
vyrazn€j$i dopad na chlapce nez na divky, které vykazovaly pii vstupnim dotazovani lepsi
praméry skor. Ve shod¢ s vysledky této evaluace je soucasné zjisténi, Zze nejvyssi pozitivni

efekt programi byl zaznamenan u studentti, ktefi meli nizsi vstupni hodnoty.

Studenti, kteti pti vstupnim dotazovani uvedli, Ze maji zkusenost s dusevnim onemocnénim at’
uz u sebe nebo u nékoho ve svém okoli, projevovali signifikantné niz§i miru stereotypt vici
lidem s dusevnim onemocnénim a také vykazovali signifikantné vice znalosti o tom, kde Ize
vyhledat odbornou pomoc nez studenti bez této zkusenosti, toto zjisténi se shoduje s vysledky
studie Find Space for Mental Health (Campos et al., 2018). Dava smysl, Ze lidé, kteti maji
s problematikou duSevniho onemocnéni osobni zkuSenost, budou mit vice informaci
o odbornicich zabyvajicich se dusevnim zdravim a také nebudou tolik podléhat stereotypnim

pfesvédcenim.

Dale bylo zjisténo, ze studenti se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim hodnotili program

signifikantné 1épe nez studenti bez této zkusSenosti.

Je pravdépodobné, Ze studenti, ktefi jiz byli v kontaktu s lidmi s duSevnimi problémy nebo
s nimi maji sami osobni zkuSenost, jsou ochotngj$i porozumét informativnimu obsahu tohoto
tématu a diskutovat o ném. Proménné ptedchozi zkuSenosti s duSevnim onemocnéni se jevi

pro evaluaci programti zamétujicich se na problematiku dusevniho zdravi jako vyznamna.

Program DusSevni zdravovéda je koncipovan jako interaktivni a zahrnuje mnoho aktivit
zapojujici vSechny ucastniky programu. Z hodnoceni programu uc¢astniky se ukazalo, Ze jednak
hodnoti program velmi pozitivné, tak 1 jeho samotny pfinos vnimaji subjektivné jako uzZite¢ny.
Dlouhodobé se ukazuje, Ze programy, které jsou interaktivni a t€astnici jsou aktivné zapojovani
do ¢innosti a skupinovych tkoll, vedou nejen k vyssi efektivite, ale 1 k oblibenosti u samotnych

ucastnikt. (Pinfold et al., 2003)
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Metaanalyza (Weare & Nind et al., 2020) zabyvajici se efektivitou preventivnich programt
v oblasti dusevniho zdravi potvrdila, Ze preventivni programy jsou nejvice efektivni, pokud
jsou studenti zapojovani do praktickych ukoll a ¢innosti programu, nez kdyz jsou vystaveni

programiim zalozenym na frontalnim a didaktickém prezentovani informaci.

Lze tedy vyvozovat, Ze nejen samotny obsah programu, ale i jeho forma pfispé€la k efektivite
programu a jeho oblibenosti u participantl. Nicméné¢ forma vedeni programu nebyla
ve zpétnovazebnich dotaznicich zahrnuta a v evaluaci programu nebyla analyzovéna, tudiz

nelze s jistotou odhadnout, na kolik 1ze efektivitu programu pficitat praveé jeho formé vedeni.

Podle Martanové (2012) by mély efektivni programy primarni prevence spliilovat mimo jiné
zasadu kontinudlniho dlouhodobého ptisobeni, coz program DusSevni zdravovéda nespliuje,
protoze se jedna pouze o jednorazovy Shodinovy program. Vysledky studie Skre et al., (2013)
nebo napiiklad Pinfold et al. (2003) deklaruji, ze stereotypni piesvédceni adolescentd
o problémech s duSevnim zdravim Ize zménit jiz prostfednictvim kratkych vzdélavacich
workshopi, které mohou pfinést pozitivni zmény na postoje ucastnikt viici lidem s duSevnimi
onemocnénimi. I z tohoto diivodu je nadmiru dulezité, aby se takovéto programy zaméiovaly
na oblast bofeni mytl a stereotypt, které, jak jiz bylo feceno, souvisi se sebestigmatem nebo

s vyhledanim odborné pomoci.

Program je komplexni, kombinuje mnohocetné strategie, piisobi cilen€ na jasn¢ definovanou
cilovou skupinu adekvatnimi informacemi a formami ptsobeni. Zaroveni zahrnuje podporu
zdravého Zivotniho stylu prostfednictvim predstaveni zplsobu jak si osvojit zasady spravné
psychohygieny, vCetné nacviku relaxacni techniky. Pracuje také s vyuzitim modelu ,,KAB*
zaméfujicim se na zménu a kvalitu postoji. VyuZiva peer prvek, podporuje protektivni faktory
ve spole¢nosti — zejména destigmatizaci osob s duSevnim onemocnénim a nepouziva neucinné
prostfedky, jako jsou napfiklad negativni zastraSujici informace postavené na emocich.
Z tohoto hlediska program primarni prevence DuSevni zdravovéda spliuje vétSinu zasad

efektivni prevence podle Martanové (2012).

Vysledky evaluace naznacuji, Ze je program ucinny, podobné jako vysledky zjisténé v jinych
evaluacnich studiich preventivnich programli zaméfenych na podporu gramotnosti v oblasti
duSevniho zdravi. Zaroven se ve shod¢ s literaturou potvrdilo, Ze dynamické a interaktivni
vedeni programi spliujici zasady efektivni prevence je pro jeho Ucastniky atraktivni a vnimaji

ho subjektivné jako pozitivni a pfinosny.
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Pti analyzovani vysledkl vzesly otdzky nad tim, jak 1épe sestavit evaluacni dotaznik tak, aby se
dal vystizn€ji prokazat a interpretovat efekt programu v dil¢ich oblastech a jakym zplisobem
dil¢i oblasti dusevniho zdravi mezi sebou souvisi. Také byla poloZzena otazka ohledné véku
cilové skupiny, ktera se sice u tohoto programu jevi jako vhodné zvolenda, nicméné by mohlo

byt prospeésné rozsifeni programu 1 pro mladsi adolescenty.

Vzhledem k pozitivnim vysledkiim evaluace programu DuSevni zdravovéda at’ uz z hlediska
ucinnosti programu, tak z hlediska kladného subjektivniho hodnoceni programu jeho ucastniky,
lze tento preventivni program fadit mezi dalsi piiklady dobré praxe v oblasti primarni prevence

zamétujici se na problematiku duSevniho zdravi adolescentd.
11. 1 Limity prace

Silna stranka provedené evaluace programu byla velikost vyzkumného souboru (N =1898;
experimentalni skupina N = 1655 a kontrolni skupina N = 243), také ze konstrukt méteni
gramotnosti duSevniho zdravi a ptinos programu pro jeho ucastniky byl operacionalizovan
do méfitelnych jednotek. Nicméné méfeni stereotypnich postojii participant viaci lidem

s dusevnim onemocnénim bylo shledano jako limitujici, protoze se jedna o self-report skalu.

VétSina participantli (v experimentdlni i kontrolni skupin€) ve Skéalach meéfici stereotypni
postoje vykazovala nizkou miru stereotypu jiz pfi vstupnim dotazovani, ovSem na zéklad¢
self-report $kaly nelze s jistotou prokézat, Ze dosazené vysledky skutecné odpovidaji redlnym
postojum participantii. Hrozi zde zkresleni vysledka v této oblasti kviili socidlni desirabilite,
tedy socidlni zadoucnosti. Je potieba brat v potaz urcitou pravdépodobnost, ze participanti

mohli chtit plisobit, ze maji lepsi postoje, nez ve skutecnosti maji.

Dal$im moznym vysvétlenim nizké miry pfedsudkd by mohlo byt to, Ze v soucasné dob¢ se
téma dusevniho zdravi a onemocnéni popularizuje mezi mladymi lidmi a adolescenty zejména
v prostiedi novych médii, a tak je potieba brat také v potaz i moznost, ze zkratka s popularizaci
tohoto tématu vykazuji adolescenti v této oblasti vét$i orientovanost a citlivost vici lidem

s duSevnim onemocnénim.

Jako dalsi limit vyzkumu bylo shledano i to, ze byl evalua¢ni dotaznik jiz predem zkonstruovan
organizaci Nevypust' dusi a nebylo mozné do jeho podoby zasahovat, coz se ukazalo

u nékterych otazek, které by bylo vhodné preformulovat, jako problematické.

Pro zvyseni validity vysledkli byla do designu vyzkumu zarazena kontrolni skupina pro ovéreni
vychozi pozice UCastniku programu a zda nemohli byt participanti ovlivnény vnéjSimi

proménnymi (napiiklad védomim toho, ze budou program absolvovat nebo specifickymi
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vlastnostmi $kol, které si programy vybiraly). Kontrolni skupina u vSech polozek prokézala
srovnatelné odpovédi s experimentalni skupinou, a tak lze z tohoto hlediska vyloudit zkresleni

vysledkd.

V idealnim ptipadé by vSak byla kontrolni skupina zatazena i do zpétnovazebniho dotazovani
rovnéz jako experimentalni skupina, aby se dal efekt srovnat 1 oproti studentiim, kteti program
neabsolvovali. Pro vyhodnoceni programu vsak postacila i neexperimentalni forma evaluace

programu bez ptitomnosti kontrolni skupiny pro opakovana méteni.

Posledni limit prace byl shledan v po¢tu méteni efektu. Efekt programu byl métfen jednou a to
bezprostfedné po jeho realizaci prostiednictvim zpétnovazebnich dotaznikti. Otazkou je, jestli
by program dosahoval obdobného efektu, kdyby byl méfen alespont dvakrat s del§im ¢asovym
odstupem (v fadu tydnii), aby bylo mozné prokazat, ze zména postoji ucastnik je trvalejsiho

razu a efekt programu je konzistentni v Case.
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Zavér
Z vysledkl evaluace vyplyva, Ze je program DuSevni zdravovéda efektivni. Nejvyssi pfinos
programu byl pro jeho ucastniky shledan v oblasti (1) Vyhledani odborné pomoci a (2) Zasady

psychohygieny. Studenti si po absolvovani programu nejvice odnesli informace o tom, kde 1ze

vyhledat odbornou pomoc pfti dusevnich obtizich a osvojili si zdravé zasady psychohygieny.

Bylo potvrzeno, ze proménné (gender, v€k a zkuSenost s duSevnim onemocnénim) ovlivituji
postoje respondentil k nékterym oblastem duSevniho zdravi. Ukazuje se, Ze chlapci vykazuji
vice stereotypnich pfesvédceni viici lidem s duSevnim onemocnénim nez divky. Také se
ukazalo, ze studenti, ktefi maji zkuSenost s duSevnim onemocnénim, at’ uzu sebe nebo u
nékoho blizkého, vykazuji méné stereotypt viici lidem s duSevnim onemocnénim a maji vice
znalosti o tom, kde ze vyhledat odbornou pomoc, nez studenti bez této zkuSenosti. Program m¢l

vetsi dopad na studenty s horSimi vstupnimi praimérnymi hodnotami.

Studenti hodnotili program DuSevni zdravovéda pozitivng a az 85 % z nich ve zpétnovazebnich
dotaznicich uvedlo, Ze wvnimaji program jako uziteCny. Tato pozitivni zpétnd vazba

koresponduje s pozitivnimi zjisténymi vysledky o efektivité programu.

Nejen odborna literatura deklaruje, Ze jsou programy primarni prevence zabyvajici se dusevnim
zdravim ucinné, ale i vysledky této evaluace potvrdily, ze je primdrné preventivni program
DuSevni zdravovéda G€inny, a Ze samotni jeho U€astnici povazuji jeho absolvovani za pfinosné
a hodnoti tuto zkuSenost pozitivné. Tato zjiSténi rozSifuji chapani vyznamu a prospéSnosti

programi primarni prevence zabyvajicich se problematikou dusevniho zdravi.

Soucasny stav psychického zdravi déti a dospivajicich poukazuje na zavaznost tématu
dusevniho zdravi a prevence dusevnich onemocnéni, na coz tato prace prostfednictvim evaluace
programu DuSevni zdravovéda reaguje. ZjiSténi prezentovana v této praci mohou piispét
k rozs$ifeni diskuse o tom, jakym zptsobem je potieba fesit a podporovat gramotnost v oblasti

dusevniho zdravi u déti a adolescentd.
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