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OPIS DELOVNEGA SKLOPA 4

DS 4. pridobitev znanstvenih dokazov glede prisotnosti tabujev, stereotipov in predsodkov, stigmatizacije in
diskriminacije v zdravstveni dejavnosti do marginaliziranih skupin na podrocju dusevnega zdravja

Cilj: Ugotoviti prisotnost tabujev, stereotipov in predsodkov, stigmatizacije in diskriminacije v zdravstveni
dejavnosti do marginaliziranih skupin na podrocju dusevnega zdravija.

Metode:

Da bi pridobili posplosljive podatke glede prisotnosti tabujev, stereotipov in predsodkov, stigmatizacije in
diskriminacije v zdravstveni dejavnosti do marginaliziranih skupin na podrocju dusevnega zdravja, smo izvedli
anketiranje med Studenti za poklice v zdravstveni dejavnosti in zaposlenimi. Instrument smo razvili priloznostno
namensko na podlagi do takrat zbranih podatkov in z dodatnim pregledom znanstvenih ¢lankov. Pri dodatnem
pregledu smo uporabili naslednje kljuéne besede: »merjenje/zaznavanje predsodkov«, »predsodki pri Studentih
zdravstvenih ved«, »diskriminatorno ravnanje«, »destigmatizacija«, »predsodki pri zdravstvenih delavcih« ipd.
ter angleSke razliCice. V okviru pilotnega preverjanja smo primarno izvedli tri kognitivne intervjuje in anketiranje
na manjsem vzorcu. Uporabili smo spletno anketo in v glavni raziskavi pridobili mnenja Studentov za poklice v
zdravstveni dejavnosti in zaposlenih v zdravstveni dejavnosti. Vzor¢enje je bilo namensko priloZznostno s pomocjo
visokoSolskih institucij, zdruzenj Studentov in profesionalnih zdruZenj. Instrument smo oblikovali na podlagi
predhodno zbranih podatkov. Podatki so bili analizirani kvantitativno z namenom potrditve in identifikacije
prisotnosti tabujev, stereotipov in predsodkov, stigmatizacije in diskriminacije v zdravstveni dejavnosti do
marginaliziranih skupin na podrocju duSevnega zdravja.

Postopkovno smo ta delovni sveZenj izpeljali v naslednjih sklopih:

1. analiza predhodno zbranih podatkov in dopolnitev z dodatnim pregledom pisnih virov,
2. razvoj in preverjanje namensko razvitega anketnega vprasalnika,

3. pridobitev soglasij za izvedbo raziskave,

4. izvedba raziskave med Studenti in zaposlenimi v zdravstveni dejavnosti,

5. analiza podatkov in sinteza ugotovitev.

6. oblikovanje porocila glede prisotnosti tabujev, stereotipov in predsodkov, stigmatizacije in diskriminacije v
zdravstveni dejavnosti do marginaliziranih skupin na podrocju dusevnega zdravja.

Cas trajanja: 4 mesecev: 1. 10. 2024-31. 1. 2025

TEORETICNI UVOD

Priblizno vsak Cetrti odrasli prebivalec Evrope vsako leto doZivi motnjo v dusevnem zdravju. Pri tem posamezniki
ne trpijo samo zaradi svojih simptomov bolezni, temvec tudi doZivljajo stigmatizacijo v skupnosti (Doll idr., 2020,
str. 474). Po eni strani se borijo s simptomi in motnjami, ki so posledica bolezni. Po drugi strani pa jih izzivajo
stereotipi in predsodki, ki izhajajo iz napacnih predstav o motnjah v dusevnem zdravju. Zaradi obojega so ljudje
z motnjo v duSevnem zdravju oropani priloZnosti, ki dolocajo kakovostno Zivljenje: dobrih sluzb, varnih stanovanj,
zadovoljive zdravstvene oskrbe in pripadnosti raznoliki skupini ljudi. Najucinkovitejsi pristop k premagovanju
predsodkov do pacientov z dusevnimi motnjami pa se zdi neposredni stik in sodelovanje zaupanja vrednih oseb
(Corrigan in Watson, 2002, str. 16).



Stigmatizacija je opredeljena kot znak sramu, sramote ali neodobravanje. Posameznik je tako delezen zavrnitve,
diskriminacije in izklju€enosti iz Stevilnih razli¢nih podrodij druzbe. Stigma je obi¢ajno razdeljena na javno stigmo,
samostigmo in osebno stigmo (Doll idr., 2020, str. 474).

Javna stigma je sestavljena iz stereotipnih negativnih prepri¢anj o skupini ljudi (na primer, da so nevarni),
pristranskem strinjanju s prepri¢anjem in negativnih Custvenih reakcij (jeza, strah, gnus) ter diskriminatorne
vedenjske reakcije do tarc predsodkov (na primer izogibanje, diskriminacija pri zaposlovanju). Javna stigma lahko
povzroci samostigmo, ki lahko pri ljudeh s hudo duSevno boleznijo privede do obupa in znatno ovira okrevanje.
Visoke ravni stigme do ljudi z duSevnimi motnjami med sploSno javnostjo in zdravstvenimi delavci predstavljajo
oviro za iskanje specializiranih storitev dusevnega zdravja. Navedeno vpliva tudi na zmanjSano kakovost storitev
zdravstvenih delavcev. Obstajata dve strategiji odpravljanje stigem dusevnih bolezni: edukacija in interakcije z
ljudmi, ki so okrevali in delijo njihovo zgodbo o tem (Hawthorne, 2019, str. 1118; Fokuo idr. 2017, str. 257-258;
Franklin idr., 2015, str. 1).

Kulturna stigma glede dusevnega zdravja je Se posebej izrazita ovira za dostop do oskrbe, saj so tezave z dusevnim
zdravjem pogosto skrite znotraj druZin in skupnosti zaradi strahu pred izkljuditvijo (Giebel idr., 2024, str. 2).

Nezavedne pristranskosti so eden od vzrokov za zdravstvene razlike. Zdravstveni delavci imajo predsodke do
pacientov zaradi njihove rase, spola ali drugih dejavnikov, ne da bi se tega zavedali (Meidert idr., 2023). Ceprav
poklicni etos izvajalcev zdravstvenih storitev vkljucuje enako obravnavo vseh ljudi ne glede na njihove telesne in
dusevne lastnosti, obstajajo neenakosti med skupinami ljudi v zdravstveni oskrbi (James, 2017; Maina idr., 2018,
str. 219). Sposobnost hitre kategorizacije osebe ali pojava, s katerim se sre¢amo, je verjetno evolucijski razvoj, ki
je zagotovil prezivetje (Banaji in Greenwald, 2016). TakSne kategorizacije so dejansko bliznjica v moZganih in zato
posameznika razbremenijo ponavljajoCih se odlocitev (Marcelin idr., 2019). Sorodni izrazi v literaturi vkljucujejo
stereotip in predsodek (Groves idr., 2021). Stereotipi so pogosto negativni in prevec posploseni pogledi na
posameznike iz dolocenih prikrajSanih skupin, npr. revni ljudje so leni. Predsodki so negativna stalis¢a do druge
osebe ali skupine, oblikovana pred kakrsno koli izkusnjo, in obsegajo tri komponente: afektivno (npr.
pristop/izogibanje), kognitivho (npr. predpostavke in prepri¢anja) in vedenjsko (npr. nagnjenost) (Galli idr.,
2015). Negativni stereotipi in predsodki o zdravstvenih stanjih ustvarjajo stigmo, ki lahko povzroci velike ovire pri
zagotavljanju zdravstvene oskrbe (Fontesse idr., 2019). Stigma je razumljena tudi kot Sirok krovni pojem, ki
zajema (1) stereotipe: posplosene sodbe, s katerimi si pomagamo pri razvri¢anju ljudi v skupine, pogosto ne
temeljijo na resnicnih dejstvih; (2) predsodke, ki nastanejo, ko sprejmemo stereotipe in hkrati obutimo mocna
Custva ob osebah, na katere se nanasajo stereotipi in (3) diskriminacijo, ki je negativho vedenje do osebe, na
katero se nanasajo stereotipi in predsodki (Program Mira, b.d.).

Studije v Sloveniji kazejo, da so moski, samski ljudje, mlajsi posamezniki, osebe z nizjo izobrazbo in tisti, ki Zivijo
v regijah z viSjo stopnjo samomorilnosti, manj naklonjeni iskanju pomoci ob tezavah z duSevnim zdravjem.
Stigmatizacija in diskriminacija oseb z duSevnimi boleznimi se kaZeta tudi v dejstvu, da ljudje odlasajo z iskanjem
pomoci, kar poslab3a izide zdravljenja in rehabilitacije ter vodi v obcutke nemodi. Stigma je prisotna na vseh
ravneh druzbe in v vseh sistemih. Povzroca podcenjevanje resnosti teZzave in pomanjkanje virov za ustrezne, zelo
kakovostne in dostopne programe za dusevno zdravje (MoZina in Okorn, 2022, str. 1).

Stereotipi in predsodki in pristranskost in diskriminatorno ravnanje pri zdravstvenih delavcih

Zdravstveni delavci so zadolZzeni za zdravljenje in podporo pacientom, pri ¢emer se domneva, da nimajo
negativnih stereotipov in predsodkov, povezanih s pacienti in prisotnimi boleznimi. Vendar lahko zdravstveni
delavci tako kot drugi ¢lani druzbe oblikujejo pozitivne in negativne stereotipe in predsodke, ki lahko vplivajo na
razvoj terapevtskega odnosa med pacientom in zdravstvenim delavcem ter lahko vplivajo na kakovost in obseg
ponujenih storitev. lzraZanje teh stereotipov in predsodkov se razlikuje od posameznika; pri nekaterih je ocitna,
pri drugih pa je lahko zastrta, subtilna ali prikrita. Nanj vpliva tudi smer odnosa oziroma moc in intenzivnost, s
katero se drzZi dolo¢en odnos. Dolocene vrste diagnoz ali invalidnosti imajo vecjo verjetnost, da se o njih oblikujejo
negativni stereotipi in predsodki, ki vodijo do slabse obravnave, zavrnitve in razvrednotenja pacientov (Mutamba
idr., 2013).



Zdravstveni delavciimajo mesana stalis¢a do oseb z motnjo v dusevnem zdraviju, ki so primerljiva s stali$¢i splosne
javnosti. Izrazanje teh stereotipov in predsodkov se razlikuje od posameznika; pri nekaterih je ocitna, pri drugih
pa je lahko zastrta, subtilna ali prikrita. Zaradi stigmatizirajo¢ega odnosa in vedenja zaposlenih ljudje z diagnozo
motnje v dusevnem zdravju pogosto porocajo, da se pocutijo dehumanizirane in diskriminirane (Fontesse idr.,
2019).

V raziskavi Lauber idr. (2006, str. 51) so avtorji naredili oceno stereotipov o osebah z dusevnimi boleznimi med
strokovnjaki za duSevno zdravje, opravili so primerjavo njihovega pogleda s pogledom sploSne Svicarske
populacije in analizo vpliva demografskih dejavnikov, spremenljivk poklica in delovhega mesta (vrsta oddelka,
Cas zaposlitve in poklicne izkusnje). Vecina pozitivnih opisov s strani strokovnjakov s podrocja psihiatrije je veljala
za manj znacilne za ljudi z duSevno boleznijo, medtem ko je vecina negativnih opisov veljala za bolj tipi¢ne za te
ljudi. Zdravstveni delavci pogosto stereotipe in predsodke uporabljajo tudi kot obrambni mehanizem. Tak primer
je dehumanizacija, pri kateri z odvzemom ¢lovekovih vrednot, ustvarijo ¢ustveni odmik od pacientov z dusevno
motnjo in s tem skusajo zmanjsati tveganje za ¢ustveno iz€rpanost in izgorelost (Valery, 2020). Tudi v ve¢ drugih
podobnih raziskavah ugotavljajo, da morajo zdravstveni delavci izboljSati svoj odnos do ljudi s teZzavami v
dusevnem zdravju (Siqueira idr., 2017, str. 25; Darmayani idr., 2020).

V eni izmed prvih raziskav na temo stereotipne groznje med pacienti sta Abdou in Fingerhut (2014, str. 316)
uporabila tradicionalno stereotipno paradigmo groznje, da bi preucila, ali afroameriske Zenske dozivljajo
stereotipno groznjo zdravstvene oskrbe ali stereotipno groznjo, ki je znacilna za kontekste zdravstvenega varstva.
Afroameriske in bele Zenske, ki so sodelovale v spletni Studiji, sestavljeni iz navideznega zdravstvenega varstva,
so po ¢akanju v virtualni ¢akalnici, ki je vsebovala ali ne vsebovala slike, ki so posredovale negativni stereotipi o
spolnosti afroameriskih Zensk. V stanju groZnje so stene cakalnice vsebovale plakate v zvezi z zdravjem, ki so
poudarjali stereotipe o afroameriskih Zenskah kot hiperseksualne in neodgovorne. En plakat je na primer
vseboval podobo nosece afroameriske najstnice. Rezultati so pokazali, da so afroameriske Zenske z visoko stopnjo
ogroZene etni¢ne identitete porocale o vedji tesnobi zaradi stanja, ko so bile v ¢akalnici.

V javnosti in zdravstvu so pogosto prisotni stereotipi o starejsih odraslih, ki so pretezno negativni in se pogosto
osredotocajo na fizi¢ni in kognitivni upad (npr. slabotni, pocasni, pozabljivi, odvisni itd.). Pogledi zdravstvenih
delavcev na njihove starejse paciente lahko spremenijo nego in odnos, ki ga imajo s pacientom (Deasey idr., 2014,
str. 230). Starost je prisotna tako na sistemski ravni v zdravstvu kot na ravni posameznika. Sistemati¢ni pregled
iz leta 1996 trdi, da bi morali posamezni zdravstveni delavci odpraviti svoj negativni odnos do starejsih odraslih
(Grant, 1996, str. 9). Novejsa raziskava iz leta 2016 podpira to priporocilo, saj so avtorji raziskave ugotovili, da
povecana izpostavljenost starostnim stereotipom in predsodkom ter posledi¢no diskriminaciji v sistemu
zdravstvenega varstva lahko poveca tveganje za kroni¢ne bolezni, umrljivost in druge Skodljive posledice za
zdravje pri starejsih (Allen, 2016, str. 610).

Starost delno temelji na stereotipih o starejsih, ki vsebujejo pozitivne (npr. modri, modri, izkuseni) in negativne
(npr. ¢emerni, osamljeni, senilni) stereotipe. Stereotipi o starejsih so razsirjeni v popularni kulturi in strokovni
literaturi, vkljuéno z medicinskimi in gerontologkimi uébeniki (Robinson idr., 2012, str. 2185). Stevilni negativni
vidiki so povezani s spremembami v telesu, zaradi katerih postane neprivlia¢no (npr. nagubano, sivolaso, grdo),
ali nesposobno (npr. pozabljivo, pasivno, $ibko, slabotno, oslabljeno, invalidno, odvisno, bolno). Sibkost,
pasivnost in odvisnost so tudi vidiki stereotipa o Zenski spolni vlogi, ki je Se ena tocka presecis¢a med staranjem
in seksizmom, zaradi Cesar ljudje morda lazje dojemajo starejSe zenske kot starejSe moske kot nesposobne

(Chrisler idr., 2016, str. 88).

Palmore (2004, str. 41) je ugotovil, da je med starejSimi odraslimi v Kanadi in Zdruzenih drZzavah Amerike skoraj
polovica porocala, da je zdravnik ali medicinska sestra pripisal njihovo zdravstveno tezavo njihovi starosti.
Pogostost pripisov zdravstvenega stanja, povezanih s starostjo, vzbuja zaskrbljenost glede vloge stereotipov in
nevarnosti stereotipov v zdravstvenem varstvu. V eksperimentalnih Studijah, ki vkljuCujejo starejSe odrasle,
aktivacija stereotipov, povezanih s starostjo, prispeva k slabSemu kognitivnhemu in fizicnemu delovanju starejsih
bolnikov (Barber, 2020, str. 275).

Glede na ugotovitve raziskave Chodosh in drugi (Chodosh idr., 2000, str. 19) so misli zdravnikov in Studentov
medicine o starejSih pogosto povezane s smrtjo, boleznijo in upadom funkcionalnosti. Njihovi stereotipi o



starejSih so togi, religiozni, razdraZljivi, dolgocasni, osamljeni, izolirani, aseksualni, zlahka zmedeni, depresivni,
potrebni pomodi, frustrirajo¢i in neproduktivni (Higashi idr., 2012, str. 480-481). Ce bi imeli moznost izbire,
zdravniki pravijo, da bi raje delali z mlajSimi bolniki kot s starejSimi, najbolj pa so nepripravljeni delati z zelo starimi
pacienti (starost 85+) in slabotnimi bolniki (Chodosh idr., 2000, str. 30). Ko zdravniki poro¢ajo o mesanici
pozitivnih in negativnih vidikov stereotipa o starejsih, njihovi odgovori podpirajo stereotipni vsebinski model:
starejsi so topli in simpaticni, a frustrirajoci in tezavni zaradi svoje nesposobnosti (Higashi idr., 2012, str. 481).

Medicinske sestre imajo glede na ugotovitve raziskave Liu idr. (2012, str. 400) bolj pozitiven odnos do dela s
starejSimi kot zdravniki. To je morda zato, ker je poslanstvo zdravstvene nege »skrbeti« in ne zdraviti. Vendar pa
je raziskava McKenzie in Brown (2014, str. 628-629) o zanimanju Studentov zdravstvene nege za delo z bolniki z
demenco pokazala nizko namero, da bi izbrali to delo. Razlogi, zakaj Studenti niso Zeleli delati z bolniki zdemenco,
vklju€ujejo mesanico negativnih stereotipov in predsodkov (npr. dolgocasnost, ponavljajoce se delo, nezmoznost
vzpostaviti »povezavo« z bolniki) in ekonomijo (npr. niZja placa kot na drugih specializiranih podrocjih) (Vina in
Lloret, 2010).

Zdravstveni delavci imajo lahko razlicne stereotipe in prepri¢anja tudi o dolocenih bolezenskih stanjih pacientov.
V raziskavi Mutamba in sodelavcev (2013, str. 986) so ugotovili, da imajo zaposleni v primarnem zdravstvenem
varstvu, ki skrbijo za paciente s sindromom kimanja, razlicne negativne stereotipe, ki lahko negativno vplivajo na
kakovost oskrbe pacientov, ki jo nudijo zdravstveni delavci.

Vzroki za nastanek stigmatizacije med zdravstvenimi delavci so predvsem nevednost, predsodki in diskriminacija
(Kuklec, 2010, str. 200-201). Zagotavljanje kakovosti zdravstvene obravnave oseb z motnjo v dusevnem zdravju
je obveznost socialne drzave in pravica drzavljanov (Zupancic, 2017, str. 31-45).

Nordt idr. (2006, str. 709) so izvedli raziskavo o odnosu strokovnjakov na podrocju dusevnega zdravja in ¢lanov
javnosti do duSevne bolezni in njihovem specificnem odzivu na osebo s psihiatricnimi simptomi in brez njih.
Psihiatri so imeli ve¢ negativnih stereotipov kot sploSna populacija. Socialna distanca do velike depresije je bila
nizja kot do shizofrenije. Vendar v tem pogledu ni bilo razlike med strokovnjaki in javnostjo. Raziskava zakljucuje,
da boljSe poznavanje strokovnjakov na podrocju duSevnega zdravja in njihova podpora pravic posameznikov ne
pomenita niti manj stereotipov niti ne povecata pripravljenosti za tesno sodelovanje z dusevno bolnimi ljudmi.

V nasprotju z rezultati predhodne raziskave pa so imeli v primerjavi z amerisko javnostjo strokovnjaki za dusevno
zdravje bistveno bolj pozitiven odnos do ljudi s tezavami v duSevnem zdravju, prav tako so oblikovali manj
negativnih stereotipov o dusevno bolnih. Zaskrbljujoce pa so bile predstave nekaterih strokovnjakov za dusevno
zdravje o nevarnosti ljudi s shizofrenijo in Zelja strokovnjakov za dusevno zdravje po socialni distanci do pacientov
v sluzbenih in osebnih situacijah. NiZja starost, samo opredeljevanje kot ne hispanski belec, Zenska, vsaj stiriletna
visokoSolska izobrazba, poznavanje dusevnih bolezni in doloceni nazivi delovnih mest ter vecletne izkusnje na
podrocju dusevnega zdravja so napovedovali bolj pozitivnho odnose do ljudi s tezavami v dusevnem zdravju.

Rezultati raziskav o odnosu zdravstvenih delavcev do oseb z dusevnimi motnjami pa dajejo razlicne rezultate. V
Braziliji je bila izvedena raziskava o vrednotenju odnosa zdravstvenih delavcev do ljudi z dusevnimi motnjami, da
bi ocenili odnos zdravstvenih delavcev, ki delajo v univerzitetni bolnisnici v Riu de Janeiru, in preudili tudi delez
negativnega in pozitivhega odnosa zdravstvenih delavcev v Braziliji do ljudi z duSevnimi boleznimi v primerjavi z
drugimi deli sveta. Podatki so bili zbrani z uporabo raziskave odnosa skupnosti do dusevno bolnih v okviru
naklju¢nega vzorcenja zdravstvenih delavcev. Rezultati so pokazali stalis¢a, ki segajo od nevtralnega do
pozitivnega, pri cemer sta podlestvici dobrohotnost in socialna restriktivnost pokazali najmanj stigmatizirajoce
rezultate. Z negativnim odnosom so bile povezane naslednje individualne znacilnosti: nizja stopnja izobrazbe in
manj klini¢nih izkusenj. Na splosno je odnos zdravstvenih delavcev do uporabnikov storitev oznacen kot pozitiven
v primerjavi z drugimi mednarodnimi Studijami. Kljub temu pa avtorji poudarjajo, da bi bilo treba okrepiti
izobraZzevalne programe za zdravstvene delavce, da bi dodatno spodbujali Ze obstojec pozitiven odnos do oseb z
dusevnim zdravjem in izvajanje brazilske politike dusevnega zdravja (Siqueira idr., 2017, str. 25).

Kako pomembna je izobrazba in usposobljenost pri delu z osebami z dusevnimi motnjami prica tudi raziskava
Basson idr. (2014). Namen te raziskave je bil ugotoviti dejavnike, ki vplivajo na odnos in dojemanje poklicnih
medicinskih sester do dusevno bolnih. Uporabljena je bila kvantitativni deskriptivni pristop in izvedena presecna



raziskava med 60 poklicnimi medicinskimi sestrami, ki so bile zaposlene v psihiatri¢ni bolnisnici v Western Capeu
v Juzni Afriki. Ugotovitve so pokazale, da so medicinske sestre z diplomo psihiatri¢ne zdravstvene nege po vpisu
porocale o znatno visji vlogi kompetentnosti kot tiste, ki so koncale le osnovni Stiriletni celovit program
zdravstvene nege. Etni¢na pripadnost medicinskih sester je igrala vlogo pri stereotipizaciji dusevno bolnih. Med
poklicnimi medicinskimi sestrami, ki so opravile nadaljevalni te¢aj duSevnega zdravja, in tistimi, ki ga niso, ni bilo
opaznih bistvenih razlik. Zato je priporocljivo, da je uvodni program, ki obravnava zmote in negativen odnos do
dusevno bolnih, obvezen za vse Studente Ze v zgodnjih fazah njihovega usposabljanja.

Do oblikovanja stereotipov in predsodkov pri zdravstvenih delavcih pa ne pride le v smislu pacienta, temve¢ tudi
v smislu sodelavcev. Ucinkovite zdravstvene storitve zahtevajo prizadevanja za povecanje sodelovanja med
zdravstvenimi delavci. Ena od ovir za ucinkovito sodelovanje so stereotipi. Stereotipi predstavljajo zaznave ali
poglede na osebo ali skupino ljudi v tem primeru sodelavcev (Darmayani idr., 2020). V raziskavi so Darmayani idr.
(2020) ugotovili, da so stereotipi med zdravstvenimi delavci povzrocali ovire pri komunikaciji zdravstvenega tima
in zmanjsali samozavest nekaterih zdravstvenih delavcev. K ugotovitvam so dodali, da je stereotipe mogoce
premagati z razvojem kompetenc in izmenjavo znanja med strokovnjaki ter z izobraZevanjem o vlogah in
kompetencah drugih zdravstvenih delavcev, tako da ima vsak poklic podobne cilje glede varnosti bolnikov.

Namen in cilji raziskave

Namen raziskave je bil pridobiti dolo¢ene podatke glede prisotnosti tabujev, stereotipov in predsodkov,
stigmatizacije in diskriminacije v zdravstveni dejavnosti do marginaliziranih skupin na podrocju dusevnega zdravja
med zdravstvenimi delavci in Studenti v zdravstvu.

Cilji raziskave so bili:

- ugotoviti, kakSna so stali§¢a zdravstvenih delavcev in Studentov do pacientov z motnjo v duSevnem
zdravju,

- ugotoviti prisotnost stigmatizacije med zdravstvenimi delavci vseh poklicev,

- ugotoviti vrsto in obseg stigmatizirajoCih mnenj in prepricanj zdravstvenih delavcev in Studentov do
pacientov z motnjo v dusevnem zdraviju,

- ugotoviti prisotnosti diskriminacije v zdravstveni dejavnosti do marginaliziranih skupin na podrocju
dusevnega zdravja.

Zastavili smo si naslednja raziskovalna vprasanja:

1. Kaksna so stalis¢a zdravstvenih delavcev do pacientov z motnjo v dusevnem zdravju?

2. Kaksna stopnja stigmatizacije (visoka/nizka) je prisotna med zdravstvenimi delavci vseh poklicev in
Studenti za poklice v zdravstvu?

3. Kaksne je obseg stigmatizirajoCih mnenj in prepricanj zdravstvenih delavcev in Studentov do pacientov
z motnjo v duSevnem zdravju?

4. Kako zdravstveni delavci ocenjujejo prisotnost diskriminacije v zdravstveni dejavnosti do
marginaliziranih skupin na podrocju dusevnega zdravja?

Metode

V raziskovalnem delu smo uporabili neeksperimentalno kvantitativno metodo dela s tehniko anketiranja, pri
¢emer bomo podatke zbrali s pomocjo anketnega vprasalnika.

Predstavitev instrumenta

Uporabili smo prilagojen anketni vprasalnik avtorjev Porfyri idr. (2022), ki je bil uporabljen na populaciji
zdravstvenih delavcev v Grciji. Sestavljen je iz petih delov, ki temeljijo na lestvici mnenj o dusSevnih boleznih
(OMI). OMI je bila izpeljana iz obseZne faktorske analize njene zacetne oblike 200 postavk s strani ve¢ kot 8000
ljudi z izkusnjami na podrocju dusevnega zdravja — vkljuCuje 51 izjav, od tega smo jih vkljucili v vprasalnik 50,



prikazanih prek 6-stopenjske Likertove lestvice (Todor, 2013). Tocko Sest pa smo dodali, da smo se priblizali
namenu in ciljem naSega projekta.

Vecdelni strukturirani vprasalnik je obsegal:
- demografske spremenljivke in podatke o profesionalnem ozadju,
- lestvico OMI — Opinions about Mental lliness (Cohen in Struening, 1962), prevedeno in prirejeno za
slovenski kontekst,
- sklop postavk za oceno pripravljenosti na interakcijo z osebami z duSevno motnjo,
- postavke za oceno stanja stigme in diskriminacije v zdravstvenem sistemu,
- specificne izkusnje z osebami z dusevnimi motnjami (npr. druZinska zgodovina, delovne izku$nje),
- ter postavke o samorefleksiji lastnih predsodkov in izkusenj z izobrazevaniji.

Faktorska analiza postavk je razkrila naslednjih pet podlestvic:

- Faktor A: (11 postavk): mnenje, da osebe z dusevno boleznijo ne morejo odgovarjati za svoja dejanja in
da bi jih morala nadzorovati druzba,

- Faktor B: (14 postavk): odnos, ki bi ga lahko postavili med strpnost in usmiljenje/soCutje;

- Faktor C: (9 postavk): mnenje, da je dusevna bolezen podobna drugim boleznim in da jo je treba
ustrezno zdraviti pri specialistih;

- Faktor D: (9 postavk): mnenje, da je treba psihiatricne bolnike omejiti na nekaterih druzbenih podrogjih,
in

- Faktor E: (9 postavk): prepricanje, da je lahko pravi vzrok dusevne bolezni najti v problemati¢nih
medosebnih odnosih (prilagojeno po Cohen in Struening, 1962).

Za vsak dejavnik se koncni rezultat izpelje s seStevanjem rezultatov vseh vkljuenih postavk in njihovim
odstevanjem od konstantnega Stevila. Visje ocene kaZejo, da se anketiranec bolj nagiba k odnosu, ki ga izraza
vsak dejavnik (Arvaniti idr., 2009). Natancneje, visji rezultati za faktorje A, B in E kaZejo na bolj stigmatizirajoc
in stereotipen odnos, medtem ko visji rezultati za faktorja C in D izrazajo ugodnejSe dojemanje dusevnih
bolezni in bolnikov, ki trpijo za njimi.

Vzorec in vzoréenje

V raziskavi je sodelovalo 368 zdravstvenih delavcev, od tega 108 iz primarne, 151 iz sekundarne in 109 iz terciarne
ravni zdravstvenega varstva, ter 304 Studenti zdravstvenih ved z dveh fakultet. Vzorcenje je bilo izvedeno z
uporabo priloZznostnega namenskega, kvotnega in snezno-kepe metodoloskega pristopa.

V skupini zdravstvenih delavcev je bilo glede na spol 14,8 % moskih in 85,2 % Zensk. Po starosti jih je bilo najvec
v starostni skupini od 41-50 let (29,6 %), 26,9 % jih je bilo starih 30 let in manj. Sledi starostna skupina od 31 do
40 let v 23,8 % ter starostna skupina od 51 do 60 let z 12,1 %. Starejsih od 60 let je bilo 7,6 %. Glede na druZinski
status je bilo 51,6 % porocenih, 29,6 % v razmerju, 10,8 % samskih, 4,9 % loc¢enih in 0,9 % vdovcev. 2,2 % jih ni
Zelelo podati odgovora. Po poklicu je bilo najve¢ diplomiranih medicinskih sester (52,5 %), sledijo zdravstven
tehniki (24,7%), 9,9 % je bilo zdravnikov, v manjsem deleZu so sodelovali fizioterapevti, delovni terapevti,
zdravstveni administratorji, psihologi in bolnicarji negovalci. Zadnja doseZena stopnja izobrazbe je bila v 26,5 %
dodiplomska strokovna oziroma VI/2. stopnja, sledi srednje poklicna oziroma IV. Stopnja v 18,8 %, strokovni
magisterij oziroma VII. stopnja (15,3 %) in srednje poklicna oziroma IV. Stopnja z 9,4 %. Doktorsko oziroma VIII/2.
stopnjo je imelo 7,2 % udeleZencev. Glede na podrocje dela jih je 30,9 % iz primarne ravni, 63 % iz zdravstvenega
zavoda na sekundarni ali terciarni ravni, 3,1 % iz socialnovarstvenih zavodov ter 2,7 % iz drugih zavodov. Glede
na status zavoda, v katerem so anketirani zaposleni, jih je 93,7 % zaposlenih v javnih zavodih, 4,5 % v zasebnih
zavodih s koncesijo in 1,8 % v zasebnih zavodih brez koncesije. Najvec anketiranih je imelo od 5-15 let delovnih
izkusenj (32,3 %), sledi skupina vec kot 26 let (20,6 %). 17 % jih je imelo manj kot pet let delovnih izkusenj, 15,7
% od 21 do 26 letin 14,3 % od 16 do 20 let.

V skupini Studentov je bilo 76,8 % Zensk, 22,2 % moskih, drugi spola niso oznacili. 15,5 % jih je bilo starih 20 ali



manj, 31,4 % jih je bilo v starih od 21 do 26 let, 17 % jih je bilo starih od 26 do 30 let. Vec kot Cetrtina (27,3 %) jih
je bila iz starostne skupine od 31 do 40 let. Delez anketiranih iz drugih starostnih skupin je niZji. 18 % jih je ze
porocenih, 44,4 % jih je v razmerju, loCenih 1,5 %, samskih je 34 %, ostali na vprasanje niso Zeleli odgovoriti. 21,
7 % jih je Ze zaposlenih. Glede na predhodno pridobljeno izobrazbo je med anketiranimi najve¢ zdravstvenih
tehnikov (54,6 %), en udeleZenec je zdravstveni administrator, 17,5 % pa jih ima naziv diplomirane medicinske
sestre. Skupno 24,2 % anketiranih je kot najvisjo doseZeno stopnjo izobrazbe navedlo srednjo poklicno, vecina
pa je zakljucila izobraZevanje na V. stopnji; 16 % anketirancev je Ze doseglo VII. stopnjo izobrazbe. Delovno
neaktivnih je bilo 18 % udeleZencev. Od zaposlenih jih 12 % dela v socialnovarstvenih zavodih, 40,7 % na
sekundarni oziroma terciarni ravni zdravstvenega varstva ter 18 % na primarni ravni. Od tega je 63 % zaposlenih
v javnih zavodih, 4,1 % v zasebnih zavodih s koncesijo in 6 % pri zasebnih izvajalcih brez koncesije. 17 % jih nima
delovnih izkuSenj, 39,2 % jih ima do pet let delovnih izkuSenj, 32 % od 5 do 15 let delovnih izkuSenj, 7,2% jih ima
od 16 do 20 let delovnih izkusenj, 3, 6 % od 21 do 26 let delovnih izkuSenj, 1 % jih ima vec kot 26 let delovnih
izkuSenj. 75 % jih Studira na I. bolonjski stopnji, 21,1 % na Il. bolonjski stopnji in 2,6 % na lll. bolonjski stopniji.
23,2 % jih je na rednem in 76,8 % na izrednem Studiju. 35 % jih je v prvem letniku, 53,6 v drugem letniku, 9,3 v
tretjem letniku. Prevladujejo Studenti zdravstvene nege in fizioterapije.

Postopek zbiranja in obdelave podatkov

Podatke smo zbrali s spletno anketo 1KA s pomocjo spletnega vprasalnika, razposlanega preko zdravstvenih
ustanov in profesionalnih zdruzenj po zimi 2024/2025. Analiza podatkov je bila izvedena v programu SPSS 27.0.
Vecina postavk je bila oblikovana na Likertovi lestvici (1-6 ali 1-4), dodatno pa so bile analizirane tudi binarne in
nominalne spremenljivke.

Zaradi nenormalne porazdelitve (potrjeno s testoma Kolmogorov—-Smirnov in Shapiro—Wilk) so bile uporabljene
neparametricne metode: Kruskal-Wallisov test za preverjanje razlik med skupinami, dopolnjen z deskriptivno
statistiko in analizami frekvenc. Podatki so ovrednoteni glede odstopanja od normalnosti s Kolmogorov—
Smirnovim testom. Primerjava povprecnih rezultatov med kategorijami po demografskih spremenljivkah je bila
izvedena s parametricnimi testi v primeru normalne porazdelitve (t -test, ANOVA). Sicer smo uporabili
neparametricne teste (Mann—Whitneyjev U test in Kruskal-Wallisov test). Cronbachova alfa je bila izracunana v
vsaki podlestvici, da smo lahko ocenili vpliv vsake na notranjo konsistentnost podlestvice. Spearmanovo
korelacijo smo izvedli za oceno razmerja med podlestvicami. Za vse analize je bila uporabljena stopnja
pomembnosti < 0,05. V primeru statisti‘che pomembnosti so bile izvedene post hoc analize, da bi ugotovili
demografske razlike med posameznimi skupinami. V tem porocilu predstavljamo zgolj klju¢ne ugotovitve.

Eticni vidik

Izvajalci zdravstvene nege so v raziskavi sodelovali prostovoljno in anonimno. Vsi pridobljeni podatki bodo
varovani ter uporabljeni za izpolnitev vseh zastavljenih ciljev v okviru CRP projekta in za namene znanstvenih
objav. Priizvedbi raziskave bomo upostevali vsa eti¢na nacela Kodeksa etike v zdravstveni negi in oskrbi Slovenije
(2014). za izvedbo raziskave je bilo pridobljeno eti¢no soglasje Komisije za etiko v raziskavah, ki vkljucujejo delo
z ljudmi Univerze v Novem mestu.

Rezultati

Rezultati anketiranja zdravstvenih delavcev in Studentov so predstavljeni lo¢eno in po sklopih v anketnem
vprasalniku. Pri tem predstavljamo deleZ respondentov, ki so izbrali posamezni odgovor (delez neodgovorov ni
predstavljen).

ZDRAVSTVENI DELAVCI

. VREDNOTENJE OSEBNIH STALISC



Zdravstveni delavci so svoja osebna stalis¢a do pacientov z motnjo v dusevnem zdravju ocenjevali s pomocjo
Seststopenjske Likertove lestvice (1 — popolnoma se ne strinjam, 2 —se ne strinjam, 3 — bolj se ne strinjam kot

strinjam, 4 — bolj se strinjam kot ne strinjam, 5 — se strinjam, 6 — popolnoma se strinjam). Rezultati vrednotenja

so prikazani v Tabeli 1.

Tabela 1: Vrednotenje osebnih stalis¢ do pacientov z motnjo v duSevnem zdravju po Seststopenjski Likertovi

lestvici

SN Trditev 1(%) 2 (%) 3 (%) 4 (%) 5 (%) 6 (%) M SD

1 Do Zivénih zlomov obicajno pride, ko ljudje prevec. delajo. 7,6 17,5 121 22,9 211 18,8 Dl 157

2 Dusevna bolezen je bolezen kot vse druge. 2.0 8,5 10,8 17,0 23,6 251 2> 158

3 Vecina pacientov v psihiatri¢nih bolnisnicah ni nevarnih. 49 19,3 23,8 19,7 26,5 >8 L L
Ceprav se zdi, da so pacienti, odpuséeni iz psihiatri¢nih

Y .. . L virs 1,3 1,8 10,8 17,0 34,1 35,0 4,86 1,15

4 bolnisnic, v redu, se jim ne bi smelo dovoliti poroditi.

5 Ce bi imeli starsi bolj radi svoje otroke, bi bilo manj dusevnih 16,1 34,5 16,1 18,8 10,8 3,6 2,84 1,39
bolezni.

6 Preprosto je prepoznati nekoga, ki je nekoc imel resno 1,3 12,1 13,9 23,8 36,3 12,6 4,19 1,26
dusevno bolezen.

7 Pacienti z motnjo v dusevnem zdravju pustijo da jim vladajo 11,2 16,6 23,3 23,3 19,7 5,8 3,41 1,41
Custva, medtem, ko zdravi posamezniki razmisljajo.

3 Ljudje, ki so bili neko¢ hospitalizirani v psihiatricni bolnisnici, 2,2 13,5 15,7 20,6 30,9 17,0 4,16 1,37
niso ni¢ bolj nevarni kot ostali ljudje.

9 Ko ima ¢lovek tezave ali skrbi, je najbolje, da o tem ne 18,4 30,5 14,3 13,0 18,8 49 2,98 1,54
razmislja, ampak se ukvarja s prijetnejsimi stvarmi.

10 Ceprav se tega obicajno ne zavedajo, veliko ljudi duevno 17,9 19,3 20,2 22,0 18,8 1,8 3,10 1,43
zboli, da bi se izognili tezavam vsakdanjega Zivljenja.

1 E’acllentl z motnjo vv.d'usevnem .zdr.aVJ.u imajo nekaj, po ¢emer 18 17,9 17,9 233 274 11,7 391 134
jih je enostavno lociti od zdravih ljudi.

12 Ceprvav se p?uent‘l v p5|h|atr|cn.|h .bolmsmcah obnasajo 22 0,9 36 15,7 251 52,5 518 113
smesno, se jim ne smemo smejati.

13 Vecma pacientov z motnjo v dusevnem zdravju je pripravljena 22 63 30,5 26,0 29,6 54 391 112
delati.

14 Pac.lenFov v QSlhlatrlcnlh bolnisnicah ne bi smeli obiskovati 27 9,0 256 238 278 11,2 3,99 126
majhni otroci.

15 Ljuvdje, .kl §o uspes.nl_prl svojem delu, le redko zbolijo za 251 46,2 15,2 9.9 36 0 221 1,04
dusevnimi boleznimi.

16 Ljudje ne bi dusevno zboleli, e bi se izogibali slabim mislim. 19,7 24,2 13,5 19,3 18,8 4,5 3,07 1,55
Liudi L o Y .

17 judje v psihiatri¢nih bolniSnicah so v marsi¢em podobni 13,5 20,2 274 202 17,0 18 313 133
otrokom.

18 vec de:na.rja.od .daka\./ b.l movrall .po.rabm za.os.krbo " 3,6 8,5 15,2 22,0 34,1 16,6 4,24 1,33
zdravljenje ljudi s hudimi dusevnimi boleznimi.
Glede na simptomatiko bolezni se pacient z motnjo v

19 | dudevnem zdravju razlikuje od ostalih pacientov, npr. 3,6 8,5 9,9 16,1 43,5 18,4 4,43 1,33

kardioloSkega




Pacienti z motnjo v dusevnem zdravju prihajajo iz druzin, kjer

20 so se starsi malo zanimali za svoje otroke. 2.2 63 20,6 27,4 30,5 13,0 417 L

21 | Hudjez dusevnimi boleznimi se ne smejo zdraviti v ist 6,7 170 | 139 |166 |283 |175 |395 | 1,56
bolnisnici kot ljudje s fizicnimi boleznimi.

29 Vsalfdo, ki .se moc.no trudi izboljsati sebe, si zasluzi 22 0,9 36 54 41,7 46,2 522 1,03
spostovanje drugih.
Ce bi nase bolni$nice imele zelo dobro usposobljene

23 zdravnike, medicinske sestre in pomozno osebje, bi se Stevilni | 7,2 17,9 19,7 22,9 22,4 9,9 3,65 1,44
pacienti dovolj pozdravili, da bi Ziveli zunaj psihiatri¢nih
bolnisnic.
Zenska bi bila neumna, ¢e bi se porotila z mogkim, ki ima

24 hudo dusevno bolezen, ¢eprav se zdi, da je popolnoma 1,3 7,2 21,5 22,0 31,8 16,1 4,24 1,24
ozdravel.

25 Cevbl otroke stgrsevwz manJo v c.Iusevn'em Z('jraV{u vzgajali . 16,6 31,8 256 18,4 6,7 0,9 27 1,20
dusevno zdravi starsi, verjetno ti otroci ne bi dusevno zboleli.

2% LJ.udee, k|vso bv|l|.paC|ent| \./.p5|h|atr|cn| bolnisnici, ne bodo 4 22,0 19,7 22,0 19,7 12,6 3,69 1,43
nikoli ve¢ taksni, kot so bili.
Veliko pacientov z motnjo v dusevnem zdravju je sposobnih

27 za kvalificirano delo ne glede na naravo motenj v dusevnem 2,7 8,5 24,7 26,0 30,5 7,6 3,96 1,20
zdravju.
Nase psihiatricne bolniSnice so bolj podobne zaporom kot

28 mestom, kjer lahko ljudje z motnjo v dusevnem zdravju 9,4 26,0 28,7 19,3 11,7 4,9 3,13 1,32
prejmejo potrebno oskrbo.

29 Kdor je v bolnisnici zaradi dusevne bolezni, ne bi smel voliti. 2,2 49 17,9 21,5 28,3 25,1 4,44 1,30

30 Dusevna bolezen je pri mnogih ljudeh posledica locitve ali 15,2 35,0 22,4 20,6 4,5 2,2 2,71 1,21
razveze starSev v otrostvu.

31 Najboljsi nacin za ravnanje s pacienti v psihiatri¢nih 0,4 5,4 6,7 13,0 39,5 35,0 4,91 1,14
bolnisnicah je, da se jih drZi za zaklenjenimi vrati.

32 Biti hospitaliziran v psihiatri¢ni bolnisnici je enako neuspehuv | 3,1 10,3 7,6 11,2 35,9 31,8 4,62 1,43
resnicnem Zivljenju.

33 Pacienti v psihiatri¢nih bolniSnicah bi morali dobiti ve¢ 2,7 11,7 23,3 29,1 24,7 8,5 3,87 1,23
prostora za zasebno uporabo.

34 Ce pacient v psihiatri¢ni bolnignici koga udari, ga je treba 13,9 29,6 23,3 24,2 7,2 1,8 2,87 1,24
kaznovati, da tega ne stori vec.

35 Ce bi otroke zdravih starev vzgajali dusevno bolni starsi, bi 1,3 6,3 19,7 22,4 36,8 13,5 4,27 1,19
verjetno postali dusevno bolni.

36 Vsaka psihiatri¢na bolniSnica bi morala biti obdana z visokimi 2,2 8,5 14,8 14,3 37,7 22,4 4,44 1,33
ograjami in imeti varnostno osebje.

37 Zakon bi moral Zenski dovoliti, da se lo¢i od moza, takoj ko je 21,1 28,7 21,5 17,9 8,1 2,7 2,71 1,34
bil zaradi hude dusevne bolezni zaprt v psihiatri¢ni bolnisnici.

38 Ljudem, ki zaradi svoje dusevne bolezni ne morejo delati, je 3,6 9,0 24,7 24,7 25,1 13,0 3,98 1,31
treba dati denar za preZivetje.

39 Dusevna bolezen je obicajno posledica neke bolezni Zivénega 6,3 22,9 27,4 21,1 20,6 1,8 3,32 1,26

sistema.
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20 Kakor koli pogledate, ljudje s hudimi dusevnimi boleznimi 2,2 14,8 13,9 20,2 28,3 20,6 4,19 1,42
niso vec pravi ljudje.
a1 Vecini Zensk, ki so bile neko¢ pacientke v duSevni bolni3nici, bi | 14,8 25,6 30,5 18,8 9,4 0,9 2,85 1,22
lahko zaupali, da bi delale kot varuske.
2 Vecini pacientov v psihiatri¢nih bolniSnicah je vseeno, kako so | 3,1 34,1 22,9 18,8 17,9 3,1 3,24 1,23
videti.
43 Visoko3olski profesorji imajo vecjo verjetnost, da bodo 21,1 47,5 23,8 4,9 2,7 0 2,21 0,92
dusevno zboleli, kot poslovnezi.
Mnogi ljudje, ki e nikoli niso bili hospitalizirani v psihiatri¢ni g 18.8 233 978 206 36 2 e 05
44 bolnisnici, so bolj bolni kot stevilni pacienti z motnjo v ' ’ ’ ¢ ' ’ ¢ ¢
dusevnem zdraviju, ki so bili hospitalizirani.
Ceprav se nekateri pacienti z motnjo v du$evnem zdravju
M . . L . 6,7 22,9 22,0 21,1 22,9 4,5 3,44 1,36
45 zdijo v redu, je nevarno vsaj za trenutek pozabiti, da trpijo za
dusevno boleznijo.
46 VCasih je dusevna bolezen kazen za slaba dejanja. 0,0 6,7 13,9 12,6 32,3 34,5 e LA
47 Nase psihiatri¢ne bolniSnice bi morale biti organizirane tako, 3,6 4,5 15,2 26,0 33,6 17,0 4,33 1,25
da bi se pacient pocutil tako, kot da Zivi doma.
48 Eden glavnih vzrokov za dusevne bolezni je pomanjkanje 6,7 26,5 20,2 13,9 22,4 10,3 3,5 1,50
moralne modi ali volje.
49 Za paciente v psihiatri¢ni bolni$nici je mogoce storiti le malo, 1,8 6,7 10,3 15,2 38,1 27,8 4,65 1,27
razen poskrbeti, da jim je udobno in da so dobro nahranjeni.
Mnogi pacienti z motnjo v dusevnem zdravju bi ostali v 76 13.9 30.9 247 20.2 97 W 5
50 bolnisnici, dokler ne bi ozdraveli, tudi ¢e bi bila vrata ’ ’ ’ ’ ’ ’ 4 /25
odklenjena.
1 - popolnoma se ne strinjam, 2 — se ne strinjam, 3 — bolj se ne strinjam kot strinjam, 4 — bolj se strinjam kot ne strinjam, 5
— se strinjam, 6 — popolnoma se strinjam
Najvisja stopnja strinjanja je bila pri trditvah: »Vsakdo, ki se mocno trudi izboljsati sebe, si zasluZi spoStovanje
drugih« (5,22), »Ceprav se pacienti v psihiatriénih bolnignicah obnagajo sme$no, se jim ne smemo smejati.«
(5,15), »Najboljsi nacin za ravnanje s pacienti v psihiatricnih bolnisnicah je, da se jih drzi za zaklenjenimi vrati.«
(4,91), »Ceprav se zdi, da so pacienti, odpuséeni iz psihiatri¢nih bolnignic v redu, se jim ne bi smelo,” (4,86),
»V¢asih je dusevna bolezen kazen za slaba dejanja.« (4,74).
NajniZja stopnja strinjanja je bila pri trditvah: »Ljudje, ki so uspesni pri svojem delu, le redko zbolijo za dusevnimi
boleznimi.« (2,21), “Ce bi otroke star$ev z motnjo v du$evnem zdravju vzgajali du$evno zdravi starsi, verjetno ti
otroci ne bi dusevno zboleli.« (2,71) in »Dusevna bolezen je pri mnogih ljudeh posledica locitve ali razveze starSev
v otroStvu.« (2,71).
Il OCENA STOPNJE PRIPRAVLIENOSTI NA SPECIFICNE SITUACIJE
Rezultati samoocene zdravstvenih delavcev glede stopnje pripravljenosti, merjene s Stiristopenjsko lestvico (1 —
absolutno nepripravljen, 2 — precej nepripravljen, 3 — delno pripravljen, 4 — absolutno pripravljen), so
predstavljeni v Tabeli 2.
Tabela 2: Ocena stopnje pripravljenosti na specifi¢ne situacije
| | vprazanje [1(%) [2(%) [3(%) [4%) | ™ sD
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Ste prllpravljsznl dati sobo v vas.em domuvv najem ose?l z 19,7 417 20,6 17,9 237 0,99
motnjo v duSevnem zdravju oziroma dusevno boleznijo?
Stg prlpravljvenl delali z o.s.ebo z motnjo v duSevnem zdravju 63 220 395 323 298 0,89
oziroma duSevno boleznijo?
Ste pr'lpra\./ljenl |me:c| za soseda r?fakoga z motnjo v duSevnem 4,9 278 332 341 2,96 0,81
zdravju oziroma dusevno boleznijo?
Kako ste pripravljeni na to, da bi skrb za svoje otroke zaupali
nekomu z motnjo v dusevnem zdravju oziroma dusevno 48,9 35,0 13,0 3,1 1,7 0,99
boleznijo?
Kako pripravljeni ste na to, da bi se vasi otroci (ne glede na to,
ali jih imate ali ne) porodili z osebo z motnjo v dusevnem 26,5 36,8 23,8 13,00 2,23 0,97
zdravju oziroma duSevno boleznijo?
Kako pripravljeni ste na to, da bi nekoga z motnjo v dusevnem
zdravju oziroma dusevno boleznijo predstavili svojim 10,8 31,8 31,8 25,6 2,72 0,97
prijateljem?
Ste pripravljeni predstaviti nekoga z motnjo v dusevnem
zdravju oziroma dusevno boleznijo in ga priporociti za delo 16,1 35,0 32,7 16,1 2,49 0,95
nekomu, ki ga poznate?
1 —absolutno nepripravljen, 2 — precej nepripravljen, 3 — delno pripravljen, 4 — absolutno pripravljen
Pri vseh navedenih situacijah je bila povprecna stopnja pripravljenosti anketiranih zdravstvenih delavcev nizja od
vrednosti 3 (»delno pripravljen«). Najvisja stopnja pripravljenosti je bila izrazena pri trditvi »Za delo z osebo z
motnjo v dusevnem zdravju« (2,98) ter pri trditvi »Da bi imeli za soseda osebo z motnjo v dusevnem zdravju«
(2,96), kar kaze na delno pripravljenost. NajniZja povprecna ocena — pod ravnijo »precej nepripravljen« (1,7) — je
bila zabeleZena pri vprasanju »Kako pripravljeni ste na to, da bi skrb za svoje otroke zaupali nekomu z motnjo v
duSevnem zdravju oziroma dusevno boleznijo?«.
Zdravstveni delavci so opredelili svojo specifi¢cno osebno situacijo z izbiro navedenih trditev na nacin oznacitve
z DA pri izjavah, ki veljajo za njih, in z NE, ¢e izjava za njih ne velja). Ugotovitve so predstavljene v tabeli 3:
Tabela 3: Opredelitev specificne osebne situacije
Trditev 1-da (%) 2-ne (%)
1 Nikoli nisem opazoval osebe, za katero sem vedel, da ima dusevno bolezen. 52,5 47,5
2 Opazoval sem osebo, za katero verjamem, da je morda imela dusevno bolezen. 70,4 29,6
3 Gledal sem film ali televizijsko oddajo, v kateri je lik upodobil osebo z dusevno 90,6 9,4
boleznijo.
4 Gledal sem dokumentarec o dusevnih boleznih. 77,1 22,9
5 Pogosto sem opazoval osebe z dusevno boleznijo. 55,6 44,4
6 Na delovhem mestu sem delal z osebo, ki je imela dusevno bolezen. 66,4 33,6
7 Med izobraZevanjem sem opravil te€aj v zvezi z duSevnimi boleznimi. 45,3 54,7
8 Moje delo vklju€uje zagotavljanje storitev/zdravljenje oseb z duSevnimi boleznimi. 52,9 47,1
9 Druzinski prijatelj ima duSevno bolezen. 47,1 52,9
10 Imam sorodnika, ki ima motnjo v duSevnem zdravju 36,8 63,2
11 Zivim z osebo, ki ima motnjo v dusevnem zdravju oziroma du$evno bolezen. 16,6 83,4
12 Imam motnjo v duSevnem zdravju oziroma dusevno bolezen. 7,6 92,4

Najvedji delez anketirancev (90,6 %) je porocal, da je Ze gledal film ali televizijsko oddajo, v kateri je bil upodobljen
lik z dusevno boleznijo, oziroma dokumentarni film o dusevnih boleznih (77,1 %). Skupno 7,6 % anketiranih je
navedlo, da imajo sami motnjo v dusevnem zdravju, 16,6 % Zivi z osebo z motnjo v dusevnem zdravju, 36,8 % pa
ima sorodnika z motnjo v duSevnem zdravju. Poleg tega je 66,6 % anketiranih Ze delalo z osebami z motnjo v
dusevnem zdravju, priblizno polovica (52,9 %) pa trenutno izvaja storitve za to populacijo.

. OCENA STANJA PO SESTOPENSKI LIKERTOVI LESTVICI
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Zdravstveni delavci so ocenjevali stalis¢a s pomocjo Seststopenjske Likertove lestvice (1 — popolnoma se ne

strinjam, 2 — se ne strinjam, 3 — bolj se ne strinjam kot strinjam, 4 — bolj se strinjam kot ne strinjam, 5 —se
strinjam, 6 — popolnoma se strinjam). Rezultati so predstavljeni v Tabeli 4.

Tabela 4: Ocena stanja na podrocju pojavnosti stigme

Trditev

1(%)

2 (%)

3 (%)

4 (%)

5 (%)

6 (%)

SD

Dusevno zdravje je v druzbi pogosto tabu tema,
ki se ji sogovorniki izogibajo.

1,8

4,9

6,7

19,7

39,9

26,9

4,72

1,18

Zaradi strahu pred razkrivanjem ali pa zaradi
pomanjkanja informacij o dusevnih motnjah se
lahko ustvarijo Stevilna zmotna prepri¢anja.

0,9

1,3

3,1

14,3

48,9

314

5,03

0,92

Preko bliznjega stika z ljudmi z duSevnimi
motnjami lahko najbolj u¢inkovito odpravimo
mite in neresnice o motnjah v dusevnem zdravju
ali dusevnih stiskah.

0,9

2,2

9,0

24,7

37,7

25,6

4,73

1,07

Preko bliznjega stika z ljudmi z dusevnimi
motnjami lahko najbolj uinkovito odpravimo
mite in neresnice o motnjah v duSevnem zdravju
ali dusevnih stiskah.

0,9

0,4

7,6

22

47,5

21,5

4,79

0,94

V zdravstveni dejavnosti se borimo proti stigmi
dusevnih moten;.

1,3

2,7

9,9

23,8

45,3

17,0

4,60

1,05

V zdravstveni dejavnosti prisluhnemo osebam in
njihovim izpovedim o soocanju z motnjo v
dusevnem zdravju.

0,4

4,5

10,8

20,6

47,5

16,1

4,19

1,05

Med izobraZevanjem za poklice v zdravstvu se
naucimo prepoznavati zmotna prepri¢anja in
neresnice o motnjah v duSevnem zdraviju.

1,8

10,8

17,5

26,9

30,0

13,0

4,12

1,26

V zdravstveni dejavnosti smo pogosto nosilci
stereotipov in predsodkov o pacientih z motnjo v
dusevnem zdraviju.

4,5

22,4

26,0

25,6

17,5

4,0

3,41

1,25

V zdravstveni dejavnosti pogosto stigmatiziramo
paciente z motnjo v dusevnem zdravju.

3,6

13,9

24,7

28,3

25,6

4,0

3,70

1,21

10

V zdravstveni dejavnosti bolj pogosto
diskriminiramo paciente zaradi motenj v
duSevnem zdravju kot na drugih podrogjih
druzbene dejavnosti.

1,3

10,8

21,1

314

29,6

5,8

3,95

1,14

11

V zdravstveni dejavnosti paciente iz marginalnih
ali ranljivih skupin prebivalstva pogosto
negativno diskriminiramo.

3,6

14,8

26,9

22,4

26,5

5,8

3,71

1,27

12

Paciente z motnjo v dusevnem zdravju iz
marginalnih ali ranljivih skupin prebivalstva
obravnavamo bolj diskriminatorno v negativnem
smislu glede na ostale paciente z motnjo v
dusevnem zdravju.

2,7

14,8

22,9

25,6

27,4

6,7

3,80

1,25

13

Marginalizirani ali ranljivi pacienti z motnjo v
dusevnem zdravju so s strani zdravstvenih
delavcev zaradi strahu pogosto pozitivho
diskriminirani glede na ostale paciente.

1,8

16,6

25,1

33,6

19,3

3,6

3,63

1,13

14

V zdravstveni dejavnosti so vsi pacienti ne glede
na naravo bolezni obravnavani enakopravno.

4,5

9,0

23,3

24,7

27,8

10,8

3,95

1,31

1 - popolnoma se ne strinjam, 2 — se ne strinjam, 3 — bolj se ne strinjam kot strinjam, 4 — bolj se strinjam kot ne strinjam, 5

— se strinjam, 6 — popolnoma se strinjam

Povprecna stopnja strinjanja z vsemi trditvami je bila visja od vrednosti 3,41, kar je bilo ugotovljeno pri navedbi
»V zdravstveni dejavnosti smo pogosto nosilci stereotipov in predsodkov o pacientih z motnjo v dusevnem
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zdravju.« Najvisja povprecna ocena stopnje strinjanja je bila dosezena pri trditvi »Zaradi strahu pred razkrivanjem
ali pa zaradi pomanjkanja informacij o dusevnih motnjah se lahko ustvarijo Stevilna zmotna prepricanja.« (5,03).

Ocene zdravstvenih delavcev o pogostosti pristranskosti oziroma diskriminatornega ravnanja zdravstvenih
(so)delavcev pri obravnavi pacientov iz marginalnih skupin zaradi tezav v dusevnem zdravju so bile podane na
Stiristopenjski lestvici (1 — ni prisotno, 2 — obc¢asno prisotno, 3 — precej prisotno, 4 — pogosto prisotno). Rezultati
so predstavljeni v Tabeli 5.

Tabela 5: Ocena zdravstvenih delavcev po podrogjih

Trditev 1(%) | 2(%) 3(%) |4(%) | M SD
1 Promocija dusevnega zdravja 10,3 52,5 12,1 9,9 2,74 1,4
2 Preventiva dusevnih motenj 14,8 48,4 11,7 25,1 2,80 1,58
3 Diagnostika motenj v dusevnem zdravju 16,1 48,0 11,2 24,7 2,70 1,50
4 Zdravljenje motenj v dusevnem zdravju 9,4 46,2 18,8 46,2 2,85 1,41
5 Rehabilitacija zaradi motenj v dusevnem 12,6 49,3 13,5 24,7 2,73 1,36
zdravju
6 Reintegracija in ponovna vkljucitev v 8,5 52 14,8 24,6 2,78 1,38
skupnosti
7 V otroskih in Solskih dispanzerjih 20,2 45,3 13,9 21,6 2,49 1,31
8 V ambulantah druzinske medicine 13,9 52,9 15,7 9,4 2,47 1,16
9 V patronazni sluzbi. 18,4 40,8 27,4 15,4 2,41 1,06
10 Na podrocju medicine dela 17,0 50,7 50,7 11,6 2,31 0,98
11 Pri ambulantni obravnavi na podrocju 19,3 45,3 21,5 13,8 2,35 1,05
ginekologije
12 V specialisticnih ambulantah 17,5 57,4 13,9 11,2 2,23 0,97
13 V bolnisni¢ni obravnavi 13,0 49,8 21,1 16,1 2,45 1,02
14 V porodnisnicah 15,7 43,5 22,4 18,3 2,55 1,19
15 V psihiatricnih bolnisnicah 24,7 44,4 14,3 16,6 2,23 1,0

1 — ni prisotno, 2 — obc¢asno prisotno, 3 — precej prisotno, 4 — pogosto prisotno

Zdravstveni delavci so stopnjo pristranskosti oziroma diskriminatornega ravnanja v povprecju ocenili visje kot
»obcasno prisotno« (2) in bliZje stopnji »precej prisotno« (3). Najvisja povprecna ocena je bila zabeleZena na
podrocju zdravljenja dusevnih motenj (2,85), najniZja pa na podrocju psihiatri¢nih bolnisnic (2,23).

Ocene o prisotnosti diskriminatornega ravnanja zdravstvenih (so)delavcev pri obravnavi pacientov iz marginalnih
skupin zaradi tezav v duSevnem zdravju so bile podane na Stiristopenjski lestvici (1 — ni prisotno, 2 — obcasno
prisotno, 3 — precej prisotno, 4 — pogosto prisotno). Rezultati so predstavljeni v Tabeli 6.

Tabela 6: Ocena prisotnosti diskriminatornega ravnanja zdravstvenih (so)delavcev pri zdravstveni obravnavi
pacientov iz posameznih marginalnih skupin zaradi tezav na podrocju dusevnega zdravja

1(%) | 2(%) 3 (%) 4(%) | M SD
1 Starejsi pacienti 20,6 57,4 15,2 6,7 2,8 0,79
2 Romi 9,0 32,3 32,3 26,5 2,76 0,95
3 Priseljenci, tuje govoreci 10,3 42,6 30,5 16,6 2,53 0,89
4 Osebe z razlicnimi oblikami invalidnosti 22,0 54,7 19,7 3,6 2,05 0,75
5 Socialno-ekonomsko prikrajsani 19,3 49,3 19,7 11,7 2,24 0,89

posamezniki

6 Zaporniki 9,9 40,4 33,6 16,1 2,56 0,88
7 Brezdomci 9,9 41,3 30,5 18,4 2,57 0,90
8 Spolni delavci 14,8 39 27,8 18,4 2,50 0,97
9 Istospolno usmerjeni 16,1 43,9 30,5 9,4 2,33 0,96
10 Vinjeni ali odvisni od alkohola 5,4 37,7 35,4 21,5 2,73 0,9
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11 Odvisniki od prepovedanih drog 4,5 37,7 33,6 24,2 2,78 0,87

12 Osebe brez zdravstvenega zavarovanja 26,0 53,4 16,6 4 1,99 0,77

1 — ni prisotno, 2 — ob¢asno prisotno, 3 — precej prisotno, 4 — pogosto prisotno

Ocene prisotnosti pristranskosti oziroma diskriminatornega ravnanja se gibljejo med vrednostma 2 (obcasno
prisotno) in 3 (precej prisotno). NajniZja povpreCna ocena je bila zabelezena pri obravnavi oseb brez
zdravstvenega zavarovanja (1,99), najviSja pa pri obravnavi starejsih pacientov (2,8). Tem sledijo odvisniki od
prepovedanih drog (2,78) in pripadniki romske skupnosti (2,76).

Iv. SAMOOCENA

Anketirani so oznacili odgovor, ki je po njihovem mnenju najbolje odrazal njihovo seznanjenost z vsebinami
stigme v Casu izobraZevanja (Tabela 7). Vec kot polovica anketiranih (52,5 %) je navedla, da so bili s tematiko
delno seznanjeni Ze v ¢asu formalnega izobrazevanja. Ena petina udelezencev je porocala, da se s podrocjem ni
srecala, vec kot Cetrtina pa je navedla, da so bili s tematiko v celoti seznanjeni Ze v ¢asu formalnega izobraZevanja
za poklic.

Tabela 7: Seznanitev med izobraZzevanjem

Trditev Delez (%)
a) S stereotipi, predsodki, stigmatizacijo, pristranskostjo in diskriminacijo se nisem 19,6 %

seznanil med formalnim izobraZevanjem in usposabljanjem za poklic.

b) S stereotipi, predsodki, stigmatizacijo, pristranskostjo in diskriminacijo sem se delno 44,8 %
seznanil Ze med formalnim izobrazevanjem in usposabljanjem za poklic

c) S stereotipi, predsodki, stigmatizacijo, pristranskostjo in marginalizacijo sem se 32,5%
dobro seznanil med formalnim izobrazevanjem in usposabljanjem za poklic.

Anketirani so oznacili odgovor, ki najbolj drzi za njih glede seznanitve z vsebinami stigme med delom pri
delodajalcu (Tabela 8).

Tabela 8: Seznanitev pri delodajalcu

Trditev Delez

a) | Nisem bil deleZzen nobenih izobraZevanj/usposabljanj o stigmi, stereotipih in predsodkih, | 35,9 %
pristranskostih in diskriminacije v ¢asu zaposlenosti pri izvajalcu zdravstvene dejavnosti.

b) | Sem Ze bil udelezen na izobrazevanjih/usposabljanjih o stigmi, stereotipih in predsodkih, | 52 %
pristranskostih in diskriminacije v Casu zaposlenosti pri izvajalcu zdravstvene dejavnosti,
vendar ne dovolj.

c) | Sem redno na izobrazevanjih/usposabljanjih o stigmi, stereotipih in predsodkih, | 12,1 %

pristranskostih in diskriminacije v ¢asu zaposlenosti pri izvajalcu zdravstvene dejavnosti.

Vel kot polovica (52 %) jih je Ze bilo udelezenih pri izobraZevanjih/usposabljanjih o stigmi, stereotipih in
predsodkih, pristranskostih in diskriminacije v ¢asu zaposlenosti pri izvajalcu zdravstvene dejavnosti. Vec kot
tretjina pa takega izobrazZevanja Se ni bila deleZna.

Najvec jih je ocenilo, da nimajo predsodkov do oseb z motnjo v dusevnem zdraviju (42,2 %), skoraj 10 % jih o svoji
predsodkih Se ni razmisljal (Tabela 9).

Tabela 9: Stopnja samozavedanja svojih predsodkov do oseb z motnjo v dusevnem zdravju

Trditev Delez
a) Nisem Se razmisljal o svojih predsodkih. 9,4 %
b) Nimam predsodkov do oseb z motnjo v duSevnem zdravju. 42,2 %
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c) Se ne zavedam svojih predsodkov do oseb z motnjo v dusevnem zdraviju. 11,2 %
d) Se delno zavedam svojih predsodkov do oseb z motnjo v dusevnem zdraviju. 23,8%
e) Se zavedam svojih predsodkov do oseb z motnjo v dusevnem zdraviju. 13%
f) Imam predsodke do oseb z motnjo v duSevnem zdravju. 0,4 %

Skoraj polovica (42,6 %) jih ocenjuje, da pri svojem delu niso pristranski ali diskriminatorni pri ravnanju na

delovnem mestu do oseb z motnjo v dusevnem zdravju (Tabela 10).

Tabela 10: Stopnja zavedanja prisotnosti svoje pristranskosti in diskriminatronega ravnanja do oseb z motnjo na

podrocju dusSevnega zdravja zaradi predsodkov

Trditev Delez

a) Nisem Se razmisljal o svojih pristranskosti/diskriminatornem ravnanju na delovhem mestu | 11,7 %
do oseb z motnjo v duSevnem zdraviju.

b) Nisem pristranski ali diskriminatoren pri ravnanju na delovhem mestu do oseb z motnjov | 42,6 %
dusevnem zdravju.

c) Se ne zavedam, da sem pristranski ali diskriminatoren pri ravnanju na delovnem mestu do | 13,5 %
oseb z motnjo v dusevnem zdravju.

d) Se delno zavedam, da sem kdaj pristranski ali diskriminatoren pri ravnanju na delovnem | 20,6 %
mestu do oseb z motnjo v dusevnem zdravju.

e) Se zavedam, da sem kdaj pristranski ali diskriminatoren pri ravnanju na delovnem mestu | 11,6 %
do oseb z motnjo v dusevnem zdraviju.

f) Sem vedno pristranski ali diskriminatoren pri ravnanju na delovnem mestu do oseb z | 0%
motnjo v dusevnem zdraviju.

STUDENTI

. VREDNOTENJE OSEBNIH STALISC PRI STUDENTIH

Studenti so svoja osebna stali$¢a ocenjevali s pomogjo Seststopenjske Likertove lestvice (1 — popolnoma se ne
strinjam, 2 —se ne strinjam, 3 —bolj se ne strinjam kot strinjam, 4 —bolj se strinjam kot ne strinjam, 5 —se strinjam,
6 — popolnoma se strinjam). Rezultati vrednotenja so prikazani v Tabeli 11.

Tabela 11: Vrednotenje osebnih stalis¢ do pacientov z motnjo v dusevnem zdravju po Seststopenjski Likertovi

lestvici

SN Trditev 1(%) | 2(%) | 3(%) | 4(%) | 5(%) | 6(%) M SD

1 Do Ziv¢nih zlomov obicajno pride, ko ljudje prevec. 4,6 4,1 13,4 27,8 36,1 12,9 4,21 1,35
delajo.

2 Dusevna bolezen je bolezen kot vse druge. 9,3 13,9 7,7 14,4 26,8 26,8 4,12 1,75

3 Vecina pacientov v psihiatri¢nih bolnisnicah ni 8.8 10.8 23,2 335 19,1 3,6 3,5 134
nevarnih.
Ceprav se zdi, da so pacienti, odpus¢eni iz psihiatri¢nih

4 o " : . e 33,0 40,7 17,0 5,2 2,1 1,0 2,02 1,08
bolnidnic, v redu, se jim ne bi smelo dovoliti porociti.

5 Ce bi imeli starsi bolj radi svoje otroke, bi bilo manj 12,4 21,1 20,6 24,7 14,9 5,2 3,20 1,08
dusevnih bolezni.

6 Preprosto je prepoznati nekoga, ki je nekoC imel resno | 12 4 33 25,3 20,1 6,7 1,5 2,76 1,47
dusevno bolezen.
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Pacienti z motnjo v dusevnem zdravju pustijo, da jim

bodo nikoli vec¢ taksni, kot so bili.

7 vladajo €ustva, medtem ko zdravi posamezniki 9,8 15,5 24,7 26,8 20,6 15 3,34 125
razmisljajo.

8 Ljudje, ki so bili neko¢ hospitalizirani v psihiatricni 21 77 19,6 23,2 31,4 14,9 4,15 1,36
bolnisnici, niso ni¢ bolj nevarni kot ostali ljudje.

9 Ko ima clovek tezave ali skrbi, je najbolje, da o tem ne 20,6 31,4 18 16 10,8 2,1 2,67 1,41
razmislja, ampak se ukvarja s prijetnejSimi stvarmi.
Ceprav se tega obi¢ajno ne zavedajo, veliko ljudi

10 y . S S . 11,3 21,6 19.6 24,2 18 4,1 3,24 1,46
dusevno zboli, da bi se izognili tezavam vsakdanjega
zivlienia

11 | Pacienti z motnjo v duSevnem zdravju imajo nekaj, po 12,9 23,7 25,3 273 | 8,2 1,0 2,91 1,3
¢emer jih je enostavno lociti od zdravih ljudi.

12 | Ceprav se pacienti v psihiatri¢nih bolni$nicah obnasajo 4,6 1,5 2,6 12,4 | 289 |485 |4,98 |1,47
smesno, se jim ne smemo smejati.

13 Ve.cma pauentov z motnjo v duSevnem zdravju je 26 9,3 25,3 81 16,5 6.7 371 126
pripravljena delati.

14 Pacientov v psihiatri¢nih bolnisnicah ne bi smeli 14,4 26,3 21,6 22,7 10,3 26 2,88 1,43
obiskovati majhni otroci.

15 LJuvdJe, !(I s.o uspes:nl.prl svojem delu, le redko zbolijo za 23,7 412 17,0 10,8 31 1 219 124
dusevnimi boleznimi.

16 | Ljudje ne bi dusevno zboleli, ¢e bi se izogibali slabim 17,5 30.9 22,7 16,5 7,7 2,6 2,65 1,39
miclim

17 | Liudje v psihiatri¢nih bolnisnicah so v marsicem 6,2 23,7 |258 |309 |98 1,5 3,11 | 1,29
podobni otrokom.

18 Vel dc?na.rja.od .daka\./ b.l mtzrall -po.rabltl za. os.krbo in 26 57 17.0 273 32 13,4 412 141
zdravljenje ljudi s hudimi dusevnimi boleznimi.
Glede na simptomatiko bolezni se pacient z motnjo v

19 | dugevnem zdravju razlikuje od ostalih pacientov, npr. 21 8,2 9.8 23,7 397 |144 |426 | 1,43
kardioloskega.

20 Paufntl z motnjo v dlj.sevnem Zd.ran.u prlhaj.ajo iz 6,7 211 258 314 113 15 3,16 13
druZin, kjer so se starSi malo zanimali za svoje otroke.

21 | Liudje z dudevnimi boleznimi se ne smejo zdraviti v isti 10,8 25,8 13,4 20,6 20,6 6,7 3,26 1,6
bolnisnici kot ljudje s fizi€nimi boleznimi.

27 | Vsakdo, ki se mocno trudiizboljSati sebe, si zasluZi 2.1 2,6 31 16,0 28,4 45,9 4,95 1,43
spostovanje drugih.
Ce bi nade bolninice imele zelo dobro usposobljene

23 zdravnike, medicinske sestre in pomoZno osebje, bi se 5,7 134 20,6 294 211 77 3,62 147
Stevilni pacienti dovolj pozdravili, da bi Ziveli zunaj
psihiatri¢nih bolnisnic.
Zenska bi bila neumna, &e bi se porocila z mogkim, ki

24 | ima hudo dugevno bolezen, ¢eprav se zdi, da je 18 32 22 18 6,7 1 2,58 1,32
popolnoma ozdravel.
Ce bi otroke star§ev z motnjo v du$evnem zdraviju

25 | vzgajali dudevno zdravi starsi, verjetno ti otroci ne bi 8,2 263 | 273 |268 |67 2,6 297 |13
dusevno zboleli.

26 | Liudje, ki so bili pacienti v psihiatriCni bolni$nici, ne 4,6 34,5 17,5 26,3 10,3 41 3,05 1,41
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Veliko pacientov z motnjo v dusevnem zdravju je

27 | sposobnih za kvalificirano delo ne glede na naravo 1,5 11,3 | 24,7 |366 |196 |41 3,65 | 1,27
motenj v dusevnem zdravju.
Nase psihiatri¢ne bolnisnice so bolj podobne zaporom

28 | kot mestom, kjer lahko ljudje z motnjo v dusevnem 6,2 25,8 26,3 25,8 11,3 2,6 3,1 1,33
zdravju prejmejo potrebno oskrbo.

29 Kdor je v bolnisnici zaradi dusevne bolezni, ne bi smel 13.4 325 186 216 8.2 31 278 144
voliti.

30 | Dusevna bolezen je pri mnogih ljudeh posledica locitve | 5 7 247 | 253 |273 |11,3 |36 3,16 | 1,36
ali razveze starSev v otrostvu.

31 NajbgU?I na?ln za rav.r\anjev.s pacienti v p.5|h.|atr|c.n|h 25,8 423 19,6 72 15 05 206 11
bolnidnicah je, da se jih drzi za zaklenjenimi vrati.

32 | Biti hospitaliziran v psihiatricni bolniSnici je enako 247 381 15.5 14.4 21 15 221 13
neuspehu v resni¢nem Zivljenju.

33 Pacienti v psihiatri¢nih bolnisnicah bi morali dobiti vec¢ 3,1 7,2 21,1 34 24,7 6,2 3,74 1,46
prostora za zasebno uporabo.

34 Ce pacient \ pSIhlatrIEnl bolnisnici koga udari, ga je 11.3 227 191 29 4 103 36 301 152
treba kaznovati, da tega ne stori vec.

35 Ce bi otroke zdravih starsev vzgajali dusevno bolni 8,8 26,8 22,2 29,9 6,2 2,6 2,91 1,41
starsi, bi verjetno postali dusevno bolni.

36 Vsaka psihiatri(:na bolnisnica bi morala biti obdana z 12.9 247 17.5 211 155 46 301 161
visokimi ograjami in imeti varnostno osebje.
Zakon bi moral Zenski dovoliti, da se lo¢i od moZza, takoj

37 - . y . 11,3 28,4 26,8 20,1 6,2 3,1 2,74 1,44
ko je bil zaradi hude dusevne bolezni zaprt v
psihiatri¢ni bolniSnici

38 | Ljudem, ki zaradi svoje duSevne bolezni ne morejo 2,1 7,2 18,0 25,8 31,4 11,9 3,98 1,54
delati, je treba dati denar za prezivetje.

39 | Dudevna bolezen je obicajno posledica neke bolezni 3,6 22,7 26,8 26,8 14,9 1,5 3,17 1,4
Zivénega sistema.

40 Kakor koli pogledate, |jUdje s hudimi dusevnimi 232 289 17.5 19.1 62 15 246 1.45
boleznimi niso vec pravi ljudje.

41 | Vecdini Zensk, ki so bile nekoc pacientke v duSevni 8,8 26,8 37,1 17,5 4,6 1,5 2,73 1,28
bolnisnici, bi lahko zaupali, da bi delale kot varuske.

42 | Vedini pacientov v psihiatri¢nih bolnisnicah je vseeno, 4,1 26,8 26,8 25,3 10,8 2,6 3,05 1,39
kako so videti.

43 | Visokosolski profesorji imajo vecjo verjetnost, da bodo | 14 3 376 29 4 11.3 59 15 252 128
dusevno zboleli, kot poslovnezi.
Mnogi ljudje, ki Se nikoli niso bili hospitalizirani v

44 | psihiatri¢ni bolnisnici, so bolj bolni kot Stevilni pacienti 5,7 20,1 25,8 22,7 18,0 4,1 3,25 1,51
z motnjo v dusevnem zdraviju, ki so bili hospitalizirani.
Ceprav se nekateri pacienti z motnjo v dusevnem

45 zdravju zdijo v redu, je nevarno vsaj za trenutek 6,7 16,5 29,4 22,7 16,5 4,1 3,22 1,52
pozabiti, da trpijo za dusevno boleznijo.

46 | Vcasih je dusevna bolezen kazen za slaba dejanja. 33 28,4 15,5 12,4 7,2 0 2,18 1,39
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47 Nase p5|h|'atr|cne.bolnlsnvlce' bi morale bltlvc'>r.gan|2|rane 31 72 14,9 26,8 335 113 4,02 151
tako, da bi se pacient pocutil tako, kot da Zivi doma.
48 Eden gl.avni.h vzrokov za dLVJ__E,ev_ne t_>o|ezni je 11,9 18,0 20,1 23.7 19,6 36 32 157
pomanjkanje moralne moci ali volje.
Za paciente v psihiatri¢ni bolnisnici je mogoce storiti le
49 | malo, razen poskrbeti, da jim je udobno in da so dobro 21,1 33,5 19,6 16,0 6,7 0 2,41 13
nahranjeni.
Mnogi pacienti z motnjo v duSevnem zdravju bi ostali v
50 bolnisnici, dokler ne bi ozdraveli, tudi ¢e bi bila vrata 4,6 23,7 29,9 25,3 10,8 2,6 3,09 1,36
odklenjena.
1 - popolnoma se ne strinjam, 2 — se ne strinjam, 3 — bolj se ne strinjam kot strinjam, 4 — bolj se strinjam kot ne strinjam, 5
—se strinjam, 6 — popolnoma se strinjam
NajviSja povpre€na stopnja strinjanja je bila doseZena pri trditvah: »Vsakdo, ki se mo¢no trudi izbolj3ati sebe, si
zasluzi spostovanje drugih« (4,95) ter »Ceprav se pacienti v psihiatri¢nih bolniénicah obnasajo smesno, se jim ne
smemo smejati« (4,98).
NajniZja povprecna stopnja strinjanja pa je bila ugotovljena pri trditvah: »Najboljsi nacin za ravnanje s pacienti v
psihiatri¢nih bolni3nicah je, da se jih drZi za zaklenjenimi vrati« (2,06) in »Ceprav se zdi, da so pacienti, odpuséeni
iz psihiatri¢nih bolni$nic, v redu, se jim ne bi smelo dovoliti porociti« (2,02).
L. OCENA STOPNJE PRIPRAVLIENOSTI NA SPECIFICNE SITUACUE
Rezultati samoocene Studentov glede stopnje pripravljenosti, merjene s stiristopenjsko lestvico (1 — absolutno
nepripravljen, 2 — precej nepripravljen, 3 — delno pripravljen, 4 — absolutno pripravljen), so predstavljeni v Tabeli
12.
Tabela 12: Ocena stopnje pripravljenosti na specificne situacije
Vprasanje 1(%) | 2(%) 3 (%) 4 (%) M SD
Ste pripravljeni dati sobo v vaSem domu v najem osebi z 31,4 35,1 26,8 3,6 1,93 1
motnjo v dusevnem zdravju oziroma dusevno boleznijo?
Ste pripravljeni delali z osebo z motnjo v dusevnem zdravju 5,7 13,9 53,1 23,7 2,84 1,08
oziroma dusevno boleznijo?
Ste pripravljeni imeti za soseda nekoga z motnjo v dusevnem 6,2 18,0 45,4 27,3 2,85 1,09
zdravju oziroma dusevno boleznijo?
Kako ste pripravljeni na to, da bi skrb za svoje otroke zaupali 44,3 37,1 13,4 1,5 1,61 0.91
nekomu z motnjo v duSevnem zdravju oziroma dusevno
boleznijo?
Kako pripravljeni ste na to, da bi se vasi otroci (ne glede na to, 21,6 40,2 27,3 7,7 2,12 1,03
ali jih imate ali ne) porocili z osebo z motnjo v dusevnem
zdravju oziroma dusevno boleznijo?
Kako pripravljeni ste na to, da bi nekoga z motnjo v dusevnem 5,2 19,1 38,7 34 2,92 1,11
zdravju oziroma dusevno boleznijo predstavili svojim
prijateljem?
Ste pripravljeni predstaviti nekoga z motnjo v dusevnem 8,8 35,1 36,6 16,0 2,49 1,09
zdravju oziroma dusevno boleznijo in ga priporociti za delo
nekomu, ki ga poznate?

1 —absolutno nepripravljen, 2 — precej nepripravljen, 3 — delno pripravljen, 4 — absolutno pripravljen

Pri vseh navedenih situacijah je bila povprecna stopnja pripravljenosti Studentov niZja od ravni 3 (»delno

pripravljen«). Najvisja ocena pripravljenosti je bila doseZena pri vprasanju »Kako pripravljeni ste, da bi osebo z
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motnjo v dusevnem zdravju oziroma dusevno boleznijo predstavili svojim prijateljem?« (2,92). NajniZja ocena
pripravljenosti, pod ravnijo »precej nepripravljen« (1,61), pa je bila zabeleZena pri vprasanju »Kako pripravljeni
ste, da bi skrb za svoje otroke zaupali osebi z motnjo v duSevnem zdravju oziroma duSevno boleznijo?«.

Studenti so opredelili svojo specifi¢no osebno situacijo z izbiro navedenih trditev, in sicer tako, da so pri izjavah,
ki zanje veljajo, oznacili odgovor » DA, pri izjavah, ki zanje ne veljajo, pa odgovor »NE«. Rezultati so

predstavljeni v Tabeli 13.

Tabela 13: Opredelitev specificne osebne situacije

Trditev 1-da (%) 2-ne (%)
1 Nikoli nisem opazoval osebe, za katero sem vedel, da ima dusevno bolezen. 27,8 70,1
2 Opazoval sem osebo, za katero verjamem, da je morda imela duSevno bolezen. 75,3 22,7
3 Gledal sem film ali televizijsko oddajo, v kateri je lik upodobil osebo z dusevno 89,7 7,7
boleznijo.
4 Gledal sem dokumentarec o dusevnih boleznih. 67,5 29,9
5 Pogosto sem opazoval osebe z dusevno boleznijo. 47,4 50,0
6 Na delovhem mestu sem delal z osebo, ki je imela dusevno bolezen. 58,8 39,2
7 Med izobrazevanjem sem opravil tecaj v zvezi z dusevnimi boleznimi. 21,6 76,3
8 Moje delo vkljucuje zagotavljanje storitev/zdravljenje oseb z dusevnimi boleznimi. 52,1 45,9
9 DruZzinski prijatelj ima dusevno bolezen. 33,5 63,9
10 Imam sorodnika, ki ima motnjo v duSevnem zdravju 34,5 63,4
11 Zivim z osebo, ki ima motnjo v dusevnem zdravju oziroma duevno bolezen. 16,5 81,4
12 Imam motnjo v duSevnem zdravju oziroma duSevno bolezen. 11,9 86,1
Najvedji delez anketirancev (89,7 %) je porocal, da je Ze gledal film ali televizijsko oddajo, v kateri je bil upodobljen
lik z duSevno boleznijo, oziroma dokumentarni film o dusevnih boleznih (67,5 %). Skupno 11,9 % anketiranih je
navedlo, da imajo sami motnjo v dusevnem zdravju, 16,5 % jih Zivi z osebo z motnjo v dusevnem zdravju, 34,8 %
pa ima sorodnika z motnjo v dusevnem zdravju. Poleg tega je 66,6 % anketiranih Ze delalo z osebami z motnjo v
dusevnem zdravju, priblizno polovica (52,9 %) pa trenutno izvaja storitve za to populacijo.
1l. OCENA STANJA PO SESTOPENSKI LIKERTOVI LESTVICI
Studenti so stalis¢a ocenjevali s pomocjo $eststopenjske Likertove lestvice (1 — popolnoma se ne strinjam, 2 —
se ne strinjam, 3 — bolj se ne strinjam kot strinjam, 4 — bolj se strinjam kot ne strinjam, 5 — se strinjam, 6 —
popolnoma se strinjam). Rezultati so predstavljeni v Tabeli 14.
Tabela 14: Ocena stanja na podrocju pojavnosti stigme
Trditev 1(%) 2 (%) 3 (%) 4(%) | 5(%) | 6(%) | M SD
Dusevno zdravje je v druzbi pogosto tabu tema, 3,6 8,2 11,3 17,0 34 23,7 4,32 1,58
ki se ji sogovorniki izogibajo.
Zaradi strahu pred razkrivanjem ali pa zaradi 1,5 3,6 10,8 12,4 40,2 29,4 4,66 1,44
pomanjkanja informacij o dusevnih motnjah se
lahko ustvarijo Stevilna zmotna prepric¢anja.
Preko bliznjega stika z ljudmi z dusevnimi 1,5 3,1 12,4 23,7 37,6 19,6 4,43 1,37
motnjami lahko najbolj u¢inkovito odpravimo
mite in neresnice o motnjah v duSevnem zdravju
ali dusevnih stiskah.
Preko bliznjega stika z ljudmi z dusevnimi 2,1 4,1 9,3 27,3 28,7 16,5 4,38 1,37
motnjami lahko najbolj u¢inkovito odpravimo
mite in neresnice o motnjah v dusevnem zdravju
ali dusevnih stiskah.
V zdravstveni dejavnosti se borimo proti stigmi 2,1 5,2 14,4 29,4 30,9 16 4,22 1,4

dusevnih moten;.
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V zdravstveni dejavnosti prisluhnemo osebam in 1 5,2 14,4 22,7 37,6 17,0 4,34
njihovim izpovedim o soo¢anju z motnjo v
duSevnem zdravju.

1,38

Med izobraZevanjem za poklice v zdravstvu se 2,6 6,2 18,6 24,7 32,5 13,4 4,1
naucimo prepoznavati zmotna prepricanja in
neresnice o motnjah v dusevnem zdraviju.

1,43

V zdravstveni dejavnosti smo pogosto nosilci 4,6 14,4 26,3 27,8 19,6 5,2 3,51
stereotipov in predsodkov o pacientih z motnjo v
duSevnem zdravju.

1,39

V zdravstveni dejavnosti pogosto stigmatiziramo | 9,3 15,5 26,8 29,9 11,3 5,2 3,26
paciente z motnjo v duSevnem zdravju.

1,42

10

V zdravstveni dejavnosti bolj pogosto 12,4 20,1 20,6 25,3 14,9 4,1 3,12
diskriminiramo paciente zaradi motenj v
dusevnem zdravju kot na drugih podrocjih
druzbene dejavnosti.

1,53

11

V zdravstveni dejavnosti paciente iz marginalnih 8,8 15,5 18,0 33,5 17,0 4,6 3,38
ali ranljivih skupin prebivalstva pogosto
negativno diskriminiramo.

1,49

12

Paciente z motnjo v dusevnem zdravju iz 8,2 18,6 20,6 30,4 14,9 5,2 3,32
marginalnih ali ranljivih skupin prebivalstva
obravnavamo bolj diskriminatorno v negativnem
smislu glede na ostale paciente z motnjo v
dusevnem zdraviju.

1,46

13

Marginalizirani ali ranljivi pacienti z motnjo v 3,6 16 32,5 27,8 13,4 4,1 3,34
dusevnem zdravju so s strani zdravstvenih
delavcev zaradi strahu pogosto pozitivho
diskriminirani glede na ostale paciente.

1,34

14

V zdravstveni dejavnosti so vsi pacienti ne glede 7,2 12,4 25,8 26,3 16,5 9,8 3,54
na naravo bolezni obravnavani enakopravno.

1,51

1 - popolnoma se ne strinjam, 2 — se ne strinjam, 3 — bolj se ne strinjam kot strinjam, 4 — bolj se strinjam kot ne strinjam, 5
— se strinjam, 6 — popolnoma se strinjam

Povprecna stopnja strinjanja je bila pri vseh trditvah visja od vrednosti 3,12, kar je bilo ugotovljeno pri navedbi
»V zdravstveni dejavnosti pogosteje diskriminiramo paciente zaradi motenj v duSevnem zdravju kot na drugih
podrocjih druzbenega Zivljenja.« Najvisja povprecna ocena stopnje strinjanja je bila dosezena pri trditvi »Zaradi
strahu pred razkrivanjem ali pa zaradi pomanjkanja informacij o duSevnih motnjah se lahko ustvarijo Stevilna
zmotna prepricanja« (4,66).

Ocene Studentov o tem, kako pogosto je po njihovi presoji prisotna pristranskost oziroma diskriminatorno
ravnanje zdravstvenih (so)delavcev pri obravnavi pacientov iz marginalnih skupin zaradi teZzav v dusevnem
zdravju, so bile podane na stiristopenjski lestvici (1 — ni prisotno, 2 — obc¢asno prisotno, 3 — precej prisotno, 4 —
pogosto prisotno). Rezultati so predstavljeni v Tabeli 15.

Tabela 15: Ocena po podrocjih

Trditev 1(%) | 2(%) 3(%) |4(%) | M SD
1 Promocija dusevnega zdravja 12 57 23 8 2,3 0,77
2 Preventiva dusevnih motenj 18 55 21 6 2,2 0,78
3 Diagnostika motenj v dusevnem zdravju 19 48 26 8 2.2 0,84
4 Zdravljenje motenj v dusevnem zdravju 8 50 33 8 2.4 0.76
5 Rehabilitacija zaradi motenj v dusevnem 16 48 30 6 2.3 0,81
zdravju
6 Reintegracija in ponovna vkljucitev v 16 51 26 8 2,3 0,81
skupnosti
7 V otroskih in Solskih dispanzerjih 21 52 23 4 2,1 0,77
8 V ambulantah druzinske medicine 14 57 25 4 2,2 0,72
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9 V patronazni sluzbi. 26 47 23 4 2,1 0,8
10 Na podrocju medicine dela 16 49 28 6 2.2 0,8
11 Pri ambulantni obravnavi na podrocju 25 51 20 4 2,0 0,78
ginekologije
12 V specialisticnih ambulantah 17 56 24 3 2,1 0,72
13 V bolnisni¢ni obravnavi 10 54 30 6 2,3 0,73
14 V porodnisnicah 20 51 25 4 2,1 0,78
15 V psihiatricnih bolnisnicah 18 35 25 22 2,5 1,02

1 — ni prisotno, 2 — ob¢asno prisotno, 3 — precej prisotno, 4 — pogosto prisotno

Studenti so stopnjo prisotnosti pristranskosti oziroma diskriminatornega ravnanja v povpre&ju ocenili kot
»obcasno prisotno« (2). Najvisja povprecna ocena je bila dosezena na podrocju zdravljenja dusevnih motenj
(2,85), najnizja pa na podrocju psihiatri¢nih bolnisnic (2,23).

Ocene o prisotnosti diskriminatornega ravnanja zdravstvenih (so)delavcev pri obravnavi pacientov iz marginalnih
skupin zaradi tezav v dusevnem zdravju so bile podane na Stiristopenjski lestvici (1 — ni prisotno, 2 — obc¢asno
prisotno, 3 — precej prisotno, 4 — pogosto prisotno). Rezultati so predstavljeni v Tabeli 16.

Tabela 16: Ocena prisotnosti diskriminatornega ravnanja zdravstvenih (so)delavcev pri zdravstveni obravnavi
pacientov iz posameznih marginalnih skupin zaradi tezav na podrocju dusevnega zdravja

1(%) | 2(%) 3 (%) 4(%) | M SD
1 Starejsi pacienti 14 48 30 8 2,3 0,82
2 Romi 10 25 38 28 2,8 0.95
3 Priseljenci, tuje govoreci 11 35 36 17 2,6 0,9
4 Osebe z razliénimi oblikami invalidnosti 19 45 28 8 2.2 0,85
5 Socialno-ekonomsko prikrajsani 17 47 30 7 2,3 0,82

posamezniki

6 Zaporniki 6 32 40 22 2,8 0,86
7 Brezdomci 9 33 36 22 2,7 0.91
8 Spolni delavci 9 44 28 18 2,6 0,9
9 Istospolno usmerjeni 16 39 29 17 2,5 0,95
10 Vinjeni ali odvisni od alkohola 6 35 35 23 2,8 0,88
11 Odvisniki od prepovedanih drog 8 25 38 30 2,9 0,92
12 Osebe brez zdravstvenega zavarovanja 24 40 26 10 2,2 0.93

1 —ni prisotno, 2 — obcasno prisotno, 3 — precej prisotno, 4 — pogosto prisotno

Ocene prisotnosti pristranskosti oziroma diskriminatornega ravnanja so se gibale med vrednostma 2 (obc¢asno
prisotno) in 3 (precej prisotno). NajniZja povprecna ocena je bila ugotovljena pri obravnavi oseb brez
zdravstvenega zavarovanja (2,2), najvisje ocene pa pri zapornikih (2,8), pripadnikih romske skupnosti (2,8) ter
odvisnikih od prepovedanih drog (2,8).

V. SAMOOCENA

Anketirani so izbrali odgovor, ki je po njihovem mnenju najbolje odrazal stopnjo njihove seznanjenosti z
vsebinami stigme v ¢asu izobraZevanja (Tabela 7). Najvedji delez (44,8 %) je navedel, da so bili s podro¢jem delno
seznanjeni ze v ¢asu formalnega izobraZevanja. Priblizno petina anketiranih je porocala, da se s tematiko ni
srecala, skoraj tretjina pa je navedla, da je bila z vsebinami v celoti seznanjena Ze v ¢asu formalnega izobraZevanja
za poklic.

Tabela 7: Seznanitev med izobrazevanjem

Trditev Delez (%)

a) S stereotipi, predsodki, stigmatizacijo, pristranskostjo in diskriminacijo se nisem seznanil 19,6 %

tekom predhodnega formalnega izobraZzevanja in usposabljanja za poklic.
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seznanil tekom predhodnega formalnega izobrazevanja in usposabljanja za poklic.

b) S stereotipi, predsodki, stigmatizacijo, pristranskostjo in diskriminacijo sem se delno 44,8 %
seznanil tekom predhodnega formalnega izobraZevanja in usposabljanja za poklic
c) S stereotipi, predsodki, stigmatizacijo, pristranskostjo in marginalizacijo sem se dobro 32,5%

Anketirani so izbrali odgovor, ki po njihovem mnenju najbolje odraza stopnjo njihove seznanjenosti z vsebinami
stigme v okviru dela pri delodajalcu (Tabela 18).

Tabela 8: Seznanitev pri delodajalcu

seznanil med sedanjim formalnim izobrazevanjem in usposabljanjem za poklic.

Trditev Delez

a) S stereotipi, predsodki, stigmatizacijo, pristranskostjo in diskriminacijo se Se nisem seznanil | 35,9 %
med sedanjim formalnim izobrazevanjem in usposabljanjem za poklic.

b) S stereotipi, predsodki, stigmatizacijo, pristranskostjo in diskriminacijo sem se delno 52 %
seznanil med sedanjim formalnim izobrazevanjem in usposabljanjem za poklic

c) S stereotipi, predsodki, stigmatizacijo, pristranskostjo in marginalizacijo sem se dobro 12,1 %

Vec kot polovica anketiranih (52 %) je porocala, da so se v ¢asu zaposlitve pri izvajalcu zdravstvene dejavnosti ze

udeleZili izobrazevanj oziroma usposabljanj o stigmi, stereotipih, predsodkih, pristranskosti in diskriminaciji. Vec¢

kot tretjina anketiranih pa takSnega izobraZevanja Se ni bila deleZna.

Tabela 19: Stopnja samozavedanja svojih predsodkov do oseb z motnjo v dusevnem zdravju

Trditev DeleZ
a) Nisem Se razmisljal o svojih predsodkih. 14,4 %
b) Nimam predsodkov do oseb z motnjo v dusevnem zdravju. 35,1%
c) Se ne zavedam svojih predsodkov do oseb z motnjo v dusevnem zdraviju. 11,9%
d) Se delno zavedam svojih predsodkov do oseb z motnjo v dusevnem zdravju. 24,7 %
e) Se zavedam svojih predsodkov do oseb z motnjo v dusevnem zdraviju. 10,8 %
f) Imam predsodke do oseb z motnjo v dusevnem zdravju. 0

Vel kot tretjina anketiranih je ocenila, da do podrocja dusevnega zdravja nima predsodkov, medtem ko je

priblizno ena desetina priznala, da predsodke ima.

Tabela 20: Stopnja zavedanja prisotnosti svoje pristranskosti in diskriminatornega ravnanja do oseb z motnjo na

podrocju dusevnega zdravja zaradi predsodkov

Trditev Delez

a) Nisem $e razmisljal o svojih pristranskosti/ diskriminatornem ravnanju na delovhem mestu 20,6
do oseb z motnjo v dusevnem zdraviju.

b) Nisem pristranski ali diskriminatoren pri ravnanju na delovhem mestu do oseb z motnjo v 41,2
dusevnem zdraviju.

c) Se ne zavedam, da sem pristranski ali diskriminatoren pri ravnanju na delovhem mestu do 10,3
oseb z motnjo v duSevnem zdravju.

d) Se delno zavedam, da sem kdaj pristranski ali diskriminatoren pri ravnanju na delovnhem 14,9
mestu do oseb z motnjo v duSevnem zdravju.

e) Se zavedam, da sem kdaj pristranski ali diskriminatoren pri ravnanju na delovnem mestu do 9,3
oseb z motnjo v dusevnem zdravju.

f) Sem vedno pristranski ali diskriminatoren pri ravnanju na delovhem mestu do oseb z motnjo 0,5

v dusevnem zdravju.
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Skoraj polovica jih meni, da pri ravnanju na delovnem mestu niso pristranski ali diskriminatoren do oseb z
motnjo v dusevnem zdravju

Razprava in sklepne ugotovitve

Ugotovitve kaZejo na prisotnost stalis¢, ki odraZzajo stereotipna prepri¢anja tako med zdravstvenimi delavci kot
med Studenti. V obeh skupinah je zaznati tudi izrazito zanikanje predsodkov in diskriminatornega ravnanja.
Rezultati lestvice OMI (Opinion about Mental Iliness) so pokazali, da imajo zdravstveni delavci, zaposleni v
primarnem in terciarnem zdravstvenem varstvu, nizZjo stopnjo zaznane socialne omejitve, socialne oskrbe in
socialne integracije v primerjavi z zdravstvenimi delavci in sodelavci, zaposlenimi v SirSem institucionalnem okolju
(npr. socialnovarstveni zavodi, domovi). Statisticno znacilne razlike so bile ugotovljene predvsem pri dimenzijah
socialna omejitev (H = 33,020; p < 0,001), socialna oskrba (H = 18,994; p < 0,001) in socialna integracija (H =
13,120; p = 0,001). To nakazuje na bolj negativna pri¢akovanja glede sposobnosti oseb z dusevnimi motnjami pri
vklju€evanju v druzbeno Zivljenje, zlasti med tistimi zdravstvenimi delavci, ki z njimi niso v rednem stiku.

Tabela 21: Kon¢ni rezultat, uposStevajoc ravni zdravstvenega varstva (Kruskal-Wallisov test)

Dimenzija Kruskal-Wallis H df p-vrednost
A: Socialna diskriminacija 0,435 2 0,804
B: Socialna omejitev 33,020 2 0,000
C: Socialna oskrba 18,994 2 0,000
D: Socialna integracija 13,120 2 0,001
E: Etiologija 0,342 2 0,843

Analiza podatkov o osebni izpostavljenosti duSevnim boleznim med tremi skupinami zdravstvenih delavcev
(splosni, primarna raven, terciarna raven) je prinesla ve¢ znanstveno relevantnih ugotovitev, podprtih s x2-
testom.

1. Ve¢ja izpostavljenost v primarnem zdravstvu
Zdravstveni delavci na primarni ravni so v primerjavi z drugima skupinama statisti¢no znacilno pogosteje:
e opazovali osebo, za katero so vedeli, da ima dusevno bolezen (80,4 %; x* = 24,287; p < 0,001),
e sumili, da ima nekdo dusevno bolezen (94,1 %; x* = 21,326; p < 0,001),
e pogosto opazovali osebe z dusevno boleznijo (76,5 %; x* = 12,679; p = 0,002),
e opravili te¢aj o dusevnem zdravju (68,6 %; x> = 16,523; p < 0,001).

Ti rezultati nakazujejo na vecjo izobraZenost in senzibiliziranost zdravstvenih delavcev v primarni oskrbi pri
prepoznavanju in razumevanju dusevnih motenj.

2. Splosni zdravstveni delavci z najvec¢ neposrednih izkusenj

Splosni zdravstveni delavci (vkljuéno s sodelavci iz socialnega in izobraZevalnega sektorja) so pogosteje Ziveli z
osebo z dusevno boleznijo (25,2 %; x* = 11,906; p = 0,003) ter najpogosteje delali z osebami z duSevno boleznijo
(78,4 %; x* = 21,691; p < 0,001). To nakazuje vi$jo raven neposredne osebne izpostavljenosti.

3. Druzinske in socialne vezi
Statisticno znacilne razlike so bile ugotovljene tudi glede druzinskih in socialnih povezav:

e imeti sorodnika z dusevno boleznijo je bilo manj pogosto v skupini primarne ravni (11,8 %) kot v drugih
dveh skupinah (=44 %; x* = 17,784; p < 0,001),
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e bivanje z osebo z dusevno boleznijo je bilo najpogostejse pri splosni skupini (25,2 %) in najmanj pogosto
v primarnem zdravstvu (7,8 %; p = 0,003).

4. Podrocja brez statisticno znacilnih razlik
Statisti¢no znacilnih razlik med skupinami ni bilo glede:

e druZinskega prijatelja z dusevno boleznijo (p = 0,631),

e lastne diagnoze dusevne motnje (p = 0,971),

e dela, ki vkljuCuje zdravljenje oseb z dusevnimi motnjami (p = 0,242).
5. Diskriminacija glede na marginalne skupine

Statisticno znacilne razlike v zaznavi diskriminatornega ravnanja so bile ugotovljene za Rome (p = 0,006),
priseljence in tuje govorece osebe (p =0,011), socialno-ekonomsko prikrajSane posameznike (p = 0,002) ter osebe
brez zdravstvenega zavarovanja (p = 0,026). NajviSje ocene diskriminatornega ravnanja so podali zdravstveni
delavci na primarni ravni, zlasti pri preventivi (5,43), diagnostiki (5,06) in zdravljenju (5,00), kar kaze na povecano
obcutljivost za neenako obravnavo v zgodnjih fazah oskrbe.

Romi, priseljenci, brezdomci, zaporniki, odvisniki in socialno ranljivi posamezniki so bili dosledno prepoznani kot
skupine, pri katerih zdravstveno osebje najpogosteje zaznava diskriminacijo, kar potrjuje obstoj vecplastne
stigmatizacije.

6. Socialna blizina in pripravljenost za stik

Zdravstveni delavci v primarnem zdravstvu so izrazili vecjo pripravljenost za socialne stike z osebami z dusevnimi
motnjami (npr. sodelovanje na delovnem mestu, najem sobe v domacem okolju). Njihove ocene so bile
statisticno znacilno visje (npr. pripravljenost za delo: H = 45,899; p < 0,001; pripravljenost za najem sobe: H =
55,276; p < 0,001).

7. Vrzel v izobraZevanju

Ve¢ kot 70 % vseh sodelujo¢ih je navedlo, da v ¢asu formalnega izobraZevanja niso prejeli zadostnega
usposabljanja o stereotipih, stigmi, diskriminaciji in pristranskosti. V ¢asu zaposlitve 38,7 % ni imelo dodatnih
izobraZevanj na to temo, zgolj 9-20 % pa se jih je redno udeleZevalo. To kaZe na resno pomanjkljivost v sistemu
izobraZevanja in usposabljanja zdravstvenega osebja.

8. Samorefleksija in zanikanje predsodkov

Vecina udeleZencev ni zaznala lastnih predsodkov ali diskriminatornih ravnanj, vendar je skoraj Cetrtina priznala,
da delno prepoznava lastne pristranskosti, kar nakazuje potrebo po dodatnem delu na podrocju samorefleksije
in strokovne integritete.

9. Ugotovitve med Studenti

Podobne vzorce je bilo zaznati tudi pri Studentih, Ceprav so se pri nekaterih trditvah pokazale razlike (npr. glede
trditve »Najboljsi nacin za ravnanje s pacienti v psihiatri¢nih bolnisnicah je, da se jih drZi za zaklenjenimi vrati«).

10. Implikacije za prakso

Rezultati kaZejo, da proceduralni protokoli sami po sebi niso zadostni. Ucinkovitejsi pristop predstavljajo ciljno
usmerjene, kombinirane intervencije, ki vkljucujejo:

e stik z osebami z izkusnjo duSevne motnje,

e  strukturirano refleksijo,

e  organizacijske prilagoditve (npr. zasciten Cas za pogovore v primarni oskrbi).
Taksne prakse bi lahko prispevale k bolj pravic¢ni in vkljucujo¢i obravnavi dusevnega zdravja v Sloveniji.
11. Priporocila
Na podlagi ugotovitev priporo¢amo:

e  vkljucitev vsebin o stigmi, diskriminaciji in druzbeni pravicnosti v kurikule zdravstvenih programov ze na
dodiplomski ravni,
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e vzpostavitev stalnih oblik usposabljanj na delovhem mestu z reflektivnimi metodami, vkljuéevanjem
oseb z izkusnjo dusevne motnje in kriticno pedagogiko,

e razvoj kazalnikov za spremljanje pristranskosti in diskriminacije v zdravstveni obravnavi,
e uvedbo supervizije in eti¢nih forumov v zdravstvenih timih,
e spodbujanje interdisciplinarnega sodelovanja med podrodji zdravstva, sociale, etike in izobrazevanja.

Primerjalno gledano so rezultati raziskave deloma skladni z mednarodnimi ugotovitvami. OECD (2025a) v
porocilu Understanding and addressing inequalities in mental health poudarja, da se vecina evropskih drzav
zaveda pomena zmanjSevanja stigme in diskriminacije, vendar le redke sistemati¢no ocenjujejo u€inkovitost
teh politik, zlasti v povezavi z ranljivimi skupinami, kot so etni¢ne manjsSine ali priseljenci. Nasi podatki, ki
kazejo na vecjo zaznano diskriminacijo do marginaliziranih skupin (Romi, priseljenci, osebe brez
zdravstvenega zavarovanja), odrazajo enaka tveganja, ki jih izpostavlja OECD — torej potrebo po bolj ciljno
usmerjenih ukrepih.

Masedo Gutiérrez (2025) ugotavlja, da negotovost in nizka pripravljenost pogosto prispevata k
stigmatizirajo¢im odzivom zdravstvenih delavcev, Se posebej pri Studentih in mladih strokovnjakih. Avtorica
poudarja pomen usposabljanj, ki vklju€ujejo neposreden stik z osebami z dusevnimi motnjami, ter krepitev
samozavesti glede lastne strokovne kompetence. Ti rezultati so primerljivi z nasimi, saj so zdravstveni delavci
na primarni ravni porocali o vecji pripravljenosti in vecji neposredni izpostavljenosti, medtem ko se na
terciarni ravni kaze dolocena Custvena distanca.

Porocilo Health at a Glance: Europe 2024 (OECD, 2025b) dodatno opozarja na potrebo po prenosu dobrih
praks v evropske zdravstvene sisteme, zlasti v smislu celostnih programov usposabljanja, prilagodljivih
delovnih protokolov ter sistemske podpore zdravstvenim delavcem pri delu z ranljivimi skupinami.

NaSe ugotovitve, ki kaZejo na heterogenost zaznav diskriminacije in pripravljenosti med razli¢nimi ravnmi
zdravstvenega varstva, so v skladu z mednarodnimi ugotovitvami o pomanjkanju sistemati¢ne evalvacije
intervencij, neravnovesju v izpostavljenosti marginaliziranim skupinam in potrebi po celostno usmerjenih
anti-stigma strategijah. OECD priporocila in rezultate drugih raziskav, kot sta Masedo Gutiérrez (2025) in
Studija o mentalnem zdravju v Evropi (2024), lahko uporabimo kot smernice za oblikovanje lokalnih resitev,
ki bodo ucinkovito naslavljale stigma pri zdravstvenih delavcih.

KLUUCENE UGOTOVITVE

1. Prisotnost stereotipov, predsodkov in diskriminatornega vedenja je bila veckrat potrjena, tudi z uporabo
validiranih merskih instrumentov.

2. Ukrepi za zmanjSevanje diskriminacije so raznoliki, vendar njihovi u€inki niso vedno zanesljivi, saj gre pri
pojavnosti diskriminacije za kompleksen splet vzrocno-posledi¢nih povezav.

3. ZmanjSevanje in preprecevanje diskriminacije zahteva stalna prizadevanja v vecplastnih akcijah, ki
morajo hkrati naslavljati sploSno javnost in paciente ter izvajalce storitev — zdravstvene delavce.
Nadaljnja prizadevanja so zato nujna.

4. Do sedaj zbrani ukrepi za zmanjsSevanje diskriminatornega ravnanja zdravstvenih delavcev kot kljucni
izpostavljajo izobraZevanje in usposabljanje tako zdravstvenih delavcev kot uporabnikov storitev.
Posebej pomembne so ciljne raziskave, ki lahko spodbudijo inovativne pristope k zmanjSevanju
diskriminacije in omogocijo vrednotenje ucinkov obstojecih ukrepov.

5. Ugotovitve raziskave potrjujejo, da gre za aktualno in druzbeno pomembno tematiko, ki zahteva
nadaljnje raziskovanje ter razvoj na dokazih utemeljenih ukrepov.

6. Studija je prva v slovenskem kontekstu, ki je sistemati¢no primerjala stali$¢a zdravstvenih delavcev do
oseb z duSevnimi motnjami na primarni, sekundarni in terciarni ravni zdravstvene oskrbe. Rezultati
razkrivajo kompleksne razlike: zdravstveni delavci na sekundarni ravni so pripravljeni na vkljucevanje, a
ostajajo previdni v kriznih situacijah; na primarni ravni gradijo zaupanje skozi dolgotrajne odnose,
vendar so pogosto omejeni s sistemskimi dejavniki; na terciarni ravni pa kljub strokovnemu znanju
vc€asih ohranjajo Custveno distanco, kar zmanjSuje vklju¢evanje pacientov.
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7. Skupna vrzel na vseh ravneh ostaja pomanjkanje kontinuiranega in reflektivnega usposabljanja za
zmanjSevanje stigme, kar prispeva k ohranjanju predsodkov ter stereotipnih predstav o diskriminaciji in
etiologiji dusevnih moten].
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