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ABSTRAKT

V této bakaléaiské praci byla zkoumana kvalita Zivota osob s duSevnim onemocnénim.
Cilem vyzkumu bylo porovnani vnimani kvality zivota klienty pobytového psychiatrického
zatizeni s klienty ambulantni socialni péce. Ke sbéru dat byl pouzit standardizovany dotaznik
AQoL-8D, pomoci kterého bylo hodnoceno osm domén zivota souvisejicich se zdravim.
Vyzkumny vzorek byl tvoten celkem 70 respondenty, ktefi byli rovhomérmneé rozd€leni mezi
dv¢ zarizeni. Na zakladé provedené analyzy dat bylo zjisténo, ze oblast psychické a emocni
pohody byla pozitivnéji vniméana klienty pobytového zafizeni, zatimco lepsich vysledki
v oblastech socidlniho fungovéni a fyzického zdravi bylo dosazeno klienty ambulantni
socialni péce. Vysledky poukazuji na rozdilny dopad typu poskytované sluzby na rtizné
aspekty kvality Zivota a mohou byt vyuzity jako podklad pro dal$i vyzkum i praxi v oblasti

péce o osoby s duSevnim onemocnénim.

Kli¢ova slova: kvalita zivota, dusevni onemocnéni, staciondrni zatizeni, pobytové

zatizeni, AQoL-8D, komparacni vyzkum

ABSTRACT

This bachelor’s thesis examined the quality of life of individuals with mental illness.
The aim of the research was to compare the perception of quality of life between clients
of an inpatient psychiatric facility and clients of outpatient social care. A standardized
AQoL-8D questionnaire was used to collect data, evaluating eight health-related domains
of life. The research sample consisted of a total of 70 respondents, evenly divided between
the two facilities. Based on the data analysis, it was found that the area of psychological
and emotional well-being was perceived more positively by clients of the inpatient facility,
whereas better results in social functioning and physical health were achieved by clients
of outpatient social care. The results indicate a different impact of the type of service
provided on various aspects of quality of life and can be used as a basis for further research

and practice in the care of individuals with mental illness.

Keywords: quality of life, mental illness, outpatient facility, residential facility,

AQoL-8D, comparative research



Rada bych podé€kovala své vedouci bakalarské prace, Mgr. et Mgr. Marcele DolejSoveé,
za odborné vedeni, cenné rady a podporu pifi zpracovani této prace. Dale dekuji pani
Bc. Jaroslavé Kupkové za umoznéni realizace vyzkumného Setfeni v Psychiatrické 1écebné
ve Sternberku. Velké podékovani patii také pani Mgr. Lence Veselé za umoznéni vyzkumu

v Centru socidlni pomoci Horizont ve Zling.



UVOD...ceerrerrernersesssnens A1

TEORETICKA CAST...uorererirerrnerssrsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 12

1  DUSEVNi ONEMOCNENI............... CHYBA! ZALOZKA NENI DEFINOVANA.
1.1  DEFINICE POJMU DUSEVN{ ONEMOCNENI.... CHYBA! ZALOZKA NENi DEFINOVANA.
1.2 PRICINY DUSEVNICH ONEMOCNENI. ...ccutitiriientieieniienieeie ettt 135
1.3 KLASIFIKACE DUSEVNIHO ONEMOCNENT .....c.cttitiiiiiiiienieeieesiie et 137
1.4  LECBA DUSEVNIHO ONEMOCNENI ............ CHYBA! ZALOZKA NENi DEFINOVANA.8
1.5 SYSTEM PECE O LIDI S DUSEVNIM ONEMOCNENIM ............. CHYBA! ZALOZKA NENi

DEFINOVANA.

2 KVALITA ZIVOTA .25
2.1 DEFINICE POJMU KVALITA ZIVOTA ....uvteeiiieeiieeaireeeieeeeseeesseeesseeensseesnsseesnsseesnes 26
2.2 MERENIKVALITY ZIVOTA ...ooiitiatieiieetieeiteeieesteeieesiteeseessteenseesasesseesnnesseesnseenne 27
2.3 KVALITA ZIVOTA LIDf S DUSEVNIM ONEMOCNENIM ......ccveriiiiieniiieieeneieeieeeeeenn, 28
2.4 REFORMA PSYCHIATRICKE PECE ......cooitiiiuiieiieniieeiieeiieeieesiteeieesiee et e sieeeseesneeenne 29

PRAKTICKA CAST ..cuurreerrenresensessessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 32

3 VYZKUMNY PROBLEM...uuiieressinsrsssssssssssssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssens 33
3.1 CIL VYZKUMU A VYZKUMNE OTAZKY ...eeiuiiiiieniieeiienieenitesiteesieeseeesieeeieesiaesaeeens 33
3.2  CHARAKTERISTIKA VYZKUMNEHO PROSTREDI ...c..ceeiiiiiiieiieiiieiie e 34
3.3 METODIKA VYZKUMU ....tiiiiiiiiieniteeiteniteetee st enteesiteesitessteesstesaseesneesaseesseesaseenneeenne 34
34  ORGANIZACE DOTAZNIKOVEHO SETRENT ....c.cooiiiiiiiiiieeiieie et 35
3.5  ZPRACOVANI ZASKANYCH DAT ...oouieriiietieniieeieeniteeitesiteenttesitee it e siseesieesseesnee e 36
3.6  DESKRIPTIVNI ANALYZA VYSLEDKU .....eoiuiiiiieiieniieniieeieeniiesteesieesseeseeesseesneeenne 36

4 DISKUSE ..ucuiiiirinnnsensisnsssnsssssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 42

ZAVER ..coeererneneennens 45

SEZNAM POUZITE LITERATURY ....ccvverriunrnerssssssssssssssussssssssssssssssssssssssssssssssssssses 47

SEZNAM TABULEK ...uuuiiiiinniicninsnniicsssssntessssssiossssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssasssssssss 51

SEZNAM POUZITYCH SYMBOLU A ZKRATEK ...voveeeeeeeeeresessesesesessssesesesesessssesens 52







UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 11

UvVOD

V poslednich desetiletich je stale Castéji poukazovano na skutecnost, ze pée o osoby
s dusevnim onemocnénim by neméla byt omezovdna pouze na zmirnéni symptomi
¢1 kontrolu nemoci. Stale vétsi diraz je kladen na to, jak je kazdodenni zivot t€émito osobami
prozivan a zda je jejich zivot vniman jako smysluplny, dastojny a kvalitni. V tomto kontextu
je do popiedi odborného zajmu stavén pojem kvalita zivota, ktery je vyuzivan jako

komplexni ukazatel nejen zdravotniho stavu, ale také psychické, socialni a funkéni pohody.

Je poukazovano na to, ze kvalita Zivota je pojmem mnohovrstevnatym, subjektivnim
a individualn¢€ vnimanym. Je ovlivilovana nejen ptitomnosti ¢i intenzitou nemoci, ale také
socialnim prostfedim, moznostmi seberealizace, vztahy s okolim a schopnosti zvladat
kazdodenni situace. V pfipad€ osob s duSevnim onemocnénim byva kvalita Zivota ¢asto
sniZovana kombinaci vnitinich faktorli, jako jsou uzkosti, deprese ¢i ztrdta motivace,

a vnéjsich faktord, jako jsou socidlni izolace, stigma ¢i nezaméstnanost.

Zatizeni denniho stacionafe jsou v tomto ohledu povazovana za vyznamné prvky
komunitni péce, prostfednictvim nichZ je osobam s duSevnim onemocnénim umoziovano
zapojeni do bézného zivota, navazovani socialnich kontaktii, obnovovani pracovnich
a volnoc¢asovych navykt a posilovani pocitu vlastni hodnoty. Klientlim je nabizen bezpecny
prostor, ve kterém mohou byt rozvijeny praktick¢é dovednosti, poskytovana psychicka

podpora a podporovana sebereflexe.

Tato bakalarska prace byla zaméfena na zkoumani vnimani kvality Zivota klienty
hospitalizovanych v psychiatrické 1écebné¢ a osobam zijicich v pobytovém zafizeni,
ve srovnani s klienty Zijicich v domacim prostfedim dochéazejicich do ambulantniho zatizeni
a na zpusoby, jakymi mize byt t€mito typy zafizeni ovliviiovana. Vzhledem k povaze
zkoumaného tématu byl zvolen kvalitativni vyzkumny pftistup, kterym bylo umoznéno
zachyceni subjektivnich zkuSenosti a vyznami tak, jak jsou prozivany samotnymi klienty.
Zjisténi ziskana v ramci vyzkumu mohou byt vyuzita k hlubsimu porozuméni pottebam této

cilové skupiny a k dal§imu rozvoji praxe zamétené na podporu jejich dusevni pohody.
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TEORETICKA CAST
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1 DUSEVNIi ONEMOCNENI

Dusevni onemocnéni jsou povazovana za zdvazny zdravotni problém, ktery ovliviiuje
vyznamnou Cast populace po celém svété. Vyzkum a pozornost vénovand této oblasti
jsou stale rozsifovany, nebot” dopady téchto onemocnéni zasahuji nejen samotné jedince,
ale 1 jejich rodiny a spolecnost jako celek. DuSevni onemocnéni jsou charakterizovana
riznymi symptomy a projevy, které mohou negativné ovliviiovat kazdodenni fungovani
a kvalitu zivota postizenych osob. V ramci této prace budou podrobnéji zkoumany klicové
aspekty duSevnich onemocnéni, vCetné jejich definice, pfi€in, klasifikace, moznosti 1écby

a systémi péce, které jsou pro pacienty dostupné.
1.1 Definice pojmu duSevni onemocnéni

V psychiatrii je kladen diiraz na poc¢atecni fazi rozvoje duSevni poruchy, pfedevsim na jeji
diagnostikovani v raném stadiu. K tomuto ucelu je vyuzivdno rozpoznavani pocate¢nich
symptomtl duSevnich poruch, které se mohou odliSovat od projevil ve fazi plné rozvinuté
psychické poruchy. Vyvoj v této oblasti je sméfovan k zachycovani stale ¢asnéjSich ptiznaki
a projevil. Postupné je vSak dosahovano bodu, v némz dochazi k prolinani téchto priznaki
s rysy zdravé osobnosti. Tento stav je povaZzovan za odraz zékladniho rozporu mezi
duSevnim zdravim a duSevni poruchou. Tento rozpor je psychiatrii vniman v kontextu
praktickych opatfeni, jimiZ je do tohoto vztahu zasahovano — od podpory zdravi,
pies prevenci a psychoprofylaxi, az po lécbu samotné nemoci. Je poukazovano

na to, ze psychiatrickd diagnostika pfedstavuje dynamicky proces (Dusek, 2015, s. 22).

Pojem zdravi nemtize byt chapan pouze negativné, tedy jako pouha absence nemoci,
ani na zaklad¢ kritérii normalnosti. Normalnost neni vnimana jako objektivni kritérium,
ale jako koncept zavisly na konkrétnim kontextu. Zdravi je pojiméno spisSe jako dynamicky
proces, ktery se neustdle vyviji ve vztahu k okolnimu prostfedi. Je zdiiraziiovano,
ze organismus je vybaven urcitou schopnosti pfizptisobeni se prostiedi, pfiCemz zaroven
je vystavovan jeho ndrokiim. Podobnym zpisobem je popisovan i vztah mezi zdravim
a normalnosti. Normalnost je v tomto kontextu chipana jako soubor béznych projevi,
které se u vétSiny jedinct dané etnické skupiny objevuji. Zdravi je povazovano za specificky
pfipad normalnosti, jenz zahrnuje jak subjektivni, tak objektivni slozku. Na onemocnéni

je naopak nahlizeno jako na specifickou formu abnormalnosti, ktera je vyrazn¢ odliSovana



14 UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii

od zdravi a je charakterizovana vyskytem konkrétnich pfiznakti v urcitém potadi

a kombinaci. (Dusek, 2015, s. 23-24).

Je uvadéno, Ze pokud schopnost organismu pfizpisobit se pievySuje naroky
prostfedi, je stav jedince oznacovan jako zdravi. V piipad€, Ze naroky prostredi prevysi
prizptisobivost organismu, dochdzi k naruseni rovnovéhy a ke vzniku nemoci. Pozitivni
zdravi je pak definovano jako stav, v némz je jedinec schopen zvladat naroky, které vyrazné
piesahuji bézné pozadavky. Rlzné urovné zdravi jsou tedy podminény mirou schopnosti

jedince vyrovnavat se s riznorodymi naroky prostiedi (Dusek, 2015, s. 24).

Subjektivni zdravi je oznaovano jako stav, kdy je jedincem vnimano vlastni zdravi,
a to 1 v urcitych fazich nemoci, naptfiklad béhem remise. Tento pojem je vztahovan
k prozivani zdravi, zatimco objektivni zdravi se tyka jeho vnéjsich projevi. U zdravého
jedince byva predpokladana shoda mezi t€émito dvéma slozkami. V ptipad¢ nesouladu miize

byt signalizovan rozvoj nebo pfitomnost patologického stavu (Dusek, 2015, s. 24).

Na dusevni poruchu mtize byt nahlizeno dvéma zpisoby:

V ramci prvniho pfistupu je duSevni porucha chépéana jako soucast kontinudlniho
vyvoje osobnosti. DuSevni zdravi a duSevni porucha jsou nahlizeny jako souc¢asti jednotného
procesu, pri¢emz porucha je povazovana za jednu z jeho vyvojovych fazi. Pfedpoklada se,
Ze 1 ptes pritomnost poruchy miZe byt vyvoj osobnosti nadale pokrac¢ovan smérem k obnové
duSevniho zdravi. DuSevni porucha je tak vniména jako pfirozeny vysledek vyvojové

dynamiky osobnosti.

Druhy pfistup interpretuje dusevni zdravi a dusevni poruchu jako protikladné jevy.
Porucha neni vniména jako soucast pfirozené¢ho vyvoje, ale jako zdsadni zména, ktera tento
vyvoj preruSuje. Duraz je kladen na pfechod mezi premorbidnim stavem a pocatecni fazi
poruchy, kdy dochdzi ke kvalitativnimu zlomu a zacind se rozvijet chorobny proces,

ktery vyvoj osobnosti naruSuje nebo zcela zastavuje (Dusek, 2010, s. 23).

Z pohledu sociologie je problematika zdravi a nemoci interpretovana odliSné.
DuSevni porucha je vnimana jako forma deviantniho chovéani. Ve spolecnosti, ptipadné
v jejich specifickych skupinach, byva jedinec, jehoz chovani se odchyluje od obecné
akceptovanych norem negativnim smérem, vnimén jako potencialni hrozba pro socialni

stabilitu. Z tohoto diivodu byvé jeho chovani spolecensky sankcionovano, coz znamena,
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ze je na n¢j vyvijen urcity tlak. Charakter téchto sankci je podminén socioekonomickym
vyvojem dané spolecnosti. V riiznych historickych obdobich mohl byt takovy jedinec
povazovan napiiklad za proroka, nebo naopak za vydédénce. V obdobi renesance
byli tito lidé oznacCovani za dusevné nemocné, ¢imz byli vynati z jurisdikce inkvizice.
Tento pojem se pozdéji stal soucdsti medicinského modelu, jehoz prostiednictvim bylo

usilovano o regulaci tzv. rezidualniho deviantniho chovéni (Dusek, 2010, s. 23).

Z pohledu sociologie je nemoc chapana jako forma odchylky od normalniho stavu.
Tento pfistup vychazi z predpokladu, Ze nemoc narusuje bézné fungovani jedince
ve spolecnosti a znemozituje mu plnéni o¢ekavanych socidlnich roli. Na zaklad¢ koncepci
formulovanych Parsonem (1965) a Freidsonem (1970) je role nemocného charakterizovana
¢tyfmi zakladnimi rysy. Za prvé, nemocnému neni pfipisovana odpoveédnost za jeho stav
a neni od n¢j ofekavano, ze by jej mohl ptekonat vlastni vili. Za druhé, nemocnému
je poskytovano osvobozeni od béznych spolecenskych a pracovnich povinnosti. Tietim
rysem je pozadavek, aby si byl nemocny védom nezadouci a do¢asné povahy svého stavu.
A konecné, cCtvrtym rysem je povinnost nemocného vyhledat odbornou pomoc

a spolupracovat na 1écbé¢, pokud se jeho stav sam neupravi (Dusek, 2010, s. 23-24).

Zatimco prvni dva rysy mohou byt interpretovany jako urCité vysady spojené
s roli nemocného, zbyvajici dva predstavuji zdvazky, jejichz nesplnéni mize byt spolecensky
sankcionovano. Pozd&jsi vyzkumy vsak ukdzaly, ze uvedeny model se vztahuje predevsim

wevr

povazovana za omezenou (Dusek, 2010, s. 24).
1.2 Priciny duSevnich onemocnéni

Pti¢iny dusevnich onemocnéni jsou chapany jako vysledky ptisobeni jak znamych, tak dosud
plné neprozkoumanych faktor. Obecné je vznik téchto poruch rozdélovan do tii hlavnich

kategorii.

V prvni skuping jsou duSevni poruchy zptisobovany znamym etiologickym faktorem,
konkrétné organickym poskozenim mozku. Mezi nejcastéjsi pfiiny jsou zafazovana cévni
onemocnéni, jako naptiklad hypertenze nebo mozkova ateroskler6za, dale infekce mozku,

nadory, Urazy a toxické poskozeni.
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Do druhé¢ skupiny spada vznik dusevni poruchy na zakladé kombinace vice faktort,
kdy se predpoklada spolupiisobeni genetické predispozice a vlivll prostiedi. Geneticka
nachylnost nebo specifické reakce organismu, oznacované jako hereditdrné-konstitucni
faktory, jsou povazovany za vyznamné determinanty zvySené pravdépodobnosti rozvoje
ur¢ité poruchy. Tyto predispozice jsou dale ovliviiovany vnéjSimi faktory prostredi,

které se d€li na negativni neboli téZ rizikové a pozitivni neboli ochranné.

Mezi negativni faktory prostiedi jsou zatazovany napiiklad perinatalni poSkozeni,
vystaveni infekcim, toxickym latkdm nebo traumatim, dale uzivani navykovych latek,
vyskyt dal§ich zdravotnich obtizi a nepfiznivé zivotni udalosti, jako naptiklad pracovni
neuspechy, rodinné konflikty, rozvody, imrti, nebo ztrata zaméstnani. Pokud neni stres
adekvatné¢ zvladan, miize byt vyvolan vznik psychogenni poruchy, pficemz dochazi ke ztraté
schopnosti porozumét druhym a k socidlni izolaci. Dlouhodobé vystaveni stresu
je spojovano se zvysenou psychickou zranitelnosti, a opakované zatézové situace narusuji
ptirozené mechanismy zvladadni, coz negativné ovliviiuje socialni fungovani. V kombinaci
s dédicnymi metabolickymi ¢i konstituénimi faktory mize byt timto zpisobem piispivano

k rozvoji duSevni poruchy (Mal4 a Pavlovsky, 2010, s. 15-16).

Naopak mezi pozitivni faktory prostiedi je zafazovano harmonické rodinné prostiedi,
v némz je ditéti poskytovan pocit bezpeci, piijeti a lasky. Diky této jistoté je usnadiovano
zvladani stresovych a traumatickych situaci 1 v dospélosti. Ochranny ucinek je dale
pripisovan dobrym az nadprimérnym intelektovym schopnostem, rozvinutym socialnim
dovednostem, psychické odolnosti, tedy schopnosti zotavit se po tézké zkuSenosti,
a také existenci urcité viry, napiiklad naboZenské, kterd je Clov€ku zdrojem nadéje (Mala

a Pavlovsky, 2010, s. 16).

Do tfeti skupiny jsou zafazovany piipady, u nichZz nebyl dosud identifikovan
konkrétni etiologicky faktor. U téchto duSevnich poruch zlistavd pficina jejich vzniku
neznama. ,Jde o duSevni poruchy v uzsim slova smyslu — drive zvané psychozy —
pri kterych se u lidi objevi bizarni chovani, poruchy vaimani a mysleni nebo paticka nalada,
obvykle bez ndhledu choroby. Poruchy vedou k nepredvidatelnému chovani a Ccasto

k dezintegraci osobnosti* (Mala a Pavlovsky, 2010, s. 16).

Problematika genetické dédi¢nosti duSevnich poruch je povazovana za velmi

slozitou. Pfimy geneticky pfenos dosud prokazéan nebyl, avsak bylo zji§téno, Ze v n¢kterych
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rodinach se Castéji vyskytuji poruchy, jako je alkoholismus, deprese nebo sebevrazedné
sklony, coz naznaCuje existenci genetického vlivu. U n¢kterych diagnoz,
jako je schizofrenie, schizoafektivni porucha, bipolarni afektivni porucha, rizné poruchy
nalad, specifické vyvojové poruchy a mentalni retardace, se predpoklada ucast genetické
slozky. V souvislosti s dédicnosti byvd zmifovana pfitomnost vétSitho poctu rizné
poskozenych gend, ¢imz je podporovana tzv. polygenni hypotéza genetického ptuvodu

dusevnich poruch (Mala a Pavlovsky, 2010, s. 16—17).

%

Studium pficin dusevnich poruch, jejich dédi¢nosti, diagnostiky a moznosti 1écby
je oznacovano za mimofadné ndarocné, coz je odrazem slozitosti struktury mozku
a jeho neuronovych siti. Tyto sité tvoii vzajemné propojené neurony, které pfijimaji podnéty
z tisicli synapsi a soucasné je predavaji dal$im neurontim. Komunikace mezi témito bunikami
je zprosttedkovavana jak chemickymi, tak elektrickymi pfenosy, pficemz systém reaguje

na zmeény vnéjsiho i vnitiniho prostiedi (Mala a Pavlovsky, 2010, s. 17).

V poslednich desetiletich bylo védecké zkoumani zaméfeno na hypotézu,
ze podstatnou roli v rozvoji duSevnich poruch hraji neuromediatory — latky zodpovédné
za prenos nervovych signdlli mezi neurony. Tyto neurotransmitery jsou z neuront
uvoliiovany do synaptické S$térbiny, kde jsou aktivovany receptory jinych neuront.
Na rozdil od neurotransmiterti, neuromodulatory neptendseji signal piimo, ale ovliviuji
jeho zpracovani. Za klicové neurotransmitery, které prenaSeji informace v mozku,
jsou povazovany dopamin, serotonin, noradrenalin, GABA neboli kyselina
gama-aminomaselna, acetylcholin a endorfiny. Bylo prokézano, Ze nerovnovaha téchto latek

muze vést ke zménam v psychickém stavu jedince (Mala a Pavlovsky, 2010, s. 17).

1.3 Klasifikace duSevniho onemocnéni

Hledani souvislosti mezi pfiznaky u pacientli a odhadovani pritbé¢hu a 1é¢by onemocnéni
je ukolem Iékaiti. Subjektivni i objektivni symptomy se Casto vyskytuji ve skupindch
odrazejicich patofyziologii dané poruchy, napiiklad zarudnuti, otok a bolest pfi zanétu.
V psychiatrii je vSak patofyziologie méné znadma, protoze se odehravd v mozku, jehoz
mechanismy vztahu mezi pfiznaky a pfi¢inou nejsou dosud pIné objasnény.

Proto jsou duSevni poruchy klasifikovany pfevazné na zakladé pozorovanych chovani

a prubehu onemocnéni (Hosak, Hrdlicka et al., 2017, s. 35).
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Diagnostika umoziuje vyuziti kolektivnich zkuSenosti odborniki a tvorbu hypotéz
o klinickém pribéhu a 1écbé. Diagnoza tak predstavuje hypotézu, kterd usnadnuje vyzkum,
prevenci a komunikaci mezi Iékafi. Diagnostické terminy musi byt validni a spolehlivé,
pricemz spolehlivost je zajiSténa jasné definovanymi diagnostickymi kritérii, coz vSak nékdy
muze byt komplikovano prekryvanim ptiznakii mezi riznymi poruchami (Hosak, Hrdlicka

etal.,, 2017, s. 35-36).

V psychiatrii jsou klasifikacni systémy zalozeny bud’ na diagnostickych kategoriich,
nebo na métitelnych dimenzich, jako je tzkost ¢i deprese. Diagndzy jsou definovany sledem
ptiznakd, pribéhem a environmentalnimi faktory. Komorbidita, tedy soub¢h vice diagnéz,

je pomérne bézna (Hosak, Hrdlicka et al., 2017, s. 36-38).

Klasifikacni systétmy DSM a ICD predstavuji hlavni standardy v psychiatrické
diagnostice. DSM, poprvé vydany v roce 1952 a postupné zdokonalovany, definuje piesna
diagnosticka kritéria a je Siroce vyuZivan v klinické praxi i vyzkumu. ICD, vydavany WHO,
je mezinarodné uznavanym systémem, jehoz 10. revize (ICD-10) je v platnosti od roku 1992

a umoznuje detailni kédovani poruch (Hoséak, Hrdlicka et al., 2017, s. 38-39).

Klasifikace v DSM 1 ICD vyuziva viceosy pfistup, ktery zohlediiuje nejen dusevni
poruchy, ale 1 somatické onemocnéni, psychosocialni z4téze a Grovenn fungovani pacienta.
Tento komplexni pfistup zlepSuje diagnostickou piesnost a planovani 1é¢by (Hosak,

Hrdli¢ka et al., 2017, s. 38-39).

1.4 Lécba duSevniho onemocnéni

V knize Psychopatologie a psychiatrie jsou tfi hlavni oblasti 1€cby duSevnich poruch
rozdéleny na biologickou terapii, psychoterapii a socidlni terapii, které jsou kliCové

pro komplexni péci a zlepSeni kvality Zivota pacientll (Svoboda et al., 2012, s. 57).

Mezi biologickou terapii patii psychofarmakoterapie, kterd byla v 60. letech
20. stoleti vyvinuta a umoZnila humanizaci 1écby, sniZzeni hospitalizaci a navrat pacientl
do bézného zivota. Psychofarmaka se dodnes vyuzivaji k podpofe ambulantni péce a vyzkum
se zamefuje na jejich vliv na vztah duSevnich a télesnych onemocnéni (Svoboda et al., 2012,

5. 57-58).
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Anxiolytika, 1léky na zmirnéni uzkosti, se déli na benzodiazepinova,
nebenzodiazepinovd a psychofarmaka s anxiolytickym ucinkem, naptiklad ncktera
antidepresiva. Benzodiazepiny se pouzivaji od 70. let, pfi¢emz jejich kratkodoba tc¢innost
byla potvrzena, avSak kvuli riziku zavislosti a abstinencnich ptiznakd jsou dnes
doporucovany ptredev§im pro akutni uzkost, zatimco dlouhodobé 1écba je preferovana

s antidepresivy (Svoboda et al., 2012, s. 58).

Nejcastéji se vyuziva benzodiazepinova skupina, ktera pusobi zesilenim inhibi¢ni
aktivity neurotransmiteru GABA a projevuje se rychlym anxiolytickym, sedativnim,
myorelaxatnim a antikonvulzivnim ucinkem. Benzodiazepiny se d¢li podle délky
vylucovaciho polocasu na dlouhodobé, sttednédobé a kratkodobé ptlisobici. Dlouhodobé
latky, naptiklad diazepam, mohou vyvoldvat ptetrvavajici sedaci, ale s niz§im rizikem
zavislosti; kratkodobé benzodiazepiny se pouzivaji napiiklad pii nespavosti. Uzivani
benzodiazepinti je spojeno s nezddoucimi U¢inky, jako jsou denni ospalost, poruchy paméti,
paradoxni reakce a zejména riziko vzniku zdvislosti a abstinen¢niho syndromu. Rebound
fenomén, tedy navrat uzkosti po vysazeni léku, postihuje 25-44 % uZivateld, a proto
je doporucovano davky snizovat postupné€. Doporucena doba 1écby benzodiazepiny v plné
davce je 8—16 tydnd, s naslednym pozvolnym vysazovanim. Dlouhodobé uZzivani by mélo
byt pravidelné¢ prehodnocovano. Kromé anxiolytického uc¢inku jsou benzodiazepiny
indikovany také jako hypnotika, myorelaxancia ¢i antikonvulziva. PouZivani by mélo byt
zvlasté opatrné u pacientii se sklony ke zneuzivani navykovych latek (Svoboda et al., 2012,

5. 58-60).

Dalsi skupinou lé¢iv v psychiatrii zahrnuji hypnotika. ,, Hypnotika jsou psychotropni
latky navozujici spanek, v nizsich davkach sedaci, pripadné anxiolyzu. Prodluzuji spanek,
urychluji usnuti, snizuji pocet nocnich probuzeni. Ucinkuji na receptorovy komplex
GABA/benzodiazepinovy, i kdyz jednotlive na jeho rozlicnych mistech” (Svoboda
et al., 2012, s. 60). Hypnotika jsou rozdélena do tii generaci, pfi€emz s kazdou dalsi roste
jejich specifita, bezpecnost a snaSenlivost. Prvni generace zahrnuje barbituraty a jiné starsi
latky, které jsou dnes povazovany za zastaralé. Druhd generace piedstavuje

benzodiazepinova hypnotika a tfeti tzv. Z-hypnotika (Svoboda et al., 2012, s. 61).

Nejcastéji jsou pouzivana benzodiazepinova hypnotika, kterd jsou rozdélovéana podle
délky ucinku na dlouhodobé ptisobici (naptiklad flurazepam a nitrazepam), stiednédobé

pusobici (naptiklad temazepam) a kratkodobé ptsobici (naptiklad triazolam a midazolam).
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Je jim pfipisovana fada nezddoucich ucinkGi obdobnych tém, které jsou spojovany

s benzodiazepinovymi anxiolytiky (Svoboda et al., 2012, s. 61).

Z-hypnotika (naptiklad zopiklon, zolpidem a zaleplon) puasobi selektivné
na spankové receptory s rychlym nastupem ucinku, napodobuji pfirozeny spanek a maji nizsi
riziko zavislosti a ranni ,,kocoviny*. Jsou proto povazovéana za modern¢jsi a Iépe tolerovanou

alternativu (Svoboda et al., 2012, s. 61).

,, Psychostimulancia jsou psychotropni latky zvysujici ¢i upravujici vigilitu vedomi “
(Ceskova, 2012, s. 61). Psychostimulancia ptisobi zvy$enim hladiny katecholamint,
zejména dopaminu a noradrenalinu, v centrdlnim nervovém systému. Mezi tyto latky patii
amfetaminy, efedrin, metylfenidat (Ritalin) a modafinil, ktery ma odliSny mechanismus
ucinku. Psychostimulancia se vyuzivaji pfedevSim piti 1é¢bé narkolepsie a poruchy
pozornosti s hyperaktivitou (ADHD). Jejich pfedepisovani je pod pfisnou kontrolou
a evidenci. Mezi nejc¢astéjsi nezddouci U€inky patii nespavost, ztrata chuti k jidlu, zrychleny
srde¢ni tep, zvySeny krevni tlak, sucho v ustech a rozsifené zornice. Déale se mohou objevit
psychické obtize jako zvysena podrazdénost, uzkost ¢i riziko psychotickych stavii (Svoboda

etal, 2012, s. 61-62).

Neuroprotektiva jsou latky, které chrani nervové bunky pred poSkozenim, zlepSuji
mozkovy metabolismus a prokrveni, a tim podporuji kognitivni funkce, zejména pamét
a uCeni. Mezi né patii nootropika, naptiklad piracetam, pyritinol nebo Ginkgo biloba, ktera
zlepSuji ¢innost neuronll a prutok krve mozkem a uZivaji se pii poruchach védomi, paméti
a uceni. Déle vazodilatancia, jako pentoxifyllin ¢i naftidrofuryl, zlepSuji cirkulaci krve
a snizuji jeji srazlivost. Antioxidancia, naptiklad vitaminy C a E, melatonin ¢i selen, plisobi
proti oxidacnimu stresu, ktery je spojovan s neurodegeneraci, piesto jsou ditkkazy o jejich
ucinnosti omezené. Antagonist¢ NMDA receptort, napiiklad memantin, reguluji G¢inky
glutamatu, ktery je dilezity pro pamé&t’ a u¢eni. Do skupiny kognitiv spadaji latky zvySujici
dostupnost acetylcholinu, klicového neurotransmiteru pro mozkové funkce (Svoboda et al.,

2012, s. 62).

Dostupnost acetylcholinu v centralni nervové soustavé mize byt zvySena riznymi
zpusoby. Podavani prekurzort, jako je lecitin, je povazovano za mén¢ ucinné kvili Spatnému

praniku hematoencefalickou bariérou. Za nejucinngjsi je oznacovana inhibice cholinesteraz,

enzymu rozkladajicich acetylcholin. Inhibitory jako donepezil, galantamin a rivastigmin
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jsou vyuzivany ke zpomaleni progrese demence a ke zlepSeni kognitivnich funkci.
Zkoumani jsou také agonisté cholinergnich receptort, piisobici na muskarinové a nikotinové
receptory. Galantamin je hodnocen jako nadé€jny i1 u kognitivnich poruch pfi schizofrenii.
Mezi nejcastéjsi nezddouci G¢inky jsou fazeny travici obtize a 1éky jsou kontraindikovany

pti viedové chorobé a srde¢nich onemocnénich. (Svoboda et al., 2012, s. 63).

Antidepresiva jsou oznacovana za skupinu l€éka vyuzivanych k 1é¢bé depresivni
nalady. Jejich ucinek je spojovan s ovlivnénim noradrenalinového, serotoninového
a dopaminového systému. Nastup ucinku byva zaznamendvan az po nékolika dnech
¢i tydnech. Pti dlouhodobém uzivani jsou vyvolavany zmény v citlivosti receptori, napiiklad
sniZzeni poctu fl-adrenergnich receptori nebo zmény v odpovédi na serotoninové 5-HT1A
receptory. Antidepresiviim jsou pfipisovany také genomické ucinky, jako podpora
neuroprotekce a ristu nervovych bunck v hipokampu. Dale mize byt ovliviiovan imunitni
systém potlacenim zanétlivych cytokinti. Nezadouci ucinky jsou nejcastéji zptisobovany

blokddou muskarinovych, histaminovych a adrenergnich receptorti (Papezova, 2023, s. 403).

., Taktika a strategie antidepresivni lécby je velmi sloZita a je treba se ji v pritbéhu
let naucit zejména praxi. Kazdy lék je kvalitni, kazdy je ucinny, ale kazdy neni vhodny
pro kazdého pacienta. ZdlezZi predevsim na psychopatologickém obrazu deprese,
na pripadnych jinych chorobach nemocného a na dalsich lécich, které pacient uziva.
Ideadlni je, kdyz je mozno u pacienta ordinovat pouze jeden lék (monoterapie), ale v praxi

to casto nestaci a léky je nutno kombinovat“ (Kucerova, 2013, s. 72).

Podle PapeZzové (2023) jsou pozitivni piiznaky psychozy tlumeny blokadou
dopaminovych D2 a D3 receptori antipsychotik. Antipsychotikim jsou pfipisovany
také anticholinergni a antihistaminové Uc¢inky. Jsou rozdélovana podle chemické struktury
nebo U€inku. Pouziti je zaznamenavano i mimo psychiatrii, napiiklad jako antiemetika.
Utinnost je prokazovana hlavné u pozitivnich symptomii, u negativnich a kognitivnich

je omezena (Papezova, 2023, s. 391).

Utinek je zavisly na blokadé dopaminovych drah — tlumenim mezolimbické drahy
je snizovana psychéza, blokadou nigrostriatalni drahy jsou vyvoldvany motorické potize
a blokadou tuberoinfundibularni drahy hormonalni problémy. Riziko neZadoucich ucinkl
je zvySovano pii obsazenosti D2 receptori nad 80 %, piicemz efekt je dosahovéan

jiz pii 70 %. Nizkopotentni antipsychotika (napt. chlorpromazin) jsou casto spojovana
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se sedacimi uCinky, zatimco vysoce potentni (napf. haloperidol) jsou spojovédna
s extrapyramidovymi piiznaky. Pii nezddoucich ucincich jsou pouzivéna anticholinergika

nebo betablokatory (Papezova, 2023, s. 391).

Akutni dystonie je charakterizovana bolestivou svalovou kieci, kterd se objevuje
zejména v prvnich dnech 1écby a je 1é¢ena benztropinem. Parkinsonismus je projevovan
zpomalenim pohybil, tfesem a ztuhlosti; 1éCba spo¢iva ve snizeni davky antipsychotika

(Papezova, 2023, s. 391-392).

Akatizie je popisovana jako zatézujici vedlejsi ucinek, projevujici se neklidem
a uzkosti, ¢asto zaménovana za jiné stavy, coZ muze vést k nevhodnému zvySeni davek
a suicidalnim tendencim. Symptomy jsou pozorovany béhem dnti az tydnii (Papezova, 2023,

5. 392).

Anticholinergni u¢inky, jako sucho v ustech a zidcpa, jsou typicky spojovany
s nizkopotentnimi antipsychotiky. Mezi kardiovaskuldrni rizika jsou fazeny ortostaticka
hypotenze, tachykardie a prodlouzeni QT intervalu. Neurolepticky maligni syndrom (NMS)
je vzécnym, ale zdvaznym stavem charakterizovanym horeckou, svalovou rigiditou,
poruchami védomi a laboratornimi zménami. Za rizikové faktory jsou povaZovéana

neurologickd onemocnéni, katatonie a dehydratace (Papezova, 2023, s. 393-395).

Atypickéd antipsychotika 2. a 3. generace jsou hodnocena jako lépe snasSenliva
a ucinngj$i na SirSi spektrum symptomi. Jsou popisovana jako D2 antagonisti ¢i parcialni
agonisti (napf. aripiprazol) a jsou spojovana s nizSim rizikem extrapyramidovych ptiznakd.
Mezi nezadouci Uc¢inky jsou zatfazeny sedace, ortostaticka hypotenze, prirtistek hmotnosti
a metabolické komplikace, zejména u klozapinu, olanzapinu a quetiapinu. Lurasidon
a parcialni agonisté jsou povazovani za metabolicky Setrnéjsi. U klozapinu je vyzadovano

monitorovani kvili riziku agranulocytdzy (Papezova, 2023, s. 396-401).

Elektrokonvulzivni terapie (EKT) je pouzivana u farmakorezistentnich depresi
a dalSich stavii po netispéchu farmakoterapie. Procedura je provadéna v celkové anestezii
vzdy po informovaném souhlasu pacienta. Rychly nastup uc¢inku je povazovan za hlavni
piinos EKT, zatimco nezddouci uc¢inky zahrnuji bolesti hlavy, nevolnost a docasné poruchy
paméti. Zakrok je provadén elektrickou stimulaci po aplikaci anestezie a myorelaxancia,

obvykle tfikrat tydné v Sesti az dvanacti sezenich (Polak a kol., 2016, s. 137-138).
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1.5 Systém péce o lidi s duSevnim onemocnénim

Vyznam slova ,komunitni je uzce spojovadn s pojmem ,komunita®“, ktery pochazi
z latinského communitas a je chapan nejen jako spolecenstvi, ale také jako vzajemnost
a pocit pospolitosti. V angli¢tiné je pojem community vniman nejen jako obec
¢1 spoleCenstvi, ale také jako soudrznost a spolecenské kontakty (Probstova, Pec, 2014).
Komunita neni chdpana pouze jako geografickd nebo instituciondlni jednotka (mésto,
nemocnice), ale je vnimana i jako sit’ mezilidskych vztaht a interakci, které jsou vyuzivany
k dosazeni spole¢nych cili (Palecek, 2005, cit. dle Probstova, P&, 2014). Komunitni péce
je proto chdpana jako vyuZivéani piirozenych vztahovych struktur a prostfedi pro terapii
a rehabilitaci, pficemz tento piistup byl v poslednich desetiletich bézn€¢ zavadén nejen
u dusevné nemocnych, ale i u seniord ¢i osob se zdravotnim postizenim (Kalvach a kol.,
2011). Na rozdil od ustavni péce, kterd je charakterizovdna oddélenim pacientl
od pfirozeného socidlniho prostfedi, je komunitni péfe zaméfena na udrzeni Clovéka

v jeho bézném Zivotnim kontextu (Pec, Probstova, 2014, s. 184).

Pro komunitni pé¢i u osob s psychickymi poruchami existuje nékolik definic
(Thornicroft, 2001; Pfeiffer, 2003; Foitova, 2009), av§ak spolecnym rysem je poskytovani
Sirokého spektra sluzeb a programi, které jsou zaméfovany na podporu fyzickych,
psychickych a socialnich potieb co nejpfirozenéjsSim zpisobem. Komunitni péce
se nezaméfuje pouze na lécbu, ale 1 na posilovani socidlnich roli v bydleni, zaméstnani
a mezilidskych vztazich. Dulezitd je také podpora vztahli s rodinou a okolim.
Cilem je motivace nejen osob s duSevnim onemocnénim, ale 1 $ir§i komunity k aktivni
podpoie (Probstova, P&¢, 2014). Komunitni péce je zahrnovana i lizkova péce, avSak
s odliSnym vymezenim neZ v tradicnim pojeti. Tento piistup je od poloviny 20. stoleti

prosazovan v souvislosti s deinstitucionalizaci ve vyspélych zemich.

,, Komunitni péce je uprednostnovana v rade vyspélych zemi od poloviny dvacatého
stoleti a je spojena s tzv. deinstitucionalizaci, kterd znamena redukci velkych psychiatrickych
nemocnic a jejich nahradu sluzbami komunitnimi.” V disledku této transformace byly
v zépadnich zemich zfizeny specializované komunitni tymy duSevniho zdravi,
které jsou urceny pro jasné vymezena uzemi. Postupné byly vyvijeny dalsi specializované
sluzby, které zajistuji péci co nejblize pacientovu domovu nebo nabizeji alternativy

k hospitalizaci (Pe¢, Probstova, 2014, s. 184—185).
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Moderni koncept tzv. vyvazené péce je chapan jako integrovany model, v némz jsou
propojeny praktické Iékatstvi, ambulantni odborné sluzby, psychoterapeutické programy,
akutni psychiatricka oddéleni, krizova centra, denni stacionaie, komunitni pobytové sluzby
a psychiatrickd rehabilitace. Komunitni péce je od pocatku zalozena na vyuzivani
ptirozenych podptirnych zdrojii v komunité, klade diraz na posileni zdravych aspektt
osobnosti, celostni biopsychosocialni pfistup a zlepSeni funkénich schopnosti pacienti,
nejen na zmirnéni pfiznakl. Filozofie této péce zahrnuje i ochranu obcCanskych prav,
partnerstvi mezi pacienty a odborniky, individualni pfistup a podporu socialniho zaclenéni

(Pec, Probstova, 2014, s. 185; Foitova, 2009; Hejzlar a kol., 2005).

Koncept komunitni podpory se vyvijel kolem systému Community Support Systém,
ktery byl na konci 70. let v USA vytvofen z iniciativy Narodniho institutu dusevniho zdravi.
Cilem bylo vybudovani sité sluzeb, které umoziuji osobam s dusevnim onemocnénim
uspokojovat potieby, rozvijet potencidl a zabranit jejich socialnimu vylouceni.
Mezi zékladni slozky patii psychiatrickd 1écba, krizové sluzby, zdravotni péce, bydleni,
socialni podpora, pracovni rehabilitace, podpora rodin a ochrana prav. Koordinace téchto
sluzeb je zajiStovana pracovniky ptipadového vedeni (Pe¢, Probstova, 2014, s. 185-186;

Carling, 2003).

Ve studii Defara et al. bylo prokézano, Ze systém péce o dusevni zdravi by mél byt
zameten na zlepSeni kvality zivota osob s duSevnim onemocnénim, coz zahrnuje podporu

funkéniho fungovani, posileni socidlni opory a zvySeni zamé&stnanosti (Defar et al., 2023).

Autor Zaludek v knize Management kvality a rizik psychiatrické péée zmifuje, Ze
»ani nejmodernéjsi zdravotni péce nemiize zajistit, Ze bude vystup pozitivni. Vzdyt kazdy
pacient je unikdtni, stejné jako priibéh jeho nemoci ¢i odpovéd na 1écbu* (Zaludek, 2020,

s. 21).

V souvislosti se zdravotni péci je tieba zminit 1 sebevrazdy. ,, Sebevrazedné pokusy jsou
castym duvodem pro prijeti do nemocnice, zejména na oddéleni intenzivni péce. Autori knihy
Prasko a Latalova (2015) zminuji, Ze v jedné studii napr. az 1-2 % vSech prijeti na oddelent
intenzivni péce a 1-5 % na anesteziologicko-resuscitacni oddéleni bylo pro umysiné

predavkovani léky (Latalova et al., 2015, s. 16).
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2 KVALITA ZIVOTA

Kvalita zivota je chapana jako Uizce propojend se zdravotnim stavem, subjektivni pohodou
a kvalitou mezilidskych vztahti (Huddkova, Majernikova, 2013, s. 36). Pojem byl poprvé
vyrazné¢ uplatnén ve 30. letech 20. stoleti v péci o chronicky nemocné a pozdéji byl rozsiten
do kazdodenniho kontextu se starnutim populace (Kovac¢, 2003). Kvalita zivota
je definovana jako subjektivn¢ hodnocena na zaklad¢ aspiraci, zkuSenosti a hodnotového

systému jedince (Morag, 2008).

Ve 70. letech 20. stoleti byly vytvoreny tfi hlavni pfistupy ke konceptualizaci kvality
zivota: QALY v ekonomii a mediciné, SWB v socialnich védach a HRQoL v medicing,
pricemz kazdy z nich se zamétuje na odlisné aspekty — délku a kvalitu zivota, subjektivni

pohodu a vnimani zdravi jako kli¢ového faktoru (Gurkova, 2011).

Kvalita Zivota je vyznamné ovliviiovana kazdodennim zdravim a subjektivni
pohodou, coz vedlo k realizaci rozsdhlych mezinarodnich vyzkumi v oblasti vefejného
zdravi. V Dénsku je uvadéno, Ze piiblizné polovina populace je postiZzena chronickym
onemocnénim, ¢imz je kvalita Zivota negativné ovliviilovana (Diener, Oishi, 2003).
Subjektivni pohoda je definovana jako emocionalni a kognitivni hodnoceni Zivota,
zahrnujici spokojenost se zdravim, zaméstnanim 1 mezilidskymi vztahy. Pomoci modelu
homeostatické kontroly je vysvétlovano, jak je spokojenost stabilizovdna obdobné
jako télesné funkce (Cummins et al., 2003). Vyzkumy naznacuji, Ze vys§i mira spokojenosti
je podporovana individualistickymi hodnotami, zatimco materialistické hodnoty ji oslabuji
(Hnilica in Babinc¢ak, 2008). V ¢eském prostiedi byva pohoda ¢asto spojovana s dusevni

pohodou (golcové, Kebza, 2004, s. 37).

Subjektivni pohoda je popisovana jako vysledek propojeni racionéalniho
a emociondlniho prozivani, pficemz kvalita Zivota je vnimdna jako odraz celkového
hodnoceni riznych aspektli zivota a jejich vlivu na spokojenost jedince (Bradley, 2006;
Hudékova, Majernikova, 2013, s. 38). V oSetfovatelstvi je subjektivni kvalita Zivota
spojovana s kognitivni sloZzkou subjektivniho well-beingu a je popisovdna jako proces
regulovany podobné jako fyziologické funkce (Cummins, 2006; Cornanijova, 2005; Dzuka,
2004). Tento pfistup je povazovan za pfinosny zejména v institucionadlnim prostiedi

(Hudakova, Majernikova, 2013, s. 38).
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Koncept HRQoL je casto méfen pomoci nastroji jako WHOQOL, vyvinutého
ve spolupraci s WHO (Dragomireckd, Bartoniova, 2006). Tyto nastroje vSak Casto vice
sleduji zdravotni symptomy nez celkovou kvalitu zivota (Cummins, 2006). Rozlisuji
se psychologicky, aplikacni a syntetizujici pristup ke kvalité Zivota a zdiraznuji rozdily mezi
pojmy kvalita Zivota, pohoda, spokojenost a zdravotni stav (Gurkova, Zilkova, 2009;

Hudékova, Majernikova, 2013, s. 38).

Kvalita Zivota je ovlivilovana aktualnim zdravotnim stavem a mirou omezeni
zivotniho stylu, pfiCemz v geriatrickém oSetfovatelstvi jsou klicové mobilita, sob&stacnost,
emoc¢ni pohoda a socialni podpora. Tento pojem je mnohovrstevnaty a zahrnuje emociondlni,
kognitivni, vykonovou a spiritudlni dimenzi (Kovac, 2003; Ondrejka, 2006; Rievajova,
Wolfova, 2004; Farsky a kol., 2007; Gurkova, Ziakova, 2009; Hudakova, Majernikova,
2013, s. 39).

2.1 Definice pojmu kvalita Zivota

Kvalita Zivota je povaZovana za subjektivni a individualné vnimany pojem, jehoZ vyznam
se méni podle osobnich zkuSenosti, ¢asu a aktudlni situace jednotlivce. Rozdil
mezi ocekavanimi a skutecnosti je vyjadfovan timto pojmem, pfiCemz tento rozpor miize
byt zmirnén vhodnou oSetfovatelskou intervenci. Dynamicky charakter kvality Zivota
je povazovan za odraz proménlivosti lidského zivota, kdy v riznych obdobich ¢i situacich

nabyva specifickych podob (Hud4kova a Majernikova, 2013, s. 39).

Kvalita Zivota je vniména jako komplexni a hodnotové orientovany pojem,
ktery zohledniuje individualni preference, vyznam ptikladan rliznym oblastem Zivota a miru
uspokojeni potfeb. Nejsou pii ném brany v uvahu pouze zdravotni aspekty,
ale je zohlednovana celkova pohoda a spokojenost jedince. Tento pojem je ¢asto pouzivan
jako obecny bez vazby na konkrétni onemocnéni a zahrnuje jak osobni proZivani,

tak postaveni ve spole¢nosti (Huddkova a Majernikova, 2013, s. 40).

., Na zaklade techto i dalsich koncepci praci o kvalité Zivota muzZeme, podle Sleezera
etal. (2004), kvalitu Zivota charakterizovat jako subjektivni, holistickou, multidimenzionalné
podminenou, dynamickou, hodnotove orientovanou, zahrnujici subjektivni a objektivni

indikatory a souvisejici s uspokojovanim potieb *“ (Huddkova a Majernikova, 2013, s. 40).
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Ve studii s nazvem Quality of life and psychiatric distress in people with serious mental
illness: the role of personal recovery bylo zjisténo, Ze s rostouci psychickou zatézi je kvalita
zivota vyrazn¢ horsi. Naopak, se zlepSujicim se pocitem zotavendi je kvalita zivota hodnocena
jako lepsi. Nebylo vsak potvrzeno, Ze by zotaveni ménilo silu vztahu mezi psychickou zatézi
a kvalitou zivota. Bylo zjiSténo, Ze zotaveni pisobi jako prostfednik vysvétlujici,

jak psychicka zatéz ovliviuje kvalitu zivota (Saavedra et al.).

2.2 Méreni kvality Zivota

., Kvalita Zivota se v oSetrovatelstvi i v mediciné vyuziva nejcastéji jako jeden z ukazateli
hodnoceni efektivnosti lécby. K jejimu méreni se mohou vyuzivat rizné ndstroje,

které Ize rozdelit na generické a specifické“ (Gurkova, 2011, s. 116).

Pti méfeni kvality Zivota pacientd s konkrétnim onemocnénim jsou pouzivany rizné
individudlni nastroje. Problém s urc¢enim nejvhodnéjsiho néstroje muize byt zaznamenan
zejména pii jeho vybéru pro vyzkumné ¢i klinické ucely, naptiklad pfi auditu. Vybér néstroje
by mél byt proveden na zéklad€é dostupnosti pro danou skupinu pacientli a podle kritérii
urCujicich jeho vhodnost. Podle odbornych piehledii (napt. Garratt et al., 2000; Watkins
et al., 2004) je klicova konceptualizace kvality zivota a ucel jejiho méfeni. Zohlediiovano
by mélo byt, jaké oblasti kvality Zivota jsou nastrojem pokryty, zda se jedna
o unidimenzionalni nebo multidimenzionalni pfistup, a zda obsahuje obecné ¢i specifické
polozky. Déle jsou brany v tivahu charakteristiky cilové skupiny a sociokulturni kontext

pouziti (Gurkova, 2011, s. 116).

Podle Gurkové je pii vybéru nastroje kliCové zohlednéni relevantnich oblasti
pro danou skupinu pacientd a jejich sociokulturniho prostfedi. Dulezité je, aby byl néstroj
validovan na cilové populaci a vychéazel z teoretického ramce odpovidajicitho ucelu
vyzkumu. Vybér by mél reflektovat 1 vyuziti nastroji v obdobnych studiich zamétenych
na efektivitu podobné intervence, coz umoziiuje srovnani a zobecnitelnost vysledki.
Déle je pozadovéno, aby ndastroj vykazoval dobré psychometrické vlastnosti, zejména
validitu, reliabilitu, citlivost na casové zmény a rizné podskupiny pacienti,
a aby byl jazykové i kulturné adaptovan na prostiedi pouziti. Rovnéz je nezbytné zajistit
souhlas autora s pouzitim nastroje. V oSetfovatelském vyzkumu je v soucasnosti vyuzivano
Siroké spektrum téchto néstrojii s riznym zaméfenim a metodologickym zpracovanim

(Gurkova, 2011, 5. 117).
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Castou kritikou nékterych studii je pouzivani nastrojii pro méfeni kvality Zivota bez
jasného teoretického ukotveni nebo bez predchozi psychometrické analyzy. Ve vétSing
piipadi chybi informace o validité, reliabilité¢ ¢i citlivosti nastroje. Pfitom jsou pravée
tyto charakteristiky povazovany za zakladni kritéria pro vybér néstroje ve vyzkumné praxi

(Gurkova, 2011, s. 117).

2.3 Kvalita zivota lidi s duSevnim onemocnénim

S kvalitou zivota osob s dusevnim onemocnénim je izce spojovana stigmatizace, jez muze
byt pfi¢inou rtiznych forem diskriminace, naptiklad na pracovnim trhu nebo pfi snaze
o ziskani odpovidajiciho a diastojného bydleni. Stigmatizace téchto osob je povazovana
za vyznamny problém, ktery je jednim z tematickych okruht reformy psychiatrické péce
a kterému je v€novana samostatna podkapitola.

Stigmatizace je ,,proces prirazeni nepravdivych negativnich viastnosti skupiné lidi.
(Pasz, 2020, s. 542). Na zavaznost problému stigmatizace ve vztahu ke kvalité zivota
je poukazovano také (Winkler in Raboch, 2019, s. 118): ,,Stigmatizace a diskriminace
maji casto horsi dopad na kvalitu Zivota nez samotné dusevni onemocnéni. *

Sebestigmatizace je vnimana jako vyznamny vliv na Zivot lidi s psychickou
poruchou, kdy jsou omezovéani v praci, samostatnosti a pocitu pohody. Rozdil mezi
stigmatizaci a sebestigmatizaci je vysvétlen tim, Ze vefejné stigma je chapano jako
predsudek, ktery je spolecnosti aplikovan a vede k diskriminaci, zatimco sebestigmatizace
je povazovana za internalizaci téchto predsudki jednotliveem. V disledku toho je snizovano
sebevédomi, sebeucta a sebedlvéra, coz je v pracovnim prostiedi vyrazné pozorovano.
(Ociskova, 2015, s. 40).

Ke zlepSeni kvality zZivota osob s duSevnimi poruchami je nezbytné,
aby byla pfistupovano komplexné — krom¢e samotné 1€¢by je kladena diilezitost na podporu
blizkého okoli, eliminaci stigmatizace a diskriminace a zaji$téni dostupnosti adekvatni
péfe a podpurnych sluzeb. ,,V oblasti péce o dusevné nemocné se kvalita Zivota
stala argumentem pro zménu v piistupu k témto lidem* (Hnilicova in Payne, 2005, s. 212).
Toto je spojovano s faktem, Ze duSevni onemocnéni zpravidla nelze zcela vylécit, a proto
je kladen dtraz ptfedevsim na zlepSovani kvality zivota téchto osob.

,»U chronickych onemocnéni se hodnoceni kvality Zivota — HRQOL — stdava jednim
z rozhodujicich faktoru pri prijimani zasadnich strategickych rozhodnuti o lécbe
a o celkovém pristupu ke konkrétnimu pacientovi i k celé nosologické jednotce (Kalova,

2005, s. 166).
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2.4 Reforma psychiatrické péce

Reforma psychiatrické péce je v poslednich letech povazovana za vyznamny projekt zasadné
ovliviiujici zptisob poskytovani pée v Ceské republice. Zakladnim vychodiskem reformy
je zmeéna pristupu k psychiatrii, kdy je kladen vétsi diraz na pacienta, jeho rehabilitaci,
socialni zaclenéni a navrat do bézného zivota. Prosazuje se komplexni, mezioborovy piistup
propojujici zdravotnickou, psychologickou a socidlni slozku péce. K zahajeni reformnich
krokd byl motivaci rostouci vyskyt dusevnich onemocnéni v populaci; podle WHO doslo
mezi lety 2007 a 2017 k narGstu az o 13 %, coZz vyvolalo potifebu systémového teSeni
problematiky dusevniho zdravi (WHO, 2019; Utad vlady CR, 2020). V Ceské republice
byla reforma psychiatrické¢ péce po roce 1989 podminéna zménou politického systému,
avsak od 90. let nebyly provedeny zasadni reformni kroky. Systém byl dlouhodob¢ ovlivnén
nedostateénym financovdnim, materidlnim a persondlnim poddimenzovdnim a rigidni
strukturou. Hlavnim cilem reformy, zahdjené v roce 2013, je zvySeni kvality zivota lidi
s dusevnim onemocnénim. Klicové oblasti reformy zahrnuji deinstitucionalizaci, rozvoj

komunitnich sluZeb a posileni mezioborové spoluprace (Utad vlady CR, 2020).

Deinstitucionalizace predstavuje pfesun péce z velkych ustavnich zafizeni
do pfirozeného prostiedi pacienta. Hospitalizace by méla slouzit pouze k feSeni akutnich
stavll, zatimco zotaveni by mélo probihat v komunité za podpory ambulantnich sluzeb,
terénnich zdravotnickych pracovnikii, socialnich pracovniki a psychologii. Presto v CR stale
existuji psychiatrickd zafizeni s kapacitou piesahujici tisic lazek, coZ je v kontrastu

s nékterymi evropskymi zemémi (Fokus Praha, 2024).

S procesem deinstitucionalizace souvisi vznik Center duSevniho zdravi,
ktera predstavuji klicovy prvek dostupné sit€¢ zdravotné-socialnich sluzeb. Tato centra,
zaloZzend na multidisciplinarnich terénnich tymech, podporuji klienty se zavaznymi
dusevnimi onemocnénimi na cesté k zotaveni (CLS JEP, 2017). Tento relativné novy model

vvvvvv

nové pristupy a inovace v péci.

Dalsi dilezitou oblasti reformy je zaméteni na v€asné intervence, které predstavuji
preventivni krok v rdmci systému psychiatrické péce. ,,Vcasné intervence se zaméruji
na podporu lidi, u kterych se brzy miuzZe rozvinout zdvaziné duSevni onemocnéni,

nebo se jiz projevilo prvnimi symptomy* (VIZDOM, 2021).



30 UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii

Hlavnim cilem v¢asnych intervenci je zachyceni a feSeni dusevnich onemocnéni jesté
pted jejich plnym rozvinutim. Diky v€asnému zdsahu miZze byt ucinnéji zmirnén pribéh
nemoci, snizen jeji dopad na zivot jedince a zlepSena prognédza dalSiho vyvoje. ZvySena

je také pravdépodobnost tspésného zotaveni a snizena potieba dlouhodobé hospitalizace.

Destigmatizace je povazovana za klicovou soucast reformy psychiatrické péce,
zvlasté¢ v kontextu rozvoje komunitniho piistupu. Postoje Sir$i spolecnosti k osobam
s duSevnim onemocnénim jsou zasadnim faktorem, pii¢emz predpoklada se, ze dostatecna
podpora v neformalnich vztazich snizuje zavislost na formdlnich socialnich

a zdravotnickych sluzbach (NUDZ, 2021).

Uginna podpora osob s dusevnimi poruchami je zajistovana multidisciplinornim
pfistupem, ktery zahrnuje spolupréci socialnich pracovnikt, lékait, zdravotnich sester,
psychologli a peer konzultantli (osob s vlastni zkuSenosti s duSevnim onemocnénim).
Kazda profese piinasi do péce specifickou odbornost a perspektivu, jejichZz propojenim
je poskytovana komplexni a individualizovand podpora zohlediiujici zdravotni, socidlni
1 psychologické potieby klientl. Tento tymovy pfistup vyznamné ptispiva k efektivité péce
a zvySuje $ance na zotaveni (CLS JEP, 2017).

Zékladnim dokumentem reformy psychiatrické péfe je Strategie reformy
psychiatrické pé¢e (Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2013), ktera je strukturovana do Sesti
¢asti — uvodu, analyzy hlavnich problému, formulace vize a strategickych cill, popisu
konkrétnich opatteni, implementacnich plani a popisu tvorby strategie. Realizace reformy
je sledovana naptiklad v dokumentu ,,Aktuality — plnéni Strategie reformy psychiatrické
péce v roce 2019* (Papezova, 2020), kde je uvadén naptiklad piiblizné desetiprocentni

pokles hospitalizaci a informace o zfizeni center dusevniho zdravi.

Ptestoze reforma psychiatrické péce probihd jiz nékolik let a doSlo k rozSifeni
komunitnich tymi a sluzeb, nachazi se stale v rané fazi. Komunitni sluzby jsou nedostatecné,
personal chybi a financovani zlstava problematické, ackoliv jsou tyto sluzby ndkladovée
efektivnéj$i nez Ustavni péce. Fungovani center dusevniho zdravi je ohrozeno zejména
po ukonceni projektového financovani. Slaba koordinace mezi zdravotni a socidlni oblasti

predstavuje dalsi zasadni problém (Pasz, 2020).



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 31

Reforma je nezbytna také vzhledem k vysoké ekonomické zatézi spojené s duSevnimi
poruchami — hospitalizace byvaji dlouhé a nakladné, onemocnéni Casto vede k pracovni
neschopnosti ¢i invalidité, coz zatézuje statni rozpocet. ZvySena je 1 mira umrtnosti

v této populaci (Pasz, 2020).
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II

PRAKTICKA CAST
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3 VYZKUMNY PROBLEM

Pojem kvalita zivota je v soucasnosti Casto zminiovan. Je za ni bézné povazovano udrzovani
a zlepSovani zivotnich podminek na co nejvyssi mozné tirovni (Payne, 2005). U osob trpicich
dlouhodobym onemocnénim byva kvalita Zivota obvykle snizovana. V ramci této prace
je pozornost zamétena na duSevni onemocnéni, kterd jsou vnimana jako faktory komplexné

ovliviujici kvalitu Zivota (Zahrada, 2000; 2016).

Pro efektivni podporu osob s dusevnim onemocnénim je nezbytné, aby byly
porozumény faktorim, které kvalitu jejich zivota ovliviiuji, a aby byly identifikovany
moznosti jejiho zlepSeni. Vzhledem ke specifikim duSevnich poruch nemiize
byt predpokladano, ze postupy efektivni u zdravé populace nebo osob s jinymi diagndézami
budou stejné Ucinné i v této skupiné. Klicovym aspektem je dostupnost podpory, jelikoz
potiebna pomoc Easto nemiize byt zajisténa samotnymi pacienty (Solcova, 1999). V tomto

ohledu je kvalita Zivota tizce spojovana s pojmem socialni opory.

Zkoumani kvality zivota v této cilové skupin€ byva povazovano za vyznamny piinos
pro rozvoj reformy psychiatrické péce, jejiz pribéh i vysledky jsou nadale diskutovany
odborniky 1 vefejnosti. Od reformy bylo casto ocekavano vice, nez co bylo dosud
realizovano. ZlepSeni kvality Zivota osob s duSevnim onemocnénim je povaZovano
za dulezity nastroj jak pro podporu zotaveni, tak pro prevenci. Vyssi kvalita zivota mliZze
prispét ke snizeni rizika relapsu, ktery byva spojen s komplikacemi pfi navratu k béznému
zivotu. V ramci zotaveni byva kvalitni Zivot oznaCovan jako ptedpoklad pro dlouhodobé
stabilni stav bez vyznamnych symptomi. Porozuméni vniméni kvality Zivota témito
osobami je povazovano i za prostiedek ke zvySeni spole¢enského porozuméni a za dilezity

krok k destigmatizaci duSevnich onemocnéni.
3.1 Cil vyzkumu a vyzkumné otazky

Cilem této bakalaifské prace bylo prozkoumat, jak je kvalita Zivota vnimana osobami
s duSevnim onemocnénim. Na zakladé mnoha piedchozich vyzkumd, které byly provedeny
riznymi odborniky (napi. Masthoff, 2006; Michalak, 2005; Sierra, 2005; Hansoon, 2006;
Motlova, 2004; Brosey, 2015), bylo zjiSténo, ze kvalita zivota je v disledku dusevniho
onemocnéni snizovana. Tyto studie se zaméfovaly na faktory, které k tomuto snizeni

prispivaji.
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Vyzkumnym cilem této prace bylo porovnani kvality Zivota u osob s duSevnim
onemocnénim, které jsou hospitalizovany v psychiatrické 1écebné ¢i pobytovém zaftizeni,
s témi, které jsou ubytovany v domadacim prostfedi a dochazi do ambulantniho zafizeni,

tedy jsou jiz do urcité miry zaclenény do socialniho prostredi.

Pro ucely vyzkumu byl pouzit standardizovany dotaznik Assessment of Quality of Life
— AQoL-8D, v ceském prekladu oznacovany jako Hodnoceni kvality Zivota souvisejici

se zdravim.
3.2 Charakteristika vyzkumného prostiedi

Vyzkum kvality Zivota osob s duSevnim onemocnénim ve staciondrnim zafizeni
byl provadén v Psychiatrické 1é¢ebné ve Sternberku po schvaleni zadosti o provedeni
vyzkumného Setfeni hlavni sestrou, pani bakaldfkou Jaroslavou Kupkovou, v obdobi
od Cervna do zafi roku 2024. V ramci pobytového zafizeni byla Zadost schvalena
pani magistrou Lenkou Veselou, socidlni pracovnici zafizeni Centra socialni pomoci
Horizont ve Zliné. Vyzkum v zafizeni CSP Horizont ve Zlin¢ byl realizovan v obdobi

od bfezna do dubna roku 2025.

Vzhledem k anonymnimu charakteru dotaznikii nebyli respondenti rozfazovani podle

véku ani pohlavi.
3.3 Metodika vyzkumu

Pro tucely vyzkumné casti této prace byla zvolena kvantitativni metoda sbéru
dat prostfednictvim standardizovaného dotazniku AQoL-8D (Assessment of Quality
of Life), ktery je v ¢eském piekladu oznacovan jako Hodnoceni kvality Zivota souvisejici
se zdravim. Tento nastroj je tvofen 35 otazkami rozd€lenymi do osmi domén: zvladani
zatéze, vztahy, samostatné fungovani, duSevni zdravi, bolest, sebehodnota, smyslové

vnimani a S$tésti.

Na zékladé konzultace s hlavni sestrou Psychiatrické 1éebny Sternberk
a ve spolupraci se stani¢nimi sestrami bylo osloveno 35 klient s duSevnim onemocnénim
s zadosti o vyplnéni uvedeného dotazniku. Tato skupina byla zatfazena do pobytové Casti

vyzkumu.
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Dalsich 35 respondentii bylo pozadano o vyplnéni stejného dotazniku v ramci Centra

socialni pomoci Horizont ve Zlin€, ¢imz byla tvofena ambulantni ¢ast vyzkumu.

Doména zvladani zatéze je zastoupena otazkami dotazniku AQoL-8D 1, 21 a 29.
V doméné vztahy jsou zahrnuty otazky dotazniku AQoL-8D 2, 4, 9, 10, 23 a 34.

Doména samostatné fungovani je hodnocena prostfednictvim otazek dotazniku

AQoL-8D 3, 15, 19 a 30.

Doména duSevni zdravi je zastoupena otdzkami dotazniku AQoL-8D 5, 8, 12, 13, 14,

16, 18,31, 33 a 35.
Doména bolest je zastoupena otdzkami dotazniku AQoL-8D 6, 22 a 24.
V doméné sebehodnota jsou zahrnuty otazky dotazniku AQoL-8D 7 a 26.

Doména smyslové vnimani je hodnocena prostiednictvim otdzek dotazniku AQoL-8D

11,28 a32.

Doména §tésti je zastoupena otazkami dotazniku AQoL-8D 17, 20, 25 a 27.
3.4 Organizace dotaznikového Setfeni

Se souhlasem pani bakalatky Jaroslavy Kupkové, hlavni sestry Psychiatrické lécebny
ve Sternberku, bylo umoZnéno provedeni dotaznikového Setieni v tomto zafizeni.
Pro realizaci vyzkumu v ambulantnim zatizeni Centra socialni pomoci Horizont ve Zliné,
byla o spolupraci pozadana pani magistra Lenka Veseld, ktera v zatizeni plisobi jako socialni

pracovnice.

Dotaznikové Setfeni bylo provedeno anonymné prostiednictvim predani dotazniki
odbornému personalu obou zafizeni. Dotazniky byly respondenty vypliiovany samostatné,
pfi¢emz byla vybrana vzdy jedna odpovéd’, ktera podle jejich nazoru nejlépe vystihovala

jejich situaci.

V Psychiatrické 16¢ebné ve Sternberku probihal sbér dat v obdobi od ¢ervna do zafi
roku 2024, zatimco v Centru socialni pomoci Horizont ve Zlin€, byl vyzkum realizovan mezi
bfeznem a dubnem roku 2025. Z kazdého zafizeni bylo ziskdno 35 kompletné vyplnénych
dotaznikli. VSechny dotazniky byly vyplnény spravné a za pfitomnosti vyzkumnika.

Byla dosazena navratnost 100 %. Nasledn¢ byla v§echna data zpracovana a vyhodnocena.
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3.5 Zpracovani ziskanych dat

Data ziskana od respondenti byla zpracovana vytvotrenim tabulky v aplikaci Microsoft Excel
2016 a nasledné pfevedena na procenta, aby bylo dosazeno findlnich vysledkt, které mohly
byt porovnany s maximalni moznou kvalitou zivota, tedy 100 %. K prezentaci ziskanych dat

byly pouzity tabulky relativni a absolutni ¢etnosti, kontingen¢ni tabulky a paprskové grafy.

3.6 Deskriptivni analyza vysledku

Jako prvni budou komparovani klienti, kteti jsou hospitalizovani v psychiatrické 1é¢ebné ¢i
pobytovém zafizeni, s klienty, Zijicimi v domdacim prostiedi, kteti dochézeji
do ambulantniho zatizeni. Data budou uvadéna v procentech a roz¢lenéna podle jednotlivych
domén. Budou znazornény vysledky vypocitané primérem a v nasledujici tabulce bude

uveden 1 median.

Na zéklad¢ ziskanych tdaji byly porovnany jednotlivé domény kvality Zivota mezi
osobami hospitalizovanymi v psychiatrické 1écebné ¢i pobytovém zafizeni a osobami

zijicimi v domacim prosttedi. V kazdé z osmi domén byly zaznamenany odli$nosti,

které poukazuji na specifika jednotlivych forem péce.

V oblasti zvladani zatéZe byly vyssi hodnoty zaznamendny u osob hospitalizovanych,
¢1 pobyvajicich v pobytové sluzbé (56,7 %) oproti osobam Zijicim v domacim prostiedi
(51 %). Z toho lze usuzovat, ze schopnost vyrovnavat se se stresovymi situacemi byla

vniména pfiznivéji u osob hospitalizovanych.

ey

Doména vztaht byla mirn€ 1épe hodnocena u osob Zzijicich v domécim prostredi
(69 %) ve srovnani s pobytovou sluzbou ¢i hospitalizovanymi klienty (67,2 %). Vyssi skore
mohlo byt ovlivnéno moZnosti udrzovani SirSiho spektra mezilidskych kontakth

v pfirozeném socidlnim prostiedi.

U domény samostatného fungovani byl zaznamenan vyrazny rozdil ve prospéch
osob zijicich doma (79 %), zatimco u osob hospitalizovanych ¢inila tato hodnota 65 %.
Vys§8i mira samostatnosti v doméacim prostiedi je pfipisovana potfebé zvladat bézné ukoly

a veétsi osobni zodpovédnosti.

v

V oblasti duSevniho zdravi byly pfiznivéjsi  vysledky zaznamenany

cey

u hospitalizovanych osob (62 %) oproti osobam zijicim doma (55 %). Tento vysledek mize
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byt interpretovan jako pozitivni dopad odborné péce a stabilniho rezimu poskytovaného

ve stacionarnim, ¢i pobytovém zafizeni.

U domény bolest byly vyss§i hodnoty dosazeny v domécim prosttedi (72 %)
ve srovnani s pobytovou sluzbou ¢i hospitalizaci (66 %). Tento rozdil miize byt ptipisovan

odlisnostem v subjektivnim vnimani bolesti nebo v ptistupu k jejimu zvladani.

Doména sebehodnoty byla 1épe hodnocena hospitalizovanymi osobami (59 %)
nez osobami v domdcim prostiedi (54 %), coz muize byt spojeno s intenzivnéjSim

terapeutickym vedenim a zpétnou vazbou v pobytové sluzbé.

V oblasti smyslového vniméani byly mirné¢ vyssi hodnoty zaznamenany u osob
v domacim prostiedi (74 %) nez v pobytové sluzbé ¢i stacionarnim zatizenim (72 %). Rozdil
zde nebyl vyrazny, ptesto mize byt interpretovan jako znamka mirné€ lepSiho fyzického

stavu nebo komfortu v domacim prostredi.

U domény Stésti byly hodnoty shodné v obou skupindch (55 %), coz muze
byt povazovano za diikaz obecné nizké miry subjektivniho pocitu Stésti napfic¢ obéma typy

prostiedi, nezavisle na form¢ péce.

Celkové lze konstatovat, ze lepSich vysledkli bylo dosaZeno ve vybranych oblastech
u osob hospitalizovanych a u osob dochazejicich do pobytového zatizeni, zejména v oblasti
duSevniho zdravi, zvladani zatéZe a sebehodnoty, zatimco vyssi skore bylo zaznamenano
u osob zijicich doma zejména v oblastech fyzického zdravi a samostatnosti. Tyto rozdily
poukazuji na specifika a pfinosy obou typil péfe a naznauji potfebu jejich vhodného

kombinovani ¢i individualizace dle potieb klientd.
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Tabulka 1: Komparace kvality zivota lidi hospitalizovanych v pobytovém zatizeni versus

cey

zijicich v domacim prostiedi — Primeér

Domény Pobytova sluzba Doméci prostiedi
Zvladani zatéze 56,7 % 51%
Vztahy 67,2 % 69 %
Samostatné fungovani 65 % 79 %
DusSevni zdravi 62 % 55%
Bolest 66 % 72 %
Sebehodnota 59 % 54 %
Smyslové vnimani 72 % 74 %
Stésti 55 % 55 %

(zdroj: viastni)

Prameér kvality Zivota lidi s dusevnim
onemocnénim

==@==Pobytova sluzba Domaci prostredi
Zvladani zatéze
Stésti P . Vztahy

Smyslové vnimani / Samostatné fungovani

\o

Sebehodnota N /1 Dusevni zdravi

Bolest

Graf 1: Komparace zndzornénd primérem
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Na zaklad¢ udaji byly analyzovany rozdily v jednotlivych doménach kvality Zzivota
mezi osobami hospitalizovanymi v psychiatrické 1é¢ebné ¢i zijicich v pobytovém zafizeni
a osobami Zzijicimi v domdacim prostiedi, které vyuzivaji ambulantni péci. Srovnani bylo
provedeno v ramci osmi domén nastroje AQoL-8D, pfi¢emz jako ukazatel stfedni urovné
vnimani kvality Zivota byla pouzita medidnova hodnota.

U domény zvladani zatéze byl vyssi medidn zaznamenan u osob hospitalizovanych
v psychiatrické léebné a osob zijicich v pobytovém zafizeni (58 %) oproti osobam
dochézejicim do ambulantniho zafizeni (50 %). Tento vysledek mliZe byt interpretovan jako
dikaz, ze pobytova forma péce prispivala k lepSimu vyrovnavani se se stresovymi situacemi.

V domén¢ vztahl byl medidn vys$i u osob hospitalizovanych (73 %) nez u osob

zijicich doma (70 %). Tato skutecnost je chapana jako zndmka pozitivnéji vnimané kvality

mezilidskych vztahii v ramci pobytového zatizeni.

Naopak v doméné samostatného fungovani byl vy$$i median zaznamenan
u osob zijicich v domacim prostiedi (84 %) ve srovnani s hospitalizovanymi osobami
(68 %). Tento rozdil je pfipisovan vEétsi mife autonomie, kterd je pfirozen¢ vyzadovana

v domacim prostiedi.

V oblasti duSevniho zdravi byl medidn rovnéZ vyssi u osob hospitalizovanych
a osob zijicich v pobytovém zatizeni (64 %) nez u ambulantnich klienti (59 %), coz muze
byt vysvétleno ptiznivym vlivem strukturované podpory a terapeutického vedeni
v pobytovém zafizeni.

eey

U domény bolest byl vyssi medidn zjiStén u osob Zzijicich v domacim prostredi
(72 %) oproti osobam hospitalizovanych (64 %), coz je chéapano jako odraz rozdili

ve vnimani nebo zvladani bolesti mezi témito skupinami.

Vyrazngj$i rozdil byl zjiStén u domény sebehodnoty, kde byl median u osob

cey

hospitalizovanych v psychiatrické 1é¢ebné a osob Zijicich v pobytovém zatizeni 63 %,
zatimco u ambulantnich klientl pouze 50 %. Vyssi pocit vlastni hodnoty je pfisuzovan
terapeutickému pfistupu nebo podporujicimu prostiedi zafizeni.

cey

U domény smyslového vniméani byl vy$§i median zaznamendn u osob Zzijicich
v domacim prostiedi (76 %) oproti hospitalizovanym osobam (69 %), coz mize byt vhimano

jako odraz mirn¢ lepsiho fyzického stavu nebo subjektivni pohody v pfirozeném prostredi.
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Doména Stésti byla obéma skupinami hodnocena shodné¢ (median 50 %),
coz mize byt interpretovano jako diikkaz celkové niz§iho subjektivniho pocitu Stésti

bez ohledu na formu poskytované péce.

Z uvedenych vysledkii je vyvozen zavér, Ze medidnové hodnoty poukazuji
na rozdilné vnimani kvality Zivota v zavislosti na typu sluzby. Vyssich hodnot bylo dosazeno
u osob v pobytové sluzbé zejména v oblasti duSevniho zdravi, zvladani zatéze, sebehodnoty

a vztahu.

Naproti tomu vy$§i medidny v doménach samostatného fungovani, bolesti
a smyslového vnimani byly zaznamenany u klientd vyuzivajicich ambulantni sluzby.
Tyto rozdily jsou povazovany za odraz specifik obou typi sluzeb a za podklad pro vyznam

jejich vzajemného dopliiovani podle potieb jednotlivce.

Tabulka 2: Komparace kvality zivota lidi hospitalizovanych v pobytovém zafizeni versus

zijicich v domacim prostiedi — Median

Domény Pobytova sluzba Domaci prostredi
Zvladani zatéze 58 % 50 %
Vztahy 73 % 70 %
Samostatné fungovani 68 % 84 %
DusSevni zdravi 64 % 59 %
Bolest 64 % 72 %
Sebehodnota 63 % 50 %
Smyslové vnimani 69 % 76 %
Stésti 50 % 50 %
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Median kvality Zivota lidi s dusevnim
onemocnénim
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Graf 2: Komparace zndzornéna medianem
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4 DISKUSE

V této bakalatské praci bylo prostiednictvim standardizovaného nastroje AQoL-8D
zjiStovano, jak je kvalita zivota osob s duSevnim onemocnénim vniména ve dvou rtiznych
typech prostiedi — ve staciondrnim zafizeni a pobytovych zafizenich, oproti domacimu
prostiedi s dochazkou do ambulantniho zatizeni. Vysledky byly interpretovany pomoci
primérnych i medidnovych hodnot, které umoznily detailngjsi pohled na jednotlivé oblasti

zivota, jak jsou prozivany cilovou skupinou respondentd.

Rozdily napfti¢ jednotlivymi doménami byly identifikovany a naznacily, ze kvalita
zivota neni u osob s dusevnim onemocnénim homogenné vnimdana, ale je vyrazné
ovliviiovana prostiedim, ve kterém je péce poskytovana. Vyssi hodnoty byly zaznamenany
u osob hospitalizovanych v psychiatrické 1é¢ebné a osob Zijicich v pobytovém zafizeni,
zejména v doménach duSevniho zdravi, zvladani zatéze, vztahi a sebehodnoty.
Tento vysledek je vysvétlovan intenzivnéjSi podporou, strukturou dne, pravidelnou péci
multidisciplinarniho tymu a moznosti stabilniho terapeutického kontaktu. Klientim v téchto

zafizenich je poskytovana komplexni pomoc zahrnujici medikaci, psychoterapeutickou,

socialni a oSetfovatelskou intervenci, coZ se pozitivné odrazi ve vysledcich.

Naopak vys§i hodnoty byly zaznamenany u osob Zijicich v domacim prostiedi
s ambulantni dochidzkou v doménich samostatného fungovani, bolesti a smyslového
vnimani. Vysoky median v oblasti samostatného fungovani je interpretovan jako disledek
kazdodenniho zvladani rutinnich ¢innosti bez pfimé opory instituci. Tito respondenti byli
konfrontovani s béznymi vyzvami v pfirozeném prosttedi, coz jim umoznilo vétSi miru
autonomie. Rozdily v doménich bolesti a smyslového vnimani jsou povaZovéany

za ovlivnéné fyzickym stavem a subjektivnim komfortem spojenym s vlastnim domovem.

Hodnoty v doméné¢ §tésti byly u obou skupin shodné, coz miize byt vniméano jako
varovny signal, ze navzdory odlisné formé poskytované péce nebyl zaznamenan rozdil
v subjektivni mife Stésti. Tento jev je ptipisovan dopadiim samotné diagndzy, dlouhodobému

zatizeni stigmatem nebo nedostatku smysluplného socialniho uplatnéni.

Zjisténé vysledky jsou v souladu se zahrani¢nimi studiemi, kde bylo opakované
potvrzeno, zZe kvalita Zivota osob s dusevnim onemocnénim byva narusena ve vice oblastech,

a ze ruzné formy intervence mohou nékteré z téchto oblasti zlepSit. Naptiklad podle
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vyzkumu Hansoona (2006) muze byt kvalita zivota pozitivné¢ ovlivnéna pravidelnou
strukturou dne a bezpecnym prostifedim, zatimco Michalak (2005) upozoriiuje na vyznam

zapojeni do bézné spolecnosti a udrzovani funkénich mezilidskych vztaht.

Limitace této studie spocivala zejména v nedefinovani vékového rozpéti respondentt
a jejich neredukovani podle pohlavi, coz mohlo ovlivnit interpretaci nékterych vysledk.
Déle je tieba zohlednit, Ze hodnoceni kvality Zivota bylo provadéno formou sebehodnocenti,
které¢ mohlo byt ovlivnéno aktuadlnim psychickym stavem respondentt, jejich schopnosti
porozumét dotazniku ¢i individudlnim vnimanim reality. Pfestoze byly tyto faktory
minimalizovany vytvofenim podptrného prostfedi pii vypliovani dotazniki, jejich vliv

nelze zcela vyloucit.

Na zakladé zjisténych vysledkt bylo formulovano nékolik doporuceni pro praxi:

e Doporucuje se zohlediiovani individudlnich potieb klienti pii vybéru typu péce.
Nékterym osobam s dusevnim onemocnénim muze byt vice vyhovovana pobytova
forma s vys$$i mirou podpory a struktury, zatimco jinym mutize byt vice prospésné
zachovani autonomie v domécim prostiedi s pravidelnou ambulantni podporou.

e Me¢la by byt podporovana kombinace obou forem péce — naptiklad formou
stacionarni dochdzky, chranéného bydleni ¢i komunitnich center, ktera jsou
vyuZzivana jako most mezi hospitalizaci a plnou integraci do spole¢nosti.

e M¢l by byt kladen diraz na rozvoj vztahovych kompetenci a podporu mezilidskych
vztahll, a to nejen v pobytovych, ale i ambulantnich sluzbach. Vytvéteni prostoru
pro spolecenské interakce je doporucovano jako prostredek ke zvySeni subjektivniho
pocitu sounalezitosti a sebehodnoty.

e DoporuCuje se systematickd prace s doménou Stésti, napiiklad prostiednictvim
aktivit zaméfenych na hledani smyslu, pozitivni prozivani a seberealizaci.
Tato doména byla identifikovana jako oblast s nizkym hodnocenim bez ohledu
na typ sluzby.

e Doporucuje se dalsi vzdelavani pracovnikii v oblasti individudlni prace s klienty
a zvySovani povédomi o psychosocidlnich aspektech dusevniho zdravi.

o M¢ly by byt podporovany longitudinalni studie sledujici vyvoj kvality Zivota v Case

a identifikujici faktory, které ji ovliviiuji nejvyznamnéji.
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Ziskané vysledky poukazuji na vyznam individualizace péfe a nutnost komplexniho
pfistupu, ktery zahrnuje nejen lécbu, ale také psychosocidlni podporu a integraci do
piirozeného prostfedi. Formy péce by mély byt nastavovany flexibilng, s ohledem na ménici

se potieby klientt, s cilem zvySovat jejich subjektivni kvalitu zivota a podporovat zotaveni.
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ZAVER

V této bakalarské praci byla vénovana pozornost kvalité zivota osob s duSevnim
onemocnénim, piicemz hlavni diraz byl kladen na rozdily mezi klienty hospitalizovanymi
v psychiatrické 1é¢ebné a klienty zijicich v pobytovém zafizeni, s klienty vyuzivajicimi
ambulantni péci, Zijicich v domacim prosttedi. Vyzkumné Setieni bylo provedeno za pouziti
standardizovaného nastroje AQoL-8D, jehoz prostiednictvim byly hodnoceny kli¢ové

domény zivota souvisejici se zdravim.

Na zéklad¢ analyzy vysledkli byly mezi skupinami respondentli zaznamenany
vyznamné rozdily. Bylo zjisténo, ze kvalita zivota byla v nékterych oblastech, jako
je zvladani zatéze, duSevni zdravi a sebehodnota, 1épe hodnocena hospitalizovanymi
osobami. Tyto skutecnosti jsou pficitany vyssi mife terapeutické podpory, pravidelnému

rezimu a profesionalni péci, kterd je v pobytovém zatizeni poskytovana.

Naopak u osob zijicich v domécim prostfedi a dochazejicich do ambulantniho
zafizeni byly zaznamenany vys$si hodnoty v doménach samostatného fungovani, bolesti
a smyslového vnimani. Tento vysledek je interpretovan jako disledek vétsi autonomie,
kazdodenniho zvladani béznych Zivotnich situaci a mozného fyzického komfortu spojeného

s domécim prostfedim.

Doména vztahil byla hodnocena pomérné vyrovnang, s mirnym zvyhodnénim jedné
¢i druhé skupiny podle konkrétnich ukazatelti (primér vs. median). V doméné Stésti nebyly
mezi skupinami zaznamenany Zadné vyrazné rozdily — celkové skore zde zlistalo spiSe nizké.
Tato skute¢nost poukazuje na obecné nizky subjektivni pocit Stésti napti¢ obéma typy péce,
coz na zaklad¢ snizeného kontaktu s realitou, mtize mit pfimy dopad na kvalitu Zivota osob

s duSevnim onemocnénim.

Bylo zjisténo, Ze forma poskytované péce miize mit ptimy dopad na kvalitu Zivota
osob s dusevnim onemocnénim. Vysledky vyzkumu potvrdily, Zze kvalita zivota osob s
dusevnim onemocnénim je ovliviiovdna nejen samotnym onemocnénim, ale také prostiedim,
v némz je péce poskytovana. Timto bylo pfispéno k hlubSimu porozuméni potiebam
této cilové skupiny a bylo poukazdno na dulezitost koordinace mezi odbornou péci

a kazdodennim fungovanim jednotlivce.
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Lze shrnout, Ze pfestoze byla kvalita Zivota ve vybranych doménach hodnocena
rizné v zavislosti na typu poskytované péce, byla zjisténa jednoznacna potieba systémové
podpory, ktera kombinuje vyhody obou piistupt. Na zakladé snizeného kontaktu s realitou
bylo dospéno k zévéru, ze tato skuteCnost mize mit piimy dopad na kvalitu Zivota osob
s duSevnim onemocnénim. Touto praci bylo pfispéno k mapovani kvality zivota lidi
s duSevnim onemocnénim v konkrétnim ¢eském kontextu a bylo upozornéno na oblasti, kde
muze byt intervenovano s cilem zlepseni celkové zivotni spokojenosti a dusevni pohody této

zranitelné skupiny obyvatelstva.
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SEZNAM POUZITYCH SYMBOLU A ZKRATEK

ADHD Porucha pozornosti s hyperaktivitou

AQoL-8D Assessment of Quality of Life

CSP Centrum socialni pomoci

CLS JEP Ceska lékai'ska spoleénost Jana Evangelisty Purkyné
CR Ceska republika

DSM Diagnosticky a statisticky manual dusevnich poruch
EKT Elektrokonvulzivni terapie

GABA Kyselina gama-aminomaselna

HRQOL Kvalita Zivota souvisejici se zdravim.

ICD Mezinéarodni klasifikace nemoci

NMDA Latky, které¢ blokuji NMDA receptory v mozku
NMS Neurolepticky maligni syndrom

NUDZ Nezadouci ucinky léciv

QALY Rok Zivota vaZzeny podle kvality

SWB Subjektivni pocit blaha

WHO Svétova zdravotnickd organizace

WHOQOL Nastroj Svétové zdravotnické organizace pro méteni kvality Zivota.



