Prazska vysoka Skola psychosocialnich studii

Kvalita Zivota lidi s duSevnim onemocnénim navStévujici Centra
duSevniho zdravi

Adéla Lipavska

Diplomova prace

Studijni program: Socialni prace se zamérenim na komunikaci a aplikovanou
psychoterapii (NMgr.)

vedouci prace: doc. PhDr. Alena Hricova, PhD.

Praha 2024



Prague College of Psychosocial Studies

Quality of Life Among People with Mental Iliness Attending
Mental Health Centers

Adéla Lipavska

Diploma Thesis

Diploma Thesis Work Supervisor: doc. PhDr. Alena Hricova, PhD.

Prague 2024



Prohlaseni:

1. Prohlasuji, Ze jsem tuto diplomovou praci vypracovala samostatné a
vyhradné s pouzitim citovanych pramend, literatury a dalSich odbornych
zdroju.

2. ProhlaSuji, Ze prace nebyla vyuZita v ramci jiného vysokoskolského
studia C1 k ziskani jiného nebo stejného titulu.

3. Souhlasim s tim, aby prace byla zptistupnéna pro studijni a vyzkumné
ucely.

V Praze dne 25.4.2024




Podékovani:

Rada bych podékovala vedouci mé prace doc. PhDr. Alen¢ Hricové, PhD. za ochotu
vést mou diplomovou préci, cenné piipominky, rady a pfedev§im vénovany Cas. M¢é
podekovani patii také vSem respondentim a socidlnim pracovnikiim z center dusevniho
zdravi.



Anotace: Tato diplomova prace se zaméfuje na zkoumani kvality Zivota lidi
s duSevnim onemocnénim navstévujici centra dusevniho zdravi. Cilem této prace je
zjistit, jaka je kvalita zivota téchto lidi v doménach fyzického a psychického zdravi,
socialnich vztahi a prostiedi, v kterém ziji. Teoreticka Cast prace je vénovana tématim
kvality zivota, problematice dusevnich onemocnéni, socidlni praci s lidmi s dusevnim
onemocnénim, reformé€ psychiatrické péce a konceptu center dusSevniho zdravi.
Prakticka c¢ast je zalozena na kvantitativnim vyzkumném piistupu s vyuzitim
standardizovaného dotazniku WHOQOL-BREF pro zjistovani kvality zivota lidi. Data
byla ziskavana dotaznikovym Setienim od lidi, ktefi pravideln€ navstévuji centra
dusevniho zdravi. Analyza dat probéhla s pomoci pocitaového nastroje Excel.
Vysledna skére v jednotlivych doménéch byly porovnavany s béznou populaci, napiic
vékovymi skupinami, pohlavim a délkou navstévovani center duSevniho zdravi.
V zavéru prace jsou diskutovany mozné souvislosti a limity studie véetné doporucenich
pro budouci vyzkum.

Klicova slova: kvalita Zivota, duSevni onemocnéni, centra dusevniho zdravi,
socialni prace s lidmi s duSevnim onemocnénim

Abstract: This master's thesis focuses on examining the quality of life among people
with mental illness visiting mental health centers. The aim of this work is to determine
the quality of life of these individuals in the domains of physical and mental health,
social relationships, and their environment. Theoretical part of thesis addresses topics
such as quality of life, the issues of mental illness, social work with people with mental
illness, psychiatric care reform, and the concept of mental health centers. Practical part
1s based on a quantitative research approach using the standardized WHOQOL-BREF
questionnaire to assess the quality of life. Data were collected through questionnaire
surveys from people who regularly attend mental health centers. Data analysis was
conducted using the Excel computer tool. The resulting scores in each domain were
compared with the general population across age groups, gender, and length of
attendance at mental health centers. The conclusion discusses possible correlations and
limitations of the study, including recommendations for future research.

Key words: quality of life, mental illness, mental health centres, social work with
people with mental illness
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Uvod

Dusevni onemocnéni predstavuji velkou zatéz pro jednotlivé osoby 1 spolecnost jako
celek. Ovliviiuji kvalitu zivota lidi a jejich schopnost plnohodnotné fungovat ve
spolecnosti a soukromém zivoté. Lidé s duSevnim onemocnénim se Casto potykaji s
rozsahlym spektrem symptomu od psychickych obtizi az po omezeni v socialni interakci
¢1 vykonu béznych dennich aktivit. Tato onemocnéni mohou vést ke ztraté zamestnani,
socialni izolaci, a dokonce 1 ke zhorSeni fyzického zdravi. Poskytovani adekvatni péce
a podpory lidem s duSevnim onemocnénim je dilezité pro jejich uzdraveni a zlepSeni
kvality jejich Zivota.

Centra dusSevniho zdravi piedstavuji kliCovy prvek v poskytovani komplexni péce a v
podpoie lidi s duSevnimi onemocnénimi. Tyto instituce slouzi jako bezpecné misto, kde
mohou lidé ziskat 1ékai'skou a socialni pomoc, terapii a dal§i formy podpory zamérené
na zlepSeni jejich dusevniho zdravi a celkové kvality zivota. Jsou to centra, kterd
integruji rizné terapeutické ptistupy a specialisty, aby mohla poskytnout individualné
piizptisobenou péci kazdému klientovi.

Cilem této diplomové prace je podrobnéji zkoumat kvalitu zivota lidi nav§tévujici centra
duSevniho zdravi a analyzovat faktory, které ji ovlivituji. Prostfednictvim této prace se
snazime lépe porozumét potiebam specifické populace lidi s dusevnim onemocnénim a
piispét k optimalizaci poskytované péce a podpory.



Teorie

Dusevni onemocnéni

Existuje mnoho riznych konceptl, jakymi pfistupovat k duSevnimu onemocnéni
duSevnimu zdravi. Zdravi je stav plné t€lesné, dusevni 1 socialni pohody, v némz kazdy
jedinec napliiuje sviyj vlastni potencidl, zvlada bézny Zivotni stres, udrzuje zdrave vztahy
s ostatnimi, mize pracovat produktivné a plodné a je schopen ptispivat k prospéchu své
komunity. Je to stav, ktery clovéku umozniuje fesit problémy a mit pocit smyslu a
hodnoty ve svém zivoté. Zdravi neni chapano jako pouhé nepiitomnost onemocnéni
(WHO, 1946). Dle Noel-Hoeksena et al. (2012) je u dusevnich onemocnéni hlavnim
znakem abnormalita v chovani. Za normalni se u ¢lovéka povazuje piiméfené vnimani
reality, schopnost ovladat své chovani, sebeucta a akceptace, schopnost navazovat
laskyplné vztahy a ¢inorodost. Tyto schopnosti jsou u lidi s duSevnim onemocnénim
narusené.

Dusevni onemocnéni je u Clovéka charakterizovano klinicky vyznamnou poruchou
v jeho kognici, regulaci emoci nebo v chovéani. DuSevni onemocnéni, oznacované také
jako dusevni porucha je Casto spojena se distresem, uzkosti nebo poskozenim diilezitych
oblasti pro fungovani (WHO, 2022). Dle Hartla (2004) je duSevni porucha klinicky
prokazatelna zména duSevni Cinnosti, ktera Clovéka vytazuje ze spoleCenského a
profesniho Zivota &i zodpovédnosti pii pravnich tkonech. Sifeji se jedna o zménu
nékterych psychickych procest projevujicich se v emocich, mysleni a chovéni ¢lovéka.
Tyto zmény znesnadiiuji jeho adaptaci a interakci se socidlnim okolim. DuSevni poruchy
mohou byt oznacované také jako stavy dusevniho zdravi. Tento S§ir§i pojem zahrnuje
duSevni poruchy, psychosocialni postizeni a (jiné) dusSevni stavy spojené se znaénym
distresem, poruchou fungovani nebo rizikem sebeposkozovani (WHO, 2022).

Na duSevni onemocnéni lze dle Nolen-Hoeksema et al. (2012) nahlizet nékolika
zakladnimi hledisky. Biologicky piistup vychazi z predstavy, Ze duSevni poruchy
vznikaji v dusledku poruch ¢innosti mozku. Genetické odchylky, abnormalni rysy a
dysfunkce mozkovych systémii mohou dle tohoto pfistupu ¢loveéka piedurcit k urcité
duSevni poruse. Psychoanalytické¢ hledisko zduraziiuje nevédomé konflikty z raného
détstvi, pouzivani obrannych mechanismi pii zvladani uzkosti, prevedeni nevédomych
konflikt a emoci do védomi apod. Z behavioralniho hlediska je tfeba zkoumat zptisob,
jakym ve specifickych situacich dochazi k podmirniovani strachu a ulohou, jakou hraje
posileni a pretrvani nevhodného chovani. Diiraz je kladen na uceni a predpoklada se, ze
maladaptivni chovani je naucené. Kognitivni hledisko predpoklada, ze dusevni poruchy
prameni z maladaptivnich kognitivnich procest a lze je zmirnit zménou piedpojatych
kognitivnich vzorcii. Podle kulturniho hlediska nejsou dusevni poruchy zakotvené
v mozku nebo mysli, ale vznikaji v disledku spolecenského kontextu, v némz clovek
zije. Pozornost je vénovana sociadlnimu prostiedi a stresiim, které v ném vznikaji.



Néjakou formou dusevniho onemocnéni trpi téméf 10 % Cechti. Celkovy podet osob
trpicich néjakou formou duSevniho onemocnéni vzrostl mezi lety 2010 a 2021 o0 22 %
(NZIP, 2024). Existuje n¢kolik typt dusevnich poruch.

Typy dusevnich poruch

Svétova zdravotnicka organizace rozliSuje dle Mezinarodni klasifikace nemoci MKN-
10 n&kolik druhti dusevnich poruch a poruch chovani ozna¢ované F00-F99 (UZIS CR,
2022).

F00-F09 Organické dusevni poruchy vcetné symptomatickych

F10-F19 Poruchy dusevni a poruchy chovani zpisobené uzivanim psychoaktivnich latek
F20-F29 Schizofrenie, poruchy schizotypalni a poruchy s bludy

F30-F39 Afektivni poruchy (poruchy nalady)

F40-F48 Neurotické, stresové a somatoformni poruchy

F50-F59 Syndromy poruch chovani, spojené s fyziologickymi poruchami a somatickymi
faktory

F60-F69 Poruchy osobnosti a chovani u dospélych

F70-F79 Mentalni retardace

F80-F89 Poruchy psychického vyvoje

F90-F98 Poruchy chovani a emoci s obvyklym nastupem v détstvi a v dospivani

F99 Neurcena dusevni porucha

F00-F09 Organické duSevni poruchy v¢etné symptomatickych

Tato kategorie zahrnuje skupinu dusevnich poruch, které jsou klasifikovany podle
spole¢né prokazané etiologie spojené s onemocnénim mozku, traumatickym poranénim
mozku nebo jinym typem poskozeni, které vede k poruchdm mozku. Organicka duSevni
porucha oznacuje pokles dusevnich funkci, ktery neni diisledkem psychiatrického stavu
(Diamond & Dettle, 2018).

F10-F19 Poruchy duSevni a poruchy chovani zptiisobené uzivanim
psychoaktivnich latek

Tato sekce se zabyva Sirokym spektrem nemoci rizné zavaznosti a klinickych forem,
jejichz spolecnym jmenovatelem je uzivani psychoaktivnich latek, at’ uz jsou
piedepsany lékarem nebo ne. Identifikace psychoaktivnich latek by méla byt zalozena
na co nejvice dostupnych informacnich zdrojich, jako jsou udaje poskytnuté pacientem,
analyza krve nebo jinych télesnych tekutin, charakteristické somatické a psychické
piiznaky, klinické znaky a chovani a dalsi ditkkazy, jako jsou drogy nalezené v majetku



pacienta nebo zpravy od informovanych tetich stran. Mnoho uzivatela psychoaktivnich
latek uziva vice nez jeden typ latky. Pokud je to mozné, hlavni diagnoza by méla byt
klasifikovana podle latky nebo tiidy latky, ktera nejvice piispéla k soucasnému
klinickému stavu (UZIS CR, 2022).

F20-F29 Schizofrenie, poruchy schizotypalni a poruchy s bludy

Schizofrenie je zdvazné dusevni onemocnéni, které se projevuje chronickym narusenim
mysleni a vinimani, poruchou emocni reaktivity a celkové osobnostni integrity. Toto
onemocnéni je spojeno s multisystémovym poskozenim funkci mozku. Presné pticiny
vzniku schizofrenie nejsou zcela jasné, jedna o komplexni skupinu poruch, které sdileji
nekteré spole¢né rysy. Predpoklada se, ze vznik schizofrenie je ovlivnén kombinaci
ruznych faktorii a jejich vzajemnou interakci. Mezi tyto faktory patii genetické
predispozice, tedy soubor dédi¢nych faktorii, zmény v mozkové struktuie a funkei, které
jsou podminény vyvojem a vnéjSimi vlivy (Vagnerova, 2008).

Schizotypélni porucha je charakterizovana vystifednim chovanim a poruchami mysleni
a afektu, které jsou podobné t€ém u schizofrenie, ale urcité a charakteristické symptomy
se nevyskytnou v zadném stadiu. Mezi symptomy mohou patfit chladné a nepiiméefené
afekty, anhedonie, podivné a napadné chovani, tendence k izolaci od spole¢nosti,
paranoidni nebo bizarni myslenky, vtiravé ruminace, poruchy myS$leni a vnimani. Presny
zacatek neexistuje a vyvoj a priubéh jsou podobné jako u poruch osobnosti. Porucha s
bludy je charakterizovana vyvojem jednoho nebo vice vzajemné souvisejicich bludi,
které Casto pretrvavaji 1 po dlouhou dobu. Obsah téchto bludi muze byt velmi
rozmanity. Schizoafektivni poruchy jsou epizodické a maji ziejmé jak afektivni, tak
schizofrenni symptomy, takze jednotlivé epizody neopraviiuji ani k diagndze
schizofrenie ani depresivni ¢i manické epizody. Dale do této skupiny patii: akutni a
prechodné psychotické poruchy, Indukovana porucha s bludy aj (UZIS CR, 2022).

F30-F39 Afektivni poruchy (poruchy nalady)

Tyto poruchy jsou charakterizovany zakladni poruchou afektivity nebo nalady smérem
k depresi nebo k euforii. Tato zména nalady obvykle doprovazi zménu v celkové
aktivité. Vétsina dalSich symptomi je bud’ sekundarni k témto zménam v nalad¢ a
aktivité, nebo mohou byt snadno v tomto kontextu vysvétleny. VétSina téchto poruch ma
tendenci k opakovanym epizodam. Nastup jednotlivé epizody je casto vyvolan
stresovou udalosti nebo situaci. Patii sem napiiklad Bipolarni afektivni porucha, ktera
je charakterizovand dvéma nebo vice fazemi, pii nichz je nalada a uroven aktivity
pacienta vyznamné¢ narusSena. Za urcitych okolnosti je patrna zvySena nalada, energie a
aktivita (hypomanie anebo manie), jindy zhorSeni nalady a snizeni aktivity a energie
(Akiskal & Benazzi, 2006).

Dalsi porucha s nazvem Depresivni faze se muze projevit v lehké, stfedni nebo tézké
formé. Depresivni faze se 1i§i od béznych kolisani nalady a kratkodobych emocionalnich
reakci na vyzvy v kazdodennim zivoté. Béhem této faze ma osoba deprimovanou naladu
(pocit smutku, podrazdénosti, prazdnoty) nebo ztratu potéSeni nebo zdjmu o aktivity,
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témer cely den po dobu nejméné dvou tydni. Kromé toho jsou ptitomny 1 dalsi
symptomy jako Spatna koncentrace, pocity nadmérné viny nebo nizké sebehodnoceni,
beznad¢j ohledn¢ budoucnosti, myslenky o smrti nebo sebevrazd€, naruseny spanek,
ubytek vahy, zmény v chuti k jidlu a pocit zvlastni inavy nebo nizké energie (WHO,
2022).

F40-F48 Neurotické, stresové a somatoformni poruchy

Do této kategorie patii fobie, panické poruchy, generalizovana uzkostna porucha,
obsedantné-kompulzivni porucha, somatoformni poruchy a dalsi podobné kategorie.
Hlavnim znakem je pocit uzkosti a jeho doprovodna télesnéa reakce. Nekdy se uzkost
objevuje v reakci na urcity spoustéci podnét, jindy se neCekané projevuje v tizkostnych
zachvatech (a pacienti Casto povazuji tyto zachvaty za zdravotni komplikace, jako je
infarkt). Uzkost mtize byt také trvala. Nékdy se projevuje pouze télesnymi piiznaky,
aniz by si pacient byl védom samotné uzkosti. Spolecnym rysem téchto poruch je
vyznamny vliv na kazdodenni zivot jedince, omezeni v pracovnich vykonech, vztazich
a volném Case. Pacienti maji Casto genetickou predispozici k tizkosti a ¢asto prochéaze;ji
stresujicimi udalostmi, konflikty nebo traumaty (Komunikujeme o.p.s., 2019).

F50-F59 Syndromy poruch chovani, spojené s fyziologickymi poruchami a
somatickymi faktory

Tyto poruchy zahrnuji riizné syndromy a stavy, které¢ maji vliv na chovani jedince a jsou
ovlivnény fyziologickymi nebo somatickymi faktory. Mezi tyto poruchy patii poruchy
piijmu potravy, jako je Mentalni anorexie a Mentalni bulimie, které jsou spojeny s
nezdravymi stravovacimi vzorci a maji Casto fyziologické dopady na télo, jako je
porucha elektrolytové rovnovahy a somatické komplikace. Mezi dal$i poruchy do této
tfidy patii poruchy sexualniho chovani, které mohou byt ovlivnény fyziologickymi nebo
somatickymi faktory, neorganické poruchy spanku a ablizus — zneuzivani latek
nezpusobujici zavislost (UZIS CR, 2022).

F60-F69 Poruchy osobnosti a chovani u dospélych

Jedna se skupinu onemocnéni, kdy se u jedince vyskytuji urcité rigidni vzorce chovani,
mysleni a emoci, které se vytvotily v priibéhu zivota a jedinec je pouziva, 1 kdyz nejsou
ucinné. Nemocni nemaji nahled na fakt, Ze jsou 1 jiné moznosti chovani a mySleni a ze
maji volbu zmény. To pak vede k Castym konfliktiim s okolim, ve vztazich, roding€ 1
préci. Tyto poruchy vznikaji na zdklad€ genetiky, rodinného prostiedi a riiznych traumat
(Suchomel, 2019). Do této kategorie poruch patii napiiklad Paranoidni porucha
osobnosti, ktera je charakterizovana trvale piitomnou neduvérou vici druhym lidem,
nepiatelskym interpersonalnim stylem, emoc¢nim chladem, precitlivélosti na kritiku a
odmitnuti, ¢1 rigidnimi maladaptivnimi piesvédCenimi o motivech druhych (Bernstein
& Useda, 2007). Dale Schizoidni porucha osobnosti, ktera je charakterizovana
stahovanim do sebe, nizkou mirou navazovani vztahii s druhymi lidmi, zamérenim na
samotai'ské ¢innosti, emo¢nim chladem. Tito lidé se nadmérné se zabyvaji fantaziemi a
svym vnitinim svétem, jsou lhostejni ke chvale 1 kritice (Suchomel, 2021).



F70-F79 Mentalni retardace

Mentalni retardace je neurovyvojova porucha charakterizovand postizenim v
intelektudlnich a adaptacnich funkcich, které se poprvé projevi v détstvi. Déti s
mentalnim postizenim obvykle maji inteligen¢ni kvocient (IQ) niz§i nez 70 a deficit v
nejméné dvou adaptacnich funkcich, které ovliviiuji kazdodenni bézny zivot. Zahrnuji
intelektualni funkce uvazovani, feSeni problémi, planovani, abstraktni mysleni, isudek,
akademickeé uceni a uceni se zkuSenosti (APA, 2013).

F80-F89 Poruchy psychického vyvoje

Poruchy psychického vyvoje zahrnuji Sirokou Skalu duSevnich problémd, které se
objevuji jiz v détstvi a mohou ovlivnit riizné oblasti zivota. Nékteré z nich se s vékem
mohou zlepsit, ale jiné mohou pretrvavat 1 v dospélosti. Geneticka predispozice hraje
pi1 jejich vzniku dilezitou roli (NZIP, 2024).

F90-F98 Poruchy chovani a emoci s obvyklym nastupem v détstvi a v dospivani

Tato skupina zahrnuje §kalu poruch chovani a emoci, které se obvykle projevuji v détstvi
a adolescenci. Tyto poruchy mohou zahrnovat poruchy hyperkinetické (hyperaktivni) a
pozornostni, poruchy chovani a emo¢ni regulace, tiky a poruchy piijmu potravy, mezi
dalsimi. Charakterizuji se naruSenou schopnosti kontrolovat impulzy, emocni
nestabilitou, obtizemi ve socidlnim interakci a adaptaci a problémy s pozornosti a
soustfedénim (UZIS CR, 2022).

Diagndzy jednotlivych dusevnich poruch se stanovuji pomoci riznych metod, jako jsou
psychometrické testy, pozorovani a dotazovani. Pi1 urovani diagnézy by mély byt
zohlednény socidlni normy, kulturni a nabozenska piesvédceni (APA, 2013). Nejcasteji
diagnostikované psychiatrické poruchy byly v roce 2020 poruchy nélady (deprese,
smiSena uzkostlivé depresivni porucha), Alzheimerova nemoc, kategorie vaznych
psychickych onemocnéni (schizofrenie aj.) a vaskularni demence (NZIP, 2024).
Diagnostiku dusevnich poruch urcuji profesionalové v oblasti duSevniho zdravi jako je
klinicky psycholog, psychiatr, psychiatrickd sestra nebo klinicky socialni pracovnik
(APA, 2013). Mnoho dusevnich poruch Ize u¢inné 1é¢it za relativné nizké naklady, avSak
zdravotnické systémy zistavaji znacné nedostate¢né financovany a mezery v 1¢¢bé jsou
Siroce roz§ifeny po celém svéte. Péce o duSevni zdravi je Casto nedostateéné kvalitni.
Lidé s duSevnim onemocnénim =zazivaji stigmatizaci, diskriminaci a poruSovani
lidskych prav. DuSevni poruchy mohou zptisobit obtize ve vSech oblastech Zivota,
vcetné vztahti s rodinou, prateli a komunitou. Mohou vyplyvat z problémt ve $kole a
praci nebo k nim naopak vést (WHO, 2024). Jednou z disciplin, ktera mé za cil
podporovat lidi s dusevnimi poruchami je socialni prace.
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Socialni prace s lidmi s duSevnim onemocnénim

Socidlni prace je dle Mezinarodni federace socialnich pracovnikii (IFSW, 2014)
definovéana nasledovné:

Socialni prace je na praxi zalozena profese a akademicka disciplina, ktera podporuje socialni
zménu a rozvoj, socialni soudrznost a zplnomociovani lidi. Pro socialni praci jsou zasadni
principy socialni spravedlnosti, lidskych prav, spoleCenské zodpovédnosti a respektu k
rozmanitosti. Socialni prace podporuje lidi a jejich okoli v feseni tézkych zivotnich situaci a
vyzev, aby se zvySovala jejich zivotni pohoda. Opira se pfitom o teorie socialni prace,
spoleCenskych a humanitnich véd a o vlastni znalosti.

Zakladni slozkou socialni prace jsou socialni sluzby. Dle zdkona ¢. 108/2006 Sb., o
socidlnich sluzbach se socidlni sluzbou rozumi Cc¢innost nebo soubor Ccinnosti
zajistujicich pomoc a podporu osobam za ucelem socialniho zac¢lenéni nebo prevence
socialniho vylouceni. Socialni sluzby zahrnuji socialni poradenstvi, sluzby socialni péce
a sluzby socidlni prevence. Pro lidi s duSevnimi onemocnénim jsou k dispozici rizné
druhy socialnich sluzeb, které poskytuji podporu a péci v rtiznych oblastech jejich
zivota. Tyto socidlni sluzby zahrnuji poradenské sluzby, socidlni rehabilitaci, podporu
samostatného bydleni, podporu v hledani a udrzovani zaméstnani, krizovou intervenci,
individuélni a skupinovou terapii, které jsou klientiim nabizeny dle jejich situace.

Hodnoceni situace klienta a jeho potieb se stalo pozadavkem, bez kterého si dnes nelze
kvalitni socialni sluzby predstavit. MatouSek (2010) uvadi nékolik zakladnich ramct
hodnoceni klienta:

e Popis osobnostniho vyvoje klienta, hledani pfi¢in socialniho selhavani

e Popis obecné charakteristiky klienta (socidlni dovednosti, duSevni zdravi,
rozumove schopnosti)

e Popis stupné postizeni (napf. stanoveni naroku na davky)

e Porovnani aktualnich potieb klienta s dostupnymi zdroji jejich naplnéni

e Definovani problémového systému a kroky vedouci k feSeni

e Definovani zadoucich dovednosti klienta

e Popis silnych stranek klienta a zmapovani jeho zdroji

Dle Faltysové (2017) je kliCovym prvkem socidlni prace, ktery pomaha ziskat
komplexni pohled na situaci klienta v oblasti materialniho a socialniho zajisténi, stejné
jako na jeho aktualni emoc¢ni a kognitivni stav je socidlni Setieni. Jedna se o metodu
socialni prace, realizované za ucelem seznameni se s piirozenym prostiedim ¢lovéka a
ziskani informaci o Zivotni a socialni situaci za ucelem jejiho posouzeni. Tento proces
piedstavuje jeden z prvnich krokti v préci socidlniho pracovnika. Béhem socialniho
Setfeni socialni pracovnik buduje sklientem divérny vztah, ktery je zaloZzen na
vzajemném respektu a porozuméni. Sociadlni pracovnik respektuje individualni potieby
kazdého klienta a aktivné podporuje jeho cestu k uzdraveni a socialni integraci.
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Prace s lidmi s duSevnimi onemocnénimi ma urcita specifika. Moderni piistup v socialni
praci s lidmi s duSevnimi problémy vyuziva pripadové vedeni. Tento model se zaméiuje
na posileni socialni sit€¢ a podporu komunity klienta, zejména jeho rodiny a blizkych
osob (Matousek et al., 2010). Doména socidlni prace v oblasti dusevniho zdravi se
obecn¢ tyka socialniho kontextu a socialnich disledki dusevnich onemocnéni.
Praktickd Cinnost odbornikti v této oblasti ma za cil podporu zotaveni, obnoveni
osobniho, rodinného a komunitniho blaha, prosazeni principii socialni spravedlnosti,
posileni rozvoje a kontroly lidi nad svym Zzivotem. Praxe socialni prace v oblasti
dusevniho zdravi probihé na rozhrani mezi ¢lovékem a jeho prostiedim: socidlni prace
zacina u jednotlivce a rozsSifuje se na kontexty rodiny, socialnich siti, komunity a Sirsi
spole¢nosti (Bland et al., 2021).

Dle Probstové a Péce (2014) je socialni prace v oblasti péce o dusevni zdravi soucasti
intervenci, které mohou mit riizné cile a rozsah. Vyzvou pii praci s lidmi s duSevnimi
onemocnénimi je, jak zduraziiuje Matousek (2010), stigma spojené s témito
onemocnénimi a s nim souvisejici diskriminace, ktera se projevuje nejen ve spolecnosti
jako celku, ale 1 v interakcich v ramci mistnich komunit. Toto stigma postihuje nejen
samotné pacienty, ale 1 profesionaly, kteii s nimi pracuji a jejich rodiny. Savenje (2009)
zdaraziuje, Ze rodindm lidi s duSevnimi onemocnénimi ¢asto chybi potiebné znalosti o
povaze a prubchu téchto onemocnéni, coz je Casto piivadi do krizovych situaci. Je
klicové, aby tyto rodiny ziskaly od socialnich pracovnikii dostate¢né informace o
onemocnéni, jeho dopadech a dostupnych socidlnich sluzbach.

Matousek (2010) upozorfiuje na jednu z kliovych potieb klienti s duSevnim
onemocnénim, a to bydleni. Koncept podpory bydleni v bézZném prostiedi se zaklada na
piiblizeni klienta k normalnim zivotnim podminkédm. Proto je dilezité, aby se nacvik
dovednosti konal v piirozeném prostiedi klienta, kde se citi bezpecné, a aby byl spojen
s vytvarenim socialni sit¢ kolem klienta. Efektivita této socialni rehabilitace zavisi na
vztahu mezi pracovnikem a klientem, kontinuit¢ péce, individualizaci podpory a
flexibilité, ktera se prizptisobuje aktualnimu zdravotnimu stavu klienta. Dusevni nemoci
také snizuji Sance na uplatnéni se na pracovnim trhu. Proto je dilezité, aby pracovni
rehabilitace pomohla klientovi obnovit, udrzet a rozsitit jeho pracovni schopnosti.
Zaméstnani miuize klientovi piinést financni stabilitu a posilit jeho sebedavéru,
sebehodnoceni a socialni vazby (Markova et al., 2006). Dalsi specifickou potiebou, na
kterou upozoriiuje Matousek (2010) je naplnéni volného ¢asu. Dusevné nemocni mohou
narazit na rizné prekazky pii plnéni této potieby. Mezi bariéry patii symptomy dusevni
nemoci, vedlejsi u€inky 1€kl, nizka sebediivéra ¢i nedostatek dovednosti. V disledku
toho mohou byt lidé s dusevnim onemocnénim casto izolovani, mohou mit vytvorenou
malou socidlni sit’ a jejich potfeba vyplnéni volného Casu mize ziistat nenaplnéna, coz
poskytuje ptilezitost pro intervenci socialnich pracovniki.

Dle Mahrové a Venglarové (2008) by zakladnim ukolem socidlniho pracovnika mélo
byt piivést klienta do uceleného systému sluzeb a pomoci mu zvolit sluzby, které jsou
pro n¢j a pripadné jeho rodinu vhodné, timto systémem ho provazet a poté s nim
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spolupracovat v konkrétnich postupech a ¢innostech socialni prace. Dale upozoriiuji na
hlavni problém dlouhodobého psychiatrického onemocnéni, ktery spo¢iva v nutnosti
pokryt mnozstvi potieb klienta. Tyto potieby jsou rizné a souvisi s mnoha jednotlivymi
odbornostmi. U¢inny zpasob je soudinna a provazana spoluprace mnoha odborniki, coz
je podstatou multidisciplinarni péce.

Multidisciplinarni piistup musi dle Psychiatrické spoleénosti CLS JEP (2017) probihat
na tfech zakladnich urovnich, a to koordinace a spoluprace riiznych profesi v ramci
jednoho tymu, koordinace a spoluprace napii¢ jednotlivymi sluzbami a koordinace
a spoluprace v ramci komunity. Mahrova a Venglatfova (2008) upozorfiuji na mnoho
aspekti, které ovliviiuji konkrétni podobu multidisciplinarni prace. Za zasadni povazuji
ochotu spolupracovat, respekt k jinym nazortim a ditvéru v jiné odborniky. Management
zafizeni musi mit také davéru a respekt ke svému tymu. M¢l by tym podporovat,
ivestovat do jeho soudrznosti a pravidelné vyhodnocovat kvalitu péce. Barcaccia
(2013) také zdtrazniuje potiebnost multidisciplinarnich odbornych tym, které se mohou
komplexné vénovat nejen fyzickému zdravi, ale 1 psychosocialnim potfebam ¢loveka.
Rozsifeni multidisciplinarnich pfistupti je jednim ze zakladd strategie reformy
psychiatrické péée v CR.

Reforma psychiatrické péce

Reforma v oblasti psychiatrické péce predstavuje systematickou zménu poskytovani
péce o dusevni zdravi, ktera smetuje ke zlepSenti jeji kvality a u€innosti. Hlavnim cilem
této reformy je zlepSeni kvality zivota lidi s duSevnimi onemocnénimi a snizeni
stigmatizace, se kterou se v Zivoté setkavaji (MZCR, 2020).

Dle Psychiatrické spole¢nosti CLS JEP (2017) je reforma psychiatrické péée nezbytna,
protoze od pocatku 90. let 20. stoleti nedoslo v Ceské republice k zadnym zasadnim
systémovym inovacim v této oblasti. Soucasny model péce nepodporuje dostatecné
pacienty v jejich domécim prostfedi a nezajiStuje spolupraci mezi riznymi
poskytovateli pée o dusevni zdravi. Psychiatrickd péce se potyka s dlouhodobym
nedostatkem financi a stavajici systém je zaloZzeny na =zastaralém konceptu
psychiatrickych nemocnic. Zakladni zménou v oblasti péfe o lidi s duSevnim
onemocnénim je implementace systematického poskytovani propojené a koordinované
péce zamérené na podporu procesu zotaveni. Kazdy kraj by mél mit definovanou
regionalni sit’ sluzeb pro lidi s duSevnim onemocnénim a snazit se dosdhnout ideéalni
podoby této sité. Tato nove vytvorena sit’ péce zahrnuje Skalu zdravotnich a socialnich
sluzeb, v€etn¢ podpory v oblasti bydleni, zaméstnani a vzdélavani. Dal§im cilem je
vyuziti kapacit psychiatrickych nemocnic k podpote rozvoje alternativnich forem péce
o duSevné nemocné a zalenéni nemocnic do rozvoje neltizkové péce. Dochézi k
vyznamnému rozSifeni komunitni péce a zavedeni novych typt sluzeb, jako je
ambulantni péce s rozsifenymi sluzbami a centra dusevniho zdravi.
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Centra dusevniho zdravi

Centrum duSevniho zdravi (CDZ) je novy nizkoprahovy pilif, jehoz tustiednim
nastrojem jsou multidisciplinarni tymy. Centra dusevniho zdravi slouzi jako spojovaci
clanek mezi primarni (véetné ambulantni psychiatrické péce) a lizkovou péci, vcetné
akutnich 1 specializovanych oddéleni. Jeho hlavnim ukolem je prevence hospitalizaci,
zkraceni délky hospitalizace a pomoc lidem, ktefi dlouhodob¢ pobyvali v nemocnici s
reintegraci do bézné komunity (Dudova, 2018).

Do roku 2023 vzniklo 29 CDZ pro lidi se zavaznym dusevnim onemocnénim, dalsi CDZ
pro déti a adolescenty (3), seniory (1), lidi s adiktologickym problémem (3) a pro lidi s
nafizenym ochrannym lé¢enim (2). Vznikly standardy pro tento novy efektivni druh
sluzby, byla nastavena legislativa 1 systém financovani. Do roku 2030 by pak m¢lo
existovat 100 CDZ pro osoby se zavaznym dusevnim onemocnénim a desitky dalSich
pro ostatni cilové skupiny (MZCR, 2023). V CDZ se propojuji zdravotni a socialni
sluzby. Veskera Cinnost se fidi pravnimi piedpisy, zejména zakonem ¢. 372/2011 Sb., o
zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (zakon o zdravotnich sluzbach),
ve znéni pozdé¢jSich predpisi, a zakonem ¢. 108/2006 Sb. o sociadlnich sluzbach, ve znéni
pozd¢jSich predpist.

Tymy center dusevniho zdravi poskytuji ambulantni 1 terénni sluzby lidem se zavaznym
dusevnim onemocnénim z okruhu psychdz, poruch nalad, poruch osobnosti ¢i dualni
diagnézou. Spoluprace s nimi je dobrovolna a sluzby jsou poskytovany zdarma. Kazdy
klient ma svého klicového pracovnika, se kterym planuji péci a zapojeni dalSich
spolupracovniki (case management). V centrech duSevniho zdravi se pracuje s n¢kolika
zakladnimi principy zotaveni:

1. Vime, ze duSevnim onemocnénim muze onemocnet kdokoli.
2. Vérime, Ze z dusSevniho onemocnéni se da zotavit.

3. Vnimame kazdého cloveéka piedevSim jako jedine¢ného a rovnocenného
partnera.

4. Klicovou hodnotou nasi prace je nadé¢je, Ze se véci mohou posouvat k lepSimu.
(CDZ9, 2024)

Na zacatku mozné spoluprace s klientem jsou peclivé zkoumany potieby, aktualni
situace a prani kazdého jednotlivce. Forma poskytnuté podpory se po zmapovani
individuélné piizptisobuje potfebam klienta. Podle potieb a prani klienta se spolupracuje
s dal§imi odborniky jako jsou ambulantni psychiatii, pracovnici socialnich sluzeb a
dalsi. Setkani sklienty mohou probihat v jejich domovech, na pracovisti CDZ,
v nemocnici nebo jinde. Pi1 zhorSeni piiznakii nemoci ¢i odmitani péce ze strany klient
se postupuje s empatii a citlivosti (CDZ8, 2024). Centra dusevniho zdravi nabizi
konkrétni pomoc ve formé¢: socialni poradenstvi, sledovani celkového zdravotniho stavu
klienta, podpora pii aktivizaci a zapojeni do bézného Zzivota, podpora pii uzivani
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medikace, prace srodinou a blizkymi, pomoc pii hdjeni prav, krizova intervence,
psychologicka pomoc a zprostiedkovani psychiatrické péce. Vzhledem k relativné nové
formé poskytovani podpory z center duSevnich zdravi je dilezité pribézné sledovat
vysledky lécby a splnéni predpokladanych ocekavani.

Hodnocenim splnéni ocekavani uzivatelti a jejich rodinnych pfislusnika v centrech
dusevniho zdravi se zabyvala studie se dvéma sbéry dat. Sbéry probihaly v osmi
centrech duSevniho zdravi. Vyzkumnici zkoumali obé skupiny respondenti - jak klienty
center dusevniho zdravi, tak jejich rodinné ptislusniky. Vysledky studie ukazuji, ze v
nekterych pripadech poskytované sluzby predcily ocekavani uzivateli. Napiiklad se
podarilo snizit pocet hospitalizaci nebo uspéSn¢ zvladnout akutni stavy v ambulantni
formé. Rodinni piislusnici hovoftili o nadstandardni a individualizované pomoci, ktera
je poskytovana nemocnému ¢lenovi rodiny v situacich, kdy rodinnéa podpora nestaci, ale
neni nutna hospitalizace (MZCR, 2022). Celkové lze fici, Ze centra duSevniho zdravi
plni cile reformy psychiatrické péce a poskytuji pristup k dilezitym zdravotnim a
socialnim sluzbam, které¢ poméhaji lidem 1épe zvladat sva onemocnéni, dosahovat vyssi
urovné zivotni spokojenosti a mohou hrat klicovou roli pii zlepSovani kvality jejich
Zivota.

Kvalita zivota

Kvalitu zZivota definuje Svétova zdravotnicka organizace jako ,,individualni vnimani
svého postaveni v zivoteé v kontextu kultury a hodnotovych systémt, ve kterych Zije, a
ve vztahu ke svym ciliim, oekavanim, standardiim a zajmim*“ (WHO, 2020).

Dle Barcaccia (2013) vyzkumnici ¢asto neusiluji ani o definovani konceptu kvality
zivota, ale pouzivaji ho spise jako indikator. Do centra zkoumani kvality zivota patfi:

e Zivotni spokojenost, ktera je viak subjektivni a miiZe se rychle ménit.

e Vicefaktorové aspekty, které zahrnuji vSe od fyzického zdravi, dusevniho stavu,
urovné nezavislosti, rodinnych vztahti, vzdélani, bohatstvi, nabozenskych
piesvédCeni, pocitu optimismu, dostupnych sluzeb a dopravy, zaméstnani,
socialnich vztaht, bydleni a zivotniho prostredi.

o Kulturni perspektivy, hodnoty, osobni ocekévanti a cile toho, co od zivota chceme.

e Piitomnost fyzického, dusevniho a socidlniho blaha.

e Subjektivni interpretace faktti a udalosti, pfijeti soucasného stavu, schopnost
regulovat negativni myslenky a emoce.

Kvalita zZivota lidi s duSevnim onemocnénim
DuSevni onemocnéni vyznamné snizuje kvalitu Zivota a predstavuje spoleCensky
problém. Jejich prevalence stoupa a bézn¢ dostupna Iécba je mnohdy neucinna, nebo jen

v omezené mire. Connell (2012) povazuje za kliCova témata tykajici se kvality zivota
jedincti s duSevnimi problémy kontrolu, autonomii, sebepojeti, pocit prinalezitosti,
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aktivitu, pocit nad¢je a beznad¢j. Dale zduraziuje diilezitost porozuméni souvislostem
mezi minulymi zkuSenostmi a subjektivni perspektivou lidi s duSevni poruchou ke
zlepSeni kvality Zivota. Faktory jako strach, uizkost, fyzické zdravi, sebepojeti a socialni
integrace se také vyznamné podili na jejim urcovani. Pro zlepSeni kvality Zivota je
ditlezité uspokojeni zékladnich zZivotnich potieb, dobré vztahy s rodinou a piateli, pocit
podpory a participace ve spolecnosti (Williams et al., 2015). Tyto aspekty Zivota mohou
byt ¢asto u lidi s duSevnim onemocnénim nedostatecné napliiovany. V minulosti byl
kladen diraz predevsim na mirnéni symptomi nemoci a volby vhodné medikace. Posun
pozornosti od pfistupu zalozeného na redukci symptomui (napi. 1écba deprese) k
univerzalnéj$i strategii by mohl vést k prospéchu (Kocarova a Preiss, 2020).
V souvislosti s reformou psychiatrické péce je k dispozici zakladni strategie.

Zakladni referen¢ni ramec pro strategii reformy psychiatrické péce je koncept kvality
zivota. Na evropské urovni se koncept kvality zivota rozviji prostifednictvim Evropské
nadace pro zlepSovani zivotnich a pracovnich podminek, zatimco v ¢eském kontextu se
na jeho rozvoji podili Centrum pro socialni a ekonomické strategie FSV UK. Tento
koncept definuje kvalitu zivota jako celkovou turoveii blaha jednotlivei v dané
spoleCnosti, zahrnujici 12 klicovych oblasti: zdravi a zdravotni péce, zaméstnani a
pracovni podminky, ekonomické zdroje, vzdelani a védéni, rodiny a domécnosti, zivot
v komunit¢ a socialni participace, bydleni, mistni zivotni prosttedi, doprava, bezpecnost
a kriminalita, rekreace a volnocCasové aktivity, kultura a identita, lidska prava a politické
zdroje. Tento koncept kvality zivota lze vyuzit jako zakladni métitko pro hodnoceni
soucasné situace v oblasti psychiatrické péce a také jako pomocné hodnotici kritérium
béhem provadéni nebo po dokonceni reformy. Musime si vSak byt védomi, Ze je nutné
tento koncept aplikovat citlivé a obezietné, pricemz nekteré domény budou mit veétsi
dilezitost nez jiné z objektivnich divodt. VEtsi pozornost bude vénovana oblasti zdravi
a zdravotni péce, avSak dillezité je brat v ivahu dalsi kontexty, jako je zaméstnanost,
bydleni, socialni vztahy a stereotypy ve spolecnosti, vetné¢ stigmatizace a dalSich
faktora (MZCR, 2020). Tato studie se zaméfuje pravé na zkoumani kvality Zivota u
dusevn¢ nemocnych v centrech dusevniho zdravi a teoreticky ramec vychazi z nékolika
piedeslych zjisténi.

Zkoumani kvality zivota dané populace lidi s duSevnim onemocnénim je strategii, ktera
umoziiuje roz§ifit porozumeéni problémum, které pacienti zazivaji a nalézt efektivni
mtervenci pro zlepSeni kvality jejich zivota. Tyto informace lze vyuzit také k identifikaci
pacienti s moznym vySSim rizikem problémii a k zahajeni vcasné intervence,
piispivajici k podpote jejich zdravi. Nekteré studie naznacuji, Ze vysledek z méreni
kvality zivota u pacientil s duSevnimi poruchami je indikatorem péce, kterou dostavaji,
a toto téma by m¢lo byt brano v tvahu pii hodnoceni a planovani péce (Oliveira et al.,
2015).

Desalegn et al. (2020) se ve svém vyzkumu se zaméfili na hodnoceni kvality zivota lidi
se schizofrenii a zkoumali jeji souvislost s psychiatrickymi symptomy a
sociodemografickymi faktory. U téchto participantti byly diky duSevnimu onemocnéni
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nejvice zasazenou oblasti jejich zivota socidlni vztahy. Faktory jako manzelstvi, iroven
vzdélani, v€k a venkovské bydlisté kvalitu Zivota ovliviiovaly. Pozitivni 1 negativni
psychiatrické symptomy a obecna psychopatologie byly spojeny s celkovou nizsi
kvalitou zZivota. Studie zdiiraznila nutnost feseni socidlnich deficiti a psychiatrickych
symptomi pro zvySeni kvality zivota lidi s duSevnim onemocnénim.

Bonskasen (2012) ve své studii zkoumal rozdily v kvalité Zivota mezi pohlavimi a
vysledkem byla vyssi kvalita zivota u muzii. Upozorituje vSak na moznou souvislost
mezi vnimanou kvalitou zivota a depresi, ktera u Zen byva cCastéji a mohla souviset
s jejich subjektivnim hodnocenim. Vysledky z vyzkumu Xiang et al. (2010) ukézaly
také vyssi kvalitu zivota u muzit v doméné fyzického zdravi. Oproti tomu souvislost
mezi kvalitou zivota a pohlavim lidi s duSevnim onemocnénim nebyla dle n¢kolika
studii zjiSténa (Bechdolf et al., 2003; Priebe et al., 2010). Mercier et al. (1998) také
neprokazali rozdily v kvalité Zivota mezi muzi a Zenami, ale studie piinesla zjiSténi, ze
l1d¢ ve vysSim veéku byly se svym Zivotem vice spokojeni. Pozd€;jsi vyzkumy zamétujici
se na rozdily v kvalité zivota mezi v€kovymi skupinami maji vSak odlisné vysledky.
Ramaprasad (2015) uvadi, ze star§i vékové skupiny maji oproti mladSim niz§i kvalitu
zivota, ale dle Popovic (2011) je souvislost s vékem lidi a kvalitou jejich zivota mala.

Rada vyzkumi se vénuje souvislostem mezi dusevnim onemocnénim, kvalitou Zivota a
navstévovanim riznych socidlnich ¢i zdravotnickych instituci. Dle studie Elisabeth et
al. (2017), ktera byla zamétena na faktory ovliviujici kvalitu zivota lidi s psychiatrickou
diagnézou, vysledky tohoto vyzkumu neukazaly zadny rozdil v kvalité Zivota mezi
skupinami lidi s psychiatrickou diagnézou, ktefi navstévuji komunitni denni centra a
lidmi s psychiatrickou diagndzou, kteti centra nenavstévuji. AvSak tvrdi, ze pii zvySeni
sebeovladani a motivace, a to jak obecné (k navsStévovani dennich center), tak
stanovovani jasnych cili pii aktivitich v dennich centrech se muze u lidi
s psychiatrickym onemocnénim jejich kvalita zivota zvysit. V piedurCovani kvality
zivota u této populace hraji vyznamnou roli faktory jako je sebeovladani, motivace,
zapojeni do pracovnich aktivit, socialni interakce a prizptisobovani se komunité. Autori
zdaraznuji dillezitost intervenci zaméifenych na tyto faktory ke zlepSeni kvality zivota
lidi s duSevnim onemocnénim.

Lidé s dusevnim onemocnénim maji dle vyzkumt obecné niz§i kvalitu zivota ve
srovnani s celkovou populaci. Stale vzriistd zdjem o transformaci kvality zivota na
kvantitativni meéfitko. Za timto ucelem bylo doporuceno méfit kvalitu zivota skrze
vnimani pacienta (Oliveira et al., 2015). Multidisciplinarni ptistup péce v centrech
dusevniho zdravi se zamétuje na zvySovani kvality zivota klientli. Cil této prace je zjistit,
jaka je kvalita zivota lidi, ktefi vyuzivaji sluzby center duSevniho zdravi v porovnani
s béznou populaci, zdali kvalita jejich zivota souvisi s délkou navstévovani CDZ.
Pozornost bude vénovana 1 mozné rozdilnosti v kvalité zivota mezi muzi a Zenami a
odlisnostem mezi vékovymi skupinami.
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Vyzkumné otazky

hlavni VO
HVO: Jaka je kvalita zivota lidi s duSevnim onemocnénim navstévujici centra
dusevniho zdravi?

vedlejsi VO
VO1: Jak se lisi kvalita zivota lidi s duSevnim onemocnénim navstévujici centra
dusevniho zdravi proti bézné populaci?

VO2: Jaka je souvislost mezi pohlavim a kvalitou zivota lidi s duSevnim
onemocnénim, ktefi navstévuji centra dusevniho zdravi?

VO3: Jak souvisi délka navstévovani center duSevniho zdravi s kvalitou zivota lidi
s dusevnim onemocnénim?

Hypotézy

H1: Kvalita zivota lidi s duSevnim onemocnénim navstévujici centra dusevniho zdravi
je v domén¢ Fyzické zdravi nizsi nez kvalita zivota u bézné populace.

H2: Kvalita zivota lidi s duSevnim onemocnénim navstévujici centra dusSevniho zdravi
je v domén¢ Psychické zdravi nizsi nez kvalita zivota u bézné populace.

H3: Kvalita zivota lidi s duSevnim onemocnénim navstévujici centra dusSevniho zdravi
je v domén¢ Socialni vztahy niz$i nez kvalita zivota u bézné populace.

H4: Kvalita zivota lidi s duSevnim onemocnénim navstévujici centra dusSevniho zdravi
je v domén¢ Prostiedi nizsi nez kvalita zivota u bézné populace.

HS5: Celkova kvalita zivota lidi s duSevnim onemocnénim navstévujici centra dusevniho
zdravi je niz$i nez kvalita zivota u bézné populace.

H6: Celkovy zdravotni stav je u lidi s duSevnim onemocnénim navstévujici centra
dusevniho zdravi nizsi nez u bézné populace.

H7: Kvalita zivota se u respondentii v jednotlivych doménéach 1isi dle pohlavi.

H8: Se vzristajici délkou navstévovani center duSevniho zdravi vzrista celkova kvalita
zivota lidi s duSevnim onemocnénim.
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Metoda

Vyzkum byl proveden kvantitativni metodou pomoci dotaznikti. Kvantitativni vyzkum
je vyzkumné strategie zaméfend na kvantifikaci sbéru a analyzy dat. Vychazi z
deduktivniho pfistupu, ktery se zamétuje na testovani teorie a potvrzovani ¢i odmitnuti
hypotéz (Bryman, 2012). Data byla sbirana pomoci dotazniku WHOQOL-BREEF,
vyuzivaného k méteni kvality zivota lidi s duSevnim onemocnénim.

Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor tvoii 51 respondentii (23 Zzen a 28 muzii) s dusevnim onemocnénim,
ktefi pravidelné navstévuji centra dusevniho zdravi. Vékové slozeni participanti je 19
az 65 let. Doba, po kterou participanti navstévuji centra duSevniho zdravi se pohybuje
mezi 3 mésici a 8 lety.

Vyzkumny postup

Participanty jsem oslovovala prostfednictvim center duSevniho zdravi. Seznam CDZ a
multidisciplinarnich tymt jsem Cerpala z webovych stranek Ministerstva zdravotnictvi.
Z tohoto seznamu jsem vyc¢lenila sluzby, které neodpovidaly principu CDZ a CDZ, které
jsou ur¢ené pro déti, mladistvé a seniory a obratila jsem se celkem na 27 CDZ. Vedoucim
CDZ jsem rozeslala dotazniky spolu s informacemi o ucelu vyzkumu, anonymizaci dat
a dobrovolnosti zapojeni. Pozéadala jsem je o preposlani kolegiim a vyplnéni dotazniki
s jejich klienty s dufevnim onemocnénim, kteii CDZ pravideln& nav§tévuji. Zadny
z participantl se také nemel nachéazet v psychoze, byt pod vlivem drog €1 v akutni fazi
svého onemocnéni. Vzhledem k velkému vytizeni pracovnikit CDZ jsem nechala na
jejich rozhodnuti, komu a kolika lidem daji dotazniky k vyplnéni.

Mé¥ici nastroj - WHOQOL-BREF

WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality of Life — BREF) je zkracena
verze dotazniku vyvinutého Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO) k posouzeni
kvality zivota. Tento obecny nastroj pro meéieni kvality Zivota je standardizovany,
mezikulturni a je k dispozici v mnoha jazycich. WHOQOL-BREF mé piijatelnou
reliabilitu a validitu k méfeni kvality zivota u pacientti s duSevnim onemocnénim (Kar
et al., 2017). Umoziiuje mezinarodni nebo regionélni srovnani nebo srovnani skupin s
riznymi sociodemografickymi charakteristikami. Dotaznik WHOQOL-BREEF je urceny
k samostatnému vyplnéni respondentem (v piipad¢ potieby formou rozhovoru). Doba
potiebna k vyplnéni WHOQOL-BREEF je piiblizn¢ 5 minut (Dragomirecka a Bartoiiova,
2006).

Dotaznik obsahuje celkem 24 polozek, které jsou rozdéleny do Ctyi domén: fyzické
zdravi, psychické zdravi, socialni vztahy a prostiedi (viz.tab.1). Dv¢ samostatné polozky
posuzuji celkovou kvalitu zivota a zdravotni stav (celkem 26 polozek). Kazda polozka
je formulovana jako vyrok a respondent urcuje, do jaké miry s nim na urcité stupnici
souhlasi.
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Tabulka 1
WHOQOL-BREF domény

Domény

Facety

1. Fyzické zdravi

Kazdodenni ¢innosti (q17)
Zavislost na 1ékatské péci (q4)
Energie a inava (q10)
Pohyblivost (q15)

Bolest a nepiijemné pocity (q3)
Spanek a odpocinek (q16)
Pracovni vykonnost (q18)

2. Psychické zdravi

Prijeti svého vzhledu (q11)
Negativni pocity (q26)

Potéseni ze zivota (q5)
Sebevédomi (q19)

Smysl zivota, spiritualita, vira (q6)
Soustredéni (q7)

3. Socialni vztahy

Osobni vztahy (q20)
Socialni podpora piatel (q22)
Sexualni zivot (q21)

4. Prostredi

Finan¢ni situace (q12)

Pocit bezpeci (q8)

Dostupnost zdravotni a socialni péce (q24)
Prostredi bydleni (q23)

Prilezitosti k zisku novych informaci (q13)
Volnocasové aktivity (q14)

Zivotni prosttedi (q9)

Doprava (q25)

Analyza dat

Vysledky dotazniku WHOQOL-BREF se

kvalitu zivota (ql) a celkovy zdravotni stav

vyjadiuji jako doménové skory, které
piedstavuji primérné hrubé skore z prislusnych polozek vcetné transformace na Skalu
od 4 do 20 a hodnoty odpovédi dvou samostatnych polozek, které hodnoti celkovou
(q2). Rozpéti dvou samostatnych polozek
se pohybuje mezi 1 a 5. Hrubé skore jednotlivych domén je standardizovana primeérna
hodnota polozek v kazdé doméng. Rozpéti hrubého skére u domén se pohybuje mezi 4

a 20. Vy$si hodnota znamena lepsi kvalitu Zivota (Dragomirecka a Bartotiova, 2006).

Vzorce pro vypocet hrubého skére:

D1 Fyzické zdravi (hrubé skore) = (6-q3) + (6-q4) + q10 +ql5 + ql6 + ql7 +ql8

D2 Psychické zdravi (hrubé skore) =q5 +q6 +

q7 + q11 +ql19 + (6-q26)

D3 Socialni vztahy (hrubé skore) = q20 + q21 + 22

D4 Prostiredi (hrubé skore) =q8 +q9+ql2 +q

20

13 +ql4 +q23 +q24 + q25




Data z dotaznikli jsem zaznamenavala do tabulky a zpracovavala s vyuzitim pocitacové
aplikace Excel.
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Vysledky

Samostatné polozky

JAK BYSTE JAK SPOKOJENY/A JSTE
ZHODNOTIL/A KVALITU SE SVYM ZDRAVIM?
SVEHO ZIVOTA?

B Velmi nespokojeny/a

E Velmi $patna m Spatnd m Nespokojeny/a

= Ani dobra ani $patna = Dobra ® Ani spokojeny/4 ani nespokojeny/a

® Velmi dobra Spokojeny/a

® Velmi spokojeny/a

Graf 1 Graf 2
Otdzka ql — kvalita Zivota Otdzka q2 — spokojenost se zdravim

Prvni samostatna otazka se zabyvala celkovym hodnocenim kvality Zivota (viz Graf 1).
Nejvyssi pocet ucastniki, celkem 20 (39 %), oznacil svou kvalitu Zivota za "Spatnou".
Druhé nejcast¢jsi hodnoceni je "velmi §patna", které si vybralo 25 % (13 odpovédi). 22
% (11 lidi) hodnoti svou kvalitu Zivota jako ani dobrou, ani Spatnou. "Dobrou" kvalitu
zivota oznacilo 14 % (7 Gc¢astnikii), zatimco nikdo z respondentii neoznacil svou kvalitu
zivota za "velmi dobrou".

Z vysledkl druhé samostatné otazky (viz. Graf 2), ktera zahrnovala hodnoceni celkové
spokojenosti se zdravim, vyplyva, Ze nejvetsi Cast respondentd, konkrétne 37 % (19
osob), projevila spokojenost se svym zdravotnim stavem. U 14 uastnikti (27 %) nebylo
zjisténo jednoznacné hodnoceni, nebot’ se neciti ani spokojeni, ani nespokojeni. DalSich
10 respondentti (20 %) vyjadiilo nespokojenost se svym zdravim. Pouze 16 % (8 osob)
se oznacCilo jako "velmi nespokojenych" a zadny z ucastniki se nestavil jako "velmi
spokojeny".
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Doména 1 — Fyzické zdravi

DO JAVKE MiRY MATE ]
POCIT, ZE VAM FYZICKA
BOLEST BRANI DELAT TO,
CO POTREBUJETE?
H Vubec ne m Malo
m Stiedné Velmi

'V obrovské mife

Graf 3
Otdzka q3 — bolest a neprijemné pocity

Vétsina respondentt (19 osob, tj. 37 %) uvadi, ze fyzicka bolest vibec nebrani tomu,
aby mohli d€lat to, co potiebuji (viz. Graf 3). Dalsi ¢ast respondentii (13 osob, tj. 25 %)
pocituje, ze fyzicka bolest stfedné ovliviiuje jejich schopnost vykonavat potiebné
¢innosti. Niz§imu procentu respondentti 22 % (11 odpovédi) fyzické bolest velmi brani
délat to, co potiebuji, pficemz 16 % (8 respondentii) hodnoti tento vliv jako maly. Zadny
z respondentl neuvedl, ze fyzicka bolest brani délat to, co potiebuje "v obrovské miie".

JAK MOC POTREpUJETE
NEJAKOU LECBU,
AYBSTE FUNGOVAL/A V
BEZNEM ZIVOTE?

m Vubec ne = Milo
m Stiedné Velmi

'V obrovské mife

Graf 4
Otdzka q4 — zavislost na lékarské péci
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Z otazky ohledné nutnosti 1é¢by pro kazdodenni fungovani vyplyva, ze vétSina
respondentii 33 % (17 osob) potiebuje 1écbu stiedné, aby fungovali v bézném zivoté
(viz. Graf 4). Nasleduje skupina 12ti respondenti (23 %), kteti uvadéji, ze potiebuji
1é€bu malo. Podil respondentt, ktefi pottebuji 1éCbu velmi, je priblizné stejny jako u
téch, ktefi potiebuji 1é¢bu malo (22 %). Mensi procento respondentt 14 % (7 odpovédi)
1é¢bu vitbec nepotiebuji, a pouze mala ¢ast 4 respondentii (8 %) potiebuje 1écbu v
obrovské mire.

MATE QQST, EVNERGIE PRO
BEZNY ZIVOT?
m Vibec ne mMalo m Pfiméfené

Vétsinou mNaprosto

33%

Graf 5
Otdzka q10 — energie a tinava

Dalsi otazka z domény fyzického zdravi méla za ukol zjistit, zda maji participanti
dostatek energie pro bézny zivot. Z vysledku vyplyva (viz. Graf 5), Ze nejcasté;si
odpovédi (18 osob, tj. 35 %) je varianta "malo". Podobny pocet respondentt (17) uvedl,
ze maji vétSinou dostatek energie a 16 % (8 osob) citi pifiméfenou energii pro bézny
zivot. Procento 8 % participantii (4) mé pocit naprosté energie a stejny pocet (4 osob)
energii pro zivot vilbec nemayji.

JAK VELKE POTIZE VAM DELA
POHYBOVAT SE MIMO DOMOV?

® Velmi Spatné = Spatng
¥ Ani Spatné ani dobie = Dobie

® Velmi dobre
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Graf 6
Otdzka q15 — pohyblivost

Otazka ¢. 15 (viz. Graf 6) se snazila zjistit, jak velké obtize Cini t¢émto osobam pohybovat
se mimo jejich domov. Ve vétSing piipadi 35 % (18 odpovédi) bylo zjisténo, Ze se témto
lidem nepohybuje “ani dobie ani Spatné¢“ mimo své obydli. Dale pak 24 %
zaznamenanych odpovédi (12) uvadi, Ze se participantim pohybuje dobi'e mimo domov.
Velmi té€sna hranice s touto odpoveédi byla v odpovédi “Spatné” a to u 23 % pitipadi. U
nejmensiho poctu 9 osob (18 %) bylo odpovédi velmi dobra pohyblivost mimo jejich
domov a nikdo z participantii neuvedl, ze by se mu mimo domov pohybovalo “velmi
Spatné®.

JAK SPOKOJENY/A JSTE SE SVYM
SPANKEM?

® Velmi nespokojeny/a

m Nespokojenya
Ani spokojeny/a ani nespokojeny/a
Spokojeny/a

H Velmi spokojeny/a

39%

Graf 7
Otdzka q16 — spanek

Vysledky otazky ohledné spokojenosti se spankem ukazaly, ze vétSina participantii je se
svym spankem velmi spokojena a spokojend. NejcastéjSi odpoveédi (celkem 20) bylo
“spokojeny/a“, coz odpovida 39 %. Pro zhodnoceni svého spanku jako “velmi
spokojeny/a“ se rozhodlo 15 participantti (29 %). Dalsi ¢ast (18 %, tj. 9 osob) se svym
spankem nebyla ani spokojena ani nespokojena a zbylych 7 participanti (14 %) uvedlo,
ze jsou se svym spankem nespokojeni. Nikdo z respondentii se svym spankem neni
velmi nespokojeny.
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JAK SPOKOJENY/A JSTE S TiM,
JAK JSTE SCHOPEN/A
VYKONAVAT KAZDODENNI
AKTIVITY?

B Velmi nespokojeny/a

m Nespokojeny/a

= Ani spokojeny/4 ani nespokojeny/a
Spokojeny/a

B Velmi spokojeny/a

Graf 8
Otdzka q17 — kazdodenni cinnosti

Jen malo respondenti je nespokojenych se svou schopnosti vykonavat kazdodenni
aktivity (viz Graf 8). Pro tuto odpovéd’ se rozhodlo 8 % (4 osoby) a zadny z participantt
neni velmi nespokojeny. Vétsina lidi je spokojenych (41 %, tj. 21 osob) a zhruba tietina
31 % (16 osob) neni spokojenych ani nespokojenych. Velmi spokojenych se svou
schopnosti vykonavat kazdodenni aktivity je celkem 10 respondentii (20 %).

JAK SPOKOJENY/A JSTE SE
SVOU SCHOPNOSTi PRACOVAT?

® Velmi nespokojeny/a

® Nespokojeny/a

= Ani spokojeny/4 ani nespokojeny/a
Spokojeny/a

® Velmi spokojeny/a

Graf 9
Otdzka q18 — pracovni vykonnost
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Posledni otdzka z domény psychické zdravi méla za kol zjistit, jak jsou participanti
spokojeni se svou schopnosti pracovat (viz. Graf 9). Nejvyssi je pocet 17t1 osob (33%),
kteti uvedli, ze nejsou se svou schopnosti pracovat ani spokojeni, ale ani nespokojeni.
S druhym nejvys$im poctem nasleduje odpovéd’ “spokojen/a“, kterou zvolilo celkem
15 respondentt (29 %). Velmi spokojenych i velmi nespokojenych je se svou pracovni
vykonnosti 7 osob (14 %). Zbylych 5 participanti (10 %) uvedlo, Ze jsou nespokojeni
se svou schopnosti pracovat.

Doména 2 — Psychické zdravi

JAK MOC VAS BAVI

ZIVOT?
m Vibec ne m Malo
Stiedné Velmi

m 'V obrovské mife

18 %

0

57 %

Graf 10
Otdzka q5 — potéSenti ze Zivota

Vysledky odpovédi na otazku ¢.5 naznacuji, ze vétsSina respondentii ma sttedni az velmi
pozitivni postoj ke svému zivotu (viz. Graf 10). Nejvice respondenti (29 osob, tj. 57 %)
uvedlo, Ze citi stfedni potéseni ze svého zZivota. Devét osob (17 %) vyjadiilo, ze se
zivotem malo bavi, 18 % naopak Zivot bavi velmi a ¢tyii osoby uvedly, Ze je zivot viibec
nebavi. Zadny z respondentii neoznadil, Ze by zazival obrovskou libost viigi svému
Zivotu.
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DO JAKE MiRY' MA VAS ZIVOT
PODLE VAS SMYSL?
m Vubec ne m Mailo
m Stfedné » Velmi

m'V obrovské mife

Graf 11
Otdzka q6 — smysl Zivota

V otazce ¢. 6 jsme se snazili zjistit, jak respondenti vnimaji smysl svého zivota. Na
zakladé zaznamenanych odpovédi, které jsou zobrazeny v grafu ¢. 11, je patrné, ze pro
vétSinu respondentti, konkrétné 44 % z nich (21 osob), mé jejich zivot stfedni smysl.
Dale se zde objevuje kategorie odpovédi "malo", ktera ¢ini 31 % (16 osob). Celkem 9
participantli se domniva, Ze ma jejich zivot smysl ve velké mite a 8 % (4 osoby) dokonce
v obrovské. Pouze 2 % respondentti vyjadiilo uplnou nespokojenost se smyslem svého
Zivota.

JAK DOBRE JSTE SCHOPEN/A
SE SOUSTREDIT?
B Vibec ne ® Malo
u Pfiméfenc = Velmi

'V obrovské mife

Graf 12
Otdzka q7 — soustiedéni

Velka cast respondenti je schopna se v zivoté piiméfené soustiedit. Odpovédélo tak
celkem 31 osob (61 %) a dalSich 27 % (14 osob) zvolilo moznost "malo" jako popis své
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schopnosti soustiedit se. Dalsi kategorii "vitbec ne" uvedli 4 respondenti (8 %) a pro
"velmi" se rozhodli pouze dva z nich (4 %). Nikdo z respondentti si nemysli, ze by mél
obrovskou miru schopnosti soustiedit se.

JSTE SCHOPEN/A PRIJMOUT
SVUJ FYZICKY VZHLED (TO,
JAK VYPADATE)?

m Viubec ne mMalo Piiméiené

Vétsinou ® Naprosto

25% /

55%

Graf 13
Otdzka ql1 — prijeti télesného vzhledu

Na otazku ¢.11, ktera se tykala schopnosti piiymout sviij fyzicky vzhled (to, jak
vypadate) odpovédélo nejvice respondenti (55 % tj. 28 odpovédi) hodnocenim
"piiméfené" (viz. Graf 13). Celkem 13 respondentti (25 %) se domniva, Ze jsou vétSinou
schopni piiymout sviyj fyzicky vzhled. Pro odpovéd’ "malo" se rozhodlo 8 osob (16 %)
a pouze 2 respondenti (4 %) uvedli, ze jsou naprosto schopni piijmout to, jak fyzicky
vypadaji. Nikdo z participantl si nemysli, Ze by nebyli viibec schopni pfijmout sviij
fyzicky vzhled.
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JAK SPOKOJENY/A JSTE SAM/A
SE SEBOU?

m Velmi nespokojeny/a

m Nespokojeny/a

= Ani spokojeny/4 ani nespokojeny/a
= Spokojeny/a

m Velmi spokojeny/a

Graf 14
Otdzka q19 — spokojenost se sebou

Dalsi otazka se tykala celkového hodnoceni spokojenosti se sebou (viz. Graf 14).
Nejvice respondentil (39 % tj. 20 osob) uvedlo, ze se se sebou neciti ani spokojeni, ale
ani nespokojeni. Druhou nejCastéjsi odpoveédi (33 % tj. 17 osob) je varianta
"spokojeny/a" se sebou. Nespokojenych je se sebou celkem 26 % (13 osob) a pro "velmi
spokojeny/a" se rozhodl 1 respondent (2 %). Variantu "velmi nespokojeny/a" nezvolil
nikdo z participanti.

JAK CASTO JSTE MEL/A
NEGATIVNI POCITY JAKO
SPATNA NALADA,
ZOUFALSTVI, UZKOST,
DEPRESE?

m Nikdy m Zfidka m Celkem Casto = Velmi Casto ® Stale

Graf 15
Otdzka q26 — negativni pocity
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Posledni otazka z domény Psychické zdravi zkoumala ¢etnost negativnich pocitii jako
Spatna nalada, zoufalstvi, uzkost a deprese. Z vysledkli je ziejmé, ze jen malo
respondentii (2 % tj.1 osoba) prozivalo tyto negativni pocity (viz. Graf 15). Nikdo
z participanti neuvedl, Ze by negativni pocity zazival "stale". NejCastéj$i odpovedi na
otazku je "ztidka", pro kterou se rozhodlo 25 (49 %) lidi. Celkem ¢asto mélo negativni
pocity 33 % (17) osob. 8 participanti (16 %) nemélo negativni pocity viitbec.

Doména 3 — Socialni vztahy

JAK SPOKOJENY/A JSTE SE
SVYMI OSOBNIiMI VZTAHY?

® Velmi nespokojeny/a

m Nespokojeny/a
Ani spokojeny/4 ani nespokojeny/a
Spokojeny/a

® Velmi spokojeny/a

22%

47 %

Graf 16
Otdzka q20 — osobni vztahy

Prvni otazka z domény Socialni vztahy se tykala spokojenosti se svymi osobnimi vztahy.
Z vysledkt mizeme vidét (viz. Graf 16), ze nejvice respondentti (47 % tj. 24 odpovédi)
neni se svymi osobnimi vztahy ani spokojenych, ale ani nespokojenych. Celkem 13
respondentii (25 %) uvedlo, zZe jsou se svymi osobnimi vztahy nespokojeni. Jako
"spokojeny/a" se svymi osobnimi vztahy se citi byt 22 % (11 osob). Velmi nespokojené
jsou 3 osoby (6 %) a nikdo z participantii neni "velmi spokojeny/a".
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JAK SPOKOJENY/A JSTE SE SVYM
SEXUALNIM ZIVOTEM?
m Velmi nespokojeny/a
m Nespokojeny/a
= Ani spokojeny/a ani nespokojeny/a
Spokojeny/a

® Velmi spokojeny/a

Graf 17
Otdzka q21 — sexudlni Zivot

Na otazku ¢.21, ktera se tyka spokojenosti se svym sexualnim zivotem odpovédélo
nejvice respondentti (35 % tj. 18 osob) moznosti "ani spokojeny/a ani nespokojeny/a"
(viz. Graf 17). Velka ¢ast participantti (29 % tj. 15 osob) je se svym sexualnim zivotem
velmi nespokojena a podobné procento lidi 28 % (14 odpovédi) je se svym sexualnim
zivotem nespokojenych. Nikdo zrespondentti neuvedl, ze by se citil se sexualnim
zivotem spokojeny, ale 4 1idé (8 %) jsou s nim velmi spokojeni.

JAK SPOKOJENY/A JSTE S
PODPOROU, KTEROU VAM
POSKYTUJI VASI PRATELE?

® Velmi nespokojeny/a

® Nespokojeny/a

® Ani spokojeny/a ani nespokojeny/a
Spokojeny/a

® Velmi spokojeny/a

55%

Graf 18
Otdzka q22 — podpora prdtel
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Posledni otazka z domény Socidlni vztahy zjiStovala hodnoceni spokojenosti s
poskytovanou podporou od pratel participantt (viz. Graf 18). Nejvice respondentii (55
% tj. 28 osob) uvedlo kladné hodnoceni "spokojeny/a" s poskytovanou podporou.
Znacna Cast respondentt (39 % tj. 20 lidi) neni s podporou od pratel ani spokojena, ale
ani nespokojena. Celkem 3 osoby (6 %) oznacily, ze jsou s poskytovanou podporou
nespokojeni. Krajni moznosti odpovédi "velmi nespokojeny/a" a "velmi spokojeny/a"
nikdo z dotazovanych neuvedl.

Doména 4 - Prostiredi

JAK BE,ZPE(’:NE SE CiTi:l‘E VE
SVEM KAZDODENNIM

ZIVOTE?
® Vubec ne = Mailo
Priméfene Velmi

m V obrovské mife

0
17 %

51%

Graf 19
Otdzka g8 — osobni bezpeci

Prvni otazka ze ¢tvrté domény Prostiedi se tykala osobniho bezpeci. Vice nez polovina
participantti (51 % tj. 26 odpovédi) v otazce ohledné pocitu osobniho bezpeci v bézném
zivoté uvedla, ze se citi prfiméfené bezpecné (viz. Graf 19). Celkem 9 dotazovanych (17
%) ma v bézném zivoté pocit velkého bezpeci. Pro moznost "viitbec ne" a "malo" se
rozhodl stejny pocet osmi lidi (16 % a 16 %). Nikdo z participantii nema pocit, Ze by se
citil v obrovské mite v bezpeci.
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JAK ZDRAyE JE VASE FYZ'ICKE
PROSTREDI, VE KTEREM

Z1JETE?
m Vibec ne = Malo
= Pfiméfené = Velmi

'V obrovské mife

Graf 20
Otdzka q9 — Zivotni prostiedi

Na zéklad¢ odpovédi na otazku tykajici se zdravi fyzického prostiedi (viz. Graf 20), ve
kterém respondenti Ziji, je nejcastéji zaznamenanou odpoveédi varianta "piimérené”,
kterou zvolilo 29 respondentli, coz predstavuje 57 % z celkového poctu. Pouze 8
respondenti (16 %) odpovedelo, ze prostiedi je "malo" zdravé, zatimco 10 respondenti
(19 %) ohodnotilo své prostiedi jako "velmi" zdravé. Pouze 4 respondenti (8 %) uvedli,
ze prostiedi je "v obrovské mite" zdravé. Nikdo z participanti neuvedl, ze by jeho

fyzické prostiedi, ve kterém zije nebylo viibec zdravé.

MATE DOST PENEZ NA TO,
ABYSTE USPOKOJIL/A SVE
POTREBY?

m Vubec ne mMalo m Piimérené

= Véetsinou  ® Naprosto

Graf 21
Otazka q12 — financni situace

Z vysledki otazky tykajici se finan¢ni situace respondentti je patrné, ze vétSina z nich
hodnoti svou finan¢ni situaci jako dostate¢nou na uspokojeni svych potieb (viz. Graf
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21). Nejcastéji zvolenou odpovédi je kategorie "piiméfené", kterou zastava 18
respondentil, coz piedstavuje 35 % z celkového poctu. Naopak mensi ¢ast respondentil
vyjadiila urcité obavy ohledné své financni situace. 15 respondentd (29 %) uvedlo, ze
ma "malo" penéz na uspokojeni svych potieb. Pouze 4 respondentii (8 %) uvadi, ze jim
finan¢ni prostiedky na uspokojeni potieb chybi uplné, zatimco 11 respondentii (21 %)
ma penéz "vétSinou" dostatek. Tt1 respondenti (6 %) jsou naprosto spokojeni se svou
finan¢ni situaci.

JAK DOSTUPNE JSOU PRO

VAS INFORMACE, KTERE

POTREBUJETE PRO SVUJ
KAZDODENNI ZIVOT?

m Vibec ne mMalo Piiméiené

Vétsinou ™ Naprosto

37%

27%

Graf 22
Otdzka q13 — pristup k informacim

Vysledky otazky ohledné dostupnosti informaci potiebnych pro kazdodenni zivot
ukazuji, ze vétSina respondentii (37 % tj. 19 odpovédi) hodnoti dostupnost informaci
jako vétSinou uspokojivou (viz. Graf 22). Dalsi ¢ast respondentti (27 % tj. 14 osob)
hodnoti dostupnost informaci jako pfiméfenou, zatimco mensi ¢ast deseti dotazovanych
(20 %) ma pocit, ze informace jsou pro né¢ malo dostupné. Stejny pocet 4 respondentti
(8 % a 8 %) uvadi, ze viibec nemaji pfistup k potifebnym informacim, ale pro dalsi
skupinu jsou informace naopak naprosto dostupné.
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M{&Tlg DOSTATEK
PRILEZITOSTI PRO
ROZVIJENI SVYCH ZAJMU?
m Vubec ne mMilo ® Piiméfené

= VEtSinou ™ Naprosto

Graf 23
Otazka q14 — zdliby

Vysledky otazky ¢.14 tykajici se dostatecnosti piilezitosti pro rozvoj zajmi naznacuji,
ze vétSina respondenti (43 % tj. 22 osob) hodnoti tuto oblast jako vétSinou piimérenou
(viz. Graf 23). Dalsi nejcastéjsi odpovédi bylo moznost vétSinou, pro kterou se rozhodlo
19 dotazovanych (37 %). Naprosto dostate¢né piilezitosti k rozvoji svych zajma uvadi
14 % respondentil, coz je 7 respondentii. MenSi Cast respondenti (10 % tj. 3 osoby)
hodnoti ptilezitosti pro rozvoj svych zajmi jako mélo dostatecné. Nikdo z dotazovanych
st nemysli, ze by k rozvoji svych zajmi viibec nemél piilezitosti.

JAK SPOKOJENY/A JSTE SE SVYM
BYDLENIM?

® Velmi nespokojeny/a

® Nespokojeny/a

B Ani spokojeny/a ani nespokojeny/a
= Spokojeny/a

® Velmi spokojeny/a

Graf 24
Otdzka q23 — prostiedi v okoli bydlisté
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V odpovédich na otazku ¢.23 tykajici se spokojenosti respondentti se svym bydlenim 4
respondenti (8 %) vyjadiili, Ze jsou velmi nespokojeni se svym bydlenim (viz. Graf 24).
Dalsi 3 respondenti (6 %) oznacili moznost "nespokojeny/a" se svym bydlenim. Nejvétsi
cast respondentti (49 % tj. 25 osob) odpovédéla, ze nejsou "ani spokojeni ani
nespokojeni" se svym prostiedim v okoli bydlisté. Deset respondentii (19 %) zhodnotilo
spokojenost s bydlenim jako "spokojeny/a". Devét respondenti (18 %) odpovédélo, ze
jsou "velmi spokojeni" se svym bydlenim.

JAK SPOKOJENY/A JSTES
DOSTUPNOSTI’\{ASI ZDRAVOTNI
PECE?

® Velmi nespokojeny/a

® Nespokojeny/a
Ani spokojeny/4 ani nespokojeny/a
Spokojeny/a

® Velmi spokojeny/a

% 22%

45%

Graf 25
Otdzka q24 — dostupnost zdravoini péce

Na zakladé odpovédi na otazku tykajici se spokojenosti s dostupnosti zdravotni péce 1ze
pozorovat, ze vétSina respondentil (45 % tj. 23 osob) je s dostupnosti velmi spokojenych
(viz. Graf 25). Dale 25 % respondentii (13 osob) uvedlo, ze jsou s dostupnosti zdravotni
péce velmi spokojeni, zatimco 22 % respondentit (11 osob) nevyjadiilo zadné
jednoznacné hodnoceni, tj. ani spokojeni, ani nespokojeni. Pouze mensi ¢ast
respondentii vyjadiila nizkou urovein spokojenosti s dostupnosti zdravotni péce, pri¢emz
4 participanti (8 %) byli velmi nespokojeni a zadny respondent nebyl nespokojeny.
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JAK SPOKOJENY/A JSTE S TiM,
JAK SE VAM DARI DOSTAT SE TAM,
KAM POTREBUJETE?

® Velmi nespokojeny/a

B Nespokojeny/a
Ani spokojeny/4 ani nespokojeny/a
Spokojeny/a

B Velmi spokojeny/a

41%

Graf 26
Otdzka q25 — doprava

Na zéklad¢ odpovédi na otazku ohledné spokojenosti s moznosti dostat se tam, kam
potiebuji Ize pozorovat, Ze rozloZeni odpovédi je pomérné vyvazené (viz. Graf 26). Cast
respondentii uvedla vysokou urovein nespokojenosti, kdy 16 % (celkem 8 respondenttt)
oznacilo svou spokojenost jako "velmi nespokojeny/a" nebo moznost "nespokojeny/a",
pro kterou se rozhodlo také 8 participanti. Stejny pocet respondentt (14 %, celkem 7
respondentit) vyjadiil vysokou trovein spokojenosti s tim, jak se jim daii dostat tam, kam
potiebuji. Svou spokojenost oznacili jako "spokojeny/a" nebo "velmi spokojeny/a".
Vétsina respondentil (41 % tj. 21 osob) vyjadiila neutralni postoj, kdy se neciti "ani
spokojeny/a ani nespokojeny/a" s tim, jak se jim daii dostat tam, kam potiebuji.

Doménové skory

Fyzické zdravi: Vyssi skore v této oblasti ukazuje na lepsi fyzicky stav a schopnost
vykonavat kazdodenni aktivity bez vétSich obtizi. Naopak nizsi skdre miize naznacovat
rizné zdravotni potize, zavislost na Iékarské péci, problémy se spankem ¢i omezeni v
pohybu a fungovani.

Psychické zdravi: Vyssi skore v této kategorii signalizuje lepsi psychické rozpolozeni,
emocionalni stabilitu, schopnost tésit se ze zivota a odolnost vici stresu. Nizsi skore
muze indikovat psychické obtize, neschopnost soustiedit se a prozivani negativnich
pociti.

Socialni vztahy: Vyssi skére v této oblasti naznacuje lepsi kvalitu socidlnich vztaht,
vcetn¢ podpory ze strany rodiny a pratel a pocitu zaclenéni do spolecnosti. Nizsi skore
muze signalizovat socialni izolaci nebo nedostatek podpory ze strany blizkych lidi.
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Prostiedi: Vys§i skore v této kategorii znamené pozitivni vnimani zivotniho prostiedi,
vcetn¢ finan¢ni situace, fyzickych podminek, dostupnosti vzdélani a zdravotni péce a
celkové spokojenosti se zivotni situaci. Naopak nizs$i skére mize poukazovat na
nedostatek zdroji, omezené piilezitosti a vnimané nebezpeci v Zivotnim prostiedi.

Tabulka 2

Doménové skory WHOQOL-BREF a polozZek celkového hodnoceni u klientit CDZ
domény N prumér STD min. max.
doml Fyzické zdravi 51 12,73 1,73 9,71 15,43
dom2 Psychické zdravi 51 11,29 1,58 7,33 16,00
dom3 Socialni vztahy 51 11,50 2,13 5,33 17,33
dom4 Prostiedi 51 12,81 2,50 5,00 19,50
ql Celkova kvalita zivota 51 2,24 0,98 1,00 4,00
q2 Celkovy zdravotni stav 51 2,86 1,08 1,00 4,00

Tabulka 3

Doménové skory WHOQOL-BREFE a polozZek celkového hodnocent u klientit CDZ a bézné
populace

domény klienti CDZ bézna populace
dom1 Fyzické zdravi 12,73 15,55
dom?2 Psychické zdravi 11,29 14,78
dom3 Socialni vztahy 11,50 14,98
dom4 Prostiedi 12,81 13,30
ql Celkova kvalita zivota 2,24 3,82
q2 Celkovy zdravotni stav 2,86 3,68

zdroj skort bézné populace: Dragomirecka a Bartotiova (2006)

Primérné skore celkové kvality zivota klienti CDZ (2,24) ukazuje na niz§i urovei
vnimané kvality zivota ve srovnani s béznou populaci, kterd ma primérnou hodnotu
3,82 (viz. Tabulka 3). Primémy celkovy zdravotni stav klientd centra duSevniho zdravi
(2,86) je také nizsi nez pramérny zdravotni stav bézné populace (3,68).

V doméné 1 (Fyzické zdravi) bylo dosazeno primérného skoru 12,73 (viz. Tabulka 2).
Smérodatna odchylka (1,73) udava urcitou miru variability ve vnimani fyzického zdravi
mezi jednotlivymi respondenty. Minimalni hodnota (9,71) ukazuje, Ze néktefi
respondenti hodnoti své fyzické zdravi na nizké tirovni a maximalni hodnota (15,43)
naznacuje, ze existuji 1 respondenti, kteti své fyzické zdravi hodnoti velmi pozitivng. V
porovnani s prumérnym skore 15,55 (interval normy 14,3-16,8) v bézné populaci 1ze
vidét, ze skore klienth CDZ v doméné fyzické zdravi je niz$i nez skore u bézné
populace.
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V doméné 2 (Psychické zdravi) bylo zjiSténo primeérmné skore 11,29 se smérodatnou
odchylkou 1,58. Minimalni hodnota skore byla 7,33 a maximalni hodnota dosahla 16,00.
Minimalni skére naznacuje, ze nékteii klienti CDZ mohou mit potize s psychickym
zdravim, zatimco maximalni skore ukazuje na vysokou uroven psychické pohody u
nékterych respondentti. Primérné skore bézné populace je 14,78 (interval normy 13,6-
16,0). To znamena, Ze respondenti ve zkoumané skupiné vykazuji nizsi skore v doméné
psychického zdravi ve srovnani s primérnymi hodnotami bézné populace.

Primérné skore v doméné 3 (Socialni vztahy) dotazniku je 11,50. Smérodatné odchylka
2,13 naznacuje, ze existuje urcita variabilita v odpovédich a nékteii respondenti mohou
mit vyrazné lepsi nebo horsi socialni vztahy nez ostatni. Miniméalni skoére 5,33 ukazuje
na to, ze ncktefi respondenti mohou mit nizs$i kvalitu socialnich vztahi, zatimco
maximalni skore 17,33 naznacuje vysokou uroven socidlnich vztahti u nékterych z
dotazovanych. Primérné skore u zkoumaného vzorku respondentti je nizs§i nez primér
v bézné populaci, ktery je 14,98 (interval normy 13,5-16,4).

Primérné skoére v doméné 4 (Prostfedi) u zkoumaného vzorku respondentt (12,81)
ukazuje na mirn€ nizsi vysledné skore kvality zivotniho prostiedi ve srovnani s béznou
populaci (13,30). Skore respondentli se nachazi v intervalu normy 12,3-13,3. Standardni
odchylka (2,50) je relativné vysokd, coz ukazuje na znacnou variabilitu v odpoveédich
respondentii. Maximalni hodnota (19,50) ukazuje, zZe néktefi respondenti vnimaji své
zivotni prostredi jako velmi ptiznivé, zatimco minimalni hodnota (5,00) znamena, ze
pro nekteré klienty CDZ je jejich prostiedi znacné nepiiznivé.

Tabulka 4

Doménové skory WHOQOL-BREFE a polozZek celkového hodnocent u klientit CDZ dle pohlavi
domény muzi | SDT | min. | max. | Zeny SDT | min. | max.
doml | Fyzické zdravi 13,14 | 1,65 | 9,14 | 1543 | 12,22 | 1,69 | 9,14 | 14,90
dom2 | Psychické zdravi | 11,57 | 1,36 | 933 | 14,67 | 1096 | 1,76 | 7,33 | 14,67
dom3 | Socidlni vztahy | 11,05 | 2,01 | 6,67 | 14,67 | 12,06 | 2,13 | 8,00 | 16,00
dom4 | Prostiedi 13,00 | 2,50 | 9,00 | 17,50 | 12,54 | 2,48 | 9,00 | 17,00
ql Celkovakvalita | » 55 | 102 | 100 | 400 | 222 | 093 | 1,00 | 4,00

z1vota

q2 Scti,kovy zdravotni | 5 g6 | 106 | 1,00 | 400 | 2,87 | 112 | 1.00 | 4.00

Tabulka ¢.4 porovnava vysledky jednotlivych domén dle pohlavi klienti CDZ. U muzt
je prumérné skore v doméné Fyzické zdravi vyssi (13,14) nez u zen (12,22). Minimalni
skére je vSak u obou pohlavi stejné (9,14). Primérné skore v doméné Psychické zdravi
je vyssi u muzi (11,57) nez u zen (10,96). Muzi maji pravdépodobn¢ tendenci vnimat
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své psychické zdravi na lepsi Grovni neZ Zeny z dotazovaného vzorku. Zeny maji vyssi
skore (12,06) v doméné Socidlni vztahy oproti muziim s primérnym skore 11,05.
V oblasti domény Prostiedi byly zji§tény minimalni rozdily mezi muzi (13,00) a Zenami
(12,54). Muzi maji v primeéru o néco vyssi skore celkové kvality zivota (2,25) nez zeny
(2,22), ale rozdil je minimalni. Primérné skore celkového zdravotniho stavu je podobné
u obou pohlavi, u muzt s hodnotou 2,86 a u zen 2,87.

Tabulka §
Doménové skory WHOQOL-BREF a poloZek celkového hodnocenti u klientit CDZ dle
vékovych skupin

domény podle véku klienti CDZ
doml 12,52
dom?2 12,92
dom3 12,50
18-29 let dom4 13.26
ql 2,50
q2 3,00
doml 11,50
dom?2 11,22
dom3 11,17
30-44 let dom4 11.47
ql 2,11
q2 2,94
doml 11,56
dom?2 12,00
dom3 10,75
45-59 let dom4 12.00
ql 1,94
q2 2,38
doml 12,29
dom?2 13,33
dom3 12,59
60-74 let dom4 12.90
ql 3,40
q2 3,80

V prehledu vyslednych skért v jednotlivych doménach u klientii center dusevniho
zdravi Ize pozorovat odliSnosti mezi jednotlivymi vékovymi skupinami (viz. Tabulka 5).
V prvni vékové skupiné (18-29 let) klienti CDZ vykazuji vy$si primérné skore
v doméné Fyzické zdravi (12,52) ve srovnani s ostatnimi skupinami. Skoére v doméné
Prostiedi (13,26) je také vyssi nez u ostatnich vékovych skupin. Druhéa vékova skupina
(30-44 let) ma nejnizsi praimeérna skore ve vSech doménach hodnoceni kvality zZivota az
na doménu Socialni vztahy, kde ma nizsi skore (10,75) tieti vékova skupina (45-59 let).
Treti skupina ma nejvétsi rozdily mezi jednotlivymi doménami. Posledni vékova
skupina (60-74 let) ma ve srovnani s ostatnimi skupinami nejvyssi primérna skére ve
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vSech doménach, s vyjimkou psychického zdravi a prostiedi, kde jsou skére vyssi ve
veékové skupiné 18-29 let.
Tabulka 6

Doménové skory WHOQOL-BREFE a polozZek celkového hodnocenti u klientit CDZ dle délky
navstévovdani Center duSevnich zdravi

domény podle délky navstévovani CDZ klienti CDZ
doml 11,31
dom?2 10,40
méné nez rok dom3 11,47
dom4 10,30
ql 2,20
q2 2,40
doml 13,12
dom?2 11,68
dom3 11,63
1-3 roky dom4 13.36
ql 2,24
q2 3,16
doml 12,23
dom?2 10,53
dom3 11,47
3-6 let domé 11.85
ql 1,60
q2 2,40
doml 12,94
dom?2 11,52
vice nez 6 let dom3 11,27
dom4 13,59
ql 2,82
q2 2,82

Tabulka ¢. 6 porovnava vysledky skért domén u klientti center dusevniho zdravi podle
délky jeho navstévovani. Klienti s krat$i dobou ucasti (mén¢ nez rok) vykazuji obecné
nizsi skore v doménach Fyzické zdravi (11,31), Psychické zdravi (10,40) a Prostredi
(10,30) ve srovnani s ostatnimi skupinami. Naopak klienti s delsi dobou ucasti (vice nez
6 let) vdoméné Prostiedi (13,59) oproti ostatnim skupinam. Stejna skupina vsak
dosahuje nejniz§iho skore v doméné Socidlni vztahy (11,27). Skupina lidi, ktefi
navstévuji CDZ 1-3 roky maji nevyssi skore v doménach Fyzické zdravi (13,12),
Psychické zdravi (11,68) a Socialni vztahy (11,63). Skupina s delsi dobou ucasti (vice
néz 6 let) dosahuje nejvyssiho skore v hodnoceni celkové kvality zivota (2,82). Nejnizsi
celkovou kvalitu zivota (1,60) ma skupina, ktera navstévuje CDZ 3-6 let. Nemiizeme
tedy fici, Ze by se s délkou navstévovani CDZ zvySovala celkova kvalita Zivota.
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Ovéreni hypotéz
K ovéteni hypotéz byl pouzit jednovybérovy t-test. Data byla zpracovana pomoci SPSS.

Vzorec pro jednovybérovy t-test:

_x—uO\/ﬁ

t
s

H1y: Kvalita zivota lidi s duSevnim onemocnénim navstévujici centra dusevniho zdravi
je v domén¢ Fyzické zdravi stejna jako kvalita zivota u bézné populace.

H1: Kvalita zivota lidi s duSevnim onemocnénim navstévujici centra dusevniho zdravi
je v domén¢ Fyzické zdravi nizsi nez kvalita zivota u bézné populace.

t=-11,525; p =,000 podaftilo se zamitnout H1o

Na hladin¢ statistické vyznamnosti o=0,05 se prokéazalo, ze kvalita zivota lidi
s duSevnim onemocnénim navstévujici centra duSevniho zdravi je vdoméné Fyzické
zdravi niz$i nez kvalita zivota u bézné populace.

H2y: Kvalita zivota lidi s duSevnim onemocnénim navstévujici centra dusevniho zdravi
je v domén¢ Psychické zdravi stejna jako kvalita zivota u bézné populace.

H2: Kvalita zivota lidi s duSevnim onemocnénim navstévujici centra dusevniho zdravi
je v domén¢ Psychické zdravi nizsi nez kvalita zivota u bézné populace.

t=-15,591; p =,000 podatilo se zamitnout H2,

Na hladin¢ statistické vyznamnosti o=0,05 se prokéazalo, ze kvalita zivota lidi
s duSevnim onemocnénim navs§tévujici centra duSevniho zdravi je v doméné Psychické
zdravi niz$i nez kvalita zivota u bézné populace.

H3y: Kvalita zivota lidi s duSevnim onemocnénim navstévujici centra dusevniho zdravi
je v domén¢ Socialni vztahy stejna jako kvalita zivota u bézné populace.

H3: Kvalita zivota lidi s duSevnim onemocnénim navstévujici centra dusevniho zdravi
je v domén¢ Socialni vztahy niz$i nez kvalita zivota u bézné populace.

t=-11,552; p =,000 podaftilo se zamitnout H3,

Na hladin¢ statistické vyznamnosti 0=0,05 se prokazalo, ze kvalita Zivota lidi
s duSevnim onemocnénim navstévujici centra duSevniho zdravi je v doméné Socidlni
vztahy niz§i nez kvalita zivota u bézné populace.

H4,: Kvalita zivota lidi s duSevnim onemocnénim navstévujici centra dusevniho zdravi
je v domén¢ Prostiedi stejna jako kvalita zivota u bézné populace.

H4: Kvalita zivota lidi s duSevnim onemocnénim navstévujici centra dusevniho zdravi
je v domén¢ Prostiedi niz8i nez kvalita zivota u bézné populace.

=-1,375; p=,175 nezamita se H4y
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Na hladiné statistické vyznamnosti a=0,05 se neprokazalo, ze je kvalita zivota lidi
s dusevnim onemocnénim navstévujici centra duSevniho zdravi v doméné Prostiedi
nizsi nez kvalita Zivota u bézné populace.

HSo: Celkova kvalita zivota lidi s duSevnim onemocnénim navstévujici centra
dusevniho zdravi je stejna jako kvalita Zivota u bézné populace

HS: Celkova kvalita zivota lidi s duSevnim onemocnénim navstévujici centra dusevniho
zdravi je niz$i nez kvalita zivota u bézné populace.

t=-11,411; p=,000 podafilo se zamitnout H5

Na hladin¢ statistické¢ vyznamnosti 0=0,05 se prokazalo, ze celkova kvalita zivota lidi
s dusevnim onemocnénim navstévujici centra duSevniho zdravi je niz§i nez kvalita
zivota u bézné populace.

H6y: Celkovy zdravotni stav je u lidi s duSevnim onemocnénim navstévujici centra
dusevniho zdravi stejny jako u bézné populace.

H6: Celkovy zdravotni stav je u lidi s duSevnim onemocnénim navstévujici centra
dusevniho zdravi nizsi nez u bézné populace.

t=-5,326; p =,000 podafilo se zamitnout H6

Na hladiné statistické vyznamnosti 0=0,05 se prokazalo, ze celkovy zdravotni stav je u
lidi s duSevnim onemocnénim navstévujici centra dusevniho zdravi nizsi nez u bézné
populace.
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Diskuse

Z analyzy prvni samostatn¢ otazky (viz. Graf 1) vyplyva, Ze vétSina ucastniki hodnotila
svou celkovou kvalitu Zivota jako Spatnou nebo velmi $patnou. Happell et al. (2016)
potvrzuji, ze lidé s duSevnim onemocnénim maji niz$i kvalitu zivota. Tento vysledek
naznacuje moznou potiebu podpory nebo intervenci zaméfenych na zlepsSeni kvality
zivota lidi s dusSevnim onemocnénim. Na druhou stranu nasi participanti vyjadiili stfedni
az velké potéseni ze svého zivota (viz. Graf 10). Pravdépodobné existuji rizné faktory,
které mohou ovlivnit odpovédi respondentti na tuto otazku jako jejich soucasna zivotni
situace, osobni vztahy, zdravi, pracovni podminky nebo Zivotni cile. Dle Tvaronaviciené
et al. (2021) hraje u lidi pfi posuzovani spokojenosti se Zivotem nejvetsi roli prave
celkové socialni prostiedi. Lidé, ktefi maji stabilni pracovni a socidlni podminky, nebo
maji podporu rodiny a piéatel, mohou byt se svym zivotem vice spokojeni. Z vysledki
muzeme déale usuzovat, ze nejvice klienth CDZ povazuje svlj zivot za stfedné
smysluplny (viz Graf 11). Dilezité je dale zkoumat faktory, které mohou ovliviiovat
subjektivni vnimani smyslu Zivota a vypracovat strategie, které by mohly vést ke
zlepSeni tohoto hodnoceni.

Vétsina respondentil projevila ur€itou miru spokojenosti se svym zdravotnim stavem
(viz. Graf 2), ackoli existuje podstatna cast, ktera se neciti jednoznacné spokojena ani
nespokojend. Nékteti ucastnici vyjadrili nespokojenost se svym zdravim, zatimco jini se
citi velmi spokojeni. V tomto subjektivnim hodnoceni spokojenosti mohou hrat velkou
roli symptomy psychiatrickych onemocnéni (Sanchez et al.,, 2020). Variabilita
naznacuje, Ze vnimani spokojenosti se zdravim je individudlni a mize se lisit v zavislosti
na osobni situaci a zkuSenostech kazdého participanta. Vliv fyzické bolesti na schopnost
klienti CDZ naplitovat zakladni potieby a vykonavat kazdodenni ¢innosti se ukazal byt
spiSe minimalni az stiedni (viz. Graf 3). Pro vétSinu lidi s duSevnim onemocnénim, kteti
byli dotazovani, neni tedy fyzicka bolest hlavnim faktorem pro omezeni jejich
kazdodennich aktivit. Nicméné pro mensi ¢ast respondenti mize fyzickd bolest
piedstavovat stiedni az velkou piekazku pii napliiovani jejich potieb. Dle Shimodera et
al. (2012) je dulezité mit na védomi jak psychicky stav, tak fyzické symptomy nemoci
pi1 planovani a poskytovani podpirnych sluzeb lidem s dusevnim onemocnénim, které
mohou zlepsit kvalitu jejich Zivota.

Kvalita zivota je Casto uzce spojena se schopnosti vykonavat bézné ukoly a aktivné se
ucastnit kazdodennich ¢innosti. Pokud se lid¢€ citi spokojeni se svou schopnosti zvladat
bézné ukoly nezavisle na ostatnich, miize to pozitivné ovlivnit jejich celkovou zivotni
spokojenost (Schalock et al., 2000). Energeticky stav ucastnikti ma také velky vliv na
jejich schopnost vést bézny zivot. SkuteCnost, ze znacna cast respondentit uvadi
nedostatek energie (viz. Graf 5), naznacuje potiebu posileni podptrnych opatieni pro
zlepSeni jejich energetické urovné. Dulezité je poskytovat lidem vhodnou lécbu a
podporu v souladu s jejich aktualnim energetickym stavem. Zatimco vétSina
respondentii potiebuje 1€¢bu stfedné az malo, existuji 1 ti, ktefi uvadeéji vyssi potiebu
1é¢by nebo dokonce zadnou potiebu 1€cby (viz. Graf 4).
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Dostupnost zdravotni péce byla hodnocena prevazné pozitivné (viz. Graf 25). Témér
polovina dotazovanych vyjadfila velkou spokojenost a dalSi Ctvrtina respondentil
uvedla, ze jsou s dostupnosti zdravotni péce také velmi spokojeni. Dostupnost zdravotni
péce je také jednim z cili reformy psychiatrické péce. Kazdy kraj by mél mit jasné
definovanou sit’ sluzeb pro lidi s duSevnimi onemocnénimi, kterd je provazana,
optimalné uspoiadana a zaméfuje se na podporu zotaveni (PS CLS JEP, 2017). Vysoky
podil spokojenosti s dostupnosti naznacuje, Ze vétsina respondentti ma dobry pristup k
zdravotni péci, coz muze pozitivné ovlivnit jejich zdravotni stav. Nicméng, je dulezité
vzit v uvahu 1 mensi skupinu respondentd, ktefi zazivaji nizkou uroven spokojenosti s
dostupnosti zdravotni pée. MiiZze se jednat o problémy v organizaci zdravotni péce,
nedostate¢nou komunikaci od poskytovateli péce nebo nedostatecné zdroje verejného
zdravotnictvi. Tito lidé mohou mit odlisSné a negativni zkusenosti s dostupnosti zdravotni
péce, které mohou byt disledkem riznych faktord, jako je geograficka dostupnost,
kvalita poskytované péce nebo financni moznosti.

Vétsina respondenti hodnoti svou finan¢ni situaci jako dostate¢nou na uspokojeni svych
potieb (viz. Graf 21 a uvadéji, ze maji piiméteny dostatek ptilezitosti pro rozvoj svych
zaymu (viz. Graf 23). To naznacuje, Ze pro vétSinu dotazovanych jsou k dispozici n¢jaké
moznosti pro rozvoj jejich zajmii, ackoli mozna ne v plném rozsahu, jaky by si piéli. 1
kdyz vétsina respondentii vyjadiuje spokojenost s dostupnymi pftilezitostmi, stale
existuje mensi cast, ktera hodnoti ptilezitosti k rozvoji zajmi jako mélo dostate¢né. Dle
Matouska (2010) je vyplnéni volného Casu klientt jejich zajmy jednim z hlavnich ukola
pii praci s lidmi s duSevnim onemocnénim. S rozvojem zijmt muze byt spojena 1
finan¢ni situace klientii. Zjisténi, Ze vétSina respondentt hodnoti svou finan¢ni situaci
jako pfiméfenou nebo dokonce dostatecnou, naznacuje urcitou miru ekonomicke jistoty
u této skupiny klienti CDZ. Nicméné mens$i Cast respondentti stale pocituje urcité
finan¢ni obtize, coz muze mit negativni vliv na jejich uspokojovani potieb (Harper et
al., 2018). Bylo by vhodné poskytnout jim podporu a pripadné¢ nabidnout moznosti
finan¢niho poradenstvi nebo pomoc v hledani pracovnich ptilezitosti ke zlepSeni jejich
ekonomické situace.

Kwvalita zivota neni pouze o fyzickém zdravi nebo materidlnim bohatstvi, ale zahrnuje
také emocionalni a psychické aspekty. Analyza otazky tykajici se Cetnosti negativnich
pociti jako je Spatna nalada, zoufalstvi, uzkost a deprese poskytuje informace o
psychickém zdravi respondentti a jejich celkovém emoc¢nim stavu (viz. Graf 15). Z
prvniho pohledu je povzbudivé zjistit, Ze pouze mala cast respondentli uvedla, Ze by tyto
negativni pocity prozivala, ale pro malé procento lidi mlze mit stale zazivani téchto
negativnich emoci vyznamny dopad na jejich psychické zdravi. Na druhou stranu dle
Rodrigueze (2013) jsou negativni emoce pro duSevni zdravi klicové a jsou nezbytné pro
udrZeni stability pozitivnich emoci.

Dalsi dilezitou soucasti zivota lidi, kterda mize mit vliv na jejich emocionalni a
psychické zdravi je sexualni zivot (Greenberg, 2017). Z vysledkl otazky tykajici se
spokojenosti se sexudlnim Zzivotem vyplyva, ze existuje variabilita ve vnimani a
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prozivani této oblasti zivota mezi ucastniky vyzkumu (viz. Graf 17). VétSina
respondentil neni se svym sexualnim zivotem spokojena ani nespokojend. Tato skupina
lidi pravdépodobné nema vyrazné pocity ohledn¢ svého sexualniho zivota a mohou se
pohybovat v neutralnim pasmu bez vyraznych emociondlnich reakci. Je zajimavé, ze
nikdo z respondentii neuvedl, Ze by byl se svym sexualnim zZivotem spokojeny, ale
n¢kolik lidi vyjadfilo velkou spokojenost. Tato mensina pravdépodobné proziva kvalitni
a uspokojivé sexudlni zazitky, které¢ na né mohou mit pozitivni vliv. Nicméné velka cast
respondentil vyjadfila velkou nespokojenost se svym sexudlnim zivotem. Tato zjiSténi
signalizuji, Ze pro mnoho ucastniki mize byt sexualni Zivot zdrojem stresu, nejistoty
nebo neuspokojeni, coz miize mit negativni dopad na jejich kvalitu zivota (Flynn, 2015).

Dalsim psychickym aspektem, ktery souvisi s kvalitou Zivota je schopnost sebepiijeti.
V této oblasti se ukazalo, Ze vétSina respondentii je schopna piimérené piijmout sviij
fyzicky vzhled (viz. Graf 13). Z vysledk otazky tykajici se celkového hodnoceni
spokojenosti se sebou vyplyva, ze vétSina respondentil se se sebou neciti ani spokojena,
ale ani nespokojena (viz. Graf 14). Tento neurcity vysledek naznacuje, ze pro mnoho
lidi je jejich pocit spokojenosti sam se sebou komplexni a nejednoznaény. Podstatna cast
respondentii se vSak se sebou citi spokojena. Tento pozitivni trend svéd¢i o tom, ze
nckteti lidé k sobé maji vztah, ktery je prevazné pozitivni a vykazuji vys$i miru
sebeakceptace a sebepiijeti. Na druhé strané je ale vyznamna mensina respondenti, kteii
se se sebou neciti spokojeni. Tito lidé pravdépodobné zazivaji urcité irovné nejistoty
nebo konfliktu ve vztahu k sobé samym, coz miize mit negativni dopad. Pokud ¢lovek
pozitivn€ vnima sviij fyzicky vzhled a dosahl urcité trovné sebeakceptace, dle Cox et
al. (2012) proziva vyssi kvalitu zivota. Duchesne et al. (2017) souhlasi, Ze vnimani t€la
a sebepfijeti uzce spojeny s psychickym zdravim a kvalitou zivota. Lid¢, kteii maji
pozitivni vztah k vlastnimu télu, ¢asto vykazuji niz§i miru tzkosti a deprese a vys$si miru
sebevédomi a sebeucty. Tyto psychické faktory maji zasadni vliv na schopnost jedince
plné se angazovat ve svém kazdodennim zivote¢.

Vice nez polovina respondentti uvedla, ze se v kazdodennim zivoté citi pfimérene
bezpecné (viz. Graf 19). Tento vysledek naznacuje, ze vétSina ucastnikii ma pocit
relativni stability a bezpecnosti ve svém okoli. Mezi respondenty ale existuje variabilita
v jejich vnimaném pocitu bezpe&i. Zadny z respondentii neuvedl, Ze by se v bézném
zivote citil v bezpe€i v obrovské mife, a zatimco nekteti se citi relativné bezpecné, jini
mohou pocit'ovat urcitou miru nejistoty nebo obav ohledné svého osobniho bezpeci pii
bézném fungovani. Pro bézné fungovani je také dilezitd schopnost se soustedit. Z
vysledkt vyplyva, ze velka Cast respondentii je schopna se soustiedit v piiméfené mite
(viz Graf 12), coz muze ukazovat na dostacujici Groven fizeni jejich mySlenek a
pozornosti. Tento fakt je dualezity, protoze schopnost soustiedit se mize hrat klicovou
roli v dosahovéni osobnich cilti a udrzeni si stabilniho zaméstnani (Takekawa a kol.,
2018).

Co se tyce schopnosti pracovat, ukazalo se, Ze ji u sebe respondenti hodnoti na pozitivni
urovni (viz. Graf 8) a vétSina respondentd neni vazné omezena ve své schopnosti
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pohybovat se mimo sviij domov (viz. Graf 6). Existuje variabilita ve zkuSenostech
respondentii s moznosti dostat se na misto, kam potiebuji (viz. Graf 26). Nékteii jsou
velmi spokojeni, zatimco jini jsou velmi nespokojeni. Tato rozmanitost miize byt
ovlivnéna dopravnimi podminkami, dostupnosti vetejné dopravy, geografickou
lokalitou nebo individualni preferenci a zdravotnim stavem respondentti. Podobny pocet
respondentit uvedl vysokou uroveni spokojenosti 1 nespokojenosti. To naznacuje, ze
zkusSenosti s dostupnosti dopravy se mohou vyrazné li§it mezi riiznymi klienty. VétsSina
respondentii se citi neutraln€ ohledné této otazky, coz naznacuje, Ze pro n¢ dostupnost
dopravy neni vyraznym problémem.

Kromé dostupnosti dopravy je dalSim vnéjSim faktorem, ktery ovlivituje kvalitu zivota
fyzické prostredi. Vétsina respondentti vnima své fyzické prostiedi jako primeérene
zdravé (viz. Graf 20). To naznacuje, Ze vetSina respondentt je relativné spokojena se
stavem svého okoli v oblasti fyzického zdravi. Nicméné mensi Cast respondentti
vyjadiila urcité obavy ohledné zdravotniho stavu svého prostiedi. Je mozné, ze tito
klienti mohou byt nachylnéjsi k vnimani rizikovych faktorti ve svém okoli nebo mohou
zit v lokalitdch s vys§i mirou environmentéalnich problémii. Dalsi analyza by mohla
zkoumat specifika, které¢ ovliviluji vnimani zdravi fyzického prostiedi respondentt
(kvalita ovzdusi, dostupnost zelené a parki, infrastruktura, Groven hluku a dalsi). Do
nejuzs§iho vnéjsiho prostredi lidi patii jejich bydleni. Postoj respondentii k jejich bydleni
je pomérné ruznorody (viz. Graf 24). Nékteti z respondentd maji pozitivni pohled na
své bydleni, zatimco jini vnimaji urcit¢ nedostatky nebo problémy. Nejvétsi Cast
respondentil se neciti ani spokojend, ani nespokojena se svym bydlenim a své bydleni
vnimaji neutrdlné. Dle Matouska (2010) je zabezpeceni dustojného bydleni jednim
z cild socialnich pracovniki, kteii pracuji s klienty s dusevnim onemocnénim.

Prace s klienty s duSevnim onemocnénim miize byt pro socialni pracovniky naro¢na
kvili piiznakim jejich onemocnéni, které mohou vést k nesouladu mezi verbalnimi a
neverbalnimi signaly. V komunikaci je dulezita trpélivost, pouzivani jednoduchého
jazyka, protoze symptomy mohou ovliviiovat zpracovani a interpretaci informaci.
(Ilievski, 2013). Pro vétsSinu dotazovanych jsou informace dostupné a odpovidaji jejich
potifebam a oc¢ekavanim (viz. Graf 22). Dale vSak zhruba ¢tvrtina respondentti hodnoti
dostupnost informaci jako pouze piimétrenou, coz muze naznacovat urcité nedostatky v
dostupnosti nebo pfistupnosti informacnich zdroji pro tuto skupinu z dotazované
populace. Problém s informovanosti muze byt zplisoben omezenou dostupnosti
informacnich zdroji, nedostate¢né informovanosti nebo obtizemi s komunikaci u
klienti CDZ. Obtize skomunikaci mohou problémem 1 v socidlnich vztazich
respondentii.

Vysledky z domény tykajici se socidlnich vztahii respondentli, piinaSeji poznatky o
jejich stavu a celkové spokojenosti v této oblasti (viz. Graf 16). Nejvice respondentt
uvadi, Ze nejsou se svymi osobnimi vztahy ani spokojeni, ale ani nespokojeni. Tento
vysledek naznacuje, ze pro urCitou skupinu z populace lidi s duSevnim onemocnénim
mohou byt osobni vztahy zdrojem urcité nejistoty nebo rozpori, ale zaroven nemusi byt
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piimo zavazné naruSeny. Mohou existovat rizn¢ faktory, které ovliviiuji tuto neutralni
spokojenost jako jsou komunikacni styly, o¢ekavani ve vztazich nebo individualni
preference. Dale se ukazalo, ze vétSi skupina klienti CDZ je se svymi vztahy
nespokojena. Pravdépodobné =zazivaji urCitou miru konflikti, nejistoty nebo
nepiijemnosti ve svych vztazich, coz mize mit dle Tvaronavicien¢ et al. (2021)
negativni dopad na jejich kvalitu zivota. Podobna ¢ast osob se vSak naopak citi se svymi
vztahy spokojena. Pravdépodobné prozivaji kvalitni a podporujici vztahy, které
piispivaji k jejich pocitu §tésti. Zde mtize hrat roli kvalita komunikace, diivéra a pocit
vzajemné podpory. Respondenti uvedli rliznou miru spokojenosti s poskytovanou
podporou od svych pratel (viz. Graf 18). Zatimco nejvice respondenti vyjadiilo kladné
hodnoceni a projevilo spokojenost, velka ¢ast ucastnikii se necitila ani spokojend, ani
nespokojend. Neutralni odpovéd’ naznacuje, ze pro nékteré lidi mize byt podpora od
piéatel zdrojem ambivalentnich pociti. Na zaklad¢ ziskanych poznatki by mohla byt
vyvinuta interven¢ni opatieni zaméifena na posileni podpory od pratel, zeyména pro par
ucastnikd, ktefi vyjadiili niz§i Grovent spokojenosti. Opatieni by mohla zahrnovat
posileni pocitu prislusnosti a podporu socialnich siti (Bland et al., 2021). Bylo by
uzitecné provést kvalitativni analyzu, kterd by lépe porozumeéla konkrétnim prozitkiim
a zkuSenostem klientd CDZ.

Klienti CDZ maji nizsi troven celkové kvality zivota a celkového zdravotniho stavu ve
srovnani s béznou populaci, coz potvrdilo vysledky studie Happell et al. (2016). Nizsi
urovné v téchto oblastech mohou byt disledkem dusSevnich obtizi nebo jinych faktort
spojenych se situaci klienti CDZ (Desalegn et al., 2020). V oblasti fyzického zdravi
(doména 1) je kvalita zivota klienti CDZ také nizs$i nez u bézné populace. Ve vnimani
fyzického zdravi existuje urcita variabilita mezi jednotlivymi respondenty. Nékteti jej
hodnoti na vysoké urovni a néktetfi naopak na nizké. Podobné je to 1 u vyslednych skorit
v doméné 2 (Psychické zdravi). Bylo zjisténo, ze klienti CDZ vykazuji nizsi troven
psychického zdravi nez bézna populace, ale v odpovédich existuje velkéa variabilita.
V doméné 3 (Socialni vztahy) maji klienti CDZ také nizsi uroven kvality socidlnich
vztahii nez bézna populace. Zde je opét patrna variabilita a nékteti respondenti maji
velmi dobré socidlni vztahy, zatimco jini se potykaji s jejich nedostatkem. V posledni
doméné 4 (Prostiedi) se neprokazalo, ze by klienti CDZ m¢li nizsi kvalitu Zivota oproti
bézné populaci. Podobny vysledek piinesla 1 studie Gagliardi et al. (2021), ktera
porovnavala klinickou a béznou populaci.

Vysledky prezentované v Tabulce €. 4 poskytuji informace o vnimani kvality zivota u
klientit CDZ podle jejich pohlavi. Zjisténé skory ukazuji, ze existuji urcité rozdily v
doménach kvality zivota mezi muzi a zenami. V doméné Fyzické zdravi maji muzi vyssi
primérné skore nez zeny, coz potvrzuje vysledky vyzkumu Xiang et al. (2010). Tento
rozdil se vSak projevuje predev§im ve vySSi primérné hodnoté u muzi, zatimco
minimalni skore je u obou pohlavi podobné. Obé skupiny klienti CDZ mohou tedy
zazivat podobné trovn¢ problémi s fyzickym zdravim. V domén¢ Psychické zdravi je
pramérné skore opét vyssi u muzi nez u zen. Tato skuteCnost by mohla byt disledkem
riznych faktorti, jako jsou individualni zplsoby zvladani stresu nebo rtzné typy
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dusevnich poruch (Bonsaksen, 2012). Naopak v domén¢ Socialni vztahy maji zeny vyssi
primérné skore nez muzi. Tento rozdil mtze byt ovlivnén podporou ze strany rodiny a
piatel nebo stabiln¢jSimi socialnimi interakcemi (Friebel et al.,, 2021). V doméné
Prostfedi nebyly zaznamenany vyznamné rozdily ve skdére mezi muzi a Zenami.
Primérné skore celkové kvality zivota a celkového zdravotniho stavu bylo podobné u
obou pohlavi s minimalnimi rozdily, coz potvrzuje tvrzeni Priebe et al. (2010).

Analyza vyslednych skorii v jednotlivych doménéch u klienti center dusevniho zdravi
ukazuje na par trendi mezi jednotlivymi v€kovymi skupinami (viz. Tabulka 5). Zjisténi
mohou byt brana v ivahu pti poskytovani péce a podpory klientim CDZ v zavislosti na
jejich véku. V prvni vékové skupiné (18-29 let) klienti CDZ vykazuji vyS$si primérna
skore v doméné Fyzické zdravi a v doméné Prostiedi, coz by mohlo odrazet jejich vyssi
angazovanost v riznych aktivitach a vétsi spokojenost se svym okolim. Druha vékova
skupina (30-44 let) vykazuje nejniz§i prumérna skore ve vSech doménach kromé
Socidlnich vztaht, kde ma vyssi skore nez treti vékova skupina (45-59 let), ktera ma
dynamiku v této zivotni fazi. Dle Leyk et al. (2010) dynamika mize zahrnovat zmény
ve zdravotnim a psychickém stavu, vztazich nebo pracovni situaci, mozné vyzvy
souvisejici se stiednim vékem, které mohou ovliviiovat rtizné aspekty kvality zivota a
dusevniho zdravi. Posledni vékova skupina (60-74 let) ma ve srovnani s ostatnimi
skupinami nejvyssi primeérna skore ve vSech doménach a celkovych otazkach (kromé
fyzického zdravi a prostedi), coz mize odrazet relativni stabilitu a spokojenost se
zivotem v pozdéj§im veku. Tento vysledek rozporuje tvrzeni dle studie Ramaprasad
(2015), kde byl naopak vyssi vék spojeny s nizsi kvalitou zivota.

Vysledky v Tabulce 6 zaznamenavaji skory dle délky ucasti klientii v centrech
dusevniho zdravi. Klienti s krat§i dobou ucasti, tedy méné nez rok, maji obecné nizsi
skére ve vSech sledovanych doménach, coz naznacuje moznou potiebu asu na adaptaci,
ziskani podpory a dovednosti potiebnych k feSeni jejich dusevnich obtizi. Nizsi hodnoty
v doménéch fyzického a psychického zdravi mohou reflektovat nedavny zacatek 1€cby
a potiebu delsiho Casu na zlepSeni. Skupina lidi, ktefi navstévuji centrum duSevniho
zdravi po dobu 1-3 let, dosahuje nejvyssiho skore v oblastech fyzického a psychického
zdravi a v socialnich vztazich. Klienti s del$i dobou ti¢asti, tedy vice nez 6 let, dosahuyi
nejvyssiho skore v hodnoceni celkové kvality zivota. Nicméné, skupina s délkou ucasti
3-6 let ma nejnizsi hodnoty v oblasti celkové kvality zivota. Nelze tedy jednoznaéné
rici, zda doba navstévovani centra dusevniho zdravi souvisi s celkovou kvalitou Zivota
lidi s duSevnim onemocnénim, coz podporuje studie Elisabeth et al. (2017), ktefi piinesli
zjisténi, ze kvalita Zivota lidi, ktefi navstévuji centra dusevniho zdravi se nelisi od
kvality zivota lidi, ktefi je nenavstévuji.
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Limity a doporuceni pro budouci vyzkum

Do vzorku lidi s duSevnim onemocnénim byl zahrnut pomérné maly pocet respondenti.
V budoucim vyzkumu bych doporucovala zapojit vyssi pocet lidi, aby se daly zavéry
ztéto studie ovéfit. Vyber respondentli, kterym byl dan dotaznik k vyplnéni jsem
ponechala na moznostech socialnich pracovnikti v centrech dusevniho zdravi, coz je
dal$im limitem této studie. Socialni pracovnici se mohli rozhodovat na zakladé osobnich
zkuSenosti s klienty a dotazniky dat naptiklad jen lidem v lepSim psychickém a
fyzickém stavu. Dale nebyly porovnany vysledné skory z dotazniku mezi lidmi
s dirazem na rozdéleni dle duSevnich onemocnéni. DuSevni onemocnéni maji vliv na
vnimanou kvalitu zivota a u riznych diagnoz by se vysledky z dotazniku mohly lisit.
Dale bych doporucovala provést kvalitativni analyzy, jako jsou hloubkové rozhovory,
pozorovani a fenomenologické analyzy, které by mohly prohloubit porozuméni kvality
zivota ucastnikd center duSevniho zdravi. Tyto pfistupy mohou odhalit bohatsi a
komplexné&jsi perspektivy na tuto problematiku. Longitudinalni studie u stejného vzorku
klientii CDZ by mohla umoznit 1épe porozumét dynamice kvality Zivota a identifikovat
dlouhodobé trendy a faktory ovliviiujici tyto zmény.

Z.avér

Cilem této prace bylo zjistit, jakd je kvalita zivota lidi s duSevnim onemocnénim
navstévujici centra duSevniho zdravi v oblasti celkové kvality Zzivota, celkového
zdravotniho stavu a v doménach fyzického a psychického zdravi, socidlnich vztahti a
prostiedi, v kterém ziji. Pro hlavni vyzkumnou otazku "Jakd je kvalita Zivota lidi
s duSevnim onemocnénim navstévujici centra duSevniho zdravi?" byla provedena
diikkladnd analyza otdzek a vyslednd skore z dotazniku WHOQOL-BREF byly
porovnany se skory bézné populace. Byly potvrzeny hypotézy, ze lidé s duSevnim
onemocnénim navstévujici centra dusevniho zdravi maji nizsi celkovou kvalitu zivota a
celkovy zdravotni stav oproti bézné populaci. Studie déle prinesla zjiSténi, ze klienti
CDZ maji nizsi kvalitu zivota nez béznd populace v doménach Psychické zdravi,
Fyzické zdravi a Socialni vztahy. Nebylo potvizeno, Ze by lidé s duSevnim
onemocnénim ze vzorku klienti CDZ méli niz§i kvalitu zivota v domén¢ Prostredi.
Muzi ze vzorku klienti CDZ uvedli vyssi miru psychického a fyzického zdravi oproti
7enam. Zeny naopak uvedly vy$§i miru spokojenosti v oblasti socialnich vztahi.
Genderové rozdily v kvalit¢ Zzivota u této populace je nutné jeSté prozkoumat.
Neprokézalo se, Ze by vzristajici délka navst€évovani CDZ méla piimy pozitivni ucinek
na celkovou kvalitu zivota klienti CDZ.

V budouci praxi je dilezit¢é zvolit vhodny Ilééebny postup se zapojenim
multidisciplindrniho tymu v individualizované, flexibilni podobné¢ a zohledniovat
aktualni potreby a zdravotni stav klienta. Vzhledem k identifikovanym oblastem, ve
kterych klienti CDZ vykazuji niz§i kvalitu Zivota nez béznd populace, by mély
terapeutické intervence a programy péce klast zvlastni diraz na podporu dusevniho
zdravi, fyzického zdravi a socialnich vztahii u téchto klientii. Navzdory absenci ptimého
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pozitivniho ucinku dlouhodobého navstévovani CDZ na celkovou kvalitu zivota je
ditlezité pokracovat v priibézném sledovani a vyhodnocovani ucinnosti poskytovanych
sluzeb s cilem optimalizovat péci a podporu. Dalsi vyzkumy a analyzy jsou nutné pro
hlubsi pochopeni aspektt, které ovliviiuji kvalitu zivota lidi s duSevnim onemocnénim,
ktefi nav§tévuji centra duSevnich zdravi.
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