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Problematika dusevniho zdravi populace Ceské republiky

Abstrakt

Cilem diplomové prace bylo v teoretické casti zmapovat problematiku
dusevniho zdravi populace Ceské republiky. Hlavnim cilem vyzkumné prace bylo
upozornit na problematiku poruch dusevniho zdravi a zkoumat 1é¢bu dusevniho zdravi
z pohledu pacientli v ambulantni psychiatrick¢ péci. Problematika dusevniho zdravi
populace je Siroké téma, které jsem zpracovala s vyuzitim mnoha relevantnich
podkladii, uvedenych v analytickych, statistickych a jinych materidlech a oficidlnich
mezinarodnich i1 ¢eskych dokumentech.

Vysledkem je zjisténi, ze pfes nékteré nesporné klady systému je dostupnost
psychiatrické péfe v nasi republice neuspokojiva a rozvoj oboru psychiatrie je ve
srovnani s vétsinou zemi Evropské unie zanedban a opozdén. Zasadni pozitivni zména
se ocekava od implementace dvou klicovych materidlti, Strategie reformy psychiatrické
péce a Akcniho planu Dusevni zdravi.

Pro splnéni hlavniho cile vyzkumu jsem vytvoftila nestandardizovany pisemny
dotaznik pomoci kterého jsem zjistovala pohled depresivnich a uzkostnych pacienti
na 1écbu jejich nemoci. Kvantitativni vyzkum byl vyhodnocen s pomoci statistického
programu SPSS. Hypotézy byly testovany pomoci Chi kvadratu.

Z jeho zavéru vyplyva pro prvni a druhy vedlejsi cil konstatovani, ze obavy ze
stigmatizace psychiatrickou 1é¢bou i dobu rozhodovani navstivit ambulanci psychiatra
ovliviiuji druh nemoci a konkrétni zdravotni obtize. Vyznamnéjs$i souvislost nez
sociodemografickym charakteristikam piisoudil vyzkum typu osobnosti a rodinnému
prostiedi. Odpovédi na tieti vedlejsi cil je konstatovani, ze genderové rozdily nemaji
vliv na pravidelné uZivani psychiatrem pfedepsanych lékd.

Komplexni vystupy z vyzkumu lécby duSevniho zdravi z pohledu pacientl

nabizeji mozné vyuziti zadanim nepozadovanych, ale zjisténych souvislosti a korelaci.
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Mental Health Problems in the Population of the Czech Republic
Abstract

The aim of the thesis in the theoretical section was to describe the mental health
problems in the Czech Republic. The main goal of the research work was to draw
attention to these problems and to explore the psychiatric treatment from the outpatients'
perspective. Mental health is a vast topic which | elaborated using many relevant
sources mentioned in analytical, statistical and other materials as well as the official
Czech and international documents.

The findings show that in spite of undisputable pluses of the Czech system, the
accessibility of the psychiatric care is unsatisfactory and the promotion of the mental
health services has been seriously neglected and delayed in the Czech Republic
compared with most EU countries. A fundamental positive change has been expected
with the implementation of two key agendas - the Psychiatric Care Reform Strategy and
the Mental Health Action Plan. For the thesis an original, non-standardized written
questionnaire was used to evaluate depressed and anxious patients' point of view of their
treatment. The quantitative research was later evaluated using statistical methods. The
quantitative research was evaluated with the SPSS statistical software. Hypotheses were
tested using the chi-square.

The results suggest that the fear of stigmatisation by psychiatric care as well as
the time to a psychiatrist visit are influenced by diagnosis and specific health problems.
The results also suggest that the personality type and family milieu are more important
than socio-demographic factors. Gender differences do not influence the compliance
either.

The complex outcomes of the patients' attitude research can be later used in

designing better mental health care.
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Uvod

Téma diplomové prace Problematika dusevniho zdravi populace Ceské
republiky jsem si vybrala na zdkladé¢ vztahu, ktery jsem si vytvofila k této oblasti
naseho zdravi v pribéhu mé pracovni praxe po zakonceni bakaldiského studia. Pro
moderni spolecnost se prevence a terapie poruch dusevniho zdravi a obecné podpora
dusevniho zdravi stavaji prioritou.

Teoretickd Cast diplomové priace se stézejné veénuje obdobi od pocatku
devadesatych let minulého stoleti, kdy spolecenské zmény v nasi vlasti pfinesly také
nové moznosti a vyzvy v oblasti psychiatrické péce, pficemz nove se zejména zmeénila
organizace systému zdravotnictvi. Celkové ovSem k velkému zklamani odborné
vefejnosti psychiatrickd pé¢e v CR v nasledujicich letech nedoznala 7adné zasadni
pozitivni systémové zmeny a potyka se s dlouhodobou podfinancovanosti. Pfestoze jsou
klady stavajiciho systému psychiatrické péce nesporné, dostupnost psychiatrické péce je
neuspokojiva a rozvoj oboru psychiatrie je ve srovnani s vétSinou zemi Evropské unie
zanedban a opozdén. V obdobi kolem vstupu CR do EU se nase zemé piipojila k
nékolika klicovym dokumentim WHO a soucasn€ v tomto obdobi byly zpracovany
zasadni analytické materidly, které se staly podkladem pro Strategii reformy
psychiatrické pé&e, predstavenou MZ CR v fijnu 2013. Na Strategii navazuje Akéni
plan ¢. 3 Dusevni zdravi, ktery byl zpracovan MZ CR v roce 2015 a jehoz tilohou je
v€asny zachyt projevit duSevnich nemoci, jejich lécba a zvySeni kvality Zivota duSevné
nemocnych osob prostfednictvim preventivnich aktivit (primarni, sekundarni a terciarni
prevence).

Déle je hlavni pozornost vénovana problematice afektivnich (zejména
depresivnich) a neurotickych (zejména tzkostnych) nemoci. Je to proto, Ze patiéi mezi
nejcastéjsi psychiatrickd onemocnéni s nartistem prevalence, velkou skrytou nemocnosti
(zejména u depresi), ale soucasné¢ s mimofadnou moznosti ovlivnéni téchto nemoci
prostiednictvim primarni prevence u praktickych lékait.

Z tohoto ditvodu jsem se v praktické Casti zamétila pravé na zkoumdni 1écby

dusevniho zdravi z pohledu pacientii trpicich depresivnimi a tzkostnymi nemocemi,



ktefi se 1éCi v ambulantni psychiatrické péci.

Konkrétnimi, specifickymi cili bylo zjistit vliv demografickych faktorti na
subjektivni vnimani stigmatizace psychiatrickou 1écbou, déle zjistit faktory ovlivilujici
dobu rozhodovéani navstivit ambulantniho psychiatra a konecné zjistit genderoveé rozdily
v uzivani 1€kt ovliviiujicich dusevni zdravi.

Vystupy z programového zpracovani dotaznikovych podkladi nabidly k ivaham

dalsi, pivodné nezamyslené souvislosti a korelace.



1. Soucasny stav

1.1 Zdravi populace

Zdravi télesné i dusevni je zakladni spolecenskou a ekonomickou hodnotou.
V Ustavé WHO je uvedeno: ,,Dosazeni co nejvyssi mozné virovné zdravi je jednim ze

zakladnich prav kazdé lidské bytosti (WHO, 201343, s.13).

Soucasnym klicovym dokumentem WHO pro oblast zdravi je program Zdravi
2020. Tento program vznikl za spoluprace regionalniho uradu WHO pro Evropu
s dalSimi organizacemi a institucemi a byl schvalen regionalnim vyborem WHO pro
Evropu v zéti 2012, a to ve dvou verzich.

Krat$i verze ma slouzit politikim a pracovnikiim vefejné spravy a popisuje
hlavni soucasné zdravotni problémy a moznosti jejich zvladani. Uvadi stézejni politické
a ekonomické argumenty pro péci o zdravi a vybizi k nadefinovani vlastnich cilii
a priorit zdravotni politiky.

Delsi verze je urCena zejména pro odborné pracovniky, ktefi se zabyvaji
problematikou studia zdravotniho stavu obyvatelstva, podporou zdravi, prevenci
nemoci, zdravotni politikou a dal§imi okolnostmi, které maji vliv na zdravi lidi.
Poskytuje podrobngjsi analyzu a uvadi hlavni metody a opatfeni, jejichz Géinnost jiz
byla prokazana (MZ CR, 2014a).

Do spole¢nych cili vSech evropskych statd patii ,,vyrazné zlepseni zdravi a
Zivotni pohody obyvatelstva, snizeni rozsahu nerovnosti v oblasti zdravi, posileni péce o
zdravi lidi, a to zejména ochrany a podpory zdravi i prevence nemoci a vytvoreni
vSeobecné dostupnych, spravedlivych, udrzitelnych a vysoce kvalitnich zdravotnich
systémii zamérenych na lidi“ (WHO, 2013a, s. 11).

Program Zdravi 2020 ma ¢tyii hlavni priority:

e celozivotni investice do zdravi, posilovani role obcanit a vytvareni podminek pro

riist jejich osobni odpovédnosti za zdravi,



o Celit nejvétsim zdravotnim probléemum Evropy — infekénim i neinfekcnim
nemocem,

e posilovat zdravotnické systemy zamerené na lidi, rozvijet kapacity verejného
zdravotnictvi, zajistit krizovou pripravenost, priubéiné monitorovat zdravotni
situaci a zajistit vhodnou reakci pri mimoradnych situacich

e podilet se na vytvareni odolnych socialnich skupin Zijicich v prostredi, které je

priznivé pro jejich zdravi (MZ CR, 2014b, s. 17)

Hlavni cile programu Zdravi 2020
1. Do roku 2020 snizit predcasnou umrtnost
2. Zvysit nadéji doZziti (stredni délku Zivota)
3. Snizit nerovnosti v oblasti zdravi
4. Zvysit zZivotni pohodu obyvatel
5. Zajistit vseobecnou dostupnost zdravotni péce a respektovat pravo na nejvyssi
dosazitelnou uroven zdravi
6. Vjednotlivych clenskych statech stanovit narodni zdravotni cile a zameéry

(WHO, 20133, s. 16)

Program Zdravi 2020 zohlediuje variabilitu jednotlivych zemi v ramci regionu,
respektuje jejich rozdilné vychozi pozice, specifika i jejich moznosti. Soucasna
evropska zdravotni politika vychazi z n€kolika zakladnich myslenek, a to, Ze zdravi je
dilezitou hodnotou socialni, ekonomickou, huméanni a individualni. Dle WHO by mél
kazdy stat pecovat o co nejlepSi zdravi svych obyvatel. WHO upozoriuje, ze zdravi
¢loveéka ovlivinuji okolni podminky, ve kterych se po cely zivot nachazi, a proto WHO
doporuduje vyrazné posilit oblast prevence nemoci a podpory zdravi (MZ CR, 2014a).

V dosaZeni a udrZeni dobrého zdravi hraje klicovou roli osobni pfistup kazdého
jednotlivce. Nezbytnad je podpora ochrany a udrzeni zdravi v rodindch, Skolach, na
pracovistich a vSude jinde, kde Ziji lidé. Pouze lidé informovani o rizikovych faktorech
mohou zodpovédné pecovat o své zdravi a K zajisténi této informovanosti je nezbytné

soustavné zvySovat zdravotni gramotnost vSech skupin populace od nejutlejsiho obdobi
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zivota az po seniorsky veék. Adekvatni Groven zdravotni gramotnosti je ndstrojem

pomahajicim posilovat schopnosti lidi pfizniveé ovliviiovat sviij Zivotni a zdravotni osud.

1.2 Dusevni zdravi populace

Dusevni zdravi je dle WHO definovano jako stav duSevni pohody (tzv. well-
being), pifi které¢ je jedinec schopny uvédomovat si a realizovat svoje jedinecné
moznosti a schopnosti, vypofadat se s béznymi stresujicimi situacemi, produktivné
a uspesn¢ vykonavat ¢innost a praci. Nejedna se pouze o nepfitomnost dusevni poruchy.
Na duSevni zdravi ¢lovéka ma zasadni vliv kvalita zivota, kulturni, socialni
a ekonomické prostredi a také jeho samotny pfistup k Zivotu. Stejné tak jeho dusevni
kondice vymezuje a ovliviiuje kvalitu jeho Zivota (Kebza a Solcova, 2005).

Prevence a terapie poruch dusevniho zdravi a obecné podpora dusevniho zdravi
spolu s odpovidajici péci se pro WHO a Evropskou unii stavaji prioritou, jak to
dokladaji rezoluce pfijaté WHO a Radou Evropské unie. Tyto rezoluce se nalé¢haveé
obraceji na ¢lenské staty, aby podnikly kroky ke zmirnéni zatéze spojené s poruchami
dusevniho zdravi a ke zlepSeni pocitu duSevni pohody (Raboch a Wenigova, 2012).

Problematika dusevniho zdravi a nemoci nabyva na stale vétSim vyznamu. DuSevni
choroby dle udajt WHO a Svétové banky predstavuji v rozvinutych statech nejvetsi
spoleCensko-ekonomickou zatéz (dusSevni poruchy 22,0 %, kardiovaskularni choroby 20,4 %,
nadorova onemocnéni 13,7 %). Pocet pacientti pfichdzejicich do psychiatrickych ambulanci
v CR se od roku 2000 do roku 2007 zvysil o vice nez jednu tietinu, nejvice v oblasti poruch

nalady (narust o 109 %) a neurotickych obtizi (0 53 %) (Raboch a Wenigova, 2012).

1.2.1 Historie a vyvoj oboru psychiatrie
Psychiatrie byla na pirelomu 19. a 20. stoleti potvrzena jako medicinsky obor,

ktery se dnes d¢li na psychiatrii dospélych, détskou a dorostovou a dale na
gerontopsychiatrii,  psychiatrickou  adiktologii,  psychiatrickou  sexuologii a
psychiatrickou rehabilitaci. Jeji naplni je prevence, diagnostika, 1éCba, rehabilitace

a vyzkum dusevnich poruch. Psychoterapie jako spole¢na funk¢ni specializace ji Gizce
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propojuje s oborem klinické psychologie, se kterym bude moci poskytovat kvalitni
diferencovanou péci.

Od pocatku lidstva byl dusevné nemocny ¢lovek povazovan za ménécenného,
ktery by nemél zit s ostatnimi. Ve stfedovéku prevazoval vyklad, kdy byt psychicky
nemocny znamenalo byt Sileny a to se blizilo ¢arod€jnictvi. U nemocnych se pak patralo
po stigmatech, znamkach toho, ze postizeny byl v néjakém kontaktu s d’ablem. Vlna
carodéjnickych procest probéhla v 15. stoleti i u nas. I kdyz v té dobé zacala fungovat
nektera zatizeni, kde se o pacienty s dusevnimi poruchami starali, z velké ¢asti zejména
proto, aby je izolovali z tzv. ,,normalni“ spolec¢nosti. Byli vSak zastanci i druhého
trendu, ktery fikal, Ze duSevni poruchy jsou poruchy zdravi a je nutno je diagnostikovat
a lécit. DuSevni poruchu jako nemoc chépal jiz Hippokrates a snaZil se ji také 1écit
(Raboch a Pavlovsky, 2012; Ociskova a Prasko, 2015).

V historii psychiatrie jsou vyrazn¢ problematicka dvé obdobi: Carod&jnické
procesy ve stiedovéku a 2. svétova valka, kdy v Némecku byly tcelové pfijaty
a nasledné zneuzity nékteré zdkony, napiiklad zdkon o eutanazii. Na jeho zéklad¢ bylo
na détskych psychiatrickych oddé€lenich zavrazdéno 10 000 déti. Béhem Hitlerova
rezimu bylo celkem zavrazdéno 180 000 psychiatrickych pacienta (Raboch
a Pavlovsky, 2012).

Na prvni psychiatrické [é¢ebné¢ vzniklé v 18 stoleti se jiz praktikoval
terapeuticky rezim a lécba praci. Doslo také ke klasifikaci rtiznych poruch. Velka
psychiatrickd zafizeni s kapacitou mnoha set lizek vznikaji pozd&ji i v Cechach.
K drastickym metodam 1€cby patiila naptiklad 1éCba Sokova. Pacient byl zavien do
klece a ponofen pod vodni hladinu, pficemz pridusenim mélo dojit k zabranéni ptisunu
kysliku a tim vyvolani Soku. Pfedstava, ze pacientim takova terapie mize pomoci
pretrvala az do 20. stoleti.

Psychiatrie se stava soucasti mediciny na prelomu 19. a 20. stoleti, kdy dochazi
k uznavani duSevnich poruch coby poruch zdravi. Negativni vnimani psychickych
onemocnéni ovSem pietrvava az do dneska. Existuje nazor, ze duSevné nemocni by méli

byt izolovani a Zit stranou spole¢nosti

12



V roce 1938 se do I¢kaiské praxe jako terapie zavadéji elektroSoky a pies mnohé
kontroverzni nazory na tuto metodu se v moderni Gpravé pouzivaji dodnes. Stale Casté&ji
vSak prevlada snaha ovliviiovat ¢innost mozku mén¢ razantnimi stimula¢nimi metodami
(Raboch, 2015).

Od pocatku 20. stoleti se ve svété zacina uplatiiovat psychologicky individudlni
pfistup, zacina se vénovat pozornost také prevenci téchto onemocnéni a aplikuje se
psychoanalyza a stile vice rznych druhli psychoterapii. Dulezitéjsi roli zacina hrat
vztah mezi pacientem a terapeutem ¢i oSetfujicim Iékarem a pacientem. Od 2. poloviny
20. stoleti dochazi k obrovskému rozvoji novych lécebnych postupti a prostiedk
a v rozvinutych statech se zacina klast stale vétsi dliiraz na prevenci téchto onemocnéni
a podporu duSevniho zdravi. V USA, ale i ve vétsiné evropskych zemi, jsou
Upousti se od koncepce velkych 1écebnych zatizeni a davé se prednost ambulantni
1é¢be, vznikd vice linek divéry, krizovych center, chranénych dilen, rozviji se sit
nejriznéjSich zafizeni a sluzeb, které pacientim pomahaji dusevnim chorobam celit.
V poslednich letech se v ramci reformy psychiatrické péce i Ceska republika snazi
orientovat timto smérem. Doporu¢enim Evropské unie pro Ceskou republiku je snizeni
poctu psychiatrickych Iéceben (od roku 2013 psychiatrickych nemocnic) a poctu luzek
a vybudovani systému pievazn¢ ambulantni péce. Soucasné zacind byt v centru
pozornosti téZ primarni prevence poruch duSevniho zdravi (Raboch, 2013). DusSevnich
poruch piibyva a ptichazeji v mlad$im veéku. Roste spotieba antidepresiv (Raboch,
2015).

1.3 Soudasny stav duSevniho zdravi populace a systému péée v CR

Od roku 1960 vydava Ustav zdravotnickych informaci a statistiky
prostiednictvim zdravotnickych rocenek ucelené prehledy o ceském zdravotnictvi.
Informace Cerpa z Narodniho zdravotnického informacniho systému a demografickych
tdaji Ceského statistického Giadu. Psychiatricka péée v CR se potyka s dlouhodobou

podfinancovanosti a nedoznala od pocatku 90. let 20. stoleti zadné zasadni systémové
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zmeény.

Po roce 1989, kdy doslo ke zménam spoleCenského systému v tehdejSim
Ceskoslovensku, se zménila organizace systému zdravotnictvi. Zdravotnicka zafizeni
ziskala pravni subjektivitu, ambulantni zatizeni byla z velké ¢asti privatizovana. Stat,
ktery je garantem zdravotni péce, ji zajistuje prostiednictvim krajskych tradi. Klicovou
pozici maji v systému zdravotni pojistovny, které financuji psychiatrické ambulance na
zaklad¢ vykazanych vykont (Hosék et al., 2015).

Dalsi text se bude vénovat soucasnému stavu dusevniho zdravi populace.

1.3.1 Ambulantni psychiatricka péce

V roce 2015 bylo v Ceské republice registrovano 1 137 ambulantnich oddéleni
a pracovist’ psychiatrie, ve kterych bylo evidovano 875 1ékart.

V ramci ambulantni péce bylo provedeno 3 045 659 vySetfeni nebo oSetieni
a v porovnani s rokem 2013 byl zaznamenan nartist o vice nez 5 % (o 149 101 vySetieni
vice). V ramci této ambulantni péce bylo 1éCeno 650 566 pacientli a ve srovnani s rokem
2013 doslo k nariistu poctu evidovanych pacientt o témet 8 % (o 47 361 pacientt).

Psychiatrickou péci vyhledaly castéji Zeny nez muzi, a to jak v roce 2015, tak
i v letech predchozich. Podil zen na celkovém poctu vySetfeni i na poCtu pacientll se
pohybuje dlouhodobé kolem 60 %.

Nejcastéjsimi diagndézami v psychiatrickych ambulancich byly stejné jako
v letech predeslych neurotické poruchy (cca 40 % z celkového poctu lé€enych pacientlt)
a afektivni poruchy (18 %). Dalsi ¢asté diagnostikované poruchy duSevniho zdravi byly
poruchy vyvolané navykovymi latkami a schizofrenie, jejich vyskyt byl ale v porovnani
s predchozimi skupinami diagndz nizsi (ob¢€ skupiny diagnéz tvotily cca 8 %).

V porovnani s rokem 2013 byl zaznamenan u vétSiny sledovanych skupin
diagn6z mirny pokles poctu pacientd, zejména u afektivnich poruch (o 6 %), poruch
osobnosti (0 6 %) a sexualnich poruch/deviaci (o 43 %). Naopak k narlstu poctu
pacientll doslo u poruch zptsobenych uzivanim ndvykovych latek (o 2 % u alkoholu,
téméf o 13 % u ostatnich navykovych latek), vyvojovych poruch v détstvi a adolescenci

(0 4 %), neurotickych poruch (o 2 %) a patologického hracstvi (o 2 %).
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Pii porovnani jednotlivych skupin psychiatrickych diagnéz se u zen castéji
objevuji afektivni, neurotické a organické dusevni poruchy, kde Zeny tvoii od 64 % do
68 % z celkového poctu pacientll, a schizofrenie (témét 53 %). U diagndzy poruchy
piijmu potravy tvotily Zeny dokonce 88 % z lé€enych pacientii pro tuto diagnézu.

U muzi jsou vyrazn¢ cCastéji zastoupeny sexualni poruchy/deviace, poruchy
vyvolané alkoholem a ostatnimi psychoaktivnimi latkami a vyvojové poruchy v détstvi
a adolescenci. Vysoky podil byl u muzii pozorovan také u diagnozy patologické hracstvi
(86 % z 1 457 pacientl) a sexualni dysfunkce (témet 71 % z 8 891 pacientil).

U déti ve véku 0-14 let najdeme nejcastéji vyvojové poruchy (v détstvi
a adolescenci), mentalni retardace a neurotické poruchy, které¢ byly diagnostikovany

u vice nez 97 % z celkového podtu pacienti této vékové kategorie (UZIS, 2016).

1.3.2 Lizkova psychiatricka péce

V roce 2015 v oblasti lazkové péce =zajiStovalo psychiatrickou péci
30 psychiatrickych oddéleni nemocnic s 1 308 lazky, 18 psychiatrickych léceben pro
dospélé s 8 583 ltizky a 3 psychiatrické 1écebny pro déti s 250 lazky.

V psychiatrickych 1écebndch (nemocnicich) ptipadlo 58 % na oddéleni
vseobecné psychiatrie, 20 % na pracovisté gerontopsychiatricka, 15 % na pracovisté pro
1écbu alkoholismu a ostatnich zavislosti, vice nez 5 % na pracovisté détské a dorostové
psychiatrie a 2 % na pracovisté sexuologicka.

V roce 2015 bylo evidovano v psychiatrickych lizkovych zafizenich celkem
60 106 hospitalizaci, z toho 19 955 hospitalizaci na psychiatrickych oddé€lenich
nemocnic, 38 787 hospitalizaci v psychiatrickych lé¢ebnach (nemocnicich pro dospélé,
1 078 hospitalizaci v psychiatrickych 1é€ebnach pro déti a 286 v ostatnich
psychiatrickych lizkovych zafizenich. Oproti roku 2014 doslo k nepatrnému poklesu
poctu hospitalizaci, a to o 1 686 (cca 3 %).

Nejcastéjsi diagnézy u hospitalizovanych pacientd byly poruchy duSevni
a poruchy chovani zpusobené uzivanim psychoaktivnich latek (vice nez cCtvrtina
z celkového poctu hospitalizaci, 15 844 hospitalizaci), dale schizofrenie, poruchy

schizotypalni a poruchy s bludy (neceld pétina z celkového poctu hospitalizaci, 10 999
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hospitalizaci) a neurotické, stresové, somatoformni poruchy, syndromy poruch chovani
spojené s fyziologickymi poruchami a somatickymi faktory (9 823 hospitalizaci).

U hospitalizovanych muzii tvofily nejveétsi podil poruchy vyvolané
psychoaktivnimi latkami, dale schizofrenie, poruchy schizotypalni a poruchy s bludy.
Zeny byly nejéastéji hospitalizovany pro neurotické poruchy, dile pro lécbu
schizofrenie, poruchy schizotypalni a poruchy s bludy a 1écbu poruch zptsobenych
uzivanim psychoaktivnich latek.

U déti do 15 let tvorily nejvétsi podil hospitalizace pro lécbu poruch
psychického vyvoje a poruch chovani a emoci se zaCatkem obvykle v détstvi
a dospivani (témeéf tfi Ctvrtiny hospitalizaci) a neurotické, stresové a somatoformni

poruchy a syndromy poruch chovani (14 % hospitalizaci) (UZIS, 2016).

1.4 Pozitiva a negativa sou¢asného systému psychiatrické péce v CR

Stavajici systém psychiatrické péce ma pres nesporné klady (napf. vyssi
dostupnost psychofarmak, zlepSujici se odborna troven pracovniki), také cCetné
nedostatky. Neuspokojiva je dostupnost psychiatrické péce a celkové je rozvoj oboru
psychiatrie ve srovnani s vétSinou zemi Evropské unie zanedban a opozdén. Projevuje
se ve vSech jeho hlavnich slozkdch — ambulantni, 1iZkové i komunitni. Cely obor
psychiatrie je v CR dlouhodobé nedostateéné finanéné zajistén.

Podil financ¢nich prostfedkii vyclenénych na duSevni zdravi v rdmci naseho
zdravotnictvi ¢ini necela 3 % (u ostatnich ¢lenskych zemi EU se jedna o 5-10 %). Na
HDP se obor psychiatrie podili hodnotou 0,26 % (v EU jsou to praimérné 2 % HDP),
s tim, Ze zdravotni rozpocet je v téchto statech rovnéz vyssi. Podhodnocen je i ve
srovnani s tuzemskymi somatickymi medicinskymi obory 1 proto, Ze psychiatrie
nevykazuje mnozstvi finanéné ndkladnych instrumentalnich vykond.

Stejné tak diagnostickd 1 léCebnd prace v psychiatrii, kterd je vysoce
specializovana a psychicky ndro¢na neni adekvatné hodnocena (MZ CR, 2013).
V rdmci vymezeni pozice mezi ostatnimi medicinskymi obory se psychiatrii

nedostava dlouhodobé zaslouzeného a potifebného zajmu.
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Chronologicky vyvoj psychiatrické péce od devadesatych let dvacéatého stoleti ukazuje,
ze struktura ambulantni, ale zvlast€¢ lizkové péce neprosla zasadni restrukturalizaci

reagujici na soudoby spole¢ensky vyvoj (MZ CR, 2012).

Luazkova péce

Stavajici pomér mezi akutnimi lizky a lazky ndsledné a dlouhodobé péce ( jak
v psychiatrickych nemocnicich, tak v rdmci psychiatrickych oddéleni vSeobecnych
nemocnic) neni v soucasné dob¢ optimalni.

Vyznamnou mérou prevazuji lizka nasledné a dlouhodobé péce, kdezto akutnich
lazek ve vSeobecnych nemocnicich je s ohledem na jejich potfebnost - nutnost zajistit
pacientim konsiliarni péci - nedostatek. Svym rozsahem i funkci je sit’ psychiatrickych
oddéleni v nemocnicich nedostate¢na. Cast psychiatrickych oddéleni v nemocnicich
neni schopna poskytovat péci pacientim s vaznéj$i dusSevni poruchou z divodu
nedostatecné personalni a technické kapacity. Proto velkou c¢éast akutni péce musi
provadét rovnéz psychiatrické nemocnice/lécebny. Z celkového poctu psychiatrickych
luzek jich pro akutni pé¢i v psychiatrickych nemocnicich a psychiatrickych oddélenich
vSeobecnych nemocnic slouzi cca 30 %. Nutnost revize soucasného modelu péce
o duSevni zdravi si navic vynucuje 1 kaZdorocné se zvySujici pocet pacientli
vyhledavajicich psychiatrickou pé¢i (Raboch a Wenigova, 2012; Winkler et al., 2013).

Mezi jednotlivymi (nasmlouvanymi) poskytovateli akutni lizkové péce
je ziejmy rozdil. Existuji oddé€leni, ktera jsou schopna nepfetrzit€ piijimat pacienty
v akutnim stavu z celého spektra psychiatrickych diagnéz (protoze jsou k tomu
vybaveny jak persondlné, tak vécné a technicky), ale existuje také fada oddéleni, ktera
maji sice nasmlouvanu akutni péci, ale z riznych davodi ji redlné neprovozuji. Takovy
stav ovSem zkresluje pocet a potfebu akutnich psychiatrickych lizek a soucasné je
dal§im faktorem, ktery vytvaii rozpor ve financovani akutni péée (MZ CR, 2013).

Rozlozeni lizkové péce je v CR velmi nerovnomémé. V nékterych krajich se
nachazi jak psychiatrické nemocnice, tak ltizkové psychiatrické oddé¢leni ve vSeobecné
nemocnici. Minimum lazek se nachazi tam, kde psychiatrickou nemocnici nemaji.

V moravskych krajich je situace vyrazné lepsi nez v krajich Ceskych, napt. kraj
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Karlovarsky disponuje pouhymi 45 lizky, Liberecky kraj 51 lazky (Raboch
a Wenigova, 2012). Krom¢ velkych mést je ve vétSiné regioni patrny nedostatek
socialné-psychiatrickych sluzeb. Chybi dostate¢na nabidka variantnich terapii, zejména
psychoterapie, kterou by poskytovali kvalifikovani psychiatii a klini¢ti psychologové.

Psychiatricka 1écba je tak zajisStovana kvalitnim zplisobem psychofarmaky.
Podstata péce tak spociva v psychofarmakologii, kterd je sice na kvalitni urovni, ale
jednostranna — biologicka a nikoliv bio-psycho-socialni, jak standardy moderni
psychiatrické péce doporucuji a pozaduji (Raboch a Wenigova, 2012).

Dalsi urgentni problémy, které rezultuji v bezpodminecnou realizaci reformy
psychiatrické pé€e, vyjadienou ve Strategii reformy psychiatrické péce a Akénim
programu €. 3, je mozno vyjadfit nasledovné:

e specializované ambulance nejsou dostatecné rozvinuty,

e krizova psychiatricka pomoc v terénu je nedostupna,

e nedokonala je provazanost péfe z hlediska spoluprace mezi ambulancemi a
luzkovymi zafizenimi i z hlediska kooperace s praktickymi Iékati, klinickymi
psychology apod.,

e existuje nedostatek specialisti na klinickou psychologii a zejména détskou
Klinickou psychologii a détskou psychiatrii,

e pozice ambulantnich 1ékaid je tristni a petrifikovany systém thrad je nuti
oSetfovat vysoky pocet pacienttl, na které se jim nemize dostavat potiebny cas.

Podle analyzy MZ CR ma kazdy ze soucasnych 733 ambulantnich psychiatri

VvV priméru 10 minut na jednu navstévu pacienta. Nemohou tedy mit dostatecny prostor
pro komunikaci s pacientem a piipadnou psychoterapii. Vysoka skrytd nemocnost je
také rizikem systému, ktery zvySuje tlak na kvantitu péfe na ukor jeji kvality.
Kvalifikovany odhad tzv. skryté psychiatrické nemocnosti je okolo 1 az 1,5 mil. jedinc,
Ize tedy konstatovat, ze kazdy paty &lovék v CR miZze byt dusevné nemocny
(MZ CR, 2013).
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1.4.1 Vyvoj struktury zavizeni psychiatrické péce

Tabulka €. 1: Vyvoj sité¢ ambulantnich zafizeni ve vybranych letech (pocet zatfizeni)

ROK 1997 2000 2004 2008 2012 2015

Pocet zafizeni 757 761 897 967 1015 1137

Zdroj: UZIS 2015, s. 39
Tabulka ¢islo jedna ukazuje, Ze ve sledovanych letech po¢et ambulantnich zatizeni rostl.

Tabulka €. 2: Vyvoj sité¢ 1é¢eben/nemocnic ve vybranych letech (pocet zatizeni)

ROK 1997 2000 2004 2008 2012 2015

Podet zarizeni 16 17 17 16 18 18

Zdroj: UZIS 2015, s. 34
V pribéhu sledovanych let pocet 1é¢eben v CR poskytujici psychiatrickou lizkovou
péci stagnoval, resp. se zvysil o dvé zafizeni.

Tabulka €. 3: Vyvoj sité¢ psychiatrickych oddé€leni ve vSeobecnych nemocnicich ve
vybranych letech

ROK 1997 2000 2004 2008 2012 2015

Pocet oddéleni 26 32 33 32 30 30

Zdroj: UZIS 2015, s. 36
Vyvoj sité psychiatrickych odd€leni v nemocnicich v pribéhu sledovanych let se
V podstaté nezménil.

1.5 Dokumenty ve vztahu k pé¢i o dusevni zdravi v CR a Evropé

Po rozdéleni Ceskoslovenska panovala shoda nutnosti zlepSeni systému
psychiatrické pée v CR. Nase zemé patiila mezi mensinové zemé v EU, které nemély
vladni program péce o dusevni zdravi. Diisledkem byla nesystemati¢nost pii zfizovani
psychiatrickych instituci, chybéjici a nerovnomérné rozmisténé ambulantni sluzby,

zastarala struktura kapacity lizek, nedostate¢na komunitni péce (Winkler et al., 2013).
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Koncepce oboru psychiatrie (2000, CLS JEP)

V roce 2000 byla poprvé publikovana Koncepce oboru psychiatrie, ktera méla
poskytovat podklad pro nezbytnd politicka rozhodovéni, kterd by zlepsSeni systému
umoziovala. Navrzena revize koncepce psychiatrie CR vychazela z nize uvedenych

strategickych dokumentd.

Svétova zprdava o zdravi [The world health report] (WHO, 2001)
Publikace WHO, ktera se od roku 1995 kazdoro¢né soustfedi na nékteré
z aktudlnich zdravotnickych témat. V roce 2001 bylo timto tématem pravé dusevni

zdravi.

Mental Health Atlas WHO (WHO, 2011)

Od roku 2001 shromazduje WHO prubézné tudaje o zakladnim souboru
ukazatell z oblasti duSevniho zdravi. Atlasy vydané v letech 2001, 2005, 2011, 2014
umoziuji porovnani vyvojovych trendii na globalni, regionalni a narodni urovni u cca

80 zemi.

Deklarace o duSevnim zdravi v Evropé [Mental Health Declaration for Europe]
(WHO, 2005)
Akéni plan duSevniho zdravi pro Evropu [Mental Health Action Plan for Europe]
(WHO, 2005)

Primarnimi cili obou téchto dokumentt bylo zlepseni duSevni kondice obyvatel

a zmeéna systému poskytované péce.

Zelena kniha Evropské komise [Green Paper] (EU, 2005)

Jednalo se o strategicky material reflektujici klicové analyzy stavu péce o
duSevni zdravi v EU.
Politika a praxe duSevniho zdravi v Evropé (WHO, 2008)

Dokument vydany WHO v roce 2008 srovnaval péci o dusevni zdravi v riiznych

zemich Evropy.
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Evropsky pakt duSevniho zdravi a well-beingu, European Pact for Mental Health
and Well-being (EU, 2008)
Vytvaii moznosti informaci, podpory dobrych praxi, spolecnych vyzev a mél by

také usnadnovat monitoring trendt a aktivit u clenskych statii a vydavat doporuceni.

Mapovani stavu psychiatrické péce a jejiho smérovani v souladu se strategickymi
dokumenty Ceské republiky (a zahrani¢i) (Raboch a Wenigové, 2012).

V tomto materidlu zroku 2012 byl zhodnocen stavajici systém poskytovani
psychiatrické péée. Tento dokument se stal podkladem pro zahdjeni reformy péée v CR

v roce 2013.

Vstupni zprdva ke Strategii reformy psychiatrické péce (MZ CR, 2012)
Obsahovala potvrzeni hypotéz vyplyvajicich z materidlu ,,Mapovani stavu
psychiatrické péée a jejiho sméfovani v souladu se strategickymi dokumenty Ceské

republiky (a zahranici).

The European Mental Health Action Plan 2013-2020 (WHO, 2013c)

Plan se zameéfuje na Ctyfi klicové cile: posilit efektivni vedeni a fizeni pro
duSevni zdravi, poskytovat komplexni, integrované a citlivé sluzby dusevniho zdravi a
socialni péce v komunitnim prostiedi, zavedeni strategie podpory a prevence v oblasti
dusevniho zdravi a posilovani informacnich systému, evidenci a vyzkum dusevniho

zdravi.

Zpracovani statistickych dat pro odbornost 305 (psychiatrie) a 901 (psychologie) za
roky 2011 a 2012 (Morcinek, 2013)

Dokument obsahujici vysledky analyzy potvrdil zna¢né pretiZzeni
psychiatrickych a psychologickych ambulanci a nedostatek ambulantnich specialistd v

logické navaznosti na nartst poctu pacientti, vyhledavajicich tento typ péce.
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Reforma systému psychiatrické péce: mezindarodni politika, zkuSenosti a doporuceni
(Winkler et al., 2013)

V této studii autora Winklera et al. (2013) byly identifikovany staty, které jsou si
strukturou psychiatrické péce vzdjemné nejblize a naopak. Zpracovani formou tzv.
sociomap umoziiuje vyéist nejen mezi jakymi staty se CR v parametru struktury
psychiatrické péce nachazi, ale také kde by se vzhledem k vysi HDP na obyvatele
nachidzet mé¢la. V tomto materidlu je uveden téz odkaz na souhrn doporuceni od
odbornik® i nadnarodnich instituci pisobicich na poli dusevniho zdravi.

Z analyzy provedené¢ Winklerem vyplynuly zdkladni zavéry potvrzujici nutnost

reformy psychiatrické péée v CR:

e vnitfni uspofadani psychiatrické péée v CR je nejpodobnéjsi nékterym zemim
byvalého Sovétského svazu a Balkanu, od téchto statii se vSak liSime znacné
vyssim HDP per capita,

e Vvtomto klastru statl je jednoticim prvkem nizky podil psychiatrie na celkovych
zdravotnich vydajich, koncentrace péfe v  psychiatrickych 1écebnach
a nedostate¢né rozvinuta komunitni péce,

e rozdily ve vnitinim uspofadani psychiatrické péée mezi CR a vyspélymi staty

Evropy jsou propastné (Winkler et al., 2013).

V roce 2007 vyhlasil vybor Psychiatrické spole¢nosti CLS JEP ve spolupraci s
regionalni kancelati WHO CR ,,Narodni psychiatricky program 2007“ na podporu
reformy psychiatrické pé¢e v CR. Program vychazi ze znalosti a potieb nemocnych s
dusevni chorobou v CR a pfitom je v souladu s vy$e uvedenymi dokumenty WHO a EU
(Raboch a Wenigova, 2012).

V roce 2008 byla provedena 1. revize dokumentu Koncepce psychiatrické péce
z roku 2000.

Reforma psychiatrické péce byla v bieznu 2013 schvalena jako soucast
Nérodniho programu reforem (MZ CR, 2013). Reforma psychiatrické péce byla

vychozim krokem pro realizaci komplexni reformy péce o dusevni zdravi. Komplexni
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reforma péfe o duSevni zdravi totiz zahrnuje mnohem Sir§i podporu, zapojeni a
sou¢innost vice aktéri a organi statni spravy (zapojeni také ostatnich resortl) a

uzemnich samosprav.

V dokumentu byly stanoveny hlavni cile reformy:

o zlepseni kvality péce a kvality Zivota pacientii s psychickymi poruchami —
zrovnoprdavnéni urovné péce s ostatnimi medicinskymi obory, diraz na humanni
podminky péce a destigmatizaci,

e zajisteni dostupnosti psychiatrické péce se zamérenim na jeji nizkoprahovost a
redukci skryté nemocnosti,

o redukce rizik vyplyvajicich z psychickych onemocnéni — suicidia, zavazna
psychicka i telesnad poskozeni, socidlni izolace, invalidizace,

e podpora primarni psychiatrické péce,

e rozvoj komunitni péce,

e modernizace luzkového fondu (MZ CR, 2015, s. 11).

V evropskych statech se Ceské republika fadi mezi minoritni podil zemi, které
dosud nedisponuji legislativni ipravou ochrany dusevniho zdravi. Samostatny zdkon o
duSevnim zdravi bude vSechna soucasna pravni ustanoveni koncentrovat v jedné pravni
upraveé a vyznamnou mérou legislativné podpoii vymahatelnost lidskych prav dusevné
nemocnych osob. Protoze je téma dusSevniho zdravi nadresortni povahy, je nutné, aby
viechny aktivity byly zastfeseny vladou CR jako je tomu v zemich, kde reforma péce o
dusevni zdravi jiz uspé$n€ prob&hla ¢i probihd, napf. v Norsku ¢i ve Spojeném

kralovstvi Velké Britanie a Severniho Irska (MZ CR, 2015).

Strategie reformy psychiatrické péée (MZ CR, 2013)
Hlavnim cilem tohoto kli¢ového dokumentu je zvyseni kvality psychiatrické

péée populace CR.
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Narodni Akéni Plan DuSevni zdravi (MZ CR, 2015)

Ake¢ni Plan navazuje na narodni Strategii reformy psychiatrické péce a jeho
ulohou je v€asny zachyt projevil dusevnich nemoci, jejich lé¢ba a zvySeni kvality zivota
dusevné nemocnych osob prostiednictvim preventivnich aktivit (primarni, sekundarni a

terciarni prevence).

1.5.1 Strategie reformy psychiatrické péce

V fijnu 2013 byla na MZ CR piedstavena Strategie reformy psychiatrické péce,
jejimz hlavnim cilem bylo zlepSeni kvality zivota dusevné nemocnych. Vzniku Strategie
predchazely n&kolikaleté diskuze na stran& odborné Psychiatrické spole¢nosti CLS JEP
a také mezi zastupci z fad uzivatelll a poskytovatell psychiatrické péce. Koordinatorem
tvorby Strategie reformy psychiatrické péée bylo MZ CR a na procesu formulace
Strategie se podileli zastupci odborné spolecnosti, uzivatelé péce, MPSV, nestatni
neziskové organizace, zdravotni pojisStovny a dalsi. Vysledny dokument pfedstavuje

cile, ukoly a rozpoc¢tovy ramec pro obdobi let 2014 az 2023.

Strategie obsahuje specifické dil¢i cile, kam patii:

1. zvysSeni kvality psychiatrické péce systémovou zménou organizace pii jejim
poskytovani,

2. omezeni stigmatizace dusevné nemocnych a stigmatizace oboru psychiatrie,

3. zvyseni spokojenosti uzivatelll s poskytovanou psychiatrickou péci,

4. zvysSeni efektivity psychiatrické péCe pomoci vcasné diagnostiky a identifikaci
skryté psychiatrické nemocnosti,

5. zvySeni Uspésnosti pii zacleniovani dusevné nemocnych do spolecnosti (zlepSeni
podminek pro vzdélavani, zaméstnanost, bydleni a jiné),

6. zlepSeni provazanosti mezi zdravotnimi, socialnimi a dalSimi souvisejicimi
sluzbami,

7. humanizace psychiatrické péce (MZ CR, 2013).
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Strategie se opira o Ctyii zdkladni pilife, které tvofi ambulantni péce, Centra

dusevniho zdravi, psychiatricka oddéleni nemocnic a psychiatrické nemocnice.

Ambulantni péce

Péci pro vétSinu klientd psychiatrickych sluzeb zajistuji psychiatrické a
klinickopsychologické ambulance, které tvori primarni psychiatrickou péci a umoziuji
pravidelnou kontrolu zdravotniho stavu, sledovani ptipadnych komplikaci, upravu
medikace apod. Tento typ péce je uréen predevsim dochazejicim pacientim a vétSina
subjektl poskytujicich péci je soukromého charakteru. Tyto subjekty uzaviraji smlouvy
se zdravotnimi pojiStovnami a péfe je pak z velké casti hrazena z vetejného

zdravotniho pojisténi (MZ CR, 2013).

Centra duSevniho zdravi (CDZ)

Jednd se o soustavu vzijemn€ provazanych sluzeb (psychiatrickych
zdravotnickych a pfimo navazujicich socialnich sluzeb), které poskytuji organizace
orientované na osoby s vaznym psychickym onemocnénim. Hlavnim cilem CDZ je
maximalni podpora klient pti jejich zaclenéni do vlastniho socidlniho prostiedi. Patii
sem napi. denni stacionatfe, krizova centra a také terénni tymy, které pecuji o
nejzavaznéji dusevné nemocné v misté€ jejich bydlisté. Strategie urcuje, ze do roku 2023
by méla vzniknout sit' CDZ o celkovém poctu 100. V prvni fizi implementace Strategie
reformy psychiatrické péce bude dosazitelné a primétené, aby vznikla sit' 30 CDZ (MZ

CR, 2013).

Psychiatricka oddéleni nemocnic

Poskytuji akutni lazkovou psychiatrickou péci u klientt, jejichz stav vyzaduje
hospitalizaci — naptiklad bezprostiedné po vzniku ¢i zhorSeni psychické poruchy.
Hospitalizace mize byt provedena jednak se souhlasem hospitalizované osoby, ale také
bez jejiho souhlasu za zdkonem stanovenych podminek. Tato oddéleni poskytuji také

konsiliarni servis pro nemocnici (MZ CR, 2003).
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Psychiatrické léCebny (od roku 2013 psychiatrické nemocnice)
Jedna se o luzkova zdravotnickd zafizeni, kterd zajiStuji komplexni
psychiatrickou péc¢i pro pacienty, ktefi s hospitalizaci souhlasi i pro ty, ktefi s

hospitalizaci nesouhlasi (MZ CR, 2013).

Ocekavané prinosy reformy

Reforma systematicky a cilené (s ohledem na regionalni potiebnost) ustavuje
Centra dusSevniho zdravi jako komunitni pilife péce, které kombinuji zdravotné-
socialni péci a napomahaji pacientim k integraci do majoritni spolecnosti a zajiStuji
péci v jejich pfirozeném prostiedi.

Komunitni péce dale snizuje riziko Cetnych pracovnich absenci u dusevné
nemocnych, redukuje i pfiznavani trvalych invalidnich dichodi, jejichz pocet se za
poslednich 10 let vyrazné zvysil (z 15 % na 20 % podilu z celkového kolace
invalidity). Pfitom dichody z divodu novotvarti ¢i somatickych poruch stagnuji, resp.
klesaji. Reforma dale zajisti, aby CR plnila mezinarodni umluvy o zajisténi lidskych
prav dusevné nemocnych a vytvari prostor pro moznost zavedeni samostatného zakona
o dusevnim zdravi.

Definuje a zavadi dlouhodobé preventivni programy, které dosud v CR téméf
neexistovaly. Aktivity obsazené ve strategii maji za Ukol stirat vysokou miru
stigmatizace duSevné nemocnych a psychiatrie jako 1ékafského oboru obecné
(MZ CR, 2015).

1.5.2 Akéni plan MZ CR ¢& 3: DuSevni zdravi

Problematice dusevniho zdravi v CR se vénuje Akéni plan Dusevni zdravi, ktery
byl zpracovan MZ CR, navazuje na narodni Strategii reformy psychiatrické péce a je
jednim ze 13 ak¢nich plant, které rozpracovavaji strategii Zdravi 2020, jejimz cilem je
realizace u¢innych a dlouhodobé udrzitelnych mechanismii ke zlepseni zdravotniho
stavu populace. Ulohou akéniho planu je véasny zachyt projevit duSevnich nemoci,

jejich 1écba a zvysSeni kvality zivota duSevné nemocnych osob prostiednictvim
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preventivnich aktivit (primarni, sekundérni a terciarni prevence).

Ak¢ni plan DusSevni zdravi je odvozen ze Strategie reformy psychiatrické péce a

koresponduje a vychazi z téchto relevantnich verejné politickych dokumentii:

Health 2020 (WHO, 2013a)
Comprehensive Mental Health Action Plan (WHO, 2013b)
European Mental Health Action Plan 2013-2020 (WHO, 2013c).

Akéni plan DuSevni zdravi si v souladu se Strategii reformy psychiatrické péce

klade za globalni cil zvysit kvalitu Zivota duSevné nemocnych osob, a to;

prostrednictvim  preventivnich aktivit (primarni, sekundarni a terciarni
prevence), které vyznamnym zpiisobem napomohou k véasnému zachytu projevii
dusevnich nemoci,

systematickym vybudovanim sité komunitniho pilife péce (tzv. Center dusevniho
zdravi), které skrze multidisciplinarni tym budou poskytovat zdravotné socialni
intervence dusevné nemocnym v jejich prirozeném prostredi,

novymi a inovovanymi typy péce (rozsirené ambulance, staciondre apod.).
rozvojem akutnich oddéleni psychiatrické péce ve v§eobecnych nemocnicich
destigmatizacnimi a edukacnimi aktivitami, které z vySe naznacenym procesem
lizce souvisi a navzdjem se podminuji (MZ CR, 2015 s. 1).

Implementace tohoto ak¢niho planu je planovdna do roku 2020 v souladu s

programovym obdobim EU 2014-2020.

1.6 Problematika duSevnich poruch, stav a trendy vyvoje v CR

1.6.1 Priciny vzniku duSevnich poruch

Pri¢iny vzniku duSevnich poruch jsou riiznorodé a mnohdy casto stdle nezndmé.

Clovek je komplexni bytost a tvoii jej slozka télesna, dusevni, socialni a spiritualni.

Svou roli a vliv na ¢lovéka ma také individualni ¢as a prostor, kultura, spole¢nost

a doba.
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Lidsky zivot a psychika se formuje na zaklad¢ interakci mezi dispozicemi
vrozenymi a faktory, které ptisobi na ¢lovéka po narozeni napft. vliv prostiedi, rodiny
a dalsich osob, okolnosti, udalosti, apod. (Orel, 2016).

Mezi zndmé pii¢iny duSevnich poruch miZeme zafadit: genetické vlivy,
nervovy, hormondlni a imunitni systém a jejich dysbalance, stres, exogenni faktory —
chemické (jedy, léky, toxiny, alkohol), fyzikdlni (Grazy hlavy, zafeni), biologické
(infekce), endogenni faktory (mozkové nadory, degenerace mozkové tkané€, onemocnéni
metabolickd, kardiovaskularni, endokrinni, vlivem hypoxie, ischemie, apod.).

Pii pusobeni vlivu faktorii prostiedi hraje dulezitou roli ¢asové obdobi, ve
kterém faktor na lidsky organismus piisobi. Béhem vyvoje cloveéka existuji kriticka
obdobi, kdy je organismus citlivéjsi a zranitelnéjsi k negativnim vliviim. Vlivy prostfedi
tak mohou zasahovat do vyvoje prenatalné i postnatalné.

Pri¢iny vzniku duSevnich poruch a stavli jsou Casto vysvétlovany na zaklade¢
déji, které se odehrdvaji v mozkovych neuronech a nervovych synapsich za ucasti
neuromediatord, receptorti, v n¢kterych teoriich hraje roli jejich metabolismus, tvorba,
interakce a regulace. Pro ptiklad 1ze jmenovat jedny z nejznaméjSich mediatord, které se
ucastni prenosu informace v synapsich lidského mozku: serotonin, dopamin,
noradrenalin, adrenalin, histamin, glutamat, kyselina gama-aminomdaselnd (GABA),
endorfiny, enkefaliny, oxytocin, acetylcholin, oxid dusnaty (Orel a Facova, 2009).

Poruchy nalady, bolest, celkova kondice a vitalita byvaji spojovany
s mediatorem serotoninem a jeho receptory. Mediator dopamin a jeho receptory
se vazou napiiklad k porucham schizofrenniho okruhu, k porucham hybnosti, ke vzniku
zavislosti. Mediator acetylcholin a jeho receptory maji dulezitou roli v pamétovych
funkcich a poji se s demenci Alzheimerova typu. Noradrenalin a adrenalin maji vztah
k naladé a aktivaci. Endorfiny, enkefaliny maji vliv na vnimani bolesti a pocit
uspokojeni.

Prikladem teorie vazané ke vzniku duSevnich poruch jsou neuromediatorové
hypotézy, které davaji do souvislosti duSevni poruchy s nedostatkem né&kterého
Z neuromediatorti v mozku nebo se zmé€nami v poméru jejich zastoupeni.

Dalsi jsou membranové hypotézy, které spatiuji klicovou roli pfi vzniku
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duSevnich nemoci ve zménich skladby a vlastnosti membran nervovych bunék
v urcitych ¢astech mozku.

Transportni hypotézy povazuji duSevni poruchy za disledek zmény transportu
iontl a dalSich latek pfes neurondlni membranu, kdy dochazi ke zméné v excitabilité
a metabolismu nervovych bunc¢k. Receptorové hypotézy spojuji duSevni nemoci
s vlivem receptorovych systéml, postreceptorové hypotézy fe§i procesy

v postsynaptickém neuronu (Orel, 2016).

1.6.2 Diagnostika a terapie v psychiatrii

Diagnostické postupy u jednotlivych skupin dusevnich poruch se lisi. Obor
psychiatrie od historie do soucasnosti prosel fadou zmén a zaznamenal vyrazny pokrok,
pricemz se i nadale rozviji. Pfi 1é¢beé psychickych poruch je nutné vychazet ze
soudobych znalosti a respektovat postup lege artis, ktery je v souladu s medicinskymi
poznatky, vysledky lékatské védy a lékatskou etikou.

Postupy 1écby psychickych poruch, které zpracovala Psychiatricka spolecnost
CLS JEP (Ceské 1ékatské spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyng&) odpovidaji sou¢asnym
svétovym standardim. Lécba by méla byt idealn¢ komplexni, tedy méla by zahrnovat
jak piisobeni v urovni biologické (piisobeni na mozek a mozkové procesy), tak v irovni
psychologické a soucasné respektovat socialni i spiritudlni strdnku kazdého jedince.
Pottebna je také spravna edukace pacienta i jeho rodiny a blizkych nebo oSetfujicich
osob. Ta ma za ukol poskytnout adekvatni informace o onemocnéni, moznostech 1éCby,
pripadnych nezadoucich tcincich 1€kt apod. (Orel, 2016).

Terapie v psychiatrii zahrnuje fadu metod, krom¢ farmakoterapie vyuZziva
psychoterapii, elektrokonvulzivni terapii, fototerapii (lé€bu svétlem), transkranialni
magnetickou stimulaci, stimulaci bloudivého nervu, metodu spankové deprivace,
akupunkturu, relaxacni techniky, hypnézu a rehabilitaci, ale i vyuziti 1éCivych rostlin,
homeopatickou terapii a nékteré dalsi (Polach, 2016). Americky autor Ilardi (2015)
navrhuje jako velice U¢inné terapeutické zmény zivotniho stylu, nazvané metoda TLC
(Terapeutic Lifestyle Change — terapeuticka zména Zivotniho stylu).

Z biologického pristupu se nejvice vyuzivaji psychofarmaka, mezi které
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se fadi antidepresiva, antipsychotika, anxiolytika, thymoprofylaktika, hypnotika,
kognitiva, atd. Psychoterapie patii nebiologickému pfistupu a pouziva psychologické

metody, napi. psychoanalyzu, kognitivné-behavioralni terapii, gestalt terapii a dalsi.

1.6.3 Rehabilitace jako terapie i prevence

Psychiatricka rehabilitace je soucasti terapie i1 naslednych preventivnich
opatieni. Cilem psychiatrické rehabilitace je pomoci pacientim zapojit se optimalné do
spolecenského zZivota Dulezité je rovnéz posileni jejich autonomie pii zvladani riznych
situaci ve spolecnosti. Cilem je také obnova schopnosti, které pacienti méli pfed svym
onemocnénim (Dusek a Vecetfova-Prochdzkova, 2015).

Rehabilitace je 1éCebna, pracovni, socialni a pedagogicka. Pracovni rehabilitace
zahrnuje naptiklad chranéné pracovni dilny, dobrovolnou praci, podporované
zamé&stnani. Do 1é¢ebné rehabilitace je zahrnovana arteterapie, muzikoterapie, ale také
1é¢ba pohybem, hippoterapie, canisterapie a jiné.

Do socidlni a pedagogické rehabilitace se zapocitava napiiklad nacvik socidlnich
dovednosti a socidlnich vztahil, poskytovani poradenské sluzby, zdjmové a spolecenské
aktivity. Ty mohou probihat v dennich stacionafich, psychosocidlnich centrech,
vV socioterapeutickych klubech, v chranénych dilndch, chranéném bydleni
a svépomocnych skupinach (Dusek a Vecetova-Prochazkova, 2015; Raboch
a Pavlovsky, 2012). Soucésti rehabilitace v psychiatrii mize byt i lazenskd lécba
(balneopsychiatrie). Balneopsychiatrie zahrnuje komplexni soubor lazenskych
terapeutickych postupti, které se snazi obnovit nebo alespon castecné kompenzovat

narusené psychické funkce organismu (Dusek a Ve¢etova-Prochazkova, 2015).
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1.6.4 Klasifikace duSevnich poruch

Podle MKN-10 jsou setazeny psychiatrické diagndzy nasledovné:

Organické duSevni poruchy vcetné symptomatickych
Poruchy dusevni a poruchy chovani zptisoben¢ uzivanim alkoholu

Poruchy dusevni a poruchy chovéni zptisobené uzivanim ostatnich

psychoaktivnich latek

Schizofrenie, poruchy schizotypalni a poruchy s bludy
Afektivni poruchy (poruchy nalady)
Neuroticke, stresové a somatoformni poruchy a syndromy poruch

chovani spojené s fyziologickymi poruchami a somatickymi faktory
Poruchy osobnosti a chovani u dospélych (mimo sexualnich poruch)

Sexualni poruchy
Mentalni retardace

Poruchy psychického vyvoje a poruchy chovani a emoci se zacatkem

obvykle v détstvi
Neurcena dusevni porucha
(Prasko, 2011)

Trendy vyvoje poruch duSevniho zdravi

F00-09
F10

F11-19
F20-29
F30-39

F40-48,F50-59
F60-63,F68-69
F64-66
F70-79

F80-98
F 99

Tabulka &. 4 Afektivni a neurotické poruchy v CR v letech 2010, 2013 a 2015

Z toho nové
Rok / Typ poruchy Celkem | Z toho Zeny zjisténa Incidence
v % onemocnéni v %
(pocet)

2010/ Afektivni poruchy 94285 67,5 17346 18,40
2010/Neurotické poruchy 192646 68,2 51001 26,50
2013/ Afektivni poruchy 111127 68,4 19219 17,30
2013/Neurotické poruchy 234648 67,7 58191 24,80
2015/ Afektivni poruchy 104298 67,4 15239 14,61
2015/Neurotické poruchy 238307 67,3 50168 21,10

Zdroj: UZIS CR, 2016
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Trendy spotieby psychofarmak v Ceské republice od roku 2000 do roku 2015

Tabulka &.5 Dodavky psychofarmak do 1ékaren a zdravotnickych zatizeni v CR

5a Antidepresiva

Rok Pocet baleni Celkem K¢, bez OP
v kusech aDPH

2000 2464768 neni k dispozici

2005 4410563 988749700

2010 5612037 1181233636

2013 6264953 962074455

2015 6659183 833113901

5b Anxiolytika

Rok Pocet baleni Celkem K¢, bez OP
v kusech a DPH

2000 6909826 neni k dispozici

2005 6608138 185397353

2010 5217862 230462267

2013 4544171 269601365

2015 4331158 263630457

5¢ Hypnotika

Sedativa
Rok Pocet baleni Celkem K¢&, bez OP
v kusech a DPH

2000 4143378 neni k dispozici
2005 3768495 272674363
2010 2897829 306248193
2013 2659091 291563807
2015 2532144 293698789

Zdroj: SUKL, 2017
Jak je vidét ztabulky &. 5 spotfeba antidepresiv (5a) v CR ma za poslednich

patnact let vyrazné stoupajici trend. Oproti tomu spotieba anxiolytik (5b) a hypnotik
(5¢) klesa.
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1.6.5 Vybrané skupiny duSevnich poruch

Afektivni poruchy (poruchy nalady)
Manicka epizoda (F30)

Je charakterizovana poruchou nalady, ktera je bud’ povznesena, expanzivni nebo
podrazdénd. U nas je diagnostikovana mén¢ Casto nez deprese.
Hypomanie (F30.0)

Zakladnim pfiznakem hypomanie je mirné povznesend (v nékterych piipadech
vak i podrazdénd) nalada, kterou provazi nariist energie a aktivity. Clovék se citi ¢asto
v dobré pohodé¢ a fyzicky i dusevné vykonny (Prasko, 2011; Dusek a Vecerova-
Prochazkova, 2015).

Bipolarni afektivni porucha (F31)

Je to onemocnéni vétSinou celoZivotni a pacienti jsou trvale ohroZeni rizikem
suicidia. Jeji lécba patii k nejkomplikovanéjsim. Bipolarni afektivni porucha je
charakterizovana stiidanim manickych a depresivnich epizod a stavem remise.
Depresivni epizoda (F32)

Zakladnim projevem onemocnéni je sklesla ndlada, sniZeni energie a ztrata
zajmu o pifijemné aktivity. DuSevni stav pacienta je mozno charakterizovat projevy
psychickymi jako zhorSeni soustfedéni, snizeni zajmu a aktivit, neschopnost se radovat,
unava a nevykonnost, nezdjem o sex, beznad¢j a marnost, neschopnost odpocinku,
1 somatickymi jako jsou zaZzivaci potiZze, nespavost i ospalost, zmény chuti k jidlu,
hmotnosti (Kfivohlavy,2013).

Znaky té€zSich forem byvaji pocity viny a zbytecnosti, Uvahy o sebevrazdg,
bludna presvédceni, paranoidni obsah mysleni, halucinace. Soucasna klasifikace d¢li
depresivni epizody podle zavaznosti na lehké, stiedné tézké, tézké a tézké
s psychotickymi piiznaky (Dusek a Vecefova-Prochazkova, 2015).

Z hlediska typu depresivnich poruch rozliSujeme depresivni epizodu,
periodickou depresivni poruchu, psychotickou depresi, dystymii, bipolarni poruchu,
cyklotymii, smiSenou uzkostné depresivni poruchu, adaptacni poruchu s depresivni

reakci, kratkou rekurentni depresivni poruchu, depresivni poruchu v Sestined¢li, depresi
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spojenou se somatickymi poruchami a sezénni afektivni poruchu (Prasko, 2011).
Depresivni porucha je ¢tvrta nejcastéjSi nemoc a predpoklada se, ze v roce 2020
postoupi na druhé misto.

Trvalé poruchy nalady (F34)

Do této kategorie byly zatazeny diagndzy, které byly diive uvadény ve skupiné
poruch osobnosti.
Dystymie (F34.1)

Dystymie je dlouhodoba, nejméné dva roky trvajici subdeprese. Je to depresivni
porucha mirného stupng, ktera se projevuje nedostatkem energie, nizkym sebevédomim,
snizenou schopnosti prozivat radost a potéSeni (anhedonie). Pacienti jsou vétSinou
schopni zvladat pozadavky bézného zivota. Kazdy pacient s dystymii potiebuje

minimaln¢ podptrnou psychoterapii, kterd je kombinovana s farmakoterapii.

Neurotické poruchy (poruchy uzkosti)

Uzkost a strach jsou b&zné emoce ochranného charakteru. Upozoriiuji nas na
hrozici nebezpeci, které vyplyva z vnéjsich okolnosti, nebo ze zmén uvnitf organizmu.
Zaroven podporuji prostfednictvim zvlddacich mechanizmll pfizpiisobeni se nové
situaci. Poruchou se uzkost stava tehdy, kdy neni pifitomen skute¢ny dtvod pro
uzkostnou reakci, nebo v situaci, kdy je Gzkostnd reakce s ohledem na vyvolavajici
podnét nepfiméfend v intenzité¢ (pfili§ silnd), nebo v délce trvani (piilis dlouhd).
Uzkostné poruchy jsou nejb&znégjsimi ze viech psychiatrickych poruch a jsou diivodem
znacného psychického postizeni v zivoté Clovéka.

Vyznacuji se stavy uzkosti ¢i strachu, pii kterych se bez vazby na realné
nebezpeci objevuji télesné a psychické projevy aktivace k nebezpeci. Az Ctvrtina
populace trpi nékdy béhem svého Zivota zkostnou poruchou. Vyssi riziko vyskytu je
u pacientd, ktefi trpi chronickym somatickym onemocnénim (hypertenze, obstrukce
plicni, diabetes) a naopak uzkostni pacienti jsou “nachylné&jsi” ke vzniku somatického

onemocnéni (Prasko, 2005).
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Fobické tizkostné poruchy (F40)

Pro né plati, ze uzkost vyvolava jen konkrétni, dobfe definovana situace, ktera
v dané chvili neni nebezpecnd. Tuto tizkost nazyvame fobii a mulZze se vystupnovat az
do panické ataky (Hosak a Hrdlicka at al. 2015; Prasko a Lankova, 2006).

Agorafobie (F40.0)

Projevuje se strachem z otevienych nebo pieplnénych mist a prostranstvi,
z opusténi domova, z obchodl, cestovani dopravnimi prostiedky, z jizdy vytahem,
z uzavienych prostor, apod. Uzkost je vyvolana jak piitomnosti fobického podnétu, tak
vzdalenim se z mista bezpeci.

Socialni fobie (F40.1)

Projevuje se strachem a vyhybanim se situacim, v nichz mize byt ¢lovék
pozorovan a posuzovan druhymi. Tato fobie miize mit formu strachu z mluveni na
vefejnosti, z jedeni a piti pred lidmi, strachu z psani pfed druhymi, ze setkani
S neznamymi lidmi apod.

Specifické fobie (F40.2)

Jde o nepfiméfeny strach z urcitého konkrétniho objektu nebo situace. Nemocny
si je vSak védom, Ze jeho strach neni raciondln¢ odivodnény, ¢imz se liSi napi. od
paranoidniho pacienta. Mezi nejcastéjsi specifické fobie patii fobie ze zvitat, zv1asté ze
pst, had, hmyzu a mysi. Dal§imi béznymi fobiemi jsou klaustrofobie (strach
Z uzavienych prostor) a akrofobie (strach z vysek), z boutky apod.

Jiné uzkostné poruchy (F 41)

Jedna se o poruchy, u kterych dominujici izkost neni vdzéna na zadnou urcitou
situaci.

Panicka porucha (F 41.0)

Projevuje se ndhlymi epizodami intenzivniho strachu az hrizy, které prichazeji
necekané a objevuji se bez zjevné vnéjsi pric¢iny. V pribéhu ataku se objevi intenzivni
télesné priznaky, jako je buSeni srdce, sevieni nebo bolest na hrudi, zavrat¢ a pocity
duseni. Zachvaty trvaji obvykle 5-20 minut. Clovék ma strach z omdleni, ze smrti, ze

ztraty sebeovladani nebo ze zesileni.
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Generalizovana uzkostna porucha (F41.1)

Projevuje se nejcastéji u citlivych osob po dlouhotrvajicim stresu. Typickym
projevem této poruchy je nadmérné zaobirani se stresujicimi mysSlenkami. Ty se tykaji
vétSinove béZnych kazdodennich starosti, ale 1 obav o zdravi svoje a svych blizkych, ze
selhani v praci a obecn¢ obav z budoucnosti. Nemocny Casto citi, ze si déla nepiimerené
starosti, ale nedokaze se jim ubranit. To vede k tizkostnosti, unavé a nepfijemnym
télesnym pocitim,  zejména svalovému napéti, zavratim, nevolnostem, roztfesenosti,
bolestem hlavy, buseni srdce, nadmérnému poceni apod. Pfiznaky se objevuji pozvolna
a nendpadné. Vetsinou je zhorSen spanek, zejména vecer. Stav je promeénlivy a vétSinou
trva 1éta. U fady lidi se potize zhorSuji o dovolené a o vikendech, tedy v obdobi, kdy
nejsou pracovné vytiZeni (Prasko, 2011; Prasko a Lankova, 2006).

SmiSena uzkostné depresivni porucha (F41.2)

U této poruchy se projevuji priznaky tzkosti i deprese, nicméné ptiznaky nemusi
byt tak vyrazné, aby indikovaly diagn6zu deprese ¢i nékteré z uzkostnych poruch.
Obsedantné kompulzivni porucha (F42)

Tato porucha je charakterizovana nutkavymi myslenkami (obsesemi), napady
a impulzy, které se vtiraji na mysl proti viili postizené¢ho a zptisobuji mu vyrazny neklid,
napéti a tisen. Pacient se pak snazi branit rGznymi zpiisoby nutkavého chovani
(kompulzemi ¢i ritualy), které obsese doc¢asné snizuji. LéCi se kognitivné behavioralni
terapii ¢i farmakoterapii a v tézSich piipadech jejich kombinaci (Prasko, 2011; Prasko

a Lankova, 2006).

1.7 DuSevni hygiena a prevence poruch duSevniho zdravi

Pojem dusevni hygiena poprvé vyslovil profesor Sweetstera z Vermontu ve své
knize z roku 1843 a tento vyraz oznacuje schopnost zachovat si duSevni zdravi
a oznacuje metody, které k tomu napomahaji. Obor duSevni hygiena sleduje biologické
a socialni podminky, které pisobi na psychiku ¢lovéka (Petr a Markova, 2014).

Zakladem prevence poruch dusSevniho zdravi je nepodcenovani priznakl

a nevyvozovani zavéru, Ze projevy deprese patii k nasledkiim somatického onemocnéni
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a k veéku. Deprese ¢asto nebyva odhalena praveé z toho divodu, Ze pozornost 1ékate se
soustfedi na somatické onemocnéni.

U pacientl je tieba se soustfedit na predisponujici faktory, jejichz pfitomnost
definuje pacienta jako rizikového. U téchto pacienti by pak méla byt zamétfena
pozornost nejen na télesné a psychické faktory, ale i na socialni a osobnostni (Komarek

a Provaznik, 2011).

1.7.1 Primarni prevence

Primarni prevence ma za cil zabranit vzniku onemocnéni, jesté¢ nez se objevi a
snazi se vyhledavat ohrozené jedince. MliZze mit formu nespecifickou, ktera se orientuje
na zdravy zivotni styl, vhodné formy chovani apod. anebo formu specifickou, ktera se
zametuje na konkrétni rizika a patii sem napf. osvéta, informovanost a Sifeni verejného
povédomi o nemoci a moznostech jeji 1é¢by (Orel, 2016). Dulezitou slozkou primarni
prevence je zvySovani zdravotni gramotnosti populace.

Zdravotni gramotnost znamend kognitivni a socialni dovednosti, které urcuji
motivaci a schopnost jedincu ziskdavat pristup ke zdravotnim informacim, rozumeét jim
a vyuzivat je zpiisobem, ktery rozviji a udrzuje zdravi (Hol¢ik, 2010, s. 56).

Aplikace preventivnich programti podpory dusevniho zdravi poskytne mnoho
pozitivnich dopadii v podobé¢ poklesu poctu poruch dusevniho zdravi, snizeni stigmatu
postizenych osob a zlepSeni Grovné veiejného zdravi (WHO, 2002). Strategie koncepce
psychiatrické péce a Akcéni plan €. 3 si kladou za kol ve svych projektech v priabéhu
Ctyt let zajisténi vzdélavacich akci pro podporu:

e odborného a personalniho zabezpeceni funkce CDZ,

e Kkomunitni péce (specializaéni kurzy v oblasti komunitni sestra, socialni
pracovnik),

e odbornostniho zajisténi v oblastech krizové intervence a psychoterapie,

e gramotnosti v oblasti symptomt a prevence duSevnich chorob.

Realizace podpory prevence spociva na vytvofeni funkéniho systému

osvétovych aktivit ve vztahu k moznostem vcasného rozpoznani piiznaku duSevni
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poruchy u osob ohroZenych vznikem duSevni poruchy (déti s rodinnymi ¢i vychovnymi
problémy, osoby pod stresem apod.), dale pak u vrstevniki téchto osob a jejich
rodinnych piislusniki.

Zvlastni pristup predstavuje vzdélavani ve specifice dusevnich poruch mezi
specialisty a osobami, které maji potencial rozvijejici se duSevni poruchu zachytit
(Iékatfi prvniho zachytu a pedagogicti pracovnici). Budou realizovany specializované
kurzy (ocekava se podpora cca 900 osob) a specializovany program pro dotéené
skupiny (vytvofeni programu s vyuzitim webového rozhrani a distribuce preventivnich

materialtl do p¥islusnych pracovist, ordinaci &i skol) (MZ CR, 2015).

1.7.2 Sekunddrni prevence

Sekundarni prevence se zamétuje na jedince, ktefi jiz duSevni poruchou trpi
a snazi se zajistit jejich v€asnou 1écbu, ptipadné zabranit dalSimu zhorSeni onemocnéni.
S primarnim odhalenim psychickych onemocnéni mohou pomoci i odbornici z dalSich
medicinskych oborti, napt. prakticky 1ékaf, pediatr, internista, neurolog (Petr

a Markova, 2014; Markova a Venglatova, 2006).

1.7.3 Tercidarni prevence

Terciarni prevence zahrnuje ¢innosti, které snizuji zdravotni postizeni, zvySuji
rehabilitaci a pfedchdzeji recidivdm onemocnéni. Do tercidrni prevence fadime
destigmatizacni  aktivity. Terciarni prevence se také snazi eliminovat nasledky
psychickych onemocnéni na co nejnizsi troven (Petr a Markova, 2014).

Destigmatizace se stala vedle obecného zlepSovani kvality péce o dusevné
nemocné hlavnim cilem psychiatrie v poslednich deseti letech (Hosak at al., 2015).
Vedle schizofrenie postihuje stigmatizace také pacienty s bipolarni afektivni poruchou,

s poruchami osobnosti, poruchami piijmu potravy, uzkosti a obsedantné¢ kompulzivni

poruchou (Jelenova et al., 2012).
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2. Cile prace a hypotézy

2.1 Cile prace

Hlavnim cilem diplomové prace je upozornit na problematiku poruch
duSevniho zdravi a zkoumat lécbu poruch dusSevniho zdravi z pohledu pacienti
v ambulantni psychiatrické péci.

Prvnim vedlej$im cilem je zjistit vliv demografickych faktori na subjektivni
vnimani stigmatizace psychiatrickou 1€¢bou.

Druhym vedlej$im cilem je zjistit faktory ovliviiujici dobu rozhodovani navstivit
ambulantniho psychiatra.

Ttetim vedlejSim cilem je zjistit genderové rozdily v uzivani 1€kt ovliviiujicich

duSevni zdravi.

2.2 Hypotézy

V souvislosti se stanovenymi cili byly stanoveny tyto hypotézy:
H1.1: Statisticky vyznamné rozdily existuji v obavé ze stigmatizace psychiatrické 1écby
mezi pohlavimi.
H1.2: Statisticky vyznamné rozdily existuji v obav¢ ze stigmatizace psychiatrické 1écby
mezi vékovymi kategoriemi.
H1.3: Statisticky vyznamné rozdily existuji v obav¢ ze stigmatizace psychiatrické 1éCby
podle mista bydlisté v zavislosti na poc¢tu obyvatel.
H1.4: Statisticky vyznamné rozdily existuji v obavé ze stigmatizace psychiatrické lécby
vV zavislosti na vzdélani pacientt.
H1.5: Dobu rozhodovani k navstéveé psychiatra ovliviiji zdravotni obtize.
H1.6: Dobu rozhodovani k navstéveé psychiatra ovliviiuje nejvyssi dosazené vzdélani.
H1.7: Dobu rozhodovani k nadvstéveé psychiatra ovlivituje misto bydliste.
H1.8: Predpokladame, Ze pohlavi ma vliv na pravidelné uzivani psychiatrem

predepsanych 1¢ki.

39



3. Metodika

K vypracovani teoretické¢ casti diplomové prace byla pouzita metoda studia
odborné literatury, konzultace odbornych I¢kaii — ambulantnich psychiatrii
a sekundéarni analyza dat z UZIS.

Pro dosazeni stanovenych cili a ovéfeni hypotéz bylo v empirické Casti prace
provedeno kvantitativni vyzkumné Setfeni metodou dotazovani, s vyuzitim techniky
anonymniho dotazniku. Metoda dotazovani byla zvolena piedevS§im pro mozZnost
rychlého sbéru dat od vétSiho mnozZstvi respondentii. Dotazniky pro ziskani dat k této
diplomov¢é praci jsou anonymni, dobrovolné a byly vyhotoveny v pisemné forme. Cely
dotaznik tvori 23 otazek, 18 je uzavienych a 5 je polootevienych. Otazka 1 zjistuje, co
vedlo respondenty k rozhodnuti navstivit psychiatrickou ambulanci, otazka 2 zjist'uje,
kdo navstévu psychiatrické ambulance respondentim doporucil, otazky 3, 4 a 5 se
dotazuji, jak dlouho se respondenti rozhodovali, nez poprvé navstivili psychiatrickou
ambulanci, jak dlouho se 1é¢i a jak dlouho uzivaji predepsané 1éky. Otazky 6, 7 mapuji,
zda se respondenti pii uzivani 1€k fidi pokyny lékate a jaky maji na Gcinek 1€kt nazor.
Otazka 8 se vénuje problematice stigmatizace. Otazky 9 a 10 zjist'uji ndzory na piinos
lécby a diveéru v lékare. Otazka 11 se dotazuje, zda respondent navstivil nékdy také
psychologa. Otazka 12 je polooteviend a monitoruje, zda respondenti navstévuji néjaké
svépomocné skupiny a divody pro¢ nenavstévuji, pripadné které skupiny navstévuji.
Otazky 13 a 14 zjistuji, zda respondentim navstévy psychiatra pomohly znovu nabyt
duSevni pohody a zda se 1é¢il také nékdo z blizkych pribuznych na psychiatrii. Otazka
15 se zaméfuje na zjisténi, co ma nejvetsi vliv na duSevni zdravi respondenta.
Poslednich osm otazek se vénuje identifikacnim tdajim respondentd a dalSim osobnim
charakteristikam (pohlavi, veék, dosazené vzdélani, status, stav, bydleni, misto bydliste,
pocet obyvatel v misté bydliste).

Sbér dat se uskutecnil u jedenacti vybranych ambulantnich psychiatri
prostiednictvim vlastniho nestandardizovaného dotazniku pro pacienty. Dotaznik je
uveden Vv prilohach (viz. Ptiloha ¢. 29) diplomové prace. Metodou nahodného vybéru

losovanim byly vybrany regiony Jihomoravsky a Plzensky kraj a z dostupného seznamu
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psychiatrickych ambulantnich 1€kattt na webu bylo vylosovano a telefonicky pozaddano
o spolupraci 10 psychiatri v kazdém kraji. Z Plzeniského kraje byli ochotni ke
spolupraci 4 ambulantni psychiatfi a z Jihomoravského 7 ambulantnich 1ékait. Do
kazdé ambulance bylo preddno 30 dotaznikli, rozddno tedy bylo 330 dotaznik.
Dotazniky byly lékatfi pfedany k vyplnéni pacientim, u nichZ byla diagnostikovana
néktera z afektivnich (zejména depresivnich) nebo neurotickych (prevazne uzkostnych)
poruch. Osloveni k dotaznikovému Setfeni byli pacienti, ktefi se dostavili do
psychiatrickych ambulanci v dobé od 2. 5. 2017 do 30. 6. 2017. Na konci
dotaznikového Setfeni bylo z ambulanci vraceno 307 dotaznikl, znichz 292 bylo
pouzitelnych s ohledem na kompletni bezchybné vyplnéni. Celkem 15 dotaznikl
muselo byt z divodu nekompletnosti idaji vyfazeno. Po ukonceni terénniho sbéru dat
doslo k prepisu papirovych dotaznikti do elektronické podoby (xIs) a naslednému
zpracovani. Data byla zkontrolovana, popsana a statisticky vyhodnocena. Statisticky
vypocet provedla beziplatné firma STEM/MARK, a.s. pomoci statistického softwaru
SPSS. Hypotézy byly testovany pomoci testovani Chi kvadratu.

3.1 Vybérovy soubor

Vybérovy soubor tvorfili pacienti psychiatrickych ambulanci z Plzeniského a
Jihomoravského kraje s diagnostikovanou afektivni nebo neurotickou poruchou, ktefi se
dostavili na oSetfeni do ambulance v dob¢ realizace dotaznikového Setieni, tedy v dobé
od 2. 5. 2017 do 30. 6. 2017 a byli ochotni na zaklad¢ zadosti oSettujiciho lékafe vyplnit

dotaznik.

3.2 Testovani hypotéz

Ptedem formulované nosné hypotézy H1.1 az H1.8 byly testovany na zakladé
rovnomérného rozdéleni pomoci Chi kvadrat — testu dobré shody. Hladina vyznamnosti
pro testovani hodnoty testovaného kritéria s kritickymi hodnotami pii rozhodovani o

nulové hypotéze byla stanovena a = 0,05. Pro statistické testovani byly stanoveny
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nulové hypotézy a alternativni hypotézy. Dle vysledku statistického testu pak byly
stanovené nosné hypotézy prijaty nebo zamitnuty.

H1.1: Existuji statisticky vyznamné rozdily v obavé ze stigmatizace psychiatrické 1écby
mezi pohlavimi.

HO.1: Statisticky vyznamné rozdily v obavé ze stigmatizace psychiatrické 1écby mezi
pohlavimi neexistuji.

H1.2: Existuji statisticky vyznamné rozdily v obav¢ ze stigmatizace psychiatrické 1é¢by
mezi vékovymi kategoriemi.

HO0.2: Statisticky vyznamné rozdily v obavé ze stigmatizace psychiatrické 1éCby mezi
vékovymi kategoriemi neexistuji.

H1.3: Existuji statisticky vyznamné rozdily ze stigmatizace psychiatrické 1é¢by podle
mista bydlisté v zavislosti na poc¢tu obyvatel.

HO0.3: Statisticky vyznamné rozdily ze stigmatizace psychiatrické 1é¢by podle mista
bydlisté v zavislosti na poctu obyvatel neexistuji.

H1.4: Existuji statisticky vyznamné rozdily v obavé ze stigmatizace psychiatrické 1écby
v z&vislosti na vzdélani pacientd.

HO0.4: Statisticky vyznamné rozdily v obavé ze stigmatizace psychiatrické 1écby v
zavislosti na vzdé€lani pacientll neexistuji.

H1.5: Dobu rozhodovani k navstéveé psychiatra ovliviiuji zdravotni obtize.

HO.5: Dobu rozhodovéni k navstéveé psychiatra zdravotni obtize neovliviiuji.

H1.6: Dobu rozhodovani k navstéveé psychiatra ovliviiuje nejvyssi dosazené vzdélani.
HO0.6: Dobu rozhodovani k navstéveé psychiatra nejvyssi dosazené vzdelani neovliviuje.
H1.7: Dobu rozhodovani k navstéveé psychiatra ovlivituje velikost mista bydliste.

HO.7: Dobu rozhodovani k navstéve psychiatra velikost mista bydlisté neovliviuje.
H1.8: Predpokladdme, Ze pohlavi ma vliv na pravidelné uzivani psychiatrem
predepsanych l1éku.

HO0.8: Predpokladame, ze pohlavi nema vliv na pravidelné uzivani psychiatrem

predepsanych léku.
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4. Vysledky

4.1 Vysledky analyzy dotazniki

Vysledky dotaznikového Setfeni jsou zpracovany do podoby komentovanych
obrazkti a tabulek. Zdrojem dat bylo vlastni vyzkumné Setfeni autorky diplomové

prace.

Obrazek €. 1: Charakteristika souboru respondenti dle pohlavi a véku (v %)

$16. Pohlavi $17. ek

Emuz ®Zena u16-20 m21-30 m31-40 H41-50
m51-60 m61-70  mnad70let

ZAKLAD: Vsichni respondenti, n=292

Zdroj: Vlastni vyzkum
Vysledny soubor pacienti ( n=292) tvoii 69 % zen a 31 % muzi. Vék pokryva

vSechny vékové kategorie. Nejvétsi ¢ast souboru tvoii pacienti ve véku 41-70 let

(62 %), pacientli do 40 let je 30 % a pacientii nad 70 let je 8 %.
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Obrazek ¢. 2: Charakteristika respondentt dle vzdélani a rodinného stavu (v %)
$18. Vzdélani $20. Rodinny stav

H zékladni ®vyulen(a) M stfedoskolské M vysokoskolské Esvobodny(4) M Zenaty/ vdana

mrozvedeny(d) mvdovec/ vdova

ZAKLAD: Vsichni respondenti, n=292

Zdroj: Vlastni vyzkum

Z hlediska vzdélani je 28 % dotdzanych s niz§im stupném vzdélani (zékladni +
vyucen), 50 % se stfedoSkolskym vzdélanim a 22 % s vysokoSkolskym vzdélanim.
Z hlediska rodinného stavu jsou nejvice zastoupeni pacienti Zenati a vdané (42 %),

nasleduji svobodni (30 %), rozvedeni (20 %) a vdovci/ vdovy (8 %).

Obrazek ¢. 3: Charakteristika souboru respondenti dle socialniho statutu (v %)

$19. Socialni status
starobni diichodce
invalidni dlchodce 26
materska/ rodicovska dovolena, v domacnosti
dlouhodobé nezaméstnany (vice nez 3...
pravé nezaméstnany (do 3 mésicd)
osoba samostatné vydélecné cinna
zameéstnanec ve vedouci funkci, manazer
fadovy zameéstnanec

student

o
"
o

ZAKLAD: Viichni respondenti, n=292 20 30

Zdroj: Vlastni vyzkum

Zastoupeny jsou rizné skupiny dle socidlniho statusu: fadovy pracovnik (27 %),
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zaméstnanec v Fidici funkci (5 %), OSVC (5 %), nezaméstnany (10 %), matei'ska
dovolend MD/RD (3 %), student (2 %). Témét polovinu vzorku tvofi diichodci, a to jak
starobni (22 %) tak i invalidni (26 %).

Obrazek ¢. 4: Zpusob bydleni respondenta (v %)
$21.S kym bydli

m sam/ sama

w s rodici

m s partnerem/ partnerkou
msam s détmi

w bydlim s celou rodinou

(partnerem/ partnerkou) i détmi

m jinak

ZAKLAD: Vichni respondenti, n=292
Zdroj: Vlastni vyzkum
Jak je z obrazku ¢. 4 patrné, zpasob bydleni respondentt je riiznorody.

Obrazek ¢. 5: Charakteristika respondentt dle mista a velikosti bydliste (v %)
$22. Misto bydlisté §23. Velikost mista bydlisté

Wvesnice M méstys M mésto ®do 499 obyvatel ~ m 500 - 999 ob.
®1.000-4.999 ob. m5.000-19.999 ob.
w 20.000 - 99.999 ob. m 100.000 a vice ob.

ZAKLAD: Vsichni respondenti, n=292

Zdroj: Vlastni vyzkum

Vétsina pacientil je z mést (72 %, pricemz 40 % z velkomést nad 100 000
obyvatel), mensina z vesnic a obci (28 %).
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Obrazek €. 6: Duvody rozhodnuti navstivit psychiatrickou ambulanci (v %)

1. Co Vas vedlo k rozhodnuti navstivit psychiatrickou ambulanci?

o

_dlouhodobé pocity Uzkosti, strachu
vykyvy nalady, deprese, podrazdénost
nespavost
neklid
sebevrazedné myslenk
ztrata blizké osoby (Umrti, rozvod,...
problémy ve vztahu s partnerem

_._‘|
Ul
o
w
w
w
o
~
O n

problémy v zaméstnani / ztrata... IEE—————— 12
poruchy paméti  I———— 10
vidiny, slysiny — Immm——" 9
pocity pronasledovani " 9
existencni (financni) problémy  m——— 3
zavazné onemocnéni blizke osoby, v... I 7
VaSe zavazné télesné onemocnéni I 7
zavislost na lécich, alkoholu, tabaku,... m——— 7
problémy s détmi I 6
jiné obtize psychické/... . 4
po hospitalizaci, na podnétiiné osoby N 4
jiné obtize fyzické (bolesti hlavy,... mm 2

ZAKLAD: Véichni respondenti, n=292
Zdroj: Vlastni vyzkum
Poznamka: respondenti mohli oznacit vice moznosti.

Otazka ¢. 1 dotazniku nam identifikuje diivody vedouci k rozhodnuti navstivit
ambulanci psychiatra. Jsou to predevSim dlouhodobé pocity uzkosti a strachu (coz
jmenuje 50 % pacient) a vykyvy nalad, deprese a podrazdénost (49 %). Nasleduji
nespavost (38 %) a neklid (33 %). Dalsi oblasti problémil, které mohou vést
k psychiatrické 1é¢be, jsou partnerské vztahy (15 % dotazanych), ztrata blizké osoby
(15 %), problémy v zaméstnani nebo jeho ztrata (12 %), existen¢ni ¢i finanéni problémy
(8 %), problémy s détmi (6 %). Divodem ndvstévy psychiatra mize byt i zdvazné
onemocnéni, a to jak pfimo pacienta (7 %), tak i blizké osoby pacienta (rovnéz 7 %).
Cast pacienttl (7 %) trpi n&jakou zavislosti (na 1écich, alkoholu, drogach apod.), néktefi
uvadéji dalsi fyzické (bolesti hlavy) ¢i psychické (mentalni anorexie) problémy. Je zde
1 mens$i ¢ast pacientl (4 %), ktefi byli pfijati do ambulance po ukonceni hospitalizace

nebo uvadéji, ze byli privedeni jinou osobou.
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Obrazek ¢. 7: Kategorizace obtizi vedoucich k navstéve psychiatrické ambulance (v %)

1. Co Vas vedlo k rozhodnuti navstivit psychiatrickou ambulanci? -
kategorizovano

W Téz3i formy poruch (sebevrazedné myslenky,
vidiny /slysiny, pocity pronasledovani)

m Leh¢i formy poruch (ostatni)

ZAKLAD: Viichni respondenti, n=292

Zdroj: Vlastni vyzkum

Cést pacientd trpi i t&Z8imi formami poruch, mezi néz patii hlavné sebevrazedné
myslenky (¢i pfimo pokusy o sebevrazdu), které napadaji 16 % dotdzanych, dale vidiny,
slySiny (9 %) a pocity pronasledovani (9 %). Skupina pacientii trpicich témito t€zS§imi
formami poruch tvoii 27 % celkového vzorku. U téchto pacientli se potize poji
také s vysSim vyskytem dlouhodobého pocitu tzkosti a strachu. Diivody vedouci
k rozhodnuti navstivit ambulanci psychiatra se rizné prolinaji, v praiméru udava kazdy
respondent 3 divody. Ve skupiné leh¢ich poruch (73 % pacientl) je primér 2,6 a ve
skupiné téz8ich poruch (26 % pacient) je to Vv priméru 4,3 divody na osobu (Viz
Ptiloha €. 1).

Razné divody spolu souviseji, typické je naptiklad spojeni neklidu, nespavosti,
dlouhodobé uzkosti, strachu a vykyvy nalad, deprese, podrazdénost. Dalsi okruh -
existencni problémy se poji s problémy v zamé€stnani, problémy s détmi, ztratou blizké
osoby, dlouhodobou uzkosti a nespavosti. Problémy s détmi souviseji s problémy
V zaméstnani (nebo ztratou zaméstnani), s problémy ve vztahu s partnerem a

existenénimi problémy atd. (viz Pfiloha ¢. 2).
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Obrazek €. 8: Podnét k navstévé psychiatrické ambulance (v %)

2. Kdo Vam tuto navstévu doporucil?

rozhodl jsem se sam/ sama
prakticky lékar
rodinny pfislusnik, rodina
|ékaf specialista
kamarad/ znamy/ pratelé
psycholog

jiny specialista (krizové centrum,...
zaméstnavatel

jiné

kolegové v praci

ZAKLAD: Vsichni respondenti, n=292

Zdroj: Vlastni vyzkum

Poznamka: Respondenti mohli oznacit vice moZnosti.

Zakladnimi doporuciteli navstévy psychiatrické ambulance byvaji prakticti
I€kati (uvedlo 28 % dotazanych), rodina 23 % a samoziejm¢e sdm potencidlni pacient.
Celkem 31 % dotazanych sdélilo, ze se pro navstévu psychiatra rozhodli sami, ovSem
cast (9 %) pritom méla podnéty i od ostatnich, takze Cisté své rozhodnuti ucinilo 22 %
respondentd. Vyznamnéjs$i roli pii doporuceni dale hraji 1ékai specialista (14 %),
pratelé, kamaradi (10 %) a psycholog (10 %). Radou psychologa se ¢astéji fidili lidé do
30 let véku a s ohledem na pohlavi muzi (viz Pfiloha €. 3). Na doporuceni rodiny dali
Cast&ji mladi lidé do 30 let, dale lidé 51-60 let (viz Ptiloha ¢. 3), svobodni, z vesnic a

mensich obci (Ptiloha €. 4). Rodina ma vétsi vliv i u tézSich poruch (viz Ptiloha ¢. 5). U

seniort nad 60 let hraje vyraznéjsi roli prakticky 1ékar (viz Priloha €. 3).
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Obrazek ¢. 9: Doba rozhodovani pted prvni navstévou psychiatrické ambulance ve
vztahu ke vzdélani (v %)

3. Jak dlouho jste se rozhodoval(a), nez jste poprvé navstivil(a)
psychiatrickou ambulanci? - Vzdélani

mménénez mésic  m1-3mésice  m4-12 mésici  mdéle nezrok  m netyka se, nerozhodoval(a)

cerers | s
e AT s e
Jvyucen(a)

stedorosee | RO RN
wokotosce | S R N N |

ZAKLAD: VEichni respondenti, n=292

Zdroj: Vlastni vyzkum

Rozhodovani pted prvni navstévou psychiatrické ambulance probihd ve velké
vétsing pripadi (70 %) pomérné rychle - po dobu do 3 mésich, pficemz 45 % se
rozhodne do jednoho mésice. Ostatnim trvalo rozhodnuti bud’ do roka (12 %) nebo
i déle (16 %). Neceld 2 % se nerozhodovala sama. Plati, ze lidé s nizSim stupném
dosazené¢ho vzdélani se v tomto sméru rozhoduji rychleji, lidé se stfedoskolskym
a vysokoskolskym vzdélanim vice vahaji a rozhoduji se pomaleji (do 3 mésici se
rozhodne 74 % lidi se zdkladnim vzd¢lanim + vyuceni, 69 % lidi se stfedoskolskym
a 66 % s vysokoskolskym vzdélanim).

Z hlediska veku uvadeji nejrychlejsi rozhodovani seniofi nad 70 let a mladi lidé

do 30 let (viz Pfiloha ¢. 6).
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Obrazek ¢. 10: Doba rozhodovani pfed prvni ndvstévou psychiatrické ambulance ve
vztahu k velikosti mista bydlisté pacientt (v %)

3. Jak dlouho jste se rozhodoval(a), nez jste poprvé navstivil(a)
psychiatrickou ambulanci? - Velikost mista bydlisté

Eménénez mésic m1-3mésice  m4-12mésici  mdéle nez rok  m netyka se, nerozhodoval(a)

cerer | S
e om0 mwoa e
S E R R
- S PR | R | )

ZAKLAD: Véichni respondenti, n=292

Zdroj: Vlastni vyzkum

Co se tykd souvislosti s velikosti mista bydlisté, nelze zkonstatovat piimo
umérnou zavislost. Lze vSak fici, ze do 1 mésice se rozhodnou nejcastéji lidé
z velkomést nad 100 tis. obyvatel. V dobé do 3 mésicli pak lidé z obci a mést od 5 do
99 tis. obyvatel. Nejdelsi dobu pro rozhodovani potiebuji lidé z obci od 1 do 5 tis.
obyvatel. MiZeme tak shrnout, Ze lidé z obci nad 5 tis. obyvatel vyhledaji ambulanci
psychiatra rychleji nez lidé z obci a vesnic do 5 tis. obyvatel.
Rozdily v délce rozhodovani existuji i v zavislosti na obtizich pacienta, jak ukazuje
tabulka ¢. 6. Nejrychleji se do ambulance psychiatra dostanou pacienti po ukonceni
hospitalizace, dale slehc¢imi obtizemi fyzického pavodu, lidé se zidvaznym
onemocnénim v rodin€ nebo svym, lidé s pocity prondsledovani, trpici vidinami,
slySinami, nespavosti, zavislosti, s existen¢nimi problémy. Naopak po nejdelsi dobé¢
prichdzeji do ambulance lidé trpici poruchami paméti a s problematickymi vztahy
a praci, dale lidé po ztraté blizké osoby, trpici neklidem, sebevrazednymi myslenkami,

s vykyvy nélad a s dlouhodobou tizkosti nebo strachem.
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Tabulka €. 6: Délka rozhodovani k navstéve psychiatrické ambulance v zavislosti na

divodech (hodnoceni na skale 1-4)

Co Vas vedlo k rozhodnuti navstivit psychiatrickou ambulanci?

Primérna délka rozhodovani
(prdmérna skale 1-4, kde 1=do 1
mésice /2=do 3 mésict /3=do 1 roka
/a 4 = vice nez rok)

- po hospitalizaci, na podnétjiné osoby 1,44
- jiné obtize fyzické (bolesti hlavy, Unava,...) 1,50
- zavazné onemocnéni blizké osoby, vrodiné 1,65
- jiné obtiZe psychické/ psychosomatické 1,77
- pocity pronasledovani 1,78
- VaSe zavazné télesné onemocnéni 1,79
-vidiny, slySiny 1,79
- existencni (finanéni) problémy 191
- nespavost 1,92
- zavislost na lécich, alkoholu, tabaku, nelegalnich (twrdych) drogach 1,95
- dlouhodobé pocity uzkosti, strachu 1,97
- wkywy nalady, deprese, podrazdénost 1,99
- sebevrazedné mySlenky 2,02
- neklid 2,06
- problémyvzaméstnani/ zirata zaméstnani 2,12
- ztrata blizké osoby (Umrti, rozvod, odchod) 2,16
- problémys détmi 2,25
- problémy ve vztahu s partnerem * 2,31
- poruchy paméti * 2,48
Celkem: 2,00

Zaklad: repondenti, ktefi se rozhodovali, zda navstiviambulanci psychiatra, n=287

* signifikantni rozdil

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Obrazek ¢. 11: Délka 1éCeni v psychiatrické ambulanci (v %)

s wr

4. Jak dlouho se lécite na psychiatrické ambulanci?

M méné nez 6 mésici M 6 mésich — 12 mésici W vice nez rok, ale méné nez 3 roky m3-10let mvice nez 10 let

ZAKLAD: Vichni respondenti, n=292

Zdroj: Vlastni vyzkum
Vétsina oslovenych pacientii je dlouhodobych — 2/3 vzorku tvofi pacienti
dochazejici do psychiatrické ambulance 3 a vice let, 1/3 méné nez 3 roky. Déle se 1¢é¢i

lidé s téz$imi formami poruch.

Obrazek ¢. 12: Délka uzivani farmakoterapie (v %)

vs s

5. Jak dlouho uzivate predepsané léky?

B méné nez 6 mésicu B 6 mésict — 12 mésict W vice nez rok, ale méné nez 3 roky

m3-10 let mvice nez 10 let W netyka se, neuziva léky

ZAKLAD: Vsichni respondenti, n=292

Zdroj: Vlastni vyzkum

Délka uzivani predepsanych 1€kt v podstaté kopiruje délku ambulantni 1écby.

52



Obrazek ¢. 13: Dodrzovani rezimu farmakoterapie dle instrukci 1ékate v zavislosti na
véku pacienta (v %)
6. Léky, které Vam Vas psychiatr pfedepsal, uzivate: - Vék
m pravidelné a presné podle jeho doporuceni
W vétsinou ano, ale nékdy zapomenu a nevezmu si je
W vétsinou si je nevezmu, bojim se je uZivat ze strachu ze vzniku zavislosti
m vétsinou si je nevezmu, vadi mi nezadouci komplikace pri jejich uZivani
m netyka se, neuZiva léky
Celkern e 2z
do30 let G
3140 G e
41-50 T TRz
51-60 T s
61-70 s

nad 70 let | ——

ZAKLAD: Viichni respondenti, n=292

Zdroj: Vlastni vyzkum

Dle deklaraci pacienti uzivaji 3/4 1éky predepsané psychiatrem zcela pravidelné
podle jeho doporuceni. Ostatni nékdy zapomenou, ale vétSinou berou léky pravidelné.
Mezi muzi a zenami nejsou signifikantni rozdily v peclivosti uzivani predepsanych 1€ka
(viz Ptiloha ¢. 7). Rozdily 1ze pozorovat v zavislosti na véku — ¢im mladsi pacient, tim

4

Cast¢jSi zapomenuti pfiznava.

Obrazek ¢. 14: Dodrzovani rezimu farmakoterapie dle instrukci 1ékate v zavislosti na
vzdélani pacienta (V %)

6. Léky, které Vam Vas psychiatr predepsal, uzivate: - Vzdélani
H pravidelné a presné podle jeho doporuceni
m vétiinou ano, ale nékdy zapomenu a nevezmu si je
B vétiinou si je nevezmu, bojim se je uzivat ze strachu ze vzniku zavislosti
m vétiinou si je nevezmu, vadi mi nezadouci komplikace pfi jejich uzivani
w netyka se, neuziva léky

cever R S
e mo s
Jvyucen(a)

ZAKLAD: Vsichni respondenti, n=292

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Peclivost uzivani se statisticky nevyznamné zvySuje se stupném dosazeného

vzdélani.

Obriazek ¢. 15: Dodrzovani rezimu farmakoterapie dle instrukci 1ékafe v zavislosti na

zavaznosti poruchy (v %)

6. Léky, které Vam Vai psychiatr pfedepsal, uZivate: - Forma poruchy

mpravidelng a pfesnd poedle jeho dogorudeni
B vetsinou anc, ale nekdy zapomenu a nevezmu si je
B vEtEinau si je nevezmu, bajim se je uFivat ze strachu e wzniku zavislost

®m wéliino sije nevezrm, vadi mi neZddoud komplikace pri jejich uZivdni
B netyka se, neuziva léky

TAKLAD: VEichni res pondenti, n=2932

Zdroj: Vlastni vyzkum

Statisticky vyznamné mén¢ peclivi v uzivani jsou pacienti s t€¢zS§imi formami
poruch. Rovnéz lidé s ptiznaky neklidu ptiznavaji Castéji zapomenuti. Déle se ukazuje i
souvislost s délkou rozhodovani, zda psychiatra viibec navstivit. Lidé, ktefi se rozhodli

rychle (méné€ nez mésic), jsou v uzivani ptedepsanych 1ékt peclivéjsi (viz Priloha €. 8)

Obrazek €. 16: Nazor pacientl na efekt farmakoterapie (v %)
7. Jaky je Vas nazor na aéinek lékq, které Vam Vas psychiatr predepsal?

m |éky mi plné vyhowvuji, protoZe jsou zcela
potlaceny projevy onemocnéni

m [éky mi vyhovuji, protoze jsou ¢astecné
potlaceny projevy onemocnéni

m léky mi nevyhovuji, protoze problémy
pretrvavaji

m léky mi nevyhovuji z ddvodu NU

= léky mi nevyhovuji z ddvodu NU + problémy
pretrvavaji

m netyka se, neuziva léky/ nedokaze posoudit

ZAKLAD: Viichni respondenti, n=292

Zdroj: Vlastni vyzkum

54



Velka vétSina (79 %) pacientl je s predepsanymi léky spokojena. VySsi miru
nespokojenosti z divodu netcinnosti 1éku projevuji lidé do 30 let (viz Priloha ¢. 9) a
pacienti léCeni méné nez 6 mesici (Priloha ¢. 10). Zde se ziejmé jest¢ 1éCba

nestabilizovala.

Obrazek €. 17: Obavy pacientli ze stigmatizace psychiatrickou lé€bou v zavislosti na
pohlavi pacientt (v %)

8. Mate obavy, Ze se neutaji Vase lécba na psychiatrii pred Vasimi blizkymi,
prateli €i v zaméstnani? - Pohlavi

W ano avadi mito mano, ale nevadi mi to mne, je mi to jedno ® nepfemyslim o tom m vétsina lidi o moji [écbé vi

ZAKLAD: Vichni respondenti, n=292

Zdroj: Vlastni vyzkum

Obavy, ze se 1écba neutaji, ma tfetina pacientt, ptiCemz poloviné z nich to vadi a
poloviné nevadi. Vétsina pacientll (2/3) obavy nema nebo o tom nepfemysli nebo jiz
tento problém pominul, protoze okoli o 1€cb¢ vi.

Rozdily v pohledu na stigmatizaci mezi muzi a Zenami nejsou statisticky
vyznamné, nicmén¢ muzi castéji deklaruji lhostejnost, zatimco zendm potencidlni

prozrazeni 1é€by Castéji vadi.
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Obrazek ¢. 18: Obavy pacientl ze stigmatizace psychiatrickou 1é€bou v zavislosti na
véku (v %)

8. Mate obavy, Ze se neutaji Vase lécba na psychiatrii pred Vasimi blizkymi,
prateli ¢i v zaméstnani? - Vék

mano avadimito mano, ale nevadi mito mne, je mito jedno m nepfemyélim o tom m vétdina lidi o moji lécbé vi
Celkem [ IERENNNEI R aa—2e—
do30let [N
3-40 RN e e..— s
41-50 AR o o2
51-60 22N s o2
61-70 FEM2EE 10 T Ememmmmr 28
nad 70 let SIS e e

ZAKLAD: Vichni respondenti, n=292

Zdroj: Vlastni vyzkum

Z hlediska vékovych kategorii 1ze pozorovat, Ze nejvice jsou svoji 1é¢bu ochotni
neutajovat lidé do 30 let. Lidem ve veéku 31-40 let a 51-60 let nejvic vadi
ptipadné prozrazeni 1écby. To muZze souviset s obavami z problémd v praci u lidi
v produktivnim véku stejné jako u lidi pfeddichodového veku. Lidé 41-50 let Castéji
deklaruji lhostejnost (zfejmé je v tomto véku pracovni pozice nejlépe stabilizovana
a obavy ze ztraty zaméstnani jsou mensi). Lidé od 61 do 70 let nad timto problémem jiz
tolik neprfemysleji a lidem nad 70 je to nejcastéji jedno. Seniofi nad 70 let ale maji
nejméné lidi v okoli, ktefi o jejich 1é¢bé védi, coz patrné souvisi s odchodem do

v J 4

dtichodu, pfipadné i nizsi frekvenci socialnich vztahl spojenou se stafim.
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Obrazek ¢. 19: Obavy pacientl ze stigmatizace psychiatrickou 1é¢bou v zavislosti na
vzdélani (v %)

8. Mate obavy, Ze se neutaji Vase lécba na psychiatrii pfed Vasimi blizkymi,
prateli ¢i v zaméstnani? - Vzdélani

m ano avadi mito mano, ale nevadi mito mne, je mito jedno M nepfemyslim o tom mvétiina lidi o moji lecbé vi

e OB s [EIWEmETE s
Jvyucen(a)

ZAKLAD: Vsichni respondenti, n=292
Zdroj: Vlastni vyzkum

(A4

Cim vyss§i stupent dosazeného vzdélani, tim vétsi jsou obavy z prozrazeni 1écby a

vétsi podil pacientt, kterym to vadi.

Obrazek €. 20: Obavy pacientt ze stigmatizace psychiatrickou 1é€bou v zavislosti na
velikosti mista bydlisté (v %)

8. Mate obavy, Ze se neutaji Vase lécba na psychiatrii pred Vasimi blizkymi,
prateli ¢i v zaméstnani? - Velikost mista bydlisté

m ano a vadi mito mano, ale nevadi mi to mne, je mito jedno m nepfemyslim o tom m vétsina lidi o moji lé¢bé vi

ceikern |G TG I T e —

do 999 ob. | I S .
1.000-4.999 ob. | I O e
5.000 - 99.999 ob. | N IS I s
100.000 a vice ob. | TGN RN S N sa—

ZAKLAD: Viichni respondenti, n=292

Zdroj: Vlastni vyzkum
S velikosti mista bydlisté roste pocet lidi, o kterych jejich okoli vi, ze se 1é¢i, ve

velkoméstech nad 100 tis. obyvatel je to az tfetina pacientl. Obavy z prozrazeni panuji

57



spis$ na mensich méstech, v malych obcich od 1 do 5 tis. obyvatel pacientim nejvic vadi

potencialni prozrazeni 1€Cby.

Tabulka €. 7:  Zavislost mezi psychickymi problémy pacientli a stigmatizaci (v %)
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Vasimi blizkymi, nepfemyslim o tom 11,3[11,8[15,0[126| 7,1|269|200|104|158|15,0|22,7|17,6/ 8,6{11,1| 4,3|10,5|33,3| 154|25,0[175] 51
prateli i v VétSina lidi o mojilécbé vi | 30,9( 27,3 26,5)| 33,6 28,6 34,6| 24,0| 31,3| 31,6/ 25,0 22,7| 11,8| 28,6 28,9| 43,5]| 21,1 33,3| 53,8| 50,0( 26,7} 78|
PP
e Total N 97| 110 147| 143| 28| 26| 25| 48| 19| 20| 44| 17| 35| 45| 23| 19| 6 13| 12 292

Zdroj: Vlastni vyzkum

Z hlediska obtizi, s kterymi se 1é¢i, nejvic vadi pfipadné prozrazeni lécby

pacientim se zavislostmi, déle lidem se sebevrazednymi mysSlenkami, se zdvaznym

onemocnénim v roding, s poruchami paméti, a s dlouhodobou uzkosti nebo strachem

(signifikantn¢) — viz Ptiloha ¢&. 11.

Dalsi souvislosti napt. dokazuji, Ze lidé obavajici se stigmatizace se dostavaji do

ambulance psychiatra vyrazné€ pozd¢ji (tfetina z nich az po roce) nez ti, ktefi obavami

netrpi. Nejrychleji se do ambulantni 1é¢by dostavaji lidé, jejichz okoli o 1é¢be vi. To je

diitvodem osvéty a snahy obavy ze stigmatizace snizovat.
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Obrazek €. 21: Doba rozhodovani pred prvni navstévou psychiatrické ambulance ve

vztahu k stigmatizaci psychiatrické 1é&€by (v %)

3. Jak dlouho jste se rozhodoval(a), nez jste poprvé navitivil(a)
psychiatrickou ambulanci? - Obavy z moZné stigmatizace

e e MEsIc

m4-12 nvsicl

mglele ned rok

m netyka s& nerozhodovalia)

Celkern | i e

ano a vadi mi to ___EI
ano, ale nevadi mi to | S I G
ne, je mi to jecno | NG I .
nepremysiim o tom | N E—-

vétsina lidf o moji [6cbé vi ﬁ—l-l

ZAKLAD: Vsichni respondenti, n=292

Zdroj: Vlastni vyzkum

Dalsi souvislosti napi. dokazuji, ze lidé obavajici se stigmatizace se dostavaji do

ambulance psychiatra vyrazné pozdéji (tfetina z nich az po roce) nez ti, ktefi

obavami

netrpi. Nejrychleji se do ambulantni 1écby dostavaji 1idé, jejichz okoli o 1é¢bé vi. To je

diivodem osvéty a snahy obavy ze stigmatizace sniZzovat.

Tabulka ¢. 8: Osoba doporucujici 1é¢bu ve vztahu ke stigmatizaci (v %)

8. Mate obavy, ze se neutaji Vase lécba na psychiatrii
pred Vasimi blizkymi, prateli &i vzaméstnani? Total Total
Q = _ :‘g‘ =
2 |eE& E 2 £5 s g5 £ £
< E c T o S o = c S < o
— [ —_ e O s © 4 X
2% | g3 53 | 25 |$38| & 3
S > S c 2 c 2 c = 220 @] 8]
% % % % % % N
2. Kdo Vam tuto navitéwu prakticky Iékar 18,8 239 29,0 29,4 34,6 28,1 82
sitn
doporucil? psycholog 10,4 10,9 10,1 13,7 6.4 9,9 29
lékar specialista 18,8 6,5 8,7 17,6 19,2 14,4 42
rodinny pfislusnik, rodina 20,8 26,1 23,2 235 23,1 233 68
kamarad/ znamy/ pratelé 6,3 15,2 13,0 3,9 115 10,3 30
zaméstnavatel 0,0 0,0 14 0,0 13 0,7 2
kolegové v préaci 0,0 0,0 14 0,0 0,0 0,3 1
rozhodl jsem se sdm/sama 50,0 30,4 304 21,6 25,6 30,8 90|
]ln_yspeuahsta (krizové centrum, sestra, 21 00 00 0.0 26 10 3
fyzioterapeut,...)
jiné 0,0 2,2 0,0 0,0 1,3 0,7 2
Total N 48 46 69 51 78| 292

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Zajimavé je zjisténi, ze lidé, ktefi maji obavy z prozrazeni lécby a vadi jim to, se
vyrazné Castéji k 1écbé v psychiatrické ambulanci rozhoduji sami (50 % oproti 31 % v
celém vzorku) a méné Casto na doporuceni lékafe. Naopak pacienti, u kterych jejich
okoli o lécb¢ vi, uvadeéji jako doporucujici osobu castéji praktického I€katre. To
znamena, ze snaha by méla byt, aby prakticky 1ékatr vcas zachytil a ptipadné pacienty

povzbudil k navstévé ambulance psychiatra.

Tabulka ¢. 9:  Zpisob uzivani 1éki ve vztahu ke stigmatizaci (v %)

8. Mate obavy, Ze se neutaji Vase lé€ba na psychiatrii
pred Vasimi blizkymi, prateli ¢i vzaméstnani? Total Total
[e] = — kd =
Z | eE EQ g5 w g £ £
sE | ®% 25 $Z | E5w0 g g
o T o > -9 Q. £ w = ;8 < %
g S 2o 2o 25 |22 o 8]
% % % % % % N
6. Léky, které Vam Vas pravidelné a pfesné podle jeho doporudeni 58,3 80,4 75,4 78,4 83,3 76,0 222
psychiatr pfedepsal, St&i X
usivate: vetSinou ano, ale nékdy zapomenu a 29,2 196 246 216 154 216 63
: nevezmu sije
Vétsinou si je peve?rr.lu, boym se je uzivatze 42 00 00 00 00 07
strachu ze vzniku zavislosti
vetsmc_m S|Jevr.u.ev.§zrnuv,lv§d|’m| nezadouci 63 00 00 00 00 10
komplikace pfi jejich uzivani
netyka se, neuziva léky 21 0,0 0,0 0,0 13 0,7
TotalN 48 46 69 51 78 292

Zdroj: Vlastni vyzkum

Pacienti, ktefi se obavaji stigmatizace, dale udavaji nizsi peclivost v uzivani 1ékt
(58 % bere pravidelné dle doporuceni oproti 76 % za cely soubor) a Iéky jim Cast&ji
nevyhovuji, protoze problémy pretrvavaji nebo maji nezadouci ucinky. Celkové pak
hodnoti svoji lécbu méné pozitivné nez ostatni a vyrazné Castéji si stéZuji na svoji

psychickou nevyrovnanost.
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Obrazek €. 22: Hodnoceni 1é¢by pohledem pacientl v zavislosti na véku (v %)

9. Jsou pro Vas navitévy Vadeho lékafe - psychiatra a jim ordinovand lé¢ba
dle Vaieho nazoru piinosné? - Vék

®rozrhodné ano W spiSe ano W nevim, nedokafu posoudit WspEene Wne

celkern | S 2SI s
do 30 et | S
3140 |G G A 2 e
a1-50 S S
510 | S
6170 T
nact 70 et | 7

ZAKLAD: Vsichni respondenti, n=292

Zdroj: Vlastni vyzkum
Vétsina pacientii povazuje 1écbu psychiatrem za pfinosnou (93 %, pficemz 68 %
za rozhodné piinosné). Nejspokojenéjsi jsou v tomto sméru lidé od 50 do 70 let.
Hodnoceni ptinosu 1écby souvisi predevsim (ptimo umérné) s dobrou ucinnosti
1€k, a tim padem i1 s délkou uzivani predepsanych 1ékti a délkou 1écby — nejlépe
hodnoti pacienti uzivajici 1éky vice nez tfi roky, kdy uz je vybér vhodnych 1éka
vyzkousen a 1écba stabilizovana. Naopak pacienti uzivajici 1éky méné nez pul roku jsou

Castéji spise nespokojeni nebo nedokazou 1écbu jesté posoudit (viz Ptiloha €. 12).

Obrazek ¢. 23: Duvéryhodnost psychiatra pohledem pacientt (v %)

mrozhodné ano ©spiSeano @ ne M nevim, nedokazu posoudit

Méné
peclivé

ZAKLAD: Vsichni respondenti, n=292

Zdroj: Vlastni vyzkum

61



Co se tyka duveéry ve svého 1ékate — psychiatra, ta je vSeobecné vysoka, 98 %
Iékati davéfuje, pfiCemz 79 % rozhodné ano. Duvéra v psychiatra byla vztazena
k rezimu uzivani farmakoterapie, délce ambulantni lécby a sociodemografickymi
charakteristikam.

Op¢ét je zavislost spiSe na ucinnosti predepsanych 1ék a délce 1éCby (nejvyssi
diuvéru projevuji pacienti 1écici se 3-10 let). Pacienti spokojeni s 1écbou a davéetujici
psychiatrovi i pe€livéji uzivaji predepsané 1éky, a tato souvislost plati i naopak (viz

Piiloha ¢. 13).

Obrazek €. 24: Navstévy psychologa (v %)

11. Navstévujete nebo navstivil jste nékdy také psychologa? - Vék

Hano Ene

Celkem S e
do30let A E2ee
3140 e
41-50 A E———
51-60 S s——
61-70 s
nad 70 let S e —

ZAKLAD: Vichni respondenti, n=292

Zdroj: Vlastni vyzkum

Vice nez polovina dotdzanych (57 %) navstévuje 1 psychologa. To je silné
spojeno s vékem — ¢im mladsi pacient, tim spiSe psychologa vyhledava. Mezi lidmi do
30 let to jsou 3 /4, naopak mezi seniory nad 70 let je to 1/3.

Daéle castéji navstévuji psychologa lidé uzivajici predepsané léky vice nez 10 let
a ti, kterym 1éky ne plné vyhovuji (viz P¥iloha &. 14). Castgji k psychologovi mifi i

lidé, jejich Z okoli o jejich 1é€beé na psychiatrické ambulanci vi (Ptiloha ¢. 15).
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Obrazek ¢. 25: Svépomocné skupiny ve vazbé na pohlavi (v %)

12. Navstévujete néjaké svépomocné skupiny pro osoby s poruchou
dusevniho zdravi? - Pohlavi

m ano pravidelné mano obéas mne

ZAKLAD: Vsichni respondenti, n=292

Zdroj: Vlastni vyzkum
Svépomocné skupiny pacienti navstévuji jen sporadicky — alespon obcas toto €ini

13 % dotazanych, ¢astéji muzi nez zeny.

Obrazek €. 26: Svépomocné skupiny ve vazbé na ucinek piedepsanych 1€ka (v %)
12. Navstévujete néjaké svépomocné skupiny pro osoby s poruchou

dusevniho zdravi? - Uéinek predepsanych léki

M ano pravidelné mano obdas mne

-
-

ZAKLAD: Viichni respondenti, =292

Zdroj: Vlastni vyzkum
Déle nadpriimérné Castéji navstévuji tyto svépomocné skupiny lidé z velkomest,

1€¢ici se vice nez 10 let, lidé, kterym méné vyhovuji predepsané 1éky (viz Ptiloha ¢. 16).
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Obrazek €. 27: Hodnoceni pfinosu navstévy psychiatra s ohledem na veék (v %)

13. Pomahaji nebo pomohly Vam navstévy psychiatra a Iécba znovu nabyt
dusevni pohody, zlepseni vztaht apod.? - Vék

mrozhodné ano  wspise ano  mnevim, nedokazu posoudit  mspise ne  mrozhodné ne

Celkem [N
do30let [N e
340 SE——— s 9 e
4150 S 2 e
51-60 Sy e
61-70 S ———Ee e 2
nad 70 et [N s A

ZAKLAD: Vichni respondenti, n=292

Zdroj: Vlastni vyzkum
Celkem 85 % pacientli konstatuje, Ze navstévy psychiatra jim pomohly nabyt
dusevni pohody, zlepSeni vztahti atd. Jedna se Castéji o pacienty ve veéku od 50 do 70 let.

Spokojenost také mirné roste s dosazenym stupném vzdélani (viz Ptiloha €. 17).

Obrazek ¢. 28: Hodnoceni piinosu navstévy psychiatra s ohledem na ucinek
predepsanych 1éku (v %)

13. Pomahaji nebo pomohly Vam navstévy psychiatra a l1é¢ba znovu nabyt
dusevni pohody, zlepseni vztahti apod.? - U¢inek predepsanych léki

mrozhodné ano  wspide ano  m nevim, nedokaZu posoudit  mspise ne  mrozhodné ne

=1 RN

ZAKLAD: Véichni respondenti, n=292

Zdroj: Vlastni vyzkum
Pocit, Ze navstévy psychiatra pomohly nabyt dusevni pohody souvisi s G€inkem

predepsanych 1éki a tim padem i s peélivosti v uzivani. Cim lépe 1éky vyhovuji, tim
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peclivéji je pacient uziva a tim 1épe ocenuje uspésnost 1écby (viz Priloha €. 18).

Obrazek €. 29: Lécba blizkého piibuzného na psychiatrii v zavislosti na velikosti mista
bydlists (v %)
14a. Lécil nebo lé¢i se nékdo z Vasich blizkych pfibuznych ¢€i rodiny také na
psychiatrii? - Velikost mista bydlisté

M ano mne

cetkern | s ——

do 999 ob. - | o s
1000 -4.999 ob. | s .
s.000 - s.909 ob. |
100000 a vice ob. |

ZAKLAD: Viichni respondenti, n=292

Zdroj: Vlastni vyzkum
Téméf polovina (44 %) pacientl udava, ze nekdo z jejich blizkych se 1é¢i nebo
1¢¢il také na psychiatrii. Cim mensi je obec, kde pacient Zije, tim ¢ast&jsi vyskyt tohoto

jevu miizeme pozorovat.
Obrazek €. 30: Hodnoceni pfinosu navstévy psychiatra s ohledem na vék (v %0)

3. Jak dlouho jste se rozhodoval(a), nei jste poprvé navitivil(a)
psychiatrickou ambulanci? - LECifI€CII se | nékdo z rodiny

mmEng nef mésic . ®1-3mésice ®m4-12 misich wdéle nef rok W netyka se, nerozhodovaliay

o R T I
. T s
- S | I S

ZAKLAD: VSichni respondenti, n=292
Zdroj: Vlastni vyzkum
Skute¢nost, zda ma respondent ve svém okoli psychiatrického pacienta,

ovlivituje délku jeho rozhodovani kl1écbé. Az 76 % dotazanych s psychiatrickym
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pacientem v rodiné se sami Kk navstévé psychiatra rozhodnou uz do 3 mésica. U

ostatnich bez psychiatrického pacienta v okoli je tento podil vyznamné nizsi (65 %).

Obrazek ¢. 31: Kdo z piibuznych se 1é¢i (1é¢il) na psychiatrii (v %)
14. Kdo z pfibuznych se lé¢i /lécil také na psychiatrii? - Pohlavi

I
otec

|
matka 18 m Celkem

— 5 muz

prarodic¢ .
Zena

I
sourozenec <!

. . _—
manzel/ manzelka

druh/ druzka

dité, vnouce

nikdo

ZAKLAD: Vsichni respondenti, n=292

Zdroj: Vlastni vyzkum

rw

Nejcastéji se z pribuznych pacientti 1é¢i/lécila na psychiatrii matka, nasleduje

roow

sourozenec, dité/vnouce, otec a prarodi€. Zeny maji Castéji v péc€i psychiatra matku,

muZi ¢astéji sourozence a manzelku.

Obrazek ¢. 32: Kdo z piibuznych se 1é¢i (1é¢il) na psychiatrii v zavislosti na
svépomocnych skupinach (v %)

14. Kdo z pfibuznych se 1é&i /1é€il také na psychiatrii? - Navstévuje
svépomocné skupiny

otec (E—
—
]
matka EEEEEEEEE 18 m Celkem
prarodii  —— H Ano
[
E— W Ne
sourozenec
zel/ zelk h
manzel/ manzelka —
druh/ druzka :ﬁ

~

dité, vnouce

nikdo
ZAKLAD: Vichni respondenti, n=292

Zdroj: Vlastni vyzkum




Mezi navstévniky svépomocnych skupin se Castéji vyskytuji pacienti, ktefi maji

soucasné v psychiatrické 1é¢bé manzela/manzelku nebo prarodice.

Obrazek €. 33: Nazor respondentil na faktory ovliviiujici dusevni zdravi (v %)

15. Co dle Vaseho nazoru nejvice dlouhodobé ovliviiuje Vase dusevni zdravi?

Unava I 38

psychickad nevyrovnanost [ 36
dusevni napéti I 35
neuspokojivy zdravotni stav,... I 30
celkova Zivotni nespokojenost I 25
snizeny vykon [ 24
narusné rodinné vztahy " 24
neschopnost relaxovat 17
télesné priznaky napéti (napf. bolest... I 16
psychické potize a nemoci v rodiné N 10
nespokojenost s praci I 10
nedostatek podpory v rodiné [N 8
nedostatek podpory v praci NN 4
jiné psychické potize (strach,... NN 4
jiné w2
finance, ztrata/ neschopnost najit... Il 1

ZAKLAD: Viichni respondenti, n=292

Zdroj: Vlastni vyzkum

Unava, psychicka nevyrovnanost, dugevni napéti, $patny zdravotni stav — to jsou
nejcastéji jmenované faktory, dlouhodobé ovliviiujici dusevni zdravi. Nasleduje celkova

zivotni nespokojenost, snizeny vykon, narusené rodinné vztahy, atd.

Témér vSechny aspekty vnimaji intenzivnéji hlavné lidé, ktefi navstévuji krome
psychiatra také psychologa. Psychickou nevyrovnanost a iinavu uvadéji ve vetsi mire
pacienti s téz§imi formami. Na télesné piiznaky napéti a nedostatek podpory v roding si
stézuji zejména pacienti s laxnéj§im pristupem k uzivani ptredepsanych 1ékt. Pacienti,
kterym léky spiSe nevyhovuji, pocituji duSevni i télesné napéti a psychickou

nevyrovnanost (viz. Ptiloha ¢. 19).
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Tabulka €. 10:

Souvislost mezi stigmatizaci a divody ovliviiujicimi dusevni zdravi (v %)

8. Mate obavy, Ze se neutaji Vase lé€ba na psychiatrii
pred Vasimi blizkymi, prateli ¢i vzaméstnani? Total Total
2 | LE E o 2 e 5
E |=% < 5§ | eEg § §
® = - © R =] = o e 02 X~ X~
o5 S > <9 S 0 =8 3 >
s S s 2¢ ) 25 %320 8] 8]
% % % % % % N
15. Co dle Vaseho nazoru (nava 39,6 26,1 275 43,1 48,7 37,7 110
nejvice dlouhodobé - pgyehicka newrowanost 52,1 348 348 196 385 36,0 105
oviviiuje Vase dusewni L "
sdravi? dusewni napéti 375 37,0 36,2 294 35,9 35,3 103
neuspokojivy zdravotni stav, dlouhodoba 354 217 319 353 28.2 305 89
nemoc
celkova Zivotni nespokojenost 31,3 37,0 31,9 19,6 12,8 253 74
snizeny wkon 31,3 26,1 17,4 118 33,3 243 71
naru$né rodinné vztahy 18,8 19,6 26,1 27,5 26,9 24,3 71
neschopnost relaxovat 20,8 17,4 18,8 9.8 17,9 17,1 50
telsvzsntle pnznakynapt’etl (T?pr. bolest hlavy, 188 87 101 176 244 164 48
buseni srdce, poceni, prijem atd.)
psychické potize a nemoci vrodiné 125 8,7 10,1 78 11,5 10,3 30|
nespokojenosts praci 12,5 6,5 145 2,0 10,3 9,6 28
nedostatek podpory vrodiné 8,3 13,0 7.2 59 7,7 8,2 24
nedostatek podpory v praci 6,3 8,7 5,8 0,0 2,6 45 13
finance, ztrata/ neschopnost najit zaméstnani 0,0 0,0 0,0 2,0 3.8 1,4 4
jiné psychické potize (strach, pasivita,
komunikace, sebevédomi, vztahy, smys| 8,3 43 29 2,0 3,8 4,1 12
Zivota,...)
jiné 2,1 0,0 0,0 2,0 38 17 5
Total N 48 46 69 51 78 292

Zdroj: Vlastni vyzkum

Celkovou zivotni nespokojenosti a psychickou nevyrovnanosti trpi Castéji lidé

obavajici se stigmatizace svoji psychiatrickou 1écbou.

V tabulce korelaci (viz Ptiloha ¢. 20) mizZeme pozorovat, jak spolu nckteré

aspekty ovliviiujici dusevni zdravi souviseji. Vyrazné jsou provazany Unava, snizeny

vykon, duSevni napéti, télesné priznaky napéti a psychicka nevyrovnanost. Druha je

oblast vztahova — narusené rodinné vztahy, nedostatek podpory v rodiné, praci,

nespokojenost v praci.

Nedostatek podpory v roding€ souvisi i s celkovou zivotni nespokojenosti. Dale

dlouhodobd nemoc je svdzana i se snizenym vykonem a neschopnosti relaxovat.

Neschopnost relaxovat souvisi s nedostatkem podpory v praci a se $patnym zdravotnim

stavem.
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4.2 Testovani hypotéz

Nasledujici text se bude vénovat vyvraceni nebo potvrzeni hypotéz s pomoci
Chi-square testovani. Testovani bylo provedeno podle jednotlivych formulovanych

hypotéz (viz. Metodika DP). K testovani byly vyuzity tabulky v ptilohach ¢. 21 — 29.

H1.1: Existuji statisticky vyznamné rozdily v obavé ze stigmatizace psychiatrické 1écby
mezi pohlavimi.

HO.1: Statisticky vyznamné rozdily v obavé ze stigmatizace psychiatrické 1écby mezi
pohlavimi neexistuji.

Byl proveden y2 test (viz tabulka ¢. 11 Chi-Square Tests), testovano na hlading testu

a = 0,05. Vysledek testu: hodnota p=0,787> a, takZe nezamitame hypotézu H0.1.

Vysledek je statisticky nevyznamny na hlading a.

Tabulka €. 11: Testovani H1.1

Chi-Square Tests

Asymp.
Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 1,722 4 ,787
Likelihood Ratio 1,735 4 784
Linear-by-Linear Association ,007 1 ,931
N of Valid Cases 292

a. 0 cells (0,0%) have expected countless than 5. The minimum
expected countis 14,18.

Zdroj: Vlastni vyzkum

H1.2: Existuji statisticky vyznamné rozdily v obavé ze stigmatizace psychiatrické 1é¢by
mezi vékovymi kategoriemi.
HO0.2 Statisticky vyznamné rozdily v obavé ze stigmatizace psychiatrické 1é¢by mezi

vékovymi kategoriemi neexistuji.
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Byl proveden 2 test (viz tabulka ¢. 12 Chi-Square Tests), testovano na hlading testu
o=0,05:
Vysledek testu: hodnota p=0,174> a, takZe nezamitame hypotézu H0.2. Vysledek je

statisticky nevyznamny na hlading a.

Tabulka €. 12: Testovani H1.2

Chi-Square Tests

Asymp.
Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square
25,7502 20 174
Likelihood Ratio 26,146 20 161
Linear-by-Linear Association 238 1 ,626
N of Valid Cases 292

a. 3 cells (10,0%) have expected countless than 5. The minimum
expected countis 3,78.

Zdroj: Vlastni vyzkum

H1.3: Existuji statisticky vyznamné rozdily ze stigmatizace psychiatrické 1é¢by podle
mista bydlisté v zavislosti na poc¢tu obyvatel.

HO0.3: Statisticky vyznamné rozdily ze stigmatizace psychiatrické 1écby podle mista
bydlisté v zavislosti na poctu obyvatel neexistuji.

Byl proveden y2 test (viz tabulka ¢. 13 Chi-Square Tests), testovano na hladiné testu o =
0,05. Vysledek testu: hodnota p=0,165> a, takZe nezamitiame hypotézu HO.3.

Vysledek je statisticky nevyznamny na hladiné a.
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Tabulka €. 13: Testovani H1.3

Chi-Square Tests

Asymp.
Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square
16,6152 12 ,165
Likelihood Ratio 16,671 12 162
Linear-by-Linear Association
1,921 1 ,166
N of Valid Cases 292

a. 0 cells (0,0%) have expected countless than 5. The minimum

expected countis 6,93.

Zdroj: Vlastni vyzkum

H1.4: Existuji statisticky vyznamné rozdily v obave ze stigmatizace psychiatrické 1éCby

v zavislosti na vzde€lani pacientt.

HO0.4: Statisticky vyznamné rozdily v obavé ze stigmatizace psychiatrické 1écby v

zavislosti na vzdélani pacientl neexistuji.

Byl proveden y2 test (viz tabulka ¢. 14 Chi-Square Tests), testovano na hlading testu o =

0,05. Vysledek testu: hodnota p=0,954> o, takZe nezamitame hypotézu HO0.4.

Vysledek je statisticky nevyznamny na hlading a.

Tabulka €. 14: Testovani H1.4

Chi-Square Tests

Asymp.
Sig. (2-
Value df sided)

Pearson Chi- a 8 954
Square 2,649 ’
Likelihood Ratio 2,641 8 ,955
Llnear.-b)./-Llnear 893 1 345
Association
N of Valid Cases 292

a. 0 cells (0,0%) have expected countless than 5. The
minimum expected countis 10,24.

Zdroj: Vlastni vyzkum
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H1.5: Dobu rozhodovani k navstéve psychiatra ovliviiuji zdravotni obtize.

HO0.5: Dobu rozhodovani k navstéveé psychiatra zdravotni obtiZze neovliviuji.

Byl proveden y2 test (viz tabulka ¢. 15 Chi-Square Tests), testovano na hlading testu

a = 0,05. Vysledek testu: hodnota p=0,737> a, takZe nezamitime hypotézu HO.5.

Vysledek je statisticky nevyznamny na hlading a.

Tabulka €. 15: Testovani H1.5

Chi-Square Tests

Asymp.
Sig. (2-
Value df sided)

Pearson Chi- a 3 737
Square 1,268 '
Likelihood Ratio 1,281 3 734
Llnear.-by_/-Llnear 361 1 548
Association
N of Valid Cases 287

a. 0 cells (0,0%) have expected countless than 5. The
minimum expected countis 9,15.

Zdroj: Vlastni vyzkum

H1.6: Dobu rozhodovani k navstéve psychiatra ovliviiuje nejvyssi dosazené vzdélani.
HO0.6: Dobu rozhodovani k navstéve psychiatra nejvyssi dosazené vzdelani neovliviuje.
Byl proveden y2 test (viz tabulka ¢. 16 Chi-Square Tests), testovano na hlading testu

a = 0,05. Vysledek testu: hodnota p=0,128> a, takZe nezamitame hypotézu H0.6.

Vysledek je statisticky nevyznamny na hladiné a.

72



Tabulka €. 16: Testovani H1.6

Chi-Square Tests

Asymp.
Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square
9,930% 6 ,128
Likelihood Ratio 10,128 6 , 119
Llnear_—b)_/—Lmear 681 1 409
Association
N of Valid Cases 287

a. 0 cells (0,0%) have expected countless than 5. The
minimum expected countis 7,68.

Zdroj: Vlastni vyzkum

H1.7: Dobu rozhodovani k ndvstéveé psychiatra ovlivituje velikost mista bydlistée.

HO.7: Dobu rozhodovani k navstéve psychiatra velikost mista bydlisté neovliviiuje.

Byl proveden y2 test (viz tabulka ¢. 17 Chi-Square Tests), testovano na hlading testu

a = 0,05. Vysledek testu: hodnota p=0,036< a. Platnost H0.7 je velmi malo
pravdépodobna a tudiz: Zamitame H0.7 na hladiné o a prijimame H1.7. Vysledek

testu je statisticky vyznamny na hladin¢ a.

Tabulka €. 17: Testovani H1.7

Chi-Square Tests

Asymp.
Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-
Square 17,9562 ,036
Likelihood Ratio 18,862 ,026
Llnear.-b)./-Llnear 2993 084
Association
N of Valid Cases 287

a. 0 cells (0,0%) have expected countless than 5.
The minimum expected countis 5,37.

Zdroj: Vlastni vyzkum
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H1.8: Piedpokladame, ze pohlavi ma vliv na pravidelné uzivani psychiatrem
predepsanych 1éku.
HO0.8: Predpoklddame, ze pohlavi neméd vliv na pravidelné uzivani psychiatrem
predepsanych 1éka.
Byl proveden y2 test (viz tabulka 18 Chi-Square Tests), testovano na hladiné testu o =
0,05. Vysledek testu: hodnota p=0,581> a, takZe nezamitime hypotézu HO.8.

Vysledek je statisticky nevyznamny na hlading a.

Tabulka €. 18: Testovani H1.8

Chi-Square Tests

Asymp.
Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 2,862° 4 581
Likelihood Ratio 4,294 4 ,368
Linear-by-Linear Association 1,613 1 ,204
N of Valid Cases 292

a. 6 cells (60,0%) have expected count less than 5. The minimum
expected countis ,62.

Zdroj: Vlastni vyzkum

Shrnuti testovani hypotéz

Vsechny hypotézy na zakladé provedené¢ho testu Chi kvadratu nezamitaji

formulovanou nulovou hypotézu, s vyjimkou hypotézy H7.
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5. Diskuze

Tématem diplomové prace je problematika duSevniho zdravi populace CR.
Vysledky nami realizovaného vyzkumu porovnavame a diskutujeme se zavéry studii a
zjisténi odbornikl, kterd jsou publikovana v odbornych Casopisech. Nase zavéry se
opiraji o provedenou analyzu, kterd je uvedena v korelac¢nich tabulkach, které jsou
soucasti priloh nasi prace.

S ohledem na stoupajici pocet poruch dusevniho zdravi v EU a také v populaci
obyvatel CR se problematika dusevniho zdravi stiva stale aktualngjsi a je v soucasné
dob& vaznym problémem veiejného zdravi obyvatel svéta, EU i CR. Jak uvedl Raboch
(2015), dle zdroje WHO vyhled do 21. stoleti ukazuje, Ze pravé afektivni poruchy a
deprese budou v roce 2030 lidstvo skliCovat nejvice, az za nimi pak budou
kardiovaskularni a onkologickd onemocnéni. Nékterym z duSevnich onemocnéni je
v Evropé kazdy rok zasazeno piiblizné 38,2 % obyvatel (Wittchen et al., 2011). Jak
uvadi Gustavsson et al. (2011), celkové naklady na 1é¢bu poruch dusevniho zdravi byly
za rok 2010 konzervativné odhadnuty na 461 miliard eur. Dle odhadid WHO (2008) se v
Ceské republice neuropsychiatrickd onemocnéni podileji 24,5 % na celkové
nemocnosti. Winkler et al. (2013) vdokumentu snazvem Reforma systému
psychiatrické péce: mezinarodni politika, zkusenost a doporuceni uvadeji, ze dusevni
onemocnéni v zemich EU se podileji na celkovych DALY (Disability Adjusted Life
Years) za veSkera onemocnéni vrozmezi od 19,9 % v Rumunsku az po 35,6 % ve
Svédsku. Pouze tieting viech zasaZenych dusevnim onemocnénim se dostane 1é¢by.

Podle zavéra vyznamné studie The global Burden of Disease, publikované jiz
vroce 1996, afektivni poruchy, zejména deprese predstavuji nejveétsi zdravotni zatéz
spolec¢nosti dnesniho moderniho svéta vyjadienou parametrem DALY a jejich vyskyt
bude do roku 2020 neustale stoupat (Murray a Lopez, 1996).

Wenigova a Pé¢ (2012) uvadéji, Zze dusevni choroby piedstavuji v rozvinutych
statech dle idaji WHO a Svétové banky nejvétsi spolecensko-ekonomickou zatéz (22,0
% ztrat), ¢imz prevysuji i kardiovaskularni choroby (20,4 %) a nadorova onemocnéni
(13,7 %) a jejich incidence bude dale stoupat.

Dle dat UZIS (2016) se pocet pacienti prichazejicich do psychiatrickych
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ambulanci v CR od roku 2000 do roku 2007 zvysil 0 22 % a k nejvétsimu nartstu doslo
v oblasti poruch nalady (nartst o 109 %), neurotickych obtizi (nartst o 53 %) a demenci
(0 64 %). Mezi roky 2010 a 2015 doslo v Ceské republice k vzestupu poétu afektivnich
poruch o 10,6 % a u neurotickych poruch 0 12,4 %. S ohledem na tato publikovana
data jsme se vnaSem vyzkumu zaméfili cilené na problematiku afektivnich a
neurotickych poruch. Vzhledem ke skutecnosti, ze vypliiovani dotazniku samotnymi
pacienty bylo anonymni a ve vétSin¢ pripadii pacienti neznaji svoji ptesnou diagndzu,
neni zkoumany soubor mozno rozdélit striktné na skupiny pacientii S neurotickymi a
afektivnimi poruchami. Z tohoto divodu neni mozné porovnat naSe vysledky s udaji
uvedenymi Rabochem (2007), a sice Ze deprese se zacinaji objevovat v ¢asné dospélosti
(25-32 a let). Vnasem sledovaném souboru pacienti s duSevnimi poruchami
(neurotické a afektivni poruchy) byla nejcastéji zastoupena vékova kategorie nad 40 let.
Raboch (2007) dale uvadi, ze deprese postihuji asi 20 % obyvatelstva.

Kessler et al. (2005) uvadéji, ze tizkostné poruchy z epidemiologického hlediska patii
mezi nejfrekventovangjsi psychické poruchy a jsou druhou nejcastéjsi skupinou
dusevnich poruch po problematice zavislosti.

Raboch a Vanék vroce 2000 uvedli, ze v CR pouze 13,4 % osob trpicich
depresivnimi syndromy je adekvatné léceno a dostava antidepresiva.

Z hlediska analyzy divodi vedoucich k navstévé psychiatrické ambulance
dominuji v nami sledovaném souboru dlouhodobé pocity uzkosti a strachu (coz jmenuje
50 % pacientd) a vykyvy nalad, deprese a podrazdénost (49 %). Nésleduji nespavost
(38 %) a neklid (33 %). Dalsi oblasti problémd, které mohou vést k psychiatrické 1é€bée,
jsou partnerské vztahy (15 % dotazanych), ztrata blizké osoby (15 %), problémy
Vv zaméstnani nebo jeho ztrata (12 %), existencni €1 financni problémy (8 %), problémy
S détmi (6 %). Diivodem navstévy psychiatra miize byt i zdvazné onemocnéni, a to jak
pfimo pacienta (7 %), tak i blizké osoby pacienta (rovnéz 7 %).

Co se tyce délky rozhodovani k navstévé psychiatrické ambulance, v nasem
souboru pacientll s uzkostnymi a afektivnimi poruchami se nadpolovic¢ni vétSina
dotadzanych pacientt (70 %) k navstéveé ambulance psychiatra rozhodovala do 3 mésicu,

pticemz 45 % do jednoho meésice. Ostatni pacienti pak do roka (12 %) nebo déle nez za
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rok (16 %). Z hlediska obtizi, kterymi pacienti trpi, se statisticky vyznamné déle
rozhoduji lidé s poruchami paméti a s problémy ve vztahu s partnerem. Nasleduji (bez
signifikance) problémy s détmi, ztrata blizké osoby, problémy v zamé&stnani, neklid ale
i sebevrazedné myslenky. Rychleji se rozhoduji 1lidé po hospitalizaci, s méné zavaznymi
problémy fyzického rdzu a s onemocnénim osoby blizké. Z hlediska vzdélani je
signifikantni rozdil u lidi se stfedoskolskym vzdélanim, ktefi se vyznamné Castéji
rozhoduji do jednoho mésice. Celkova tendence je, ¢im nizs$i stupein dosazeného
vzdélani, tim rychlejs§i rozhodovani (do tfi mésici se rozhodne 74 % lidi bez
sttedoSkolského vzdélani, 69 % lidi se stfedoskolskym a 66 % s vysokoSkolskym
vzdélanim). Co se tyka velikosti mista bydlisté, 1ze konstatovat signifikantni rozdil
u lidi z velkomést nad 100 tis. obyvatel, ti se vyznamné Castéji rozhodnou k navstéve
psychiatra do jednoho mésice. Rovnéz signifikantné Castéji se obyvatelé mést od 5 do
99 tis. obyvatel castéji rozhoduji do 3 mésicl. Celkové se zda byt trendem souvislost
veétsi mésto = rychlejsi navstéva psychiatrické ambulance. Nejdelsi dobu trva rozhodnuti
v obcich od 1 do 5 tis. obyvatel.

Podle udaji z velké americké epidemiologické studie autord Wanga et al. z roku
2005 snazvem Failure and Delay in Initial Treatment Contact After First Onset of
Mental Disorders v prvnim roce onemocnéni depresivni poruchou kontaktuje 1ékaie
pouze 37,4 % postizenych, primérné zpozdéni 1é¢by je 8 let. Novéjsi rozsahla studie
WHO snazvem Delay and failure in treatment seeking after first onset of mental
disorders zroku 2007 provedena mezi 76 012 respondenty ve véku 18 let a star§imi
Vv 15 zemich svéta k zjisténi celozivotnich poruch uzkosti, poruch nalady a zavislosti
ukazala, Ze prodleva zahdjeni 1écby se pohybovala od 3,0 do 30,0 let u uzkostnych
poruch, od 1,0 do 14,0 let u poruch nalady. Zpozdéni zahajeni 1é¢by bylo obecné vétsi v
rozvojovych zemich, starSich kohortdch a u muzi. Zavéry studie ukazaly, Ze zpozdéni
pii zahajeni 1écby afektivnich a neurotickych poruch jsou vSudypfitomnymi problémy
na celém svété (WHO, 2007). V souladu se zavéry této rozsahlé studie WHO je i nase

zjiténi, a to, Ze nejrychleji se rozhoduji pro zahajeni 1é€by seniofi nad 70 let.

Pfi studiu vztahu zavislosti mezi dobou rozhodovani k prvni navstéve

psychiatrické ambulance a vysi dosazeného vzdélani nizozemsti autofi ten Have et al.
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(2013) uvadéji, ze u 6 646 respondenti ve veéku 18-64 let, ktefi se z(castnili
Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study nebyly zjistény rozdily v dobé
mezi objevenim se pocatku zdravotnich problémul a prvni navstévou psychiatrického
zafizeni mezi respondenty s ohledem na Uroven jejich vzdélani. Na rozdil od téchto
zavérl v naSem vyzkumném souboru se lidé s niz§Sim stupném dosaZené¢ho vzdélani
rozhodovali k navstévé psychiatrické ambulance rychleji nez lidé se stfedoskolskym a

vysokoskolskym vzdélanim.

S mimotradné zajimavym zjisténim pfisli dansti autofi Skovlund et al v roce
2017 na zakladé vysledkd celostatni studie z let 2000-2013 realizované v Dansku na
souboru muzli a Zen ve véku 10-49 let, a to, Ze pfed pubertou méli chlapci a divky témér

stejnou miru vyskytu deprese a po puberté se u divek incidence depresi vyrazné zvysila.

Zajimava zjisténi prinesly také zavéry studie Mental Health and
Wellbeing in England Adult Psychiatric Morbidity Survey z roku 2014 z Anglie, a sice
ze kazdy Sesty Clovek trpi v pribehu svého Zivota néjakou poruchou dusevniho zdravi,
konkrétné kazda patd zena a kazdy osmy muz. Od roku 2000 se celkovy pocet osob
lécenych na psychiatrickych klinikdch a ambulancich v Anglii neustdle zvysuje,
zejména mladych Zen, které jsou dle zavért studie nejrizikovéjsi populacni skupinou
Sohledem na poruchy duSevniho zdravi. V¢tSina duSevnich poruch byla
diagnostikovana u osob, které Ziji samy, s poskozenim fyzického zdravi a bez trvalého
zaméstnani (Appleby et al., 2014). V souladu se zavéry této studie jsou i naSe zjisténi.
V souboru ndmi sledovanych respondentl tvofily zeny 69 %, tedy prevazovaly nad
muzi.

Ke stejnym zavérim dospéli indiéti autofi Goud a Nikhade (2015), ktefi zjistili
vys8i podil depresi u Zen nez u muzi a s ohledem na rodinny stav u osob zijicich
osamocené, tedy u vdov/vdovci a rozvedenych osob.

Také UZIS (2016) na zikladé celostatnich statistik uvadi, Ze psychiatrickou pé¢i
vyhledaly vroce 2015 i letech piedchozich Castéji zeny a ze podil Zen na celkovém
poctu vySetieni 1 na poctu pacientll se dlouhodobé pohybuje kolem 60 %. Pti porovnani

jednotlivych skupin psychiatrickych diagnéz se u zen objevuji castéji afektivni,
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neurotické a organické duSevni poruchy, kde Zeny tvoii od 64 do 68 % z celkového
poctu pacientt.

Co se tyce problematiky stigmatizace 1é¢bou dusSevniho onemocnéni, autofi
Winkler et al. v roce 2015 publikovali v ¢asopise European Psychiatry vysledky jedné
Z prvnich studii, ktera porovnava troven stigmatizujiciho chovani v zemich, které byly
na opacnych strandch zelezné opony. Cilem bylo zjistit prevalenci stigmatizujiciho
chovani vii¢i tém, ktefi maji problémy s dusevnim onemocnénim v Ceské republice
a porovnat tyto nalezy se zjisténimi z Anglie. Pro posouzeni stigmatizujiciho jednani
byl vybran reprezentativni vzorek 1 797 osob z Ceska a 1 720 osob v Anglii. Mira
stigmatizujiciho chovani se v obecné ceské populaci v porovnani s Velkou Britanii
ukazala jako extrémné vysoka. Pratelit se s nékym, u koho se objevilo psychické
onemocnéni, by spise nebo rozhodné vadilo 4 % Briti a 26 % Cechid. Zit spoleéné
s nekym, kdo ma psychické onemocnéni, by rozhodné nebo spise nevadilo 56 % Britl
a 15 % Cechii. Pracovat spole¢né s nékym s psychickym onemocnénim by rozhodng
nebo spise nevadilo 68 % Britti a 20 % Cechii. Bydlet v sousedstvi nékoho, kdo ma
psychické onemocnéni, by do budoucna rozhodné nebo spiSe nevadilo 72 % Brith
a 25 % Cechdl (Winkler et al., 2015a). Autofi déle zmitiuji, Ze stigma dusevni choroby
muze kvalitu zivota pacientii znacn¢ poskozovat, zpiisobuje jejich diskriminaci, socialni
izolaci, ma velky vliv na jejich sebetctu, na problémy s nezaméstnanosti a muize

A4

pacienta od 1é¢by odrazovat. Stigma s sebou nesou zejména téz§i formy deprese
(Winkler et al., 2015a).

Oproti tomu Hosak et al. (2015) uvadgéji, ze pacienti s leh¢i formou deprese jiz
nasi spole¢nosti stigmatizovani nejsou.

Presto jiZz samotny fakt, ze se doty¢ny 1é¢i na psychiatrii, jej mliZze zatazovat
mezi ,,duSevné choré“. Proto maji lidé trpici duSevnimi poruchami tak velké obavy
z psychiatrické diagnozy, Ze casto nevyhledaji odbornou pomoc, piipadné navstivi
radéji lékare jiné odbornosti. K psychiatrovi se dostane pouze kolem 40 % osob trpicich
depresi nebo panickou poruchou a asi 25 % jedinct se socidlni fobii. K depresivnim
pacientim zastavaji stigmatizujici postoje vice muzi (maji méné informaci o depresi),

osoby s niz8§im vzdélanim a starsi lidé (Ociskova a Prasko, 2015).
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V nasem souboru sledovanych pacienti obavy ze stigmatizace souviseji
s zivotnimi fazemi v riznych vékovych kategoriich. Nejvice vadi potencialni prozrazeni
lidem v preddichodovém véku 51-60 let a lidem v produktivnim véku 31-40 let, coz
muze souviset s obavami o ztratu zamestnani. Pacientim nad 60 let je to Castéji jedno
nebo o tom nepiemysleji nebo jim pripadné prozrazeni nevadi. S pfibyvajicim vékem
ovSem klesa podil blizkych osob, které o 1é€b¢ pacienta védi. Mezi mladymi do 30 let je
tento podil 43 %, zatimco u seniorti nad 70 let je to jen 17 %. Signifikantni je rozdil ve
skupiné nad 70 let a do 30 let, ostatni vékové kategorie jsou bez signifikance. Z analyzy
dat ziskanych nasim dotaznikovym Setfenim dale vyplyva, ze v nasem souboru pacientl
obavy zavisi na dosazeném vzdé€lani — s vysSim stupném vzdélani obavy ze stigmatizace
stoupaji. Mezi lidmi s VS vzdélanim je 35 % pacienti obavajicich se prozrazeni, mezi
sttedoskolaky je to 33 % a mezi lidmi bez stfedoskolského vzdélani je to 28 %. Dale
zendm piipadné prozrazeni 1écby vadi vic (18 %) nez muzim (13 %). Tyto rozdily
ovSem nejsou statisticky vyznamné.

Z pohledu velikosti mista bydlisté se prokazalo, ze s velikosti obce roste pocet
lidi v okoli pacienta, kteti o jeho 1écbé védi. U pacientd trvale bydlicich ve
velkoméstech nad 100 tis. obyvatel je tento podil az 34 %, coZ je signifikantni rozdil
oproti pacientim bydlicim v obcich 1-5 tis. obyvatel, kde podil informovanych osob
o 1écbé ¢ini 20 %. V téchto mensich obcich lidé uvadéji nejcastéji, ze by jim vadilo,
kdyby jejich 1é¢ba vysla najevo (21 %).

Statisticky vyznamny rozdil byl zjistén v délce rozhodovani, zda navstivit
psychiatra. U pacientt, kterym by vadilo prozrazeni, je vyrazné delsi doba, nez se do
ambulance psychiatra dostanou (31 % z nich se dostava az po dobé delsi nez rok,
zatimco v celku ¢ini tento podil 16 %). Pacienti, ktefi se obavaji prozrazeni, ale nevadi
jim to, se do ordinace psychiatra dostavaji vyznamné castéji ve lhuté 4-12 mésica.
Nejrychleji se k psychiatrovi dostavaji lidé, kde je jejich okoli s potizemi a 1é¢bou
obeznameno. Tito lidé soucasn¢ uvadéji jako doporucujici osobu praktického lékare.
Lidé, kterym vadi, Ze se 1éCba neutaji, signifikantné méné peclivé uzivaji predepsané
l1éky a naopak castéji si je nevezmou kvilli neZddoucim komplikacim nebo ze strachu ze

zavislosti. Celkové pak hodnoti 1é€bu méné pozitivné nez ostatni a vyznamné castéji
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uvadéji psychickou nevyrovnanost jako faktor, ktery nejvice dlouhodobé ovliviuje
jejich dusSevni zdravi. Obavy ze stigmatizace psychiatrickou 1é€bou dle naseho ndzoru
zavisi patrné silnéji na typu osobnosti nez na sociodemografickych charakteristikach.
Velice podstatnou roli sehrava téZ druh dusSevniho onemocnéni. Postoje laické vefejnosti
ke stigmatizaci se méni v Case, coz je ziejmé v nékterych zapadnich zemich. Proto l1ze
predpokladat, ze v budoucnu bude dochazet i v ¢eském prostiedi k dalsimu snizovani
stigmatizace. Aby mél cely proces destigmatizace vétsi Sanci na uspéch, je tieba, aby
byl podporovan vladnimi i nevladnimi organizacemi a realizovan systematicky
a nenasiln¢€ v ramci zdravotni a sociadlni politiky a zamétoval se na jednotlivé skupiny
v populaci (na mladez, zdravotniky apod.). V celém procesu hraje dulezitou roli
i ucast samotnych pacienti a jejich rodin (Ociskova a Prasko, 2015). Jako
nejefektivnéjsi moznost v redukci stigmatizace se jevi pfimy kontakt s osobami
s psychickou poruchou, ktery zvysuje osobni pozitivni pohled na né (Song et al., 2011).

JiZ v roce 1996 byla iniciovana Sirokd edukacni kampan pomoci projektu WPA
(World Psychiatric Association) ,,Open the Doors®, v jehoz rdmci byl na Skolach
zprostiedkovavan ptimy kontakt studentt s lidmi, kteti byli pro dusevni poruchu 1éceni.
Prostfednictvim destigmatiza¢nich programt byli studenti Siroce informovani o
dusevnich nemocech. V CR program podpofila fada organizaci, véetné spoleénosti
Academia Medica Pragensis (Hosak et al., 2015). Nevladni neziskova organizace
Centrum pro rozvoj péce o duSevni zdravi se zapojila do projektu ,,Zména“, jehoz
zamérem je boj proti stigmatizaci a diskriminaci duSevné nemocnych. Projekt byl také
zatazen do WPA globalniho programu ,,Open the Doors. Soucasti projektu byla fada
kampani, napiiklad kampan v prazském metru a v dopravnich prostfedcich v roce 2005,
rozhovory v televizi a rozhlase, série rozhlasovych pofadii o dusevnim onemocnéni.
(Beldie et al., 2012).

WHO pftipravila vroce 2001 program na podporu destigmatizace v oblasti
dusevniho zdravi s ndzvem ,,Stop Exclusion- Dare to care* v rdmci World Health Day
2001. Vhodngjsi nez Siroké destigmatizacni kampané jsou cilena opatfeni a lokalni
intervence. Intervence, jejichz cilem muaze byt napiiklad zvyseni povédomi o dusevnim

zdravi, je mozné provadét tieba ve Skolach. Dale mlze byt uzitetné konstruktivni
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pusobeni na média, tak, aby neposilovala stigmatizaci a socialni diskriminaci senzacemi
a zkreslenym popisovanim osob s dusevni poruchou. U¢inné v destigmatizaci byvaji
také svépomocné skupiny, které poskytuji psychickou podporu lidem s duSevni
poruchou a jejich rodinam. Vyuzivaji terapeutické faktory skupinové psychoterapie —
zvlasté altruismus, soudrznost, universalitu, chovani napodobou, doddvani nadéje
i katarzi (Ociskova a Prasko, 2015).  V roce 1996 bylo zalozeno ob¢anské sdruzeni
Ceska asociace pro psychické zdravi, kterd je &lenem mezinarodnich organizaci
vénujicich se dusevnimu zdravi (Mental Health Europe, GAMIAN). Mezi hlavni
aktivity asociace patii destigmatizace, pilotni projekty, vzdélavani a programy rozvoje.
Do ¢innosti proti stigmatizaci se zapojuji 1 nadace jako Fokus, Sympathea, Vida, Prah,
Green Doors, Lomikdmen, ESET-HELP. Stfediska pro kazdodenni ¢innosti pro lidi
s dusevnimi poruchami jsou napiiklad obcanska sdruzeni ( Altan, Baobab, Egosum,
Epoché), nékteré regionalni charitativni organizace, Péce o dusevni zdravi, Polidon,
Filia, Asociace Prah, Vor a Zahrada 2000. Néktera sdruzeni (napiiklad Préh, Green
Doors, Fokus Vyso€ina) umoziuji zapojeni osob s duSevnimi poruchami v tréninkovych
kavarnach a obchodech, kde pracuji jako obsluha nebo prodavaci a dostanou se tak do
kontaktu s vefejnosti. Prestoze organizace a svépomocné skupiny pro oblast podpory
dusevniho zdravi jsou v CR pomérmé hojné zastoupeny, povédomi o jejich aktivitach
1 zdjem o jejich vyuziti je nizké, jak bylo zjiSténo 1 v rdmci naSeho vyzkumu.
Respondenti uvedli, ze svépomocné skupiny navstévuji minimalné, ndvstévu nékterého
Z téchto zafizeni uvedlo pouze 13 % dotdzanych. Jednd se Castéji o muze do 30 let,
svobodné, z velkomeést, bydlici s rodici, ktefi se 1€¢i vice nez 10 let. Z vysledkl analyzy
vyplyva, Ze jsou to lidé, kterym méné vyhovuji piredepsané léky a jejichz okoli je
obeznameno s jejich 1é¢bou. Z pohledu obtizi se jedna o pacienty po hospitalizaci, se
zavislostmi a pacienty s vidinami, slySinami.

WHO (2017) konstatuje, ze Vv evropském regionu je deprese stézejnim
problémem a dusevni zdravi se z tohoto diivodu stalo hlavnim tématem Svétového dne
zdravi pro rok 2017. WHO dale uvadi, ze deprese je zdvazna porucha duSevniho zdravi,
ale navzdory tomu asi 50 % piipadt zavazné deprese stale zistava neléceno. Vysoky

podil osob, které nedostavaji zadnou 1écbu, navzdory dostupnosti prevence a levné a
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ucinné péce je alarmujici. Webova stranka kampané s nazvem Depression: let’s talk
(WHO, 2017) obsahuje sirokou $kalu materiald a informaci o tomto problému.

Je prokéazano, ze 1idé s diagnézou chronickych onemocnéni trpi vysokou mirou
deprese. Deprese se vyskytuje napiiklad u az 20 % pacientl s diabetem a koronarnim
onemocnénim srdce, coz jsou dva nejcastéjSi stavy diagnostikované v primarni péci.
Pfestoze jsou tato onemocnéni spojena s vyznamnym postizenim a nadmérnou mirou
umrtnosti, depresivni komorbidita casto zistava nediagnostikovana. Komorbidity
spojené s depresi byly zkoumany u pacientii v zemich postkomunistického regionu
sttedni a vychodni Evropy (Winkler et al., 2015b). Cilem této studie bylo zhodnotit
fyzickou komorbiditu pii depresi a zjistit, zda existuje zvySend pravdépodobnost
fyzickych komorbidit spojenych se soucasné se vyskytujicimi depresivnimi a
tizkostnymi poruchami. Udaje o 4 264 pacientech ve véku 18-98 let byly v letech 2010
az 2011 shromazdény mezi 1ékati v Ceské republice. Vysledky logistickych regresi
ukazaly, Zze pravdépodobnost bolesti, hypertenze nebo diabetu mellitu je obzvlasté
zvysena u pacientd, ktefi maji spolecné se vyskytujici depresivni a uzkostnou poruchu.
Vysledky studie dale ukazuji, Ze komorbidity spojené s depresivnimi a uzkostnymi
poruchami jsou v primarni zdravotni péci velmi rozsifeny (Winkler et al., 2015b).
Kromeé toho, i pies relativné vysokou prevalenci deprese v populaci jako celku, véetné
starSich osob a mladeze, zistava jeji diagnoza a 1écba problémem, nebot’ pacienti si
primarné na depresi nestézuji, coz mize vést k nedostatecné 1écbé a Spatné péci o tyto
pacienty. Doktor Paul Giesen, 1ékaf v Nizozemsku, fika: "Videl jsem, Ze mnozi z mych
pacientii nevedi, Ze maji depresi. SpiSe prezentuji somatické stiznosti, problemy s
alkoholem nebo drogami nebo si stezuji na probléemy doma i v praci ". (WHO, 2016).
Lékafti a zdravotni sestry primarni péce jsou zdravotniky prvniho kontaktu a mohou se
postarat, aby byla v¢as zajisténa diagnostika, 1écba a péce o pacienty, ktefi se potykaji s
depresi. Mohou toho dosahnout zptisobem, ktery je ptizptisoben kazdodennim Zivotnim
podminkam, rodin€¢ a komunité pacienta a mohou byt hlavnimi organizatory dalSich
poskytovatel zdravotni péce. Toto opatieni mize zajistit v€asnou, dostupnou a cilenou
péci a také snizeni stigmatizace (WHO, 2016).

Zatimco screening deprese je jednim z prvnich zplsobii, jak mohou lékati

83



a vSeobecné (zdravotni) sestry primarni péce pomoci, je dulezité, aby byli také vybaveni
informacemi a védomostmi. Vhodnym materidlem je guideline WHO Mental Health
Gap Action Programme. Tento material pomaha poskytovatelim primarni péce fidit
a sledovat své pacienty v prub&hu Casu, aby byla zajiSténa kvalita péce o n€. Spoluprace
primarni a specializované péce se jevi jako klicova pro efektivni zvladnuti deprese.
V ptipadé potfeby mohou tymy primarni péce spolupracovat s dalSimi poskytovateli
zdravotni péce, jako jsou fyzioterapeuti, psychiatii, psychologové, socidlni pracovnici
a dalsi odbornici v oblasti dusevniho zdravi (WHO, 2016).

Také White (2014) ve svém c¢lanku s nazvem Preventing Mental Illness: A
Primary Care Approach upozoriuje, ze pravidelné prohlidky u praktickych 1ékatt ¢i
1ékaii primarni péce by pomoci jednoduchych nastrojli pro posuzovani rizik mohly
zabranit rozvoji dusevnich chorob a zachytit duSevni nemoci v ranych stadiich. Lékafi
primarni péce by mohli s vyuzitim holistického pfistupu k dusevnimu zdravi piivést
vcas pacienty k odborné péci v ptipadé¢ zjisténého vysokého rizika nebo pokud se zacaly
objevovat prvni symptomy. V¢asné odhaleni rizik chronickych onemocnéni umoznuje
I¢kaiim pomdhat pacientim zménit zdravotni chovani a predchazet onemocnénim.
Vcasné odhaleni rizik duSevnich chorob mulZze iniciovat zménu chovani, aby se
zabranilo nastupu ptiznakl a podpoftilo zdravi a pohoda.

Epidemiologické studie napfi¢ riznymi zemémi ukazuji, Ze jen asi tfetina lidi
s duSevnimi poruchami konzultuje sviij problém na pocatku s psychiatrem, vétSina
vyhleddvd pomoc u rodinnych lékart, praktickych 1ékaii ¢i jinych specialisti
v zavislosti na typu zdravotniho systému dané zemé¢. Dokonce i v zemich s vysokymi
piijmy, jako jsou USA, Kanada, Itdlie a Nizozemsko, zna¢ny pocet pacienti
s duSevnimi problémy nehleda lécbu pfimo u odbornikt z oblasti dusevniho zdravi
(psychiatrli), ale spiSe hleda pomoc u vSeobecnych (praktickych) Iékatti a teprve pozdéji
se odhodla k navstéveé psychiatra (Alegria etal., 2000).

Unami sledovaného souboru pacienti zakladnimi doporuciteli navstévy
psychiatrické ambulance byli prakticti 1ékati (uvedlo 28 % dotazanych), rodina 23 %
a samoziejm¢ sam pacient. Celkem 31 % dotdzanych sdélilo, ze se pro navstévu

psychiatra rozhodli sami, ovSem c¢ast (9 %) pfitom méla podnéty i od ostatnich osob,
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takZe Cisté¢ své rozhodnuti ucinilo 22 % respondentli. Vyznamné&jsi roli pii doporuceni
dale hral lékar specialista (14 %), ptatelé, kamaradi (10 %) a psycholog (10 %). Celkem
57 % pacientl znaSeho souboru uvedlo, ze navstévuje nebo ne¢kdy navstivilo
psychologa. Radou psychologa se v nasem souboru cCastéji fidili lidé do 30 let véku
a s ohledem na pohlavi muzi. Na doporuceni rodiny dali ¢astéji také mladi lidé do 30
let, dale 1idé ve véku 51-60 let, svobodni, z vesnic a menSich obci. Rodina ma vétsi vliv
i u té€z8ich poruch. U seniorti nad 60 let hraje vyrazné&jsi roli prakticky lékar. Témer
polovina respondentli naseho souboru uvedla, ze se na psychiatrii 1é¢i také nekdo
z blizkych ptibuznych. Spokojenost s péci psychiatra udava 85 % pacientli z naseho
vyzkumného souboru. Nejcastéji vyjadiuji spokojenost s 1écbou pacienti nad 50 let véku
a tato spokojenost souvisi s peclivosti uzivani farmakoterapie a s u€inkem piedepsanych
1eka.

Na zékladé analyzy dat SUKLu (2017) bylo zjisténo, Ze nartist spotieby
antidepresiv je v CR markantni, zatimco uzivani ostatnich psychofarmak, jako napiiklad
hypnotik, zistava viceméné stabilni. A¢koli ped 20 lety patiilo Cesko k zemim, kde se
predepisovalo velmi malo antidepresiv, od té doby se situace vyrazn¢ zmeénila a
mnozstvi antidepresiv dodanych do lékaren se za poslednich 20 letech vice nez
ztrojnasobilo. Rostouci trend spotfeby antidepresiv je zpisoben vedle vzrustajiciho
poctu lidi trpicich nekterou z dusSevnich poruch, i1 faktem, Ze se tyto léky predepisuji i
pro jiné diagndzy, nez jen deprese, napiiklad k 1é€b& nespavosti. Svoji roli tady ale
sehrava také skutecnost, ze n¢kdy jsou antidepresiva piedepisovana i v pripadech, kdy
nejsou tieba a kdy jsou dostupné jiné specifické 1éky, které by méli lékati pacientim

nabidnout.
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ZAVER

Cilem diplomové prace bylo upozornit na poruchy duSevniho zdravi jako na
jedno z kli¢ovych témat vefejného zdravotnictvi. Spoletenské zmény v CR po roce
1989 ptinesly fadu socioekonomickych rozdili ve spole¢nosti. Vysledky mnoha studii
prokazaly, ze vyskyt dusevnich poruch je Castéjsi u nizsich socialn¢-ekonomickych
skupin populace v dusledku castych finan¢nich problémt. Existenéni problémy
vyzadujici soustavné feseni, kladou vysoké naroky na psychiku a v kombinaci s dalsimi
negativnimi jevy (nemoc, umrti, rozvod apod.) mohou vést ke vzniku a rozvoji dusevni
poruchy.

Narhst po¢tu dusSevnich chorob souvisi do zna¢né miry 1 se zménou Zivotniho
stylu zejména v oblasti stravovani, nedostatku ¢i pfimo absence pohybové aktivity,
zménami biorytmi, narusenim tradi¢nich spolecenskych a rodinnych vazeb, klesa
snatecnost, mnoho zen odsouva dobu matefstvi do vyssiho véku, stoupa pocet otcii
Vv seniorském veku, neustdle se zvySuji naroky na uplatnéni se na trhu prace, stoupaji
pozadavky na vyuzivani modernich technologii, zvySuje se prevalence chronickych
onemocnéni v populaci. VSechny tyto jevy mohou a ur€ité¢ maji vliv na nas psychicky
stav. Tyto zavéry prokazuji i studie realizované v USA, kde pocet pacientd s témito
dodrzuje tradi¢ni hodnotovy systém. Stavajici reforma psychiatrické péce piindsi nové
moznosti a vyzvy v oblasti psychiatrické péce. CR jako sou¢ast EU se pripojila
Kk napliovani klicovych dokumenti WHO a EU pro oblast dusevniho zdravi. Reforma
psychiatrické péce je dale doplnéna strategickymi dokumenty na narodni Grovni, jejichz
napliiovani by meélo vést k v€asnému zachytu projevii dusevnich nemoci, jejich

adekvatni 1é¢bé a celkové ke zvyseni kvality Zivota dusevné nemocnych osob.

Vysledky analyzy ziskanych dat z dotaznikového Setieni realizovaného u souboru
pacient ambulantnich psychiatrii budou po obhajeni diplomové prace ve spolupraci
s vedouci diplomové prace zpracovany do podoby odborného clanku, ktery bude

prezentovat nejzajimavéj$i poznatky a vystupy. Clanek bude nabidnut k publikaci
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v odborném casopise.

Soucasn¢ je jako vystup diplomové prace zpracovan navrh edukacnich
materiald — letaki (viz. Pfilohy ¢.30-32), které upozoriiuji na varovné ptiznaky deprese
a na nezbytné vyhledani odborné 1ékaiské péce pro osoby ve zvysSeném riziku tohoto

onemocnéni.
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Priloha ¢. 1

pocet.ql * Forma poruchy

Mean

Forma poruchy| pocet.ql
leh&i 2,55
tezsi 426
Total 3,00

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Priloha €. 2 —tabulka korelaci Q1 (Pearson korelaéni koeficient), signifikance oznaleny *,
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Total N 292 86| 123 60 23 44 61 69 118

Zdroj: Vlastni vyzkum

97




Priloha ¢. 5

Total |Forma poruchy
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3 —
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2. Kdo Vam tuto prakticky lékaf 28,1 26,2 33,3
VS té &il?
navstéw doporucil? psycholog 99| 112 6.4
lékaf specialista 14,4 136| 16,7
innv piislugnik
rod?nnyprls usnik, 233| 192| 346
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Total N 292 214 78
Zdroj: Vlastni vyzkum
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3.Jak dlouho jste se méné nezmésic 449 57,1 358 446| 400 42,0| 66,7
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m
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6. Léky, které Vam Vas
psychiatr pfedepsal,
uzivate:

pravidelné a pfesné
podle jeho doporuéeni
vétSinou ano, ale nékdy
zapomenu a nevezmu
sije

vétSinou si je nevezmu,
bojim se je uZivat ze
strachu ze vzniku
zavislosti

vétSinou si je nevezmu,
vadi mi nezadouci
komplikace pfi jejich
uzivani

netyka se, neuziva léky
Total N
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6. Léky, které Vam Vas
psychiatr pfedepsal,
uzivate:

pravidelné a pfresné
podle jeho doporuceni
vétSinou ano, ale nékdy
zapomenu a nevezmu
sije

vétSinou si je nevezmu,
bojim se je uzivat ze
strachu ze vzniku
zavislosti

vétSinou si je nevezmu,
vadi mi nezadouci
komplikace pfi jejich
uzivani

netyka se, neuziva léky
Total N
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X [Celkem

X |do 30 let

X(31-40

X (41-50

X 151-60

X 161-70

X [nad 70 let

7.Jakyje VA$S nazor na
ucinek lékd, které Vam
Vas psychiatr
predepsal?

léky mi plné vwyhowji,
protoZe jsou zcela
potlageny projevy
onemocnéni

Iéky mi whowuji, protoze
jsou Castec¢né
potlaceny projevy
onemocnéni

Iéky mi nevyhowuiji,
protoze problémy
pretrvavaji

Iéky mi newhowuji z
davodu NU

Iéky mi newhowuji z
dévodu NU + problémy
pretrvavaji

netyka se, neuziva léky/
nedokaze posoudit
Total N
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léky mi pIlné vyhowji,
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potlaceny projevy
onemocnéni

léeky mi vyhowji, protoze
jsou castecné
potlaceny projevy
onemocnéni

léky mi newyhowji,
protoze problémy
pretrvavaji

lIéky mi nevyhowji z
davodu NU

lIéky mi newyhowji z
davodu NU + problémy
pretrvavaji

netyka se, neuziva léky/
nedokaze posoudit
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8. Mate obavy, ze se neutaji ano a vadi mi to 21,6 31,6 25,0 25,0 25,0 21,1 16,4 48
Vase [6cba na psychiatrii pfed a6 316 nevadi mito 144 211 100 104| 143| 150| 158 46
Vasimi blizkymi, prateli i v - ito ied
S améstnani? ne, je mito jedno 21,6 15,8 25,0 229 25,0 22,4 23,6 69
nepfemyslim o tom 11,3 10,5 15,0 10,4 7.1 15,0 17,5 51
vétsina lidi o moji lécbé vi 309| =211 250| 313 286 265 267 78
Total N 97 19 20 48 28 147 292
Zdroj: Vlastni vyzkum
Priloha ¢. 12
Total Délka uZivani pfedepsanych léku
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9. Jsou pro Vas rozhodné ano 68,2 48,5 68,0 58,7 75,3 74,2
navstévy Vaseho lékare e
\(y . spise ano 24,7 33,3 20,0 34,8 21,5 20,4
- psychiatra a jim ~ doka3
. f 1z x nevim, nedokazu
ordinovana lécba dle S 55 12,1 12,0 4.3 3,2 3,2
- . posoudit
Vaseho nazoru =
o . iSen
pfinosné? spise ne 14 6,1 0,0 2,2 0,0 1,1
ne 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 1,1
Total N 292 33 25 46 93 93

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Priloha ¢. 13

Pedlivost uzivani Uginek
Total Délka uZzivani pfedepsanych lékd Iékd predepsanych
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10. Ma Va3 |ékaf - rozhodné ano 788 60,6 840 783| 849| 796 842 632 84,2 53,2
zgg‘:}f Vasiplnou  spise ano 192| 303| 160| 196| 140| 194| 153 294| 150 383
) ne 10 6.1 0,0 22| 00| 00 00 4.4 0,0 6,4
nevim, nedokazu 10l 30| o0 o0 11| 11| o5 29 08 2.1
posoudit
Total N 292 33 25 46 93 93| 222 68 240 47
Zdroj: Vlastni vyzkum
Priloha ¢. 14
Total Délka uzivani pfredepsanych léku pfedepsanych
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11. NavStéwujete nebo  ano 57,2| 455| 480 58,7 538| 656| 54,6 66,0
navstivil jste nékdy take o 428 545| 520 413 462| 344| 454| 340
psychologa?
Total N 292 33 25 46 93 93 240 47
Zdroj: Vlastni vyzkum
Priloha ¢. 15
8. Mate obavy, Ze se neutaji Vase |éCba na psychiatrii pred
Total Va$imi blizkymi, prateli ¢i vzaméstnani?
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11. Navstéwjete nebo ano 57,2 58,3 52,2 58,0 43,1 67,9
nawstivil jste nékdy e 42,8 41,7 478 42,0 56,9 32,1
také psychologa?
Total N 292 48 46 69 51 78

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Priloha ¢. 16

Total Velikost mista bydlisté Délka lécby na psychiatrické ambulanci
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12. Navstéwjete néjaké ano pravidelné 3.4 4,5 4.9 0,0 4,2 0,0 3,4 0,0 2,2 6,8
svépomocné skupiny  gng obéas a8 00| 33 29 85 69 00 0,0 33 8,7
pro osoby s poruchou
dusewniho zdravi? ne 91,8 95,5 91,8 97,1 87,3 93,1 96,6 100,0 94,6 84,5
Total N 292 44 61 69 118 29 29 39 92 103
Zdroj: Vlastni vyzkum
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Priloha ¢. 17
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13. Pomahaji nebo rozhodné ano 43,8 42,7 421 49,2
pomohlyVam navstw  spige ano 408 37.8| 428 400
psychiatra a |é¢ba . dokas
, « . nevim, nedaokazu
znowu nabyt dusSewni . 11,0 171 8,3 9,2
o . , posoudit
pohody, ZlepSeni vztaht .
spise ne
apod.? P 38 2,4 55 15
rozhodné ne 0,7 0,0 1,4 0,0
Total N 292 82 145 65
- B
Zdroj: Vlastni vyzkum
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Priloha ¢. 18
Uginek pfedepsanych
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6. Léky, které Vam Vas psychiatr pravidelné a presné podle jeho doporuceni 76,0 79,2 61,7
predepsal, uzivate: vétsinou ano, ale n&kdy zapomenu a nevezmu si je 21,6 20,0 31,9
vétSinou si je nevezmu, bojim se je uZivat ze strachu 07 o8 0.0
ze vzniku zavislosti ! ’ ’
vétSinou si je nevezmu, vadi mi nezadouci 1.0 0.0 6.4
komplikace pfi jejich uzivani ! ’ !
netyka se, neuziva léky 0,7 0,0 0,0
Total N 292 240 47
13. Pomahaji nebo pomohly Vam rozhodné& ano 43,8 52,5 4,3
navstévy psychiatra a Iécba znovwu spise ano 40.8 392 48.9
nabyt dusevni pohody, zZlepSeni . dokasz dit : = -
ha apod.? nevim, nedokazu posoudi 11,0 7,1 25,5
spiSe ne 3,8 0,8 19,1
rozhodné ne 0,7 0.4 2,1
Total N 292 240 a7

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Priloha ¢. 19

Uginek
Navstéwije Pedlivost uzivani prfedepsanych
Total Forma poruchy psychologa 1éka 1éka
S
= g
g — — 2 w0 2 g <
s | 21 %8| 2| | % |83 2| 5
o © ES) < = o s & S z
% % % % % % % % %
1‘{). Co dlel \{aseho neuspok01|yyzdravotn| stav, 305 28,0 372 32,9 272 302 294 300 208
nézoru nejvice dlouhodob& nemoc
dlouhodobé celkova Zivotni nespokojenost 25,3 25,2 25,6 27,5 22,4 25,7 235 26,3 21,3
ovliviuje Vase psychické potiZe a nemoci v roding 103 8ol 141 96 112| 113 59 100| 106
dusevni zdravi? —
Unava 37,7 34,1 47,4 46,1 26,4 36,5 41,2 37,1 36,2
snizeny vykon 243 215 32,1 30,5 16,0 22,5 30,9 23,3 29,8
duSewni napéti 353 355 34,6 40,7 28,0 33,3 41,2 31,7 51,1
{Blesné priznaky napéti (napf. bolest 164 164| 167 210| 104 126 204 142 277
hlavy, buseni srdce, poceni, prijem
psychicka newyrovnanost 36,0 31,3 48,7 44,9 24,0 333 45,6 33,8 48,9
neschopnost relaxovat 17,1 18,7 12,8 22,2 10,4 16,2 20,6 17,9 14,9
nespokojenosts praci 9,6 8,9 11,5 12,0 6,4 8,1 14,7 8,8 14,9
narusné rodinné vztahy 24,3 22,4 29,5 25,7 22,4 23,0 27,9 24,2 23,4
nedostatek podpory v praci 45 3,7 6,4 54 3,2 4,1 5,9 4,2 6,4
nedostatek podpory vrodiné 8.2 8,4 7,7 11,4 4,0 54 16,2 7.9 8,5
flnan'ce, z.tre?ta/ neschopnost najit 14 0.9 26 2.4 0.0 0.9 2.9 13 21
zaméstnani
jiné psychlcke potiZe (strach, pasivita, 41 37 51 36 48 a1 4.4 42 43
komunikace,...)
jiné 1,7 1,4 2,6 1,8 1,6 1,4 2,9 1,3 4,3
Total N 292 214 78 167 125 222 68 240 47

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Priloha €. 20 - tabulka korelaci Q15 (Pearson korelacni koeficient), signifikance oznaceny ¥,
pfipadné **

Correlations
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Q15. 1.Co oviiviiuje Vase Pearson '
S ahroni Conelation 1|-,005| ,021| ,069| 145°|-,068| ,108|-,062} 123"|-064|-,063|-,107|-,063| ,050|-,025|-087
neuspokojivy zdravotni  Sig. (2-tailed) 105| ,721| 242| ,013| ,244| 066 ,290| ,035| 275| 282| ,068| ,286| 395| ,675| ,136
stav. dlouhodoba nemoc
ieii:';i‘éj’eﬂ;‘;:”' ZE?r:eSlZ:on -095|  1[-067| ,002| ,018|-,035|-067| ,056| ,007| 051 ,092| ,027|,141°|-001|-081|-016
Sig. (2-tailed) ,105 250| ,073| ,753| ,555| 252| 344/ 907| 386 ,117| ,647| ,016| 987| ,168| 783
geﬁfc’i"\ftsd‘i’sé'zea (P:z";‘rflg:on ,021[-067| 1| ,040| ,019| ,081| ,063|-019| ,026| ,005| ,045| ,036| ,022-,040| ,044|-,045
Sig. (2-tailed) 721/ 250 501 752 ,169| ,284| ,753| .660| ,936| ,445| 536 ,700| 497| 458| 447
4 Unava (P:zi‘rzg:on ,069| ,002| 040 1|515%|1807[2087| ,110| ,078| ,083|-,012| ,038| ,050| ,030|-054|-,048
Sig. (2-tailed) 242| 973| 501 ,000| ,002| ,000| ,061| ,183| ,158| ,834| 520| ,391]| ,610]| ,357| ,413
5 snizeny vykon Eﬁiﬁg’;on 1457 018| 019[515”|  1|267"|2667|2417| ,103|-,022|-061|-006| ,034| ,002| 003|-013
Sig. (2-tailed) ,013| 753 ;752 ,000 ,000| ,000| ,000]| ,080| ,709| ,301| 916| 565| ,974| 955| 821
6 dusevni napéti Ezi;ﬁg:on -068|-035| 0811807 |2677| 1|233"|2837| .045| 076|-068| 084| ,014|-025| 028| 013
Sig. (2-tailed) 244| 555| 169 ,002| ,000 ,000| ,000| ,444| 195| 250| ,153| ,812| 666 ,637| 824
angfsgslggtzsgg”:&e;i (P;z?rflggon ,108|-,067| ,063|208"|2667|2337| 1| .111|.019|-019|-079|-051| ,002| 027| 048|-059
srdce, poceni, prijem atd.) Sig. (2-tailed) ,066| ,252| ,284| ,000( ,000| ,000 ,059| ,744| ,748| ,178| ,386| ,975| ,643| ,416| ,319
ﬁe‘z;fgcgfost Ez?rflggon -062| ,056(-019| ,110|2427|283"| ,111| 1| ,114| 071| 041| 046| 088| 034|-011|-044
Sig. (2-tailed) 290| ,344| ,753| ,061| ,000| ,000| ,059 052 226| 484| 435| 136| 557| ,847| 455
9 neschoprost relaxovat  Pearson 123°| ,007| ,026| 078| ,103| ,045| 019| ,114|  1|-025|-003|2107| 096 ,025|-048|- 060
Correlation ! P
Sig. (2-tailed) ,035| ,007| 660 ,183| ,080| ,444| ;744 052 676 ,955| 000 ,103| 675| ,411| ;307
10 nespokojenost s praci zzi’z‘;:on -064| ,051| ,005| ,083|-022| 076|-019| 071|-025| 1| ,005|155%| ,072| 062|-067|-043
Sig. (2-tailed) 275/ ;386 ,936| ,158| ,709| ,195| ,748| 226 676 ,930| ,008| ,220| ,293| 251| 464
11 narusné rodinné vztahy Zi‘:ﬁ;’;on -063| ,002| ,045|-,012|-,061|-068|-,079| ,041|-,003| ,005| 1| ,110|2957| 071| ,003| 048
Sig. (2-tailed) 282| ,117| 445| 834| ,;301| 250| ,178| ,484| ,955| ,930 ,061| ,000| 229 ,955| 411
;fér;?d"s‘atek podpory v Zii‘r:;‘;:on -107| ,027| ,036| ,038|-,006| ,084|-051| ,046[21071557| .110|  1|2387|-025|-,045]| ,100
Sig. (2-tailed) ,068| ,647| 536| ,520| ,916| ,153| ,386| ,435| ,000| ,008| ,061 ,000| ,665| 447 ;000
:fd?:;j ostatek podpory v Ziiﬁ‘;’;on -063| 141" ,022| ,050| ,034| ,014| ,002| ,088| ,006| ,072|205%|238%| 1|-035|-062| 057
Sig. (2-tailed) 286/ ,016| ,700| ,391| ,565| ,812| ,975| ,136| ,103| ,220| ,000| ,000 548 201/ ,335
:\:Sﬁ;i?; Szt‘;‘ztf‘lt/ Eifr::‘;:on ,050(-,001-,040| ,030| ,002|-025| ,027| ,034| ,025| ,062| ,071|-025|-035| 1|-024|-016
zaméstnani Sig. (2-tailed) 395| 987 497| 610| 974| ,666| 643| 557| 675| 293 ,229| 665|548 678| 791
15 jiné psychické potize  Pearson -025|-,081| ,044|-,054| ,003| 028| ,048|-011|-,048|-,067| ,003|-045|-062|-024|  1|-027
(strach, pasivita, Correlation
komunikace, sebevédomi, Sig. (2-tailed) 675| ,168| 458| 357 ,955| ,637| 416 ,847| ,411| 251| ,955| ,447| 201| 678 642
\I7"'Q"h\ll cemiel Fivunta \
16 jine Eii‘r:;gzon -,087|-016|-,045|-,048|-,013| ,013|-,059|-,044|-,060|-,043| ,048| ,100| ,057|-016|-027| 1
Sig. (2-tailed) .136| ,783| 447| 413| 821| 824| 319| 455| 307| 464| ,411| ,000| ,335| 791 642
N 202| 202| 292| 292| 202| 292| 292| 292| 292| 292| 202| 202| 292| 292| 292| 292

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Priloha ¢. 21

8. Mate obavy, ze se neutaji Vase Ié€ba na psychiatrii pfed Vasimi blizkymi,
prateli ¢i vzaméstnani? * $16. Pohlavi Crosstabulation

S16. Pohlavi
muz | Zena Total
8. Mate obawy, ano avadi Count 12, 36, 48
Ze seneutaji  mito % within S16. Pohlavi 13.3%| 17.8%| 16.4%
Va$e |éCba na Adiusted Residual
psychiatrii pfed justed kesidua -1.0 10
Vagimi ano,ale  Count
blizkymi, prateli nevadimi 16a 30 40
i t o p
crv L ° % within S16. Pohlavi 17,8%| 14,9%| 15,8%
zaméstnani? - _
Adjusted Residual 6 -6
ne,jemi Count 24, 45, 69
tojedno  op within S16. Pohlavi 26.7%| 22.3%| 23.6%
Adjusted Residual 8 -8
nepfemysl Count 15, 36, 51
IM 0 1tOM  op within S16. Pohlavi 16,7%| 17,8%| 17.5%
Adjusted Residual -2 2
vétSina lidi Count 23, 55, 78
o moji % within S16. Pohlavi 256%)| 27,2%| 26,7%
lécbé vi . :
Adjusted Residual -3 3
Total Count 90 202 292
% within S16. Pohlavi 100,0%)100,0%]100,0%

Each subscript letter denotes a subset of S16. Pohlavi categories whose
column proportions do not differ significantly from each other at the ,05 level.

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Priloha ¢. 22

8. Mate obavy, ze se neutaji Vase lécba na psychiatrii pfred Vasimi blizkymi, prateli ¢i v
zaméstnani? * Vék Crosstabulation

Vek
do 30 nad 70
let | 31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-70 | let | Total
8. Mate ano avadi Count
obaw. 2o |mito 5. 11, o0 14, 6, 3, 48
se neutaji % within
Vase VEék
o 143%| 20,8%| 13.8%| 215%| 12,0%| 125%| 16,4%
|écba na
psychiatrii
pred Adjusted
Vagimi Residual -4 9 -6 13 -9 -5
blizkymi, ano,ale  Count
piateli &iv nevadimi 7a 11, 9% 8a 54 6a 46
zameéstna o O/ \nrithi
o \;‘;‘liv'th'” 20,0%| 20,8%| 13.8%| 12,3%| 10,0%| 2500%| 158%
Adjusted 7 11 -5 9| 12 13
Residual
ne,jemi  Count 4, 9, 19, 15, 12, 10, 69
tojedno o4 withi
\j‘(’é‘é‘"th'n 11,4%| 17.0%| 29.2%| 23.1%| 24.0%| 41,7%| 23.6%
Adjusted 18] 1.3 12 1 1|l 22
Residual
nepfemys| Count 4, 7a 13, 13, 13, 1, 51
imotom o withi
\g‘g'th'” 11,4%| 13,2%| 20,0%| 20,0%| 26.0%| 4,.2%| 17,5%
Adjusted 1,0 -9 6 6 17 18
Residual
vétSina lidi Count 15, 15, 15, 15, 14, 4, 78
0 moji 0% withi
62b& \i \g‘g'th'n 42.9%| 283%| 23.1%| 231%| 28,0%| 16,7%| 26,7%
Adjusted
. 2, , . . 2 2
Residual 3 3 8 8
Total Count 35 53 65 65 50 24| 292
% withi
V‘;‘:” "N 1100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0% | 100,0%| 100,0%| 100,0%

Each subscript letter denotes a subset of Vék categories whose column proportions do not differ
significantly from each other atthe ,05 level.

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Priloha ¢. 23

8. Mate obavy, ze se neutaji Vase lIécba na psychiatrii pfred Vasimi blizkymi, prateli ¢i vzaméstnani? *
Velikost mista bydlisté Crosstabulation

Velikost mista bydlisté
1.000 - 5.000- [100.000a
do 999 ob.| 4.999 ob. {99.999 ob.| vice ob. Total
8. Mate ano avadi Count
obawy,Ze mito % 12 B 22 48
se neutaji % within Velikost mista
VaSe iSté
) bydliste 114%|  213%| 116%| 186%| 164%
|é¢ba na
psychiatrii
pred Adjusted Residual
Vasimi -1,0 1,2 -1,2 8
blizkymi,  ano,ale  Count
piateli & v nevadi mi 10, 8a 14, 14, 46
zallmestna to % within Velikost mista 99 7% 13.1% 20.3% 11.9% 158%
ni? bydliste ' ' ‘ ' '
Adjusted Residual 14 -6 12 15
ne,jemi  Count 15, 15, 16, 23, 69
tojedno o within Velikost mista 34.1% 204.6% 23,20 19.5% 23.6%
bvdlisté
Adjusted Residual 18 > 1 14
nepfemys| Count 4, 13, 15, 19, 51
imotom o within Velikost mista 9.1% 21.3% 217% 16.1% 17.5%
bvdlisté
Adjusted Residual 16 9 11 -5
vétSina lidi Count 10, 12, 16, 40, 78
O % within Velikost mista 227%|  197%|  232%|  339%|  26,7%
1é&bé vi bvdliste ' ' ' ' '
Adjusted Residual -6 14 -8 23
Total Count 44 61 69 118 292
o) . .
tf’vd"Y_'f*:'v” Velikostmista 1000%| 100,0%| 1000%| 100,0%| 100,0%
IS e

Each subscript letter denotes a subset of Velikost mista bydli§té categories whose column proportions do
not differ significantly from each other at the ,05 level.

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Priloha ¢. 24

8. Mate obavy, ze se neutaji Vase lIécba na psychiatrii pred Vasimi blizkymi, prateli ¢i v
zaméstnani? * Vzdélani Crosstabulation

Vzdélani
zakladni [stfedoskol [ vysokoSko
/vyucen(a) ské Iské Total
8. Mate ano avadi Count 11, 25, 12, 48
;’Zif;fjj,. e % within Vzaélani 134%|  172%|  185%|  164%
Vase Adjusted Residual -9 4 5
Ié(“:bz;_na . ano,ale  Count
Ef;/g il adimi 12, 23, 11, 46
Vagimi  © % within Vzd&lani 14,6%|  159%|  16,9%|  15,8%
blizkymi, Adjusted Residual -3 1 3
prateli &i v - -
zaméstna M€ i€ mi Count 18, 36, 15, 69
ni? tojedno o within Vzdélani 220%| 248%| 231%| 236%
Adjusted Residual -4 5 -1
nepfemys| Count 18, 24, 9, 51
imotom o within Vizdélani 22,0% 16,6% 13,8% 17,5%
Adjusted Residual 1,3 -4 -9
vétSina lidi Count 23, 37. 18, 78
OMOji o within Vzdélani 280%| 255%| 27,7%|  26,7%
16Che v Adjusted Residual 3 -5 2
Total Count 82 145 65 292
% within Vzdélani 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Each subscript letter denotes a subset of Vzdélani categories whose column proportions do
not differ significantly from each other at the ,05 level.

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Priloha ¢. 25

Délka rozhodovéani * Forma poruchy Crosstabulation

Forma poruchy

lehdi tezsi Total
Délka méné nez Count 93, 384 131
rozhodova mésic % withi
o % within Forma 43.9% 50,7% 45,6%
poruchy
Adjusted Residual -1,0 10
1-3 Count 57, 16, 3
mésice % withi
% within Forma 26.9% 21.3% 25,4%
poruchy
Adjusted Residual 9 -9
4-12 Count 26, % 35
mésicu % withi
% within Forma 12.3% 12,0% 12,2%
poruchy
Adjusted Residual 1 -1
délenez Count 36, 12, 48
rok % withi
% within Forma 17.0% 16,0% 16,7%
poruchy
Adjusted Residual 2 -2
Total Count 212 75 287
o i
% within Forma 100,0% 100,0% 100,0%
poruchy

Each subscript letter denotes a subset of Forma poruchy categories whose
column proportions do not differ significantly from each other at the ,05 level.

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Priloha ¢. 26

Délka rozhodovani * Vzdélani Crosstabulation

Vzdélani
zakladni |stfedoSkol | vysoko$ko
wucéen(a)| ské Iské Total
Délka méné nez Count 34, 74, 23, 131
:?ZhOdova MESE % within Vadelani 425%| 514%| 365%|  456%
Adjusted Residual -7 2,0 -1,6
13~ |Count 27, 26, 20, 5 73
mésice '
% within Vzdélani 338%| 181%| 31,7%| 254%
Adjusted Residual 2,0 2.9 1,3
4-12 Count 7a 19, 9, 35
mesicd o within Vzdalani 88%| 132%|  143%| 12.2%
Adjusted Residual 1,1 5 6
délenez Count 12, 25, 11, 48
rok % within Vzdglani 150%| 174%| 175%|  16,7%
Adjusted Residual -5 3 2
Total Count 80 144 63 287
% within Vzdelani 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%

Each subscript letter denotes a subset of Vzdélani categories whose column proportions

do not differ significantly from each other atthe ,05 level.

Zdroj: Vlastni vyzkum

111



Priloha ¢. 27

Délka rozhodovani * Velikost mista bydlisté Crosstabulation

Velikost mista bydlisté

1.000 — 5.000- [100.000a
do 999 ob.| 4.999 ob. |99.999 ob.| vice ob. Total
Délka méné nez Count 17,1 21, 291 64, 131
rozhodovani meésic O \nithi ;
Y% within Velikost 386%| 350%| 420%| 56.1%|  456%
mista bydlisté
Adjusted Residual -1,0 -1,9 -7 29
1-3 Count
sice 1341 1841 25, 17, 73
o i .
% within Velikost 295%|  300%| 362%| 149%|  254%
mista bydlisté
Adjusted Residual 7 9 24 -3,3
4-12 Count 5. 8. 9, 13, 35
mésicl o4 withi i
Y6 within Velikost 114%|  133%| 13.0%| 11.4%|  122%
mista bydlisté
Adjusted Residual -2 3 2 -3
délenez Count 9, 13, 6, 20, 48
rok 0% withi i
A),Wlthm V.evlllfOSt 20,5% 21,7% 8,7% 17,5% 16,7%
mista bydlisté
Adjusted Residual 7 1.2 21 3
Total Count 44 60 69 114 287
o i .
Y6 within Velikost 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%
mista bydlisté

Each subscript letter denotes a subset of Velikost mista bydli§té categories whose column proportions do
not differ significantly from each other at the ,05 level.

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Priloha ¢. 28

6. Léky, které Vam Vas psychiatr predepsal, uzivate: * Pohlavi Crosstabulation

Pohlavi
muz Zena Total
6. Léky, které  pravidelné a pfesné podle jeho Count 71, 151, 222
;’:;“sztsr doporuceni % within Pohla 789%|  74.8%|  76.0%
pfedepsal, Adjusted Residual 8 -8
T
% within Pohlavi 20,0% 22,3% 21,6%
Adjusted Residual -4 4
vétSinou si je nevezmu, bojim  Count 1, 1, 2
se je uzivat ze strachu ze vzniku oy \ithin Pohlavi 1,1% 5% 7%
Zavislost Adjusted Residual 6 -6
vétSinou si je nevezmu, vadimi Count 0, 3. 3
n(ve'éé?d(’)uci komplikace pfi jejich oy \vithin Pohlavi 0,0% 1,5% 1,0%
uzvan Adjusted Residual 1,2 1,2
netyka se, neuziva léky Count 0, 2 2
% within Pohlavi 0,0% 1,0% 7%
Adjusted Residual -9 9
Total Count 90 202 292
% within Pohlavi 100,0%( 100,0%| 100,0%

Each subscript letter denotes a subset of Pohlavi categories whose column proportions do not differ

significantly from each other at the ,05 level.

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Piiloha ¢&. 29 Dotaznik

Dobry den, jmenuji se Silvie Ondrackova a jsem studentkou magisterského
studia oboru Odborny pracovnik v ochrané a podpore verejného zdravi na
Jihoteské univerzité v Ceskych Budé&jovicich. Chtéla bych Vias timto poZadat o
vyplnéni dotazniku, ktery bude slouzit jako zdroj informaci k mé diplomové praci
na téma ,,Problematika duSevniho zdravi populace Ceské republiky*.

Dotaznik je zcela anonymni a obsahuje 23 otazek. Ziskané udaje budou slouzit
pouze pro vyzkum mé diplomové prace. Pfedem Vam dékuji za ochotu a ¢as vénovany
pfi jeho vyplnovani.

Otazku si nejdrive peclive prectéte a nejvhodnéjsi odpoveédi zakrouZkujte, Ci
sami dopiste vhodnou odpovéd.

1. Co Vs vedlo k rozhodnuti navstivit psychiatrickou ambulanci ?
(mozno oznacit vice odpovedi)

1) neklid

2) nespavost

3) dlouhodobé pocity tizkosti, strachu

4) vykyvy nalady, deprese, podrazdénost

5) poruchy paméti

6) vidiny, slySiny

7) pocity pronasledovani

8) sebevrazedné myslenky

9) Vase zavazné télesné onemocnéni

10) zavazné onemocnéni blizké osoby, v rodiné

11) problémy ve vztahu s partnerem

12) problémy s détmi

13) problémy v zaméstnani / ztrata zaméstnani

14) ztrata blizké osoby (amrti, rozvod, odchod)

15) existencni (financni) problémy

16) zavislost na lécich, alkoholu, tabaku, nelegalnich (tvrdych) drogach
17) jiné divody - VYPISte ..oovviiiie i,

2. Kdo Vam tuto navstévu doporucil?
(mozno oznacit vice odpoveédi)

1) prakticky l¢kar
2) psycholog
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3) 1ékart specialista

4) rodinny pfisluSnik, rodina

5) kamarad/zndmy/pratelé

6) zaméstnavatel

7) kolegové v praci

8) rozhodl jsem se sam/ sama

9) jiné (napf.na zakladé soudniho rozhodnuti, apod.) - vypiste

3. Jak dlouho jste se rozhodoval / rozhodovala, nezZ jste poprvé navstivil/ navstivila
psychiatrickou ambulanci?

1) méné nez mesic
2) 1-3 mésice

3) 4-12 mésicu

4) déle nez rok

4. Jak dlouho se 1é¢ite na psychiatrické ambulanci?

1) mén¢ nez 6 mésict

2) 6 mésicl — 12 mésici

3) vice nez rok, ale méné nez 3 roky
4) 3-10 let

5) vice nez 10 let

5. Jak dlouho uzivate predepsané léky?

1) méné nez 6 mésich

2) 6 mesict — 12 mésici

3) vice nez rok, ale méné nez 3 roky
4) 3-10 let

5) vice nez 10 let

6. Léky, které Vam Vas psychiatr predepsal, uzivate:
1) pravidelné a piesné podle jeho doporuceni
2) vétsinou ano, ale nékdy zapomenu a nevezmu si je

3) vétsinou si je nevezmu, bojim se je uzivat ze strachu ze vzniku zavislosti
4) vétsinou si je nevezmu, vadi mi nezadouci komplikace pii jejich uzivani

7. Jaky je Vas$ nazor na ucinek 1éki, které Vam Vas psychiatr predepsal?
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1) Iéky mi pln€ vyhovuji, protoze jsou zcela potlaceny projevy onemocnéni
2) léky mi nevyhovuji, protoze problémy pretrvavaji
3) léky mi nevyhovuji z diivodu nezadoucich Gc¢inki

8. Mite obavy, Ze se neutaji Vase 1é¢ba na psychiatrii pred Vasimi blizkymi, prateli
¢i v zaméstnani?

1) ano a vadi mi to 2) ano, ale nevadi mi to 3) ne, je mitojedno 4)
nepfemyslim o tom 5) vétsina lidi o moji 1écbé vi

9. Jsou pro Vis navstévy Vaseho lékai‘e - psychiatra a jim ordinovana 1é¢ba dle
Vaseho nazoru prinosné?

1) rozhodné ano 2) spiSe ano 3) nevim, nedokazu posoudit

4) spise ne

5) ne

10. M4a Vas lékar - psychiatr Vasi plnou duvéru?

1) rozhodné ano 2) spise ano 3) ne 4) nevim,
nedokazu posoudit

11. NavStévujete nebo navstivil jste nékdy také psychologa ?

1) ano 2) ne

12. NavS$tévujete néjaké svépomocné skupiny pro osoby s poruchou dusevniho
zdravi ?

1) ano pravidelné 2) ano obcas 3) ne
Jestlize ANO, vypiste ktera

JEStlIZE NE, PrOC ... ettt et ettt et ae s st aesbeeeaeaeeeneeas
13. Pomahaji nebo pomohly Vam navstévy psychiatra a 1é¢ba znovu nabyt duSevni
pohody, zlepSeni vztaha apod. ?

1) rozhodné€ ano 2) spiSe ano 3) nevim, nedokazu posoudit 4)

spise ne
5) rozhodné ne
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14. Lécil nebo 1é¢i se nékdo z VaSich blizkych pribuznych ¢i rodiny také na
psychiatrii?

Jestlize ANO, kdo ? (mozno oznacit vice odpovédi)

1) otec 2) matka 3) prarodi¢ 4) sourozenec 5) manzel/manzelka 6) druh/druzka 7)

dité, vnouce

NE

15. Co dle Vaseho nazoru nejvice dlouhodobé ovliviiuje Vase dusSevni zdravi?
(mozno oznacit vice odpovédi)

1) neuspokojivy zdravotni stav, dlouhodobd nemoc
2) celkova zivotni nespokojenost

3) psychické potize a nemoci v rodin¢

4) Ginava

5) snizeny vykon

6) duSevni napéti

7) télesné piiznaky napéti (napt. bolest hlavy, buseni srdce, poceni, prijem atd.)
8) psychicka nevyrovnanost

9) neschopnost relaxovat

10) nespokojenost s praci

11) narusné rodinné vztahy

12) nedostatek podpory v praci

13) nedostatek podpory v rodiné

Vase charakteristika - vyberte z nasledujicich moznosti a zakrouzkujte :

16. Pohlavi
1) MUZ 2) ZENA
17. Va§ vék:

1) 0-15 2) 16-20 3)21-30 4)31-40 5) 41-50 6)51-60 7)61-70
nad 70 let

18. Vase dosazené vzdélani:
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1) zakladni

2) vyucen(a)
3) sttedoskolské
4) vysokoskolské

19. Vas statut je:

1) student 2) fadovy zaméstnanec 3) zaméstnanec ve vedouci funkeci,
manazer

4) osoba samostatné vydéle¢né ¢inna 5) pravé nezamé&stnany (do 3
mesicl)

6) dlouhodobé nezaméstnany (vice nez 3 mésice) 7) matetska dovolena, rodicovska
dovolena
8) invalidni diichodce 9) starobni diichodce

20. Vas stav:

1) svobodny 2) zenaty/ vdana 3) rozvedeny(4) 4) vdovec/
vdova

21. S kym bydlite?

1) sdm/sama

2) s rodici

3) s partnerem/ partnerkou
4) sam s détmi

5) bydlim s celou rodinou ( partnerem/partnerkou) i s détmi
6) JINE = VYPISIE woveieieie e e

22. Mistem Vaseho bydlisté je:

1) vesnice 2) méstys 3) mésto

23. V misté VaSeho bydlisté Zije pribliZné tento pocet obyvatel :

1) do 499 2) 500 — 999 3) 1,000 — 4 999 4) 5000
19999
5) 20 000 — 99 999 6) 100 000 a vice

Jesté jednou moc dékuji za Vas Cas.
S pranim hezkého dne Silvie Ondrackova

Zdroj: Vlastni tvorba

118



Priloha €. 30

TEST 1
NEMAM PRIZNAKY DEPRESE?

Depresivni porucha je 4. nejcastéjs$i nemoc a predpoklada se, ze v roce 2020 postoupi

na druhé misto.

Podle americké diagnostické Kklasifikace DSM-IV jsou kritéria pro depresi
(podobné jako v nasi MKN-10) nasledujici:

depresivni nalada

ztrata zajmu o vSechny (nebo skoro vsechny) Cinnosti, piipadné ztrata radosti z
nich

velky nartist nebo pokles chuti, nasledné¢ zména vahy

nespavost nebo naopak nadmérna spavost

zpomaleni télesnych pohybil

vyraznd Gzkostnost

vyrazna unava

ptehnané pocity viny ¢i vlastni neschopnosti

problémy se soustiedénim nebo rozhodovanim se

¢asté myslenky na smrt nebo sebevrazdu

K potvrzeni diagndzy deprese je potieba, aby bylo u pacienta nejméné 5 z téchto znaka

pritomno denné, po vétSinu dne, po dobu dvou nebo vice tydni.

Rizikovymi faktory pro onemocnéni depresi jsou zejména:

geny, které podle odhadu genetikli zodpovidaji za témét polovinu onemocnéni
tézka traumata z détstvi

kriticky a citové chladny partner

ruminace (tzv. myslenkové piezvykovani )

pohlavi (Zeny trpi depresi asi dvakrat castéji nez muzi)

Zivotni styl

Zdroj: ILARDI, Stephen S. Jak vylécit depresi, aneb, Sest krokii k zdravému Zivotnimu stylu. Voznice: Leda, 2015. .
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Priloha ¢. 31

TEST 2

ktery Vam pomiize s velkou pravdépodobnosti odhalit depresivni poruchu
Mite problémy se spankem? Mize se jednat o nadmérnou spavost, castéji
jde vsak o zkracenou dobu spanku, tedy probouzeni po ptilnoci nebo nad rdnem
Prestali jste se téSit ze Zivota ?
Trpite sniZenym sebehodnocenim az vycitkami ?
Ztratili jste chut’ Kk jidlu ?

Pokud ¢lovék odpovi na alesponi 3 otazky kladné, jedna se s 95%pravdépodobnosti
0 depresi.

Zdroj: POLACH, L. Prirucka duSevniho zdravi: 25 piibéhi z psychiatrické ambulance. Bilovice:
SYMEDIS PRO, 2016. ISBN 978-80-906230-0-2.

Rizikovymi faktory pro onemocnéni depresi jsou zejména:
* geny, které podle odhadu genetikii zodpovidaji za témet polovinu onemocnéni
+ tézka traumata z détstvi
» kriticky a citové chladny partner
* ruminace (tzv. myslenkové ptezvykovani)
* pohlavi (zeny trpi depresi asi dvakrat Castéji nez muzi)
* Zivotni styl

Zdroj: ILARDI, S. S. Jak vylécit depresi, aneb, Sest krokii k zdravému Zivotnimu stylu. Voznice: Leda,
2015.

Zdroj: https://www.sashe.sk/Jana.Skrabanova/detail/energeticky-obraz-strom-aura
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Priloha ¢. 32
JAK SE CHOVAT,

KDYZ JE VAM DIAGNOSTIKOVANA
DEPRESIVNI PORUCHA

DiileZita informace a dobra zprava - deprese je léCitelna nemoc

Rady a doporuceni pro pacienty:

NE bojte se sdélit své potize svému lékaii a diveérujte mu

NE ptestavejte uzivat pravidelné léky, které vam lékat predepsal

NE délejte zdvazna rozhodnuti béhem léceni

NE klad’te si zadné naroc¢né cile a ukoly

NE srovnavejte nynéjsi vykonnost s aktivitou pfed onemocnénim

NE ftikejte si, Ze depresi zlomite vili nebo ji ,,zaspite*

NE délejte véci, které jsou Vam nepiijemné

NE bud’te sam(a), udrzujte kontakt s blizkymi lidmi,

NE davéiujte svym negativnim myslenkam

NE nevéite lidem, kteti vam tikaji, ze byste se méli ,, vzchopit

NE styd’te se plakat, kdykoliv potiebujete

NE cekejte od 1éEby zazraky za nékolik dni

NE nechavejte si myslenky na sebevrazdu pro sebe, svéite se svym blizkym
a hlavné to feknéte svému 1ékati

NE ukoncete ptedcasné 1éCbu, 1 kdyz se budete citit dobie

NE mohou Vam v depresi t¢inné pomoci alternativni praktiky

Zdroj: Prasko et al., Klinicka psychiatrie. Praha: Tigis, 2011. ISBN 978-80-87323-00-7.
Zdroj: Vlastni tvorba
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Seznam pouzitych zkratek

BAP - Bipolarni afektivni porucha

CDZ - Centra duSevniho zdravi

CLS JEP - Ceska lékatska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyng

CR — Ceska republika

DALY - Disability Adjusted Life Years — ztracené roky zivota

EU - Evropska unie

GABA - kyselina gama-aminomaselna

HDP — hruby doméci produkt

MKN — mezindrodni klasifikace nemoci

MPSV — Ministerstvo prace a socialnich véci

MZ CR — Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky

NPP - Narodni psychiatricky program

OCD - Obsedantn¢ kompulzivni porucha

SUKL — Statni ustav pro kontrolu 16&iv

TLC - Terapeutic Lifestyle Change — terapeutickda zména zivotniho stylu
USA — United States of America — Spojené staty Americké

UZIS CR — Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky
WHO — World Health Organization — Svétova zdravotnicka organizace

WPA - World Psychiatric Association — Svétova psychiatricka asociace
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