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Abstrakt

Diplomova prace se zabyva tématem kvality zivota u lidi s dusevnim, respektive
psychotickym, onemocnénim. Jde o zavazné onemocnéni, které¢ postihuje celou
osobnost a ma velky vliv na vnimanou kvalitu Zivota.

V teoretické ¢asti je vymezen pojem kvality zivota, jeho historie, rizné thly
pohledu na n¢j a zpisoby méteni. Dale je blize popsano psychotické onemocnéni
a zivot snim a je také podrobnéji vénovano poznatkiim o kvalité Zivota lidi
s duSevnim onemocnénim a jejim métenim.

V empirické Casti je predstaven kvantitativni vyzkum, jehoz jejim cilem je
stanovit, které oblasti zivota percipuji lidé s psychotickym onemocnénim jako
méné kvalitni oproti lidem bez duSevni nemoci. Dal§im zdmérem je zjistit, zda
vnimaji socidlni pracovnici, ktefi pracuji s lidmi s psychotickym onemocnénim
v socialni sluzbé chranéné bydleni, kvalitu Zivota téchto nemocnych odlisn¢ nez
sami nemocni.

Vysledky ziskané s pomoci dotazniku subjektivni kvality SQUALA ukazuji, Ze
tito nemocni pocit'uji oproti bézné populaci nizsi kvalitu zivota v oblasti zdravi a
blizkych vztahti. Dale z vysledki vyplyva, Ze socialni pracovnici maji dobré
povédomi o kvalité Zivota svych klientd s psychotickym onemocnénim, kdy se
liSili pouze v oblasti abstraktni hodnoty. Stejné tak vyslo najevo, ze se pracovnici

prilis nelisi ani v hodnoceni potieb a spokojenosti svych klientd.

Klicova slova: kvalita zivota, dimenze kvality Zivota, psychotické onemocnéni,

dotaznik subjektivni kvality zivota SQUALA, socialni sluzba



Abstract

The diploma thesis deals with the topic of quality of life in people with mental,
respectively psychotic, diseases. It is a serious illness that affects all the
personality and has a great impact on the quality of life.

In the theoretical part is defined the concept of quality of life, its history,
different angles of view and methods of measurement. Then you can find a
detailed description of psychotic disease and life with it, and it is also more
closely devoted to the quality of life of people with mental illness and its
measurement.

In the empirical part quantitative research is presented, whose aim is to
determine which areas of life perceive people with psychotic illness as inferior to
those without mental illness. Another aim is to find out whether social workers
who work with people with psychotic illness at social housing shelter perceive the
quality of life of these patientsin a different way than the patients themselves.

The results obtained with the SQUALA subjective quality questionnaire show
that these patients feel a lower quality of life in the area of health and close
relationships than the general population. Furthermore, the results show that social
workers are well aware of the quality of life of their clients with a psychotic
illness, where they differ only in the area of abstract value. It also came to light
that the staff did not differ much in assessing the needs and satisfaction of their

clients.

Key words: quality of life, quality of life dimension, psychotic illness,

questionnaire of subjective quality of life SQUALA, social service
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Uvod

Diplomova prace se zabyva tématem kvality Zivota u lidi s psychotickym
onemocnénim. Konkrétné zjistuje subjektivné vnimanou kvalitu u lidi
s psychotickym onemocnénim a také se zajimd o pohled odborniki, respektive
socidlnich pracovnikli, na kvalitu zivota psychoticky nemocnych, tedy svych

klientd.

Kvalité zivota se v poslednich letech vénuje hodné pozornosti z fad odbornika.
Duivodi, proc¢ zjistovat kvalitu zivota u lidi s dusevnim onemocnénim je nékolik.
DusSevni onemocnéni je zdvaznym zdsahem do zivota cClovéka. V mnohych
ptipadech se zivot takto nemocnych lidi zcela méni, a to témét vzdy k hor§imu.
Lécba je narocnd a i po vyléceni je ndvrat k plivodnimu zivotnimu stylu tézky.
Psychozy pak patii k nejzdvaznéjSim dusevnim nemocem, které negativné
postihuji celou osobnost nemocného. Lepsi pochopeni hodnot, potieb a vnimané
kvality Zivota umoznuje kvalitnéj$i nastaveni péce a jeji individualizaci. To je
zvlast’ vhodné pfi procesu deinstitucionlizace, kterym ¢esky psychiatricky systém
prochazi. Je tedy dobré zjistovat, zda odbornici, ktefi pecuji o tyto nemocné,

vnimaji jejich kvalitu zivota podobné.

Cilem této prace je stanovit, které oblasti Zivota percipuji lidé s psychotickym
onemocnénim jako méné kvalitni oproti lidem bez duSevni nemoci. Dal§im
zamérem je zjistit, zdali socialni pracovnici, ktefi pracuji s lidmi s psychotickym
onemocnénim v socialni sluzbé chranéné bydleni, vnimaji kvalitu zivota téchto

nemocnych odli$n¢ neZ sami nemocni.

Prace je rozdélena na teoretickou a empirickou cast. V teoretické cCésti je
predstaven konstrukt kvality Zivota obecné, jeho vyvoj, nahledy na né&j 1 zpiisoby
jeho zjistovani. Dale je ptiblizeno psychotické onemocnéni, aby ¢tenai pochopil
zavaznost této nemoci a zejména negativni dopad na celou osobnost a Zivot jak
nemocného tak jeho blizkych. V teoretické Casti je také kapitola, kterd se vénuje

kvalité zivota v kontextu tohoto onemocnéni.

rowr

Empirické ¢ast pak ukazuje vysledky Setfeni v socidlni sluzbé chranéné bydleni,
kterd je urCena pravé pro lidi, ktefi trpi onemocnénim z psychotického okruhu.
Vysledky ukazuji subjektivni hodnoceni kvality Zzivota nemocnych a také

porovnani tohoto subjektivniho hodnoceni s hodnocenim pracovniki sluzby.



TEORETICKA CAST



1. Kvalita zivota

Kvalita zivota je individualni, subjektivni, komplexni a tedy tézko uchopitelny
fenomén. Pfesto se jej snazi odbornici vymezit. Jak uvadi Kiivohlavy (2004),
slovo ,,kvalita®“ je mozné odvodit od latinského slova ,,qualis®, Cesky ,,jaky*. Jde
tedy o jakost, hodnotu, tj. charakteristicky rys, jimz se dany jev odliSuje jako

celek od jiného celku (napt. Zivot dan¢ho jedince od Zivota druhého jedince).

Ohledné tohoto fenoménu panuje velka rozmanitost nazort a thli pohledt, coz
je dané i tim, ze kvalita zivota se stala zdjmem vice spolecenskovédnich oborti.
Dé se tici, ze laicka i odbornd vetejnost vidi kvalitu zivota jako néco, co
poukazuje na dobré ¢i Spatné zdravi (fyzické, psychické). Je nutné také
podotknout, Ze se chdpani tohoto fenoménu neustile proménuje zejména vlivem

spoleCenskych a politickych udalosti a zmén.

Z vyse uvedeného vyplyva, ze kvalitu zivota nelze popsat jednou definici. Pro
lepsi pochopeni pojmu v této kapitole ptiblizuji jeho vyvoj a také to, jak na ngj
naziraji rizné spolecenskovédni obory. Neméné dulezité je objasnit rizné uhly
pohledu na kvalitu Zivota a uvést nékteré teoretické modely kvality Zivota, které ji
pomahaji 1épe specifikovat. Nesmi chybét ani zpiisoby meéfeni kvality zivota,

které jsou také velmi rozmanité a nejednotné.

1.1 Vyvoj pojmu

Pro lepsi pochopeni pojmu kvality Zivota se tedy podivejme na jeho historii.
Podle Kfivohlavého (2004) se kvalitou Zivota lidé zabyvali jiz od pradédvna,
ackoliv to nazyvali pon€ékud odlisn€. At uz byl tento jev pojiman vice duchovné
¢1 naboZensky (otdzky a tvahy ohledné¢ ,,dobrého*, ,moudrého* zivota
v protikladu  k zivotu ,,vychytralému®) ¢&i filozoficky, =zvlasté eticky a
antropologicky. Napfiklad jiz v antice byl vyraznym filozofickym smérem
hédonismus, tedy myslenka, ze dobie a Stastn¢ zije ten, kdo si bohaté uziva slasti
vSemi smysly. DalS§im ptikladem tvah o kvalit€ Zivota byl utilitarismus, ktery
pohlizel na to, co je dobré prostfednictvim nasledkl a hodnotili uZitecnost toho ¢i

onoho jednani.

Samotny termin kvalita Zivota se objevil jiz v prvni poloviné 20. stoleti (20.
1éta), a to v souvislosti debat a uvah o ekonomickém rozvoji, respektive uloze
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statu pii podpofe nizSich socialnich vrstev. Jednalo se spi§ o materialni zajisténi
nez o kvalitu zivota chdpanou v dnesni dobé (Vad'urova & Miihlpachr, 2005). Jak
v§ak poznamenava Dragomirecka a Skoda (1997), kritici stalého ekonomického
rustu, zacali pochybovat, nakolik jsou podstatné pouze vnéjsi podminky pro Zivot
a zacali mluvit i o vnitinich kvalitich Zzivota. Proto v 50. letech Svétova
zdravotnické organizace nové formulovala a rozsitila definici zdravi, jez se blizila

dnesnimu pojeti kvality Zivota, tedy stav fyzické, dusevni a socialni pohody.

Veenhoven (1996) popisuje, ze v 60. letech se pak pojem kvality Zivota stal
predmétem politickych debat ¢i protestd (a nésledné i programi) a zacala se
zahrnovat 1 nematerialni dimenze Zzivota, protoze se chapani posunulo
k nemateridlni povaze kvality zZivota a bylo potieba hledat nové zpiisoby méteni
nestacily. Novymi ukazateli kvality Zivota se staly socialni indikatory a objektivni
pohled na kvalitu zivota byl doplnén i o subjektivni vnimani kvality vlastniho

Zivota jedincem.

Hefmanova (2012) uvadi, Zze v empirickych vyzkumech kvality zivota byl
diskutovanym problémem operacionalizace pojmu. Snaha najit vyznamové
relevantni charakteristiky pojmu kvality Zivota vedla od chapani ,zit lépe*
k myslence ,,Zit jinak®“. Objevovaly se analyzy Zivotnich styll, zpisobl Zivota

obyvatel.

V 80. letech bylo vyrazné zaméteni na subjektivni vnimani a hodnoceni vlastni
kvality Zivota, ale objektivistické a materialistické pojeti vSak zcela nezmizelo
(Hamplova, 2006). Podle Dragomirecké a Skody (1997) se timto tématem v
SirSim rozsahu zac¢ina zabyvat také socialni psychiatrie. Diky tomu se u pacientl
trpicimi chronickymi duSevnimi poruchami, kde neni moZzné aspirovat na
uzdraveni jako na cil terapie, méni terapeuticky ptistup. Cilem se tak stava zvysit
jejich kvalitu Zivota. Podle téchto autori jde o vyznamny krok humanizace péce o

tyto klienty.

Znacny narlst vyzkumi kvality Zivota, Zivotniho stylu a hodnotovych orientaci
se odehral v druhé poloviné 90. let 20. stoleti. V dneSni dob& se pozornost
zaméeiuje zejména na subjektivni aspekty kvality Zivota. Hledaji se metody a
indikatory, které mefi pocit §tésti a miru Zivotni spokojenosti (Hefmanova, 2012).
Hacklova a Kebza (2014) mluvi o tom, Ze mnozi odbornici upozoriuji, ze je
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potfeba do modelu bio-psycho-socidlni integrity ¢lovéka zahrnout i dimenzi

spiritudlni (orientace ¢loveéka na hodnoty smyslu a presahu).

Podle Hefmanové (2012) se da fici, ze se dneSni vyzkum subjektivni kvality
zivota vénuje zejména tfem tematickym oblastem — celkova spokojenost se
zivotem, spokojenost s dil¢imi oblastmi Zivota, hledani nejvyznamnéjsich faktoru,
jez podminuji vznik subjektivniho pocitu kvalitniho a smysluplného Zivota, a

hledani souvztaznosti mezi témito faktory.

1.2 Spolecenskovédni pFristupy ke kvalité Zivota

Jak jsem jiz uvadéla, kvalitou zivota se zabyva mnoho spolecenskovédnich
oboril. Za nejvyznamnéj$i mizeme povazovat psychologii a medicinu. Ale 1 dalsi
obory jako sociologie pfinasi dilezité pohledy. Takova Sife zajmovych obort
ukazuje, ze pii zkoumani tohoto fenoménu je potieba uzivat integrativni ptistup,
protoze se tyka zivota v celém jeho rozsahu. To lze vidét i na kratkém predstaveni
ptistupu psychologického, medicinského a sociologického. Nemizeme zvlast
zkoumat napiiklad well-being ¢i potieby €loveka ve vztahu ke kvalité Zivota a
opomenout napt. fyzické onemocnéni, které CcClovéka trapi, nebo hodnoty
spolecnosti, ve které zije. Kazdy pfistup pfinasi novy ¢i jiny poznatek o kvalité

Zivota a je tfeba jej mit na mysli pfi uvazovani nad timto fenoménem.

1.2.1 Psychologicky pristup

Podle Bastecké a Goldmanna (2001) pojima psychologie kvalitu Zivota jako
spokojenost Cloveka s vlastnim Zivotem a jako prozivani subjektivni Zivotni
pohody. Tito autofi zasazuji kvalitu Zivota do bio-psycho-socio-spiritualniho
modelu, kdy mize pro dané¢ho jedince predstavovat cokoliv, co on povazuje za
dalezité. Je tedy potiebné nejprve zjistovat miru dulezitosti, kterou ptiklada dany
jedinec urcitym oblastem jeho Zivota, a poté nakolik je se svymi moznostmi

v téchto oblastech spokojeny.

S kvalitou zivota souvisi termin potieba. Jako potfebu lze oznalit neurcitou
silu, ktera popuzuje ¢lovéka zménit pro néj neuspokojivou situaci. A teorie potieb
souvisi s motiva¢nimi teoriemi. Proto je dilezitou teoretickou koncepci v tomto

ohledu také Maslowova teorie potieb. Podle Maslowa (2014) je po uspokojeni
12



potteb nizs§iho tadu lidské chovani motivovano potfebami vyssiho fadu
(sebeaktualizace, osobni rast). Lidé, jez dosahli seberealizace, mohou zazivat
mystické prozitky, na rozdil od téch, kterym se nepodatilo uspokojit potieby nizsi.
Avsak ptipadné nenaplnéni potfeb vyssiho fadu nemusi nutné vést k nizsi kvalité
zivota. Dobré uspokojeni muze jedinec pocitovat i v ptipadé pouhé snahy o
dosazeni urcitého zivotniho cile. Jak je vidét, potfeby lidi jsou tedy Cisté

individualni a autentické prave tak jako kvalita zivota.

Psychologie se zajima jak o celkové subjektivni hodnoceni Zivota z pozice
individua, tak o faktory, jez toto subjektivni hodnoceni ovliviuji. K témto
faktoriim patii pocit Stésti a radosti, mira sebepfijeti, pocit osobni autonomie,
kompetence, well-being (Hnilica, 2006). Také Cornani¢ova (2005) uvadi, Ze
vétSina definici kvality zivota zahrnuje well-being, spokojenost, ofekavani a
zivotni S$tésti a vychazi se u nich z hlubsi analyzy individualniho zpiisobu zivota,
individudlniho Zivotniho stylu, individudlni Zivotni, socialni, rodinné, zdravotni

situace, postojii a hodnot ¢lovéka.

Pojem well-being nebo také prozivana subjektivni pohoda oznacuje dlouhodoby
emocni stav, ve kterém je reflektovana spokojenost jedince s jeho Zivotem. Byva
konzistentni v Case a obsahuje slozku kognitivni (mravni zéasady), emocni
(pozitivni & negativni emoce) i postojovou (hodnotici vztahy) (Solcova & Kebza,
2003). Ryff a Keyes (1995) popsali Sest dimenzi, jez utvafi subjektivni pohodu:
sebepfijeti, pozitivni vztahy s druhymi, autonomie, zvladani okolniho prostredi
jedince, smysl Zivota, osobni rozvoj. Dzuka (2013) vSak podotyka, Ze subjektivni
pohoda je Casto zaménovana za kvalitu Zivota. Autor upozoriiuje, Ze povazovat
kvalitu Zivota za subjektivni pohodu jde proti existujicimu konsenzu, Ze kvalita
zivota je multidimenzionalni konstrukt, kde multidimenzionalita se nevztahuje na
osobni charakteristiky jedince, ale na oblasti, které kvalitu zivota reprezentuji.
Zde Dzuka podle mého ndzoru nardzi pradvé na mnou zmiflovanou nutnost

integrativniho pfistupu v chapani kvality Zivota.

Podle Cornani¢ové (2005) jsou také v zajmu psychologie urité specifické
schopnosti ¢loveéka, jez vyrazné ovliviiyji kvalitu Zivota. Jde zejména o schopnost
pfizplsobit se zivotnim podminkdm a situacim, schopnost zvladdat zatéZové
situace ucelnym zplsobem. Také emociondlni inteligence vyznamné ovliviiuje

dosahovani pocitu pohody a spokojenosti.
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1.2.2 Medicinsky pristup

V mediciné se postupem cCasu zacalo vice prihlizet k subjektivnimu pocitu
nemocného ohledné¢ svého zdravi a osobni situace. Princip zohlednéni kvality
zivota se zacal objevovat v souvislosti s 1é¢bou chronickych onemocnéni, kde jiz
nelze dosdhnout Uplné uzdravy, ale pouze mirnit projevy nemoci a prodlouzit
zivot a tim vSak bohuzel i pfinaset pacientovi mnoha omezeni (Vodvarka, 2003).

Vv

psychosomatického a fyzického zdravi (Svehlikova & Heretik ml., 2008).

Pro potieby mediciny a klinickych studii byl tedy vytvoien koncept kvality
zivota vztazené ke zdravi — health related quality of life (HRQoL). Tento
koncept zahrnuje ty aspekty celkové kvality Zivota, u nichz lze dokazat, ze jsou
ovlivnény zdravim somatickym ¢i mentalnim (Mares, 2006a). Hnilicova (2005, s.
211) vymezuje pojem HRQoL jako: ,, subjektivni pocit Zivotni pohody, ktery je
asociovan s nemoci ¢i urazem, lécbou a jejimi vedlejsimi ucinky “. Kvalita Zivota
vtazena ke zdravi ma dvé charakteristiky: multidimenzionalnost (tyka se vice
oblasti Zivota — fyzické zdravi ¢i obtiZze, funkéni zdatnost, psychologicka,
emociondlni oblast, socidlni oblast, duchovni, existencialni oblast) a subjektivita
(kazdy proziva své onemocnéni riizné vlivem osobnostnich charakteristik, miry

socialni podpory, schopnosti adaptace) (Hnilicova, 2005).

V. Katsching (jak jej cituje Svehlikova a Heretik ml., 2008) se domniva, Ze
v oblasti psychiatrie vyvstava otazka, zda by subjektivni pohoda pacienta neméla

byt dokonce vlastnim tématem psychiatrie samotné.

1.2.3 Sociologicky pristup

V sociologii se termin kvality Zivota zacal pouzivat v dob¢€, kdy se zahajilo
monitorovani dopadu spole¢enskych zmén na zivoty lidi. Je pojiman v souvislosti
socidlnich indikatorti, které dopliuji objektivni ekonomické ukazatele

v sociologickém vyzkumu (Hefmanova, 2012).

Cornani¢ova (2005) k sociologickym kritériim Zivota fadi také aspekty jako

kulturni dédictvi, kulturni infrastruktura, tedy zda se jednotlivec mlize podilet na
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kulturnim a spolecenském zivoté komunity, regionu ¢i svéta. Patfi sem také

pfistup ke vzdélavani pro dospélé.

V tomto ohledu mizeme piremyslet o tom, jak spoleCenské nastaveni (zejména
zékony, tradice) pomahaji ¢i naopak znemoznuji dusevné nemocnym zvladat svou
nemoc a byt soucasti spoleCenského zivota. Zde je opét jasnd nutnost

sjednoceného ptistupu ke kvalité zivota.

1.3 Subjektivni, objektivni kvalita Zivota

Mimo piistupti podle oboru, jez kvalitu zivota zkouma, se da rozlisit i pfistup

subjektivni a objektivni.

Miihlpachr (2005) popisuje rozdil mezi témito ptistupy ndsledovné. Objektivni
pristup sleduje materidlni zabezpeceni, socialni podminky Zivota, socidlni status,
fyzické zdravi. Objektivni kvalita zivota je tedy souhrn ekonomickych, socidlnich,
zdravotnich a enviromentalnich podminek, jez maji vliv na zivot ¢lovéka. Naproti
tomu subjektivni kvalita Zivota odrazi to, jak Clovék vnimd své postaveni ve
spolec¢nosti v kontextu jeho kultury a hodnotového systému. Vnimana kvalita

Zivota je tedy zavisla na jeho osobnich cilech, zajmech.

Toto povazuji za zasadni rozliSeni, protoze ackoliv ¢lovék muize zit v miru, byt
dobfe financné zabezpeceny, mit dobré postaveni ve spolecnosti, byt fyzicky
zdravy, nemusi pocitovat, Ze jeho Zivot je kvalitni, a to z riznych diivodl. Jednim
znich mize byt 1 psychicka nepohoda ¢i psychické onemocnéni, mezi nimiz je
tenkda hranice. Naopak i se zavaznym duSevnim onemocnénim muze clovek
zazivat dobrou kvalitu Zivota, protoze zéalezi i na dalSich okolnostech, které ji
ovliviiuyji. Proto je tak obtizné vypovidat o kvalité jiného cloveéka. Je potieba znat

jeho z&jmy, hodnoty, moZnosti, zdzemi a dalsi interni aspekty jeho Zivota.

Také Mare§ (2006a) podobnym zplisobem upozoriiuje na jedine¢nost vnimani
kvality zivota. Jak podotyka, vztah objektivnich a subjektivnich podminek neni
pfimocary. Neplati tedy pfiméa uméra, Ze Spatné vnéjsi podminky vedou ke Spatné
kvalité Zivota a naopak. Existuji lidé, jez se dokdZou adaptovat na Spatné vnéjsi
podminky a zazivaji pocit dobré kvality Zivota. Stejn¢ tak existuji lidé, ktefi

navzdory dobrym vnéjSim podminkdm prozivaji pocity nespokojenosti se
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zivotem. A to je praveé podle né& divod, pro¢ se nespoléhat jen na objektivni

ukazatele kvality zivota.

Psychologie se zamétuje na subjektivni pohled na kvalitu zivota. Dzuka (2012)
vsak ve své studii poukazuje na to, ze ani subjektivni kvalita Zivota neni
jednoznaén¢ vnimany pojem mezi vyzkumniky. Jak uvadi, k subjektivnimu
aspektu kvality zZivota se pfistupuje z pozice dvou konstruktl. A to subjektivni
kvalita zivota (subjective quality of life) a subjektivni pohoda (subjective well-
being). Subjektivni kvalitu Zivota ¢lovék hodnoti skrze kognici, tedy na zakladé
svého usudku o podminkach jeho zivota. Subjektivni pohoda je vSak také
hodnocena prostiednictvim emoci. Existuji pak Ctyfi proudy, které tyto konstrukty
ruzn¢ nahlizeji. Prvni proud ztotoziiuje kvalitu zivota se subjektivni pohodou (oba
terminy pouziva alternativn¢). Druhy proud reprezentuje Svétova zdravotnicka
organizace, kterd kvalitu Zivota povazuje za multidimenzionalni konstrukt, ktery
integruje subjektivni pohodu jako jeji soucast. Tieti proud povazuje subjektivni
pohodu za indikator kvality Zivota. Ctvrty proud zkouma kvalitu Zivota nezavisle
na vyzkumu subjektivni pohody. Dzuka (2012) tuto nejednotnost pficita
nedostatecné teoretické preciznosti teorii a modelti kvality Zivota a subjektivni

pohody a tim urcitému zmatku v definicich a v méfeni téchto konstrukta.

1.4 Roviny kvality Zivota

Rozdéleni kvality zivota na subjektivni a objektivni neni jedinym délenim ¢i
pohledem. Je také nutné se zamyslet, skrze kterou rovinu na kvalitu zivota
nahlizime. Problematika kvality Zivota tedy muize byt podle Bergsmy a Engela
(1988) mapovéana ve trech riznych rovinach: makro-rovina, mezo-rovina,

persondlni rovina.

V makro-roviné se sleduje kvalita zivota velkych spolecenskych celkl (stati,
kontinentlr). V této roviné je tfeba nejhlubsiho zamysleni se nad kvalitou Zivota —
absolutnim smyslem Zivota. Zivot je chapan jako absolutni moralni hodnota a
definice kvality Zivota musi tento zavér respektovat. Problematika kvality Zivota
se stava soucasti politickych tvah (investice do zdravotnictvi, stanoveni obsahu

vychovy a vzdélani).
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Mezo-rovina sleduje zivot vtzv. malych socialnich skupindch (Skola,
nemocnice, domov diichodcti). Jde nejen o respekt k moralni hodnoté zivota, ale i
o spoleCenské klima, vzajemné vztahy mezi lidmi, uspokojovani zakladnich

potieb kazdého ¢lena spoleCenstvi, existenci socialni opory.

Personalni (osobni) rovina kvality Zivota je definovéna zivotem jednotlivce a
tykéd se kazdého jedince. Pfi jejim posuzovani se zjistuje subjektivni hodnoceni
spokojenosti, zdravotniho stavu, Stésti, atd. Velky vliv maji osobni hodnoty

jedince, jeho ptani, predstavy, zkuSenosti.

Jak upozoriiuje Ktivohlavy (2002) pfi hodnoceni kvality zivota je dilezité si
predem vyjasnit, o kterou rovinu jde. V této praci se zabyvam pravé personalni

rovinou kvality Zivota.

1.5 Teoretické modely kvality Zivota

Kvalita zivota je fenomén, na ktery je nahlizeno mnohymi zptsoby. Existuje

tedy velmi mnoho definic, vice ¢i méné komplexnich.

V Zivoté kazdého cloveka existuji oblasti, které jsou pro néj riizné dilezité. 1
timto je dana jedinecnost jeho prozitkli. V hodnoceni kvality zivota je podstatné
zjistit, nakolik jsou wurcité domény pro jedince vyznamné. Dzuka (2013)
upozoriiuje, Ze ackoliv stale neexistuje jasna shoda v tom, co je kvalita Zivota,
existuje shoda v tom, Ze tento konstrukt je multidimenzionalni. Pocet dimenzi a

jejich vymezeni pak rizné variuji.

V nasledujicim textu se vénuji n€kolika zndmym teoretickym modeld, které
definuji kvalitu zivota. Predstavit vSechny modely Zivota by vydalo za celou
diplomovou préci, proto zde uvadim pouze nékteré zastupce pohledii na kvalitu
zivota. OvSem k tomu, abychom mohli zkoumat urcity jev, je jeho definice
dulezita. Je potfebné znat teorii a opfit se o jasnou a operacionalizovanou definici.
Na zaklad¢ kratkého predstaveni ndsledujicich modelt chci opodstatnit, jak

pojiméam kvalitu zivota v této préci.

Prvni model se d4 oznacit jako obecny model, pomoci kterého lze definovat
obecnou kvalitu Zivota. DalSi moZnosti jsou hierarchické modely, jeZz rozliSuji
jednotlivé struktury kvality Zivota. V této praci jsou reprezentovany obecnym

hierarchickym modelem kvality Zivota od Kovace. Mare§ (2006a) vSak podotyka,
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ze takto navrzend struktura je pfili§ statickd a nezohlednuje vyvoj jedince, vliv
ruznych udalosti na jeho kvalitu zivota. Proto podle néj déle vznikaly modely
strukturnd-dynamické, které tyto zmény postihovaly. Casto se takovéto modely
objevuji ve zdravotnictvi. DalSim z prezentovanych modela je model vychazejici
z definice kvality zivota podle Svétové zdravotnické organizace (WHO). Podle
Marese (2006a) jde o model vznikly na zdkladé mezindrodniho konsenzu.
Poslednim prezentovanym modelem je model zalozeny na diskrepancni teorii
kvality zZivota, ktera kvalitu Zivota vnima jako rozdil mezi tim, co ¢lovék ma a
chtél by mit. Méfici nastroj uzity v empirické ¢asti diplomové prace chape kvalitu

zivota podobnym zpusobem.

1.5.1 Model ¢yt kvalit Zivota

Ruut Veenhoven (2006), holandsky sociolog a socialni psycholog, si
v problematice kvality zivota ¢i dobrého zivota si vS§ima dvou dichotomii:
ptilezitost (potencidl) a vysledky (skutecnost), vnéjsi kvality a vnitini kvality.
Prvni dichotomie ukazuje, ze Zivotni pfilezitosti a zivotni vysledky jsou sice
piibuzné, ale rozhodné nejsou stejné. Clovék miize mit uréity potencial, $anci, ale
vlivem smuly ¢i vlastni hlouposti to nemusi vést ke kyzenym vysledkiim. Naopak
1 pfi velmi malych pftileZitostech mohou lidé dosahnout ve svém zivoté pro né
mnoha dilezitych tspéchli. Druhou dichotomii je pak myslena kvalita podminek
pro Zivot naproti kvalit¢ lidského byti. Je nutné rozliSovat mezi tim, co je
charakteristické pro Zivotni prostiedi jedince a mezi tim, co je charakteristické pro

néj samého.

Kombinace téchto dvou dichotomii tvofi ¢tyfpolni matici, kterd ukazuje €tyri

pohledy na kvalitu Zivota (viz tabulka 1).
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Tabulka 1 Model ¢tyt kvalit zivota (Veenhoven, 2000, s. 11).

VNEJSI  KVALITY
(charakteristiky
prostiedi, véetné

spole¢nosti)

VNITRNI KVALITY

(charakteristiky jedince)

PREDPOKLADY

(zivotni Sance)

Vhodnost
(livability of the

prostiedi

Zivotaschopnost jedince

(life-ability of the person)

enviroment) — zivotni | — adaptivni potencial,
prostiedi, zivotni urovenl. | zdravi, = psychologicky
Podminky  ekologické potencial.

(Cisty vzduch, pfijemné | Dobré fyzické 1
klima), spoleCenské | psychické zdravi,
(svoboda, rovnost), | védomosti, dovednosti,
ekonomické (plynuly | zptisob zivota (pestrost
ekonomicky rozvoj), | zivotnich stylii, vkusu).
kulturni (dobra

vzdélanost, uméni).

VYSLEDKY

(zivotni vysledky)

Uzitecnost Zivota (utility
of life) — vyssi hodnota
nez pouhé pieziti.

Vnéjsi

blizké

uziteCnost  pro
(vychova  déti,
pomoc pratelim), vnéjsi
uzite¢nost pro spolecnost

(byt dobrym obcanem),

vnéj§i  uZiteCnost  pro
lidstvo (vynalezy),

moralni kvality (soucit).

Ocenéni vlastniho Zivota
(appreciation of life) —

subjektivni pohoda, pocit

smysluplnosti.

Ocenéni ruznych
zivotnich aspekti,
prevazujici nalady,

celkové ocenéni.

Kazdy pohled na urcitou kvalitu je dulezity a kazdy zdaraziiuje jiné momenty.

Tento model tedy jasn€ poukazuje na komplexnost tohoto jevu, kterou je tieba
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vzdy brat v potaz. Jak Veenhoven (2000) trefn¢ poznamenava, koncept kvality
zivota jen navozuje dojem jakéhosi souhrnného ukazatele. Vzdy vsak jde jen o
zachyceni urcitého vybéru nekompletni slozité¢ skutecnosti. Navic stejné jako
autor vidim problém v tom, ze nelze jednoduSe propojit ptilezitosti k zivotu a
vysledny Zivot. Stastné prozivany Zivot nemusi byt kvalitn&jsi v piipadé, kdyz ho
¢lovek prozivad v pohodlném prostiedi, obklopen milujicimi lidmi, nez kdyz ho

Clovek proziva za tézkych okolnosti a s néjakou nemoci.

1.5.2 Obecny hierarchicky model kvality Zivota

Kovac (2001) ve svém modelu kvality Zivota nahlizi na ¢loveéka z bio-psycho-
socialniho pohledu a zaroven zduraziuje pohled kulturng-spiritudlni. Za jadro
osobnosti povazuje hodnotovy systém jedince a hodnoty, jimiz se tidi jak jedinec,
tak skupiny 1 spolecnost, jsou tvirci kvality zivota. Kvalita Zivota se projevuje
pretrvavajici spokojenosti, pohodou, pocity $tésti. Toto je syceno kognitivnim,
emoc¢nim a motivaénim potencidlem jedince. Vytvéii se tak mnohocetny komplex
determinantli a vlivii na kvalitu Zivota, ze kterych vSak do psychické regulace

vstupuji jen nekteré, a to v souladu s hodnotovym systémem jedince.

Autor graficky vyuziva k vysvétleni Sestisténny jehlan (viz obrdzek ¢. 1), kde
kazda sténa predstavuje jednu ze zékladnich sloZek kvality Zivota a vrchol jehlanu
predstavuje smysl Zivota. Kvalitu Zivota pak rozdéluje do tii Girovni a tyto tirovné

se na sebe vrstvi, tedy se stupiiuji na vysSich trovnich (na mezo-urovni 1 meta-

urovni).

e Bazalni, vSelidskd uroven je zadkladnou a je spolecnd vSem, bez rozdilu,

v které spoleCnosti ziji. Tato Uroven reprezentuje détstvi a obsahuje
komponenty jako dobry somaticky stav, vyvoj ve funkéni rodiné,
pfiméfené materidlné-socidlni zabezpeceni, Zivotadarné okoli, moZnost
ziskavani kompetenci pro vlastni pfeziti, normdlni psychické fungovani.

Na obrazku €. 1 jsou v této irovni komponenty oznacené I. az VI.

e (Civiliza¢né-individualni, osobni rovina ptedstavuje dospélost a je

zobrazena v stfedni ¢asti jehlanu (komponenty 1 az 6). Tato mezo-uroven
je individudlné specifickd, v rizné mife ji dosahuji jedinci civilizacné

vyspélych zemi. Zde se ukazuji nové kvality bazalnich komponent — pevné
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zdravi, dobré socidlni zaclenéni, Groven civiliza¢niho rozvoje, pratelské
prostiedi, stupenn ziskanych znalosti a kompetenci, zazitky spokojenosti,
pohody. Zékladni komponenty mohou doplnovat i dalsi, specifické pro
kazdého jednotlivce (umélecké zajmy, rozvijeni vlastniho talentu,

sportovni ¢innosti atd.).

e Meta-uroven ¢i kulturné spiritudlni rovina, kterd sestdvd z novych
komponent bazalni a civilizaéné-individualni roviny reprezentuje staii a je
zobrazena v horni tietin€ jehlanu (komponenty a az f). Této trovné podle
autora tohoto modelu dosahuji jen néktefi jedinci. Tato meta-uroven se
stdiva jakymsi idedlem pro starnouciho ¢lovéka. K zdkladnim
komponentdm této meta-tirovné patii neproblémové starnuti, spolecenské
uznani, pomoc potfebnym, piispivani k rozvoji zivota, adekvatni solidarita

a prosocialni chovani, intenzita sebekultivace (Kovac, 2001).

Obrazek 1: Obecny hierarchicky model kvality Zivota (Kovag, 2001, s. 40).
SMYSL ZIVOTA

a) neprablémove starmuti
A b) poRivani zasloudend uznani
A ¢} diapazon projevi dobra
d) plispivani k rozvoji Fivota
&) prosocialni chovani
| fl intznzita sebekultivace

y \ 1) pevné zdravi

v FA | U | R Y 2) pfiznivé sociaini zadlenéni

f =TI =\ 3) drovef civilizacniho rozvoje

S~ A\ 4) pratelské prostiedi

P i '-T ;/2 o) Ziskané znalosti - kompetence
[ 1 |\ 6) zazitky spokojenosti-pohody

W I'. ||\|"_\\\\"'-__ [} dobry somaticky stav
/ | N Iy wipvi e funkéni roding
. I1I) materil -sociél. zabezpedeni
N, | \ A V) Zvatodamé okoli
AN | V) névyky a zpisobilost k preziti
[ 1/ W) psychicke fungovani v normé

KVALITA ZIVOTA

Univerzalnim psychoregulatorem, ktery je ve vztahu s vySe uvedenymi
komponentami, je smysl Zivota (Kova¢, 2004). Vztahy mezi jednotlivymi
urovnémi kvality Zivota nejsou piimé. Stejné tak vztahy mezi jednotlivymi
slozkami, které nejsou ani kauzalni. Zejména to plati o kulturné spiritudlni roviné,
kterad je viceméné zavisld na civilizaéné-individualni roving, i1 kdyz ptredpoklada
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ur¢ité penzum bazalni urovné Zivota. To znamena, ze zhorSend kvalita zivota na

jedné tirovni nevyvolava zhorsenou kvalitu zivota na jiné urovni. (Kovac, 2001).

1.5.3 Strukturné dynamické modely kvality Zivota

Jak uvadi Mare§ (2006a) tento typ modell, na rozdil od hierarchickych, bere
v potaz zmény, jez v zivoté kazdého Clovéka nastdvaji. Kvalita zivota se pak
vlivem téchto vnitinich ¢i vnéjSich zvrati také meéni. Napiiklad onemocnéni,
dusevni i somatické, pozménuje postupné hodnotovy systém nemocného. Proto se
podle Marese (2006a) objevuji tyto modely ¢asto ve zdravotnictvi, protoze
reflektuji vznikajici onemocnéni, jeho zhorSovani nebo naopak zlepSovani, vliv
1é¢by, nezadouci ucinky a dalsi aspekty souvisejici s nemoci a vyrazné ovliviiujici

kvalitu Zivota.

1.5.4 Kvalita Zivota podle Svétové zdravotnické organizace

Podle Marese (2006a) vétSina definic ¢i modeld kvality zivota vychdzi
z iniciativy jednotlivell ¢i vyzkumnych tymi. Svétova zdravotnickd organizace
(WHO) pfi teSeni pojeti kvality zivota piekracuje narodni ramec. Definice kvality
zivota dle WHO vznikla na bazi dohody jejich expertti (Babincak, 2013). Ti
definuji kvalitu zivota jako to, ,,jak clovek vnima své postaveni v Zivoté v kontextu
kultury a hodnotového systéemu, ve kterych Zije, a ve vztahu ke svym ciliim,
ocekavanim, zivotnimu stylu a zajmim “(World Health Organisation, 2012, s. 3).

Tato multidimenzionalni definice reflektuje subjektivni pohled jedince.

V tomto pojeti jsou do kvality zivota zahrnuty oblasti somatického zdravi
jedince, jeho socidlni vztahy, psychicky stav, tirovenl nezavislosti na okoli, jeho
pfesvédceni a vira. Tyto oblasti jsou pak vztaZeny k hlavnim charakteristikdm

prostiedi (napt. svoboda, bezpeci, dostupnost I¢kaiské péce) (WHO, 2012).

Je vSak otazkou, zda nadnarodni koncept neni na Skodu, pfeci jenom rizné
kulturni zvyklosti mohou mit také vyrazny vliv na vnimani kvality Zivota. Navic
podle DZzuky (2013) je formulovana definice kvality Zivota od WHO pro ucely
méfeni prili§ Siroka a méfici nastroj (WHOQOL-100, resp. WHOQOL-BRE)
vychézejici ztéto koncepce v poloviné polozek zjistuje spokojenost osoby

s oblastmi zivota, ne samotnou kvalitu.
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1.5.5 Diskrepan¢ni model kvality Zivota

Jeden z prvnich, takto definovanych koncepti kvality zivota popsal Calman
(1984). V jeho konceptu je za podstatu kvality zivota povazovéana diskrepance
mezi ocCekavanim clovéka a vnimanou realitou, tedy soucasnou zkuSenosti,
v urCitém cCasovém obdobi. Kvalita zivota je tedy Cisté¢ subjektivni, vztahuje se
k individualnim zamérim a ciliim, je zavisld na minulé zkusenosti ¢lovéka a jeho
aktualnim zivotnim stylu. Dobrou kvalitu zivota pak vyjadiuji pojmy jako
spokojenost, §tésti, naplnéni a schopnost zvladani. Jak autor v zavéru zdaraznuje,
meéfeni kvality zivota musi zahrnovat mnoho aspektli zZivota a musi zjistovat, jaké
oblasti zivota, cile a zaméry jsou pro danou osobu dulezité a také by mélo

vychazet pouze z popisu métené osoby a ne z popisu vnéjsiho pozorovatele.

Babinc¢ak (2014) vSak upozoriuje, Ze je Calmanliv model znacné obecny a neni
uptesnéno, jaké cile a zdméry se maji hodnotit. Proto tedy navrhuje vlastni
modifikovany model, jehoz vychodiskem je Calmanovo pojeti diskrepancni teorie
kvality Zivota. Seznam hodnocenych oblasti Zivota se opirda o existujici
akademicky konsenzus (je vSak podle autora otevien zméndm). V tomto modelu
se zjistuje rozdil mezi tim, co ¢lovék ma a chtél by mit v riznych oblastech
zivota. Pro lep$i piehlednost je uveden v tabulce 2. Podle autora je koncept
multidimenzionalni, postihuje oblast psychologickou, fyzickou i socidlni. Navic
mefeni neni totozné s meéfenim subjektivni pohody.

Tento model se mi jevi jako vhodny k uchopeni pojmu kvality Zivota a v této
praci ji tak chapu — tedy jako rozdil mezi tim, co je pro ¢lovéka dulezité a co
realné ma.

Tabulka 2 Schematické znazornéni modifikovaného rozdilového modelu kvality

zivota (Babincak, 2014, s. 84).

Diskrepance MA < CHCE MIT

Energie a inava

Hodnocené oblasti Odpocinek a spanek

Kapacita pracovat

23




Socialni opora

Fyzicka bezpecnost a jistota

Financ¢ni zdroje

Zdravi a socialni zabezpeceni

Ptrilezitosti pro ziskavani novych

informaci a zruénosti

Fyzické prostiedi

Doméci prostiedi

Transport

Participace a piilezitost pro rekreaci

1.5.6 Shrnuti poznatki modeli kvality Zivota

Vyse je uvedeno jen nékolik z mnoha modelt kvality Zivota. Jak je patrno,
jednotné chapani kvality Zivota neni témé&f mozné. Ale kvalita Zivota je 1 tak ve
znaéném zajmu vyzkumu. Je tedy ziejmé, ze se s timto pojmem rizné operuje.
Tento problém se podle Svehlikové a Heretika ml. (2008) snazil vyfesit Repley,
na kterého ve své praci odkazuji. Ten definoval skupinu tzv. konceptualizacnich
principtl, které pomahaji specifikovat pojem kvalita Zivota v praxi. Navrhuje, ze

kvalita zZivota je:

1. tvofena takovymi vztahy a faktory, které jsou dilezité pro vSechny lidi,

nezéavisle na mife poskozeni intelektu,

2. hodnocena pozitivné, kdyz jsou naplnény jedincovi potieby a kdyz ma

moznost uskute¢nit Zivotni naplnéni v hlavnich oblastech Zivota,

3. tvofena subjektivnimi i objektivnimi komponenty, nicméné podstatnd je

percepce jedince, kterd odrazi kvalitu jeho vlastniho Zivota,

4. zalozena na jedincovych potiebach, volbach a jeho kontrole,
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5. multidimenziondlnim konstruktem, ovlivnény osobnimi i
enviromentalnimi faktory (intimni vztahy, rodinny zivot, prace, vzdélani,

zdravi, bydleni apod.).

Sam Repley (jak jej cituje Svehlikova a Heretik ml., 2008) upozoriiuje na
problém kulturni relevance. Kultura do znac¢né miry ovliviiuje vybér dalezitych
oblasti v zivoté ¢lovéka (napt. nase zapadni kultura povazuje za dualezité hodnoty
Stésti, uspéch, zdravi, bohatstvi). Je tfeba mit toto v paméti, zvlast v dnesni dobg,
kdy se kultury mezi sebou rizné misi. Podle né&j také vyvstava otazka, do jaké
miry je kvalita zivota individualni, kdyz je jeji vnimani souhrou osobnostnich
charakteristik jedince a zéaroven riznych faktorti (véetné vlivu kultury, norem,

hodnot spole¢nosti).

1.6 Méieni kvality Zivota

Jestlize neexistuje jasnd shoda vtom, jak koncept kvality zivota pojimat,

neexistuje ani shoda v tom, jaké nastroje pouzivat k jeho méteni.

Babinc¢ak (2013) ve své praci upozoriiuje, Ze reSersi abstraktid z publika¢nich
databazi (EBSCO a Protest) je mozné zaznamenat vice nez 800 méticich néstroji
spojenych s kvalitou zivota. Dale vSak podotyka, Ze 1 pfesto neni jasny konsenzus
vtom, jak se ma kvalita Zivota méfit, jaky nastroj pouzivat. To souvisi

s nejednotnosti v definovani kvality Zivota a jeho teoretickych vychodiscich.

Podle autorky a jejich kolegi Davis et al. (2006) se ma méteni kvality Zivota
opirat o jasnou, operacionalizovanou definici kvality zivota, ma byt zalozené na
teorii kvality zivota, mé také zahrnovat diilezité oblasti zivota a polozky maji byt
dobfe zkonstruované. Teorie kvality Zivota, kterd je zdkladem pro vytvofeni
meticitho néstroje ovliviiuje zpisob, jak se bude zkoumana osoba nad svym
zivotem zamyslet. Zvolené oblasti zivota, na které se méfeni zamétuje, maji také

jednoznaény vliv na skorovani a naslednou interpretaci vysledki

V ptehledové studii Izdenczyové (2013) byla vrdmci 57 analyzovanych
nastroju kvality Zivota a kvality Zivota vztazné ke zdravi pouze v necelé poloviné
uvedena definice tohoto konstruktu. Dale bylo pouze pét nastroji podlozeno
explicitné formulovanou teorii kvality zivota. Problémem je podle autorky také

fakt, ze Casto byl termin kvalita Zivota, resp. kvalita Zivota vztazend ke zdravi
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zaménovana za funkéni ¢i zdravotni stav osoby. To se pak odrazelo na Urovni
domén. Domény, které hodnoti nepohodu ¢i symptomy by se podle autorky
nem¢ély zahrnovat do nastrojii kvality Zivota, protoze optimalni fungovani mutze
na ni mit jen neutralni vliv, ne pozitivni. Tyto by se méli zjistovat zvIast’ pii

hodnoceni funkéniho ¢i zdravotniho stavu.

Také Babincdk (2013) v analyze piehledovych studii poukazuje na problém
nedostatecné explicitni definice kvality zivota a nedostacujicich teoretickych

vychodisek.

Nastroje k méfeni kvality zZivota lze rozd¢lit podle Babinc¢aka (2013) do dvou
skupin na generické a specifické. Generické nastroje posuzuji celkovy stav
¢lovéka bez ohledu, jaké onemocnéni ¢i zdravotni problém ma. Jsou relevantni
pro libovolné osoby, poskytuji moZnosti Sir§iho porovnani. Specifické nastroje,
které méii jednu vlastnost (chorobu, podminku) neumoziuji porovnani z nastroji
meéfici jinou vlastnost, ale jsou citlivé ke zmén¢ a citlivéjsi na odliSnosti mezi

podskupinami vice nez generické nastroje. Specifické nastroje jsou tedy vhodnéjsi

pro hodnoceni kvality Zivota osob s konkrétnim onemocnénim.

Nastroje na méteni kvality se také daji rozdelit dle pristupu kvantitativniho ¢i
kvalitativniho. Mare§ (2006b) popisuje jejich detailnéjsi Clenéni. Ke

kvantitativnim metodam fadi néasledujici.

¢ Individualizované kvantitativni metody, ve kterych zkoumany jedinec sam
identifikuje oblasti Zivota, které jsou pro néj kli¢ové a ur€uji jeho kvalitu

Zivota.

e Preferencni metody, jeZ u jedince zjiStuji hodnotu a zavaznost urcitych
oblasti Zivota nebo také zdravotniho stavu. Tyto metody zjistuji, Cemu

dava prednost a jak se to proméiuje v Case.

e Metody sekvenéniho srovnavani a tfidéni, u kterych zkoumany c¢lovek
urcuje potadi dilezitosti urcitych jeva a stavi dle subjektivné vnimané
dilezitosti.

e Metody opirajici se o vyzkumny projekt, které se snazi nalézat nova
schémata vyzkumu, kterd by byla citlivéjsi na predpoklddané posuny

v jedincové odezve.
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e Statistické metody, které jsou pouzity proto, aby detekovaly zmény
v datech ziskanych longitudinalnim sledovénim stejnych vyzkumnych

osob.

Kvalitativni metody podle MareSe (2006b) vyuzivaji ¢asto polostandardizovany

rozhovor a snaZzi se zachytit jedine¢né Zivotni zkusSenosti clovéka.

Mares (2010) ptemysli dal a vyzdvihuje individualizovanou (idiografickou)
diagnostiku kvality zivota nad tradi¢nimi (nomotetickymi) postupy (testy,
dotazniky). K jeho hlavnim vytkam viici tradi€nim postuplim patii to, ze rizni lidé
nevnimaji ty samé okolnosti zivota stejn€ jako druzi, dale Ze ne vSechny oblasti
zivota, proménné ¢i faktory jsou stejné dulezité pro vSechny lidi. Taktéz
pfipomind, ze slovni spojeni pouzivana v téchto metodach mohou byt lidmi razné
interpretovana. Naproti tomu individualizované néstroje dokdzou lépe porozumeét
konkrétnimu jedinci, ale potykaji se s metodologickymi problémy, které

kvalitativni postupy piinasi.

Tuto hypotézu vsak vyvraci Dzuka (2014), ktery ve svém vyzkumu zjistoval,
zda v ptfipadé individualizovanych néstrojii ve vypoveédich zkoumanych osob,
budou identifikovany jiné oblasti kvality Zivota, které nejsou obsazeny
v nastrojich tradi¢nich. To se jeho vyzkumnému tymu nepotvrdilo, 1 kdyZ sam
autor pfemysli, zda to neni tim, Ze zkoumané osoby pfifadili ,,svou* dilezitou
oblast Zivota do pfedem dané a tim eliminovala specificky akcent, ktery mohla
vypovéd’ osoby obsahovat. Proto Dzuka doporucuje uZivat individualizované
metody v pfipadé, ze objektem zajmu je jedine¢na vypovéd zkoumané osoby, a
tradicni nastroje v ptfipadech, kdy je potfeba srovnat kvalitu Zivota zkoumané

osoby nebo skupiny osob navzajem.
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2. Psychoticka onemocnéni

V této kapitole se podrobnéji vénuji psychotickym onemocnénim a tomu jaky je
zivot s touto nemoci. K tomu, aby si ¢tenar udélal predstavu o tom, jaky je zivot
s psychdzou, a jaky ma toto onemocnéni vliv na kvalitu Zivota, je nutné védét, jak
se takova nemoc projevuje, jak ovliviiuje jeho osobnost a tim jeho Zivot a zivot

jeho blizkych lidi.

Blize tedy popisuji psychoticka onemocnéni a dale schizofrenii (projevy, prabéh
onemocnéni, lécbu), kterd je podle mnoha odbornikli prototypem psychdz.
Povazuji za dulezité také zminit pojeti dvou paradigmat (materialistické a
holistické) v kontextu psychoz, protoze i piistup k tomuto onemocnéni z pozice
odbornikit ma jisté¢ vliv na kvalitu zivota nemocnych. V neposledni fad¢ zminuji
urcité aspekty nemoci, na kterych chcei oziejmit, jak negativné psychoza ovliviiuje
kvalitu zivota. Dulezité je dotknout se tématu socialni rehabilitace u duSevné

nemocnych, kterd ma jasny zdmér kvalitu zivota téchto lidi zvySovat.

Pojem psychotické onemocnéni, ¢i psychdza je pouzivan jako oznaeni pro
stavy charakterizované pfitomnosti halucinaci, bludi a napadnych poruch
chovéni. V disledku toho nemocny vnima odliSné okolni svét i sam sebe

(Pavlovsky, 2013).

Doubek (2012) popisuje psychozu jako obvykle vleklé duSevni onemocnéni,
které je lécCiteln€, ale ma sklon k chronicité. V pribéhu nemoci se stfidaji obdobi
s vyraznymi piiznaky psychozy (tzv. akutni ataky) s obdobimi se slabymi ¢i
Zadnymi pfiznaky (remise). Psychdza casto postihuje pracovni schopnost
postizeného, a tak snizuje jeho spolecenské uplatnéni, svym pribéhem zasahuje

hluboko do osobnosti nemocného a tim do jeho vztahti s jeho okolim.

Pod pojem psychoza se zahrnuje vice rtiznych dusevnich nemoci a v souladu
s Mezinarodni klasifikaci nemoci (MKN-10) je mozno je zatfadit do kapitol

zahrnujicich kédy od FOO az po F29 (Pavlovsky, 2013).

Organicky podminéné duSevni poruchy (FOO — F09). Tyto poruchy maji

spole¢nou prokazatelnou etiologii u mozkového onemocnéni, poranéni mozku
nebo jiného poskozeni vedouciho k mozkové dysfunkci. Dysfunkce mize byt
primarni (u nemoci, poranéni ¢i poSkozeni, které postihuji mozek piimo a
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selektivn€) nebo sekundarni (mozek je postizen pouze jako jeden z mnoha organii
nebo télesnych systémii. U akutnich organickych poruch se mohou vyskytovat
piiznaky psychoéz, i ptiznaky neurotické. U chronickych organickych poruch jsou

Cast¢jSi zmeény osobnosti, jejiho chatrani a tipadku (Libiger, 2015).

Poruchy duSevni a poruchy chovani zptusobené uzivanim psychoaktivnich latek

(F10 — F19). Spole¢nym jmenovatelem téchto poruch je uzivani psychoaktivnich
latek, jez mohou a nemusi byt predepsany lékafem (WHO, 2008).

Schizofrenie, poruchy schizotypalni a poruchy s bludy (F20 — F 29). U téchto

druhii psych6z neni presné znama piicina. Dostupnymi metodami se neda zjistit
poskozeni mozku, i kdyz je jeho funkce vyrazné narusena. Tyto psychozy se
oznacuji jako funkéni, endogenni. Schizofrenie je charakteristickym prototypem
psycho6z. Nékdy se mluvi o celé skupin€ schizofrenii, protoze pod tuto diagnézu je
zahrnuta celd tada variant a podtypll. Spole¢na je pro né¢ formalni porucha
mysleni, emoc¢ni nepfiléhavost, sklon k progresi a chronifikaci. Skupina zahrnuje 1
dalsi psychotickd onemocnéni, kterd se od schizofrenie odliSuji. Patii sem
schizotypni porucha (difive povazovéna za trvalou poruchu osobnosti), porucha
s bludy, akutni pfechodna psychoticka porucha, schizoafektivni porucha (Libiger,
2015). Tato prace je zaméfena prave na tuto kategorii psychotickych onemocnéni.

Dalsi text bude pojednavat o téchto psychozach.

Vroce 2013 vySel novy diagnosticky a statisticky manual duSevnich poruch
Americké psychiatrické spolecnosti — DSM 5. Tento manual mé ve své klasifikaci
jako jednu zvelkych diagnostickych skupin Poruchy schizofrenniho spektra,
ostatni psychotické poruchy a schizotypalni poruchy. Tyto poruchy jsou
definovany jako abnormality v jedné nebo vice nasledujicich domén — bludy,
halucinace, dezorganizované mysleni/fe¢, vyrazné dezorganizované ¢i abnormalni
jednani (v¢etné katatonie). Projevuji se také negativnimi symptomy (DSM 5,

2013).

Jak vysvétluje Forgacova (2015) termin spektrum podle DSM 5 znamen4, Ze jde
o poruchy, které se do urcité miry podobaji, a to klinicky (fenotypy) nebo
neurobiologicky, etiopatogeneticky (endofentotypy). Vedouci pracovni skupiny
DSM 5 Heckers a jeho kolegové (2013) upiesiiuji, ze tato diagnostickd skupina

tak zahrnuje diagnozy s podobnymi klinickymi znaky, jez obsahuje symptomy
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odrazejici deformaci reality. Kazda diagnoza z tohoto spektra ma pak své vlastni

diagnosticka kritéria.

2.1 Psychozy v kontextu dvou paradigmat

Ve svété psychologie a psychiatrie existuji dva ndzorové proudy, které pohlizeji
na psychoticka onemocnéni protichiidné. Jde o materialistické pojeti a holistické
diagnostiku a styl 1é¢by. Proto je dilezit¢ tyto dva pohledy znat. Pristup

odbornikt k nemoci a jeji 16cbé se pak jisté odrazi v kvalité zivota nemocného.

Podle materialistického realismu existuje objektivni, nezavisla a autonomni
hmotna realita. Kauzalita je v tomto pojeti vertikalni, kdy atomy tvoii molekuly,
ty skladaji buniky, které tvoti mozek a ten nasledné produkuje védomi. Mentalni ¢i
duchovni procesy jsou tedy produktem mozku. Toto pojeti tedy neptedpoklada, ze

by mysl dokazala ovliviiovat mozek (Goswami, 2011).

Goswami (2011) dale vysvétluje, Ze klasickd medicina vychazejici
z materialistického paradigmatu ptredpokladd, Ze nemoc je projevem poskozeni
vnéjsimi toxickymi latkami (napf. bakterie, viry), mechanickym postiZzenim nebo
funkéni poruchou vnitinich orgadnd. Tento predpoklad pak vede k tomu, ze se
hledd konkrétni biologickd zavada (Chromy, 2004). Naslednd 1écba pak ftesi
zejména potlaceni ¢i odstranéni piiznakd pomoci 1€k, chirurgickych zékroki ¢i

biofyzikalnimi postupy.

Cooke (2014) upozoriiuje, zZe timto zplisobem medicina chape také psychotické

ptiznaky jako patologické deviace bez psychologického vyznamu.

Jak podotykaji Thornicroft, Deb a Henderson (2016), medicinsky model je
nedostateény pro pochopeni pfi¢in komplexity dusSevnich nemoci a jejich

duasledki. Nebere totiZz na védomi socidlni, psychologické a ekonomicke faktory.

Naproti tomu holistické paradigma je typické svym celkovym ¢i integrativnim
pohledem na svét a uvédoménim si vzajemné provazanosti vSech jevi. Celek je v
holistickém pojeti néco, co nelze vysvétlit pouze pomoci jeho ¢asti a co na tyto
casti nelze redukovat (Capra, 2002). Podle Plhakové (2006) miize byt za
predchtiidce tohoto paradigmatu v psychologii povazovan C. G. Jung se svymi

koncepcemi kolektivniho nevédomi, archetypalnich struktur, individuace C¢i
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synchronicity. Goswami (2011) zménu paradigmatu pfipisuje novym zjisténim ve
fyzice, ktera jiz opustila klasicky newtonovsky smér a jde smérem kvantové
fyziky. Capra (2002) odvéazné tvrdi, ze je v kvantové fyzice uznano lidské védomi
jako jeji neoddélitelnd soucast. To je vSak samoziejme stale oteviené téma, které

je navic svou povahou velmi obtizné pochopitelné.

Grof (2007) popisuje, ze samotné existenci védomi, se v rdmci psychologie
zabyva transpersondlni psychologie. Ta se zaméiuje na mystické a duchovni
stranky lidského zivota. Vychazi z myslenky, Ze lidské védomi ptesahuje osobni
uroven jedince a je provazano s materidlni a socidlni kvalitou svéta, ve kterém
tento jedinec zije. Na pojem transpersonalni je nahlizeno skrze nové paradigma
lidského poznani, které se diva na svét holisticky, tedy jako svét propojenych az

prostupujicich se komponent, ktery je integrovan v celek i svym fungovanim.

Podle Grofa (2008) existuje Siroké spektrum lidskych zazitk®, které neni
schopné klasicka véda vysvétlit. Jsou to jevy, které piesahuji hranice bézného
védomi a soucasnd véda je patologizuje ¢i opomiji. Transpersonalni psychologie
je vSak povazuje za fenomény spiritudlniho charakteru, které dédvaji ptilezitost
k osobnimu rtstu. V piipad¢€, ze vedou ke krizi vlastni identity, méa pro n¢ Grof
(2008) pojmenovani psychospirtiualni krize. Podle n¢j jde o nepatologicky proces
transformace a ma vlastni 1éc¢ivy potencidl. OvSem ne kazdy zménény stav
védomi, lze povazovat za psychospiritudlni krizi. Pokud vSak o ni jde, je nejlepsi
,léEbou* poskytnuti bezpecného prosttedi a pomoc s provazenim v pritbéhu krize.
Pokud by se podle Bartose (2002) potlacila nasazenim 1ékti (jak je v dnes$ni
mediciné pravidlem) a nepracovalo by se dal s nevédomymi psychickymi obsahy,
které se v prib&hu krize objevily, nenaSel by se pozitivni ramec pro Uzdravu.

Pouze by byly odstranény ptiznaky.

V kontextu kvality Zivota se z vySe uvedeného zda, Ze je vhodné nahlizet
dusevni onemocnéni v ramci holistického paradigmatu. Nejde jen o jakousi sumu
faktorti, jez kvalitu zivota ovliviiuji, ale jejich vzdjemné propojeni a zejména
propojeni s danym jedincem. Ten jediny je ten, ktery urcuje, jak kvalitu svého
zivota nakonec vnimd. Je nutné tedy brat Clovéka jako bio-psycho-socio-

spiritudlni celek. Neomezovat se jen na nékteré dimenze Zivota.

V tomto ohledu je proto dulezité, aby klasickd medicina zalozena na
materialistickém paradigmatu vnimala ¢lovéka vic jako celek, nez jen sumu casti.
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To se dnes stdva samoziejmosti, kdy tématem se stava socialni psychiatrie. Podle
Péce (2007) je v jejim z4jmu vliv populaci, spolecenstvi a komunit na dusevni
zdravi 1 nemoc. Klade dlraz na deinstitucionalizaci psychiatrické péce, socialni
rehabilitaci nemocnych, vysokou erudici pracovnikli v psychiatrii, spolupraci

1¢kait, psychologii a socialnich pracovnikd.

Socialni psychiatrie je také jednou ze sekci Ceské psychiatrické spole¢nosti.

2.2 Schizofrenie — piiznaky, prubéh, 1é¢ba

To jak psychoézy ovliviiuji kvalitu Zzivota, lze demonstrovat na popisu
Libiger (2015) je prototypem psychotickych onemocnéni. Vhled do jejich
projevi, priabéhu nemoci i 1écby umoziiuje 1épe chapat jeji dopad na zivot a jeho

kvalitu.

Jako prvni popsal schizofrenii Emil Kraepelin v roce 1893. Tehdy ji nazval
dementia praecox (pfedcasna demence) a oddélil ji od bipolarni poruchy. Na néj
navazal Eugen Bleuler, ktery jiZ toto onemocnéni pojmenoval schizofrenie. Podle
néj Slo o nékolik nemoci, které charakterizuje schizma, tedy rozS$tép mezi
emocemi, mySlenim a projevy chovani. Zaroven tvrdil, Ze nevede nutné k tpadku
(demenci) (Rodriguez, 2017). Podle Forgacové (2015) se v pivodnich definicich
klasiki psychiatrie (Kreaplin, Bleuler, Schneider) zduraznoval deskriptnivni a
fenomenologicky pftistup. Pouzivali také pfistupy zaméfené na urceni
patognomickych ptiznakl (zékladni, primarni, [. fadu, jadrove), o kterych se
myslelo, Ze odrazi primarné patogenetické procesy a maji velkou diagnostickou
dalezitost. Etiopatogeneticky vyzkum vSak do dneska neposkytuje dostatek
dikazii pro jednozna¢nou definici tohoto onemocnéni. Snahou dne$nich
odbornik je identifikovat validni subkategorie nebo psychopatologické dimenze
schizofrenie a poruch schizofrenniho spektra. Tyto snahy se pak odrazi v nové

klasifikaci Americké psychiatrické asociace DSM 5.

Libiger (2015) popisuje schizofrenii jako zdvazné onemocnéni, které¢ obvyklé
miva chronicky pribéh. Projevuje se nejcastéji pfitomnosti bludl, halucinaci,
podivného chovani. U tohoto onemocnéni se meéni vtah nemocného ke

skutecnosti. Informace o vnéjSim svété hodnoti jinak nez ostatni lidé, rGznym
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udélostem pfipisuje zavaznéjsi vyznam, nez maji. Logickd struktura mysleni a
sémanticka a gramaticka struktura feci se rozvolnuji, takze nemocnému druzi lidé
nerozumi. Emoce ani chovani nejsou pfiléhavé situaci, coz vede k dalSimu
nedorozuméni s jeho okolim. To stupfiuyje u nemocného uzkost, nejistotu.
Osobnost se pomalu méni — projevuji se poruchy kognitivnich funkei, zplost'uji se
emoce, nekdy se projevuji poruchy hybnosti. Takovy ¢loveék se stava ve svém
okoli napadnym. Vzhledem k dlouhému pribéhu onemocnéni, opakovanym
atakam a zbytkovou symptomatikou mezi psychotickymi epizodami se mluvi o
schizofrennim procesu. Toto onemocnéni ma stejné charakteristiky v riznych

kulturach a v zemich s riznou ekonomickou arovni.

Podle MKN — 10 je schizofrenie dale ¢lenéna do nékolika subtypii — paranoidni,
hebefrenni, katatonni, nediferencovana, rezidualni, jind, postschizofrenni deprese,
schizoprhrenia simplex, schizofrenie NS (WHO, 2008). V roce 2018 vsak dojde
k vydani MKN 11, kde se podobné jako u DSM 5 upousti od urcovani téchto
subtypii. Misto toho se bude diagnostikovat, zda se jednd o poruchu s prvni
epizodou, opakovanymi epizodami nebo kontinudlnim pribéhem, zda je
symptomaticka, zda je vplné ¢i Castecné remisi. Budou se také kodovat
pievazujici ptiznaky (pozitivni, negativni, depresivni, manické, psychomotorické,
kognitivni) (Mohr, 2017). Jak je vidét, chapani nemoci se stale vyviji, pohlizi se
na ni zriznych whla tak, aby diagnostika a nasledna terapie byla co

nejefektivnéj$i a zlepSovala se tak kvalita Zivota nemocnych.

Onemocnéni se nejastéji objevi v adolescenci mezi 17 az 30 rokem. Pokud
onemocnéni vznikne pozd€ji, miva Casto jiné projevy, protoze zasahne jiZ
zformovanou mysl a osobnost. MuZi Castéji onemocni v mladSim véku nez Zeny,
coz se vysvétluje pozd€jSim ndstupem stresu vyplyvajicitho z pfevzeti role
dospélého nebo ochrannym vlivem estrogenil. Schizofrenie v détském véku byva

velmi vzacna (Libiger, 2015).

Samotnému onemocnéni predchédzi tzv. prodromalni faze, v které se objevuji
urcité napadnosti a ktera muze trvat i n€kolik let. K takovym pfiznakiim patii
zvySena zranitelnost ega, ndpadné introvertni zaméfeni, omezena schopnost
osamostatnéni, obtize v mezilidskych vztazich, niz§i vykon ve Skole ¢i
zamé&stnani, zvySena unavitelnost, nespavost. Pii dalSim rozvoji onemocnéni se

objevuji dalSi pfiznaky, napt. hloubani nad nepodstatnymi vécmi, nové zaujeti
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virou ¢i okultismem, dal$i zvlastnosti v oblékani, chovani, stravovani,
podrazdénost, vztahovacnost, uzkost, neklid, zména rezimu bdéni — spanek
(Vagnerova, 2008). Jiz v prodromalni fazi jist¢ dochazi ke zhorSeni vnimané
kvality Zivota. AvSak tim, ze zatim u nemocného nedoslo k diagnostikovani
nemoci, existuje riziko, ze se nikdo v jeho okoli nezajima o jeho potieby a
moznosti pomoci, protoze chovani nemocného mohou chépat spis jako podivnost

nez onemocnéni.

Schizofrenie vétSinou probihd v epizodach. V postupujici fazi nemoci se
epizody (ataky) schizofrenie stfidaji s ustupem ptiznakli. Opakovani ataky po
prvni epizodé nemoci se fikd relaps (znovuvzplanuti nemoci). V dal§im stadiu
dochazi ke zklidnéni ve stadiu stabilizovani psychopatologie s obCasnymi

dekompenzacemi. Pribéh nemoci je Cisté individualni (Doubek, 2012).

Doubek (2012) také tvrdi, ze lepSi progndézu maji nemocni, ktefi onemocni
nahle a jsou u nich pfitomny pozitivni pfiznaky nemoci (bludy, halucinace, vétsi
télesnd aktivita). Mén¢ pfiznivd prognéza je podle n& naopak u nemocnych
s plizivym pocatkem nemoci a snegativnimi pfiznaky (snizeni emocni a
pohybové aktivity). Rizikovym faktorem pro horSi prognézu je také vznik
onemocnéni v raném véku. Ziejme proto, ze ve vetsi mife zasdhne rozvijejici se
osobnost a jeji adaptacni mechanismy. Kasparek (2009) uvadi, Ze dlouhodobé
klinické praxe ukazuje, Ze lepsi progndza byva u jedincii bez rodinné zatéZe a také
u zen, coz podle Vagnerové (2008) nemusi byt jen projevem lepsi adaptability
zen, ale mize jit o souvislost s pozdéjsim obdobim vzniku choroby nez u muzi.
Doubek (2012) zdiraziuje, ze dilezitym bodem dobré progndézy onemocnéni je
také zachovani vhodného socialniho zdzemi, kdy se nemocnému dostava potiebné

socialni podpory a je pozitivné stimulovan.

Lécba schizofrenie kombinuje farmakoterapii (antipsychotika), komplexni
terapii zaméfenou na socialni fungovani, zvladani stresovych situaci, ptejimani
odpovédnosti za vlastni Zivot a v neposledni fadé edukaci nemocného a ¢lenti jeho
rodiny (Latalova & Pidrman, 2006). Dtlezitou soucasti je také snaha o prevenci
stigmatizace nemocného i jeho rodiny (Jani & Rackova, 2006). Jak je vidét, 1écba
se nesousttedi pouze na potlaceni ptiznaka, ale 1 na edukaci okoli nemocného tak,
aby mohl nemocny dat ziistat v aktivnim kontaktu se spole¢nosti a co nejdfive

vést spokojeny zivot, respektive aby jeho kvalita zivota byla co nejvyssi.
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Ackoliv se po prvni atace onemocnéni doporucuje uzivat léky dva roky, je
vhodné neohranicovat délku udrzovaci farmakoterapie, povazovat ji =za
dlouhodobou ne-li celozivotni (Latalova & Pidrman, 2006). N¢kteti pacienti se pii
1écbe setkavaji s vedlejsimi ucinky 1€k, které narusuji jejich subjektivni pohodu,
kvalitu zivota. Jand a Rackova (2006) upozoriiuji, ze prvni zkusenost nemocného
s I€ky siln¢ ovliviiuje dalsi pribéh 1écby. Dulezitym aspektem je compliance, tedy
dodrzovani doporucené 1€cby véetné davek medikace. Takova spoluprace snizuje
riziko relapsu a tim 1 poCet opakovanych hospitalizaci. Mira compliance mtize byt
ovlivnéna nemoci samotnou — sluchové imperativni halucinace, snizeni
kognitivnich funkci, kdy nemocny nemusi chapat potiebu wuzivat Iéky.
Nedostatecny nahled je nejcastéjSim divodem nespoluprace v 1é€bé (Jani &
Rackova, 2006). K tématu farmakoterapie mi vyvstava na mysl, Ze praveé v tomto
ohledu je dulezité, aby I¢kati znali potieby a hodnoty svého pacienta. Pokud se
dokazou vzit do pociti svych pacientl, mohou se pak snazit 1épe nastavit
pfedepsanou medikaci, vysvétlit nemocnym dulezitost 1€kii, doporucit jim i jiné

dopliikové terapeutické postupy, pfizvat rodinu ke spolupréci.

K postupnému névratu k béznému Zivotu je vhodné vyuzivat psychoterapii a
rehabilitaci. Nemocny by mél postupné ziskavat zpét schopnosti, které¢ byly
nemoci naruseny. K tomuto tcelu existuji denni stacionare, psychosocidlni centra,
socioterapeutické kluby, svépomocné skupiny nemocnych a jejich ptfibuznych.
Podle Motlové, Dragomirecké, Spaniela a Selepové (2002), je v terapii kladen
diiraz na edukaci ohledn¢ onemocnéni, jeho priabéhu, metodach 1écby, vedlejsich
ucinkidt psychofarmak. Je nutné zapojit 1 rodinu a blizké okoli, protoZze dobré
rodinné klima pozitivné ovliviluje pribéh nemoci a jeji 1écbu. Latalové a
Pidrmanovi (2006) se jako vhodnd pro nemocné jevi kognitivné-behavioralni
terapie, kterd ma urcité limity dané¢ povahou nemoci (maly ¢i Zadny ndhled a
motivace, obCasné psychotické ataky s nutnosti hospitalizace, kognitivni deficit

nemocného).

Podle mého ndzoru pravé vhodna kombinace 1é¢ebnych postupli miize zajistit
lepsi kvalitu Zivota nemocnych 1 jejich blizkych. K tomu je vSak nutnd vyrazna a
uzké spoluprace odbornikil z fad 1€kaii a pracovniku v pomdhajicich profesich.

Stejné tak je dilezité znat hodnoty téchto lidi, znat jejich osobni piibéhy. To vSak
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vyzaduje velkou davku casu, ktery Casto psychiatii nemaji, protoze je jich

nedostatek a maji plné ambulance.

Na schizofrenii je vidét, jak je dilezité premyslet o kvalit¢ Zivota jako o
multidimenzionalnim jevu. Onemocnéni se odrazi jak na emocni sloZce osobnosti
(uzkost, nejistota), tak na kognitivnim zpracovani informaci, které pak naruSuje
schopnost komunikace s ostatnimi lidmi, a tim se celkov€ s nimi problematizuji
vztahy. Kviili naruSeni osobnosti ¢asto ¢lovek pfichazi o dosavadni zaméstnani,
socialni oporu a zhorSuje se tak jeho socioekonomicka situace. Lécba navic casto
s sebou nese pfidruzené nezddouci ucinky, které maji negativni vliv na somatické
zdravi. Proto je potfeba pfi zjiStovani kvality zivota u duSevné nemocnych

zahrnout v§emozné oblasti zivota nemocného.

2.3 Zivot s psychotickym onemocnénim

Onemocnéni psychdzou je jisté velkym zadsahem do zivota ¢loveka. Jak vyplyva
z vySe uvedeného textu, jde o dlouhodobé, casto dozivotni onemocnéni, jez
ovliviluje podstatnou C€ast osobnosti ¢lov€ka a negativné se odrazi na jeho
spole¢enském, pracovnim, rodinném Zivoté. Casto musi takto nemocny ¢lovék od
zakladu zmeénit zpiisob zivota, lidé kolem se vii¢i nému mohou chovat jinak,
vyhybat se mu. Kazdy nemocny proziva své onemocnéni rizné, riizné se s nim
vyrovnava a riizn€ ovliviiuje jeho socialni Zivot. Tato kapitola kratce pfiblizuje
nékteré momenty souvisejici s nemoci, se kterymi se musi psychicky nemocny

¢lovek vyrovnavat a které vyraznym zptsobem snizuji jeho kvalitu Zivota.

Velmi vdZnym momentem je hospitalizace, v nemocni¢nim, resp.
psychiatrickém zatizeni. Jde o velmi narocnou Zivotni situaci. Pobyt v nemocnici
je velmi neptijemny i pro dusevné zdravého c¢loveka, ktery se 1€¢i s néjakym
somatickym onemocnénim. Pro jedince, jehoz adaptacni mechanismy jsou
naruseny, muze takovy pobyt znamenat z4sadni zkuSenost, kterd ovliviiuje jeho
dal§i Zivot. VétSina psychoticky nemocnych, skterymi jsem se setkala,
povazovala hospitalizaci za velmi negativni zkuSenost, i kdyZ valna ¢ast z nich
uznala, ze byla pro n¢ dulezitd. Stala se pro n¢ vSak velkou hrozbou, ktera nad

nimi neustale visela.
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Hospitalizace mitize byt dobrovolna, kdy k ni sdm nemocny svoli (at uz
samostatnym rozhodnutim ¢i po presvédcovani rodiny, 1ékait), a nedobrovolna,
kdy sni nemocny nesouhlasi, ale piesto je hospitalizovan. V Cesku mize byt
¢lovék nedobrovolné hospitalizovan v piipadé, Ze je nebezpecny sam sobé i

svému okoli.

Podle Johanssona a Lundmana (2002) byva nedobrovolna hospitalizace
traumatickym zazitkem a muze vést k naruSeni spoluprace v dalsi 1écbé. Tyto
traumatizujici zkusenosti se podle nich zesiluji v situaci, kdy pacient neciti zajem
ze strany personalu zafizeni, nejsou respektovana jeho ptani, pocituje
nedostate¢nou komunikaci a zaziva pocity osamélosti. Naopak podptirné pisobi
persondl s ,,matefskym*® ptistupem, schopnosti navazat vztah plny davéry. Raboch
et al. (2010) ve své praci zjiStoval postoje pacientd, kteii byli nedobrovolné
hospitalizovani, 1 az 3 mésice po pfijeti. Zjistil, Ze béhem 1éCby se zvySuje pocet
pacienti, ktefi s nedobrovolnou hospitalizaci souhlasi. Jedna tfetina stale povazuje

tento zésah za nespravny.

Uvahy o tom, nakolik jsou opravnéné zasahy ve formé& nedobrovolné
hospitalizace, jsou velmi dilezité a nemély by byt opomijené. Jisté to souvisi
s vyvojem spolecnosti jako takové, s chapanim prav a povinnosti a zaroven se

ziskavanim novych poznatkl o dusevnich nemocech.

Stigma je dalSim aspektem psychotickych onemocnéni, ktery vazné narusuje
kvalitu Zivota nemocného. VétSina psychoticky nemocnych lidi, se kterymi jsem
se setkala, méla negativni zkuSenost se stigmatizaci. I ja sama, jsem mnohokrat
zazila udiv, nepfiméfené uznani ¢i obavu z toho, kdyz jsem se mezi lidmi bez
vetsi  zkuSenosti s psychickym onemocnénim zminila, Ze pracuji s lidmi

s psychézou.

Livingston a Boyd (2010) oznacuji za stigmatizaci socialné-psychologicky
proces, ktery negativné oznac¢i jedince na zéklad¢ urcité odliSnosti, kterd je pro
druhé z urcitych divodii nepfijatelnd. Stigma vznik4 vlivem neznalosti (v tomto
pfipad¢ nedostatecného povédomi o duSevnich nemocech), pifedsudki
(negativnich postoji) a diskriminace (chovani, jez omezuje prava a moznosti
jedince). Stigmatizace muze byt vefejna (jak se projevuje v dané spolecnosti, jeji
kultufe, médiich), strukturalni (fungovéani organizaci, ufadl, zamé&stnavatelll) a
osobni (tedy jak nemocny hodnoti sdm sebe).
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Vznik osobniho stigmatu (sebestigmatu) zacind ve chvili, kdy si nemocny
¢lovék uvédomi, ze se lidé vici nému chovaji jinak nez diive a uvédomi si
predsudky, jez jsou s jeho nemoci spojeny. Zacina pak sam témto predsudkiim
vuci nemocnym veétit. V posledni fazi pak tyto predsudky vztdhne i na sebe a
jedna v jejich souladu (Corrigan, Rafacz & Riisch, 2011). Gerlinger et al. (2013)
v systematickém ptehledu uvadéji, ze az 42% pacienti s poruchou ze
schizofrenniho spektra prozivda stud a odcizeni jako nejCastéjsi aspekt
depresi, vétsi socialni tzkosti, nizs$i kvalitu Zivota, niz$i sebevédomi, horsi
socialni fungovani, horsi spolupraci v 1écbé a celkové horsi vysledky v 1éCbe.
Také v prifezové studii Vrbové et al. (2015) bylo zjisténo, Ze pacienti
s onemocnénim ze schizofrenniho spektra s vysokou mirou sebestigmatizace byli

mén¢ adherentni k 16¢b¢ a uzivali vyssi davky antidepresiv.

Sebevrazedné jednani je dalSim castym problémem u lidi trpicich dusevnim
onemocnénim. Hadjipapanicolaou, Kaliova, Kozelek, Zukov a Glaser (2014)
uvadi, sebevrazdaa je u nemocnych schizofrenii nejcastéjsi pticinou predcasného
umrti. Podle rlznych studii je mira sebevrazednosti u lidi se schizofrenii
stanovena rozliSné, avSak obecné se udava 10 %. Neékteré studie (metaanalyzy,
revize) se snazi zjistit presné€jsi udaje. Napt. Caldwell, Gottesman (1990) zjistili,
ze sebevrazda byla pfi¢inou smrti u 2,4 az 12,5 % u muzii a 0,04 az 4,6 % u Zen,
Palmer, Pankratz a Bostwick (2005) uvadi, ze 4,9 % nemocnych se schizofrenii se

pokusi ve svém Zivoté o sebevrazdu, Pompili, Amador a Girardi (2007) stanovili

miru sebevrazednosti u schizofrenie na 6,8 %.

Riziko sebevrazdy je ovlivnéno stddiem nemoci a je vyraznéjsi v jejich ¢asnych
fazich, nejvyssi je v obdobi po prvni hospitalizaci (Rossau & Mortensen, 1997).
K dal$im rizikovym faktorim suicidality u nemocnych schizofrenii patii deprese,
predchozi sebevrazedné pokusy, pocity beznad€je a pfitomnost néhledu (tedy
uvédomeni si pfitomnosti nemoci, potieby 1écby, disledkit nemoci) (Pompili et
al., 2007). Jednim z rizikovych faktort jsou také vedlejsi ucinky Iéka, které
nemocny musi uzivat. NejproblematictéjsSim se stdva akatazie, coz je motoricky
neklid, neschopnost byt v klidu. Celkové negativni postoj k 1éktim a nespoluprace
v 1é¢be hraji dulezitou roli v sebevrazednosti nemocnych psychdézou (Atbasoglu,

Schultz & Andreasen, 2001).
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Jiz v pfedchozim textu uvadim, Ze, deprese je jednim z rizikovych faktorQ
sebevrazednosti nemocnych schizofrenii a patii k ¢astym doprovodnym
ptiznakiim schizofrenie. Podle Mohra a Cermaka (2006) se projevuje az u 65 %
nemocnych. Tato komorbidita podle nich negativné ovliviiuje terapii schizofrenie,
kvalitu zivota a vysledny stav nemoci. Nazornym ptikladem pociti deprese a
z nich vyplyvajicich disledkii na kvalitu zivota je vypoveéd jedné pani, se kterou
jsem se v pracovnim zivot¢ setkala a ktera ma schizofrenii, trapi ji smutna nalada,
rizné somatické stesky a béhem zivota se nékolikrat pokusila spachat sebevrazdu.
Rikala, Ze kdyz nebrala 1éky a nijak se nelécila, bylo ji dobfe. Sice proti ni chodila

hrajici radia a mluvily na ni stromy, ale porad to bylo lepsi, nez ted’.

NaruSeni rodinnych vztahi povazuji za dals$i velmi problematicky moment
dusevniho, resp. psychotického onemocnéni. Dusevni onemocnéni je zatézi nejen
pro nemocného samotného, ale i pro jeho rodinu. JelikoZ onemocnéni miize
propuknout nejen ve velmi mladém véku (adolescence) i ve veéku zralejSim (po
tficitce), kdy ma jiz nemocny zaloZenou svou vlastni rodinu, musi se s timto

problémem vyrovnavat rodiCe, partnefi i déti.

Jak jsem jiz popsala v ptedchozi podkapitole o schizofrenii, Casto psychdza
za¢ind pozvolna prodromalni fazi, kdy si dany jedinec ani jeho rodina
neuvédomuji, Ze je nemocny. Diky neur¢itym, avSak mnohdy nevhodnym
projeviim, vznikaji konflikty a stupiiuje se napéti v rodiné. Také v obdobi po
odeznéni akutnich pfiznakd a kdy se nemocny postupné zotavuje, je takovy
Clovek zvySené labilni a obtizné zvlada psychicke ¢i télesné zatizeni. Byva rad o
samoté, polehava, nema zajem o okoli. Podle Mozného (1999) nékdy tyto projevy
vadi rodinnym ¢lenlim vice neZ akutni projev psychozy, protoze to nepovazuji za
projev nemoci, ale za jeho lenost, neochotu ,,bojovat” s nemoci. Mozny (1999)
také upozoriiuje na opacny extrém, kdy se rodina k nemocnému chové jako
k malému ditéti, tedy nemaji na né& zadné naroky, délaji vSe za néj, plni
nesmyslnd pféni, ktera casto prameni znemoci, nerespektuji jeho potiebu

samostatnosti ¢i soukromi.

Mrwe

Samotné projevy psychoz byvaji pti¢inou odmitavého chovani k nemocnym.
Tyto projevy vyvolavaji v druhych bezradnost, pocity odporu & ohrozeni. Casto
byva snahou rodiny nemocného izolovat. Velky vliv mé také nedostatek znalosti o

psychdzach a tim i nedostatek predstav o moznostech 1écby (Vagnerova, 2008).
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Také vetejné stigma hraje dialezitou roli v tom, jak se rodina vyrovnava s nemoci
svého &lena. Motlova, Spaniel, Vaiiurova a Klaschka (2001) upozoriiuji, Ze jednou
z moznosti, jak toto stigma snizovat, je dostat do povédomi rodin nemocnych a
tim 1 do SirSi vefejnosti podstatné informace o dusevnim onemocnéni a tak

snizovat strach a nejistotu pramenici z téchto nemoci.

Rodinna psychoedukace je spolu s farmakoterapii a nacvikem socidlnich
dovednosti jednou z dilezitych soucasti, jak piedchéazet relapsu. Jak vysvétluje
Pidrman a Masopust (2002), psychoedukace spociva v poskytnuti informaci
tykajici se etiologie, priznakl, prubéhu a terapie nemoci. U¢i, jak predchazet
dalsim atakam. Jejim cilem je zlepSit porozuméni nemoci a tim i spolupraci
nemocného a jeho rodinnych ptislusnikl. Dilezitym vedlejSim efektem je emocni
uleva a vzdjemna podpora ucastnikli edukaéni skupiny. SniZuje se také mira
vyjadfovani emoci, kterd je v rodindch schizofrennich pacientti vysoka. Dalsim
efektem psychoedukace je zlepSeni komunikace v rodin€. Rodinni pfisluSnici se
nau¢i o nemoci oteviené mluvit a dochazi tak ke zlepSeni komunikace

v trojihelniku pacient-rodina-1ékart (€1 jini pracovnici blizci pacientovi).

2.4 Socialni rehabilitace duSevné nemocnych

Socialni rehabilitace sméfuje svymi konkrétnimi ukony a celymi programy ke
snaze zlepSit socialni dovednosti duSevné nemocnych a jejich postaveni ve
spolecnosti. M¢ly by se na ni podilet zdravotni 1 socialni intervence, aby mohli
tito lidé Zit pokud mozno v béZnych Zivotnich podminkach a vykonavali své
obvyklé socidlni a osobni role. Cilem je samostatné fungovani duSevné
nemocnych. Sluzby v oblasti duSevniho zdravi jsou jednou z cest, jak zvysit

kvalitu Zivota nemocnych.

Hejzlar (2009) konstatuje, Ze k tomu, aby mohl duSevn€ nemocny ¢loveék ziistat
ve svém piirozeném prostiedi, je podminkou husta sit ambulanci, lizkovych
zatizeni, socidlnich sluzeb a jejich koordinovand spoluprace. Tato propojena péce
se nazyvd komunitni psychiatrie. Jde o komplex lazkovych zafizeni, dennich

staciondii, ambulanci, reziden¢nich zafizeni, chranénych pracovist' i terénnich

sluzeb.
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Na dulezitost propojenosti vSech segmentli péce o dusevné nemocné, aby se
péce mohla uskutecnovat v jejich prirozeném prostiedi, upozornuji sami odbornici
z fad 1€katti 1 pracovnikl socidlnich sluzeb (P&C et al., 2009). V praxi vsak tato
spoluprace vazne. Casto je na viné vzajemna nedivéra pramenici z neznalosti

(Hejzlar, 2009).

Komunitni péfe ma v péci o duSevné nemocné velky vyznam a tuto skute¢nost
doklada napiiklad vyzkum zabyvajici se U¢innosti komunitni pée u osob se
zévaznymi duSevnimi poruchami, ktery v Polsku uskutecnily autorky Prot—
Klinger a Pawtowska (2009) u lidi s onemocnénim schizofrenie. Z jejich vysledkt
vyplyva, Ze komunitni pée napomaha zlepSovat fungovani v bézném zivoté, 1épe
se socialné zaclenovat, coz se nasledné promitd do zlepSeni socidlniho fungovani
jedinct, psychického stavu, kontaktu s rodinou. Komunitni péce také napomaha
ke snizeni délky hospitalizace a celkovée zlepSuje pocit uspokojeni ze zivota, tedy

kvalitu Zivota téchto nemocnych.
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3 Kvalita Zivota u lidi s psychotickym onemocnénim

V posledni kapitole teoretické ¢asti diplomové prace se zabyvam kvalitou zivota
u lidi s psychotickym onemocnénim. Zejména se zajimam o jiz ziskané poznatky,
spojené s jejich kvalitou zivota a jejim méfenim. Blize poukazuji na rizna rizika,
jez mohou zjistovani kvality Zivota ovlivnit — absence néhledu, objektivni pohled

na véc (od lékait, psychologu atd.).

V psychiatrii se nejprve zjistovani kvality zivota zaméfovalo na symptomy
nemoci a omezeni zni vyplyvajici. V 80. letech minulého stoleti se zacal
uplatiiovat pohled na kvalitu Zivota skrze obecné zdravi. Byla to doba, kdy se
v zapadnim svété zacal prosazovat proces deinstitucionalizace psychiatrické péce
a lidé sdusevnim onemocnénim jiz nebyli léeni pouze v psychiatrickych

nemocnicich (Gigantesco & Giuliani, 2011).

Gigantesco a Giuliani (2011) cituji Angermeyera a Kiliana, ktefi popisuji tfi

teoretické modely kvality Zivota, které se pouzivaji u duSevné nemocnych.

Prvnim je model subjektivni spokojenosti, jez ptedpokladd, ze uroven
pocitované kvality Zivota jedincem zavisi na tom, zda jeho Zivotni podminky
umoziuji ¢1 neumoznuji plnit jeho ptani a potteby.

Druhym je kombinovany model subjektivni spokojenosti/diilezitosti. Tento
model slucuje subjektivni uspokojeni s hodnocenim diilezitosti urCitych zivotnich
domén. Pravé hodnoceni dilezitosti specifickych Zivotnich oblasti pak pomaha
pochopit, pro¢ nektefi nemocni Zijici v naprosto odliSnych zZivotnich podminkach

vykazuji stejny stupen uspokojeni.

Poslednim modelem je model fungovani v rolich, ktery predpoklada, ze uroven
kvality zivota je zavisla na tom, jak nemocny jedinec dokaze plnit funkce

vyplyvajici z jeho roli v zivoté (rodi¢, partner, kamarad, pacient atd.).

Jelikoz ma duSevni onemocnéni charakter dlouhodobého az dozivotniho
postiZeni, je nasnad¢ piedpokladat, ze vyrazné urcuje kvalitu zivota nemocného.
Existuje mnoho studii, které se zaméfuji na kvalitu zivota takto nemocnych lidi.

Zde jsou kratce predstaveny nekteré z nich.

Koivumaa-Honkane et al. (1996) zjistovali kvalitu Zivota v zavislosti na typu
duSevniho onemocnéni. Jako nejspokojenéjsi se jevili lidé v manické fazi

bipolarni poruchy, poté lidé trpici schizofrenii. Nejméné byli spokojeni lidé
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s depresi, suicidalnimi pokusy a insomnii. Tito autofi se také zaméfili ve svém
vyzkumu na faktory, jez ovliviiuji vnimani kvality zivota. Korelujici faktory byly
nedostatecna socialni opora, Spatna finan¢ni situace, méné socialnich interakci,
ubytek pracovnich schopnosti, Spatny zdravotni stav. Celkové byli lidé

s dusevnim onemocnénim v zivoté méné spokojeni nez bézna populace.

Jak z ptedchoziho textu vyplyva, kvalita Zivota je komplexni fenomén. Je tedy
dualezité na ni pohlizet z hlediska domén, jez jedinec vnima jako pro néj podstatné.
Connell, Brazier, O’Cathain, Lloyd-Jones a Paisley (2012) se snazili nalézt
domény, které jsou dulezité pro lidi s dusevnimi problémy. Zjistili, ze symptomy
nemoci ¢i tzv. ill-being jsou hlavnim ¢i nedilnym aspektem kvality zivota téchto
lidi. Dobra kvalita Zivota je charakterizovdna pocitem, ze maji kontrolu ve
vlastnich rukou (zejména pak symptomy nemoci), autonomii a moznost volby.
Dale k ni pfispivalo pozitivni vnimani sebe sama, pocit sounalezitosti, zapojeni se
do smysluplnych aktivit, pocit nadéje a optimismus. Naopak Spatna kvalita zivota
souvisela s pocitem nedostatku kontroly, autonomie a moznosti volby, s nizkym
sebevédomim a divérou, s pocitem, ze neni soucasti spole¢nosti, s nedostatkem

aktivit a pocity beznad¢je.

Smith a Greenberg (2007) v longitudinalni studii zjist'ovali, jaky vliv ma kvalita
sourozeneckého vztahu na Zivotni spokojenost nemocnych se schizofrenii. Autofi
ve vyzkumu prokazali vyznamné vyS$$i spokojenost u téch nemocnych, jejichz
vztah se sourozencem byl viely a navzajem podporujici. Jednim z vysvétleni
muze byt fakt, Ze nemocni maji pocit vétsi jistoty, ze se o n¢ sourozenci v piipade

nouze postaraji.

Bobes, Garcia-Portilla, Bascaran, Saiz, Bouzono (2007) se odkazuji na starsi
ptispévek autori Bobes a Garcia-Portilla, ktefi si v§imaji, Ze z riznych vyzkumi
vyplyva, Zze obecné lze kvalitu Zivota lidi se schizofrenii charakterizovat

nasledovné:

e jejich uroven kvality je niZ8i ve srovnani s béZznou populaci a s populaci

fyzicky nemocnych,

e lepsi kvalitu vykazuji mladi lidé, Zeny, vdané Zeny, Zenati muzi a lidé
s niz§im vzdélanim,

e dé¢lka nemoci v pfimé uméte zhorSuje kvalitu Zivota,
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e psychopatologie, zejména negativni a depresivni symptomy, negativné

koreluje s kvalitou zivota,

e menSi vyskyt wvedlejSich ucinkGi farmakoterapie a kombinace

psychoterapeutické a farmakoterapeutické 1é¢by zvysuji kvalitu Zivota,

e pacienti zafazeni do komunitnich terapeutickych programt vykazuji ve

srovnani s pacienty v institucionalni formé péce vyssi kvalitu Zivota.

3.1 Méreni kvality Zivota u lidi s psychotickym onemocnénim

Zjistovani kvality zivota u lidi s duSevnim, respektive psychotickym
onemocnénim se potykd se stejnymi otdzkami, jako zjiStovani kvality zivota
obecné. Napiiklad zamétfeni se na subjektivni x objektivni indikatory, jaké
domény se zjistuji.

V ptehledové studii autori van Nieuwenhuizen, Schene, Boevink a Wolf (1997)
se ukdzalo, ze kvalita zivota u lidi s duSevnim onemocnénim je zjiStovana
z riznych divodi. Prvnim z nich je posouzeni Zivotnich okolnosti nemocného
Clovéka a jeho spokojenosti s nimi, druhym je snaha o vhled do specifickych
disledkli nemoci, tfetim je hodnoceni riiznych programli péce o duSevné
nemocné. Dale tento ptehled jedenacti nastroji meéfeni kvality Zivota
identifikoval, Ze nejCastéji hodnocenymi doménami jsou zaméstnani nebo prace,

zdravi, volny ¢as, zplsob bydleni a vztahy.

Pfi hodnoceni kvality Zivota u lidi s duSevnim onemocnénim je dulezité
nezapominat na kontextové faktory. Katsching (2006) upozoriuje, Ze dosahovani
stanovenych cili v zivoté ¢loveéka neni zavislé pouze na subjektivnich faktorech,
ale 1 na skute¢nych moZznostech danych jeho prostfedim. Jednim z adaptacnich
procesti Clovéka je snizeni vlastnich ocekavani, pokud nemuze dlouhodobé
dosdhnout Gspéchu. Zd4 se, ze lidé s duSevnim onemocnénim Casem sniZuji své
standardy a tim udrzuji rozdil mezi vlastnim ocekavanim a jeho dosahovanim
maly. Proto by mély byt v hodnoceni kvality Zivota rozliSeny tii slozky: psychicka
pohoda/spokojenost, fungovani v socialnich rolich, a pravé kontextové (socialni a

materialni) faktory.

Pti zjistovani kvality zivota lidi s duSevnim onemocnénim je dobré vyuZzivat

nastroje, jez zjistuji spis profil kvality Zivota, aby bylo mozné zjisStovat Groven
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kvality v oblastech jako je rodinny zivot, penize, prace. Katschnig (2006) to
povazuje za podstatné, jelikoz maji tito lidé specialni potieby, co se 1€cby jejich
onemocnéni tyCe, ale zaroven maji mén¢ zdroji (sociadlnich, financ¢nich), aby se
dokazali vyrovnat s rliznymi Zivotnimi obtizemi a Casto také hor$i socialni a

kognitivni schopnosti.

V nékterych ptipadech mize byt obtizné ziskat vypoveédi o kvalité zivota.
Katsching (2006) upozoriiuje, ze pii patrani po kvalité zivota u lidi s duSevnim
onemocnénim muze byt rizikové zamétovat se vyhradné na subjektivni vypoveédi
nemocnych, protoze odrazeji zménu psychického stavu vyvolanou nemoci.
Ukazuje se, Ze subjektivni vypovédi ohledné fungovani v socialnich rolich a o
materidlnich a spolecenskych Zivotnich podminkach byvaji pod vlivem bludné
produkce a nedostatku nahledu na nemoc. Ceskova, Piikryl, Ka$parek a KuGerova
(2007, s. 336) definuji nahled tak, ze ,, pacient si je vedom toho, ze ma psychické
onemocnéni, je si vedom socidlnich dopadit svého stavu a potreby lécby . Proto
Katsching (2006) navrhuje doplnit subjektivni vypovédi o externi hodnoceni
rodinnych piislusniki, ptatel ¢i profesionald, kteti se o tyto lidi intenzivné staraji.
Subjektivni a objektivni méteni kvality Zivota sice poskytuje riiznd data, avSak
oboje jsou dulezitou soucasti celkového hodnoceni. To vSak vyvolava dalsi
dilezitou otazku, nakolik si toto hodnoceni miZe byt podobné, nakolik se tito

vnéjsi ,,pozorovatelé* dokézou vcitit do nemocného.

Vyzkum Angermeyera, Holzingera, Kiliana a Matschingera (2001) srovnéval,
jak vnimaji kvalitu Zivota sami pacienti a jak jejich kvalitu Zivota vidi jejich 1ékafi
— psychiatii. Ukézalo se, ze pacienti hodnotili kvalitu Zivota z hlediska béZzného
Zivota, kdeZto psychiatfi se soustfedili spi§ na nemoc, absenci handicapu, na
dilezitost profesionalni pomoci, coz je podle autort diisledek jejich profesionalni

role.

Také dalsi vyzkum (Fitzerald et al., 2001) zjistil, Ze existuje pouze slaby vztah
mezi subjektivné hodnocenou kvalitou zivota a objektivnim posouzenim Zivotnich

okolnosti nemocnych schizofrenii. To se tyka hlavné oblasti socidlniho fungovani.

Tyto vysledky jsou v souladu se star$i studii (Sainfort, Becker, & Diamond,
1996), kterd se zaméfila na porovnani subjektivniho hodnoceni kvality Zivota lidi
s duSevnim onemocnénim a hodnocenim jejich poskytovatelli zdravotni péce.
Autofi zjistili, Ze obecné hodnoti zdravotnici kvalitu Zivota nemocnych hife, nez
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nemocni sami a ze hodnoceni se li$i v ramci riznych oblasti kvality zivota.
Klinic¢ti 1ékafi podle nich ¢asto vnimaji pfiznaky onemocnéni jako hlavni ukazatel
pohody pacientii. To sice pacienti také povazuji za podstatny ukazatel, ne vSak
jediny. Z vysledki studie tedy vyplynulo, Ze se hodnoceni vyraznéji shoduje
v oblasti symptomu a fungovani v bézném zivoté, méné pak v oblasti fyzického
zdravi, nejméné v oblasti zaméstnani, prace a socidlni podpory. Autofi studie
zduraziuji, ze 1éCebné strategie by se nemély zaméfovat pouze na symptomy
nemoci, ale mély by zlepSovat dalsi aspekty kvality zivota ¢lovéka s duSevnim
onemocnénim. Je tedy otazkou, z jaké perspektivy by tyto strategie mély vychazet
— z perspektivy nemocného ¢i z perspektivy jeho ,,08etfovatele”. Navic vysledky

studie ukazuji, Ze se jejich pohledy na kvalitu Zivota nemocného riizni.

Hayhurst, Massie, Dunn, Lewis a Drake (2014) se také ve své studii zaméfili na
moznou diskrepanci mezi subjektivné a objektivné (z pohledu osetiujiciho 1ékaie)
méfenou kvalitu zivota. Autofi zjistili pouze mirnou korelaci mezi témito
hodnocenimi, coz podle nich poukazuje na existenci rozdilnych konstrukti pojmu
kvality Zivota na stran¢ pacienta a vn&jSim posuzovatelem, vtomto piipade
lékatem. Autofi této studie dale analyzovali data a zaméfili si na faktory, jez
Mensi schopnost ndhledu vede k vyssi subjektivné ale niZsi objektivné hodnocené
kvalité Zivota. Nahled vSak miZe byt ovlivnén depresi a uzivanymi léky. Dal§im

faktorem jsou negativni symptomy nemoci, které¢ vedou k niz§imu hodnoceni

kvality Zivota 1€kafi oproti pacientim.

Také studie Doyla et al. (1999) prokézala, Ze dobry nidhled na nemoc zvySuje

soulad mezi subjektivnim a externé vnimanym hodnocenim kvality Zivota.

Na druhou stranu Aki et al. (2008) na zaklad¢ svych vysledka tvrdi, Ze je mozné
vyuzit vypovédi rodinnych pfisluSniki o dovednostech a schopnostech
nemocného a pomoci téchto vypovedi ziskat informace o jeho kvalité Zivota. Také
Lobana, Surrendra, Basu a Gupta (2001) gzjistili, ze vypovédi nemocnych
schizofrenii o subjektivni kvalité¢ Zivota a vypovédi jejich rodinnych piislusnikli

dobte koreluji.

VysSe uvedené studie ukazuji, ze je slozité zjistit, nakolik se shoduji vypovédi
subjektivné vnimané kvality Zivota s hodnocenim téch, ktefi jim napomdhaji
v 1ébe ¢i zivote. Navic Casto tito vnéjsi ,,hodnotitelé” vnimaji kvalitu zivota
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duSevné nemocnych hif, nez ji sami nemocni pocituji. Mnohdy se v takto
zaméfenych vyzkumech uziva obecné oznaceni poskytovatel zdravotni péce ¢i
1ékar. Je vSak otdzkou, jak Casto a jak intenzivné jsou tito vnéjsi ,,hodnotitelé*
v kontaktu s nemocnym. Bude hodnotit ambulantni I¢kat kvalitu Zivota svého
pacienta rozdilné oproti lékati z lizkové péce, psychologa, u néjz nemocny
podstupuje psychoterapii ¢i pracovnika socidlni sluzby, ktery je s nim v dennim

kontaktu a fesi s nim i dal$i oblasti jeho zivota?
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EMPIRICKA CAST
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Empiricka Cast prace se zabyva zkoumanim vnimani subjektivni kvality zivota u
lidi s psychotickym onemocnénim (F20 — F29 podle MKN-10). Kratce jsou
uvedena teoretickd vychodiska, z nichz se odviji vyzkumny problém, a ktera jsou
podrobnéji vysvétlena v teoretické ¢asti. Na zédkladné toho jsou pak stanoveny cile
vyzkum a nasledné i hypotézy. Dale je ptedstavena realizace vyzkumu, vysledky,

interpretace dat a diskuze.

4. Vyzkumny problém a cile vyzkumu

Psychotické onemocnéni je vazné duSevni onemocnéni, které byva obvykle
vleklé a ma sklon k chronicité. Toto onemocnéni vyrazné negativné zasahuje do

osobnosti nemocného a naruSuje tak vztahy s jeho okolim a jeho béZzny Zivot.

Kvalita zivota je pojimana jednak z perspektivy jedince, zaméfuje se tedy na
subjektivni pohled, osobni rovinu, ale zarovenl je zohlednén externi pohled na
kvalitu Zivota. Dalsi strankou je multidimenzionalita jevu. Je dulezit¢ mit
v povédomi, ze nejde pouze o jednu kvalitu, ale vice kvalit, tak jako je vice
aspektli lidského zivota. A pravé tyto jednotlivé kvality vytvaieji naprosto
jedinecné subjektivni vnimani vlastni kvality Zivota. V této praci chapu kvalitu
zivota jako subjektivni vnimani diskrepance v urcitém cCasovém obdobi mezi

o¢ekavanim ¢i hodnotami osoby a vnimanou realitou.

Empirickéd Cast se zajima o to, jak vnimaji lidé s psychotickym onemocnénim
svou kvalitu zivota a jak vnimaji kvalitu Zivota téchto nemocnych pracovnici
socialni sluzby, v niZ jsou lidé s psychotickym onemocnénim klienty. Zamérem je
zjistit, jaké jsou pfedstavy pracovnikll v socialni sluzb& o kvalité Zivota jejich

klientd, nakolik se blizi ¢i 1i$i s hodnocenim téchto klienti.

Jednou z prvnich otdzek vznikajiciho vyzkumu je, pro¢ chceme dany problém

zkoumat. V tomto piipad¢ lze nalézt n¢kolik divodu.

Jak je uvedeno v kapitole 3.1, kterd pojednavd o méfeni kvality Zivota lidi
s dusevnim onemocnénim, pifi jejim zjiStovani existuje riziko, ze vypoveédi
nemocného lze ziskat obtiZzn€ vzhledem k projeviim nemoci (kognitivni deficit,
bludna produkce). Proto je vhodné doplnit subjektivni hodnoceni i hodnocenim
externim, tedy od rodinnych pfislusnikii, pfatel ¢i profesionald, kteti s t€mito
lidmi pracuji. Aby vSak bylo takové hodnoceni spolehlivé, méli by tito lidé védét,
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co je pro nemocné v zivoté dulezité, zda jsou uspokojeny jejich prani a predstavy.

Jak naznacuji vyzkumy vyse, neni tomu tak zcela.

Terapeuticky postup by mél vychdzet jak z podstaty nemoci samotné
(symptomy), tak zdalSich aspektl Zzivota, které byvaji onemocnénim razné
ovlivnény. Pii vytvareni takového postupu by se mél setkat pohled nemocného i
pohled experta ¢i expertl, jez o néj pecuji €i jinak se podileji na jeho 1écbé. 1 zde
tedy vyvstava otazka, nakolik se shoduji predstavy o kvalité zivota nemocnych a

jeji skute¢na percepce.

V tomto vyzkumu budou jako vné&jsi hodnotitelé pusobit pracovnici socialni
sluzby, ktera je urCena pro lidi s psychotickym onemocnénim. Tito pracovnici
maji vzdélani v oblasti socidlnich véd, pravidelné se ucastni riznych Skoleni
v oblasti prace sduSevné nemocnymi. Vrdmci svého zaméstnani trévi
s psychoticky nemocnymi lidmi témét kazdy den, intenzivné spolupracuji se
svymi klienty na socidlni rehabilitaci, mnohdy spolupracuji s jejich rodinami i
I€kati. Dé se tedy fict, Ze by méli dobfe znat jejich Zivot, jejich pfani i tuzby,
jejich moznosti 1 schopnosti. Vyzkumy velmi asto zjistuji pohled pravé 1ékart
téchto nemocnych, kdy je vSak otazkou, v jak izkém a Castém kontaktu s t€émito
nemocnymi jsou. V Ceské republice postupné probiha vramci reformy
psychiatrické péce proces deinstitucionalizace. Tento proces jiz davno probéhl ¢i
stale probihd v mnoha zapadnich zemich a diky tomu mohou Ccerpat CeSti
odbornici ze zkuSenosti jinych. Deinstitucionalizace neznamend jen snizeni pocet
luzek v psychiatrickych nemocnicich, ¢i zkraceni pobytu, ale zaroven rozvoj
komunitni péce, ktera zahrnuje zavedeni specidlnich terénnich tymi, rozvoj
krizovych sluzeb, sluzeb denni péce (stacionafe) ¢i chranénych pracovist a
bydleni. Zaroven jdou tyto zmény ruku v ruce se zplnomociiovanim nemocnych a
snahou o destigmatizaci duSevnich nemoci. Veskeré tyto snahy maji vést k tomu,
aby nemocni mohli vést plnohodnotny a kvalitni Zivot. Dilezitou roli by v tomto
procesu mély hrat socialni sluzby, komunitni centra, stacionafe ¢i jiné nelékatske,
ale profesiondlni sluzby jako dal$§i z moznosti terapie duSevnich onemocnéni
(mimo psychiatrické nemocnice). Je tedy dulezité zjiStovat, jaky je pohled téchto

pracovnikil na kvalitu Zivota lidi s duSevnim onemocnénim.
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V neposledni fad¢ budou vysledky vyzkumu slouzit konkrétni organizaci, jez

poskytuje lidem s psychotickym onemocnénim socialni sluzbu. Ziskaji tak

podklady k dalSimu zkvalitiiovani této sluzby a zpétnou vazbu pro svou praci.

Pro empirické ovéirovani je tieba si polozit nasledujici vyzkumné otazky.

1.

Hodnoti 1idé s psychotickym onemocnénim svou kvalitu Zivota v riznych

oblastech Zivota rozdilné oproti bézné populaci?

Hodnoti pracovnici socialni sluzby, ktera je urcena pro lidi s psychotickym
onemocnénim, kvalitu Zzivota téchto nemocnych v rtiznych oblastech

zivota rozdiln€ oproti subjektivnimu vniméni téchto nemocnych?

Existuji rozdily ve vnimani riznych zivotnich hodnot a spokojenosti
v riiznych oblastech Zivota psychoticky nemocnych socidlnimi pracovniky
oproti subjektivni percepci jejich klienti, tedy lidi s psychotickym

onemocnénim?

Na zékladé€ téchto otazek pak byly stanoveny tyto vyzkumné cile.

1.

Pomoci Dotazniku subjektivni kvality Zivota SQUALA zjistit, které
z vybranych dimenzi Zivota lidé s psychotickym onemocnénim percipuji
jako méné kvalitni oproti béZné populaci (na Skale snizena kvalita Zivota,
mirné snizena kvalita Zivota, normalni kvalita Zivota, mirn¢ zvySena

kvalita Zivota, zvySena kvalita Zivota).

Pomoci dotazniku subjektivni kvality Zivota SQUALA a jeho upravené
verze zjistit, zda existuji rozdily v subjektivnim hodnoceni riiznych
zivotnich hodnot a spokojenosti v riznych oblastech Zivota psychoticky
nemocnymi a v hodnoceni socialnich pracovnikli ohledné¢ téchto hodnot a

spokojenosti psychoticky nemocnych.

Pomoci Dotazniku subjektivni kvality zivota SQUALA a jeho upravené
verze zjistit, zda existuji rozdily v subjektivnim hodnoceni kvality Zivota
vruznych dimenzich Zivota lidi s psychotickym onemocnénim a
hodnocenim kvality Zivota v riiznych dimenzich Zivota téchto nemocnych

socialnimi pracovniky.
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4.1 Povaha vyzkumu

Tento vyzkum lze =z hlediska metodologického pfistupu oznacit jako
kvantitativni a z hlediska vyzkumného typu jako vzorkovy prehled. Jak uvadi
Ferjencik (2000), u tohoto typu vyzkumu nejde o zjistovani piic¢innosti. Je urcen
pro popis, klasifikaci a orientaci zkoumanych jevi. Konkrétné jde o diferenciaéni
prehled, ktery podle Ferjencika (2000) porovnava rozdily mezi dvéma ¢i vice
zkoumanymi vybéry vzhledem k urcité proménné. Metodou k ziskdni dat je
standardizovany dotaznik subjektivni kvality zivota SQUALA. Proménnou je

v tomto vyzkumu myslena subjektivni kvalita zivota.

Pti kvantitativnim vyzkumu se testuji hypotézy. Hypotézy, jez vychazi

z vyzkumnych otdzek uvedenych vyse, jsou nésledujici.

HI1: Lidé s psychotickym onemocnénim vnimaji sniZzenou kvalitu Zivota
v nékteré ze sledovanych dimenzi Zzivota (abstraktni hodnoty, zdravi, blizké

vztahy, volny ¢as, zdkladni potfeby) oproti populaéni normé.

H2: Pracovnici socidlni sluzby vnimaji nékteré Zzivotni hodnoty (stanovené
dotaznikem SQUALA) nemocnych rozdilné oproti subjektivnimu vnimani téchto

zivotnich hodnot nemocnymi.

H3: Pracovnici socialni sluzby hodnoti spokojenost v nékterych oblastech Zivota
(stanovenych dotaznikem SQUALA) nemocnych rozdilné oproti subjektivné

vnimané spokojenosti v téchto oblastech nemocnymi.

H4: Hodnoceni kvality zivota psychoticky nemocnych z pohledu pracovniki
socialni sluzby a subjektivni hodnoceni kvality zivota nemocnymi se v nékterych
z vybranych dimenzi Zivota (abstraktni hodnoty, zdravi, blizké vztahy, volny cas,

zakladni potieby) lisi.
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5. Realizace vyzkumu

5.1 Vybérovy soubor

Vybérovy soubor ¢i vzorek lidi s psychotickym onemocnénim byl sestaven
pomoci piilezitostného vybéru — v socialni sluzbé chranéné bydleni. Prilezitostny
vybér byl vybran proto, ze povaha psychotického onemocnéni, zejména
paranoidni nastaveni nemocnych, st¢Zuje ziskani téchto nemocnych pro vyzkum.
Podstatné také bylo, aby s nemocnym intenzivné pracoval néjaky profesional,
nejlépe na denni bazi.

Z téchto divodi byl vybér proveden v socidlni sluzbé Bona, o.p.s., ktera se
zamétuje na socialni rehabilitaci lidi s psychotickym onemocnénim. Timto se
alespoil ¢astecné ujednotil vybérovy soubor nemocnych. Druhym vybérovym
souborem byli dva pracovnici této sluzby. VySe stanovené hypotézy se tedy

vztahuji k témto souborim.

5.1.1 Vybérovy soubor — lidé s psychotickym onemocnénim

Do vyzkumu byli zatazeni klienti (muZi i Zeny) sluZzby chranéné bydleni. Jedna
se o dospéle lidi ve véku od 18 do 60 let, ktefi maji diagnostikované duSevni
onemocnéni v psychotickém okruhu. Miulze se jednat o nemocné stiZzené
prvoatakou, s opakovanymi relapsy i s chronickym pribéhem nemoci. Jde o
klienty, jez sluZbu vyuZivaji minimalné tfi mésice. Touto dobou jsem se snaZila
zajistit, aby §lo o takové nemocné, které jiz pracovnik né&jakou dobu zna,
intenzivné s nim pracuje a u nemocné¢ho jiZz probchla aklimatizace na nové
prosttedi a sluzbu jako takovou. Dotaznik vyplnilo 42 klientli, avSak 9 jich

muselo byt vyfazeno z divodu znacné nekompletniho vyplnéni.

Soucasti dotazniku SQUALA je zjiStovani demografickych tdaji. Respondenti
byli dotazovani na ve&k, pohlavi, dosazené vzdélani, bydlist¢, zaméstnani a
rodinny stav. Dotaznik vyplnilo 19 (57,6 %) muzt a 14 (42,4 %) Zen, tedy celkem
33 respondentli. Jejich primérny veék je 44,39 let. NejmladSimu je 27 a

nejstar§imu 65 let (viz tabulka 3).
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Tabulka 3 Popis vékového rozlozeni respondentd.

Smeérodatna
N Minimum Maximum Pramér
odchylka
Veék 33 27 65 44,39 10,247

Z udajt v tabulce 4 lze vycist, Ze vSichni respondenti maji ukoncené zakladni
vzdélani, avSak vysokoskolského vzdélani dosdhli pouze 4 z nich (12,1 %). Dale
je v souboru 7 respondentt (21,2 %), kteti své studium ukoncili maturitou a 11

respondentti (33,3 %) ukoncilo své stfedni vzdélani bez maturity.

Tabulka 4 Ukoncené vzdélani respondenttl.

Absolutni Relativni Kumulativni | Kumulativni
Cetnost Cetnost absolutni relativni
Cetnost Cetnost
Neukonéené zakladni 0 0,0 0 0,0
Zakladni 11 33,3 11 33,3
Stfedni bez maturity 11 33,3 22 66,7
Vzdélani
Stredni s maturitou 7 21,2 29 87,9
Vysokoskolské 4 12,1 33 100,0
Celkem 33 100,0

Dalsi otdzka se tykala toho, zdali je respondent zaméstnan, ¢i nikoli. Podil
zaméstnanych ¢ini 54,5 % (18 odpovédi) a nezaméstnanych ¢ini 45,5 % (15

odpovédi) (viz tabulka 5).

Tabulka S Pocet respondentt podle zamé&stnani.

Absolutni Eetnost

Relativni ¢etnost

Zameéstnan 18 54,5
Nezaméstnan 15 45,5

Zaméstnani
Celkem 33 100,0

Dale byli respondenti dotazani, jak by v porovnani s ostatnimi rodinami (popf.

jednotlivei v ptipadé, ze Zije sam/sama) hodnotili svou finan¢ni situaci a hmotné
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zabezpeceni. Vysledky jsem zachytila do tabulky 6. Respondenti, ktefi hodnotili
jejich zabezpeceni jako primérné, bylo 12 (36,4 %). Své zabezpeceni, jako
vyrazné¢ podprimérné, oznacili 2 respondenti (6,1 %). Naopak vyrazné

nadprimérné hmotné zabezpeceni pfiznal pouze 1 respondent (3 %).

Tabulka 6 Rozdéleni respondentt podle vyse hmotného zabezpeceni v porovnani

s ostatnimi rodinami.

Absolutni Relativni Kumulativni Kumulativni
Cetnost Cetnost absolutni relativni
¢etnost Cetnost
Vyrazné
2 6,1 2 6,1
podprimeérné
Mirné
17 51,5 19 57,6
podprimeérné
Hmotné Primérné 12 36,4 31 93,9
zabezpeceni Mirné
1 3,0 32 97,0
nadpriimérné
Vyrazné
1 3,0 33 100,0
nadprimeérné
Celkem 33 100,0

Nasledujici otazka sledovala rodinny stav respondenta. Ve sledovaném souboru
se nachazelo 21 svobodnych (63,6 %), nikdo nebyl sezddn nebo ve vztahu
s druhem/druzkou, 11 respondentli bylo rozvedenych (33,3 %) a 1 ovdovély (3

%). Vysledky ze sledovani rodinného stavu nalezneme v tabulce 7.

Tabulka 7 Popis rozloZeni respondentt podle rodinného stavu.

Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost

Svobodny/a 21 63,6
Zenaty / Vdana, s druhem 0 0,0
Rozvedeny 11 33,3
Rodinny stav
Vdovec/Vdova 1 3,0
Celkem 33 100,0
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Tabulka 8 popisuje, zda maji respondenti déti. 39,4 % (13 odpovédi) z nich
zaSkrtlo, ze déti maji. Zbytek, tedy 60,6 % (20 odpovédi), déti nemaji (viz tabulka
0).

Tabulka 8 Pocty respondenti podle toho, zda maji déti.

Absolutni Relativni
Cetnost Cetnost
Ano 13 39,4
Ne 20 60,6
Déti
Celkem 33 100,0

5.1.2 Vybérovy soubor — pracovnici socialni sluzby

Druhy vybérovy soubor je tvofen pracovniky socidlni sluzby chranéné bydleni.
Byli vybrani dva pracovnici, kdy jeden z nich se vyjadioval ke kvalité zivota 22
klientd a druhy z nich k 20 klientim, jez méli v pé¢i. V obou piipadech Slo o
zeny, jez u Bony, o.p.s. pracovaly na pozici vedouci chranéné bydleni vice nez
dva roky. Jedna pracovnice méla 29 let, druha 32 let.

Ob¢& pracovnice musi mit podle zédkona ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach
uréitou odbornou zpusobilost. V jejich ptipadé jde u obou o vysokoskolské
vzdélani. Prvni z nich mé bakalarské vzdélani v oboru socidlni prace, druhd ma
magisterské vzdélani v oboru socidlni prace a socidlni pedagogika. Ob¢ se takeé
dale odborné vzdélavaji tak, jak to urcuje zédkon o socidlnich sluzbach a toto
vzdélavani jim zajiSt'uje zaméstnavatel. Jde o rtizné akreditované kurzy a Skolici
akce.

Obé pracovnice se do vyzkumu ochotné zapojily, protoze chtély zjisténé
vysledky pouzit pro zlepSeni své prace. Snazily se také motivovat své klienty
k vyplnéni dotazniku, poméhaly vysvétlit divody a dulezitost vyzkumného
Setfeni. PocCet dvou pracovnic byl zvolen proto, ze ztéchto dvou chranénych
bydleni se podafilo ziskat vypoveédi od psychoticky nemocnych. Jde o nizky
pocet, ale pocet pracovnikli byl zavisly na poctu respondentli z fad nemocnych,

protoze to mohli byt pouze ti pracovnici, jejichz klienti se vyzkumu ucastnili.
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Paranoidni nastaveni mnohych nemocnych neumoziiovalo dobrovolné vyplnéni

dotazniku.

5.1.3 Chranéné bydleni

Abychom 1épe pochopili, jak pracuji socidlni pracovnici s klienty v chranéném
bydleni, je tfeba tuto sluzbu predstavit.

Socialni sluzba chranéné bydleni Bona, o.p.s. je pobytova sluzba pro osoby,
které maji snizenou sobéstacnost z divodu dusevniho onemocnéni a jejichz
situace vyzaduje pomoc jiné fyzické osoby. Jde o formu skupinového bydleni.
Cilem sluzby je poskytovani ubytovani a pomoc pfi zaclenéni do spolecnosti.
Dale zisk, zlepSeni, obnoveni nebo udrzeni navyki a dovednosti souvisejicich
spéci o vlastni osobu a domdcnost. Tim je mySlena pomoc s udrzovanim
dobrého zdravotniho stavu (pravidelné uzivani medikace, spoluprace s 1ékafi),
pomoc s uklidem, péc¢i o vlastni osobu, hospodaienim s penézi, udrzovanim
denniho rezimu. Sluzba také pomaha k aktivizaci nemocného, pomaha ziskavat a
udrzovat kontakty se spolecnosti a vyuzivat jeji zdroje.

Pracovnici zabezpecuji nasledujici ¢innosti — pomoc pfi zajisténi stravy, pomoc
pii chodu domacnosti, vychovné, vzdélavaci a aktivizaéni Cinnosti,
zprostfedkovani kontaktu se spolecenskym prostiedim, socidlné terapeutické
¢innosti, pomoc pii uplatnovani prav nemocnych a jejich osobnich zaleZitosti.

Vedouci chranéného bydleni byva v kontaktu s klienty témét 8 hodin denné.
Komunikuje s nimi, pomaha pfii praktickych nacvicich, tvofi s nimi individuélni

socialné terapeuticky plan a spolu vyhodnocuji jejich pokroky.

5.2 Vyzkumna metoda
Pro zjistovani kvality Zivota u nemocnych byl pouzit dotaznik SQUALA,
konkrétné jeho Ceské verze. Tento dotaznik jsem néasledné modifikovala do verze

pro pracovniky.

Jde o sebeposuzovaci dotaznik a plivodni verze dotazniku subjektivni kvality
zivota SQUALA byla vytvoiena ve Francii roku 1992 Zannottim a jeho kolegy.
Zkratka SQUALA znamena Subjective quality of life analysis.

Podle Dragomirecké et al. (2006) pojimaji Zannottia jeho kolegové kvalitu

zivota jako veSkeré vnimani spokojenosti ¢i naopak nespokojenosti jedince
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v celém zivoté. Zdiraziuji, Ze spokojenost s riznymi aspekty jeho Zivota ma také
riznou dulezitost. Oblasti Zivota, jez jsou zahrnuty do dotazniku, identifikuji
vnéjsi 1 vnitini realitu kazdodenniho Zivota Clovéka. Jelikoz Zannotti a jeho
kolegové vychazeli pfi tvorbé dotazniku z Maslowovi teorie potieb, zahrnuli do
n¢j 1 vnitini hodnoty jako je napf. prozitek svobody ¢i spravedlnosti. Tito autofi
pak origindlni dotaznik vyzkousSeli na souboru 51 pacientd v ambulantni péci

s diagnozou schizofrenie a u 15 détskych hospitalizovanych pacienti na

psychiatrickém oddéleni.

O ceskou verzi dotazniku se zasadila Dragomirecka se svymi kolegy
(Dragomirecka et al., 2006). Pti validizaci ¢eské verze vyslo najevo, ze dotaznik
je pouzitelny pro lidi s psychiatrickym onemocnénim (i pro hospitalizované), pro
lidi bez zdravotnich potizi ale i pro populaci sjinym typem zdravotnich
problémi. Dotaznik je také mozné pouzit pro hodnoceni uspésnosti
terapeutickych opatfeni, jak ukazala napt. studie o vlivu rodinné psychoedukace

na kvalitu zivota (Motlova et al., 2002).

Dotaznik identifikuje a operacionalizuje respondentovy hodnoty a nésledné
jejich uskutecnovani. Poté méti rozdil mezi nimi. Podstatnymi pojmy v dotazniku
jsou proto spokojenost a duleZitost. Je tim myslena spokojenost s urcitymi
zivotnimi oblastmi a jejich diilezitost v Zivoté pro daného jedince. Spokojenost a
dilezitost hodnoti jedinec u kazdé polozky. Spokojenost hodnoti na pétibodové
Skale od 1 (velmi zklaman) az po 5 (zcela spokojen). Dulezitost je hodnocena
také na pétibodové Skale od 0 (bezvyznamné) po 4 (nezbytné). V dotazniku je u
¢asti Hodnoceni diileZitosti také uvedena moznost dopsat ptipadné dalsi pro néj

dilezité oblasti, které v dotazniku nejsou uvedeny.

V tabulce 9 jsou uvedeny jednotlivé dimenze dotazniku a polozky, které je
tvofi. Pii vytvafeni dimenzi Dragomirecka et al. (2006) odstranili dvé polozky, a
to déti a prace. Divodem k odstranéni byl znany pocet chybé&jicich hodnot,

zejména kdyz respondenti nemeli déti ¢i praci.
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Tabulka 9 Jednotlivé dimenze dotazniku SQUALA (Dragomirecka et al., 2006,
s. 29, 30).

Dimenze Polozky

pocit bezpec¢nosti

spravedlnost

abstraktni
ALA 1
SQU hodnoty svoboda

krasa a umeéni

pravda

zdravi

fyzicka sobéstacnost

SQUALA 2 | zdravi
psychicka pohoda

péce o sebe sama

rodinné vztahy

SQUALA 3 |blizké vztahy laska

sexualni zivot

spanek

vztahy s  ostatnimi

SQUALA 4 |volny cas lidmi

odpocinek

konicky

prostfedi a bydleni

SQUALA 5 |zakladni potieby | penize

jidlo

Pii zpracovavani dat z dotazniku se pracuje s hrubymi a parcidlnimi skory.
Hruby skor se ptifazuje ke kazdé jednotlivé Zivotni oblasti — nejprve u diilezitosti

a nasledné u spokojenosti.
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Parcialni skor je soucin skore dulezitosti a skore spokojenosti u konkrétni
polozky a nabyva sumdarni hodnoty od 0 az po 20. Je tedy odvisly od danych
oblasti zivota. V pfipadé, Ze je néktera oblast zivota zhodnocena jako
bezvyznamna, nezalezi na tom, jak hodnoti svou spokojenost s touto oblasti a
parcialni skore nabyva hodnoty 0. Parcidlni skory se pak zobrazuji ve formé
profilu kvality Zivota. Celkovy skor je dan souctem vSech parcidlnich skort
(Dragomirecka et al., 2006). Podle Dragomirecké a Skody (2007) je mozné
z vysledkl vytvorit profil parcialniho skore, ktery umoziuje zjistit, které oblasti
zivota jsou u ur€ité skupiny lidi postizeny a v jaké mife. Zajimavym se také zda
srovnat profil hrubych skortt hodnoceni dilezitosti, ktery mlize poukazovat na

hierarchii hodnot sledovaného souboru.

Celkové skore subjektivni kvality zivota je pak souctem vSech parcialnich
skort (Dragomirecka et al., 2006). Je vsak otazkou, o ¢em tato hodnota vypovida,
kdyz jiz v teoretickém uvodu této prace jsem dosla k zadvéru, ze z mnoha
vyzkumt vyplyva, ze kvalita Zivota je multidimenziondlni konstrukt a zjiSténa
celkova hodnota kvality zivota nepodd o daném jedinci ¢i zkoumané populaci
podrobngjsi informaci. Proto se zda lepsi vyuzit zjiStovani kvality Zivota

v jednotlivych dimenzich zvlast.

Chrastina et al. (2014) ve svém pfispévku, ktery ma charakter ptehledové
studie, konstatuji, Ze je standardizovany dotaznik SQUALA Siroce uplatnitelny
nastroj ke zjiStovani kvality Zivota u riznych cilovych skupin. K nejcastéjsi
cilové skupiné (u psychopedicky akceptovatelné klientely) pattili lidé stizeni
schizofrenii, psychdézami, uzkostnymi 1 afektivnimi poruchami, t€Zkym

mentalnim postiZzenim.

Duivodii, pro¢ padla volba v tomto vyzkumu na dotaznik SQUALA, je nékolik.
Standardizovany dotaznik SQUALA byl podle Dragomirecké et al. (2006) jiz
v pivodni verzi otestovan, zda je vhodny pro lidi s psychotickym onemocnénim.
Potvrdilo se, ze je dobfe pifijiman i lidmi s vaZnym dusevnim onemocnénim.

Dalsi nespornou vyhodou je moznost skupinového zadani a také existujici
orienta¢ni populacni normy pro ceské prostredi.

V neposledni fad¢ volba byla ovlivnéna 1 osobni dobrou zkuSenosti, kdy jsem
tento dotaznik zaddvala v priibéhu svého zaméstnani klientim Bony, o.p.s.,

abych se vice dozvédéla o jejich hodnotach a potfebach. Navic jsem také Casto
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byla pfitomna tomu, kdy byli klienti zddani o vyplnéni nckolika dotaznikii ¢i
matice testli pro rizné studijni ucely. Klienti tyto dotazniky odmitali vypliiovat

nebo je vyplnily neuplné, protoze na né byly moc dlouhé a narocné.

5.3 Priibéh Setieni

Sbér dat probihal od cervna 2016 do zafi 2017 v prostordch chranénych
bydleni, konkrétné v jejich spoleenskych mistnostech. Takto dlouh4a doba byla
vybrana proto, abych mohla zajistit vétsi pocet respondentl. Klienti se totiz ve
sluzbé rtzné stiidaji. Nékteti tam pobyvaji pul rok, néktefi rok, jini jsou tam i
1éta.

Postup byl vzdy stejny, aby se zajistily jednotné podminky testovani. Vedouci
socialni pracovnik konkrétniho chranéného bydleni mé nejprve predstavil
klientim a pozadal o spolupraci na vyzkumu. Nasledné jsem kratce vysvétlila
probihajici vyzkum a jeho divody, osvétlila, kde a jak budou jejich odpovéedi
pouzity. Dulezitym aspektem bylo zdlraznit zdsadu anonymity — kazdy klient (a
vypovedi socidlniho pracovnika o ném) byl kédovan inicidly a pocatecnim
pismenem chranéného bydleni, ve kterém zije. Déle jsem zdlraznila, ze zjisténé
vysledky slouzi pouze k potfebé této diplomové prace a také budou v anonymni
formé poskytnuty spolecnosti Bona, o. p. s. pro zkvalitnéni sluzby.

Nasledné¢ byl klientim pifedlozen dotaznik a kratce vysvétlen princip
vyplilovéani. VSem byly dany nasledujici instrukce, které vychéazi z manuélu ke
standardizovanému dotazniku SQUALA (Dragomirecka et al., 2006, s. 29):

,,Na prvni strance se Vids ptame, jak jsou pro Vas duleZité zde uvedené oblasti
zZivota. K tvrzeni v radcich (byt zdravy, byt fyzicky sobéstacny atd., vyberte ve
sloupcich odpoved, ktera vystihuje, nakolik je pro Vas tato oblast duleZita. Pokud
vraz v radku predstavuje oblast, ktera je pro Vas nejvyssi hodnotou, zvolite
,nezbytné“. Pokud vyraz v radku popisuje oblast, ktera pro Vas neni vibec
diilezita, zvolite ,,bezvyznamné*. Na kazdém radku zakrizkujte jednu odpoved.

Na druhé strance zjistujeme, jak jste s uvedenymi oblastmi Zivota spokojen/a.
Oblasti jsou popsany v radcich a vy k nim vyberte odpovéd, kterda vystihuje,
nakolik jste s touto oblasti spokojen/a. Odpoved ,,zcela spokojen‘ znamena
nejvyssi moznou spokojenost s touto oblasti a odpoved , zcela nespokojen
znamenda nejvyssi moznou nespokojenost s touto oblasti. Na kazdem radku opet

zakrizkujte jednu odpoved.

61



Klientim sluzby byla také nabidnuta moznost pokladat dopliujici otazky,
pokud by né¢emu nerozuméli. Pokud se respondent zeptal, co znamenaji nekteré
polozky, napft. spravedlnost, pojem jsem piimo nevysvétlila. Spis jsem poskytla
pomoc k nalezeni vlastni interpretace pojmu otevienymi otazkami typu: ,,To co si
sdm pod timto pojmem piedstavite“. Pokud se ptali na dobu, kterou maji
hodnotit, vysvétlila jsem jim, Ze by to mélo odrazet jeho aktudlni stav.

Poslednim sd€lenim bylo, Ze pokud by jim v ¢asti Hodnoceni dilezitosti
schazela pro n¢ n¢jaka podstatna zivotni oblast, mohou ji dolt pisemné doplnit.

Pracovnici méli moznost vyplnit dotaznik bud’ formou papir — tuzka nebo

elektronicky. Taktéz pracovnici dostali ode mé instrukce, jak dotaznik vyplnit.
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6 Vysledky méreni

Pro zajisténi anonymity bylo kazdému respondentovi piifazeno poradové Cislo.
Stejné Cislo bylo také pfifazeno vypovédi pracovnika o daném klientovi (s
poznamkou p jako pracovnik). Pomoci toho pak byly vysledky v ptipadé potieby

sparovany.

Ziskana data z dotazniku SQUALA byla zpracovana v pocitaovém programu

Statistica a Excel.

Nejprve byla zpracovana data tykajici se demografickych charakteristik
zkoumaného vzorku (jez jsou uvedeny v kapitole tykajici se vyzkumného vzorku
5.1.1) a také byl zjistovan koeficient vnitini konzistence. Poté byly zpracovany
jednotlivé casti dotazniku — spokojenost, dilezitost jednotlivych polozek a
vysledna kvalita zivota podle dimenzi z pohledu klientii a z pohledu pracovniku.

Poté byly tyto pohledy porovnany pomoci parového t-testu.

U dat pro zjisténi spokojenosti, dillezitosti (jak u klientl, tak u pracovniki) a

dale u profilu kvality zivota jsem vyuzila deskriptivni statistiku.

U dat poskytujici tidaje k porovnani vnimani kvality Zivota jsem uZila nejprve
Kolmogor-Smirnoviiv test pro zjisténi normality. Poté jsem si vzhledem ke
zjiSténému normalnimu rozdéleni vybrala pro porovnani vniméni kvality Zivota

parovy t-test.

6.1 Vnitini koeficienty konzistence

Abych zjistila reliabilitu, ¢i také spolehlivost pouZzité testové metody, vyuZila
jsem index Cronbachovo alfa pro vypocet vnitini konzistence dimenzi v
dotazniku. Podle Hendla (2009) zjistuje Cronbachovo alfa miru ¢i stupen vnitini
konzistence testové metody a také jeji reliabilitu. Nabyva hodnot v intervalu 0 az
1, pficemz hodnota 0,7 a vice (v n¢kterych ptipadech az 0,8) se povazuje za
kvalitni miru wvnitini konzistence a reliability. Tabulka 10 uvadi zjiSténé

koeficienty korelace.

63



Tabulka 10 Koeficienty vnitini miry konzistence odpovédi klientd.

Pocet Koeficient
Dimenze olozek vnitini mira
P konzistence alfa
sa1 Abstraktni 5 0,740
hodnoty
SQ2 Zdravi 4 0,835
sa3 Blizke 3 0,835
vztahy
SQ4 Volny &as 4 0,721
SQ5 Zakladni 3 0,610
potfeby

Jak je z tabulky patrné, niz§i mira konzistence se ukazuje u dimenze Zakladni
potieby. Niz$i miru konzistence u této dimenze zjistila také Dragomirecka et al.

(2006), ktera tento vysledek pficita nizSimu poctu polozek dimenze.

6.2 Vysledky subjektivniho hodnoceni dotazniku klienty

Zde uvadim hodnoty u jednotlivych polozek dotazniku pro klienty, jak u
dalezitosti, tak u spokojenosti. Déle je uvedena vnimana kvalita Zivota

v jednotlivych dimenzich.

Tabulka 11 ukazuje jednotlivé vysledky u polozek hodnotici dilezitost.
Jednotlivé hodnoty mohou podle Dragomirecké et al. (2006) poukazovat na
hodnotovy systém zkoumaného vzorku. K hodnotdm s nejvyS$$im primeérem patii

psychicka pohoda, byt v bezpeci, fyzickd sobéstacnost, péce o sebe sama a zdravi.

64



Tabulka 11 Dulezitost oblasti zivota podle klienti.

Dulezitost N Minimum Maximum Primér Smérodatna
odchylka
byt zdravy 33 3 4 3,30 467
byt fyzicky 33 2 4 3,33 540
sobéstacny
C|t|tvse psychicky 33 2 4 3.39 609
dobre
prijemné prostredi a 33 5 4 288 600
bydleni
dobfe spat 33 2 4 3,12 ,650
rodinné vztahy 33 0 4 3,12 ,740
\(ztahy s ostatnimi 33 ° 4 3.03 684
lidmi
mit a vychovavat 33 1 4 227 1,069
déti
postarat se o sebe 33 3 4 3,33 479
milovat a byt 33 1 4 3,06 827
milovan
mit sexualni zivot 33 0 4 2,48 1,034
odpacivat ve 33 2 4 2.91 631
volném Case
mit konicky ve 33 1 4 2,70 728
volném Case
byt v bezpedi 33 2 4 3,39 ,659
prace 33 0 4 2,91 ,765
spravedlnost 33 0 4 2,88 ,960
svoboda 33 1 4 3,00 , 750
krasa a uméni 33 1 4 2,39 ,864
pravda 33 1 4 3,03 ,847
penize 33 2 4 3,18 , 769
jidlo 33 2 4 3,03 ,684

V ¢asti Hodnoceni dulezitosti maji respondenti moznost dopsat, co jeSte
povazuji navic v zivoté za dulezité. U respondentli tuto moznost vyuzilo pouze 7
z nich. Dva respondenti uvedli viru v boha, jeden studium ve Skole, dalsi politiku

a tfi zminili profesionalni pé¢i (z toho dva znich dobrého psychiatra, jeden

socialni sluzby typu chranéného bydleni).

Tabulka 12 ukazuje hodnoty udavajici spokojenost u jednotlivych polozek

dotazniku. Tato tabulka ndm ukazuje, ze nejvice spokojeni jsou klienti sluzby

v oblastech pocit bezpeci, konicky, odpocCinek, spanek, dobré jidlo.




Tabulka 12 Spokojenost s oblastmi zivota podle klientd.

Spokojenost N Minimum Maximum Prameér Smérodatna
odchylka
zdravi 33 2 5 3,36 ,822
fyzicka 33 2 5 3,39 1,029
sobéstacnost
psychicka pohoda 33 2 5 3,00 ,901
prostfedi a bydleni 33 2 5 3,36 783
spének 33 2 5 3,45 1,003
rodinné vztahy 33 1 5 2,94 1,298
vztahy s ogtatnimi 33 2 5 3,27 839
lidmi
déti 33 1 5 2,76 1,062
péée o sebe sama 33 2 5 3,15 795
laska 33 2 5 2,91 980
sexualni Zivot 33 1 5 2,52 ,939
odpocinek 33 2 5 3,58 751
koni&ky 33 3 5 3,61 ,609
pocit bezpedi 33 2 5 3,64 ,822
préce 33 2 5 3,30 ,847
spravedinost 33 1 5 2,91 914
svoboda 33 2 5 3,33 816
krasa a uméni 33 2 5 3,36 ,603
pravda 33 1 5 3,00 968
penize 33 1 5 2,88 ,960
jidlo 33 2 5 3,45 ,905

Subjektivné vnimanou kvalitu Zivota v jednotlivych dimenzich ukazuje tabulka

13. V ni jsou uvedeny standardizované hrubé skory klienti.

Tabulka 13 Standardizované hrubé skory klientti podle jednotlivych

dimenzi.
N Minimum Maximum Pramér Smérodatna
odchylka

Abstraktni hodnoty 33 15,00 72,00 47,48 12,375
Zdravi 33 35,00 100,00 53,67 13,728
Blizké vztahy 33 6,67 100,00 41,87 19,886
Volny ¢as 33 30,00 100,00 51,25 13,665
Zakladni potfeby 33 30,00 100,00 48,84 13,727
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K tomu, abychom mohli zjistit vnimanou kvalitu v jednotlivych dimenzich je
potfeba srovnani s populacni normou. Intervaly popula¢ni normy jsou uvedeny

v tabulce 14

Tabulka 14 Intervaly populacnich norem pro dimenze SQUALA (Dragomirecka
et al., 2000, s. 27).

RozS8ifeny interval normy rozsifeny
Dimenze STD mirne. spodni P horni mirme
snizena ; primeér : zvy$ena
; hranice hranice .
kvalita kvalita
SQUALA 1 aﬁggﬁc')‘tt;' 14,3 38,3 455 52,6 59,8 66,9
SQUALA 2 zdravi 14,8 53,9 61,3 68,7 76,1 83,5
SQUALA 3 blizké =t 4g 5 43,2 52,3 61,4 70,5 79,6
vztahy
SQUALA 4 volny ¢as 13,8 36,7 43,6 50,5 57,4 64,4
SQUALA5 | ZaKladni f 4, 4 33,9 41 48,2 55,3 62,4
potieby

Na zéklad€ srovnani téchto 0daji je patrné, Ze praméry prvni, Ctvrté a paté
dimenze spadaji do intervalu normy. Primér druhé i tieti dimenze je pod spodni
hranici rozsifeného intervalu normy. Lze tedy konstatovat, ze snizenou kvalitu
zivota vnimaji klienti v oblasti zdravi a v oblasti blizkych vztahdi. V ostatnich

dimenzich jsou v normé.

6.3 Vysledky hodnoceni dotazniku pracovniky

Jak je uvedeno vyse, hodnoceni dilezitosti v dotazniku poukazuje na hodnotovy
systém zkoumaného jedince. Je tedy zajimavé sledovat, jak vnimaji pracovnici

hodnotovy systém svych klientt. Tabulka 15 ukazuje nasledujici vysledky.
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Tabulka 15 Dtlezitost oblasti zivota podle pracovnikii.

Smérodatna
Pocet Minimum Maximum Primér odchylka
, , 33 3 4 3,15 ,364
byt zdravy
byt fyzicky 33 3 4 3,36 ,489
sobéstacny
citit se psychicky 33 3 4 3,33 479
dobfe
pFijemné 33 2 4 2,97 ,529
prostfedi a
bydleni
dobre spat 33 2 4 3,12 ,485
rodinné vztahy 33 2 4 3,00 559
vztahy s 33 2 7 3,03 ,883
ostatnimi lidmi
mit a vychovavat 33 0 4 2,03 1,015
déti
postarat se o 33 2 4 3,36 ,699
sebe
milovat a byt 33 1 4 3,03 ,637
milovan
mit sexualni 33 1 4 2,88 ,650
zivot
odpocivat ve 33 2 4 2,97 ,529
volném Case
mit konicky ve 33 1 3 2,52 ,667
volném Case
byt v bezpei 33 3 4 3,33 479
. 33 1 4 2,73 ,839
prace
33 1 4 2,61 ,704
spravedInost
svoboda 33 1 4 2,67 ,736
. . . 33 1 4 2,09 ,843
krasa a umeéni
33 1 4 2,61 ,933
pravda
. 33 3 5 3,33 ,540
penize
- 33 2 4 3,03 ,585
jidlo

sebe sama, psychicka pohoda, byt v bezpeci.

Doplnéni oblasti dilezitosti provedli ve ¢tyfech ptipadech. Zminovali dvakrat
viru v boha, studium a zit bez stigmatu psychického onemocnéni. V ptipad¢ viry a

studia se shodli s konkrétnimi klienty.
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6.4 Vysledky srovnani subjektivhiho hodnoceni dotazniku Kklienty a

hodnoceni dotazniku pracovniky

Pomoci parového t-testu jsem porovnavala hodnoceni diilezitosti a spokojenosti
v jednotlivych polozkdch a nasledné vniméni kvality zivota v jednotlivych
dimenzich. U porovnani vnimani kvality zivota v jednotlivych dimenzich byly
hrubé skoéry pracovnikli a hrubé skory klientd testovany pomoci Kolmogor-
Smirnova testu na normalitu a vzhledem k tomu, Ze vSechny p-hodnoty byly vétsi
nez 0,05, lze fici, ze maji normalni rozdé€leni. Proto byly k porovnani
sebehodnoceni a hodnoceni pracovnikli pouzity parametrické testy, tedy parové t-

testy.

Tabulka 16 uvadi vysledky srovnani dalezitosti v jednotlivych polozkach. Z ni
je patrné, ze hodnoceni dulezitosti se na hladin€ vyznamnosti a = 0,05 statisticky
vyznamné lisi v polozkéach sexudlni zivot, kdy tuto polozku povazuji klienti za

mén¢ dilezitou nez pracovnici, dale v polozkach svoboda a pravda, kdy tyto

vvvvvv
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Tabulka 16 Srovnani dulezitosti oblasti zivota.

Priimér SD p-hodnota

Pair 1 1k 3,30 33 ,467 ,057
1p 3,15 33 ,364

Pair 2 2k 3,33 33 ,540 ,813
2p 3,36 33 ,489

Pair 3 3k 3,39 33 ,609 ,625
3p 3,33 33 479

Pair 4 4k 2,88 33 ,600 414
4p 2,97 33 ,529

Pair 5 5k 3,12 33 ,650 ,999
5p 3,12 33 ,485

Pair 6 6k 3,12 33 ,740 ,292
6p 3,00 33 ,559

Pair 7 7k 3,03 33 ,684 ,999
7p 3,03 33 ,883

Pair 8 8k 2,27 33 1,069 ,133
8p 2,03 33 1,015

Pair 9 9%k 3,33 33 479 ,813
9p 3,36 33 ,699

Pair 10 10k 3,06 33 ,827 ,823
10p 3,03 33 ,637

Pair 11 11k 2,48 33 1,034 ,013
11p 2,88 33 ,650

Pair 12 12k 2,91 33 ,631 ,625
12p 2,97 33 ,529

Pair 13 13k 2,70 33 ,728 ,206
13p 2,52 33 ,667

Pair 14 14k 3,39 33 ,659 ,645
14p 3,33 33 479

Pair 15 15k 2,91 33 ,765 ,206
15p 2,73 33 ,839

Pair 16 16k 2,88 33 ,960 ,095
16p 2,61 33 ,704

Pair 17 17k 3,00 33 ,750 ,039
17p 2,67 33 ,736

Pair 18 18k 2,39 33 ,864 ,057
18p 2,09 33 ,843

Pair 19 19k 3,03 33 ,847 ,011
19p 2,61 33 ,933

Pair 20 20k 3,18 33 ,769 ,344
20p 3,33 33 ,540

Pair 21 21k 3,03 33 ,684 ,999
21p 3,03 33 ,585

V tabulce 17 jsou uvedeny vysledky srovnani spokojenosti u jednotlivych

polozek. Zde je patrné, ze na hladiné vyznamnosti a = 0,05 je statisticky

vyznamné rozdilné primérné hodnoceni u polozek rodinné vztahy, déti, péce o
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sebe sama. U vSech téchto polozek jsou klienti méné spokojeni, nez si pracovnici

mysli.

Tabulka 17 Srovnani spokojenosti s oblastmi Zivota.

Priimér N SD p-hodnota

Pair 1 22k 3,36 33 ,822 447
22p 3,27 33 ,719

Pair 2 23k 3,39 33 1,029 ,813
23p 3,42 33 ,830

Pair 3 24k 3,00 33 ,901 ,059
24p 2,73 33 719

Pair 4 25k 3,36 33 ,783 ,344
25p 3,52 33 ,667

Pair 5 26k 3,45 33 1,003 ,999
26p 3,45 33 711

Pair 6 27k 2,94 33 1,298 ,048
27p 3,21 33 ,927

Pair 7 28k 3,27 33 ,839 ,136
28p 3,45 33 711

Pair 8 29k 2,76 33 1,062 ,039
29p 3,06 33 ,788

Pair 9 30k 3,15 33 ,795 ,012
30p 3,52 33 ,667

Pair 10 31k 2,91 33 ,980 ,645
31p 2,85 33 ,906

Pair 11 32k 2,52 33 ,939 ,304
32p 2,67 33 ,890

Pair 12 33k 3,58 33 ,751 ,801
33p 3,55 33 ,666

Pair 13 34k 3,61 33 ,609 ,786
34p 3,64 33 ,549

Pair 14 35k 3,64 33 ,822 ,169
35p 3,48 33 ,870

Pair 15 36k 3,30 33 ,847 ,813
36p 3,33 33 ,692

Pair 16 37k 2,91 33 ,914 ,226
37p 3,09 33 ,631

Pair 17 38k 3,33 33 ,816 ,134
38p 3,18 33 727

Pair 18 39k 3,36 33 ,603 ,083
39 3,18 33 ,584

Pair 19 40k 3,00 33 ,968 ,282
40p 3,15 33 ,870

Pair 20 41k 2,88 33 ,960 ,625
41p 2,94 33 ,827

Pair 21 42k 3,45 33 ,905 ,136
42p 3,64 33 ,549
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Naposledy jsem porovnala pomoci parového t-testu standardizované hrubé
skory zjisténych u klientl a u pracovnikl (tedy zjiSténou uroven kvality zivota
v jednotlivych dimenzich) a srovnala tak sebehodnoceni klienti a hodnoceni

pracovnikl v jednotlivych dimenzich dotazniku. Vysledky ukazuje tabulka 18.

Tabulka 18 Srovnani kvality Zivota v jednotlivych dimenzich.

Smérodatna
Primér Pocet p-hodnota
odchylka
SHS1 47,48 33 12,375
SQUALA 1 0,001
SHS1p 42,21 33 9,407
SHS2 53,67 33 13,728
SQUALA 2 0,978
SHS2p 53,64 33 12,197
SHS3 41,87 33 19,886
SQUALA 3 0,298
SHS3p 43,94 33 16,451
SHS4 51,25 33 13,665
SQUALA 4 0,728
SHS4p 51,86 33 11,727
SHS5 48,84 33 13,728
SQUALA 5 0,085
SHS5p 51,87 33 8,465

Z vysledkl vyplyva, ze se sebehodnoceni a hodnoceni pracovnikl na hladiné
vyznamnosti a = 0,05 statisticky vyznamné 1i§i pouze u dimenze abstraktnich

hodnot (p-hodnota 0,001), kdy pracovnici tuto dimenzi podhodnocuji.
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7 Interpretace vysledkii

Tato kapitola interpretuje zjisténé vysledky a pfijima ¢i odmitd stanovené

hypotézy.

Vyzkumné otazky v této praci sleduji dva aspekty kvality Zivota. V prvni fadé
se snazi odpovédet, jak pocituji psychoticky nemocni klienti socidlni sluzby
chranéné bydleni kvalitu svého Zivota ve vybranych dimenzich zivota na skale od
snizené kvality zivota po zvysSenou kvalitu Zivota. Druhym aspektem je hodnoceni
kvality zivota u téchto nemocnych socidlnimi pracovniky, ktefi jim poskytuji

socialni sluzbu.

Na zaklad¢ vysledkii ziskanych z dotazniku pfijimam ¢i zamitdm ndasledujici

hypotézy.

H1: Lidé s psychotickym onemocnénim vnimaji sniZenou kvalitu Zivota
v nékteré ze sledovanych dimenzi Zivota (abstraktni hodnoty, zdravi, blizké

vztahy, volny ¢as, zakladni poti‘eby) oproti popula¢ni normé.

Polozky v dotazniku jsou seskupeny do péti dimenzi — abstraktni hodnoty,
zdravi, blizké vztahy, volny ¢as a zékladni potfeby. Vypocet standardizovanych
hrubych skord nam pak podava vypoveédi o kvalité Zivota v jednotlivych
dimenzich. Pokud porovname vysledky ziskané od klienti s populaéni normou
(viz tabulky 13 a 14) zjistime, Ze klienti vnimaji sniZenou kvalitu v oblasti

zdravi a v oblasti blizkych vztahi.

Na zakladé¢ porovnani vysledkli s populaéni normou tedy lze pFijmout

hypotézu ¢. 1.

Da se fici, Ze toto zjiSténi neni natolik pfekvapivé. Psychotickd onemocnéni
postihuji negativné celou osobnost, jak jsme popsali vySe. Navic psychofarmaka

maji Casto vedlejsi Uc€inky, které se také projevuji ve zhorSeném zdravi.

Také z toho co vime o projevech nemoci lze fici, ze Casto bizarni chovani,
paranoidni nastaveni ¢i emo¢ni staZzeni nemocného nepfispiva k dobré rodinné
konstelaci a blizké vztahy v rodiné¢ a s partnery se tak vazné naruSuji. Navic
v tomto vyzkumu figurovali nemocni, ktefi aktualné nebydli se svou rodinou, ale

vyuzivaji socidlni sluzbu, ackoliv mnozi z nich v kontaktu se svou rodinou jsou.
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H2: Pracovnici socialni sluzby vnimaji nékteré Zivotni hodnoty (stanovené
dotaznikem SQUALA) nemocnych rozdilné oproti subjektivhimu vnimani

téchto Zivotnich hodnot nemocnymi.

Velmi zajimavé se jevi porovnat profily skore dulezitosti ziskané z hodnoceni
klienti a hodnoceni pracovnikii. Profil skore diilezitosti s oblastmi Zivota ziskany
z dotazniku urcenych pro klienty, tedy pro lidi s psychotickym onemocnénim
ukazuje, ze nejvyse hodnocenym polozkam patii psychickd pohoda, byt v bezpeci,
fyzické sobéstacnost, péce o sebe sama a zdravi. Profil skore dtlezitosti s oblastmi
zivota ziskany od pracovnikd poukazuje na to, Ze pracovnici védi, jaké hodnoty
jsou pro jejich klienty dulezité. V podstaté¢ se ve svém hodnoceni s nemocnymi
témet shoduji. Pracovnici jako nejdilezitéjsi uvadéli fyzickéa sobéstacnost, péce o
sebe sama, psychickd pohoda a byt v bezpeci.

Pro lepsi ptehlednost uvadim nésledujici graf (¢. 1), kde je toto srovndni

naznaceno.
Graf 1 Grafické znazornéni rozdilti mezi profily skore dulezitosti oblasti Zivota u

skupiny klientd socialni sluzby s psychotickym onemocnénim a u skupiny

socialnich pracovnik.
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Parovy t-test (tabulka 16) prokazal, Zze se vSak v urcitych polozkach dotazniku
na zvolené hladin€ vyznamnosti a = 0,05 statisticky vyznamné lisi. Jde o polozku

sexualni Zzivot, kdy tuto polozku povazuji klienti za méné dilezitou nez
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pracovnici, dale polozky svoboda a pravda, kdy tyto polozky naopak klienti

vvvvv

hypotézu ¢. 2.

Mizeme se domnivat, ze sexudlni aspekty zivota se mohou zdat jako
choulostivé téma klientim i pracovnikim samotnym. Je tedy otazkou, jak Casto a
zdali viibec tuto oblast zivota spolu fesi. Vyznam svobody a pravdy jsou interni
hodnoty a lze tedy piedpokladat, ze psychicky nemocni uvazuji nad dilezitosti,
respektive hodnotami svého zivota opravdu subjektivné, kdezto pracovnici
z hlediska toho, co jim sluzba mize poskytnout, v ¢em mohou zivot nemocného

ovlivnit. Zifejm¢ proto nedavaji témto hodnotam takovy vyznam, jako klienti.

Jak je vSak z grafu 1 patrné, kiivky se téméf kopiruji. Pro pracovniky je to dobré
zprava, protoze je zjevné, ze maji prehled o tom, jaké jsou potieby, respektive
hodnotovy systém jejich klientti. Ve tiech piipadech se navic shodli v doplnéni
dalsich dalezitych oblasti zivota — vira a studium. D4 se usuzovat, Ze tuto znalost
maji, protoze s klienty travi znacnou ¢ast dne, fes$i s nimi denni zaleZzitosti, ale i

terapeuticky plan, ktery jim pomaha ziskat zpét ztracené socialni dovednosti.

H3: Pracovnici socialni sluzby hodnoti spokojenost v nékterych oblastech
Zivota (stanovenych dotaznikem SQUALA) nemocnych rozdilné oproti

subjektivné vnimané spokojenosti v téchto oblastech nemocnymi.

Z vysledki vyplyva, ze na hladiné vyznamnosti a = 0,05 je statisticky vyznamné
rozdilné primérné hodnoceni u polozek rodinné vztahy, déti, péce o sebe sama. U
vSech téchto polozek jsou klienti méné spokojeni, nez si pracovnici mysli. Na

zaklad¢ téchto vysledkl parového t-testu je tedy mozné hypotézu €. 3 prijmout.

Graf 2 nam ukazuje Ze, ob¢ kiivky jsou téméf shodné. Opét to tedy, podobné
jako v ptipadé subjektivné vnimané dilezitosti, vypovida o tom, Ze pracovnici
védi, jak se jejich klienti citi. A stejné tak podobné lze uvaZovat nad tim, Ze toto
spravné povédomi maji proto, Ze se svymi klienty travi podstatnou ¢ast svého
pracovniho dne a fe$i spolu riizné Zivotni témata. Ohledné liSicich se polozek mé
napadd, Ze v ptipad¢ déti miiZze hrat roli to, Ze téméf 61% respondentli déti nema,

mozna proto to neni tak ¢asté téma.
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Graf 2 Grafické znadzornéni rozdil mezi profily skore spokojenosti s oblastmi
zivota u skupiny klientd socialni sluzby s psychotickym onemocnénim a

socidlnimi pracovniky.
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H4: Hodnoceni kvality Zivota psychoticky nemocnych z pohledu
pracovniki socialni sluzby a subjektivni hodnoceni kvality Zivota nemocnymi
se v nékterych z vybranych dimenzi Zivota (abstraktni hodnoty, zdravi,

blizké vztahy, volny ¢as, zakladni potreby) lisi.

Na zéklad¢ ziskanych dat jsme nakonec zjistili subjektivné vnimanou kvalitu
zivota klient s psychotickym onemocnénim a hodnocenim jejich kvality Zivota
socialnimi pracovniky. Zajimaly nas jednotlivé dimenze kvality Zivota.
Z vysledki uvedenych v kapitole 6.5 vyplyva, ze na hladin€ vyznamnosti o = 0,05
je statisticky vyznamné odlisné hodnoceni kvality zivota v dimenzi abstraktni
hodnoty. Proto l1ze prijmout hypotézu €. 4. Vysledky srovnani vnimani kvality

zivota predkladame v grafu 3.

Tuto dimenzi pracovnici oproti svym klientim podhodnocuji. Dimenzi
abstraktni hodnoty syti pét polozek — pocit bezpe€nosti, spravedlnost, svoboda,
krasa a uméni, pravda. Tyto oblasti Zivota jsou ryze osobni, dotykajici se
vnitiniho svéta Cloveéka. Jak jsem jiZ psala, socidlni pracovnici se mohou divat na
kvalitu zivota spiS§ z pohledu profesionala, tedy pohledu, nakolik nemocnému jeho

psychoza omezuje zZivota a méné¢ pak vnimaji dulezitost zivotnich témat, ktera
76



jsou spiSe abstraktni a tykaji se niternych pocitii loveéka. Ostatné je to Castecné
v souladu i se zjiSténim ohledné dilezitosti, kdy se klienti a pracovnici ve svém

hodnoceni lisili v oblastech svoboda a pravda, tedy dvou polozkach dimenze

abstraktni hodnoty (viz hypotéza ¢. 2).

Graf 3 Grafické znazornéni rozdili mezi profily v dimenzich kvality Zivota u
skupiny klientd socidlni sluzby s psychotickym onemocnénim a socialnimi

pracovniky.
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8 Diskuze

Tato diplomova prace ma za tkol priblizit subjektivné vnimanou kvalitu Zivota
lidi s psychotickym onemocnénim a zaroven zjistit, zda pracovnici socialni sluzby
chranéné bydleni vnimaji kvalitu Zivota svych klientl (psychoticky nemocnych)

podobn¢ jako oni sami.

V tivodu diskuze chci upozornit, ze se zabyvam profilem kvality zivota, tedy
jednotlivymi dimenzemi kvality zivota, protoze mam za to, Ze celkovy ¢i
souhrnny ukazatel kvality Zivota nedostatecné vypovida o vnimani kvality zivota.
Nezjistovala jsem tedy celkové skore kvality Zivota, i kdyz to pouzity dotaznik
SQUALA umoznuje. Jak totiz podotykd Awad (2016), schizofrenie je porucha
vice rozméril zivota a tato multidimenzionalita se musi odrazet i v méfeni kvality
zivota. Také v teoretické c&asti (viz kapitola 1.5) je zdlGraznén aspekt

multidimenzionality konstruktu kvality Zivota obecné.

Z vysledku ziskanych dotaznikovym Setfenim vychazi najevo, Ze snizenou
kvalitu pocituji klienti chranéného bydleni v oblasti zdravi a oblasti blizkych
Berec (2014) zjistovali Zivotni spokojenost u lidi se schizofrenii v prostiedi
socialni sluzby a ukazalo se, Ze jejich respondenti byli nejméné spokojeni
v oblasti zdravi. Podobné to vidi také Atkinson, Zibin a Chuang (1997). Stejné& tak
sniZzend kvalita Zivota v oblasti vztahli koresponduje s mnoha zjisténimi, kdy
onemocnéni psychozou vyrazné naruSuje vztahy v rodiné. Blize jsem ostatné
problematiku naruSeni rodinnych vztahti popsala v teoretické ¢asti v kapitole 2.2.
Ke srovnani je také vhodné studie od Warnera et al. (1998), kterd poukazuje na
vyznamny vliv rodinny vztahl, kdyz ve své studii zjistili, ze kvalita Zivota
pacientl stizenych schizofrenii byla vyssi u téch, kteti zili se svou rodinnou, ktera
jim mimo socialni opory poskytovala také praktickou pomoc. To je opét v souladu
se zjiSténim autord Barbato, Monzani a Schiavi (2004), ktefi zjistili, Ze rodina je
vyraznym zdrojem pomoci dusevné nemocnym az do jejich vyrazné vysokého

véku.

Pro mé& samotnou je velmi zajimavé a uspokojujici srovnat vniméni kvality
zivota mezi klienty a tim jak jejich kvalitu Zivota vidi socialni pracovnici.
Vysledky nam totiz ukazuji, Ze pracovnici socidlni sluzby chranéné bydleni maji
kvalitativné dobrou predstavu o tom, jakou vnimaji kvalitu svého Zzivota jejich
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klienti, tedy lidé s psychotickym onemocnénim. Pracovnici vidi kvalitu zivota
rozdiln€ pouze v dimenzi abstraktni hodnoty. Stejné tak se da fici, ze maji dobry
piehled o tom, co vnimaji jako dulezité hodnoty a v ¢em zazivaji spokojenost ¢i
nespokojenost. Jiz v teoretické Casti, v kapitole 3.1, se zminuji, Ze neni zcela
jednoznacné, zda se pohledy na kvalitu zivota dusevné nemocnych shoduji ¢i lisi.
Zalezi na pouzité metod¢ ziskanych dat, na tom, kdo je tim vn&jSim hodnotitelem,
na dimenzich kvality Zivota, které se zjiStuji. V piipad¢ tohoto vyzkumu se vSak
dle mého nazoru ukazuje pozitivni vliv intenzivni kazdodenni préace s klientem.
Da se tedy predpokladat, ze se pracovnici nedivaji na zivot svych klienti pouze
optikou absence symptomti nemoci, ale vnimaji ho komplexné. Tento pohled
ostatné doporucuji 1 Lasalvia, Ruggeri a Santoneli (2002), jejichz vysledky
naznacuji, ze nizka mira symptomul nemusi nutné znacit vySe pocitovanou kvalitu
Zivota a je tfeba, aby se poskytovatelé zdravotni péce zaméfili i na well-being a
individuédlni potfeby nemocnych. Myslim, ze k pfiznivému vysledku pfispél i
zpusob ziskani vypovédi od pracovnikil, protoze pracovnici se vyjadfovali ke
kvalit¢ Zivota kazdého konkrétniho klienta, ne pouze jakéhosi ,,primérného*
psychoticky nemocného jedince, kterého maji ve své predstavé. Tak se mohli vic
priblizit individualizované diagnostice kvality zivota, tak jak ji doporucuje Mare§
(2010). Pracovnici tedy byli sice jen dva, ale ziskala jsem 33 hodnoceni, o kterych

predpokladdm, Ze maji dobrou vypovidajici hodnotu.

Na druhou stranu zde existuje riziko vlivu dané osobnosti pracovnika. Pravé ta
je velkou zasobou proménnych, které mohly tyto vypovédi ovlivnit. Napiiklad
pohlavi, osobnostni rysy, délka praxe, druh vzd€lani (zaméteni lékaiské c¢i

socialni).

Jak uvadi Dragomirecka a Skoda (2007), profil hrubych skérti hodnoceni
dalezitosti z dotazniku SQUALA, mize poukazovat na hierarchii hodnot
sledovaného souboru. Pokud se blize podivame na to, co je pro psychoticky
nemocné klienty chranéného bydleni dilezité, je zfejmé, Ze jde o oblasti Zivota,
které koresponduji se zdravim — duSevnim i fyzickym. K nejvySe hodnocenym
polozkdm u dulezitosti totiz patii psychicka pohoda, byt v bezpeci, fyzicka
sobé&stacnost, péce o sebe sama a zdravi. Hodnotu Hartl a Hartlova (2010) popisuji
jako subjektivné urCenou cenu, kterou clovék pfisuzuje urCité véci, situaci ¢i

¢innosti a kterda mu pomaha uspokojovat jeho potieby. V procesu socializace se
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pak vytvéieji a rizné¢ méni. Proto toto zjiSténi neni pfili§ piekvapivé, kdyz si
ctendf uvédomi, nakolik psychotické onemocnéni negativné postihuje psychiku,

ale 1 fyzické zdravi (napt. vedlejSimi tcinky psychofarmak).

Je dulezité diskutovat také o nahledu nemocného na své dusevni onemocnéni.
Kratce je to pfiblizeno i v kapitole 3.1. Naptiklad Atkinson et al. (1997) uvadi, ze
nedostatek ndhledu ma vliv na validitu subjektivniho hodnoceni kvality zivota
nemocnymi. To potvrzuje i1 studie vyzkumniki Lysaker, Pattison, Leonhardt,
Phelps a Vohs (2018) ktefi zjistili, Ze dostate¢ny nahled je u lidi s onemocnénimi
ze schizofrenniho spektra spojen s depresivitou a nizs§i subjektivné vnimanou
kvalitou zivota a naopak. Na jednu stranu tedy mohou byt vypovédi nemocnych
ovlivnény psychopatologii spojenou s psychotickym onemocnénim, na druhou
stranu je tieba uvédomit si aspekt jedinecnosti vnimani kvality Zivota, ktery je

nenahraditelny.

Ovsem nadhled nemusi byt jedinym problematickym faktorem ovliviiujicim
validitu subjektivnich vypovédi. Vliv mohou mit také kompenzac¢ni mechanismy,
na zékladé kterych se €loveék snazi pfizpusobit vnéjSim i vnitinim podminkdm.
Podle Motlové a Dragomirecké (2003) méa kvalita zivota relativni povahu, protoze
Clovék vnima spokojenost ¢i nespokojenost podle toho, jak nahlizi na své
postaveni viici referencni skuping, tedy vici lidem, ktefi sdileji podobné Zivotni

podminky jako on.

Tato rizika je tedy mozZné teSit tim, ze se k subjektivnimu hodnoceni ptida také
pohled vnéjsiho hodnotitele. AvSak podle nazoru Motlové a Dragomirecké (2003)
se vétsina studii shoduje na tom, Ze u nemocnych v remisi je mozné se spolehnout
na jejich subjektivni vypovédi.

Vybér vzorku respondentl z fad klientd chranéného bydleni se také mize zdat
problematicky. JelikoZ se pfi zjiStovani subjektivni kvality Zivota dotazujeme na
Casto velmi osobni data, je slozit¢ piimét nemocné ke spolupréaci. Lidé
s psychotickym onemocnénim jsou paranoidné nastaveni, maji problémy
s diivé€rou k nezndmym lidem. Proto jsem vyuzila toho, Ze jsem v Boné& pracovala
jako vedouci chranéného bydleni a spoustu klientli jiz znala. Timto bylo snazsi
presvédcit 1 dalsi, pro mé nové, klienty. Dokazu si vSak ptedstavit, Ze by Slo
vyuzit takto vice socidlnich sluzeb ¢i jinych organizaci, které by se mohly na
vyzkumu podilet (Greendoors, EsetHelp).
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Na kvalitu zivota nema vliv pouze onemocnéni jako takové, ale i dalsi
proménné z hlediska osobnich charakteristik. Je tedy mozné ve vztahu
k subjektivné vnimané kvalité Zivota téchto nemocnych také sledovat vliv doby
onemocnéni, zpusob 1é¢by, druh medikace, zapojeni rodiny do socidlni

rehabilitace.

Ackoliv vzorek respondentii neodpovida reprezentativnimu vzorku, i tak mam
za to, ze tyto vysledky svéd¢i o dobrém povédomi o kvalité zivota, potfebach 1
spokojenosti psychoticky nemocnych klienth a mohou byt jednim z dobrych
argumentli pro roz§ifovani sit€¢ socialnich sluzeb vrdmci komunitni péce o
duSevné nemocné. Je také tieba upozornit, ze v chranéném bydleni jsou klienti,
ktefi jsou v remisi, coz pfedpokladd mensi projev bludné produkce a naopak vyssi
nahledu. Na druhou stranu je pravé takovy typ sluzby velmi napomocny k tomu,
aby nedochdzelo u nemocnych k Castym relapsim pravé tim, ze jsou s nimi
pracovnici ¢asto a mohou tak reagovat na zmény v chovani nemocnych. Urcité by
bylo vhodné do budoucna vyzkum rozsifit a vénovat vétsi pozornost proménnym
na stran¢ psychicky nemocnych (délka nemoci, pocet relapsti, zapojeni rodiny do
1é¢by, veék atd.) 1 na stran¢ pracovnikt (pohlavi, délka praxe). Zajimavé by také
mohlo byt srovnani téchto vnéjSich pohledl na subjektivné vnimanou kvalitu mezi
riznymi druhy pecovatelli — ambulantni Iékafi, lékafi v psychiatrickych

nemocnicich, pracovnici v chranénych dilnéach, ptipadovi pracovnici atd.

Pro praxi z tohoto vyzkumu mohou plynout nasledna doporu€eni. Ukazuje se
dobra kvalita zivota v dimenzich volny ¢as, zédkladni potieby a abstraktni hodnoty.
Naproti tomu sniZzend kvalita je v oblasti zdravi a blizkych vztah. To znaci
potfebu vice spolupracovat srodinami a blizkymi lidmi nemocnych. Otdzka
ohledné kvality zivota v oblasti zdravi je slozitd. Ale jak je vidét i z vysledkl
oblasti zivota, které se tykaly zdravi, je nutné se pokusit ji feSit. V tomto ohledu
by mozné zlepSeni pfinesla dobrd spoluprdce s ambulantnim psychiatrem,
pfipadné lékatem v psychiatrické nemocnici v ptipadé relapsu. Obavam se vsak,
Ze samotna zavaznost a podstata nemoci vede k hor§imu subjektivnimu hodnoceni
zdravi 1 pfes kvalitni péci. DalSim doporucenim, v souvislosti s vysledkem
rozdilného hodnoceni v dimenzi abstraktni hodnoty, je nepodceiiovat dulezitost

vyssich, respektive ristovych potieb i u takto vazné dusevné nemocnych lidi, jako
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je touha po sebenaplnéni, snaha vyuzit své moznosti, potieba krasy ¢i pravdy.
Ostatné tyto potfeby déavaji lidem urcity zivotni smér a souvisi s dlouhodobou
motivaci a to je pravé u dusevné nemocnych, kteti mohou ztracet radost ze zivota,
velmi dtlezité.

Zaveérem bych chtéla podotknout, Ze zjistovani kvality zivota u duSevné
nemocnych je podle mého ndzoru dilezité, protoze abychom mohli poskytnout
témto lidem dobrou péci (I€katfskou, psychologickou ¢i socialni) je tieba umét se
do nich vzit. Jediné tak miize tato péce reagovat na jejich potieby a napomahat
k lepsi tzdravé a rychlejSimu ndvratu k béznému zivotu. Povazuji vSak za
podstatné, aby se primarné zjistoval subjektivni pohled, protoze ten je

nenahraditelny.
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Zavér
Diplomova prace se zabyva tématem kvality zivota u lidi s psychotickym

onemocnénim.

Jiz v teoretické casti bylo zjisténo, ze kvalita zivota je komplexni a tézko
uchopitelny fenomén. I diky tomu méfeni kvality zivota provazi nejednotnost
v ptistupech 1 pouzitych metodach. Zvlasté obtizné je to pak u zjistovani kvality
zivota u lidi s dusevnim, respektive psychotickym onemocnénim, kdy subjektivni
vypoveédi mohou byt pod vlivem psychopatologie nemoci. Nicmén¢ zavaznost
negativnich dopadti na zivot téchto lidi i jejich blizkych vyzaduje mit povédomi o

jejich kvalité Zivota. To pak umozniuje co nejlépe nastavit poskytovanou péci.

V piedloZzeném vyzkumu bylo cilem jednak stanovit, které oblasti Zivota
percipuji lidé s psychotickym onemocnénim jako méné kvalitni oproti lidem bez
duSevni nemoci a déle zjistit, zdali socidlni pracovnici, kteti pracuji s lidmi
s psychotickym onemocnénim v socialni sluzbé chranéné bydleni, vnimaji kvalitu
zivota téchto nemocnych odlisSné nez sami nemocni. Respondenti v tomto
vyzkumu byli klienti socialni sluzby chranéné bydleni u Bona o. p. s. a jeji
pracovnici. Pouzitou metodou pro ziskani dat byl dotaznik subjektivni kvality

zivota SQUALA a jeho verze upravena pro pracovniky.

Vysledky ukazuji, Zze 1idé s psychotickym onemocnénim vnimaji sniZenou

kvalitu Zivota oproti bézné populaci v oblasti zdravi a blizkych vztaht.

Pii srovnani subjektivniho hodnoceni klientli a pohledu pracovniki vychazi
z vysledkil najevo, Ze pracovnici maji dobré povédomi o kvalit¢ Zivota svych
klientl, kdy se li$i pouze v dimenzi abstraktnich hodnot. Stejné tak pti hodnoceni
dualezitosti oblasti Zivota a spokojenosti s nimi dosahuji podobnych vysledk.
Statisticky vyznamné odliSné v ptipad¢ diilezitosti jsou oblasti sexudlni zivot, kdy
tuto polozku povazuji klienti za méné dllezitou nez pracovnici, dale polozky
pracovnici. V ptipad¢ spokojenosti se hodnoceni 1i§i v oblastech rodinné vztahy,
déti, péce o sebe sama, kdy u téchto polozek jsou klienti méné spokojeni, nez si
pracovnici mysli.

I pfes riznd zminovana uskali pfi zjiStovani kvality Zivota, jde o dilezitou
¢innost, kterd by méla byt soucasti péfe o nemocné s psychozou. Ackoliv nelze
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vysledky ptredlozené¢ vyzkumu zobectiovat, lze ptedpokladat, ze znalost
pracovniki tykajici se kvality zivota svych klientll je dana i typem socidlni sluzby,

kdy pracovnici jsou v Castém, pravidelném a uzkém kontaktu se svymi klienty.
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