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Anotace  

Hlavním cílem této bakalářské práce je zhodnotit kvalitu života respondentů 

s duševním onemocněním, a to z pohledu jejich vlastního subjektivního vnímání v 

souvislosti s jejich duševním onemocněním. 

Teoretická část je věnována zmapování pojmu kvalita života jako celku a postupně 

je rozpracována do roviny zdraví a nemocí. Objasňuje druhy duševních onemocnění a 

systém péče o tyto osoby. 

Cílem práce bylo zjistit u lidí s duševním onemocněním, jak oni sami vnímají 

kvalitu svého života v souvislosti s touto nemocí a zda nemoc jejich kvalitu života změnila: 

U všech dotazovaných respondentů zjistit a porovnat výsledky. Příslušné části života byly 

definovány předem: vztah s partnerem/rodinou, společenský život, volný čas, práce, nálady 

a pocity. Výzkum byl proveden kvantitativní metodou formou anonymního dotazníku. 

Vzorek tvořilo 30 pacientů Ambulance INEP Praha, MUDr. Pitorákové.  
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Annotation 

The goal of this bachelor´s thesis is to evaluate the queality of life of individuals 

with mental illness, focusingon their subjective perceptions about their condition.  

 

The theoretical part explores the concept of quality of life, gradually narrowing its 

focus to health and illness. It provides an overview of various types of mental illnesses and 

the care systems available for affected individuals.  

 

The study aimed to undestand how poeple with mental illness percieve their mental 

health and wheter it impacts their quality of life. Key aspects of life were predefiened for 

analysis, including relationships with a partner or family, social life, leisure activities, work, 

mood and emotions. The research utilized a quantitative approach through an annonymous 

questionnaire. The sample consisted of 30 randomly selected patients from the INEP Prague 

clinic, under the care of Dr. Pitorakova.  
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1 Úvod 

Téma kvality života je velmi rozsáhlé a výzkumy spojené s tímto tématem mají 

interdisciplinární význam. Ve své práci se chci zaměřit na cílovou skupinu osob s duševním 

onemocněním a zjistit, jaké důsledky má duševní nemoc na jejich fungování v běžném 

životě. Práce je dělená do dvou hlavních kapitol, části teoretické a praktické. 

V teoretické části se zaměřím na obecné pojmy a pohledy na pojetí kvality života, 

definice a teoretická vymezení. Dále se budu věnovat „závažným duševním onemocněním“ 

a možnostem péče o osoby s psychickým onemocněním. 

 Druhá část práce bude věnována samotnému výzkumu, jeho realizaci a 

zhodnocení. Budu se zabývat zkoumáním kvality života duševně nemocných respondentů, 

kdy jejich stav vyžadoval zásah odborníků na duševní zdraví z řad klinických psychologů a 

psychiatrů a budu se snažit zjistit, do jaké míry u vybraného vzorku lidí duševní nemoc 

ovlivňuje kvalitu života, tedy jaké důsledky má duševní onemocnění na fungování člověka 

v běžném životě. 

K dosažení cíle je zapotřebí sestavit a rozdělit výzkumné otázky tak, aby bylo 

možné zjistit, jak subjektivně vnímají kvalitu života ve svém životě před onemocněním, 

následně jakým způsobem zasáhlo duševní onemocnění bezprostředně po propuknutí do 

kvality jejich života a jak to subjektivně vnímají nyní s odstupem času za pomoci 

kvalifikovaných odborníků. Pro výzkumné šetření bude zvolena kvalitativní metoda sběru 

dat formou polostrukturovaného dotazníku a získané výsledky zpracuji do tabulek a budu se 

snažit výsledek popsat v diskusi.  

Sběr dat probíhal v období listopadu 2024 formou anonymního dotazníku s předem 

danými otázkami u pacientů Ambulance INEP Praha, MUDr. Pitorákové. 
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TEORETICKÁ ČÁST 
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2 Kvalita života 

Přestože existují různé statistiky hodnocení kvality života, tak nikdy nejde o 

objektivní výsledky, protože kvalitu života člověka nelze chápat a vyjadřovat pouze podle 

předem daných hledisek a působení v okolním prostředí. Jde vždy o komplexní hledání 

faktorů, kam musíme zařadit i vlastní prožitky. Kvalita života se nedá totiž vnímat jen podle 

objektivních měřítek, ale jde i o subjektivní vnímání každého člověka, celkový pocit 

spokojenosti se svým životem. Každý člověk je jedinečný a v životě je mnoho událostí a 

podnětů z okolí, které nás ovlivňují různorodě a mají i odlišný vliv na naše pocity a zdraví, 

a pak především i na kvalitu života. Důležitým aspektem je i také sebekritické hodnocení, 

jak jsme nebo nejsme se sebou spokojeni, jak si připadáme oblíbení ve srovnání s určitým 

okolním společenským obrazem. Toto sebekritické hodnocení většinou pramení z prostředí, 

ve kterém člověk vyrůstal, pohybuje se nebo v rovině existenčních, mezilidských a 

pracovních vztahů i stavu zdravotního. Obecně lze říct, že kvalitu života nejde hodnotit 

pouze podle základních objektivních ukazatelů jako je ekonomický status, sociální postavení 

či zdravotní stav, ale jde i o subjektivní vyjádření psychické pohody jako i fyzického 

prožívání každého jedince. Nesouvisí tedy jen s životními podmínkami, životní úrovní, 

sociálním postavením, v rovině zdraví, ale i emocí a psychické pohody (Heřmanová, 2012; 

Vaďurová, 2005). 

 

2.1 Vymezení pojmu kvalita života 

Pojem „kvalita života“ se nedá jednoznačně definovat a jde o obtížně uchopitelnou 

metodiku, jelikož je obsažen širokou škálou různorodých oblastí, od fyzických funkcí až po 

oblasti spojené s dosahováním životních cílů, ale také prožíváním životního štěstí (Gurková, 

2011). To je i důvod, proč nemusí být přesná definice “kvality života“ nikdy nalezena 

(Heřmanová, 2012).  

Kvalita života je interpelována jako interdisciplinární otázka, která se dá využít 

všude, kde se z širšího hlediska věnujeme problémům člověka, kdy nám její zkoumání 

rozšiřuje a obohacuje výzkumy zabývající se zdravím (Řehulková et al., 2008).  

V současné době se „kvalita života“ stala nedílnou součástí všech vědních oborů, 

jako např. psychologie, kulturní antropologie, ekonomie, politologie, etika, teologie, 

sociologie, sociální ekologie, environmentalistika, ale i technické vědy a zejména medicína, 

v níž je kvalita života a zdraví jedním z ústředních témat výzkumu (Vaďurová, Mühlpachr, 
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2005; Heřmanová, 2012) a závisí i na hledisku zkoumání, jelikož každá vědní disciplína na 

tento pojem pohlíží svým specifickým pohledem a vyzdvihuje jiný primární prvek, a to 

povětšinou pouze v rámci svého vlastního oboru (Heřmanová, 2012; Andrews, 1986; Morais 

& Camanho, 2011), tedy izolovaně. Proto dnes existuje i řada definic „kvality života“, 

protože každý obor se zabývá výzkumem pouze v rámci své vlastní disciplíny a aspekty 

zkoumání jsou ovlivněny právě podle toho, čemu je věnována pozornost v kontextu daného 

vědního oboru a neexistuje jediná oficiálně uznávaná univerzální definice daného pojmu. 

Pro lepší a správné porozumění daného pojmu „kvalita života“ je tudíž zásadní nahlédnou 

do všech oborů zkoumající tento obsah, protože pak získáme více informací z jiných 

pohledů.  

„Kvalita života“ je zároveň definována jako multidimenzionální termín, tedy na ni 

můžeme nahlížet hned z několika odlišných významových subjektivních hledisek, ať 

psychologické, medicínské či socioekonomické, i proto neexistuje všeobecná definice nebo 

koncept „kvality života“ (Heřmanová, 2012; Hnilicová, 2003). Z tohoto koncepčního 

pohledu můžeme mezi základní části kvality života považovat funkční kapacitu pro denní 

aktivitu, sociální vztahy, intelektuální aktivity, emocionální reakce a ekonomická 

nezávislost, vnímavost sebe sama a symptomy nemoci s ohledem na spokojenost daného 

člověka s dosahováním cílů podle jeho hierarchie hodnot a cílů (Křivohlavý, 2003), tedy 

cokoliv, čemu daný člověk přikládá důležitost. 

Kvůli svému multidimenzionálnímu charakteru, kulturně podmíněnému, 

dynamickému a výrazně subjektivnímu charakteru se pojem „kvalita života“ nezakládá na 

jednoznačném teoretickém základu, což má za následek značnou rozmanitost k vymezení 

definic (In: Dragomirecká, E.,Škoda, C., 1997, s. 103). 

Kvalita života je determinována jak vnitřním, tak ale i vnějším prostředím 

(Pukeliene, a další, 2011; Veenhoven, 2000) a je tedy ovlivňována jak rozvojem země, v níž 

jedinec žije, tak ale i psychickým a osobním rozvojem či materiálním a sociálním 

blahobytem. Mezi základní charakteristiky konceptu kvality života patří: 

➢ komplikovanost, aneb co vše a jak ovlivňuje náš život a jeho kvalitu 

➢ dualita, aneb souvisí spolu to, jak žijeme (objektivní), s tím, jak to vnímáme 

(subjektivní) 

➢  multidimenzionalita, aneb v různých ohledech jsme na tom různě 

➢  interdisciplinarita, aneb vidí to lékař, sociolog, ekonom či geograf stejně? 

➢ časová a prostorová variabilita, aneb jak se kvalita života mění v čase a prostoru? 1 

 
1 Život v regionech. Metodika. Dostupné online z: https://www.zivotvregionech.cz/metodika/ 
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Hartl, Hartlová definují kvalitu života jako vyjádření pocitu štěstí: „Kvalita života 

je subjektivním vyjádřením pocitu spokojenosti v životě. Je nahlížena z mnoha pohledů, jako 

je soběstačnost při sebeobsluze a pohyblivost. Je to i míra duševní harmonie, seberealizace, 

spokojenosti či nespokojenosti.“ (2000, s. 284). 

 

Křivohlavý definuje kvalitu života jako vyjádření žebříčku hodnot: „Vnímání 

kvality života je proto individuální záležitostí.  Při zjišťování kvality života je zkoumáno a 

plně respektováno, jaký má daný subjekt žebříček hodnot.“ (Křivohlavý, 2001, s. 243). 

 

Podle Rahna a Mahnkopf (Rahn, Mahnkopf, 2000, s. 98-99) kvalita života obsahuje 

tři komponenty: 

➢ dostupnost materiálních zdrojů  

➢ objektivní fungování v sociálních rolích a  

➢  subjektivní spokojenost. 

 

U všech tří komponentů vedou psychická onemocnění alespoň přechodně 

k omezením. Komponenty kvality života úzce souvisí s potřebami člověka podle 

hierarchického uspořádání Maslowa: 

➢ základní biologické potřeby  

➢ potřeba jistoty a stability  

➢ sociální potřeby (potřeba pracovat)  

➢ psychologické potřeby (touha po náboženství a transcendence)” (Rahn, 

Mahnkopf, 2000, s.  98-99). 
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Obrázek č. 1: Hierarchie potřeb podle Abrahama Harolda Maslowova 

 

Zdroj: Senior zone 

 

 

Pokud by tedy měla být formulována univerzální definice „kvality života“, tak by 

měla zahrnovat objektivní i subjektivní stránku v kontextu socioekonomického (blahobyt), 

medicínského (fyzické a duševní zdraví) i psychologického ((pocit pohody, štěstí, radosti) z 

hlediska existence člověka. 

2.1.1 Materiální podmínky v rámci hodnocení kvality života 

Materiální podmínky jsou jedním z klíčových faktorů, které ovlivňují kvalitu 

života. Tato oblast zahrnuje ekonomické, finanční a materiální aspekty života jednotlivce, 

jako jsou příjem, zaměstnání, životní standard, dostupnost základních potřeb a prostředí, ve 

kterém člověk žije. Ačkoli materiální podmínky nejsou jediným ukazatelem kvality života, 

mají rozhodující vliv na to, jak člověk prožívá svou každodenní realitu.  

Dostatečný příjem umožňuje pokrýt základní potřeby, jako jsou jídlo, bydlení, 

zdraví, doprava a vzdělání. Nedostatek financí může vést k chudobě a materiální nejistotě, 

což zásadně snižuje kvalitu života. Finanční stabilita poskytuje možnost svobody ve výběru 

životního stylu, bydlení a možnosti trávení volného času. Naopak lidé, kteří čelí finančním 

problémům nebo nemají stabilní příjem, mohou zažívat stres a obavy, což může negativně 
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ovlivnit jejich duševní zdraví a celkovou pohodu. Pro psychickou pohodu je zásadní i 

kvalitní a bezpečné bydlení. Protože lidé se pak obvykle cítí šťastnější, a naopak méně 

kvalitní bydlení může vest ke stresu, napětí a nejistotě, což negativně ovlivňuje jejich kvalitu 

života. Tuto jistotu zajištuje dobře placené a stabilní zaměstnání s dobrými pracovními 

podmínkami, které zvyšují životní spokojenost a pohodu. Kdežto lidé, kteří jsou nespokojeni 

se svou prací, nebo kteří čelí nízkým mzdám, špatným pracovním podmínkám nebo 

nezaměstnanosti, mohou mít snížený pocit osobní hodnoty a nižší kvalitu života. Také 

dlouhé pracovní hodiny a pracovní stres mohou negativně ovlivnit jejich duševní a fyzické 

zdraví. K dosažení lepších pracovních příležitostí přispívá dobré vzdělání. Lidé, kteří mají 

přístup k dobrému vzdělání, mají větší šanci dosáhnout lepšího pracovního místa a tím i 

lepšího příjmu, což přispívá k jejich životnímu standardu. Bez přístupu ke kvalitnímu 

vzdělání může být obtížné zlepšit své materiální podmínky a životní standard. Lidé, kteří si 

nemohou dovolit základní věci, jako je kvalitní jídlo, teplé oblečení, přístup k hygienickým 

potřebám a dalším základním životním podmínkám, mohou čelit stresu, nízké spokojenosti 

a negativním zdravotním následkům, proto každá možnost zlepšit své materiální podmínky 

a přejít do vyšší sociální třídy může výrazně zlepšit kvalitu života.  

Materiální podmínky mají výrazný vliv na kvalitu života, neboť poskytují základní 

zázemí pro fyzickou i psychickou pohodu. Dostatečný příjem, kvalitní bydlení, přístup k 

vzdělání a zdravotní péči, a stabilní zaměstnání jsou klíčovými faktory, které ovlivňují 

životní úroveň a spokojenost jednotlivce. Zatímco materiální podmínky nejsou jediným 

faktorem určujícím kvalitu života, mají nezastupitelnou roli v zabezpečení kvalitního života 

a dosažení osobní pohody. 

2.1.2 Sociální vztahy v rámci hodnocení kvality života 

Sociální vztahy jsou základním stavebním kamenem pro kvalitní život. Silné a 

podporující vztahy zlepšují duševní zdraví, přispívají k vyšší spokojenosti a pomáhají lépe 

zvládat životní výzvy. Naopak sociální izolace a osamělost mohou mít vážné negativní 

důsledky pro kvalitu života jednotlivce.  

Sociální vztahy mají tedy klíčový dopad na kvalitu života jednotlivce, a to jak v 

pozitivním, tak v negativním směru. Vztahy s rodinou, přáteli, kolegy a širší komunitou jsou 

silně spjaty s duševním zdravím, emocionální pohodu a celkovým prožíváním života. 

Kvalita těchto vztahů může ovlivnit nejen subjektivní pocit štěstí a spokojenosti, ale i 

celkovou životní pohodu.  
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Kvalitní sociální vztahy poskytují emocionální podporu, která je zásadní pro 

vyrovnávání se s životními stresy, výzvami a těžkostmi. Lidé, kteří mají blízké a podporující 

vztahy, se obvykle cítí méně osaměle a mají větší pocit bezpečí. Hlavně pokud jsou rodinné 

vztahy harmonické mohou poskytovat emocionální stabilitu a praktickou pomoc 

v náročných obdobích. Když se rodina a partneři stávají oporou, zvyšuje to šanci na lepší 

adaptaci na stresující situace a celkové zlepšení kvality života. Opomenout nelze ani podporu 

sociálních skupin a komunit (zájmové, pracovní, nebo jiné aktivity), které posilují pocit 

sounáležitosti a příslušnosti k něčemu a jednotlivci mohou čerpat sílu, motivaci a sociální 

podporu od ostatních. 

 Sociální vztahy mohou poskytnout lidem pocit, že patří někam, že nejsou 

izolováni, což může výrazně zlepšit jejich duševní zdraví a celkovou spokojenost s životem. 

A právě kvalitní vztahy mohou pomoci lidem lépe zvládat stres v těžkých životních 

obdobích, jako jsou nemoci, ztráta blízké osoby, nebo pracovní problémy. Podpora od rodiny 

nebo přátel může zmírnit negativní dopady těchto situací na kvalitu života. Kvalitní 

mezilidské vztahy většinou přinášejí pocit radosti a uspokojení. Společně strávený čas je 

často spojen s pozitivními zážitky, které zlepšují psychickou pohodu. Naopak nedostatek 

kvalitních sociálních vztahů může vést k osamělosti, která je silně spojena s negativními 

důsledky pro duševní a fyzické zdraví. Osamělost může zvyšovat riziko depresí, úzkostí a 

jiných onemocnění. Zároveň osamělí lidé mohou mít omezené příležitosti k aktivnímu 

životu a mohou pociťovat menší smysl pro životní cíle.  

2.1.3 Zdraví v rámci hodnocení kvality života 

Kvalita života v souvislosti se zdravím zahrnuje různé dimenze, a to jak fyzické, 

tak psychické a emocionální. Existují různé přístupy a metody, jak tuto kvalitu života měřit 

a hodnotit. Určování kvality života v kontextu zdraví je zásadní pro hodnocení efektivity 

léčby, prevence nemocí a zlepšení celkového zdraví populace. K měření kvality života se 

používají různé nástroje, dotazníky a metodologie, kdy se u pacientů s konkrétními 

nemocemi hodnotí dopad onemocnění na kvalitu života (např. jak nemoc ovlivňuje 

schopnost pracovat, studovat nebo vykonávat každodenní činnosti), To pomáhá nejen 

lékařům a zdravotníkům, ale i vědcům a politikům lépe pochopit potřeby jednotlivců a najít 

způsoby, jak zlepšit kvalitu života a zdravotní péči v širším měřítku. 

 Mezi nejdůležitější aspekty k určování kvality života ve vztahu k zdraví patří 

fyzické, psychické a emocionální zdraví.  
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Fyzické zdraví se zaměřuje zdravotní stav a případný vliv na celkovou pohodu 

jedince při zdravotním problému. Tedy jak dobře člověk funguje ve fyzickém smyslu, jak 

zvládá běžné fyzické aktivity a jak je to pro něj nepohodlné nebo bolestivé tyto aktivity 

vykonávat a jak se cítí unavený nebo vyčerpaný. 

Psychické a emocionální zdraví je klíčovým prvkem k určení kvality života. 

Důležitý je pocit štěstí a spokojenosti, jak je člověk šťastný a spokojený se svým životem, 

jaké má sebevědomí a jak si cení sám sebe, jak dokáže čelit životním stresorům a vyrovnávat 

se s obtížemi. Jak je schopný zvládat stres a případné úzkosti a deprese. Ale také subjektivní 

pohled jednotlivce na jeho zdraví a život, jak dobře se cítí z hlediska svého zdraví a života. 

V posledních letech stále přibývá lidí trpících nějakým závažným onemocněním či 

civilizační nemocí, což často vyústí v psychické potíže. S tím úzce souvisí duševní 

onemocnění, které vzniká právě na podkladě nějakého spouštěcího faktoru nebo dispozic. 

Nemoc vstupuje do života konkrétního jedince a určitým způsobem ho ovlivňuje a mění 

kvalitu jeho života. Avšak některá psychická onemocnění mají genetický základ na podkladě 

nějakých predispozic v rodině nebo mohou být vyvolány biochemickými změnami na 

mozku způsobena léky, degenerací samotné mozkové tkáně či zraněním. 2  

 

2.2 Rozsah pojetí kvality života 

Kvalita života se neomezuje pouze na jednotlivce, ale podle Engela a Bergsmy se 

dá rozlišit a měřit e třech základních rovinách (In: Křivohlavý, J., 2002).    

2.2.1 Makro-rovina kvality života 

V této rovině kvality života se řeší širší otázky, které ovlivňují kvalitu života 

obyvatel na úrovni společnosti, regionu nebo státu. Pomáhá vládám, organizacím i 

výzkumníkům lépe pochopit životní podmínky obyvatel a přijímat opatření ke zlepšení. Tyto 

faktory zahrnují např. hladomor, epidemie, boj s terorismem, stanovení obsahu základní 

výuky, úroveň zdravotní péče, sociální aspekty, životní prostředí, politickou stabilitu. 

2.2.2 Mezo-rovina kvality života 

Tato rovina kvality života se nachází mezi makro a mikro úrovní a soustředí se na 

kvalitu života v rámci konkrétních komunit, měst, regionů nebo organizací. Zkoumá kvalitu 

života v měřítku, které je širší než jednotlivci (mikro-rovina), ale menší než celostátní či 

 
2 Česká průmyslová zdravotní pojišťovna 
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globální úroveň (makro – rovina). Do popředí vstupují faktory regionální ekonomiky, 

infrastruktury místní správy, veřejných služeb, ale i např. soudržnost místních komunit, 

vzájemné vztahy mezi lidmi, uspokojování základních potřeb každého člena dané skupiny. 

2.2.3 Personální rovina kvality života (osobní) 

Tato rovina je někdy označovaná jako mikro-rovina. Zaměřuje se na individuální 

prožívání a hodnocení kvality života jednotlivce. Zohledňuje osobní faktory, které ovlivňují 

každodenní život a subjektivní pohodu člověka jako např. osobní hodnoty, očekávání, 

představy, hodnocení zdravotního stavu nebo spokojenosti konkrétního jedince. Je úzce 

propojena s mezo a makro rovinou, protože například ekonomická situace v regionu (mezo) 

nebo státní politika (makro) mohou mít přímý dopad na osobní život jednotlivce. 

Podle Engela a Bergsmy existuje i čtvrtá rovina. Rovina fyzické (tělesné) existence. 

Jedná se o pozorovatelné chování druhých lidí. Avšak Vaďurová se domnívá, že tato rovina, 

přestože je objektivně měřitelná a srovnatelná, postrádá rozměr, který je pro hlubší pojetí 

měření kvality života nezbytný, např. chůze před a po ortopedické operaci (In Vaďurová H., 

Mühlpachr P., 2005, s. 15–16). 

 

2.3 Objektivní a subjektivní hledisko kvality života 

Kvalita života je přítomna ve dvou odlišných formách: objektivní, pozorovatelné, 

a subjektivní, existující pouze ve vědomí jedince [Cummins, 2005:700]  

Subjektivní (osobní) hledisko se zaměřuje na jedincovo vnímání svého postavení ve 

společnosti v kontextu jeho kultury a hodnotového systému. Objektivní (prostorové) 

hledisko sleduje materiální zabezpečení, sociální status, fyzické zdraví a sociální podmínky 

života. Jedná se o souhrn ekonomických, sociálních, zdravotních a environmentálních 

podmínek, které ovlivňují život člověka (Vaďurová, Mühlpachr, 2005, s. 17). 

 

➢ Objektivní hledisko 

Objektivní kvalitu života můžeme vymezit jako souhrn ekonomických, sociálních, 

zdravotních a environmentálních podmínek (Vaďurová, Mühlpachr, 2005). V této dimenzi 

se hodnotí životní úroveň, která je definovaná jako míra materiálního bohatství či chudoby. 

V této souvislosti uvažujeme o měřitelných podmínkách, v nichž lidé žijí svůj život. Mezi 

zkoumané životní podmínky patří např. mzda, dostupnost zdravotní péče, dopravní 

infrastruktury v rámci geografické polohy či vzdělání. (Heřmanová, 2012) 
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Objektivní hledisko kvality života znamená splnění požadavků, které se týkají 

sociálních a materiálních podmínek života, dále sociálního statusu a fyzického zdraví.  

 

➢ Subjektivní hledisko 

Subjektivní dimenze pojednává o tom, jak lidé prožívají svůj život. Subjektivní 

kvalita života se týká postavení jedince ve společnosti, jeho cílů, zájmů a očekávání a týká 

se lidské emocionality a celkové spokojenosti se životem (Vaďurová, Mühlpachr, 2005).  

BenChieh Liu vnímá kvalitu života jako subjektivní označení „blaha“ jedinců a 

prostředí, ve kterém žijí. Kvalita života je souhrnem uspokojených „tužeb“, které společně 

činí jedince šťastným nebo spokojeným (Liu,1975:1). 
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3 Kvalita života v rovině zdraví a nemocí 

Hlavních součástí kvality života je zdraví, které Světová zdravotnická organizace 

(WHO) definuje jako „stav kompletní fyzické, duševní a sociální pohody, a nikoliv pouhé 

nepřítomnosti nemoci či vady.“ (WHO, 1946). Vyjadřuje jednu ze základních definic Ústavy 

Světové zdravotnické organizace, která byla přijata Mezinárodní zdravotnickou konferencí 

konanou roku 1946 v New Yorku a do Ústavy Světové zdravotnické organizace (WHO) 

vstoupila v platnost 7. dubna 1948. 3.  

Definice zachycuje obě dimenzní kategorie hodnocení zdraví, a to jak objektivní 

pohled z hlediska medicinských údajů – nálezů, tak subjektivní z hlediska psychologických 

údajů – prožitků. 

 

3.1 Kvalita života lidí s duševním onemocněním  

Kvalita života lidí s duševním onemocněním je ovlivněna mnoha faktory, které 

zahrnují jak samotné onemocnění, tak i sociální, ekonomické a kulturní aspekty jejich života. 

U lidí s duševním onemocněním může být kvalita života často snížena, zejména v oblastech 

fyzického zdraví, sociálních vztahů, pracovních a vzdělávacích možností a psychického 

zdraví a duševní pohody anebo podpory a možnosti přístupu k léčbě. 

➢ Fyzické zdraví: Mnozí lidé s duševním onemocněním mají vyšší riziko dalších 

zdravotních problémů, jako jsou kardiovaskulární nemoci nebo obezita, což může 

být spojeno s užíváním některých psychofarmak nebo s nízkou úrovní pohybu. 

➢ Sociální vztahy: Duševní onemocnění může vést k sociální izolaci, stigmatizaci a 

problémům v mezilidských vztazích. Lidé s duševními poruchami mohou mít obtíže 

ve vztazích s rodinou, přáteli, kolegy nebo širší komunitou. 

➢ Pracovní a vzdělávací možnosti: Lidé s duševním onemocněním mohou čelit 

výzvám při udržování zaměstnání nebo při dosažení vzdělání, což může negativně 

ovlivnit jejich finanční stabilitu a sebeúctu. 

➢ Psychické zdraví a duševní pohoda: Duševní onemocnění mohou výrazně ovlivnit 

schopnost člověka prožívat život s pocitem štěstí, pohody a smyslu. 

 
3 Cit. WHO. Ústava. Světové zdravotnické organizace. 
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➢ Podpora a přístup k léčbě: Kvalita života lidí s duševním onemocněním závisí i na 

dostupnosti a kvalitě léčby, terapie a podpory. V mnoha případech jsou zásadní nejen 

léky, ale i psychoterapie, podpora rodiny, přátel a terapeutů. 

Lidé s duševním onemocněním čelí také častěji stigmatizaci, která může vést k 

diskriminaci na pracovišti, ve škole, nebo při hledání bydlení, což dále zhoršuje jejich kvalitu 

života. 

Zlepšení kvality života lidí s duševním onemocněním často závisí na celostním 

přístupu, který zahrnuje nejen lékařskou péči, ale také psychologickou podporu, sociální 

začlenění a zlepšení povědomí o duševním zdraví v celé společnosti. Podporování 

otevřenosti k diskusi o duševním zdraví, odstranění stigmatizace a vytváření dostupných a 

kvalitních podpůrných systémů jsou klíčovými kroky ke zlepšení života těchto lidí. 

3.1.1 Dopad na kvalitu v osobním a společenském životě 

Duševní onemocnění může mít výrazný dopad na jak osobní, tak společenský život 

lidí. Tento dopad je často komplexní, neboť duševní onemocnění neovlivňuje pouze 

konkrétní jedince, ale i jeho okolí, vztahy a širší společenské interakce. Lidé s duševním 

onemocněním mohou pociťovat chronickou úzkost, smutek, ztrátu motivace nebo potíže s 

udržováním pozitivního myšlení. Tyto stavy mohou výrazně ovlivnit každodenní fungování 

a celkovou pohodu jednotlivce. Dlouhodobé duševní problémy mohou vést k poklesu 

sebeúcty a pocitu bezmoci, což může vést k větší izolaci a obtížím v každodenním životě. 

Lidé se mohou cítit méně schopní nebo hodnotní a mají problémy se sebeorganizací a 

každodenními úkoly. U některých jedinců může být problém i s vykonáváním běžných 

každodenních činností, jako je osobní hygiena, vaření, práce, placení účtů nebo údržba 

domácnosti. 

Duševní onemocnění může vyvolat zároveň napětí v rodinných vztazích, kdy 

rodinní příslušníci mohou mít pocit, že neví, jak osobu s duševním onemocněním podpořit 

nebo jak reagovat na její chování anebo jejich problém bagatelizují a neberou vážně. Sociální 

podpora je velmi důležitým aspektem. Lidé, kteří mají silnou síť podpory (rodinu, přátele, 

terapeuty), mohou mít lepší šance na zlepšení kvality života, protože podpora může pomoci 

zmírnit dopady onemocnění a zlepšit vyhlídky na zotavení. Někdy se ale může i u nich 

objevit frustrace a neschopnost vyjít s tímto onemocněním, což může vést ke konfliktům. 

Členové rodiny, kteří se stávají pečovateli mohou totiž čelit výraznému stresu, únavě a 

mohou mít pocit vyčerpání, což poté ovlivňuje i jejich vlastní kvalitu života a duševní zdraví. 
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Další oblastí, která má dopad na kvalitu života v souvislosti s duševním 

onemocněním je bezpochyby společenský život a vztahy.  Lidé s duševním onemocněním 

mohou mít tendenci se izolovat, ať už z důvodu strachu z nepřijetí, pocitů viny nebo hanby, 

nebo kvůli potížím ve zvládání sociálních interakcí. To může vést k osamělosti, a ještě větší 

izolaci. Také se dá říct, že ve společnosti stále existuje stigma spojené s duševním 

onemocněním, což může vést k diskriminaci. Lidé mohou být odsuzováni, posuzováni nebo 

nepochopeni, což ještě více komplikuje jejich integraci do společnosti. Zároveň lidé s 

duševním onemocněním mohou mít omezené příležitosti pro společenské zapojení či 

omezený přístup k různým společenským a volnočasovým aktivitám, což ovlivňuje jejich 

schopnost udržovat přátelské vztahy. 

Pro většinu lidí s duševním onemocněním to má i pracovní a ekonomické důsledky, 

neboť mají obtíže při zaměstnání. Mají problémy udržet si práci, protože jejich stav může 

ovlivnit produktivitu, dochvilnost nebo schopnost vykonávat náročné úkoly. Některé 

duševní poruchy mohou vést k častým výpadkům v pracovní činnosti a pracovní příležitosti 

jsou pro tyto lidi omezeny. A pokud lidé s duševním onemocněním nejsou schopni pracovat, 

mohou se dostat do finančních potíží. To může vést k ekonomické nejistotě, stresu a 

problémům v rodinném rozpočtu. 

Kvalita života lidí s duševním onemocněním závisí do velké míry v přístupu 

k podpoře, na dostupnosti a kvalitě péče. V některých oblastech může být obtížné najít 

odpovídající odbornou pomoc, což může vést k tomu, že se problémy zhorší nebo zůstanou 

neléčené. 

Duševní onemocnění může mít hluboký dopad na kvalitu života, a to jak na osobní 

úrovni, tak v širším společenském kontextu. Klíčovými faktory pro zlepšení kvality života 

lidí s duševním onemocněním jsou přístup k vhodné léčbě, podpora od rodiny a přátel, a také 

zlepšení povědomí o duševním zdraví ve společnosti, aby se zmírnilo stigma a umožnilo 

větší začlenění těchto lidí do každodenního života. 

 

 

Duševní zdraví je jedním z hlavních předpokladů plnohodnotného života i 

zapojení do společnosti.4 

 

 
4 ministr zdravotnictví prof. MUDr. Vlastimil Válek, CSc., MBA, EBIR. Cit. z: 

https://www.reformapsychiatrie.cz/clanek/kvalitni-dostupna-psychiatricka-pece-je-prioritou-ministerstva-

zdravotnictvi-i-ceske 
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3.1.2 Participace na trhu práce 

Participace na trhu práce lidí s duševním onemocněním je důležitým tématem, které 

se týká nejen jejich osobní životní pohody, ale i širší sociální a ekonomické situace. Práce 

má pro většinu lidí zásadní význam nejen z hlediska finančního zabezpečení, ale také z 

hlediska osobní identity, sebeúcty a společenské integrace. U lidí s duševním onemocněním 

však existují negativní dopady na pracovní schopnosti, protože lidé mohou zažívat období, 

kdy jsou schopni pracovat naplno, ale také období, kdy se jejich schopnosti zhoršují v 

důsledku onemocnění. Také ve většině případů duševní poruchy mohou ovlivnit koncentraci, 

rozhodovací schopnosti, stresovou odolnost nebo schopnost komunikovat a tím i pracovní 

výkon. Proto je nutná a důležitá podpora na pracovišti, úprava pracovních podmínek 

(pracovní doba, home office, úprava pracovního tempa a zátěže, prostředí apod.) a vhodná 

osobní motivace. Podpora a povzbuzování mohou pomoci osobám s duševními problémy se 

zapojit do zaměstnání a zůstat motivováni. Klíčovou roli v motivaci k návratu na pracovní 

trh mají většinou rodina, přátelé, terapeuti a podpůrné skupiny. 

Zaměstnání poskytuje lidem s duševním onemocněním finanční stabilitu, ale také 

jim dává příležitost pro osobní růst, rozvoj dovedností a zlepšení sebedůvěry. Práce může 

být klíčem k dosažení většího smyslu života, zlepšení celkového zdraví, ale také příležitostí 

k sociálnímu začlenění a k překonání izolace. Lidé s duševním onemocněním, kteří se 

zapojují do pracovního procesu, mohou mít lepší přístup k sociálním interakcím, což 

zlepšuje jejich kvalitu života a podporuje pozitivní duševní zdraví. 

Participace lidí s duševním onemocněním na trhu práce představuje významnou 

výzvu, ale také příležitost. Práce je pro mnoho lidí klíčovým aspektem života, který 

ovlivňuje jejich sebeúctu, finanční stabilitu a duševní pohodu. Pro usnadnění zaměstnávání 

osob s duševními poruchami je klíčová dostupnost podpůrných programů, přizpůsobení 

pracovního prostředí a zajištění ochrany před diskriminací. Otevřený přístup k pracovním 

příležitostem a podpora zlepšují nejen kvalitu života těchto jednotlivců, ale i přispívají k 

inkluzi a rovnosti ve společnosti. 
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4 Duševní poruchy 

V souvislosti s duševním onemocněním je důležité si nejdříve definovat pojem 

zdraví a duševní zdraví, které se během života neustále mění, a to v závislosti na životních 

podmínkách, věku a individuálních faktorech. Zdraví není jen absence nemoci, ale celková 

pohoda a dobrá kvalita života. Za zdraví je považován celkový stav fyzické, duševní a 

sociální pohody (Dragomirecká, Bartoňová 2006, s. 10). Dodnes celosvětově uznávanou je 

definice Světové zdravotnické organizace z roku 1948, která formuluje zdraví jako: „stav 

tělesné, duševní a sociální pohody, nikoli pouhé nepřítomnosti nemoci nebo vady“.5 

Duševní zdraví dobře vymezuje Panamerická zdravotnická organizace: „Duševní 

zdraví je stav duševní pohody, který lidem umožňuje vyrovnat se se stresem života, realizovat 

své schopnosti, dobře se učit a dobře pracovat a přispívat ke své komunitě. Je nedílnou 

součástí zdraví a pohody, která podporuje naše individuální a kolektivní schopnosti činit 

rozhodnutí, budovat vztahy a utvářet svět, ve kterém žijeme. Duševní zdraví je základním 

lidským právem. A je zásadní pro osobní, komunitní a socioekonomický rozvoj.“ 6  

 

4.1 Vymezení pojmu duševní poruchy 

Duševní poruchy jsou velmi široký pojem, který zahrnuje velké množství různých 

potíží, které ovlivňují celkovou psychickou7 pohodu člověka, jeho myšlení, emoce a 

chování. Mohou narušovat každodenní život, mezilidské vztahy, pracovní výkonnost i 

schopnost zvládat běžné situace, ale včasná diagnostika a léčba mohou výrazně zlepšit 

kvalitu života lidí s duševním onemocněním.  

Vymezení duševních poruch je poměrně komplikované, neboť jejich vnímání je 

výrazně ovlivněno kulturou. Každá společnost má odlišné normy chování, a způsoby 

interpretace psychických potíží, což může ovlivnit, jak jsou duševní poruchy chápány a jak 

se k nim přistupuje, ale příznaky jsou v zásadě podobné a bezpochyby každé duševní 

onemocnění může ovlivnit celkové zdraví daného jedince. Duševní onemocnění je útlum, 

zintenzivnění, ztráta nebo změna psychických funkcí a odhaduje se, že duševní nemocí trpí 

1-2 % populace (Hartl, Hartlová 2000, s. 346-347).  

 
5 Cit.World Health Organization 
6 Cit. PAHO, Mental Health, Pan Amrican Health Organisation, WHO 
7 Cit.„Psychický – duševní: p. stav, proces, jev.“ (Erhart a kol., Akademický slovník cizích slov, 

Praha: Academia 2000, s. 633.) 
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4.2 Příčiny vzniku duševního onemocnění 

„Duševní poruchy jsou vyvolány vlivy, které je možno poznat, i vlivy, které se zatím 

nepodařilo prozkoumat.” (Malá, 2002). 

Psychická onemocnění mohou mít mnoho různých příčin, které se často vzájemně 

ovlivňují. V mnoha případech duševního onemocnění příčinu známe a víme, co bylo 

pravděpodobným spouštěčem nemoci a co poruchu psychiky vyvolalo, jako např. sociální 

nebo enviromentální faktory, životní styl a návyky, užívání psychoaktivních látek nebo 

genetické předpoklady. 

Mezi sociální a environmentální faktory můžeme zařadit např.: 

➢ Rodinné prostředí – Dysfunkční rodinné vztahy, zanedbávání nebo přehnaná 

kontrola mohou ovlivnit psychické zdraví. 

➢ Sociální izolace – Nedostatek přátel a podpůrné sociální sítě může vést k osamělosti 

a depresi. 

➢ Finanční problémy – Chudoba, nejistota bydlení nebo dluhy mohou zvyšovat 

psychický stres. 

Co se týká špatného životního stylu a návyků můžeme hovořit např. o těchto 

okolnostech: 

➢ Nedostatek spánku – Špatná spánková hygiena může přispět k úzkosti a depresím. 

➢ Nezdravá strava – Nedostatek důležitých živin může ovlivnit činnost mozku a 

náladu 

➢ Zneužívání návykových látek – Alkohol, drogy. 

 

Tabulka č. 1: Etiologie psychických onemocnění podle Malé 

ETIOLOGIE PŘÍČINY CHOROBY 

ZNÁMÉ organické – toxické – infekční – nádorové – 

traumatické – jiné poškození mozku 

PŘEDPOKLÁDATELNÉ genetické – hereditárně8 – konstituční 

prostředí – rizikové a protektivní vlivy 

NEZNÁMÉ psychotické poruchy – např. schizofrenie 

Zdroj: (Malá, 2002, s. 16) 

 
8 hereditární – dědičný. Viz dědičnost, familiární, genetika lat. heres, heredis dědic. Zdroj: Velký 

lékařský slovník. 



 

25 

 

4.3 Charakteristika a výčet duševních onemocnění 

V současné době existuje několik klasifikací pro psychické poruchy, ale stále 

nejsou konečné, neboť se objevují další nové druhy psychických onemocnění. Ve většině 

zemí Evropy se používá jako oficiální klasifikace MKN-10 (viz příloha č. 1), která je 

přístupná v 25 jazycích. Další nejvíce uznávanou klasifikací je DSM-IV, která je oficiálně 

používaná v Severní Americe, ve většině zemí Jižní Ameriky, v Austrálii a na Novém 

Zélandě a této klasifikaci dávají výzkumná pracoviště přednost na celém světě. Podle těchto 

dvou klasifikací musí být léčba každého pacienta individuální, tzn. že každý pacient se 

stejnou diagnózou je léčen stejně a je vhodný pro léčbu antidepresivy (Höschl, 2002, str. 

336).  

Poruchy duševní poruchy a poruchy chování jsou klasifikovány v Mezinárodní 

klasifikaci nemocí (MKN-10), v kapitole F, oddíly F00 – F99 (Höschl, 2002, s. 342-587; 

Raboch, 2013, s. 163-337; Šance dětem9): 

 

➢ F00-F09 Organické duševní poruchy včetně symptomatických 

➢ F10-F19 Poruchy duševní a poruchy chování způsobené užíváním psychoaktivních 

látek 

➢ F20-F29 Schizofrenie, poruchy schizotypální a poruchy s bludy 

➢ F30-F39 Afektivní poruchy (poruchy nálady) 

➢ F40-F48 Neurotické, stresové a somatoformní poruchy 

➢ F50-F59 Syndromy poruch chování, spojené s fyziologickými poruchami a 

somatickými faktory 

➢ F60-F69 Poruchy osobnosti a chování u dospělých 

➢ F70-F79 Mentální retardace 

➢ F80-F89 Poruchy psychického vývoje 

➢ F90-F98 Poruchy chování a emocí se začátkem obvykle v dětství a v dospívání 

➢ F99 Neurčená duševní porucha 

 

 

 

 

 
9 Cit. z: https://sancedetem.cz/nejcastejsi-dusevni-onemocneni#uzivani-navykovych-latek 



 

26 

 

Základní rozdělení psychických poruch je následující:  

 

➢ Organické duševní poruchy 

Organické duševní poruchy jsou psychické poruchy způsobené poškozením nebo 

dysfunkcí mozku v důsledku fyzických (organických) příčin, jako jsou úrazy, infekce, 

nádory nebo neurodegenerativní onemocnění. 

Demence 

Kognitivní porucha – postupná ztráta paměti, úsudku, řeči a schopnosti 

samostatného života (Alzheimerova choroba, Parkinsonova nemoc, cévní mozková příhoda, 

infekční původ). 

Delirium  

Akutní zmatenost, náhlý vznik zmatenosti, halucinace, problémy s pamětí a 

soustředěním (příčinou infekce, dehydratace, intoxikace léky, alkoholem, selhání orgánů. 

Halucinační poruchy 

 Zrakové a sluchové halucinace z důvodu nemoci, intoxikace. 

Afektivní poruchy  

Změny nálady (deprese, mánie) způsobené poškozením mozku, hormonální 

poruchou. 

 

➢ Psychózy 

Psychózou jsou taková duševní onemocnění, které mění prožívání člověka ve 

vztahu k okolí i k sobě samému. Dochází ke změně v myšlení a vnímání, kdy dotyčný 

nedokáže odlišit, co je skutečné a co není (Praško, a kol.,2005). Je narušeno vnímání reality. 

Schizofrenní poruchy  

Pro schizofrenii jsou charakteristické symptomy bludy a halucinace, kdy jde o 

chorobné přesvědčení o přítomnosti něčeho, co neexistuje. Jako pacienta se schizofrenním 

onemocněním si představíme rozdvojenou osobnost. 
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Základní tradiční formy dělení schizofrenního onemocnění podle 

Kraepelina10: 

Paranoidní schizofrenie – charakterizována především bludy a halucinacemi, kdy 

nemocný trpí pocitem pronásledování, tyto poruchy vedou často k agresivnímu chování. 

Hebefrenní schizofrenie – charakteristickými projevy je pošetilost a 

dezorganizace duševního života, jednání je bezcílné a bezúčelné s výraznou poruchou 

myšlení, ve všem vidí spiknutí zaměřené proti němu 

Katatonní schizofrenie – v popředí onemocnění stojí poruchy hybnosti, 

neodůvodněná, nepřiměřená bezúčelná motorická aktivita (zvýšená aktivita až bezcílný 

neklid nebo naopak snížená hybnost a pasivita). 

Simlexní schizofrenie – nezájem, ztráta elánu a zájmů, odevzdanost, bezcílnost, 

zahálčivost. Ztráta „životní síly“. 

 

➢ Afektivní poruchy 

Jedná se o poruchy nálad, které ovlivňují emoční prožívání, kdy se střídají období 

deprese a mánie. Patří mezi nejčastější duševní poruchy. 

Deprese 

Pro deprese jsou obvyklými příznaky smutný a pesimistický pohled na život, pocit 

bezcennosti, sníženého sebevědomí a sebedůvěry, zhoršené soustředění, poruchy spánku, 

snížená chuť k jídlu až na myšlenky sebepoškození a sebevraždu. Člověk není schopen 

prožívat radost, ztrácí motivaci pro jakoukoliv aktivitu. Aby se jednalo o depresivní 

onemocnění, musí být symptomy minimálně dva týdny. 

Mánie 

Manická epizoda v podstatě představuje zrcadlový obraz deprese. Základní 

charakteristikou je povznesená nálada, až euforická, období zvýšené tělesná a duševní 

aktivity, ale i sebevědomí a bezstarostnost, urychlené myšlení a snížená potřeba spánku. Lidé 

často navazují nevhodné sociální a partnerské kontakty. Svoji nemoc si v daný moment 

člověk neuvědomuje a může být i agresivní. 

Bipolární porucha 

Pro tuto nemoc se užívá také termín maniodepresivní psychóza. U člověka se 

střídají období mánie a deprese. Jedná se o extrémní periodické výkyvy nálad, afektů.  

 
10 HÖSCHL, C., LIBIGER, J., Psychiatrie, 1.vyd. Praha: TIGIS 2002, s. 355, ISBN 80-900130-1-5. 
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➢ Neurotické poruchy 

U neurotických poruch bývá dominantním faktorem úzkost vyvolaná nějakým 

stresem a strachem, s nadměrnou a nepříjemnou emoční a fyziologickou reakcí. Jde o 

poruchu adaptace vůči prostředí i vůči sobě samému. Jsou charakterizovány nadměrnou 

úzkostí, strachem, napětím nebo emoční nestabilitou, které mohou narušovat běžný život, 

ale nevedou ke ztrátě kontaktu s realitou (na rozdíl od psychotických poruch), Postižený 

člověk má pocit, jako by se mělo stát něco ohrožujícího.  

Agarofobie 

Projevuje se strachem pobytu na veřejných prostranstvích, v davu a na přeplněných 

místech, jako například obchody, veřejná doprava. Úzkost a strach je projevuje z opuštění 

z domova nebo cestování bez doprovodu.  

Generalizovaná úzkostná porucha (GAD) 

Je charakterizována trvalou úzkost, napětím a obavami bez konkrétní příčiny. 

Úzkost není omezena na určité situace, okolnosti ani objekty, ale týká se každodenních 

záležitostí a jejich zvládání. Typickým projevem je zaobírání se starostmi a stresujícími 

myšlenkami. 

Panická porucha 

Panická porucha se projevuje náhle vznikajícími a nepředvídatelnými záchvaty 

úzkostí, které nelze předvídat. Dochází k náhlým záchvatům intenzivního strachu (bušení 

srdce, dušnost, závratě), které nejsou logicky spojeny s žádnou specifickou situací. 

Sociálně úzkostná porucha 

Je charakterizována fobií v sociálních situacích, kdy má člověk přehnaný strach, 

nervozitu, ostych z toho, že se ztrapní při vystupování na veřejnosti, což může vést až 

k sociální izolaci, neboť se jedinec bude takým to situacím vyhýbat. Typickým projevem 

této poruchy je třes rukou, červenání se a chvění hlasu. 

Specifické izolované poruchy 

Jde o specifické fobie, iracionální strach z určitých konkrétních věcí a jsou omezeny 

na specifické situace. Strach je obvykle omezen pouze na tento objekt nebo situaci a daná 

osoba se jim vyhýbá.  Mezi nejčastější fóbie patří strach ze zvířat, výšek nebo uzavřených 

prostor.  
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➢ Obsedantně kompulsivní porucha (OCD) 

Je charakterizována nutkavými myšlenkami (obsesemi), které se opakovaně vtírají 

do mysli a člověku přinášejí tíseň a potřebu jim vyhovět (kompulze, rituály). Myšlenky se 

mohou týkat kontroly různých věcí či jejich uspořádání. Tito lidé jsou pak okolím jsou pak 

vnímáni jako pedantští nebo upjatí. 

  

➢ Poruchy osobnosti 

Porucha osobnosti je charakterizována tím, že uspořádání vlastností a 

charakterových rysů daného člověka komplikují život jeho okolí, ale často i jemu 

samotnému. Takový člověk se spíše zaměřen na sebe a mívá sníženou schopnost přizpůsobit 

se okolí a ovládat své emoce. Jde vzorce chování, které narušují fungování. 

Hraniční porucha osobnosti (BPD)  

Emoční nestabilita, impulzivita, problémy ve vztazích. 

Narcistická porucha osobnosti  

Přehnaná sebedůvěra, potřeba obdivu, nedostatek empatie. 

Antisociální porucha osobnosti  

Manipulace, agresivita, porušování pravidel bez pocitu viny. 

 

➢ Návykové nemoci 

Tyto nemoci jsou vyvolány užíváním zdraví škodlivými látkami a návyky, které 

působí destruktivně na samotného jedince, ale i jeho rodinný život. Mezi návykové nemoci 

nejčastější patří užívání návykových látek a návykové a impulsivní chování. 

Návykové látky  

Alkohol – snižuje zábrany, zpomaluje myšlení, ve vyšších dávkách způsobuje 

agresi nebo depresi. 

Opiody – silné tlumivé účinky, riziko předávkování (látky přírodní povahy např. 

heroin, morfin, kodein, fentanyl). 

Kanabinoidy – působí na receptory mozku, mění vnímání a náladu (např. 

marihuana, hašiš). 

Sedativa nebo hypnotika – vysoké riziko závislosti. 

Kokain – silně povzbuzuje, ale způsobuje agresi a vyčerpání. 

Jiné stimulanty - např. pervitin, metylamfetamin – způsobují psychózy a tělesné 

vyčerpání. 
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Halucinogen – mění vnímání reality, vyvolávají halucinace. (např. extáze). 

Tabák – zvyšuje srdeční frekvenci (nikotin). 

Organická rozpouštědla – mohou způsobit trvalé poškození mozku (např. toulen, 

aceton). 

Návykové a impulsivní chování 

Patologické hráčství – vede k poškození rodinných, pracovních, sociálních a 

materiálních hodnot (gambling). 

Další návykové nemoci – jedná o další „závislosti“ (např. na práci, počítačích, 

nakupování). 

 

➢ Poruchy příjmu potravy 

Jde o onemocnění charakterizované převážně psychogenně navozeným 

stravovacím chováním, kdy jsou u daného jedince obavy z tloušťky. Takový člověk má 

zkreslené vnímaní vlastního těla a manipuluje s jídlem, aby snížil svoji hmotnost a středem 

jeho zájmu se stává právě jídlo a vlastní postava. Avšak od určitého stadia není schopen toto 

onemocnění ovládat a je nutná pomoc druhých, a to bezprostředním nastavením normálního 

jídelního režimu a odstranění somatických a psychologických následků malnutrice 11 . 

Mentální anorexie 

Jedná se o stav odmítání potravy a obava, strach z kilogramů, které vede 

k úmyslnému snižování váhy nebo udržování podváhy, a to různými dietami, navozeným 

zvracením, užíváním diuretik, anorektik, laxativ či nadměrným až extrémním cvičením. 

Mentální bulimie 

Mentální bulimie je charakterizována opakovanou nekontrolovatelnou konzumaci 

velkého množství jídla během krátké doby, tzv. záchvaty přejídání a patologickou kontrolou 

tělesné váhy.  

V obou případech příjmu potravy jde o chorobný strach z tloušťky a snaha udržet 

si než premorbidní (optimální či zdravou) váhu. Podle Queteletova12 indexu tělesné 

hmotnosti (BMI = váha v kg/ výška v m 2) bývá tělesná váha pod hranici podvýživy. 13 

 
11 Malnutrice je označení pro takový dlouhodobý stav výživy pacienta, který nepokrývá všechny 

jeho potřeby (příjem potravy je nedostatečný, nebo nevyvážený). 

Cit.https://cs.wikipedia.org/wiki/Malnutrice 
12 Raboch, J., Pavlovský P., Psychiatrie,1. dotisk 1.vyd. Praha: Karolinum,.2013, str. 289, ISBN 

978-80-246-1985-9. 
13 Index tělesné hmotnosti, obvykle označovaný zkratkou BMI (z anglického body mass index) je 

číslo používané jako indikátor podváhy, normální tělesné hmotnosti, nadváhy a obezity. Cit. 

https://cs.wikipedia.org/wiki/Index_t%C4%9Blesn%C3%A9_hmotnosti 

https://cs.wikipedia.org/wiki/Pacient
https://cs.wikipedia.org/wiki/Angli%C4%8Dtina
https://cs.wikipedia.org/wiki/Nadv%C3%A1ha
https://cs.wikipedia.org/wiki/Obezita
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Obrázek č. 2: BMI (Body mass index) - index tělesné hmotnosti 

 

Zdroj: https://fitsmart.cz/bmi-kalkulacka/ 

 

➢ Poruchy spánku 

Jsou charakterizovány stavy, které narušují kvalitu, délku nebo rytmus spánku a 

mohou vést k únavě, podrážděnosti a zdravotním problémům. Mohou mít různé příčiny – od 

stresu přes špatné spánkové návyky až po neurologická onemocnění. 

Nespavost (Insomnie)  

Porucha usínání, časté probouzení, nekvalitní spánek. 

Nadměrná spavost  

Nadměrná denní spavost a ospalost, obtížné probuzení, snížená bdělost v důsledku 

ospalosti. 

Narkolepsie  

Náhlé „záchvaty“ spánku během dne, spánková paralýza nebo kataplexie (ztráta 

svalového tonu při emocích – srdečném smíchu). 

Poruchy cirkadiánního rytmu  

Usínání v pozdních nočních hodinách, k ránu a pozdější probuzení (syndrom 

zpožděné fáze spánku). 

Parasomnie  

Abnormální chování ve spánku – noční můry, náměsíčnost, mluvení ze spaní, 

bruxismus (skřípání zubů). 

Syndrom neklidných nohou  

Nucení pohybovat končetinami vyvolané nepříjemnými pocity (pálení, svrbění, 

tlak, mravenčení, bolest). 

https://fitsmart.cz/bmi-kalkulacka/
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Spánková apnoe  

Opakované zástavy dechu během spánku vedoucí k častému probouzení (obezita, 

ucpané dýchací cesty). 

 

➢ Sexuální poruchy 

Sexuální poruchy zahrnují široké spektrum problémů souvisejících se sexualitou, 

nějaké nedostatky v lidském pohlavním chování a prožívání, které mohou ovlivňovat 

jednotlivce i jejich vztahy.  

Poruchy sexuální touhy 

Nedostatek nebo ztráta sexuální touhy – nízký nebo žádný zájem o sex. 

Odpor k sexu – odpor nebo strach ze sexuální aktivity sexuální averze. 

Hypersexualita – nadměrná potřeba sexu, která narušuje běžný život (sexuální 

závislost). 

Poruchy vzrušení a orgasmu 

Mužská erektivní dysfunkce – neschopnost dosáhnou nebo udržet erekci. 

Ženská sexuální dysfunkce – potíže s lubrikací nebo vzrušením. 

Předčasná nebo zpožděná ejakulace – vyvrcholení příliš brzy nebo naopak potíže 

s dosažením orgasmu u mužů. 

Poruchy pohlavní identity 

Poruchy pohlavní identity jsou charakterizovány jako neshody mezi vnímanou 

identitou a biologickým pohlavím. Člověk chce žít a být vnímán jako jiné pohlaví a má pocit 

silného nesouladu mezi tělem a identitou. 

Transsexualita – touha zbavit se svého anatomického pohlaví a žít jako příslušník 

opačného pohlaví, protože daný člověk se neidentifikuje s pohlavím, které mu bylo přiděleno 

při narození a chce podstoupit lékařskou tranzici (hormonální terapii, chirurgické zákroky). 

Transvestizmus – dvojí role – osoba nosí oblečení, líčení nebo doplňky spojované 

s opačným pohlavím, ale neznamená to, že chce změnit svou identitu, může to dělat pro 

radost, vzrušení nebo pohodlí, častěji se vyskytuje u mužů, kteří nosí ženské oblečení, ale 

existují i ženy, které se oblékají do mužského stylu. 
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Poruchy sexuální preference (parafilie) 

Poruchy sexuální preference (sexuální deviace, parafilie14) zahrnují sexuální 

chování nebo fantazie zaměřené na neobvyklé objekty, situace nebo osoby a diagnostikují 

se převážně v rámci soudně znaleckého sexuologického posudku v případech trestního 

stíhání. Avšak převážná část parafilních jedinců zůstává bez ohrožení zákonem, neboť své 

uspokojení získávají v ústraní za úplatu nebo s partnery podobně motivovanými. Parafilie se 

dělí na neškodné (pokud jsou prováděny s dohodou dospělých) a nebezpečné (pokud 

ohrožují jedince nebo okolí). 

Mezi relativně neškodné parafilie, která jsou dobrovolné a neomezují život patří: 

Fetišismus – sexuální vzrušení z neživých objektů (např. boty, spodní prádlo). 

Transvestitismus – vzrušení z nošení oblečení opačného pohlaví. 

Fetišistický sadomasochismus – vzrušení z bolesti nebo ponížení (pokud je 

konsenzuální – souhlasný, dohodnutý). 

Mezi nebezpečné nebo neetické parafilie, která narušují práva druhých patří: 

Voyeurismus – sexuální vzrušení z tajného sledování nahých lidí. 

Exhibicionismus – vzrušení z odhalování genitálií na veřejnosti. 

Pedofilie – sexuální preference zaměřená na děti. 

Sadismus – agresivní napadání oběti a její trýznění. 

Patologická sexuální agresivita – útok vůči neznámé ženě s cílem dosáhnout 

pohlavního styku. 

Jiné poruchy sexuální preference:   

frotéři – vzrušuje je z tření o cizí ženy na veřejnosti (bez jejich souhlasu) 

tušéři – vzrušuje je z osahávání cizích žen na veřejnosti (bez jejich souhlasu) 

 

 

 
14 Parafilie jsou charakterizovány intenzivním a dlouhotrvajícím sexuálním zájmem o netypické 

sexuální objekty nebo aktivity. Cit. z: chrome-

extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https://www.nudz.cz/fileadmin/user_upload/Prakticka_priruc

ka_Parafilik_verze_online_final.pdf 
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5 Systém péče o lidi s duševním onemocněním  

Systém péče o lidi s duševním onemocněním zahrnuje různé úrovně podpory, které 

kombinují zdravotní, sociální a komunitní služby. V Česku i ve světě se stále více klade 

důraz na deinstitucionalizaci15 a integraci lidí s duševními poruchami do běžné společnosti. 

Celkově se dá říct, že péče o duševní zdraví se posouvá k větší individualizaci a podpoře v 

přirozeném prostředí pacienta. K zajištění tohoto cíle je důležitá spolupráce a propojení mezi 

potřebnými specializovanými subjekty a službami, které jsou k tomu určené, jak lékařské, 

klinicko-psychologické, tak i sociální služby. Neopomenu zmínit, že důležitá je i návaznost 

na další potřebné služby, jako např. spolupráce s rodinou klienta, podpora při hledání 

zaměstnání či bydlení.  

 

5.1 Léčba psychických poruch 

Tak jako tělo, tak i nemocná duše si zaslouží stejnou péči a v současné době duševní 

onemocnění již není stigmatizováno jako tomu bylo dříve: „Kdo potřebuje psychiatra, je 

blázen a já blázen přece nejsem!“. A to byl hlavní důvod, proč o duševní péči nebyl nezájem. 

Je nutné si uvědomit, že duševní nemoc a její vývoj je spíše proces, nikoli trvalý 

stav, a proto je důležité flexibilně reagovat na měnící se potřeby nemocného. V období akutní 

nemoci, kdy je jedinec nebezpečný pro sebe i okolí, anebo se o sebe nedokáže postarat, bude 

vhodnější upřednostnit ústavní nebo ambulantní lékařskou péči. Poté, co je již samostatnější 

a jeho stav stabilizovanější, je pak již zase vhodnější forma denního stacionáře a komunitní 

péče (Matoušek 2007, s. 99). 

Z mého osobního pohledu je důležitá primární péče a prevence: 

➢ Praktičtí lékaři – Jde často první kontakt pacienta se zdravotním systémem, mohou 

doporučit odborníka. 

➢ Psychiatři a psychologové – Poskytují diagnostiku, terapii a farmakologickou 

léčbu. 

➢ Linky důvěry – Krizová pomoc po telefonu nebo online (např. Linka bezpečí, Linka 

důvěry, Linka první psychické pomoci). 

➢ Osobní rozvoj a prevence – Osvětové kampaně, podpora duševní hygieny, 

programy na zvládání stresu. 

 
15 Cit. Deinstitucionalizace sociálních služeb je proces, který se snaží o přechod od institucionální 

(ústavní) péče o nesoběstačné osoby (ať už z důvodu mentálního či kombinovaného postižení nebo kvůli 

důsledkům stáří) k péči, která umožní setrvání v přirozeném prostředí klienta. Zdroj: Wikipedie 
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5.1.1 Psychiatrická péče 

Kvalitní a dostupná psychiatrická péče je prioritou Ministerstva zdravotnictví 

i České psychiatrické společnosti. Nicméně kapacita jednotlivých služeb je stále 

nedostatečná a klíčovým problémem, který v současnosti brzdí rozvoj služeb pro duševně 

nemocné a který snižuje dostupnost psychiatrické péče při současném nárůstu potřeby, je 

nedostatek odborného personálu.  16  

Za poslední roky psychiatrická péče dostála mnoha změn. Počet dlouhodobých 

hospitalizací klesá, do popředí se dostávají pobyty krátkodobé, zavádějí se centra duševního 

zdraví a roste význam ambulantní péče.17 

Psychiatrická péče se zabývá prevencí, diagnostikou, léčbou, rehabilitací a 

výzkumem duševních poruch. Úzce spolupracuje s oborem klinické psychologie zajišťující 

psychoterapii. Péči v psychiatrické péči zajišťují specialisté – psychiatři (diagnostika a 

léčba. Systém psychiatrické péče je následující: 

➢ Lůžková zařízení – psychiatrické nemocnice a kliniky, psychiatrická oddělení 

v běžných nemocnicích 

➢ Ambulantní zařízení – psychiatrické, psychologické 

➢ Zařízení systému komunitní péče – pracují na pomezí mezi lůžkovou a ambulantní 

péčí a spadají do resortu zdravotnictví (centra duševního zdraví).18 

V současné době se komunitní péče upřednostňuje před institucionální, protože 

podstava jejího uspořádání služeb pro pacienty je takové, aby mohli se svým handicapem 

zůstat ve své komunitě a mít v ní plnohodnotný život (Matoušek a kol. 2003, s. 255). 

 

5.1.2 Psychologická péče – terapie 

Psychologická péče se zaměřuje na diagnostiku, terapii a podporu duševního 

zdraví. Pomáhá lidem zvládat stres, úzkosti, deprese, traumatické zážitky i závažnější 

psychické poruchy. Často působí v psychologických poradnách nebo soukromé praxi. 

Psychologickou poradnu můžeme najít i na školách a pracovištích, kde pomáhají se 

vztahovými a pracovními problémy a osobnostním rozvojem.  

 

 

 
16Cit.  Ministerstvo zdravotnictví České republiky 
17 Cit. zdravotnická zařízení Ministerstva spravedlnosti 
18 Cit. Psychiatrická klinika FN Brno a LF MU 
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Formy psychologické pomoci: 

 

➢ Psychoterapie  

Léčba rozhovorem a různými technikami, pomáhá změnit myšlení a chování 

(slovem, gestem, mimikou, mlčením, příp. úpravou prostředí) prováděné 

školenými odborníky – psychologové (nutná schopnost improvizace a 

intuice). 

➢ Krizová intervence  

Pomoc v akutních psychických krizích (např. Linka důvěry, krizová centra). 

➢  Skupinová terapie 

Sdílení zkušeností s lidmi s podobnými problémy, podpora skupiny. 

➢ Domácí a komunitní podpora 

Například Centra duševního zdraví, kde psychologové pracují v terénu a 

pomáhají lidem v přirozeném prostředí. 

(Hartl, 2000; Matoušek, 1995; Vymětal, 1995) 

 

5.1.3 Rodina a přátelé 

Rodina a přátelé hrají klíčovou roli v podpoře člověka s duševním onemocněním. 

Jejich pomoc může výrazně ovlivnit průběh léčby a kvalitu života nemocného. Zde jsou 

způsoby, jak mohou blízcí pomoci: 

Poskytnutí emoční podpory 

➢ Naslouchat bez odsuzování – Někdy člověk nepotřebuje rady, ale jen prostor, 

kde se může svěřit. 

➢ Projevit empatii – Snažit se porozumět jeho pocitům a nebagatelizovat je 

(„To přejde“ může působit zraňujícím dojmem). 

➢ Dávat najevo, že jste tu pro něj – I malé projevy zájmu (např. krátká zpráva 

„Jak se dnes cítíš?“) mohou mít velký význam. 

Praktická pomoc v každodenním životě 

➢ Pomoc s běžnými úkoly – Nakupování, úklid, vyřizování úředních věcí, 

když má člověk psychicky náročné období. 

➢ Podpora při dodržování léčby – Připomenutí užívání léků, doprovod k 

lékaři nebo terapeutovi. 
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➢ Motivace k péči o sebe – Například podpora zdravého stravování, pohybu 

nebo spánkového režimu. 

Informování se o nemoci 

➢ Zjistit si informace o dané diagnóze – Čím více pochopíte, tím lépe budete 

vědět, jak pomoci. 

➢ Nebát se ptát – Pokud nevíte, jak se k člověku chovat, můžete se ho 

jednoduše zeptat: „Jak bych ti mohl/a nejlépe pomoci?“ 

Podpora při krizích 

➢ Zůstat v kontaktu – Pokud se stav blízkého zhorší, buďte mu na blízku nebo 

zajistěte jinou podporu. 

➢ V případě akutní krize volejte odbornou pomoc – Pokud hrozí 

sebepoškození nebo pokus o sebevraždu, neváhejte kontaktovat lékaře nebo 

krizové centrum. 

Respektování hranic a trpělivost 

➢ Netlačit na rychlé řešení – Léčba duševních nemocí bývá dlouhodobá, 

důležitá je trpělivost. 

➢ Nenutit ho dělat něco, na co se necítí – Například účast na společenských 

akcích, pokud nemá energii. 

➢ Pečovat i o sebe – Podpora blízkého může být psychicky náročná, 

nezapomínejte ani na své vlastní duševní zdraví. 

 

Rodina a přátelé jsou pro člověka s duševním onemocněním často nejdůležitější 

oporou. I drobná pomoc může znamenat velký rozdíl. 

 

5.1.4 Organizace zaměřené na podporu duševně nemocných 

Organizace zaměřené na podporu lidí s duševním onemocněním nabízejí širokou 

škálu služeb, které pomáhají jak samotným pacientům, tak jejich rodinám a blízkým. 

Jde především o neziskové organizace, které pomáhají lidem s duševním 

onemocněním na cestě zotavení se zaměřením na návrat do zaměstnání, začlenění se do 

běžného života, psychosociální podporou nebo podporu samostatného bydlení. Své služby 

poskytují v rovině skupinových terapií, ale i individuálně, Terénní pracovníci navštěvují lidi 

s duševní nemocí doma a pomáhají jim překonat problémy spojené s nemocí. 
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Přímá podpora pro lidi s duševním onemocněním zahrnuje např.: 

 

➢ Psychologickou a sociální podporu – Pomoc při zvládání duševních onemocnění 

prostřednictvím psychoterapie, poradenství nebo krizové intervence. 

➢ Centra duševního zdraví – Nabízejí kombinaci zdravotní a sociální péče, podporují 

zotavení a návrat do běžného života. 

➢ Terénní služby – Pracovníci docházejí za klienty domů a pomáhají jim zvládat 

každodenní situace. 

➢ Chráněná bydlení a chráněné dílny – Umožňují lidem s duševním onemocněním 

žít samostatně a pracovat v přizpůsobeném prostředí. 

➢ Podporu při hledání zaměstnání – Pomoc s návratem na trh práce, pracovní 

rehabilitace. 

 

Nepřímá podpora je zaměřená pro rodiny a blízké a zahrnuje např.: 

 

➢ Poradenství pro rodiny – Pomoc příbuzným a blízkým pochopit a zvládat situaci. 

➢ Vzdělávací programy – Školení a workshopy zaměřené na komunikaci s duševně 

nemocnými a zvládání stresu. 

➢ Svépomocné skupiny – Setkání rodin a blízkých, kde si mohou sdílet zkušenosti a 

podporovat se navzájem. 

 

Neziskové organizace hrají klíčovou roli v podpoře duševního zdraví tím, že 

propojují zdravotní, sociální a komunitní služby, pomáhají lidem s duševním onemocněním 

a boří stigma spojené s duševními poruchami. Pokud hledáme pomoc nebo informace, 

můžeme se na ně obrátit. 
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VÝZKUMNÁ ČÁST 
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6 Cíle výzkumu 

Cílem mé výzkumné práce je zjišťování, jak pacienti s duševním onemocněním 

pociťují a hodnotí kvalitu svého života. 

Výsledkem výzkumné části je odpověď na hlavní výzkumnou otázku:  

„Jaká je kvalita života lidí s duševním onemocněním?“  a dílčí otázky  

„Jaká byla kvalita Vašeho života před propuknutím onemocnění?“ 

„Jak se změnila kvalita Vašeho života po propuknutí onemocnění?“ 

U pacientů s psychickou nemocí jde většinou o dlouhodobé onemocnění, které jim 

přináší v průběhu celého jejich onemocnění rozdílné obtíže a zdravotní komplikace. To je 

důvod, proč k zodpovězení hlavní výzkumné otázky budu zjišťovat subjektivní vnímání 

jejich kvality života ve třech dílčích fázích jejich života.  

Výsledky tohoto výzkumu budou uceleny, vyhodnoceny a v závěru této bakalářské 

práce diskutovány.  

 

6.1 Metodika výzkumu  

➢ Načerpání teoretických znalostí z různých zdrojů o duševním onemocnění 

➢ Vybrání sledovaného vzorku pacientů 

➢ Zvolit si vhodnou metodu k výzkumu 

➢ Sestavit vhodný dotazník a doručit ho vybranému vzorku respondentů 

➢ Analyzovat získané výsledky z předem daného dotazníku 

 

Výzkumná část mé bakalářské práce se zabývá analýzou třiceti respondentů, u kterých se 

projevilo duševní onemocnění a jsou v péči psychiatrické ambulance MUDr. Marie 

Pitorákové, Institut neuropsychiatrické péče, Praha – Karlín. Jelikož se jedná o subjektivní 

problematiku, zvolila jsem kvalitativní výzkum, a to formou polostrukturovaného dotazníku 

o dvanácti otázkách. Výzkum jsem prováděla od ledna do února roku 2025.  

Výsledkem výzkumné části je odpověď na hlavní výzkumnou otázku: „Jaká je 

kvalita života lidí s duševním onemocněním?“   
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6.2 Metoda a technika výzkumu 

Vzhledem ke zkoumanému tématu své bakalářské práce jsem zvolila kvalitativní 

výzkum, kdy pomocí polostrukturovaného dotazníku budu zkoumat kvalitu života pacientů 

s duševním onemocněním. Tento přístup umožní z dotazníku získat potřebné poznatky a 

nejlepší výsledky.  

V souladu s principy kvalitativního výzkumu výběr výzkumného vzorku nebyl 

náhodný, ale záměrný, s cílem reprezentovat populaci problému (Gavora, 2000; Disman, 

1993). Jelikož se jedná o výzkum s otázkami na osobní citlivé téma, tak jsem pro sběr 

výzkumných dat zvolila techniku polostrukturovaného dotazníku. Strukturu otázek jsem si 

vytvořila sama, abych došla ke správnému cíli zjišťovaného výzkumu. Výzkumné otázky 

vycházejí ze stanoveného cíle výzkumu. V rámci výzkumu jsem užila těchto druhů otázek: 

➢ Uzavřené otázky – otázky vyžadují od respondenta jednoznačnou odpověď z 

nabízených možností, např. ve formě Ano-ne  

➢ Polouzavřené otázky – tyto otázky nabízí respondentovi opět určitou možnost 

jednoznačně si vybrat z variant odpovědí, ale zároveň má prostor pro vyjádření 

názoru pomocí tzv. doplňujících otázek 

➢ Otevřené otázky – otázky, kde je respondentovi umožněno se vyjádřit k určité 

problematice volně (Gavora, 2000). 

 Částečná flexibilita takto sestaveného dotazníku dává respondentům určitou 

možnost reagovat na některé otázky vlastním zhodnocením.  

Dotazník byl anonymně rozdán třiceti náhodným pacientům, lékařky psychiatrické 

ambulance MUDr. Marie Pitorákové Institutu neuropsychiatrické péče, trpícím duševním 

onemocněním. V rámci zachování anonymity je v dotazníku uveden pouze věk, pohlaví, 

stav, vzdělání respondenta a jak dlouho se léčí s duševním onemocněním.  

 

6.3 Výzkumné otázky 

Výzkumné otázky vycházejí z hlavního cíle práce a směřují k odhalení souvislostí 

mezi duševním onemocněním a kvalitou života respondentů. Zvolená forma otázek je 

uzavřená, ale i polouzavřená a otevřená, což umožňuje respondentům vyjádřit své osobní 

zkušenosti, pocity a názory bez omezení. Na základě zodpovězení těchto otázek bude možné 

vyhodnotit, jak jednotlivé faktory ovlivňují kvalitu života lidí s duševním onemocněním, 

popř. jaké oblasti by mohly být dále podpořeny v rámci sociální a zdravotní péče. 
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6.4 Zpracování a vyhodnocení výsledků 

Tato část bakalářské práce patří mezi nejdůležitější, neboť v této části budu 

analyzovat, zpracovávat a vyhodnocovat odpovědi respondentů na jednotlivé otázky 

kvalitativního dotazníku. Pro ucelený přehled tyto odpovědi zpracuji do grafů a tabulek. Jako 

první bych zpracovala a vyhodnotila osobní údaje respondentů a otázku č. 1 z dotazníku, 

která není pro cíl výzkumu podstatná, ale informuje nás o délce duševního onemocnění 

respondentů. Výzkumného šetření se zúčastnilo celkem 30 respondentů s diagnostikovaným 

duševním onemocněním, z toho bylo 22 žen a 8 mužů. 

 

 

 

Graf č. 1: Pohlaví respondentů 

 

Zdroj: vlastní výzkum 
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Graf č. 2: Věk respondentů 

Zdroj: vlastní výzkum 

 

Z reprezentativního vzorku je patrné, že nejvíce postiženou skupinou jsou lidé ve 

věku 27-40 let, ale více jak polovina uváděla, že první příznaky se u nich objevily již dříve, 

ve věkové skupině 18-25 let nebo už v dospívání a v určité formě přetrvávají doposud. 

18-26 let – 11 respondentů   41-55 let – 5 respondentů  

27–40 let – 12 respondentů   56-65 let – 2 respondenti  

nad 66 let – žádný respondent 

 

Graf č. 3: Vzdělání respondentů  

Zdroj: vlastní výzkum 

 

V oslovené skupině respondentů převažovali lidé s ukončeným středoškolským 

vzděláním, a to16 osob, z toho ovšem 13 respondentů doplnilo, že mají ukončené 

středoškolské vzdělání, ale momentálně studují vysokou školu. Vysokoškolské vzdělání 

mělo 12 osob, střední odborné vzdělání uvedl 1 respondent a jeden vzdělání nevyplnil. 
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Graf č. 4: Rodinný stav 

Zdroj: vlastní výzkum 

 

Na otázku rodinný stav uvedlo 15 respondentů, že jsou svobodní, 10 ženatý/vdaná 

a 5 respondentů, že jsou rozvedení. 

 

 

 

Otázka z dotazníku č. 1: Jak dlouho se léčíte s duševním onemocněním? 

 

Graf č. 5: Délka doby léčení 

Zdroj: vlastní výzkum 
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Délka léčby duševního onemocnění se může lišit podle typu onemocnění, 

závažnosti příznaků, individuální reakce na léčbu a podpory okolí. Některé psychické potíže 

mohou být dočasné a zvládnutelné během několika měsíců, zatímco jiné vyžadují 

dlouhodobější až celoživotní péči. U dotazovaného vzorku respondentů jde především o 

dlouhodobější léčbu, kdy u skupiny do jednoho roku nelze vyvodit jasný závěr, protože 

neznáme okolnosti jejich onemocnění a jak dlouho bude léčba ještě pokračovat. 

 

 

 

Otázka z dotazníku č. 2: Změnila se kvalita Vašeho života z důvodu duševní 

nemoci? 

• Vůbec ne • trochu • středně • hodně • maximálně 

Vlastní vyjádření:  

 

Graf 6: Změna kvality života v důsledku duševního onemocnění 

 

Zdroj: vlastní výzkum 

 

Zpracováním získaných dat vyplývá, že kvalita života z důvodu duševního 

onemocnění výrazně změnila kvalitu života respondentů. Většina respondentů se shodla na 

tom, že se jejich kvalita života změnila maximálně, pouze 3 osoby uvedly, že hodně. Žádný 

z dotazovaných neuvedl, že by nepocítil žádnou změnu, či jen trochu – nepatrnou 

v souvislosti s jejich duševním onemocněním. Dále všichni uvedli, že nemoc výrazně 

ovlivnila jejich životy a došlo u nich ke zhoršení jejich životní situace. 
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Otázka z dotazníku č. 3: Jste/byl(a) jste spokojeni se svým životem? 

před nemocí: • Vůbec ne • trochu • středně • hodně • maximálně 

po propuknutí nemoci: • Vůbec ne • trochu • středně • hodně • maximálně 

současný stav: • Vůbec ne • trochu • středně • hodně • maximálně 

Vlastní vyjádření: 

 

Graf č. 7: Spokojenost se životem 

 

 Zdroj: vlastní výzkum 

 

Z výsledků vyplývá, že většina respondentů před duševním onemocněním byla se 

svým životem převážně spokojena. Tři pacienti byly maximálně, 12 jich bylo hodně, 14 

středně a pouze po jednom uvedlo, že se svým životem nebyli spokojeni vůbec anebo trochu. 

Po propuknutí duševní nemoci u jich došlo ke zhoršení spokojenosti s jejich životní situací 

a žádný z respondentů nebyl se svým životem spokojený vůbec. V průběhu léčení, kdy jsou 

medikamentózní a učí se zvládat náročné situace, tento nepříznivý stav pokračuje pouze 

s mírnou regresí u většiny dotázaných. Z třiceti respondentů jich není 22 se svým současným 

stavem v důsledku duševního onemocnění vůbec spokojeno, 6 trochu, 2 středně, ale žádný 

není hodně či maximálně v rámci svého života spokojený. 
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Otázka z dotazníku č. 4: Měla Vaše duševní nemoc dopad na běžný každodenní 

život a v jaké oblasti? 

Osobní: • Vůbec ne • trochu • středně • hodně • maximálně 

Pracovní: • Vůbec ne • trochu • středně • hodně • maximálně 

Společenská: • Vůbec ne • trochu • středně • hodně • maximálně 

Běžné domácí činnosti: • Vůbec ne • trochu • středně • hodně • maximálně 

• pozitivně   • negativně  

Vlastní vyjádření: 

 

Graf č. 8: Dopady na každodenní život 

 

Zdroj: vlastní výzkum 

 

Vyhodnocením výsledků je patrné, že lidé s duševním onemocněním mají značné 

potíže s fungováním v běžném životě a poukazují na to, že duševní onemocnění má výrazně 

negativní dopad napříč všemi základními oblastmi jejich běžného života. Lze konstatovat, 

že duševní onemocnění u respondentů zasáhlo významně negativně do jejich osobního, 

společenského i pracovního života a ovlivnilo jejich každodenní fungování i v domácnosti.  
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Graf č. 9: Dopady na každodenní život v osobním životě 

 

Zdroj: vlastní výzkum 

 

V oblasti osobního života uvádí: maximální negativní dopad 19 respondentů, 

hodně, tedy jako druhou nejhorší možnost 10 respondentů a jeden to vnímá trochu.  

 

 

Graf č. 10: Dopady na každodenní život v pracovním životě 

 

 Zdroj: vlastní výzkum 

V oblasti pracovní uvádí: maximální negativní dopad 8 respondentů, 12 

respondentů to vnímá hodně negativně, tedy jako druhou možnou nejhorší variantu, 9 

respondentů to vnímá středně a jeden respondent trochu nepříjemně. 

47%

48%

5%

0% 0%

Dopad duševního onemocnění v osobním životě 

Maximálně

Hodně

Středně

Trochu

Vůbec ne

30%

44%

22%

4% 0%

Dopad duševního onemocnění v pracovním životě

Maximálně

Hodně

Středně

Trochu

Vůbec ne



 

49 

 

Graf č. 11: Dopady na každodenní život – společenský život 

 

 Zdroj: vlastní výzkum 

 

V rámci společenského života uvádí negativní dopad: jako maximální 22 

respondentů, 7 to vnímá hodně negativně a 1 respondent středně.  

 

 

Graf č. 12: Dopady na každodenní život – běžné domácí činnosti 

 

 Zdroj: vlastní výzkum 

 

Při vykonávání běžných domácích činností uvádí: maximální negativní dopad 22 

respondentů, 7 to vnímá hodně negativně, 4 středně a jeden respondent trochu. 
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Otázka z dotazníku č. 6: Pokud byly dopady onemocnění v osobním životě, tak 

které: 

Nastaly u Vás partnerské potíže? 

Změnily se u Vás vztahy s rodinou? 

Jak zvládáte/zvládal(a) jste běžnou sebepéči? 

Zvládáte/zvládal(a) jste běžné setkávání se s rodinou, přáteli? 

před nemocí: • Vůbec ne • trochu • středně • hodně • maximálně 

po propuknutí nemoci: • Vůbec ne • trochu • středně • hodně • maximálně 

současný stav: • Vůbec ne • trochu • středně • hodně • maximálně 

Vlastní vyjádření: 

 

 

Graf č. 13: Dopad na partnerský život 

 

 Zdroj: vlastní výzkum 

 

K této otázce se někteří respondenti vyjádřili, že partnera nemají a neměli ani před 

onemocněním, proto jsem je do vyhodnocení nezahrnula. (14 bez partnera).  

Takto vnímali respondenti své partnerské problémy: 

Před nemocí: 8 dotázaných vůbec, 5 trochu, 3 hodně. 

Po propuknutí nemoci: 7 tázaných vůbec, 8 trochu, 1 hodně. 

Současný stav: 5 neuvádí žádné potíže, 2 trochu, 6 hodně, 3 maximálně. 

Vyhodnocením výsledku je patrné, že po propuknutí nemoci měli respondenti ve 

svém partnerovi větší oporu než před nemocí. Avšak vleklá nemoc představovala významný 
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zásah do jejich společného soužití a docházelo k častějším partnerským potížím. Z toho 3 

respondenti uvedli maximální dopad, kdy se jejich partnerský vztah zcela rozpadl 

(poznámka respondentů). 

 

 

Graf č. 14: Dopad na vztah s rodinou  

 

Zdroj: vlastní výzkum 

 

 

Z hlediska posouzení vztahu s rodinnými příslušníky se všichni respondenti shodli, 

že jejich nemoc nenarušila ani negativně nezměnila vztahy v rodině. Někteří se vyjádřili, že 

se pomoc od rodiny a jejich rodinné vztahy posílily a respondenti mají v rodině maximální 

oporu. Jeden respondent na tuto otázku neodpověděl vůbec.  
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Graf č. 15: Dopad na sebepéči a socializaci 

 

Zdroj: vlastní výzkum 

 

Odpovědi na otázky ohledně zvládání sebepéče a setkávání s rodinou a přáteli byli 

totožné, proto jsem je zahrnula do jednoho vyhodnocení. 

Před nemocí: všichni respondenti zvládali maximálně 

Po propuknutí nemoci: 2 vůbec nezvládali, 26 zvládalo trochu, 2 středně. 

Současný stav: 2 zvládají maximálně, 26 hodně, 1 středně a 1 trochu. 

Odpovědi ukázaly, že se zvládáním běžné sebepéče a setkávání se s rodinou a přáteli neměl 

před onemocněním nikdo z respondentů žádné potíže. Ale duševní onemocnění ovlivnilo 

jejich schopnost tyto činnosti vykonávat. V současné době jsou stále hodně ovlivněni nemocí 

v těchto dvou oblastech. 
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Otázka z dotazníku č. 6: Dopad onemocnění po pracovní stránce: 

Schopnost chodit do práce? 

před nemocí: • Vůbec ne • trochu • středně • hodně • maximálně 

po propuknutí nemoci: • Vůbec ne • trochu • středně • hodně • maximálně 

současný stav: • Vůbec ne • trochu • středně • hodně • maximálně 

Zvládání běžných domácích činností? 

před nemocí: • Vůbec ne • trochu • středně • hodně • maximálně 

po propuknutí nemoci: • Vůbec ne • trochu • středně • hodně • maximálně 

současný stav: • Vůbec ne • trochu • středně • hodně • maximálně 

Vlastní vyjádření: 

 

 

Graf č. 16: Dopad onemocnění po pracovní stránce 

 

 Zdroj: vlastní výzkum 

 

Před nemocí: všichni respondenti zvládali maximálně 

Po propuknutí nemoci: 8 vůbec nezvládalo, 12 zvládalo trochu, 10 středně. 

Současný stav: 1 zvládá maximálně, 12 se hodně zvládá zapojit do pracovního 

procesu, 1 středně a 1 trochu. 

Z výzkumu vyplívá, že nikdo z respondentů neměl před nemocí problém 

s docházkou do zaměstnání a být zaměstnán, avšak s nástupem duševního onemocnění se 

situace změnila. Kdy skoro třetina respondentů nebyla schopna se vůbec pracovně zařadit a 
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zbytek minimálně. Zároveň je patrné, že s odstupem času se opět zařazují do pracovního 

procesu.  

 

 

Graf č. 17: Dopad onemocnění při běžném fungování v domácnosti 

 

  Zdroj: vlastní výzkum 

 

Před nemocí: všichni respondenti zvládali maximálně běžné domácí činnosti 

Po propuknutí nemoci: 3 vůbec nezvládali domácí práce, 10 zvládalo trochu, 17 

středně. 

Současný stav: 17 zvládá opět maximálně domácí činnosti, 10 hodně, 2 středně a 1 

trochu. 

Z výzkumu vychází, že před onemocněním žádný z respondentů neměl problémy 

při vykonávání běžných činností v domácnosti, ale s příznaky duševního onemocnění se 

kvalita života v této oblasti zvrátila a většina z respondentů začala mít problém je zvládat. 

S odstupem času se v průběhu onemocnění situace zlepšuje, ale stále oproti době před 

onemocněním, je dopad na tuto část jejich života patrný. 

V současné době nadpoloviční většina respondentů opět zvládá práce 

v domácnosti, ale stále jsou jedinci, kteří s jejich zvládáním stále mají problémy. 
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Otázka z dotazníku č. 7: Dopad onemocnění na společenský život: 

Schopnost chodit do společnosti, mezi cizí lidi? 

před nemocí: • ano • ne 

po propuknutí nemoci: • ano • ne • výjimečně 

současný stav: • ano • ne • výjimečně 

Schopnost chodit na nákupy, do obchodních center, velké prostory, hodně lidí? 

před nemocí: • ano • ne 

po propuknutí nemoci: • ano • ne • výjimečně 

současný stav: • ano • ne • výjimečně 

Musel/a jste se vzdát nějakého koníčku, oblíbené činnosti? 

po propuknutí nemoci: • ano • ne • výjimečně 

současný stav: • ano • ne • výjimečně 

Vlastní vyjádření: 

 

 

 

Graf č. 18: Dopad onemocnění na společenský život 

 

  Zdroj: vlastní výzkum 
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Graf č. 19: Dopad onemocnění na společenský život 

 

Zdroj: vlastní výzkum 

 

 

 

 

Graf č. 20: Dopad onemocnění na společenský život 

 

Zdroj: vlastní výzkum 
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Ze získaných dat výzkumu je patrné, že u respondentů jejich onemocnění mělo 

negativní důsledky na jejich celkový společenský život a socializaci, a to především v rané 

fázi onemocnění. Před propuknutím duševního onemocnění všichni respondenti uváděli, že 

se společenských aktivit běžně účastnili, ale po propuknutí nemoci se situace zhoršila a došlo 

k výraznému omezení společenského života a někteří se zcela izolovali, vyhýbali se 

přeplněným prostorům a setkávali se pouze s úzkým okruhem blízkých. 

Zároveň většina respondentů potvrdila, že s nástupem duševního onemocnění se 

museli vzdát koníčků, které je dříve naplňovali. V současné době se někteří respondenti opět 

věnují volnočasovým aktivitám, i když často v omezené míře. 

 

 

 

Otázka z dotazníku č. 8: Jaké máte/jste měl(a) nálady? 

před nemocí: Radost, štěstí, spokojenost, panika, beznaděj, strach, stres, úzkost ze 

stresu, úzkost nejasného původu, bojácnost, žádné, jiné – uveďte: 

„radost, štěstí, spokojenost, spokojenost, dobrá nálada, potěšení, euforie, pocit 

lásky, elán do života, potěšení, očekávání dobrého, občasná úzkost, stres i strach z 

něčeho konkrétního, občasně špatná nálada z konkrétního důvodu“ 

 

 

po propuknutí nemoci: Radost, štěstí, spokojenost, panika, beznaděj, strach, stres, 

úzkost ze stresu, úzkost nejasného původu, bojácnost, žádné, jiné – uveďte: 

„panika, beznaděj, strach, stres, úzkost ze stresu i nejasného původu, špatná 

nálada, frustrace, ohrožení, neklid, odpor, nechuť do života, nechuť cokoliv podnikat 

nebo někam jít, hněv, překvapení z toho, co se se mnou děje, stud, zklamání ze sebe, 

odpor k sobě, napětí, chronická únava, pocit prázdnoty“ 

 

 

současný stav: Radost, štěstí, spokojenost, panika, beznaděj, strach, stres, úzkost ze 

stresu, úzkost nejasného původu, bojácnost, žádné, jiné – uveďte: 

„stres, úzkosti, bojácnost, panika, strach, špatná nálada, frustrace, hněv, 

překvapení, ohrožení, znechucení, zklamání ze sebe, odpor k sobě, prázdnota, 

neklid nejasného původu, radost, štěstí, dobrá nálada, potěšení, občasný elán do 

života, překvapení, napětí, častější únava“ 

 

V rámci výzkumného šetření byli respondenti dotazováni na to, jaké nálady u nich 

převládaly před propuknutím nemoci a jaké u sebe pozorují v souvislosti s duševním 

onemocněním. Většina respondentů výzkumu popsala, že před vznikem onemocnění 

pociťovali převážně stabilní, pozitivní nebo neutrální nálady. Běžně zažívali radost, klid, 
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smích, chuť do života a nepříjemné nálady byly adekvátní situaci. Po nástupu nemoci se 

však nálady u všech dotazovaných změnily výrazně k horšímu. Převažovala úzkost, deprese, 

smutek, strach, apatie, podrážděnost, pocit prázdnoty a vnitřního neklidu, a to bez zjevných 

příčin doprovázené tělesnými změnami (třes, zrychlený tep, svalové napětí, pláč, smích 

apod.) V současné době se negativní emoce a citová otupělost stále objevují, ale dochází k 

postupnému zlepšení emoční stability a do života jim vstoupily opět některé z příjemných 

nálad a emocí. Jejich nálady jsou v současné době smíšené, proměnlivé a nestabilní. 

 

 

 

Otázka k dotazníku č. 9: Jaké máte pocity v souvislosti s onemocněním (před 

onemocněním)? 

před nemocí: • pozitivní • negativní • neutrální 

po propuknutí nemoci: • pozitivní • negativní • neutrální  

současný stav: • pozitivní • negativní • neutrální 

(Vyjádřete v procentech)  

Vlastní vyjádření: 

 

Graf č. 21: Pocity a emoce – graf je v procentech 

 

 Zdroj: vlastní výzkum 
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Respondenti byli dotazováni, jaké pocity u sebe nejčastěji vnímali předtím, než se 

u nich objevily první příznaky duševního onemocnění. V odpovědích se objevovaly 

nejčastěji pozitivní pocity a negativní byly jen výjimečné. Po propuknutí duševního 

onemocnění respondenti zaznamenali výraznou změnu a v odpovědích převažovaly 

negativní pocity. V současnosti u respondentů stále převažují negativní pocity, ale začaly se 

ve větší míře objevovat i pozitivní nebo neutrální.  

 

 

 

Otázka z dotazníku č. 10: Jak vnímáte dopad nemoci na Vaši kvalitu života? 

po propuknutí nemoci: • pozitivně • negativně • vůbec  

současný stav: • pozitivně • negativně • vůbec 

Vlastní vyjádření: 

 

 

Graf č. 22: Dopad onemocnění na kvalitu života 

 

Zdroj: vlastní výzkum 
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běžných situacích a prožívali silné emoční potíže. Žádná pozitiva v tomto období 
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vnímají dopad na jejich kvalitu života jednoznačně bez přínosu. Například zklidnili své 

životní tempo, pečují o své psychické zdraví, našli trpělivost, mentální sílu, odolnost, hlubší 

sebereflexi. Přesto i oni vidí dopad na svůj život stále negativně (úzkosti, deprese, izolace, 

porucha spánku, soustředění, beznaděj, panické stavy, frustrace, strach z budoucnosti apod.). 

 

 

 

Otázka k dotazníku č. 11.: Jak Vás duševní onemocnění změnilo kvalitu života? 

• pozitivně • negativně • vůbec 

Vlastní vyjádření: 

  

U této výzkumné otázky všichni respondenti označili změnu jako negativní. 

 Více se zde respondenti buď nevyjádřili nebo uvedli, že by odpovídali jako v 

předešlé otázce č. 10. 

 

 

 

Otázka k dotazníku č.: 12. Co Vám v životě chybí, co Vám nemoc vzala? 

po propuknutí nemoci:  

současný stav: 

 

Tato otázka dala respondentům možnost širšího písemného subjektivního vyjádření 

a odpovědi byly velmi osobní a často emotivní. Přesto se objevovaly opakující se vzorce. Co 

mi nemoc vzala? Jako nejzásadnější respondenti popisovali, že jim nemoc zasáhla jejich 

osobní identitu, to, kým byli, jak se vnímali – ztráta vlastní identity a sebevědomí (dřív byly 

aktivní, silní, teď o sobě, o všem pochybují, pocit prázdnoty, nepotřebnosti, že nejsou nikdo, 

pocit méněcennosti, ztráta energie). Častou odpovědí byla také ztráta kontaktu s lidmi, ústup 

ze společnosti, samota – omezení v sociálním a společenském životě (ztráta schopnosti 

komunikovat, ztráta partnera, přátel, vyhýbají se lidem, veřejným prostorům, přestali chodit 

do společnosti, ztráta zájmu o koníčky). Dalším důležitým aspektem je pro respondenty 

ztráta jistot, samostatnosti, plné kontroly nad vlastním životem – chybějící jistota a svoboda 

(strach z budoucnosti, emočních stavů a nálad, nemoc je ovládá, nejsou pány svého času a 

života, chaos v životě).Velký dopad měla nemoc i na pracovní život a finanční stránku – 

ztráta zaměstnání, profesní stagnace, omezení pracovních příležitostí (neví, jestli se dokážou 
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vrátit do práce, nevěří v návrat k původní profesi nebo pracovní pozici, museli změnit práci, 

zkrátit pracovní úvazek a tím i menší příjem). Studenti jsou omezeni v běžném studiu – 

běžné studijní povinnosti jsou pro ně extrémně náročné (problémy s pamětí, koncentrací, 

psychická únava, často pokles motivace). Co mi v životě nejvíc chybí? I v této otázce se 

odpovědi respondentů v podstatě nelišily a byly podobné. Nejčastěji zmiňovali ztrátu jistoty, 

pocitu bezpečí, sebevědomí, pracovních příležitostí, sociálních vazeb, psychické a fyzické 

síly, ale také postrádají radost ze života, klidný spánek či život bez stresu a úzkostí.   
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7 Shrnutí výzkumného šetření 

V této kapitole jsou prezentovány výsledky výzkumu zaměřeného na kvalitu života 

osob s duševním onemocněním. Výsledky byly získány pomocí kvalitativního dotazníku a 

odpovídají na hlavní i dílčí výzkumné otázky. Cílem bylo zjistit, jaká je kvalita života lidí 

s duševním onemocněním, jak ovlivňuje jednotlivé oblasti jejich života a jak nemocní lidé 

vnímají změny, které jim nemoc přinesla ve srovnání s obdobím před propuknutím 

onemocnění. 

 

Hlavní výzkumná otázka 

„Jaká je kvalita života lidí s duševním onemocněním?“   

Výzkumná část práce potvrdila, že duševní nemoc zasahuje do všech oblastí života: 

osobní, společenské, pracovní i emocionální. Respondenti nejčastěji uváděli zhoršení 

psychické pohody, ztrátu sebedůvěry, omezení sociálních kontaktů, narušení partnerských 

vztahů a pokles schopnosti vykonávat běžné činnosti. Zároveň je zřejmé, že nemoc ovlivňuje 

i jejich způsob trávení volného času a schopnost udržovat zájmy a koníčky. Všechny tyto 

faktory negativně ovlivňují celkovou kvalitu života a často vedou k izolaci, pocitu ztráty 

identity nebo snížené motivace. 

Z výpovědí rovněž vyplynulo, že i přes negativní dopady existují určité pozitivní 

momenty jako například větší pochopení k vlastnímu duševnímu zdraví, hlubší sebereflexi 

a neméně důležitost podpory ze strany blízkých osob a odborníků. 

Komplexní výzkum ukázal, že kvalita života lidí s duševním onemocněním je 

snížená, avšak lze ji zlepšovat pomocí včasné diagnostiky, komplexní odborné péče a 

podpory ze strany rodiny i společnosti.  

 

Dílčí výzkumné otázky 

V rámci výzkumu byly kromě hlavní výzkumné otázky zodpovězeny také 

následující vedlejší výzkumné otázky:  

„Jaká byla kvalita Vašeho života před propuknutím onemocnění?“ 

„Jak se změnila kvalita Vašeho života po propuknutí onemocnění?“ 

Kvalita života před propuknutím duševního onemocnění byla u všech respondentů 

vnímána jako plnohodnotnější, stabilnější a psychický stav většinou vyrovnaný. Před nemocí 

byli aktivní, navštěvovali kulturní akce, udržovali kontakt s přáteli, zvládali běžné denní 

činnosti, studium, práci, věnovali se svým zájmům.  
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Po nástupu duševního onemocnění došlo u všech respondentů k zásadní změně. 

Uváděli výrazné omezení v sociálních kontaktech, vyhýbání se větším kolektivům a 

veřejným prostorům. Projevily se potíže s, úzkostmi, depresí, výkyvy nálad, koncentrací, 

ztrátou motivace. V oblasti pocitů, po propuknutí onemocnění, převažují smutek, strach, 

nejistota a osamělost. V kontrastu s tím popisovali, že před onemocněním převažovaly 

radost, štěstí, spokojenost. Významně se také zhoršila schopnost zvládat každodenní nároky, 

včetně osobní hygieny, domácích prací, pracovních nebo studijních povinností. Nemoc je 

také donutila přerušit nebo úplně opustit některé zájmy a aktivity. Často šlo o sport, cestování 

nebo kulturu. U některých respondentů byl významný i dopad v partnerském soužití. Někteří 

jedinci dokonce byli nuceni opustit zaměstnání nebo přerušit studium. 

Mnozí respondenti přiznali, že ve většině oblastí zůstává jejich kvalita života 

snížená i v současné době, oproti stavu před nemocí, a běžné každodenní činnosti jim činí 

obtíže a potřebují na ně více času nebo pomoc blízkých. 

Získané odpovědi na vedlejší výzkumné otázky potvrdily, že kvalita života lidí s 

duševním onemocněním je významně snížena, převážně v oblastech sociálních kontaktů, 

každodenního fungování, pracovního uplatnění a emocionální pohody. I přesto se u 

některých respondentů objevily náznaky zlepšení v důsledku léčby, podpory blízkých nebo 

změny životního stylu. 
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Tabulka č. 2: Změna kvality života – před a po propuknutí duševního onemocnění 

Oblast života Před onemocněním Po propuknutí onemocnění 

Psychický stav 
Stabilní, vyrovnaný, vnitřní 

klid, motivace 

Úzkosti, deprese, výkyvy nálad, emoční 

nestabilita 

Sociální kontakty 
Aktivní kontakt, přátelé, 

zážitky s druhými 
Izolace, osamělost, sociální úzkost  

Práce / studium 
Stabilita, pravidelnost, 

seberealizace 

Časté absence, ztráta výkonu, ztráta 

zaměstnání, přerušení studia 

Volný čas a zájmy 
Aktivní trávení času, 

koníčky, sport, kultura 
Ztráta zájmu, apatie, únava 

Sebevědomí 
Zdravé, sebedůvěra, životní 

plány 
Nízké sebevědomí, pocit méněcennosti 

Péče o sebe 
Samostatnost, nezávislost, 

zvládání běžných úkolů 

Potřeba pomoci, problémy se 

sebeobsluhou a zanedbávání péče 

Fyzické zdraví 
Stabilní, běžné pohybové 

aktivity 

Oslabení vitality, nežádoucí účinky 

léčby, zhoršený spánek 

Zdroj: vlastní tabulka 
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8 Diskuse 

Cílem práce bylo zjistit, jak vnímají kvalitu svého života lidé s duševním 

onemocněním v běžném životě. K jeho naplnění jsem musela dopředu učinit několik 

patřičných kroků. Jako první jsem si určila konkrétní cíl mé bakalářské práce a postup, jak 

k tomuto cíli dojdu. Druhý bod bylo zmapovat a zajistit si vhodnou literaturu ke zpracování 

teoretické části bakalářské práce. 

V teoretické části jsem se snažila objasnit pojem kvalita života obecně a postupně 

přejít na téma kvalita života v souvislostech zdraví a nemoci. Téma kvality života je velmi 

široké a v odborné literatuře dobře pokryté, a to jak v medicíně, psychologii, psychiatrii, 

sociologii, ale i v oblasti duševního zdraví, protože se zkoumá ve spojitosti s různými 

faktory. Pokud jde o kvalitu života lidí s duševním onemocněním existuje mnoho vědeckých 

studií, zpráv, knih i článků zaměřených na toto téma. Což mě ani nepřekvapilo, jelikož nejen 

v dnešní době se tomuto tématu věnuje značná pozornost. Příkladem je mezinárodní Světová 

zdravotnická organizace, která měří kvalitu života v různých oblastech, včetně duševního 

zdraví, a z jejichž studií jsem čerpala také.  Další část práce jsem věnovala vymezení pojmu 

duševní poruchy a jejich výčtu a charakteristice. Zde mě zaskočilo, kolik existuje duševních 

onemocnění a poruch. Taktéž jsem neopomněla zmínit systém péče v naší republice o tyto 

pacienty, která je v současné době kvalitní, bohužel nedostatečná. Důvodů je několik, od 

nedostatku odborníků přes dlouhé čekací doby až po stále přetrvávající společenské stigma, 

kdy se v mnoha případech lidé za duševní onemocnění stydí a nikomu se nesvěří. Přitom 

neléčená psychická nemoc může mít závažné důsledky pro zdraví, každodenní život i 

celkové fungování člověka a v krajním případě může vést i k sebevraždě. Psychický stav je 

vážný zdravotní stav, který vyžaduje léčbu jako jakákoliv jiná nemoc a doporučovala bych 

vždy vyhledat odbornou pomoc. 

Výzkumná část bakalářské práce byla zaměřena na zjištění požadovaného cíle. 

Cílem této práce bylo prozkoumat kvalitu života lidí s duševním onemocněním a 

zjistit, jakým způsobem ovlivňuje nemoc jejich každodenní fungování, vztahy, emoční 

prožívání a celkový subjektivní životní pocit.   

Samotnému výzkumu předcházel výběr vhodné metodologie a pečlivé plánování 

chronologického postupu úkolů. Bylo nutné vybrat vhodný reprezentativní vzorek, sestavit 

dotazník s otázkami, jejichž analýzou dosáhnu cíle výzkumu. Dotazník doručit vybranému 

vzorku respondentů a následný sběr dat. Výsledky poté ucelit a vyhodnotit.  
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Výsledky výzkumu ukázaly, že duševní onemocnění má významný negativní dopad 

na většinu oblastí života respondentů, ale v menší míře i v pozitivním smyslu.  

Respondenti uváděli výrazný až maximální pokles kvality života po propuknutí 

nemoci. Mezi nejčastěji uváděné problémy patřila ztráta vlastní identity, sebedůvěry, izolace 

od přátel a společnosti, ztráta zaměstnání nebo snížení pracovních schopností a omezení 

zájmů a koníčků. Mnozí uvedli, že běžné činnosti, jako je nakupování, pohyb ve veřejném 

prostoru a kontakt s cizími osobami pro ně představují nepohodlí spojené se stresem a 

panickou atakou, což je přimělo se těmto místům a situacím vyhýbat a vyústilo v jejich 

sociální izolaci. Tento závěr se shoduje s poznatky jiných zahraničních studií (např. WHO, 

2017; Alonso et al., 2004), které rovněž potvrzují výrazný pokles kvality života a oslabení 

sociálního a pracovního fungování u lidí s duševním onemocněním. 

Kritickým zjištěním byla také jejich emoční stránka, kdy většina respondentů 

popisovala převahu negativních emocí (úzkost, strach, beznaděj, smutek). Tyto emoce 

přetrvávají i po delším období léčby, i když v mírnější formě. Někteří respondenti uváděli, 

ale i pozitivní aspekty, které jim nemoc přinesla.  Začali klást větší důraz na sebe, své 

psychické zdraví, své potřeby, také hlubšímu porozumění svého nitra (hlubší sebereflexe) a 

především zklidnili své životní tempo. 

Jako významný podpůrný faktor pro zvládání nemoci respondenti uváděli oporu a 

pomoc rodiny a přátel, ale především možnost zapojení do psychoterapie a psychiatrické 

léčby. To potvrzuje i studie Mawani & Gilmour (2010), která zdůrazňuje roli sociální 

podpory při zvyšování kvality života duševně nemocných. Nelze však opomenout, že v 

českém prostředí stále přetrvává určitá míra stigmatizace, která může zhoršovat možnosti 

integrace nemocných do běžného života. Někteří respondenti pociťovali obavy z předsudků, 

nepochopení a izolace. 

Výsledky tohoto výzkumu poukazují na potřebu širší osvěty veřejnosti, a to již od 

základních škol, ale zejména zlepšení dostupnosti psychiatrických a psychologických služeb 

a včasné intervence, která může výrazně zlepšit predikci a kvalitu života lidí s duševním 

onemocněním a jejich navrácení se do běžného života. 

Diskuse tedy potvrzuje, že kvalita života lidí s duševním onemocněním je velmi 

nízká, ve všech směrech jejich běžného života i fázích onemocnění. Duševní onemocnění 

má převážně negativní dopad na kvalitu jejich života a přináší jim mnohá omezení. Proto 

téma kvality života lidí s duševním onemocněním není možné vnímat pouze pohledem 

stanovené diagnózy, ale komplexně, protože i vnější podmínky, jako přístup okolí a míra 

podpory, hrají důležitou roli a napomáhají snaze jedince na sobě pracovat. 



 

67 

 

9 Závěr 

Když se duševní onemocnění objeví, často zasáhne různé oblasti života. Dovede 

změnit kvalitu života v osobní, pracovní i společenské sféře a mnohé změny mají zásadní 

dopad na každodenní fungování a přináší s sebou mnohá omezení a negativa, a to nejen pro 

pacienta, ale i pro celou jeho rodinu. Musíme si uvědomit a pamatovat na to, že rodina 

většinou bývá sekundární součástí onemocnění a je v takových případech nutné a potřeba 

tuto obtížnou situaci řešit komplexně, se všemi členy rodiny. Duševní onemocnění musíme 

brát jako komplexní téma vyžadující multidisciplinární přístup a klíčem úspěchu k uzdravení 

není jen individuální úsilí samotného pacienta, ale kombinace odborné zdravotní péče a 

společenské podpory nejen u pacienta, ale i sekundárních zúčastněných. Rodina a přátelé 

jsou pro člověka s duševním onemocněním často nejdůležitější oporou, ale i oni mají potřebu 

o vzniklé situaci s někým hovořit a cítit nějakou podporu. Nebo může nastat druhá situace, 

kdy duševně nemocný jedinec své problémy před rodinou a přáteli skrývá z důvodu 

stigmatizace a strachu z nepochopení. V tomto případě je nemoc pro jedince vždy složitější, 

protože se s nemocí potýká sám a většinou to vygraduje až do mezní situace, kdy musí 

vyhledat krizovou intervenci a jeho léčba je o to komplikovanější a delší.  

Důležité je si také uvědomit, že duševní onemocnění nevzniká náhle, první změny 

bývají nenápadné, ale patrné a bez pomoci mohou rychle eskalovat. Proto čím dříve si člověk 

nebo jeho okolí změny všimnou a budou nastalou situaci řešit, tím větší je šance na zvládnutí 

nemoci. Už vzhledem k tomu, že duševní nemoc s sebou negativní dopad na kvalitu života 

daného jedince a mnohá omezení v běžném životě, a to ve všech věkových kategoriích. 

Bohužel v dnešní době duševním onemocněním trpí čím dál mladší ročníky. 

Na závěr bych chtěla říct, že duševní nemoc není volba, ale zdravotní stav, který si 

nikdo nevybere, proto bychom neměli lidi s duševním onemocněním stigmatizovat a soudit, 

pokud záměrně neubližují druhým a nevyhýbají se léčbě. Ne každého je nutné omlouvat, ale 

ani všechny neodsuzovat. 
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11 PŘÍLOHY 

Příloha č. 1 – Duševní poruchy a poruchy chování podle MKN-1019 

 

 

DUŠEVNÍ PORUCHY A PORUCHY CHOVÁNÍ PODLE MKN-10  

 

Diagnostické kategorie F00 – F99: 

 

F00-F09 ORGANICKÉ DUŠEVNÍ PORUCHY VČETNĚ SYMPTOMATICKÝCH 

F10-F19 PORUCHY DUŠEVNÍ A PORUCHY CHOVÁNÍ ZPŮSOBENÉ UŽÍVÁNÍM 

PSYCHOAKTIVNÍCH LÁTEK 

F20-F29 SCHIZOFRENIE, PORUCHY SCHIZOTYPÁLNÍ A PORUCHY S BLUDY 

F30-F39 AFEKTIVNÍ PORUCHY (PORUCHY NÁLADY) 

F40-F48 NEUROTICKÉ, STRESOVÉ A SOMATOFORMNÍ PORUCHY 

F50-F59 SYNDROMY PORUCH CHOVÁNÍ, SPOJENÉ S FYZIOLOGICKÝMI 

PORUCHAMI A SOMATICKÝMI FAKTORY 

F60-F69 PORUCHY OSOBNOSTI A CHOVÁNÍ U DOSPĚLÝCH 

F70-F79 MENTÁLNÍ RETARDACE 

F80-F89 PORUCHY PSYCHICKÉHO VÝVOJE 

F90-F98 PORUCHY CHOVÁNÍ A EMOCÍ S OBVYKLÝM NÁSTUPEM V DĚTSTVÍ A 

V DOSPÍVÁNÍ 

F99 NEURČENÁ DUŠEVNÍ PORUCHA 

 

Zdroj: Cit. z ÚZIS (Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR) 

 

 

 

 

 

 
19 MKN – mezinárodní klasifikace nemocí 
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Příloha č.2 – Výzkumné otázky k bakalářské práci20 

 

DOTAZNÍK 

Tento dotazník zjišťuje, jak vnímáte kvalitu svého života v souvislosti s duševním 

onemocněním. Ptám se Vás na Váš život před onemocněním, bezprostředně po onemocnění 

a také na současný stav, kdy jste již léčeni. Prosím odpovězte na všechny otázky a pokud si 

nebudete jisti, jak na nějakou otázku odpovědět, vyberte odpověď, která se Vám zdá 

nejvhodnější. Tento dotazník slouží pro účely „Bakalářské práce“ a je anonymní. Děkuji 

Vám za spolupráci. 

 

1. Jak dlouho se léčíte s duševním onemocněním? _______________ 

 

 

2. Změnila se kvalita Vašeho života z důvodu duševní nemoci? 

• Vůbec ne  • trochu  • středně  • hodně  • maximálně 

Vlastní vyjádření: 

 

 

3. Jste/byl(a) jste spokojeni se svým životem? 

před nemocí:    • Vůbec ne      • trochu      • středně      • hodně      • maximálně 

po propuknutí nemoci:  • Vůbec ne      • trochu      • středně      • hodně      • maximálně 

současný stav:    • Vůbec ne      • trochu      • středně      • hodně      • maximálně 

Vlastní vyjádření: 

 

 

4. Měla Vaše duševní nemoc dopad na běžný každodenní život a v jaké oblasti? 

Osobní:    • Vůbec ne      • trochu      • středně      • hodně      • maximálně 

Pracovní:    • Vůbec ne      • trochu      • středně      • hodně      • maximálně 

Společenská:    • Vůbec ne      • trochu      • středně      • hodně      • maximálně 

Běžné domácí činnosti:  • Vůbec ne      • trochu      • středně      • hodně      • maximálně 

Vlastní vyjádření: 

 

 
20 Zdroj: vlastní dotazník 
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5. Pokud byly dopady onemocnění v osobním životě, tak které: 

Nastaly u Vás partnerské potíže? 

před nemocí:    • Vůbec ne      • trochu      • středně      • hodně      • maximálně 

po propuknutí nemoci:  • Vůbec ne      • trochu      • středně      • hodně      • maximálně 

současný stav:   • Vůbec ne      • trochu      • středně      • hodně      • maximálně 

vlastní vyjádření: 

 

 

Změnily se u Vás vztahy s rodinou? 

po propuknutí nemoci:  • Vůbec ne      • trochu      • středně      • hodně      • maximálně 

současný stav:   • Vůbec ne      • trochu      • středně      • hodně      • maximálně 

Vlastní vyjádření: 

 

 

Jak zvládáte/zvládal(a) jste běžnou sebepéči? 

před nemocí:    • Vůbec ne      • trochu      • středně      • hodně      • maximálně 

po propuknutí nemoci:  • Vůbec ne      • trochu      • středně      • hodně      • maximálně 

současný stav:   • Vůbec ne      • trochu      • středně      • hodně      • maximálně 

Vlastní vyjádření: 

 

 

Zvládáte/zvládal(a) jste běžné setkávání se s rodinou, přáteli? 

před nemocí:    • Vůbec ne      • trochu      • středně      • hodně      • maximálně 

po propuknutí nemoci: • Vůbec ne      • trochu      • středně      • hodně      • maximálně 

současný stav:   • Vůbec ne      • trochu      • středně      • hodně      • maximálně 

Vlastní vyjádření: 

 

 

6. Dopad onemocnění po pracovní stránce: 

Schopnost chodit do práce? 

před nemocí:    • Vůbec ne      • trochu      • středně      • hodně      • maximálně 

po propuknutí nemoci:  • Vůbec ne      • trochu      • středně      • hodně      • maximálně 

současný stav:   • Vůbec ne      • trochu      • středně      • hodně      • maximálně 
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Zvládání běžných domácích činností? 

před nemocí:    • Vůbec ne      • trochu      • středně      • hodně      • maximálně 

po propuknutí nemoci:  • Vůbec ne      • trochu      • středně      • hodně      • maximálně 

současný stav:   • Vůbec ne      • trochu      • středně      • hodně      • maximálně 

 

7. Dopad onemocnění na společenský život: 

Schopnost chodit do společnosti, mezi cizí lidi? 

před nemocí:    • ano   • ne 

po propuknutí nemoci:  • ano   • ne   • výjimečně 

současný stav:   • ano   • ne   • výjimečně 

 

Schopnost chodit na nákupy, do obchodních center, velké prostory, hodně lidí? 

před nemocí:    • ano   • ne 

po propuknutí nemoci:  • ano   • ne   • výjimečně 

současný stav:   • ano   • ne   • výjimečně 

 

Musel/a jste se vzdát nějakého koníčku, oblíbené činnosti? 

po propuknutí nemoci:  • ano   • ne   • výjimečně 

současný stav:   • ano   • ne   • výjimečně 

 

Vlastní vyjádření: 
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8. Jaké máte/jste měl(a) nálady? 

před nemocí: Radost, štěstí, spokojenost, panika, beznaděj, strach, stres, úzkost ze stresu, 

úzkost nejasného původu, bojácnost, žádné, jiné – uveďte: 

 

 

 

 

po propuknutí nemoci: Radost, štěstí, spokojenost, panika, beznaděj, strach, stres, úzkost ze 

stresu, úzkost nejasného původu, bojácnost, žádné, jiné – uveďte: 

 

 

 

současný stav: Radost, štěstí, spokojenost, panika, beznaděj, strach, stres, úzkost ze stresu, 

úzkost nejasného původu, bojácnost, žádné, jiné – uveďte: 

 

 

 

9. Jaké máte pocity v souvislosti s onemocněním (před onemocněním)? 

před nemocí:    • pozitivní   • negativní   • neutrální 

po propuknutí nemoci:  • pozitivní   • negativní   •neutrální 

současný stav:   • pozitivní   • negativní   • neutrální 

 

10. Jak vnímáte dopad nemoci na Vaši kvalitu života? 

po propuknutí nemoci:  • pozitivně   • negativně   • vůbec  

současný stav:   • pozitivně   • negativně   • vůbec 

Vlastní vyjádření:  

 

 

 

 

11. Jak Vás duševní onemocnění změnilo kvalitu života? 

• pozitivně   • negativně   • vůbec 

Vlastní vyjádření: 
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12. Co Vám v životě chybí, co Vám nemoc vzala? 

po propuknutí nemoci: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

současný stav: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13. Pohlaví respondenta:  • muž   • žena 

14. Věk respondenta: __________ 

15. Rodinný stav respondenta:  • svobodný/á       • ženatý/vdaná   • rozvedený/á 

16. Vzdělání respondenta:   • základní    • střední odborné  

• střední s maturitou   • vysokoškolské 


