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Abstrakt

Tato prace je za#iena na problematiku spokojenosti gipge sluzbach pro jedince
s duSevnim onemoénim.

V teoretické ¢asti se zabyvame spokojenosti z obecného hleddél® je probirdana
spokojenost s poskytovanoucpé rizné jeji aspekty. A nakonec s&nujeme problematice
duSevniho onemoéni a jeho léby, komunitni péi a miznym vyzkuntim spokojenosti.

V praktickécasti jsme mapovaliizné aspekty &, které maji vliv na spokojenost sspée
Na zaklad ziskanych vysledk byl sestaven dotaznik spokojenosti, ktery dotazmk
testovan u vzorku Kliedtkomunitnich sluzeb,fptemz byly otovany také psychometrické
charakteristiky dotazniku.

Reliabilita dotazniku, ktera byla &wvana pomoci koeficientu viiti konzistence, je
dobra. Dale byla sledovana validita dotazniku aeleme mezi jednotlivymi poloZzkami.
Ukézala se pieba ditich uprav dotazniku.

Vysledky pilotniho testovani ukazaly dobrou celkowapokojenost respondéntNejlépe
byly hodnoceny polozky tykajici séigtupu ke klienim a komunikace, naopak néfe byla

hodnocena dostupnost.



Abstract

This work is focused on satisfaction with care iemal health services.

In the theoretical part we will deal with generatiyatisfaction, next we will focus on the
satisfation with care and various aspects of thisfction. And then we put the emphasis on
mental disorder and treatment, community care aedrigd chart the surveys dealing with
the satisfaction.

In the practical part we charted various aspectsacé which related with the satisfaction.
On basis gained results we generate the questrenaad then was realized the pilot survey
with sample of community services users.

The results showed that reliability (measured bgnBach’s alpha) is good, but showed
that the questionnaire must be partial adjusted.fiddings shoved that overall satisfaction is
good. The best was assessed the admission to tgatied communication, on the contrary

availability was assessed worse.
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Uvod

Spokojenost s poskytovanoucp& riznych zdravotnickych i socialnich sluzbach je
v sowasné dob velmi aktudlnim tématem. Szanymi piizkumy spokojenosti se
muzeme setkat v mnoha izzenich. Tento trend se také projevuje v oblastiepé
duSevni zdravi, i kdyZz tato oblast je stéle §egbd zn&nym vlivem spoléenské
stigmatizace a diskrimace duSevniho onemotn

Sledovani spokojenosti uzivaietiznych sluzeb je jednim Zizitych kritérii pro
hodnoceni usfnosti a kvality p&, protoze fedstavuje vyznamny a jeditrey pohled
Z pozice &ch, kt&i sluzby vyuZivaji. Sledovani spokojenostiiza byt uziténé jak pro
poskytovatele pée, pro rRZ predstavuje dlezity zdroj informaci o vysledcich jejich
prace, tak pro uZivatele & ktgi tak maji moznost vyjdd své stanovisko
k poskytované p# a k jejimu pfibéhu.

Tato prace vznikla v ramci spoluprace s Centremrprooj p&€e o duSevni zdravi,
které realizujetizné projekty, jejichz cilem je zlepSeni situacebiasti pé€e o dusSevni
zdravi. Jednim zthto projekd je ,Vyvoj a standardizace posuzovacich nastroj
k hodnoceni &nnosti komunitni psychiatrické peé“, jehoZz souvasti je i sledovani
spokojenosti s poskytovanoughé

Prace je roz&lena natast teoretickou a praktickou.

Teoreticka ¢ast se sklada zerithlavnich ¢asti. Prvni se zakfuje na téma
spokojenosti z obecného hlediska, v dafiti je probirana problematika spokojenosti s
poskytovanou p# a nakonec jsou vymezena specifika dusevniho oosmp I&by a
p&e o jedince s duSevnim onem&ecim a jejich spokojenosti s poskytovanodipé

Cilem praktickécasti této prace je zmapovani problematiky spokaggn® péi,
sestaveni nastroje hodnoticiho spokojenost uzivatkizeb, otestovani vytieného
nastroje v podminkdch praxe a ¢teni jeho psychometrickych charakteristik a

pouzitelnosti.



TEORETICKA CAST

1 Pojem spokojenosti

Tato prace se zabyva problematikou spokojenostiskytovanou p#, proto se
nejprve zandime na téma spokojenosti z obecného hlediska. ksdyZzamyslime nad
tim, co vlastd znamena pojem spokojenostiieme se ndfklad pokusit pedstavit
nékoho, kdo je s &im spokojenCloveku, ktery je s djakou skuténosti¢i v urgité
situaci spokojen, takova skdtest¢i situace vyhovuje, ma z ni dobry pocit, je rad, Ze
skute&nost nebo situace je pravtakova, a neciti ptgbu rEco nenit. Opakem
spokojenosti mize byt nespokojenost.

Podle psychologického slovniku je spokojenost defima jako ,pijemny pocit
z dobrych vztath a dolie vykonan&innosti, trva-li dlouho, je demotivujici, nasleduje
tucnéni psychicke, pap i télesné” (Hartl, 1996, s. 196). A podobné definicobgvuji
i v jinych slovnicich¢i encyklopediich. Z uvedené definice vyplyva, Zelggenost je
urgity pozitivni pocit jedince, ktery se objevuje wstslosti s uéitou skuté€nosti.
Spokojenost rize byt determinovana konkrétnim sitoan kontextem, ale i SirSimi
socialnimi souvislostmi, a také osobnostnimi chiragtikami jedince, jimiz se jeSt
budeme zabyvat dale.

Paulik (2002) popisuje dva moZznéuspby chapani spokojenosti, kdy se na
spokojenost Ize divat z hlediska kontinuity a digkauity:

» Spokojenost jako kontinualni prozitkova dimenzié¢gmz miru spokojenosti je
mozno vyjadit na Skale spokojenost-nespokojenost @t uak vzajemny porer
spokojenosti a nespokojenosti i jejich intenzita.zZ8ySovanim spokojenosti pak
ameérné klesa nespokojenost a naopak Sig#em nespokojenosti se sniZuje
spokojenost, fipadré miZze nastat i neutralni stav, kdy jedinec neni ani

» Spokojenost a nespokojenost jako¢ dvezavislé vetiny, které mohou byt
ovliviiovany fiznymi faktory, a proto zgma jedné z nich nemusi byt provazena
odpovidajicim snizenii zvySenim druhé. Jedinec tak \&ibé situaci niize byt

soutasre spokojen i nespokojen.



Johnson a Ruhl (2000) pojimaji spokojenost jakdrnhzkuSenost, s niz je spojeny
urgity prozitek ¢asu, kdy se mystlovéka @ilis nezabyva minulosti a budoucnosti, a
jedinec respektuje aipma aktualni situaci takovou, jaka pegje, negemysli nad tim,
Ze by to mohlo byt jinak.

S otazkou spokojenosti scitou skuténosti souvisi také hodnoceni této skntesti
jedincem. Lze fedpokladat, Ze pokud jedinecitou skut&énost hodnoti pozitivey pak
s ni pravdpodobrg bude spokojen, a naopak,ii pnegativhim hodnoceni této
skute&nosti, bude spokojenost spiSe nizk&zadna. OvSem tato souvislost neni tak
jednozné&na. Podle Paulika (2002)uxe byt vztah mezi spokojenosti a hodnocenim
vyswtlovan rekolika zpisoby:

a) spokojenost (nespokojenost) jakisstbdek ukitého hodnoceni,

b) spokojenost (nespokojenost) jakidcma ukiteho hodnoceni,

c) spokojenost (nespokojenost) uhe byt sodasré pricinou i nasledkem

hodnoceni,

d) spokojenost i hodnoceni mohou byt oilvany 6Gznymi osobnostnimi

charakteristikami (napodolnosti).

Problematika spokojenosti je nejvice rozpracovanawi spokojenosti se zivotem,
a to bul’ celkové spokojenosti nebo se zdemim na wité Zivotni oblasti.

1.1 Zivotni spokojenost

Zivotni spokojenost (satisfaction with life) je jEidh z vyznamnych témat pozitivni
psychologie, ktera se sotmtuje na kladné psychologické jevy a prvky lidskéhmta,
jako jsou duSevni zdravi, radost, duSevni sila aBedzivotni spokojenosti zce souvisi
i dalSi pojmy, jimiZ jsou subjektivni pohoda (weking), Ststi (happiness) a kvalita
Zivota. Tyto pojmy se dkdy také pouzivaji jako synonyma, @&mz se mzeme
preswdcit hlavné v anglicky psané literata. Neustéalenostéthto pojnt a jejich
zanenovani jsou zpisobeny tim, Ze se jejich obsahy vzajémnolinaji. V literatiie se
negastji objevuje jako ekvivalent Zivotni spokojenostij@m well-being.

Pojem _well-being(prozitek osobni pohody) v sélzahrnuje &lesnou, socialni i
duSevni dimenzi. Problematice osobni pohody@vana obséahla literatura a takéla
vyzkumnych studii, festo neexistuje vSeobecné shoda v definovani tgwtou.



Podle Dienera a Dieneroveé (1998) prozitek osobhbpg souvisi s tim, jak jedinec
hodnoti swj vlastni Zivot, a je tvien em@ni a kognitivni slozkou, které spolu Uzce
souvisi. Emoéni slozka osobni pohody je danaitpmnosti pozitivnich emoci a
negitomnosti negativnich emoci. Kognitivni sloZk#egstavuje ¥dome hodnoceni
vlastniho Zivota (Zivotni spokojenost).

Také podle Kebzy (2005) se osobni pohoda vyskyh@epomezi mezi afekty,
naladami a osobnostnimi rysy a obsahuje téZ pastojgomponentu.

Prehled fiznych koncepci osobni pohody je obsazen v praanddae (1984), ktery
rozctluje tyto pistupy do gkolika skupin:

« Ucelové teorie, v nichZ sefgdpoklada, Ze pocit pohody astf nastava tehdy,

kdyz se jedinci podadosahnout svych dila uspokojeni pégb.

» Teorie radosti a bolesti, v nichz prozitek osoboliqdy je spojen s prozivanim
radosti a bolesti, které jsou spolsité spjate.

« Cinnostni teorie, jejichz zakladem jéeplpoklad, Ze pocit &ti je produktem
lidské aktivity.

* Teorie ,top-down“ versus ,bottom-up“. ,Top-down“dge vymezuji obecnou
tendenci jedince proZivatizné udalosti pozitivh nebo negativh a tato
tendence pak ma vliv na interpretasghto udalosti. Naproti tomu ,bottom-up*
teorie vychazeji ztoho, Ze prozitekéstt a osobni pohody je oviievan
souhrnem drobnych pozitivnich udalosti.

» Asocianistické teorie Zolaziujici vyznam zamrného rozvijeni pozitivniho
mysSleni na osobni pohodu &sif.

* Hodnotici teorie, v nichz sagrpoklada, Ze pocit&ti a osobni pohody zavisi
na srovnavani aktuairprozivané arovSegsti s utitou standardni rovni. Pocit
Stesti se dostavuje, kdyz aktudlprozivana aroue prevysuje standardni Uroke
a naopak, kdyzZ je aktua@rprozivana urowe nizSi nez standardni, dostavuje se
pocit nepohody a nesti.

Jednim z moZznych vymezeni struktury osobni pohadyxjspvek Ryffové a
Keyesové (1995), v jejichz pojeti jet@dzren socialni aspekt osobni pohody. Autorky
definuji Sest zakladnich dimenzi osobni pohody:

1. sebepijeti — pozitivni postoj k sah) spokojenost se sebou, akceptace svych

dobrych i Spatnych vlastnosti
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2. pozitivni vztahy s druhymi — uspokojujici vztahydrsthymi lidmi, zajem o

druhé, schopnost empatie

3. autonomie — nezavislost a sehkm@uni, schopnost odolat socialnim fiak,

schopnost uchovat si vlastni nazor, nezavislosthodnoceni a @kavani
druhych

4. zvladani Zivotniho progdi — zvladani kaZzdodennich naiplprehled o dni

kolem sebe, schopnost ¥tch vyuzit gilezitosti

5. smysl Zivota — ciles#mnost, pocit smyslu minulého tfippmného i budouciho

Zivota

6. osobni rozvoj — pocit trvalého vyvoje, ofemost novému, schopnost #id

pozitivni zmény vlastniho ja a chovani.

Solcova a Kebza (2005) popisuji prediktory osobaqaly, které byly ziskany
v ramci vyzkumného Si&ni u reprezentativniho vzorkieské populace. Podle jejich
zjisteni je prozitek osobni pohody vyznaghdeterminovan subjektignhodnocenym
zdravotnim stavem, urovni sebeupéain mistem lokalizace kontroly a Urovni ¥hi.
Dale se v jejich vyzkumu ukazalo, Ze prozitek osgiwhody neni vyraznovliviiovan
pohlavim ani ¢kem.

Nizkou determinaci prozivani osobni pohody zivotni spokojenosti &kem a
pohlavim potvrzuji i mnohé zahr&ni studie, jejich pehled podavaji Diener, Suh,
Lucas a Smith (1999).

Naproti tomu v jiné studii, &nované analyze souvislosti mezikem, pohlavim a
hlavnimi dimenzemi subjektivni kvality Zivota (spmp&nost, se zdravim souvisejici
kvalita Zivota, stenické emoce), realizovanécaaké populaci, bylo zji&o, Zze muzi
maji ve vSech sledovanych dimenzich lepSi kvaliwota nez Zeny, a dale, Ze kvalita
Zivota (hlavié se zdravim souvisejici dimenze) setlkam sniZzuje (Hnilica, 2005).

V literature existuje roviZ mnoho #iznych definic a vymezeni kvality Zivota
Vzhledem k obsahlosti této problematiky a mnozkteiatury, ktera se ji&nuje, se zde
budeme zabyvat jenckterymi definicemi a vymezenimi kvality Zivota, sidcich jako
piiklady mozného uchopeni tohoto pojmu.

Swtova zdravotnicka organizace (WHO) vychaz pymezeni kvality Zivota
z definice zdravi, které je chéapano jako ,stav épfygzické, psychické a socialni
pohody*, kvalita Zivota tedy vypovida o vlivu zdwaiho stavu a Zivotnich podminek

na jedince, jak jedinec vnima své postaveni w&esv kontextu prosedi a kultury,
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v nichZ Zije, ale i ve vztahu ke svymigfl, zajmim, ctekavanim a zjsobu Zivota
(Hnilicov4, 2005).

Nekdy byva kvalita Zivota uvagha jako nathzeny pojem kvySe zminym
terminim osobni pohody a Zivotni spokojenosti. Kvalitaok je pak vyjatbvana
kombinaci prozitku Urowh vlastniho zdravi, Grovn subjektivni pohody, Zivotni
spokojenosti a také &itého socialniho postaveni (Kebza, 2005).

Podobr také Hnilica (2005) popisujeckolik dimenzi subjektivni kvality Zivota,
které byvaji uvaghy v ceske i zahragni literatue:

« Ststi a spokojenost (subjective well-being) — do titnenze pat spokojenost

se zivotem, spokojenost s rodinou, spokojenosaci .

» Subjektivni zdravi a se zdravim souvisejici kvalifaota — zde je zahrnuta
kvalita spanku, fyzicka zdatnost, socialni fungdy@fitomnost bolesti aj.

» Pritomnost kladnych a zapornych emoci jako afektiknmponenta kvality
Zivota.

Zajimavé jsou za&ry jedné studie, ktera byla realizovana v ramcikeymaného
zanteru Cile mediciny: Kvalita Zivota (Hzova, 2005). Ve této studii bylo zji$io, Ze
ze sledovanych sociologickych a zdravotnich pmomych (gFitomnost zdravotnich
obtizi, omezeni vyplyvajicich z nemoci, nutnostbié pritomnost bolesti a poruch
spanku, socialni opora, partnerstvi, rodina, ekaakénsituace atd.) ma na celkovou
kvalitu Zivota nej¢tSi vliv pritomnost blizkého vztahu, jako zdroje socialni gparna
druhém mist byla kvalita spanku. DalSimi faktory, které zvysgpokojenost s kvalitou
Zivota, jsou dobré ekonomické zabesd, nepitomnost zdravotnich obtizi,dgy a
bolesti.

Kov&a: (2001) uvadi hypoteticky model kvality Zivota, Ktge rozdlen do tech
arovni a jehoz vrchol twd smysl Zivota. €mito Urovrémi jsou:

1. bazalni (existetni) arove tvorena Sesti oblastmi Zivota, které jsou v podstat
univerzalni: somaticky stav, normalni psychické govéni, funkni rodina,
materialig-socialni zabezgeni, Zivot chranici prostdi a ziskavani zékladnich
schopnosti péebnych k peziti

2. stredni (individualg-specificka) arova

3. elitni (kulturré-duchovni) Urova.

Kazda oblast bazalni uro¥mrma svoji kvalitative vySSi reprezentaci na obou dalSich

arovnich, nap normalni psychické fungovani se néedhi Urovni stava prozivanim
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spokojenosti a pohody a jejich vrcholem je sebékade osobnosti kulturnimi a
duchovnimi hodnotami.

V souvislosti se Zivotni spokojenosti a kvalitonata je mozno zminit také teorii
optimalniho prozivani, jejimz autorem je Csikszahatyi (1996). Tato teorie je
zaloZena na stavu plynuti (flow), coz je stav, keginec je pl& ponden do utité
¢innosti, je zcela zaujat svym cilem a nic dalSihm igj momentalg neni dilezité. Ri
vykonavani takoveinnosti jedinec zaziva silny prozitek radosti a $&d, které mu
poskytuje vykonavaniinnosti jako takové. Schopnost optimalniho proziyarspojena
s ovladanim &ua probihajicich ve &domi a kontrolou vlastni psychické energie.
Podstatnym prvkem pro dosazeni optimalniho proZiygérzapojeni viastniho asili a
tvorivosti. Pokud je jedinec schopen optimalniho préaivi v ramcicinnosti, které
vykonava v ramci kazdodenniho Zivota (hapzantstnani, pi vykonavani domacich
praci nebo p traveni volnéhaasu), niize vést spokojefsi Zivot a kvalita jeho Zivota
se mize zlepsit.

Z uvedenych fispevka vyplyva, ze zZivotni spokojenost, ktera byva poveia za
souwast kvality Zivota, je ovliitovanaradou fiznych faktoti a aspekt Zivota jedince,
ale takeé fiznymi Sir§imi socialnimi okolnostmi. Zde zmih@ @Fispivky predstavu;ji jen
nékteré giklady z celého spektraiznych gistupi k této problematice. Vzhledem
k tomu, Ze kvalita Zivota a zivotni spokojenostsoej fredmeétem této prace, nebudeme

se jimi zabyvat podrolai.

1.2 Meéreni zivotni spokojenosti a kvality Zivota

K méteni Zivotni spokojenosti, osobni pohodlykvality Zivota existuje cel&ada
raiznych nastrdj, které se liSi podle toho, z jaké perspektivy sazg tuto oblast
postihnout, a také, zda se z#&nji na globalni¢i specifické charakteristiky. Tyto
nastroje se &Sinou vyskytuji ve forra dotazniki, pripadré strukturovanych rozhovar

Kiivohlavy (2002) rozliSujeit skupiny metod a nasttinslouzicich k mireni kvality
Zivota:

* Metody neteni, kde kvalitu Zivota hodnoti druhd osoba {iidad vystiZzeni

stavu jedince fyziologickymi a patofyziologickymiritérii, index celkového

zdravotniho stavu a symbolickéslovni vyjadeni kvality Zivota pacienta).
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Metody mefeni, kde hodnotitelem je jedinec santiKfadem je subjektivni
meieni kvality Zivota jedince jeho internimi kritéripojeti kvality Zivota na
z&klad Zivotni spokojenosti nebo &itivotnich citi).

SmisSené metody, které kombinujisglifedchozi skupiny metod.

Dragomireckd a Skoda (1997) u¥fidorehled instrumerit pouZivanych k reni

kvality Zivota v socialni psychiatrii. Ve sventigpivku také zmiuji, Ze kvalita Zivota

(podle Kirbyho a jeho spolupracoviijkmize byt nétena zeii moznych perspektiv:

Jako objektivni rafeni socialnich ukazatelv terminech moznosti, bariér a
zdrojia okoli (ukazateli mohou byt néglad bezpéi, vzdilani, stabilita rodiny).
Jako subjektivni odhad celkové spokojenosti setémo kterd je vysledkem
osobnich hodnot a Zivotniho stylu.

Jako subjektivni odhad spokojenosti s jednotlivgmotnimi oblastmi.

Piehled fiznych zpisohi zjiStovani Urové osobni pohody uvé{ ve svém

piispivku také Solcova a Kebza (2005)#lt je do rkolika skupin:

a)
b)

c)
d)

e)

f)
9)

metody, které diagnostikujizné dimenze urownosobni pohody,

metody posuzujici Uroveesubjektivié prozivaneho 8sti a dalSich pozitivnich
emoci,

piistupy zamdiené na hodnoceni Ura¥vspokojenosti se Zivotem,

metody zkoumajici kvalitu Zivota,

piistupy hodnotici Urowe osobniho istu ¢i rozvoje jako vyznamné slozky
osobni pohody,

postupy diagnostikujici osobni pohodu v ramci hadmd atribénich styf,

jiné pristupy (nap. zjistujici Urovei prozivané nafje, vyjadovani vacnosti).

Priklady rekterych nastraj slouzicich k hodnoceni subjektivni osobni pohagy |

najit také u Dienera (1984), ktery rozliSuje Skgbdnodimenzionalni a Skaly

vicedimenzionalni (globalni).

Vzhledem k tomu, Ze metod a nasirbpdnoticich kvalitu Zivota, osobni pohodlu

Zivotni spokojenost existuje velké mnozstvi, éeme se zde zabyvat jejich

podrobrEjSim vyctem a uvedeme jerckolik priklada.

Jednim z néastrdj postihujicich vice Zzivotnich oblasti j®otaznik Zzivotni

spokojenosti(DZS), jehoZ autory jsou Fahrenberg, Myrtek, Schciner a Brahler
(2001), a ktery je ielozen také d@estiny. Dotaznik obsahuje deset Skal &@mych

na jednotlivé Zivotni oblasti a jednu Skalu hodeiotielkovou Zivotni spokojenost:
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1. zdravi, 2. prace a z&sinani, 3. finatni situace, 4. volnyas, 5. manZelstvi a
partnerstvi, 6. vztah k vlastningtdm, 7. vlastni osoba, 8. sexualita, Batplé, znami,
piibuzni, 10. bydleni a 11. celkova spokojenost.

Dal$i moznosti hodnoceni Zivotni spokojenosti jprikéad Skala spokojenosti se
zivotem(SWLS — The Satisfaction with Life Scale), ktenogvorili Diener, Emmons,
Larsen a Griffin (1985). Tato Skala hodnoti spokog se Zivotem jako jeden celek na
zaklacd peti tvrzeni, které se vztahuji k Zivotloveka:

e Muj Zivot je blizky tomu, co je mym ideélem.

» Podminky mého Zivota jsou vyborné.

» Jsem se svym Zivotem spokojen.

e Zatim jsem v Zivat dostal vSe tlezité, co jsem ckit.

* Pokud bych mohl Zit jeSfednou, témi nic bych neranil.

Casto pouzivanymi instrumenty prastani kvality Zivota jsou dotazniky WHOQOL
vytvorené z podétu Swtové zdravotnické organizace. Dva z této série zhoka
WHOQOL-100 a zkracena verze WHOQOL-BREF jsoievedené i naceské
podminky (Dragomireckad a Battova, 2006). Sebeposuzovaci dotaznik WHOQOL-
100 pokryva Sest Zivotnich domeén:

1. fyzicky stav (fyzick& kondice,ffiznaky nemoci, moznosti regenerace)

2. prozivani (pozitivni a negativni emoce, kognitifumikce, vztah k sat)

3. nezavislost (mobilita, schopnost vykonavat kazdoedemnosti, zavislost na

zdravotni péi)

4. socialni vztahy (osobni vztahy, partnerstvi a sksvot, socialni podpora)

5. prostedi (bezpé& a jistota, Zivotni progedi domaci progdi, finardni situace,

dostupnost a kvalita pé, poditnost prostedi, volnycas, doprava)

6. spiritualita (duchovni oblast, celkova kvalita Ziz@ zdravi).
1.3 Spokojenost sdem

V rdmci mapovani pojmu spokojenosti jela také kratce zminit problematiku
spokojenosti s vlastningélem, ktera je v dnesSni délponerné vyznamnym tématem.
V sowasné spolkaosti je patrna vyrazna orientace ndedny vzhled, jemuz je

piisuzovana znma dilezitost. Kvality¢loveéka secasto posuzuji podle toho, jak vypada
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a zda odpovida titému idedlu dlesného vzhledu, ktery je vSeobé&cprezentovan.
Jedinci, kt#& tomuto idealu neodpovidaji, mohou byt temych oblastech Zivota
limitovani. Proto ¢élesny vzhled mize v Zivot mnohych lidi hrat vyznamnou ulohu.

V souvislosti sdlesnym vzhledem se objevuje termin body image,yktgyva
piekladan jako fedstava o vlastningle, €lesné sebepojeti nebé&dsné schéma. Body
image je nedilnou sdasti celkového sebehodnoceni jedince. V ramci tohojmu se
takeé casto hovei o spokojenosti (body satisfactioti) nespokojenosti sélem (body
dissatisfaction), které jsou projevem emocionasubiektivni) komponentyétesnéeho
sebepojeti. Nespokojenostétetn byva definovana jako diskrepance mezi hodnogeni
svého ¢la a utitého idedlu (Hrachovinova a Chudobovd, 2004).

S tlesnou dimenzi spokojenosti také souvisi ¢edalSi, v sotasnosti velice
moderni pojem, kterym jetlesna zdatnost (wellness, fitness). Podle Kebzp320e
télesna zdatnost vyznamnou gésti osobni pohody, a termin wellneskdy byva
pouzivan jako synonymum osobni pohody (well-beingiipadré se vymezuje jako
oblast vztahujici se kifpeti urcitého chovani a zZivotniho stylu (nadravé vyzivy,
zvladani stresu, fyzického ¢eni), které vedou k optimalnimu fyzickému a

psychickému zdravi.

1.4 Pracovni spokojenost

Vyznamnym a Siroce rozpracovanym tématem z oblpsyichologie prace a
organizace je pracovni spokojenost. | kdyz s pciaktn zandtenim této praceifis
nesouvisi, pesto ji zde okrajo¥zminime, protoze k tématu spokojenosti takéi pat

Podle RymeSe (2003) se pracovni spokojenost vadhtomu, jak jedinec vnima,
proziva a hodnoti fibéh vykonavanécinnosti, podminky, ve kterych se&nnost
odehrava, a takeé vysledky t&timnosti. A miZze byt ovliviovanaradou faktoii, z nichz
nekteré souvisi s jedincem a jeho osobnostnimi cheriskikami a gkteré se vztahuji
k pracovnicinnosti, napiklad finartni ohodnoceni, druh a charakter vykonavané prace,
kariérni postup, Zjsob vedeni, socialni présti v pracovni skupin a fyzikalni
podminky préace.

Nepili§ jednoznana je otazka vlivu pracovni spokojenosti na celkovvotni
spokojenost jedince. Ryme$S (2003) uvadi, Ze dropeacovni spokojenostii
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nespokojenosti vyznamindeterminuje kvalitu Zivota jedince a jeho fyzickéuSevni
zdravi. OvSem vé&kterych studiich se tato souvislost zcela nepoardiagiklad
Hnilica (2004) popisuje vysledky studie, v niz dedzalo, Ze pracovni spokojenost
nema pimy vliv na spokojenost se Zivotem, a také, Ze qrat spokojenost a

spokojenost se zdravim jsou vzajenmezavislé oblasti.

1.5 Osobnostni determinanty spokojenosti

Hledanim moznych souvislosti mezi osobnostnimi aktaristikami a spokojenosti
(hlavre Zivotni spokojenosti) se zabyva cedda studii.

Diener a Dienerova (1998), ve sveiiispévku o problematice well-beingu, uv§g
Ze pro spokojené lidi jsou typickécité vlastnosti osobnosti, kterymi jsou optimismus,
pozitivni sebehodnoceni, pocit vlastni kontrolyaaverze.

Jako hlavni osobnostni charakteristiky, omdijici Zivotni spokojenost, jsou
v literature nefastji uvadkény dw dimenze temperamentu, jimiZz jsou extraverze a
psychickéa stabilita. Costa a McCrae (1980) podéavagieni, ze extraveréorientovani
jedinci a jedinci psychicky stabilni byvaji spokajSi a zarové maji vysSi
sebehodnoceni nez osoby introvertni a labilni. @&»erze, podle jejich pojeti, souvisi
s frekvenci prozivani kladnych emoci a psychickiilita (neuroticismus) souvisi
s frekvenci prozivani zapornych emoci. Tyto pozpndbyly prokazany i v dalSich
studiich, které popisuji nélad Diener, Suh, Lucas a Smith (1999).

DeNeveova a Cooper (1998) provedli metaanalyzmych studii zabyvajicich se
osobnostnimi konstrukty, které mohou souviset $gektivnim pocitem osobni pohody.
Ze z&¢¥ru mnohych studii vyplyva, Ze osobnostize byt predikovana na zakkad
Zivotni spokojenosti, &ti a pozitivni afektivity. Nkteré studie vymezuji tité
osobnostni rysy, které souvisi s pocitem osobnbgphjakou jsou: potkené obrany,
vira, em@ni stabilita, misto kontroly, touha po kontrolerdiaess, pozitivni afektivita,
osobni a kolektivni sebehodnoceni a d&iap Za vyznamny prediktor Zivotni
spokojenosti, §sti a negativni afektivity je povazovana dimenzearagcismu.

Blatny a Osecka (1998) uwvgd Ze Zivotni spokojenost, kramjiz uvedenych
temperamentovych charakteristik, je ovilbwvana také &kterymi interpersonalnimi
charakteristikami osobnosti, jako jsou dominancafiiace, které maji na Zivotni
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spokojenost pozitivni vliv. Se spokojenosti zatowaké Uzce souvisi jiz zminé
sebehodnoceni.

V souvislosti s vykazovanou mirou spokojenastinespokojenosti |ze hovib o
urcitych osobnostnich profilech. MikSik (2006) zmje dva profily, které se objevily v
ramci zkoumani vlivu socidnekonomickych, osobnostnich a sitngch determinant
na zakladni postoje k Zivotni realit U jedinai, ktefi vykazuji vysokou miru
nespokojenosti, se projevuje profil spontanni osshnsitu&né disinhibitovaného,
piipadré vzretlivého typu, a naopak u jeditickteri vykazuji realny vztah k Zivotu, se
projevuje profil psychicky vyrovnané osobnosti adiiio (stabilniho) typu.

V rdmci osobnostnich determinant spokojenosti okt také o teoriich odolnosti
osobnosti, jichZ existuje cetada. Pikladem je teba jiz zmhovana koncepce hardiness
(jako tvrdosti tuhost osobnosti), ktera souvisi s pocitem os@ohiody. Tato koncepce
odolnosti je charakterizovangeti osobnostnimi rysy (Kobasa, 1979):

* Schopnost mit udalosti &mi kolem sebe pod kontrolou a snaha je dwiat,

coz umo#uije lépe zvladat i z&ové situace.

e Zavazek, zaujatosti osobni angaZovanostipcinnostech, kterym se jedinec

vénuje a které zarovepovazuje za smysluplné.

e Schopnost povazovalizné zmény a udalosti v Ziv@t za vyzvu, za plezitost a

podret k hledani novychieSeni.

Z uvedenych fispevka vyplyva, Ze spokojeijsi byvaji lide, ktéi se snazi sy Zivot
aktivné ovliviiovat areSit problémy, které sefgd nimi objevuji, ficemz dilezita je
osobnostni stabilita jedince. Vyznamnym faktoreaujsaké pozitivni vztahy a kontakty
s druhymi lidmi. Bi mapovani osobnostnich determinant spokojenosieimv nelze
opomenout Vliv situgnich faktofi, kdy se v Zivat jedince mohou vyskytnoutizné
okolnosti a udalosti (n@pztrata blizkeéha@loveka, izné konflikty, nemoc, problémy

v pracovni oblasti), které&tsinou negativé ovliviiuji spokojenost kazdéhdoveka.
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2 Spokojenost s poskytovanou &

Nyni se zar&ime na oblast, ktera jefgdmétem této prace, a tou je spokojenost
s poskytovanou @& O spokojenosti s pése nejastiji hovoii ve smyslu spokojenosti
se zdravotnickou @€ (tedy o spokojenosti paciént ale mize se také jednat o gé
v resortu socialniclli zdravotré socialnich sluzeb (pak se spiSe mluvi o spokojenos
klienti). Vztahy a souvislosti v ramci zdravotnickych slbZzmaji sva uita specifika,
piesto je lze, s menSimi okmami, aplikovat také na oblast socialnich a zdmvot

socialnich sluzeb.

2.1 Spokojenost pacierit

Spokojenost paciefitje povazovana za jeden z vyznamnych ukazakefality
poskytované zdravotni p& Sowasnd filosofie poskytovani zdravotnicpévychazi
z predpokladu, Ze tiebna pée by se mila hlavré zangrovat na uspokojovani pet
pacienti. Uspokojovani ¢i neuspokojovani ¢chto poteb se pak projevuje ve
spokojenostti nespokojenosti pacienta s¢péa to bu’ celkow nebo s tkterymi jejimi
dilgimi aspekty. Udaje o spokojenosti pactejgou dilezitymi informacemi o situaci
v daném z#zeni, poskytuji zgtnou vazbu personalu tohotoizeni a mohou slouzit
jako podrty pro zlepSovani kvality @é (Bartlova a Hnilicova, 2000).

V souwasné medicih je patrna tendence ke komplexnimu, celostniristypu
k nemocnémuclovéku, ktery vychdzi z biopsychosocialniho modelu. tbemodel
piedpoklada, Ze na vzniku a vyvoji nemoci, ii feji lécbé, se podileji faktory
biologické, psychologické a socialni (Beran a Tuomgaa, 2003). V souladu s tim se
zdravotnicka p& zantiuje na nemocnehdlovéka a jeho okoli, na rozdil od tradiho
piirodowdného pojeti mediciny, kdy byla v centru zajmu mourita porucha zdravi,
kterd se u jedince vyskytla (Vytal, 2003). A sotasti tohoto fistupu je vySe zmimeé
zaneieni na paeby pacient a na jejich uspokojovani. Reby pacient jsou zavislé
jednak na charakteru a g®hu nemoci, ale také na pacientovi samotném a na
socialnich porirech, v nichz Zije.

Béartlova (2002) dopokiuje ¢lenit pofeby nemocného jedince déi zékladnich

skupin:
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* Poteby, které se nemoci ném (nag. poteba vzduchu, vyzivy, tekutin,
spankugistoty, pohodli a bezgé.

* Poteby, které se vigledku nemoci z#nily. Dulezité jsou pedevsim
modifikované socialni pétby, jako je pdeba tvdivé prace a aktivity, pétba
pochopeni vlastni situace vzniklé &stedku nemoci, péeba socialnich styka
potreba vytvéeni kulturniho prosedi.

» Poteby, které nemoci vznikly. Jejich vznik zavisi ngnych okolnostech,
kterymi jsou charakter a filoéch onemoc#ni, osobnost nemocného, informace o
nemoci, pedeslé zkuSenosti s nemoci a také vztahy s okoémd@cny a rodina,
nemocny a zdravotnici, nemocny a spotest). Tyto pateby se u nemocného
jedince objevuji verech rovinach: pseba navraceni zdravi, zbaveni se nebo
zmensSeni bolesti a geba udrzendi obnoveni divéjSich socialnich funkci nebo
piiprava na nove.

Nemoc¢asto zasadnim Apobem zasahuje do Zivota jedince &nimeho socialni
postaveni. Zdravglovek byva aktivni, ¥tSinou rozhoduje o svém Zivotnim rytmu a
stylu sam a neni tolik zavisly na pomoci druhyd.lNaopak u nemocnéhiboveka,
ktery se stava pacientem, se objevuje zavislogtanaoci druhych lidi (odbornik ale
také teba i rodinnych fislusniki), ktefi do zn&né miry ovliviuji a ukuji jeho Zivot.

V souvislosti s tim se sniZzuje seligdra ¢clovéka, nEni se jeho sebepojeti, zmensuje se
jeho odpo¥dnost za vlastni Zivot, mohou seémit jeho role v osobnim, rodinnét
pracovnim Zival a ¢asto nezvlada situace a problémy, ktefi@edzvliadal bez potizi
(Ktivohlavy, 2002). Tyto problémy jsou sanitepné hodré ovlivnény charakterem a
pribéhem onemoani, vyrazji se objevuji u zava&sich a chronickych onemoémi,
které zasahuji do Zivota jedince gjimez mér vazna a akutni onemaini.

Podobr také Vynetal (2003) udava, ze fppomnost onemocmi pro jedince
predstavuje nakmou Zivotni situaci, a to, jak tuto situaci prozieajak se s ni
Vyrovnava, zavisi nga okolnosti (informace o nemocickEbné a oSébvatelské pée,
pribéh nemoci, osobnost pacienta a jeho sociélni zakostg Nemocny prozZiva
hlavré obavy a strach, dochazi jrk urcitym zmeénam psychiky a zuzZeni horizontu
védomi, kdy se zabyvargvazre sebou, svym onemoeéni a jeho dsledky, sniZzuje se
jeho sebetdomi a sebelcta, a také se & muzZe projevit pasivita, zavislost a
netr@livost. U nemocného tak vyvstava silna fiebia po pjeti a uznani a pétba

bezpei a jistoty. Zmigné faktory pak mohou mit vliv na to, jaky postajijgec zaujme
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vaci lékari a oSetovatelskému personalu, a také mohou amixat jeho spokojenost
(nespokojenost) s poskytovanowipé

V ramci prozivani nemoci setkdy hovdi o kognitivni reprezentaci nemoci, ktera
ovliviiuje vztah¢lovéka k nemoci a jeho chovani. Kognitivni reprezentaesnoci
zahrnuje identifikaci (pojmenovani) nemoacistedky nemoci pro postizeného jedince a
pro jeho okoli, pedstavy o fi¢inach nemoci, dobu trvani nemoci a moZnostetg
(Ktivohlavy, 2002).

Prehled zakladnich modelspokojenosti, které se objevuji v literdu podavaji
Bértlova a Hnilicova (2000):

* Model postaveny na dosaZenicitych hodnot spokojenosti v definovanych
dimenzich pé&e, kdy spokojenost je definovana na zaklankitych dimenzi
p&e (nap. kvalita pée, dostupnost g€, prostedi, &innost pée,
profesionalita, interpersonalni vztahy, poskytovafdrmaci).

* Model postaveny na spini pacientovych fani, ktery vychazi ziedpokladu,
Ze spokojenost je dana vztahem mezi tim, co sepagal a @dekaval, a tim,
jak hodnoti spléni svych pani.

* Pragmaticky (eklekticky) model, jehoz autorem jeislbog Baker, se snazi o
propojeni vzajemnych vztéhuvnitt zdravotnického systému. Spokojenost
pacienta je zavislarpdevSim na povaze onemeégha s tim souvisejiciho typu
poskytované pie. A dalSimi dlezitymi faktory jsou sociodemografické
charakteristiky jedince, jako jesk, vzdilani, ekonomické postaveni, kulturni a
rodinné zazemi, které determinuji jeho hodnotoueentaci a jeho preference.

Jednim z ukazat&lnespokojenosti pacienjsou také stiznosti paciénfpripadré

jejich pribuznych). Nadchto stiznostech se podileji, jak uvadi Beran a gashova
(2003), utitée faktory jednak na stranpacienta (a jeho rodiny), tak i na stan
zdravotniki. Negastji byvaji zminovany problémy s podavanim informaci a deélan
¢i skute&na chyba v praci zdravotnik OvS8em pi¢inou ¢astych stiznosti ¢hkdy i
neopravinych) mohou také byt tité osobnostni rysy &ovatele (pacienta), néglad
konfliktogenni ¢i kverulatorni rysy, nizké seb&lomi a externalizace vlastnich
problémi. Presto je teba brat stiznosti paciénvazre, protoze, jak zniiuje Baudis
(2002), stiznosti mohou byt odrazem prace persoaghoukazuji na sporna a slaba
mistaci situace.

OvSem v naSich podminkach existuje &iltakaereny model, Ze nespokojeny

stZujici si pacient je problematickym pacientem, ktebtZuje personal a komplikuje
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jeho praci. Na druhé stramni pro pacienty neni¢bné, aby oteterg vyjadrovali, jak
jsou s poskytovanou piéspokojeni, zda se jim pé vyhovujeci ne. Je iteba dodat, ze
v souwtasneé dob se tato situace v mnohychizgenich zlepSuje, néilad véekarnach
se objevuji tizné anketni gizkumy, v nichZ pacienti mohou anonyénmyjadiit svou
spokojenost s @éci pribéhem |&by.

U nas bylo provedenoé¢hkolik rozsahlych systematickych mkumi spokojenosti
pacienti v raiznych nemocnicich (Hnilicova a kol., 1998). Spokost byla sledovana
z hlediska skterych aspeki nemocnini p&e:

- interpersondlni chovani, angaZovanost persondlumuhkikace, respekt

k soukromi a intimit pacient,

- poskytovani adekvatnich a dostagch informaci o nemoci adie,

- odborna urovi zdravotnik,

- organizace nemoatiho provozu a rezim pé,

- dosazitelnost pomoci wipadt akutni poiteby,

- tvz. ,hotelové sluzby“distota, vybaveni, komfort a strava),

- celkovy dojem pacieitz p&e,

- davéryhodnost z#Hzeni (zda by ho pacienti dopd@iu svym piibuznym a

znamym).

Také v zahragni literatue je publikovandada studii zabyvajicich se spokojenosti
pacienti. Napiklad Jenkinson a kol. (2002) ve své studii zjistite hlavnimi
determinantami spokojenosti s¢pé& hospitalizovanych pacienjsou fyzické pohodli,
emocionalni podpora a respekt k padiemt V jiné studii (Sirgy, Mentzer, Rahtz a
Meadow, 1991) byla prokazana souvislost mezi Zivepokojenosti a spokojenosti se
zdravotnickou pé, pricemZ, jak na Zivotni spokojenost, tak na spokojesqsEi, ma
vyznamny vliv také zdravotni stav jedince.

Je Zejmé, Ze spokojenost paciénsouvisi jak s duznymi faktory ze strany
poskytované pie a jejich poskytovatel piipadré s charakteristikami pragdi, v Rmz
je p&e poskytovana, ale také s charaktereribgirem onemoaini a I&bou (zavaznost
onemockni, chronicita, moznosti acinnost I&€by) a v neposlednfac i s zivotni

spokojenosti jedince a kvalitou jeho Zivota.
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2.2 Spokojenost a spoluprace

Spokojenost pacietntmiZze mit vyznamny vliv na vysledny efekt¢hdy, protoze
pozitivré ovliviiuje aktivitu pacient a jejich spolupréaci (Béartlova a Hnilicova, 2000).

V souvislosti se spolupraci smsto pouZzivaji terminy compliance a adherence.
Podle Kebzy (2005) pojem compliance znamena sheghpwni ¢i ochotu i
dodrzovani léebného rezimu, detné vlastni aktivni angazovanosti, a adherence je
pojimana jako oddanost, zachovavéindodrzovani léebného rezimu,iptemz se tyto
terminycasto pouZivaji jako synonyma.

Zakladem dobré spoluprace je efektivni komunikacgogkytovani informaci
pacientim. Efektivni komunikace vyZaduje empatii a poroZompocitim pacienta,
¢imz se buduje vzajemny vztah d@véra mezi pacientem a profesionalem. Tento
vzajemny vztah se nevytkip kdyZ se profesional émuje pouze samotné nemoci a
ignoruje pacienta jako jedince (DiMatteo, 1998).

Vymétal (2003) popisuje tyto ng&gstjsi divody nespoluprace pacienta s ligka
(podobr to Ize aplikovat i na dalSi personal):

*  Velkd asymetrie vztahu, kdy lékayrazre dominuje, dekava bezvyhradnou

poslusnost a racionalitu pacienta a pacient mga strach.

» Dlouhécekani na oségni.

* Neochota Iék& s pacientem nebo s jehéilquznymi hovait, ktera nefastji

byva zmisobena nedostatkefasu.

» Léka se vyjaduje zpisobem, kterému nemocnyi{lpuzni) nerozumi, pouziva

piiliS odbornych termiin

» Léka se nemocného hodyptava a neumdikije vzajemny dialog.

» Léka po pacientovi vyZzadujerihs rychlou zngnu Zivotniho stylu.

» Kiritika ze strany Iékig, které v nemocném vyvolavaji pocity prainin

* Nerespektovani stavu pacienta, kilgvek, jemuz je hodé Spati (fyzicky Ci

psychicky),casto neni schopen vnimathkhi lekde.

* Neaiekavané zhorSeni pacientova stavu.

* Nemocny je filiS zaujat svou nemoci s ni souvisejicimi probléanypdmiti

poslouchat &co jiného.

* Komunikani bariéry mezi lék@m a pacientem vyplyvajici zétéi socialni

distance mezi nimi.
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A naopak k dobré spolupréaci pacienta vedou nadieidaktory:

» Duvéera v lékde a spokojenost s tim, jak se nemocnésmuje.

* Rovnocenyjsi partnersky vztah, kdy Iékaere v potaz odp@dnost pacienta.

» Uvolnéna a patelska atmosféra, jejiz stasti je vedeni dialogu, a kdy se l€ka
zajima o subjektivitu pacienta.

* Dostaténé a ¥asné poskytovani informaci o nemoci ébte

» Ur¢itd osobnostni charakteristika jedince, kdgjima spoluzodpo¥dnost za
suvij zivot, a tedy i za 9y zdravotni stav a tébu.

* Lécebna doporéeni nesmi byt vikrém rozporu se zvyky a Zivotnim stylem

nemocného.

2.3 Vztahy mezi pacienty a personalem

V této souvislosti byva n&stji zminovana problematika vztahu |ékaa pacienta,
ktery je determinovan vzajemnou interakci mezi iékaa pacientem, ale také SirSimi
socialnimi souvislostmi.

Vztah mezi [ékfem a nemocnym je specificky a neni zcela symetyid&a: byva
vice ¢i mére dominantwjSi. OvSem tato asymetrie se v jednotlivydfppdech lisi, coz
zavisi jednak na objektivnich faktorech (zavaZznpsatientova stavu) a také na
subjektivnich faktorech (vzajemné pocity, dojmy #dstavy). V ramci zmimého
biopsychosocialnihoffstupu k nemocnému je patrna snaha o symetrizhotdosztahu
a dosahovani partnerské spoluprace, kdyitlékastupuje neautoritativh poskytuje
pacientovi co nejgtSi prostor a podava mu dostaté informace o nemoci atiehu
lécby, piipadré o miznych moznostech déy.

Asymetrie vztahu mezi |ékam a pacientem je podnéima spoléenskym pojetim
téchto roli. Na zaklag rozdilné drova védomosti je I€éka povazovan za experta a
pacient za laika, coz lékigposkytuje ugity pocit moci. Navic role Iéka je spoléensky
velice uznavana. A naproti tomu pacient je v poziovéka, ktery potebuje a hleda
pomoc (Bartlova, 2002).

K tradi¢ni roli pacienta pét jeho podizenost a trpna pasivita. OvSem v &mné
dok® je tato pasivita povazovana spiSe za nezadoucibjavige se tendence

k podporovani #Si aktivity nemocného jedince.
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Bértlova (2002) popisujetyii druhy interaknich vztati z hlediska stuphkontroly
ze strany lékiee a pacienta (podle Stewarda a Rotera, 1989):

« Paternalisticky vztah, vémz je vysoka kontrola |éka a nizka kontrola

pacienta.

» Vz4jemny (partnersky) vztah, ktery se vy&uj@ vysokou kontrolou u Iéke i

pacienta. Jeho zakladem je vzajemna &yannazai.

» Konzumentsky vztah, kde aktivituigbira lék# piicemz seftidi pranimi

pacienta, na kterém je zavisly z hlediska fifrdho zabezpeeni.

» Zanedbana, nevyrazna interakce, kdy je nizka kianjai na stra# 1ékare, tak i

pacienta.

VySe zmirné aspekty vztahu mezi |&kan a pacientem mohou podeéhmrat svou
Glohu také ve vztazich nemocného s dalSimi praggywmdmahajicich profesi, jako jsou
zdravotni sestry, psychologové, socialni pracovatiti

Nedilnou souasti vztahu mezi personalem a pacientem Byt respekt, ktery je
dulezitym aspektem ifistupu k druhémutlovéku, je to ocewtni druhého jako lidské
bytosti. Beran a Tumpachova (2003)imdiuji, Ze respektem se dokazuje spohsi
na paciento¥ (klientow) situaci a takéivéra k rimu. Jeho vyjatenim je mimo jiné i
to, Ze profesional se dase vyhrazeném pacientowinuje vyhradg jemu (,je zde pro

Tk

n¢j). Respekt je dkazem opravdovéhaistupu k pacientovi.

DalSi dilezitou podminkou dobrych interpersonalnich vatatedy i vztahu mezi
profesiondlem a nemocnym jedincem, je porosina empatie. Empaticky Iékénebo
jiny profesional pracujici s pacientem) vyvolavapacientovi (klientovi) pocit
subjektivni blizkosti a osobniho zajmtimz redukuje nafii a uzkost nemocného, a
také je pro pacienta viceuwtryhodny (Vynttal, 2003). Podstatu empatického
porozungni vystizrée shrnuje doporkeni Honzéka (1997), aby si profesion&tgstavil,
jak by se asi sam citil v pacientosituaci a co by v této situaci nejvice j@iitoval.

V souvislosti s problematikou vztahu mezi profesiem a pacientem (klientem) je
tieba zminit angazovanost profesionala, ktera je&wyznamnym aspektem tohoto
vztahu. Podle Kaofivy (2006) se angaZovanost projevuje zajmem o (gdia jeho
problémy, a naopak, znamkou neangaZzovanosti jetdimast, rutinni vykonavani
raznych ukori a v horSim fipadt i arogance a hrubost. OvSem i v ramci angaZzovanost
se mize objevit nefiliS Zadouci pistup profesionala, kterym je nadbyné kontrola

nad klienty nebo attovani se pro klienty na vlastni ukor.
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Pri interakci mezi profesionalem a pacientéirklientem se mnohdy vyznamnym
zpisobem uplatuje p'enos a protifenos, které tak ziaé ovliviuji jejich vzajemny
vztah. Ze strany pacienta &asto jedna oigneseni jeho vztahu k autoritdm (fikjad
k otci). A naopak ze strany profesionala sdiZzen objevit protipenos, kdy se
k pacientovi chova na zaklagvych zkusenosti s radivskou roli (Kivohlavy, 2002).
PrestoZze jsou tyto fenosové vztahy &Sinou ne¥domé, zakladni pa@domost o
pienosovych vztazich a moznostech jak snimi zachd@metméla byt sodasti

profesionalni vybavy odbornika pracujiciho v ponjihaprofesich.

2.4 Komunikace

Komunikace zaujima ve vztahu mezi nemocnym a piaiétem velice vyznamnou
tlohu. Problémy ve vzajemné komunikaci byvaji j@dnk negasgjSich divodi
nespokojenosti s poskytovanouw:pé

Téma komunikace je podrobnozpracovano v oblasti socialni psychologie. Zte |
kratce zminime ¢které zakladni informace o této obsahlé problermaomunikace se
déli na verbalni a neverbalni komunikaci, kteg#Sinou probihaji sowin¢, ovsem ne
vzdy byvaji ve vzajemné shédMiZe se stat, Ze jedine¢an iik4, ale jeho neverbalni
projevy mohou obsah &@ni popirat, fipadré snizovat hodnotu tohoto &dni, rekdy
dokonce mohou byt naprosto protikladné.

Verbalni komunikace probiha préstinictvimieci a rozliSuje se obsahova stranka
ieCi (co setika) a paralingvisticka stranki®ci (jakym zpisobem se tdika). Mezi
paralingvistické prvkyreci patfi intenzita hlasu, vysSka ténu, zabarveni hlasukalél
rychlostreci, pomlky, pauzy, omyly a chybyieci.

K neverbalnim zfisobhim komunikace séadi proxemika (vzdalenost od druhého
¢loveéka), haptika (kontakt, doteky), drzesgla, pohyby éiznych¢asti €la, gestikulace,
mimika a pohledy. Neverbalni komunikatasto probihd nédoms a vyjaduje postoje
k druhémuwlovéku, emoce ai@ni.

Jan€kova (2005) uvadi faktory, které owuhuji kvalitu komunikace ve
zdravotnictvi:

e Socialni normy a kultura pracowsSt(nag. v rekterych zdizenich panuje

nepsané pravidlo, co nejmekomunikovat s pacientem dipuznymi).
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e Organiz&ni a personalni podminky (nedostatek person&hgovy stres,

nedostatek vhodnych prostor aj.).

* Socialni podminky, jako jsou obavy ze stiznostir@avpich spal, otekavani

pacient atd.

» Etické normy (kodexy prav, dopamné postupy a standardy praxe).

* Komunikani dovednosti personalu.

Komunikani dovednosti (verbalni i neverbalni) personalwjseedle odbornych
znalosti a dovednosti,al®zitou sodasti jejich profesniho vybaveni. Bohuzel grav
v této oblasti miva hodrprofesionél ur¢ité nedostatky.

Pro sprava vedenou komunikaci s paciententif@adreé klientem) jsou dlezité
nasledujici zasady (Honzak, 1997):

» VeEdet, co chcemeéici.

* Vybrat vhodnyas a vhodné misto préquani dlezité informace.

* Rozhodnout, jak nejlépe informaci podat.

* Mluvit ztetelre a srozumitelt a zvolit gimérené tempo a toreci.

» Sledovat a brat v Uvahu reakce a pocity pacierganéna projevy zmatku,

hnévu, Uzkostici akceptace.

» UdrZovat giméreny @ni kontakt a kontrolovat své neverbalni projevy.

» Umoznit pacientovi, aby se také vyfdd

» Sledovat, zda pacient obsaltledi pijal a pochopil.

Z uvedeného vyplyva, Ze zakladni a ridgditéjSi podminkou je to, Ze komunikace
nesmi byt jednostranna, musi byt zaloZzena na vzé&eiiskusi a jefeba vnimat, jak
sckleni (verbalni i neverbalni)igobi na partnera v komunikaci. Nemddiillezité jsou
také respekt a Ucta k pacientovi (klientovi) a etigpa

Komunikace s pacienty neznamena jen pros#ogéni informaci, ale jef¢ba brat
v Uvahu také neverbalni a paralingvistické prvkynkimikace, které jedinetasto niize
vnimat silEji nez samotny obsah &dni. Krivohlavy (1980, s. 10) upoziwje na
zakladni sociala psychologicky aspekt komunikacezpisob, kterym éco druhému
cloveku s@lujeme, tlumeéi mu nejen &nou informaci, ale i nd$ vztah k tomu, co

rikdme a nas postoj k tomu, komuitémé.
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2.5 Prava pacieni

Dulezitym faktorem, ktery se na spokojenosti padiemtize rovréz podilet, je
respektovani a dodrzovani jejich prav. Prava patigou Fesré definovana v etickém
kodexu Prava pacient, ktery byl vyhlaSen Centralni etickou komisi MR v roce
1992 (citovano dle Haskovcove, 2002, s. 99-100):

1. Pacient ma pravo na ohleduplnou odbornou zdravkanic p&i provadnou

s porozuninim kvalifikovanymi odborniky.

2. Pacient m4 pravo znat jméno lékaa dalSich zdravotnickych pracovniku, iktbo
oSetuji. Ma pravo zadat soukromi a sluzbyinmtené mozZnostem Ustavu, jakoZz i
moznost denfise stykat séleny své rodinyi s prateli. Omezeni takovéhoto igobu
(tzv. kontinualnich) nav&t miaze byt provedeno pouze ze zavaznyiétodi.

3. Pacient mé pravo ziskat od svého tékaldaje pdebné ktomu, aby mohligd
zahgjenim kazdého dalSiho nového diagnostickéleoapdutického postupu z&sers
rozhodnout, zda s nim souhlasi. Vyjm&ppdi akutniho ohroZeni ma byt naleZit
informovan o pipadnych rizicich, ktera jsou s uvedenym postupeojema. Pokud
existuje vice alternativnich postupnebo pokud pacient vyZaduje informace o
|é¢ebnych alternativach, ma sezndmeni s nim i prava.rdréz pravo znat jména
osob, ktera se na nich&stni.

4. Pacient ma v rozsahu, ktery povoluje zakon, pramithout I€bu a ma byt satasré
informovan o zdravotnichidledcich svého rozhodnuti.

5. V prabéhu ambulantniho i nemogimiho vy3eteni, o3ateni a Iéby ma nemocny pravo
na to, aby byly v souvislosti s programengbl¢ brany maximalni ohledy na jeho
soukromi a stud. Rozbory jeh#éipadu, konzultace vydeni a I€ba jsou ¥ci divérnou
a museji byt provashy diskrét. Pritomnost osob, které nejsou natldé piimo
zWastreny, musi odsouhlasit nemocny, a to i ve fakultrdakizenich, pokud si tyto
osoby sdm nevybral.

6. Pacient ma pravocekavat, Ze vesSkeré zpravy a zadznamy tykajici se l@by jsou
povazovany za weérné. Ochrana informaci o nemocném musi byt Za@sti
v ptipadech péitacového zpracovani.

7. Pacient ma pravo cekavat, Zze nemocnice musi podle svych moZznasti¢penym
zpisobem vyhodt pacientovym Zzadostem o poskytovanicepés mie odpovidajici
povaze onemoemi. Je-li to nutné, i¥e byt pacienti@dan jinému l&ebnému Ustavu,
piipadré tam Fevezen poté, kdyZ mu bylo poskytnuto Uplnévazdireni a informace o
nezbytnosti tohoto fipdani a ostatnich alternativach, kter#opn existuji. Instituce,

kterd ma nemocnéhdqvzit do své pie, musi peklad nejprve schvalit.
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8. Pacient méa pravocekavat, Ze jeho &a bude vedena gimérenou kontinuitou. Ma
pravo edem ¥dét, jaci lékdi, v jakych ordingnich hodinach a na jakém n&gsou
mu k dispozici. Po propusti ma pravo éekavat, Ze nemocnicedirpostup, jimz bude
jeho léka pokratovat v informacich o tom, jaka bude jeho dalSiepé

9. Pacient ma pravo na podrobné a jemu srozumitelsgtigni v gripact, Ze se léka
rozhodl k nestandardnimu postup&i experimentu. Pisemny ¢domy souhlas
nemocného je podminkou k zahajeni neterapeutickélerapeutického vyzkumu.
Pacient miZe kdykoli, a to i bez uvedeniiebdu, z experimentu odstoupit, kdyZ byl
powen o gipadnych zdravotnichidledcich takového rozhodnuti.

10. Nemocny v zé¥ru Zivota ma pravo na citlivou pévSech zdravotnik ktefi museji
respektovat jehotgni, pokud tato nejsou v rozporu s platnymi zakony.

11. Pacient ma pravo a povinnost zn&idit se plathnynradem zdravotnické instituce, kde
se I&i (tzv. nemocnini fad). Pacient bude mit pravo kontrolovatjsitet a vyZadovat

odavodreni jeho polozek bez ohledu na to, kym {etlplacen.

PrestoZe tento eticky kodex je zavazny & by byt vSeobeah dodrzovan, mnozi
pacienti maji zkuSenost, Ze tomu tak vzdy netiicenZ @Ficiny mohou byt jak na
straré zdravotnik, tak i na stra#i samotnych pacietit Nekteti pacienti mozna nemaji
dostaténé informace o tom, jakd maji prava a Ze mohou dgvat jejich dodrZzovani,
nebo pipadré o svych pravechadi, ale v disledku silg zakdergné podizenosti role
pacienta se je neodvazi vyZzadovat.

Bohuzel pro wkteré zdravotniky neni dodrzovani prav padiendplinou
samozejmosti. Pikladem toho jeieba diskuse na téma prav paderkterou zmiuje
HaSkovcova (2002). Diskuse p#dita na strankach Zdravotnickych novin v roce 1992,
kdy byl u nas vyhldSeny eticky kodex o pravech @aiti Nektefi lékai zde
zpochyhovali tento dokument a polemizovali o tom, zda eati vibec maji mit

n¢jaka prava, zda je p@buji, zda jich nebudouii Iékarim zneuzivat apod.
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3 P&e o jedince s duSevnim onemoé&nim

V této kapitole se budeme zabyvat problematikodepé jedince s duSevnim
onemocgnim a spokojenosti duSevnemocnych s poskytovanougpékteré se snuje
empirick&cast této prace.

Razné aspekty spokojenosti s¢pé které jsou na teoretické Urovni popsany
v predchozicasti, se samdejme uplatiuji i v oblasti duSevniho zdravi. OvSem, jak jiz
bylo zmiréno, jednim z faktar, které mohou spokojenost také jistymugpbem
ovliviovat, je charakter a fioch onemocuni a také jeho kba. Proto jeifeba zohlednit

ur¢ita specifika dusevniho onemdaen a pée o jedince s duSevnim oneméaim.

3.1 Problematika duSevniho onemoagimi

Pojem duSevni onemog&m v solE skryva velice rozsahlou oblastiznych
duSevnich poruch, které maji rozmanité charakikyisa projevy. NasSi cilovou
skupinou jsou jedinci, ke trpi dlouhodobym duSevnim onem&nim, rekdy se také
pouzivaji synonyma chronické duSevni onendacréi zavazné duSevni onemdacn
(severe mental illness). Pod terminem zavazné duSmvemoctni, ktery pochazi
z anglosaské literatury, jsou zahrnuty hkatyto diagnoézy:

e psychoézy (F20 — F29)

« afektivni poruchy (F30 — F39)

» poruchy osobnosti (F60).

Nyni striné popiSeme obecné charakteristiky a projevy Zmjoh diagn6z podle
Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10).

Do skupiny diagn6z F20 — F29 piaschizofrenie, schizofrenni poruchy a poruchy
s bludy, gicemz netastjSim onemoceénim z této skupiny je schizofrenie. Schizofrenni
poruchy jsou charakterizovany poruchami mysSleni mmani (bludy, halucinace,
neschopnost rozliSovat podstatné od nepodstatm@smuvislé mySleni a nasledn
fec), dale poruchami afektivity (opladost ¢i negriméienost eménich reakci, apatie,
negativismus) a vdkterych gipadech s€asem niZze vyvinout také kognitivni deficit.
Nemoc ovliviuje osobnost jedince, jeho pocit individuality, pethosti a autonomie,

dalSimi disledky byvaji ztrata zajim netéinnost, naruSeni vztéha socialni stazeni.
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Skupina F30 — F39 je charakterizovanaé¢mami néladyci afektivity a celkové
aktivity. Tyto zmény mohou nabyvatiznych kvalit od poklesu (depresivni faze) k elaci
(manicka faze) atizného stup& (mirne, stedre t¢zké az &zké zngény). Pro manickou
fazi je typickd povznesena nalada, zvySe¥lésha i dusSevni aktivita, neschopnost
udrZzeni pozornosti, vysoké sebdemi, gfehnany optimismus a ztrata socialnich
zabran. A naopak depresivni faze je provazena leklesaladou, poklesem energie,
snizenim aktivity, zhorSenim koncentrace a pozarnesizenym seb&domim a
pesimismem,asté byvaji poruchy spanku a apetence. Tyt@éngnmnalady mohou
znan¢ ovliviiovat fungovani jedince v jeho kazdodennim Aygeho spoléenské a
pracovni aktivity.

Pro specifické poruchy osobnosti F60 je typickéarye naruSeni charakterovych
vlastnosti osobnosti a chovani jedince (chovanirené odliSuje od Bznych norem
v dané spoknosti), coz se&tSinou projevuje zavaznym osobnim a socialnim sétha
Porucha osobnosti se e projevovat viznych oblastech, @Ze byt naruSena
nagiklad afektivita, impulsivita, zjpsob vnimani a mysleni, vztahy k druhym lidem.
NaruSeni osobnosti a chovani je trvalé a je vélpar terapeuticky ovlivnitelné.

Je Zejmé, Ze se jedna o velice rozmanitou paléiznych giznaki a projevi
riznych onemocini, a to nejen mezi zminymi skupinami diagndz, ale i v ramci
téchto skupin. Navic se nemusi jednat pouze o jedkomkrétni diagndzu, aléasto se
objevuji kombinace dvoti vice diagnoz, jejichZ projevy mohou byt egbzmanitjsi
a komplikovagjsi. Krome vlastnich piznaki a projevi nemoci, je dlezity také pibéh
onemocwni, zda se jedna o jednordzovou epizodu nebo o nikp pribéh
s opakovanymi atakamifirchronickém pitbéhu miva onemoacimi zavazjsi disledky
a vyrazgji ovliviuje Zivot jedince,éasto se jedna o celoZivotni postizeni. OvSem
chronifikace duSevniho onemagen neni zjfisobena jen nemoci samotnou, ale i tim, jak
se jedinec se svou nemoci vyrovnava a jaké jsduceea vliv jeho socialniho okoli.

Pro jedince se zavaznym duSevnim oneroign byva charakteristicka tzv.
vulnerabilita (zranitelnost), jako predispozice amgmuci osobnosti, na jejimz zaklad
muze, za witych podminek (nap v zatzovych situacich), nemoc propuknout nebo
dojit ke znovuobjeveni ifznaki nemoci (relapsu). Vulnerabilita snizuje schopnost
jedince vyrovnavat se s kazdodennimi udélostmi ychpskymi stavy, které zdravy
¢lovek zvlada bez vyrazisich potizi. Psychologické a socialni viivy seaxd opst

podili na formovani této zranitelnosti (Kalina, 200
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Podle Rahna a Mahnkopfové (2000) jgebta posuzovat a vnimat duSevni
onemocini nejen podle ifiznaki nemoci, ale také z hledisk@iznych existetnich
rovin nemocného jedince a také z hlediska socidlmésledik nemoci. S timto
pozadavkem koresponduje systematika navrzerdio®Bw zdravotnickou organizaci,
ktera rozliSuje mezi poSkozenim (impairment), zhepcenim (disability) a
znevyhodgnim (handicap) viksledku nemoci. PoSkozeni je chapano jakémp
nasledek nemoci. Pokud poSkozenisgbi narusendi zni¢eni ukité funkce stava se
pak zneschogmim. Znevyhod#ni pak vznika tehdy, kdyZz omezeafinaruSeni funkce
negativié ovliviiuje socialni fungovani jedince a kvalitu jeho Zavdhap. omezeni
nezavislosti, volnéasovych aktivit, socialni integrace, ekonomickychpracovnich
moznosti, osobnich vztadhproduktivity). U jedind s duSevnim onemoénim byva v
dusledku nemoci ovlivéna kvalita zZivota vdchto oblastech:

1. dostupnost materialnich zdioj

2. objektivni fungovani v sociélnich rolich

3. subjektivni spokojenost.

Podobr také Corrigan, Schade a Liberman (1991) popisgizavazné duSevni
onemocgni ovliviiuje spoléenské fungovani jedince &sto mu velice znesnagie
Zivot. Nektefi nemocni nejsou schopni adekvwakomunikovat s okolim, jsou odcizeni
od svych pibuznych a patel, maji problémy se zvladanim kazdodennich pwsti a
nejsou schopni nalézt a udrzet si praci.

DuSevni onemoami vyrazré ovliviiuje socialni i osobni Zivot jedince, protoZze mu
zpisobuje tizné potiZze k kontaktu s okolim a ve vztazich symiHidmi, ovSem toto
pusobeni je vzajemné. Také socialni pfedi jedince s duSevnim oneméoim ma
vyrazny vliv na piibéh nemoci. Nemocny je vystaven nejen omezenim, kitene
zpasobuje vlastni onemoéni a jeho piznaky, ale také socialnim viim z blizkého i
SirSiho okoli. Styx (2003) poukazuje na zakladnitalnost, Ze kazda dispozice séza
vyvijet jen v utitém pfiznivém prostedi, proto kazdé poruckkaonemocrni vznikaji a
posiluji se az v interakci s prostim.

NejdalezitejSim socialnim progedim kazdého jedince, tedy i jedince s duSevnim
onemocgnim, je jeho rodina a nejblizSi okoli. Rodinatida jedinci poskytovat
duleZitou socialni oporu, ale na druhou strantiZen byt vyznamnym zdrojem jeho
potizi a komplikovat nemocnému jiz tak slozitouativi situaci.

Vztahy v rodi zasadi determinuji socialni zkuSenost jedince, oilij zpisob

jeho komunikace,reSeni konflikk, vzorce chovani atd. Neji&i vliv m& rodina
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samozejm¢ v obdobi vyvoje jedince (vétstvi a v dospivani), ovSem vyznainse
uplatiuje i v dosglosti, kdy vliv primarni rodiny nebyva jiz tak silna na misto
primarni rodiny ¥tSinou nastupuje nova rodina.

Prvni projevy duSevniho onemdaen secasto objevuji v obdobi dospivanicasné
dosglosti a vyznamnym 2zisobem ovliviuji osamostdiovani jedince od gvodni
rodiny a jeho nezavislost. Vyskyt oneméohmize podgcovat zvySenou @& emani
angaZovanost a starostlivost radici dalSich pibuznych, ktera &dy prechazi az
v hyperprotektivitu. U skterych rodéu ¢i pribuznych se mohou objevovat silné pocity
viny, Zze nemoc zjsobili, které kompenzuji prévzvysenou p&. Nemocny jedinec se
tak miZe ocitnout v situaci, Ze nedokaze existovat ber#iQ protoZecasto tvdi jeho
jedinou socialni sia poskytuji mu nezbytné materialni zab&gpé, ale zaroves nimi
nemize Zit, protoZze mu vlastrztéZuji a komplikuji jeho Zivot (Probstova, 2005).

V neékterych gipadech mze rodina nemocného naopak odmitat a neposkytuje mu
potrebnou podporu a pé coZz nemocnému také igobuje mnohé komplikace aztje
jeho Zivot.

V rodinném kontextu dusSevniho onem&cihnelze opominout také problematiku
partnerstvi a rodovstvi, protoZze dusSevni onemean jedince nize mit negativni vliv
na zvladani fislusnych roli. Jak jiz bylo zméno, zdvazné duSevni onemdoh
mnohdy jedinci znesn#édje zvladani kazdodennich povinnosti, coize ginaset
problémy i naphovani partnerskéi rodicovské role, a to jak z hlediska vztahové a
emani stranky, tak i z hlediska materialniho dpéo domacnost, fingni zajiseni
rodiny apod.).

Pro gibuzné a rodinné ifslusniky (rodte, sourozenceéi partnery a pipadré i
vlastni dti nemocného) fedstavuje onemo¢ni ¢lena rodiny velkou z&¥, prozivaji
velkou nejistotu, strach¢i beznadj. Casto vibec nemaji fistup k potebnym
informacim a neddi, jak se maji k nemocnému chovat a &taid Nekteré projevy
duSevniho onemoéni ¢lena rodiny, jakoieba pasivita a apati@ prehnana aktivita,
zanedbavani hygieny @stoty, porusovani z&hnutych rodinnych stereotyp stazeni
se, zvlastnosti v chovani apod., mohou velmi zassthao rodinného Zivota a
zpisobovat @izné potize. V &kterych rodinach se e stat, Ze onemoéni ¢lena
rodiny ovliviiuje veSkeré &hi v rodire a kEzny rodinny Zivot ustupuje zcela do pozadi.
Proto je teba pi Iécbé jedince s duSevnim onema@oim pracovat i s jeho rodinou
(Dorner a kol., 1999).
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Jedinec s duSevnim oneménim, ale i jeho rodina a blizké okoli, jsou vystaive
socialnimu hodnoceni duSevni nemoci, ktef@enbyt ovlivieno riznymi gredsudky.
Jedna se o rozsahlou problematiku sgerské stigmatizace a diskriminace jedinc
s duSevnim onemoénim, ktera velmi negativnovliviiuje Zivot nemocnych a jejich
okoli. Stigmatizace byvéastou picinou vyloweni a izolace nemocnychi{padre i
jejich rodin) ze spokosti. Chromy (1990) v této souvislosti héva stereotypu
dusSevni nemoci, coZ je dité zobechné a silk zakdentné mirgni o lidech s dusevnim
onemocgnim, které vychazi z laického pohledu na tuto peoidtiku a vyplyva
z poteby kategorizovat. Stereotyp jedince s duSevninmoeeinim zahrnuje fevazr
negativni vlastnosti, jako je nespolehlivost, ifeelvidatelnost, podivinstvi, sklon
k nasili apod.

K negativnimu postoji spateosti velkym dilem fspivaji i média, ktera wejnost
nedostaténé a nepesré informuji o problematice duSevniho onemé&min pipadré
zvelicuji a dramatizuji &které gipady, kdy se nemocny choval agresivilegativni
postoje spoknosti se projevuji vistupu lidi k jedindm s duSevnim onemoé&mim,
lidé se jich boji, odmitaji je a ne¢jits nimi @ijit do kontaktu. Fikladem spoléenskeé
diskriminace jedingé s duSevnim onemoénim je teba neochota zafstnavatei
prijimat tyto jedince do préace.

BaudisS a Libiger (2002) upozaiji, Ze stigmatizujici postoje se mnohdy objevuiji i
mezi odborniky, ktd s nemocnymi pracuji a oviiuji tak jejich gistup k nemocnym.

A tyto negativni postoje patasto sdileji i samotni nemocni a jejich rodiny.

3.2 L&ba a p&e o jedince s duSevnim onemoénim

Lécba jediné s duSevnim onemoénim by n€la byt komplexni a jeiéba vhoda
kombinovat tizné zpmisoby terapie, jimiZz jsou farmakoterapie, psychgiieraa
psychosocialni rehabilitace.

Farmakoterapie, ktera je v mnoh&ipadech nezbytnou allézitou sodasti &by,
slouzi k odstragni ¢i zmirneni psychiatrickych symptoinnemoci (bludy, halucinace,
zmeény nalady apod.). OvSelasto je spojena s mnoha problémied®oze v satasnée
doke je k dispozici velké mnoZstviiznych prepardét ne pro kazdého se najde vhodny
lék. Je znamo, Ze ucékterych jedind zadny z dostupnych prepatanezabira.
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Problémem také tize byt nalezeni vhodného dévkovéani. Obrovskou kibangil
farmakoterapie je velké mnoZzstvi nezadoucigihkii psychofarmak (zvla§tnékterych
neuroleptik a antidepresiv), které jeékdy nutné eliminovat podavanim dalSichuek
Nezadouci &inky byvaji velmicastou picinou nedodrzovaniipdepsaného davkovani
¢i vysazovéani léku, coz ma za nasledek snizemmkd, vzhledem ktomu, Ze u
zmirénych psychofarmak je nezbytné dlouhodobé a prav&delZivani. Zmigné
komplikace mohou byt iftinou nespoluprace a nespokojenosti nemocného gdinc
proto je velmi dlezité okolnosti medikace paciént srozumitels vyswtlit a hovait

S nimi o gipadnych problémech.

Pri 1é¢beé jedindl s duSevnim onemoénim se vyuZivajitizné formy psychoterapie
(individualni, skupinova, rodinna), a taki&né psychoterapeutickéigtupy a techniky
(nag. psychoanalyza, kognitignbehavioralni terapie, humanistickégpupy a dalsi),
jejichz vyker je krome jiného ovlivien i druhem a zavaznosti onemegch
Psychoterapie duSevnich porudiegstavuje velmi rozsahlou problematiku, ale protoze
neni vlastnim fednetem této prace, nebudeme se ji zde zabyvat pogrobn

Téma psychosocialni rehabilitace bude gegmireno dale ramci kapitoly o
komunitni péi.

Z nazng&ené problematiky duSevniho onemeéch vyplyva, Ze je ieba ¥novat
velkou pozornost vztahovym a socidlnim aspekip&e o jedince s duSevnim
onemocgnim, které se zde uphatji jeSt silngji neZz je tomu iteba u jedingd se
somatickym onemodemim.

Podle Styxe (2003) je nezbytnou podminkot&bié vytvoreni bezp&ného vztahu
provazeného empatii, vémz profesional nemocného jedince akceptuje. K rawius
takového vztahuispivaji zejména tyto faktory:

* manipulace ze strany profesiofal

e upirani vaznosti

» nasilna korekce chovani.

Probstova (2005) zmije, Ze zjpsob pée mize negativl ovliviovat zakladni
onemocgni a dale tak snizovat futki kapacitu nemocného. HaWwose pak o
institucionaliz&nim syndromu (hospitalismu)fipnémz se kombinuji vlivy duSevniho
onemocgni a prostedi. Hospitalismus se projevuje apatii, ztratowiativy, ztratou
z4jmu, poddajnosti, nedostatgm vyjadovanim pocii nebo vyjadovanim zlosti Wci
nespravedlivému nebo tvrdému chovani personal@taztrindividuality, zhorSenim

osobni hygieny a navyk
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DuleZity je také fakt, Ze nemocny si vkterych fazich nemusi byt své nemaoci
védom (chybi mu nahled). Nedosté&tg nahled nemoci séasto nefiznivé projevuje
ve spolupraci p lécbé (hlavre v patateni fazi l&€by) a gipadré miZze negativy
ovliviiovat pacientovu spokojenost spé

Znané problematickym faktoremiplécbé jedinail s duSevnim onemoénim jsou
nedobrovolné hospitalizace. Na zakladatné legislativy je nedobrovolna hospitalizace
v psychiatrickém zadzeni indikovana wthto pgipadech (citovano dle Peichla,
Burianka a KaliSové, 2006, s. 164):

1. osoba, ktera jevi znamky duSevni chorébytoxikace a ohroZuje sebe nebo své okoli;

2. neni-li moZné si vzhledem ke zdravotnimu stavu r@m@msoby vyZadat jeji souhlas a

jde o neodkladné vykony k zacheafivotaci zdravi;
3. nesvépravna osoba, je-li nutno provést neodklagkény nezbytné k zachranejiho

Zivotaci zdravi a opatrovniki zakonny zastupce nedal souhlas.

Také Rahn a Mahnkopfova (2000) v ramci specifikep® jedince s duSevnim
onemocgnim zmiwji problematiku nasili. Jedinci s duSevnim onendném se mohou
z riznych divodia (prabéh onemoctini, osobnostni charakteristiky jedince a sihia
vlivy, jako treba vysoky pe&et pacieni, prostorové usgadani z&zeni, nedostatek
aktivit) chovat nasils, ale sodasreé secasto stavaji oimi nasilného chovani ze strany
oSetujiciho personélu, kamuz je mozndadit i pouzivani omezovacich prissiki.

Pouzivani omezovacich prisiki je v sodasné dob velmi diskutovanym
tématem. K omezovacim préstlikim pati urcita terapeutickd a preventivni opei,
kterd omezuji volny pohyb a jednani pacienta. Ugisa @i zvladani neklidnych a
agresivnich pacie@ita neély by byt pouzivany jen v krajnichiipadech po nezbyén
dlouhou dobu, kdyz byly Werpany vSechny dostupné nerestriktivni postupyniigs
byt pouzivany pro usnadni p&e nebo jako vychovny prasdek ¢i forma trestu
(Baudis a kol., 2006).

UzZivani omezovacich oganhi a prosedki v psychiatrii, k nimz pdt nedobrovolna
hospitalizace a iba, fyzické omezovani v pohybu, nucena medikacen&’ovani do
izolace, je pednEtem vyzkumu mezinarodniho projektu EUMONIA, ktemppzhl ve
12 evropskych zemich,cetnt Ceské republiky. Jeho cilem je zmapovanicssné
praxe v jednotlivych zemich a vytkeni jednotné evropské gmice nejvhodyjsiho
postupu Vv této oblasti, ktery by respektovdlstojnost a prava jedidcs dusSevnim

onemocgnim (KaliSova a kol., 2004).
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Ke zmirtnému tématu secasto vztahuji stiznosti paciént ktefi se I&i
v psychiatrickych zédzenich. Podle BaudiSe (2002) byvaji dasigjSimi pricinami
stiznosti psychiatrickych paci@énhesouhlas s hospitalizaci, nevhodna,émaa nebo
poSkozujici léba, chovani personalu (hlavmatlak), Spatné prastdi a nesouhlas
s diagndzou, ifixemz stiznosti na psychiatrickou ¢pgpatii mezi nefastjsi stiznosti
v oblasti zdravotnické @é a nejvice z nich se tyka psychiatrickycteléen.

Psychiatrické léebny byvajicasto kritizovany kuli nedodrzovani etickych norem a
prav pacient. O uckitych nedokonalostech a problémech v tomtoérsmswdci i
vysledky jedné studie zabyvajici se dodrZzovaninv gréetiky v rekterych l&€ebnach
(Stuchlik, Pfeiffer a &, 2004). Kvyznamnym zji8him této studie pé#t urcité
nevyhovujici zvyklosti v praxi Eeben, nafiklad omezovani samostatnych vychazek u
dobrovolré hospitalizovanych pacieint vagni gistup k vykladu pojmu ,informovany
souhlas”, nedostataé soukromi a pohodli paciénf¢asto zgsobené velkym piem
pacienfi na jednom pokojiXi nedostaténa informovanost pacieinto moznostech a

postupu podavani stiznosti.

3.3 Pée v oblasti dusevniho zdravi R

V Ceské republice vsoasné dob existuji fzné typy z#izeni poskytujici
psychiatrickou pé, které Ize rozdit do t¢i skupin (dle ndvrhu Koncepce psychiatrické
p&e vCR, 1997):

* Ambulantni pée (psychiatrické ambulance, sexuologické ambulance,
psychologicka pracovist a AT poradny zabyvajici se problematickou
zavislosti).

* Intermediarni p& (krizova centra, denni stacidgeasocialni centra a kluby,
zaizeni domaci pee, chrdna pracovist a chragné bydleni).

 Luzkova pée (psychiatricka odtdeni nemocnic, psychiatrické kliniky,
psychiatrické I8ebny, specializovana forenzpsychiatricka zédzeni, oddleni
pro poruchy parti a lazeiska psychiatricka z&eni).

Zatizeni intermediarni @& jsou mezlankem mezi ambulantni @Zkovou péi a

vyuZivaji pozitivnich prvik z obou tyf p&e, jsou ukitou alternativou psychiatrické

hospitalizace. 3mto z&izenim se budemenovat je&k dale v ramci komunitni @é.
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LuaZzkova psychiatrickd @@ je u nas poskytovanaigaevsim ve velkych
psychiatrickych léebnach (tér 90% hizkové kapacity), které irps sodasny proces
humanizace (ndp zlepSovani hygienickych podminek, snizovanitpolizek na
pokojich) nejsou optimalnim prdetdim. Pouze kolem 10%idkové kapacity je
soustedno do psychiatrickych odteni nemocnic. MoZnostitkové pée poskytuji
také rekterd krizova a stacionarniitzeni.

Hlavnim Ukolem psychiatrickych dében je dlouhodoba dba a rehabilitace
psychiatrickych paciefit Lé&ba akutnich psychickych stawy méla byt sousedna
spiSe do psychiatrickych o#ldni nemocnic, ovSemfipsowasném stavu rozteni
lazkové kapacity febiraji v mnohaifdpadech |ébu akutnich stavlécebny.

Souasna politika p& v oblasti duSevniho zdravi bycé¢klm vychazet z nove
koncepce oboru psychiatrie, ktera byla schvalefteekou radou MZR v roce 2000
(citovano dle Raitera a Zéové, 2006, s. 5): Gilem pée o osoby s dudevnimi
poruchami je co nejvice podfibschopnosti pacienta a jehoippzeného zazemi tak,
aby byl schopen se sam co nejvice ¥@gat se svymi obtizemi. Snahou je napomaoci
osobam s duSevni poruchou k dosazeni produktiangubjektiva uspokojivého Zivota
v co nejgirozeryjSich podminkach.A hlavnimi prvky této koncepce jsou: redukce
liZek v I&ebnach, posileni kapacity akutnich psychiatrickygtleni, vybudovani sit
krizovych center, dennich stacidgia zd&izeni pro chr&nou préaci a chramé bydleni,
rovnopravné zapojeni nemocnych a jejich okoli deébyé systematické sledovani
kvality poskytované pee a spoléenské destigmatizace duSevniho onersioicn

V souladu s touto koncepci oboru psychiatrie jeé&gskomunitni p&e, ktery jiz
funguje v rekterych zapadoevropskych zemich, a g&itér mike se uplatuje také
v naSich podminkach. OvSem podle nézomohych odbornik ktefi se v této oblasti
pohybuji, neni satasny stav v oblasti psychiatrickécpéu nas filis idealni. Napiklad
P&¢ (2007) ve svém fiispevku zminuje, Ze kapacitaafkoveé pée v psychiatrickych
lé¢ebnach se stalefifiS nesnizila, neni vytiena fungujici $i dennich staciona,
krizovych center a rezidénich sluzeb, kterych je stale nedostatek, a velkym
problémech je také nedost&té spoluprace mezi ambulantni, intermediarriz&dvou

sférou.
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3.4 Komunitni p&e

Rozvoj komunitni psychiatrické pé souvisi s procesem desinstitucionalizace, ktery
se u nas zal rozvijet v devadesatych letech dvacatého stdhei rozdil odiady
zapadnich zemich, napVelké Britanie, USA, ltalie, kde tento proces @& jiz v
Sedesatych letech dvacatého stoleti). Proces dasimmnalizace je charakterizovan
planovanym snizovanim ptu psychiatrickych dzek a pesunem psychiatrické @&
z velkych psychiatrickych &&ben a nemocnic do mimonemagrich (extramurdlnich)
forem pée, které jsou co nejblize fipzenému prosedi jediné s duSevnim
onemocgnim (R¢ a Pfeiffer, 1994).

Komunitni pée predstavuje systém terapie, pomoci a podpory, ktemggha lidem
zpisobem, Zit v podminkdché¢iného Zivota. Tato @é je poskytovana profesionaly
piimo v komuni¢ (spol&nosti), gicemz komunita sama jefiplécbé pomocnym
faktorem (Pfeiffer, 2002).

Szmukler a Thornicroft (2001) definuji komunitni ypbkiatrickou péi na
z&klad téchto principi:

* Pé&e vychazejici z poeb vyskytujicich se v dané populaci.

* Regionalni sit sluzeb s Sirokou Skalu moznosti a dostate kapacitou.

* Poskytovani odborné pomoci jedims s duSevnim onemoé&mim by n€lo byt

zalozené natkazech dinnosti.

Rahn a Mahnkopfova (2000) shrnujileZité charakteristiky, které by komunitni
psychiatricka p& neéla sphovat, aby mohla poskytovat efektivnicpé

* P&e musi byt komplexni.

Musi uspokojovatiiznorodé patby klienti.

e Jednotlivé prvky systému @& musi byt propojené a otemné ve vztahu ke

klientam.

* Poskytované sluzby musi byttighledné a transparentni.

* Neustalé sledovani kvality poskytovanégé
Autori dale uvadi, Ze komunitni p& ma v protikladu k velkym t&bnadm wtité
vyhody: zajifuje vysSi kvalitu Zivota, umaiije lepSi sekundarni a terciarni prevenci a
pozitivni ovliviiovani pifibéhu zavaznych duSevnich onemeétihy podporuje u

nemocnych $Si samostatnost a sniZuje diskriminaci a jejiclengni ze spolénosti.
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V ramci problematiky komunitnich sluzeb jeta také zminit pojem psychiatricka
psychosocialni rehabilitace, ktera dage klinickou I&€bu. Klinickd I&ba
(farmakoterapie a psychoterapie) je Z&na hlavd na odstraovani ¢i zmimovani
symptonii onemocsini, gi¢emz negativni kledky duSevniho onemasm a funkni
postizeni viiznych oblastech Zivota mohou wkterych jediné pretrvavat a vést
k silnému socialnimu znevyhoélm a snizené kvaditzivota. A na tyto problémy se
zantiuje psychiatricka rehabilitace. Anthony a Liberm@®02) uvadi d¥ zakladni
intervertni strategie psychiatrické rehabilitace:

1. rozvijeni dovednosti nemocného

2. podpora a rozvijeniigozenych zdraj prostedi.

Proces rehabilitace se z&mje na zvySovani kompetenci jedins dusSevnim
onemocgnim, aby mohli |épe zvladattbné naroky Zivota, a tim jim pomaha zlepsit
fungovani ve spolosti.

Komunitni sluzby poskytuji nemocnym se zavaznymitralymi duSevnimi
problémy komplexni p@&, ktera zahrnuje tyto oblasti (Shepherd, 2002):

* bydleni

e prace a zagstnani

» krizové sluzby

» akutni izkova pée.

Zakladem komunitni psychiatrické {® je propojeni jednotlivych priksystému
p&e (ambulantni, iiZzkové a intermediarni) a poskytovani komplexnéepéymem
raznych profesional (psychiati, psychologove, zdravotni sestry, socialni praécyn
pracovni terapeuti). Dezity je také draz na dodrzovani lidskych prav uzivatpie a
snaha o destigmatizaci jedins duSevnim onemoénim. A neméa dilezitym prvkem
komunitni pée jsou svépomocna hnuti a skupiny nemocnychejich rodinnych
prislusniki a patel.

Podstatnou slozkou komunitnideéjsou zézeni intermediarni @e, ktera zahrnuji
nasleduji typy pé&e (dle navrhu Koncepce psychiatrick&eél997):

* Denni stacioni@ (pipadre i nocni stacionée), jejichz ukolem je poskytovat §é

nemocnym, kt# vyZaduji intenzivjSi l&bu, scilem zameziti zkratit
hospitalizaci. V rdmci dennich stacighaje poskytovana systematickd a

intenzivni psychoterapie a psychosocialni rehalodit
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» Krizova centra, ktera jsou #iaenim prvniho kontaktu wipact akutnich
krizovych situaci a stdy jsou volrg dostupna a klient se nemusi objednavat.
Souasti KC ntize byt i krdtkodob&ifkovéa pée. KC téZ poskytuji telefonickou
krizovou intervenci.

e Socialni centra a kluby, ktera poskytuji zazemi, ohmji navazovani
spole&enskych kontaki, zdokonalovani praktickych a socialnich dovednasti
také nabizeji volntasove a rekr&ai aktivity. Jejich sotasti je také informmi
¢innost a socidk pravni poradenstvi. Jsou ¢ana hlavl pro jedince
s dlouhodobym duSevnim onemeénim.

» Chréarené bydleni, jehoz cilem jefiprava nemocnych k samostatnémusgbu
Zivota a sobstatnosti. Umoiuje dlouhodoby pobyt mimoukkové zdizeni
s riznou mirou pomoci (od kolektivniho bydleni s 24 inodym dohledem po
samostatné bydleni s @&@snym dohledem).

« Doméci pée, ktera zahrnuje pomoctipzvladani zakladnich dovednosti u
nesolsstanych jediné (hygiena, vedeni domacnosti, hospedd) a také l&u
v doméacim prosedi (nap. u jedind, ktefi odmitaji hospitalizaci). Jeji séésti
je i prace s rodinou.

» Chréarena préace, jejimz cilem je obnovovafizlepSovani pracovnich navyk
piipadré snaha o nasledné zapojeni @drtych pracovnich podminek, u jedinc
s duSevnim onemoénim, pro které normalni pracovni podminkkegstavuji
nadn&rnou psychickou za¥. Pati sem chraéné dilny, pechodné zagstnavani
a chrdgnd mista v normalnich pracovnich podminkéach.

» Pripadové vedeni (case managemeredptavuje dlouhodobou systematickou
individualni pomoc a podporu pro jedince, iktmaji problémy s dosahovanim
svych cili a obstaravanimienych zalezitosti. Je realizovano ptedhictvim
piipadového asistenta, ktery s klientem sestavi iddami plan a pomahérip
jeho realizaci.

Pro rozvoj a planovani komunitni psychiatrickéc¢eéje dilezité hodnoceni
efektivity, kvality a @&innosti poskytovanych sluzeb. Slade (2002) vymezagdm
kategorii, které by ®y byt v hodnoceni sluzeb zahrnuty, k nimz doSetamci
piehledu mnoha publikaci zabyvajicich se hodnocenysiedlii sluzeb v oblasti
duSevniho zdravi. émito kategoriemi jsou: stav pohody (well-being))asth kognice a

emoci, chovani, fyzické zdravi, interpersonalniatagt socialni chovéani ve vztahu ke
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spolé&nosti a spokojenost s poskytovanymi sluzbami, kfrékazuje na negativni i
pozitivni aspekty p#&. RicemZz k mgieni vysledk pé&e Ize gistupovat jednak
z pohledu pacienta, ktery je zaloZen naledité subjektivni zkuSenosti, a jednak
z pohledu profesionala, ktery vyuziv&deckych poznatk ale tolik nebere v potaz
subjektivni zkuSenost pacienta.

Komunitni pée negedstavuje jen dity systém pée nebo siriznych zaizeni, ale
podstatny je hlavhpohled a pistup k problematice duSevniho onem&dna moznosti
lécby, ktery odmita izolovani jedifics duSevnim onemoénim. Zakladni myslenkou je
vytvoieni takovych podminek, aby jedineciép fizné problémy a omezeni vyplyvajici
Z jeho nemoci, mohl zZit ve svéntinpzeném prosgedi, aby se mohl co nejvice zapoijit

do Zivota spolénosti a Zit Bzny Zivot.

3.5 Spokojenost s p## v oblasti duSevniho zdravi

Jak jiz bylo zmigno, spokojenost paciantéi klientd s poskytovanou @é je
dulezitym indikatorem kvality sluZzeb wiznych zaizenich a je dlezZitou zgtnou
vazbou pro profesionaly, Kiep&i poskytuji.

Pro nefeni spokojenosti v oblasti §& o jedince s duSevnim oneméoim byla
vytvorenaiada fiznych néstraj, z nichZz gkteré jsou ufené pouze pro tité konkrétni
zaizeni a jiné jsou pouzitelné wzanych zdizenich. OvSem vzhledem k velké
variabilitt p&e a sluzeb v této oblasti je problematické pouZistainy nastroj v
raiznych typech zdzeni. Resto rkteré aspekty spokojenosti jsou stejdilezité
vSeobec# (nag. kvalita komunikace, respekt a dodrzovani praghividualni gistup).

Dulezitost interpersonalnich vztahmezi personalem a pacienty potvrzuji také
Elbeck a Fecteau (1990). Aditoupozonuji na problematickou validitu kterych
prizkumi spokojenosti s psychiatrickou ¢ které ¢asto udavaji vysoké hodnoty
spokojenosti. ¥tSina tchto pzkumi se pta na ty aspekty (@ které jsou dlezité
podle profesiondl Proto se pokusili (pomoci metody focus group sledného ogfeni
u skupiny pacierit na uzaveném oddleni) zmapovat i pohled paciéna zjistili, Ze pro
jejich spokojenost jsou nejbkzitejSi prav vztahy s personalem.

Lehman a Zastowny (1983) zkoumalizné studie sledujici spokojenost paaient
s p&i a sluzbami v oblasti duSevniho zdravigemz zji¥ovali, zda se liSi spokojenost
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u chronickych a nechronickych pacigrg spokojenost pacient riznych typech pee

a prograni. Jejich analyza odhalila, Ze chréthipacienti vykazuji nizSi spokojenost
s l&bou, ale nebyly zjighy zadné vyznamné rozdily ve spokojenosti mezi
ambulantnim a nemocmim typem pée, objevily se jen rozdily mezi tragimi a
inovativnimi 1&ebnymi programy, i¢emz inovativni programy byly posuzovany
pozitivngji.

Hawthorne a kol. (1999) sledovali rozdily mezidéu v kratkodobém rezidénim
programu a hospitalizaci na akutnim psychiatrick@shdleni na vzorku nemocnych
s riznymi diagnézami, jednou ze sledovanych charakilerisyla také spokojenost
pacienti. Vysledky neukazaly vyznamné rozdily ve spokojéinmescienti v obou &chto
programech.

Maffei, Shea a Stewart (2003) upoigji na skuténost, Ze je velmi obtizné dfit
spokojenost hospitalizovanych pacigntktei jsou v akutni fazi nemoci, protoze
s akutni atakoudkterych nemoci (ndp schizofrenie, schizoafektivni poruchiatézka
deprese) je spojeny dity kognitivni deficit, ktery nize zasadhovliviovat pacientovu
schopnost ztastnit se pizkumu spokojenosti. iBsto je to za uwitych podminek
mozné, ale jeiéba sledovat spokojenostupézré (denr€) pomoci srozumitelného
dotazovani naizné aspekty @& (nap. vlidnost personalu, kvalita skupinovych sezeni,
pocit bezpei, kvalita jidla a podpora pacientovy spalaéti na viastni ¢) a je
dulezité pacienty uijistit, Ze jejichifpominky maji velky vyznam. Navic adt@minuji
zajimavé zji&ni, Ze mnoha ifpadech se zjidvani spokojenosti pacigntstalo
lé¢ebnym prostedkem samo o séb

V Ceské republice pralo rozsahlé S&eni sledujici spokojenost hospitalizovanych
psychiatrickych pacietv riznych nemocnicich a psychiatrickycttdéénach (Raiter a
Z&kova, 2006). Spokojenost pacignbyla hodnocena pomoci standardizovaného
Pickerova dotazniku v osmi dimenzich kvalitgee

- prijeti do nemocnice

- respekt, ohled, ucta

- koordinace a integrace ¢&

- informace, komunikace a v&dvani

- télesné pohodli

- citova opora a zmigmi strachu a uzkosti

- zapojeni rodiny aitel

- propuSéni a pokréovani pée.
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Souhrnna spokojenost pacigmta psychiatrickych odtenich nemocnic a v é€bnach
dosahovala 70%, ale obecwuysSi spokojenost, a také vySSi spokojenost v ninich
respekt, ohled a Ucta, koordinace a integrace,pgijeti do nemocnice a v dimenzi
informace, komunikace a vé&dvani, vykazovali pacienti psychiatrickych &tihi
oproti pacienim |éeben, velmi nizka byla hlagnspokojenost s komunikaci a
podavanim informaci v é&bnach.

Spokojenost pacieiit v riznych typech zdzeni byla také sledovana v ramci
mezinarodni studie EDEN (European Day Hospital &a@bN), jejiz cast byla
realizovana také u nas (Starkova a kol., 2003)o ®atidie srovnavacinnost &by
formou denniho stacioi& s tradini hospitalizaci na zakladraznych parameir
(zména psychopatologie, spokojenost &lgu, socialni postizeni, dopad onemadma
piibuzné pacienta, kvalita Zivota atd.). Podle¢raveto studie se klinicky stav zlepsil
obdobr v obou skupinach, ale ve skupiDS bylo zaznamenano vyzna#éwyssi skére
kvality Zivota (a to prakticky ve vS8ech hodnocenytdménéach), zejména v celkové
spokojenosti se Zivotem a duSevnim zdravim. Spoksjes [ébou se mezi aima
skupinami vyznam# neliSila, gesto zhruba 75% #astrenych pacient uvedlo, Ze
pokud by si mohli zvolit formu ky, vybrali by si denni stacioha

Piikladem nastroje, ktery je moZno pouZivat v ambmi@h zdizenich, je
Charleston Psychiatric Outpatient Satisfaction 8céPellegrin et al., 2001), ktery
obsahuje patnact polozek hodnocenych n#ibpdové Likertoé Skale: pistup
sekretéky, poskytovani informaci o placeni sluzby, datekani, podavani informaci
tykajicich se potizi pacienta, respekt k pacientomazotim na I€bu, zda Iéebny plan
odpovida individualnim pé&tbam pacienta, uziteost sluzby, celkova kvalita
poskytované pie, prostedi ¢ekarny, ordinani hodiny (oteviraci doba), umdsi
zarizeni, parkovani, ighledny mdsicni (et a také zda by pacient dopétutento
program (sluzbu) svymigateiim nebocélenaim rodiny. Podle autdrjsou nejlepSim
prediktorem celkového hodnocenicpéolozky tykajici se uzitaosti sluzby a respektu
k pacientovym nazém na |€bu.

Hodnré pouzivanym nastrojem v oblasti komunitnich slujelmultidimenzionalni
dotaznik Verona Service Satisfaction ScgMSSS), ktery byl pelozen do #kolika
jazyki a pouzit v mnoha studiich (Ruggeri et al., 20@istuje v rekolika verzich:
VSSS-82, sedni verze VSSS-54, kratka verze VSSS-32. Je isteo také
mezinarodni verze VSSS-EU. Tato Skala pokryva sdidmenzi spokojenosti:

» celkova spokojenost s poskytovanymi sluzbami
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» profesionalni schopnosti a chovani personéalu (adbaolovednosti, ikladnost,
naslouchani a porozumi, respekt k pr&ym pacient, spoluprace mezleny
tymu a také s dalSimi sluzbami atd.)

* podavani informaci tykajicich se sluzby, samotnéhemocgni a moznosti
terapie

» pristup (komfort a pohodli, umisti sluzby a cena sluzby)

e cinnost (celkova &innost sluzbyci zlepSeni v dilich oblastech, jako jsou
symptomy, prevence relapsu, sebeobsluha a samustasocialni dovednosti,
rodinné vztahy a pracovni schopnosti)

e« druh intervence (medikace, pomoc v krizi, psycheyier, rehabilitace,
ubytovani, rekremi aktivity, social@ pravni poradenstvi atd.)

* zapojeni pibuznych do léby (pomoc pibuznym i zvladani s pacientovymi
problémy, naslouchani a porozémn pribuznym nemocného, poskytovani rad a
informaci).

Bjgrngaard, Ruud a Friis (2007) sledovali vliv gsgpatologie na spokojenost
pacienti, ktera byla posuzovana z hlediska vztahu mezi epégi a profesionaly
(dostatekcasu na vzajemny kontakt, schopnost profesiomaslouchat a porozuit
spole&né planovani intervenci, respekt k pacientovym namp moznost ovliiovani
lécby pacientem a spoluprace mezi profesiondly). Westudii zjistili, Ze spokojenost
je pozitivré spojena s kebnymi vysledky, lepSim zdravotnim stavem, Zenskym

pohlavim, vySSim &kem a mé# zavaznymi psychiatrickymi symptomy.
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PRAKTICKA CAST

4 Cile vyzkumu

Cilem praktickécasti této prace je sestaveni nastroje, ktery byzmhsledovat
spokojenost pacieint(klienti) s poskytovanou @& a nasledné otestovani vyreaého
nastroje v podminkdch praxeiige@mz jsme se za#ili na oblast komunitnich sluZeb,
které poskytuji zdravotnsocialni sluzby jedinan s duSevnim onemog&mim.

Spokojenost uzivatél sluzeb je jednim zidezitych kritérii pro hodnoceni
aspesnosti a kvality p&, protoZe fedstavuje vyznamny a jedifrey pohled z pozice
jedinai, pro které jsou tyto sluzby &eny. Sledovani spokojenostiide byt uziténé jak
pro poskytovatele @&, pro ®z predstavuje dlezity zdroj informaci o vysledcich jejich
prace, tak pro uZivatele & ktgi tak maji moznost vyj&d své stanovisko
k poskytované pg a k jejimu pfibéhu.

Dulezitou podminkou vytvieni nastroje sledujiciho spokojenost kliersiuzeb
komunitni pée, je zmapovaniiznych aspekt p&e, které pipadré mohou spokojenost
ovliviiovat. Nejlepsi informace o této problematice moposkytnout lidé, ktd maji
praktické zkuSenosti se sluzbami &ipéoblasti duSevniho zdravi, coZ jsou v priad
jedinci s duSevnim onemao@mim, kt&i mivaji bohaté zkuSenosti &nymi
zdravotnickymi a sociéalnimi sluzbami v této oblagtiipadré také jejich rodinni
prislusnici. Vyznamné jsou i zkuSenosti profesi@rmgbcujicich vdchto sluzbach.

Vytvoreny nastroj sledujici spokojenost £ipfe potom teba vyzkouSet v praxi.
Vysledky pilotniho Séeni poslouzi také ke stanoveni psychometrickychagteristik
nastroje a o¥teni srozumitelnosti jednotlivych polozek. Tyto \gaky pak mohou byt
podkladem pro dalSi Upravy prvotni verze nastroje.

Empirickacast této prace je rozligna do dvou etap:

1. Mapovani tiznych aspeki spokojenosti s @€ a sestaveni nastroje na hodnoceni

spokojenosti.

2. Pilotni testovani vytvi@ného nastroje u vzorku klignkomunitnich sluzeb.
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5 Mapovani problematiky spokojenosti s p&

O problematice spokojenosti sgpge k dispozici mnozstvi literatury a vyzkumnych
praci, v nichZ je popsana ceétida fiznych aspekt spokojenostiCast této literatury je
zmirgna v teoretickécasti této prace. i@sto jsme k dostupnym informacim o této
problematice clii ziskat jeS¢ pohled na problematiku spokojenosti gipe oblasti
duSevniho zdravi eskych podminkach, zvl&mhas zajimalaifpadna specifika @é a

spokojenosti s @ u nas z pohledu jejich uzivaiglposkytovatai.

5.1 Metoda

Pfi mapovani zmiéné problematiky jsme pouzili metodizenych skupinovych
rozhovon (focus groups) p&ti mezi kvalitativni techniky ziskavani dat. Fogueups
neboli ohniskové skupiny (Morgan, 2001; Miovsky,08) jsou skupinové rozhovory
vedené moderatorer®i koordinatorem diskuse, kdycastnici spolén¢ diskutuji na
piedem dané téma. Cilerchto skupinovych rozhovarje ziskani informaci o citém
problému s vyuzitim skupinové dynamiky, ktera padge spontaneitu vyjadvani
jednotlivych &astniki a umo#uje zjisSeni SirSich souvislosti zkoumané problematiky.
Jako vhodny peet astniki skupinové diskuse se uvadi 6 az &aginiki.

Pro pfibéh ohniskovych skupin jsouitezita ugita pravidla, k nimz najklad pati:

- hovai vzdy jedna osoba

- nentlo by dochazet k vedlejSim rozhovan jen mezi gkterymi (tastniky

- diskuse se majidastnit vSichnilenové skupiny

- kazdy ma pravo vyjatt sviij nazor

- kazdy se mze vyjadit k ndzoim jiného &astnika, ale nema pravo ho

odsuzovat nebo sniZzovat hodnotu jeho nazor

- kazdy mize odmitnout odpadét, kdyZz mu to ziznych divodu neni fijemné

- kazdy miZze v gipadt nutnosti ukogit svou &ast ve skupi&

Z hlediska strukturovanosti diskuse se rozliSdji druhy ohniskovych skupin
(strukturované, semistrukturované a nestrukturoyavidasem vyzkumu jsme pouZili
semistrukturovaného vedeni skupin, kdyastnici diskutovali v ramci ipdem
piipravenych otazek tykajicich se tématu spokojersopéi.
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Diskuse probihala na zakkatéchto otazek tykajicich se tématu spokojenostics pé
v oblasti duSevniho zdravi:

« Co si pedstavujete pod pojmem spokojenost & pé jedince s duSevnim
onemocinim a co podle Vasigpiva ke spokojenosti nebo co ji naopak
snizuje?
spokojenosti s pg?

» Které jsou ti nejdilezitéjSi weéci, o nichz si myslite, Ze nejvice snizuji
spokojenost s [@#?

Z divodu WtSi prehlednosti si éastnici zaznamenavali své napady figravené
listy a nasled& byli vyzvani ke sdleni €chto njpafl ostatnim a k deb&to nich.
Moderator zaznamenaval napady jednotlivgtdmia skupiny na tabuli, aby je vSichni
meli stale gred sebou. Ze skupinové diskuse bytipen zvukovy zaznam, 2hoz pak
byl vytvoren doslovny pepis pfibchu diskuse, ktery byl podkladem pro analyzu a
pojmenovani hlavnich témat probiranych v jednotivgkupinéch.

5.2 Charakteristiky souboru

Skupinové diskuse byly realizovany #tpskupinach. D¥ skupiny tvdili uzivatelé
sluzeb pro jedince s duSevnim onemwdém, jednu skupinu tudi lidé, ktefi maji ve
své rodir osobu s duSevnim oneme@aim, a d¥ skupiny byly sloZzené z profesiofal
ktefi se pohybuji v oblasti gé o jedince s duSevnim onemacim.

Vybér Geastniki ohniskovych skupin byl ovlivn hlavre tim, Ze realizace
skupinového rozhovoru je na&ma z hledisk&asu, musi se sejit dostatgy patet
Ucastniki ve stejnou dobu, a také z hlediska vhodného rkigtkuténéni skupinového
rozhovoru. Proto jsme vyuZzili moznosti realizovRuginové diskuse v ramci¢bného
programuci pravidelného setkavani jednotlivych skupin, kdyastnici byli ochotni
obétovat ¢4st svéhatasu, a tim padem jsmecehnk dispozici i mistnost vhodnou pro

uspdadani skupinového rozhovoru.
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Skupina 1
8 Wastniki (6 Zen, 2 muZzi), &k 27-64 let.

Klienti sdruzeni Fokus Praha pracujici v clr@ndilré provozované touto organizaci.
Skupina 2

11 Gastniki (6 Zen, 5 mud), vék 31-62 let.

Clenové oldanského sdruzeni Kolumbus, které sdruzuje uZivaskigeb v oblasti
duSevniho zdravi.

Skupina 3

10 &astniki (pouze zeny), 8k 43-67 let.

Clenové svépomocné skupiny rodinnyadtispusnili jedinai s dusevnim onemognim,
ktera pisobi v ramci Denniho psychoterapeutického sanafmidejov.

Skupina 4

8 Wastniki (6 Zen, 2 muZzi), &k 28-47 let.

Spolupracovnici Centra pro rozvojgeeo dusevni zdravi.

Zastoupeni profesi: psychiatr (2), psycholog (d4p@alni pracovnik (2).

Skupina 5

8 Wwastniki (6 zen, 2 muzi), &k 24-53 let.

Zamestnanci Psychoterapeutické a psychosomatické KIBEET.

Zastoupeni profesi: psychiatr (3), zdravotni sgSya psycholog (2).

5.3 Vysledky

Zde strgné priblizime pifbéh realizovanych skupinovych rozhowora pehled
témat, kterd byla v jednotlivych skupinach disku#oa.

Skupina 1
Diskuse v této skupinbyla o réco kratSi nez v ostatnich skupinach ékteri

¢lenové se tire zapojovali, festo se diskuse nakonec rézla. Zpadatku se Gastnici
zan®fili na konkrétni zalezitosti souvisejici s jejicliapi v chragné dilre a potom
probirali rekteré aspekty spokojenosti na zakiagych zkuSenosti i z jinych aeni.
Velmi dilezita je pro & davéra a zajem personalu o jejich problémyikRdem je
vyrok jedné dastnice: pocit, Ze mi ten doktoreéxi...Ze ta doktorka je ke min
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vsticna...jinde jsem dha teba pocit, Zze kecam nebo Ze si vymejsivigznamnych
tématem bylo také prasdi psychiatrickych teben, hlavé uzawenych oddleni, kde
nejsou dstojné podminky pro &bu jedind s duSevnim onemoénim. Nagiklad jeden
Gcastnik hodnotil pobyt na uzgeném oddleni I&ebny takto: ,...jako prosg, kdybych
byl rejakej vraH.

Tabulka 1 Prehled témat diskutovanych ve Skupié 1

Duvéra ke klienim ¢i pacientim

Vstticnost a zajem personalu

Moznost promluvit si o svych problémech

Prilezitost ke kontaktu s lidmi

MozZnost vydlku a dostaténa finaréni motivace (specifické pro chrémé dilny)
Cenova dostupnost lék

Prostedi uzavenych oddleni psychiatrickych k&eben (omezovani volného pohybu)
Moznost spoliidit 1écbu

Prilezitost k seberealizaci

Skupina 2
Clenové této skupiny diskutovali o tématu velmi zyjhovaili o problematice

spokojenosti s @# nejen ze svych vlastnich zkuSenosti, ale také zaklad
zprostedkovanych zkuSenosti mnohych lidi s duSevnim owe&ndm, kterym jako
aktivni ¢lenové sdruzeni Kolumbus pomahajiuznymi zalezitostmi a potizemi
souvisejicimi s duSevnim onemeaim.

»lidskym gistupem. Tento istup zahrnuje krotjiného i vzajemnouiéru, respekt
a empatii. Nezbytné je také dostaté podavani informaci o nemoci &dé. A nemeg
dulezitym faktorem je dostatek kvalifikovaného perdlon ale i prosedi zdizeni,
v némz je pée poskytovana (ndjklad ¢istotaci materialni vybaveni).

Vyznamnym tématem, o ¢émZz astnici hodd hovaili, je diskriminace a
stigmatizace jedincs duSevnim onemoénim, které se vyskytuje nejen ve sgolesti
obecr, ale v rgkterych gipadech i u odbornik pracujicich v oblasti @& o duSevni
zdravi. (kastnici popisovali konkrétni fiklady 3patného zachazeni s pacienty
v psychiatrickych léebnach aiiklady psychickehai fyzického Sikanovani pacientze
strany personalu:Ja jsem vidla, jak smykla sestra, jak smykla se starou pakmnia
za'vala na ni... A toto jsem ilh a nemohla jsem zakdid. Jinak by nd tam zaveli, by
rekli, ona je agresivni pro&tnapichli injekci a hotovt
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Ucastnici také zniovali dalezitost spoluprace s rodinaiiblizkymi pacienta, kié
mohou byt dlezitou oporou pro jedince s duSevnim onendaém. OvSem, na druhou
stranu, rodina a okolighdy miZou nemocnému znesrsvat Zivot: ,, ...psychiatrie je
zneuzivana dkterymi pibuznymi, kterymseéba jde o majetky... kdyz tetovek ma

velikej majetek, fstup k tomu majetku, tak jsou schopny déat ho prstlazince

Tabulka 2 Prehled témat diskutovanych ve Skupié 2

Lidsky pristup personalu

Dobré vztahy s personalem

Odbornost personalu

Dostatek personalu a spolupratend tymu
Cenova dostupnost l&la sluzeb
Diskriminace a stigmatizace jedins duSevnim onemoé&nim
Sikana pacierfitze strany personalu
Dodrzovani prav pacieint

Podéavani informaci o nemoci &Ibé

Kontakt a spoluprace s rodinou a blizkymi
MoZzZnost pracovni terapie neb&aké ¢innosti
Hygiena &istota za@izeni

Materialni vybaveni Zézeni

Skupina 3

Diskuse ve skup#rodinnych pislusniki (negasgji rodi¢t) byla odliSna od obou
predchozich skupin. &stnici posuzovali problematiku spokojenosti jak sa&ho
pohledu, tak z pohledu svychilpuznych s duSevnim onemaaim.

Pro rodinné fislusniky bylo nejdlezit¢jSim tématem to, Ze se s nimii pecbeé
dosglého ¢lena jejich rodinyasto wibec nekomunikuje, zvléSpokud si to nemocny
nepgeje. Maji pocit, Ze maji pravasaiét vSechny informace o nemoci &bé, protoze se
0 nemocného staraji. DalSim vyznamnym tématem frglalematika odmitani &by ze
strany jedince s duSevnim onemémim, kdy rodina nevi, co s nim mélat a jak ho
primét k 1écbe.

Poté se &astnici zan¥ili na nékteré aspekty spokojenosti s poskytovanodii,pé
piicemz za nejlezit¢jSi povazuji navazani kontaktu lékaci dalSiho personalu
s nemocnym a nasledné rozvijeni vztahu, jehoz déhkiaje vzajemna wéra,
otewenost a zajem o problémy nemocného. Velfiekita je také komunikace, ktera
zahrnuje i podavani informaci ohlednemoci a l&by, a to jak s nemocnym, tak i

s rodinowi blizkymi lidmi.
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Vyznamny podil na spokojenosti ma i efekttlg, o rtemz se také diskutovalo. Efekt
lécby se rkdy nedostavuje,ipstoze jedinec dodrzuje vSechny pokyny t€ka uziva
piedepsanou medikacikgyZ I¢ba nema efekt, tak je nespokdjeRroto by personal
meél vénovat hod® pozornosti problematice motivovani pacienta dbééa hledani
raiznych moznosti ky.

DalSim dilezitym tématem byla odbornost a angaZzovanost péalspktery by se
pacienim meél dostatén¢ vénovat. Rikladem je vyrok jednédastnice: aby to dlal
nekdo, kdo to umi a chteUcgastnici také houdi o Spatnych zkuSenostech svych
piibuznych z hospitalizace vdgébnach (nefjjemné prosedi, nedstojné zachazeni

S pacienty atd).

Tabulka 3 Prehled témat diskutovanych ve Skupi#é 3

Komunikace a spoluprace s rodinou
Dostaténé podavani informaci o nemoci &hé
Navazani kontaktu a vyti@ni divérného vztahu
Neautoritativni pistup

Motivace pacienta k t¢

Efekt &by a hledanitrznych moznosti

Casté stidani personalu

Dostatek personalu

Odborna kvalifikace personalu (hlavsitedniho zdravotnického personalu)
Angazovanost personalu a zajem o pacienty
Navaznost p& a spolupracaiznych zdizeni

Skupina 4
Clenové této skupiny profesioriaprobirali téma spokojenosti sgiéna zéklad

svych praktickych zkuSenosti v oblasticpéo duSevni zdravi. Nejprve se ziiin na
problematiku systému pé, jehoz zakladem je dostatek kvalitnich a dostaprsjuzeb
pro jedince s duSevnim onemenim, které by ly vzajemr¢ spolupracovat. Nemén
dulezita je podle nich odborné kvalifikace personalu.

Poté se pokusili podivat na mozné faktory vedoueiskokojenosti z pohledu
jedinail s duSevnim onemoénim, pro ®Z jsou sluzby ufeny. Za podstatny faktor
povazuji pistup a vztah persondlu k paciemtéi klientim. Zakladem tohotoifstupu
by me¢la byt Ucta kéloveku, respektovani individualnich geb a zajem o problémy
pacientac¢i klienta. Vztah mezi profesionalem a pacientemrbyl byt partnersky,

s¢imzZ souvisi adekvatni podavani informaci dbghu nemoci a l&b¢ a vzajemny
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dialog o &chto zaleZitostech, pacient by také&lnmit moznost spolupodilet se na
prabé¢hu 1&by.

Také se probirala problematika speleské stigmatizace jediincs duSevnim
onemocgnim, ktera nize spokojenost také ditym zpisobem ovliviovat. Rikladem je
nazor jedné &mstnice: pacient je spokojeny, kdyZz se nemusicstyd to, Ze jde k tomu
psychiatrovi.

Tabulka 4 Piehled témat diskutovanych ve Skupié 4

Ucta a respekt k pacigmh ¢i klientam

Ohled na individualni poeby

Ohled na soukromi aidtojnost
Angazovanost personalu a zajem o pacienty
Partnersky vztah mezi profesionalem a pacientem
Podéavani informaci o nemoci &Ibé

Moznost volby pée

Dostatektasu na pacienta

Spolupréace s rodinou a okolim pacienta
Dlouhodoby efekt pee

Odborna kvalifikace personalu

Dostupnost p&e (asova, mistni i finami)
Spoluprace meziznymi z&izenimi
Stigmatizace lidi s duSevnim onem&aim

Skupina 5

Podobsr jako v gredchozi skupi# i ¢lenoveé této skupiny posuzovali problematiku
spokojenosti s @ na zaklad svych zkuSenosti z praxe. A se snaZzili hledané
aspekty pée, které podle jejich zkuSenosti mohou ostivat spokojenost pacient

Ucastnici probirali #zné faktory ovliviujici spokojenost, které se tykajfigtupu
personalu, odborné kvalifikace, komunikace, aktienzapojeni pacienta doclgy,
prostedi a materialniho vybaveniizzeni, dostupnosti sluzeb apod. Déle se ktvo
vlivu efektivity |&by a uzivané medikace na spokojenost patient

Zajimavy je posth jedné tastnice: kdybych ja byla pacientkou, kam bychetdnt

jit... tam, kde je to hezky, kde tieba hezky fijmou, je tam hodnej pan doktor nebo
pani doktorka
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Tabulka 5 Prehled témat diskutovanych ve Skupié 5

Odbornost a vzflani personalu

Spolehlivost a dodrZzovani dohod

Respekt k pacientovi

Z4ajem o pacienta a jeho peby

Navazani a udrzovani vztahu mezi profesionalencepgm
Podéavani informaci o nemoci &Ibé

Spolurozhodovani pacienta @lbé

Uleva od potizi, zlepSeni kvality Zivota

Spokojenost s uzivanou medikaci

Spolupréace s okolim pacienta

Vliv stigmatizace jedin& s duSevnim onemoénim
Vlidné a gijemné progdedi (i materialni vybaveni #iaeni)
Unosn&ekaci doba

Dostupnost sluzeb

Prestoze slozeni skupin bylo velicéznorodé a &astnici posuzovali problematiku
spokojenosti s poskytovanou gbéz niznych uhii (z pohledu paciefit ¢i klienti,

z pohledu rodinnychislusniki a z pohledu profesiondl Ize nalézt spolma témata,
ktera se objevila ve vSech skupinach nebo&sing z nich.

Nejdilezit¢jSim aspektem @@ ovliviiujicim spokojenost, jsou vzajemné vztahy
mezi profesionaly a pacienty (klienty) @igiup profesiondl k pacientm, které byly
diskutovany ve vSech skupinach. iPasem zejména respekt a Ucta k padiemt
dodrzovani prav pacieint empatie, vzajemnaadéra, partnersky vztah, individualni
piistup, ohled na pt#by pacient a pocit bezpd.

DalSim vyznamnym tématem je komunikace mezi pefeané& pacienty, kterd
zahrnuje hlavé podavani informaci o nemoci, ¢l a moznostech &y, a také
vzajemnou diskusi aéthto zalezitostech. S komunikaci souvisi i spologrgrodinou a
blizkymi pacienta.

Dulezitymi tématy jsou také odbornost personalu, ategt persondlu, spoluprace
mezi ¢leny persondlu, spoluprdce meizmymi zd&izenimi, navaznost pé, moznost
volby riznych druli p&e, dostupnost a dostatekznych sluzeb, materialni vybaveni
zarizeni &istota prosiedi.

Témet ve vSech skupinach se objevila problematika seoleké stigmatizace a
diskriminace jediné s duSevnim onemoénim, kterécasto negativé ovliviuji jejich

Zivot a spoléenské fungovani.
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5.4 Sestaveni dotazniku

Ke sledovani iznych aspekt spokojenosti jsme pouzili formu dotaznikového
Seteni, ktera je népsgji pouzivanou metodouip sledovani spokojenosti paciént
(Bartlova a Hnilicova, 2000).

Pfi sestavovani jednotlivych polozek dotazniku acfejformulaci jsme vychazeli
hlavre z témat ziskanychipskupinovych rozhovorech, které jsou popsanéedphozi
¢asti, a dale jsme se inspirovatikterymi pouzivanymi dotazniky spokojenosti $ipe
zkuSenostmi studii popsanych v teoretickdisti této prace (Ruggeri et al., 2000;
Pellegrin et al., 2001; Raiter adava, 2006 a dalsi).

Brali jsme v Gvahu také délku dotazniku a snagih¢ se, aby dotaznik nebyili
dlouhy, protoZe &Si paet polozek by mohl&které respondenty odrazovat od vyin
dotazniku.

Vytvoreny dotaznik se sklada z 28 polozek, které hodiiatié aspekty pe&, jez
mohou ovliaovat spokojenost s poskytovanouipdolozky jsme pro lepSitghlednost
rozctlili do péti skupin:

1. piistup ke klienim (respekt, dvéra, dodrZzovani dohod, individualnkigtup,

partnersky fistup, pocit bezp#, manipulace)

2. komunikace (naslouchani, empatie, moznost vgjeat se k pib¢hu pe&e,
podavani informaci, moznost zapojeni rodinglizkych osob do kby)

3. personal (kvalifikace personalu, dostatek persqrddstatekasu na pacient§i
klienty, stidani personalu, spoluprace personalu)

4. sluzba (tato skupina je p@mé nesouroda a jsou zde hodnoceny vysledkye pé
jako je naphovani poteb, zlepSeni potizi, pomodci zatlenéni do spolénosti,
dale také omezovani prav, dodrzovantemlivosti a soukromi, fikadili jsme
sem také materialni vybaveniiizeni)

5. dostupnost (lokalitatasova dostupnost, navaznostg)e

Kazda polozka je hodnocena n#ayibodové Skéle se slovnim vyj&thim
jednotlivych stupi. Jednd se o numerické posuzovaci Skaly s defiryoviastupni,
které se pouzivaji pro subjektivni posouzewitého jevu (Bichaek, 1978). V naSem
piipadt se jedna o hodnoceni intenzifyfrekvence witého jevu.

Hodnoceni poloZzek na Skale 1 aZz 4 je vzestupnéneghtivnhiho hodnoceni
k pozitivnimu. Pouze uitpolozek €. 7, 16 a 23) nebylo mozné polozit otdzku tak, aby
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hodnoceni bylo stejné jako u ostatnich poloZzektidPje u &chto otdzek hodnoceni
opané, od pozitivniho hodnoceni k negativnimu, coZnjgné vzit v Gvahu ip
zpracovani vysledk(pti zpracovavani vysledkje treba otgit smeér Skaly).

Pti definovani jednotlivych stup jsme vychazeli ze zkuSenosti s konstrukci skal
dotazniku kvality Zivota (Dragomireckd, 2006), awSez&nérné jsme vynechali
prostedni stupg pétibodové Skaly, abychom se vyhnuli tendenci k rédofmu
hodnoceni jevu. Bchaek (1978), jako jednu &stych konstantnich chybtip
subjektivnim posuzovani, uvadi chybu centralni ¢erce, kdy hodnotitelé vahaji
pouzivat extrémnich hodnot posuzovaci Skaly. Protrktu této chyby dopotwje
pouzivat Skaly s&Sim pd@tem stupii nebo Skaly, u nichz nejsou vzdalenosti mezi
jednotlivymi stupni linearni.

DalSi ¢asti dotazniku jsou dapljici informace, kde respondenti maji moZnost
vyjadiit se k fiznym aspekim pé&e, které nejsou zmény v predchozich otazkéch,
nebo mohou u@snit rekteré zdalezitosti, které v dotazniku zrmg jsou, ale
respondenti by se k nim dfit vyjadiit podrobrji. U nekterych polozek je moznost

uptesréni odpowdi uvedena imo pod konkrétni otazkou.
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6 Pilotni testovani dotazniku

Sestaveny dotaznik byl testovan u vzorku kliekbmunitnich sluzeb pro jedince
s duSevnim onemoénim. Ri hledani moznosti, kde bude dotaznik testovangjsm
vyuzili nabidky a ochoty ke spolupraci ve dvourizenich (Psychoterapeuticka a
psychosomaticka klinika ESET, Fokus Praha — Konmirgentrum Bevnov), v nichz

nam umoznili tento dotaznik pouzit.

Psychoterapeutickd a psychosomaticka klinika ESET

Klinika poskytuje integrovanou peé o jedince s duSevni porucho&i duSevnim
onemocgnim (neurdzy, osobnostni poruchy, heaiiporuchy, psychozy, organickeé
duSevni poruchy), a také o jedincekierymi psychosomatickymi nemocemi a
zavislostmi na navykovych latkach. Jsou zde a patritké a klinicko-psychologické
ambulance pro dosfg a pro dti a mladez, denni staciahdacientsky klub a ordinace
pro alkoholové a drogové zavislosti. Je zde posia individualni, rodinna a
skupinova psychoterapie, ergoterapie, skupinovéndividualni relaxace, terapie
zamétena na dlo, arteterapie a psychoterapeutické pobyty. D&ezfle mozZnost
navaznych rehabilitaich, resocializénich a preventivnich program (piechodné
zanestnavani, chramé bydleni, centrum dennich aktivit, pravni a docigoradna aj.),
které poskytuje atanské sdruzeni ESET-HELP.

Fokus Praha — Komunitni centruniggnov

Fokus Praha je se¢asti organizace FOKUS — SdruZeni praime duSevi nemocne,
které misobi na iiznych mistech €eské republice. Fokus nabizi komplexni komunitni
p&i pro jedince s dlouhodobym duSevnim onendgoém, poskytuje kzné programy a
sluzby (zdravotni, psychoterapeutické a psychobdaidhabilitace).

Komunitni centrum Bevnov (Fokus Praha — Region Zapad) poskytuje nagted
sluzby: prvni kontakt a poradenstvifiggdové vedeni, psychoterapie, expresivni
terapie, socioterapie (psychosocialni rehabilitadenni centrum), krizovy tym a

psychiatrickd ambulance.
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6.1 Skr dat

Shir dat probihal v obdobi od listopadu 2007 do urgf@8. Klienim zmirenych
zaizeni byla nabidnuta moZnost vyplnit dotaznik spekosti s poskytovanou giéa
vyjadiit tak svou spokojenosti nespokojenost siznymi aspekty pge. ast klient:
(pacientt) pfi tomto Seteni byla dobrovolna. Vyptmi dotazniku bylo anonymni,
respondenti udavali jenékteré sociodemografické udaje. Pro z&pstanonymity a
duvérnosti ziskanych dat respondenti vhazovali vipén dotazniky do ipravenych
schranek nebo je davali do obalky.

Seteni probihalo celkem n&yrech mistech ve Fokusu Praha (Komunitni centrum
Brevnov) a na Klinice ESET, kde jsoti bddlena pracovi®, ktera jsou vikznych
budovach (ESET Vejvanovského, ESET MarkuSova, ESERrova).

6.2 Charakteristiky souboru

Vzhledem ke zfisobu sbru dat, ktery jsme zvolili kidi zaméteni dotazniku,
zajisSeéni anonymity a také z organizdch divodi, jsme neprovadi vybér vzorku
podle gedem danych kritérii. Jedinym kritériem bylo to, raspondent je klientem
daného z#zeni, jehoz spkni bylo zajiS¢no tim, Ze dotazniky byly distribuovany
v tomto zdizeni.

Vybér vzorku prokhl metodou samovyiou, kterd je zaloZzena na principu
dobrovolnosti, kdy je potencidlnintastnikim vyzkumu nabidnuta mozZnost se zapojit
se do vyzkumu a zaleZi zcela na nich, zda nabiglyij (Miovsky, 2006).

Soubor tvéi 107 respondefit 41 muz a 66 Zen. Rmérny vek responderit je 39

let, u muzi 41 let a u Zen 39 let.

Tabulka 6 Charakteristika souboru podle pohlavi

Pohlavi N %
Muzi 41 38,3
Zeny 66 61,7
Celkem 107 100,0
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Tabulka 7 Charakteristika souboru podle pohlavi vjednotlivych zafizenich

N Fokus ESET ESET ESET
Birevnov Vejvanovského| MarkuSova Hekrova
MuZi 11 13 11 6
Zeny 7 36 11 12
Celkem 18 49 22 18

Tabulka 8 Charakteristika souboru z hlediska ¥ku

Pramérny veék V ékove rozmezi
Muzi 41 let 19-87 let
Zeny 39 let 13-80 let
Celkem 39 let 13-87 let

Tabulka 9 Charakteristika souboru z hlediska ¥ku v jednotlivych zarizenich

Fokus ESET ESET ESET
Birevnov Vejvanovského| MarkuSova Hekrova
Primeérny vék 38 let 40 let 33 let 47 let
Vek. rozmezi 19-57 let 19-70 let 19-59 let 13-87 let

U dvou respondefit(muzl) nezname jejich &, protoze tento Udajipvyplinovani

neuvedli. Trochu problematickd je spodgkeva hranice u Zen, protoZze mladSi nez 19

let je pouze jedna osoba z celého souboru, ktépéhtanici znang sniZuje.

Vzhledem k tomu, Ze&kové rozmezi respondénje velice Siroke, vytvibli jsme

pét vékovych skupin, abychom zjistili, jaké je zastoupeniraznych wkovych

kategoriich. Nejvice zastoupena jékova kategorie do 29 let a naopak nejién

responderit pak¥i do wkové skupiny nad 60 let. Vice nez polovina respatidpati do

dvou mladSich &ovych skupin (do 39 let).

Tabulka 10 Charakteristika souboru podle ¥kovych skupin

MuZi Zeny Celkem
Vékova skupina N % N % N %
Do 29 let 13 33,3 20 30,3 33 31,4
30-39 let 7 17,9 19 28,8 26 24,8
40-49 let 7 17,9 12 18,2 19 18,1
50-59 let 9 23,1 10 15,2 19 18,1
Nad 60 let 3 7,7 5 7,6 8 7,6
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V souboru je vice nez polovina respondesé stednim vzdlanim (bez maturity
15%, s maturitou 48,6%) ¢pina respondefitma vysokoskolské vzthni a nejméd je

zastoupeno vzdiani zakladni (pouze 12,1%).

Tabulka 11 Charakteristika souboru z hlediska dosaeného vzdlani

Dosazené vzéani N %
Zakladni 13 12,1
Stredni bez maturity 16 15,0
Stredni s maturitou 52 48,6
VysokoSkolské 23 21,5
NezjiS€no 3 2,8

Kromé véku, pohlavi a dosazeného ¥ihi jsme zjiSovali také diagnézu. Mezi
respondenty se ngsgji vyskytuji jedinci s diagnézami ze skupin poruch
schizofrenniho okruhu a afektivnich poruchicemz ze skupiny F20 — F29 je nejvice
zastoupena diagn6za schizofrenie a ze skupiny FBB9-jsou nejastjSi depresivni
poruchy. Vice neZzi¢tina respondefitdiagnézu neuvedla. U mnoha z nich se ukazalo,

Ze svou diagn6zu nezna.

Tabulka 12 Charakteristika souboru z hlediska diagdzy

Diagnoza N %
F10 — F19 7 6,5
F20 — F29 20 18,7
F30 — F39 21 19,6
F40 — F49 11 10,3
F 60 9 8,4
NezjiS€no 39 36,5

DalSim udajem, ktery jsme u respondegjistovali, je doba, po niz nawstuji
konkrétni z&éizeni. Chéli jsme wdét, zda jejich zkuSenosti s poskytovanoipg se
sluzbami v &chto zdizenich jsou kratkodoh# dlouhodobé.

Vice nez polovina respondéntdochazi do Zézeni déle nez 1 rok, asietina
responderit ma zkuSenosti se #aenim v délce od 3 do 12¢sial a nejmén
responderit ma kratkodobé zkuSenosti (do 3stoi). VétSina respondeittedy dochazi
do zd&izeni dlouhodo&
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Tabulka 13 Doba dochazeni do azeni

Fokus ESET ESET ESET Celkem
Birevnov Vejvan. MarkuSova | Hekrova

Doba N N N N N
dochazeni

Do 3 mésial 3 4 7 1 15
3-12 nts. 5 11 5 5 26
Nad 12 ngs. 7 30 8 12 57
NezjiS€no 3 4 2 0 9

Dotaznik vyplnilo vice respondénhez je v naSem souboru (107 responijeratie
pii zpracovavani dat jsmetkteré dotazniky viadili. Divodem k vyazeni respondenta
ze souboru byla skuteost, Ze respondent nevyplnil vice nez 20% polakstiazniku

(6 a vice polozek). Zthto divodi jsme do vysledk nezahrnuli 15 dotaznik

6.3 Psychometrické charakteristiky dotazniku

6.3.1 Reliabilita

Pro stanoveni reliability dotazniku byl vyfitin koeficient vnitni konzistence
(Cronbachovar). Jako pijatelna mira vniini konzistence se uvadi rozmezi 0,6 — 0,9
(Dragomirecka a Bartmva, 2006).

Vysledky ukazaly dobrou vrfiti konzistenci dotaznikuw. (= 0,899). OvSem dkteré
polozky se ukazaly jako problematick&i Ryiazeni &échto poloZzek by se koeficient
vnitini konzistence zvysil. Jsou to polozky 16, 17 aj@;hZ korelace s dotaznikem je
velmi nizka. NizSi korelace s dotaznikem se ukataté u polozek 5 a 7, i kdyz tyto
polozky nesnizuji koeficient vriti konzistence. U zménych polozek Ize hovd o
nizsi relevantnosti pro tazeni do dotazniku,fipadré o problematické formulaci
otadzky. Ovlivreni vysledKi problematickou formulaci otazky mohlo nastatiildpd u
poloZek 7, 16 a 23, u nichzZ je Skaléazena op&né nez u ostatnich polozek.

Pro vyp@et koeficientu vnitni konzistence celého dotazniku byly pouzity pouze

dotazniky, v nichZz respondenti vyplnili vSechnygitly (N = 59).
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Tabulka 14 Vnitfni konzistence dotazniku

Cronbachovoa = 0,899
(N =59)
Polozka Korelace polozky s o Vv pripadé
dotaznikem vyrazeni polozky
P1 0,364 0,898
P2 0,488 0,896
P3 0,456 0,896
P4 0,563 0,894
P5 0,271 0,899
P6 0,446 0,896
P7 0,235 0,899
P8 0,501 0,896
P9 0,711 0,891
P10 0,408 0,897
P11 0,556 0,894
P12 0,462 0,896
P13 0,640 0,894
P 14 0,394 0,898
P15 0,638 0,892
P16 0,182 0,901
P17 0,232 0,900
P18 0,776 0,888
P19 0,661 0,891
P 20 0,659 0,891
P21 0,590 0,893
P22 0,547 0,894
P23 0,035 0,902
P 24 0,332 0,898
P 25 0,416 0,897
P 26 0,415 0,898
P27 0,499 0,895
P 28 0,655 0,891

Koeficienty vnitni konzistence jednotlivych skupin se pohybuji mca
doporweného intervalu, pouze oblast Personal vykazuj& wmiZitni konzistenci. NiZsi
konzistence oblasti Personal koresponduje s cetkowyysledky vnitni konzistence,
dvé polozky z této skupiny vykazuji nizkou korelacedym dotaznikem.

Vnitini konzistence je ovlitovana pétem polozek, i malém pd@étu polozek je
konzistence niZSi (Dragomirecka a Badwa, 2006), proto je ip posuzovani vnini
konzistence skupirféba vzit v Gvahu také pet polozek ve skupinach.

Pro vypa@et koeficient vnitini konzistence jednotlivych skupin byly pouzity geu

dotazniky, v nichZz respondenti vyplnili vSechnyqitly skupiny.
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Tabulka 15 Vnitini konzistence jednotlivych oblasti

Skupina (oblast) Korelace polozky se o Vv pripadé
skupinou vyrazeni polozky
Pristup ke klientim
a = 0,740 (N = 103)
P1 0,485 0,711
P2 0,597 0,674
P3 0,416 0,718
P4 0,584 0,674
P5 0,434 0,714
P6 0,514 0,697
P7 0,190 0,754
Komunikace
a=0,779(N = 84)
P8 0,613 0,740
P9 0,650 0,711
P 10 0,464 0,767
P11 0,673 0,693
P12 0,480 0,771
Personal
a = 0,577 (N = 86)
P13 0,388 0,516
P 14 0,444 0,451
P 15 0,479 0,432
P16 0,150 0,614
P17 0,275 0,555
Sluzba
a = 0,801 (N = 87)
P18 0,829 0,723
P19 0,724 0,740
P 20 0,642 0,759
P21 0,725 0,744
P 22 0,677 0,750
P 23 0,011 0,828
P 24 0,232 0,811
P 25 0,170 0,831
Dostupnost
a =0,659 (N =91)
P 26 0,513 0,510
P 27 0,498 0,533
P 28 0,415 0,632

63




Také vramci jednotlivych skupin se ukazaly jakoolgematické polozky
s obracenou Skalou 7, 16 a 23, jpjich vyrazeni by se konzistencé&giuSnych skupin
zvysila. Nejvice problematickych poloZzek se objewiloblasti Sluzba (polozka 23, 24 a
25), coz nize byt dano zn@ou nesourodosti této skupinyepto je vnitni konzistence

skupiny dobra.

6.3.2 Validita

Obsahova validita dotazniku je podeoa vysledky skupinovych rozhowoffocus
groups), pi nichZ jsme zjiSovali rizné aspekty pe, které jsou @lezité z hlediska
spokojenosti s poskytovanoudgbéa na jejichz zakladbyl dotaznik sestaven. Vysledky
skupinovych rozhovdr byly porovnavany s dkterymi jiz pouzivanymi dotazniky
spokojenosti, které jsou popsané v teoretisdi této prace.

Ve prosgch obsahové validity hovbtaké fakt, Ze v ramci dofljicich informaci,
kde respondenti 8 moznost vyjadit se k fiznym aspekim pé&e, které nejsou
zmirgny v predchozich otadzkach, se neobjevily Zadné nové &hos souvisejici se
spokojenosti s poskytovanoucpgez by respondetiin v dotazniku chydy.

Pfi srovnavani vysledk v rdmci rekterych sociodemografickych charakteristik
(pohlavi, ¥k) nebyly zjiSény zadné vyznamné rozdily, jak mezi muzi a Zenami
(Tabulka 19), tak meziiznymi wkovymi skupinami (Tabulka 21).

Prestoze rozdil mezi&ovymi skupinami neni vyznamny, u jedinwe vysSich
vékovych skupinach je spokojenostt$inou mir vySSi nez u mladSich jediincNa
toto zjiSe€ni Ize pohlizet tak, Ze mladSi lidé jsou vice Etitia nar@néjSi vzhledem

k poskytovanym sluzbam.

6.3.3 Polozkova analyza

Jednotlivé polozky dotazniku byly podrobeny kokela analyze, H niz byl
zjistovan jejich vzajemny vztah pomoci Spearmanova &méto koeficientu. Tégt u
vSech polozek byl zji8h vyznamny vztah s &Sinou ostatnich polozek. Vyrazna
korelace s ostatnimi poloZzkami se objevila htawunpolozek 9, 15 a 18. Pouze il t
polozek byla korelace s ostatnimi polozkami maléy a polozek 7, 16 a 23fipemz
nejmért korelaci se objevilo u polozky 23, ktera vyzna&nkoreluje pouze s jedinou

polozkou dotazniku.
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Pri korel&ni analyze polozek se ukazalgkteré obdobné vysledky jakofip
oveérovani vnitni konzistence dotazniku. | zde se ukzala ni¥&vaeatnost pro zazeni
do dotazniku u polozek 164sté stidani personalu) a 23 (omezovani prav).

Relevantnost poloZzek dotazniku jsme daletajigli pomoci analyzy vynechanych
(nezodpowzenych) poloZzek. Nejvice vynechanych odfmtivie u polozky 12, kterou
vynechalo téréf 19% respondefit VysSi p@et vynechanych odpédi je také u
polozek 14, 16, 17 a 28.

Tabulka 16 Vynechané (nezodpaszené) polozky

Polozka Frekvence %
vynechanych
odpowedi

P4 1 0,9
P7 3 2,8
P8 1 0,9
P9 1 0,9
P 10 1 0,9
P11 2 1,9
P12 20 18,7
P14 9 8,4
P 16 10 9,3
P17 14 13,1
P 18 1 0,9
P19 6 5,6
P 20 1 0,9
P21 5 4,7
P 22 2 1,9
P 23 6 5,6
P 24 4 3,7
P 25 1 0,9
P 27 4 3,7
P 28 12 11,2

VySSi procento vynechanych odgdv mize byt z@sobeno tim, Ze respondent
nema informace o skuteosti, na niz je polozka za&iena, coZz je mozné hla¥ru
poloZzek 14 (dostatek personalu), k&adqté stidani personalu), 17 (spoluprace mezi
¢leny personalu) a 28 (navaznosteg

DalSim divodem pro vynechani poloZkyie byt nevhodnéa formulace otazky, jako
napiklad u polozky 12 (mozZnost zapojeni rodinnydffsipSniki do |&€by), u niz je

procento vynechanych odpili nejvyssi. Zda se, Ze tato otazka je poloZzenaziake
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kazdy na ni dokdze odpé&ikt. O nevhodné formulaci této polozky uvazujeme také
proto, Ze pi sestavovani dotazniku jsme ptaw této polozky réli nejvétSi problém

s poloZenim otazky.

6.4 Vysledky pilotniho Sekeni

6.4.1 Vysledky celého souboru

P zpracovani vysledk jsme vypgitali pramérné hodnoty jednotlivych polozek a
pramérné vysledky v jednotlivych oblastech (skupinach).

Nejlepsi vysledky v ramci celého souboru se obyewipolozek 1 (respekt a Ucta), 7
(manipulace ze strany personalu), 8 (naslouchaetiin), 13 (kvalifikace personalu),
u polozek 14 (dostatek personalu), 19ilgZitost k seberealizaci a uplam svych
schopnosti), 21 (pomodiEatlenéni do spolénosti), 22 (podpora samostatnosti) a 26
(lokalita z&izeni).

PrestoZe u &kterych polozek jsou vysledky nizSi nez u ostatniczddné polozky
nejsou vysledky tak nizké, aby ukazovaly na vyrazmespokojenost iglusSnym
aspektem pie.

Z hlediska jednotlivych oblasti se nejlepsi vyshedikazaly u skupin iPstup ke
klienttim a Komunikace, naopak néjle byla hodnocena skupina Dostupnost.

Dale jsme srovnavali vysledky v jednotlivych ob&dt mezi muzi a Zenami a mezi
raznymi wkovymi skupinami. Pro srovnanichto vysledk jsme pouzili Fischéiv test
analyzy rozptylu. Vysledky analyzy neprokazaly Zdiznamné rozdily mezi muzi a

Zenami ani mezigkovymi kategoriemi.
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Tabulka 17 Pramérné hodnoty jednotlivych polozek

Polozka Pramér STD N
P1 3,90 0,335 107
P2 3,72 0,528 107
P3 3,73 0,542 107
P4 3,63 0,637 106
P5 3,79 0,456 107
P6 3,64 0,664 107
P 7* 1,13 0,370 104
P8 3,81 0,518 106
P9 3,67 0,547 106
P10 3,60 0,612 106
P11 3,62 0,685 105
P12 3,55 0,759 87
P13 3,80 0,422 107
P14 3,09 0,838 98
P 15 3,45 0,662 107
P 16* 1,47 0,647 97
P17 3,40 0,662 93
P 18 3,20 0,810 106
P19 3,06 0,858 101
P 20 3,25 0,754 106
P21 3,04 0,744 102
P 22 3,15 0,852 105
p 23* 1,11 0,398 101
P24 3,80 0,492 103
P 25 3,27 0,823 106
P 26 3,03 0,936 107
P 27 3,20 0,809 103
P 28 3,28 0,781 95

* polozky s obracenou Skalou

Tabulka 18 Pramérné vysledky v jednotlivych oblastech

Oblast MuZi Zeny Celkem

Pramér STD Pramér STD Pramér STD
Pristup 3,75 0,276 3,76 0,354 3,75 0,32%
Komunik. 3,66 0,411 3,65 0,486 3,65 0,457
Personal 3,42 0,400 3,48 0,439 3,46 0,423
Sluzba 3,34 0,476 3,32 0,492 3,33 0,484
Dostupnost 3,25 0,575 3,10 0,694 3,16 0,653

67



Tabulka 19 Srovnani vysledii mezi muzi a Zenami

Oblast F Sig.

Pristup 0,027 0,869
Komunikace 0,008 0,931
Personal 0,409 0,524
Sluzba 0,075 0,785
Dostupnost 1,359 0,246

Graf 1 znazatuje minimalni rozdily pimérnych vysledk muai a Zzen. Déle je zde
mozno vidt jiz zmirtné pamérné vysledky v jednotlivych oblastech (nejlépe byly
hodnoceny oblastifistup ke klienim a Komunikace a naopak néfk byla hodnocena
oblast Dostupnost).

Graf 1 Primérné vysledky mui a Zen v jednotlivych oblastech

4-
3,51

3,
2,51

2 OMuzi
15 B Zeny

14
0,51

04

PFistup Komunikace Personal Sluzba Dostupnost

Tabulka 20 Pramérné vysledky riznych wkovych skupin

Do 29 let 30 -39 let 40 — 49 let 50 - 59 let Nl 16t
Pr. STD Pr. STD Pr. STD Pr. STD Pr STD

Prist. | 3,66| 0,307 3,67 | 0,458 3,83 | 0,232 3,89 | 0,147 3,86 | 0,275

Kom. | 3,62 | 0,452 3,57 | 0,603 3,71 | 0,377 3,70 | 0,336 3,76 | 0,420

Pers. | 3,35 0,456 3,41 | 0,453 3,69 | 0,332 3,48 | 0,300, 3,61 | 0,393

Sluz. | 3,17| 0,469 3,27 | 0,564 3,38 | 0,416/ 3,55 | 0,363 3,44 | 0,513

Dost. | 3,02| 0,710 3,17 | 0,683 3,23 | 0,692 3,35 | 0,422 3,13 | 0,665
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Tabulka 21 Srovnani vysledk mezi wkovymi skupinami

Oblast F Sig.

Pristup 2,443 0,051
Komunikace 0,516 0,724
Personal 2,284 0,066
Sluzba 2,074 0,090
Dostupnost 0,840 0,503

Prestoze rozdily mezi ékovymi kategoriemi nejsou statisticky vyznamné, lze
vypozorovat, Zze u mladSichekovych kategorii, jsou vysledky nizSi. Je mozno zde
uvazovat o ¥tSi kriticnosti a narénosti mladsich lidi, jak jiz bylo zméno v gredchozi
kapitole o psychometrickych charakteristikach.

V néasledujicich grafech (Grafy 2 — 6) jsou zobrgzegsledky ¥kovych skupin
v jednotlivych oblastech.

Graf 2 Vysledky riiznych wkovych skupin v oblasti Ristup ke klientam

Pfistup

3,91
3,851
3,81
3,751
3,651
3,61
3,551
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Do29let 30-39let 40-49let 50-59let Nad 60 let
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Graf 3 Vysledky riznych wkovych skupin v oblasti Komunikace

Komunikace

O Komunikace

Do 29 let 30-39let 40-49let 50-59 let Nad 60 let

Graf 4 Vysledky riiznych wkovych skupin v oblasti Personal

Personal

O Personal

Do 29let 30-39let 40-49let 50-59let Nad 60 let
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Graf 5 Vysledky riznych wkovych skupin v oblasti Sluzba

Sluzba

Do29let 30-39let 40-49let 50-59let Nad 60 let

Graf 6 Vysledky riiznych wkovych skupin v oblasti Dostupnost

Dostupnost

O Dostupnost

Do 29 let 30-39let 40-49let 50-59 let Nad 60 let
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6.4.2 Vysledky v jednotlivych z#izenich

Pfi zpracovani vysledk v jednotlivych z#izenich jsme se vygdali praimérné
hodnoty polozek pro kazdé izzeni. Vzhledem k nerovhaimému a nestejnorodému
sloZeni respondeitv téchto zdizenich jsme ndjstoupili ke statistickému srovnavani
vysledki mezi zdizenimi. Uvadime pouzetghled pimérnych vysledk jednotlivych

polozek a ziskané vysledky jsou posuzovany progtida zaizeni oddlerg.

Tabulka 22 Pramérné hodnoty polozZek v jednotlivych zdizenich

Polozka Fokus ESET ESET ESET
Birevnov Vejvanovského| MarkuSova Hekrova
P1 3,94 3,88 3,91 3,89
P2 3,72 3,63 3,77 3,89
P3 3,61 3,71 3,77 3,83
P4 3,47 3,63 3,68 3,72
P5 3,83 3,73 3,77 3,89
P6 3,67 3,59 3,68 3,67
P 7* 1,25 1,04 1,27 1,11
P8 3,76 3,71 3,91 4,00
P9 3,41 3,69 3,73 3,78
P 10 3,18 3,65 3,64 3,83
P11 3,44 3,62 3,68 3,72
P12 3,63 3,43 3,71 3,53
P13 3,78 3,78 3,86 3,83
P 14 3,06 3,09 3,24 2,93
P15 3,39 3,55 3,41 3,28
P 16* 1,53 1,47 1,29 1,69
P17 3,56 3,47 3,05 3,50
P18 3,06 3,20 3,18 3,35
P19 2,89 3,02 3,05 3,35
P 20 3,22 3,19 3,27 3,39
P21 3,00 2,96 2,90 3,50
P22 2,89 3,15 3,09 3,53
P 23* 1,19 1,04 1,14 1,17
P 24 3,89 3,77 3,71 3,88
P 25 3,39 3,38 3,27 2,89
P 26 3,11 3,06 2,95 2,94
P27 3,28 3,15 3,32 3,13
P 28 3,13 3,37 3,14 3,43

* polozky s obracenou Skalou
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Fokus Bevnov

Respondenti nejlépe hodnotili otazky tykajici istppu ke klienim (kromé ohledu
na individualni patby), naslouchani problém, odbornost personalu, dodrzovani
prav a dodrzovani soukromi.

MenSi spokojenost projevili s dostatkem persongloiaphovanim osobnich pieb
a cili, s moznostmi seberealizace a uplatns pomoci H zatlenéni do spolénosti a
podporou samostatnosti, dale také s lokalitdizeai a navaznosti P&

Zadny z respondeinevyuzil moznosti dogiljicich informaci.

ESET Vejvanovského

Respondenti byli nejvice spokojeni v otazkach tidéeh se pistupu ke klienim a
komunikace (krord moznosti zapojeni rodinnychtiplusniki), dale také s odbornosti
personalu, s problematikou omezovani prav a s dedrim soukromi a réénlivosti.

NiZSi spokojenost byla s moznostmi seberealizaaglatreni svych schopnosti,
pomoci pi zatlenéni do spolénosti a podporou samostatnosti, dale také s lakalit
zarizeni acasovou dostupnosti dktefi respondenti zmiovali dlouhé terminy na
objednani a delSi dobu stravenotekarre).

20 respondeit vyuzZilo mozZnosti dopilujicich informaci. Nkolik z nich
vyjadrovalo svou maximalni spokojenost &tefi zminovali a chvalili konkrétni osoby.
Naopak ®kolik responderit nebylo spokojeno st{stupem v recepci a s telefonickym
spojenim. Objevily se také konkrétnigpminky (nespokojenost s préestlim cekarny,

chybi automat na kavu).

ESET MarkuSova
Respondenti byli také spokojeni v otazkach tykeficge pistupu ke klienim a

komunikace, déle s odbornosti personalu, s prolilkmua omezovani prav a s
dodrZzovanim soukromi a tnlivosti.

Mén¢ spokojeni byli se spolupraci me#eny personalu, s moznostmi seberealizace
a uplatgni, pomoci p zatlereéni do spolénosti a podporou samostatnosti, a dale takeé
s lokalitou z&izeni a navaznosti &

Moznosti dophujicich informaci vyuZili jen 2 respondenti, Ktevyjadfovali svou

spokojenost se M$tnosti a zajmem personalu.
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ESET Hekrova

Respondenti byli off nejvice spokojeni v otdzkach tykajicich s&Esfupu ke

klientaim a komunikace (naslouchani probtém dokonce vSichni hodnotili nejvyse),
s odbornosti personalu, s problematikou omezovéni pa s dodrzovanim soukromi a
mic¢enlivosti.

Naopak nizSi spokojenost byla s dostatkem perspsé&hsovou dostupnosti ¢&
s uspdadanim a vybavenim #aeni (nap. vybaveni by mohlo byt modeijsi, wtSi
budova) a s lokalitou Z&eni.

Moznosti dopiujicich informaci vyuZilo 7 respondént Respondenti &Sinou
vyjadrovali svou spokojenost giptupem personalu, ékteri zminovali a chvalili

konkrétni osoby a jeden respondent zdigazhoval nedostatek personalu.

6.5 Shrnuti vysledia

V ramci pilotniho testovani u vzorku klignkkomunitnich sluzeb (N=107) jsme
zjistovali také psychometrické charakteristiky dotazniku

Reliabilita dotazniku byla a@¥ovana pomoci koeficientu vihiti konzistence
(Cronbachovan). Vysledky ukazaly dobrou viiiti konzistenci dotazniku i@sto seit
poloZzky ukézaly jako problematické a Ize uvaZovajejich nizSi relevantnosti pro
zarazeni do dotazniku. Tyto poloZzky vykazuji niZSi édaci s dotaznikem a mirn
snizuji vnitni konzistenci dotazniku.

Obsahova validita dotazniku vychazi z vyskedkupinovych rozhovar, pii nichz
jsme zji¥ovali mizné aspekty @, které mohou ovlisovat spokojenost s poskytovanou
p&i, a na jejichz zakladbyl dotaznik sestaven. Validita dotazniku je dédelpdena
srovnanim s &kterymi dotazniky spokojenosti pouzivanymi v ohilgsike o duSevni
zdravi.

Pfi poloZzkové analyze byl, pomoci koréta analyzy (Spearmanova koré&kého
koeficientu), zji§ovan vzdjemny vztah mezi jednotlivymi poloZkami.mké u vSech
polozek byl zjis&&n vyznamny vztah s&Sinou ostatnich polozek. Pouzeiligolozek
byla korelace s ostatnimi poloZzkami minimalni. éDiyto polozky se ukazaly jako
problematické také v rdmci &ovani vnitni konzistence dotazniku, a to polozky 16
(otazka na gtdani personalu) a 23 (otdzka na omezovani prav).
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Dale byla provedena analyza vynechanych (nezaghemych) poloZzek. Nejvice
vynechanych odpadi je u polozky 12 (moZnost zapojeni rodinnydisipsSniki do
lécby). Davodem procasté vynechavani této polozkyihe byt nevhodna formulace
otazky.

Pri zpracovani vysledk celého souboru jsme pracovali sipErnymi hodnotami
jednotlivych poloZzek a gmérnymi vysledky v jednotlivych oblastech (skupinach)
Prestoze vysledky u dkterych poloZzek jsou o trochu nizSi, u zadné pojonakjsou
vysledky tak nizké, aby ukazovaly na vyraznou nksjgmost s fislusSnym aspektem
p&e. Lze tedyici, Ze respondenti byli spiSe spokojeni.

Vysledky v jednotlivych oblastech dotazniku bylpwndvany z hlediska pohlavi a
raznych kovych kategorii, a to pomoci Fischerova testu yayatozptylu. Vysledky
analyzy neprokazaly Zadné vyznamné rozdily meziirmuZznami ani mezigkovymi
kategoriemi. RestoZe se neprokézaly vyznamné rozdily z hledislka,vu mladSich
responderit jsou vysledky o &co niZsi nez u starSich osob.

Vysledky v jednotlivych zézenich (Fokus Bvnov, ESET Vejvanovského, ESET
MarkuSova, ESET Hekrova) jsme sledovali na z&klpdimérnych hodnot poloZek.
Vzhledem k nerovnosinému rozloZeni respondént jednotlivych zéizenich jsme
negistoupili ke statistickému srovnavani meztizanimi. Vysledky je I1épe posuzovat
odctlene v kontextu konkrétniho z&eni.

Prestoze jsme rozdily mezi iZzenimi nezjisovali, Ize vysledovat, Ze ¢hteré
aspekty p&e jsou ve vSech #aenich hodnoceny podohinvVSude se ukazala zirea
spokojenost sifistupem ke Kklieritm, s odbornosti personélu, s dodrZzovanim prav a
dodrzovanim soukromi. Tato zj&i nejsou nijak fekvapujici, vzhledem k faktu, ze
Seteni probihalo v Z@zenich komunitni p#®. A na tyto aspekty pé byva
v komunitnich sluzbach kladen velkyrdz.

Naopak jako problematicky se ve vSeckizenich ukazuje dostatek personalu, ktery
vétSinou byl hodnocentite. Hire byly také hodnocenyiieZitost k seberealizaci a
uplatreni schopnosti a pomogéigatlenéni do spolénosti.

Na nizSi spokojenost s pomocti Eatleréni do spolénosti je teba pohlizet
v kontextu problematiky duSevniho onemé&tin a moZnosti jeho #@y. Problémy
v oblasti socialni vztahjsou typické pro #tSinu duSevnich poruch a jejich odstmaiti
zmirnéni pomoci terapie je velmi obtizné. Se zavaznasiedniho onemoeéni mohou
souviset také o &o mér priznivé vysledky v otazkach zlepSeni potizi a pddpo

samostatnosti.
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7 Diskuse

Zde bude ¥novan prostor zhodnoceni pouzité metodologie azosaeh vysledi
a také jejich porovnani s literaturou.

Pouziti metody ohniskovych skupin (focus groupsyidkdni informaci o
problematice spokojnosti s¢éovazujeme za vyhodné. Dle Morgana (2001) Ize tut
metodu pouZivat jako samostatnou vyzkumnou metaelo nv kombinaci s dalSimi
metodami, kdy mize slouzit jako pedkEzny vyzkum. Metoda je povazovana za vhodny
zpisob ziskavani informaci pebnych Kk sestavovani dotaziik Ve srovnani
s individu&lnimi rozhovory rive byt efektivijsSi z hlediskatasu, kdy se v danétase
ziskaji informace od vice jediianez g individualnich rozhovorech. DalSi vyhodou
ohniskovych skupin je skupinova dynamika, kterapmvdje spontaneitu vyjadvani
responderit a umo#uje zjiS€ni SirSich souvislosti zkoumané problematiky. Ovem
druhou stranu skupinova dynamikaize byt i nevyhodou, protoZete ovliviovat
nazory rkterych &astniki (nagiklad obava vyjatit odliSny nazor, proto rag
souhlasi se skupinou), fipadre muze byt pgekdzkou pro stHeni rekterych
choulostivjSich informaci, které byieba v soukromi sdili. V naSem vyzkumu se
takové ovlivieni nazot responderit nezda byt filis pravdpodobné.

K ovlivnéni ziskanych vysledkmize také dojit ze strany moderatora diskuse, ale
nebezpé ovlivnéni vysledkKi ze strany vyzkumnika existuje té&mpii kazdém
vyzkumném designu. K ovliwmi ze strany moderatora Izéegejit tim, Ze moderator
zasahuje do diskuse v ramci danych moZnosti coémjm

PrestoZze v naSem vyzkumu jsme byli limitovanii pybéru respondetit coz
zpasobilo ukitou nevyvazenost sloZzeni skupin (fi&md ve skupid rodinnych
piislusniki byly pouze Zeny), a omezenymi moZznostmi realizageipinovych
rozhovofi, povazujeme vysledky naSich diskusnich skupin zsstatjici pro
zmapovani problematiky spokojenosti. Z porovnansicta vysledk s literaturou
vyplyva, Ze jsme dosfi k podobnym zasram. Nagiklad, steji jako Elbeck a Fecteau
s personalem. Tento aspekt spokojenosti objevié vginych dotaznicich (Raiter a
Z&kova, 2006; Pellegrin et al., 2001; Ruggeri et2000).

Pt sestavovani dotazniku jsme se snazili obsahn&etthny aspekty pe, které se

objevili ve vysledcich diskusnich skupin. Ale&ktera témata jsme do dotazniku
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z raiznych divodi nezahrnuli. Jednim z nich je sp@#aska stigmatizace jediinc
s duSevnim onemoénim, ktera sice bylaudezitym tématem ve &Sin¢ skupin, ale
piesto jsme ji vynechali, protoZze si myslime, Zedaa¢lospoléensky problém, ktery
nema pimou souvislost se spokojenosti gipe jednotlivych z&ézenich. Dale jsme
vynechali téma finatnich problémi jedindi s duSevnim onemo&nim a cenoveé
dostupnosti lék a sluzeb, které jsou spiSe problémem celého zthiatd a socialni
politiky statu.

Pt zpracovavani vysledkvolnych odpo¥di jsme dosgi k nazoru, Ze by mohlo
byt uzitené zdadit do dotazniku také otdzku na celkovou spokaermodobs jako
tomu je v jinych dotaznicich spokojenosti (Hniliéoa kol., 1998; Pellegrin et al., 2001;
Ruggeri et al., 2000).

Pfi sestavovani dotazniku jsme pro hodnoceni jediyoti polozek zvolili
¢tytbodovou Skélu (jedna se o hodnoceni intengitiyekvence witého jevu). | kdyz
pouziti ¢tyrbodové Skaly pro hodnoceni spokojenosti je podétemych autok
diskutabilni (Bartlovda a Hnilicova, 2000),igsto jsme zvolili tuto Skalu bez
prostedniho stup® abychom se vyhnuli tendenci k neutralnimu hodnogvu, ktera
se @i vyplnovani fiznych subjektivnich posuzovacich Skal vyskytuje gowh casto.
UvaZovali jsme také o pouziti vicebodové Skaly, addonec jsme o toho upustili,
protozZe si myslime, Ze u vicebodovych Skal se mad@ati £2ko rozhoduiji, jaky stuge
vybrat, navic rozdily mezi jednotlivymi stupni vimdovée Skaly nejsou jiz tak
rozliSitelné.

PoloZky dotazniku jsme roZkdi do péti oblasti (fistup ke klienim, komunikace,
personal, sluzba a dostupnost) na zaklalibjektivniho posouzeni fipuznosti
jednotlivych polozek. K vytvieni rékolika oblasti jsme fistoupili z divodu WtSi
piehlednosti dotazniku. Jéeba podotknout, Ze ro&eéni do oblasti neni podlozeno
statisticky. Opravénost naSeho rozteni by pgipadré jeS€ mohla byt oérena
faktorovou analyzu poloZek dotaznikuieBto naSe vysledky ukézaly, Ze koeficienty
vnitini konzistence jednotlivych skupin (krénoblasti Personal) se pohybuji v ramci
dopori&eného intervalu.

Pt zajiS€ni vzorku respondeatpro pilotni testovani dotazniku jsme byli limitowa
zvolenym zfisobem séru dat (vyk&r vzorku prokhl metodou samovyou), ktery jsme
zvolili kvili zajisteni anonymity respondeinta také naSimi organizaimi moznostmi.
RozlozZeni vzorku z hlediskaéku a pohlavi neni rovnotme, ale domnivame se, ze

vhledem k pétu responderit(N = 107) Ize se ziskanymi vysledky pracovat.
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Vybér souboru metodou samowrin mize mit utité nevyhody. Miovsky (2006)
upozonuje na problematiku motivace respondeRt¢asti na vyzkumu, kterd e
negativié ovliviiovat ziskané vysledky. Problematickaiza byt zejména motivace
podpdena finagni ¢i jinou hmotnou odrnou, ktera fitahuje tzv. ,profesionalni
Gcastniky vyzkumu“. Pro tyto jedince s€ast na vyzkumech stava zdrojerijmpu,
Gcastni se jakéhokoli vyzkumu a snazi se tak poskytdata, ktera jsou podle jejich
minéni otekavana. V naSemfiipact takové ovlivieni nehrozi, protoZze motivace
k i¢asti na vyzkumu nebyla podfgma Zadnou odémou. Naopak si myslime, Ze
respondenti sedastnili Seteni spokojenosti zisdbodu zajmu o toto téma.

Pri sledovani charakteristik souboru jsme ddisk vyznamnému zji&ni, a to, Ze
mnoho respondeiitnezna svoji diagndézu. Myslime si, Ze tento fakikazuje na ité
nedostatky v poskytovani informaci pacientohledrt jejich onemoc#ni.

V ramci owiovani reliability dotazniku pomoci koeficientu \nit konzistence jsme
narazili nati polozky, které vykazuji nizsi korelaci s dotazika je moZzno uvazovat o
jejich nizsi relevantnosti pro tazeni do dotazniku. Jsou to polozky 16 (otazka na
sttidani personalu), 17 (spoluprace mé&eny personalu) a 23 (otazka na omezovani
prav). Restoze tyto polozky miensnizuji reliabilitu dotazniku, chceme tyto polozky
v dotazniku ponechat, protoZze mohou poskytoubdzité informace.

Zvlase dalezitd je otazka tykajici se omezovani prav, pretqgiroblematika
omezovani prav jedirics duSevnim onemoénim je velice zavazna. V #aenich, kde
jsme Sateni spokojenosti provéti, se nedostatky v dodrZzovani prav paadietitklienta
sice neprokazaly, ale je zndmo, Ze¢ktarych jinych z&zenich neni dodrZzovani prav
zcela vyhovujici. Na nedostatky v dodrzovani prasacignti v psychiatrickych
lé¢ebnach poukazuje ndklad studie APEL (Stuchlik, Pfeiffer a&& 2004). O svych
zkuSenostech s nedodrzovanim prav Hidivaké (£astnici skupinovych diskusi, které
jsme realizovali zadelem zmapovéani problematiky spokojenosti.

Validita dotazniku je stanovena na zaklaobsahové validity, kter4 vychazi z
vysledki skupinovych rozhovdr a ze srovnani s jinymi dotazniky spokojenosti
pouzivanymi v oblasti @@ o duSevni zdravi. @keni kriterialni validity, pomoci
korelace vysledk sestaveného dotazniku s vysledky jiného dotazsikokojenosti,
muze byt gednttem dalSiho vyzkumu.

V naSem vyzkumu se neprokazaly vyznamné rozdilgpakojenosti mezi muzi a
Zenami ani mezituznymi wkovymi kategoriemi, i kdyz u mladSich respondese

objevuje o &co niZSi spokojenost nez u starSich jedinéysSi spokojenost u starSich
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jedinai byla prokadzana néaixlad ve studii, kterou realizovali Bjgrngaard, Rua Friis
(2007), ktei zjistili i rozdily ve spokojenosti mezi muZzi a riami, u Zen byla
spokojenost vyssi.

Ve zmirgné studii byla také prokazana souvislost mezi spolasti a zavaznosti
onemocgni, jehoz vliv fedpokladame také, v souvislosti s rghiznivymi vysledky
v otazkach zagienych na efektivitu p& (pomoc fi zatleréni do spolénosti, zlepSeni
potiZi a podpora samostatnosti) u naseho souboru.

Pavodre jsme chili jsme sledovat také vliv druhu onemeéon na spokojenost
s p&i, ale vzhledem k jiz zmémému velkému ptu nezjisénych Udaj o diagndze,
jsme tento vliv nesledovali. DalSim faktorem, ktdsy bylo vyhodné sledovat, je
aktualni psychicky stav jedince, jehoz vliv na sgekost pacieit byl prokazan
v jinych studiich, jako najklad pi Seteni spokojenosti hospitalizovanych
psychiatrickych pacieftv nékterychéeskych nemocnicich a psychiatrickycidbnach
(Raiter a Zakova, 2006).

NizSi vysledky se objevili také v poloZzce 1%il@zitost k seberealizaci a uplain
svych schopnosti), afiphledani mozného vlivu na tento vysledek, se dlgestazka,
zda je formulace této otazky vhodna. Misto pojmbesealizace se, v kontextuhy
duSevniho onemo¢ni, zda byt vhodjSi termin zapojeni vlastni aktivity.

V nasi studii se, krotjiz zmininych mirr¢ nizSich vysledi u rekterych polozek,
neprojevila vyrazna nespokojenostékterym aspektem gé, proto se rive zdat, Zze
vysledky nepinesly Zadna finosna zjidtni. Ale pro jednotlivA Zdzeni mohou i tyto
vysledky ginést uziténé informace a poskytnout personalétapu vazbu o vysledcich
jejich prace. Celkoy dobra spokojenost respondée pozitivnim zjis¢nim, uzit€né

mohou byt i konkrétniigpominky respondent
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Zavér

Problematika spokojenosti s poskytovanodi pe velice slozita a provazana a neni
v moznostech této prace obsahnout celdiunddZznych souvislosti. Proto jéeba tuto
praci povazovat za tity pokus o vhled do zmémé problematiky.

Spokojenost pacieitéi klienti s poskytovanou € v oblasti duSevniho zdravi je
v souwtasné dob velmi aktualnim a @lezitym tématem, demz se lze i@swdcit hlavne
v zahranini literatde. V naSich podminkach jeéSheni tomuto tématuénovano tolik
pozornosti, kolik by byloieba (zvladt v ramci ugitych typi zaizeni), ffesto i u nas se
postupr dostava do paedi zajmu.

Pfi mapovani tiznych aspekt spokojenosti v naSich podminkach se potvrdila
pietrvavajici nevyhovujici situace v oblastipé dusSevni zdravi. Proto by kazdy pokus
prispét ke zlepSeni dosavadni situacd oyt vitdn a podporovan.

Cilem praktickécésti prace bylo vytv@ni dotazniku, ktery by byl pouzitelny pro
sledovani spokojenosti s poskytovanolwipg pro zlepSovani kvality pé v oblasti
duSevniho zdravi.

Pilotni testovani dotazniku ukazalo jeho moZné ityuz oblasti komunitnich
sluzeb, pouze jsou nutnécité diki Upravy rEkterych poloZzek. Dotaznik by jeSmel
byt podroben dalSimu zkoumani a sledovani mozneglinnéni spokojenosti, najklad
aktualnim psychickym stavem, druhem onendocraj. Také by mohla byt zkoumana

jeho pouzitelnost i v jinych typechiizeni.
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