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Abstrakt

Vychodiska: Psychiatrické onemocnéni ¢i zavislost na ndvykovych latkdch negativné
ovliviiuje kvalitu Zivota ¢lovéka. V pfipadé, Ze se u téhoz clovéka vyskytuje psychiatrické
onemocnéni soucasné se zavislosti, hovofime o dualni diagndze. Pacienti s dudlni
diagnézou jsou pomérné nové rozpoznavanou a naroc¢nou klientelou, proto zmapovani
kvality jejich Zivota mlzZe pfinést zajimavé poznatky, které by se mohly dale vyuzZit v praxi.

Cile: Porovnat kvalitu Zivota pacientt trpicich dualni diagndzou pfijatych k prvnimu pobytu
a absolventskému pobytu na oddéleni 16 v Psychiatrické nemocnici Bohnice s hodnotami,
které byly naméreny u bézné populace a dale prokazat existenci vztahu délky abstinence,
typu adiktologické diagndzy a druhu pohlavi na spokojenost s fyzickym zdravim,
hodnocenim kvality Zivota a frekvenci proZivani negativnich pocitu.

Metody: Pro sbér dat do kvantitativniho vyzkumu byl pouzit dotaznik WHOQOL-BREF, ktery
hodnoti celkovou kvalitu Zivota a zdravotni stav. Sociodemografické udaje byly
zaznamenavany do vlastniho vytvofeného dotazniku. Analyza dat probéhla pomoci popisné
statistiky a testovani hypotéz pomoci Mann-Whitney U testu.

Vysledky: Pacienti na prvnim pobytu hodnoti oproti bézné populaci hire kvalitu svého
maji zhorSené fyzické zdravi a psychické prozivani. Absolventi jsou oproti bézné populaci
vice zavisli na lékarské péce a pocituji zhorsené fyzické zdravi. Pacienti s abstinenci delsi,
nez dva mésice, hodnoti |épe kvalitu svého Zivota a proZivaji méné ¢asto negativni pocity,
nez pacienti s kratsi abstinenci. Pacienti s poruchou zptsobenou alkoholem proZivaji méné
Casto negativni pocity, nez pacienti s poruchou zpuUsobenou vice drogami. Pacienti
s abstinenci delsi nez dva mésice, nejsou vice spokojeni se svym fyzickym zdravim, nez
pacienti s krat$i abstinenci. Pacienti trpici poruchou zpisobenou alkoholem nehodnoti
hare kvalitu svého Zivota, neZ pacienti s poruchou zplsobenou vice drogami. Mezi
pohlavimi pacientl neexistuje rozdil ve frekvenci prozivani negativnich pocitd.

Zavér: Hlavnim vystupem této prace, ktery by si zaslouZil dalsi pozornost a vyzkum, bylo
nepotvrzeni vSeobecné prijimaného stanoviska, Ze ¢im je delsi abstinence, tim je lepsi
fyzické zdravi a Ze mezi pohlavimi neexistuje rozdil ve frekvenci proZivani negativnich
pocitl, coZ je vrozporu sodbornou literaturou. DalSi vystupy potvrzuji teoreticka
vychodiska, ze kterych se ¢erpalo, napfiklad o pozitivnim vlivu abstinence na kvalitu Zivota
a prozivani negativnich pocit(, ¢i pfinasi zajimavé poznatky o hodnoceni kvality Zivota a
prozivani negativnich pocitd v zavislosti na typu adiktologické diagndzy.

Klicova slova: Abstinence, dualni diagndza, dusevni onemocnéni, kvalita Zivota, |écba
zavislosti



Abstract

Background: Psychiatric illness or addiction to substances can negatively affect a person's
quality of life. When a person has both a psychiatricillness and an addiction simultaneously,
it is referred to as a dual diagnosis. Patients with a dual diagnosis are a relatively newly
recognized and demanding clientele. Mapping their quality of life can yield interesting
findings that could be further applied in practice.

Objectives: To compare the quality of life of patients with a dual diagnosis admitted for
their first stay and those admitted for a graduate stay at Ward 16 of the Bohnice Psychiatric
Hospital with values measured in the general population. Additionally, to demonstrate the
relationship between the length of abstinence, type of addiction diagnosis, and gender on
satisfaction with physical health, assessment of quality of life, and frequency of
experiencing negative feelings.

Methods: The WHOQOL-BREF questionnaire was used to collect data for quantitative
research, assessing overall quality of life and health status. Sociodemographic data were
recorded in a self-created questionnaire. Data analysis was performed using descriptive
statistics and hypothesis testing with the Mann-Whitney U test.

Results: Compared to the general population, patients on their first stay rate their quality
of life worse, are more dependent on medical care, enjoy life less, are less satisfied with
themselves, and have impaired physical health and psychological experiences. Graduates
are more dependent on medical care and experience poorer physical health than the
general population. Patients with abstinence longer than two months rate their quality of
life better and experience fewer negative feelings than patients with shorter abstinence.
Patients with alcohol-induced disorders experience fewer negative feelings than patients
with polydrug-induced disorders. However, patients with abstinence longer than two
months are not more satisfied with their physical health than those with shorter
abstinence. Patients with alcohol-related disorders do not rate their quality of life worse
than patients with multiple drug-related disorders. There is no difference between the
sexes in the frequency of experiencing negative feelings.

Conclusion: The main output of this work, which deserves further attention and research,
is the disconfirmation of the generally accepted position that longer abstinence leads to
better physical health. Additionally, the finding that there is no difference between sexes
in the frequency of experiencing negative feelings contradicts professional literature. Other
findings confirm theoretical starting points, such as the positive effect of abstinence on
quality of life and the experience of negative feelings, and provide interesting insights into
the evaluation of quality of life and the experience of negative feelings depending on the
type of addiction diagnosis.

Key words: Abstinence, dual diagnosis, mental illness, quality of life, addiction treatment
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Uvod

V zati roku 2016 jsem nastoupil na pozici zdravotniho bratra na nové oteviené
oddéleni lécby dualnich diagnéz v Psychiatrické nemocnici Bohnice a na tomto misté
setrvavam do dnesnich dnl. Vykon povoldni na tomto oddéleni se pro mé stal natolik
zajimavym a napliujicim, Ze téma diplomové préce zabyvajici se problematikou dualnich
diagndz bylo pro mé jasnou volbou. Od zacatku jsem si totiz v duchu kladl otazku, jak
kvalitné se asi Zije ¢lovéku, kterého netrdpi ,pouze jen” zavislost na navykové latce, ale
soucasné i dusevni onemocnéni a jak se tato kvalita jeho Zivota m{ze asi zménit po Uspésné
absolvované lécbé a dodrzovéani abstinence? Odpovédi nejen na tyto otazky jsem se pokusil
nalézt pravé v této praci, kterd je rozdélena do tfinacti kapitol.

Prvni kapitolu této prace jsem vénoval samotné kvalité Zivota (Quality of Life/Qol)
obecné a pfinasim v ni poznatky o historickém vyvoji tohoto pojmu a jeho vymezeni véetné
prehledu nékolika definic QoL od rliznych autor(. Dalsi oddil této kapitoly se zabyva QoL ve
zdravotnictvi, konkrétné pak zpohledu mediciny, psychologie, psychoterapie a
oSettovatelstvi. Posledni dva oddily této kapitoly jsou zamérené na déleni QoL do dimenzi
a metody Ci nastroje, kterymi se QoL méfi.

Druhd kapitola se zabyva Qol ¢lovéka s dusevnim onemocnénim, pficemz v prvni
jeji ¢asti se vénuji modeldm QoL u dusevné nemocnych a hodnoceni QoL u dusevné
nemocnych. Dale se tu vénuji QoL vramci Strategie reformy psychiatrické péce a
stigmatizaci osob trpicich dusevnim onemocnénim. Na zavér této kapitoly pak pfedstavuji
vysledky vybranych studii, které se zabyvaji QoL lidi s duSevnim onemocnénim.

Treti kapitola se zabyva QoL ¢lovéka se zavislosti na navykové latce, pficemz tu
uvadim diagnosticka kritéria syndromu zavislosti dle MKN-10 a popisuji télesna poskozeni
plynouci z uzivani nelegalnich drog a alkoholu vcéetné socidlnich dopadu latkové zavislosti.
Zavér této kapitoly patfi opét prezentaci vysledkl vybranych studii na téma QoL ¢lovéka se
zavislosti.

Ctvrta kapitola je vénovana problematice dudlnich diagnéz, konkrétné pak
vymezeni pojmu dudlni diagndza, prevalenci dudlnich diagndz, etiologii, diagnostice, |é¢bé
a Castym kombinacim zavislosti a dusevnich poruch.

Patd kapitola predstavuje oddéleni lécby dudlnich diagndz v Psychiatrické
nemocnici Bohnice, priCemz v prvni Casti charakterizuji samotné zvyklosti oddéleni,
typickou klientelu a terapeuticky tym. V druhé ¢asti této kapitoly popisuji nabizené typy
|éCebnych pobytl, faze |écby véetné postupové zkousky a zdvérem vycet terapeutickych
aktivit, které pacienti v ramci |écebného pobytu plni.



Prakticka ¢ast prace zacina kapitolou Sest a konci kapitolou tfinact, pficemz zacina
stanovenim cild prace, jako je porovnani QoL pacientl trpicich dudlni diagnézou
hospitalizovanych k prvnimu pobytu a absolventskému pobytu na oddéleni dualnich
diagndz v Psychiatrické nemocnici Bohnice s hodnotami, které byly naméreny u bézné
populace a ddle prokdzani existence vztahu délky abstinence, typu adiktologické diagndzy
a druhu pohlavi na spokojenost s fyzickym zdravim, hodnocenim kvality Zivota a frekvenci
prozivani negativnich pocitl. Konec praktické ¢asti je standardné vénovan diskuzi vysledki
a zavéru.

10



1 Kvalita Zivota
1.1 Historicky vyvoj

Ve 20. letech minulého stoleti byl historicky poprvé zminén pojem QolL, a to v rdmci
Uvah o Uloze statu v oblasti materidlniho zabezpeceni nizsich vrstev spoleénosti, pricemz
hlavnim tématem diskuze byl vliv statnich dotaci na kvalitu Zivota chudych, ve spojitosti
s celkovym vyvojem statnich financi (Hnilicovd, 2005). Za timto prvnim uvedenim pojmu do
podvédomi stal roku 1920 anglicky ekonom A. C. Pigou, ale v té dobé se tato koncepce jesté
nesetkala s vétSim pfijetim a znovu se zacala objevovat az po druhé svétové vidlce
(Vadurova & Mihlpachr, 2005).

Po konci druhé svétové valky pfispivaji k rozvoji koncepce QoL dvé zasadni udalosti.
V prvnim pfipadé je to Svétovou zdravotnickou organizaci (World Health Organization /
WHO) rozsirend definice zdravi na stav fyzické, socialni a dusSevni pohody, coZ vedlo
k diskuzim o méritelnosti QoL, v druhém pripadé slo o narustajici socialni rozdily v zapadni
spolecnosti (Vadurova & Mihlpachr, 2005).

V 60. letech minulého stoleti, se pojem Qol objevuje v politickém kontextu, kdy
tehdejsi americky prezident Johnson béhem jednoho ze svych projevl prohlasil za cil své
domdci politiky zlepSovani QoL Ameri¢an(. Prosta kvantita spotfebovaného zbozi (how
much) dle Johnsona neni ukazatelem spolec¢enského blaha, ale je jim naopak to, jak se lidem
za urcitych podminek Zije (how good). Jak se totiz casem ukazalo, soustavny ekonomicky
rast automaticky nevede k rostouci spokojenosti lidi se Zivotem, ale naopak k rastu
pozadavkd, které nejsou vidy splnitelné (Hnilicova, 2005).

Za prvni obdobi evropského zavedeni pojmu QoL se povazuji 70. léta ve Svycarsku,
kde méla nevladni organizace Rimsky klub za jednu z pfednich aktivit zvy$ovani Zivotni
urovné lidi a jejich QoL (Vadurova & Mihlpachr, 2005). Dale Némecky politik Willy Brandt
v 70. letech minulého stoleti postavil na dosahovani lepsi QoL svych spoluobcant politicky
program némecké socialni demokracie. Za nedlouho na to se pojem Qol uchytil i
v sociologii, kde slouzi dodnes k odliSeni podminek zZivota typu finanéni pfijem ¢i pocet
automobilll na domacnost od vlastniho pocitu lidi ze Zivota. V 70. letech byl také poprvé
pojem pouZit pro vyzkumné ucely, a to v USA formou celondrodniho Setfeni QoL
obyvatelstva. Cilem Setfeni byl vyvoj subjektivnich indikator( ukazujicich, jak lidé hodnoti
svUj Zivot, a soucasné dopliujicich objektivni charakteristiky Zivotnich podminek, jako jsou
kvalita ovzdusi, droven bydleni, kriminalita atd. Zavéry tohoto Setfeni uvadi, ze zlepseni
socioekonomickych podminek ma vyznam jen do té miry, kdy uspokojovani relevantnich
potfeb nedosahne minimalni hranice, ktera se obvykle definuje jako hranice chudoby.
Socioekonomicky status ¢i biologické zdravi tak obvykle nebyvaji v pfimé umére se
subjektivnim vnimanim kvality Zivota, rozhodujici je emocni proZivani Zivota a jeho
kognitivni hodnoceni (Hnilicovd, 2005). Roku 1974 stanovila Evropska komise pfi Organizaci
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spojenych narodd (OSN) 8 socialnich indikator( Qol: zdravi, ndkup zboZi a sluzeb, kvalita
pracovniho prostredi, pocit socidlni jistoty, moznosti traveni volného ¢asu, moznosti
rozvoje osobnosti, moznosti Ucasti na spolecenském Zivoté, fyzikalni kvalita Zivotniho
prostredi (Vadurova & Mihlpachr, 2005).

V 80. letech se pojem QoL zacina hojné uZivat i v mediciné a objevovat se stdle
Castéji v klinickych studiich. Nejvétsi rozmach studii QoL v$ak nastava okolo roku 2000, kdy
ve svété vznikaji na mnoha pracovistich celé vyzkumné multidisciplinarni tymy vychazejici
z rliznych koncepcénich ramcd a snazici se toto téma uchopit z riznych aspektl. Jako dlikaz
mUzZe poslouZit naptiklad i databdze MEDLINE, kde bylo v roce 2000 k nalezeni vice nez
4000 publikaci a ¢lank( na téma Qol, pfi¢emzZ v roce 1990 to bylo pouze jen kolem jednoho
tisice (Hnilicova, 2005).

1.2 Vymezeni pojmu a definice kvality Zivota

| pfes to, jak je pojem QoL v soucasné dobé frekventovany, nenachazime dodnes
jednotnou nazorovou schodu v oblasti jeho metodologickych otazek a konceptualizace. Za
pfi¢inu neshod se povazuje pravé to, Zze se o QoL hovofi v rliznych védnich oborech a
v rliznych souvislostech. Mezi hlavni védni obory, v ramci kterych se o QoL hovofi nejvice,
patfi psychologie, medicina, sociologie, ekologie ¢i kulturni antropologie. Sociologie se
zabyva Qol rlznych socidlnich skupin a srovnava ji napfiklad v ramci urcité populace Ci
mezikulturalné, pfiéemz pro tyto skupiny hleda nejvice determinujici faktory. Psychologie
se zase zabyva predevsim subjektivni pohodou jednotlivce a pokousi se ji méfit pomoci
rGznych metod. Zdravotnictvi vSeobecné hodnoti vramci QoL poskytovanou péci a
zdravotnické programy (Hnilicova, 2005). Diky zajmu odbornikd ze vsech moznych védnich
oborll, se zQolL stal pojem s multidisciplindrnim presahem. OSN rozeznavad ve svém
projektu Agenda on Ageing for the 21t Century Sest oblasti QolL: fyziologickou,
psychologickou, socialni, ekonomickou, duchovni a environmentalni (Mahlpachr, 2005).

Co se tyce definice Qol, literatura jich uvadi celou fadu, avsak neexistuje ani jedna,
ktera by byla vSeobecné akceptovédna. Komplikaci pro sjednoceni definice predstavuje i
vyskyt pojmu pouZivanych jako ekvivalenty a analogické terminy. Jedna se o pojmy jako
»socialni pohoda“ (social well-being), ,,socialni blahobyt” (social welfare) a ,lidsky rozvoj“
(human development). Na nejobecnéjsi trovni lze tedy QoL chapat jako dusledek interakce
mnoha rlznych faktord, jako jsou napfiklad zdravotni, socidlni, ekonomické a
environmentalni podminky, coZz ma za nasledek ovlivnéni lidského rozvoje na urovni

jednotlivce i celych spole¢nosti (Hnilicova, 2005).

Gurkova (2011) uvadi, ze pravé z davodu vyskytu pojmu QoL v mnoha védnich
disciplinach, pojetich, metodach hodnoceni ¢i indikatorech, neni mozna vSeobecné zavazna
definice. Jedna se dle ni o skrytou proménnou, naplnitelnou pouze individudlnim obsahem.
Co vsak mozné je, tak vymezeni nasledujicich definujicich znak(i QoL na zakladé analyzy
dostupnych definic:
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e Ma vice dimenzi, je hodnotové orientovana a kulturné podminéna.

e Vyznacuje se jak dynamicnosti, tak i jistou stabilitou v ¢ase.

e Je subjektivné hodnocena na zakladé vnitinich standarda.

e Je to proces hodnotici individualni podminky k Zivotu Ci jejich subjektivni vnimani.

e Zaméruje se na pozitivni a negativni aspekty dopad({ onemocnéni.

e Je do jisté miry nezavisld na zdravotnim stavu, pficemz ale samotné zdravi
predstavuje jeji vyznamnéjsi prediktor, ktery by se vsak mél méfit samostatné.

Dle Ktivohlavého (2002, s. 40) maiji vSechny definice QoL spolecné to, Ze do nich
spadaji oblasti fyzického, psychického a socidlniho stavu. Na zakladé tohoto tedy uvadi, ze
,Zdravi je celkovy (télesny, psychicky, socidlni a duchovni) stav ¢lovéka, ktery mu umoZzriuje
dosahovat optimadlni kvality Zivota a neni pfekdzkou obdobnému snaZeni druhych lidi.
Kvalita Zivota je definovdna s ohledem na spokojenost daného ¢lovéka s dosahovdnim cilti
urcujicich smérovani jeho Zivota”

Kebza (2005, s. 57) uvadi, Ze prvni pracovni definici QoL pfinesla roku 1993 WHO,
ktera ji prezentovala jako ,vnimdni lidi a jejich Zivotnich pozic v kontextu kultury a

hodnotovych systémda, v nichZ lidé Ziji, a ve vztahu k jejich cilim, oCekdvdnim, standardim,
zdjmum, starostem a obavam”.

Jako aktudlni definici QoL dle WHO uvadi Dragomirecka a Prajsova (2009, s. 9) to
Jjak clovék vnima své postaveni v Zivoté v kontextu kultury, ve které Zije, a ve vztahu ke
svym cilum, o¢ekdvdnim, Zivotnimu stylu a zajmdam®”.

K. C. Calman, kterého cituje Kebza (2005, s. 59), popisuje osobni QoL jako ,,rozpor
mezi sny, nadéjemi a ambicemi kazdého clovéka a jeho soucasnymi redinymi zkusenostmi,
pficem? lidé jsou obecné motivovdni, aby tento rozpor byl eliminovdn, resp. odstrariovdn”.

Salajka (2006, s. 11) uvadi definici Campbella, ktery popisuje QoL jako ,, Rozdil mezi
chténymi a uskutecnénymi cili — ¢im vétsi tento rozdil je, tim nizsi kvalita Zivota.”

Centrum pro podporu zdravi pfi Univerzité v Torontu uvadi tuto definici: ,Kvalita
Zivota je stuperi, ve kterém jedinec vyuZiva dilezité mozZnosti svého Zivota.” (Hnilicova,
2005, s. 208).

1.3 Kvalita Zivota ve zdravotnictvi
Medicina

Pro dnesek je charakteristické prodluzovani délky Zivota, coz ma za nasledek
prevahu vyskytu dlouhotrvajicich, chronickych onemocnéni nad onemocnénimi infekénimi.
Pojem QoL tedy prezentuje nazor, Ze zdravotnicka péce je smysluplna do té doby, po jakou
ma pozitivni pfinos pro pacientlv Zivot, jinymi slovy, za hlavni cile dneSni mediciny se
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nepovazuje prodluzovani Zivota jako takové, ale zlepSeni jeho kvality i alespon jeji
zachovani (Dragomirecka & Bartoriova, 2006).

Medicina a zdravotnictvi vSeobecné se v oblasti QoL opird o pojeti zdravi dle WHO,
kdy zdravi neni chdpano pouze jako nepfitomnost nemoci ¢i vady, ale jako stav uplné
fyzické, psychické a socidlni pohody. Lékare musi zajimat, jaky dopad na kvalitu Zivota ma
zvolena terapie a jakou kvalitu Zivota maji lidé s rllznymi onemocnénimi. Z toho vypliva, Ze
v mediciné a zdravotnictvi se vyzkum QoL zaméruje na psychosomatiku a fyzické zdravi. Na
zakladé toho se nejcastéji uziva pojem , health related quality of life“, neboli QoL ovlivnéna
zdravim, kterd je specifikovana jako subjektivni pocit Zivotni pohody, asociovan s nemoci i
urazem, lécbou a jejimi vedlejsimi ucinky. V praxi to znamena, Ze krom klinickych ukazatel(i
uspéchu ¢i nedspéchu poskytované terapie (napt. vymizeni pfiznakd choroby) se sleduji i
subjektivni a objektivni idaje o fyzickém a psychickém stavu pacienta, jako jsou napriklad
bolest, emoce ¢i zvladani chlize do schodu (Hnilicova, 2005).

Aktualni je tento pfistup v oblasti péce o onkologické a psychiatrické pacienty, kdy
v pfipadé nevylécitelného onemocnéni nelze dosahnout Uplného uzdraveni, a proto se
cilem terapie stava udrZeni stavajici QoL i jeji zvySeni. O QoL se uvaZuje predevsim u
onkologicky nemocnych pfi rozhodovani, zda je vibec ucelné aplikovat Zivot prodluzujici
terapii, kterd pro svoji agresivitu casto zhorSuje pacientovi QoL vice, nez samotné
onemocnéni (Hnilicova, 2005).

Psychologie

Pojeti QoL v psychologii se vztahuje k subjektivné prozivané Zivotni pohodé
(subjective well-being), spokojenosti se Zivotem jako takovym a pocitu Stésti (happiness).
Nejvice se pracuje sterminem subjektivni pohoda, ktery ma kognitivni a emocionalni
dimenzi. Kognitivni dimenze obsahuje to, jak celkové a racionalné hodnotime vlastni Zivot,
jak jsme s nim spokojeni nebo nespokojeni. Do emocionalni dimenze spada citové prozivani
a sledovani prevazujicich emoci, v ramci kterého se zjistuje u dané osoby celkové emocni
naladéni a zda pFevaiuji negativni & pozitivni citové reakce (Hnilicovd, 2005). Zivotni &i
osobni pohoda spada z psychologického hlediska nékde na pomezi osobnostnich rys,
afekt( a ndlad a hovofit se o ni dd v momenté, kdy trva radové alespon tydny. Pokud trva
jen dny ¢&i okamiiky, jedna se spie jen o naladu (Solcova, Kebza, 2004). Kebza (2005) dale
uvadi terminy, kterymi je tato proZivana pohoda nejéastéji popisovana: ,life satisfaction”
(Zivotni spokojenost), ,welfare” (blaho), ,pleasure” (radost), , propsperity” (Uspésnost) a
Lhappiness” (Stésti).

Dle Vymétala (2003) se dostavuje spokojenost spolecné s pocitem Stésti v pripadé,
Ze jedinec véetné svych nejblizsich nalezne uplatnéni, pficemz proziva a ziskava pozitivni
citovou odezvu od svého nejblizsiho okoli. Jsou-li naplnéna jedincova o¢ekavani o kvalitnim
Zivoté, pak svlj zivot vnima jako kvalitni. Podstatna je z hlediska psychologického pojeti
Qol jedincova:
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e Kompetentnost: schopnost dokdzat porozumét svému okoli a ovliviiovat jej.
e Autonomie: schopnost samostatného rozhodovani a sebefizeni.
e Autenticita: schopnost byt sdm sebou a ve shodé s vlastni hodnotovou orientaci.

Solcovd s Kebzou (2004) uvadi Sest zakladnich dimenzi struktury osobni pohody dle
Ryffové a Keyesové z roku 1995:

1. Sebeprijeti: jedinec ma k sobé pozitivni postoj, je srozumén s vlastni minulosti,
dobrymi i Spatnymi aspekty sebe a akceptuje to.

2. Pozitivni vztahy s druhymi: jedinec je schopen empatie, ma zajem o blaho druhych
a ma s nimi vielé uspokojujici vztahy.

3. Autonomie: jedinec je schopen zachovat si vlastni nazor a jednani i pfes vystaveni
se socialnim tlaklim, neni zavisli na o¢ekdvani a hodnoceni druhych.

4. Zvladani Zivotniho prostredi: jedinec zvlada kazdodenni naroky, ma prehled o tom,
co se déje v jeho okoli a je schopen toho vyuZit pro naplnéni vlastnich cild a potreb.

5. Smysl Zivota: jedinec sméfuje svij Zivot k dosahovani vlastnich cilG a ma pocit, Ze
Zivot minuly i pfitomny ma smysl.

6. Osobni rozvoj: jedinec je otevien novému, schopen vidét pozitivni zmény na
vlastnim ja a chovani, nepfipousti si pocit nudy a stagnace, naopak ma pocit
trvalého vyvoje.

Psychoterapie

Psychoterapie se v souvislosti s QoL uplatiuje predevsim v ramci psychologické
rehabilitace osob s cilem dosazeni co mozna nejvyssi kvality Zivota. Psychoterapie vede
jedince k pravdivému sebepozndni, rozvoji osobnosti ¢i naplnéni jeho pozitivnich moznosti,
které mohou byt vyrazné omezeny na zakladé prodélané, nebo praveé probihajici nemoci i
vady. Ddle dochazi k postupnému terapeutickému zpracovavani, pfijimani a odstrafiovani
raznych vnitinich prekazek, obav a omezeni na individualni i rodinné arovni, které zasahuji
do raznych Zivotnich oblasti a stoji v cesté ke kvalitnimu Zivotu. Dalo by se tedy fici, Ze
psychoterapie preventivné i |écebné plisobi na psychopatalogické fenomény a tim zvysuje
Qol (Vymétal, 2003).

OSetirovatelstvi

Qol spada pod dlouhodobé cile oSetfovatelské péce. Nezaméruje se pouze jen na
fyzické aspekty, ale v ramci zminénych dlouhodobych cil( pfedevsim na podporu zvladani
dennich aktivit, vyuZivani zdroju socialnich opor a predevSim na pacientliv navrat do
bézného Zivota. Zkoumanim toho, jak pacienti vnimaji vliv onemocnéni na svij Zivot, je
mozné planovat adekvatni intervence, které zlepsi terapeuticky vztah s pacientem i jeho
Qol (Gurkova, 2011).

15



1.4 Dimenze a déleni kvality Zivota

Vramci vsech pristupd a s notnou davkou zjednoduseni ma koncept QoL dvé
dimenze, a sice subjektivni a objektivni. Emocionalita a vSeobecna spokojenost se Zivotem
spadd do dimenze subjektivni. Fyzické zdravi, sociadlni status, splnéni materidlnich a
socialnich poZadavkl spada do dimenze objektivni. Otazkou naddle zlstava jak spolu
subjektivni a objektivni dimenze souvisi a jak by méla dle toho byt QoL nejlépe mérena
(Hnilicova, 2005).

Krivohlavy (2002) uvadi hierarchické rozdéleni QoL do tfech odlisnych sfér dle
Engela a Bergsmy z roku 1988:

1. Makro-rovina: patfi sem velké spoleCenské celky dané zemé ¢i celého kontinentu.
Stran Qol tu spatifuje Engel a Bergsma nejhlubsi zamysleni o absolutnim smyslu
Yivota. Zivot je tu chapan jako absolutni moralni hodnota, kterou musi definice QoL
plné respektovat. Problematika je v tomto pojeti soucasti politickych avah.

2. Mezo-rovina: patfi sem malé socialni skupiny, jako je napfiklad Skola, nemocnice ¢i
zavod. V této roviné se fesi predevsim otdzky sdilenych hodnot, socidlniho klimatu,
mezilidskych vztah(, uspokojovani zakladnich potreb kazdého cElena skupiny Ci
existence socialni podpory.

3. Persondlni rovina: nejjednoznacnéji definovana jako Zivot jednotlivce. Tyka se
kazdého z nds jednotlivé a fesi otdzky subjektivniho hodnoceni zdravotniho stavu,
bolesti, spokojenosti ¢i nadéji. Jelikoz v této roviné hodnoti jedinec sédm vlastni Qol,
tak do hry vstupuji jeho osobni hodnoty, pfedstavy, pojeti, o¢ekavani atd.

Hnilicova (2005) uvadi déleni QoL do tfi dimenzi dle Balcara (Obrazek ¢. 1):

1. Télesnd ¢i fyzickd: znazoriuje tradi¢ni pojeti zdravi ¢lovéka, fyzickou harmonii a
zdatnost télesnych funkci jako idedlni normu.

2. Dusevni ¢i proZitkovd: znazoriuje tradicni pojeti Stésti v podobé prozivani slasti a
uplatinovani moci.

3. Duchovni ¢i noickd: znazornuje prozitek smysluplnosti vlastniho Zivota.
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Obrézek ¢. 1: Zivotni kvality a kvalitni Zivot

SMYSL
svedomi + vile
STESTI
slast + moc
duchovni
dusevni
ZDRAVI
télesnd —— preziti + zdatnost
{osabni)

prospéch + zdar

Vadurovd a Mihlpachr (2005) uvadi ¢tyfi dimenze QoL dle WHO rozdélené za
ucelem méreni:

1. Fyzické zdravi, urovern samostatnosti: bolest, energie, odpocinek, Unava, mobilita,
schopnost pracovat, kazdodenni Zivot, zavislost na lékarské pomoci atd.

2. Psychické zdravi, duchovni strdanka: pozitivni a negativni pocity, sebepojeti,
sebehodnoceni, vyznani, spiritualita, vira, koncentrace, mysleni, uceni, pamét atd.

3. Socialni vztahy: socialni podpora, osobni vztahy, sexudlni aktivita atd.
Prostredi: svoboda, finan¢ni zdroje, dostupnost zdravotnické a socidlni péce,
bezpeci, domdci prostredi, fyzikalni prostredi (klima, znecisténi, hluk atd.),
prilezitosti pro ziskavani novych dovednosti a védomosti atd.

Dragomireckd a Bartoriovd (2006) zminuji Veenhovenovou (Tabulka ¢. 1), ktera
v zasadné prispéla svoji teorii ,CtyrF kvalit Zivota” ke kategorizaci konceptl QolL, pficemz za
zminované ctyfi kvality povazuje:

Vnéjsi kvality: charakteristiky spole€nosti a prostredi.
Vnitini kvality: charakteristiky individua.
Zivotni predpoklady.

P wnNPR

Zivotni vysledky.
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Tabulka €. 1: Cty¥i kvality Zivota podle Veenhovenové

Vnéjsi kvality Vnitini kvality
A. vhodnost prostiedi B. Zivotaschopnost jedince
Predpoklady Zivotni prostredi, socialni psychologicky kapital, adaptivni
kapital, prosperita, Zivotni potencial, zdravi, zplsobilost
uroven
C. uzitecnost Zivota D. vlastni hodnoceni Zivota
Vysledky vys$si hodnoty nez prefziti, subjektivni pohoda,
transcendentalni koncepce spokojenost, Stésti, pocit
smysluplnosti

Toto rozdéleni Zivotnich kvalit nasledné umoznuje posuzovat koncepty dobrého
Zivota dle toho, kterymi aspekty se zabyvaji. V kvadrantu A nalezneme socidlni,
ekonomické, ekologické a kulturni podminky, na které se zaméruje ekologie, architektura
a sociologie vcéetné sociadlné-politickych véd. Kvadrant B skryva fyzické i dusevni zdravi,
schopnosti, znalosti ¢i uméni Zivota a zkouma jej lékarstvi, psychologie a pedagogika.
Kvadrant C patfi ¢lovéku a jeho vnéjsi uzite¢nosti pro blizké okoli, spole¢nost a lidstvo, ale
také jeho vnitfni cené v terminech moralniho vyvoje a dokonalosti, coz z kvadrantu C Cini
predmét zajmu filozofie. Zdvérem kvadrant D zahrnuje vlastni hodnoceni spokojenosti v
rGznych Zivotnich oblastech, celkové spokojenosti se Zivotem c¢i prevazujici ndlady. Je
predmétem zdjmu vétsiny dotaznik( tykajicich se QoL (Dragomireckd & Bartoriova, 2006).

1.5 Méreni kvality Zivota
Vadurovd a Mihlpachr (2005) déli nastroje pro méreni QoL na:

e Obecné: multidimenziondlni, pouZitelné na jedince srozdilnou nemoci a
zdravotnim stavem, uZitecné pri zjiStovani obecného zdravotniho stavu ¢i pro
porovnavani nemoci. Nevyhodou je nizkd citlivost na nékteré mérené oblasti,
véetné hodnoceni specifickych zmén.

e Specifické: zaméreny na klicové aspekty pro danou oblast méfeni, které jsou
charakteristické napt. pro danou populaci, schopnost ¢i konkrétni onemocnéni.
Vyhodou je pro svoji Uzkou specifikaci presnost a citlivost méreni.

KFivohlavy (2002) rozeznava tfi metody méreni QoL:

1. Objektivni metoda: kvalitu hodnoti druha osoba.
2. Subjektivni metoda: kvalitu hodnoti zkoumana osoba.
3. Smisend metoda: kombinace objektivni a subjektivni metody.
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Objektivni metody méreni QOL

e APACHE Il (Acute Physiological and Chronic Health Evaluation System): Hodnotici
systém akutniho a chronicky zménéného zdravotniho stavu, méfi vainost nemoci,
pomoci fyziologickych a patofyziologickych kritérii se snazi vystihnout celkovy
pacientdv stav dle toho, jak se odchyluje od normalu.

e The Karnofsky Performance Scale: Karfonskyho index, stanovuje lékaf na
procentudlni Skale k danému datu, kdy 0% reprezentuje smrt pacienta a 100%
normalni stav pacienta bez obtizi.

e VAS (Visual Analogue Scale): Vizudlni analogova skdla, Gsecka nesouci dva extrémy
na kazdém konci, napf. od mimoradné Spatného stavu pacienta po velice dobry
stav, do které se zaznaci pacientova aktudlni pozice.

e ILF: Index kvality Zivota, obsahuje slovné formulovana kritéria, napf. sobéstacnost
pacienta, socidlni opora, bolest, emoce atd. Hodnotici kritéria tu krom hodnotitele
stanovuje i cely terapeuticky tym.

e Spitzer Quality of Life Index: Kritéria kvality pacientova Zivota podle W. O. Spitzera,
zabyva se oblastmi Zivota jako: pracovni schopnost, fyzicka nezdavislost na druhych,
bolest, nepohodli, ndlada atd. Je uréeno pouze pro nemocné jedince. Nevyhodou
byval ¢asto velky rozdil mezi hodnocenim samotného pacienta a hodnotitele
(KFivohlavy, 2002).

Subjektivni metody méreni QOL

o DDRS (Distress and Disability Rating Scale): Posuzovaci Skdla stresu a neschopnosti,
Skala je sestavena na systému hodnost zdravych i nemocnych lidi po celém svété.
Povazuje se nedostate¢nou v tom, protoze v zavislosti na mnoha proménnych je pro
kazdého podstatné néco jiného.

e SWLS (The Satisfaction with Life Scale): Stupnice spokojenosti se Zivotem, dotaznik
o péti otazkach, kde hodnotitel urcuje miru, do které souhlasi s uvedenymi
tvrzenimi.

e SEIQoL (Schedule for the Evaluation of Individual Quality of Life): Systém
individudIniho hodnoceni kvality Zivota, neobsahuje pfedem stanovena kritéria pro
to, co je spravné ¢i zadouci, ale vychazi z osobni pfedstavy hodnotitele, co je
dllezité. Probiha formou rozhovoru (Krivohlavy, 2002).

e SEIQoL — DW (Schedule for the Evaluation of Individual Quality of Life — Direct
Weighting): vychazi z vySe uvedené verze, hodnotici oznacni dlilezitou Zivotni oblast
na barevném disku a v rdmci oznacené oblasti jesté uvede, jak si tu vede na stupnici
od 0 do 100.

e LQolLP (Lancashire Quality of Life Profile): probihd formou sebeposuzujiciho
strukturovaného rozhovoru o 105 polozkach, rozdélenych do deviti oblasti, kdy
hodnoceni probihd na sedmistupriové stupnici. Jedna se o variaci MANSA, v jejimz
ramci je rozpracovana metodika LSS — Life Satisfaction Scale.
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e SQUALA: sebeposuzovaci dotaznik vychazejici z Maslowovy stupnice potreb
(Vadurova & Mihlpachr, 2005).

Smisené metody méreni QOL

e MANSA (Manchester Short Assesment of Quality of Life): Kratky zplsob hodnoceni
QoL vypracovany univerzitou v Manchesteru, cilem je vystihnout vdaném
momentu celkovy obraz QoL daného clovéka. Pravé diky mife QoL v daném
momentu lze Uéelné zaméfrit efektivni 1é¢bu.

e LSS (Life Satisfaction Scale): Skdla Zivotniho uspokojeni, jde o vodorovnou
sedmistupfiovou vizualni stupnici, kdy nalevo je minimum zndzoriujici, Ze to
nemuZze byt horsi a napravo maximum, kdy to nemuze byt lepsi (Kfivohlavy, 2002).

Za zlaty standard méreni QoL ovlivnéné zdravim je pokladan dotaznik SF-36 (36 —
Item Health Survey). Tento dotaznik ma obecné zaméreni, ale doporucuje se predevsim
k odhaleni nasledk( uzivané farmakoterapie na QoL pacienta (Hnilicova, 2005).
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2 Kvalita zivota s duSevnim onemocnénim

Z pocatku se v psychiatrii hodnoceni QoL soustiedilo pouze na symptomy, poruchy
a postizeni osob trpicich tézkymi, dlouhodobymi a invalidizujicimi onemocnénimi typu
schizofrenie, chronické deprese Ci tézké poruchy osobnosti. Zlom nastal na pocatku 80. let
20. stoleti, tedy v ére, kdy se v zdpadnich zemich v rdmci deinstitucionalizace zacaly zavirat
psychiatrické |écebny (v té dobé téZz nazyvané ,azyly”) a pacienti byli propusténi zpét do
spole¢nosti, ¢imZz tak vznikla pochopitelna obava o QolL téchto dusevné nemocnych
v komunité. Na zdkladé toho doslo k pfechodu na modely a opatfeni zamérujici se na
perspektivu celkové QoL a zdravi dusevné nemocnych (Gigantesco & Giuliani, 2011).

Cilem dnesni psychiatrické rehabilitace dusevné nemocnych jedincl by dle
Gigantesca a Giulianiho (2011) neméla byt pouze pomoc v rozvoji dovednosti potfebnych
k dosazeni optimalnich objektivnich podminek pro Zivot, jako jsou napf. vlastni bydleni,
vzdélani ¢i smysluplné zaméstnani, ale i schopnost pfistupu k cenénym socidlnim rolim a
lepsi socialni integrace diky odstrafiovani diskriminaénich bariér.

2.1 Modely a hodnoceni kvality Zivota osob s duSevnim
onemocnénim

Gigantesco a Giuliani (2011) uvadi 3 modely QoL u duSevné nemocnych dle
Angermeyera a Kiliana, ktefi je stanovili po pfezkumu konceptli QoL v odborné literature:

1. Model subjektivni spokojenosti: Uroven prozivané Qol jedince pfimo souvisi s tim,
zda jeho zZivotni podminky uspokojuji ¢i neuspokojuji jeho potreby a prani.

2. Kombinovany model subjektivni spokojenosti a dileZitosti: k vySe zmifnovanému
modelu pfidava navic zhodnoceni dulezitosti jednotlivych Zivotnich oblasti.

3. Model fungovani v rolich: uroven prozivané Qol jedince zavisi na tom, jak dobfe
zvlada své Zivotni role.

Dle Katschinga (2006) neni vSak dosahovdni Zivotnich cild zavislé jen na
subjektivnich faktorech, ale pfimo souvisi i s redlnymi moznostmi daného prostredi, ve
kterém jedinec Zije. Bylo dokazano, Ze jedinec trpici dlouhodobym dusevnim onemocnénim
Casto uvadi, Ze je spokojen se svymi Zivotnimi podminkami, které jsou vSak dle vnéjsich
standardd povazovany za nedostatec¢né. Na zakladé toho se zd4, Ze dlouhodobé dusevné
nemocni postupné snizuji své standardy, diky ¢emuz se vice nerozsifuje propast mezi
ocekavanim a naplnénim. Vznika tak fenomén, ktery by se mohl nazvat ,,standardni driftovy
klam“, coz znamena, Ze pokud clovék dlouhodobé nedosahuje svych cill, tak tyto cile
zméni. Na zdkladé toho je nezbytné zahrnout do QoL i environmentalni faktory a pfi
hodnoceni posuzovat minimalné tyto tfi slozky: psychicka pohoda a spokojenost, fungovani
v socidlnich rolich, kontextové faktory (socialni a materialni).
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Katsching (2006) dale poukazuje na to, Ze neni vhodné ani dostacujici, zamérovat se
pfi hodnoceni QoL dusevné nemocnych, pouze na jejich subjektivni vypovédi, protoze
byvaji vétSinou zasadnim zplUsobem zkresleny pfiznaky zakladniho onemocnéni (i
nedostate¢nym nahledem. Redeni vidi v doplnéni subjektivnich vypovédi nemocnych o
vnéjsi postrehy terapeutického tymu, rodiny a pfatel. Pro externi hodnoceni jsou pak
typické neshody mezi pacientem a rodinou ¢i odborniky v tom, zda se psychiatricka porucha
u dotycného opravdu vyskytuje ¢i nikoli a zda je s tim potieba néco délat ¢i nikoli.

2.2 Strategie reformy psychiatrické péce

QoL psychiatrickych pacient(i se v Ceské Republice mimo jiné zabyvéa Strategie
reformy psychiatrické péce, kterou vydalo Ministerstvo zdravotnictvi CR v Fijnu 2013.
Strategie vnima dusevni zdravi jako neodmyslitelnou soucast pIné integrity ¢lovéka, kterd
vyznamné ovliviiuje a determinuje jeho kvalitu Zivota ve vSech jeho oblastech.

Vizi strategie je zdravéjsi spolecnost, ve které je vysokda QoL dostupna i pro
zdravotné omezené skupiny a nejen pro vétSinovou zdravou populaci. Snahou je tedy
naplnit zakladni lidské pravo na humannéjsi, lepsi a kvalitnéjsi Zivot pro vSechny. Zakladni
referencni rdmec strategie tvori koncept Qol, z jehoz pohledu se posuzuji vSechna opatteni
a aktivity, které sméruji k naplnéni globalniho cile, tedy ke zvySeni kvality Zivota osob
s dusevnim onemocnénim. Globalni cil je dale rozpracovan do sedmi strategickych cilt:

1. 2vyseni kvality psychiatrické péce pomoci systémové zmény organizace jejiho
poskytovdni: opatfenim je vznik novych Center duSevniho zdravi, rozsiteni sité
poskytovatell psychiatrické péce, restrukturalizace lGzkové péce atd.

2. Omezeni stigmatizace dusevné nemocnych véetné oboru psychiatrie: opatrenim je
edukace odborné i laické verejnosti, transformace k vétsi otevienosti atd.

3. Zvysend spokojenost uZivatelii a jejich rodin s poskytovanou péci: opatienim je
edukace odborné verejnosti, zvySeni provazanosti zdravotnich a socidlnich sluzeb
atd.

4. 2vyseni efektivity péce véasnou diagnostikou a identifikaci skryté psychiatrické
nemocnosti: opatienim je edukace zdravotnik(, uplatnéni konsilidrni psychiatrie ve
vSeobecnych nemocnicich atd.

5. Zvyseni uspésnosti plnohodnotného zaclenéni dusevné nemocnych do spolecnosti:
opatfenim je zvySeni provazanosti zdravotni a sociadlni oblasti, rozsifeni sité
poskytovatel( péce atd.

6. Zlepseni provdzanosti zdravotnich, socidlnich a jinych navazujicich sluZeb:
opatfenim je zvySeni efektivity spoluprace mezi uzemni samosprdavou a slozkami
statni spravy atd.

7. Humanizovdni psychiatrické péce: opatienim je priblizeni péce k nemocnym a
odklon od institucionalniho modelu péce atd. (Reforma péce o dusSevni zdravi,
2013).
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2.3 Stigmatizace osob trpicich dusevnim onemocnénim

Doubek (2010) zminuje velké mezery ve vzdélani a informovanosti bézné laické
verejnosti v oblasti duSevnich onemocnéni celkové, nejvice vSak v oblasti tykajici se
onemocnéni schizofrenie. Vzniklé stigma muzZe byt ndasledné pfi¢inou komplikujici
postizenému jedinci Zivot a snizujici jeho Sance na |éc¢eni. Prasko (2007) udava, Ze takto
vznikla stigmatizace je zaloZena na odlisnosti psychiatrickych pacientl od vétSinové béiné
populace bez zavislosti na tom, jak zdvainym onemocnénim pacienti trpi, protoZe pro
automatické ndlepkovani mlze stalit jiz samotnd |écba. Negativhim vlivem je pak
automatické ocekdvani spolecnosti, Ze jsou pacienti s dusSevni chorobou nebezpecni,
nekontrolovatelni, chovaji se nezvykle ¢i agresivné, coZz zdporné ovliviiuje chovani
verejnosti k dusevné nemocnym.

Dle Wenigové (2005) muZou byt ndasledkem stigmatizace jedinch s duSevnim
onemocnénim potize se ziskanim ¢i udrienim zaméstnani, potize s bydlenim, izolace
nemocného, nespoluprace slékafi a neochota se l|éCit, coz mlze vést k prechodu
onemocnéni do chronické faze. Nékdy jsou dopady stigmatizace na nemocného tak
zasadni, Ze se o stigmatizaci mlzZe hovofit jako o ,,sekundarni nemoci“.

Nastésti vznikla fada destigmatizacnich aktivit, pficemz do podvédomi se dle mého
nazoru nejvice dostal festival ,Mezi ploty”, ktery pravidelné porada Psychiatricka
nemocnice Bohnice i, Tydny pro dusevni zdravi“, které porada Fokus Praha.

2.4 Vybér studii zamérenych na QoL s duSevni poruchou

Z oblasti QoL u dusevné nemocnych vzniklo a vznikd mnoho studii, na nasledujicich
fadcich tedy uvedu nékolik z nich:

Vyzkum Valdskové a Machd (2000) probihal roku 1997 v Psychiatrické |écebné
v Brné a cilem bylo zjistit Uroven QoL pacientll pomoci dotazniku SQUALA. Porovndval se
50 nahodné vybranych pacientll se srovnavaci skupinou 173 dusevné zdravych osob.
Vysledky vyzkumu jsou nasledujici:

e Psychiatricti pacienti jsou v porovndani se zdravou populaci vyrazné nespokojené;jsi
se svym zdravim, sexualnim Zivotem, fyzickou sobéstacnosti a psychickou pohodou.
Neuspokojivé dale pacienti vnimaji oblasti spojené s détmi, laskou, politikou,
rodinou a zaméstnanim.

e Oproti zdravé populaci pfisuzuji pacienti vyssi hodnotu vite a odpocinku.

e Schizofrenni pacienti jsou jednoznaéné spokojenéjsi v oblastech souvisejicich se
zdravim, odpocinkem, psychickou pohodou, zdlibami, uménim, jidlem a krdsou nez
pacienti s afektivni poruchou.
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Vyzkum Prot-Klingerové a Pawtovské (2009) zacal probihat ve Varsavé roku 2004
zalozenim komunitniho mobilniho tymu pfi Centru duSevniho zdravi Psychiatrického a
neurologického Ustavu a cilem bylo odhadnout U¢innost nového komunitniho modelu [éCby
pacientU se schizofrenii. Studie byla provedena na 37 pacientech a 25 pecovatelich, pficemz
hodnoceni probihalo pfi zahdjeni péée a po jednom roce. Vysledky vyzkumu jsou
nasledujici:

e Bylo dosaZeno zlepSeni v oblastech: psychického stavu, kontaktu srodinou,
spokojenosti se Zivotem, odvykani, pfijimani socidlnich roli

e Doslo ke snizeni v oblasti: destruktivniho chovani, po¢tu hospitalizaci, nakladd na
[écbu v dUsledku vyrazného snizeni délky nutnosti IéCby.

e Komunitni péfe umoziuje socidlni zaclenéni, zlepSeni socidlniho fungovani,
subjektivni QoL a pocitu svobody.

Vyzkum Vrbové et al. (2015) probéhl v roce 2015 za Ucasti 74 pacientl Psychiatrické
kliniky Fakultni nemocnice Olomouc a jeho cilem bylo zjistit miru sebestigmatizace a
adherence u stabilizovanych ambulantnich pacient(l s diagndézou schizofrenniho okruhu,
jejich vzdjemny vztah véetné vztahu ke svévolnému vysazovani medikace v minulosti.
Vysledky vyzkumu jsou nasledujici:

e Vramci sebestigmatizace nehraje statisticky vyznamnéjsi roli hereditarni zatéz,
pohlavi, partnersky vztah, vzdélani a objektivni ¢i subjektivni hodnoceni aktualni
zavaznosti poruchy.

e Mira sebestigmatizace nesouvisi s pfiznanym vysazovanim medikace v minulosti.

e Zavainost sebestigmatizace statisticky vyznamné souvisi s davkou antidepresiv
a mirou adherence k lé¢bé.

e Pacientis vysokou mirou sebestigmatizace, oproti pacientim s nizkou mirou, uzivali
vys$Si davky antidepresiv a byli méné adherentni k [é¢bé.

o Nedoslo k prokdzani vztahu mezi zadvaznosti poruchy a mirou sebestigmatizace.

e Nejvyznamnéjsi nalez byl vzajemny vztah mezi sebestigmatizace a adherenci. Cim
vice pacient podléhd sebestigmatizaci, tim méné je k 1é¢bé adherentni.
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3 Kvalita zivota se zavislosti

Prakticky vSechny ptiznaky a negativni dopady psychického onemocnéni (od
stigmatizace aZ po schizofrenii) mZeme za danych okolnosti pozorovat i u jedinc( zavislych
na uzivani navykovych latek. S jistou davkou zjednoduseni by se vsak dalo konstatovat, Ze
Qol zavislych zasadnim a neZadoucim zpUsobem nejvice ovliviuji psychiatrické
komorbidity, negativni socidlni dopady a somaticka poSkozeni zplsobend uZivanim
navykovych latek. V této kapitole se budu vénovat prevainé somatologickym potizim a
negativnim socidlnim dopad(im. Psychiatrickou komorbiditou se budu zabyvat ve Ctvrté
kapitole vénované dudlnim diagndzam.

Péle o zavislé pacienty predstavuje vyzvu pro interaktivni a terapeutickou
kompetenci zdravotnikl, coz muze byt zaroven i dlivodem, proc zavisli pacienti nepatfi
zrovna mezi nejoblibenéjsi klientelu ve zdravotnictvi a mnoho terapeutl dokonce Ié¢bu
zavislosti explicitné vyjima ze své nabidky sluzeb a vykon(. To samé by se dalo fict i o
spousteé zatizeni komplementdrni a ambulantni psychoterapeutické péce. Zavislost jedince
s velkou pravdépodobnosti dostane az do télesné, psychické ¢i socidlni bidy a vystavi ho
vysokému riziku pred¢asného uUmrti. Zavislost ma také schopnost dokonale znicit
dlstojnost ¢lovéka narusenim jeho sebelcty a rozvracenim akceptovani zavislého jeho
socidlni ,,bublinou”. V neposledni fadé zavislosti trpi i okoli postizeného, typicky jde o &leny
rodiny a partnery. To vSe dostateé¢né vypovidd o tom, Ze se v ramci zavislosti nevymkne
kontrole jen uzZivani latek, ale také urcité zptsoby chovani, postoje a zaliby. Zjednodusené
by se dalo fict, Ze prlbéh zdavislosti jako takové zastavi jen abstinence, protoze bezpecéné
kontrolované uzivani se zpravidla nepodafi ani s psychoterapeutickou pomoci (Rahn &
Mahnkopf, 2000).

Jerabek (2015) udava diagnosticka kritéria syndromu zavislosti dle MKN-10:

e Zavisli pocituje silnou touhu a nutkani uzit navykovou latku.

e Zavisli obtizné kontroluje své uzivani stran jejiho mnoZstvi a zacatku ¢i konce
uzivani.

e Prfitomnost odvykaciho stavu, jehoZ pfiznaky zdavisli mirni dalSim uzitim navykové
[atky.

e Zavisli zvySuje stran tolerance ddvky navykové latky, aby dosahl stejného ucinku,
ktery se dostavoval jiz pti nizSich davkach.

e UZivani navykové latky, jeji obstaravani a zotavovani se z jejiho ucéinku na ukor
zanedbdvani jinych potéseni a zajm.

e Zavisli pokraCuje v uzivani i pres pritomnost jasnych negativnich dopadt, at uz
fyzickych, tak psychickych.
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3.1 Télesna poskozeni z uzivani nelegalnich drog a alkoholu

Na nasledujicich radcich predstavim nejcastéjsi somatické komplikace zptisobené
uZivanim nelegilnich drog dle Minaiika a Rehaka (2015), ktefi déli uzivatele dle
predpoklddanych komplikaci na neinjekéni uzivatele s krdtkou drogovou historii a
experimentdtory, jejichz bézné komplikace jsou spojeny se specifickym ucinkem navykové
latky ¢i s nevhodnou aplikaci, injekéni uZivatele dosud bez zdravotnich potiZi s vySSim
rizikem infekéni nakazy ¢i vzniku lokalni komplikace z aplikace a dlouhodobé injekcni
uZivatele se zdvaznymi zdravotnimi potiZzemi, trpicich nevratnym poskozenim organismu
véetné jednotlivych organt a dostupného cévniho systému, chronickymi infekcemi (napf.
hepatitidou), podvyzivou atd.

Hnisavé komplikace spojené s injekénim uzivanim drog jsou nejcastéji abscesy, coz
jsou ohrani¢ené dutiny naplnéné hnisem. Flegmony, které na rozdil od abscesu prosakuji
do okoli a hrozi amputace poskozené koncetiny ¢i dokonce smrt. Impetigo, povrchovy zanét
kGize se sekreci tvorbou krust a v nejhorSim ptipadé sepse, coZ je Zivot ohrozujici stav
zasahujici cely organizmus, kterému hrozi selhani, je to indikace k okamzité hospitalizaci.

Poskozeni cévniho systému zastupuje napf. Tromboflebitida, coz je bolestivé
zatvrdnuti v pribéhu postizené Zily zplUsobené aplikaci nesterilnich a fyzikalné-chemicky
agresivnich roztok(. Pokud se opakuje casto, mUze zpUsobit bércové vredy. Bakteridlni
endokarditidu zplsobi mechanické poskozeni srdec¢nich chlopni pevnymi c¢asticemi
pfitomnymi v aplikovaném roztoku, na postizeném misté vznikne trombus, ktery nasledné
kolonizuji bakterie. UzZivani stimulancii mGze zpUsobit srde¢ni arytmii.

Dychaci systém muzZe postihnout vdechnutim Zaludeéniho obsahu aspiracni
pneumonie, kterd m(zZe provazet predavkovani opiaty, ale intoxikaci alkoholem. Obecné
jsou uzivatelé opiatl nachylnéjsi k pneumoniim, kvuli nedostatecné ventilaci plicnich
okrska.

U injekcnich uZivatell je vysoké riziko krevniho prenosu infekéni nakazy, coz je
zaroven nejzavaznéjsi komplikace tohoto zpUsobu aplikace. K pfenosu dochazi nejcastéji
sdilenim injekénich sttikacek a dalSich pomUcek urcenych k aplikaci, jako jsou vaticky, filtry,
IZicky atd. V Ceské republice je nejvyznamnéjsi z hlediska vyskytu nakaza virem hepatitidy
typu C, poté nasleduje hepatitida typu B, jejiz vyskyt je vyznamny spiSe ve starsi skupiné
uzivatel(, protoze v roce 2013 doslo k ploSnému proockovani populace do pfiblizné 25 let
véku. Nakaza virem HIV se v uZivatelské komunité objevuje pouze sporadicky.

Somatické komplikace zplisobené alkoholem dle Minafika a Rehaka (2015).

Alkohol se vyznaCuje krom neurotoxicity také toxicitou organovou. Diky uzivani
formou per os pfimo zasahuje gastrointestinalni trakt, kde zpUsobuje alkoholové gastritidy
spojené s pitim destilatll, dale pak pankreatitidy Ci kolorektdlni karcinom, ktery je spojovan
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s pitim piva. Dlouhodoby pfijem alkoholu je pfimo spojovan s onemocnénim jater, kdy
v prvni fazi dochazi kjaterni steatdze, nasleduje zanét jater nazyvajici se alkoholickd
hepatitida a v posledni fazi jsou jatra postizena nevratnou jaterni cirhdzou, kterd se u
pravidelnych konzumentl alkoholu vyskytuje asi v 12-31 % pripadd. DalSich 30-60 %
pacientu s jaterni cirhdzou postihne krvdceni z jicnovych varixi. Velice vdiné nasledky pro
plod mUze mit uzivani alkoholu v gravidité vznikem fetdIniho alkoholového syndromu.

3.2 Socialni dopady latkové zavislosti

Rahn a Mahnkopfova (2000) uvadi, Ze sociadlni dopady latkové zavislosti byvaji
zpravidla velmi vazné, protoZze mohou zavislého vést ke kriminalité, prostituci a viibec roli
socidlniho outsidera, ktery je ostatnimi odmitdn a socidlné vyobcovan. Zavislym tak casto
nezbyde nic jiného, nez se stykat jen se stejnymi lidmi z okraje spolecnosti. Dle Fishera a
Skody (2009) Ize také ve spole¢nosti s nasi kulturni tradici pozorovat odli$nosti socidlnich
dopadl u alkoholismu a u uZivani nealkoholovych navykovych latek. Pozivani alkoholu je
v naSich koncinach vseobecné tolerovano, kdezto uzivatelé nelegdlnich drog jsou vétsinou
stigmatizovani a vylouéeni ze spolecnosti.

Zavislost ovliviiuje schopnost postiZzeného vykondvat bez problému své
zaméstndani, protoZe jsou béiné pritomné casté absence, pracovni uUrazy ¢i nejrlznéjsi
excesy na pracovisti pod vlivem ndvykové latky. Zavisli mize byt také na zakladé pachani
drobné ¢i tézké kriminalni ¢innosti ze zaméstnani propustén, nebo byt ze stejnych divodi
jiz dlouhodobé nezaméstndn. Jsou ale i zndmé pripady, kdy zaméstnavatel zavislost
doty¢éného kryje, protoze je jako zaméstnanec napi. nepostradatelny. Na druhou stranu
muzZe byt riziko ztraty zaméstnani pro postizeného silnou motivaci pro nastup do lécby
(Rahn & Mahnkopf, 2000).

Sam jsem se osobné ve svém zaméstnani setkal s fadou pacientd, ktefi méli se svym
nadrizenym dohodu, Ze kdyzZ se pujdou lécit, tak se budou moci na svoji pracovni pozici
vratit. Asi by se dalo polemizovat nad tim, nakolik mizZe byt efektivni Ié¢ba zapocata pod
natlakem okoli ¢i v tomto pripadé pod zaminkou ukonéeni pracovniho pomeéru, oproti lécbé
pohanéné vnitfni motivaci, ale dle mého nazoru plati, Ze vidy bude lepsi alespon néjaké
|éceni, nez zadné.

Co se tyCe dopadl zavislosti na rodiny, jsou znamé pripady, kdy rodice okrada viastni
zavisly potomek, kdy nasilni partnefi pod vlivem ndvykovych latek, typicky pod vlivem
alkoholu, biji své Zeny a tyraji ¢i dokonce zneuzivaji své déti. Toto ¢asem vede k destrukci
rodinnych vazeb a jedinym vysvobozenim pro trpici ¢leny byva ¢asto az uplné preruseni
kontaktu se zavislym. V takto postizené rodiné byva nezfidka kdy pozorovany jev, pfi
kterém dochazi k pferozdéleni rodinnych roli. Rahn a Mahnkopfova (2000) dale zminuji
sedm fazi zavislosti v rodiné dle Villeze z roku 1986:
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Rodina zacne onemocnéni zavislosti popirat, aby ho odstranila.
Rodina se socialné izoluje, zatimco co se snazi kontrolou zvladnout zavislost.
Postupné vzdava pokusy situaci zavislého kontrolou uhlidat.

P wnNPRE

Dochazi k posunuti roli tim, Ze se ostatni ¢lenové rodiny snazi kompenzovat socialni
roli zavislého ¢lena.

e

Postupem ¢asu dochazi k odlouéeni rodiny od zavislého.

Nasledovat mlze reorganizace rodiny, ale i zména zdavislého, pokud je odlouceni
dostatecné silnd motivace pro zahajeni abstinence.

7. Posledni faze pfinese bud novy zacatek a pfijeti zavislého zpét do rodiny, nebo
rodina uz dale pokracuje bez néj.

3.3 Vybér studii zamérenych na kvalitu Zivota se zavislosti

Vyzkum Hudakové a Magurové (2011) probihal v letech 2009 a 2010 na prvnim a
druhém Psychiatrickém oddéleni Fakultni nemocnice s poliklinikou J. A. Reimana v PreSové.
Cilem vyzkumu bylo zjistit, jakym zplisobem zasahuje alkoholismus do vybranych oblasti
Zivota Zen ve véku od 18 do 60 let. Vysledky vyzkumu jsou ndsleduijici:

e 39 % Zen z celkového poctu dotdzanych Zen uvedlo velmi zhorSenou Qol.

e U 70 % dotazanych Zen uvedlo proZivani negativnich pocitd, jako jsou uzkosti a
deprese.

e Jen 36 % dotazanych Zen bylo spokojeno se svou rodinnou situaci.

e 64 % dotdzanych Zen uvedlo, Ze alkoholismus ma negativni vliv na jejich financni
situaci.

Vyzkum Marinkovi¢ et al. (2023) probihal v roce 2020 v Univerzitnim klinickém
centru NiS v Srbsku na ndhodném vzorku 70 zavislych na opiatech, z ¢ehoz 35 z nich bylo
v metadonovém udrzovacim programu a 35 bylo Ié¢enych Buprenorfinem. Cilem vyzkumu
bylo zjistit, zda maji urcité charakteristiky zavislych, zavislosti a druhu lé¢by vliv na QoL.
Vysledky vyzkumu jsou nasledujici:

e Ucastnici metadonového programu méli celkové mnohem horsi pohled na kvalitu
svého Zivota nez ucastnici lé€eni jinymi metodami.

e Hodnoty QoL v oblastech fyzického zdravi a Zivotniho prostredi byly hodnoceny Iépe
ucastniky metadonového programu.

e Hodnoty QoL v oblastech psychologického zdravi a sociadlnich vazeb byly hodnoceny
Iépe Ucastniky, ktefi nebyly v metadonovém programu.
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Vyzkum Benkovic¢e a Garaje (2009) probihal na Slovensku v Odborném Iécebném
ustavu psychiatrickém Predna Hora a v Psychiatrické nemocnici Hronovce za ucasti 50
pacientl lécenych s alkoholismem a kontrolni skupinou 50 zdravych jedincl. Cilem
vyzkumu bylo zjistit statistické vyznamné rozdily v oblasti QoL u obou skupin, pficemz
skupina alkoholik(i se hodnotila na zacatku i na konci lécby. Vysledky jsou ndsledujici:

e Skupina alkoholikl je se svoji QoL vyrazné nespokojenéjsi oproti kontrolni skupiné
a to pfed i po skonceni lé¢by.

e Alkoholici pocituji oproti kontrolni skupiné ve vétsi mife psychické problémy.

e Alkoholici maji horsi sebehodnoceni nez kontrolni skupina.

e Alkoholici vykazuji ve vSech oblastech vyrazné nizsi prozivani subjektivni pohody,
nez kontrolni skupina a jsou vyrazné nespokojenéjsi se svoji osobou.

e Alkoholici na konci lIé¢by vykazuji zlepSeni ve fyzické a psychické doméné QoL oproti
zaCatku lécby.

e Zavérem vysledky ukazuiji, Ze tfrimésicni Ustavni |é¢ba vedla k zlepseni QoL a zvysSeni
subjektivni spokojenosti na podkladé zlepSeni zdravotniho stavu a poklesu prozivani
psychickych potizi.
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4 Duadlni diagndzy

Znacna pozornost je v poslednich desetiletich vénovana prevalenci dudlnich
diagndz, ¢imz se tak ze souvislosti mezi Skodlivym uzivanim ndvykovych latek a vaznymi
problémy v oblasti verejného zdravi stavad klicové téma pro narodni a mezindrodni
protidrogovou politiku. Vysoka prevalence je klinicky i spolecensky zavazna z toho divodu,
Ze se potize takto postihnutych osob téZko fesi a situace se pro né ¢asto nevyviji pfiznivé,
coz ma vétsSinou za nasledek vyssi pocet urgentnich prijm0, hospitalizaci s psychickymi
problémy ¢&i dokonce sebevrazd. Osoby trpici dudini diagndzou se ¢asto chovaiji rizikoveé,
vice je ohroZuje nezaméstnanost a bezdomovectvi, miZou se chovat nasilné ¢i pachat jinou
trestnou cinnost. Celkové tak plati, Ze ma dualni diagndza negativni dopad na jedinclv
klinicky stav, psychosocidlni fungovani a v konec¢ném dusledku na jeho kvalitu Zivota
(Torrens et al., 2017).

4.1 Pojem dualni diagnoza

Williams s Cohenem (2000) uvadi, Ze se pojem ,dudlni diagndéza“ uplatiuje
k identifikaci vztahu mezi dvéma dusevnimi onemocnénimi s urcitou etiologickou
souvislosti. V odborné literatufe vSak €asto nedochazi v rdmci terminologie ke shodé a
dochdzi tak k zaménovani s pojmem ,psychiatrickd komorbidita®, coz je oznaceni pro
vyskyt dvou a vice dusevnich poruch u jednoho jedince, pficemzZ se toto oznaceni Casto
pouziva pro poruchy vzniklé v souvislosti s uzivanim navykovych latek.

EMCDAA (2016) popisuje komorbiditu jako soucasny vyskyt poruchy z uzivani
navykovych latek a dalSi dusevni poruchy u jednoho jedince, pficemz mezi dalsi pouzivané
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terminy patti ,,soucasné se vyskytujici porucha“ ¢i ,, dudlini diagndza“.

Miovska et al. (2008) ve své praci zminuji déleni osob s dualni diagndzou na Sest
typu dle modelu Jennera et al. z roku 1998:

1. Klienti trpici onemocnénim psychotického spektra spliujici kritéria drogové
zavislosti.

2. Klienti netrpici onemocnénim psychotického spektra splfujici kritéria drogové
zavislosti.

3. Klienti trpici onemocnénim psychotického spektra spliujici kritéria pro zneuzivani
drog.

4. Klienti netrpici onemocnénim psychotického spektra spliujici kritéria pro
zneuzivani drog.

5. Klienti trpici onemocnénim psychotického spektra uzZivajici drogy rizikovym
zpUsobem, ohroZujicim jejich psychické a fyzické zdravi.

6. Klienti netrpici onemocnénim psychotického spektra uZivajici drogy rizikovym
zpusobem, ohroZujicim jejich psychické a fyzické zdravi.
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4.2 Prevalence dualnich diagnoz

Mira prevalence dualnich diagnéz zavisi dle Miovské et al. (2008) na nékolika
faktorech: jaky typ populace byl zkouman (bezdomouvci, klienti, zdrava populace atd.),
v jakém ¢asovém rozmezi vyzkum probihal (prevalenci celoZivotni ¢i v poslednim roce atd.),
jaka se zvolila pfesna kritéria pro posuzovani symptoma a jakych diagnostickych metod bylo
vyuzito. Je tedy nutné sledovat, co ktera studie jakym terminem oznacuje, na jakém vzorku
byla provedena a co z toho plyne za omezeni. Torrens et al. (2017) k tomuto jesté dodavayji,
Ze je nutné zohlednit typ psychiatrického onemocnéni, druh uzZivané drogy a prostredi,
vnémz diagnostika probihd (zafizeni primarni péce, zafizeni pro lécbu zavislosti,
psychiatrickd zatizeni atd.). Diky mnoZstvi hodnoticich faktorl jsou data o vyskytu
komorbidit nesourod3, ale obecné Ize konstatovat, Ze u uzivatell navykovych latek je oproti
neuZzivajici populaci vyskyt komorbidit vysoky.

Leshner (1999) uvadi cetny, 30 az 60 % vyskyt soubéZnych diagnéz u uZivatell
navykovych latek, v€etné poruch osobnosti, tézkych depresi, schizofrenii, bipolarnich
poruch atd. Regier et al. (1990) zminuje zhruba 29 % vyskyt zavislostni poruchy u osob
trpicich dusevnim onemocnénim. U osob trpicich zavislosti na alkoholu uvadi 37 % vyskyt
dusevni poruchy a nejvyssi zastoupeni pridruzenych dusevnich poruch uvadi u zavislych na
nealkoholové ladtce a to v 53 %. Deykin a Buka (1997) zase hovofi o 5x vyssim vyskytu
posttraumatické stresové poruchy u dospivajicich zavislych v porovnani se zdravymi
vrstevniky. Rada studii v pfehledu EMCDDA (2004) zabyvajicich se klienty v [é¢bé uvadi také
30 — 50 % vyskyt dualnich diagndz, pficemz pred rokem 2004 se udaje pohybuji u spodni
hranice tohoto rozmezi a po roce 2004 stoupaji k horni hranici tohoto rozmezi. Z tohoto
vyc¢tu pak zhruba 50 — 90 % zavislych trpi poruchou osobnosti, 20 — 60 % afektivni poruchou
a 20 % psychotickou poruchou.

Podobné vysledky pfinesla i prvni ¢eska studie, kterou provedl v letech 2001 — 2002
Kalina na vzorku 200 pacientd l|écenych v zafizenich SANANIM ze zavislosti na
metamfetaminu a opidtech, kdy tato studie prokazala 35 % vyskyt psychiatrickych
komorbidit (Mravcik et al., 2003). Ve shodé se zahrani¢nimi zdroji je i studie Kaliny a Vachy
(2013), ktera probihala roku 2012 na klientele terapeutickych komunit v Ceské republice a
zjistila az 47 % vyskyt komorbidit. V rozporu s vétSinou zahranicnich i tuzemskych zdroj(
byla vSak studie Miovské et al. (2006), kterd probéhla prostfednictvim sekundarni analyzy
dat Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS) za rok 2003, kdy se zjistilo, Ze
celkového poctu 15118 hospitalizovanych uZivatel drog v lGzkovych psychiatrickych
zafizenich trpélo dalSim duSevnim onemocnénim jen 6,1 %. Autofi usuzuji, Ze za timto
vysledkem, ktery krom ostatnich studii neodpovida ani jejich vlastnim klinickym
zkuSenostem, stoji maly zajem a pozornost, kterou lékafi této problematice v té dobé
vénovali.
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4.3 Etiologie dualnich diagnodz
Dusevni porucha je prfitomna dfive, neZ zavislost

Oproti bézné populaci je vyskyt zavislosti u lidi trpicich dusevni poruchou vyssi. U
Zzen byva napf. pred vznikem zavislosti ¢astéjsi vyskyt poruch ptijmu potravy, socialnich
fobii ¢i posttraumatickych stresovych poruch. U muzi to byvaji zase Castéji depresivni
poruchy a poruchy osobnosti (NeSpor, 2003). Tuto etiologickou skupiny tedy tvofi lidé
s psychiatrickym onemocnénim mimo diagndzy F.10 aZ F.19, ktefi zacali uzivat navykové
latky Casto jako automedikaci tlumici pfiznaky jejich zakladniho dusevniho onemocnéni.
Typicky jde napt. o uZivani tlumicich 1ékd, alkoholu, ¢i kombinace obojiho na Uzkosti a
depresivni poruchy (Miovska et al., 2008).

Zavislost je pfitomna dfive, neZ dusevni porucha

Zavisly clovék je naptiklad svédkem umrti svého kamardda na preddvkovani a na
zdkladé toho se u néj rozvine posttraumatickd stresova porucha. DalSim pfipadem muze
byt alkoholik, ktery si pfivodi pod vlivem uUraz mozku, nasledkem ¢&ehoz pak trpi
postkomocnimi syndromy (Nespor, 2003). Typické pro dlouhodobé uzivani konopi je pak
rozvoj schizofrenii a depresi (Allebeck, 1993). Miovska et al. (2008) k tomuto zminuji pfipad,
kdy md masivni uZivani metamfetaminu za ndsledek organické poskozeni mozku
doprovdazené kognitivnimi deficity.

Zavislost a dusevni porucha jako ndsledek jedné jiné zdkladni pficiny

Miovsa et al. (2008) rozezndvaji jesté tuto treti skupinu, kam patfi lidé, u kterych
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napriklad traumatizace v détstvi zapficinila rozvoj jak psychické poruchy, tak zavislosti.
Torrens et al. (2017) jako etiologické faktory uvadi:

e Dudlni diagndza je disledek nachylnosti ke dvéma ¢i vice samostatnym dusevnim
onemocnénim.

e Psychiatrickd porucha je rizikovy faktor z hlediska zneuzivani navykovych latek,
ktery mlze vést k rozvoji komorbidni adiktologické poruchy.

e UzZivani navykovych latek mGze byt spoustééem pro vznik dusevniho onemocnéni,
které mUzZe mit ddle zcela nezdvisly pribéh.

e Rozvoj prechodné dusevni poruchy v disledku intoxikace konkrétni latkou &i pfi
jejim odnéti.
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Kalina a Minafik (2015) popisuji spolec¢né etiologické faktory dle NIDA z roku 2010:

® Geneticka vulnerabilita se prekryva: dispozice k dusSevni poruse i zdavislosti na
zakladé spolecné genetické vybavy. Zaroven je tu zvySené riziko pro rozvoj druhé
poruchy, pokud se jiZ jedna objevila.

® Spoustéce se prekryvaji: u lidi s genetickou zranitelnosti mohou castéji vést
k uzivani a zavislosti faktory jako stres, vSemozind traumata, napfiklad sexudlni ¢i
fyzické zneuzivani, nebo expozice navykovym latkam v asném véku.

e Zapojeni oblasti mozku, které jsou si podobné: oblasti mozku, které jsou napfriklad
spojeny s odpovédi na stres ¢i procesem odmeény, jsou ovlivnény dusevni poruchou
i zneuzivanim drog.

e Spolecna stadia vyvoje, kterd jsou rizikova: v détstvi a adolescenci prodélava
mozek dramatické vyvojové zmény, proto jsou tato obdobi vice nachylnd ke vzniku
dusevni poruchy i zavislosti. Mozek mUZe zménit ¢asné vystavovani navykovym
latkam tak, Ze se zvysi riziko vzniku duSevniho onemocnéni. To plati i naopak, kdy
Casné projevy duSevniho nemocnéni zvysuji citlivost vici zneuzivani navykovych
latek.

4.4 Diagnostika dualnich diagnoz

Zavislost a jeji symptomy mohou napodobit v podstaté kterékoliv dusevni
onemocnéni, proto je prakticky nemozné stanovit spravnou diagndzu na zdkladé jednoho
vySetfeni. Napf. deprese muze byt vyvolana odvykacim stavem, zavislosti zplsobenou
télesnou komplikaci ¢i psychosocidlnim stresem, proto je idedlni stanovit diagndzu az po
mésici abstinence. Stejné tak plati i obracené, Ze zavislost mize nékteré dusevni problémy
prekryvat a znesnadnovat tak jejich identifikaci (NeSpor, 2003). V soucasnosti je proto
snaha diagnosticky rozliSovat mezi primarni poruchou, poruchou vyvolanou uzZivdnim
navykovych latek a predpokladdanymi ucinky ndvykovych latek (pfiznaky intoxikace Ci
odnéti), které by nemély byt diagnostikovany jako dusSevni poruchy (Torrens et al., 2017).
Diagnostiku proto muZe usnadnit moZnost opakovaného vysetfeni spolupracujiciho
pacienta po prokdzané abstinenci, do ¢ehoz spada vysetfeni psychologické, toxikologické,
biochemické a celkové vysetfeni pacientova télesného stavu. Ddle je vhodné sbhirat
informace i zpacientova blizkého okoli a mit dostupnou pacientovu predeslou
zdravotnickou dokumentaci (NeSpor, 2003).

Zanedbani diagnostiky poruchy nasedajici na zavislost mize znacné snizit IéCebny
efekt. Pfi chybném nastaveni terapeutického planu, kdy se napf. v rdmci etiologie spravné
neodhali, Ze zavislost na alkoholu nasedla na nelé¢enou depresivni poruchu a ne naopak,
muZe dojit ke ztraté motivace pacienta k |é¢bé a v kone¢ném dusledku i k jeho poSkozeni
(Miovska et al., 2008).
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NeSpor (2003) dale uvadi, Ze spravnou diagnostiku komplikuje ¢asto i fakt, Ze napf.
Zeny se za svoji zavislost stydi vice nez muzi, a proto ji ¢asto zapiraji a uvadi jen psychické
potize. Na zakladé zatajovani zavislosti mohou pak byt tyto Zeny opakované a neldspésné
|éCeny napf. pro deprese. Dalsim dlvodem pro zatajovani zavislosti mGze byt napfiklad
zamér dostat se k psychiatrické medikaci, ktera by se dala nasledné napf. prodat ¢i jinak
zneuzit.

4.5 Lécba dualnich diagnoz

Poznatky z klinické praxe ukazuji, Ze dualni diagndzy maji cyklickou povahu, jsou ve
vzdjemné interakci a maji tendenci prechazet do chronicity, z ¢ehoz vyplyva, Ze pokud se
[ééba nezaméfuje na obé poruchy soucasné, tak bude progndza nejspiSe nepfizniva.
Napriklad ve Spojenych statech je poskytovand lécba obou poruch soucasné jen 7 %
pacientl s dudini diagndzou. 44 % pacientdm s dudlni diagndzou je pak poskytovana lécba
jen jedné z poruch. Lécba dudlnich diagndz je obtizind, nakladna pro celou spoleénost,
vyzvou pro klinické pracovniky i ¢initele ve verejné zpravé, pficemz nadéje na Uzdravu jsou
nizsi, nez u pacientll bez komorbidity. (Torrens et al., 2017).

Kalina et al. (2008) zminuje nasledujici faktory, které |é¢bu osob trpicich dudlni
diagnézou komplikuiji:

e Pacient s duadlni diagndézou ma snizenou schopnost do l1é¢by nastoupit, vydrzet v ni
a mit z toho prospéch.

e Pacienti sdudlni diagndzou jsou castym zdrojem interpersondlnich konfliktd,
motivacnich krizi a rizikovych situaci, coZ muize vést k predc¢asnym odchodim z |é¢by
a relapsim.

e Komplikace dudlni diagndzy zatézuji nejen samotného pacienta, ale ¢asto i ostatni
pacienty v Ié¢ebném programu.

e Lécba dudlnich diagndz je spojena se zvySenymi naroky a zatéZi na zdravotnicky
personal, ktery musi zvladat péci o vSechny typy psychickych poruch a zavislosti,
véetné jejich komplikaci.

Lécbu pacientll sdudlni diagndézou je nutné jesté vice prizplsobit jejich
individualnim potfebam, nez je tomu béiné u lécby pacientl trpicich pouze zavislosti.
Pacienti s dudlni diagnézou maji mnohem nizsi frustracni toleranci, proto neni vhodné volit
konfrontacni psychoterapeutické techniky vyvolavajici Uzkost, protoZze by to mohlo jejich
soucasny stav jesté zhorsit. Doporucuje se naopak citlivy a opatrny pristup, posilovani
motivace v ramci podpurné psychoterapie ¢i nékteré kognitivné-behavioralni techniky. |
kdyz je patrna vétsi tolerance v 1é¢bé pacientt s dualni diagndzou, je soucasné nutné jasné
vymezit pravidla a hranice spoluprace, coz je dlleZité nejen pro prdci s manipulativnimi
pacienty s poruchou osobnosti. Dale je nutné brat v potaz to, Ze pacient s dudlni diagndzou
predstavuje nemalou zatéz i pro svoji rodinu, partnery atd., je proto vhodné |é¢bu doplnit
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jesté o rodinnou terapii. V konec¢ném duisledku se pocitd s tim, Ze 1é¢ba bude dlouhodob3,
pacientlv stav bude kolisat a bude dochazet k recidivam, ¢emuz by se méla |écba pruzné
prizplsobovat (NeSpor, 2003).

Jiz z povahy samotné dualni diagndzy je zfejmé, Ze se |écba musi zaméfit jak na
dusevni poruchu, tak na ndvykovou poruchu, pfitom je ale tfeba rozliSovat tfi modely, dle
kterych |é¢ba probiha (Kalina & Minafik, 2015):

1. Sukcesivni lécba: |éCba probihd postupné ve smyslu, Ze se nejdfive |é¢i zavislost,
poté az duSevni onemocnéni ¢i naopak. V pfipadé, Ze pacient stdle uziva navykové
latky, neni jej mozné |écit ve standardnich psychiatricko-psychoterapeutickych
sluzbach, protoZe je spoluprace sdrogové zavislym znacné problematicka a
soucasné je uzivanim zkreslen klinicky obraz a dynamika dusevni poruchy. Z téchto
dlvodu je tedy naléhavéjsi |éCit zavislost, protozZe je to nezbytna podminka pro dalsi
spoluprici a lécbu.

2. Paralelniléc¢ba: soucasna Iécba obou diagndz a ohnisek, pficemz se kazda z diagndz
|é¢i v jiném zafizeni. Takovéto rozdéleni 1é¢by mezi rliznd zatizeni ¢asto narazi na
mezioborové a mezisektorové bariéry a problémy z toho plynouci, protoze vétsinou
chybi spole¢né pojeti a struktura l1écby.

3. Integrované lécba: Iécbu obou diagndz provadi jeden terapeuticky tym v jednom
[éCebném zafizeni, ¢imZ se tak sintegrované |écby stava v odborné verejnosti
vétsSinové preferovany lé¢ebny model. Vyhody tohoto modelu spocivaji v tom, Ze je
ekonomictéjsi, ma vétsi prinos pro pacienta a zvysuje pravdépodobnost pacientova
udrZeni se v l1é¢bé. UZ jen pro moZnost navazani jasného vztahu mezi pacientem a
terapeutem je integrovany model |éCby u pacientl oblibené;jsi.

Dle Kalinu et al. (2008) tvofi model terapeutické komunity idealni prostredi pro
lé¢bu komplikovanych zavislostnich poruch. Pro Ié¢bu dusevnich onemocnéni a stejné
tak integrovanou Ié¢bu dualnich poruch ma vysoky a Siroky potencidl rad, struktura,
komunitni a skupinové procesy, se kterymi komunitni model |écby pracuje. Neni ani
nezbytné nutné kvali 1é¢bé pacientli s dudini diagndzou v terapeutické komunité
zmirnovani pravidel, kterymi se klienti komunity musi fidit, stejné jako neni nutnd
aplikace specifickych pristupl pro kazdy diagnosticky okruh, protoze jiz vySe zminénymi
procesy, které se v komunité odehravaji, jsou za podpory zkuseného terapeutického
tymu zvlddnutelné psychické komplikace drogové zavislych.

Integrovand lécba pacientll trpicich dudlni poruchou, kterda probihd na
principech terapeutické komunity, pfinasi radu vyzev a problém, nehledé na to, Ze klade
na cely tym nemalé ndroky. Z toho vSeho plynou pro terapeuticky tym dasledky, které
formuluji Kalina a Vacha (2013) ndsledovné:
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e Reseni sloZitych pfipadd zvySuje tenzi a nejistotu vtymu, co? mdie pramenit
napfiklad z pocitu nedostatecné kompetentnosti, jelikoz se tym skldda z vicero
profesi — ,nejsem psychiatr, tohle nemuizu fresit“. Samotny multidisciplindrni
charakter tymu se muzZe projevovat rdznymi nazory jednotlivych ¢lenl na to, jak by
se mélo u daného pacienta postupovat.

e Hledani pacientl s ,normalni“ anamnézou a tendence kodmitani téch s
»2komplikovanou”. Nevule pfijmout dalsiho komplikovaného pacienta vznika pfi
zatiZzeni komunity vicero pacienty s dudlni diagndzou, coZz mUlzZe v terapeutickém
tymu spustit obranny mechanismus odmitani.

e Komplikace pacientl s dudlni diagndézou znesnadnuji individudlni praci s jejich
garantem, napriklad v oblasti stanovovani a dosahovani kratkodobych a
sttednédobych cill, coz se nasledné projevuje vétsim zatizenim tymovych porad.

e Aby byla |é€ba dualnich diagnéz v komunité vibec mozn4, je nezbytna spoluprace
s psychiatrem, ktery v€asné zajisti vstupni psychiatrické vySetieni, sepiSe zdkladni
psychiatrickou anamnézu, je-li to nutné, nastavi pacientovi medikaci a navrhne dalsi
doporuceni.

e Terapeuticky tym musi byt komplexné a odborné vzdélan v problematice dualnich
diagndz. Velmi vitané jsou psychoterapeutické kompetence pokud moZno co
nejvice ¢lenfi v tymu. Ceské terapeutické komunity pro zavislé proto jasné podporuji
psychoterapeutické vzdélavani svych ¢lenl tymu formou psychoterapeutickych
vycvikd.

e Zména zafixovaného déleni pacientll na Uspésné a neuspésné. Pohledem
terapeutického tymu je jako Uspésny pacient vniman ten, ktery dokonci cely lé¢ebny
pobyt v komunité i se zavérecnym ritudlem. Toto déleni vSak miZe komplikovat
vztah a pfistup nékterych clend tymu k pacientim s dudlni diagndzou, ktefi
z divodu komplikaci souvisejicich s jejich poruchou Ié¢bu ¢asto narocnou Iécbu v
komunité nedokondi.

Farmakoterapie

Kalina a Minafik (2015) se dale zminuji o tom, jak citlivym bodem je zapojeni
psychiatra do integrované |écby. Napf. v pfipadé, Ze l1é¢ba kombinuje farmakoterapii +
psychoterapii a dalSi psychosocidlni metody, je vidy vzajmu klienta nutné, aby tyto
pristupy byly spolecné kompatibilni a sniZila se tak rizika, ktera z [ééby mohou vyplyvat.
V praxi to naptiklad znamen3, Ze by i navzdory sou¢asnym celosvétovym trendlim, neméla
byt klientdm se zavislostni poruchou predepisovana psychofarmaka vyvolavajici zavislost,
coz je typické pro benzodiazepinové anxiolytika a hypnotika. DalSim prikladem jsou
antidepresiva a antipsychotika, ktera by v idedlnim pfipadé neméla byt predepisovana tak,
aby nezpusobila Uplnou emocni blokadu ¢i silny atlum. Dle NeSpora (2003) je také nutné
myslet na rizikové interakce navykovych latek s psychiatrickou medikaci. Napf. heroin
v kombinaci s hypnotiky ohroZuje pacienta zastavou dechu s naslednou smrti. Nebezpecné
jsou také kombinace alkoholu a metadonu, nékterych antidepresiv ¢i benzodiazepin(.
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4.6 Casté kombinace zavislosti a dusevnich poruch
Depresivni a Uzkostné stavy

Nejcastéji se zjistuji deprese, jejichz prevalence se pohybuje v rozmezi od 12 do 80
tak depresivni poruchy, vyssi mirou sebevrazednych pokust a dokonanych sebevrazd
v porovnani s jedinci, ktefi trpi jen jednou ze zminénych poruch. Tato komorbidita je
Castéjsi u Zen, pficemz zavislé Zeny trpi depresemi 2x ¢astéji nez Zeny bez zavislosti (Torrens
et al., 2017). Kalina a Minaftik (2015) k tomu uvadi, Ze to moZna bude tim, Ze se Zeny Castéji
sveruji. K postupnému zlepSeni dle nich dochazi v 1é¢bé tim, jak pacienti zaCinaji resit své
problémy. Pfiznaky deprese v |é¢bé Casto signalizuji, Ze se natrefilo na dosud potlacovand
témata Ci vztahové, osobnostni nebo motivacni krize. Aby klient snaze prekonal své
zabrany, je mozné Setrné poddvat antidepresiva

Uzkostné poruchy, zejména pak panické ataky a posttraumatické stresové poruchy
jsou pritomné az v 35 %. Neni vsak snadné je spravné diagnostikovat, protoze uzkostné
symptomy bézné provazi jak intoxikaci ndvykovou latkou, tak i jeji odejmuti (Torrens et al.,
2017). Zpracovavani vnitfnich traumatickych zazitk( z minulosti vyZzaduje ¢as, bezpecné
prostfedi, stabilitu a prostfedky pro zvladani vnéjSich a vnitfnich konfliktl. Nejcastéji
k tomu v Ié¢bé dochazi pfi individudlni psychoterapii ¢i genderovych skupinach, ale nemusi
k tomu dojit i vlibec. Pfi lé¢bé psychofarmaky je nutné se vyhybat |ékiim s ndvykovym
potencidlem, jako jsou benzodiazepiny a misto toho volit antidepresiva ¢i mirna
trankvilizujici antipsychotika typu Chlorprothixen (Kalina & Minafik, 2015).

Psychotické stavy

Komorbidity z uzivani navykovych latek jsou ¢astéjsi u psychdézami trpicich osob, nez
u bézné populace. U psychotik( uzivajici navykové latky je vyssi riziko relapsu, hospitalizace
Ci umrti. V 30 az 66 % se vyskytuje komorbidita schizofrenie a uzivani navykovych latek, coz
ma za nasledek zhorsovani psychotickych pfiznakl, nedodrzovani Ié¢ebnych doporuceni a
celkové zhorseni vysledk( 1éCby. Ve 40 az 60 % se dale vyskytuje komorbidita mezi bipolarni
poruchou a uzivanim navykovych latek. BEhem manické faze je typické intenzivni uzivani
vSech moznych navykovych latek. BEéhem depresivni faze mize dojit k navyseni uzivani,
pficemz alkohol deprese jesté prohloubi a stimulanty urychli nastup manické ¢i smisené
epizody (Torrens et al., 2017).

Jednou z mnoha komplikaci uzivani amfetamin( a kokainu muze byt paranoidni Ci
paranoidné-halucinatorni syndrom. V Ceské republice prevazuje predeviim klientela
uzivatell pervitinu, u kterych je ,toxicka psychéza“ pravidelné zaznamenavdna. Samotna
toxickd psychdza pak byva casto divodem, proc¢ klient vibec 1é¢bu vyhleda. Problémem
toxické psychdzy je jeji schopnost pfetrvavat i po tom, co klient nastoupi do 1éCby. ZlepsSeni
stavu by dle MKN-10 mélo nastat po jednom mésici abstinence a k Uplné Upraveé stavu by
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mélo dojit do pUl roku. Pokud se ani po pll roce klientovy psychotické prozitky neupravi,
nemélo by se v tomto pfipadé jednat o toxickou psychdzu, ale jinou psychotickou poruchu,
kterd na predeslém uzivani navykovych latek nebyla zavisld. Jak ale ukazuji klinické
zkusenosti, tak jsou znamé i pripady, kdy nestaci ani pal roku na to, aby nékteré priznaky,
naptiklad senzitivni vztahovaénost, zcela odeznély. Upravu stavu klienta urychli jeho aktivni
Ucast na skupinové terapii, kdy se svéri ostatnim klientim, ktefi tyto stavy vétsSinou znaji a
mohou mu tak prostfednictvim interpersondlniho uéeni zprostfedkovat nahled. Nestaci-li
pro zlepSeni stavu samotna psychoterapie, je moziné ji kombinovat s podavanim
netlumivych antipsychotik, jako je napfiklad Risperidon (Kalina & Minarik 2015).

Kanabisové psychdézy se od psychéz pervitinovych se odlisuji tim, Ze maji charakter
spiSe simplexni formy schizofrenni poruchy s negativnimi pfiznaky, zatimco pervitinové
psychdzy jsou podobné paranoidnim formdm schizofrenni poruchy. Obé formy maji vsak
spolecné to, Zze mohou mit viekly pribéh. Zatim nejsou zjisténé souvislosti mezi uzivanim
kanabisu a vznikem schizofrenie, avSak kanabis mlzZe byt spoustéem ¢i dispozi¢nim
faktorem vzniku funkéni psychézy schizofrenniho okruhu. Zacatek uZivani kanabisu
v nizkém véku riziko vzniku onemocnéni zvy3uje. Casto se také setkdvame u schizofrennich
klientd s tim, Ze uZivaji kanabis jako sebemedikaci i pfes to, Ze to mizZe zhorSovat nékteré
potize (Miovsky et al., 2008).

Popov (2003) uvadi také vyskyt alkoholovych psychdz, jejichz pfic¢inou vzniku je
dlouha léta trvajici chronické uzivani alkoholu, kdy jako nasledek vznikd alkoholicka
paranoidni psychdza typicka pro zarlivecké (emulacni) bludy ¢i alkoholicka halucindza se
sluchovymi a vizualnimi halucinacemi, kterd se objevuje u osob zavislych deset a vice let po
snizeni konzumovaného mnoistvi alkoholu. Alkoholové psychdzy postihuji ¢tyrikrat vice
muze neZ zeny a prechazi do chronické formy pripominajici schizofrenii jen vzacné.

Poruchy osobnosti

Z poruch osobnosti jsou nejcastéji zaznamenany disocidlni a hranicni poruchy
osobnosti, pficemz je u téchto jedinct zvyseny vyskyt rizikového chovani, vétsi nebezpeci
prenosu krvi pfenosnych virovych onemocnéni a vyskytu jinych zdravotnich ¢i socidlnich
komplikaci (Torrens et al., 2017). V cilenych studiich se poruchy osobnosti vyskytuji az u 90
% zdavislych, jinak se béiné wuvadi 40 - 50 % vyskyt. Vznik zavislosti se da
z psychodynamického hlediska jen tézko predstavit bez predchozi poruchy osobnosti ¢i
jejiho neptiznivého vyvoje. Spousta autorl poukazuje na to, Ze zavisli maji spiSe osobnost
hrani¢niho ¢i narcistniho typu, kterd mGze byt mnohdy maskovana disocidlnimi rysy a
obranami. Takovyto klient potfebuje mit v 1éCbé pocit bezpedi a ochrany, aby byla vibec
mozna socializace a budovani vztahové blizkosti (Kalina & Minafrik, 2015).
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Hyperaktivni poruchy s deficitem pozornosti

V obecné détské populaci je vyskyt ADHD 3 az 5 % a v obecné dospélé populaci 1 az
5 %. U zavislych dospélych je to vSak az 35 %, coZz mlze komplikovat Ié¢ebnou odezvu. Takto
vysoka mira prevalence ADHD u dospélych uZivatell navykovych latek byla v minulych
letech pfedmétem zajmu vyzkumu a vyznamnym adiktologickym tématem (Miovsky et al.,
2013). Torrens et al. (2017) uvadi, Ze se dle studie provedené v Sesti evropskych zemich
vyskytuje u uzivatel(l ndvykovych latek v 5 az 33 % pripadech.

Poruchy pfFijmu potravy

Poruchy pfijmu potravy uvadi vice nez 35 % jedincl trpicich adiktologickou
poruchou, pficemz vyskyt poruch pfijmu potravy je v béZné populaci mezi 1 az 3 % (Torrens
et al., 2017). Kalina s Minafikem (2015) k tomu dale uvadi, Ze poruchy pfijmu potravy se
vyskytuji Castéji u Zen. Klientky ¢asto mluvi o tom, Ze béhem dospivani trpély poruchou
bulimického ¢i anorektického typu, kterd se vsak intenzivnim uzivanim ndvykovych latek
zmirnila ¢i doc¢asné uplné ustoupila s tim, Ze se zase po tydnech az mésicich abstinence
navratila. Diky tomu muZe nastat situace, kdy klientky cyklicky prechdzi sem a tam
z programu pro lécbu zavislosti do programu pro l1é¢bu poruch pfijmu potravy a naopak.
Kmitani mezi témito dvéma syndromy tak mize poukazovat na spole¢né koreny dusevni a
zavislostni poruchy.

Fenomén pozdni abstinencni psychopatologie

Klientela vykazujici fenomén pozdni abstinenéni psychopatologie (PAP) je
charakteristicka tim, Ze na zacatku hospitalizace nema zadné priznaky a psychiatrickou
anamnézu, avSak u ni dojde cca po péti mésicich abstinence k takovému zhorseni dusevniho
stavu, Ze je to nutné resit psychiatrickou intervenci a farmakoterapii. NejcastéjSimi projevy
pak byvaji uzkostné a depresivni stavy, ptiznaky bulimie ¢i anorexie, depersonalizace a
derealizace, paranoia a sebeposkozovani. Tato klientela také ¢asto udava, Ze jiz v minulosti
snaseli obtizné i kratsi abstinenci a asi u poloviny z nich je anamnesticky pritomna néjaka
traumatizace. Za timto fenoménem pravdépodobné stoji hloubéji poloZzend porucha
dusevniho zdravi, ktera byla maskovana a ,medikovana® navykovymi latkami (Kalina &
Viacha, 2013).
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5 Oddéleni dudlnich diagn6z v Psychiatrické nemocnici
Bohnice

Na oddéleni |écby dudlnich diagndz (oddéleni 16) v PNB (Psychiatricka nemocnice
Bohnice) jsem nastoupil hned po jeho otevreni, tedy v zafi roku 2016, na pozici vSseobecné
zdravotni sestry, coz hrdlo zasadni roli pfi vybéru tématu pro moji diplomovou praci. BEhem
pUsobeni na tomto oddéleni, kde jsem zaméstnan dodnes, jsem zapocal studium
adiktologie, absolvoval psychoterapeuticky vycvik SUR (sebezkuSenostni a teoretickou ¢ast)
a vzdélavaci program ,Motivacni rozhovory”, coz mi umoznilo vétsi zapojeni do
terapeutického programu. Konkrétné tedy krom prace zdravotni sestry jesté vedu rQizné
edukace a predndasky, motivacni skupiny a poskytuji pacientim podplrné rozhovory
s jistym presahem, vyplivajicim z vySe uvedenych vzdélavajicich program.

5.1 Charakteristika oddéleni

Oddéleni je zaméreno na integrovanou lécbu dualnich diagnéz u pacient(, ktefi
neprofitovali z |é¢by na stavajicich psychiatrickych a zavislostnich oddéleni. Za ukol si toto
pracovisté vzalo vyplnit mezeru v souasném lécebném systému a uvolnit kapacity na
psychiatrickych a zavislostnich oddéleni odcerpdvanim pacientd s dualni diagndzou.
Zakladnim predpokladem pro pfijeti, je krom pfitomnosti dudini diagnézy souhlas pacienta,
stabilizovany stav umoznujici Ucast na programu a motivace klécbé. Oddéleni je
polooteviené v rezimu nasledné péce, kdy je volnost pacientl limitovana programem,
kontrolou dodrzovani abstinence a kontrolou pfinadsenych véci. Pacienti na oddéleni jsou
ve vékovém rozmezi od 18 do zhruba 65 let a z psychiatrickych diagnéz se u nich nejc¢astéji
vyskytuji Uzkostné depresivni poruchy, poruchy nalady ¢&i osobnosti az po psychotické
poruchy srlznou mirou kognitivniho deficitu. Z oblasti zdvislosti se vyskytuje celé
spektrum, nejcastéji se vsak jedna o poruchy zplsobené alkoholem a poruchy zplsobené
polymorfnim abusem ndvykovych latek. Nejcastéjsi se pacienti na oddéleni dostavaji
prekladem z detoxikacnich jednotek a akutnich psychiatrickych oddéleni v PNB, ale i
z celého Ceska. Oddéleni je koedukované a ma kapacitu 30 lGzek (od roku 2024 se sniZila
kapacita na 25 lGzek). Terapeuticky tym se sklada z psychiatrd, psychologl, adiktologa,
socialni pracovnice, dokumentaristky, zdravotnich sester a oSetfovatelek (Malek, 2023).

5.2 Charakteristika 1écby

o7 e

v zafizenich nasledné péce typu stacionaf, terapeutickd komunita atd. Déli se na:

e Zdkladni: prvni pobyt trvd osm tydnd s moZnosti prodlouZeni za urcitych okolnosti
(napf. navazujici nastup do komunity) o maximalné ctyri tydny.
e Opakovaci: trva pét tydn( a je urcend pro IéCbu recidivy.
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e Stabilizacni: trva dva az tfi tydny a je urcena pro pacienty se zhorsenim psychického
stavu nebo po zvladnutém relapsu.

e Absolventskad: trva pét dni a je urCena pro pacienty, ktefi radné dokoncili zakladni
I[éCbu. Je mozZné ji absolvovat za predpokladu udrZovani abstinence, nejdfive dva
mésice po propusténi a maximalné tfikrat ro¢né. Slouzi pro udrzovani psychické
stability a abstinence (Malek, 2023).

Faze lécby

1. Faze: trva prvni dva tydny pobytu a jsou sem zarazeni vSichni nové pfichozi pacienti.
Prvni faze slouzi k zaléceni akutnich potizi, dokonceni detoxifikace a adaptaci na
rezim oddéleni. Dale se v prvni fazi stanovi zakazka pacienta a cile |éCby. Specifikem
pro prvni fazi z oblasti terapeutickych aktivit je povinna ucast na motivacni skupiné
a skupiné vénované prevenci relapsu.

2. Fdze: do druhé faze se pacient dostane po sepsani Zivotopisu Ci recidivy a UspésSném
sloZeni prestupové slozky, pfi které si taha jednu otdzku tykajici se domaciho radu
a druhou z oblasti zavislosti. Dale musi béhem zkousky zodpovédét, co si odnasi
z prvni faze a na co se zaméfri v této druhé fazi. Po Uspésném prestupu do této faze
je pacient zarazen do jedné z programovych skupin (oranzova, modra a bild) dle
motivace ke zméné, afinité k psychoterapii a dosavadni aktivité na skupinach a
individualnich pohovorech, pficemz oranzové skupiny jsou s nejvétsi zatézi a naroky
a bilé s nejmensi, napf. pro pacienty s psychdzou ¢i nizsi kognitivni kapacitou.
Specifikem této faze je také vétsi svoboda pacientli diky mozZnosti volného pohybu
po aredlu nemocnice Ci propustek mimo areal (Malek, 2023).

Terapeutické aktivity

Pro obé faze plati, Ze pacient musi splnit jednu aktivitu dopoledne a dvé
odpoledne. Nékteré aktivity jsou dany povinné fazi a ostatni si pacient mlze vybrat
libovolné sdam. Pro celou lécbu vsak plati povinna ucast na vecernich a rannich
komunitach, edukacich ¢i lékarskych a celo-komunitnich skupinach. Ve druhé fazi cili
aktivity formou specializovanych skupin na oblasti, jako jsou vlastni psychotické
prozitky, emocni nestabilita, zvladani Uzkosti a depresi, zavislostni problematiku ci
vyznamna osobni témata. Aktivity ve druhé fazi wvyuZivaji Sirokou Skalu
psychoterapeutickych pristup(, jako jsou kognitivné-behavioralni terapie, dialekticko-
behavioralni terapie, gestalt terapie, Sandtray, hagioterapie, arteterapie az po ¢innostni
¢i pohybové aktivity (Malek, 2023).
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6 Cil prace

Cilem diplomové préce je porovnat kvalitu Zivota pacient( trpicich dudlni diagnézou
pfijatych k prvnimu pobytu a absolventskému pobytu na oddéleni 16 s hodnotami, které
byly naméreny u bézné populace a ddle prokazat existenci vztahu délky abstinence, typu
adiktologické diagndzy a druhu pohlavi na spokojenost s fyzickym zdravim, hodnocenim
kvality Zivota a frekvenci proZivani negativnich pocitl typu rozmrzelost, beznadéj, izkost a
deprese.

6.1 Vyzkumné otazky a hypotézy

e Jaké jsou rozdily kvality Zivota pacientl s dudlni diagndzou, kteti se na oddéleni 16
v PNB Iécili poprvé a pacientdl, ktefi nastoupili na absolventsky pobyt v porovnani
s populaéni normou?

e Existuje vztah mezi délkou abstinence a Urovni hodnoceni kvality svého Zivota?

e Existuje vztah mezi délkou abstinence a Urovni spokojenosti s vlastnim fyzickym
zdravim?

e Existuje vztah mezi délkou abstinence a frekvenci prozivani negativnich pocitd typu
rozmrzelost, beznadéj, Uzkost a deprese?

e Existuje vztah mezi typem adiktologické diagndzy a urovni hodnoceni kvality svého
Zivota?

e Existuje vztah mezi typem adiktologické diagndzy a frekvenci prozivani negativnich
pocitl typu rozmrzelost, beznadéj, Uzkost a deprese?

e Existuje vztah mezi druhem pohlavi a frekvenci prozivani negativnich pocitd typu
rozmrzelost, beznadéj, uzkost ¢i deprese?

H1: Pacienti s abstinenci delSi nez dva mésice, hodnoti |épe kvalitu svého Zivota, nez
pacienti s kratSi dobou abstinence

H2: Pacienti s abstinenci delsSi nez dva mésice, jsou vice spokojeni se svym fyzickym
zdravim, nez pacienti s krat$i dobou abstinence.

H3: Pacienti s abstinenci delSi nez dva mésice, proZivaji méné ¢asto negativni pocity typu
rozmrzelost, beznadéj, Uzkost nebo deprese, nez pacienti s kratsi dobou abstinence.

H4: Pacienti trpici poruchou zptsobenou alkoholem hodnoti hilife kvalitu svého Zivota, nez
pacienti trpici poruchou zplsobenou vice drogami.

H5: Pacienti trpici poruchou zplsobenou alkoholem proZzivaji méné ¢asto negativni pocity
typu rozmrzelost, beznadéj, Uzkost nebo deprese, neZ pacienti trpici poruchou zplisobenou
vice drogami.

H6: Mezi pohlavimi pacientd existuje rozdil ve frekvenci prozivani negativnich pocitl typu
rozmrzelost, beznadéj, uzkost a deprese.
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7 Metoda ziskavani dat

Pro sbér dat jsem zvolil metodu kvantitativniho dotaznikového Setfeni, které
probihalo na oddéleni pro lécbu duadlnich diagndz v PNB v obdobi od listopadu 2020 do
ledna 2024. Tato metoda mi prisla jako vhodné zvolena z toho divodu, Ze jsem na oddéleni
jako zaméstnanec stdle pfitomen a mél jsem tak dostatek ¢asu k tomu, abych mohl pacienty
osobné oslovovat a nabizet jim Ucast ve vyzkumu, v pfipadé potfeby jim vysvétlovat
nejasnosti i je pozddat o doplnéni chybéjicich odpovédi, coz v kone¢ném dlisledku mohlo
prispét k jistému zlepSeni validity sebranych dat.

Na Uvod jsem s pacienty osobné vyplnil sociodemograficky dotaznik (Ptiloha €. 1)
oznaceny kddem, pod kterym pacient vystupoval ddle. Tento dotaznik obsahoval polozky
dotazujici se na typ Ié¢ebného pobytu (prvni ¢i absolventsky), délku abstinence v mésicich,
vék, pohlavi, dosazené vzdélani, ekonomickou aktivitu a rodinny stav. Pfesnou zavislostni a
psychiatrickou diagndzu, pro kterou byl pacient Iééen, jsem vyplnil sdm vypisem ze
zdravotnické dokumentace. Po vyplnéni sociodemografického dotazniku jsem pacientim
predal k vyplnéni dotaznik kvality Zivota WHOQOL-BREF (Ptiloha ¢. 2) opatfeny stejnym
kédem, jako jejich sociodemograficky dotaznik a podrobné je seznamil s instrukcemi pro
vyplnéni, které se nachdzely na titulni strané dotazniku. Vyplriovani dotaznikd probihalo
v dobé volna pacientl tak, aby nezasahovalo do povinnych terapeutickych aktivit. Obvykle
jsem pacientim dotazniky rozdal na za¢atku mé dvanactihodinové denni smény a pozadal
je, aby mi je vratili vyplnéné ideadlné do doby, nez mi sména skonci. Pacienty prijaté
k prvnimu pobytu jsem oslovoval nejpozdéji do desatého dne od pfijeti na oddéleni a
absolventy jsem oslovoval kdykoliv béhem jejich pétidenniho pobytu.

Po odevzdani jsem dotazniky zkontroloval, zda jsou vyplnény vSechny odpovédi a ke
kazdému dotazniku WHOQOL-BREF pfipnul odpovidajici sociodemograficky dotaznik se
stejnym kédem.

Dohromady jsem oslovil s Zadosti o Ucast ve vyzkum 110 pacient(, pricemz jich
vSech 110 souhlasilo a vyplnilo mi dotaznik. Pouze ve dvou ptipadech se mi vratil dotaznik
s chybéjici odpovédi na nékterou z otazek. Pokazdé se vsak jednalo o prehlédnuti otazky,
nikoliv o situaci, kdy by nevyplnénd otdzka byla pacientovi néjak neptijemna, nebo ji
neporozumél. V téchto pripadech jsem tedy pacienty pozddal o doplnéni chybéjicich
odpovédi, ¢emuz radi vyhovéli. Obecné byl o Gcast ve vyzkumu ze strany pacientl velkym
zajem. Vidy kdyzZ se na oddéleni ,rozkfiklo“, Ze rozdavam dotaznik, tak mé ¢ast pacientu
sama aktivné oslovila, Ze by mi také radi néco vyplnili, bohuZel vSak vidycky Slo o pacienty,
ktefi nespliiovali ma kritéria vybéru, a proto jsem je neoslovil sdm.
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Sbér dat probihal zhruba 38 mésicl z toho dlvodu, Ze absolvent je typ pacienta,
ktery se na oddéleni vyskytuje spiSe vyjimecné. Jsou mésice, kdy je na oddéleni alespon
jeden absolvent, ale astéji se stava, Ze se tfeba za celého Ctvrt roku na oddéleni nepfijme
ani jeden. Dalsim faktorem, ktery prodlouzil sbér dat, bylo propuknuti pandemie Covid-19,
kdy jsme na oddéleni 16 zhruba od listopadu 2020 do cervna 2021 nepfijimali absolventy
vlbec, aby se snizilo riziko zavleceni ndkazy na oddéleni.

7.1 Nastroje

Pro posouzeni QoL pacientl s dualni diagndzou jsem pouZil ¢eskou verzi dotazniku
WHOQOL-BREF, tedy dotazniku kvality Zivota Svétové zdravotnické organizace, ktery byl
testovan ve 23 zemich a pouzivan v dlouhodobé mezinarodni studii priibéhu deprese LIDO
(Longitudinal Investigation in Depression Outcomes), do které byli zapojeni pacienti z USA,
Ruska, Brazilie, Australie, Izraele a Spanélska. Jedna se o zkracenou verzi WHOQOL-100 s 26
polozkami, kdy z kazdé facety WHOQOL-100 byla vybrana jedna polozka, ktera ma nejlepsi
psychometrické vlastnosti. Dotaznik je vhodny jak pro béznou populaci, tak pro pacienty
s rliznymi potiZzemi. Otdzky jsou soustfedény do ¢tyf domén: fyzické, psychické, socialni a
prostiedi a do dvou samostatnych polozek tykajicich se celkového hodnoceni zdravotniho
stavu a QolL. Soubory pouzité pro validizaci ¢eské verze dotazniku tvofilo dohromady 968
respondent( liSicich se v proménnych, u nichZ se predpokladalo, Ze mohou mit vztah ke
kvalité Zivota. Jednalo se pfedevsim o tyto proménné: vék, pohlavi a zavaznost zdravotnich
potizi. Jako zaklad pro vypocet populaénich norem poslouzily 2 soubory reprezentativni pro
prazskou populaci. Prvni soubor byl slozen z respondentd ve véku 18-59 let a druhy
z respondentl starych 60 a vice let. Oba tyto soubory pro vypocet populaéni normy tvofilo
dohromady 635 respondent(l. Vysledky dotazniku se zpracovavaji deskriptivni statistikou
dle prirucky a prezentuji formou ¢tyf doménovych skérl a pramérnych hrubych skor(
polozky Q1 hodnotici celkovou QoL a polozky Q2 hodnotici zdravotni stav. Vysledné skory
vSech 26 polozek a ¢tyf domén se ndsledné porovnavaji s ceskou populacni normou, kterd
je také soucasti prirucky pro uzivatele dotazniku. Rozpéti doménovych skérd se pohybuje
od 4 do maximalnich 20, pficemz vyssi hodnota znaci lepsi QoL (Dragomireckd & Bartoriova,
2006).
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8 Zpracovani a analyza dat

Sebrana data ze sociodemografickych dotaznikll a dotazniki WHOQOL-BREF jsem
zanesl do MS EXCEL a pomoci deskriptivni statistiky je zpracoval do tabulek a graf(, pficemz
pfi zpracovavani dat z dotaznikl WHOQOL-BREF jsem postupoval dle pfirucky. Pro analyzu
hypotéz byl pouZit statisticky program Jamovi. Pro testovani hypotéz H1 — H6 byl z davodl
poruseni podminky normality anebo pfitomnosti ordinalni zavislé proménné pouzit
neparametricky Mann-Whitney U test pro dva nezavislé vybéry. Hladina vyznamnosti byla
pro vSechny hypotézy stanovena na hodnotu p<0,05.

9 Etické aspekty prace

Vyzkum probihal s védomim a pisemnym souhlasem etické komise PNB (Pfiloha ¢.
3) a bylo s nim sezndmeno vedeni oddéleni véetné celého terapeutického tymu. Pacienti
do vyzkumu vstupovali dobrovolné po Ustnim vyjadfeni informovaného souhlasu, byli
seznameni stématem diplomové prace, ddle Ze budou ve vyzkumu vystupovat pod
pridélenym ciselnym kdédem, aby byla zajisténa jejich anonymita a konecné s moznosti,
kdykoliv z vyzkumu odstoupit. Zaroven jsem si uvédomoval problém dvoji role, kdy ve
vyzkumu vystupuiji jako ¢len terapeutického tymu a vyzkumnik soucasné, coz jsem osetfil
tak, Ze jsem pacienty pred vyplnénim dotazniku neinstruoval o nic vice, nez je uvedeno na
prvni strané dotazniku, na kterou jsem je jeSté pred vyplnénim otazniku dodatecné odkazal.
Zavérem byl pacientlim vyjadren za Ucast ve vyzkumu upfimny vdék a dik.

10 Vyzkumny soubor

Zakladni soubor

Zakladni soubor tvoti plnoleti pacienti s dudini diagnézou, muzi i Zeny, ktefi byli
hospitalizovani na oddéleni 16 v PNB.

Vybérovy soubor

Vybérovy soubor jsem zvolil na zdkladé prostého zamérného vybéru, protoze
vysledny vybérovy soubor se bude tykat pacientl, ke kterym jsem mél snadny pfristup.
PUjde tedy o cilené vyhleddvani pacientd, dle urcitych vlastnosti, kdy danym kritériem je
pravé dana vlastnost (Miovsky, 2006).
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Kritéria vybéru pacienta:

Pacienti s dudlni diagndézou, ktefi byli hospitalizovani k prvnimu ¢i absolventskému
pobytu na oddéleni 16 v PNB.

e Pro ovéreni daného kritéria vyskytu dudini diagndzy, jsem vyuzil zdravotnickou
dokumentaci, kde bylo pfehledné uvedeno, Ze dany pacient byl hospitalizovan na
oddéleni 16 pro dualni diagndzu.

e Samotny vyskyt dudlni diagndzy je zakladnim kritériem pro pfijem pacienta na
oddéleni 16, ztoho lze usuzovat, Ze vsichni hospitalizovani pacienti na tomto
oddéleni trpi duadlni diagndzou.

e Pro ovéreni kritéria absolventské |écby a prvni 1é¢by jsem vyuZil rovnéz
zdravotnickou dokumentaci, kde bylo pfehledné uvedeno, k jakému typu pobytu
byl pacient pfijat.

10.1 Charakteristika vybérového souboru

Vybérovy soubor tvori 110 pacientl s dualni diagnézou hospitalizovanych v PNB na
oddéleni 16, pficemz 55 z nich bylo pfijato k prvnimu pobytu a 55 k absolventskému
pobytu. Pacienti na prvnim pobytu jsou ve vékovém rozmezi od 18 do 63 let s vékovym
pramérem 33,1 let. Absolventi se pohybuji ve vékovém rozmezi od 18 do 60 let a jejich
pramérny vék je 39,8 let. U prvoléfeb dominuje v56 % ptipadd muZské pohlavi a u
absolventl v 51 % pripadl Zenské. Nejvyssi dosazené vzdélani uddavali nejcastéji obé
skupiny shodné stredoskolské a to se 44 % cetnosti u prvoléceb a 49 % Cetnosti u
absolventl. V obou skupinach také respondenti shodné nejvice uvadéli, Zze maiji stalé
zaméstnani a to se 40 % Cetnosti u prvoléceb a 42 % Cetnosti u absolventd. Co se tyce
rodinného stavu a partnerskych vztahu, tak byli clenové obou skupin nej¢astéji svobodni, a
to prvolécby v 58 % pripadl a absolventi v 38 % pripadl. U prvoléceb se s 35 % Cetnosti
nejcastéji vyskytovala psychiatrickd diagndza poruchy osobnosti a chovani. U absolvent( se
vyskytovala také nejcastéji porucha osobnosti a chovani, ale spolecné s neurotickymi
poruchami a to v obou pfipadech s 29 % cetnosti. Co se tyce adiktologické diagndzy, tak u
prvoléceb je nejvice zastoupena porucha zplsobend uzivanim vice drog a to se 44 %
cetnosti. U absolventl se objevovala nejcastéji se 45 % cetnosti porucha zpUsobena
uzivanim alkoholu. 100 % pacientll na prvnim pobytu abstinovalo pred vyplnénim
dotazniku kratSi dobu, nez dva mésice. Primérna doba abstinence absolventl pred
vyplnénim dotazniku je 15 mésicu, pficemz nejdelSi zaznamenand doba abstinence je 54
mésicl. Prlimérny pocet absolvovanych absolventskych pobytl ve skupiné absolvent( je
2,5 pobytu.
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11 Vysledky

V této kapitole budou interpretovany vysledky ze sociodemografickych dotaznikd,
dale dotaznik WHOQOL-BREF a na konci kapitoly budou vyhodnoceny hypotézy. Pro
vyzkumné ucely jsem sloucil jednotlivé diagndzy ze sociodemografickych dotaznikd do
celkd dle klasifikacni struktury MKN-10. Vycet vSech konkrétnich zachycenych diagnéz

véetné jejich Cetnosti je soucasti priloh (Pfiloha €. 4).

11.1 Vyhodnoceni odpovédi sociodemografického dotazniku

Tabulka €. 2 ukazuje, Ze vyzkumny soubor tvorilo 110 pacient(, z toho bylo 55 z nich

pfijato k prvnimu pobytu a 55 k absolventskému pobytu.

Tabulka €. 2: SloZeni souboru dle typu lécebného pobytu

Typ lééebného pobytu Cetnost %

Prvni pobyt 55 50%
Absolventsky pobyt 55 50%
Celkem 110 100%

Tabulka ¢. 3 ukazuje, Ze nejcastéji absolventi udavali, Ze jsou na prvnim
absolventském pobytu a to se 42 % Cetnosti. Nejvyssi pocet absolvovanych absolventskych

pobytl bylo 7, a to ve tfech pripadech.

Tabulka €. 3: SloZeni souboru dle poctu absolventskych pobyt(

Pocet absolventskych pobyti Cetnost %
Prvni pobyt 23 42%
Druhy pobyt 13 24%
Treti pobyt 3 5%
Ctvrty pobyt 6 11%
Paty pobyt 4 7%
Sesty pobyt 3 5%
Sedmy pobyt 3 5%
55 100%

Celkem

Tabulka €. 4 ukazuje, Ze celych 100 % pacient( pfijatych k prvni [écbé neabstinovalo

pred vyplnénim dotazniku déle, nez 2 mésice.

Tabulka €. 4: SloZeni souboru dle délky abstinence (prvolécby)

Celkem

Délka abstinence - prvolécby Cetnost %
Méné nez 2 mésice 55 100%
55 100%
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Tabulka ¢. 5 ukazuje, Ze absolventi nejc¢astéji udavali délku abstinence pred

vyplnénim dotazniku 6 mésicli, a to se 16 % cCetnosti. Nejkratsi doba abstinence u

absolventl byla ve dvou pripadech uvedena jako 4 mésice. RovnéZz nejdelSi doba

abstinence byla uvedena ve dvou pripadech a jednalo se shodné o 54 mésicl. Primérna

doba abstinence absolvent( je 15 mésica.

Tabulka €. 5: SloZeni souboru dle délky abstinence (absolventi)

Délka abstinence - absolventi Cetnost %
4 mésice 2 4%
5 mésicl 8 15%
6 mésicU 9 16%
7 mésicl 6 11%
8 mésicl 2 4%
9 mésicu 1 2%
10 mésicl 4 7%
12 mésicl 1 2%
14 mésicl 2 4%
15 mésicl 2 4%
16 mésicl 2 4%
17 mésicl 1 2%
18 mésicl 2 4%
24 mésicu 2 4%
25 mésicu 1 2%
27 mésicl 1 2%
28 mésicl 1 2%
30 mésicu 2 4%
36 mésicu 1 2%
40 mésica 1 2%
44 mésic 1 2%
48 mésicl 1 2%
54 mésicl 2 4%
Celkem 55 100%
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Tabulka €. 6 ukazuje, Ze nejcastéji 35 % pacientl na prvnim pobytu trpélo poruchami
osobnosti a chovani, 25 % neurotickymi, stresovymi a somatoformnimi poruchami a 24 %
poruchami schizofrenniho okruhu

Tabulka €. 6: SloZeni souboru dle psychiatrické diagndzy (prvolécby)

Psychiatricka diagnoéza - prvolécby Cetnost %
Schizofrenie, poruchy schizotypalni a poruchy s bludy 13 24%
Afektivni poruchy (poruchy nalady) 5 9%
Neurotické, stresové a somatoformni poruchy 14 25%
Syndromy poruch chovani, spojené s fyziologickymi poruchami a 2 4%
somatickymi faktory

Poruchy osobnosti a chovani u dospélych 19 35%
Poruchy chovani a emoci s obvyklym nastupem v détstvi a dospivani 2 4%
Celkem 55 100%

Tabulka ¢. 7 ukazuje, Ze nejcastéji 29 % absolventl trpélo poruchami osobnosti a
chovani, stejné tak 29 % absolventll neurotickymi, stresovymi a somatoformnimi
poruchami a 16 % afektivnimi poruchami.

Tabulka €. 7: SloZeni souboru dle psychiatrické diagndzy (absolventi)

Psychiatricka diagnoza - absolventi Cetnost %
Schizofrenie, poruchy schizotypalni a poruchy s bludy 8 15%
Afektivni poruchy (poruchy ndlady) 9 16%
Neurotické, stresové a somatoformni poruchy 16 29%
Syndromy poruch chovani, spojené s fyziologickymi poruchami a 4 7%
somatickymi faktory

Poruchy osobnosti a chovani u dospélych 16 29%
Poruchy chovdni a emoci s obvyklym nastupem v détstvi a dospivani 2 4%
Celkem 55 100%
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Tabulka ¢. 8 ukazuje, Ze nejCastéji 44% % pacientl na prvnim pobytu trpélo
poruchami zpUsobenymi uzivanim vice ndvykovych latek, 38 % poruchami zpUsobenymi

uzivanim alkoholu a 9 % poruchami zplsobenymi uzivanim stimulancii. Jen jeden pacient

trpél patologickym hracstvim.

Tabulka €. 8: SloZeni souboru dle adiktologické diagndzy (prvolécby)

Adiktologicka diagnodza - prvolécby Cetnost %
Poruchy dusevni a poruchy chovani zplsobené uZivanim alkoholu 21 38%
Poruchy duSevni a poruchy chovani zplsobené uzivanim opioid( 2 4%
Poruchy dusevni a poruchy chovani zplsobené uzivanim kanabinoidd 0 0%
Poruchy dusevni a poruchy chovani zplsobené uzivanim sedativ 2 4%
nebo hypnotik

Poruchy dusevni a poruchy chovani zplisobené uzivanim jinych 5 9%
stimulancii, véetné kofeinu

Poruchy dusevni a poruchy chovani zplsobené uZivanim vice drog a 24 44%
jinych psychoaktivnich latek

Nutkavé a impulzivni poruchy - Patologické hradstvi 1 2%
Celkem 55 100%

Tabulka €. 9 ukazuje, Ze nejcastéji 45 % absolventl trpélo poruchami zplsobenymi
uzivanim alkoholu, 35 % poruchami zplsobenymi uzivanim vice ndvykovych latek a 9 %

poruchami zpGsobenymi stimulancii. Zadny z absolvent( netrpél patologickym hraéstvim.

Tabulka €. 9: SloZeni souboru dle adiktologické diagndzy (absolventi)

Adiktologicka diagnodza - absolventi Cetnost %
Poruchy dusevni a poruchy chovani zplisobené uzivanim alkoholu 25 45%
Poruchy dusevni a poruchy chovani zplsobené uzivanim opioid( 4 7%
Poruchy dusevni a poruchy chovani zplsobené uZivanim kanabinoidd 1 2%
Poruchy dusevni a poruchy chovani zplsobené uzivanim sedativ 1 2%
nebo hypnotik

Poruchy dusevni a poruchy chovani zplsobené uzivanim jinych 5 9%
stimulancii, v€etné kofeinu

Poruchy dusevni a poruchy chovani zplsobené uZivanim vice drog a 19 35%
jinych psychoaktivnich latek

Nutkavé a impulzivni poruchy - Patologické hracéstvi 0 0%
Celkem 55 100%
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Tabulka €. 10 ukazuje, Ze pacienti pfijati k prvnimu pobytu byli z 56 % muzi a 44 %
eny. Zadny z dotdzanych pacient(i na prvnim pobytu se neidentifikoval jako jiné pohlavi,

nez muzské ¢i zenské.

Tabulka €. 10: SloZeni souboru dle pohlavi (prvolécby)

Pohlavi - prvolécby Cetnost %
Muz 31 56%
Zena 24 44%
Jiné 0 0%
Celkem 55 100%

Tabulka €. 11 ukazuje, Ze pacienti pfijati k absolventskému pobytu byli z 51 % mutzi
a ze 49 % 7eny. Zadny z dotdzanych pacient( na absolventském pobytu se neidentifikoval

jako jiné pohlavi, nez muzské ¢i Zenské.

Tabulka €. 11: SloZeni souboru dle pohlavi (absolventi)

Pohlavi - absolventi Cetnost %
Muz 27 49%
Zena 28 51%
Jiné 0 0%
Celkem 55 100%

Tabulka ¢. 12 ukazuje, Ze nejvice pacientd pfijatych k prvnimu pobytu bylo ve
vékovém rozmezi od 26 do 35 let a to ve 33 % pripadl. Druhou nejpocetnéjsi skupinou byli
pacienti ve vékovém rozmezi od 36 do 45 let a to v 31 % pripadd. Primérny vék pacient(

pfijatych k prvnimu pobytu je 33,1 let.

Tabulka €. 12: SloZzeni souboru dle véku (prvolécby)

Vék - prvolééby Cetnost %
18 — 25 let 16 29%
26 —35 let 18 33%
36— 45 let 17 31%
46 - 60 let 5%
61 a vice let 2%
Celkem 55 100%
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Tabulka €. 13 ukazuje, Ze nejvice pacient(l pfijatych k absolventskému pobytu bylo
ve vékovém rozmezi od 46 do 60 let a to ve 44 % pripadl. Druhou nejpocetné;jsi skupinou
byli pacienti ve vékovém rozmezi od 36 do 45 let a to ve 27 % pfipad(. Primérny vék

absolventd je 39,8 let.

Tabulka €. 13: SloZeni souboru dle véku (absolventi)

Vék - absolventi Cetnost %
18 — 25 let 13 24%
26 —35 let 3 5%
36 —45 let 15 27%
46 — 60 let 24 44%
61 a vice let 0 0%
Celkem 55 100%

Tabulka ¢. 14 ukazuje, Ze nejvice pacientl pfrijatych k prvnimu pobytu mélo
stredoskolské vzdélani a to ve 44 % pripadl. Dale se shodné po 20 % pripadl vyskytovalo
zakladni vzdélani s u¢ebnim oborem bez maturity. 9 % pacienti na prvnim pobytu mélo

vysokoskolské vzdélani.

Tabulka €. 14: SloZzeni souboru dle nejvyssiho dosazeného vzdélani (prvolécby)

NejvyssSi dosazené vzdélani - prvolécby Cetnost %
Zakladni 11 20%
Stfedoskolské 24 44%
Ucebni obor bez maturity 11 20%
Ucebni obor s maturitou 5%
Vyssi odborné 2%
Vysokoskolské 9%
Celkem 55 100%
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Tabulka ¢. 15 ukazuje, Ze nejcastéji 49 % absolvent(i mélo stfedoskolské vzdélani,
27 % mélo ucebni obor bez maturity a 7 % vzdélani vysokoskolské.

Tabulka €. 15: SloZeni souboru dle nejvyssiho dosazeného vzdélani (absolventi)

Nejvyssi dosazené vzdélani - absolventi Cetnost %
Zakladni 8 15%
Stfedoskolské 27 49%
Ucebni obor bez maturity 15 27%
Ucebni obor s maturitou 1 2%
Vyssi odborné 0%
Vysokoskolské 4 7%
Celkem 55 100%

Tabulka ¢. 16 ukazuje, Ze nejcastéji 40 % pacientl prijatych k prvnimu pobytu mélo
stalé zaméstnani, 29 % jich bylo nezaméstnanych a 18 % v invalidnim dGchod&. Zadny

z pacientl nebyl ve starobnim dlichodu.

Tabulka €. 16: SloZzeni souboru dle ekonomické aktivity (prvolécby)

Ekonomicka aktivita - prvolécby Cetnost %
Studujici 3 5%
Stalé zaméstnani 22 40%
Prilezitostné zaméstnani 4 7%
Nezaméstnany(3) 16 29%
Invalidni dlichod 10 18%
Starobni dlchod 0 0%
Celkem 55 100%

Tabulka ¢. 17 ukazuje, Ze nejCastéji 42 % absolventl mélo stalé zaméstnani, 20 %
jich bylo nezaméstnanych a 20 % v invalidnim dlichodu. Zadny z absolvent nebyl ve

starobnim ddchodu.

Tabulka €. 17: SloZeni souboru dle ekonomické aktivity (absolventi)

Ekonomicka aktivita - absolventi Cetnost %
Studuijici 4 7%
Stalé zaméstnani 23 42%
PtileZitostné zaméstnani 6 11%
Nezaméstnany(3) 11 20%
Invalidni diichod 11 20%
Starobni dlchod 0 0%
Celkem 55 100%
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Tabulka €. 18 ukazuje, Ze nejc¢astéji 58 % pacient ptijatych k prvnimu pobytu bylo
svobodnych, 18 % v partnerském vztahu a 13 % pacient( z této skupiny bylo v manzelském

svazku. 11 % pacientl udalo, Ze jsou po rozvodu.

Tabulka €. 18: SloZeni souboru dle rodinného stavu (prvolécby)

Rodinny stav - prvolécby Cetnost %

Svobodny(3) 32 58%
V partnerském vztahu 10 18%
Zenaty / vdana 7 13%
Rozvedeny(a) 6 11%
Ovdovély(3) 0 0%

Celkem 55 100%

v

Tabulka ¢. 19 ukazuje, Ze nejcastéji 38 % absolvent(i bylo svobodnych, 24 %

v partnerském vztahu a 20 % v manzelském svazku. 18 % absolvent( uvedlo, Ze jsou po

rozvodu.

Tabulka ¢. 19: SloZeni souboru dle rodinného stavu (absolventi)

Rodinny stav - absolventi Cetnost %

Svobodny(3) 21 38%
V partnerském vztahu 13 24%
Zenaty / vdana 11 20%
Rozvedeny(a) 10 18%
Ovdovély(3) 0 0%

Celkem 55 100%

54




11.2 Vyhodnoceni odpovédi dotazniku WHOQOL-BREF

Graf €. 1 ukazuje, Ze pacienti na prvnim pobytu nejéastéji ve 24 pripadech hodnotili
kvalitu svého Zivota jako ani Spatnou a ani dobrou. Absolventi nejéastéji hodnotili kvalitu
svého Zivota jako dobrou a to také ve 24 pripadech.

Graf ¢. 1: Kvalita Zivota

Q1. Jak byste hodnotil/a kvalitu svého Zivota?

24 24
18
13
11
8
- 1

velmi $patna Spatna ani Spatna ani dobrd velmi dobrd
dobra

H Prvolécby W Absolventi

Graf €. 2 ukazuje, Ze pacienti na prvnim pobytu nejcastéji byli ani spokojeni a ani
nespokojeni se svym zdravim a to v 23 pripadech. Absolventi udavali také nejcastéji stejnou
odpovéd, a to v 19 pfipadech.

Graf €. 2: Spokojenost se zdravim

Q2. Jak jste spokojen/a se svym zdravim?
1 2
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17 17
1 12
5
3
[ l —
velmi nespokojen/a anispokojen/aani  spokojen/a velmi spokojen/a
nespokojen/a nespokojen/a

M Prvolécby m Absolventi
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Graf ¢. 3 ukazuje, Ze nejcastéji pacienti na prvnim pobytu uddvali, Ze jim bolest do
maximalni miry brani délat to, co potrebuji, a to ve 20 pfipadech. Absolventi nej¢asté;i
uvadéli, ze jim bolest hodné brani v tom, délat co potrebuji, a to také ve 20 pripadech.

Graf ¢. 3: Bolest a nepfijemné pocity

Q3. Do jaké miry Vam bolest brani v tom, co
potfebujete délat?
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Graf ¢. 4 ukazuje, Ze pacienti na prvnim pobytu nejéastéji uvadéli, ze pro své
kazdodenni fungovani potrebuji jen trochu Iékarské péce, a to v 17 pripadech. Absolventi
nejcastéji ve 23 pripadech uvedli, Ze pro kazdodenni fungovani potrebuji lIékarskou péci
stfedné.

Graf €. 4: Zavislost na lékarské péci

Q4. Jam moc potrebujete |ékarskou péci, abyste
mohl/a fungovat v kazdodennim Zivoté?
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Graf €. 5 ukazuje, Ze pacienti na prvnim pobytu uvedli shodné nejéastéji v 16
pfipadech, Ze je Zivot tési jen trochu, v 16 pfipadech stfedné a v 16 pripadech hodné.
Absolventi odpovidali nejcastéji ve 22 pripadech, Ze je Zivot tési stredné.

Graf ¢. 5: Potéseni ze Zivota
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Q5. Jak moc Vas tési zivot?
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Graf €. 6 ukazuje, Ze pacienti na prvnim pobytu uvadéli nej¢astéji shodné ve 14
pripadech, Ze se jim zd3a, Zze ma jejich Zivot smysl jen trochu a ve 14 ptipadech, Ze stfedné.
Absolventi nejcastéji v 15 pfipadech uvedli, Ze se jim zda, Ze ma jejich Zivot smysl stfedné.

Graf €. 6: Smysl Zivota

Q6. Nakolik se Vam zda, ze Vas zivot ma smysl|?
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Graf €. 7 ukazuje, Ze pacienti na prvnim pobytu nejcastéji ve 26 pripadech uvedli, Zze
se dokazi stfedné soustredit. Absolventi také nejcastéji uvadéli tuto moznost, a to ve 22
pfipadech. Zadny z absolventd neuvedl, Ze se nedokéze soustiedit viibec.

Graf €. 7: Schopnost soustfedéni

Q7. Jak se dokazete soustredit?

26
22
18
16
13
7
4
2 2
0 ]
[ | [ |

vibec ne trochu stfedné hodné maximalné

M Prvolécby m Absolventi

Graf ¢. 8 ukazuje, Ze pacienti na prvnim pobytu nejcastéji ve 23 pripadech uvedli, Zze
se v kazdodennim Zivoté citi sttedné bezpeéné. Zadny z pacient(i na prvni [é¢bé neuvedl, Ze
se vUbec neciti bezpecné. Absolventi shodné ve 21 pfipadech nejcastéji uvadéli, Ze se citi
stfedné a hodné bezpecné v kazdodennim Zivoté.

Graf €. 8: Osobni bezpedi

Q8. Jak bezpecné se citite ve svém kazdodennim

Zivoté?
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Graf €. 9 ukazuje, Ze pacienti na prvnim pobytu nejcastéji ve 24 pripadech uvedli, Zze
7iji ve stfedné zdravém prosttedi. Zadny z pacientl na prvnim pobytu neuved|, e Zije ve
vlbec ne zdravém prostiedi. Absolventi nejcastéji ve 23 pripadech uvedli, Ze Ziji v hodné
zdravém prostredi.

Graf ¢. 9: Zdravé prostredi

Q9. Jak zdravé je prostredi, ve kterém Zijete?
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Graf ¢. 10 ukazuje, Ze pacienti na prvnim pobytu nejcastéji ve 20 pfipadech uvedli,
Ze maji vétSinou dostatek energie pro kazdodenni Zivot. Absolventi nejcastéji ve 20
pripadech uvedli, Ze pocituji stfedné dostatek energie pro kazdodenni Zivot.

Graf €. 10: Energie a Unava

Q10. Mate dost energie pro kazdodenni Zivot?
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Graf €. 11 ukazuje, Ze pacienti na prvnim pobytu nej¢astéji v 15 pfipadech uvedli, Zze
spiSe neakceptuji svlij télesny vzhled. Absolventi nejcastéji v 17 pripadech uvedli, Ze sv(j
télesny vzhled vétsinou akceptuiji.

Graf €. 11: Prijeti télesného vzhledu

Q11. Dokazete akceptovat svij télesny vzhled?
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Graf €. 12 ukazuje, Ze pacienti na prvnim pobytu nej¢astéji v 15 pfipadech uvedli, Zze
spiSe nemaji dostatek penéz pro uspokojeni vlastnich potreb. Absolventi nejcastéji ve 20
pfipadech uvadéli, Ze vétSinou maji dostatek financi.

Graf ¢. 12: Finanéni situace

Q12. Mate dost penéz k uspokojeni svych

potreb?
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Graf €. 13 ukazuje, Ze pacienti na prvni pobytu nej¢astéji ve 22 pripadech uvedli, Zze
vétSinou maji pfistup k informacim, které potrebuji pro Zivot. Absolventi nejcastéji ve 27
pripadech uvedli, Ze pfistup k potfebnym informacim maiji zcela.

Graf €. 13: Pristup k informacim

Q13. Mate pristup k informacim, které
potiebujete pro svij kazdodenni Zivot?
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Graf €. 14 ukazuje, Ze pacienti na prvnim pobytu nejc¢astéji shodné v 18 ptipadech
uvedli, Ze vétSinou maji moznost vénovat se zalibam a v 18 pripadech, Ze mozZnost maji
stfedni. Absolventi nej¢astéji v 21 pripadech uvadéli, Ze vétSinou maji moznost vénovat se
zalibam.

Graf €. 14: Zaliby

Q14. Mate moznost vénovat se svym zalibam?
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Graf €. 15 ukazuje, Ze pacienti na prvnim pobytu nej¢astéji ve 26 pfipadech uvadéli,
Ze se dokazi dobfe pohybovat. Absolventi nej¢astéji ve 20 pripadech uvedli, Ze se pohybuji
velmi dobfFe. Zadny z absolventtl neuvedl, e se pohybuje velmi $patné.

Graf €. 15: Pohyblivost

Q15. Jak se dokazete pohybovat?
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Graf ¢. 16 ukazuje, Ze pacienti na prvnim pobytu nejéastéji ve 23 pfipadech uvedli,
Ze jsou spokojeni se spankem. Absolventi nejc¢astéji také uvedli, Ze jsou spokojeni se svym
spankem, a to ve 20 pripadech.

Graf ¢. 16: Spanek

Q16. Jak jste spokojen/a se svym spankem?
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Graf €. 17 ukazuje, Ze pacienti na prvnim pobytu nejcastéji shodné ve 21 pfipadech
uvedli, Ze nejsou ani spokojeni a ani nespokojeni se svou schopnosti provadét kazdodenni
¢innosti a ve 21 pfipadech, Ze jsou stouto schopnosti spokojeni. Zadny z pacienttl na
prvnim pobytu neuvedl, Ze je s touto schopnosti velmi nespokojen. Absolventi nejcastéji ve
29 pripadech uvedli, Ze jsou spokojeni se svou schopnosti provadét denni ¢innosti.

Graf ¢. 17: Kazdodenni ¢innosti

Q17. Jak jste spokojen/a se svou schopnosti
provadét kazdodenni ¢innost?
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Graf ¢. 18 ukazuje, Ze pacienti na prvnim pobytu jsou nejcastéji v 15 pripadech
nespokojeni se svym pracovnim vykonem. Absolventi nej¢astéji uvadéli, Ze jsou spokojeni
se svym pracovnim vykonem a to v 16 pfipadech.

Graf ¢. 18: Pracovni vykonnost

Q18. Jak jste spokojen/a se svym pracovnim

vykonem?
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Graf €. 19 ukazuje, Ze pacienti na prvnim pobytu jsou nej¢astéji v 17 pripadech
nespokojeni sami se sebou. Absolventi nejcastéji ve 20 pripadech uvedli, Ze jsou se sebou
ani spokojeni a ani nespokojeni.

Graf ¢. 19: Spokojenost se sebou

Q19. Jak jste spokojen/a sdm/sama se sebou?
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Graf ¢. 20 ukazuje, Ze pacienti na prvnim pobytu jsou nejcastéji v 18 pripadech ani
spokojeni a ani nespokojeni se svymi osobnimi vztahy, stejné jako absolventi, ktefi tuto
odpovéd uvedli také v 18 pripadech.

Graf €. 20: Osobni vztahy

Q20. Jak jste spokojen/a se svymi osobnimi

vztahy?
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Graf ¢. 21 ukazuje, Ze pacienti na prvnim pobytu jsou nejcastéji v 17 pripadech ani
spokojeni a ani nespokojeni se svym sexualnim Zivotem. Absolventi uvedli shodné
nejcastéji v 16 pripadech, Ze jsou nespokojeni a v 16 pripadech, Ze nejsou ani spokojeni a
ani nespokojeni.

Graf €. 21: Sexudlni zZivot

Q21. Jak jste spokojen/a se svym sexualnim

Zivotem?
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Graf €. 22: ukazuje, Ze pacienti na prvnim pobytu jsou nejcastéji v 18 pripadech
spokojeni s podporou, kterou jim poskytuji pratelé. Absolventi uvedli nej¢astéji také tuto
moznost a to ve 23 pfipadech.

Graf €. 22: Podpora pratel

Q22. Jak jste spokojen/a s podporou, kterou Vam
poskytuji pratelé?
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Graf €. 23 ukazuje, Ze pacienti na prvnim pobytu jsou nejéastéji ve 23 pripadech ani
spokojeni a ani nespokojeni s podminkami v misté, kde Ziji. Absolventi uvedli shodné
nejcastéji v 18 pripadech, Ze jsou s podminkami v misté bydlisté spokojenia v 18 pfipadech,
Ze velmi spokojeni.

Graf €. 23: Prostredi a okoli bydlisté

Q23. Jak jste spokojen/a s podminkami v misté,
kde Zijete?
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Graf ¢. 24 ukazuje, Ze pacienti na prvnim pobytu jsou nejcastéji ve 28 pripadech
spokojeni s dostupnosti zdravotni péce, stejné jako absolventi, ktefi tuto odpovéd uvedli
v 29 ptipadech.

Graf €. 24: Dostupnost zdravotni péce

Q24. Jak jste spokojen/a s dostupnosti zdravotni
péce?
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Graf €. 25 ukazuje, Ze pacienti na prvnim pobytu jsou nejcastéji ve 21 pripadech ani
spokojeni a ani nespokojeni s dopravou. Absolventi nej¢astéji uvedliv 21 pfipadech, Ze jsou
s dopravou spokojeni.

Graf €. 25: Doprava

Q25. Jak jste spokojen/a s dopravou?
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Graf €. 26 ukazuje, Ze pacienti na prvnim pobytu trpi nejc¢astéji ve 23 pripadech
negativnimi pocity jen nékdy. Zadny z pacientd na prvnim pobytu neuvedl, Ze trpi
negativnimi pocity neustale. Absolventi nej¢astéji ve 21 pfipadech uvedli, Ze negativnimi
pocity trpi stfedné casto.

Graf €. 26: Negativni pocity

Q26. Jak casto prozivate negativni pocity jako je
napfr. rozmrzelost, beznadéj, uzkost nebo

deprese?
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11.3 Vysledky dotazniku WHOQOL-BREF

Tabulka ¢. 20 ukazuje, Ze pacienti na prvnim pobytu hodnoti v porovnani
s populaéni normou hre kvalitu svého Zivota, jsou vice zavisli na Iékarské péci, méné je tési
Zivot, jsou méné spokojeni sami se sebou a pocituji zhorsené fyzické zdravi a psychické
prozivani. Absolventi jsou v porovnani s populac¢ni normou vice zavisli na lékarské péci a
pocituji zhorSené fyzické zdravi.

Tabulka €. 20: Vysledky dotazniku WHOQOL-BREF

Populacni
Polozky a domény norma se Prvolécby Absolventi

standardni

odchylkou
Q1 Kvalita Zivota 3,10-4,54 2,92 3,32
Q2 Spokojenost se zdravim 2,83-4,53 3,03 2,98
Q3 Bolest a neptijemné pocity 2,98 - 5,08 3,85 3,56
Q4 Zavislost na lékarské péci 3,21-5,11 2,9 3,12
Q5 Potéseni ze Zivota 2,93-4,73 2,89 3,36
Q6 Smysl Zivota 3,01-4,71 3,11 3,44
Q7 Schopnost soustfedéni 2,67-4,43 2,8 3,09
Q8 Osobni bezpeci 2,45-4,03 3,05 3,4
Q9 Zdravé prostiedi 1,93-3,77 3,16 3,74
Q10 Energie a Unava 2,69 —4,55 3,12 3,34
Q11 Ptijeti télesného vzhledu 3,08-4,72 3,12 3,21
Q12 Finanéni situace 1,79 - 3,95 2,8 3,23
Q13 Pfistup k informacim 3,10 - 4,64 3,7 4,36
Q14 Zaliby 2,33-4,33 2,96 3,6
Q15 Pohyblivost 3,43-5,11 3,95 3,95
Q16 Spanek 2,62-4,60 3,25 3,45
Q17 Kazdodenni ¢innosti 2,98-4,54 3,58 3,49
Q18 Pracovni vykonnost 2,96 — 4,56 3,18 3,09
Q19 Spokojenost se sebou 2,81-4,33 2,67 3,05
Q20 Osobni vztahy 2,84 - 4,66 2,9 3,32
Q21 Sexudlni zivot 2,57 -4,71 2,67 2,61
Q22 Podpora pratel 3,05-4,65 3,58 3,74
Q23 Prostiedi v okoli bydlisté 2,68-4,40 3,21 3,83
Q24 Dostupnost zdravotni péce 2,91-4,49 4,03 4
Q25 Doprava 2,12 -4,25 3,27 3,58
Q26 Negativni pocity 2,52-4,42 2,58 2,98
Doména Fyzické zdravi 13,00 -18,10 12,75 12,93
Doména Psychické prozivani 12,35-17,21 12,01 12,78
Doména Socialni vztahy 12,09-17,87 12,21 12,92
Doména Prostredi 11,22 - 15,38 13,1 14,88
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11.4 Vyhodnoceni hypotéz

H1: Pacienti s abstinenci delSi nez dva mésice, hodnoti |épe kvalitu svého Zivota, nez
pacienti s krat$i dobou abstinence

HO1: Pacienti s abstinenci delsi nez dva mésice, nehodnoti |épe kvalitu svého Zivota, nez
pacienti s kratSi dobou abstinence

Pro analyzu prvni hypotézy byl pouzit dvouvybérovy test, ktery porovnaval
hodnoceni QoL v otdzce 1 mezi pacienty, ktefi abstinuji déle nez dva mésice a pacienty,
ktefi abstinuji po dobu kratsi nez dva mésice. Nebot ma hodnoceni QoL podobu ordindlni
proménné a Saphiro—Wilk test (W = 0.96, p = .005) reportuje poruseni normality, byl pouzit
Mann—-Whitney U neparametricky test, jak ukazuje Tabulka €. 21. Vysledky ndm napovidaji,
Ze pacienti s abstinenci delsi, nez dva mésice hodnoti kvalitu svého Zivota signifikantné lépe
neZ pacienti abstinujici dobu kratsi nez dva mésice, U = 1139, p = .009. M{zZeme se tedy
priklonit k hypotéze H1.

Tabulka ¢. 21: Qol/délka abstinence (Mann—Whitney U test)

Statistic ¢]

Hodnoceni kvality Zivota Mann-Whitney U 1139 0.009

Note. H, [ méne nez 2 < M vice nez 2

H2: Pacienti s abstinenci delSi nez dva mésice, jsou vice spokojeni se svym fyzickym
zdravim, nez pacienti s krat$i dobou abstinence.

HO02: Pacienti s abstinenci delSi nez dva mésice, nejsou vice spokojeni se svym fyzickym
zdravim, nez pacienti s krat$i dobou abstinence.

V rdmci druhé hypotézy byl porovnavan souhrnny skér hodnoceni fyzického zdravi
mezi pacienty, ktefi abstinuji déle nez dva mésice s pacienty, ktefi abstinuji krat$i dobu.
Byla porusena podminka normality v rdmci Saphiro—Wilk testu (W = 0.97, p =.025), a proto
byl opét zvolen Mann—Whitney U test s vysledky U = 1442, p = .337, jak ukazuje Tabulka ¢.
22. Mezi skupinami tedy nebyl nalezen signifikantni rozdil v hodnoceni jejich fyzického
zdravi. NemUzZeme se tedy pfiklonit k hypotéze H2.

Tabulka €. 22: Fyzické zdravi/délka abstinence (Mann—Whitney U test)

Statistic o]

Fyzické zdravi Mann-Whitney U 1442 0.337

Note. H, M Méné nez 2 < M Vice nez 2
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H3: Pacienti s abstinenci delSi nez dva mésice, proZivaji méné ¢asto negativni pocity typu
rozmrzelost, beznadéj, uzkost nebo deprese, nez pacienti s kratsi dobou abstinence.

HO03: Pacienti s abstinenci del$i neZz dva mésice, neprozZivaji méné Casto negativni pocity
typu rozmrzelost, beznadéj, Uzkost nebo deprese, nez pacienti s kratsi dobou abstinence.

V ramci tfeti hypotézy byli opét porovnavani pacienti abstinujici déle nez dva mésice
s pacienty abstinujicimi kratSi dobu v ramci jejich hodnoceni prozivani negativnich pocit(
v otazce 26. Kvlli porusené podmince normality v rdmci Saphiro—Wilk testu (W = 0.95, p <
.001) byl pouzit Mann-Whitney U neparametricky test. Vysledky testu znazornéné
v Tabulce ¢. 23 (U = 1172, p = .017) nam zachycuji signifikantni rozdil mezi skupinami,
vypovidajici o vysSim vyskytu negativnich emoci u pacientl s dobou abstinence kratsi nez
dva mésice. Priklanime se tedy k hypotéze H3.

Tabulka €. 23: Negativni pocity/délka abstinence (Mann—Whitney U test)

Statistic P

Negativni pocity Mann-Whitney U 1172 0.017

Note. H, 1 méne nez 2 < M vice nez 2

H4: Pacienti trpici poruchou zptsobenou alkoholem hodnoti hiife kvalitu svého Zivota, nez
pacienti trpici poruchou zplsobenou vice drogami.

HO4: Pacienti trpici poruchou zplisobenou alkoholem nehodnoti hlfe kvalitu svého Zivota,
nez pacienti trpici poruchou zplsobenou vice drogami.

V rdmci Ctvrté hypotézy bylo porovnavano hodnoceni QoL v otdzce 1 mezi skupinou
pacientd s poruchou zpusobenou alkoholem a skupinou pacient(i s poruchou zptsobenou
vice drogami. Na zdkladé vyuziti ordinalni proménné a poruseni podminky normality
v ramci Saphiro—Wilk testu (W = 0.939, p <.001), byl zvolen Mann—-Whitney U test. Nebyly
vsak nalezeny signifikantni rozdily mezi skupinami U = 873, p = .846, jak ukazuje Tabulka ¢.
24, a proto se nemUzeme priklonit k hypotéze HA4.

Tabulka €. 24: Qol/typ adiktologické diagndzy (Mann—Whitney U test)

Statistic o]

Hodnoceni kvality Zivota Mann-Whitney U 873 0.846

Note. H. W alkohol < H Jiné drogy
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H5: Pacienti trpici poruchou zpUsobenou alkoholem proZzivaji méné ¢asto negativni pocity
typu rozmrzelost, beznadéj, uzkost nebo deprese, nez pacienti trpici poruchou zplsobenou
vice drogami.

HO5: Pacienti trpici poruchou zpUsobenou alkoholem neproZivaji méné ¢asto negativni
pocity typu rozmrzelost, beznadéj, uzkost nebo deprese, neZ pacienti trpici poruchou
zpusobenou vice drogami.

Pata hypotéza porovnava hodnoceni vyskytu negativnich pocitl v rdmci skupiny
pacientd s poruchou zplsobenou alkoholem a skupiny pacientl s poruchou zptsobenou
vice drogami. Vyskyt negativnich pocitt je ordindlni proménnou, a byla porusena podminka
normality, jak reportuje Saphiro—Wilk test W = 0.93, p < .001, proto byl pro tuto analyzu
pouzit neparametricky test. Mann—Whitney U test reportuje signifikantni rozdil ve vyskytu
negativnich pocitl u pacientd s diagnézu zpusobenou alkoholem a pacientl s diagnézu
zpUsobenou jinymi drogami (U = 561, p <.001), jak ukazuje Tabulka ¢. 25. MGzZeme se tedy
pfiklonit k hypotéze H5.

Tabulka €. 25: Negativni pocity/typ adiktologické diagnézy (Mann—Whitney U test)

Statistic P

Negativni pocity Mann-Whitney U 561 <.001

Note. H, M Alkohol > M Jiné drogy

H6: Mezi pohlavimi pacientd existuje rozdil ve frekvenci prozivani negativnich pocitl typu
rozmrzelost, beznadéj, Uzkost a deprese.

HO06: Mezi pohlavimi pacientl neexistuje rozdil ve frekvenci prozivani negativnich pocit(
typu rozmrzelost, beznadéj, uzkost a deprese.

Sestd hypotéza porovnava frekvenci proZivani negativnich pocitd u muzd a Zen.
Pouzivdme ordinalni proménnou, byla porusena podminka normality, a proto byl pouzit
Mann—-Whitney U test. Vysledky U = 1425, p = .605, které ukazuje Tabulka ¢. 26,
nezaznamenavaji signifikantni rozdil mezi pohlavimi v rdmci prozZivani negativnich pocit(.
NemUzeme se tedy pfiklonit k alternativni hypotéze H6.

Tabulka €. 26: Negativni pocity/pohlavi (Mann—Whitney U test)

Statistic P

Negativni pocity Mann-Whitney U 1425 0.605

Note. H, U muz # M Zena
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12 Diskuze

12.1 Diskuze vysledkii

Na zakladé vysledkl analyzy prvni hypotézy se mlzeme priklonit k tvrzeni, Ze
pacienti abstinujici déle nez dva mésice, hodnoti Iépe kvalitu svého Zivota, neZ pacienti
s kratsi dobou abstinence. Tento vysledek potvrzujici pozitivni pfinosy abstinence na QoL
souzni i s nékolika odbornymi texty. NeSpor a Csémy (1999) uvadi, Ze s pribyvajici délkou
abstinence se zmensuje intenzita, frekvence a trvani bazeni za soucasného oslabovani
spoustéca. Abstinence slouZi jako prostfedek pro socidlni i profesni vzestup, coZ zvysuje
sebed(ivéru a posiluje uvédomovani si vlastni ceny. Abstinujici zacina brat znovu ohled na
své blizké, ktefi jeho zavislosti trpéli, pficemz ma pocit zadostiu¢inéni a hrdosti z pfekonani
zavislosti. Jako protipdl kndvykovému chovani se pak abstinujici casto orientuji
na duchovni hodnoty. NeSpor (2006) dale zminuje vyhody plynouci z abstinence od
alkoholu pro nékolik Zivotnich oblasti. Vyhody pro dusevni zdravi se mohou projevovat
napf. vétsi jistotou, nadhledem a Zivotnim klidem ¢&i lepSim sebeovlddanim, svédomim,
soustifedénim a lepsi paméti. V oblasti mezilidskych vztah( s abstinenci odpadaji konflikty
zpusobené pod vlivem alkoholu, abstinujici ziskava lepsi postaveni v rodiné, praci i okoli, je
schopen |épe fesit problémy s druhymi, rozsifit si okruh skuteénych pratel, stat se lepsim
vzorem pro vlastni déti a celkové ziskat vice respektu. V oblasti Zivotniho stylu maiji
abstinujici nové vice ¢asu na vhodné konicky, sebevzdélavani ¢i opravdovy odpocinek.
Obecné dbaji vice na své stravovani, spanek, péci o zevnéjsek ¢i na to, aby doma vytvofrili
prijemné prostfedi. V oblasti zaméstnani a financi dochazi k tomu, Ze ma abstinujici lepsi
pracovni vykon, je spolehlivéjSi a ma tak Sanci ziskat praci Ci lepsi pracovni pozici s vétSim
vydélkem. Abstinujici také usetfi penize, které v minulosti utraceli za ndvykové latky a které
nyni mohou néjak vhodné investovat. Za zminku stoji i to, Ze dle Minafika a Kmocha (2015)
se za abstinujiciho povaZuje i klient na opidtové substituci, pficemz spravné indikovana a
nastavena substituce zvysSuje jeho Qol. Vysledek analyzy prvni hypotézy koresponduje i
s vysledky vyhodnoceni dotazniku WHOQOL-BREF, kde pacienti pfijati k prvnimu pobytu na
oddéleni 16 s délkou abstinence kratsSi nez dva mésice dosahovali v oblastech QolL, potéseni
ze Zivota, a spokojenosti se sebou nizsich hodnot, neZ je populacni norma, zatimco skupina
absolventld s priamérnou dobou abstinence 15 mésicl vykazovala vysledky v pasmu
populacni normy.

Na zakladé vysledkd analyzy druhé hypotézy se nemulzeme priklonit k tvrzeni, ze
pacienti abstinujici déle nez dva mésice, jsou vice spokojeni se svym fyzickym zdravim, nez
pacienti abstinujici kratsi dobu. Tento vysledek vSak nekoresponduje s odbornymi texty
prezentujicimi pozitivni pfinosy abstinence na fyzické zdravi ¢lovéka, které jsou logicky tim
vétsi, ¢im déle abstinence trva. Napt. NeSpor (2006) uvadi, Ze se s abstinenci od alkoholu
zlepsuje funkce ledvin, traveni, chut k jidlu, fyzickd kondice véetné té sexualni, pohyblivost
a koordinace pohybl, postreh, upravi se krevni tlak, snizi se riziko vzniku naddorového
onemocnéni a nervové bunky se zachou znovu mnozit. Minafik a Kmoch (2015) uvadi, zZe
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postupné béhem nékolika mésicl od vysazeni alkoholu odeznivaji poruchy spanku a
vegetativni potiZe. Zhruba mésic po vysazeni opiatli odeznivaji poruchy spanku. Po vysazeni
psychofarmak se sedativnim, hypnotickym ¢i anxiolytickym ucinkem se sice z pocatku
objevi prechodna uzkostné depresivni symptomatika, mnohdy vyZadujici nasazeni jinych
psychofarmak napf. z fad antidepresiv, ale postupné se zlep3uji kognitivni funkce. Caste¢né
reverzibilni jsou po vysazeni metamfetaminu poruchy motorickych funkci a paméti, které
jsou zplsobeny jeho neurotoxicitou. Toxicka psychdza zplsobena obvykle stimulanty,
vzacnéji pak konopnymi drogami a halucinogeny, odezniva ¢astecné do jednoho mésice od
pocatku abstinence a zcela by méla odeznit do pll roku od zacdtku abstinence. Minatik a
Rehdk (2015) uvédi, Ze po 2—6 tydnech abstinence od alkoholu mizi alkoholova jaterni
steatdza, kterd se mulzZe rozvinout jiz po nékolika dnech intenzivniho piti, déle se pfi
dodriovani abstinence zvySuje pétileté preziti alkoholické jaterni cirhdzy ze 40 % u
neabstinujicich na 50—75 % u abstinujicich a zavérem se abstinenci miZou mirné upravit
nékterd neurologickd poSkozeni zplsobena alkoholem. Vysledek analyzy druhé hypotézy
koresponduje i s vysledky vyhodnoceni dotazniku WHOQOL-BREF, kdy jak skupina pacient(
pfijatych k prvnimu pobytu, tak i skupina absolventl vykazuji vyssi zavislost na lékarské
péci, nez uvadi bézna populace. Zaroven absolventi i pacienti na prvnim pobytu udavaji
oproti bézné populaci zhorsené fyzické zdravi, i presto, Ze absolventy od skupiny prvoléceb
déli primérné 15 mésicl abstinence. Dle mého nazoru se k tvrzeni druhé hypotézy
nemulzeme pfiklonit z téchto ddvod(: spoustu pozitivnich pfinosl abstinence pro lidsky
organizmus nemohou pacienti z poc¢atku na sobé ani fyzicky zaznamenat, napr. néktera
zlepSeni na organové urovni Ci zlepSeni vysledk( krevnich testl atd. Samotna hospitalizace
a udalosti, které ji predchazely, predstavuji pro pacienta naro¢nou Zivotni situaci, ktera se
mohla projevit pti vypliovani dotazniku, obzvlasté pak v prvnich dnech na novém oddéleni,
kdy jsem pacienty pfijaté k prvnimu pobytu oslovoval (nejpozdéji do desatého dne od
prijeti). To samé v podstaté plati i u absolventli, protoZe vétSina z nich pfichazi na
absolventskou lé¢bu az v momenté, kdy se zaéne jejich stav horsit, ale jesté nedoslo
k recidivé ¢i uplné dekompenzaci psychického stavu. Zavérem, doména Fyzické zdravi je
prevdiné postavena na vykonnostnich otazkach tazajicich se napf. na energii a Unavu,
pracovni vykonnost, pohyblivost, zvladani kazdodennich cinnosti, omezeni bolesti Ci
dostatek spanku, coZ jsou vSechno oblasti, které obecné negativné ovliviuje jak dusevni
onemocnéni Ci zavislost, tak i psychiatrickd medikace, coZz by mohlo ¢asteéné vysvétlovat,
proc€ jsou pod populaéni normou i mnohdy roky abstinujici absolventi.

Na zakladé vysledkl analyzy treti hypotézy se mulzeme priklonit k tvrzeni, Ze
pacienti abstinujici déle neZz dva mésice, prozivaji méné casto negativni pocity typu
rozmrzelost, beznadéj, Uzkost ¢i deprese, neZ pacienti s kratsi dobou abstinence. Tento
vysledek je ve shodé s odbornymi texty. Minafik a Kmoch (2015) uvadi, Ze postupné béhem
mésicl od vysazeni alkoholu odeznivaji uzkostné depresivni stavy. Pfi vysazeni stimulant(
odezniva tézZ v ramci tydn( az mésicl depresivni symptomatologie. Po tydnech az mésicich
od vysazeni tabaku ustupuje podrdzdénost, netrpélivost, poruchy soustfedéni, neklid a
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Uzkostné depresivni symptomatologie. NeSpor (2019) zdUrazriuje duleZitost abstinence od
alkoholu u jedincl s dusevnim onemocnénim, protoZe doznivajici intoxikace alkoholem
byva provazena dysforii, kterd zhorsuje Uzkostné depresivni symptomatologii. Orlikova a
Csémy (2016) uvadi, Ze depresivni stavy, které jsou soucasti nejen dojezdl a odvykacich
stavll u uZivatell metamfetaminu odeznivaji po prvnich dnech aZz tydnech abstinence,
pricemz abstinence od metamfetaminu je celkové spojena s nizsim vyskytem depresivnich
symptomU. Vysledek analyzy treti hypotézy koresponduje i s vysledky vyhodnoceni
dotazniku WHOQOL-BREF, kde je vidét u absolventl zlepSeni v méné cCasté frekvenci
prozivani negativnich pocitll oproti pacientim pfijatych k prvnimu pobytu, pficemzZ se
absolventi i prvolééby nachazeli v pasmu populacni normy. Co se tyce celkového
psychického prozivani véetné prozivani negativnich pocitl, potéSeni ze Zivota, spokojenosti
se sebou atd. jsou na tom pacienti pfijati k prvnimu pobytu hife, nez bézna populace a u
absolventl doslo ke zlepSeni na Uroven bézné populace.

Na zakladé vysledkd analyzy ¢tvrté hypotézy se nemuizeme priklonit k tvrzeni, Ze
pacienti trpici poruchou zpusobenou alkoholem hodnoti hire kvalitu svého Zivota, nez
pacienti trpici poruchou zpUsobenou vice drogami. Jak uZz jsem popsal v predeslych
kapitolach, zavislost na alkoholu, stejné jako na nealkoholovych navykovych latkach, ma
negativni dopad nejen na psychické a fyzické zdravi ¢lovéka, ale i na cely jeho Zivot. Z jakého
dlvodu tedy pacienti s poruchou zplUsobenou alkoholem nehodnoti hare svoji Qol, nez
pacienti s poruchou zplsobenou vice drogami? Domnivam se, Ze pfic¢ina bude v tom, Ze
oproti alkoholiklim jsou pacienti zavisli prevazné na nealkoholovych drogdach vice zatizeni
trestni &innosti souvisejici s drogami a vétsi stigmatizaci. Fisher a Skoda (2009) tuto
odlisnost sociadlnich dopadl alkoholizmu a zavislosti na nealkoholovych drogach popisuji
jako vSeobecné tolerované uzivani alkoholu v nasSich koncindch, kdezto uzivatelé
nelegdlnich drog jsou vétSinou stigmatizovani a vylouceni ze spolecnosti. Zabransky a
Mravcik (2015) uvadi, Ze socialni vylouceni v dasledku uzivani drog, mize mit za ndsledek
ekonomické znevyhodnéni ¢&i chudobu, vylouéeni spoleéenské a politické, vylouceni
z pracovnich pfilezitosti ¢i snizeny pFistup ke zdravotni péci a vzdélani. Rahn a Mahnkopf
(2000) spatruji vainost socidlnich dopad( zavislosti vtom, Ze mulzZe vést napfr. ke
kriminalité, prostituci az socialnimu vyobcovani, kdy zavislému nezbyde nic jiného, nez se
stykat jen s podobnymi lidmi z okraje spole¢nosti. Gabrhelikova (2015) ddle uvadi ctyfi typy
trestné Cinnosti souvisejici s drogami. Psychofarmakologicky podminénd trestnd cinnost je
pachana v dusledku akutnich ¢i chronickych Ucinkd ndvykovych latek (alkohol, stimulanty
¢i odvykaci stav na opiatech), typicky se jedna o loupezné prepadeni, ubliZzeni na zdravi ¢i
sexudlni napadeni. Ekonomicky motivovand trestnd cinnost je pachana za ucelem
financovani vlastni zdavislosti (nejcastéji na pervitinu a opiatech), typicky se jednd o
vykradani osobnich aut, 1ékdren, obchodul ¢i falSovani lékarskych receptll. Systémovd
trestnd c¢innost, do které spadaji nasilné trestné ciny pachané v ramci fungovani trhu
s nelegalnimi drogami, typicky se pak jednda o vymahani dluhl ¢i trestani za podvody a
zavérem trestné Ciny porusujici protidrogovou legislativu, kam patfi drZeni, prechovavani,
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péstovani, vyroba, dovoz a obchodovani s navykovymi latkami atd. Se vSemi typy vyse
uvedené drogové trestné Cinnosti se bézné setkdvam u nékterych nasich pacientl v ramci
jejich anamnézy. Tito pacienti jsou pak ¢asto zajmovou osobou Policie Ceské republiky,
podstupuji béhem hospitalizace vyslechy ¢i jezdi k souddm, coZ se v konecném dusledku
mUze projevit na jejich zhorSeném hodnoceni QoL.

Na zakladé vysledk(i analyzy paté hypotézy se mlzieme pfiklonit k tvrzeni, Ze
pacienti trpici poruchou zplisobenou alkoholem prozivaji méné ¢asto negativni pocity typu
rozmrzelost, beznadéj, uzkost nebo deprese, nez pacienti trpici poruchou zplsobenou vice
drogami. Minafik a Kmoch (2015) uvadi, Ze alkohol m{ze z kratkodobého hlediska fungovat
jako sebemedikace v ramci zavislosti typu alfa, kdy potla¢uje dysforii, tenzi, Gzkost a
depresivni pocity. Z dlouhodobého hlediska vSak zavislost na alkoholu Uzkostné depresivni
stavy spiSe potencuje, pricemz pfi abstinenci tyto stavy postupné odeznivaji. Oproti
alkoholu maji vSak nealkoholové drogy vyraznéjsi schopnost zplsobovat uzkostné
depresivni stavy jiz pfi samotné akutni intoxikaci, dale v ramci dlouhodobych ucink( a
samoziejmé i pti jejich vysazeni. Dle Minafika a Kmocha (2015) je napf. pro intoxikaci THC
typicka pocatecni uzkost s pocitem sevrenosti, ¢i intoxikace s Uzkostnym razem, kterd se
mUzZe vyvinout aZ v panickou ataku. Samotnd uUzkost pak mUze pretrvavat i po odeznéni
intoxikace THC obvykle v kombinaci s depresivni symptomatologii. UZivatelé halucinogen
se zase mohou potykat s nezadoucim pribéhem intoxikace zvanym Bad trip, ktery je
doprovdazen uzkosti a panikou ¢i psychotickymi a depresivnimi stavy, které pretrvavaji i
dlouho po odeznéni akutni intoxikace. Strach, uzkosti i panické ataky mohou doprovazet i
jednorazové uziti stimulantl. Po vysazeni stimulantd Gzkostné depresivni stavy postupné
v ramci tydn( az mésict mizi. Uzivani MDMA muze zase provokovat rozvoj psychotického
a depresivniho onemocnéni a uzivatelé jsou ohrozeni zachvaty Uzkosti a paniky. Pro MDMA
je také charakteristicky jev zvany Mid-week blues, kdy dochdzi po odeznéni u¢inkd MDMA
k vyrovnani hladiny serotoninu a nasledné k jeho opakovanému poklesu, coZ se projevi jako
nahlé zhorseni nalady nékolik dni od uziti. Stran sedativ, hypnotik a anxiolytik, kterd mohou
podobné jako alkohol kratkodobé fungovat jako sebemedikace v ramci zavislosti, je typické
rapidni a dlouhotrvajici zhorseni psychického stavu pfi jejich vysazeni, coZ mnohdy vyZzaduje
dalsi farmakologické reSeni. Na castéjSim prozZivani negativnich pocitdl u pacient(
s poruchou zplsobenou vice drogami maze mit také podil i jiz vySe zminénd drogova
trestna ¢innost, stigmatizace a ndsledky socialniho vylouceni.

Na zakladé vysledk(i analyzy Sesté hypotézy se nemuizeme pfriklonit k tvrzeni, ze
mezi pohlavimi pacientld existuje rozdil ve frekvenci prozivani negativnich pocitl typu
rozmrzelost, beznadéj, uzkost a deprese, coZ vSak nekoresponduje s odbornymi texty.
Torrens et al. (2017) uvadi, Ze Zeny maji mezi jedinci trpicimi poruchami zplsobenymi
uzivanim navykovych latek ¢astéji depresivni poruchu, nez muzi. V porovnani se Zenami
z obecné populace maji Zeny s poruchou vyvolanou uzivanim navykovych latek depresivni
poruchu dokonce dvakrat castéji. Orlikova a Csémy (2016) uvadi, Ze vramci studie
Methamphetamine Treatment Project, kterd mimo jiné zkoumala psychiatrickou
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komorbiditu zavislych na metamfetaminu v USA, byl zjistén vyssi vyskyt deprese u Zen.
Studie udava, Ze nékdy v Zivoté trpélo depresivni symptomatologii 68 % zucastnénych zen
a 50 % muzu a v dobé konani studie depresi uvedlo 34 % Zen a 24 % muz(l. Toto zjiSténi
koresponduje i s prehledovou studii autorli Dluzen a Liu (2008), ktera byla zamérena taktéz
na psychiatrickou komorbiditu uzivatelll amfetaminu a ktera uvadi, Ze je deprese v ramci
jednotlivych studii zastoupena od 38,8 % do 68 % u Zen a od 29,8 % do 50 % u muz(l. Rahn
a Mahnkokopfova (2000) uvadi, Ze mezi pacienty Ié¢enymi pro depresivni symptomatologii
nalezneme dvojnasobek a vice Zen, nez muz(. Kalina s Minarikem (2015) také uvadi, Ze Zeny
trpi Castéji depresemi a Uzkostnymi stavy, které mohou mit nékdy charakter panickych
atak, ¢i jsou doprovazeny riznymi fobiemi, ale zaroven dodavaji, Ze to muze byt zplisobeno
tim, Ze se jen Zeny Castéji s témito potizemi svéruji. Divody neprokazani existence rozdilu
ve frekvenci prozivani negativnich pocitd mezi pohlavimi mohou byt dle mého nazoru
nasledujici. Pro pacienty, muze i Zeny, mlZe predstavovat samotnda hospitalizace, a to
obzvlasté na jejim zacatku, znacné zatéZujici udalost, do které je uzZ tak privedlo zhorseni
jejich zdravotniho stavu. Namatkou, pacienti na oddéleni 16 bézné pocituji bazeni po
navykové latce, rlizné sndsi abstinenci a u nékterych jesté mlze dobihat odvykaci syndrom,
musi se adaptovat na ndroény rezim oddéleni, ktery funguje na principech terapeutické
komunity a ktery je pro né ve vétsiné pripadl pravym opakem toho, neZ na co jsou zvykli,
pacienti spolu musi také néjak vychazet a fungovat jako komunita, i kdyz ¢asto nesdili
vzajemné sympatie, dale jsou oddéleni od svych blizkych a spousté z nich se stabilizaci stavu
za€ne teprve dochdzet, v jaké situaci se nachazi a co vSechno je ¢eka stran pozitivni zmény
za praci, ¢imz se dostdvdm ktomu, Ze samotny proces zmény prostiednictvim
psychoterapie se bez negativnich pocitli a vétsinou i slz neobejde. Tyto vSechny a spousta
dalsich faktor( mohly dle mého nazoru prispét k tomu, Ze se mezi pohlavimi setrel rozdil
ve frekvenci proZivani negativnich pocitd.

12.2 Limity vyzkumu

Téma mé diplomové prace bylo plvodné zaméreno primarné na QoL absolventd,
pficemzZ s dotaznikovym Setfenim jsem zacal v listopadu 2020. V priibéhu stejného mésice
se vSak zpfisnila v PNB protiepidemicka opatfeni stran probihajici pandemie covid-19, ktera
zahrnovala napf. docCasné zakazy vikendovych propustek, navstév na oddéleni,
terapeutickych aktivit mimo oddéleni ¢i stopku pro pétidenni absolvenstké pobyty, aby se
co nejvice predeslo riziku Sifreni nakazy. Stopka pro absolventy se nakonec protahla témér
na 8 mésicl, pficemz jsem na tuto vzniklou uddlost nereagoval pfili§ pruzné, napf. Uplnou
zménou tématu hned v pocdatcich zavedeni opatfeni. Zhruba po 4-5 mésicich ¢ekdani na
uvolnéni opatreni jsem s védomim vedouciho prace a vedeni oddéleni zacal sbirat navic
dotazniky od pacientd, ktefi byli na oddéleni 16 hospitalizovani poprvé, coz v konecném
disledku vedlo k poupraveni tématu diplomové prace do soucasné podoby, ktera se zabyva
jak QoL absolventu, tak pacient( na prvnim pobytu. Spole¢né se zménou tématu prace jsem
také zazadal o vystaveni nového souhlasu etické komise PNB. Cely sbér dotazniku nakonec
zabral 38 mésicl, protoZe i po uvolnéni opatfeni se na nasem oddéleni neobjevovali
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absolventi moc Casto. Jako negativum vyzkumu tedy vnimam jiz samotnou délku, po kterou
probihal, pfedevsim z toho dlvodu, Ze jsem se misto zkoumani ,problematické” skupiny
absolventl nezaméfil na jiné téma, respektive na jinou skupinu pacienta.

Dalsim limitem vyzkumu je fakt, Ze v ném nijak nezohledriuji pandemicka opatreni,
ktera pritom jisté méla negativni dopad na vnimani QoL pacientll na prvnim pobytu uzZ jen
z toho divodu, Ze se nemohli hnout z oddéleni a ani vidét své blizké. Zarover absolventi
mohli také svym zpUsobem stradat a i Casto sami uvadéli, Zze stradali, protoze jim byl tento
typ pobytu odepien a po uvolnéni opatieni k ndm casto nastoupili ve zhorSeném stavu.

Za dalsi nedostatek vyzkumu povazuji to, Ze jsem vyzkumné ndastroje omezil pouze
na jeden dotaznik, a to WHOQOL-BREF. Pfi vyhodnocovani dotaznik( se totiz ukazalo, Ze si
pacienti instrukce pro vyplnéni dotazniku nejspise Casto vylozZili po svém. Prikladem toho
mUze byt napf. Graf ¢. 3 na strané 54, kde vétsSina pacientll uvedla, Ze je bolest stfedné az
maximalné omezuje v tom, co potiebuji délat, prficemz 20 z 55 pacientl na prvnim pobytu
uvedlo, Ze je bolest omezuje maximalné a 20 absolventu z 55 uvedlo, Ze je bolest omezuje
hodné. V instrukcich pro vyplnéni dotazniku, se kterymi byli pacienti seznameni, stoji, ze
maji oznacit odpovéd dle toho, jak se citi v aktualnim obdobi, trvajicim maximalné 2 tydny
zpét. Dle vysledkl by to tedy znamenalo, Ze témér polovina pacientl na prvnim pobytu
trpéla pfi vypliiovani dotazniku maximalné omezujici bolesti atd. | s vedomim toho, Ze je
prozivani bolesti silné subjektivni si dovolim konstatovat, Ze Zadny z pacientl v dobé
vypliovani dotazniku netrpél takto silnymi bolestmi, protoZe v takové situaci bych ho ani o
vyplnéni dotazniku nezadal. Vysvétluji si to tim, Ze pacienti odpovidali dle toho, jak je
obecné omezuji bolesti, ne jak jsou omezeni bolesti v dobé vyplfiovani dotazniku. DalSim
vysvétlenim by mohlo byt to, Ze ¢ast pacientd mohla otdzku pochopit tak, Zze se dotazuje
na psychickou bolest atd. V kazdém pripadé na zdkladé toho predpokladam, Ze ne vSechny
odpovédi pacientl v dotazniku musi nutné korespondovat s realitou. Pro zvySeni validity
dat tedy povaZzuji za vhodné pouzivat vice vyzkumnych ndstroji, v mém pripadé by Slo o
zafazeni dal$iho dotazniku zaméreného na Qol, jako je napf. SQUALA.

Za dalsi faktor, ktery nejspiSe negativné ovlivnil validitu vysledk(, povazuji to, ze
hypotézy 4 az 6 zahrnuji vSechny pacienty dohromady. Zastupce skupiny absolvent( a
skupiny prvoléceb od sebe déli mnohdy i roky abstinence, coZ jisté musi mit na Uroven
vnimani jejich Qol vliv. Kdybych tedy vyzkum délal znovu, tak bych bud’ vSe udélal jako
hypotézy 1 aZ 3, které porovnavaji mezi sebou absolventy a prvolécby, nebo se zaméril
pouze na jednu vice homogenni skupinu pacientd, kterou bych zkoumal.

Za posledni limit povazuji mé samotného jako vyzkumnika s omezenymi
teoretickymi znalostmi a praktickymi dovednostmi.
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13 Zavér

Cilem této diplomové prace bylo porovnat Uroven hodnoceni QoL pacient(
pfijatych k prvnimu pobytu na oddéleni pro Ié¢bu dudlnich diagndz v Psychiatrické
nemocnici Bohnice s pacienty, ktefi dochazeji na absolventské pobyty po fadné ukoncené
|éCbé, pricemz tyto vysledky byly jesté srovnany s vysledky populaéni normy. Dale se prace
pokusila prokazat existenci vztahu délky abstinence, typu adiktologické diagnézy a druhu
pohlavi na Uroven hodnoceni kvality Zivota, spokojenost s fyzickym zdravim a frekvenci
prozivani negativnich pocitd.

Na zakladé vysledkd vyzkumu se podarilo ve shodé s odbornymi texty prokazat, ze
¢im déle trva abstinence, tim lépe pacienti hodnoti kvalitu svého Zivota a tim méné prozivaji
negativni pocity typu rozmrzelost, beznadéj, uUzkost a deprese, coz mlzZe pro praxi
znamenat jisté posileni a potvrzeni vSeobecné pfijimaného tvrzeni o tom, Ze ma abstinence
a vibec dodrzovani [écebnych doporuceni, do kterych abstinence nepochybné patfi, smysl.

Naopak se nepodafilo prokazat shodu s odbornymi texty u tvrzeni, ze ¢im delsi je
abstinence, tim vice jsou pacienti spokojeni se svym fyzickym zdravim, stejné jako se
nepodafilo prokazat, Ze existuje rozdil mezi pohlavimi ve frekvenci proZivani negativnich
pocitl, coZ také nesouhlasi s odbornymi texty. V praxi to mize dat podnét pro dalsi vyzkum
a zamysleni ohledné odlisnosti v prozivani vlastniho fyzického zdravi véetné negativnich
pocitl pacientl trpicich dudlni diagndzou s rliznou délkou abstinence a pohlavim, oproti
zbylé psychiatrické klientele a zdravé populaci.

Zavérem povaZzuji za zajimavé a v oblasti vyzkumu pomérné neprobadané vysledky
Ctvrté a paté hypotézy, které popisuji, Ze pacienti trpici poruchou zplsobenou alkoholem
nehodnoti hlfe svoji QoL v porovnani s pacienty trpicimi poruchou zplsobenou vice
drogami, ¢i Ze pacienti trpici poruchou zpUsobenou alkoholem proZivaji méné negativnich
pocitl v porovnani s pacienty trpicimi poruchou zplUsobenou vice drogami. Domnivam se,
Ze i kdyzZ jsou vSeobecné znamé dopady zneuzivani jednotlivych typl navykovych latek na
Clovéka, tak by mohlo byt pfinosné dozvédét se vice o tom, jaké a zjakych divod( se
vyskytuji rozdily v urovni hodnoceni QoL a frekvenci prozivani negativnich pocitl u jejich
uzivateld.
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. 21: Sexualni Zivot

. 22: Podpora pratel

. 23: Prostredi v okoli bydlisté

. 24: Dostupnost zdravotni péce

. 25: Doprava

. 26: Negativni pocity
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Priloha €. 1: Sociodemograficky dotaznik

Cislo dotazniku / respondenta:
Typ 1é¢ebného pobytu:

a) Prvni pobyt
b) Absolventsky pobyt

Pocet absolventskych pobyta:
Délka abstinence v mésicich:
Psychiatricka dg:

Adiktologicka dg:

Pohlavi:
a) Muz
b) Zena
c) lJiné

Vék:
a) 18-25let
b) 26-35let
c) 36-45let
d) 46-60 let

e) 61 letavice

Nejvyssi dosazené vzdélani:
a) Zakladni
b) Stredoskolské
c) Ucebni obor bez maturity
d) Ucebni obor s maturitou
e) Vyssiodborné
f) Vysokoskolské

Ekonomicka aktivita:
a) Studujici
b) Stalé zaméstnani
c) Prilezitostné zaméstnani
d) Nezaméstnany(3)
e) Invalidni ddchod
f) Starobni didchod

Rodinny stav:
a) Svobodny(a)
b) V partnerském vztahu
c) Zenaty/vdana
d) Rozvedeny(a)
e) Ovdovély(a)
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Priloha ¢. 2: Dotaznik WHOQOL-BREF

KVALITA ZIVOTA
DOTAZNIK SVETOVE ZDRAVOTNICKE ORGANIZACE

WHOQOL-BREF (kritka verze)

INSTRUKCE

Tento dotaznik zjist'uje, jak vnimate kvalitu svého Zivota, zdravi a ostatnich Zivotnich oblasti.
Odpovézte laskavé na viechny otdzky. Pokud si nejste jist/a. jak na né&jakou otazku

odpovédet, vyberte prosim odpovéd’, kterd se Vam zd4 nejvhodngjsi. Casto to byva to,

Vas napadne jako prvni.

Co

Berte pfitom v Gvahu, jak b&zné Zijete, své plany, radosti i starosti. Ptame se Vas na Va3 Zivot
za posledni dva tydny. Mame tedy na mysli posledni dva tydny, kdyZ se Vas zeptame napi.:

viibec ne trochu stredné hodng maximalné
Dostavite od ostatnich lidi takovou 1 3 3 @ 5
pomoc, jakou potfebujete?
Mate zakrouzkovat ¢islo, které nejlépe odpovida tomu, kolik pomoci se Vam od ostatnich
dostévalo béhem poslednich dvou tydnil. Pokud se Vam dostdvalo od ostatnich hodné
podpory, zakrouzkoval/a byste tedy &islo 4.
vibec ne trochu stiedné hodné maximalné
Dostavite od ostatnich lidi takovou Q) 2 3 4 S

pomoc, jakou potfebujete?

Pokud se Vam v poslednich dvou tydnech nedostavalo od ostatnich Zadné pomoci, kterou
potiebujete, zakrouzkoval/a byste ¢islo 1.
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PCP 2003

Prectéte si laskavé kazdou otazku, zhodnot'te své pocity a zakrouZzkujte u kazdé otazky
to ¢islo stupnice, které nejlépe vystihuje Vasi odpovéd'.

velmi §patna Spatnd ani $patnd dobra velmi dobra
1. Jak byste hodnotil/a kvalitu svého ani dobra
zivota? 2 3 4 5
velmi nespokojen/a | ani spokojen/aani | spokojen/a velmi
2. Jak jste spokojen/a se svym |_nespokojen/a nespokojen/a spokojen/a
zdravim? I 2 3 4 5
Nasledujici otazky zjistuji, jak moc jste béhem poslednich dvou tydni proZival/a ur¢ité véci.
vitbec ne trochu stredné hodné maximal-
neé
3. Do jaké miry Vam bolest brani v tom, co 1 2 3 4 3
potiebujete délat?
4. Jak moc potiebujete Iékaiskou péci, abyste I 2 3 4 5
mohl/a fungovat v kazdodennim Zivoté?
5. Jak moc Vs t&si Zivot? I 2 3 4 5
6. Nakolik se Vam zdd. ze Vas zivot ma I 2 3 4 5
smysl?
7. Jak se dokazete soustredit? I 2 3 4 5
8. Jak bezpeéné se citite ve svém 1 2 3 4 5
kazdodennim Zivoté?
9. Jak zdravé je prostiedi, ve kterém Zijete? I 2 3 4 5
Nasledujici otazky zjistuji, v jakém rozsahu jste délal/a nebo mohl/a provadét uréité ¢innosti
v poslednich dvou tydnech.
viibec ne spise ne stiedné vétdinou zcela
ano
10. Mate dost energie pro kazdodenni zivot? 1 2 3 4 5
11. Dokazete akceptovat svij télesny vzhled? 1 2 3 4 5
12. Mate dost penéz k uspokojeni svych | 2 3 4 5
potieb?
13..Mate piistup k informacim. které I 2 3 4 5
potiebujete pro sviij kazdodenni zivot?
14. Mate moZnost vénovat se svym zalibim? I 2 3 4 5




PCP 2003

velmi 3patné ani §patng dobfe velmi dobfe
Spatné¢ ani dobfe

L]

15. Jak se dokazete pohybovat? [ 3 4 5

Dalsi otdzky se zaméFuji na to, jak jste byl/a §t'astny/ nebo spokojeny/4 s riznymi oblastmi
sv¢ho Zivota v poslednich dvou tydnech.

velmi nespokojen/a | ani spokojen/aani | spokojen/a velmi
nespokojen/a nespokojen/a spokojen/a

16. Jak jste spokojen/a se svym ! 2 3 4 5
spankem?

17. Jak jste spokojen/a se svou I 2 3 4 5
schopnosti provadét
kazdodenni ¢innosti?

18. Jak jste spokojen/a se svym [ 2 3 4 3
pracovnim vykonem?

19. Jak jste spokojen/a sim/sama 1 2 3 4 5
se sebou?

20. Jak jste spokojen/a se svymi I 2 3 4 5
osobnimi vztahy?

21. Jak jste spokojen/a se svym 1 2 3 4 5
sexualnim Zivotem?

22. Jak jste spokojen/a 2 3 4 5
s podporou, kterou Vam
poskytuji pratelé?

23. Jak jste spokojen/a s pod- I 2 3 4 5
minkami v misté, kde Zijete? .

24. Jak jste spokojen/a | 2 3 4 5
s dostupnosti zdravotni péce?

25. Jak jste spokojen/a I 2 3 4 5
s dopravou?

Nasledujici otdzka se tyka toho, jak €asto jste proZival/a uréité véci béhem poslednich dvou
tydna.

nikdy nékdy stiedné celkem Casto | neustale

26. Jak tasto prozivate negativni 1 2 3 4 5
pocity jako je napf. rozmrzelost,
beznadgj, uzkost nebo deprese?




Priloha ¢. 3: Vyjadreni etické komise Psychiatrické
nemocnice Bohnice

PSYCHIATRICKA
|B - NEMOCNICE
: . BOHNICE

Eticka komise PN Bohnice

OD KOHO: Dr.R.Krombholz KOMU: Bc. Michal Samson DNE: 2.1.2024

Véc: Vyjadieni etické komise

Kvalita Zivota oéima pacientd s dualni diagnézou hospitalizovanych v PN Bohnice -

magisterska prace — dotaznikové Setfeni

Autor prace: Bc. Michal Samson
Studijni program: Mgr. Adiktologie, kombinovana forma

Predkladatel: Bc. Michal Samson, PN Bohnice

Vedouci prace: Doc. MUDr. PhDr. Kamil Kalina, CSc.

Eticka komise PNB nema namitky proti realizaci vyzkumu v pfedlozeném designu v ramci realizace

diplomové prace pfedkladatele . )
Psychiatricka lécebna Bohnice 3
Eticka komise b
(istavni 91, 181 02 Praha 8,
Tel. 28 4016141
a-mail: tt‘ncka.komise@plbohnloe.cz,
_ wwpianHnioe.c?

MUDr.RichargKfombholz, MBA., LL.M.
predsedaJEK PNB

B Psychiatricka nemocnice Bohnice_Ustavni 91_181 02 Praha 8
% Tel.: +420 284 016 111_Fax: +420 284 016 595_www.bohnice.cz
|

Bankovni spojeni: Ceska narodni banka_16434081/0710_IC: 00064220 _DIC: CZ00064220
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Priloha ¢. 4: Cetnost jednotlivych zachycenych diagno6z

Psychiatrické diagndzy — Absolventi

8x) Schizofrenie, poruchy schizotypalni a poruchy s bludy

e 3x F200 — Paranoidni schizofrenie
e 1x F220 - Porucha s bludy
e 4x F230 — Akutni polymorfni psychoticka porucha bez schizofrennich symptom

9x) Afektivni poruchy (poruchy nalady)

e 5x F317 —Bipolarni afektivni porucha, v soucasné dobé v remisi

e 1x F320 — Lehkd depresivni faze

e 2x F321 —Stredné tézka depresivni faze

e 1x F334 — Periodicka depresivni porucha, v sou¢asné dobé v remisi

16x) Neurotické, stresové a somatoformni poruchy

e 2x F401 - Socialni fobie

e 4x F410 — Panicka porucha

e 4x F412 — Smisena Uzkostna a depresivni porucha
e 6x F432 — Poruchy prizpGsobeni

4x) Syndromy poruch chovani, spojené s fyziologickymi poruchami a somatickymi
faktory

e 1x F502 — Mentalni bulimie
e 1x F504 — Prejidani spojené s psychologickymi poruchami
e 2x F509 — Porucha pfijmu potravy NS

16x) Poruchy osobnosti a chovani u dospélych

e 12x F603 — Emocné nestabilni porucha osobnosti
e 1x F604 — Histriénska porucha osobnosti

e 2x F61—Smisené a jiné poruchy osobnosti

e 1x F648 —Jiné poruchy pohlavni identity

2x) Poruchy chovani a emoci s obvyklym nastupem v détstvi a dospivani

e 2x F900 — Porucha aktivity a pozornosti
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Psychiatrické diagndzy — Prvolécby

13x) Schizofrenie, poruchy schizotypalni a poruchy s bludy

e 10x F200 — Paranoidni schizofrenie

e 1x F231 — Akutni polymorfni psychotickd porucha se symptomy schizofrenie
e 1x F251 — Schizoafektivni porucha, depresivni typ

e 1x F259 — Schizoafektivni porucha, nespecifikovana

5x) Afektivni poruchy (poruchy nalady)

e 2x F315 — Bipolarni afektivni porucha, soucasna faze tézka deprese
s psychotickymi symptomy

e 2x F321 —Stredné tézka depresivni faze

e 1x F340 — Cyklothymie

14x) Neurotické, stresové a somatoformni poruchy

e 1x F401 —Socidlni fobie

e 1x F410— Panicka ataka

e 5x F411 — Generalizovana uUzkostna porucha

e 4x F412 — Smisena Uzkostna a depresivni porucha
e 3x F432 — Porucha pfizplsobeni

2x) Syndromy poruch chovani, spojené s fyziologickymi poruchami a somatickymi
faktory
e 1x F502 — Mentalni bulimie

e 1x F508 — Jiné poruchy pfijmu potravy

19x) Poruchy osobnosti a chovani u dospélych

e 13x F603 — Emocné nestabilni porucha osobnosti
e 1x F604 — Histriénska porucha osobnosti

e Ax F61—Smisené a jiné poruchy osobnosti

e 1x F648 —Jiné poruchy pohlavni identity

2x) Poruchy chovani a emoci s obvyklym nastupem v détstvi a dospivani

e 2x F900 — Porucha aktivity a pozornosti
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Adiktologické diagnozy — Absolventi

25x) Poruchy dusevni a poruchy chovani zpisobené uzivanim alkoholu
e 25x F102 — Poruchy zplsobené alkoholem (Syndrom zavislosti)
4x) Poruchy dusevni a poruchy chovani zptisobené uzivanim opioidu
e 4x F112 — Poruchy zplisobené opiaty (Syndrom zavislosti)

1x) Poruchy dusevni a poruchy chovani zplisobené uzivanim kanabinoid

e 1x F122 — Poruchy zplisobené kanabinoidy (Syndrom zavislosti)

1x) Poruchy dusevni a poruchy chovani zpusobené uzivanim sedativ a hypnotik

e 1xF132 - Poruchy zplsobené sedativy a hypnotiky (Syndrom zavislosti)
5x) Poruchy dusevni a poruchy chovani zplisobené uzZivanim jinych stimulancii, véetné
kofeinu

e 5x F152 — Poruchy zplsobené jinymi stimulancii (Syndrom zavislosti)
19x) Poruchy dusevni a poruchy chovani zplsobené uzivanim vice drog a jinych

psychoaktivnich latek

e 19x F192 — Poruchy zplsobené vice drogami (Syndrom zavislosti)
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Adiktologické diagnozy - Prvolécby

21x) Poruchy dusevni a poruchy chovani zpisobené uzivanim alkoholu

e 3xF101 - Poruchy zpGsobené alkoholem (Skodlivé pouziti)
e 16x F102 — Poruchy zplsobené alkoholem (Syndrom zavislosti)
e 2x F103 — Poruchy zplisobené alkoholem (Odvykaci stav)

2x) Poruchy dusevni a poruchy chovani zptisobené uzivanim opioidu
e 1x F112 — Poruchy zplisobené opiaty (Syndrom zavislosti)
e 1x F113 — Poruchy zplisobené opiaty (Odvykaci stav)

2x) Poruchy dusevni a poruchy chovani zplisobené uzivanim sedativ a hypnotik

e 2x F132 — Poruchy zplisobené sedativy a hypnotiky (Syndrom zavislosti)
5x) Poruchy dusevni a poruchy chovani zplisobené uzivanim jinych stimulancii, v€etné
kofeinu

e 4x F152 — Poruchy zplisobené jinymi stimulancii (Syndrom zavislosti)

e 1x F155 — Poruchy zplsobené jinymi stimulancii (Psychoticka porucha)
24x) Poruchy dusevni a poruchy chovani zplUsobené uzivanim vice drog a jinych

psychoaktivnich latek

e 2x F191 — Poruchy zplsobené vice drogami (Skodlivé poufiti)

e 16x F192 — Poruchy zplsobené vice drogami (Syndrom zavislosti)
e 1x F193 — Poruchy zplisobené vice drogami (Odvykaci stav)

e 5x F195 — Poruchy zplsobené vice drogami (Psychoticka porucha)

1x) Nutkavé a impulzivni poruchy

e 1x F630 — Patologické hracstvi
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