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1. Uvod

Analytické podklady pro Krajsky plan péce o duSevni zdravi v Libereckém kraji pro obdobi
2026-2030 (dale také ,Analyza“) jsou zpracovany jakou soucast projektu ,Podpora procest
v ramci reformy péce o dudevni zdravi v Libereckém kraji“,
registracni €. CZ.03.02.02/00/22_006/0001329.

Zpracovatelem analyzy je Ernst & Young, s.r.o. (dale také ,EY“ &i ,Dodavatel“) na zakladé

smlouvy uzaviené mezi EY a Libereckym krajem (dale také ,Zadavatel” Ci ,Kraj“).

1.1 Kontext a cile analyzy

Tato Analyza slouzi jako podklad pro tvorbu Krajského planu péce o dusevni zdravi
v Libereckém kraji pro obdobi 2026-2030. Analyza se vztahuje ke tfem hlavnim oblastem
kopirujicim cilové skupiny, kterymi jsou:

1. Déti a mladistvi

2. Dospéli

3. Seniofi.
U kazdé z téchto tfi cilovych skupin je zjistovan stav dudevniho zdravi a uroven potieb

a poptavky po sluzbach, které s dusevnim zdravim souvisi. Konkrétni témata vychazejici pro
kazdou cilovou skupinu a jejich fazeni v Analyze jsou zobrazena v tabulce 1.

Tabulka 1: Kapitoly Analyzy
Kap.1 Uvod Kontext a cile Analyzy a definice zakladnich terminu.

Téma 1: Vyzkum duSevniho zdravi zakd (11-19 let) v Libereckém

Kap.2 Déti a mladistvi -
kraji

Téma 1: Analyza stavu dusSevniho zdravi a potfeb dospélé populace
v Libereckém kraiji

Téma 2: Projekce budoucich potfeb socialnich sluzeb a podpory
Kap.3 Dospéli dusevniho zdravi z perspektivy starnuti a vyvoje obyvatelstva

Téma 3: Osoby jiz zasaZené problémy v oblasti dudevniho zdravi

Téma 4: Primarné pecujici osoby s predSkolnimi détmi jako
specificky ohroZené skupina

Téma 1: Kvalitativni analyza potfeb senior(i (65+)

Kap.4 Seniori Téma 2: SWOT analyza sluzeb, které souvisi s duSevnim zdravim
seniord

Seznam literatury Kapitola obsahuje seznam literatury a dalSich zdroji vyuzitych
a dalSi seznamy v ramci Analyzy, seznam zkratek, tabulek a grafG.

Prilohy Soucasti pfiloh jsou pIné verze vyuzitych dotaznika.



1.2 Zakladni terminologie a fakta

Tato podkapitola vymezuje pojem dusevniho zdravi a pfiblizuje zakladni strukturu systému
pé&e o dudevni zdravi v Ceské republice. Nasledné piedstavuje rozsah vefejnych vydajd do
této oblasti na drovni Libereckého kraje a pfedstavuje organizace podpofené z krajského
rozpodtu €i rozpoctu obci v roce 2024.

Zjisténi této Analyzy, tykajici se stavu dudevniho zdravi populace, jejich potfeb a dostupnosti
sluzeb souvisejicich s duSevnim zdravim, slouzi jako podpora pfi tvorbé strategie pro rozvoj
socialnich sluzeb a sité Kraje. Tento pfistup odpovida principim tvorby politik zalozenych
na dukazech (evidence-based policy making, EBPM), ktery vyuziva systematicky sbér
a analyzu dat pro tvorbu informovanych rozhodnuti ve vefejnych politikach (Cairney, 2016).
Organizace pro hospodarskou spolupraci a rozvoj (OECD, 2021) na zakladé diskusi s experty
a stakeholdery stanovila ramec, podle kterého je mozné hodnotit vykonnost a schopnost
systému péce o duSevni zdravi. Ramec obsahuje 6 hlavnich principl, ktery by mél dobry
systém péce o dusevni zdravi splfovat:

Je orientovany na jednotlivce, ktery proziva dusevni onemocnéni.

Ma dostupné, vysoce kvalitni sluzby v oblasti duSevniho zdravi.

Uplatiuje integrovany, mezioborovy pfistup k dusevnimu zdravi.

Pfedchazi dusevnim onemocnénim, podporuje prevenci a dusevni pohodu.

Ma silné vedeni a dobrou spravu.

6. Je orientovany na budoucnost a je inovativni.

o D=

Tato analyza je zpracovana v souladu s uvedenymi principy.

1.21 Vymezeni pojmu dusevni zdravi

DuSevni zdravi, kliCové téma této Analyzy, lze podle Svétové zdravotnické organizace
(WHO,2022) charakterizovat jako stav dusevni pohody, ktery umoziuje lidem zvladat
stres bézného zivota, uvédomovat si své schopnosti, dobfe se ucit a pracovat
a prispivat své komunité. V této definici je obsazeno nékolik kli€¢ovych principt dusevniho
zdravi, napfiklad:

DuSevni zdravi neni pouze absence dusevnich poruch.
DuSevni zdravi je komplexni Skala prozivana u kazdého ¢lovéka individualné a rizné.
DusSevni zdravi umozriuje ¢lovéku realizovat svij potencial.

DusSevni zdravi je také zakladni lidské pravo, integralni komponent celkového zdravi a dulezita
spoleCenska hodnota. DuSevni zdravi je ovlivnéno vnéjSimi faktory, jako je stav spole¢nosti,
ekonomiky nebo Zivotniho prostfedi (OECD, 2021).

1.2.2  Systém péce o dusevni zdravi v Ceské republice

V Ceské republice (CR) je systém péce o dusevni zdravi rozdélen na liizkové a ambulantni
sluzby. Strategie reformy psychiatrické péce z roku 2013 nabada ke zlepSeni koordinace
jednotlivych slozek péce a posileni sluzeb v pfirozeném prostfedi pacienta, napfiklad pomoci

w1
komunitni péce .

! reformapsychiatrie.cz/sites/default/files/2021-03/Strategie reformy psychiatrické pécée.pdf
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Luzkova péce je zajiStovana predevsim psychiatrickymi Ié€ebnami nebo
nemocnicemi a psychiatrickymi oddélenimi nemocnic. Pocet lGzek akutni
psychiatrické péce mezi lety 2010 a 2017 klesl na 1300 lazek. Od roku
2018 jejich pocet mirné narusta a jeho podil na celkovém lizkovém fondu
je vice nez 5 %. Tento trend souvisi také s transformaci psychiatrickych
nemocnic a lé¢eben, které redukuji fond nasledné lizkové péce a zadinaji
poskytovat péci akutni. Dusledkem toho je postupny narust geografické
dostupnosti akutni 1izkové péce v CR. Podet lizek nasledné lazkové
péce se snizuje, od roku 2010 dodnes klesl asi 0 15 %. Nasledna péce je
provadéna formou komunitni podpory a zdravotni péce, coz je v souladu
s reformou psychiatrické péce (Narodni portal psychiatrické péce, 2021).

Na uzemi CR funguje okolo 1000 ambulantnich poskytovatelii
psychiatrickych zdravotnich sluzeb. Jejich dostupnost je regionalné
velmi odliSna. NejCastéjSi diagnézy, kvili kterym pacienti vyhledavaiji
psychiatry, jsou neurotické, stresové a somatoformni poruchy (37,3 %)
a organické dusevni poruchy spolu s Alzheimerovou chorobou (14,7 %)
(Narodni portal psychiatrické péce, 2025).

Pfikladem komunitni pécée jsou centra dusevniho zdravi (CDZ). Jsou
zdravotné-socialni sluzbou, ktera poskytuje péci lidem se zavaznym
duSevnim onemocnénim v jejich vlastnim socialnim prostfedi. KliCovym
konceptem u CDZ je case management, pfi kterém multidisciplinarni tym
poskytuje klientdm terénni i ambulantni sluzby s cilem dosahnout jejich
sobéstacnosti. CDZ pusobi regionalné se spadovym uzemim cca 100 tisic
obyvatel. Tym je sloZen z psychiatrickych sester, socialnich pracovnikd,
pracovniho konzultanta, psychiatra, psychologa a peer konzultanta,
nékde i adiktologa (Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2020; Psychoportal,
2025).

Nestatni neziskové organizace (NNO) jsou dulezitym aktérem v péci
o dusevni zdravi v CR, doplhuji statni a komeréni sektor v oblastech,
které nesou dostatecné pokryty tradiCnimi institucemi. Jsou tak kliCovymi
partnery pro zajisténi péCe a pokroku v procesu reformy psychiatrické
péce (Fokus CR, 2025).

1.2.3 Prispévky na péci o dusevni zdravi v Libereckém kraji

Financovani sluzeb péce o dusevni zdravi z rozpoctl Kraje a obci v Libereckém kraji se mezi
roky 2022 a 2024 zvySovalo, jak je uvedeno v Tabulce 2. V roce 2022 cinila podpora
48,4 mil. K&, coz odpovida 0,18 % souhrnnych vydaju rozpoctl Kraje a obci na uzemi kraje.
V roce 2023 podpora vzrostla na 50,7 mil. K&, nicméné podil na celkovém rozpoctu poklesl na
0,16 %, coz ukazuje na nizSi tempo rustu podpory oproti celkovému rustu vydaju. Pro rok 2024
dosahla podpora vySe 63,3 mil. K&, ale finalni udaj o vysi celkovych vydaju rozpoctu chybi.
Tento vyvoj naznaduje, ze ackoli finanéni podpora absolutné roste, neni jeji rlst v poméru k
rostoucim rozpoctim automaticky. Zaroven Ize pozorovat, Ze vyznamné&jSim zdrojem
financovani je narodni rozpocet spolecné s prispévky z fond Evropské unie (EU).



Tabulka 2: Prispévky na péci o dusevni zdravi v Libereckém kraji

2022 48 432482 K& 132 270 223 K& 27 628 000 000 K¢ 0,18 %
2023 50 707 885 K¢ 177 224 377 KE 31611 000 000 K& 0,16 %
2024 63343 118 K& 203 090 259 K¢ - -

Zdroj: viastni zpracovéni podkladii od Zadavatele a na zékladé Ceského statistického uiadu (CSU, 2024)
a Liberecky kraj (2024)

Tabulka 3 zachycuje subjekty, které v Libereckém kraji plisobi v oblasti pé¢e o dusevni zdravi
a které obdrzely finanéni podporu z krajského &i obecniho rozpoctu, a nezohlednuje napfiklad:
zdravotnicka zafizeni (psychiatrické ambulance, nemocnice), sluzby hrazené plné ze
zdravotniho pojisténi, sluzby financované Cisté z narodnich dotaénich titult, evropskych
fondl, nadaci nebo soukromych zdroju. Pro spravné hodnoceni potfeb a dopadl péce je vzdy

nutné zohlednovat také celostatni ramec a mezioborové pfesahy.

Tabulka 3: Seznam organizaci podporenych z krajského rozpoctu ¢i rozpoc¢tu obci v roce 2024

FOKUS Liberec ADVAITA, z. 0. Navrat, o.p.s. Majak NMPS, Centrum intervencnich
0.p.s. Most k nadéji, zs.  Charita Geska z.0. ilfsy(;hosomalmch sluzeb
FOKUS Semily, z. s. Lipa Majak Hradek > PO
Laxus z.U Domov dichodct Sloup
FOKUS Turnov, z.s. Charita Liberec o * ,
Maidk Plus. 2.0 v Cechach, p.o.
Sdruzeni TULIPAN, Nadéje I T
Z.S. Socidlni sluzby oCIO\;ek v tisni,
Rytmus Liberec mésta Ceské s
Lipy, p.o. Rodina v centru,
Charita Most 2.
Diakonie CCE

Zdroj: vlastni zpracovani podklad( od Zadavatele

2 Zdroj: Liberecky kraj, 2024. Financ¢ni zdroje kraj.

: Zdroj: CSU, 2024. Statisticka roéenka Libereckého kraje 2024. Dostupné z:
https://csu.gov.cz/produkty/statisticka-rocenka-libereckeho-kraje-2024



https://csu.gov.cz/produkty/statisticka-rocenka-libereckeho-kraje-2024

1.3 Metodologicky postup

Tato kapitola poskytuje systematicky prehled vyuzitych metod Setfeni a jejich pfifazeni
k jednotlivym kapitolam Analyzy, jez byly vyuzity pro ziskani potfebnych dat a informaci.
Tabulka nize poskytuje pfehled metod Setfeni vyuZitych v jednotlivych kapitolach. Metodologie
vyuzita pro dil¢i oblasti je dale zkonkretizovana s ohledem na specifika a zaméreni
jednotlivych oblasti v relevantnich podkapitolach Analyzy.

Tabulka 4: Matice metod pouZitych v Analyze

Legenda: m — metoda vyuZita pro vyhodnoceni stavu dané cilové skupiny

METODY SETRENI
- Dotaznikové Setreni N
= ©
& S |a® -
S 12 [ [ s &g =
& I = N O X w
o I < =) o |css&| =
a = o O m ¥ |[<wus| @
Déti a mladistvi | | [ | [ | [ |
Primarné pecujici - - - - -
osoby
Osoby jiz zasazené
dusSevnim [ | [
o onemocnénim
Dospéla - =
populace Pro!ekce budoucich - -
potieb
Analyza stavu péce
o dusve\'ml zdravi - - - o
dospélé populace
v Libereckém kraji
Seniofri | | | [ | [ | [ | [ |

Zdroj: vlastni zpracovani na zakladé Zadavaci dokumentace

Desk research

Metoda desk research byla klicovym krokem k pochopeni sou¢asného stavu sluzeb a potfeb
obyvatel a zaroven slouzila jako vychozi metoda pro teoreticko-metodologicka vychodiska, na
kterych jsme zaloZili postup zpracovani Analyzy. VyuZili jsme jiZz existujici analyzy, védecké
studie, akademické ¢lanky a data, jako jsou statistické udaje o vyskytu dusevnich onemocnéni
v Libereckém kraji nebo dostupnosti psychiatrické a psychologické péce, coZz nam umoznilo
zmapovat, jaké sluzby jsou v Kraji k dispozici a kde se nachazeji nejvétsi mezery, bez nutnosti
vlastnich vyzkuma, ¢asové i finanéné naroénych.

Polostrukturované rozhovory

Dal§i metodou, kterou jsme v Analyze vyuzili, je metoda polostrukturovanych rozhovor(
s cilovou skupinou, ktera nam umoznila hlubs$i porozuméni vysledkim dotaznikl a rozsifeni
o kvantitativni data a kontextové informace. Také nam umoznila hloubé&ji proniknout do tématu,
nez je tomu u Gisté strukturovanych rozhovoru nebo dotaznik(, protoZze poskytla prostor pro
spontanni odpovédi a zkoumani souvislosti, které by uzavienymi otazkami zistaly skryté. Diky



otevienym otazkam mohli respondenti pfinést nové podnéty a témata, ktera vyzkumnik
puvodné nepfedpokladal, coz udélalo z polostrukturovanych rozhovori cenny nastroj pro
explorativni vyzkum.

Dotaznikové Setreni

Pro mapovani aktualniho stavu duSevniho zdravi v Libereckém kraji jsme vyuZili vlastni
dotaznikové Setfeni se &tyfmi standardizovanymi Skalami pro hodnoceni rlznych aspektl
duSevniho zdravi. Tuto metodu jsme zvolili pro monitoring stavu duSevniho zdravi u déti
a mladistvych a u dospélé populace. Jedna se o Skaly, které byly dfive vyuzity v ramci
Narodniho monitoringu duSevniho zdravi déti a adolescentl realizovanym Narodnim Ustavem
dusevniho zdravi (NUDZ, 2023) a v opakovanych Setfenich agentury Eurofound* (2021;
2022).

Existence téchto analyz ndm umoznila zasadit vysledky vlastniho Setfeni do 3ir§iho kontextu.
Skaly byly ptvodné vyvinuty pro dospélou populaci, nasledné& doslo k jejich adaptaci i pro
demografickou skupinu déti a mladistvych. V fadé védeckych studii, véetné studie NUDZ, byla
ovéfena jejich validita pro méfeni charakteristik duSevniho zdravi u riznych cilovych skupin,
vCetné vhodnosti Ceské jazykové mutace.

Konkrétni Skaly vyuZzité v Analyze jsou (i) World Health Organisation Well-being Index (WHO-
5), (ii) Patient Health Questionnaire (PHQ-9), (iii) Generalised Anxiety Questionnaire (GAD-7)
a (iv) Excessive Internet Use (EIU-5). Tyto Skaly jsou jednoduché a vyplnéni dotazniku neni
Casové naro¢né, coz podporuje jejich vhodnost pro mapovani duSevniho zdravi populace
(Johnson et al., 2019; Levis et al., 2019; Topp et al., 2015). Je v8ak nutné zduraznit, ze se
nejedna o klinické diagnostické nastroje, ale screeningové dotazniky, které slouzi
k orientacnimu zhodnoceni miry existujicich symptomu. Pro stanoveni diagnoézy je vzdy
nezbytné odborné posouzeni psychiatrem nebo klinickym psychologem.

VSechny vybrané nastroje vyuzivaji sebe-hodnoceni, tedy subjektivni hodnoceni
dotazovanych oblasti. Nize v textu uvadime popis jednotlivych Skal ve vétSim detailu.
Konkrétni otazky kazdé Skaly jsou pak soucasti Pfilohy €. 1 této Analyzy, které byly dopinény
o populaéni otdzky uvedené v Pfiloze €. 3 této Analyzy.

WHO-5

Skdla WHO-5 se zaméfuje na well-being, tedy emoéni pohodu, a subjektivni
psychickou pohodu v poslednich ¢trnacti dnech. Formou péti otazek je zjiStovana nalada,
pohoda nebo naplnéni. Skala vznikla odvozenim ze $kaly WHO-10 a WHO-28. Odpovédi na
otazky jsou rozprostfeny na Sestibodové Likertové Skale od 0 (nikdy) do 5 (celou dobu).
Konecné skore pro vypocet stavu well-beingu vznika vynasobenim celkového skére &tyimi,
kdy 0 znamena nejhorsi a 100 nejlepSi subjektivni well-being. Skére mensi nez 50 je Casto
pouzivano jako hranice pro identifikaci snizené pohody a potencialni deprese, pfi¢emz skoére
mensi nez 28 mulze indikovat zavaznou depresi. WHO-5 se vyznacuje vysokou validitou
a spolehlivosti v rdznych kulturnich i klinickych kontextech a je Siroce vyuzivana jako
screeningovy nastroj i méfitko vysledku lécby (Kucera et al., 2023; Topp et al., 2015).

* Eurofound (2021), Living, working and COVID-19 (Update April 2021): Mental health and trust decline across
EU as pandemic enters another year, Publications Office of the European Union, Luxembourg.

Eurofound-ETF (2022), Living, working and COVID-19 in the European Union and 10 EU neighbouring countries,
Publications Office of the European Union, Luxembourg.



0-50 bodu 51-69 bodu

70-100 bodu

Snizeny well-being Stredni well-being Vysoky well-being
MdzZe signalizovat snizenou
nepohodu, stres, unavu, nebo

pocinajici psychické obtiZze

Je mozné pracovat na zlepSeni
kvality Zivota (napf. Zivotni styl,
psychohygiena).

Dobréa duSevni pohoda, spokojenost,
nizky stres.

PHQ-9

Skala PHQ-9 slouzi k hodnoceni zavaznosti depresivnich symptomu v poslednich
dvou tydnech. Respondenti odpovidaji na devét otazek na Likertové Skale od 0 (viibec ne)
do 3 (téméf kazdy den). Celkové skoére je sloZzeno ze souctu v8ech odpovédi a poté
rozdéleno do péti pasem deprese: zadna nebo minimalni deprese (1—4 bodl), mirna deprese
(59 bodu), stfedni deprese (10-14 bodu), stfedné tézka deprese (15-19 bodu) a tézka
deprese (20-27 bodu). Skére 210 obvykle indikuje potiebu klinické intervence, pficemz vyssi
skore vyzaduje kombinaci psychoterapie, medikace nebo obojiho (Kucera et al., 2023; Levis
et al., 2019).

0-4 body 5-9 bodi

10-14 bodu 15-19 bodu 20-27 bodu

Zédnd/minlmdinl Mirna deprese Stredni deprese StPedné tazkd Tézka deprese
deprese deprese
Neni indikaci Maze jit Mozna potreba Vyznamné omezeni = Vysoké mira

deprese, pouze o pfechodné zmény  klinické intervence fungovani, mozna funkcniho omezeni.

drobné vykyvy nalad potreba klinické Nutnost klinické
nélady intervence intervence
GAD-7

Skala GAD-7 je pouzivana k hodnoceni pfiznakii UGzkostnych symptomu

béhem poslednich dvou tydnd. Odpoveédi jsou organizovany na Likertové Skale od 0 (viibec
ne) do 3 (téméf kazdy den), respondenti odpovidaji, nakolik se na né vztahuji specifické
symptomy. Celkové skére je souctem odpoveédi. Vysledné skére Ize rozdélit do Ctyf kategorii:
Zadna nebo minimalni uzkost (0—4 bodu), mirna uzkost (5-9 bodu), stfedni uzkost (10-14
bodl) a tézka uzkost (15-21 bodul). Skére 210 obvykle indikuje klinicky vyznamnou uroven
uzkosti, ktera vyzaduje dalSi diagnostické zhodnoceni a pfipadnou intervenci, jako je
psychoterapie nebo farmakoterapie (Johnson et al., 2019; Kucera et al., 2023).

0-4 body

Zadna/minimalni
uzkost

5-9 bod 10-14 bodi 15-21 bod

Mirna uzkost Stredni tuzkost TéZka uzkost

Bézna mira starosti

a napéti, ktera
neomezuje bézné
fungovani.

Mdze jit o mirné obavy
nebo napéti, nékdy
souvisejici se stresem.

Jasnéjsi projevy tzkosti,
které mohou ovlivriovat
kazdodenni Zivot.
Doporucuje se odborna
pomoc.

Vyznamna psychicka
zatéz, naruseni bézZného
fungovani. Potfeba
odborné intervence.



EUI-5

Skala excesivniho uZivani internetu (EIU-5) pomoci péti polozek ovéfuje nadmérné
pouzivani internetu. Nadmérné uZivani je v tomto pfipadé chapano jako takové pouzivani
online aplikaci, které s sebou nese riziko negativnich disledku, napfiklad naruseni spanku,
vztaht nebo Skolnich povinnosti. Pravé déti a dospivajici jsou v této oblasti obzvlast
ohroZenou skupinou, protoZe travi na internetu vyrazné vice ¢asu nez pfedchozi generace
a zarovefi se u nich v této vyvojové fazi snadno formuji navyky (Skafupova et al., 2015).

Dotaznik obsahuje pét vyrokl popisujicich typické situace spojené s problematickym
uzivanim internetu. Respondenti pak maji uvést, zda a jak ¢asto se jim dané situace staly
bé&hem posledniho roku. Pro odpovédi mohou vybirat na &tyf polozkové Likertové Skale od
»hikdy* (0 bodu), ,ne moc c¢asto” (1 bod), ,docela ¢asto* (2 body) a ,velmi ¢asto” (3 body).
Odpovédi jsou poté vyhodnoceny podle Cetnosti odpovédi ,velmi Casto“. V pfipadé, ze
respondent uved! ,velmi ¢asto“ u zadného nebo jednoho vyroku, je klasifikovan jako ,bez
ohrozeni®, v pfipadé 2-3 odpovédi ,velmi €asto® je s nizkou mirou ohrozeni a vice nez 3
takové odpovédi jej zafadi do skupiny lidi s vysokou mirou ohrozZeni zavislosti na internetu.

0-1 ,velmi &asto" 2-3 ,velmi ¢asto* 4-5 ,velmi ¢asto”

Bez ohrozeni Nizka mira ohrozeni Vysoka mira ohrozeni
Bézné pouzivani internetu bez Mirné naznaky mozného Vyrazné znamky nadmérného
znamek nadmérného ci problémového uzivani internetu, a potencialné problematického
problematického chovani které by mohly postupné prerust uzivani internetu, které mize
v rizikové chovani. negativné ovlivriovat spanek, vztahy

nebo kazdodenni povinnosti.

Analyza sekundarnich dat

K projekci budoucich potfeb socialnich sluzeb a podpory dusSevniho zdravi jsme vyuzili
metodu predikce na zakladé linearniho trendu, ktera spociva v odhadu linearniho vztahu mezi
Casem a hodnotou sledované proménné. Linearni trend byl odhadnut pomoci jednoduché
linearni regrese, kde byl ¢as (v naSem pfipadé kalendarni roky 2010-2023) pouzit jako
nezavisla proménna a pfislusna veliina (v naSem pfipadé historické hodnoty po&tu pacientd
s danou diagnézou) jako proménna zavisla. Predikce pak odpovidaji hodnotam této regresni
pfimky za hranici dostupného ¢asového obdobi. Pouzity model Ize zapsat ve tvaru:

Je=a+pxt

kde j, oznacuje predikovany pocet pacientl v roce t, a je odhadnuta hodnota priseciku a f3
vyjadfuje primérnou ro¢ni zménu poctu pacienta.

Tato metoda je srozumitelna, snadno interpretovatelna a prakticka zejména v situacich, kdy
jsou k dispozici pouze krat$i ¢asové fady a omezeny rozsah dat. Diky nizkym narokim na
vstupni informace a jednoduché implementaci je vhodna pro orientacni predikce i jako vychozi
bod pro porovnani s pfipadnymi komplexnéjSimi pfistupy. Mezi jeji omezeni patfi neschopnost
zachytit pfipadné vykyvy &i nelinearity v historickém vyvoji dané ¢asové fady a citlivost na
vybér konkrétniho Casového Useku, coz mulze ovlivnit spolehlivost vysledkd v pfipadé
strukturalnich zmén. Metoda také neumoznuje prikladat vétsi vahu novéjSim pozorovanim.
Predikce byla technicky realizovana v prostfedi RStudio, ve kterém byla pouzita funkce
Im() a predict() ze zakladniho prostfedi R, které poskytuje vhodné nastroje pro praci
s ¢asovymi fadami a predik&nimi modely.
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2. Déti a mladistvi

NUDZ v roce 2023 realizoval pralomovou studii dusevniho zdravi zakd devatych tid v CR.
Vyzkum pfinesl unikatni data o stavu adolescentl v oblasti well-beingu i symptomatologie
deprese a uzkosti. Vysledky ukazuji znepokojivy obraz: vice nez 50 % zakl vykazuje nizky
well-being, 30 % projevuje znamky stfedné tézké az tézké uzkosti a 40 % vykazuje symptomy
stfedné téZké az tézké deprese (Kucera et al., 2023). Novy vyzkum Univerzity Palackého
odhalil, Ze asi 16 % mladistvych a déti v Cesku se potyka se sebeposkozovanim v takové
mife, Ze by méli vyhledat odbornou pomoc. Celkové jde zhruba o 70 tisic mladych lidi, vétdinou
divek (Svihel, 2025). Celosvétové mezi nejéast&jsi dusevni problémy u dospivajicich patfi
uzkostné poruchy, které postihuji 4,4 % déti ve véku 10-14 let a 5,5 % adolescentu ve véku
15-19 let. Poruchy chovani, jako je porucha pozornosti s hyperaktivitou (ADHD), se vyskytu;ji
u 2,9 % mladSich déti a 2,2 % starSich dospivajicich. Dal§i zavazné problémy zahrnuiji
poruchy pfijmu potravy a psychézu. Sebevrazda je alarmujicim tfetim nejcastéjSim dlvodem
umrti ve vékové skupiné 15-29 let (World Health Organisation, 2024).

DuSevni zdravi déti a mladistvych je globalni vyzvou, protoze celosvétové
o) trpi dusevni poruchou priblizné jeden ze sedmi adolescentli ve véku
10-19 let (World Health Organisation, 2024).

Asi polovina veskerych dusevnich onemocnéni vypukne pied 14. rokem véku zivota
(Solmi et al., 2022), obdobi dospivani je tak kliCové pro formovani dusevniho zdravi. Fyzické,
s duSevnim zdravim. Déti a dospivajici s duSevnimi problémy ¢&asto Celi stigmatizaci
a diskriminaci, problémim s uc€enim, socialnimu vyloueni nebo problémim s fyzickym
zdravim. Tyto faktory mohou mit dlouhodoby dopad na jejich celkovou zZivotni perspektivu,
protoze duSevni zdravi déti a dospivajicich je jednim z determinantid duSevniho zdravi
v dospélosti. Proto je dllezité dbat na preventivni opatfeni, zajistit rovny pfistup k péci
o duSevni zdravi a poskytovat podporu socialné-emocniho uceni v rodiné i ve Skole. Detekce
pfiznaku a vhodna léba jsou podminkou pro zlepSeni podminek pro dusevné nemocné déti
a mladistvé, respektovani jejich lidskych prav a podporu proziti naplnéného Zivota. V€asna
intervence, komplexni péce a dostupna podpora jsou vyznamné pro v€asneé rozpoznani
pfiznaku a zahajeni l1é¢by (McGorry & Mei, 2018).

r w7

2.1 Vyzkum dusevniho zdravi zaka (11-19 let) v Libereckém kraji

Vyzkum duSevniho zdravi Zakd byl realizovan prostfednictvim dotaznikového Setfeni.
Metodologie se opira o Ctyfi standardizované sebereportovaci Skaly: WHO-5, PHQ-9, GAD-7
a EIU-5. Tyto nastroje neslouZi ke klinické diagnostice duSevnich onemocnéni, ale jedna se o
screeningové dotazniky, které orientané hodnoti miru existujicich symptomu. Konkrétni
otazky kazdé Skaly jsou soucasti pfilohy €. 1 Analyzy a postup jejich vyhodnoceni je detailné
popsan v kapitole 1.3.

Dotaznikové Setfeni bylo realizovano tak, aby splfiovalo vyzkumné standardy SIMAR
s dirazem na dotazovani déti, mladeze a zranitelnych osob.” Respondenti byli oslovovani

® SIMAR. Standard 09: Pravidla realizace vyzkumnych Setfeni s détmi, mladeZzi a dal§imi zranitelnymi osobami.
(2021). Kniha standardu SIMAR. https://simar.cz/assets/media/files/standardy/Standard_09.pdf



nepfimo prostiednictvim kol v Kraji v uzké spolupraci se Zadavatelem a Odborem Skolstvi
Libereckého kraje. Celkem se Setfeni zucastnilo 58 Skol. Pilotni sbér dat probihal v terminu
od 5. do 16. kvétna 2025, primarni sbér od 26.5.2025 do 30.6.2025 a dodateCny sbér dat na
Skolach, které se nezapojily do primarniho sbéru dat od 1.9.2025 do 13.10.2025. Tento pfistup
umoznil efektivni sb&r dat mezi nezletilymi respondenty. Zaci mladsi 15 let byli k Setfeni
pripusténi pod podminkou zajisténi podpisu informovaného souhlasu s uc€asti v Setfeni jejich
zakonnym zastupcem. EY zajistilo podplrné materialy a podporu pfi realizaci prizkumu,
konkrétni zplisob provedeni Setfeni si uréovaly Skoly individualné. Diky sbéru dat ve Skolach
byl zajistén reprezentativni vzorek kombinujici odpovédi zak spadajicich do vSech vékovych
a socio-ekonomickych skupin. Kazdé oslovené Skole byl zaslan individualni odkaz pro
vypInéni dotazniku, ¢imz byly odpovédi respondenti doplnény o informaci, do jaké Skoly
respondent chodi, a tedy do plsobnosti které obce s rozSifenou pusobnosti (ORP) tato
vzdélavaci instituce spada.

Pfes robustni poc¢et respondentl Setfeni spoléha na sebehodnoceni, coz mlze vést k
podhodnoceni nebo nadhodnoceni symptomd dusevniho zdravi. Pouzité Skaly (WHO-5,
PHQ-9, GAD-7 a EIU-5) nemusi pIné& zachytit komplexitu duSevniho zdravi. Tyto vysledky jsou
platné pouze pro dany ¢asovy ramec a geografickou oblast, a jakékoli zmény v socialnich,
ekonomickych nebo zdravotnich podminkach mohou ovlivnit jejich relevanci v budoucnu.

Celkovy vzorek cita 6 003 respondentu, ktefi dotaznik kompletné vyplnili a fadné odeslali.
Nekompletni odpovédi nebyly do vyhodnoceni zahrnuty. Ve vzorku respondent(l pfevazuje
Zzenskeé pohlavi, které s celkovym poctem 3 383 respondentu tvofi 56,35 % vzorku. Muzskych
respondentl je 2 620, tedy 43, 65 %. Grafické zobrazeni rozdéleni respondentt dle véku a
pohlavi je zobrazeno v Grafu 1.

Graf 1: Demografické ukazatele — skupina respondent déti a mladistvi
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Zdroj: vlastni zpracovani

Limitace vyzkumu spociva v nahodném vybéru vzorku respondentl a ucasti v dotaznikovém
Setfeni na bazi dobrovolnosti jednotlivych kol a respondentt. Data na urovni ORP jsou dale



zatizena moznym zkreslenim z dlivodu, Ze se nejedna o ORP respondentd, ale jejich ékolyﬁ.
DalS$im nedostatkem dat je nerovhomérné rozlozeni respondenti dle véku napfi¢ ORP.
Z Tabulky 5 je patrné, ze v ORP Ceska Lipa, Frydlant, Jablonec nad Nisou, Liberec,
Semily a Jilemnice je prevaha respondentii 1. az 4. roéniku stfednich $kol (SS), zatimco
v ORP Novy Bor, Tanvald, Turnov a Zelezny Brod pievaZuji respondenti 5. az 9. roéniku
zakladnich 8kol (ZS). RozloZeni dle pohlavi je také nerovnomérné, ale vykyvy nejsou tak
patrné jako v pfipadé véku. Jedna se primarné o ORP Jablonec nad Nisou, Jilemnice, Liberec
a Turnov, ve kterych je pfevaha respondentu Zzenského pohlavi patrnéjSi nez ve zbytku ORP.
Ceska Lipa jako jediny Uzemni celek vykazuje prevahu respondentd muzského pohlavi.
65 respondentd nebylo mozné z divodu technické chyby zafadit do jednoho z ORP.

Tabulka 5: Pomér respondenti dle pohlavi a véku v jednotlivych ORP jejich Skol
[ | [ |
- | - I I ozt s
Zena mMuz

Ceska Lipa Frydlant Jablor\ec Jilemnice Liberec Novy Bor Semily Tanvald Turnov zelezny #N/A
nad Nisou Brod

n =1404 n=140 n=459 n=104 n=1804 n=521 n=648 n=119 n=508 n=233 n=63

Zdroj: vlastni zpracovani

Celkové vysledky napfi¢ pohlavimi, ORP a ro¢niky jsou zobrazeny v Tabulce 6. Deskriptivni
(popisné) statistiky k jednotlivym Skalam jsou zobrazeny v Tabulce 7. Z monitoringu
dusevniho zdravi déti a mladistvych v Libereckém kraji vyplyva, ze 55,6 % zakl vykazuje
snizeny well-being, tedy Ze jejich subjektivni vnimani vlastni duSevni pohody poukazuje na to,
Ze se mohou potykat se zvySenym stresem, unavou, nebo pocinajicimi psychickymi obtizemi.
Primérné skore této Skaly okolo 46 také naznacuje, ze se velké mnozstvi zakl potyka se
snizenym well-beingem.

Vysledky symptomatologie deprese naznacuji, ze s vyznamnymi depresivnimi symptomy,
které mohou vést k vaznému naruSenim fungovani, se potyka 7,1 % respondentt (tézka
deprese dle Skaly PHQ-9), resp. 19,9 % respondentl (t&zka a stfedné tézka deprese dle Skaly
PHQ-9). Ohrozeni Uzkostnymi symptomy &eli 12,79 % respondentl. Primérné skoére Skaly
PHQ-9, tedy 9,3 spada na pomezi mirné a stfedni deprese, coz naznaduje, Ze snizeny well-
being nutné nemusi vyvolavat depresivni symptomy, které si Zadaji neodkladnou odbornou
intervenci. | u 8kaly GAD-7 odpovidaji primérné hodnoté mirné symptomy uzkosti. Tyto
vysledky Ize tedy vnimat tak, Ze je zde prostor pro preventivni opatreni, kterd by mohla

6 ORP bylo zpétné ureno prostfednictvim dat z individualizovaného odkazu, pomoci kterého byl dotaznik
zprostfedkovan respondentiim jejich vzdélavaci instituci.

7 N U . . i s N e

n = po¢et odpovédi zafazenych do analyzy dat (data o€isténa o odpovédi s neudélenym souhlasem s ucasti
v dotaznikovém Setfeni, nevyplnénym souhlasem zakonného zastupce s Uc¢asti v dotaznikovém Setfeni, a
nedokoncené odpovédi)



zamezit pfipadnému rozvinuti depresivnich a uzkostnych symptomd u vétSiho mnozstvi
mladistvych, ktefi se aktualné potykaiji se snizenou subjektivni dusevni pohodou.

Ukazatel ohrozeni spojeného s naduzivanim internetu poukazuje na velmi nizké mnoZstvi
ohrozenych déti a mladistvych v Libereckém kraji. Pouze 1,42 % respondentu Celi vysoké
mife ohrozeni a témeér 92 % déti a mladistvych je bez ohroZeni v kontextu vyuzivani internetu.
To naznaduje, Ze nelze jednodude spojit nizkou dudevni pohodu &isté pouze s naduzivanim
internetového obsahu.

Tabulka 6: Agregované vysledky monitoringu dusevniho zdravi déti a adolescentu v Libereckém kraji
WHO-5 PHQ-9 GAD-7 EIU-5

ukazatel urovné dusevni . Lo . ukazatel ohrozeni spojeného
pohody (well-beingu) symptomatologie deprese symptomatologie Uzkosti s naduzivanim internetu

10,0% - 7.1% 12,79%

. 5
s44% 12,8% T 91,92%
22,4%
55,6% ZEjattil 6,66%
33,0%
24 1% 38,28% 1,42%
7%

7 bei . téZka deprese (20-27) Sspa _
mvysoky well-being (70-100) stfedné t82ka deprese (15-19) tézka uzkost (15-21)

stredni well-being (51-69) stredni deprese (10-14) S'fle‘j,”",“ik"fiygﬁ“)
P - ina =mirna Uzkost (5-

snizeny well-being (0-50) =mirna deprese (5-9) S g seni: O-

m z4dna/minimalni deprese (0-4) m zadna/minimalni uzkost (0-4) mbez ohrozeni: 0-1

vysoka mira ohroZeni: 4-5
nizka mira ohrozeni: 2-3

Zdroj: vlastni zpracovani

Tabulka 7: Popisné statistiky agregovanych dat pro jednotlivé vyuzité Skaly

WHO-5 PHQ-9 GAD-7 EIU-5

ukazatel urovné ukazatel ohrozeni

dusevni pohod symptomatologie symptomatologie Spoieného s UZivanim
lzw‘ZII-bepingu)y deprese Uzkosti P inteozrns;u
Primér 46,042 9,265 7,346 0,348
Smérodatnad chyba
8 0,249 0,077 0,071 0,011
(standard error)
Median’ 48 8
10
Modus 60
Smeérodatna odchylka
L1 19,309 5,981 5,515 0,820
(standard deviation)
Rozpéti 100 27 21 5
Minimum 0 0 0 0
Maximum 100 27 21 5
Pocet respondentt (n) 6003 6003 6003 6003

Zdroj: vlastni zpracovani

8 kvantifikuje, jak moc se oCekava, ze se prumér souboru dat bude liSit od skute€ného priméru populace
* Hodnota, ktera déli fadu vzestupné sefazenych vysledkl na dvé stejné pocetné poloviny
10 Nejcastéji uvadéna hodnota
1Ukazuje, do jaké miry jsou body rozptyleny od priiméru; (€¢im mensi smérodatna odchylka, tim mensi rozptyl,
tim méné se hodnoty jednotlivych respondentl od sebe lisi)



WHO-5

Vysledky pro uroven well-beingu v Libereckém kraji u skupiny déti a mladistvych dle véku
naznacuji vysoké rozdily napfi¢ vékovymi skupinami. Jak je zjevné z Grafu 2, se snizenym
well-beingem se v 5. a 6. roéniku ZS potyka pfiblizné 48,1 % Zzakd, ve 4. roéniku SS
pozorujeme o 16,5 p.b. vysSi Udaj. Lze tedy konstatovat, Zze s rostoucim vékem se u déti
a mladistvych snizuje subjektivni well-being. Lze v tomto pfipadé také vyloucit, Ze by hlavni
faktor v tomto pripadé bylo pohlavi, jelikoZ je mnozstvi zaku vykazujicich snizeny wellbeing
vy$8i v piipadé 24k 4. roéniku SS nez v v pfipadé 1. a 2. roéniku ZS, prestoze v poslednich
dvou zminénych je vysoka prevaha respondenti Zzenského pohlavi. Pravé pohlavi
respondentll je dle dat z dotaznikového Setfeni determinantem udrovné duSevni pohody.
Relativni mnozstvi chlapcu, ktefi vykazuji snizeny well-being oproti celkové populaci
respondentl je mensi nez v pfipadé dévcat, u vysokého well-beingu je to naopak.

Graf 2: Vysledky WHO-5 u déti a mladistvych dle rocniku a pohlavi
snizeny well-being (0-50) stfedni well-being(51-69)  mvysoky well-being (70-100) _
4. roénik S8 64,6% 27,0% HED
3. roénik SS 60,7% 30,5% 42,1%
2. roénik S§ 55,2% 35,6% [ 92% |
1. roénik SS 55,4% 37,3%
9. roénik ZS 56,9% 34,4% oo
8. roénik ZS 52,1% 35,6% [ 123% ] e
7. roénik ZS 50,5% 37,0% [ 125% ]
5. a 6. roénik 28§ 481% 34,1% T — Muz Zena

Zdroj: vlastni zpracovani

Oproti vySe zminénym faktoriim, tedy véku a pohlavi, je rozdéleni respondentu dle uzemni
prislusnosti jejich Skoly spojené se spiSe vyrovnanymi vysledky. Jak je zobrazeno v Grafu 3,
procentualni zastoupeni zaku se snizenym well-beingem se pohybuje mezi 55,2 % (ORP
Semily) a 60,6 % (ORP Jilemnice). Je zde mirné patrny jak vliv véku, tak vliv pohlavi (napfiklad
na uzemi ORP Jilemnice, kde byli respondenti slozeni pfevazneé ze stfedoskolskych studentu
zenského pohlavi pozorujeme nejvySSi zastoupeni zakl se snizenym well-beingem).
U vétSiny uzemi ORP v3ak nelze jednoznacné na zakladé véku a pohlavi vysvétlit zvySeny
poCet Zaku se snizenym well-beingem (napfiklad u ORP Novy Bor, ORP Frydlant a ORP
Tanvald).

Graf 3: Vysledky WHO-5 u déti a mladistvych dle uzemi ORP
o =S @
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Zdroj: vlastni zpracovani



Graf 4 zobrazuje porovnani dat ziskanych z dotaznikového Setfeni s daty z roku 2023, ktera
byla ziskana v ramci narodniho monitoringu du$evniho zdravi déti a adolescenttl v CR
(Kucera et al., 2023). V ramci sbéru dat z roku 2023 byli osloveni Zaci 9. tfid. S ohledem na
vySe uvedena zjisténi, tedy, Ze uroven duSevni pohody je velmi odlisna napfi¢ vékovymi
skupinami, v grafu X porovnavame jak agregovana data pro vSechny vékové skupiny, tak data
pro zaky 9. tfid ZS. Z Grafu 4 je patrné a mozné porovnani vysledkd dvou monitoring(i stavu
dusevniho zdravi déti a mladistvych. U muzl Ize nejvétSi rozdily oproti roku 2023 pozorovat
ve formé zmen$eni poméru respondentll, ktefi vykazuji vysoky well-being. Zatimco
v monitoringu na Grovni celé CR v roce 2023 nalezelo 26,2 % respondentd do skupiny
s vysokym well-beingem, v roce 2025 ve stejné vékoveé kategorii (tj. zaci 9. tfid) do této skupiny
spada pouze 12,3 % respondentu. Napfi€ sledovanymi vékovymi skupinami se jedna o mirné
lepSi vysledek s 14,9 % respondenty s vysokym well-beingem. Skupina divek, jak jiz bylo
zminéno, dle sebehodnoceni, vykazuje vyrazné vysSi vyskyt nizkého well-beingu nez
u chlapcl. Z narodniho monitoringu i dotaznikového Setfeni vyplyva, ze mezi 65,1 % a 66,5
% divek zaziva snizeny well-being. Nelze tedy pozorovat vyraznou zménu mezi lety 2023
a 2025. Podobné jako u chlapcu, i u divek pozorujeme snizeni zastoupeni vysokého well-
beingu v populaci z 9,6 % na 5,5 % u zakyn 9. tfid. V Tabulce 8 nizZe jsou vysvétleny popisky
Grafu 4.

Tabulka 8: Vysvétlujici tabulka k udajim v grafu

ijz/’zeng, 9. Jedna se o vysledky dotaznikového Setieni v Libereckém kraji napfi¢
rocnik ZS (LBK, d 9 tfid véech ORP d hlavi

2025) respondenty 9.tfid vSec e pohlavi

muz/Zzena (LBK, | Jedna se o vysledky dotaznikového Setfeni v Libereckém kraji napfic
2025) vSemi respondenty dle pohlavi

muz/zena (CR, | Jednase o vysledky narodniho monitoringu dusevniho zdravi déti a
2023) adolescentll v CR z roku 2023 (Kucera et al.,2023)

Zdroj: vlastni zpracovani

Graf 4: Porovnani vysledki WHO-5 s Narodnim monitoringem dusevniho zdravi déti a adolescent( v o
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Zdroj: vlastni zpracovani primarnich dat z dotaznikového Setfeni a Kucera et al., 2023

"2 Narodni tstav dugevniho zdravi (Pracovni skupina pro vyzkum du$evniho zdravi déti a adolescent(; DZDA) ve
spolupraci s Ceskou $kolni inspekci a expertni platformou projektu SUPREME-MH proved! pilotni narodni
monitoring du$evniho zdravi u zakil na zakladnich 8kolach v Ceské republice. Sbér dat probéhl v kvétnu a Servnu
roku 2023 ve vSech krajich u vice jak 6 tisic zakl 9. tfid.



PHQ-9

Graf 5 znazorfiuje vysledky skaly PHQ-9 u déti a mladistvych podle ro€niku, pohlavi a mistni
prislusnosti Skoly (ORP). Podobné jako u skaly WHO-5 z dat vyplyva, Ze s rostoucim vékem
narusta podil zakl se stfedni az tézkou depresi, a naopak klesa podil zakd s mirnou depresi,
pricemz divky vykazuji vy$8i miru depresivnich symptomu nez chlapci. Rozdily mezi dvéma
pohlavimi jsou zde jesté patrnéjsi nez u skaly WHO-5. Regionalni data ukazuji, ze na uzemi
nékterych ORP je vyskyt zavaznéjSich forem deprese vy$Si, napfiklad se jedna o uzemi ORP
Jilemnice a ORP Frydlant, kde vice néz 1/4 respondentl vykazuje téZkou nebo stfedné tézkou
depresi, nebo ORP Semily, kde se jedna o 21,8 % respondent(, posledni ORP s vice nez 20%
zastoupeni jedincl se stfedné tézkou az tézkou depresi dle Skaly PHQ-9 je Turnov s 21,7 %
respondentl spadajicich do téchto dvou kategorii.

Graf 5: Vysledky PHQ-9 u déti a mladistvych dle véku, pohlavi a tizemi ORP
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Zdroj: vlastni zpracovani



GAD-7

Skala GAD-7 opét vysledky WHO-5 a PHQ-9 validuje. Graf 6 znazorfiuje vysledky $kaly
GAD-7 u déti a mladistvych podle ro¢niku, pohlavi a mistni pfisluSnosti Skoly (ORP). Z dat
vyplyva, Ze s rostoucim vékem narusta podil Zaku s téZkou uzkosti, pfiCemz divky vykazuji
vyrazné vysSi miru stfedni az tézké uzkosti a dvojnasobné nizsi vyskyt zadné nebo minimalni
uzkosti nez chlapci. Regionalni rozdily ukazuji, ze opét v ORP Jilemnice a v ORP Frydlant
spada nepomérné vice zaku do kategorie tézké uzkosti vice nez 20 (ORP Jilemnice), resp.
témeér 18 % (ORP Frydlant) respondentl spada do kategorie stfedni az téZké uzkosti, zatimco
v jinych oblastech, jako je ORP Tanvald, ORP Ceska Lipa nebo ORP Jablonec nad Nisou, je
oproti ostatnim ORP vyS$Si podil zZaki s Zzadnou nebo pouze mirnou Uzkosti. Tato zjisténi
podtrhuji dulezitost systematického sledovani a podpory duSevniho zdravi ve $kolnim

prostfedi, zejména v oblastech a skupinach s vy$S$im vyskytem uzkostnych symptomd.

Graf 6: Vysledky GAD-7 u déti a mladistvych dle véku, pohlavi a izemi ORP
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EIU-5

V oblasti ohrozeni z divodu naduzivani internetu, Ize z vysledkd v Grafu 7 konstatovat, ze
déti a mladistvi napfi¢ vékovymi skupinami, pohlavimi a geografickymi oblastmi spiSe nejsou
ohrozeni ve vysoké mife naduzivanim internetu. Mnozstvi divek i chlapcu ve skupiné vysoce
ohrozenych je 1,4, resp. 1,5 % populace, zaki s nizkou mirou ohrozeni je vice, jedna se
07,8 % divek a 5,2 % chlapcl. Z toho vyplyva, Ze niz$i miru well-beingu ani vy$si vyskyt
depresivnich a Uzkostnych symptom( u déti a dospivajicich nelze jednoznacné spojovat
s jejich intenzivnim vyuzivanim internetu. Je vSak také mozné, ze vzhledem k tomu, ze se
jedna o sebehodnoceni, si sami respondenti pfipadné negativni vlivy internetu neuvédomuiji
nebo je nevnimaiji jako problematické.

Graf 7: Vysledky EIU-5 u déti a mladistvych dle véku, pohlavi a tzemi ORP
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2.2 Zavery a doporuceni k systémovym opatrenim

Vyzkum duSevniho zdravi zak( v Libereckém kraji ukazal, Ze vice nez polovina
respondentd (55,6 %) vykazuje snizeny well-being, coz mlze souviset se zvySenym
stresem, Unavou nebo pocinajicimi psychickymi obtizemi. Vysledky Skal PHQ-9 a GAD-7
ukazuji, ze 19,9 % zaku se potyka se stfedné tézkou az tézkou depresi a 12,79 % celi
vyraznym uzkostnym symptomim. Divky vykazuji vy$Si miru depresivnich i uzkostnych
symptom( nez chlapci, a to napfi¢ vSemi ro¢niky. S rostoucim vékem zaroven klesa
subjektivni dugevni pohoda, pfitemz Zaci 4. roénikd SS vykazuiji nejvy$si miru snizeného
well-beingu.

Regionalni rozdily ukazuji, ze v nékterych ORP (napf. Jilemnice, Frydlant) je vyskyt
spojené s naduzivanim internetu se ukazalo jako minimalni — pouze 1,42 % respondentu
spada do rizikové skupiny. Vysledky tak naznacuji, Ze nizky well-being nelze jednoduse
vysvétlit nadmérnym uzivanim digitalnich technologii. Vyzkum podtrhuje potiebu
systematické podpory duSevniho zdravi ve Skolnim prostfedi, zejména v prevenci
a v€asném zachytu symptomu u rizikovych skupin.

Hlavni zjisténi:
Vice nez 55 % zakl vykazuje snizeny well-being.
Divky maji vy$Si miru depresivnich a uzkostnych symptomu nez chlapci.

Star$i Zaci (zejména 4. roéniky SS) vykazuji nejvy3si vyskyt t&zké deprese
a uzkosti.

Regiony jako ORP Frydlant vykazuji vy$3i miru zavaznych symptoma.

Naduzivani internetu neni hlavnim faktorem snizeného well-beingu.

\% Prevence a podpora well-beingu ve skolach

Vyzkum stavu duSevniho zdravi déti a mladistvych ukazal, Ze problém je ploSny (55 % ma
snizeny well-being). V pfipadé této vékové skupiny musi byt hlavnim mistem pro prevenci
a v€asny zachyt Skola.

Kraj by mohl systémové financovat a podporovat zavadéni programt na podporu
dusSevniho zdravi pfimo do vyuky (idedlni prosazovat integraci do SVP)

Kraj jiz spolupracuje s organizaci Nevypust dusi na projektu DuSevni zdravovéda'.
Systémovym krokem by bylo rozsifeni a dlouhodobé financovani podobnych programu
napfic stfednimi Skolami v Kraji
Kraj by mohl podporovat Skoleni pro ucitele, asistenty a metodiky prevence v oblasti
péCe o duSevni zdravi. Cilem je, aby ucCitelé dokazali rozpoznat prvni pfiznaky,
poskytnout zakladni psychologickou prvni pomoc a védéli, kam Zzaka odkazat.'®

Kraj by mohl podporovat (i finanéné nad ramec statnich normativ() kapacity $kolnich
psychologu a metodikll prevence a aktivné je propojovat do sité navaznych sluzeb.

" NEVYPUST DUSI. Nase aktivity podpofil Liberecky kraj. In: Nevypust dusi [online]. 21. bfezna 2025 [cit. 23.
fijna 2025]. Dostupné z: https://nevypustdusi.cz/2025/03/21/nase-aktivity-podporil-liberecky-kraj/



https://nevypustdusi.cz/2025/03/21/nase-aktivity-podporil-liberecky-kraj/

\% Véasna intervence a destigmatizace

Cilem je zachytit problémy dfive, nez prerostou do zavazné deprese i Uzkosti. Finan¢né
a medialné podporovat regionalni akce a kampané, které normalizuji téma péce o dudevni
zdravi a informuji mladé lidi, kam se obratit pro pomoc.

Podporovat platformu, ktera monitoruje sit’ sluzeb pé€e o duSevni zdravi a udrzuje
rozcestnik sluzeb s cilem nasmérovat instituce i jednotlivce k odpovidajici pééi (sluzby
pro déti a rodiny mohou byt takto monitorovany ve spolupraci s obcemi s rozSifenou
pusobnosti (ORP).

Kraj by mél podpofit vznik nebo roz8ifeni sluzeb v lokalitach jako je ORP Frydlant nebo
ORP Jilemnice, napfiklad financovanim mobilnich terénnich tyma, které mohou do
Skol ¢i komunit dojizdét.

\% Specializovana a komunitni péce a nizkoprahové sluzby

Z vyzkumu vyplyva pro 20 % zaku se stfedné téZkou az tézkou depresi (Skala PHQ-9) je nutna
odborna péce. Kapacity ambulantnich psychiatri jsou vSak celostatné i v kraji kriticky
nedostatecné. Zaroven je kliCova dostupnost pomoci bez dlouhého ¢ekani.

Klicovym systémovym krokem, je iniciace a spolufinancovani vzniku Centra duSevniho

zdravi pro déti a adolescenty (CDZ-D)M. Kraj muze byt iniciatorem, propojit mistni
aktéry (napf. Krajskou nemocnici Liberec, FOKUS Liberec, ktery jiz provozuje CDZ pro
dospélé) a spolufinancovat vznik tohoto centra s vyuzitim narodnich a evropskych
dotaci (IROP, OPZ+).

DalSim krokem, ktery by mohl vést k odleheni systému je zajistit dostateCnou kapacitu
a kvalitu péce na détském psychiatrickém oddéleni v Krajské nemocnici Liberec a jeho
propojeni na nové vznikajici komunitni sluzby.

Ukolem Libereckého kraje je nyni vyuzit vysledky monitoringu jako argument pro zfizeni
multidisciplinarni koordinacni platformy a zajisténi jejiho dlouhodobého financovani. Z diivodu
provazanosti problematiky dusevniho zdravi na rizné agendy musi probihat spoluprace

napfi¢ vSemi zainteresovanymi stranami:'®
Odbor Skolstvi LK (koordinace prevence ve Skolach)
Odbor zdravotnictvi LK (koordinace vzniku CDZ-D a sité specialist()
Odbor socialnich véci LK (financovani nizkoprahovych a terénnich sluzeb)

Zastupci obci s rozSifenou pusobnosti (zejména téch s horSimi vysledky, jako
Jilemnice a Frydlant)

Poskytovatelé sluzeb (KNL, ambulantni psychiatfi, psychologové)

Neziskové organizace (Nevypust dudi, FOKUS Liberec atd.)

" NEVYPUST DUSI. Odoiné Gesko [online]. [srpen 2025] [cit. 23. Fijna 2025]. Dostupné z:
https://nevypustdusi.cz/2025/08/25/jak-vytvorit-odolne-cesko/

" TITLBACH, Filip (host). Déti naznacuji, Ze jim v tomto svété neni dobfe. Polovina z nich se netési do Skoly. Jak
vytvofit psychicky odolné Cesko? Hosté: Marie Hajek Salomonova a Barbora PSenicova. In: Studio N [online
podcast]. Denik N, 17. fijna 2025 [cit. 23. fijna 2025].






3. Dospéli

Tato kapitola se zaméfuje na dusevni zdravi dospélé populace v Libereckém kraji, na které
nahlizi skrze Ctyfi témata. Témi jsou analyza stavu duSevniho zdravi a potfeb dospélé
populace, budouci potfeby socialnich sluzeb a podpory dusevniho zdravi z perspektiv starnuti
populace, mapovani potfeb osob jiz zasaZzenych problémy duSevniho zdravi a mapovani
potfeb primarné pecujicich osob s pfedskolnimi détmi. Kapitola je uvedena shrnutim hlavnich
globalnich vyzev spojenych s dusevnim zdravim dospélych.

DuSevni zdravi dospélych osob je kliCovym aspektem vefejného zdravi.
Podle dat OECD trpi pfiblizné 84 milionl osob v Evropské unii

@ néjakou formou duSevniho onemocnéni, coz odpovida 17,3 % populace
dospélych (OECD & Evropska komise, 2024).

Zavazna dusevni onemocnéni (SMI) ovliviiuji ¢lovéka v oblasti mysSleni, vnimani i chovani.
Naruseni kognitivnich funkci pak ztézuji moznosti jedince fungovat v kazdodennim Zivoté. Pod
SMI spadaji napfiklad schizofrenie, bipolarni porucha nebo tézka deprese, které maiji
vyznamny dopad na kvalitu zivota jedince i jeho blizkych (Drake & Whitley, 2014). Kromé
socialni perspektivy ma dudevni zdravi také stranku ekonomickou, protoZe zhorsené dudevni
zdravi snizuje schopnost ekonomické aktivity. Pfimé naklady na zdravotni péci i nepfimé
naklady spojené se socialnim zabezpefenim a snizenou produktivitou mohou u evropskych
zemi pFesahnout az 4 % hrubého domaciho produktu (HDP). Tyto naklady se mezi
jednotlivymi zemémi EU liSi na zakladé rozdili v diagnostice a lécbé osob s duSevnimi
problémy (Evropska komise, 2023).

Vyznamnymi pfekazkami v Zivoté osob s duSevnim onemocnénim jsou stigmatizace
a diskriminace, které vedou Kk jejich vylou€eni ze spole¢nosti a odepfeni zakladnich prav,
jako je pristup ke zdravotni pééi, pracovnimu trhu nebo vzdélani. V Ceské republice je mira
stigmatizace duSevnich onemocnéni v porovnani s jinymi evropskymi staty vysoka, coz se
projevuje napfiklad v tzv. socialni distanci, tedy neochoté pracovat, zZit nebo sousedit s nékym,
kdo ma duSevni onemocnéni (Winkler et al., 2021). Stigmatizace je jednim z dlvod, pro¢ lidé
zanedbavaji své duSevni zdravi a pro€ je systém péce o duSevni zdravi podfinancovany.
Pfedsudky spojené se strukturalni diskriminaci se odrazeji v nizkych vydajich na dusevni
zdravi, které celosvétove tvofi pouha 2 % zdravotnich rozpoctd. DuSevni onemocnéni pfitom
zpUsobuji mnohem vétsi ekonomickou zatéz (Narodni ustav dusevniho zdravi, 2022).

Mezinarodni srovnani problematiky zavislosti poukazuje na zvlast zavaznou situaci
v Ceské republice. Narodni monitorovaci stfedisko pro drogy a zavislosti (2023)
predstavilo nasledujici data pro Ceskou republiku:

Rizikové pije alkohol 15-19 % dospélych (1,3—1,7 milionu osob), pficemz 6—10 %
(540-900 tisic) pije alkohol denné nebo témér denné a 8—10 % (720-900 tisic) spada
do kategorie Skodlivého piti.

Priblizné 8-13 % populace (720 tisic az 1,2 milionu osob) uziva psychoaktivni léky
problematickym zplsobem. Konopné latky uzilo v poslednich 12 mésicich 7-10 %
dospélych (650—-900 tisic osob), asi 400 tisic z nich je v riziku problémového uzivani.
Rizikové uzivani pervitinu nebo opioidll se tyka pfiblizné 45—47 tisic lidi.

U skupiny dospélych osob se zavaznym dusevnim onemocnéni a problémem se zavislosti se
Casto vyskytuje komorbidita, tedy situace, kdy osoby s poruchou uzivani navykovych latek



trpi také uzkosti, depresi nebo jinym typem duSevniho onemocnéni, a naopak. Zarovenh je
u osob se SMI také vysSi riziko problému s fyzickym zdravim a vys$Si umrtnost (National
Mental Health Intelligence Network, 2018).

V populaci existuji specificky ohroZené skupiny. Mezi né se fadi napfiklad seniofi, kterym je
vénovana kapitola 3, nebo také osoby pecujici o déti predskolniho véku. Péce o déti do 6
let pfedstavuje zatéz pro dusevni zdravi rodic¢l a pecujicich osob. S nedostatkem spanku,
socialni izolaci a tlakem se muze pojit chronicky stres. Well-being rodi¢u je relevantni nejen
pro né samotné, duSevni zdravi ma totiz dopad na vychovu jejich déti. Situace je ztizena
napfiklad u samoziviteld nebo pecujicich s jiz existujicimi duSevnimi problémy. Péce o déti
predskolniho véku je nerovnomérné rozdélena, jelikoz vétSinu pelovatelll tvofi zeny
(Mudiyanselage et al., 2024; Smith, 2004).



3.1 Analyza stavu dusevniho zdravi a potieb dospélé populace
v Libereckém kraji

Tato kapitola predstavuje vysledky vyzkumu o stavu duSevniho zdravi obyvatel Libereckého
kraje, v€etné zmapovani potfeb a poptavky po sluzbach souvisejicich s oblasti dudevniho
zdravi. Na zakladé ziskanych dat umoznuje formulovat doporu€eni pro systémova opatieni
v oblasti prevence, intervence a rozvoje sluzeb dudevniho zdravi. Data jsou sbirana
prostfednictvim dotaznikového Setfeni na vzorku dospélé populace. Systematické mapovani
potfeb je vyznamné, jelikoz umozniuje navrhovat opatfeni na zakladé validnich dat
reflektujicich realnou situaci obyvatel Kraje. Sbér dat probihal od 1. 5. 2025 do 16. 7. 2025.

311 Metodologie a pribéh vyzkumu

Hlavni metodou sbéru dat pro tuto ¢ast vyzkumu bylo dotaznikové Setieni. Metodologie se
opira o tfi standardizované sebereportovaci skaly: WHO-5, PHQ-9 a GAD-7. Tyto nastroje
neslouzi ke klinické diagnostice dusevnich onemocnéni, ale jedna se o screeningové
dotazniky, které orientaéné hodnoti miru existujicich symptomil. Konkrétni otazky kazdé
Skaly jsou soucasti pfilohy €. 1 Analyzy a postup jejich vyhodnoceni je detailné popsan v
kapitole 1.3. Dotaznik obsahuje dodatecné otazky tykajici se sociodemografické
charakteristiky respondentl a poptavky po sluzbach spojenych s péci o duSevni zdravi.

Dotaznik byl distribuovan online, prostfednictvim webovych stranek Libereckého kraje,
obci a mést. Odkaz na dotaznik pro dospélou populaci ve formé quick response (QR) kodu
byl umistén také na potvrzeni, které rodice obdrzeli k souhlasu s u€asti svych déti ve vyzkumu
dusSevniho zdravi zaka (viz kapitola 2). Tento pfistup kombinuje samovybér a ucelové
vzorkovani. U samovybéru respondenti sami rozhoduiji, zda dotaznik zvefejnény na webovych
strankach vyplni. P¥i distribuci pfes Skoly zaroven dochazi k u¢elovému osloveni rodict déti
jako specifické cilové skupiny. Kombinace téchto metod vzorkovani umozni efektivni sbér dat
s Sirokym demografickym pokrytim, ale nese riziko pod-reprezentace digitalné méné
gramotnych skupin. Data byla deskriptivné analyzovana dle metodik vyhodnoceni jednotlivych
skal.

Je v8ak nutné zdulraznit, Ze zjiSténi vychazeji z relativné malého vzorku respondentu, coz
s sebou nese fadu omezeni. Vysledky nelze povazovat za reprezentativni pro celou populaci
Libereckého kraje a rozdily mezi nimi mohou byt ovlivnény nahodou nebo specifickym
slozenim respondentu. Zjisténi je proto tfeba chapat predevsim jako orientaéni screeningovou
informaci, ktera naznacuje potencialné rizikové oblasti a skupiny. Dotaznik se také spoléha na
sebehodnoceni respondentd, coz mize vést k podhodnoceni nebo nadhodnoceni symptomi
dusevniho zdravi. Pouzité Skaly (WHO-5, PHQ-9, GAD-7) poskytuji uzitené informace, ale
nemusi plné zachytit komplexitu duSevniho zdravi. Tyto vysledky jsou platné pouze pro dany
Casovy ramec a geografickou oblast, a jakékoli zmény v socialnich, ekonomickych nebo
zdravotnich podminkach mohou ovlivnit jejich relevanci v budoucnu. Pro pfesnéjsi stanoveni
prevalence dudevnich onemocnéni v populaci by bylo vhodné provést Setfeni na vétSim
vzorku, pfipadné tato data doplnit o dalSi epidemiologické a zdravotnické ukazatele.



3.1.2 Analyza

Zakladni pfehled o pribéhu dotaznikového Setieni je uveden v Tabulce 5. Celkovy vzorek Cita
759 respondentl, z nichz pouze 632 respondenti dotaznik kompletné vyplnilo a fadné
odeslalo. Nekompletni odpovédi je mozné do vyhodnoceni také zahrnout za predpokladu, ze
respondent vyplnil vSechny otazky alespon k jedné ze tfi $kal. Skalu WHO-5 kompletné
vyplnilo 554 respondentl, PHQ-9 540 a GAD-7 539.

Tabulka 9: Zakladni prehled pribéhu dotaznikového Setfeni u dospélé populace

WHO-5 PHQ-9 GAD-7
759 632 554 540 539

Primérné skore subjektivnino well-beingu podle skaly WHO-5 je 45,7 bodu (z 100), coz
naznacuje spisSe stfedni Uroven psychické pohody, pfiemz vysoka smérodatna odchylka
(22,3) svédci o velké variabilité mezi respondenty. Naopak primérné skére PHQ-9 (7,5 z 27)
ukazuje na mirné depresivni pfiznaky v populaci, s tim, Zze median (6) je niz§i nez priimér, coz
naznacuje, ze ¢ast respondentl ma vyrazné vyssi hodnoty a zvySuje primér. U GAD-7 je
pramérné skore 4,7 (z 21), coz odpovida mirné urovni uzkosti, pficemz median (3) opét
ukazuje, ze vétSina respondentll ma spiSe nizké skére a vysSSi hodnoty se vyskytuji jen
u mensi ¢asti souboru. Minimum u vSech tfi s$kal je 0, maximum pak odpovida plnym bodovym
rozsahiim, coz potvrzuje pfitomnost zcela bezpfiznakovych i vyrazné ohrozenych jedincu.

Tabulka 10: Popisné statistiky k odpovédim v dotazniku ke Skalam WHO-5, PHQ-9 a GAD-7

Aritmeticky primér 45,73285 7,512963 4,736549
Median 48 6 3
Smérodatna odchylka 22,31326 5,548723 4,573357
Minimum 0 0 0
Maximum 100 27 21

Pocet odpovédi 554 540 539

Zdroj: vlastni zpracovani
Graf 8: Demografické ukazatele — skupina respondentii dospéla populace
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VétSinu respondentl tvorily zeny (549 osob), zatimco muzl bylo 165, minimum respondentud
uvedlo jiné pohlavi nebo jej nechtélo specifikovat. Nejvétsi zastoupeni mély vékové skupiny
40-49 let (225 osob) a 50-59 let (140 osob), naopak nejméné respondentl bylo ve véku 65+
(19 osob). Geograficky pfevazovali respondenti z Liberce (218 osob), nasledovani Novym
Borem (98) a Jabloncem nad Nisou (80), zatimco nejmensi zastoupeni bylo ze Zelezného
Brodu (10 osob). 501 respondentl je zaméstnanych nebo osob samostatné vydélecné
ginnych (OSVC), 47 studentd, 18 jsou diichodci, 8 je nezaméstnanych a 8 respondentt uvedio
moznost ,jiné“.

WHO-5

Oproti jinym Skalam je rozdéleni respondenti napfi¢ vékovymi skupinami a dle pohlavi
v ohledu vySe jejich well-beingu velmi podobné. Vysledky Skaly WHO-5 u dospélé populace
naznacuji, ze vice nez 50 % dospélé populace vykazuje snizeny well-being, 37 % stfedni well-
being a 13 % vysoky well-being. U skaly WHO-5 je median (48) mirné vyssi nez primér (45,7).
To naznadCuje, Ze rozdéleni hodnot je lehce levostranné (negativné) Sikmé, tedy Ze v souboru
existuje mensi Cast respondentl s velmi nizkymi hodnotami well-beingu, které snizuji
aritmeticky priimér, zatimco vétSina respondentl ma skére spise vysSi. Jinymi slovy, vétSina
respondentd ma subjektivni pohodu leps$i, nez jakou by naznacoval samotny primér, ale
nékolik velmi nizkych hodnot vysledky stahuje dolu.

Graf 9: Vysledky skaly WHO-5 u dospélé populace dle pohlavi
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Pro porovnani s primérem EU 27 z let 2020 a 2021 byly do grafu s vysledky skaly WHO-5 dle
véku zanesena data predstavujici primérny podil respondentl se snizenym well-beingem
z opakovaného Setfeni Living, working and COVID-19 in the European Union and 10 EU

neighbouring countries . Z pozdé&jsi ze dvou zprav z Setfeni'’ dale vyplynulo, Ze vysledky pro
8kalu WHO-5 pro Ceskou republiku patfi ve srovnani s jinymi zemémi EU k t&m lepSim
s méné nez 50 % respondentl spadajicich do skupiny lidi se snizenym well-beingem.
Vysledky Setfeni u dospélé populace v Libereckém kraji tedy kopiruji primérné vysledky pro
EU-27. Za mirné netypické hodnoty s ohledem na spiSe niz8i prdmérnou hodnotu vyskytu

"® Eurofound (2021), Living, working and COVID-19 (Update April 2021): Mental health and trust decline across
EU as pandemic enters another year, Publications Office of the European Union, Luxembourg.

" Eurofound-ETF (2022), Living, working and COVID-19 in the European Union and 10 EU neighbouring
countries, Publications Office of the European Union, Luxembourg.



snizeného well-beingu pro CR v kontextu EU-27 Ize povazovat vysledek pro star$i vékovou
skupinu 50-59 let.

Graf 10: Vysledky skaly WHO-5 u dospélé populace dle véku
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Zdroj: vlastni zpracovani dat z dotaznikového $Setfeni a prizkumu Eurofund (2022;2021)

PHQ-9

U PHQ-9 je median (6) nizSi nez pramér (7,5), coz ukazuje na pravostranné (pozitivné) Sikmé
rozdéleni — vétSina respondentl ma nizSi skére depresivnich pfiznaku, ale mensi skupina
s vyrazneé vy§Simi hodnotami (az do maxima 27) zvySuje aritmeticky pramér. Z dotaznikového
Setfeni vyplynulo, Ze depresivni symptomy dle skaly PHQ-9 postihuji Castéji Zeny nez muze
a mladsi populaci spiSe nez tu starSi. Zatimco u muzl se pfiznaky tézké a stfedné tézké
deprese projevuji u 7 % respondentl a stfedni u 10 %, u Zen se jedna o0 12 % s pfiznaky tézké
a stfedné téZzké deprese a 21 % s pfiznaky stfedni deprese. Hodnoty dle véku se vyznacuji
vy88i mirou variability. NejvySsi vyskyt depresivnich symptomu na urovni téZké deprese Ize
deprese (18 %). Oproti tomu ve vékové skupiné 50-59 let je vyskyt pfiznakl téZzké deprese
polovi¢ni a 42 % respondentl Ize zaradit do kategorie pfiznakl zadné / minimalni deprese.



Graf 11: Vysledky skaly PHQ-9 u dospélé populace dle véku
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Graf 12: Vysledky skaly PHQ-9 u dospélé populace dle pohlavi
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GAD-7

Z pohledu popisné statistiky pozorujeme podobnou situaci jako u Skaly PHQ-9, kde je
median (3) niz8i nez pramér (4,7), coz rovnéz svéd¢i o pravostranné Sikmosti — vétSina
respondentl vykazuje nizkou miru pfiznak( UGzkosti, ale existuje mensi podskupina
s vysokymi hodnotami (az do maxima 21), ktera posouva prumér vzhuaru. Vysledky
dotaznikového Setfeni v oblasti uzkostnych symptom( dale podtrhavaji rozdily ve vnimani
vlastniho dusevniho zdravi mezi pohlavimi a napfi¢ vékovymi skupinami. Obdobné jako
u pfedchozi Skaly i vysledky pro GAD-7 naznacuji vySSi incidenci pfiznakl tézké uzkosti
u osob Zenského pohlavi a vy$si incidenci symptom( zadné / minimalni Gzkosti u starSich
veékovych skupin. Opét pozorujeme také vysokou variabilitu napfi¢ vékovymi skupinami.

v v

(37 %), naopak symptomy Zadné nebo minimalni uzkosti ve vékové skupiné 50-59 let



vykazuje témeér 70 % respondentl. Ve vékové skupiné 40-49 let, do které zaroven spada
nejvétsi mnozstvi respondentl, pouze 9 % respondentl vykazuje pfiznaky stfedni (8 %) nebo
tézké uzkosti (1 %).

Graf 13: Vysledky skaly GAD-7 u dospélé populace dle pohlavi
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Graf 14: Vysledky Skaly GAD-7 u dospélé populace dle véku
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Dotaznikové Setfeni ukazuje, ze vice nez 50 % dospélé populace vykazuje pfiznaky
snizeného well-being, pfiéemz prameérné skore podle skaly WHO-5 (45,7) naznacuje
stfedni uroven psychické pohody. Vysoka smérodatna odchylka (22,3) ukazuje na zna¢nou
variabilitu mezi respondenty. Zeny vykazuji vy$§i miru depresivnich symptom(i nez muzi,
pficemz 12 % zen ma tézkou a stfedné tézkou depresi, zatimco u muzul je to pouze 7 %.
Tento trend se projevuje i v uzkostnych symptomech, kde Zeny €eli vysSi incidenci tézké
Uzkosti.

Mladsi populace (18-29 let) vykazuje nejvySSi vyskyt pfiznaku tézké deprese (9 %)

v v




Prestoze vysledky ukazuji, ze Ceska republika ma celkové lepsi vysledky v oblasti well-
beingu nez prumér EU-27, je dulezité vénovat pozornost mladym dospélym, ktefi jsou jako
specificka skupina ohrozeni v celoevropském kontextu, ale také vékové skupiné 50-59 let,
ktera vykazuje mirné netypické hodnoty oproti pfedpokladanym pramérnym hodnotam.

Hlavni zjisténi:
Vice nez 50 % dospélé populace vykazuje snizeny well-being.
Zeny maiji vy$$i miru depresivnich a Gzkostnych symptomG nez muzi.
MladSi populace (18-29 let) vykazuje nejvyssi vyskyt tézké deprese.

Starsi vékové skupiny (50-59 let) maji specifické potfeby, které je tfeba zohlednit.




3.1.3 Dostupnost a kvalita pé€e o dusevni zdravi v Libereckém kraji

Vysledky uvedené v grafu 8 ukazuiji, ze potfeba vyhledat odbornou pomoc v oblasti dusevniho
zdravi se li§i podle pohlavi. Zeny uvadély ast&ji nez muzi, Ze odbornou pomoc vyhledaly
nebo ji alespor zvazovaly. Muzi ¢astéji odpovidali, Ze pomoc nepotfebovali, a odpovédi ,Ano,
ale nevyuzil/a jsem ji* a ,Ne“ vyrazné pfevaZzuji. Skupina oznacena jako ,Jiné / nechci uvést"
je poCetné mala, presto je patrné, ze i zde je zajem o odbornou pomoc nizsi nez u zen.

Graf 15: Odpovédi na otazku: Mél/a jste v poslednim roce potrebu vyhledat odbornou pomoc v oblasti
dusevniho zdravi dle pohlavi?
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Zdroj: vlastni zpracovani

Za nejvétSi bariéru Ize dle respondentl jednoznacné povazovat nedostatek dostupnych
sluZzeb v jejich okoli (uvedeno 216x) a nedostatek informaci o dostupnych sluzbach (uvedeno
177x). Tato situace naznacluje, ze i kdyz existuji urcité sluzby duSevniho zdravi, jejich
dostupnost je Casto omezena, coz muze vést k frustraci a odkladani vyhledani potfebné
pomoci. Respondenti také vyjadfuji obavy ohledné dlouhé &ekaci doby, ktera je Uzce spjata
s nedostatkem sluzeb, a stigmatu spojeného s vyhledanim pomoci, coz muze dale ztézovat
situaci pro ty, ktefi se snazi najit podporu. Celkové je dullezité zaméfit se na zlepSeni
informovanosti o dostupnych sluzbach a zkraceni ekacich dob, aby se lidem usnadnil pfistup
k potfebné péci.

Graf 16: Odpovédi na otazku: Jaké jsou podle vds hlavni bariéry v prfistupu k odborné pomoci v oblasti
dusevniho zdravi v Libereckém kraji?
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Graf 17: Odpovédi na otazku: Jak hodnotite dostupnost sluzeb dusevniho zdravi v Libereckém kraji?
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Zdroj: vlastni zpracovani

Graf 10 zachycuje hodnoceni dostupnosti sluzeb dusSevniho zdravi v Libereckém kraiji.
NejcastéjSi odpovédi bylo ,Nevim / nemam zkuSenost® (220 respondent), coz naznaduje, ze
znacna Cast populace se s témito sluzbami osobné nesetkala nebo je nevyuziva. Z téch, ktefi
maji zkuSenost, hodnotily pfiblizné dvé tfetiny respondenti dostupnost spiSe negativné
(,Velmi Spatna“ — 79, ,SpisSe Spatnd“ — 132). Pozitivni hodnoceni (,Spide dobra“ — 90, ,Velmi
dobra“ — 7) tvofila mensi ¢ast odpovédi, coz ukazuje na vnimané nedostatky v dostupnosti
sluzeb duSevniho zdravi.

Graf 18: Odpovédi na otazku: Jaké sluzby v oblasti dusevniho zdravi byste uvital/a ve svém okoli?
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Zdroj: vlastni zpracovani

Z odpovédi na otevienou otazku, jaké sluzby by respondenti uvitali, vyplyva potieba
dostupnéjsi, preventivni a komunitni péce o dusevni zdravi. Lidé by uvitali vice podpory pro
déti a dospivajici, v€etné workshopl pro rodi€e, preventivnich programud, mentoringu,
supervize ve Skolach a péce o déti s poruchami pfijmu potravy nebo digitalni zavislosti.
Castym pozadavkem je také vétsi dostupnost psychologické a psychiatrické péce hrazené
pojistovnou, v€asna diagnostika, krizové a nizkoprahové sluzby pro osoby se zavislostmi &i
dualnimi diagndézami a terénni tymy, jako nabizi napfiklad CDZ. Pro dospélé by byla pfinosna



moznost preventivni terapie lidi, kou€ink osobniho rozvoje, partnerska terapie, anonymni
psychiatricka péfe a podplrné sluzby pro pecujici o staré rodiCe Ci déti se specialnimi
potfebami, v€etné odlehCovacich sluzeb a informaci o paliativni péci. Velky zajem je take
0 svépomocné a podpulrné skupiny, komunitni setkavani osamélych lidi, relaxacni aktivity jako
j6éga a o programy podporujici socialni vazby. V oblasti Skolstvi je pozadovana lepSi podpora
ucitelt a rodi€d, supervize, mensi administrativni zatéz a promyslenéjsi systém zmeén.



3.2 Primarné pecujici osoby s predskolnimi détmi jako specificky
ohrozena skupina

Tato kapitola je zaméfena na skupinu pecujicich osob s pfedSkolnimi détmi, které pifedstavu;ji
specificky ohroZzenou skupinu. DuSevni zdravi pecujici osoby, zejména matek, hraje klicovou
roli v celkovém well-beingu celé domacnosti. Dlouhodobé zvySeny stres, nizka mira psychické
pohody nebo rozvoj duSevnich onemocnéni u pecujicich osob negativné ovliviiuje i zdravi déti
a muze zvysSovat riziko jejich budoucich psychickych potizi. Cilem této kapitoly je proto
analyzovat duSevni zdravi této skupiny a posoudit dostupnost podplrnych mechanismu.
Vysledky mohou pfispét k lep§imu nastaveni intervenci zaméfenych na prevenci dudevnich
obtizi v raném véku (Mudiyanselage et al., 2024).

Tento vyzkum je zaloZzen na metodé dotaznikového Setfeni, jehoZz cilem bylo ziskat
kvantitativni udaje o duSevnim zdravi primarné pecujicich osob s pfedskolnimi détmi. Tento
vyzkum vychazi z SirSiho Setfeni zaméfeného na duSevni zdravi populace v Libereckém kraji
popsaného v kapitole 3.1, pfi¢emz pro tuto analyzu budou vyclenéna pouze data tykajici se
pecCujicich osob. Informace z dotaznikového Setfeni umozni identifikovat hlavni faktory
ovliviujici dudevni zdravi pecujicich osob, v€etné miry stresu, well-beingu a pfipadnych
symptomU duSevnich poruch. Ziskana kvantitativni data jsou analyzovana pomoci deskriptivni
statistiky dle metodik pro vyhodnoceni jednotlivych Skal, ktera umozni zkoumat vztahy mezi
dusevnim zdravim pecujicich osob a dalSimi proménnymi.

Dotaznikové Setfeni ukazalo, Ze vyznamna ¢ast primarnich pecujicich o pfedskolni déti Celi
snizené urovni subjektivni pohody, coz odrazi vysokou miru psychické zatéze spojené s péci
o0 malé déti. Dotaznikové Setfeni je zaloZzené na sebehodnoticich Skalach WHO-5, GAD-7
a PHQ-9.

WHO-5

Vysledky dotazniku WHO-5 ukazuiji, ze témér polovina primarnich pecujicich o predskolni
déti vykazuje snizenou uroven subjektivni pohody. To naznacuje zvySené riziko psychické
zatéZe a mozny rozvoj duSevnich obtizi, jako jsou uzkost nebo deprese. DalSich 37 % spada
do stredni kategorie a pouze 18 % dosahuje vysoké urovné well-beingu. Zjisténi proto
podtrhuji potfebu cilenych preventivnich opatfeni, jako je rozSifeni dostupnosti psychosocialni
podpory, sluzeb pro odleh&eni péce a komunitnich programu, které by pecujicim usnadnily
zvladani kazdodennich narokd a podpofily jejich duSevni zdravi. Ve srovnani s celkovou
populaci je v8ak u primarné pecujicich osob zaznamenan vyssi vyskyt vysokého well-beingu
(4 % oproti 18 %) a nizSi vyskyt snizeného well-beingu (55 % oproti 45%). To mize byt



Graf 19: Porovnani vysledkit WHO-5 pro primarni pecujici s vétsSinovou populaci
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Graf 20: Porovnani vysledkit WHO-5 pro Zenaté nebo vdané osoby a osoby rozvedené, svobodné nebo
ovdovélé
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Z hlediska rodinného stavu je patrny rozdil mezi zenatymi/vdanymi osobami a t&émi, které jsou
rozvedené, svobodné Ci ovdovélé. Pecujici v manzelstvi dosahuji ve srovnani vyssi urovné
subjektivni pohody, coz naznaluje mozny efekt manzelské opory na psychickou odolnost.

PHQ-9

Graf 15 znazornuje rozdéleni primarnich pecujicich o pfedskolni déti podle miry depresivnich
symptom0U hodnocenych pomoci dotazniku PHQ-9. Nejvétsi €ast respondentl (37 %)
vykazuje mirnou uroven depresivnich obtizi, dalSich 33 % spada do kategorie zadné nebo
minimalni deprese a 21 % do kategorie stifedni deprese. Pfiblizné 15 % pecujicich vykazuje
stredné tézkou (10 %) az tézkou (5 %) depresi. Tyto vysledky poukazuji na zvySené riziko
psychické zatéze spojené s péc¢i o malé déti a na vyznam podpurnych intervenci zaméfenych
na prevenci a v€asné zachyceni psychickych potizi.

Dotaznik PHQ-9 odhalil zvySeny vyskyt depresivnich pfiznakd u primarné pecujicich osob.
Srovnani vysledkl PHQ 9 pro primarni pecujici poukazuje na mirné zvySené hodnoty



depresivnich symptomu oproti ostatnim respondentim. Celkem vice nez tfetina pecujicich se
nachazi v pasmu stfedni az tézké deprese.

Graf 21: Porovnani vysledki PHQ-9 pro primarni pecéujici s vétsinovou populaci
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Rodinny stav hraje opét vyznamnou roli. Osoby bez partnerské opory (rozvedené, svobodné,
ovdovélé) vykazuji vyS8Si zastoupeni ve vaznéjSich depresivnich kategoriich oproti osobam
Zenatym ¢&i vdanym. Partnerska stabilita se tak jevi jako kliC¢ovy ochranny faktor v oblasti
depresivnich obtizi.
Graf 22: Porovnani vysledki PHQ-9 pro Zenaté nebo vdané osoby a osoby rozvedené, svobodné nebo

ovdovélé
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GAD-7

Podle vysledkl dotazniku GAD-7 vykazuje nejvétsi ¢ast primarnich pecujicich o predskolni
déti Zadnou nebo pouze minimalni miru uzkostnych obtizi (57 %), zatimco mirna uzkost se
objevila u 24 % respondentl a stfedni Uzkost u 13 %. Tézkou Uzkost uvedlo 6 % respondentu.
Srovnani vysledkd GAD 7 pro primarni pecujici s vétSinou respondentt opét, obdobné jako
u Skaly PHQ-9, poukazuje na vysSi zastoupeni stfedni a tézké uzkosti u primarnich pecujicich,
coz naznacuje, ze pro ¢ast rodi€u muze byt péce o malé dité spojena se zvySenym
psychickym napétim a rizikem vyraznéjSich uzkostnych stavu.



Graf 23: Porovnani vysledki GAD 7 pro primarni pecujici s vétsinovou populaci
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Graf 24: Porovnani vysledki GAD-7 pro Zenaté nebo vdané osoby a osoby rozvedené, svobodné nebo

ovdovélé
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Oproti pfedchozim Skalam se u GAD 7 projevuje vliv rodinného stavu na vyskyt Uzkosti
opacné. Osoby, které jsou rozvedené, svobodné nebo ovdovélé, maji vysSi vyskyt tézké
uzkosti. Zarover vSak vétsi ¢ast téchto osob vykazuje Zadnou nebo jen minimalni Uzkost.

3.21 Nazor pecujicich o déti predsSkolniho véku na dostupnost a kvalitu
péce o dusevni zdravi v Libereckém kraji

Graf 25: Odpovédi na otazku: ,,Jak hodnotite dostupnost sluzeb dusevniho zdravi v Libereckém kraji?“

a srovnani s vétsinovou populaci
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Zhruba 40 % respondentl ze skupiny primarnich pecujicich nema zkuSenost se sluzbami
v oblasti péCe o duSevni zdravi nebo na jejich dostupnost nema nazor, dalSich 40 % tuto
dostupnost hodnoti jako Spatnou nebo spiSe Spatnou. Zbyvajicich 20 % ji hodnoti jako spiSe



dobrou. Zadny z primarnich respondentli nehodnoti dostupnost sluzeb v oblasti péce
o duSevni zdravi jako velmi dobrou. Tyto vysledky se vétSinou shoduji s celkovou populaci
respondentl, kromé toho, Ze 7 % respondentt hodnoti dostupnost sluzeb jako velmi dobrou.

Graf 26: Odpovédi na otazku ,,Mél/a jste v poslednim roce potifebu vyhledat odbornou pomoc v oblasti
dusevniho zdravi?“ a srovnani s vétsinovou populaci
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V porovnani s vétSinovou populaci primarni pecujici pocituji vétsi potfebu vyhledat odbornou
pomoc (48 % oproti 38 % celkové populace respondentl). Jen 27 % primarnich pecujicich ale
nakonec odbornou pomoc doopravdy vyuzilo. Zhruba polovina primarnich pecujicich, ktefi
potfebu vyhledat odbornou pomoc pocitili, ji nevyhledali, coz mize znacit, ze k ni neni
dostateCny pfistup.

Graf 27: Odpovédi na otazku ,,Jaké jsou podle vas hlavni bariéry v pristupu k odborné pomoci v oblasti

dusevniho zdravi v Libereckém kraji?* a srovnani s vétsSinovou populaci
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Za nejvétsi bariéru Ize dle primarnich pecujicich jednoznacné povazovat dlouhou &ekaci dobu,
kterou uvedlo 30 % respondentd. Oproti tomu, vétSinova populace jako hlavni bariéry spiSe
oznaCuje nedostatek dostupnych sluzeb v mém okoli (32 %) a nedostatek informaci
o dostupnych sluzbach (28 %), které primarni pecujici také vnimaji jako velké bariéry, ale
v menSim rozsahu. Tato situace naznacCuje, ze i kdyz existuji urcité sluzby duSevniho zdravi,
jejich dostupnost je asto omezena, coz mlize vést k frustraci a odkladani vyhledani potfebné
pomoci. Primarni pecujici také vyjadfuji obavy ohledné stigmatizace spojené s vyhledanim
pomoci (15 %), ktera muze stézovat situaci pro ty, ktefi podporu potfebuji. Pro primarni
pecujici je celkové dllezité zaméfit se na zlepSeni informovanosti o dostupnych sluzbach
a zkraceni Cekacich dob, aby se lidem usnadnil pfistup k potfebné péci.



Graf 28: Odpovédi primarnich pecujicich na otazku: ,,Jaké sluzby v oblasti dusevniho zdravi byste

uvital/a ve svém okoli?“ a srovnani s vétsinovou populaci
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Respondenti mohli u této otazky vybrat vice nez jednu moznost z nabidky. VétSina primarnich
pecujicich by uvitala ve svém okoli pfitomnost individualni psychoterapie (33 %), coz
poukazuje na strukturalni problém celého systému péce o duSevni zdravi, tedy nedostatek
klinickych psychologll a psychoterapeut(l. DalSi zadanou sluzbou pro tuto specifickou skupinu
jsou specialni programy pro rodi¢e malych déti (27 %), v &emz se velmi liSi od vétSinové
populace (13 %). Nazory primarnich pecujicich a vétSinové populace se jinak celkem shoduji.
Dale primarni pecujici uvedli nasledujici potfeby nad ramec nabidky: ,prostor pro sport,
svépomocné skupiny, domov pro seniory se samostatnym bydlenim, kdyby byli Zaci stejné
zodpovédni jako vyucujici, podpora pro nactileté a jejich rodice”.



3.3 Osoby jiz zasazené problémy v oblasti dusevniho zdravi

Tato kapitola analyzuje situaci a potfeby osob jiz zasaZzenych duSevnim onemocnénim ¢i
adiktologickym problémem, a na zakladé zmapovanych potfeb pfedklada doporuceni
k systémovym opatienim v oblasti sluzeb dusevniho zdravi. Hlavnim zptisobem sbéru dat pro
tuto &ast analyzy jsou individualni rozhovory s lidmi, ktefi maji zkuSenost s duSevnim
onemocnénim nebo adiktologickymi problémy. Ziskané informace slouzi jako podklad pro
doporuceni systémovych opatfeni v oblasti sluzeb duSevniho zdravi. Zapojeni pacientl
a osob se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim je kliCové nejen z hlediska etiky, ale také pro
tvorbu politik a sluzeb, které lépe odpovidaji skuteCnym potfebam a preferencim uzivatell
(Tambuyzer et al., 2014). Tento koproduktivni pfistup zdUrazriuje dulezitost evidence-based
tvorby politik a tvorby prostfedi, kde jsou zkuSenosti a znalosti pacientd a klientd brany
v potaz, aby vzniklé politiky a strategie opravdu odpovidaly na problémy cilové skupiny
(Goldman et al., 2022).

3.31 Metodologie a prabéh vyzkumu

Hlavni metodou sbéru dat pro toto téma je individualni rozhovor. Tato metoda je vhodna
pfedev8im proto, Ze umoZzZhuje hlubSdi vhled do zkoumaného fenoménu zpohledu
respondenta. Rozhovor kombinuje oteviené a uzaviené otazky, coz zajiStuje srovnatelnost
vysledkd napfi¢ respondenty. Pfestoze se rozhovor fidi pfedem pfipravenym scénafem,
umoznuje respondentim reflektovat jejich osobni zkuSenosti a postoje. Scénar hraje
u rozhovort kli€ovou roli, jelikoz nastavuje ocekavani a pravidla (Hendl, 2023; MagaldiBerler,
2020). Rozhovor neni nahodily, ale ma ve vyzkumu stanoveny ucel a smysl. Vzhledem ke
skupiné respondentl je kladen zvlastni duraz na dodrzeni etickych standardl, jako je
dobrovolnost U€asti, informovany souhlas, dlvérnost a anonymita, ochrana soukromi, citlivych
informaci, i respektovani distojnosti a autonomie respondentt (Kaufmann, 2010).

Rozhovory se Fidily pfedem pfipravenym scénafem. Ty jsou kliCové, jelikoz reflektuji
vyzkumné cile aotazky a vymezuji ramec rozhovoru. Zaroven ponechavaji prostor pro
pfizplsobovani se toku rozhovoru, coz umoznuje hlubsi nahled do relevantnich témat, ktera
se béhem rozhovoru objevuiji.

Vybér respondentt probihal pomoci metody cileného vybéru, ktera je bézné vyuzivana
v kvalitativnim vyzkumu, kde je cilem ziskat informované a relevantni vypovédi od konkrétnich
jedinct (Magaldi & Berler, 2020). V tomto pfipadé byly osloveny organizace v Libereckém
kraji, které se zamérfuji na praci s klienty trpicimi problémy dudevniho zdravi nebo zavislostmi.
Tyto organizace nasledné poskytly doporuceni, na které konkrétni klienty se obratit pro ziskani
relevantnich a hlubokych vypovédi, které odrazeji specifické potfeby a zkusenosti t&chto osob.
V ramci vyzkumu bylo provedeno 10 rozhovoru se zastupci cilové skupiny, dva respondenti
spadaji do skupiny osob s adiktologickym problémem, ostatni klienti méli budto dualni
diagnézy nebo SMI.

Rozhovory byly nejprve pfepsany, tento text byl kddovan na zakladé opakujicich se vzorcu
a tyto kédy pak byly uspofadany do SirSich kategorii. Na zakladé kategorizovanych dat je
mozné urcit hlavni témata a vzorce v odpovédich respondentl, na jejichz zakladé Ize
formulovat doporuceni pro systémova opatreni.



3.3.2 Vysledky Setreni

Zkusenosti s péci

Respondenti pozitivné hodnotili zejména sluzby, které kombinuji profesionalni pfistup
s lidskosti a davérou. Kli¢ovymi prvky, které zminili jako priklady funkéni péce, jsou
pfedevSim individualni pfistup pracovnikl, komplexnost poskytovanych sluzeb, peer
podpora a nabidka volno¢asovych a komunitnich aktivit.

Respondenti ocenili sluzby, s individualnim pristupem, které se zajimaiji

@ nejen o symptomy duSevnich onemocnéni, ale také celkovou zivotni situaci

klienta a jeho pfibéh. Dulezitost lidského prFistupu byla ¢asto zdUrazfiovana

//:—7 v souvislosti se psychiatry a lGzkovou psychiatrickou péci, kde se Casto
setkavali s anonymnim pfistupem bez hlubSiho zdjmu o kontext jejich potizi.

.Zakladem mé lé¢by byla vzdy psychiatrie, v Libereckém kraji spousta doktort

‘ ‘ nabizi medikaci, ale kdyZ s nimi chcete fesit cokoli jiného, tak vam feknou, Ze
pro povidani jsou psychologové. (...) PFijde mi, Ze spousté lékart nejde
o vyléceni pacientu. Pak se mé ujala dobra pani doktorka. Trvalo asi rok, nez
Jjsme pro mé nasli optimalni lé¢bu. Zacal jsem i dasem pocitovat néjaky
progres. Nejdllezitéjsi je pro mé zajem o pacienta, souvisi to se zptisobem
vzdélavani Iékard, ti star§i se vnimaji jako autorita nad pacienty, nevnimayji to
tak, ze by jim byli pacienti rovni.*”

Naopak tam, kde se pracovnici zajimali o to, kdo pacient je, nejen o jeho diagnézu,
dochazelo k vyssi dlivére, spolupraci a také pozitivnimu posunu ve zdravotnim stavu.
Vyznam tohoto lidského pfistupu byl podpofen zkuSenostmi s profesionaly, ktefi byli ochotni
naslouchat a hledat s klientem spole¢né cesty k uzdraveni. Vypovédi zaroven ukazuji, Zze
chladny nebo autoritativni styl komunikace maze byt vniman jako zranujici a demotivuijici,
a ze obzvlast u psychiatrické péce je kliCové pracovat s respektem, nadéji a davérou ve
zotaveni.

Komplexita poskytovanych sluzeb je dulezitym aspektem kvalitni péce.

O\/ Pfedev8im propojeni zdravotnich sluzeb, socialni podpory a aktivizaCnich

ZI o ¢innosti pro zotaveni tvori funkéni celek, ktery dokaze pacientim a klientim

O(-/ ucinné a celistvé pomoci. Z rozhovoru vyplynulo, Ze dopliujici se sluzby
posiluji jistotu klientd, ktera je v procesu zotaveni dulezita.

.~Jeden tyden se sejdu s jednou pracovnici a druhy tyden s peerkou. Zjistila jsem,
‘ ‘ Ze vreZimu zotavovani se mé kazdy tyden nékdo zepta, jak se mam, a ja to muzu
nékomu fict. To je pro mé skvéle.”

Respondenti opakované ocehovali, kdyz jim byla poskytnuta podpora ze strany vice
odbornikii souc¢asné, napriklad psychologa, psychiatra, kli€ového pracovnika a peer
konzultanta. Tato vicezdrojovda pomoc jim umoznila nejenom zvladat symptomy
onemocnéni, ale také posilovat dovednosti, sebeduvéru a nadéji na zotaveni. V kontrastu
s minulymi zkuSenostmi, kdy byla péce redukovana na podavani medikace bez
psychoterapie nebo podpurnych sluzeb, vnimali takovy pfistup jako zasadni zlepS$eni.



-.Mam podporu psychologa, psychiatra, kli¢ového pracovnika a peera. Velmi mi

‘ ‘ to pomaha, protoZe vminulosti jsem mél jenom jednoho doktora, ktery
pfedepisoval pouze léky a Zadna psychoterapie nebyla. Mam podporu, vim Ze na
to nejsem sam a Ze se ta duSevni nemoc néjak da zvladnout.”

Tento pocit nebyt sdam a mit k dispozici rizné formy pomoci byl vniman jako kli¢ovy faktor
zotaveni. Vysledky ukazuji, Ze pravé mezioborova spoluprace a propojeni zdravotni,
socialni a peer podpory jsou zasadni pro vnimani systému jako funkéniho
a podptirného.

Moznost mluvit s nékym, kdo si proSel podobnou zku$enosti, vnimali
O respondenti jako vyrazné pfinosnou. To zdurazfiuje dulezitou roli peer
r\® konzultantli, ktefi sami maji zkuSenosti s duSevnim onemocnénim. Mohou
sdilet své zkuSenosti klientim, byt jim oporu v téZkych situacich nebo predavat

rady — a tim jim pomahat pfi zotaveni.

.Peer konzultantova role spoCiva vtom, Ze jde o Clovéka se zkuSenosti

‘ ‘ s duSevnim onemocnénim a ktery je mozna v konec¢né nebo pfiblizujici se fazi
zotaveni. Vi, jak se svym onemocnénim pracovat, vi, co stim dokaZe a zna
svoje hranice. DokaZe pracovat s lidmi, ktefi jsou na tom podobné nebo stejné
jako on a je to na kamaradské bazi. Je to hodné o ddvére, klienti se svéruji
snécéim, sc¢im by se pracovnikim piné nesvéfili — mozna knim nemaji
takovou davéru nebo zkuSenost, co neproZili. Pisobime tedy jako takovy
most nebo meziclanek v tom systéemu.*

Peer konzultanti pfedstavuji specifickou formu expertni zkusenosti, ktera muze byt pro
klienty snadnéji pfistupna a méné stigmatizujici. Jejich zapojeni je Casto zalozené na
rovnocenném a neformalnim vztahu, coz mnohym klientim umoznuje oteviengji mluvit
o svych problémech, protoze védi, ze mluvi s nékym, kdo situaci zna z vlastni zkuSenosti.
Respondenti opakované uvadéli, ze davéru v peer pracovniky pocitovali silngji nez vici
nékterym odbornikim, protoze peer vi, co to znamena prochazet krizi, a jeho rady nejsou
jen teoretické.

Z vypovédi také vyplyva, ze peer role ma vyznam nejen pro klienty, ale i pro peery a cely
systém péce, jelikoz prispiva k jeho zlidsténi, vyssi dostupnosti a individualizaci.

Respondenti zminovali, ze vedle odborné IéCby jim vyrazné pomahaji
volnoéasové a komunitni aktivity, které jim umoznuji byt mezi lidmi a udrzet
si kazdodenni strukturu. Aktivity jako vytvarné kluby, vylety, j6ga, svépomocné

o) skupiny nebo neformalni setkavani v dennich stacionafich jsou cenné nejen
jako psychosocialni rehabilitace, ale také jako prostredek prevence
socialni izolace.

‘ ‘ ~Jsem spoleCensky Clovék a abych necitila prazdnotu, tak chci védét, ze kdyz
budu chtit byt s lidmi, tak mam kam jit, a oni budou okolo mé.*

Zasadni je, aby tyto aktivity byly nizkoprahové, dobrovolné a snadno dostupné. Aby nikdo
nebyl do néeho nucen a zaroven aby si kazdy mohl vybrat formu zapojeni dle vlastnich




moznosti a potfeb. V tomto sméru hraje dllezitou roli pfistup pracovniku, ktefi vytvareji
bezpecné prostredi bez tlaku na vykon nebo aktivitu.

.Mame volnoCasovy klub, kam muazou prijit klienti, nebo treba i jejich znami,

‘ ‘ mame vytvarny krouZek nebo poradame vylety. To pofada aktivizacni pracovnice
a délaji treba jogu. Ten klient neni do nieho nucen, staci, ze pfijde, mize si dat
Caj, ale Zadnou aktivitu délat nemusi.*

ZkuSenosti respondentl potvrzuji, Ze komunitni a volnoCasové aktivity prispivaji ke
zotaveni nejen tim, co se v nich déje, ale samotnou moznosti nékam pat¥it. Jsou
dalezitym prvkem socialniho zaclenéni, ktery muze byt napomocny napfiklad po ukonceni
hospitalizace.

Identifikované prekazky a nedostatky v systému

Vedle pozitivnich zkuSenosti zaznivaly opakované také vypovédi o pfekazkach v pfistupu
k péci, zejména v oblastech nedostatku odbornik(, nedostate¢né informovanosti a Spatné
navaznosti a kontinuity péce.

1 Nedostatec¢né kapacity odborniki

Jednim z nejCastéji zminovanych problému byla nizka dostupnost psychologické
a psychiatrické péce. Respondenti opakované upozorfiovali, Ze najit psychologa se
smlouvou se zdravotni pojisStovnou je ve vétSiné okresu Libereckého kraje prakticky
nemozné. Kapacity soukromych terapeutl jsou rovnéz omezené a pro mnoho lidi
finanéné dlouhodobé neudrzitelné. Tento problém je nejvyraznéjSi mimo statutarni
mésto Liberec, kde je odborniku jes§té méné.

Podobna situace panuje v oblasti ambulantni psychiatrie. Psychiatfi ¢asto pfijimaji
pouze nové pacienty v akutni krizi, a i tehdy je tfeba Cekat tydny az mésice.
Nedostatek odborniku tak zasadné prodluzuje dobu do prvniho kontaktu s péci, coz
muze veést ke zhorSeni stavu a v krajnich pfipadech az k hospitalizaci. Jak bylo
uvedeno v Casti vénované pozitivnim faktordm péce, vybér psychiatra neni pouze
technickou otazkou dostupnosti, ale také otazkou vzajemného porozumeéni a davéry.
Vzhledem k omezené kapacité sluzeb vSak pacienti ¢asto nemaji moznost volby
a jsou nuceni pfijmout prvniho dostupného lékafe, i kdyZ jim osobnostné nebo
pfistupem nevyhovuije.

Opomijenou skupinou jsou osoby s dualni diagnézou, tedy lidé trpici soucasné
duSevnim onemocnénim a zavislosti. Pro tuto cilovou skupinu v Kraji chybi adekvatni
a specializované sluzby, které by reflektovaly komplexnost jejich potfeb. Tito klienti
byvaji ¢asto z béznych zafizeni vylu€ovani, protoze jejich stav pfesahuje ramec
standardni psychiatrické nebo adiktologické péce — vysledkem je opakované
selhavani systému a absence podpory pro jednu z nejzranitelnéjSich skupin.

2 Nedostate¢na informovanost

Respondenti opakované zmifiovali, Ze se v systému péce o duSevni zdravi citi
ztraceni, zejména v minulosti, kdy byli v po¢atecnich fazich potizi, nebo po propusténi
z hospitalizace. Chybi jim pfehledny a snadno dostupny souhrn informaci o tom, na
koho se mohou obratit pro pomoc, jaké sluzby jsou v jejich regionu k dispozici, zda
potfebuji zadanku €i se mohou objednat sami, a co dana sluzba nabizi. Tato



psychické krizi a neni schopen samostatné vyhledavat a tfidit informace.

Casto po hospitalizaci dochazi k tomu, Ze zdravotnické zafizeni poskytne pacientovi
jen velmi obecné informace o moznostech nasledné péce, jako jsou CDZ, organizace
typu Fokus nebo NNO. Vysledkem je, Ze se pacient po navratu doma dostava do
prostfedi, kde chybi podpora. Ztraci se tak kontinuita v procesu zotaveni a jednim
z dusledkl tohoto nedostatku maze byt i opakovany navrat do nemocnice nebo
naopak rezignace na dalSi péci.

Respondenti také zminovali, Ze orientace ve sluzbach je obtizna i pro jejich blizké
nebo pro pracovniky prvniho kontaktu, napfiklad praktické lékafe. To nabada ke
vzniku pfehlednych a pravidelné aktualizovanych informacnich zdroja.

»Nikdo mi nikdy o téchto sluzbach nerfekl, kdybych nevidéla mini letacek v okné, tak
bych o fokusu nevédéla. Nikdo mi nefekl, jaké mam dalsi moznosti podpory.*

Navaznost a kontinuita péce

DalSim opakovanym tématem byla slaba provazanost jednotlivych slozek
systému péce o dusevni zdravi. Respondenti tento stav popisovali jako krizovy
pfedevdim v dobé&, kdy zazivali propady. Popisovali situace, kdy byli propusténi
z lizkového zafizeni bez zaijisténého navazujiciho kontaktu na ambulantni sluzby
nebo socialni podporu. Casto se piitom jednalo o klienty, ktefi nebyli pIné stabilizovani
a potfebovali pokracujici péci, napfiklad v podobé krizové intervence, pravidelné
psychoterapie nebo podpory v béZzném zivoté.

Zavaznym problémem je také nedostateCna spoluprace mezi zdravotnickym
a socialnim sektorem. Tyto dvé sféry Casto funguji paralelné, bez efektivniho
prfedavani informaci &i spole€ného planovani péce. To vede k situacim, kdy klienti
zustavaji mezi dvéma systémy, napfiklad maji pfedepsanou medikaci, ale nemaji
podporu v oblasti bydleni, financi nebo kazdodenniho fungovani. Koordinace
a mezioborova spoluprace jsou pfitom klicové pro to, aby se lidé mohli skute¢né
zotavovat, nikoli jen pfezivat se svou nemoci.

Psychosocialni faktory a stigma

Vypoveédi ukazuji, ze kromé& systémovych nedostatku, jako je nizka dostupnost odbornikud
nebo zhorSena navaznost sluzeb, se v rozhovorech s respondenty objevily i psychosocialni
bariéry, jako sebestigmatizace a spolecenské stigma, které jsou dulezité pfi rozhodovani,
zda lidé vyhledaji pomoc a jak se zotavuiji.

Rada respondent(i popsala, Ze se na po&atku svych problému zdrahali vyhledat pomoc kvilli
pocitdm viny nebo studu. Objevoval se u nich nékdy silné zakofenény pocit vlastni
ménécennosti. Takové nastaveni mize vést k tomu, Ze lidé zUstavaji dlouho bez podpory,
a tim se jejich potize prohlubuiji.

.Nejvétsi problém je pro mé sebestigmatizace. Ja sama sebe vidim jako
ménécennou, jako nékoho, kdo neni schopny fungovat. Ale je to téma, které
probirame s peerkou.*



Sebestigmatizace ¢asto vyplyva ze spolecenského vnimani dusevnich onemocnéni, ale je
také dusledkem drivéjSich negativnich zkuSenosti, napfiklad necitlivého pfistupu ze strany
odborniku.

S tim se poji také problém spoleéenského stigmatu, kterému dudevné nemocni musi Celit.
Reakce okoli na diagndzu a proces zotaveni se u jednotlivych respondentt liSily. Néktefi
respondenti se setkali s pfedsudky, napfiklad ze strany sousedu, ktefi vyjadfili strach. | pfes
to, Zze respondenti maji dostupné odborné sluzby jako je psychiatr, jejich pfijeti a zapojeni do
spolecnosti je faktor, ktery u nékterych pokulhava.

.Chybi mi, Ze neexistuji funkéni sluzby, které by podpofily zapojeni do

‘ ‘ spolec¢nosti. Néco jako pomoc s dovednostmi a propojeni psychologickych
a socialnich sluzeb. Multidisciplinarni tymy jsou urcité cesta spravnym
smérem. Chybi mi misto, kde by lidi méli moznost Zit normaini Zivot. Existuje
tfreba chranéné zaméstnani anebo chranéné bydleni, ale problém je ten, Ze
chybi iniciativa a vule pro zapojovani na normaini trh prace.”

Néktefi respondenti potvrdili, Ze se vnimani jejich dusevniho onemocnéni méni k lepsimu. To
muze byt ovlivnéno také tim, ze se pohybuiji v kruzich, které se odborné zabyvaiji tématem
duSevniho zdravi a jsou tomuto tématu oteviené.

»11m, Ze se v tom pohybuji, tak to téma kolem sebe mam jak v osobnim Zivoté,

‘ ‘ tak to i sleduji na internetu. TakZe o tomto tématu vidim a sly$§im. Za mé, kdyz
to srovnam s tou dobou, kdy jsem onemocnéla, kdy jsem ani nevédéla, Ze mam
néjaké duSevni onemocnéni — tak kdyZ to srovnam sdneSkem, tak téch
informaci je spoustu a jsou vidét. To je i takové to poslani peera o tom
informovat. | co se tyce sluzeb jako CDZ nebo jim podobné, tak jich je urcité
daleko vic a myslim, Ze se o tom také hodné mluvi. A mluvi o tom i lidé, kteri
tu zkuSenost nemaji a uz to neni takové tabu jako to bylo pfed par lety.”



3.4 Projekce budoucich potreb socialnich sluzeb a podpory
dusevniho zdravi z perspektivy starnuti a vyvoje obyvatelstva

Obsahem této kapitoly je projekce budoucich potfeb socialnich sluzeb a podpory dusevniho
zdravi. Projekce je zaloZzena na vyvoji po¢tu pacientd s duSevnimi onemocnénimi, pfi¢emz se
zamérfuje na 14 hlavnich skupin psychiatrickych diagnéz. Analyza vychazi z dat o poctech
pacientl z Narodniho zdravotnického informaéniho portalu (NZIP). Kvantitativni doporuceni
podlozena analyzou dopliuji kvalitativni doporu&eni pro tvorbu politik a planovani sluzeb.

3.41 Data a metodologie

Analyza vyuziva data NZIP, konkrétné roCni udaje o ambulantni psychiatrické péci
v Libereckém kraji za obdobi 2010 az 2023. Psychiatrické diagnézy byly rozdéleny do 14
skupin podle klasifikace pouzivané v ramci NZIP, pficemz projekce se vztahuje na vSechny
vékove skupiny dohromady.

Pro kazdou skupinu psychiatrickych diagnéz byla vytvofena samostatna predikce pro obdobi
let 2024 az 2035 na zakladé linearniho trendu. Tato metoda byla zvolena pfedevsim pro svou
vhodnost pfi analyze kratkych ¢asovych fad, jako je pravé nase sledované obdobi. Vyhodou
metody predikce na zakladé linearniho trendu je jeji vhodna aplikace i na kratSi ¢asova obdobi
a moznost rychlého odhadu dalSiho vyvoje. Je tfeba zminit i jeji omezeni — linearni model
nemusi pfesné vystihovat prabéh historickych dat a zaroveri neumoznuje prikladat vétsi vahu
aktualnéjSim pozorovanim, proto nemusi piné reflektovat nejnovéjsi trendy & zmény ve vyvoji
dat (Wooldridge, 2016).

3.4.2 Vysledky projekce

Nize uvadime stru¢ny navod k interpretaci prezentovanych grafu, jehoz cilem je usnadnit
¢tenafi pochopeni jednotlivych prvka grafického vystupu a zajistit spravnou interpretaci
vysledku projekce:

Cerné body spojené linii reprezentuji historické hodnoty po&tu pacient(i za obdobi 2010-
2023.

Cervena prerusovana éara zachycuije linearni trend odhadnuty na zakladé historickych
dat.

Modré body spojené linii pfedstavuji predikované hodnoty poctu pacientt pro roky 2024-
2035.

Modra plocha okolo predikovanych hodnot vyznacuje 95% predikéni interval. Tento
interval vyjadfuje miru pfesnosti predikce a ukazuje rozsah, ve kterém se s 95%
pravdépodobnosti budou pohybovat skute¢né hodnoty poctu pacientu.

Zaroven je tfeba upozornit na skuteCnost, ze pfesnost projekce se mezi jednotlivymi
skupinami diagnoz liSi. U nékterych skupin diagndz je vyvoj v Case pomérné konzistentni
diagnéz vsak historicka data vykazuji znacnou variabilitu, coz zvySuje nejistotu predikce. Na
tyto rozdily je tfeba pfi interpretaci vysledku brat zietel. Nasledujici tabulka zobrazuje vysledky
projekce pro jednotlivé skupiny diagnoz.



Tabulka 11: Projekce poctu pacientt pro 14 skupin psychiatrickych diagnéz

Demence u Alzheimerovy nemoci
a Alzheimerova nemoc

Predikce poctu pacientt s diagnézou FO0 a G30

1800

Poéet pacientt

1400

2010 2015 2020 2025 2030 2035

Graf ukazuje historicky vyvoj a predikci poc¢tu
pacientt s diagnézami FO0 a G30
(Alzheimerova nemoc a demence).
Z historickych dat je patrné, Ze pocet
pacientu kolisal, pficemz mezi lety 2015 az
2017 dosahl vrcholu, nasledovaného
poklesem. Linearni trend vzhledem k témto
vykyvim nezachycuje pfesné prabéh
minulého vyvoje, coz se projevuje relativné
plochou predikci do budoucna. Predikéni
interval je pomérné Siroky, coz signalizuje
vy8Si nejistotu budouciho vyvoje. Na
zakladé zvolené metody nelze jednoznacné
ur€it, zda pocet pacientld v nasledujicich
letech poroste, nebo naopak poklesne.
Utéto diagnézy tedy Ilinearni model
poskytuje spiSe orientatni nez spolehlivé
pfesné vysledky a je vhodné interpretovat
projekci s jistou mirou opatrnosti.

Poruchy dusevni a poruchy chovani
zpusobené uzivanim alkoholu

Predikce poc¢tu pacientt s diagnézou F10

Pocet pacientt
P &y

400
2010 2015 2020 2025 2030 2035

Rok

Predikce vyvoje poctu pacientl s diagnézou
F10 (poruchy zplUsobené uzivanim alkoholu)
naznacCuje pozvolny pokles. Linearni trend
vychazejici z historickych dat ukazuje na
klesajici tendenci jizZz od pocatku
sledovaného obdobi. Tento smér vyvoje je
potvrzen i predikovanymi hodnotami do roku
2035, které postupné klesaji. PrestozZe
historicka data vykazovala urcité kolisani,
pfevazuje celkovy sestupny trend. Predikéni
interval ukazuije, ze S 95%
pravdépodobnosti se bude pocet pacientl
pohybovat v pomérné Sirokém rozmezi, coz
odrazi jistou miru nejistoty, zejména v delSim
Casovém horizontu.



Poruchy dusevni a poruchy chovani
zpusobené uzivanim psychoaktivnich
latek'®

Predikce poctu pacientt s diagnézou F11-F19
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t pacientt
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300

2010 2015 2020 2025 2030 2035

Rok

Predikce poctu pacientl s diagnézami F11-
F19 (poruchy spojené s uzivanim
psychoaktivnich latek jinych nez alkohol)
ukazuje mirné rostouci trend. Historicka data
vykazuji zna€nou variabilitu, bez zfetelného
dlouhodobého sméru vyvoje. | pfes tuto
kolisavost linearni model naznacuje
pozvolny  narQst, ktery se odrazi
i v predikovanych hodnotach pro nasleduijici
roky. Sitka predikéniho intervalu je v tomto
pfipadé vyraznéjSi, coz signalizuje vysSi
nejistotu spojenou s vyvojem této diagnozy.
Vysledky je proto tfeba interpretovat
obezfetné, nebot budouci vyvoj se mize od
projekce vyraznéji odchylit.

Afektivni poruchy (poruchy nalady)'®
Predikce poctu pacienttl - F30-F39 bez F32 & F33
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Pocet pacientt

PoCet pacientd s diagnézami F30-F39
(poruchy nalady), vyjma depresivnich epizod
(F32) a recidivujicich depresivnich poruch

Schizofrenie, poruchy schizotypalni
a poruchy s bludy

Predikce poctu pacientu s diagnézou F20-F29
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Vyvoj poctu pacientd s diagnézami F20-F29
(schizofrenie, schizotypalni a bludné
poruchy) se v uplynulych letech vyznacoval
pomérné stabilni drovni s mirnymi vykyvy.
Linearni trend, vychazejici z téchto dat,
naznacuje velmi pozvolny narUst, ktery se
promita i do predikovanych hodnot do roku
2035. Prestoze predikéni interval ukazuje
urCitou miru nejistoty, centralni odhad
zustava v prabéhu €asu jen mirné rostouci.
Lze tedy oCekavat, ze pocCet pacientu s touto
skupinou diagn6z se bude v pfistich letech
pohybovat pfiblizn& na podobné urovni jako
dosud, s mirnym tendenci k rustu.

Depresivni faze a periodicka depresivni
porucha

Predikce poctu pacientt s diagnézou F32-F33
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Vyvoj poctu pacientu s diagnézami F32-F33
(depresivni faze a periodické depresivni
poruchy) ukazuje na pozvolny, ale

"® Bez poruch dusevnich a poruch chovani zpltsobenych uzivanim alkoholu.
b Bez depresivni faze a periodické depresivni poruchy (diagnézy F32 a F33).



(F33), v poslednich letech vyrazné klesal.
Tento sestupny trend se odrazi jak v linearni
regresi, tak v samotné predikci do roku 2035,
ktera ukazuje na pokracujici vyrazny pokles.
Odhadovany vyvoj sméfuje k tomu, ze by se
pocCet pacientd mohl v horizontu deseti let
snizit témé&F na polovinu. Siroky predikéni
interval vS8ak upozorfiuje na znaénou
nejistotu tohoto odhadu, zejména v delSim
C¢asovém horizontu.

Neurotické, stresové a somatoformni
poruchy

Predikce poctu pacientt - F40-F49 bez F42
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V pfipadé diagnéz F40-F49 (neurotické,
stresové a  somatoformni  poruchy),
s vyjimkou F42 (obsedantné-kompulzivni
porucha), pozorujeme v historickych datech
postupny narast po€tu pacientd, ackoli vyvoj
nebyl zcela linearni. Tento trend se odrazi
i v projekci, ktera predpoklada dalsi rast az
k hranici 8200 pacientt v roce 2035.
Predikéni interval je pomérné Siroky, coz
odrazi urcitou nejistotu ve vyvoji, nicméné
i jeho dolni hranice nadale naznacuje spise
vzestupnou tendenci. Tento vyvoj muze
naznaCovat zvySujici se potfebu péce
v oblasti uzkostnych a stresovych poruch
v pfistich letech.

dlouhodoby pokles. Historicka data sice
vykazuji urcité kolisani, zejména v prvnich
letech sledovaného obdobi, nicméné
celkovy trend je sestupny. Tento smér vyvoje
potvrzuje i predikce, ktera predpoklada
pokracujici pokles az k hranici 2000
pacientd v roce 2035. Predikéni interval
naznacuje stfedni miru nejistoty, avSak ani
jeho horni hranice nepfedpoklada navrat
k plvodnim hodnotam z pocatku
sledovaného obdobi.

Obsedantné-kompulzivni porucha

Predikce poc¢tu pacientl s diagnézou F42
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PoCet pacientt s diagnézou F42
(obsedantné-kompulzivni porucha)
v prubéhu let postupné rostl, a to i pres
drobné meziro¢ni vykyvy. Linearni trend
dobfe zachycuje tento rostouci vyvoj
a predikce do roku 2035 predpoklada jeho
pokracovani. Odhady ukazuji narist az na
priblizné 235 pacient, pficemz i dolni
hranice predikéniho intervalu naznacuje
setrvaly vzestup. Predikce tedy naznacuje,
ze poptavka po pédi spojené s touto
diagnézou bude pravdépodobné i nadale
narlstat.



Syndromy poruch chovani spojené s
fyziologickymi poruchami a somatickymi
faktory

Predikce poctu pacient s diagnézou F50-F59

Pocet pacientt

2010 2015

2020

Rok

2025 2030 2035

Vyvoj poctu pacientd s diagnézami F50-F59
(poruchy chovani spojené s fyziologickymi
poruchami a somatickymi faktory) byl
vletech 2010-2021 relativné stabilni,
dokonce s mirné klesajici tendenci. V roce
2022 vsak doslo k prudkému narlstu, ktery
vyrazné vybocuje z pFedchoziho trendu.
Tento skokovy vzestup ovlivnil také samotny
linearni model, jehoz predikce do roku 2035
predpoklada pokracujici rast poctu pacientd,
a to i pfes historicky nizké hodnoty. Velmi
Siroky predikéni interval odrazi nejistotu
spojenou pravé s timto vyraznym vykyvem
v poslednim dostupném roce. Je tedy
mozne, ze predikce nadhodnocuje budouci
vyvoj, pokud byl narlst v letech 2022 a 2023
ojedinély ¢i mimoradny.

Za nahly narast v poslednich dvou letech
muze stat kombinace nékolika faktor(. Na
jedné strané Ize uvazovat o zpozdénych
disledcich pandemie COVID-19, ktera
mohla vést ke zvySenému vyskytu poruch
spanku, pfijmu potravy nebo somatickych
obtizi. Zaroven nelze vyloucit ani vliv zmén
v diagnostické praxi, dostupnosti pé¢e nebo
vykazovani dat, které mohly pfispét
k vy§8§imu poc¢tu zaznamenanych pfipadu
bez nutnosti skute€ného nardstu vyskytu.

Specifické poruchy osobnosti, smiSené
a jiné poruchy osobnosti

Predikce poctu pacientt s diagnézou F60-F61

1000

Pocet pacientt
©
3 2

~

2010 2015 2020 2025 2030 2035

Rok

Pocet pacientl s diagnézami F60-F61, které
zahrnuji poruchy osobnosti a poruchy
chovani u dospélych, v prabéhu let mirné
rostl. Historickd data vykazuji urcité
meziro¢ni vykyvy, ale celkovy smér vyvoje je
zfetelIné vzestupny. Linearni trend tuto
tendenci pomérné dobfe zachycuje
a predikce do roku 2035 proto o¢ekava dalsi
narust poCtu pacientd, pfiblizné az na hranici
880 osob. Predikéni interval neni pfilis
Siroky, coz naznaluje, ze model poskytuje
relativné stabilni a spolehlivy odhad. Presto
je tfeba mit na paméti, Ze historicky vyvoj byl
mirné kolisavy, a budouci hodnoty se mohou
pohybovat mirné nad ¢i pod odhadovanym
trendem. | tak vSak lze oéekavat, ze
poptavka po péci spojené s touto skupinou
diagn6z bude v nasledujicich letech spiSe
narUstat.



Poruchy osobnosti a chovani u
dospélych

Predikce poctu pacientt s diagnézou F62-F69
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-
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Rok

Pocet pacientt

Diagnézy F62-F69, zahrnujici zejména
poruchy osobnosti a chovani vzniklé
v dospélosti, vykazuji v historickych datech
od roku 2010 pomérné vyrazny sestupny
trend. Pokles je patrny jak z Cerné spojnice,
tak z Cervené vyznalené trendové cary,
ktera dobfe vystihuje celkovy vyvoj.

Predikce do roku 2035 predpoklada dalSi
shizovani poctu pacientu, pfiCemz
odhadovany pokles je znaény — az na
pfiblizné polovinu sou€asnych hodnot. A¢koli
predikéni interval neplsobi na prvni pohled
prilis Siroce, vzhledem k nizkym absolutnim
hodnotdm muze i mensi odchylka
pfedstavovat relativné vyznamnou zménu. U
této skupiny je proto vhodné interpretovat
vysledky s jistou opatrnosti a nadale
sledovat, zda se klesajici trend potvrdi i v
dalSich letech.

Poruchy psychického vyvoje, poruchy
chovani a emoci s obvyklym nastupem
v détstvi a v dospivani

Predikce poctu pacientl s diagnézou F80-F99
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Diagnozy F80-F99, kam spadaji poruchy
psychického vyvoje a poruchy chovani

Mentalni retardace

Predikce poctu pacientt s diagnézou F70-F79

Pocet pacienti
3 8

2010 2015 2020 2025 2030 2035

Diagndzy F70-F79, tedy poruchy intelektu,
se v historickych datech vyznacuji
pozvolnym, avSak relativné stabilnim
naristem poctu pacientd. Tento trend se
odrazil i v predikénim modelu, ktery
predpoklada pokracujici rast az k hodnoté
priblizné 950 pacienti v roce 2035. Ackoli
historicky vyvoj neni zcela linearni
a zahrnuje drobné vykyvy mezi jednotlivymi
roky, celkovy smér je pomérné konzistentni.
Je v8ak tfeba mit na paméti, ze i v tomto
pfipadé muze vyvoj ovlivnit fada vnéjSich
faktord — napfiklad zmény v dostupnosti
diagnostiky,  zkvalitnéni  evidence (i
odliSnosti v pfistupu k lidem s intelektovym
postizenim. Vysledky proto doporucujeme
interpretovat s pfihlédnutim  k témto
okolnostem.

Ostatni diagnézy

Predikce poctu pacientl - Ostatni diagnozy
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Skupina ostatnich diagn6z vykazuje ve
vyvoji mezi lety 2010 az 2023 pomérné



aemoci se zaCatkem obvykle v détstvi
a adolescenci, vykazuji od roku 2010
celkové rostouci trend. Vyvoj sice zahrnuje
uréité vykyvy, zejména v obdobi po roce
2015, presto je zfejmé, ze pocet pacientl
v této skupiné se dlouhodobé zvysuje.
Linearni model tento vyvoj reflektuje
a predikuje dalSi narast, s odhadovanym
poctem presahujicim 2 000 pacient( do roku
2035. Predikéni interval je v tomto pfipadé
mirné Sir8i, coz poukazuje na urcitou
nejistotu, pravdépodobné souvisejici
s kolisavosti historickych hodnot. Presto Ize
ficii, Zze i nadale bude tato skupina
prfedstavovat vyznamnou c¢ast celkového
poctu pacientd v oblasti péte o duSevni

stabilni pocty pacientu, s vyjimkou jednoho
vyrazného vykyvu v roce 2022, kdy doSlo
k extrémnimu narGstu. Tento skokovy
vzestup lze s vysokou pravdépodobnosti
pfiCist zmé&nam ve vykazovani, metodice
sbéru dat nebo jednorazové udalosti, ktera
docCasné ovlivnila statistiky. Linearni trend je
touto anomalii do jist¢é miry ovlivnén,
nicméné predikce do roku 2035 jiz tento bod
neakcentuje a predikuje pozvolny narust
poCtu pacientd. Predikéni interval je Sirsi,
coz odrazi nejistotu zpisobenou vykyvem ve
vychozich datech. Pri interpretaci vysledki
této skupiny je proto tfeba zvy3ené
opatrnosti a pfipadného ovéreni dat z roku
2022.

zdravi déti a dospivajicich.

Zdroj: vlastni zpracovani dat NZIP (2025)

Ze zjisténi predikce vyvoje poctu pacientl s duSevnimi poruchami muzeme vyvodit nékolik
klicovych zavérl. Ty nam mohou pomoci Iépe porozumét budoucim potfebam v oblasti péce
o duSevni zdravi. Pfestoze vyvoj neni u v8ech diagnéz jednotny, predikce poukazuji na
spole¢né tendence a varovné signaly, které je vhodné zohlednit pfi planovani zdravotnich
a socialnich sluzeb. Hlavni zavéry jsou shrnuty nize.

Raznorody trend
napri€ diagnézami

Narust u populace
déti a adolescentl

Nejistota predikci
a vliv mimoradnych
udalosti

Stoupajici poptavka
po péci v uréitych
oblastech

U nékterych skupin diagnéz pfevazuje pozvolny pokles (napf.
poruchy zplUsobené uzivanim alkoholu — F10, depresivni poruchy
— F32-F33), naopak jiné vykazuji neutralni nebo rostouci trend
(napf. neurotické a stresové poruchy — F40-F49, poruchy
psychického vyvoje v détstvi — F80—F99, obsedantné-kompulzivni
porucha — F42). Nékteré diagndzy, jako je Alzheimerova nemoc
(FO0, G30) maji kolisavy vyvoj, s vySSi mirou nejistoty v predikci.

Diagn6zy F80-F99, tedy poruchy s nastupem v détstvi
a adolescenci, vykazuji dlouhodobé rostouci pocet pacientu, coz
muZze signalizovat jak zvySujici se vyskyt téchto poruch, tak lepSi
diagnostiku a vétsi dostupnost sluzeb pro déti.

U nékolika skupin (napf. F50—F59, F99) se objevuje vyrazny vykyv
v roce 2022, ktery pravdépodobné souvisi s pandemii COVID-19.
Tyto vykyvy ovliviiuji predikce, které je ztoho dlivodu treba
interpretovat obezietné. U fady diagnoz je predikcni interval
pomérné Siroky, coz odrazi vy$Si miru nejistoty modelu.

Nékteré diagnézy vykazuji klesajici trend, u jinych, jako jsou
napfiklad schizofrenie a poruchy osobnosti, Ize ofekavat dalSi
narlst pacientll a tim i poptavky po sluzbach. Tento trend je



dllezity pro planovani kapacit zdravotné-socialni péce a cileni
prevence.



3.4.3  Aktualni kapacity sluzeb péce o dusevni zdravi

Z rozhovor( s odborniky i zastupci osob s problémy s dusevnim zdravim v regionu vyplynulo,
Ze dostupnost nékterych druht péce o duSevni zdravi v Libereckém kraji je problematicka.
Zejména pokud jde o specializovanou ambulantni péci, krizové sluzby, psychoterapii nebo
terénni podporu. Tato zjidténi potvrzuji i dostupna data.

Lizkova péce

V Libereckém kraji se nenachazi zadna psychiatrickd nemocnice, proto musi pacienti
vyhledavat lUzkovou psychiatrickou péci mimo region, nejcastéji v psychiatrické nemocnici
Kosmonosy ve Stfedodeském kraji a v pfipadé pacientd z oblasti Ceskolipska také
v psychiatrické nemocnici Horni Befkovice v Usteckém kraji. Psychiatrické oddéleni je

v Libereckém kraji zfizeno v Krajské nemocnici Liberec a jedna se o jediné zafizeni
poskytujici akutni lGZzkovou péci v Kraiji. Dle dat z roku 2022 se v Kraji nachazelo 76 luzek na

. . . w , . 20
psychiatrickém oddéleni nemocnice.

CDz

V Libereckém kraji se 447 000 obyvateli je zfizeno jedno CDZ, které je vSak uréené pouze

CDZ nedostanou ani po 45 minutach jizdy autem, jedna se o 23,10 % populace Kraje.?" To
neodpovida standardiim stanovenym ve Strategii reformy psychiatrické péce. Podle nich je
cilem vybudovat 1 CDZ na 100 000 obyvatel, zarovefi ma byt CDZ dostupné do 30 minut
vefejnou dopravou. Dle planu vzniku CDZ v Kraji bude v roce 2026 uzemi pisobnosti CDZ v
Liberci rozsiteno o ORP Jablonec nad Nisou a ORP Tanvald. Toto Uzemi odpovida
standardim CDZ pro zbylou ¢ast kraje jsou dostupné multidisciplinarni tymy.

Ambulantni péce

Zhodnotit skuteCnou dostupnost ambulantni psychiatrické péce v Libereckém kraji neni
jednoduché, jelikoz dostupna data Casto mapuji rozdilné indikatory. Strategie reformy
psychiatrické péce pracuje s poctem psychiatrli pfepoctenym na obyvatele, zatimco statistiky
Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR uvadi poget poskytovatelli zdravotnich
sluzeb, bez ohledu na to, kolik Iékafu v dané ordinaci pracuje nebo jaky maji uvazek. Kvdli
témto rozdilim je obtizné porovnavat Kraj s celostatnimi cili nebo urcit, nakolik je péce pro
obyvatele dostupna.
Strategie reformy psychiatrické péce doporucuje zajistit:

psychiatry v po¢tu 12/100 000 obyvatel,

specialisty v oboru détska a dorostova psychiatrie v po¢tu 2/100 000 obyvatel,

specialisty v oboru gerontopsychiatrie v po¢tu 1/100 000 obyvatel,

specialisty v oboru sexuologie v poctu 1/100 000 obyvatel,

specialisty v oboru poruchy pfijmu potravy v poc¢tu 0,5/100 000 obyvatel.

2 https://psychiatrie.uzis.cz/res/file/oborove-statistiky/dostupnost-psychiatricke-pece-mapy.pdf
# https://psychiatrie.uzis.cz/cs/psychiatrie-v-datech/registr-cdz/#k02



Data VSeobecné zdravotni pojistovny (VZP) ukazuji, Ze je v Libereckém kraji obsazeno
celkem 30 pozic odbornosti psychiatrie. Néktefi psychiatfi jsou v8ak zaméstnani u vice
poskytovatelu, v pfepocCtu se jedna o 18,74 plnych pracovnich Uvazkd s prlmérnou vysi
jednoho pracovniho uvazku 0,70.

V oboru détské a dorostové psychiatrie je v Kraji obsazeno celkem 7 pozic, v pfepoctu se
jedna o 4 plné pracovni Gvazky. Podle dat Ceské lékafské komory pusobi v Libereckém kraji
18 lékafu se specializaci psychiatrie a 5 Iékafll se specializaci détska a dorostova

v

psychiatrie.?? Podrobnéjsi informace k jednotlivym okrestim jsou zobrazeny v Tabulce 8 a 9.

V oblasti ambulantni psychiatrické péce bylo v celém Libereckém kraji v roce 2022 evidovano
celkem 33 poskytovateld zdravotnich sluzeb v oboru psychiatrie, coz odpovida
7,39 poskytovateld na 100 000 obyvatel. Poskytovatelem zdravotnich sluzeb se rozumi
fyzicka nebo pravnicka osoba, ktera ma opravnéni k poskytovani zdravotnich sluzeb podle
zakona ¢&. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach. Mize se tedy dle této definice v obecné
roviné jednat o nemocnici, soukromou ordinaci, agenturu domaci péce nebo odbérovou

laboratof". Pro jednotlivé specializace se jedna o 24 poskytovatelll psychiatrie pro dospélé,
5 poskytovatelll specializace détska adorostova psychiatrie, 0 poskytovatelQ
gerontopsychiatrie, 1 poskytovatele v oboru navykové nemoci a 3 poskytovatele oboru

standardy stanovené ve Strategii reformy psychiatrické péce naplnény pro zadnou z
odbornosti.

Tabulka 12: Pocet pracovist a pracovniki odbornosti psychiatrie z dat VZP

305 - 07 - 5000 - Ceska 4 4.80 6
psychiatrie Liberecky  CESKA LIPA Lipa
kraj 5300 - Jablonec 6 3.77 7
JABLONEC nad Nisou
NAD NISOU  Zelezny 1 0.40 1
Brod
5400 - Frydlant 1 1.00 1
LIBEREC Liberec 9 7.7 13
6700 - Jilemnice 1 0.60 1
SEMILY Turnov 1 1.00 1

Zdroj: vlastni zpracovani dat VZP

2 https://www.lkcr.cz/seznam-lekaru#seznam

% https://www.nzip.cz/clanek/1073-poskytovatele-zdravotnich-sluzeb

? https://www.uzis.cz/res/fl008442/psych2022.pdf

2 https://csu.gov.cz/Ibk/domov?pocet=10&start=0&pouzeVydane=true&razeni=-datumVydani&kraje=3077



Tabulka 13: Pocet pracovist a pracovniku odbornosti détskd a dorostova psychiatrie z dat VZP

306 - détska 07 - 5000 - Ceska 1 0.93 1
adorostova Liberecky @ CESKALIPA Lipa
psychiatrie kraj 5300 - Jablonec 1 1.00 1

JABLONEC nad

NAD NISOU  Nisou

5400 - Liberec 4 2.07 5
LIBEREC

Zdroj: vlastni zpracovani dat VZP

Psychologicka péce

Dle dat Narodniho registru poskytovatell zdravotnich sluzeb (NRPZS) je v Kraji registrovano
27 subjektd poskytujicich zdravotni péci v oboru klinicka psychologie, v Tabulce 10 je uveden
pocet poskytovatell psychologické péce dle ORP.

Tabulka 14: Pocet poskytovatelu zdravotni péce v oboru klinicka psychologie

PocCet
poskytovatelll
v oboru klinicka
psychologie

Zdroj: vlastni zpracovani dat NRPZS



3.5 Doporuéeni k systémovym opatrenim

Na zakladé vysledkl dotaznikového Setfeni, rozhovoru s osobami se zkusSenosti s dusevnim
onemocnénim a s odborniky z praxe jsme identifikovali klicové oblasti, pomoci kterych je
mozné zlepSit dostupnost, kontinuitu a kvalitu péfe o dusevni zdravi v Libereckém kraji.
Nasledujici doporuéeni jsou uréena jako podklad pro strategické planovani v oblasti
duSevniho zdravi na Urovni Kraje v horizontu nasledujicich péti let. Kazdé doporuéeni vychazi
ze Zzjisténi zrozhovort, dotaznikového Setfeni nebo z dobré praxe v jinych regionech,
popisuje problematickou situaci a navrhuje kroky, které muze Kraj podniknout. Sou¢asné
upozorfiuje na mozné bariéry a pfinosy jednotlivych opatieni, které mohou pomoci pfi jejich
prioritizaci.

Posileni dostupnosti ambulantni psychiatrické a psychologické péce z hlediska kapacit
i kontinuity

Zrozhovorll s uzivateli sluzeb vyplynulo, Ze kapacity ambulantni psychiatrické
a psychologické péde v Libereckém kraji jsou vnimany jako nedostateéné. Rada respondentt
popsala obtize s nalezenim volného psychiatra, coz muze vést k prodlevam v zahajeni nebo
pokraCovani lécby. Ti, ktefi jiz psychiatra maji, zaroven vyjadfovali obavy z budoucnosti,
zejména z odchodu svého lékafe do dichodu a s tim spojené nejistoty. Dulezitym faktorem
pro pokracovani v 1é€bé je pro né vztah s psychiatrem, vzajemné porozuméni a shoda na
postupu IéCby. Pfi hledani nového psychiatra byvaji ¢asto odrazovani negativnimi recenzemi,
které snizuji jejich motivaci obracet se na nové poskytovatele péce.

Potfebu zlepSeni dostupnosti sluzeb spojenych s duSevnim zdravim potvrzuji také data
z dotaznikového Setfeni v dospélé populaci. Z vysledkd vyplyva, Zze za nejvétsi bariéru
v pristupu k odborné pomoci v oblasti duSevniho zdravi respondenti jednoznaéné povaZzuji
nedostatek dostupnych sluzeb v jejich okoli, coz potvrdilo 216 respondentl. Zaroven
respondenti hodnotili dostupnost sluzeb duSevniho zdravi v Libereckém kraji jako spise
Spatnou (132) nebo Spatnou (79). 90 respondentt hodnotilo dostupnost jako spiSe dobrou,
pouze 7 respondentl povazuje dostupnost za dobrou.

Z dotaznikoveého Setfeni vyplyva také potfeba podpory dostupnosti individualni psychoterapie,
kdy 330 respondentu uvedlo, Ze by tuto sluzby uvitalo ve svém okoli, coz byla nej¢astéji volena
odpovéd.

Dorucujeme, aby Kraj ve svém strategickém planovani sluzeb pro dusevni zdravi
\% stanovil jako prioritu navySeni kapacit ambulantni psychiatrické péce a zaroven

podpofil kontinuitu péce pfi vyméné lékafe. To mlze zahrnovat zajiSténi
motivacnich programu pro Iékafe v pfeddichodovém véku, podporu naboru novych Iékafu do
regionu Ci propojeni s telepsychiatrii jako mezikrok. Omezenim je celorepublikovy nedostatek
psychiatr a klinickych psychologl, vyhodou ale muze byt vétSi motivace mladych Iékai
pusobit v regionu napfiklad diky probihajicim dotacnim programﬂm%, pro dlouhodobé
udrzitelné feSeni nedostatku odbornych pracovnikl je v8ak nutné nastavit podporu
systematicky, se zahrnutim menSich poskytovatel( v regionech.

% https://www.kraj-Ibc.cz/aktuality/kraj-vyhlasuje-novy-dotacni-program-podpori-personalni-zajisteni-v-paternich-
nemocnicich-n579535.htm



Krajska informacni platforma o sluzbach

Respondenti opakované zmifiovali, ze se v systému sluzeb obtizné orientuji. Zejména
v krizovych situacich, které jejich zdravotni stav pfinasi, jako jsou prvni projevy onemocnéni
nebo navrat z hospitalizace, se projevuje potfeba byt dobfe informovan. V dusledku absence
informaci muze dochazet k prodleni v zapojeni do navaznych sluzeb, pfipadné k opakované
hospitalizaci, ktera by pfi lepSi orientaci v systému nebyla nutna.

Také dotaznikové Setfeni mezi dospélou populaci ukazalo, ze jednou z hlavnich prekazek
v pfistupu k odborné pomoci v oblasti dusevniho zdravi v Libereckém kraji je nedostatek
informaci o dostupnych sluzbach. Tuto bariéru oznacilo 177 respondentd z celkového vzorku
jako vyznamnou.

DoporuCujeme centraini jiz existujici online platformu https://socialnisluzbylk.cz/,

ktera ma informovat o dostupnych socialnich sluzbach upravit tak, aby byla

uzivatelsky pfivétivéjsi a umoznila vyhledani informaci pomoci podrobné;jSich filtrd,

specifickych pro péci o dusevni zdravi. Platforma by méla byt snadno dostupna,
uzivatelsky pfivétiva a pravidelné aktualizovana. Doporucujeme také zaméfit se na aktivity
s cilem zvysit povédomi o jeji existenci. Dllezita je také spoluprace s poskytovateli, jelikoz
klicové je aktivni Sifeni informaci do zdravotnich zafizeni, psychiatrickych nemocnic, CDZ,
|é€eben dlouhodobé nemocnych (LDN), ale i mezi praktické lékafe nebo Skolni psychology.
Pfinosem je snazsi pfistup k pomoci pro ob&any, omezenim mohou byt kapacity na spravu
a aktualizaci platformy.

Podpora navaznosti sluzeb po hospitalizaci

Mnoho respondentl popisovalo obtizné obdobi po propusténi z hospitalizace, kdy &asto
nebyli informovani o moznostech dalSi podpory, chybéla jim navazna péce a socialni nebo
psychologicka pomoc. To vedlo k propadim jejich stavu a riziku opétovné hospitalizace.
Vzhledem Kk absenci psychiatrické nemocnice v Libereckém kraji byli respondenti
hospitalizovani mimo Kraj, zejména v psychiatrické nemocnici Kosmonosy. | to muze byt
problémem pfi informovanosti o sluzbach po propusténi, jelikoz ze sou¢asného modelu
fungovani se ukazuje, Ze psychiatricka nemocnice stoji samostatné a je spiSe izolovanym
subjektem vzdalenym od dalSich sluzeb péce o dusevni zdravi.

Doporucujeme zavést systém podpory klientd po propusténi z hospitalizace,
\% nejlépe formou case managementu nebo podpory provedeni systémem pomoci.

Kraj mlze podpofit zacileni pozice case managera nebo peer pracovnika

v zarfizenich, ktera propoustéji pacienty, jako jsou napfiklad psychiatricka oddéleni
nemocnic nebo psychiatrické nemocnice. DalSim zplsobem by mohla byt také podpora
vzniku krizovych lGzek, zfizeni dennich doléCovacich stacionafi a podpora pfechodného
chranéného bydleni. Tyto nastroje by lidem po hospitalizaci poskytly ¢as a prostor pro
stabilizaci, ktera je v jejich situaci potfebna. Vyzvou tohoto doporuéeni miize byt mezikrajska
koordinace, pfinosem ale mUze byt snizeni recidivy hospitalizaci a vyssi efektivita systému.

Rozvoj komunitnich a peer sluzeb

Respondenti v rozhovorech vyzdvihovali vyznam komunitnich a peer aktivit. MoZnost sdilet
zkuSenost, travit ¢as s lidmi v podobné situaci a zapojit se do smysluplnych aktivit pfispivala
k pocitu normality a procesu zotaveni. Peer konzultanti byli vnimani jako divéryhodni partnefi,
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ktefi rozuméji situaci klienta. Tento typ podpory zaroven pfispiva humanizaci psychiatrické
péce a podporuje fungovani klientd v jejich pfirozeném prostredi.

Doporuc€ujeme, aby Kraj financné i organizacné podpofil rozvoj komunitnich center,
N E peer konzultantl, skupinovych aktivit nebo tzv. 3kol zotaveni. Vypovédi

respondentl jasné ukazuji, Ze moznost byt soucasti komunity, travit ¢as s lidmi

v podobné situaci, a mit smysluplné volnoCasové aktivity vyrazné napomaha
zotaveni. Peer konzultanti navic pusobi jako divéryhodny most mezi systémem a klientem,
také u lidi, ktefi maji problém davérovat institucim nebo béznym pracovnikim. Dale
doporu€ujeme zavést moznost zapojeni peer pracovnikll pfimo v nemocnicich a vytvofit
systém dal$iho vzdélavani peer pracovniki po ukonéeni zakladniho kurzu. Pfinosem je vyssi
efektivita systému diky divéryhodnému propojeni mezi sluzbami a klienty, omezenim mize
byt nedostateéné povédomi o moznostech financovani téchto sluzeb.

Zintenzivnéni destigmatizac¢nich kampani

Doporucujeme, aby Kraj inicioval realizaci cilenych destigmatizaCnich kampani

zaméfenych na destigmatizaci dusSevnich onemocnéni, zejména ve Skolach,
\% komunitdch a na pracovistich. Informaéni grafiky odevzdané spolu s touto

analyzou mohou byt dobrym zagatkem pro komunikaci tohoto tématu. Ug&inné jsou
kampané, ve kterych promlouvaji pfimo lidé, ktefi maji vlastni zkuSenost s dusevnim
onemocnénim a jsou ochotni sdilet svUj pfibéh vefejné. Mohou tim inspirovat a poukazat na
to, Ze zotaveni je mozné. Pfinosem je vyS$Si ochota vyhledat pomoc a nizsi sebestigmatizace,
omezenim mulze byt nutnost dlouhodobého Usili a koordinace.

Mainstreaming tématu dusevniho zdravi

Mainstreaming dusevniho zdravi je pfistup, pfi kterém je téma duSevniho zdravi za€lenovano
do relevantnich politik, strategii, sektorli a urovni rozhodovani. V Libereckém kraji je tento
princip jiz ¢aste€né uplathovan, v Kraji vznikla diky projektu ,Podpora procesu v ramci reformy

péfe o duSevni zdravi v Libereckém kraji“ pozice koordinatora pro duSevni zdravi27, na
krajském uradé byly zfizeny pracovni podskupiny pro dusevni zdravi, dale vznikaji analytické
podklady, na které bude navazovat plan péce o dudevni zdravi v Libereckém kraji pro obdobi
2026-2030. Cilem mainstreamingu tohoto postupu je, aby duSevni zdravi nebylo jenom
domeénou zdravotnictvi, ale aby bylo systematicky brano na zfetel napfi¢ spole¢nosti.

Doporuc€ujeme pokraCovat v zaclefovani tématu dudevniho zdravi do bé&znych
R a vefejnych sluzeb, jako jsou Skoly, ufady prace, komunitni centra nebo krajské

rozvojové strategie. Mlze jit napfiklad o Skoleni zaméstnancl verejné spravy nebo

zaclenéni psychosocialni podpory do béznych agend. Pfinosem je dlouhodobé
posilovani prevence a podpory zdravi v populaci, omezenim muze byt potfeba systémové
koordinace napfi¢ odbory.

27 . . ¥ :
Pozice neni trvale zafazena v organogramu organizace.






4. Seniori

Tato kapitola predstavuje kvalitativni analyzu potfeb seniorl v oblasti duSevniho zdravi
v Libereckém kraji, ktera je zaloZzena na datech zrozhovorl s cilovou skupinou seniord.
Soucasti kapitoly je také SWOT analyza, tedy analyza silnych a slabych stranek, vnéjSich
prilezitosti a hrozeb sluzeb, které s oblasti duSevniho zdravi souvisi.

4.1 Popis problematiky

Dusevni zdravi seniora predstavuje vzhledem ke starnuti populace stale relevantnéjsi
oblast. V Ceské republice tvori lidé nad 65 let pfiblizné pétinu populace, do roku 2100 by se
tato skupina mohla zvétsit az na tretinu (Cesky statisticky ufad, 2023).

Spolu s rostoucim vékem se zvySuje také poptavka po zdravotni péci — celosvétové vice
nez 14 % osob nad 60 let trpi n&jakou nemoci duSevniho zdravi. NejCastéjSi dusevni
poruchy u seniord jsou deprese a Uzkost. Globalni data také ukazuji, ze pres 27 %
sebevrazd bylo uskute¢néno u lidi nad 60 let (WHO, 2023).

Dusevni zdravi seniorG v Ceské republice se zhorSilo béhem pandemie COVID-19. Data
z prizkumu Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) poukazuiji na to, ze
vice nez tfretina seniord zazivala béhem lockdownu pocit samoty. Osamélost se nej¢astgji
objevuje ruku v ruce u jedincU, ktefi maji Spatné fyzické zdravi, citi se nervézni nebo smutni
(Vaculikova & Hankova, 2023).

Hlavni rizikové faktory ohrozujici duSevni zdravi seniorl jsou pravé socialni izolace
a osamélost. DalSimi vyznamnymi faktory jsou zneuzivani seniorll, a to formou fyzického,
verbalniho, psychického nebo finanéniho zneuzivani (Ribeiro-Gongalves et al., 2022).

4.2 Kvalitativni analyza potreb seniort

Pfedmétem této kapitoly je zmapovani specifickych potieb seniord, které by vedly k posileni
prevence dusevniho zdravi a v€asné podpory této cilové skupiny. Potfeby seniort byly
zjistovany formou polostrukturovaného rozhovoru, ktery umozni sbér postoju k tématu sluzeb
duSevniho zdravi, jejich dostupnosti a efektivité pfi podpofe preventivnich opatfeni u této
skupiny.

421 Metodologie a prabéh vyzkumu

Data pro tuto ¢ast analyzy byla shromazdovana prostfednictvim rozhovord, které umozriuji
hlubSi porozuméni zkoumanému fenoménu z pohledu respondentt. Rozhovory kombinuiji
otevfené a uzaviené otazky, coz zajistuje srovnatelnost vysledkd mezi respondenty. Navzdory
skute¢nosti, Ze rozhovory jsou vedeny podle pfedem pfipraveného scénare, davaji
respondentim pfilezitost reflektovat jejich osobni zkuSenosti a postoje. Scénaf ma
v rozhovorech zasadni vyznam, protoZe nastavuje oCekavani a pravidla (Hendl, 2023;
Magaldi & Berler, 2020). Rozhovory nejsou nahodilé, ale maji stanoveny ucel a smysl. Zvlastni
ddraz je kladen na dodrzeni etickych standardl jako je dobrovolnost G&asti, informovany
souhlas, ddvérnost aanonymita, ochrana soukromi a citlivych informaci, stejné jako
respektovani distojnosti a autonomie respondentl (Kaufmann, 2010).



Rozhovory byly vedeny podle pfedem pfipraveného scénare. Tento scénar je klicovy, protoze
odrazi vyzkumné cile a otazky a definuje ramec rozhovoru. Sou€asné poskytuje prostor pro
pfizpUsobeni se pribé&hu rozhovoru, coz umozriuje hlubsi zkoumani relevantnich témat, ktera
se béhem rozhovoru objevi. Respondenti byli vybrani metodou cileného vybéru, bézné
vyuzivanou v kvalitativnim vyzkumu, s cilem ziskat informované a relevantni vypovédi od
konkrétnich jedincu (Magaldi & Berler, 2020).

Za ucelem ziskavani respondentl byly osloveny organizace v Libereckém kraji, které se
zaméruji na praci se seniory — denni stacionafe a domovy pro seniory i domovy se zvlastnim
rezimem. P¥i jejich vybéru byl kladen ddraz na osloveni rozdilnych typu zafizeni i jejich
geografické polohy. Byly vybrany instituce ve vét§im mésté jako je Liberec, i mensich méstech
a venkovské oblasti. Tyto organizace doporucily konkrétni klienty k poskytnuti relevantnich
a hloubkovych vypovédi, jez reflektuji specifické potfeby a zkuSenosti téchto osob. V ramci
vyzkumu probéhly individualni i skupinové rozhovory s vice nez 20 osobami seniorského
véku. Zaroven probéhly rozhovory také s pracovniky s touto cilovou skupinou, aby byl
doplnén obraz o stavu této cilové skupiny s ohledem na nenaplnéné potfeby v oblasti péce
o duSevni zdravi. Limitaci tohoto pfistupu je mala velikost vzorku, ktery pouze omezené
reflektuje specifika cilové skupiny. Zaroverh rozhovory zahrnuji vypovédi pouze téch osob,
které byly diky svému stavu schopné se rozhovoru ucastnit. Osoby, které jsou problémy
s duSevnim zdravim nejvice postizeny, napfiklad pacienti s demenci, nebyly kvili svému
zdravotnimu &i psychickému stavu schopny se rozhovorl uc€astnit. | to je limitaci tohoto
induktivniho pfistupu.

Ziskana data byla kédovana a organizovana, coz usnadnilo jejich analyzu a kategorizaci.
Rozhovory byly nejprve pfepsany, poté kédovany na zakladé opakujicich se vzorcu, které byly
nasledné usporadany do SirSich kategorii. Na zakladé kategorizovanych dat bylo mozné
identifikovat hlavni témata a vzorce v odpovédich respondentt, coZz umoznilo formulovani
doporuceni pro systémova opatreni.

4.2.2 Vysledky rozhovoru — duSevni zdravi seniort v institucich i mimo né

Cilova skupina seniorl je rGznoroda svym vékem, schopnostmi i potfebami. Do skupiny
seniorl spadaji mladsi aktivnéjsi seniofi, lidé kratce po odchodu do duchodu, ale i osoby ve
starSim véku. Jejich situace se napfic touto skupinou mize vyrazné lisit, dle stavu fyzického
i duSevniho zdravi, Zivotniho stylu, zplsobu vyrovnavani se se stresory souvisejicimi se
starnutim. Situace, ve kterych se seniofi nachazeji, jsou riznorodé. Skupina je tedy velmi
heterogenni a jeji komplexni potfeby nelze jednoduse shrnout.

Ztrata kontroly a sebe-stigmatizace

a blizkym. Mnozi rozhodnuti vyuZzivat poskytované sluzby anebo vstoupit do
pobytového zafizeni oddvodnovali tim, Ze nechtéli zatéZovat pfibuzné, ktefi maji
vlastni rodiny a povinnosti. PéCi o sebe samé vnimali jako Casové i psychicky
naro¢nou a pfesun odpovédnosti na instituci chapali jako formu ohleduplnosti
vuci svym blizkym.

@@ Castym tématem rozhovortl byla snaha seniorti nebyt na obtiz své rodiné




‘ ‘ »VSechno zafizovala dcera, takZe nevim, jak dlouho to trvalo se sem dostat. Ja
jsem ani nevédél, Zze sem prijdu, dcera mi to pak fekla narovinu.”

VétSina respondentl v nedavné minulosti prozivala néjakou formu ztraty zdravi, napfiklad
prodélali infarkt, cévni mozkovou pfihodu, Uraz nebo chronické onemocnéni. Zména
fyzického stavu a obavy z jeho dalSiho zhorSeni se objevovaly jako vyznamné stresory,
které zhorSovaly jejich psychické zdravi. Néktefi seniofi si zaroven stale zvykali a adaptovali
se na novou roli, ve které se stali pacientem ¢i klientem sluzeb.

.Ja jsem byla pofad doma a loni v bfeznu jsem doma omdlela a nemohla jsem

‘ ‘ se dostat do postele. Dostala jsem se do nemocnice a pak jsem byla v socialnim
zafizeni na 40 dnu a pak jsem méla doma u dcery mistnost, kde jsem byla.
Ale nechtéla jsem, aby se opatrovanim mé zhorSil jeji stav, tak jsem si zaZzadala
sem do domova. Vsechny lidi tady znam. Ja jsem sem navic chodila za sestfenici
pfed 20 lety a hrozné se mi tady libilo. Ja jsem tady nejStastnéjsi ve svym Zivoté.
25 rokti mam nemocna kolena a moc se to neda, zatim se snazim nejnutnéjsi
dojit. Jsem na ty nohy uz zvykla, jenom abych nedostala néjakou mozkovou
pfihodu nebo aby se to nezhorsilo. Asi ptl roku jsem musela ¢ekat, nez se tady
uvolni misto.“

Jako dalsi stresor nékolik respondenttd zminilo také situaci ve svété a politiku. Sledovani
zprav povazuji za stresujici a snazi se mu vyhybat. VnéjSi udalosti, které nemohou ovlivnit,
a informacni pfesycenost mohou vyvolavat frustraci a bezmoc. To podtrhuje nutnost
poskytovat i pozitivni, srozumitelné a konstruktivni informace.

Pretrvavajici stigma ohledné tématu dusevniho zdravi a potlaéovani emoci

Pfi pfimych dotazech na duSevni zdravi respondenti zpravidla odpovidali
vyhybavé nebo negativné. AZ v pribéhu rozhovort se postupné objevovala

@ témata uzkosti, osamélosti nebo obav =z budoucnosti, Casto souvisejici
s fyzickym zdravim, ztratou autonomie nebo zménou prostfedi. Podobné
pristupovali k otazce odborné psychologické péce, kdy psychoterapii nebo
psychiatra nevnimali jako potfebné a odmitali jejich vyuzZivani.

Dotazy na dusevni zdravi Casto nevedly k pfiznani obtizi, to se objevovalo az v dalSich
odpovédich. Seniofi tedy postupné popisovali, ze v minulosti byli nebo i v sou€asnosti jsou
v néjaké urovni tenze, ale nepojmenovali ji jako problém tykajici se dusevniho zdravi.

.KdyZz se citim psychicky Spatné, tak se né¢im zabyvam, tfeba jak je krasny

‘ ‘ pohled z okna. Ostatni to maji podobné. Jde o to, aby se lidi sami snaZili
nezabyvat se starymi problémy, které uz nejdou vyfesit. Je ddlezité, aby ty
mySlenky Sly mimo nas, protoze kdyz zaCnete vzpominat, tak to déla nedobre
na vSem, na téle i na dusi.”

Seniorsky vék je spojeny s mnoha novymi situacemi a stresory, jako je zhorSeni zdravi, umrti
blizkych osob, ztrata samostatnosti nebo osameéni. Mnoho respondentt projevilo tendenci
védomé potlacovat své negativni emoce a jako strategii, jak se se svou situaci vyrovnat,
volili odmitavy pfFistup a kognitivni vyhybani. Pfevladal nazor, Zze je tfeba problémy
zvladnout sam a vyrovnat se s nimi individualné a po svém. To ukazuje na generacné
zakofenény pfistup ke zvladani psychické zatéze a zaroven na nedostateCnou osvétu v oblasti



duSevniho zdravi ve stafi. Tento postoj muze byt prekazkou vE€asné diagnostiky
a adekvatni podpory, i kdyz potfeba pomaoci je ziejma. | v domovech, ve kterych je moznost
konzultace s psychoterapeutem, respondenti pfi rozhovoru zminili, Ze tuto sluZzbu nevyuZivaji.
U respondentl bylo patrné, Ze svoji odolnost povazuji za ctnost a maiji pocit, Ze se na jejich
situaci stejné nic nezméni.

Kvalita zivota, péce a pritomnost druhych

Z rozhovoru vyplynulo, Ze seniofi Zijici v domovech pro seniory nebo vyuzivajici

@,@ sluzby dennich stacionafu byvaji obecné spokojeni se socialnim prostiedim,

‘ které jim tato zafizeni nabizeji. Diky spoleénym aktivitam a moznosti smyslupiné

travit ¢as u téchto seniord nepanuje pocit samoty. Domov dlichodct &i denni

stacionaf jim poskytuji prostor navazovat pratelstvi, socializovat se, sdilet

zazitky. Pozitivné je hodnocena Siroka Skala aktivit, které pro né zafizeni

pfipravuji, jako jsou hudebni vystoupeni, pfednasky a oslavy svatk( napfi¢

rokem, nebo duchovni aktivity. Tento typ vyziti pfispiva ke zmirnéni pocitt
osameélosti a podporuje pocit sounalezitosti, jak poznamenali respondenti.

.V8echno se nam tady libi, tady mate aktivity, jak si zvolite, tak je mate. Ja jsem

‘ ‘ rada sama, rada Ctu a rada lustim kfizovky. Kdyz nam ale doporuci, Ze bychom
méli néco délat, tak to délame. Mame i venkovni aktivity, byl tady ohen, byla
olympiada her, je ztoho zaznam a muizeme si to pustit. Déla se sejkorak,
vzpomina se na tradice, co pochazeji z PodkrkonoSi, potom Josefovska,
Mikulas, jsou tu zpévaci, koncerty, déti, bude tady pfednaska horolezcd. Program
je pestry, vystava fotografii z Rokytnice, hasi¢i seznamovali s technikou, hodné
chodi zMS nebo ze ZS, télocvik a podobné.*

Pozitivné byla hodnocena i komplexnost péce, kromé zakladni zdravotni péce instituce ¢asto
nabizeji rehabilitani sluzby, fyzioterapii, rGzné formy aktivizacnich €innosti nebo skupinové
terapie. Tymy v navstivenych zafizenich kladou duraz na humanizaci péce: snazi se vytvaret
prostiedi pfipominajici domov, respektuji soukromi a individualni pfani klientd. Standardem
byly dvou az tfilizkové pokoje s dlirazem na zachovani dlstojnosti a autonomie.

Klienti si mohou zvolit, zda se chté&ji ucastnit spolecnych aktivit, maji pristup k navstévam
a zafizeni Casto zapojuji i rodinné pfislusniky do spoleéného programu. Pravé pfitomnost déti,
vnoucat a navstév byla vétSinou seniorll vnimana jako zdroj radosti. Pravé dobré vztahy
a moznost socialni interakce jsou ochrannym faktorem dusevniho zdravi.

Seniofi Zijici v domacim prostredi ¢eli specifickym vyzvam, které se odliSuji od situace
osob umisténych v rezidenCnich zafizenich. Chybi jim zazemi, jeZ by jim systematicky
zajiStovalo kazdodenni socialni kontakt, bezpeéi a pfistup k podpofe. V oblasti socialnich
vazeb a praktické pomoci se tak musi spoléhat pfedevSim na své pfirozené prostredi, tedy
rodinu, pratele, sousedské sité a komunitu. To vS8ak mize byt znacné problematické, zejména
s ohledem na vytizenost rodinnych pfislusnikli, geografickou vzdalenost nebo zhorSujici se
zdravotni stav seniora.



‘ ‘ .KdyZ je rodina v praci, tak je mi trochu smutno, ale mam doma kocky. Ve
stfedu a v patek ke mné chodi pecovatelky.“

Situaci dale ztéZuje demograficky vyvoj, jelikoz rostouci nadéje doziti a vysoky podil seniorl
ve vysSich vékovych kategoriich vedou k CastéjSi osamélosti. Ta je typicky vyraznéjSi u Zen,
které se dozivaji vy§siho véku a Casto prezivaji své partnery. Mnohé z nich tak v pozdnim
véku zustavaji bez kazdodenni podpory blizké osoby, coz mize zvySovat riziko socialni
izolace, osaméni, zhorSeného dusevniho zdravi i ztraty sobéstacnosti.

Vyzvy spoleéného souziti a nerovnosti v pristupu ke sluzbam

Néktefi respondenti zminili i problematickou cestu do pobytovych zarizeni pres Iééebny
dlouhodobé nemocnych, kde jejich zdravotni stav béhem pobytu stagnoval nebo se
dokonce zhorsil, ztratili pohyblivost, sobéstaénost nebo motivaci. V kontrastu s tim
zaznamenali po pfechodu do domova ¢i stacionare zlepSeni diky systematické rehabilitaci
a aktivizaénim pfistupim. To ukazuje, ze instituce samy o sobé& nejsou zarukou zlepSeni
duSevniho nebo fyzického zdravi, ale Ze klicova je hlavné kvalita, komplexnost
a individualizace poskytované péce.

PfestoZe seniofi hodnoti prostfedi vétSinou pozitivné, objevuji se i limity.
(o] Problémem muze byt sdileni prostor osobami v odliSném zdravotnim stavu,
Q% zejména mezi klienty s pokroc€ilou kognitivni poruchou (napf. demenci) a témi,
ktefi maji zachované mentalni funkce. Sdileni pokoji pak muze vést k napéti

nebo pocitu ztraty soukromi.

Z rozhovoru rovnéz vyplynula frustrace ohledné dostupnosti sluzeb, kdy kapacita domovu,
dennich stacionaru i dalSich pobytovych zafizeni je omezena a €ekaci Ihity mohou byt v fadu
mésicl az let. Tato strukturalni nerovnost dopada negativné na psychicky stav senior, ktefi
Casto nevidi jinou alternativu.

Pfekazkou ve fungovani byla i mobilita a doprava. Seniofi, ktefi navstévuji denni stacionar
jen nékolik dni v tydnu, potfebuji doplfiujici sluzby, jako je terénni péce, ale jejich dostupnost
je omezena. Pozitivné byla hodnocena pfitomnost sanitek a aut pro pfevoz do zafizeni,
nicméné kapacita byla omezena. Opakované zaznival pozadavek na senior taxi nebo jiny typ
flexibilni pFepravy, ktery by jim umoznil pfistup ke sluzbam i volno€asovym aktivitam mimo
mésto.

Propojeni sluzeb a vyznam véasného zachytu

Z rozhovorl vyplynula silna potfeba lepSiho provazani ambulantnich,
terénnich a pobytovych sluzeb, které by dokazaly reagovat na proménlivé
potfeby seniord a podpofit jejich dusevni i fyzickou pohodu véas, bez
zbyte€ného odkladu. Sou€asny systém Casto nedokaze v€asné zachytit potieby
seniora v momenté, kdy zacinaji. Napfiklad problémem muze byt zvySené riziko
padu, poc€inajici znamky kognitivhiho upadku, neschopnost obstarat si nakupy,
zatopit si v domé nebo vyfizovat bézné zalezitosti.

Pokud by existovaly multidisciplinarni terénni tymy nebo navazna centra péce, které by situaci
seniora v€as vyhodnotily a koordinovaly dal$i podporu, mohlo by se pfedejit mnoha zhorSenim



a umisténi do instituci. Zajisténi navaznosti mezi sluzbami a podpora prechodu ze
zdravotnickych zafizeni do komunitni nebo socialni péée jsou zasadni pro fyzickou
rehabilitaci i pro zachovani smysluplného zivota. Kvalitné nastavena nasledna péce mize
pfispét k obnoveni sobéstaCnosti a pfedchazet dlouhodobé zavislosti na formalni pédi.
V idealnim pfipadé by mél existovat postupny prechod, kdy senior nejprve vyuzije denni
stacionar nebo terénni sluzbu, a teprve v pfipadé potfeby pfechazi do pobytove pécée. Aktualni
roztfisténost systému vsak takové plynulé pfechody neumozriuje.

4.3 SWOT analyza sluzeb, které souvisi s dusevnim zdravim

V ramci této kapitoly je vypracovana SWOT analyza, ktera identifikuje silné a slabé stranky
spojené se sluzbami pée o duSevni zdravi seniorl v Libereckém kraji. Analyza bude
podkladem pro informovana rozhodnuti v oblasti posilovani a Gpravy sluzeb pro seniory.

431 Metodologie a pribéh vyzkumu

SWOT analyza je strategicky nastroj pouzivany k hodnoceni vnitfnich silnych (Strengths)
a slabych (Weaknesses) stranek organizace i vnéjSich pfilezitosti (Opportunities) a hrozeb
(Threats). V kontextu sluzeb pro dusevni zdravi senior umoznuje SWOT analyza komplexni
pohled na soucasny stav sluzeb a potencial pro zlepSeni (Gurel, 2017).

S Interni pozitivni aspekty sluzeb pro dusevni zdravi senior(i (vnitfni silné stranky)

W Interni nedostatky nebo omezeni v poskytovani sluzeb pro dusevni zdravi senioru
(vnitfni slabé stranky)

0O Externi faktory, které mohou byt vyuZzity ke zlepSeni sluzeb duSevniho zdravi pro
seniory (vnéjsi pfilezitosti)
Externi faktory, které mohou negativné ovlivnit sluzby dusevniho zdravi seniord
T (vnajsi hrozby)

Zdroje pro SWOT analyzu jsou kombinaci primarnich a sekundarnich dat. Primarnimi daty
jsou predevSim informace ziskané rozhovory se seniory a seniorkami, ktefi popsali své
specifické potfeby a postoje k tématu sluzeb spojenych s dusevnim zdravim. Dal§im zdrojem
jsou rozhovory s experty v oblasti sluzeb dusevniho zdravi pro seniory v Libereckém kraji,
ktefi maji know-how v této oblasti a dokazou zmapovat jeji charakteristiku. SWOT analyza
byla diskutovana se ¢leny pracovni podskupiny pro dusevni zdravi senior( v Libereckém kraiji.
Sekundarni data pouzita pro SWOT analyzu jsou existujici strategické dokumenty a koncepce
péce o dusevni zdravi v Libereckém kraji, interni data vybranych poskytovatell o vytizenosti
a kapacitach sluzeb, personalnim zaji§téni a financni udrzitelnosti. Dale byly vyuzity informace
o legislativnich zmé&nach tykajicich se poskytovani sluzeb spojenych s duSevnim zdravim
senior(, trendech a predikcich v této oblasti, v€etné digitalizace &i financovani této sféry.

SWOT analyza se zaméfuje na kliCové aspekty systému péCe o duSevni zdravi seniorl
v Libereckém kraji. Je strukturovana do CtyF tematickych oblasti, které reflektuji nejzasadné;si
vyzvy i pfilezitosti v této oblasti. Prvni oblast se vénuje dostupnosti a struktuire odbornych
sluzeb, druha zkouma personalni kapacity a odbornost pracovniki, tfeti oblast se
soustfedi na miru provazanosti zdravotni a socialni péée a Ctvrta oblast se zabyva



informovanosti vefejnosti, prevenci a stigmatizaci dusevnich onemocnéni. Tento
Clenény pfistup umoziiuje komplexni pohled na aktualni stav systému, identifikaci kliCovych
problém i formulaci doporuceni pro jeho dalSi rozvo;.

4.3.2 Oblast 1: Dostupnost a struktura sluzeb pro dusevni zdravi seniort

V ramci prvni oblasti je hodnocena dostupnost a struktura odbornych sluzeb zaméfenych na
péci o dusevni zdravi seniorli v Libereckém kraji. Duraz je kladen na kapacitni moznosti,
odborné zaméfeni a pfipravenost reagovat na oéekavané demografické zmény spojené se
starnutim populace. Cilem je identifikovat silné a slabé stranky a kapacitni i jina omezeni
soucasného systému.

Tabulka 15: SWOT analyza Oblasti 1 — Dostupnost a struktura sluzeb pro dusevni zdravi

S

Existence ambulantni psychiatrické ordinace,
i kdyzZ v nedostate¢né kapacité.

Existence jednoho CDZ v kraiji jako vychozi
bod podpory pro prevenci a v€asnou
diagnoézu zacinajici demence v dospélé
populaci.

Funguijici spoluprace zafizeni sluzeb

s psychiatrickymi zafizenimi (napf.
Kosmonosy).

Funguijici tymy a specializované domovy se
zvlastnim reZimem se zkuSenosti s demenci
v nékterych zafizenich pro seniory.

Dvé zatizeni v Kraji maji certifikaci Vazka®?28
(SeneCura, DUm seniorl FrantiSkov).

W

V Kraji chybi psychiatricka nemocnice.

Nedostatek specializovanych zafizeni mimo
Liberec. Existuje regionalni nerovnost
v dostupnosti odbornych sluzeb.

Absence mobilnich ambulanci v terénu
a specializované krizové psychiatrické péce.

Chybéjici CDZ specializované na seniory.

Specificka zafizeni pro seniory se zavislosti
existuji jen v minimalni kapacite, zatim pouze
pilotné (napf. domov ve Sloupu v Cechéach).

Nedostate¢ny pocet psychiatrickych ltzek.2°

O

Financovani novych sluzeb z integrovaného
regionalniho opera¢niho programu (IROP) /
operacniho programu Zaméstnanost plus
(OPZ+) (napf. vznik specializovaného
domova).

RozS8ifeni komunitnich sluZzeb

a multidisciplinarnich tymu.

MozZnost vyuZiti certifikace (Vazka®,
standardy Alzheimerovské spoleénosti) jako
nastroje rozvoje kvality.

-

Rostouci poptavka po lizkach a ambulantni
péci souCasné s nenavySovanim kapacit

Riziko kolapsu systému pfi ndhlém vypadku
jediného klicového poskytovatele v Kraji.

Zaléceni seniora v zafizenich psychiatrické
péce Casto znemoznuje dalSi systematickou
pomoc (nedostate¢na navaznost).

Trans-institucionalizace (napf. umistovani
seniord s dusevnimi onemocnénimi do
zafizeni, ktera na to nejsou uzpusobena).

Lze otekavat zmény v poptavce s pfichodem
nové generace seniorl a zvyseni jejich
pozadavku.

® Certifikat Vazka® udéluje Ceska alzheimerovska spole&nost, 0.p.s provozovateltim zafizeni poskytujicich kvalitni sluzby pro
lidi s demenci.

# Dle dat Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky (UZIS) z roku 2020 se v obdobi mezi lety 2010 a 2020 nijak nezménil
pocet l0zek na psychiatrickych oddélenich. Celkovy pocet k roku 2020 &inil 76.



Ze SWOT analyzy dostupnosti a struktury sluZeb v Tabulce 10 vyplynula specifika seniorské
skupiny s ohledem na duSevni zdravi. Seniorska skupina neni v porovnani s ostatnimi
ohrozena nedostate¢nou kapacitou akutnich l0zek, jelikoZ vyZaduji pro zalé€eni a diagnostiku
minimalné 1 rok hospitalizace. CDZ v Libereckém kraji s ohledem na specifika cilové skupiny
seniorl muze plnit funkci podpory pro prevenci a véasnou diagnézu.

V Libereckém kraji vS8ak neexistuje centrum duSevniho zdravi, které by bylo personalné
a materialné uzplsobeno k péci o seniory a velmi omezena je v Libereckém kraiji také péce
o seniory s dualni diagnézou, tedy soubéhem onemocnéni z okruhu zavislosti a dusevnim
onemocnénim, nebo soubéhem dusevniho onemocnéni a zdravotnich problému spojenych
se starnutim.

Soucasny systém péce o seniory v Libereckém kraji dale z divodu starnouci populace Celi
rostouci poptavce po luzkové i ambulantni péci bez odpovidajiciho navySovani kapacit, coz
spolu s rizikem vypadku kli¢ovych poskytovatelll mize vést k ohrozeni dostupnosti sluzeb.
Nedostatecna navaznost péce, zejména po zalé€eni v psychiatrickych zafizenich, a nevhodné
umistovani seniorll s dusevnimi onemocnénimi do nevyhovujicich zafizeni (tzv. trans-
institucionalizace), dale zvysuji tlak na systém.

4.3.3 Oblast 2: Personalni kapacity a odbornost v péc¢i o dusevni zdravi
senioru

Druha oblast SWOT analyzy se zaméfuje na personalni zajisténi péCe o dudevni zdravi
seniord. Hodnocena je zejména dostupnost kvalifikovanych odbornikl — psychiatrd,
psychologu, geriatrickych specialistl, zdravotnich sester i pracovnik( v pfimé péci — a jejich
profesni uroven. Analyza této oblasti ma za cil ukazat, jaké Ize oCekavat vyzvy v personalnim
zajisténi a implikace na kvalitu poskytovanych sluzeb.

SWOT analyza oblasti personalni kapacity a odbornosti v Tabulce 11 naznaduje, Ze na urovni
jednotlivych zafizeni dochazi v oblasti pé€e o duSevni zdravi v Libereckém kraji ke zvySovani
kvality sluzeb. Tento pozitivni trend je dan predevSim rostouci odbornosti personalu
a pusobenim poskytovatell, ktefi maji zajem o specializaci a metodicky rozvoj.

Soucasné vSak systém celi vaznym problémim — nedostatku personalu napfi¢ vSemi
urovnémi odbornosti, omezenym finan¢nim zdrojim a materialnimu zajisténi. Nedostatek
pracovnikl v pfimé péci je zplsoben nizkymi nastupnimi mzdami, silnou konkurenci na trhu
prace a rigidnim mzdovym systémem zaloZenym na délce praxe. To zpusobuje vysokou
fluktuaci zaméstnancu a problém se stabilizaci jednotlivych tymu.

Dal8i vyzvou je nizky zajem mladych lidi o praci v oboru a starnuti stavajicich pracovnikd —
jak pecovatelll a pracovnikll v pfimé péci, tak i psychiatrl a dalSich odbornika. V pfipadé
klinickych psychologl a psychiatrd je problém hlubSi — na celostatni urovni je kapacita
pFisluSnych vysokoskolskych oborl nizka a proces uznavani odborné zpUsobilosti pro vykon
profese slozity. V Libereckém kraji je navic situace ztizena nizkou atraktivitou regionu pro tyto
odborniky.

Provazba psychiatrd na psychology neni optimalni, coz brani vzniku synergického efektu
a kompatibility v systému. Finanéni systém zaroven zvyhodriuje kvantitu poskytované péce
pred jeji kvalitou, coz dale komplikuje efektivni vyuziti odborného potencialu pracovniki



i zafizeni. Vysledkem je, Ze i pfes vysokou uroveri odbornosti nelze sluzby poskytovat v piné

kvalité, protoze je cely systém pretizeny.

Tabulka 16: SWOT analyza Oblasti 2 — Personalni kapacity a odbornost v péci o dusevni zdravi

S

Postupné se zvySuje odborna uroven
personalu diky vzdélavacim aktivitam.

V Libereckém kraji funguji poskytovatelé,
ktefi maji zajem o specializaci a metodicky
rozvoj.

W

Nedostatek odbornikl (psychiatfi,
psychologové, geriatricky Skoleni pracovnici)
a pracovnik(l v pfimé péci.

Nizké nastupni mzdy, rigidni mzdovy systém.

Absence dialogu a mala spoluprace mezi
pracovniky v pfimé pédi a zdravotnimi
sestrami v domovu pro seniory (DS).

Nedostate¢né propojeni psychiatr(
a psychoterapeutu.

Nizky pocet gerontopsychiatri®, ambulantnich
psychiatri3' a psychiatrickych sesters2.

Systém uhrad stimuluje kvantitu péce
a omezuje moznost individualniho pfistupu.

Nedostatek finanénich prostfedkd limituje
motivaci a stabilizaci personalu.

Vysoka fluktuace a vyhoreni v sektoru (zvlasté
u neformalnich pecujicich a pracovniki

O

Moznost rozvoje case managementu
a integrovanych tymu s vySkolenymi
pracovniky.

Vzdélavaci projekty zaméfené na
Alzheimerovu chorobu / demenci a duSevni
zdravi seniord.

Destigmatiza¢ni vzdélavani pro pecujici
(formalni i neformalni).

Rozsifeni kompetenci sester a socialnich

pracovnikl (napf. v€asny zachyt demence).

Zdroj: vlastni zpracovani

v pfimé péci).

Nezajem mladych profesionall o praci
v socialné-psychiatrické oblasti.

Riziko ztraty motivace u stavajiciho personalu
kvuli pfetizeni, nizké prestizi povolani
a nizkému ohodnoceni.

Nizka priorita problematiky senior
s duSevnimi poruchami na narodni Urovni.

Starnuti psychiatrd, zdravotnich sester,
pracovnikl v pfimé péci a dalSich odbornika.

% Dle dat Narodniho portalu psychiatrické péce neplisobil v roce 2020 v Libereckém kraji Zzadny gerontopsychiatr.

o Dle dat UZIS z roku 2013 pfipadé v Libereckém kraji 5,3 psychiatrti na 100 tis. obyvatel, coZ je pod primérem CR, ktera
celkové Celi nedostatku ambulatntnich psychiatrd. K 31.3. 2016 bylo dle Libereckého kraje v kraji 24 poskytovatelt zdravotnich
sluZeb v oboru psychiatrie, v roce 2020 jich bylo dle UZIS 25. Celkovy podet poskytovatelll psychiatrické péde (v&. détské a
dorostové psychiatrie, adiktologie a sexuologie) na 100 000 obyvatel v Libereckém kraji v roce 2020 €inil 8,54 (Narodni portal

psychiatrické péce, 2025).

32 PFesny pocet psychiatrickych sester v Libereckém kraji neni znam, obecné je vSak vniman jejich nedostatek (Liberecky kraj,

2016)



4.3.4 Oblast 3: Provazanost zdravotni a socialni péce

Treti oblast se zabyva mirou provazanosti zdravotni a socialni pé€e a schopnosti jednotlivych
¢lanka systému spolupracovat v ramci holistické péce o seniory.

Tabulka 17: SWOT analyza Oblasti 3 —Provazanost zdravotni a socialni péce

S

Vznik zdravotné-socialnich planl v Kraji
jako novy impulz k integraci.

Nékteré obce a poskytovatelé jiz maji
zkuSenost s koordinaci péce.

Iniciativy Ministerstva zdravotnictvi CR
(napf. metodiky, reformni podpora) jsou
k dispozici.

W

Sluzby jsou stale fragmentované, s riznym
zpusobem financovani a fizenim.

Pfeplnéné kapacity socialnich sluzeb a nizka
variabilita sluzeb mimo stacionare.

Chybi systémové nastroje (napf. sdilena
dokumentace, koordinatofi péce).

Absence komplexniho strategického
dokumentu a koordinatora pro politiku starnuti
na urovni Kraje.

Obecné Nafrizeni o ochrané osobnich udajl
(GDPR) brani sdileni informaci mezi
zdravotnimi a socialnimi sluzbami, pokud chybi
souhlas klienta.

Chybéjici multidisciplinarni tymy zameérené na
seniory s demenci (napf. case management
nebo spole¢né planovani péce).

Nizké povédomi praktickych Iékaft

o opravdovém stavu jejich pacientl. Nizka mira
zapojeni praktickych lékait do v€asného
screeningu kognitivnich poruch.

Problém s pfechodem mezi sektory.

O

Pilotni projekty kraj a MZ CR mohou
nastartovat systémové zmény.

Digitalizace a sdilené informacni systémy
(elektronicky zdravotni zaznam (EHR),
case management).

Koordinace péce pomoci terénnich tyma
schopnych feSit duSevni zdravi klienta
pfimo v domacim prostfedi.

LepSi provazani formalni a neformalni
péce (napf. pomoc rodinam).

Existence expertizy a analyz organizaci
z neziskového sektoru.33

T

Institucionalni odpor k propojeni (rozdilné
kultury a zajmy zdravotnictvi a socialnich
sluzeb).

Riziko, ze reformni zaméry zUstanou pouze na
papife.

Politické turbulence a nestabilita financovani.

Nedostate¢né financovani socialnich sluzeb,
které brani jejich dalSimu rozvoji.

® Napfiklad organizace Sluchatko i Elpida disponuji hlubokymi znalostmi a analyzami tykajicimi se psychického zdravi,
osamélosti a celkové Zivotni spokojenosti seniorl. Jejich vystupy ukazuji na kliCové potfeby této populace, véetné dostupnosti
dusevné-zdravotnich sluzeb, prevence izolace a podpory mezigenerac¢nich vztahu. Tyto poznatky Ize vyuzit k vytvoreni
efektivnéjSiho systému péce v ramci regionu. Na této expertize by mohl byt zaloZzen planovany rozcestnik pro praktické lékare,
ktery by propoijil Iékafské ordinace s dostupnymi socialnimi a komunitnimi sluzbami.



Na zakladé SWOT analyzy v tabulce 12 bylo zjisténo, Ze systém péce o seniory v Libereckém
kraji Celi zasadnim vyzvam, pfedevSim v oblasti fragmentace sluzeb, nedostatku kapacit
a absence klicovych systémovych nastroju. Chybéji napfiklad koordinatofi péce o dusevni
zdravi, sdilena dokumentace, jednotné postupy pro v&asnou diagnostiku demence
a strategicky ramec pro komplexni péci o seniory a pfipravu na starnuti populace na krajské
arovni.

Presto vSak Ize v Libereckém kraji pozorovat pozitivni snahy — napfiklad vznik zdravotné-
socialnich plant, sdileni dobré praxe v koordinaci pée na uUrovni nékterych obci a také
rostouci dostupnost metodické podpory ze strany Ministerstva zdravotnictvi (MZd).

Slabinou systému zlstava nizka mira zapojeni praktickych lékarl do v€asného screeningu
a diagnostiky kognitivnich poruch, jejich nedostateéné povédomi o redlném zdravotnim stavu
pacientu a chybéjici standardizovany postup pro v€asné rozpoznani demence.

Podobné problematicka je i péfe o seniory s kombinaci duSevniho a somatického
onemocnéni, ktefi byvaji hospitalizovani na oddélenich, jez se zamé&¥uji primarné na télesné
diagnézy a nejsou uzpusobena pro péci o dusevni zdravi.

Dalsi komplikaci je obtizny pfechod mezi jednotlivymi sektory péce, ktery byva obzvlast
narocny pro starsi lidi. Pfizpusobeni se novému prostiedi je ¢asto velkou vyzvou.

Z tohoto divodu je kliCové systematicky podporovat spolupraci mezi formalnimi
a neformalnimi pecujicimi a zajiStovat navaznost sluzeb v terénu. | pfes existenci nékterych
nastroju a rostouci vuli ke zlep$eni nebude mozné dosahnout skute€né integrované péce bez
jasného strategického vedeni, dostateCnych kapacit a efektivniho propojeni zdravotni
a socialni oblasti.

4.3.5 Oblast 4: Informovanost, prevence a stigmatizace

Ctvrta oblast se soustfedi na informovanost vefejnosti, Uroven prevence a pretrvavajici
stigmatizaci duSevnich onemocnéni spojenych se stafim. Cilem je posoudit aktualni stav
prevence a informovanosti stejné jako pfiiny stigmatizace, identifikovat zpusoby, jakymi
posilit destigmatizacni aktivity, a identifikovat konkrétni problematické oblasti a pFiciny, které
vedou k nizké zdravotni gramotnosti v oblasti pfipravy na starnuti a s nim spojené vyzvy.
V této oblasti je nutné zaméfit se nejen na seniory samotné, ale také na jejich neformalni
pecujici, které Casto situaci fesi.

V oblasti informovanosti prevence a stigmatizaci duSevniho zdravi vyplynulo ze SWOT
analyzy (Tabulka 13), Ze se v Libereckém kraji postupné zvySuje zdjem vefejnosti o témata
jako starnuti, demence &i psychicka pohoda, a nékteré sluzby aktivné pracuji s komunitou
formou osvéty a poradenstvi.

Pfesto vSak pretrvava nizka uroven populacni gramotnosti v oblastech duSevniho zdravi
a pfipravy na stafi, vysoka mira stigmatizace (zejména u starSi generace), absence
preventivnich program( a viditelnych poradenskych sluzeb zaméFenych na seniory i pfipravu
na stafi i nedostatek jednoduse pfistupnych informaénich materiald.



Tabulka 18: SWOT analyza Oblasti 4 — Informovanost, prevence a stigmatizace

S

Existuji osvétové kampané a nékteré
sluzby pracuji aktivné s vefejnosti.

Roste zajem o témata jako duSevni zdravi,
starnuti, demence.

Domy s pec€ovatelskou sluzbou (DPS)
poskytuji poradenstvi v oblasti pfipravy na
stafi.

W

Nizka ,populaéni gramotnost* v oblasti
duSevniho zdravi. Vysoka stigmatizace —
zvlasté u seniorll (pocit studu, slabosti).

Nedostate¢ny systémovy pfistup k osamélosti
seniorl — dobrovolnicka centra existuji, ale
aktivity mimo stacionare jsou vyjimecné.

Nedostatek dostupnych
material(/digitalizovanych infoplatforem pro
seniory.

Absence preventivnich aktivit v DPS
a nejasné rozdélené kompetence v tomto
ohledu.

Absence poradny pro seniory.

O

Moznost rozvoje komunitnich programt
duSevniho zdravi pro seniory.

Zapojeni neformalnich pecujicich do
vzdélavani a osvéty, aby se zvysila jejich
informovanost.

Vyuziti knihoven, seniorskych klubu, obci
jako uzll sifeni informaci.

Moznost rozSiteni aktivizacnich
a komunitnich sluzeb jako prevence
osamélosti.

Existujici spoluprace mezi nékterymi
Skolami a DPS.

Zdroj: vlastni zpracovani

.

Zvysuijici se izolace seniorl (zejména
v malych obcich).

Digitalni propast, omezena schopnost
vyuzivat moderni formy komunikace.

Dezinformace a nedlvéra vici systému ze
strany vefejnosti.

Zanedbani dusevniho zdravi u seniord
vylou€enych z vétSinovych sluzeb (napf.
socialné slabi, seniofi bez naroku na dichod).

Absence mezigeneracniho dialogu, obzvlast
mezi seniory a détmi.

V Libereckém kraji, podobné& jako na urovni celé CR se projevuiji také systémové problémy
jako je prehlizeni osamélosti seniord mimo institucionalni zafizeni. Budouci vyvoj by mél
zohlednit nutnost rozvoje komunitnich a aktivizanich programu, zapojeni neformalnich
pecujicich, ktefi velmi ¢asto nemaji zajem o osvétové komunitni programy a vyuZziti lokalnich
instituci, jako jsou obce nebo domy s pec€ovatelskou sluzbou, k Sifeni osvéty. A to s hlavnim
cilem umoznit senioriim Zit kvalitni Zivot v jejich pfirozeném prostfedi.

Vyznamny potencial spocliva i ve spolupraci s dobrovolniky a $kolami pro navazani
mezigeneracniho dialogu. Bez posileni prevence a podpory dusSevniho zdravi zUstavaji mnozi
seniofi, jejich rodiny a neformalni pecujici mimo dosah potfebnych sluzeb.



4.4 Doporuceni pro podporu dusevniho zdravi seniort v rtiiznych
situacich

Na zakladé zjisténi rozhovoru se seniory byla formulovana nasledujici doporuceni.

V¢éasny psychosocialni screening a preventivni intervence

Z rozhovor( se zastupci seniorské populace v Libereckém kraji je patrné, Zze Casto maiji
tendence potlacovat své emoce a pocity. Zaroveri nemaji dobrou gramotnost v oblasti
dusevniho zdravi, je pro né problematické rozpoznat zakladni pojmy a pfiznaky tykajici se
duSevnich onemocnéni, maji zakofenéné stigmatizujici postoje a nevi, kam se obratit pro
pomoc. U starSich osob je vyznamny vliv a podpora jejich okoli, at' uz se jedna o pfibuzné
nebo pracovniky sluzeb, které vyuzivaji. Pravé neformalni pecujici nebo prakticti Iékafi mohou
byt témi, kdo osobu znaji a mohou tak v€asné identifikovat pocinajici pfiznaky psychického
onemocnéni €i zhorSeného well-beingu.

Doporucujeme podpofit roli neformalnich pecujicich a praktickych lékarh

v rozpoznani dusevnich obtizi. Tato podpora muze zahrnovat jejich vzdélavani

a Skoleni, ktera se zaméfi na zakladni znaky duSevnich obtizi ve stafi (napf.

deprese, uzkosti, kognitivni poruchy), specifika komunikace se seniory a moznosti
dalSiho postupu (napf. kam osobu odkazat). Informaéni akce mohou byt vhodnym
zplUsobem, jak informace rozSifit. U praktickych Iékaf(l je mozné podporovat zavedeni
jednoduchych nastroju pro zakladni screening duSevniho zdravi do bézné praxe. ZvySeni
jejich informovanosti o sluzbach a moznostech navazné podpory by také pfispélo k lepsi
zvladani situace. U senior(, ktefi prochazeji krizovou situaci anebo se u nich stala néjaka
rizikova udalost, napfiklad hospitalizace, ztrata blizké osoby, je vhodné zpfistupnit preventivni
navstévy socialnich pracovniku, psychologl nebo dobrovolniku.

Podpora vzniku Centra dusevniho zdravi pro seniory (CDZ-S)

Predikce poctu pacientl s diagnézami FOO a G30 (demence a Alzheimerova nemoc) ukazuje
na relativné stabilni trend s vyraznym predikénim intervalem, coz odrazi zna¢nou nejistotu
budouciho vyvoje. Historicka data prokazuji kolisani s vrcholem v letech 2015-2017, po némz
nasledoval pokles, avSak demografické starnuti populace a zlepSujici se diagnostika mohou
vést k mirnému narlstu pfipadd v nasledujicich letech. | relativné maly narlst vSak muze
znamenat vyraznou zatéz pro zdravotni a socialni systém, zejména v oblasti dlouhodobé
péce.
Zaroven rozhovory se zastupci seniorll v Kraji potvrdily, Ze pro seniory s potfebou intenzivné;si
podpory je dulezité zajistit terénni multidisciplinarni podporu, ktera propoji zdravotni a socialni
sluzby pfimo v domacim prostfedi klienta. Terénni sluzby napomahaji tomu, aby senior zustal
co nejdéle ve svém piirozeném prostiedi a zaroven byla pée o né&j udrzitelna pro neformalni
pecujici.

Z téchto dlivodu je pro Liberecky kraj vhodné zfidit Centrum dusevniho zdravi se
\% zaméfenim na seniory, které by poskytovalo komunitni a tranzitni péci pfimo

v domacim prostfedi klientd. Multidisciplinarni tym pracujici formou case
managementu by zajistoval v€asny kontakt, stabilizaci zdravotniho stavu a podporu pecujicich
rodin, ¢imz by se snizila potfeba hospitalizaci a umoznilo setrvani seniorl v pfirozeném
prostfedi. Vzhledem k nejistoté predikci je nezbytné, aby kapacity CDZ-S byly flexibilni a aby



byl pravidelné vyhodnocovan vyvoj poctu pacientl s demenci v regionu, coz umozni pruzné
pfizpUsobeni poskytované péce aktualnim potfebam.

Aktivizace a prevence socialni izolace

Z rozhovort vyplynulo, Ze jednim z problémd, ktery trapi seniory a pfispiva ke zhorSeni jejich
duSevniho zdravi, je pocit samoty a izolovanosti. Ohrozeni jsou pfedevsim seniofi, ktefi ziji
v domacim prostfedi a nejsou napojeni na sit' sluzeb. Pro podporu dusevniho zdravi senioru
Zijicich v domacim prostfedi je dllezité posilovat jejich aktivitu a tim prfedchazet pocitu
osamélosti.

Vhodnym nastrojem jsou napfiklad komunitni programy, kluby seniort

a pravidelna setkavani, ktera udrzuji kognitivni schopnosti a podporuji mezilidské
\% vztahy. Vyznamnou roli hraje izapojeni dobrovolniku, ktefi mohou seniordm

poskytnout spole¢nost a prakticky pomoct. ZlepSeni situace by pomohlo také
vyuzivat princip tzv. social prescribing, tedy aktivniho doporuéovani vhodnych
komunitnich aktivit nebo psychosocialni podpory pfimo z ordinace praktického lIékare.
Podpora sitovani Iékafd na dalSi organizace je proto dulezita, protoze pravé lékafi mohou byt
styénym bodem pro pfedavani informaci.

Podpora psychické odolnosti a sebevédomi seniori

Seniofi ¢asto zastavaiji roli pecujicich osob. Kromé péce o sebe samé musi zvladnout pédi
o partnera Ci partnerku nebo vnoucata. Tato péfe mulze byt fyzicky i psychicky obtizna,
zejména s ohledem na jejich vlastni zdravotni stav a zivotni situaci.

Pro odlehceni této zatéze mlze byt uzite€né zajistit dostupnost odlehCovaci péce,

ktera umozni kratkodobé zastoupit pec€ujici osobu pfi péci o nesobéstacného Clena

rodiny vyzadujiciho intenzivni podporu. Tato sluzba mudze vyznamné pfispét

k prevenci vyc€erpani pecujicich seniord a k podpore jejich dusevni pohody.
Napomocné mohou byt také telefonické linky nebo osobni navstévy, které formou poradenstvi
nebo krizové intervence podporuji seniory v jejich roli neformalnich pecujicich.

Kvalita zivota v institucich

Rada rozhovor( této Analyzy probéhla s klienty pobytovych zafizeni. Pravé pro seniory, ktefi
Ziji v pobytovych zafizenich nebo dennich stacionafich, je zasadni udrzet co nejvyssi kvalitu
Zivota navzdory jejich zdravotnimu omezeni. DuleZité jsou aktiviza€ni programy uvnitf
zafrizeni, které stimuluji jejich kognitivni a socialni schopnosti, kladeni dirazu na humanizaci
a deinstitucionalizaci pobytovych zafizeni.

Kraj v této oblasti mize podporovat pfimo fizené domovy pro seniory. Aktivity
I ) pomahaji predchazet pocitu izolace a pasivity. Samoziejmosti by mél byt

individualni pfistup ke kazdému klientovi a respekt k jeho soukromi a potfebam,

coz zvysSuje pocit bezpe€i a dustojnosti. Soucasti kvalitni péce je i pravidelna
psychosocialni podpora a krizova intervence, aby bylo mozné rychle reagovat na zhorSeni
psychického stavu. Velky vyznam ma rovnéz propojeni s komunitou, napfiklad
prostfednictvim navstév rodiny, zapojeni dobrovolniki nebo organizace spolecenskych akci,
které podporuji mezilidské vazby a snizuji pocit osamélosti.



Role odborniku pii péci
Zajisténi dobrého duSevniho zdravi seniorl v zafizenich vyzaduje odpovidajici odborné
zazemi.
Z tohoto dlavodu je vhodné zajistit pravidelnou pfFitomnost psychiatra ¢i
\% psychologa, ktefi mohou doporu€ovat vhodnou terapii a konzultovat s personalem
optimalni pfistup k péci. Klicovym pfedpokladem kvalitni péce je také prabézné
vzdélavani personalu, zaméfené na rozpoznani pfiznakl duSevnich obtizi
a krizového chovani, na zvladani naroénych situaci i na komunikaci se seniory s demenci i
jinymi poruchami. Tim se zvySuje schopnost zafizeni reagovat na ménici se potfeby klientl
a predchazet hospitalizaci nebo konfliktiim.
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SHARE
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Attention deficit hyperactivity disorder / porucha pozornosti s hyperaktivitou

Analytické podklady pro Krajsky plan péée o duSevni zdravi v Libereckém
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Centrum duSevniho zdravi

Centrum dusevniho zdravi pro seniory
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Cesky statisticky urad
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Domov pro seniory

Evidence-based policy making

Electronic Health Record / Elektronicky zdravotni zaznam
Extensive Internet Use / Nadmérné pozivani internetu
Evropska unie

Ernst & Young, s.r.o.

General Anxiety Questionnaire

(’Beneral Data Protection Regulation / Obecné Nafizeni o Ochrané Osobnich
Udaji

Hruby domaci produkt

Integrovany regionalni operacni program

Liberecky kraj

Lé&ebna dlouhodobé& nemocnych

Matefska skola

Ministerstvo zdravotnictvi

Nestatni neziskové organizace

Narodni Ustav duSevniho zdravi

Narodni zdravotnicky informacni portal

Narodni registr poskytovatell zdravotnickych sluzeb

Organisation for Economic Co-operation and Development / Organizace pro
hospodafFskou spolupraci a rozvoj

Operaéni program Zameéstnanost +

Obec s rozs§ifenou plsobnosti

Osoba samostatné vydéle¢né &inna

Patient Health Questionnaire

Quick response code

Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe

Severe Mental lliness / Zavazné duSevni onemocnéni



SWOT

uzIs
VZP
WHO

Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats/ Analyza silnych a slabych
stranek, vnéjsich pfilezitosti a hrozeb

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky
V8eobecna zdravotni pojistovna
World Health Organisation / Svétova zdravotnicka organizace

Zakladni Skola
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Pfilohy

Priloha 1: Dotazniky WHO-5, PHQ-9 a GAD-7
WHO-5

Pro kazdé z péti tvrzeni prosim vyberte odpovéd, ktera se nejvic blizi tomu, jak jste se citil/a
v poslednich 2 tydnech. Pfiklad: Pokud jste byl/a v poslednich 2 tydnech po vice nez 7 dni
vesely/a a v dobré naladé, zaskrtnéte ¢tverecek pod udajem Vice nez polovinu doby.

5 4 3 2 1 0
Vétsinu Vice nez  Méné nez
Celou dobu dob polovinu polovinu Obcas Nikdy
g doby doby

Byl/a jsem vesely/a a v dobré
naladé.

Byl/a jsem klidny/a a uvolnény/a.
Byl/a jsem aktivni a plny/a elanu.
Probouzel/a jsem se svézi

a odpocinuty/a.

Muj kazdodenni zZivot byl napinén
vécmi, které mé zajimaji.

PHQ-9

Jak €asto vas béhem poslednich 2 tydnu trapily nasledujici potize?

0 1 2 3

Vice nez  Témeérf kazdy

Vibec ne Nékolik dni tyden den

Maly zajem nebo potéSeni z véci, které délam.
Pocit, Ze jsem na dné, pocit deprese nebo
beznadéje.

Potize s usinanim, pferuSovanym spankem nebo
naopak s pfilis dlouhym spankem.

Pocity unavy a nedostatku energie.

Mala chut k jidlu, nebo naopak prejidani.

Spatny pocit sdm ze sebe — Ze se mi v Zivoté
nedafi, nebo Ze jsem zklamal/a sam/sama sebe
nebo svou rodinu.

PotiZe se soustfedénim, napf. pfi ¢teni nebo
sledovani televize.

Pohyboval/a jsem se nebo jsem mluvil/a tak
pomalu, Ze si toho mohli druzi vS§imnout? Nebo
naopak, byl/a jsem tak neklidny/a a pohyboval/a
jsem se mnohem vic, nez je obvyklé?
Myslenky, Ze by mi bylo I1épe, kdybych nezil/a nebo
si néjak ublizil/a.



GAD-7
Jak Casto vas béhem poslednich 2 tydn( trapily nasledujici potize?

0 1 2 3
Vice nez  Témér kazdy

Vlbec ne Nékolik dni tyden den

Nervozita, Uzkost nebo pocit, ze jsem napjaty/a.
Neschopnost zastavit nebo ovladnout své obavy.
PriliSné starosti kvali riznym vécem.

Potize se uvolnit.

Takovy neklid, ze tézko dokazu klidné sedét.
Snadno se rozzlobim nebo jsem podrazdény/a.

Strach, jako kdyby se mélo stat néco hrozného.

Priloha 2: Doplniujici otazky v dotazniku pro dospélou populaci
Mél/a jste v poslednim roce potiebu vyhledat odbornou pomoc v oblasti dusevniho zdravi?
¢ Ano, a vyuzil/a jsem ji
¢ Ano, ale nevyuzil/a jsem ji
e Ne
Jaké sluzby v oblasti dusevniho zdravi byste uvital/a ve svém okoli?
(moZno zaSkrtnout vice odpovédi)
¢ Individualni psychoterapie (individualni sezeni s psychoterapeutem)
e Skupinova terapie (napf. pro pecujici osoby, lidi se zavislostnim problémem)
¢ Krizova intervence (napf. telefonicka linka, krizové centrum)

e Podpora domaci péce pro psychiatricky nemocné (napf. terénni sluzby, podpora rodinnych
pecujicich, denni stacionar)

¢ Domov se zvlastnim rezimem
e Podpurné programy na pracovisti (napf. workshopy, konzultace)

e Specialni programy pro rodi¢e malych déti (napf. psychologicka podpora, rodi¢ovské
koucovani)

o Zadné
e Jina (prosim upfesnéte):
Jak hodnotite dostupnost sluzeb dusevniho zdravi v Libereckém kraji?
e Velmi dobra
e SpiSe dobra
e SpiSe Spatna

¢ Velmi Spatna



¢ Nevim / nemam zkusSenost

Jaké jsou podle vas hlavni bariéry v pfistupu k odborné pomoci v oblasti duSevniho zdravi
v Libereckém kraji?

¢ Nedostatek dostupnych sluzeb v mém okoli
e Dlouha Cekaci doba

¢ Finanéni naklady

¢ Nedostatek informaci o dostupnych sluzbach
e Stigma spojené s vyhledanim pomoci

o Zadné

¢ Nevim / nemam zkuSenost

e Jiné (prosim upfesnéte):
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2. Déti a mladistvi

NUDZ v roce 2023 realizoval pralomovou studii dusevniho zdravi zakd devatych tid v CR.
Vyzkum pfinesl unikatni data o stavu adolescentl v oblasti well-beingu i symptomatologie
deprese a uzkosti. Vysledky ukazuji znepokojivy obraz: vice nez 50 % zakl vykazuje nizky
well-being, 30 % projevuje znamky stfedné tézké az tézké uzkosti a 40 % vykazuje symptomy
stfedné téZké az tézké deprese (Kucera et al., 2023). Novy vyzkum Univerzity Palackého
odhalil, Ze asi 16 % mladistvych a déti v Cesku se potyka se sebeposkozovanim v takové
mife, Ze by méli vyhledat odbornou pomoc. Celkové jde zhruba o 70 tisic mladych lidi, vétdinou
divek (Svihel, 2025). Celosvétové mezi nejéast&jsi dusevni problémy u dospivajicich patfi
uzkostné poruchy, které postihuji 4,4 % déti ve véku 10-14 let a 5,5 % adolescentu ve véku
15-19 let. Poruchy chovani, jako je porucha pozornosti s hyperaktivitou (ADHD), se vyskytu;ji
u 2,9 % mladSich déti a 2,2 % starSich dospivajicich. Dal§i zavazné problémy zahrnuiji
poruchy pfijmu potravy a psychézu. Sebevrazda je alarmujicim tfetim nejcastéjSim dlvodem
umrti ve vékové skupiné 15-29 let (World Health Organisation, 2024).

DuSevni zdravi déti a mladistvych je globalni vyzvou, protoze celosvétové
o) trpi dusevni poruchou priblizné jeden ze sedmi adolescentli ve véku
10-19 let (World Health Organisation, 2024).

Asi polovina veskerych dusevnich onemocnéni vypukne pied 14. rokem véku zivota
(Solmi et al., 2022), obdobi dospivani je tak kliCové pro formovani dusevniho zdravi. Fyzické,
s duSevnim zdravim. Déti a dospivajici s duSevnimi problémy ¢&asto Celi stigmatizaci
a diskriminaci, problémim s uc€enim, socialnimu vyloueni nebo problémim s fyzickym
zdravim. Tyto faktory mohou mit dlouhodoby dopad na jejich celkovou zZivotni perspektivu,
protoze duSevni zdravi déti a dospivajicich je jednim z determinantid duSevniho zdravi
v dospélosti. Proto je dllezité dbat na preventivni opatfeni, zajistit rovny pfistup k péci
o duSevni zdravi a poskytovat podporu socialné-emocniho uceni v rodiné i ve Skole. Detekce
pfiznaku a vhodna léba jsou podminkou pro zlepSeni podminek pro dusevné nemocné déti
a mladistvé, respektovani jejich lidskych prav a podporu proziti naplnéného Zivota. V€asna
intervence, komplexni péce a dostupna podpora jsou vyznamné pro v€asneé rozpoznani
pfiznaku a zahajeni l1é¢by (McGorry & Mei, 2018).

r w7

2.1 Vyzkum dusevniho zdravi zaka (11-19 let) v Libereckém kraji

Vyzkum duSevniho zdravi Zakd byl realizovan prostfednictvim dotaznikového Setfeni.
Metodologie se opira o ¢tyfi standardizované sebereportovaci skaly: WHO-5, PHQ-9, GAD-7
a EIU-5. Tyto nastroje neslouZi ke klinické diagnostice duSevnich onemocnéni, ale jedna se o
screeningové dotazniky, které orientané hodnoti miru existujicich symptomu. Konkrétni
otazky kazdé Skaly jsou soucasti pfilohy €. 1 Analyzy a postup jejich vyhodnoceni je detailné
popsan v kapitole 1.3.

Dotaznikové Setfeni bylo realizovano tak, aby splfiovalo vyzkumné standardy SIMAR
s dirazem na dotazovani déti, mladeze a zranitelnych osob.” Respondenti byli oslovovani

® SIMAR. Standard 09: Pravidla realizace vyzkumnych Setfeni s détmi, mladeZzi a dal§imi zranitelnymi osobami.
(2021). Kniha standardu SIMAR. https://simar.cz/assets/media/files/standardy/Standard_09.pdf
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nepfimo prostiednictvim kol v Kraji v uzké spolupraci se Zadavatelem a Odborem Skolstvi
Libereckého kraje. Celkem se Setfeni zucastnilo 58 Skol. Pilotni sbér dat probihal v terminu
od 5. do 16. kvétna 2025, primarni sbér od 26.5.2025 do 30.6.2025 a dodateCny sbér dat na
Skolach, které se nezapojily do primarniho sbéru dat od 1.9.2025 do 13.10.2025. Tento pfistup
umoznil efektivni sb&r dat mezi nezletilymi respondenty. Zaci mladsi 15 let byli k Setfeni
pripusténi pod podminkou zajisténi podpisu informovaného souhlasu s uc€asti v Setfeni jejich
zakonnym zastupcem. EY zajistilo podplrné materialy a podporu pfi realizaci prizkumu,
konkrétni zplisob provedeni Setfeni si uréovaly Skoly individualné. Diky sbéru dat ve Skolach
byl zajistén reprezentativni vzorek kombinujici odpovédi zak spadajicich do vSech vékovych
a socio-ekonomickych skupin. Kazdé oslovené Skole byl zaslan individualni odkaz pro
vypInéni dotazniku, ¢imz byly odpovédi respondentd doplnény o informaci, do jaké Skoly
respondent chodi, a tedy do plsobnosti které obce s rozSifenou pusobnosti (ORP) tato
vzdélavaci instituce spada.

Pfes robustni poc¢et respondentl Setfeni spoléha na sebehodnoceni, coz mlze vést k
podhodnoceni nebo nadhodnoceni symptomd dusevniho zdravi. Pouzité Skaly (WHO-5,
PHQ-9, GAD-7 a EIU-5) nemusi pIné& zachytit komplexitu duSevniho zdravi. Tyto vysledky jsou
platné pouze pro dany ¢asovy ramec a geografickou oblast, a jakékoli zmény v socialnich,
ekonomickych nebo zdravotnich podminkach mohou ovlivnit jejich relevanci v budoucnu.

Celkovy vzorek cita 6 003 respondentu, ktefi dotaznik kompletné vyplnili a fadné odeslali.
Nekompletni odpovédi nebyly do vyhodnoceni zahrnuty. Ve vzorku respondent(l pfevazuje
Zzenskeé pohlavi, které s celkovym poctem 3 383 respondentu tvofi 56,35 % vzorku. Muzskych
respondentl je 2 620, tedy 43, 65 %. Grafické zobrazeni rozdéleni respondentt dle véku a
pohlavi je zobrazeno v Grafu 1.

Graf 1: Demografické ukazatele — skupina respondent déti a mladistvi

4. roénik SS

234

3. roénik SS 530

2. roénik S8 698

1. roénik SS 693

mZena

9. roénik Z8 403

Muz

8. roénik Z$ 268

7. roénik Z8 264

2620

6. rognik Z8 271

5. roénik Z$
22

Zdroj: vlastni zpracovani

Limitace vyzkumu spociva v nahodném vybéru vzorku respondentl a ucasti v dotaznikovém
Setfeni na bazi dobrovolnosti jednotlivych kol a respondentt. Data na urovni ORP jsou dale
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zatizena moznym zkreslenim z dlivodu, Ze se nejedna o ORP respondentd, ale jejich ékolyﬁ.
DalS$im nedostatkem dat je nerovhomérné rozlozeni respondenti dle véku napfi¢ ORP.
Z Tabulky 5 je patrné, ze v ORP Ceska Lipa, Frydlant, Jablonec nad Nisou, Liberec,
Semily a Jilemnice je prevaha respondentii 1. az 4. roéniku stfednich $kol (SS), zatimco
v ORP Novy Bor, Tanvald, Turnov a Zelezny Brod pievaZuji respondenti 5. az 9. roéniku
zakladnich 8kol (ZS). RozloZeni dle pohlavi je také nerovnomérné, ale vykyvy nejsou tak
patrné jako v pfipadé véku. Jedna se primarné o ORP Jablonec nad Nisou, Jilemnice, Liberec
a Turnov, ve kterych je pfevaha respondentu Zzenského pohlavi patrnéjSi nez ve zbytku ORP.
Ceska Lipa jako jediny Uzemni celek vykazuje prevahu respondentd muzského pohlavi.
65 respondentd nebylo mozné z divodu technické chyby zafadit do jednoho z ORP.

Tabulka 5: Pomér respondenti dle pohlavi a véku v jednotlivych ORP jejich Skol
[ | [ |
- | - I I ozt s
Zena mMuz

N i . Jablonec _ ) . . . Zelezny
Ceska Lipa Frydlant nad Nisou Jilemnice Liberec Novy Bor Semily Tanvald Turnov Brod

n =1404 n=140 n=459 n=104 n=1804 n=521 n=648 n=119 n=508 n=233 n=63

Zdroj: vlastni zpracovani

Celkové vysledky napfi¢ pohlavimi, ORP a ro¢niky jsou zobrazeny v Tabulce 6. Deskriptivni
(popisné) statistiky k jednotlivym Skalam jsou zobrazeny v Tabulce 7. Z monitoringu
dusevniho zdravi déti a mladistvych v Libereckém kraji vyplyva, ze 55,6 % zakl vykazuje
snizeny well-being, tedy Ze jejich subjektivni vnimani vlastni duSevni pohody poukazuje na to,
Ze se mohou potykat se zvySenym stresem, unavou, nebo pocinajicimi psychickymi obtizemi.
Primérné skore této Skaly okolo 46 také naznacuje, ze se velké mnozstvi zakl potyka se
snizenym well-beingem.

Vysledky symptomatologie deprese naznacuji, ze s vyznamnymi depresivnimi symptomy,
které mohou vést k vaznému naruSenim fungovani, se potyka 7,1 % respondentt (tézka
deprese dle Skaly PHQ-9), resp. 19,9 % respondentl (t&zka a stfedné tézka deprese dle Skaly
PHQ-9). Ohrozeni Uzkostnymi symptomy &eli 12,79 % respondentl. Primérné skoére Skaly
PHQ-9, tedy 9,3 spada na pomezi mirné a stfedni deprese, coz naznaduje, Ze snizeny well-
being nutné nemusi vyvolavat depresivni symptomy, které si Zadaji neodkladnou odbornou
intervenci. | u 8kaly GAD-7 odpovidaji primérné hodnoté mirné symptomy uzkosti. Tyto
vysledky Ize tedy vnimat tak, Ze je zde prostor pro preventivni opatreni, kterd by mohla

6 ORP bylo zpétné ureno prostfednictvim dat z individualizovaného odkazu, pomoci kterého byl dotaznik
zprostfedkovan respondentiim jejich vzdélavaci instituci.

7 N U . . i s N e

n = po¢et odpovédi zafazenych do analyzy dat (data o€isténa o odpovédi s neudélenym souhlasem s ucasti
v dotaznikovém Setfeni, nevyplnénym souhlasem zakonného zastupce s Uc¢asti v dotaznikovém Setfeni, a
nedokoncené odpovédi)
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zamezit pfipadnému rozvinuti depresivnich a uzkostnych symptomd u vétSiho mnozstvi
mladistvych, ktefi se aktualné potykaiji se snizenou subjektivni dusevni pohodou.

Ukazatel ohrozeni spojeného s naduzivanim internetu poukazuje na velmi nizké mnoZstvi
ohrozenych déti a mladistvych v Libereckém kraji. Pouze 1,42 % respondentu Celi vysoké
mife ohrozeni a témeér 92 % déti a mladistvych je bez ohroZeni v kontextu vyuzivani internetu.
To naznaduje, Ze nelze jednodude spojit nizkou dudevni pohodu &isté pouze s naduzivanim
internetového obsahu.

Tabulka 6: Agregované vysledky monitoringu dusevniho zdravi déti a adolescentu v Libereckém kraji
WHO-5 PHQ-9 GAD-7 EIU-5

ukazatel urovné dusevni . Lo . ukazatel ohrozeni spojeného
pohody (well-beingu) symptomatologie deprese symptomatologie Uzkosti s naduzivanim internetu

10,0% - 7.1% 12,79%

. 5
s44% 12,8% T 91,92%
22,4%
55,6% ZEjattil 6,66%
33,0%
24 1% 38,28% 1,42%
7%

7 bei . téZka deprese (20-27) Sspa _
mvysoky well-being (70-100) stfedné t82ka deprese (15-19) tézka uzkost (15-21)

stredni well-being (51-69) stredni deprese (10-14) S'fle‘j,”",“ik"fiygﬁ“)
P - ina =mirna Uzkost (5-

snizeny well-being (0-50) =mirna deprese (5-9) S g seni: O-

m z4dna/minimalni deprese (0-4) m zadna/minimalni uzkost (0-4) mbez ohrozeni: 0-1

vysoka mira ohroZeni: 4-5
nizka mira ohrozeni: 2-3

Zdroj: vlastni zpracovani

Tabulka 7: Popisné statistiky agregovanych dat pro jednotlivé vyuzité Skaly

WHO-5 PHQ-9 GAD-7 EIU-5

ukazatel urovné ukazatel ohrozeni

dusevni pohod symptomatologie symptomatologie Spoieného s UZivanim
lzw‘ZII-bepingu)y deprese Uzkosti P inteozrns;u
Primér 46,042 9,265 7,346 0,348
Smérodatnad chyba
8 0,249 0,077 0,071 0,011
(standard error)
Median’ 48 8
10
Modus 60
Smeérodatna odchylka
L1 19,309 5,981 5,515 0,820
(standard deviation)
Rozpéti 100 27 21 5
Minimum 0 0 0 0
Maximum 100 27 21 5
Pocet respondentt (n) 6003 6003 6003 6003

Zdroj: vlastni zpracovani

8 kvantifikuje, jak moc se oCekava, ze se prumér souboru dat bude liSit od skute€ného priméru populace
* Hodnota, ktera déli fadu vzestupné sefazenych vysledkl na dvé stejné pocetné poloviny
10 Nejcastéji uvadéna hodnota
1Ukazuje, do jaké miry jsou body rozptyleny od priiméru; (€¢im mensi smérodatna odchylka, tim mensi rozptyl,
tim méné se hodnoty jednotlivych respondentl od sebe lisi)
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WHO-5

Vysledky pro uroven well-beingu v Libereckém kraji u skupiny déti a mladistvych dle véku
naznacuji vysoké rozdily napfi¢ vékovymi skupinami. Jak je zjevné z Grafu 2, se snizenym
well-beingem se v 5. a 6. roéniku ZS potyka pfiblizné 48,1 % Zzakd, ve 4. roéniku SS
pozorujeme o 16,5 p.b. vysSi Udaj. Lze tedy konstatovat, Zze s rostoucim vékem se u déti
a mladistvych snizuje subjektivni well-being. Lze v tomto pfipadé také vyloucit, Ze by hlavni
faktor v tomto pripadé bylo pohlavi, jelikoZ je mnozstvi zaku vykazujicich snizeny wellbeing
vy$8i v piipadé 24k 4. roéniku SS nez v v pfipadé 1. a 2. roéniku ZS, prestoze v poslednich
dvou zminénych je vysoka prevaha respondenti Zzenského pohlavi. Pravé pohlavi
respondentll je dle dat z dotaznikového Setfeni determinantem udrovné duSevni pohody.
Relativni mnozstvi chlapcu, ktefi vykazuji snizeny well-being oproti celkové populaci
respondentl je mensi nez v pfipadé dévcat, u vysokého well-beingu je to naopak.

Graf 2: Vysledky WHO-5 u déti a mladistvych dle rocniku a pohlavi
snizeny well-being (0-50) stfedni well-being(51-69)  mvysoky well-being (70-100) _
4. roénik S8 64,6% 27,0% HED
3. roénik SS 60,7% 30,5% 42,1%
2. roénik S§ 55,2% 35,6% [ 92% |
1. roénik SS 55,4% 37,3%
9. roénik ZS 56,9% 34,4% oo
8. roénik ZS 52,1% 35,6% [ 123% ] e
7. roénik ZS 50,5% 37,0% [ 125% ]
5. a 6. roénik 28§ 481% 34,1% T — Muz Zena

Zdroj: vlastni zpracovani

Oproti vySe zminénym faktoriim, tedy véku a pohlavi, je rozdéleni respondentu dle uzemni
prislusnosti jejich Skoly spojené se spiSe vyrovnanymi vysledky. Jak je zobrazeno v Grafu 3,
procentualni zastoupeni zaku se snizenym well-beingem se pohybuje mezi 55,2 % (ORP
Semily) a 60,6 % (ORP Jilemnice). Je zde mirné patrny jak vliv véku, tak vliv pohlavi (napfiklad
na uzemi ORP Jilemnice, kde byli respondenti slozeni pfevazneé ze stfedoskolskych studentu
zenského pohlavi pozorujeme nejvySSi zastoupeni zakl se snizenym well-beingem).
U vétSiny uzemi ORP v3ak nelze jednoznacné na zakladé véku a pohlavi vysvétlit zvySeny
poCet Zaku se snizenym well-beingem (napfiklad u ORP Novy Bor, ORP Frydlant a ORP
Tanvald).

Graf 3: Vysledky WHO-5 u déti a mladistvych dle uzemi ORP
o =S @

33,7%
33,9% 35,7% 34,2% r 31,7%

36,4% 34,4% 30,3% 32,7% 33,5% 33,3%

60,6% 58,5%

56,6% 57,1% 57,7% S 55.2% 57,1% 55,7% 54.9% 57,1%

AAclAl fnn Cridlant lahlAanAn LilAarmninA I ihAran NAvn’ DAr CAmihs TAanun 1A TiirnAu ZAla=n HNIIA

Zdroj: vlastni zpracovani

Ernst & Young, s.r.0. 5
Analytické podklady pro Krajsky plan péce o dusevni zdravi v Libereckém kraji pro obdobi 2026-2030



Graf 4 zobrazuje porovnani dat ziskanych z dotaznikového Setfeni s daty z roku 2023, ktera
byla ziskana v ramci narodniho monitoringu du$evniho zdravi déti a adolescenttl v CR
(Kucera et al., 2023). V ramci sbéru dat z roku 2023 byli osloveni Zaci 9. tfid. S ohledem na
vySe uvedena zjisténi, tedy, Ze uroven duSevni pohody je velmi odlisna napfi¢ vékovymi
skupinami, v grafu X porovnavame jak agregovana data pro vSechny vékové skupiny, tak data
pro zaky 9. tfid ZS. Z Grafu 4 je patrné a mozné porovnani vysledkd dvou monitoring(i stavu
dusevniho zdravi déti a mladistvych. U muzl Ize nejvétSi rozdily oproti roku 2023 pozorovat
ve formé zmen$eni poméru respondentll, ktefi vykazuji vysoky well-being. Zatimco
v monitoringu na Grovni celé CR v roce 2023 nalezelo 26,2 % respondentd do skupiny
s vysokym well-beingem, v roce 2025 ve stejné vékoveé kategorii (tj. zaci 9. tfid) do této skupiny
spada pouze 12,3 % respondentu. Napfi€ sledovanymi vékovymi skupinami se jedna o mirné
lepSi vysledek s 14,9 % respondenty s vysokym well-beingem. Skupina divek, jak jiz bylo
zminéno, dle sebehodnoceni, vykazuje vyrazné vysSi vyskyt nizkého well-beingu nez
u chlapcl. Z narodniho monitoringu i dotaznikového Setfeni vyplyva, ze mezi 65,1 % a 66,5
% divek zaziva snizeny well-being. Nelze tedy pozorovat vyraznou zménu mezi lety 2023
a 2025. Podobné jako u chlapcu, i u divek pozorujeme snizeni zastoupeni vysokého well-
beingu v populaci z 9,6 % na 5,5 % u zakyn 9. tfid. V Tabulce 8 nizZe jsou vysvétleny popisky
Grafu 4.

Tabulka 8: Vysvétlujici tabulka k udajim v grafu

ijz/’zeng, 9. Jedna se o vysledky dotaznikového Setieni v Libereckém kraji napfi¢
rocnik ZS (LBK, d 9 tfid véech ORP d hlavi

2025) respondenty 9.tfid vSec e pohlavi

muz/Zzena (LBK, | Jedna se o vysledky dotaznikového Setfeni v Libereckém kraji napfic
2025) vSemi respondenty dle pohlavi

muz/zena (CR, | Jednase o vysledky narodniho monitoringu dusevniho zdravi déti a
2023) adolescentll v CR z roku 2023 (Kucera et al.,2023)

Zdroj: vlastni zpracovani

Graf 4: Porovnani vysledki WHO-5 s Narodnim monitoringem dusevniho zdravi déti a adolescent( v o

26,2%

28,0% 28,3% 24,6%
Gl 42,1%
32,3%
66,5% 65,4% 65,1%
45,8% 42,9% 40,6%
muz, 9.roénikZ§  muz (LBK, 2025) muz (CR, 2023)  Zena, 9.rodnik (LBK,  Zena (LBK,2025)  zena (CR, 2023)
(LBK, 2025) 2025)

Zdroj: vlastni zpracovani primarnich dat z dotaznikového Setfeni a Kucera et al., 2023

"2 Narodni tstav dugevniho zdravi (Pracovni skupina pro vyzkum du$evniho zdravi déti a adolescent(; DZDA) ve
spolupraci s Ceskou $kolni inspekci a expertni platformou projektu SUPREME-MH proved! pilotni narodni
monitoring du$evniho zdravi u zakil na zakladnich 8kolach v Ceské republice. Sbér dat probéhl v kvétnu a Servnu
roku 2023 ve vSech krajich u vice jak 6 tisic zakl 9. tfid.
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PHQ-9

Graf 5 znazorfiuje vysledky skaly PHQ-9 u déti a mladistvych podle ro€niku, pohlavi a mistni
prislusnosti Skoly (ORP). Podobné jako u skaly WHO-5 z dat vyplyva, Ze s rostoucim vékem
narusta podil zakl se stfedni az tézkou depresi, a naopak klesa podil zakd s mirnou depresi,
pricemz divky vykazuji vy$8i miru depresivnich symptomu nez chlapci. Rozdily mezi dvéma
pohlavimi jsou zde jesté patrnéjsi nez u skaly WHO-5. Regionalni data ukazuji, ze na uzemi
nékterych ORP je vyskyt zavaznéjSich forem deprese vy$Si, napfiklad se jedna o uzemi ORP
Jilemnice a ORP Frydlant, kde vice néz 1/4 respondentl vykazuje téZkou nebo stfedné tézkou
depresi, nebo ORP Semily, kde se jedna o 21,8 % respondent(, posledni ORP s vice nez 20%
zastoupeni jedincl se stfedné tézkou az tézkou depresi dle Skaly PHQ-9 je Turnov s 21,7 %
respondentl spadajicich do téchto dvou kategorii.

Graf 5: Vysledky PHQ-9 u déti a mladistvych dle véku, pohlavi a tizemi ORP

3,4%

Py ’y . . - v . 9
mzadna/minimalini deprese (0-4) ®mirna deprese (5-9) stfedni deprese (10-14) 7.6% Lot
stfedné tézka deprese (15-19) tézka deprese (20-27)
17,4% b
4. rognik 24.7% 16.6% o3
. roénik
3 S8 25.6% 148% 8.5% o
2%
2. rognik 21,7% 32,2% 23,8% 14,4% 8,0% S5
sS
1. rognik 2% uz% 15
24,9% 33,8% 1,7% 12,1% 7,6% ,9%
9. rggnlk 9% 21.7% % 6% 30,9%
. roénik
/0 ,O70 o , 170 W70
8 18,7% 13,1% 7.5%
z8 36,1%
34,9% ,9% ,1% ,0% 1%
7 rggmk 2 33,9% 19,1% 80%  4,1%
ro5é.n ?keié 38,9% 34,6% 17,7%  59%  29%
Muz Zena
6.6% 1 6,5% 25 7.0% 6,7% 8.2% S 8.5% 5,6% &7
e =% 10,1% 1245 12,7%
13,2% 13,5% 12,0% 12,9% 13,6% 13,2% i
14,3% 12,5% ' ’
17 15,0%
o 18,8% S 25,4%
22,9% 24,4% 23,4% 20,7%

22,4%
26,4% 26,9%

36,1%
31,7%

35,1% S SR
34,6%
30,9%
20,5% 23,8% 22,8%
13,5%
Ceska Lipa Frydlant  Jablonec  Jilemnice Liberec Novy Bor Semily Tanvald Turnov Zelezny #N/A
nad Nisou Brod
Zdroj: vlastni zpracovani
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GAD-7

Skala GAD-7 opét vysledky WHO-5 a PHQ-9 validuje. Graf 6 znazorfiuje vysledky $kaly
GAD-7 u déti a mladistvych podle ro¢niku, pohlavi a mistni pfisluSnosti Skoly (ORP). Z dat
vyplyva, Ze s rostoucim vékem narusta podil Zaku s téZkou uzkosti, pfiCemz divky vykazuji
vyrazné vysSi miru stfedni az tézké uzkosti a dvojnasobné nizsi vyskyt zadné nebo minimalni
uzkosti nez chlapci. Regionalni rozdily ukazuji, ze opét v ORP Jilemnice a v ORP Frydlant
spada nepomérné vice zaku do kategorie tézké uzkosti vice nez 20 (ORP Jilemnice), resp.
témeér 18 % (ORP Frydlant) respondentl spada do kategorie stfedni az téZké uzkosti, zatimco
v jinych oblastech, jako je ORP Tanvald, ORP Ceska Lipa nebo ORP Jablonec nad Nisou, je
oproti ostatnim ORP vyS$Si podil zZaki s Zzadnou nebo pouze mirnou Uzkosti. Tato zjisténi
podtrhuji dulezitost systematického sledovani a podpory duSevniho zdravi ve $kolnim

prostfedi, zejména v oblastech a skupinach s vy$S$im vyskytem uzkostnych symptomd.

Graf 6: Vysledky GAD-7 u déti a mladistvych dle véku, pohlavi a izemi ORP
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4. ronik
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Zdroj: vlastni zpracovani
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EIU-5

V oblasti ohrozeni z divodu naduzivani internetu, Ize z vysledkd v Grafu 7 konstatovat, ze
déti a mladistvi napfi¢ vékovymi skupinami, pohlavimi a geografickymi oblastmi spiSe nejsou
ohrozeni ve vysoké mife naduzivanim internetu. Mnozstvi divek i chlapcu ve skupiné vysoce
ohrozenych je 1,4, resp. 1,5 % populace, zaki s nizkou mirou ohrozeni je vice, jedna se
07,8 % divek a 5,2 % chlapcl. Z toho vyplyva, Ze niz$i miru well-beingu ani vy$si vyskyt
depresivnich a Uzkostnych symptom( u déti a dospivajicich nelze jednoznacné spojovat
s jejich intenzivnim vyuzivanim internetu. Je vSak také mozné, ze vzhledem k tomu, ze se
jedna o sebehodnoceni, si sami respondenti pfipadné negativni vlivy internetu neuvédomuiji
nebo je nevnimaiji jako problematické.

Graf 7: Vysledky EIU-5 u déti a mladistvych dle véku, pohlavi a tzemi ORP

60%
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2.2 Zavery a doporuceni k systémovym opatrenim

Vyzkum duSevniho zdravi zak( v Libereckém kraji ukazal, Ze vice nez polovina
respondentd (55,6 %) vykazuje snizeny well-being, coz mlze souviset se zvySenym
stresem, Unavou nebo pocinajicimi psychickymi obtizemi. Vysledky Skal PHQ-9 a GAD-7
ukazuji, ze 19,9 % zaku se potyka se stfedné tézkou az tézkou depresi a 12,79 % celi
vyraznym uzkostnym symptomim. Divky vykazuji vy$Si miru depresivnich i uzkostnych
symptom( nez chlapci, a to napfi¢ vSemi ro¢niky. S rostoucim vékem zaroven klesa
subjektivni dugevni pohoda, pfitemz Zaci 4. roénikd SS vykazuiji nejvy$si miru snizeného
well-beingu.

Regionalni rozdily ukazuji, ze v nékterych ORP (napf. Jilemnice, Frydlant) je vyskyt
spojené s naduzivanim internetu se ukazalo jako minimalni — pouze 1,42 % respondentu
spada do rizikové skupiny. Vysledky tak naznacuji, Ze nizky well-being nelze jednoduse
vysvétlit nadmérnym uzivanim digitalnich technologii. Vyzkum podtrhuje potiebu
systematické podpory duSevniho zdravi ve Skolnim prostfedi, zejména v prevenci
a v€asném zachytu symptomu u rizikovych skupin.

Hlavni zjisténi:
Vice nez 55 % zakl vykazuje snizeny well-being.
Divky maji vy$Si miru depresivnich a uzkostnych symptomu nez chlapci.

Star$i Zaci (zejména 4. roéniky SS) vykazuji nejvy3si vyskyt t&zké deprese
a uzkosti.

Regiony jako ORP Frydlant vykazuji vy$3i miru zavaznych symptoma.

Naduzivani internetu neni hlavnim faktorem snizeného well-beingu.

\% Prevence a podpora well-beingu ve skolach

Vyzkum stavu duSevniho zdravi déti a mladistvych ukazal, Ze problém je ploSny (55 % ma
snizeny well-being). V pfipadé této vékové skupiny musi byt hlavnim mistem pro prevenci
a v€asny zachyt Skola.

Kraj by mohl systémové financovat a podporovat zavadéni programt na podporu
dusSevniho zdravi pfimo do vyuky (idedlni prosazovat integraci do SVP)

Kraj jiz spolupracuje s organizaci Nevypust dusi na projektu DuSevni zdravovéda'.
Systémovym krokem by bylo rozsifeni a dlouhodobé financovani podobnych programu
napfic stfednimi Skolami v Kraji

Kraj by mohl podporovat Skoleni pro ucitele, asistenty a metodiky prevence v oblasti
péCe o duSevni zdravi. Cilem je, aby ucCitelé dokazali rozpoznat prvni pfiznaky,
poskytnout zakladni psychologickou prvni pomoc a védéli, kam Zzaka odkazat.'®

Kraj by mohl podporovat (i finanéné nad ramec statnich normativ() kapacity $kolnich
psychologu a metodikll prevence a aktivné je propojovat do sité navaznych sluzeb.

" NEVYPUST DUSI. Nase aktivity podpofil Liberecky kraj. In: Nevypust dusi [online]. 21. bfezna 2025 [cit. 23.
fijna 2025]. Dostupné z: https://nevypustdusi.cz/2025/03/21/nase-aktivity-podporil-liberecky-kraj/
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\% Véasna intervence a destigmatizace

Cilem je zachytit problémy dfive, nez prerostou do zavazné deprese i Uzkosti. Finan¢né
a medialné podporovat regionalni akce a kampané, které normalizuji téma péce o dudevni
zdravi a informuji mladé lidi, kam se obratit pro pomoc.

Podporovat platformu, ktera monitoruje sit’ sluzeb pé€e o duSevni zdravi a udrzuje
rozcestnik sluzeb s cilem nasmérovat instituce i jednotlivce k odpovidajici pééi (sluzby
pro déti a rodiny mohou byt takto monitorovany ve spolupraci s obcemi s rozSifenou
pusobnosti (ORP).

Kraj by mél podpofit vznik nebo roz8ifeni sluzeb v lokalitach jako je ORP Frydlant nebo
ORP Jilemnice, napfiklad financovanim mobilnich terénnich tyma, které mohou do
Skol ¢i komunit dojizdét.

\% Specializovana a komunitni péce a nizkoprahové sluzby

Z vyzkumu vyplyva pro 20 % zaku se stfedné téZkou az tézkou depresi (Skala PHQ-9) je nutna
odborna péce. Kapacity ambulantnich psychiatri jsou vSak celostatné i v kraji kriticky
nedostatecné. Zaroven je kliCova dostupnost pomoci bez dlouhého ¢ekani.

Klicovym systémovym krokem, je iniciace a spolufinancovani vzniku Centra duSevniho

zdravi pro déti a adolescenty (CDZ-D)M. Kraj muze byt iniciatorem, propojit mistni
aktéry (napf. Krajskou nemocnici Liberec, FOKUS Liberec, ktery jiz provozuje CDZ pro
dospélé) a spolufinancovat vznik tohoto centra s vyuzitim narodnich a evropskych
dotaci (IROP, OPZ+).

DalSim krokem, ktery by mohl vést k odleheni systému je zajistit dostateCnou kapacitu
a kvalitu péce na détském psychiatrickém oddéleni v Krajské nemocnici Liberec a jeho
propojeni na nové vznikajici komunitni sluzby.

Ukolem Libereckého kraje je nyni vyuzit vysledky monitoringu jako argument pro zfizeni
multidisciplinarni koordinacni platformy a zajisténi jejiho dlouhodobého financovani. Z diivodu
provazanosti problematiky dusevniho zdravi na rizné agendy musi probihat spoluprace

napfi¢ vSemi zainteresovanymi stranami:'®
Odbor Skolstvi LK (koordinace prevence ve Skolach)
Odbor zdravotnictvi LK (koordinace vzniku CDZ-D a sité specialist()
Odbor socialnich véci LK (financovani nizkoprahovych a terénnich sluzeb)

Zastupci obci s rozSifenou pusobnosti (zejména téch s horSimi vysledky, jako
Jilemnice a Frydlant)

Poskytovatelé sluzeb (KNL, ambulantni psychiatfi, psychologové)

Neziskové organizace (Nevypust dudi, FOKUS Liberec atd.)

" NEVYPUST DUSI. Odoiné Gesko [online]. [srpen 2025] [cit. 23. Fijna 2025]. Dostupné z:
https://nevypustdusi.cz/2025/08/25/jak-vytvorit-odolne-cesko/

" TITLBACH, Filip (host). Déti naznacuji, Ze jim v tomto svété neni dobfe. Polovina z nich se netési do Skoly. Jak
vytvofit psychicky odolné Cesko? Hosté: Marie Hajek Salomonova a Barbora PSenicova. In: Studio N [online
podcast]. Denik N, 17. fijna 2025 [cit. 23. fijna 2025].
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