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UvoD

Téma ,0Osoby s duSevnimi poruchami v Ustavni |éCbé“ jsem si zvolila ztoho
ddvodu, Ze bych se rada ve své budouci etopedické praxi zaméfila pravé na cilovou
skupinu osob s duSevnim onemocnénim. DalSim podnétem pro zvoleni toho tématu,
jakozto moji absolventske prace, je ten fakt, Ze duSevni onemocnéni a lidé touto chorobou
trpici jsou laickou spole€nosti oznaCovani za ,blazny”, psychiatrické léCebny se razem
stavaji ,blazinci* a pro takové lidi, ktefi se ,zblaznili“ a nezvladli urcité etapy sveého Zivota,
tak, jak by si oni sami prali a jak to od nich spole¢nost oCekava, v nasi spolecnosti neni
misto. Co se odborné verejnosti ty€e, rada bych v praci poukazala na to, jakym zplsobem
by mél byt nastaveny vztah pacient — Iékaf (zdravotnicky personal), nebot i v dnesni
vyspeélé a pokrokové dobé se setkdvame s despektem ze strany zdravotnikd vuci
psychiatrickym pacientiim, a ¢asto dochazi k neadekvatnimu zachazeni s pacienty.

Ucelem teoretické ¢&asti bakalafské prace je srozumitelné popsat strukturu
fungovani psychiatrickych léCeben, nastinit téma psychiatrické intervence, zasady vztahu
pacient — lIékar a v neposledni fadé poukazat na duSevni onemocnéni, ktera jsou v ramci
psychiatrické intervence v poslednich letech 1éCeny nejCastéji, popsat pficiny jejich vzniku,
specifika osob s konkrétni duSevni poruchou, moznosti Ié€by a prognozu jednotlivych
dusevnich onemocnéni. Teoretickd Cast se snazi o to, aby podala jasny a srozumitelny
pohled na systém |éCby osob s duSevnim onemocnénim, uvedla Sirokou neinformovanou
vefejnost v problematiku pé€e o osoby s duSevnim onemocnénim, ujasnila, Ze se nejedna
0 UcCelové zavirani a odstrafiovani osob s duSevnim onemocnénim do budov
psychiatrickych |éCeben za tim uCelem, aby byli tyto osoby vyclenény z vétSinové
spolecnosti, ale za ucelem toho, aby prostfednictvim farmakologickych a terapeutickych
prostfedku docilili stabilizace zdravotniho a psychického stavu pacienta, pomohli mu najit
motivaci k [éCbé a praci na sobé samém, zaktivizovali ho natolik, Ze po ukonceni léCby je
potfeba najit vhodnou naslednou I1éEbu a zaméfit se na budovani nové kvality Zivota.

Prakticka c¢ast bakalarské prace je koncipovana tak, aby na dvou mapujicich

studiich jasné ukéazala plizivost symptomu vybraného duSevniho onemocnéni, jehoz ataka



zaskoCi Clovéka nepfipraveného na to, Ze jeho dlouhodobé trvajici problémy ziskaji
na takové intenzité, ktera ustupuje velice pomalu a vzniklé duSevni onemocnéni se stane
determinantou jeho dalSiho budouciho vyvoje, ovlivni jeho interakci v mezilidskych
vztazich, pfedevSim vSak jeho vlastni sebehodnoceni, sebepfijeti, nahled na Zivot, ¢imz
dojde k postiZeni celkového vnimani vlastni existence a kvality Zivota jako takove.

Cilem celkového dojmu predkladané bakalaiské prace je ujasnit systém lécby
v psychiatrickych léCebnach se zaméfenim na postaveni pacienta — osoby s duSevnim
onemocnénim v [éCbé a pfiblizit tak problematiku duSevnich poruch SirSimu okoli, jak na
zakladé teoretickych podkladu, tak i pomoci mapujicich studii zaméfujicich se
na konkrétni duSevni onemocnéni sledované u dvou respondentll. Bakalafska prace se
snazi ukazat, ze neni potieba osoby s duSevnimi poruchami hanlivé nalepkovat
a odsuzovat, nebot’ tim okoli pfispiva k jejich socialnimu vylou¢eni, mnohdy k oddaleni
v€asné intervence a léCby. Zaroven bych rada doséhla objektivnhiho nazoru na cilovou
skupinu osob s duSevnim onemocnénim, které by pomohlo laické i odborné vefejnosti
pochopit, Ze prostfedi, které témto osobam vytvafime, je pro né stézejni, a to obzvlasté
v dobé |éCby a resocializace.



Teoretickd cast

1  Psychiatrické |&é &ebny
V uvodnich dvou kapitolach uvedeme informace o struktufe a organizaci fungovani

psychiatrickych |é€eben a o psychiatrické intervenci, tedy zplsobech hospitalizace v PL.

1.1 Charakteristika psychiatrickych 1é  €eben

Ukolem psychiatrickych Ié&eben je dlouhodoba lé&ba a rehabilitace osob s dusevnimi
poruchami, deviantnim chovanim, zavislych na alkoholu a jinych navykovych latkach
vSech vékovych kategorii. Zaroven plini dlohy psychiatrickych oddéleni nemocnic
v regionech, kde doposud nebyla zfizena psychiatrickd oddéleni, nebo kde neni
dostate¢na lizkova kapacita. Psychiatrické 1éCebny tedy stale plini akutni psychiatrickou
péci, kterou by v budoucnu méla zastoupit pravé nemocni¢ni psychiatricka oddéleni.

Psychiatrické léCebny vytvareji podminky pro diferencovanou péci prostifednictvim
specializovanych pracovist, ktera lze rozliSit na oddéleni pfijmova, dolécovaci,
rehabilitaéni, psychoterapeuticka, psychogeriatrickd, pro léCbu zavislosti, détska
a adolescentni, pro ochrannou l|é¢bu, sexuologicka, somatickd a jina. Psychiatrické
léCebny jsou povinovany pfijmout k hospitalizaci osobu s duSevnim onemocnénim ze své
spadové oblasti a na zakladé nafizeni organa Cinnych v trestnim fizeni a soudd osoby
k vySetfeni duSevniho stavu pro soudné-posudkové Ucely rovnéZz z prislusné spadové
oblasti.

Kromé psychiatrickych |éCeben se vSeobecnym zaméfenim Ize rozliSit také 1éEebny
specializované na psychické poruchy déti a mladistvych, na osoby se zavislostmi
na alkoholu a jinych navykovych latkach.

V 60. letech se pocet psychiatrickych l0zek v |é€ebnach pohyboval kolem 150 Gzek
na 100 000 obyvatel, stav lUZek se podafilo snizit k roku 1990, kdy byl jejich pocet snizen
na 100 lGZzek na 100 000 obyvatel. Opacnou tendenci mél stav lGzek na psychiatrickych
oddélenich v nemocnicich, kde v 60. letech byl stav |iZek 8 na 100 000 obyvatel a v roce
1995 se zvysil na 11 liZzek na 100 000 obyvatel. Primérné vyuZiti Iuzek od roku 1985
klesa, jak na nemocni¢nich psychiatrickych oddélenich, tak v psychiatrickych |éCebnach,

a primérna oSetfovaci doba se v prvnim pfipadé zkratila na 30 dni, ve druhém na 80 dni.



Psychiatrické 1éCebny jsou ve znatné mife stavebné, technicky i hygienicky
zanedbané a jejich celkovy stav neodpovida souc¢asnym standardim. Véci nepfidava ani
fakt, Ze chybi stfedné& zdravotnicky personal, sociélni pracovnici, ale bohuzel i odbornici
v konkrétnich oblastech.

V roce 2000 bylo v CR celkem 21 psychiatrickych lé¢eben s 10 075 liizky, z toho
3 zarfizeni vyhradné pro déti a mladez s 358 IUzky, ve zbyvajicich zafizenich (9 717 1Uzek)
bylo pro déti a mladez vyclenéno 238 Idzek, 1700 Iuazek uréeno pro Iécbu
psychogeriatrickych pacientt, 1317 pro Ié¢bu alkoholikGl a toxikoman( a 140 pro léCbu
poruch sexuologickych.

Stav luZzek kroku 2001 v psychiatrické péci se pohyboval okolo 11 400 lGzek,
z ehoz 88% tvori luzka v psychiatrickych Ié€ebnach a 12% Iuzka na psychiatrickych
oddélenich nemocnic. Vyhledové se sou¢asna psychiatrick&d péce snazi smérovat k tomu,
aby se pocet llZek jak na psychiatrickych oddélenich v nemocnicich tak v psychiatrickych
lé€ebnéch sniZzoval a to tak, Ze by pfipadalo 100 luZek na 100 000 obyvatel, kdy by 45 %
predstavovala lizka pro akutni psychiatrickou péci a 55% luzka pro naslednou péci. Tento
proces je v3ak otazkou kompletni restrukturalizace psychiatrické pése v CR, s &imz
souvisi rozvijeni ambulantnich, intermediarnich a sociélnich sluzeb pro osoby s duSevnim
onemocnénim. (Ceskéa asociace pro psychické zdravi, 2009)

.V roce 2008 zajiStovalo psychiatrickou péci 32 psychiatrickych oddéleni nemocnic
s1 396 lazky. Péci na téchto oddélenich zajiStovalo 687,32 odbornych pracovnikd
(pocty pracovnikt pfepoctené podle délky Uvazku), z toho 163,06 Iékari.

Dale psychiatrickou péci zajiStovalo 16 psychiatrickych l1é¢eben pro dospélé s 9 240
lGzky a 3 psychiatrické |é¢ebny pro déti s 300 ldzky. Z celkoveho poctu ldzek
v psychiatrickych |é¢ebnach pripadlo 19 % na pracovisté gerontopsychiatricka, 13 %
na pracovisté pro Ié¢bu alkoholismu a ostatnich zavislosti, ttmér 6 % na pracovisté détskeé
a dorostové psychiatrie a 1,5 % na pracoviSté sexuologickd. Péci v téchto Ié¢ebnach
zajiStovalo celkem 514,53 Ilékaflt a 2 973,91 zdravotnickych pracovnikd nelékart
s odbornou zpusobilosti.

Promérna  oSetfovaci doba na  psychiatrickych  oddélenich  nemocnic
a v psychiatrickych lé¢ebnach dosahla 65,1 dne a proti pfedchozimu roku se zvysila
0 3,5 dne.



V psychiatrickych oddélenich nemocnic byla pridmérna oSetfovaci doba 19,7 dne
a v psychiatrickych Ié¢ebnach 86,2 dne. Mezi lécebnami a oddélenimi nemocnic jsou
velké rozdily a rozdily jsou také v ramci |é¢eben, a to podle uréeni, zda poskytuji

dlouhodobou nebo akutni péci.“ (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR —
Psychiatricka péce, 2008, s. 17)

1.2 Psychiatricka intervence

Hospitalizace v psychiatrické Ié€ebné znamend co nejintenzivnéji pusobit na ¢lovéka,
ktery se rozhodl k dobrovolné lécbé, ¢i mu byla IéCba soudné nafizena, nebo je osobé
uloZzena lé€ba ochranna. Zakladem je pravidelny reZim, respektovani a pfijeti vnitfniho
fddu oddéleni a stejné tak pfijeti a akceptovani ostatnich pacientl. Cely pobyt
je naplhovan skupinovymi i individualnimi konzultacemi s odborniky, komunitami,
terapiemi. Soucasti pobytu je také spolec¢na péce o chod oddéleni — uklid, pfiprava jidel,
drobné prace a Upravy.

Po ukonceni |éCby mize byt vyuzivana pomoc v podobé ambulantni psychiatrické /
psychologické péce, dochazeni do denniho stacionafe pro osoby s duSevnim
onemocnénim, pravidelné navstévovani terapeutickych skupin,... .

a) Dobrovolna hospitalizace

K dobrovolné hospitalizaci pacient vétSinou pfistupuje na doporuceni sveho
oSetfujiciho Iékafe, pokud dojde ke zhorSeni pacientova zdravotniho nebo psychického
stavu, popf. obojiho.

Pacient m& dle z&kona nérok nastoupit 1éCbu v psychiatrické lécebné
¢i psychiatrickém oddéleni ve své spadové oblasti, tedy v blizkosti svého trvalého bydlisté.
PFi pfijmu na lGZzkové oddéleni by mél byt pacientovi pfedloZzen dokument, jehoZ podpisem
ztvrzuje dobrovolny nastup do 1é¢by a jenZ ho opraviuje kdykoli dobrovolné ukongit [éCbu
(tzv. revers). Pokud ovSem lékar shleda, Ze by pacient mohl byt vzhledem ke svému
zdravotnimu nebo psychickému stavu nebezpecny sam sobé& nebo svému okoli, muze
svym plsobenim na pacienta docilit toho, Ze pacient 1éEbu dokonci, nebo se 1éEba zméni
na nedobrovolnou hospitalizaci.

S podpisem dokumentu o souhlasu k podstoupeni dobrovolné [éCby souvisi také

pisemny souhlas ¢i nesouhlas o metodach diagnostiky a zpusobech 1é¢by, & o zméné



pribéhu 1écby. Tento dokument byva d&asto pacientovi davan k podpisu zéaroven
s dokumentem o dobrovolné hospitalizaci na psychiatrickém oddéleni &i v psychiatrické
|éCebné, coz je ovSem postup nekorektni, nebot je potfeba pacienta seznamit s pribéhem
chodu zafizeni, jeho diagnostiky a nasledné mu nastinit mozné zpusoby jeho |éCby,
popfipadé pouziti psychofarmak v souladu s jeho 1éEbou. Pokud pacient odmitne nabizeny
postup pfi 1éEbé, mél by jeho oSetfujici IékaF jeho rozhodnuti respektovat a snazit se
pacientovi poskytnout alternativy 1éCby, které by mu vyhovovaly. OSetfujici |ékaf nemusi
respektovat pacientovo svobodné rozhodnuti o 1é¢bé, pokud u pacienta doslo ke zméné
dobrovolné hospitalizace na nedobrovolnou, pacientovi byla omezena zpUsobilost
k pravnim Ukondm ¢&i byla plné omezena, pacient je v ochranné 1é¢bé, nebo svym stavem
ohroZuje sam sebe &i své okoli. (Ceskéa asociace pro psychické zdravi, 2009)

b) Nedobrovolna hospitalizace

Dle zZ&akona €. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu a ObcCanského soudniho Fadu
€. 99/1963 Sb. muZe lékar nafidit nedobrovolnou I[éCbu, jestlize osoba jevi znamky
duSevni choroby nebo intoxikace, ohrozujici sebe nebo své okoli. Potenciélni pacient byva
na misto uréeni prevezen zachrannou sluzbu, pokud je agresivni, pfevoz zajiStuje Policie
CR. Pokud se pacient do 24hodin nerozhodne podepsat dokument potvrzujici
dobrovolnou lé€bu, je psychiatricka IéCebna / psychiatrické oddéleni povinno ohlasit pfijeti
pacienta do 24hodin od jeho pfijmu soudu v pfislusné oblasti a soud pak musi do 7 dnu
rozhodnout, zdali bylo nedobrovolné pfijeti do |éCby v souladu se zakonem a zdali by se
mélo v |éCbé pokraCovat. Stejné tak musi postupovat oSetfujici I€kar, pokud se rozhodne
pro urCitd omezeni v pacientové |éCbé (zdkaz vychazek, zakaz navstév pacienta,
odmitnuti propusténi pacienta na revers).

Zahdji se tedy soudni fizeni, jehoz soucésti je také vypovéd pacienta. Pacient ma
rovnéz pravo zvolit si svého pravniho zastupce (opatrovnika pro fizeni), jemuz udéluje
plnou moc ve vécech fizeni, a jehoz zajmy nejsou v rozporu se zajmy pacienta (nejedna
se tedy pouze o advokata). Pokud tak pacient neucini, pravniho zastupce urCuje stat,
stejné tak hradi sluzby jim poskytnuté, pokud pacient nemé& prostfedky na Uhradu téchto

sluzeb.



DalSim pravem pacienta nebo jeho pravniho zastupce je nahled do vSech informaci,
které byly shromazdény a poskytnuty soudu a mohou byt rozhodujici ve véci soudniho
fizeni.

Jestlize soud shleda, Ze bylo pocinani pfi nastupu do nedobrovolné Ié¢by v souladu
se zakonem, musi byt rozhodnuti soudu doruéeno pfimo pacientovi nebo
jeho opatrovnikovi pro Fizeni, proti némuz se mohou do 15 dnd odvolat. Ve véci odvolani
pak vystupuje senét pfislusného krajského soudu.

Soud tedy shledal jednani pfislusného Ustavu za zakonné a pokracuje v fFizeni
tykajici se pfipustnosti dalSiho drzeni pacienta v Ustavu. Soucasti tohoto fizeni by mélo
byt vypracovani odborného posudku znalcem. Soud by mél vysledek fizeni o dalSim
zadrzovani na liZkovém oddéleni vyhlasit do 3 mésict od vyroku o pfipustnosti prevzeti
do IéCby a dale musi soud stanovit délku nedobrovolné hospitalizace (max. 1 rok) s tim,
Ze je v pravomoci daného zafizeni ukoncit pacientovu léCbu na zékladé celkového
posouzeni oSetfujiciho Iékafe dfive, nez bylo stanoveno soudem. Proti rozsudku soudu
je mozné se opét do 15 dnl odvolat.

Soudni praxe v rozhodovani o nedobrovolné psychiatrické intervenci na Iuzkovém
oddéleni se ma tak, Zze 99 % pfipadu je odsouhlaseno ve prospéch psychiatrického
zafizeni a pacient nastupuje nedobrovolnou hospitalizace v daném zafizeni, pfi¢emz
pacient dostava moZnost ,legalizovat® svou hospitalizaci, to znamena, Ze pacient
dodate¢né podepiSe dokument o souhlasu s hospitalizaci. Pacient se tak zpravidla
rozhoduje na zakladé toho, Ze se vyhne |éCbé na uzavieném oddéleni, které ma striktni
pravidla a také Cetna omezeni (zakaz vychazek, zédkaz navstév pacienta, pacient nesmi
mit u sebe mobilni telefon atp.). (Ceska asociace pro psychické zdravi, 2009)

c) Ochranné lécba

Ochranné léceni uklada soud dle Trestniho zakona €. 140/1960 Sb., pokud se osoba
dopusti trestného ¢inu, je v dobé spachani trestného c&inu nepficetna, nebo se
v dobé pachani trestného ¢inu nachézela ve stavu vyvolaném duSevni poruchou, ¢i byla
pod vlivem navykovych latek. Ochranna lIéEba miZe probihat ve véznici, ale i v Ié€ebnych

zafizenich. Proti rozhodnuti soudu se lze do 8 dnd ode dne doruceni rozsudku odvolat,



muZe se odvolat sam pacient, ¢i jeho pfibuzni v pfimém pokoleni, sourozenci, osvojitelé,
osvojenci, manzel, druh. V pfipadé omezeni zpUsobilosti k prdvnim Ukonuam ¢&i zbaveni
zpUsobilosti k pravnim dkonim se ve véci rozhodnuti soudu odvolava zakonny zastupce
a jeho obhajce, at uz ve prospéch ¢i proti prospéchu pacienta. O ukonceni lé€by nebo
0 zmé&né zplisobu |é&by (ambulantni < hospitalizaéni) rozhoduje soud. (Ceskéa asociace
pro psychické zdravi, 2009)



2 Etika, prava, povinnosti, kompetence a zasady

Nasledujici oddily kapitoly vychazeji z Etického kodexu CLK, Deklarace prav
dusSevné postizenych lidi a snaZzi se vymezit vychozi ur€ujici pravidla, zasady, prava
a povinnosti lékari, zdravotnického personalu a jejich vzajemného vztahu s pacienty

a naopak.

2.1 Eticky kodex Iéka Fua ¢eskeé léka iské komory (P Filoha €. 1)
Eticky kodex Ceské lékaiské komory nabyva Géinnost dne 1. 1. 1996 a vymezuje
obecné zasady zavazné pro kazdého praktikujiciho Iékafe v oblasti vykonu jeho profese,

vztahu mezi pacienty a ostatnimi kolegy ¢i jinymi odborniky.

2.2 Zasady pro ochranu psychicky nemocnych osob a p ro zlepSeni pé ¢e o duSevni
zdravi (P filoha €. 2)
Tento dokument Ize nazvat jako jakési pokraCovani Deklarace prav duSevné
postizenych osob, ktery blize rozpracovava, jak nékteré pojmy v psychiatrii chapat,
konkretizuje obecné definovana prava svobod a kompetenci, upravuje péci a IéCbu

0 pacienty s psychiatrickou diagnézou.

2.3 Prava, povinnosti a kompetence

Uceleny pohled na osoby s duSevnim onemocnénim, jejich prava a povinnosti,
jak této cilové skuping obyvatel pfistupovat, upravuje v Ceské republice nékolik
dokument(i, které by mély byt smérodatné jak pro osoby s duSevnim onemocnénim,
které nastoupili do jakékoli formy terapie, tak pro odborniky, ktefi s touto cilovou skupinou
pracuji.

V praxi by se tedy mélo vychazet z dokumentu, které jsou jednak mezinarodné
platnymi imluvami, tak i vnitinimi pravidly ¢eského statu, ¢imz se rozumi pravni predpisy,
vnitini pravidla, postupy a metodika konkrétnich zafizeni provozujicich podporu, péci
a sluzby pro osoby s duSevnim onemocnénim, &i obecné platné postupy zvefrejnéné
na odbornych konferencich. Mezi takové konkrétni dokumenty, ze kterych druha kapitola
bakalafské prace vychazi napfiklad patfi: VSeobecna deklarace lidskych prav a svobod,
Listina z&kladnich prav a svobod, Mezinarodni pakt o politickych a ob&anskych pravech,
Zakon ¢&. 40/1964 Sb., ob&ansky zakonik, Zakon ¢&. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu



a prislusné vyhlasky k tomuto zakonu, Kodex prav pacientt, Eticky kodex Ceské |ékarske

komory, Deklarace lidskych prav dusevné nemocnych.

2.3.1 Prava, povinnosti a kompetence na strané pacienta

Kazdy pacient psychiatrické IéCebny ma pravo na radné, srozumitelné pouceni
0 povaze svého onemocnéni, o zplUsobu jeho IéCby, o jejich pozitivech a rizicich,
na zakladé tohoto pouceni dava souhlas s hospitalizaci v psychiatrické lécebné a také
by mél dat informovany souhlas s léCbou, kterou vramci hospitalizace podstoupi
(zptsob 1écby, farmakoterapie, vedlejSi G€inky podavanych |éku, jakakoli zména
v postupu |éCby a IéCebného pfistupu), zaroven ma pravo nabizené |éCebné pristupy
odmitnout, odmitnout hospitalizaci &i pozadat zdravotnicky personal o to, aby ho
pribézné o jeho zdravotnim stavu a postupech s nim souvisejicich neinformoval
z dbvodu vlastniho strachu, stresu z postupu nemoci. Zdravotnické zafizeni ma
ze zakona povinnost informovat objektivné o zdravotnim stavu jak pacienta, tak i jeho
rodinu, informace pro rodinu nejsou poskytovany na zadost pacienta.

Béhem hospitalizace ma pacient narok na dlstojné zachazeni a zachovani
integrity, zajmy pacienta jsou nadfazené zajmim zdravotnického personalu. Mélo by
byt zachovano pacientovo soukromi, rozbory, konzultace a pacientova IéCbha
jsouinterni a duvérnou zaleZitosti, kniz mohou byt pfizvany jiné osoby pouze
se souhlasem pacienta. Zarovefi ma sam pacient pravo nahlizet do zdravotnické
dokumentace, ktera je o ném vedena.

Co se tyCe osobnich véci, pacient na otevieném oddéleni mé pravo mit u sebe
své doklady, disponovat a manipulovat s penézi dle svého uvazeni, rovhéz muze mit
u sebe cenné véci jako napfiklad mobilni telefon. Obdobné& pravidla plati i pro navstévy
a volny pohyb pacientt jak po arealu zdravotnického zafizeni, tak i mimo néj, pokud tim
vS8ak neporuSuje vnitini pravidla oddéleni, na kterém je umistén, a nenaruSuje systém
léCby, kterd mu je poskytovana.

U osob na uzavienych oddélenich, u osob s omezenou zpUsobilosti k pravnim
Ukonum nebo u osob zbavenych zpusobilosti k pravnim Ukondm se situace ohledné

disponovani osobnimi vécmi, volnym pohybem a néavstév posuzuje individualné
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v zavislosti na zdravotnim stavu pacienta, na vnitfnich pravidlech oddéleni a na formé
lécby.

Co se tyCe pacientovych povinnosti, tak se mezi né fadi obdobné podminky,
které by méli byt dodrzovany i ve vztahu k jeho osobé&, znamena to, Ze pacient
dobrovolné absolvujici IéCbu, by se mél k personadlu a k pacientim psychiatrické
léCebny chovat s respektem, mél by respektovat jejich individualitu, pravo na soukromi,
pravo na vlastni nazor; mél by spolupracovat s odborniky pfi jeho individualni 1é¢bé,
tak i pfi skupinovych komunitach a terapiich, oCekava se, ze bude respektovat vnitini
fad a chod oddéleni, na kterém je hospitalizovan, a bude se na jeho chodu vlastnimi
silami podilet. Pokud tak neucini, bude si védom toho, Ze za jeho nezadouci chovani
¢i jednani mohou nasledovat mirné, ale i velmi zasadni postihy (od finan¢ni pokuty
za divani se na televizi mimo povolenou dobu az po omezujici prostfedky v pfipadé,

Ze pacient ohrozi zdravi personalu ¢i pacientq).

2.3.2 Prava, povinnosti a kompetence na strané Iékaru

Zdravotnicky personal je vazan ve svém chovani nékolika dokumenty, mezi ty
Z&kon o péci o zdravi lidu, které by mély byt pro personal zavazujici v tom, Ze bude
zachovavat dustojnost, integritu a zajmy pacientu. Lékar je povinen pacienta informovat
o jeho diagnodze, o tom, co jeho duSevni onemocnéni obnasi, mél by mu sdélit vhodny
zpusob |écby, které by se pacient meél podrobit, pokud s danou formou Iéby souhlasi.
Pokud lékaF shleda, Ze je tfeba léCbu, medikaci apod. zménit, je rovnéz povinen
o téchto zménéach pacienta informovat a nemél by zménit provadét bez jeho souhlasu.

Povinna micenlivost zavazuje zdravotniky k ochrané osobnich Gdaju a dat,
k nevynaseni informaci, které se dozvi v prabéhu lé€by (napf.: pfi rdznych typech
skupinovych terapii, pfi individualni praci s pacientem). Pokud by do dokumentace
o zdravotnim stavu pacienta chtéla nahlédnout neopravnénd osoba, je potfeba
pisemného souhlasu pacienta. Zdravotnicky personal miZe povinnost micenlivosti
prekrocit v pfipadé, Ze vi o tom, Ze by pacient spachal trestny ¢in, nebo by spachani

trestného ¢inu planoval.
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PFi pfijimani nového pacienta na luZkové oddéleni je tfeba, aby lékaF dal
pacientovi k podpisu dokument o souhlasu s hospitalizaci, pokud tak pacient neucini
do 24 hodin od pfijeti, je Iékaf povinen tuto skute¢nost nahlésit soudu, ktery vyda
vyjadfeni o nedobrovolné hospitalizaci. Pacient muaze byt pfijat nedobrovolné
na liZkové oddéleni v pfipadé, Ze o jeho hospitalizaci rozhodl soud, v pfipadé, Ze se
jedna o osobu, ktera svym jednanim ohrozuje sebe nebo své okoli, nebo tato osoba
neni schopna vzhledem ke svému zdravotnimu stavu podat souhlas s hospitalizaci, a je
nutné proveést zakroky, které zachovaji jeji zivot a zdravi.

Lékar je opravnén pouzit tzv. omezujici prostiedky (restriktivni opatfeni),
ato v pfipadé, Zze pacient svym chovanim ohrozuje své zdravi nebo zdravi ostatnich
pacientt a personalu. Pokud se takto rozhodne, je povinen cely postup zaznamenat
do pacientovy dokumentace. Jedné-li se o pacienta v dobrovolné [éCbé, musi toto
opatfeni byt nahlaSeno pfislusSnému soudu. Jako omezujici prostfedky jsou vyuzivany:
pobyt na izolaci, umisténi pacienta v ochranném |GzZku, omezeni pohybu (kurty, pasy),
pfipoutani, podani psychofarmak. Cely postup musi byt proveden tak, aby byl adekvatni
nastalé situaci a pacienta nijak neposkodil.

Psychiatricka IéCebna je opravnéna podat navrh soudu na zahdjeni Fizeni

0 zbaveni nebo omezeni zpusobilosti k pravnim tkonam.
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3 Diagnostika duSevniho onemocn  éni
Kapitola vénovana diagnostice zmifuje jednak pfi¢iny mozného vzniku duSevni

poruchy, tak i prabéh psychiatrického vySetfeni a uréeni spravné diagnozy.

3.1 Etiologie duSevniho onemocn éni

LékaFskd mezinarodni klasifikace nemoci uvadi definici zdravi takto: ,stav kompletni
fyzické, mentalni a socialni pohody, a nesestava se jen z absence nemoci nebo vady."
Z definice vyplyva, Ze zdravi, potaZzmo nemoc, nemé pouze jednu pfic¢inu, ale celkovy stav
Clovéka je ovlivnén nékolika faktory, které jsou determinovany slozkami fyzicke
a psychické homeostazy v kontextu se socialnim prostfedim, ve kterém osoba Zije.

Vznik duSevniho onemocnéni je dusledkem nékolika zaroven pulsobicich faktord,
které jsou natolik provazany, Ze i u jiz diagnostikovaného pacienta je tézké urcit, co bylo
hlavni pfi¢inou projevu dusSevniho onemocnéni. Mezi pficiny miZzeme zaradit faktory
biologické, psychologické, socidlni.

Biologické faktory pfedstavuje dédic¢nost, kterou vSak nelze brat jako fatalniho
Cinitele pfi vzniku duSevniho onemocnéni, nebot geny vytvari pouze jakysi predpoklad,
ktery v kombinaci s jinymi genetickymi predispozicemi, osobnostni vybavou clovéka,
toleranci vuci stresu apod. daji pfi€¢inu vzniku duSevni nemoci. Existuji duSevni poruchy,
jez jsou klasifikovany jako organické duSevni poruchy, které mohou byt zplsobeny atrofii,
zanétem, nadorem, zranénim nebo poruchami vyzivy mozku. Na biologickém podkladu
vznikaji i duSevni poruchy a poruchy chovani vyvolané G€inky psychoaktivnich latek.

Psychologické faktory predstavuji Sirokou paletu moznych rizikovych faktorq,
které se podili na vzniku duSevni nemoci. Patfi sem osobnost a charakterové vlastnosti,
mira syceni zakladnich psychickych potfeb, tolerance vici zatéZzi a stresovym situacim.
Projevem v disharmonii téchto sloZzek muze byt napf. porucha osobnosti, poruchy chovani.

»Socialni faktory se vyznamné podileji na rozvoji, udrzovani a lé¢bé psychickych
poruch: pA vzniku zranitelnosti k psychické poruse, v okolnostech pfedchazejicich rozvoj
psychické poruchy, jako bezprostfedni spoustéde psychické poruchy, jako faktory
modifikujici nebo udrzujici prdbéh psychické poruchy, jako faktory vyznamné se podilejici
na lechbé.” (Hoschl, 1997)
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3.2 Psychiatrické vySet Feni (PFiloha €. 3)

Psychiatrické vySetieni se sestava z nékolika procesl, které mohou pro Clovéka
s duSevnim onemocnénim velmi nepfijemna, nebot on sam se muze nachazet ve stavu
zmateni z nastalé situace. Je tedy dulezité, aby vySetfujici I€kaf a zdravotni sestra poskytli
pacientovi dostatek ¢asu na to, aby popsal své potize, ¢imz by se méla vytvofit atmosféra
davéry a jistoty, ktera je i pro samotného |ékare velmi vyhodna pfi ur€ovani diagnozy.

NejstézejnéjSim vysSetfenim je klinicky rozhovor, jehoz ucelem je ziskat podrobnou
anamnézu, navazat kontakt a terapeuticky vztah zaloZzeny na atmosféfe duveéry,
spolehlivosti a vzdjemné spolupraci, porozumét souCasnému stavu pacienta, dobrat se
k diagndze a stanovit 1éCebny plan. LékaF nechava mluvit hlavné pacienta, sleduje jeho
prozivani, chovani a neverbalni komunikaci, pfipadné klade doplfiujici otdzky. Lékar by
mél byt obezfetny, co se ty€e nékterych pacientd, ktefi se ho snazi zmanipulovat na svou
stranu, nemél by odpovidat na otazky, které jsou smeéfovany na jeho soukromi,
nebot to muze pozdéji pacient pouzit proti nému. U paranoidnich pacientd, psychotikl
by se mél lékaf s naznakem duvéry v pravdivost pacientovych tvrzeni zamérovat
na situace, kdy pacient slySi hlasy, ma pocit, Ze ho nékdo pronasleduje apod.
Pomoci konkrétnich otazek na konkrétni situace by mél |ékar rozliSit, zdali se jedna
o poruchy orientace, poruchy mysleni, poruchy prozivani...

Anamnéza podava celkovy obraz o pacientovi, o jeho charakteru a vlastnostech,
o prubéhu jeho Zivota a dosavadnich Zivotnich zkuSenostech. Celkova anamnéza
se skladd z anamnézy rodinné, osobni a socialni. Rodinna anamnéza zjistuje vztahy
v roding, dosaZeni vzdélani, kulturni a naboZenské pozadi v roding, ale také zéatézové
situace, kterymi si rodina pfipadné proSla. LékaF se zajima o to, zdali se v rodiné vyskytuji
jisté predpoklady k duSevnimu onemocnéni, zdali se v rodiné objevily pfipady sebevrazd,
zda byl nebo je nékdo z rodiny v péci psychologa ¢€i psychiatra.

Osobni anamnéza se soustfedi na nékolik etap a dualezitych zlomovych obdobi
VvV Zivoté pacienta. Zaméfuje se na samotny proces téhotenstvi a porodu, tedy na pre-,
peri- a postnatalni vyvoj (zdali bylo téhotenstvi planované, jak téhotenstvi prozivala

matka a jeji okoli, do jaké miry byla stresovana, zda matka prodélala néjaké zavazné
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onemocnéni béhem téhotenstvi, zdali poZivala psychoaktivni latky béhem té&hotenstvi,
jaké bylo predchozi téhotenstvi a porod, jaky byl pribéh porodu, jak se dité vyvijelo
béhem kojeneckého obdobi), dale se zaméfuje na prabéh détstvi, a to ve smyslu
sledovani psychomotorického a psychosociéalniho vyvoje ditéte, na rodinnou atmosféru,
ve které dité wvyrlsta, na zatéZové situace Ci velké ztraty bé&hem détstvi, vztahy
s vrstevniky. Osobni anamnéza podava informace o nastupu do Skoly, jak dité zvladlo
zmeénu v rezimu a struktufe dne, jaka byla jeho Skolni UspéSnost, jak zvladl respektovani
autorit, kterymi uz nejsou pouze rodice, jak se zadaptoval na Skolni prostfedi a jaké mél
vztahy se spoluzaky, jakého vzdélani pacient doséhl, v ndvaznosti na to se anamnéza
zmifuje o profesnim Zivoté a také o partnerskych vztazich. Lékar se zajima, jaky vztah
mezi partnery panuje, zdali maji déti a spole¢né bydleni, je-li vztah spokojeny, jak se
partner vyrovnava s nastupem nemaoci u pacienta.

Socialni anamnéza nam podava obraz o tom, v jakém socialnim prostfedi pacient
Zije, jaké je v ném struktura socialnich vztahd, nakolik je ekonomicky nezavisly.

Lékarsky chorobopis obsahuje vySetfeni pfitomného stavu, popisuje tedy aktualni
projevy a stav nemoci, jaka byla dosavadni |éCba a jeji UCinky, dale abusus
psychoaktivnich latek, psychopatologicky rozbor, diferencidlni diagnézu, diagnézu
nosologickou, terapeuticky plan, navrh dalSich opatfeni (farmakoterapie, alternativni
terapie), prognosticky odhad.

Soucasti psychiatrického vySetfeni maze byt psychologické vySetfeni zamérené
na testovani intelektovych schopnosti, paméti, osobnosti, ale i testy specializované
na zjiStovani poruch organickych, Gzkost, agresi, depresi apod., rovnéz je Casto potieba

proveést vySetfeni mapujici fyziognomii pacienta.
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4  Klientela psychiatrické 1é €ebny
Kapitola uvadi mozné pohledy na déleni duSevnich poruch, dale prevalenci nej¢astégji
se vyskytujicich [éCenych duSevnich poruch v psychiatrickych IéCebnach a jejich
charakteristiku.
Na obecné roviné Ize pacienty psychiatrickych |é€eben rozdélit do téchto skupin:
* 0soby s duSevnimi poruchami
* 0soby s psychosomatickym onemocnénim
* 0soby s deviantnim chovanim
» 0soby se sexualni poruchou / dysfunkci
» 0soby zavislé na alkoholu a jinych navykovych latkach
e gamblefi
» psychogeriatricti pacienti
» pedopsychiatri¢ti pacienti (déti a mladez)
* 0soby s poruchami pfijmu potravy
* pachatelé trestné ¢innosti s duSevni poruchou
Lékarska mezinarodni klasifikace nemoci 10. revize klasifikuje duSevni onemocnéni
nasledovné: (Pfiloha &. 4)
FOO - FO9 Organické duSevni poruchy, v€etné symptomatologickych
F10 - F19 DuSevni poruchy a poruchy chovani vyvolané ucinkem psychoaktivnich
latek
F20 — F29 Schizofrenie, schizofrenni poruchy a poruchy s bludy
F30 — F39 Poruchy nalady (afektivni poruchy)
F40 — F49 Neurotické poruchy, poruchy vyvolané stresem a somatoformni poruchy
F50 — F59 Behavioralni syndromy spojené s fyziologickymi poruchami a somatickymi
faktory
F60 — F69 Poruchy osobnosti a chovani u dospélych
F70 — F79 Mentalni retardace
F80 — F89 Poruchy psychického vyvoje

F90 — F99 Poruchy chovani a emoci se zacatkem obvykle v détstvi a adolescenci
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4.1 DuSevni onemocn éni s nejcéastéjSi prevalenci, jejich zakladni charakteristika

a zpusoby Ié €by

Statistické Udaje zroku 2008 uvadeéji jako nejCastéji hospitalizované pacienty
s duSevnim onemocnénim s témito diagndézami: 20,3 % duSevni poruchy a poruchy
chovani vyvolané uzivanim alkoholu (F10); 20 % schizofrenie, poruchy schizotypalni
a poruchy sbludy (F20 — F29); 13,1 % organické duSevni poruchy (FOO — FQ9);
11,6 % neurotické, stresové a somatoformni poruchy (F40 — F48); 9,1 % duSevni poruchy
a poruchy chovani vyvolané u€inkem psychoaktivnich latek (F11 — F19); 6,4% afektivni
poruchy (F30 — F39); 6,1 % poruchy osobnosti a chovani u dospélych (F60 — F69).
(Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR, 2008)

4.1.1 DuSevni poruchy a poruchy chovani vyvolané u¢inkem psychoaktivnich latek

Zavislost na alkoholu je chronické, recidivujici onemocnéni postihujici celou
osobnost jedince po strance psychické, fyzické i socialni. Dlouhodobé nadmérné
pozivani alkoholu vede k vaznému poskozeni psychického nebo fyzického zdravi.

Na vzniku zavislosti na alkoholu se podili komplexni pasobeni fady faktoru, a to
jsou dédi¢nost, urcité fyziologické reakce na latku, psychické a socialni faktory.
Genetické vyzkumy pfredpokladaji, Zze dédi¢né dispozice zavislosti funguji na bazi
zmeény genetickych informaci, které mohou mit za nasledek vznik poruchy osobnosti,
na jejimz zakladu vznikne i zavislost, nebo mulze jit o zménu v receptorech ¢i enzymech
ur¢itého shluku mediatord, které reguluji metabolismus pfi zpracovavani alkoholickych
latek (alkoholovad dehydrogenaza). Mezi psychické faktory podilejici se na vzniku
zavislosti na alkoholu patfi emocni prozivani, kdy si pacient pomoci navykové latky resi
svou psychickou nepohodu, napéti, Uzkost, depresi. DalSim faktorem z této Fady
je uzivani psychoaktivni latky jakoZzto pomocné berliky pfi zvladani zatézovych situaci,
nebo naopak spojeni prozitku po uZziti alkoholu s pfijemnymi pocity, které ¢lovék proziva
intenzivnéji. Socialni faktory podnécuji vznik zavislosti tim, v jakém prostiedi se pacient
ocitd jeSté pred vznikem =zavislosti. Tedy mira jeho socializace, jeho Zivotni
a ekonomick& aroven, potfeba konformity se socialni skupinou, ve které se nachazi,

a rodinna atmosféra, dostupnost psychoaktivnich latek na trhu atd. (Héschl, 1997)
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Pfechod od obc&asné konzumace, Skodlivého uZivani k zavislosti probih&a
nendpadné, kdy se postupné projevuji ,postupné zmény“ typické pro zavislost
na alkoholu, pacient ztraci kontrolu nad mnoZzstvim alkoholu, ktery uziva, coz postupné
zastinuje jeho jiné zajmy a potéSeni. Nadmérné uzivani alkoholu zplisobuje postupné
zmény v mySleni a chovani, které se vSak ¢asem mohou zafixovat natolik, Ze dojde
k osobnostnim zménadm pacienta. Jedna se v podstaté o adaptacni mechanismy,
kdy se pacient zavisly na alkoholu diky svému piti dostava do konfliktu s realitou
a jeho okolim.

S rozvijejici se zavislosti se méni tolerance vici alkoholu, kdy pacient potfebuje
vétSi mnozstvi alkoholu, aby dosahl pozadovaného stavu, objevuji se odvykaci
pfiznaky, a to po ranu, kdy ¢lovék pocituje ubytek alkoholu, a abstinenéni pfiznaky
pozdéji vedou k tomu, Ze zacne pit uz rano. Soucasné se pridruzuji poruchy pameéti,
kdy si pacient nepamatuje dobu b&hem intoxikace alkoholem. Skodlivé uzivani alkoholu
vyvolava poskozeni prakticky vSech systému lidského organismu od somatickych potizi
poCinaje a psychosocialnimi problémy konce. Chronicky abusus alkoholu muze
zpUsobit potiZe gastrointestinalniho traktu, cyrhozu jater, zvySeni rizika karcinomu jater,
Zaludku, tenkého stfeva, jicnu, poruchy endokrinniho systému. Pfi chronickém abusu
alkoholu dochéazi k funkénimu a posléze i organovému poskozeni obéhového systému
a nervového systému. Casté jsou také avitamindza, poruchy krvetvorby, anémie.
U muzi muze dojit také ke sniZzené tvorbé testosteronu, k porucham sexualni funkce
a impotenci. Co se Zen tyce, je Skodlivé uzivani alkoholu velmi rizikove, pokud uzivaji
alkohol i v dobé téhotenstvi, maze dojit k poSkozeni plodu.

Patologickéa intoxikace alkoholem zpUsobuje poruchy védomi, jednani, chovani
a emocniho prozivani. Pacient zavisly na alkoholu se projevuje jinak, nez jak by se
choval ve stfizlivém stavu. Jeho chovani je ¢asto ovlivnéné emocéni ambivalenci,
podléha depresi a vuci svému okoli se chova agresivné. Na vzniklé situace pacient
nema nahled, i pfesto, Ze si uvédomuje, Ze jeho zavislost na alkoholu je problém, ktery
zasahuje do vSech sfér jeho Zivota. Dopady zavislosti na psychiku a osobnost jedince
ovliviiuji jeho interpersonalni vztahy vrodiné a blizkém okoli, jeho vykonnost

a soustfedénost v praci atd. (Kolektiv autort, 2003)
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Proces postupu zavislosti na alkoholu podle vySe uvedenych pfiznakd
je rozdélovan odborniky do c&tyf fazi: faze obcCasné konzumace, faze prodromalni,
faze kriticka, faze terminalni — obdobi Upadku. Stejné tak jsou popsany psychickeé
a somatické poruchy vznikajici nasledkem dlouholetého a nepfiznivého uZivani
alkoholu: alkoholovy abstinenéni syndrom, alkoholovy abstinenéni syndrom s deliriem,
alkoholovéa psychdéza a halucin6za, amnestické alkoholové poruchy a demence.

Co se tyka terapie pacienta zavislého na alkoholu, je dulezité urcit, jestli
zavislosti na alkoholu nepfedchazela jina zavazna porucha (napf.: neuroticka poruchy,
deprese, maniodepresivni stavy atd.), podle toho se pak ur€i vhodny postup léchy,
kdy se bud Ié¢i jeden zvyraznéjSich problém(, nebo jinA porucha a zavislost
na alkoholu soucasné. Farmakologickd |éCba by méla mit pouze doplhkovou
a podplrnou funkci. V Gvodu lé¢by by mél pacient podstoupit nutnou detoxifikaci,
kterd by méla v odvykacim stavu zbavit pacienta vSech Skodlivych latek, kdy se pomoci
medikace dostane pacient do fyziologického klidu. Podstatn& je pro pacienta zavislého
na alkoholu psychoterapie, ktera se i v psychiatrickych lé€ebnach zaméfuje na systém
fungujici v terapeutickych komunitach pro 1é¢bu zavislosti, a je zaloZzena na skupinové
dynamicky zaméfené terapii. Jednim z hlavnich psychoterapeutickych cilu je docilit
u pacienta nahledu, a to nejdfive v tom smyslu, Ze je o svém problému schopen mluvit
a pozdeji i realizovat konkrétni kroky ktomu, aby docilil Zadouci zmény ve svém
dosavadnim Zivotnim stylu, kterymi podpofi sdm sebe v abstinenci po ukonceni 1é¢by,
navraceni se k rodiné a znovuuschopnéni v pracovnim procesu.

Prognéza onemocnéni zavislosti na alkoholu je nadéjna, a to i presto, Ze prvni
IéCba zavislosti byva pro pacienta spiSe zkuSenostni a dochazi k relapsu. Podminkou
uspésné |éCby je abstinence, a to pokud mozno Upln4, nebot pacient dfive zavisly
na alkoholu ztraci kontrolu nad mnozstvim konzumace alkoholu, pokud by tedy zacal
znovu pozivat alkohol v domnéni, ze odhadne ,svou miru“, jeho abstinence na alkoholu
je velmi ohroZena. Pokud pacient na zakladé lé€ebnych strategii dosahne abstinence,
dalSim krokem pro udrzeni tohoto stavu je zménit Zivotni navyky a vybudovat novy

Zivotni styl, pfipadné navrat k takovému Zzivotnimu stylu, ktery vedl pacient jesté
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pred vznikem zavislosti na alkoholu. Skute€¢nost ukazuje, Zze 50 — 70 % pacient(
po dokonceni |éCby abstinuje po dobu jednoho roku, 30 — 40 % pacientl abstinuje
po dobu tfi let po 1éCbé. V celkovém vysledku Uspésnosti |€éCby zavislosti na alkoholu
se uvadi, Ze Uplné abstinence a zmény navykl v dosavadnim Zivoté je schopno

dosahnout 40 — 50 % léCenych pacientd. ( Kolektiv autort, 2003)

4.1.2 Schizofrenie,poruchy schizotypalni a poruchy s bludy

Schizofrenie je duSevni onemocnéni spojené s naruSenim mysleni, vnimani,
poruchami v emotivité a osobnostni integrité. Dochazi k rozstépu, rozpolceni osobnosti
a dezintegraci jednotlivych psychickych funkci. Pfi¢inami tohoto onemocnéni jsou
multisystémové poskozeni mozku, na némz se podili dédi¢nost, zmény ve strukture
a fungovani mozku (abnormality ve struktufe mozku, naruseni informacniho pfenosu,
zmény ve funkci ¢i po¢tu neurotransmiterd), vnéjsi vlivy, které jsou spoustééem projevu
schizofrenie. (Vagnerova, 2008)

Klinické projevy schizofrenie muzeme rozdélit na pozitivni a negativni. Pozitivni
symptomy jsou projevem zvySené aktivity riznych oblasti mozku, které se vétSinou
projevuji v akutni epizodé nemoci, a mezi konkrétni pfiznaky patfi bludy, halucinace,
dezorganizace feci, naruSena kontrola chovani a ovladani vlastniho téla. Negativni
symptomy jsou pfiznakem uatlumu, zpomaleni ¢&i ztraty nékterych mozkovych funkci,
k Cemuz dochazi po odeznéni akutni faze nemoci a stfida ji chronicka faze,
jejiz konkrétni pfiznaky se projevuji sniZzenim celkové aktivity az apatie, emocni
oplostélosti, zpomalenym mySlenim a fe€ovym projevem, ztrdtou motivace a vdle,
tendenci k socialni izolaci.

Prvni projevy onemocnéni mohou byt plizivé nebo nahlé. Pokud se nemoc hlasi
prodromalnimi pfiznaky pfed vypuknutim chronické faze, nachazi se pacient ve stavu
akutni psychézy, kdy se zpolatku spiSe zhorSuje jeho vykon v ruznych oblastech
jeho Zivota (v préci, ve Skole, v sociélnich kontaktech,...), projevuje se u néj naladovost,
kterA postupné prerusta v citovou otupélost, na jejimz zakladé se pacient postupné
izoluje od svého okoli, pfestava se zajimat o véci, které dfive poutaly jeho pozornost,

dostava se do stavu apatie, Utlumu a pfestava o sebe dbat. Cim déle a &m intenzivnéji
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se pfiznaky nastupujici psychdzy projevuiji, tim vice se tyto jevy zacnou podepisovat
na kvalité Zivota pacienta. V pacientovi nardstaji pocity neklidu, nervozity, strachu,
Uzkosti, chape, Ze je néco v nepofadku, nemoc se vSak natolik hlasi o slovo,
Ze jiz neni schopen racionalné porozumét svétu kolem sebe, je zmateny a nechape,
co se to vném a kolem né&j odehrava. Dusledkem toho neklidu je lidsky organismus
natolik vyCerpan, Ze se dostavuji halucinace, bludy, které jsou jedinym pojitkem
pacienta s realitou. Pacient jim tedy véfi, nebot’ jsou to pro néj jediné srozumitelné
informace, ve kterych se orientuje, vnima je, nachazi v nich logiku. Postupem c¢asu
vytvareji bludy a halucinace vakuum, které pacienta odfizne od reality, nebo pfisuzuje
realit¢ nelogické a smyslené vyznamy. Pacient bere pfedstavy a hlasy jako pfedem
dané véci, ve kterych neexistuje nadhoda, jsou pro néj novym svétem, nebot tomuto
svétu on rozumi, orientuje se vném a vi, co ho vném cCekd — jeho Zivot nebude
ovlivnén ndhodou, zménou, neni Zadna akce a reakce. (PRIHODA a kol., 2009)

Schizofrenie m& nékolik moznych pribéhd startu nemoci az po jeji prubéh
béhem Zivota pacienta. Podle toho muzeme také rozdélit schizofrenii na tyto typy:
paranoidni, hebefrenni, katatonni, nediferencovana, postschizofrenni deprese,
rezidudlni, Schizophrenia simplex, jina schizofrenie, schizofrenie nervové soustavy.

Terapie schizofrenie zacina velmi ¢asto o par let pozdéji, nez se projevily prvni
pfiznaky onemocnéni, nebot se daji pfisoudit i jinym pfi¢inam. VétSinou je pacient
hospitalizovan na psychiatrickém oddéleni nemocnice nebo v psychiatrické 1é&ebné,
kdy je po pobytu na pfijmovém oddéleni, ktery je nutny k diagnostice duSevniho
onemocnéni, prefazen na specializované oddéleni, a je mu uren plan léCby, coz
v pfipadé schizofrenie byva kombinace psychofarmakoterapie, psychoterapie
a socioterapie.

Farmakoterapie slouzi k nastoleni fyziologického klidu organismu, ke zvySeni
odolnosti a kregulaci psychickych projevi onemocnéni. V konkrétni podobé
je schizofrenie u pacienta léCena neuroleptiky (napf.: haloperidol, chlorpromazin,
meclopin, fluaxol), jejichz u€inky mohou byt podpofeny dalSimi latkami, jako je lithium,

benzodiazepiny, betablokatory. Z biologické IéCby muZze byt u pacienta doporucena
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elektrokonvulzivni terapie, jenZ se provadi pod celkovou kratkou anestézii a pod
odbornym dohledem, a jejiz princip spoc¢iva na vyméné elektrické energie mezi tkAnémi
spankovych lalok(. (PRIHODA a kol., 2009)

Psychoterapie a  socioterapie  jsou podpurnou |éCbou  pacienta,
ktera mu poméha vyrovnat se se zasadni zménou Vv jeho Zivoté, snazi se mu pomaoci
najit ur€ity pfistup k jeho nemoci, naucit ho s jejimi pfiznaky pracovat v ramci jeho
moznosti, zaméfuji se na adaptaci pacienta do bézného Zivota, at' uz ve smyslu navratu
k pGvodnimu Zivotnimu stylu nebo nalezeni nového a stabilniho Zivota intaktni
spoleCnosti. Tyto formy terapie jsou zaloZzené na urCitém psychologickém sméru
avyuzivaji k aktivizaci a podpore pacienta se schizofrenii individuélni terapii,
skupinovou terapii, rodinou terapii a socialni rehabilitaci.

Progn6za schizofrenie je odvisla od souhry bio-psycho-socialné spiritualnich
faktord. Obecné maji lepSi prognoézu ti pacienti, u nichZz onemocnéni vypuklo nahle
arychle, o¢ekava se, Ze i pfiznaky rychleji odezni. Naopak u vleklych prodromalnich
pfiznakl je 1éCba zdlouhava a nékdy i celozivotni. Rizikové je také obdobi, tzn. vék,
kdy onemocnéni vypukne. Cim dfive dojde k projevdm schizofrenie, tim vice
je ohroZzena osobnost a charakter pacienta, a hrozi patologické naruSeni osobnosti.
Velky podil na resocializaci mé také vyrovnani se s onemocnénim ze strany pacienta,

rovnéz ze strany jeho rodiny a blizkého okoli. (Hoschl, 1997)

4.1.3 Organické duSevni poruchy

DuSevni poruchy pfizna¢né naruSenim kognitivnich funkci tedy prechodnou
nebo trvalou dysfunkci mozku, ktera muze byt zpusobena atrofii mozku
(nedostate¢na vyziva mozku na zakladé poruch cévnich, metabolickych &i toxickych
nebo jako dusledek jinych onemocnéni), zanétem mozku (encefalitida, neurolues,
lymska boreliéza), nddory, zranéni mozku. (Hoschl, 1997)

Jednotlivé organické duSevni poruchy mizeme rozdélit na demenci, delirium,
jenZz neni vyvolané uzivanim alkoholu ¢&i psychoaktivnich latek, organicky amnesticky
syndrom, jenZ nebyl vyvolan uzivanim alkoholu ¢&i psychoaktivnich latek, duSevni
poruchy, poruchy osobnosti a chovani zpusobené poskozenim, dysfunkci mozku

nebo somatickou nemoci, neurCena organicka nebo symptomatickd dusSevni porucha.
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Demence je syndrom vznikajici na zakladé chronického nebo progresivniho
onemocnéni mozku zpusobujiciho poskozeni vysSich kortikalnich funkci jakou jsou
pamét, mysSleni, orientace, chapani a porozuméni novym informacim, orientace, Fec,
schopnost uceni. Pribéh nemoci zacind v pozdéjSim véku, a to velmi nenapadné
a pozvolné. Dochazi k vyraznému zhorSeni paméti a inteligence, pfiznaky demence
jsou tedy velmi podobné mentalni retardaci.

Postupujici demence narusSuje vSechny faze pameéti, tedy proces pfijiméani
novych informaci, porozuméni témto informacim, jejich uchovani a nasledné vybaveni.
Disledkem toho je, Ze osoba s demenci neni schopna soustfedit svou pozornost
na vice véci, orientovat se v prostfedi s vice lidmi, ¢imz upada schopnost socialniho
chovéani, pacient s demenci se postupné dostavd do situaci, kdy neni schopen
adekvatné reagovat na vzniklé situace, ztraci kontrolu nad svymi emocemi, chovanim.
Se snizovanim intelektu disledkem demence se poji naruseni aktivit bézného denniho
Zivota, jako je samostatnost v pohybu, péfe o sebe sama, zafizovani béZnych
zalezitosti, mohou se dostavovat i problémy s vylu¢ovanim, pfijimanim a zpracovanim
potravy. V souvislosti se projevujicimi symptomy dochazi u pacienta k degradaci
jeho osobnosti ze strany spolecnosti, coz ¢asto vede k pocitim Uzkosti, nepotfebnosti,
zoufalstvi, prebyte€nosti. Pacient ztraci motivaci a chut do Zivota, je dezorientovany
ze zhorSeni svého zdravotniho stavu a z reakci okoli, kdy se od n&j mnohdy odvréti
i rodina, a on zUstane sdm ve svém pfirozeném prostfedi nebo v péci zdravotnickych
a socialnich sluzeb. (Konrad, 2009)

Demenci je mozné podle vzniku a jejich projeva klasifikovat na nékolik typa:
demence u Alzheimerovy nemoci, vaskularni demence, demence u nemoci zafazenych
jinde, neur¢ena demence.

LéCba pacienta s demenci je rovnéz kombinaci farmakoterapie s nebiologickou
l[éCbou, tzn. psychoterapii, a vtomto pfipadé behavioralni terapii. Medikamentozni
léCba se snazi o dlouhodobé a systematické pusobeni na zachovani kognitivnich
funkci, stabilizaci projevi nemoci, udrZzeni pacienta vklidu a funkéniho v jeho

pfirozeném prostfedi dle jeho mozZnosti. Léky zajiStuji pfisun acetylcholinu do CNS,
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coz zabranuje rychlému postupu nemoci a projevu syndromu demence.
Mezi takové Iéky patfi napfiklad: inhibitory v kombinaci s memantinem, gingo biloba,
estrogeny, vitamin E. Behavioralni psychoterapie je zaloZena na dfive naucenych
vzorcich chovéni, jednéni, orientovani se ve svété na zékladé predeslych zkuSenosti,
muzZeme tedy fici, Ze se snaZi o tzv. reminiscenci v pfipadé I1éCby pacientd s demenci,
ktera se zamérfuje na dfive osvojené dovednosti, zvyky, tradice, zpusoby chovani,
jednani a uvazovani. Reminiscence vyuziva velmi pestré techniky jako je napfiklad
ve stylu 40. let), razné typy relaxaci zaméfené jak na udrzeni télesné kondice,
tak na stimulaci smyslu.

Cili terapie pacienta s demenci je umoznit mu setrvat vjeho pfirozeném
prostfedi, uchovat mu takové funkce, které umozni co nejvysSi miru sobéstacnosti,
zarovenn mu bude poskytovat takové stimulaéni prostfedky, které ho zaktivizuji a umozni
mu jistou miru kvality Zivota. (KROMBHOLZ, 2010)

Progn6za onemocnéni je bohuzel stfizliva a pfipravuje pacienta na to,
Ze demence je onemocnéni s postupnou progresi, kdy dochazi k tomu, Ze se demence
dostane do takového stadia, kdy je nutné, aby pacient opustil své pfirozené prostredi
a byl hospitalizovan na specializovaném oddéleni. Pacient je tedy srozumén s tim,
Ze terapie, kterou podstupuje, je pouze prostfedkem ktomu, jak progresi demence

pozastavit.

4.1.4 Neuroticke, stresové a somatoformni poruchy

Neuroticka porucha je onemocnéni charakterizované chronickou nepfimérenou
Uzkosti a iracionalnim strachem, které vznikaji pasobenim psychosocialnich vliva
v soucinnosti s resilienci osobnosti pacienta. Neur6éza je onemocnéni, které nema
psychotické projevy, tudiz se jedna o jakousi duSevni nerovnovahu, jez zpuUsobuje
emocni tisen, ktera ma dopady jak na psychickou, tak i fyzickou stranku pacienta
(Uzkost, strach, fobie, stres, nervozita, tiky, regrese vegetativnich funkci organismu,
zaZivaci potize, problémy s pfijimanim potravy atd.). Neurotickou poruchu Ize definovat

také jako poruchu adaptace sebe sama a prostredi.
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PFiciny neurotické poruchy jsou stejné jako u ostatnich duSevnich onemocnéni
multifaktorialni, jednd se tedy o vzdjemné ovlivnéni biologickych a psychosocialnich
faktord. Mezi biologické faktory patfi geneticka dispozice reagovat Uzkostnymi projevy,
coz souvisi s dédi¢nymi predpoklady vuci frustracni toleranci, vySSi psychické citlivosti
a drazdivosti, labilité, vegetativnim potizim. DalSimi biologickymi faktory jsou zmény
v mozkovych funkcich zplGsobené naruSenim koordinace mozkovych drah,
organickym poskozenim CNS, poruchou regulace neurotransmitert. Psychosocialni
faktory feSi projevy neurdzy z hlediska zatézové situace, kterd vyvolala projevy tohoto
onemocnéni, v kontextu se ziskanymi zkuSenostmi a sociokulturnim prostfedim.
Psychosocialni faktory v pfipadé pacienta s neur6zou kladou duraz na uceni, tedy
nato, jak se Clovék béhem svého Zivota naucil orientovat v problémovych situacich,
jak k nim pfistupuje, jak si s nimi umi poradit a jak je proziva. Zaroven nas reakcim
na urcité situace uci naSe nejblizsi okoli, tedy hlavné rodina. Rodina vSak muze ovlivnit
nepfimérené reakce na urc€ité podnéty diky své dysfunk&nosti, ¢i az patologickému
prostfedi, které rodina muze vytvaret, jako je napf. vytvareni nepodnétného prostredi
v détstvi nebo naopak pfehnané naroky ze strany rodi€l, zanedbavani, tyrani
¢i zneuzivani.

Projevy neurotické poruchy lze chapat jako malaadaptivni zpusob reagovani,
které neodpovida realité a vychazi ze subjektivnich pocitl pacienta. Pacient pocituje
silnou Gzkost neamérnou situaci a na tomto zakladé neni schopen adekvéatné reagovat
na nastalou situaci, vytvari si obranny systém, ktery vSak cely jeho stav zhorSuje,
nebot se pacient tzv. zacykli a reaguje se zvySenou citlivosti jiZ i na banalni situace,
coz vném kromé Uzkosti a strachu vyvolava neklid, podrazdénost, nesoustfedénost,
nespavost, Unavu, deprese, fobie, hysterii a z fyzickych symptomu bolesti hlavy, buSeni
srdce, zazivaci potize, poceni, zavraté.

Neurotické  poruchy jsou dale klasifikovany dle MKN-10 takto:
fobické Uzkostné poruchy, jiné anxidzni poruchy, obsedantné kompulzivni poruchy,
reakce na tézky stres a poruchy pfizpusobeni, disociativni poruchy, jiné neurotické
poruchy.
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Farmakologicka terapie vyuZivd klécbé neurotické poruchy u pacientd
anxiolytika (diazepam, medazepam, oxazepam, alprazolam), antidepresiva (SSRI,
SNRI), hypnotika (prothazin) a sedativa (bromid, rostlinné vytazky). VSechny typy
psychofarmak jsou vysoce navykové, jedna se pouze o podpurnou lé€bu, zasadni roli
pro pacienta s neurdzou hraje psychoterapie. Psychoterapie je u neurotickych poruch
vétSinou kombinaci vicero pfistupl, metod a technik. Kognitivné-behavioralni
psychoterapie pomaha spojit pocity Uzkosti s ur€itymi zpusoby interpretace a napomaha
mu zvladat tyto pocity Uzkosti. Mezi podparné terapie lze zaradit relaxacni techniky,
animoterapii, arteterapii, muzikoterapii, dramaterapii, socioterapii atd. (KaSparek, 2010)

Progndéza onemocnéni u pacientll s neurotickou poruchou neni objektivné
vazana na kazdeho pacienta. Lécba jako takova je dlouhodoby proces, jehoz UspésSnost
zavisi na tom, jak rychle se budou projevovat jeji UCinky na pacientovi, jak silna

je motivace pacienta k lécbé.

4.1.5 Afektivni poruchy (poruchy nélady)

,Zakladnim projevem afektivni poruchy je chorobna nalada, ktera neodpovida
realné Zzivotni situaci nemocného a naruSuje jeho uvazovani, jednani a somatické
funkce. Jejim ddsledkem jsou adaptacni poruchy a socialni selhavani. Poruchy nalady,
ti. naruSeni emocéniho prozivani, se objevuje jakou soucast vétSiny duSevnich
i somatickych potiZi. Lze je chapat jako schopnost organismu signalizovat timto
zpusobem naruSeni vlastni rovnovahy, event. jeji ohroZeni". (Vagnerova, 2008, str. 369)

Priciny vzniku afektivnich poruch jsou velmi tézko definovatelné, nebot se jednéa
o skupinu symptomu, které se vzajemné podobaji. Jde o soubor dédi¢nych predispozic,
vyvojové podminénych zmén a raznych zatéZzovych faktorl, jenZ mohou byt
psychického ¢&i somatického z&kladu. Nesporny je vyznam genetickych dispozic
pro vznik afektivnich poruch. Neni vSak jednozna¢né, co je skute¢nou pfi¢inou vzniku
poruch, coz potvrzuje i heterogennost afektivnich poruch. Bylo identifikovdno nékolik
gena lokalizovanych na konkrétnich chromozomech a chromozomu X, které svym
charakterem zvysuji riziko vzniku afektivnich poruch. Z biologickych pfi¢in to mohou

byt také zmény ve funkci a struktufe mozku, a to v konkrétnim pfipadé zmenSena oblast
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prefrontalni mozkové kary, jejiz zmenSeni zplsobuje, Ze tato oblast obsahuje méné
gliovych bunék, je méné prokrvena a méalo metabolicky aktivni, anebo poruchy funkce
noradrenalinového systému, kdy jsou u depresivnich fazi zjiStény nizké hodnoty
a u manickych fazi naopak vyssi hodnoty noradrenalinu. (H6schl, 1997)

Mezi psychosociélni vlivy podilejici se na vzniku afektivnich poruch se fadi
rodina a jeji vlivy. Pro pacienta s afektivni poruchou jsou za rizikové situace
povazovany ty okamziky, kdy se musel vyrovnavat s pfechodem z dospivani do rané
dospélosti, kdy prebiral odpovédnost za svUj vlastni Zivot a své jednani, zacal si hledat
misto ve svém Zzivoté, budovat si svuj vlastni Zivot a urCovat svou roli ve spole¢nosti,
hledani a upevniovani vlastni identity. Aktualné plsobici zatézové faktory jsou spiSe
vyvolavajicimi podnéty pro vznik nebo udrzeni afektivni poruchy, coz opét souvisi s tim,
Ze se pacient s afektivni poruchou nedokédze se vzniklou situaci adekvatné vyporadat.
Mezi dalSi vyvolavajici faktory patfi také klimatické zmeény, cyklické zmény rocnich
obdobi a cyklus stfidani dne a noci.

Poruchy néalady, tedy afektivni poruchy, jsou oznaCovany takeé jako poruchy
maniodepresivniho spektra, kdy se stfidaji manie a deprese. Manicka faze se projevuje
patologicky povznesenou az kfe€ovitou naladou spojenou s hyperaktivitou, expanzivitou
a rozjafenosti. Pfidruzuji se také pfiznaky jako nadmérna €inorodost, myslenkovy trysk,
rychla fe€, zvySené sebevédomi a sebehodnoceni, snizend potfeba spanku,
zvySena pozornost, roztrzitost, pacient ztraci nahled na situace a neuvédomuje si
nasledky svého chovani. Tato faze ménie stavi pacienta s poruchou nalady do situaci,
které za normalnich okolnosti nejsou pacientovi pfirozené, jako napfiklad vystfedni
oblékani a chovani, rozdavani penéz cizim lidem na ulici, pfehnané nadSeni do jakékoli
¢innosti, do niz se pacient bezhlavé vrha atd. Stavy ve fazi manie jsou pro pacienta
nebezpecné, nebot mu hrozi vyCerpani z nedostatku spanku, kdy neciti zadnou Unavu,
a tudiz spi minimalné, nema potfebu hladu a zizné. V dusledku fyzického vycerpani
amanické nalady se mohou také objevovat bludy, jez pacientovi davaji pocit,
Ze vSechno dokaze a Zze muze diky své sile a energii spasit svét. Manické faze mizeme
rozdélit na hypomanii, manii bez psychotickych pfiznakd, manii s psychotickymi

pfiznaky, jiné manie a manické faze nervoveé soustavy. (Vagnerova, 2008)
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Protipdlem manické faze je depresivni syndrom, ktery je pfFiznacny
patickou naladou, smutkem, Udtlumem, ztrdtou zajmu a potéSeni z Cinnosti, které
pacientovi pavodné pfindSely pocity uspokojeni a radosti. Tato apatie vici ¢emukoli
vyvolava pfiznaky, jako jsou nechut kjidlu, poruchy spéanku, ztrata energie,
psychomotoricky neklid, pocity bezcennosti a zbyte€nosti, obtizné soustfedéni,
mySlenky na smrt a sebevrazdu. Depresivni faze se déli na: lehkou, stfedné tézkou
nebo tézkou depresivni fazi, tézkou depresivni fazi s psychotickymi pfiznaky, jiné
depresivni faze, depresivni faze nervoveé soustavy.

Kombinaci stfidani manickych a depresivnich projevi je typicka bipolarni
afektivni porucha, kdy se obdobi stfidani téchto dvou syndromd méni pfiblizné po tfech
az Sesti mésicich. Manické faze zacinaji nahle a trvaji od 2 tydnt aZz po Sest mésicq,
pribéh této faze je pro pacienta velice narocny a vyCerpavajici daleko vice, nez kdyz
u néj nastoupi depresivni faze, ktera se spousti pomalu a ma prodromalni pfiznaky.
Stejné jako obé faze afektivni poruchy i bipolarni poruchu lze rozdélit podle intenzity
na lehkou, stfedni, téZzkou bipolarni poruchu, Ize také odliSit, zdali je stav doprovazen
psychotickymi pfiznaky, &i se jedna o jinou bipolarni poruchu ¢&i bipolarni poruchu
nervove soustavy.

Afektivni poruchy jsou léCitelné, mnohdy vSak dochazi k obnoveni chorobného
procesu, proto je dulezité, aby byl pacient s afektivni poruchou lé¢en komplexné
jak psychofarmaky, tak psychoterapii. Psychofarmakologicka lé¢ba slouzi k uklidnéni
aregulaci negativnich psychickych projevd onemocnéni, tedy slouzi ktomu,
aby pomohla pacientovi pfekonat a zvladnout akutni potize souvisejici s jeho
onemocnénim (snizit depresi, navodit uvolnéni, zmirnit psychomotoricky neklid).
Depresivni epizody jsou zaléCovany antidepresivy, specifickymi blokatory re-uptake
serotoninu, elektrokonvulzivni terapii, léCbou svétlem ¢&i spankovou deprivaci.
Manické epizody jsou léCeny thymoprofilaktiky, ktera by méla u pacienta stabilizovat
jeho  naladu, antikonvulziva 3. generace, antipsychotika v kombinaci
s benzodiazepaminy, lithium. U IéCby bipolarnich poruch pfeviada biologicka lécba
nad psychoterapii, a to konkrétné v této podobé: jako stabilizator nalady se podava
lithium, dale SSRI, antipsychotika. (Raboch, 2010)
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Psychoterapie slouzi k podpofe IéCby farmaky, ke zklidnéni pacienta
a stabilizaci jeho stavu. Postupné se zaméfuje na to, aby pacient dokéazal pochopit
svUj zdravotni stav, kdy pomoci individualni psychoterapie se u pacienta cilené sméfuje
k Upravé jeho Zivotniho stylu, ¢asto je soucasti terapie taky rodinné &i parova terapie,
kter4 se snazi podpofit vzajemnou komunikaci.

Pribéh onemocnéni je velice nestaly, pacient si miaze projit pouze jednim
nadhlym atakem nemoci nebo se mu periodicky vraci manickad faze, €i se stfidaji
manicka a depresivni faze v urCitych €asovych intervalech. Vzhledem k riznorodosti
afektivnich poruch nelze urc€it jednoznacnou progndézu. Onemocnéni nijak vazné
nenaruSuje integritu osobnosti a pacient stale zaziva obdobi, kdy je vSe v normé.
Velkou mérou se na progndze onemocnéni podili shm pacient, a to v zavislosti na tom,
jak je schopen zvladat svuUj nestabilni zdravotni stav, jak je odolny vuci zatéZzovym
situacim a také v zavislosti na tom, jak vysoka je mira podpory ze strany

jeho nejblizsiho okoli.
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5 Kvalita Zivota osob s duSevnim onemocn  énim
Kapitola o kvalité Zivota se vénuje vymezeni tohoto pojmu, definuje kvalitu Zivota

z hlediska Clovéka s duSevni poruchou.

5.1 Kvalita zivota v obecném m éfitku

Kvalita Zivota je slozZity a velmi Siroky pojem. Je téZko uchopitelny pro svou
multidimenzionalitu, komplexnost a proménnost v zavislosti na zménach ve spole¢nosti.
Dotyka se pochopeni lidské existence, smyslu Zivota a samotného byti. Zahrnuje hledani
klicovych faktord byti a sebepochopeni. Zkouma materialni, psychologické, socilni,
duchovni a dalSi podminky pro zdravy a Stastny Zivot ¢lovéka. Komplexni pohled na Zivot
postihuje jak vnéjSi podminky, tak i vnitini rozméry ¢lovéka.

Svétova zdravotnicka organizace definuje kvalitu Zivota od roku 1994 takto:
.Kvalita Zivota je to, jak ¢lovék vnima své postaveni v Zivoté v kontextu kultury, ve které
Zile, a ve vztahu ke svym cilom, ocekavanim, Zzivotnimu stylu a zamam®.
(Dragomerické, 2005, str. 7)

Zijem o kvalitu Zivota lidi s onemocnénim se zacCal vice rozvijet a specifikovat
v 50. letech minulého stoleti, kdy se odbornici zaméfovali hlavné na rozdil stavu pacienta
ve fazi nemoci a zdravi, postupné se béhem let vyvijely pohledy na kvalitu Zivota a zacalo
se kni pfistupovat jako multifaktorovemu ukazateli, ktery zahrnuje nejen zdravotni stav
Clovéka, ale vliv jeho zdravotniho stavu na jeho celkové fungovani v zivoté jako takovém.
Dlouhodobé nebo chronické onemocnéni postihuje pacienta ve vSech sférach jeho Zivota,
naruSuje jeho osobnostni integritu, ovliviiuje jeho emocni prozivani, chovani a jednani
vUci jeho okoli, vyznamnou mérou zasahuje do jeho bézného fungovani v kazdodennim
Zivoté, a to napriklad tak, ze dochazi ke snizeni vykonnosti, schopnosti soustfedit se,
shizeni sobéstaCnosti, kdy pacient v dusledku téchto zmén muzZe ztratit zaméstnani,
jeho stav se miZe natolik zhorSit, Ze se narusi vazby s jeho blizkym okolim a rodinou,
pacient se dostane do socialni izolace, vytvofi si vlastni svét a postupné dojde k sociélni

exkluzi.

5.2 Kvalita Zivota pacienta s duSevnim onemocn  énim v pr béhu Ié €by
Nastup duSevniho onemocnéni miZe byt nahly nebo pozvolny, kdy na sobé vétSinou
sam pacient pocituje zmeény, které jsou oznaCovany jako prodromalni pfiznaky.
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V obou pfipadech dochazi k naruSeni psychické pohody pacienta, coZ ovliviiuje i jeho
fungovani v praktickém Zivoté. Zmény popsané vySe signalizuji problém vaznéjSiho
charakteru, jenz by se mél feSit co nejdfive, nezZ onemocnéni postoupi do chronické faze
nebo vypukne silnd ataka. Ke v€asné Iécbé vSak nedochazi ve vétSiné pripadu z nékolika
ddvod(: pacient sam ma pocit, Ze se jednd o prfechodné obdobi; pfiznaky, které jsou
skute¢né, nebere jeho okoli vazné a Casto ani jeho oSetfujici I€ékaF; pacient sam se obava
stigmatizace ze strany okoli, Ze se boji pfiznat jeho duSevni nepohodu a podrobit se
néjaké intervenci. Pacient se tak dostava do kolotoCe neustalého boje o pozornost,
o duvéru, ktera kdyZz vramci psychiatrické pomoci nepfijde v€as, muze mit fatalni
dasledek na pacienta, ktery maze |é€bu onemocnéni pozdéji odmitnout. Pacient se snazi
zachovat si zbytky své dlstojnosti a zmobilizovat vSechny své posledni sily, aby situaci
zvladnul bez podpory sam.

Pokud se pacient dostane do ambulantni péce, je tento zplsob velkym plusem
z hlediska kvality Zivota, nebot’ pacient zUstava ve svém pfirozeném prostfedi, urcitou
mérou se podili na své |éCbé, zaroven se snazi pracovat na zménach ve svém Zivoté,
které by mu usnadnily jeho momentalni situaci, pokud je pacient dostate¢né aktivizovan,
hled4d si sdm, nebo za podpory odbornika, urcité sméry a podnéty, kterymi by mohl
svUj zdravotni stav pozitivné ovlivnit. Zaroven je v bezprostfednim kontaktu se svou
rodinou a nejbliz§im okolim, které se podili také na Gc€innosti jeho 1éCby, v prabéhu
ambulantni péCe se mulze to léCby zaradit i rodinna Ci parova terapie, kdy se vzgjemné
v8ichni snazi pochopit nastalou situaci, hledaji k sob& novou cestu a nové pfistupy
k Zivotu, vylepSuji vzajemnou komunikaci.

Pacientovi v ambulantni péci muaze byt doporu¢ena  hospitalizace
v psychiatrické |1éCebné, coz je pro pacienta zpocatku velky Sok, ziskava pocit,
Ze je opravdu skutecnou pfitézi pro spole¢nost, nebot stale existuji urcité zazité predsudky
vuci osobam s duSevnim onemocnénim, kterym musi pacient Celit. Setkava se s hanlivym
oznacenim, diskriminaci, porusovanim lidskych prav, neni respektovan, je bran jako
ménécenny. Nastupem do psychiatrické 1éCebny je pacientovi udélen pomysiny ,cejch”

Clovéka, ktery se zblaznil. Zaroveri se musi vyrovnat s tim, Ze opousti na ur€itou dobu
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Své prirozené prostfedi — opustit rodinu, o které nevi, jak se s nastalou situaci vyrovna,
jak k nému bude pfistupovat, az se vrati z 1éCby, ¢asto musi dat vypovéd v zaméstnani,
hrozi mu ztrata bydleni, pokud nema nikoho, kdo by pfevzal na €as urlité povinnosti
zanéj. Hospitalizace muaze byt pro pacienta traumatickd, ztraci do jisté miry
svou svobodu, kdy se od néj oCekava, Ze bude vramci efektivity 1éEby spolupracovat
a respektovat urcita pravidla a fad, zaroven ztraci soukromi, kdy sdili pokoj s vice lidmi,
GCastni se skupinovych terapii a najednou neni misto, kam se mohl ,schovat",
¢asto nedisponuje osobnimi vécmi a s nastupem do léEby se mlzZe také soudné FeSit jeho
zplUsobilost k pravnim dkondm. V prabéhu |éCby se objevuje nékolik narocnych
a zatézovych faktorud, se kterymi se pacient musi vyrovnat, a to, jak dobfe dokaze nékteré
situace zvladat, mé velky efekt na jeho terapii. V rdmci hospitalizace dochazi do jisté miry
k izolaci od okolniho svéta, coz je problematické z hlediska budouciho propusténi z lecby.
Pacient se rdzem ocita ve svém skute¢ném puvodnim Zzivoté, kde neni nikam smérovan,
nema pevné dany fad, znovu Celi reakcim spole¢nosti a zaroven hleda svuj novy smysl
Zivota.

Po propusténi zléCby by mél byt pacient schopen urcitého nahledu
na své onemocnéni, mél by byt pfipraven znovu se zaclenit do svého puvodniho Zivota
nebo vybudovat novy Zivotni styl, ktery by ho podporoval v béZzném fungovani,
samostatnosti a zaclenéni se do spole¢nosti. Skute€nost je jina. Pacient si potfebuje najit
pevny fad ve svém Zivoté, bez néhoz by byl jeho Zivot chaoticky, potfebuje se zorientovat
ve svém prostiedi, znovu navazat vztah se svou rodinou, od které oCekava oporu
a porozumeéni, nékdy je vSak pro rodinu téZsi vyrovnat se s duSevnim onemocnénim ¢lena
rodiny nez pro pacienta samotného. Pacient s duSevnim onemocnénim hleda své nové
uplatnéni, snazi se najit si praci nebo se vratit do svého puvodniho zaméstnani. | zde
se pacient muze setkat s odmitnutim nebo zjisténim, Ze dfive vykonavanou préci
uz nezvlada, a tak hleda jiny druh prace nebo si popfipadé dodélava rekvalifikaci.

Z hlediska predejiti relapsu onemocnéni nebo jeho v€asnému rozpoznani se
v Ceské republice rozviji sit komunitni péce, kter& pomaha osobam s dudevnim

onemocnénim navratit se k béZnému zpusobu Zivota po propusténi z 1éCby.
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Jejim cilem je poskytnout ucelenou rehabilitaci navazujici na péci v psychiatrické 1é¢ebné
Ci terapeutické komunité. Jednotlivymi sloZzkami rehabilitace je rehabilitace socilni,
pedagogickd, pracovni a léCebna. Snazi se u osoby s duSevnim onemocnénim dosahnout
motivace vedouci k aktivizaci, umoznit mu prostfednictvim metod a forem rehabilitace
vytvorit si takové navyky, které by mu umoznily Iépe se orientovat v kazdodennim Zivote,
umoznily mu jednat samostatné a sebevédomé a navazat vztahy s okolim. Mezi konkrétni
socialni sluzby nasledné péce o osoby s dusevnim onemocnénim Fadime centra dennich
sluzeb, denni stacionare, podporované zameéstnani, tréninkova pracovisté, azylové domy,
podporované bydleni, socialné aktivizacni sluzby atd. Vybér vhodné nasledné sluzby
zavisi na dostupnosti sluzby v oblasti, kde se osoba nachazi, a na aktualni celkové Zivotni

situaci osoby s dusevnim onemocnénim.
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Prakticka c¢ast

6 Charakteristika vyzkumu

Empiricka ¢ast bakalarské prace bude navazovat na vySe uvedeny teoreticky vyklad,
bude zaméfena na konkrétni duSevni poruchy, na popis vzniku, prabéhu a stavu po Ié¢bé
u konkrétnich osob, u kterych se projevila duSevni porucha. Vyzkum je zaméfen
na somatoformni poruchy, nazyvané rovnéz jako psychosomatické onemocnéni,
jejichz vznik, prabéh, Ié€bu a soucasny stav bude popsan u dvou osob odliSného pohlavi
ve véku 35 — 42 let. RovnéZ bude zminéno obdobi Zivota v tzv. pfedchorobi, reakce rodiny
a blizkého okoli na vznik duSevni poruchy a proces vyrovnavani se s nastalou situaci jak
na jejich strané, tak na strané osoby s dusevnim onemocnénim. Cilem vyzkumu je ziskani
co nejvice informaci pro specialniho pedagoga z jiz probéhlé intervence o dané osobg,
aby ziskal urCity nahled, pfipadné navazal spolupraci s jinymi odborniky, a to za ucelem
doporuéeni osoby s duSevnim onemocnénim do sluzeb néasledné péce v sektoru
socialnich sluzeb bezprostfedné poté, co pacient opusti hospitalizacni lécbu

ve zdravotnickém zafizeni.

7  Vyzkumné téma

Ustfednim tématem na3eho vyzkumu je psychosomatické onemocnéni,
jeho zakladni charakteristika a projevy, mozZnosti léCby a progndéza onemocnéni.
Tato kapitola je tedy zaméfena na teoretickou pfipravu, aby bylo pochopitelné,
jaké& specifika v sobé psychosomatické onemocnéni skyta, a co to znamena pro Clovéka,

ktery se s touto duSevni poruchou setka.

7.1 Psychosomatické onemocn éni

Provazanost psychickych procest s fyziologickou strankou c¢lovéka je prokazana
a Clovék si vzadjemnou podminénost téchto dvou nejdulezitéjSich slozek lidské bytosti
jako takové uvédomuje ve svém kazdodennim proZzivani a fungovani.

V mediciné se mluvi o psychosomatické problematice a v psychologii Ci filozofii
o tématu psychofyzickych vztah(. Tak jako tak, vzajemné ovliviiovani a prostupovani
téchto dvou oblasti vede k Castym mysSlenkovym, emocnim a kognitivnim chybam

¢i zaménam, nebo dokonce k prfevadéni jedné roviny na druhou.
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Spojeni mezi télem, afektivnim prozivanim a socialnimi faktory nejsou u Zadné jiné
skupiny onemocnéni natolik ziejmé a prokazatelné jako pravé u poruch somatoformniho
typu. Souvislost mezi afektivnimi stavy a specifickymi télesnymi pocity ma vyrazné dopady
obzvlasté pfi spojeni negativnich afektd a télesnych symptomdG. Mdazeme fici,
Ze psychosomatické nemoci maji zprvopocatku projevy fyzického razu, tudiz se pficina
potizi hleda v organické chybé ¢i organickém naruSeni fyziologického organismu —
duSevni onemocnéni se tedy projevuje télesnymi symptomy, které jsou druhotné
doprovazeny specifickym, chorobnym chovanim. Z toho je zfejmé, Ze |éCba pacienta
zacina v prvni fadé v ordinaci obvodniho Iékafe a pozdéji jiného medicinského specialisty,
na némz stoji tiha rozhodnuti, jak a kdy zav€asu urcit spravnou diagnézu a pacienta
prfesmérovat na terapeutickou léCbu ¢&i jeho 1éCbu o terapii doplnit. MiZe ovSem nastat
i opacny pfipad, kdy je pacient IéCen hlavné v psychologicko — terapeutickém prostredi,
s témito pfipady se ovSem setkdvame zfidka.

Somatoformni poruchy vznikaji zpravidla v kontextu zatéZujici Zivotni situace, jejiz
doba trvani muze pochéazet z détstvi, ¢i to muze byt aktualni kliCova otazka v Zivoté
Clovéka. Problémem pro takové Clovéka, je chybnd provazanost s emocnim a télesnym
prozivanim. Negativni prozivani afektd je zaroven akcentované vnimano a vazano
na prozZivani télesnych symptomu. Jedinec vétSinou neni schopen exprese pocitd v ramci
dané zatéZujici situace jak vucCi sobé samému ¢&i danému okoli. Psychosomatickeé
prozivani je chudSi, méné diferencované a pro jedince tim padem hufe orientované.
Emochni frustrace tak ziskava své télesné projevy a jedinec zacina hledat pomoc u |ékare.

Jakymsi voditkem pfi diagnostice muze byt pro lékafe velmi dobfe znamy pojem
alexithymie, kterou rozumime mensi schopnost ¢lovéka vnimat své pocity, vnimat
je spravné, popisovat a vyjadfovat je a v neposledni fadé své emocni prozitky ,poslouchat
a nasledovat®. Zvlastnosti je, Ze stimto typem prozivani, resp. potlacovani emoci
se Clovék setkavd v momenté, kdy se ho urcité emocni vypéti skuteCné dotyka, on jej
hluboce proziva a toto emocni prozivani se pro ngj stava natolik velkou zatézi, ze mu
Clovék bud podlehne, nebo naopak v naSsem pfipadé potlaci, schova do ustrani.

U pacientll pak pozorujeme silngjSi sebekontrolu, potlaCovani a odmitani vlastnich
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emocnich impulsu, coZz vede k chronické tenzi, jiZ se somatizuje a projevuje se pravé
télesnymi symptomy.

Muzeme od sebe odliSit primarni alexithymii, jez ma svij pavod v samotné
konstitucni vloze, tedy je soucasti jeho celkového charakteru, a alexithymii sekundarni,
je reakci na vaznéjsi onemocnéni. Poukazuje se tak na to, Ze télo nasledné slouzi jakozto
kompenzacni prostiedek, ktery ,dohani* to, co CcClovék nedokadze emocné vyjadfit,
formulovat ¢i zpracovat. Je tedy potom nutné, aby se ¢lovék sam, nebo za pomoci
terapeuta ujistil, jak vnima své dusevno a ,fyzi¢no".

Somatizaci rozumime poruchy, u nichz pfrevladaji télesné obtize bez blize
nespecifikovanych organickych poruch a prokazatelnych nalezi. V MKN — 10 jsou tyto
poruchy shrnuty v nové vzniklé kategorii obsahujici jak typické neurotické poruchy,
tak autonomni funkéni poruchy spojené se stresem. Nepfimo se ktéto kategorii fadi

i dissociativni poruchy, panické poruchy a télesné symptomy u depresivnich syndroma.

Somatoformni poruchy F 45 dle MKN —10:

* Somatiza¢ni porucha (F 45.0)

* Nediferencovana somatiza¢ni porucha (F 45.1)

» Hypochondrick& porucha (F 45.2)

* Somatoformni vegetativni dysfunkce (F 45.3)

* Pretrvavajici somatoformni bolestiva porucha (F 45.4)
* Jiné somatoformni poruchy (F 45.8)

* BliZe neuréené somatoformni poruchy (F 45.9)

U prabéhu a dosazeni cile terapie je dulezity prvni kontakt, navazani davéry,
pomalé kroky a Zzadné prevratné a unahlené zvraty €i vznaSené Usudky béhem terapie.
Pacient potfebuje ziskat jistotu, Ze je v dobrych rukach, Zze ho jeho terapeut nijak
nesSkatulkuje a nedosuzuje, ze ho nebude nijak stigmatizovat a ihned urovat diagnézu
a nutnou lécbu. Doporucuje se tedy opatrny a pomaly postup v terapii.

Ukolem terapie je zprvu zpfistupnit dilezité a napomocné informace, vysvétleni
a rady o charakteru a disledcich somatoformnich poruch.
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Cilem je znovuziskani duavéry v integritu vlastniho téla a duse, zaméfeni na vlastni
potencial, pfistup k emoc¢nim prozitkim a pocitim v zatéZovych situacich v Zivoté Clovéka.
Nedilnou soucasti terapie je i zbaveni se prenaSeni emoc¢niho vypéti na télesnou stranku
jedince, pokud je pacient i v péci Iékar, tak se zaméfit i na zmirnéni télesnych symptomd,
na lé¢bu a léCiva jako takove. (RAHN, MAHNKOPF, 2000)

Pokud neni terapie zahajena v&as, psychosomatické onemocnéni prechazi v jiné

chronické podoby psychickych poruch (deprese, emocni nestabilita, neuréza, atd.).
8  Vyzkumné metody

8.1 Kazuistika — p Fipadova studie

Kazuistika je popis a vyklad konkrétnich pfipadud. Je to metoda hojné vyuzivana
v mediciné, pravu, etice, klinické psychologii, psychologii, sociologii a socialni sféfe vibec.

Kazuistikou rozumime popis zajimavého nebo klinického pfipadu, naro¢né
diferencialni diagnozy, nového lé¢ebného postupu, chyby v diagnéze s jejimi pficinami
a dusledky aj. Mihal (2004) uvadi, Ze kazuistika je vlastné popis jednoho nebo dvou
pacientl se stejnymi nebo podobnymi problémy, Ucelem kterého je bud uvést novou
pfedstavu, nebo potvrdit pfedchozi nalez.

V naSem prfipadé je pfipadova studie zaméfena na zmapovani Zivota o0sob
pred vznikem duSevniho onemocnéni, vzniku a projeva psychosomatického onemocnéni,

|éCby a rehabilitace a znovuzapojeni se do bézného Zivota po ukon&eni hospitalizace.

8.2 Pozorovani

Pozorovani je zamérné, cilevédomé a planovité sledovani. Naroky na vyuzivani
této metody se liSi v zavislosti na osobnosti pozorovaného a osobnosti pozorovatele,
na cili pozorovani. Pozorovani je zékladni diagnostickou metodou, ktera byva casto
doplnovana rozhovorem. Pozorovani mize byt volné nebo systematické, pfimé a nepfimé.

V naSem pfipadé se jedna o pozorovani nékolikaleté, kdy byl pozorovatel u jednoho
z respondentt  bezprostfednim G€astnikem vzniku a prabéhu psychosomatického
onemocnéni a druhého respondenta sledoval v prabéhu jednoho roku, kdy neolekavané

a pomérné rychle vypukla ataka psychosomatického onemocnéni.
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8.3 Rozhovor

Rozhovor je zakladni metodou diagnostiky a intervence, jeho vedeni, forma a taktika
zavisi na stanoveném cili. U nami zvolenych respondentt byla zvolena forma nefizeného
rozhovoru, kdy se v riznych intervalech béhem setkavani vraceli ke svému problému.

Byly jim kladeny dopliujici otazky, na které vétSinou neméli problém odpovédét,

nebo jim musela byt otdzka poloZzena znovu a musela byt blize specifikovana.

9 Cile mapuijici studie

Cilem mapujici studie ve zvolené formé pfipadové studie je zmapovat projevy
psychosomatického onemocnéni u dvou respondentt odliSného pohlavi a rizného véku,
zatéZove situace v prubéhu Zivota mély vliv na dlouhodobé nervové vypéti, v jehoz
disledku doslo ke vzniku psychosomatického onemocnéni, které meélo v pocatcich
své typické privodni znaky a dlouhodobé se projevovalo svymi charakteristickymi
symptomy pfed vypuknutim akutni faze onemocnéni.

Déale bychom v préaci chtéli poukazat na to, jak zavazné je somatoformni
onemocnéni, poukadzat na to, Ze pokud se nezahdji v€asnad I|écCha,
psychosomatické onemocnéni prechazi do chronické formy, jejimz dusledkem je vznik
jinych psychickych poruch, nakolik dokaze toto duSevni onemocnéni zménit kvalitu Zivota
Clovéka a jak je dllezité, aby Iékaf dokazal v€asné rozpoznat pfiCiny potizi a navrhl
pacientovi v€asnou intervenci, popfipadé hospitalizaci v psychiatrické 1écebné.

V diskuzi u jednotlivych mapujicich studii bychom radi uvedli polemiku nad tim,
jaky vliv méla l1é¢ba na oba respondenty, jak probihala jejich resocializace a nakolik se jim
povedlo vratit se do ptvodniho Zivota, ¢i zacit budovat novy a stabilni Zivotni styl.

V zavéru bychom radi shrnuli vysledky naSeho pozorovani, nakolik se nam povedlo

zmapovat zdravotni a psychicky stav respondentd se somatoformnim onemocnénim.

10 Vzorek mapuijici studie
Pfipadové studie jsme popsali na dvou respondentech. Prvnim respondentem je muz
ve véku 35-ti let, u néhoz se projevovaly v prabéhu dospivani i dospélého Zivota

neurotické symptomy, zvySena uzkostlivost a strach Ustici v hypochondrické pfiznaky.
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Ke zhorSeni jeho stavu doSlo vlonském roce, kdy jeho strachy vystupnovaly
v paranoické pfedstavy a doslo ktotdlnimu selhani vegetativniho organismu.
Byl hospitalizovan na Psychiatrické klinice na Karlové v Praze po dobu jednoho mésice.
Druhou respondentkou je Zena ve véku 41 let, u niz se psychosomatické
onemocnéni zaCalo projevovat zhruba prfed 7 lety, po dvou letech prvnich symptoma
byla pfevzata do péce psychiatra, ktery ji navrhl hospitalizaci v Psychiatrické |éCebné
v Kosmonosich, kam dobrovolné nastoupila na pulroéni |é€¢bu. Pozdni psychiatricka

intervence vSak zpUsobila vznik chronickych duSevnich onemocnéni.
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11 Pripadova studie €. 1 - Pan K.
K. je 35-lety muz, je rozvedeny a bezdétny. Vystudoval gymnazium a nastavbu
managemanetu. Poslednich pét let Zil v Londyné, odkud se v srpnu 2009 vratil z divodu

psychického vyCerpani. Dnes Zije v Praze se svym otcem a je nezaméstnan.

11.1 Dosavadni vyvoj problém

Pan K. byl jiz od détstvi slabSi povahy, co se resilience osobnosti tyce, byl velice
zafixovany na oba rodie, i na své prarodie. VétSinu Casu travil aktivné s rodinou,
atoiv dobé dospivani a dospélosti. Sam fika, Ze byl rad opeCovavan, hyckan, vyzadoval,
aby se kolem néj tocil cely svét. KdyZ se necitil dobfe nebo byl nemocny, daval to silné
najevo, aby si vynutil pozornost a péci svého okoli. Jiz zde se tedy daji zmapovat sklony
k pfehnané Uzkostlivosti az zveliCovani nepatrnych fyzickych symptomd nemoci, pfehnany
strach o svou osobu, coz se pozdéji ukazalo jako hypochondricky syndrom.

K. nikdy nebyl rad sam, oCekaval, Ze ho nékdo z jeho blizkych zabavi a bude se mu
vénovat. Nikdy nemél tendence k samostatné hie, k celkovému osamostatnéni,
coz pretrvalo i do jeho dospélého véku. Zvykl si a vyzadoval, aby mu vzdy nékdo
pfi feSeni rdznych situaci pomahal, daval mu az prebyte€nou oporu a péci. Byl rad,
kdyZ ho nékdo litoval a podporoval v jeho Gzkostlivych naladach. | v dulezitych Zivotnich
situacich, tykajicich se jen jeho osobniho zivota, hledal u svého otce a pozdéji
i kamaradky rady, co by mél délat, a podle téchto rad se fidil ,do slova a do pismene“.
Ve vzniklych i méné zatéZovych situacich se nebyl schopen zorientovat, védomi toho,
Ze je postaven pred feSeni situace, pro néj bylo velice stresujici a pohlcoval ho silny
strach.

Z vySe uvedenych Udaji lze tedy pochopit, Ze pacientova osobnost nema témér
Zadnou frustracni toleranci va¢i nestandardnim situacim, natoZz vuci situacim zatéZzovym.
Tento zaklad byl pozdéji podporen postupnym rozvratem manZzelstvi rodi¢d pana K..
Hadky, mat€ina emocni labilita a vznikajici zavislost na alkoholu na ném zanechaly
hluboké néasledky vtom smyslu, Ze K. nema rad intonacni kolisani a zvySovéani hlasu,
jakékoli nepfijemné situace, hadky a konflikty vibec. VZdy to v ném evokuje vzpominky na

rozpory rodi€u a ziskava pocit, Ze nastala situace muze fatalné zménit jeho Zivot.
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Nejvétsim traumatem pro n&j byla smrt matky, kterd zemrela, kdyZ bylo panu K. 15let.
Obé témata — jak rozvod rodi€l, tak smrt matky, ma K. hluboko uloZzené v sobé,
jsou to pro néj neuzaviené Zivotni kapitoly a to i diky tomu, Ze jeho otec se odmital k témto
tématim vracet a hovofit o nich s panem K.

Zdravotni a psychicky stav pana K. se zacal zhorSovat v dobé, kdy se rozhodl,
7e se po péti letech Zivota v Londyné vrati zpét do Ceské republiky, a to v lété 20009.
Jednim z dGivodil byl roéni vztah s jeho o 13 let mladsi pfitelkyni. Cim vice se bliZila doba,
kdy mél stravit poslednich par mésict s pritelkyni v Londyné a poté se prestéhovat,
tim vice se dostaval K. pod tlak vlastniho strachu, nejistoty, mél obavy z toho, Zze musi
zafidit par formalit, nez se odstéhuje z cizi zemé, a rovnéz se bal momentu, kdy bude
muset ve své rodné zemi zacinat znovu. Tento strach byl pro K. natolik natlakovy,
Ze se uzaviel do sebe, prestal komunikovat s okolim a pouze mechanicky fungoval —
chodil do prace a z prace, na nakup, uvafil... Spoustéem psychické ataky a nasledného
selhani organismu byl pad na koleCkovych bruslich, kdy si nejspiSe K. zablokoval nerv
v kliéni kosti. Den po tomto padu ho zachvatil panicky strach o jeho zdravi, neustale se
prohlizel v zrcadle, €etl na internetu informace, které by mu pomohly zjistit, co mu je,
obchéazel ordinace britskych Iékafta, navstévoval pravidelné cCinskou Iékarku,
kterd mu doporucila nékolik druhi homeopatik zamérfujici se na nékolik symptomu,
které vSak nemély somaticky plvod, jak K. véfil. Jeho stav se nijak nelepSil. K. trpél
zaZivacimi potizemi, pfestal se stravovat, neustale vymésSoval, mél pocity na zvraceni,
nahlé panické a Uzkostné zachvaty. Jednu dobu se obaval, Ze onemocnél praseci
chfipkou, kterd v té dobé v Anglii vypukla, vsugeroval si jeji pfiznaky a opakované chodil
na krevni testy. Pozdéji ziskal pocit, Ze nejspiSe zaina mit problémy se srdcem a umfie
na srde¢ni zastavu. Dostavily se i poruchy spanku, neustale pfemyslel o tom, jak umfe,
pfedstavoval si, jak ho odvazi sanitka a umira pfi pfevozu do nemocnice.
Po dvou mésicich zacal na zakladé rozhovoru se svou kamaradkou podezfivat z pficin
jeho potizi svou pfitelkyni. Pfedstavy o tom, Ze se nékde nakazil praseci chfipkou,
nebo Zze mu selhava srdce, vystfidaly nutkavé pfedstavy o tom, Ze se musi zbavit svoji
pFitelkyné nebo sebe.
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Nasledné probéhl sled udalosti, K. vyhodil pfitelkyni z bytu, pfestal vnimat
své fyziologické potieby — nevédél, jestli pil, jedl, nepocitoval potfebu vymeéSovani.
Doslo k totdlnimu  kolapsu vegetativniho organismu, za pomoci svych kolegl
byl hospitalizovan v psychiatrickém Ustavu v Londyné, kam byl pfevezen o vikendu,
kdy v Ustavu neordinoval Zadny lékaf. K. dostaval od sester tlumici léky, stale nespal
a stihaly ho nutkavé predstavy, Ze je ve vycvikovém stiedisku, kde do né&j aplikuji virus
praseci chfipky a on bude mit za Ukol nakazit lidskou populaci. Z umisténi do tohoto
Ustavu podezfival svého jediného pfitele v Anglii — 80-ti letého muze, ktery v ném vidél
svou rodinu. Po vikendu v Gstavu si pro néj pfiletél otec, sbalil mu nejnutnéjSi veéci
a odvezl ho zpét do Ceské republiky, kde mu zafidil hospitalizaci na Psychiatrické klinice

Ke Karlovu v Praze.

11.2 Hospitalizace

Pan K. byl pfijat na Psychiatrickou kliniku Ke Karlovu pfednostné diky znamosti otce
s jednim pfednim pracovnikem kliniky na konci srpna 2009, kde byl hospitalizovan
na mésic za Ucelem dosazeni fyziologického zklidnéni organismu. Prvnich 14 dni byl K.
léCen pouze medikaci (antidepresiva, anxiolytika, hypnotika), ktera slouzila k uklidnéni
organismu, k utlumeni a podpofeni spavé nalady, aby pacientiv organismus béhem
spanku regeneroval. Posledni dva tydny hospitalizace byla jiz farmakoterapie doplnéna
praci psychoterapeuta s pacientem. Po mésici |éCby bylo shledano, Ze je pacient pomoci
vhodného terapeutické pfistupu a medikace schopen dolé€eni ambulantni formou. U pana
K. se zfejmé jedn& o Uzkostné depresivni syndrom s psychosomatickymi rysy (pan K. mi
nebyl ochoten poskytnout detailni informace o Ié¢bé, ani o své diagndze, uvedené
diagnostické kriterium je pouze hypotetické, a to na zakladé konzultace tohoto pfipadu
s odbornikem).

11.3 Soucéasny stav
Pan K. uZiva pudl roku po ukonéeni hospitalizace antidepresiva, Zadné jiné formy
psychiatrické, psychologické &i psychoterapeutické pomoci nevyuziva. Stadle ma strach

vychazet ven, trpi Uzkostmi a strachem.
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Bydli se svym otcem i pfesto, Ze ma vlastni byt, kde by mohl bydlet sam. Jeho denni
rezim je v podstaté nijaky, vétSinu ¢asu travi doma ¢ekanim na nékoho, kdo se mu bude

vénovat. Neni nikde zaméstnan.

11.4 Rodinna anamnéza

Matka: zemrela, kdyZz panu K. bylo 15 let. Ona tehdy byla ve stejném véku jako je
dnes K.. Matciny rodice si ji osvojili z détského domova, kam byla odloZzena biologickymi
rodi€i. K. se nikdy nezminil, jaké bylo jeji vzdélani a jaké profesni povolani vykonavala.
Byla dlouhodobé zavisla na alkoholu a cigaretach. Ve svém projevu byla ¢asto labilni,
hystericka a litostiva. | pfesto byla panu K. velice blizka a jeji smrt je pro néj dodnes
neuzavienou kapitolou.

Otec: je mu 55let, vystudoval prava na Karlové univerzité¢, po ukonceni studii
seihned vénoval své praxi, vétSinu Casu stravil jako podnikovy pravnik jednoho
bankovniho institutu, kde pracuje dodnes. KdyZz bylo panu K. 9 let, tak se se svou Zenou
rozvedl a K. zustal v jeho péci. Necely rok po rozvodu zacal udrZzovat vztah se sousedkou
vdomé, kam se sK. pfestéhovali. Dodnes Ziji v oddélnych domacnostech,
nikdy neuzavieli manzelstvi. Po smrti jeho byvalé Zeny a matky pana K. se snazil o to vice
suplovat obé role rodicl, snazil se K. poskytnout co nejvice podnétnych zazitki v prabéhu
détstvi az jeho péce byla pfehnana. Otec je velmi silnym kufakem. Je nesmirné citlivy, ma
vSak problém komunikovat o vécech, které mu jsou nepfijemné, a resolutné odmita
jakoukoli debatu. K. si zvykl, Ze otec za néj spoustu véci vyfeSi, a vzdy mu poskytne
podporu a UtocCisté, a tak pro néj jsou dulezité a zatéZzové zivotni okamziky velice narocné
a stresuijici, ¢asto se v nich neumi zorientovat.

Otcova pfitelkyné Zdena:  55let, pracuje jako pravnicka ve statni sprave,
je rozvedena a mé syna Dana ve véku 35-ti let. S otcem pana K. udrZuji vztah pres 20 let,
nikdy se k sobé& nenastéhovali a neuzavfeli manzZelstvi. Zdena neni pro K. nevlastni
matkou, respektuje ji jako partnerku svého otce a svym zpusobem ji ma rad. Nikdy mezi
nim, Zdenou a jejim synem Danem nevzniklo pevné pouto. Zdena je distingovana Zena,
konzervativni aZz upjata, pragmatickd a chladna, tedy pravy opak ktomu, jaky je otec

pana K. a on sam.
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11.5 Osobni anamnéza

Pan K. se narodil jako zdravé dité, rodinna situace byla velmi pfizniva, rodi¢e se mu
plné vénovali a velmi kladny vztah vznikl i sjeho prarodici, nejsilngjSi pouto vzniklo
s jeho dédeckem — otcem matky, ktery mu pozdeéji odkazal veSkery majetek. Dnes K. Zije
v byté po svém dédeckovi. Celé détstvi stravil v jedné prazské Ctvrti, kde Zila cela jeho
rodina, a on tam Zije i dnes.

V dobé pred skolni dochazkou se mu rodiCe vénovali, podnikali spolec¢né vylety,
navstévovali kulturni akce, jezdili na rodinné dovolené, zaroven byli ve velmi Uzkém
kontaktu se SirSi rodinou.

Prvni vaznéjSi problémy v manzelstvi pacientovych rodi¢i se objevily po jeho
nastupu na zakladni Skolu. Rozpory mezi rodi¢i se stupnovaly, narlistala matcina duSevni
nepohoda, ktera byla podpofena zalinajici zavislosti na alkoholu. Otec se snazil
konfliktnim situacim pfedchazet, a pokud k nim doslo, odchazel z domova pry¢, jiz tehdy
se vyhybal jemu nepfijemnym situacim. K rozvodu manZzelstvi doSlo v dobé, kdy panu K.
bylo 9 let. K. byl svéfen do péce otci, coz bylo i pacientovym prfanim, nebot si uz v tak
raném véku uvédomoval, Ze se 0 néj matka nedokédze postarat. Odstéhovali se do nové
postaveného panelového domu, zlstali ve stejné ulici, kde bydleli jesSté pfed rozvodem
manZzelstvi. Po prestéhovani se pacientav otec v novém domé seznamil se svou
soucasnou druzkou.

K. si odnaSi nejvice vjeml z manzelstvi jeho rodic¢l pravé z obdobi, kdy manzelstvi
prochazelo krizi a skoncilo rozvodem. Hadky a hysterie v ném zanechaly velmi silné
pocity, které se znovu probouzeji pfi jakémkoli sebemenSim nedorozuméni &i konfliktu
a pacient v téchto situacich spatfuje zavazné dusledky. K. v3ak nevnima chovani
své matky nebo otce jako Spatné a ani jednoho z nich nikdy neobvifioval za jejich chovani.
Po rozvodu se oba rodi¢e snazili udrzovat vzdjemné dobré vztahy, bydleli v jedné ulici,
K. matku pravidelné navstévoval. Jeji zavislost na alkoholu se vSak prohlubovala a matka
pfestavala postupné plnit svou roli matky ve vSech jejich slozkéach.

Co se tyCe chovani pan K. béhem dochazky na zakladni Skolu, byl bezproblémovym
ditétem a stejné tak i zZakem, vétSinu volného Casu travil s otcem, dédeckem a pér

kamarady, ktefi bydleli ve stejné Ctvrti jako on.
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V patnacti letech zazil K. velké trauma v podobé ztraty matky, kterd zemfrela.
O jeji smrti se dozvédél od otce, se kterym vté dobé travil par dni na jeho
oblibeném misté — chaté za Prahou. Matka pana K. byla nalezena utopena v rybnice.
Dodnes neni znamo, jestli Slo o sebevrazdu nebo neStastné utonuti. K. mluvi o tom,
Ze jeho matka milovala letni obdobi, radda se chodila opalovat k rybniku, a tak si vytvofil
vlastni teorii, Ze nejspisSe i v den svoji smrti si Sla uzit letniho dne, a kdyz se Sla vykoupat
do rybnika, situaci pod vlivem alkoholu nezvladla. Den smrti matky byl poslednim dnem,
kdy K. se svym otcem mluvili o smrti jeho matky. Pfibylo tedy dalSi téma, které bylo
ve vztahu s otcem zakadzanym tématem, tabu, o kterém se nikdy nehovofi.

Pan K. popisuje den, kdy mu otec oznamil, co se stalo, jako velky Sok a prekvapeni.
Poznal na otci, Ze se néco stalo, otec ho pobidl k tomu, aby se spole¢né Sli projit do lesa,
kde se mu chystal sdélit, co se dozvédél. K. vytusil, Ze se stalo néco vazného a v duchu
se obaval, Ze se stalo néco jeho dédeckovi. Smrt svoji matky vidi jako dllezity zlom v jeho
vyvoji, dnes Fika, Ze tusi, Ze se tim zménil jeho celkovy pfistup k Zenam, jeho matka
ho opustila v dobé, kdy on sam potifeboval kontakt s opacnym pohlavim, aby mohl navézat
se svou matkou jeSté pevnéjsSi pouto. Mél spoustu otazek, na které hledal odpovédi.
Sam mluvi o tom, Ze byl spiSe opatrnéjSi, zakfiknuty, a co se zajmu o dévcata tyce,
nijak neprojevoval pozornost vuc¢i nim i pfesto, Ze si uvédomoval, Ze on sam na sebe
pozornost dév€at strhava. Zmirnuje se také o tom, Ze mu otec po smrti K. matky poskytoval
velkou oporu, péci a celkové meél k nému citlivy pfistup. Zpétné si je védom, Ze uz
od raného détstvi nebyl prubojny, nemél tendence se stavét proti otcovym nazoram,
i kdyZ s nimi nesouhlasil, otec mu vZzdy se vS§im pomahal a vzdy za néj feSil jeho osobni
véci. Tento postoj se nezménil ani v dobé& dospivani, kdy se vétSina jeho vrstevniku
osamostatfhovala. Obecné maji mladistvi zajem byt samostatni a postupné si vytvaret
vlastni hodnoty, rozhled a najit svij smér. Jakousi suplovanou roli opory a pfipadné
nevlastni matky nikdy neplnila ani otcova pritelkyné, kter4d nedavala najevo jakoukoli
naklonnost ani panu K., ani otci pan K., ani vlastnimu synovi. Mezera mezi témito dvéma
rodinami, které Ziji pouze vedle sebe, byla nejspiSe o to hlubSi tim, Ze se otec
se svou pfitelkyni k sobé nikdy nenastéhovali, a tak nevznikla Zadna silna vazba

mezi panem K., otcovou pfitelkyni a jejim synem Danem, ktery je stejné stary jako pan K.
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Po ukonceni studia na gymnaziu si K. doplnil vzdélani nastavbou a ve svych 19 letech
zaCal pracovat v bankovnim institutu. V prabéhu dalSich let vystfidal nékolik zaméstnani —
prace ve fotolabu, distributor zboZi.

Pacient v pribéhu svého détstvi a dospivani cestoval po celém svété, pozdéji
cestoval spole¢né se svym otcem. Vénoval se rekreacné sportiim, jako je fotbal a florbal.
Velkym koni¢kem pro néj dodnes zustalo foceni.

Poslednich pét let stravil v Londyné, kde spiSe pracoval, nez si budoval novy Zivot.
Rozhodnuti, pro¢ se odstéhoval do zahrani€i, popisuje jako nutnost, kdy citil,
Ze uz nemuze dal, Ze se potfebuje osamostatnit od otce a zacit Zit novy zivot. Pfihlasil se
tedy do agentury zprostiedkujici praci vzahraniCi a na tomto =zakladé odjel
do Velké Britanie. Zde prvni rok pracoval pod britskou agenturou, ktera mu
zprostredkovavala pracovni prilezitosti na raznych pracovnich pozicich, poté si naSel préaci

pro britskou ndbozenskou organizaci The Quakers, kde pracoval v cateringu.

11.6 Socialni anamnéza

Pan K. poznal svou prvni lasku v 21 letech, do té doby nemél potfebu navazovat
partnerské vztahy. Po dvou letech vztahu se k sobé partnefi nastéhovali a rok na to
uzavieli manzelstvi. Kratce po svatbé pacientova manzelka Hana zménila zaméstnani,
kde poznala muze, se kterym byla pacientovi nevérna. K. popisuje toto obdobi jako dobu
velkého zoufalstvi, kdy se udajné snazil délat cokoli, aby vztah s manzelkou napravil.
Pozdéji vSak pacient pfiznava, Zze mu jeho dnes jiz byvala manZelka fekla, Ze pokud by se
on nechtél rozvest, tak by s nim v manzelstvi setrvala. Otazkou tedy je, do jaké miry se
K. snazil manzelstvi zachranit, a na kolik dal na rady svého otce, ktery mu radil,
aby manzelstvi ukon€il. Zarovei mu pak pomahal srozvodem, s pfestéhovanim
do jeho bytu, kde s nim pan K. Zil do svych 29 let. Tehdy se rozhodl odjet do Londyna, aby
se odpoutal od zavislosti na otci. Po rozvodu K. navazal par dlouhodobéjSich vztahd, které
vétSinou udrzoval na dalku, vztahy vSak ztroskotaly na partner€inych nevérach, i presto,
Ze pacient uvadi, Ze on byl ten, ktery do vztahi daval maximum, snaZil se na nich
pracovat, budovat komunikaci a spolecné zajmy.

Ostatni socialni kontakty pacienta byvaly a jsou pomérné chudé, neumi navazovat
a udrzovat hlubSi a intenzivni pfatelské vztahy, oCekava, Ze ti druzi mu budou vysilat
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podnéty. | pfesto ma dva dlouholeté kamarady — muze v jeho véku, ktefi jsou pomérné
Uspésni ve svém profesnim Zivoté, v tom osobnim uz oba zalozili rodinu. Pacient ma také
kamaradku, ktera ma rovnéz déti a pfitele, se kterym Zije ve spole¢né domacnosti.
K této Zené ma pacient hluboky vztah, je na ni obdobné zafixovan, jako na svého otce,
a ona v podstaté v Zivoté pana K. pIni obdobnou funkci jako jeho otec. Pravdépodobné
jeji role v zivoté K. supluje roli jeho zemfelé matky.

11.7 Postoje pacienta

Postoje pana K. k léCbé se nam nepodafilo zjistit, pacient neni schopen nahledu,
upiné se na postavu svého otce, ktery v podstaté Zije Zivot za oba.

Obecné se vroding pana K. o problému nijak zvlaSt nemluvi, nepfichazeji Zadné
snahy o to, aby pacient pokraCoval v ambulantni formé |éCby, aby se nasla skutec¢na

pficina jeho onemocnéni.

11.8 Diskuze

U pana K. je patrnd jiz od raného détstvi velmi nizka tolerance vici jakymkoli
nezvyklym situacim, se kterymi se ve svém Zivoté dosud nesetkal, natoz vuci zatéZzovym
situacim, ke kterym je nutné se postavit ¢elem, naucit se v nich zorientovat a momentéalné
zvolenym pristupem je feSit. Velmi dobfe se citi obklopen lidmi, ktefi mu vénuji pfehnanou
péci, jednaji s nim rukavickach“. Jakékoli jiné chovéani, upfimnost, schopnost FeSit
konflikty pfimo v ném vyvolavaji pocity ublizenosti, Zalude¢ni neurdzu, pocity na zvraceni.
Obvinuje druhého z neadekvatniho chovani va¢i nému. Je mozné, Ze smrt matky v ném
jakymsi zplsobem zastavila vyvoj a dozravani mladistvého ¢lovéka v dospélého muze
schopného postavit se k Zivotu. Dle mého specialné pedagogického hlediska bylo v dobé
smrti matky vice nez nutné, aby s nim otec hovofil, nejen o rozvodu manzelstvi a smrti
matky, ale i o vécech, které dopivajici Clovék potfebuje diskutovat a objasnit.
Pfinejmensim bylo z mého hlediska adekvatni, aby byl pan K. preventivhé sveéfen
do odborné péce psychologa ihned poté, co prozil takové trauma v tak brzkém véku. Otec
mél pana K. vice podporovat v samostatnosti, uvédomit si, Ze pro K. je dulezité, aby se
umél k vécem postavit Celem, pokud se nedokazal sam K. ubirat timto smérem.

Nebot dlouhodobé vyhybani se zodpovédnosti za své jednani a rozhodnuti zpUsobilo,
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Zze pro K. byly zatéZové i bézné véci, které musi Clovék v pribéhu svého Zivota reSit
(neuspéchy v partnerskych vztazich, stéhovani, posunuti se ve svém Zivoté vpred).
K. se ocividné vyhybal jakékoli moznosti cokoli zménit.

Po vypuknuti ataky somatoformniho onemocnéni byla podle mého néazoru
hospitalizace prilis kratka na to, aby K. pochopil, jak je nutné si projit procesem, ve kterém
se Clovék ocita, pokud stoji pfed dulezitou Zivotni situaci nebo se ocita v naro¢né Zivotni
etapé a Ze je tedy dulezité vléché pokraCovat vramci dobrovolné hospitalizace.
Jeho vyCerpani a selhani psychické i fyzické pohody a naslednéd hospitalizace za velmi
dramatickych okolnosti mu mély byt dostate€né varovnym znamenim, Ze by mél svij
pFistup k zivotu zacCit postupné pfehodnocovat a ménit, prestat klamat sebe sama tim,
Ze je schopnym, sebevédomym a vyjimeénym clovékem, ktery ma bohuzel nelehkou
situaci, nebot tyto jeho schopnosti nikdo nevidi. Vzhledem ktomu, Ze hospitalizace
prodlouzena nebylo, bylo a stale je vice nez namisté najit ambulantni sluzby v oblasti
psychoterapeutické a psychologické péce. ProspéSnym by Kklientovi mohli byt
i svépomocné skupiny, kde by poznal, jak se ke zméné v kvalité Zivota v dlisledku zZivotni
disharmonie stavi lidé, ktefi si prosli né&im obdobnym jako sam K.

DalSim bodem nasledné |écby by mohla byt rodinna terapie, kdy by
se psychoterapeut mél zaméfit na ur€itou dysfunkénost otce ve vztahu s K., bylo
by vhodné spole€né se vratit ke spoleCnym traumatickym prozitkim, popsat své pocity,
zrekonstruovat minulé situace. Dulezitym bodem by mélo byt pfekonani komunikaéni
bariéry, pochopeni, Ze je nutné o vécech komunikovat, fesit je. Druhym Ghlem pohledu
na psychoterapii pana K. je ten fakt, Ze je dospélym c¢&lovékem, ktery by situaci mél
zvladnout sam. PFi rodinné terapii by opét mohlo dojit k pfenaSeni zodpovédnosti na otce,
chovéni a jednani pana K. podle toho, jak to jeho otec vyzaduje.

Z naseho hlediska je prognoza pana K. velice nejistd vzhledem ktomu, Ze neni
schopen zaktivizovat sam sebe ani v innostech bézného denniho Zivota, natoz
ve vytvofeni si nahledu na vzniklou situaci, ktera neni stabilizovana, ale je naopak

alarmuijici, tudiz je mozné, Ze v dohledné dobé muZze dojit k relapsu onemocnéni.
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12 Pripadova studie €.2—pani V.

V. je 4lleta Zena, rozvedend, z manzelstvi ma dceru. V. je vinvalidnim ddchodu
[ll. stupné, ktery ji byl pfidélen po ukonéeni hospitalizace v Psychiatrické |écebné
Kosmonosy. V. vystudovala stfedni odborné polygrafické ucilisté, v tomto oboru nikdy
nepracovala. Dnes je V. po dlouhé dobé zaméstnana jako uklizeCka, Zije sama se svou

dcerou u Mladé Boleslavi.

12.1 Dosavadni vyvoj problém

Prvni natlaky na V. ze strany jejiho manzela zacali dva roky po svatbé, tedy ihned
poté, co se vratil z dvouleté vojenské sluzby. Prestéhovali se spole¢né na vesnici
nedaleko Mladé Boleslavi, kde nikoho neznali. V. byla tedy zavisla na manzelovi, jak po
strance finan¢ni, tak i socidlni — z pocatku byl jedinym clovékem, se kterym mohla
komunikovat. V. si vSimla, Zze se manzel po navratu z vojny zménil z citlivého, vnimavého
a ustraSeného mladého muze na sebevédomého aZ arogantniho muZe. Doufala,
Ze spole¢ny Zivot mimo dosah jejich rodi€t vSe zméni a budou se mit Iépe. ManZzel pani V.
zaCal podnikat v Praze, zalozil si vlastni firmu a byl velmi Uspésny, ¢imz si ziskal
na vesnici obdiv obyvatel, ktefi ho povazovali za vlivného ¢lovéka, ¢asto se na néj obraceli
a on s nimi manipuloval. VUéi V. a jejich dcefi byl bezohledny, nevénoval se ani jedné
z nich, V. délala podle svého manzela vSechno Spatné — nestarala se o doméacnost, tak jak
méla, kdyz chtéla néco podniknout, on ji nikdy nevySel vstfic. Kdyz byla jejich dcera vétsi,
chtéla V. zacit znovu pracovat nebo studovat, manzel ji vSak fekl, Ze chce, aby byla doma
a Ze ve studiich ji nepodpofi. Udrzoval ji zdmérné v izolaci, spole¢ny €as travili pouze
za zdmi bytu, nikdy si na vesnici ani v jejim okoli nevytvofili dobré a pevné vztahy,
diky silné disharmonii mezi manzeli je pfestali navstévovat rodice, pfibuzni i znadmi pani V.

Manzelovi se tak povedlo dostat V. do izolace, neustalé ponizovani prerostlo
ve fyzické nésili a vyhruzky. V. nékolikrat volala policii, zapisy z téchto hlaSeni se dnes
nedaji nalézt, jak se ukédzalo pozdéji u rozvodu. Pani V. ma za to, Ze vliv penéz jejiho
manZzela zahladil stopy po téchto zaznamech. Fyzické atoky na pani V. nebrali konce,
manzel se nekrotil ani pfed jejich dcerou, pouze za dvermi jejich bytu puasobil jako milujici

muZ a otec, ktery neda na svou rodinu dopustit a naopak V. plsobila jako naladova,
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hystericka a vécné protivna. V. byla mnohokrat ohroZzena na Zivoté nebo méla vazna
zranéni jako pohmoZzdéniny a podlitiny v obli¢eji a po celém téle, zlomena Zebra a kli¢ni
kost, nékolikrat ji manZel zavfel na par dni do sklepa nebo do gardze, pokousel se ji shodit
z balkénu nebo pobodat nozem, kopani a prudké udery mu také nebyly cizi.

V. dlouhou dobu nikomu nic nefekla, kdyZ se o vSem dozvédéla jeji sestra a to tak,
Ze ji manzel V. chtél napadnout, fekla vSe jejich rodicim. Ti nékolik let nedokazali
pochopit, co se V. odehrava v jejim Zivoté, celou situaci nedokazali spravné vyhodnotit,
a to také diky tomu, Ze je V. informovala pouze néarazové a stru¢né. V. pozadala rodice,
jestli by ji i s dcerou nevzali bydlet na rok k nim domu, nez se osamostatni. Rodi¢e odmitli
V. pomoci, coz jim V. nemuUzZze zapomenout i z toho divodu, Ze jeji sestfe pomahaji
cely jeji zivot a i v dobach, kdy se rozvadéla.

Psychicky a fyzicky teror neustaval, manzel béhem nékolikaletého teroru narazoveé
pil, coz umocnovalo jeho agresivitu. V. se po nékolika letech rozhodla vyhledat
psychologa, ktery vSak nebyl dobrym odbornikem, jak se ukazalo pozdéji. Jeji psychicky
stav se horSil, zaCali se pfidavat i fyzické symptomy jako pocity nachlazeni mocového
méchyfe, zanéty ve vagindlni oblasti, bolesti zad, nohou. V. a jeji prakticka lékarka
se snazili s pomoci odbornik( hledat pficiny téchto symptomu. Nikdy se vSak neukéazal
Zzadny nélez, ktery by poukazoval na organické nebo funkéni onemocnéni.

V roce 2004 méla V. asi nejsilngjsi hystericky a svalovy zachvat, za pomoci dcery
a jejich spole€né kamaradky byla odvezena na pohotovost. Slouzici |ékarka byla
velmi empatickda, provedla zékladni vySetfeni a kdyZz zjistila, Ze pfFic¢inou selhani
zdravotniho stavu V. neni Zadnd nemoc i vzhledem kjejimu momentalnimu stavu,
usoudila, Ze se spiSe jednd o nervové vyc€erpani. | pfesto, Ze ji nemohla nijak pomoci
kromé pichnuti injekce na zklidnéni organismu, byla ochotn& V. vyslechnout, doporucila ji,
aby navstivila konkrétniho psychiatra, kterého V. doporucila. Pani V. psychiatra
kontaktovala a vzhledem k jejimu kritickému stavu byla pfijata do jeho |éCby. Psychiatr s V.
po par sezenich spole¢né usoudili, Ze by hospitalizace v psychiatrické |éCebné byla nutnd,

V. souhlasila a tak v listopadu 2004 nastoupila do PL Kosmonosy.
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12.2 Hospitalizace

V. byla pfijata na oddéleni S9 v Psychiatrické 1é¢ebné v Kosmonosich k dobrovolné
hospitalizaci v listopadu 2004 a IéCbu ukon€ila v unoru 2005. U pani V. byla
diagnostikovana tézka Emocné nestabilni porucha osobnosti, hrani¢ni typ (F 60.3) a tézka
Disociativni porucha (F 44.7). Farmakologicky byla Ié€ena minimalné, uZivala na zklidnéni
Neurol 5 a antidepresivum. Oddéleni se zaméfovalo na pfimou praci s klienty v ramci
skupinovych programu a terapii, coz bylo doplfovano i detailné strukturovanym ¢asovym
harmonogramem, aktivizace pacientl spocivala také v podileni se na chodu oddéleni —
uklid, prani, pfiprava jidla. Pani V. béhem |éCby nejezdila na vikendy domd, i kdyz to bylo
na otevieném oddéleni povoleno, dcera ji navstévovala kazdy tyden, s nikym jinym se
pacientka setkat nechtéla a pozadala personal, aby jinym navstévam nepovolovali vstup
na oddéleni. Jednou svolila k navstévé manzela, rodic¢l a kamaradky.

V. bylo doporu€ovano Iécbu jesSté o mésic prodlouzit, ona se kvuli dcefi chtéla vratit
domda, nebot Zila v neustdlém strachu, co se doma mezi ni a jejim manzelem dé&je. LéCbu

tedy ukoncila zacatkem Unora 2005.

12.3 Souc¢asny stav

Pani V. wuzivala pouze prvni rok po hospitalizaci pravidelné Neurol 5
a antidepresivum, postupné si zaCala sama davky ubirat a je dodnes bez medikace,
stéle vSak pod dohledem psychiatra, ktery ji byl doporucen. Neurol 5 uziva pouze tehdy,
citili se vyrazné psychicky unavena a v disledku toho u ni dochazi k porucham spanku.
Sama fFik4, ze ji léky nijak vyrazné nepomdahaji ani na zklidnéni organismu. Kromé
medikace V. nevyhledala Zadny zplsob nasledné péce, i pfesto, Ze se ji k tomu snaZila
jeji dcera a rodina motivovat, ona sama tvrdi, Ze uz se nékteré véci nezméni a Ze Iékafim
neveri.

V. se nedokaze odprostit od minulosti, neustale v sobé Zivi svoje zazitky z minulosti
i souCasnosti. Tento stav je celou dobu podporovan nezaméstnanosti V., ktery byl obcas
pferuSen kratkodobou praci na hlavni ¢i vedlejSi pracovni Uvazek. Poslednich par mésicua
mé praci jako uklizeCka na zkraceny pracovni Uvazek. Dodnes si nedokézala vytvorit

strukturovany fad ve svém Zivoté, najit si aktivity, kterymi by vyplnila sv({j volny ¢as a které
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by ji pomohly k seberealizaci, ziskani vlastni stability a umoznily ji nahled na vzniklé
situace.

Jeji stav se v poslednim roce zhorSil, V. zapomina, kdy se co stalo, Casto
se neorientuje v Case a prostoru, je nepfizpusobiva vici jinym lidem, neni schopna
se zadaptovat ani na své pribuzné, neadekvatné reaguje na naprosto jasné situace.
K jejimu psychickému onemocnéni se pfidruzuji fobie (strach z uzavieného prostoru,
strach z vySek) a ma tendenci k zavislosti na alkoholu.

Jeji celkovy zdravotni stav neni stabilni a prognoza neni pfilis pozitivni. V. prodélala
jiz tfikrat trombozu, dozivotné musi uzivat Warfarin. V kvétnu 2009 prodélala naro¢nou
gynekologickou operaci, kterd se nepodafrila tak jak by méla, V. ma dodnes bolesti jen
pfi zméné pocasi, intimni Zivot u ni je diky operaci velmi omezeny. Celkovy zdravotni stav

tedy nijak nepfispiva k navozeni klidu, pohody a ¢aste¢né harmonie.

12.4 Rodinna anamnéza

Matka: ve véku 62 let, vystudovala stfedni grafickou Skolu v dobé, kdy uz byla vdana
a méla obé dcery. Cely zivot pracovala v tiskarenském pramyslu, nedavno zmeénila
povolani a pracuje jako finanéni poradkyné. Od svych 9let vyrlistala pouze s matkou
a starSim bratrem, otec zemrel. Dfive byla nékolik let zavisla na nikotinovych cigaretach,
pfed 8 lety koufit pfestala. Jeji zdravotni stav je stabilni, 1€Ci se na vysoky krevni tlak
a cholesterol, nedavno u ni byla zjisténa extrémné zvétSena S&titna zlaza, kterou IéCi
hormonalné. Matka pani V. je velmi distingovana Zena, kterd si potrpi na dobré mravy,
ma ve svém Zzivoté rada poradek, prehled a jistotu. V kolektivu je velice oblibena, lidé ji
davéruji a hledaji u ni utéchu a podporu. Co se tyce vztahu se svou dcerou, je zde velka
mezera, obé jsou diametralné odliSné charakterem, pohledem na svét a zivot jako takovy,
komunikace mezi nimi vazne, prakticky vzdy dojde ke skrytému konfliktu zpdsobenému
pravé odliSnym pFistupem a vnimanim kazdé z nich.

Otec: je mu téméF 70 let, vystudoval stfedni primyslovou Skolu, jeho poslednim
dlouhodobym zaméstnanim nez odeSel do penze, bylo zavadéni pocitacl do statni
administrativni sféry po celé CR. Jako maly Zil se svou matkou i otcem v Dejvicich,
otec rodinu brzy opustil a otec pani V. zlstal az do dospélého Zivota Zit se svou matkou

v Praze. Otec pani V. je rovnéz po zdravotni strance stabilni, stejné jako jeho manzelka
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se léCi na vysoky cholesterol, posledni dva roky ma problémy s pohybovym Ustrojim
v oblasti kycli, bérce a pravé dolni kon&etiny — dfive 1é&eno rehabilitaci. Povahové je otec
spiSe submisivni a pomalejSi. Pokud to jeho okoli vyloZzené nevyZaduje, tak komunikuje
minimalné nebo pokud je to od n& oéekavano (napf. pfi setkani s prateli). Casto byva
emocné rozladény, vybusny a cholericky. M& rad svij klid a prostor. Se vSemi &leny rodiny
vychazi dobfe, takZze ani V. nema ve vztahu s nim vétSi problémy, mrzi ji vSak jeho
uzavienost a vybuchy vzteku.

Sestra: 38 let, dvakrat rozvedend, z kazdého manzZelstvi ma syna (20 let, 6 let).
Po druhém rozvodu se odstéhovala zpét do Prahy, kde Zije ve svém vlastnim byté
s pfitelem a mladSim synem, starSi syn zlstal u svého nevlastniho otce. Pracuje jako
finan¢ni poradkyné. Osobnostné je podobna své matce, se kterou velmi dobfe vychazi,
jsou v kazdodennim telefonickém nebo osobnim kontaktu. Povahové je tedy rozdilna
od své sestry V., ale i presto se posledni rok obé snazi svuj vzajemny vztah zlepSit
a upevnit. Jsou pravidelném telefonickém kontaktu, ob¢as se navstivi. V. citi u své sestry
pochopeni, m& pocit, Zze nemusi nic pfedstirat a zatajovat urcité informace, o kterych
si mysli, Ze by jeji rodi¢e nepochopili.

Manzelstvi rodi¢a pani V. je spokojené po dobu 44 let, kdyZ byla V. mala, vénovali
jim s jeji sestrou spoustu pozornosti, podnikali vylety, dovolené, méli kolem sebe znameé
s détmi ve stejném véku jako byla V. a jeji sestra. Détstvi V. bylo harmonické a bohaté
na zazitky. V. se v8ak citi ukfivdéna, jeji sestra se narodila nemocna (vykloubena dolni
koncetina, epilepsie), a tak byla zahrnovana vétsi péci. V. od raného détstvi davala najevo
svou svébytnost, méla sklony k rebelii a odporu. Neshody a neporozuméni ze strany

rodi€u v ni vyvolavaly hysterii.

12.5 Osobni anamnéza

V. se narodila jako prvorozena dcera, kdyZz byly V. necelé 3 roky, narodila se jeji
sestra. Sestra potfebovala po narozeni zvySenou péci, nebot méla po porodu vykloubenou
dolni konCetinu a pozdéji se projevila epilepsie, byla tedy zahrnovana vétSi pozornosti
nezV., coz vpani V. zanechalo pocit, Ze je nechténa a nezajimava pro své rodiCe.

Tyto pocity byly umocrfiovany povahou V., ktera byla uz jako malé dité svébytnou
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osobnosti se svymi nazory, se kterymi vSak nesouhlasila jeji matka, ktera ji davala najevo,
Ze ve svém véku by méla byt poslusna a neméa narok na svij nazor.

Jiz v matefské Skole prozivala intenzivné obdobi vzdoru a rebelie, které trvalo
po dobu celé jeji povinné Skolni dochazky i pozdéji na stfednim odborném ucilisti. V. Fika,
Ze ji Skola nebavila, neméla rada autoritativni pfistup ucitell, ktefi podle ni jednali z pozice
moci a nadfazenosti. | presto, ze je V. velice inteligentni, jeji prospéch tomu nikdy
neodpovidal. V. vSak sklizela Uspéchy ve sportu, zavodné hrala hazenou, plavani
a vénovala se akrobatickému skakani na trampoliné. Jeji Casta nepfitomnost ve Skole
a skute¢nost, Ze otec nebyl ve strané, se také podepsaly na Skolnim prospéchu, coz pro ni
bylo zasadni, kdyZz méla prejit na stfedni Skolu. Pfala se vyucit kadefnici, kam neméla
narok si podat pfihlaSku a tak ji bylo jedno, kam pujde dale studovat. Dokoncila tedy
stfedni odborné polygrafické ucilisté, praxi se vSak nikdy nevénovala.

Ve svych 16-ti letech se V. odstéhovala od svych rodicl, dostala moznost bydlet
v byté po své teté, kterou vyuZila, aby se osamostatnila a mohla Zit Zivot podle sebe a ne
podle svych rodi¢u, kvuli ¢emuz vznikaly v rodiné neustalé hadky. V. nebyla na rodi€ich
nijak finanéné zavisla, penize ziskavala za povinnou Skolni praxi, které ji stacily na to,
aby se uzivila.

Ve svych 18-ti letech otéhotnéla, nastoupila na matefskou dovolenou a poté se Zivila
vétSinou jako prodavacka obleceni, cozZ ji bavilo a naplfovalo. Po ukonéeni hospitalizace
preSla do invalidniho ddchodu lll.stupné, stfidavé se snazila najit zaméstnani, vétSinu
¢asu byla netspésna.

V. nema Zadné zajmy, kterym by se aktivné vénovala. Mluvi o tom, co by rada délala
a co by ji zajimalo a bavilo, ale nic nedéla proto, aby se zacala vénovat alespon jedné
¢innosti intenzivné. Pokud pfijde nékdo z jejiho okoli s néjakym podnétem, vétSinou tyto

snahy ,bojkotuje” a uvadi hned nékolik davodu, pro¢ nabizené podnéty nelze zrealizovat.

12.6 Socialni anamnéza
V. se jiz jako mladistva pohybovala v Sirokém okruhu préatel, byla temperamentni,
zabavna a v kolektivu oblibena. Rada travila ¢as aktivné.

Ve svych 15-ti letech potkala svého budouciho manzela, ktery byl stejné stary jako V.
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V 18-ti letech otéhotnéla a pod tlakem rodi€d zobou stran uzavieli manzelstvi.
Téhotenstvi V. bylo z jeji strany chténé a chtéla zlstat se svym pfitelem Zit v byté po své
teté bez toho, aniZ by se vzali. ManZelovi to tehdy bylo jedno, spiSe se v situaci vzhledem
ke své nevyzralosti nedokazal zorientovat. Po svatbé manzel V. odeSel na dva roky do
vojenské sluzby, V. vdobé do porodu bydlela u svych rodi€l, poté se prestéhovali
k rodicim manzela, kde zili vSichni spole¢né. V. fika, ze se snazila najit vlastni bydleni,
coz se ji povedlo v dobé, kdy se mél jeji manzel vratit natrvalo z vojenskeé sluzby. Koupili
byt u Mladé Boleslavi, kde nikoho neznali. V. uvadi, Ze se jeji manzel béhem vojny zménil
k nepoznani, zcitlivého az ublizeného mladého muze se stal arogantni sobec,
ktery se naucil jednat z pozice moci a sily. To vSe se umocnilo, kdyZz se prestéhovali
na malou vesnici, kde si jeji manzel ziskal velmi dobré postaveni, zacal podnikat,
v ¢emz byl velice Uspésny, zacCal vydélavat velké penize. V. mluvi také o tom, Ze si nepfal,
aby ona byla Uspésna, zacCala studovat, nepfél si, aby pracovala. Svym chovanim
a jednanim v ni vyvolaval pocity ménécennosti, neuziteCnosti, nelasky vaci ni samotné.
V. véfila, Ze se vSe zmeéni, chtéla, aby se vratili zpét k jeho rodi€im nebo si nasli byt
nékde v Praze, aby nepfijemnou situaci, kterd se vlekla, zvladli a zacali znovu.
ManZel veSkeré jeji snahy ,bojkotoval“, ze slovnich utokld a psychického utlacovani
se pozdéji stalo i fyzické napadani a vyhroZzovani. To se vleklo nékolik let, v roce 2005
bylo manZzelstvi rozvedeno a dcera byla svéfena do péce V.

Posledni 4 roky V. Zila s o 6let mladSim pfitelem. Ten si ziskal pozitivni vztah is jeji
dceru a celou rodinu. Byl vSak velmi problémovy, coZ postihovalo i rodinu pani V. Koncem

roku 2009 se s V. rozesli. Po mésici opét navazali kontakt a pfilezitostné se navstévuji.

12.7 Postoje pacientky
Pani V. se ke své léc¢bé v PL Kosmonosy stavi pozitivné, bere pobyt na oddéleni
jako jednu z pozitivnich zkuSenosti, rada vzpomind na zdravotnicky personal i ostatni
pacienty, ktefi si byli vzajemné velmi blizci. Dodnes ze zazitkl a prace na oddéleni tézi.
To, jak se kduSevnimu onemocnéni V. stavi rodina, chape ona sama jako
neporozumeéni, neochotu ziskat o jeji nemoci vice informaci a snahu bréat ji takovou
jaké je. Nevidi divod,pro¢ by se ona méla stale nékomu pfizplsobovat, ocekava, Ze se jeji

blizké okoli pfizpusobi ji.
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12.8 Diskuze

Pfipad pani V. je nazornym pfikladem toho, jak muZe dlouhodoby stres, nervové
vypéti a nevyhledana v€asna pomoc vyvolat psychosomatické potize, které se vSak
jiz staly chronickymi a vyvolaly jiné psychické poruchy, které nemaji svij pavod
samoziejmé jen v prvotné zminéné psychosomatice. Dlouhodobé trvani symptom
zasahlo hluboce nahlizeni V. na Zivot, na tom, jak by ho méla Zit a naplnit. Kvalita jejiho
Zivota byla jiz zna¢né naruSena pred lécbou, ani 5let po 1éEbé se ji vSak nedafi najit jiny
zplsob Zivota, neni motivovana ke zméné.

Z mého specialné pedagogického hlediska byl u V. dulezity moment, kdy nenasla
zadné fesSeni, jak z manzelstvi odejit a tim padem uchranit své zdravi a duSevni pohodu.
Myslim si, ze doSlo k urcité rezignaci, V. pfijala situaci jako neménnou a bezvychodnou
a snazila se béhem poslednich let zachovat alespon zbytky sebe sama a pomoci pudu
sebezachovy jakymkoli zpusobem prezit. Tato situace ji pravdépodobné vytvorila takovy
vzorec chovani, Zze vném zustava dodnes a vzhledem k tomu, Ze se V. nesnaZila najit
dalsi intervenci, ani nevyzkouSela to, co ji bylo nabizeno ze strany druhych,
nelze o¢ekavat, Ze si vybuduje néjaké stabilni sebevédomi, zaktivizuje se natolik, Ze bude
schopna si postupné vytvaret nové navyky a socialni dovednosti, které povedou ke zméné
Zivotniho stylu a stabilizaci kvality Zivota.

Mym konkrétnim doporucenim ze specialné pedagogického hlediska by bylo ihned
po IéCbé najit sluzbu v oblasti péce o duSevné nemocné vénujici se socialni rehabilitaci,
jez se zaméruje na znovuuvedeni Clovéka s duSevnim onemocnénim do bézného Zivota,
shazi se pomoci mu vybudovat nové navyky v oblasti sebeobsluhy a orientace v béZzném
Zivoté, motivovat ho a dostateCné ho zaktivizovat k tomu, aby se navratil do béZzného
Zivota, obnovil socialni vztahy a =zaroven hledal nové, pokud mozno se vratil
do pracovniho procesu nebo si naSel ¢innost, ktera by naplnila jeho volny ¢as.

Dulezitym bodem je také smifeni rodiny s diagnézou pani V., podle mého pozorovani
a dostupnych informaci je jedinym clovékem, ktery plné chape, co duSevni onemocnéni
znamena a jak V. limituje, je jeji dcera. Zbylé pfibuzenstvo jeji nemoc akceptuje a snazi
se tolerovat jeji chovani zpusobené v dusledku nemoci. Oekavaji vsak, Ze i V. se bude

sama snazit o pozitivni zménu, ktera bude ku prospéchu vsem.
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Progndza pani V. je momentélné spiSe negativni nez pozitivni, je schopna fungovat
v bézném Zivoté, ku prospéchu ji je urCité prace, kterou naSla, ale to nestaci k tomu,
aby si vybudovala vnitfni sebeddvéru, dokazala uzavfit Zivotni kapitoly, které ji fatalné
poznamenaly, stale ji brzdi v posunuti se ve svém vlastnim Zivoté, ktery m& konecné
moznost zménit. Ukazatelem je i jeji neschopnost zadaptovat se na své okoli, pfizpisobit
se momentalnim situacim a adekvatné na né reagovat. Bylo by vhodnée, kdyby V. nasla
psychologa, moZna jesté Iépe psychoterapeuta, kterému by divéfovala a jeho pfistup by ji
motivoval k tomu, aby dochazela na pravidelna sezeni a postupnymi kroky odstrariovala
nedostatky, které ji brani zkvalitnit vlastni Zivot a zaroven by byla sezeni prevenci relapsu
onemocnéni, pokud by V. musela opét Celit zatézove situaci. UziteCné by mohlo byt

i socialni u¢eni v ramci svépomocnych skupin.
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13 Zavér — zhodnoceni vysledk @ mapuijici studie

Jak jiz bylo uvedeno v Gvodu praktické ¢asti, cilem mapujicich studii bylo nastinit
problematiku somatoformniho onemocnéni, popfipadé jinych duSevnich poruch, na dvou
respondentech odliSného pohlavi a dopadu dusSevniho onemocnéni na celkové fungovani
respondentu v jejich osobnim Zivoté.

Studie nam jasné ukazuji, nakolik jsou traumatické a zatézoveé situace determinujici
pro dalSi vyvoj v Zivoté Clovéka obecné, na obou respondentech potom vidime, jak byl
jejich osobnostni vyvoj zasazen pretrvavajicimi stresovymi situacemi ¢€i nedofeSenymi
traumaty z minulosti.

Na respondentovi z pfipadové studie €. 1 (Pan K.) se jasné ukézalo, Ze traumaticke
zazitky podpofily jeho osobnostni pfedpoklady k nizké frustraéni toleranci, tendenci
pfenasSet zodpovédnost za jeho zivot na otce i v jeho dospélém veéku a projikovat svoji
emocni labilitu do svého okoli. Jasné signaly, Zze néco neni v poradku, byly dlouho
opomijeny, coz Kk prekvapeni respondenta vedlo kjeho psychickému i fyzickému
vycerpani.

U respondentky (Pani V.) se ukazalo, Ze i pfesto, Ze byla ve svém Zivoté velice
schopnd, pribojnd a Sla si za svymi cili, poté v disledku dlouhodobého psychického
ponizovani a fyzického tyrani, o kterém si zpoCatku myslela, Ze ho néjak pfecka a toto
obdobi samo vymizi, doSlo ktotélni proméné jeji osobnosti, dlouholeté utlacovani
zpusobilo, Ze zménila svuj pfistup k Zivotu, ztratila svou vlastni podstatu a dnes se ji
nedafi najit Zivotni stabilitu a nechape misto ve svém vlastnim Zivotég.

Vliv zatéZovych faktorl na respondenty nam jasné ukazuje, Ze je dilezité dbét
na vlastni osobnostni rozvoj, drzet si své vlastni hranice, od kterych by se nemélo vyrazné
ustupovat, a Zze ne vzdy je nutné zlstat v takovém klimatu, v jakém Zili naSi respondenti.
Nebot' jejich nékolikaleta disharmonie ovlivnila kvalitu jejich Zivota natolik, Ze ani po Iécbé
nejsou schopni se uplatnit v socialnim prostredi, ve kterém Ziji, neumi si vybudovat pevny
a jasny systém, sami v sobé nenalézaji motivaci k tomu, aby vyuzili druhé Sance,
a vybudovali si novy a lepSi Zivotni styl a zaroven si uvédomili, Ze jejich Iécba by neméla
skongit pouze u hospitalizace v psychiatrické [éebné.
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Psychosomatické onemocnéni je tedy vice nez varujicim fenoménem, jehoz ¢etnost
s naroky dnesni doby narGsta. Vznik tohoto onemocnéni je velice plizivy, neda
se rozpoznat, nakolik jsou varovné signaly a symptomy onemocnéni zavazné,
abychom vyhledali v€asnou intervenci. Z naSeho odborného hlediska je vice nez akutni
Sifit osvétu o psychohygiené, osvétu o vzniku, pribéhu a zavaznosti psychickych poruch,
a zaroven apelovat na lidskou populaci, Ze naroky klade Zivot na kazdého z nas, coz vSak
apriori neznamend, Ze tyto naroky vzdy zvladneme, uneseme a budeme schopni jit dal,
aniz bychom se nad vzniklymi situacemi pozastavili, odZili si je a patficnym zpusobem
je zpracovali a uzavfeli. Siroka vefejnost by méla zagit chapat, Zze selhani automaticky
neznamena fakt, Ze je spole¢nost ,odepise”, a oni ztraci narok na to Zit svuj zivot kvalitné
avinterakci s ostatnimi  lidmi, ktefi tfeba nemaji  podobnou  zkuSenost
s dusevnim onemocnénim jako oni. Ze vyhledani véasné a spravné pomoci neni minus,

ale plus pro budouci Zivot Clovéka.
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ZAVER

Hlavnim cilem prace je podat objektivni obraz systému lécby v psychiatrickych
lé€ebnach, poskytnout dostate¢né informace o zplisobu hospitalizace pfi |1é€bé duSevniho
onemocnéni, zasadnimi oddily jsou potom ty kapitoly, které se vénuji detailnimu popisu
vzniku dusevnich poruch, jaka vySetfeni musi pacient podstoupit, aby mu byla spravné
urCena diagn6za a na zakladé toho i doporu€ena vhodna psychiatrickd intervence.
V navaznosti na to jsou pfedkladany ke studiu kapitoly o etickych zasadach, pravech,
povinnostech a kompetencich, které by méli dodrzovat obé strany léCebného procesu,
tedy lékaf a pacient. DalSim cilem prace je informovat o prevalenci nejcastéji
se vyskytujicich duSevnich poruchéch v Gstavni |éCbé za poslednich par let, informovat
o téchto vybranych duSevnich poruchach v nahledu na jejich pfi€iny, charakteristické
symptomy, specifika a mozna rizika konkrétniho duSevniho onemocnéni, o zpusobech
leCby a vysloveni prognoézy nad témito duSevnimi poruchami. V zavislosti na tom
se v kapitole o kvalité Zivota osob s duSevnim onemocnénim uvadi, jak je vznik duSevniho
onemocnéni zasadni pro zivot osoby se vzniklym onemocnénim, ale i pro jeho blizké
okoli.

V celkovém pohledu na uvedenou problematiku jsou osoby s duSevnim
onemocnénim izolovany vétSinovou spole€nosti diky zaZitym pfedsudkum, stereotypim,
které nejsou bohuzel nijak uvadény na pravou miru diky nedostatec¢né osvété, nedostatku
informaci poskytovanych odbornou vefejnosti a statnim sektorem, coZ v dusledku
zpusobuje neadekvatni pristup k lidem s duSevnim onemocnénim — zdravotnicky personal
a lékafi C€asto neumi jednat s pacienty obecné&, natoZz stémi skupinami obyvatel,
které vyzaduji jista specifika v pfistupu, kam spada i cilovd skupina osob s dusevnimi
poruchami. Mezi okolni svétem a osobou s duSevnim onemocnénim tak vznika vakuum
v momenté, kdy se duSevni porucha projevi v plném rozsahu a osoba dfive velmi dobfe
pfijimana je odstréena do pozadi, nebot nikdo v jejim okoli a ani osoba sama kolikrat nevi,
co jeji vzniklé onemocnéni znamena, jak se k nému postavit, co délat proto, aby se stav
jedince s dusSevni poruchou zlepsil, jak s nim komunikovat, jak ho podpofit a pomoci mu.
Neznalost, strach z neznAmého a stigmatizace zaméfena va¢i osobam s duSevnim

onemocnénim predstavuje zaCarovany kruh pro obé& strany — osoba s atakou
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duSevni poruchy ztraci orientaci v déni kolem sebe, je emocné i fyzicky rozladéna
a vyCerpana, ze sama kolikrdt nedokaze vyhledat vhodnou a v€asnou pomoc nebo
dostupnym informacim a moZnostem nedokdze ve vzniklém zmatku dostateéné
porozumét. Zde by byla na misté pomoc alespon jednoho Clovéka tvofici blizké okoli
osoby s dusevni poruchou. Tato pomoc pfi vyhledani odborné pomoci vSak vétSinou neni
k dispozici, vétSina lidi se zachova tak, Ze Clovéka s existencialni krizi obvini za to,
Ze vzniklou situaci nezvladl, Zze svuUj stav zveliCuje a je zbyte¢né hystericky. Zaroven
se okoli za tohoto Clovéka stydi, jeho psychické vyCerpani bere jako svou vlastni prohru,
chce s nim zpfetrhat vSechny vazby, nebot se automaticky toto okoli dostdva do pozice
»ech lidi, co znaji toho Clovéka, co se zblaznil ,,, obavy z pfetrhani dosavadnich socialnich
vazeb vznikaji tedy na obou stranach — na strané pacienta i jeho blizkého okoli. Je tedy
vice nez dulezité, aby se pohled na duSevni onemocnéni zménil, dostal objektivni
a skute¢ny pohled na véc, vefejnost potfebuje ziskat zkuSenosti v interakci s lidmi
s duSevnim onemocnénim, aby doslo k pozitivni zméné v pfistupu k této cilové skuping,
ktera mnohdy jen neni tou skupinou, ale velice ¢asto se jedna o Clovéka, ktery je dulezitou
soucasti naSeho Zivota a jeho momentalni situace, kterd& muiZe byt kratkodobého,
dlouhodobého ¢i celozZivotniho charakteru, by neméla zpretrhat vazby, neméla by osobé
s duSevni poruchou celou jeji situaci jesté ztiZit.

DuleZité je pochopit ten fakt, Ze na vzniku a prabéhu duSevniho onemocnéni
se podili hned nékolik faktor(, at uz je to heredita, resilience a celkova struktura
osobnosti, jinA zavaZznd onemocnéni ¢&i psychosociélni vlivy. Podstatou je zjisténi,
Ze pravé psychosocialni vlivy v kontextu s prostfedim, kde osoba s duSevnim
onemocnénim Zije a atmosférou, kterou mu jeho okoli poskytne, vznikaji podnéty pro prvni
projevy duSevniho onemocnéni, které v pfipadé dlouhodobého plsobeni vyvolaji nahlou
nebo plizivou ataku onemocnéni. Nepodnétné a neadekvatni socialni klima ma nejvétsi
dopady na kvalitu Zivota osoby s duSevni poruchou v momentné,kdy se snazi ziskat
nahled na vzniklou situaci, podrobuje se zvolené |éCbé a v momentné, kdy je intenzivni
vlastni motivace a aktivizace ¢lovéka s diagnostikovanou dusevni poruchou a interakce

se jeho prostfedim.
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To, jak cClovék ve svém budoucim Zivoté a po zkuSenosti s onemocnénim
psychického razu uspéje, zavisi na ném samotném, ale i na nas jakozZto jeho okoli,
které by mélo dat Sanci na Zivot kazdé bytosti na tomto svété, nebot kazdy z nas
je obdafen osobitym projevem, nadanim a talentem pro néco, ale zaroven i slabymi misty

nasich osobnosti a vlastnimi limity.
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PRILOHA C. 1 Eticky kodex Ceské léka Fské komory

Uplné znéni Etického kodexu Ceské lékaiské komory Ize nalézt v nasledujicich zdrojich :
MACH, J. : Medicina pravo. l.vyd. V Praze : C.H. Beck, 2006. 257s. ISBN 80-7179-810-X.
« Eticky kodex CLK http://www.clkbrno.cz/index.php?desktop=clanky&action=view&id=46.



Pfiloha €. 2 Zasady pro ochranu psychicky nemocnych osob a p ro zlepSeni pé €e o

psychické zdravi

UplIné znéni Pfilohy &. 2 Ize prostudovat na tomto dostupném odkazu:

<http://www.capz.cz/dokumenty/documents/praval.pdf>

Zasady pro ochranu psychicky nemocnych osob a pro z lepSeni pé €e o psychické zdravi
Pouziti
Tyto Zasady budou uplatinovany bez jakékoli diskriminace, at' jiz spojené s invaliditou, rasou,
barvou, pohlavim, jazykem, vyznanim, politickym nebo jinym nazorem, narodnim, etnickym nebo
socialnim pavodem, pravnim nebo socidlnim postavenim, vékem, majetkem nebo puvodem.
Definice
V ramci téchto Zasad plati:
a) ,Pravni zastupce" je zdkonny nebo jiny opravnény zastupce;
b) ,Nezavisly organ“ je kompetentni a nezavisla organ stanoveny zakonem v dané zemi;
c) ,Péce o psychické zdravi“ zahrnuje analyzu a diagn6zu psychického stavu jednotlivce,
a lécbu, péci a rehabilitaci pfi psychickém onemocnéni nebo pfi podezieni na psychické
onemocnénti;
d) ,Psychiatrické zafizeni* je jakakoli instituce nebo jakakoli jednotka takové instituce,
kterd jako svoji prvotni funkci zajiStuje péci o psychické zdravi;
e) ,Profesional v péci o psychické zdravi“ je |ékaf, klinicky psycholog, sestra, socialni
pracovnik nebo jina fadné vySkolend a kvalifikovana osoba s konkrétnimi zkuSenostmi v péci
0 psychické zdravi;
f) ,Pacient” je osoba, které je péce o psychické zdravi vénovana, a oznacuje veskeré osoby,
které jsou pfijaty do psychiatrického zafizeni;
g) ,Osobni zastupce” je osoby ze zakona povéfend povinnosti zastupovat z4jmy pacienta
v jakémkoli daném ohledu nebo vyuZivat dana prava jménem pacienta,a mize jim byt jeden
z rodi€¢h nebo zakonny opatrovnik nezletilého, pokud neni jinak stanoveno zdkonem v dané
zemi;
h) ,Kontrolni organ“ je organ ustanoveny v souladu se zasadou 17 ke kontrole pfijeti nebo
drzeni pacienta proti jeho vali v psychiatrickém zafizeni.
Zasada 1 Zasadni svobody a zakladni prava
1. V8echny osoby maji pravo na nejlepSi dostupnou péci o psychické zdravi, ktera bude

soucasti systému zdravotni a socialni péce.



2. Se v8emi osobami s psychickym onemocnénim, nebo osobami, které jsou za takové
povaZovany, bude jednano humanné a s respektem k vlastni dustojnosti ¢lovéka.

3. V8echny osoby s psychickym onemocnénim, nebo osoby, které jsou za takové
povazovany, maji pravo na ochranu pfed ekonomickym, sexualnim nebo jinym vyuzivanim,
fyzickym i jinym zneuZitim a ponizujicim zachazenim.

4. Na zakladé psychického onemocnéni se nesmi projevit zadnéa diskriminace.

5. Kazda osoba s psychickym onemocnénim bude mit pravo vyuzivat obéanska, politicka,
ekonomicka, socialni a kulturni prava, kterd jsou uznana VSeobecnou deklaraci lidskych prav,
Mezinarodni Umluvou o hospodarskych, spolec¢enskych a kulturnich pravech, Mezinarodni tmluvou
0 obganskych a politickych pravech a dalSimi pfisluSnymi dokumenty, jako je Deklarace prav
invalidd a Soustava zasad pro ochranu veSkerych osob jakymkoli zpisobem zadrzenych nebo
véznénych.

6. Jakékoli rozhodnuti, Ze osoba neni pravné zpusobila z divodu svého psychického
onemocnéni a jakékoli rozhodnuti, Z2e v dusledku této nezpusobilosti bude jmenovan osobni
zastupce, bude uskute¢novano pouze po spravedlivém projednani nezavislym a nestrannym
tribunélem, ustanovenym podle zakona dané zemé. Osoba, o jejiz zplsobilost se jedn4, dube mit
narok byt zastupovana pravnim zastupcem. Pokud osoba, o jejiz zplsobilosti se jedna, sama
nezajisti takové zastupovani, bude ji toto zprostfedkovano bezplatné, pokud tato osoba nema
dostate¢né prostfedky, aby za to zaplatila. Pravni z&stupce nebude v daném fizeni zastupovat
zaroven psychiatrické zafizeni nebo zaméstnance, a nebude také zastupovat ¢lena rodiny osoby,
0 jejiz zplsobilosti se jednd, pokud tribundl nerozhodne, Ze se nejedna o konflikt zajma.
Rozhodnuti o zpusobilosti a nezbytnosti osobniho zastupce budou kontrolovana v pfiméfenych
obdobich, predepsanym zakonem dané zemé. Osoba, o jejiz zpusobilosti se jedna, jeji zakonny
zastupce, pokud existuje, a veSkeré jiné zainteresované osoby budou mit pravo odvolat se proti
takovému rozhodnuti k nejvysSimu soudu.

7. V pfipadé, Ze soud nebo jiny opravnény tribunal zjisti, Ze osoba s psychickym
onemocnénim neni schopna postarat se o své zdlezitosti, budou ucinéna opatfeni k zajisténi
ochrany jejich zajmu tak, jek je nezbytné a vhodné vzhledem ke stavu takové osoby.

Z&sada 4 Rozhodnuti o psychickém onemocn  éni

1. Rozhodnuti o psychickém onemocnéni osoby bude ucinéno v souladu s mezinarodné
pfijatymi Iékafskymi normami.

2. Rozhodnuti o psychickém onemocnéni nebude nikdy uc¢inéno na zakladé politického,

ekonomického nebo socialniho postaveni nebo naleZitosti k néjaké kulturni, rasové nebo



nébozenské skupiné, nebo na zakladé jakéhokoli jiného divodu, ktery se ke statutu psychického
zdravi nevztahuje.

3. Rodinny nebo profesni konflikt, nesoulad s moralnimi, spole¢enskymi, kulturnimi nebo
politickymi hodnotami nebo nabozenskou virou prevladajici v okoli dané osoby nebudou nikdy
uréujicim faktorem pfi diagndze psychického onemocnéni.

4. Skutecnost, ze osoba byla v minulosti lé¢ena nebo hospitalizovana jako pacient,
nepostacuje sama o sobé k rozhodnuti o psychickém onemocnéni v sou¢asnosti ani v budoucnosti.

5. Zadna osoba ani organ nerozhodne, ani jinym zplsobem neoznadi, Zze dana osoba je
psychicky nemocna, pokud to nebude pro Gcely pfimo se vztahujici k psychickému onemocnéni
nebo k nasledkim psychického onemocnéni.

Zasada 5 Léka fska prohlidka

Zadna osoba nebude nucena k Iékafské prohlidce za G&elem urdeni, zda je psychicky
nemocnd, kromé prfipadu, které budou v souladu se zakonnymi postupy v dané zemi.
Zéasada 6 D avérnost

Pravo na ddvérnost informaci o osobach, na které se tyto Zasady vztahuji,
bude respektovano.

Zasada 7 Uloha spole €énosti a kultury

1. Kazdy pacient bude mit do nejvy$si mozné miry pravo na Ié€bu a péci ve spolecnosti,
ve které Zije.

2. Pokud Ié¢ba probiha v psychiatrickém zafizeni, bude mit pacient, kdykoli to bude mozné,
pravo byt [é€en blizko svého domova nebo domova jeho pfibuznych nebo pfatel, a bude mit pravo
vratit se do spole¢nosti co nejdfive.

3. Kazdy pacient bude mit pravo na lé¢bu, ktera vyhovuje jeho kulturnimu prostfedi.

Z&sada 8 Normy pé ¢e
1. Kazdy pacient bude mit prdvo na takovou zdravotni a socialni péci, jaka odpovida potfebam jeho
zdravi, a mé pravo na péci a Ié€bu v souladu se stejnymi normami jako ostatni nemocné osoby.

2. Kazdy pacient bude chranén proti Ujmé, véetné neopravnéného podavani 1éka, zneuziti
ostatnimi pacienty, zaméstnanci nebo jinymi osobami, i jinym ¢innostem, které zplsobuji psychicky
stres nebo nepfijemné fyzické situace.

Z4sada 9 Lé ¢ba

1. Kazdy pacient bude mit pravo na co nejméné omezujici a ruSivou lé¢bu v co nejméné

omezujicim prostfedi, |éCbu, ktera odpovidd zdravotnim potfebam pacienta a potfebé chranit

fyzickou bezpecnost ostatnich.



2. Lécba a péce o kazdého pacienta bude zaloZzena na individudlné pfedepsaném planu,
ktery bude prodiskutovan s pacientem, pravidelné kontrolovan, revidovan podle nutnosti, a bude
pro néj zajistén kvalifikovany profesiondlni personl.

3. Péce o psychické zdravi bude vzdy zajiStovana v souladu s pFislusSnymi normami etiky
profesiondlt v péci o psychické zdravi, véetné mezinarodné uznavanych norem, jako jsou Zasady
Iékarské etiky, vztahujici se k roli zdravotniho personalu, zejména lékarl, pfi ochrané véznl
a zadrzenych proti mucéeni a dalSim krutostem, nelidskému nebo ponizZujicimu zachazeni nebo
trestani, pfijaté Valnym shromazdénim Spojenych narodl. Znalosti a zkuSenosti v oblasti
psychického zdravi nebudou zneuZity.

4. Lécba kazdého pacienta bude sméfovat k zachovani a zvySovani jeho osobni
samostatnosti.

Zéasada 10 Podavani Iék G

1. Podavani |ékd bude vyhovovat zdravotnim potfebam pacienta, Iéky budou podavany
pacientovi pouze pro terapeutické nebo diagnostické Ucely a nikdy nebudou podéany jako trest nebo
pro pohodli ostatnich. Podle ustanoveni odstavce 15, zdsady 11, uvedeného nize, budou
profesionalové v péc&i o psychické zdravi podavat pouze léky se zndmymi nebo prokdzanymi
acinky.

2. Veskeré podavané léky budou prfedepsény zdkonné opravnénym profesiondlem v péci
0 psychické zdravi a budou zapsany v pacientovych zaznamech.

Zéasada 11 Souhlas s 1é €bou

1. Pacientovi nebude poskytnuta Z4dna lé¢ba bez jeho pouc¢eného souhlasu, kromé pfipad(
uvedenych v odstavcich 6, 7, 8, 13 a 15 této zasady.

2. Poucgeny souhlas je nutny ziskany ze svobodné vile, bez hrozeb nebo nevhodnych
pohnutek, poté, kdy byl pacient v jazyce, kterému rozumi, fadné seznamen s adekvatni
a srozumitelnou informaci o: stanoveni diagnézy; ucelu, metodé, pravdépodobné délce
a oCekavaném pfinosu navrhované |écby; alternativnich zpusobech lé&by, véetné takovych,
které jsou méné ruSivé; Moznych bolestech nebo nepfijemnych stavech, riziku a vedlejSich
ac¢incich navrhované lécby.

3. Pacient muze béhem procedury pozadovat pfitomnost osoby nebo vice osob podle vlastni
volby kvuli udéleni souhlasu.

4. Pacient ma pravo odmitnout nebo zastavit Ié¢bu, kromé pfipad( uvedenych v odstavcich,

7, 8, 13 a 15 této zasady. Pacientovi musi byt vysvétleny dusledky odmitnuti nebo zastaveni |éCby.



5. Pacient nebude nikdy vyzvan nebo ovliviiovan k tomu, aby se vzdal prdva na pouceny
souhlas. Pokud by se sdm pacient chtél vzdat tohoto prava, musi mu byt vysvétleno, Ze I1é¢ba mu
bez pouceného souhlasu nemuiZze byt poskytnuta.

6. Kromé pfipadl uvedenych v odstavcich 7, 8, 12, 13, 14 a 15 této zasady miZe byt pacient
Ié¢en podle navrhovaného planu Ié¢by bez pouceného souhlasu pacienta, pokud jsou spinény
nasledujici podminky:

a) Pacient je v pfisluSné dobé drzen jako nedobrovolny pacient;

b) Nezavisly organ na zékladé adekvéatnich informaci, v€etné informace upfesnéné v odstavci

2 této zasady, souhlasi s tim, Ze v pfislusné dobé je pacient zpusobily dat nebo odmitnout

pouceny souhlas s navrhovanym planem lécby, nebo, pokud je to dano legislativou v dané

zemi, ze s ohledem na vlastni bezpecnost pacienta nebo na bezpecénost ostatnich odmita
pacient takovy souhlas bezd(vodné.

c) Nezavisly organ souhlasi s tim, Ze navrhovany plan |écby je v nejlepSim zamu

pacientovych zdravotnich potfeb.

7. Odstavec 6 uvedeny vySe se nevztahuje na pacienty s osobnim zastupcem se zakonnou
pravomoci k souhlasu s lé¢bou pacienta; ale, kromé pfipadd uvedenych v odstavcich 12, 13, 14
a 15 této zasady, muze byt pacient 1é€en bez svého pouceného souhlasu, pokud jeho osobni
zastupce po obdrzeni informaci popsanych v odstavci 2 této zasady jménem pacienta souhlasi.

8. Kromé pfipadd uvedenych v odstavcich 12, 13, 14 a 15 této zasady miZe byt pacient
Ié€en bez svého pouceného souhlasu, pokud zdkonné opravnény kvalifikovany profesional v pédi
0 psychické zdravi rozhodne, Ze je to naléhavé nutné kvuli tomu, aby se pfedeslo okamZité nebo
hrozici Ujmé pacienta nebo ostatnich osob. Takova Ié¢ba nepfekroci dobu naprosto nezbytnou
pro tento Ucel.

9. V pfipadech, kdy je l|é¢ba schvalena bez pouc¢eného souhlasu pacienta, bude presto
vyvinuto Usili informovat pacienta o podstaté |é¢by a vS8ech moznych alternativach, a zapojit
pacienta podle moznosti do rozpracovaného planu IéCby.

10. Veskera lé¢ba bude ihned zaznamenana do zdravotnich zaznamU pacienta s uvedenim,
zda byla dobrovolna nebo nedobrovolna.

11. Fyzicky natlak nebo nedobrovolna izolace pacienta nebudou pouzivany, pokud nejsou
v souladu s oficialné schvalenymi postupy psychiatrického zafizeni, a pouze tehdy, pokud jde
o jediny dostupny prostfedek zabranujici okamzité nebo hrozici Ujmé pacienta nebo ostatnich
osob. Takové zach&zeni nepfekro€i dobu naprosto nezbytnou pro tento Ucel. VSechny pfipady
fyzického natlaku nebo nedobrovolné izolace, jejich ddvody, podstata a rozsah, budou

zaznamenany ve zdravotnich zaznamech pacienta. Pacient, na kterého je ¢inén natlak nebo



ktery je izolovan, bude udrzovan v humannich podminkach a bude v péci a pod dislednym
a pravidelnym dohledem kvalifikovaného personalu. Pokud to odpovida situaci a pokud existuje
osobni zastupce, bude neprodlené informovan o veSkerém fyzickém néatlaku nebo nedobrovolné
izolaci pacienta.

12. Sterilizace nebude nikdy provadéna jako |é¢ba psychickych onemocnéni.

13. Dulezité Iékarské nebo operacéni zakroky mohou byt osobné s psychickym onemocnénim
provedeny pouze v pfipadech povolenych zakonem v dané zemi, kdyZ se ma za to, Zze by byly
pro pacientovy zdravotni potfeby nejvhodnéjsi, a kdyZ da pacient pouceny souhlas. Pokud ale
pacient neni schopen pouceny souhlas poskytnout, bude zakrok schvalen pouze po nezavislém
pfezkoumani.

14. Operaéni zakroky ohledné psychického stavu, ani jina ruSivd a nenavratna lécba,
nebudou provadény na pacientovi, ktery je v psychiatrickém zafizeni nedobrovolng, a podle toho,
do jaké miry je jejich provadéni povoleno zakonem v dané zemi, mohou byt provadény na ostatnich
pacientech pouze pokud dal pacient pou€eny souhlas a nezavisly vnéjSi organ souhlasi s tim,
Ze existuje pravy pouceny souhlas a Ze takova |é¢ba je pro zdravotni potfeby pacienta nejlepsi.

15. Klinické zkouSky ani experimentalni 1é¢ba nebudou na Zadném pacientovi provadény
bez jeho pouceného souhlasu, vyjma pacienta, ktery neni schopen dat pouceny souhlas a ktery
muze byt pfijat ke klinickym zkouSkam nebo experimentélni |é¢bé, ale jediné se souhlasem
kompetentniho nezavislého kontrolniho organu vytvoreného konkrétné pro tento Gcel.

16. V prfipadech specifikovanych v odstavcich 6, 7, 8, 13, 14 a 15 této zasady bude mit
pacient nebo jeho osobni zastupce nebo jina zainteresovana osoba pravo odvolat se k soudnimu
nebo jinému nezavislému organu proti 1é¢bé, ktera byla pacientovi poskytnuta.

Zasada 15 Zasady p fijeti

1. V pfipadé, Ze osoba potfebuje 1é¢bu v psychiatrickém zafizeni, je tfeba vynalozit veSkeré
usili, aby nedoslo k pfijeti proti vuli pacienta.

2. Prijeti do psychiatrického zafizeni bude provedeno stejnym zpusobem jako pfijeti
do kteréhokoli jiného zdravotnického zafizeni.

3. Kazdy pacient, pfijaty se svym souhlasem, ma pravo psychiatrické zafizeni kdykoli opustit,
pokud nesplfiuje kritéria zadrzovani jako nedobrovolny pacient podle nize uvedené zasady 16,
a bude o tomto pravu informovan.

Zasada 16 Nedobrovolné p Fijeti

1. Osoba mlze a) byt pfijata proti své vuli do psychiatrického zafizeni jako pacient; nebo b)

byla-li uz jako pacient proti své vili pfijata, midze byt v psychiatrickém zafizeni zadrZzovana a jen

tehdy, pokud kvalifikovany odbornik v oboru psychiatrie, zdkonem k tomu Uelu povéfeny,



nestanovi v souladu s vySe uvedenou zasadou 4, Ze tato osoba trpi duSevnim onemocnénim,
a nenazna:

a) Ze kvdli tomuto duSevnimu onemocnéni existuje vazna pravdépodobnost bezprostfedniho
nebo hroziciho zranéni této osoby nebo osob jinych; nebo
b) Ze v pfipadé osoby, jejiz duSevni stav je kriticky a jejiz Usudek je naruSeny, odmitnuti
pfijeti nebo zadrzeni dotyéné osoby muize s velkou pravdépodobnosti vést k vaznému
zhorSeni jejiho stavu nebo zabrani v poskytnuti patficné Iécby, ktera muze byt poskytnuta
pouze po pfijeti do psychiatrického zafizeni v souladu se zasadou nejméné omezujici
alternativy. V pfipadé uvedeném v pododstavci b) by mél byt, pokud mozno, konzultovan
druhy specialista v oboru duSevniho zdravi, nezavisly na prvnim. Pokud dojde k takovéto
konzultaci, nemusi dojit k nedobrovolnému pfijeti nebo zadrzeni, pokud nebude druhy
specialista v oboru psychiatrie zajedno v nazoru.

2. K nedobrovolnému pfijeti nebo zafazeni mize dojit zpocatku pouze na kratkou dobu, jakou
stanovi vnitrostatni pravo pro sledovani a pfedbéznou 1é¢bu v pfipadé probihajiciho pfezkumu
pfijeti nebo zadrZeni reviznimi organy. PFi€iny takového pfijeti jsou neprodlené sdéleny pacientovi
a skutecnosti pfijeti a jeho okolnosti jsou sdéleny také bez odkladu a s podrobnostmi reviznimu
organu, pacientovu osobnimu zmocnénci, pokud existuje, a pokud nema pacient namitek,
pacientové rodiné.

3. Zafizeni duSevniho zdravi smi pfijmou nedobrovolné pfijaté pacienty, pouze pokud
zafizeni bylo k tomu ur€eno kompetentnimi organy stanovenym vnitrostatnim pravem.

Zasada 19 Pfistup k informacim

1. Pacient (kteryZto pojem v této Zasadé zahrnuje byvalého pacienta) je opravnén k pfistupu
k informacim tykajicim se pacientova zdravi a osobnim zaznamim vedenym psychiatrickym
zafizenim. Toto pravo podléhd omezenim s cilem zabranit vdznému poSkozeni zdravi pacienta
a vyhnout se ohroZeni bezpec€nosti druhych. Jak mdZe stanovit vnitrostatni pravo, veskeré takové
informace, neposkytnuté pacientovi, by mély byt, pokud mozno v tajnosti, poskytnuty pacientovu
osobnimu zmocnénci a pravnimu zastupci. V pfipadé, Ze je pacientovi odeprena jakakoli
informace, pacient nebo pacientllv pravni zastupce, pokud existuje, obdrzi zpravu o odepfeni
a davodech, které k nému vedly, a tato informace podléha soudnimu preSetreni.

2. Jakékoli pisemné pfipominky pacienta nebo pacientova osobniho zmocnénce nebo

pravniho zastupce jsou na pozadani vlozeny do pacientova spisu.



Zasada 20 Pachatelé trestnych €int

1. Uvedené Zasady se tykaji osob ve vykonu trestu za trestné &iny, nebo téch, které jsou
jinak zadrZeny v prabéhu trestniho Fizeni nebo vySetfovani, a u nichz je rozhodnuto, Ze trpi duSevni
nemoci, nebo u nichz se takova nemoc predpoklada.

2. VS8em takovym osobam by se mélo dostat té nejlepSi péfe o duSevni zdravi, jak je
uvedeno v zasadé 1 vySe. Uvedené Zasady se na né vztahuji v maximalnim mozném rozsahu,
pouze s takovymi omezenimi Upravami a vyjimkami, které jsou za danych okolnosti nezbytné.
Zadna takova Uprava ani vyjimka neposkodi prava téchto osob podle instrumentl uvedenych
ve vySe uvedeném odstavci 5 zasady 1.

3. Vnitrostatni pravo smi povéfit soud nebo jiny kompetentni organ, jednajici na zakladé
kompetentnich a nezavislych Iékafskych doporuceni, aby nafidil, aby takové osoby byly pfijaty
do psychiatrického zafizeni.

4. Léceni osob, u nichz bylo stanoveno, Ze trpi duSevnim onemocnénim, je za vSech
okolnosti v souladu s vySe uvedenou zdsadou 11.

Zésada 21 Stiznost

KaZdy pacient a byvaly pacient ma pravo podat stiznost v souladu s postupy stanovenymi
vnitrostatnim pravem.

Zasada 22 Kontrola a opat feni vedouci k naprav é

Staty zajisti, aby byly uvedeny v plsobnost patficné mechanismy, zajistujici soulad
s uvedenymi Zasadami, umozniujici inspekci zafizeni duSevniho zdravi, podani, preSetfeni
a vyreSeni stiznosti a ustanoveni patfiénych disciplinarnich nebo pravnich opatfeni za profesionalni
Zneuziti pravomoci nebo ohroZeni prav pacienta.

Zéasada 23 Realizace

1. Staty by mély realizovat uvedené Zéasady prostfednictvim patficnych legislativnich,
soudnich, administrativnich, vzdélavacich a jinych opatfeni, které budou pravidelné revidovat.

2. Staty uvedou vhodnymi a aktivnimi prostfedky uvedené Zasady ve vefejnou znamost.
Zasada 24 Ramec zasad vztahujicich se k psychiatric ~ kym za Fizenim

Uvedené Zasady se tykaji vSech osob pfijatych do psychiatrického zafizeni.

Zasada 25 Zachovani existujicich prav

Nedojde k Za&dnému omezeni ani zmenSeni existujicich pradv pacientt, v&etné prav

uznavanych v platném mezinarodnim nebo vnitrostatnim pravu, pod zaminkou, Ze uvedené Zasady

takova prava neuznavaji nebo zZe je uznavaji v mensi mire.

ESPRIT 5-6/2002



Priloha €. 3 Psychiatrické vySet feni - formula ¥
Uvodni udaje
Udaje z parere, okolnosti pfijeti a/nebo vy3etfeni.

V pripadé nedobrovolné hospitalizace Udaje vedouci k detenci.

Rodinnd anamnéza:

1. Rodi ¢e:
o vzdélani, zaméstnani, financni zajisténi
o etnické, kulturni, cirkevni pozadi
o sila, slabost, konfliktni situace v roli individualni, manzelské, rodicovské

2. Siri p Fibuzenstvo
o rodinnd struktura, zejm. blizkych pfibuznych - sourozenci, prarodice aj.
o rodinné aktivity, v€. kazdodennich aktivit, volného €asu a rekreac¢nich aktivit

3. Rodinna anamnéza nemoci a psychiatrickych kontak  ta.
Sem patfi vSechny somatické a psychiatrické poruchy s moznym genetickym nebo
environmentalnim pdsobenim na dité.

Osobni anamnéza
(takto podrobna zejm. u ditéte)

1. Anamnéza pre-, peri a postnatalniho vyvoje
o bylo téhotenstvi planované a/nebo chténé
o co se délo v rodiné v té dobé, v¢. zavazného stresu matky?
o predchozi téhotenstvi, nedonoSeni, potraty
o komplikace tohoto téhotenstvi, véetné matcina abusu alkoholu nebo drog
o porod (prlibéh, donoSenost, kfiSeni, kfieGe nebo modrani, novoroz. ikterus)
o okolnosti adopce
o Casny kojenecky vék, v¢. temperamentu a zplsobu regulace a attachmentu

2. Somaticky vyvoj a medicinska anamnéza:
o rust ditéte: vySka, vaha
vyvoj jemné a hrubé motoriky a koordinace, v€. tikd, hyperaktivity
vyvoj feci a jazyka: prvni slova, prvni véty, abnormality feci nebo jazyka
jidelni chovani a postoje
trénink udrzovani vymésovani a selhani
spankové zvyklosti
zkuSenosti s predskolnimi zafizenimi
anamnéza nemoci: hospitalizace, operace, zavazna zranéni (zvl. hlavy), télesné
handicapy, chronické a fakultni nemoci, epizody podobné zachvatlim, zhorSeni
zraku nebo sluchu, expozice olovu nebo jinym toxinim
o alergie

O OO0 OO0 OoOOo



3. Skolni anamnéza

o historie nastupu do Skoly, v€. problému se separaci nebo dochazkou, zmény Skol,
disciplinarni problémy (znamka z chovani, po¢et zameSkanych dnu)
o silna a slaba mista ve Skole
o motivace k u¢eni
o udrzeni pozornosti, koncentrace
o tolerance k frustraci nebo kritice
o0 postoje vuci autoritam
o organizacni schopnosti
o adaptibilita na nové, vyzyvajici nebo frustrujici situace ( nastup do materské skolky,
zakladni Skoly, pobyt v nemocnici, snadSeni opera¢niho zakroku; bylo—li viibec
néjakou dobu mimo rodinné prostfedi)
4. Pracovni anamnéza
o odbornost
o chronologicky pfehled zaméstnani, event. logika zmén
o nynéjSi zaméstnani: postaveni, naronost ¢asova, fyzicka a psychicka,
interpersonalni vztahy na pracovisti
o silna a slaba mista pracovniho vykonu
o pracovni problémy
5. Sexudlni anamnéza
o erotické preference - hetero/homosexual
o zacatky erotického zivota, kdy prvni pohlavni styk
o kolik partner(l, charakter vztah(
0 spokojenost se sexualnim Zivotem
6. Manzelstvi
o trvani znamosti pfed manzelstvim
o kolikaté manzelstvi, jak dlouho trva
o vékovy rozdil, povaha a zaméstnani partnera
o charakter vzdjemnych vztah(
o déti
o event. extramatrimonialni vztahy
7. Sociélni anamnéza
o finanéni podminky
o bydleni — adekvatnost vytapéni, Cistoty, bezpecnosti, moznost soukromi a rozdéleni
loZnic
8. Farmakologicka anamnéza
o somatické léky
o psychofarmaka - jak dlouho, davky, efekt
9. Abusus
o typ substance: alkohol, drogy
o délka, frekvence, davky
o problémy spojené s abusem - pracovni, rodinné, socialni, zdravotni



10. Zajmy, hobby, talenty, traveni  €asu
o aktivity ve volném &ase: sam nebo s vrstevniky, v€. sledovani televize
o specialni talenty nebo zajmy, jestlize ano, jak nahlizeny rodinou, Skolou, vrstevniky
o Vliv problém0 na zabavu a zapojeni do béZnych reakreacnich aktivit

11. Neobvyklé nebo traumatické zazitky:
o v détstvi: tyrani nebo sexualni zneuzivani, zanedbavani, uzivani alkoholu nebo drog
rodi¢em nebo ¢lenem rodiny
o rodinné, komunitni nebo politické nasili
o znésilnéni
o prirodni katastrofy

Nvyn éjSi onemocn éni

A. Ne-psychoticky pacient:
1. Vyvoj onemocneéni: jak a kdy choroba zacala, jak probihala (vykyvy, remise), jaky
méla vliv na Zivot postizeného
2. Nynégjsi obtize: charakter, frekvence, zavaZznost

B. Psychoticky nebo dementni pacient;
1. Jaké ma obtize?
2. Proc€ je u psychiatra?
3. Individualné volené otazky vzhledem k problematice, ¢asto nutno vychazet z tdajl
Z parere, z objektivni anamnézy

Orienta éni vySet feni psychickych funkci:

1. védomosti a vdeobecné orientovanost:
o kdo je prezidentem, premiérem
o jaké vyznamné udalosti se v posledni dobé udaly
o znami spisovatelé

2. Gsudek
o rozdily mezi podobnymi vécmi (feka-rybnik, kdmen-cihla)
o wylozit pfislovi (,Kdo jinému jamu kopa...")
o vysvétlit abstraktni pojmy (pravda, spravedinost...)

3. orienta¢né vstipivost paméti
o Ciselnafada
o pojmenovani nékolika predmétu



Psychopatologicky nalez

« lucidita védomi, orientace, spoluprace
» odpovédi na otdzky — v relacich otdzek? Adekvatni? Latence?
« fyzicky vzhled
« nalady a afekty
« motorické chovani, v€etné Grovné aktivity, koordinace, pfitomnosti neobvyklych motorickych
prOJevu (napf. tiky, stereotypni pohyby)
forma a obsah mysleni a vnimani, vé. Pfitomnosti halucinaci, bludd, poruch mysleni
- TFeCajazyk
- orienta¢né inteligence
« pozornost a koncentrace
+ pamét
« Usudek a nahled nemoci

Diagnéza
Diferencialni diagnéza
Plan vyset feni

Navrh terapie

Datum a jméno vysetfujiciho Iékare



Priloha €. 4 Lékarska mezinarodni klasifikace nemoci — 10.revize

FOO — FO9 Organické duSevni poruchy, v €etné symptomatologickych
FOO Demence u Alzheimerovy choroby
FO1 Vaskularni demence
F02 Demence u chorob klasifikovanych jinde
FO03 Nespecifikovana demence
FO04 Organicky amnesticky syndrom jiny, nez vyvolany alkoholem a jinymi drogami
FO5 Delirium jiné, nez vyvolané alkoholem nebo jinymi drogami
FO6 Jiné duSevni poruchy vznikajici nasledkem onemocnéni, posSkozeni nebo dysfunkce
mozku, nebo nasledkem somatického onemocnéni
FO7 Poruchy osobnosti a poruchy chovani vyvolané onemocnénim, poSkozenim nebo
dysfunkci mozku

F09 Nespecifikované organické nebo symptomatické duSevni poruchy

F10 - F19 DuSevni poruchy a poruchy chovéni vyvola  né G €inkem psychoaktivnich latek
F10. — Poruchy vyvolané pouzivanim alkoholu
F11. — Poruchy vyvolané pouzivanim opioid(
F12. — Poruchy vyvolané pouzivanim kanabinoidd
F13. — Poruchy vyvolané uzivanim sedativ nebo hypnotik
F14. — Poruchy vyvolané pozivanim kokainu
F15. — Poruchy vyvolané pozivanim jinych stimulancii (véetné kofeinu)
F16. — Poruchy vyvolané pozivanim halucinogent
F17. — Poruchy vyvolané uzivanim tabaku
F18. — Poruchy vyvolané uzivanim organickych rozpoustédel
F19. — Poruchy vyvolané pozivanim nékolika latek a pozivanim psychoaktivnich latek

F20 — F29 Schizofrenie, schizofrenni poruchy a poru  chy s bludy
F20 Schizofrenie
F21 Schizotypni porucha
F22 Trvalé duSevni poruchy s bludy
F23 Akutni a pfechodné psychotické poruchy
F24 Indukovand porucha s bludy

F25 Schizoafektivni poruchy



F28 Jiné neorganické psychotické poruchy

F29 Nespecifikovana neorganicka psycho6za

F30 — F39 Poruchy nalady (afektivni poruchy)
F30 Manicka faze
F31 Bipolarni afektivni porucha
F32 Depresivni faze
F33 Periodicka (rekurentni) depresivni porucha
F34 Trvalé poruchy nalady (afektivni poruchy)
F38 Jiné poruchy nalady (afektivni poruchy)

F39 Nespecifikovana porucha nalady (afektivni porucha)

F40 — F49 Neurotické poruchy, poruchy vyvolané stre  sem a somatoformni poruchy
F40 Fobické Uzkostné poruchy
F41 Jiné Gzkostné poruchy
F42 Obsedantné-kompulzivni porucha
F43 Reakce na zavazny stres a poruchy pfizptisobeni
F44 Dissociativni (konverzni) poruchy
F45 Somatoformni poruchy
F48 Jiné neurotické poruchy

F50 — F59 Behavioralni syndromy spojené s fyziologi ckymi poruchami a somatickymi
faktory
F50 Poruchy pfijmu jidla
F51 Neorganické poruchy spanku
F52 Sexualni dysfunkce nevyvolana organickou poruchou nebo nemoci
F53 DuSevni poruchy a poruchy chovani spojené s Sestinedélim neklasifikované jinde
F54Psychické a behavioralni syndromy spojené s poruchami nebo chorobami klasifikovanymi
jinde
F55 Abuzus latek nevyvolavajicich zavislost
F59Nespecifikované behavioralni syndromy spojené s fyziologickymi dysfunkcemi a

somatickymi faktory



F60 — F69 Poruchy osobnosti a chovani u dosp  élych
F60 Specifické poruchy osobnosti
F61 SmiSené a jiné poruchy osobnosti
F62 Pretrvavajici zmény osobnosti, které nelze pfisoudit hrubému poSkozeni nebo nemaoci
mozku
F63 Navykové a impulzivni nemoci
F64 Poruchy pohlavni identity
F65 Poruchy sexualni preference
F66 Psychické a behavioralni poruchy spojené se sexualnim vyvojem a orientaci
F68 Jiné poruchy osobnosti a chovani u dospélych
F69 Nespecifikovana porucha osobnosti a chovani u dospélych

F70 — F79 Mentalni retardace
F70 Lehk& mentalni retardace
F71 Stfedné téZka mentélni retardace
F72 Tézka mentalni retardace
F73 Hlubok& mentalni retardace
F78 Jina mentalni retardace

F79 Nespecifikovana mentalni retardace

F80 — F89 Poruchy psychického vyvoje
F80 Specifické vyvojové poruchy feci a jazyka
F81 Specifické vyvojové poruchy Skolnich dovednosti
F82 Specificka vyvojova porucha motorické funkce
F83 SmiSené specifické vyvojové poruchy
F84 Pervazivni vyvojové poruchy
F88 Jiné poruchy psychického vyvoje

F89 Nespecifikovana porucha psychického vyvoje

F90 — F99 Poruchy chovani a emoci se za €atkem obvykle v d étstvi a v adolescenci
F90 Hyperkinetické poruchy
F91 Poruchy chovani
F91.0 Porucha chovani ve vztahu k rodiné
F91.1 Nesocializovana porucha chovani
F91.2 Socializovana porucha chovani



F91.3 Porucha opozi¢niho vzdoru
F91.8 Jiné poruchy chovani
F91.9 Porucha chovani nespecifikovana
F92 SmiSené poruchy chovani a emoci
F93 Emocni poruchy se zacatkem specifickym pro détstvi
F94 Poruchy socialnich vztahl se vznikem specifickym pro détstvi a adolescenci
F95 Tikové poruchy
F98 Jiné poruchy chovani a emoci zacinajici obvykle v détstvi a v adolescenci
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