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Pristup zdravotnickych a socidlnich pracovniki ke Kklientim

s psychiatrickym onemocnénim

V soucasné¢ dob¢é se zvySuje pocet lidi s psychiatrickym onemocnénim, tento
nariist ma nejen ekonomické, ale i spoleCenské dusledky. Spole¢nost miva stale
predsudky vic¢i dusevné nemocnym, povazuje je za neschopné, nékdy nebezpecné,
dochdzi tak k diskriminaci a stigmatizaci duSevné nemocnych. Stigmatizaci lze
piedchazet osvétou a informovanosti jak Siroké vetejnosti, tak i1 pracovniki, ktefi
prichazeji do kontaktu s dusevné nemocnymi. Zdravotnicti a socialni pracovnici by méli
znat nejen zdkladni projevy duSevni poruchy, ale také hlavni zasady komunikace
a jednani s klienty s konkrétnim duSevnim onemocnénim, nebot jediné¢ tak lze
dosahnout kvalitni spoluprace a vytvofit prostiedi duvéry.

Cilem prace je zjistit, jaky pfistup maji zdravotni¢ti a socidlni pracovnici ke
klientim s psychiatrickym onemocnénim. Prace ma feSit, jak zdravotnicti a socialni
pracovnici nahlizi na klienty s duSevnim onemocnénim, zda znaji zékladni projevy
dusevnich poruch a zasady v pfistupu k duSevné nemocnym.

Ke zjisténi vysledki bylo provedeno 25 polofizenych rozhovort se
zdravotnickymi a socidlnimi pracovniky, ktefi se piimo nespecializuji na praci
s duSevné nemocnymi.

Z vysledkli vyzkumu vyplynulo, Ze zdravotni¢ti a socidlni pracovnici umi
vymezit, co v§e muze pojem dusevni nemoc zahrnovat, orientuji se v problematice
stigmatizace a znaji hlavni projevy konkrétnich duSevnich poruch a zakladni zasady
pfistupu k agresivnim a suiciddlnim klientim, ke klientim s demenci, schizoftrenii,
depresi, mentalni retardaci, poruchou osobnosti a zavislosti na alkoholu.

Z vyzkumu lze stanovit 2 hypotézy: 1. Zdravotni¢ti a socidlni pracovnici
respektuji klienty s duSevnim onemocnénim a pfistupuji k nim s ohledem na projevy
jejich nemoci. 2. Zdravotnicti a socialni pracovnici znaji specifika a zvlastnosti pfistupu
ke klientim s konkrétnim dusevnim onemocnénim.

Diplomova prace bude vyuzita jako zpétna vazba pro zdravotnické pracovniky.



Approach of health and social workers to clients with psychiatric

disorders

The current increasing number of people with psychiatric disorders is followed
not only economic but also social consequences. There are still prejudices against the
mentally ill in our society, they are considered to be incompetent, sometimes dangerous,
and thus discrimination and stigmatization of the mentally ill occur. Stigmatization can
be prevented by awareness and health education provided to both the general public and
medical staff coming into contact with the mentally ill. Health and social workers
should be familiar with not only basic manifestations of mental disorders, but also basic
principles of treatment and communication with clients with specific mental illnesses,
since it is the only way how to achieve good cooperation and create a climate of trust.

The aim of this thesis is to get to know the approach of health and social workers
to clients with psychiatric disorders. The thesis is supposed to show how health and
social workers regard the patients with mental illnesses, if they can recognize symptoms
of mental disorders and if they know principles of the right approach to the mentally ill.
To get the results, 25 interviews with health and social workers who do not specialize in
treating the mentally ill were carried out.

The research results show that health and social workers can define what all the
term mental illness may involve, they are familiar with the issue of stigmatization and
know the main symptoms of specific mental disorders and basic principles of approach
to aggressive and suicidal clients, to clients with dementia, schizophrenia, depression,
mental retardation, personality disorders and alcohol dependence.

Based on the research outcomes, two hypotheses can be stated: 1. Health and
social workers respect the clients with mental illnesses and treat them with regard to
symptoms of their illness. 2. Health and social workers are familiar with the specifics
and particularities of the approach to clients with specific mental illnesses.

The thesis will be used as feedback for health professionals.
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Uvod

V soucasné dob& nariistd pocet klienti s psychiatrickym onemocnénim, stale
Castéji se vyskytuji napt. depresivni poruchy. Zvysujici se pocet lidi s duSevni nemoci
mé nejen velké ekonomické disledky, ale také spolecenské. 1 kdyz se situace
v poslednich letech zlepsila, vefejnost ma piesto urcité predsudky viaci duSevné
nemocnym, ale i vi¢i psychiatrii vilbec. Dochdzi tak k diskriminaci a stigmatizaci
duSevné nemocnych, kteti jsou mnohdy oznacovéni jako blazni a Silenci, jez se maji
izolovat od ostatnich lidi.

Stigmatizaci lze predejit tzv. destigmatizaci, tedy osvétou a informovanosti
o dusevnich poruchach, o jejich pficinach, ptiznacich a 1é¢be. O odstranéni predsudki
a psychiatrickou osvétu usiluji i n€kterd sdruzeni. Boj proti stigmatizaci a izolaci
dusevné nemocnych predevsim Sifenim pravdivych informaci o duSevnich poruchach je
1 soucasti Narodniho psychiatrického programu 2007. Tato osvéta nema byt urcena jen
pro Sirokou vetejnost, ale také pro rodinu a blizké klientl a pracovniky, ktefi se ve své
praci mohou setkavat s klienty s duSevnim onemocnénim. Cilem je zménit stereotyp
dusevné nemocnych, ptfedchazet jejich spolecenské izolaci a snaha o pochopeni
a porozuméni ze strany vefejnosti.

Pokud je psychicky zdravy cEloveék hospitalizovan, objevuji se u néj pocity
uzkosti a strachu z hospitalizace, diagndzy, vysetieni. U dusevné nemocného mohou byt
tyto emoce jest¢ zvyraznény. Obdobné to plati i pro vyfizovani zéalezitosti na ufadech,
kdy néktefi klienti s duSevnim onemocnénim mohou mit vétSi problémy a obtize pfi
kontaktu a komunikaci se socidlnimi pracovniky. Proto je nutné, aby zdravotnicti
a socialni pracovnici uméli piistupovat ke klientim s psychiatrickym onemocnénim,
znali zakladni zdsady komunikace a jednani s duSevné nemocnymi, véetné specifik
a zvlastnosti u konkrétnich dusevnich poruch. Aby zdravotnicti a socialni pracovnici
uméli zvolit vhodny zpiisob komunikace a jednani s klienty s psychiatrickym
onemocnénim, musi mit i dostate¢né znalosti o pfiznacich a projevech duSevnich
nemoci. Jeding pii splnéni téchto podminek 1ze dosdhnout kvalitni spoluprace a vytvofit

tak prosttedi divéry a bezpeci.



1. Soucasny stav dané problematiky

1.1. Obor psychiatrie
Psychiatrie je jednim ze =zakladnich Iékaiskych obort, ktery se zabyva
diagnostikou, prevenci a léCenim dusSevnich poruch (21). Ty se vyskytuji v kazdém
veéku a projevuji se riznymi zménami psychickych funkci, verbalniho i neverbalniho
jednani a chovani (56). DuSevni onemocnéni jsou Casto pfi¢inou invalidizace, mnohé
z nich predstavuji velké riziko sebevrazedného chovéani. Vyskytuji se samostatné ¢i

jako jeden z projevu télesnych nemoci (21).

1.2. Historie pFistupu k lidem s duSevnim onemocnénim

1.2.1. Historie pFistupu k lidem s duSevnim onemocnénim ve svété

V davnovéku neuméli lidé vysvétlit dusevni poruchy, proto si je vykladali
prostiednictvim svého magického mysleni jako posedlost zlymi duchy. Prvni zminky
o duSevnich chorobach ptinasi Ebersiiv papyrus z 15. st. pt. n. I. Jsou v ném rovnéz
uvedeny modlitby k zatfikavani zlych ducht, které zptisobuji posedlost. Knézi provadeli
tzv. chrdmové 1éCeni, jako terapeutické prostiedky byly pouzivany hypnotické postupy
¢i l1écba spankem.

Ze 7. stoleti pt. n. 1. pochézeji z Indie zminky o duSevnich chorobach. Objevuji
se 1 myslenky, ze mozek je sidlem duse. Popisy dusevnich poruch jsou také ve Starém
zékong, napi. David mirnil t€Zkou depresi krale Saula hrou na lyru (48).

V antickém obdobi byla klasifikace psychickych onemocnéni jiz znacné
rozvinuta, vysvétleni pfi¢in téchto poruch byla vSak rizna. Hippokrates hledal
anatomické pri¢iny dusevnich onemocnéni, ale cizi mu nebyla ani psychologicka teorie
(56). Vyjadroval nutnost 1é¢it celého nemocného, nejen jeho nemoc. RozlisSoval Ctyii
zékladni latky, jejichz promisenim vznikaji Ctyfi temperamenty.

Recky 1ékai Galenos povazoval za centrum lidského téla jatra a spole¢né s nimi
srdce, které¢ ma slouzit jako zdroj télesn¢ho tepla. Mozek pak pojimal jako centrum

duSevnich onemocnéni.



V dalsich stoletich dochézelo ve vyvoji Ilékafstvi spiSe k Utlumu,
s humanistickym pfistupem k duSevné nemocnym se lze setkat v arabském svéte.
NejznaméjSim predstavitelem je Avicenna, ktery psal o lécbé lidi s dusevnim
onemocnénim. K 1é¢bé vyuzival sugesci, dietetiku, koupele ¢i zaméstnavani. Podle néj
jsou dusevni poruchy odrazem poskozeni mozku ¢i jeho komor (48).

Stredovek predstavuje nejtemnéjSi obdobi chdpani dusevnich onemocnéni
a jejich lécby. DuSevni choroby ¢i Silenstvi se vysvétlovaly jako posedlost zlym
démonem ¢&i d’ablem (18). Znaény byl vliv cirkve, v roce 1487 vyslo ve Strasburku
Malleus maleficarum, které slouzilo jako pfirucka pro inkvizitory slouzici k vyhanéni
d’abla z nemocnych.

Ptes represivni aktivitu cirkve vzniklo nékolik vyznamnych zafizeni, které
oSetfuji duSevné¢ nemocné. K nejstar§Sim se fadi Moristan, klasterni azyl v Metach
a klasterni $pital ve Flandrech (48).

Jeste v priabéhu dlouhodobého vlivu Malleus maleficarum se béhem renesance
obnovuje smysl pro lidskou osobnost jako jedince a pfichdzi navrat k humanismu (56).
Mezi vyznamné predstavitele tohoto obdobi patii Johan Weyer, ktery je pokladan
za otce psychiatrie. Weyer kladl diraz na pozorovani, popisoval vnéjsi projevy chovani
nemocnych, jejich mysleni 1 fec.

Felix Plotter je prvnim tvircem klasifikace duSevnich onemocnéni, navratil
psychiatrii zpét do rukou lékafi. PfiCiny vzniku duSevnich chorob vid€l predevs§im
v souvislosti s onemocnénim mozku. K 1é€bé nemocnych vyuZzival vodolécbu, masaze
¢i télesné cviceni.

Psychiatrie jako samostatny obor vznika v 18. stoleti a je spojena piedevsim se
jménem Philipse Pinela, ktery chapal duSevni poruchy jako formy odcizeni, pfiCiny
vzniku duSevnich poruch pak rozliSoval na vnitini a vné&jsi.

Za zakladatele humanniho pfistupu k lécbé duSevné nemocnych je pokladan
John Connolly, ktery zrusil do té doby pouzivané donucovaci a omezovaci prostredky.

18. a 19. stoleti jsou pokladana za zlaty vék nozologického pojeti dusevnich
onemocnéni, mozek se vtéto dobé stavd objektem vyzkumu. K vyznamnym

psychiatrim tohoto obdobi se fadi Emil Kraepelin jako tvlrce jedné z modernich



klasifikaci. Ernst Kretschmer vytvofil moderni typologii osobnosti, Egen Bleuler
nahradil termin dementia praecox pojmem schizofrenie. K velkym osobnostem
psychiatrie v 19. stoleti patii Pierre Janet, Jean Martin Charcot a Sigmund Freud, ktery
zduraznil vliv nevédomi pti vzniku dusevnich poruch. Jeho psychoanalytickd metoda se
stala pfevratnym pifinosem pro psychoterapii.

Od pocatku 20. stoleti se psychiatrie d€li na dva sméry — biologickéd a socialni
psychiatrie (48). Prvni smér, ktery 1ze zahrnout do terminu neurovédecky, systematicky
studuje mozek po strance anatomické, mikroskopické a funkcni (56). Dle né jsou
dusevni onemocnéni dusledkem organického poskozeni centrdlni nervové soustavy.
Socidlni psychiatrie se soustied’uje predevSim na socialni prostfedi nemocného
a psychické faktory, které jsou diilezité pro 1é€bu a resocializaci.

V poloviné 20. stoleti se také zvySuje vyznam farmakoformniho modelu
duSevnich nemoci, ktery tizce souvisi s objevem novych psychofarmak.

Snahy o sjednoceni klasifikace v oboru psychiatrie vedly Svétovou
zdravotnickou organizace k vytvoteni Mezinarodni klasifikace nemoci. Nyni se pouziva

jeji desata revize znama jako MKN-10 (48).

1.2.2. Historie pristupu k lidem s duSevnim onemocnénim u nds

Prvni pisemna zminka o psychiatrick¢é péCi na nasem uzemi pojedndva
o vyhrazeni mistnosti pro dusevné nemocné v klastefe sv. FrantiSka v Praze roku 1234
(48). V roce 1755 rusi Marie Terezie na zakladé podnétu svého osobniho 1ékaie Van
Swetena zakon o ¢arodéjnictvi (21). Pesto jest¢ doslo k upaleni né¢kolika lidi, posledni
dusevné nemocna Zena byla upalena v roce 1782.

K rozvoji specializované péce o dusevné nemocné dochazi od roku 1748, kdy
byla vyhrazena Ctyfi lizka pro pacienty s psychiatrickym onemocnénim v nemocnici
u Milosrdnych bratii na Starém Brné. Samostatné psychiatrické oddéleni pak bylo
otevieno ve v§eobecné nemocnici u sv. Anny v Brné v roce 1786 (48).

Velkou zésluhu na rozvoji psychiatrie ma Jan Theobald Held, ktery dokonale
ovladal teoretické 1 praktické znalosti o psychiatrii a problematice duSevnich

onemocnéni. V ustavu pro choromyslné u sv. Katefiny zalozil knihovnu, hudebni
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mistnost, zavedl 1écbu praci ¢i télesna cviceni. Pii oSetfovani duSevné nemocnych kladl
daraz na trpélivost, vlidnost a lasku.

O dalsi rozvoj psychiatrie se zaslouzil Helduv zék Josef Riedel, ktery do 1écby
zatadil muzikoterapii, arteterapii a 1écebny télocvik (13).

S rostoucim obyvatelstvem a vzrlstajici zaméstnanosti se zvySovala potieba
zakladat nové ustavy, v roce 1846 vznika v Praze Novy diim (21). V ném se uplatnilo
nekolik pokrokovych myslenek v oSetfovani duSevné nemocnych — knihovna, l1écba
praci ¢i zabavni mistnosti. Byly zalozeny dal$i pobocky na Slupi a u sv. Apolinafre.
Vznika ustav v Kosmonosech, lécebny v Opafanech a Dobianech. Po rozdéleni
univerzity na némeckou a ¢eskou €ast zacala od roku 1886 pracovat samostatné Ceska
psychiatricka klinika, mezi jeji prvni profesory lze jmenovat Benjamina Cumpelika
a poté jeho zaka Bohuslava Hellicha (56).

V roce 1919 zacina dalsi vyznamna epocha ve vyvoji ¢eské psychiatrie — v Brné
byla zalozena novéa univerzita, kde jeji soucasti byla 1 psychiatrickd klinika.

V obdobi druhé svétové valky byli Cetni ceSti  psychiatii  odvezeni
do koncentracnich taborti, kde mnozi zemieli (13).

Do roku 1989 dochazi kdalSimu rozvoji psychiatrie a 1écby duSevné
nemocnych, po roce 1989 je vSak tento rozvoj mnohem patrnéjsi. Dochazi k redukci
poctu lécebenskych a nemocnic¢nich ltzek a vytvaii se nova sit’ ambulantnich zatizeni.
Zvyraziuje se podil psychoterapie (21). V dalSim vyvoji je kladen diraz na zkracovani
osetfovaci doby pii hospitalizaci, rozSiteni komunitnich sluzeb psychiatrie, vznik
chranénych pracovist’ a vétsi delegace prav, povinnosti a odpovédnosti na zdravotnicky
1 nezdravotnicky personal (56).

V soucasné¢ dob€ u nas existuji ambulantni, intermediarni a lizkova zatizeni.
Zakladnim kamenem péce o psychiatrické klienty jsou psychiatrické ambulance, kde se
duSevni poruchy diagnostikuji a 1¢é¢i. Intermediarni zafizeni poskytuji péci, ktera
zahrnuje oblast mezi pé¢i ambulantni a Gstavni. Radi se sem piedevsim krizova centra,
denni staciondie a chranéna bydleni. Lizkova zafizeni poskytuji hlavné akutni péci,

zajistuji také ochrannou ustavni 1écbu, protialkoholni a protitoxikomanickou. Mezi
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zatizeni zajiStujici lizkovou péci patii psychiatrické 1écebny, psychiatrickd oddéleni

nemocnic a psychiatrické kliniky pfi fakultnich nemocnicich (21).

1.3. Pojeti normy

Nedilnou soucasti prace s lidmi je hodnoceni jejich projevi. Kazdy c¢lovek si
béhem svého Zivota vytvoii urCitd hodnotici kritéria, ktera pak pouziva. Presto muze
dojit k tomu, ze nevi, jak ma daného klienta hodnotit, protoZze vymezeni toho, co lze
povazovat za ,,normalnid, je casto velmi obtizné (50).

Norma je chapéna jako jev, ktery odpovidd piredem stanovenému ocekavani
(48). Hranice normy je pohybliva, pojeti normy lze rozliSit na statistické, funkcni
a sociokulturni.

Statistické pojeti normy je zavislé na Cetnosti €i intenzité urcitych projeva (50).
Za normalni je povazovano to, co je primérné. Projevy, které se nachazi nad nebo pod
pramérem, jsou pak posuzovany jako patologické (48). Toto pojeti normy ma vsak sva
uskali, pokud bude vyskyt urCitého projevu pfilis velky, mize byt hodnocen jako
normalni bez ohledu na jeho kvalitu — napt. stale Castéjsi agresivni projevy nejsou
normou (42).

Funkéni pojeti normy klade diraz na plnéni pozadavkl a dosazeni cile bez
ohledu na to, jakymi prostfedky jich bylo dosazeno (50). ,,Normalni“ je takovy projev,
jez vede k tizenému efektu, pficemz nerespektuje kvalitu vyuzitych prostredka, které
mohou byt nezadouci.

V ramci sociokulturniho pojeti normy byva za ,,normalni* povazovano to, co je
v dané kultufe a spole¢nosti obvyklé (42). Toto pojeti vyjadiuje vazanost spolenosti
na hodnoty a normy stfedni a vyS$$i socidlni vrstvy, ostatni lidé ve spoleCnosti je
nemohou ovlivnit. Sociokulturni norma se odrazi ve stereotypech piistupt k lidem, ktefi
jsou odlisni. Jejich chovani pak byva posuzovano jako nepfijatelné ¢i abnormalni.

Pod sociokulturni pojeti normy lze zaradit skupinové i subjektivni pojeti normy
a medialni vymezeni normy. Nutné¢ je také zohlednit ¢asové hledisko a vyvojové

faktory.
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Hodnoceni skupinové normy se odviji od konkrétniho socidlniho kontextu.
Razné socidlni skupiny se 1i$i z hlediska svych normativnich kritérii, které mohou mit
vymezeny generacné, profesné, etnicky, zdravotnim postizenim apod. Subjektivni
norma je vyjadiena osobnosti jedince, jeho zkuSenosti, intelektovou urovni,
informovanosti a schopnosti adekvatné¢ interpretovat skutecnost. Medialni pojeti normy
zahrnuje to, co je opakované¢ atraktivnim zpusobem piedkladano jako Zzadouci. Jeji
soucasti je 1 symbolickd norma, kterd jako normu prezentuje vyjimecné osobnosti.

Zpusob hodnoceni normality se béhem ¢asu méni, tak jak se méni spolecnost,
jeji kritéria a nazory. V pribéhu Casu spole¢nost méni postoje k jednotlivym projevim -
na jedné stran¢ roste tolerance, na druhé se stdva hodnoceni urc¢itého projevu mnohem
striktn€j$i. Hodnoceni normy v ramci Casového hlediska respektuje vyvojové faktory.
Projevuje se mnohem vétsi toleranci pii hodnoceni détského chovéani nez u dospélé

osoby (50).

1.4. Stigmatizace lidi s duSevnim onemocnénim

Clovek s dugevnim onemocnénim byl a i nadale ziistava v jiné pozici nez ¢lovek
s télesnym onemocnénim. Jevi se jako ¢lovék neschopny, slaby, nebezpecny a nckdy
1 hloupy, ktery neumi rozpoznat realitu kolem sebe (4). Dodnes se stdva, ze se
spolecnost od lidi s duSevnim onemocnénim distancuje. Kdo ma néco spole¢ného
s psychiatrii, je ostatnimi vystaven predsudkiim a negativnim postojim (54).
K typickym negativnim dasledkiim patii zejména stigmatizace. Termin stigma pochazi
z antického Recka a v souvislosti s nemoci oznaduje predsudek proti uréité skuping lidi
(40).

Stigmatizovan mtZe byt ¢lovék s duSevnim onemocnénim, druh 1écby ¢i cely
obor psychiatrie (10). Nejcastéji je psychiatrie obviilovana ze strany lidi, ktefi se 1é¢ili
na psychiatrii, a pracovniky sdélovacich prostfedki, ktefi maji tendence spojovat lidi
s duSevnim onemocnénim s negativnimi spolecenskymi jevy (4).

Stigmatizace vznika ptedevs§im z pocitll ohroZeni odliSnosti, odlisni lidé se zdaji
byt cizi, a tudiz mohou ostatni ohrozovat (10). Aby lidé s duSevnim onemocnénim

pfedchazeli stigmatizaci, snazi se své potize skryvat, izoluji se od ostatnich a své
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projevy potlacuji. Nékdy i ptibuzni ze strachu ze stigmatizace odrazuji svého Clena, aby
se 16¢il na psychiatrii. Casto se obavaji, e takto bude oznacena cela rodina.

Ke stigmatizaci lidi sduSevnim onemocnénim muze dojit 1 ze strany
zdravotnickych pracovnikil. Lze se setkat s pfecefiovanim zavaznosti nemoci ¢i naopak
se zlehcovanim. Ke stigmatizaci dochazi pfedevs§im u diagnéz, u kterych se predpoklada
socialnich vrstev (40).

Z hlediska postoje zdravotniki ke klientim s duSevnim onemocnénim lze
poukdzat na tfi zakladni chybné ptistupy:

1) Tendencni postoj - vyjadiuje skutecnost, kdy zdravotnici s dlouholetou praxi
nemusi s klientem ani komunikovat a poznaji diagnézu ,,na prvni pohled®.

2) Nezakotveny pfistup - oznacuje situaci, kdy zdravotnici maji mnoho detailnich
informaci o klientovi, které vSak spolu nesouvisi.

3) Nevyjadieny postoj — vyznacuje situaci, kdy zdravotnik neuvazuje a nema sviij

vlastni nazor (46).

Jelikoz je stigmatizace nemocnych velkym problémem, ktery odrazuje fadu
nemocnych od 1éEby, je nutné se zaméfit na destigmatizaci (40). Destigmatizaci se
rozumi snaha o zménu pfistupu spolecnosti k lidem s duSevnim onemocnénim
a spolupraci zdravotnictvi a vefejné spravy (20). O odstranéni predsudka
a psychiatrickou osvétu usiluje i n¢kolik organizaci, jako ptiklad Ize uvést Centrum pro
rozvoj péce o dusevni zdravi projektem Zména (26).

Boj proti stigmatizaci je i jednim z ukolt Néarodniho psychiatrického programu
2007, ktery vyhlasil vybor Psychiatrické spole¢nosti CLS JEP ve spolupraci s regionalni
kancelati WHO CR na podporu reformy péée v psychiatrii. Dal§imi ukoly Néarodniho
psychiatrické programu jsou napf. boj proti izolaci lidi s duSevnim onemocnénim
piedev§im Sifenim informaci o psychickych poruchach, doplnéni a zkvalitnéni sité
ambulantni péfe v psychiatrii a Uprava legislativy, kterd se tykd péce o osoby

s duSevnim onemocnénim s diirazem na jejich prava (27).
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1.5. Agresivni syndrom

Jak jiz bylo uvedeno dfive, lidé s duSevnim onemocnénim se ¢asto jevi jako lidé
nebezpetni, agresivni. Agresivni chovani lze chépat jako poruseni spoleenskych
norem, ktera omezuji prava ¢i poskozuji zivé bytosti nebo nezivé objekty. Pojem agrese
pak oznacuje skute¢ny projev takového chovani, které ma Casto charakter nasili (50).

Vyskyt agresivity a agresivniho chovani se v soucasné dobé zvysuje. Divodem
muze byt narast psychosocialnich, politickych a ekonomickych stresii, které vyvolavaji
ztratu pocitii bezpeci a jistoty a naopak zvysuji strach, obavy a tzkost. Tim se snizuje
frustracni tolerance, lidé jsou vice podrazdéni a tim paddem dochazi i k CastéjSim
agresivnim projevim v situacich, kde se takové jednani neocekava (53).

Mezi zdroje agrese patii jednak psychologicky srozumitelné faktory (napf.
piepracovanost, problémy v rodin¢, vztahové problémy) nebo muize agrese vychdzet
z chorobného podkladu jako je zavislost na alkoholu a jinych drogach, poruchy
osobnosti, psychotické stavy, organické stavy atd. (23).

Mezi ptiznaky agrese se tfadi verbalni 1 neverbalni projevy. Mezi verbalni
projevy patii vyhrozovani, zastraSovani, provokovani, snaha se hadat, nadavky, kiik,
slovni Utoky ¢i vycitani (53). K neverbalnim projeviim agresivity lze zafadit ndpadnou
gestikulaci, zvySené pohyby nohou, pokopavani, upieny pohled do oc¢i, nedodrzovani
spolecenského odstupu, svirani pésti, kopani nebo bouchani do véci v mistnosti,
zarudnuti a agresivni usklebky (23).

Lécba agresivniho chovani byva velmi obtizna s malym efektem. Mezi zékladni
postupy patii psychoterapie, farmakologicka 1écba a socioterapie. Psychoterapie je
zaméifena na porozuméni vlastnimu chovani a jedndni a osvojeni zpusobt, jak agresi
zvladat. Farmakologicka 1écba se pouziva jako soucast komplexni 1éCby a je zaméfena
na redukci pohotovosti k agresivnimu chovani. Socioterapie slouzi k zaclenéni jedinct,
které je tfeba naucit, jakym zptisobem a v jakych situacich se maji chovat (50).

Pti jednani s agresivnimi klienty je nutné dodrzovat urcité zasady. Hlavni
zadsadou je =zajiSténi své bezpecnosti, ostatniho personalu a klienti (dostupnost
poplasného zafizeni, dodrZeni bezpecné vzdalenosti od agresivniho klienta, blizkost

unikového vychodu) a zajisténi bezpecného prostiedi (5).
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Pii vlastnim jednani je dilezité zachovat klid a na slovni utoky nereagovat
stejnym zpusobem, ponévadz agrese zvysuje agresi, vyslechnout klienta se zachovanim
akceptace a uvédomit si, jak to, co klient fika, vlastné¢ mysli a jakym zplsobem to

aktudlné€ proziva (53).

1.6. Suicidalni syndrom

Sebevrazda je charakterizovana jako umyslné ukonceni zivota, pokud pfi
sebevrazedném pokusu nedojde k usmrceni, jedna se o neuspesny sebevrazedny pokus
(57). Sebevrazda se muze objevit u vSech psychiatrickych poruch, ale i bez
psychiatrického onemocnéni ve vaznych Zivotnich situacich a krizich. Zeny se
o sebevrazdu pokousi tfikrat Castéji nez muzi a sebevrazedny pokus pouzivaji ¢asto jako
prostiedek k vyjadieni svych pocitii a trapeni. Muzi naopak tfikrat Castéji nez zeny
provedou dokonalou sebevrazdu (37).

Suicidéalni jednani m& mnoho pficin, zavisi na kumulaci riznych zatézi a krizi.
Lze sem zaradit dédicné vlivy, biologické piiCiny, sezonni a klimatické vlivy
(sebevrazedné jednani je Castéjsi na podzim a v zim¢), socialné psychologické pficiny,
ke kterym patii neuspokojivé socialni vztahy, ztrata socialnich vazeb, ztrata profesniho
a socialniho postaveni apod. (50).

Sebevrazdu lze rozlisit biickou, kde motiv vychazi ze skutecnosti, a patickou,
kde motiv vychdzi z psychopatologie a je Casto spojena napt. s depresi, schizofrenii
a poruchou osobnosti (37).

Sebevrazedné jednani ma svilj vyvoj. Nejprve ¢lovek o sebevrazdé uvazuje, poté
piremitd o zpusobech sebevrazdy a dava je konkrétni podoby a na zavér sebevrazedny
umysl realizuje. Neznamena, ze kdo o sebevrazdé hovofi, Ze ji nespachd. Dulezitym
diagnostickym znakem je tzv. presuicidalni syndrom, ktery je charakterizovan jako
pocit omezeni vlastnich Zivotnich moZnosti, ¢lov€k neni schopny pozitivné emocné
prozivat, vSe pro n¢j ztratilo smysl (50).

V péCi o suicidalniho klienta je nutné 1é¢it zdkladni psychickou poruchu

a minimalizovat dostupnost prostiedki, které by mohl k sebevrazdé pouzit. Je zadouci
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s klientem hovofit o jeho suiciddlnich myslenkdch a tendencich. Pfi rozhovoru je

dualezité klienta respektovat, nechavat dostatek Casu a byt dostatecné trpélivy (37).

1.7. Vybrané duSevni poruchy
1.7.1. Klasifikace duSevnich poruch
Terminem klasifikace je oznacovano usporadani objektl do skupin na zéklad¢
jejich podobnosti. Psychiatrie jako samostatny obor byla vyclenéna az od 6. decenalni
revize mezindrodni klasifikace nemoci (MKN). Nyni je psychiatrie v MKN-10
rozdélena do 10 zakladnich oddili, v kterych jsou jednotlivé skupiny fazeny nikoli

podle etiopatogeneze, ale podle hlavnich spolecnych znaki (48).

1.7.2. Demence

Demence je syndrom, ktery je zplisoben onemocnénim mozku a miva
chronickou nebo progresivni podobu (19). Zakladnim pfiznakem demenci je ubyvani
nebo ztrata kognitivnich funkci, které se 1iSi v zavislosti na druhu demence a také se
odliSuji od Cloveka k ¢loveéku (55).

Vyskyt demence se zvySuje s veékem, vyrazny nartist je patrny ve vekové
skuping€ 65 let a vice. Jestlize mezi 45. — 54. rokem se demence vyskytuje u 0,025 %
populace, mezi 65. — 70. rokem se zvy$i uz na 2,5 % a kazdych pét let se procento
zdvojnasobuje, to znamena, ze mezi lidmi nad 85 let trpi demenci kazdy paty (7).

Demence lze rozdélit na primarni a sekundarni. Mezi primarné degenerativni
demence patii Alzheimerova nemoc, kterd predstavuje 60 % vSech demenci, demence
s Lewyho télisky a frontotemporalni demence. Sekundarni demence ptredstavuji velkou
skupinu onemocnéni, na jejichz vzniku ma podil mnoho pfi¢in. Bylo popsano vice nez
70 skupin sekundarnich demenci, k nejzndméjSim a nejcastéjSim patii vaskuldrni
demence (tvoii 20 % vSech demenci), metabolické a toxické demence, demence pii
Parkinsonové chorobé a pti Huntigtonové chorobé¢, traumatické demence, demence pii
nadorech centralniho nervového systému a demence pii infekcich. 10 — 15 % vSech
demenci tvofi tzv. smiSené demence, jako jsou smiSend Alzheimerova

demence/vaskuldrni, Alzheimerova demence/jiné primarn¢ degenerativni demence (31).
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1.7.2.1. Alzheimerova nemoc

Alzheimerova nemoc je zéavazné onemocnéni mozku, které zplsobuje
progresivni odumirani nervovych bun€k v mozkové hemisféte. Vyvoj nemoci trva 8 az
20 let, zélezi na podminkéach Zivota a zdravotnim stavu nemocného. I kdyz jsou si
priznaky této nemoci podobné, kazdy je pocituje jinak a nemoc postupuje svym
vlastnim tempem (8). Alzheimerovu nemoc poprvé popsal némecky lékai Alois
Alzheimer v roce 1907, kdy byla povazovana jesté za vzacnou nemoc (10).

Alzheimerova nemoc patfi mezi onemocnéni vysSiho veku, existuji ale
1 vzécngj$i formy s Casnym zacatkem mezi 40. — 50. rokem. V soucasnosti se odhaduje,
7e ve svété je piiblizng 20 miliond lidi s diagnézou Alzheimerovi demence, v Ceské
republice se tento pocet odhaduje kolem 80 000 lidi (28).

Ptfesné pfi¢iny Alzheimerovy nemoci nejsou dosud pifesné¢ znamy. V mozku
nemocnych vznikaji $kodlivé bilkoviny, které se ukladaji v okoli nervovych bunék jako
tzv. amyloidové plaky, a tim dochéazi k poSkozeni a zaniku nervovych bunck a jejich
spoju. Soucasné ubyva v mozkové tkani acetylcholin, ktery slouzi k pfenosu nervovych
vzruchli a bunky tak ztraci schopnost vzdjemné si vymeénovat informace (2). Mezi
rizikové faktory pro vznik Alzheimerovy nemoci patii predevsim vysoky vek, Zenské
pohlavi, vyskyt onemocnéni v rodin€ a nizka duSevni aktivita.

Hlavnim pfiznakem Alzheimerovy nemoci je porucha paméti. Na zacatku
onemocnéni se vyskytuje zapomnétlivost, kdy si ¢loveék detailné vybavuje véci z davné
minulosti, ale nepamatuje si, co se délo pfed n¢kolika minutami. Stale se pta na stejné
véci Ci stale dokola stejné véci opakuje. Déle se rozviji poruchy feci, kterd se stava
obsahové chudou, véty ztraceji svlij smysl. Vytraci se isudek a schopnost abstraktniho
mysleni, pfestdva se orientovat v ¢ase a postupné i v misté, méni se jeho osobnost
1 chovéni. U n¢kterych forem se mohou vyskytnout i poruchy chovani jako je bloudéni,
neklid az agresivita. Dochazi také k naruSeni vykonavat bézné domaci ukony a aktivity.
Jak jiz bylo zminéno, jedna se o progresivni onemocnéni, takze nemocny se postupem
Casu stava zcela zavisly na péci druhé osoby (28).

Alzheimerovu chorobu lze rozdélit do nékolika stadii:
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1) Prodromélni faze - projevuje se zapomnétlivosti, ktera nelze jesté rozlisit od
stafecké zapomnétlivosti.

2) Casna faze — v této fazi jiz nemocny zapomina jména a dileZita data, je porusena
fec.

3) Intermedidlni faze — pro ni je charakteristické vyrazné naruSeni osobnosti,
ubytek schopnosti orientace mistem i ¢asem a zapominani tvaii nejblizSich
piibuznych.

4) Pozdni faze — v tomto stadiu nemocny jiz nekomunikuje s okolim, je velmi
vyrazné porucha paméti, objevuji se neurologické symptomy, jako jsou poruchy
hybnosti, reflext a chiize.

5) Terminalni faze — je posledni fazi, kdy jsou nemocni upouténi na lizko a plné

odkazani na péci ostatnich (57).

Pro pfesné stanoveni diagndzy neexistuji v souc¢asné dob& zaddné vySetiovaci
metody. K v€asnému zachyceni rozvoje této nemoci je vyvinuto nékolik specialnich
diagnostickych testli, nejpouzivanéjSim a nejznaméjSim je Mini-Mental State
Examination (MMSE). Dilezité je také hodnoceni okamzitého stavu klienta, ziskéani
informaci o nemocném od piibuznych a vyuZziti zobrazovacich metod, pfedev§im
pocitacové tomografie a magnetické rezonance (3).

V soucasnosti neexistuje 1ék, ktery by Alzheimerovu nemoc zcela vylécil.
Existuji vSak 1éky, které zmiriuji pfiznaky a zpomaluji progresi onemocnéni, mezi ktera
patii hlavné tzv. kognitiva (10).

V piipad¢ demence je také velice nutné pracovat s blizkymi klientti, u nichz bylo
toto onemocnéni diagnostikovano. Velice diilezité je poskytnout emoc¢ni podporu, podat
vysvétleni a umoznit odpocinek pii nadrocné péci o své blizké (9).

Mezi zakladni pravidla pfi péci o blizké, kteti trpi Alzheimerovou nemoci ¢i
jinym typem demence, patfi predevSim zajiSténi bezpecnosti. Tu lze zajistit napf.
odklizenim vSeho, co prekdzi nemocnému, zabezpecenim plynovych a elektrickych

sporakli a jinych spotfebicli a zabranénim nemocnému, aby mohl fidit auto. Je také
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nutné zajistit pomoc pii péci o vlastni osobu od jidla az po hygienu. Vhodny je trénink
paméti, psychickad aktivizace a planovani kazdodennich ¢innosti.

V pfistupu a komunikaci s lidmi s diagnézou demence je nutné mit dostatecnou
trpélivost. Nemocni maji obtize porozumét tomu, co bylo feceno, ale jsou velmi citlivi
na to, jakym zplsobem se to fikd. Je tedy vhodné mluvit klidnym a vlidnym ténem,
volit rad¢ji véty oznamovaci nez tdzaci. Lidé s demenci si také casto neuvédomuji
realitu a nerozliSuji pfitomnost a minulost, je vSak vhodné netrvat na své verzi reality,

protoze u nemocného mize dojit jesté k vétSimu stresu (28).

1.7.2.2. Vaskularni demence

V ptipad¢ vaskularni demence trpi nervové bunky nedostatkem kysliku kvali
ischemickym porucham mozku. Vaskuldrni demence neni vzdy spolehlivé odlisitelna
od Alzheimerovy nemoci, v n€kterych pfipadech se mohou oba syndromy vyskytovat
soucasné (11).

Vaskularni demence vétSinou vznika nahle, jeji pribéh je kolisavy s mnoha
vykyvy, kdy progrese onemocnéni je ve formé skokii. Nahled na nemoc byva zachovan
déle, vyskytuji se viak Gastéji neurologické poruchy. Ubytek kognitivnich funkci byva
nerovnomérny, jiz na zacatku jsou ziejmé poruchy pozornosti a paméti. Typickym
projevem je postizeni emocniho prozivani, charakteristickd je zvySend drazdivost
a plactivost, piecitlivélost a vztahovacnost. Osobnost se zpravidla dlouho pf#ili§ neménti,
pouze se zdiiraziiuji nékteré vyraznéjsi osobnosti rysy.

Pii 1ébé se vyuzivaji stejné jako u Alzheimerovy nemoci mozZnosti
farmakologické 1é¢by, psychoterapeuticka péce a pomoc pii tpravé domaciho prostredi

vcetn€ prace s rodinou (50).

1.7.3. Schizofrenie
Schizofrenie je dusevni onemocnéni, které se projevuje poruchou mysleni,
vnimani, emotivity a osobnostni integrity (50). Pojem schizofrenie je odvozen z feCtiny,

,»schizo* znamena §tépit a ,,phren’ rozum. Nézev schizofrenie zavedl némecky psychiatr
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Eugen Bleuler, ktery tak chtél poukdzat na rozS$t€épeni mezi mySlenim, emocemi
a chovéanim.

Schizofrenii trpi asi 1 % obyvatel, onemocnéni za¢ina nejcastéji mezi 20. — 40.
rokem, u zen pak mezi 25. - 34. rokem a u muzt mezi 15. — 25. rokem (16). Protoze toto
zavazné onemocnéni zac¢ina ¢asné€, ovlivni cely dal$i zivot nemocného. Z toho diivodu
je nutné pristupovat k onemocnéni od samého zacatku spravné a dasledné. Existuje tzv.
tretinové pravidlo, tfetina nemocnych se uzdravi upln€, u druhé tfetiny se onemocnéni
¢as od Casu vrati a u posledni tfetiny ma nemoc chronicky prtb¢h (33).

Piesné pfic¢iny schizofrenie nejsou znamy. Lze ptedpokladat, Ze jeji vznik
ovlivni vice faktorii a jejich vzdjemnd interakce (50). Tyto faktory lze rozdélit
na biologické, biochemické a psychogenni. Hlavnim biologickym faktorem je
dédi¢nost. Napf., pokud oba rodice onemocni schizofrenii, jejich dit€¢ ma 40 % Sanci, Ze
onemocni taktéz. Mezi biochemické faktory se fadi porucha neurotransmiterovych
systémll, piedev§im zvySend koncentrace dopaminu na centralnich synapsich.
K psychogennim faktorim patfi napf. problémy v pfijeti urcité role, poruchy
komunikace a vztahové problémy v rodiné — mezi matkou, otcem a ditétem (16).
Ptepoklada se, ze matky schizofrenikli ¢asto nereaguji na potfeby ditéte, zaménuji své
potteby za potieby ditéte, vysilaji rozporuplné verbalni i neverbalni signaly, jasné
nestanovi hranice — jednou jsou pfili§ pfisné, podruhé naopak nedostateCné pevné.
Otcové schizofreniki si nejsou jisti ve své muzské roli a maji potfebu neustalého obdivu
a povzbuzovani (22).

Pfiznaky schizofrenie lze rozdé¢lit na pozitivni a negativni. Mezi typické
pozitivni pfiznaky patii poruchy vnimani — halucinace, a poruchy obsahu mysleni —
bludy. Halucinace vznikaji na zéklad¢ zkresleného vnimani reality. NejCastéj$i byvaji
sluchové halucinace, kdy nemocny slysi jednotlivé zvuky (tikani, zvonéni) nebo slysi
hlasy, které¢ hovoti pfimo k nému ¢i o ném, komentuji jeho jednani a chovéani. Velmi
nebezpecné jsou pak hlasy, které nemocnému néco prikazuji.

Mezi velmi cCasté se tadi také intrapsychické halucinace, pfi kterych maji
nemocni pocit, jako kdyby jim nékdo myslenky vkladal ¢i odebiral. U schizofrenie se

také vyskytuji zrakové, chutové, ¢ichové i télesné halucinace.
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Bludy jsou nepravdivé, faleSné predstavy, které ale nemocnému piipadaji
pravdivé a nelze mu je vymluvit. Obsahem bludii byvaji nejCastéji pocity
prondsledovani, piesvédcéeni o vlastni vyjimecnosti a vyznamném puvodu, pocity
kontroly ¢i naboZenské bludy.

Jak jiz bylo uvedeno, bludy jsou poruchou obsahu mysleni. U schizofrenie se
také vyskytuji poruchy formy mysleni, kdy mysleni nemocného je nesouvislé, zabihavé.
Mezi pozitivni piiznaky lze také zatradit poruchy chovani jako je neklid, agresivita apod.
(33).

Negativni pfiznaky nebyvaji zprvu tak ndpadné, patii k nim emocni poruchy
a kognitivni poruchy. Nemocni byvaji ptecitlivéli nebo citové otupéli a apaticti, jejich
emocni reakce jsou neadekvatni a nepiedvidatelné (50). Z kognitivnich funkci jsou
nejvice postizeny pozornost, paméet, uceni a exekutivni funkce (porucha pochopenti,
vysvétleni a udrzeni urcité informace), dochazi k tzv. kognitivnimu deficitu (33).

Onemocnéni mize mit akutni nebo chronicky pribc¢h. Pro akutni fazi jsou
charakteristické pozitivni ptiznaky — bludy a halucinace, které¢ se objevuji plizivé, nikdy
nedojde k rozvoji poruchy z plného zdravi (50). V akutni fazi je nutnd medikament6zni
1é¢ba, v ptipad¢ ohrozeni sebe ¢i okoli i hospitalizace (33). Po odeznéni akutni faze
muze nasledovat chronicky pribéh, kdy ptetrvavaji n¢které ptiznaky jako jsou snizeni
celkové aktivity, tendence k socidlni izolaci, upadek spolecenského chovani,
nevykonnost a inava, citova plochost a apatie (50). Schizofrenie probiha v epizodach,

Schizofrenii 1ze rozdélit do 4 typu:

1) Paranoidni schizofrenie — pro ni je typicky izolovany blud, ktery ma paranoidni
obsah a halucinace. Nemocny byva ke svému okoli i blizkym podeziravy,
vztahovacny, ma pocit, Ze je prondsledovan a ohrozen, objevuje se patologicka
zarlivost. Dochazi také k poruchdm vlle a emocni otupélosti. Paranoidni
schizofrenie se mize objevit i v pozdéjsim veéku, nékdy 1 okolo 40 let.

2) Hebefrenni schizofrenie - vznika pomérné brzy, mezi 15 — 25 lety. Jevi se jako
protrahovana puberta s odlisSnym zptGsobem chovanim, které¢ neodpovida véku,

a miva Casto Spatnou prognozu. Pro hebefrenni schizofrenii je charakteristicka
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porucha mysleni (pseudofilozofovani a tivahy o metafyzickych otdzkach bez
potfebnych znalosti a racionalnich argumentti), porucha emoc¢niho ladéni
(typickd hypomanicka nalada) a nedostatek zabran a necitlivost v socidlnim
chovani.

3) Katatonni schizofrenie - je charakteristickd zménami v motorické oblasti.
RozliSuji se dvé formy — produktivni a stupordzni. Produktivni forma se
projevuje nepiiméienou a nadmérnou pohybovou aktivitou, stupordzni naopak
celkovym utlumem ¢i zpomalenim.

4) Simplexni schizofrenie — vyznacuje se ¢asnym a plizivy vznikem, nemocni jsou
apaticti, izoluji se od okoli a uzaviraji do sebe. Je pro ni charakteristicka

zvysena psychosocialni deteriorace (50).

Lécba schizofrenie se lisi dle faze onemocnéni. Pii akutnich stavech se preferuje
medikace, vdobé zmirnéni nebo vymizeni pifiznakli se upfednostiuji
psychoterapeutické postupy. Pokud nemoc zasahuje do socidlni a profesni oblasti,
vyuzivaji se socioterapeutické metody (33).

Léky, které se podavaji pii 1écbé schizofrenie, jsou predevSim antipsychotika.
Volba spravného antipsychotika je velmi dilezita, zalezi na klientovi a jeho postoji,
na lékaii a jeho zkuSenostech a na 1¢ku, zda je G¢inny s minimalnimi vedlejSimi ucinky
a finan¢n¢ dostupny (48).

Psychoterapie slouzi k podpote klienta pfi zvladani nemoci, k porozuméni nejen
sob¢ samému, ale i podstaté¢ onemocnéni. V praxi se lze setkat sindividudlni ¢i
skupinovou psychoterapii. Pii psychoterapii schizofrenie je diilezité pomalu a nenésilné
prevadét klienta z roviny jeho chorobného prozivani do urovné reality, kdy mu je nutné
poskytnout emodni oporu a bezpeéné misto v mezilidskych vztazich. Uskalim
psychoterapie schizofrenie byvaji negativistické¢ az hostilni postoje nemocnych vici
terapeutovi, coz vyzaduje né¢kdy maximalni trpélivost a toleranci ze strany terapeuta

(45).
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V ptipadé socioterapie se jedna o resocializaci, kterd je zaméfena na podporu
a rozvoje Cinnosti, jejichz hlavnim cilem je dosazeni adaptace a socidlni integrace
v oblasti bydleni 1 zaméstnani. Nedilnou soucasti je uprava souziti v rodiné (50).

Pii kontaktu s klientem, ktery onemocnél schizofrenii, je dilezité¢ dodrzovat
urcité zasady. Zakladni zasadou je chovat se ke klientovi pfirozené, i kdyz to neni
nekdy lehky tkol, chovat se ,,normaln¢* jak jen je to mozné. Dale je vhodné nechat
klienta odpocinout, pokud se chce stdhnout do ustrani a klidu, nepodcenovat jeho
sebevrazedné myslenky, nezlehcovat jeho stav, v rdmci moznosti vyhybat se silnym
emo¢nim zazitkim a situacim (napf. hadkdm) a poskytnout mu bezpeci a citovou
podporu. V komunikaci je nutné podavat jednoduché a jasné informace, nepiesvédcovat
ho, ze nema pravdu, pomoci klientovi v komunikaci s okolnim svétem a pokud mozno
nepiebirat veskerou klientovu odpovédnost, odpovédnost v nejvyssi mozné mife nechat
na klientovi (36). Pokud ma klient bludy, je diilezité je nevyvracet, ale ani nepotvrzovat.
Doporucuje se vyhnout se diskusi o nich, pokud vsak klient si o nich povidat chce, je

dobré zaméfit se na pocity, které u klienta vyvolavaji (33).

1.7.4. Afektivni poruchy

1.7.4.1. Deprese

Depresivni onemocnéni, deprese postihuje asi 10% populace. Vyskytuje se
¢astéji u zen nez muzu a to v poméru 2:1. Zacatek onemocnéni spada do obdobi mezi
20. — 40. rokem, primérny veék pii prvni epizode se pohybuje kolem 30 let, v poslednich
letech se tato hranice postupné snizuje (50). Deprese je diagnostikovdna pokud se
u nemocného objevuje depresivni syndrom po dobu min. 14 dni. Od bézného smutku se
li§i v tom, Ze je intenzivnéjsi a hlubsi, trva déle a narusuje kazdodenni fungovani (38).

Deprese je podminéna multifaktoridlné. DileZitou roli hraji genetické faktory,
kdy nékteré typy depresi se Castéji objevuji v ur€itych rodindch. Vyznamné jsou také
biochemické zmény v mozku a to poruchy neurotransmiteri, piedevSim sniZeni
serotoninu a noradrenalinu. Mezi pfi¢iny deprese se také fadi vnéjsi vlivy, kdy jde
o interakci biologickych dispozic, ziskanych zkuSenosti a aktualné pusobicich faktort.

Dulezité jsou i vychova (tzkostlivy styl vychovy a depresivni rodinné klima), nauceni
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se reagovat na nepiiznivé situace depresivnim chovanim a problémy zvladani role
dospélého souvisejici se samostatnosti a odpovédnosti. Aktualné plsobici zatézové
faktory — ztrata blizkého, zaméstnani, dlouhodoby stres apod. — se povazuji spiSe
za vyvolavajici podnéty (50).

Ptiznaky depresivniho syndromu se daji rozde€lit do Ctyf oblasti — poruchy
emotivity a nalady, porucha kognitivnich funkci, zmény v chovani a télesné piiznaky.

Mezi depresivni emoce patii smutna ndlada, plactivost, uzkost, rozmrzelost,
zvysena sebelitost, podrazdénost, beznad¢j, bezmocnost, nerozhodnost a strach o sebe
a blizké (38). Depresivni Cloveék se stdva anhedonickym, tedy neschopnym prozivat
radost a potéSeni. V nekterych ptipadech miize dojit az ke vzniku afektivniho stuporu,
kdy se nemocny brani dalSim podnétiim, které by ho zatizily, takovym zpiisobem, Ze je
vubec nepiijima. Subjektivné se afektivni stupor mulize projevit jako uplna ztrata
schopnosti emoc¢né prozivat, €ili jako pocit prazdnoty.

U depresivni osoby dochézi k celkovému zpomaleni a Utlumu psychického
procesu, nedovede se soustfedit a tato porucha koncentrace ma pak za nasledek
1 negativni ovlivnéni procest uceni a mysleni (50). Objevuji se automatické negativni
myslenky. Ty zahrnuji negativni hodnoceni sebe a negativni vize do budoucnosti. Jejich
obsahem jsou nejcastéji obavy, predvidani horSiho, tragické vize do budoucnosti,
katastrofické vidéni svéta, obvinovani okoli, komplexy ménécennosti apod. Tyto
myslenky jsou charakteristické tim, ze jsou automatické, tzn. ze se vybavuji mimovolng¢,
a jsou neuzite¢né a zkreslené — neodpovidaji fakttim (38).

U 8 — 15% nemocnych depresi se vyskytuji kvalitativni poruchy mysleni —
bludy. A to nejcastéji mikromanické a perzekucni (50).

Depresivni ¢loveék je méné aktivni, bez iniciativy, je snizeno psychomotorické
tempo, objevuje se zvySena unavitelnost, odklddani cinnosti, vyhybavé chovani
a zanedbavani piijemnych aktivit (38). Mlze se vyskytnout agrese zaméfena proti sobe,
ktera znamena sebeposSkozujici tendence. Riziko suicidalniho jednani byva v téchto
piipadech velmi vysoké a s tim souvisi i1 sebevrazedné pokusy. Brat zietel je tfeba pfi
zlepSeni zdravotniho stavu nemocného, nebot’ konecné ziské energii a silu k realizaci,

ktera mu v dob¢ akutni faze chybéla (50).
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Co se tyka télesnych piiznaki, vyskytuji se hlavné poruchy spanku, bolesti hlavy
a bficha, zvySena nebo snizena chut’ k jidlu, zavraté, buseni srdce, tlak v hlave, nechut
k sexu a u zen poruchy menstruace (38). Pokud jsou hlavnim projevem tyto ptiznaky,
jedna se o tzv. larvovanou depresi.

Ze zminénych ptiznakd vyplyvd, Ze deprese ovliviiuje také socialni sféru
nemocného. Depresivni lidé mivaji obavy ve vztazich k jinym lidem, citi se napjati
a uzkostni. VEtSinou maji tézkosti se sebeprosazenim - neumi fici ne na neopravnény
pozadavek, ¢i s otevienosti pfi vyjadfovani pozitivnich i negativnich pocit. Vyskytu;ji
se pocity osamélosti a nedostatku lasky. Jednim z nejvétSich vztahovych problémi je
zévislost na druhych a na jejich hodnoceni. Depresivni 1idé potiebuji vice povzbuzovat
a ocenovat, Spatn¢ snasi kritiku ¢i odmitnuti. Neumi si zorganizovat sviij program
a Cekaji, ze to za n¢ ud¢laji ostatni (50).

Depresivni onemocnéni 1ze rozdélit do nékolika typt:

e Depresivni epizoda - jedna se o ni se tehdy, pokud depresivni syndrom trva po dobu
alespon 2 tydnd, pficemz se mlze objevit jen jednou v zivoté ¢i opakovang.

e Recidivujici depresivni porucha - je charakterizovana opakovanymi epizodami
deprese, jez trvaji obvykle 6 — 9 mésic.

e Chronicka deprese — pro ni je typické, Ze pfiznaky trvaji dlouhou dobu a mohou
vést ke znaénym omezenim.

e Cyklothymie — oznacuje chronickou poruchu nalady, kdy se stfida obdobi deprese
a povznesené nalady, doba trvani musi byt nejméné po dobu 2 let a intenzita téchto
emocnich vykyva neni ptilis§ velka.

e Poporodni deprese - postihuje 10 — 15% zen po porodu. Lze rozliSit mateiské
,blues®, které vymizi do 12 dnii po porodu a poporodni depresi, ktera se objevuje 6
— 12 tydnti po porodu a jsou pro ni typické pocity selhavani, uzkost, bezmoc, ztrata

zajmu a potéSeni (38).

Pti lécbé deprese se pouzivaji psychofarmaka, metody biologické terapie,

psychoterapie a socioterapie.
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V ramci farmakoterapie jsou lékem prvni volby antidepresiva, ktera ovliviiuji
aktivitu neurotransmiteri. Jejich efekt vSak neni okamzity, nastupuje min. za 3 — 6
tydnti, coz je jednim z diivodl, pro¢ nemocni nechtéji 1€ky brat. Problém také nastava,
pokud se zdravotni stav nemocného zlep$i, pfiznaky vymizi a nemocny piestane 1éky
brat. Zanedlouho se symptomy znovu objevi (38). Pokracovaci nepfetrzita 1écba po
prvni epizod¢€ ma trvat dalSich 6 — 12 mésicti. Antidepresiva lze kombinovat i s dal§imi
1éky, napt. anxiolytiky (14).

Do metod biologické terapie, které se pouzivaji pii 1€cbé deprese, patii
elektrokonvulze (ECT), fototerapie a spankova deprivace.

Psychoterapie slouzi k podpofe tUpravy stavu, ke zméné zivotniho stylu,
vytvofeni pocitu bezpeci a porozuméni nad svym zivotem. Mize byt individualni ¢i
terapie. Dle ni jsou depresi ohrozeni lidé, ktefi postradaji dostatek socialni odezvy
a pozitivniho potvrzeni sebe. Pti psychoterapii se postupuje po malych krocich,
podporuji se klientovy aktivity a vytvari se dlouhodobé udrzovaci programy — zména
zaméstnani za takové, jez ho pfivede mezi lidi. Pti vlastni terapii se vychazi z toho, co
pacient rad délal pfed nastupem deprese. Této exploraci se vénuje 1 — 2 hodiny. Dale se
pfesné planuje tydenni plan aktivit s diirazem na socialni kontakty. Je tteba dbat na to,
aby takovy program byl pro pacienta zvladnutelny a splnitelny. Zacina se
s jednodussimi a kratkodob¢ dosazitelnymi cili. Béhem sezeni se terapeut soustavné
vénuje negativnim myslenkdm a vede klienta k jejich zpochybnéni ¢i preformulovani,
¢imz se méni jeho negativni sebeobraz v pozitivni. Priibézné se také zvySuji socidlni

Nemén¢ dilezitd je parovd a rodinna terapie, ktera je zaméfena na zlepSeni
vzajemné komunikace. Pfispivd k uvolnéni napéti v rodin€ a k pochopeni podstaty
depresivni poruchy. Souhrnné Ize fici, ze jde o kontakt a porozuméni mezi jednotlivymi
¢leny rodiny (50).

Pti setkani s klientem, ktery ma diagnézu deprese, je tfeba dodrzet urcita
pravidla, aby se klientlv stav jesté nezhorsil. Je nutné klienta podpofit a poskytnout mu

prostiedi jistoty a bezpeci a byt mu citovou oporou. Nezlehcovat jeho stav, deprese
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neznamena lenost nebo Ut€k od nepiijemnosti, je to nemoc a ten kdo ma depresi, si ji
nezavinil sdm, nelze ho obvinovat. Dalsi diilezitou zasadou je nepodcefiovat myslenky
¢1 vyjadfené poznamky o sebevrazdé, neznamend, kdo o sebevrazdé hovofii, Ze ji
nespachd. V praci je nutna trpélivost, nenutit ¢loveka s depresi do prace, ale po malych

krocich ho k praci zvat (38).

1.7.4.2. Ménie

Ménie je dusevni onemocnéni, které tvoii protipol deprese. Mezi pii¢iny manie
lze zatadit biologické faktory, genetické faktory a psychosocialni faktory (48). Prvni
manicka epizoda se obvykle objevuje mezi 25. — 30. rokem, pficemz jen u necelé tietiny
nemocnych nedochazi k zadné recidivé. VétSinou se rozviji bipolarni afektivni ¢i
schizoafektivni porucha (37).

Mezi hlavni pfiznaky manie, manického syndromu patfi mimotfadné dobra,
veseld ndlada, zvySena aktivita, chut’ do zivota, zrychlené psychomotorické tempo,
zrychlend, nékdy 1 nesrozumitelna fec a zvySené sebevédomi (29).

Ménie se dle stupné zédvaznosti dé€li do tiech kategorii:

e Hypomanie - v popfedi je predevSim zvySend aktivita, zmény nalady
a psychomotorického tempa, mysleni i chovani ziistdvaji uspotadané.

e Manicky syndrom - piiznaky jsou mnohem vice vyjadieny, kromé hyperaktivity
a zrychleni psychomotoriky se také objevuji poruchy kognitivnich funkci.
Problémem byva agresivita a mozné ohroZeni sebe sama nebo svého okoli.

e Manie s psychotickymi pfiznaky — pro ni jsou charakteristické obsahové a formalni
poruchy mysleni. Typické jsou velika$ské myslenky a paranoidni bludy. Nemocny

se Casto citi byt povolanym k urcitym ukoliim, vyvolenym a zachrancem.

Manické epizody a hypomanie byvaji ¢asové omezeny, jednotlivé epizody trvaji
obvykle od 2 tydnii do 5 mésict (43).

Lécba spocivd v podavani 1€k, psychoterapii a socioterapii. Farmakologicka

1écba slouzi k uklidnéni a regulaci negativnich psychickych projevii a je vyuzivana

pfedev§im ke zvladnuti akutniho stavu. Psychoterapie muze byt individudlni nebo
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skupinova a slouzi jako podpora a pomoc pfi zvladani obtizi. Socioterapie mé za tkol

resocializaci (50).

1.7.4.3. Bipolarni afektivni porucha

Bipolarni afektivni porucha se projevuje stfidanim manickych a depresivnich
epizod, piicemz depresivni syndrom pievazuje (48). Bipolarni afektivni porucha tvoii
asi 10 — 20 % vSech afektivnich poruch a objevuje se u 1 — 5,5 % populace. M4 tfi
vrcholy vyskytu, prvni se objevuje mezi 15. — 19. rokem, druhy mezi 20. — 24. rokem
a tfeti mezi 45. — 50. rokem zivota. V 90 % ptipadii ma rekurentni prib¢h (6). Mezi
nejcastéjsi rizika rekurence patii Casté faze (4 faze béhem roku) a t€zké psychotické
faze.

Lécba miize byt akutni (do dvou mésict od zacatku faze), udrzovaci (do jednoho
roku o zacatku 1écby) a profylaktickd, kterd trva déle nez jeden rok od zacatku 1écby
(30). Zékladem je farmakologicka 1é¢ba — podavani antidepresiv spole¢né s lithiem,
které piisobi jako stabilizator ndlady. Psychoterapeutické postupy prispivaji k odstranéni
psychické nepohody, =zlepSeni psychosocidlniho fungovani a sniZzeni frekvence

a zavaznosti budoucich epizod (6).

1.7.5. Neurotické poruchy
Do této skupiny patii poruchy, které souviseji piedevsSim s psychickymi
pfi¢inami. Oproti jinym poruchdm je tedy mnohem vice dulezitd identifikace

psychologickych problémii (48).

1.7.5.1. Uzkostné poruchy

Uzkost je definovana jako nepiijemny citovy stav (50). Normalni uzkost je
signadlem, ktery upozoriiuje na vné&jSi 1 vnitini nebezpe¢i.  Projevuje se jak
v psychologické, tak fyziologické roviné. Mezi psychické projevy lze uvést pocity
ohroZeni, poruchy koncentrace, zvysenou bdélost a pohotovost k ulekovym reakcim.
K somatickym projeviim patii ties, zvySené svalové napéti, tachykardie, hyperventilace

a vegetativni projevy. Patologickd uzkost znamend nadmérné, pretrvavajici tzkostné
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prozitky, které zptsobuji naruSeni psychosocidlniho pfizplisobeni ve vyznamnych
zivotnich udélostech. Projevuje se jako uzkostna porucha ¢i ve vytvotfeni neurotickych
symptomu jako je nejistota a uzkost (4).

V Ceské republice méa az 33 % populace lehké neurotické piiznaky, tedy
pfiznaky nékteré z uzkostnych poruch, a pfiblizné 18 % obyvatel pak trpi nékterou
z téchto poruch (17).

U tuzkostnych poruch lze rozlisit fobické uzkostné poruchy, ke kterym se tfadi
agorafobie, socidlni fobie a specifické fobie, a jiné tzkostné poruchy, do nichz patii
napf. panicka porucha (48).

Agorafobie znamena nepiiméieny strach z velkych otevienych prostor, socialni
fobie pak nepfiméteny strach z riiznych socidlnich situaci, z kontaktu s cizimi lidmi,
z urCitého typu interakce. V ptipad¢ specifickych fobii ma ¢loveék nepfiméreny strach
z jednoho ¢i vice objektil ¢i situaci, napt. z pavoukt, uzavienych prostor (50).

Panicka porucha miiZze ¢asto predchazet agorafobii. Jsou pro ni charakteristické
nahlé epizody intenzivniho strachu, které nemaji zjevnou vnéjsi ptficinu. Panicka ataka
trva obvykle nékolik minut, ale miize se vracet i ve vlnach i po dobu dvou hodin.
Béhem ataky se objevuje cela fada ptiznaki, ke kterym patii strach ze smrti ¢i se ztraty
kontroly, zavraté, pocity nedostatku dechu, ties, poceni, bolesti na hrudi, nausea,
zvraceni, mravenceni v koncetinach, depersonalizace ¢i derealizace. Dusledkem téchto

atak byva snaha vyhnout se témto situacim, které paniku vyvolavaji (39).

1.7.5.2. Obsedantn¢ — kompulzivni porucha

Pro obsedantn¢ — kompulzivni poruchu jsou charakteristické obsedantni
myslenky (vtiravé myslenky, které nelze wvali potlacit) a kompulzivni jednani
(opakované a neucelné chovani), které maji velky vliv na sociadlni fungovani
nemocného. Typické obsese jsou napi. strach znakazeni, které jsou doprovazeny
kompulzemi, jako je neustdlé omyvani rukou. Obsedantné kompulzivni porucha se
Casto vyskytuje spolecné s depresivni a izkostnou poruchou a s uzivanim navykovych

latek.
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Neurotické poruchy maji casto pfedevSim somatické piiznaky, proto se
predpoklada néjaka organickd pfi¢ina a nemocny se tak do péce psychiatra dostava po
delsi dobé. Lécba zahrnuje hlavné psychoterapii a podavani psychofarmak. V ramci
psychoterapie se vyuzivad psychoanalytickd, kognitivni nebo behavioralni terapie,
podptirna psychoterapie, hypnoéza ¢i relaxacni techniky. Farmakologickd lécba je
zam¢ifena na redukci uzkostnych stavii a na celkové zklidnéni nemocného. Dulezita je
také prace s rodinou, kteréd prispiva k uvolnéni napéti v rodin€ a porozuméni ptiznakiim
uzkostnych poruch. V 1écbé se uplatnuje také socioterapie, ktera je zaméfena na
spolecenské zaclenéni nemocnych a na zvladnuti béznych spolecenskych pozadavki.

Neurotické poruchy neznamenaji lenost, hysterii apod., ale jedna se o duSevni
poruchu, proto nemaji byt zdrojem posméchu ¢i vycitek. Je nutné nemocného
neobvinovat ani nezlehCovat jeho stav, podporovat ho v 1€cbé€, ocenit i sebemensi

pokroky a poskytnout mu citovou podporu (39).

1.7 6. Mentalni retardace

Mentalni retardace je oznaCeni pro vrozené a trvalé postizeni rozumovych
schopnosti, které se projevuje neschopnosti porozumét svému okoli a adekvatné se
ptizptsobit. K hlavnim charakteristikdm mentalni retardace patii nedostate¢ny rozvoj
mysleni a fe¢i, omezena schopnost uceni a obtiznd adaptace na Zivotni podminky.

Vyskyt mentalni retardace v populaci je pfiblizné 3 %, nejCastéji se jedna
o lehkou mentalni retardaci, ktera tvoti 70 % vsSech mentalnich retardaci (50).

Pfic¢iny vzniku mentdlni retardace lze rozli§it na prenatdlni, perinatalni
a postnatdlni. K prenatdlnim pfi¢inam patfi vrozené¢ vady metabolismu
a chromozomalni aberace, perinatalni pfi¢iny tvoii téhotenské problémy a problémy pii
porodu a mezi postnatalni pfiiny se fadi somatické poruchy s vznikem v raném détstvi,
zevni vlivy prostfedi, psychosocidlni vlivy a psychické poruchy (48).

Mentalni retardace se déli do 4 kategorii podle vyse 1Q:

1) Lehkad mentalni retardace (IQ 70 — 50) — lidé slehkou mentdlni retardaci

-----

schopni abstraktniho mysleni. Jejich projev je jednodussi, hovoii v kratSich
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vétach. Jsou schopni ucit se a v dospélosti mohou dosahnout do urcité miry
samostatnosti a pracovniho zaclenéni.

2) Stiedné tézka mentalni retardace (IQ 49 — 35) — mysleni lidi se stiedné tézkou
mentalni retardaci lze pfirovnat k mySleni pfedSkolnich déti. Nerespektuji vzdy
pravidla logiky, jejich projev je chudy, Casto chybi i méné b&zné konkrétni
pojmy. Dokazou si osvojit jednoduché navyky a dovednosti, nutny je vsak trvaly
dohled.

3) Té&zka mentalni retardace (IQ 34 — 20) — lid¢ s té¢zkou mentalni retardaci uvazuji
na urovni batolete, nauci se jen nékolik slovnich vyrazl ¢i nemluvi vibec. I po
dlouhé préci s nimi zvladnou jen zakladni ukony pfi pé¢i o vlastni osobu, jsou
zavisli na péci druhych lidi.

4) Hluboka mentalni retardace (IQ pod 20) — lidé s hlubokou mentalni retardaci
maximalné¢ rozlisi zndmé a neznamé podnéty a reaguji na né lib¢ a nelib€. Jsou

zcela za&visli na péci ostatnich.

Mentalni retardace je trvalého charakteru, nelze ji tedy vylécit. LéCebné postupy
slouzi jako podpora rozvoje lidi s mentalni retardaci. K témto postuplim patii
farmakoterapie, psychoterapie, prace srodinou, socioterapie a socialn¢ pedagogicka
pomoc (50).

Pti komunikaci s lidmi s mentalni retardaci je vhodné mluvit v kratkych, jasnych
vétach, pomalejSim tempem a pfizplsobit obsah sdéleného mentalni Grovni jedince.
Ptistup k lidem s mentalni retardaci ma byt stejny jako k ostatnim lidem, s dospélym se
ma jednat jako s partnerem, nikoliv ditétem a hovofit pfevazné piimo s nim, ne s jeho

doprovodem (51).

1.7.7. Poruchy osobnosti

Osobnost je souhrn télesnych a duSevnich jevii, navenek se projevuje
charakterem, povahou, formou a obsahem rozhodovani a konani (32).

O problematiku poruch osobnosti se psychiatfi zacali zajimat az ve druhé

poloviné 19. stoleti v souvislosti s upfesiiovanim klasifikace duSevnich poruch. Porucha
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osobnosti je charakterizovana jako wurcity, trvaly a tézko ovlivnitelny vzorec
osobnostnich rysi, které se riznym zptsobem odliSuji od sociokulturni normy. Soucasti
poruchy osobnosti jsou zvyraznéné nékteré vlastnosti, odchylky v oblasti emoc¢niho
prozivéani, uvazovani i chovani. K obecnym kritériim pro hodnoceni této poruchy patii
snizena tolerance k zatézi, podivné a maladaptivni chovani, nedostate¢ny nahled
na nepiiméeienost vlastniho chovani, rezistence ke zménam a trvalost tohoto stavu, ktery
pretrvava s urcitymi vykyvy po cely zivot (50).

Pfi¢iny poruch osobnosti nejsou piesné zndmy. Na jejich vzniku se podili
dédi¢né a vychovné vlivy.

Poruchy osobnosti jsou v Ceské republice pomémé b&né, celkova prevalence je
uvadéna mezi 6 -10 %, pfi¢emz podil osob s poruchou osobnosti se v ambulantni péci
odhaduje mezi 20 -30 %.

z popisit dlouhodobych rysi osobnosti. Kazda porucha je pak klasifikovdna podle
pievladajici formy ptiznakd v chovani a utvéieni socidlnich vztahi, jednotlivé typy se
vSak mohou vzajemné¢ piekryvat (34).

1) Paranoidni porucha osobnosti - pro paranoidni poruchu osobnosti je typicka
celozivotni nedlvéfivost vici jinym lidem. Lidé s touto poruchou osobnosti
jsou vztahovacni, neditklivi, nespoleCensti, citlivi na nezdar a odmitnuti
(48). Charakteristické je chybné chapani chovani druhych jako neptatelské
a tvrdosijny boj za sva domnéla prava. Casté je obviiovani druhych za své
neuspechy, sklon k patologické Zzarlivosti, nadmérné vyzdvihovani svych
vlastnosti a sebechvala. Mezilidské vztahy byvaji konfliktni, Casto ostatni
podeziraji a kontroluji. Neustdle hledaji dikazy, kterymi by potvrzovali
jejich podezieni. Toto chovéani byva jesté vice zvyraznéno v zatézovych
situacich (34).

2) Schizoidni porucha osobnosti - schizoidni porucha osobnosti se vyznacuje
neschopnosti vytvaret vztahy a v téchto vztazich zit. Lidé se schizoidni
poruchou osobnosti jsou emoc¢né chladni, uzavieni, neprakticti, lhostejni

ke chvale ¢i kritice, necitlivi vi¢i normam, maji nedostatek ptatel
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3)

4)

5)

a divérnych vztahtl a neumi vyjadiovat své city (48). Casto jsou piemyslivi,
hloubavi, vytvarteji si svéraznou logiku a byvaji origindlni. Mivaji typické
vzorce chovani, ke kterym patii mdlé pohyby a pomald monoténni fec.
Vétsinou 7iji na okraji, maji stabilni pracovni misto, které vSak neslibuje
profesionalni postup a nesetkavaji se v ném pfili§ s ostatnimi. Stejné tak
z4jmy byvaji samotarské (34).

Disocialni porucha osobnosti - disocidlni porucha osobnosti je
charakteristicka hledanim uspokojeni svych potieb za kazdou cenu, bez
ohledu na ostatni. Lidé sasocidlni poruchou osobnosti maji sklon
velmi nizkou frustracni toleranci a nizky prah k agresivnimu chovani
a nasili. Zcela chybi empatie, soucit i pocity viny. Casto se nalézaji ve vézeni
¢i na psychiatrickém oddéleni se soudné natfizenou lécbou ¢i se ukryvaji pred
trestem. Disocidlni porucha osobnosti se také casto vyskytuje spolecné
s abuzem navykovych latek (34).

Emoc¢né nestabilni porucha osobnosti - charakteristickym znakem emocné
nestabilni poruchy osobnosti je psychickd nestabilita, neschopnost ovladat
své jednani a chovani, tendence jednat impulzivné bez uvéazeni dasledka
(50). Rozlisuji se dva typy, impulzivni typ, u kterého pfevazuje emocni
nestalost a nedostatecna kontrola impulzivity, a hrani¢ni typ, kde se navic
vyskytuji i narusené predstavy o sobé samém, cilech a preferencich. Tito lidé
jsou vSak Casto velmi bystii a umi se dobie verbaln¢ vyjadiovat. Hnév
prozivaji velmi intenzivné, k druhym jsou nadmérné kriti¢ti a povazuji je
bud’ za dobré, nebo za zl¢é, pticemz ve vztahu k lidem mohou tyto dva pdly
rychle stiidat (34).

Histridonska porucha osobnosti - pro histridonkou poruchu osobnosti je typické
nadmérné zabyvani se vlastnim vzhledem a tim, zda vzbuzuje pozornost
u ostatnich. Tato porucha osobnosti je typictéjSi pro zeny. Projevuje se
dramatizovanim, sebestiednosti, povrchni emotivitou, obviiiovanim,

intrikami, pomluvami a lhavosti (48). Chovani je Casto zaméfené na dosazeni
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6)

7)

8)

9)

okamzitého uspokojeni, byvd nesystemati¢nost v Cinnosti a nedostatek
vytrvalosti. Byvaji konfliktni ve vztazich, mohou simulovat rizné poruchy
a nemoci, aby mohli manipulovat s ostatnimi (34).

Anankasticka porucha osobnosti - anankastickd porucha osobnosti se
vyznacuje pochybnostmi a pocity ohrozeni, které vedou k nadmérné
svédomitosti a opatrnosti. Typické jsou projevy nejistoty a nerozhodnosti,
pochybnost a perfekcionalismus (48). Lidé s anankastickou poruchou
osobnosti htife vyjadiuji emoce, zvlast€ pozitivni, jsou rezervovani,
nadmérné spofici a nedltklivi v otdzkdch moralky a etiky. VSe velmi
kontroluji, nejen jednotlivé detaily, ale 1 své emoce a ostatni lidi (34).
Vyhybava porucha osobnosti - vyhybava porucha osobnosti je
charakterizovand  sklonem  k tzkostnému  prozivani,  negativnimu
sebehodnoceni a tendenci vyhybat se jakémukoliv ohrozeni (50). Lidé
s vyhybavou poruchou osobnosti maji nizké sebevédomi, pievladaji u nich
pocity obav a strachu zhodnoceni druhymi lidmi. Proto se vyhybaji
socidlnim situacim, piestoze si blizkost druhého ¢loveka velice pieji. Byvaji
precitlivéli na kritiku a odmitnuti (34).

Zavislad porucha osobnosti - zavisld porucha osobnosti je definovana jako
potieba jedince, aby se o n¢j druzi starali a ¢inili za n¢j dilezita rozhodnuti
(48). Lid¢ se zavislou poruchou osobnosti se na druhé spoléhaji, jsou
submisivni, snadno se nechavaji zneuzivat, Casto podléhaji depresi ¢i
uzkosti. Sebe sami chapou jako bezmocné a nekompetentni. Nedokazi
samostatné zacit n¢jakou ¢innost nebo délat véci po svém. Nemaji radi
samotu a opusténost, vyhledavaji spoleCnost ostatnich, zvlasté¢ téch,
u kterych naleznou podporu a pomoc (34).

Pasivné — agresivni porucha osobnosti - charakteristickym znakem pro
pasivné — agresivni poruchu osobnosti je neschopnost vyrovnat se adekvatné
s pozadavky ostatnich a pfiméfenym zplsobem vyjadfit své emoce. Lidé

s pasivné — agresivni poruchou osobnosti jsou mrzuti, podrazdéni, maji sklon
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k depresim (50). Casto vzdoruji povinnostem a autoritam, sviij hnév pak
vyjadiuji neptimo (34).

10) Narcistickd porucha osobnosti - narcistickd porucha osobnosti je
charakterizovdna poruchou sebehodnoceni a egocentrismem, ktery byva
spojen s necitlivosti k ostatnim (50). U lidi s narcistickou poruchou
osobnosti pievladaji projevy velikaSstvi a zvySeného sebevédomi. Ve
vztazich se Casto pokousi vytvofit o sob¢ urCitou iluzi, kterd ma vést
k sebeposileni, projevuji se grandiozné a stavéji se na obdiv. Pokud je nékdo
nebere jako dilezité a jedinecné, byvaji precitlivéli a mohou podléhat

depresivnim ndladam ¢i zlosti (34).

Chovani a jednani lidi s poruchou osobnosti a jejich vztahy k ostatnim byvaji
nestandardni, ¢asto nejsou schopni zvlddnout bézné socidlni role, jak partnerské, tak
také profesni. Selhavaji vétsSinou i v rodicovskych rolich.

Lécba poruch osobnosti je velmi obtizna, jeji efekt nebyva uspokojivy, nebot’ se
jedna o trvaly stav. Cilem 1écby je dosazeni alespont minimalni socidlni adaptace.
Mnoho nemocnych vSak nema potiebu se 1é€it, tudiz ani pomoc nevyhledava. V 1écbé
poruch osobnosti se vyuziva farmakologicka 1é¢ba, psychoterapie a resocializace.
Farmakologicka 1écba se vyuziva pouze k ovlivnéni né€kterych symptomil, napt. uzkosti
a deprese. Psychoterapie se zamétuje na dosazeni nadhledu na své potize, porozumeéni
svym problémt a na hledani pfijatelné¢ho zptisobu Zivota. Resocializace se soustied’'uje
na odstranéni problému v mezilidskych vztazich a na rozvoji komunikace a jednani

s lidmi (50).

1.7.8. DuSevni poruchy vyvolané ucinkem psychoaktivnich latek

Mezi duSevni poruchy a poruch chovani vyvolané t¢inkem psychoaktivnich
latek patii ty poruchy, které vznikly v dasledku uzivani psychoaktivnich latek
vyvolavajicich zavislost. Tyto latky ovliviiuji nejen chovani, védomi i naladu jedince,
ale 1 spole¢nost. Do psychoaktivnich latek se fadi alkohol, opioidy, kanabinoidy,

sedativa a hypnotika, stimulancia, halucinogeny a organicka rozpoustédla (48).
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Zavislost 1ze charakterizovat jako soubor psychickych a fyzickych zmén, které
se vytvoii jako disledek opakovaného uzivani psychoaktivni latky (50). Mezi piiznaky
zavislosti patii stale siln€jSi touha po latce, zvySovani davky, ztrata kontroly, vyskyt
télesnych ptiznakl pii sniZeni nebo vynechdni davky, ztrata z4jml a pietrvavajici
konzumace drog, ptestoze se jiz objevily té€lesné a jiné piiznaky (47).

Zavislost 1ze rozlisit na psychickou a fyzickou. Psychickd zavislost se vyznacuje
intenzivnim vystupniovanim touhy opét uzit alkohol ¢i jinou drogu, které poskytuji
umélé navozené pocity a stavy. Psychickd zavislost vznika diive nez fyzicka. Fyzicka
zévislost vznika po delsi dobé uzivani drog, kdy si organismus zvykne na to, ze musi
latku zpracovavat. Projevuje se az pii pferuseni piisunu drogy, a to nevolnosti, pocenim,
psychomotorickym neklidem, bolestmi, zménami krevniho tlaku apod. (49).

Diivodem ¢i motivem, proc lidé zac¢inaji uzivat alkohol nebo nealkoholové drogy
muze byt touha vyzkouset néco nového, zplsob feseni konfliktni situace rizného druhu,
strach z budoucnosti, izolace a samota, neporozuméni rodicl ¢i zvySeny tlak na vykon

jak v roding, tak ve skole (1).

1.7.8.1. Zavislost na alkoholu
V nasi spolecnosti je alkohol nejcastéji uzivanou drogou. Alkohol je droga
spolecenskd, piti alkoholickych ndpoji ma pomérné dlouhou tradici a spolecnost je
k jejich uzivani vcelku tolerantni (50). Prvni zkuSenosti s alkoholem maji déti mezi 10.
— 13. rokem, nejvyssi spotieba alkoholu byva od 16. do 25. roku (24). Zavislost na
alkoholu je pfevdzné problémem muzu, i kdyz pocet Zen stale stoupd, v soucasnosti je
pomér muzi a Zen zavislych na alkoholu 3—4:1 (50). Casté byvé spojeni zavislosti na
alkoholu a dal$ich psychickych poruch, jako jsou tizkostné a afektivni poruchy (48).
Vyvoj vzniku zavislosti na alkoholu 1ze rozdé€lit do 4 stadii:
1. Faze obcasné konzumace — lidé piji alkohol vétSinou ve spolecnosti, jeho
konzumace je projevem urcité socialni konformity. Konzumace alkoholu
muze také vést k potlaceni nepiijemnych pociti a napéti. Pokud vsak dojde

k zafixovani skutecnosti, Ze alkohol piinasi tlevu, je velké riziko, ze jedinec
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nebude hledat jiné zplsoby feSeni svych problémii a potfebné davky
alkoholu se budou postupné zvySovat.

Faze prodromalni, varovnd — ktomu, aby jedinec mohl déle fungovat,
potiebuje stale vice pit. Stoupa i tolerance k alkoholu, jedinec zacina pit sim
a tajn¢ a zacina si uvédomovat svou potiebu alkoholu.

Féaze kritickd — stale se zvySuje tolerance a nemocny ztraci kontrolu nad
svym pitim. Stava se zavislym a svou zavislost neptiznava, je presvédcen, ze
dokaze prestat, kdykoliv bude chtit. Objevuji se jiz socidlni problémy,
dochazi ke konfliktim v rodin€ i zaméstnani.

Faze terminalni — v tomto stadiu se tolerance k alkoholu snizuje. Nemocny
pije nepietrzité, objevuji se psychicke i fyzické poruchy. Uvédomuje si svou
neschopnost zavislost zvladnout, stdva se bezmocny, dochdzi k celkovému

upadku osobnosti ve vSech jejich sférach (50).

Alkoholovy odvykaci stav se vyznacuje télesnymi ptiznaky — tiesem, pocenim,

nauzeu, tachykardii, bolesti hlavy, insomnii, epileptickymi zachvaty, kvalitativni

poruchou védomi — deliriem, halucinacemi a iluzemi (48).

1.7.8.2. Zavislost na nealkoholovych drogach

Zavislost na nealkoholovych drogach vznikd mnohem rychleji nez zévislost nez

na alkoholu. Nejvyssi riziko vzniku zavislosti je u mladistvych, kdy se zvysuji tendence

k experimentovani a chybi néhled na vlastni zranitelnost (50).

Rozvoj zavislosti na drogach probiha ve 4 fazich:

1.

Euforické pocatecni stadium — drogy slouzi kuvolnéni strachu, ulevé
a rozsiteni védomi.

Kritické navykové stadium — dochazi ke zizeni z4jmu, objevuji se problémy
ve Skole 1 v zaméstnani, financni problémy.

Stadium zavislosti — jedinec ztraci kontrolu po poziti drogy, dochézi
ke zménam osobnosti, vyskytuji se zdravotni problémy. Po vysazeni davky

se jiz objevuji abstinen¢ni piiznaky.
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pozita:

4. Terminalni stddium — dochézi k celkovému upadku osobnosti, objevuje se

bezdomovecky zpiisob zivota (12).

Projevy a ptiznaky vyvolané uzivanim drog se odlisuji dle latky, kterd byla

Opioidy — vyvolavaji pocit pohody, utlumu a klidu, zplsobuji snizeni
pozornosti, paméti a tisudku a vedou k celkovému zpomaleni tempa.
Stimulancia — jejich uzivanim dochdzi ke zvySeni bd¢losti, aktivity,
metabolismu.

Sedativa a hypnotika — navozuji atlum a celkové zpomaleni reaktivity,
zhorsuje se koncentrace a dochazi k porucham paméti a mysleni.
Halucinogeny — jejich uzivani vede ke zméné vnimani, pocitim derealizace
a depersonalizace. Navozuji zmény nalady, objevuje se nejen euforie, ale
také stavy uzkosti a depresivni stavy.

Kanabinoidy — jejich hlavnim ucinkem jsou zmény nélady a piijemné
uvolnéni.

Organickd rozpoustédla — byvaji velice nebezpecna, nebot’ jsou levna
a snadno dostupna. Zpusobuji apatii, ospalost, zpomaleni mysleni, poruchy

motorickych funkei a neadekvatni emocni reakce (50).

V 1écbeé zavislosti na alkoholu i na nealkoholovych drogéch se vyuziva podévani

psychofarmak, psychoterapie, socioterapie a rodinnd terapie, terapeutickd komunita,

svépomocné skupiny a relaxacni techniky (50).

V ramci farmakologické 1écby se pouzivaji latky, které zhorSuji snaSenlivost

navykové latky (Antabus), antagonisté opioidnich latek, anticravingové 1éky (snizuji

bazeni po latce) a substitucni 1éky.

Rodinna terapie slouzi k urovnani vztahi. U mladSich je prospé$nd prace

s rodi€i, u zavislych na alkoholu se pak casto jedna o manzelskou terapii.

Terapeuticka komunita se vyznacuje moznosti, aby se nemocny aktivné podilel

na 1écbé a rozhodovani, velky vyznam ma socialni ufeni pomoci zpétné¢ vazby.
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V terapeutickych komunitach je kladen diiraz na dodrzovani pravidel, jejich poruseni
vede Casto k sankcim. Tato forma 1€cby neni vSak vhodnd pro vSechny jedince, ktefi
jsou zavisli na drogach. Jejich pfipravenost se odviji od osobnosti zavislého a stadia
zavislosti.

Svépomocné skupiny poskytuji podporu a porozuméni, zakladem je odhodlani
jedince se svymi problémy pracovat.

Relaxacni techniky zmirfiuji nasledky stresu a tuzkosti, zvysuji sebedivéru
nemocného a posiluji pocit nezavislosti (48).

V 1écbe zavislosti je také nutné zminit socioterapii, ktera slouzi k podpote pii
zatfazovani do spolecnosti a vytvafeni novych kontakti a vztahtl. K tomu slouzi

predev§im komunitni zafizeni, chranéné dilny a chranéna bydleni (50).
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2. Cil prace

Cilem prace je zjistit, jaky pfistup maji zdravotnicti a socidlni pracovnici ke

klientim s psychiatrickym onemocnénim.

Prace ma tesit tyto otazky a problémy:
1. Zjistit, jak zdravotni¢ti a socidlni pracovnici nahlizi na klienty s dusevnim
onemocnénim obecné.
2. Zjistit, jaké maji zdravotniCti a socialni pracovnici znalosti o hlavnich ptiznacich
a projevech dusevnich poruch.
3. Zjistit povédomi zdravotnickych a socialnich pracovnikli o specifikach ptistupu

ke klientlim s vybranym dusevnim onemocnénim.
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3. Metodika

3.1. Metody a techniky sbéru dat

V praci byly pouzity nasledujici metody a techniky sbéru dat — polofizeny
rozhovor, obsahova analyza dat a sekundéarni analyza.

Polotizeny rozhovor byl veden se zdravotnickymi a socidlnimi pracovniky, ktefi
se pfimo nespecializuji na praci s klienty s dusevnim onemocnénim.

Rozhovor zahrnoval 18 otazek. Jesté pied polozenim otdzek vlastniho vyzkumu
byly zjistény zakladni identifikac¢ni udaje. Jelikoz se jednalo o polotfizeny rozhovor,
k nékterym otazkam jsem pokladala respondentiim jesté dalsi, doplnujici ¢i uptesiujici
otazky.

Kazdy rozhovor trval 15 — 20 minut. Respondentim jsem pfedem vysvétlila,
o jaky vyzkum se jedna a kjakym ucelim bude pouzit. Respondenti jsem také
informovala o tom, ze rozhovor je zcela anonymni a zZe vysledky budou pouzity pouze
pro potiebu mé prace. Respondenti pii rozhovoru spolupracovali a byli vstficni.
Rozhovorti jsem uskute¢nila celkem 25.

Obsahova analyza dokumentii a sekundarni analyza dat byly pouzity pro

zpracovani teoretické Casti prace.

3.2. Vyzkumny soubor
Vyzkumny soubor tvofily 2 skupiny respondentti:
a) Zdravotnicti pracovnici, ktefi se piimo nespecializuji na préci s klienty
s duSevnim onemocnénim.
b) Socidlni pracovnici, ktefi se rovnéz piimo nespecializuji na praci

s klienty s duSevnim onemocnénim.
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3.3. Realizace vyzkumu

Vyzkum byl realizovan v Nemocnici Strakonice a. s. - na chirurgickém odd¢leni,
internim oddéleni a oddéleni nasledné péce — a na M¢estském tradé Strakonice,
Socialnim odboru, oddéleni ptispévku na péci.

Vyzkum byl realizovan v mésicich tinor — biezen 2009.

Se zdravotnickymi pracovniky bylo uskutecnéno celkem 19 rozhovort, 8
rozhovori na chirurgickém odd¢€leni, 6 rozhovori na internim oddé€leni a 5
rozhovorti na oddé€leni nésledné péce. Se socialnimi pracovniky bylo uskute¢néno
celkem 6 rozhovord.

Celkem bylo osloveno 33 respondentti, ale 8 znich po prvnich otazkach
v rozhovoru nechtélo dale pokracovat. Jejich odpovédi tak nejsou zahrnuty do

vyzkumu prace.
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4. Vysledky

4.1. Charakteristika vyzkumného souboru
Ve vyzkumu bylo provedeno 25 rozhovorti, 19 se zdravotnickymi pracovniky

a 6 se socidlnimi pracovniky. VSichni zdravotnicti pracovnici byli zdravotni sestry.

Graf ¢. 1 SloZeni respondentti podle véku

O Zdravotni sestry
B Soc. pracovnici

O =~ N W b 0O O N

Do25let 26-35 36-45 46-55

Zdroj: Vlastni vyzkum

Z grafu je patrné, ze 11 respondentii bylo ve véku 26 — 35 let, 8 ve véku do 25
let a shodné 3 respondenti ve véku 36 — 45 let 1 46 — 55 let .

Graf ¢. 2 SloZeni respondentti podle vzdélani
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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Z grafu vyplyva, ze 16 respondentii mé stiedogkolské odborné vzdélani (SS), 5
respondenttl vysokoskolské (VS) a 4 vyssi odborné (VOS).

4.2. Piistup ke klientiim s duSevnim onemocnénim obecné

Dusevni nemoci se déli do n€kolika kategorii, kazdd z nich m4 jiné pfiiny,
priznaky, pribéh a 1écbu, maji vSak také mnoho spolecného. Dochazi k porucham
mysleni, vnimani, emo¢nim porucham atd. Kdyz se fekne duSevné nemocny, vétSinou
kazdy ma néjakou ptedstavu, jak se ¢loveék s duSevnim onemocnénim chova, jak jedna
a jak vypada, aniz se bere zfetel na specifika jednotlivych dusevnich poruch.

Ptistupu k lidem s dusevnim onemocnénim obecné se vénuji otazky ¢. 1 — 8§,
které zahrnuji jednak to, se kterymi poruchami se respondenti nejvice setkavaji, a dale

také vymezeni dusevni nemoci a stigmatizaci duSevné nemocnych.

Otazka ¢. 1 Setkal/a jste se nékdy ve své praxi s klienty s duSevnim onemocnénim?
Pokud ano, s jakym?
Zdravotnicti pracovnici

- R: Ano, se schizofrenii, organickymi dusevnimi poruchami a mentalni retardaci.

R: Ano, s afektivni poruchou, organickou dusevni poruchou, schizofrenil,

mentalni retardaci.

- R: Ano, nejvice sdemenci, mentdlni retardaci, organickou poruchou,
schizofrenii.

- R: Ano, s alkoholiky a schizofrenii.

- R: Ano, se schizofrenii, organickymi dusevnimi poruchami — depresivnim
organickym syndromem, Alzheimerovou chorobou a mentalni retardaci.

- R: Ano, s Alzheimerovou chorobou, abstinencnimi priznaky u alkoholikii,
depresivnim syndromem.

- R: Ano, s demenci, depresi, amentnimi stavy a delirantnimi stavy.

- R: Ano, s Alzheimerovou nemoci a ostatnimi demencemi, se schizofrenii.

- R: Ano, s poruchami osobnosti, demenci, prevazné Alzheimerovou nemoci,

schizofrenii a depresivnimi stavy.
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" Ano, s demenci a schizofrenii.

" Ano, s demencemi, schizofrenii a depresemi.

- Ano, s demencemi.

" Ano, s demencemi riizného stupne, predevsim s Alzheimerovou nemoci.
" Ano, s depresemi, psychotickymi stavy a demencemi.

' Ano, se sebevrazdou, zavislosti, schizofrenii a depresi.

- Ano, s asocialnimi lidmi.

" Ano, s alkoholiky.

- Ano, se schizofrenii, psychozami a maniodepresivni poruchou.

o s I B < < < << <

- Ano, s demenci a alkoholismem.

Socialni pracovnici

- R: Ano, se schizofrenii, depresi a Alzheimerovou demenci.

- R: Ano, se schizofrenii, manio — depresivni psychozou a depresi.

- R: Ano, se schizofrenii a depresi.

- R Ano, klienti prichdzeli na socialni odbor se zadosti o davku veétsinou
v doprovodu zdkonného zastupce a ddle pri socialnim Setreni v domdcnosti
klienta. Jednalo se o klienty riuznych vekovych kategorii, presny nazev dusevniho
postizeni jsme nezjistovali — nebylo to v nasi kompetenci.

- R Nepracuji vyslovene s klienty s dusevnim onemocnénim, ale uz se nam tu
stalo, ze sem za nami prisel c¢lovek, u kterého bylo zjevné dusevni onemocnéni,
nedokazu vsak posoudit, o kterou formu psychické poruchy se jednalo. Jediné,
co nékdy rozpoznam je u starych lidi demence.

- R: Ano, i kdyz vyjimecné. Setkala jsem se klienty, kteri trpéli demenci.

Z vyse uvedeného vyplyva, Ze vSichni respondenti se setkali nebo se stale jesté
setkavaji, 1 kdyz néktefi jen ojedincle, s klienty s duSevnim onemocnénim, a to
nejcastéji s demenci, predevS§im Alzheimerovou nemoci, schizofrenii, depresi
a ostatnimi afektivnimi poruchami, mentalni retardaci. Mén¢ se uz setkavaji s klienty

zavislymi na alkoholu a klienty s poruchou osobnosti.
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Otazka €. 2 Jak chapete normu (s ohledem k dusevnim onemocnénim)?

ZdravotnicCti pracovnici

R: Kdyz se clovek citi subjektivné telesné, dusevné i spolecensky dobre.
R: Nenaruseni fyziologické pohody v anatomickych a funkcnich systémech
mozku.

Stav telesné, psychické i socialni pohody.

., Normalni*“ je ten, kdo je bez dusSevnich priznakit a lécby.

R:

R:

R: ,, Normalni“ znamena vyrovnany po strance psychické, télesné i dusevni.

R: Za ,,normalniho “ je povazovan ten, kdo je bez dusevniho onemocnéni.

R: Spolecensky prijatelné chovani a reakce pri beznych situacich.

R: ,,Normalni“ je takové chovani cloveka, ktery je uznavan spolecnosti, a jeho
c¢iny jsou se zakonem spjaté.

R: Za ,,normalni* povazuji prirozené chovani a jednani, kdy jsou dodrzovany
prirozené vzniklé normy.

R: ,, Normalni‘je ten, kdo nepotiebuje pomoc a péci odbornikii.

R: Je tezké posoudit, co je jesté ,,normalni* a co ne, kazdy ma jiné hranice.
T: A podle Vas? R: Ten, kdo se nijak zvlast nevymyka ostatnim.

3

R: ,,Normalni* je clovek, ktery dodrzuje zakladni normy a pravidla
ve spolecnosti a nema s nimi problém, myslim tim napr. nékteré citové projevy.
R: ,,Normalni*“ je takové chovani, které nikoho nezaujme.

R: Spis se vyjadirim, co uz neni normou — zmeény ndlad v souvislosti s uzivanymi
léky, vypadky pameti, snizeni sobéstacnosti a utrzkova dezorientace v miste, case
a vlastni osobé.

R: Kazdy chapeme normu tak néjak po svém, je to tézké. T: A jak ji chapete Vy?
R: Asi u kazdého jinak, zalezi na temperamentu atd., u nekoho jsou urcité
projevy ,,normalni*, zatimco u druhého uz jde o priznak choroby. Nevim, jak
bych normu presné charakterizovala.

R: Norma je urcité chovani lidi, které nevybocuje ze standardu, ktery je v té

dané spolecnosti nastaven.

R: ,,Normalni* je to, co okoli jesté povazuje za normu, co je jeste prijatelné.
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R: Norma je takové chovani, pri kterém pacient neohrozZuje sebe nebo své okoli.

rec

R: ,,Normalni“ je ten, kdo je schopen korigovat své chovani, ovidadat se,

rozpoznavat realitu podle ruznych hledisek.

Socialni pracovnici

R: ,,Normalni“ je to, co se nevymyka prumeéru.

R. Chovani a jednani, které je v souladu s vétsinovou spolecnosti. Norma je to,
co je v dané spolecnosti obecné prijatelné a uznavané.

R: ,,Normalni* je to, co dana spolecnost a lideé, kteri v ni Ziji, povazuji za
spravné a prijatelné.

R: To je velmi teézké charakterizovat co normalni je a co neni. Normalni dle
mého ndzoru je, pokud neni zasazeno vnimani, mysleni, vile, atd. Za normalni
bych jesté povazovala, pokud je naruseno dlouhodobé planovani, Ze si lidé
Spatné zvykaji, Ze se hiirfe rozhoduji.

R: Je tézké rozlisit, co je ,,normalni* a co jiz ne. Za projev duSevniho
onemocneni bych oznacila napv. paranoidni vnimani sveta — kdyz ma clovek
pocit, ze ho pronasleduji, nebo kdyz mi clovek vypravi véci, které jsou nerealné,
nebo i to, kdyz se clovek chova nebezpecné k sobé i svéemu okoll.

R: Normu chapu jako mozZnou miru zodpovédnosti klienta za viastni chovani,

v zavislosti na typu a stupni postiZeni.

Odpovédi respondentli naznacili, Ze normu lze jen tézko vyjadiit (,.Kazdy

chapeme normu tak néjak po svém, je to tezké“). NejCastéji je za ,,normalni*

povazovano takové chovéani a jednéni, které je spoleCnosti uznavano jeste¢ jako

ptijatelné (,, Normalni“ je to, co dand spolecnost a lidé v ni Zijici povazuji za sprdavné

a prijatelné.* ,, Normalni* je to, co se nevymyka primeru “), a takové chovani a jednani,

pii kterém jsou dodrzeny zékladni normy a pravidla (Za ,,normalni*“ povazuji prirozené

chovani a jednani, kdy jsou dodrzovany prirozené vzniklé normy “).

Jako ,,normalni* oznacili respondenti také klienty, ktefi nemaji zadné ptiznaky

onemocnéni a citi se subjektivné dobie (,Kdyz se clovek citi subjektivne télesne,
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dusevné i spolecensky dobre."

3

., To je velmi tézké charakterizovat co normalni je a co

neni. Normalni dle mého nazoru je, pokud neni zasazeno vnimani, mysleni, viile, atd. Za

normalni bych jesteé povazovala, pokud je naruseno dlouhodobé planovani, Ze si lidé

Spatné zvykaji, Ze se hiire rozhoduji*“).

Norma byla také popsana ve vztahu k vlastni odpovédnosti (,, Normu chapu jako

moznou miru zodpovédnosti klienta za vlastni chovani, v zavislosti na typu a stupni

postizeni ) a také ve vztahu k zajisténi bezpeci (,,Norma je takové chovani, pri kterém

pacient neohrozuje sebe nebo své okoli“).

Otazka ¢. 3 Jak byste vymezili duSevni nemoc?

Zdravotnicti pracovnici

R: Dusevni poruchy jsou poruchy chovani, poruchy vyvoje osobnosti, depresivni
stavy.

R: DuSevni nemoc znamend chovani a jednani, které vybocuje z béznych norem
ve spolecnosti.

R: Dusevni nemoc je neadekvatni reakce na dany podneét.

R: Dusevni nemoc chdpu jako neprimeérené jednani a chovani, které neodpovida
dané situaci.

R: Dusevni nemoc je psychické onemocnéni, kdy dochazi ke zménam chovani.

R: DusSevni nemoc zahrnuje poruchy osobnosti, zmény chovani a depresivni
nalady.

R: Dusevni nemoc jsou urcité zmeny osobnosti, které narusuji fungovani jedince.
Patrné jsou zmeény chovani a nalad.

R: Pod dusevni nemoc spadd porucha chovani, porucha prizpiisobit se okoli,
zmeény v mysleni, poruchy paméti a poruchy osobnosti.

R: DusSevni nemoc zpusobuje poruchy v chdapani sebe samého i druhych.
Dochazi ke zmenam chovani a porucham vnimani.

R: Lidé s dusevnim onemocnénim se izoluji od spolecnosti, typické jsou poruchy
komunikace a intelektu a problémy v sebeobsluze.

R: Dusevni nemoc je mylné chapani reality, vztahit a vyznamii.
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- R: Soubor dusevnich problémii plynoucich z aktudlni psychiatrické diagnozy,
mezi které patii emocni poruchy, poruchy mysleni a chovani.

- R Jsou to nékteré psychické procesy, které se projevuji poruchou mysleni,
prozivani, chovani k ostatnim. Jsou ovlivneny kulturou a socialni roli v Zivote.

- R: Nemadm predstavu, kazdé onemocnéni se projevuje jinak. T: A mohla byste
vybrat néjaké spolecné nebo dominujici projevy, které mohou charakterizovat
dusevni poruchu? R: Asi poruchy nalady a poruchy mysleni.

- R: Dusevni nemoc predstavuje takové chovani, které se odlisuje od chovani
vetsiny.

- R: DuSevni nemoc vznika na psychickém podklade a svymi projevy narusuje
fungovani clovéka ve spolecnosti.

- R: Psychickad nevyvazenost, nevyrovnanost, s tim souvisi i zdravotni problémy.

- R: O dusevni onemocneni se jedna tehdy, pokud si pacient mysli, Ze se chova
,,normalne“, ale jeho reakce, odpovédi a jednani tomu neodpovida.

- R: Dusevni nemoc se projevuje zménami v chovani, mysleni a zménami

v emocnim prozivani.

Socialni pracovnici

- R: Psychické onemocnéni, které zpiisobuje zkreslené vnimani reality, a omezuje
postizeného v jeho kazdodennim fungovani.

- R: DuSevni nemoc je onemocneni duSe, které miize byt zpiisobeno somatickym
poskozenim nebo vnéjsim spousteécem.

- R: Dusevni nemoc je onemocnéni, které meni chovani lidi. Zasahuje do vsech
oblasti v Zivote — do vztahu, pracovni schopnosti. Vzniknout mizZe na zakladé
traumatu, roli hraje také dédicnost.

- R: Néjaké psychickeé obtize, jez se vyskytuji v zivoté cloveka. Projevuji se
v mysleni, vnimani, naruSenim vztahu k druhym lidem.

- R: Dusevni nemoc je stav, kdy clovék vnima jinak své okoli nez je ,, spolecenska

norma .
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- R: Dusevni nemoc je narusSeni dusevni rovnovahy, ktera negativné ovliviiuje

jedincovo chovani, prozivani a ma vliv i na jeho okoll.

Socialni a zdravotnicti pracovnici vymezili duSevni nemoc velmi podobné¢, a to
nejcastéji pritomnosti nékterych poruch, jako jsou poruchy chovani a jednani, mysleni,
nalad a osobnosti (,,Dusevni nemoc je psychické onemocneéni, kdy dochazi ke zmenam
chovani.* ,, Pod dusevni nemoc spada porucha chovani, porucha prizpisobit se okoli,
zmeény v mysleni, poruchy paméti a poruchy osobnosti“). Dusevni nemoc byla také
chédpéna jako zhorSené fungovani jedince ve spolecnosti (,,Psychické onemocnéni, které
zplisobuje zkreslené vnimani reality a omezuje postizeného v jeho kazdodennim
fungovani“).

DuSevni nemoc byla také vymezena jako porucha intelektu a sebeobsluhy
(,Lidé s dusevnim onemocnénim se izoluji od spolecnosti, typické jsou poruchy

komunikace  a intelektu a problémy v sebeobsluze ).

Otazka €. 4 Vite, co znamena stigmatizace (nalepkovani) dusevné nemocnych? Pokud
ano, jakym zpiisobem ji lze prede;jit?
Zdravotnicti pracovnici

- R: Vim. Pro predchazeni stigmatizace je duleZité seznamovat verejnost s projevy
dusevnich poruch. Lidé by méli byt schopni porozumét a pochopit postizeni lidi.
Dusevne nemocny clovek by nemel byt spolecensky izolovany.

- R: Vim, lze ji predchdzet vychovou spolecnosti a pochopenim dusevné
nemocnych.

- R: Nevim. T: Ani Vas nic nenapada, co znamena, kdyz dusevne nemocny dostane
nalepku dusevni choroby? R: Ne, nedokazu si pod tim nic konkrétniho
predstavit.

- R: Vim, co znamena stigmatizace, ale presné nevim, jak je mozné ji predchdazet.
Mozna néjakou osvétou mezi verejnosti.

- R: Nevim. T: Nemate ani predstavu, co znamena, kdyz psychicky nemocny clovek

dostane tzv. nalepku dusevni poruchy? R: Aha, tim se mysli treba ztizené

51



uplatneni dusevné nemocnych ve spolecnosti kviili tomu, Ze trpi néjakou dusevni
poruchou? T: Ano, napriklad. Napada Vas, jak lze tomu predchazet? R: To
opravdu netusim.

R: Ano, vim, co znamenda ndlepkovani. Predejit mu lze zménou stereotypu
cloveka trpiciho dusevni poruchou, ktery by nemél byt spolecensky izolovan. Je
nutné a zadouci zménit postoj lidi vii¢i dusevné nemocnym.

R: Ano, vim, stigmatizace znamena urcity stereotyp cloveka trpiciho dusevni
poruchou, ktery je timto spolecensky izolovan. Predejit tomu lze destigmatizaci,
tzn. zmeénou nahlizeni k dusevné nemocnym.

R: Ne, nevim. T: Opravdu Vis nic nenapada, pokud se rekne, Ze dusevné
nemocny dostane nalepku dusevni poruchy? R: Ne, nenapada.

R: Ano, vim, stigmatizace je oznaceni dusevné nemocného a do urcité miry
vyrazeni ze spolecnosti. T: A jak ji lze predejit? R: Nevim.

R: Nevim, co znamena stigmatizace. T: A ani netusite, co znamend, pokud
dusevné nemocny dostane nalepku psychiatrické diagnozy? R: Ne.

R: Ano, dulezité je ke kazdému pristupovat individudlné s ohledem na jeho
vilastnosti, rysy osobnosti, temperament atd. a jeho chovani nehodnotit.

R: Ano, nutnd je osveéta, vzdelavani a informovani nejen verejnosti.

R: Ano, vim, co znamena stigmatizace. Vhodné je byt prikladem. Nalepkovani
nemocnych nevnese pochopeni nemocného, duSevni nemoc neznamend, Ze
nemocny je blazen. Kazdy z nas se miize ocitnout v situaci, kdy skonci pro
pomoc u psychiatra, na to by mél kazdy myslet.

R: Ano. Je nutné informovat verejnost, osetrujici persondl i pribuzné pacientii.
R: Ano. Predejit tomu lze edukaci, zménou pohledu populace na dusevni
onemocnéni, jesteé stile je v nds zakotveno néco spatného a pritom bychom
konzultace s psychiatrem potiebovali v dnesni dobé snad vsichni.

R: Ano, vim co je nalepkovani. Je zapotrebi, aby lid pochopil, Ze nemocny clovek
neni odepsan. Spis by bylo lepsi nemocnému porozumét a pochopit, neizolovat

ho, ale zaradit do programu ,,normalnich “ lidi.
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- R: Ano. Predchazet tomu lze vzdeélavanim a podavanim dostatecného mnozZstvi
informaci.

- R Ano. Lécba nemocnych na psychiatrii pro vétsinu okoli znamend zarazeni
dusevné nemocnych do jedné skupiny, kterd je hanlivé oznacovana, nemocny se
pak stydi za svou nemoc a izoluje se od spolecnosti. PFechazet tomu lze osveétou,
vysvétlenim, seznamenim verejnosti s projevy dusevné nemocnych.

- R: Ano, nalepkovani Ize predejit individualnim pristupem ke kazdému klientovi.

Socialni pracovnici

- R: Ano, vim, co znamena stigmatizace dusevné nemocnych. Predchazet ji lze
informovanim verejnosti, vzdélavanim a zaclenovanim dusevné nemocnych mezi
zdravé.

- R: Vim. Predchazet ji lze tézko, protoze v nasi spolecnosti se obecné nalepkovani
,, nosi

- R: Ano, predchazet ji lze vétsi informovanosti spolecnosti o problematice
dusevnich onemocnéni.

- R: Ano vim, co je nalepkovani, etiketizacni teorie Ci teorie labellingu. V prvni
rade, by si lidé okolo dusevnich nemocnych méli uvedomit, Ze psychické obtize
se mohou kdykoli objevit u nich i u jejich blizkych. Proto by se méli zamyslet nad
tim, nez nekomu takovou nalepku prideli a ten s tim bude muset Zit cely Zivot
(pokud nespacha sebevrazdu).

- R: Ano, vim. Predejit tomu Ize osvetou verejnosti v této problematice.

- R: Ano, vim co je stigmatizace. Je diilezité nemit k dusevné nemocnym lidem

predsudky a také dodrzovat micenlivost. Na nékterych lidech neni dusevni

onemocnéni na prvni pohled znat a miize fungovat jako kazdy jiny cloveék.

Co znamena stigmatizace, nalepkovani duSevné nemocnych védéli vSichni
socialni pracovnici a vétSina zdravotnickych pracovnikii.
Podle respondentt I1ze stigmatizaci, ndlepkovani dusevné nemocnych pfedchazet

osvétou a informovanosti spolecnosti (,, Predchdzet tomu lze vzdelavanim a poddavanim
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dostatecného mnozstvi informaci*), individudlnim pfistupem ke kazdému klientovi
(,,Dulezité je ke kazdéemu pristupovat individualnée s ohledem na jeho vlastnosti, rysy
osobnosti, temperament atd. a jeho chovani nehodnotit*), zaClenénim do spolecnosti
(,,Je zapotrebi, aby lid pochopil, Ze nemocny clovek neni odepsan. Spis by bylo lepsi
nemocnému porozumét a pochopit, neizolovat ho, ale zaradit do programu
,normalnich* lidi“) a zménou nahledu na dusevné nemocné (,,Predejit mu lze zménou
stereotypu cloveka trpiciho dusevni poruchou, ktery by nemél byt spolecensky izolovan.
Je nutné a zZadouct zmenit postoj lidi viici dusevné nemocnym “).

V odpovédich zaznélo i1 to, Ze pfedejit stigmatizaci, nalepkovani duSevné
nemocnych je velmi slozité (,,Predchazet ji lze tézko, protoze v nasi spolecnosti se

obecné nalepkovani ,,nosi*).

Otazka ¢. 5 Jsou podle Vas klienti s dusevnim onemocnénim na prvni pohled
rozpoznatelni?
ZdravotnicCti pracovnici
- R: Nevzdy.
" Ne.
: Zalezi, o jaké dusevni onemocnéni jde.
- Nékteri ano.
" Ne.
- Nekdy ano.
- Nekdy ano.
- Ne.

: Neéktert ano.

I I IR R RX

: Nekteri ano, jinym se dari projevy svého onemocneni dlouho skryvat a na
povrch vyjdou pozdéji.

- R: Ne.

- R: Ne.

- R: Nekdy ano.

- R: To si nemyslim.
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- R: Ne, avsak pri delsim pobytu s nimi se vyskytnou situace, kdy si jeho nemoc
uvédomime.

- R:Jak kdy, zdlezi na druhu postizeni a fazi nemoci.

- R: Ne.

- R: Jak kteri, vetsinou ale ne.

- R: Na prvni pohled ani tak ne, ale pokud promluvi, tak se to u nékterych hned

poznd.

Socialni pracovnici

- R: Zdlezi na tom, o které onemocnéni se jedna — nékteri ano, nékteri ne, zalezi,
v jaké fazi onemocnéni je, zda je lécené apod.

- R: Vétsinou ne.

- R: Ne.

- R: Vetsinou ano, ale zdleZi na stupni a typu postizeni.

- R: Myslim si, Ze spoustu lidi na prvni pohled nepozname. Urcité procento lidi na
prvni pohled rozpozname.

- R: Na nékterych to poznat vitbec neni, ale pokud si prozili opravdu silné ataky,
tak to je samoziejme zmeni a je to vic rozpoznatelné. V akutnim stadiu nemoci to

na ¢loveku spis poznate.

Z vyse uvedenych odpovédi je zfejmé, ze vétSina respondent se domnivala, ze
lidé s dusevnim onemocnénim nejsou na prvni pohled rozpoznatelni. Respondenti dale
uvedli, Ze nekdy lidé s dusevnim onemocnénim rozpoznatelni jsou, ale ne vzdy, a také,
ze zélezi na typu onemocnéni (,,Zdalezi na tom, o které onemocnéni se jedna — nékteri

ano, nekteri ne, zalezi, v jaké fazi onemocnéni je, zda je lécené apod. “).

Otazka ¢. 6 Je podle Vas préace s klienty s duSevnim onemocnénim naro¢néjs$i nez
s ostatnimi klienty bez dusevniho onemocnéni?
Zdravotnicti pracovnici

-  R: Ne.
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- R: Ano, je narocnéjsi v uspokojovani vsech jeho bio — psycho — socidlnich
potreb.
- R: Ano. Je nutna veétsi trpélivost, opatrnost, rozvdaznost a informovanost.
- R: Ano, ve spolupraci. T: Jak to myslite ve spolupraci? R: Obtiznéji se s nimi
Jjedna, potrebuji vice casu.
- R: Ano, potrebuji vétsi pozornost, porozumeni a péci.
- R Ano, spoluprdce s nimi je mnohem narocnéjsi, potrebuji vice casu a nasi
trpélivosti.
- R: Ano, potiebuji mnohem vice casu a péce.
- R: Ano, je dulezita trpelivost, umeét je vyslechnout a spravné reagovat, abychom
je jesté vice nerozrusili.
- R Ano, je treba opatrnost a citlivost v pristupu, ponévadz reakce dusevné
chorého jsou tezko predvidatelné.
: Ano, musime jim vénovat vice c¢asu a péce. Musime je pochopit.
2 Jak kdy, zalezi na konkrétnim chovani nemocného.
. Ne, je to o pristupu k pacientovi.

: Ano, snad ve vSem, tézko chape urcité véci.

R
R
R
R
- R: Ano, je jiny pristup v komunikaci a v pochopeni nemoci.
R: : Ano, obtiznéjsi komunikace
R: Asi ano, ale opét zalezi na pristupu.
R: Urcité ano, je s nimi nesnadna komunikace.

R: Ano, nemoc berou na lehkou vec nebo naopak tragicky. Jejich zdkladni
onemocneni vse komplikuje — chapani, rozpoznavani, spoluprdci.

- R: Ano, urcité potrebuji vic péce a ziskat nasi ditveru.

Socialni pracovnici
- R: Ano, prdace s nimi je psychicky narocnéjsi. T: V cem konkrétné? R: Je obtizné
s nimi komunikovat tak, aby pochopili, co jim Fikame, je nutna veétsi trpélivost.
- R: Jednoznacné ano, maji neprimérené reakce, je probléem se s nimi vzajemné

domluvit.
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- R:Je narocnad jinak, ale srovnatelna napr. s klientem s fyzickym handicapem.

R: Myslim si, Ze prace s dusevné nemocnymi je urcité velmi narocna, ma sva
specifika. Ale pokud s témito lidmi pracuje clovek vzdeélany a s urcitou praxi, tak
si nemyslim, ze by byla narocnéjsi nez prace s jinymi klienty.

- R: Ano. Ztizena komunikace - je treba pouzivat jednodussi vyrazy, vsSe
nekolikrat opakovat a predpokladat, Ze i presto klient neporozumi tomu, co se po
ném Zada.

- R Kazda prace s urcitym typem klientit ma sva specifika. Prace s lidmi

s dusevnim onemocnénim samoziejmé narocna je, ale zalezi na konkrétnim

klientovi. Kdyz clovek zna klienta a vi, co od néj miize ocekavat je to lepsi,

pracovnik je pripraveny. Myslim si, Ze je velmi diilezite, aby byli klienti
zodpovedni a uzivali léky, které jim psychiatr predepise. Jinak se pak toci

v bludném kruhu a i prace s nim je tézsi, zacindte vzdy od zacatku a nejsou videt

vysledky.

Z rozhovora vyplyva, ze podle respondenti je prace slidmi s dusevnim
onemocnénim povazovana prevazné za ndrocn&j$i nez slidmi bez duSevniho
onemocnéni. Je nutné jim vénovat vice péce (,,Potrebuji vetsi pozornost, porozumeéni
a péci®), byt trpélivy a zvolit vhodny zptisob komunikace (,,DiileZita je trpélivost, umeét
je vyslechnout a spravné reagovat, abychom je jesté vice nerozrusili“) a opatrnéjsi
ptistup (,,Je treba opatrnost a citlivost v pristupu, ponévadz reakce dusevné chorého
Jjsou tezko predvidatelné ).

Respondenti také uvedli, ze prace s lidmi s duSevnim onemocnénim je ndrocna,
ale ne vice nez u ostatnich nemoci, protoze kazda prace s urcitym typem onemocnéni
ma sva specifika (,Je ndarocna jinak, ale srovnatelnd napr. s klientem s fyzickym
handicapem *).

U respondentli zaznéla 1 moznost, ze prace s lidmi s duSevnim onemocnénim
neni narocnéjsi nez s lidmi bez dusevniho onemocnéni, zalezi na zplisobu jednani

s klientem (,,Je fo o pristupu k pacientovi*).
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4.3. Piistup ke klientiim s agresivnim a suicidalnim syndromem

Agresivni a suiciddlni syndrom jsou syndromy, které se mohou a nemusi
vyskytovat nejen u dusSevnich onemocnéni, pficemZz mohou a rovnéZz nemusi byt
zéakladnim ¢i hlavnim pfiznakem duSevni poruchy. Agresivni klient mize byt klient pod
vlivem navykovych latek, mize jednat agresivné pod vlivem bludi a halucinaci atd., ale
také se mize agresivné chovat klient napt. disledkem operacniho zakroku a narkozy.
To samé plati 1 pro suicidalni syndrom. Sebevrazedné myslenky jsou charakteristické u
depresivnich klientii, Casto se vSak také mohou vyskytovat u klienti, kterym byla
sdélena infaustni progndza onemocnéni apod.

Ptistupu zdravotnickych a socialnich pracovnikli k agresivnimu a suiciddlnimu

syndromu se vénuji otdzky €. 7 — 9.

Otazka ¢. 7 Myslite si, Ze mezi hlavni pfiznaky duSevnich onemocnéni patii agrese?
Zdravotni¢ti pracovnici
- R:Ne.
: Myslim si, Ze ne.
- Ano.
: Myslim si, Ze ne.
- Ano.
" Ne.
" Ne.

SRR R R R
g

" Ano.
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- R: Témer vzdy ano.
- R: Vetsinou ano.

- R: Ano.

Socialni pracovnici

- R: Nemyslim, nelze to takto zobecnit.

- R: Ne.

- R: To si nemyslim, ale urcite se v nékterych pripadech vyskytuje.

- R: Ne.

- R: Ano.

- R: Urcite bych agresi neoznacila jako hlavni priznak dusevniho onemocnéni.
Samoziejmé clovek s psychiatrickym onemocnénim se miize v akutnim stadiu své

nemoci chovat agresivné, ale neni to pravidlo.

Z odpovédi je patrné, ze vétSina respondentl se domnivala, ze agrese, agresivni
jednani a chovani nepatii mezi hlavni ptfiznaky dusevnich onemocnéni. Respondenti
rovnéZ naznacili, Ze agrese mize byt jednim z pfiznakd dusevni poruchy, ale nepatii
mezi hlavni ptiznaky (,,Urcité bych agresi neoznacila jako hlavni priznak dusevniho
onemocneni. Samoziejmé clovék s psychiatrickym onemocnénim se miiZze v akutnim

stadiu sveé nemoci chovat agresivné, ale neni to pravidlo “).

Otazka ¢. 8 Jak se zachovate, pokud se klient chova agresivné?

- R: Pokud to jde, snazim se s nim domluvit, pokud ne, prichazi na radu farmaka.
Pokud nezapiisobi, dochazi k prikurtovani pacienta a aplikaci silnéjsich
psychofarmatk.

- R: Hovorim s klientem, vSe se mu snazim vysvetlit. Vyslysim jeho ndzor a obavy
a snazim se ho uklidnit.

- R: Hovorim s klientem tissim hlasem, aby se zklidnil, a snazim se mu vysvétlit, co

od néj povazuji.
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R: Snazim se ho uklidnit, hovorim primeérené nahlas. Snazim se o trpelivost,
nikdy se k nému neotacim zady.

R: Dle ordinace lékare aplikuji lécCiva.

R: Snazim se o zklidnéni pacienta, snazim se ho pochopit. V pripade potieby
aplikuji dle ordinace lékare sedativa.

R: Aplikuji léky, pokusim se o znehybnéni pacienta kurty.

R: Snazim se ho uklidnit, hovorim s nim pomalu a klidné. Snazi se nalézt pricinu
agrese a pacienta pochopit.

R: Snazim se na néj mluvit klidné, nekvicet. Snazim se najit néjaké reseni, nikdy
se k pacientovi neotacim zady a neblokuji si vychod z mistnosti.

R: Snazim se ho slovné uklidnit, dle potieby podavam léky dle ordinace lékare.
Pokud nic nepomdha, prichazi na radu upoutani na lizko.

R: Dulezity je klidny pristup, pomalu opakovat, co je cil rozhovoru.

R: Necham ho, at se uklidni a podle situace dadle postupuju bud’ klidnou
komunikact, udelam, co si vyZaduje. Pokud je to mozné nebo v krajnim pripade,
napr. pri ohroZeni viastniho nebo ciziho zdravi, konzultuji s lékarem a podam
néco na zklidneni.

R: Reaguji klidnym chovanim.

R: Snazim se uklidnit situaci, mluvim klidné, nedélam prudké pohyby, vyslechnu
klienta.

R: Diilezitée je predchazet agresi, podanim léki a klidnym pristupem
k pacientovi.

R: Zalezi na okolnostech. Je nutné zkontrolovat unikovou cestu, zachovat klid,
nenechat se vyprovokovat k reakci.

R: Chovam se klidne, klidne komunikuji, snazim se prevést pozornost pacienta
Jinam.

R: Chovam se trpélive, nezvedam hlas, naopak ztisuji, neprovokuji ho a neberu
si nic osobné.

R: Diilezity je klidny pristup, nenechat se vyprovokovat, to celou situaci naopak

jeste zhorsi.
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Socialni pracovnici

R: Snazim se o uklidnéni takového klienta. T: Jakym zpiisobem se ho snaZite
uklidnit? R: Snazim se, abych jeho agresivitu nezvysila jesté vic, to znamend, ze
klidna musim ziistat hlavne ja, nezvysuji na klienta hlas, nijak nehodnotim jeho
chovani.

R: Snazim se ho uklidnit, volim spravnd slova, abych jeho agresi jesté
neumocnila.

R. Snazim se zachovat klid a rozvahu. Vse se mu snazim podrobné vysvétlit, aby
nedochdzelo ke komunikacnimu Sumu a nasledné kagresi. Jednam slusné,
nenecham se vyvést z miry. Pokud se opravdu jednd o agresivniho clovéka,
nebojim se zavolat kolegyni a pokud uz by prechazelo k fyzické agresi, tak volam
policii.

R: Zavolam méstskou policii, do té doby se ho snazim uklidnit. T: Jakym
zpiisobem? R: Pokusim se sniZit jeho agresi tim, Ze zachovam chladnou hlavu a
budu s nim komunikovat klidné, bez kiiku ¢i hnevu.

R: Jesté jsem se s touto situaci nesetkala, ale urcité bych se snazila klienta
zklidnit formou rozhovoru, vekla bych mu, aby se posadil. Pokud by to
nepomohlo, zavolala bych kolegyni a pripadné Policii CR.

R: Pokud to jde, v takovém pripade s klientem radeji nejednam vibec. Je-li to
nezbytné, omezim komunikaci na minimum a snazim se vyvarovat jednani, které

by u klienta agresivitu jeste zhorsilo.

Odpovédi respondentit naznacily, ze zdravotniCti 1 socialni pracovnici se pfi

jednani s agresivnim klientem snazi zachovat klid (;,Snazim se ho uklidnit, hovorim

s nim pomalu a klidné*), nenechavaji se vyprovokovat (,, Diilezity je klidny pristup,

nenechat se vyprovokovat, to celou situaci naopak jesté zhorsi“) a klienta vyslechnou

(., Vyslysim jeho nazor a obavy ).

Z odpovédi dale vyplynulo, Ze zdravotni¢ti pracovnici pfi agresivnim chovani

klientl aplikuji dle ordinace lékate 1éky na zklidnéni klienta. Né&kteti se snazi klienta

zklidnit nejdiive domluvou a pak pfistoupi k aplikaci 1€kt (,, Snazim se o zklidnéni
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pacienta, snazim se ho pochopit. V pripadé potreby aplikuji dle ordinace lékare
sedativa ‘), ostatni podaji 1éky hned bez pouziti jinych zpiisobl ke zklidnéni klienta,
piip. pouziji omezovaci prostiedky (,, Aplikuji léky, pokusim se o znehybnéni pacienta
kurty©).

Socialni pracovnici uvedli, ze v piipadé agresivniho jednani klienta volaji také
Policii CR & Méstsku Policii (,, Zavoldm méstskou policii, do té doby se ho snazim
uklidnit“).

V odpovédich respondentii rovnéz zaznéla nutnost mit volnou unikovou cestu
a dbat na svou bezpecnost (;, Nikdy se k pacientovi neotacim zady a neblokuji si vychod

z mistnosti“).

Otazka C. 9 Setkal/a jste se ve své praci s klientem, ktery hovoftil o sebevrazdé? Pokud
ano, jak jste se zachoval/a?
Zdravotnicti pracovnici

- R: Ano, snazila jsem se prevést pacienta na jiné myslenky.

- R: Ne.

- R: Ne.

- R: Ano, mluvila jsem s klientkou, vyslechla ji, co ji trapi, a snazila jsem se
vysvetlit, Ze takto se problémy nevyresi, Zze ma rodinu a déti, které ji potiebuji.

- R: Ano. Hlavni je jeho tvrzeni nezlehcovat a presvedcit klienta ke spolupraci
s psychiatrem.

- R: Ne.

- R: Ano. SnaZila jsem se mu rozmluvit svuj umysl, vysvetlit mu vykon
pri hospitalizaci (jednalo se o klienta, u kterého byla naplanovana amputace
dolni koncetiny), zZe bude po operaci zase zaclenén do spolecnosti apod.

- R: Ne.

- R: Ano, snazila jsem se s pacientem co nejvice komunikovat. Snazila jsem se také
vyslechnout jeho situaci.

-  R: Ne.
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R: Ano, naznacila jsem mu, at' nevyhrozZuje. Snazila jsem se s nim vesit klidné
hlavni problém.

R: Ne.

R: Ano, snazila jsem se najit ditvod problému, proc?

R: Ano. Hovorila jsem s nim klidné, poskytla mu dostatek casu.

R: Ano, ale nemyslel to vazné. Sebevrazdou u nds vyhrozuji pomérné casto,
jedna se o demonstrace. Ten kdo o ni nemluvil, tak ji dokonal.

R: Jesté ne.

R: Ano. Hovorila jsem s klientem, snazila jsem se prijit na problém, probléem
rozebrat, najit vychodiska a uklidnit ho.

R: Ano, nahlasila jsem to osetiujici lékarce. Ta zajistila dalsiho odbornika, ktery
nasadil lécbu.

R: Ano, snazila jsem se zustat klidna. Nenechavala jsem pacienta o samote a vse
jsem nahlasila lekarce. S pacientem jsem neustdile komunikovala a pokousela

Jjsem se mu to rozmluvit.

Socialni pracovnici

R: Ano, s klientkou jsem situaci probrala a vyslechla ji. Naproti tomu jsem ale
nabyla dojem, zZe to nemysli vazneé.

R: Ne.

R: Ne.

R: S timto klientem jsem se za dobu své praxe nesetkala, a abych pravdu rekla,
tak jsem rada, nevim, jak bych reagovala.

R: Ne, nesetkala, nastésti.

R: Ne.

Téméft polovina respondentl se nesetkala s klientem, ktery hovofil o sebevrazde¢.

Nekteti respondenti rovnéz uvedli, Ze jsou radi, Zze takovou zkuSenost jest¢ neziskali

(,,S timto klientem jsem se za dobu své praxe nesetkala, a abych pravdu rekla, tak jsem

rada, nevim, jak bych reagovala“).
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Ti respondenti, ktefi se setkali s klientem, ktery hovofil o sebevrazd¢, se snazili
s klientem mluvit o vzniklé situaci (,,SnazZila jsem se s pacientem co nejvice
komunikovat. Snazila jsem se také vyslechnout jeho situaci®), jeho situaci nezlehcovat
(., Hlavni je jeho tvrzeni nezlehcovat ) a klientovi myslenky rozmluvit (;, Snazila jsem se
vysvetlit, ze takto se problémy nevyresi ) ¢i prevést myslenky jinam (,, SnaZila jsem se
prevest pacienta na jine myslenky“). Respondenti také pienechali péci o suicidalniho
klienta odbornikim (,,Nahlasila jsem to oSetiujici lékarce. Ta zajistila dalsiho
odbornika, ktery nasadil lécbu. , Hlavni je presvedcit klienta ke spolupraci
s psychiatrem ) a snazili se o zajiSténi bezpecnosti klienta (,,Nenechdvala jsem pacienta
o samoté ). Respondenti rovnéz odpovedéli, ze klienti mohou o sebevrazdé hovofit, ale
nemusi ji spachat (,,Nemyslel to vazne. Sebevrazdou u nas vyhrozuji pomérné casto,
jedna se o demonstrace. Ten kdo o ni nemluvil, tak ji dokonal.* ,, Naznacila jsem mu, at’

nevyhrozuje ).

4.4. Pristup ke klientim s vybranymi dusevnimi poruchami
Kazda dusevni porucha ma své urcité specifické ptiznaky, proto je nezbytné znat
nejen tyto pfiznaky, ale také zakladni zdsady komunikace a jednani v pfistupu k lidem
s ur€itym duSevnim onemocnénim a tyto pravidla dodrzovat. Tim lze snadnéji ziskat
klientovu davéru a dosahnou kvalitnéjsi spoluprace.
Problematiku znalosti o zakladnich charakteristikach demence, schizofrenie,
deprese, mentalni retardace, poruchéch osobnosti a zavislosti na alkoholu a specifického

pfistupu k t€émto porucham zahrnuji otazky ¢. 10 — 18.

Otazka €. 10 Jaké jsou podle Vas hlavni projevy klientii, u nichz byla diagnostikovana
demence?
Zdravotnicti pracovnici

- R: Jsou podeziravi a vztahovacni, vse rychle zapomenou.

- R: Zapominaji, mohou bloudit a byt agresivni.

- R: Selhava jim dlouhodobd i kratkodoba pameét, nic se nepamatuji, mohou si

snadno ublizit, jsou pomall.
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R: Zapominaji, neumi se vyjadrit, hledaji spravna slova.

R: Jsou zapomnétlivi, bloudi i na znamych mistech.

R: Zapominaji, nepoznavaji své blizké, nepozndavaji ani znama mista, mohou byt
nebezpecni sobé, ale i okoli tim, jak nevi, kde jsou a kdo jsou.

R: Hlavni je asi porucha paméti, ale i poruchy mysleni, soustredeni, orientace
mistem, casem i osobou.

R: Zapominaji, jsou zmateni, mohou se snadno ztratit, nepoznavaji své pribuzné,
nevi casto, ani jak se jmenuji.

R: Nic si nepamatuji, podle toho se také chovaji, mohou ublizit sobé i okoli, nevi,
kam si, co dali, podeziraji z toho ostatni, neumi uz ani Cist a psdt, jsou
nesobéstacni a zavisli na pomoci druhych.

R: Zapominaji, neumi se domluvit, je s nimi tézka spoluprdace.

R: Zapominaji, casem se neumi ani najist, napit, nékteri jsou imobilni a také
inkontinenti.

R: Jsou zmateni a zapominaji.

R: Postizena byva pamét, casteji kratkodobd, co délali za mlada, si casto
vzpomenou, ale co méli k obédu ne.

R: Vyskytuji se u nich poruchy paméti, nic si poradné nepamatuji, je s nimi
obtizna domluva, neumi spolupracovat, casto ani nepochopi, co po nich chceme.
R: Jsou pomali, zmateni osobou, mistem i casem, nechapajici, co jim chci sdélit.

R: Mivaji vypadky v pameéti, tézkou chapou, je s nimi narocna domluva.

R: Jsou rozvazni, maji snizené psychomotorické tempo, tézko rozumi, co jim
clovek rika, zapominaji, co delali pred chvilkou.

R: Nevyznaji se v misté, nevi casto, ktery je rok, nevi, kdo jsou. Nepozndvaji svou
rodinu, jsou zmateni, mohou se snadno zranit.

R: Mohou byt plactivi a uzkostni, ale take agresivni. Zapominaji, kde jsou a co

delaji.
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Socialni pracovnici

- R: Lideé s demenci hodné zapomenou, nevzpominaji si na to, o cem jsme s nimi
hovorili pred chvili, obtiznéji chapou, co jim chceme sdélit.

- R: Zapominaji, nevyznaji se na znamych mistech, mohou byt agresivni
a nebezpecni sobé i okoll.

- R: Typické jsou poruchy pameéti, poruchy komunikace, emocni poruchy, poruchy
mysleni.

- R: Bloudi, jsou zmateni, vse zapominaji.

- R: Casto zapominaji, postizend byvd casto krdtkodobd pamét, mohou byt
pritomny poruchy komunikace, usudku a mysleni. Jsou zmateni, proto mohou byt
agresivni ¢i naopak uizkostni.

- R: Jsou pomali, rozvazni, zmateni, zapominaji.

Z odpovédi je patrné, ze socidlni i zdravotnicti pracovnici pokladali za hlavni
piiznak demence poruchu paméti (,, Zapominaji, nepoznavaji své blizké, nepoznavaji ani
znama mista“). Nékteii jesté uptesnili, ze se jedna o poruchu predevsim kratkodobé
paméti (,, Postizena byva pamét, castéji kratkodobd, co deélali za mlada, si casto
vzpomenou, ale co méli k obédu ne*), jini se domnivali, ze je postizena kratkodoba
1 dlouhodoba pamét (,, Selhava jim dlouhodoba i kratkodoba pamét*). Dusledkem
zapomindni mohou byt lidé s demenci agresivni a podeziravi (,, Nic si nepamatuji, podle
toho se také chovaji, mohou ubliZit sobé i okoli, nevi, kam si, co dali, podeziraji z toho
ostatni ‘), nepoznavaji své blizké, jsou zmateni a neorientuji se mistem, ¢asem ani
osobou a mohou tak snadno ohrozit svou bezpecnost (,, Nevyznaji se v misté, nevi casto,
ktery je rok, nevi, kdo jsou. Nepoznavaji svou rodinu, jsou zmateni, mohou se snadno
zranit*“). Respondenti rovnéz uvedli, Ze mezi zakladni projevy demence patii obtizna
komunikace a spoluprace (,,Neumi se domluvit, je s nimi tézka spoluprace ). Postupem
Casu se klienti s demenci stavaji nesob&stacnymi a zavislymi na péci druhé osoby

(,,Jsou nesobéstacni a zavisli na pomoci druhych®).
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Otazka €. 11 Co je podle Vas diilezité v ptistupu k lidem s diagnézou demence?

ZdravotnicCti pracovnici

R: Je nutné mluvit zietelné a pomalu. Jednat s nimi a vysvetlovat vse, jako
malym détem.

R: Nutnd je tolerance a opakované klidné vysvetlovani. Vhodna je také
spoluprdce s rodinou.

R: Dulezity je individuadlni pristup a komunikace s rodinou, zapojit ji a vSe
vysvetlit.

R: Dulezita je trpélivost, vlidnost, jednoduchy hovor a klidné chovani.

R: Naslouchani, trpéliveé a klidné jednani.

R: Zachovat klid.

R: Je dulezité chapat jejich onemocnéni, jednat s nimi pomaleji, klidne, a byt
trpelivy.

R: Zakladem je asi trpéelivost.

R: Neposmivat se jim a respektovat je.

R: Udrzet stalé prostredi a spoluprace s rodinou.

R: Vlidne, trpelivé chovani, naslouchani, jednoduchy a primerené nahlas vedeny
rozhovor.

R: Klid a opakovani.

R: Opakovat véci porad dokola, poté zjistit, zda pacient vsemu rozumél. Také je
zapotrebi klidny a laskavy pristup.

R: Trpélivost a dostatek casu, coz neni nekdy v provozu uplné mozné.

R: Klidny pristup, pomalé vyjadrovani a trpélivost.

R: Klid, nespéchat a byt diisledny.

R: Hlavné pochopeni, tolerance a trpélivost.

R: Trpelivost, klid, vecné opakovani a hlavné zvyseny dohled.

R: Trpélivost a aspon zakladni poznatky, co vSechno demence s sebou prindsi.

67



Socialni pracovnici

- R: Zalezi na fazi onemocnéni. Pokud je dezorientovany, neshazovat ho a prijimat
jeho odpoveédi jako pravdiveé, i kdyz vim, ze tomu tak neni. Poté si tyto informace
overit u pribuznych klienta.

- R: Diilezita je citlivost, empatie, jasna a strucnda komunikace.

- R: Srozumitelnd komunikace, individualni pristup a citlivost.

- R: Je dilezité vse klientim opakovat, byt trpélivi a vstricni. Je nutné, aby byl
clovek hlidan, aby se neztratil, ¢i si neublizil. SnaZit jednat vécné, jasné, umeét
pracovat s agresi a uzkosti.

- R: Trpelivost, znat moznosti klienta s demenci - nemit prehnané naroky.

- R: Trpélivost, viidny pristup, pracovnik si musi uvédomit, Ze demence je zavazné

onemocnéni, které clovéka zmeéni.

Z odpovédi je ziejmé, ze respondenti pii komunikaci s lidmi, kteti onemocnéli
demenci, kladou diraz na trpélivost (,, Zdkladem je asi trpélivost®), jednoduchou
a klidnou komunikaci a ptistup (,, Dulezité jsou jednoduchy hovor a klidné chovani*),
empaticky pftistup (,,DulezZita je citlivost, empatie®), toleranci a respekt (,, Hlavné
pochopeni, tolerance®) a zvySeny dohled klienta k zajisténi jeho bezpeci (;,Je nutné,
aby byl clovek hlidan, aby se neztratil, ¢i si neublizil“). Respondenti také uvedli, ze je
vhodna spoluprace s rodinou klienta (;, DiileZitd je komunikace s rodinou, zapojit ji a vse

vysvetlit ).

Otazka ¢. 12 Jak se podle Vas projevuji klienti s diagn6zou schizofrenie?
ZdravotnicCti pracovnici
- R: Trpi halucinacemi, bludy, neprozivaji radost, neni nic, co by je potésilo.
Dochazi ke zméné osobnosti, ke zménam mysleni, maji problémy v komunikaci.
- R: Maji neadekvatni reakce v nékterych situacich. Mohou mit bludy
a halucinace, s kterymi se ztotoznuji. V pripade Spatné reakce z okoli mohou byt

agresivni.
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R: Kam je postavite, tam je najdete. T: Jak to myslite? R: Nedokdzou si poradit
sami, jsou zavisli na okoll.

R: Dochazi ke zménam, jako je rozpad osobnosti, Spatna schopnost se zaradit
do spolecnosti, zmény v mysleni a vnimani.

R: Jedna se o narusenou osobnost, jsou neklidni a agresivni.

R: Maji porusenou schopnost se pracovné a socialné adaptovat, maji narusenou
samotnou strukturu osobnosti, maji zmény v mysleni, vnimani, maji sluchové
halucinace.

R: Maji naruseno pozornost, pameét a celkovou vykonnost, jsou vztahovacni,
mysli stereotypné a podle svych viastnich pravidel. Re¢ miize byt nesouvisld,
Jjsou uzavreni, funguji hlavné ve viastnim svete.

R: Maji bludy a halucinace, pod jejichz vlivem mohou jednat a byt tak pro okoli
velmi nebezpecni.

R: V obdobi stavii bludii jsou tezko zvladnutelni.

R: Jsou uzavreni, dochazi k rozporu mezi realitou a fantazijnim svétem, maji
bludy a halucinace.

R: Rozdvojena, néekdy roztrojend osoba v jednom, zalezi na typu. T: A jak se
takova rozdvojenda ¢i roztrojena osobmnost miize projevovat? R: Je zmatend,
dezorientovana mistem, casem a hlavné osobou.

R: Jsou v jiném svete, nerespektuji realitu.

R: Specifické reakce na nékteré podnéty, nekdy neschopnost rozhodnuti nebo
nesplnéni vikolii, prani. Ukony Fesi jinak, nez chtéji, jednaji zkratkovité.

R: Ve fazi normy se chovaji jako ostatni lidé, casto prechazi do faze rozpolceni,
bludii a myslenek nemajicich smysl.

R: Nevim presné, prosté jsou jini nez ostatni. T: A jini v éem? R: V chovani i
Jjednani.

R: Nevim, nic mé nenapada. Jsou pomateni.

R: Néceho se boji.

R: Odpovidaji sami sobe, maji bludy, halucinace, slysi hlasy, mluvi nesouvisle,

meéni rychle plany a jsou nervozni.
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R: Trpi samomluvou a slysi hlasy.

Socialni pracovnici

R: Zalezi, v jakém stadiu se nemoc nachazi. Obtizné dorozumivani, zapomindani,
zakladani véci, podeziravost, vztahovacnost, popirani problémit a poruchy
pameéti, dezorientace v case, bloudeéni na znamych mistech, obtizné rozhodovani
a bezradnost, ztrata iniciativy, znamky deprese, uzkosti a agresivity, ztrata
zdjmu o konicky, zména osobnosti — sobeckost a egocentricnost.

R: Maji bludy a halucinace, jsou vztahovacni, podeziravi. Zalezi vsak na tom,
v jakeé fazi nemoci se nachazeji.

R: Zalezi, v jakem obdobi se nachazeji, jestli v obdobi stabilizace nebo je nemoc
rozproudena. T: Jak byste tedy charakterizovala priznaky schizofrenie v akutni
fazi? R: Jsou nebezpecni, maji sviij svét a v ném Ziji.

R: Pokud maji vhodnou medikaci, nijak zvlast odlisné od normalnich. Bez
medikace zalezi na priznacich, napr. pokud maji halucinace, chovaji se pod
jejich viivem.

R: Zalezi, o jakou formu schizofrenie jde. Pokud jde o paranoidni formu, clovek
mad pocity, Ze ho pronasleduji apod. U maniodepresivnich se stridaji manie —
pocity velkého stesti, veselosti atd. a deprese — pocity velkého smutku. U lidi se
schizofrenii miize byt také zhorSend péce o viastni osobu, tedy Spatna hygiena.
Kdyz je nemocny clovek pod silnymi léky, miize pusobit utlumené, zmatené.

R: Trpi halucinacemi a bludy, mohou byt emocné oplosteli, maji stereotypni

mysleni, zmény v osobnosti klienta atd.

Z odpovédi respondent vyplyva, Ze mezi zakladni piiznaky schizofrenie patii

poruchy mysleni, bludy, a vnimani, halucinace (;,, Maji bludy a halucinace ), pod jejichz

vlivem mohou jednat a nevnimat tak realitu kolem sebe nebo mohou i ohrozovat své

okoli (;,Jsou nebezpecni, maji svuj svet a vnem ziji“). K dalsSim projeviim se podle

zdravotnickych a socialnich pracovnikt tadi i zmény v osobnosti (,, Maji narusenou

samotnou strukturu osobnosti“) a emocni poruchy (,, Mohou byt emocné oplosteli ™).
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Klienti se schizofrenii maji také Casto problémy v komunikaci s ostatnimi (;, Maji
probléemy v komunikaci“) a s adaptaci ve spolecnosti (,, Maji porusenou schopnost se
pracovné a socidalné adaptovat®). Mohou byt také zmateni a dezorientovani (,,Je
zmatena, dezorientovana mistem, casem a hlavné osobou‘) a ne zcela sobéstacni

(,, Nedokazou si poradit sami, jsou zavisli na okoli ).

Otazka ¢. 13 Jak se zachovate, pokud klient s diagndzou schizofrenie ma bludy nebo
halucinace?
Zdravotni¢ti pracovnici

- R: Budu s nim hovorit o tom, co vidi, jakeé to je, jak se citi apod.

- R: Podala bych zklidnujici leciva. T: A jesté pred tim, nez byste podala léciva
na zklidneni, jakym zpiisobem byste reagovala na jeho bludy a halucinace?
Myslim tim, zda byste ho v nich utvrzovala ¢i mu je vyvracela apod.? R: Nechala
bych ho, at’ si mysli, co chce.

- R: Nebudu mu odporovat, necham ho, at je ma.

- R: Snazim se ho uklidnit. Urcité bych davala pozor na jeho i moji bezpecnost. T:
A jakym zpiisobem byste klienta pod vilivem bludii a halucinaci uklidnila? R:
Prikyvovala bych mu, Ze to, co vidi, je pravdive.

- R: Nevim. T: A myslite si, Ze je vhodnéjsi klientovi bludy vyvracet ¢i naopak
nebo je vhodny jesté jiny pristup. R: Asi je dobré, snazit se mu objasnit realitu.

- R: Podala bych zklidnujici léky. T: A jesté pred podanim medikace, jak byste
reagovala na jeho bludy ¢i halucinace? Myslim tim, zda byste je vyvracela nebo
v nich klienta utvrzovala nebo volila jiny zpusob reseni? R: Nevim, aplikovala
bych léky a potom by se vidélo.

- R: Zachazela bych s nim pomalu a davala pozor na jeho i svoji bezpecnost. T: A
jak byste ,,nalozila* s bludy? R: Nechala bych ho, at’ si mysli, co chce.

- R: Snazila bych se ho uklidnit. T: A jakym zpusobem, pokud ma bludy
a halucinace. R: Mluvila bych s nim a vérila mu, Ze to, co vidi je skutecné, i kdyz

tomu tak neni.
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- R: Nevim. T: Co myslite, je vhodnejsi nechat klienta v bludech nebo mu je
vyvracet ¢i zvolit jesté jiné reSeni. R: Asi ho ani neutvrzovat, ani nevyvracet, jen
dat najevo, zZe mu verim, pokud vidi, co vidi.

- R: Klidnym presvedcovanim, Ze co vidi nebo slysi, neni realita.

- R: Nevim... Asi bych zavolala lékare, aby predepsal vhodnou medikaci
na zklidnéni.

- R: Snazim se tomu predejit tim, Ze podam naordinované léky. Kdyz to nepomiize,
zavolam lékare. T: A jak byste s klientem jednala? R: Asi bych s nim radéji moc
nekomunikovala.

- R: Zavolala bych lékare a pockala, co naordinuje. Hlidala bych bezpeci
ostatnich pacientu.

- R: Nevyvracim mu je, jen ho vyslechnu.

- R: Meéla bych pozorné sledovat chovani a rec. Zajistila bezpeci persondlu
a ostatnich pacientii a informovala lékare.

- R: Mluvila bych s nim, zklidnovala ho a zajistila jeho i své bezpeci, snazila bych
se ho pochopit a vhodnym zpiisobem mu to rozmluvit.

- R: Snazim se vysvetlit, Ze je to zase nékdo jiny, zalezi na situaci a stavu. Pokud
maji bludy a halucinace sebevrazedného razZeni, tak to rozhovorem asi
nevyresim a informuji lékare. Zajistim preventivni opatreni, napr. bezpecné
prostiedi.

- R: Nebudu mu je vyvracet.

- R: Asi se ho budu snazit uvést do reality, ale opatrné, aby neohrozil bezpeci

ostatnich.

Socialni pracovnici
- R: Snazila bych se vyhledat lékarskou pomoc. Nelze predvidat, jaké bude jeho
chovani, zda neohrozi mne nebo sam sebe. T: A jak byste reagovala na jeho
bludy ¢i halucinace? Vyvracela byste mu je nebo ho v nich utvrzovala ¢i volila
néco mezi tim? R: Nechala bych ho, at si to mysli. Myslim, Ze je to méné

nebezpecné, nez kdyz se s nim budu hadat, Ze tomu tak neni.
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R: Nevim. T: Co je podle Vas nejlepsi zpusob reseni? Vyvracet bludy, utvrzovat
klienta v nich ¢i néjaka varianta mezitim. R: Kviili své bezpecnosti se s nim
nebudu prit.

R: Nesnazila bych se mu je vymluvit, spise bych s nim hovorila, co vidi, slysi
apod.

R: Snazila bych se ho uveést do reality, byt u néj pritomnd a preckat to.

R: Jednam s nim dustojné, nevyvracim jeho bludy.

R: Pokusila bych se zkontaktovat jeho nejblizsi rodinu nebo prip. oSetiujiciho
lékare a vysvetlila bych mu situaci. Je dulezité, aby clovek si s bludy nebo
halucinacemi vzal co nejrychleji léky, aby jeho onemocnéni ustoupilo. SnazZila

bych se klienta uklidnit, vysvetlit mu co se déje.

Respondenti ve svych odpovédich uvedli, ze pokud ma klient bludy

a halucinace, je vhodné mu vysvétlit realitu (,, SnazZila bych se ho uvést do reality*)

nebo naopak ho v bludech nechat (,, Nebudu mu odporovat, necham ho, at je ma*).

Méné zdravotnickych a socidlnich pracovnikii odpovédélo, ze by klientovi bludy

a halucinace nevyvraceli, ale snazili by se klienta vyslechnout a hovofit s nim o tom, jak

se citi (,, Budu s nim hovorit o tom, co vidi, jaké to je, jak se citi apod.*). Respondenti

by také dbali na zajiSténi bezpecnosti klienta i1 jeho okoli (,,Zajistim preventivni

opatreni, napr. bezpecné prostiedi ). ZdravotniCti pracovnici by pfistoupili k aplikaci

1€kt a informovali 1€kate (,, Zavolala bych lékare a pockala, co naordinuje ).

Otazka ¢. 14 Jak byste charakterizovali klienty s diagndzou deprese?

ZdravotnicCti pracovnici

R: Jsou bez nadéje, zoufali, ztraci energii.

R: Typické jsou pocity beznadéje, poruchy koncentrace, zmény ndlady,
nesoustredenost.

R: Klienti casto pocituji uzkost, osamocenost, maji dlouhodobé pokleslé nalady,

maji pocit bezcennosti nebo viny, ztraci zajmy.
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R: Stridaji se jim nadlady, jsou veseli, pak zase plactivi, jsou unaveni, uzavreni

a vybusni.

- R: Jsou casto vztahovacni. Deprese jejich zdravotni problémy jesté zhorsuje.

- R: Jsou neklidni a vztekli.

- R: Maji zhorSenou ndladu, jsou neschopni spoluprdce, jsou bez aktivity.

- R: Jsou vztekli bez priciny.

- R Jsou wuzavieni, wunaveni, plactivii vybusni. Mohou mit sklony
k sebeposkozovani.

- R: Maji dlouhodobé zhorsenou naladu a pocity beznadeje. Prestavaji se zajimat
o drivejsi aktivity. Jsou nesoustredeni a maji poruchu koncentrace.

- R: Jsou smutni, je jim vSe jedno.

- R: Jsou uzavieni do sebe, malo komunikuji s ostatnimi, jsou pesimisticky
naladeni, nemaji zajem o sebe a okoli, nespolupracuji.

- R: Obdobi aktivity se strida s velkou pasivitou a necinnosti. Pacient chce, ale
nejde to.

- R: Smutni, bez energie.

- R:Jsou uzavreni do sebe.

- R: Nemaji naladu, jsou smutni, skliceni, nic je nebavi — ani koukat, casto ani Zit.

- R: Ztraci vitalitu, jsou skliceni, smutni, neschopni nekterych cinnosti, uzavieni
a maji strach.

- R: Jsou smutni, vyCerpani, casto placou, maji pochybnosti. Ztrdci energii, zajem

o prdci, kamarady, nechtéji Zit.

- R: Jsou smutni a zamlkli.

Socialni pracovnici
- R: Jsou skliceni, smutni, plactivi, maji nedostatek energie a sklony k sebevrazde.
- R: Jsou unaveni, apaticti, podrazdeni, maji Spatnou naladu a chmury. Miizou mit
i myslenky na sebevrazdu.
- R: Jsou unaveni, uzkostlivi, maji sebevrazedné myslenky. Ztraci chut k jidlu,

Jjsou uzavreni pred okolim, jsou apaticti a melancholicti.
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- R: Mezi zdkladni priznaky patri smutnad nalada, ktera trva po cely den a casto se
opakuje, vymizeni zajmii, konickii, nechutenstvi, vahovy ubytek, nespavost, ztrata
energie, unava, menéecennost, myslenky na sebevrazdu.

- R: Charakteristicka je plactivost, uzkostlivost, pocit beznadéje, pesimismus,
nevykonnost, vvhybaji se kontaktu s okolim, somatické potize, napr. ztrata chuti
k jidlu, nespavost, bolesti hlavy.

- R: Depresivni clovek je clovek s pocity velkého smutku, marnosti, které trvaji

delsi dobu, muze mat az sebevrazedné myslenky.

V odpovédich na tuto otdzku se téméf vSichni respondenti shodli, Zze hlavnim
priznakem deprese jsou poruchy nélady, depresivni lidé jsou smutni, zoufali, plactivi,

uzkostni, (,,Jsou skliceni, smutni, plactivi), ztraci energii (,,Jsou bez energie*), jsou

vvvvvv
vvvvvv

o7 v

pred okolim “), mohou mit sebevrazedné myslenky (,,Nechtéji Zit“).

Otazka ¢. 15 Jaké jsou podle Vas dulezité zdsady komunikace s lidmi s diagnézou
deprese?

ZdravotnicCti pracovnici

R: Ziskat klientovo duveéru, hovorit oteviené, nesnazit se ho povzbuzovat, snazit

se jej motivovat k lécbé a nekritizovat jej za chyby.

- R: Nebagatelizovat jejich problémy. Pusobit na né klidné a vyrovnane.

- R: Hovorit snim oteviene, chce vice komunikace, pochopeni. Vést ho
k pozitivnimu zpiisobu mysleni.

- R: Zachovat klid, nijak nestresovat jeho ani sebe.

- R: Nutny je hlavné optimismus a pozitivni mysleni.

- R: Zvolit spravny zpiisob komunikace, vyslechnout je, pusobit na né vyrovnané

a klidne.
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R: Dat najevo své pochopeni a pochvalit je za kazdou malickost. Pri vyskytu
sebevrazednych myslenek nenechavat je o samoté.

R: Nekritizujeme je za chyby a snazime se ziskat jejich ditveru.

R: Navodit u klientii pozitivni mysleni, byt empaticky. Vratit mu chut' k jidlu
a pozitivni pohled na sam sebe. Pokud mozno upravit jeho spdanek a zlepsit
zdjem k okoli.

R: Jednat s nimi klidne, vyslechnout je.

R: Diilezité je pacientovi pomoc nalézt smysl Zivota, ale to je spise véci lékare.
Je dulezite s nim mluvit klidné, nechat mu dostatek casu, nepospichat na néj.

R: Klid, trpeélivost, byt u pacienta. Snazit se, aby pochopil, zZe je nutné vyhledat
odbornou pomoc psychiatra a psychologa.

R: Vyrovnané, zachovat klid, pomalu s pacientem hovorit.

R: Mluvit, mluvit, mluvit. Vytvorit vztah duvery, najit smysl Zivota a pozitivné
myslet.

R: Trpélivost, tolerance, pochopeni, jasné argumenty a dodrzovani pravidel.

R: Rozebrat jejich problém, pokusit se ho vyresit a najit dalsi cile, které by
pacient mohl zvladnout.

R: Jednat s nim klidné a vyrovnane. Presvédcit ho, Ze tento stav je nemoc, za
kterou on nemiuize a presvedcit ho o léecbe.

R: Jednat bez litosti a soucitu, mluvit s nim jako s ostatnimi, abychom jeho stav

jeste nezhorsili.

Socialni pracovnici

R: Rozhodné se nesnaZzit okate rozveselovat, nebagatelizovat klientovy pocity
a problémy. Byt uprimny a snazit se pomoci.

R: Byt citlivy a empaticky.

R: Byt empaticky, vstricny a citlivy. Mit dohled nad spravnym uzivanim léku.

R: Byt prijemni, optimisticti, mluvit pravdu, podporovat jejich sebevedomi,

chvalit je.
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R: Nenaléhat na né, navodit pocit duvery, podavat jednodussi informace,
neapelovat na jejich viili vzchopit se, mluvit klidne a pomalu.
R: Projevit pochopeni, snazit se privést na lepsi myslenky, ocenovat, pochvalit

vse, co se mu dari.

Podle respondentii mezi zakladni zdsady komunikace slidmi s diagnozou

deprese patii zachovani klidu a trpélivost (,, Klid, trpélivost, byt u pacienta ‘), empatie

a citlivost (,, Byt empaticky, vstricny a citlivy ), pozitivni mysleni (;, Najit smysl Zivota

a pozitivné myslet ), tolerance a pochopeni (,, Dat najevo své pochopeni ‘), pochvala

a posileni sebevédomi (,, Ocenovat, pochvalit vSe, co se mu dari*) a ziskéni divéry

(,,Navodit pocit ditvery ). Nutné je také snazit se ho motivovat k 1écbé (Snazit se, aby

pochopil, Ze je nutné vyhledat odbornou pomoc psychiatra a psychologa“) a zajistit

bezpeci klienta (,,Pri vyskytu sebevrazednych myslenek nenechavat je o samote “).

Otéazka €. 16 S kym budete hovofit pii setkani s klientem s lehkou mentalni retardaci,

ktery je v doprovodu jiné osoby?

R: Budu komunikovat primo s klientem, pricemz si tyto informace mohu overit
u doprovazejici osoby.

R: Budu hovorit predevsim s klientem.

R: Budu mluvit s obéma.

R: Budu se snazit mluvit s klientem.

R: Obratim se na doprovazejici osobu, potiebuji pravdivé informace.

R: Co potrebuji, si zjistim u pacienta, tyto ziskané informace si pak overim
u doprovodné osoby tak, aby pacient uz u toho nebyl.

R: Budu mluvit s doprovodem, ten je odpovédny za klienta.

R: Prevazné s klientem.

R: Asi hlavné s klientem, castecné ale i s doprovodem.

R: Pokud budu sdelovat duleZité informace, obratim se na doprovod, pokud
budu mluvit o jednodussich vecech, které nejsou tak zasadni, budu mluvit

s klientem.
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R: Jednoznacné s klientem.

R: Veétsinou asi s doprovodem, klient nemusi vzdy vSemu rozumeét.

R: Nékdy s klientem, nékdy s doprovodem, zalezi na situaci.

R: S klientem, o toho se hlavné jedna.
- R: Sklientem.

R: Asi vétsinou s klientem.

R: Hlavné s klientem.

R: S pacientem, s tim, Ze budu mluvit i druhou osobou, pokud klient nebude
vedet nebo rozumeét tomu, co mu rikam.

- R: Myslim, Ze s obeéma, tak mam vetsi jistotu, Ze mi je rozumeéno.

Socialni pracovnici
- R: Vetsinou asi s klientem, i kdyz nekdy je zapotiebi néco zjistit od druhé osoby.
- R: Sklientem.
- R: Predevsim s klientem.
- R: Hlavné s doprovazejici osobou, i kdyz na klienta beru také zretel.
- R: Sklientem i jeho doprovodem.

- R:Sobéma zaroven.

Na otazku, s kym budou respondenti pii setkani s klientem s lehkou mentalni
retardaci, ktery je v doprovodu druhé osoby, hovofit, vétSina zdravotnickych
a socidlnich pracovniki odpovédéla, ze s obéma, bud’ nejprve hovoii s klientem, poté si
informace ovéii u doprovodné osoby (,,S pacientem, s tim, Ze budu mluvit i druhou
osobou, pokud klient nebude védeét nebo rozumét tomu, co mu rikam ‘) nebo nejdiive
mluvi s doprovézejici osobou a potom se obraci na klienta (,, Hlavné s doprovazejici
osobou, i kdyz na klienta beru také zretel”) ¢i hovoii s obéma soucasné (,,S obeéma
zdroven*).

Déle respondenti mluvi pouze s klientem, protoZe on je ten, o kterého se jedna

(,,S klientem, on je prece stredem zajmu“). Pouze s doprovodnou osobou hovofti

78



nejméné respondentil, domnivaji se, ze od klienta neziskaji relevantni informace ¢i jim

klient nerozumi (;, Obratim se na doprovazejici osobu, potrebuji pravdivé informace ).

Otazka ¢. 17 Je podle Vés obtizné jednat s klienty s poruchou osobnosti? Pokud ano,

z jakého divodu?

ZdravotnicCti pracovnici

R: Ano, casto nerozumi, co jim rikame, mohou ohroZovat své okoli.
R: Ano i ne, kazdy s poruchou osobnosti potrebuje individuadlni pristup.

R: Spise ano, hiire se s nimi komunikuje.

R: Ano, je dillezita zvySend opatrnost, jejich nalada se neustdle meni.

R: Ano, je tézké u nich predpovédeét jejich reakci.

R: Ne. Pokud jsou svépravni, ma se s nimi jednat jako se zdravymi.

R: Ano, obtiznéjsi komunikace.

R: Ano, je nutna vetsi trpélivost.

R: Ano, jejich stavy se stridaji, proto musime byt porad ,,v pozoru“ pri
komunikaci s nimi.

R: Ano, nepovazuji za zdroj svych problemit sami sebe, maji dojem, zZe by se meél
zménit svet nez oni. Nejsou ochotni prijmout ani rozumnou miru odpovédnosti
sami na sebe.

R: Ano. Obtizné se s nimi komunikuje, trvaji stale na svém.

R: Ano, nerespektuji nazory ostatnich, neposlouchaji ostatni.

R: Nevim... Asi ano, je s nimi horsi domluva.

R: Ano, je treba stejnou véc opakovat porad dokola.

R: Jak kdy, take zalezi na pristupu personalu. Obtiznost casto prameni ze strany
personalu, myslim tim netrpélivost, nediislednost a neposlouchani ze strany
pracovnikii.

R: Urcité ano. Clovék nikdy nevi, jak pacient zareaguje. Je tézké zvolit vhodny
zpusob komunikace, vhodna slova, hlasitost, ton apod.

R: Neékdy ano. S pacienty s poruchou osobnosti se komunikuje jinak, pozornéji.
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- R: Ano, obtiznost spociva v nekonecném opakovani vyzev, pokynii a rad, kterym
Jjakoby pacient nechtél rozumeét.
- R: Ano. Personal musi byt klidny, laskavy, nesmi se nechat nikdy vyprovokovat.

Musi se snazit klientiim pomoci.

Socialni pracovnici
- R: Ano, nemuzeme u nich predvidat jejich chovani a reakce.
- R: Ano, mohou s nami lehce manipulovat.
- R: Ne.
- R: Ano. Klient si nepripousti, zZe trpi poruchou a problém vidi ve svém okoll.
- R: Ano, mohou nastat vétsi problémy pri komunikaci a jednani s nimi.

- R Anoine, u kazdého cloveka musite mit individudlni pristup.

Z odpovédi respondenti vyplyva, ze vétSina zdravotnickych a socidlnich
pracovnikl se domniva, ze jednani s klienty s poruchou osobnosti je obtizné. Dlivodem
je obtizna komunikace (,, Mohou nastat vétsi problémy pri komunikaci s nimi®),
nepiedvidatelné reakce a tim i ohrozeni bezpeci (;,Je diilezita zvysend opatrnost, jejich
nalada se neustale meni*) a trpélivost (,,.Je nutna vetsi trpelivost ). Lidé s poruchou
osobnosti nerespektuji ostatni a trvaji na svém (,, Nepovazuji za zdroj svych problémii
sami sebe, maji dojem, Ze by se mél zmenit svét nez oni. Nejsou ochotni prijmout ani
rozumnou miru odpovédnosti sami na sebe ).

Nektefi respondenti se odpovédeli, ze jednani s klienty s poruchou osobnosti
muze a nemusi byt obtizné, dilezity je individudlni ptistup ke klientovi (,,U kazdého
cloveka musite mit individualni pristup “) a vhodny zplisob jednani ze strany personalu
(., Zalezi na pristupu personalu. Obtiznost casto prameni ze strany personalu, myslim

tim netrpélivost, nediislednost a neposlouchani ze strany pracovnikii ).
Otéazka ¢. 18 Je podle Vas klient zavisly na alkoholu nebezpecny?

Zdravotnicti pracovnici

- R: Ano, nemiizeme predvidat, co ho napadne.
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R: Ano, byvaji casto agresivni.

R: Ano, v dobé abstinence jsou nezvladatelni a agresivni, nevi, co délaji.

R: Ano, byva agresivni, dovede i ubliZit. Ma zmeény chovani, nikdy se nevi, jak se
miize projevit.

R: Ano, jsou agresivni.

R: Ano, vdobé poziti urcite, kdyz nemaji, dochazi k porusovani norem.
Nebezpecné jsou také delirantni stavy.

R: Ano, nevime, co od nich ocekavat, jsou agresivni.

R: Jsou agresivni, miizou mit halucinace, sebevrazedné sklony, nemaji zZadné
zdbrany v chovani.

R: Mohou byt nebezpecni sobé i okoli, jsou agresivni, maji zmeny v chovani.

R: Ano, pri nadmérném poziti ohroZuje nejen své zdravi, ale svym chovanim, kdy
Jje mu vSechno jedno, i své okoli.

R: Ano, je. Z klidu se u néj muize projevit agrese. Muze zacit ublizovat sobe nebo
okoli.

R: Ano. Paklize nemd svou davku alkoholu, padaji zabrany a klient je schopen
v podstaté cehokoliv.

R: Ano, zavisly klient je hrozbou pro sebe samého a i pro okoli. Casto se chova
agresivne.

R: Ano, hrozi tu nebezpeci napadeni a sebeposkozeni.

R: Ano, casto je agresivni a nebezpecny.

R: Ano, zvlasté pokud ma abstinencni priznaky, miize byt velmi nebezpecny.

R: Jak ktery, kazdy nebyva agresivni. Nebezpecny je predevsim svou
nezodpovednosti, napr. Fizenim motorového vozidla pod vlivem alkoholu,
alkohol na pracovisti.

R: Ano, pri hospitalizaci nemd potrebnou latku, nastiva neklid, miize dojit
k halucinacim, bludum, az psychoze.

R: Ano, casto, pokud ma abstinencni priznaky.
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Socialni pracovnici

- R: Ano, nelze nikdy predvidat, jakym zpiisobem se zachova.

- R: Pouze, kdyz ma abstinencni priznaky, jinak ne.

- R: Ano, jsou nebezpecni nejen svéemu okoli, ale i sobé.

- R: Myslim si, zZe tady urcité nebezpeci hrozi. Mohou byt agresivni. Pokud zrovna
potirebuji davku alkoholu, tak jsou schopni proto udélat cokoli, proto si myslim,
Ze je tady velké nebezpeci, jak fyzickeho napadeni, nadavky, urazky apod.

- R: Ano. Pokud je prave pod viivem alkoholu, neoviada své chovani a svym
jednanim miize poskodit sebe a okolli.

- R: Nebezpeci miize byt v tom, Ze nikdy nevite, co toho clovéka napadne. Miize

byt nebezpecny sam sobé i svemu okoll.

Z odpovédi je ziejmé, ze podle zdravotnickych a socialnich pracovnikli mize
byt klient zavisly na alkoholu nebezpecny. Je agresivni (,,Jsou agresivni, miizou mit
halucinace, sebevrazedné sklony, nemaji zadné zdbrany v chovani®) a ma
neptfedvidatelné chovani (,, Nebezpeci miize byt v tom, zZe nikdy nevite, co toho clovéka
napadne ), zejména tehdy, pokud se u néj objevi abstinen¢ni ptiznaky (,, Pokud zrovna
potiebuji davku alkoholu, tak jsou schopni proto udélat cokoli, proto si myslim, Ze je

tady velké nebezpeci, jak fyzického napadeni, nadavky, urazky apod. “).
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5. Diskuse

V soucasn¢ dob¢& narlstd pocet klienti s psychiatrickym onemocnénim,
psychiatricka onemocnéni tak predstavuji stale vétsi problém, at” uz ekonomicky ¢i
spoleCensky. Nejcastéji se vyskytuji depresivni onemocnéni (jejich vyskyt je déle
na vzestupu), poruchy chovani a navykové nemoci (26).

Respondenti se nejvice setkavaji ¢i setkali s klienty s demenci, piedevsSim
Alzheimerovou nemoci, schizofrenii, depresi a ostatnimi afektivnimi poruchami,
mentalni retardaci. Méné se uz setkavaji s klienty zdvislymi na alkoholu a klienty
s poruchou osobnosti. Predpokladala jsem, Ze demence a deprese budou patfit
k nejcastéjSim dusevnim porucham, se kterymi se mohou socidlni a zdravotnicti
pracovnici setkat. Domnivala jsem se, ze se respondenti budou vice setkavat takeé
s klienty zavislymi na alkoholu, to se v§ak nepotvrdilo.

Nezbytnou soucasti prace s lidmi je hodnoceni jejich chovani, jednani, emocniho
prozivani apod. Kazdy ¢lovek si postupem casu tvofi urcita kritéria, kterymi hodnoti
dané projevy a urcuje tak, co je jest€¢ povazovano za ,,normalni“ a co ne (50). Hranice
normy je vSak obtizn¢ vymezitelna a pohybliva. Pojeti normy lze rozd¢lit na statisticke,
funkéni a normativni. Statistické pojeti normy chdpe normu jako to, co je primeérné,
funk¢ni pojeti hodnoti, zda urcity systém plni spravné svou funkci, normativni chapani
souvisi s odchylkou od pfedem dané normy (48).

Respondenti se shodli, Ze normu lze jen velice obtizné vyjadfit. Nejcastéji
povazovali za ,,normalni“ chovani a jednani klienti, které je spole¢nosti uznavano jeste
jako pftijatelné a jsou pii ném dodrzeny zakladni pravidla a normy. Mezi ,,normalni*
fadi respondenti 1 klienty, ktefi nemaji zddné piiznaky onemocnéni a citi se subjektivné
dobte. I kdyz, jak jiz bylo uvedeno dfive, 1ze normu jako takovou tézko vymezit
a ohranicit, domnivam se, Ze z odpovédi respondentl je ziejmé, ze kazdy ma urcitou
predstavu o tom, co lze jest€¢ povazovat za normu a co jiz uréitym zpisobem vybocuje,
piicemz tyto hranice mohou byt pfi hodnoceni kazdého klienta jiné s ohledem na jeho

osobnost, temperament, vlastnosti, rysy apod.
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Lidé se mohou chovat riznym zplisobem, z jejich chovéni Ize vycist, jak danou
situaci prozivaji, jak ji hodnoti a jak o ni uvazuji. Toto chovani muize odpovidat
ocekavani, ale také nemusi a mtze byt zcela odlisné. Odlisnost urcitych reakci se miize
vSak projevit pouze v zatézovych situacich ¢i situacich, které nejsou pro clovéka
obvyklé. Proto pfi hodnoceni projevt klienta a hodnoceni, zda se jednd nebo nejedna
o dusevni poruchu, je nutné vzit v ivahu osobnost jedince, jeho vlastnosti, kompetence,
situaci, ve které se takto projevuje, a charakter prostiedi, ve kterém zije. K pochopeni
vyvoje ruznych psychickych poruch je tfeba také brat zietel na ptiinu jejich vzniku.
Abnormality jednotlivych duSevnich funkci jsou chapany jako symptomy — piiznaky
dusevnich poruch, kterd se mohou vyskytovat v riiznych kombinacich a vytvaret urcita
spojeni, ktera jsou pak charakteristickd pro dané dusevni onemocnéni (50).

Respondenti chapou dusevni nemoc nejcastéji jako ptitomnost nékterych poruch,
jako jsou poruchy chovani, jednani, mysleni, nilad a poruchy osobnosti. Dusevni
onemocnéni bylo také vymezeno jako zhorSené fungovani jedince ve spolecnosti.
Z odpovédi je tedy ziejmé, ze zdravotniCti a socidlni pracovnici vystihli vymezeni
duSevni nemoci a rozumi tomu, co vSe mize dusSevni nemoc zahrnovat.

Lidé s dusevnim onemocnénim se mohou casto jevit jako lidé neschopni, nékdy
1 hloupi, nebezpecni, nezodpovédni, nekontrolovatelni, ktefi nerozpoznavaji realitu
kolem sebe. Tyto stereotypni piedsudky byvaji oznaCovany jako stigma duSevni
poruchy a maji pfedevSim negativni disledky, ke kterym patii izolace od spolecnosti,
skryvani psychickych problémii atd. Stigmatizovan muze byt klient s duSevnim
onemocnénim, ale i jeho rodina (40). Zdravotnicti i socialni pracovnici vétSinou uvedli,
ze lidé s duSevnim onemocnénim nerozpoznaji na prvni pohled, pouze u nékterych
dusevnich poruch jsou ptiznaky na prvni pohled viditelné.

Predchézet stigmatizaci lze tzv. destigmatizaci, a to pfedev§im zdravotnickou
osvétou a vychovou, aby nejen vetejnost, ale i odbornici byly schopny porozumét lidem
s dusevni poruchou, pochopit je a pomoci (40). Respondenti uvedli, ze stigmatizaci
dusevné nemocnych lze ptfedchazet osvétou a informovanosti spolecnosti, individualnim
pristupem a zaclenénim dusevné nemocnych do spolecnosti, jednd se vsak o slozity

proces. Domnivam se tedy, Ze zdravotnicti i socidlni pracovnici rozumi problematice
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stigmatizace a znaji zakladni zplisoby, jak ji zabranit, mnohem naro¢né&jsi a obtizngjsi je
vSak aplikace téchto postupti v praxi.

Lidé s duSevnim onemocnénim maji urcitd specifika, jsou casto uzkostni,
nevyznaji se ve svych potizich, maji obavy z vySetieni a 1écby, vyskytuji se poruchy
mysleni, vnimani, emo¢ni poruchy, poruchy paméti apod. Proto je nutné poskytnout
klientovi pifi kontaktu dostatek Casu a zvolit takovy styl komunikace, kterému bude
klient rozumét. Zadouci je také piizpuisobit klientovi své jednani a chovani, byt
empaticky a klienta umét vyslechnout (50).

Zdravotnicti 1 sociadlni pracovnici ve svych odpovédich naznacili, Ze prace
s lidmi s duSevnim onemocnénim je pfevazné narocnéjsi nez s lidmi bez dusSevniho
onemocnéni. Je zapotiebi jim vénovat vice péce, byt trpélivy a zvolit takovy styl
komunikace, kterému rozumi. Domnivam se, Ze respondenti hodnoti praci s klienty
s duSevnim onemocnénim jako néaro¢néjsi ztoho dlivodu, Ze se nespecializuji
na dusevni poruchy a hledani vhodného pfistupu ke klientlim je tak mnohem naro¢né;jsi,
a také proto, ze nemohou klientovi z provoznich divodi vzdy poskytnout dostatek casu.

V dalsi casti vyzkumu byla pozornost vénovana vybranym syndromiim
a dusevnim poruchdm a pfistupu zdravotnickych a socidlnich pracovniki ke klientiim
s agresivnim a suiciddlnim jedndnim a chovanim, s demenci, schizofrenii, depresi,
poruchami osobnosti, mentalni retardaci a klienty zavislymi na alkoholu.

Agresivni jednani muze byt jednim z projevii duSevnich poruch. Vyskyt
agresivniho chovani u klientd s psychiatrickym onemocnénim je piiblizné 7,5 — 30 %
(48). Respondenti se domnivali, Ze agrese nepatii mezi hlavni pfiznaky duSevnich
onemocnéni, nékdy se vS§ak mize vyskytovat jako dil¢i projev.

Pti kontaktu s agresivnim klientem je zakladni zasadou zajisténi bezpecnosti,
nejen své, ale i1 ostatnich klientli. Je nutné nechat si volny tnikovy vychod, informovat
kolegu, popt. dalsi osobu, Ze budu jednat s agresivnim klientem, a zajistit dostupnost
poplasného zatizeni. V piipadé potteby aplikovat 1éky na zklidnéni ¢i volat policii (5).

ZdravotniCti 1 socidlni pracovnici se pii kontaktu s agresivnim klientem snazi
zachovat klid a neposkytnout jakykoliv podnét k jeste¢ vétsi agresi. Zdravotnicti

pracovnici se Casto piiklani k aplikaci 1€k, socidlni pracovnici se obraci na policii.
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Podle mého nazoru je vSak zapotiebi klast jesté vétsi diraz na bezpecnost, na druhou
stranu si myslim, Ze to respondenti berou jako samoziejmost, proto zajisténi bezpeci ve
svych odpovédich tak ¢asto nezminili.

Sebevrazda a sebevrazedny pokus jsou charakterizovany jako védomy umysl
dobrovoln¢ zemftit. Vyskyt dokonanych sebevrazd je 10 — 20 obyvatel na 100 000
rocné, sebevrazednych pokust je piiblizn€¢ patnactkrat vysSe, pficemz mohou byt
spojeny s dusevni poruchou, nejcastéji s depresi, psychotickou poruchou ¢i zavislosti na
alkoholu a ostatnich psychoaktivnich latkach. (48). Pti setkéni s lidmi, ktefi maji
sebevrazedné imysly, je nutné brat v tvahu vSechny varovné signaly, mezi které mohou
patfit sebevrazedné uvahy, fantazie ¢i verbalni zminky. Neni pravda, Ze kdo
o sebevrazdé hovoii, ji nakonec nespacha. Pti kontaktu s klientem, ktery mluvi
o sebevrazdé, je zapotifebi s nim navazat kontakt a ziskat divéru, nabidnout mu svou
ucast a zdjem, vyslechnout ho, definovat problém a spole¢né s klientem nalézt mozné
zpusoby feseni (50).

Pti rozhovorech jsem umysIné polozila otazku tak, zda se respondenti setkali
s klientem, ktery mluvi o sebevrazdé, a jak se zachovali, nikoliv jak by se zachovali.
Domnivam se totiz, ze jednani a komunikace s klientem, ktery hovoii o sebevrazdé,
patii k takovym obtiznym situacim, kde se mohou teoreticka tivaha a praktické jednani
od sebe zcela lisit. Vice nez polovina respondentt se setkala s klientem, ktery hovofil
o sebevrazdé. Sklientem se snazili mluvit o vzniklé situaci, nijak tuto situaci
nezlehCovali a snazili se klientovi sebevrazdu rozmluvit ¢i prevést fe¢ na jiné téma.
Téch respondentd, ktefi si mysli, ze kdo o sebevrazdé mluvi, tak ji nespacha, bylo méng,
nez jsem se domnivala. Je tedy zfejmé, ze zdravotnicti 1 socidlni pracovnici, ktefi se jiz
setkali s klienty se sebevrazednymi umysly, umi s témito klienty jednat.

Demence je ziskané postizeni, mezi jeho hlavni pfiznaky patii poruchy
kognitivnich funkci (postizeni paméti, formalni i obsahové poruchy mysleni, naruseni
pozornosti, poruchy feci, naruseni orientace casem, mistem i osobou), emocni poruchy
a napadnosti v chovani (50). Pfi jednani s klienty, ktefi onemocnéli demenci, je nutné

mit dostatecnou trpélivost, pfizplsobit tempo a ton fe¢i klientovi, mluvit pomalu
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a srozumiteln¢, a ovefit si, zda klient rozumél. Nutné je také brat zietel na klientovu
bezpecnost, odstranit z jeho dosahu vse, ¢im by si mohl ublizit (28).

Respondenti jako hlavni projevy demence uvedli poruchu paméti, zmatenost,
dezorientace mistem, ¢asem i osobou, ztizend komunikace, agresivita a podeziravost,
které plynou ze zapomindni. Pii komunikaci kladou zdravotniéti i socidlni pracovnici
daraz na trpélivost, klidny a empaticky pfistup a zvySeny dohled na klienta k zajiSténi
jeho bezpeci. Podle mého nazoru ovladaji respondenti problematiku demenci,
rozpoznaji klienta, ktery onemocnél demenci, a znaji zékladni zasady pii komunikaci
s nim.

Schizofrenie je duSevni onemocnéni, pro které jsou charakteristické pozitivni
psychotické ptiznaky - obsahové poruchy mysleni (bludy), formalni poruchy mysleni,
poruchy vnimani (halucinace) - a negativni psychotické ptiznaky, které jsou nejvice
patrné v emoc¢ni a volni slozce. Lidé se schizofrenii ztraci motivaci, neprozivaji radost,
je ochuzena fe¢, socidlné se izoluji, jsou apaticti (48). Pokud klient ma bludy c¢i
halucinace, doporucCuje se je nevyvracet, ale ani nepotvrzovat. Pokud to jde, je Iépe se
vyhnout diskusim o nich, pokud si vSak klient o nich povidat chce, je dobré se
soustiedit, jak bludy a halucinace klient proziva (33).

Odpovédi respondentii naznacily, Ze k zakladnim projevim schizofrenie se fadi
poruchy mysleni a vnimani, zmény osobnosti, emocni poruchy, problémy v komunikaci
a obtize pfi adaptaci. Pokud ma klient bludy nebo halucinace, je vhodné podle
respondentl, vysvétlit realitu ¢i ho zejména kviili své bezpecnosti v bludech nechat.
Méné¢ respondentl odpovédelo, ze by se snazili s klientem o bludech hovotit, predevsim
o jeho pocitech. Z odpovédi je tedy ziejmé, ze zdravotniCti a socialni pracovnici znaji
zékladni ptiznaky schizofrenie, pokud ma vsak klient bludy nebo halucinace, nevi Casto,
jak ke klientim spravné pfistupovat. Domnivam se, ze je to proto, ze se respondenti
obavaji o svou bezpecnost a nechtéji klienta vyprovokovat.

Deprese patii mezi afektivni poruchy. Mezi jeji hlavni projevy patii emocni
poruchy — patologickd depresivni nalada, celkovy Utlum a zpomaleni psychickych
procesti, koncentrace, zména psychomotorického tempa, zhorSené sebehodnoceni

a v neposledni fad¢ i suicidalni jednani (50). Pfi komunikaci a jednani s depresivnimi
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klienty je dulezit¢ klienta podpofit, poskytnout mu bezpecné prostiedi a citovou
podporu, nezlehCovat jeho stav, nebagatelizovat jeho problémy a umét ho vyslechnout
(38).

Respondenti se prevazné shodli, ze mezi hlavni projevy deprese patii poruchy
nalady, ztrata energie, nesoustfedénost, ztrdta zajmid a vyskyt sebevrazednych
myslenek. K zdkladnim zasadam komunikace s depresivnimi klienty zatadili klidny
pristup, trpélivost, empatii, toleranci, pochopeni a ziskani divéry. Z odpovédi
zdravotnickych a socidlnich pracovnikii je patrné, Ze znaji zdkladni projevy
depresivniho onemocnéni a hlavni zdsady komunikace s klienty s touto poruchou.
Myslim si, ze divodem je blizkost tématu, nebot’ kazdy se béhem svého zivota setka
s Clovékem, ktery ma depresi, 1 kdyz se nemusi jednat o depresi v pravém slova smyslu.

Mentalni retardace je charakterizovana jako celkové poskozeni intelektovych
funkei s narusenim vyvoje celé osobnosti. Lze ji rozdélit do 4 forem, od lehké mentalni
retardace, kdy je jedinec schopen dosdhnout zakladniho vzdélani a najit zaméstnéni, az
po hlubokou mentalni retardaci, kdy je ¢lovék zcela odkazan na péci druhé osoby (48).
Pti komunikaci s lidmi s mentalni retardaci se doporucuje dodrzovat nékteré zasady, ke
kterym se fadi trpclivost a tolerance, partnersky piistup, pfizptisobeni tempa feci
a moznostem klienta, jednani pifimo s klientem, pfi¢emz o dopliujici informace lze
pozadat doprovodnou osobu na zavér setkani (51).

Respondenti uvedli, Ze pfi setkani s klientem s lehkou mentalni retardaci, ktery
je vdoprovodu jiné osoby, ptfevazné hovoii s klientem i doprovodnou osobou.
ZdravotniCti 1 socialni pracovnici tak dodrzuji jednu z hlavnich zdsad komunikace
s lidmi s mentalni retardaci.

Poruchy osobnosti jsou charakterizovany jako trvalé a tézko ovlivnitelné
osobnostni rysy. Zvyraznény jsou urcité¢ vlastnosti a odchylky v emocni oblasti,
uvazovani i chovani, které vedou k naruSeni osobni pohody a socialni adaptace. Lidé
s poruchou osobnosti nemaji nahled na své chovani, ¢asto se chovaji neadekvatné,

nepouci se ze zkusenosti a jsou rezistentni ke zménam (50).
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Vysledky vyzkumu poukazuji na to, Ze zdravotniCti i socialni pracovnici
povazuji jednéani s klienty s poruchou osobnosti za obtizné. Divodem je ztizena
komunikace, nepfedvidatelné reakce a nerespektovani nazorti a postojti ostatnich.

Alkohol patfi mezi nejvice zneuzivané drogy na celém svété, zdvislost
na alkoholu ma za nasledek nejen zdravotni rizika pro jedince, ale také obrovské
materialni ztraty pro spoleénost. Clovék, ktery je akutné intoxikovéan, je v euforii,
dochazi k jeho celkovému uvolnéni. V ptipadé tézké intoxikace se vSak miuze jedinec
chovat agresivné a podrazdéné (50).

Respondenti uvedli, Zze klienti zavisli na alkoholu mohou byt nebezpetni
a agresivni, a to predevSim pokud maji abstinencni pfiznaky. Je tedy ziejmé, Ze
zdravotnicCti 1 socidlni pracovnici pfedpokladaji u klientti zévislych na alkoholu urcity
stupent nebezpec€i, je vSak nutné zduraznit, ze toto nebezpeci nehrozi jen v rdmci
abstinencnich pfiznaki, ale miize se objevit prevazné ve fazi akutni intoxikace.

Cilem prace bylo zjistit, jaky pfistup maji zdravotnicti a socialni pracovnici
ke klientim s psychiatrickym onemocnénim. Domnivam se, Ze tento cil byl splnén.
Z vysledki vyzkumu Ize stanovit 2 hypotézy: 1. Zdravotni¢ti a socidlni pracovnici
respektuji klienty s duSevnim onemocnénim a pfistupuji k nim s ohledem na projevy
jejich nemoci. 2. Zdravotnicti a socialni pracovnici znaji specifika a zvlastnosti pfistupu
ke klientim s konkrétnim dusevnim onemocnénim.

Podle mého nazoru mohly byt vysledky vyzkumu ovlivnény tim, Ze jsem
oslovila celkem 33 respondentii, 8 respondent vSak rozhovor ukoncilo po poloZeni
prvnich otdzek. Domnivam se, Ze divodem byla jejich neznalost a nevédomost, nikoliv
neochota.

V odpovédich zdravotnickych pracovnika a v odpovédich socidlnich pracovnikii

nebyly patrné rozdily.
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6. Zavér

Spolecnost miize mit urcité predsudky vici lidem s duSevnim onemocnénim,
duSevné nemocni se mohou jevit jako lidé neschopni, nezodpovédni, nebezpecni. Tyto
predsudky nemusi byt pouze ze strany Siroké veiejnosti, ale také z fad zdravotnickych
a socialnich pracovnikii. Cilem prace bylo zjistit, jaky pfistup maji zdravotnicti
a socidlni pracovnici ke klientim s psychiatrickym onemocnénim. Domnivam se, Ze
tento cil byl splnén.

Zdravotnicti a socialni pracovnici umi vymezit dusevni poruchu, kazdy mé svou

413
1

piedstavu o tom, co jeSté je a co uz neni ,,normalni“, a shodné ptiznavaji, ze hranice
normy lze jen obtizné vyjadfit, pfiCemz zalezi na subjektivnim hodnoceni kazdého
pracovnika.

Zdravotnicti a socidlni pracovnici se orientuji v problematice stigmatizace
dusevné nemocnych. Odstranit pfedsudky o klientech s duSevni poruchou Ize podle nich
osvétou a informovanosti, jednd se vSak o velice slozity a ndro¢ny ukol.

ZdravotniCti a socialni pracovnici umi pracovat s agresivnimi klienty a jednat
s klienty, ktefi hovoii o sebevrazdé. Maji znalosti o zékladnich pfic¢inach a projevech
dusevnich poruch a dodrzuji zakladni zasady pii komunikaci a jednani s klienty
s duSevnim onemocnénim. Pfi préci s klienty také kladou diiraz na zajiSténi bezpeci jak
klienta, tak 1 okoli.

Z vyzkumu vyplynuly 2 hypotézy: 1. Zdravotni¢ti a socialni pracovnici
respektuji klienty s duSevnim onemocnénim a pfistupuji k nim s ohledem na projevy
jejich nemoci. 2. Zdravotnicti a socialni pracovnici znaji specifika a zvlastnosti pfistupu
ke klientim s konkrétnim dusevnim onemocnénim.

Diplomovéa prace prispéla ke zmapovani problematiky postoji a ptistupu
zdravotnickych a socialnich pracovniki ke klientlim s dusevni poruchou, véetné znalosti
a specifik jednani a komunikace s klienty s konkrétnim duSevnim onemocnénim.

Diplomovéa prace bude vyuzita jako zpétna vazba pro zdravotni sestry na
chirurgickém oddéleni Nemocnice Strakonice a. s. voblasti zvySeni povédomi

o problematice prace s klientem s dusevnim onemocnénim.
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Priloha 1 — Otazky k rozhovoru

10.

11.
12.
13.

14.
15.
16.

17.
18.

Setkal/a jste se nékdy ve své praxi s klienty s duSevnim onemocnénim? Pokud
ano, s jakym?

Jak chapete normu (s ohledem k duSevnim onemocnénim)?

Jak byste vymezili duSevni nemoc?

Vite, co znamena stigmatizace (nalepkovani) dusevné nemocnych? Pokud ano,
jakym zptsobem ji lze predejit?

Jsou podle Vs klienti s dusevnim onemocnénim na prvni pohled rozpoznatelni?
s ostatnimi klienty bez dusevniho onemocnéni?

Myslite, ze mezi hlavni ptiznaky duSevnich onemocnéni patii agrese?

Jak se zachovate, pokud se klient chova agresivné?

Setkal/a jste se ve své praci s klientem, ktery hovofil o sebevrazdé? Pokud ano,
jak jste se zachoval/a?

Jaké jsou podle Vas hlavni projevy klientli, u nichz byla diagnostikovana
demence?

Co je podle Vas dilezité v pristupu k lidem s diagn6zou demence?

Jak se podle Vas projevuji klienti s diagnézou schizofrenie?

Jak se zachovate, pokud klient s diagnézou schizofrenie mé& bludy nebo
halucinace?

Jak byste charakterizovali klienty s diagnézou deprese?

Jaké jsou podle Vas dulezité zdsady komunikace s lidmi s diagnézou deprese?

S kym budete hovofit pii setkani s klientem s lehkou mentélni retardaci, ktery je
v doprovodu jiné osoby?

Je podle Vas obtizné jednat s klienty s poruchou osobnosti?

Je podle Vas klient zavisly na alkoholu nebezpecny?
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Piiloha 2 — Prepis rozhovoru se zdravotnickym pracovnikem

1.

Setkal/a jste se nékdy ve své praxi s klienty s duSevnim onemocnénim? Pokud

ano, s jakym? R: Ano, se schizofrenii, psych6zami a maniodepresivni poruchou.

Jak chéapete normu (s ohledem k duSevnim onemocnénim)? R: Norma je takové

chovani, pii kterém pacient neohrozuje sebe nebo své okoli.

Jak byste vymezili dusevni nemoc? R: O duSevni onemocnéni se jedna tehdy,
pokud si pacient mysli, ze se chova ,,normalné®, ale jeho reakce, odpovédi a

jednani tomu neodpovida.

Vite, co znamena stigmatizace (nalepkovani) dusevné nemocnych? Pokud ano,
jakym zplsobem ji lze ptedejit? R: Ano. Lécba nemocnych na psychiatrii pro
vetsinu okoli znamend zarazeni dusevné nemocnych do jedné skupiny, ktera je
hanlivé oznaCovdna, nemocny se pak stydi za svou nemoc a izoluje se od
spolecnosti. Prechdzet tomu lze osvétou, vysvétlenim, sezndmenim vefejnosti

s projevy dusevn¢ nemocnych.

Jsou podle Vas klienti s duSevnim onemocnénim na prvni pohled rozpoznatelni?

R: Jak ktefi, vétSinou ale ne.

Je podle Vas prace sklienty sduSevnim onemocnénim néaro¢néjSi nez
s ostatnimi klienty bez duSevniho onemocnéni? R: Ano, nemoc berou na lehkou
véc nebo naopak tragicky. Jejich zékladni onemocnéni vSe komplikuje —

chédpani, rozpoznavani, spolupraci.

Myslite, ze mezi hlavni pfiznaky duSevnich onemocnéni patii agrese? R:

Vétsinou ano.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Jak se zachovéte, pokud se klient chova agresivné? R: Chovam se trpélive,

nezvedam hlas, naopak ztiSuji, neprovokuji ho a neberu si nic osobn¢.

Setkal/a jste se ve své praci s klientem, ktery hovofil o sebevrazdé? Pokud ano,
jak jste se zachoval/a? R: Ano, snazila jsem se zlistat klidna. Nenechavala jsem
pacienta o samoté¢ a vSe jsem nahlasila l€kafce. S pacientem jsem neustéle

komunikovala a pokousela jsem se mu to rozmluvit.

Jaké jsou podle Vas hlavni projevy klientl, u nichz byla diagnostikovana
demence? R: Nevyznaji se v misté, nevi Casto, ktery je rok, nevi, kdo jsou.

Nepoznavaji svou rodinu, jsou zmateni, mohou se snadno zranit.

Co je podle Vas dilezit¢ v piistupu klidem s diagnézou demence? R:

Trpélivost, klid, véené opakovani a hlavné zvyseny dohled.

Jak se podle Vas projevuji klienti s diagnézou schizofrenie? R: Odpovidaji sami
sob¢, maji bludy, halucinace, slysi hlasy, mluvi nesouvisle, méni rychle plany a

jsou nervozni.

Jak se zachovate, pokud klient s diagnézou schizofrenie mé& bludy nebo

halucinace? R: Nebudu mu je vyvracet.

Jak byste charakterizovali klienty s diagndézou deprese? R: Jsou smutni,

vycerpani, casto plaCou, maji pochybnosti. Ztraci energii, zdjem o préaci,

crovr

Jaké jsou podle Vas dulezité¢ zadsady komunikace s lidmi s diagnézou deprese?
R: Klidn€¢ a vyrovnané. PiesvédCit ho, ze tento stav je nemoc, za kterou on

nemuze a presveédcit ho o 1écbe.
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16. S kym budete hovofit pfi setkani s klientem s lehkou mentélni retardaci, ktery je
v doprovodu jiné osoby? R: S pacientem, s tim, ze budu mluvit i druhou osobou,

pokud klient nebude védét nebo rozumét tomu, co mu fikam.

17. Je podle Vas obtizné jednat s klienty s poruchou osobnosti? R: Ano, obtiznost
spoc¢iva v nekonecném opakovani vyzev, pokynl a rad, kterym jakoby pacient

nechtél rozumét.
18. Je podle Vas klient zavisly na alkoholu nebezpe¢ny? R: Ano, pfi hospitalizaci

nema potiebnou latku, nastava neklid, mize dojit k halucinacim, bludim, az

psychoéze.

101



Priloha 3 — Prepis rozhovoru se socialnim pracovnikem

1.

Setkal/a jste se nékdy ve své praxi s klienty s duSevnim onemocnénim? Pokud

ano, s jakym? R: Ano, se schizofrenii, depresi a Alzheimerovou demenci.

Jak chapete normu (s ohledem k duSevnim onemocnénim)? R: ,,Normalni* je to,

co se nevymyka primeéru.

Jak byste vymezili duSevni nemoc? R: Psychické onemocnéni, které zptisobuje
zkreslen¢ vnimédni reality, a omezuje postizen¢ho vjeho kazdodennim

fungovani.

Vite, co znamend stigmatizace (nalepkovani) dusevné nemocnych? Pokud ano,
jakym zplsobem ji lze ptedejit? R: Ano, vim, co znamend stigmatizace dusevné
nemocnych. Predchazet ji Ize informovanim vefejnosti, vzdélavanim a

zaClenovanim dusevné nemocnych mezi zdravé.

Jsou podle Vas klienti s duSevnim onemocnénim na prvni pohled rozpoznatelni?
R: Zalezi na tom, o které onemocnéni se jedna — ne€kteti ano, néktefi ne, zalezi,

v jaké fazi onemocnéni je, zda je 1écené apod.

Je podle Viés prace sklienty sduSevnim onemocnénim narocnéjsi nez
s ostatnimi klienty bez duSevniho onemocnéni? R: Ano, prace snimi je
psychicky naro¢néjsi. T: V ¢em konkrétn€? R: Je obtizné s nimi komunikovat

tak, aby pochopili, co jim fikdme, je nutna vétsi trpélivost.

Myslite, ze mezi hlavni pfiznaky duSevnich onemocnéni patii agrese? R:

Nemyslim, nelze to takto zobecnit.
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8.

10.

11.

12.

13.

Jak se zachovate, pokud se klient chova agresivné? R: Snazim se o uklidnéni
takového klienta. T: Jakym zpasobem se ho snazite uklidnit? R: Snazim se,
abych jeho agresivitu nezvysila jesté vic, to znamend, ze klidnd musim zlstat

hlavné ja, nezvysuji na klienta hlas, nijak nehodnotim jeho chovéni.

Setkal/a jste se ve své praci s klientem, ktery hovoftil o sebevrazdé? Pokud ano,
jak jste se zachoval/a? R: Ano, s klientkou jsem situaci probrala a vyslechla ji.

Naproti tomu jsem ale nabyla dojem, ze to nemysli vazné¢.

Jaké jsou podle Vas hlavni projevy klientl, u nichz byla diagnostikovana

demence? R: Lidé s demenci hodné zapomenou, nevzpominaji si na to, o ¢em

vvvvv

Co je podle Vas dulezité v pristupu k lidem s diagn6zou demence? R: Zalezi na
fazi onemocnéni. Pokud je dezorientovany, neshazovat ho a pfijimat jeho
odpovédi jako pravdivé, i kdyz vim, Ze tomu tak neni. Poté si tyto informace

ov¢tit u pribuznych klienta.

Jak se podle Vas projevuji klienti s diagnézou schizofrenie? R: Zalezi, v jakém
stadiu se nemoc nachdzi. Obtizné dorozumivani, zapominani, zakladani véci,
podeziravost, vztahovacnost, popirani problému a poruchy paméti, dezorientace
v Case, bloudéni na znamych mistech, obtizné rozhodovani a bezradnost, ztrata
iniciativy, znamky deprese, tzkosti a agresivity, ztrata zajmu o konicky, zména

osobnosti — sobeckost a egocentri¢nost.

Jak se zachovate, pokud klient s diagndézou schizofrenie ma bludy nebo
halucinace? R: Snazila bych se vyhledat I¢katskou pomoc. Nelze predvidat, jaké
bude jeho chovéni, zda neohrozi mne nebo sam sebe. T: A jak byste reagovala

na jeho bludy ¢i halucinace? Vyvracela byste mu je nebo ho v nich utvrzovala ¢i

103



14.

15.

16.

17.

18.

volila néco mezi tim? R: Nechala bych ho, at’ si to mysli. Myslim, Ze je to mén¢

nebezpecné, nez kdyz se s nim budu hadat, Ze tomu tak neni.

Jak byste charakterizovali klienty s diagnézou deprese? R: Jsou skli¢eni, smutni,

plactivi, maji nedostatek energie a sklony k sebevrazd¢.

Jaké jsou podle Vas dilezité zadsady komunikace s lidmi s diagnézou deprese?
R: Rozhodné se nesnazit okaté rozveselovat, nebagatelizovat klientovy pocity

a problémy. Byt upfimny a snaZzit se pomoci.
S kym budete hovofit pii setkani s klientem s lehkou mentélni retardaci, ktery je
v doprovodu jiné osoby? R: V¢étSinou asi s klientem, i1 kdyz nékdy je zapotiebi

néco zjistit od druhé osoby.

Je podle Vas obtizné jednat s klienty s poruchou osobnosti? R: Ano, nemizeme

u nich ptredvidat jejich chovani a reakce.

Je podle Vas klient zavisly na alkoholu nebezpecny? R: Ano, nelze nikdy

predvidat, jakym zptisobem se zachova.
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