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doprovazena myty a predsudky. Jeji projevy umoziiuji vidét lidskou psychiku v extrémnich
stavech, které nejsou bé€zné pozorovatelné, a vytvaii tak zcela jedine¢né a fascinujici
ptibéhy. Celkové schizofrenie predstavuje oblast, kterd se velmi intenzivné zkouma, coz je
zasadni pro pokrok K jejimu porozuméni.

Tato rigor6zni prace se zabyva problematikou zminéného onemocnéni ve spojenosti
s komunitni péci.

Klade si za cil blize popsat zkuSenosti s komunitnim pfistupem u osob se schizofrenii.
Mapuje, jak jedinci, jimz byla diagnostikovadna tato choroba, vnimaji spolupraci
s komunitnim tymem a jak tato spoluprace ovliviiuje kvalitu jejich zivota. Navazuje tak na
moji bakalaikou a magisterskou diplomovou préaci, které se snazily zmapovat a ptibliZit
duSevni onemocnéni.

Ve srovnani s magisterskou diplomovou praci jsem doplnila nékteré stavajici kapitoly o
nové informace a podrobnéji definovala organizaci psychiatrické péée v CR v souvislosti
S komunitni psychiatrii. Pfidala jsem kapitoly vénujici se komunitnim sluzbam, diagnostice
onemocnéni a kvalité Zivota ve spojeni S komunitni péci.

V praktické Casti jsem se zaméfila, do jaké miry ovliviiuje kvalitu Zivota jedincli se
schizofrenii Cerpani sluzeb komunitni péce.

K popsani zkuSenosti jsem pouzila interpretativni fenomenologickou analyzu, ktera
umoznuje analyzovat osobni zkusenost kazdého jedince s onemocnénim schizofrenie.
Cilem je prozkoumat subjektivni proces vnimani kvality Zivota téchto osob a definovat
finalni kli¢ova témata souvisejici s vnimanou kvalitou.

K napsani této prace me¢ podnitila letitd pracovni zkusenost s jedinci s psychdzou a taktéz

pracovni zkusenost v ramci komunitniho psychiatrie.
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1 PSYCHIATRICKA PECE

Uvodni kapitolu vénuji sezndmeni s psychiatrickou péci poskytovanou v Ceské republice.

1.1 Vyvoj psychiatrie

Pojem psychiatrie (psychiatria) je odvozen z feckych slov psyché — duSe, psychika a
iatreid — 1ékaistvi (Orel et al., 2016).

Psychiatrie pfedstavuje védni a klinickou disciplinu zabyvajici se prevenci, diagnostikou a
1é¢bou dusevnich poruch (Raboch et al., 2013).

Orel et al. (2016) d¢li psychiatrii na obecnou a specialni. Obecna psychiatrie se zabyvéa
zakladnimi oblastmi lidské psychiky a jejich poruchami — tedy oblastmi védomi, vnima,
emoci, my$leni, pozornosti, inteligence, pudu, instinktt a jednani. V' centru pozornosti jsou
rovnéz otazky etiopatogeneze (pii¢iny a vznik poruch a nemoci), biologie (télesna
podminénost vcetné¢ genetiky), zplsobii vysetfeni, moznosti terapie, rehabilitace a
prevence dusevnich poruch (Orel et al., 2016).

Centrem zajmu specialni psychiatrie jsou konkrétni diagnostické jednotky (Orel et al.,
2016).

Mezniky psychiatrie

V modernich spole¢nost v poslednich letech vyrazné narustd medicinsky a rovnéz
spole¢ensko-ekonomicky vyznam psychiatrie (Raboch et al., 2013).

Raboch et al. (2013) dale zminuje studii provedenou Svétovou zdravotnickou organizaci
(WHO)!, zkteré jednoznaéné vyplyva, ze pii ménicich se socioekonomickych
podminkach, déale pfi vymyceni zavaznych (napf. infekénich) chorob ve vyspélejSich
statech a pfi prodluzovani lidského véku, se staly neuropsychiatrické choroby jednou
Z nejvyznamnéjsich skupin nemoci.

V souvislosti s vyvojem psychiatrie Orel et al. (2016) zmifnuje ¢tyfi vyznamné mezniky,

které jsou mnohymi pokladany za revoluce v psychiatrii:

L WHO - je Svétova zdravotnicka organizace. Piedstavuje rezijni a koordinaéni organ pro zdravi
v ramci Organizace spojenych narodti (OSN). Je globalnim vedoucim v oblasti zdravi.



Prvni meznik psychiatrie (prvni psychiatrickd revoluce) je spojovan s myslenkou, Ze
duSevni nemoci maji medicinské pfi¢iny. Nositelem této myslenky byl Johannes Weyer
(1515 — 1588), ktery byl profesorem I¢katské fakulty v Kolin¢ nad Rynem.

Druhy meznik psychiatrie (druha psychiatrickd revoluce) je davan do souvislosti se
jménem Phillippe Pinnel (1755 — 1826). V dobé¢ francouzské revoluce Pinnel snima fetézy
padesati dusevné nemocnym, ktefi byli véznéni spole¢né se zlo¢inci a trestanci a timto
¢inem je osvobozuje.

Tieti meznik psychiatrie (tieti psychiatrickda revoluce) prinesly myslenky a prace
Sigmunda Freuda (1856 — 1939). Freud se ve svych pracich vénoval nevédomym
procestim, psychickym obrannym mechanismim a moznym pfi¢indm dusevnich
onemocnéni skrytych v hloubi lidské psychiky. Freudovy nazory a myslenky zustavaji
pfedmétem sport a spekulaci.

Ctvrty meznik psychiatrie (étvrta psychiatricka revoluce) je davan do souvislosti se
zavedenim psychofarmak pii 1é¢bé dusevné nemocnych. Spada do povale¢ného rozvoje
v 50. letech minulé¢ho stoleti. Prvnim psychofarmakem uzitym v 1é€bé psychiatrickych
pacienti byl chlorpromazin, ktery byl uzivan pii 1é€b€ bludii a halucinaci u schizofrenie.

Od jeho zavedeni do praxe v roce 1956 zacina éra psychofarmakoterapie.

1.2 Socialni psychiatrie

Socialni psychiatrie pfedstavuje odvétvi psychiatrie zaméfené na interpersondlni a
kulturdIni kontext dusevnich poruch a mentalniho blahobytu (David, 2009).

Termin socialni psychiatrie se poprvé objevil v roce 1917. Nicmén¢ jako samostatny obor
se zacal rozvijet v druhé poloviné minulého stoleti. Pfedmétem zkoumani socialni
psychiatrie jsou vzdjemné vazby mezi dusevnim onemocnénim, socialnimi faktory a
kulturnimi faktory. Tyto vazby maji vyrazny vliv na etiologii onemocnéni, jeji prubéh,
1é¢bu a rehabilitaci (Raboch et al., 2013).

Socialni psychiatrie zkouma, do jaké miry ovlivituje populace, spoleenstvi a komunita
dusevni zdravi (P&¢, 2007).

Socialnimi psychiatry se nazvali sami povale¢ni stoupenci, ktefi kladli duraz na
interpersonalni problémy a vztahovy kontext duSevnich poruch (David, 2009).

Nedilnou soucésti socialni psychiatrie je postaveni jedince trpictho duSevnim

onemocnénim ve spole¢nosti a koncepce psychiatrické péce (Raboch et al., 2013).



Pé&¢ (2012) rozdéluje socialni psychiatrii do nasledujicich uzsich oblasti:

— Psychiatrickd epidemiologie — méfi socialni deprivaci ve vztahu k prevalenci
dusevnich poruch;

— Studium Zivotnich udalosti a zkusenosti — zabyva se rozborem jednotlivych ptipadu
a v souvislosti s tim hleda predisponuji faktory dusevnich nemoci;

— Zdravotni vychova a destigmatizace — zahrnuje dostate¢nou informovanost
spole¢nosti a zaClefiovani jedinci trpicich duSevnim onemocnénim zpatky do
spolec¢nosti,

— Ovlivnéni institucionalni péce — koncept;

— Komunitni psychiatrie — 1é¢ba dusevné nemocnych, ktera se ptiblizuje co nejblize

jejich pfirozenému prostiedi.

Jak uvadi David (2009, in Talandova, 2017)
), v souvislosti s historii socialni psychiatrie je znama studie ,, The Three Hospitals Study “
zroku 1961. Studie se podrobnéji zamétila na chudé, malo podnétné prostiedi Spatnych
psychiatrickych nemocnic, coz zvySuje znevyhodnéni psychiatricky nemocnych jedinc.
David (2009) rovnéz uvadi ¢tyfi zdroje a Ctyfi nasledky socialni psychiatrie, které jsou
nasledujici:
Zdroje:

1. Snaha pifekonat pifeplnénost a zanedbanost tstavi a s tim souvisejici bezvychodnost

hospitalizace;
2. Boj za lidskéa prava;
3. Snaha usetfit;

4. Virav prevenci dusevnich poruch.

Vyusténi:

1. Resocializace a zlepSeni podminek;

2. Bezdomovectvi tézkych psychotickych jedincti, ktefi jsou bez ndhledu;

3. Reinstitucionalizace;

4. Nelécitelnost duSevné nemocnych jedinct, ktefi nemaji nahled.
V roce 1967 vzniklo v Ceské republice prvni oddéleni socialni psychiatrie (Raboch et al.,
2013).
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1.3 Organizace psychiatrické pé¢e v Ceské republice

Psychiatrickou péci tvori n€kolik slozek. U nds je psychiatrickd péce organizovana
prostiednictvi ambulantni péce, lizkové péce, intermediarni péce a meziresortni péce (PEC,
nedat).

Raboch et al. (2013) dale udava, ze existuje mezinarodni standard stanovujici optimalni
pocet jednotlivych typi péce. Zhruba na 100 000 obyvatel by mélo byt k dispozici 50
lazek, 14 — 15 na denni klinice, v chranéném bydleni by mélo byt k dispozici 38 — 39 mist,
dale 30 mist v chranénych dilnach a 25 mist pro dlouhodobou rehabilitaci.

Védecké studie srovnavaji stav pée o dusevni zdravi v Ceské republice v uritych
ohledech hor$i ve srovnani s ostatnimi staty zédpadni a severni Evropy. Psychiatrickéd péce
v CR od pocatku 90. let 20. stoleni neprodélala zadné vyrazné systémové zmény. Jedna o

podfinancovany obor (Strategie reformy psychiatrické péée ze dne 8. 10. 2013, MZ CR).

Ambulantni péce

Psychiatrickd ambulantni péce predstavuje zakladni Clanek psychiatrické péce. Jejim
ukolem je prevence, diagnostika, 1é¢ba, rehabilitace, resocializace a posuzovani dusevnim
onemocnéni (Markova et al., 2006).

Ambulantni psychiatricka pé¢e rovnéz navazuje na hospitalizaci nebo ji mize predchazet.
Sit" psychiatrickych ambulanci dovoluje pacientim navstévovat psychiatra v blizkosti
svého bydlisté. Psychiatrické ambulance existuji samostatné, ale byvaji také soucasti
psychiatrickych klinik, psychiatrickych nemocnic nebo psychiatrickych oddéleni nemocnic
(Orel, 2016).

Ambulantni zafizeni se mohou délit na ambulance vefejné psychiatrické péce, ordinace
AT, substitu¢ni centra, psychiatrické ambulance pro déti a dorost, ambulance psychiatrické
sexuologie, ambulance pro 1é€bu poruch pfijmu potravy, ambulance gerontopsychiatrické,
ambulance pro 1é¢bu poruch paméti, ambulance klinického psychologa (Markova,
Venglatova, & Babiakova, 2006).

LuzZkova péce

Pro tadu psychiatrickych nemoci a stavii je stale nepostradatelnd psychiatricka

hospitalizace. Ta se wuskutenuje vramci psychiatrickych oddéleni nemocnic,
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psychiatrickych klinik ve fakultnich nemocnicich nebo v psychiatrickych nemocnicich?
(diive 1é¢ebnach) (Orel et al., 2016).

Psychiatrickd zafizeni maji k dispozici uzaviend a oteviend psychiatrickd oddéleni.
Uzaviena psychiatricka oddé€leni se vyznacuji omezenim volného odchodu pacientt.
Omezeni moZnosti volného odchodu je nezbytné u pacientli, ktetfi jsou dezorientovani,
suicidalni, zmateni, bez kontaktu s realitou nebo nebezpe¢ni okoli. Na otevienych
psychiatrickych oddélenich jsou hospitalizovani pacienti, jejichz stav nevyzaduje
nepietrzitou kontrolu a dohled. Pii dodrzovani pravidel, fddu a programu oddéleni se
pacienti mohou na otevienych oddélenich pohybovat bez omezeni (Orel et al., 2016).
Psychiatricka oddéleni museji mit zajiSténu konzilidrni sluzbu, laboratorni a dal§i pomocna
vySetieni po dobu 24 hodin denné (Markova et al., 2006).

Oblast lizkové péce je dlouhodobé predmétem debat v odborné sféfe a dokumenty
reformujici tuto oblast se zaméfuji predevS§im na deinstitucionalizaci psychiatrie, tedy

nahrazovani instituciondlnich sluzeb a nahrazovani péce Ustavni péci komunitni (Prasko,

2003).

Tabulka 1: Poskytovatelé lizkové péce v CR s kapacitou nad 500 lLizek

Organizace Celkovy pocet luzek
Psychiatricka nemocnice Bohnice 1440
Psychiatricka nemocnice v Dobtanech 1229
Psychiatrickd nemocnice v Krométizi 1000
Psychiatricka nemocnice Brno 821
Psychiatricka nemocnice v Opavé 817
Psychiatricka nemocnice Havlickiim Brod 710
Psychiatricka nemocnice Kosmonosy 553
Psychiatricka nemocnice Horni Befkovice 534
Psychiatrick4 1é¢ebna Sternberk 520
Psychiatricka nemocnice Jihlava 519
(Cabanova, 2017)

2 Psychiatrické nemocnice jsou viceméné spadové, tedy uréeny pro uréitou oblast. Cleni se na
specializovana odd€leni a zajistuji dobrovolnou a nedobrovolnou 1é¢bu (Orel et al., 2016).
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Intermediarni — komplementarni péce

Komplementarni péte navazuje na hospitalizaci nebo ambulantni péci a nékdy je brana
jako ur¢ity meziclanek mezi hospitalizaci a ambulanci. ,, UmozZiuje zachovaini vetsi
sobéstacnosti, navazovani socialnich kontaktu, poskytuje zaméstnani a program ve volném

o

case s podilem viastni iniciativy a aktivni ¢innosti klientii“ (Orel et al., 2016, 24).

Pé&¢ (nedat.) rozdéluje intermediarni péci do nékolika variant:
— Kirizova centra;
— Mobilni krizové tymy;
— Denni stacionafe (sanatoria);

— Komunitni psychiatrickeé sestry.

Intermedidrni sluzby spadaji do resortu zdravotnictvi (P&¢, nedat.).

Meziresortni péce

Meziresortni péfe je vétSinou poskytovana nestatnimi neziskovymi organizacemi a
formalné spada do socidlnich sluzeb. Charakter jeji ¢innosti je vSak zdravotné socidlni.
Meziresortni zafizeni zahrnuji Sirokou Skalu sluzeb vcetné psychiatrické rehabilitace,
ptipadového vedeni, poradenstvi a vlastnich aktivit duSevné nemocnych jedincii a jejich
rodinnych ptislusnikt (P&¢, nedat.).

Meziresortni péce je organizovdna v podobé nékolika variant (P&¢, 2016): rehabilitacni a
chranéné dilny, socialni firmy a socialni druzstva, pfechodné zaméstnavani, podporované
zaméstnani, podptirné edukativni programy pii pracovni rehabilitaci (job club), komunitni
bydleni, chranéné bydleni, domy a byty na pil cesty, podporované bydleni, centra dennich
aktivit a centra sociélnich sluzeb, svépomocné aktivity lidi s duSevni poruchou a jejich

rodinnych ptislusniki, ptipadové vedeni, asertivni komunitni 1é¢ba a poradenstvi.

Data a fakta
V roce 2015 bylo osetieno celkem 650 566 pacientti. Nejvetsi skupinu predstavuji pacienti

s neurotickymi poruchami, dale pacienti s afektivnimi poruchami a pacienti s organickymi

dusevnimi poruchami. Za poslednich patnact let doSlo k celkovému nartistu poctu
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psychiatrickych pacientt o 80 %. Nejvys$i nariust byl zaznamenan u pacienti

s organickymi poruchami.

Tabulka 2: Pocet pacientit v roce 2015

% Diagnoza

0,2% Neurcend dusevni poruch

0,5% Sexualni poruchy

3% Poruchy vyvolané ostatnim psycho-aktivnimi latkami
4 % Mentélni retardace

5% Poruchy vyvolané alkoholem

5% Vyvojové poruchy v détstvi a adolescenci

8 % Schizofrenie

12 % Organické dusevni poruchy

18 % Afektivni poruchy

40 % Neurotické poruchy

(Anders, 2017)

Ze statistik rovnéz vyplyva, ze jeden z péti dospélych jedincti ma zkuSenost S duSevnim
onemocnénim a jeden z 25 dospélych jedinct s duSevnim onemocnénim zije. 50 %
dusevné nemocnych onemocni pied 14. rokem zivota a 75 % onemocni pied 24. rokem
zivota. V Ceské republice dlouhodobé rovnéz stoupa pocet zadateli s duSevnim
onemocnénim o invalidni diichod. Ro¢né dostane nové¢ pfiznany invalidni diichod vice nez
27 000 jedinci. Invalidni diichody jsou v tomto piipadé Casto ptfiznany ve velmi mladém
véku (Anders, 2017).

1.4 Reforma psychiatrické péce v Ceské republice

Strategie reformy psychiatrické pée v Ceské republice byla schvalena 7. fijna 2013.
Zamérem zminéné strategie je napliiovat lidska prava duSevné nemocnych a jejim cilem je
zvySovat kvalitu jejich Zzivota. Strategie reformy psychiatrické péfe ma stanovené
specifické cile (Strategie reformy psychiatrické péte ze dne 8. 10. 2013, MZ CR in
Talandova, 2017):
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— ZvySeni kvality psychiatrické péce prostfednictvim systémové zmény organizace
jejiho poskytovani.

— Omezeni stigmatizace duSevné nemocnych a oboru psychiatrie.

— Zvyseni spokojenosti uzivatell s poskytovanou psychiatrickou péci.

— Zvyseni efektivity psychiatrické péce v€asnou diagnostikou a identifikaci skryté
psychiatrické nemocnosti.

— Zvyseni uspésnosti plnohodnotného zacleniovani jedinct s dusevnim onemocnénim
do spolec¢nosti.

— ZlepSeni provazanosti zdravotnich, socialnich a dalSich navaznych sluzeb.

— Humanizovani psychiatrické péce.

Strategie reformy psychiatricka pé¢e v CR je v souladu s evropskymi dokumenty v ramci
koncepce psychiatrické péce (Strategie reformy psychiatrické péce ze dne 8. 10. 2013, MZ
CR in Talandova, 2017).
Psychiatricka péée v CR se organizaéné podoba zemim byvalého Sovétského svazu a
Balkdnu. Pro tento systém péce je charakteristickd koncentrace péce v psychiatrickych
zafizenich (Raboch & Wenigov4, 2012).
Strategie reformy psychiatrické péce po organizacni strance spada pod Ministerstvo
zdravotnictvi CR. Komplexni reforma péée o dusevni zdravi vyzaduje podporu, zapojeni a
souc¢innost mnoha aktérGi a organli statni spravy. Reforma psychiatrické péce ma byt
realizovana v letech 2014 — 2023 a je tvofena tfemi nasledujicimi fazemi (Strategie
reformy psychiatrické péce ze dne 8. 10. 2013, MZ CR in Talandova, 2017):
1. Iniciace a zajisténi podminek (1. 1. 2014 — 31. 12. 2015) — zahrnuje aktivity a
projekty (pifedevsim standarty a metodiky).
2. Realizace a provoz (1. 1. 2016 — 31. 12. 2023) — tato faze piedstavuje hlavni
segment implementace celé Strategie.

3. Vyhodnoceni, které mé probihat ke konci faze druhé.

Reforma psychiatrické péce predstavuje zdsadni systémovou zménu. Jednd se o
dlouhodoby proces, na kterém se jiz nékolik let pracuje a ktery jeSté¢ nékolik desitek let
potrvd. Diky vyrazné finanéni podpotfe z evropskych fondli (podrobnéji uvedeno nize)

bude tento proces v piistich péti letech vyrazné podpoien (Anders, 2017).
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V souvislosti se zménou syst¢ému bude kladen dlraz na primdrni zdravotni a
psychiatrickou péci tak, aby jeji pracovnici byli schopni zajistit v€asnou diagnostiku a
lécbu zékladnich duSevnich poruch. Dle Péce (nedat.) je cilem vytvofit tzv. vyvazZeny
model (balanced care) péce o dusevni zdravi, kde:

— Sluzby reflektuji priority pacientl a téch, kteti o n€ pecuji.

— Existuje vyvazeny pomér mezi komunitnimi, ambulantnimi a nemocni¢nimi

sluzbami.
— Sluzby jsou poskytovany co nejblize bydlisté pacienta.
— Intervence se zaméfuje na zmirnéni pfiznakd duSevni nemoci a taktéZ na zvyseni

samostatnosti, kvality zivota a rozvijeni schopnosti pacienta.

Financovani reformy
Reforma péce o duSevni zdravi je finanéné podpofena ze dvou nésledujicich programu
evropskych strukturalnich fonda (Anders, 2017):

— IROP — Integrovany regiondlni opera¢ni program (2 miliardy K¢)
Program je urcen na investice na zfizeni nebo rekonstrukce akutnich odd€leni nemocnic,
center dusevniho zdravi, stacionafti, ambulanci a vybaveni mobilnich tyma. Pfijemci
dotace jsou poskytovatelé zdravotnich sluzeb.

— OPZ — Operacni program zamé&stnanost (1,35 miliardy K¢)
Program je uréen na podporu transformace a deinstitucionalizace zdravotnickych sluzeb
Vv oblasti psychiatrické péce. Pfijemci dotace jsou Ministerstvo zdravotnictvi, Narodni
tistav dusevniho zdravi a Ustav zdravotnickych informaci a statistiky.
Rizeni reformy je v kompetenci nasledujicich slozek (Anders, 2017): fidici vybor (nejvyssi
organ reformy), odborna rada, vykonny vybor, gestor projektu, projektove tymy, tematické

pracovni skupiny.

1.6.1 Centra duSevniho zdravi

Centra dusevniho zdravi (CDZ) jsou novym prvkem v systému péce o lidi s dusevnim
onemocnénim (P&C, nedat.).

Tato centra funguji na komunitni bazi. Reforma si neklade za cil rusit psychiatrické

nemocnice, nicméné rozvoj Center dusevniho zdravi pii spolupraci s alternativnimi
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sluzbami snizi kapacitni naroky na velké institucionalni poskytovatele. Dojde ke
zkvalitnéni a zptistupnéni psychiatrické péce (Strategie reformy psychiatrické péce ze dne
8.10.2013, MZ CR).
Centra dusSevniho zdravi jsou tvofena souborem vzdjemné propojenych sluzeb
poskytovanych jednou, pfipadné vice organizacemi, které zajist'uji v daném regionu sluzby
osobam s vaznym duSevnim onemocnénim. Primarnim poslanim Center duSevniho zdravi
je poskytovat psychiatrické zdravotnické a navazujici socialni sluzby v ramci vlastniho
socialniho prostfedi pacienta (Raboch & Wenigové, 2012).
Jednotlivé prvky péce poskytované Centry dusevniho zdravi jsou odvozeny od ,, praxe
zaloZené na dikazech” (evidence based practice). Patii mezi né krizova intervence
s prokazatelnym zlepSenim klinického stavu, vétsi spokojenost s IéCbou, snizeni zatéze
rodin, taktéz sniZzeni opakovaného piijeti k hospitalizaci a opakovaného vypadavani
pacientd z péce (Murphy et al., 2012).
K zajisténi hlavniho cile, kterym je maximalni spoleenska integrace a klinické a socialni
zotaveni (recovery) pacientli, spolupracuje Centrum duSevniho zdravi ve svém regionu
s dal$imi potfebnymi subjekty a sluzbami (Marshall et al., 2011).
V prvni fazi budou Centra dusevniho zdravi zaméfena na dospélé pacienty. Jejich hlavni
cilovou skupinou budou pacienti s vaznym duevnim onemocnénim (SMI)3, coz jsou
pacienti s t¢zkym pribéhem schizofrennich onemocnéni a bipolarni afektivni poruchou.
Jednd se o skupinu jedincii, ktefi jsou nejvice ohrozeni institucionalizaci a vylouceni
Z bézné spoleénosti. Cilovou skupinou budou i osoby s ranym vyskytem psychotického
onemocnéni (tzv. Early Intervention). Sluzby zaloZené na stejném principu budou
postupné vznikat i pro dal$i diagnosticke skupiny (Anders, 2017).
Sluzby poskytované Centry dusevniho zdravi (P&¢, nedat.):

— Poskytovani sluzeb v pfirozeném prostiedi pacienta nebo v prostorach Centra

duSevniho zdravi.

— Poskytovani péce multidisciplinarnimi tymy.

— Terénni tymy poskytujici psychiatrickou rehabilitace a praci s rodinami.

— Kirizova centra.

— Denni péce — zdravotnické denni stacionare ¢i denni centra.

— Psychiatrickd ambulantni péce.

— Sluzby klinického psychologa.

3 SMI - Severe Mental Illness
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— Sluzby détského klinického psychologa.

— Svépomocné programy.

Dle Strategie by na cca 100 000 obyvatel mé¢lo byt vybudovano jedno Centrum dusevniho
zdravi pracujici v rezimu 24/7. Doba dojezdu do centra by méla byt maximalné¢ 30 minut
vefejnou dopravou. Pilife Center duSevniho zdravi by mély pifedstavovat psychiatr,
klinicky psycholog/détsky klinicky psycholog, psychiatricka sestra, socialni pracovnik,
case manager, krizova centra, mobilni tymy, asertivni komunitni lécba, denni stacionare,
tymy pro lécbu dudlnich diagnoz (Strategie reformy psychiatrické péce ze dne 8. 10. 2013,
MZ CR in Talandova, 2017).

Centrum dusevniho zdravi bude poskytovat nasledujici sluzby:
— Mobilni
—  Krizové
— Ambulantni

— Denni sluzby.

Funkci Centra dusevniho zdravi je prevence hospitalizaci ¢i jejich zkracovani u dusevné
nemocnych jedinci, v€asny zachyt rozvoje vazného onemocnéni a napomoc k reintegraci
hospitalizovanych do bézné¢ komunity. Tym Center bude pracovat formou piipadového
vedeni (case management) s cilovou skupinou a to bez ¢ekaci doby. Péée Center dusevniho
zdravi bude nepietrzita, pacient se tak nebude v systému péce ztracet (Strategie reformy
psychiatrické pé&e ze dne 8. 10. 2013, MZ CR.

,, Centrum dusevniho zdravi je soubor vzdjemné propojenych sluzeb poskytovanych jednou
nebo vice organizacemi zajistujicich v daném regionu sluzby osobam s vaznym psychickym
onemocnénim — Severe Mental Illness (SMI). Primarnim posldnim CDZ je poskytovani
psSychiatrickych zdravotnickych a primo navazujicich socialnich sluzeb s cilem maximalni

podpory zaclenéni klientii do jejich viastniho socidlniho prostredi* (Strategie, 2013, 35).
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2 KOMUNITNI PECE

,,Jako komunitni péce je oznacovan systém terapie, pomoci a podpory, ktery je obsahové a
organizacné uspordadan tak, aby byl schopen pomoci i lidem s vaznéjsim zdravotnim
postizenim Zit co mozZna nejvice v podminkach bézného Zivota, subjektivné co
Komunitni péce si klade za cil presunout téziste¢ veskeré 1é¢by nemocnych do domacich
podminek, tedy umoznit t€émto jedincim Zivot v jejich vlastnim a piirozeném prostiedi

(Probstové & P&, 2014).

2.1 Komunita

Pro pochopeni pojmu komunitni péée je dulezité definovat pojem komunita, ktery ma
n€kolik moznych vysvétleni. Tiliosovd & Matuska (2004 in Talandov4, 2017) v komunité
vzajemné socialni vazby a ktefi jsou ve vzajemném citovém vztahu k ostatnim a k mistu,
kde Ziji.
Komunita je zde vymezena hranicemi a postavena na pilitich s jasnou strukturu. Dle
Jarosové (2007) se jedna o hranice politické, ekonomické, socialni ¢i geografické.
Komunitu lze dale definovat z hlediska sociologického a psychologického. V praxi se
setkdvame s obéma vyse zminénymi piistupy (Gojova, 2006):
a) Sociologicky
— Teritorialni komunita — pfedstavuje souhrn osob Zijicich v daném a vymezeném
prostoru. V tomto prostoru jedinci vykonavaji kazdodenni aktivity a vytvaieji tak
autonomni jednotku.
— Z4jmova komunita — piedstavuje ji skupina lidi, pro které jsou charakteristické
spole¢né zajmy, ideje a mySlenKy, totozny pavod apod.
b) Psychologicky
— Typ organizace bez hierarchie, kde jsou odstranény vztahy nadfizenosti a

podfizenosti. Odstranéni téchto vztaht vede k lepsi komunikaci a spolupréci.
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Komunitu je mozné délit také nasledovné (Hartl, 1997 in Talandové, 2017):
a) Terapeuticky (IéCebn¢) zaméfena komunita
— charakterizuje ji specifickd forma organizace lécebné instituce, kde je umoznéno
otevien¢ komunikovat se vSemi c¢leny a to vcetné pacienti a vzijemné

spolurozhodovat a podilet se na 1écbe.

b) Vycvikové zaméfena komunita
— je zaméfena na sebepoznani, nacvik nezbytnych dovednosti, postoji atd.
Matousek (2012) vymezuje jesté za c) spiritualni komunitu, tedy spole¢enstvi osob, které

sdileji podobné myslenky a ideje a snazi se o spole¢ny spiritudlni rozvoj.

2.2 Vyvoj komunitni péce

., V poslednich nékolika desetiletich se stdle castéji uplatinuje model komunitni péce,
péce Zvelkych lhizkovych zarizeni do intermedidarnich, socidlné-rehabilitacnich a
ambulantnich sluzeb a zajisténi léecby pacientit co nejblize jejich prirozenym podminkam *
(Raboch et al., 2013, 438 in Talandova, 2017).

Prvni koncepty komunitni péce o osoby s duSevni poruchou za zacaly objevovat prevazné
ve velkych psychiatrickych 1é¢ebnach. Lécebny béhem 20. stoleti stale vice celily kritice
Vv oblasti péce o dusevné nemocné. Tato kritika podnitila hledani efektivngjSich a lidsky
piijatelnéjSich alternativ (Markova et al., 2006).

Jiz Platon se ve svém dile Ustava zmifioval 0 péci o dusevné choré, coZ lze povazovat za
priklad komunitni péfe. Komunitni péce v mezivalecném obdobi dosahla nejvyssi trovné.
Nésledn¢ byl tento vyvoj ¢aste¢né prerusen povalecnymi a lokalnimi politickym zménami
a globalnimi tendencemi medicionalizace* a institucionalizace (Markova et al., 2006 in
Talandova, 2017).

Nicméné 50. léta 20. stoleti se obvykle povazuji za rozvoj komunitnich sluzeb v zapadni

Evropé a ve Spojenych statech (Ri¢an, 2007).

4 Medicionalizace piedstavuje oznaeni urditych Zivotnich jevli a procestt hodnych zdjmu
mediciny. Podava informace a z hlediska mediciny je pomaha tesit (Markova et al., 2006).
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Pojem komunitni péfe neni vzdy vnimdm uniformné. Komunitni pé¢i charakterizuje
Koncepce oboru psychiatrie ve své revizi z roku 2008 jako soubor sluzeb, programi a
zatizeni, jehoz cilem je pomoci lidem s duSevni poruchou zit co nevice v podminkéach
bézného Zzivota tak, aby mohly byt co nejvice uspokojeny jejich zdravotni, socialni a
rovnéz psychologické potieby.

I pfesto neni pojem komunitni péce jednoznacné definovany. Thornicrof & Tansella
(2001) hovoii o n€kolika vyznamech, které piiblizuji komunitni péc¢i. Jsou jimi péce
poskytovand mimo velké instituce; profesionalni sluzby, které jsou poskytovany mimo

nemocnice; péce, ktera je poskytovana komunitou; normalizace oby¢ejného Zivot.

Vsechny vySe uvedené body maji jedno spole¢né — komunitni péce je zde chapana
v opozici kpéci ve velkych azylovych zafizenich. P& (2007) naproti tomu chéape
komunitni péc¢i jako souhrn vSech sluzeb pro cilovou skupinu, kde jsou zahrnuty vSechny
¢lanky péce, veetné péce luzkové. Pojem komunitni zde predstavuje hlavné princip, podle
né¢hoz by mély byt sluzby nastaveny. ,, Péce, kterd je nazyvana komunitni, vyuziva
terapeuticky a rehabilitacni potencial prirozenych spolecenstvi lidi. Komunitni péce je
trendem poslednich desitek let nejen pro lidi s dusevnimi poruchami, ale i pro dalsi
skupiny zdravotné postizenych a pro seniory. (Kalvach et al. 2001 in Probstovd & Pé&c,
2014, 184).

Komunitni péce stoji v protikladu péci ustavni, kterou charakterizuje dlouhodob¢;si izolace
nemocnych od jejich pfirozenych lidskych spoleGenstvi (Probstova & Pé&¢, 2014).

Van Weeghel (2005, in Ri¢an, 2007 in Talandova, 2017) charakterizuje komunitni pééi
nasledovné:

— Komunitni péci tvoii dobré pracovni spojenectvi (working alliance) mezi klienty a
poskytovatelem pomoci. Ke klientovi se piistupuje jako ke kompetentnimu jedinci
s vlastnimi volbami, znalostmi a zkuSenostmi.

— Pozadavky komunitni péce jsou efektivni intervence zamécfené na posileni
(empowerment) a spolecenskou participaci klientil, které jsou poskytovany fadné
vyskolenymi poskytovateli.

— Komunitni péci tvori Siroka nabidka sluzeb, ktera je ptistupna klientim, rodiné a
Sirsi vefejnosti.

— Komunitni péce klade diiraz na rodinu a jeji podporu, ptipadné¢ na dalsi neformalni

poskytovatele sluzeb.
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Systém komunitni péfe nepiedstavuje statistickou entitu. Trvale se vyviji v zavislosti na
novych poznatcich a zkuSenostech, které jsou integrovany do poznatkli stavajicich (Pé&c,
2007).

Dle Probstové (2005) komunitni péce neoznacuje pouze sluzby v mistnim spolecenstvi, ale
také sluzby poskytované obci. Zaroven jsou tyto sluzby zaméfeny na potteby lidi, nikoliv
na budovani instituci.

Komunitni pée by méla splnovat nasledujici kritéria (Thornicroft & Tansella, 2001):
autonomie, kontinuita (tyka se sluzeb a ¢asu), efektivita (poskytnuti adekvatni intervence),
dostupnost (¢asova, mistni, odpovidajici potfebam), komplexnost (zahrnuje veskeré sluzby
a pacienty), spravedlnost (tyka se rozdéleni zdrojii), odpovédnost (vici pacientim a
spole¢nosti), Koordinace (mezi jednotlivymi sluzbami) a vykonnost (nejuc¢inné;si sluzby by

mély byt zaroven nejlevné;si).

2.3 Pristupy Vv péci o duSevné nemocné

V souvislosti s komunitni péci je tfeba zminit Carlingovu typologii pfistupd v ramcei péce o
dusevné nemocné jedince. Carling (1995 in Ri¢an, 2007, in Talandova, 2017) v ramci této
typologie popsal tii zdkladni modely péce, které jsou nasledujici:

— Medicinsky model — datovdn do 50. let 20. stoleti — vtéto dobé pievladal
institucionalismus, kdy byli dusevné nemocni jedinci zcela izolovani od komunity a
predstavovali pasivni roli pacientii. ZlepSeni duSevniho stavu se u nich
neocekavalo.

— Rehabilitaéni model — datovan od 50. let do soucasnosti — je to obdobi
charakterizovano podstatnymi zmé&nami v péci o duSevné nemocné jedince, zacaly
se rozvijet systémy komunitni péce. Pacienti zaujimaji v tomto obdobi roli klienti,
kteti se spolupodileji na 1é€bé a ocekava se u nich zlepSeni duSevniho stavu.

— Integracéni model — je datovan do 80. let — vtomto obdobi je diraz kladen na
neformalni pecovatele. Dusevné nemocni jedinci v ramci tohoto modelu potiebuji
profesionalni sluzby, ty ale nepiedstavuji to hlavni, co nemocni potiebuji. Podpora
jim ma byt poskytovana rodinou, pfateli, okolim a bézné

dostupnymi sluzbami. Klient se zde stdva osobou.
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., V novejsim konceptu tzv. vyvazené péce (balanced care) jde o integrativni pojeti, ve
kteréem jsou do systému péce zapojeni prakticti lékari, specializované ambulantni
psychiatrické sluzby a tymy, vcetné psychoterapeutickych programii, akutni lizkova
psychiatricka péce na oddélenich vseobecnych nemocnic véetné jejich alternativ (krizové
sluzby a denni stacionare), dlouhodoba rezidencni péce v komunite a sluzby psychiatricke
nemocnice“ (Probstova & P&¢, 2014, 185).

Foitova (2009, in Petr et al., 2014) hovoii o tom, Ze tkolem komunitni péce je zaméfeni se
nejen na odstranéni symptomd, ale rovnéz posileni funkéni kapacity pacienttl, posileni
jejich obc¢anskych prav a dastojnosti a jejich maximalni socialni zac¢lenéni.

V ramci komunitni péce predstavoval puvodni koncept tzv. systém komunitni podpory
(Community Supprot System — CSS), ktery byl definovan Narodnim institutem dusevniho
zdravi v USA. Tento systém je datovan do 70. let 20. stoleti. Zaméfoval se na zaclenovani
dusevné nemocnych 0sob do spole¢nosti a na minimalizaci rizik v rdmci jejich izolace.
Opatienimi, které model musel spliiovat, byla identifikace potieb dusevné nemocnych
jedinc, jejich aktivni vyhledavani, psychiatrickd 1écba, neptetrzité krizové sluzby, obecna
zdravotni a stomatologickd péce, sluzby bydleni, podpora v oblasti financi, podpora
v socialni oblasti, podpora rodiny a okoli, ochrana prav dusevné nemocnych jedinci a

pravni poradenstvi (Probstova & P&¢, 2014).

Dalsim z moznych modela je tzv. sit’ podpory (Framework for support). Tento model
charakterizuje maximalni vyuZzivani svépomoci a sluzeb slouZicich v komunité vSem lidem
(napt. cestovni agentury, cirkve, divadla apod.). Model tak minimalizuje vyuzivani
profesionalnich poskytovateli péée (Probstova & P&C, 2014).

Carling (2003 in Petr et al., 2014) hovoii o tom, Ze veSkera koordinace vyuzivani sluzeb a
péce je v kompetencich pracovniki ptipadového vedeni — case managert.

Sluzby komunitni péce je mozné rozdélit na neformdlni a specializované. Neformalni
sluzby jsou poskytovany vSem obcaniim bez ohledu na jejich dusevni ¢i somaticky stav,
sluzby specializované jsou ureny pro jedince s duSevnim onemocnénim. ,,O téchto

specializovanych sluzbdach hovorime také jako o komunitni psychiatrii“ (Probstova & P&c,
2014, 188).
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2.4 Sluzby komunitni psychiatrie

Komunitni psychiatrie poskytuje Sirokou Skalu sluzeb — diagnostiku, 1é¢bu, dispenzarizaci®
a prevenci. Tyto sluzby poskytuji zejména ambulantni psychiatrické sluzby a tymy, denni
staciondfe, psychoterapeutické programy, psychiatrickd oddéleni, krizové sluzby,
reziden¢ni sluzby v rdmci komunity a psychiatrické rehabilitace (McDaid & Thronicroft,
2005 in Probstova & Pé&C, 2014).

N¢ékdy jsou soucasti sluzeb rovnéz prakti¢ni 1€kari (Probstova & P&, 2014).

Sluzby komunitni psychiatrie maji své charakteristiky (Probstova & P&, 2014):

— Jsou tvofeny multidisciplindrnimi tymy (psychiatfi, komunitni psychiatrické
sestry, psychologoveé, socialni pracovnici, ergoterapeuti, psychoterapeuti), kdy
kazdy z profesiondlti zodpovida za prislusnou Cast péce. PéCe o pacienta se fidi
planem individualnim péce, ktery je zpracovan podle lé¢ebnych a rehabilitacnich
potieb pacienta (Hejzlar et al., 2005 in Probstova & P&, 2014).

— Jsou regionalizovane. Kazdy tym se vénuje urcité lokalité ¢i regionu. To zlepSuje
podminky spoluprace a propojenosti mezi tymy a dal$imi institucemi.

— Sluzby jsou poskytovany co nejblize domovi pacientt, piipadné v jejich vlastnim
prostiedi.

— Sluzby jsou mobilni, ¢imz maji asertivni a proaktivni charakter. Flexibiln¢ reaguji
na aktudlni potteby a obtiZe pacienta.

— Sluzby kladou dtraz na dodrzovani ob¢anskych prav pacientd.

Komunitni psychiatrie se orientuje na variabilni skupiny pacientii podle véku a skupin
onemocnéni, pro které jsou k dispozici vSeobecné 1 specializované sluzby: dospély vek,
seniofi, déti a adolescenti, lidé s mentalnim postizenim, zavisli, forenzni psychiatrie.
Zavedeni sluzeb v urcitém regionu ma predchazet analyza potiebnosti 1écby a péce v dané

populaci (Probstova & Pé¢, 2014).

® Dispenzarizace piedstavuje aktivni preventivni vyhleddvani, vySetfovani, pravidelné 1éceni a
socialni sledovani osob s konkrétni nemoci bez rizikovych zndmek po dobu ohroZeni téchto jedinct
¢i trvani nemoci nebo az do jejiho vylégeni — dispenzarni péée (Dispenzarizace, nedat.).
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3 CILOVA SKUPINA

Kapitola se tyka cilové skupiny lidi s dusevnim onemocnénim. Jsou zde objasnény
zakladni terminy a pojmy. V posledni podkapitole se zmifiuji o problému stigmatizace ve

spojitosti s dusevnim onemocnénim.

3.1 Lidé se zivaznym duSevnim onemocnéni

Cilovou skupinu vétsSinou tvoii dlouhodobé dusevné nemocni jedinci. Jsou to pacienti
S tzv. zavaznym dusevnim onemocnénim (SMI), dle MKN-10 tedy jedinci s psychotickym
onemocnénim, poruchami nalady, nékterymi poruchami osobnosti, dudlnimi diagnézami ¢i
chronifikovanymi neurotickymi poruchami. Dal§im kritériem je min. dvouletd anamnéza
duSevni nemoci nebo kontaktu se sluzbami duSevniho zdravi (Pé¢ & Probstova, 2009 in
Talandova, 2017).

Do cilové skupiny spadaji rovnéz jedinci se sniZzenou funk¢ni kapacitou. Funkéni kapacita
se v tomto pifpadé posuzuje Skalou GAFS, ktera pfedstavuje néstroj pro méfeni funkéniho
postizeni (Probstova & P&, 2014).

Zavazna dusevni porucha je Casto definovana délkou trvani a postizenim, které produkuje.
Zéavazné duSevni onemocnéni jsou lécitelna a pii spravné medikaci a fizeni 1é€by se mohou
takto nemocni jedinci vylécit. V souvislosti s 1é¢bou je podstatna komunikace mezi 1ékaft,
Cleny tymu a nemocnym. To casto vyzaduje Cas a usili. Vytvoreni pozitivniho,
dlouhodobého vztahu je zvlasté dulezité (Kizler et al., 2003, P&¢ et al., 2003 in Probstova
& P&c, 2014)

3.2 Zakladni pojmy

Zotaveni (recovery)
Proces zotaveni je popisovan jako hluboce osobni, unikatni proces zmény piistupu, hodnot,

pociti, cilti, schopnosti a roli jedince. Zotaveni pfedstavuje Ziti spokojeného, nadéjného a

wrw

® GAF — Global Assessment of Functioning je stobodova $kala zahrnujici symptomy nemoci,
praktické a socialni fungovani pacienta. Skore 50 bodu tedy piedstavuje souhrnné postizeni na
arovni zhruba 50 % (Probstova & P&, 2014).
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pfedstavuje vyvoj nového smyslu a ucelu Zivota (Anthony, 1993 in Foitovd, P&C, &
Wenigova, 2011).

Relaps

. Relaps je navrat akutnich priznaku, tedy téch potizi, které jiz byly jakoby vyléceny
(Prasko, 2005, 44). Vyskyt relapsi snizuje dlouhodoba 1é¢ba. Nicméné stéle relabuje
kolem 20 — 30 % nemocnych ro¢né i pii udrzovaci medikaci. Relapsy mohou zapficinit
zhoubny vliv na pribéh choroby tim, ze snizuji 1ékovou odpovéd’ a vedou K rezistenci na
1é¢bu. Divody relapsu mizeme rozdélit na divody souvisejici s chorobou a na divody
psychosocialni. Neju¢inngjsi prevenci relapsu je dlouhodoba kontinualni 1é¢ba (Ceskova,
2012).

Bylo rovnéz prokdzano, ze nadmérné vyjadiovani kriticky komentait a hostility a pfiliSna
angazovanost v situaci nemocného predstavuji prediktor relapsu (Amaresha &
Venkatasubramanian, 2012, Bebbington & Kuipers, 2011; Cechnicki, Bielanska,
Hanuszkiewicz, & Daren, 2013). Tuto mys$lenku ve svych studiich rovnéz potvrdil Hesse
etal. (2015).

Stigmatizace

Stigma piedstavuje znameni domnélé ménécennosti, ktera vede k odmitani jedince okolim.
Zdrojem stigmatu muize byt vlastnost viditelna anebo neviditelna. Stigma se tyka i okoli
pacienta a muaze vést k dlouhodobému popirani duSevniho onemocnéni v rodingé. Ke
stigmatizaci pfispiva také nerovnopravné postaveni psychiatrie mezi ostatnimi
medicinskymi obory (Raboch et al., 2013).

Stigmatizaci se podrobné&ji zabyvam v kapitole 3.3.

Kompliance

Kompliance v psychiatrii predstavuje dodrzovani piedepsaného Ié¢ebného rezimu,
pravidelné uzivani farmak, ochotu nemocného spolupracovat pti 1écbé a fidit se pokyny a
radami odborného personalu (Compliance, nedat.).

Opakem kompliance je nonkompliance, ktera predstavuje pii 1écbé dusevnich poruch casty

problém (Hoschl et al., 2002).
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3.3 Stigmatizace jedincii s duSevnim onemocnénim

Nositel stigmatu byva okolim razantné odmitan. Zdrojem stigmatizace mtze byt viditelna
vlastnost, kterou ptedstavuje deformita téla ¢i neviditelna vlastnost, tedy pfislusnost k
uréité skupin¢ lidi (Mala et al., 2006 in Talandova, 2017).

Dle Matouska (2013) je stigma nalepka, nebo cejch, ktery poznamena jedince a jeho
uplatnéni ve spolecnosti.

., O vrazné stigmatizaci miizeme hovorit ve spojeni se schizofrenii. Zatimco dnes umime
schizofrenii lécit, neumime odstranit stigma, které je s ni spjaté, a to ma zdavazné dopady
pro pacienty a jejich blizké. Na nemocné s touto diagnézou spolecnost hledi skrz prsty,
¢imz je vystavuje stresu, potazmo riziku dlouhodobé nepriznivého pribehu. Vétsina
pacientii neiekne svéemu zaméstnavateli, Ze se [é¢i se schizofrenii, ale s depresi. Deprese
stigma nenese“ (Bankovska Motlova & Spaniel, 2013, 10, in Talandova, 2017).

V minulosti byli osoby s dusevnim onemocnénim vykazovani do izolovanych oblasti a tim
tak vylouéeni ze spole¢nosti. Stigma dusevné nemocnym jedincim bere sebedtvéru,
zhorsuje jejich uplatnéni a brani jim v ndvratu nejen do zaméstnani, ale do celé spolecnosti
(Hoschl et al., 2002). V postoji k dusevné nemocnym jedincim (konkrétné osobam se
schizofrenii) pfevazuje kombinace odporu a obav (Vagnerova, 1999).

Na stigmatizaci se velkou mirou podileji sama média, kterd duSevné nemocné pacienty
popisuji v negativnim svétle a kolikrat jako nebezpecné a nenapravitelné nasilniky. Takové
poskytovani informaci vetejnosti ma jednoznacné zavazné dopady. Jedinou moznosti
odstranéni stigmatizace jsou antistigmatizaéni kampané a dostate¢na informovanost
vefejnosti (Bankovska Motlova & Spaniel, 2013).

Agresivni ¢iny dusevné nemocnych osob byvaji Casto bizarni a nepochopitelné pro
veifejnost. Z toho plyne velky zajem okoli o takové Ciny. ,, Naproti tomu obdobné projevy u
Fady jedincii s poruchami osobnosti a zavislostmi na navykovych latkdach jsou bézné a
nikoho neudivuji* (Ceskova, 2012, 105).

Destigmatizace nespociva pouze ve zméné postoji, ale souvisi také se zménou
legislativnich opatienich (Hoschl et al., 2002). Stigma postihuje rovnéz rodinu a okoli
nemocného jedince. V souvislosti s dopadem na rodinu jeji ¢lenové Casto dlouho véahaji a
nechtéji si pfipustit, ze jejich ptfibuzny je dusevné nemocny. DuSevni onemocnéni totiz
vrha $patné svétlo na pribuzné (Hoschl et al., 2002).

Stigmatizace se rovnéz tyka psychofarmak, ktera jsou stale spojovana s mnoha piedsudky
(Vodackova et al., 2002).
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4 KOMUNITNI PECE A CILOVA SKUPINA

Pfi komunitni péci jde o takové uspofadani socialnich, zdravotnich a ostatnich sluzeb pro
skupiny obyvatel, ktefi se ocitli na okraji spoleCnosti tak, aby mohly setrvat ve své

komunit€ a Zily nadéle plnohodnotny zivot (Matousek, 2013).

4.1 Vstup do komunitnich sluzeb

Pro vstup do komunitnich sluZeb je nezbytné doporuceni specializované sluzby. Komunitni
tymy akceptuji doporuceni od praktickych 1ékait, sluzeb primarni péce, socialnich sluzeb,
ostatnich specializovanych tymu a psychiatrickych sluzeb (Probstova & P&¢, 2014). Nékdy
je mozné akceptovat rovnéz doporuceni policie, pfipadné¢ rodiny a okoli (Assertive

Community Treatment, nedat.).

4.2 Formy komunitnich sluZeb

Denni stacionare

Denni stacionafe vznikaly na zakladé rozvoje komunitnich sluzeb a prace s velkymi
skupinami pacientil, které se rozsifily v dob& druhé svétové valky a zacali je praktikovat
skupinovi analytici. Vznikly jako souc¢ast mimonemocni¢ni péce (Kizler et al., 2003, P&¢ et
al., 2003 in Probstova & P&¢, 2014).

Denni stacionate zajiStuji denni pobyt psychiatrickych pacientli. Pfedstavuji alternativu a
rozSifeni hospitalizace, ambulantni péce, dlouhodobé rehabilitace a resocializace
(Probstova & Pé&c, 2014 in Talandova, 2017).

Predpokladem dennich stacionait jsou spolupracujici jedinci. Program dennich stacionart
je zamétfen psychoterapeuticky a ¢asto kombinovan s dal§imi odbornymi vySetfenimi,
lécbou a rehabilitaci. Je realizovan psychiatry, klinickymi psychology, zdravotnimi lékaii a

socialnimi pracovniky (Probstova & Pé&c, 2014).
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Krizové sluzby

Vznik krizovych sluzeb je datovan od zacatku dvacatého stoleti, kdy tyto sluzby byly
uréeny pro jedince se suiciddlnim chovanim. Krizové sluzby ptedstavuji krizova centra a
mobilni krizové tymy (Vodackova, 2007).

Krizova centra jsou charakteristickd poskytovanim neodkladné, bezbariérové a
nestigmatizujici psychiatrické péce (krizova intervence, neodkladna psychiatricka
vySetfeni, emergentni psychoterapie, kratkodoba systematicka individudlni, rodinnd a
skupinova psychoterapie, farmakoterapie, kratkodoby nékolikadenni Iizkovy pobyt)
(Probstova & Péc, 2014).

Mobilni krizovy tym poskytuje téméf totozné sluzby jako krizovy tym (krizova intervence,
neodkladnd psychiatrickd a psychologickd vySetfeni, farmakoterapie, emergentni
psychoterapie) s tim rozdilem, ze tyto sluzby jsou poskytovany v misté rozvoje krizové
situace. Do spoluprace jsou zapojeni také rodinny piislusnici. Vyhodou mobilnich

krizovych tymil je pfedchazeni hospitalizace ¢i jeji zkradceni (Lorenc, 2008).

Psychiatrickéa rehabilitace

Pojeti psychiatrické rehabilitace popsal William Anthony tak, ze , psychiatrickad
rehabilitace m& pomoci lidem s psychiatrickym postizenim k tomu, aby mohli zvysit svou
schopnost fungovat tak, aby byli uspésni a spokojeni v prostiedi, které si vybrali k Zivotu,
S co nejmensi mirou trvalé profesiondlni podpory“ (Anthony et al., 2002, 101 in Probstova
& P&¢, 2014, 196, in Talandova, 2017).

Psychiatrickou rehabilitaci tvoii rizné postupy a typy intervenci. Prvotnim krokem je
predevsim urceni rehabilitacniho cile pacienta a nasledné vytvoreni rehabilitaéniho planu
(Bankovskéa Motlova & Spaniel, 2013).

V soucasnosti se vV ramci psychiatrické rehabilitace uplatiuji tfi hlavni sméry, které nesou

sve nazvy podle mist vzniku (Probstova & Péc¢, 2014 in Talandova, 2017):

1. Bostonsky smér
reprezentovan je W. Anthonym. Pfedstavuje vyvojovy model. Zaméfuje se na
rozvoj schopnosti a vyznam uceni. Klient je zde predevsim zakem. Rehabilitace
upiednostiiuje zdravi pfed 1é€bou, ktera minimalizuje symptomy.

2. Los Angelsky smér
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reprezentovan je R. P. Libermanem. Zaméfuje se na trénink socidlnich dovednosti,
ziskani strategii pii feSeni problémuti a monitorovani symptomu. V neposledni fadé
se rovnéZz zamé&fuje na funkcni vySetfeni ¢i vySetfeni stresortl.

Britsky model

reprezentovan je G. Shepherdem a D. Bennettem. Pfedpoklada peclivé vytvoteny
systém péce. Dale klade diraz na upravu prostredi, v kterém klient zZije (uvédomély

uzivatel péce) a které je zajisténo kvalitnimi sluzbami.

Deset zasadnich prvki v ramci piistupu k psychiatrické rehabilitaci (Markova et al.,

2006):

Rehabilitace ptedstavuje dynamicky obousmérny proces s cilem Uzdravy, opory a
zlepSeni kvality zivota.

Rehabilitace smétuje k uzdravé, opofe, normalizaci a zaclenéni do komunity.
Aktivity vramci rehabilitace mohou byt provadény na trovnich klienta, jeho
zazemi a spolecnosti.

Pusobnost rehabilitace v rdmci nasledujicich sméru: vztahy, ¢innost, Cas.
Rehabilitace je provadéna v triadé pracovnik, klient a socialni sité.

Ctyfi zivotni domény rehabilitace u klienta piedstavuji bydleni, prace, u¢eni a
volny ¢as. A ¢tyfmi osobnimi doménami jsou 0sobni péce, zdravi, ucel a smysl a
socialni vztahy.

Péti pilifi rehabilitacniho procesu jsou motivace, dovednosti, status, materidlni a
spolecenské podpora.

Rehabilitace by méla odstranovat bariéry a zvySovat prilezitosti jedinct.
Rehabilitace v sobé kombinuje osobni a materialni podpory.

Ctyii hlavni typy aktivit rehabilitaéné orientované péce predstavuji lécebnd
zamétena péce, péCe cilend k funkéni néapraveé, kompenzacni péce a komunitni

péce.

P&¢ & Probstova (2009) zminuji tii zakladni principy v souvislosti s rehabilitaci. Holding,

handling a subject presenting — drzeni, vedeni a prezentovani objektu.

Jednd se o strategie souvisejici s vybudovanim aktivniho a davérného vztahu mezi

klientem a pracovnikem.
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Piipadové vedeni

Ptipadové vedeni (case management) napomaha lepsi koordinaci poskytovani sluzeb ve
fragmentovaném systému péce. Ptipadovy vedouci (case manager) koordinuje péci 0
pacienta mezi poskytovateli a soucasné piimo podporuje pacienta v jeho vlastnim
prostiedi. Roli pfipadového vedouciho mohou zastavat rizni profesionalové, predevsim
potom psychiatrické sestry a socialni pracovnici (Probstova & Pé&c, 2014).

Case management se fidi urCitymi zasadami pfi praci s pacienty, kterymi jsou zaméteni se
na zdravé stranky pacienta vice nez na psychopatologii, klast diraz na vztah pacienta a
case managera, zachovat terapeuticky optimismus, poskytovat intervence zalozené na
zaklad¢ pacientova rozhodnuti a brat komunitu jako zdroj podpory (Probstové, 2005).
Puvod pfipadového vedeni mizeme nalézt v 70. letech 20. stoleni v USA. Vyvojem
postupné vznikaly a vyvijely se rizné formy piipadového vedeni. Napt. brokersky model,
ktery se ohraniCoval na pouhé zprostiedkovani potfebnych sluzeb pro pacienta. Tento
model se ukazal jako neuc¢inny. Byl tak zahy vystfidan formou klinického ptipadového
vedeni. Zde jiz pracovnik s&m obstarava ¢ast piimé péce (Probstova & P&, 2016). Case

management se fidi urCitymi zasadami pii praci s pacienty.

Dal§imi formami pfipadového vedeni je napf. intenzivni pifipadové vedeni. ZvlaStni
formou pfipadového vedeni je asertivni komunitni 1ééba (Probstovd & Pé&¢, 2016).

Asertivni komunitni 1écbé se podrobnéji vénuji v kapitole 5.

Cilem komunitnich sluzeb je poskytovat nemocnym podporu potiebnou k tomu, aby
zvladli zit nezavisle v komunité, nebo k tomu, aby se do komunity dokazali uspé$né vratit
po dlouhotrvajici hospitalizaci a dlouhodobé se v ni udrzet bez nutnych rehospitalizaci.
Tyto sluzby jsou poskytovany pfimo v komunité a jsou zaméfeny na zakladni potieby
svych uzivatelii — potiebu samostatného a dustojného bydleni, potiebu pracovniho

uplatnéni, potiebu socialnich kontakti (Matousek, 2013).
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5 ASERTIVNI KOMUNITNI LECBA

Asertivni komunitni 1éc¢ba predstavuje formu ptipadového vedeni. Predstavuje intenzivni a
vysoce integrovany pristup k poskytovani komunitnich sluzeb v souvislosti s duSevnim

onemocnénim. V nasledujicich podkapitolach bliZze nastinim jeji poslani a vyvo;.

5.1 Definice asertivni komunitni péce

Asertivni komunitni 1é¢ba (ACT)’ je postavena na mezioborovych tymech, které
spolupracuji s pacientem v misté jeho bydlisté (Bastecka et al., 2015).
Asertivni  komunitni 1é¢ba piedstavuje typ pripadového vedeni charakterizovany
nasledujicim prvky (Probstova & Pé&¢, 2014):

— Tym slozeny z vice odbornik;

— Sdileni péce o pacienta celym tymem,;

— Pfimé poskytovani sluzeb ¢leny tymu;

— Vysoka ¢etnost kontakta s pacientem;

— Mén¢ pacientl ptipadajicich na jeden tym;

— Asertivni kontaktovani pacientll v oblasti piisobeni tymu;

— Nepftetrzita sluzba.

Stuchlik (2001) definuje asertivni komunitni pé¢i v n¢kolika nésledujicich aspektech:

— Je nezbytné jasné vymezeni cilové skupiny.

— Asertivni komunitni péfe mize byt ucinnd predevsim u lidi, ktefi maji nejveétsi
problémy pii uzivani béznych sluzeb.

— Asertivni komunitni péce sniZzuje potiebu psychiatrické ltizkové péce.
navySeni naklada.

— V ramci asertivni komunitni péée je nezbytna dlouhodoba spoluprace s pacientem.

— Kili¢ové faktory piedstavuji prace s psychiatrickou medikaci, obhajoba zajmu
klienta a zaméfeni na praktické problémy vSedniho dne.

— Dilezitost jednotlivych kol se méni na zakladé okolnosti a aktudlnich potieb.

" ACT — Assertive community treatment.
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Dle Markové et al. (2006) prvky asertivni komunitni péée jsou:
— Ptehled o potiebach a schopnostech pacienta.
— Planovani péce, kdy plan obsahuje zcela jasné definované a definovatelné cile.
— Uskutecniovani planu za pomoci pacienta a jeho socialniho okoli.
— Monitorovani a zaznamenavani dosazenych vysledki, prip. i nedosazenych.
— Vyhodnoceni prace a vysledkil s pacientem a pracovniky a vSemi, kteti se podileli

na praci s pacientem.

5.2 Cilova skupina

,, Cilovou klientelou asertivnich komunitnich tymii jsou klienti, kteri vlivem své nemoci
vypadavaji ze sluzeb, nedostavuji se k ambulantnim oSetFenim, neuzivaji predepsanad
psychofarmaka, coz nejen vede k casnym rehospitalizacim, ale i k radé potizi v socialni
oblasti (dluhy, exekuce, Spatné financni podminky a podminky bydleni, event.
bezdomovectvi) “ (Probstova & P¢&¢, 2014, 195).

Z hlediska klientely se Casto jedna o pacienty Castecné omezené ve zpusobilosti, u nichz
jsou ustanoveni opatrovnici. Asertivni tym ziskdva podnét k zahajeni péce u urcitého
pacienta ze strany ambulantnich zafizeni, obce, policie, lizkovych zafizeni. Prvni fazi
Vramci prace asertivniho tyma predstavuje zaangazovani pacienta. To se déje formou
pravidelného a vytrvalého kontaktovani pacienta v jeho bydlisti. V souvislosti s touto fazi
je dilezit¢ zvolit adekvatni téma k navazani davéry. V této fazi probihd rovnéz
kontaktovani rodiny pacienta, piipadné jeho okoli. Po navazani spoluprace je potieba
zajistit potieby pacienta, vytvorit plan a zapojit dalsi pracovniky tymu (socialni pracovnik,
psychiatrickd sestra, psychiatr, ergoterapeut). NejCastéjsi potieby predstavuji zabezpeceni
kontinudlni psychiatrické 1écby, feSeni socialnich problémi, podporu Vv kazdodennich
¢innostech, zapojeni do psychoterapie apod. (Probstova & P&, 2014).

Asertivni komunitni péce necili na vSechny jedince Svaznou duSevni poruchou, ale
zam&fuje se na nejzavazn€ji nemocné a ohrozené pacienty, tedy cCasto nestabilni,
psychotické pacienty, u nichz dochazi k ¢astym rehospitalizacim. Udava se, Ze tato skupina
pacientd tvori zhruba 20 % celé skupiny vazné nemocnych psychiatrickych pacienti
(Assertive Community Treatment, nedat.).
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Cilovou skupinou ACT jsou tedy klienti, ktefi propadavaji sitem sluzeb, neuzivaji
predepsané 1éky a nedochazi pravidelnd k 1ékati. Casto se jednd o klienty, u nichz je pii
propusténi z hospitalizace mala pravdépodobnost pravidelné spoluprace. Maji Casté obtize
v socialni oblasti a jsou Casto rehospitalizovani (Burns a Firn in Probstova, P&c, 2014, s.

194-195).

SloZzeni tymu tvoii psychiatrické sestry, socialni pracovnici, psychiatr a psycholog. Na
pracovnika ptipada 10 pacientti. Kontaktovani pacienti se odviji od potieby, cCasto
nékolikrat tydné. Propusténi pacientl z tymu se odviji rovnéZ dle potieby. Pokud pacienti
nepotiebuji kontakt alespon jedenkrat tydné, jsou z péce tymu propusSténi. Kapacita tymu
je zhruba 60 — 100 pacient (Hoof et al., 2015).

Technikami tymu je asertivni kontaktovani, sdileni pacientd, multidisciplinarni pfistup

(Owen et al., nedat.).

5.3  Vznik asertivni komunitni péce

Vyvoj modelu asertivni komunitni péce uzce souvisi se studii, kterd nese nazev Trénink
zivota v komunit&®, Studie byla provedena ve zmitovaném Wisconsinu. Jednalo se o
poskytovani ,.komunitnich sluzeb® v domovech pacientil, ¢i na jejich pracovistich. Pro
kazdého pacienta byl sestaven individudlni program s pokrytim 24 hodin denné po 7 dni
v tydnu. Velké usili bylo vénovano vyhledavani pracovnich mist nebo chranéné prace pro
pacienty. Sluzba také podporovala zapojeni rodinnych pfislusniki a dalsich osob z okoli
pacienta. Ve srovnani s kontrolni skupinou do$lo u pacientti s poskytovanim , komunitni
podpory* k signifikantnimu zlepSeni zdravotniho stavu a vyrazné se zlepsila jejich zivotni
situace (Stuchlik, 2001).

Vysledky tak byly celkové velmi pozitivni. Tytéz studie byly nésledné replikovany
v Australii, Velké Britanii a v USA, kde byly vysledky obdobné. Soucasti studie byla
rovnéz komplexni ekonomicka studie, ktera prokazala, ze model je ekonomicky dostupny a
naklady jsou prakticky srovnatelné s kontrolnim systémem péce (Ri¢an, 2007).

Nésledné vyzkumy také potvrdily, Ze asertivni komunitni péce vyrazné zredukovala pocet

rehospitalizaci. Pacienti asertivnich tymt cerpali méné zdravotni péfe od dalSich

8TLC — Training in Community Living.
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poskytovatell, dostavali se méné do konfliktnich situaci, byli krat$i dobu nezaméstnani a
vice Casu travili v chrdnéné praci. Celkové tito jedinci zili spokojenéjsi zivot, m&li méné
ptfiznakii onemocnéni a neptedstavovali takovou zatéz pro rodinu a okoli (Stein & Test,

1980 in Probstova & P&, 2014).

5.4 Varianty asertivni komunitni péce

Psychiatricka asertivni péce (PACT)

Model asertivni komunitni péce byl vyvinut v sedmdesatych letech minulého stoleni ve
stat¢ Wisconsin v USA Leonardem Steinem a Mary Ann Testovou. Program poté byl
uvetejnén jako PACT® model, tedy model psychiatrické asertivni komunitni péce. Piivodng
byla asertivni komunitni péfe uréena pro vSechny psychiatrické pacienty. Z duvodu
nakladnosti pozdé¢ji byla doporuovana pouze pacientim s vaznou duSevni poruchou
(Drake, 2008.).

Pii Setfeni po 14 mésicich vyfazeni klientl z programu se ale ukézalo, Ze vétSina ziski
nabytych v programu se ztratila a pacienti jiz zdaleka neprosperuji tak dobie. Obdobnych
vysledkii bylo dosazeno i V jinych studiich (Ri¢an, 2007).

Flexibilni asertivni komunitni péée (FACT)*

Flexibilni asertivni komunitni péce piedstavuje nizozemskou variantu asertivni komunitni
péce. Cilovou skupinou jsou vSichni pacienti se zavaznym duSevnim onemocnénim
v ptislusném regionu (tedy 100 %). Tym tvoii psychiatrické sestry, case managefi,
psychiatr, psycholog a specialista v oblasti zaméstnavani. Na pracovnika pfipada 20
pacientl. Kapacita tymu je zhruba 220 — 250 pacienti. 80 % pacientli je v rezimu
individualniho case managementu. Flexibilni asertivni tymy vychazeji pfedev§im z potieb
velkych mést. Ve srovnani s jinymi tyto tymy uZivaji tzv. ,,Tabuli“ (FACT board!!) (What
is F-ACT, nedat.).

® PACT - Psychiatric Assertive Community Treatment.

0 EACT — Flexible Assertive Community Treatment.

1 FACT Board / Tabule - Tabule je tvofena excelovou tabulkou, kde jsou uvedeni pacienti, ktefi
aktualn¢ vyzaduji intenzivni péci z riznych divodu, jako je prevence krize, navrat domi po
hospitalizaci, prolongované dekompenzace, pacienti vyhybajici se kontaktu, hospitalizovani
pacienti, novi pacienti ¢i pacienti se soudné nafizenou 1é¢bou (Hejzlar, 2014).
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Asertivni terénni tymy (AO)

Asertivni terénni péée (AO)'? piedstavuje formu asertivni komunitni péce ve Velké
Britanii. Cilovu skupinu tvofi pacienti se zavaznym duSevnim onemocnénim. Tymy jsou
multidisciplinarni, tvofi je psychiatfi, socidlni pracovnici, psychiatrické sestry,
psychologové, pracovnici v oblasti zaméstnavani. Na pracovnika piipada 10 — 12 pacientu,

celkové kapacita tymu je 180 - 220 pacientt (Lakeman, 2001 in Talandové, 2017).

5.5 Cil asertivni komunitni péce

Cilem asertivni komunitni péce u osob se schizofrenii je integrovat tyto pacienty v ramci
spole¢nosti a umoznit jim autonomni ziti. Pé¢e se netyka pouze psychiatrickych a jinych
zdravotnickych potfeb pacientti, ale téz socidlnich a ekonomickych potieb. Asertivni péce
ma byt vysoce intenzivni. Asertivni komunitni pée u osob se schizofrenii ma pozitivni
dopad na celkovou kvalitu Zivota pacientll s timto onemocnénim a zlepSuje jejich Zivotni
urovei (Probstova & P&¢, 2009).
Jedinci trpici schizofrenii, kterym je poskytovana asertivni komunitni péce, vykazuji
pozitivni dopad na jejich kvalitu zivota (Allness, nedat.):

— Vice Celi béznym kazdodennim situacim, které zvladaji mnohem 1épe.

— Maji vetsi Sance uplatnéni na volném trhu prace.

— Ziskavaji vice kladné reference ze stran zaméstnavatelil.

— Jsou Uspésnéjsi v ramci budovani a udrzovani socialnich vztahda.

vvvvv

— 'V souvislosti s jejich onemocnénim udavaji ustupujici symptomy nemaoci.

Asertivni péce poskytovana jedincim se schizofrenii by méla byt intenzivni. Pracovnici by
se méli s jednotlivymi pacienty dlouhodob¢ setkdvat minimalné jednou tydné. Péce by
neméla byt ¢asov€é omezena, méla by byt poskytovana 24 hodiny denné. M¢la by byt
pfedevS§im vysoce individualizovana a flexibilni, tedy ménici se dle aktudlnich potieb
pacienta. Hlavnim cilem asertivni pée by mélo byt sniZzeni rehospitalizaci pacientti. Dale
pak pomoc nemocnym jedincim pfizpusobit se kazdodennimu zivotu v komunité (Gale et

al., 2008).

12 AO - Assertive Outreach.
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Specifikem asertivni péée je rovnéz asertivni vyhledavani a kontaktovani potencialnich
pacientd s psychozou (Prosbtova & Pé&¢, 2014).
Pocate¢ni fazi v ramci asertivni péée u jedinctu se schizofrenii je proaktivni kontaktovani,
budovani vztahu, vySetfeni a planovani. Pracovnici intervenuji v ndsledujicich oblastech
(Hejzlar, 2014 in Talandova, 2017):
— Intervence zamétené na prostiedi klienta (vytvotfeni vazeb, zprosttedkovani, prace
s rodinou, monitorovani a roz$ifovani socialniho zazemi).
— Intervence zaméfené na klienta (trénink dovednosti, individudlni terapie,
farmakoterapie).
— Intervence zaméfené na klienta a prostfedi (krizové intervence, rodinné terapie,

monitorovani).

V souvislosti s asertivni komunitni péc¢i u osob se schizofrenii Holly (nedat.) hovoti o tom,
ze vtymu ma kazdy specialista zastavat urCitou funkci. Zdravotnici by se méli vice
soustiedit na dodrzovani l1écebného rezimu. Zastavaji tak ur¢itou kontrolni funkei. Socialni
pracovnici zastavaji funkci podpirnou a to tim, ze pomahaji pacientovi v feSeni
kazdodennich situaci. V rdmci této spoluprace u nemocnych dochazi k redukci stresu,
kterému jsou tito jedinci vystaveni a coz zhorSuje prognozu a zvySuje tak pravdépodobnost

relapsu onemocnéni.

Prdce tymu zalina zaangazovanim klienta pro 1écbu - tzv. engagement. Pracovnici
kontaktuji klienty pfimo v jejich bydli§ti a snazi se s nimi navazat davérny vztah. Casto se
tak dé&je pii FeSeni jinych obtizi klienta, napf. pfi pfiznani socialnich davek, na které mé
klient narok. Pokud se podafi nastolit spolupraci s pacientem, je mozné zjisStovat jeho dalsi

potieby a vytvofit plan jejich feSeni (Burns a Firn in Probstova & Pé&c, 2014).

Primérna délka setrvani v péci v tymu se odhaduje zhruba na pét let (Burns & Firm, 2002;
Ryan & Morgan, 2004 in Probstova & Pé&c, 2014).
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6 PROBLEMATIKA SCHIZOFRENIE

Schizofrenie predstavuje zdvazné duSevni onemocnéni. DuSevni onemocnéni piedstavuje
zménu duSevni Cinnosti, ktera ma za nasledek vyfazeni ¢lovéka z pracovni oblasti,
spolecenského Zivota a zodpovédnosti pifi tkonech. Projevuje se v mySleni, vnimani,
emocich a chovani jedince a tim znesnadiiuje jeho adaptaci a interakci se socialnim okolim

(Hartl, 2004).

6.1 Definice duSevnich poruch

Dusevni poruchy a choroby se mohou vyskytovat v kazdém véku. Jejich projevy jsou
ruznorodé. Mohou se projevovat zménami psychickych funkei, verbalniho a nonverbalniho
chovani a jejich rozmanitymi kombinacemi (Zvolsky et al., 1996b).

Rozvoj psychické poruchy je mozné pochopit na zéklad€ znalosti interakce mnohocetnych
rizikovych faktorti, mezi které patii faktory biologické (genetické, vrozené, dané trazy,
onemocnéni apod.), enviromentalni (dané prostiedi, tj. vychova, vzory, zivotni udalosti
apod.), psychologické (charakterove rysy osobnosti apod.) a socialni (vliv kultury, $kolni
tiidy, kolektiv v praci apod.) (Prasko et al., 2003).

Orel (2012) hovofti o tom, Ze vymezit duSevni zdravi je velice obtizny tkol. Je to urceno
tim, ze hranice mezi zdravim a patologii v pfipadé¢ duSevnich poruch je sice nékdy zcela

jednoznacna, vétSinou ale byva velmi neostra.

6.2 Klasifika¢ni systém v psychiatrii

Odborné discipliny tfidi své poznatky a zkuSenosti. Tak vznikaji klasifikacni systémy.
Ukolem téchto systému je poskytnout specificky jazyk vsem pracovnikiim v oboru, ktery
umoziiuje vzajemnou odbornou komunikaci, Stanovit spravnou diagnézu a néaslednou

efektivni 1é¢bu a ptijit na pti¢iny dusevnich poruch (Raboch et al., 2013).

S vyvojem klasifikace je velice tizce spjato poznani o pfi¢inadch a pribéhu jednotlivych

onemocnéni. Mezi psychiatrické klasifikacni systémy patii Mezinarodni klasifikace
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nemoci, 10. revize (MKN-10) z roku 1992 a Diagnosticky a statisticky manual duSevnich
poruch, 5. revize (DSM-V). MKN-10 se pouziva v evropskych zemich, DSM-V v zemich
severni a jizni Ameriky, v Australii a na Novem Zélandu (Orel et al., 2016). MKN-10 je v
soucasné dobé pfedmétem revize. Dle WHO je napldnovano vydani 11. revize v roce 2017
(Classifications of deseases, 2015).

Psychiatrii je v MKN-10 vénovana V. kapitola pod oznac¢enim pismenem F. Obsahuje

zhruba 1000 kategorii, které jsou rozdéleny do nésledujicich 10 sekci

Tabulka 3: Klasifikace dusevnich poruch

Kapitola Poruchy dusevni a poruchy chovani

FOO0 — FO9 Organické duSevni poruchy véetné symptomatickych
Poruchy duSevni a poruchy chovani zplisobené uzivanim
F10 - F19 o
psychoaktivnich latek
F20 — F29 Schizofrenie, poruchy schizotypalni a poruchy s bludy

F30 - F39 Afektivni poruchy (poruchy nélady)

F40 — F48 Neurotické, stresové a somatoformni poruchy

FE0 _ Syndromy poruch chovani, spojené s fyziologickymi poruchami a
somatickymi faktory

F60 — 69 Poruchy osobnosti a chovani u dospélych

F70 - F79 Mentalni retardace
F80 — F89 Poruchy psychického vyvoje
F90 — F98 Poruchy chovani a emoci se zac¢atkem obvykle v détstvi a v dospivani

F99 Neurcend dusevni poruchy

(Orel et al., 2016)

6.3 Historie onemocnéni schizofrenie

K historii bych zminila pouze zakladni udaje a data. Do konce 18. stoleti se vétilo, ze
dusevni onemocnéni jsou projevem samotné patologické bytosti. Uzival se termin
Wilhelma Griesingera Einheitspsychose (pojeti jediné psychozy). Dalsi dilezitou

osobnosti byl francouzsky 1ékat Philipphe Pinel, ktery jako jeden z prvnich rozeznal, zZe
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duSevni onemocnéni by méla byt separovana a klasifikovdna na zaklad¢ jejich rozdilnych
ryst a rozeznavani mezi demenci, retardaci, manii a melancholii. Francouzsky psychiatr
Benedict Augustin Morel pojmenoval onemocnéni jako “Démence précoce”. Tento termin
nasledné prevzal némecky psychiatr Emil Kraepelin, ktery shrnul fadu psychéz v
nosologickou jednotku “Dementia praecox” (rand demence). Povazoval psychdzy za jednu
nemoc, u které lze predpokladat jednotnou pfic¢inu. Pojem schizofrenie (z feckého schizein
— roz§tép a phren — mysl) nasledn¢ zavedl Svycarsky psychiatr Eugen Bleuler (1857 —
1939) v roce 1911. Nemoc charakterizoval “rozStépem” raznych psychickych funkci.
Ptestoze pouzil pro pojmenovani nemoci singular, domnival se, ze se jednd o skupinu

nemoci (Warner & Girolamo, 1995 in Talandov4, 2017).

6.4 Definice schizofrenie

Schizofrenie ptedstavuje zdvazné duSevni onemocnéni, které vyrazné naruSuje schopnost
nemocného jedince srozumitelné se chovat, jednat a uplatnit se v Zivoté. Jednd se o
psychotické onemocnéni. Psychoza hluboce narusuje vztah jedince k realité a dochazi u néj
ke zménam osobnosti (Raboch et al., 2001).

Schizofrenii charakterizuje kognitivni deficit, pozitivni a negativni, strukturalni, funkéni a
neurochemicka alternace mozku. Ptedstavuje psychotickou poruchu (Raboch et al., 2013).
Psych6zami se oznauji zdvazna duSevni onemocnéni, kdy je naruSeno vnimani reality
jedince. Je tak ovlivnéno jeho chovani, vnimdni, citéni. Psych6za ma zna¢ny vliv na
celkovou osobnost ¢loveka. Jednd se o onemocnéni s dlouhodobym pribéhem se sklonem
k chronicité. Schizofrenii charakterizuje porucha mysleni, jednani, vnimani, emoci a viile.

(Markové et al., 2006 in Talandové, 2017).

6.5 Epidemiologie a etiologie schizofrenie

Celozivotni prevalence schizofrenie predstavuje 1 — 1,5 %. 2 — 4 ptipady na 10 000 ro¢né.
Incidence je totozna pro ob¢ pohlavi. Nicméné muziim je pfipisovan malignéjsi prubeh.
Schizofrenie je diagnostikovana nejcastéji mezi 25. a 35. rokem zivota, u muzi mezi 15. a
25. rokem. Setkdvame se ale i s pacienty, u nichz bylo toto onemocnéni zji§téno ve vyS$im

véku zivota nez v 35. roce Zivota. Jako vzacna se jevi schizofrenie diagnostikovand v
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neschopnosti (Raboch et al., 2013).

Nekdy je davano do souvislosti s propuknutim schizofrenie prostiedi, ve kterém jedince
vyrusta. Panuji rozpory v odhadu miry incidence a prevalence onemocnéni. Prevalence je
davana do souvislosti s vyskytem, ale také s jeho trvanim. Coz miZe byt vyjadieno

nasledujicim vzorcem (Warner & Girolamo, 1995):

Prevalence (P - Prevalence) = Vyskyt (I - Incidence) x Trvani (D — Duration)

Pfesna etiologie onemocnéni neni dosud znadma. Schizofrenie je divéana do souvislosti s
genetickymi faktory, coz je v souCasné dobé nejvice ptfijimana teorie. Byla provedena fada
dvojcecich studii a studii s adoptivnimi détmi. Tyto studie potvrdily vyznamnost
genetickych dispozic v souvislosti s onemocnénim. “U schizofrenie se predpoklada
interakce mezi geneticky podminénou neurobiologickou vulnerabilitou a negenetickymi
rizikovymi faktory” (Ceskova, 2013, 13).

Ze studii o dédicnosti vyplyva, Ze u ditéte jednoho schizofrenniho rodice je Sance 10 %, ze
onemocni téz schizofrenii. Pokud jsou schizofrenni oba rodice, Sance u ditéte se zvySuje na
30 — 40 %. Rovnéz byly provedeny dvojceci studie u jednovajeCnych a dvouvajecnych
dvojcat. Vysledky ukazaly, ze Sance onemocnéni u jednovaje¢nych dvojcat je 3 — 40 %, u
dvouvajeénych 10 %. A to vSe i za predpokladu, ze dvojcata vyrtstala oddélene, v
odli$nych socialnich podminkach. Z toho jednoznacné vyplyva, Ze do urcité miry se dédi
vloha pro propuknuti psychozy, ale nikoliv psych6za jako nemoc (Raboch et al., 2013).

U schizofrenie je vyrazny vyskyt strukturalnich a funk¢nich abnormalit. Propuknuti
schizofrenie souvisi se vzajemnym pasobenim biologickych, psychologickych a socialnich
faktorti. Soucinnost téchto faktorti vytvari dispozici k vlastnimu onemocnéni (Raboch et
al., 2013 in Talandov4, 2017).

Prasko (2003) psychotické nemoci dava do souvislosti s dédiénymi vlivy, s porodem v

zimnich a ¢asnych jarnich mésicich a s prenatalnimi a perinatalnimi vlivy.

Predisponujici faktory ptedstavuji faktory rizikové, mezi které se nejcastéji fadi starsi
otcové, migraéni status, hladovéni v obdobi gravidity, ablzus kanabisu, porodni
komplikace, narozeni v zimnich a jarnich mésicich, zivot ve meésté, toxoplazmoza

(Ceskova, 2013).
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Z hlediska faktorti socidlnich se do souvislosti se schizofrennim onemocnénim tadi
ptislusnost k nizsi socialné ekonomické skuping a zZivot v méstskych aglomeracich spojeny
se zvySenou hustotou obyvatelstva (Ceskova, 2005).

Jednoznaéné vysvétleni tohoto jevu dosud nebylo objasnéno. Miizeme se spiSe domnivat,
Ze za tim muze byt stres spojeny se socialné¢ ekonomickou deprivaci. DalSim vysvétleni

muze byt finan¢ni znevyhodnéni v méstskych aglomeracich (Zvolsky et al., 1996b).

6.6 Prubéh schizofrenie

Schizofrenie piedstavuje heterogenni onemocnéni, jehoz projevy jsou rozmanité. V
popiedi dominuji charakteristické piiznaky, které se déli do tfi zakladnich skupin (Raboch
etal., 2013):

1. Pozitivni ptiznaky

2. Negativni pfiznaky

3. Kognitivni pfiznaky

Pozitivni pfiznaky

Pozitivni ptiznaky charakterizuji halucinace, iluze, bludy ve spojeni se zvySenou
dopaminergni aktivitou. Halucinace jsou fazeny mezi poruchy vnimani. Pfedstavuji
nejzavaznéjsi poruchu smyslového vnimani. O jejich realit¢ je nemocny jedinec zcela
presvédéen. V takovém piipadé hovoiime o pravych halucinacich. Pokud si je nemocny
védom faktu, Ze halucinuje, hovoii se o nepravych halucinacich, tzv. pseudohalucinacich.
Halucinace se mohou vztahovat k riznym smyslim (Orel, 2012 in Talandova, 2017):

— Sluchové (auditivni) halucinace — nejcasté&jsi forma; zvuky, slova, véty, rozhovory,
monology az n¢kolika hlasii; obsah verbalnich halucinaci miize byt neutralni, ¢asto
vSak neptatelsky a nepfijemny, nemocnému se posmiva, naddva, vyhrozuje,
kritizuje

e imperativni halucinace — nemocnému davaji ptikazy a rozkazuji (zde je
riziko suicidia, sebepoSkozeni ¢i homicidy nemocného).

— Zrakové (optické) halucinace - byvaji méné Casté; nemocny vidi osoby, zvifata,

véci, obrazce, objekty aj.
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— Utrobni (visceralni) halucinace — charakteristické jsou t&lové pocity vychazejici z
riznych vnitinich orgdnii; obsah byva ¢asto sexudlniho razu.

— Hmatové (taktilni) halucinace — charakteristické jsou hmatove pocity.

— Cichové (olfaktorické) a chutové (gustatorické) halucinace — nemocny citi riizné
zéapachy Casto spojené s podobnymi chut’ovymi pocity.

— Intrapsychické halucinace — nemocny halucinuje, Ze mu jsou do hlavy vkladany
jiné a cizi predstavy a myslenky, ptipadné jsou odebirany jeho vlastni.

— Inadekvatni halucinace — nemocny ma pocity v jinych ¢astech téla nez v téch, kde
dany organ sidli.

— Hypnagogické halucinace (pfedstavy) — jsou to nepravé halucinace, které se

objevuji béhem usinani, kdy jedinec jesté nespi; jedna se o piechod z bdéni do snu.

[luze predstavuji zkreslené, deformované vjemy, které jsou vyvolané skute¢nym readlnym
podnétem. Pro definici pravé iluze je podstatné, Ze vnimajici jedinec je v daném okamziku
presvédcen o jeji pravosti a nelze mu to vyvratit. [luze maji nékolik podob. Setkavame se s
iluzemi sluchovymi (akustickymi), zrakovymi (optickymi), ¢ichovymi a chutovymi,
hmatovymi (taktilnimi), pohybovymi (kinestetickymi) a atrobnimi (visceralnimi).
Setkavame se rovnéz s nepravymi iluzemi, tzv. pseudoiluzemi, které jsou definovany

zkreslenim vjevu za urcitych okolnosti jako je stres, strach apod. (Hdschl et al., 2002).

Bludy se fadi mezi kvalitativni poruchy mysleni. Prasko (2003) definuje blud jako mylné
presvédceni, vzniklé z chorobnych dusevnich piedpokladii na chorobném psychotickém
podkladu, kterému nemocny chorobné véfi a které ma paticky vliv na jedndni jedince.
Blud ma postupny casovy vyvoj. Nekdy se psychiatrovi mize podafit u nemocného
podchytit fazi bludné nalady pied vytvofenim samotného bludu. Tato faze je nazyvana fazi
krystaliza¢ni. Nemocny hovoii o zménach v okoli, piisobi neklidné, ostrazité. Soubézné s
bludy mohou byt u nemocného ptitomny iluze a halucinace. Bludy mohou mit nésledujici
podoby (Orel et al., 2012):

» Mikromanické bludy (depresivni)

— insuficienéni blud — pocit bezmoci a vlastni neschopnosti

— autoakuzacni blud — sebeovinujici

— ruinacni blud — pocit naprostého bankrotu

— hypochondricky blud — obavy z tézkého ¢i nevylécitelného onemocnéni
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— dysmorfofobicky blud — ptesvédéeni o znetvoteni

» Megalomanické bludy (expanzivni)

— extrapoten¢ni blud — presvédceni o mimotadnych schopnostech
— originarni blud — spojeny s urozenym a vzneSenym puvodem

— inventorni blud — piesvédc¢eni o vlastnich vynalezech

— religiézni blud — spojeny s nabozenskym obsahem

— erotomanicky blud — ptesvédéeni o vlastni neodolatelnosti

— kosmicky blud — spojeny s komunikaci s mimozemskou sférou
» Paranoidni bludy (chorobna vztahova¢nost a podeziivavost)

— perzekuc¢ni blud — pfesvédéeni o pronasledovani, spiknuti apod.
— kverula¢ni blud — stéZovatelsky blud, pocit nespravedInosti

— emulacni blud — spojeny se zarlivosti a s pfesvédCenim o nevéte partnera

— metamorfézni blud — chorobné piesvédéeni o zméné ve zvite, jinou bytost, véc

Negativni priznaky

Negativni pfiznaky jsou charakterizovany snizenou dopaminergni aktivitou. Prestavuji
psychické ochuzeni, pfedev§im emotivni a volni slozky. Chovani nemocného putisobi tak,
jako by se jej nic netykalo, nic ho nezajimalo a na ni¢em nezalezelo. Komunikaci s okolim
je omezena. U nemocnych je patrné snizeni mimiky obli¢eje. Rozhodovani je vyrazné
ztizené, je snizena schopnost planovani a pfitomna je porucha koncentrace pozornosti
(Raboch et a., 2013 in Talandova, 2017).

Hales, Yudofsky, & Talbot (1999) uvadé&ji, ze negativni ptiznaky jsou obtizné 1éCitelné a
jsou vyrazn€ destruktivnéj$i neZz piiznaky pozitivni a to vzhledem k tomu, Ze nemocny

jedinec je neteény a zcela demotivovany.

Dle Bankovské Motlové & Spaniela (2011 in Talandova, 2017) negativni piiznaky
zahrnuji:
— afektivni oplos$téni nebo otupéni — chudost pohybtli, absence o¢niho kontaktu,
neménny vyraz v obli¢eji, monotdnni hlas, afektivni netecnost;
— alogie (neschopnost hovotit) — chudost feci a obsahu feCi, zéarazy, latence pii
odpoveédi;

— apatie — ztrata energie, zanedbavani zevnéjsku;
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— anhedonie a socidlni stazeni — nezajem o socialni kontakty, neschopnost prozivat

radost.

Holly (nedat.) udava, Ze negativni pfiznaky jsou charakterizovany nerozhodnosti, snizenou
spontaneitou, apatii, ktera je ¢asto zaménovana za lenost, a z nevyraznymi az depresivnimi
naladami. Negativni piiznaky Casto pietrvavaji a zustava v nich deficit bézného prozivani,
pacientlim se vyrazné hlife Zije realita kolem nich, coz plisobi zna¢né problémy v béznych

socialnich kontaktech.

Kognitivni pfiznaky

Kognitivni pfiznaky miiZzeme povazovat za jaddro piiznakll schizofrenie. Jsou
charakterizovany dysfunkci poznavacich schopnosti, se kterou se setkavame pied
propuknutim samotného onemocnéni (Ceskova, 2013).

Kognitivni ptiznaky nesouvisi s intelektem. Charakterizuji je poruchy pozornosti, rychlost
Zpracovani informaci, poruchy paméti, poruchy exekutivnich funkci, abstraktniho mysleni.
Kognitivni postizeni se méfi testovymi metodami. Slouzi k dlouhodobému sledovani

zlepSeni ¢i zhorSeni kognice u schizofrennich pacienti (Hoschl et al., 2002).

Ceskova (2013) hovoii jesté o 4. skupiné pfiznaki, kterymi jsou afektivni p¥iznaky - ty
byvaji reprezentovany piitomnosti deprese. Deprese predstavuje soucast akutni
psychotické ataky. Po odeznéni psychotické komponenty se depresivni projevy dostavaji

vice do popiedi — tzv. postpsychoticka deprese.

Kucerova (2010) navic zminuje katatonni priznaky, které se projevuji grimasovanim,
manyrovanim, katatonnim stuporem ¢i1 raptem. Tyto pfiznaky se vztahuji k

psychomotorickému tempu.

Vagnerova (1999) dopliuje rozdéleni ptiznaklt na primdrni a sekundarni. Primdrni
ptiznaky pfedstavuji poruchu asociaci, poruchu afektivity, ambivalence a autismus.
Nemocny zcela podléha tomuto spektru pfiznakt. Z toho se dale vyd€luji piiznaky

sekundarni, které reprezentuji bludy, halucinace a zmény aktivace.
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Prasko (2003) diferencuje tfi skupiny pfiznakt schizofrenie:

1. Psychomotorické ochuzeni — prvofadé se projevuje ochuzenim feéi, dale
ochuzenim pohybi, omezenim o¢niho kontaktu, oplosténim afektu; takovy jedinec
muze spiSe pusobit jako liny, pasivni, nete¢ny

2. Dezorganizace - charakteristicka je ztrata soudrznosti afektu, feci, mySleni a
pohybti; jedinec ptisobi roztrzité, nesoustiedéné

3. Distorze skutecnosti — jedinec ma narusené vnimani reality; typické jsou bludy a

halucinace

Vétsina nemocnych datuje prvni schizofrenni ataku do obdobi dospivani nebo rané
dospélosti. Onemocnéni je tézko diagnostikovatelné, rozviji se postupné s prodromalnimi
ptiznaky (pfiznaky pfedchdzejici nemoci). Prodromy mivaji ¢asto podobu podrazdénosti a
naladovosti, nedostatku energie a sebevédomi. Objevuji se ¢asto velmi brzy a to jiz kolem
15. roku zivota. Prvni projevy nemoci u dospivajicich jsou casto rodinou a okolim dévany
do souvislosti s normalnim pribéhem dospivani. Pribéh schizofrenie je u kazdého jedince
odlisny. Nicméné se rozeznava nékolik typickych prubehi, které vSak dopfedu neumime

predikovat (Prasko et al., 2003, in Talandova, 2017):

epizodicky pribéh, v mezidobich rezidudlni (zbytkové) ptiznaky;
— epizodicky prubéh, v mezidobich bez ptiznak;

— jedina epizoda s ¢aste¢nou remisi (4zdravou);

— jedind epizoda s plnou remisi (Uplnou Uzdravou);

— kontinudlni prabéh, priznaky pretrvavaji.

Dlouhodobéa prognoza nemocnych je dle Rabocha et al. (2013) nasledujici:
— Neceld tretina (22 — 27 %) nemocnych se po prvni atace uzdravi Upln¢ nebo
castecné.
— U tfetiny nemocnych jsou pfitomny ataky s rezidudlni psychopatologii mezi
atakami.

— U vice nez tfetiny nemocnych jedincii stav prechdzi k chronickému onemocnéni.

Dulezité je veédét, ze “schizofrenie je lécitelné dusevni onemocnéni” (Raboch et al., 2013,

247 in Talandov4, 2017).
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Nicméné zhruba 10 % nemocnych se schizofrenii suiciduje. Ptiznivéj$i progndza je u
nemocnych s nahlym zacatkem a s pfitomnosti pozitivnich ptiznakli. Naproti tomu
nemocni s plizivym zacatkem onemocnéni a s piitomnosti negativnich pfiznakti maji

znateln¢ horsi prognézu (Raboch et a., 2013).

Tabulka 4: Faze nemoci

Faze nemoci Klinicky obraz Poznamky
podrazdénost, neklid a naladovost, nespecifické ptiznaky;
Prodromy nedostatek sebevédomi a energie, az 5 let pred prvni
zména zajmui atakou

) pozitivni piiznaky, ztrata ndhledu, o

Prvni ataka ' . pfibliZzn¢ 6 mésicii
negativni a kognitivni pfiznaky

Remise obdobi bez pfiznakt

Casné  varovné nespecifické zmény, nejéastéji poruchy  tydny &i dny pred

ptiznaky spanku relapsem
pozitivni pfiznaky, ztrata nahledu, o

Relaps ' N trva piiblizné 6 mésict
negativni a kognitivni ptiznaky

(Bankovskd Motlova & Spaniel, 2013, 30)

6.7 Diagnostika schizofrenie

Déleni schizofrennich poruch zavisi na prevazujici psychopatologii, pribéhu a miie
funkéniho postizeni nemocného. Prestoze MKN-10 v soucasné dob¢ rozliSuje jednotlivé
formy schizofrenie, klasifika¢ni systém DSM-V od tohoto d€leni jiz upousti a nemélo by
se pouzivat ani v 11. revizi MKN, ktera je aktualné pfipravovana (Hosakova, 2016).
Schizofrenie jsou definovany v odstavci F2. Vyjma oznaceni F20 jsou v odstavci F2
rovnéZz uvedeny nasledujici poruchy: F21 Schizotypalni porucha, F22 Poruchy s trvalymi
bludy, F23 Akutni a ptechodné psychotické poruchy, F24 Indukovana porucha s bludy,
F25 Schizoafektivni poruchy, F28 Jiné neorganické psychotické poruchy, F29 Neurcené
neorganické psychozy.
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Tabulka 5: Subtypy schizofrenie dle MKN-10

Typ

Symptomatika

Paranoidni (F20.0)

Hebefrenni (F20.1)

Katatonni (F20.2)

Nediferencovana

(F20.3)

Postchizofrenni

deprese (F20.4)

Rezidualni (F20.5)

Simplexni (F20.6)

Jina (F20.8)

Nespecifikovana
F20.9)

Bludy, obvykle paranoidniho charakteru, ¢asto i halucinace;
nejcastéjsi typ schizofrenie

Neobvyklé a nepredvidatelné chovani, emocni labilita, bizarni
chovani, manyrovani, nepfiméfena emotivita, inkoherence
psychomotorické poruchy, hyperkineze, katatonni stupor,
povelovy automatizmus, negativizmus, nastavy, flexibilitas
cerea

spliuje kritéria schizofrenie, ale neodpovida konkrétnimu
subtypu; zahrnuje symptomatologii vice forem a nelze urcit,
ktera prevlada

pfi schizofrennich pfiznacich se objevuje porucha nalady,
obvykle depresivniho sméru; odeznivani epizody schizofrenie a
nastup epizody deprese s odstupem az jednoho roku; zvysené
riziko suicidalniho chovani

dlouhodobé  negativni  pfiznaky po  odeznéni  akutni
symptomatiky

Pomaly rozvoj zejména negativnich ptiznakt

MKN-10 popisuje poruchy souhrnné nazvané “Schizofrenie, poruchy schizotypalni a
poruchy s bludy, F20 — 29”. Kucerova (2010) zastava nazor, ze se jedna o roztfisténou
klasifikaci, do které je tfeba zanést fad. Zaroven vyjadiuje nazor, ze zavést fad do okruhu
schizofrennich onemocnéni je komplikované.

Diagnosticka kritéria pro schizofrenii jsou uvedena v nasledujici tabulce. “Ke stanoveni
diagnozy musi byt u nemocného pritomny ndsledujici priznaky po dobu psychotického

obdobi” (Bankovska Motlova & Spaniel, 2013, 23 in Talandova, 2017).
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Tabulka 6: Kritéria MKN-10 pro schizofrenii

1. Musi byt pritomna alespon jedna z nasledujicich charakteristik:

a. ozvucovani, vkladani, odebirani, vysilani myslenek

b. bludy kontrolovani, ovladani, ovliviiovani, zietelné pohyby téla, koncetin,
zvlastni myslenky, pocity, ¢innosti, bludné vnimani

c. auditivni halucinace

d. neustalé bludy jinych typd, které nemohou byt podminéné ptislusnou kulturou a
jsou zcela nepatiicné, nadlidskd moc nebo schopnost

2. Nebo alesporni dvé z nasledujicich charakteristik:

a. neustalé halucinace jakéhokoli typu vyskytujici se po dobu min. 1 mésice a jsou
spojeny s bludy bez jasného emotivniho obsahu

b. neologismy, pferuSovani nebo zarazy mysleni, inkoherentni mysleni, zmateny
slovni projev

c. katatonni chovani, vzruSeni, ndstavy, voskova ohebnost, mutismus, stupor

d. negativni symptomy jako je apatie, ochuzeni fe¢i, ploché nepfiméiené odpovedi

Pro urceni diagnozy by priznaky mély trval minimalné jeden mésic. Nemaji byt spojeny se

siln¢ vyjadienou depresivni nebo manickou syptomatikou, casové by afektivnim

ptiznakim mély piedchazet. Zaroven by piiznaky nemély byt spojeny s intoxikaci,

odvykacim stavem po odnéti navykové latky a ani jinym organickym onemocnénim

mozku. Ke klasifikace prubéhu nemoci lze pouzit nasledujici kody (Hosakova, 2016):

— F20.x0 chronicky

— F20.x1 v atakach s postupné nartstajicim defektem
— F20.x2 v atakach s remisemi

— F20.x4 nedplna remise

— F20.x5 Uplna remise

— F20.x8 jiny

— F20.x9 obdobi pozorovani krat$i nez jeden rok

Oficidlni zménu v kategoridlnim ptistupu k nemoci piinesly dva diagnostické manualy z

USA: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — 5. verze (DSM-5) a

Research Domain Criteria (RDoC), které ustoupily od rozliSovani subtypt schizofrenie

ve prospéch popisu klinické heterogenity v ramci dimenzi symptomt. V DSM-5, vydaném
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v roce 2013, se od subtypli upustilo z divodu neprokazané¢ho prediktivniho vyznamu
kategorii (Mattila et al., 2015), preference klinické uzitecnosti manudlu a zlepSeni jeho
psychometrickych vlastnosti (Tandon, 2014 in Hosakova, 2016).

Hlavnim kritériem diagnézy schizofrenie je dle DSM-5 pfitomnost po dobu minimalné
jednoho mésice ptitomnost alesponi jednoho z prvnich tifi symptomt a celkové alespon
dvou ze symptomu uvedenych v nasledujicim vyctu: bludy, halucinace, dezorganizace teci,

dezorganizované ¢i katatonni jednani, negativni symptomy.

Mezi dalsi kritéria pro diagnostiku patii naruseni kazdodenniho fungovani, celkové trvani
symptomil alespon pul roku, coz je vyznamny rozdil oproti MKN-10, a dalsi. Je mozno
rozliSit, zda se jedna o prvni ¢i mnohocetnou ataku, jeji aktualni stav (akutni epizoda,
¢aste¢na remise, plna remise) a také zda je pfitomna katatonie. Stejn¢ jako ostatni diagndzy
z psychotického okruhu lze ohodnotit klinicky projev nemoci u konkrétniho pacienta v
nasledujicich oblastech: halucinace, bludy, dezorganizace fe¢i, abnormni psychomotorické
jednani, negativni symptomy, naruseni kognice, deprese, manie. VytyCené oblasti se
hodnoti na stupnici 0 (nepfitomnost symptomu) — 4 (zavazné naruseni). Vysledkem je
krom¢& piehledu aktudlniho stavu symptoma také 37 celkovy skor zavaznosti, ktery
umoziuje rychle zhodnotit zménu v projevech nemoci (American Psychiatric Association,

2013 in Hosékova, 2016).

6.7.1 Diferencialni diagnostika schizofrenie

Obraz schizofrenie mohou napodobit riiznd jind onemocnéni. Z ditvodii zna¢né variability
ptiznakti mize po urcité dob¢ dojit ke zmeéné diagndzy. Diferencialni diagnostika vyzaduje
predevsim Cas. Vyuzivaji se k ni riizna pomocna vySetfeni jako toxikologické vySetfeni,
vySetfeni krevniho obrazu, biochemické vySetieni séra, biochemické a cytologické
vySetieni moci apod. Piipadné zjistovani piitomnost pfenosnych chorob. V rdmci
diferencialni diagnostiky je nutné odlisit nasledujici diagnézy (Ceskova, 2013).
—  Organickeé a symptomatické poruchy (FO0)
encefalitida, traumatické poskozeni CNS, neurodegenerativni, metabolicka,
revmaticka a srdeCni onemocnéni, metabolickd onemocnéni, roztrouSena
sklerdza.

—  Psychické a behavioralni poruchy vyvolané psychotropnimi latkami (F1).
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—  Poruchy schizofrenniho spektra (F2)
schizofreniformni, schizoafektivni a schizotypni poruchy.
—  Afektivni poruchy (F3)
manie Ci deprese.
—  Neurotické poruchy (F4)
disociativni stupor, obsedantné-kompulzivni syndrom, depersonaliza¢ni a
derealiza¢ni syndrom.
—  Behavioralni syndromy spojené s fyziologickymi a somatickymi faktory (F5).
—  Poruchy osobnosti (F6)

ptredevs§im paranoidni, schizoidni a emo¢né nestabilni porucha osobnosti.

6.8 Terapie schizofrenie

Cil 1écby schizofrenie nepfedstavuje pouze odstranéni symptomd, ale predevSim tizdrava
nemocného a umoznéni mu naplno fungovat v bézném zivoté. Lécba schizofrenie obvykle

zahrnuje kombinaci biologickych ptistupti, psychofarmak a psychoterapie.

6.8.1 Biologické pristupy

V minulosti byla schizofrenie 1é¢ena mnohymi bizarnimi zpiisoby — aplikace mravencu a
kopfiv, ponofovani do kadé s ledovou vodou (Bankovska Motlova & Spaniel, 2013).
DalSim zpiisob lécby piredstavovala pyroterapie, kterd spocivala ve vyvoladni horecky.
Znédmou metodou byla lobotomie, kterou rozpracoval Walter Freeman a ktera spocivala
Vv chirurgickém oddéleni spojli mezi frontalnim lalokem a ostatnimi Castmi mozku
(Lehman & Ban, 1997).

K 1é¢be se vyuzivala také tzv. plynova terapie, kdy se u pacientl experimentovalo s pobyty
vV komoréch, kde byla udrzovana hladina kysliku 50 %, a s inhalaci oxidu uhli¢itého. Dalsi
metodou lécby bylo vyvolani inzulinovych komat, tedy uvadéni pacienta do bezvédomi
v disledku hypoglykemie (Hosdkova, 2016). Na principu Sokové terapie spociva rovnéz
elektrokonvulzivni terapie (ECT), jejiZz pouzivani je datovdno od 30. let 20. stoleti.
Navzdory ucinnosti je tato metoda odmitand. Tato cesta 1écby se voli v ptipadech

farmakorezistentnich pacienti a u velmi tézkych schizofrennich atak. Pfi
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elektrokonvulzivni terapie se nemocnému aplikuje stfidavy proud (z 220V na 60V)
prostiednictvim elektrod umisténych na hlavé v oblasti spankové. Elektrokonvulzivni
terapie je indikovana 2 — 3x tydné v celkovém poctu zhruba 6 — 12 Soki (Petr et al., 2014).
Vykon je provadén v celkové anestezii za pfitomnosti anesteziologa, psychiatra,
anesteziologické sestry. Béhem aplikace stiidavého proudu dochazi ke ztrat€¢ védomi,
apnoi a objevuji se tonicko-klonické kiece. Vedlejsi ucinky jsou nevolnost, bolesti hlavy,
pocity slabosti, kardiovaskularni problémy. Nejmarkantngj$i jsou docasné mnestické
poruchy (Datto, 2010).

K indikaci elektrokonvulzivni terapie je tfeba provedeni laboratornich a specialnich

vySetieni a souhlas pacienta (Zvolsky et al., 1996a).

6.8.2 Psychofarmakoterapie

Velky zlom v 1é¢bé schizofrenie piedstavuje vyvoj prvniho antipsychotika, kterym byl
chlorpromazin podavany od roku 1952,
Zakladnim pilifem je podavani antipsychotik, ktera se diferencuji nasledovné (Orel, 2012):

» Klasicka antipsychotika

— sedativni (bazalni) antipsychotika (chlorpromazin, levomepromazin, thioridazin,
zuklopenthioxol, chlorprothixen)

— incisivni antipsychotika (flupentixol, flufenazin, haloperidol, perfenazin,
prochlorperazin, melperon, trifluoperazin, cisklopenthixol, pimozid, fluspirilen,
penfluridol)

» Atypickd antipsychotika (risperidon, ziprasidon, olanzapin, quetiapin, clozapin,
aripiprazol, amisulprid, zotepin, sertindol)

» Depotni antipsychotika (haloperdiol dekanoat, zuclopenthixol dekanoat,
flupentixol dekanodt, risperidon, fluspirilen, flufenazin dekanoat, oxyprotepin

dekanoat, olanzapinum).

Antipsychotika zptsobuji blokddu dopaminovych receptord, ¢imz ovliviiuji psychoticke
ptiznaky. V minulosti byla antipsychotika oznaovana jako neuroleptika. Prvnim
vyvinutym antipsychotikem byl chlorpromazin, ptivodné vyvinuty pro anesteziologické

ucely v roce 1952 (Dusek & Vecetova-Prochazkova, 2010 in Talandova, 2017).
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Depotni forma antipsychotik je urcena pfedev§im pro nemocné, u nichZ si nemizeme byt
jisti, ze uzivaji pravideln¢ antipsychotika peroralni. Depotni medikament se postupné
uvolnuje a uc¢inkuje 1 — 4 tydny (Orel et al., 2012 in Talandova, 2017).

Cilem 1é¢by schizofrenie je zvladnout akutni pribéh nemoci, zabranit relapsu a rozvoji
negativnich pfiznakii nemoci. Antipsychotika se podévaji dlouhodob¢, minimaln€ po dobu
jednoho roku. Je nékolik 1ékovych forem antipsychotik (tablety, injekce, kapky) a rovnéz
vice zpiisobt podani (peroralni a injekéni). Uéinnost podavaného antipsychotika by se
méla hodnotit po 4 - 6 tydnech uzivani. Jednotliva antipsychotika uc¢inkuji individualné

(Orel etal., 2012).

NezZadouci ucinky antipsychotik

Antipsychotika neptisobi okamzité, k plnému rozvoji ucinku daného léku dochazi po
nékolika dnech az tydnech. Lékaii se snazi medikovat psychofarmaka s minimem
nezadoucich u¢inku, které mohou byt ndsledujici (Markova et al., 2006):

Casné extrapyramidové ptiznaky:

e akatizie — neschopnost zistat v klidu, nemocny pusobi tenzné, stéle
pieslapuje a popochazi,

e parkinsonoid — tfes, snizeni hybnosti, svalova ztuhlost, akutni dystonie —
mimovolni kontrakce svall v §ijové, oblicejové oblasti.

— Pozdni extrapyramidové piiznaky:

e tardivni dyskinézy — opakované, mimovolni pohyby jazyka, mimickych
svall obliceje,
e tardivni dystonie — mimovolni, pomalé, bolestivé stahy svalu.

— Metabolické nezadouci ucinky - casto se vyskytuji v ramci metabolického
syndromu (klinické a laboratorni abnormality, inzulinova rezistence, hypertenze
aj.), u schizofrennich pacientii je vyskyt s timto syndromem davan do souvislosti
s psychofarmakoterapii.

— Nartist hmotnosti.

— Naruseni glukézového metabolismu - diabetes, porucha glukézové tolerance,
zvyseni glykemie nala¢no.

— Dyslipidemie — zvy$ena hladina lipidu.

— Hyperprolaktimie — zvysena hladina prolaktinu.
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Velice zavaznou komplikaci predstavuje maligni neurolepticky syndrom (MNS), ktery je
charakterizovan poruchou védomi, svalovou rigiditou, svalovym tfesem, hore¢kami,
dehydrataci, kie¢emi, tachykardii, zménami krevniho tlaku apod. Rozviji se b&hem
jednoho az tii dnt. Lécba vyzaduje urgentni zasah lékate a hospitalizaci na jednotce

intenzivni péce (Orel et al., 2012 in Talandovd, 2017).

Relativné novéjsi metodou je transkranidlni magnetickd stimulace (TMS), kterd vyuziva
pusobeni magnetického pole na narusené neuronalni okruhy. Homan, Dierks, Kindler &
Hubl (2015, in Hosdkova, 2016) uvadéji, ze provadét transkranialni magnetickou stimulaci

je vhodné pouze u osob s vysokou neurondlni aktivitou v ur¢itém regionu mozku.

Hospitalizace

Hospitalizace je nutnd v ptipadé akutnich psychotickych priznakt, slouzi k diferencidlni
diagnostice a zaroven k nastaveni 1é¢by antipsychotiky. Hospitalizace mize byt dobrovolna a
nedobrovolna (Zvolsky et al, 1996a).

K nedobrovolné hospitalizaci se pristupuje v pfipadech, kdy hrozi ohrozeni jak pacienta, tak jeho
okoli. Indikace k nedobrovolné hospitalizaci je vymezena §38 zakona o zdravotnich sluzbach.
Prevzeti a drzeni obCana v lécebném Ustavu bez jeho souhlasu upravuji tfi pravni normy: Listina
zéakladnich prav a svobod, zakon o zdravotnich sluzbach a obcansky soudni fad (Raboch et al.,
2013).

6.8.3 Psychoterapie

Ackoliv existuje moznost moderni farmakologické 1é¢by schizofrenie, ukazuje se, ze
pouze farmakoterapie nepiedstavuje jednoznatné fteSeni a problém schizofrenniho
onemocnéni nedokaze vyfesit. Stale je mnoho pacientli, u nichz jsou symptomy Spatné
ovlivnitelné, trpi kognitivnimi deficity, Castymi relapsy onemocnéni, selhavaji v socialnich
rolich, nemaji dostate¢né vyvinuty repertoar socidlnich dovednosti apod. Na tyto okruhy
problémt u schizofrennich pacientli se zamétuje psychoterapie (P&, 2009).

Na zminéné okruhy problému se zamétuji psychoterapie a psychosocialni intervence, které
usiluji predevsim o posileni vnitinich zdroji kazdého jedince tak, aby zvladl adaptaci
Vv ramci prostiedi a dokédzal co nejvice odolavat stresoriim. Jedna se piedev§im o znacné

zranitelné jedince (Hoskovcova, 2009).
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S psychoterapii se zacind po odeznéni akutnich pfiznakii onemocnéni. Je tfeba zminit, ze
psychoterapie schizofrennich pacienti se 1i$i od psychoterapie zdravych jedincti nebo jinak
diagnostikovanych. V souvislosti s psychoterapii hovoiime o individualni psychoterapii,
skupinové psychoterapii, kognitivné-behavioralni psychoterapii, rodinné psychoterapii a
psychoedukaci (Raboch et al., 2013).

Psychoterapie je zde reprezentovana mnohymi formami a piistupy. V rdmci déleni je
mozné tyto formy a piistupy roz¢lenit na dvé skupiny a to na zakladé oc¢ekavanych vystupt
a kritérii hodnoceni ucinnosti. Prvni skupinu pfedstavuje psychoterapie orientovand na
vysledek (outcome oriented), ktera si klade za cil ovlivnit symptomy a kam patii
kognitivné behavioralni prostupy a druhou skupinu tvofi psychoterapie orientovanad na
proces (proces oriented), tedy cilena na posileni ega, proces zpracovani informaci apod.
Tuto skupiny reprezentuji pfistupy psychodynamické, podpirné nebo kognitivni
rehabilitace (Messer, 2002).

Rada studii ukazuje, Ze podpirna dlouhodoba psychoanalyticka psychoterapie nese dobré
vysledky a jevi se jako u¢inna metoda (Alanen, 1997; Cullberg, 2000; Fenton, McGlashan,
1987; Fenton, 2000; LeFevre, Morrison, 1997; Volkan, 1990; Volkan, 1995 in Vybiral &
Roubal, 2010).

Dalsi pouzivany smér psychoterapie piedstavuje kognitivné behavioralni terapie (KBT).
Ve srovnéni s psychoanalytickym pfistupem neni jejim cilem vénovat se egu ¢lovéka, ale
klade diraz na techniky a strukturované programy zaméfené na redukci konkrétnich
symptomll nebo zlepSeni v uréité oblasti symptomi (Haddock & Spaulding, 2011 in
Hosakov4, 2016).

Dalsi 1é¢ebné programy zajistuji denni stacionafe pro pacienty s psychdzou, ambulance,
podpora v bydleni, podpora vramci zaméstnani, svépomocné skupiny, centra dennich
aktivit aj. (Hoschl et al., 2002).
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7 KVALITA ZIVOTA JEDINCU S DUSEVNIM ONEMOCNENIM

V poslednich desetiletich se zvysil zajem o kvalitu Zivota duSevné nemocnych jedinci a
pfedevsim jedinct se schizofrenii. Kvalita Zivota takto nemocnych je davano do kontextu

s komunitni psychiatrii.

7.1 Kvalita Zivota

V soucasné dob¢ se ve vSech oblastech setkavame s terminem kvalita Zivota (quality of
life, QOL). Tento pojem se stal soucasti diskuzi mezi laickou vefejnosti a rovnéz
v odbornych kruzich. Koncept byl pivodné politologicky a ekonomicky. Ale postupem
Casu ziskal své misto ve spoleCenskych védach, 1ékatstvi, oSetrovatelstvi nebo pedagogice.
V literatuie je uvadéno mnoho definic kvality Zivota. V podstaté¢ se jednd o dusledek
interakce sociélnich, zdravotnich, ekonomickych a environmentalnich podminek, coz
v dasledku ovliviuje lidsky rozvoj. V souvislosti s kvalitou Zivota se Casto také setkavame
s pojmy jako socialni pohoda (social well-being), socialni blahobyt (social welfare) a
lidsky rozvoj (human development). Tyto pojmy jsou ¢asto pouzivany jako ekvivalentni Ci

analogické terminy (Payne et al., 2005).

Kftivohlavy (2002) nabizi rizné pohledy na vymezovani kvality zivota a definice terminu
shrnuje do nékolika kategorii. Kvalitu Zivota lze definovat napiiklad ztotoznénim se
subjektivné pocitovanym zdravim nebo spokojenosti. S vnimam spokojenosti v zivoté
uzce souvisi kvalita Zivota. Dalsi uhel pohledu piedstavuje kvalita Zivota vnimana
souladem mezi ptanimi a o€ekavanim, napliiovanim potieb a redlnymi moznostmi jedince.
Kvalitu Zivota je mozné také vymezit vyétem oblasti zivota jedince, kterych se pojem tyka.
Kvalita Zivota je to, jak kazdy jedinec vnima své postaveni ve svété v kontextu kultury a
hodnotovych systému, ve ktery zije, a ve vtahu k jeho cilim, stylu Zivota, zajmim a
ocekavani (Payne et a., 2005).

Svétova zdravotnicka organizace (WHO, 1992) definuje kvalitu Zivota jako individualni
vhimani postaveni jedince v Zivoté v kontextu kultury a hodnotovych systémui, ve kterych

lidé Ziji, a ve vztahu K jejich cilim, o¢ekavanim, normam a obavam.
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Browne et al. (1996) shrnuli nazor né€kolika autord a konstatovali, ze klinické hodnoceni
kvality zivota ziskané ze zprav psychiatrickych pacientl je zadouci, jelikoz sebereflexe
muze byt ovlivnéna pietrvavajicimi psychotickymi symptomy, nazory a hodnotami téchto
pacientl a ptizptisobenim se neptiznivym okolnostem.

Lehman (1983) zastava tvrzeni, Ze je skutecné mozné shromdzdit spolehlivé udaje o
kvalité zivota u schizofrennich pacienti a dospél k zavéru, ze subjektivni hodnoceni 1ze u

téchto pacientti aplikovat.

7.2 Urovei kvality Zivota jedincii se schizofrenii

Na zékladé srovnani mnohych studii tykajicich se kvality Zivota duSevné nemocnych osob,
predevsim jedinct se schizofrenii, je mozné konstatovat nasledujici zavéry (Bobes et al.,
2005):
— Kyvalita zivota u schizofrennich pacientd je hor$i nez u obyCejné populace a
ostatnich fyzicky nemocnych pacienta.
— Mladi lidé, Zeny, manzelé a jedinci s nizkou urovni vzdélani hlasi lepsi kvalitu
Zivota.
— Délka onemocnéni souvisi s vnimanim kvality Zivota. Cim deldi je délka
onemocnéni, tim horsi je kvalita Zivota.
— Psychopatologie, zejména negativni a depresivni syndromy, negativné koreluje
s kvalitou zivota u schizofrennich pacientt.
— Kombinace vhodné psychofarmakologické 1é€by a psychoterapeutické 1écby
zlepSuje kvalitu zivota jedinci.
— Vyrazny vliv na kvalitu Zivota osob se Schizofrenii ma mira vedlejSich u¢inkl
medikamentq.
— Jedinci integrovani do programt komunitni péce prokazuji lepsi kvalitu zivota nez

ti, ktefi jsou institucionalizovani.

Méieni kvality zivota je zaloZzeno na principu uplatiovani Iékaiské péCe a intervenci
s pfihlédnutim k pravu pacientd na autonomii, které nutné zahrnuji jejich nazor béhem
diagnostického hodnoceni a rovnéz pii formulovani planu péce. Nicméné stale existuji

pochybnosti o tom, zda pacienti se schizofrenii jsou schopni sebehodnoceni sve kvality

57



zivota kvili jejich kognitivnim deficitim a nedostatku informaci o jejich nemoci (Bobes et
al., 2005).

Schizofrenie piedstavuje mnohostranné chronické onemocnéni, které predstavuje zatéz pro
nemocneho jedince, pro rodinu a okoli a snizuje tak celkovou kvalitu Zivota vsech
zucCastnénych. Tradi¢ni psychiatrickd péce se ukdzala jako nedostacujici pro poskytovani

komplexni péce o jedince se schizofrenii (Nabil, 2014).

7.3 Kvalita Zivota a antipsychotika

V¢Etsi zajem o posouzeni kvality Zivota schizofrennich pacientti podpotil vyvoj atypickych
antipsychotickych 1ékid s rliznymi terapeutickymi a vedlejSimi Ucinky (aripiprazol,
klozapin, olanzapin, quetiapin, risperidon, ziprasidon). Corrigan et al. (2003). Hovoii o
tom, Ze zjisténi k danému tématu jsou protichlidnd. Pouze polovina studii prokdzala, Ze
vV porovnani s atypickymi antipsychotiky ta atypickd zvySuji kvalitu Zivota pacientl se
schizofrennim onemocnénim. Zaroven udava, Ze nekonzistence vysledkli mtize byt
zpusobena pouzitymi néstroji.

V souvislosti s antipsychotickou 1écbou byly publikovany tfi srovnavaci studie (Ritsner et
al., 2004; Haro et al., 2005; Kilian et al., 2004), které porovnavaji kvalitu Zivota
schizofrennich pacient, ktery uzivaji klasicka antipsychotika s témi, ktefi uzivaji
antipsychotika atypickd. Dvé€ z nich naznacuji, Ze atypickd antipsychotika maji nékolik
vyhod oproti antipsychotikiim klasickym v souvislosti se subjektivné vnimanou kvalitou
zivota schizofrennich pacientt.

Ritsner et al. proved! studii, kde se zamétil na spektrum negativnich vedlejSich ucinku
v souvislosti s kvalitou Zivota. Z jeho zavért vyplyva, ze jedinci uzivajici medikamenty
s obsahlym spektrem vedlejSich G¢int vykazuji signifikantné niz$i spokojenost ve srovnani
S pacienty, ktefi uzivaji léky s minimalnim spektrem negativnich vedlejSich ucCinki.
Zaroven ve studii definoval nejvyznamnéjs$i negativni vedlej$i ucinky: poruchy spanku,
unava, tachykardie, tfes, sexudlni dysfunkce, bolest hlavy, polyurie, zavraté,
hypertenze/hypotenze, dyskinetické pohyby a zacpa/prijem.

Dalsi studie (Allison et al., 2003; Strassnig et al., 2003) hodnotily dopad hmotnostniho
prirastku jako negativniho vedlejsiho u¢inky antipsychotické 1écby na kvalitu zivota. Obé

studie prokézaly, ze hmotnostni ptirastek zhorSuje kvalitu Zivota nemocného jedince.
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Ackoliv atypicka antipsychotika prokéazala Sir§i profil Gi€innost a lepsi tolerovatelnost nez
klasicka antipsychotika, vysledky tykajici se jejich vétsSiho vlivu na kvalitu Zzivota
schizofrennich jedinci jsou v soucasné dob& kontroverzni. Dopad extrapyramidovych
symptomu na kvalitu Zivota pacientli se schizofrenii zlstava stale nejasny. Zato negativni
vedlejsi ucinky jako je ptirastek hmotnosti a sexuélni dysfunkce, se ukazaly byt negativné

spojovany s vnimanim kvality Zivota (Katschnig et al., 2005).

7.4 Kyvalita Zivota a asertivni komunitni péce

Asertivni komunitni tymy se snazi zmirnit (piipadné odstranit) ptiznaky duSevniho
onemocnéni u kazdého jedince. Dal$i snahou je minimalizovat ¢i zabranit opakujicim se
relapsim onemocnéni. Vyznamnych prvkem je snaha zlepSit celkovou kvalitu zivota
pacientd, jejich fungovani v ramci socialnich a profesnich roli a zvysit schopnost jedince
Zit nezavisle (Assertive Community Treatment, nedat.).

Charakteristicky znak asertivniho pfistupu predstavuje sdileni péce o nemocné jedince
celym tymem a spoleéné cileni na zlepSeni kvality zivota dusevné nemocného jedince.
Typické jsou Cetné kontakty s pacienty. Tym proaktivné vyhledava nemocné jedince
V jejich piirozeném prostiedi a asertivné kontaktuje ty, ktefi obtizné spolupracuji v ramci
lécby (Lehman et al., 2004 in Probstovéa & Péc, 2014)

Se sluzbami asertivni komunitni péfe souvisi téz nacvik socidlnich dovednosti a

psychoedukace.

Socialni dovednosti

Pro osoby se schizofrenii je dulezité obstat v mezilidskych vztazich s vylouc¢enim
stresovych situaci. To mlize umoznit nacvik socialnich dovednosti, které usnadnuji
mezilidskou komunikaci a mezi které patii napiiklad konverzace, asertivni komunikace,
dovednost o néco pozadat nebo naopak odmitnou. (Bankovskd Motlova & Spaniel, 2006).
Bobes et al. (2001) ve své studii udava, ze osvojeni si urcitych socidlnich dovednosti ma
vyrazny vliv na kvalitu Zivota osob se schizofrenii.

Nécvik socialnich dovednosti piedstavuje uréitou formu 1éby schizofrenie. U nemocnych
jedinct je rovnéz podstatné fungovani kognitivnich funkei, kterymi jsou pamét’, pozornost,
schopnost planovat, uméni fesit konstruktivné problémy a schopnost reagovat (Bankovska

Motlova & Spaniel, 2006).
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Socialni dovednosti reprezentuji vyuziti socialnich faktord pii 1é€b¢ schizofrenie. Snazi se
o zlepSeni socidlni situace a zamezeni dlouhodobého pobytu v psychiatrickych zatizenich.
Dlouhodoba a casta hospitalizace ohrozuje dusevné¢ nemocného jedince nedostatkem
stimulujicich podnéti. Struktura socidlnich vztahd nemocnych jedinci s personalem
psychiatrické nemocnice se vyznacuje socialni vzdalenosti a omezenou komunikaci, coz
muize mit za nasledek zhorSeni psychického stavu nemocného jedince. Tim dochazi
k rozvoji hospitalismu, druhotné socialni Gjmé, ktera se projevuje zhorSenou socialni
adaptaci (Prasko et al., 2003).

Hospitalismus (téz uvadéno pod pojmem psychickd deprivace) piedstavuje skupinu
negativnich pfiznaki, které se vyvijeji vlivem dlouhodobého pobytu v nemocnici a
souviseji s odlou¢enim jedince od rodiny a okoli. Typickymi pfiznaky jsou anhedonie,

apatie, nechutenstvi, nezajem, povadlost aj. (Langmeier & Mat¢jcek, 2011).

Psychoedukace

V souvislosti s kvalitou zivota hraje svoji roli rovnéz psychoedukace. Subjektivni nahliZzeni
na vlastni onemocnéni mé vyrazny vliv na kvalitu Zivota (Naber et al., 2001).
Psychoedukace je prostiedek k zajisténi dlouhodobé spoluprace s pacientem. Cilem je
nemocneho jedince v maximalni mife informovat o povaze jeho onemocnéni a 1é¢ebnych
opattenich. Je podstatné, aby pacient alesponi zEasti porozumél tomu, co se s nim déje a
Z jakého diivodu tak je (Markova et al., 2006).

Psychoedukace piedstavuje nezbytnou soucast terapie a spoluprace s nemocnymi jedinci a
jejich okolim. Psychoedukace ptedstavuje snahu pracovnika poucit pacienta o povaze jeho
onemocnéni, 1éCebnych opatfenich a zakroki. Je tfeba ho naucit porozumét tomu, co se
s nim dé&je a pro¢ tomu tak je a vést ho k davére, Ze své prozitky, obavy a nejistoty bude

snaset 1épe, pokud se nebude bat je sdélovat a hovotit o nich (Raboch & Zvolsky, 2001).
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VYZKUMNA CAST
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8 METODOLOGIE

V nésledujicich kapitolach popisuji metodologicky ramec. Zaméiuji se na definovani cile
pfedkladané prace a vyzkumné otazky. Blize identifikuji metodu sbéru dat, vyzkumny
soubor, Casovy harmonogram vyzkumu a etické aspekty tohoto vyzkumu. Seznamuji

rovnéZz s pracovisti, v ramci kterych probihal vyzkum.

8.1 Cil vyzkumu a vyzkumné otazky

Cil vyzkumu piedstavuje explicitni zamér vyzkumnika shromazdit data takovym
zpusobem, aby byl schopen odpovédét na danou vyzkumnou otazku (Hendl, 2016).
Vzhledem k malé probéadanosti tématu komunitni terénni péce u osob s vaznym duSevnim
onemocnénim v Ceské republice je miij vyzkum explorativniho charakteru.

Cilem moji préce je zjistit, zda a jaky je vliv ¢erpani komunitni terénni péce na kvalitu
Zivota U 0s0b se schizofrenii a Iépe porozumét individualnimu vnimani vlivu spoluprace
s terénnim tymem na zivot jedince. Pfedmétem zkoumani je osobni subjektivni zkuSenost
kazdého jedince s dusevnim onemocnénim a jeho vnimani spoluprace s terénnimi
sluzbami. Vyzkum se pta, jak ovliviiuje zivot a kazdodenni ¢innosti nemocnych moznost
vyuzivat komunitni pééi. Ulelem je rovnéz porozumét vyvoji jedince s dusevnim
onemocnénim, jak jej vnima a proziva. Dil¢i otazky sméfovaly K tematickym okruhtim
prozivani soucasného zivota a Spokojenosti se soucCasnym zivotem a zkuSenosti se
terénnimi sluZzbami. Na zéklad¢ informaci, které jsou uvedeny v teoretické ¢asti, vyplyva
zietelny dopad na kvalitu Zivota osob se schizofrenii. Cil vyzkumu uzce souvisi s moji
bakalafskou praci a magisterskou praci, na které navazuje.

Strauss a Corbin (1999, 25) hovoii o tom, zZe ,, piivodni vyzkumnd otdazka je pro badatele
smérnici, ktera jej vede primo k prozkoumani urcité situace, mista konani udadlosti,
dokumentu, aktéru nebo zpovidanych informatorii.

Miovsky (2006) hovoii o tom, Ze vyzkumna otazka v ptipadé kvalitativniho vyzkumu
predstavuje ekvivalent hypotézy u vyzkumu kvantitativniho. Zatimco hypotézy se ale
testuji, na vyzkumné otazky u kvalitativniho vyzkumu se odpovida, protoze Zzadné
hypotézy testovat kvalitativnimi metodami nelze. Vyzkumna otdzka musi byt polozena

jasné a jsou na ni kladeny podobné naroky jako na hypotézu.
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,, Od hypotézy se otazka lisi pouze v jednom, zato vSak podstatném znaku. Hypotézu nelze
V priitbéhu vyzkumu ménit, vyzkumnou otazku vSak zmenit miizeme, a nékdy dokonce

musime *“ (Miovsky, 2006, 88).

Cilem tohoto vyzkumu je tedy skrze subjektivni zkusenost jedince s komunitni pé¢i zjistit
dopad poskytovani této péce na kvalitu Zivota osob se schizofrenii. Vyzkumna otazka tak

byla stanovena nasledovne:

Jak vnima jedinec se schizofrenii vliv spoluprace s komunitnimi sluzbami na kvalitu

Zivota?

8.2 Metoda vyzkumu

V psychologickém badani miizeme rozliSovat dvé zakladni paradigmata, kterymi jsou
kvalitativni a kvantitativni pfistup. Vzhledem Kk citlivosti tématu a nizkému poctu
respondentl jsem se rozhodla pro kvalitativni vyzkumnou strategii.

Creswell (1998, 12 in Hendl, 2016, 45) definuje kvalitativni vyzkum takto:

., Kvalitativni vyzkum je proces hledani porozuméni zaloZeny na riiznych metodologickych
tradicich zkoumani daného socidalni nebo lidského problému. Vyzkumnik vytvari
komplexni, holisticky obraz, analyzuje riizné typy textii, informuje o ndzorech ucastnikii
vyzkumu a provadi zkoumani v prirozenych podminkach.

Hendl (2016) hovoii o tom, ze kvalitativni vyzkum se provadi pomoci del§iho a
intenzivniho kontaktu s terénem, ¢i situaci jedince (popi. skupiny jedinci). Metody
k ziskavani dat jsou relativné malo standardizované. Hlavni nastroj piedstavuje sam
vyzkumnik. Nevyhodu piedstavuje ¢asova naroCnost sbéru dat, snadna ovlivnitelnost
vysledki vyzkumnikem a v neposledni fad¢ také fakt, ze ziskané vysledky nemusi byt
zobecnitelné na ostatni skupiny.

Ferjencik (2010) vyjadiuje rozdil mezi kvalitativnim a kvantitativnim pfistupem dvéma
filozofickymi proudy, kterymi jsou pozitivismus a fenomenologie. Zatimco pozitivismus
jasn¢ nabadad ke kvantifikaci a manipulaci s pfedmétem vyzkumu, fenomenologie
navrhuje, aby vyzkumnik nechal jev sam, aby se sdm odhalil ve své plné §ii1 a hloubce.
Ukolem vyzkumnika je zde dany objekt pozorovat ze viech moznych thli a perspektiv,

nikoliv na né&j pfimo ptsobit a ménit ho v ramci vyzkumu.
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Dle Miovského (2006, s. 17) je ,, kvalitativni pristup v psychologickych védach pristupem,
ktery pro popis, analyzu a interpretaci nekvantifikovanych ci nekvantifikovatelnych
viastnosti zkoumanych fenoménii nasi vnitini a vnéjsi reality vyuziva kvalitativnich
metod. “

Disman (2002) hovoti o tom, Ze kvalitativni vyzkum je orientovany holisticky, coz
znamena, ze Clovek, skupina, jejich produkty, pripadné¢ néjaka udalost jsou zkoumdany
V ramci moznosti v celé své §ifi a vSech moznych rozmérech. Nedilnou soucasti je pojmout
tyto rozméry integrované, tedy v jejich vzajemné névaznosti a souvislostech. Kvalitativni
vyzkum ma tfi hlavni slozky. Prvni slozku ptedstavuji udaje (rozhovor, pozorovani).
Druhou slozku tvofi rizné analytické anebo interpretacni postupy, které obsahuji techniky
konceptualizace udajii (kodovani), diky nichz se dochdzi k zavérim nebo teoriim. Treti

slozkou jsou pisemné a Ustni vyzkumné zpravy (Strauss & Corbinova, 1999).

8.3 Vyzkumny design - Interpretativni fenomenologicka analyza

Vzhledem kcili prace byl kvalitativni vyzkum realizovan z perspektivy interpretativni
fenomenologické analyzy (IPA). Zamérem interpretativni fenomenologické analyzy je
porozumét individudlni Zité zkuSenosti ¢lovéka a skrze tuto zkuSenost porozumét danému
fenoménu (Smith et al., 1999).

,Podnétem pro vznik byla potreba fenomenologického pristupu, ktery umozni podrobnou
exploraci subjektivni zkusenosti a zdaroven bude pristupny vyzkumnikam, kter nemaji
hluboké filozofické znalosti“ (Willig in Rihagek at. al., 2013, 9). Zmiiiovanad metoda je
doporucovana jako velmi vhodna v pifipadech, kdy ucastniky vyzkumu je neobvyklé
skupina osob ¢i teoreticky neprozkoumana oblast. Interpretativni fenomenologickd metoda
nam pomaha detailn¢ prozkoumat, jak ¢lovék utvari vyznam své zkuSenosti, coz nam
umoziuje porozumét jednotlivé udélosti nebo fenoménu (Smith, Flowers, & Larkin, 2009).
Interpretativni fenomenologickd analyza ptedstavuje pivodni psychologicky kvalitativni
ptistup k datim, jenz je rozvijen od 90. let 20. stoleti Jonathanem A. Smithem. Pocatky
metody jsou spojeny s psychologii zdravi, nicméné v soucasnosti je aplikovana na rtzna
vyzkumna témata z oblasti psychoterapie, klinické psychologie apod. (Smith, 2010).

Ve vyzkumu za pouziti IPA jsou snahy vyzkumnika o porozuméni vztahu ostatnich lidi ke
svétu nezbytné interpretativni a zaméfuji se na jejich snahy vytvaret smysl v jejich

aktivitach a ve vécech, které se jim d¢ji (Smith et al., 2009). IPA vychazi zasadné ze tii
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myslenkovych smért, které urcuji jeji zplisob mysleni a prace. Tyto sméry definuji tfi
klicové oblasti filosofie poznani: fenomenologie, hermeneutika a idiografie (Shaw,
2001). Fenomenologicka perspektiva IPA smétuje k jevu samotnému, ktery se snazi
zaznamenat v co nejmén¢ zkreslené podobé. Kazdy fenomén je vSak ptistupny pouze skrze
proces interpretace a nikdy se nelze zcela vyhnout vlastnimu subjektivnimu porozuméni o
jeho povaze (Kostinkova, & Cermak, 2013).

Fenomenologie je filosoficka studie ,.Byti“. Casto je chapana tak, ¢ ma dvé vyznamné
historické faze: transcendentalni a hermeneutickd nebo existencialni. Transcendentalni
fenomenologie, jejimz zakladatelem je Husserl, usiluje o identifikaci zakladnich jadrovych
struktur dané zkusenosti. ,, Vyzkumnik se snazi vstoupit do vnit/niho sveta jedince, aby
porozumel vyznamum, jez fenoménu priklada. Vyzkumnik analyzuje ziskand data, aby
zachytil esenci prozité zkusenosti. V ramci fenomenologické studie se vytvari popis a
interpretace sdelenych prozitki. Vysledkem je text, ktery ,,zni pravdivé pro toho, kdo mel
danou zkusenost s danym fenoménem, a poskytuje vhled pro toho, kdo ji nemél.“ (Hendl,
2008, 126).

Hermeneutika zastava pfistup vzhledem k procesu utvareni smyslu a vyznamu jak ze
strany respondenta, ktery zpracovdva a transformuje své prozitky, tak ze strany
zpracovatele.

Idiografie klade diraz na ptipad — pfedmétem vyzkumu je zkuSenost, prozivani a Zivotni
svét jedince. Proziva zivotniho svéta kazdého jedince je jedine¢né. Piechazi od
jedine¢ného k obecngj$im tvrzenim (Larkin & Thompson, 2011).

Podobné jako u jinych kvalitativnich ptistupl se IPA spiSe stard o smysl a procesy nez o
udalosti a priciny.

Primarnim zajmem vyzkumnika uplatiiujiciho ptistup IPA je ziskani bohatych, podrobnych
a prvotiidnich informaci 0 zkoumanych zkusenostech a jevech. Polostrukturované,
hloubkové a individudlni rozhovory jsou nejoblibenéjSim zptisobem k dosazeni tohoto cile,
i kdyZ lze vyuzit i jiné alternativy sbéru dat (napt. deniky, dopisy, fokusové skupiny

apod.). Polostrukturovany rozhovor umoziuje vyzkumnikovi a ucastnikovi zapojit se do
dialogu v realném case (Pietkiewitz, Smith, 2014).

Metoda IPA se piedevsim plné projevuje ve fazi zpracovani dat, v jejich analyze a
interpretaci (Smith et al., 2009).

Hlavni vyzkumna otazka v souvislosti s IPA obvykle nevychazi ze studia odborné

literatury k danému tématu (Smith & Osborn, 2003) i kdyZ teorie mize pomoci
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identifikovat téma, které dosud nebylo viibec zkoumano a tim tak muze pfinést dulezité
informace o budoucich respondentech vyzkumu (Smith et al., 2009).

Vyzkumné otazka je v IPA zaméfena piedev§im fenomenologicky, tedy na porozuméni
individualni zkusenosti a jejimu vyznamu. M¢la by explorovat, nikoliv objasiiovat. Z toho
divodu se spiSe zaméfuje na proces nez na vysledek a spiSe na vyznam nez na konkrétni

pficiny a dsledky udalosti (Kostinova & Cermak, 2013).

8.4 Vyzkumny soubor

Vyzkum byl proveden v ramci Psychoterapeutické a psychosomatické kliniky ESET a
zapsaného spolku ESET-HELP. Pro zatazeni do vyzkumu byla stanovena nasledujici
kritéria:
— Spoluprace sterénni psychiatrickou (na pozici case managera) Vv ramci
Komunitniho terénniho tymu.
— Diagnostické kritérium — F20.0 — F20.9 dle MKN-10.
— Stabilni zdravotni stav (dusevni a somaticky) v dob¢ realizace vyzkumu (soucasna
remise onemocnéni).
— Minimalni v€k respondenta 18 let.
— Podepsany souhlas se zpracovanim osobnich udaju, podepsany souhlas k nahlizeni

do dokumentace v ramci organizaci ESET a ESET-Help.

Jako metodu vybéru zkoumaného souboru jsem zvolila zameérny vyber, ktery je
charakteristicky pro kvalitativni vyzkum, nebot' vyhledavame vhodné respondenty na
zaklad¢ naseho zaméru (napi. zastupce extrémnich poloh, reprezentanty a ,,prototypy*).
Vybér je vsak vzdy nutno argumentovat a zdtvodnit. (Miovsky, 2006). Hendl (1999, in
Miovsky, 2006) Dilezitou zasadou vybéru respondenti dle IPA je homogenita vzorku
vzhledem k danému zkoumanému fenoménu. Pfi stanovovani kritérii vybéru jsem zvolila
pro dosazeni dostate¢né homogenity vzorku diagnostické kritérium schizofrenie dle MKN-
10. P#i stanovovani kritérii jsem vychazela z jiz realizovanych vyzkumut v souvislosti
S psychotickym onemocnénim, které jsou pfevazné vymezovany zminénymi kritérii

Lysaker & Roe, 2014; Walsh et al., 2016).
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V rdmci piedkladaného vyzkumu se jedna o pacienty, se kterymi spolupracuji jako klicovy
pracovnik (case manager) v rdmci komunitniho terénniho tymu.

Jako case manager aktualné spolupracuji s 24 pacienty. Po velmi dikladném a peclivém
posouzeni shody se zadanymi kritérii jsem oslovila 13 pacientu, ktefi tato kritéria spliovali
(pét pacientd nemélo podepsany souhlas, jedna se o anonymni pacienty; dva pacienti byli
v dobé vyzkumu hospitalizovani, pét pacienti bylo zhor§enych z psychotického hlediska).
Se zapojenim do vyzkumu souhlasilo osm pacientii. Z psychiatrického hlediska se jedna o
kompenzované pacienty, psychoticky proces je aktualné v remisi.

V8em dotazovanych respondentim byla zaruena anonymita v ramci provedeného

vyzkumu. U vSech pacientii byla zménéna kiestni jména na jména fiktivni.

Tabulka 7: Charakteristika vyzkumného souboru

) o Pocet Spoluprace s KTT
Jméno  Vék Diagnoza _ . Vzdélani
hospitalizaci (v mésicich)

Alzbéta 38 F 20.0 11 ZS 7
Ema 33 F 20.0 4 SS 5
Barbora y

31 F 20.0 19 SS 20
Julie 57 F 20.0 6 SouU 20
Tereza 41 F20.1 6 ou 18
Vladimir 29 F 20.0 8 VS 9
Borivoj 51 F 20.5 9 SS 20
Martin 39 F 20.0 4 SS 20

Prdce navazuje na vyzkumy Talandové (2015, 2017) prezentované v bakalaiské a
magisterské diplomové praci. Cilem praci bylo pfibliZzit problematiku schizofrenie a
zmapovat jeji dopad na zvladani problémi kaZdodenniho Zivota. Bakalafska diplomova
prace Talandové (2015) blize specifikuje pozici terénni psychiatrické sestry a jeji roli

Vpéci o dusevné nemocné. Magisterska diplomova prace Talandové (2017) piiblizuje
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problematiku asertivni komunitni péce mapuje spolupraci s pacienty z hlediska preference
socidlniho pracovnika ¢i psychiatrické sestry. Dale se pta, do jaké miry je efektivni a
vyuzivana krizova intervence v dob¢ vikendu.

Nektefi z respondentii vybranych pro tento vyzkum se ucastnili pfedchoziho vyzkumu

prezentovaného v magisterské diplomové praci.

8.5 Reflexe vyzkumnika

Smith et al. (2009) zminuje, ze ke zvySeni kvality vyzkumu v IPA pftispiva reflexe
vyzkumnikovi osobni zkuSenosti a motivace pro praci s danym tématem, jakozto
podstatnych soucasti analytického procesu. Reflexe napomahé uzavorkovani (bracketing)
prekoncepci vyzkumnika, tedy jeho predsudki ¢i predpokladli o povaze zkoumaného
fenoménu a piiblizuje se tak uchopeni zkoumaného jevu v jeho ptivodni podobé. Reflexe
zaroveh slouzi k zajisténi validity (Kostinkova & Cermék, 2013). Proto na tomto mist&
predkladam svoji reflexi vztahu k tématu.

S lidmi s vaznym dusevnim onemocnénim jsem se setkala poprvé v roce 2001 po ukonceni
sttedni Skoly, kdy jsem nastoupila brigddné¢ do krizového centra. Klienty centra byli
ptedevsim a z vétSiny lidé zavisli na navykovych latkach, ale ob¢as se do sluzeb instituce
dostal rovnéz jedinec S vaznym duSevnim onemocnénim. Nedlouho po této zkuSenosti
nasledovala dal$i. Po prézdninach jsem zacala jsem studovat obor psychiatricka sestra.
V ramci dalkového studia vyuka probihala v Psychiatrické nemocnici v Bohnicich, kde
jsem se prvni den pfi vstupu do arealu ,,natrefila” na skupinku pacientti. Vzhledem k tomu,
ze k prvnimu setkéni s timto fenoménem doslo jiz pfed mnoha lety, nedokazu si jiz zcela
pfesné vybavit pocity a mySlenky s tim byly spojeny. Ale zpétné vim, Ze v tu chvili jsem
prozivala pocity spojené s vnimanim zcela jiného svéta. V tu chvili jsem se se vrétila na
vstupni branu, ale po chvili jsem vstoupila zpét do aredlu a v podstaté¢ aredl jiz
»heopustila.” S pacienty s psychotickym onemocnénim od té doby spolupracuji. Setkavani
s lidmi, kterym byla diagnostikovana porucha schizofrenniho spektra, mé¢ vedlo k nartistu

zajmu o jejich individualni prozivani, vnimani a zkuSenosti.
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8.6 Metoda ziskavani dat

V kvalitativnim pfistupu oznaCujeme proces ziskavani dat terminem ,tvorba“ dat.
(Miovsky, 2006).

, Strategie a metody ziskavani kvalitativnich dat v psychologickém vyzkumu casto
koresponduji s tzv. Klinickymi psychologickymi metodami, tedy metodami, které
V psychologii zname a pouzivame prakticky v ramci vSech oblasti pomoci ¢loveku. Metody
pozorovani a rozhovoru (interview) patii soucasné do zdkladni vybavy kazdého
psychologa“ (Miovsky, 2006, 141).

Hlavni metodou sbéru dat byl vsouladu s doporuc¢enim IPA zvolen polostrukturovany
rozhovor. Ten umoziuje piizpusobit znéni otazek tomu, co se v ramci rozhovoru ukéze
jako dilezité. Tim tak rozviji mezi respondentem a vyzkumnikem autenticky dialog
(Smith, Flowers, & Larkin, 2009). K realizaci jsem méla pfipraveno schéma rozhovoru.
Konkrétni otazky se rozvijeli v pribéhu rozhovor s ohledem na ptedchozi vypovédi
respondentdl.

ziskavani kvalitativnich dat. ,, Z terminologického hlediska terminem interview oznacujeme
takovy rozhovor, ktery je moderovany a provdadény s urcitym cilem a ucelem vyzkumné
studie* (Miovsky, 2006, s. 156). Vedeni rozhovoru piedstavuje védu a uméni zaroven. Dle
Hendla (2016) vyzaduje dovednost, citlivost, koncentraci, interpersondlni porozumeéni a
rovnéZ disciplinu.

Disman (2002) hovoii o tom, Ze rozhovor je velmi narocnd technika sbéru dat. Jeho
nevyhodu predstavuje malo pfesvédciva anonymita vyzkumu, coz mize byt problém pro
respondenty.

Polostrukturovany rozhovor je nejrozsifenéjsi metodou interview, ktera piedstavuje feSeni
nevyhod strukturovaného® a nestrukturovaného'* interview. Polostrukturované
(semistrukturované) interview vyzaduje naro¢néjsi technickou pripravu, kdy tazatel vytvari

ur¢ité schéma, které se stdva zdvaznym. U polostrukturovaného rozhovoru méame jasné

13 Strukturované interview — ma pevné dané schéma, které je pro tazatele zdvazné a umoziuje
minimalni zmény ¢i Gpravy. Pofadi a znéni otazek je jasné fixované (Miovsky, 2006).

14 Nestrukturované interview — podoba se b&znému rozhovoru. Neni dopiedu vytvofeny plan
v podob¢ struktury, které je tfeba se drzet. Duraz je kladen na ptirozenost konverzace (Miovsky,
2006).
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definovano ,,jadro interview®, které piedstavuje minimum témat a otazek, které je treba

probrat (Miovsky, 2006).

Jako dopliujici metodu tvorby dat jsem vyuzila pozorovani. ,, Pozorovani patri spolu
S rozhovorem mezi vithec nejstarsi metody ziskavani psychologickych poznatkii*“ (Miovsky,
2006, 142).

Metoda pozorovani neprosla v akademické psychologii tak vyraznym vyvojem, jak tomu u
jinych pouzivanych vyzkumnych metod (Miovsky, 2006).

Ferjencik (2010) hovoii o tom, ze lidské pozorovani je vzdy selektivni a jedinec nikdy

13

nepozoruje ,v8e“ kolem sebe. Zachytit a zaregistrovat vSechny podnéty v okoli

pozorovatele neni dost dobfe mozné.

Sbér dat se sestaval z rozhovori s respondenty. Nedilnou soucasti bylo rovnéz studium
odborné dokumentace.

Rozhovory byly realizovany v piirozeném prostfedi pacientd, nejcastéji v jejich domacim
prostfedi. V tvodu kazdého interview jsem si od respondentil vyZadala souhlas s tim, Ze si
pii rozhovoru mohu délat pisemné poznamky. Vzhledem k povaze onemocnéni jsem
nepotfizovala zadné audionahravky, pfip. videonahravky.

VSsichni dotazovani byli pfedem seznameni s tim, ze interview neni ¢asové omezeno a na
pfipadné odpovédi budou mit dostate¢ny cas, pfipadné je mozné rozhovor rozclenit na
nékolik setkani. Béhem interview bylo u nékterych pacientt patrné, Ze na urc¢ité dotazy jim
¢ini urcité potize odpovidat a zdmérné se jim snazi vyhybat. Délka interview se odvijela
jednak od psychické pohody respondentii, jednak od bohatosti slovniho projevu
dotazovanych a jejich ochoté jit do hloubky tématu. Béhem rozhovor jsem si délala
pisemné pozndmky. S maximalni mirou jsem se snazila Cinit i poznamky souvisejici
s pozorovanim mimoverbalniho projevu.

Veskeré rozhovory nakonec byly poskytnuty béhem dvou az téech setkani s dotazovanymi.
Kazdy z rozhovort zacinal otevienou otazkou zkoumajici motivaci participanti k zapojeni
do vyzkumu. Otazky nebyly kladeny vzdy ve stejném poradi, nybrz s ohledem na aktuélni
kontext rozhovoru. Poradi otadzek tak bylo v pritbéhu rozhovori ménéno.

Rozhovory s tcastniky vyzkumu se uskutecnily v prubéhu mésicii ¢ervence a srpna Vv roce
2017.
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V souvislost se sbérem dat je tfeba zminit, Ze se vSemi respondenty dlouhodobé
spolupracuji jako terénni psychiatrickd sestra va jsem snimi v pravidelném kontaktu.
Tento fakt vyrazn€ podnitil ochotu pacientii zapojit se do vyzkumu a ochotu poskytnout
rozhovor. Z hlediska dlouhodobé spoluprdce mohu s jistou Fici, ze se mezi mnou a
dotazovanymi jiz vytvofilo pouto vzéjemné duvéry. Coz velmi ovlivnilo validitu ziskanych
informaci a odpovédi od dotazovanych.

Otazky k rozhovoru byly rozdéleny do péti skupin tak, aby korespondovaly s jednotlivymi

vyzkumnymi otazkami.

8.7 Metoda analyzy dat

Miovsky (2006, s. 219) hovoii o tom, ze analyza kvalitativnich dat je povazovana za
nejobtiznéj$i fazi realizace vyzkumu. , K tomu vyrazné prispiva velka mira volnosti
wkladu jednotlivych metod, nizka standardizace dilcich postupit a obrovské mnoZstvi
moznosti, které nam skytaji jak jednotlivée metody, tak nepreberné mnozZstvi variant
vzniklych jejich vzajemnou kombinaci. “

V ramci kvalitativni analyzy a interpretaci dat jde o systematické nenumerické
organizovani téchto dat s cilem odhalit témata, pravidelnosti, datové konfigurace, formy,
kvality a vztahy (Hendl, 2016).

., Kvalitativni analyza je uménim zpracovat data smysluplnym a uZitecnym zpusobem a
nalézt odpovéd na polozenou vyzkumnou otazku*“ (Hendl, 2016, s. 227).

V analyze bylo postupovano dle doporuceni Smitha et al. (2009) a Kostinkové a Cerméka
(2013). Cilem analyzy v IPA je identifikace témat, ktera zachycuji podstatu samotného
zkoumaného fenoménu (Willing, 2001). Samotné analyze ptedchazela podrobna reflexe
vyzkumnika, jeho zkuSenosti, pfedpokladi a vztahu k danému tématu. Analyzu dat jsem
zapoCala opakovanym ¢&tenim poznamek vedenych k jednotlivym rozhovorim s cilem
ziskat tzv. insider perspekctive, tedy pochopeni co nejlépe vlastni perspektivy respondenta,
jeho jedine¢nosti a subjektivniho pohled na vlastni Zivot (Kostinova & Cermak, 2013). U
kazdého konkrétniho jedince jsem se snazila vybavit taktéz atmosféru setkani, ktera
rozhovor doprovazela a hlas jedince. Posléze jsem si zacala Cinit kontraktni pozndmky
K textu. VSimala jsem si jazykovych napadnosti ve vyjadiovani respondentt. Konkrétni
Casti poznamek jsem si procitala opakované a vracela se k nim, abych se tak dostala

k podstaté sdéleni participanta. Pozndmky jsem formulovala v prvnim padé, coz mi
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umoznilo se vice vcitit do kazdého jednotlivce. Rozhovory jsem analyzovala samostatné,
S co nejveétsi otevienosti pro vynofujici se nova témata a s Usilim zachovat idiograficky
ptistup. Opakovanym proc¢itdm jsem se snazila definovat obecnéj$i témata, ktera se
prolinala napti¢ vSemi rozhovory. Pro lepsi orientaci jsem si ndzvy obecnéjSich témat
pfepsala na ptedem pfipravené kartiCky, které jsem umistila pro piehlednost na zem. Zde

jsem karti¢ky rtizné prekupovala a barevné oznacovala az do chvile, kdy se mi podatilo

nalézt v nich smysl a identifikovat tak konkrétni témata nadfazena a podraZzena.

8.8  Etické otazky a moZna rizika béhem vyzkumu

Vzhledem k tématu predkladané prace bylo tfeba etické strance vyzkumu vénovat velkou
pozornost. DuSevni onemocnéni (schizofrenie predev§im) nadale predstavuji
stigmatizované téma ve spole¢nosti.

Rozhovory s tcastniky vyzkumu se uskutecnily v jejich domacim prostiedi pii zachovani
plné anonymity. Pfed zapoc€etim rozhovoru jsem kazdého pacienta ujistila o dobrovolnosti
ucCastnit se vyzkumu a samoziejmé ho seznamila s moznosti kdykoliv z vyzkumu
odstoupit. Respondentim byl pfedlozen souhlas se zpracovanim osobnich udaji pfii
zaruCeni anonymity. Zaroven byli pacienti ujiSténi z mé strany o zavazku mlcenlivosti.
Utastnici vyzkumu byli informovani o zaji§téni anonymity a vyuziti ziskanych dat.
Anonymita byla zajiSt€éna zménou vSech osobnich jmen. Dotazovani souhlasili s tim, Ze je
ale mozné ponechat nazvy organizaci, s nimiz ucastnici spolupracuji. S participanty bylo
dale ujednano, ze pro ucely této prace lze vyuzit doslovné citace a souhrny rozhovora.
Néktefi Ucastnici po ukoneni rozhovort vyjadtili radost z vyzkumu a zkuSenost
reflektovali jako ptinosnou a zajimavou. V ramci sebereflexe vyjadiovali pocit uzite¢nosti
a dllezitost.

Kazdému ucastnikovi vyzkumu jsem podrobnégji vysvétlila, ¢eho se vyzkum tyka, nastinila
jsem tematické okruhy, které budou pfedmétem rozhovoru. Zaroveit jsem kazdého
respondenta sezndmila s tim, Ze je vyhradné v jeho kompetenci, jaké dotazy zodpovi a jaké
nikoliv.

Béhem vyzkumu jsem se nesetkala se zaddnymi problémy, obtizemi, ¢i rizikovymi
situacemi. Nicméné riziko piedstavovalo samotné onemocnéni a s nim souvisejici

symptomy. Béhem sbéru dat jsem brala v ivahu moznd rizika se strany pacientl, kterd
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predstavuje bludna produkce zaméfena paranoidné, rovnéz mozny verbalni ¢i brachialni

utok a abulie souvisejici s nemaoci.

8.9 Charakteristika pracovist’

Soucasti predkladané prace je sezndmeni s pracovisti, v jejichZz ramci probihal sbér dat.
Jsou jimi Psychoterapeuticka a psychosomaticka klinika ESET, s. r. 0. a organizace ESET-
HELP, z. s. V ramci téchto pracovist’ je poskytovana komunitni péce. Psychoterapeuticka a
psychosomaticka klinika ESET, s. r. o. je zdravotnické zafizeni, organizace ESET-HELP,
Z. s. je registrovana jako socialni sluzba.

V ramci zminénych pracovist’ pracuji jako terénni psychiatricka sestra a jsem pracovnikem

komunitniho terénniho tymu.

Historie a poslani Psychoterapeutické a psychosomatické kliniky ESET
Psychoterapeutické a psychosomaticka klinika ESET, s. r. 0. (déle jen Klinika ESET) byla
zalozena v roce 1995 se sidlem v Praze 10 — Strasnicich.

Klinika ESET se specializuje na lécbu Sirokého okruhu dusevnich onemocnéni. Poskytuje
integrovanou péci 0 lidi, ktefi trpi dusevni poruchou, pfip. duSevnimi obtizemi.
V odbornych tymem pracuji kvalifikovani odbornici — psychiatii, klini¢ti psychologové,
zdravotni sestry, terénni psychiatrické sestry, ergoterapeut.

Cilovou skupinu jsou dospéli lidé, déti a dospivajici.

Klinika ESET poskytuje terapeutické programy, kterymi jsou psychiatrické ambulance,
psychologické ambulance, denni stacionafe s psychoterapeutickym programem,
ambulantni péce détského klinického psychologa, individualni psychoterapie, dochazkové
psychoterapeutické skupiny, rodinna a partnerska psychoterapie, skupinova a individuélni
relaxace, terénni ¢innost psychiatrickych sester a psychoterapeutické pobyty.

Komplexni integrovana péce je uréena zejména pro jedince Vv téchto oblastech: psychézy,
neur6dzy, osobnostni poruchy, deprese, stavy poskozeni mozku, zavislosti a psychické

poruchy u déti a mladeze.
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Historie a poslani organizace ESET-HELP

Vznik organizace vroce 1995 iniciovali pracovnici Kliniky ESET, ktefi postradali pti
zdravotni péci o dlouhodobé dusevné nemocné socialni sluzby, které by se zabyvaly
rehabilitaci, resocializaci a reintegraci duSevné nemocnych do spole¢nosti.

Poslanim organizace je rozvoj a péce o dusevni zdravi. Jednotlivé programy navazuji a
Uzce se prolinaji se zdravotnickou péci, ktera je poskytovana Klinikou ESET. RozSituji tak
tuto pé¢i o nabidku sluzeb z oblasti rehabilitace, resocializace, socialniho a pravniho
poradenstvi.

Aktualné organizace poskytuje nasledujici sluzby: sluzby zaméstnavani, chranéné bydleni,
centrum dennich aktivit, komunitni terénni tym.

Od samého pocatku rozsifuje své sluzby a sluzby stavajici se snazi maximalné

zkvalithiovat.

Komunitni terénni tym

V souvislosti s tématem prace bych rozvedla vice ¢innost terénniho tymu urceného
ptredevsim pro pacienty s psychotickym onemocnénim. Vznik komunitniho terénniho tymu
je datovan k 1. lednu 2016.

Komunitni terénni tym pifedstavuje multidisciplinarni tym specializovany na podporu
lidem se zavaznym dusevnim onemocnénim, piedevSsim pak s onemocnénim z okruhu
psychdz. Jeho poslanim je ptispivat ke stabilizaci a zlepSeni somatického a mentalniho
zdravotniho stavu pacienti, podporovat jejich samostatnost a kompetence pii feSeni
kazdodennich situaci s dlirazem na rozvoj dovednosti. Cilem je zapojeni pacientli do
procesu 1é¢by a rehabilitace. Spoluprace probiha ¢asto v kooperaci s rodinou a okolim
pacienta. Cilovu skupinu tvoii dospéli jedinci s mistem bydlisté¢ vymezenych regiont,
kterymi jsou MC Praha 10, Praha 11 a Praha 15. Z diagnostického kritéria je sluzba
primarné ur¢ena jedincim s diagndzou z okruhu psychotickych onemocnéni (F2). Dale
jsou indikovani ke sluzbé jedinci se zavaznou afektivni poruchou (F3), event. se zavaznym
neurotickym onemocnénim (F4), pfip. se zavaznou poruchou osobnosti (F6) a to véetné
tzv. dudlnich diagnéz (kombinace zavazného duSevniho onemocnéni a zavislosti na
navykovych latek (popi. Skodlivé uzivani navykovych latek). Pro indikaci do tymu je

urcujici vyrazné funkéni omezeni, ktera zavisi na dikladném posouzeni.
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Tym asertivné a dlouhodobé¢ kontaktuje a motivuje ke spolupréci jedince, ktefi vypadavaji
z 1ékaiské péce, nejevi motivaci K 1é¢bé a ke spolupraci, avSak z dosavadnich zjisténi
jednoznacéné vyplyva potiebnost danému jedinci sluzbu nabidnout a motivovat ho k 1é€b¢ a
feSeni aktualni situace. Tym se Zadosti o spoluprici nejéastéji kontaktuji ambulantni
psychiatii, ldzkova zatizeni, méstské ufady, ptip. blizké okoli pacienta.

Sluzba neni uréena jedinciim, ktefi aktivné uzivaji navykové latky. V takovém piipadé je
témto osobam doporucena péce na AT oddéleni pro l€¢bu zavislosti. Dalsi kontraindikaci
pfedstavuje zédvazna porucha intelektu (hluboka a tézka mentdlni retardace). Lidé s touto
diagnozou potiebuji specifickou péci a podporu, kterou tym nemize poskytovat. Sluzbu
také nemohou vyuzivat pacienti s organickou dusevni poruchou.

V piipadé kontaktu s potencidlnimi pacienty tymu, ktefi nespliuji kritéria a podminky, je
témto pacientim doporucena specificka péce a podpora, kterd adekvatné odpovida jejich
aktudlnim potizim a problémtm.

V tymu pracuji terénni psychiatrické sestry, socialni pracovnici, psychiatii a psycholog.
Piima péce je poskytovéana individudlné, komplexné a dlouhodobé v ptirozeném prostiedi
pacienta. S pacienty, ktefi spliuji kritéria vstupu do sluzby, je po vzajemné dohodé
uzaviena o vstupu do sluzby pisemna smlouva. Samotnému podpisu smlouvy piedchazi
spolecné setkani zdjemce a pracovnikll sluzby. Pfed podpisem smlouvy je se zdjemcem
vypracovano Setfeni potieb. Podminkou pro vstup do sluzby je doporuceni oSetiujiciho
psychiatra. V ptipad¢ pacienti s dualni diagnozou je nutné vysetfeni AT psychiatrem a
minimalni tfimési¢ni abstinence od navykové latky. Vstup pacienty do sluzby projednava
cely tym. V ramci evidence pacienta je veden socialni spis zdravotnickd dokumentace.
Dalsi databaze predstavuji elektronické databaze Highlander (vyuZzivana vSemi
pracovniky) a Medicus (vyuZzivana pouze zdravotniky).

Pfed vznikem individualniho planu je vyhotoveno tzv. Setfeni potfeb, kde pracovnik
formou rozhovoru zjistuje informace z rtiznych oblasti klientova Zivota. Na zaklad¢ Setieni
potieb se definuji oblasti, v kterych pacient potfebuje podporu a miru této podpory.

Dalsim z dokumenti vypracovavanych s pacientem je krizova plan. Tento plan upravuje
postup spoluprace pracovnika s klientem v ptipade zhorSeni jeho somatického ¢i dusSevniho
stavu. Krizovy plan ma za cil pomahat piedchazet hospitalizacim nebo zminit jeji negativni
dopady na jedince. Plan by m¢l obsahovat feSeni krizovych situaci a ulohu pracovnikt
v tomto procesu. Cetnost kontaktil pracovnika s pacientem se odviji od aktualniho situace

pacienta a jeho potieb.
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9 VYSLEDKY

V kapitole jsou struéné shrnuty zkuSenosti participantl se spolupraci s komunitnim
terénnim tymem a vlivem téchto zkuSenosti na kvalitu zivota. VSe v souvislosti
S vnimanim onemocnéni dotazovanych. To odpovida idiografické podstaté IPA a soucasné
zvySuje porozuméni vysledkim prezentovanym dale (Smith et al., 2009). Jak je vySe

uvedeno, jména Gcastnikll vyzkumu byla zménéna.

ALZBETA

AlZzbété je tiicet osm let. Pochézi z dpIné rodiny. Matka ji zemiela velmi mlada. Lécila se
ze zavislosti na alkoholu. Pfi¢inou umrti bylo selhéani jater. Otec byl podnikatel, nyni je
onkologicky nemocny. Pacientka ma starSiho bratra, ktery ma vlastni rodinu. Ta
ptfedstavuje pro pacientku velkou oporu.

Pacientka absolvovala zakladni Skolu bez obtizi, stifedni Skolu nezvladla dokoncCit
zZ psychickych divodi. Zde zac¢ina Alzbéta datovat pocatky svého onemocnéni. ,,V té dobe
matka pila alkohol, otec byl agresivni a casto dochadzelo ke konfliktiim mezi rodici.*“ V té
dobé byla Alzbéta poprvé hospitalizovana. Pticinou byly depresivni rozlady a panické
ataky. Be€hem hospitalizace zemiela matka z divodu selhani jater. To prohloubilo
Alzbétiny deprese. Konflikty S otcem se jeSté vice vyosttily. Psychotické onemocnéni u ni
bylo diagnostikovano ve dvaceti letech, kdy byla jiz po c¢tvrté hospitalizovana
V psychiatrické lécebné. Po navratu ze ctvrté hospitalizace zacala Alzbéta bydlet u
babi¢ky. Ma pracovni zkuSenosti na volném trhu prace. Dlouhodobé pracovala v ramci
podporovaného zaméstnavani. Ma ptiznany invalidni diichod z psychiatrické indikace.

V dobé, kdy zila u babicky, navézala partnersky vztah s muzem, ktery trval ti1 roky.
Diivodem rozchodu bylo onemocnéni Alzbéty a opakované dekompenzace duSevniho
stavu. ,, Pritel nesnesl, Ze jsem nemocna. I kdyz jsem tu rekla kratce potom, co jsme spolu
zacali chodit. Tvrdil, Ze to chape a nevidi v tom prekdzku. Pak to ale zazil, jak se to
projevuje a nedal to. “

Pted rokem se Alzbéta odst¢hovala od babicky, coz vnima jako dilezity pozitivni krok.
Méné spokojend je vSak s kvalitou bydleni. Jiz druhym rokem ma stidlé zaméstnani na

¢aste¢ny uvazek. Do budoucna by rada navazala novy partnersky vztah.
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EMA

Emé je tficet tfi let. Psychiatricky se 1é¢i od osmnacti let, kdy ji byla diagnostikovana
paranoidni schizofrenie. ,, Zacala jsem mit divné pocity, stavy vztahovacnosti, slySela jsem,
jak se o mé ostatni bavi. Pomlouvali mé. Pak jsem jednou rano Sla k zubari a méla jsem
opét divné myslenky a hlasy, které mi rikaly Spatné scéndre mého Zivota. “ Zékladni $kolu
Ema absolvovala bez obtizi, do kolektivu zapadla. Poté studovala obchodni akademii,
kterou ukoncila maturitni zkouskou. PO navratu z prvni hospitalizace zacala pracovat v
malé firm¢ jako asistentka. Praci zpocatku zvladala, ale po n€kolika mésicich zacala mit
problémy. ,, Zacalo mi byt divné. Prestala jsem totiz brat léky, po kterych jsem byla
unavend. Nesméla jsem byt unavend v praci, potiebovala jsem délat. A nemohla jsem tam
nikomu ¥ici, Ze se lécim na psychiatrii a navic s jakou diagnozou. Ze je to schizofienie.
Poté nésledovala dalsi hospitalizace. Po navratu z hospitalizace se Ema jiz do zamé&stnani
nevratila. Zacala dochazet do denniho stacionaie pro osoby s psychotickym onemocnénim.
V té dobé¢ ji byl ptiznan plny invalidni diichod z psychiatrické indikace. Aktudln¢ Ema zije
ve spolecné domécnosti s matkou, nevlastnim otcem a bratrem. Rada si ¢te a chodi na
prochazky. S prateli se stykd minimalné. ,, VétsSinou se Se mnou prestali bavit. Mdm ale
porad néjaké znamé 7 lécebny. Ale ty taky moc nepotkavam. “

Postrada néjaky partnersky vztah. ,, Rada bych méla partnera, i kdyz vim, Ze déti asi mit

nemuzu. To bych asi nezvladla. “ Do budoucna rovnéz planuje samostatné bydleni.

BARBORA

Barbofe je tficet jedna let a byla ji diagnostikovdna paranoidni schizofrenie. Zacatek svého
onemocnéni datuje do obdobi ¢trnacti let, kdy byla poprvé hospitalizovana. Divodem byl
suicidalni pokus. ,, Tehdy mi prislo vSechno zbytecné, tak jsem se chtéla otravit tatovymi
léky. “ Pacientka byla hospitalizovana celkem devatenactkrat, z toho nékolik hospitalizaci
bylo velmi dlouhodobych. Po navratu z prvni hospitalizace Barbora zacala studovat na
sttedni obchodni $kole. Skolu s velkymi obtizemi dokon¢ila. Studium méla prodlouzené a
studovala na zakladé individualniho studijniho planu. ,, Kviili tomu, ze jsem byla nemocna,
jsem nemohla chodit do Skoly. A kamarddit se s ostatnima. Nikdo z kamaradic mi uz
neziistal. Mam ted jen ty hlasy v hlavné, které mé nadavaji.*“ U Barbory cCasto dochazi
Kk autoagresivnim raptim s nutnosti rychlé hospitalizace. ,, Hlasy mi rikaji, Ze musim prijit
do jiného svéta, ale Ze nejditve musim umrit. Casto se mi sméjou a sleduji, jak se chovam.
Barbora ma ur€ité pracovni zkuSenosti. N¢kolikrat pracovala vramci podpory

zamestnavani a to na riznych pracovnich pozicich. Béhem prace u ni vzdy doslo po urcité
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dobé k dekompenzaci psychického stavu. ,, Vidycky mé to vystresovalo, Ze nebudu nic
stihat. Je pravda, Ze jsem si taky nékdy zapomnéla vzit prasky a potom mi nebylo dobre.
Vlivem psychotické symptomatologie se pacientka sebeposkozuje. Pobira invalidni

duchod.

JULIE

Julii je padesat sedm let. Ma diagnézu paranoidni schizofrenie. Své vypravéni Julie zacina
licenim nelehkého détstvi. Biologicky otec ji zemfel, kdyZ byla velmi mala. Vychovaval ji
poté oté¢im, s nimz bydlela spole¢né s matkou a star§im bratrem. Kdyz bylo Julii tfinact let,
byla matce odebrana z péce a predana do péce détského domova. Z té doby udava, ze ji
otéim nékolikrat sexudlné zneuzil a jednou rovnéz vlastni bratr. V détském domové
pobyvala do svych osmnécti let. Dokoncila zakladni Skolu a vyucila se prodavackou.
Poprvé byla hospitalizovana v patnacti letech. ,, Tehdy jsem si podiezala zily. Nesnesla
Jjsem sviij Zivot a taky to, Ze mama nic neudélala, kdyz mi to fotr delal. Bylo to poprve, co
jsem se pokusila podrezat, ale ne naposledy. Taky jsem si pichala do Zily benzin.* Julie
byla podruhé hospitalizovéna ve svych dvaceti letech. Tehdy byla na oddéleni ochrannych
1éceb. ,, Meéla jsem deprese, tak mi davali inzulinové Soky. Casem jsem si vydobyla pozici
na oddéleni a pomahala jsem sestrickam s péci o dalsi pacienty. Nebudu ani vykladat, jaké
hnusy se tehdy za socialismu na ochrankach dély.” Po jedenacti mésicich byla Julie
propusténa. Nasla si zamé&stnani jako prodavacka na plny Gvazek. ,, Chodila jsem normalné
do prace a jednou prijeli policajti a odvezli mé zpatky na ochranky. To bylo, kdyz jsem
byla venku z lécebny dva mesice. Délali to tak normalné. Kdyby mé tam totiz drzeli cely
rok, tak by mi museli zacit vyplacet invalidni diichod. Tak to takhle na dva meésice
prerusili.“ Z druhé hospitalizace na oddéleni ochrannych 1é¢eb Julie utekla. Vzhledem
k tomu, ze v té dob¢é byla Sametova revoluce, se Julie do 1é¢ebny jiz nevratila. Odesla do
Némecka, kde zila jeji teta. Tam pracovala tfi roky. Poté se vratila a vdala se. Béhem té
doby se l1écila s depresemi. Manzelstvi bylo komplikované, plné hadek, manzel byl
alkoholik. Pfed Sestnacti lety manzel zmizel. Dle Julie byl zavrazdén mafii. ,, Vim taky, kdo
to udelal. Muz si o to koledoval, delal podvody. Divim se, Ze nezabili i mé. Ale jednou
prisli Balkanci a chteli, abych rekla, kde najdou manzela. Ale ja to opravdu nevédéla.
Postavili mé do kruhu, coz bych kruh z ocelového lanka. Byla to jejich tradicni metoda.
Paranoidni schizofrenie byla Julii diagnostikovdna az v pozd¢jSim véku. Aktualné Zije
Vv socialnim byt¢ a ma velké obtize vychazet ven. ,, Nechci videt lidi, po tom vsem, co mi

vSichni udelali.“ 1zoluje se v byté, zije bez socialnich kontakti. Z hlediska financi chod
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domécnosti zvlada. Byla ji pfizndna fada piispévkl. Zaroven ji byl pfiznan invalidni
dichod bez moznosti vyplaceni. Ackoliv byla po mnoho let zaméstnana, zaméstnavatel

neodvadél socidlni davky.

TEREZA

Tereze je Ctyficet jedna let. Byla ji diagnostikovana hebefrenni schizofrenie. Poprvé byla
hospitalizovana v patnacti letech. Absolvovala zakladni $kolu. Poté se vyucila v oboru
prodavacka a po vyuceni zacala jako prodavacka pracovat. V té dob¢ se 1éCila a uzivala
pravidelné léKy. Seznamila se s muzem, za kterého se poté provdala. Po svatb¢ se ji narodil
syn. To ji bylo dvacet dva let. Po porodu byla hospitalizovana v psychiatrické 1é¢ebné.
., Bylo to hrozny, méla jsem asi laktacni psychézu. Viibec jsem to nezvlddla. Ale pak se mi
udélalo dobre.* Po propusténi z hospitalizace se o syna starala za velké podpory rodiny,
predevsim ji poméhala matka a manzel. Manzel si postupem casu naSel novou partnerku a
s Terezou se rozvedl. ,, To mné nebylo dobre, kdyz odesel. Prosté uz nedal tu moji nemoc.
Nasel si zdravou Zenskou a odesel za ni i se synem. Ale je fajn. Jsme kamaradi. | s jeho
novou zenou, je moc fajn.” Tereza je sbyvalym manzelem a jeho novou rodinou
v kontaktu. Pravidelné je nav$tévuje. Zustava ve velmi intenzivnim kontaktu se svym
synem. ,, Pavlicek je zlatej, stara se o me. Kdyz nekdy mdama jede na chatu, tak tu se mnou
spi, abych se nebala a aby mi taky pripravil jidlo a dosel na nakup. Tereza bydli ve
spole¢né domacnosti s matkou. V domacnosti pomaha minimalné. Veskerou péci o
domadcnost zajist'uje matka. ,, Ale kdyz mé to nebavi chodit na nakup a uklizet. To mé nikdy
nebavilo. A dokud to mama zvlada, tak to je dobry. Vzdyt ji to stejné bavi.“ Matka je jiz
stara a ma fadu somatickych onemocnéni. Nemoc dcery ji velmi trapi. ,,Jd vim, Ze mame
nekdy neni dobre, ale me taky vsechno boli. Boli mé porad klouby a zdda a bricho, tak
preci nemiizu nic delat.” Tereza pobira invalidni dichod. Velmi touzi najit si partnera.
,, Chci néjakého pritele, chybi mi sex. Ale chci, aby mél byt a chatu a auto. “ V rdmci jinych
socialnich kontakti se téméf s nikym nestyka. ,, Chtéla bych kamarddy, doma se nudim, ale

chci, aby prisli za mnou, mné se nikam chodit nechce ““ sméje se Tereza.

VLADIMIR

Vladimirovi je dvacet devét let a mé diagnostikovanou paranoidni schizofrenii. Pocatky
svého onemocnéni sam datuje do doby patndcti let. ,, Uzavrel jsem se, nevéedel jsem, kdo
jsem, rok jsem byl jenom doma a uplné jsem z toho zblbnul. Mél jsem pocit, Ze mé sleduji,

kam jdu a co délam, hrozné jsem se bal lidi, bylo to naprosto sSilené. Taky jsem se bal jit do
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Skoly, aby mé nékdo nezabil. “ Nasledné probéhla prvni hospitalizace, ktera trvala n¢kolik
mésici. Nasledné se opakovalo nékolik hospitalizaci. Vladimirovi se podatilo vystudovat a
uspésné ukonéit vysokou skolu a to i navzdory onemocnéni. Velkou oporu ma v roding,
predev§im v matce. M4 rovnéz dvé sestry, se kterymi se potkavad minimalné. Otec vnima
jeho onemocnéni tézce. ,, Vidi v tom svoje viastni selhani, Ze on neni chlap. Nékdy to
vycital i matce. Ma sice jeste dve dcery, ale mit nezdravého syna je pro néj prohra. Ale
porad nechape, Ze jsem zdravy. “ Vladimir uziva pravideln¢ Iéky a dochédzi na pravidelné
1ékatské kontroly. Dochazi také nékdy do centra volno¢asovych aktivit.

., Moji kamaradi ze skoly se se mnou uz nebavi. Nevim proc, ale asi je to tou nemoci,
kterou viastne nemam. *

Od propusténi ze své prvni hospitalizace pobira invalidni dichod. Aktualné pracuje na
CasteCny tvazek na chranéné pozici. ,,Ale rad bych jednou pracoval vice a na cely Gvazek.
Vim, Ze budu pracovat na cely uvazek. Na druhou stranu mam zase strach, Ze mi seberou
diichod a budu bez peneéz i bez prace.

Do budoucna by se Vladimir rad osamostatnil. ,, Chtél bych bydlet sam, ale k tomu

potiebuju vic penéz, diichod mi na ndjem nestaci. Ale stejné nejsem nemocny tak, jak si

vsichni mysli. To oni nechtéji, abych byl schopny pracovat. “

BORIVOJ

Bofivojovi je padesat jedna let. M& diagnostikovanou paranoidni schizofrenil. Nemoc se u
néj projevila, kdyz mu bylo dvacet Ctyfi let. Tehdy proSel prvni hospitalizaci. Ve svém
vypravéni obsirn€ hovoii o svém détstvi. Neustale k nému v mySlenkach zabiha a vraci se.
Vzpomina na rodice. ,, Mama s tatou jsou hrozné hodni. Ale odesli, kdyz mi bylo sest nebo
sedm let. Sli pracovat do Ameriky, délaji tam v NASA.“ Dle anamnézy v dokumentaci
Botivojovi rodi¢e zemieli. Détstvi stravil Botfivoj u babicky, do jejiz péce byl svéien. Ve
Skole prospival, mél dobré vysledky. Vynikal ve sportu. Konstitu¢né je sportovni postavy.
., Hral jsem zavodné tenis, moc mé to bavilo. A taky jsem cvicil karate a ninjutsu.* Pted
propuknutim onemocnéni mél Bofivoj jeden partnersky vztah, ktery trval dva roky.
., Mdame spolu syna. Syn je obrovsky, déla séfa URNy (Utvar rychlého nasazeni).“ Dle
anamnézy Botivoj je bezdétny. Byl opakované hospitalizovany, z nichz nejdelsi byla
hospitalizace, ktera trvala osm let. K té doslo po smrti babi¢ky. Bofivoj nyni Zije v byté
v osobnim vlastnictvi a to jiz po dobu Sesti let. Béhem této doby byl dvakrat kratkodobé
hospitalizovan. ,,Bydli se mi dobie, mam hodné prdace pres den, musim meditovat a

trénovat.” Je omezeny ve zpusobilosti k pravnim ukontim. Finance mu spravuje
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opatrovnik. Nema pracovni zkuSenost. Dlouhodobé je kompenzovany. ,, Dostavam injekce
a beru léky a to i kdyZ je nepotiebuju, protoze jsem zdravy. Ale rad chodim k doktorce a na
skupiny. Tam si vidycky popovida.“ Se svym sou€asnym Zzivotem je spokojeny. Kromé

vychazek ven rad ¢te a to literaturu v§ech zanrti. Obcas postrada vice socialnich kontakta.

MARTIN

Martinovi je tficet devét let. Byla mu diagnostikovana paranoidni schizofrenie.
V rozhovoru se pacient upina na détstvi. Barvité popisuje vztah se sestrou a vychovu
rodic¢i, kterou vnima jako idealni. Absolvoval zékladni Skolu bez obtizi. Poté nastoupil na
stiedni elektrotechnickou $kolu. Zde zacal mit problémy v kolektivu. ,, Lidi jsem se stranil,
nepotieboval jsem je a spoluZdakiim jsem neveril. Byl jsem pro né divny. I kdyz mama mi
vzdycky Fikala, Ze jsem Sikovny, Ze néco dokdzu.” Martin Uspé$né odmaturoval. Po
maturité¢ nastoupil zakladni vojenskou sluzbu, kterou dokoncil po dvou letech. Po navratu
u néj naplno propukla psychoza a byl poprvé hospitalizovan v psychiatrické 1écebné.
Jednalo se o n¢kolikamési¢ni hospitalizaci. V té dob& mu byl pfiznan invalidni dichod.
Pozdgji si nasel zaméstnani v rdmci podpory zaméstnavani. Béhem druhého pobytu
Vv lécebné se seznamil a navazal vztah se Zenou, se kterou se pozdéji oZenil. Aktualné bydli
s manzelkou ve spole¢né domacnosti. S podporou pééi o domacnost zvladaji. Manzelka je
omezena ve zpusobilosti. ,, Katku musim drzet s penézma. Porad si chce néco kupovat a ja
Ji musim brzdit.“ Martin se 16¢i, dochazi na pravidelné lékatské kontroly a uziva 1éky.
., Nékdy mam pokuseni. Vadi mi cestovat, lidi se na mé divaji. A mivam divné myslenky.
Neékdy taky vidim zvilasini obrazce. “ V prib&hu Zivota se stal véficim. Chodi pravidelné do
kostela. ,, Vira mi pomdha v moji nemoci. Bez boha bych tu nebyl, byl bych nékde
v ustavu. “ V souvislosti se socialnimi kontakty se styka pouze s jednim kamaradem, se
kterym se seznamil v pribéh jedné z hospitalizaci. Naposledy byl kratkodobé
hospitalizovan pred dvéma lety a vto vdobé, kdy byla hospitalizovana rovnéz jeho

manzelka. Je bez sexualni zkuSenosti.

FINALNI TEMATA

Analyzou rozhovort bylo identifikovano Sest findlnich témat. Jejich nazvy, podtémata a

vyskyt u jednotlivych participanti jsou obsahem tabulky ¢. 7. Kazdé z findlnich témat je

déle podrobnéji vysvétleno a ilustrativné doplnéno pfimym vyjadienim participantd.
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Tabulka ¢. 8: Prehled finalnich témat

OBLAST RESPONDENTI
Onemocnéni 1 3 4 5 8
Nahled na nemoc X X X X X
Akceptace onemocnéni X X
Medikace X X X X
Hospitalizace X X X
Komunitni péce X X X X X
Hospodareni s finanénimi
prostredky 1 3 4 > 8
Omezeni ve zpUsobilosti X
Finan¢ni sobéstacnost X X X X X
Zaméstnani X X X
Komunitni péce X X X X
Partnerské/rodinné vztahy 1 3 4 5 8
Staly partner X X
Déti X X X
Rodina X X X X
Socialni vztahy 1 3 4 5 8
Pratelé X X X X
Komunitni péce X X X X X
Vira X X X
Stigmatizace X X X X
Bydleni 1 3 4 5 8
Samostatné bydleni X X X
Bydleni s rodinou X
Traveni volného casu 1 3 4 5 8
Zaliby X X X
Komunitni péce X X X X
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Legenda k tabulce: Jednotlivy respondenti jsou oznaceni cislicemi:
1 — Alzbéta; 2 — Ema; 3 — Barbora; 4 — Julie; 5 — Tereza; 6 — Vladimir; 7 — Bofivoj; 8 -
Martin

> OBLAST ONEMOCNEN{
Oblast témat, ktera souvisi se samotnym onemocnénim a 1é¢bou, zabirala béhem realizace
rozhovord velky prostor. Z této oblasti jsem vymezila nésledujici podtémata, které se

prolinala rozvory s ucastniky.

Nahled na onemocnéni

Ne vSichni dotazovani maji nadhled na nemoc a jsou ochotni pfipustit, Ze jsou nemocni.
., Doktor mi tvrdi, Ze mam paranoidni schizofrenii, ale nechadpe, Ze jsem zdravy. Obcas mi
Jje Spatné, ale to je proto, zZe mé neustdle sleduji estébdci a chtéji mé dostat* tvrdi Botivoj.
Julie hovofti o tom, Ze ji byla diagnostikovana cel4 fada psychiatrickych onemocnéni. Jako
prvni byla deprese. ,,Nemoc mi diagnostikovali pozde, kdyz uz jsem byla starsi. Zacala
jsem slyset hlasy, které mi nadavali a vyhroZovaly mi“ ujasiuje.

AlZzbéta vniméa svoji nemoc jako ,, projevujici se paranoiu, se kterou se potykam denné a
prresvédcuju sama sebe, Ze se jednd o nemoc a Ze to, co si myslim, neni pravda. Ze mé
treba vsichni sleduji a chtéji se mi mstit. *

Ema ma ndhled na své onemocnéni. Dokaze vnimat, kdy se jeji stav zhorSuje. ,,Je to ve
chvili, kdy mi Aneta (jeden z hlast) zacne nadavat. Jindy na mé mluvi normalné jako
kamarddka.“ Tereza s Barborou maji nahled na nemoc. Vladimir nema néahled na své
onemocnéni. Nema tak ani potiecbu se ktomuto tématu vyjadiovat. TéméF nikdo
Z dotazovanych nepouzival konkrétni nazev pro svoji nemoc. VSichni dotazovani hovoii o

symptomech, ale uréitym zpusobem se vyhybaji vysloveni ndzvu diagnézy.

AKkceptace onemocnéni

., S nemoci jsem se smiril. Je to bozi viile. Bith chtél, abych se tak stal lepsSim clovékem *
udava Martin. Bofivoj s Vladimirem nemoc popiraji. ,, Nejsem nemocny, zkrdtka to nechtéj
pripustit. Moznda mi nékdy je Spatné, ale to je snad kazdému. VSichni maji nékdy blbou
naladu* svétuje se Vladimir. ,,Je to zbytecné, uz nikdy to nebude lepsi. Nikdy se toho
nezbavim a nikdy nebude zit normalni Zivot jako ostatni* udava Barbora. Tereza s Emou

svoji nemoc akceptuji. ,,Jsem nemocna a vim, Ze uz to tak bude. Ale kdyz chodim
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k doktorovi, tak je to dobry* tvrdi Tereza. ,, Musim to brat tak, jak to je. Asi je to boZi viile.
Vim, zZe jsem neZila poctivy Zivot a buth mi takto otevieel oci a svym zpiisobem potrestal a na
druhou stranu mi tak dal silu to vSechno zvladat. Sama nékdy nechdpu, ze za mnou porad
stoji** svétuje se Julie. ,,Nevim, proc¢ to muselo potkat zrovna mé. Pordad verim, Ze to
Jjednou bude dobry. Takhle bych nemohla Zit cely Zivot, to by pak nemélo smysl* vypovida

v souvislosti s nemoci Alzbéta.

Medikace

VSichni dotazovani aktudlné uzivaji predepsanou medikaci. Ackoliv v minulosti néktefi
zZ uCastnikd maji v anamnéze samovolné vysazeni pfedepsaného uzivani 1éku. Pravidelné
uzivani 1éku davaji do souvislosti s ptistupem lékafe a medikaci spravnych 1éku. ,,Pordd
do mé cpali rizné prasky, zkouseli na mé inzulinové Skoly a elektrosoky. Az pak doktor
nasel ty spravné léky. Konecné néjaké tablety, které mi trochu pomohly *“ svétuje se Julie.
VétSina dotazovanych zminiuje vedlejsi G€inkt 1¢éka, které subjektivné vnimaji jako
neptijemné. U mnohych participantt v minulosti doslo k samovolnému vysazeni
predepsanych 1€kl a to vétSinou z diivodl nepiijemnych vedlejsich acinkt. ,, Mam nékolik
tablet ctyrikrat denné, zapijim asi dvacet tablet. Ale vim, Ze bez toho by neslo“ zminuje
Barbora. ,, Tablety beru, kdyz uz je mam predepsané. I kdyz jsem zdravy. A taky chodim na
injekce“ udava Bofivoj. Stejny nadzor zastava rovnéz Vladimir. ,,Beru léky, ale je to
hrozné. Strasné po nich slinim. Kolikrat nemiiZzu vecer usnou. S pani doktorkou porad jeste
vymyslime néjakou jinou kombinaci. Ale je to slozité. Kdysi jsem dostavala i elektrosoky,
protoze mi nic nezabiralo “ udava Alzbéta. VéEtSina dotazovanych vnima, Ze vybér spravné
kombinace 1€kl snizuje pocet relapst a predchazi tak rehospitalizacim.

V souvislosti s pravidelnym uzivanim Iékt vétSina tazanych hovoii o sluzbach terénni
psychiatrické sestry. ,,Je pravda, zZe sestiicka mé naucila davkovat si prasky a od té doby je
uzivam pravidelné* vypovida Barbora. ,,Od té doby, co spolupracuji se sestrickou, tak
nezapomindam uzivat prasky a citim se tak i lépe* svéfuje se Alzbéta. Martin dopliuje, ze
., diky sestiicce jsem se naucil davkovat léky do lékovky a nezapominam je uzivat.

Star§i pacienti jako Julie, Tereza, Botivoj, Martin dokazou posoudit vliv néstupu
atypickych antipsychotik, které maji podstatné méné vedlejSich U¢inkli ve srovnani
s klasickymi antipsychotiky.

Barbora jako pozitivni vnima aplikaci depotnich medikamentt. Subjektivné to vnima jako

prevenci hospitalizace.
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Hospitalizace

Zkusenost s hospitalizaci dotazovani vnimali rizné. Julie s odporem popisovala zkusenosti
Z lé¢ebny z dob socialismu. Tuto zkuSenost i nyni vnima jako désivou. Pti rozhovoru bylo
zcela ziejmé, ze obdobi hospitalizace pro ni predstavuje silny emocni zazitek. Hovofi o
nelidskych podminkach na oddéleni a 0 ponizujicim chovani ze strany personalu. Bofivoj
hovoti o prelidnénych oddé€lenich v 1éCebnach. ,, Vzdycky, kdyz jsem hospitalizovany, tak se
v§iChni jenom snazi do nds narvat co nejvice 1ékii, aby meéli cely den od nas klid*“ deklaruje
Vladimir. ,, Zdalezi na oddéleni. Nekde se taky stalo, Ze nds vyhnali na chodbu a zavieli
pokoje. Nechteli, abychom leZeli pres den v posteli v noci pak nespali““ dopliuje Vladimir.
,,Ja tam byl hrozné moc let a nebylo to tak spatny. Na vikendy jsem i chodil domii. Chodim
se tam podivat, chodim tam na prochazky‘ ptiznava Botivoj. ,, Hodnékrdat jsem se nechala
hospitalizovat sama, kdyz jsem se necitila dobre. A taky jsem tam vydélala penize“ usmiva
se Barbora. ,, Uz nikdy v zivoté bych nechtéla byt hospitalizovana, toho se désim. Nechci
zpatky do lécebny. Bylo to tam hrozny“ obava se Alzbéta. Néktetri zaroven pripousti ucel
hospitalizaci jako pfinosny, vedouci ke stabilizaci dusevniho stavu. Ale to pouze v ur€itych

ptipadech.

Komunitni péce

Vsichni dotazovani (s vyjimkou Vladimira) v oblasti zdravi zmifuji komunitni sluzby.
Deklaruji  uziteCnost, smysluplnost spoluprace s komunitnim terénnim tymem.
., Spoluprdace se sestrickou mi hrozné pomdhd, ze za mnou chodi. A ostatni taky. Mluvi se
mnou o mé nemoci, kontroluje mi léky a vim, tak, Ze je musim brat pravidelné* zminuje
Alzbéta. ,,Jsem rdada, ze za mnou nékdo chodi. A rozumi mi, kdyz je mi spatné. Ale vadi mi,
kdyz mi nékdo z pracovniki Fikd, Ze bych méla chodit ven* zminuje Tereza. , Kdybych
nemeéla sestricku a pana doktora, tak uz bych tu asi nebyla. Poméhaji mi hrozné moc
v moji nemoci. Nikdy bych to bez nich nezvladala“ chvali sluzby Julie. Respondenti
vnimaji zkuSenost s komunitnim terénnim tymem jako podstatnou nebo zlomovou ve své
zivote. ,, Nikdy by mé nepustili ven z lécebny, kdyby za mnou nechodila sestricka a socialni
pracovnik” je presvédCen Botivoj. Pro vSechny participanty znamenalo navazani
spoluprace s terénnim tymem vyznamnou konsolidaci jejich zivotni situace a pozitivni
posun Vjejich zivoté. Pro Emu, Julii, Barboru a Alzbétu symbolizuji pracovnici
komunitniho terénniho tymu zpétnou vazbu a vyznamnou oporu ve zvladani kazdodennich

¢innosti ve spojeni se schizofrenii.
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> OBLAST HOSPODARENI S FINANCNIMI PROSTREDKY
Hospodaieni s financemi v rozhovorech zminili vSichni dotazovani. N&kteti v tom vidi

prostiedek k osamostatnéni se, jini toto téma vnimaji jako zneschoptiuji prvek.

Omezeni ve zpiisobilosti

Omezeni ve zpusobilosti se netyka vSech dotazovanych, nicméné pro nékteré z nich je to
silné téma. Martin, Bofivoj, Vladimir jsou omezeni ve zpiisobilosti k pravnim tkonim
v souvislosti s hospodafenim s finanénimi prostfedky. VSem zminénym byl pfidélen
vetejny opatrovnik. ,,Je to nespravedlivy, zZe jini lidi si miizou délat se svyma penézma cO
chteji. Pritom ja jsem nikdy neutrdcel a vzdycky jsem Setril* styskd si Botivoj. Julie
Vv minulosti sama zazadala o omezeni ve zpusobilosti. Tato Zadost ji byla zamitnuta jako
bezdiivodna a Julie nadéle zastava svépravna. ,, Chtéla jsem, aby mi nékdo spravoval
penize. Mam problém s tim, Ze dam vidycky kamarddim, kdyz mé o to pozZadaji a ja jim
neumim 7ici ne. A potom jsem nastvand. Ale kdyz mé vysetroval psychiatr poslany od
soudu, tak usoudil, Ze to neni tireba, abych byla zbavend nebo omezena“ popisuje svoji

zkuSenost Julie.

Finanéni sobéstacnost

Finanéni sobésta¢nost davali vsichni do souvislosti s invalidnim dachodem, ktery pro
vétSinu je vniman jako existencni jistota a zmirfiuje tak stres vyplyvajici z obtizné
predvidatelného vyvoje nemoci, ktery je spjat se schopnosti pracovat. VSichni respondenti
jsou pobirateli invalidniho dichodu z psychiatrické indikace. ,, Mdm alespon jedinou
Jistotu, ze zaplatim najem, kdyz beru diichod. Ale mam strach, ze mi nékdy vezmou *“ hovori
Alzbéta. ,,I kdyz mam diichod, tak bych stejné nemohla nikdy bydlet sama v pronajatém
byte. Ale diky diichodu mam na jidlo a zakladni potieb“ zminuje Ema.

,, Penize mi davda mama, kdyz potrebuju. Ale ja je nepotiebuju““ dodava a usmiva se Tereza.
., Drive jsem porad utrdcel penize a nadelal jsem dluhy. Ale ty jsem s pomoci sestricky a
socialntho pracovnika vyresil. Ted uz je to dobry a Setiim. Ale zase mam vycitky, Ze je
nespravné, kdyz Setrim davky od stitu. To je jako kdybych okradal stat* polemizuje
Martin.

Zaméstnani
Uspét na trhu prace a zapojit se do pracovni ¢innosti je pro mnohé synonym tzdravy. Ale

na stran¢ druhé prace predstavuje urcity stresor a jisty prvek nebezpeci. ,, Chodim uz rok do
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prdce, ale mam strach, zZe na to prijdou a seberou mi invalidni diichod, i kdyz je ta prdce
jen na par hodin tydné* udava Alzbéta. ,, Hrozné bych chtéla pracovat. Ale kdyz jsem
pracovala naposledy na chranéné pozici, tak jsem to nezvladla. Bylo to narocné na mé. A
pak jsem se nechala hospitalizovat* reflektuje svoji zkusenost Barbora. ,, Prace me
vzdycky nervovala, kdyz jsem veédél pordd, Ze tam musim byt véas. Hlasy mi pak zacali
Fikat, Ze prijdu pozdé a vyhodi. Nakonec jsem skoncil v lécebné® udava Martin. Julie,
Boiivoj a Vladimir chapou dochdzeni do zaméstnani jako urcity stresor, ktery miize
vyrazné prispét k dekompenzaci psychického stavu. Julie zaroven dodava, ze , prdace mi
slouzila jako denni rezZim. Pri chozeni do prace jsem vidycky méla stejny denni
harmonogram a spala jsem zasadné v noci.” Julie s Emou nasledné¢ dopliuji, Ze to bylo
pravé dochazeni do zaméstnani, co pro né bylo podnétem K vysazeni medikace z duvodu

unavy jako vedlejsiho ucinku léku.

Komunitni péce

I vramci problematiky financi dotazovani zminuji spolupraci s komunitnim terénnim
tymem. VeéEtSina z nich naSla pracovni uplatnéni na chranénych pozicich za podpory
pracovnikil terénniho tymu. ,, Bez pana socialniho a sestricky bych tu praci nikdy nenasla a
nikdy bych ji hlavné ani nehledala, protoze bych nevérila tomu, zZe to zviadnu“ reflektuje
zkuSenost Alzbéta. ,,Byla to spoluprace se socialnim pracovnikem a sestrickou, kdo mi

6

pomohl najit praci. To mi hrozné pomohlo‘ udava Barbora. VSichni dotazovani maji
pracovni zkuSenost na volném trhu prace nebo na chranénych pozicich. Mnohym z nich

pomohli pracovnici tymu zprostiedkovat zaméstnani.

> OBLAST PARTNERSKYCH / RODINNYCH VZTAHU
Oblast partnerskych a rodinnych vztahti se objevila v rozhovorech se vSemi ucastniky

vyzkumu. Pro nékteré je to ur€ity stabilizaéni prvek v rdmci jejich zivota.

Staly partner

Ema, Barbora a Martin maji aktualné¢ dlouhodobé partnerské vztahy. Martin je Zenaty pies
deset let. Ostatni participanti maji zkuSenost s kratkodobymi ¢i dlouhodobéj§imi
partnerskymi vztahy. Tereza si Casto styskd, zZe ,, chtéla bych pritele, bylo mi dobre, kdyz

jsem byla s manzelem. Ale chci zdravého pritele.
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,, Nedovedu si predstavit, Ze bych zil bez manzelky. To bych nezviadl. Zvykli jsme si na
sebe, jsme ted’ jako jedno télo“ zminuje Martin. Ema a Alzbéta udavaji psychotickou ataku
jako ditvod rozpadu partnerskych vztaht. Julie a Ema si aktualné zadny partnersky vztah
nepieji. ,, UZ nechci Zadného chlapa ani videt, stacil mi mij muz a miyj fotr s brachou.
Fotrovi s brachou nikdy nezapomenu, co mi udeélali. Kviili tomu jsem nemohla mit ani

normalni vztah s manzelem “ udava Julie.

Déti

D¢ti zminovali jen néktefi respondenti. Z dotazovanych ma dité pouze Tereza. Ostatni
mluvi o détech jako o smyslu Zivota, ale zadroven zkuSenost s vlastnim ditétem vnimaji jako
neredlnou. ,, Vim moc dobre, zZe nemiizu mit deti. I kdyz mdam pritele a déti mit miizu, kvili
nemoci bych to nikdy nezvladla** zminuje Barbora.

., Deéti bych nechtéla, jsou nékdy nevdéecné a nikdy bych nechtéla, aby mély Zivot jako jsem
méla ja* dodava. ,, Chodim pravidelné za synovcem a neteii. Mam je moc rada. Hraju si
S nima a nekdy je hlidam. Vim, Ze nemiizu mit viastni deti kvili tomu, Ze nejsem zdrava
hovoti Alzbéta.

,Syna jsem uz dlouho nevidél. Ale to je tim, ze dela u URNy, to prosté nemd cas a je tajny “

dodava Botivoj.

Rodina

Pro vSechny dotazované hraje rodina dulezitou v roli v jejich Zivoté. Pro mnohé
pfedstavuje zdroj opory a pomoc na cesté¢ k uzdrave. ,, Mama s tatou mi vzdycky hrozné
pomdahali. Ted uz jsem jen s tatou a se sestrami. Ty mi taky pomahaji“ udava Barbora.
Botivoj zminuje rodice, ktefi ,,jisou velmi schopni. Oba délaji v NASA a tak se o mé starala
babicka, kdyz jsem byl maly a dokud neumiela. Moc mi vzdycky pomdhala.“ Pro mnohé
nebyla zdrojem opory rodina nuklearni, ale ¢asto to byli prarodice. ,, Nasi se porad hadali
a muj tata nikdy nepochopil, Ze jsem nemocnd. Byl vidycky presvédceny, zZe jsem jenom
lina. Ted uz je to trochu lepsi. Ale babicka mé chdpala a starala se o mé* zminuje
Alzbéta.

,, Tdta se nikdy nesmiril s tim, Ze jsem nemocny. Vnimd to pordd jako ohromnou zradu a
selhani. Ale nechovd se ke mné Spatné, je na mé hodny* reflektuje svoji zkuSenost
Vladimir. Barbora a Ema vnimaji velkou podporu v jejich nuklearni rodiné, kdy je rodice

podporovali a méli pochopeni pro jejich onemocnéni. Ostatni zminuji prarodi¢e jako
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ochranné prvky, piipadné tety a stryce. Pro Alzbétu je velkou oporou v Zivoté jeji starSi

bratr.

> OBLAST SOCIALNICH VZTAHU
Oblast socialnich vztahti je pro vSechny respondenty jednou z nejcitlivéjSich oblasti.
Obecné jsou socialni vztahy oblasti, kde mize spoluprace s komunitnim terénnim tymem

vyrazné zvySovat kvalitu Zivota.

Pratelé

Oblast pratelskych vztahi se béhem rozhovoru v souvislosti se vztahy jevila jako
psychiatricky 16¢eni pacienti. Casto se seznamili v prostiedi 1édebny béhem hospitalizace,
ptipadné v ramci dochazky do denniho stacionatre. U n€kterych dotazovanych se objevily
také obavy ze ,,zdravych® lidi. ,, Nikdo normdalni nepochopi, Ze jsem nemocnd a nebude se
se mnou chtit bavit* zmituje Alzbéta. ,, Pro vSechny ve Skole jsem byla divna, nikdo se
semnou nebavil“ dodava Barbora. V oblasti pratelskych vztahti hovorila vétSina
respondentl o tom, ze nema pfili§ pratel ve svém okoli. ,, Nepotrebuji se s nikym
kamarddit, mné staci, Ze chodim na skupinu, k doktorovi“ udava Bofivoj. Vzhledem
k symptomatologii onemocnéni se absence pratel nejevi jako neobvykla. Dotazovani

vnimaji okolni svét jako neutralni nebo jako nepratelsky.

Komunitni péce

Spoluprace s komunitnim tymem pro dotazované predstavuje privodce zminovanym
nepratelskym svétem. Pomaha jim pfi kontaktu S okolnim svétem napiiklad v podobé
kontaktu s jinymi institucemi. ,, Bez sestiicky bych nikdy nedosla do banky. A kdyz bych
dosla, tak by mi pak z toho bylo nékolik dni spatné a musela bych si brat prasky na
uklidnéni* zminuje Alzbéta. ,, Bojim se chodit sam na urady, vsichni se tam na mé divaji
divné a sleduji mé. Kdyz se mnou jde socialni pracovnik, tak je to dobry* reflektuje svoji
zkuSenost s terénnim tymem Bofivoj. VSichni dotazovani (vyjma Vladimira) vyuzivaji
pracovniky komunitniho tymu pfi jednani s institucemi, které pro né Casto predstavuji
pri¢inu dekompenzace psychického stavu. , Musim jit na prezkoumani kvuli diichodu.
Nevim, jak by to dopadlo, kdyby tam se mnou nesla sestricka nebo socialni pracovnice.

Sama bych tam nedosla a diichod by mi vzali* zminuje Ema.
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Vira

Pro nékteré z dotazovych je vira dalezitym prvkem v Zivoté. Ackoliv vSichni dotazovani
nejsou vetici, polovina toto téma zminila v rozhovorech. Nékteti nabozenskou viru vnimaji
pozitivng, jini negativné, néktefi zaujimaji neutralni postoj.

Velmi silnou zkusenost s virou ma Julie a Martin. Oba jsou véficimi a stali se jimi az po
propuknuti onemocnéni. Vira jim dava smysl zivota. ,, Vira mi ukdzala spravnou cestu
Zivotem a bith mé chrani pred pokusenim *“ udava Martin. ,, Biih to tak chtél a tak to tak je.
Bez néj bych tu nebyla. Denné se k nemu modlim za vas za vsechny* dodava Julie. Ema
s Barborou okrajové zminuji, Ze u nich v rodiné byla vétici matka nebo to byli prarodice,
ktefi je parkrat vzali do kostela.

,Je to ten nahore, co mé ozaruje, nechava sledovat a vysila ke mné signaly* zminuje

Botivoj.

Stigmatizace

Dotazovani mluvi o stigmatu v souvislosti s psychiatrii. ,, Dnes staci, zZe jdete jednou
k psychiatrovi nebo k psychologovi a hned jste pro vsechny blizen* udava Alzbéta.
Alzbéta, Ema a Barbora chdpou svoji nemoc jako piekazku pii zaclefiovani se do
spole¢nosti, predevSim pak pii hleddni zaméstnani nebo hledani bydleni.

,, Lidé jsou hnusni, kdyZ jim reknete, Ze se lécite na psychiatrii se schizofrenii. Kdyz jsem
jesté chodila ven, tak se ke mné kviili tomu chovali odtazite. Ted uz to nikomu nerikam *
tika Julie. ,, Mam velky strach, aby se to nedozvédéli v prdci, Ze se léecim na psychiatrii

pravé se schizofrenii. Urcité by mé vyhodili“ vyjadiuje své obavy Alzbéta.

> OBLAST BYDLENI
Téma bydleni je vyrazné spjaté se socidlnimi vztahy. Vnimaji to tak piedevSim
respondenti, ktefi bydli ve spoleéné domacnosti s rodi¢i nebo s prarodi¢i, ptipadné s jinymi
ptibuznymi. Ve svych vypovédich se shoduji vtom, Ze toto souziti neni nékdy
bezproblémové. Nekteti participanti davaji kvalitu bydleni do souvislosti se spolupraci

s pracovniky terénniho tymu.

Samostatné bydleni
,,Rada bych zase bydlela s tdtou, ale nesio by to. Ta jeho novai Zena mé nesnasi, nikdy by

nedovolila, abych s nimi Zila. Nevim, co bude, az nebudu moci bydlet tady v tom byté. Ale
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doufam, Ze mi pomiize sestricka nebo socialni pracovnice. Oni mi domluvili tenhle byt*
zminuje Alzbéta.

,, Nevim, co budu délat, az prijdu o tento socialni byt. Vlastni byt nemam, finance na novy
také ne a diichod se mi nevyplaci. Mam z toho strach. Ale vérim, Ze mi zase pomiiZe
sestricka nebo socidlni pracovnik. Jako kdyz mné sehnali tenhle byt vnima situaci Julie.
Nalezenim samostatného bydleni respondenti casto FeSili odchod z problematického
prostiedi.

Martin bydli spole¢n¢ s manzelkou a velmi si to pochvaluje. Zaroven dodava, ze to byla
spoluprace s terénni psychiatrickou sestrou, co ptispéla k nalezeni vlastniho bydleni.
Botivoj bydli ve vlastnim byté a je takto maximalné spokojeny: ,, Libi se mi tu, jsem tady

rad a pomahad mi spravce. Jen sousedi mé nékdy ozaruji a do skirini mi davaji mrtvoly.

Bydleni s rodinou

,,Rada bych bydlela se svym pritelem. Teda on to hlavné chce. Ale nevim, to bysme museli
z Prahy. Tady v Praze by ndm asi nestacily penize na podndjem. A ja se nechci stehovat
Z Prahy “ tvrdi Barbora, kterd bydli spolecné s otcem.

,,Ja jsem viastné rad, Ze jsem doma. I kdyz nékdy je to narocny “ zminuje Vladimir

,, Chtel bych ale nekdy pry¢ odsud. Rodice nejsou zIi. Ale chtel bych byt sam. To jen nékdy.
Jenze k tomu musim pracovat na plny uvazek a vydeéldavat penize. Ale ted jsem vlastné

spokojeny “ dodava Vladimir a k tématu se opakovangé vraci.

> OBLAST TRAVEN{ VOLNEHO CASU
Volny cas predstavuje dalsi ze silnych témat, kterd se prolinala vS§emi rozhovory. Denni
rezim je pro pacienty velmi dalezity a to nejen ze zdravotniho hlediska. Volny cas u
vétSiny pacientll neni vnimam jako prostor pro odpo¢inek, aktivitu, ale jako urcité prazdno
a nuda. Pacienti v souvislosti s travenim volného ¢asu zmifiuji spolupraci s komunitnim

tymem.
Zaliby

., Drive jsem chodila tancovat, to mé bavilo. Ale ted uz to nejde, jsem hrozné unavend

tvrdi Barbora.
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, Rdda bych se venovala néjakym zalibam, ale samotnou mé to nebavi. Zase na druhou
stranu mé nebavi byt s nekym. Takhle obcas chodim na prochdzky, to mé bavi* popisuje
Ema.

,,Ja mam porad co delat. Nékdy ani vsechno nestihnu. Musim meditovat, trénovat v parku
a cvicit a taky cist. Nemam televizi ani radio a ani nechci. Mam hodne véci na praci®
pochvaluje si Botivoj.

,,Ja bych chtela néco délat, treba chodit cvicit, ale sama chodit nebudu a jsem lina a stejné
mé boli telo “ sté€zuje si Alzbéta. Martin a Julie spatfuji zalibu ve ¢teni Bible.

,Mam porad co délat. Rad fotografuji. Predevsim krajinu a zatisi. Doma si fotky sam

vyvolavam. A jsem v tom dobry. Urcité bych se tim mohl zZivit“ chlubi se Vladimir.

Komunitni péce

Alzbéta, Barbora, Bofivoj a Martin vnimaji jako zalibu dochdzeni do centra aktivit, kter¢ je
primarné urceno pro jedince s duSevnim onemocnénim. ,, Z prdce chodim rovnou do klubu
a jsem tam hrozné spokojend. Je tam vidycky hodné lid, se kterymi mohu travit cas“
pochvaluje si Alzbéta. ,, Chodim do klubu rad. Jsou tam zajimavé véci a programy a nékdy
tam taky cvicime “ tvrdi Botivoj.

Vsichni respondenti byli béhem spoluprace s komunitnim tymem navazany na instituce
poskytujici sluzby v souvislosti s volnocasovymi aktivitami. Alzbé&ta, Barbora, Tereze,
Bofivoj, Martin a Ema absolvovali rovnéZ denni stacionaf a to ve spolupraci s komunitnim
tymem. AlZzbéta, Barbora, Botivoj 1 nadale dochazeji do dochazkové skupiny, ktera je

uréena zajemcum, ktefi absolvovali denni stacionaf.
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10 DISKUZE

Kapitola zohlednuje vysledky vyzkumu. Upozoriuje rovnéZ na mozné nedostatky a
pfipadné limity vyzkumu.

Studie je zaméfena na nemocné jedince se schizofrennim onemocnénim. Tématem
predkladané prace je vnimani zkuSenosti duSevné nemocnych jedinc v souvislosti se
spolupraci s komunitnim terénnim tymem. Cilem je zjistit, jaky ma vliv Cerpani sluzeb
komunitni péce na kvalitu Zivota nemocnych jedincti. Na zdkladné provedenych studii
(Renwick et al., 2012; Alptekin et al., 2005) bylo prokazano, ze osoby se schizofrennim
onemocnénim trpi niz§i kvalitou Zivota a ramci spoleCnosti jsou stigmatizovani a ze

spole¢nosti tak vycleilovani.

V souvislosti s vyzkumem jsem se dotazovanych ptala na vnimani kvality Zivota pied
propuknutim onemocnéni. V¢étSina dotazovanych hovoii o vztahovych problémech
vrodiné a jinych zatézovych situacich, které ptredchazely pocatku nemoci. Ackoliv
etiologie nemoci neni dosud zcela znama, vychazi z faktu, ze propuknuti nemoci je
podminéno multifaktorialné¢ v koincidenci s mnohocetnymi patogenetickymi vlivy

(Raboch et al., 2013).

Z vysledkll analyzy vyplynulo, Ze spoluprace s komunitnim terénnim tymem do urcité
miry ovliviiuje kvalitu zivota Vv néasledujicich oblasti: oblast onemocnéni, oblast
hospodateni s finan¢nimi prostiedky, oblast partnerskych vztahii, oblast socidlnich vztahii,
oblast bydleni a oblast volno€asovych aktivit.

Vsichni dotazovani vnimaji zkuSenost se spolupracovniky komunitniho terénniho tymu
jako pozitivni v ur¢itych aspektech.

Z mnohych randomizovanych studii zcela jednozna¢né vyplyva, Ze komunitni péée (v
tomto ptipad¢ asertivni komunitni péce) snizuje celkovou délku hospitalizace, zabranuje
rehospitalizacim, pfedchdzi relapsim dusevniho onemocnéni, vede ke stabilizaci jedinct se
schizofrenii v oblasti bydleni a socialnich vztahd. Celkové tak zvySuje kvalitu zivot
nemocnych osob (Mueser et al., 2001; Bustillo et al., 2001; Marshall et al., 2000).

Vsichni respondenti v rdmci spolupréce s terennim komunitnim tymem zastavaji pozitivni

postoj. Byt' né€ktefi z nich uznavaji, ze zajem o spolupraci nevyplynul z jejich vlastni
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iniciativy, ale z iniciativy okoli. V tomto ptipadé¢ se jednalo o iniciativu ambulantnich
psychiatru, praktickych 1ékait a rodiny. Spoluprace s terénnim komunitnim tymem nabizi
uréitou alternativu hospitalizace a nabizi tak cestu ke zvySeni kvality Zivota duSevné
nemocnych (P&¢ & Probstova, 2009).

Svétova zdravotnicka organizace uvadi, ze celosvétové doslo K pfechodu od nemocniéni
péce kpéci komunitni o osoby s dusevnim onemocnénim. Napt. Italie pracuje na
decentralizaci svych sluzeb v oblasti péce o dusevni zdravi jiz od roku 1979. Soucasny
vyzkum ukazuje, ze dalezitymi prvky k uréeni kvality zivota u schizofrennich osob jsou
oblasti socialniho a spoleCenského fungovani. V souvislosti s tim studie zduraznuje vliv

komunitni 1é¢by na kvalitu zivota. Zddraziuje té€Z ucast rodin na 1é¢b¢ (Gorna et al., 2004).

Vsichni respondenti vnimaji pozitivné zkusenost s pracovniky terénniho tymu v souvislosti
s onemocnénim. SpoOluprace pisobi jako vyznamny prvek Vprevenci relapsi a
hospitalizaci. Pravidelny kontakt s pracovniky podnécuje nemocné ke spolupraci v 1é¢bé a
k pravidelnému uzivani ptredepsané medikace. Pravidelné uzivani medikace vede ke
stabilizaci psychického stavu, coz jednozna¢né zvysuje kvalitu zivot nemocnych jedinci.
Spoluprace s pracovniky komunitniho terénniho tymu ptispiva k ziskani nahledu na
onemocnéni prostiednictvim edukace. To koresponduje s vyzkumy Drake a Whitley
(2014), ktefi ve svych studiich poukazuji na fakt, ze na kvalit¢ zivota uZzivateld
psychiatrické péce piedstavuje jednu z kli€ovych roli spoluprace s odborniky ve smyslu
komunitni psychiatrie.

Flanagan et al. (2012) ve své studii popisuje, ze dokud schizofrenii neprozijeme na vlastni
kazi, mizeme o ni védét teoreticky naprosto vse, ale nikdy si nedokdzeme predstavit, jak
se nemocny jedinec citi a ¢im prochézi.

Vétsina tazanych popisovala zkuSenosti z hospitalizace v negativnim smyslu. Ve svych
vypovédich respondenti poukazovali na pieplnénd oddéleni, na neochotu personalu. Své
zkuSenosti davali do souvislosti s pojmy podiadny, dehonestujici, odstréeny, poniZovany.
Jen n¢kteti hospitalizaci vnimali jako pfinosnou. VSichni se shodli na tom, Ze spoluprace
s terénnim komunitnim tymem vyrazné snizila pocet jednotlivych rehospitalizaci. Drake a
Whitely (2014) ve svych studiich poukazuji na fakt, Zze hospitalizace ptedstavuje veskrze
odejmuti veskerych povinnosti a oslabeni kompetenci.

Patterson et al. (1999) ve své studii dosli k zavérim, Ze schizofrenni pacienti pocit'uji
osamocenost a izolovanost z divodi nedostatku vzdélani a nevédomosti a nedostatecné

edukaci o nemoci, ktera jim byla diagnostikovana.
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Walsh et al. (2016) se ve své studii poukazal na vliv vhodné nalezené a nakombinované
medikace na kvalitu zivota nemocnych jedincti. Vhodna medikace a jeji pravidelné uzivani
vede K eliminaci psychotickych symptomt u respondent a dochazi tak ke zvySeni
kompliance v 1é¢bé. Coz dale podporuje proces zotaveni.

S tématem onemocnéni silné souvisi financni sobéstacnost nemocnych jedinci a
hospodateni s finan¢nimi prostfedky. Pro respondenty je financni sobéstacnost
ckvivalentem osamostatnéni. Vzhledem k tomu, ze vSichni respondenti jsou pobirateli
invalidniho dichodu z psychiatrické indikace, je pro nemocné slozité vyjit s piijmy, které
negativné omezeni ve zpusobilosti k pravnim ukontim. Ureni opatrovnika vnimaji jako
zneschopiiovani vlastni osoby. VSichni v souvislosti s financemi hovoii o podpoie se
strany pracovnikli komunitniho tymu ve smyslu sjednani davek apod.

Respondenti vnimaji dostatek finan¢nich prostiedkii jako prostiedek ke zvyseni kvality
Zivota. Appelbaum et al. (1999) dosel ve svych studiich k zavéru, Ze finan¢ni zpusobilost
jedinci se schizofrenii mize mit devastujici nasledky v podob¢ podvyzivy, bezdomovectvi
a dokonce i pred¢asného umrti.

Dalsimi oblastmi, které zminili vSichni dotazovani a opakované se k nim v rozhovorech
vraceli, jsou vztahové oblasti. Respondenti oddélovali partnerskou oblast a socialni oblast.
Hovofiit o partnerstvi pro né¢ bylo mnohem obtiznéj$i nez popisovat své zkuSenosti
s pratelskymi vztahy a vztahy s okolim. Na kvalité Zivota se jednoznaéné odrazi kvalita
vztahl v osobnim Zivoté. Alshowkan et al. (2012) ve své studii poukazal na to, ze kvalitu
Zivota pacienti se schizofrenii ovlivituje skutecnost, zda maji oporu v rodiné.
Alshohowkan vnima spolupraci s komunitni psychiatrii jako schopnou ¢aste¢né suplovat a
napravovat vztahy s blizkym okolim. Probstova & P& (2014) udavaji, ze vztahy ¢lent
rodiny bez psychotického onemocnéni k ¢lenovi rodiny s psychozou jsou casto
komplikované. Zlostné reakce mohou né¢kdy vést k opusténi takové jedince. Ptitomen je
neustaly strach z navraceni symptomd.

Nekteti tdzani se citi provinile vii¢i své roding, ze ji svoji nemoci zptsobili bolest a trapeni.
Témér vSichni se shoduji vtom, ze vnimaji urité opovrzeni se strany ,zdravé*
spole¢nosti. S vnimanim socialnich vztahti udavali piiméry jako zahanbeni, stud, strach,
agrese, opovrzeni, lhostejnost, vztek.

Libiger (2001) uvadi, Ze v na$i spole¢nosti stale pietrvava stereotypni negativni pohled na
jedince s diagn6zou schizofrenie. Mnohé studie (Schrank et al., 2014; Brohan et al., 2010;

Lysaker et al., 2007) upozorfuji na internalizaci stigmatu jako na vedouci k negativnimu
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sebepojeti, beznadé€ji, depresi a vyrazné snizujici kvalitu zivota. Nasledkem rovnéz byva
znemoznéni procesu zotaveni.

Dalsim silnym tématem byla oblast bydleni. Samostatné bydleni je pro mnohé jedince
spjato s dostate¢nymi mnozstvim finanénich prostiedkt. Z divodt nedostatku financi je
pro mnohé jedince samostatné bydleni nedosaZitelné. VSichni respondenti jsou pobirateli
invalidniho dichodu z psychiatrické¢ indikace, jehoz vySe pro =zajiSténi zakladnich
zivotnich potieb a samostatného bydleni je nedostacujici. Nemocni jsou tak ¢asto odkazani
na finanéni a materidlni pomoc &lend rodiny. Bankovskd Motlova & Spaniel (2013)
udavaji, ze az 80 % 0sob se schizofrenii zije ve spole¢né domacnosti s piibuznymi.
Jablensky et al. (2011) zase odhaduje, ze pfiblizné 28 % lidi se schizofrenii Zije nezavisle,
20 % Zije ve skupinovych domech a asi 25 % Zije s rodinnymi ptislu$niky. Zbyvajicich

27 % je bud’ bez domova, zije ve véznicich, v nemocnicich nebo pecovatelskych domech.
Panuje domnénka, Ze polovina vSech osob se zavaznym dusevnim onemocnénim zustava
nelécena.

Vyzkumné Setieni potvrdilo vliv komunitni pée ve vSech Sesti oblastech. VétSina
respondentl je schopna jasné konstatovat a definovat vliv komunitnich sluzeb na kvalitu
Zivota.

Dotazovani hovoii o tom, ze samostatné bydleni je pro né dosazitelné ve chvili, kdy budou
mit partnera. CoZ nekoriduje s tim, Ze néktefi odmitaji mit partnersky vztah, ptipadné
vnimaji, jak je slozité nalézt vhodného partnera.

V souvislosti s bydlenim nékteti vnimaji, ze by pro né bylo z finan¢niho hlediska dostupné
bydleni mimo velka mésta, konkrétné mimo Prahu. TaktéZ piipousti variantu sdileného
bydleni, které je finanéné dosaziteln&;jsi.

Rozsahla studie Hanssona et al. (2002) jednozna¢né prokazuje, ze 0soby se schizofrenii,
kteti bydli samostatn¢, udavaji vyssi kvalitu zivota, spojenou s pocitovanou nezavislosti.
Rovnéz socialnich sit’ téchto jedinch je vnimana jako Sirsi.

V souvislosti s volnocasovymi aktivitami jsou odpovédi respondenti rozdilné. Ne&ktefi
dokazou definovat zaliby, kterym se vénuji. Jini ddvaji nemozZnost vénovat se konickiim a
aktivitdm ve volném case do souvislosti se symptomatikou schizofrenie ve smyslu bludt a
halucinaci a s negativnimi vedlej$imi ucinky 1éka. Neékteti z respondentti v souvislosti
s volnoc¢asovymi aktivitami hovoii 0 dochdzeni do denniho centra nebo do dochézkové
psychoterapeutické skupiny.

Studie Fowlera et al. (2009) udava, ze lidé se schizofrenii se méné vénuji zalibam a

volnoCasovych aktivitam a vétSinu volného casu travi pasivné. CoZ je spojovano
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S negativni zavaznosti symptomi. Zavaznost onemocnéni tedy negativné ovliviiuje traveni
volného ¢asu. V souvislosti s volnym ¢asem P&é¢ & Probstova (2009) zminuji rehabilitaci
volného ¢asu. Ta se postupné vyvinula z rehabilitace pracovni. Cilem je tcelné vyuziti
Casu, které dle studii pomaha jedincim se schizofrenii ptizpusobit se kazdodennimu zivotu

(Kielhofner, 1977 in Probstova & P&¢, 2009).

Vyzkum ma rovnéz své limity a nedostatky. Limity vyzkumu vnimam v absenci rozhovori
s ambulantnimi psychiatry nebo s rodinnymi pfislu$niky. Cenné by byly rozhovory rovnéz
s pracovniky dalSich instituci, ktefi s respondenty spolupracuji. Relativni nedostatek
predstavuje velikost vyzkumného souboru. Ackoliv v souvislosti s interpretativni
fenomenologickou analyzou se doporucuje mensi vyzkumny vzorek. Jednim z davodu je
bezesporu naroénost sbéru dat. Primarni diivod viak ptedstavuje citlivost tématu. Rada
takto nemocnych jedincii ma potize oteviené hovotit o své nemoci, coz je urceno jednak
povahou onemocnéni a zni vyplyvajicich symptomu, ale také piedevS§im naslednym
rizikem stigmatizace, piipadné dekompenzace duSevniho stavu v souvislosti s paranoidni
symptomatikou nemoci. Z hlediska stigmatizace piedstavuje somaticka nemoc odchylku,
ktera je socidln¢ tolerovana. Naproti tomu duSevni onemocnéni piedstavuje odchylku
psychickou a socialni zaroven. Coz vymezuje a pieduréuje postoj k jeho nositeli (Markova
et al., 2006).

Stigma je spojovano s domnélou ménécennosti a nositel stigmatu byva okolim ¢asto
razantné odmitan (Mala et al., 2002). Hoschl et al. (2002) k problematice stigmatizace
doplituje, ze v minulosti takto nemocni jedinci byli izolovani a zcela vylouceni ze

spole¢nosti.
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11 ZAVER

V predkladané praci jsem vyzkumné i teoreticky prozkoumala téma prace s lidmi se
schizofrenii. Hlavnim cilem rigor6zni prace bylo popsat a interpretovat zkuSenosti osmi
respondentt trpicich schizofrenii s ¢erpanim sluzeb komunitniho terénniho tymu
v souvislosti s vlivem na kvalitu jejich Zivota.

Vyzkum byl realizovan formou polostrukturovanych rozhovori S predem danym
schématem. Data ziskana z rozhovoru s ucastniky vyzkumu byla detailné zpracovana
pomoci metody IPA (Interpretativni fenomenologickd analyza). Vysledkem je Sest
identifikovatelnych témat, ktera se prolinala uskute¢nénymi rozhovory S ucastniky
vyzkumu: ,,oblast onemocnéni®, ,,oblast hospodafeni s finan¢nimi prosttedky*, ,,oblast
partnerskych/rodinnych vztahd®, ,,oblast socialnich vztahd®, ,,oblast bydleni®, oblast
traveni volného ¢asu.

Na otazku, jaky vliv ma Cerpani sluzeb komunitniho terénni tymu na kvalitu zivot u osob
se schizofrenii, Ize diky vyzkumu jednoznaéné odpoveédét, Ze tento vliv je velmi znatelny
V pozitivnim sméru.

Spoluprace s pracovniky komunitni psychiatrie ovliviiuje pribéh onemocnéni, slouzi jako
prevence relapsu onemocnéni, ptispiva ke stabilizaci psychického stavu nemocnych
jedincii a slouzi k zaclenovani téchto jedinc zpét do spolecnosti. U vSech participantl
vyzkumu b&hem spoluprace s komunitnim terénnim tymem doslo ke zlepSeni v oblasti
dusevniho zdravi a oblasti socidlnich kontaktt.

Z vyzkumného Setfeni lze konstatovat, ze Zzivot se schizofrenii neni snadny jak pro
nemocnou osobu, tak pro jeji rodinu a blizké okoli. Onemocnéni ve vSech aspektech
ovlivituje vyrazné kvalitu zivota nemocnych jedinci. Nejpodstatnéjsi pro tyto jedince je
pfijmout nemoc jako fakt, akceptovat ji ve vSech ohledech, snazit se s ni vyrovnat a
navzajem se podporovat. Velmi dulezité pro tyto osoby je integrace do vétSinové
spole¢nosti a zabranéni segregace a izolace dusevné nemocnych od bézné populace.
Nedostatek vyzkumu piedstavuje velikost vyzkumného souboru. Do studie mohlo byt
zapojeno vice participantl. Ptinosné by byly rovnéZz rozhovory s oSetfujicimi 1ékatfi,

ptedevsim psychiatry, a dal§imi pracovniky z pomahajicich profesi.
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12 SOUHRN

Rigor6zni prace ptiblizuje problematiku kvality Zivota jedinct se schizofrenii. Detailnéji
se zaobira zkuSenosti nemocnych osob s komunitni pé¢i. Zaroven zohlediuje vyvoj a
fungovani komunitniho piistupu v Ceské republice. Zabyva se psychiatrickou pééi v Ceské
republice s dirazem na aktualné probihajici reformu psychiatrie. V praci je podrobnéji
rozvedena tématika socialni psychiatrie s komunitni psychiatrii. Stru¢né nastifiuje vyvoj a
historii komunitni psychiatrie v zahranic¢i. S ohledem na zminéna témata se prace snazi
nastinit vnimani poskytované péce s jejimi pozitivy a negativy a definovat vliv této péce na
kvalitu Zivota pacientii se schizofrenii. Klade si za cil zohlednit dostupnost a dosazitelnost
komunitnich sluzeb a popsat zkusenosti s nimi v souvislosti s vnimanim kvality Zivota.
Prace rovnéz zohlediuje problematiku dusevnich onemocnénich. Z okruhu téchto nemoci
je kladen daraz na psychoticky okruh onemocnéni, ptfedev§im potom na schizofrenii. Vice
popisuje aspekty nemoci v souvislosti s kvalitou zivota jedinct trpicich schizofrenii.
Cilovou skupinu participantd tvoii osoby s diagndézou schizofrenie, kteti aktualné
spolupracuji s komunitnim terénnim tymem.

Dtlezitou polozkou ptedkladaného vyzkumu bylo zjisténi, Ze skrze duSevni nemoc jsou
jedinci znacné omezeni v kontextu kultury a z4jmua. Dalsi zjiSténi pfedstavuje absence
uplatnéni rodi¢ovského pudu. Nemocni bud’ rodinu nemaji a velmi po ni touzi, nebo maji
déti z doby pied propuknutim onemocnéni. U mnohych je touha po vlastni rodiné sice
velka, ale jeji realizace Castokrat zavrhnuta. Dalsi zjisténi pfedstavuje financni oblast. Kdy
takto nemocni jsou vétSinou pobirateli invalidniho dichodu a vzhledem k jeho vysi nejsou
schopni fungovat samostatné a sami sebe tak materiadlné zajistit. Mnozi jsou odkdzani na
pomoc rodiny, ptatel a blizkého okoli. V souvislosti s finan¢nim zajisténim ¢asto zminuji
touhu uplatnit se na pracovnim trhu na cely tivazek, coz mnozi reflektuji jako slozité, ¢asto
az nemozné. Z toho tak plyne alarmujici fakt a tim je vysokd nezaméstnanost
psychotickych osob na volném trhu prace a nedostatek piileZitosti k ni v piipadé duSevné
nemocnych jedinct. Jako masivnéjsi je vnimana problematika zminovanych invalidnich
duchodu, jejichz vySe v zadném piipadé nestaci k pokryti z&kladnich potieb v ramci
samostatného fungovani.

Velkou bariéru psychiatrické rehabilitace predstavuje problematika stigmatizace dusevné
nemocnych. Témét vSichni dotazovani uvedli zkusenost se stigmatem. Vzhledem k tomu,

ze se jedna negativni zkuSenost, maji tito jedinci Casto urcitou tendenci izolovat se od
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spolecnosti. Rozhodné je zapotiebi pracovat na informovanosti §ir$i spolecnosti, predstavit
antistigmatiza¢ni kampan¢ a maximaln¢ integrovat dusevné nemocné.
Velkym tématem pro nemocné osoby ptedstavuje komunitni péée. Mnozi v ni vnimaji

zékladni podporu vedouci ke zvySeni kvality jejich Zivota.

Préce je roz¢lenéna na Cast teoretickou a ¢ast praktickou.

Teoreticka ¢ast je vénovana popisu psychiatrické péée v Ceské republice. Rozvadi vice
problematiku komunitni psychiatrie. S ohledem na aktualné probihaji reformu psychiatrie
zohlednuje zakladni udaje a fakta souvisejici se Strategii reformy psychiatrické péce, ktera
predstavuje zasadni dokument aktualné probihajici reformy celého systému psychiatrické
pé¢e v Ceské republice. Seznamuje s asovym harmonogramem a cili reformy a vice
rozebird wvznikajici Centra duSevniho zdravi. V souvislosti s komunitni psychiatrii
zohledfiuje komunitni pé&i v ramci Ceské republiky a jeji vyvoj. Diiraz je kladen na popis
duSevnich onemocnéni, pfedev§im pak z okruhu psychoz. V souvislosti s psychozou a
komunitni péci je ¢ast prace vénovana kvalité zivota nemocnych osob se schizofrenii.

V praktické ¢asti je definovéana hlavni vyzkumna otazka. Je zde popsan vyzkumny soubor,
ktery tvofi osm participanti. VSichni respondenti spliuji diagnosticka kritéria, ktera byla
podminkou pro tucast ve vyzkumu. Vzhledem k tématu prace byl kvalitativni vyzkum
realizovan z perspektivy interpretativni fenomenologické analyzy, ktera klade duraz na
odhaleni vlastni zkuSenosti. Peclivou analyzou rozhovorti vyplynulo Sest findlnich témat,
kterd se prolinala nap#i¢ rozhovory se vSemi participanty.

Vsichni ucastnici vyzkumu byli seznameni s jeho podminkami a s moznosti z vyzkumu
kdykoliv odstoupit bez udani divodi. Zarovenn jim byl piedloZzen souhlas s Gcasti ve
vyzkum. Ze strany vyzkumnika jim byla zaji$téna anonymita.

Zaveér vyzkumu jednoznacné potvrzuje, Ze spoluprace s pracovniky komunitniho terénniho
tymu ma zcela definovatelny vliv na kvalitu Zivota nemocnych jedinci. U vSech
dotazovanych béhem spoluprace doslo ke stabilizaci psychického stavu a ke snizeni poctu
rehospitalizaci ve srovnani s pfedchozimi obdobimi.

Nedostatek predstavuje velikost vyzkumného souboru, do které mohlo byt zapojeno vice
participantd. Pfinosna by byla rovnéz realizace rozhovorl s oSetfujicimi 1¢kafi, rodinou a

dalsimi pracovniky z pomahajicich profesi.
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Priloha 1: Abstrakt v ¢eském a cizim svétovém jazyce

ABSTRAKT

Néazev prace: Vliv Cerpani sluzeb komunitni péce na kvalitu zivota osob se schizofrenii:
Interpretativni fenomenologicka analyza

Autor préace: Mgr. Helena Talandova

Pocet stran a znakii: 112 (216 271)

Pocet priloh: 3

Pocet tituli pouZzité literatury: 135

Abstrakt:

Hlavnim cilem rigorézni prace je popsat a interpretovat zkuSenosti jedinct trpicich
schizofrenii s ¢erpanim sluzeb komunitniho terénniho tymu v souvislosti s vlivem na
kvalitu jejich zivota. Vyzkum byl realizovan na vzorku osmi lidi, z toho péti Zen a tfi
muzu, ve véku 29-57 let.

Prace je rozd€lena na cast teoretickou a vyzkumnou. Teoreticka cast seznamuje
s tématikou sociélni psychiatrie s ohledem na probihajici reformu v systému psychiatrické
péce v Ceské republice. Dale se zabyva problematikou schizofrenie s ohledem na kvalitu
zivota. Vyzkumna ¢ést je zpracovana formou kvalitativniho vyzkumu, jehoz cilem bylo
popsat zkusenosti 0sob se schizofrenii s komunitni pé¢i a dat je do souvislosti s vnimanim
kvality Zivota. Soucasti vyzkumné ¢asti je rovnéZ popis zafizeni, v jejichz ramci probihal
sbér dat.

Vyzkum byl realizovan formou rozhovort. Data ziskana z rozhovort s ucastniky byla
detailn€ zpracovdna pomoci interpretativni fenomenologické analyzy. Vysledkem
rozhovorl je Sest tematicky oblasti, které se jevily jako podstatné v souvislosti s kvalitou
zivota a komunitni péci. Jednotlivé tematické oblasti obsahuji dil¢i podtémata. Mozné
interpretace vyzkumnych zjisténi jsou pojednany v diskusi. RovnéZ jsou zminény piinosy a

limity prace.

Kliova slova: psychiatrie, schizofrenie, komunitni, interpretativni fenomenologicka

analyza, kvalita



SUMMARY OF THESIS

Title: Effect of community care on the quality of life of schizophrenic people:
Interpretative phenomenological analysis

The author: Mgr. Helena Talandova

Number of pages and characters: 112 pages (216 271)

Number of appendices: 3

Number of references: 135

Summary:

The aim of this study is to describe and interpret the experience of individuals suffering
from schizophrenia with community care in connection with the influence on their quality
of life. The research was carried out on a sample of eight people, including five women
and three men, aged 29-57 years. The work is divided into theory and research. The
theoretical part introduces the theme of social psychiatry with regard to the ongoing reform
in the system of psychiatric care in the Czech Republic. It also deals with the issue of
schizophrenia with regard to the quality of life. The research part is processed in the form
of qualitative research, the aim of which was to describe the experience of persons with
schizophrenia with the community care and to put them into context with the perception of
quality of life. Part of the research section is also a description of the equipment, were the
information were collected.

The research was carried out in the form of interviews. Data obtained from the interviews
with the participants was processed using interpretative phenomenological analysis. The
result of the interviews is six thematic areas that emerged as relevant in the context of
quality of life and community care. Each of the thematic areas contain sub-subtopics.
Possible interpretation of the research findings is dealt with in the discussion. Also are

discussed the benefits and limits of the work.

Key words: psychiatry, schizophrenia, community, interpretative phenomenological

analysis, quality



Piiloha 2: Informovany souhlas s uéasti ve vyzkumu

Informovany souhlas

V souladu s pfisluSnymi ustanovenimi zékona ¢.101/2000 Sb., o ochrané¢ osobnich udajt,
ud€luji Helené¢ Talandové souhlas ke zpracovani svych osobnich a citlivych udaj,
poskytnutych v rozhovoru v ramci vyzkumu s nazvem ,,Vliv Cerpani sluzeb komunitni
péce na kvalitu Zivota osob se schizofrenii.«

Davam sveé svoleni vyzkumnici, aby material, ktery jsem ji poskytl/a, pouzila pro ucely
rigordzni prace, popi. pro odborné publikace a prezentace vychazejici z tohoto vyzkumu.
V souvislosti s tim davam souhlas k nahliZzeni do odborné dokumentace.

Souhlasim s pofizovanim poznamek b&hem rozhovoru. poznamek b&hem rozhovoru.
Davam souhlas k tomu, Ze vyzkumnice muze citovat informace, které ji poskytuji, pfi

zachovani anonymity tykajici se mych osobnich udajt.

Souhlasim, ze jsem byl/a obeznamen/a se zachovanim divérnosti a anonymity formou
zmény kiestniho jména i jmen blizkych osob.

Souhlasim s tim, Ze jména organizaci mohou zlstat nezménéna.

Souhlasim se zpisobem, jak bude zachovana davérnost a jak bude ma identita chranéna

béhem vyzkumu 1 po jeho ukonceni.

Rovnéz beru na védomi, ze mohu z vyzkumu kdykoli, podle svého vlastniho uvazeni,

vystoupit.



Priloha 3: Schéma rozhovoru

— Proc jste se rozhodl\a se mnou spolupracovat na vyzkumu?

— Z jakého duvodu spolupracuje s komunitnim terénnim tymem? A jak dlouho?
— Kdo inicioval spolupréci s komunitnim terénnim tymem?

— Jak vnimate tuto spolupraci?

— Jak tato spolupréace probiha?

— Vyhovuje Vam spoluprace?

— Pokud ano, tak v ¢em? Pokud ne, tak v ¢em?

— Jak byste popsal/a Vase onemocnéni?

— Jak vnimate VaSe onemocnéni?

— Jak byste popsal/a Vas aktualni Zivot?

— Jak byste popsal/a stru¢né prubéh Vaseho dosavadniho zivota?

— Dokazal/a byste definovat kvalitu VaSeho Zivota?

— Dokaze popsat, jak jste vnimal/a Vas zivot pied diagnostikovanim onemocnéni?

— Zménil/a byste néco ve Vasem Zivot&?

— Pokud ano, tak co konkrétniho? A z jakého davodu?

— Mate n¢jaké plany do budoucna?

— Pokud ano, miiZete je konkretizovat?

— Mate néjakou predstavu, co byste mohl/a u€init, aby se VaSe plany uskuteCnily?

— Mate néjakou ptedstavu, co by pro uskute¢néni téchto planii mohlo ucinit Vase
okoli?

— Pokud ano, kdo konkrétné? A jak?

— Mate néjaka doporuceni pro ostatni jedince s duSevnim onemocnénim?
— Pokud ano, jaka to jsou? Co by méli na zéklad¢ Vasi zkuSenosti ucinit?

— Co by naopak ¢init neméli?

Doplnujici otazky
— Vék, vzdélani, zaméstnani, invalidni duchod

— Partnersky Zivot, vztahova minulost
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	V moderních společnost v posledních letech výrazně narůstá medicínský a rovněž společensko-ekonomický význam psychiatrie (Raboch et al., 2013).
	Raboch et al. (2013) dále zmiňuje studii provedenou Světovou zdravotnickou organizací (WHO) , z které jednoznačně vyplývá, že při měnících se socioekonomických podmínkách, dále při vymýcení závažných (např. infekčních) chorob ve vyspělejších státech a...
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	2      KOMUNITNÍ PÉČE
	3     CÍLOVÁ SKUPINA
	Kapitola se týká cílové skupiny lidí s duševním onemocněním. Jsou zde objasněny základní termíny a pojmy. V poslední podkapitole se zmiňuji o problému stigmatizace ve spojitosti s duševním onemocněním.
	3.1     Lidé se závažným duševním onemocnění
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	Případové vedení
	5     ASERTIVNÍ KOMUNITNÍ LÉČBA
	Asertivní komunitní léčba představuje formu případového vedení. Představuje intenzivní a vysoce integrovaný přístup k poskytování komunitních služeb v souvislosti s duševním onemocněním. V následujících podkapitolách blíže nastíním její poslání a vývoj.
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	5.3     Vznik asertivní komunitní péče
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