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Abstrakt

Touto praci bych chtéla Ctenafe seznamit s nasledky, které na ¢lovéku zanechéava
dusevni onemocnéni. V préci jsem se soustiedila na psychosocialni disledky nemoci ve
formé opory ¢loveéka v nemoci, kvality mezilidskych vztaht a kvality socialni interakce

vazané na stigma.

Podstatou vyzkumu v socialni oblasti byla zjiSténi tykajici se zivotnich podminek
klienta, jeho aktivit, traveni volného ¢asu ¢i druhu opory v nemoci. Dulezitym ukolem
klienta bylo odpovidat na otdzky po straddni v Zivoté. Prace se déale zabyva poznatky
v oblasti fyzickych, duSevnich i duchovnich kvalit. Zaméfuje se na srovndvani a
uvédomovani si role nemoci a farmakoterapie jako omezujicitho faktoru v prozivani
kvalitniho Zivota. Poukazuje na materidlni podminky téchto osob, objevujici se
zavislosti na navykovych latkdch a subjektivni hodnoty a pocit kvalitné¢ prozivaného

Zivota obecné.

Za dulezity prvek vyzkumu povazuji zjiStovani Zzivotnich cild klienta a
zaznamenavani zivotni spokojenost na ,,8kalu zZivotni spokojenosti®. Mym cilem bylo
zmapovat skutecnou uroven kvality Zivota klientli centra Paprsek nadéje a klicové
aspekty v jeho prozivani a jak z pohledu klienta uspokojovani jednotlivych potieb
ovlivituje  kvalitni Zivot. Vysledky jsem nasledn¢ hodnotila a porovnavala

s Maslowovou pyramidou potieb.

Praci délim do dvou casti, na teoretickou a praktickou. V teoretické¢ Casti se
zabyvam klasifikaci dusSevnich poruch, jejich progndézou a I[éCbou, zdiraziuji
onemocnéni schizofrenie jako soucasny fenomén, a konecné kvalitou Zivota a
jednotlivymi aspekty, které ji ovliviluji — statusem nemocného v roding€, spolecnosti,

zameéstnani a izolaci.



V empirické ¢asti se pak vénuji samotnému vyzkumu. Pro vyzkum jsem uzila
metody kvalitativniho Setfeni a techniky polostrukturovaného rozhovoru doplnéného o
pozorovani. Vyzkumny soubor byl tvofen 5 uzivateli centra Paprsek nadéje ve vékovém
rozmezi od 28 do 59 let. Pfedem provedeni vyzkumu jsem realizovala jednu pilotni

studii.

Vyslednd data byla zpracovavdna a nasledné umisténa do tabulek a grafii a
hodnocena a porovnavana v ramci diskuse a zavéru. Céast vyzkumu jsem realizovala za
pomoci Programu hodnoceni individualni kvality Zivota, zvany SEIQoL. Pomoci této
metody jsem zjiStovala jednotlivé Zivotni cile kazdého klienta a jejich dilezitost a
spokojenost s jejich dosahovanim. Celkem jsem odpovidala na jednu hlavni vyzkumnou

otazku a dvé dil¢i otazky.

Za stézejni vysledky, ovliviiujici negativné kvalitu zivota, povazuji zjisténi tykajici
se abnormdlni invalidizace a nezaméstnanosti, vysokou miru stigmatizujicich
zkuSenosti, nedostatek aktivniho vyplnéni volného casu a fyzickych aktivit, objevujici
se zavislosti na navykovych latkach ¢i chudost v interpersonalnich vztazich. Fyzicka
zchatralost byla vzdy ptitomnou komponentou. Z vyzkumu také vyplynula obcasna
neznalost diagno6zy. Pozitiva Ize spatfit v pievladajici opofe rodiny a kvalité rodinnych

vztahtl, dostatecném materialnim zabezpec€eni a v rodinnych a duchovnich prioritach.

Podstatné je, Ze v porovnani s Maslowovou pyramidou bylo zjisténo, Ze si
zachovala své tradicni uspotadani v postupu uspokojovani potieb. Obsah jednotlivych
potieb se vSak liSil v kazdé jeji jednotlivé Casti. Zjistila jsem také, Ze diky duSevnimu
onemocnéni jsou klienti znacné¢ omezeni napiiklad v kontextu kultury a z4jmi nebo
uplatiiovani rodicovského pudu z divodu strachu z velkého mnozstvi odpovédnosti
nebo dopadu jejich nemoci na potomky. Neé¢ekanym zjisténim byla spokojenost vSech
klienth s materidlnim zabezpeCenim. Stejné tak vidina duSevniho onemocnéni jako

urcita cesta uvédomeni si, spokojenosti.



Abstract

In this thesis | would like to acquaint the reader with the impact of mental illness on
human. In my thesis | focus on the psychosocial impact of the illness in the form of the
assistance to an ill person, the quality of interpersonal relationships and quality of social

interactions linked to the stigma.

The essence of research in the social field were the findings concerning the living
conditions of the client, client's activities and leisure time activities or the manners of
support in illness. An important task of the client was to respond to questions about the
hardships in life. The paper also deals with the knowledge of the physical, mental and
spiritual qualities. It focuses on the comparison and awareness of the role of illness and
pharmacotherapy as a limiting factor in the perception of quality life. It refers to the
material conditions of these people, emerging drug addiction and subjective values and
a feeling of well lived life in general.

An important element of my research is to detect clients’ life goals and to record
their life satisfaction using "scale of life satisfaction." My goal was to map the real
quality of life of the clients of the centre Paprsek nadéje and the key aspects of the
experience of life and how the meeting of the individual needs of the client affects the
quality of life from their own perspective. The results were then evaluated and
compared with Maslow's hierarchy of needs.

The thesis is divided into two parts, theoretical and practical. The theoretical part
deals with the classification of mental illnesses, their prognosis and treatment. |
emphasize the disorder schizophrenia as a contemporary phenomenon, and finally the
quality of life and the various aspects that affect it - the status of the ill person in the
family, society, work and isolation.



The empirical part is devoted to the research itself. For research | used qualitative
research methods and techniques of semi-structured interview supplemented by
observations. The research group consists of 5 clients of the centre Paprsek nadéje in the

age range of 28-59 years. | carried out one pilot study before the research itself.

The resulting data were processed and put in tables and graphs, evaluated and
compared in the discussion and conclusion. Part of the research was realized using the
Schedule for the Evaluation of Individual Quality of Life, SEIQoL. Using this method, I
examined individual life goals of each client, their importance and satisfaction with
their achievements. Overall | responded to one main research question and two sub-

questions.

| consider the findings of abnormal invalidity and unemployment, high levels of
stigmatizing experience, lack of active free time and physical activity, emerging drug
addiction or lack of interpersonal relationships as the crucial results negatively affecting
quality of life. Physical decrepitude is always a present component. The research also
showed occasional unfamiliarity with diagnosis. Positives can mainly be seen in family
support and in the quality of family relationships, also in sufficient material sources and

in family and spiritual priorities.

It is essential that compared with the Maslow's hierarchy, it was found that it has
preserved its traditional arrangement in the process of meeting the needs. The content of
individual needs was however varied in each of its individual parts. | have also learned
that mental illness limits clients greatly for example in the context of culture and their
interests and that there are also limitations to the parental instinct caused by fear of the
large amount of responsibility and the impact of their illness to their children. An
unexpected finding was the satisfaction of all clients with material sources. Similarly,

the clients see their mental illness as a certain way of realizing satisfaction.
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UvVOD

Aby mél ¢lovek pocit z plnohodnotné prozitého Zivota, mél by vénovat pozornost
hodnotam, které v zivoté ma. Bez napliovani pfani a sni, a potazmo bez uspokojovani
potieb obecné, neni kvalitni zivot mozny. Jako prvni veli¢ina vSak musi byt dostupné

zdravi — jak fyzické, tak dusevni.

U dusevné¢ nemocnych osob je dosahovani zivotnich cili ztizeno onou dusevni
nemoci, véazajici na sebe téZzkosti pfiznakii a projevli nemoci i farmakoterapie. Je
¢loveéku natolik velkou bariérou, Ze vyslovené brani uspokojovani pfani, ba i touham po
jejich splnéni. Je prfedmétem snizené aktivity Clovéka, Gnavy, vedlejSich piiznaki
farmakoterapie, kognitivniho deficitu, ale i psychosocialnich dopadi ve form¢ ztraty
blizkych osob, ztraty vlastniho J4 a ztraty nahledu na realitu. Specifika duSevni nemoci

mivaji dopady i na blizké okoli pacienta, na rodinu a na ptatele.

Problematice duSevniho zdravi a kvality zivota duSevné nemocnych osob se ve své
praci vénuji proto, Ze jiz n¢jaky Cas pracuji jako dobrovolnik v centru sluzeb na podporu
zdravi, a mam tak piilezitost nahlizet do Zivota téchto lidi, na jejich uskali v Zivoté
S duSevni nemoci. Neni vyjimkou casty medialni ruch spjaty s kriminalitou duSevné
nemocnych. Cokoli, co tyto osoby spachaji, je ze svétového pohledu hodné zietele.
Jedna se o jednostranny pohled spole¢nosti s nddechem senzace, avSak hledisko vyrazné
stigmatizujici. I toto je jeden z diivodu, pro¢ chci v praci manifestovat rozdilnou kvalitu

Zivota bez automatizace a samoziejmosti nékterych prvki v Zivoteé.

Vseobecné znamym faktem je snizena kvalita dusevné nemocného ¢lovéka, na kolik
vSak muze byt sniZend, a co vSechno pfedstavuje tento pojem, se budu snazit v praci
objasnit. Stejn¢ tak se zamefim na néhled uZzivateld na svilj zivot. Madme tak moznost
nahlédnout bezprostiedné, skrze vypovédi respondentli, na jejich osobité vnimani

kvality vlastniho Zivota.



| TEORETICKA CAST

1  SOUCASNY STAV

1.1 DuSevni onemocnéni

V mnoha zemich svéta je kazdy rok u 10% obyvatelstva diagnostikovana néjaka
dusevni choroba (Benson, 2010). Napiiklad Zivotni prevalence onemocnéni
schizofrenii, dle nejnovéjSich vysledkii epidemiologickych studii, je vcelku
konzistentné udavana mezi 1-1,5%, tedy jeden clovék ze sta odpovida diagnostickym
kritériim urcujici onemocnéni schizofrenniho okruhu (Horacek, 2003). ,, Celozivotni
prevalence schizofrenie se pohybuje kolem 1%. Incidence je stejna u obou pohlavi, tj. 2-
4 pripady na 10000 rocne. U Zen je pozorovan benignéjsi priibéh onemocnéni,
onemocneéni zacina pozdeji (nejcasteji mezi 25. a 35. rokem, u muzii mezi 15. a 25.
rokem), Zeny jsou méné casto hospitalizovany a lépe socidalné funguji* (Ceskova, 2007,
s. 13). Webové stranky FOKUSU Labe uvadéji, ze v soudasné dobé se v Ceské
republice vyskytuje zhruba 100 000 lidi s diagnézou psychoza. (Fokus Labe, on-line).
Ve svété psychozy, ménici zdsadné zplisob proZivani nejen sebe sama, ale i lidi druhych
a potazmo svéta, ve kterém nemocny Zije, dochazi k uzavirani, odtrhavani nemocného
od druhych lidi. Svét pieludl a fantazii zaujima prvni pficky vnimani a realita druhych

lidi se nemocnému stava cizi (Kalina, 2001).

Kazda lidska choroba vznika v souvislosti s ur€itou existencialni situaci a biografii,
bez jasnych stop po pricinnych nebo konecnych souvztaznosti a ovliviiujici prubch a
kvalitu Zivota (Danzer, 2001). Stejn¢ jako kazdé jiné somatické onemocnéni, tak 1 to
dusevni miizeme posuzovat dle somatického aspektu, vymezujici pro danou chorobu
typické ptiznaky, psychického aspektu, jako souhrn emocnich prozitkii vyvolanych
chorobnym stavem, a kone¢né aspektu socialniho, Cili pacientovy role, postoje ve

spole¢nosti a spolecenského hodnoceni nemoci s tim spjaté (Vagnerova, 2004).



., Kazdy psychoticky stav je zavaznym zasahem do integrity jedince™ (P&C,
Probstova, 2009, s. 34). ,,Psychozu lze definovat jako patologicky stav, pri kteréem
dochazi ke hrubé poruse kontaktu s realitou. Realita je chybné vnimdna (halucinace a
iluze) a/nebo interpretovana — myslena (bludy a formalni poruchy) “(Horacek, 2003, s.
16).

Nejednd se vSak pouze o stazeni se z reality a tvorby vlastniho ,,imaginarniho*
svéta, porucha ovliviuje socialni 1 pracovni zZivot, brani uspokojeni z naplnéného zivota
a tak snizuje 1 jeho kvalitu (Preiss, 2006). Psychoticky nemocny ¢lovék méni prozivani
svého okoli i vlastni osobnosti, pierusuje vazby na redlny svét, ktery ustupuje pred
bludy a fantaziemi, a ztraci schopnost pfirozené¢ho fungovani ve spolecnosti (Styx,
2003). Neni schopen zaujimat nadale své pozice a role, potyké se s tzv. endogennimi
pfi¢inami onemocnéni, tedy socidlnim selhdnim ¢i pocitem nezvladnuté krize a nestésti,
jez jedince ur¢itym zpiisobem oznacuje. Pacient se uzavira do sebe, zapoli s logikou
jeho vnitiniho svéta, podle které také jedna a chova se, byva neklidny, vyhybavy.
Zejména zhrouceni hranic JA a zmény chovani v disledku extrémnich emoci piivadi
nemocného na psychiatrickd oddéleni (Kalina, 2001). Prvni psychoticka ataka pfinasi
stres, strach, podeziravost. V tomto sméru byva pravé prvni navstéva a tudiz reakce
profesiondla — psychiatra, jednim z dtlezitych aspektl ovliviiujici budouci postoj

pacienta k 1é¢bé (Ceskova, 2007).

1.1.1  Klasifikace duSevnich poruch, symptomy, prognoza

Dusevni nemoci se v minulosti tradi¢né délily podle etiologie do tii zakladnich
skupin: organické, endogenni a psychogenni. Do organickych poruch patiila
onemocnéni, ktera vznikla v disledku urazu, zanctu, intoxikace, nddoru apod., ¢ili
pfimym postizenim mozku, nebo v disledku napft. infekéniho onemocnéni - nepfimym
postizenim mozku. Patii sem napf. vSechny typy demenci, delirium tremens nebo
alkoholové psychozy.
Endogenni (také funkcni), Cili ,,pochéazejici zevniti, nemaji jasnou pficinu, na jejich
vzniku se podili dédi¢nost, vlivy prostfedi, biologické faktory. Radi se sem schizofrenie,

endogenni deprese nebo bipolarni afektivni porucha. Psychogenni poruchy, kam patii



neurdzy (napi. hysterie, fobie, obsedantné-kompulzivni porucha ¢i panickd porucha),
dale somatickd onemocnéni nebo tieba hypochondrie, jsou vysledkem tzv. exogennich,
vnéjSich vlivi, reakce na akutni nebo dlouhodoby stres a psychické a télesné zatéze
(Prasko et al., 2003). Dle nov¢jsi terminologie se duSevni nemoci déli do dvou hlavnich
skupin, na neurozy (napiiklad tzkostna porucha, panicka porucha, fobické uzkostné
poruchy, obsedantné-kompulzivni porucha, reakce na zavazny stres, somatoformni a
disocia¢ni poruchy) a psychoézy (predevsim schizofrenie, endogenni deprese, bipolarni
afektivni porucha a porucha s bludy), pfifazuji se i hrani¢ni poruchy osobnosti. Pro
svét bludii a halucinaci a z hlediska naruseni osobnosti a adekvatni orientace v sobé
samém 1 okoli jsou psychdzy povazovany za onemocnéni zavazngjsi. Neurotické
poruchy jsou funkéni psychické poruchy a vznikaji u jedincii s vy$$i vnimavosti a
zranitelnosti. Projevuji se pocitem ohrozeni a napéti, strachu, uzkosti a zhorSenym
emoc¢nim ladénim. Poruchy osobnosti jsou zakotveny hluboko ve struktufe osobnosti.
Projevuji se odchylkami v prozivani, chovani nebo nadmémé ¢&i nepfiznive

zvyraznénymi vlastnostmi jedince (Smejkalova, 2004).

Charakteristické symptomy neuréz jsou neklid, nespokojenost, podrazdénost,
Spatnd koncentrace, zapominani, vyCerpanost ¢i neur€ity strach spojeny s télesnymi
projevy, jako je zrychleny tep a dychéani. Naptiklad fobickd neurdza se vyznacuje
nepfiméfenym a tézko prekonatelnym strachem z urcité situace ¢i podnétu. Obsedantne-
kompulzivni porucha je typické pro nutkavé myslenky, které se objevuji neustéle a proti
viuli nemocného. Pro hysterickou neurozu jsou pak typické znaky jako ptrehnana
emotivita, dramati¢nost, egocentrismus, absence rozumového nadhledu a dale také
télesné priznaky — pfechodné oslepnuti ¢i ohluchnuti, ztrata rovnovahy, zachvaty
smichu nebo plae, omdlévani. Depresivni neuroza je charakteristickd smutnou
naladou, anhedonii, snizenou vykonnosti, schopnosti se radovat ¢i sebepodceiiovanim
(Zékladni druhy neur6z, on-line). Tito nemocni jsou skliCeni, stisnéni, objevuji se
poruchy spanku a denniho rytmu, zpomalené nebo uplnad neschopnost myslet a jednat,
trpi nechutenstvim, byvaji podraZdéni, vztahovac¢ni a objevuji se 1 sebevraZzedné

myslenky (Kalina, 2001).



Symptomy schizofrenie se déli na pozitivni a negativni. Pozitivni (také
psychotické) byvaji pfi¢inou hospitalizace a fadime sem halucinace (poruchy vnimani),
bludy a dezorganizace (poruchy mysleni). Negativni pfiznaky zahrnuji snizenou
emocCni reaktivitu, apatii, ztratu motivace a socialnich kontaktti, ochuzeni mysleni i feci
(Ceskova, 2007). ,,Pozitivai jsou ty, které jsou oproti normé navic, tedy predevsim bludy
a halucinace, ale téz impulzivni chovani. Negativni jsou ty, jez oproti normé chybéji,
tedy zejména ochuzeni mysleni, slovni zasoby, emotivity, vile, socialnich kontakti,
celkové snizeni aktivity” (Kucerova, 2010, s. 15). Mimo tyto ptiznaky se setkavame i
S kognitivni dysfunkci, tedy naruseni poznavacich schopnosti, kdy je naruSena
pozornost, pamét’ a exekutivni funkce — schopnost iniciovat nebo planovat a fesit tkoly.
Tato dysfunkce se v lehké mife miize nalézat také u piibuznych nemocného (Ceskova,
2007). ,,Pro akutni onemocnéni jsou typické predevsim pozitivni symptomy, které se
projevuji obvykle ndapadnou zménou psychickych funkci pretrvivajici po urcitou dobu
(alespon jeden meésic)” (Vagnerova, 2004, s. 337). Halucinace se vyznacuji jako
klamné vjemy, o kterych je nemocny nevyvratné presvédcen a podle kterych se také
chova a jedna. Jedna se o jakousi chybnou interpretaci svéta, vedouci k dezorganizaci
ve svété 1 sobé samém (Vagnerova, 2004). Halucinace mohou byt sluchové (u 50%
pacientll), zrakové (15%) a taktilni (5%). Jsou rozpoznatelné napiiklad podle
pacientova soustiedénému naslouchdni déni v hlavé nebo tteba zakryvani usi. Sluchové
halucinace jsou pacienty popisovany jako ,,hlasy* (Bankovska Motlova, Spaniel, 2011).
Halucinace byvaji signalem propuknuti nemoci. Nékdy je pacient vnima jako vkladané
myslenky mluvici pfimo k nému, nebo se mize jednat o rozhovor jinych bytosti o0 ném
a k pacientovi ptimo nemluvi. Tyto hlasy mohou vyhrozovat, obvinovat, ptikazovat,
doporucovat, povzbuzovat, pomlouvat, ale 1 chvalit nebo ptedpovidat tragédii.
Nejni¢ivejsi podoba ve formé piikazi a zakazi (napf. brani 1€kd), miize zasadnim
zpusobem ovlivnit i pacientovu 1é¢bu nebo jeho zdravi i bezpec¢i okoli (Kalina, 2001).
Tato situace miZze u nedobrovolné hospitalizovaného pacienta byt oSetfena
omezovacimi prostiedky §23 zakona 20/1996 v platném znéni. Musi vSak byt splnéna

podminka nebezpec¢nosti sobé nebo okoli. Zasah v domécim prosttedi bez souhlasu
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pacienta se vSak muze dit pouze v ohrozeni zivota, majetku nebo zdravi, zde asistuje
police dle zakona o policii &. 283/1996 sb.§14 (Bankovska Motlové, Spaniel, 2011).

Bludy mohou byt rizné zaméfené na kontrolovani, ovliviiovani, ovladani, ale i blud
ptislusnosti k jiné kultufe, nadlické moci, nebo tfeba nabozenské ¢i politické identity.
Bludy se objevuji u vice nez 90% nemocnych (Bankovska Motlova, Spaniel, 2011).
V bludném svété se nemocny stava nékym vyznamnym, byvad mimotadné dulezity —
Vv protikladu ke svétu redlnému, kde se citi byt nevyznamnym, ménécennym (Kalina,
2001). Kognitivni deficit a kognitivni poskozeni se prokazuje jak u schizofrenie, tak pf.
u depresivni poruchy a ma dusledky pro prakticky zivot. Dle vyzkumu je to pravé
kognitivni dysfunkce, kterd je vyznamna pro socidlni dovednosti. S tim je spojena
nepiizniva progndza onemocnéni S nizkou kvalitou Zivota a neschopnosti vést nezavisly
a samostatny zivot (Preiss, 2006). Poruchy exekutivnich funkei jsou pfitomny u 40 az

95% pacientt (P&C, Probstova, 2009).

Prognéza neuréz, blize naptiklad fobickych uzkostnych poruch se odviji od
farmakoterapie, bez terapie 1éky odezni ziidkakdy a je doprovazena relapsy a remisemi.
Obsedantné-kompulzivni porucha bez 1é€by odezni jen velmi vzéacné, pacient je pak
uvéznén mezi neustdlymi kompulzemi a obsesemi. Reakci na zdavazny stres muze
pomoci Krizova psychoterapeuticka intervence, mohou byt doporu¢eny anxiolytika nebo
hypnotika (Prasko et al., 2003).

Prognoza schizofrenie se dle publikace Psychiatrie (Benson Piero, 2010) opira o
tzv. pravidlo tfetin a pravidlo ¢tvrtin:
e, 1/3 pacientu se zcela vyléci
e [/3 pacientii se sice uzdravi, ale dochazi u nich k opakovanym relapsim

e [/3 pacientii se nevyléci viibec;
e Y pacientii se po prvni epizodé uzdravi a zcela se zbavi vSech priznaku

e Y4 pacientii se sice vyléci, ale stale u nich pretrvavaji nekteré symptomy

e Y4 pacientii se vyléci castecné a symptomy schizofrenie u nich pretrvavaji
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e Y4 pacientii se nikdy nevyléci, jejich stav se naopak trvale zhorsuje

(Benson, 2010, s. 125).

Prognoza schizofrenie je vazana na piiznivé a nepfiznivé prognostické udaje. Mezi
piiznivé napiiklad patii faktory zenského pohlavi, stabilni partnersky nebo manzelsky
vztah, dobré socidlni fungovani, pfevaha pozitivnich pifiznakti nad negativnimi, nebo
pokud se onemocnéni objevi v pozd€jSim veéku nezli v détstvi. Neptiznivymi
prognostickymi faktory jsou nizky veék zacatku onemocnéni, muzské pohlavi,
premorbidni Zivot bez partnera a Spatné socialni fungovani, abuzus drog nebo
schizofrenie v rodinné anamnéze (Ceskova, 2007). ,.V dlouhém pritbéhu onemocnéni je
mezi nemocnymi velka variabilita, ale u vétsiny jde o celoZivotni onemocnéni

s perzistujict symptomatologit a narusenym fungovanim* (Ceskova, 2007, s. 21).

1.12 Faktory ovliviiujici vznik choroby
Nejkomplexné&jsi pohled na vznik a rozvoj duSevnich poruch je biopsychosocialni
model, ktery se sklada:
1. z pohledu biologického
2. psychologického

3. socialniho.

Mezi biologické faktory patii predevsim dédi€nost. Déle také intoxikace nebo
prodélané infekce matky v téhotenstvi, nadory mozku & tirazy hlavy. Radi se sem ale i
tizivé rodinné situace, dlouhodoby nebo opakovany stres ditéte nebo ztrata blizké
osoby. Tyto faktory se oznacuji jako tzv. spoustéce. Socialni faktory jsou vyznamné pro
cely prab¢h a [éEbu onemocnéni. Patii sem vliv rodiny, pocit bezpeci a lasky v détstvi —
socialni prostfedi v roding, vychova, Skola a vztahy se spoluzdky a nadfizenymi.
V podobé¢ ztraty zamé&stnani, blizké osoby, rozvodu rodi¢t nebo odchodu déti z rodiny
mohou pfi kumulaci faktorti zptisobit rozvoj psychické poruchy (Prasko et al., 2003).
Spoustécem jsou pak spiSe dlouhodobé plisobici faktory, nez jednorazovy podnét, jedna

se Casto o situace typu socidlniho zrani a odpoutdvani se od rodiny, ale i hledani

12



sexualni role nebo povolani. Spousté¢em neur6z byvaji udalosti spojené se smrti a
ztratou blizké osoby, narozeni ditéte, nadmérna pracovni zatéz, nebo zklamani v lasce a
manzelstvi (Kalina, 2001). Dédi¢nost hraje u schizofrenni poruchy vyznamnou roli, déti
rodiét se schizofrenii maji 10x vy3§i riziko, Ze schizofrenii onemocni také (Ceskova,
2007). ,,Z riznych epidemiologickych studii vyplyva, ze zatimco prevalence onemocnéni
Vv bézné populaci je okolo 1%, riziko vzniku u ditéte, jehoz jeden rodic trpi schizofrenil,
je 12%, pokud jsou nemocni oba rodice, pak je riziko 40% a nejvyssi mira rizika je pro
Jjednovajecné dvojce schizofrenika (47%)“ (Horacek, 2003, s. 39). Zajimavym faktem
je, ze ¢im je star$i otec pii poceti, tim stoupa riziko onemocnéni potomka (Bankovska

Motlova, Spaniel, 2011).

Vlivy prostiredi jsou pro kazdého jedince individualni, nepisobi vzdy stejné a
zavisi na pusobeni jednotlivych vlivli a na tom, jak je jedinec zpracovava a jak jsou pro
néj tyto vlivy dalezité¢ (Vagnerova, 2004). Zajimavé je, ze 5-8% schizofrenikl se rodi
Vv zimé¢ a na jafe. Bylo také zjiSté€no, Ze riziko vzniku schizofrenie klesa se vzdalenosti
od stiedu mésta (vysSi osidlenost znamend vysSi riziko onemocnéni) (Bankovska
Motlova, Spaniel, 2011). P¥iznivéj§i pribéh choroby je pak pozorovan v méng
rozvinutych oblastech, pravdépodobné diky lepSimu pfijeti obyvatel (Horacek, 2003).
Vyssi incidence a prevalence se objevuje u imigrantl - potykaji se s potizemi s adaptaci
v nové kultute. Vice nemocnych se rodi na severni polokouli v lednu a bfeznu, na jizni
pak v ¢ervenci a srpnu. Je také prokazana souvislost onemocnéni s niz§imi socialnimi
vrstvami z diivodu nizsiho socialné ekonomického statusu, ¢i finanéniho znevyhodnéni
a stresy s tim spojené (Ceskova, 2007). Zpracovéavat kazdodenni stres je pro dusevngd
nemocné diky kiehkému neurokognitivnimu terénu a sniZené stresové toleranci obtizné.
Proto je jednim zcili terapie chronicky stres odstranit, nebo alespon zmirnit
(Bankovska Motlova, Spaniel, 2011). Pfisobenim stresovych zatézi mize dochazet
Kk naruseni psychické rovnovahy. Pacient vSak svym zpracovanim muze tyto situace
vyuzit i pozitivnég, zalezi na tom, jak se se situaci vyrovna a na jeho celkovém emoc¢nim

klimatu. Mira odolnosti, fzv. frustracni tolerance, nékdy v literatufe tzv. hardiness
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(pevnost, tvrdost) oznacuje stupné odolnosti vici stresu, pojem resilience pak schopnost

odoléavat v pribéhu Casu (Vagnerova, 2004).

Jiz znamym faktem, zodpovédnym za asi 8-14% ptipadd schizofrenie, je plsobeni
drog a navykovych latek. U marihuany se dokonce uvadi, ze ¢im diive v adolescenci
je uzivana, tim je jeji efekt Skodlivéjsi. ZjiSténa byla 1 souvislost mezi dalSimi ilegalnimi
drogami a zvySenim rizika vzniku psychézy (Bankovskd Motlova, Spaniel, 2011).
Udaje svétové literatury ukazuji, Ze az 50% schizofrenikli zneuziva alkohol, kouii az tii
ctvrtiny schizofrenikll a celozivotni prevalence abuzu alkoholu se ve Spojenych statech
pohybuje kolem 48% (17% v b&zné populaci). 25-35% schizofreniki ma problémy
s navykovymi latkami (Horacek, 2003). V pribéhu zivota se zneuzivani alkoholu nebo
navykovych latek objevi aZ u 50% vSech osob s vaznym duSevnim onemocnénim (Pé&c,

Probstova, 2009).

1.1.3 Lécba a terapie

Diagnostika vsech psychickych onemocnéni se opira o psychiatrickou anamnézu
a posouzeni psychického stavu. V ramci psychiatrické anamnézy se zkouma prib¢h a
pfiznaky nemoci. Jeji soucasti je 1 osobni, rodinnd a somatickd anamnéza. Soucasti
posouzeni psychického stavu je posouzeni vzhledu, chovani, feci, védomi a orientace,
emotivity, mysleni, vnimani, intelektu nebo paméti (Ceskova, 2007). Pro zjisténi
kognitivniho profilu pacienta sjeho silnymi 1 slabymi strankami a za ucelem
individualniho rehabilita¢niho planu, se uZije psychologického vysetieni MATRICS —
Measurement and Treatment Research to Improve Cognition in Schizophrenia. Toto
vySetieni se zabyva pozornosti, pracovni paméti, u¢enim a paméti, logickym myslenim i
socidlni kognici (Preiss, 2006). Diagnostika schizofrenie se urcuje dle MKN 10
(Mezinarodni klasifikace nemoci) dle ptfitomnosti pfiznakti a dobou jejich trvani
(Ceskova, 2007). Systém psychiatrickych sluzeb se v Ceské republice sklada
z ambulantni (psychiatrické ordinace), ltizkové sluzby (psychiatrické 1é¢ebny) a sluzeb
»ha poloviné cesty” (denni stacionafe, chranéné dilny a bydleni, kluby + neziskové

organizace V podobé nadaci apod.) (Kalina, 2001). Zakladnim pilifem [éCby je
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farmakoterapie antipsychotiky, odstrafiujici symptomy a pisobici preventivné proti
relapsu (Bankovska Motlové, Spaniel, 2011). Mezi psychofarmaka se fadi neuroleptika,
ktera upravuji psychickou ¢innost a odstranuji bludy a halucinace, tlumi neklid a tzkost.
Dale jsou to antidepresiva rozptylujici chorobny smutek a upravujici nalady a deprese.
Je moznost zatfazeni také anxiolytik (Kalina, 2001). Tento druh 1écby obecné slouzi
K uklidnéni a zvySeni odolnosti a pod jejim vlivem se zmirfiuji zejména akutni a
pozitivni ptiznaky choroby. Farmakoterapie je vSak taky zasahem do obranného
mechanismu a zbavuje pacienta jistoty. Pro pacienty byva obtizné samotného 1¢ékare —
psychiatra akceptovat. Dalsim uskalim je nedostate¢na motivace k 1é€bé. Pacienti se
vétSinou mylné domnivaji, ze zadnou lécbu nepotiebuji (Vagnerova, 2004). Az 50%
pacientli se po prvni hospitalizaci nedostavi ke kontrole — jsou tak vystaveni rizikiim
nepodstoupeni 16¢bé (Cekova, 2007). Az 80% pacientll, trpicich psychozou,
nedodrzuje stanovenou 1éCbu i piesto, ze pacienty ve zna¢né mife chrani pred relapsem,
a prokazuje se i jejich horsi kognitivni vykon. Nespoluprace vSak byva casto pouhou
snahou uniknout stigmatizujicim dopad@im nemoci (Bankovskd Motlova, Spaniel,
2011). Podle Kaliny se vsak diky farmakologické 1é¢bé rysuje ona hranice mezi
¢lovékem a nemoci, kterou klienti popisuji nejprve jako ,,vlasovou ¢aru“, potom jako
»sklenénou sténu* a na konec jako ,,zed™, ,,zaviené dvete atd. (Kalina, 2001). Pobyt
Vv psychiatrické 1écebné je vSak rozporem s WHO — podminky v zafizenich zplsobuji

izolaci a nakonec vedou ke stigmatizaci (Bankovska Motlové, Spaniel, 2011).

,, Cilem soucasné mediciny je dosazeni a udrZeni co nejvyssi mozné kvality Zivota
pacienta, Kk cemuz vyznamné prispiva i psychoterapie“(Vymétal, 2003, s. 197).
Psychoterapie ovliviiuje zivot psychoticky nemocného cestou komunikace a vztahu
(Vymétal, 2003). ,.Cim vice se totiz zabyviame lidskym nitrem, tim vice se stiraji
vnejskove a hrubé pozorovatelné a zachytitelné rozdily, jimiz se 7idi bézna klasifikace *
(Vymeétal, 2003, s. 175). Psychoterapie podporuje pacienta v nemoci, pfispiva
K porozuméni sobé samému a své nemoci a ke zlepSeni pacientovych socialnich
dovednosti (Vagnerova, 2004). Misto hospitalizace na lazkovém oddéleni, byva u

neur6z upfednostiiovdna lécba v pacientové pfirozeném socidlnim prostfedi (pt. denni
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stacionar). Psychoterapie se snazi navodit zmény v osobnosti a zivotnim stylu
nemocného jejim hlavnim zptsobem a prostiecdkem - slovem - rozhovorem (Vymétal,
2003). Zakladni déleni psychoterapeutickych piistupt je na individualni, skupinovou,
supportivni (podplrnou) a investigativni (,,odkryvaci®) psychoterapii (Horacek, 2003).
Pti psychoterapii pacientd se schizofrenii byva doporu¢ovana kombinace individudlni a
skupinové psychoterapie. Individualni psychoterapie je tvoiena predevSim vztahem
psychoterapeuta a klienta, jejich komunikaci a interakci (Vymétal, 2003). ,Jednim
Zvelkych zisku intenzivni individualni terapie je osobni proZitek toho, jak velkou
hodnotu md pro cloveka pozitivni podpora“(Yalom, 2004, s. 29). Do skupinové
psychoterapie mize patfit okruh nezndmych lidi se stejnym problémem, ale i okruh
rodiny a partneri. Stejné tak vyznamné jsou tzv. svépomocné skupiny, jeZ samy, bez
pomoci odbornikil, tvofi silny terapeuticky naboj (Vymeétal, 2003). Psychoterapie
zahrnuje 1 jiné zpusoby ,,1éCeni” — arteterapii, muzikoterapii, psychogymnastiku nebo
psychodrama (Kalina, 2001). Neméné dulezita je pak socioterapie, ktera usiluje o

socialni adaptaci a integraci v oblasti bydleni a zamé&stnani (Vagnerova, 2004).

Cilem soucasné 1éCby vSak neni pouhda absence ptiznakl, ale umoznit nemocnému
obstat v zivotnich rolich — tzv. tizdrava (Bankovskd Motlov4, Spaniel, 2011). Dale
reintegrace, sobé&staCnost, resocializace a schopnost obstat v pracovnim procesu
(Ceskova, 2007). ,,Uzdrava zahrnuje rozvoj nového smyslu a uicelu Zivota jedince poté,
co preklene katastrofické dopady dusevni nemoci.

Lidé s dusevni nemoci se mnohdy navic museji zotavit:

e ze stigmatu, které dusevni nemoc prindsi a které je casto klientem zvnitieno

e Ziatrogennich efektii nastaveni lécby a z nedostatku prileZitosti pro sebeurceni

e znegativniho vedlejsiho efektu nezaméstnanosti

e 2z rozbitych snit** (PEC, Probstova, 2009, s. 104).

Nemocni paradoxné pocituji v obdobi uzdravovani smutek a prazdnotu, urcité
symptomy mohou pretrvavat a pocituji zvySenou zranitelnost, utlum motivace 1
aktivity. Mize dochazet k sebevrazednym pokusiim, které signalizuji, ze pacient situaci

nezvladl (Véagnerova, 2004).
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Prevence relapsu: ,, Nemocni se schizofrenii nejcasteji prozivaji opakované psychotické
epizody (. relapsy, charakterizované exacerbaci psychotickych priznakii) nebo mohou
mit dlouhodobé trvajici psychotické priznaky. Priblizné tretina nemocnych se po jedné,
dvou ¢i po nékolika malo atakach dokaze vratit k normalnimu Zivotu, nemoc u nich
ustoupi. Posledni tretina se ani pres lécbu nezbavi priznakii psychozy, tito nemocni
nejsou schopni samostatného zivota a jsou cely Zivot odkazani na pomoc rodiny, popr.
zdravotnického zarizeni” (CeSkova, 2007, s. 21-22). Jednoroéni frekvence relapsti u
schizofrenie se pohybuje mezi 15-35% a celych 80% nemocnych prodélalo relaps
béhem 5 let od prvni ataky. Kazdym relapsem klesa nadéje na remisi (uzdraveni,
vyléCeni), proto se prevence relapsu stavd zdkladnim cilem v 1é€bé schizofrenie
(Bankovska Motlova, Spaniel, 2011). Relaps nejen Ze snizuje uéinnost 1é¢by a odpovéd
na léky, ale vede k rezistenci na 1é¢bu a je predispozici k dalsim epizodam (Ceskova,
2007).

Nasledna péce: ProtoZe mnozi pacienti jsou schopni Zzit urcitou dobu mimo
psychiatrickd zafizeni, je tfeba jim poskytnout komplexni pé¢i i mimo tato zafizeni.
Jedna se o komunitni péci, kterd umoznuje zivot v pfirozenych podminkach a prostiedi
(Ceskova, 2007). Tento typ pée je silnym nastrojem pro pochopeni osobni
odpovédnosti pacienta a vytvofeni nové interpersonalni role (Yalom, 2004). ,, Clen
komunity ma moznost pocitovat ozvenu vlastniho vnitiniho sveta v ostatnich lidech a
zpétné vstiebat aspekty sama sebe, které u sebe diive nemohl tolerovat “(P&¢, Probstova,
2009, s. 193). Terapeutické spolecenstvi mize pfinaSet oporu, porozumeéni, sebedtivéru i

trénink mezilidskych vztahi (Kalina, 2001).
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1.2 Schizofrenie jako fenomén
,,Schizofrenie ziistava i na pocatku 21. stoleti jednim z nejzavaznéjsich onemocnéni
nejen V kontextu psychiatrie, ale i celé mediciny. Casto se vyznacuje chronickym
pribéhem s vyznamnym funkcnim postizenim, zménami osobnosti, snizenou kvalitou
Zivota s vysokou mirou pracovni neschopnosti a trvalé invalidity, zavaznym dopadem na

rodiny nemocnych i celou spolecnost“ (Horacek, 2003, s. 31).

»Schizo-*“ (rozstép) navozuje predstavu ,,rozStépené osobnosti“ a zdhadnych a
nebezpeénych individui, na které spolecnost Casto pohlizi skrz prsty (Bankovska
Motlova, Spaniel, 2011). Laici se ¢asto domnivaji, e vSichni lidé s diagndzou
schizofrenie jsou vrazdici maniaci, ponofeni do svéta klamu a iluzi (Barker, 2004). U
nemocnych schizofrenii skuteéné dochazi k rozstépu nebo rozpolceni osobnosti,
projevuje se chronickym narusenim mysleni, vnimani, dezintegraci psychickych funket,
emotivity a osobni integrity (Vagnerova, 2004). Schizofrenie je charakteristicka pro
poruchy mysleni, vnimani, poznavacich a psychosocidlnich funkci. Je povazovana za
celosvétoveé asi 1% populace (Elder, Evans, Nizette, 2009). Statistika z roku 2008
doklada, Ze ambulantné vysetienych osob v CR s diagnézou schizofrenie bylo 41 558,
z toho 54% zen. Nemoc se projevuje typicky tzv. atakou, nejcastéji mezi 20. — 30.
rokem zivota. I prvni atace vSak ptedchdzi prodromy jako je napf. podrazdénost,
naladovost nebo nedostatek energie (Bankovska Motlova, Spaniel, 2011). V priibdhu
nemoci jsou naruseny pamétové funkce, pozornost, exekutivni funkce 1 fe¢. Objevuje se
porucha syntaxe i neologismy. Intelektové schopnosti jsou ovlivnéné v navaznosti na
dobé propuknuti nemoci, jsou zavislé na dovednostech, jeZ se nemocny stihl naucit pred
zacatkem onemocnéni (Preiss, 2000). ,,.Zkoumdani kognitivnich funkci u schizofrennich
pacientii nabyva v poslednich letech na dulezZitosti. Ukazuje se totiz, Ze narusSeni
kognitivnich funkci je téemer vidy pritomnou komponentou schizofrenni psychopatologie.
Kognitivni deficit je povazovan za diilezity rozmér onemocnéni, ktery stoji v pozadi

ostatnich priznakii schizofrenie, ovlivituje uspésnost lécby, schopnost socialni adaptace
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a kvalitu Zivota pacientii (Preiss, 2006, s. 197). Jednim ze zékladnich ptiznakt
schizofrenie je 1 naruseni orientace v realit¢ a tudiz neschopnost zpracovavat bézné
informace a pracovat s nimi. Okolni svét se stdva pro nemocného nepochopitelny, plny
silnych a tézko srozumitelnych podnétl, proto se nemocny stahuje do sebe a vlastniho
svéta. Zabyvani se mySlenkovym chaosem =zabird vSechen jeho cas 1 energii
(Vagnerova, 2004). Re¢ schizofrenniho pacienta je zvlastni, Sroubovana, Gasto
nadmérné filozofujici, nebo jen vagné popisujici (Kucerova, 2010). Onemocnéni
zpusobuje izolaci a nadmérnou koncentraci na vlastni osobu (az patologicky narcismus),
objevuje se pocit depersonalizace, cizosti vlastnich myslenek, prozitka, vile i téla.
Pacient se v chronické fazi onemocnéni setkdva napiiklad se snizenim aktivity a
unavou, sniz8i schopnosti emocné reagovat nebo apatii, nedostatkem iniciativy a
motivace, zajmu i vile, socialni izolaci a upadkem spolecenského Zivota i pée o vlastni
osobu (Vagnerova, 2004). Nemoc negativné¢ ovliviluje pacientiv prakticky zivot,
predevsim v souvislosti se socidlnim a pracovnim selhavanim (Preiss, 2006). PFri¢inou
schizofrenniho onemocnéni mize byt mimo jiné komunikace v roding, resp. dvojznaéné
chovani rodict nebo jejich pokyni. Pro pochopeni chovani pacienta s touto diagnézou

je tedy tfeba nahlédnout blize i do rodinného prostiedi (Benson, 2010).

Stanovit diagnozu schizofrenie je v dne$ni dobé jakymsi odpovédnym tkolem,
nebot’ se jedna o onemocnéni stigmatizujici (Kucerové, 2010). Zakladnimi typy
schizofrenie jsou:

1. Paranoidni schizofrenie S charakteristickymi bludy s paranoidnim
obsahem a halucinacemi (pfedevS§im sluchovymi). Nemocny byva
podeziravy, vztahovacny, byva presvédcen o tom, Ze je pronasledovan
nebo vyvolen Kk ur¢itému tkolu. Emoé¢né jsou tito lidé spiSe otupéli az
apaticti.

2. Hebefrenni schizofrenie propuka v ¢asném veku, cca mezi 15 a 25 lety,
proto se také stava prognosticky nepfiznivou, protoze zasdhne rozvoj
osobnosti v dobé jeji stabilizace a rozvoje identity. Je charakteristicka

poruchami  mysleni, tzv. hypomanickou naladou (tendence
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k nevhodnému Zzertovani), mohou se objevit hypochondrické nebo
kosmicky zaméiené bludy, halucinace byvaji spiSe zrakové. V socialnich
vztazich se nemocny projevuje hrub¢ az vulgarné, bez zébran.

3. Katatonni schizofrenie projevujici se vyrazné¢ v psychomotorické
oblasti. Bud’ se jednd o nadmérnou a nepfiméfenou pohybovou aktivitu,
nebo naopak o tzv. stupordzni formu, ¢ili utlum veSkeré motorické
aktivity a ztraty vile k jakékoli ¢innosti.

4. Simplexni schizofrenie byvd napadna upadkem celkového projevu,
nerespektovanim béznych socidlnich norem, potulovanim se a
zahalenim. Pacienti tak travi celé dny prakticky v necinnosti (Vagnerova,

2004).

Schizofrenie je vazana na hluboké naruseni reality, na pocity uzkosti, zmatku,
neskutecnosti, vztahovacnosti. Pacient zije svlij fantazijni svét plny halucinaci, vidin a
neskute¢nych prozitki, pfihlizi zméndm svého téla a uniké preludim za cilem uniknout
kosmickym sildm. Osobnost ztraci souvislost s okolim, nemocny se vzdaluje svym

blizkym a skute¢nému svétu (Kalina, 2001).
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1.3 Kyvalita zivota

., Opravdu kvalitni Zivot muze byt veden tehdy, jestlize sobé rozumime a Zijeme

viastni zZivot v nahlédnuti. “ (Vymétal, 2003, s. 201).

ProtoZze je schizofrenie onemocnénim, které zanechava nasledky nejen na
psychickych funkcich Cclovéka, je ten okrddan o zékladni a podstatné véci
v kazdodennim zivoté. Nemoc naruSuje fungovani ¢loveka prakticky ve vSech oblastech
zivota. Castym jevem se stava ¢aste¢na nebo uplna invalidizace a navzdory snaham o
zatazeni téchto nemocnych do pracovniho procesu pouze mén¢ nez 10% pracuje na cely
uvazek. Invalidizace sice poskytne jisté socialni zabezpeceni, ale odvadi pacienta od
socialnich vazeb a nasledné vede k izolaci. Je dokonce znamo, Ze tito lidé, Castéji nez
psychicky zdravi lidé, umiraji na somaticka onemocnéni. Uvadi se, Ze nemocni se
schizofrenii maji az o 50% vyssi riziko smrti pravé na télesnd onemocnéni a o 20%
krat§i délku Zivota (Cekova, 2007). Onemocnéni ma &asto chronicky priibéh a
celosvétové je fazeno mezi deset nejvyznamnéjsich pii¢in Gplné invalidity (Ceskova,
2007). Socialni pozice i zivotni podminky téchto osob jsou znacné ztizeny. 26-53%
nemocnych v Nizozemi nemd strukturovany denni program, 91-97% nema placené
zaméstnani a az 67-79% nemad stalého partnera. Celych 50% pacientli Zije osamoceng.
Obecn¢ kvalitu svého Zivota a tim padem 1 uspokojeni ze Zivota tak hodnoti jako nizsi.
Pfitom piani pacientd se vétSinou od prani psychicky zdravych lidi nelisi. Kladou daraz
na zdravi, bydleni a praci, dobré vztahy s rodinou a partnery, na ptatelstvi, uznani
druhych osob i1 osobni rozvoj. Je vSak pravdou, Ze vétSina nemocnych si ke zlepSeni
kvality svého zivota nemize pomoci vlastnimi silami a potfebuje dlouhodobou
profesiondlni pomoc. Osoby s dusevnim onemocnénim jsou vystaveny problémim
S nizkym finan¢nim pfijmem, nedostatkem socidlni podpory a nedostupnosti socialnich
sluzeb nebo nedostate¢nou informovanosti o nich, dlouhodobé hospitalizaci a socidlnim
bariéram a stigmatizaci. Pravé kombinace nékterych z faktori vede ke snizeni kvality
zivota (P&, Probstova, 2009). ,,Divodem k psychiatrické hospitalizaci v mnoha
pripadech potom neni ,,potreba pomoci“, signalizovand provokujicim zpiisobem.

Zpravidla k ni vede selhani ¢lovéka ve spolecnosti, kde jiz nelze jiny zpiisobem obnovit
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rovnovahu mezi clovekem a prostiedim. Existuje proto termin ,,socialné kontrolni
Sfunkce“** (Styx, 2003, s. 26). N¢kdy kone¢nym duasledkem negativnich faktort je az
suicidium. Suicidium u pacientl s duSevnim onemocnénim je spjato s zivotnim stylem,
S niz8i péci o télesné zdravi a ztizenym piistupem ke zdravotni péci, symptomy, 1écbou
a stigmatem (Bankovska Motlova, Spaniel, 2011). S nemoci pfichazi také zména role
na kvalitativné horsi roli nemocného. Ten byva povazovan za vinika svého stavu a
neptfedpoklada se, ze by si vlastnimi silami pomohl. Ma vsak jista privilegia, jakymi je
naptiklad zprosténi od nékterych povinnosti, ale zadroven nedisponuje stejnymi pravy
jako zdravi lidé. A kone¢né se od n¢j o¢ekava, ze svlij nezadouci stav bude chtit zmenit
— uzdravit se — spolupracovat pii 1é¢bé. V pripadé, Ze se tak ned¢je, ztraci sva privilegia

a stava se pro spolecnost té¢zko tolerovanym (Vagnerova, 2004).

1.3.1 Vymezeni pojmu kvalita Zivota

Slovo ,kvalita“ pochazi z latinského zakladu ,,qualitas® — kvalita — ¢i ,,qualis® —
jaky. Kvalitou rozumime i ,jakost, hodnotu*“ (Kfiivohlavy, 2002). Vychazime-li
Z definice zdravi dle Svétové zdravotnické organizace (WHO), dle niz je zdravi ,,stav
uplné fyzické, psychické a socialni pohody*, je pak kvalitni Zivot odpovidajici stavu
»fyzické, psychické a socidlni pohody* €lovéka (Vymétal, 2003). , Kvalita sama je
hodnotou, je zazitkovym vztahem, reflexi nad vlastni existenci. Je nesourodym
srovnanim a motivaci (hybnou silou) ziti* (Kfivohlavy, 2002, s. 164.). S pojmem
»kvalita Zivota“ se setkdvame jiz ptes n€kolik desitek let jak v odborném, tak vetejném
svéte. Vztahuji se k nému aktivity, které se dotykaji lidské existence. Tohoto pojmu je
Casto uzivano v souvislosti s poskytovanou lé¢ebnou péci a rehabilitaci. Objektivni
kvalitou Zivota jsou socidlni a materialni podminky Zivota, fyzické zdravi a socidlni
status Clovéka. Mize se jednat o socidlni, zdravotni, ekonomické ¢i environmentalni
podminky ¢loveka, které ovliviuji jeho rozvoj. Subjektivni kvalita zivota se vztahuje
pfimo na hodnoceni jedince ze svého pohledu, na vSeobecnou spokojenost se Zivotem
nebo lidskou emocionalitu. Zaméiuje se na vnimani ¢loveéka a jeho postaveni ve sveéte,

na hodnoty, osobni cile, oCekavani, zajmy nebo zivotni styl (Vymétal, 2003).
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nejen v psychiatrii, ale v mediciné obecné (Raboch, Doubek, Zrzavecka, 2002).

Je ptirozené, Ze v prvni fad¢ je kvalita Zivota urCovana aktudlnim zdravotnim
stavem cloveka a tim, jak on tento stav hodnoti. Nemaly vliv ma také droven
sobéstacnosti nebo zavislosti na pomoci druhych osob, komunikace, sebeobsluhy a
konec¢né 1 pomoc ¢i akceptace ze strany nejblizSich osob. Zminit je tieba 1 ekonomickou
situaci pacienta, nebot’ ta je, diky urcité zavislosti 1¢cby dusevnich poruch na finan¢nich
prostfedcich nemocného, prognosticky dulezitym faktorem (Vymétal, 2003).V roce
1974 Evropska komise OSN vytvoftila 8 kategorii socialnich indikatort:

1) zdravi
2) kvalita pracovniho prostiedi

3) nakup zbozi a sluzeb

4) moznosti traveni volného ¢asu
5) pocit socialni jistoty
6) moznosti rozvoje osobnosti

7) fyzikalni kvalita Zivotniho prostredi

8) moznost ucasti na spoleCenském zivoté (Nepozitkova, 2009).

., Vyzkumny medicinsky pristup ke kvalité Zivota realizuje WHO projektem
WHOQOL(1997), ktery vychazi z koncepce, kde kvalita Zivota je reprezentovdana v Sesti
doméndach :

1) télesné zdravi

2)  psychicky stav

3) stuper nezavislosti
4) socialni vztahy

5) environment

6) spiritualita, osobni presvedceni “(Konatikova, 2006, str. 6).
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V Sir§im ramci je mozné rozliSovat determinanty kvality zivota v pojeti 3 védnich
disciplin: psychologii, sociologii, psychoterapii. Psychologické pojeti je podobné
psychoterapeutickému; vychazi ze subjektivity clovéka. Klade diraz na osobni
ocekavani ve shodé s zivotni realitou, na spokojenost, pocit $tésti, prozivani pozitivni
citové odezvy, ale také uznavani autoritami, sebetctu i kompetentnost Cloveka ve
smyslu chapani svéta a moznosti jej ovlivnit. Je tfeba zdlraznit i1 existenci alespon
jednoho sociédlniho vztahu, naplno, psychicky blizko a autenticky. Psychoterapeuticky
ramec urcuje kvalitu zivota v rehabilitaci za cilem jejiho co nejvyssiho mozného
zvysSeni. Zahrnuje rozvijeni a napliiovani pozitivnich moznosti ¢lovéka, které mohou
byt prodélanou nebo probihajici nemoci poznamenany. S témito zménami se nemocny
vyrovnava v prubéhu €asu a je mu napomocna praveé psychoterapie, metoda, bez niz by
kvalitni Zivot u jednotlivych osob ani nemohl existovat (Vymétal, 2003). Pojeti
sociologické je vazano na tzv. atributy socidlni uspésnosti. Mohli bychom sem fadit
napiiklad postaveni, majetek, vybaveni domécnosti, rodinny stav nebo dosazené

vzdélani (Cerméakova, 2010).

1.3.2  Pojeti kvality Zivota, pristupy a modely
Kvalita Zivota, na niz nahlizi psycholog, je uréovana terminem spokojenost. Kvalitné
tedy muze Zit jen ten, kdo je se svym Zivotem spokojen. Spokojenost nebo uspokojeni je
definovano jako disledek dlouhodobého snaZeni se ¢lovéka o dosaZeni Zivotnich cila
otekavané dlouhou, nebo i rychlejsi cestou. Clovék tak Zije v pohodé (wellbeing) a
zivotni pohoda (wellness) je predstavou psychologického pojeti kvality zivota. Kdyz se
Clovéku dati realizovat své subjektivni plany, je s zivotem spokojen. Timto osobnim
pojetim kvality zivota muze byt néasledkem ptekazky (pf. chronické onemocnéni,
hospitalizace, socialni problémy...) otfeseno. Calman (1984) definuje kvalitu Zivota
jako ,rozdil mezi nadéjemi a ocekdvanim tohoto Cloveéka a soucasnym stavem jeho
zivota® (Ktivohlavy, 2002). ,, Pri zjiStovani spokojenosti s vilastnim Zivotem se hledaji
odpoveédi na otdzky, CO cini lidi spokojenymi, zjistuje se struktura faktoriu, které ke
spokojenosti prispivaji, a také jak je Zivot lidi ovliviiovan jednotlivymi spolecenskymi

institucemi. Subjektivni pohoda ma svou kognitivni a emocionalni dimenzi. Kognitivni
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slozka se soustreduje na raciondlni hodnoceni viastniho zivota celkové a odtud plynouci
(ne)spokojenosti, zatimco emocionalni pohled znamenda to, jak clovék citové proziva
riuzné zivotni situace“ (Henzlova, 2007, str. 12). Zajimavy je pohled nizozemské Skoly
STORM na proces psychosocialni rehabilitace. Wilken a Hollander (1999) se zabyvaji
komplexnim pfistupem k psychosocidlni rehabilitaci (KoPPR) a zdiraznuji kvalitu
lidského Zivota (na zakladé piistupu k rehabilitacni péci) - ta se také stava ustiednim
tématem KoPPRu. Kvalita Zivota je zde Ustiednim ramcem, z né&jz vychazime. Ridi se
principy udrZzeni a zlepSeni kvality Zivota (zaméfuje se na prani a cile klienta),
psychosocialni zranitelnost klienta (diiraz na zlepSeni socialnich dovednosti za G¢elem
udrZeni rovnovahy a stability pfi zvladani Zivotnich problému) a kvalitu socialniho
prosttedi, potfeby pomoci, podpory, asistence, socialni sité¢ (prostiedi, kde klient pracuje
¢1 se pohybuje, osoby, s nimiz je v kontaktu, jeho podporujici prostiedi atd.) (P&c,
Probstova, 2009). V konceptu kvality zivota tedy vstupuji do poptedi ty dimenze Zivota,
které maji pro pacienta mimofadnou cenu. Subjektivni vnimani kvality zivota hraje roli
nejen v pacientove¢ rozhodovani, ale i pfi hodnoceni zmén zdravotniho stavu, celkového

stavu, nebo efektivity terapie (Kiivohlavy, 2002).

> Hodnoty, motivy, potieby, zajmy a zaliby v zavislosti na ovliviiovani kvality
Zivota:

Hodnotou je pro ¢lovéka to, co ma pro n&j osobni vyznam a co je pro subjekt
zaddoucim. V kladném slova smyslu se jedna o subjektivné pojaté dobro — hodnotné je
to, co je pro Clovéka dobré, co ho ¢ini spokojenym a Stastnym. Na tomto zakladé
vznikaji hodnotici procesy a vytvaii se individualni hierarchicky systém hodnot. Motivy
jsou védomé ¢i nevédomé cile jednéni, Sife cile chovani viibec. Potieba je zdkladni
formou motivu ve formé deficitu at’ v biologické nebo socidlni roviné byti ¢lovéka.
Psychologicky je potfeba chapéana jako puzeni k aktivité zamétené na dosaZeni urcit¢ho
cile. Pojeti biologické hodnoti potiebu jako absenci fyziologické rovnovahy organismu.
Redukce téchto potieb ma pak za nésledek uspokojeni, pocit tulevy, jistoty apod.

Zajmem je ¢innost, do niZ je Clovek ochoten vkladat usili, finanéni prostfedky ¢i Cas
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(pt. politika, hudba, umeéni...). Zaliba (,,koni¢ek”) je zaméfena na cCinnost, ktera

&lovéka uspokojuje. Casto byva slu¢ovéana se zajmem (Nakoneény, 1997).

V ramci Camberwell-ského pilotniho Setfeni potieb - hodnoceni potieb zavazné
duSevné nemocnych — byly zkoumdny naplnéné a nenaplnéné potieby dusSevné

nemocnych osob (TAB. 2) (Cesk4 a slovenska psychiatrie, on-line):

Tabulka 1: Jednotliva Zivotni zaméieni zdravych starSich lidi pro vnimani

kvalitniho Zivota.

socialni ¢innost

zdravi

rodina

zivotni podminky

nabozenstvi (vira)

finance

vztahy

nezavislost

prace

Stésti

Zdroj: Sestavena dle Ktivohlavy, 2002, s. 17.

Tabulka 2: Potieby zavazné dusevné nemocnych.

psychotické symptomy pratelé
psychické potize sexualita

télesné zdravi intimni vztahy
denni ¢innosti psychické potize
pratelé finan¢ni davky

Zdroj: Sestavena dle Camberwellské Setfeni potieb, on.line.
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A. Lidské potifeby podle Abrahama Maslowa (1908 — 1970):

Americky klinicky psycholog Abraham Maslow se vyrazné zajimal o témata
filozoficka, kulturni a ndbozenska. Jiz v pribchu 2. svétové valky se vénoval zkoumani
lidské motivace ve vztahu k vy$§im a niz$im potfebam (Smékal, 2009). Razil pojem
metapotieby a nasledné teorii ,,metamotivace”, na jejimz zdklad¢ vysvétloval
fungovani mezi vysSimi a nizSimi potfebami (Maslow, 1960). Vyvojové nejvyssi
potieby jsou poticby sebeaktualizace ¢i sebeuskuteénéni. Nejvyssi potieba
sebeaktualizace se vyskytuje jen u osob respektujicich a vazicich si sebe sama. Tyto
potieby vsak clovék miize realizovat nejprve poté, co jsou uspokojeny zakladni potieby
a zdravi (tedy vyssi az po uspokojeni nizSich). Obsahem metapotieb jsou zivotni
hodnoty ¢lovéka, duchovni hodnoty a vieobecné hodnotami jsou pak vyznamné aspekty
zivota biologického a kulturniho (Nakonecny, 1997). Maslow je tvlircem hierarchického
systému potieb, tzv. Maslowovy pyramidy potieb:

Obrazek 1: Maslowova pyramida potieb

1. Fyziologické potieby — zékladni lidskeé

potteby jako je potfeba kysliku, vyzivy, sexudlni
potreba Y e 1Ll v Y o
seberealizace potieby... Nejsou-li tyto potteby napliovany, pisobi

5 o velkym tlakem na ostatni osobnostni funkce. Tenze
potfeba uzndni

Z neuspokojené potieby musi byt odstranéna za
potfeba soundleZitosti
cilem obnoveni homeostéazy.
potreba bezpedi a jistoty
2. Potreby bezpec¢i — vystupuji v situacich,
zakladni télesné potieby . .
které vyvolavaji strach, zmatek ¢i  Uzkost.

Zdroj: Maslowova pyramida, on-line.

Zvlaste siln€ jsou projevovany v détstvi.
3. Potieby naleZeni a lasky — jedna se o touhu n€kam patfit a byt akceptovan,
s nékym sdilet citovy vztah. Tyto potfeby zaCiname naplnovat po uspokojeni

ptredeslych nizsich potieb.
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4. Potieby tcty — dle Maslowa d€leny na sebetuictu a iictu druhych. Jedna se tedy
nejen o védomi zvladani zivotnich naroku, ale i touhu po respektu, prestizi,
davéte. ..

5. Potieba sebeaktualizace — v tomto ramci se ¢lovék musi stat tim, ¢im muze
byt. Zahrnuje také osobni ruist a potiebu realizovat své schopnosti.

Rada prvkd z Maslowovy teorie je vyuZitelnd pro praci v poméhajicich profesich

(Drapela, 2008).

B. Lidské potreby a hodnoty Vv pojeti nékterych dalSich vyznamnych osobnosti:

E. Spranger a jeho pojeti hodnotového systému je povazovano za nejznaméjsi.
Jeho kategorizace spociva v tzv. , Lebensformen*, Cili ,,Zivotnich formdch®. Jsou to
duchovni principy, kterymi ¢lovék poznava svét. Jedna se o pravdu, krasu, uZzitek (zisk),
lasku k lidem, moc a moudrost (btth). Spranger dale popisuje 6 typ osobnosti podle
upfednostinované agens: teoretického, estetického, ekonomického, socidlniho,
nabozenského ¢lovéka a mocenského typu osobnosti (Smékal, 2009). H. A. Murray
sestavil nejobsdhlejsi index motivl a index tzv. viscerogennich (fyziologickych) potieb,
jakymi jsou potteby vyjadiujici nedostatky (pf. potrava), potfeby vyjadiujici nadbytky
(pt. vyprazdnovani) a potieby vyjadiujici vyhnuti (pf. skodlivym vliviim). Murraytiv
systém psychogennich potieb dale obsahuje 20 zjevnych potieb (pi. autonomie, obrany,
potfadek, zabava, sex, porozuméni atd.), 8 skrytych (potlacovani néceho, ovladani,
sexualita) a 4 ,,vnitini faktory“(svédomi, pocit viny apod.) (Nakone¢ny, 1997). E.
Fromm jmenuje 5 hlavnich potfeb kazdé lidské bytosti ve vztahu k lasce: potfeba
vztaZenosti, transcendence, zakofenénosti, identity a potieba orientacniho ramce. Zrala
a dobfe prizplisobend osobnost pak dokaze tyto potieby propojovat, aniZ by ztracela

identitu. Silou a podporou je mu prave laska (Drapela, 2008).
» Pristupy k méfeni kvality Zivota:

Metody méreni kvality Zivota se déli do 3 skupin:

1. Metody, kdy kvalitu Zivota hodnoti druha osoba.
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Zpusoby subjektivné hodnoceného meéteni kvality zivota jsou zaméfeny na
objektivné méfitelné chovani a jednani pacientii z pohledu pacientovych blizkych —
rodinnych pfislusnikt, Iékait. Jakymsi pfedchidcem téchto metod jsou tzv. HS —
Health State — Rejstiiky zdravotniho stavu daného pacienta, zdokonalenou formou pak
tzv. HSP — Health State Profiles — Profily zdravotniho stavu pacienta. Jedna se tedy
pouze o hledisko fyziologické, zkoumano zryze Iékaiského pohledu. Prikladem
dnesniho pfistupu, hodnotici kvalitu pacientova zivota na zdklad¢ fyziologie nebo
patofyziologie, je metoda APACHE (Acute Physiological and Chronic Health
Evaluation System) — Hodnotici systém akutniho a chronicky zménéného zdravotniho
stavu. Podstata této metody spociva v méfeni stavu pacienta a odchylky tohoto stavu od
fyziologické normy. Do této kategorie mizeme dale tadit symbolické vyjadreni kvality
Zivota, kdy se zaznamenaval stav pacienta na lizkovém oddélni, a to za pomoci
jednoho, dvou, tfech a ¢tyrech kiizkl. Vice k#izka signifikuje horsi kvalitu pacientova
zivota. Dal§imi metodami jsou naptiklad slovni vyjadieni kvality Zivota nebo hodnoceni
kvality Zivota pomoci symbold.

2. Metody, kdy hodnotitelem je sama dotazovana osoba.

Mezi tyto metody je fazena metoda DDRS (Distress and Disability Rating Scale) —
Posuzovaci skala stresu a neschopnosti. Dale SWLS (The Satisfaction with Life Scale)
— Stupnice spokojenosti se Zivotem. A konecné SEIQoL (Schedule for the Evaluation of
Individual Quality of Life — Systém individudlniho hodnoceni kvality Zivota. Tato
metoda vychéazi z osobnich ptedstav dotazovaného, nejsou predem dana kritéria
dilezitosti. Je ukazatelem individudlniho hodnoceni kvality zivota clovékem samym,
zalozeny na osobnich hodnotach a aspektech, které v dany okamzik jedinec vnima za
klicové. Tyto aspekty jsou déle rozvijeny pomoci rozhovoru. Tato metoda se zamétuje
nejen na pacientiiv zdravotni stav, ale také stav psychicky a dokonce jeho spokojenost
S realizaci zamért a cilt, které si v Zivoté¢ stanovil. Zminit je tfeba také dotaznik
SQUALA (Kiivohlavy, 2002). Jedna se 0 ,,sebeposuzovaci dotaznik, konstruovany
podle jasnych metodologickych pravidel. SQUALA filozoficky vychazi z Maslowovy
tristupniové teorie potieb “(Nepozitkova, 2009, str. 23).

3. SmiSené metody zjisSt’ovani kvality Zivota, kombinované 1. a 2.
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Piikladem propojeni pfedchozich dvou skupin je metoda MANSA (Manchester
Short Assessement of Quality of Life) — Krdtky zpiisob hodnoceni kvality Zivota
vypracovany univerzitou v Manchesteru, s metodikou LSS (Life Satisfaction Scale) —
Skala Zivotniho uspokojeni. Metoda hodnoti jak celkovou spokojenost se Zivotem, tak se
stanovenymi dimenzemi zivota Clovéka. Cilem je tedy zjistit aktualni obraz kvality
zivota s tim, ze tomu muze byt néasledné navrzena presnd efektivni pomoc a péce

(Ktivohlavy, 2002).

1.3.3 Socialni izolace a stigmatizace
Status nemocného ve spolecnosti:

.,V mezilidskych souvislostech, v kontaktu se spolecnosti se clovek teprve stava
clovékem, nase existence vyzravd v humanni, kooperativni a komunikativni formu byti.
Jednotliva osoba existuje jen v kontaktu s jinymi osobami. Teprve biologicka, socidlni,
jazykovda a kulturni spojitost, ktera je , ztélesnovana®, utvarena a nesena jinymi
osobami, umoznuje vzdélani, utvareni a fixaci jadra osoby, jakoz i jeji vyvoj a
rozsireni (Danzer, 2001, s. 35). Vzhledem k tomu, ze schizofrenie je onemocnéni,
které narusuje (at’ trvale ¢i docasng) zpusobilosti plnit bézné vyvojové ukoly, vede u
mladych pacientd ke sniZzeni pravdépodobnosti uspésné separace od pivodni rodiny
nebo (i) jejich hyperprotektivnim postojim k nemocnému. Nemocny je né€kdy nucen
prerusit nebo ukoncit studium ¢i odejit ze zamé&stnani. Pfechazi do dlouhodobé pracovni
neschopnosti ¢&i invalidniho déichodu. (Udaje Ceské spravy socialniho zabezpeéeni
mluvi jasné: k fijnu roku 2004 bylo pfiznano celkem 12 695 invalidnich diichodu
pacientim s diagnozou schizofrenie a v roce 2003 celkem 549 plnych invalidnich
diichodli.) Invalidni diichod je alespont doCasné zdrojem, ktery dopomahd pacientim
napliovat nékteré potieby, avSak po urcité dobé se stava Cinitelem zplisobujici socidlni
izolaci a izolaci od béznych socialnich situaci a pracovnich povinnosti (Preiss, 2006). 1
kdyz je vSeobecné znama dilezitost lidského kontaktu, Vv této souvislosti nemocni
Casto zUstavaji stranou (Kalina, 2001). U osob s tizkostnymi poruchami se v porovnani
S béznou populaci uvadi niz$i Uroven dosazeného vzdélani, CastéjSi zavislost na

davkach, neschopnost ¢i snizend schopnost navazovat trvalé mezilidské vztahy a
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kone¢né 1 rozvoj depresivnich poruch a tedy castéjSich sucidii a také zavislosti na
navykovych latkach (Raboch, Doubek, Zrzavecka, 2002). Také hospitalizace
nemocnych na psychiatrickém oddéleni se stava predmétem spekulaci. Pro pacienta
muze mit hospitalizace jakysi pfidech ,,socialniho trestu®, nebot’ se dostdva do kontaktu
pouze s omezenou skupinou lidi a ztraci kontakty pivodni. Diky rehospitalizaci jsou
pak styky s témito pacienty stale Castéjsi. Pacienti tak mohou vnimat své pozice coby
izolované subkultury (Styx, 2003). Podporu v socialnich kontaktech mohou pacienti
hledat jednak ve formalizovanych sluzbach, ale ptfedevsim cestou piirozené podpory —
vroding, u prtatel, spolupacientli... (P&, Probstova, 2009).Protoze se jednd o
onemocnéni propukavajici v mladém véku, potykaji se pacienti nejen s nedostateCnym
vzdélanim, ale mivaji také méné ptatel a uzaviraji méné snatkii (Horacek, 2003).
Longitudinélni studie vSak ukazuji, Ze se fada osob ze socidlni izolace alespoii ¢aste¢né

zotavi nebo dokonce zcela vymani (P&, Probstova, 2009).

Zaméstnani: Najit si nebo udrzet zaméstnani je pro pacienty s duSevnim onemocnénim
velice obtizné. Neni tomu tak z divodu manifestace pozitivnich piiznakt, ale spiSe
nedostateénym osvojenim pracovnich dovednosti. Stile je zde souvislost s jiz
zminénym kognitivnim deficitem (Preiss, 2006). Naptiklad vznik schizofrenniho
onemocnéni je choulostivy praveé v tom, Ze vznika ve véku, ktery je kriticky pro rozvoj
profesnich dovednosti. Mnozi z nemocnych tak nemaji prakticky Zadnou kvalifikaci a
jejich uplatnéni je tak obtizné (Vagnerova, 2004). ,, Patrame-li po tom, jak velka cast
lidi s duSevni poruchou pracuje, mozna nds prekvapi zjisténi, ze pracovni zaclenéni u
nehospitalizovanych  dlouhodobé dusevné nemocnych psychiatrickych pacienti
neprevysuje 10%, coz je méné nez u lidi s télesnym hendikepem. Presto vétsina lidi s
psychickymi problémy pracovat chce, 60% z této cilové skupiny si pracovat preje“ (PEC,
Probstova, 2009, s. 116). Dle primaiky Psychiatrické 1é¢ebny v Jihlaveé, MUDr. Dagmar
Dvotackové, jsou tyto osoby dokonce hilfe zaméstnavany neZ osoby s mentalnim
zaostanim (Rozhovor s Dagmar Dvotackovou, primatkou Psychiatrické 1é¢ebny
v Jihlave. Ttebic 25. 10. 2012). Pouhé umoznéni pracovnich moznosti vSak nedostacuje,

pacienti pottebuji pro vykon vytvoteni ptiznivéjSich podminek (P&C, Probstova, 2009).
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Status nemocného v rodiné: Rodina nemocného je pro néj casto jedinou socialni
skupinou, diky niz je mozné dosdhnout socialni integrace. Rodina je zdrojem zazemi a
podpory a v konecném disledku je to i jedina skupina, v niz pacient zachovava
individualni role a neni anonymizovan. (Vagnerova, 2004) Obecné¢ feeno je hlavnim,
1éCebnych procedurach. Avsak ani uloha ¢lenti rodiny neni jednoducha. Velmi Casto se
poruchou blizkého citi vinni, at Spatnym vychovanim ¢i osobnim selhdnim (P&C,
Probstova, 2009). Z pochopitelnych divodu i v rodinné atmosféie a rodinnych vztazich
se d&ji zmény. Atmosféra se diky nemoci ¢lena rodiny stdva nepfijemnou a napjatou. Uz
sdéleni diagndzy piisluSnikiim rodiny pisobi jako zatéz az trauma a je tfeba se s ni
vyrovnat. Zatéz Casto naruSuje fungujici pravidla a zvyklosti rodiny. Proto Castym
feSenim této situace jsou tendence omezit realny kontakt s nemocnym c¢lenem rodiny.
Jedno je vSak jasné: bez odpovidajici 1éby neni rodinné souziti mozné (Vagnerova,
2004). Pokud vsSak rodina nespolupracuje a nepodili se na 1écbé, snaha odbornikt
v 1é¢bé Casto selhava. Stejné tak nemocny s pouhou podporou rodiny bez absence
odborné pomoci (Kalina, 2001). ,, Spokojenost s dusevnim zdravim a se vztahem
k rodiné bude signifikantné vice rist u pacientii randomizovanych k denni péci nez u
pacientu hospitalizovanych“ (Raboch, Doubek, Zrzavecka, 2002, s. 107). Malé socidlni
skupiny piisobi zna¢nym vlivem, piisobi pfimo prostfednictvim mezilidskych kontaktl a
vztahll. Proto ma pravé rodina v problematice psychickych poruch a jejich rozvoje
nejvétsi vyznam. Pro dité je matka, a potazmo cela rodina pravé tim potfebnym zdrojem
jistoty a bezpeci i informaci o ném samém. V kladném piipadé milZze byt tvircem
psychické pohody v dospélosti, vzaporném pak rizikovym faktorem vzniku

psychickych potizi (Vagnerova, 2004).

Stigmatizace: ,,Nds sebeobraz je do znacné miry formulovan jako odraz ocenéni, které
vnimdme v ocich klicovych osob svého zZivota™ (Yalom, 2004, s. 59). ,, Ze socialniho
hlediska je schizofrenie vyrazné stigmatizujicim onemocnénim. Nejasnad etiologie,

nedostatek  znalosti o  pricinach této choroby, se projevuji  posilenim
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predsudkii “(Vagnerova, 2004, s. 354). Spolecnost zaujimd na duSevni nemoc spiSe
odmitavy postoj. Predpoklada urcity podil viny pacienta na vzniku jeho onemocnéni a
fakt, ze se 1€Ci u psychiatra, je samotnym degradujicim faktorem soucasné spolecnosti.
Pfipisuje pacientim vlastnosti, které jsou samy o sobé spolecensky netolerované, coz
vede Kriznym stupniim jejich odmitani. DuSevné nemocny je bezesporu soucasti
znac¢kovaci procesu, coZ snizuje jeho sebedtivéru a nadgji na kvalitni Zivot (Smejkalova,
2004). Elder ve své knize Psychiatric and Mental Health Nursing uvadi, Ze nemocni
pocituji dopady stigmatu ve stejné mife, jako pfiznaky samotného onemocnéni.
Stigmatizace pfinasi bariéry, které jednoduSe brani plnohodnotnému proziti zivota
(Elder, Evans, Nizette, 2009). Spolec¢nost diky svému odmitavému postoji v jistém
slova smyslu brani i rehabilitaci dusevné nemocnych. VétSina obcanl je ochotna
akceptovat duSevné nemocného jako souseda ¢i kolegu, malokdo vSak umoZzni
nemocnému piistup do soukromého Zzivota ¢i do soukromého zivota jemu blizkych
osob. Za nasledek stigmatu muze byt az chronicky stres, nizké sebehodnoceni,
demoralizace, deprese, pfirozené nizkd kvalita Zivota, ale i regrese nebo opétovné
hospitalizace. Boj proti stigmatizaci musi zacit u samotného klienta, jenz musi nejprve
prekonat své ,,sebestigma®, zdroj kazdodennich starosti a bariér. Antistigmatizacni
intervence maji Sanci pusobit az v dlouhodobém kontextu, je tedy tfeba takového
zdkonodarstvi, které zcela zakazuje diskriminaci (P&¢, Probstova, 2009). Proti
diskriminaci by mély bojovat také kampané za redukci stigmatu a nabourat, skrze
rozvoje komunikace s dusevné nemocnymi, pfesvédceni vetejnosti, ze s témito lidmi je
t87ké se domluvit a jsou neptedvidatelni (Bankovska Motlova, Spaniel, 2011).
Tolerance k psychicky nemocnym vsak v posledni dobé roste. Bude tak snadngjsi
naplnit ukol Svétové zdravotnické organizace z roku 2001 — dosahnout rovnocenného

piistupu k fyzickym a dugevnim chorobam (Ceskova, 2007).

Vychodiskem zutrpeni v nemoci muze byt pacientovi i suicidium. Suicidia
pacienti pachaji nej¢astéji pod vlivem sluchovych halucinaci. Matouci miize byt situace,
kdy pacient uskute¢ni suicidium v uspé€Sném procesu uzdravovani — pacient ma

jednoduse k ¢inu silu, kterou diive nemél. MliZe byt i cestou uniku z 1é¢by nebo soucast
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sebeposkozujicich tendenci (Kalina, 2001). Statistiky udévaji 5% vysi dokonaného
suicidia (7-10x vys$8i nez u normalni populace). Piedpoklada se, Ze wvysoka
sebevrazednost souvisi spiSe s neléfenim nemoci a s vysokou autoagresi pacientt.
Pozitivni psychotické symptomy v dobé spachani suicidia byly zjistény u celych 70-
80% osob (Ceskova, 2007).

1.4 Paprsek nadéje - centrum sluZeb pro podporu duSevniho

zdravi Trebic

V ramci centra Paprsek nadéje jsou poskytovany socialni sluzby dospélym osobam
od 18 do 64 let trpici dusevnim onemocnénim, ktefi potfebuji ziskat schopnosti a
dovednosti k samostatnému zvladani kazdodenniho zivota. Tyto sluzby jsou
poskytovany bezplatné a je zaruCena co nejvetsi moznost prace s klienty v
jejich piirozeném prostiedi (at’ v prostorach centra nebo prostiednictvim terénni
sluzby). Do centra ptichazi klienti i pro duchovni podporu, setkavaji se zde s ostatnimi
nemocnymi a komunikuji spolu. Pracovnici centra jsou zde napomocni v feSeni
problémt klientd. Velkym pifinosem centra je i pomoc v nacviku socialnich dovednosti
a obecné rozvoji vSech schopnosti. Cilem sluzby je pomoc a podpora v nasledujicich
oblastech:

e Zvladani dovednosti kazdodenniho Zivota (pf. hospodaieni s financemi,
orientace Vv neznamém prostiedi, pfiprava jidla, vafeni, nakupovani,
hygiena, prace s pocitacem a internetem apod.).

e Uplatinovani obCanskych prav a vyuZzivani ostatnich dostupnych sluzeb
(komunikace vramci téchto navstév, ale i vyuziti sportovnich a
kulturnich aktivit nebo spottebitelskych sluzeb).

e Pii organizaci kazdodenniho Zivota a denniho rezimu.

e Schopnost zastavat v Zivot¢ socidlni role (manZzel, partner,
zaméstnanec...).

e Rozvoj mezilidské komunikace.

e Rozvoj rozumovych schopnosti a manuélnich dovednosti.

e Nabidnuti duSevni podpory.
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Z diagnostického hlediska jsou zde sluzby Paprsku nadéje pro tyto osoby:
e organické duSevni poruchy (okruh diagnoz FO6 — F07),
e schizofrenie, schizofrenni poruchy a poruchy s bludy (okruh diagnéz F20
— F29),
e poruchy nalady (okruh diagnéz F30 — F39),
e necurotické, stresové a somatoformni poruchy (okruh diagn6z F40 — F49),
e poruchy osobnosti (okruh diagnéz F60 — F62).
Nikoli pro osoby, které vyzaduji individualni celodenni péci nebo lidem, kterym trvaly

stav nedovoluje kontrolovat své chovani.

Mezi poskytované sluzby napiiklad patii kontakt s lidmi s obdobnymi problémy,
zakladni socialni poradenstvi, doprovod a podpora pii jednani s Gfady, rozvoj
pracovnich navykli a podpora pii orientaci na trhu prace, podpora pii feSeni krizovych
situaci, zprosttedkovani poznatkli z oblasti psychiatrie a psychologie, nacvik
praktickych dovednosti, nacvik spolecenského chovani, tviréi dilny, vytvarné dilny,
rozvo] komunikacnich dovednosti, kulturné spoleenské a volnocasové aktivity, ¢i
duchovni podpora. Pracovnici centra se fidi Mezinarodnim etickym kodexem socialni
prace, Etickym kodexem socialnich pracovnikii Ceské republiky a Kodexem Charity
Ceské republiky. Jsou povinni zachovévat lidskou distojnost, respektovat individualitu,
tempo a moznosti kazdého uzivatele. Je zachovavan rovny pfistup ke vSem klientim a
respekt ke svobodnému rozhodovavani o vlastnim zivoté uzivateli. S klienty se pracuje
na zakladé partnerského vztahu na profesionalni urovni a je podporovana klientova
samostatnost a nezavislost (Oblastni charita Ttebi¢, on-line). Jindfiska Smejkalova,
vedouci Paprsku nadéje, poukazuje v souvislosti s duSevni nemoci, na vysoké mnozstvi
pacientd v centru s invalidnim dichodem a taktéZ na vysokou miru nezamé&stnanosti
klientl. Zminuje 1 moZnosti vzdélavani v centru, napiiklad vyuky anglitiny a snahu
odbourat pfedsudky spolecnosti vici této skupin€. Zdiirazituje dobrovolnost a ochranu
osobnich dat. Posledni, ale nemén¢ diilezita véc je, aby klient o tuto pomoc skute¢né

sam stal (Rozhovor s Jindfiskou Smejkalovou, Tfebi¢ské noviny, fjen 2012).
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Il EMPIRICKA CAST

2 CIL PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

Cilem vyzkumu je zmapovat, co vnimaji klienti centra Paprsek nadéje za
klicové pro proziti kvalitniho Zivota a jak zjejich pohledu uspokojovani

jednotlivych potieb ovliviiuje kvalitni Zivot.

VvzKkumné otazky:

Hlavni vyzkumna otazka:

Jaké aspekty urcujici proziti kvalitniho zivota vnimaji klienti centra Paprsek nad¢je za

klicové?
Diléi vyzkumné otazky:

1. Jak uspokojovani potieb podle Maslowovy stupnice ovliviiuje vnimani kvality zivota

Klienty?
2. Jaké jsou jiné aspekty, které ovlivituji vnimani kvality Zivota klienty?

V ramci vyzkumu jsem usilovala o zjisténi informaci tykajici se aspektd, jez uréuji
prozivani kvalitniho Zivota Clovéka. Jedna se o subjektivni problematiku, proto jsem
zvolila cestu kvalitativniho vyzkumu. Mym cilem bylo zjistit, co Klienti centra Paprsek
dalezité a jak tyto prvky pisobi na jejich psychiku a subjektivni vnimani kvalitné
prozivaného Zivota. Za uziti Maslowovy stupnice potfeb jsem se snazila porovnat, do
jaké miry se stupnici potfeby duSevné nemocnych shoduji ¢i naopak odliSuji, jak
jednotlivé stupné€ vnimaji a jak Klienty napliovani téchto potieb ovlivituje. V neposledni
fad¢ jsem se zajimala 1 o to, jaké jiné aspekty ovliviiuji, at’ pozitivné ¢i negativng,
prozivani kvalitniho zivota. Mdj vyzkum byl tedy z velké Casti stavén na potiebach

jednotlivych klientl, dotkla jsem se ale i problematiky fyziologického zdravi. Velky
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duraz jsem kladla na socialni sféru, na status nemocného ve spolecnosti, v okruhu
nejbliz§ich osob ¢i na pracovisti. Stejné tak jsem usilovala o vytvofeni ndhledu na
prabeh Zivota, ve kterém pozd¢ji zacala hlavni roli hrat dusevni nemoc. Pokousela jsem
se apelovat na zamysleni respondentd nad zivotem s nemoci, aby se ukazaly ztraty,
vlivem nemoci zptetrhané socidlni vazby, naruSené rodinné prostfedi nebo ptani a
touhy, kterych se uzivatelim kvili nemoci nedostava. Snazila jsem se zjistit, jestli je to
pro pacienta pravé dusevni nemoc, kterou povazuje za omezujici v prozivani kvalitniho

zivota.
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3 METODIKA

3.1 Pouzité metody a techniky vyzkumu

Vzhledem K subjektivnimu pojmu ,kvalita zivota® jsem wuzila strategie
kvalitativniho vyzkumu. ,, Terminem kvalitativni vyzkum rozumime jakykoliv vyzkum,
jehoz vysledkit se nedosahuje pomoci statistickych procedur nebo jinych zpiisobii
kvantifikace “(Strauss, Corbinova, 1999, s. 10). Primarnim cilem kvalitativnich projektd
neni potvrdit ¢i vyvratit hypotézu, ale ziskat vhled a porozuméni (Ferjencik, 2000).
., Kvalitativni vyzkum je ve své povaze orientovany holisticky: Clovék, skupina, jejich
produkty, ¢i néjaka udalost jsou zkoumany podle moznosti v celé Siri a vSech mozZnych
rozmérech. Navic je aspiraci pochopit vSechny tyto rozmeéry integrované — V jejich
vzdjemnych navaznostech a souvislostech* (Ferjencik, 2000, s. 245). ,, Kazda situace je
jedinecna a neopakovatelnd. Potlacujeme princip opakovatelnosti “(Miovsky, 2006, s.
72). Zvolila jsem jej nejen z divodu naleznuti potfebného vhledu a pochopeni Zivotni
situace dusevné¢ nemocného Cloveka, ale 1 se zfetelem na nizs§i pocet dotazovanych
respondentl. V ramci kvalitativniho vyzkumu bylo uzito metody ziskavani dat cestou
polostrukturovaného rozhovoru doplnéného o pozorovani. ,,Rozhovor je takova
technika terénniho sbéru informaci, pri které jsou potrebné informace od zkoumanych
osob ziskavany prostrednictvim zamerné cilenych otazek kladenych respondentovi v
rozhovoru vedeném tvari v tvar (face to face) nebo telefonicky “(Vyzkum v socialni
oblasti, on-line). ,,V polostrukturovaném rozhovoru se aktivita interviewujiciho ddle
zvySuje. Ma predem pripraveny seznam otdzek. Zpusob, forma odpovédi na tyto otazky
ziistava  naddle viceméné volnda. Respondent si sam miize vybrat styl
odpovedi “(Ferjencik, 2000, s. 175). Kvalitativnich data ziskana polostandardizovanymi
rozhovory byla dale analyzovana pomoci metody vytvareni trsi. ,, Timto procesem
vznikaji obecnéjsi, induktivné zformované kategorie, jejichz zarazeni do dané skupiny
(trsu) je asociovano s urcitymi opakujicimi se znaky, urcitym charakteristickym

uspordadanim atd. Spolecnym znakem takového trsu miize byt napriklad tematicky
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prekryv, tj. kdyz vyhledavame ve vyrocich osob vSechny takové pasaze, které se tykaji
jednoho uzce ohranicenc¢ho tématu. “ (Miovsky, 2006, 221). Analyzu jsem si usnadnila
technikou barveni textu, kdy jsem si barevné oznacila pasaze, tykajici se urcitych
tematickych celkid (Miovsky, 2006). Takto vzniklé kategorie jsem pak slepovala do
dil¢ich, tematicky odpovidajicich pasazi. V otazce hierarchie zivotnich potfeb jsem
nasla inspiraci vV sebeposuzujicim dotazniku ,,.SQUALA®, vychazejici z Maslowovy
pyramidy potieb (vice viz. kap. 3. 2). Prvni ¢ast vyzkumu, zaméfujici se na Zivotni
hodnoty a cile, byla realizovana na zakladé metodologie SEIQoL. ,, Kvalita Zivota, tak
jak ji chape metoda SEIQoL, neni nécim vsSeobecné platnym pro vsechny lidi. Je
individualni. To znamenad, Ze k pojeti kvality Zivota se pristupuje tak, jak ji subjektivné
vidi (chadpe, definuje apod.) ten, kdo je dotazovan “(Kfivohlavy, 2001, s. 243). ,, Pojeti
kvality Zivota dané osoby zavisi tedy na jejim viastnim systému hodnot, ktery je pri
mérent kvality Zivota zjistovan (diagnostikovain) a plné respektovan “(K¥ivohlavy, 2001,

S. 243).
Koncept metodologie SEIQoL:

1. Respondent je pozddan o uvedeni 5 Zivotnich cili (tzv. cues), které povazuje
zivota, zakladni zivotni témata — Cili dlouhodobé snahy, nikoli momentalni
chténi.

2. U kazdého z5 uvedenych zivotnich cili uvede 1 miru spokojenosti
s dosahovanim daného cile v procentech (0%=nejsem vibec spokojeny s danym
cilem, 100%=jsem zcela spokojen). Tento ¢iselny tidaj zaznamend do kolonky
,»mira spokojenosti®.

3. Nasledujicim krokem je celkovy pocet 100%, ktery predstavuje 100% vSech
snah, rozd¢lit podle duleZitosti daného cile mezi uvedené Zivotni cile tak, aby
celek byl opét 100%.

4. Posledni casti je oznacit pfislusné misto kiizkem na stupnici, kterd predstavuje
jakysi teplomér, ,,Skalu zivotni spokojenosti“. Tato Skdla ptedstavuje miru

spokojenosti se zivotem (Kfivohlavy, 2001).
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Ptedem kazdého rozhovoru jsem si vyzéadala klientiiv souhlas s provedenim
vyzkumu a ujistila jsem ho, Ze informace budou pouzity pro vyzkum mé bakalarské
prace, budou anonymni, a Ze rozhovor bude nahrdvan na diktafon. Nékterym klientim
byl tfeba rozhovor piedem nastinit. Urcity odstup od vyzkumu se vSak ztratil po
provedeni prvniho rozhovoru. Nepopifu vsSak, ze provedeni rozhovoru s kazdym
klientem pro mne bylo do samého konce otazkou, klienti Casto ménili sva postaveni
k vyzkumu, nejspi§ z dtivodu uréité psychosocialni nejistoty. VSechny respondenty jsem
také informovala o Ucelu interview. Rozhovory byly provedeny v dopolednich hodinach
s ohledem na omezeni nékterych klientd udrzet delsi dobu pozornost a zvysSenou
unavitelnost a nepfesahovaly 45 minut. Pfipravenou jsem méla zakladni sit’ otazek,
které navazuji na dotaznikové Setfeni SQUALA a zaroven se dotykaji metodologie

SEIQoL.

Vyzkum jsem tedy zacala formulafem metodologie SEIQoL, ktery jsem s klienty
spolecné vyplnovala. Nasledné¢ jsme se soustiedili na dialog. Rozhovor, s mnou
konstruovanymi otazkami, jsem si rozdé¢lila do 4 ¢asti, po¢inaje osobnimi udaji, pies
fyzickou stranku clovéka, spolecenskou a interaktivni stranku, po psychické aspekty
¢lovéka, viru a oporu. Zakladni struktura rozhovoru obsahuje celkem 21 otazek. Snazila
jsem se dodrZet kritéria pro vybér otazek dle Kerlingera (1972), a to kritérium vztahu
otazky k vyzkumnému problému, kladeni jasnych a nedvojsmyslnych otazek,
emocionalné pfijatelnych, zabranit sugestivnimu ovlivnéni otdzkou, stavét ji na
informacich, které klient zna ¢i zabranit navadéni k socidlné¢ zaddoucim odpovédim
(Ferjencik, 2000). SnaZzila jsem se vyvarovat kladeni sugestivnich, nejednozna¢nych
otazek nebo hal6 efektu a s nim spojené negativni ladéni respondenta. Uvédomuji si, ze
1 metoda rozhovoru méa svd omezeni a nezachycuje vSechny stranky potiebné pro
vyzkum, napfiklad strdnku nonverbalni. ,,Jakdkoli verbalni vypoved' nikdy nedokaze
V uplnosti vyjadrit jedinecnost predmeétu nebo skutecnosti. Je pouze ndastrojem k jejimu

opisu “(Ferjencik, 2000, s. 171).
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3. 2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vybér vyzkumného souboru jsem realizovala metodou zamérného (ac¢elového)
vybéru s ohledem na dobry psychicky stav klienta, umoziujici mu dostatecné otevieni
a schopnost o problematice viubec hovofit. Ze zkuSenosti vim, ze n€kdy Spatny
psychicky stav klienta ani neumoziuje objektivné soudit, uvazovat a interpretovat svij
souCasny stav ¢i nesnaze a trapeni. V potaz jsem samoziejmé brala také druh
onemocnéni, ktery i v uritém smyslu s interpretaci potizi a vnimani zivota obecné
souvisi. Mezi klienty jsem tedy vybirala ty, ktefi spliuji kritéria pro vyzkum a zaroven
souhlasi s poskytnutim informaci pro vyzkum. Pocitdm s tim, Ze ma prace se soustiedi
pouze na maly vzorek respondentli a ze se mohu setkat se zkreslujicim efektem
ucelového vybéru, ktery by vkonecném disledku mohl zphsobit zobecnéni
poskytnutych informaci na vSechny skupiny dusevné nemocnych. Uzitim ucelového
vybéru bych se mohla dostat do urcitych nesnazi v ptipadé, jestlize bych neznala
vlastnosti a tedy kritéria zdkladniho souboru. Stejné tak by se mtj vyzkum mohl dostat
do zkreslujicich situaci jako je napiiklad ,,efekt morcete® a tzv. Hawthornsky efekt, ¢i
efekt vybéru role, kdy klienti mohou usilovat o to, aby se jevili v lep§im svétle, nez je
jejich realna situace ¢i pfirozené chovani. Nepfedpokladam vsak, ze by tomu tak bylo,
nebot’ se sklienty diky mé dobrovolnické aktivité jiz znam a pocitdam tak s
jejich upfimnym a pravdivym ptistupem. Ziskana data jsem zpracovala pomoci metody

fixace kvalitativnich dat — audiozaznamem.

Zikladnim souborem pro ucely mého vyzkumu jsou dospéli klienti centra Paprsek
nadéje. Spolecné pro vSechny klienty je bud’ psychotické ¢i neurotické onemocnéni a ve
veétsing piipadu brani 1€k, které s sebou nese riizna drobna i vétsi omezeni. Spole¢nou
charakteristikou je pfirozen¢ i dochazka do centra a hledani jakési lepsi cesty Zivota,
kterou Paprsek nad¢je skrze Sirokou nabidku sluzeb, nabizi. Klienti tak jasné sahaji po
ptilezitosti byt vlastnimi aktéry ve zlepSeni kvality svého zivota. Velikost vybérového
souboru je 5 klientli centra. Zamérné jsem se pii vybéru vzorku nesoustiedila na fakta,

wrwe

podobnost vyslednych udaji. Zohlednila jsem také do urcité miry inteligenci klientd a
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jejich piistup k 16¢b&. Ucastnéni se 16¢by je z mého pohledu dilezitym faktorem ve
vyzkumu, protoze jsou to pravé antipsychotika, ktera v mnohém pacienta ovlivni, ale
zaroven stabilizuji, vedou k ,,uzdravé® a snizuji Cetnost relapsii. Kazdy dalsi relaps bude

ptirozen¢ kvalitu zivota pacienta snizovat.

Prvnim respondentem je 59lety muz s diagnoézou schizofrenie. Je Zenaty a ma 3
déti, s kterymi také zije ve spole¢né domdacnosti. Od té¢ doby, co onemocnél, pobira plny
invalidni diichod. Je siln¢ véfici, trpi opakovanymi dekompenzacemi, suicididlni sklony
se u n&j neobjevuji. Druhym respondentem je 40leta zena s diagnézou paranoidni
schizofrenie. Je svobodna, bezdétna a zije s rodi¢i. Kvili nemoci taktéz pobird plny
invalidni dichod. I ona je velmi siln¢ véficim ¢lovékem. Tretim respondentem je
48lety muz s diagndzou bipolarni afektivni porucha. Kvuli svému onemocnéni je jiz
rozvedeny a ma 1 dceru. Zije sam, v soucasné dobé v pecovatelském domé. Je také silné
véfici a pobira plny invalidni dichod. Ctvrtym respondentem je 46lety muz
s diagnézou bipolarni afektivni porucha se syndromem zavislosti. Jak diagndza
napovida, tento klient byl zavisly na alkoholu. Zavislost stale zcela vylécenou nema.
Tento klient je rozvedeny, bezdétny a Zije s rodici. Véfici neni a pobird plny invalidni
dichod. Patym respondentem je 28lety klient s diagndézou porucha osobnosti. Je

svobodny, bezdétny a zije sam. I tento klient pobira plny invalidni diichod.

Graf 1: Rodinny stav respondentu

B Zenaty
H Rozvedeny

H Svobodny

Zdroj: vlastni vyzkum

Pfedem provedeni rozhovorti jsem provedla jednu pilotni studii s 35letym

svobodnym muzem, ktery vSak neznd svoji diagnozu. Je bezdétny a Zije s rodici. Taktéz
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pobira plny invalidni diichod a je nevéfici. Pilotni studie nepfinesla Zzadné zmény v poté

provedenych rozhovorech s ostatnimi respondenty.

Graf 2: Pomér souZiti respondenti

m Ziji s rodinou
m Ziji s rodici

| Ziji sam

Zdroj: vlastni vyzkum
Graf 3: Pomér diagnoz u respondenti

B Porucha osobnosti
M Bipolarni afektivni porucha

M Schizofrenie

Zdroj: vlastni vyzkum
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4 VYSLEDKY

Celkem jsem tedy provedla 6 rozhovord. 5 rozhovort zakladd mij vyzkumny
soubor, 1 pilotni studii. V ramci pilotni studie jsem se setkala se ztizenymi podminkami.
Klient neznal svoji diagnézu, ale také nevédél, ze je dusevné nemocny. V ramci
rozhovoru mluvil o hlasech, ur€ity druh schizofrenie jsem tedy mohla jen predpokladat.
Neznalost diagndzy by sama o sob€ nebyla piekdzkou v provedeni rozhovoru, klientovi
vSak naprosto chybél nahled na zivot v souvislosti s duSevnim onemocnénim. Tato teze
se mi potvrdila i na zivotni Skale, kdy zaznamenal ktizek témét k 90%, tedy skoro
maximalni hodnotu, avSak celkovd hodnota kvality zivota i miry spokojenosti
vykazovala nejniz8i vysledek. Pravé u tohoto klienta se projevil zfetelné kognitivni
deficit. V minimalni mife ovliviioval vS8echny respondenty napfiklad pii projevu, u
pilotaze dochézelo Casto k naprostému nepochopeni otazek. Celkové ve mné pilotni
studie zanechala zaporny dojem, s klientem se Spatné pracovalo, postradal jakykoli
nahled a sam dokonce pfiznal, ze v kontaktu s méné divérnymi osobami hodné

znervozni a ma dokonce nepiijemné hlasy.
4.1 Analyza vnimani kvality Zivota
Tabulka 3: Vysledky méfeni kvality Zivota

Vysledky méreni kvality Zivota

Celkova hodnota QL Celkova mira spokojenosti se Zivotem
Respondent ¢. 1 44 38
Respondent ¢. 2 47,5 50
Respondent ¢. 3 48,15 56
Respondent ¢. 4 73,75 70
Respondent ¢. 5 36,5 42

Prumérna hodnota 49,98 51,2

Zdroj: vlastni vyzkum
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Co se tyka zaznamenavani spokojenosti se zivotem na Skalu Zivotni spokojenosti,
pouze 1 z respondentll zaznamenal tuto miru podprimérnou — cca na 20% Skaly. Jako
jediny je to pravé on, ktery postradd podporu rodiny a mluvi o jakémsi zavrhnuti.
ProtoZe opora rodiny je bezpochyby stézejnim faktorem v proziti kvalitniho Zivota,
uvedla bych tento jev do souvislosti. Zbyli klienti zaznamenali kiizek na pramér, nékdy

dokonce lepsi nadpramér.

Odpovédi na hlavni vyzkumnou otazku:

Jaké aspekty urcujici proziti kvalitniho Zivota vnimaji klienti centra Paprsek

nadéje za kliCové?

Tabulka 4: Rozbor jednotlivych Zivotnich cilu

Kategorie Obsah u jednotlivych Celkem zminovalo

respondentii klientii

R3: ,, Uzdravit se**
Zdravi 2
R4: ,, Zlepsit fyzickou aktivitu

R1: ,, Manzelka a rodinny Zivot
R1:,, Byt zde pro déti, pomdhat jim *
R2: ,, Zivot v rodiné, vychazet
S rodici“
Rodina R3: ,,Jde mi o navrat spolecné 5
rodiny
R3: ,, Mit dobry vztah s dcerou*

R4: , Udrzovat vztah s rodici“

RS5: , Mit viastni rodinu “

R1: ,,Jit Zivotem s Bohem
R1:,, Usilovat o vecny Zivot “

Duchovni hodnoty ) 3
R2: ,, Stat se svatou “

R2: ,, Neztratit viru v Boha*
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R3: ,, Spasa duse vsech lidi

R2: ,, Mit mozZnost navstévovat
Paprsek*

R4: ,, Kulturné zit, kulturu provadet
Kultura, vyuziti

5 R4: | Vénovat se historii “ 3
casu

R4: ,, Starat se o psa*

R5: ,, To, co delam, ma smysl*“

(hudba)

R1: ,, Pomdhat lidem *

R2: ,, Mit kvalitni pratelé nebo vitbec

néjaké
Pratelstvi, vztahy R3: ,, Mir ve svété a pratelstvi* 4

RS: ,, Pochopeni druhych lidi

RS5: ,, Dokdzat, zZe jsem jiny, nez si

I3

vSichni mysli

R5: ,, Aby bratr dostal alespon tech
Jiné 1
20 let* (za vrazdu)

Zdroj: vlastni vyzkum

Rodinu do Zivotnich cilii zahrnulo v8ech 5 klientli, at’ v podobé touhy po vlastni
roding, ¢i v podob¢ udrzeni ¢i prace na vztahu s rodi¢i. Na zdravi se kupodivu zaméfili
pouze dva ze vSech dotazovanych. Doménou se u véficich stal ptirozené vztah k Bohu,
¢1 urcitd cesta zivotem dle téchto duchovnich pravidel. U nékterych dokonce duchovni
stranka zabirala vice neZ jedno misto v Zivotnich tématech. U véficich respondentl bylo
pravidlem ptifazovat k duchovnim ciliim nejvétsi procenta dulezitosti a tyto cile tedy
jasné zaujimaly prvni pfiCky v zivoté téchto osob. Zietelna nadvlada duchovnich priorit
nad rodinnymi byla pro mé piekvapujici. Pomér vSech Zivotnich cilii je mozné vidét na

nasledujicim grafu:
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Graf 4: Pomér jednotlivych zaméreni

Pomeér jednotlivych zaméreni

Duchovni

hodnoty Kultura,

vyuziti casu

Pratelstvi,
vztahy

Jiné

Zdroj: vlastni vyzkum

4.2 Analyza trsi a citace z rozhovori
1) Somaticka oblast

Ve fyzické roving jsou dusevné nemocné osoby citelné omezeny. Je zieteln¢ znat
ubytek fyzickych sil. Naprostd vétSina respondentd priznava nedostatek sil na
participaci na podstatnych vécech v kazdodennim Zivoté. Proto je odpoveéd’ na otazku
ur¢itého ubytku fyzickych kvalit jasna. Tento jev je pfirozené spojen s vysokou mirou
invalidity. Odpovédi na télesné pocity byly viechny negativni. Cetnost somatickych
onemocnéni je prokazatelné vyssi nez u psychicky zdravé populace, a¢ z pozice
,vyzkumnika*“ nemohu tyto souvislosti pfesvéd¢ivé objasnit. Hned ve 2 ptipadech je
zminovana nadvaha — zfejmé& pravé ubytkem fyzickych sil -, jeden klient trpi epilepsii,
dalsi mozkovou obrnou. Asi polovina zrespondenti ne¢kdy uvazovala o suicidiu.

Samotné odpovéedi na otdzku, jak se respondenti citi fyzicky, byly nasledujici:

R1:,,Na nule... fyzicky se necitim...
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R2: ,,No moc dobre ne. Jakmile prestanu pouzivat nektery svaly, tak brzo jako

ochabujou...

R3:, Fyzicky? Ze mdm nadvdhu... Fyzicky... bolijou mé kolena...

¢

R4: ,, ...tedka mam nadvahu, tak se necitim moc dobre. Se citim tak na minus..."
RS5: ,, Uplné rozbitej... Mam tézky cely télo...

Nepriznivé vlivy farmakoterapie neni tfeba zminovat. Lécba je zasahem do
obranného mechanismu pacientt, je ale také bariérou fyzickym aktivitdm a potazmo
prozivani zivota po fyzické strance obecné. Je odpovédnd za zvySenou az maximdlni
potiebu odpocinku a relaxace i naprosté vycerpanosti z nékterych béznych ukond.
Z vypovedi vsech dotazovanych respondentti tak vyplynulo, Ze zna¢né ovlivnéni 1éky
pocituji a priznavaji:

R1: ,Jo, urcité no, ty léky jako mi, jako tlumi hodné no... Sice beru jenom jeden

¢

lék, ale ten je jako dost silny, Ze jako mé to tlumi... "

R2: ,,Mne ano. Nekomu moznd ne, nekdo rika, ze psychika je néco jiného nez
fyzicka, Ze to spolu nesouvisi, nebo ze psychicky nemocnej cloveék by mél bejt

‘

fyzicky na tom dobre, ale ja jsem ted’kon na tom jako hiii, nez jsem byvala.

R3: ,,Jad to mam tedka tak, Ze ja kdyz jedu do Trebice do Paprsku a prijedu, tak
jsem kolikrat tak unavenej z ty cesty, jenom z ty cesty a z toho, asi jak clovek

3

prijde do jinyho prostiedi, nez je doma... "

., ...& prosté jo, ja se do ty prdce zapojuju a treba jeden den délam a pak zase

¢

jedu dom a musim t7i, ¢tyri dny odpocivat, nez miizu zase néco délat, no... "

R4: ,, Ovliviiuje jako no. No, hodné spim.

RS5: ,,...jd kdyZ zacnu néco délat, tak...ja co treba nemiizu délat 8 hodin jako jo,

mé zacnou kolena bolet, zada bolet... Furt bych sedel. “
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Fakt ptsobeni drog a navykovych latek na lidskou psychiku se oteviel i v ramci
mého vyzkumu. Fenomén vztahu drog a schizofrenniho onemocnéni se mi sice
nepotvrdil, nicméné ma blizko k tezi, ze zneuzivani navykovych latek a alkoholu se

objevuje az u 50% vsech osob se zavaznym dusSevnim onemocnénim (P&C, Probstova,

2009).
R4: ,, ...no ten alkoholismus, no... Jo urcité. Alkohol.

R5: ,, Tak ze bych byl zavislej, to treba jako nejsem jako, jo... NO tU travu, tu
Jjako kourim furt... jako ja jsem ju kouril denné jako jo, ale potom jsem zjistil, ze
Jjsem z toho uplné...jak se Fika, uplné vypatlanej. Tak jsem prestal na piil roku a

‘

pak jsem zase zacal, no.*
2) Socialni oblast

Nemaly vliv na kvalitu Zivota ma vliv socidlniho fungovani ve spolec¢nosti. Je to
cesta uvédomeni si vlastni existence, naleznuti sebeobrazu, zdroj reflexe a nemala ¢ést
podpory. Frustrace, vyplyvajici z nenaplnéné potieby socidlniho zivota, implicitné
smétuji k negativnim psychosocidlnim dusledkiim. Pfenesen¢ lze interpersonalni aspekt
zivota Clovéka zahrnout nejméné do 3 ¢asti Maslowovy pyramidy — sounalezitost a
laska, potieba tucty ¢i sebeaktualizace. Aby nedochézelo k transformaci interpersonalni
role do jakési pozice izolované subkultury, je tieba predchéazet, ba ,rehabilitovat*
zptetrhané a narusené mezilidské vztahy. Pro rehabilitaci obecné je tfeba vnimat 1
prostiedi, ve kterém se socidlnimi vazbami pracujeme. V otdzce na ur€ity druh zazemi

odpovidali klienti vesmés kladné, zdporné se vyjadril pouze 1 klient:

R1: ,,Urcité no, jako to zazemi, jako ten, to jako ten rodinnej Zivot, to je pro mé

‘

jako vic...*
R2: ,, Rekla bych, Ze se citim doma dobre. "

R3: ,,No jo, pravé ja jsem takovej... na pul... 50% pecovatelskyho a 50% jako

doma. “
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¢

R4: ,, Ano. Mam tam i sviij pokoj. Mam svoje zazemi, takze dobre. "

R5: ,,Ne... No...kdyby to Slo, tak uz su davno pryc. Ale to nejde tak rychle, ze

jo.”

Rodina je nezastupitelnym faktorem v procesu Gzdravy dusevné nemocného. Bez
zavahani lze fict, ze zaujimad prvni piicky lidskych hodnot obecné. Stejné tak se
dalezitost rodiny objevovala vzdy na prvnich dvou pfickach zivotnich hodnot
respondentli/tky. MiiZe se stat, Ze namisto podpory rodiny se nemocny setka s riznym
druhem odmitnuti a nésledné separace od rodiny. Pfekvapenim pro mne je, ze 4 z 5
dotazovanych respondentil je poskytovan tento druh podpory. Potfeba sounalezitosti
Vv zavislosti na Maslowove pyramidé je zde tedy uspokojovéna cestou rodinného pitijeti

a pochopeni.

R1: ,Jd myslim, Ze mi rodina hodné pomdha jako no... hlavné manzelka a.. .dost
pomdhaji, abych Sel jako tou cestou, jako tou virou v toho Boha, no... Vlastne

mé podporujou jako tak néjak...

R2: ,, Rodice to viceméné chapou jako tu moji nemoc. A mam i urcity ulevy doma

jako.

‘

R3: ,, Praveze cejtim tu podporu.
R4: ,, Citim. Ano. Aji od sestry.
Posledni klient je pravé onim ptikladem zavrhnuti nebo separace od rodiny:
R5: ,, No, tak to je miij pripad. Se cejtim, jak kdybych tam byl uplné cizi. *

wJako stejkam se... stykam se, tak jako prijedu tam, Ze jo, za néma. Ted sem tam
byl nedavno, tatik na me: ,, Ty vole, proc beres ty prasky? Na co?* No ja jsem
mu vekl: ,,Ja to beru, protoze... to, co se stalo...protoze kvuli Vam!* Kvuli lidem

“«“

tady vokolo mé... “ (pozn.: klient nebyl do neddvné doby jesté v 1é¢be)
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V ramci rozhovori mé zajimal i respondentl/tky pohled na jakysi pocit bezpeci.
V souvislosti se znejisténim ve vSech podstatnych oblastech zivota mé zajimalo, v Cem,

kom, ¢i kde klienti vidi bezpeci a jak je potieba bezpeci dle Maslowa uspokojovana:

R1: ,,Tak to zase ja se citim jako spis v bezpeci, ze vérim v toho Boha... Ta vira

mi dodava jakoze tak néjak, prosté citim tu pomoc jako zhury, jako...

R2: ,.Byt v bezpeci...Jako aby... to okoli i to prostiedi vyvolavalo pozitivni
myslenky ve mné... No nejradsi bych se citila pozitivné v rodiné. Protoze tam
travim nejvice casu. Nebo pritel taky no, mdam pritele...mit za kym jit jako,

6

no...
R4: ,.Ze mam néjakou financni podporu... citim se prave dobre tim, ze nemusim
do ty prace jit.“

¢

R5: ,,Bejt v bezpeci... Mejt vSechno, co potiebuju... "

Z vypovédi respondentli/tky vyplynulo, ze i navazovani pratelskych vztahti ¢ini
jistou obtiz. Mnohokrat publikovana teze, Ze duSevné nemocni Casto ziistavaji stranou

socialnim kontaktlim, je z rozhovori patrna:
R2: ,, No ztratila jsem néktery pratele, no. Ze mam mdlo pritel.
R3: ,,Pratele? Dobry. Babicky. V pecovatelskym domée. *

R4: ,,No...hospodskyho mdam prave, no rodinu, synovce, s téma sportuju, no... "

R5: ,,Voni se jako tvdrijou ze jo, potom mé jako uplné...ze se nezajimayj, je jim to

uplné jedno...

Vsichni dotazovani respondenti udrzuji n¢jaké pratelské vazby i mimo centrum, jak
kvalitni a poskytujici skuteCnou oporu, tot’ je ndm otdzkou. Do jakéhosi porovnani

muZzeme nahlédnout skrze nasledujici odpovédi:

R1: ,.No tak ja jako usiluju o to, aby to jako i v tom Paprsku bylo dobry jo.. Jako

zatim prosté tady nemam néjakyho kamarada, kterymu bych jako mohl rict uplné
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Jjako co a jak. Prosté to je urcita generace, ktera mé jako vyslechne jo.. A to jsou

3

prosté uz jako se mnou stari jako...vrstevnici, kteri mi tak néjak rozumi, jo... "

Vevr

skoro lip. Pravé si toho vsimla i moje klicova pracovnice, ta vedouct, Ze chodim

vic semka. Citim se lip tady.

R5: ,,No, jo, tady jo. Tady kdyz Feknu ,, pomoz mé", tak mé pomiiZou. Jo, ale

«

kdyz Feknu néco tam, tak mé reknou ,,pomoz si sam .

Piijemnym zjiSténim je, Ze je to pravé Paprsek nadéje, a mozna vétsina ostatnich center
na podporu zdravi, kde klienti nachédzeji uspokojeni a uznani. Dalo by se fici, Ze

centrum je napomocno pii naplnovani alespon néjaké casti vysSich potieb - uznani i

sounalezitosti.

Pfi nahlédnuti do nasledujicich odpovédi zjistime, Ze potieba odpocinku zcela
vyhravd nad ostatnimi aktivitami bézného dne. Je to aspekt souvisejici opét
s farmaceutiky. Vyvstava zde ona otdzka, jak mtze ¢loveék vnimat sviij Zivot maximalné

kvalitni, kdyz postrada sily k tomu, aby se na svém zivoté aktivné podilel?

R1: ,Ja hodné potrebuju nabrat silu jako jo... prosté ta nemoc mé trochu jako

ukracuje a musim jako...ziskavat jako vic jako ten odpocinek.

R2: ,,Jako driv jsem v nedeli tvorivala jo... Ale ted’ na to nemam energii. Ted’
prosté si rada poslechnu néjakou dobrou pisnicku na Proglase a uz nemam silu

¢

u toho tvorit teda jako jo...*

R3: ,,Jad se ten den snazim prozit, prosté celej den mam néjaky modlitby, Ze
clovek se snazi prosté Zit tak jakoby duchovné...Nacerpat vlastné tu silu prosté
do dalsiho dne. Jak jsem Fikal, Ze se cejtim vilastné kolikrat unavenej, a zase kdyz
se cejtim uz jakoze, a mam hodné ty sily v sobé a energie... Takze odpocivam,

pracuji, odpocivam... Takhle se to furt néjak strida.
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R4: , Snazim se, jak tedka mam tu kytaru, snazim se hrat. Neéjaky pisnicky,
V pocitaci, vytisknu si treba néjaky akordy a ucim se to. TakzZe se snazim jako

bejt aktivni, jo. Ale neékdy mé premiuze ta unava.
R5: ,, To ja radsi tema aktivitama. “

Z hierarchie potfeb medikamenty v jistém slova smyslu brani uplatnéni potieby
seberealizace, nejvyssi aspekt Maslowovy stupnice. Klienti hovoii o nemoci jako o
spoutdvajici, omezujici, az branici uplatnéni. Zcela pfirozen¢ tak jejich nazor na

kvalitni zivot bude spiSe negativni.

V ramci materialnich podminek dusevné nemocnych osob je nutné zdiraznit
masivni mnozstvi poctu pobirani invalidniho dichodu. Také v ramci mého vyzkumu
vSech 5 dotazovanych respondentli, véetné 1 respondenta pilotni studie, pobird plny
invalidni dichod. Zajimalo mé¢, zda vnimaji tyto podminky jako dostatecné, protoze je

to bezpochyby i materialni zabezpeci, které je spjato s lepsi kvalitou zivota:

R1: ,,Tak jako hodné se musim uskromnit jako no... Jako kdyz se uskromnim, tak

si muzu potom néco koupit jako no..."

R2: ,Kdyz jsem u rodicii, tak ano. Ale kdyz jsem byla jako s pritelem, bydlela,
tak jsem meéla problémy, no... ten invalidni diichod by mél asi stacit. Neklast si

¢

Jjako vétsi naroky na to, ze kdybych byla zaméstnana, méla bych vic penez...

R3: ,,No reknu Vam to takhle, Ze jsou na tom lidi hur a musijou

«

Zit...jako...néjaky penize mam.*

R4: | No, diky tomu, zZe viastné rodiciim nemusim davat nic, tak tedka jak jsem se
zadluzil jako alkoholik, tak jsem mél auto piijceny. Ja mam sice duchod, ale
musim spldcet. Takze se cejtim tedka bezpecné. Ale horsi by to bylo, kdyby
rodice nebyly. To bych...tézko stihal. *

R5: ,,Jako, vobéas to vizne jako, jo. Ale mam takovej pocit, Ze jo. Cas od

v X3
casu....
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V otazce ,,Co Vam v zivoté nejvic chybi?*“ odpovidali respondenti se zasti.
V nejednom piipadé usiluji o zaloZeni spole¢né rodiny. 3 z dotazovanych uzivatela
vyslovuji pfani po vztahu a intimnim kontaktu s opacnym pohlavim. Zna¢né postradaji
napliiovani potifeby soundlezitosti, lasky, naklonnosti. Zbyli 2 klienti hovoii o
skromnosti a vili. Byla vyslovena i tuzba po matce, kterou klient v mladém véku ztratil.
Odpovédi jsou ditkazem a potvrzuji, ze dusevné nemocni lidé se svymi pianimi od

zdravych osob nelisi. Tato otdzka byla otazkou nejemocionalnéjsich projevii.

R1: ,,No pravé jako vic mi chybi jako ty skromnosti, ze jako dost jako spis jsem
byl zvyklej brat jako hodné penéz z velky vyplaty. Tedkon, kdyz jsem onemocnél,
tak viastné si musim zvykat jako na ty mensi davky a zZe to mé jako prosté... to
mé jako... no... Ze mé to jako brzdi v tom chodu dal... *

‘

R2: ,,Hm. Asi pevna viile nekdy no...*

R3: ,,Chybi no... chybi...To se nebude tieba Fikat... Ze je clovék sam. Ze tieba

nemd ten kontakt. S manzelkou, kdyz ten blizkej, intimni.... To mi chybi...

R4: ,Néjake pratelstvi s néjakou Zenskou no. No jenze mé zas primdrka rikd, Ze
mé to vzdycky dostava, ty vztahy. Ona mi rikd, Ze mam bejt spokojenej se psem, a
Ze mdm chodit na ty prochdzky, Ze mi to spis potom Skodi, Ze kdyz do toho vztahu

3

investuju...

RS5: ,Jo. To jo. Hodné véci. No tak...tfeba...prvni véc — moje mati... Ta uz
jako...Je tady jako...To ja vzdycky kolikrat reknu: ,, Vidis to, co se tady deje? “ A

‘

za druhy ta druhd osoba.

Tendence k socialni izolaci a fakt stigmatizace dusevné nemocnych jsou popsany

v mnoha odbornych publikacich. DuSevni nemoc Casto zpiisobuje nezvyklé projevy

54



chovani, odchylujici se od spolecenské normy, a tito lidé mohou plisobit socidlné rusive.
Netfeba zminovat, ze je to pravé stigmatizace, ktera zanecha hluboké psychosocialni
nasledky na nékterych pacientech. Kvalita zivota stigmatizovaného c¢lovéka je tak
nepiiznivé ovlivnéna a nalepkovani nese podstatny podil na negativnim efektu nemoci.
Z vypoveédi vSech 5 dotazovanych respondentl je ziejmé, ze byl kazdy predmétem
n¢jakého utoku nasledkem stigmatizace. Skrze nasledujici odpovédi respondentli/tky

muzeme nahlédnout do konkrétnich situaci:

R1: ,,No oni lidi jako spis jako se ode mé jako odvratili, ale neposmivali se mi
jako... No jako ty, kteri jako neméli se mnou takovej ten blizsi vztah, ten jako

¢

vhitri, tak jako viastné se oddelili ode mé... "

R2: ,,No vysmivani jako to... vesmés jako ne. Neporozumeni, to treba ano. Ale

¢

vysmivani t0 ne, S tim jsem se nesetkala.

R3: ,,Jo. Hmm. Kolikrdt... Ze se clovék tieba dozvi od druhych lidi, Ze o nem
povidaji, ze vypada zdrave, ale Ze... Ze takhle o mé mluvijou... Nebo kdyz clovek
treba jel autobusem a slysel za hlavama slysel mluvit lidi, Ze proste ,, To je on, on
je nemocnej“...jo prosté...to jako... to na ¢loveka piisobi jako...zvlast na mé, ja

Jjsem takovej citlivejsi jako celej Zivot...To mé vadi prosté.

R4: ,Jo. Jo. Ale dal jsem mu to najevo. Ja jsem se tady na to i ptal tady
V Paprsku, na téch komunitach... No Ze jsme tam stali tfeba a pritom ridim
tedka auto a on Ze mdam ,,papiry na hlavu“... Tak jsem mu rekl, Ze to neni
pravda, tak jsem mu ukdzal papiry na auto, ze vlastne mam psychotesty, ze jsem

je udeélal a ze tak se mnou to hrozny neni, jak si mysli.

R5: ,,Jo, je to. A je to furt! Nevim, kdyz jsem Sel treba v Kociciné, a ted’ jdou
naproti mné dva...A ted’ jdou kolem mé dva a rikaj: ,, hele, postizenej!“* Tak sem
si to tak néjak rozmyslel. A ten jede rika. ,, By mé zajimalo, kolik bere diichod!*

Tak jsem se otocil a Fikam: ,, Vite co, bézte do prdele!“ Zacali se mé smat a
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Fikam: ,, Hosi, kdybyste méli to, co mam ja, tak nevim, co byste delali.* Jo...Coz
se zacali smat. Ja rikam: ,,Ja kdybych Vam to mohl dat, tak Vam to dam, a vy

byste za mnou prisli za dva dny, Ze to nechcete, tak si to vem zpatky...

Je nutné si polozit otazku, zda tyto negativni zkuSenosti zapti¢ini spolecenskou
izolaci a stahnuti. Prozitek stigmatizace je vSak bezpochyby také zalezitosti
charakterovych slozek. V ramci vyzkumu jsem se ptala, zda je negativni zkuSenost
s nalepkovanim zdrojem strachu, obav, starosti o to, jak budou tyto osoby ve
spolecnosti pfijaty a akceptovany. Stereotyp diskriminace a sankciovani duSevné
nezbytné 1é¢by. Zde jsou tedy odpovédi na otazku, zda se respondenti/tka nékdy

vyhnuli/a nebo i bali/a spolecenské aktivity:

R1:,,Jo nékdy jo... nékdy jako jo...néjaké aktivité jsem se vyhnul.

R2: ,,Ne, to myslim ne. Nejsu z toho vydésend, nebo jako... Ja tedkon totiz i jak
ubyvaji fyzicky sily, tak jakoby i duSevni jakoze...se nékdy i ted’ lidi stranim. Ze

3

prosté nejsem si schopna si delsi dobu povidat, aniz by mé to nevycerpalo, jo...*

R3: ,,Hm. Badl. Hm.. Jo. Jo. Ano. “

R4: ,,Ne nevyhybam se. Ne nebojim se toho, ne. Prosté si reknu, Ze to nemd cenu,

«

abych se kviili tomu néjak... lidi jsou takovy, Ze jo. Neskryvam se.

R5: ,,To ne, to ne. To ja jsem se naucil Fikat. To mé Fikali prosté kamaradi, Ze

3

proste. , tak se na né vyser, posli je do prdele . Takze mé je to jedno.

Je evidentni, ze riziko stigmatizace zde pusobi, a¢ to neni pravidlem u vSech
respondentll. Tento fakt se miZze stat pro klienty pfitéZujicim v procesu socidlni

rehabilitace.
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V neposledni fadé mé zajimalo, jak to respondenti skute¢né vidi v kontextu

rodinnych hodnot nebo zalozZeni vlastni rodiny:

R2: ,,Ted’ to nepovazuju za duleZitej smysl Zivota. Driv jsem i jako chodila mezi
deti, Ze jsem pracovala s détma, ale tedkon je to nad moje sily. No vylucovat
bych to neméla ale... Musela bych vic spoléhat na bozi pomoc jak na svoje

viastni sily, jako.

R3: ,,Je to diilezity. Jenze mé to obeslo. Dceri je triadvacet a vlastné ji
vychovava manzelka. A vlastne, viastné dva roky, co se rozvedla, se znova
vdala...Vlastné dcera rika tomu Milanovi strejdo, vlastné ji vychoval on... jsem
tenkrat v ty dobé néjak nad tim nepremejslel, prosté jsme cekali rodinu, dcera se
nam narodila, bylo to fajn. Ze jo... jak by ten Zivot §el, tak by se clovék staral, jo

‘

jenze... ja jsem prosté byl uplné mimo..."

R4: ,,Mam rad déti. Ale u mé to asi nema smysl, Ze jo, kdyz mam tu nemoc...
Chybi mi to. Touzil jsem diiv strasné moc, ale tedka uz mé to prechazi, jo,

protoze si uvedomuju tu zodpovédnost.

RS5: ,,Protoze mé jednou tatik vika, Ze, taky jsem mu to rekl, Ze bych chtél mit
décka, a von zZe: ,, Ty vole, ty a décka? To nejde dohromady. A von vika: ,,A

kdyz ty decka budes mit, tak to budou chudaci. “

3) Psychologicka oblast

V této oblasti jsem postupné kladla otdzku na vyznam duchovni stranky v Zivote,
viry v Boha, a co konkrétn¢ pro respondenty vira ptedstavuje, popiipadé kde jinde
hledaji podporu, utéchu. V nahlédnuti do nésledujicich odpovédi zjistime, Ze vira pro

nekteré respondenty piedstavuje zdroj nejveétsi podpory:

R1: ,,Pro mé je to takova berlicka. Jako Ze miizu se o néco oprit, jako Ze miizu

pro néco zit.
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R2: ,,Trochu jistoty ano. Byt dobra pro Boha, at’ si tu viru uchovam nebo ne, ale

‘“

aby ji potom néjakym zpusobem odmenil na zaver ... smrti.

R3: ,,No pravé tu nadéji na vécny zZivot. A jaky to bude... Jakoby na vécnosti. Jo,
proste v Bibli je ,, Co oko nevidélo, ucho neslyselo “, prosté Pan Jezis dal tém, co

«

ho miluji... "

Neni ale jedinym zdrojem podpory. Jak se laicky fika ,,co ¢lovék, to jiny ndzor* —
kazdému vyhovuje jiny druh aktivit vyvolavajici pocit bezpeci, podpory, stabilizace.
Piekvapivé se v odpovédich objevilo i slovo ,,léky*. Ostatni respondenti se soustiedili
na duchovni podporu, podporu od blizkych a v zajmech. Stejné tak pro mne byly
piekvapujici odpovédi 2 respondentd, ktefi hledaji podporu sami v sobé, v upevnéni si

stavajicich hodnot. To povazuji za vyrovnanost a vysoky osobnostni potencial.

R1: ,,No pravé vty modlitbe. Jako Ze se miizu obracet s modlithbou... ve vire

v Boha. “

R2: ,,...vmodlithé moc ne. Spoliham na léky...asi tak pil na pil jako...vira,
modlitba a ty léky. *

R3: ..V modlitbe. V kostele. No... ditvérnej rozhovor s blizkym ¢lovékem...

R4: ,V ty historii... ve psovi mam strasnou podporu, ten Zije se mnou doma,
chodim ho vencit, koukd se mnou na ,, Ocko...musim brat silu néjak v sobé a
divat se kolem jako jo... Nekdy jsem taky na dné, ale jako rFeknu si prosté, Ze to
musi bejt lepsi, Zze mam ten diichod, néjakou tu jistotu, a reknu si proste, Ze to

musti jit.

R5: ,,Tak si pustim, néjakou “music‘ si pustim, Ze jo. "

58



Posledni otazka byla na zamysleni a je mozna podstatou subjektivné vnimané
kvality zivota. ,,Jak si predstavujete svlij zivot bez nemoci? Myslite si, Ze by bylo néco

jinak, kdyby jste nebyl/a nemocny/a?*:

R1:,,Jd bych na to odpovédél tak, Ze viastné jsem to prijal jako... tu moji nemoc
a zZe vlastné to je urcita cesta cloveka jako no...vlastné kolikrat jsem se nad tim
zamejslel, ze proste, jestli by byla lepsi ta cesta, Ze bych pracoval a byl zdravej.
Ale jako ted’ si Fikam, Ze viastné je to iiplné jind cesta, takova hlubci a jinaci. Ze

si cloveék jako uvédomuje jako dalece vic ten zivot. *

R2: ,,Je to asi vitle Bozi byt nemocnad, moznd, ze to pro mé bude mit vétsi smysl,
nez kdybych byla zdrava, jako. TakzZe nevim. Zatim ne tak docela chdpu, pro¢
Biih zvolil tuhle cestu, Ze mé jako navstivil tou nemoci, ale mozna, ze nékdy

vvvvvv

pracovala...méla velkou rodinu...

R3: ,,No to by bylo hodné veci jinak. Nebydlel bych v pecovatelskym domé.
Nemeél bych plnej invalidni diichod. Je otazka kde bych bydlel, je otizka z ceho
bych zil... *

,No jako ja nad tim taky premejslim. To vlastné viivem ty nemoci jsem uplné
vSechno ztratil, jo. Prisel jsem vilastné o manzelstvi, o rodinu, o dceru, o bydleni,

3

o pejska, o auto... To prosté tenkrat totalné vsechno krachlo...

R4: ,,No asi bych byl zenatej, mél bych déti a dobrou praci, zaméstnani... Takze
urcité by byl jinaci ten zivot. Byl bych Zenatej, asi. Mél bych dité. Nevim. Asi
urcite. No, ale Fikam si, zase to beru na druhou stranku, Ze jsem spokojenej,

jo...”

R5: ,,No. To jd jsem taky kolikrat premejslel. Rikam, ja kdybych nemél tu nemoc,
tak si udelam vidicak a jezdil bych mezindarodni dopravu. Mohl bych délat

I3

vSechno, to co jsem viastné chtél. Ze jo, kviili ty my nemoci to prosté nejde. *

59



Jak vidime z vypovédi, dusevni nemoc velmi silné¢ zasahuje do zivota ¢lovéka.
Pfinasi velkou spoustu zmén, na které se pacienti musi adaptovat. Prakticky vSichni
respondenti vlivem nemoci néco ztratili. Nékdy dokonce vSechno. Misto milujici rodiny
Casto travi cely den v osaméni, misto vychovy déti sleduji televizi. Je velkym
odpovédnym tkolem vSech druhti terapii navratit tyto osoby zpét do zdsadné¢ ménéného

prosttedi a zaslouzit se tak o napravu kvality Zivota osob s duSevnim onemocnénim.

Graf 5: Podstatné aspekty pro vytvoieni zavéru

Podstatné aspekty na zavér

Zdroj: vlastni vyzkum
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5 DISKUSE

V této kapitole se pokusim shrnout nelehky ud€l pacienti s duSevnim
onemocnénim a zhodnotit jejich subjektivni vnimani kvality Zivota. Uvodem (stejné
jako tvodem kapitoly Kvalita Zivota) bych piihodné uzila citované moudro z knihy
Uvod do psychoterapie: , Opravdu kvalitni Zivot miize byt veden tehdy, jestlize sobé
rozumime a zijeme viastni Zivot v nahlédnuti (Vymétal, 2003, s. 201). V prub¢hu
vyzkumu jsem si ovéfila, jak diskutabilni tato teze mize byt, pokud ji aplikujeme na
dusevné nemocného ¢loveéka. Je otazkou, na kolik si mohou dusevné nemocné osoby
rozumét, je otdzkou, zda jsou schopni na zivot nahlizet v Siroké perspektivé. Dosla jsem
Kk zavéru, ze vétSina respondentli rozumi svym pianim, rozhodné neni na misté uvazovat
tak, ze jim tato schopnost zcela chybi. VSe je ale poznamenidno nemoci. A Zit Zivot
v nahlédnuti? I toho jsou pfirozen¢ nékteti schopni. Jak jsem ale zjistila, nahlizet na
zivot témto osobam puisobi urcitou bolest, jeden klient dokonce odpovédél, ze jsem mu
svymi otazkami dala ,,brouka do hlavy*“. A ohlizet se do minulosti, kde vidi pouze véci
a hodnoty, které ztratili, zvySeni kvality Zivota nepfispé&je. Smysl jejich Zivota se musi
bezpodmine¢né ubirat do budoucna. Dale piSe, Ze kvalita zivota je spojovana se
subjektivni pohodou. (Dale, 2010). Ve své knize zminuje souvislost symptomti nemoci
s kvalitou Zivota a autonomii. V ramci vyzkumu, stejné jako vyzkumem Mayerse a
Dienera, se potvrdily teze nesouvislosti urcité subjektivni pohody s vékem,
genderovymi aspekty, ale 1 bohatstvim alesponi zdkladné ekonomicky zabezpecenych
osob (Dale, 2010). Faktem je, ze o vyb&ru nékterych klientii jsem uvaZovat nemohla
pravé diky absenci nahledu na Zzivot v souvislosti s dusevni nemoci. V ramci pilotni
studie jsem vSak chtéla zkusit dat Sanci 1 témto osobam a rozhovor jsem provedla. Data
takto ziskana vSak nebyla pouZitelna. Naprosta absence nédhledu spojend s kognitivnim

deficitem zapfticinila to, Ze uzivatel nebyl schopen uvazovat v §irsi perspektivé.

Fakt, Ze pouze 2 z dotazovanych respondentll maji déti, i vzhledem k pokrocilému
veéku, jen potvrzuje, ze nemoc brani v urCitém slova smyslu rodinnému Zzivotu a
budovani rodiny obecn¢. Oba respondenti maji déti z doby pfed vypuknuti nemoci a

jeden z nich diky nemoci pfiSel o dceru ve smyslu participace na vychové a jejim
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zivoté. Dva zbyvajici muzi po rodiné velmi silné touzi, jsou si vSak natolik védomi
svého ,.handicapu®, ze tuto moznost zavrhuji, nebo bojuji s protiargumenty blizkych
osob. Jedind Zena v rozhovoru pfizndva, Ze na svij rodinny zivot sily nema a s touto
moznosti tedy ani nepoc€itd. Velkou otdzkou se stala vira v Boha. 3 respondenti jsou
velmi silné véfici a nemoc vysvétluji jako volbu nebo ud€l Boha, kterou ale zatim
nepochopili. Tyto hodnoty u nevéficich respondentti nahrazuje predevsim kultura, v
jednom piipad¢ fyzicka aktivita ¢i vztah s lidmi. Nejméné ve 2 piipadech jsem se
setkala s neznalosti vlastni diagndzy, presvédcenim o jiném druhu onemocnéni, nebo
dokonce naprosté nevédomosti o duSevnim onemocnéni. A jak zminuje Lehman,
zakladni premisou spokojenosti v zivoté je védomi a lidsky, konkrétni nédhled na sebe
samé¢ho, svoji Zivotni situaci a onemocnéni. Tato znalost mize clovéku jenom prospét

(Lehman, 1988).

StéZejnim predpokladem nizké kvality Zivota jsou vSechny pfiznaky a projevy
nemoci. Pro zvyseni kvality zivota kazdého jednotlivého ¢lovéka je tieba pracovat na
zminénych zivotnich cilech. Neni to jenom napiiklad stigmatizace ¢i nedostate¢né
materidlni zabezpeceni, které ¢ini zivot méné kvalitni. Je to spiSe potfeba, touha po
uskuteénéni zivotnich cili. Stejné tak pravdivy je vyrok zkategorie pracovni
rehabilitace: ,, Jakdakoli pracovni cinnost umozni témto lidem zvysit jejich sebediivéru,
dosahnout vetsi samostatnosti a udrzet si potiebné socialni dovednosti (Vagnerova,
2004, s. 231). Rogers a Pilgrim zduaraziuji jasnou nevyhodu dusevné nemocnych osob
V procesu zaméstnanosti. Uvadi, Ze tyto osoby maji Sanci pouze 1:4, Ze budou viibec
zaméstnani. Taktéz zminuji, ze lidé s duSevni nemoci jsou az tiikrat castéji
nezamé&stnani nez fyzicky postizené osoby a Ze Optimdlni duSevni zdravi souvisi s
bezpecnou a dobfe placenou praci. Nezaméstnani lidé pak maji dusevni zdravi chudsi
(Rogers, Pilgrim, 2010). Pravdivost myslenek autord je ovéfitelna i v ramci mého

vyzkumu.

Tito lidé mohli mit vSechno. Razem také vSechno ztratit. Ke vSemu jesté zjistuji
svoji diagndézu doprovazenou o pocity selhani, a jak vypovédél v rozhovoru jeden

Z respondenti: ,,totdlné¢ vSechno krachlo.” Najednou nejsou schopni obstat v béznych
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rolich. Jak se vyzkumem potvrdilo, jsou vyfazeni z pracovniho procesu, z rutiny
bézného dne, vystaveni stigmatizaci, inave, nenavidéni se. Protoze respondenti mluvili
o bilancich nad Zivotem, troufdm si fici, Ze ¢as od casu prochazi peklem, nikoli
kvalitnim zivotem. Respondenti mluvi o navraceni rodiny, o obnov¢ ztracenych vztaht,
touzi po své rodiné. Uvédomuji si vSak, jak malo sil jim jejich télo poskytuje. Velmi
pozitivnim zjisténim je, Ze tito klienti obstdvaji, v moznd vnucené roli psychicky
nemocné osoby. Snazi se participovat na vztazich, hledaji praci, u¢i se socialnim
dovednostem. Hovofi o izolaci, jsou si védomi své role stigmatizované osoby, ale 0 to
vic si uvédomuji a vazi mezilidskych vztahl. I zde navazi na myslenky Rogers a
Pilgrima o ,,sebestigmatu*, kteti ve své knize uvadi prozitek naprostého Soku ze zjisténé
diagnézy, kdy samo vyiceni diagnozy ,schizofrenie® Sokovalo a nasledkem byla
pacientova domnénka, ze musi byt izolovan, nebot’ je pfece spolecnosti nebezpecny
(Rogers, Pilgrim, 2010). Povazuji roli stigmatizace, ktera se ve vyzkumu maximalné
potvrdila, za jeden ze stéZejnich nedostatkli kvalitné prozivaného Zzivota. Abychom
zabranili jakési ,,dobrovolné izolaci® pacienta, je nutné pfistupovat ke vSem pacientlim

nanejvys obezietné a citlive.

Dostala jsem odpovédi na vSechny mé vyzkumné otazky. | na zavér je vsak tieba
zduraznit subjektivitu pojmu kvalita zivota. Kazdy respondent tak pfirozené na kvalitu
svého zivota nahlizel z jinych uhld. Je tedy téméf nemozné sumarizovat jednotlivé
vypovedi a tdpat po souvislostech, dokud si nenajdeme Cas na kazdého klienta zv1ast.
Divodem k radosti mtize byt fakt, Ze vétSina respondentt citi zazemi, bezpeci, oporu
rodiny 1 finan¢ni zabezpeceni. PfedevSim velkd mira opory rodiny byla potéSujici.
Rogers a Pilgrim uvadi myslenku, ze zptisobovat emocionalni labilitu a rusivé pusobit
mohou pravé ¢lenové rodiny, coz u pacientl s diagnézou deprese a schizofrenie zvySuje
i pravdépodobnost relapsu (Rogers, Pilgrim, 2010). Ano, tato teze se urcitym zpisobem
potvrdila, ale pouze u jediného respondenta, postradajiciho oporu rodiny. Empirické

A4

Setfeni je zdrojem novych informaci, potvrzuje nizsi kvalitu zivota, ale nevyvraci

v

pfiznivEjsi prabeh v budouci perspektive.
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6 ZAVER

Touto bakalaiskou praci jsem chtéla poukazat na kvalitu zivota dusevn€ nemocnych
osob a subjektivni odliSnosti ve vnimani kvality zivota. Za hlavni cil jsem si kladla
zmapovat, co vnimaji klienti centra Paprsek nadéje za klicové pro proziti kvalitniho
zivota a jak z jejich pohledu uspokojovani jednotlivych potieb ovliviiuje kvalitni Zivot.
Pracovala jsem s hierarchii potieb dle Maslowa, z ¢ehoz také vyplyvaji zbylé vyzkumné
otazky, zaméftujici se na uspokojovani potieb dle této stupnice a jejich vliv na vnimani
kvality zZivota. Odpovédi na prvni vyzkumnou otdzku je, ze Maslowova stupnice je
hierarchicky napliovana dle svého tradi¢niho wuspotfadani, ale s omezenéjSimi
moznostmi. Posledni vyzkumna otazka patrala po dalSich aspektech, které by mohli
kvalitu zivota, at’ pfiznivé ¢i nepfiznive, ovliviiovat. Za stézZejni zjisténi vyzkumu, a
zaroven odpovéd’ na druhou vyzkumnou otdzku, povazuji naprostou pievahu rodinnych
priorit a poté duchovnich priorit. VSichni respondenti povazovali rodinu za zdroj
podpory, at' psychické, tak materidlni, néktefi mluvili o rodiné jako o stimulu
seberealizace. Neni ndhodou, Ze pravé potieba seberealizace tvoii nejvyssi pricku

Maslowovy pyramidy. Stejné tak se dostavala do poptedi v odpovédich respondentd.

Zivot dusevné nemocného &lovék zkvalitiuje také Paprsek nadgje. Je zdrojem
davéry, pratelstvi, podpory, uceni se socidlnim dovednostem a tedy do jisté miry
seberealizace. Centrum se subjektivnim zpisobem podili na napliovani vSech casti

Maslowovy stupnice.

Diilezitou polozkou vyzkumu bylo taktéz zjiSténi, Zze skrze duSevni onemocnéni
jsou klienti znacné omezeni napiiklad v kontextu kultury a z&jmi. V této Casti jsem
¢ekala moznd vice aktivit, nebo alesponi pfani aktivity provadét. NejpozitivnéjSim
zjisténim byla pfevaha podpory rodiny. Méné pozitivnim faktem zlstavad absence
uplatnéni rodiCovského pudu, klienti bud’ rodinu nemaji a velmi po ni touzi, nebo déti
maji z doby pied vypuknuti nemoci a vztah s détmi byl néjakym zptsobem zptetrhan,

narusen. Pfekvapujici byla tvrzeni, ze touha po vlastni rodiné je sice velkd, ale jeji
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realizace Castokrat zavrhnutd. Stejn¢ tak piekvapujici byla spokojenost vsSech
respondentll s finan¢nim zajisténim. Je vSak jasné, ze v poloviné piipadl byla
spokojenost dana vypomoci rodi¢t. Je otazkou, jak by respondenti odpovidali v situaci,
kdy by i po materialni strance byli odkdzani pouze sami na sebe. DalSim podstatnym
problémem, az alarmujicim faktem, ktery z vyzkumu vyplynul a kterym bychom se
méli do budoucna zabyvat, je masivni nezaméstnanost dusevné nemocnych osob a
problematika invalidnich diichodl. AC tento fakt nebyl kritériem ucelového vybéru,
naprosta vétSina vSech respondentti odpovidala v této souvislosti kladné. DalSim
problémem a spiSe faktem je fyzickd zchatralost vSech respondenti i objevujici se
zavislosti na navykovych latkach. Chtéla bych upozornit na fakt, ze z malého
vyzkumného souboru jsou to 2 z 5 respondentt (6 s pilotni studii), ktefi byli a aktudlné
jsou, zavisli na navykovych latkach. Jako pozitivni zjisténi, které ve velké mife
ovliviiuje vnimani kvality Zivota je fakt, ze témét vétSina respondenti mluvila o nemoci
jako o cesté, kterd jim umoznila vice zivot vnimat a uvédomovat si skutecné dulezité

véci — dle mého ndzoru se jedna jiz o vysledek psychoterapie.

Velkou bariérou socialni rehabilitaci je stigmatizace duSevné nemocnych. VSichni
respondenti uvedli zkuSenost s nalepkovanim a néktefi pfiznavaji, Ze po negativni
zkuSenosti se spoleCenskych aktivit obavaji, kontaktim se vyhybaji a jsou tak
predmétem ,,dobrovolné* izolace. Rozhodné je tfeba pracovat na ,,vymyceni‘
stigmatizace az diskriminace duSevn¢ nemocnych osob. VE&fim tomu, Ze ptiklady, které
byly uvedeny respondenty, nejsou zdaleka témi nejhor§imi a ze mira stigmatizac¢nich
projevil stoupa se zietelnéjSimi projevy nemoci. Mohli bychom toho docilit i zménou
terminologie v oblasti diagnoz, jak navrhuji autofi publikace ,,Schizofrenie: Jak predejit
relapsu aneb terapie pro 21. stoleti.” Podpofit antistigmatizacni pfistupy mizeme
realizaci vét§i osvéty v oblasti nejasné etiologie nemoci, kterd jen pfedsudky posiluje,
zkvalitnéni psychoterapie a nékterych druhl rehabilitace a konecn€ zménit pfistupy
V sobé samych. Za urCitou nutnost bych povazovala i1 kvalitn€j§i ptistup psychiatra
K pacientiim v souvislosti s diagnézami. Znalost diagnozy je dle mého nazoru podstatna
a prispiva ke kvalitnéjSimu pfistupu i ze strany pomahajicich profesi, naptiklad praveé

center na podporu zdravi.
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8 KLICOVA SLOVA

DusSevni onemocnéni (Mental I1Iness)
Schizofrenie (Schizophrenia)
Kvalita Zivota (Quality of Life)
Stigmatizace (Stigmatization)

Maslowova pyramida potieb (Maslow's Hierarchy of Needs)
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9 PRILOHY

PRILOHA 1

SCENAR ROZHOVORU S RESPONDENTY

A. Otazky tykajici se osobnich a zakladnich udaji:
1. Kolik Véam je let?
2. Jste svobodny/a ¢i zenaty/vdana?
3. Mate déti? Uved'te pocet.

4. S kym Zijete?

5

Pracujete nebo jste v invalidnim dichodu?

B. Otazky zaméfujici se na fyziologickou stranku ¢lovéka a zdravi:
1. Jak se citite fyzicky?
2. Myslite si, Ze nemoc néjak ovliviiuje vasi fyzickou aktivitu? Jak?
3. Mate dojem, Ze se o sebe dokazete postarat sam/a?
4. Byl/a nebo jste v soucasnosti zavisly/a na néjaké navykové latce? Pokud

ano, na jaké?

C. Otazky patrajici po socialnich aspektech Zivota pacienta:

1. Mate pocit, Ze Zijete v ptijemném prostiedi a bydleni?

2. Jak se citite v roding?

3. Co pro Vs predstavuje pojem ,,byt v bezpeci*?

4. Jaké mate pratele?

5. Jak travite volny cas?

Je pro Vas tedy spise dulezite:

e Odpocivat a nabrat silu do dalsiho dne.
o Smysluplné vyuzit volny cas. (Napriklad sport, prochazky, kultura.)

6. Mate dojem, Ze si vystacite s Vasimi finan¢nimi prosttedky?
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Mate pocit, ze Vam v zivote néco chybi?
Uz jste byl/a n€kdy v situaci, Ze se Vam nékdo kviili Vasi nemoci vysmival
nebo se k Vam choval jinym zptsobem, ktery se Vam nelibil?

Jak je pro Vas dilezité mit déti a vychovavat je?

D. Otazky zkoumajici psychickou stranku klienta:

1.
2.
3.

Jste véfici?
Kde cerpate silu, kdyzZ Vam neni zrovna dobie?
Jak si pfedstavujete sviij zivot bez nemoci? Myslite si, ze by bylo néco jinak,

kdyby jste nebyl/a nemocny/a?
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PRILOHA 2
FORMULAR METODOLOGIE SEIQoL

Formulaf pro zjistovani kvality zivota metodou SEIQoL -

Program hodnoceni individualni kvality Zivota

Tato metoda se zabyvd zkoumdnim kvality lidského Zivota a je zcela anonymni. Koiili

zajisténti vispésnosti vyzkumu Vs prosim, abyste odpovidal/a podle pravdy.

Dilezitost daného | Zivotni téma — "o¢ ti v fivoté Mira spokojenosti v
tématu jde a o¢ ti jde predevsim | %

v % (nejvice)?" (od 0 do 100%0)
=100%

Mira spokojenosti se Zivotem:

B T P —

je to tak Spatné, jak jen je to mozné je to tak dobré, jak jen to
miize byt

Celkova hodnota QL:

Celkova mira spokojenosti se Zivotem:
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PRILOHA 3

INFORMOVANY SOUHLAS S PROVEDENIM VYZKUMU

Podle zdakona ¢.101/2000 Sb., o ochrané osobnich udajii, ve znéni
pozdejsich predpisii, udéluji Radce Bartosikové souhlas se zpracovanim
svych osobnich a citlivpch udajii ke studijnim a vedeckym ucelum,
poskytnutych v rozhovoru v ramci bakaldrské prace s nazvem ,,Kvalita
Zivota a jeji vnimadni osobami s dusevnim onemocnénim v centru Paprsek
nadeje.“ Prohlasuji, Ze jsem vSechny informace poskytl/a dobrovolné a
souhlasim s dalSim zverejniovanim téchto informaci. Byl/a jsem srozuména
S ucelem vyzkumu a s tim, Ze informace budou ddle Sireny anonymné.

Souhlasim take, aby priubeh rozhovoru byl zaznamenavan na diktafon.

jméno, prijmeni a podpis
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PRILOHA 4

DOTAZNIKOVE SETREN{ SQUALA

SQUALA

Hodnoceni dulezitosti

—

V této tabulce zaznameneite diileZitost, kterou ve svém Zivoté pfisuzujete zde uvedenym

oblastem.

nezbytné ‘:

velmi

| dileZité

stiedné

malo

bezvy-
znamné

1)

byt zdravy

dilezité | dilezité

2)

byt fyzicky sobéstaény

3)

citit se psychicky dobie

4

prijemné prostiedi a bydleni

5)

6)

dobie spat |

rodinné vztahy

7) vztahy s ostatnimi lidmi

8) mita vychovévat déti

9) postarat se o sebe

10) milovat a byt milovan

11) mit sexudlni Zivot

12) odpoéivat ve volném &ase

13) mit koni¢ky ve volném case

14) byt v bezpedi

15) préce

16) spravedinost

17) svoboqa

18) krédsa a uméni

19) pravda |

20) penize

21) dobré jidlo

Je jesté néco jiného, co povazujete v Zivoté za dlilezité?

64

75



