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Abstrakt

Dusevni onemocnéni vyznamnym zplsobem ovliviiuje vSechny aspekty Zivota.
Péce o duSevné nemocné piekracuje hranice mediciny a stdvd se objektem zajmu
celospolecenského vyznamu. Tato bakalafska prace se vénuje lidem s psychotickou
poruchou. Je zaméfena na jejich subjektivni pohled na sebe samé, mezilidské vztahy a
perspektivy jejich Zivota.

V teoretické Casti bakalaiské prace jsou vymezeny zakladni pojmy a charakteristiky
psychotickych poruch. Socidlni problematika zivota c¢lovéka s psychotickym
onemocnénim, otdzka sebestigmatizace a vlivu onemocnéni na rodinné ptislusniky je
shrnuta v dals$i kapitole. Dalsi ¢ast prace je vénovana postavenim dusevné nemocnych
ve spoleCnosti, socidlnim otazkam spjatym s dusSevnim onemocnénim, jejich zZivotni
perspektivé a komunikaénim problémiim, na které psychicky nemocni narazeji. Zavér
teoretické casti prace se zabyva oblasti komplexni psychiatrické, psychosocialni a
komunitni péce, v¢etné reformy psychiatrické péce, jez je v soucasnosti velmi pozvolna
realizovana.

V praktické Casti jsou zahrnuty cile kvalitativniho vyzkumu, vyzkumné otazky a
metodika sbéru dat. Vyzkumny soubor tvofili lidé s psychotickym onemocnénim.
Informace byly ziskdny prosttednictvim polostrukturovanych rozhovort. Ziskana audio
data byla doslovnou transkripci pievedena do pisemné podoby a zpracovana metodou
otevieného kddovéani. Nasledné byla vSechna data analyzovéna a interpretovdna

maximalné komplexné a ve vzajemnych souvislostech formou ptib¢hu.

klicova slova: psychotické poruchy, schizofrenie, psychiatrickd rehabilitace,
psychosocialni  intervence, komunitni péfe, resocializace, sebestigmatizace,

stigmatizace



Abstract

Mental illness significantly influences all aspects of life. Mental health care goes
beyond horizons of medicine and becomes the object of interest of society-wide
importance. This thesis is devoted to people with a psychotic disorder. It is focused on
their subjective view of themselves, human relations and perspectives of their lives.

The theoretical part of the bachelor thesis defines basic concepts and characteristics
of psychotic disorders. Social problems of human life with psychotic illness, self-
stigmatization question and the impact of the disease on family members is summarized
in the next section. Following part is devoted to the status of the mentally ill in society,
social issues connected with mental illness, their life perspective and communication
problems which face mentally ill persons. End of theoretical part deals with the areas of
complex psychiatric, psychosocial and community care, including psychiatric care
reform, which is currently being very slowly implemented.

The practical part includes qualitative research aims, research questions and
methods of data collection. The research group consisted of people with psychotic
illness. The data were obtained through interviews. The resulting audio data have been
transferred by verbatim transcription into written form and processed by open coding.
Subsequently, all data were analyzed and interpreted most complex and interrelated in

story form.

Key words: psychosis, schizophrenia, psychiatric rehabilitation, psychosocial

interventions, community care, resocialization, stigmatization, self-stigmatization
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Uvod

Zdravi je jednim ze zdkladnich lidskych prav kazdého cloveéka a zasadnim
zpusobem ovliviluje kvalitu jeho zivota. Nedilnou soucasti plnohodnotného zivota
¢lovéka je dusevni zdravi, na jehoz stav ma rozhodujici vliv prostfedi, ve kterém clovek
vyrusta a zije, socialni procesy, kterymi je v prubéhu svého zivota formovan, i samotny
pristup k zivotu kazdého z nas. Dusevni kondice pak v disledku vyznamnym zplisobem
ovlivituje vSechny aspekty zivota.

Dusevni zdravi a dusevn€ nemocny ¢loveék je téma obsahlé a pomérné kontroverzni.
Po cela staleti je predmétem ndzorové rozdilnych a emotivné zabarvenych diskuzi. Lidé
trpici psychickou poruchou byli a €asto jsou vystavovani piedsudkim svého okoli.
Prestoze zijeme v 21. stoleti, situace se ani v soucasnosti z hlediska pfistupu k dusevné
nemocnym piili§ nezménila. Dodnes je spolecnost rozdélena na dva tabory zastavajici
zcela odlisné nézory a postoje. Diky stale stoupajicimu poctu duSevné nemocnych, se
jednéd o problematiku velmi aktudlni a soucasn¢ velmi citlivou, nebot’ jsou dotykana
lidska prava a lidska dustojnost. Slozitou otazkou je 1 rozsah a kvalita poskytované péce
o dusevné nemocné, jez se stava objektem celospolecenského zajmu.

V teoretické Casti bakalarské prace jsou vymezeny zakladni pojmy a charakteristiky
psychotickych poruch, divody a pfic¢iny jejich vzniku, klinické projevy, déleni a
diagnostika duSevnich onemocnéni. Prace se dale zabyva socialnim vyznamem
psychotickych nemoci a stigmatizaci nemocnych 1 jejich pecovateld. Bohuzel,
stigmatizacni postoje se nevyhybaji ani odbornym pracovnikiim poskytujicim
psychiatrickou péci a pracovnikiim z dalSich odbornych fad, jez se zamétuji na péci o
dusevné nemocné. Stigmatizace prameni zejména z nedostatku informaci, které se
na vetejnost dostavaji prostiednictvim médii zpravidla jsou velmi neobjektivné
interpretovany. V bakalatrské praci je proto kapitola vénovana postoji laické i odborné
vetejnosti k duSevné nemocnym. Komplexni psychiatrickd a psychosocialni péce je
shrnuta v dalsi kapitole. Bohuzel, jde pouze o teoreticky ndstin, jenz v praxi nefunguje.

Do realizace vSech oblasti komplexni péée o dusevné nemocné by méla vyznamné



zasédhnout v soucasné dob¢ velmi diskutovana reforma psychiatrické péce, které je v
praci rovnéz vénovana kapitola.

V praktické cCasti jsou popsany vysledky ziskané prostfednictvim kvalitativniho
vyzkumu. Cilem bakalatské prace bylo zjistit, jak ¢lovék s psychotickou poruchou
subjektivné vnima sam sebe v souvislosti se svym onemocnénim, jak hodnoti své
socidlni okoli a interpersondlni vztahy. Na zéklad¢ dalSiho stanoveného cile bylo
zjistovano, jak nemocny s psychotickou poruchou vnima svou budoucnost a
perspektivu  svého  zivota.  Informace byly ziskavany  prostfednictvim
polostrukturovanych rozhovort. Ziskana audio data byla doslovnou transkripci
prevedena do pisemné podoby a zpracovana metodou otevieného kodovani. Nasledné
byla vSechna data analyzovana a interpretovana maximaln€ komplexn¢ a ve vzajemnych

souvislostech.



TEORETICKA CAST

1. Dusevni zdravi
1.1.  Co je duSevni zdravi

Zdravi je jednim ze zakladnich lidskych préav kazdého clovéka a zasadnim
zpusobem ovliviiuje kvalitu jeho zivota. Podle definice WHO z roku 1948 je zdravi
., Stav plné télesné, dusevni a socialni pohody, nikoliv pouze nepritomnost choroby ci
poruchy nebo telesné vady* (Markova, 2006, s. 17). Jde o holistické pojeti zdravi, které
celostné zahrnuje biologické, psychologické a socidlni aspekty Zivota jedince. Zdravi
tedy neni stav, ale dynamicky proces, pfi kterém kazdy clovek hleda svou cestu
zivotem, podporuje své zdravi a pfizpusobuje se podminkdm vné&jSiho prostiedi.
(Markova 2006, s. 15) Epidemiologické studie ukazuji, Zze kazdy ¢lovék méa moznost
beéhem Zivota peCovat o své zdravi a ovlivnit jeho kvalitu. Podle téchto studii patii mezi
vyznamné determinanty ovliviiujici zdravi pfedevsim Zivotni styl (50-60%), ve kterém
ma vyznamnou ulohu strava, pohybova aktivita, odpocinek, koufeni, alkohol, drogy,
stres a nasledna psychicka zatéz. DalSimi faktory jsou zivotni prostiedi (10-20%),
genetika (20%), podstatné méné ovliviiuje zdravi zdravotni péce (0-10%). Systém
zdravotnické péce Castecné pfispiva k dosazeni zdravi v ramci prevence, diagnostiky,
1écby a rehabilitace. K ziskani, udrZzeni a rozvoji zdravi ma zdsadni ulohu sadm
jednotlivec. (Petr, Markova, 2013, s. 18)

Dusevni zdravi oznacuje dobrou psychickou kondici osobnosti, neznamena to jen
nepifitomnost duSevni poruchy. DuSevné zdravy clove€k je schopen piijimat a
zpracovavat informace, dokaze fteSit problémy a logicky myslet. Umi komunikovat
s okolim, planovat a své plany uskuteciiovat. Aktivné se zucastituje déni kolem sebe, je
emoc¢n¢ vyrovnany, dobfe se adaptuje na nové situace a adekvatné na né reaguje.
Dusevné zdravy clovék dokaze navazat a udrZet partnerské a mezilidské vztahy, je
aktivni, ale zaroven se dokaze uvolnit. (Petr, Markova, 2013, s. 18) DuSevni zdravi je
nedilnou soucasti plnohodnotného Zzivota clovéka. Kvalita jeho Zivota, prostiedi,

socialni procesy a samotny pfistup k zivotu ma rozhodujici vliv na dusevni zdravi.
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Naopak duSevni kondice vyznamnym zplsobem ovliviluje vSechny aspekty zivota.
(Reforma psychiatrické péce, 2013, str. 10)

Dusevni poruchy predstavuji specifickou skupinu nemoci, které se vénuje
medicinsky obor psychiatrie. Diagnostika duSevnich nemoci je v soucasnosti
sjednocend na mezinarodni Urovni. Meznikem pro diagnostiku se stala desata revize
mezinarodni klasifikace nemoci MKN-10. DuSevni poruchy se projevuji od malé
nepohody cClovéka az k tézkym psychickym poruchdm mysSleni, vnimani a jednani.
Mohou se manifestovat rozmanitymi pfiznaky, které se casto projevuji jen po
ptechodnou dobu. Dusevni poruchou lze oznacit pouze takové stavy, které jsou popsany
a vyjmenovany v mezinarodni klasifikaci nemoci. Za dusevni poruchy nelze povazovat
odchylky v mysleni, prozivani a jednani, které jsou vyvolany nabozenskym vyznanim,
filozofickymi ndzory, nekonformnim postojem ¢i nesouhlasem se stdvajicimi
spoleCenskymi normami. (Baudis, 2006, s. 8) Podle WHO patii dusevni poruchy mezi
nejcastejsi priciny pracovni neschopnosti. Vyskytuji se zejména v produktivnim véku,
vedou k ¢astym pracovnim omezenim, socialnimu selhavani, hospitalizacim a nasledné
k invalidité. DuSevni porucha jedince ma vyznamny negativni ekonomicky a
psychologicky vliv, ktery je zatézi pro celou rodinu i spole¢nost. (Mald, Pavlovsky,
2002, s. 10).

1.2.  Psychiatrie v ¢islech

Celosvétové dusevnimi poruchami trpi nejméné 410 miliont lidi, ztoho
nejcastéj$im onemocnénim je uzkost a deprese (200 mil.), zavislosti (70 mil.),
schizofrenni poruchy (24 mil.), sebevrazedné pokusy (15 mil.), sebevrazdy (1 mil.),
demence (50 mil.), mentalni retardace (50 mil.). V Ceské republice je zhruba 5,8
milionu osob bez psychické poruchy, celozivotni vyskyt duSevni poruchy postihuje 2,75
milionu osob a ro¢ni vyskyt néjaké poruchy je vice nez u 1,5 milionu osob. Do toho
poétu jsou zahrnuty i o0soby sriznymi zavislostmi vcetné zavislosti na tabaku.
Ptedpoklada se, ze u 1,5 milionu osob neni psychickd porucha rozpoznana. (Dusek,
2006, s. 10) Ze zdravotnické statistiky, kterou kazdoroén& vydava Ustav zdravotnickych

informaci a statistiky vyplyva, ze v roce 2015 bylo vySetfeno v ambulantnich zatizenich
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650 566 osob a bylo zaznamenano celkem 60 106 hospitalizaci v psychiatrickych
lizkovych zafizenich. V dennich stacionafich bylo 1éceno 3 714 pacienti s
psychiatrickym onemocnénim. Psychoterapeutické stacionare a krizova centra poskytly

péci 4 741 pacientim s psychiatrickym postizenim. (PSychiatricka péce, 2016, s. 11-65)
2. Psychotické poruchy

2.1. Zakladni charakteristika poruch

ma jedinec naruSenou schopnost orientovat se v realité, srozumitelné¢ jednat, plnit své
zivotni role a ma naruseny vztah k sobé samému i k vnéjSimu svétu. (Petr, Markova,
2014, s. 210) Psychotické poruchy jsou charakterizovany poruchami vnimani, mysleni,
emotivity a integrity clovéka. Jedna se o multisystémové poSkozeni mozku, kdy dochéazi
ke zméng ve struktufe a funkcich mozku, jez vedou k naruSeni informac¢niho pfenosu a
zméné neurotransmiterovych systémui. V literatuie se uvadi, ze celosvétove trpi
psychotickou poruchou 1% populace bez ohledu na to, kde ziji, na rasu, pohlavi a
sociokulturni vlivy. (Vagnerova, 2008, s. 334-336) V ¢eské populaci bylo v roce 2015
IéCeno 48 541 pacientll se schizofrennim onemocnénim v ambulantnich zafizenich, z
tohoto poctu bylo nové diagnostikovano 5 478 piipadi. Pocet hospitalizaci pacientl s
nemoci schizofrenniho okruhu byl 10 999 a primérna doba hospitalizace pfesahovala

vice neZ sto dnt. (Psychiatricka péce, 2016, s. 45-67)
2.2.  Vznik onemocnéni

Onemocnéni propuka obvykle v mladém véku, u Zen nejcastéji mezi 20-30 rokem, u
muzi mezi 15-25 rokem. Pro mladého ¢lovéka je to z hlediska vyvojové dynamiky
naro¢né obdobi, kdy jsou na n& kladeny zvysSené naroky. Spole¢nost i rodina ocekava
ukonceni studia, budovani profesni kariéry, odpoutdni se od rodicd, osamostatnéni,
hledani partnera, zahdjeni sexuéalniho Zivota a ptevzeti zodpovédnosti za sviyj Zivot. Jsou
to slozita obdobi, kterd jsou provazena celou fadou emoci a sloZitych rozhodnuti. (Petr,

Markovd, 2014, s. 210) Pokud se schizofrenni poruchy projevi jiz v détstvi ci
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adolescenci, komplikuje jesté celou situaci nevyzralost struktury centrdlni nervové
soustavy, neukonceny vyvoj percepCni, motoricky, emocni, kognitivni, intelektovy,
interpersonalni a socialni. Tento vyvoj je nahle duSevni poruchou zastaven nebo
zbrzdén, dochazi k neschopnosti znovu fungovat a vede Kk tézké socialni maladaptaci.
(Mala, Kocourkova, Hort, Hrdli¢ka, 2008, s. 148)

2.3. Priciny onemocnéni

Ptesné ptiCiny vzniku psychotickych onemocnéni nejsou zatim jednoznacné urceny.
Existuje fada teorii neurobiologickych, neurokognitivnich, genetickych a
psychodynamickych. V soucasnosti se prosazuje model multifaktorialni. Jde o komplex
ruznych dédi¢nych faktordi, zmén vyvojovych, vlastnich zkuSenosti a vyvolavajicich
podnétd. Tento model patii obecné do biopsychosocidlniho modelu nemoci, ve kterém
dochazi k vzajemné interakci genetickych, biologickych a faktort prostiedi. (Prosbova,
P&¢, 2014, s. 43-44) Diagnostickymi zobrazovacimi metodami bylo zjisténo, Ze pii
rozvoji psychdz hraji roli zejména tii oblasti mozku: prefrontalni ktira, limbicky systém
a bazalni ganglia. Vyzkum se snazi objasnit, jaké podminky museji byt splnény, aby

nemoc propukla. (Markova, Venglafova, Babiakova, 2006, s. 235)
2.3.1. Dédicnost

Vysledky vyzkumt potvrzuji, Ze ke vzniku psychotickych poruch ptispivaji i
genetické faktory, ale zatim neni zndmo, o jaky typ dédi¢nosti jde. Mlze jit o rlizny
pocet gend, které se vzajemné ovliviuji. (Vagnerova, 2008, s. 146) Mira genetické
pfibuznosti muize vur€ité mife ovlivnit riziko vzniku onemocnéni. Podle
epidemiologickych studii je zjiSténo, Ze u jednovajecnych dvojcat, kde je 100%
geneticka pfibuznost, onemocnéla obé dvojcata ve 48 % piipadech. U jedinct s 50%
mirou genetické piibuznosti onemocnély vlastni déti v 13% a sourozenci v 9%. Cim je
mira genetické piibuznosti jedinct niz$i, klesa 1 riziko vzniku onemocnéni. Vnoucata
onemocnéla v 5%, tety, strycové, sestienice a bratranci v 2%. (Motlova, 2013, s. 43)
Odchylky v genetické informaci se mohou projevit ve struktufe a funkci mozku. U

nemocnych byly zjiStény biochemické odchylky v dopaminovém, glutamatovém a
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serotoninovém systému. Dusledkem dysfunkce je naruseni informacniho pfenosu a

psychickych funkci.

2.3.2. Vnéjsi vlivy

Vn¢jsi vlivy mohou zvysit riziko vzniku psychotickych onemocnéni. Muze jit o
prenatalni a perinatalni zatéz v podob¢ podvyzivy, preeklampsie, hypoxie mozku véetné
virovych infekci, které nasledné¢ ovliviiuji vyvoj mozku. V postnatdlnim obdobi jde
zejména o psychosocialni vlivy spojené predevsim s rodinou a prostiedim, ve kterém
jedinec zije. Lze predpoklédat, ze vznik nemoci ovlivituje mnoho determinantii. Také
zalezi na osobnosti jedince a jeho citlivosti k riiznym podnétim zejména socidlniho
charakteru. Pisobenim stresu dochazi k dysbalanci neurotransmiterti, postizeni neuronti
a muze dojit k vyvoji onemocnéni. ZvySena vulnerabilita miize zpUsobit poruchu
zpracovani a dekddovani informaci. 1 bézné situace mohou byt pro disponovaného
jedince velmi zatézujici a muze dojit k patologickym reakcim nepfiméfenych situaci.
(Vagnerova, 2008, s. 336) Vyznamnym rizikovym faktorem je uzivani drog v détstvi a
adolescenci. Odhaduje se, ze uzivani marihuany v détstvi a adolescenci je zodpoveédné

za 8-14% ptipadi psychotickych poruch. (Motlova, 2013, s. 45)

2.4.  Klinické projevy psychoz

Psychotické poruchy se projevuji celou tadou specifickych i1 nespecifickych
symptomul. Jejich rozpoznéni, popis a rozbor jsou pro rozpoznani diagnézy rozhodujici.

Jedna se symptomy pozitivni, negativni, kognitivni a afektivni. (Motlova, 2013, s. 17)

2.4.1. Pozitivni symptomy

Pozitivni symptomy piedstavuji takové psychické ptiznaky, které se u zdravého
¢lovéka nevyskytuji. Predpoklada se, Ze jsou projevem zvySené Cinnosti riznych aktivit
mozku. Jedna se zejména o poruchy vnimani a mysleni, které maji emocni naboj a vliv

na jednani a chovani jednotlivce.
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Poruchy vnimani se vyskytuji ¢asto a mivaji rizny charakter. Jedna se o halucinace,
které lze definovat jako klamné jevy, které vznikaji na zakladé neredlného vnéjsiho
podnétu, ale nemocny je zpravidla presvédCen o jejich pravdivosti. Halucinovat Ize
vSemi smysly. Nejcastéjsi jsou sluchové halucinace (nemocny slysi hlasy), zrakové
(nemocny vidi rizné objekty ¢i osoby), dale halucinace taktilni (nemocny citi rizné
doteky, brnéni), Cichové a chutové (nemocny citi nepiijemné zapachy a chuté).
Intrapsychické halucinace piedstavuji specifickou skupinu, kdy nemocny ma pocit
ozvucovani, ovliviiovani, vkladani ¢i odniméni myslenek. (Motlova, gpaniel, 2013, s.
14-17)

Poruchy mysleni byvaji komplexni, zahrnuji naruSeni obsahu, formy i dynamiky
mySleni. Porucha dynamiky se projevuje zpomalenym uvazovanim, myslenkovymi
zarazy €1 naopak mySlenkovym tryskem. Ve formalni strdnce mySleni dochazi
Kk nesouvislosti mysleni, kdy nemocny ztraci logickou souvislost a vztah ke kontextu,
tim dochazi k roztfisténému mysleni, kdy nemocny neni schopen odlisit podstatné od
nepodstatného a mySlenkami je =zahlcen. (Vagnerova, 2008, s. 338) Dochazi
k dezorganizaci fe¢i a chovani. Verbalni projev odpovida poruse mysleni. Projevuje se
inkoherentni, nesmyslnou, nesouvislou ¢i ochuzenou slovni produkci. Dezorganizace
chovani se projevuje zanedbavanim péce o sebe sama, neschopnosti udrzet jakykoli
denni reZim, chovani nemocného c¢lovéka se pro ostatni stavd nepochopitelnym a
nepiijatelnym. Poruchy obsahu mySleni se oznafuji jako bludy. Nemocni mylné
interpretuji své vjemy a proZitky, jsou o nich nevyvratné presvédceni, a ackoliv existuji
dikazy o jejich nepravdivosti, nelze je nemocnému vymluvit. Bludy mohou mit rizna
zaméfeni, jsou to osobni, myln4 a nevyvratitelna piesvédceni, kterd vyrazné ovliviiuji
chovani a jednani nemocného. (Motlova, 2013, s. 14) Poruchy obsahu mysleni
rozdélujeme do tii zékladnich skupin: makromanické, mikromanické a paranoidni
bludy. (Dusek, Vecetova-Prochazkova, 2010, s. 72-81)

Halucinace a bludy byvaji casto pfi¢inou neobvyklého aZ bizardniho jedndni.
V zavislosti na obsahu halucinaci nebo bludné produkce, nedokaze nemocny adekvatné
zpracovat bézné informace a zhodnotit je. Ma naruSenou schopnost orientovat se

v realité, informace vnima neobvykle, uvazuje odliSnym zptisobem a hleda souvislosti
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tam, kde nejsou. Vzhledem Kk pocitu nejistoty a ohrozeni potfebuji najit takové
vysvétleni, které zapadne do jeho celkové interpretace svéta. V jeho chovani se mohou
vyskytnout impulsivni reakce projevujici se neocekavanym cinem vyplyvajicim z
nepochopitelné motivace. Okoli Casto takové projevy vnima jako ohrozujici faktor.
Nemocny miize v akutnim stavu jednat nestandardné, nepifedvidatelné, v krajnich

piipadech se miize stat nebezpeCnym sobé ¢i svému okoli. (Vagnerova, 2008, s. 339-

341)
2.4.2. Negativni symptomy

Predpoklada se, Ze se negativni symptomy rozviji soub&zné¢ s pozitivnimi.
Z pohledu pacienta i jeho blizkych se naplno projevi po odeznéni akutni psychotické
symptomaticky. Mezi tyto pfiznaky patii emoc¢ni oplostélost, alogie (ochuzena tec),
anhedonie (ztrata zdjmu o socialni interakci, neschopnost prozivat radost), abulie
(neschopnost iniciovat cilené chovani), autismus (postupna ztrata kontaktu s realitou).
Afektivni otupéni se projevuje chudou mimikou, zpomalenym psychomotorickym
tempem, afektivni nete¢nosti a emocnim oplosténim. Nemocny ma sniZenou schopnost
hovofit s ostatnimi, jeho fe¢ je chudd i1 po obsahové strance, plynulost feci je
naruSovana zarazy a latencemi pii odpovédich. Nemocny nemd motivaci, napady,
energii, vuli ani chut’ byt aktivni. Vyhyba se ostatnim, nedokaZe se radovat nebo plakat,
je apaticky a bez zdjmu k okoli. Pokud se pfida depresivni nalada, pacient proziva pocit
bezvychodné situace, hrozi riziko sebevraZzedného chovani. M4 se za to, zZe negativni
pfiznaky jsou projevem utlumu riznych mozkovych oblasti. (Bankovska-Motlova,

Spaniel, 2013, s. 19-20)
2.4.3. Kognitivni poruchy

Pamét, pozornost, schopnost feSit konstruktivné problémy, planovat, pruzné
reagovat na zmény a socidlni kognice byva naruSena. U psychoticky nemocnych jsou
nejCasteji zjisStovany poruchy pozornosti, zpracovani informaci, pracovni paméti a
exekutivnich funkci. V mezilidské komunikaci témto nemocnym chybi urcité socidlni

dovednosti. Psych6za muze vyvolat nejistotu, nediivéru k ostatnim a snizit sebevédomi.
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Jejich projev je nejisty, obtizné vyjadiuji své potieby, Casto jsou uzavieni a nedokdzou o

svych problémech hovotit. (Bankovska-Motlova, Spaniel, s. 21)

2.4.4. Afektivni poruchy

ve které se jedinec nachdzi. V akutni fazi prevazuji zejména nepiiméiené emoce,
uzkost, precitlivélost na nékteré podnéty, emocni labilita a afektivni ambivalence
(protichiidnost citovych prozitkil). V pozd€jsi fazi onemocnénim dochéazi spise

k emo¢nimu oplosténi a depresivni naladé. (Vagnerova, 2008, s. 341-342)
2.5. Diagnostika psychotickych poruch

Pti diagnostice psychotickych onemocnéni je nutné nejprve vyloucit jinou
somatickou souvislost s psychotickym prozivanim. Jedna se zejména o neurologicka
onemocnéni, nadory, zanéty a degenerativni onemocnéni mozku, neuroinfekce,
dysbalance hormont, intoxikace drogami, poruchy osobnosti, deliria tremens apod. Po
vylouéeni jiné nemoci, se v diagnostice pokracuje podle MKN-10. Nemoci
schizofrenniho okruhu jsou zarfazeny pod kédem F20-29. Mezi tato onemocnéni patii
schizofrenie, schizotypni porucha, trvalé poruchy s bludy, akutni a prechodné
psychotické poruchy, schizoafektivni poruchy.

Schizofrenie je charakteristicka poruchami vnimani, my$leni a osobnosti. Dal$im
vyznamnym projevem je emocni nepfiméienost a oplosStélost. Jednani nemocnych
navazuje na poruchy vniméni a mysleni a je odli$né od zdravych lidi. Chorobné vjemy a
predstavy ovlivityji aktivitu nemocnych a maji dopad na chovani. Obecna kritéria pro
diagnostiku schizofrenie je ozvucovani, vysilani, amputace ¢i imputace myslenek, déle
bludné pocity ovliviiovani, ovladani, sluchové halucinace nebo pietrvavajici halucinace
jakéhokoli jiného smyslu, neologismy, mysSlenkové zéarazy, katatonni projevy a
negativni symptomy.

Nejcastejsi  diagnostikovanou formou tohoto onemocnéni je paranoidni
schizofrenie. Je charakteristickd paranoidné halucinatornim syndromem, kdy nemocny

trpi halucinacemi a postupné si formuje bludy. Obvykle jde o bludy vztahovacné,
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perzeku¢ni a tkorné. Bludné vnimani je systematické a pevné. Afektivni doprovod je
Vv rizné intenzité a forme&, mohou se vyskytnout afektivni rapty, negativismus, izkost a
strach. Pribéh je nejcastéji epizodicky s rozvojem negativnich piiznakd v intervalech
mezi relapsy. Po opakovanych atakdch muize postupné narlstat postizeni psychickych
funket, které ma dlouhodoby ¢i trvaly charakter.

Hebefrenni schizofrenie je charakterizovana pfitomnosti obecnych kritérii pro
diagnostiku schizofrenie a zaroven trvalé oplosténi emoci ¢i trvala nepfiméfenost
afektd. Chovani je bezcilné a neurovnané, pacienti jsou napadni zvyraznénym
pubertalnim chovanim. Projevuji se klackovit¢ a bez zabran, nevhodné vtipkuji a
bezobsazné¢ hloubaji o problémech a zdhadach zivota. Halucinace a bludy mohou mit
mirnou podobu. V pozdéjsi fazi dochazi k celkovému upadku osobnosti.

Dalsi formou onemocnéni je simplexni schizofrenie, kterd se vyznacuje pozvolnym
rozvojem obecnych symptomt svédCicich pro dusevni poruchu. V poptedi jsou
pfedev$im negativni piiznaky schizofrenie. Castd je emocni oplo§télost, otupélost,
pasivita, abulie. Inicialni pfiznaky pfipominaji projevy poruchy osobnosti. Postizeny se
obtizn¢ zapojuje do spoleCnosti, zanedbava své povinnosti, je pasivni a stdva se
obtiznym i pro své nejbliz§i okoli. Porucha kon¢i nejcastéji s defektem zahrnujicim
postizeni vSech psychickych funkeci.

Rezidualni schizofrenie se projevuje vyrazné negativnimi schizofrennimi pfiznaky,
které trvaji alespont po dobu jednoho roku. V minulosti se vyskytla alespon jedna ataka,
kterd odpovida diagnostickym kritériim schizofrenie. Postizeni mé dlouhodoby
charakter, projevujici se naptiklad trvalym bludem nebo oplosténim emotivity, abulii,
ztratou energie, neschopnosti v rozhodovani, v koncentraci a socidlnim stazenim.
NaruSeni byva vyrazné a zasahuje hluboko do struktury osobnosti, kterou zcela
rozvraci. Dochdzi k postprocesudlnimu defektu s postizenim vSech slozek psychiky.

Klinicky obraz katatonni schizofrenie piedstavuje poruchy vnimani a mysleni, ale
hlavnimi projevy jsou poruchy psychomotoriky jako je katatonni stupor (sniZeni
aktivity a reaktivity na stimuly), excitace (bezucelna, nadmérna aktivita), nastavy
(udrzovani nezvyklych aZz bizardnich poloh), negativismus (zfetelny, nemotivovany

odpor k pokyntim), rigidita (ztuhlé polohy pfi pokusu pohnout nemocnym), povelové
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automatismy ¢i echomatismy. Psychomotorika postizeného se pohybuje mezi vyraznym
neklidem a stuporem. Onemocnéni probihd pod obrazem akutnim ¢i subakutnim.
Prognoza byva ze vSech forem nejpfiznivéjsi. V soucasné dobé je tato forma
schizofrenie vzacna.

Schizotypni porucha byla vyc¢lenéna pro stavy, které hrani¢i mezi schizofrenii a
poruchou osobnosti. Pribéh poruchy je kolisavy. Tato porucha je charakterizovana
nepfiméfenymi a ochuzenymi reakcemi, chovani je zvlastni, podivné az vystiedni.
Dalsim projevem je socidlni staZzenost, nezdjem o druhé, podeziravost, stereotypni
mysleni, depersonalizaéni a derealistické¢ zazitky. Mohou se vyskytnout obcasné
pfechodné psychotické epizody s bludy ¢i halucinacemi. Porucha miize vyustit v
schizofrenii.

Trvala porucha s bludy je charakteristicka postupné vyvijejicim se bludem nebo
bludy, kdy se nevyskytuji halucinace, a byva pfitomna depresivni nalada. Stavba bludu
je logicka, a pokud se vyskytuje vice bludii najednou, maji pevnou strukturu. Blud
mnohdy navazuje na uddlost ze zivota jedince, takze zpocatku milize onemocnéni
imponovat jako pfiméfené a opravnéné stesky postizeného c¢loveéka. Pocatek poruchy
souvisi obvykle s konfliktovym zazitkem, se kterym se postizeny nevyrovnal a dosel
k nespravnym zavérim. O bludu je nevyvratné presvédCen, snazi se 0 pravdivosti
presvédcit 1 okoli, tim ¢asto dochazi ke konfliktim. Nemocny se citi prondsledovan,
poskozovan a zneuZivan okolim. NejcastéjSimi typy bludii jsou bludy perzekucni,
kverulaéni, zarlivecky a makromanicky. Porucha s bludy &asto odolava 16¢bé. U¢inkem
terapie bludy ustupuji do pozadi, ale Upln¢ nevymizi. Dulezité je naucit postizené
S bludy pfistupovat ke své chorobé tak, aby se v rdmci bludného prozivani nedostavali
do konflikti s okolim.

Akutni a prechodné psychotické poruchy maji akutni zacatek s ptitomnosti
halucinaci, bludii a zmatenosti. Pfi¢inou poruchy neni zneuZzivani psychoaktivnich latek,
ani organické poSkozeni mozku. Zacatek byva bouilivy, pfiznaky nemaji stabilni
charakter, bludy se méni a nejsou systematizované. Porucha ptipomina schizofrenii, ale

obvykle se vyléci rychle, bez nésledkli a znovu se nemusi projevit.
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Schizoafektivni poruchy se projevuji pfiznaky schizofrenie a souCasné spliuji
kritéria pro afektivni poruchu (deprese nebo manie) stiedniho az tézkého stupné. Na
rozdil od schizofrenie se nemoc rozviji rychle, spiSe ve stiednim véku a nejsou
pfitomny negativni piiznaky. Vliv terapie je rychly a obvykle nevznikaji rezidua.

(Dusek, Vecerova-Prochazkova, 2011, s. 218-232)

2.6. Rozvoj a priibéh nemoci

Krozvoji psychoézy u disponovaného jedince je pravdépodobné zapotiebi
vyvolavajici podnét. Timto spouSté€em mohou byt stresory jak télesné, tak
psychosocialni. Vyvolat psychotické onemocnéni muze zatéz spojend se somatickou
nemoci, ale také puasobeni riznych vlivii prostfedi jako je nadmérny stres, ztrata
partnera, ztrata zaméstnani, umrti blizkého ¢loveéka, zména prostiedi, narozeni ditéte,
neuspéch, frustrace ¢i uzivani drog. Jedinec tyto podnéty nedokéze adekvatné zpracovat
a pusobenim stresu dochdzi k rozvoji nemoci. Jistou ulohu zde maji premorbidni
vlastnosti ¢lovéka. (Vagnerova, 2008, s. 336)

Psychotickd onemocnéni jsou tzv. epizodickd onemocnéni, kterd maji tendenci se
opakovat. Projevuji se atakou psychotickych pftiznaki. Prvni ataku piredchéazeji
nespecifické, prodromdlni pifiznaky jako je mnapiiklad podrazdénost, nervozita,
nechutenstvi, naladovost, strach, nedostatek energie, ztrata zajmu, nespavost. Mohou se
vyskytovat az pét let pfed prvnim propuknutim nemoci. Prvni ataka trva asi pual roku.
Projevuje se pozitivnimi a negativnimi pfiznaky. Nemoc vrcholi zhorSenim kontaktu
S realitou a nemocny je bez ndhledu na svou nemoc. Pozitivni ptiznaky zpravidla 1écbou
ustupuji a rozvijeji se negativni a kognitivni pfiznaky. Negativni symptomy ovliviiuji
jedince zejména po prodélané atace onemocnéni, proto se doporucuje zhruba pul roku
setrvat v klidném, nestresujicim prostredi, nejlépe formou psychosocidlni rehabilitace.
Remise je obdobi, kdy je ¢loveék bez problémt a zvlada kazdodenni Zivot. Kazda dalsi
ataka (relaps) nemoci zhorSuje celkovou progndézu nemoci. Ze statistik vyplyva, Ze do
jednoho roku po propusténi dochazi k relapsu v 50%, do péti let u 80% pacientu.
Opakované ataky dlouhodobé zhorsuji celkovy psychicky stav, poskozuji jedince i jeho

rodinu. Nemocni selhdvaji zejména v socidlni sféfe, nejsou schopni plnit své Zivotni
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role, selhavaji v zaméstnani, ve vztazich i v ekonomické oblasti. Cilem komplexni
psychosocialni rehabilitace je maximalni prodlouzeni remise a piedchdzeni relapsu jiz

Vv prodromalnich stadiich nemoci. (Petr, Markova, 2014, s. 210-212)
2.7. Lécba

Cilem lécby schizofrennich onemocnéni neni jiz vyluéné odstrafiovani piiznaka
nemoci, ale komplexni tizdrava nemocného. Uzdrava znamena nejen nepiitomnost
ptiznakll nemoci, ale i schopnost obstat v zivoté a plnit své socidlni role. Dosahnout
uzdravy lze kombinaci farmakoterapie a psychosocialnich intervenci. (Bankovska-
Motlové, Spaniel, 2013, s. 51) Zakladni farmakoterapii tvoii antipsychotika, ktera
odstranuji pfiznaky a pisobi jako sekundarni prevence relapsu, proto jsou velmi
dialezitd. Pokud nemocny neuzivd pravidelné¢ medikaci, coz byva cCastym jevem, je
vhodné antipsychotika aplikovat v depotnich (s postupnym uvoliiovanim latky do téla)
injekcich, které se aplikuji 1-2 krat za mésic a obvykle byvaji dobfe snaseny.
Antipsychotika musi byt nékdy docasné kombinovanad s antidepresivy, anxiolytiky
(proti uzkosti), thymoprofylaktiky (ke stabilizaci nalady) a ptipadné jinymi léky. (Mala,
Kocourkova, Hort, Hrdlicka, 2000, s. 165-167) Po odeznéni ataky a piiznakd jsou pro
dalsi vyvoj a kvalitu Zivota velmi dulezit¢ rizné typy psychosocidlni intervence.
Psychoedukace nemocného a jeho rodiny je systematickd, strukturovana a didakticka
informace o nemoci a 1é¢bé. Jejim cilem je usnadnit adaptaci na nemoc a naucit ji
zvladat nejen nemocného, ale i jeho blizké. Tyto znalosti a dovednosti napomahaji
zajistit dlouhodobou spolupraci nemocného. (Bankovska-Motlova, Spaniel, 2013, s. 73)
Psychoterapie individualni, skupinova a rodinna poskytuje podporu nemocnému a jeho
nejbliz§im naudit se z nemoci zit, porozumét sobé samym, zlepsit socialni schopnosti,
komunikaci a zvladat stres. Pii zhorSenych schopnostech obstat v béznych Zivotnich
situacich je dulezity ndcvik socidlnich dovednosti, pracovni terapie a kognitivné-
behavioralni terapie. Socioterapie se zamétuje na dosazeni ptijatelné socialni adaptace a
integrace zpét do spolecnosti. Jednd se zejména o aktivizaci nemocného, vhodné
pracovni zafazeni, zajiSténi bydleni a upravu interpersondlnich vztahti. Komplexni

psychosocidlni rehabilitace, véetné¢ komunitni péce, se vyznamnym zpisobem podili na
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zotaveni nemocného, snizeni frekvence relapst, zlepSeni mezilidskych vztahti, posileni
motivace a osobni integrity, vytvofeni zivotni perspektivy a znovuzaclenéni do

socialniho systému spolecnosti. (Prosbova, P&¢, 2014, s. 46)
2.8. Prognéza

Prognéza onemocnéni je zavisla na souhte biologickych, psychickych a socidlnich
Cinitelich. Jednim z téchto faktorii je zavaznost a pribeh onemocnéni. Vétsinou rychly a
bouflivy priabéh miva lepsi progndézu nez protrahovany vyvoj nemoci. U Zen se
predpoklada lepsi prognoza v souvislosti s pozdéjsim vznikem nemoci a lepsi
adaptivitou. Vyvoj nemoci také zaleZi na osobnosti a vlastnostech ¢lov€ka. Obvykle
plati, ze pokud byl ¢loveék pted propuknutim nemoci adaptovany a bez napadnosti, tim
ma vetsi Sanci na vyléceni. Pravdépodobnost zlepseni psychického stavu ovliviiuje
pfijatelné socidlni zadzemi, kde je clovek akceptovan a pozitivné stimulovan.
(Vagnerova 2008, s. 352-354) Asi 20% nemocnych se schizofrennim onemocnénim ma
velmi dobrou prognézu, v zivoté prodéla pouze jednu psychotickou epizodu bez
jakychkoli nasledkti. U jedné tfetiny pacientli se béhem zivota vyskytne né€kolik epizod
S minimalnimi nasledky. Asi u 10% nemocnych se ataky nemoci opakuji, ale dalSimi
relapsy se poskozeni pfili§ neméni. Dalsi tietina prodélava opakované relapsy, které
vedou Kk poskozeni psychickych a socialnich funkci. (Hort, Hrdlicka, Kocourkova,
Mala, 2000, s. 146) Vcasna a komplexni 1écba (farmakoterapie, psychosocidlni 1é¢ba a
rehabilitace) prvni ataky a prodluZzovéani remise, jsou rozhodujici pro vysledny stav a
prib&h nemoci. Pokud se zabrani rozvoji nemoci jiz v po¢atku onemocnéni a naslednym

relapstim, je prognéza dobra. (Bankovska-Motlova, Spaniel, 2013, s. 32-34)
3. Socialni vyznam onemocnéni
3.1. Problematika Zivota ¢lovéka s psychotickym onemocnénim

Lidé se schizofrennim onemocnénim piedstavuji heterogenni skupinu, jedna se jak
o mladé osoby, tak o star$i osoby s ¢asto dlouhodobymi psychickymi problémy. Jde o

muze a zeny, ktefi se Caste¢né 1isi ve svych potiebach, pianich a problémech. Svou roli
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hraje 1 socidlni a ekonomicka situace nemocnych a rovnéz zivotni faze, kterou pravé
prochazeji. Vétsinu lidi postizenych duSevni poruchou vsak spojuje spolecné, a sice
rizna omezeni vyplyvajici z duSevni poruchy, jez jim naruSuji bézny zivot a
znesnadnuji zivot ve spole¢nosti. Také antipsychotika, kterd jsou zédkladem pro 1é¢bu
psychotickych onemocnéni, mohou mit nezadouci ucinky, které mohou snizovat kvalitu
zivota. Jde zejména o Unavu, utlum, ztuhlost a zvySenou chut k jidlu, ve spojeni
s nezdravym Zivotnim stylem zpusobuje obezitu a dal$i somatickd onemocnéni. Dal§im
omezenim jsou nepiiznivé zivotni okolnosti a socidlni bariéry, jako je naptiklad nizky
ptijem, dlouhodobé hospitalizace, ztrita zaméstnani, absence socialni podpory,
selhavani pii plnéni socidlnich roli apod. Kombinaci fady neptiznivych faktori jsou
vyrazn€ ovlivnény socidlni pozice a Zivotni podminky nemocnych. Lidé s psychickym
onemocnénim maji vét§inou mensi sociadlni sit’, v souvislosti stim se mohou méné
spoléhat na socialni podporu. Kvalitu zivota hodnoti jako nizsi, ptevladaji negativni
pocity a nevelké uspokojeni ze zivota. Naptiklad vyzkumy v Nizozemsku ukazuji, ze
z této skupiny lidi jich 50-60% Zije osamocené, stadlého partnera nema 67 az 79%,
placené¢ zamé&stnani nema 91 az 97% a dokonce 26 az 53% nemad ani strukturovany
denni rezim. (P&E, Prosbova, 2009, s. 15-16) Dal$im problémem fady lidi s
psychotickou poruchou je snizend sexualni aktivita a schopnost navazovat intimni
partnerské vztahy. U nékterych nemocnych byl jiz pfed propuknutim nemoci zjistén
chudy ¢i Zadny sexudlni Zivot nebo uplny celibat. Neékteré studie potvrzuji nizky pocet
schizofrenikd 26%-42%, ktefi si zachovali sexudlni aktivitu a partnersky vztah. Také
1écba antipsychotiky, ktera sice zlepSuje sociabilitu, mize mit vliv na poruchy
sexualnich funkci. (Zourkova, 2016)

Poruchy schizofrenniho okruhu nezasahuji pouze do dusevniho zdravi. Délka Zivota
téchto nemocnych je v rozvinutych zemich ve srovnani s obecnou populaci zkracena o
20-25 let. Na vyssi nemocnosti a umrtnosti psychotickych pacientli v souvislosti se
somatickym onemocnénim se vedle genetickych ptedpokladl a antipsychotické terapie
podili jejich zivotni styl. Télesné zdravi téchto pacientli je ovlivnéno nedostatkem
fyzické aktivity, Spatnymi stravovacimi navyky, koufenim, uzivanim alkoholu, drog a

sniZzenym zajmem odbornikii o jejich somaticky stav. Pfiblizné¢ 60% psychoticky
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nemocnych trpi obezitou, v bézné populaci je to asi 35%. Psychoticky nemocni jsou
nachyln€j$i k obezit¢ z divodu pfitomnosti fady negativnich pfiznakl, pasivity,
socidlniho stazeni, ztraty motivace, slabych ekonomickych moznosti a uzivani
antipsychotik, které zvySuji chut’ k jidlu. (Masopust, 2012) Mortalita schizofrenikl je
zvySena piedev§im nepfirozenymi pii¢inami, jako jsou nehody a sebevrazdy. Tato
rizika jsou 0 4-9% vyssi nez u bézné populace. U 60% nemocnych se spolu s psychozou
objevuji 1 depresivni priznaky, které piedstavuji velké riziko suicidalniho jednani.
Epidemiologickd data uvadi celozivotni prevalenci suicidalnich myslenek az u 50%
psychotickych nemocnych a dokonanou sebevrazdu jich spachd 10-13%. Tito nemocni
pouzivaji nasilngjsi prostiedky a jejich sebevrazedné pokusy jsou letalnéjsi. Napiiklad
analyza z Finska ukdzala, Ze za obdobi jednoho roku z celkového mnozstvi sebevrazd
trpélo schizofrennim onemocnénim 7% obéti. Polovina z nich spachala sebevrazdu do
ttech mésicl po propusténi z nemocnice a 51% obéti mélo s psychiatrickymi sluzbami

kontakt v poslednich &tyfech dnech. (Svestka, 2005, s. 3)
3.2.  Subjektivni hodnoceni nemoci a postoje pacienta

DuSevné nemocny prochézi v procesu uzdravovani nékolika stadii, které vyrazné
ovliviiuji motivaci a ochotu pii 1éCeni. Pfi prvni atace si své psychické problémy
neuvédomuje, nevédomé je popird a bagatelizuje, ackoliv ostatni tvrdi opak. Odmita
pfijmout, ze je psychicky nemocny a citi se ohrozen. Po ustupu akutnich symptomi sice
pfipousti, Ze zdrojem jeho potizi mohou byt duSevni indispozice, je ochotny o nemoci
hovofit, ale stdle nedivétuje. K 1é€be pristupuje kriticky a piedpokladd, ze bude po
zaléCeni zdrav a dalSi jakakoliv forma lécby nebude nutna. Neni jeSté pfipraven na
radikalni 1écbu. V této fazi Casto nemd ndhled na svou nemoc, opakované vysazuje
medikaci, protoZe akutni pfiznaky vymizely. Po pfetrvavajicich ptfiznacich poruchy
nemocni obvykle akceptuji nutnost dlouhodobéjsiho 1éceni, ale k 1é€ebnému programu
maji ambivalentni postoj. Casto manipuluji s Iéky a pravidelnd nedochazi na terapie a
kontroly. Stale maji pocit, ze svou nemoc zvladnou sami, odmitaji pomoc ostatnich,
uzaviraji se do sebe. Pokud se nemocni po lécebnych intervencich alespont ¢astecné

vyrovnaji se skutecnosti, Ze jsou dusevné nemocni a zméni svilj postoj, pteji si ziskat
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zpét své socidlni kompetence, ale zaroven si uvédomuji rozdil mezi tim, jaci byli diive a
jaky jsou nyni. Toto obdobi je charakteristické pocity selhani, smutku a beznad¢je. Svou
budoucnost vidi pesimisticky, maji snizenou sebedliivéru a bilancuji. Pacienti citi sva
omezeni zpusobené podstatou duSevni poruchy, nejsou dostateéné informovani o
povaze nemoci, 1é¢bé i prognédze. Casto si piipadaji zpomaleni, neschopni, nemaji
napady, citi se unaveni, nesoustfedéni, maji snizenou frustrac¢ni a stresovou toleranci.
Postupné ztraci zdjem o sebe i okoli a nedokdZzou samostatné fesit 1 bézné situace.
Pokud pfijmou svou nemoc a nauci se ji zvladdat i s jejimi dusledky, ziskavaji
sebedlivéru a dostavaji svilj zivot pod kontrolu. U¢i se zndt svd omezeni a silné stranky.
Postupné obnovuji své staré role a nové zkousi. (Dusek, Vecetova-Prochazkova, 2005,

s. 57-59)
3.2.1. Sebestigmatizace

Psychotické onemocnéni se stava pro jedince nedilnou soucasti jeho Zzivota a
ovliviiyje cely jeho zivot. Zmény ovliviuji téméf vSechny sféry zivota od mezilidskych
vztahtll, socidlnich potfeb, pracovniho uplatnéni az po prozivani a vnimani zdravi.
Nemocni jsou obvykle piesvédceni, Ze jiz nikdy nebudou zit jako diive a pesimisticky
pohlizeji do budoucnosti. Pro nemocné je tézké piijmout psychiatrickou diagnézu,
protoze sami nechtéji byt oznaceni jako duSevn€ nemocni, obavaji se reakce nejblizSich
1 spoleCnosti. Akceptovat nemoc, znamena 1 piijmout skute¢nost, ze s touto poruchou
bude zit dlouho, n€kdy i po cely zivot. Zpravidla se také obavaji urCitych omezeni
svobody, které plynou z kontrol u psychiatra, z uzivani psychofarmak a dohlizeni ¢lent
rodiny pii 1é€bé. O tom zda se podafi smifit se s nepfijemnou diagndézou, Casto
rozhoduje sebehodnoceni nemocného, nakolik vnimé svou nemoc jako znamku
ménécennosti ve vztahu k ostatnim. Situace, ve které se psychoticky nemocny ocita,
byva velmi t€Zka a sloZitd. Proces osvojeni stigmatu, které vyplyvd z onalepkovani
dusevni nemoci, se vyviji postupné. Zprvu se nemocny setkava se snizenym piijetim od
okoli. Postupné si uvédomuje diavody, negativni postoje a stereotypy, které vedou
ostatni lidi a vefejnost k tomu, Ze ho povazuji za ménécenného. V piipade, Ze si tyto

stereotypy uvédomi, mize s nimi zacit souhlasit. Jedinci, kteti aplikuji predsudky o
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psychiatrické nemoci na sebe, velmi trpi, maji snizenou sebeuctu, sebehodnoceni a
sebediveéru. Samotnd diagnoza, obavy z reakce okoli, piedsudky vefejnosti, jsou pro
jedince znacn¢ stresujici., a proto potfebuji podporu nejen nejblizsiho okoli, odbornikii,
ale 1 celé spolecnosti jako systému. (Ociskova, Prasko, 2015, s. 35-42) V procesu
sebestigmatizace zpravidla postizeny ¢loveék ztraci jistotu v sebe, ve své hodnoty, a
postupné se ziikd i svych prani a ambici do budoucna. Mira sebestigmatizace muze u
jednotlivei kolisat v pribéhu Casu. Nasledky zvnitfnéni stigmatu se projevuje na
ruznych urovnich. Dochazi k oplosténi emoci, klesa sebehodnoceni a kvalita Zivota.
Soucasn¢ vzristd anticipacni uzkost jiz pii oCekavani, ze druhd strana bude jednat
negativisticky. Osobnosti rysy, které diive tvorily jeho osobnost, ustupuji do pozadi, a
rysy stereotypné pfipisované stigmatizovanym lidem, zacinaji tvofit ¢ast sebepojeti.
Sebestigmatizace je spojovdna s poklesem sebevédomi a sebediivéry, zhorSenym
sociadlnim a pracovnim fungovanim. Nasledn¢ se obvykle zvySuje zavaznost piiznaki
nemoci a nespoluprace pii 1écbe. Jedinec miva sklony k socialni izolaci a n¢kdy jeho
stav miZe vyustit v socidlni fobii. Jedinci s vysokou socidlni Uzkosti prozivali vétsi
pocit hanby spojené s jejich diagnoézou a byli piesvédceni, Ze je diagndza dostava na
okraj spolecnosti a maji nizkou socialni pozici. Nekteii odbornici se domnivaji, ze u
schizofrennich pacienti mé& na rozvoji socialni fobie vyrazny podil praveé

sebestigmatizace. (Ociskova, Prasko, 2015, s. 55-64)
3.2.2. Socialni izolace

Clovék, ktery je stigmatizovan a setkava se s negativnimi postoji okoli, se uzavira
do sebe a izoluje od spolecnosti. Tato izolace vede k pocitim osamélosti, beznadéje,
pesimismu, slabosti, ménécennosti a podporuje ztratu radosti ze zivota. Nemocny pak
nekomunikuje s okolim, ma strach z mezilidské komunikace, ptfedpoklada, Ze jej ostatni
budou znevazovat ¢i ponizovat. Nasledn¢é nema s kym sdilet své pocity, touhy, piani a
poteby, je osamocen. Dochazi k redukci socialnich kontaktd a vztahti, to ma také za
nasledek nedostatek informaci od druhych a chybi i vzory, se kterymi by se jedinec
mohl ztotoznit. Takovy c¢lovék je socialné, emociondlné¢ a kognitivné izolovan, tim

dochazi k odcizeni a odlouceni smeérem od spolecnosti. (Ociskova, Prasko, 2015, s. 35-
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42) Psychiatricka diagnoza cCasto znamend negativni zménu v jejich socialnich
interakcich. Ze studie provedené na Slovensku vyplyva, ze po diagnostikovani dusevni
poruchy w&astnici vyzkumu citili, Ze se jim ostatni vyhybaji. Castéji se ale socialni
izolace projevovala nedostatkem zajmu o informace tykajicich se jejich nemoci,
ignoraci, vysméchem a pomluvami. VétSina respondentli se shodla, ze lidé, kteti
postradaji vlastni zkuSenost se schizofrenii, nemaji pochopeni pro prozivani, chovani a
potize, se kterymi se musi nemocny vyrovnavat. Dale byvaji nemocni nékdy vystaveni
diskrimina¢nim pozndmkam, které prozivaji jako velmi nepfijemné. Ve snaze zabranit
stigmatizaci a diskriminaci, svoji diagnézu pted ostatnimi skryvaji, anebo se moznym
ohrozujicim socialnim kontaktim vyhybaji a uzaviraji se do sebe. Socidlni izolace a
diskriminace se v tomto vyzkumu neobjevila pouze v socidlnich interakcich s
pfibuznymi, ptateli a nejblizSim okoli, ale i v kontaktu se zdravotnickym persondlem,
kdy téméf vSichni respondenti uvedli alespon jeden ptiklad, ze s nimi bylo zachazeno

odli$né nez s jinymi pacienty kvili jejich diagnoze. (Poluchova, Heretik, 2009, s 2-11)
3.3.  Vliv nemoci na ¢leny rodiny

Pokud v rodiné onemocni jeden ze ¢lend psychiatrickou poruchou typu psychozy,
ostatni citelné pociti jeji dusledky. Jakym zplsobem se projevi, ovliviiluje mnoho
faktort. Zalezi na rodinném vztahu s nemocnym, zda se problém tyka ditéte, manzelky,
manzela, rodice nebo sourozence. Dal§im faktorem je povaha poruchy, zda se jedné o
krizi nebo chronické onemocnéni a jakou mé prognézu. A v neposledni fadé zalezi na
typu rodiny a reakci jednotlivych ¢lenli v krizovych situacich. Jak rodina zareaguje na
nemoc, zavisi na zkuSenostech a individualnich profilech jednotlivct. Kazda rodina ma
svij typicky zpusob, co délat v pripade krize, jak regulovat svou rodinnou strukturu a
jaké ukoly kazdy ¢len rodiny plni. Psychiatrickd porucha jednoho ze ¢leni znamena
reorganizaci rodinné struktury. Mnohdy se ptibuzni citi za tuto nemoc vinni. Rodice si
kladou otazku o dédi¢nosti poruchy nebo se obviiiuji ze Spatné vychovy. Déti si Casto
mysli, Zze nesou vinnu za podivné chovani rodie, v partnerovi nemoc vyvolava
ochranitelské tendence a zdroven zlobu a kritiku. Rodiny znejisti a uzaviraji se do sebe.

Nemoc pro rodinné pfislusniky predstavuje velky tlak a zatéz, zvlasteé pokud se nemoc
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projevi jako chronickd, mohou prozivat nejistotu a pocit ztraty. Obecné plati, ze rodina
je pro nemocného casto hlavnim a jedinym zdrojem pomoci, proto je nutné vSem
rodinnym pfisluSnikii poskytnou podporu, aby dokazali efektivné a konstruktivné

zvladat obtizné situace. (P&C, Probstova, 2009, s. 199-201)
3.3.1. Faze vyrovnani rodiny s duSevni poruchou schizofrenniho okruhu

V prodromadlni f4zi se u nemocného objevuji rizné nespecifické ptiznaky, které se
mohou vyskytnout i za jinych okolnosti. Jedn4 se naptiklad o podrazdénost, inavu,
vztahovacnost, nesoustfedénost, nespavost. Nemocny se obavd zmeénéné situace, je
nejisty, a proto se uzavira do sebe. Odmita kontakt s okolim, nerozumi si s ostatnimi a
tim dochazi v rodiné k napjaté a nepfijemné atmosfétre. Clenové rodiny si uvédomuji
zménu v chovani blizkého. Jeho projevy jsou podivné, neptedvidatelné, nepiimétrené
situaci a Casto i obtizné ovlivnitelné. Tato situace vzbuzuje v rodiné obavy a pocity
ohroZeni, ale Casto nikoho nenapadne, Ze by se mohlo jednat o duSevni nemoc. V
ptipadé, ze dojde k vysetfeni nemocného a rodina dozvi, Ze onemocnél psychotickou
poruchou, se rodina dostava do svizelné situace. Tato informace ptisobi jako na rodinu
jako trauma, se kterym je nutné se vyrovnat. V prvni fazi dochéazi k popteni skute¢nosti
nebo alespoil bagatelizaci problému. Pfibuzni nemocného se snazi o nemoci nemluvit a
skryvat ji pted okolim, stydi se za ni, nemaji dostatek informaci a obavaji se socialni
stigmatizace. Dalsi faze jsou typické pfijetim skutecnosti a jejim zpracovanim. Chovani
a projevy nemocného donuti ¢leny rodiny, aby si pfipustili, Ze Clen jejich rodiny
psychiatrickou poruchou skute¢né trpi. Hledani pfi¢iny nebo vinika nemoci byva pro
toto obdobi typické. BéZnou reakci byva zklamani, zlost a vztek. Jde o emocni
vyjadieni jest¢ nezpracované zatéze. Po urcitém zpracovani problému nasleduje potieba
hledat pomoc a 1é¢bu, ktera by vedla ke zlepSeni situace v rodiné. Casto lé¢eni
nemocného neprobihd podle jejich pfedstav, neni rychlé a efektivni, situace se zda
obtizn¢ feSitelnd a piedstavuje pro cleny rodiny vysokou psychickou zatéz. Po
piekonani vSech zatézi mize rodina ziskat ndhled nad situaci a pfijeti nemocného. Tento
realisticky pohled je rozhodujici pii dalsi spolupréci i podpoie psychicky nemocného.

Vyusténi této faze je nové usporadani vztahil v rodin€é a hledani pfijatelného zpisobu
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zivota pro vSechny. K piijeti nemoci a ndhledu na situaci nemusi vzdy dojit. Nékteré
rodiny toto vysoké psychické zatizeni neunesou, rozpadaji se nebo vylou¢i nemocného

do ustavni péce. (Vagnerova, 2008, s. 354-361)
3.3.2. Nové usporadani rodinnych vztahi

Krize, ktera souvisi s onemocnénim ¢lena rodiny, vzdy narusi dosavadni rovnovahu
rodinného systému. Klidné zdzemi domova je naruSeno projevy nemocného, které okoli
vnimd jako ohrozujici a zatézujici. Bézné situace nemocny hodnoti jinak nez ostatni,
maji pro n¢ho jiny vyznam. Bez adekvatni 1é€by neni souziti v rodiné mozné. Vztah k
nemocnému je ovlivnén potizemi, které pifimo plynou z podstaty nemoci a zaroven
problémy, jez jsou dusledkem zménéné zivotni situace. Vysoka psychickd zatéz
vyplyvajici z nemoci, vede k naruSeni dosud fungujicich pravidel rodinného souziti.
Zmeéna rodinnych vztahl je spojena s rizikem izolovat nemocného, nebo se naopak
nemocny miiZe stat sttedem pozornosti, bez ohledu na potieby ostatnich ¢lent rodiny.
(Vagnerova, 2008, s. 357-358) Pozitivni, negativni a kognitivni symptomy
psychotickych poruch kladou na pecujici osoby vysoké naroky, které mohou zpusobit
jejich psychické a télesné potize. Ptibuzni Casto pocituji bezmoc, jsou vyhoteli,
frustrovani a stigmatizovani. Nemaji dostatek informaci o nemoci, 1¢cb€é a moZznostech
psychosocialni podpory. Pomoc ze strany profesionald je nutna nejen pro nemocného,
ptibuzné, ale i pro prognézu onemocnéni. Reakce pfibuznych na projevy nemocného
ovlivituji pribéh nemoci z dlouhodobého hlediska a zvySuji riziko relapsu. (Bankovska-
Motlova, Spaniel, 2013, s.72)

Clenové rodiny mnohdy ztraceji schopnost mezi sebou efektivné komunikovat, a to
vede k nepochopeni, k pocitim uzkosti, frustrace, obav a hnévu. Projevy nemocného
mohou zpisobit u ptibuznych prudké reakce a nasledné hadky, které jesté zvySuji napéti
v roding. Ukazuje se, Ze konecny postup rodiny pii narocnych situaci je ovliviiovan
vzajemnym pusobenim specifickych znakll v rdmci rodiny a mirou vyjadiovani emoci
("expreseed emocion”- EE). Mira vyjadfovani emoci zahrnuje citovou angazovanost,
kriti¢nost a nepiatelstvi. Clenové rodiny s vysokou mirou vyjadfovani emoci jsou velmi

kriti€ti, hostilni nebo silné¢ emociondlné¢ angazovani. Projevuji své extrémni
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sebeobétovani nebo maji ochranitelsky postoj. Tyto afektované reakce predstavuji stres
pro nemocného 1 pro vSechny cleny rodiny a dlouhodob€ naruSuji vzajemné vztahy.
Rodiny s nizkym EE snizuji napéti a jsou schopni efektivnéji fesit problémy. Situace v
roding se nasledn¢ stava 1épe piehledna. (P&¢, Probstova, 2009, s. 203-204)

Pro kvalitu zivota psychoticky nemocného je zasadni rodinna situace a podpora
nejbliz§iho okoli. VéEtSina chronicky nemocnych zustava trvale zit ve svych ptivodnich
rodinach, protoZze maji problémy v oblasti socialni interakce. Casto nejsou schopni
navazat nové vztahy a zalozit si novou, vlastni rodinu. Pokud zGstavaji zit s rodici v
domécnosti, mohou se citit ¢aste¢né¢ omezovani. U psychicky nemocného dochazi ke
zmeéndm v chovani a stava se, Zze mu prestavaji rozumét i jeho nejblizsi. (Ociskova,
Pragko, 2015, s. 40) V Ceské republice byl v roce 2010 proveden vyzkum stigmatizace
a diskriminace osob s duSevnim onemocnénim, v radmci mezindrodniho projektu
INDIGO. V této studii se 33% dotazanych domnivalo, ze se k nim rodina chova
nespravedlivé a téméf 25% respondentd uvadélo nedostatek soukromi. Studie dale
ukézala vztah mezi rostoucim veékem duSevné nemocnych a postoji rodinnych
ptislusnikd viici nim. V mladém véku 17-29 let méla rodina ptiznivéjsi postoj z diivodu
nemoci v 38%, v pozdnim véku (nad 60 let) pfiznivéj$i postoj ze strany rodiny
pocitovalo 69% dotazanych. Pfi¢inou méné ptiznivého zachazeni v mladém véku je
zfejm¢é nepochopeni nemoci, neinformovanost, puberta, nejasny zacatek nemoci,
uzivani drog apod. Ve vy$sim veku jsou jiz pak pfibuzni na projevy nemoci a chovani

nemocného zvykli. (Wenigova, P&¢, 2011)
3.4. Role nemocného v rodiné

Reakce rodiny je ovlivnéna roli, kterou nemocny v rodiné zastaval pred
propuknutim nemoci. V zavislosti na nemoci se jeho role méni podle toho, jakou pozici
v rodin€ mél. Pokud onemocni dospivajici, jeho role se pfili§ neméni. V tomto obdobi
rodi¢e o n& do uréité miry stale pecuji a ochrafiuji. Casto tito mladi lidé zfistavaji
zéavisli na svych rodi¢ich, nedokézou se od nich odpoutat a osamostatnit se. V ptipadé¢,
ze onemocni dospély clovek, ktery zastdva roli partnera nebo rodice, je tato role spojena

s mnoha naroky, odpovédnosti a povinnostmi. Protoze je tieba o nemocného pecovat,
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jeho pozice v roding se vyrazné¢ meni, ziskdva novou roli nemocného. V souvislosti s
onemocnénim je negativné ovlivnéna schopnost plnit povinnosti a ptislusné role. Jako
rodi¢ selhava pii vychoveé a péci o déti, nedokaze fesit bézné situace, a asto dochazi k
nedorozuméni a konfliktim v partnerském vztahu. Dlouhodobé pracovni neschopnost ¢i
invalidita zpusobuje rodin¢ snizeni pfijmu financi a ekonomickou nejistotu do
budoucna. V disledku toho se vyraznym zpusobem naru$i vztahy. Zmény spjaté s
nemoci neméni pouze postaveni nemocného, ale i naplin roli ostatnich rodinnych

prislusnikt. (Vagnerova, 2008, s. 366)
3.5.  Pristup k socialnim rolim

Onemocnéni schizofrenniho okruhu ¢asto predstavuje piekazku, ktera ztézuje
pristup k dal§im dulezitym socidlnim rolim. NejvétsSim problémem pro nemocné byva
na bézném trhu prace ziskat a udrzet si zaméstnani a souvisejici profesiondlni role. Pti
ziskdvani zaméstnani tito lidé casto zaml€uji svou diagndzu, protoze se boji
automatickému odmitnuti a naslednému prozivani hanby. Pokud sdéli zaméstnavateli
diagnézu nebo diivod invalidniho diichodu, setkavaji se obvykle s odmitnutim. Tuto
situaci prozivaji bolestné a sniZuje to jejich sebetctu. Utajovani diagnodzy v pracovni
sféfe je o to vyznamngéjsi, ze je to jediny zpusob ziskani prace a vyhnuti se diskriminace
v interpersonalnich interakcich s nadfizenymi a kolegy. Nejen samotna diagnoza, ale i
pridruzené problémy ztézuji jejich postaveni na trhu prace. Jednd se o omezeni
souvisejici s psychofarmakologickou lécbou, piedevs§im zdkaz pouzivani fidic¢ského
prikazu. DalS§i omezeni vyplyvaji ze samotného charakteru nemoci. Nevhodné jsou
prace v noc¢nich hodinach nebo brzké ranni smény, pradce v nepfetrzitém provozu,
dvanacti hodinové smény apod. Problémem pii ziskdvani prace byva vysvétleni mezer v
zivotopisu v souvislosti s dlouhodobou hospitalizaci. Nékdy se nemocni setkavaji i s
malou podporou profesionalnich ambici ze strany rodiny. (Winkler, 2014; s. 54-58)
Role partnera nebo pftitele byva také casto komplikovana stigmatem nemoci. Podle
vyzkumu INDIGO se 54% nemocnych snazi diagnoézu pied ostatnimi skryvat a 20%
uvedlo, ze se jich ostatni strani. Celkem 32% respondentli nenavazuje blizky osobni

vztah a 24% dotazanych uvedlo, Ze navazovani vztahl povazuji za problematické. Také
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rodicovska role u vétSiny nemocnych byva nenaplnéna, protoze jsou piesvédceni, ze jim
to jejich genetickd zatéz nedovoluje. Dalsim diivodem nenaplnéni této role mohou byt
jejich partnefi, ktefi ze strachu pred genetickym zatizenim a vlivem psychofarmak
spole¢né rodicovstvi odmitaji a Casto se jejich partnersky zivot rozpada. (Ociskova,

Prasko, 2015, s. 40-41)
4, Postoj spolecnosti k duSevné nemocnym

Dusevni poruchy doprovazeji spolecnost od pocatku historie lidstva. Nejsou tedy
novym jevem, ktery by byl typicky pouze pro dne$ni dobu. Postaveni dusevné
nemocného ve spolecnosti zalezi na dob¢, ve které zije, na Grovni znalosti, védomosti a
kulturni vyspélosti. I ptes velky vyvoj psychiatrie a lééebnych postupli duSevnich
nemoci jsou stale tito lidé spolenosti odmitani, stigmatizovani a nésledné
diskriminovani i v béznych situacich. Tyto postoje se opakuji ve stereotypech, kterymi
spolecnost dusevné nemocné hodnoti. Stereotypy jsou rigidni pasivné pfijimané
zpusoby posuzovani urcitych skupin lidi, které vznikaji na zakladé vleklych predsudkt
a tradic. Umoziuji lidem rychlou kategorizaci a ovliviluji ofekévani a chovéani 1 v
situacich, kdy vlastni zkuSenosti maji malé nebo zadné. VétSina z nds se jiz od détstvi
setkava se slovnimi obraty, které podporuji oCekavani a stereotypy o lidech s dusevni
poruchou. (Ociskova, Prasko, 2015, s. 22-23) Dusevné nemocny ¢lovek se ocitd v jiném
postaveni, nez ¢lovék s télesnou nemoci. Casto se ostatnim jevi jako jedinec s vadami,
neschopny, slaby nebo hloupy. Jeho chovani povazuji za nepfimétené, nepiedvidatelné,
nepochopitelné a nebezpecné. Stigma psychicky nemocného je provazeno silnou emoci
posilovanou spolecnosti a kulturou. (Mala, Pavlovsky, 2002, s. 9) Ve spoleCnosti je
Casto psychicky nemocny oznacen za "blazna", ktery je ve spole¢nosti méné hodnotny a
zaslouzi odsouzeni. Vyrazy, které oznacuji psychické potize, jsou v bézném jazyce
hanlivé, odsuzujici a vulgarni. Hanlivé nalepky jako napiiklad "psychous" ¢i "magor"
zduraziuji podfazenost, pohrdani a despekt v pohledu na psychicky nemocného. Tento
nazor je posilovan historkami mezi lidmi, ustalenymi obraty v feci, informacemi z
doslechu, literatury, medidlnimi zpravami, a n€kdy i vlastnimi zkuSenostmi s

nestandardnim chovanim nékoho, kdo byl oznacen za "blazna". Stigmatizujici koncepce
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neodborné populace o duSevné nemocnych jsou riizné. Lidé jsou Casto presvédceni, ze
psychicka porucha neni prava nemoc, zZe si ji nemocni vymysleji, zbytecné natikaji a
vyhybaji se odpovédnosti. Nasledn¢ pozaduji tvrdy piistup k psychicky nemocnym,
chtgji, aby nesli odpovédnost za své chovani a odmitli roli nemocného. Laicka populace
také byva presvédéena, ze dusevné nemocny ¢lovek je nebezpecny, slaby, nakazlivy a
vinny za svou nemoc. Proto povazuji za nutné nemocné kontrolovat, umravnit,
odmitnout a izolovat. I kdyz v soucasnosti existuje velké mnozstvi dostupnych
informaci, je uroven védomosti o duSevnich poruchach jen mald. K porucham, které
jsou nejvyrazngji vystaveny stigmatizaci, patii psychozy. (Ociskova, Prasko, 2015,
S. 23-43) Z vysledkti vyzkumu DEMA v roce 2004 vyplyva, ze 57% ceské vetejnosti
nemé dostatek informaci o schizofrenii, ¢lov€ka s touto nemoci nepotkalo 55%
respondentl a 36% si mysli, Ze neni mozZné s touto diagndézou normalné Zit a pracovat.
Podle 43% Cechil jsou lidé trpici schizofrenii nebezpeéni a 21% je piesvédéeno, Ze
takto postiZzeni maji byt umisténi do 1é¢eben. (Janouskova, Winkler, 2015, s. 31-33)
Stigmatizace souvisi zejména s nedostatkem znalosti a zkreslenymi pfedstavami o
dusevné nemocnych. Dal§im problémem jsou postoje, které zahrnuji nejen myslenky,
ale i emo¢ni reakce. Néasledné jednani se projevi jako diskriminace a vylouceni ¢lovéka
ze spolecnosti. Dusledky stigmatizace se projevi v omezeni zivotnich Sanci dusevné
nemocného, vylouceni z kazdodennich ¢innosti v€etné zaméstnani, izolaci, neochotou
vyhledat pomoc, stigmatizaci celé rodiny, zhorSenim zdravotniho stavu a zvySenim
naklad na lécbu. Stigmatizace duSevné nemocnych je celosvétovy problém. Mira
stigmatizace se vSak mezi jednotlivymi staty 1isi pfedev§im v souvislosti S kulturné -
spoletenském vyvoji. Vyzkum provedeny v roce 2013 pfinesl dikazy, ze v Ceské
republice je stigmatizace duSevné nemocnych alarmujici. Vyzkum se zaméfil na
stigmatizujici jednani vii¢i dusevné nemocnym v Ceské republice a nasledné porovnani
s obdobnym Setfenim v Anglii. Respondenti uvedli, Ze mira osobnich vztahti a vlastnich
zkuSenosti s duSevné nemocnym je nizkd, naproti tomu se mira zamySleného
stigmatizujiciho jednani v obecné ¢eské populaci ukézala jako vysoka. Do budoucna by
rozhodné nevadilo zit s psychicky nemocnym pouze 3,3% dotdzanych (v Anglii 31,5%).

Pracovat s dusevné nemocnym by vadilo 36% dotdzanych (v Anglii 8,4%), a jako
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souseda, ktery trpi duSevni poruchou, nechtélo témér 31% (v Anglii 6,2%). Nejvétsi
rozdil mezi Ceskou a anglickou populaci byla otazka ptatelstvi s duSevné nemocnym
Clovékem. Zatimco Anglicané by rozhodn¢ pokracovali v pratelskych vztazich ve vice
neZ poloving, u Cechtl je to jen osm procent. Z uvedenych udaji vyplyva, e Angli¢ané
maji mnohem vys$i miru akceptace psychicky nemocnych a vykazuji nékolikanadsobné
niz$i miru stigmatizace dusevné nemocnych nez Cesi. (Winkler, 2014)

Podle dostupnych vyzkumu neni stigmatizace doménou pouze Siroké verejnosti, ale
také profesionalii, ktefi jsou vice ¢i méné soucasti systému péce o dusevni zdravi.
Vyznam piistupu profesionall je zasadni ze dvou duvodi. Jako experti ovliviiuji nazor
vetejnosti a kazdodennim kontaktem s nemocnymi ovliviiuji jejich zdravotni a socidlni
situaci. Svym postojem a jednanim mohou ovlivnit rozvoj sebestigmatizace i pohled
vetejnosti na duSevné nemocné. (Janouskova, Winkler, 2015) Obavy z pacientl se
schizofrennim onemocnénim mivaji Casto vSeobecni lékafi, protoze v souvislosti s
laickou nalepkou i nedostateénymi znalostmi z oboru psychiatrie ptredpokladaji
nepfedvidatelnost chovani a pfipadné i nebezpecnost. Pro vétSinu pracovnikii ze
somatickych oborii pfedstavuje dusevné nemocny zatéz, jeho potiZze bagatelizuji,
nechapou podstatu nemoci, nevi si rady a rad¢ji nemocného posilaji k psychiatrovi ¢i
hospitalizaci bez dostatecného somatického vySetfeni. Psychiatii jsou trochu v jiném
postaveni. K pacientim se schizofrennim onemocnénim vétSinou zaujimaji
predpokladaji chronifikaci s rozvojem kognitivniho deficitu. Tyto postoje mohou byt
obménovany tim, kde Iékat pracuje. Mira predpokladaného negativniho vyvoje
onemocnéni je nejvyssi u psychiatri pracujicich na lizkovych oddélenich, kde pracuji s
chronicky nemocnymi a nejniz§i u ambulantnich psychiatri. Pesimistické hodnoceni
vyvoje nemoci muze zpusobit u zdravotnikid rezignaci, protoze nevéii, ze jejich pomoc
muze mit smysl. Tato rezignace nasledné podporuje chronifikaci, a pfestoze pacienti
zUstavaji pristupni uceni a je mozné jejich stav zménit, nedostatek kratkodobych
uspéchli v 1é€bé zplsobuje maly zajem psychiatrd, hledat dalSi moZnosti terapie z
dlouhodobého hlediska. (Ociskova, Prasko, 2015, s. 65-66) Mezi psychiatry,

zdravotnimi sestrami, psychology a socidlnimi pracovniky se postoje k moznosti
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zotaveni z vazné dusevni nemoci lisi. Vznik téchto odlisnosti ovlivituje konkrétni prace
s klientem, osobni charakteristiky profesiondla, nastaveni systému péCe a jeho
jednotlivych slozek. Ve zdravotnictvi se klade diiraz spiSe na objektivni posouzeni
pfitomnosti ¢i nepfitomnosti psychopatologické symptomatologie, kterou 1ze posuzovat
podle hodnoticich §kal a metod. Profesiondlové v socidlnich sluzbach kladou diiraz na
subjektivni zkuSenost klienta, proces vyvoje osobnosti a socidlni interakci. Socidlni
pracovnici a psychologové se vice zamé&fuji na klienta. Jejich postoj k tzdravé je vice
Casto v kontaktu s duSevné nemocnymi, a jejich role v systému je ¢asto opomijena, jsou
policisté. Casto byvaji mezi prvnimi, kteii pfijdou do kontaktu s duSevné nemocnym a
maji rozhodnou, zda ma duSevné¢ nemocny vstoupit do systému zdravotni péce nebo
systému trestni justice. Balancuji tak na hranici udrzeni bezpec¢nosti ve spolecnosti a
ochrané duSevné nemocnych jedinci. Prestoze jsou tato rozhodnuti zasadni, védomosti
policistli o duSevnich onemocnénich jsou na nizké Grovni a jejich postoje mohou byt
jesté méné piiznivé nez postoje vefejnosti. Casto ma policie sklon posuzovat dusevné
nemocné jako nedivéryhodné obéti i svédky trestnich ¢inli. Tento negativni pfistup
vede k dal$i diskriminaci a prohlubovani stigmatizace duSevné nemocnych.
(Janouskova, Winkler, 2015)

RovnéZ média hraji vyznamnou roli v procesu stigmatizace duSevné€ nemocnych.
Velka ¢ast vetejnosti neptichazi pravidelné do kontaktu s psychicky nemocnymi, proto
hlavni zdroj poznani o dusevnich poruchach zprostiedkovava televize, tisk, film, rozhlas
a internet. Medialni obraz psychicky nemocnych je obvykle negativni a ma pfimy vliv
na negativni postoj spolecnosti na osoby s psychickou poruchou i na socialni politiku.
Média se tématim o duSevnich poruchach vénuji relativné casto, ale popis byva
zkresleny a zdaraznuji predevSim napadné projevy, odliSnosti a bizardni rysy. Nemocni
s poruchou schizofrenniho okruhu, nejcastéji schizofrenici, byvaji v médiich nejcastéji
spojovani s agresi, nebezpe€nosti, iracionalitou, nasilim a zabitim. Média maji
vyznamny vliv na postoj vefejnosti k dusevnim poruchdm a oboru psychiatrie. Piesto
Casto zkresluji redlnou situaci a vyznamné se podili na stigmatizaci a diskriminaci

dusevné nemocnych. (Ociskova, Prasko, 2015, s. 33-35)
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5. Komplexni psychiatricka péce o duSevné nemocného

V terapii psychotického onemocnéni je nezbytny integrativni ptistup. Psychoza je
chéapana jako komplexni problém. Rozviji se jako slozity vicetiroviiovy proces s riznym
vyvojem a vyusténim. Nemoc ovliviiuje zivot jedince ve vSech sférach od
intrapsychické pres vztahovou az po socidlni. Za komplexni péci miizeme povazovat
stav, kdy maji pacienti k dispozici veskeré¢ 1écebné postupy vcetné

psychofarmakologickych, ale i prostfedky psychologické a psychosocialni.
5.1. Zotaveni

Cilem lécby psychotickych onemocnéni v 21. stoleti jiz neni pouze odstranovani
symptomt, ale "uzdrava" neboli "zotaveni". Koncept zotaveni zaméfuje svou pozornost
na kvalitu Zivota s duSevni nemoci z thlu pohledu pacienta. Uzdrava znamena nejen
absenci piiznaki, ale i schopnost obstat ve svych Zivotnich rolich. (Motlové, Spaniel,
2013, s. 51) Zotavovani obsahuje jedine¢né osobni procesy, ve kterych se dusSevné
nemocny snazi dat svému Zivotu novy obsah, adaptovat se na Zivot s dusevni poruchou
a zit smysluplny zivot ve spolecnosti, v prostiedi, které si vybral, s plnym vyuzitim
osobnostniho potencidlu a kontrolou nad svym zivotem. Pro proces zotaveni je
nepostradatelna perspektiva, nadéje, podpora rodiny, ptatel a spolecnosti. Zotaveni lze
dosdhnout kombinaci psychiatrické 1lécby a psychosocidlni rehabilitace, kterda je
neodd¢litelnou soucasti komplexni péce o pacienty s dusevnimi poruchami. Uziva se
jak poyjmu psychiatrickd rehabilitace, tak ekvivalentniho vyrazu psychosocidlni
rehabilitace, pfi¢emz "psychosocialni" klade diraz na duSevni sféru a socialni vztahy.
(Petr, Markova, 2014, s. 127-132) Z praxe je znamo, Ze pro znacnou ¢ast pacientl je
prvofadé pravé socialni zotaveni, které neni nezbytné vazano na uplné vymizeni vSech
symptomu. Koncept zotaveni navrhuje moznost spole¢né vize profesionall a pacientd,
zam¢fit se na dlouhodobé cile v Zivoté Clovéka s duSevni poruchou. DosaZeni shody
mezi profesiondly a pacienty je rozhodujici jak pro vymezeni méfitek ucinnosti

terapeutickych metod, prostiedki, Uspésnosti 1éCby a stanoveni efektivity sluzeb, tak i
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pro vytvaieni a planovani sluzeb, a nasledné jejich t¢inného propojovéani do funkéniho

celku. (P&, Probstova, 2009, s. 220-221)

5.2.  Psychiatricka rehabilitace

Psychiatricka rehabilitace vychazi z principu, ze i1 psychicky nemocny ¢lovék musi
byt bran jako neoddé¢litelny od svého ptirozeného prostredi, a proto jeho 1é¢ba musi byt
takova, aby mu umoznila plnohodnotny navrat do tohoto socialniho systému. Je
zamétena na podporu funkéniho zotavovani a socidlniho zrovnopravnéni lidi s dusevni
poruchou. Mezi nejvyznamnéj$i trendy psychiatrické rehabilitace patii intervence
zamétené na posileni klienta. Ddle je to ndcvik socidlnich dovednosti, mobilizace
podpory z prostiedi, dlouhodobost intervenci a propojenost s 1é¢bou. Dulezitou funkci
ma psychosocidlni rehabilitace pii obhajovani prav dusevné nemocnych a v boji proti
stigmatizaci. (P&¢, Probstova, 2009, s. 20-24)

Na rozvoji poruchy podili mnoho vnitinich 1 vnéjSich Cinitelti, které se navzajem
ovliviiyji, proto nasledné léCebné postupy musi efektivné ovliviiovat biologickou,
psychologickou i socidlni stranku onemocnéni a vytvofit komplexni provazany celek
psychosocialnich intervenci. Nejprospésné€jsi cestou pro dosazeni komplexni
kooperujici péce je t€snad spoluprace v multidisciplindrnim tymu, kde jsou zastoupeni
psychiatii, psychologové, psychiatrické sestry, terapeuti a socidlni pracovnici.
(Probstova, P&C, 2014, s. 54) V minulosti byla psychiatricka rehabilitace spiSe doménou
psychiatrickych nemocnic a 1é€eben. V soucasnosti se postupné zacind orientovat na
zivot lidi s duSevni poruchou v jejich pfirozeném prostiedi. Dllezitou roli v efektivni a

komplexni rehabilitaci ma také psychoterapie a komunitni péce.

5.3.  Psychoterapie a psychoterapeuticky pristup

Psychoterapii chapeme terapii uskuteciiovanou vyhradné psychologickymi
prostiedky a uplatituje se ve vSech medicinskych oborech. Pii 1écbé psychotickych
pacientli je psychoterapie dilezitou soucasti komplexni pée. Napomahd nemocnym
zpracovat psychotické prozitky, snizuje uzkost, stres a obavy. Vyrazn¢ zlepSuje adaptaci

na zménu Zzivotnich podminek, pomaha vyrovnavat se s osamélosti, stigmatizaci a
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sebetigmatizaci. Psychoterapie podporuje nemocného pii zvladani nemoci, k
porozumeéni podstaty své nemoci, sobé samému a zlepSuje 1 jeho socialni dovednosti.
Podobnou funkci ma psychoterapie rovnéz pro rodinné piislusniky a blizké osoby
pacienta. Individualni psychoterapie je zaméfena na jednotlivce, vyuziva
psychodynamickych postupii, kognitivné-behaviordlni terapie a expresivni terapie.
Rodinna terapie predstavuje psychoterapeutickou pomoc vsem ¢lenim rodiny a vnima
rodinu jako celek. Skupinova terapie vede k vytvaieni interpersondlnich vztahi a

podporuje zaclenéni jedince do spole¢nosti. (Petr, Markova, 2014, s. 116 - 118)
5.4. Psychosociilni intervence

Pacienti se schizofrennim onemocnéni hife celi stresu. Jejich kiehky
neurokognitivni terén zptisobuje snizenou toleranci stresu. Rada studii p¥inesla dikazy o
tom, Ze tito lidé abnormalné zpracovavaji informace, odliSn€ reaguji na rizné podnéty a
maji poruchy v pracovni paméti. Vzajemné plsobeni neurokognitivni zranitelnosti a
psychosocialnich chronickych stresorti zptisobuje predispozici k propuknuti nemoci.
Z téchto dispozic vychazeji farmakologické, psychologické a psychosocialni intervence.
Cilem téchto intervenci je odstranit ¢i snizit chronicky stres a zaroven posilit pacientovu
schopnost stresu celit. Dulezité je témito intervencemi pacientovi zajistit bezpecné,

predvidatelné a stimulujici prostiedi.
5.4.1. Intervence zvySujici odolnost viii stresu

Odolnost vii¢i stresu u psychoticky nemocnych 1ze pfedevsim antipsychotiky, ktera
posiluji nekognitivni terén pred stresem. Zakladem je docilit, aby tyto léky nemocni
uzivali. Spolupréce pacientli v 1écbé€ je Casto problematicka. Zlepsit spolupraci pii 1écbé
lze efektivné vedenou psychoedukaci. Individualizovana psychoedukace je
systematicka, strukturovand, didaktickd informace, ktera je plné ptizplisobend potfebam
pacienta. Tato intervence ma za cil predat vesSkeré informace o schizofrennim
onemocnéni, lécich a lécebnych postupech pacientovi i jeho blizkym. Samotné predani
informaci ale nesta¢i. Casto je nutné &asto negativni postoj k 16¢bé zménit pomoci

riznych terapeutickych technik. Klinické koucovani je technika, kdy terapeut v roli
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kouce nemocného provazi jeho nemoci. Bezbariérovy pfistup, motivacni rozhovory a
edukace $itd na miru, mize navést nemocného ke zméné postoje, zmirnit ambivalenci a
ziskat ho ke spolupraci. Nejvhodnéjsi doba pro zahajeni psychoedukace je po odeznéni
ataky nebo brzy po propusténi z nemocnice. (Motlova, Spaniel, 2014, s. 65)
Schizofrenni onemocnéni je spjato s vysokym vyskytem somatickych nemoci,
obezitou a nezdravym zivotnim stylem. Zejména problém s nadvahou a obezitou si
pacienti dobfe uvédomuji, proto skupinové edukaéni programy na zlepSeni Zivotniho
stylu absolvuji a jsou ochotni rady dodrzovat. Tyto skupinové psychoedukace zvysuji
sebevédomi a sebehodnoceni klientil, prokazatelné zlepSuji somaticky stav a zmensuji
socialni izolaci. Psychoeukace provadi vyskolené psychiatrické sestry nebo socidlni
pracovnici ve spolupraci s psychiatry a psychology. (Motlova, Spaniel, 2014, s. 65-68)
Aby ¢lovék obstal v mezilidskych vztazich bez zbyte¢ného stresu, potfebuje zvladat
ur¢ité socidlni dovednosti. Psych6za muze nejistotu v interpersonalnich vztazich
vyvolat, ale miize i narusit schopnost jim rozumét a zhorsit komunikaéni dovednosti.
Nacvikem socialnich dovednosti Vv chranéném prostiedi se zlepSuje sebedivéra i
divéra v ostatni. Socialni dovednosti se nacvicuji zpravidla ve dvojicich, kde si nacvici
jak konverzovat, komunikovat, oslovit druhého, jak se zeptat ¢i o néco pozadat. Po
ukonceni programu se zvySuje sebehodnoceni a sebevédomi klientil. V redlném zivoté
pak podobné situace dokéazou fesit bez uzkosti a stresu, jsou pfipraveni. Tim se snizuje
jejich socidlni izolace a zlepSuje mezilidskd komunikace. K dobré komunikaci jsou
potieba také fungujici kognitivni funkce, jako je pamét, soustfedénost, schopnost
reagovat, teSit problémy a planovat. Psych6zou mohou byt tyto funkce oslabeny.
Trénink Kkognitivnich funkei je strukturovany program, ktery posiluje jednotlivé
funkce. Nejc€astgji se vyuziva pocitatovy program, ale 1 béZné spolecenské hry ¢i tuzka
a papir. Postupuje se od lehkych k vice obtiznym tkoliim, kde postupné nemocny své
kognitivni funkce posiluje a zdokonaluje. Nacvik socidlnich dovednosti ve spojeni
s tréninkem kognitivnich funkci zvySuje odolnost vii¢i stresu, usnadituje nemocnému
lépe komunikovat s ostatnimi, navazovat mezilidské vztahy a pomaha k navraceni do

bézného Zivota.
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5.4.2. Intervence odstranujici stresory

Mezi tyto intervence ftadime drogovou prevenci, rodinnou psychoedukaci a
destigmatizaci psychicky nemocnych. I kdyz jsou tyto intervence pomérné nesourodou
skupinou, maji vyznamny vliv na prognézu psychotickych poruch.

Uzivani drog a alkoholu u psychoticky nemocnych je zavazny problém.
Psychoaktivni latky prokazatelné zvySuji riziko vniku psychoz a témét 50% nemocnych
ma soucasn¢ diagnézu Skodlivého uzivani nebo zavislosti na psychoaktivnich latkach.
Z epidemiologickych studii vyplyv4, Zze uzivani alkoholu a drog zhorSuje prabch
nemoci, dochizi k &ast&j$im relapsim a rezistenci k 1é¢b&. U¢inna protidrogova
prevence ma tedy své opodstatnéni a je logickym feSenim této problematiky. (Motlova
Spaniel, 2014, s. 69-72)

Rodina c¢asto byva jedinou podporou pro nemocného. Nedostatek informaci o
nemoci, o sluzbach a moznostech dlouhodobé psychiatrické rehabilitaci v rodiné
pacienta muze vést k chronicky stresujicimu prostfedi a zvySenému riziku relapsu.
Psychoedukacni programy pro pribuzné jsou dualezitym prvkem komplexni
psychiatrické rehabilitace. V téchto programech dostanou piibuzni dostatecné informace
o nemoci a 1écbé. Nauci se pochopit nemoc a jeji souvislosti, ddle se nauci dobie
komunikovat a vyjadiovat své emoce. Praktické rady pomohou pfi feSeni problémovych
situaci a krizi. Tyto programy podporuji pfibuzné i1 pacienty k efektivnimu zvladani
nemoci, jsou oblibené a napomdhaji ke stabilizaci situace v roding. Jednd se o
dlouhodobé skupinové edukaéni programy, kde se setkavaji pfibuzni pacientli, maji
podobné problémy a mohou vzijemné sdilet své zkuSenosti. (P&¢, Probstova, 2009, s.
204-206)

Psychiatricky nemocni 1idé jsou spolec¢nosti stigmatizovani a diskriminovani.
Stigmatizace je pro nemocné ohromnou zatézi a stres, ktery zhorSuje zotaveni
nemocného ¢loveka. Proto jsou destigmatizacni aktivity velmi dualezit¢é a mohou
podporovan vladnimi 1 nevladnimi organizacemi a je provadén systematicky.
Destigmatizace mize spoCivat ve vzdélavani spolecnosti o duSevnich poruchach,

protoze stigmatizujici postoje obvykle prameni z neznalosti problematiky. DileZzité je
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podporovat osvétu o povaze dusevnich nemoci odborniky na tuto problematiku, a to
nejen pro dospélou populaci, ale i pro déti a mladez. DalSim moznym pfistupem
destigmatizace muze byt protest, kdy konfrontacni pfistup mtize zlepSit medialni obraz
nemoci. Jako nejefektivnéjsi pfistup je socialni kontakt. Ten pfedpoklada, ze zvysSeny
kontakt vefejnosti s duSevné nemocnymi, ktefi jsou schopni o své nemoci a problémech
mluvit, snizuje strach z dusevnich nemoci a zaroven zvysuje soucit a empatii u zdravé
populace. Cilem destigmatizace je zmeénit stereotyp dusevné nemocného tak, aby nebyl
diskriminovan a socialn¢ izolovan. Ve snizovani stigmatizace maji dilezity podil
samotni pacienti a jejich rodiny. Destigmatizace je dulezity a velmi obtizny tkol pro
spolecnost. Tak, jako se dosud média vyznamné podili na stigmatizaci, méla by se

podilet na jejich destigmatizaci. (Ociskova, Prasko, 2015, s. 255-259)
5.4.3. Intervence zachycujici ¢asné priznaky hroziciho relapsu

Relapsy u schizofrennich onemocnéni byvaji velmi casté a jejich zmnozeni
prohlubuje patofyziologické procesy v mozku. Zakladem 1é¢by je tedy zabranéni
relapsim. Je nutné pacienty edukovat, jak lze znovuzplanuti nemoci piedchazet.
Zaroven pacienty 1 jejich pfibuzné je nutné informovat, jak lze identifikovat Casné
varovné ptriznaky a osvojit si efektivni postup pifi nasledném lécebném postupu. Pro
pacienta je vzdy vyhodné, pokud si spole¢n¢ s blizkymi a profesionaly, vypracuje svij
krizovy plan, podle kterého se jiz v prodromélni fazi nemoci miZe orientovat. Tyto
krizové plany snizuji u nemocnych Uzkost, stres a pomohou zalécit ataku, jeSté¢ pred
plnym propuknutim. SniZuje se tak pocet i délka hospitalizaci. Nemocny dokdze mit
svou nemoc pod kontrolou. Tim si pacient sam zvySuje sebevédomi 1 kvalitu Zivota.

(Motlova, Spaniel, 2014, s. 77-83)
5.4.4. Specifické interven¢ni postupy na urovni jednotlivych potieb

Rozvojem psychiatrické rehabilitace dochazelo ke specializaci postupi v tzv.
zivotnich doménach, kam patii zaméstnani, bydleni, volny ¢as a vzdélavani. I pfes
vyznamny piinos téchto jednotlivych intervenci je nutné vzdy zajistit komplexni,

individualni postup u kazdého klienta. Realizace rehabilitatniho planu je tymovou
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praci, kterd propojuje rtizné psychosocidlni intervence tak, aby co nejvice posilily
pacienta a rozvijely jeho dovednosti a samostatnost.

Pracovni zafazeni duSevné¢ nemocnych je obvykle pouzivano jako méfitko socialni
adaptace ve spolecnosti. Dlouhodobé dusevné nemocnych pracuje pouze 10% a to je
méné, nez télesné handicapovanych. Lidé s psychiatrickym onemocnénim musi
piekonavat mnoho vnéjsich i vnitinich piekazek, které jim brani v pracovnim zarazeni.
Jedna se zejména slozitou situaci na trhu prace, zaméieni na zisk a vykon, nedostatek
nenaronych mist, omezeny pocet zkracenych pracovnich uvazkG a diskriminace.
Vnitini prekdzky prameni z podstaty nemoci a symptomi, dale z nedostatecné
kvalifikace, snizeného socidlniho fungovani a nizkého sebehodnoceni. NejcastéjSimi
problémy v pracovni kariéfe maji tito nemocni zejména pii vybéru zaméstnani, hledani
zaméstnani a pii udrZeni si prace. Pro klienty, ktefi chtéji pracovat, ale sami nedokazou
tyto problémy piekonat, je dilezitd uCast v pracovni rehabilitaci, kterd poskytuje
podporu nejen pii vybéru, hledani, ziskadni a udrzeni prace, ale mize i1 pripravovat a
rozvijet pracovni kompetence klienta. Mezi druhy pracovni rehabilitace patii
dobrovolna prace, chranéné dilny, pfechodné a podporované zaméstnani. U dobrovolné
prace si klient vybere druh prace a pocet hodin, které odpracuje, bez finan¢niho
ohodnoceni. Sam se klient testuje, zda by takovou praci chtél délat, a jestli ji zvladne.
Chranéné dilny jsou casto soucasti pracovniho programu, kde klient pracuje
V chranéném prostiedi, postupné si obnovuje a rozviji své pracovni dovednosti ve
zkraceném pracovnim uvazku a za mzdu. Ptipravuje se na budouci uplatnéni v bézném
trhu prace. V pirechodném zaméstnavani je klient zaméstnan na dobu urcitou, vétSinou
na pul roku. Tato pracovni mista nevyzaduji Zadnou kvalifikaci, nejCastéji jde o
zkracené tvazky s finanénim ohodnocenim. Asistenti pfechodného zaméstnavani
nejdiive pracuji spole¢né s klientem po dobu, nez je klient schopny praci vykonavat
sam, vytvoril si smysl pro povinnost a posilil svou sebedivéru. Podporované
zaméstnavani probiha na b&Zném trhu prace, konzultant pomahd s vybérem
zameéstnani, a pokud klient praci ziskd, nadale zlistava v roli poradce. Rlizné podptirné
edukativni programy pfri pracovni rehabilitaci (Job club) jsou pfipraveny pro klienty,

ktefi hledaji zaméstnani. V téchto programech se uci, kde hledat praci, uci se praviim a
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povinnostem uchazeCe o zaméstnani a zaméstnance. Dostavaji rady, jak obstat
v situacich pii hledani prace, nauci se sepsat zZivotopis, inzerat, a jak komunikovat se
zaméstnavateli. Tyto dovednosti jim pak usnadiiuji pozici uchazece o zaméstnani.
K lepSimu sebeuplatnéni je dilezité vzdélani. Protoze zacatek dusevniho onemocnéni
spadd do doby vzdélavani, casto klienti nemaji vzdélani dokoncené. Podporované
vzdélavani je specializovany rehabilitaéni program, ktery poskytuje trvalou podporu a
asistenci v této oblasti. Pomahaji posilovat vzd¢lavaci kompetence, kam patii studijni
dovednosti, rozdéleni Casu na studium, sebefizeni a planovani. Dale davaji prilezitost k
vybéru povolani, integruji do socidlniho prostfedi a podporuji napojeni na pfirozenou
podpurnou sit’. (P&E, Probstova, 2009, s. 121 -122)

Pojmy "bydleni a domov" patii k nejzdkladngj$im lidskym potiebdm. Jedna se
zejména o potiebu bezpeci, stability a soukromi. DuSevni poruchy negativné ovliviuji
schopnosti fesit problémy, které s sebou bydleni a zivot ve spoleCenstvi piinasi.
Psychiatricka rehabilitace v oblasti bydleni ma za cil, umoznit pacientim nezavislé
bydleni, zajistit adekvatni podporu k udrzeni socidlnich dovednosti, vytvofit staly
domov a prostiedi, které bude podporovat jeho tzdravu. Existuji rizné typy sluzeb
rehabilitace v oblasti bydleni. Jednou formou téchto sluzeb je chranéné bydleni
S rliznou intenzitou péce (od 24hodinového dohledu az po obcasny dohled persondlem)
poskytuje domov v bytech, bez casového omezeni a podle potfeb klienta. Byty na pul
cesty jsou pro klienty, ktefi maji nedostate¢né rozvinuté socialni dovednosti, opousti
psychiatrické 1é¢ebny nebo se osamostatiiuji od ptivodni rodiny. Podpora personalem se
odviji od socidlnich dovednosti klienta a je poskytovana piil roku az rok. Forma
komunitniho (skupinového) bydleni byva alternativou dlouhodobé ustavni péce, kde
maji klienti intenzivni podporu persondlem a délka pobytu je neomezena.
Podporované bydleni se poskytuje pfimo ve vlastnim byté klienta. Tyto sluzby se
zam¢fuji na udrzovani a vedeni vlastni domaéacnosti, sebeobsluzné c¢innosti, na
hospodafteni s penézi a traveni volného ¢asu. (P&, Probstova, 2009, s. 122-128)

Clovék vyuziva sviij volny &as k regeneraci sil, nachazeni smyslu Zivota, k
seberealizaci a sebeuspokojeni. VolnoCasové aktivity a jejich vybér zavisi na

schopnostech a oblastech zajml. Osobni nasazeni v aktivitach prameni z vnitini

43



angazovanosti a motivace. Volnocasové aktivity napliuji urcité osobni cile jako je
zabava, radost, rozptyleni a relaxace. Psychiatricka rehabilitace v oblasti volného
¢asu je poskytovana v centrech dennich aktivit, ve kterych maji klienti moznost vybéru
aktivit, o které maji zajem a pomohou jim se rozvijet. Program téchto center je zaméien
na konkrétni zajmy klientl a ptizptisobuje se co nejvice jejich potiebam.

Z predchoziho textu plyne, ze psychiatrické rehabilitace lidi se schizofrennim
onemocnénim je slozita, dlouhodoba a komplexni. Jaké intervence jsou vhodné v urcité
chvili, je nékdy slozita otazka, ktera zavisi na individudlnich potfebach jedince,
zdravotnim stavu, schopnostech a dovednostech nemocného. V akutnich fazich nemoci
je nutné odstranit akutni psychotické ptiznaky pomoci farmakoterapie, navazat
terapeuticky vztah a vytvofit piehledny program. V této fazi je pacient obvykle
hospitalizovan. Ve stabiliza¢ni fazi neboli kichké remisi je tieba pracovat s pacientem i
jeho rodinou na spolupréaci pii 1é¢be. V této fazi je pacient obvykle po propusténi
zatazen do denniho stacionafe nebo zlstavd v ambulantni péci. Nutné je predevsim
minimalizovat nezddouci Uc€inky antipsychotik, zacit s podplirnou psychoterapii a
zahdjit psychoedukaci pacienta i jeho nejbliz§ich. (Motlova, Spaniel, 2014, s. 85)
V remisi je cilem vSech intervenci piedejit relapsu a zajistit optimalni vykon socialnich
roli. I v této fazi nemoci je dulezitd udrzovaci farmakoterapie. Z psychosocialnich
intervenci v remisi je dileZity nacvik socidlnich dovednosti, kognitivnich funkci,
pracovni rehabilitace, rehabilitace v oblasti bydleni, volnocasovych aktivit a vzdélavani.
Tato dlouhodobé rehabilitace probihd zejména v komunitnich sluzbach ve spolupraci s

ambulantni sférou a svépomocnymi organizacemi.
6. Komunitni péce pro osoby s psychickymi omezenimi

Pojem "komunitni" je odvozen od latinského vyrazu" communitas" a znamena
spoleCenstvi, ale 1 smysl pro pospolitost, sounalezitost ¢i vlidnost. PéCe, kterd je
oznacovana jako komunitni, vyuziva terapeutické a rehabilitacni moZznosti ptirozenych
spolecenstvi lidi. Komunitni péce je trendem poslednich let a je protikladem k péci
ustavni, ve které byli nemocni dlouhodobé izolovani od pfirozeného prostiedi.

Komunitni péfe v fad€ vyspélych zemi preferovana pfed tradi€nimi sluzbami a je
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spojena s tzv. deinstitucionalizaci, kterd se vyznacuje postupnym omezenim lazek
velkych psychiatrickych nemocnic a nahradit je komunitnimi sluzbami.

Komunitni péce je rozsahly soubor sluzeb, programt a zafizeni, jejimz cilem je
pomoci lidem s psychickymi poruchami zit v podminkach bézného zivota, subjektivné
socialni a psychologické potfeby. Kromé 1é€by do komunitni péce patii podpora
socialnich roli, socidlnich kontakti a podpora vztahli v roding, s prateli a dalsimi lidmi.
Ditlezitou roli méa komunitni pée zejména v oblasti prace, zaméstnani, bydleni a
volnocasovych aktivit.

Zakladni myslenkou komunitni péce je vyuziti pfirozenych zdroji podpory v
komunité, posileni funkéni kapacity a zdravych stranek osobnosti ve smyslu
biopsychosocialniho modelu nemoci. Komunitni péce vychazi z potfeby maximdalniho
socialniho zaclenéni do spoleCnosti a posileni jejich dastojnosti a obCanskych prav
psychicky nemocnych. Systémy podpory v komunitni péci se v prubéhu let
proménovaly. Nejnovéjsi model tzv. sit’ podpory jesté vice zdaraziuje vliv pfirozené
komunity na zotaveni nemocného. V tomto modelu se péce zamétuje predev§im na
osobu uzivatele, svépomoc, neformalni sit’ podpory, do které patii rodina, pratelé a dalsi
blizké osoby, ale také sluzby, které v komunité slouzi vS§em lidem, nejen nemocnym
(naptiklad cirkev, kluby, spolky, cestovni agentury a dalsi). Tam, kde pii podpoie
duSevné nemocného svépomoc a neformalni sluzby nestaci, pfichazi formalni systém
sluzeb dusevniho zdravi a specializované sluzby. Sluzby komunitni psychiatrie jsou
charakterizovany multidisciplinarnimy tymy, kde vzdjemné spolupracuji psychiatii,
psychologové, psychiatrické sestry, psychoterapeuti, socidlni pracovnici a ergoterapeuti.
Smyslem této spoluprace je vytvofit plan péce, ktery vychdzi z potieb klienta.
Koordinaci planu péce zajist'uje jeden z tymu, a kazdy z profesional byva zodpovédny
za svou Cast péce. Dal§im znakem je poskytovat péci na urcitém uzemi a propojovat
péci s dalSimi sluzbami a tymy. Poskytované sluzby by se mély co nejvice pfibliZit
domoviim klientli eventuelné jejich vlastnimu prostfedi. Dulezitd je mobilita sluzeb,
kterd umoznuje se prizpusobit aktudlnimu charakteru potizi a potieb. Na tomto zaklade

mohou pracovnici rehabilitovat klienty i v domacim prostiedi, zasahovat do rozvoje
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relapsu ¢i jiné krize. VSichni pracovnici tymu dbaji na dodrzovani prav a svobod u

Klientd. (Probstova, P&c, 2014, s. 184-188)

6.1. Cilova skupina

Mezi lidmi s psychickym omezenim nachazime velké rozdily ve schopnostech
napliovat bézné hmotné, vztahové, socialni a duchovni potieby. Na jedné strané je
skupina pacientll, ktefi vedou uspokojivy osobni zivot, pracuji, i kdyz s prestavkami,
maji podporu v rodin¢ a nejsou zavisli na institucich. Na druhé strané je skupina
pacientl, ktefi jsou nemoci vyrazné€ oslabeni a nejsou schopni si sami zajistit vhodnou
zdravotni péci a akceptovatelnou kvalitu Zivota. Systém komunitni péce ma pak prinést
témto lidem s nejvétsimi potfebami nejveétsi prospéch. (PEE, Probstova, 2009, s. 213)
Cilem komunitni péce je dlouhodoba podpora klienta v pfirozenych podminkéch.
Z toho je patrné, Ze indikaci do komunitni péce jsou lidé s dlouhodobymi psychickymi
poruchami, zejména ti, kteti maji snizenou funkéni kapacitu a potiebuji podporu.
Nejvétsi pozornost je vénovana lidem s poruchami schizofrenniho okruhu a afektivnim
porucham. Od konce minulého stoleti se rovnéz vytvareji programy pro klienty s dualni
diagnézou, ta pifedstavuje kombinaci duSevniho onemocnéni a zavislosti na
psychoaktivnich latkdch. Vymezeni cilové skupiny je dulezit¢ také z finanéniho
hlediska, protoZe jasnym vymezenim cilové skupiny, mohou byt co nejefektivnéji

vyuzity omezené finanéni zdroje. (Probstova, P&C, 2009, s. 189-190)

6.2. Vztahy v komunitni péci

V psychiatrii se Castokrat setkdvame s autoritativnim piistupem, kdy se lékar
K pacientovi chova nadfazené a nemocny je v roli podfizeného, ktery nema moznost
ovliviiovat své 1écebné postupy. Novodoba komunitni péce klade diiraz na vztahy mezi
pracovnikem a klientem. Zakladnimi principy je respekt, partnerstvi a flexibilita.
Pracovnik a klient jsou partnery pii hledani pfi¢in a vysvétleni, snazi se spolecné o
zmény a ziskavani dovednosti. Pracovnik vzdy vnimé potieby a hodnoty klienta jako
vychoziho bodu spolupriace a respektuje jej. Dulezitd je neustalda monitorace zmén

v Zivoté nemocného a flexibilita moznych intervenci a pomoci, ktera mize byt jina
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napftiklad v krizi, jind v dob¢, kdy jsou dovednosti klienta v dané oblasti dostate¢né. Pii
komunikaci s dusevné nemocnymi se klade ddraz na srozumitelnost a poskytovani
informaci, které buduji vzajemnou davéru a zvysuji spole¢nou zodpovédnost klienta a

pracovnika. (P&¢, Probstova, 2009, s. 39)
6.3. Formy komunitnich sluzeb

Denni stacionafe se staly soucasti mimonemocnicni péfe a jsou spojeny
s deinstitucionalizaci a rozvojem komunitnich sluzeb. Funkci dennich stacionart je
alternativa pokracovani hospitalizace €i rozsifeni ambulantni péce, kde se klade diiraz
pfedevs§im na psychoterapeuticky pfistup. Vyznamnym piinosem dennich stacionait je
moznost dlouhodobé psychiatrické rehabilitace a resocializace. Zakladni slozka péce
V dennich stacionafich je zpravidla psychoterapeuticky program v kombinaci s dalsi
odbornou 1écbou a rehabilitaci podle povahy onemocnéni. Lécba v dennich stacionétich
vyZzaduje alespon ¢aste¢nou motivaci a aktivni piistup K rehabilitaci, proto neni vhodna
pro vSechny nemocné. Forma psychoterapeutického programu mze byt denni trvajici
minimalné 6 hodin v jednom dni, kam dochazi klienti kazdy vSedni den nebo ve formé
frakcionované, kam klienti dochdzi jednou nebo vicekrat tydn€ na 3 nebo 4 hodiny
denné. Denni staciondfe mohou byt organizovany jako samostatna zatfizeni nebo jsou
kombinovany s lizkovym psychiatrickym zafizenim. Lécba v dennim stacionafi
vykazuje lepsi vysledky nez tstavni péce. Jde zejména o rychlejsi zlepSeni psychického
stavu, pacienti jsou méné Casto hospitalizovani a vcetné rodinnych pfislusnikii jsou
slé¢bou spokojengjsi. (Probstova, P&¢, 2014, s. 191-193) V Ceské republice v
soucasnosti existuje 22 dennich staciondil, polovina z nich je soucasti liZkovych
zafizeni. Druha polovina je spojena s ambulantni sférou a navazuje na jednotlivé sluzby
psychiatrické rehebilitace. Rada dennich stacionafi se stala pfirozenymi centry
komunitnich sluzeb. (Petr, Markova, 2014, s. 129)

Krizova centra poskytuji specifické sluzby formou krizové intervence. Zaméfuje
se na neodkladné psychické krize (sebevrazednd problematika, akutni reakce na stres,
akutni psychotické stavy, dekompenzace poruch osobnosti, vztahové a vyvojové krize

apod.) Tato centra poskytuji neodkladnou, bezbariérovou a nestigmatizujici péci.
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Soucasti krizové intervence je psychiatrické vysetieni, kratkodoba individuélni, rodinna
a skupinova terapie, farmakoterapie a podle moznosti krizového centra i kratkodoby
pobyt na lazku nebo zprostfedkovani hospitalizace. Soucasti krizového centra byva
mobilni krizovy tym, ktery je slozen z psychiatra, psychologa, psychiatrické sestry a
socialniho pracovnika. Tento tym poskytuje krizovou intervenci, neodkladnd
psychologicka a psychiatrickd vySetfeni a psychoterapii pfimo v misté vzniku krizové
situace. Velkou vyhodou téchto tymt je rychla intervence, ktera je pro klienta dostupna
a zasahuje pfimo v mist¢ vzniku krize. Dulezitd je zde také moznost rodinnych
ptislusnikti, zapojit se do nasledné krizové péce. Je prokazéano, ze krizova intervence
zlepSuje spolupraci pacienti v 1écbé, snizuje zatéz rodinnych piislusnikd a zvysuje
jejich spokojenost. Mobilni krizové tymy redukuji pocty psychiatrickych hospitalizaci,
vysledky jsou srovnatelné nebo i lepsi v porovnani s tradi¢ni péci, ale ekonomické
naklady jsou niZ&i. (Probstové, P&¢, 2014, s. 190-191) V Ceské republice jsou pouze tii
krizova centra, dvé v Praze a jedno v Brné¢, kterda doposud nejsou systémove
financovana. Mobilni krizovy tym je pouze jeden a pracuje s casovym omezenim. (Petr,
Markova, 2014, s. 129-130)

Koordinaci poskytovani sluzeb v psychiatrickém systému péfe ma pripadové
vedeni (case management). Ptipadovy vedouci poskytuje klientovi pifimou podporu
V jeho pfirozeném prostiedi a zaroven koordinuje péci nékolika poskytovatelll sluzeb
podle individualnich potieb. Dulezitou zasadou v pocatecni fazi spoluprace s klientem
ziskat piehled o jeho potiebdch a schopnostech. Pfi nésledném vypracovani a
uskute¢iiovani planu podpory je nutné vyuzivat zdroje klienta a jeho socialniho
prostfedi. Monitorace a vyhodnoceni dosazenych vysledkil probihd spolecné se vSemi,
kteti se na podpofe klienta podileji. Pfipadové vedeni se zamétuje na zdravé stranky
klienta a veSkeré intervence by méli byt v souladu s jeho rozhodnutim. Vyznamnou
soucasti tohoto pfistupu je terapeuticky vztah s klientem, jeho rozvoj, kultivace a
zvladani ze strany pomahajiciho pracovnika. Roli ptipadového pracovnika vykonavaji
nejéast&ji socialni pracovnici a specializované psychiatrické sestry. V Ceské republice

jsou sluzby case managementu poskytované i financované dvanacti neziskovymi
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organizacemi, které spadaji do rezortu socidlnich sluzeb. (Probstova, P&c, 2014, s. 193-
200)

Asertivni komunitni sluzba je typem ptipadového vedeni, jenz je indikovan pro
Klienty, kteti nespolupracuji s tradi¢nimi sluzbami. Cilovou skupinou jsou klienti, ktefi
vlivem svého onemocnéni vypadavaji ze sluzeb, nespolupracuji s ambulantnimi
psychiatry, neuzivaji medikaci ani jiné sluzby. U téchto klientii dochazi casto k relapst
a rehospitalizacim, které ¢asto vedou k problémtm i v socialni oblasti. Jde zejména o
Spatné finan¢ni podminky, dluhy, exekuce, nevyhovujici bydleni, problémy v bydlisti,
eventuelné¢ bezdomovectvi. Asertivni tym dostdva podnét k zahijeni péce
od ambulantniho zafizeni, obce, policie nebo luizkového zafizeni, kde 1ékafi
ptedpokladaji nespolupraci pacienta po propusténi. Asertivni tym opakované kontaktuje
Klienta v misté bydlisté a snazi se ho ziskat ke spolupraci. Nutnosti je ziskat si jeho
diavéru pomoci v oblasti, kterou sam klient, i kdyZ nema uplny nahled na své
onemocnéni, povazuje za potiebnou. Jednd se zejména o zajisténi socidlnich davek,
invalidniho dichodu a pomoci pfi problémech s bydlenim. Tym se snazi navazat
kontakt srodinou, zjistit potfeby a vytvofit plan se zapojenim vSech profesionald
v tymu. Nejcastéji jde o zabezpeCeni komplexni a navazujici péce, feSeni problémut
Vv socialni oblasti, trénink vSednich Ccinnosti, zallenéni do psychoterapie ¢i do
zamé&stnani. Do této podpory jsou také zapojeny dalsi tymy psychiatrické rehabilitace,
které jsou v misté propusténi pacienta. Setrvani pacienta v tymu se odhaduje na pét let.
Bylo zjisténo, Ze asertivni komunitni péce snizuje délku i1 pocet hospitalizaci, a pomaha

stabilizovat situaci zejména v oblasti bydleni. (Probstova, P&c, 2014, s. 191-196)
6.4. Komunitni pé¢e v CR

PrestoZze v nasi republice doSlo k ur¢itému vyvoji v oblasti komunitnich sluZeb,
doposud neexistuje systém jejich organizace a koordinace. Netvoii logicky propojeny
komplex sluzeb s ambulantni, lGZkovou a socidlni sférou. Stidle u nas nedochazi
k deinstitualizaci jako v jinych zemich a péfe o duSevné nemocné se soustiedi do
velkych lizkovych zatizeni. Poskytované sluzby jsou zaclenény do rtznych rezorti,

ojedin€lé sit¢ komunitnich sluzeb jsou dany spiSe iniciativou nadSenych jednotlivcii.
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Tyto sluzby jsou zafazené mezi socialni sluzby, a jsou mélo propojované s rezortem
zdravotnictvi. (Petr, Markova, 2014, s. 139) Ziizovatel¢ téchto sluzeb jsou vétSinou
nestatni neziskové organice, které maji finan¢ni potizné€ pii zajiStovani své ¢innosti,
nerozviji se, nevytvaii mezi sebou funkéni sit’” a nespolupracuji s lizkovym sektorem.
Také mobilni sluzby jsou ojedinélé, klienti musi za sluzbami dojizdét a velka fada téch
,nejpotiebnéjSich® ztraci kontakt s vhodnou péci. (Petr, Markova, 2014, s. 209)
Psychiatricka rehabilitace, kterd ma povahu pfechodu mezi zdravotnim a socidlnim
resortem, jsou zafazeny do socialnich sluzeb. Odlisny zptsob fizeni a legislativy obou
ministerstev jeSté vice prohlubuje propast mezi socidlni a zdravotnickou ¢asti

komunitnich sluzeb. (Probstova, P&c, 2014, s. 201)
7. Reforma psychiatrické péce

V ceské republice je stav v péci o duSevni zdravi v nékterych aspektech horsi nez u
obyvatel zapadni a severni Evropy. Ministerstvo zdravotnictvi v roce 2013 schvalilo
Reformu systému psychiatrické péce, kterd je soucasti Narodniho programu reforem
2013. Koncepce této reformy se snazi psychiatrii u€init komfortngj$i pro pacienty i
poskytovatele sluzeb. Zékladnim cilem je zlepsit kvalitu Zivota duSevné nemocnych.
Reforma klade duraz na zvySeni kvality psychiatrické péce, destigmatizaci duSevné
nemocnych 1 oboru psychiatrie a humanizovat psychiatrickou péci. Zakladnimi pilifi
této reformy je ambulantni péce, Centra dusevniho zdravi, psychiatrickd oddéleni
nemocnic a psychiatrické nemocnice (1é€ebny). V reformé se pocita s modernizaci
luzkovych zatizeni, zlepSenim péce o pacienty, zkracenim hospitalizace a snizenim
poctu dlouhodobych lazek po vybudovani komunitnich center. V ambulantni (primarni)
sféte reforma pocitd s dobudovanim sité psychiatrickych a psychologickych ambulanci
a jejich rozSifenim o nelékafské pracovniky. Dostatek ambulantnich psychiatri,
psychologli a psychiatrickych sester by mél zvysit kvalitu omezenim kvantity péce.
Vybudovana nizkoprahovd Centra duSevniho zdravi (1 CDZ na 100000 obyvatel,
dostupnost 30 minut a nepfetrzity provoz) maji poskytovat zdravotné socialni sluzby a
mohou byt zfizovana samostatné¢ nebo jako soucdst nemocnic, ambulanci ¢i 1éceben.

Zde by mél byt prostor pro individualni péc¢i o klienta s moznosti psychosocialni
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rehabilitace v pfirozeném prostedi. Zlepseni podminek pro zameéstnanost, vzdélavani a
bydleni by nasledné zvysilo uspéSnost zaclenovani psychicky nemocnych do
spolecnosti. Ministerstvo povazuje za dulezité zlepsit provazanost zdravotnich, socialni
a dalSich sluzeb tak, aby se vytvoril transparentni a funkéni systém péce o duSevné
nemocné.

Ministerstvo zdravotnictvi v ramci reformy spolupracuje se vSemi, kteti se podili na
péci o dusevné nemocné. Krome zastupcti odborné spole¢nosti spolupracuje s uzivateli
sluzeb, Ministerstvem prace a socialnich véci, nestdtnimi neziskovymi organizacemi a
zdravotnimi  pojiStovnami. Zékladni naklady reformy budou céstecné kryty
z evropskych fondi a jejich pouziti se jevi jako vhodny spoustéci mechanismus
potiebnych zmén. Strategie reformy psychiatrické péfe by se méla stat vladnim
dokumentem, protoze jen tak lze zodpovédné naplnit deklarované cile a zavazky, které

ma spole¢nost k dusevné nemocnym. (Reforma psychiatrie, 2014)
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PRAKTICKA CAST
8. Cile prace a vyzkumné otazky
8.1.  Cile prace

Cilem mé prace je zjistit, jak nemocny s psychotickym onemocnénim subjektivné
vnima sam sebe, mezilidské vztahy ve svém okoli, svou pozici ve spolecnosti, a jak

pohlizi do budoucnosti.
8.2.  Vyzkumné otazky

Jak ¢lovek s psychotickym onemocnénim vnima sam sebe?
Jak ¢lovek s psychotickym onemocnénim vnima své socidlni okoli?

Jak Clovék s psychotickym onemocnénim vnima svou budoucnost?

9. Metodika vyzkumu
9.1. Metody ziskavani a vyhodnocovani dat

Pro vypracovani praktické cast jsem zvolila metodu kvalitativniho vyzkumu.
Vyhody kvalitativniho vyzkumu se spatiuji v moznosti ziskdvat podrobny popis a vhled
pii zkoumani jedince. UmoZznuje studovat procesy a navrhovat teorie. Jedinec je
zkouman v pfirozeném prostiedi a je moZné rychle a dobfe reagovat na mistni situaci a
podminky. Nevyhodou tohoto vyzkumu mize byt, Ze informace, které tazatel ziska,
nemusi byt zobecnitelna v ramci populace ¢i jiného prostiedi. Sbér dat a analyzy jsou
casov€ narocné a je mozné snadno ovlivnit respondenta osobou vyzkumnika a jeho
preferencemi. (Hendl, 2005)

Jako design kvalitativniho vyzkumu jsem zvolila pfipadovou studii. V piipadové
studii jde o detailni studium jednoho nebo vice ptipadu. Je to jeden z moznych zplsobii,
jak porozumét slozitym socialnim jevam. Ptipad, jako pfedmét vyzkumu piipadové
studie je integrovany systém, kdy objekt zkoumani je analyzovan ve své komplexnosti.

Kazdy aspekt je soucast celého systému, nikoliv jako izolovana cast. Badatel usiluje o
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komplexni porozuméni piipadu v pfirozeném prostiedi, kdy je cilem interpretovat
interakce mezi piipadem a okolim. Vyzkumnik miize vyuzivat veskeré informacni
zdroje a dostupné metody sbéru dat. (Svaricek, Sed’ova, 2014, s. 96-112)

Jako metodu sbéru dat jsem zvolila polostrukturovany rozhovor, kterym jde detailné
a komplexné¢ ziskat informace o studovaném jevu. Dulezité je vytvorit si okruhy otazek
¢1 vytvorit ur¢ité schéma, které je pak pro tazatele zavazné. Tazatel si vytvoii okruhy
otazek, na které se béhem rozhovoru bude ptat a pofadi miize ménit. (Svaii¢ek, Sed’ova,
2014, s. 159-160)

Doslovnou transkripci jsem pievedla data z audionahravek do textové podoby
(Ptiloha ¢. 1) a pouzila metodu oteviené¢ho koédovéani. Jednd se o operaci, kdy jsem
analyzovany text (pfepsany rozhovor) rozd¢lila na analytické jednotky. Poté jsem kazdé
vzniklé jednotce ptidélila kod s oznacenim, ktery vystihoval urcité téma a vztahoval se
k vyzkumnému cili. Takto jsem zakddovala cely dokument. (Ptiloha €. 2) Jednotlivé
kody jsem usporadala a vytvorila kategorie, které jsem jednotlivé interpretovala.
Nésledné jsem identifikovala vztahy mezi kategoriemi, které jsem podrobné vysvétlila.
Nakonec jsem pomoci techniky "vyloZeni karet" analyzovala a uspofadala text do
ptibehu, ktery je prevypravénim obsahu jednotlivych kategorii, které spolu souviseji.

(Svaticek, Sedové, 2014, s. 226)
9.2.  Vyzkumny soubor a jeho vybér

Vyzkumny vzorek mého kvalitativniho vyzkumu je zdmérny, protoze jej ucelové
vytvatim s ohledem na problém. Do mého vyzkumu jsem vybrala 4 respondenty, kteti
spliuji tato kritéria:

e ve&k —nad 18 let
e byla jim diagnostikovana n&ktera z poruch schizofrenniho okruhu
e Vv minulosti alespont dvakrat hospitalizovani na lazkovém oddé€leni
psychiatrie z dtivodu zakladniho onemocnéni
e Vv dobé vyzkumu v remisi alespoii jeden rok
Vzorek respondenttl je vytvoren z pacientd, ktefi byli v minulosti hospitalizovani na

Psychiatrickém oddéleni v Ceskych Budgjovicich, kde pracuji a znam je osobné.
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Informanti byli osloveni béhem tnora a biezna 2016, rozhovory byly uskutec¢nény v
dubnu 2016. Termin rozhovoru byl vZdy nejdiive domluven telefonicky. Misto a ¢as si
urcovali respondenti sami. Rozhovory probihaly v soukromi. Vzdy jsem se na zacatku
predstavila a informovala o tom, zjakého divodu jsem je pozadala o rozhovor.
Informovala jsem je, ze je vyzkum provadén v souladu se zdkonem o ochran¢ osobnich
udaji, ucast na ném je dobrovolnd a rozhovor mohou kdykoliv ukoncit. Déle jsem je
informovala o moznosti ptistupu k vysledkiim vyzkumu. Vyzadala jsem si Gstni souhlas
S ucasti na vyzkumu, byl nahran na diktafon, na ktery jsem nasledn¢ nahrala 1 cely

rozhovor. Kazdy rozhovor byl prepsan do pocitace.

9.2.1. Mozné problémy a rizika béhem vyzkumu

e Neposkytnuti souhlasu informanti

e Nesrozumitelnost vyzkumné otazky

e Nastavenych cili nelze dosdhnout

e Nesrozumitelnost otazek v rozhovoru

e Informant neporozumi otazce v rozhovoru

e Informant odmitne odpovidat na n¢které otazky

9.2.2. Otazky rozhovoru

1. okruh (self)
e Popiste, jak se citite, kdyZ hovofite o své nemoci?
e Jak se zménil V&S Zivot po tom, co jste onemocnél?
e Jak se vyrovnavate se svou nemoci?
e Co Vam v posledni dob¢ udélalo radost?

2. okruh (interpersonalni vztahy)
e Jaky vztah mate ke svym nejbliz§im?
e Jak si myslite, Ze ostatni vnimaji Vasi nemoc?

e S jakymi reakcemi jste se setkal v souvislosti s Vasim onemocnénim?
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3. okruh (budoucnost)
e Kde hledate podporu?
e Jaké zkuSenosti mate s organizacemi, které se vénuji podpoife dusevné
nemocnym?
e Jak vnimate svou pozici na pracovnim trhu?
e (o byste chtél ve svém zivoté zménit?
e (o byste si do budoucna ptal?

V rozhovoru jsem kladla dopliujici otazky, trval 45-60 minut.

10. Interpretace rozhovori a jednotlivych kategorii

10.1. Simona

10.1.1. Anamnéza

Zena 33 let, simplexni schizofrenie diagnostikovana ve 30 letech, 3X
hospitalizovana na psychiatrii, 1x pokus o sebevrazdu. Medikovana antipsychotiky a
anxiolitiky, jinak somaticky zdrava. Svobodnd, bezdétnd, bez partnera, jedinacek. Je
vyucena prodavackou, ma 2 roky plny invalidni diichod, nyni nepracuje, planuje
psychoterapeuticky pobyt v Praze. Rodinna anamnéza bez psychiatrické zatéze. Zije v

malém byté po babicce, konicky nema, nekouti, alkohol nepije a drogy neuziva.
10.1.2. Interpretace rozhovoru

Vztah k nemoci

Respondentka vnima své onemocnéni jako zapornou, radikalni zménu ve svém
Zivoté, kterd ovlivnila jeji cely Zivot a pfinesla zna¢nd omezeni ve vSech sférach Zivota.
V porovnani s zivotem pied propuknutim nemoci (4 roky) sama sebe vnima jako
nenormalni, pocituje zménu své osobnosti. Opakované se snaZi pochopit pfic¢iny a
nalézt viniky svého onemocnéni, citi se bezradnd. Sama nedokéaze vysvétlit podstatu své
nemoci, coz ji zazkostnuje. Stale se obava relapsu onemocnéni, které vnima jako velmi

negativni zkuSenost. V souvislosti s nemoci se stala existencné zavislou na davkach
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invalidniho diichodu, které vSak zaroven poskytuji financni jistotu a moznost
samostatného ziti. K 1é¢bé zaujima ambivalentni postoj, psychoterapie v ni vyvolava
spiSe pocity nejistoty, ma strach ze selhani, obava se vSeho nového a neznamého.
Nemoc vnima jako velkou Zzivotni nespravedlnost a ptredpokladd, ze se s ni nikdy
nevyrovna.

Sebehodnoceni

V souvislosti s nemoci respondentka pocituje oslabeni fady kognitivnich funkci.
Citi se zpomalena, nesoustiedéna, nejista a bezradna. Nedokaze planovat, stanovit Si
cile, reagovat na nové skutecnosti, organizovat si ¢as a pocituje nedostatek vile k
¢innostem. Vyjadfovaci schopnosti vnima jako omezené a obtizné. Narusenou pamet
vnimd jako omezujici faktor, ktery ma negativni vliv na obnoveni starych a ziskdni
novych znalosti a dovednosti. Oslabeni téchto schopnosti povazuje za zasadni a spojuje
ji s proménou celé osobnosti. Citi se v zivoté ztracend a zoufala.

Emocionalni prozivani

Subjektivni zazitky v souvislosti s nemoci zptisobuji dlouhodobé negativni emoc¢ni
ladéni. Respondetka pocituje smutek, litost, hnév, je nespokojena a nest'astna. Proziva
pocity nejistoty, selhdni a beznadé&je. Nevéti svym schopnostem, podceiuje se, je
bezradnd a pesimistickd. Mikromanické ladéni respondetky zplisobuje ztratu
sebehodnoceni a sebevédomi. Pokud ptekond své psychické bariéry, je schopna se
Vramci svych moZnosti aktivizovat k ¢innosti. Pak se citi spokojena. Presto vSak
uptfednostiuje samotu, kterd ji vyhovuje. Sama se citi bezpecné.

Na neuspokojivém emocionalnim prozivani pacientky maji vyznamny podil rodice,
jez jeji nemoc neakceptuji a kladou na respondentku néroky, které neni schopna naplnit.
Respondentka si nedostatek z&jmu a pochopeni od rodi¢li se vSemi dusledky plné
uvédomuje, citi se frustrovana, nestastni, opusténa. Po opakovanych, neuspésnych
pokusech dokazat radi¢im, ze za jeji selhani je zodpovédna nemoc, se citi i zna¢né
demotivovana k dal$im pokustim o ziskani jejich pfizné.

Socialni vztahy

Nemoc respondentka vnima jako pfi¢inu rozpadu dlouhodobého partnerského

vztahu a zasadnich zmén ve vztahu s rodi¢i. Rodice nepfijali diagnoézu schizofrenie,
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respondentka se citi opusténd a nepochopend. Problematické rodinné vztahy, nezdjem a
odmitnuti vnima jako velké zklamani, ptesto se opakované pokousi ziskat naklonnost a
pochopeni svych rodi¢i. Postoj rodict, ktefi zadaji po respondentce plnou samostatnost
s dirazem na jeji dosp€lost, ji velmi zraniuje. Nepocit'uje jejich lasku a podporu, spise je
frustrovana z nedostate¢né saturace citovych potfeb. Obavy z komunikace, obavy z
navazovani novych vztaht, ztrdta davery a nedostatek piilezitosti, vnima jako dtvod
socialni i1zolace. Nema pratele a u ostatnich lidi pocituje nepochopeni,
neinformovanost, netoleranci, nezdjem a ponizovani. Pochopeni vnima u lidi se stejnou
zkuSenosti (s psychozou) a u profesionald, ktefi pracuji s dusevné nemocnymi lidmi.

Perspektivy Zivota

Budoucnost vidi pesimisticky, sama nic neplanuje, nemd zadné Zivotni cile, z4jmy,
ani pravidelny denni rezim. Pfestoze mé touhu pracovat, byt matkou, partnerkou,
uzdravit se a byt $tastna, nevéii si, boji se dalSiho selhani a zklamani. Ptrala by si
pracovat, ale pocituje znacné omezeni svych pracovnich dovednosti a nedostatek
pracovnich moznosti. Vlastni selhani v chranéném zaméstnani a setkdni s diskriminaci v
uplatnéni na bézném pracovnim trhu pocituje jako velky stres a zébranu pii hledani
nové prace. Podporu pii zotavovani z nemoci ocekava od rodict, ale jejich pomoc citi
jako nedostatecnou. Organizace, které¢ poskytuji pomoc dusevné nemocnym, vnima
pozitivné. Pocituje v piistupu profesionalii pomoc, zajem, podporu, pochopeni a piijeti.
S klienty citi sounalezitost a uZzite€nost pii spole¢nych aktivitach. Spole¢né zazitky s
klienty a zaméstnanci vnima kladné&, pfesto zejména pro sniZenou motivaci a nedostatek

vile, sluzeb téchto organizaci vyuziva nepravidelné a zfidka.

10.1.3. Interpretace kategorii

Nemoc, jeji ptiznaky a projevy, vyznamné ovliviiuji psychicky stav respondentky.
Nemoc respondentka vniméa velmi negativné, spojuje ji se ztratou kvality Zivota a
zménou vlastni osobnosti. Nemoc povazuje za nespravedlnost, kterd ji v zivoté potkala,
a nedokaze ji pfijmout a smifit se s ni. Toto negativni hodnoceni jeji situace se odrazi i
ve vlastnim sebehodnoceni, kdy se respondentka povazuje za neschopnou a v zZivoté

ztracenou. Nemd zadné ptatelé, zajmy ani konicky. Proziva pocity ménécennosti, ma
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snizenou sebedivéru, sebejistotou a sebetctu. Dlouhodobé sama sebe hodnoti
negativné, a protoze nepocituje zlepseni své situace, tak i v emocCnim prozivani
prevladaji negativni emoce. Tyto emoce maji zaroven vliv na nizké sebehodnoceni a na
hodnoceni socidlnich vztahti. Rodi¢e nepftijali nemoc respondentky, kladou diraz na
dospélost, zadaji samostatnost a odpovédnost respondentky za vlastni zivot. Takovy
pristup rodict vnimé jako neempaticky, plny nepochopeni a odvrhnuti. Nepocituje
rodicovskou lasku, pozornost a péci. Snazi se opakované ziskat jejich ndklonnost, ale
jeji snaha zustava bez odezvy, proto se citi frustrovana, nestastnd a opusténa. Pocit'uje
nedostatek zajmu a pochopeni, ma pocit nesamostatnosti a neschopnosti, a tak se
uzavira stale vice do sebe a izoluje se. Nevéii vlastnim schopnostem, a zaroven
nepocituje pomoc od ostatnich. Protoze i socialni okoli povazuje za neptatelskeé,
netolerantni a neinformované, radéji s ostatnimi nekomunikuje, ma zabrany vytvaret
kvalitni vztahy. Tyto psychické bariéry nedokéaze ptekonat, proto rad¢ji zastava pasivni.
Sviij soukromy zivot vnima velmi ambivalentné. Ve své samot¢ se citi bezpecné a okoli
vnim4 jako ohrozujici, ackoli by si pféla zacClenit se do spolecnosti, mit pfatele a zit jako
diiv. S profesionaly a lidmi s psychotickou zkuSenosti dokaze otevien¢ hovofit o
nemoci. Pochopeni téchto lidi v§ak nevnima jako potfebnou podporu, ktera by ovlivnila
jeji socialni situaci. Respondentka neustale pfemitd o nemoci, zivotnich ztratich, a
zménach svych psychickych schopnosti. Nedokéaze se od téchto opakovanych myslenek
S negativnim citovym zabarvenim odpoutat, proto i svou budoucnost vidi pesimisticky.
Stale se strachuje, nenachazi feSeni, podcenuje se a pocituje nedostatek vile situaci
zmenit. V disledku popsanych pocitli, vjeml a zkuSenosti se citi byt stigmatizovana,
coz respondentku velmi zraituje a v disledku soucasné velmi ovliviiuje jeji postoj

k okoli a ke spolecnosti viibec. Nedokaze se prosadit a stale vice se izoluje od ostatnich.

10.2. Dagmar

10.2.1. Anamnéza

Zena, 34 let, paranoidni schizofrenie diagnostikovana pred tfemi lety, od té doby 5x
hospitalizovana na psychiatrickém oddé¢leni, 3x se pokusila o sebevrazdu intoxikaci

1éky. Medikovana antipsychotiky v depotni form¢ v kombinaci s antidepresivy, jinak
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somaticky zdrdva. Svobodna, dcera 8 let, kterd je pfes 2 roky v péci otce. Ma
sttedoskolské vzdélani ekonomického smeéru, soucasnosti v PID z psychiatrické
indikace, nyni pracuje na Casteény uvazek jako uklizeCka. Matka se 1é¢i s depresivni
poruchou a v minulosti problémy s alkoholem, otec se 1é¢i na hypertenzi, bratr zdrav.
Zije ve vlastnim byt¢ 1+2 na sidlidti. Drogy nikdy neuzivala, kouii, alkohol pije
prilezitostné. V minulosti zavodné tancovala, nyni tuto aktivitu v souvislosti s nemoci

omezila.
10.2.2. Interpretace rozhovoru

Vztah k nemoci

Respondentka chépe vzplanuti své nemoci (pied 5 lety) jako dusledek pietizeni,
vyCerpani a stresu pii zajiStovani zivotnich potieb sobé a dcefi. V akutnich fazich
onemocnéni se vzdy citi ochromend a odloucend od reality. ZkuSenost s nemoci
pocituje velmi negativné zejména pro jeji zdketnost, stupfiovani psychickych potizi a
nepiedvidatelnost. Samotné onemocnéni vnima jako zasadni zvrat a nezadouci zménu
svého zivota i vlastni osobnosti. Nemoc respondentce piinasi (zejména po odeznéni
akutnich pfiznaki) ztratu smyslu Zivota a nedlivéru sama v sebe. Respondentka ma
neustale strach z propuknuti nemoci a nasledné hospitalizace, kterou povazuje za
ponizujici. Smifila se s nutnosti lécby psychofarmaky, piesto ji vnimad negativné
zejmeéna pro vedlejsi u€inky 1€kl. Prala by si psychofarmaka neuZivat. Pro opakované
relapsy a dlouhodobé pracovni neschopnosti respondetka pobird plny invalidni diichod
k zajisténi zakladnich biologickych a fyziologickych potfeb. Navzdory v§emu fecenému
vnima respondentka svou nemoc jako pfechodnou zaleZitost. Prozatim ji nepfijala, ale
snazi se ji pochopit a pokousi se hledat pficiny a vysvétleni.

Sebehodnoceni

Respondetka v souvislosti s nemoci vnima oslabeni fady psychickych schopnosti a
zménu své osobnosti. Citi se zpomalend, unavena, nevykonnd, 1 k béZnym cinnostem
pottebuje Cas a hlavné klid. Pocit'uje nedostatek Zivotni energie, jistoty a optimismu. Za
dalezity faktor v sebehodnoceni povazuje svou krasu. Nasledkem nezadoucich G¢inkt

1€kt pacientka trpi nadvéhou, své télo vnima negativné, citi se neatraktivni a je velmi
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nespokojend se svym vzhledem. Pocituje ztratu sebejistoty, sebevédomi a sebetcty.
Vlivem nemoci se citi precitlivéla, kiehké a lehce zranitelnd, hiife zvlada stres a obtizné
vyjadiuje své pocity.

Emocionalni prozivani

Nemoc u respondentky vyvolava pocity beznadé¢je, smutku, ztraty smyslu zivota a
litosti. Prozivani téchto negativnich pocitil povazuje za nepiijemné, ohrozujici a
negativné ovlivilujici cely jeji Zivot. Respondentka pocit'uje uréitou emocéni oplostélost,
kterou popisuje jako snizenou schopnost radovat se z béznych situaci, udalosti a
malickosti. Pfijemné pocity jako je $tésti a radost, vyvolava pouze vztah a laska k dcefi,
se kterou se citi Stastna. Soubézné s témito pozitivnimi pocity se vSak misi strach a
obavy o jeji budoucnost a jejich vzajemny vztah.

Socialni vztahy

Za nejdilezitéjsi ve svém zivoté povazuje respondentka vztah s dcerou, ke které
pocituje silnou vazbu a matefskou lasku. Vlivem nemoci, opakovanych relapsi a
selhani pti vychové, ztratila moznost denné o dceru pecovat, coz se do jejich vztahu
zaséhlo. Zaziva proto pocity viny za jejich ¢astecné odcizeni. Ptesto jejich vzajemny
vztah vnima jako laskyplny a viely. Dcera pro respondentku piedstavuje diivod, pro co
zit. Vztah s rodi¢i hodnoti jako problematicky a nefunkéni jiz od détstvi. Za zvlasté
naruseny povazuje vztah s matkou, kterou vnima jako osobu neempatickou, pfehnané se
angazujici a nadmérné kritickou, coz u respondentky vyvoldvd pocit uzkosti,
nepochopeni a nesamostatnosti. U otce pocituje bezradnost, zoufalost, nepochopeni
projevii nemoci a naopak ur€itou neangazovanost az nezajem. Pozornost rodici,
zejména matky, vnima jako nadmérnou a nechténou. Respondentka je piesvédcenad, Ze
rodice zklamala, protoze onemocnéla schizofrenii, a tak stigmatizovala svou nemoci
celou rodinu. V dasledku neustalého kontrolovani a kritiky, pocituje nedostatek
soukromi a citi se omezovana si o zivoté¢ rozhodovat sama. Po propuknuti nemoci se
setkala 1 u pfatel s nepochopenim, poniZenim a odvrhnutim. V duasledku téchto
traumatickych zazitkd i ona sama zredukovala své znamé a pratele. Za velkou oporu
povazuje pritelkyni z mladi, u které ocetuje ptijeti, porozuméni, pochopeni, uptimnost a

ochotu pomoci. Ostatni socidlni vztahy hodnoti jako povrchni a nedivérné. Vétsi
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porozuméni vnima u lidi se zkuSenosti s psychdzou, ptesto své prozitky v nemoci chape
jako zcela individualni a pro druhé nepochopitelné. Na 1écbu a spolupréaci s profesionaly
nahlizi ambivalentné a citi se 1écbou omezovana. Ve spolecnosti respondentka pocit'uje
neinformovanost, odsuzovani a nepochopeni lidi s psychiatrickou diagnézou. Celkové
spolecnost hodnoti jako zkazenou, plnou nekvalitnich vztahli zejména mezi muzi a
zenami. Hodnoti kriticky zejména muze, které vnima jako nesamostatné a neschopné se
0 zeny postarat, proto klade diraz na nutnost se postarat o sebe sama. Tim u
respondentky dochazi k ur¢itému socialnimu uzavieni a nedivére v ostatni.

Perspektivy Zivota

V budoucnosti se obava zejména relapst, nasledné hospitalizace a nefeSitelnosti
situaci, ve kterych se respondentka vlivem psychotickych projevii ocitd. Z téchto
divodii moc budoucnost nepldnuje, ale prala by si zacit znova, sama za sebe, byt
nezavisla na rodi¢ich a zit jako dfiv. Dulezitou roli v jejim zivoté ma dcera, se kterou
chce mit nadéle kvalitni vztah a starat se oni. Citi se zodpovédna za jeji budouci zivot a
chce plnit své rodi¢ovské povinnosti. Respondenka si uvédomuje, ze musi mit uréity
pravidelny rezim a pracovat, jinak v jejim zivote nastava chaos. ProtoZze zna své limity a
schopnosti, ma nendro¢nou praci, kterou zvlada a snazi se ji udrzet. Pfesto pocituje
diskriminaci na trhu prace a ma strach, ze v budoucnosti nemusi najit pro sebe vhodné
pracovni zafazeni v pfipad¢, Ze si musela novou praci hledat. To by bylo pro
respondentku velmi stresujici. ProtoZe pfed onemocnénim zavodné tancovala, rada by
se (po zlepSeni zdravotniho stavu) k tomuto sportu vratila. Jejim koniC¢kem a zaroven
relaxaci je vyroba modnich a bytovych doplnkt. U organizace, kterd se vénuje pomoci
lidem s duSevnim onemocnénim, pfedpokladd zdroj pomoci zejména v pochopeni své
nemoci a psychické podpote, pfipadné psychoterapii. Jeji ofekavani se vSak zatim
nenaplnila. Aktivity této organizace vnima jako zbytené, nepotiebné, malo zamérené

na psychické potize zptisobené nemoci a nedostate¢né¢ individualni.

10.2.3. Interpretace kategorii

Nemoc respondentka vnima jako duasledek ptetiZzeni, vyCerpani stresu a zatim se s

onemocnénim nevyrovnala. Projevy nemoci vyrazné ovliviiuji psychiku respondentky a
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nasledné cely jeji zivot. Svou nemoc vnima velmi negativné zejména v souvislosti se
zménou psychickych schopnosti. Dilezitou roli hraje u respondetky i jeji vzhled, se
kterym neni jiz spokojend. Neciti se atraktivni jako dfiv, pocituje zménu sama sebe a
srovnava svlj zivot se zivotem pfed nemoci, ve kterém byla spokojena. Onemocnéni
vnima jako nespravedlivy trest, ktery pfinesl respondentce zménu ve vSech sférach
jejiho zivota a znacné snizil jeho kvalitu. Neustale proziva napéti, obava se relapsu,
uvédomuje si zmeény, které v disledku nemoci nastaly. Neni se sebou spokojena,
postrada zivotni energii, vyrovnanost, optimismus a citi se piecitlivéla. Pocituje ztratu
sv¢ fyzické atraktivity. Mé nizké sebevédomi a sebejistotu, coz priklada pravé ztraté své
fyzické atraktivité. Ve svém zivot¢ je zklamana sama se sebou, proto u respondentky
pfevladaji pocity smutku, ztraty a litosti. Pocituje sniZzenou schopnost radovat se
Z béznych malickosti. DilleZitou roli v jejim Zivoté ma jeji dcera, kterou miluje a citi se
pro ni potfebnd. Piesto si vycCitd, ze ve vychové dcery v souvislosti s propuknutim
nemoci selhala. Snazi se ji proto vSe vynahradit. V jeji pfitomnosti se citi $t'astna.
Zaroven se vSak obava o jeji budoucnost a jejich vzajemny vztah. Jako problematicky
uz od détstvi vnima vztah s rodi¢i, zejména s matkou. Postoj a pfistup matky po
propuknuti nemoci v respondentce prohlubuje pocity nesamostatnosti, neschopnosti a
postupné omezuje schopnost, rozhodovat sama za sebe. Respondentka si je védoma, ze
o ni ma matka strach, avSak neustdlé kontrolovani, nadmérna angaZovanost a jeji
kritika, vyvolava u respondentky Uzkost a stres. Neustaly zdjem matky vnima jako
nechtény a neadekvéatni. Pfestoze Zije sama, nedokaze se od vlivu matky odpoutat. Tato
situace jeSt€ vice sniZzuje vlastni sebehodnoceni a sebevédomi a vyvolava pocit
nesamostatnosti. Po propuknuti nemoci se ve svém okoli sama setkala s projevy
stigmatizace, coZ bylo pro respondentku velmi zranujici, a proto zdmérmé& zredukovala
vztahy s ostatnimi. Nové vztahy dokdze navazat, ale pouze formalné, je nedivéfiva a
obava se dalSich zklamani. Vztahy ve spoleCnosti povazuje za neupfimné a zkazené.
Muze vnima jako nesamostatné a neschopné, proto partnera nehledd a radéji zastava
sama. Jedinym ¢lov€kem, kterému divétuje, je ptitelkyné z détstvi, se kterou vyristala
a pocituje u ni pfijeti, pochopeni a upiimny zajem. Pfestoze zije v cizing€, jsou v

kontaktu a pro respondentku ptedstavuje velkou podporu v jeji tézké Zivotni situaci.
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Jinak ve spolecnosti pocituje nepochopeni az opovrhovani lidmi s psychiatrickou
diagnozou. Protoze se sama setkala s diskriminaci a stigmatizaci, snazi se i1 pies
psychické a fyzické potize s nemoci spojené, spoléhat pouze sama na sebe. Svou
budoucnost si pfili§ neplanuje. Velmi se obava relapsti nemoci, které povazuje za
zakefné a neptedvidatelné. Piesto by si ptala zit sviij zivot spokojené tak, jako pied
nemoci. Za svou dceru se citi zodpovédna, chce se o ni 1 nadale starat a upeviiovat jejich
vztah. Dulezitou roli ma pro respondentku jeji prace. Pobira invalidni diichod, ktery pro
ni znamena jistotu v pieziti. Stale ale pracuje na zkraceny uvazek, prace ji uspokojuje,
dava ji tad a finan¢ni zajisténi. Svou praci zvlada, ale zna své limity, proto se obava
situace, kdy by musela ptipadné hledat nové zaméstnani. Na pracovnim trhu pocituje
hledani zaméstnani. S odborniky z psychiatrie ma v imyslu spolupracovat, ale jejich
pomoc nepovazuje za dostacujici, protoze je zamétfena zejména na farmakologickou
1é¢bu, ke které zaujima ambivalentni postoj. Do budoucna by chtéla najit terapeuta,
ktery by ji pomohl pochopit svou nemoc, individuilné¢ se ji vénoval a pomohl
psychologickymi prostfedky ziskat nad svym Zivotem opét kontrolu a ztracené

sebevédomi.

10.3. Petr

10.3.1. Anamnéza

Muz, 25 let, svobodny, 4 roky diagnostikovana paranoidni schizofrenie, opakované
hospitalizace na psychiatrickém oddéleni, posledni ve 2014 po sebevrazedném pokusu.
Z psychofarmak uzivé antipsychotika a antidepresiva. Svobodny, bez partnerky a nikdy
ji nemél, jedinacek, somaticky zdrav, otec i matka zdravi. Studoval VOS, kterou
nedokondil, v soucasnosti v PID, nikdy nepracoval. Mezi jeho zajmy patii televize a

pocitac.
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10.3.2. Interpretace rozhovoru

Vztah k nemoci

Nemoc pro respondenta piedstavuje nepiiznivou udalost, zménu a zklamani v jeho
zivoté. Akutni psychotické pfiznaky nemoci a ztratu orientace v realit¢ povazuje za
nepfijemnou zkuSenost, kterd je nepfenosna a druhym nepochopitelna. V dusledku
negativnich pfiznakii nemoci, pocituje zménu svych psychickych schopnosti a
dovednosti. Nemoc vnimé jako vinika selhani ve studiu, kter¢ musel ukonéit. V
souvislosti s nemoci byl invalidizovéan a plny invalidni dichod je jediny piijem, kterym
ptispiva do rodinného rozpodtu. Casteéné piijal svou nemoc, presto nepiestal patrat po
pfi¢indch svého onemocnéni a hledat vysvétleni. Obava se relapsii a hospitalizace, proto
pii 1écbé klade diraz na uzivani medikace, kterd snizuje jejich Cetnost. Nemoc vnima
jako osobni zalezitost, se kterou radéji zlistava sam.

Sebehodnoceni

Sam sebe respondent vnima jako ménécenného, nejisttho a nesamostatného
Cloveka, ktery se nedokaze v zivoté prosadit a je zavisly na rozhodnuti druhych, jako
kdyz byl ditétem. V souvislosti s nemoci si respondent uvédomuje oslabeni celé fady
kognitivnich funkci. ObtiZzng si pamatuje nové informace a méa problémy s vybavnosti
starych. Pocituje své selhavani v zejména v procesu uceni a komunikace s ostatnimi.
Citi se stale unaveny, nesoustiedény, zpomaleny a neprakticky. Nevéti si, podcenuje své
schopnosti a mé& nedostatek vile a moznosti, svou situaci zménit. Nedokaze si
samostatné¢ naplanovat své aktivity a dosédhnout jejich realizace. ProtoZe nedokaze
adekvatn€ reagovat na vn&jsi podnéty, zejména v socidlni sféfe, je nejradéji sam. O
samoté se citi bezpe¢ne. Obava se dalSich selhdni, a protoze si nevéfi, radéji se pasivné
podfizuje a plni pokyny ostatnich (zejména matky).

Emocionalni prozivani

Nemoc a dlouhodobé situace, ve které se respondent nachéazi, vyvolava zejména
zaporné emoce. Je smutny, zklamany a zaroven bezradny. Strach méa zejména z
akutnich psychotickych prozitkli, které v respondentovi vyvolavaji zna¢nou uzkost.
Neciti se Stastny a spokojeny se svym zivotem. Radost a pocit soundlezitosti v

respondentovi vzbuzuje jeho pes. V rdmci mezilidskych vztahti je introventné zaloZen,
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jesté mensi schopnost priméfené¢ své pocity vyjadiovat a prozivat, nez za co by byla
zodpovédna pouze nemoc.

Socialni vztahy

Vztahy v rodin€ respondent hodnoti jako problematické a ovlivnéné jeho nemoci, se
kterou se rodie obtizn¢ smifuji. Piesto pro néj rodina znamend zdzemi, jistotu a
bezpeci. Silny vztah pocituje k matce, ma ji velmi rad, obdivuje ji. Pro respondenta
predstavuje velkou autoritu, které nedokaze odporovat a vzdy se ji podfidi. Jeji péci,
pomoc a starostlivost povazuje za zivotn¢ dilezitou, bez ni by se neobesel. Zaroven ale
jeji pozornost vnima jako nadmérnou, zatézujici a omezujici. Pocit'uje nedostatek
soukromi, nemoznost zit si sviij Zivot a prosadit se. VSe zavisi na rozhodnuti matky, ta
urcuje, co je pro respondenta vhodné a co neni. I kdyZz je respondent dospély, pfistupuje
k nému jako k ditéti, které je nesamostatné a potiebuje neustaly dohled a pomoc. Z
chovani matky pocituje nediveéru v jeho schopnosti, a protoze ji nechce zklamat, vzdy
ji radéji vyhovi, a tak postupné ztraci svoji autonomii. K otci pocituje velky respekt a
ma obavy z jeho chovani. K respondentovi se chova ponizujicim zptsobem, coz u n¢j
vyvolava zna¢nou uzkost a strach ze selhani. Proto se kontaktu s otcem vyhyba a hleda
spojenectvi u matky. Vztahy mezi rodi¢i vnima jako dlouhodob¢ disharmonické a
nefungujici, proto se citi 1épe, kdyz otec odjede za pracovnimi povinnostmi a zustavaji s
matkou doma sami. Ve svém okoli ma pouze jednoho kamarada z bydlistg, se kterym se
obcas setkava pii spolecnych aktivitach. Jejich vztah povaZzuje za kamaradsky, 1 kdyz
spolu o nemoci nikdy nehovofili, citi se byt respektovan. Jinak je uzavieny, s lidmi se
nestyka, uvédomuje si své problémy s komunikaci a zaroven se obava selhani. Socialni
kontakt vyvolava v respondentovi zna¢nou uzkost, proto se lidem zamérné vyhyba a
izoluje se. Ve spolecnosti predpokladd odmitnuti, nepochopeni a odsouzeni. Se
stigmatizaci a diskriminaci se sam nesetkal, ale pfedpokladad jejich pfitomnost ve
spolecnosti. M4 velké obavy z nazori ostatnich na dusevné nemocné, proto se radeji
jesté vice od ostatnich izoluje, ¢imZ posiluje vazbu na matku. Bezvyhradné se ni
spoléhd, je mu ve vSem oporou a sama vyfizuje potiebné zalezitosti. S matkou si

spolecné potidili psa, ke kterému si respondent vytvofil citovou vazbu. Pocituje u néj
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bezmezné piijeti a pochopeni, vice nez u lidi. Povazuje jej za spole¢nika, ktery mu
vyplituje volny cas.

Perspektivy Zivota

Do své budoucnosti pohlizi respondent pesimisticky a bezradné. Predpoklada, ze
nadale bude bydlet u rodicl, protoze nema jinou moznost. Je na své rodin¢ zavisly, a
piestoze by si pral byt samostatny, pasivné spoléhd na svou matku, kterd ma v jeho
zivoté rozhodujici vliv. Svou budoucnost ma respondent spjatou s nemoci, obava se
dlouhodobosti 1écby a chronifikace nemoci. Do budoucnosti nema zadné konkrétni
plany, pfestoze by si pial byt nezavisly a samostatny. Méa ukoncené stiedoSkolské
vzdé¢lani, ale protoze nikdy nepracoval, nema zadné pracovni ndvyky a dovednosti. Sam
nema predstavu, jakou pracovni pozici by mohl zastavat, a kde jsou jeho limity. Mezi
jeho z4jmy patii PC, sledovani televize a starost o svého psa. Jeho Zivot vyznamné
ovliviiuje a fidi jeho matka, ktera uréuje smér jeho zivota, bez ohledu na potieby a prani

respondenta.
10.3.3. Interpretace kategorii

Nemoc respondent vnimé jako negativni udélost a zklamani v Zivoté. Akutni
psychotické ptiznaky povazuje za zcela individualni zkuSenost, kterd je pro ostatni
nepochopitelnd. V souvislosti s nemoci pocituje vyrazné oslabeni kognitivnich funkci a
poruchy uéeni, kvili kterym selhal ve studiu a musel VOS ukongit. Zklamal sam sebe i
rodice, ktefi se s nemoci respondenta obtizné vyrovnavaji. V dasledku nemoci pobira
plny invalidni diichod, ktery je pro respondenta jedinym finanénim zdrojem. Velmi se
obava relapst a hospitalizace na psychiatrii, proto v 1é¢bé spolupracuje. Svou nemoc
Castecné piijal, ale stale patra po pticinach jejiho vzniku. Prvni ataka nemoci a nasledné
relapsy probehly v dobé studii respondenta, kdy Zil u rodi¢l a jeSt¢ nebyl plné
samostatny. Ztratu schopnosti ucit se a ukonceni studie povazuje za své velké osobni
selhani, protoze studium znamenalo pro respondenta moznost seberealizace. V
souvislosti s psychickymi zménami si nevéfi, ma nizkou sebedivéru, nedokédze se
samostatné rozhodovat a citi se ve svém zivoté bezradny. Neciti se $t'astny a spokojeny,

pfevladaji pocity smutku a zklamani. ProtoZe ani matka nev&fi v schopnosti
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respondenta, vyzaduje po respondentovi uplnou oddanost, odevzdanost a poslusnost. I
kdyz je respondent dospély, matka tuto skutecnost nerespektuje, a chova se k nému jako
k ditéti. Takova pozice v rodiné€ jesté vice snizuje jeho sebevédomi a sebeduvéru.
Paternalisticky pristup matky respondentovi vyhovuje, protoze mé jasné vedeni, ale
soubézné pocit'uje ztratu autonomie, moznosti se rozhodovat ve svém zivoté a byt za
sebe zodpovédny. Bezohledné chovani otce k respondentovi i k matce povazuje za
ponizujici, proto se kontaktu s nim rad¢ji vyhyba. Od socialniho okoli se odvraci,
uvédomuje si sva omezeni v komunikaci a vyjadfovacich schopnostech. Socialni
kontakt vzbuzuje v respondentovi uzkost a strach. Obava se ndzorl ostatnich na
duSevné nemocné a zaroven ma strach z vlastniho selhani, proto se vyhybavym
chovanim pied ostatnimi zamérn€ izoluje. Ve spolecnosti predpokldda stigmatizaci a
diskriminaci dusevné nemocnych, a tak se socialné izoluje a divéfuje pouze matce. Za
spole¢nika v jeho zivoté povazuje svého psa, se kterym travi svij veSkery cas. Ve
volnych chvilich sleduje televizi a hraje hry na pocitaci, jiné konicky nema. V budoucnu
nepiedpoklada zadné zmény. Domniva se, Zze nema jinou moznost, nez zustat u rodicl a
byt na nich zavisly. Sice by se chtél osamostatnit, ale konkrétni plany nema4, je bezradny
a pasivni. V duasledku oslabeni svych psychickych schopnosti se nepokusi ani Skolu
dostudovat. Prestoze by chtél pracovat, nema s praci zadné zkusenosti, a tudiz nezna ani
své limity. Uvédomuje si, Ze jeho budoucnost je zavisld na rozhodnuti matky, proti

kterému se nedokaZe prosadit a svilj Zivot zménit.

10.4. Martin

10.4.1. Anamnéza

Muz, 43 let, svobodny, bezdétny, bez partnerky, bydli sdm v garsonce matky,
nepracuje, ma stfedoskolské vzdélani, v plném invalidnim ddchodu jiz 19 let. Na
psychiatrii hospitalizovan 8x, z toho 3x v léfebn¢ a 5x na akutnim psychiatrickém
luzku, medikovan antipsychotiky per os, antidepresivy a anxiolytiky. Somaticky se 1é¢i
na hypertenzi, diabetes mellitus a trpi nadmérnou obezitou (nad 140kg). Pied

propuknutim nemoci v anamnéze abusus THC a pervitinu. Alkohol pfilezitostné,
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nekoufi. Matka zdrava, otec se 1é¢i s depresivni poruchou, star§i bratr zdrav. Zije v

malém byté panelového domu. Mezi jeho zajmy patii pocitac, socialni sité a televize.
10.4.2. Interpretace rozhovoru

Vztah k nemoci

Onemocnéni schizofrenii vnima respondent jako zasadni zménu a negativni
zkuSenost ve svém zivoté spojenou se ztratou kvality Zivota, socidlnich roli, zménou
psychickych funkci a svych schopnosti. V souvislosti s nemoci pocituje ztratu
schopnosti pracovat, tvofit kvalitni mezilidské vztahy a moznosti pokracovat ve svém
pfedchozim zivoté. Prvni ataku, kterd se projevila ve 22 letech, ptredchazel rozvod
rodi¢li a odstéhovani matky. S touto situaci se respondent obtizn¢ vyrovnaval a zacal
nadmérné konzumovat alkohol a koufit marihuanu. Zejména prvni ataka predstavovala
pro respondenta obrovsky Sok, citil se velmi zaskoCen ztritou orientace v realit¢ a
nasledné¢ i svym chovanim. Prvni ataku a nasledujici relapsy povazuje za velmi
negativni zkuSenost spojenou s dlouhodobou hospitalizaci na psychiatrii. Respondent
se po letech se sam se svou nemoci smifil, ale pfesto své psychické problémy nikomu
nesdéluje, nesvétfuje se a zustava s nimi osamocen. K 1é¢bé pristupuje formalné a
pasivné. Vice nez psychické problémy ho trapi nadmérna obezita, na kterou nahlizi jako
na nejvetsi zdravotni problém a v kombinaci s nezdravym zZivotnim stylem ji povazuje
za nasledek psychiatrické terapie. Z psychiatrické indikace pobird invalidni dtchod,
ktery mu postacuje k uspokojeni svych potieb. Je to jediny zdroj financi, na kterém je
zavisly.

Sebehodnoceni

Respondent piijal roli psychiatrického pacienta, sam sebe hodnoti sebekriticky.
Nejvice se ale citi omezen svou obezitou, kterd mu zplsobuje fadu somatickych i
psychickych problémill. Zména vzhledu zpiisobena obezitou je pro respondenta velmi
zatézujici, snizuje jeho sebevédomi a sebeuctu. V disledku obezity je 1 CasteCné
imobilni a neni schopen se o sebe plné¢ postarat. Uvédomuje si své selhdavani
Vv kazdodennich aktivitach, c¢asteCnou nesobéstaCnost a nesamostatnost, udava

nedostatek ville a moznosti svou situaci zménit. V souvislosti s nemoci dale pocituje
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oslabeni psychickych funkci, citi se zpomaleny, bez energie, bez motivace a schopnosti
seberegulace. Pasivné a automaticky oc¢ekava zejména pomoc matky, bez které by
nemohl zit samostatn¢ a je na ni zavisly.

Emocionalni prozivani

Emocionalni prozivani respondenta je oplostélé, bez vyraznych vykyvi a zmén.
Ptesto uzkost a obavy vyvolava osobni socidlni kontakt S ostatnimi, proto se mu
zamérné€ vyhyba. Pocity bezradnosti a beznad¢je proziva zejména v souvislosti se svou
obezitou, kterd vyrazné snizuje kvalitu jeho Zivota. Respondent své pocity nedokaze
vyjadrit, je apaticky, nedokaze se radovat a prozivat pocity Stésti. Se svymi pocity se
nesvétuje ani matce, jejiz pravidelné péce vyuziva. Dokaze vSak popsat a uvédomuje si,
ze ackoli neni matkou nijak motivovan ke zvySeni aktivity a snaze sviij zivot jakkoli
zmeénit, tento stav mu vyhovuje i piesto, ze je matka péci o n¢ho jiz znacné€ vycerpana.

Socialni vztahy

Ptiznaky nemoci, dlouhodobost terapie a psychiatrizaci vnima jako diivod naruseni,
oslabeni a ztraty socidlnich vztahii. Zejména dlouhodoba hospitalizace po propuknuti
nemoci, zména bydlisté a ukonceni pracovniho poméru vnima jako poc¢atek odcizeni a
ztratu kontaktu s nejbliz§imi. Zameérné se izoluje pied okolnim svétem a uptednostituje
samotu, ve které se citi bezpeéné. V souvislosti s nemoci predpoklada nepochopeni
ostatnich, proto je nedivéfivy a odmita jakoukoliv pozornost a zajem 0 jeho osobu.
V ptimém a pravidelném kontaktu je pouze s matkou a bratrem, ti mu pomahaji a je na
n¢ spolehnuti. Nejvétsi oporu pocit'uje u matky, kterd se o n¢j pravidelné stara, zajistuje
respondentovi jidlo, stard se o0 domacnost a pomaha mu s béZnymi ¢innostmi. PiestoZe u
matky pocit'uje psychické i fyzické pretizeni v souvislosti s pé¢i o jeho osobu, pasivné a
automaticky od ni ocekdva pomoc, na které je zavisly. Piestoze ocefiuje pomoc matky 1
bratra, se svymi osobnimi problémy se nesvéfuje a ziistavd uzavieny. Matka se
odevzdané o respondenta stara, nesnazi se jiZz ho motivovat ke zménam, coz mu
vyhovuje. Minimalni kontakt s otcem a jejich vzajemny vztah hodnoti jako povrchni a
formalni, uvédomuje si vzdjemné odcizeni. S ostatnimi lidmi se nestykd, obava se
pifimého kontaktu zejména z diivodu svého vzhledu (obezity), kterd upoutava znacnou

pozornost druhych, coz je pro respondenta velmi nepfijemné, a proto se od ostatnich
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zamérn¢ izoluje. DUveérné, pratelské a partnerské vztahy nema a nedokaze nové navéazat,
piesto projevuje zajem o své dlouholeté kamarady z détstvi, ale pouze pres socialni sit’ a
telekomunikace. Tuto neosobni komunikaci vnima jako jedinou moznost spojeni
s okolnim svétem a udrZeni socidlnich kontaktd, které jsou sice povrchni, ale pro
respondenta postacujici. Komunikace prostfednictvim modernich technologii (telefon,
internet) poskytuje respondentovi jistotu a moznost, mit nad konverzaci kontrolu,
popfipad¢ se vyhnout nepfijemnym dotazim a hovor ukonéit, coz v osobnim kontaktu
nedokaze. Duvérny a otevieny vztah nepocituje ani k odbornikim v psychiatrii,
nesvétuje se svymi problémy a spolupracuje pouze formaln€. Ve spolecnosti pocituje
nepochopeni, predpokladd neinformovanost a nezdjem ostatnich o problematiku lidi s
dusevnimi poruchami. Svou odliSnost od ostatnich vnima negativné a pied okolnim
svétem se Umyslné izoluje.

Perspektivy Zivota

Respondent pohlizi pesimisticky do budoucnosti, zije den ze dne a nic neplanuje.
Nejvice se obava hospitalizace na psychiatrii. Svou existencni zavislost na matce nefesi
a spoléhd se na ni. Zadnou zménu ve svém Zivotd nepiedpoklada a neotekava. Nema
zadné cile, které by respondenta motivovaly. Jeho samotaisky zivot mu vyhovuje a je
s nim spokojen. Veskery volny ¢as vénuje praci na pocitaci a sledovani televize. Tyto
aktivity vypliuji veskery Cas respondenta. K obezité, kterou vnima jako svilij nejvétsi
problém, zaujiméa ambivalentni postoj. Uvédomuje si, ze ho vyrazn€é omezuje ve vSech
oblastech Zivota, piesto pocituje nedostatek ville a motivace tento problém fesit. Je
smifeny se svou situaci a pomoc nevyhledava. Pro dlouholetou nezaméstnanost pocit'uje
ztratu svych pracovnich schopnosti a moZznosti, o praci neprojevuje zéjem a nehleda si
ji. Organizace, které poskytuji pomoc dusevné nemocnym, zna z webovych stranek, ale
jejich sluzby odmitd vyuzivat, protoze piedpoklada, Ze aktivity jsou nezajimavé a

nepotiebné.
10.4.3. Interpretace kategorii

Nemoc respondent vnimd jako zasadni a negativni zménu ve svém Zivoté. Projevy

nemoci zpisobily oslabeni fady psychickych funkei, které méely vliv na jeho nasledny
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zivot. Ztratil schopnost pracovat, navazovat mezilidské vztahy a bézn¢ se zaclenit do
spolecnosti. Ataky nemoci povazuje za velmi negativni zkusSenost, kdy ztraci orientaci v
realité¢, dochazi ke zménam chovéani a dlouhodobym hospitalizacim, coz je pro
respondenta velmi zatéZujici a pobytu na psychiatrii se velmi obava. Po letech pfijal roli
psychiatrického pacienta, ale k 1écbé pfistupuje pasivné a formaln¢, psychiatrim pfili§
nedavéiuje. V dusledku nezaddoucich acink psychofarmak, pasivity a nezdravého
zivotniho stylu trpi morbidni obezitou, kterd je v soucasné dobé pro respondenta
nejvetsSim zdravotnim problémem. Znacné jej omezuje v bézném zivote, je Castecné
imobilni a nékteré bézné Cinnosti sdm nezvladne. DuSevni nemoc a obezita vyrazné
snizuje sebevédomi respondenta, je pasivni a uzavieny. Emocni prozivani je oplostélé,
bez vyraznych vykyvii a zmén. Nedokaze se radovat a prozivat pocity §tésti. Uzkost u
respondenta vyvolava piimy socialni kontakt, proto se zamérné izoluje pted okolnim
svétem a odmita jakykoliv zéjem o vlastni osobu. Pfedpokladd nepochopeni ostatnich,
davérné vztahy nemé a nové nenavazuje. Presto se obc¢as zajima o kamarady z mladi, se
kterymi je ale v kontaktu pouze prostfednictvim socidln¢ spolecenskych siti. Tento
nepiimy kontakt poskytuje respondentovi moznost, jak ziskat informace od ostatnich,
pfitom se vyhnout nepiijemnym situacim a mit nad rozhovorem kontrolu. V pfimém
kontaktu je pouze s rodinnymi pfislusniky. Pasivné a automaticky oc¢ekava pravidelnou
pomoc matky, na které je zavisly. Piesto se ani matce nesvétuje a pocituje u ni uréitou
rezignaci, ktera se projevuje pravidelnou pomoci bez snahy respondenta motivovat ke
zméné Ci aktivité, coz respondentovi vyhovuje. Bez podpory matky by respondent
nemohl sam bydlet. Uvédomuje si, Ze je matka pietizena péci o jeho osobu, piesto
nehleda jiné feSeni a zije ze dne na den. Svou budoucnost neplédnuje, nemé zadné plany,
motivaci a vili cokoliv ve svém Zivoté ménit. Zije naprosto izolovan od socialniho
okoli ve svém byt¢, kde se citi bezpecn€. Nema zajem o praci ¢i jiné aktivity. Pouze
sledovani televize a prace na pocitaci vypliiuji jeho denni program. Je smifeny se svym
samotaiskym zivotem a vyhovuje mu. Jedinym spojenim s okolnim svétem je telefon,
pocitac a internet. Moderni technologie pfedstavuji pro respondeta hlavni a zaroven
jedinou aktivitu, kterou je schopen realizovat. Respondent je se svym Zivotem smifeny,

protoZe si neumi predstavit, Ze by Zil jinak.
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11.

Kategorizace dat

11.1. Tabulka interpretace kategorii

Dagmar

Simona

Petr

Martin

Vztah k nemoci

Nesmifeni s nemoci.
K [éCbé
ambivalentni postoj.
Obavy z relaps.

Neprijeti nemoci,
nemoc povazuje za
nespravedInost.
Ambivalentni postoj

Castecné prijeti
nemoci. Spoluprace
pfi éCbé. Obavy

z hospitalizace.

Prijeti nemoci.
Formalni pfistup
k lé¢bé. Obavy
z hospitalizace.

Invalidita. k 1é¢bé. Invalidita. Invalidita. Invalidita.
Sebehodnoceni | Oslabeni Oslabeni Ménécennost, Pfijeti role
psychickych funkci, kognitivnich funkci, nejistota a psychiatrického
nedostatek Zivotni snizené nesamostatnost. pacienta.
energie a snizené sebevédomi, Zavislost na Nesamostatnost a
sebevédomi. zoufalost a rozhodnuti druhych. | nesobéstacnost
Zvysena ztracenost v Zivoté. z divodu obezity.
vulnerabilita. Zavislost na pomoci
matky.
Emocéni Emocni oplostélost Dlouhodobé Prevladaji zaporné Emocni oplostélost
proZivani a snizena schopnost | negativni emocni emoce. Nestastny a bez vyraznych
se radovat. ladéni, nestastnd a nespokojeny ve vykyvl a zmén.
bezradna. svém Zivoté.
Socialni vztahy Silnd vazba na Problematické Paternalisticky Z4vislost na pomoci
dceru. vztahy v rodiné, pristup matky a matky. Samotar,
Problematické nezajem rodicd, poniZujici pfistup socialné izolovan,
rodinné vztahy, opusténost a otce. Socidlnim osobni kontakt
hyperprotektivni zklamani. kontaktlim se odmita. Komunikuje
postoj matky Neschopnost vyhyba. Socidlni prostiednictvim
omezujici soukromi. | vytvaret a udrzet izolace. telekomunikacnich
Ostatni vztahy vztahy. Socidlni Pfedpokladana technologii.
formdlini a izolace. stigmatizace a Stigmatizace.
neddvérné. Stigmatizace, diskriminace.
Uzavienost. diskriminace.
Stigmatizace a
diskriminace.
Perspektivy Obavy z vyvoje Strach z Pesimisticky pohled | Smifeny se svym
jivota nemoci, bez budoucnosti. Bez do budoucnosti, Zivotem. Bez

Zivotnich cilG a
pland. Pesimisticky
pohled do
budoucnosti.

Zivotnich cild a
pland.

nemoznost se
odpoutat od vlivu
matky.

Zivotnich cild a
plana.
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11.2. Pribéh

Onemocnéni vaznou dusevni nemoci schizofrenii propukd v mladé dospélosti. V
tomto obdobi jsou néktefi jedinci jiz plné samostatni, pracuji, maji partnerské vztahy,
déti, pratele a ziji si svilj zivot. Nebo mohou jesté¢ byt ¢astecné zavisli na rodicich,
studuji a teprve se pfipravuji na svou profesni drahu. VSichni maji své zivotni cile a
prani, jsou zodpovédni za sebe a n¢kdy i za své déti. Onemocnéni schizofrenii vSak
zasadnim zpisobem ovlivni osobnost ¢lovéka i jejich dalsi zivot.

Lidé, ktefi onemocnéli schizofrenii, se citi nemoci zaskoceni, ochromeni a
vyrazné omezeni. Prvni ataka ptedstavuje zlom v Zivoté nemocnych, ktery vnimaji jako
zasadni a vyrazné ovliviwjici cely jejich nésledujici zivot. Propuknuti nemoci spojené s
akutnimi psychotickymi symptomy zptisobuje ztratu orientace v realité, zkreslené
vnimani sama sebe i okoli, coz ma v dasledku vliv na prozivani a chovani nemocného.
Lidé majici zkuSenost s psychozou ji vnimaji jako velmi nepiijemnou. Pro né
samotné je zpravidla nepochopitelnd, proto se opakované snazi najit pfi€iny a vysvétleni
udalosti, které prozivaji. Nenachazeji v§ak uspokojivé odpovédi na své otazky, neveri
si, citi se nejisti, bezradni a nestastni. S psychotickym prozivanim se obtizné
vyrovnavaji. O svych potiZzich neradi hovori, nedokadZou vyjadrit a popsat své
pocity, proto se uzaviraji se do sebe a izoluji se od okoli. Rizika moznosti prozit dalsi
psychotické ataky se velmi obavaji a to vyvolava zna¢nou uzkost. Akutni f4zi nemoci
lidé hodnoti obvykle velmi negativné. Maji toto obdobi spojené s hospitalizaci na
psychiatrii, ¢asto ne zcela dobrovolnou, proto 1 zdanlivé logicky nevyhnutelny pobyt na
lizkovém oddé¢leni predstavuje pro nemocné vysokou zatéZ a traumatizujici az
poniZujici zazitek.

Po ptekonani akutnich psychotickych symptomt vSak problémy duSevné
nemocnych zdaleka nekon¢i. V nésledujicim obdobi suzuji postizené jedince negativni
priznaky nemoci, které se projevuji rliznymi psychickymi zménami. Jsou
dlouhodobého charakteru a velmi omezuji Zivot nemocného. Nemocni pocit'uji zménu
sama sebe, své osobnosti, ztratu svych schopnosti a dovednosti. Tato psychicka
omezeni nemocnym vyznamné naruSuji kazdodenni byti a jejich komunikacni

obratnost. Tim se pro nemocné stavd velmi komplikovanym pifedev§im Zzivot ve
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spolecnosti ostatnich lidi. Pocit'uji nedostatek energie, chybi jim Zivotni optimismus,
citi se unaveni a nevykonni. Jejich emoce jsou oplostélé, nemaji radost ze Zivota a
nedokazou prozivat pocity Stésti jako diiv. Vnimaji svou nedostate¢nost, nejsou
spokojeni sami se sebou a nevazi si sami sebe. Maji nedostatek vile a omezenou
schopnost mobilizovat vlastni sily. Chybi jim motivace do Zivota. Casto srovnavaji sviij
soucasny zivot s zivotem pied nemoci. Vzdy dochazeji ke stejn¢ znepokojujicimu a
neperspektivnimu zavéru. Uvédomuji si, jaky chaos, nejistotu a nediivéru v sama sebe
onemocnéni do jejich zivota vneslo. Pocit'uji vyrazné oslabeni kognitivnich funkci s
poruchami paméti, nedokdzou se sousttedit, pruzné reagovat na zmény, rozhodovat se a
planovat. Velké problémy maji nejen s ucenim novych véci, ale problémy maji i s
vyuzitim jiz ziskanych znalosti a dovednosti. Obtizné¢ se vyjadiuji, nedokézou jasné
formulovat své pocity a soucasné pocituji i ztratu svych socidlnich dovednosti. Hiie
zvladaji stres a zpravidla jsou také precitlivéli a nevéri si. I zcela bézné, kazdodenni
zalezitosti predstavuji pro nemocné ¢asto vysokou zatéz. Citi se bezradni a maji obavy
ze selhani. To vSe vnimaji jako velké napéti a zatéz, coz v disledku vede k uzkostnym
staviim a posléze k zdmémému vyhybani se situacim, které by mohly byt zdrojem
uzkosti. Uzaviraji se do sebe a potiebny klid nachazeji v samoté.

Nésledkem psychickych omezeni, kterd nemoc pfinasi, pocituji ztratu svych
vlastnich schopnosti a kompetenci, a to se promita do béZzného Zivota, ve kterém
selhavaji. Nejsou schopni plnit si své povinnosti a fesit bézné situace, jako diiv. Chybi
jim urc€ité socialni dovednosti a maji problémy v komunikaci. Obtizn¢ vytvateji a
udrzuji mezilidské vztahy. Selhavaji v roli partnera, pracovnika, rodice, pftitele ¢i
studenta. Zpravidla jsou s zivotem nemocného se schizofrenii spjaty i dal$i neptiznivé
socialni okolnosti jako je ztrdta zaméstnani, dlouhodobd hospitalizace, invalidita,
rozchod s partnerem ¢i ukonceni studia, které jesté vice snizuji kvalitu jeho Zivota.

Zména osobnosti, schopnosti a kompetenci nemocného, uzce souvisi se zménou
postaveni takto postizeného jedince v roding, v jeho pfirozeném prostiedi, i ve
spolecnosti. ProtoZe nedokdZou samostatné fungovat, byvaji vice ¢i méné¢ odkazani na
pomoc druhych. Jsou to obvykle rodice, kteti zGstavaji jedingm zdrojem podpory v

jejich obtizné situaci. Piesto nemocni hodnoti vztahy mezi jednotlivymi ¢leny v rodiné
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jako problematické. Nemocni jsou piesvédceni, ze rodie zklamali, protoze
onemocnéli a nesplnili tak jejich ofekavani. Zieteln¢ pocituji, ze rodice obtizné
piijimaji skutecnost, ze jejich dospélé dit¢ onemocnélo vaznou dusevni nemoci. Stejné
tak jako sami nemocni, i jejich rodice se obavaji relapsii nemoci a proto se snazi ziskat
nad nemocnym maximalni kontrolu. Ta vSak byva, z hlediska ptinosu pro nemocného a
vzajemnych vztahl, Casto kontraproduktivni. Také reakce jednotlivych Clent rodiny
byvaji rizné, mnohdy protichiidné, coz nemocnym k jejich jiz tak kiehké mysli nepiida.
Stejné tak k jejich duSevni rovnovaze nepftispiva fakt, ze chovani otcii nemocni ve sto
procentech odpovédi na zkoumanou oblast hodnoti jako chladné a neempatické.
S velkou pravdépodobnosti otcové své zivotni zklamani z onemocnéni svého potomka
vyjadiuji pasivni agresivitou v podobé odtazitosti, neti¢asti, nezajmem az pohrdanim.
Dochazi tak k postupnému ochladnuti vzajemnych vztahi, nékdy az k Gplnému
odcizeni. Naopak matky maji velkou tendenci se v péci o svého nemocného potomka
angazovat. Pfistupuji ke svym nemocnym dospélym détem autoritaiskym,
ochranitelskym, n¢kdy az paternalistickym zpisobem. Neustale je kontroluji, vénuji
jim nepfiméfenou pozornost a nerespektuji jejich vlastni autenticitu. Toto chovani
nemocni povazuji za vyrazné omezujici, a ackoli si takovy pfistup nepieji a nesouhlasi
s nim, vétSinou to nedokazou svym pecovatelim sdélit. Zpiisob takové péce povazuji za
natlak, ktery znasobuje jiZ tak pfitomné pocity nesamostatnosti a neschopnosti byt za
sebe zodpovédny. Je patrné, ze vést nezdvisly Zivot je nemocnym znemozZnéno
Z mnoha divodu.

Velky podil na zminénych omezenich a inklinaci k izolaci ma 1 vlastni 1écba, ktera
je dlouhodoba, ¢asto celozivotni. Lécbou se citi byt omezovani a mnohdy jim nepfinasi
pozadovany efekt. Piestoze se 1é¢i roky, subjektivné nepocit’uji vyrazné zlepSeni a
nepfipadaji si v kondici jako pfed nemoci. I toto je jeden z divodi, pro¢ k 1écbé
psychofarmaky a nutnym kontroldm na psychiatrické ambulanci pfistupuji
ambivalentné a pod tlakem okoli spolupracuji ¢asto pouze formalné. Pacienti
pfipousti, Ze uzivani antipsychotik jim pomahé odstranit akutni pfiznaky nemoci, ale
nezadouci ucinky léki, jichz je pomémé znacny pocet, vnimaji s velkou nelibosti.

Zejména Unava, utlum a zvySena chut’ k jidlu jsou vniméany jako nejvice obtézujici.
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Kombinace téchto nezadoucich ucinkld zplsobuje, mimo jiné, pFibirdni na vaze,
zménu vzhledu a v disledku pohled na sebe samé. Nemocni nemaji radi své télo,
svou dusi, stydi se za sebe. Jest¢ vice se uzaviraji do sebe a zamérné se izoluji od
ostatnich. Vsichni maji stejnd prani. Neuzivat antipsychotika a nabyt energii, kterou
postradaji. TouZi byt opét aktivni, zhubnout a Zit Zivot bez omezeni. Tato zminovana
prani maji za nésledek Casté vysazovani 1¢kt, nasledny relaps onemocnéni, hospitalizaci
a intenzivni psychiatrickou 1é¢bu. Nemocni se ocitaji v bludném kruhu, kde nachazeji
pouze pocity beznadéje a ztraty smyslu Zivota. Jedinym ulevovym vychodiskem
z takové situace tak neziidka kdy byva myslenka na smrt a ne neobvyklé pokusy o
sebevrazdu. Sebevrazedné¢ jednani muze u pecujicich vyvolat dva zcela odlisné
ptistupy v péc¢i. Bud’ v nich probudi paniku, strach, zoufalost, bezradnost a proto se
jesté dusledngji zaméfi na nemocného, na uzivani medikace a na pfiznaky nemoci. Jak
jiz bylo zminéno, tento hyperprotektivni zajem vSak nemocni povazuji za neZadouci,
omezujici a poniZujici, pestoze chépou, ze rodi¢e maji strach o jejich zivot. Druhou
variantou piistupu k nemocnym je odmitani pomoci a dirazny apel na jejich dospé€lost a
zodpovédnost za vlastni Zivot. Tento pfistup vSak rovnéz neni pfiméfeny a vhodny.
Nemocni jej povazuji za neempaticky a velmi zranujici, nebot’ citi, Ze neni v jejich
silach pozadavky rodic¢a splnit. Je zfejmé, Ze neni snadné najit rovnovahu v ptistupu
Kk nemocnému tak, aby byla respektovana jeho prava a zachovana jeho autenticita pii
soucasném plnéni vSech terapeutickych zaméri Iékate a dodrZovani rezimovych
opatieni. Jak nadmérna péce, tak nezdjem rodicu, ptipadné jinych pecujicich zptisobuje,
Ze nemocni se citi nerovnocenni s ostatnimi vrstevniky, nerespektovani, v disledku
frustrovani a nepotrebni. Ackoli se snazi sami nalézt kli¢ k feSeni svych potizi, ¢asto
jej nenachazi. Tim se utvrzuji ve vlastni neschopnosti v Zivoté obstat, jejich
sebevédomi a sebeticta klesa, a nemocni se dostavaji do znamého bezvychodného
kruhu beznadéje.

Nejen v roding, ale i ve vztazich ve svém okoli se nemocny citi nejisty a
ménécenny. Ztrata kontaktu s ostatnimi zpiisobend nejen projevy vlastni nemoci, ale i
dlouhodobymi hospitalizacemi a 1écbou, ma za nasledek oslabeni a odcizeni ve

vztazich. Nemocni nedokaZou kontakty adekvatné obnovovat a navazovat nejen pro
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vyrazné zmény ve schopnosti vyjadfovat své pocity a myslenky, ale 1 pro sniZeny
zajem o druhé lidi. Nemocni maji zpravidla jen negativni zkuSenosti s reakcemi
okoli na existenci dusevni nemoci jako takové, vcetné vlastni, rovnéz negativni,
zkuSenosti jako duSevné nemocného cClovéka. Nepochopeni, nepfrijeti, vysméch,
poniZeni. To vSe vede ke stigmatizaci, které se postizeni nedokazou branit. Obavy ze
socialniho kontaktu fesi izolaci, aby piedesli nepiijemné uzkosti, zklamani ze sebe
sama a zabranili postoji okoli, jez v nich podvédomé upevnuje piesvédceni o jejich
odliSnosti. Nové vztahy radéji nenavazuji, protoze maji zabrany hovofit o sob¢ s nékym,
kde predpokladaji nepochopeni. Nekteré zndmé ztratili v souvislosti s nemoci, jiné
vztahy sami zredukovali. Pokud nékteré vztahy udrzuji, jde vétSinou o vztahy formalni
a nediivérné. Jejich socidlni okoli se tak postupné zuzuje a zaroven se tim snizuje i
moznost podpory a pomoci. Vyjime¢né si nékteré piatelské vztahy udrzi. Potom jde
vétsinou o dlouhodobé vztahy, které vznikly v dobé pied vypuknutim nemoci. Casto to
jsou jediné vztahy, ve kterych pocit'uji pochopeni a podporu. Nékdy pro né znamenaji
1 jediny kontakt s okolnim svétem. Jestlize maji pacienti vlastni déti, vztah s nimi
povazuji za velmi dilezity. PrestoZe si nevéti a maji obavy ze spoleéné budoucnosti,
chtéji byt odpovédnymi a dobrymi rodi¢i stejné tak, jako kazdy zdravy clovek.
Zaroven si vSak uvédomuji, jak jejich nemoc ovlivnila vzajemny vztah rodic-dité a
casto se obvinuji, do jaké situace své dité pfivedli. Pocit selhani v rodi¢ovské roli
vyvolava v nemocnych tuzkost, litost, zklamani a bezvychodnou beznadégj. Maji
pocit, ze jejich cesta sméfuje opét jen jednim smérem. Smérem, ktery je vyvede
Z utrpeni byt pii Zivoté, ktery ztratil smysl.

Role dusevné nemocného v roding neni lehka, avSak stejné obtiznd je i jeho role ve
spolecnosti. Spolecenskd atmosféra neni duSevné nemocnym naklonéna ptiznivé.
SveédEi o tom 1 vypoveédi a zkuSenosti naSich respondentid. Ve znacné mife ji vSichni
hodnoti jako nepratelskou a opovrhujici lidmi s duSevni nemoci. V této oblasti ma
nase spole¢nost velké rezervy. A¢ nemocni maji zajem se do spolecnosti zpét zaclenit,
pomoci ostatnich toho nejsou schopni dosahnout. Aktualni stav pée o dusevné

nemocné organizovany statem hodnoti jako nedostate¢ny. Nemocni maji informace 0
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organizacich, které pomahaji dusevné nemocnym, ale vyuzivaji je zfidka, nékdy vibec.
Podporu a programy, které nabizeji, vnimaji je Casto jako zbyte¢né, nevyhovujici,
nepfili§ zaméfené na jejich problémy a malo individualni.

Nabizi se otdzka pro¢ tomu tak je? Odpoveéd je velmi jednoduché. Koncept péce o
dusevné nemocné schopny reagovat rychle a schopny reagovat na individualni potieby
klienth chybi. Ve vétSin€ piipadi, a nasi respondenti tuto tezi potvrdili, pohlizi vétSina
psychicky nemocnych do budoucnosti pesimisticky a dlouhodobé bez priznivéjsi
perspektivy. Predpokladaji, Ze jejich Zivot bude ovliviiovan vyvojem nemoci, ktery
vnimaji jako nejisty a nevyzpytatelny. Maji sva pfani a touhy, ale pocituji, ze sami,
bez podpory a pomoci okoli, nejsou schopni si je plnit. Jejich jistota, jejich budoucnost,

je zivot v izolaci.
12.  Zavér

Lidé se zavaznou dusevni nemoci pocit'uji omezeni ve vSech oblastech svého byti.
Rada z nich nemiZe navézat na svijj predchozi Zivot, se kterym byli spokojeni. V
souvislosti s nemoci vyrazn€ pocituji sniZzeni kvality svého Zivota. Obtizn¢ zvladaji
svou nemoc a jeji psychické nasledky. Jsou nuceni bojovat s pfiznaky nemoci a zaroven
je trapi a vysiluji negativni ucinky 1€kd. V rodin€ pocituji napéti a ve spolecnosti
odmitani duSevné nemocnych. K 1é¢bé pfistupuji Casto formalné a zaujimaji k ni
ambivalentni postoj. Nejen samotni nemocni, ale i jejich rodiny a blizci, jejich nemoci
trpi. Problematické vztahy, hyperprotektivni postoj rodinnych ptislusnikl, nebo naopak
jejich netcast, obavy z vlastniho selhani, obavy z dalsi ataky onemocnéni a fada dalSich
nejistot predstavuji pro nemocné velkou psychickou zatéz, ktera jesté vice snizuje jejich
sebedivéru a moznost vést nezavisly Zivot.

V 1é¢bé a zotaveni se z duSevni nemoci je dileZité propojeni medicinského ptistupu
a socidlné psychiatrické rehabilitace. Vyznamnym prvkem psychiatrické ambulantni
péce je prevence relapsi. Hospitalizace je urCena ke stabilizacnimu pobytu a ke
zvladnuti akutni fdze nemoci. Zakladnim pilitem 1écby jsou antipsychotika, ktera
odstraniuji pfiznaky nemoci a plsobi jako prevence relapsu. Tuto 1écbu by mély

provazet psychosocialni intervence ovliviiyjici problémy, které samotnd medikace
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nevyte$i. Psychosocidlni intervence a komunitni péce zajistujici dlouhodobou
psychiatrickou rehabilitaci v pfirozeném prostiedi nemocného clovéka, by se vedle
medicinskych postupti méla stat zakladem péce a resocializace dusevné nemocnych.

Aktualni stav péce o dusevné nemocné organizovany statem ma velké nedostatky.
Soucasna situace v oblasti pomoci dusevné nemocnym je rozporuplna, pro nemocné
nevyhovujici a pfedevSim bez pevné koncepce. V praxi chybi nejpodstatnéjsi ¢lanek
V péci o dusevné nemocné, a sice dikladné propracovana a vzajemné na sebe navazujici
komunitni péce se vSemi funkénimi aspekty. Tzn. péce, kterou by zajistovali nejen
vzdélani terénni zdravotniCti pracovnici, ale i pracovnici ztad psychoterapeutd,
psychologti, socialnich pracovnikli, socialnich pedagogli a ergoterapeutti. Aktudlni
systém pée a sluzeb o dusevné nemocné v CR je soustfedén zejména do
zdravotnickych zatfizeni, aniz by vSak byl zajiStén kvalitni pfechod pacientd po
propusténi z nemocnice do domaciho prostfedni. Do budoucna je nezbytné nutné, aby
stat podporoval rozvoj komunitnich sluzeb, véetné jejich financovani pojistovnami a
vcetné uzdkonéni pravnich aspektl takto poskytované péce. Komunitni pracovnici by
pak mohli za klienty pravidelné vyjizdét do terénu a poskytovat pacientim v jejich
prirozeném prostiedi zdkladni socialni poradenstvi, aktivn¢ spolupracovat s rodinnymi
prislusniky, zapojovat nemocné do terapeutickych a edukac¢nich programd, asistovat pti
vyfizovani socialnich davek, zadosti o bydleni a pomahat pfi vyfizovani Zadosti o
invalidni dtichody, apod.

Nastaveny systém péfe v soucasnosti podporuje klienty k pasivnimu pfiistupu
k jejich onemocnéni a k dlouhodobym pobytim v psychiatrickych zafizenich, namisto
toho, aby je motivoval k aktivité, ke zmén¢ Zivotniho stylu, sebevzdélavani a ve snaze
zapojit se na trhu préce.

Soucasnou systémovou trhlinu v oblasti péfe by pomohly vyplnit takzvané
multidisciplinarni tymy. JiZz n€kolik let se pfipravuje reforma psychiatrické péce, a zda
se, ze v blizké budoucnosti by se mohla realizace reformy zacit rozbihat, nebot’ jeji
spolufinancovani penézi z evropskych fondu je jiz na dosah. Je planovan vznik Center
dusevniho zdravi, ve kterych by pracovaly tymy sloZzené z psychiatrl, psychiatrickych

sester, socialnich pracovnikl a v neposledni fad€ i peer pracovniki, ktefi maji s nemoci

79



vlastni zkuSenosti. Takto slozeny tym by byl schopen vyrazet do terénu a fesit nejen
krize, eliminovat riizna rizika, ptfedchazet rozvoji atak a dekompenzacim, ale soucasné
by pomahal zaclenit se dusevné nemocnému do spolecnosti a zaroveil vyznamné
snizoval stigmatizaci klientt.

Sebestigmatizace a stigmatizace nemocného, c¢asto i1 celé jeho rodiny je
nezanedbatelnym aspektem problematiky péce o dusevné nemocné. K zac¢astnénym se
spolecnost neziidka chova jako k socialn¢ vyvrzenym, coz je ve 21. stoleti nepfijatelné.
Je proto dulezité vénovat dusevné nemocnym velkou pozornost a péci a je nutné trvale
obhajovat jejich zdkladni lidskd pradva. DuSevni nemoc nesmi byt nélepkou, ktera
vylucuje psychicky nemocné ze spolecnosti. Naopak, pro spolecnost i jednotlivce by
meéla byt vyzvou, ktera bude motivovat k pomoci a podpofe dusevné nemocnych,
K jejich znovuzaclenéni do spole¢nosti a k vyuZiti v§ech moznosti, jak Zit plnohodnotny
Zivot.

ZkuSenosti ze zahrani¢i a praxe organizaci zabyvajici se poskytovanim péce
dusevné nemocnym v CR potvrzuji, Ze individualni pfistup vede k lepsim vysledkiim
péCe a je klienty hodnocena pozitivn&ji, nez opakované hospitalizace. Psychicky
nemocni lidé zasluhuji kvalitni systémovou péci, kterd by jim pomohla zlepsit kvalitu

zivota.
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Piiloha ¢. 1. Doslovny piepis rozhovoru

Rozhovor Dagmar

OKRUH 1. SELF

1. Popiste mi prosim, jak se citite, kdyZ hovorite o své nemoci.

"Je to hrozné tézky, protoze vétSinou mi rozumi lidi, ktery prosté prozili stejny
trauma, to co ja, stejny pocity bezmoci, strachu nebo ty Sileny tnavy. Potom to vlastné
kulminuje a zptsobuje to, Ze €lovek si chce sdhnout po téch lécich a chce to prosté

ukongdit"

Je rozdil, kdyz o Vasi nemoci mluvite s lidmi, kteri maji zkreslené informace o

nemoci, nebo tieba s profesiondlem, ktery znd postatu Vaseho onemocnéni?

"Urc¢ite, je to rozdil, protoze vétSina lidi, ktefi m¢ znali jesté ze Zivota, nez se mi to
stalo, m& zavrhlo. O spoustu kamaradi jsem pftisla. Jak se nékdo dozvédél, ze jsem
leZela na psychiatrii, tak si hned mysli, Ze jsem blazen. Takhle jsem pfiSla o kamaradku,
taky zdravotni sestra, kterd vSechno vi, mé hned ztrapniovala pfed ostatnimi a jeji
chovani bylo hrozny. Hrozné¢ mé& pomlouvala. I ostatni $tvala proti m&. Nerada o tyhle

nemoci mluvim, je mi z toho zle.

Takze Vam vadi ta nevédomost ostatnich o schiuzofrenii?

“Jo, neznaji ty strasny pocity, ktery clovék mize prozit a hned soudi. S Vami se mi
mluvi dobfe, Vas znadm, nemusim se stydét, vy jste mi pomohla, kdyZ jsem jakoby

nevédéla nic, co dal. Byl to zmatek, je to hrozné tézky o tom mluvit.

2. Jak se zménil Vs Zivot po tom, co jste onemocnéla?

,Hodng, hodné. Nejhorsi je, ze pfijdou ty necekany situace, ty neCekany momenty

ty nemoci. Je takova zdkeina. Chvili je jakoby dobfe, a pak se to najednou piehoupne a



je to Spatné. Ja jsem fakt extrémni pfipad, mam ty skoky tak strasny, Ze jsem nahofe,
dole, nahote, dole, nic uprostied. Je to hodné tézky. Nejhorsi, kdyz jste dole, nikdo

Vam nerozumi a nemuzete myslet."

Jak se zmenil Vas rodinny Zivot?

"To je nejhors$i. Moje dcerka zije u svého otce kvuli tomu, Ze jsem lezela na
psychiatrii, jeho matka toho doséhla. Nechala jsem jednou Natidlku doma samotnou.
Byla jsem Upln€é mimo. Vzali mi ji. Zrovna méla jit do prvni tfidy. Ted’ ji médm jednou
za ¢trnact dni, trochu jsme se odcizily. S byvalym nechci mit nic spole¢nyho, byl to
omyl. VZdycky jsem byla plna zivota, méla jsem energii, byla jsem zivel, dokazala jsem
si uzivat. Ted’ to uz nejsem ja. Nedokazu se zasmat jako dfiv, to jsem se smala vSemu,

vSechno mi §lo. Je to pry¢ a nevim, jestli se mi to vrati..... Myslim, Ze ne.....

3. Jak se vyrovnavdte se svou nemoci?

"Vlastni vili. Opravdu hodné se ¢lovék musi sam zacit délat to, co me bavi. I tata
mi to fikd. Dé¢lat néco, co t¢ nakopne a nezlstavat v depresi, Ze vSechno je Cerny,
Spatny. Ja jakoby hlavné trpim tou vahou. Jak jsem vzdycky byla stihla, a ted’ se na sebe
podivam, tak je to hrozny. Kdyz jsem byla hubena, tak jsem si mohla ve znackovych
obchodech nakoupit, co jsem chtéla za péknou cenu. Tak ted’ si je koupit nemizu,
protoZe se do toho nevejdu. TakZe ja to mam z toho estetického hlediska.Mam z ty
tloustky uUplny trauma, uplny deprese. Difiv jsem byla, jak jsem tancila, opravdu jsem
byla zvykla, vypadat jek modelka. Ted se svym vzhledem trapim, jsem tlusta, otekla..
Rada délam hackovaci metodu, potad néco pro malou tvofim, to mé bavi, to ma smysl,
protoze malé se to moc libi. Jsem §tastnd, kdyZ miZzu mé malé dat néco od srdce. Tak to
vyrobim a vytvofim a jsem za to rada. Mala si to veme a je za to rada. Chlubi se, Ze to
dé¢llala maminka. Ale kdyZ jsem v té nemoci, ani mald mé nezastavi. Ja vim, Ze je o ni

dobie postarano a jdu pies mrtvoly.



4. A co Vam, v posledni dobé, udélalo nejvétsi radost?

Smich... "To nedokazu fict presné, ale dala jsem si motto, jak zacal jakoby tenhle
novej rok, tak jsem ho prospala, neméla jsem naladu na alkohol, ob¢as si dam sklenku.
Hodné mé nabijelo pocasi, bylo krasné. Tak jsem si fekla, ze zhubnu. Davam si pozor
co jim. To odhodlani mi ud¢€lalo radost, je to néco nového. Vatfim si zeleninku, to mé

bavi.

Co tedy d¢late nejradéji?

"Hackovani, to ma smysl a je krasny, odpocinu si, Bavi mé to. Mam z toho radost.

Taky dcerce rada kupuju krasny véci, je jako ja, chce byt krasna."

OKRUH 2. VZTAHY

1. Jaky vztah mate ke svym nejblizSim?

"To asi myslite rodinu?"

Ano, treba vztahy v rodiné, s partnerem, prateli... .....

"No ja nevim, ja to vidim tak, Ze mamé& neodpustim, co na mé napéchala tou jeji
povahou. Tata ten uZ bezradnej za mnou piiSel, kdyz védél, Ze se pokouSim o ty
sebevrazdy, tak byl zoufalej, Ze takhle jednoduse bych chtéla ze svéta odejit. Nikdy jim
neodpustim, Ze mi v urCitych vécech nepomohli, tam, kde bych to potiebovala,
nepomohli. Tam, kde nechci, se mi potfad do Zzivota pletou, kontroluji mé&, fikaji, co
bych m¢la délat. S mamcou je to straSny, ma hroznou povahu, nikdo s ni nevydrzi. Taky
hodné pila. Kdyby mi tenkrat pomohla, §la do diichodu a pomohla mi s malou, ja méla
dvé skvélé prace, uklizela jsem a brigddu jsem méla v solarku. Bylo to ¢asové ndrocny,
ale potfebovala jsem penize, abych m¢ s malou uzivila. Mamka mi nepomohla, tak jsem
se zhroutila. To byl takovej stres, s mamkou, s praci, tak jsem skoncila na psychiatrii.
Kdyby mé méama tak nedeptala, pofad mi naddvala. ProtoZe jsme davali malou v Sest do

Skolky, upln¢ jsem se klepala. Pak jsem se zhroutila a dostala do takové dimenze, ze



jsem byla Uplné nékde jinde. Tatka, to je takovej diplomat, je takovej, ze je schopnej
fict, za vSechno si mizes sama, tak si to prosté vydrzet. Od ty doby, co jsem se pokusila
o prvni sebevrazdu, tak vid¢€l, ze jsem to myslela vazné. Hodinu nade mnou brecel.
Trochu se zménil, ale pofad ma ty manyry proste, nase rodina prosté nefunguje. Bracha
ten je stranou, bydli 30 km od Budé&jc a ma svij zivot. A ja i tenkrat, kdyz mi bylo
Spatn¢, mamka méla také hrozné stavy, bere spoustu 1ékti, a skoro kazdej fekne, Ze
mama patii na psychiatrii, ne ja. Je hrozny s ni vyjit, vzdycky mé vykoleji, jsem néjak
moc citlivd. Oni maji o m¢ brutalni strach, veCer k nim chodim spat. Jinak jsem ve svém
bytecku, nechci byt u rodicl, necitim se tam dobfe. Pofad mé kontroluji, hrozné¢ mé to
unavuje a Stve. Nenechaj m¢ v klidu. Chtéla bych byt uplné sama. Mizu si to sice
dovolit, ale oni m¢ neustale kontroluji, 1 jestli beru léky, kde jsem....... Myslim, ze

bych to jednou chtéla zvladnout bez nich. Je to fakt t&zky."
2. Jak myslite, Ze Vas ostatni vnimaji od doby, co jste onemocnéla?

"Ze uz to nejsem ja. No jako ja nemam tolik znamych, skoro viechny jsem vyiadila.
Jestli mam kolem sebe tii lidi, s kteryma jsem v kontaktu a s kteryma si fikame takové
ty daveérngjsi véci. A ty se mé snazi jakoby podpofit a pomoct, ale ja jsem zvykla spis
sama. Dfiv, kdyz jsem tancila, tak jsem byla sama za sebe a to mi zlstalo. Mam tu

pevnou viili, Ze si snazim pomoct sama."
A co rodice?

"Rodi¢e maji hrozny strach o mé&, o malou, myslim, ze jsem jim na obtiz, a ze jsem
je zklamala, nechci je poslouchat. Nikdo nechce pochopit, Ze mam v atace ty stavy, kdy
nejsem schopna nic délat, jen tak jakoby snim a nechci se s nikym bavit. Myslim, Ze se
nasi se za me stydi, ......... , nechcou m¢ nemocnou, asi mé maji radi, ale nevim...."

/respondentka uzkosta, rozrusena/

3. S jakymi reakcemi jste se setkala v souvislosti s Vasim onemocnénim?



"Ty, co nepoznaji tu nemoc, ty pocity, to co se honi hlavou, ty mé nechapou.
Odsuzuji me¢. Nekteti se mé vyptavaji, a pak pomluvi. Mamka mi to vycitala, pro¢ ma

doma schizofrenika. Pro¢ sem ji to ud¢lala., at’ se seberu. M¢la strach."

A co treba, pri hledani prace, jak se k Vam chovali?

"Kdyz hledam préci, tak se to snazim nefikat. Ale oni se zeptaj, pro¢ mam dichod.
Je to hrozny, pak se citim upln€ na dné. Ted’ mdm znamyho, je to mladik. Taky se 1&¢il,
tak asi vi, co jsem prozila. Ale neni to nic vazného. Spolecnost je zkazena, ty vztahy
jsou strasny. Chlapi jsou néjak divné vychovany. Neumi se postarat ani o sebe, natoz o

zenskou."

A co pratelé, jak ti se k Vam chovaji?

"Mam kamaradku v Itdlii, ta by mi pomohla, ale je daleko, tak si volame, ta mé
chape. Kdyz jsem se dostala na psychiatrii poprvé, tak za mnou pfijela z Italie. Jsme
néjak naladény na stejnou vinu, znd naSe, tak vi, o co jde. To je snad jediny ¢lovék,

ktery mé chape a neodsuzuje mé. No, je to jedinej clovek, kterymu feknu vSechno."

OKRUH 3. BUDOUCNOST

1. Jak vnimate svoji budoucnost?

"No, jak bych to fekla. Bojim se, co pfijde. Co se mi zas stane, protoze jsem hrozné
kiehka. TakZe mé to zase sestieli, a ze zas ta schizofrenie propukne a zas nebudu si
ni¢im, fakt ni¢im jista. Pak, kdyz to ptejde, Ze budu zas myslet na tu sebevrazdu. A
kdyz pak mam ty 1€ky, tak se mi to tak zazi, ze chci umfit, usnout, nic uz nefesit. Kdyz
mate tu moznost, tak uz necekate, ale jednate. Neplanuju nic, ziju z tydne na tyden.
Bojim se, strasn¢ se bojim budoucnosti. Prosté, Ze tfeba tenhle rok pljdu zase k ty
komisi. Ty predchozi roky jsem de¢lala ty harakyry, ty sebevrazdy, furt jsem byla na
psychichiatrii, tak mi diichod dali. Ale ted’ jak mam brigadu, tak se bojim, ze o dichod

piijdu a bojim se, ze nebudu mit na jidlo a bydleni a na malou. To m¢ sice ujistila jedna



pani, ze kdyz to mam takhle dany, tak ze mi to nemtzou vzit, ale mam strach, hroznej

strach."
2. Jak vnimate svou pozici na pracovnim trhu?

"No, jak bych to fekla, no jsem oslabend, jak bych to fekla, bojim se, Ze bych to
nezvladla. Ted’ jak uklizim, to byla ndhoda. Mamka mi to dohodila. Je to tam takovy
klidny, udélam si svoji praci, neni to hekticky. Pied tou nemoci, jsem byla ipln¢ jina,
prodédvala jsem, byla jsem plna Zivota. Ted’ viibec nevim, az tady skon¢im, co budu

delat."
3. A jaké tedy mate plany?

"No, urcité¢ by mi pomohlo odjet za tou kamaradkou na ostrov do Italie a tam si najit
praci. Jenze tam je to taky narocny. Tam se tvrdé pracuje a se bojim, ze bych to
nezvladla. A taky zatim nemizu kvili maly, potfebuje me, uz takhle jsme se odcizily.
Ale urcité bych se tam citila lip, byla bych tam sama za sebe. Ale to nemdzu, kvuli ni.
Tak bych tam tfeba jela alespoii na dovolenou. TakZe musim byt tady v Budéjcich, ale
nevim, jestli tady mizu byt §tastna. Chtéla bych byt vice s malou, ale uz chodi do skoly
a vychovava ji jeji otec. Je malo Casu a penéz, tak akorat abych vystacila. Az skonci
tahle brigada, tak nevim, vidim to ¢erné€, co budu d¢lat. Ale snad néco sezenu, tfeba na
¢tyfi hodiny, abych to zvladla. potfebuju takovy fad, rano vstat, jit pracovat a pak ven.
Jinak lezim doma, pfemyslim a to je blby. VSichni jsou v préci a ja leZim, to nechci, to

bych se zbldznila. Snad budu mit Stésti."
4. Co byste si prala?

"Abych byla jako dfiv, uZivala si Zivota, byla jsem zas krasna Stihla Zenska. Abych
zas mela tu energii a silu. Abych tancovala. Jo a nikdy se nedostat uz na psychiatrii. Je

to ponizujici, strasny"



5. Jaké zkuSenosti mate s organizacemi, které se vénuji podpore dusevné

nemocnym?

"Myslite Fokus?" Treba Fokus. "M¢& ptipada, ze prosté navnadi klienty, Ze jsou tady
pro nas, chtéji telefony, ze probc¢hne néjaka schizka, ale kdyz dojde na laméni chleba,
tak ti prost¢ nepomizou. Aby tam Clovék vyrabél z novin néjaky koSicky, tak to mé
tfeba nenaplitovalo. Rekli mi, Ze si se mnou popovidaj, Ze to chapou, ale nikdy se mnou

nesesli."
Proc jste se nesesli?

"Nevim, asi dvakrat to pfesunuli a pak to néjak vySumélo, ani nevim. Chtéla jsem
si povidat, pochopit, co se mi stalo. Ale nikdy mi nepomohli. Také zndm né¢jaké znamé
z psychiatrie, co potfebovali poradit. Byla tam pry pani, co to tam vedla, takové rodinné
prostfedi udélala, a snazila se pomoct, méla z4jem o klienty. Tu taky vystipali. Jo, taky
jsem byla na stacionafi, ten program nebyl pro m¢. Ono jen tak vafit a délat sklo bez
mluveni, bez cile, to mé& prosté¢ nebavilo. Viibec se tam nemluvilo. Jest¢ pak jednou
jsem tam byla, a zddala o pomoc pfi hledani prace. Nenasli mi nic. Musim se postarat

sama."
A négjaké jiné organizace znate?

"Ne, asi ne, nevim o nich. Na psychiatrii m¢ kontaktovali jenom z Fokusu."



Priloha €. 2. Ukazka otevieného kodovani

2 ey ) st n..{g...“‘ f
14 "Haéxavan, to ma smysl a je krdsny, odpotinu s, Bavi mé ta Mam 2 cho radost. Teky deerce rdda
e 2. chadd, Ll EULL RIS S G R L
Aupuju krasny veci, je jak ko;]: chce byt krdsns."

OKRUH 2. VZTAHY

1. Jaky vztoh méte ke svym nejblizsim?

"To azi myslte rodinu?

Ana, tFzpa vziohy v roaing, s partaecem, pfareli.. ..

} M llimanty iy el A [
' No [d revim, ja ta vidim tak, e mame neod&ﬂ»m Lo N3 mé napachala tou jeii povahou. Téts ten ui
-‘M-‘W

P
_bezradnej za macu pAizel, kdyz vedél, 2= s2 ookousim o ty scheyraddy, tak/_y _7oufale], e takhle

denodu§e 5\,{::f| ch*éla 7e svata odejit. Nikdy jim ncodpustnm i&. v urf itgch vécech nepomehii, tam,

kde bych to potfebovala, nepamohbli, Tam, kde nechui, su n | gurad do ivo kontrolujl mé,
fikaji, co bych mila délat. $ maméou e te straény, ma hroznou povahu, nikdo s ni nevwdr?i. Taky
hodne gila. Kdyhi mﬁ‘i?‘hré‘_porv?&i_la_. éla do dUcnodu 3 pomohla mi s mslou, & méla dvé skvélé
prace, uﬂl;zelawmma Frﬁt‘a‘jﬁﬁ-w v sclarku Bygm naroény, ale potfebovela ;sem o4

A

panize, a‘!;"ﬁ me s mml\"ﬂg armka mi g 5 nohla, tak ;wm se 7hrcuma To byl 'akow.jrslrl.s,_s
aded
g nsou, s arac, tak jsem 1 skandi & na psychq_u Kgyhy {4( m=m1 ak ned:ZIa pm nadavzla.

Protode [sme cavali malna v sest da Ska'ky, upmpd { su‘klu_pdla 2ak [sem se 7aroutila & dostala do
W‘u P hilmes A MmO
takoveé dimenze, ze jsem l:ya _Uping rékde jinda. Tetka, o jo takove) dinlamat, je tacave), 7e je
(’ T e e o
schopnej fict, za nu.hno_s_l, mJic.L ,aln.i..,ohummste_\f,d.zﬁ Od ty deby, co jsem s¢ pokusila a.
Adraite aringi i, Kormie, LD Lhartt b ) T al ot
penl sebeyrazdu, tak vidél, ie jsern Lo !nph.ld vaing. Hodn J hade macy arecel. Tracku se zménil, ale
A
pofac md ty manyry orosté, nase rodina prosté nefunﬁu;gr\ Wracha ten | srranag, bydi 30 km od

Budéjc a ma swiij Zivot. & ja 7 zenkraz, kdyvz mi bylo Spand, mamka méla také hrozné stavy, bere
WALL (TN it e

spuucm 16kh, 2 skoro karde; “ekne, ie mama pa.n}w psvehiaten, ne jd. }t hiozg," s 1l wyjit, widycky mé

wkolup ]sc@'{ﬁgy mor cnt'wa Dr.l maji o ma | u; slrsm w! or nvrr' C%ﬂ]n‘ P ospat, Jina< jsem ve

R ¥a"cy s  Ani it gt gl
swém bytecku, r'cchcﬁf; 'od |co 'wut ‘m e tam dobre. Fa fadn me «mtrolu;fsnro r\g mé 1o una-ulie

P e
2 §tve. Neneeha] mé v ki dlﬂd}mﬂhm«’wlon‘ aama WMdzu s to Slfe dovalit, ale oni mé neystile
“'" Y
_kmw% e teru 1Eky, kde T ... Myslim, #e hych to jecnau chtala 2 L\A:Tjnnul Eez nich, Je o

faxt tedky."

2. jak myslite, Ze Vas ostatni vrimaji od doby, co jste onemocnéia?



