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uvoD

Dusevni onemocnéni p¥inasi ¢lovéku fadu komplikaci. Svou podstatou,
protoze nemoci trpi duse, je skryté, proto Casto tézko pochopitelné. Na ¢lo-
véku neni vidét, projevuje se jen jeho chovanim, které ¢asto neodpovidé
nauc¢enym normam. Chovani nemocného ¢lovéka pak miize byt tézko sro-
zumitelné a ¢asto mylné interpretované. S tim je spojeno i to, Ze mnohdy
nejsou nemocni véas ¢i dokonce vibec spravné diagnostikovani a léceni.
Depresivni pacienti jsou tak ¢asto oznacovani za liné, pacienti s reziduédlni
schizofrenii za asocidly, dementni klienti domovi dichodct za zlobivé atd.

Lidé s duSevnim onemocnénim ¢asto potfebuji a vyhledavaji pomoc.
ProtoZe jejich nemoc je zasahuje na misté, které povazujeme za vrchol
evoluce, za to vysostné lidské — v jejich psychice. Je to tedy zdsah velmi
citelny. Pomoc ¢asto hledaji na dvou nékdy od sebe pomérné vzdalenych
mistech péce o ¢lovéka. V oblasti zdravotni se pohybuji po psychiatric-
kych ambulancich, nemocni¢nich oddélenich, lé¢ebnéch. Dopady nemo-
cijsou ale velmi vyznamné i v oblasti socidlni, a zde pak nemocny ¢lovék
hleda socialni sluzby, které mu porozumi a pomohou. Stale jesté je mezi
svétem zdravotnich a socidlnich sluzeb velka vzdalenost, neporozuméni
a mala spoluprace. V nékterych pfipadech je tato bariéra posilovéna i sys-
témové, napf. kdyz z divodu ochrany soukromf{ klienta nejsou pfedavany
informace o jeho zdravotnim stavu do socidlnich sluzeb, i kdyZ dusevni
porucha muze silné ovliviiovat spolupraci s touto sluzbou. Vznikaji také
sluzby, které jsou pfimo zaméfeny pro pomoc lidem s dusevnim onemoc-
nénim, v CR je jich néco pres t¥i desitky. Mnohem ¢astéji se v8ak, tak jako
v pfirozeném Zivoté, budeme setkavat s klienty s dusevnim onemocnénim
v socidlnich sluzbach nespecializovanych — v azylovych domech, v soci-
4lnich ustavech, domovech dtchodcu atd.

Tato pfirucka, v souladu se sou¢asnym proudem transformac¢nich zmén
v péci o pacienty s dugevnim onemocnénim (Ri¢an in Hejzlar, 2010b), by
tedy méla vést k vétsimu propojeni a pochopeni svéta socialnich a zdravot-
nich sluZeb, které by mélo vést k prospéchu nasich klientt. Socidlni pra-
covnici jsou vedeni k tomu, aby zlepSovali dovednosti svych klientd, pro-
to jsou nezbytnymi partnery zdravotnickych pracovnikt. Zdravotni péce
je zaméfena na lécbu, uzdraveni nemoci. V rdmci komunitni psychiatrie
se nové objevuje termin zotaveni (Supa in Vybiral, 2010, s. 475-492) ktery
mnohem vice odpovida komplexnosti potieb klienta s dusevnim onemoc-
nénim — nejde totiZ jen o nemoc, ale o pot¥ebu zotaveni narusenych social-
nich vztaht, sebepojeti, pracovnich dovednosti, volnocasovych aktivit atd.

Souhrnem se da fici, Ze cilem této pfirucky je byt uzite¢nou pomtc-
kou v rdmci kurzu préce s osobami dusevné nemocnymi. Méla by podat
zédkladni p¥ehled o dusevnich onemocnénich, metodéch a zptsobech pra-
ce s lidmi, ktef{ témito onemocnénimi trpi.



1. DEFINICE DUSEVNI NEMOCI
A PREHLED DUSEVNICH PORUCH

Psychiatricky pfipad je podle WHO ,,zjevna porucha dusevni ¢innos-
ti, natolik specificka ve svych klinickych projevech, Ze je spolehlivé roze-
znatelnd jakozto jasné definovany soubor znaka a zaroveii natolik zédvaz-
nd, aby zptsobila ztratu pracovni schopnosti nebo socidlniho postaveni
nebo obou, a to v takovém stupni, Ze mtize byt hodnocen jako selhani®. Uz
z této definice je psychiatrické onemocnéni spojené se socidlnim prostie-
dim a schopnosti ¢i naru$enim socidlniho fungovani.

V CR se k oznadovani a zafazovani dusevnich nemoci pouziva Mezi-
narodni klasifikace nemoci — 10. revize (MKN-10). Nékdy se také setka-
vame s klasifikaci podle amerického manualu — DSM IV (tj. 4. revize).
P¥i pFifazovani nemoci se fidime podle empirickych, viditelnych znaka
— pokud je znaki dostate¢ny pocet — napliiujicich diagnosticka kritéria.
Dusevnich poruch se tyka kapitola F, ktera je ¢lenéna nasledovné:

» FOx.x — organické poruchy

» F1x.x — poruchy zptisobené navykovymi latkami

F2x.x — schizofrenie a poruchy s bludy

F3x.x —afektivni poruchy

F4x.x — neurotické poruchy a poruchy adaptace

F5x.x — behavioralni syndromy spojené s fyziologickymi
poruchami a télesnymi faktory

F6x.x — poruchy osobnosti a chovani u dospélych

F7x.x —mentaln{ retardace

» F8x.x — poruchy psychického vyvoje

» F9x.x — poruchy chovédni a emoci se zacatkem obvykle

v détstvi a v adolescenci

Diagnostika a 1écba dusevnich onemocnéni spada do oblasti zdravot-
nictvi a tam se také vzdy rozvijela. Od 80. let 20. stoleti se ale rozsituje
myslenkovy a odborny proud psychiatrické rehabilitace. Ten zddraziiuje,
7e duSevni onemocnéni se neprojevuje jen psychickym naru$enim, de-
fektem, ale ma silny dopad na celkové socidlni fungovani a pf¥inasi tedy
i vyznamné socialni dopady. V souvislosti s duSevnim onemocnénim
vzristad mira nezaméstnanosti, bezdomovectvi, spolecenské izolace, stig-
matizace, sebevrazednosti, diskriminace, zhor§eni dostupnosti vzdélani
atd. DuSevni nemoc nelze tedy Fesit jen z pohledu zdravotnického, ale je
potieba mit vybudované i kvalitné spolupracujici socidlni sluzby. Kazdé
dusevni onemocnéni s sebou nese ponékud odlisné dopady a tedy i potie-
bu specifickych pristupti v socialni oblasti. Vlastni kapitolou jsou pfipa-
dy kombinujici vice dusevnich onemocnéni. Klienti s duevnim onemoc-
nénim potiebuji ¢asto dlouhodobou a stalou péci a podporu.



Nepiehlédnutelné jsou i ekonomické dopady dusevniho onemocnéni.
Naklady souvisejici s duSevnimi nemocemi ¢ini zhruba 3-4 % HDP. Du-
$evni onemocnéni je nejcast&jsi pticinou odchodu do dichodu a invalid-
niho diichodu. (Zelenéd kniha — ZlepSeni dusevniho zdravi obyvatelstva,
2005). MtzZeme tedy predpokladat, Ze kvalitni sluzby a péce by mohly
snizit dobu hospitalizace a usetfit tak naklady.

Nejzretelnéjsi jsou vsak individualni dopady dusevniho onemocnéni.

Odhaduje se, ze v pribéhu jednoho roku trpi nékterou z dusevnich
poruch vice nez 25 % dospélych Evropanti. Zarovein se odhaduje, Ze na-
ptiklad depresivni porucha je spravné diagnostikovana jen u 50 % pfi-
padt a zéroveti jen u 1/4 z nich (tedy ve 12,5 % ze vSech) jsou nemocni
adekvatné léceni antidepresivy. Efekt antidepresiv obecné je ale pouze
u 2/3 lécenych. Statisticky vysledek je tedy ten, Ze pouze 8 % nemocnych
v akutni fazi deprese je spravné dignostikovéno a léceno.

Problém je tedy oboustranny — nejenze dusevné nemocni nevyhleda-
vaji (napf. kvili stigmatizaci) ¢i neumi néalezité vyuzit (napf. diky kogni-
tivnimu defektu) potfebné sluzby, ale mnohdy v téchto sluzbach neni ani
spravné rozpoznana porucha — tedy dusevni onemocnéni.

2. OBECNE CLENENI DUSEVNICH PORUCH

Obecné mtzeme dusevni poruchu ¢lenit podle toho, ktera z obecnych
psychickych funkeci je naru$ena — tedy vniméni, emotivita ¢i mysleni.

Vnimani a jeho poruchy

Poruchy vnimani mohou byt zptsobeny poruchou funkce smyslové-
ho organu. Pro dusevni onemocnéni jsou v8ak typické poruchy vniméni
kvantitativni a kvalitativni.

Kvantitativni poruchy vnimani

Zvysena vnimavost obyc¢ejné na tikor piesnosti (¢asto napi. pii intoxi-
kaci stimulaéni drogou ¢i v rdmci manickych stavii).

Snizena vnimavost (sniZend percepéni kapacita) je ¢asta pti depresi ¢i
lé¢bé vyssimi davkami psychofarmak (obecné latek s tlumivym efektem).



Kvalitativni poruchy vnimani

Iluze: Vjemy vyvolané skuteénym objektem, ale nezobrazujici objek-
tivni skutecnost.

Halucinace: Vjemy vznikajici bez sou¢asného vnéjsiho podnétu, které
ale jedinec vnima jako skutecéné. Halucinace délime déle podle jednot-
livych smyslovych organt (zrakové, sluchové, ¢ichové a chutové, télové,
intrapsychické a inadekvatni).

Poruchy emotivity

Mtze jit o zvySenou afektivni drazdivost, tedy zvySenou pohotovost
k patologickym afektivnim reakcim.

Dalsi formou poruchy emotivity je paticky afekt. Jeho soucasti je,
oproti normalnimu afektu, porucha védomi, motoricky neklid a automa-
tické chovani. Vystupiiovany (nezvladnuty) afekt s sebou nepfindsi poru-
chu védomi.

Poruchy nalady

Expanzivni nalada — extatickd, euforicka ¢i manick4, kdy dominuje
zvySend aktivita (Casto nedacelnd), agitovanost a zvys$ené sebevédomi.

Depresivni nalada, apaticka (melancholickd), tzkostnd, anhedonicka
¢i bezradna, kdy dominuje neadekvétni a situaci neodpovidajici smutek
se snizenim sebevédomi a elanu.

Mysleni a jeho poruchy

Prvni z kategorii poruch mysleni jsou formalni poruchy. P¥i nich je
néjakym zptisobem narugena zejména rychlost toku mysleni — tedy ttlum
nebo zrychleni. Mluvime o zpomaleni mysleni — bradypsychismus, za-
razy myS$lenkovych procesi az jejich vymizeni, nebo zrychleni mysleni
— tachypsychismus az myslenkovy trysk, kdy mysleni je jakoby nesouvis-
1é a fe¢ zrychlena.

Druhou kategorii jsou strukturdlni poruchy mysleni. MiiZze se jednat
o perseverace ¢i ulpivavé mysleni, pii kterych se ¢lovék opakované navraci
k jednomu slovu ¢i myslence. Pfi zabihavém mysleni je hlavni tok myslenek
prerusovan nepodstatnymi myslenkami. Kdyz klient setrvdva na jedné my-
§lence, ktera znemoziluje rozvinutéjsi myslenkovy pochod, jedna se o nevy-
pravné mysleni. P¥i obsedantnim mysleni jsou jakoby vnucovany myslen-
ky, se kterymi mutiZe jedinec i silné nesouhlasit a ma na né& kriticky néahled.



Tteti kategorii jsou obsahové poruchy. Jedné se o bludy, tedy myslen-
ky charakterizované obsahovou zvracenosti, nevyvratnosti, chorobnym
vznikem a vyraznym vlivem na jednani ¢lovéka. Bludy mohou byt ex-
panzivni: extrapotenéni (silou vile zbofim dim), megalomanické (jsem
vlddcem vesmiru), inventorni (vymyslel jsem novy lék na vSechno), re-
formatorské (novym ucenim spasim svét). Jejich opakem jsou pak bludy
depresivni: mikromanické (nemam préavo zit), autoakuzaéni (mohu za vse
§patné), hypochondrické (moje t&lo se rozpad4). Casté jsou bludy parano-
idni: perzeku¢ni (nékdo mi ublizuje), kverulaéni (na vie kolem si stézuje),
emulac¢ni (zarlivecky).

2.1 Psychiatricka nemocnost

Jak jiz bylo fe¢eno, udava se, ze v priab&hu jednoho roku trpi nékterou
dugevni poruchou vice jak 25 % dospélé populace.

Napiiklad demenci trpi celkové ve véku 65 let 5 % populace. Spe-
cidlné u Alzheimerovy demence v 70 letech je to 6 % populace, v 75 le-
tech 12 % populace, v 80 letech 24 % populace a nad 85 let 40 % populace.

Vaskularni demence se vyskytuji pfiblizné z poloviny tak ¢asto jako
Alzheimerova demence.

Zjinych diagnostickych kategorii mtizeme mluvit o tom, Ze 25 % muzu
a5 % zen pravidelné nadmérné konzumuje alkohol.

Schizofrenie postihuje asi 1-2 % populace, manie 1 % populace.
Deprese celoZivotné zasahne asi 17 % populace. Generalizovana tzkost
5-20 % populace, mentalni retardace 3 % populace.

U mnoha dusevnich onemocnéni se projevuje dédi¢nost. Vyskytuje-li
se tedy v rodinné anamnéze schizofrenni porucha, afektivni porucha,
Alzheimerova choroba nebo zévislosti, méli bychom vzdy zpozornét.
Osobni anamnéza ndm také nabidne mnozstvi znamek pro pfipadnou
tvahu, Ze se jedna o duSevni poruchu. Méli bychom uvaZovat o ranném
vyvoji, vzdélani a zaméstndni (¢im to, Ze vysokoskoldk se neupraveny
a nesamostatny objevi najednou v azylovém domé?), socidlni status, pro-
délanad somatickd onemocnéni (agresivni ¢i jinak obtizny klient, ktery

Klienta bychom méli rychle odeslat k psychiatrovi, a to i bez jeho sou-
hlasu, kdyz je s pfiznaky dusevni poruchy nebezpecény sobé ¢i okoli.



Vaznym dtvodem k psychiatrické hospitalizaci je akutni psychoticka
symptomatika — bludy, halucinace, dezorganizace mysleni nebo chovani,
pocity ovliviiovani ¢i ovladdni, pocity odnimdani ¢i vkladdni myslenek
apod. Duvodem je i kvalitativni porucha védomi — delirium a nebezpeci
suicidia. Také nepochopitelny negativizmus nebo nespoluprdce mohou
byt indikaci k psychiatrické konzultaci.

3. DEMENCE A ORGANICKE PORUCHY

vive

Demence patii k jedném z nejcastéjsich zavaznych duSevnich one-
mocnéni. Vyskytuji se zejména ve stéri, ale nékteré typy i mnohem diive.
Do tohoto okruhu onemocnéni vsak patii jak klasické demence, o kterych
méme v§ichni ur¢itou obecnou piedstavu, tak mnoho onemocnéni, kterd
maji podobny projev jako fada dusevnich poruch klasifikovanych jinde,

jsou ale zptisobeny organickym poskozenim.

Kdyz uvazujeme o demencich, méli bychom také rozumét pfirozenym
involu¢nim vlivim stdrnuti. Také bychom méli rozumét nékterym adap-
ta¢nim mechanismtim, kterymi se stati lidé vyrovnévaji napfiklad s umfis-
ténim do pobytovych zatizeni. Casto mtizeme pozorovat napfiklad stahnu-
ti se, manipulativni a pasivné-agresivni taktiky, zavislost na pecovatelich,
pozadovacnost, popfeni, projekci, externalizaci, somatizaci nebo hypo-
chondrizaci, zaméfovani se na minulé tspéchy, silnou vdzanost ke vzpo-
minkdm na minulost a ztracené prilezitosti, omezeni socidlnich kontaktt
na ty, které jsou posiliiujici, selektivni vniméni a odmitani toho, co ne-
chtgji slyset. Také i znevazovani novych vydobytka v technologiich nebo
kultuie a naopak zdjem o ndboZenstvi nebo o jeho ritualy (Novalis, 1999).

U demenci dochazi k postupnému poklesu drovné dusevnich ¢innos-
ti, ktery neodpovidéd véku. MiZeme rozlisit pét zakladnich kognitivnich
funkci — pamét a uceni, pozornost a soustfedéni, mysleni, jazyk a zrako-
vé-prostorové funkce. Jednotlivé typy onemocnéni zasahuji riizné oblasti
mozku, jejich klinicky projev, tedy zdsah do jednotlivych funkci, je pak
rizny. Zasazeny nemusi byt jen kognitivni funkce, ale také emotivita.
U demenci tedy také jesté rozlisujeme, zda jsou pfitomny dalsi patologic-
ké priznaky, jako jsou bludy, halucinace, deprese atd. (Koukolnik, 1999).

3.1 Demence u Alzheimerovy choroby
Alzheimerova choroba je priméarni degenerativni onemocnéni mozku

nezndmé etiologie. Zacina obvykle pliZivé a pomalu, nepfetrzité se vsak
rozviji béhem nékolika let. Toto obdobi muZe byt kratké (2—3 roky), ale



nékdy i mnohem del$i. Onemocnéni muiize zacit ve stfednim véku nebo
dokonce diive (Alzheimerova choroba se zacdatkem v preseniu), castéji
se vSak objevuje aZ ve véku vy$sim (Alzheimerova choroba se zacatkem
v seniu). U pfipadt za¢inajicich mezi 65-70 lety se obvykle vyskytla po-
dobné demence v rodiné a pribeéh je rychlejsi. Vyskytuji se poruchy feci
a porucha praxe. U p¥ipadt s pozdéjsim zacatkem byva pribéh pomalejsi.

V soucasné dobé je demence u Alzheimerovy choroby ireverzibilni.

3.2 Demence u Alzheimerovy choroby s éasnym zacatkem

Demence u Alzheimerovy choroby zac¢inajici pfed vékem 65 let maji
relativné rychle se zhorsujici pribéh s vyraznymi ¢etnymi poruchami
vyssich kortikalnich funkci. Ve vét§ing p¥ipadt zacinaji v prabéhu nemo-
ci pomérné brzy afiazie (neschopnost mluvit), agrafie (neschopnost psét),
alexie (neschopnost ¢ist) a apraxie (neschopnost vykonéavat slozit&jsi na-

ucené pohyby).

3.3 Vaskularni demence

Vaskularni (dfive arteriosklerotickd) demence, kterd zahrnuje mul-
tiinfarktovou demenci, se li§i od demence Alzheimerova typu zacat-
kem, klinickymi rysy a pozdéjsim pribéhem onemocnéni. Typické pro
anamnézu jsou ischemické ataky pfechodného razu s kritce narusenym
védomim, pfechodnymi parézami nebo ztratou vidéni. Demence mize
také nésledovat po nékolika akutnich cerebrovaskuldrnich ptihodach
nebo po jednom vétsim zachvatu (méné casto). Potom je ziejmé jisté zhor-
Seni paméti a mysleni. Zacatek mtize byt ndhly, po jedné uréité ischemic-
ké epizodg, nebo se demence vyvine postupné.

3.4 Demence u chorob klasifikovanych jinde

Jde o pfipady demence, ke kterym dochazi nebo se pfedpoklada, ze
k nim dochézi, z jinych pfi¢in, nez jsou Alzheimerova choroba nebo ce-
rebrovaskularni onemocnéni. Onemocnéni muze zacit v kterémkoli véku,
i kdyz ztidka ve stafi.

Jedné se naptiklad o demenci u Pickovy choroby, ktera za¢ina ve st¥ed-
nim véku a je charakterizovana pomalu postupujicimi zménami charakte-
ru a spole¢enskym tdpadkem. Demence vede ke zhorSeni intelektu, paméti
a fecovych funkci, s apatii, euforii a nékdy extrapyramidovymi piizna-
ky. Dalsi z demenci klasifikovanych zde je demence u Huntingtonovy
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choroby, kteréd je dédi¢na. Demence je jednim z projevt celkové degene-
race mozku. Pfiznaky se typicky objevuji ve tfeti a ¢tvrté vékové dekade.
Vyskyt u obou pohlavi je pravdépodobné stejny. V nékterych piipadech
mohou byt prvnimi pfiznaky deprese, izkost nebo ¢istd paranoidni po-
rucha, doprovdzena zménou osobnosti. Postup je pomaly a konéi smrti
obvykle do 1015 let.

U Parkinsonovy choroby se také postupné rozviji demence. Zvlasté u
jeji tézké formy. Zatim nebyly dokdzany zadné zvlast vyznamné specific-
ké rysy. Demence rozvijejici se v pribé&hu Parkinsonovy choroby se mize
lisit jak od demence Alzheimerova typu, tak od demence vaskuldrni. Je
v8ak prokdzano, Ze miZe byt projevem nékteré z téchto chorob, které se
mohou vyskytnout spolu s Parkinsonovou chorobou.

S demenci se také setkdme u onemocnéni HIV. Porucha je charakte-
rizovana kognitivnim deficitem, ktery spliiuje diagnosticka kritéria pro
demenci, pfitemz neni soub&zné piitomna jind choroba, kterda by mohla
nélezy vysvétlit.

3.5 Dalsi dusevni poruchy na organickém zakladé

Do této kapitoly se fadi i dalsi poruchy. Napifiklad organicky amnes-
ticky syndrom, ktery neni vyvolan alkoholem ani drogami. Jedné se
o syndrom vyrazného naruseni recentni a dlouhodobé pamséti, zatimco
okamzité vybavovani je zachovéno.

Patii sem i psychotické poruchy, které jsou zptsobeny organickym
zékladem, a dale deliria — tedy komplexni poruchy védomi, pozornosti,
vnimani, mysleni a paméti na organickém zakladu.

K jejich priznakum patii:

e zhor§eni okamzité vybavnosti a kratkodobé paméti, dlouhodobéd
pamsét ztstavd pomérné nedottena, dezorientace ¢asem, u tézsich
piipadt i mistem a osobou

¢ psychomotorické poruchy (hyporeaktivita nebo hyperaktivita a ne-
predvidatelné pfesuny z jednoho stavu do druhého, zvyseny reaké-
ni ¢as, snizeny nebo zvyseny tok feci, zvysena tilekova reakce)

e porucha cyklu spanek — bdéni (nespavost, v tézsich pfipadech i upl-
né ztrata spanku nebo spankova inverze, denni ospalost, no¢ni
zhorSovani pfiznaki, znepokojivé sny nebo no¢ni miry, které po
probuzeni mohou pokracovat jako halucinace)

e emocni poruchy, napi. deprese, izkost nebo strach, iritabilita, eufo-
rie, apatie nebo zmateny tudiv



Zacatek delirii je obvykle rychly, priabéh béhem dne kolisé a celkové
stav trva nejdéle 6 mésict

Do kategorie organickych dusevnich poruch patfi tedy kromé demenci
i mnozstvi jinych dusevnich poruch vznikajicich ndsledkem onemocné-
ni, poskozeni nebo dysfunkce mozku, nebo nésledkem somatického one-
mocnéni. Je potfeba mit na paméti, Ze mnozstvi somatickych onemocnéni
miZe mit projevy duSevni nemoci. Zafazeni do této kategorie vsak zdi-
raziuje jejich etiologickou souvislost se somatickym onemocnénim. Cas-
to jsou to stavy po mozkovych vaskularnich pfihodach, onkologickych
onemocnénich, dlouhodobych epilepsiich, endokrinnich poruchéch, ale
fadime sem i duSevni poruchy po trazech.

Somatickd onemocnéni mohou mit sviij projev v dusevni poruse, né-
kdy se projevuji mirnéji ve zdraznéni nékterych osobnostnich ryst. Mo-

hou byt ale i pfi¢inou poruch osobnosti a chovéni.

Neptizptsobivé, asocidlni, agresivni, depresivni osobnostni rysy tedy
mohou byt u nasich klienti projevem jinych somatickych obtizi. Na misté
je tedy dobfe znat klientovu anamnézu a porozumét jeho zdravotnimu

stavu.

3.6 Péce o dementniho klienta

Cim je demence pokroégilejsi, tim méné& strukturovanou terapii mii-
Zeme pouzit. Terapie a rehabilitace by méla byt zamé&fena piedevsim na
udrzovani a rozvijeni dosud zachovanych funkci, na udrzeni schopnosti
vykondavat nejb&znéjsi aktivity denniho Zivota (Koukolnik, 1999, s. 152).

U stfedné tézkych demenci se pouzivaji metody aktivizace. Jejich ci-
lem je udrzeni dosud zachovanych schopnosti klienta a jejich zdokonale-
ni. Jde napt. o zadavani tkola — precist ¢lanek z novin a jeho néslednou
reprodukci. MtiZe jit o reprodukci obrazki, pojmenovani osob ve filmech,
na fotkéach. Jsou nacvic¢ovéany bézné socialni situace.

Dtlezita je kontrola realitou — proto by mély byt mistnosti v budovach
oznaceny tak, aby se klienti mohli dobte orientovat (oznaceni WC, poko-
ju ...), je potfeba mit dobfe Citelné kalendate s oznacenim aktudlniho data.

U leh¢ich forem demence se vyuzivaji skupinové aktivity, trénink pa-
méti, orientace, pfedstavivosti. Provadi se nacviky béZznych dennich do-
vednosti, trénuji se zptisoby komunikace (Koukolik, 1999, s. 154).
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3.7 Kazuistika pacienta s demenci

71lety pan Josef ptisel do ambulance v doprovodu manzelky. V mlé-
di se vyucil ve dvou oborech, pracoval jako zdmec¢nik, také vyucoval na
ucilisti. Byl vzdy hodné aktivni, doma mél dilnu, ve které si diive kutil.
Posledni 2—3 roky ho piestavaly konicky bavit. Zije s manzelkou v ro-
dinném domku. Ta si na néj stéZuje, Ze ji zaciné zlobit. Jeji pohled na
situaci je ten, Ze se z manzela stal morous a déla ji naschvaly. Nechava po
domé& rozhazené véci, neuklizi, neptevléka se, kdyz mu néco fekne, tak
to neudéléd. Ale nejvic ji zlob{ tim, Ze moc¢i vedle misy, nékdy tam pry ani
nedosel a chtél mocit v pokoji. Popisuje dalsi situace, kdy se manzel uz
zcela neorientuje v béZnych situacich a ma vypadky pozornosti — nechal
nékolik hodin ohfivat obéd na plynovém spordku, az zacal hotet. Pan Jo-
sef sdm ¥ika, Ze mu nic neni. Citi se v pofddku, problémy s paméti na sobé
zadné nepozoruje, jen ma pocit, ze ho manzelka moc napominad a je na néj
piisnd. Pofad si na n&j pry néco vymysli. P¥i vySetien{ je dobi'e naladény,
je orientovdn svou osobou i mistem, ¢asové souvislosti mu jiz unikaji.
Dovede vypravét pribéhy z mladi, rad se k nim vraci, ale o neddvnych
udalostech z pfedchozich nékolika dnti vypravét nedovede a vyskytuji se
v ném znacné konfabulace — objektivizovano rodinou. Na jeho obleceni je
vidét nékolik vypalenych dér od nedopalku cigarety. Odmit4, Ze by nékdy
s cigaretou usnul, i kdyZ mu to Zena vycita.

Vysetfenim kognitivnich funkci byla zjisténa vyrazna deteriorace,
ktera je v souladu s popisovanou ztratou sebeobsluhy, kontroly ¢innosti
a paméti. Rozvijejici se demence byla rodinou dlouhou dobu vniména
jako vztahové problémy mezi manzely s tim, Ze pan Josef déla naschvély.
Bylo dulezité rodinu — tedy manzelku a zejména déti — edukovat, takze
mohli pfijmout adekvatni rezimova opatfeni v péc¢i o pana Josefa. Pacient
byl zaroven medikovan kognitivy. Tim, Ze se pro néj situace doma stala
piehlednéjsi, a diky medikaci se vyskyt zjevnéjsich problému na chvili
snizil.



4.SCHIZOFRENIE

4.1 Diagnostika schizofrennich poruch

Schizofrenni poruchy jsou obecné charakterizoviny vyznadnymi
poruchami mysleni a vniméani a afektivitou, ktera je nepfiméfena nebo
oplostéla. Jasné védomi a intelektové schopnosti jsou obvykle zachova-
ny, i kdyZ se béhem ¢asu vyvinou urc¢ité kognitivni deficity. Osobnost je
postiZena ve svych nejpodstatné&jsich funkcich, které dédvaji normalnimu
jedinci pocit individuality, jednotnosti a autonomie. Nemocny mé ¢asto
pocit, Ze jeho nejintimnéj$i myslenky, pocity a ¢iny jsou zndmy nebo sdi-
leny jinymi lidmi. Mohou se rozvinout bludné interpretace, Ze pfirodni
nebo nadpfirozené sily ovliviiuji pacientovo mysleni a jednéni, a to ¢asto
bizarni formou. Mohou byt ¢asto pokladany za osu vieho, co se déje. Jsou
bézné predevsim sluchové halucinace, hlasy mohou komentovat chovani
nebo mysleni pacienta. Vniman{ miZe byt naruseno i jinak: barvy a zvu-
ky se mohou zdat nepfiméfené Zivé nebo kvalitativné zménéné. Nepod-
statné, obycejné véci se mohou zdat dulezitéjsi nez cely pfedmét nebo
situace. Nepochopeni situace mize vést k pfesvédceni, Ze udalosti kaz-
dodenniho Zivota maji pro jedince zvlastni, obvykle zlovéstny vyznam.
U typické schizofrenni poruchy jsou v mysleni kladeny do popiedi okra-
jové a nepodstatné rysy celku, které jsou u normdalné zamétrené lidské
aktivity potlaceny, a jsou uzivdny misto téch, které jsou relevantni a si-
tuaci pfiméfené. Tim se mySleni stdva nepiesné, nespojité a nepronik-
nutelné a jeho slovni vyjadreni nékdy nepochopitelné. Casté jsou zarazy
a interpolace v toku myslenek a pacientovi se muZe zdat, Ze mu né&jaka
vnéjsi sila odnimé myslenky. Nalada je typicky oplostéla, vrtosiva nebo
nepfiméfend. Ambivalence a volni poruchy se mohou jevit jako lenivost,
negativizmus nebo stupor. Mtze byt pfitomna i katatonie (dlouhodobé
znehybnéni i v bizarnich polohéch). Zacatek miZe byt akutni s vaZné na-
rusenym chovanim, nebo pliZivy s postupnym rozvojem podivnych mys-
lenek a chovani. Vétsinou v8ak nachdzime urc¢itou prodromalni fazi, kdy
chovéni jedince nabyvé postupné zvlastnich ryst. Pribéh se také velmi
méni a neni nevyhnutelné chronicky nebo zhorsujici se. V urcité ¢asti
ptipadt, kterd se muze lisit v raznych kulturdch a populacich, dochézi
k dplnému nebo témét tplnému uzdraveni. Obé pohlavi jsou pfibliZné
stejné postiZena, ale u Zen byva zacatek pozdni.

4.2 Paranoidni schizofrenie
Toto je nejobvyklejsi typ schizofrenie ve vétsiné ¢asti svéta. V klinic-

kém obraze prevladaji relativné stalé bludy, ¢asto paranoidni, které jsou
obvykle doprovazeny halucinacemi, pfevazné sluchovymi, a jinymi po-
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ruchami vniméni. Poruchy afektivity, vile, fec¢i a ani katatonni pfiznaky
nejsou vyrazné.

Piiklady nejbéznéjsich paranoidnich pfiznaku:

¢ bludy perzeku¢ni, vztahovacnosti, originalni, mesiagského poslani,
transformace vlastniho téla nebo zérlivosti

e halucinatorn{ hlasy, které pacientovi hrozi nebo mu davaji rozkazy,
nebo elementdrni sluchové halucinace jako piskani, bzuceni nebo
smich

e ¢ichové nebo chutové halucinace, sexudlni ¢i jiné télové pocity, mo-
hou se objevit i zrakové halucinace, avsak zfidka prevladaji

U akutnich stavi mohou byt zfejmé poruchy mysleni, coZ nebrani
tomu, aby pacient jasné popisoval typické bludy nebo halucinace.

Prtibéh paranoidni schizofrenie miZe byt v atakach, s ¢aste¢nymi
nebo tplnymi remisemi, nebo chronicky. Ve druhém pi¥ipadé po léta pte-
trvavaji floridni (zjevné akutni) pfiznaky a je obtiZné rozlisit jednotlivé
ataky.

4.3 Hebefrenni schizofrenie

Forma schizofrenie, u niz jsou vyznamné zmény afektivity, bludy a ha-
lucinace jsou prchavého nebo fragmentarniho razu a chovani nezodpovéd-
né a nepredvidatelné. Nalada je povrchni a nepfiméfend situaci a casto
je provdzena chichotdnim nebo samolibym, sebou zaujatym tsmévem,
nadnesenym chovdnim, grimasovdnim, manyrovanim, nezbednosti, hypo-
chondrickymi stiZnostmi nebo znovu a znovu opakovanymi frazemi. My-
8leni je dezorganizovné, feé je nespojitd. Tendence k samota¥stvi, chovani
se zda byt beze smyslu a bez citu. Tato forma schizofrenie obvykle za¢ina
ve véku 15-25 let a miva $§patnou prognézu vzhledem k rychlému rozvoji
,negativnich” pfiznaku, zvlasté oplosténi afektivity nebo ztraty viile.

4.4 Katatonni schizofrenie

Podstatnou a pfevladajici charakteristikou jsou vyrazné psychomo-
torické poruchy, které se ¢asto pohybuji mezi dvéma extrémy, napf. od
hyperkineze ke stuporu nebo od automatické poslusnosti k negativizmu.
Pacient muZe setrvavat dlouhou dobu v polohach, do nichz byl uveden.
Néapadnym rysem tohoto stavu mohou byt epizody prudkého vzruseni.

Izolované katatonni pfiznaky se mohou pfechodné objevit v souvis-
losti s jinymi subtypy schizofrenie.



4.5 Postschizofrenni deprese

Depresivni ataka, kterd mutize byt dlouhé a kterd vznik4 po odeznéni
schizofrenni psychdzy. Musi byt jesté pfitomny nékteré schizofrenni p¥i-
znaky, ale v klinickém obraze jiZ nepfevladaji. Tyto pfetrvéavajici schizo-
frenn{ p¥iznaky mohou byt ,,pozitivni“, nebo ,,negativni®, i kdyZ ,,negativ-
ni“ jsou obvyklejsi. Je nejasné a pro diagnézu nepodstatné, do jaké miry
priznakt (spise nez aby se jednalo o jejich novy rozvoj), anebo jsou nedil-
nou soucdsti schizofrenie spise nez psychologickou reakci na ni.

4.6 Rezidualni schizofrenie

Chronické stadium ve vyvoji schizofrenie, u kterého je jasny postup od
pocate¢niho stadia, zahrnujiciho jednu nebo vice atak s psychotickymi p¥i-
znaky, které odpovidaji shora uvedenym vseobecnym kritériim pro schizo-
frenii, k pozdéj$imu stavu, charakterizovanému dlouhodobymi, i kdyZ ne
nutné ireverzibilnimi ,negativnimi* pfiznaky a zhorsenim. Nejcasté&jsim
diagnostickym voditkem je ¢etnd pfitomnost negativnich schizofrennich
piiznaki (psychomotorické zpomaleni, sniZzena aktivita, otupéla afektivi-
ta, pasivita a nedostatek iniciativy, ochuzena fe¢ co do kvantity nebo obsa-
hu, chuda nonverbalni komunikace pokud jde o vyraz obliceje, kontakt o¢i,
modulaci hlasu a postoje, zanedbavani zevnéjsku a chudé socialni vztahy).

4.7 Simplexni schizofrenie

Vzacné se vyskytujici psychéza, u niz se plizivé, ale progresivné roz-
vijeji bizarni chovani, neschopnost vypofadat se se socidlnimi pozadav-
ky a pokles celkové vykonnosti. Bludy a halucinace chybfi a stav neni tak
z¥ejmé psychoticky jako u hebefrenni, paranoidni a katatonni formy schi-
zofrenie. Typické ,,negativni“ rysy rezidualni schizofrenie (napt. otupéla
afektivita, ztrata vile atd.) se rozvinou, aniZ by jim pfedchézely jakékoli
zjevné psychotické pfiznaky. Vzristajici socialni ochuzeni miize vyustit
do potulek. Pacient se stdva ponofeny do sebe, lenosivy a bez cile.

4.8 Dalsi poruchy schizofrenniho okruhu
Schizotypni porucha

Porucha charakterizovana excentrickym chovdnim a odchylkami my-
§leni a afektivity, které se podobaji tém, které 1ze pozorovat u schizofre-
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nie, i kdyZz se v Zzadném stadiu nevyskytuji urc¢ité a charakteristické schi-
zofrenni anomalie. Jde spiSe o velmi vyrazné osobnostni projevy. Neni
zde z4dné prevladajici nebo typicka porucha, ale mohou byt pfitomny
potiZe jako nepfiméfené nebo omezené emocni reakce, podivinské cho-
vani a vzezfeni, chudy vztah k lidem, podeztivavost atd.

Porucha ma trvaly pribéh s kolisavou intenzitou. Nékdy se rozvine do
jasné schizofrenie. Neni urcity zacéatek a obvykle je vyvoj a priubéh jako u
poruchy osobnosti. Je ¢astéjsi u jedinct, ktefi jsou geneticky ptibuzni se
schizofreniky, a mé se za to, Ze tento stav je ¢asti genetického ,spektra“
schizofrenie.

Trvalé dusevni poruchy s bludy

Do této skupiny pati{ rizné stavy, u nichz dlouhotrvajici bludy tvoii
jedinou nebo nejnapadné;jsi klinickou charakteristiku a které se nemohou
klasifikovat jako organické, schizofrenni nebo afektivni.

Porucha s bludy je charakterizovana rozvojem bud’ jediného bludu,
nebo souboru ptibuznych bludt, které trvaji obvykle dlouho, nékdy i po
cely Zivot. Obsah bludu nebo blud? je velmi réiznorody. Casto jsou to blu-
dy perzekuéni, hypochondrické nebo velikasské, ale mohou byt také kve-
rulantské, zarlivecké nebo vyjadiuji pfesvédcéeni, Ze pacientovo télo je
znetvoieno, Ze si ostatni mysli, Ze zapadché nebo Ze je homosexual. Jina
psychopatologie neni typicky pfitomna.

Akutni a prechodné psychotické poruchy

Jedna se o akutni psychotické poruchy s riiznou mirou psychotickych
pfiznakd, tedy bludi a halucinaci, ¢i dalsich poruch vniméni a mysleni.
Tyto poruchy maji rychly nastup (do 48 hodin) a v pribéhu 14 dnfi jejich
intenzita odezniva. Jsou p¥itomny psychotické symptomy. Casto je spoje-
na se stresem, ale nemusi tomu tak byt vzdy.

Indukovana porucha s bludy

Vzéacna porucha s bludy, kterou sdileji dvé osoby s tésnymi emo¢nimi
vztahy. Pouze jeden z paru trpi pravou psychotickou poruchou. V druhé
osobé jsou bludy indukovény a obvykle zmizi, kdyZ jsou obé osoby oddé-
leny.



Schizoafektivni poruchy

Jsou to pfechodné poruchy, u nichZ jsou vyznatné jak afektivni, tak
schizofrenni p¥iznaky a objevuji se behem stejné ataky onemocnéni (spi-
e zarovenl) nebo alespori béhem nékolika dnti.

Pacienti, ktefi trpi periodickymi schizoafektivnimi atakami, zvlasté
ti, u nichZ jsou p¥iznaky spise manického nez depresivniho typu, se ob-
vykle plné uzdravi a pouze ztidka se u nich rozvine defektni stav.

V zékladu rozlisujeme tuto poruchu jako manicky a depresivni typ.
U manického typu mé odlisnost nédlady obvykle formu povzneseni nala-
dy doprovazené zvysenym sebevédomim a velikasskymi myslenkami, ale
nékdy je ndpadnéjsi vzruseni a podrazdénost, které jsou doprovéazeny ag-
resivnim chovanim a perzeku¢nimi pfedstavami. V obou pfipadech do-
chézi ke zvyseni energie, aktivity, zhorSeni koncentrace a ztraté normél-
nich spolec¢enskych zdbran. Mohou byt pfitomny bludy vztahovacénosti,
velikdsské nebo perzekuéni.

U depresivniho typu je nalada obvykle doprovdzena nékolika cha-
rakteristickymi depresivnimi p¥iznaky nebo odchylkami v chovéni, jako
jsou zpomaleni, insomnie (nespavost), ztrata energie, chuti k jidlu nebo
tbytek hmotnosti, sniZeni normadalnich zajmi, zhorSeni koncentrace,
pocity viny, beznadéje a sebevrazedné myslenky. Zaroveri nebo béhem
téze epizody jsou piitomny jiné typictéjsi schizofrenni p¥iznaky. Jedinec
miiZe napf. trvat na tom, Ze jeho myslenky jsou vysildny nebo ruseny,
nebo Ze se ho snazi kontrolovat cizi sily.

4.9 Spoluprace s klientem se schizofrenii

U schizofrenie ma svou vyznamnou terapeutickou hodnotu uz redlny
vztah mezi klientem a pracovnikem, specificky diraz je kladen na praci
s rodinou a jinymi vztahovymi osobami, na posileni socidlnich doved-
nosti. Je potfeba myslet na vné&jsi aktivity a zvyseni klientovi sebeticty.

V kontaktu s klientem je dulezité také ovéfit, na jaké je kognitivni
drovni, tedy nakolik ndm klient rozumi. Jeho trovni bychom méli pfi-
zpusobit nasi komunikaci, abychom zabranili moZnym nedorozuménim
a dezinterpretacim.

Se schizofrenii se poji halucinace a bludy. Je potfeba dat si pozor, aby-
chom je fale$né nepfijimali, takovyto falesny souhlas mtize zvysit tizkost
klienta a zmatek v jeho schopnosti testovani reality.
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Halucinace mohou mit svoji funkci. Jako napfiklad hlas spole¢nika
pii pocitech osamélosti, ozvucené myslenky plné sebekritiky a sebevyci-
tek. Mohou byt reakci na néjaky zazitek. Dame-li jim prostor v komunika-
ci, maZe se jejich intenzita snizit.

Sluchové halucinace mohou byt nékdy pro pacienta tak rusivé, Ze je
potiebné pouzit nékteré pomucky. Napfiklad existuji idaje o eliminaci
sluchovych halucinaci zvysenim vnéjsi sluchové stimulace pouzitim ra-
dia se sluchatky. U nékterych pacientd pomahé pobrukovéani nebo zpév.
Mnozi pacienti toho vyuzivaji samovolng, nékdy pak mohou ale pisobit
podivinskym dojmem.

K nasim reakcim na halucinace by mélo patrit zejména toto:

e Nesouhlasit s redlnym prozivanim halucinaci.

e Zkoumat okolnosti, za kterych se halucinace objevuji.

e Interpretovat vyskyt (naptiklad jako reakci na zranéni sebetcty).

¢ Vysvétlovat mechanismus jejich vzniku znovu a znovu.

¢ Pokusit se o lé¢bu pacienta zvySenim externich stimulta (napfiklad
poslechem hudby).

e Vyzvat pacienta, aby se pokusil pfehlusit halucinace zpivinim nebo
pobrukovanim si.

e Odvratit pozornost od halucinaci a zamé&¥it se na pozitivni projevy
fungovéni.

(Novalis, 1999, str. 161)

Obdobné i blud je potfeba neptijimat, ale také nekonfrontovat bez oba-
lu. Nesouhlas a konfrontaci vyjadfovat mirné, neptimo, na okraji bludu:
Byl bych zvédavy, zda existuje i jiny zpiisob vysvétleni tohoto.”“ Nebo: ,,Je
pro mne tézké tomu uveérit.“

Vnimani bludu klientem probiha v urcitych fazich podle toho, nako-
lik jim klient sam davéiuje:
¢ bludné fdze — s plnou virou v bludy
e fize podvojného védomi — koexistuji bludy spoletné s piesné&jsim
testovdnim reality
e fize bez bludt

Faze podmiriuje ¢asovani a troveinl zpochybiiovani bludt. V prvni
fazi, kdy nema klient Zddné pochybnosti o realité bludu, by konfrontace
méla spocivat jen ve velmi jemném dotazovéni a pouziti mirné skeptic-
kych prohlaseni. Pokud ale klient projevi urcité ndznaky pochybnosti
o platnosti bludt, terapeut by je mél konfrontovat.



Nasi reakci na bludy by tedy mélo byt:
¢ Vyjadrit jemné pochybnosti nebo skepsi.
e KdyZz ma4 pacient jakékoliv pochybnosti, je mozné zacit konfronto-

vat bludy a zkoumat, jak vznikly.

e KdyZ blud u pacienta vymizi, ddle zkoumat proces formovani bluda
a jak je to mozné, interpretovat jejich obsah.
e Vyjadrit souhlas s prvky reality v bludech.

Interpretovat bludy jako ,poetickou pravdu®.

4.10 Urovné terapeutické reakce

na vztahovacné myslenky

Pacientova tiroven uvédomeéni

Urover terapeutického reagovani

Fixované vztahovaéné myslenky
(neni bezpecéné kognitivné je zpochyb-
nit, raport s terapeutem je nejisty)

Oslovit strach a znepokojeni, kte-
ré pacient citi v disledku téchto
myslenek, bez souhlasu s jejich
obsahem.

Fixované vztahova¢né myslenky
(urcity raport s terapeutem)

Vysvétlit pacientovi, Ze tato jeho
vira mu pomaha dat smysl jeho
zku$enosti nebo pozorovani,
bez toho, abychom souhlasili

s pacientovymi zaveéry.

Slabnouci (rozpoustéjici se) vztahovac-
né myslenky (téma k diskusi)

Rozdiskutovat a navrhnout jiné
moznosti vysvétleni jeho
zkuSenosti nebo pozorovani.

Objeveni se urcitych sebepozorovani
(pacient za¢ind vyjadfovat vlastni
pochybnosti)

Podpoftit pacientovu schopnost
sebepozorovani (napf. povzbu-
zeni kazdého naznaku paciento-
vych pochybnosti).

Rozvoj socialniho povédomi

Povzbudit pacienta, aby si
uvédomil, Ze jini s nim nebudou
souhlasit a Ze o svych vztahovac-
nych myslenkach nebude hovorit
s dal$imi lidmi.

Stadium podvojného védomi
(u pacienta smysl pro realitu koexistuje
se vztahova¢nymi myslenkami)

Kdyz pacient doséahl tohoto
stddia, povzbudit jeho pochyb-
nosti o platnosti vztahova¢nych
myslenek.

Prevazuje realistické mysleni
(n&kdy reziduum vztahova¢nych
myS$lenek)

V tomto stddiu pomoci pacien-
tovi porozumét situaci, v které
vztahovaéné myslenky vznikly,
vyjadfovat se co nejjednoduseji
a nejkonkrétnéji.

(Novalis, 1999, s. 166-167)
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U poruch schizofrenniho okruhu je ¢asty soucasny vyskyt depresiv-
nich symptomt. Jakykoliv konflikt, ktery miiZze vést k depresi u neschizo-
frenniho ¢lovéka, mtze vést k depresi u schizofrenniho pacienta. Velké
je riziko suicidia.

Nasi reakci na depresi u schizofrenie by mélo byt:

e Patrat po symptomech deprese.

e Empaticky odpovidat na pacientovy depresivni pocity.

e Vénovat pozornost suicidalnim myslenkam.

e Povzbudit truchleni nad minulymi ztrdtami a nad ztratami v da-
sledku nemoci.

e Vést pacienta k uvédoméni si ambivalence k psychické epizods.

e Vénovat se konflikttim, které vedly k depresi.

e Pouzit ujisténi a vysvétleni — napt.: ,To, co Vds predtim privdadélo
k silenstvi, Vds nyni deprimuje.”

(Novalis, 1999, s. 172)

411 Kazuistika pacienta se schizofrenii

Pavlovi je 20 let. Stale bydli u matky, studuje stfedni §kolu. Do 17 let
to byl premiant t¥idy, na gymnéziu mél skoro samé jednicky, mél spoustu
konicki — sport, hudba, programovani. Najednou se pfestal bavit s kama-
rady, pozdgji i s matkou a sestrou. Cim dal tim vice asu travil ve svém
pokoji nebo dlouhymi potulkami po mésté. Ostatni nevnimal, néco si pro
sebe povidal, zdalo se, Ze ma z druhych lidi strach. Matka se bala, jestli
neuziva néjaké drogy. Vycitala mu nezédjem o $kolu, méli spolu ostré kon-
flikty. Poté, co se jednou zaviel v pokoji a odmital den vyjit ven, odvezla
ho na psychiatrické oddéleni nemocnice. Tam Pavlovi diagnostikovali
schizofrenii. Pomérné dobfe reagoval na léky, ale po ndvratu z nemocnice
ho nic nebavilo, byl stale unaveny, nemél zdjem o nic jiného neZ o pocitac.
Po roce se vrétil do skoly, ale radéji presel na leh¢i. I tak v ni selhaval.
Uceni nerozumél a nemél o n&j ani takovy zdjem, nedokazal si najit nové
kamarady. Skolu také ¢asto vynechaval, protoZe trpél nevolnostmi. Uka-
zalo se, Ze ma stéle bludy, Ze ho druzi lidé ovladaji a nechtéji mu dovolit,
aby dostudoval. Lékaf zménil 1éky a Pavel také na ¢as pierusil skolu, aby
na néj nebyly takové naroky. Zacal dochézet do klubu pro lidi s dusevnim
onemocnénim, kde se vénoval pocitactim, a byl pozdéji i schopny nékteré
klienty né¢emu naucit. Pro matku bylo dilezité uvédomit si, Ze Pavlova
soutasné ,lenost” souvisi s jeho onemocnénim, Ze neni chybou jeji vy-
chovy. Hodné ji také pomohlo setkédni s dal$imi rodi¢i schizofreniku.



5. PORUCHY NALAD

Zakladem t&chto poruch je zména nalady nebo afektivity obvykle
k depresi (spojené s izkosti nebo bez ni) nebo k elaci, tedy jejimu povzne-
seni. Tuto zménu nalady obvykle doprovazi zména celkové aktivity a vét-
§ina ostatnich pfiznaki je bud’ sekundarni ke zménam nélady a aktivity,
nebo se v souvislosti s témito zménami snadno pochopi. Vétsina poruch
mé tendenci k relapstim a zacétek jednotlivych fazi ma casto vztah ke
stresovym udalostem nebo situacim. Poruchy nélady se objevuji ve viech
vékovych skupinéch.

U jednotlivych typt poruch také rozlisujeme hloubku poruchy — in-
tenzitu nalady (mirny, stfedné tézky a tézky) a pfipadné psychotické ¢i
somatické pfiznaky.

B.1 Manicka faze

Specifikujeme tfi drovné intenzity poruchy — hypomanii, manii
s psychotickymi pfiznaky a manii bez psychotickych pfiznaki. Jejich
spole¢nou charakteristikou je povznesend nalada, vyssi télesnd a dusev-
ni aktivita.

Hypomanie je niZz$i stupeil manie, u které jsou abnormality nélady
a chovani p¥ilis trvalé a vyrazné, nez aby mohly byt zahrnuty pod cyklo-
tymii, ale nejsou doprovazeny halucinacemi ani bludy. Pfetrvdva mirné
zvy$eni ndlady (alespoil po nékolik dnt1), vy3si energie a aktivita a obvyk-
le vyrazné pocity zdravi a vykonnosti, a to jak télesné, tak dusevni. Cas-
to je pfitomna zvy8$enda sociabilita, vymluvnost, pfilisnd ddvérnost, vétsi
sexudlni energie a sniZené potieba spanku, av§ak ne do takové miry, aby
vedly k tézZkému naruseni prace nebo ke spolecenskému zavrzeni. Nékdy
misto obvyklejsi euforické sociability dochédzi k podrazdénosti, domysli-
vosti a nevdzanému chovani.

Mohou byt naru$eny koncentrace a pozornost, coz snizuje schopnost
vénovat se praci nebo relaxaci a zdbavé. To v8ak nemusi{ brdnit novému
podnikani a aktivitim nebo nadmérnému utrdceni.

Manie bez psychotickych priznaku je provdzena zvySenou néladou,
nepfiméfenou okolnostem a miiZe se ménit od bezstarostné Zovidlnosti az
k téméf nekontrolovanému vzruseni. Elace je provdzena zvy$enou ener-
gii, ze které vyplyva zvySena aktivita a sniZené potfeba spanku. Jedinec
ztrdci norméalni socidlni zdbrany a nedokaze udrZet pozornost. Ma zvy-
Sené sebevédomi a neomalené vyjadfuje velikasské a pfehnané optimis-
tické myslenky.
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Mohou se vyskytnout poruchy vnimani. Jedinec napf. vidi barvy jako
obzvlast zivé (a obvykle krasné), zabyvé se jemnymi detaily povrchu tex-
tilii, pocituje subjektivni zcitlivéni sluchu. MtZe se poustét do extrava-
gantnich a nepraktickych plani, utrdcet bezstarostné penize nebo mize
byt agresivni, zamilovany nebo §prymovny za nepfiméfenych okolnosti.
U nékterych manickych fazi je ndlada spise podrdzdéna a podeziravé nez
zvySend. Prvni faze se nejcastéji vyskytuje ve véku mezi 15 a 30 lety, ale
miZe se vyskytnout kdykoli ve véku od pozdniho détstvi do sedmé nebo
osmé dekédy.

Manie s psychotickymi priznaky se i klinicky projevuje vaznéji.
Nadnesené sebevédomi a velikasské myslenky se mohou rozvinout do
bludi a podrazdénost a podeziravost se mohou rozvinout do perzekuc-
nich bludt. U tézkych pfipadt mohou byt vyrazné velikasské nebo na-
boZenské bludy o identité nebo schopnostech. Trysk myslenek a ,tlak
Fe¢i“ mohou mit za nésledek, Ze se pfedmét hovoru stavd nesrozumitel-
ny. Vytrvalad a zvysend télesna aktivita a vzru$eni muze vyustit v agresi
nebo nasili. Zanedbavani jidla, piti a ostatni hygieny mutze vyustit do
vaznych stava dehydratace a sebezanedbédni. Pokud je tfeba, mohou byt
bludy a halucinace specifikovadny jako pfiméfené nebo nepfiméfené na-
ladg. Za ,,nepiiméiené” by se mély pokladat i afektivné neutralni bludy
a halucinace, napf. bludy vztahovac¢nosti bez obsahu viny nebo obviiio-
véani, nebo hlasy mluvici k pacientovi o udélostech, které nemaji zvlastni
emoc¢ni vyznam.

5.2 Bipolarni afektivni porucha

Porucha charakterizované opakovanymi (tj. nejméné dvéma) epizoda-
mi, pfi nichZ jsou hluboce naruseny pacientova nalada a troveri ¢innosti.
Tato porucha spociva nékdy v elaci a zvySené energii a aktivité (manie
nebo hypomanie), jindy zase ve skleslé naladé, energii a aktivité (depre-
se). Manické fdze zacinaji obvykle ndhle a trvaji 2 tydny az 4—5 mésict.
Deprese maji tendenci k delsimu trvani (pramérna délka kolem 6 mési-
ct). Oba druhy epizod ¢asto pfichazeji po stresové Zivotni udélosti nebo
jiném duSevnim traumatu, ale pfitomnost nebo nepfitomnost stresu nenf
pro diagnézu podstatna. Prvni faze se miZe vyskytnout v kterémkoli
véku od détstvi az po stafi. Frekvence fdzi a model remisi a relapsu je
velmi rtiznorodd, postupem ¢asu se ale prosazuje spise depresivni faze.

5.3 Depresivni faze

Jsou specifikovany tfi intenzity poruchy — mirné, stfedné tézka a téz-
ka. U typickych epizod vsech tii forem trpi jedinec skleslou néladou,



sniZzenim energie a aktivity. Je zhorSena schopnost radovat se, dochazi
k poklesu zajmi a ke zhorseni koncentrace. Obvykla je zna¢né unavitel-
nost i po nepatrné ndmaze. Jiné obvyklé pfiznaky jsou:

a. zhorSené soustiedéni a pozornost

b. sniZené sebevédomi a sebediivéra

c. pocity viny a bezcennosti (i pii atace mirného typu)
d. smutny a pesimisticky pohled do budoucnosti

e. myS$lenky na sebeposkozeni a sebevrazdu

f. poruchy spanku

g. snizena chut k jidlu

Sklesla nalada se ze dne na den malo méni, neodpovida okolnostem
a muze se béhem dne charakteristicky ménit. Podobné jako u manickych
epizod vykazuji klinické projevy znacné individuédlni rozdily a obzvlasté
v adolescenci jsou obvyklé atypické projevy. V nékterych p¥ipadech mo-
hou byt obcéas vyzna¢néjsi izkost, stisnénost a motorické agitovanost nez
deprese a zména nalady mtze byt maskovana také dalsimi rysy jako napf.
predrazdénosti, nadmérnou konzumaci alkoholu, histriénskym chova-
nim atd. Aby mohla byt diagnostikovdna depresivni epizoda, je tfeba,

aby pfiznaky trvaly alespon 2 tydny.

Néekteré z uvedenych pfiznakd mohou byt vyrazné a maji charakte-
nebo ztrata radosti z aktivit, které jsou normdalné p¥ijemné, chybi emoc-
ni reaktivita na normélné pfijemné okoli a udalosti, dochézi k rannimu
probouzeni o dvé hodiny (nebo i vice) dfive nez obvykle, deprese je horsi
rédno, psychomotorické zpomaleni nebo agitovanost, vyrazna ztrata chuti
k jidlu, Gibytek na vaze, vyrazna ztrata libida.

Mirna depresivni faze

Depresivni nalada, ztrata zajmu a radosti a zvy$end inavnost se ob-
vykle povaZzuji za nejtypictéjsi pfiznaky deprese a pro jasnou diagnézu by
mély byt obvykle pfitomny alespori 2 z téchto 3 plus alespoii 2 z ostatnich
pfiznaki uvedenych v seznamu (a—g). Zadny ze symptomt by nemél byt
intenzivni. Depresivni epizoda musi trvat nejméné 2 tydny.

Jedinec s mirnou depresivni epizodou je obvykle pfiznaky obtéZovan
a ma urcité potize s vykondvanim bézné prace a socidlnich aktivit, ale
pravdépodobné nepfestane fungovat aplné.
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Stiedné tézka depresivni faze

Pacient se stfedné& t&zkou depresivni fazi bude obvykle schopen po-
kracovat ve spole¢enskych, pracovnich a domaécich aktivitach jen se
zna¢nymi obtiZemi.

Tézka depresivni faze bez psychotickych priznaka

U tézké depresivni faze pacient obvykle projevuje znacnou stisnénost
nebo agitovanost, pokud nen{ vyraznym rysem zpomaleni. V popfedi bude
pravdépodobné ztrita sebeticty nebo pocitu uziteénosti nebo pocity viny.
U zvlast tézkych pripadt je zfetelné nebezpeci sebevrazdy. Pfedpoklada se,
ze u tézké depresivni faze je prakticky vzdy pfitomen somaticky syndrom.

Béhem tézké depresivni faze je velmi nepravdépodobné, Ze by pacient
byl schopen pokracovat ve spolecenskych, pracovnich nebo domacich ak-
tivitdch, a pokud ano, tak jen velice omezené.

Tézka depresivni faze s psychotickymi priznaky

U tézké depresivni faze se nékdy setkdvame s vyskytem psychotic-
kych ptiznakt. Tedy s bludy, halucinacemi ¢i depresivnim stuporem.
Bludy obvykle obsahuji myslenky na h¥ich, chudobu nebo hrozici kata-
strofu, za kterou se pacient citi byt odpovédny. Sluchové halucinace se
obvykle projevuji pomlouvaénymi nebo obvifiujicimi hlasy a ¢ichovym
vjemem hnilobné §piny nebo rozklddajiciho se masa. Tézka psychomoto-
ricka retardace muZe progredovat az do stuporu.

5.4 Periodicka (rekurentni) depresivni porucha

Tato porucha je charakterizovand opakovanymi epizodami deprese.
Primérny vék pfi zacatku onemocnéni je pata dekdda. Jednotlivé faze tr-
vaji od 3 do 12 mésici (prameérné trvani okolo 6 mésict), ale méné casto
se opakuji. Postupem ¢asu se muze vyvinout v trvalou depresi. Jednotlivé
faze jakékoli tiZe jsou Casto vyvolany stresovymi zZivotnimi udélostmi
a v mnohych kulturach jsou obvykle dvakrat ¢astéj$i u Zen nez u muzu.

5.5 Trvalé poruchy nalady (afektivni poruchy)
Jsou to trvalé a obvykle kolisavé poruchy nédlady, u nichZ jednotlivé faze

jsou z¥idka (pokud vtibec nékdy) dostate¢né vazné, aby mohly byt popsany
jako manické nebo i mirné depresivni faze. Trvaji nepfetrzité léta a nékdy



vétsi ¢ast dospélého Zivota pacienta, maji tak za nasledek zna¢nou subjektiv-
ni stisnénost a snizeni schopnosti.

Mezi tyto poruchy pat¥i cyklotymie, kterd se vyznacuje nestdlosti na-
lady, zahrnujic{ ¢etnd obdobi mirné deprese a mirné elace.

Druhou poruchou je dystymie, coz je chronicka depresivni nélada,
ktera nespliiuje kritéria depresivni poruchy.

5.6 Podpurné strategie pri depresi

Na zacatku je potfeba brat pacientiv distres tak, jak ho hodnoti on
sam, neni vhodné jej ihned utésovat, bagatelizovat potize atd. Méli by-
chom pracovat na zdokonaleni kognitivnich a interperosnalnich zruc-
nosti pacienta, stejné tak na zlepSeni pacientova sebepojeti (Novalis,
1999, s. 185-200).

Reflektujeme sniZen{ sebeticty spojené s chronickym onemocnénim. Je
dilezité, abychom pomohli klientim zvladnout vedlejsi i¢inky medikace.
Informujeme klienta i jeho okoli o biologickém pribéhu onemocnéni. Méli

bychom poskytnout oporu v krizi a snazit se snizit riziko suicidia.

Pfi podpote klientt vyuzivame zdkladni techniky, jako je poskytnuti
ujisténi, osloveni pocitti viny, zaznamenani zlepseni ¢i préci s rodinou.

Poskytovani ujisténi — napt. ,KdyZ deprese ustoupi, opét se Vam vrdti
energie.” — , Ve vétsiné pripadi dochdzi po nasazeni antidepresiv ke zlep-
Seni.“ Ujisténi by nemélo pfesahovat pacientovu viru a pocity. Nemélo by
byt davano automaticky.

Osloveni pocitd viny — méli bychom se pokusit obnovit sebetictu
a rozptylit sebeobvinujici zptisob mysleni. Pokusit se odstranit depresi
z deprese.

Reflektovani ztrat — méli bychom se jimi empaticky zabyvat. Jde
o ztraty zplisobené sebeznehodnocovanim pti klientové hodnoceni sebe,
minulosti a budoucnosti. A pravdépodobné i pfi pfedpokladaném hodno-
cen{ klienta jinymi lidmi.

Zaznamenavani zlepSeni — klient si jich sam vétSinou nev§ima. Na-

ptiklad zjisténi, Ze stravi vice ¢asu pifi produktivnich aktivitach

Prace s rodinou — ventilovani pociti depresivniho pacienta, at uz ade-
kvétnich, nebo nepfimétenych, generuje reaktivni hostilitu a dzkost. To
vyvoldva napéti v rodinném systému.
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5.7 Kazuistika pacienta s bipolarni afektivni poruchou

Jifi je muz stfednich let. Pfed nékolika lety se u néj zacala projevovat
bipolarni afektivni porucha. V epizodé manie byl schopny nékolik dni
nespat. Nejdfive se horecnaté vénoval praci, coz bylo zpocéatku pfijiméno
pozitivné, ale postupné mu kolegové naznacovali, Ze déla mnoho chyb.
Pozdéji v manickych epizodach chodil hlavné do bard, utrdcel mnozstvi
penéz na automatech, ptjcoval si, utracel za nakup nesmyslnych véci.
Msél pocit, Ze viechno zvladne, bylo mu skvéle. Takovéto manické epizody
se pravidelné& piehouply do ¢im dal vice depresivnich fazi. Uvédomoval
si, co ve udélal, nenachézel feSeni, mél chut si sahnout na Zivot. Pfigel
o praciio manzelku. Léky pomohly stabilizovat jeho manicko-depresivni
epizody. Potfeboval vsak i praktickou pomoc, kterou mu nabidla organi-
zace pracujici s duSevné nemocnymi pacienty. Sepsali s nim vSechny jeho
zéavazky, spole¢né s nimi se mu povedlo oslovit v§echny vétitele a u mno-
ha z nich sjednat splatkovy kalendar p¥ipadné i odpusténi penale. S pra-
covniky organizace se sesla i jeho byvalda manzelka, aby vice porozumséla
tomu, co se stalo. Jeji pohled na manzela jako bezcharakterniho pfizivni-
ka totiZ ovlivnil i jeji ochotu domlouvat se s nim na ¢emkoliv dalsim. To
byl problém zejména kvtili détem, se kterymi se chtél Jif{ vidat. Situace se
¢asem uklidnila, Ji¥{ dovede zachytit pfiznaky manickych epizod a zasta-
vit je léky. Nasel si i novou préci a daif se mu splacet dluhy.

5.8 Kazuistika pacientky s depresi

Véra je 40letd Zena, kterd se jiz 10 let 16¢i s tézkymi depresemi. Ab-
solvovala Gtyfi terapeutické pobyty v psychiatrické 1é¢ebné, po kterych
nastalo kratkodobé zlepseni, i nékolik kratkodobych hospitalizaci p¥i ak-
tudlnim zhor$eni stavu. Deprese se rozvinula v dobé rozvodu s manze-
lem, ktery diky podnikaninadélal také spoustu dluhii. Véra se citila ¢asto
unavend, v praci se ji délalo nevolno, bala se chodit mezi lidi. Po dlou-
hodobé pracovni neschopnosti nakonec dostala invalidni dtichod. Nyni
mé mnohdy potiZe postarat se o béZny chod domécnosti. Casto si ani ne-
uvaii, nema silu si uklidit. Ze strany rodi¢id a syna je ¢asto kritizovéana,
ze je lind, vymysli si a mysli jen na sebe. Celou dobu je v péci psychiatra
a uziva antidepresiva. St¥idaji se u ni obdobi, kdy se citi lépe a je schopna
dochézet do klubu pofddaného organizaci pracujici s dusevné nemocny-
mi, s obdobimi, kdy ze svého bytu nevychézi a ¢inf ji potiZe i zvednout
telefon. Stale si vycita to, v jakém je stavu, chtéla by to zménit. Urc¢itou
stabilni oporu nachazi v pacientské skupiné u socialnich pracovnikd,
ktefi ji nekritizuji. Tam na sebe dovede pfijmout i uréitou zodpovédnost
za organizaci spole¢nych volnoc¢asovych aktivit. Na druhou stranu ji po-
dle vlastnich slov chybi kontakt se zdravou populaci.



6. MOTIVACNI ROZHOVOR

V praxi se tasto setkdvame s oznatovanim nékterych klientt jako ne-
motivovanych. Pak nardzime na problém, co tedy s nimi, kdyZ nic nechté-
ji. Casto je rezignovand odmitdme nebo jsou pro nasi praci velmi zatéZu-
jici. Technika motiva¢niho rozhovoru vychézi z teoretického konceptu
dynamického modelu procesu zmény, ktery popsal Prochaska a DiCle-
mente (Miller, Rolnick, 2003, s. 15). Na motivaci se diva jako na promén-
livy faktor, ktery je mozné t¢inné ovlivilovat napfiklad i dobfe vedenym
rozhovorem. Motivaéni rozhovory vyuzivaji i dalsi formy podpory a ko-
munikaéni techniky, které jsou zaloZeny na ¢etnych vyzkumech.

>»

Trvaly vystup

Udrzovani

Kontemplace

Prekontemplace

Rozhodovani

Sest faz{ priibshu zmény
(Prochéazka, DiClemente in Miller, Rolnick, 2003)

V jednotlivych fazich zmény ma pracovnik specifické tkoly, kterymi
muze klientovu motivaci posunout dal. V motiva¢nich rozhovorech jsou
popisovany takto:

Prekontemplace — dulezité je vyvolat u klienta pochybnosti, posilit

vnimdani nebezpedi a potizi, které stavajici chovani p¥inési.

Kontemplace — méli bychom pfipomenout divody pro zménu a nebez-
peci, pokud zména nastane. Tim miZeme naklonit rovnovahu zddoucim
smeérem.

27



28

Ve fazi Rozhodnuti pomahame klientovi, aby se rozhodl pro nejlepsi
variantu akce sméfujici ke zméns.

Kdyz klient dojde k Akei, musime mu pomoci udélat vie potiebné.
Udrzovani je fazi, ve které je dilezité udélat vie pro zabranéni relap-
su. Klientovi tedy pomédhédme najit a pouzit metody, které mu v tom budu

uzitecné.

Cena za stavaijici stav Cena zazménu
Prospéch a zmény Prospéch ze stavaijiciho stavu

Kontemplace rovnovaha ceny a prospéchu
(Miller, Rolnick, 2003)

Relaps nemusi byt koncem zmény. V takové fazi bychom méli klien-
tovi pomoci, aby obnovil proces uvazovani, rozhodnuti atd. (Miller, Rol-
nick, 2003, s. 17).

6.1 Motivacni postupy

Nasledujici postupy byly ovéreny jako postupy, které zvysuji pravdé-
podobnost zmény dal$tho chovéni. Pro i¢inny postup je vhodné zvolit
kombinaci téchto strategii: pfedavani rad, odstratiovani pfekdzek, nabid-
ka vybéru, snizovani ptitazlivosti, uplatnéni empatie, poskytovani zpétné
vazby, vyjastiovani cild, aktivni pomoc (Miller, Rolnick 2003, s. 19-27).

Predavani rad

Zcela nedirektivni pfistup muze ponechat klienta tapajiciho a bezrad-
ného. Proto je na misté vyuzit dobfe nac¢asovanou radu doporucujici zmé-
nu. Ta by méla jasné sméfovat k ur¢itému problému, obsahovat poucenti,
pro¢ je zména potfeba, navrhovat konkrétni zménu.



Odstranovani prekazek

Kazda prekazka snizuje motivaci ke zméné, proto je vhodné prekazky
odstrariovat — dostupnost 1écby, ¢ekaci doba atd. Jednou z vaznych pie-
kazek je ale i postoj — napt. obava ze zmény nebo drzeni se patologickych
socialnich vztahd.

Nabidka vybéru

Urcita omezend nabidka alternativ zvyraziiuje pocit vlastniho rozhodnu-
ti a kompetence, snizuje direktivitu a tim riziko obran. ZvyS$uje tak motivaci.

Snizovani pritazlivosti

V premysleni o zméné hraje roli motivaéni rovnovéaha (viz obrazek).
Clovék zvaZuje cenu, kterou plati za setrvavani v stavajicim stavu a p¥i-
padny prospéch ze zmény. Na druhou stranu déva cenu, kterou by za-
platil za zménu a prospéch, ktery ma ze setrvavani ve stavajicim stavu.
Nékdy mame pravé tendenci zapominat na mozny pfinos soucasné situa-
ce pro klienta a na jeho obavy z ceny, kterou by musel za zménu zaplatit.
Prozkoumanim, pfijetim a pferdmovanim téchto hodnot miZeme posilit
motivaci ke zméné.

Uplatnéni empatie

V tomto pojeti nejde o vrozenou schopnost, ale nau¢enou dovednost
reflexivniho naslouchéni, kterd vede k porozuméni druhému. Jde o po-
zorné naslouchéni a pribézné vytvareni hypotéz. N&s urcity odhad je
vracen ke klientovi, ¢asto k doplnéni obsahu, ktery byl pfedtim otevte-
né vysloven. Ukazujeme tim klientovi, Ze jdeme stejnou cestou, zaroven
nédm otvird mnoZstvi informaci, na které se pokousime divat klientovyma
o¢ima.

Poskytovani zpétné vazby

Zpétna vazba zvysuje uvédomovani si, na jaké cesté jsem a kde na ni
jsem. Pracovnik by mél tedy umét dét klientovi jasnou zpétnou vazbu
o jeho soucasné situaci, jejich nasledcich a nebezpedich, které prinasi
(napf. zpisob chovani klienta a dopad na jeho interpersondlni vztahy
nebo vliv na dalsi spolupréci s nim).
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Vyjasnovani cild

Cil poméaha4 k tomu, aby mohl byt sou¢asny stav porovnavéan a hodno-
cen v poméru s néjakym standardem. Tento proces sebehodnoceni napo-
méahé zméné. Dulezité ale je, aby byl cil dosazitelny a realisticky. Zaroveii
musi byt pfijatelny pro klienta i pracovnika.

Aktivni pomoc

Je dulezité se aktivné a pfesvédc¢ivé zajimat o zmény probihajici u kli-
enta. Aktivni pomoc zvySuje nadéji, Ze klient ztistane v procesu zmény.
Jde o to napiiklad klientovi aktivné pomahat p¥i pfechodu do navazujici
sluzby. Aktivné se zajimat, kdyz klient nedorazi na sjednanou schizku
atd. Nejde o piebirdni zodpovédnosti za klienta, ale metodu, kterou mu
pomédhédme udrZet se v procesu zmény.

6.2 Principy motivacnich rozhovoru

Motiva¢ni rozhovory nevnimaji klientovy obrany a popieni jako néco,
co je znamkou patologie ¢i nedspéchu, ale jako pfirozeny proces v ramci
utvafeni motivace tim ¢i onim smérem. Jde tedy o to pfedloZit dostatecné
mnozstvi dikazt, zachytit a posilit klientovy vlastni pochybnosti, roz-
poruplné tvahy a podpoftit ty, které vedou zddoucim smérem. V celém
procesu je dtlezité navéazat s klientem dostateéné kvalitni vztah, ktery
také muze vést ke snizeni odporu.

V ramci motivacnich rozhovort se pouziva pét zdkladnich principt
(Miller, Rollnick 2003, s. 49-78), kterymi jsou: vyjadfeni empatie, rozvi-
jeni rozport, vyhybani se argumentaci, oto¢eni odporu (vyuziti odporu),
podpora vlastnich schopnosti klienta.

Vyjadreni empatie

Jde o nezbytnou charakteristiku motivaénich rozhovord. Motivac-
ni rozhovory zde navazuji na praxi humanistické psychoterapie Carla
Rogerse. Jde o reflektivni naslouchéani, pii kterém se snazime pochopit
klientovy pocity a pohled na véc. Kdyz je nekritizujeme, neobvitiujeme,
méame moznost jej lépe pochopit a klient mé zarovell moznost zaZzit jednu
z dtlezitych potfeb — pfijeti. Postoj nabizejici ptijeti a respekt povzbuzuje
klientovu sebedtvéru, coz je dtlezitd podminka kazdé zmény.



Pfijeti neznamena schvéleni. V komunikaci je mtazeme vyjadrit refle-
xivnim opakovanim, rekapitulaci, shrnutim, empatickym dotazovanim
a reflexi vlastnich pocitt.

Rozvijeni rozport

Dtlezité je v klientové mysli objevit, pojmenovat a rozvinout rozpor
mezi tim, co v dané chvili dé&la, a jeho dalsimi cili. Jde o proces zvédomo-
vani si rozporu mezi tim, kde se ¢lovék nachazi, a tim, kde by chtél byt.
Tento proces zacina tehdy, kdyz si klient uvédomuje, jakou cenu plati za
stavajici zptsob Zivota.

Mnoho lidi si jiz rozpory uvédomuje, ale jsou nerozhodni. Mohou byt
lapeni v konfliktu mezi pokratovanim a unikdnim. V pasti strachu ze
zmény a jistotou sou¢asného stavu. Cilem motivacénich rozhovort je posi-
lit uvédomovany rozpor a posilit vahu osobnich cilt.

Vyhybani se argumentaci

Jde o to vyhnout se argumentaci a pfimym hadkam. Takov4 komuni-
kace vede do pasti zvySovani odporu, pochybnosti a naruseni spoluprace.
P¥ima konfrontace motivaci snizuje. Klient nemusi délat vSe podle nas,
podle toho, o ¢em se domnivame, Ze je podle nas nejlepsi. Dilezité je,
aby se alespoil ¢aste¢né posouval spravnym smérem. (Napi. pro zahajeni
lé¢by neni nezbytné nutné, aby klient zcela ptijal ndlepku alkoholika.)

Otoceni, vyuziti odporu

Jde o to, jak néjakym zpisobem naptiklad klientovo odmitavé stano-
visko lehce pootocit, jinak zardamovat. Napiiklad reflexi nebo zesilenou
reflexi — zesilenim toho, co klient ¥ika, az takika do paradoxu. Dalsim
z postupt je dvojita reflexe (,Nemdm vétsi problémy nez mi kamarddi®
- ,Rozumim tomu, Ze Vds trdpi, Ze mdte problémy. Zdroveri rikdte, Ze i Vasi
kamarddi maji hodné problémi.“). Mozné je i pfesunout pozornost k ji-
nému tématu, neni potfeba zdoldvat kazdou prekazku. (,Jd preci nejsem
depresivni, abych chodil k psychiatrovi.“ — ,,Myslim, Ze neni potfeba redit,
jak nazvat Vase trdpeni. Ale déld mi starosti, stejné jako Vdm, Ze se s Vami
néco déje. A treba prdvé psychiatr by Vam mohl pomoci rict, co to je.”)
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Podpora vlastnich schopnosti klienta

Tento princip je zaloZen na teorii ,, davéry ve vlastni schopnosti®. Jde
o piesvédceni jedince, Ze je schopen uspésné vykonat a dokoncit urcity
tkol. T kdyby pracovnik piesvédcil klienta, Ze je potfebna urcita zména
a dostate¢né ho motivoval, bez davéry a nadéje v tuto zménu se nikam ne-
pohne. Nejde jen o prostou sebedivéru, ale o konkrétnéjsi divéru v to, ze
¢lovék mtze zvladnou urcity kol nebo obtiZnou situaci. To samo o sobé
je dulezitou motivaci. Zaroveii posilujeme klientovo védomi, Ze on je zod-
povédny za to, Ze se rozhodne pro zménu a udini ji.

7. SYSTEM KOMPLEXNI PECE
0 DUSEVNE NEMOCNE KLIENTY

Jak jiz bylo feGeno, dusevni onemocnéni narusuje fungovani ¢lovéka
v mnoha rovindch — socidlni, pracovni, vztahové atd. Péce o tyto klienty
musi byt komplexni. Od 80. let minulého stoleti se rozviji oblast psy-
chiatrické rehabilitace a v jesté komplexnéjsim pojeti mluvime o komu-
nitn{ péci. I u nés se o této problematice za¢ina hovotit (Stuchlik, 2001,
Hejzlar 2009, Hejzlar, 2010, Jarolimek in Hejzlar, 2010b). Aktudlné pro-
bihaji pfipravné préce na reformé péce o psychiatrické pacienty — viz
www.reformapsychiatrie.cz.

Smyslem psychiatrické rehabilitace a komunitnich zdravotné social-
nich intervenci je to, aby dusevné nemocni zili v béZnych Zivotnich pod-
minkéch, vykonavali obvyklé socialni a osobni role a fungovali co nejvice
samostatné tak, aby mohli bydlet, ucit se a pracovat v prostiedi dle svého
vybéru, a to s co nejmensi moznou mirou odborné péce (Hejzlar, 2009). Zaro-
venl jde o to, aby je jejich prostiedi bylo schopno pfijmout a nevylucovalo je.

Nasledujici obrézek se snaZzi zndzornit komplexni pole, ve kterém se
klient nachézi. Optimélni je, kdyZ uprostied tohoto pole se tam s nim
nachdzi i pracovnik, ktery je schopny mu pomoci. Pro naplnéni potfeb
klienta je nejvhodné&jsi vyuziti principu case managementu, ktery dava
moznost postihnout vSechny potfebné oblasti a nechédva v nich praco-
vat dalsi profesionély. Takto vytvofeny systém je zakladem komunitniho
podptirného systému (Hejzlar, 2010).



Krizove
sluzby

Psychiatrické, psychologické
a psychoterapeutickeé sluzby

Zdravotni a zubni péce

Identifikace pacienta, Bydleni

aktivni vyhledavani Case management

Podpora finan¢nich

Ochrana prav - e
narokd

a pravni moci

Podpora rodiny
a vazeb v komunité

Vzajemna podpora

Rehabilitace el -
mezi uzivateli

komunitni podptrny systém
(Hejzar, 2010)

O zékladnich principech case managementu vystiZzné pojednava
Stuchlik (2001). Zptsob této prace vyzaduje piehled o potfebach a schop-
nostech klienta. Poc¢itd s planovdnim péce, definovanim cild, hodnoce-
nim pldnu s klientem i dalsimi spolupracujicimi. K dosazeni cila zaroven
vyuzivé zdroje ze socidlniho okoli.

Rada poskytovatelt socidlnich sluZeb je pf¥imo zacilena na klienty
s dusevnim onemocnénim. Snazi se byt zakladem komunitnich sluzeb
a poskytovat $irsi paletu sluzeb — chranéné bydleni, chrdnéné dilny, ak-
tivné vstupuji do vztahtt nemocného s prostfedim komunity, aby mohl ob-
stat v ndrocich zivota. Pro mnoho poskytovateli sluzeb jsou viak dusevné
nemocni nespecifickou cilovou skupinou. Jsou sou¢éasti obecné skupiny
lidi bez domova, zaméstnani, ve finan¢ni tisni atd. Je pak na nich, nako-
lik se dovedou prizptsobit specifikiim dusevné nemocnych klientd.

Zasadni je, Ze pro klienty s dusevnim onemocnénim je vyrazné obtiz-
nutné, kdyz uz do néjaké sluzby vstoupi, kvalitné je zachytit a aktivng je
provést po sociadlni siti, kam je potieba.

Neni-li v misté funkéni komunitni sluzba, je pak na jednotlivych za-
Fizenich, kdo v jednotlivych situacich pfevezme roli koordinatora ¢i case
manaZzera.
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Zkusme predstavit zakladni pfehled jednotlivych sluZeb, které by
mély patfit do komplexni komunitni péce.

Denni stacionare a denni centra — poskytuji riizné sluzby podle zamé-
ru zfizovatele; denni péci mtzeme ¢lenit podle funkci na terapeutickou,
rehabilita¢ni, oblast zamé&stnani a oblast socialni.

Nacviky socialnich dovednosti — vétsinou pro klienty zafazené do
dalgich programi. Individudlni, ale vét§inou skupinovy nacvik komuni-
kac¢nich dovednosti, vafeni, hospodafeni s financemi a podobné.

Oblasti prace se vénuji centra socialni rehabilitace, kterd poskytuji
denni program vcetné pracovni rehabilitace pro ty klienty, pro nez by
chranéné prace v dilné byla zatim p¥ilisnou zatézi.

Chranéna préace a pracovni rehabilitace v socidlné terapeutickych
dilnach slouzi jednak pro pracovni rehabilitaci, jednak pro dlouhodobou
chranénou préci. Klienti si zde mohou obnovit a zlep$it pracovni doved-
nosti. Cast klient mtze vyuzit dilen s cilem ptipravit se na préci v b&z-
nych podminkéch.

Sluzba podporované zaméstnavani se snazi na zakladé klientovych
schopnosti a moznosti vyhledat ¢i jednanim se zaméstnavateli vytvorit
bézné pracovni misto v komunité, které odpovidéd jeho moZnostem. Kli-
enta podporuje pracovnik, ktery mu pomaha zvladnout ndroky nového
mista a uplatnit se na otevieném trhu prace.

Pomoc v oblasti bydleni nabizi sluzba chranéné bydleni, které je ze-
jména pro klienty po dlouhodobych nebo opakovanych hospitalizacich.
Klienti maji moZnost si obnovit dovednosti potfebné pro samostatny zi-
vot.

Podpora v bydleni je systematickd pomoc, podpora a trénink doved-
nosti potfebnych k samostatnému bydleni klientim bud v jejich vlast-
nich bytech, nebo bytech zapijcenych obci.

Case management — pripadové vedeni, koordinace sluzeb poskytova-
nych danou organizaci i dal§imi poskytovateli. Dulezité je také aktivni vy-
hledavani klientt, kteti ztratili kontakt s nékterou ze sluzeb, a moZnost na-
v§tév u klientt. V komplexu sluzeb je tedy dtlezité mit zastoupeny i sluzby
terénni a doméci péce. At uz jako krizové, tak dlouhodobé podpirné.

Krizové sluzby — jedna se o telefonni linku (neprofesionélni ¢i profe-
siondlni), krizové kontaktni centrum, sluzbu s moznosti pfespani (samo-
statné krizova lizka nebo urgentni psychiatrickd péce v nemocnicich).



Pat¥i sem i mobilni krizové tymy, které u nas jiz bohuzel nefunguji, a mo-
bilni psychiatrické tymy, které jsou zatim jen ve fazi piiprav.

Nezbytnou soucasti sluzeb je poskytovani socialniho a pravniho po-
radenstvi. Socidlni servis se neomezuje na socialni a pradvni poradenstvi
v otazkéach socidlnich davek, Zadosti o pfidéleni bytu a podobné. Casto
zahrnuje téZ pomoc klientovi pfi jednani s institucemi ¢i jeho zastupo-
vani a zprostfedkovani ¢i zajisténi praktické pomoci napfiklad pti stého-
vani a podobné.

Klienti s dusevnim onemocnénim vyuZivaji psychoterapeuticka pra-
covisté ¢i terapeutické komunity.

Rehabilita¢ni pobyty umoznuji setkavani klientd z riznych regiont
a vyménu zkusenosti.

Oblast svépomoci déva prostor lidem se zkuSenosti s vlastni nemoci
poméhat tém, ktef{ jesté nejsou ve stavu si pomoci. Realizuji se svépo-
mocné kluby atd.

8. OBLASTI POTREBNE PECE

8.1 Prekonani spolecenskeé izolace a stigmatizace

Lidé s dusevnim onemocnénim se pomérné casto dostdvaji do spole-
chem ze socidlnich kontaktd. Jindy je to ddno dlouhodobou hospitalizaci
kvili nemoci, pfi které ¢lovék ztraci pfirozené vazby se socidlnim oko-
lim. Socialniizolace je mnohdy zptisobena i nedostatkem finanénich pro-
stfedkt. Diky pocitu stigmatizace, ktery s sebou dusevni nemoc ptinési,
se u nemocnych i ¢asto ztraci sebevédomi a dtivéra v socidlni dovednosti.
S nedivérou se na sebe diva nemocny, s nedtiivérou se na néj mnohdy diva
i okoli. Mnoho nemocnych, jednak téch, ktefi jiz vyuziva psychiatrické
péce, i téch, ktefi se tomu brénfi, ¢asto fika: ,Ja pfeci nejsem blazen!" Pfed
oc¢ima tak maji rozsifeny mytus o nebezpecném silenci, ktery jediny patii
do rukou psychiatra. Stigmatizace a pfedsudky ale mnohdy brani i vy-
tvafen{ kvalitni péce (Libiger, 2001). Napiiklad kvtli pfedsudku, Ze schi-
zofrenie je nevylécitelnd, tak k ¢emu rehabilitace? Schizofrenni pacienti
jsou nebezpeténi a nepfedvidatelni, takZe jsou mnohdy odmitani, nebo
je k nim pfistupovano s velkou restrikci. Nejvice ale pfedsudky zfejmé
ovliviiuji sluzby pro zavislé lidi. Nejcastéji ve formé: ,,Pro¢ jim pomahat,
kdyz si za to mohou sami.”
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V kontrastu k témto pfedsudkim se ukazuje, Ze napifiklad vice jak
polovina nemocnych se schizofrennim onemocnénim je s podporou zpt-
sobila ziskat a udrZet pracovni misto na volném pracovnim trhu (Supa,
2006). Existuji i slavni lidé s duSevnim onemocnénim, nap¥iklad u zna-
mého psychologa C.G. Junga ¢i matematika Johna Nashe bychom nasli
schizofrenni symptomatiku.

Destigmatizace mutze probihat jak pfimymi vefejnymi kampanémi,
tak pomoci tréninkovych pracovist, kde pracuji nemocni lidé. Nejdule-
Zit&js1 je ale v domécim prostiedi, kde je nutnd edukace rodiny. Mé-li
rodina vétsi vhled do potiZi nemocného ¢lena, dovede mu adekvétné;ji
pomadhat a hlavné nezatéZovat dal$imi vycitkami.

8.2 Ziskani a rozvijeni uzitecnych socialnich
dovednosti a schopnosti

Se snahou o pfekondani socidlni izolace jde ruku v ruce nutnost ziskéni
a rozvoje socidlnich dovednosti. Existuji specifické pfistupy a techniky,
které vedou k rozvoji socidlnich kompetenci. Vétsina programt vyuzivd
nécvik a hrani roli, koucovéni, videotrénink interakci, instruktaz ¢i pfimo
podpiirnou skupinu. Casto jde o strukturované programy, které se prova-
di ve stacionafich, centrech dennich aktivit, domacim prostfedi atd. P¥i
snaze o rozvoj dovednosti musime vychédzet z klienta samotného — na jaké
trovni jsou jeho dovednosti aktudlné, jaké jsou jeho moznosti — ¢asové, ko-
gnitivni, volni. Jaké mé vlastni cile a nakolik jsou pfiméfené. Téma rozvoje
socidlnich dovednosti by nemélo chybét v Zzddném individudlnim pléanu.

8.3 Prace

Praci automaticky fadime mezi vyznamné faktory ovliviiujici kvalitu
na$eho Zivota. Nejinak je to i u duSevné nemocnych. Price je nejen zpu-
sobem ziskdvani finan¢nich prostfedkd, ale také prileZitosti pro rozvoj
socidlnich kontaktt, sebediivéry, integraci do spole¢nosti a rozvoj osob-
nosti i jednotlivych psychickych funkci. Prace strukturuje ¢as, uci cile-
smérnosti a vytrvalosti, posilujeme v ni frustra¢ni toleranci a u¢ime se
zvladat konfliktni situace.

Pro klienty s duSevnim onemocnénim existuje fada moznosti a p¥istu-
pi, které tyto potfeby napliiuji — chranéné dilny, tréninkova mista a pod-
porované zaméstndni. U nas se zatim spiSe vyuzivd chrdnénych dilen
oproti programim podporovaného zaméstnani, kdy je klient dlouhodobé
podporovan tymem specialistd k tomu, aby mohl fungovat na otevieném
trhu prace.



8.4 Bydleni

V minulosti byla pomérné ¢astym privodnim jevem psychiatrické
lécby dlouhodobé hospitalizace. Ta s sebou nese vyc¢lenéni z komunity,
ztratu socidlnich a dennich ndvyku spojenych s bydlenim a riziko vzniku
zavislosti na pecovatelich. V sou¢asné dobé se psychiatrie snazi zkratit
hospitalizaci na co nejkratsi dobu, pfesto se stile s timto jevem nékdy
setkdvdme. VIiv na tom ma i centralizace dlouhodobé péce do nékolika
maélo velkych psychiatrickych lééeben, mnohdy vyc¢lenénych z béznych
méstskych komunit. I kratkodoby pobyt mtZe mit na klienty negativni
dopad, stavaji se nejisti, ztraci kompetence. Onemocnéni s sebou mnoh-
dy nese i ztrdtu bydleni — v souvislosti se ztratou zaméstnani ¢i kvuli
neschopnosti se o sebe zcela samostatné postarat. Nékdy pomuze rodi-
na, to ale pro dospélé klienty mnohdy znamené navrat do détské nesa-
mostatnosti a s tim souvisejici riziko rodinnych rozepii. Vzrista vsak
i riziko bezdomovectvi, v lepsim pfipadé vyuzivani socidlnich sluzeb
poskytujicich ubytovéni. Je tedy dalezité hledat odpovidajici miru samo-
statnosti a podpory, kterou klient v podporovaném bydleni, chranéném
byté, domu na ptl cesty ¢i jiné podobé socialni sluzby dostane. Je potfeba
naplnit, nékdy proti sobé jdouci, potfeby autonomie a bezpeci, pficemz
v soucasné dobé je snaha o rozvoj bydleni pfimo v komunité.

S oblasti bydleni také souvisi domaci péce, ktera je poskytovéana ve
znamém prostfedi, a také rozvoj terénnich krizovych tym, které mohou
zasdhnout v pfipadé krize, aniz by bylo nutné vytrzeni z piivodniho pro-
stfedi a hospitalizace.

Bydlen{ pro lidi s duSevnimi onemocnénimi mtiZe znamenat mno-
honésobny zisk — uvolnéni z problematickych vazeb, rozvijeni samostat-
nosti, zvySovani subjektivné vnimané kvality Zivota, sniZovani rizika
bezdomovectvi.

8.5 Smysluplné vyuziti volného casu

Nedilnou souéasti podpory lidi s duSevnim onemocnénim je i podpora
ve smysluplném vyuziti volného ¢asu. Toto téma tzce souvisi s pfedchozi-
mi oblastmi, jako je socidlni izolace, rozvoj socidlnich dovednosti a bydle-
ni. Dusevni onemocnéni ¢asto pfindsi zménu struktury dne, vétsi mnozstvi
volného Casu a zarovell mens{ moznosti navazovani socidlnich kontaktu.
Proto jsou nezbytné i sluzby typu center dennich aktivit ¢i dennich staci-
onaid, které v této oblasti pomahaji. Smysluplné traveni volného casu za-
chovéva ¢lovéka v kontaktu s realitou, druhymi lidmi a mtze pfinéset pocit
uspokojeni a sebevédomi. Tato oblast aktiviza¢nich sluzeb tedy patfi do
komplexnfho systému péée o osoby s dusevnim onemocnénim (Supa, 2006).
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9. ZAVER

Vétime, Ze tato pfirucka Vam bude praktickym ucebnim textem
v ramci kurzu Klient s duSevnim onemocnénim v socidlnich sluzbéch.
Na daném forméatu bylo moZné poskytnout jen zakladn{ pfehled moZznych
dusevnich poruch, se kterymi se ve své praxi potkavate, a nabidnout né-
které moznosti, jak k takovymto klientim pfistupovat. Zajemce o hlubsi
porozuméni problematiky odkazuji na studium literatury uvedené nize.
Zaroveil jsme vynechali nékteré oblasti duSevnich poruch, jako napii-
klad zavislost ¢i obecné pfistup k problémovym klientim. Tém se vénuji
dalsi kurzy v rdmci vzdélavaciho cyklu Nad zaklady.
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