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Uvod

Pracuji jako terapeut v organizaci, ktera poskytuje sluzby socialni a
pracovni rehabilitace lidem trpicim nékterou zavaznou duSevni poruchou.
Pracoval jsem v oblasti chranéného bydleni, 1 v oblasti chrdnéného zaméstnavani.
V minulosti jsem byl také zaméstnan jako pecovatel v projektu samostatného
podporovaného bydleni ve Velké Britanii, kde jsem nasbiral mnoho zkusenosti,
zejména v oblasti podporovani samostatnosti a vlastnich kompetenci klientl, coz
je soucasnym celoevropskym trendem. Jesté diive jsem pracoval jako sanitat v
psychiatrické 1é¢ebn¢ v Praze. K této praci jsem se dostal vlastn¢ nahodou, a kdyz
jsem zacinal pracovat na oddéleni gerontopsychiatrie, nebyl jsem si viibec jisty,
zda je to skute¢né ta spravnd prace pro me. Po par tydnech jsem si vSak byl jiz
zcela jist. Prace na psychiatrii mne uchvatila a ja se pfi ni citil §tasten. V té¢ dobé
jsem studoval sociologii a socidlni politiku na Karlové Univerzité. Po ziskani
bakalaiského diplomu jsem se vydal cestovat a praci na psychiatrii jsem tudiz
opustil. Postupem casu jsem se k ni, respektive k praci s psychiatrickymi klienty,
opakované navracel. Stale mne pfitahovala a zjistoval jsem, ze je to prace, které
se chci dlouhodobé vénovat. Proto jsem se nakonec rozhodl doplnit si vzdélani a
pfijmout tuto praci jako svoji profesi. Jednim z dusledkii tohoto rozhodnuti je
pravé i tato diplomova prace.

Jak jsem jiz zminil, také jsem hodné cestoval. Nikdy jsem pfi tom netouzil
po navs$tévovani turistickych oblasti, ale naopak jsem se snazil vzdy dostat co
nejblize mistnimu obyvatelstvu a porozumét jejich autentickému zpiisobu Zivota.
Takto jsem docestoval az do jurt v odlehlych kon¢inach Mongolska, do etnickych
vesnic v Laosu, do svatych mést v Indii a na mnohé dals$i mista. Tyto cesty mi
daly mnoho zkuSenosti, z nichZz nékteré jsem mohl také uplatnit ve své praci.
Porozumél jsem tomu, jak rtiznorodé a pestré mohou byt zplsoby chépani svéta,
ze odlisnost a jinakost miize byt ve skute¢nosti dobra a pfinosna pro spole¢nost a
v neposledni fadé jsem také uvidé€l, Ze to, co je v jedné kultufe povazovano za

nevhodné a patologické mize byt kulturou jinou piijimano jako zcela normalni.



Diky tomu jsem si uvédomil, Ze nezéalezi ani tak na tom, nakolik se konkrétni
jedinec odliSuje od né&jakych norem, ale spiSe je dilezité, jak je na mozné
odli$nosti nahlizeno, jak jsou obecné pfijimany spolecnosti a jaky prostor k
seberealizaci a naplnéni osobnich potfeb dany jedinec dostava.

V mé soucCasné praci usilujeme o to, aby lidé, obvykle s psychotickou
poruchou, kteti proSli narocnou a zdlouhavou hospitalizaci v psychiatrickych
1éCebnach, dostali Sanci a podporu v opétovném navratu do bézného zivota. V
mnoha piipadech vSak piijimame klienty, ktefi jiz ztratili veskeré kontakty s
okolnim svétem a postradaji motivaci k vlastnimu névratu. Téma motivace a
aktivniho pfistupu se tedy stalo v mém zaméstnani jednim ze stéZejnich.

Protoze mne samotnému trvalo dlouhou dobu se v soucasné situaci
psychiatrické rehabilitace zorientovat, a také proto, Ze jsem jednotlivé poznatky a
zkusenosti sbiral postupné v pribéhu vlastni praxe, nékdy doslova jen zptisobem
pokus-omyl, pficemz oporou mé byly ¢asto pouze strohé, obecné informace ze
Standardii kvality socialnich sluzeb', rozhodl jsem se na toto téma napsat svoji
diplomovou praci. V té se zaméfuji na soucasnou situaci psychiatrické 1é¢by v
Ceské republice, aspekty ¢ moznosti socialni rehabilitace a zejména pak na téma
motivace a aktivizace, jez povazuji v tomto oboru za zcela zasadni. Prace usiluje o
vytvoteni zakladniho piehledu podminek, moZnosti, teorii, poznatkii a forem
realizace téchto sluzeb, a dikladnéjsi rozpracovani otazky motivace a aktivniho
piistupu.

Tuto praci jsem psal tak trochu sam pro sebe, abych ucelil vSechny své
osobni poznatky a védomosti, a zdroven je doplnil a rozsifil dikladnym studiem
souvisejicich odbornych textii. Doufam vSak, Ze oslovi i své Ctendfe a bude,

alesponl v n¢kterych ohledech, inspirujici a podnétna.

1 Standardy kvality socidlnich sluzeb, MPSV, 2006



1 Teoretické a predmétné vymezeni prace

1.1 Osobni a teoretickd vychodiska

Poslanim organizace, ve které pracuji’, je, mimo jiné usilovat o op&tovné
zaclenéni lidi se zavaznou psychickou poruchou zpét do spolecnosti. Cilovou
skupinou jsou dospéli lidé s duSevni poruchou, kterd vyznamné ovlivnila zptisob
jejich Zivota a oddélila je od bézného mistniho spolecenstvi. V pfevazné vétSing
jsou to lidé s diagnozou schizofrenie. Obecnym cilem poskytovanych sluzeb je ve
struénosti reintegrace téchto osob do bézné spolecnosti, aktivizace a podpora pfi
zisku a udrZovani kontaktd se spoleCnosti a vyuZivani béZznych zdroji. V
kazdodennim kontaktu s uzivateli sluzby se snazime usnadnit jim navraceni do
bézného zivota, zejména po dlouhodobéjsich hospitalizacich v psychiatrickych
1écebnach. U vétsiny nasSich klientd v§ak nejde pouze o poskytnuti pomoci, ale je
nutné jejich vlastni snahy o opétovnou reintegraci také aktivizovat. Je tedy
zasadni néjakym zplsobem je motivovat k tomu, aby se vilbec o ndvrat do
bézného zivota pokouseli.

Bohuzel nasi klienti ¢asto postradaji schopnosti, jak porozumét sami sob&
a jak naplnit své dilezité potieby. Pii rozhovorech s nimi opakované slycham, ze
byli v psychiatrické 1écebné¢ nuceni potlacovat své emoce a predstirat vnitini
vyrovnanost. Nedostali pfilezitost vyjadfit to, co citi a v mnoha ptipadech jim
nebyly pfizndny ani vlastni kompetence v moznostech sviij zdravotni stav
vlastnim usilim zlepSovat. Od nékolika klientli jsem se dozveédél, Ze jim nezbyva
vibec nic jiného, nez ¢ekat, az se objevi kvalitngjsi 1éky, nebot’ jim pry toto fekl
jejich psychiatr. Témito a mnoha dalS$imi zplsoby jsou osoby trpici schizofrenii v
Ceské republice zbavovani kompetenci. Jsou proméfiovani v neschopné, nemocné
chudéky, kteti mohou jen tiSe ¢ekat a doufat v pfichod zazracné pilulky. Jejich
vlastni schopnosti, pfani, potfeby a pocity pfitom casto nejsou brany v tivahu ani v

jejich rodinach, ¢i blizkém socialnim prostredi.

2 Podrobné informace o této organizaci a sluzbé socidlni rehabilitace jsou vetejné piistupné na
internetovych strankach spole¢nosti: www.bona-ops.cz



Ve skuteCnosti ovSem neni viubec jednoznacné, jakym zplsobem
schizofrenii rozumét a jak k jeji 1écbé ptistupovat. Existuje mnoho riiznych teorii
popisujicich jeji vznik, prabéh a ,,vhodnou* péci. Jakymsi spoleénym konsenzem
a vSeobecné piijimanym nézorem je, ze na vzniku schizofrenie se muze podilet
mnoho faktort a to jak psychosocialnich, tak biologickych. V 1é€b¢ a rehabilitaci
do komunity a rodiny postizen¢ho jedince, a ma byt podporovano jeho zapojeni
do pfirozeného socialniho prostiedi. A¢koliv v CR je uskuteénéni této koncepce
zatim stale v nedohlednu, mnoh¢ evropské zemé ji jiz Gspeésné realizuji. At je vSak
soucasna situace jakékoliv, otdzka po konkrétnim zptisobu terapeutické prace v
osobnim kontaktu stile zlstdva nezodpovézena. Se schizofrennimi lidmi se
pracuje dle mnoha riiznych terapeutickych pfistupli a zatim nebyl nalezen zadny,
ktery by poskytl jednoznacné feseni a vSeobecné¢ pouzitelnou metodu.

Vzhledem k vyse feenému bylo mym cilem v této praci systematicky
usporadat jednotlivé aspekty socialni rehabilitace osob se zavaznou duSevni
poruchou. Respektive shrnout a dikladnéji prozkoumat moznosti reintegrace
téchto osob do bézné spolecnosti, pfiCemz povazuji za dilezité zdaraznit, Ze zde
nejde o snahu reintegrovat nékoho nékam. Jednd se v prvni fadé o to, jakym
zpusobem umoznit a podpofit vlastni snahy a vlastni kompetence byvalych
psychiatrickych pacientt, v jejich Usili o navrat do bézného Zivota. Jejich vlastni
motivace, potieby a moznosti jsou pro mne klicovym tématem, nebot’ jsem
presvédcen, ze jsou ve skuteCnosti apriornim a stéZejnim tématem jakékoliv

socialni rehabilitace, potazmo jakékoliv 1écby a terapie dusevnich poruch.

1.2 Pfedmétné vymezeni prace

Z vySe popsanych divodu se v této praci neopirdm o zadny konkrétni
psychoterapeuticky smér. Cilem prace je predev§im zmapovat soucasnou situaci a
odhalit ur¢ité moznosti. Pfi psani této prace i v profesnim zivoté, se inspiruji

Sirokym spektrem teorii a smérli. Zde mi vSak jde pfedevSim o to, jakym

3 viz Deklarace o dusSevnim zdravi pro Evropu, Helsinky, 2005
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zpisobem muzeme podpofit vlastni motivaci k 1é¢bé a rehabilitaci u naSich
klientd, a také co jim (a nam) v tom muze branit. Budu se tedy zajimat zejména o
to, jaké jsou jejich potieby, obavy, moznosti a Sance, a v souvislosti s tim také o
to, jak vypadaji v soucasnosti readlné podminky a prostredi psychiatrické 1écby a
nasledné rehabilitace. Budu vychazet z velké miry ze své osobni praxe, ale také z
dikladného studia odbornych publikaci a dokumentd.

Soucasti této prace je také vyzkum, zaméteny na postoje a pocity byvalych
pacientil Psychiatrické lécebny Bohnice. Predmétem vyzkumu jsou subjektivni
postoje téchto lidi viici prubehu své hospitalizace. Zamétuji se na to, jak se pii
1é¢bé citili, jak vnimali chovani personalu a do jaké miry byly napliiovéany jejich

potteby. Vyzkum byl proveden dotaznikovym Setfenim na vzorku 31 jedinct.

1.3 Dopliujici pozndmky

Ackoliv v pivodnim zadméru bylo vénovat se v této praci osobam s
diagnézami z okruhu psychéz, je nepochybné, ze tato kategorie je prili$ Siroka.
Vzhledem k omezenym moznostem této prace by nezbyvalo dost prostoru
vymezit jednotlivd specifika u kazdé duSevni poruchy spadajici do souborného
1ékatského oznaceni psychdza. Koneckoncii, zifejmé by to ani nemélo zadny
podstatny pfinos, nebot’ tato prace je zaméiena vice obecné. Proto se budu ve své
praci vztahovat primarné ke schizofrenii. Povazuji za dulezité toto zdiraznit,
nebot’ je pravdépodobné, ze v n€kterych oddilech této prace by jiné psychotické
diagndzy vyzadovaly do urcité miry odliSny pfistup a pojeti.

Dalsi véci, kterd by méla byt zminéna je skuteCnost, ze o ,,uzivatelich
socialnich sluzeb* hovoiim v této praci ¢asto jako o ,klientech. Jsem si védom
toho, Ze korektni oznaceni je ,,uzivatel”, avSak tohoto terminu se v bézné mluvé
prakticky nepouziva. Bylo by ponékud krkolomné trvat na striktnim pouZzivani

terminu ,,uzivatel* a proto i v této praci budu pouzivat obou termint.
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2 Soucasna situace v Evropé a v CR

Psychiatrickda péce a lécba prochazi neustdlym vyvojem. Prvni formy
centralizované instituciondlni 1é€by zalozené na védeckych koncepcich, se zacaly
objevovat ve druhé polovingé 19. stoleti. S postupnym rozvojem empirie a
systematiky zacala vznikat potfeba rozumné a eticky korektni zvlastni péce o
psychicky narusené, ktefi do té doby byli Casto internovani v napravnych
zafizenich spole¢né s krimindlniky, nebo byli vystavovani riznym nepodlozenym
»lécebnym* metoddm. Kapacita psychiatricky zaméfenych oddéleni nemocnic,
klaster ¢i vSeobecnych ustavi, vznikajicich od druhé poloviny 18. stoleti, byla
nedostacujici a poptavka po specializované péci vzriistala spolu s rozvojem a
pfeménou celé spolecnosti. Prvni samostatné zafizeni, zajiStujici odbornou
lizkovou péci na tizemi Ceské republiky byl Ustav pro choromyslné v Praze,
zalozeny roku 1861. V nasledujicich desetiletich vznikalo mnoho dalSich ustavi a
velkych léCebnych instituci. Byl vybudovan komplexni systém centralizované
lizkové péce odpovidajici pozadavkiim tehdejsi doby (srov. FOUCAULT, 1994;
TICHY, 2006). Do dnesniho dne viak doslo k mnoha dilezitym zméndm v
predstavach o tom, jak by méla rozumna a eticky korektni péce o osoby trpici
dusevnimi poruchami vypadat. Nachizime se opét v situaci, kdy je nutné
psychiatrii transformovat a zrealizovat proménu celého systému, jejimz
dasledkem by naopak méla byt mimo jiné redukce a opousténi této centralizované

ustavni 1éCby.

2.1 Obecny piehled

V dnesni dob& se na uzemi CR nachazi pies 40 zafizeni poskytujicich
lizkovou psychiatrickou péci. Jsou to jednak samostatné 1éCebny a jednak
specializovand oddéleni nemocnic. Dohromady poskytuji témét 90%
psychiatrickych lazek v CR?. Pé&i o lidi s dusevnimi poruchami déle doplituje sit

komunitnich sluzeb, které jsou vSak, ve srovnani s vyspélymi zemémi Evropské

4 viz PEC aj. 2008, 5.18
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unie, malo rozvinuté a kapacitné¢ zcela nedostacujici. Soucasnym trendem v
psychiatrické péci je postupnd redukce velkych psychiatrickych zatizeni a jejich
nahrazeni komunitnimi sluzbami, poskytujicimi komplexni péfi v rédmci
prirozeného prostiedi pacientl. Cilem je zachovani a podpora rodinnych vazeb,
vztahtl, samostatnosti, sob&sta¢nosti a kvality Zivota.

V ekonomicky vyspélych zemich dochazi k transformaci psychiatrické
péce jiz od 80. let dvacatého stoleti. Podnéty k t€émto zmeénam vychazely z kritiky
ustavni 1écby, kterda ma paradoxné znacné¢ negativni vliv na psychicky stav
zejména u dlouhodobé 1écenych jedincl. Pfedmétem kritiky bylo naptiklad:
., Snizené sebevedomi, ztrata zdjmu a neschopnost planovani jako syndrom tzv.
institucionalni neurozy (Barton); tzv. sekundarni handicap projevujici se depresi a
netecnosti u pacientii tam, kde persondl zaujima viici pacientium nizkd ocekavani
(Wing)“ (PEC aj. 2008, s. 15). Ustavni 1é¢ba nezohlediiuje dostateéné zakladni
lidska prava a potieby pacientd. Svym plisobenim vytvafi Sirokou skupinu osob,
jez jsou anebo byly siln¢ omezeny v moznostech €init vlastni Zivotni rozhodnuti,
ucastnit se socidlnich aktivit v ramci piirozeného prostiedi a v neposledni fadé
také v sobéstacnosti v péci o vlastni osobu a blizké okoli. Lidé jsou zbavovani
svych kompetenci a stavaji se zavislymi na péci a pomoci druhych. Hospitalizace
posiluje socidlni exkluzi a stigmatizaci.

Oproti uGstavni 1écbé funguje komunitni péce naopak na principu
podporovani sobésta¢nosti a kompetenci jednotlivych klientt. Usiluje o to,
umoznit lidem s dusevni poruchou zit co nejvice v podminkach bézného zivota s
dirazem na jeho aktivni spoluutvéafeni, rozhodovani a sobéstacnost. V tomto
ohledu podporuje nejen samotné klienty, ale také $irsi socidlni prostfedi, poméha
lidem, aby si pomahali vzédjemné, zejména v radmci rodiny, aby zlstaly zachovany
socialni vazby a nedochéazelo k vylouceni a marginalizaci osob s duSevni
poruchou. Tento pfistup nejen mizeme povazovat za huméanngj§i a moralné
samostatné fungujicich klientti a z dlouhodobého hlediska zarovenn ekonomicky
vyhodnéjsi, nez stavajici model ustavni 1écby. Realizace transformace

psychiatrické péce je pfedmétem tzv. Akcéniho planu duSevniho zdravi pro
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Evropu’, k némuz se zavazali ministii zemi EU v jiz zminéné Deklaraci o
dusevnim zdravi pro Evropu na spolecné konferenci potfaddané Svétovou

zdravotnickou organizaci v Helsinkdch v lednu roku 2005.

2.2 Nekolik statistickych udaj

Pro doplnéni pfedstavy o rozsahu a mife zmifované transformace
psychiatrického systému v Ceské republice bude vhodné uvést &iselné Gdaje a
konkrétni statistickd data, jez se k této transformaci vazi. Nize uvedené udaje
erpam z odbornych zprav vydanych Centrem pro rozvoj péée o dusevni zdravi®
(dale jen CRPDZ), které se dlouhodobé zabyva situaci v oblasti psychiatrické
péée v CR. Kromé mnoha jinych aktivit také vyhodnocuji a poskytuji informace o
stavu a podminkéch psychiatrické péée v CR a vytvaii detailni modely koncepce a
jeji zadouci transformace. Tyto idaje jsou sice jiz nckolik let staré, aktualnéjsi
udaje se mi nepodatilo dohledat, ovS§em mé zkuSenost nasvéd€uje tomu, Ze za tu
dobu nedoslo k vyraznym zménam v systému a aktudlni udaje se tim padem
nebudou od téchto prili§ odlisovat. Kapacity né¢kterych sluzeb se dle mého nazoru
v pribéhu uplynulych let mohly navysit maximalné¢ dvojnasobné, avSak pii
pohledu na odhad kapacit potfebnych pro uskute¢néni transformace je zfejmé, zZe i
dvojnéasobny nardst bude stale jen zlomkem zadaného mnozstvi.

Zpravy CRPDZ wuvadeji, ze 50 % pacientt v soucasné dobé
hospitalizovanych v zafizenich 1izkové psychiatrické péce by mohlo piejit do
pobytovych komunitnich sluzeb. Kapacita téchto sluzeb jen v oblasti Prahy se
ovSem musi navysit z poctu 60 lizek (udaj z roku 2005) na potifebnych 3400
luzek. Ke kompletnimu pokryti sluzeb ptipadového vedeni je potfeba navysit
kapacitu ze 130 klientii (4daj z let 2005-2006, oblast Prahy) na vyslednych 29000.
Krizové sluzby schopné poskytnout péci 9440 klientim (udaj z roku 2007, oblast
Prahy) by mély dosahnout kapacity 32500 klientd. Podobné vysoka cisla jsou

uvadéna i u ostatnich sluzeb, jako je napf. pracovni rehabilitace, denni stacionaie,

5 Akcni plan dusevniho zdravi pro evropu, Helsinky, 2005
6 CRPDZ, Rehotova 992/10, Praha 3. Intenetova adresa: www.cmhed.cz
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psychoterapie, poradenstvi a mnohé jiné. Za zminku stoji také odhad, ze celkem
13,9% velkoméstského obyvatelstva CR trpi nékterou z duSevnich poruch,
pficemz témét polovina z tohoto poctu neni lé€ena a predstavuje takzvanou
nerozpoznanou nemocnost (viz PEC aj. 2008).

Z dalSich dulezitych tdaji je tfeba uvést, ze realizace vSech fazi
transformace by v pfipadé¢ Prahy znamenala 2,8 nasobné zvySeni vydaji na
dusevni zdravi. Coz je dost pravdépodobné jednim ze zdsadnich ditvodi, proc
implementace koncepci dosud stale neprobiha. Autoifi ovSem zaroven uvadeji, ze
na oblast duSevniho zdravi je v CR poskytovano jen velmi malé procento z
celkovych vydaji na zdravotnictvi, a Ze po uskutecnéni transformace by toto
procento teprve bylo srovnatelné s primérem ostatnich stati EU. Ekonomicky
vyspélejsi zeme EU ptidéluji na psychiatrickou péci v pruméru 8-9% z rozpoctu
na zdravotnictvi, v CR je to odhadem 3.6%. Jde tedy z velké miry o otazku
prerozdélovani, nikoliv navySovani soucasnych zdroji, ovSem zda se, Ze to situaci

nijak neuleh&uje (srov. PEC aj. 2008).

2.3 Zasadni komplikace v transformaci systému

Jak jiZ bylo zminéno, ekonomicky vyspélejsi staty EU zacaly reformovat
vlastni psychiatrickou péci jiz pfed nckolika desitkami let, smérem k rozvoji
komunitnich sluzeb. O stejnou transformaci usiluji i odbornici v Ceské republice.
Koncepce oboru psychiatrie Ceské 1ékaiské spoleénosti J EP’ v podstatd
odpovidd pozadavkim soucasného evropského vyvoje. K tomu nds ovSem
zavazuje 1 zminovana Deklarace o duSevnim zdravi, kterd mimo jiz uvadéné
rozvijeni komunitnich sluzeb, také pobizi clenské staty napiiklad k zapojovani lidi
s psychickymi problémy do péfe o sebe sama, podporovani svépomocnych
skupin, zapojovani rodin pacientll nebo pfedchazeni stigmatizaci a diskriminaci.
Prvni verze Ceské koncepce vznikla jiz v roce 2001. Pozdéji, v roce 2008, byla
revidovana do soucasné podoby.

Centrum pro rozvoj péce o dusevni zdravi upozoriiuje v odborné zpravé z

7 Koncepce oboru psychiatrie — 1. revize 2008, 2008
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roku 2008% na nékolik st&Zejnich nedostatki sou¢asného modelu psychiatrické
péce, které znacné komplikuji jeji rozvoj a transformaci:

€ neexistence jasné definované dlouhodobé politiky
nedostatky v legislativé

vysoka procentudlni obsazenost v institucionalni lizkové péci

L K R 2

nedostatecnd kapacita ambulantnich, komunitnich, krizovych a

dalsich sluzeb

*

celkové podfinancovani sluzeb

2

nedostateCna spoluprace, navaznost a komunikace mezi
jednotlivymi segmenty sluzeb

€ vysokda mira nerozpoznané nemocnosti

Ve zpravé jsou zaroveil definovany nezbytné podminky, které musi byt
splnény, aby mohla byt transformace realizovana:
€ motivace vSech stran potfebnych k uskute¢néni zmén
€ dostate¢na kapacita odborné vzdélaného personalu
€ dostate¢né finanéni zdroje

€ dosazeni systémovych zmén v Ghradach za sluzby

Z uvedenych informaci je ziejmé, ze Zadouci a potiebnd transformace
systému psychiatrické péce je velice komplikovana zalezitost, ktera spociva na
spolupraci nékolika zésadnich slozek. Musi byt zejména vytvofeny legislativni
podminky, musi se zménit zptisob financovani sluzeb a musi byt zajistén dostatek
kvalifikovanych odbornikli, kteti budou schopni vytvofit adekvétni sit’
komunitnich sluzeb. To muze trvat jest¢ mnoho let, nez budou tyto podminky
splnény, zvlaste¢ pak uvazime-li, ze jiz v roce 2004 byla ministrem zdravotnictvi
jmenovana Komise pro implementaci Koncepce oboru psychiatrie, jejiz cile a
vychodiska byla do znat¢né miry podobnd t&m soucasnym’. Tlak odborné

vetejnosti trva, k implementaci vSak stale nedochazi.

8 PEC aj. 2008
9 podrobné viz PFEIFFER, J. aj. 2004

16



2.4 Sit’ komunitnich sluzeb

Sluzby v oblasti psychosocidlni rehabilitace, terapie a ambulantni
psychiatrie, jinak téz komunitni sluzby, jez byly v této praci jiz nékolikrat
zminény, jsou znacné diversifikované, coz odpovida realné potfebé mnohocetné
podpory, rozvinuté prakticky do vSech sfér klientova zivota. Jde o sluzby v
rozmezi od chranénych pobytovych zafizeni az po moznosti traveni volného Casu.
V této praci by nemély chybét, protoze s jejich existenci a zpisobem fungovani v
podstaté celd tato prace pfimo souvisi. Budu se vSak snazit uvést jejich obecné
charakteristiky pouze ve stru¢nosti, nebot’ jejich zevrubny popis by vydal jisté¢ na
nékolik samostatnych studii. Zde vSak, myslim, postac¢i uvést pouze zakladni
informace pro vytvotfeni obecné predstavy o jejich forméch a typické Cinnosti.
Témét kompletni prehled'® organizaci poskytujicich tyto sluzby v CR nabizi

obcanské sdruzeni VIDA.

Nasledna lizkova péce

Do této kategorie patii dlouhodobé pobytové sluzby, jako jsou ustavy,
domovy se zvlaStnim reZimem nebo specializovana oddé€leni vétsich instituci. Tato
zafizeni zpravidla poskytuji kompletni 1ékatské, socidlni, rehabilitacni,
terapeutické 1 pecovatelské sluzby. Poskytuji ubytovani zejména lidem se
snizenou schopnosti péce o vlastni osobu nebo osobam dlouhodob¢ selhavajicim v

rehabilita¢nich programech.

Chranéna skupinova bydleni

Neékdy téz terapeutické komunity. Nabizi uzivatelim dlouhodobéjsi
pobytové sluzby. Délka pobytu je znacn€ proménliva, spociva v individudlnich
schopnostech a potiebach konkrétniho ¢lovéka. Obvykle se pohybuje v rozpéti
jednoho roku az nékolika let. Krom¢ ubytovani poskytuji také socialné
rehabilita¢ni sluzby, podporu v kontaktu se socialnim prosttedim a podporu a

nacviky dovednosti v béZznych dennich ¢innostech souvisejicich s péc¢i o vlastni

10 Adresdr sluzeb pro lidi s dusevnim onemocnénim v Ceské republice, VIDA, 2010
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osobu a domadcnost. Cilem sluzby je podporovat sobéstacnost a socidlni

24

Podpora samostatného bydleni

Suzby poskytované bud’ s moznosti ubytovani v tréninkovém ¢i socidlnim
byté, nebo terénni formou. Socidlni terapeut pii pravidelnych navstévach
poskytuje podporu v rtiznych oblastech, dle individuélnich potieb klienta. Sluzba
klade vy$$i naroky na sobéstacnost klientd. Cilem je dosazeni a udrzeni

maximalni mozné samostatnosti.

Ambulantni psychiatricka péce
Ordinace psychiatra poskytujici ambulantni lékaiskou péci a zakladni
psychoedukaci. Mize nabizet také psychoterapii, poradenstvi a zajiStovat pro

pacienty kontakt s dal§imi sluzbami.

Krizové sluzby

Krizova centra nabizi krizovou intervenci, poradenstvi, psychoterapii a
psychiatrické vySetfeni, obvykle ve 24 hodinovém provozu. V nékterych
pfipadech také mohou nabizet kritkodobé ubytovani. Krizové tymy poskytuji
obdobné sluzby, ale dojizdi do bydlisté klienta a mohou tak pracovat i s jeho
blizkym socidlnim prostfedim. Krizové linky nabizeji odbornou krizovou pomoc
po telefonu, poradenstvi, umoziuji anonymni konzultaci s vySkolenymi

pracovniky, nékteré jsou dostupné 24 hodin denné.

Terénni socialni rehabilitace

Zahrnuje sluzby, jako je pfipadové vedeni, osobni asistence nebo nasledna
péce. Nabizi individudlni podporu zejména v socidlni oblasti. Pracovnik
podporuje riznorodé¢ socialni aktivity, dle individudlnich potfeb klienta. MiiZe jit
o podporu v pracovni oblasti, vzd¢élavani, volnocasovych aktivitach, ale také pfi
komunikaci s ufady nebo zdravotniky. Uzce spolupracuje s ambulantnim

psychiatrem klienta. Vstupuje piimo do socidlniho prostfedi klienta a mize

18



pozitivné ovliviiovat jeho vztahy s blizkymi lidmi i §ir§Sim okolim. Ptipadové
vedeni, neboli téZ case management, je ve vyspélych systémech komunitni péce
zpravidla vice rozvinuty nez v CR a byva soulasti SirSiho spektra sluzeb

poskytovanych komunitnimi tymy.

Komunitni tymy

Poskytuji Siroké spektrum sluzeb terénni formou. Jsou tvofené odborniky z
n¢kolika oborti, zpravidla socidlnimi pracovniky, psychoterapeuty, psychology a
psychiatry. V rozvinutych formach obvykle také zahrnuji rodinné terapeuty,
obcanskoprdvni poradce, piipadné dalsi specialisty. Jeden pracovnik zpravidla
ptebira ulohu koordinatora, €ili case managera, a vyuziva aktivni podpory celého
tymu, jehoz jednotlivé slozky mize mobilizovat dle aktudlnich potfeb klienta.
Soucasti sluzeb je také vyhleddvani a kontaktovani potencidlnich uzivateli v

jejich prirozeném prostiedi.

Psychoterapeutické sluzby

Nabizi individualni ¢i skupinovou psychoterapii. Existuje mnoho riznych
pristupti a zaméteni, klient si miize vybrat dle svych preferenci a dle povahy
svych potizi takovy pfistup, jaky mu bude nejvice vyhovovat. Mohou byt soucasti
jinych sluzeb, jako naptiklad stacionafii, krizovych center, psychiatrickych
ambulanci a podobné. V rozvinutém systému by mély zahrnovat také sluzby

rodinné intervence ¢i parové terapie.

Poradenské sluzby

Siroka sit’ bezplatnych poradenskych sluzeb. Viechny predchazejici sluzby
zde uvedené obvykle nabizeji né&jakou formu poradenstvi. Mezi dal$i patii
napiiklad psychologické, manzelské, rodinné, pedagogické, pravni a jiné poradny.
V soucasné dobé jsou poradenské sluzby také Siroce dostupné pies internet,

mohou tedy ptisobit celorepublikové a také mohou poskytovat sluzby anonymné.
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Pracovni rehabilitace

Zpravidla chrdnéné dilny, socialné terapeutické dilny nebo socialni firmy.
Nabizi rizné stupné a formy terapeutické podpory v prubéhu pracovni €innosti a
umérné¢ snizené naroky na pracovni tempo a vykon. Usiluji o obnoveni ¢i
navySeni pracovnich schopnosti klienta, posiluji jeho pracovni kompetence a
podporuji jeho névrat na bézny pracovni trh. Casto davaji klientiim také moznost
vydélku, bez kterého by si mnoho z nich nemohlo dovolit zZit samostatné. Patii

sem také sluzby podporujici zaméstnani klienta na volném pracovnim trhu.

Centra dennich aktivit

Takzvané stacionare. Jejich hlavni ¢innosti je organizovani dennich aktivit,
rehabilita¢nich programii a kurz. Podporuji socialni integraci. Nabizi klientim
bezpeény prostor pro setkdvani, sdileni a rozvoj socialnich dovednosti.
Poskytované psychoterapeutické a socidln¢ terapeutické sluzby byvaji zaméreny
také na pfipravu pro prechod do dalSich rehabilitacnich programl a rozvijeni

samostatnosti.

Svépomocné kluby

Sdruzeni lidi trpicich duSevni poruchou. Organizuji mimo jiné
volnocasové aktivity a setkavaci skupiny. Obvykle je angaZovan i profesionalni
pracovnik, ktery pomaha s realizaci aktivit a spravou organizace. Jiné
svépomocné skupiny mohou byt tvofeny napi. rodinnymi pfislusniky lidi s
dusSevni poruchou. Nabizeji také poradenstvi, prostor pro setkavani, sdileni a

rozvijeni socialnich kontakta.

Dobrovolnicka sluzba

Dobrovolnici, ¢asto z fad studenti, podporuji klienty zpravidla ve
volnocasovych aktivitach a vzdélavani, ale mohou téz pomdhat v péci o vlastni
osobu a domacnost. Jejich ¢innost je koordinovana profesionalnimi pracovniky ¢i

organizacemi.
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3 Motivace jako soucast terapeutické prace

Proces reintegrace pacienti psychiatrickych 1é¢eben zpét do bézného
Zivota sice zatim neprobihd v takové mite, jakd by byla v soucasné dob¢ zadouci,
ale v omezeném rozsahu k nému jiz samoziejm€ dochazi. Rozsahld sit’
komunitnich sluzeb usiluje o mnohostrannou podporu samostatnosti a zivota v
bézném socidlnim prostredi. Tyto sluzby ptikladaji diraz vlastnim kompetencim,
schopnostem a volbam klienta. Nepracuji tedy direktivng, ale snazi se své klienty
motivovat, posilovat je v jejich usili o samostatnost a podporovat jejich vlastni
aktivni pristup k zivotu. Otazka motivace, ve smyslu usmériiovani druhého
¢loveéka, je ovSem v kazdém piipadé otdzkou etickou. Jaké jsou nase duvody?
Jaky je realny piinos pro jedince a pro spole¢nost? Kde lezi hranice mezi motivaci
a manipulaci? Takové otazky musime brat v ivahu, chceme-li obh4jit prospésnost
motivace (neboli takzvané aktivizace), jakozto legitimni soucasti terapeutickych
sluzeb. Néjakym zptisobem zasahujeme nasim klientim do zivota, ovliviiujeme
jejich mysleni a jednani. To ovSem znamen4, zZe je také velmi dulezité zajimat se o
to, ¢im jsou motivovani oni samotni, jaké jsou jejich potieby a jak nahlizi na své
vlastni moznosti. Kdybychom nebrali v Gvahu tyto skutecnosti, nemohli bychom
adekvatné reflektovat naSi praci a jeji prospéSnost by se stala prinejmensim

znaén€ kontroverzni.

3.1 Obecné o motivaci

Motivace jako kognitivni proces, je charakterizovana ur¢itym zaméfenim a
energetizaci chovéani. Toto chovani je zaméteno na néco, co pifindsi uspokojeni,
chovani ma orientaci a cil. Motivace uzce souvisi s potiebou, nebo potiebami.
Existuje-li rozpor mezi tim, co ¢lovek aktualné proziva a tim, co by prozivat cht¢l,
objevuje se motivace, jakozto nastroj k odstranéni téchto nedostatkii a k obnoveni
¢1 udrzeni stavu psychické rovnovahy. Motivace spoluurcuje volbu mezi riznymi
moznostmi jednani, které maji v diasledku pfinést dosazeni uréitych cilovych

stavil. Mize byt podminéna vnitinimi podnéty, nebo vnéjsi situaci. Motivace
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mohou byt védomé i nevédomé (viz NAKONECNY, 1996, s. 12-34).

U schizofrennich osob asto byva vnitfni motivace oslabena napiiklad
poruchami kognitivnich funkci, nebo stavem rezignace. Timto se dostava do
popiedi tloha vnéjsi motivace, ktera se v téchto piipadech stava smérodatnou pro
osobnostni rozvoj a socialni uceni daného jedince. Okolni prostiedi tedy vyraznou
mérou pisobi na cely proces psychosocidlni rehabilitace. Miize apelovat na
klientova/pacientova prani a povahové vlastnosti, a podporovat ¢i spolupracovat s
jemu vlastnimi faktory vnitfni motivace. Abychom tyto vnitini faktory posilovali
v ramci socialni a terapeutické prace, je dilezité, aby formu vzajemné spoluprace
uréovaly klientovi vlastni pfani a potieby. Zaroven je dllezité podporovat
vyuzivani jeho vlastnich kompetenci a dovednosti, a inspirovat ho informovanim
o dalsich pftilezitostech a moznostech. Klient by se pfi tom mél citit bezpecné jak
v emociondlni tak fyzické roviné. M¢l by dostat prilezitost k vlastnimu
autentickému zptsobu jednani a mél by citit, ze je ocenovan za to, kdo je a co déla

(viz WILKEN a HOLLANDER, 1999, s. 15-16).

3.2 Dlivody a vyznam

Myslim, Ze je dulezité polozit si také otdzku, pro¢ vlastné mame nékoho
motivovat? Osobné povazuji za vhodné rozliSovat dva zakladni divody. Za prvé
se jedna de facto o vefejnou zakdzku — snazime se navracet lidi z Gstavl zpét do
ptirozené komunity. Za druhé jde o formu socialni prace s cilem zlepSovat zivotni
podminky znevyhodnénych jedinci a skupin — usilujeme tedy o to pomoci
né¢komu zkvalitnit vlastni zivot. Podivejme se nejprve blize na prvni z téchto
divoda.

Jak jiz bylo zminéno, reforma psychiatrické péfe ma sméfovat ke
sniZzovani poctu lizek v pobytovych zafizenich, rozvoji komunitnich sluzeb a k
navratu pacientti do pfirozeného socidlniho prosttedi. V naSi organizaci se
podilime na realizaci téchto cil tim, ze poskytujeme svym klientim podporu pfi
navratu do samostatného zivota. Tento ndvrat totiz pro nase klienty neni vibec

jednoduchy. Jejich nové dosazena samostatnost totiz zaroveil znamena, Ze se musi
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opét zacit starat o sebe a svoji domacnost. V mnoha piipadech se musi znovu ucit
chodit nakupovat, vafit si, prat, uklizet, platit ndjem, hospodatit s financemi a
mnoho dal§ich véci. My (terapeuticky tym) se je kromé nezbytné podpory
snazime také vzdy motivovat, aby neztraceli nadgji, aby zas a znovu zkouseli
rozvijet svoji samostatnost a své kompetence, aby se nenechali odradit neuspéchy
a vytrvali ve svém Usili. V nékterych piipadech je dokonce nutné nase klienty
motivovat, aby se viibec pokouseli o cokoliv.

Druhym aspektem nasi prace je snaha pomahat lidem v naplnéni jejich
osobnich potieb a Zivotnich cilti. Divodem pro nase Gsili je védomi skute¢nosti,
ze tito lidé byli vytrZeni ze svych Zivotl a jejich osobnostni rozvoj byl v urcité
fazi vyvoje preruSen. At jiz piikladddme vinu duSevni poruSe, systému
psychiatrické péce, nebo jinym faktoriim, faktem zlstava, ze tito lidé ztratili
prehled o svych schopnostech a moznostech. Zptsoby, jak napliiovali své potieby,
zavaznou mérou selhaly a oni ztratili védomi vlastnich kompetenci a pocit
kontroly nad svym vlastnim Zivotem. ,,Clovék se zpravidla nemiize op¥it o viastni
zkusenosti z minulosti, nenachazi v sobe oporu“ (DOUBEK aj. 2008, s. 28). Proto
je nezbytné nase klienty motivovat k tomu, aby se pokouseli znovuobjevovat sob¢
vlastni zplisoby feSeni béznych zivotnich problému a hledali Zddouci moznosti a
prostfedky napliovani osobnich cild. V podstaté se da fici, ze jde o to, aby si opét

vybudovali diivéru k sobé samym a k vlastnim kompetencim.

3.3 Otazka osobnich diivodu na strané klienta

V socialni rehabilitaci se zpravidla mnohem lépe pracuje s klienty, ktefi
maji alespon casteCn¢ zachované vazby na svoji rodinu a plivodni socidlni
prosttedi, nez s témi, kteti jiz vSechny tyto vazby ztratili. Obecné se da takeé fici,
ze u mladsich klientli je snaha o samostatnost podporovédna Casto virou v to, Ze
jim Zivot stile je§t& ma co nabidnout. Ze mohou Zit Zivotem b& ného ¢lovéka,
chodit do prace, najit si zenu, mozna mit i déti a byt st'astni. U starSich klientd,
ktefi se jiz dlouhodobé nachdzi v chronickém stadiu poruchy, nehraji osobni

diavody piili§ velkou roli a jejich motivace spo¢ivd zejména v touze zlstat v
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blizkém kontaktu se svymi détmi, pokud tedy né&jaké maji. Paklize jiz nemaji
nikoho blizkého, dokonce ani ptatele, coz se bohuzel také casto stava, jejich
osobni motivace k 1écbé a rehabilitaci je vyrazné snizena. Zde je také dulezité
podotknout, Ze u schizofrenie hrozi velké riziko suicida. Az 10% postizenych
spacha sebevrazdu'',

Lidé, ktefi postradaji dostatecnou motivaci aktivné se podilet na vlastni
1é€bé a néavratu do bézné spolecnosti, jsou pochopitelné témi, ktefi v
rehabilita¢nich sluzbach opakované selhdvaji. Tito lidé mohou snadno dojit k

vevr

prostiedi lécebny, nez tam, odkud prisli nebo kam by se snad mohli dostat”
(GLASSER, 2001, s. 130). Chceme-li, aby se i tito lidé zacali aktivné podilet na
zlepseni svého stavu, aby opoustéli ustavy a pokouseli se o samostatné fungovani
v béznych podminkéach, musime byt také schopni nabidnout jim pfijatelné feSeni.
Musime jim poskytnout takové podminky, které¢ pro né budou atraktivni a budou
je dostateéné motivovat. Jako jedna z forem feSeni se nabizi skupinové bydleni,
které jim poskytne nejen potiebnou terapeutickou podporu, ale také socidlni
vztahy a spolupodileni se na vSech béznych dennich cinnostech. Mohou si
vzajemné pomahat s jinymi lidmi, ktefi maji podobné potize jako oni sami, a tim
se dosdhne znacného odlehceni v povinnostech a narocich, jez na ¢lovéka klade
samostatny zivot.

Mnoho byvalych pacienti chce bydlet samostatné a zit béznym Zzivotem,
ale pritom necht¢ji byt sami a bydlet v bézné zastavbé mezi ,,normalnimi* lidmi.
Proto je dulezité nabidnout t€émto lidem rozumné moznosti ptechodnych, ptipadné
trvalych pobytovych sluzeb, zvlasté pak tém, ktefi jiz nemaji nikoho blizkého a
opakované selhavaji pti opousténi psychiatrickych 1éceben. To s sebou nese urcité
riziko, ze namisto zddané reintegrace bude dochazet k dalsi ghetoizaci doty¢nych
skupin obyvatel, ovSem musime si uvédomit, Ze v prvni fadé chceme nasim
klientim umoznit realizaci jejich vlastnich cili, nikoliv je pfinutit, aby splnili

spoleCenskou zakazku. Pouze ten klient, ktery sic s podporou, zato vSak uspésné a

11 viz PRASKO aj. 2005, s. 19
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z vlastni viile zvladne prvni kroky ke své samostatnosti, bude mit zajem jit jeste

dal.

3.4 Otazka moci a manipulace na stran€ pracovnika

Neexistuje zadna pomahajici profese, ve které by nehrala dilezitou tlohu
problematika moci a manipulace. Na problém zneuziti moci v 1ékatské a socidlni
sféfe upozoriioval zejména Michel Foucault'’. Jeho knihy nam mohou byt
podstatnym zdrojem inspirace. Na druhou stranu je potieba si uvédomit, zZe urcita
mira moci nad klienty je neoddélitelnou soucasti jakékoliv socidlni, terapeutické
nebo 1ékaiské péce. Vzdy, kdyz vstupujeme druhym lidem do zivota za ucelem
pomoci jim s jejich potizemi, pfinaS§ime si do tohoto procesu své vlastni postoje a
presvédceni o tom, co je ,,spravné® a co ,,Spatné®“. NaSe vnitini pfesvédceni nas
muze poté vést k nevédomym tendencim s druhymi manipulovat, a to i pokud se
co nejupiimnéji snazime podporovat vlastni svébytnost a rozhodnuti klienta.
Nevédomym tendencim prosazovat to, co je z naSeho pohledu spravné, se
nevyhneme ani empatickym piistupem, ani usilovnhou snahou porozumét
klientovu ,,dasein”. Vzhledem k tomu, Ze se mocenské tendence néjakym
tuto problematiku o¢ima hlubinné psychologie.

Velmi zajimavy piistup nam nabizi Svycarsky psychiatr Adolf
Guggenbiihl-Craig. Vychazi z dila C.G. Junga a navazuje na jeho teorii archetypd,
nevédomi a stinu. Ac¢koliv jiz Jung poukazoval na ,, vnitrni pribuznost archetypu s
Jjeho viastnim protikladem “ (JUNG, 1997, s. 52), pro Guggenbiihl-Craiga se toto
vzajemné propojeni stava ustfednim motivem. Autor si klade otazku, co vede
pracovniky v pomahajicich profesich k volb¢ jejich zaméstnani? Co stoji v pozadi
potfeby pomdhat druhym a pro¢ se lidé touzi stat terapeuty, lékafi ¢i uciteli?
Vyjadiuje myslenku, ze lidé si voli své povolani na zdkladé¢ osobnostnich
dispozic, a ze se néjakym zplusobem vnitiné vztahuji k objektu svého zdjmu:

., Existuji lidé, kteri jsou fascinovani vécnym zdpasem mezi zdravim a nemoci a

12 viz FOUCAULT, 1994 a FOUCAULT, 2000
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citi se byt povolani do tohoto zdpasu zasdihnout (GUGGENBUHL-CRAIG,
2007, s. 77).

Guggenbiihl-Craig ukazuje, Ze lékaf je, z divodid svého osobnostniho
uspotadani a vlastnich Zivotnich zkuSenosti, fascinovan polaritou lécitel-nemocny,
socialni pracovnik zase polaritou socialné zdravy-socidln¢ nemocny a
psychoterapeut polaritou dusSevné zdravy-duSevné nemocny. Tato fascinace
existuje jen diky tomu, Ze konkrétni jedinec prozil, a vlastné i nadale prozivé obé
dvé polarity na vlastni kiizi. Tuto situaci oznacuje jako rozStépeny archetyp.
Lécitel a nemocny jsou pro n¢j pouze dva protipoly jednoho jediného archetypu.
,,Rodime se s obéma poly archetypu v nasi dusi“ (tamtéz, s. 68).

Je tteba podotknout, zZe autor se ve své knize vénuje predevsim profesi
1ékate a psychoterapeuta, ale konkrétni implikace vztahuje pochopitelné i ke vSem
dalsim povolanim v oblasti poméhajicich profesi.

Vzhledem k tomu, ze , nikdo nedokadze jednat na zdakladé pouze cistych
motivii* (tamtéz, s. 14) povazuje autor za dllezit¢é byt schopen pied
pacientem/klientem pfiznat sva vlastni omezeni. V téchto souvislostech se
vyjadiuje k psychoterapeutické praci takto: ,, Tim, Ze se opakované snazime uvidet
nas vlastni stin pri dile, pomdahdame pacientovi v jeho vlastni konfrontaci s jeho
temnym bratrem. Pokud to neudeélame, uci se pacient od nas jen to, jak clovek
sebe i druhé klame, a hodnota analyzy bude sporna‘ (tamtéz, s.27).

Rozumim tomu tak, Ze hlavni nebezpeci nespoc¢iva v tom, ze pracovnik
podlehne svému ,,profesnimu stinu®, ale naopak pravé v jeho touze spoutat tento
nezadoucti protipdl prostfednictvim moci. V usilovné snaze po dokonalém splynuti
s archetypem lécCitele, mize Clovek citit potfebu vytésiiovat nekteré sob€ vlastni
tendence, jez jsou jeho idedlu protikladné, a tudiz je musi ovladnout
prostiednictvim moci. ,, U vsech téchto povolani se objevuje ve specialni formé
problém rozstépeného archetypu (...) vSichni mohou jednu polaritu archetypu
vytésniovat a projikovat a propadnout tak urcité formé touhy po moci* (tamtéz, s.
78). Skutecnosti, na které¢ upozoriiuje Guggenbiihl-Craig, muizeme bézné
pozorovat v praxi. ,,Situace v nemocnicich byva casto takova, ze na jedné strané

se nachdzi regredujici, détinsky, tizkostny pacient a na druhé strané je silny, hrdy,
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Vo6

distancovany a moznd jesté do jisté miry zdvorily lékar* (tamtéz, s. 64).

Nasim spoleénym cilem ma byt pfedevS§im aktivovani l1écivych faktord,
pfitomnych v pacientovi/klientovi samotném. Usilovani o jednostranny a
idealizovany archetyp 1éCitele jakoZzto svétlonoSe, a opomijeni naseho vlastniho,
niterného vztahu k jeho protipdlu, ndm brani v aktivaci téchto vnitfnich
terapeutickych faktort u naSich klientl. ,, Takovy lékar se domniva, Ze tim, kdo
léci, je on sam, citi se jako lécivy faktor a zapomina, Ze jeho funkce spociva jen v
umozneéni lécivéemu faktoru, aby se prosadil“ (tamtéz, s.72). Pomoci druhym v
porozuméni a vyuziti jejich vlastniho 1é¢ivého potencidlu vSak miizeme pouze
skrze porozuméni a pfijeti naSich vlastnich omezeni a ,,nemocnosti“. Budeme-li
aplikovat zakryvani a mocenské ovladani na své vlastni slabosti, je zcela logické,
ze stejnym zpusobem budeme piistupovat i ke slabostem naSich klientll, aniz
bychom si to tieba sami uvédomovali. Tim si zabranime v pochopeni jejich
skutecného vlivu na druhého c¢lovéka a v mozném porozuméni skute¢nému
1é¢ivému potencidlu, jez v sobé€ tento clovek sam nese. Tak se budeme zas a znovu
dostavat do zamotaného kruhu chronickych nemoci a jejich stejné tak chronického
1éceni.

Problém moci je pfitom casto posilovan postojem pacienta/klienta
samotného. Lid¢, ktefi se ndm svétuji do péce, se v mnoha piipadech sami
nechtéji aktivné podilet na zlepSovani svého stavu. Casto ocekavaji, ze my
budeme fesit vSechny problémy za né a je pravdou, ze zapadni alopaticka
medicina tento postoj ve velké mife podporuje. Samotna snaha objevit takovy 1€k,
ktery vSechny problémy vyléci, pfi¢emz pacientovi bude stacit pouze v klidu lezet
na oddéleni, je toho piikladem a ja doufam, ze snad jiz opravdu pfekonanym a
zastaralym. To, co potiebujeme, je zasadni zména paradigmatu. Nejsme tu od
toho, abychom druhého ¢loveka spasili prostfednictvim nasi sily, ale naopak se s
nim setkali v rovin¢ vciténi a porozuméni, ¢ehoz miizeme dosahnout pouze
pfijetim a respektovanim naSich vlastnich slabosti a nedokonalosti.

Cestou k pochopeni téchto vnitfnich souvislosti mize byt napiiklad
psychoterapeuticky vycvik, celozivotni vzdélavani a uspokojivé divérné vztahy s

blizkymi lidmi.
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3.5 Otazka potteb a jejich naplnéni

Z ptedchoziho je patrné, ze ve vSech rehabilitacnich a terapeutickych
¢innostech bychom méli v prvni fad¢ usilovat o mobilizaci klientovi vlastnich
1é¢ivych (terapeutickych) faktorti. Klienta tedy povazujeme za nékoho, kdo je
kompetentni fesit své problémy svym vlastnim autentickym zptsobem, a¢ toho v
souCasn¢ dobé nemusi byt plné schopen. Na nas tedy je, abychom mu pomohli
plné porozumét jeho situaci a zvédomit jemu vlastni kompenzacni mechanismy, a
abychom ho podpofili v jeho svrchované autentickém osobnostnim rozvoji.
Zaroven samoziejm¢& usilujeme o to, abychom minimalizovali naSe vlastni
tendence k manipulaci a uplatiovani moci. Z téchto divodd bude nezbytné
podivat se blize také na nckteré¢ zakladni potieby, které u psychotickych klientd
Casto zustavaji nenaplnéné, nebot’ to jsou faktory, které v otdzce motivace hraji
velmi dtlezitou roli.

Vseobecné akceptovanym modelem pro chapani lidskych potieb je
Maslowova pyramida'. Ta znazortiuje ur&itou hierarchii potieb od zakladnich,
biologickych, az po nejvyse postavenou potiebu seberealizace. Kazdy jednotlivec
muze pfistupovat k naplnéni vySe umisténych potieb az tehdy, jestlize ma
dostate¢né uspokojené, ¢i vhodnym zptisobem kompenzované potieby, postavené
v hierarchii nize. Pokud tedy usilujeme o to, aby nasi klienti postupn¢ smétovali k
vlastni seberealizaci, musime mit na paméti, Ze v prvni fadé budou tito lidé velmi
pravdépodobné potiebovat nejprve podporu v dostate¢ném naplnéni primarnéjsich
potteb. Témi jsou (kromé potieb biologickych):

€ potieba bezpedi a jistoty
€ potieba lasky a pfijeti
€ potieba uznani a respektu.

Je otazkou, nakolik soucasny systém ustavni psychiatrické 1écby ptispiva k
naplnéni téchto potfeb. Domnivam se, Ze jen minimaln¢ anebo vubec, a Ze
muzeme ocekavat, ze lidé prichdzejici do nésledné rehabilitacni péce budou

nejprve potfebovat dostatecné saturovat tyto nedostatky. Teprve poté ma smysl

13 viz ATKINSONOVA aj. 1995, 5.559-560
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pokracovat v naplnovani dalSich potieb, jez jsou zadouci a v podstaté nezbytné
pro vyrovnani se s psychickou poruchou a uspéSnou reintegraci do bézného
zivota. Tim mam na mysli pfedev§im potfeby védéni, porozuméni a zkoumani, ale
také potieby estetické, jejichz naplnovani je dulezité pro to, abychom se citili
dobfe v prostiedi, ve kterém zijeme a abychom se aktivné podileli na jeho
utvarenti.

Mirou uspokojeni individualnich potieb se zabyvaji predev§im vyzkumy
zaméfené na kvalitu zivota. Vzhledem k tomu, Ze u schizofrennich osob
nemuizeme v mnoha pfipadech dosdhnout stavu vyléceni, mize pro nas byt jejich
subjektivni hodnoceni kvality vlastniho Zivota smérodatnym ukazatelem
uspé&Snosti 1écby, terapie ¢i rehabilitace. Obecné se da fici, ze bychom méli
usilovat o navySovani jejich pocitu fyzické, psychické a socidlni pohody. Dle
Stuchlika, ktery realizoval vyzkum CAN'* v ramci n&kolika center komunitnich
sluzeb v CR, se nejobvyklej$i nenaplnéné potieby klientl tykaji pratelskych a
intimnich vztaht (srov. STUCHLIK, 2007). Metoda CAN chape nenaplnénou
pottebu jako problém, ktery neni adekvatnim zplisobem feSen, ackoliv by feSen
byt mohl.

Konkrétnich lidskych potieb je ovSem nepieberné mnozstvi. U kazdého
Clovéka jsou jiné a stejné tak odliSné jsou zplUsoby a moznosti jejich
uspokojovani. V podstaté v jakékoliv praci s lidmi zaujimaji potteby vysadni
misto, nebot’ nase osobni cile, touhy a pfani jsou jejich pfimym odrazem a
zaroven, z dlouhodobé deprivace nékterych dulezitych potieb prameni vétSina
vnitinich 1 mezilidskych konfliktd. Otdzka motivace je tedy do zna¢né miry
otazkou potieb, jejich porozuméni, identifikace a hleddni moznosti jejich
naplnéni. Konkrétni specifické potieby jedince by mély byt respektovany a
feSeny, jakozto klicovy prvek jakékoliv rehabilitace. Simonov tvrdi: ,, Potreby
predstavuji ten fundament, na nemz se zaklada veskeré chovini a veSkerd

psychicka cinnost cloveka * (cit. dle NAKONECNY, 1996, s. 35).

14 Camberwell assessment of need (CAN) je dotaznik, respektive vyzkumny nastroj pro Setfeni
potieb.
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4 Prekazky branici motivaci a aktivnimu pristupu

Povazujeme-li za dulezité, aby pacienti psychiatrickych 1éceben a klienti
rehabilita¢nich a terapeutickych center zujimali aktivni pfistup k vlastni 1écbe,
meli bychom se nyni podivat blize na konkrétni komplikace, které tomuto cili
mohou stat v cesté. Celkoveé se zde zaméiuji na Ctyii oblasti, které se ukazuji byt v
tomto ohledu naprosto zasadni. Jednd se o samotnou povahu schizofrenni
poruchy, utlumeni zplisobené medikaci, podminky tUstavni psychiatrické¢ péce a

Sir§i socidlni vlivy.

4.1 Negativni ptiznaky schizofrenie a odmitani 1éby

Schizofrenni porucha samotnd se miize projevovat mimo jiné ztratou
z4jmu o okoli, ochuzenim citového prozivani, snizenim schopnosti koncentrace,
rozhodovéni a pldnovani. Dochazi také k oslabeni, pfipadné ztraté vule. Tyto
projevy se obecné nazyvaji ,,negativni piiznaky schizofrenie“”. Dale dochazi v
mnoha pfipadech k naruseni pamétovych schopnosti, zejména schopnosti
zapamatovani novych informaci, a mize dojit také k omezeni v oblasti motoriky.
Zminéné piiznaky nepostihuji kazdého ¢loveka, u néjz je diagnostikovana tato
porucha, a také se mohou objevovat a zase mizet v pritbéhu Casu.

Ve snaze motivovat schizofrenni osoby k vét§i samostatnosti, je dalezité
pocitat s vySe uvedenym omezenim kognitivnich funkci a také je nutné mit na
paméti, ze tito lidé jsou snadno zranitelni, nebot’ maji vyrazné snizeny stresovy
préh. ,, Pravé soucasny vyskyt vice stresovych podnétii, které jsou samostatné jen
mirné nebo stredné obtizné, miize vyvolat u pacientii se schizofrenii vzplanuti
onemocnéni“ (DOUBEK aj. 2008, s. 17). Jakakoliv prace se schizofreniky, at’ jiz
rehabilitaéni nebo terapeutickd, musi s témito skuteCnostmi pocitat a idedlné
postupovat jen pozvolna, systematicky, v jasn¢ vymezenych a srozumitelnych

, 116
krocich.

15 podrobné viz DOUBEK aj. 2008, s. 20-22; PRASKO aj. 2005, s. 15-16
16 podrobné viz LOFSTEDT, 1990
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Zcela zésadni komplikaci pro 1é€bu schizofrenie je také skutecnost, ze
lidem s touto poruchou casto zcela schazi nahled. To znamena, Ze 1 pfes
opakovanou konfrontaci se svymi obtizemi a tfeba i po mnohaleté 1é¢bé si nemusi
viibec uvédomovat, pro¢ jsou vlastné 1éceni. ,, Kdyz se jich nékdo zepta, co se jim
stalo, nebo proc¢ jsou hospitalizovani, zda se, Ze si neuvedomuji sviij stav a svoje
chovani nepovazuji za zvidstni* (ATKINSONOVA aj. 1995, s. 656). Mohou viak
1 pfesto byt vedeni k reflexi a pfehodnocovani vlastniho chovani v situacich, které
sami vnimaji jako problematické nebo konfliktni a mohou se ucit tyto situace Iépe
zvladat bez ohledu na to, jestli sami sebe povazuji za schizofreniky ¢i nikoliv.

Mezi jiné obtize, které se mohou vyskytovat, patii skutecnost, ze pacienti
sami se lé¢eni nékdy doslova brani. Vzhledem k zminéné absenci ndhledu mohou
byt vnitiné presvédceni, ze jsou v poradku a ze zadné 1éCeni nepotiebuji, nebo si
urCité problémy pfipousti, ale nevéii, ze by jim mohla pomoci odborna
psychiatricka péce. Také mohou mit pocit, Ze by byli Ié¢bou manipulovani, ze by
ztratili svoji svobodu a autenticitu. V neposledni fadé¢ se také mohou obdvat
mozného spoleenského znemoznéni, spojen¢ho se stigmatizaci, jiz v soucasné
dobé nese 16¢ba na psychiatrii & péde psychologa nebo psychoterapeuta'’. Pokud
se u pacientll nebo klientd objevuji tyto pochyby ¢i pfimo odpor vici spolupraci s
odborniky, je jakékoliv rehabilitace nebo psychoterapie velice obtiznid. Potom
Casto nezbyva nic jin¢ho, nez terapeutick¢ snahy docasné odlozit a s klientem
primarn¢ pracovat na vybudovani vzijemné davéry. Teprve na této duvéie
muzeme stavét dalsi terapeutickou ¢innost.

Dulezitym faktorem, ktery vyraznou mérou podporuje spolupraci klienta,
jeho rodiny a profesionald je psychoedukace. Psychoedukace posiluje ochotu
spolupracovat, ma ptimy vliv na snizeni poctu relapsi a redukci opakovanych
prijmé k hospitalizaci'®. Psychotické poruchy jdou velmi ¢asto ruku v ruce s
mnoha dal$imi problémy ¢i poruchami, zpiisobenymi neadekvatnim ¢i piimo
patologickym socidlnim prostfedim a naruSenim procesu socializace. To mize

vést k omezenym kognitivnim schopnostem u doty¢nych jedinct, nedostate¢né

17 podrobné viz KALINA, 1987, s. 49-52
18 srov. LIBIGER, 2002, s. 395-396; MARI aj. 2009
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rozvinutym komunikaénim dovednostem a absenci nékterych dulezitych
kognitivnich vzorct €1 nastroju potiebnych pro feSeni krizovych ¢i problémovych

situaci.

4.2 Nezadouci uc¢inky psychofarmakologickée 1é€by

Jako primarni prostfedek 1€cby schizofrenie se v soucasnosti pouzivaji
predeviim farmakologické preparaty z kategorie psychofarmak'”. Jsou to zejména
antipsychotika a poté dalsi podpirné medikamenty, jako jsou naptiklad
antidepresiva a anxiolytika. Objeveni prvnich antipsychotik a jejich zavedeni do
1é¢by zacatkem 50. let dvacatého stoleti znamenalo obrovsky prilom v dosavadni
1é¢b¢ schizofrenie. Skupina téchto 1é¢iv byla pozd€ji rozSifena objevem
takzvanych atypickych antipsychotik druhé generace. Tyto 1éky piinesly mnohym
pacientlim znac¢nou ulevu a podstatné zkraceni délky hospitalizaci. Jejich ptinos je
nepochybné vyznamny, ackoliv zdaleka neni jednoznacny.

Jednim z negativ, které sebou nese jejich uzivani, jsou mozné nezadouci
ucinky. V souCasné dob¢ existuje velké mnozstvi rozdilnych antipsychotik.
Vsechny ptlisobi na dopaminové receptory v mozku, ale kazdé¢ z nich mé dalsi
specifické G¢inky na jiné mozkové funkce®®. Je pochopitelné, Ze kazdé z nich
vykazuje také odlisnosti v nezddoucich ucincich, coz v této praci neni mozné a
snad ani potiebné jednotlive rozliSovat. Ziistaneme u prostého zobecnéni, Zze mezi
nejcastéj$i nezaddouci ucinky antipsychotik patii zvySena tnava, ospalost, vnitini
neklid, napéti, pocit utlumu, pocit odcizenosti a cela fada nezanedbatelnych
somatickych projevi, véetné rizika poSkozeni télesnych organt pti dlouhodobém
uzivani.

Je tedy patrné, Ze ackoliv ndm antipsychotika umoziuji rychlejsi a
efektivngj§i potlaceni symptomii schizofrenie, zaroven mohou posilovat
pacientovu pasivitu, uzkostnost, piipadné piimo odpor vici 16¢b&. P navstéve

nékterych oddéleni psychiatrickych léceben mizeme snadno nabyt dojmu, ze

19 podrobné viz ZVOLSKY aj., 1994, s. 120-128; LIBIGER, 2002, s. 390-394
20 podrobné viz KOPECEK, 2002
21 srov. BALAZOVA, 2011
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pacient ptestal projevovat psychotické prvky v chovani jednoduSe proto, Ze se
prestal projevovat vilbec. OvSem ne vSechna antipsychotika maji tlumivy efekt a
1ékat by mél vzdy volit tu nejvhodnéjsi formu medikace pro kazdého pacienta
individudlné. Na druhou stranu je myslim dulezité si uvédomit, ze pokud viibec
muze fungovat psychiatrické oddéleni s 30 hospitalizovanymi psychotiky a pouze
3-5 pracovniky na jedné sméné, lze toho dosdhnout pouze za podminky
dostatecného utlumeni vétSiny piitomnych. Otazkou také zistava, v kolika
piipadech se pacienti sami nechavaji utlumovat zamémé. Ctyfiadvacetihodinova
nuda na uzavieném oddéleni se jist¢ da snaSet o néco lépe s néjakym tim
sedativem v krevnim ob¢hu.

Posledni sporny bod, ktery bych zde chtél uvést v souvislosti s uzivanim
psychofarmak, vychdzi z mé osobni zkuSenosti pfi praci s byvalymi pacienty
psychiatrickych 1é¢eben. Od téchto lidi jsem nekolikrat nezavisle na sobé slysel,
ze v prostiedi 1écebny nebylo respektovano jejich pfirozené emocni prozivani.
Velmi casto, kdyz citili hnév, smutek nebo také radost v mife tak intenzivni, ze
jejich emoce byly zfetelné patrné z pohledu vnéjSiho pozorovatele, byly jim
nabizeny, vnucovany, ¢i nedobrovolné aplikovany psychoaktivni 1éky, za ucelem
utlumeni jejich emo&niho projevu®. Tito lidé se citili byt takovym piistupem
poskozeni a v pritbéhu hospitalizace se rad€ji naucili své pocity zakryvat, aby
vypadali co moznad nejvice neutrdlné a znudéné a vyhnuli se tak nezédouci
pozornosti personalu. Nejenze jim nebylo umoznéno vyjadrit své skute¢né pocity
a uvolnit tak vnitini napéti, ale naopak byli opét jen utvrzovani v presvédceni, ze
jejich pocity jsou Spatné, nikoho nezajimaji a mély by byt predevsim potlaceny.

Nemuzeme se tedy divit, Ze psychofarmakologicka 1écba je nékterymi
lidmi nazyvana jako chemickd lobotomie. Nemtizeme se také divit, ze dusevné
nemocni lidé Casto odmitaji spolupracovat s 1ékafi a dalSimi odborniky. A uz
vibec se nemiizeme divit, Zze mnoho chronicky lé¢enych pacientil ztratilo divéru

ve své vlastni pocity a schopnosti.

22 srov. CHAMBERLINOVA, 1999, s. 35-63
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4.3 Uskali ustavni 1é¢by

Pacienti 1éCeben byvaji vytrzeni ze svého ptirozeného socidlniho prostredi
zpravidla v momentech, kdy je jejich chovani zna¢né narusené vlivem psychické
poruchy. Jejich rodiny a blizké okoli se jiz nedokaZi s touto situaci adekvatné
vyrovnat a tato zkuSenost ¢asto byva pro vSechny strany do vétsi ¢i mensi miry
traumaticka. Pokud tato skute¢nost nebyla nikdy oSetfena intenzivni spolupraci
celé rodiny s odborniky, stava se piekazkou pro navrat pacientii zpét do bézného
zivota. Zustava-li hospitalizace jedinou odpovédi na psychickou dekompenzaci,
prispiva u pacienti k postupné ztraté socialnich vztahii a pro mnoho z nich se v
dasledku stava jedinym a poslednim utocistém, ze kterého jiz neni mnoho cest
zpét. Navic jsou lidé v prostiedi 1é¢ebny zbaveni moznosti adekvatné pecovat o
svoji osobu a okolni prostfedi. V 1é¢ebné si nemohou sami uvafit, jidlo dostanou s
veSkerym servisem, nemohou si sami prat a v nékterych ptipadech ani vybirat jaké
oblegeni cht&ji nosit. Uklid obytnych prostor, jejich zafizeni a vyzdoba je také
zajisténa zamestnanci. Toto vSechno jsou dalsi okolnosti, které vyraznou mérou
omezuji jejich kompetence a ztézuji jejich ndvrat.

Pacienti v ustavni psychiatrické 1é¢b¢ také ¢asto mohou mit pocit, Ze jejich
potfeby a pocity nejsou brany vazné. Thornicroft upozoriiuje na skutecnost, ze
nejcastéjsi pri¢ina pro¢ lidé prerusuji spolupraci s psychiatrickymi sluzbami, je
jejich nespokojenost s péci, ktera se jim dostava. Uvadi, Ze profesionalni
pracovnici jsou zpravidla vice pesimisti¢ti v posuzovani Sanci na zlepSeni
zdravotniho stavu neZ ostatni lid¢. Jejich jednani mize byt pftili§ ochranitelské a
omezujici, ale pacienti se také ¢asto setkavaji s tresty a znevazovanim. Nejcastéji
si pacienti stézuji na skutecnosti, ze se s nimi hovofi jako s malymi détmi, neni
jim dédna moZnost ucastnit se dilezitych rozhodnuti, a personél k nim pfistupuje
jako k lidem neschopnym nést zodpovédnost za sviij vlastni zivot. Také mivaji
mnohdy pocit, ze jim nejsou poskytnuty dostatecné informace o jejich stavu a
moznostech 1é¢by, a pii konfrontaci s personalem Casto citi nevyi¢enou hrozbu
pouziti donucovacich prostredktl (viz. THORNICROFT, 2007).

O tom, jak pacienti vnimaji 1é€bu v psychiatrickych zafizenich, ndm
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mohou nejlépe vypravét oni sami. Jedno takové svédectvi ndm prinesla Judi
Chamberlinova, ktera byla hospitalizovana v Sedesatych letech v USA nejprve s
diagnézou chronickd deprese, pozdéji jiz s diagnézou schizofrenie. Po své
traumatické zkuSenosti s ustavni 1écbou, kterd ji hluboce narusila vlastni
sebevédomi a posilila jeji psychické potize, se rozhodla aktivné vystupovat proti
tehdejsi psychiatrické praxi. Od té doby se jisté mnoho véci zménilo, péce se stala
0 poznani profesiondln¢j$i a humannéjsi, zejména také po konfrontaci s
takzvanym antipsychiatrickym hnutim, ale z jinych véci se myslim muzeme
poucit jesté dnes. ,, Psychiatrické lécebny, kde je porozumeéni a lidsky kontakt
vzdcnosti a kde psychoterapie (at uz je jeji smysl jakykoliv) je veci takika
nezndmou, mohou jen stézi byt mistem, kde se lidé nauci znovu Zit a resit
problémy, které jim Zivot prindsi* (CHAMBERLINOVA, 1999, s. 28). A dale:
., Bariéry stojici proti reformé systému psychiatrického zdravotnictvi jsou
obrovské. ,, Priumysl dusevniho zdravi* predstavuje dobre zakopany byrokraticky
aparat, odolny wviici jakymkoliv zmendam zevniti a takika netecny tlakiim zvenci.
Dusevni zdravi je velky obchod * (tamtéz, s. 73).

Jiz bylo zminovdno, ze souCasny standard péce v lazkovych
psychiatrickych zafizenich v CR nepfispivdi k rozvoji samostatnosti a
sob&stacnosti pacientl. Tato 1écba zbavuje lidi vlastnich kompetenci, vytvaii z
nich pasivni pfijemce péce a ptispiva k jejich socialni exkluzi. Psychiatrické
ustavy se potykaji s nedostate¢nym financovanim, vysokymi pocty pacientll na
jednom oddéleni a nedostatkem kvalifikovaného personalu. Ustavni 1é¢ba je v
pfipad¢ schizofrenie Casto jednostranné¢ zaméiend na podavani psychofarmak a
trpi nedostateCnou integraci rehabilitacnich a terapeutickych aktivit do 1écebného
programu. Z pohledu podporovani aktivniho pfistupu pacientii se tedy jevi jako

relativné skodliva.

4.4 Sirsi socialni prosttedi, stigmatizace, diskriminace

Z vlastni zkuSenosti mohu fici, Ze socialni prostfedi v CR je ve srovnani s

mnoha jinymi zemémi EU méné€ tolerantni k socidlnim, kulturnim a dal$im
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mensSinam. Myslim, ze jednim z divodi pro tento stav mize byt skutecnost, ze u
nas zatim nedoslo k vyraznéj$imu usidleni cizich etnickych a kulturnich skupin,
alespoil ne do takové miry, jakd je dnes bézna v ekonomicky vyspélych zemich.
Jinym divodem miize byt také diisledek mnohaleté vlady totalitniho rezimu, jenz
vytrvale potla¢oval alternativni kulturu a mnoha zakladni lidska prava. Etnické
menSiny a alternativni kultura vnaSeji do spolecnosti konfrontaci s novymi
kulturnimi vzorci a mohou rozSifovat obecnou piedstavu o tom, co je a neni
normalni. Mohou pfinaSet nové zptisoby chdpani, mysleni a jednani a posouvat
hranici tolerance k odlisnostem smérem k vétsi otevienosti, porozumeéni a pfijeti.
Z rozvoje tolerance, svobody a vzdélanosti pot¢é mohou tézit vSichni obcané,
vcetné minoritnich skupin, které se jiz nemusi kvili své odlisnosti konfrontovat s
nalepkovanim a stigmatizaci.

Srovnavaci studie”, ktera analyzovala vyobrazeni osob s dugevni
poruchou v tisténych médiich v pribéhu roku 2007, poukazala na skutecnost, ze
informace poddvané médii posiluji stigmatizaci téchto osob. Vyzkum se
zaméfoval na zpravy publikované v novinach a Gasopisech Ceské republiky,
Slovenska a Chorvatska, pfi¢emz v kazdé zemi bylo pribézné analyzovéano Sest
nejctenéjSich periodik. Vysledky prokazaly, ze se v médiich neiimérné casto
objevuji negativni postoje vii¢i lidem s dusevni poruchou (v CR to bylo v 37%
¢lankl) a Ze tito lidé jsou cCastéji zobrazovani v roli pachatele (29%) nez v roli
obéti (9%). Autofi studie upozornuji, ze timto zpisobem dochazi k posilovani
negativnich stereotypli a volaji po zméné zplsobu prezentace této tématiky v
médiich (viz NAWKOVA aj. 2010).

Snizovat diskriminaci a stigmatizaci je také soucasti psychiatrické
koncepce, respektive evropské deklarace. Postoj spole¢nosti viici lidem trpicim
psychickymi poruchami je v soucasné dobé vniman jako nedostate¢né tolerantni a
znaén¢ predsudecny. Mezi nejcastéjSi myty o schizofrenii patii minéni, Ze

schizofrenici jsou hloupi, Ze jsou svému okoli nebezpe¢ni, nebo Ze jsou lini a

23 Wyobrazeni osob s dusevnim onemocnénim v Ceskych, chorvatskych a slovenskych tistenych
médiich, NAWKOVA aj. 2010
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24

necht&ji se sebou nic d&lat*™®. Tyto postoje, jez se &asto odrazi v chovéni
spole€nosti vi¢i lidem trpicim psychézami, znacn€ ztézuji snahy o jejich
opétovnou reintegraci. Lék na tyto problémy je relativné prosty a spoc¢iva zejména
ve vzdélavani a vefejné osveété. Je tu vSak jesté néco jiného, co vytvari
spoleCensky odstup a brani v moznostech opravdového navraceni psychicky
odli$nych jedinct do b&zné spolecnosti. Je to apriorni vztah spole¢nosti zalozené
na racionalismu a vSech aspekta lidské piirozenosti, které se rozumovému chapani
vymykaji.

Soucasna spolecnost zamétena na vykon, racionalitu a materidlni ukazatele
statusu, nema pochopeni pro lidi, ktefi svoji existenci tyto hodnoty popiraji a tito
lidé v ni na druhou stranu nenachazeji vhodny prostor pro sebe sama. Silenstvi jiz
nedési, nefascinuje ani neinspiruje. Stalo se nécim cizim, ,, projevuje se pouze v
odstupu, vystaveno ocim rozumu, ktery s nim nema uz nic spolecného a nemusi se
uz citit kompromitovan néjakou prilisnou podobnosti“ (FOUCAULT, 1994, 5.60).
Takto popisuje Foucault zmény ve spoleCenském postoji, jeZ pfineslo osvicenstvi.
A dale rozpracovava své myslenky az po analyzu redlné pozice téchto lidi v
soucasném sveété. ,, Bezobsazna role neznamého prichoziho, kterou musi stale
znovu hrat a pri niz je odmitano vsechno, co mize byt jakousi vypovedi o ném,
ona spolecenska postava, jejiz formu a masku mu pohled micky vnucuje, vede
pomateného k tomu, aby vystoupil na povrch sebe sama a zpredmétnil se pro oci
rozumného rozumu jako dokonaly cizinec, to jest jako ten, jehoz cizost je
nepoznatelna. Spolecenstvi rozumnych lidi ho prijima jen za cenu toho, Ze se stane
anonymnim, a prave jen jako takového “ (tamtéz, s. 175).

Deklarace lidskych prav a dusevniho zdravi®’, pfijata Svétovou federaci
dusevniho zdravi’® v roce 1989, mimo jiné stanovi: , nepovazovat dusevné
nemocného v zZadné situaci a za Zadnych okolnosti za vyclenéného z lidské
spolecnosti,”“ a dale: , jednat s nim jako s rovnym, byt by tuto predstavu svym

myslenim, chovanim, kondnim a stavem narusoval“ (cit. dle BASTECKY, 1997,

24 podrobné viz DOUBEK aj. 2008, s. 22-23; PRASKO aj. 2005, s. 21-22
25 Deklarace lidskych prav a dusevniho zdravi, Svétova federace dusevniho zdravi, 1989
26 World federation for mental health, internetova adresa: www.wfmh.org
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s. 58). Presto vSak v praxi vidime, Ze tito lid¢ stale jsou ze spole¢nosti vy¢lenéni a
tuto situaci nebude viibec snadné zménit, nebot’ zcela zdsadné souvisi s celkovym
socialnim a moralnim vyvojem spole¢nosti.

Na zavér této kapitoly bych chtél zminit svoji vlastni zkuSenost z
programu pracovni rehabilitace pro osoby se zdvaznymi dusevnimi poruchami. S
témito lidmi denné pracujeme v okoli Psychiatrické 1écebny Bohnice na udrzbé
vetejné zelené a uklidech doml. Za dobu, co v této sluzbé pracuji, se mi jiz
nékolikrat stalo, ze mne oslovili okolo jdouci lidé, ktefi mne povazovali za
jednoho z klienti. Obvykle totiz neni na prvni pohled mozné rozeznat, kdo je
terapeut a kdo klient. Ve vétsSing€ pfipadi mi tito lidé tykali a nékdy se chovali
vylozené arogantné. Nékolikrat se stalo, ze v prubehu komunikace zjistili, ze
nejsem ,,pacient” (jak obvykle nase klienty nazyvaji) a zacali se mi omlouvat,
nebo najednou presli do vykani a zacali se mnou jednat s respektem. M4 vlastni
zkusenost zde jednoznacné ukazuje, Ze bézni obfané mohou c¢asto povazovat
¢lovéka s dusevni poruchou za né€koho, kdo je ménécenny, komu se mize tykat a
muze se s nim jednat s despektem, pficemz ti stejni lidé by s ¢lovékem dusSevné

zdravym takto nejednali.
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5 Alternativni moZnosti porozuméni

Pfi studiu pramend, jez se tykaji schizofrenie, potazmo vSak psychiatrie
obecné, se stale a znovu setkdvam s opakovanim jednoho a samého. Popisy teorii
vzniku, ,.spravnych® zpusobt 1écby a ,,vhodnych® zplsobl interpretace
schizofrenie se od sebe témér nelisi. VEtSina autori piejima obecny konsenzus a
zaujimaji jednotny oficidlni postoj, ktery je ostatné nepochybné podpoten
rozsahlou, mezinarodné uznavanou lékatfskou praxi a desetiletimi védeckého
vyzkumu. Nicméné¢ se ¢as od ¢asu objevuji lidé, Casto z fad samotnych psychiatri,
ktefi upozoriuji na skutecnost, ze stale nevime co to schizofrenie vlastné je. ,, Zda
se, ze chovani mnoha schizofrenikii se také meni podle toho, co si tito lidé mysli,
Ze se od nich ocekdva. Autori psychiatrickych ucebnic maji tudiz tézkosti, jak
popsat ,,symptomy*“ schizofrenie, a jesté vetsi probléemy maji s tim, jak popsat
dusevni stav schizofrenikii. Neexistuje jediny znak ani symptom, o néemz by se dalo
Fici, Ze schizofrenii diagnostikuje. Navic se projevy v kazdém jednotlivém pripadeé
mohou casem ménit“ (YOUNGSON, 2000, s. 32).

Proto bych se v této kapitole rad vénoval n¢kolika riiznym alternativnim
pristuptim v 1é¢b¢ a terapii. Ne vSechny budou v souladu s ,,tradi¢nim* pojetim a
ne vSechny budou klinicky ovétené. Pfesto mohou byt do zna¢né miry podnétné a
nabizet pruzory k novému zplsobu porozumeéni celé problematice. Podobné, jako
nam Lévi-Strauss®’ v antropologii odhalil vysoce strukturované mysleni u lidi ve
své dobé vnimanych jako ménécenni divosi, nalezneme snad jednou také cestu k

porozuméni lidem, jimz dnes my fikdme schizofrenici.

5.1 Antipsychiatrie a 1é€ba bez medikace

Antipsychiatrické hnuti se zacalo utvaret v Sedesatych letech 20. stoleti, se
vzristajici  vlnou kritiky vaéi praktikam tehdej$i psychiatrie. Mezi jeji
predstavitele se pocitda mnozstvi lékaii a dalSich odbornikti, ktefi kritizovali

zejména absenci objektivity psychiatrické diagnostiky, jez vychazi spiSe z

27 viz LEVI-STRAUSS, 1996
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teoretického nez empiricky podlozeného porozuméni lidské psychice. Dale
upozoriiovali na negativni G¢inky medikace a kritizovali celkové uspofadéani
psychiatrické péce. Validitu psychiatrické diagnostiky a kvalitu péce jesté hloubé&ji
zpochybnil slavny Rosenhanliv experiment, ve kterém se nechali tmyslné
hospitalizovat zdravi 1idé, ktefi pouze predstirali ptiznaky duSevni poruchy. Tito
lidé mimo jiné pfinesli validni svédectvi o nehumannim zachazeni v
psychiatrickych oddélenich a také poukdzali na fakt, Ze jakmile byli jednou
zavieni za zdmi Ustavi, stalo se pro né prakticky nemoznym prokazat dodate¢né
svoji faktickou normalitu. Tyto udélosti oteviely diskuzi o ptehodnoceni
psychiatrické diagnostiky a byly prvnimi podnéty pro zménu koncepce moderni
psychiatrie. Ve stejné dobé a v letech nasledujicich na né navazovalo nékolik
dalsich psychiatrl, kteti vytvofili vlastni systémy bezlékové 1éEby psychickych
poruch.

Jednim z nejznaméjsSich projektd nevyuzivajicich 1écbu psychofarmaky
(Ieky nejsou vyzadovény, jejich uzivani je ponechano na vlastnim rozhodnuti
klientl) je Soteria Project, v jehoZ Cele stal americky psychiatr Loren Mosher.
Metoda projektu spociva ve vytvoreni malych luzkovych jednotek, které¢ co
nejvice pripominaji domdéci prostfedi. V téchto centrech se neprovadéla zadna
odborna pomoc ve formé psychoterapie nebo rehabilitacnich programii. Vzajemna
rehabilitace probihala v radmci procesu, ktery Mosher oznacuje jako
Soterii vychazel z povahy vztahii (...) V ramci vztahit mezi persondlem a rezidenty
vznikal spolecny kontext, ktery podporoval porozumeéni a nalézani vyznamii ve
vztahu k subjektivnim psychotickym zkuSenostem. Rezidenti byli podporovani v
uvedomovani si prozivanych udadlosti a emoci, v uvazovani o nich a nasledné v
posuzovani jejich vyznamii v kontextu sveho Zivota a socialniho prostredi“ (BOLA
a MOSHER, 2003, s. 226). I ptes deklarovani uspésnosti srovnatelné, nebo vyssi
neZ v zafizenich institucionalni péce byl projekt Soteria v USA ukoncen v roce
1983. O rok pozdgji byl projekt znovuotevien a uveden do praxe ve Svycarsku,
kde pokracuje v ¢innosti do dnesni doby. Dalsi centra vznikla pozd&ji ve Svédsku.

Jinym pfistupem k bezlékové 1€cbé, zato vSak pfistupem vyuZzivajicim

40



intenzivni psychoterapeutickd sezeni je takzvana , Terapie realitou”. Koncept
vytvofeny psychiatrem Williamem Glasserem je zaloZen na odmitnuti
psychofarmakologické lécby a na primarnim obraceni kazdého jednotlivého
klienta k otdzce zodpovédnosti a zodpovédného chovani. Glasser hleda pivod
psychickych potizi v neschopnosti klienta naplnit své potfeby v redlném svété.
., Kazdy dlouhodoby pacient nedokdzal v jistém obdobi sveho Zivota uspokojit své
potreby, a proto se nedokazal chovat odpovédne. Nemohl uspokojit své potieby v
redlném svété, a proto zacal — nékdy nadhle, ale castéji postupné — popirat
existenci skutecného sveta a uchylil se do vlastniho svéta (...) Bez ohledu na
konkrétni chovani to byl vzdy pokus o naplnéni potreb nebo pokus o popreni jejich
existence”“ (GLASSER, 2001, s. 129). Soucasti lécby je jednotny piistup
veskerého persondlu, jenz ma za ukol nevénovat zddnou pozornost pacientovym
symptomtim, ale naopak ocenovat zodpovédné chovani a postoje. Na pacienty se
postupn¢ piendsi zodpovédnost za osobni péci a dal$i Cinnosti. ,, DulezZitou
soucasti nového programu je kazdodenni setkani terapeutické skupiny (...)
Pacienti zde podrobné rozebiraji své pokroky (...) znovu se trpélive zvazuji
vSechny problémy spojené s postupnym prebiranim odpovédnosti“ (tamtéz, s.
134). Od pacientll se predpoklada, ze se za¢nou chovat vice zodpovédné, vklada
se do nich divéra a také ocekdvani. Dle mého nazoru se jedna svym zplsobem o
ptevychovu, kterd ovSem zaroven vychazi ze vzajemného respektu a tolerance.
Glasser uvadi vysokou uspésnost tohoto pfistupu (tamtéz, s. 128). Zde je ovsem
nezbytné podotknout, Ze jeho tvrzeni nebyla védecky dolozena a proto byvaji

castym pfedmétem kritiky a jsou zpochybniovana.

5.2 Na potieby zaméteny ptistup

Jinym  psychoterapeuticky  orientovanym  zplisobem  price s
psychiatrickymi pacienty je pfistup prizptisobeny individuadlnim potiebam
pacientl a jejich rodin. Tento piistup se rozvijel ve Finsku od 60. let dvacatého
stoleti pod vedenim doktora Alanena. Navazujici, dlouhodobé psychoterapeutické

intervence povazuje za zcela zasadni, ovSem nevyhrazuje se vici farmakologickeé
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1écbé. Usiluje o jeji zredukovani na nejmensi mozné minimum a také o to, aby se
stala az sekundarnim ndstrojem psychiatrické péce. ,, Empaticky pristup casto
pomiize akutné psychotickym pacientiim, aby se zklidnili, a to stejné efektivné jako
antipsychoticka medikace” (ALANEN, 2009, s. 162). Vysoké davky
psychofarmak jsou z pohledu tohoto piistupu nezadouci také proto, ze maji
negativni dopad na pacientovu kreativitu, schopnost ueni a moznost smysluplné
zuzitkovat psychoterapeuticky vztah.

Pro pfistup zamétfeny na potieby je zasadni psychoterapeuticky pracovat
také s okolnim socialnim prostiedim pacientd. To znamend s jejich primérni
rodinou, Zivotnim partnerem, piipadné s jinymi nejbliz§imi osobami. ,,Léchba
schizofrennich pacientii je do znacné miry, a mnohem vice nez lécha neuroz,
zavisla na kvalite mezilidskych vztahii previladajicich v jejich nejblizsim okoli*
(RAKKOLAINEN aj. 1991, s. 575). Jak pacient, tak jeho blizci jsou podporovéani
v usili, aby zkoumali situaci psychotické ataky z riznych uhli pohledu, stavaji se
soucasti procesu lécby a od samého zacatku je jim nabidnuta terapeutickd
podpora, kterd jim ulehCuje vyrovnani se s traumatickymi zkuSenostmi
souvisejicimi s atakou, a zaroven poskytuje $irsi emo¢ni ulevu a psychoedukaci.

Pro tento pfistup jsou rovnéz dllezité mezilidské vztahy v prostredi
psychiatrického zafizeni. To by mélo byt relativné malé, vybavené jako domaci
prosttedi. Terapeuticky vztah zde mulze byt navdzidn s jakymkoliv ¢lenem
personalu, ktery je v idedlnim pfipad¢ vzdélan v rodinné terapii a absolvoval
pottebny vycvik. Zdravotni sestry mohou mit na pacienty stejné¢ vyznamny
terapeuticky vliv jako Iékafi nebo psychologové. Co je rovnéz dileZité, je potieba,
aby terapeutickd prace navazovala a pokracovala pti pfechodu do sluzeb nésledné
péce, komunitnich sluzeb nebo individudlni terapie. Jednotlivé slozky péce by
tedy mély byt vice propojené a uzce spolupracujici, pficemz je zadouci, aby se
vénovala vétsi pozornost psychologickému a psychoterapeutickému porozuméni.
,Stezejni  ulohu terapie miZeme ocividné pripisovat podpore pacientova
sebevédomi, poskytnuté tim, zZe dame kaZdému pacientu moznost zucastnit se
diskuze a planovani vlastni lécby, v rovmopravném postaveni s druhymi*

(ALANEN, 2009, s. 161).
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Na potieby zaméteny pristup je podpoien 40 lety vyzkumu a odborné
praxe. V obdobi péti let od zahdjeni programu kontinudlni terapeutické prace s
pacienty a jejich rodinami, se zvySil podil pacientii, ktefi pfestali trpét
psychotickymi symptomy ze 40 na 60%. Potieba hospitalizaci klesla na polovinu

(viz ALANEN, 2009).

5.3 Interpretace sluchovych halucinaci

V roce 1997 byla vytvofena mezinarodni sit’ Intervoice, sjednocujici
spolupréci lidi slySicich hlasy a pracovnikl v oblasti dusSevniho zdravi, za ucelem
propagace a rozvoje vyzkumu v oblasti slySeni hlast. O deset let pozdéji byla pod
stejnym ndzvem zalozena nestatni neziskova organizace s cilem mimo jiné
vytvofit jednotnou metodu pro praci s lidmi, kte¥i slysi hlasy. Ve své zprave™ z
kvétna letosniho roku poukazuji na skutecnost, ze neni vénovéana dostate¢na
pozornost souvislostem mezi projevy schizofrenie a Zivotni minulosti
diagnostikovaného clovéka. Upozornuji, Ze neni dostatecné piezkoumano jeho
osobni vysvétleni pro hlasy, co hlasy fikaji nebo pro¢ a kdy zacal hlasy slyset.
Vsechny tyto skutecnosti povazuji za velice vyznamné a pozaduji, aby se
psychiatrie zacala vice zajimat o povahu a vyznam hlasii, jimiz jeji pacienti trpi.

Intervoice upozornuje na vysledky vlastniho vyzkumu, dle kterého jsou
hlasy u schizofrenie ve vice nez 70% piipadd spojené s traumatickym zéazitkem z
minulosti. Intervence, kterou navrhuji, spo¢iva nejprve ve sniZzovani vnitiniho
napéti, jez v pacientovi jeho hlasy vyvolavaji a poté v psychoterapeutické pomoci
vyrovnat se s konkrétni traumatickou zkusenosti, podobné jako u posttraumatické
stresové poruchy (srov. ROMME a ESHEROVA, 1996). Traumaticka viak miize
byt jiz jen samotnd zkuSenost sluchovych halucinaci a i s tou by se mélo
odpovidajicim zptisobem pracovat. ,, DulezZitym sdélenim je, Ze patologicka nemusi
byt samotna pritomnost hlasi, ale spise strach z teéchto hlasii a neschopnost
sebekontroly nad témito zkusenostmi*“ (LAROI, 2003, s. 159).

Zajimavou studii ptedkladaji také Johnsonovd a Os. Zabyvaji se v ni

28 Hearing voices and schizophrenia, Intervoice, 2011.
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kvalitativnim rozborem halucinatornich psychotickych projevii v souvislosti s
béznymi lidskymi zkuSenostmi a chovanim. Odkazuji na vyzkumy, které vykazuji
minimalné jednu Zivotni zkuSenost s halucinacemi u 10 az 25% (hodnoty se u
jednotlivych vyzkumtl zna¢né 1i8i) vyzkumného vzorku osob, jez nikdy nebyly
léCeny na psychiatrii. Odkazanim na dal§i vyzkumy prokazuji zvySenou
pfitomnost téchto zazitkli v rodinach psychotickych pacientii a uvadéji také, ze
déti, které vykazovaly ve svych 11 letech halucinatorni zkuSenosti, byly v
dospélosti az 16x cCastéji diagnostikovany jako schizofrenni. Vyvozuji, ze u lidi s
podobnymi zkuSenostmi je prokazatelné zvySené riziko rozvoje psychotické
poruchy, ackoliv u vétSiny z nich k této situaci nedochdzi. To by mohlo byt
podkladem pro dalsi vyzkumy, sledujici vztah téchto ranych projevi a pozdéjsiho
propuknuti poruchy. Johnsonova a Os ve své studii rozvadéji hypotézu, ze
symptomy psychotickych poruch nejsou nutné kvalitativné odlisné od bézného
lidského prozivani, ale lisi se predev§im kvantitativn€. Tuto hypotézu, jak sami
uvadéji, nemohou ovSem potvrdit bez dalSich vyzkuml v dané oblasti (srov.

JOHNSOVA a 0S, 2001).

5.4 Vyuziti imaginac¢nich technik

Ptibuznost psychotickych symptomti a posttraumatické stresové poruchy
(jinak téz PTSD) neni zadnym novym objevem. Srovnavaci studie® publikovana
v roce 2003 v Britském Zurnélu klinické psychologie uvadi: ,, V kazdém pripade se
ukazuje, Ze znacnd cast psychotickych poruch vznika jakozto reakce na trauma a
zaroven, ze priznaky PTSD se objevuji jako reakce na prodélanou psychotickou
epizodu” (MORRISON aj. 2003, s. 347). Existuje tedy prokazatelnad korelace
mezi PTSD a psychézou a bude potieba dalSich vyzkum, které ndm umozni lepsi
porozuméni jejich vzijemnému vztahu. Z tohoto divodu pro nis muize byt
zajimava prace s imaginativnimi technikami, pouzivana pro praci s lidmi s
posttraumatickym syndromem ¢i poruchou. Ostatné o mnohych projevech

psychozy mizeme také uvazovat jako o prolnuti imaginarniho a realného, takze

29 Relationships between trauma and psychosis: A review and integration, MORRISON aj. 2003

44



prace s fizenou imaginaci mize v budoucnosti pfinést zajimavé podnéty pro
terapii psychotickych klientd.

Némecké terapeutka (a psychiatricka) Luise Reddemannova vytvofila
metodu Psychodynamické imaginativni terapie traumatu, se kterou zaznamenala
znacné uspéchy pfi terapii PTSD. Jeji metoda spociva v systematickém provazeni
klienta v procesu aktivni imaginace, za pouziti dopliujicich arteterapeutickych
technik. Pfedklada celou fadu konkrétnich imaginativnich technik a riznych jejich
variaci. Svoji terapii rozdéluje do tfech fazi, z nichz prvni je faze stabilizace, poté
nasleduje faze setkani s traumatem a nakonec faze integrace. Faze stabilizace,
respektive podpora v kontaktu s vnitinimi zdroji klienta, je zde stéZejni a do jisté
miry je také zlomovym pfistupem v hlubinédynamické psychoterapii. Tam, kde
terapeuti tradicné usilovali v prvni fadé¢ o zvédoméni traumatu, ptichazi
Reddemannova s technikami, které nejprve odsouvaji traumatické vzpominky

zcela stranou zdjmu a vénuji se posilovani a zvédomovani pozitivnich vnitinich

vvvvvv

24

Teprve klient, ktery si osvojil dostateCnou vnitini silu, mize pfistoupit ke
konfrontaci se svym traumatem a tyto zazitky vhodnym zpisobem integrovat do
své zivotni zkuSenosti. ,,4by se clovek mohl konfrontovat s traumatem, musi
disponovat dostatecnym pocitem bezpeci — bezpeci ve vztahu nebo vztazich k
vnejSimu  svetu, bezpeci ve vztahu k terapeutovi a ve vztahu k sobé*
(REDDEMANNOVA, 2009, s. 101). Teprve poté mohou byt plné odzity viechny
emoce, které zlstaly vytésnény. V posledni fazi terapie se nakonec klient provazi
procesem truchleni, ve kterém je dulezité¢ plné prozit svlj smutek, aby mohl
nakonec svoji traumatickou zkuSenost pfijmout a integrovat do své Zzivotni
zkusenosti. V nékterych pripadech mize byt na mist¢ také dal§i navazna
terapeuticka prace. ,,Kdyz uvazime, Ze traumatizace pronikla do vsech vidken
tkaniny Zivota, zacit znovu tedy znamend propracovani mnoha, mnoha drobnéjsich
i vetsich vsednich tézkosti. Vnimat, co se dari, zkouSet nova reSeni, poznavat, Ze je
,, normdlni* zazivat bolestné pocity a pripoustét je* (REDDEMANNOVA, 2009,
s. 162-163).
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Bylo by mozné smysluplné vyuzit pii terapeutické praci to, cemu dnes v
ptipad¢ schizofreniki fikdme patologické imaginace ¢i piimo halucinace? Bylo by
mozné navazat kontakt s timto obsahlym vnitfnim svétem skrze pfijeti jeho
vlastnich pravidel a zpisobu vyjadieni? Vyuzit téchto projevd, jez jsou zpravidla v
psychiatrické péci potlacovany a jejichz sd€leni jsou ignorovana a znevazovana?
Co kdybychom se pokusili pro zménu respektovat vnitini svét naSich klientd a

ucili se jim nabidnout pomocnou ruku v rdmci tohoto svéta?

5.5 Narativni metafora

Vzhledem k vyznamu, ktery ptikladam aktivizaci, zkompetentiiovani a
autentickému osobnostnimu rozvoji klienti psychiatrickych sluzeb bych v zavéru
této kapitoly chtél uvést jeden relativné novy psychoterapeuticky smér, jimz je
narativni psychoterapie. Jak tvrdi Erickson: ,, Ukolem terapeuta by nemélo byt
obracet pacienta na svou viru, prostrednictvim vlastnich ndazorii a vedomosti.
Zadny pacient nedokdze plné pochopit chapdani svého terapeuta, a ani to
nepotiebuje. To, ceho je zde zapotrebi, je nastoleni terapeutické situace, kterd
pacientovi umozni pouzivat jeho vlastni mysleni, jeho vlastni porozumeéni, jeho
viastni emoce takovym zpiisobem, ktery nejlépe zapadne do jeho Zivotniho
schématu * (cit. dle FREEDMAN a COMBS, 2009, s. 28).

Americti terapeuti Freedmanova a Combs byli siln¢ osloveni praci a
nazory Whitea a Epstona, zakladatel narativniho pfistupu, a rozhodli se vytvofit
ucelenou terapeutickou metodu, kterd by odpovidala jejich pfedstavé zcela
nedirektivniho ptistupu, respektujiciho autentické zptisoby vyjadieni a strukturace
Zivotni zkugenosti klientil. Vychézeji z teorii socialniho konstruktivismu®, realitu
povazuji za néco, co je ve své podstaté socidlné konstruovanym vzdjemnym
konsenzem. Tato realita je vytvafena prostiednictvim jazyka a udrzovéana
prostiednictvim ptibeht. ,, Kazdd zapamatovand uddalost predstavuje pribeh, ktery
spolu s nasimi dalSimi pribéhy vytvari nasi zivotni historii, a kdyz to vyjadrime

prozZitkové, nase Zivotni historie je nasim Zivotem“ (FREEDMAN a COMBS,

30 viz BERGER A LUCKMANN, 1999
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2009, s. 52-53). Freedmanova a Combs se odvraceji od pojmu, jako je vzorec
chovani nebo strategickd intervence v terapii a na jejich misto dosazuji metaforu
narace. Dilezité jsou pro né€ Zivotni piibéhy, porozumeéni jejich vyznamu a
rozdilnym moznostem jejich prozivani. , Myslime si, Ze lidé si neustale vzajemné
vytvareji své ,,ja* a ze existuje mnoho moznych pribéhii o mém ja, tvém ja i o ja
ostatnich lidi (...) Misto abychom hledali bytostné ja, pracujeme s lidmi na tom,
aby své ja zakusili z riznych stranek a aby rozlisili, které z nich preferuji ve
kteréem kontextu. Pak jim pomahame, aby prozivali pribehy, jez podporuji rist a
rozvoj téchto ,, preferovanych ja “ (tamtéz, s. 55).

Narativni pfistup se strani diagnostikovani, odhalovani skrytych
patologickych vzorci a posuzovani lidi na zdkladé obecné zndmych
psychologismti. Naopak usiluje o empatii, pochopeni kazdého Clovéka z jeho
vlastni perspektivy a jeho vlastnim zplsobem vyjadieni. Nabizi novy zplsob
terapeutické prace a jasnou a srozumitelnou metodu. V dnesni dob¢ se tési stale
vzristajicimu zdjmu ve vSech oblastech socialnich profesi a ja véfim, Ze jeho
vyuziti pii préaci se schizofrennimi klienty ndm muze piinést zcela nové moznosti
pochopeni celé problematiky. To ostatné potvrzuji i zkusenosti finskych odborniki
z ptistupu zaméteného na potieby. ,,Jakdkoliv akce, slovni nebo jina, vzdy sleduje
néjakou narativni interpretaci. Tato interpretace musi byt socialné konstruovana a
udrzovana prostirednictvim dialogu s druhymi. Pokud se budeme pokouset
porozumét projeviim a chovani prostrednictvim pribéhu, ve kterych jsou vyznamy
a zkuSenosti jiz predem determinovany, unikatni a osobni vyznamy nebudou
sdileny a skutecny dialog nebude vytvoren. Pokud pacienti a rodinni prislusnici
nejsou prijati jako rovnocenni partneri v dialogu usilujicim o pojmenovani potieb,
Jjejich skutecné potreby ziistanou neuspokojeny “ (HOLMA a AALTONEN, 1998,
s. 262).

Na zéavér bych rad zakondil tuto kapitolu vétou, kterd krasné vystihuje
jednu ze stézejnich myslenek: ,, Navzdory veskerému nasemu vzdélani, které nam
Fika, co vime, se snazime uslyset to, co jeste nevime“ (FREEDMAN a COMBS,
2009, s. 65).
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6 Vyzkum

V predchazejicich kapitolach oteviram vice obsahlejSich témat, z nichz
nckteré se opiraji o osobni zkuSenosti nebo teoretické koncepty, spiSe nez o
empiricky potvrzené Udaje. Celd prace tedy, myslim, nabizi mnoho podnétl a
oblasti, ve kterych by bylo vhodné uskutecnit patiicné vyzkumy, dozvedét se vice
o dané problematice, ovétit néktera nejednoznaéna tvrzeni nebo dolozit platnost
nékterych hypotéz. Mohlo by se jednat o vyzkum zaméfeny na otézku, jak lidé
vnimaji sluzby socidlni rehabilitace, co pro né¢ znamend odliSny pfistup v péci a
poskytovanych sluzbach? Také bychom se mohli ptat klientd ¢i pacienttl, jaké jsou
jejich divody, co je motivuje ke snaze o zlepSovani svého psychického stavu?
Zajimavy by rovnéZ mohl byt vyzkum, zaméfeny na zkuSenosti s hlasovymi
halucinacemi. A napadaji mne dal$i a dal$i namé&ty. Je pravdépodobné, Ze 1 kazdy
konkrétni vyzkum by opét pfinesl n¢kolik novych otdzek a dalSich hypotéz. Zda
se, ze cela oblast psychiatrie nabizi bezpofet moznosti pro systematickou

védeckou ¢innost.

6.1 Zaméteni vlastniho vyzkumného Setfeni

Vlastni vyzkum jsem se rozhodl zaméfit na zkuSenosti pacientll s péci v
Psychiatrické 1é¢ebné Bohnice (jinak t¢z PLB), coz odpovida pivodni, schvélené
osnove této prace. Osobni zkuSenosti a postoje pacienti/klientl jsou zaroven
tématem, které se prolind celym predchdzejicim textem. V kapitole 4.3 se
zabyvam konkrétné uskalimi ustavni lécby. Pfedkladdm zde, mimo jiné, své
vlastni ndzory a zkuSenosti z prostfedi psychiatrickych 1é¢eben a kladu si otazky,
nakolik je ustavni 1é¢ba schopna podpofit sebedivéru, kompetence a dovednosti u
svych pacientdl, a zda dokaze pfispét k naplnéni jejich specifickych potieb (viz téz
kapitola 3.5)? Domnivam se, Ze pravé v téchto oblastech nedokéaze ustavni 1écba
nabidnout dostatecnou podporu, avSak nezbyva mi nez ptiznat, Ze mé domnénky
jsou pouze teoretické a vychazeji z mych subjektivnich zkuSenosti a z

neformalnich rozhovort, které jsem vedl s uzivateli rehabilitacnich sluzeb.
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Témata napliiovani potieb a subjektivniho prozivani 1é€by u pacientl
psychiatrickych ustavli zde tedy pfimo vybizi k dikladnéjsimu ptezkoumani.
Proto jsem se rozhodl svij vyzkum zaméfit na tuto oblast psychiatrické péce.
Mym zdmérem bylo zjistit postoje a pocity od SirS§iho vzorku osob a ovéfit, zda
negativni zkuSenosti nékterych pacienti muzeme vztahovat na celou cilovou
skupinu, anebo zda se jednd pouze o okrajové postoje, jez nejsou vSeobecné
sdileny. Dale jsem chtél ovéfit, zda mé vlastni dojmy a zkuSenosti s
psychiatrickymi ustavy v Praze odpovidaji osobnim dojmim a zkuSenostem
samotnych pacientd téchto ustavd.

Ve vyzkumu se zamétuji vyhradné na pacienty s diagnézami z okruhu
psychoz, zejména schizofrenie, coz zaroven odpovidéa tématu této prace. Vyzkum
je tedy orientovan na zkuSenosti téchto konkrétnich osob na piislusnych
odd¢lenich psychiatrickych 1éeben a netesi otazky potieb a etického pristupu na
jinak zamétenych oddélenich. Cilem vyzkumu je tedy zjistit nazory a zkuSenosti
lidi trpicich psychozou, ve vztahu k jejich hospitalizaci v Psychiatrické 1é¢ebné
Bohnice, a zmapovat, do jaké miry napliiuje Gstavni péce v PLB zakladni potieby

svych pacientd.

6.2 Hypotézy

Vyzkum je zaméfen na pocity a ndzory pacientll psychiatrické 1éCebny.
Pfedmétem vyzkumu jsou subjektivni postoje téchto lidi vic¢i prabchu své
hospitalizace. Zajima mne, jak se pfi 1écbé citili, jak vnimali chovéani persondlu a
do jaké miry byly napliovany jejich potieby, pficemz predpokladam, ze v mnoha
pripadech nebyli s 1éEbou spokojeni, setkavali se s nedostatkem podpory ze strany
personalu a jejich potfeby byly opomijeny. Proto jsem vstupni hypotézy
vyzkumného Setfeni definoval takto: 1) Pacienti psychiatrickych léceben se v
prabéhu své 1éCby setkavaji s nesluSnym zachazenim; 2) Jejich potfeby nejsou
respektovany; 3) Lécba narusuje jejich sebedivéru; 4) Lécba nepodporuje jejich

navrat do bézného Zivota.
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6.3 Vyzkumna metoda

Prvni informace a podnéty pro vyzkum, které v disledku vedly k
formulovani vstupnich hypotéz, vychazely =z pfimych zucastnénych i
nezucastnénych pozorovani a z neformalnich nestrukturovanych rozhovort,
vedenych s pacienty léCeben, klienty rehabilitacnich programt a s pracovniky v
oboru. Na zdkladé vytvorenych hypotéz jsem posléze pristoupil k realizaci
standardizovaného vyzkumu formou dotaznikového Setfeni. Tomuto Setfeni
ptedchézel jesté pilotazni prizkum.

Samotny aplikovany vyzkum probéhl metodou kvantitativniho sbéru dat v
ramci piehledového prizkumu. Kategorie proménnych jsem operacionalizoval do
vysledné podoby celkem 19 uzavienych otazek, jez byly doplnény Cctyfmi
otazkami instrumentalnimi. VSech 19 meritornich otdzek nabizelo odpovéd’ na
jednotné poradové skale.

Vyzkumny vzorek byl vybran uelovym vybérem. Cilovou populaci
vyzkumu jsou lidé trpici psychozou, ktefi absolvovali jednu nebo vice
hospitalizaci v Psychiatrické 1é¢ebné Bohnice. K ziskani vzorku jsem proto vyuzil
své vlastni profesni kontakty na tyto osoby. Konkrétné jsou tito lidé uzivateli
sluzeb chranéného bydleni, poskytovanych o.p.s. Bona. Uvédomuji si, Ze je tim
zpochybnéna reprezentativnost vzorku pro cilovou populaci, ovSem domnivam se,
ze 1 presto ma vyzkum svij ucel, a ze vzhledem k omezenym podminkdm a
rozsahu tohoto vyzkumu, nehraje tato skutecnost pfili§ velkou roli. Celkem jsem
oslovil 40 respondentli (to znamend vSechny klienty, ktefi byli v dob& vyzkumu

ptitomni na objektech CHB), od nichz se mi navratilo 32 vyplnénych dotaznikd.

6.4 Vytvoteni vyzkumného néstroje

Pfi sestavovani dotazniku bylo nejprve potfeba pojmenovat zakladni
proménné. Ve vyzkumu mélo jit pfedev§im o zmapovani pocitl pacientil, ve
vztahu k naplilovani vlastnich potieb, a také tfi vstupni hypotézy ptedpokladaji, ze

jejich potfeby nejsou béhem pobytu v 1é¢ebné respektovany, ze se v pribéhu 1écby
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pacienti setkavaji s nesluSnym zachdzenim, a ze 1éCba narusuje jejich sebedtvéru.
Jakozto vychozi konstrukty byly tedy logicky urCeny tfi oblasti zakladnich
lidskych potieb’':

€ potieba bezpedi a jistoty

€ potieba lasky a pfijeti

€ potieba uznani a respektu

Tyto konstrukty bylo potieba operacionalizovat do konkrétnich

proménnych. Proto jsem vytvofil seznam zakladnich pojmu, které mtizeme chapat
jako synonyma zminénych konstruktii a nebo naopak jako jejich antonyma.
Zamérem bylo vytvoftit pocetnéjsi skupinu proménnych a to jak s kladnym, tak i
zapornym nabojem, aby byla podpoiena konstruktova validita vyzkumu. Seznam

téchto pojmu je nasledujici:

kladny naboj zaporny naboj
divéra ignorovani
porozumeéni zanedbavani
moznost vyjadfit pocity trestani
respekt ponizovani
slusnost urazeni
bezpeci naruSeni sebedvery
rovnopravnost opovrzeni
utociste nespravedlnost

Tyto konkrétni pojmy byly poté vyuzity jako proménné vyzkumu.
Jednotlivé otazky dotaznikového Setfeni byly sestaveny jakozto vyroky piimo se
vztahujici k témto proménnym. Respondenti byli pozadani, aby na potadové skale
zhodnotili, nakolik s témito vyroky souhlasi.

Timto vSak je$t¢ nebyla operacionalizovdna posledni hypotéza, ktera
ptedpoklada, Ze 1écba v psychiatrickém tUstavu nepodporuje névrat pacientii do

bézného zivota. Do dotazniku jsem tedy jesté ptiradil nékolik dalSich bodu, které

31 dle Maslowa
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se zaméfuji na to, zda pacienti citili, ze jim lécba pomohla v navratu do

normalniho Zivota, Ze jim pomohla Iépe porozumét svym potizim a moznostem

1é¢by a také, zda by tuto 1écbu doporucili lidem se stejnymi potizemi.

Vysledny dotaznik byl nakonec sestaven z nasledujicich vyrok:

1-4) Instrumentalni, analytické otazky.

5) K Iékaram PLB citim davéru.

6) Ke zdravotnim sestram PLB citim divéru.

7) K pomocnému personalu (sanitai/ka, oSettovatel/ka) PLB citim davéru.
8)  V PLB jsem se setkaval/a s pochopenim a porozuménim.

9)  V PLB jsem se setkdval/a s ignorovanim a zanedbévanim.

10) 'V PLB mi bylo umoznéno vyjadiit to, co skutecné citim a co si myslim.
11) 'V PLB jsem se setkaval/a s ponizovanim ze strany personalu.

12) 'V PLB se mnou bylo zachazeno jako s rovnopravnym ¢lovékem.

13) 'V PLB byly respektovany mé potieby a pocity.

14) 'V PLB jsem se setkdval/a s trestanim a nespravedlivym zachézenim.
15) 'V PLB jsem se setkaval/a s urazkami ze strany personalu.

16) 'V PLB se mnou bylo jednéano slusné¢ a ohleduplné.

17) 'V PLB jsem se setkdval/a s despektem a opovrzenim ze strany
personalu.

18) Pobyt v PLB si spojuji s pocitem bezpeci.

19) Pobyt v PLB mi pomohl 1épe porozumét svym potizim a moznostem
1écby.

20) Pobyt v PLB narusil moji sebediivéru.

21) Pobyt v PLB bych doporucil/a lidem se stejnymi psychickymi
problémy.

22) Pobyt v PLB mi pomohl vritit se zpét do normdlniho Zivota.

23) Raéd/a absolvuji dalsi pobyt v PLB, pokud se milj psychicky stav zhorsi.
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Potadova Skala, na které respondenti zaznamenavali miru svého souhlasu

¢i nesouhlasu s kazdym jednotlivym vyrokem, sestdvala z péti hodnot:

rozhodné ano — spiSe ano — ani ano ani ne — spiSe ne — rozhodn¢ ne

Kopie celého dotazniku, v podobé, v jaké byl predkladan respondentim v

prabéhu vyzkumu, je ptilozena v zavéru této prace jako ptiloha.

6.5 Popis prubéhu vyzkumného Setfeni

Pozorovani

Vlastni pozorovani jsem provadél pii své praci na Psychiatrické klinice
1.LF UK a VFN, a pii svych navstévach pacientll Psychiatrické 1é¢ebny Bohnice.
Tato pozorovani byla doplnéna neformalnimi nestrukturovanymi rozhovory s
pacienty obou zafizeni a s uzivateli sluzeb socialni rehabilitace. V pribéhu
pozorovani jsem zaznamenal, ze na jednotlivych oddélenich psychiatrickych
zafizeni pracuje pouze 3-5 pracovnikil niz§itho a stfedniho zdravotnického
personalu na jedné sméné, pricemz kapacita téchto oddéleni se pohybuje zpravidla
mezi 25-30 pacienty. Tento zfejmy nepomér poctu pacientll a persondlu vedl k
tomu, Ze zaméstnanci neméli dostatek Casu vénovat se zvlast kazdému
individudlnimu c¢lov€ku. Z tohoto divodu byli néktefi neklidni pacienti
utlumovani pomoci medikace a v nékterych piipadech dochéazelo také k jejich
uzavirani do klecového ltizka, nebo ptipoutani k posteli pomoci kozenych fementi.
Na né¢kterych oddélenich byli pacienti oblékani do erarnich pyZzam a pokud
dochazelo k inkontinenci, byla jim mnohdy poskytnuta pouze no¢ni kosile, aby se
tak co nejvice urychlil pfistup k plendm a usnadnila se potiebna hygienicka péce.

Personal se vesmés choval k pacientim slusné. Pfipady nevhodného
zachdzeni se zpravidla tykaly nékolika malo konkrétnich pracovniki, ktefi
pacientlim tykali a nerespektovali jejich pravo na diistojné zachazeni. KdyZz jsem o
tomto problému hovotil se stani¢ni sestrou, odpovédéla mi, ze bohuzel nemize
tyto pracovniky propustit, nebot’ kvalifikovaného personalu je nedostatek a bylo

by tézkeé jejich pozice obsadit. Ja jsem na psychiatrické klinice pracoval téméf rok
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a za tu dobu mi nebylo nabidnuto ani jedno Skoleni ¢i jind forma vzdé€lani. Kazdy
pracovnik si musel najit svilj vlastni zplisob komunikace a porozuméni pacientim.
Osobné se domnivam, Ze nevhodné zplsoby komunikace s pacienty byly
zpusobovany u jakychkoli ¢lenti personalu predev§im nedostate¢nym vzdélanim a
absenci supervizi, na kterych by bylo mozné reflektovat vlastni praci.

Vsimal jsem si také, Ze pacienti jsou deprivovani v roviné socidlnich
kontaktti. Casto budili dojem, Ze kazdy je na oddéleni sam za sebe. Patelské
vztahy mezi nimi vznikaly zfidka a pocit komunity nebyl zZadnym zptisobem
podporovan. Kdyz jsem se k n¢kterému posadil a zacal si s nim povidat, zpravidla
ptichazeli dalii pacienti a piidavali se k hovoru. Casto méli spoustu otéazek a byli
radi, Ze se jim n¢kdo vénuje. Poté, co jsem skupinku opustil, vétSinou hovor ustal
a jednotlivi 1idé se rozesli kazdy nékam jinam. Atmosféra, ktera na oddélenich
zpravidla vladla, byla klidnd, ticha, ruSena jen obCasnym tlumenym hovorem.
Pacienti travili vétSinu ¢asu lezenim v posteli, koutenim, koukanim na televizi,

nebo bezcilnym bloumanim po chodbéch.

Neformalni rozhovory

Dalsi informace o zkuSenostech s tustavni lécbou jsem ziskéval pii
rozhovorech s uzivateli rehabilitacnich sluzeb. Néktefi z nich mi sd€lovali, Ze se
pfi hospitalizaci museli omezovat ve vyjadfovani svych skute¢nych pocitl a
nazorl, nebot’ se obavali mozného trestu (viz kapitola 4.2). Mnozi jini vSak také
hovofili o tom, ze se k nim v 1écebné vétSinou chovali slusné a byli presveédceni,
ze jim hospitalizace vzdy pomohla. Ohlasy byvalych pacientl jsou vskutku
rtiznorodé. Cast klient je naptiklad piesvédéena, Ze aZ teprve v psychiatrické
lécebné ztratili kontrolu nad svoji psychikou a vnimaji svoji prvni hospitalizaci na
psychiatrii jakozto hlavni pfi¢inu své pozdé&jsi chronicity. Néktefi se usilovné
brani tomu, aby se museli do 1écebny jesté¢ nekdy vratit a dokonce i kdyZ zacina
dochazet k relapsu, rad€ji sami trpi a ptekonavaji se, aby snad n€koho nenapadlo
je tam poslat. Jini uzivatelé zase nachéazeji v 1éebné utociste a obraceji se k ni v

obdobich dekompenzace, jako ke svému druhému domovu.
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Piiprava dotaznikového Setieni

Pted vytvofenim konkrétnich dotaznikli jsem se zaméfil na prostudovani
jiz uskutecnénych vyzkumi v dané oblasti. Tyto vyzkumy byly zpravidla
zaméteny na zjistovani kvality zivota psychiatrickych pacientd. Vyzkumnych
nastroju orientovanych na kvalitu zivota existuje relativné velké mnozstvi. V
oblasti psychiatrie byly vyuZivany zejména dotazniky CAN, SQUALA,
WHOQOL a QUIRC. Tyto vyzkumné nastroje jsou nepochybn& zajimavé a
vzhledem k jejich Cetnosti jsou pravdépodobné preferovanymi nastroji pro
vyzkum v oblasti napliiovani potieb a celkové Zivotni spokojenosti.

J4 jsem se ovSem chtél zaméfit pfimo na spokojenost pacientli s Ustavni
1é¢bou, neslo mi o kvalitu Zivota jako takovou. S podobnym zaméfenim byl v roce
2005 realizovan kvantitativni vyzkum agentury STEM/MARK, orientovany piimo
na kvalitu psychiatrické péce™.

Usiloval jsem o uspofddani podobného vyzkumu, ovSem v menSim
méfitku. Na vyzkumu STEM/MARK se mi libilo, Ze otdzky jsou uzaviené a
nabizi strukturovanou Skalu odpovédi. Zpravidla vSak nebyla ve Skale zahrnuta
neutrdlni odpoveéd’, takze respondenti se museli u kazdé otazky rozhodnout, zda se
prikloni spise k souhlasnému nebo nesouhlasnému postoji. Nékteré otazky mi také
ptipadaly pfili§ krkolomné a nesrozumitelné. S ohledem na vlastni zkuSenost
prace s psychotickymi klienty, kteti byli moji jedinou cilovou skupinou, jsem m¢l
potiebu sestavit vlastni dotaznik takovym zptsobem, aby vSechny otazky byly
jednoduché a snadno srozumitelné. Stejné tak jsem povazoval za vhodné, vytvotit
pro vSechny body dotazniku jednotnou Skdlu a tim srozumitelnost jesté¢ vice
podpofit. Z toho ditvodu jsem nakonec otdzky formuloval jako tvrzeni, pfi¢emz
respondenti méli odpovédét, nakolik s danym tvrzenim souhlasi. Také mi
ptipadalo vhodnéjsi, umoznit respondentim hodnotové neutralni odpovéd’ a proto
jsem do Skaly zahrnul i odpovéd’ ,,ani ano ani ne*. Takto doplnéna Skéla méla opét
usnadnit vypliiovani dotazniku a také umoznila respondentiim volbu neutrdlniho

postoje.

32 Kvalita psychiatrické péce ocima pacientii, RAITER a ZACKOVA, 2006
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Pilotazni prizkum

Jeste pred distribuci dotaznikl jsem s jejich prvni verzi navstivil Ctyfi
respondenty, abych se ujistil, ze je kazdé otazce dobte rozumét a ze je dotaznik po
formalni strance v potradku. Na zaklad¢ této pilotdze se ukazalo nékolik
nedostatkli, které bylo potieba napravit. Ne vSichni respondenti naptiklad
rozuméli slovu sanitaf, a proto bylo nutné v otazce ¢islo 7 doplnit, Ze pomocnym
persondlem se krom¢ sanitafe mysli také oSetiovatel ¢i oSetfovatelka. Daéle se
ukézalo, Ze mnoho otazek je psano pouze v muzském rodu a bude tedy vhodné
doplnit je také o rod Zensky, nebot’ dotaznik byl urcen ptislusnikim obou pohlavi.
Pro jistotu jsem také do otdzky Cislo jedna, kterd se ptd, kdy byl respondent
naposledy hospitalizovan v Psychiatrické 1écebné Bohnice, ptidal jest¢ moznost,
ze v tomto ustavu nikdy hospitalizovan nebyl. Ukazalo se totiz, ze o dotaznik méli
zajem 1 lidé, kteti byli hospitalizovani v jinych ustavech a bylo tudiz vhodné
zajistit moznost dodatené filtrace ziskanych dat a vyfazeni ptfipadnych, mylné

vyplnénych dotazniki.

Dotaznikové Setieni

Samotné dotaznikové Setfeni jsem provedl v pribéhu jednoho tydne.
Sesbiral jsem celkem 32 vyplnénych dotaznikii, coz byl zhruba pocet, ktery jsem
povazoval za dostacujici. Tato data samoziejmé nemlizeme vyuzit pro obhdajeni
vysledki vyzkumu v celospoleCenském métitku, ovsem pro ucely této prace
myslim bohaté postacuji. Vzhledem k tomu, Ze data ziskdvam z relativné
homogenniho vzorku respondentil, neni diivod se domnivat, Ze by navySeni poctu
vyplnénych dotaznikil pfineslo n¢jaké vyrazné zmény ve vysledcich vyzkumu.

Dotazniky vypliovali respondenti vétSinou sami. VSechny body dotazniku
se ukdzaly byt dostate¢né srozumitelné a respondenti neméli pottebu se v pribéhu
vyplhovani ptat na zadné uptesnujici informace. Pouze ve trech ptipadech bylo
nutné respondentiim otazky predcitat, z divodu jejich snizenych schopnosti

orientace v tiSt€ném textu.
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Analyza dat

Po sesbirani dotaznikli jsem okodoval jednotlivé odpovédi na skalach. U
vSech meritornich otazek se jednalo o stejné kodovani od 1 do 5. Odpovidajici
hodnoty kazdého vyplnéného dotazniku jsem poté zanesl do tabulky a podrobil
statistické analyze. V pribehu této Cinnosti jsem jeden dotaznik vyradil, nebot
respondent vyplnil vSechny odpovédi shodné. Na kazdou jednotlivou otazku
dotazniku odpovédél ,,spiSe ano*. Vzhledem k tomu, Ze dotaznik byl koncipovan
tak, aby v né€kolika konkrétnich bodech nabizel vzajemné protikladna tvrzeni,
nebylo mozné takto vyplnény dotaznik povazovat za dostate¢né validni. Zbylych
31 dotaznikl bylo v pofadku.

Kodovani Skaly bylo provedeno takto:

rozhodn¢ ano = 1, spiSe ano = 2, ani ano ani ne = 3, spiSe ne = 4, rozhodn¢ ne =5

6.6 Vysledky vyzkumného Setieni

Vyzkum ukazal, Ze byvali pacienti Psychiatrické 1é¢ebny Bohnice hodnoti
své zkuSenosti s 1éEbou vesmés mirné pozitivné. Hypotézy tedy nebyly potvrzeny.
Souhrnné hodnoty se pohybovaly v blizkosti neutralniho hodnoceni, a tudiz nelze
konstatovat ani to, Ze hypotézy byly vyvraceny. Vyzkum byl uspofadén tak, ze
cast otazek se zamétovala na pozitivni zkuSenost s 1é€bou (celkem 13) a zbyla ¢ést
na negativni zkuSenost s 1écbou (celkem 6). Souhrnnd primérnd hodnota (resp.
median) u odpovédi na pozitivni zkuSenosti Cinila 2,5, coz znamen4, ze pramerné
odpovédi na pozitivni zkuSenost se pohybovaly mezi ,,spiSe ano* a ,,ani ano ani

ne* (viz graf 1).

graf 1
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Souhrnné priimérna hodnota odpovédi na negativni zkuSenosti Cinila 3,8,

takZe se priklané€la k odpovédi ,,spiSe ne (viz graf 2).

Graf 2
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Ze skupiny vyroki, zamétenych na pozitivni zkuSenost s 1écbou, souhlasili
respondenti nejvice s tvrzenim, ze v PLB s nimi bylo jednéno slusné¢ a ohleduplné.
S timto tvrzenim souhlasilo 84% respondentli. Pouze 10% respondentil
zaznamenalo opacnou zkuSenost (viz graf 3). Naopak v této skupiné vyrokl
respondenti nejméné souhlasili s tvrzenim, ze by absolvovali dalsi pobyt v PLB
radi, pokud by se jejich psychicky stav zhorsil. S timto tvrzenim souhlasilo pouze

29% respondenttl, 45% s timto tvrzenim nesouhlasi (viz graf 4).

Graf 3. V PLE se mnou bylo jednane slugné a chleduplné

neutraln
nesouhlasi
2 respondenti
3 respondenti
26 respondent?
soublast
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graf 4: Ead se do PLE wratim

souhlas

B 3 respondentd
14 respondenti
9 respondentn

Ze skupiny vyrokl, zaméfenych na negativni zkuSenost s 1écbou,
souhlasili respondenti nejméné s tvrzenim, ze se v PLB setkavali s urdazkami ze
strany persondlu. S timto tvrzenim nesouhlasilo 87% respondentt (viz graf 5).
Naopak v této skupin€ vyrokil nejvice souhlasili s tvrzenim, Ze pobyt v PLB
narusil jejich sebedivéru. S timto tvrzenim souhlasilo 26% respondentt (viz graf

6).

Graf o0 WV PLE jsem se setkaval 5 uragkam
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M 3 respondenti
=27 respondenti
1 respondent
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Graf &: Pobyt v PLE narudil moj sebedintm

soublasi
B8 respondent(
14 respondentd
8 respondentd
nesouhlasi

Ostatni hodnoty se u obou skupin vyrokii pohybovaly v relativni blizkosti
jiz zminovanych primérd. Zajimavéjsi ovSem bylo srovndni dat rozdélenim
vzorku do kohort, dle doby, v niz byli respondenti naposledy v PLB
hospitalizovani. Lidé, kteti byli hospitalizovani naposledy ptfed vice nez tiemi
lety, vykazovali oproti pozdéji hospitalizovanym respondentim obecné vice
souhlasnych odpovédi s pozitivnimi vyroky a vice nesouhlasnych odpovédi s
negativnimi vyroky. Vykazovali tedy obecné vétsi miru spokojenosti s kvalitou
péce v PLB. V obou skupinach vyrokii dosahovali diive hospitalizovani hodnot v
praméru o 0,5 bodu vice ve prospéch vétsi spokojenosti s péci. Na péti bodoveé
Skale to tedy znamena v priméru o 10% vyssi spokojenost.

Rozdil mezi kohortami zaroven znamena, ze lidé hospitalizovani v
poslednich tfech letech, byli spokojeni s 1é¢bou v priméru jesté o néco mén¢, nez
cely vzorek. Jejich odpovédi se tedy v priméru ptriklanély vice k neutralnimu

postoji.

6.7 Shrnuti vyzkumu

Vyzkum nepotvrdil platnost vstupnich hypotéz. Ukéazalo se, ze byvali
pacienti PLB hodnoti svilij pobyt v tomto zafizeni v podstaté neutralné, s mirnou

inklinaci k pocitu spokojenosti. Vysledky vyzkumu zhruba odpovidaji zavérim
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vyzkumu STEM/MARK, dle kterého byla celkova spokojenost pacientl s
psychiatrickou péci v roce 2005 na urovni 60%".

Vétsina respondentl vnimé pfistup personalu PLB jako slusny a
ohleduplny. Ptesto, i v pfipad€, ze by se jejich psychicky stav zhorsil, by se neradi
do 1é¢ebny vraceli. Tento postoj pochopitelné miize mit vice divodi. My mizeme
pouze konstatovat, ze to tak je, ovS§em nemizeme z toho vyvozovat zadné dalsi
souvislosti.

Jedina hypotéza, kterd ve vyzkumu zaznamenala vyss$i Cetnost
potvrzujicich odpovédi, je hypotéza, Zze pobyt v PLB naruSuje sebedivéru
pacientli. Pfiblizné ctvrtina respondentl (26%) potvrdila, ze hospitalizace jejich
sebedlivéru narusila. Bylo by vSak potfeba dal§iho vyzkumu, abychom ovéfili, zda
na jejich sebediivéru mélo negativni vliv prostfedi a péce, anebo stigma spojené s
hospitalizaci na psychiatrii, ptipadné n¢jaké dalsi faktory.

Ackoliv vyzkum nepotvrdil hypotézy, jeho pfinos je i presto relativné
vyznamny. Ukazuje totiZ, Ze byvali pacienti vnimaji prostfedi tstavni 1é€by mirné
pozitivné. Prevladaji postoje, Ze jejich potfeby a pocity byly do ur€ité miry
respektovany, personal se k nim choval slusné¢ a pobyt v PLB jim pomohl 1épe
porozumét svym potizim a moznostem 1é¢by. To, Ze subjektivni postoje pacientii
jsou mirn€ pozitivni, neznamend nutné, ze standard psychiatrické péce je na
dostate¢né Urovni, nebo Ze odpovida evropské psychiatrické koncepci. Hodnoty
postoju se pohybuji velice blizko neutrality. Na druhou stranu je zfejmé zbyte¢né
ustavni pé¢i démonizovat, nebot’, v ramci moznosti, pravdépodobné funguje
relativné dobfte. To, Ze kvalitni komunitni sluzby dokdzi fungovat jesté 1épe, je uz
jina véc.

Zde je také potteba zminit, ze vyzkum zadnym zplsobem nezkoumal
vztah mezi Ustavni péci a moznostmi napliovani vysSich potfeb. Mizeme se
domnivat, Ze potieby védéni, porozuméni, nebo potieby estetické a seberealizacni
nejsou pii ustavni 1é€bé zohledinovany, ovSem k ovéfeni téchto piedpokladi by

bylo potieba uskutecnit dalsi vyzkum.

33 viz RAITER a ZACKOVA, 2006, s. 11

61



Vyzkum také ukazal, ze 1idé 1é¢eni v PLB pied dobou delsi nez 3 roky,
maji na svoji hospitalizaci lepsi vzpominky, nez lidé hospitalizovani v pribéhu
poslednich 3 let. Tyto vysledky jsou pochopitelné znaéné diskutabilni, nebot’
béhem poslednich let Psychiatrickd 1é¢ebna Bohnice prosla nékolika reformami,
které mély zajistit pravé lepsi kvalitu péce. Je pravdépodobné, ze uplynuti tak
dlouhé doby, jako jsou 3 a vice let, mohlo zpisobit zkresleni ve vzpominkéach na
diive prozité udélosti. Nebo se kvalita péce opravdu zhorsila? Myslim, Ze jedina
dostatecné reliabilni metoda pro zjistovani téchto souvislosti by byl longitudinalni
vyzkum. Dotazniky spokojenosti by mohly byt vypliiovany piimo pfi propousténi
pacienti z lécby a PLB by tim zéaroven ziskala nastroj k reflexi kvality
poskytovanych sluzeb.

Nakonec bych rad zminil jesté jednu véc a tou je skutecnost, Ze pocit
spokojenosti je proménna, jez ma mnoho dimenzi. Na miru spokojenosti maji
velky vliv predchozi zkuSenosti a ocekavani. To, jestli jsme v soucasné dobé
spokojeni s mirou napliiovani urcitych potieb, miize souviset s tim, jak byly tyto
potfeby napliiovany v minulosti, zda dochazi ke zlepSeni ¢i nikoliv. Tyto
zkuSenosti zaroven formuji nase ocCekavani, které souvisi, mimo jiné, se
schopnosti adekvatné posoudit vlastni moznosti a zajmy. Lidé, kteti podcenuji své
vlastni schopnosti, maji snizenou sebedlivéru, nebo prosté jen nejsou dostatecné
informovani o svych pravech, mohou souhlasit i1 s diskriminujicim,
nerespektujicim pfistupem vuci svoji osobé, pokud bude odpovidat jejich
vlastnimu ocekavani. Jinym faktorem, ktery muze ovliviiovat posuzovani
spokojenosti, je také aktudlni emo¢ni nastaveni respondentli. Zda je respondent v
dobé vyplitovani dotazniku v dobré, anebo naopak $patné ndlad€, mize mit urcity
vliv na zpétné posuzovani miry vlastni spokojenosti v minulosti. Tim se
dostavame k poslednimu faktoru, ktery mtize mit vliv na hodnoceni spokojenosti,
a tim je dlouhodoby psychicky stav konkrétniho respondenta. VSechny tyto
faktory upozoriiuji na skutecnost, Ze jakakoliv zkoumana spokojenost bude vzdy
subjektivni a do zna¢né miry relativni. To bychom méli brat v tivahu také pfi

interpretaci vysledk.
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Zavér

Diplomova prace shrnula soucasné podminky psychiatrické 1écby a
rehabilitace v Ceské republice, pii¢emZ hlavni diiraz byl zaméfen na moZnosti a
podminky rehabilitanich sluzeb. Prace poukézala na problematiku transformace
systému psychiatrické péce a nastinila zakladni aspekty soucasné koncepce oboru
psychiatrie, kterd vychazi pfedev§im z potieby humanizovat psychiatrickou péci,
podporovat samostatnost a kompetence pacientd a vytvofit sit komunitnich
sluZeb, jakoZzto alternativu k ptevladajici Gistavni 1€¢bé.

Nésledné jsem se v této praci vénoval tématu motivace a aktivniho
piistupu u pacientd léceben a klienti rehabilitacnich sluzeb, nebot’ samostatnost,
sobéstacnost a prebirani vlastnich kompetenci v 1é¢bé i v osobnim zivotg,
povazuji za jeden ze stézejnich aspektti jakékoliv psychosocialni rehabilitace.
Zaméftil jsem se na otdzky motivace k navratu do bézného zivota, napliovani
osobnich potfeb, a na t¢éma moci a manipulace v poméhajicich profesich. Dale
jsem zabyval piekazkami, které motivaci a samostatnosti brani. Zaméfil jsem se
na negativni pfiznaky dusevni poruchy, negativni vlivy farmakologické a tstavni
1é¢by, a na problém stigmatizace a socialniho vylouceni.

Dulezitym tématem v diplomové praci bylo také predstaveni
alternativnich, ¢i méné obvyklych zplsobt prace s psychiatrickymi klienty. Tyto
ptistupy poukazuji na relativné nova vychodiska v interpretacich psychotickych
jsou v 1lébé a rehabilitaci psychéz vyuzivany. Zaméfil jsem se na
psychoterapeuticky orientované projekty, které kladou diraz mimo jiné na
empaticky pfistup, na praci s rodinou a na zohlediovani potieb pacientti. Také
jsem se zabyval otazkou interpretace sluchovych halucinaci a moZznostmi vyuziti
imaginacnich technik a narativni psychoterapie.

Prace byla doplnéna vlastnim vyzkumem, zaméfenym na napliiovani
zakladnich lidskych potieb pacientl v ustavni pé¢i. Vyzkum vykazal prevladajici
neutrdlni postoj respondentll v otdzce uspokojeni zékladnich potieb v

psychiatrické 1écebné, a potvrdil, Ze potieby respondenti byly do urcité miry
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respektovany a personal se k nim vétSinou choval slusné.

Diplomové prace naplnila sviyj cil ucelit a uspofadat jednotlivé aspekty
psychosocialni rehabilitace. V otazce podporovani motivace a aktivniho ptistupu
nabizi zakladni ptehled moznosti, rizik a pftilezitosti, jez hraji roli v podpoie
samostatnosti a kompetentnosti pacient ¢i klienti. Téma bylo dukladnéji
rozpracovano a nabizi také struéné zhodnoceni nékolika méné obvyklych forem
terapeutické prace, jez by mohly byt inspiraci pro budouci rozvoj rehabilita¢nich

sluzeb.
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Priloha:
Dotaznik spokojenosti

Dobry den,
dékuji, Ze jste si nasli chvilku ¢asu na vyplnéni tohoto dotazniku. Dotaznik je urcen pro lidi, ktefi
byli v minulosti hospitalizovani v Psychiatrické 1é¢ebné Bohnice. Prosim, pokuste se odpovidat
co mozna nejpravdivéji na nasledujici otazky. Dotaznik se nepodepisuje, takze Vase odpovédi
zustanou anonymni. Tento dotaznik byl vytvofen pro studijni ucely. Zamétuje se na zkusenosti
pacient s 1écbou v PLB.

Dekuji

David Panuska

Dotaznik spokojenosti s ustavni 1é¢bou:

1) Kdy jste byl/a naposledy hospitalizovan/a v PLB?
o letos (rok 2011)
o vloni (rok 2010)
o piedloni (rok 2009)
o pted rokem 2009
o nepamatuji si
o v PLB jsem nikdy nebyl/a hospitalizovan/a
2) Jste: ] muz ] zena
3) Vék: o 18 —30 let
| 3145 let
o 45 - 60 let
o 60 a vice let

4) Diagnéza: schizofrenie — prosim specifikujte .........cccccevvvevreriereennnne.
schizotypalni porucha — prosim specifikujte .....................
schizoafektivni porucha — prosim specifikujte ..................
jina diagnoéza — prosim uvedte jaka ..........cccccoeeieiiniennne

neznam svoji diagndzu

Oo0oo0ooag

Ohodnot’te prosim na §kale, nakolik souhlasite s nasledujicimi vyroky:

5) K Iékaiim PLB citim divéru

o rozhodné ano O spiSe ano O ani ano ani ne O spiSe ne o rozhodné ne
6) Ke zdravotnim sestram PLB citim ddvéru

0 rozhodné€ ano O spiSe ano O ani ano ani ne O spiSe ne 0 rozhodné ne
7) K pomocnému personalu (sanitai/ka, osetrovatel/ka) PLB citim davéru

0 rozhodné ano O spiSe ano O ani ano ani ne O spiSe ne 0 rozhodné ne
8) V PLB jsem se setkaval/a s pochopenim a porozuménim

o rozhodné ano O spiSe ano O ani ano ani ne O spise ne o rozhodné ne
9) V PLB jsem se setkaval/a s ignorovanim a zanedbavanim

o rozhodné ano O spiSe ano O ani ano ani ne O spise ne o rozhodné ne
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10)

11)

12)

13)

14)

15)

16)

17)

18)

19)

19)

20)

21)

22)

V PLB mi bylo umoznéno vyjadfit to, co skute¢né citim a co si myslim
o rozhodné ano O spiSe ano O ani ano ani ne O spise ne o rozhodné ne

V PLB jsem se setkaval/a s ponizovanim ze strany personalu
o rozhodné ano O spiSe ano O ani ano ani ne O spiSe ne 0 rozhodné ne

V PLB se mnou bylo zachazeno jako s rovnopravnym ¢lovékem
o rozhodné ano O spiSe ano O ani ano ani ne O spiSe ne 0 rozhodné ne

V PLB byly respektovany mé potieby a pocity
o rozhodné ano O spiSe ano O ani ano ani ne O spiSe ne o rozhodné ne

V PLB jsem se setkaval/a s trestinim a nespravedlivym zachazenim
o rozhodné ano O spiSe ano O ani ano ani ne O spise ne o rozhodné ne

V PLB jsem se setkaval/a s urazkami ze strany personalu
o rozhodné ano O spiSe ano O ani ano ani ne O spiSe ne 0 rozhodné ne

V PLB se mnou bylo jednano slusné a ohledupln¢
o rozhodné ano O spiSe ano O ani ano ani ne O spiSe ne 0 rozhodné ne

V PLB jsem se setkaval/a s despektem a opovrZenim ze strany personalu
o rozhodné ano O spiSe ano O ani ano ani ne O spiSe ne o rozhodné ne

Pobyt v PLB si spojuji s pocitem bezpeci
o rozhodné ano O spiSe ano O ani ano ani ne O spise ne o rozhodné ne

Pobyt v PLB mi pomohl Iépe porozumét svym potizim a moznostem 1é¢by
o rozhodné ano O spiSe ano O ani ano ani ne O spiSe ne 0 rozhodné ne

Pobyt v PLB narusil moji sebedtivéru
o rozhodné ano O spiSe ano O ani ano ani ne O spiSe ne 0 rozhodné ne

Pobyt v PLB bych doporucil/a lidem se stejnymi psychickymi problémy
o rozhodné ano O spiSe ano O ani ano ani ne O spise ne o rozhodné ne

Pobyt v PLB mi pomohl vratit se zpét do normalniho Zivota
o rozhodné ano O spiSe ano O ani ano ani ne O spise ne o rozhodné ne

Rad absolvuji dalsi pobyt v PLB, pokud se mij psychicky stav zhorsi
o rozhodné ano O spiSe ano O ani ano ani ne O spiSe ne 0 rozhodné ne

Pokud si prejete pridat k dotazniku néjaky vlastni komentaf, prosim uciiite tak zde:

Diky za vasi spolupraci. Pieji krasné dny a hodné psychické pohody.
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Anotace
Diplomové prace se zaméfuje na problematiku aktivniho pfistupu k vlastni
1é€be u psychdz. V otdzce 1€cby a rehabilitace psych6z povazuje autor za
dilezité, aby byly zejména podporovany vlastni kompetence a samostatnost
pacientd 1éCeben a klientll rehabilitacnich sluzeb. Autor predkladad nejprve
struénou analyzu sou¢asného stavu psychiatrické péée v Ceské republice,
pficemz se zamétuje zejména na moznosti rozvoje komunitnich sluzeb a na
transformaci tstavni péce. Nasledné se autor vénuje faktoriim, které mohou
u lidi trpicich psychézou ovlivilovat miru jejich motivace k piebirani
kompetenci a navySovani samostatnosti. Dtkladngji se zabyva jak
negativnimi tak pozitivnimi faktory. Autor také predklada nékolik novéjsich
a mén¢ obvyklych piistupt k 1é€be a rehabilitaci doty¢nych jedinct. Prace
je doplnéna vlastnim vyzkumem, ktery se zaméfuje na napliiovani

zakladnich potieb pacientli v podminkach ustavni 1écby.
Kli¢ova slova

psychoza, schizofrenie, rehabilitace, aktivni pfistup, motivace, kompetence,

samostatnost
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Abstract

Diploma thesis focuses on the issue of an active approach to respective
treatment in psychosis. Author emphasizes on the importance of supporting
personal competencies and self-reliance of patients of psychiatric hospitals
and clients of rehabilitation services. Author introduces a brief analysis of
contemporary state of psychiatric services in Czech Republic, while he
focuses mainly on the subject of development of community services and
transformation of psychiatric asylums. Consequently, author focuses on
factors, which can affect motivation to adopt competencies and increase
self-reliance of psychotic individuals. He inquires more thoroughly into the
positive and negative factors. Author also brings forward several alternative
views on, and approaches to the subject. Last part of the thesis consists of
research, focused on the topic of saturation of basic needs of psychiatric

hospital patients.
Key words

psychosis, schizophrenia, rehabilitation, active approach, motivation,

competence, self-reliance
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Pocet tituli ceské literatury a pramenii: 33

Pocet titult zahranicni literatury a prameni: 12

Pocet internetovych odkazi: 1

Vedouci prace: MUDr. Jan Stuchlik

Rok dokonceni prace: 2011
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Eviden¢ni list knihovny
Souhlasim s tim, aby ma diplomova prace byla vyuzivana ke studijnim u¢eltim.

V Praze, dne: 27.8.2011

Uzivatel/ka potvrzuji svym podpisem, ze pokud tuto diplomovou praci vyuziji ve
své praci, uvedou ji v seznamu literatury a budou ji fadné citovat jako jakykoliv

jiny pramen:

Jméno, pfijmeni Adresa Datum Podpis
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Posudek vedouciho/eponenta-bakalarské/diplomové prace
na Prazské vysoké skole psychosocialnich studii

Jméno a pfijmeni studenta/-tky: David Panuska

Obor studia: Socidlni prace se zamérenim na komunikaci a aplikovanou
psychoterapii

Nazev prace: Problematika aktivniho pfistupu k viastni leé€bé u psychoz

Vedouci/openent-prace: MUDr. Jan Stuchlik

Technické parametry prace:

Pocet stranek textu (bez pfiloh): 69
Pocet stranek pfiloh: 2
Pocet tituld v seznamu literatury: 45

[0~ 11 2 3 Ja
Vybér tématu
Zavaznost tématu | L1 | l |
Oborova pFiléhavost tématu | | 1 | J |
Originalita tématu a jeho zpracovani [ [1 | | |
Formalni zpracovani
Jazykoveé vyjadfeni (respektovani pravopisné normy, | E | | |

stylistické vyjadfovani, zvladnuti odborné terminologie)

Prace s odbornou literaturou a prameny (citace,

parafraze, odkazy, dodrzeni norem pro citace, | | 1 | | |

cizojazy¢na literatura)

Formalni zpracovani (jasnost tématu, roz€lenéni textu, |

pravodni aparat, poznamky, pfilohy, graficka Uprava)

Metody prace

Vhodnost a Grovefi pouzitych metod | l [2 ] |
Vyuziti vyzkumnych empirickych metod | [ 1 | | |
Vyuziti praktickych zkuSenosti | | 1 | | |

Obsahova kritéria a pfinos prace

Pristup autora k fe$ené problematice (samostatnost,

iniciativa, spoluprace s vedoucim prace) f j 1 | | I

Napln&ni cill prace [ | |2 l [

Vyvazenost teoretické a praktické ¢asti

v daném tématu [ | 1 ] | J

ok
0 - nehodnoceno; 1 — vybomné; 2 — velmi dobfe; 3 — dobfe; 4 — neprospél/a



Navaznost kapitol a subkapitol i [ 1 | ] |

Dosazené vysledky, odborny vklad, pouzitelnost

vysledkl v praxi [ l [2 | J

Vhodnost prezentace zavéril prace

(publikace, referaty, apod.) L Tt 1] | I

Otazky a naméty k diskusi pfi obhajobé:

Vlastni Setfeni ukazuje, e respondenti jsou s poskytnutou [é€bou v PL Bohnice pFevaZné spokojeni. Tento
vysledek neni pfekvapivy, nicméné nevypovida pfili§ o tom, zda poskytnutd péce pfispiva k vlastni motivaci

k aktivni uéasti v 1é&bé & nikoliv.

Otazkou k diskusi miie byt napfiklad, jak by mé&l vypadat vyzkumny néstroj, ktery by citlivéji mapoval viiv na
motivaci. Lze si pfedstavit napFiklad baterii otdzek zaméfenych na to, které faktory klienti povaZuji na zakladé
svych zkudenosti za motivujici & demotivujici a za jakych okolnost! se s témito faktory setkavaiji.

Celkové hodnoceni prace (klady, nedostatky):

Pozitiva:

Autor nepfedklada obvykly kompilat na téma , psychosocialn rehabilitace”, ale cilené se zaméfuje na
problematiku motivace klient(i. Na zakladé svych osobnich zkuZenosti formuluje ponékud konfrontaéni
pracovni hypotézu, lizkova psychiatrické péée nepfispivs k motivaci pacientd, pfipadné miZe byt i
demotivujici. Z literatury pak cilené vybira prameny, které se pfimo vztahuji k tématu. V édsti zaméfené na
alternativy k tradiéni biologicky orientované |é¢hé pfedklada pét terapeutickych pFistupil (vietna, které
vystiing a s velmi dobrym porozuménim shrnuje.

Prace je napsand velmi dobrym é&tivym jazykem, autor pfesné a srozumitelné formuluje. Text m3 i velice malo
formdlnich nedostatkdl.

Autor kvalitné pracuje s literaturou, vybér citovanych zdrojU je reprezentativni a relevantni k tématu, poéet
citovanych zdrojd (véetné zahraniénich) je dostateeny.

Ve vyzkumné &asti je predloZeno pavodni dotaznikové Setfeni. Dotaznik je dobFe a pfehledné strukturovany,
srozumitelnosti je velmi dobfe pfizplsobeny mofnostem respondentd. Viysledky jsou interpretovény velmi
stiizlivé.

Negativa:

Jedinou slabou strankou prace, je Ze wyzkumnd Est neodpovida pfesné plvodné deklarovanému cili prace.
Atkoliv autor otdzky dotazniku vztahuje k zakladnim potfebam a na zakladé pfisiugnosti k jednotlivym
potiebdm je shrnuje do vét3ich celkd, v zdsadé je vétiina otazek zaméiena na spokojenost s I0Zkovou
psychiatrickou pé&i, co? nutné zkresluje vysledek.

Doporuceni k obhajobé: doporuéuji/nedeperuduji’

Navrhovana klasifikace: vyborné

Datum, podpis: 6.9. 2011

e

*
nehodici se, skrinéte



Posudek oponenta diplomové prace
na Prazské vysoké skole psychosocidlnich studii

Jmeno a pffjmeni studenta: David Panuska

Obor studia: Socialni prace se zamérenim na komunikaci a aplikovanou psychoterapii
Nazev prace: Problematika aktivniho pfistupu k viastni 1&&bé& u psychéz

Oponent” prace: Doc. PhDr. Jifi Ruzitka, Ph.D

Technické parametry prace:
Pocet stranek textu (bez pfiloh):70
Pocet stranek pfiloh:72

Pocet titull v seznamu literatury:

K | 2 | 3
Vybér tématu
Zavaznost tématu f [ x l |
Oborova pfiléhavost tématu | | x f |
Originalita tématu a jeho zpracovani | | | x |
Formalni zpracovani
Jazykové vyjadfeni (respektovani pravopisné normy, ] % |

stylisticke vyjadfovani, zvladnuti odborné terminologie)

Prace s odbornou literaturou a prameny (citace,

parafraze, odkazy, dodrZeni norem pro citace, | ] | x I

cizojazy¢na literatura)

Formalni zpracovani (jasnost tématu, rozélenéni textu,

privodni aparat, poznamky, pfilohy, graficka Uprava) | | | x |

Metody prace

Vhodnost a uroveri pouzitych metod | | [ x |
VyuZiti vyzkumnych empirickych metod i | | x |
Vyuziti praktickych zkugenosti L Ix ] |

Obsahova kritéria a pfinos prace

' Pfistup autora k feSené problematice (samostatnost,

iniciativa, spoluprace s vedoucim prace) [ | | |

Naplnéni cilt prace } l | x

Vyvazenost teoretické a praktické ¢asti

v daném tématu | I | x ]

Navaznost kapitol a subkapitol [ [ | | x

™" 0. nehodnoceno; 1 - vyborné; 2~ velmi dobre; 3 - dobre; 4 - neprospél/a



Dosazené vysledky, odborny vklad, pouzitelnost

vysledk( v praxi | | | x 1 T
Vhodnost prezentace zavéru prace
(publikace, referaty, apod.) | 1 x| 13

Otazky a naméty k diskusi pfi obhajobé:

1.Jaké jsou skryté diivody nedostateéné transformace systému psychiatrické péce?

2. Na ¢em a jak byste postavil ,,maximalisticky* vyzkum daného tématu? Napi. kolik byste
potfeboval respondentid? Potiebujete kontrolni vzorek? Zdivodnéte.

3. Jak se divate na ptipadnou obecnou normu dochézeni zdravotnickych a sociélnich
pracovniki do rodin u psychotickych pacienti? Proved'te ad hoc zdGvodnéni Vasich
argumentu .

Celkové hodnoceni prace (klady, nedostatky):

PredloZena prace je pomérné slusné dilo, které ukazuje, Ze pisatel se v problematice vyzna
adekvatné. Velmi dobfe si vybral téma, pfedlozZil je dobfe. Ponékud zavadéjici jsou stati,
které se k tématu vazi jen okrajové nebo uméle. Neni zcela pochopitelné, pro¢ autor
prakticky nerozvadi a nepopisuje vyznam psychoterapie a rodinné terapie, jen malo také
hovofi o svépomocnych skupinach a lé¢ebné komunité. Pokud je o nich fec¢, tak
nepodstatné a malo vystizné.

To, co autor nazyva vyzkumem, je spi$e jeho pfedstupném &i jeho elementarni forma. Mezi
psychoterapeutickymi metodami autor zmifuje interpretaci sluchovych (pro¢ ne i jinych?)
halucinaci, imaginaci a narativni metaforu. Je patrné, Zze o psychoterapii nema pisatel
potfebné védomosti. Misty se zda, Ze pisatel piSe spise proto, aby dostal formalnim
podminkam, nezli proto, Ze mél co Fici. A to praci kazi.

Navzdory vytkam je ale prace sympatickym dilkem, ktere je zamérfeno z vétsi sve Casti na
dané téma. Kolega Panuska ma o lidi postizené psychézami zajem, a ma s nimi i pracovni
zkusenost. To zvySuje vérohodnost jeho zjisténi.

Doporuéeni k obhajobé: doporuduji

Navrhovana klasifikace: velmi dobie

Datum, podpis: 15.9.2011
Doc. PhDr. Jifi RUZi¢ka, Ph.D



