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Anotace

Tato diplomova prace popisuje kontext case managementu pro lidi se schizofrenii
v Ceské republice. Prace je rozdélena do tii kapitol. Prvni kapitola je vénovana systému péce
o lidi s dusevni poruchou, jejimu vyvoji a jednotlivym kategoriim. Tématem dalsi kapitoly je
schizofrenie, tedy duSevni porucha nejvice se vyskytujici mezi klienty vyuzivajici sluzby case
managementu. Posledni a stézejni Cast této prace je kapitola o case managementu, jeho
vzniku, modelech, zdsadach a uplatnéni v péc¢i o dusevné nemocné klienty. Posledni kapitola
také popisuje faze prace s klientem, zabyva se osobou case manaZzera, postavenim klienta
a charakteristikou tymu case managementu. Na zavér jsou uvedeny dva rozhovory s case

manazery.
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Annotation

This thesis is describing a context of case management for people with schizophrenia in the
Czech republic. The thesis is divided into three chapters. The first chapter is dedicated to
a system of the care of people with a mental disorder, its evolution and individual categories.
The topic of the next section is schizophrenia, the most common mental illness among clients
utilizing case management services. The last and crucial chapter of this dissertation deals with
case management, its creation, models, principles and its aplication in the care of mentally ill
patients. The last part also depicts phases of dealing with client, treats of the case manager,
status of the client and the case management team characteristics. At the conclusion two

dialogues with experts at case management are cited.
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Slovnik uzitych pojmi

depersonalizace — stav sebeodcizeni a odosobnéni, ktery se projevuje pocitem, ze zazitky
jsou vzdalené, nejsou vlastni

depotni preparaty — preparaty s prodlouzenou dobou t¢inku

derealizace — forma depersonalizace; postizen vztah ke svétu, ktery se jevi jako neskutecny,
cizi, prazdny

deteriorace — padek, zhorSeni

dopaminergni aktivita — ovliviiovani nervového systému neurotransmiterem dopaminem
extrapyramidovy systém— souhrn vSech korovych a podkorovych jader a jejich spojeni;
souvisi s hybnosti, se svalovym napétim, s koordinaci pohybi

hyperpyrexie — vysoka horecka, 40-41°C

kompliance — mira plnéni Iékatskych doporuceni pacientem

neuroleptikum - star$i nazev pro antipsychotikum; ovlivituje ucinek neurotransmiterti
parakineze — porucha souladnosti pohybt

polygeneticky — tykajici se n¢kolika genti soucasné

premorbidni osobnost — osobnost, jaka byla pted vypuknutim choroby

prodromalni obdobi — obdobi piedchazejici, pfedzvéstné

relaps — opétovné vzplanuti nemoci

remise — docasné vymizeni projevlii nemoci

vegetativni — tykajici se vSech zivotnich funkci, kromé pohlavniho rozmnozovani
a drazdivosti

visceralni — bolest vychéazejici z utrob

vulnerabilita — zranitelnost, zvySena citlivost, nejcastéji jako predpoklad nebo nachylnost

k uréitému onemocnéni



Motto

""Pokud jsme lidsti, vSichni potiebujeme pomoc. Dnes ja, zitra ty. Ale tato potieba pomoci
neznamend, Ze jeden je bezmocny, a druhy plny sily. Bezmocnost je piechodny stav;
schopnost stdt i chodit po vlastnich nohou je trvala a obecna."”

Erich Fromm, Uméni milovat
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Uvod

Lidé s dusevnim onemocnénim vzdy stali mimo zajem spole¢nosti. Bylo jim vymezeno
misto n¢kde na ,,okraji* veskerého déni. Jejich nemoc je pro mnoho lidi tabu. Psychicka
nemoc dokonce nebyva vniméana jako zdravotni zaleZitost, ale jako problém zplsobeny
Spatnou sebekontrolou nebo $patnym charakterem. Je vSak nutné si uvédomit, ze stejné jako si
¢lovek nevoli svou rasu ¢i pohlavi, nemtze ovlivnit své fyzické postizeni, tak si také nevoli
a nemulze ovlivnit vznik své duSevni poruchy. I lidé s takovouto nemoci jsou pfirozenou
soucasti nasi spolecnosti, zaslouZzi si nasi pozornost. Méli bychom si téZ uvédomit, Ze dusevni
nemoc je néco, co muze potkat kazdého z nas.

Cilem této prace je pfiblizit metodu case managementu a jeji uziti pfi praci s osobami,
které onemocnély se schizofrenii. Zaméfim se na specifika a kontext uzivani této péce
v Ceské republice. Uvodni &ast bude vénovana zafazeni case managementu, tedy zplisobu
prace s lidmi s duSevnim onemocnénim, do celého systému péce o tyto lidi. Tento systém stoji
presné na pomezi zdravotnické a socialni péce, z ¢ehoz vyplyvaji jista specifika, kterymi je
potieba se zabyvat.

Druha cast je zaméfena na deskripci schizofrenie. Case management lze pouzivat 1 pfi
praci s lidmi s jinymi duSevnimi poruchami, avSak nejvice jej vyuzivaji praveé lidé trpici
schizofrenii. V této praci nebude zminéna problematika schizofrenie v détstvi. Je to predevsim
proto, Ze déti nepatii do cilové skupiny, kterd se management vyuzivat. Ve tieti casti bude
popsan case management, jeho vznik, definice, jednotlivé modely a moznosti uZziti. Své misto
ma v case managemementu samoziejm¢ sam case manazer, proto budou ve tfeti ¢asti
popsany jeho kompetence, zptisob jeho prace s klientem, zasady, kterymi se musi pti své praci
fidit. Charakteristickou vlastnosti case managementu je multidisciplinarni tym, proto se
v praci zamétim také na popis této oblasti. Na konci této ¢asti budou umistény dva rozhovory
s lidmi, ktefi se case managementu profesiondlné vénuji anebo vénovali.

Cilem prace neni védecky zkoumat efektivitu case managementu, jeji soucasti proto neni
empiricka cast. Je velice problematické case management zkoumat z hlediska efektivity.
Jediny model, u kterého Ize tuto stranku zkoumat, je asertivni komunitni lé¢ba (ACT), ktera
ma pfesné stanovenou podobu, profesni slozeni, rozsah poskytovanych sluzeb atd. Tento
model se vsak v Ceské republice nepouzivé, jeho efektivita s vynikajicimi vysledky byla
zaznamenana pouze v zahrani¢i. V nasi zemi jsou uzivany jiné modely, u nichz je hodnoceni

efektivity znacn€ obtizné. Je to dano odliSnosti jednotlivych tymul (rizny pocet ¢lenli tymu
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a razné profesni zaméteni, odlisné moznosti komunity, rizny pocet klientl a jejich problémd,
které s nimi tym tesi). Dalsi prekazkou ve zkoumani ¢eského typu case managemementu je to,
7e v Ceské republice je tato sluzba malo dostupna, tymil je pouze pét nebo Sest, a proto neni
k dispozici dostatecny vzorek pro pfesny vyzkum.

Zam¢ftila jsem se na sbér poznatkll, o kterych zatim chybi ucelené¢jsi materialy, prace je
tedy predevsim kompila¢ni. U zrodu této prace stoji absolvovani akreditovaného kurzu Case
management, ktery prob¢hl ve Fokusu Praha a kde jsem ziskala mnoho informaci o tomto
tématu.

Case management povazuji za uziteCny zpusob prace s lidmi s dusevnim onemocnénim
a spatiuji v ném velky potencidl. Oblast péce o lidi v psychické krizi se pomalu vymanuje
z pozadi zajmu vefejnosti a v&fim, ze nas v tomto sméru cekd lepsi budoucnost. Rada bych,
aby prace piispéla k pfibliZzeni této problematiky a informace se dostaly do povédomi S§irsi

vetejnosti.
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1. Péce o lidi s duSevni poruchou

1.1 Vyvoj psychiatrie

., Psychiatrie (Fecky psyche — duse, iatrea — lékarstvi) je védni a klinickou disciplinou,
zabyvajici se prevenci, diagnostikou a lécbou dusSevnich poruch. Jeji medicinsky
i spolecenskoekonomicky vyznam v modernich spolecnostech narusta® (Raboch, Zvolsky,
2001, s. XI).

V péci o duSevné nemocné byl v prubchu staleti zaznamenan rozsahly vyvoj. Do konce
18. stoleti systematickd péce prakticky neexistovala. DuSevné nemocnym pomdhali
jednotlivci, cirkevni a charitativni organizace, vézeiiska zatizeni, nékdy obce. Tato pomoc
vSak byla omezend, nikoli samoziejmd a nebyla dostupnd kazdému. Péce byla velmi
retardaci a stafeckymi poruchami (Baudis, 2004).

Spolec¢enské zmény konce 18. stoleti vedly, krom¢ jiného, také k reformam vetejného
zdravotnictvi. Tyto reformy zasdhly i do péce o dusevné nemocné. Nastala doba, kdy zacaly
vznikat prvni lazkova zafizeni pro tyto pacienty. Je dalezité zminit tii vyznamné osobnosti
oné doby, které posunuly péci o duSevné nemocné az do podoby, jaka je dnes. Prvni z nich je
Philippe Pinel. Tento 1ékai a soucasnik Velké francouzské revoluce symbolizuje osvobozeni
duSevné nemocnych z bidnych podminek véznic, kde byli umisténi. Anglicky psychiatr John
Conolly prosazoval humanni ptistup v pé¢i o dusevné nemocné. Némec Heinrich Damerow
prosazoval pristup k ¢lovéku jako celku — jednota téla, duse a mysli. ,, Tvrdil, Ze stav verejné
péce o dusevné choré podava neklamné méritko o stupni kulturni vyspélosti zeme* (Baudis,
2004, s. 636).

Psychiatrie byla jako védni obor zpocatku vyvijena samostatné, od ostatnich oboril
mediciny byla vyclenéna. Az ve 30. letech 20. stoleti se psychiatrie zaCala integrovat mezi
klasické medicinské obory. Piestoze je dnes psychiatrie povazovana za soucast mediciny, je

stale jakoby na okraji, je ji vénovana mensi pozornost (Baudis, 2004).

1.1.1 Stadia vyvoje psychiatrie
V oboru psychiatrie 1ze pozorovat n¢kolik obdobi, kterymi prosla az do soucasnosti.
V prvnim stadiu byl tento medicinsky obor zaloZzen na kustodidlnim pfistupu. Tyka se to

casového obdobi 19. stoleti az do poc¢atku stoleti 20. V tomto ¢asovém useku byly zakladany
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velké psychiatrické 1écebny. Lécebné metody byly velmi jednoduché: hlavnim prostiedkem
byla izolace, déale se pouzivala pracovni terapie a ocekavalo se spontanni ukoncéeni dusevni
nemoci.

Druhé stadium lze spatfovat od 30. let 20. stoleti, kdy byly provadény nové 1é€ebné pokusy
a hledaly se vhodnéjsi 1é€ebné postupy- elektrokonvulzivni 1é€ba, farmakologie. Hledaly se
i nové formy psychoterapie. Zacaly se objevovat ambulantni péce o dusevné nemocné. V této
dobé¢ se psychiatricky obor v¢lenil do systému klasické mediciny.

Tteti stadium nastalo na konci 20. stoleti. Spole¢nost zacala vyjadfovat vétsi zajem o svoje
psychické zdravi, prava pacientil, spolupraci zdravotnickych a socialnich sluzeb. Klade se
diraz na socialni rehabilitaci, péci o potieby dusevné nemocnych. Odbornici se zabyvaji
snizovanim poctu hospitalizaci. Aktudlni je otazka zfizovani krizovych center, dennich
sanatorii a dalSich typl zéfizeni pro lidi s duSevni poruchou. Obecné pievlada nézor, ze
dusevni poruchy lze 1é¢it kombinaci biologické a farmakologické 1écby s psychoterapii

a metodami socialni péce (Baudis, 2004).

1.2 Rozdéleni psychiatrické péce v soucasnosti
V dnesni dob¢ lze psychiatrii rozdélit na n€kolik typt podle toho, jaky druh péce je v nich
poskytovan. Podle diagnézy, jeji zavaznosti, moznosti oblasti ¢i regionu, pacientovych

preferenci pak obvykle 1ékat doporuci, jaky typ péce je pro pacienta nejvhodnéjsi.

1.2.1 Ambulantni péce

Tento typ péce je poskytovan psychiatrickymi ambulancemi. Spadaji sem ambulance
samostatné, ¢i v ramci psychiatrickych oddéleni nemocnic, klinik nebo léceben (Boucek,
2001).

V Ceské republice je ambulanci asi 750 (Baudis, 2004). Z hlediska profesniho zastoupeni
zde maji nejveétsi podil 1ékafi se specializaci v psychiatrii. Pracuji zde vSak 1 klinicti
psychologové. Tyto ambulance jsou z vétSi ¢asti nestatni. Ro¢né poskytnou asi 2 100 000
oSetfeni Ci vySetieni tykajicich se asi 370 000 osob (Baudis, 2004).

V oblasti péce o pacienty s dusevni poruchou je potieba, aby byl téchto zafizeni dostatek
a aby pokryti bylo vyhovujici. Pro pacienty je zadouci, aby nebyly pieruseny jejich denni
zvyky v rodiné, zamé&stnani a v dalSich socialnich aktivitach. Stale se vSak stava, Ze pacient

musi byt hospitalizovan pouze kvili nedostatku ambulantnich zatizeni (Boucek, 2001).
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1.2.2 Intermediarni péce

Do zafizeni intermediarni péce patii krizova centra, denni sanatoria, telefonni pomoc,
vyjezdova psychiatrickd prvni pomoc, kluby nemocnych, zafizeni poskytujici moznost
bydleni a moznost prace s ulevami, podporu a vedeni. Hlavni myslenkou tohoto typu péce je
usili prevadét chronicky duSevné nemocné z léceben, pokud neni potieba intenzivni
psychiatricka 1écba. Tyto sluzby jsou vhodné pro ty, ktefi se potykaji se socidlnimi problémy.
Smyslem této péce, kterd je v psychiatrii pomérné novd, je snazit se dusevné¢ nemocného
¢loveéka navratit nebo pfiblizit (podle moznosti) béznému Zivotu a fungovani v pfirozeném
socialnim prostfedi. V ¢eskych a moravskych lécebnach je asi 6000 osob hospitalizovano

dlouhodobé, vice nez 1 rok (Baudis, 2004).

1.2.3 Luzkova péce
Lazkova péce mlze byt pojmenovana také jako staciondrni (Boucek, 2001). Lze ji rozd¢lit
do dvou ¢asti:
a) psychiatrické 1é¢ebny
Lécebny jsou nejstarsi psychiatricka zafizeni v CR. Baudis (2004, s. 637) vysvétluje, jak je
to s jejich kapacitami, se zamé&fenim na pacienty: ,, ¥ Ceské republice je 21 léceben (z nich 4
pro deti a dorost, 1 protialkoholni a protitoxikomanicka) s celkem 10 075 lizky. Luzka
v psychiatrickych lécebndach predstavuji asi Y lizek odbornych lécebnych ustavii véetné lazni
a asi 1/8 celkové lizkové kapacity.
Zaméteni 1é¢eben by mélo byt na dlouhodobéjsi hospitalizaci. Jednou z funkci je i tzv.
ochranna 1é¢ba pro osoby, které¢ spachaly trestny ¢in (Baudis, 2004).
Boucek uvadi, ze v moderni psychiatrii je trendem ptrevadét velké 1é¢ebny do lizkovych
zafizeni s men$im poctem lizek. K takovym zméndm pak nutné patii 1 vznik dalSich

navazujicich sluzeb reagujicich na potieby konkrétniho mésta ¢i oblasti (Boucek, 2001).

b) psychiatrickd odd€leni nemocnic
V Ceské republice je psychiatrickych 32 oddé&leni s kapacitou kolem 1500 lizek. Zaméfeny
jsou na diagnostiku a 1écbu akutnich poruch, jako jsou neurdzy, deprese, psychosomatické
poruchy a akutni psych6zy. Mezi klady téchto typl zatizeni patii lepSi ndvaznost na ostatni
1ékatské obory (Baudis, 2004). Hospitalizace v nemocni¢nim zatizeni byva pacienty 1épe
akceptovana nez hospitalizace v psychiatrické 1écebné. ,, Pacienta, ktery je propusten

z psychiatrického oddéleni vS§eobecné nemocnice, prijde do prace a rekne: ,,Jo, byl jsem si
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lehnout do nasi nemocnice tady v Usti,” prijmou viichni daleko 1épe, nez kdyz rekne, Ze se
vraci z psychiatrické léecebny Horni Berkovice. To je velké stigma. Psychiatricka lécebna, to je
nalepka, to je bldzinec a ten blazen, to je on. Tohle oznacovani vyrazné zasahuje do Zivota
pacientii. I kdyz se o stigmatizaci obcas hovori, je stale jesté hodné podcenovana. Uz ten fakt,
jestli Fekne, Ze prichdzi z psychiatrické lécebny, nebo ze vSeobecné nemocnice, hraje roli.”
(Jarolimek, 2009, s. 11-12). MUDr. Jarolimek vSak jest¢ dodava, ze existence obou druht
luzkové péce ma svij smysl: ,, Na druhou stranu soucasny trend, navysovat liizkovou kapacitu
na psychiatrickych oddélenich vseobecnych nemocnic a redukovat lizka v psychiatrickych
lécebnach, mad také sva uskali. Neddvno jsem navstivil ortopedické oddéleni a samotného mé
napadalo, co by se stalo, kdyby vedle existovalo oteviené psychiatrické oddéleni, z néhoz
jakykoli psychiatricky pacient muze prijit treba na ortopedii nebo na gynekologii.
1 hospitalizace na psychiatrickém oddéleni v nemocnici je vhodnd jenom pro pacienty

v urcitém klinickém stavu. ““ (tamtéz, s. 12).

1.3 Komunitni péce

Péce o lidi s dusevni poruchou nemusi byt zastdvana pouze v roviné medicinské. DuSevné
nemocny ¢lovék dnes nemusi vyuzivat pouze zdravotnickd zafizeni jako jsou ambulance,
psychiatricka odd€leni nemocnic ¢i psychiatrické lécebny. V soucané dobé lze spatfovat

cey

tendence k vyuzivani podpory komunity, ve které nemocni lidé ziji.

1.3.1 Definice komunity, komunitni péce

Pojmy komunita a komunitni péce maji na poli socidlni prace své misto a v poslednich
letech ziskavaji na dileZitosti i v Ceské republice. Také v systému péée o dusevné nemocné
hraji vyznamnou roli a proto je G¢elné je nejprve vysvétlit.

,, Komunita je v Sirs§im smyslu prirozené spolecenstvi v urcité lokalité nebo skupina lidi
sdilejicich spolecné zdajmy, termin pro lidské spolecenstvi, napr. sousedstvi, zaméstnanci
urcité organizace aj. “(Hartl, Hartlova, 2009, s. 267)

Matousek (2008, s. 255) definuje komunitni péci takto: ,,Jde pri ni o smérovani
k takovemu usporadani sluzeb (zejména zdravotnich a socidlnich, ale napr. i vzdélani,
doprava atd.) pro skupiny "na okraji" (osoby hendikepované, seniory, dusevné nemocné atd.),
aby mohly zustat se svym hendikepem ve své komunité a zit v ni plnohodnotny zivot. Tento
pristup je opakem institucionadlni péce, ktera predpoklada, Ze péce v ustavu je lepsi (levnéjsi,

efektivnejsi atd.). *
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Pod terminem komunitni péce se skryva Siroky systém terapie, pomoci a podpory, ktery je
usporadan tak, aby mohl pomoci lidem s dusevni poruchou zit co moznd nejvice
v podminkach odpovidajicim béznému zivotu, subjektivné co nejuspokojivéjsim zplisobem
(Pfeifter, 2004). V komunitni péci neni dulezita jen zdravotni péce, ale na stejné Grovni jsou
chépany i potieby psychologické a socialni.

Profesionalové, ktefi jsou zpojeni do tohoto typu péce, by meéli plsobit co nejblize
komunity, Ize fici, ze pfimo v ni. Vztah komunita — komunitni péce, resp. lidé ji poskytujici,
by nemél byt nerovnocenny, ale partnersky a veSkeré kompetence by nemély byt pfenaSeny
pouze na profesionaly, komunita by se méla také zodpovédné do procesu zapojovat.

Komunitni péce se zacala objevovat az v moderni dobé&, piiblizné od poloviny 20. stoleti.
Na pocatku byl novy pohled na ¢lovéka- individuum, které mé sva prava. Po druhé svétové
valce se zacalo upozorfiovat na nevyhovujici etické 1 hmotné podminky péce
o duSevné nemocné. Zacalo se negativné nahliZet na institucionalizaci a na hierarchickou
strukturu, v niz byl pacient bran jako podiadny ¢lanek (Pfeiffer, 2004).

Komunitni péce vSak nevznikla jako novy nastupce klasické nemocni¢ni péfe a nema
za ukol ji nahradit, ma byt souc¢asti nového pojeti celého oboru psychiatrie. Metody, které jsou
v komunitni pé¢i vyuzivany, jsou dvojiho druhu. Jednak jsou vyuzivany metody pievzaté
z institucionalni péce, jednak se pouzivaji se i metody nové, vzniklé az béhem rozvoje
komunitni péce.

Komunitni péce zacala byt dominantnim trendem v tfadé vyspélych zemi. Je spojena
s tzv. deinstitucionalizaci, kterd sleduje redukci velkych psychiatrickych lé€eben a jejich
alespon CasteCnou pfeménu ve sluzby komunitni. Prostfedkem téchto zmén je vytvareni
komunitnich tymi duSevniho zdravi, které maji urcenou geografickou oblast plisobeni.
Novéjsi koncept tzv. vyvazené péce (balanced care) klade diraz na integrativni pojeti,
ve kterém jsou do systému péfe zapojeni prakti¢ti 1€kafi, specializované ambulantni
psychiatrické sluzby a tymy, psychiatrickd odd€leni vS§eobecnych nemocnic, krizové sluzby
a denni stacionafe, rezidencni péCe v komunité a sluzby psychiatrické rehabilitace (P&C,

2010).

1.3.2 Principy komunitni péce
Podminky, které jsou potieba k rozvoji a pisobeni systému komunitni péce v roce 1973

definoval dokument WHO in Pfeiffer (2004):

e Sluzby urcené lidem s duSevni poruchou maji byt umistény lokaln¢, maji mit jasné
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definovanou oblast, pro jejiz obyvatele jsou uréeny. Nabizené sluzby musi byt komplexniho
charakteru a nezbytné je zajisténi jejich kontinuity. Vetfejnost o téchto sluzbach musi byt
dobfe informovana. Pokud jsou nékteré sluzby vysoce specializované, mohou byt ureny i pro
lidi mimo urc¢enou geografickou oblast.

e Chronicti pacienti a ti, ktefi sami neumi pozadat o pomoc a Casto se na né proto
zapomina, jsou ve stfedu zdjmu téchto sluzeb. Je to z toho divodu, ze sluzby obvykle
vyhledévaji klienti, ktefi jsou schopni aktivnéjsi spoluprace.

e Dal§im principem je komplexni planovani sluzeb a je dilezité, aby byly brany
v potaz odlisnosti riznych oblasti regiond.

e Své misto v komunitni pé¢i ma multidisciplinarni tym.

e Uplathuje se moderni vzdélavani odbornikii zapojenych do komunitni péce
v modernich technikach péfe — case management, rehabilitace, tymova prace.

e Zaklad tvorii standardy péce jak pro celek tak pro jednotlivé dilci Casti.

e Zakony nesmi pfipustit vyclenéni dusevné nemocnych ze spolecnosti.

1.4 Cilové skupiny komunitni péce

Je nutné si uvédomit, ¢im jsou lidé se zavaznou dusevni poruchou, tedy lidé, kterym je
komunitni péce urcena, charakteristi¢ti, jakym problémtim musi elit, nebo jaké maji potteby
péce.

PfedevSim se jednd o velice riznorodou skupinu. Patfi do ni mladi lidé, dospéli i starsi
osoby. Rozmanitost se vztahuje i na samotné psychiatrické poruchy: od psychotickych
onemocnéni, afektivnich poruch, pies organické poruchy, poruchy osobnosti, poruchy aktivity
a pozornosti, zdvazné poruchy zavislosti a jejich kombinace (van Weeghel, 2009).
Rozmanitost diagnéz je jesté rozSifena rozmanitosti intenzity pfiznakl, prubéhem. Z toho
vSeho vyplyvaji nejriiznéjsi potieby péce a podpory, navic tyto potieby mohou béhem zivota
dost kolisat (van Weeghel, 2009).

Tato rGznorodost je jesté¢ znasobena tim, ze kazdy z téchto lidi, kromé vySe uvedenych
specifik, ma odli$na pfani a problémy. Nelze také opomenout, Ze odliSnosti jednotlivcl jsou
dany i tim, v jaké zivotni fazi jsou, jaka je jejich socidlné-ekonomicka situace a z jaké kultury
pochdazeji (napt. v souvislosti s piislusnosti k néjaké etnické mensing).

Uvedené aspekty, které definuji rozmanitost vSech lidi trpicich duSevni nemoci, nasledné

ovliviiuji samotnou miru vyuziti profesionalni péce. Nekteti lidé vyuzivaji béznou
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psychiatrickou zdravotni péci, jini vyuzivaji socidlni sluzby a jejich pomoc, dalsi zase davaji
prednost neformalni péci a podpote. Existuje téz velka skupina téch, kteii zistavaji téméf bez
péce (van Weeghel, 2009).

Kromé zminénych odliSnosti maji lidé s vaznou duSevni poruchou i nékteré véci spolecné.
Pocituji zna¢na omezeni, kterd vyplyvaji ze samotného psychiatrického onemocnéni, ale také
z premorbidnich vlastnosti osobnosti. Patii sem neptiznivé zivotni okolnosti, coz mize byt
nizky piijem, absence socidlni podpory a dlouhodoby pobyt v psychiatrickém zafizeni
a socialni bariéry ve formé stigmatizace nebo tfeba nedosazitelné socidlni role. Lidé
s psychiatrickou diagnozou také mivaji obvykle mensi socidlni sit’ a z toho vyplyva, Ze se jim
dostava mensi socidni podpory. S tim vSim souvisi i to, Ze tito lidé negativné posuzuji vlastni
finan¢ni situaci, prevladaji u nich negativni pocity a jsou méné spokojeni se svym Zzivotem
(van Weeghel, 2009). ,, 7o vSe silné kontrastuje se skutecnosti, Ze lidé s psychickymi
omezenimi maji vétsinou stejnd prani a cile jako ostatni obcané: dobré zdravi, pohodIné
bydleni, dobré vztahy s rodinou a partnerem, skutecnou praci a smysluplny denni program,

opravdové pratele, sebeuctu, uznani druhych a osobni rozvoj “(van Weeghel, 2009, s. 16).

1.5 Komparace intermedidrni a komunitni péce

V tvodu kapitoly je popsana hlavni charakteristika intermedidrni péce. Nazev napovida, ze
se jedna o péci, ktera se nachazi ve stiedu: intermedidrni sluzby se skute¢né nachazi mezi
lizkovou a ambulantni pé¢i. Tato Cast psychiatrické péce spadé do resortu zdravotnictvi.

Sluzby meziresortni byvaji poskytovany nestatnimi neziskovymi organizacemi. Spadaji
do socidlnich sluzeb. Jejich c¢innost je vSak zdravotné-socialni. PredevSim poskytuji
psychiatrickou rehabilitaci (podpora prace a zaméstnani, podpora v bydleni, v socidlni oblasti
a vyuzivani volného casu) a poradenstvi (socialni, pravni). Jednotlivé sluzby se mohou
sdruzovat do rtiznych celkii a uzce mezi sebou spolupracovat ¢i tvofit spolecné tymy. Idedlni
stav je kombinace ambulantnich, lizkovych, intermedidrnich a meziresortnich zafizeni (P&c,
2010).

Rozdil mezi sluzbami spadajicimi do intermediarni péce a sluzbami komunitni péce
nespociva tedy ani tak v typu poskytované péce. Jednotlivé typy mohou byt zatazeny jak
do péce intermediarni, tak do komunitni. Zakladni rozdil mezi nimi je v systému financovani
a tim, do jakého resortu spadaji. Proto krizové centrum ziizené pod psychiatrickym odd€lenim
nemocnice (piipadné psychiatrické lécebny) patii do péce intermediarni, zatimco krizové

centrum provozované nestatni neziskovou organizaci spada do péce komunitni.
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Boucek (2001) uzivé pro intermedidrni a komunitni péci jednotny pojem komplementrarni
psychiatricka péce. Nerozd€luje jednotlivé sluzby této péce podle financovani ¢i prislusnosti
pod jednotlivé resorty, avSak hodnoti je jako nedilnou ¢ast a podminku kvalitni péce.
Problematiku vyhod a nevyhod jednotlivych typii zafizeni shrnuje zdsadami, které jsou
udavany modernimi trendy. Zdlraziiuje dilezitost podpory celostniho pojeti nemoci
a mezioborovou tymovou spolupraci. PéCe o clovéka s dusSevni poruchou by méla byt

individualizovana a ¢asove spravn¢ fizena.
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2. Schizofrenie

2.1 Zakladni charakteristika

Schizofrenie se fadi mezi duSevni poruchy. Je charakterizovdna poruchou témét vSech
psychickych funkci. Zéasadnim zplisobem je naruseno mysleni a vnimani, emotivita je
neadekvatni ¢i oplostéld. Schizofrenni cClovék neni schopen se srozumitelné chovat
a adekvatné jednat.

Tato porucha spadd mezi psychotickd onemocnéni. Psych6za se projevuje bludy,
halucinacemi a dezorganizovanym slovnim projevem a chovanim. Je také naruseno vnimani
reality.

Pojemenovéni ,, porucha“ pochazi z MKN-10 (2000, s. 20): ,,V celé klasifikaci uzZivame
termin ,,porucha*, abychom se vyhnuli jesté vetsim problémum pri uZivani terminu ,, nemo
a ,,onemocnéni . ,, Porucha* neni presny termin, ale uzZivame ho zde pro oznaceni existence
klinicky rozpoznatelného souboru priznakit nebo chovani, ktery je ve vétsiné pripadii spojeny
s pocitem tisné a narusenim funkce. Socialni deviace nebo samotny konflikt bez naruseni
osobniho fungovani zde nejsou zahrnuty, protoze neodpovidaji definici dusevni poruchy.

Pfi pojmenovavani schizofrenie nékdy byva termin ,,nemoc* uzivan. Zde je ale problém
v tom, Ze u nemoci se obvykle hovoii o funkénim poSkozeni a také je zndma pfiicina. Ani
jednu z téchto uvedenych ¢asti definice ,,nemoci® vSak dusevni poruchy, v tomto piipadé

schizofrenie, nemivaji.

2.2 Epidemiologie

Schizofrenii trpi pfiblizné 1 % obyvatelstva bez ohledu na zemépisnou polohu ¢i socidlni
zatazeni. Také z hlediska pohlavi, je vyskyt této poruchy zastoupen stejné. Rozdil je vsak
v prubéhu onemocnéni. U Zen je pozorovan benignéjsi prib¢h, onemocnéni zacind pozdéji
(nejcastéji mezi 25. a 35. rokem), 1épe reaguji na 1écbu, jsou méné Casto hospitalizovany
a 1épe socialné funguji. Je to pravdépodobné déno vlivem hormonti (konkrétné estrogenu)
na dopaminergni systém. U muzil toto onemocnéni zacina obvykle diive (mezi 15. a 25.
rokem). Ze vSech psychiatrickych hospitalizaci za rok je schizofrenie diagnostikovéana
u piiblizné 25 % z nich. V celkovém poctu vSech psychiatrickych zatizeni je to 50 %

(Ceskova, 2005).
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2.3 Dédicnost

Genetické studie ukazaly, ze genetické faktory maji na vzniku schizofrenie velky podil.
U déti rodici, ktefi maji diagndzu schizofrenie, je aZ desetinasobné riziko, Ze touto poruchou
také onemocni. Studie na dvojcatech rovnéz poukazaly na velky vyznam genetickych faktort.
Pravdépodobnost, Ze potomek onemocni, je u jednovajecnych dvojcat témert tiikrat vyssi nez
u dvojcat dvojvajecnych (Libiger, 2004). Véda vsak geneticky vyznam na rozvoji schizofrenie
nevysvétluje jako piimy (mendelovsky) pfenos genu schizofrenie. Na tuto problematiku
pohlizi jako na polygeneticky multifaktorialni model (Ceskova, 2005). Znamen4 to, Ze védci
v oblasti genetiky objevily spiSe mista, kde se mohou vyskytovat geny vulnerability pro
schizofrenii, konkrétné jde o chromozom 6, 22 a 8. Toto tvrzeni dokazuje fakt, Ze i zdravému

paru se miiZze narodit potomek, ktery mize touto poruchou onemocn¢t.

2.4 Etiologie a patogeneze

Je nutné si uvédomit, ze na vzniku poruchy se podili vice faktord. Tomuto piistupu
k pii¢inam psychickych poruch se ¥ika multifaktorialni p¥istup (Ceskova, 2008). Tyto faktory
se daji dale charakterizovat jako vnitini a vnéj$i. Pfedpokladem je pak urcita interakce mezi
témito faktory. Pfedpoklada se, Ze zevni faktory se pfipojuji ke genetickym a biologickym
a jsou s nimi ve vzdjemné interakci, coZ pak muze vyustit v rozvoj psychotické poruchy.

Jest¢ donedavna byl obor psychiatrie v jistém smyslu znevyhodnén. Zatimco ostatni
medicinské obory mély pro urCovani zdravotniho stavu pacienti rentgeny, EKG, krevni
odbéry a ultrazvuky, psychiatrie podobnymi moznostmi nedisponovala, jinymi slovy nebylo
mozné se do mozku podivat. Dnes jsou jiz k dispozici velmi komplikované metody (napf.
pozitronova emisni tomografie, magnetickd rezonance), které umoziuji mozek zkoumat
(Ceskova, 2008).

Pomoci magnetické rezonance bylo zjiSténo sniZzeni objemu nékterych mozkovych struktur
(spankovy lalok, amygdala aj.), popsana byla také redukce bilé hmoty mozkové. Muze byt
také zjistén niz$i pocet neuronti nebo mohou byt usporadany s jistymi odchylkami. Existuje
fada hypotéz, napt. v oblasti biochemie mozku, které se snazi vznik této poruchy vysvétlit.
Avsak je tieba zdlraznit, Ze piesnd etiologie vzniku schizofrenie neni az do soucasné doby
objasnéna. Mnoho metod je navic zna¢né nakladnych, proto se uzivaji spiSe pii vyzkumech,
nezli pro diagnostiku. V zasadé¢ vSak lze fici, Ze psychické poruchy, a s nimi tedy
i schizofrenie, jsou dnes povazovany za poruchy mozku (Ceskova, 2008).

Luc Ciompi in Dorner a Plog (1999, s. 88) je autorem piehledného a vystizného shrnuti
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z roku 1984: , Na jedné strané geneticky-organicky-biochemické a na druhé strane
psychogenni a sociogenni soubory faktorii vedou v proménlivé kombinaci k vyvoji
zranitelnych premorbidnich osobnosti, které maji sklon nadpriumérné silné reagovat
na zatizeni  napétim, uzkosti, zmatenosti, poruchami  mysleni, derealizacnimi
a depersonalizacnimi prozitky az k bludiim a halucinacim. Po akutni psychotické fazi (jedné
nebo nekolika) je dalsi vyvoj urcovan ve vzajemném piisobeni s vychozimi charakteristikami
osobnosti pravdépodobne prevazné psychosocialnimi faktory, odkud plyne téz enormni
rozmanitost priibéhii od uplného uzdraveni, pres riizné vyrazné rezidudlni stavy, az po tézkou

chronifikaci.

2.4.1 Rizikové faktory

Jiz bylo zminéno, Ze schizofrenie je porucha, jejiz vznik je podminén biologicky,
predevsim odliSnym biochemismem mozku a ur€itym genetickym pienosem. Vné&jsi spoustéci
faktory, které se s témito vnitfnimi potkéavaji a reaguji spolu, mohou byt nejriznéjsiho razu.
Patii sem naptiklad emocni krize. Jakakoli krize znamena pro ¢lovéka riziko a potencidlni
zménu (Lorenc, 2009). Dale mlze byt rizikovym faktorem ztrata blizké osoby, socidlni
izolace, nemoc, trauma ¢i uzivani drog (Ceékové, 2005).

Pokud ¢lovek prislusi k nizsi socidlné ekonomické skupiné a zije v méstské aglomeraci
s vetsi hustotou obyvatelstva, pfedstavuje to pro néj zvysené riziko rozvoje schizofrenie. Je
skutenosti, Ze v industrializovanych zemich je vice schizofrenikli v niZSich
socioekonomickych tiidach, pocet hospitalizaci pro schizofrenii je vys$§i v méstskych
oblastech nez v zemé&d¢lskych vesnickych oblastech. Pro vysvétleni téchto skutecnosti existuji
dvé hypotézy (Ceskova, 2005).

Prvni hypotéze se nazyva socidlni posun (drift). Pokud ¢lovék onemocni schizofrenii nebo
pokud je v prodromalni fazi, znamena to pro né&j diky psychickym zménam omezeni Zivota
a pracovnich schopnosti (pracovni neschopenka, invalidni diéichod). Clovék je proto finanéné
znevyhodnén. Druhd hypotéza je socialni pfi¢ina. Pokud je ¢lovek socidlné ¢i ekonomicky
deprivovan, je to spojeno se stresem a ten je rizikovym faktorem pro vznik schizofrenie.

V soucasné dobé je preferovana prvni hypotéza, aviak roli méizou hrat obé (Ceskova, 2005).
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2.4.2 Geografické vlivy, imigrace
Vyssi pocet piipadd schizofrenie byl pozorovan u imigrantd. Je to zfejmé déno tim, ze
imigranti zazivaji velky stres a potize pfi zafazovani do nové kultury. Pokud ma jedinec navic
dispozice k vulnerabilité, zvySuje to opet moznost onemocngét.
Kromé vyskytu poruchy u imigranti byly také pozorovany odliSnosti, co se tyce
geografické polohy. Na severni polokouli se narodi vice nemocnych v lednu a bfeznu, na jizni

v &ervenci a v srpnu (Ceskova, 2005).

2.4.3 Ostatni vlivy

Pro ¢lovéka mohou byt rizikové i dalsi faktory jako je tfeba urcity typ rodinné interakce,
porodni komplikace nebo virova onemocnéni. Mohou vést k rozvoji nemoci, jejimu
propuknuti ¢i relapsu, mohou také zptisobovat chronicitu onemocnéni.

Existuji nazory, Ze vysoce rizikovym prostfedim je rodina, kde se piehnané vyjadiuji
emoce. Jedna se o rodiny, které neposkytuji prostor pro vlastni intimitu, soukromi, osobni
tajemstvi apod. Tato ,,dotérnost” muze byt hostilni (neptatelskd) ¢i kriticka, ovladajici,
kontrolujici a zahanéjici do infantility. RovnéZz problematickou muize byt rodina, kterd ma
urcita tabuizovana témata, at’ uz se jedna o smrt, nevéru, rozvod ¢i jiné véci (Prasko, Hoschl,
1997). V rodin¢ hraje roli také jeji uspotradani ve smyslu urcitych hranic, predev§im hranic
mezi rodi¢i a détmi, ale 1 mezi manzeli, sourozenci. Poruseni téchto hranic miaze vést
k vaznym komplikacim ve vyvoji rodiny. Nutnou hranici je i ta osobni, kterou ma kazdy ¢len
rodiny (Kalina, 2001). ,, Kazdy ¢len rodiny je zvlastni, od ostatnich odlisna osobnost, dokonce

i na novorozence je treba tak pohlizet z hlediska jeho potreb a vyvoje “ (Kalina, 2001, s. 113).

2.5 Prevence

V souvislosti se schizofrenii nelze hovofit o primarni prevenci. Na vzniku této dusSevni
poruchy se podili mnoho faktort.. Jejich souvislosti a vzdjemné interakce nejsou doposud
natolik prozkoumény, aby bylo mozné vyvodit konkrétni zavéry vztahujici se k prevenci.
V soucasné dobé& se zkoum4, zda v€asny farmakologicky zasah u vysoce rizikovych jedinct
(déti schizofrennich rodicd) s prodromalnimi pfiznaky, by mohl zabranit manifestaci
psychotickych projevi.

Sekundarni prevence jiz zaujima dualezit¢é misto pii 1é€b€ schizofrenniho cloveka
(sekundarni prevence znamend opatfeni, které zabraituje moznému relapsu, tj. znovu

propuknuti nemoci).
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2. 6 Klinicky obraz

., Symptomy je snadnéjsi pocitit nez popsat* (Eugen Bleuler, 1911 in Motlova, Koukolik,
2004, s. 21).

Klinické projevy jsou u schizofrenie velmi heterogenni. ,, Kazdy nemocny ma svou vlastni
schizofrenii“ (Dorner a Plog, 1999, s. 90). Ovlivnéna je vétSina psychickych funkci a mezi
jednotlivymi schizofreniky jsou znaéné rozdily. Rozdilné projevy jsou spatfovany ale
1 na jedinci v pritbéhu Casu. V praxi s lze setkat s rozliSovanim ptiznakd do nékolika skupin.
Pro piehlednost v diagnostice se Casto uziva déleni na pozitivni a negativni symptomatiku

a kognitivni dysfunkce (Ceskova, 2005).

2.6.1 Pozitivni priznaky

Pozitivnim pfiznakim se také ftika psychotické. Predstavuji nejcastéjsi pricinu
hospitalizace. Jsou zptisobeny zvysenou dopaminergni aktivitou.

Do této skupiny patii halucinace (poruchy vnimani), bludy a dezorganizace (poruchy
myslent).

., Poruchami vnimdni se rozuméji vjemy, pro které v objektivnim svété neexistuji Zadné
odpovidajici podnéty: napr. slysim hlasy, ackoli nikdo nemluvi (akustické halucinace). Citim
doteky, ackoli se mne nikdo nedotykd (haptické halucinace), dale existuji cichové a optické
halucinace “ (Dorner a Plog, 1999, s. 89).

Pfi poruse vniméni ¢lovek spatiuje souvislosti mezi vécmi, které spolu nesouvisi. Mlze
také pocitovat, ze soucasti jeho osoby je néco, co k nému nepatii. Obtizn¢ rozliSuje podstatné
od nepodstatného. Z nepodstatnych véci se stanou dulezité¢ — ¢lovek treba zacne povazovat
urcity zvuk ¢i obraz za hlavni pfedmét jeho vnimani. Muze se také stat, ze predméty z okoli
zacnou mit takovy vyznam, Ze se pak clovék citi byt jimi pozorovan nebo ohroZen.
Schizofrenik miva pocit, ze ocitl v centru z4jmu a pozornosti druhych. Dale mize mit pocit,
ze véci kolem vnima jako odcizené, zménéné, zkreslené. A muze se to tykat véci a lidi, ale
stejn¢ tak 1 tfeba vzduchu nebo Casu. Zvlastnosti pocituji schizofrenici i pfimo na sobé,
na svém vlastnim téle — jednotlivé Casti se zdaji byt vétsi ¢i mensi, dale nebo blize. Také jim
muze piipadat, ze télo neni jejich, télesné pohyby vnimaji jinak nez diive. Pokud se jedna
0 pocity odcizeni svéta, oznacuji se jako derealizace. Kdyz ¢lovek pocituje odcizeni vlastni
osoby, hovofti se o depresonalizaci (Dorner a Plog, 1999).

Pokud ma ¢lovék poruchu mysleni, ztraci, podobné jako pti poruse vnimani, schopnost

rozliSovat podstatné od nepodstatného. Myslenky jsou nesouvislé a nelogické. Stava se, ze
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mySlenka najednou zmizi (tomu se fikd mySlenkovy zaraz). MySlenky se rozpadaji, jsou
nesourodé. Clovék nevi, jakou myslenku by mél vyslovit diive, protoze jsou zcela
ambivalentni. To se projevuje Sroubovanym a slozitym mluvnim projevem. DalSim projevem
byvaji neologizmy neboli novotvary. Tyto vySe jmenované projevy patii do formalnich poruch
mysleni. Dale pak existuji poruchy mysleni obsahové. Sem patii bludy. Cast bludu je zaloZena
na obecné uzndvané nebo pievzaté predstavé z rodinné tradice nebo tieba z détského svéta.
Tim, Ze schizofrenni clovék vymysli nutkavé konstrukce, mu umozni orientovat se
v okolnim svété. Soucasné miize byt blud 1 jakousi obranou pied vnitinim konfliktem, ktery
¢lovék vnima jako nefeSitelny. Mize byt bran i jako vyraz hlubokych lidskych potieb, casto
hluboko skrytych. ,, Pomoci bludnych predstav je mozné udrzet si identitu a kontakt s okolnim
svetem. Je- li blud zpochybnén, vzmnika ohromna uzkost;, proto jsou bludna presvédceni
nepristupna namitkam a rozumovym argumentiim. Casto se proto stavd, Ze pii zpochybiiovani
bludu je do néj clovek vtazen jako nepritel, ¢imz se znovu oziejmuje jeho obrannd funkce*
(Dorner a Plog, 1999, s. 89). Bludy mohou mit podobu pronésledovani, ovliviiovani

a vztahovacnosti.

2.6.2 Negativni priznaky

Jsou zplsobeny snizenou dopaminergni aktivitou. Znamenaji ochuzeni psychiky,
predeviim emotivitu a volni aktivitu. Clovék s negativni symptomatikou je apaticky, bez
motivace, neproziva radost. Tomuto stavu se fika emocni oplostélost. Neni postizena pouze
intenzita emoci. Ochuzen je cely emocionalni svét. Re¢ a mysleni jsou také ochuzeny. Casto
se stava, ze vyraz ve tvari, mimika a gesta neodpovidaji obsahu fe¢i nebo situaci.

Lid¢é trpici schizofrenii obvykle maji malo vztahii k lidem. Vztah k druhému clovéku pro
né Casto znamend problém. V jednom jediném vztahu mize byt obsazena pftiliSnd vazba
a zaroveinl nezdjem. To zplsobuje témet neschopnost vztahu k druhym lidem.

Jedinec se schizofrenii byva socialn¢ stazen, nachazi se ve stavu derealizace. Muze dojit az
k extrémni formé ztraty svéta. Clovék se stahne zcela do sebe, coZ se projevi v autismu.
Autismus se pak projevi v jednéani. Tak jak byla popsana ambivalence v mysleni (¢lovek nevi,
co ma fici dfiv), v jednani dochdzi k sou¢asnému chténi i nechténi néco ucinit. Kone¢nym
projevem je pak stupor. Také se vytraci odvaha zacit znovu. Tato nerozhodnost potom
navenek piisobi jako apatie.

Tyto ptiznaky jsou zodpovédné za funkéni neschopnost a snizeni kvality Zivota. Byvaji

pfitomny u prvni epizody schizofrenni poruchy a jsou povazovany za primarni, tedy dané
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chorobnym procesem.

Sekundéarni negativni piiznaky souvisi s pozitivnimi (ma-li nemocny halucinace,
znemoziuje mu to komunikovat s okolim), dale pak s depresi, extrapyramidovymi vedlejSimi
ucinky (snizena motorika) a institucionalismem (jedinec je nedostatecné socialné stimulovén)

(Dorner a Plog, 1999).

2.6.3 Kognitivni dysfunkce

Tato oblast znamend naruSeni poznéavacich schopnosti. Konkrétné se jednd o pamét’ véetne
pracovni paméti. Clovék proto ztraci schopnost uchovavat informace a dale je zpracovavat.
S paméti souvisi uceni, v tomto ptipadé byva nejvice ovlivnéno verbalni uceni. Dalsi
kognitivni oblasti, kterd je naruSena, je pozornost. Schizofrenik miva také zhorSenou
schopnost planovat a fesit tkoly, zacit s néjakou ¢innosti.

Tyto ptiznaky jsou pfitomny jeSté¢ ptfed zacdtkem nemoci. Jsou také povazovany
za hlavni pfi¢inu socialni maladaptace po odeznéni pozitivnich pifiznakd. Tyto dysfunkce jsou
trvalé a pokud psychdza odezni a nastane remise, obvykle to neznamend, ze se kognitivni
funkce vrati do stavu, v jakém byly pied vypuknutim nemoci. Jen 15 % (Ceskova, 2005)
schizofrenik se vrati do trovné zdravych, klinicky vyznamna dysfunkce zlistane u 40 — 60 %
nemocnych. U ¢asti nemocnych bohuzel dochézi k progresi. Avsak pti dobré reakci na 1éCbu
(pokud nemocny dobife reaguje na AP, psychoterapii a pfi dobré komplianci (viz kapitola
2.11) se nékteré slozky kognitivnich funkei mohou zlepSovat. Zde maji lepsi progndzy ti, ktefi
prodélali prvni epizodu. Zajimavé je, Ze urcitou kognitivni dysfunkci Ize najit i u ptibuznych,

kteti nikdy neonemocni (Ceskova, 2005).

2.6.4 Dalsi priznaky
Vedle vSech vySe zminénych ptfiznakli se mize objevit deprese, pfedev§im v pocatku
nemoci. Deprese je soucasti akutni psychotické ataky a po odeznéni této ataky pak deprese
vystupuje vice do popredi (postpsychoticka deprese). Az 10 % nemocnych spacha suicidium
(otdzka, zda-li to je z divodu deprese nebo tieba ze zoufalstvi a strachu z pronasledovani
apod., je polozena v kapitole 2.7). Negativni pfiznaky spolu s kognitivni dysfunkci
pfedstavuji pro mnoho schizofrenikli vyraznou komplikaci pii pokusu zaclenit se zpét

do normalniho Zivota a obstat na trhu prace (Ceskova, 2006).

27



2.7 Suicidium
Literatura uvadi, Ze pfiblizné¢ 10 % schizofrenikli ukon¢i Zivot sebevrazdou (Motlova,
Koukolik, 2004). ZvySené riziko je ptfedevSim u schizofrenikii v adolescentnim obdobi.
Warnes in Malé (2005, s. 111) uvadi mnoho vysledki riznych studii a 1ze je shrnout takto:
o Wysoké riziko siucidia maji mladi pacienti muzi, kteri byli pred onemocnénim
vysoce vykonni a u kterych se rychle vyvine pocit beznadéje.
o Se zvySujicim vékem se u pacientii zvySuje vyskyt negativnich symptomii nebo
defektu s apatii a ztratou motivace k jakéemukoliv jednani, tedy
i sebevrazednému.
o Svekem se téz u schizofrennich pacientit zvysuji kognitivni poruchy- podobneé,
Jjaké maji pacienti s organickych psychosyndromem, u nichz je viak relativne
nizké riziko suicidia.
o Zivot bez partnera se zdd byt vysoce rizikovym faktorem u mladych
schizofrenikii;  starsi, Ziji-li sami, jsou daleko casteji  dlouhodobéji
hospitalizovani.

o Prevazuji muzi nad Zenami, protoze u muzii je casny zacdtek castéjsi.

Dale se uvadi dalsi rizikové faktory souvisejici se suicidiem. Muze to byt napiiklad
ptedchozi sebevrazedny pokus, uzivani drog, deprese, beznad¢j a muzské pohlavi, chronicky
pritb¢h s Castymi relapsy, Casté kratké hospitalizace, negativni postoj vici 1écbé, vysoké 1Q
pred vypuknutim psychozy (Motlova, Koukolik, 2004).

Muze se zdat, ze pacienti s pozitivnimi symptomy jako jsou imperativni halucinace
(sluchové halucinace, které clovéku rozkazuji) a bludy (pronésledovdni) mohou mit vétsi
tendence ke spachani sebevrazdy. Tato souvislost vSak nebyla potvrzena. Bylo vSak zjisténo,
ze sluchové halucinace mohou byt spoustécem u téch schizofrenikt, kteti v premorbidnim

obdobi chtéli suicidium spachat (Motlova, Koukolik, 2004).

2.8 Diagnoza a klasifikace
, Kazdy nemocny ma svou vlastni schizofrenii. Smysl pojmenovdni spociva predevsim
v dorozumivani mezi profesionaly “ (Dorner a Plog, 1999, s. 90).

Véagnerova (2008) schizofrenii uvadi jako nemoc, ktera je pravdépodobné stara jako lidstvo
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samo. O pfiznacich, které si dnes spojujeme pravé s timto dusevnim onemocnénim, byla
nalezena zminka na 3400 let starém fragmentu z Ajurvedy. OvSem jako predmét védeckého
a medicinského zkoumdni zacala byt brana az mnohem pozdé¢ji. Na konci 19. stoleti ji
némecky psychiatr Emil Kraepelin oddélil od maniodepresivity (bipolarni poruchy) a nazval ji
dementia praecox. Praecox znaci pfedCasnost, tedy fakt, Ze toto onemocnéni vznikd v mladi,
predcasné. Jako demenci ji pojmenoval pro zadvazné a nevratné zmeény na mozku. Jelikoz
vSak k témto zméndm nemusi dochdzet vzdy, pfisel v roce 1911 profesor Eugen Bleuler
s terminem schizofrenie (Libiger, 2001). Slovo schizofrenie etymologicky znamena ,,Silenstvi
z rozstépeni“. Kromé zavedeni tohoto terminu se Bleuler také zaslouzil o rozliSeni zakladnich
symptomt schizofrenie. V psychiatrii jsou tyto symptomy obecné znamy jako ,tfi A*:
autismus, porucha afektivity a asociaci (Libiger, 2004).

V soucasné dob¢ se pro klasifikaci dusevnich poruch pouziva 10. revize mezinarodni
klasifikace nemoci z roku 1992 (MKN-10) a Diagnosticky a statisticky manudl ve 4. vydani
(DSM 1V). Jedna se o klasifikace, které tiidi veskeré dosud popsané nemoci. MKN-10 je
klasifikace vypracovana Svétovou zdravotnickou organizaci (SZO/WHO), DSM IV
vypracovala Americkd psychiatrickd asociace (APA). Schizofrenni poruchy se podle
prevazujicich znaki psychopatologie déli na nékolik klinickych forem (Ceskova, 2006).

Ptesné zatazeni schizofrenie podle MKN-10 je nasledujici:

F20 - F29
Schizofrenie, schizofrenni poruchy a poruchy s bludy
F20.0 Paranoidni schizofrenie
F20.1 Hebefrenni schizofrenie
F20.2 Katatonni schizofrenie
F20.3 Nediferencovana schizofrenie
F20.4 Postschizofrenni deprese
F20.5 Rezidualni schizofrenie
F20.6 Simplexni schizofrenie
F20.8 Schizofrenie nespecifikovana
Péty znak specifikuje pribéh:
x0 Chronicky
x1 V atakach s postupnym defektem
.x2 V atakach se stabilnim defektem
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.x3 V atakich s remisemi
x4 Neuplna remise
x5 Uplna remise
x8 Jiny
., Kritéria MKN-10 poZaduji pritomnost minimadlné jednoho z priznakit a) az d) nebo
dvou priznakii e) az i) trvajicich minimalné po dobu jednoho mésice:
a) manipulace s myslenkami (slySeni vilastnich myslenek, vkladani, odnimani, vysilani
myslenek)
b) bludy oviadani (kontrolovatelnosti)
¢) sluchové halucinace (komentujici chovani nemocného)
d) jiné bludy
e) jiné halucinace
f) formalni poruchy mysleni (zarazy, inkoherence)
g) katatonni priznaky (vzruSenost, setrvdavani v nastavenych pozicich, voskova
ohebnost, negativismus, mutismus, Stupor)
h) negativni priznaky (apatie, ochuzeni 7eci a emocnich reakci)
i) napadné kvalitativni zmény v chovadni (ztrata zdjmu, bezcilnost, necinnost, socialni
stazent)“ (Ceskova, 2005, s. 21).

Oba Kklasifikaéni systémy definuji schizofrenii podobné. Rozdiln¢ vSak urcuji dobu,
po kterou maji ptiznaky trvat. MKN-10 poZaduje dobu trvani jeden mésic. DSM IV poZzaduje
6 mésicli a navic pozaduje deterioraci (tj. zhorSeni ¢i naruSeni) funkce. Definice DSM 1V je
tedy o néco uzsi.

K diagnostice jsou k dispozici riizna strukturovanad interview. Jejich vyznam spociva
1 ve vylouceni ostatnich diagnoz a odhaleni komorbidity, kterd mize ovlivnit prib¢h, reakci

na lécbu a prognozu.

2.8.1 Paranoidni schizofrenie
Predstavuje nejCastéjSi typ této poruchy a jeji diagnostika je ze vSech typli nejméné
problematicka. Je charakterizovand pfedev§im bludy, které byvaji stalé a nejcastéji
paranoidni. Spolu s bludy jsou pfitomny i dal$i pozitivni symptomy — halucinace. Nejcastéji
to byvaji sluchové halucinace verbalni, které sami schizofrenici nazyvaji ,hlasy*. Tyto

smyslové halucinace ¢loveéku hrozi, nadévaji mu, pfikazuji mu, vysmivaji se, ponizuji ho.
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Zvlastnim podtypem paranoidni schizofrenie je tzv. pozdni schizofrenie. Je pro ni
charakteristicky pozdni zacatek — mlze se objevit az po 40. nebo dokonce 50. roku veku.
U této pozdni schizofrenie se objevuji halucinace kombinované. Jedinec ma tedy nejen
halucinace sluchové, ale také télové, taktilni 1 visceralni, ¢ichové, chut'ové nebo kinestetické
(Libiger, 2004).

Pti akutni formé je ¢loveék vyrazné vzruseny, neni schopen rozlisit, co je skute¢né a co ne,
co je pouze myslené a co naopak skute¢né. Dorner a Plog (1999) upozoriuji, Ze je potieba
odlisit, co je iluze a halucinace. Iluze jsou obvykle reakcemi na tizkost. Pii takovém stavu
muze ¢loveék napiiklad ket vnimat jako postavu, paprsek svétla jako ptiblizujici se vozidlo.
Halucinace jsou podnéty, které vnima pouze schizofrenik (alesponn tedy v tomto ptipadé;
halucinace jako takové mohou mit 1idé i s odliSnou diagnézou, napt. zptisobené navykovymi
latkami), jedna jako by existovaly. Pro ostatni lidi jsou vSak neptitomné.

V nékterych kulturdch jsou halucinace povazovany za religidozni zkuSenost (Motlova,

Koukolik, 2004).

2.8.2 Hebefrenni schizofrenie

Tento typ schizofrenie nejcasteji propuka v obdobi dospivani az casné dospélosti. Hlavnimi
znaky jsou podobnost s pubertadlnim obdobim — chovani je nezodpovédné, posetilé,
nepiedvidatelné, Casté byva manyrovani. Emoce jsou neodpovidajici, oplostélé a nepiimeétené.
Verbalni projev je nesouvisly (inkoherentni). Hebefrenik jedna v Zivotnich situacich nezrale
a détinsky. MiiZze se objevovat pseudofilosofovani a odtrzeni mysleni od skuteéného svéta.
Dalsim projevem muze byt velka proménlivost emoci.

Je naruseno i navazovani kontaktl. Clovék neni schopen vazat se ve vztahu, ma tendence
izolovat se a vystacit si sam. Mlze také na lidi v okoli ptsobit hrd€ ¢i povySené. Navazat
a udrzet kontakt s takovym c¢lovékem mize byt dost problematické, jeho projevy jsou
nepiedvidatelné (Libiger, 2005). Nemocny nékdy pouziva agresi, kterd je pro néj nastrojem
k ptekonéni rozdilu mezi vlastnimi prozitky a prozitky ostatnich.

Hebefrenni schizofrenie se miiZze projevit jednorazové nebo jako opakované vyvojové
adolescentni krize (Dorner a Plog, 1999).

Bludy a halucinace mohou byt také ptfitomny, ale ne v takové mife jako u paranoidni
schizofrenie.

V americkém systému se této schizofrenii fika dezorganizovana (Svoboda, 2006).
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2.8.3 Katatonni schizofrenie

Tento typ charakterizuji poruchy volni motoriky. Projevy mohou byt dvojiho typu. Jednim
jsou takové, které jsou zpusobeny zvySenou motorickou aktivitou. Takovy ¢lovék pak muize
délat prehnand gesta, grimasy, miiZze byt az k neudrzeni a divoce mlatit kolem sebe (tento stav
nazyvame katatonni vzruSeni). Druhd skupina projevli pak souvisi naopak se sniZenou
motorickou aktivitou. Clovék ztrati schopnost hybat se a jakoby zkameni (takovému stavu se
fika katatonni stupor). U obou typl projevu vsak plati jedno — Clovek je ve vnitinim napéti,
inhibovany (zpomaleny) a vnitin€ vzruseny.

Existuje jest¢ dalsSi déleni projevil katatonniho syndromu. Prvni skupina projevl spada
do pohybové autonomie. Znamena to, Ze tyto projevy jsou nezavislé na okoli. Konkrétnimi
projevy jsou parakineze (porucha souladnosti pohybil), manyrovani (nesmyslné slozité nebo
obfadné posuniky a fe€ ), grimasovani. Projevy patfici do druhé skupiny projevl jsou naopak
zavislé na vngjsich podnétech. Clovék pak opakuje stale stejny, zautomatizovany povel nebo
setrvava v nastavené poloze. U této formy schizofrenie je népadna bezcilnost,
neodiivodnénost a nepfiméfenost pohybi. (Libiger, 2004) Dale uvadéji, Ze mutisticti
a negativisticti katatonici mohou mit sklony Uporné setrvavat i sebepoSkozujicim jednani.
Ve verbdlnim projevu a v chovani katatonikii se objevuji stereotypie. Podrobnéji jsou
katatonni pfiznaky uvedeny a vysvétleny v tabulce 1.

Zmény v jednani, resp. neschopnost ovladat jednani, neni v této form¢ jedinou komplikaci,
ktera je piitomna. Mohou se totiz objevit i problémy s obghovym systémem. Clovék totiz
v katatonnim stavu miiZe mit vysoké teploty a hrozi mu riziko dehydratace.

Dnes se jiz vzacné objevuje extrémné vystupnované psychomotorické vzruseni. Projevuje
se bezcilnym neklidem, pfechazejicim pres stupor do stavu vycerpani, vegetativniho rozvratu
a hyperpyrexie. Miize skoncit smrti (letdln€¢). Zvladnout jej lze pouze pomoci vysokych
davek AP a intenzivni péci. Stuchlik vysvétluje rlizné typy katatonni schizofrenie nasledovné:
. Eva Mala (Schizofrenie v detstvi a adolescenci) zminuje pojmy febrilni katatonie, Stauderova
smrtna katatonie (nebo letalni Stauderova forma), perniciosni katatonie a akutni letdlni
katatonie jako synonmyma pro extrémné zdvazné formy katatonni schizofrenie. Kazdopadné
katatonni symptomatologie obecné je velmi vzdcnd (patrné od zavedeni neuroleptik jesté
podstatné vzacnejsi nez drive) a zminéné , jednotky* nemaji uz dnes oporu v MKN.
Pojmenovani zavazné formy katatonni schizofrenie je zavislé predevsim na tom, jaké prameny

— predevsim archaické — ten ktery autor uzil“ (Stuchlik, 2010).
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Tab. 1: Katatonni pfiznaky nejcastéji se vyskytujici u schizofrenie

Manyrovani Bézné jednani je doplnéno o nepfiméfené bizarni projevy. Vysledkem je
nepiirozenost nebo situaci neadekvatni obfadnost, napt. pii stolovani, oblékani
nebo psani.

Stereotypie Opakujici se pohyby urcitych ¢asti téla, bez souvislosti s celkovou pohybovou
aktivitou.

Povelovy Automatické a okamzité reakce na povel, jakkoli nesmyslny, pfi¢emz jinak

automatismus pacient nespolupracuje.

Katalepsie Stav, kdy jedinec setrvava v té pozici, do niz byl uveden, byt jde ¢asto o pozici
nezvyklou (néstavy). Stojicimu nemocnému je naptiklad ohnuta noha v koleni,
tudiz setrvava v postoji na jedné noze. Lezicimu nemocnému je odebran
podhlavnik. Misto toho, aby hlavu volné polozil na lizko, lezi s hlavou
zvednutou — ptiznak ,, podusky .

Flexibilitas cerea | Voskova ztuhlost, pfi manipulaci s ¢asti téla imponujici koncetiny jako by byly
z vosku, kladou plasticky odpor. Naptiklad pfi pokusu postavit pacienta z
predchoziho ptikladu na ob¢ nohy.

Grimasovani Nezvyklé, nevhodné a vice ¢i méné napadné vyrazy v obliceji.

Negativismus Aktivni: chovani pfesné opacné, nez je pozadovano (na vyzvu pojd’te dopfedu jde
dozadu).
Pasivni: na vyzvu nereaguje.

Echomatismy Automatické opakovani projevt druhého ¢lovéka (opiceni se).

Stupor Vymizeni pohybové aktivity a feci pii pIn¢ zachovalém védomi.

Excitace, raptus | Vyrazny psychomotoricky neklid s bezcilnym jedndnim. Napf. pacient
s nezucastnénym vyrazem vytrhava radiatory ustfedniho topeni ze zdi.

Motlova, 2004, str. 27

2.8.4 Nediferencovana schizofrenie
U tohoto typu nelze rozhodnout, jaké symptomy pievazuji. Bud’ pfiznaky nejsou tak silné,
aby spliovaly kritéria pro n¢kterou z forem schizofrenie a nebo je jich tolik, ze splituji kritéria
pro vice forem.

Tento typ schizofrenie se vyskytuje pomérné Casto (Libiger, 20004).

2.8.5 Rezidualni schizofrenie
Pokud odezni akutni pfiznaky schizofrenni ataky, mlze nastat chronicky stav, ktery je
pojmenovan jako rezidualni. Symptomy v tomto piipadé byvaji méné intenzivni. Projevem
jsou predev§im negativni ptiznaky jako je podivinstvi a lenoSnost, které souvisi
1 se zanedbavanim sebe i okoli, jedinec se také mize rizné toulat. Bézné se vyskytuje emocni

plochost, socidlni stazeni, pasivita. Pfiznaky mohou byt odpovidajici tém, které mél nemocny
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v prodromalni fazi. Tyto symptomy se objevuji jen v urcitych situacich. Obvykle se to tyka
néjaké zatéze, které je nemocny vystaven. A i obycCejné situace mohou byt vnimany jako
stresové udalosti. Pti diagnostikovani této formy schizofrenie se jako dal$i pfiznaky objevuji
zhorSena pozornost a pamet’.

Libiger (2004) uvadi, ze dfive byla tato forma diagnostikovéna jako postpsychoticky
defekt nebo psychopatizace.

2.8.6 Simplexni schizofrenie

Piedstavuje typ obzvla§té chudy na symptomatiku a je velmi t&zko uchopitelna. Casto je
proto diagnostikovana az po delsi dob& pozorovani. Dilezitym kli¢em pro rozpoznani projevi
tohoto typu poruchy je zésadni zména postoji vicéi rodiné, Skole, zaméstnani. Hlavni
charakteristikou téchto postojii je nesrozumitelnost. Tato nesrozumitelnost napomahd
odborniklim odlisit tuto poruchu od ostatnich neurotickych a psychopatickych zmén (Libiger,
2004)

Tento typ je charakterizovan stazenim a redukci volni slozky a oplosténou emotivitou.
Po dlouhou dobu se ¢lovek postizeny touto formou projevuje slovy jako ,,uz nechci nebo ,,uz
nemohu* (Ddrner a Plog, 1999) a jakoby ztraci Zivotni silu. S timto stavem se poji 1 neochota
a neschopnost o sebe dbat. Casto se stavé, ze lidé v okoli — a patii sem i tieba psychiatricky
personal — toho chovani hodnoti jako neposlusnost i piesto, ze se jedna o priznak. Pti takovém
chybném zhodnoceni mize jit o omyl se zdvaznymi nasledky (Doérner a Plog, 1999).

U jedince se simplexni formou se objevuji neurotické obtiZe. Prozivé stavy tzkosti nebo
hysterie, které nejsou zcela pochopitelné, lidé v okoli nechapou diivody tohoto chovani.

Kromé¢ toho ¢loveék miize prozivat stesk a citi se nespokojeny.

2.8.7 Nova typologie schizofrenie
Vyse uvedené formy schizofrenie jsou uzivany v souvislosti s klasifikaci dle
diagnostickych manuali (MKN-10 a DSM-IV). Je vSak dualezité¢ zminit, Ze existuji 1 déleni
podle jinych pravidel. Odviji se pfedev§im od pfitomnosti pozitivnich a negativnich ptiznak.
Odbornici se vSak neshoduji v tom, zdali jsou oba typy pfiznakl na sob& nezavislé. Neni ani
jisté, jestli jsou nékteré ptiznaky typicky spjaté pouze s ur¢itym stadiem chorobného procesu

(Libiger, 2001).
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2.9 Pribéh

Pribéh schizofrenie je v mnoha ohledech specificky. Pfedev§im je velice proménlivy,
variabilni, neexistuji dva schizofrenici, u nichZ by nemoc probihala stejn¢ nebo alespoii
podobné. Je to dano mnoha vlivy — vlastnim chorobnym procesem a samotnou osobnosti
nemocného (jeho fyzickym stavem, schopnosti adaptace, socidlnim prostfedim atd.). Pies
cetnost faktori, které se podileji na pribéhu onemocnéni, je pfeci jen mozné najit rysy, které
byvaji nemocnym spolecné. Tyka se to predevs§im stadii nemoci.

Nez nemoc zcela propukne (manifestace), mizeme na ¢lovéku pozorovat nékteré zmény.
Uplné prvnimu obdobi, kdy se tyto zmény zacnou vyskytovat, se fika obdobi premorbidni
(tedy pfed nemoci). Libiger (2004) uvadi, Ze se odliSnosti v podobé jemnych odchylek
v motorickém a socidlnim vyvoji mohou objevovat jiz béhem prvnim péti let Zivota. Tyto
odchylky maji také tendenci se prohlubovat. Takovy ¢lovék muze mit poruchy pozornosti,
muze byt socialné stazen. Tyto premorbidni zmény mohou byt zcela nenapadné.

Premorbidni obdobi pak plynule piechazi do obdobi dal§iho, prodromdlniho. Nejcastéji se
prodromy objevuji v adolescenci. Ptiznaky tohoto obdobi mohou byt jiz népadnéjsi,
napovidaji, Ze se s psychikou néco déje. Prodromy mohou byt pfitomny i pomérné dlouhou
dobu, mize to byt i nékolik let. Stava se, ze v této dobé se Cloveék poprvé dostane
do kontaktu se zdravotnickym prostfedim. Okruh ptiznakl se rozsifuje. Konkrétné se mize
jednat o zvlasStnost chovéni, pociti a mySlenek, clovék muize byt uzkostlivy, depresivni,
hloubavy. Mezi typické ptiznaky patii ty negativni — dé& se pozorovat ochuzeni feci az
nemluvnost, emocni stazeni. Lidé byvaji neobvykle vztahovacni. Byvaji pfitomny i zmény
ve vnimani. V neposledni fadé se prodromy projevuji nespavosti, podrazdénosti (Libiger,
2004).

Libiger (2004) dale piSe, ze v odbornych kruzich ptevladd ndzor, ze jiz prodromy si
zaslouzi 1é¢bu. VétSinou k ni vSak dojde az v pribéhu prvni psychotické ataky. Stava se totiz,
ze se lékat zdraha pojmenovat pfitomné ptiznaky jako chorobu, aby nedoslo ke zbyte¢né
1é¢bée a stigmatizaci mladého ¢loveka prochazejiciho adolescentni krizi.

Po prodromalnim obdobi pak pfichazi prvni psychoticka epizoda. Zde jsou jiz zmény
nahlé, intenzivni a hlubsi. Psychotické ptiznaky pak vedou Casto k hospitalizaci. V tomto
bod¢ se jiz setkdvame s floridnimi piiznaky, které jsou uvedeny u jednotlivych forem
schizofrenie.

Vyzkumy, konkrétné Liebermantiv (Libiger, 2004), ukazuji, ze u 75 % pacientl, ktefi

prodélali prvni psychotickou epizodu, nastane remise, u 12 % se pifiznaky zmirni, tj. jsou
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rezidudlni. Po prvni epizodé¢ dochazi u vétSiny pacientd k relapsim, ale u 15-22 %
ze sledované skupiny pacientii s prvni epizodou je mozné pozorovat Uplné vymizeni piiznak.
Ceskova (2005) upfesiiuje, Ze piiblizné tfetina pacientd, kteii se 16¢i se schizofrenii, je
po jedné ¢i nekolika mélo epizodach schopna vratit se k béZnému Zivotu, ptiznaky u této casti
pacientll téméf vymizi. Dalsi tfetinou jsou ti, u nichz se cely Zivot stiidaji psychotické epizody
s remisemi. Pro tyto lidi byvéa velmi obtizné ziskat zpét své zaméstnani. Casto jim tedy musi
byt pfiznan invalidni diichod. Posledni tfetinou jsou lidé, u kterych 1écba nepomuize zbavit se
pfiznakd psychozy. Proto nejsou schopni samostatného zivota a jsou odkazani na pomoc
blizkych, ptipadné zdravotnického zatizeni.

Zaroven je potfeba zdlraznit, ze jednotlivé studie a vyzkumy se trochu lisi. Je to déno
uréitou rozdilnosti metodologie t&chto studii (Ceskova, 2005).

Jiz bylo zminéno v kapitole 2.6, Ze to, v jakém stavu bude ¢lovék po prod€lani prvni
epizody, zalezi na tom, jakd byla premorbidni osobnost nemocného. Tyka se to predev§im
miry naruseni kognitivnich funkci. Dal§im faktorem, ktery se podili na pribéhu nemoci
po prodélani prvni epizody, je povaha poskytované 1é¢by a jeji v€asnost. Vyznamnou roli
hraje pro schizofrenika jeho socidlni prostiedi, pfedev§im rodina a blizei. Dilezita je i1 jeho
spolecenska a pracovni perspektiva.

Na zacatku kapitoly bylo uvedeno, ze schizofrenie se projevuje u kazdého cloveka
specificky. Lze vSak rozpoznédvat nejen jednotlivd stadia onemocnéni (i pred samotnym
vypuknutim). Bylo zjiS§téno nékolik moznosti, jaky muize mit samotna nemoc pribch
z hlediska poctu akutnich epizod. Témto moznostem pribéhu se vénuje Vagnerova (2008).
Jako prvni uvadi epizodicky pribéh. V tomto ptipadé ¢loveék prodéla jednu jedinou epizodu
a poté ptiznaky vymizi, da se fici, Ze zdravotni stav se upravi. Druhou moznosti je opakovany
pribé¢h. Pacient prodélava opakované epizody s remisemi. Tteti moznosti je maligni prubé&h.
Znamena rychly nastup nemoci a zdroven rychld zména osobnosti nemocného. Tyké se to
emotivity, kognitivnich funkci i zmén v chovani a socialnim uplatnéni. Ctvrtym typem
prabéhu nemoci je prabéh chronicky. I zde se opakuji remise a zaroven dochazi
k neptiznivym zménam. Clovék ztraci schopnost se adaptovat. V tomto ptipadé je riziko, Ze
nemoc za¢ne byt rezidualni a s postupnym tpadkem osobnosti nemocného. Rezidudlni, resp.
chronicky pribéh onemocnéni, je povazovan za patou moznost prubehu schizofrenie. Tento
prabéh hrozi predevsim u téch lidi, jejichz nemoc se projevuje negativnimi piiznaky. U tohoto

typu piiznaki je totiz charakteristické oslabeni nebo ztrata normélnich funkci. Clovék maze

vvvvvv
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dopliiuje, Ze tento stav byva oznadovan jako syndrom zlomené pruziny. Clovék neni schopen
pracovat, je pomaly, jeho vykonnost je tedy vyrazné snizena. Také jeho adaptacni schopnosti
jsou horsi a s velkymi obtizemi zvladd i bézné a banalni zatéze. Emotivita je mélka, bez
schopnosti prozivat radost. Clovék je snadnéji unavitelny, citi se byt fyzicky nemocny. Tito
lidé sami o sob¢é mluvi jako o zménénych, vnimaji rozdil mezi tim, jaci byvali a jakd zména se
s nimi uddla az do soucasnosti. Tento rezidudlni stav byvd povazovan za obranny
mechanismus proti nadmérnym vnéj$§im podnétim, které nemocny clovék nedokaze
eliminovat a vhodné zpracovat. Proto na tuto pasivitu a snahu vyhybat se ¢innostem byva
nahlizeno jako na obranny mechanismus (Mentzos, 2005). Bohuzel vSak praveé tento
mechanismus ztézuje, nebo spiSe znemoziuje, zapojeni nemocného zpét do normalniho
zivota.

Posledni, Sestou moznosti pribehu schizofrenie je vznik postprocesudlni zmény osobnosti.
Zde dochazi k negativnim proméndm vlastnosti a projevii, mize dojit i k zévaznym
a progredujicim zméndm v psychosocialni oblasti. Mlze se stat, ze ¢loveék v tomto stavu neni

viibec schopen se o sebe postarat a musi byt odkézan na péci jiné osoby ¢i instituce.

2.10 Prognoza

Je zajimavé uvést faktory, které pozitivné a negativné ovliviiuji prognézu této dusSevni

poruchy podle Ceskové (2005).

2.10.1 Priznivé prognostické faktory (dobra prognoza a nadéje na remisi):
* zenské pohlavi
* premorbidni manzelsky Zivot nebo alespoii stabilni partnersky vztah
* dobré premorbidni socidlni fungovani
» zacatek onemocnéni
* zaCatek v pozdéjSim veéku nez v détstvi
* pokud je v rodinné anamnéze dusevni onemocnéni, pak lepsi prognézu ma vyskyt
afektivni poruchy
« afektivni odpovéd’ v akutnim stadiu (elace, tj. povznesena nalada, nebo deprese)
* lepsi socioekonomické zazemi
» kratsi délka eventualni hospitalizace

* paranoidni typ schizofrenie
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* pfevaha pozitivnich pfiznaki nad negativnimi

2.10.2 Nepiiznivé prognostické faktory:
» muzské pohlavi
* nizky v€k na zacatku onemocnéni
* nendpadny zacatek, nepiitomnost spoustécich faktori
* premorbidni Zivot bez partnera
* schizofrenie v rodinné anamnéze
* dezorganizovany nebo nediferencovany typ schizofrenie
« autistické chovani, oplostéla emotivita
* pfevaha negativnich pfiznaka
* zneuzivani drog

« zivot v dysfunkéni rodiné s vysokym stupném emocni atmosféry (Ceskova, 2005)

2.11 Lécba

Lécba schizofrenie je velmi Siroké téma a zahrnuje mnoho oblasti. Cilem 1écby je podle
Ceskové (2006) snizeni morbidity, mortality, sniZeni frekvence a zdvaznosti opakovanych
epizod, psychotickych exacerbaci, zlepSeni funkéni kapacity a zlepseni kvality zivota. To
znamena komplexni a kontinuélni péci po cely zivot.

Zakladem je 1écba farmakologicka. Ta spad4d do kompetence 1ékatil, konkrétné psychiatra.
Pro socialniho pracovnika (napf. case manazera) neni farmakologickd lécba stéZejnim
tématem v ramci jeho prace. AvSak je vhodné a uzite¢né, aby i socidlni pracovnik mél
dostate¢ny piehled o této oblasti. RozSifuje tak znalosti, které mize aplikovat pifi praci
s klienty.

Znalost zakladd psychofarmakologie mé fakticky dva hlavni divody. Clovék pracujici
s klienty, ktefi maji psychickou poruchu, potiebuje znat, jaké maji 1éky hlavni a vedlejsi
ucinky, jak jsou snaSeny, co se déje, prestane- li klient 1éky uzivat. Socidlni pracovnik také
muze hrat dulezitou roli pfi psychoedukaci klienta, pii které se bez znalosti zaklada
farmakologie t¢zko obejde. Proto kapitola tykajici se 1é¢by bude uvedena pravé 1écbou

farmakologickou.
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2.11.1 Lécba biologicka — farmakologicka

Farmakologie je védni disciplinou, kterd v poslednich desetiletich zptisobila rychly vyvoj
v oblasti 1lécby duSevnich onemocnéni a poruch. Pavodné se pii 1écbé pouzivala
elektrokonvulzivni terapie (EKT) neboli 1écba elektroSoky. Diky experimentim a pozorovani
se farmakologlim podafilo objevit latku, kterd Ui€¢inkovala u pacientii se schizofrenii. V roce
1952 tato latka zacala byt uspéSné podavana jako 1ék pacientim trpicim neklidnym
psychotickym onemocnénim. Jedna se o chlorpromazin, ktery je pouzivan dodnes. Tento
objev symbolizuje dobu, kterd néasledovala. Nastup moderni farmakoterapie v 60. letech je
oznacovan jako psychiatrickd revoluce. Je pro to nékolik divodi. Jednak se to tykd zmén
v pééi o pacienta. Ceskova (2005) to upfesiiuje tak, ze podoba psychiatrickych oddéleni se
zacala pfiblizovat odd€lenim ostatnim, bylo mozné zredukovat omezovaci prostiedky. Také to
umoznilo snizit pocet lidi, ktefi byli dlouhodobé¢ hospitalizovani. Je také dilezité zdlraznit, ze
nemocnym byl umoznén navrat do bézného zivota, coz do doby pfed ndstupem psychofarmak
nebylo mozné. Dal§im divodem, pro¢ je doba psychiatrické revoluce povazovana za zasadni,
je vliv na dalsi badani. Tato doba dala podnét ke vzniku mnoha dilezitych teorii
a hypotéz o vzniku psychickych poruch.

Po zavedeni chlorpromazinu bylo objeveno mnoho dalSich antipsychotik. Obecné se déli
antipsychotika (AP) do dvou skupin - na starSi, klasickd, kterym se tika
antipsychotika 1. generace, typickd, konvenc¢ni, a novd, atypickd, tedy antipsychotika
II. generace.

V soudasné dobé jsou pfi 1é¢bé preferovana AP II. generace (Ceskova, 2006). Ob& dvé
skupiny AP maji stejny ucinek v 1é€bé psychotickych pfiznakd. Zasadni rozdil je vSak
ve vedlejSich ucincich a ovlivilovani pfiznaki. AP II. generace ucinkuji na S$ir§i oblast
psychotickych ptfiznakl. Mezi pozitiva patii ovliviiovani afektivni symptomatologie. Vyrazné
také ovliviiuji negativni pfiznaky a kognitivni dysfunkci. AP II. generace jsou pacienty lépe
snasena a zvysuji kvalitu jejich Zivota, zvySuji spokojenost pacienta a snizuji spotiebu
zdravotni péCe. Atypickd antipsychotika 1épe ucinkuji i u pacientd, ktefi jsou
k farmakologické 1€cbé rezistentni. Pomérné Siroké spektrum dostupnych psychofarmak je
rozdéleno do nékolika skupin, podle kterych je vidét, s jakymi vedlej$imi ucinky jsou spojeny.
Vedlej$im ucinklim bude vénovana nasledujici kapitola.

Da se fici, ze antipsychoticky uc¢inek téchto 1éka je zalozen na schopnosti ovliviiovat

reaktivitu dopaminovych receptora.
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Vedlejsi ucinky antipsychotik

Vybér vhodného psychofarmaka neni jednoduchou zalezitosti. Nemél by se tykat pouze
Iékate. Ten pii vybéru hraje dialezitou roli odbornika s patficnym vzdélanim
a zkuSenostmi. Dalsi ¢asti, ktera se podili na volbé spravného Iéku, je 1€k samotny. Je dilezité
zvazit, jak je 1€k ucinny, jaka je jeho snaSenlivost, jakou podobu maji jeho vedlejsi ucinky,
je-li pro pacienta finanéné dostupny. V neposledni fadé by se na vybéru léku mél podilet
pacient, samoziejm¢ v piipadé, Ze mu to jeho zdravotni stav dovoli. Pacient by se m¢l
vyjadrit, jaké vedlejsi G€inky jsou pro n¢ho akceptovatelné a jaké nikoliv. Je piijatelné, kdyz
spole¢né s pacientem vSe zvazi i1 jeho rodina. K vybéru vyhovujiciho antipsychotika patii
nasledna psychoedukace pacienta a jeho rodiny (Ceskova, 2005).

Vzdélani socialniho pracovnika v oblasti psychiatrie nelze zredukovat na zékladni znalost
jednotlivych 1é¢iv a jejich indikaci. Psychofarmaka témét vzdy predstavuji riziko vyskytu
vedlejSich ucinkli. Proto by pracovnik mél byt schopen fesit s klientem i problémy
souvisejicimi s témito vedlej§imi ucinky:

a) extrapyramidové nezadouci ucinky

Znamena to, ze neni regulovano svalové napéti (tonus) a pohyb (kineze). Projevem muze
byt chorobnd neposednost (akatizie), poruchy pohybu po dlouhodobé 1é€bé AP (tardivni
dyskineze)

b) metabolické nezddouci ucinky

Bylo zjisténo, Ze pii podavani atypickych AP se hmotnost pacienta zvySuje vice nez
u typickych apod. Obezita je zavaZznym problémem, ktery se podili na vzniku diabetu
druhého typu, kardiovaskularnich chorob, zlu¢nikovych potizi, nékterych typt rakoviny,
ovliviiuje plodnost, a zpisobuje mnoho dalSich zdravotnich obtizi. Obézni lidé vice zatézuji
pohybovy aparét, jsou tedy nachylnéjsi k degenerativnim onemocnénim jakou je tieba
osteopordza. Kromé zdravotni stranky obezita ovliviluje 1 socidlni roli ¢lovéka, zvyraziuje
stigma nemocného, coz mize vést k vétSimu socialnimu stazeni a k dal§imu snizeni kvality
zivota.

¢) naruSeni glukézového metabolismu

Diabetes byl uveden jako pfiCina obezity pii uzivani AP. Byva tak casto pfitomen jako
jedna ¢ast metabolického syndromu, coz je diabetes, obezita a hypertenze. Podavani AP vSak
muze ovlivilovat hladinu cukru v krvi 1 nezavisle na té€lesné hmotnosti. Nemusi se vSak jednat

[ 24

pacient ma narusenou toleranci nebo ma zvysSenou glykémii nalacno.
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d) dyslipidemie
Pti téchto projevech vedlejSich U¢inkd je zvySena hladina lipidi a s nimi svazanymi

lipoproteiny. Znamena to zvysené riziko aterosklerdzy mozku a ischemické choroby srdec¢ni.

Vsechny tii posledné uvedené nezadouci ucinky spolu souvisi. Jako prevenci Ceskova
(2005) zduraziuje spravné zvoleni psychofarmaka. Dilezité také je, aby pacient na vybéru
1éku spolupracoval a vyjadiil, co preferuje. Zasadou prevence je informovanost. Informovan
musi byt nejen nemocny, ale také jeho blizei, rodina.

Pfi uzivani antipsychotik je podminkou pravidelné klinické i laboratorni sledovani. Lze
fici, Ze nékterd atypicka AP jsou rizikovéjsi, stejné jako jsou rizikovéjsi pacienti, ale optimalni
je provadét pravidelnd vySetfeni u vSech schizofrenikd, kteti se 1é¢i timto druhem

antipsychotik.

Dalsi vedlejsi ucinky psychofarmak souvisi s ovliviiovanim hladin hormont. Pfedevsim se
toto tyka prolaktinu. Je to hormon produkovany hypofyzou. Projevovat se miize gynekomastii
(zbytnéni prsni zldzy u muze), galaktoreou (sekrece mlék z prsnich bradavek), menstruaéni
nepravidelnosti, neplodnosti, fidnutim kosti (Ceskova, 2006). U muzii i Zen se mohou
objevovat sexudlni dysfunkce. Protoze hladina prolaktinu je ovlivnéna i dal§imi hormony, je
zde zvysené riziko osteopordzy ¢i nékterého typu rakoviny (prsu, délohy).

Sexualita je v souvislosti se schizofrenii specifickou problematikou. Sexuélni dysfunkce
jako vedlejsi uginky uzivani psychofarmak jsou jen jednou &asti. Ceskova (2006, s. 60)
upozornuje: ,,Je nutné si uvédomit, Ze schizofrenie je sama spojena se snizenim libida
a sexudlnich aktivit i bez podavani apod. 27 % nemocnych neudava zadnou chténou sexualni

¢

aktivitu, 70 % nema zdadného partnera.” a dale dopliuje: ,,Sexudlni problémy souvisejici

s medikaci mohou byt vnimdny velmi negativné a mohou hrat roli pri nonkomplianci.

2.11.2 Lécba biologicka — stimulaéni
Do stimula¢nich metod 1é€by schizofrenie patii elektrokonvulzivni terapie (EKT), které se
také nckdy laicky tika elektroSoky. K této metod€ v nasi spolecnosti pretrvdvaji znacné
predsudky. Ceskova (2008) jako jednu z piigin téchto piedsudkil povazuje filmovou tvorbu.
Jako ptiklad uvadi slavny film Milose Formana Ptelet nad kukac¢im hnizdem. Povazuje jej za
skvélé dilo sveétové kinematografie, ktery vSak predstavu o 1écebnach ponckud zkresluje.

., Film popisuje prostredi zaostalych velkych americkych léceben z pocatku 60. let minulého
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stoleti, tedy jesté pred érou rozvoje psychofarmak. Skutecnost je takovad, zZe Soky dnes
provadime v celkové anestezii a pro nemocného v podstaté znamenaji jen intravenozni (Zilni)
injekci. Pres veskery pokrok psychofarmak ziistavaji Soky u nékterych zavaznych poruch
posledni, ale velmi ni¢innou metodou (Ceskova, 2008, s. 24). Pro ujasnéni piedstavy jestd
Ceskova (2008, str. 24) k elektrosoktim dodava: ,,Jejich nové modifikace jiz jenom stimuluji
urcité casti mozku, které jsou podle naseho predpokladu zodpovéedné napriklad za poruchu
emoci ve smyslu deprese, a provadi se ambulantné bez anestézie.

Mala (2005) jesté upiesnuje, ze EKT se uziva predevsim u katatonnich forem schizofrenie.
Déle zminuje, Ze 1écba nemusi byt striktné rozd€lena pouze na farmakologickou nebo pouze

stimulac¢ni, ale ze oba typy Ize kombinovat.

2.11.3 Lécba nefarmakologicka

V dnesni dobé¢ jiz nastésti vétSina odbornikti chape, ze 1éky pti 1é€bé psychické poruchy
nevyléci vSechny oblasti — psychické i fyzické. Na léky obvykle nejlépe reaguji pozitivni
pfiznaky a jejich odstranéni byva tedy relativné snadné&jsi.

Negativni ptiznaky pretrvavaji déle. Konkrétné to miize byt ochuzend tec, ploché emoce,
apatie, nedostatek zajmu o okoli i sebe. Velkym problémem pak je pretrvavajici kognitivni
deficit. Moderni psychofarmaka tuto oblast pozitivné ovliviiuji, avSak jen c¢astecné.
Farmakologie zde musi byt doplnéna psychologickym piistupem. Hlavni oblasti v rehabilitaci
Clovéka, ktery ma schizofrenii, je pravé kognitivni deficit, tedy zpracovani informaci,
pozornost, pamét’ a exekutivni slozka (Ceskova, 2006). Nedostatky v téchto oblastech pravé
nejvice znesnadiiuji navrat do socialniho prostiedi. Jako nasledek z toho Casto vyplyva ztrata
pratel, koni¢kd, nezijem o okolni svét. Ceskova (2006, s. 200) navic dopliuje:
»INeurokognitivni deficit ovliviiuje uspésnost rehabilitacnich postupu — bylo napriklad
zjisténo, zZe determinujicim prvkem pri nacviku socidalnich dovednosti nejsou pozitivni ci
negativni priznaky, ale prave zavaznost kognitivniho postizeni- konkrétné exekutivnich funkct,
verbalni paméti a pozornosti.*

Lidé se schizofrenii mivaji potiZe se socidlnim zafazenim jiz v dobé&, kdy porucha plné
nepropukla — v prodromalnim ale i premorbidnim obdobi. Casto mivaji mén& pratel,
partnerskych vztahti. Béhem akutni psychozy se z jejich socidlniho prostfedi vymani Casto
uplné. Po odeznéni akutnich ptfiznakt je tedy potieba ozivit, obnovit socidlni dovednosti.

Pracuje se na zlepSeni dovednosti spravného vnimani a porozuméni, zlepSeni vyjadfovani
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pozitivnich emoci. Pracuje se na zlepSeni verbalni komunikace — je potfeba trénovat zahajent,
udrzovani a ukonceni kratkého rozhovoru. Dulezité je i snazit se mén¢ vyjadfovat negativni
emoce. Pfi socidlni rehabilitaci je samoziejmé kladen diiraz na sebe-obstarani. Pro ¢lovéka je
dalezitd komunikace s rodinou, musi trénovat nakupovéni, zafizovdni potifebnych véci
na uradech, komunikovat s lidmi ze socialni sité, vlastné si ¢asto socidlni sit’ musi budovat
od zakladi znovu. Musi se ulit pfiméfenym zplsobem se prosazovat, umét nachdzet
kompromisy, nacvi¢ovat feseni konkrétnich problémi (Ceskova, 2006).

Oblasti nefarmakologické 1écby schizofrenie 1ze shrnout podle Malé (2005, s. 137): ,,Je
nutna psychoterapie i socioterapie. Nejcastéji se provadi psychoedukativni terapie,

kognitivné-behavioralni terapie a individualni, skupinova a rodinna terapie.

2.11.4 Faze 1é¢by
a) akutni l1écba

Pti akutni 1€¢bé je pozornost zaméfena na pozitivni ptiznaky nemoci. Pokud je nemocny
agresivni, agitovany (neklidny, rozruSeny, nékdy i verbalné¢ ¢i brachidlné agresivni)
a hyperaktivni, je mozné tyto stavy odstranit v priabéhu hodin a dni. Pokud je potieba
odstranit ptiznaky jako jsou halucinace ¢i bludy, je to otazka del§iho Casu, lepsi se vsak jiz
b&hem nékolika dni (Ceskova, 2006).

Akutni 1écba mé 1 psychosocialni stranku. Spociva pfedev§im ve snaze odstraiiovat
stresory, které by mohly akutni 1é€bu omezovat. Vzhledem k narusenému psychickému stavu
Cloveéka v této fazi je dllezité, aby s nim lidé z jeho okoli jasn¢ komunikovali. Lidé kolem
pacienta k nému musi byt tolerantni a podporovat ho (Ceskova, 2006).

Pokud to zdravotni stav pacienta umoziuje, m¢l by byt dostatecné informovan o svém
stavu a m¢l by byt povzbuzovan ke spolupréci. Jiz bylo vySe zminéno, Ze pro ¢lovéka, ktery
trpi schizofrenii, hraje podstatnou roli jeho rodina. Pokud je dobie informovana a naklonéna
ke spolupraci, znamena to pro nemocného vysokou Sanci vratit se k pfedchozimu zivotu.

Po 4-8 tydnech obvykle nastava zlepSeni a ndslednd stabilizace, pomalu se clovék vraci
k normalnimu fungovéni.

b) faze stabilizace

Jak pise Ceskova (2006), cilem této faze je snaha udrZet ziskané zlepSeni. V centru neni

diraz na zapojovani do zivota a rehabilitace. Podstatné je, aby pacient a jeho rodina vidé€li

nadgji a prostor pro dalsi pokrok. Ve fazi stabilizace jeSté pfetrvavaji negativni ptiznaky
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a kognitivni dysfunkce, které ustupuji pomalu, byva to otazkou ptll roku az roku. U fady
schizofrenikl tyto projevy v mirné¢ formé ptetrvavaji i dale. VétSinou byva v této fazi
nemocny jiz propustény z hospitalizace (neni to pravidlo, existuje mnoho vyjimek).

V tomto obdobi pacient nadale uzivéa psychofarmaka. Z psychosocidlniho hlediska by mél
byt clovek v této tazi podporovan, ale méné direktivné a strukturovang. Velmi dileZité je, aby
pacient véd¢él o nemoci, kterou trpi, co mozna nejvice, aby znal prib¢h, jakd muze byt
progndza a kompliance.

¢) faze stabilni

Ceskova (2006) vysvétluje, ze cilem 1é¢by v této fazi je prevence relapsu. Je potieba, aby
se zamezilo zhorSeni ¢i znovu vypuknuti psychotickych ptiznakd. Pii 1écbé se klade duraz
na dosazeni remise a jeji udrzeni. Pokud je remise dlouhodoba, znamena to prostor pro dalsi
zlepSeni a moZnost uzdraveni. Je vhodné, aby ani v této fazi pacient nevysazoval
psychofarmaka. Jejich uzivani predstavuje dlouhodobou zaleZitost, Casto celoZivotni. Davky
1éka se vSak zmenSuji, 1ékat ve spolupraci s pacientem by mél mit zdjem o to, aby davka
obsahovala minimalni uc¢innou latku.

Psychosocidlni stranka v této fazi je jiz zaméfena na cilené zapojeni cloveka
do bézného zivota. Pfispiva k tomu intenzivni spoluprace s rodinou. Jako vhodna terapie je
uzivana terapie kognitivné-behavioralni a kognitivni rehabilitace. Matousek k terapeutické
praci s rodinou v této fazi dodava: ,, Cilem prdce s rodinou je predejit prilisnemu pecovani
o pacienta, ale také jeho zavrzZeni. Prdce s rodinou miize mit povahu skupinovych instruktdzi,

ale musi také reagovat na konkrétni tezkosti jednotlivé rodiny ““ (2007, s. 100).

2.11.5 Relaps
Tento termin oznacuje opétovné vzplanuti psychozy (Hoschl, 1997). Pokud je schizofrenik
dlouhodobé¢ 1é¢en, riziko relapsu je snizeno. Je vSak pravda, ze ke stalym relapsim dochazi
u 20-30 % nemocnych ro¢né a tyka se to i pti dodrzovani medikace.
Relapsy maji mnoho negativnich nasledkii na celkovou lécbu. Patii mezi né snizovani
1ékové odpovédi (AP zabiraji mén€), vedou k rezistenci na 1é€bu (AP piestdvaji Gcinkovat).
Pokud ¢lovek prodéld opakovanou psychotickou epizodu, znamena to pro néj zvysené riziko,

Ze se tento stav mlze v budoucnu zopakovat.
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2.11.6 Diivody relapsu

Prvni divod relapsu vychazi piimo z charakteristiky nemoci samotné, z toho, jak vlastni
nemoc ptirozen¢ probihd. Nékteré projevy se nepodaii 1écebné ovlivnit. Do problematiky
relapsu patii 1 to, do jaké miry je pacient schopen ndhledu, na kolik dodrzuje Iékatska
doporuceni (kompliance), zdali svou nemoc nepopira.

Dalsim divodem pro znovu vzplanuti psychozy je z psychosocialni oblasti. Velmi
negativné pusobi nedostate¢nd podpora blizkého okoli, tedy rodiny, ptatel. Negativné
na prub¢h nemoci ptisobi také stresové prostiedi. Bohuzel se na mozném relapsu miize podilet
1 nedostatend podpora ze strany zdravotniho systému. V soucasné dobé& napiiklad neni
povinnosti zachycovani a sledovani vybranych skupin pacienttl, v tomto ptipade tedy pacientti
s psychézami, jak tomu bylo diive. Udava se, ze az 50 % pacientil se nedostavi k prvni
ambulantni kontrole po névratu z hospitalizace. Diilezitou tlohu zde hraje rodina, ktera mize
v tomto sméru na svého blizkého pozitivné =zaplsobit. Pokud vSak nepokracuje
v antipsychotické 1écbé, znamena to velmi vysoké riziko relapsu a dalSich negativnich
dasledkil. Lidem, ktefi 1éky vysadi, hrozi trojnasobné riziko, e budou relabovat (Ceskova,

2006).

2.11.7 Prevence relapsu
Jak bylo zminéno vySe, prevence relapsu patii mezi prevenci sekundarni. Na rozdil
od primarni prevence je realizovatelnd, resp. mé svoje dilezité misto pii 1écbé. Pilitem je
1é¢ba antipsychotiky. Farmakologicka 1écba se v idealnim ptipadé kombinuje a psychosocidlni

intervenci. Konkrétni zptisoby prevence budou uvedeny v kapitole 3.

2.11.8 Kompliance

Kompliance uzce souvisi s relapsem. Vyjadiuje rozsah, jak nemocny plni rady
a doporuceni lékare. Tyka se to uzivani psychofarmak, dietniho opatieni a zménou zivotniho
stylu (Ceskova, 2006). Mezi relapsem a komplianci existuje vztah nepiimé umérnosti — ¢im je
kompliance nizs$i (tzn. ¢im hife pacient plni 1ékatovy rady), tim vyssi je riziko, ze u pacienta
propukne relaps. Zptisobi, jakymi se kompliance mize projevit, je podle Ceskové nékolik:
,,Nemocny se nedostavi ke schiizce, nenechd si vystavit recept, nevyzvedne si recept,
nedodrzuje frekvenci davkovani, davku omylem nebo umysine vynecha nebo lék vysadi zcela.

Muize vsak také brat lék castéji nebo se uchylit k automedikaci® (2006, s. 197). Lékar ma
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moznost pacientovu komplianci méfit jednoduchymi metodami jako je pfimy dotaz, muze
kontrolovat pfedepsané recepty nebo pocitat tablety. Ceskova viak upozoriuje na to, Ze tyto
metody nejsou pfili§ spolehlivé. Ty spolehlivéjsi v podobé riiznych laboratornich testi ¢i
monitorovacich systému jsou vSak velmi finanéné narocné. Proto dopliuje jesté jedno
vyhodné fteSeni: ,,Jednou z mozZnosti, jak zvysit komplianci, je aplikace injekcni formy
s dlouhodobym piisobenim. Tyto tzv. depotni formy lIze aplikovat v intervalech 2—6 tydnu
a nemocny nemusi myslet na kazdodenni brani léki. Nyni mame k dispozici i atypicke depotni
AP, které miize komplianci vyznamné zvysit Ceskova, 2006, str. 197).

Na tom, jak nemocny plni doporuceni Iékare, mize mit pozitivni vliv jeho rodina, proto je
dualezité, aby se do psychoedukace zapojila i ona. Mlze svého nemocného ¢lena podporovat,
poskytovat mu zazemi a zaroven je citlivad na projevy, které néjakym zpisobem vybocuji.
Proto jsou vyznamni i z hlediska rozpoznéni navratu nemoci. Mohou pak nemocného ptfimét
ke konzultaci s 1ékafem, v krajnim ptipadé k dalsi hospitalizaci (Ceskova, 2008).

Dals$i neméné dillezitou osobou v ramci kompliance je samotny oSetfujici psychiatr.
Ceskova (2008) je toho nazoru, Ze i vlidné podani 16kt ma dilezité misto pii 16¢bs. Mize se
stat, ze nemocny prestane svého psychiatra navstévovat napt. z divodi nesympatii, strachu

sd¢lit problémy apod.
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3. Case management

3.1 Vznik a pilivod case managementu

Tento pojem se zformuloval v 60. letech minulého stoleti. Byla to doba procesu
transformace psychiatrické péce, predevsim ve Velké Britanii a USA. Situace byla takova, ze
lidé s vaznymi duSevnimi poruchami necerpali sluzby, které pro n€ byly urceny. Odbornici se
zacali zabyvat otazkou, jak sluzby, které byly k dispozici, dostat tam, kde jsou potieba. Nebyl
to vSak jediny problém, se kterym se psychiatrie potykala. Bylo nutné fesit i finan¢ni stranku
véci. V té dobé lidé s duSevnimi poruchami vyuZzivali pfedev§im liZzkovou péci a krizové
sluzby. Obé& tyto oblasti jsou velice nakladné. Dalsi otdzkou, ktera se tedy musela fesSit bylo

snizovani nakladl na péci dusevné nemocnych (Stuchlik, 2009).

V Britéanii se zakladem pro vznik novych pfistupti v péc¢i o lidi s dusevni poruchou stal
klasicky americky PACT (Psychiatric Assertive Community Treatment) model, ktery
vypracovali Leonard Stein (jeho hlavnim tkolem bylo prosazovani nového modelu) a Mary
Ann Testova (autorka modelu). Zakladnimi charakteristickymi — a v t¢ dob& novymi — rysy
tohoto modelu péce je individudlni plan, dostupnost pro klienta 24 hodin denn¢ 7 dni v tydnu.
Tento individudlni program mél nejen sluzby poskytovat, ale zaroven se zapojovat
do vhodnych sluzeb v regionu. Z tohoto modelu pak v mnohém vychazel novy pfistup
k rozvoji péce ve velké Britanii, ktery byl nazvan DISC — Developing Individual Services in

the Community (Stuchlik, 2001).

3.1.1 USA

Péce o dusevné nemocné byla az do 50. let zalezitosti velkych statnich nemocnic. Blizila se
psychiatricka revoluce — tedy nastup moderni farmakoterapie. Pata dekada 20. stoleti byla
ve znameni fenithiazinli, konkrétné napt. chlorpromazinu (viz. kapitola o 2.11). Tyto nové
objevené latky, které mcly antipsychotické ucinky, byly v této dobé povazovany
za ,,vSelék”. Odbornici je pon€kud precenili, kdyz véfili, Ze uzivani téchto 1€k zplsobi
vyraznou redukci lizek v nemocnicich (Stuchlik, 2001). Stuchlik dale popisuje, ze dalsi
dekada nebyla obdobim de-institucionalizace, ale spiSe trans-institucionalizace. Velké
mnozstvi lidi bylo z nemocnic pfesunuto do domil s pecovatelskou sluzbou, kde byly

podminky spiSe horS$i. A pocet lidi, ktefi byli v psychiatrickych nemocnicich a domech
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s peCovatelskou sluzbou, rostl (Stuchlik, 2001).

V této dobé zacala vznikat Centra komunitni péce. Byla financovana jednotlivymi staty
a federalni vladou. Bylo napldnovéano, ze téchto center bude dva tisice. Nakonec jich bylo
zprovoznéno jen necelych osm set. Jejich fungovani ale bylo ponékud problematické.
Ptedevsim byla kritizovana kvili nejasnému planovani sluzeb. Dal$im nedostatkem bylo to,
ze se nabizené sluzby piestavaly orientovat na dusevné nemocné. Jako nasledek této situace
vzniklo pfebyte¢né mnozstvi sluzeb, které byly zaméfeny jen na uzké skupinky klientd. Tyto
sluzby mezi sebou nebyly provazané. Tento nepiehledny stav socidlnich sluzeb m¢l
za nasledek to, Ze duSevné nemocni se v téchto sluzbach nedokazali orientovat, a z toho
divodu je neuzivali. Pivodni zajimava myslenka tedy dopadla zcela jinak a v neprospéch
téch, kterych se tykala a jimz méla pomoci ve slozité Zivotni situaci (jako duSevni
onemocnéni zajisté je). Pak pfiSla 1éta sedmdesatd. K vyfeSeni problému s poskytovanim
sluZzeb dusevné nemocnym byl uréen Narodni institut duSevniho zdravi (NIMH). Tento institut
mel zajistovat koordinaci jednotlivych sluzeb. Diky tomuto novému systému vznikla
pracovni mista ,,systémovych agenti" (case managert). Tito agenti zajiStuji, aby péce
poskytovana rtiznymi sluzbami, byla komplexni a byla pfi ni zajiSténa naslednost, diraz je
kladen na individualni potfeby klienta. (Stuchlik, 2001). Akreditacni rada psychiatrickych
zatizeni popsala case management nasledovné (in Stuchlik, 2001, s. 13): ,, Case management
Jje aktivita propojujici systéem sluzeb s uzivatelem a koordinujici riizné soucasti systému... je to
zdkladni Fesent k zajisténi kontinuity péce a odstraneni systémovych problémii, jako je rigidita
systému, fragmentace systému, zneuzivani nékterych zarizeni a nedostupnost nékterych
sluzeb. ** Prezidentska komise dusevniho zdravi pak jest¢ shrnula, ze ¢innost zalozend pouze
na organizaci neni zcela dostacujici. Zdiraznéna byla potieba lidského vztahu. Tato komise
pak doporucila, aby sluzby zaloZzené na principech case managementu, byly zalozeny
ve vSech regionech. Toto byla doba, kdy ve mést¢ Madison ve staté¢ Wisconsin, Testova se
Steinem vypracovavali jejich PACT model, ktery dodnes slouzi jako porovnavaci standard pro
systémy komunitni péce (Stuchlik, 2001). Na dikaz uspésnosti jejich modelu uvedeme ¢isla:
ze skupiny PACTu, se kterou pracovali, bylo béhem prvniho roku rehospitalizovano 6 %
klientd, oproti tomu v kontrolni skupiné klientti bylo rehospitalizovano 58 %. Je vSak pravda,
ze uvadet procenta jako dikaz uspéSnosti nestaci. Testova se Steinem meéli obrovskou
podporu v politické sféte, vSe bylo legislativné upraveno tak, ze hospitalizace byla az tou
posledni moznosti a krajnosti, tym PACTu vynakladal vSechny sily na to, aby nebyl klient

hospitalizovan. Neznamenalo to, Ze by klientovi byla odpirdna péce, jakou v dané chvili
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potfeboval. Toto oddalovani hospitalizace dovolovala naprostd multidisciplinarita tymu
a dostatecné persondlni zasoupeni. I provazanost mezi jednotlivymi obory byla déna
legislativou. V budoucnu jiz nikdy systém socialni a zdravotni péfe nespolupracoval
s politickymi subjekty na takové trovni a v takové mite jako tehdy v 70. letech. Faktem také
je, ze od té doby jiz takovy Uspéch v péci s psychiatrickymi klenty zaznamenan nebyl

(Stuchlik, 2001).

Americky case management ma v péfi o duSevné nemocné lidi své misto az
do soucasnosti. Ve srovnani se stavem v Ceské republice je americky piistup na mnohem
vy$§i trovni. Case management, socidlni rehabilitace ¢i tieba chranéné bydleni jsou mnohem
dostupngjsi, 1épe financovany. Stav ve Spojenych stitech vSak neni uplné bezproblémovy
a idedlni. Stale jesté je preferovan medicinsky pristup. Finan¢ni prostfedky jsou mezi
lizkovou péci a komunitni péci rozdéleny nerovnomérné, v neprospéch druhé strany

(Stuchlik, 2001).

3.1.2 Velka Britanie

V Americe case management vznikl jako reakce na potfebu snizovat naklady
za psychiatrickou péc¢i. V Britanii (a v severni Evropé) bylo hybnou silou néco jiného.
Za potiebou vzniku case managementu stoji povale¢ny nedostatek pracovnich sil. Anglie byla
specificka jesté tim, ze za véalky bylo zniCeno mnoho viktoridnskych nemocnic. Dilezity zde
byl i filozoficky posun v psychiatrii. Bylo to obdobi, kdy se ménila role psychiatrie.
Kustodialni (kustod znamena dozorce, priivodce, opatrovnik, spravce ) pfistup k pacientovi

ponckud ustupoval a zacal byt kladen diiraz na terapii.

Tendence v poctech hospitalizaci je takova, Ze od 30. let se jejich pocet stale zvySuje.
Jejich primérmé délka se vsSak zkracuje. Kone¢na podoba je tedy néasledujici: doba
hospitalizace je sice kratsi, ale stale vice lidi zaziva hospitalizace opakované, Casté. V britské
psychiatrii je také dilezity rok 1959, kdy vesSel v platnost zdkon o duSevnim zdravi, ktery
stanovoval dobrovolnou hospitalizaci. Od tohoto roku byly hospitalizace mén¢ legélni. Tento
zakon také podpofil rozvoj komunitnich zatizeni. Co se tyce této podpory, byla piredevsim
legislativni. Bylo stanoveno, za jakych podminek maji vznikat sluzby tykajici se bydleni,

zaméstnavani a rehabilitace. Nebyly vSak vyclenény finance pro tyto ucely.

V Sedesatych letech byl pfipraven plan, podle kterého se méla pfesouvat psychiatrickd

49



lizka do mistnich v§eobecnych nemocnic. K tomuto planu pak v roce 1975 piibyly jesté dalsi
body, ve kterych byl obsazen pozadavek na rozsifeni socidlnich sluzeb v oblastech jako je
chranéné bydleni, denni péce a podptrné socialni prace, zlepseni persondlni situace a zlepSeni
koordinace jednotlivych poskytovateli. Bylo stanoveno spolecné financovani od mistnich
a zdravotnich uUfadl, jez mélo zajiStovat integrované planovani a poskytovani sluzeb.
Stuchlik (2001) uvadi, ze cilem bylo posilit statni zdravotnictvi (organizovné zdravotnimi
ufady) o aktivity socialnich sluzeb. Tato strategie vSak nebyla zcela vhodnd. Problémy
vznikaly rozepfemi jednotlivych oddé€leni statni spravy, které se tykaly politiky komunitni
péce. Zplsoby vedeni zdravotnich a mistich ufadl se liSily. Ne jedné strané chybélo spolecné
sledovani kvality a na druhé strané sdileni zodpovédnosti za uspéch nebo netspéch

spole¢nych pland.

V roce 1986 byla poprvé auditni komisi popsana role case manazeri. Case management
byl stanoven jako zplsob prace, ktery ma pomoci zbavit se problému spojenych se spolupraci
s organizacemi, mél proto vlastni, nezavisly rozpocet. Bylo zdiiraznéno, ze odpovédnost
za kvalitu sluzby by neméla byt déna Ufadim, ale méla by sméfovat co nejblize
ke klientovi, jeho rodin¢ ¢i pecovatelim. Case manaZer je pak odpovédny za strategii

a financovani (Stuchlik, 2001).

3.2 Podstata case managementu

Stuchlik (2001) piSe, Ze pojem case management se v Ceské terminologii vpodstaté
neustalil. Je pravda, ze Ceska odborna literatura jej pfiliS neuzivd. Nenalezneme jej ani
v knihach zabyvajicich se psychopatologii a terapii s ni spojenou, ani v ucebnicich metod
socialni prace. Anglicky vyraz case management u nas n¢kdy byva prekladan jako ptipadové
vedeni, neni to vSak pfesny preklad. SpiSe se da fici, ze samotny pojem v nasi zemi patfi¢né
nezakotvil. Jeho zac¢lenéni do ¢eskych podminek se vSak stale vyviji a da se predpokladat, ze
diky jeho vyhodam nakonec bude nejen béznou soucasti komunitni péce, ale i odbornych

textu.

V angloamerické¢ literatufe je situace zcela odlisnd. Toto pojmenovani je tam uzivano 25
let. Posledni dobou je vSak snaha tento termin nahrazovat jinymi ekvivalenty — asertivni
komunitni pfistup nebo asertivni komunitni 1é¢ba (Stuchlik, 2001). Odbornici tyto tendence

uzivani nového pojmenovani vysvétluji tim, ze 1épe vystihuji podstatu sluzby.
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Je dulezité zamyslet se nad tim, je-li case management metodou, nebo sluzbou. Z hlediska
metodologie case management neptinds$i zadné nové prvky. Lze tedy fici, ze jde o styl
a zpusob prace. Hlavnim rysem case managementu jako sluzby je tym, ktery je vyclenény
pouze k tomuto ucelu. Tym ma jediny tkol, ¢lenové by v ném méli plsobit na celé tvazky

a jeho organizace by méla byt samostatna.

Case management je tedy intenzivni, dlouhodobd a kontinudlni podpora klienta. Musi
zahrnovat i dalsi prvky. Clenové tymu musi byt schopni fesit komplexni problémy klienta.
Tym musi byt zalozen na multidisciplindrni spolupraci a musi poskytovanou péci

koordinovat.

3.2.1 Definice case managementu

Podle plvodni mySlenky z 60. let 20. stoleti mél byt case management metodou
koordinujici sluzby a zpusob prace s lidmi, jez trpi vaZznou duSevni nemoci a jeZ maji potize
v fad¢ oblasti zivota. Jednoduchou a piehlednou definici case managementu je obtizné
formulovat, proto se pouziva k definici souhrn hlavnich znakt podle Onyetta z roku 1992 (in

Stuchlik, 2009, s. 141):
a) Ziskani prehledu o potrebach a schopnostech klienta
b) Planovani péce a podpory
¢) Uskutecnovani planu s vyuzitim zdroju klienta a jeho socialni site
d) Monitorovani dosazenych vysledkii

e) Vyhodnocovani prace a vysledkii spolecné se vsemi, kteri se na praci s klientem

podileji

3.2.2 Case manager a kliCovy pracovnik

Nékdy byva case manazer prekladan do CeStiny jako kliCovy pracovnik. Davat rovnitko
mezi tato dvé pojmenovani by nebylo ani ptfesné ani pravdivé. KliCovy pracovnik pracuje
v ramci jednoho zatizeni ¢i sluzby a vénuje se klientovi pouze tam. Koordinace péce o klienta
je jeho wvedlejsi roli. Naopak case manaZzer je klientiv spolecnik a privodce

v systému sluZeb, jeho hlavnim ukolem je nespoustét klienta z o¢i (Stuchlik, 2001).
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3.3 Modely case managementu

Existuje nékolik zékladnich typli case managementu. Jeden z nich uz se zcela piestal
pouzivat, bude uveden pouze pro celistvost. Rozdéleni modeld neni v literatuie jednotné

(Stuchlik, 2009).

3.3.1 Brokersky model

Tento model je zaloZen na zprostfedkovavani sluzeb. Case manazer, v tomto piipadé
broker, mé klientiv plan a shani mu sluzby. Jeden pracovnik ma az 40 klientl a pouze jim
koordinuje sluzby. Je zavisly na dostupnych sluzbach. Jeho prace je velmi vzdalena praci case
manazera v dne$nim slova smyslu, protoZze v brokerském modelu se jednd v podstaté o préci
v kanceléfi, zcela upozadéna je prace v tymu. Tento model se v minulosti pouzival ve Velké
Britanii, po néjaké dobé byl vyhodnocen jako nevyhovujici a dnes se v pééi o duSevné

nemocné jiz nepouziva. Je ale mozné uplatnit jej pro jiné typy klientt.

3.3.2 Intenzivni case management

V tomto modelu (byva ozna¢ovan zkratkou ICM) case manaZer sdm poskytuje ¢ast sluzeb
a zaroven dalsi sluzby vyhledava. Jeden pracovnik ma na starost 10 az 20 klientl. Intenzivni
case management je model uzivany v Ceské republice, existuje zde piiblizné pét az Sest tymd.
Ptehled téchto mist je uveden v Piiloze ¢. 1 Da se fici, ze tento model je nejrozsifenéjsi,
protoze miize mit mnoho variant. Tyto varianty mohou byt dany naptiklad akcentaci na rtizné
oblasti. Lze mit ICM, ktery bude klast diraz na medicinskou strdnku nebo na socidlni

intervence, discipliny v tymu mohou byt rozdéleny v rizném poméru atd.

Diiraz je kladen na praci se silnymi strankami klienta. Cast klientd ma jednoho case
manazera, ktery jim poskytuje individudlni péc¢i. Sluzbu je mozné ukoncit, obvykle ma tym
stanovené podminky, které pro ukonceni musi byt splnény, napt. pokud je klient po zdravotni
strance stabilizovany, odmita spolupracovat nebo je dlouhodobé hospitalizovan. Jinak by tato
sluzba mé¢la byt dlouhodobé. Vhodna je spoluprace s ostatnimi sluzbami, ptipadné koordinace

regionalniho systému sluzeb. ICM je zaméfeno spiSe na vyhleddvani sluzeb.
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3.3.3 Klinicky case management
Tento model je velmi podobny intenzivnimu case managementu — je zde kladen diraz
na tymovou spolupraci ¢lenti tymu a dovednosti jeho ¢lentl. Prace s klientem je individualni.

Nazev napovida, Ze se orientuje na klinickou problematiku.

3.3.4 Case management zaloZeny na silnych strankach klienta

Stejné jako klinicky case management je i tento model velmi podobny Intenzivnimu case
managementu. Stuchlik vysvétluje tento model takto: ,, Za zdsadni je pokladan rehabilitacni
pristup  orientovany na silné stranky (dovednosti, schopnosti) klienta, nikoli
na psychopatologii. Velky vyznam je prikladan praci s prirozenymi zdroji podpory pro klienta
v komunité (rodina, pratelé, sportovni kluby, zajmové spolky, cirkevni spolecenstvi, sluzby pro
verejnost atd.). Pravidlem je, zZe specializovanou sluzbu pro duSevné nemocné vyuziva klient
jen tehdy, pokud mu dostatecnou podporu nelze zajistit jinak* (Stuchlik, 2009, s. 143). Tento

model je v literatufe uvadén také jako Strengths Case Management neboli SCM.

3.3.5 Asertivni komunitni 1é¢ba

Tento model ma nékteré podobné charakteristiky jako ICM, v zahrani¢ni literatufe je
uvadén pod pojmem Assertive Community Treatment, zkracené ACT). Je dostupny 24 hodin
denné 7 dni v tydnu, klienty ma na starost multidisciplinarni tym. Vici personalnimu obsazeni
tymu ma tento model vysoké standardy, povinnosti je, aby v tymu byl psychiatr, psycholog,
adiktolog, rodinny poradce, pficemz vSichni jsou zaroven case manazery (Stuchlik, 2008).
, ACT model je striktné tymovy, s klientem pracuje cely tym (12-14 lidi) nebo cast tymu (t7i
lidé), ale ne jeden case manazer“ (Stuchlik, 2008, str. 38). Nejvétsi rozdily ve srovnani s ICM
jsou v tom, Ze tym asertivni komunitni 1é¢by miize zajistovat vétSinu sluzeb. Vétsi duraz je
zde také kladen na asertivitu pii vyhledavani klientd, pracuje tedy i s témi, ktefi nechtéji
aktivné spolupracovat. To je jednim z divodd, pro¢ tento model neni vyuzivan v Ceské
republice. V CR je kladen diiraz na svobodu rozhodovani klienta. Existuje jesté dalsi diivod,
pro¢ tento model nebyl zaveden v Ceskych podminkach. ACT je urcen piedevsim pro klienty

o 4

zaméteni na institucionalni péci dlouhodob¢ hospitalizovani (Stuchlik, 2009).

Sluzba ACT se prakticky neukoncuje. DalSim rysem tohoto typu case managementu je
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diiraz na klinickou stranku. Své misto ma v tymu psychiatr i dalsi 1ékafi, zdravotni sestry. Lze
fici, Ze hlavni néplni prace tohoto modelu je postarat se o klienta. Tento model je

doporucovan pro oblasti, kde chybi dalsi sluzby a pro klienty s nejzdvaznéjSimi problémy.

3.4 Cilové skupiny case managementu

Jiz bylo vySe uvedeno, ze tato metoda je urcena lidem s duSevni poruchou, kteti maji
specifické potieby. Pravdépodobné nejvice je vyuzivana lidmi, kteti trpi néjakym
psychotickym onemocnénim, nejcastéji schizofrenii, dale schizoafektivni psychozou,
afektivnimi poruchami (depresi, izkostmi, bipolarni poruchou), pfipadné hrani¢ni poruchou
osobnosti. Case management lze ale po jistych upravach pievést i do jinych oblasti. Je uzivan
pfi praci s dudlnimi diagndézami, tedy pro osoby, u kterych se soubézné vyskytuje duSevni
onemocnéni a poruchy spojené s uzivanim navykovych latek (alkoholu nebo drog), ptipadné
patologickym hrac¢stvim. Pfi case managementu s lidmi s dudlni diagnézou je nutné, aby ob¢
slozky (problémy vychazejici ze zavislosti i psychdzy) byly aktivni, protoze se vzajemné
ovliviiyji. Dal$i oblasti s moznosti vyuzit case management je prace s dusevné nemocnymi
bezdomovci. Nutno dodat, Ze mezi lidmi bez domova se vyskytuje velké mnozstvi téch, kteti

trpi dusevni poruchou (Dragomirecka, Kubisova, Andél, 2004).

3.5 Diivody vzniku case managementu

Pti péci o lidi s dlouhodobymi nebo vaznymi psychickymi poruchami se ¢asto klade vétsi
diraz na medicinskou stanku a farmakoterapii. V dasledku toho je pak upozadén
psychologicky a socidlni pfistup. V nckterych socidlnich zatfizenich jsou feSeny praktické
problémy a psychologické potieby klienta jsou podcenovany. Nékdy také dochazi k tomu, ze
pii poskytovani sluzeb je snaha dodrzovat urcité predem dané predpisy (tfeba tak muize byt
uréena frekvence a délka schiizek s jednotlivymi pracovniky sluzby), misto toho, aby byly

pritbézné vyhodnocovany individuélni potieby klienta a na ty se reagovalo.

Je potieba pro lidi, ktefi jsou Cerstvé propusténi z hospitalizace, zajistit navazujici sluzby.
Jen malo propusténych pacientd totiz samo plni doporuc¢eny rehabilitaéni plan, ktery dostali
pii propusténi.

Lidé, kteti trpi duSevni poruchou, potiebuji vice sluzeb, diky kterym se miiZze snizit pocet
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luzek psychiatrickych oddéleni. Je také potfeba zamezit problémiim, s kterymi se tito lidé
mohou setkat, naptiklad aby neskoncili na ulici. Hiday in Stuchlik (2001, s. 10) upozoriiuje
jesté na dalsi: ,, Zdvaznym problémem je i fakt, ze se tézce dusevné nemocni stavaji obétmi
nasilnych trestnych cinu témer trikrat castéji nez béznd populace.

Dulezité je pracovat se socidlni siti klienta, pfedev§im s rodinou. Case management je

moznosti, jak takovou spolupraci uskute¢nit a pracovat na jejim fungovani.

3.6 Efektivita

Mezi piistupy, které jsou podlozené dikazy, je zafazen model ACT. U tohoto modelu je
prokazani snizeni poctu hospitalizaci, zvySeni stability bydleni, kontrolovani psychickych

symptom a zlepSeni kvality Zivota (Schaedle, McGrew et al., 2002 in Stuchlik, 2009).

Samele in Stuchlik (2009) efektivitu vysvétluje takto: ,, U ostatnich modelit nejsou vysledky
tak jednoznacné, cast studii prokazuje, ze ICM ma viiv na snizeni potieby hospitalizace,
zjednodusuje prijeti klienta do sluzeb, zvysuje spokojenost klientit se sluzbami a zlepsuje
vztahy a socialni sit" a jesté¢ dodava: ., Rada studii oviem poukazuje na to, ze ICM model neni
dostatecné uspeésny zejména z hlediska klinickych vysledki uzivatelu. Vzhledem k tomu, ICM
model vzdy zprostiedkovava dalsi sluzby, jsou vysledky zavislé i na kvalité a efektivite techto

sluzeb “ (Stuchlik, 2009, s. 145).

A jesté nékolik slov k ekonomické strance véci. Zavedeni modelii case managementu
v druhé poloving 20. stoleti bylo brano jako Uspora finan¢nich prostfedkli. Case management
m¢l vyfesit nakladnou standardni péci. ,, Soucasné studie ukazuji, Ze komunitni systémy sluzeb
zaloZené na case managementu jsou priblizné o 30 % ndkladnejsi nez klasicka péce.
Transformaci systému péce ovSem provazi rozsireni a zkvalitneéni sluzeb a zvySeni citlivosti

k praviim uzivatelii sluzeb *“ (Stuchlik, 2009, s145).

Na druhou strany od case managementu nelze o¢ekavat, ze zméni statistické rozlozeni
prabéhovych variant psychotickych poruch. Nelze také pocitat s tim, Ze by diky nému mohla

byt snizena spotieba psychofarmak.
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3.7 Zasady case managementu (podle Rappa a Wintersteena in Stuchlik,

2001)

a) podpora je $itd individualné na miru, vétsi diraz je kladen na vztah, nez na presny
plan intervenci, partnersky vztah vérnéji odpovida skuteCnym potiebam klienta, 1épe se
udrzuje, pokud case manazer sam poskytuje klientovi nékterou sluzbu (prace s rodinou,

trénink dovednosti, poradenstvi)

b) zaméreni na zdravé stranky klienta vice nez na psychopatologii- stanoveni diagnézy
byva pro klienta zatézovou situaci; i kdyz diagnéza umoziuje lepsi komunikaci mezi
odborniky, lze fici, Ze samotna diagndza zapomind na individudlni zkuSenosti klienta, jeho
potize a nadéje do budoucna; nékdy muze stigmatizovat a brénit klientovi a jeho blizkym, aby

se zapojili do terapeutického procesu

¢) flexibilita: dlouhodobost, prace v terénu, intenzita dle potieb klienta, musi byt bran
zietel na to, Ze 1 dlouhodob& dusevné nemocny klient se mize ménit, ucit, zlepSovat a je
dalezité jej v tom podporovat; stavi se na zachovanych dovednostech a schopnostech

a posiluje se klientova vira ve zménu k lep§imu a jeho odhodlani k uskutec¢novani téchto zmén

d) intervence jsou zalozeny na klientové rozhodnuti a souhlasu, musi byt neustale
brano v potaz klientovo ptéani a volba, kdykoli je k tomu moznost; pokud nastane situace, Ze
klient je nebezpecny sob€ i okoli (divod k nedobrovolné hospitalizaci), musi case manager
ucinit rozhodnuti, kterd jsou v souladu se z4jmy klienta a spole¢nosti, i kdyZ v rozporu
s klientovym pfanim

e) asertivita: soucasti metody je kontaktovat i problematické klienty, nelze spoléhat
vlastniho vyhledani pomoci); case manazer musi mit piehled o klientové skute¢né situaci,
nemusi se s klientem schazet pouze tam, kde travi vétSinu Casu; pokud se klient nedostavi

ke schiizce, neznamena to, ze case manazer ukonc¢i péci, ale musi klienta najit

f) zapojovani socidlniho okoli klienta, hledani vhodnych zdroj, automaticky
nepreferuje standardni sluzby pro dusevné nemocné- spolecenstvi, ve kterém klient zije neni
brano jako piekazka ale jako zdroj (je mozné, ze klient nepotiebuje jen socidlni sluzby, ale
napf. najit zplsob, jak travit volny Cas, proto mu case manazer mize pomoci tyto zpisoby

vyhledat (knihovna, té€locvi¢na, kavarna, klub)
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3.8 Ochrana prav klienti

Case manaZer ma zna¢nou odpovédnost, vztah s klientem neni rovnocenny a case manazer
ma silnéjsi roli. Zpisobii a moznosti, jak miize ovlivnit klientlv zivot, je mnoho. Jsou vsak
potencidln¢ zneuzitelné. Dulezité je, aby case manazer znal podrobné prava svého klienta
a uznaval je. K tomuto ucelu slouzi i systém, ktery jeho praci kontroluje (Stuchlik, 2001).

Svou roli v case managementu musi mit zvladnutou manazer ale 1 klient, proto je pro ngj
zakladni véci veédét, co sluzba znamena. Case manazer je povinen klientovi sdélit situace,
ve kterych se miize zachovat v rozporu s pfanim klienta (Stuchlik, 2001). Klient ma potom
pravo z tohoto divodu péci odmitnout. Pro klienta plati Listina zakladnich prav a svobod,
(1992) stejné jako pro kohokoli jiného. Pokud klient neni nebezpecny sobé ani svému okoli,

jeho prava nesmi byt porusovana a mlize se rozhodovat sdm a svobodné.

Pravidla pro predavani informaci o klientovi case manaZerem treti osobé:
a) Nelze sd¢lit zadnou informaci bez souhlasu klienta nebo jeho zakonného zastupce.
b) Tteti osobé budou poskytnuty jen ty informace, které nezbytné€ potiebuje.

c¢) Treti osoba nepoda ziskané informace nikomu dalSimu
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3.9 Ukoly case manaZera

Jednotlivé Ukoly se mohou vztahovat k celému tymu. Jejich konecnd podoba zavisi
na potiebach populace v misté, kde sluzba probihd. Jsou také ovlivnény moZznostmi
spoluprace s jinymi sluzbami v oblasti. Konkrétnim piikladem mutze byt sluzba case
managementu, ktera klientim zajiStuje krizovou intervenci, rodinnou terapii a trénink
dovednosti a dalSi sluzby v podob¢ individudlni psychoterapie a farmakoterapie jsou
zprostitedkovany mimo. Je tak zachovana komplexnost a kontinuita péce dle potieb klienta.

Schéma rozdéleni ukolti case managementu je uvedeno v Tabulce €. 2.

Tab. ¢&. 2: Rozdéleni ukold case managementu

Pocateéni faze

e  Budovani vztahu
e VySetieni
e  Planovani

A\ 4
A

A\ 4

Intervence zamérené na Intervence zaméiené na Intervence zaméiené na
prostiedi klienta klienta klienta a prosti-edi
o Vytvorf:nl Vazreb' e  Trénink dovednosti ¢ Krizové intervence
*  Zprostiedkovani e Individuélni terapie e Rodinna terapie
* Prac§ s rod}nf)u e  Farmakoterapie e Monitorovani
e Monitorovani a

rozsifovani soc e Pfipadné zékazy
zdzemi

e  Spoluprace s
poskytovateli sluzeb

A

v
Stuchlik, 2009, s. 148
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3.10 Faze prace s klientem

Féze prace s klientem jsou v case managementu do jisté miry totozné s fazemi
psychosocialni rehabilitace. Patfi sem mapovani potieb klienta, stanoveni cildi, planovani
intervenci, realizace planu a hodnoceni dosazenych vysledkli. Case management navic
zdUraznuje vztah manazera s klientem, tedy uvodni fazi, ve které dochazi k navazani kontaktu
a k budovani vztahu. Jesté je dilezité zdiraznit, Ze jednotlivé fdze na sebe nenavazuji
linearné, ale Casto se prolinaji (Stuchlik, 2009).

Jiz bylo zminéno, Ze prace s klientem v case managementu vychdzi s psychosocidlni
rehabilitace. Psychosocialni rehabilitace je metoda prace, ktera se pouziva v komunitnich
sluzbach, tedy i v case managementu. Case management uzivany v Ceské republice vychazi
z holandského modelu STORM, ktery sestavili Jean Piere Wilken a Dirk den Hollander.
Metodika STORM je jedinou ucelenou metodikou, ktera je vyu¢ovana v CR. Hlavnim cilem
psychosocialni rehabilitace je zvySeni nebo udrzeni kvality zivota klienta. V jeho centru je

princip "zotaveni" (Recovery, viz kapitola 3.11). (Stuchlik, 2009).

3.10.1 Vznik vztahu (dle Stuchlika, 2001)

Nejprve je dulezité uvédomit si ne¢které skutecnosti, které jsou na zacatku setkani velmi
Casto pfitomny a case manazer by si jich mél byt védom. Vstup do psychiatrickych sluzeb
nebyva klienty povazovan za pozitivni zélezitost. Obvykle to byva tak, Ze klient je svou
situaci nucen pfijmout pomoc. Tuto potfebu pomoci si ve vétsin€ piipadi klient neuvédomuje,
coz je prekazka, se kterou je tfeba pracovat.

Sluzbu case managementu muze klient vyhledat sam. Je mozné se setkat s variantou, kdy
je case manazer kontaktovan nejprve jinou osobou nez pfimo klientem, nejcastcji se muize
jednat o rodinného pfislusnika nebo l¢kate. Tito lidé jsou pak ve stavu, Ze pocituji potiebu
vzniklou situaci fesit. Klient tento pocit mit nemusi a pravé na case manazerovi lezi tloha
klienta s jeho problémy konfrontovat, musi mu vysvétlit svou roli, své moznosti. A dilezitou
véc, bez které to nejde — divéru klienta (Stuchlik, 2009).

Case manazer tedy pfi prvnim setkdni s klientem musi brat v potaz, Ze klientliv postoj
ke sluzb¢ je negativni, zadny vztah s ni si nepfeje a nevi, v ¢em by mu mohla pomoci.

V mezilidské komunikaci je dualezity prvni dojem. A lze uplatnit i bézné zdsady
komunika¢nich dovednosti. Zasadou vsak je, ze vztah je zésadni soucésti prace s klientem
v celém jejim prabehu (Stuchlik, 2009).

Na prvni setkani je potieba se predem pftipravit, sehnat vSechny dostupné informace jesté
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pted prvni schiizkou. Case manaZer diky tomu pak muize vybrat nejvhodnéjsi podminky pro
vznik vztahu. Case manazer by mél mit zmapované podminky prostfedi, kde se s klientem
setka, s kym dal$im se tam muze setkat a zdali dalSiho Clovéka zapojovat do tivodniho
rozhovoru (napt. pii navstéveé u klienta doma). V praci s klientem plati zasada, Ze nejlepSim
zdrojem informaci je sam klient, ale prvni setkani je povaZovéano za vyjimku (Stuchlik, 2001).

Dalsi zasadou je respekt je klientovi. Je potfeba si uvédomit, ze na nékteré vlastnosti case
manazera muze klient reagovat negativné. Také je potieba predem zjistit, zda klient nema
negativni vztahy k urcitym skupindm lidi (mlze tfeba negativné reagovat na zeny, muze,
ufednické typy), Casto k takovému pfistupu miize dochézet, je-li klient ptislusnikem né&jaké
mensiny, predev§im etnické. Samoziejmé je mozné v dalSich fazich na zlepSeni postoji k oné
skupiné pracovat. V praxi je také mozné setkat se s klientem, ktery se ptistéhoval z cizi zemé
a je nutné zjistit, jestli bude potfeba vyuzit tltumoc¢nika (Stuchlik, 2001).

Byva vhodné, aby se case manaZzer klientovi pfed prvni schiizkou ohlésil, mize mu napsat
dopis nebo tieba zatelefonovat, protoze neohldSena navstéva nebyva zadouci, klient by mél
mit moznost case manazera nékam zaradit. Jedinou vyjimkou, kdy case manazer mize klienta
neohlaSen¢ navstivit, je ptipad, kdy hrozi, ze by se klient mohl schiizce z néjakych divoda
vyhnout.

Case manazer by se mél klientovi spravné predstavit, samotné pojmenovani case manazer
muze byt pro klienta neurcité. V klientovych ocich také patrné nebude case manazer
vzbuzovat divéru, pokud bude délat dojem, Ze pfisel "jen tak". Vyhodnéjsi je predstavit se
nejprve jménem a pak sdélit profesi. Anonymita ve snaze vybudovat vztah nepomaha. Case
manazer musi byt slusSny a chovat se taktné. Pokfikovani na klienta na ulici nepatii mezi
vhodné zvolené komunikaéni prosttedky. Takovymi prostiedky je klient snadno uveden
do rozpakli, coz se ve vztahu mulze promitnout velmi negativné. Pokud klientovi
na pocatku case manazer nesdéli, jaka je jeho profese, t€Zko s nim navaze vztah zalozeny
na davére. Stuchlik (2001) jesteé poukazuje na to, Ze mize byt ucelné predstavit agenturu,
z které case manazer pfichdzi, mize mu k tomu pomoci uvedeni piikladu prace s jinymi
klienty, kteti maji podobn¢ problémy.

Klient by také m¢l védet, pro€ jej v dané chvili case manaZer vyhledal. Ne vzdy je vSak
vhodné, aby klient véd¢l, na ¢i doporuceni case manazer ptisel. Toto je potfeba vzdy dobie
zvazit, protoze klient s takovym clovékem nemusi mit dobré vztahy. Case manazer by mél
zabranit nepfijemnostem, které by mohl klient zptisobit tomu, kdo case manazera kontaktoval.

Je potfeba, aby klient case manaZera nepokladal za nékoho nevitané¢ho, aby nebyl bran
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jako dalsi problém, ktery se ¢lovéku s duSevni poruchou objevil. Case manazer proto musi dat
najevo, ze prisel pomoci, ze neni né¢i prostiednik, ale sim ma na feSeni situace zajem. Proto
je nejlepsi, kdyz se spolu ihned pusti do postupného feseni problémd, které klient vyslovi.
Case manazer by také mél ovéfit informace ziskané od jinych osob. Pfi objasiiovani situace je
podstatné, aby jednani bylo srozumitelné a ti¢elné.

Case manazerovym ukolem je zjistit od klienta, jak by si ptal byt oslovovan. Tykani pfi
prvnim setkdni je neslusné stejn€ jako oslovovani kiestnim jménem. Klient musi citit, ze jej
case manazer respektuje. Toho case manazer docili nejen vhodnym oslovovanim, ale
1 vyuzitim technik spravného naslouchani. Case manazer se musi vyvarovat toho, aby
informace podané klientem okamzité vyhodnotil jako zkreslené dusevni poruchou. Klientovo
sdéleni hodnotime az poté, co jej ovefime.

Case manaZer muze kontaktovat osoby, které jsou pro klienta dillezité, znd je, a v&fi jim.
Jednim takovym clovékem mize byt klientiv prakticky lékat. Ten mé o klientovi a Casto
i 0 jeho rodin¢ kvalitni informace, mtze to byt on, kdo case manazera s klientovi predstavi
a tim usnadni prvni kontakt. V nékterych ptipadech je tieba hledat jiné kontakty. DalSimi
osobami, které klient zna a které znaji jeho, komu véfi, tedy miize byt zdravotnicky personal
psychiatrického zafizeni, kde byl klient né¢kolikrat hospitalizovan. Také fardt mlze byt tim
dalezitym C¢lovékem pii pocateCnim budovani vztahu klienta s case manazerem (Stuchlik,
2001).

Case manaZerovi se mize pomérné Casto stat, ze klient bude nabizenou pomoc odmitat.
V takovych piipadech musi byt situace ze strany case manaZera rychle vyhodnocena. Case
manazer musi proto vybrat nejvhodné&jsi postup. Prvni moznosti je respektovat klientovo prani
a kontakt s nim v dasledku toho ukoncit. Dale mize case manazer ve svém usili navazat
s klientem vztah pokracovat. Tento postup je dobré zvolit, pokud case manazer ptedpoklada,
ze klientliv stav se mlize bez pomoci vyrazné zhorSovat. Tieti postup je zajisténi pomoci jinou
formou. Takovéa situace miize nastat, kdyz je klient nebezpecny sobé nebo okoli a je tifeba
zajistit hospitalizaci. Tento posledni jmenovany postup mize byt povazovan case manazerem
jako nejjednodussi. Musime si vSak uvédomit, Ze dilezité je mit vztah s klientem na dobrém
zékladu. Klient bude po propusténi z hospitalizace mozna potiebovat péci case manazera,
a bude tcelné mit s nim vytvofeny dobry vztah.

Pokud klient potiebnou péci odmita, existuje nékolik doporuceni, kterd by mél case
manazer dodrzovat. Pokud case manazer chodi klienta nav§tévovat, m¢l by zvolit taktiku

pfedvidatelnosti a vyhybat se piekvapenim (napf. navstévovat ho a telefonovat mu ve stejnou
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dobu). Pro pfipad nutnosti case manazer necha klientovi vizitku, telefonni Cislo, letak
obsahujici informace o nabizené pomoci a jejim ucelu. Muze se stat, ze klient zméni nazor
a rozhodne se pomoc piijmout. Tyto informace mize case manazer poskytnout i ¢lenim
klientovy rodiny. Ti potom v piipad¢ zmény stavu klienta mohou case manaZera kontaktovat.
Muze se stat, ze klientovi case manaZer nevyhovuje, je mu nesympaticky. V takovém
pripad¢€ je mozné case manazera zmenit. Pokud case manazer citi, ze se mu s klientem nedafi
navazat kontakt, miize klienta pfedat kolegovi. Neni to povazovano jako selhani, ale moznost
zmeény, ktera mize byt prospé$néjsi nez setrvavani ve stagnujicim stavu. Nékdy muze byt
odmitavy postoj klienta dan pouze prostiedim, kde se schiizka kond, klient se napt. doma
muze bat vysméchu. V takovém piipadé staci navrhnout zménu prostfedi, ve kterém se

schiizka bude konat, a prispé&je to k dobrému vybudovani vztahu.

3.10.2 Budovani vztahu

Do ukolli case manazera patfi i budovani vztahu s klientem. Po navazani kontaktu je
potieba vztah rozvijet, protoze tak se z néj stane G€inny néstroj pro spolecnou praci.

Klient musi rozumét tomu, pro¢ za nim case manazer piiSel a co pifesné mu chce
nabidnout. Snad Upln¢ zékladni véci je, aby case manazer informoval klienta o moznostech
jeho pomoci, klient musi védét, Zze tyto moznosti nejsou neomezené, ze jsou definované
finan¢nimi prostfedky a situaci. Jiz bylo také zminéno, Ze klient musi mit ptehled o situacich,
kdy case manazer muze zareagovat proti klientové vili. Stuchlik uvadi ptiklad z praxe:
., lakova uprimnost muze mit i svou terapeutickou hodnotu. Mnoho case manazerii i klientii
zna velmi duverné situace, kdy klient jedna pod hrozbou nedobrovolné hospitalizace* (2001,
s. 20). Nékterym klientiim neni potfeba v pocatcich vztahu zdiraznovat situace, kdy miize
case manazer jednat proti jejich vili. Tyka se to téch klientl, u kterych je tato moznost velmi
nepravdépodobnd. Sdéleni téchto informaci je vSak piece jen dilezité z pohledu
dlouhodobého, kvalitniho vztahu. Diky tomu, ze klient bere omezeni v potaz, totiz neni tento
vztah ohrozen.

Zasadou také je zfeteln€ definovat hranice osobniho vztahu. Case manazer miZe
vystupovat neformalné, co se ty¢e vzhledu ¢i oslovovani kiestnim jménem. Ale naplni jeho
prace neni Ucastnit se osobniho zivota klienta, nelze byt povazovan ani za pritele. MUDr.

Stuchlik uvadi zkuSenosti z praxe: ,, V case managementu mohou byt nejasné vymezené
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hranice vztahu nebezpecné. Pokud klient citi ve vztahu s case manazerem nejistotu
a nejednoznacnost, miize ho to dale traumatizovat a prohlubovat jeho hendikep, zejména kdyz
ma problémy v hodnoceni a interpretaci okolniho sveta“ (2001, s. 21).

Pfi budovani vztahu hraje dilezitou roli klientova samostatnost. Klienti totiz moZnost
rozhodovat se samostatné pfili§ nemivaji. Mohou byt zatlaovani do pozadi. Pokud ustoupi
1 case manazerovi, mohou pocitovat zklamani, ze véc se fesila v rozporu s jejich skutecnym
ocekavanim. Case manazer proto neustale po klientovi vyzaduje, aby vyjadfoval sviij nazor
na veskeré déni kolem néj. Musi mu byt také poskytnuta moznost volby misto predkladani
hotovych feSeni. Klient si také ma zvolit vyhovujici délku schiizek.

Case manazer musi klientovi ddvat najevo podporu v kazdé situaci. Pokud se klient
nachdzi v dobrém stavu, je tfeba jej v jeho nezavislosti podporovat. Pokud se klientiv
zdravotni stav zhor$i, musi pocitovat, ze 1 v takovych chvilich se mlze na svého case
manazera spolehnout. Obecné je lépe hodnocena jistd zdvislost na case manazerovi
v odbobi hor$iho zdravotniho stavu, nez kdyby case manazer neposkytl zadnou pomoc

a prestal se o klienta starat.

3.10.3 Mapovani potieb klienta

Mapovani je trvalou soucasti prace s klientem. Hlavni oblasti, kterd se mapuje, jsou

potieby klienta, jez jsou klicové pro planovani intervenci.

Oblasti mapovani:

potifeby a pfani, pozadavky klienta

schopnosti, dovednosti a omezeni

e co je pro klienta dilezité a vyznamné

zdroje podpory; odkud, jaké, za jakych podminek
e moznosti, prilezitosti a omezeni dané prostiedim klienta

Tyto oblasti nejsou pevné dané, lze je dopliiovat, napi. v klinicky zaméfeném case
managementu muze byt pfidano jest¢ mapovani zdravotniho stavu, Cetnost a zavaznost

zdravotnich ptfiznakl nebo uzivani 1éka (Stuchlik, 2009).

Pro mapovani potteb klienta se uzivaji rGzné tematicky zaméfené rozhovory jak

s klientem, tak s osobami, které jsou klientovi blizké. Mapovat lze i pozorovanim klienta nebo
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spole¢nou ¢innosti. K mapovéni lze pouzit i formy strukturovaného rozhovoru, dotazniky.
Specifickym diagnostickym nastrojem je CAN (Camberwell Assessment of Needs) nebo
Skaly socidlniho fungovani (Stuchlik, 2009). Camberwellsky formular pro hodnoceni sluzeb

viz Priloha ¢&. 2.

Potieby klienta lze rozdélit na n€kolik domén, které jsou pak pfedmétem mapovani.

Domény lze rozd¢lit na dvé hlavni skupiny (Stuchlik, 2001):
a) zivotni domény
e bydleni
e prace
e uceni se
e volny Cas/rekreace
b) osobni domény
e osobni péce
e zdravi
e Ucel a smysl

e socialni vztahy

3.10.4 Stanoveni cili
Cile psychosocialni rehabilitace se tykaji kvality zivota klienta. Oblasti, na které se klient
chce zaméftit, byvaji obvykle tii (Stuchlik, 2009):
1. zisk; néco ziskat, v néCem se zlepsit (klient chce mit vic pratel, doplnit si vzdélani,
ziskat zaméstndni, mit vyssi pfijem)
2. udrzeni soucasného stavu (klientovi napt. hrozi ztrata bytu, ¢emuz chce zabranit a byt
udrzet, nechce ztratit moznost pecovat o dit¢ atd.)

3. zména (odchod od rodic¢t, samostatné bydleni, bydleni s partnerem atd.)

Stanoveni cilii vlastn€ spociva v hledani pfani klienta. Toto hledani mlZe byt n&€kdy

pomérné snadné a i asové méné narocné. Ke shodé mezi ptanim klienta a hodnocenim case

wewv
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a zdlouhavé, case manazer mize né€kolikrat netispé$né intervenovat a az po delsi dobé zjistit,
ze cil nebyl uréen spravné. V takovém piipad¢ je tieba cil upravit nebo zmeénit.

Samotny proces stanovovani cili ma danou strukturu. Nejprve case manazer
s klientem pracuje na formulaci dlouhodobého cile. Ten, jak bylo vySe uvedeno, souvisi
s kvalitou klientova Zivota a mé& podobu né&jakého zlepSeni, udrzeni stavu ¢i zmény.
Pti formulovani dlouhodobého cile by mélo byt dodrzovani nékolik zasad:

e cil by mél byt formulovan pozitivné

e m¢l by obsahovat ¢asovy udaj, do jaké doby ma byt splnén

e vysledek by mél byt métitelny

Pokud case manazer spole¢n¢ s klientem zformuluji dlouhodoby cil, nastava faze,
ve které je potieba zjistit a rozpoznat prekazky, které stoji v cesté dlouhodobému cili. Téchto
ptekazek muize byt samoziejmé vice. Pokud vime, jaké prekdzky nam brani v dosaZeni
dlouhodobého cile, mizeme se posunout do dalsi faze. Ke kazdé piekazce se stanovi
kratkodoby cil. U kratkodobych cila plati stejné zasady jako u dlouhodobych. Také maji byt
pozitivn¢ formulovany, maji obsahovat Casovy udaj (kratkodobé cile obvykle mivaji dobu
na splnéni v fadech tydnli az mésict), jejich vysledek by m¢l byt méfitelny a mél by byt
splnitelny (splnitelnost by méla byt vysoce pravdépodobna).

Pro lepsi nazornost 1ze uvést piiklad stanoveni cilu:

Klientka navstivi case manazera s tim, Ze by si chtéla dodélat maturitu. Kvuli
psychickym potizim a nasledné hospitalizaci musela pferusit studium na stfedni Skole. Chtéla
by se vratit na stejnou Skolu, ktera je 20 km od jejiho mista bydlisté. Stanoveni cilii autorka

této prace zpiehlednila do tabulky 3:
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Tab. 3: Ptiklad klientova stanoveni cili v ramci sluzby case managementu

Dlouhodoby cil: ziskat maturitu na SS
Casovy udaj: do Ctyr let
vysledek: maturitni vysvédceni
Prekazka 1: Prekazka 2: Prekazka 3: Prekazka 4: Prekazka 5:
kognitivni deficit | chybi informace dojizdéni do skoly |matka chce, aby se | zdravotni stav
0 moznosti navratu klientka vyhnula
na SS, piijimacich stresu, klientku
zkouskach v navratu do Skoly
nepodporuje
Kratkodoby Kratkodoby Kratkodoby Kratkodoby Kratkodoby
cil 1: cil 2: cil 3: cil 4: cil 5:
trénink ziskat informace zjistit, zda je misto |navstéva matky, konzultace
kognitivnich funkci | o moznostech v internatu, ptip. pracovat na zméné | s oSetiujicim
Casovy udaj: nez navratu do Skoly na ubytovné jejiho postoje l€katem ,zda je
nastoupi do Skoly | casovy udaj: Casovy udaj: Casovy udaj: navrat do Skoly
2 x tydné 1 hodina |do tydne do dvou tydnt do mésice az dvou | vhodny
Casovy udaj: do 14
dnit

K tématu stanovovani cilii 1ze dodat praktické zkusenosti case manazera. Zdlraznuje, ze je
potifeba zabyvat se kontextem klientova pozadavku: ,,Je potieba délat na tom, proc¢ on by to
mél chtit, a hledat to, co je pro néj diilezité. Klient vam rekne pri vstupnim vysetieni: Chtel
bych chodit do prace, a pak je dlouha prace zjistit, pro¢ a co to znamend. Miize to znamenat
spoustu véci: potrebuje penize, potiebuje se citit plnohodnotny, nemit hendikep, nebo ma
plan, zZe kdyz vydrzi chodit pul roku do prdce, tak mize vysadit léky, coz je pro néj schovany
cil.“ (Stuchlik, 2008, s. 37). Podstatou je hledani klientovych z4jmt a divodi, pro¢ by mél

ve svém zivoté usilovat o zménu (tamtéz, s. 37).

3.10.5 Planovani

V plénu jsou urcovany jednotlivé kroky, které vedou k cili. Tyto kroky jsou casové
vymezené. Dilezitou soucasti planu je také urceni, kdo z jednotlivych ucastnikli ponese
zodpovédnost za realizaci. Plan by mél mit podobu pisemné smlouvy mezi klientem a case
manazerem, opomenuty by nemély zlstat terminy, ve kterych bude tento plan kontrolovan
a hodnocen, a je nutné pocitat i s moznymi zmeénami.

Vztdhneme-li planovani k tabulce uvedené vyse, mize konkrétn¢ vypadat takto: klientka si
sama stanovi, zdali zavold do $koly sama, piipadné zda uvita pfitomnost case manazera pii

telefonickém rozhovoru, v krajnim pfipadé mize hovor vyiidit case manazer sam; klientka
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muze také preferovat osobni navstévu skoly, takZe nejdiive si telefonicky domluvi schiizku,
poté mize vyuzit moznost doprovodu case manazera do Skoly atd.
Pti planovani by se case manazer mél fidit pravidly, které mu pomohou sestavit kvalitni

plan (Stuchlik, 2009):

e ¢eho se ma dosadhnout (cil)

e jaké zdroje lze vyuzit (moznosti komunity)

e jaké jsou kroky k dosazeni cile

e kdy ma byt cil dosazen

e mcfitelnost splnéni cile

3.10.6 Realizace planu

Moznosti postupl a intervenci, které mlze case manazer pouzivat k realizaci planu, jsou
velmi S§iroké. Jednotlivé modely case managemetu mohou pouzivat odliSné postupy,
riznorodost postupil mize byt ovSem pfitomna i v ramci jednoho modelu. Odchylky jsou
dané velikosti a kapacitou tymu, také zalezi na technickém vybaveni. Nejzasadnéji se vSak
na moznostech realizovani podili profesni skladba tymu a to, jaké maji jednotlivi ¢lenové
schopnosti a dovednosti, jaké maji kompetence. Jako ptiklad dobie slouzi piehled
poskytovanych sluzeb tymem obcanského sdruzeni Fokus Mladé Boleslav, jak jej v roce 2005

vypracovala Fialova (Stuchlik, 2009, s. 149-150):

Zakladni Zivotni dovednosti:
- asistence pri nakupu potravin a vareni
- asistence pri nakupu obleceni a péce o odév

- asistence pri pouzivani dopravnich prostiedkii

Rodinné vzitahy:

- krizovy management

- konzultace s rodinnymi prislusniky

- psychoedukace rodinnych prislusnikii

- zprostredkovani sluzeb pro rodinné prislusniky

- rodinna terapie

67



Prace:

- pomoc pri hledani prdce

- edukace zaméstnavatelii

- pracovni asistence

- pomoc pri reSeni konfliktii na pracovisti
Bydleni:

- nalezeni vhodného bydleni

- konzultace i asistence pri uzavirani najemni smlouvy
- asistence pri vybavovani domdcnosti a opravach
- podpora vztahii v misté bydlisté

- trénink dovednosti potrebnych k bydleni
Hospodareni:

- planovani rozpoctu

- FeSeni financnich problémii

- asistence pri platbé uctii

- zvySovani nezavislosti v zachdzeni s penézi

Jednani s uiady:
- asistence pri vyplnovani formulari a dokumentu
- doprovod na urady

- konzultace a asistence v davkové problematice

Zdravotni stav:

- psychoedukace

- monitoring zdravotniho stavu

- zajisténi pravidelnych navstev u lékare
- zajisténi akutni zdravotnicke péce

- sexudlni a téhotenska edukace

Medikace:

- donaska léku

- edukace o medikaci

* monitorovani uzivani léki

- monitorovani vedlejsich ucinkii lékii

- podant léku
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Zprostiedkovani sluZeb:

- zdravotnich (péce psychiatra, praktického lékare, nemocnicni péce)
- socialnich (pecovatelska sluzba, osobni asistence)

- pravni pomoci

- asistence dobrovolnika

Poradenstvi

3.10.7 Hodnoceni
Po realizaci planu pfichézi na fadu vyhodnocovani vysledkt. Kritéria pro hodnoceni by
vSak méla byt stanovena jiz v planu. Zasadou je, ze na téchto kritériich by se mél klient
1 case manazer shodnout. Realizaci planu case manazer hodnoti spole¢n¢ s klientem a klient
ma pii hodnoceni rozhodujici ulohu. (Stuchlik, 2009) Case manazer musi mit stale na paméti,

ze nesmi obvinit klienta z moznych neuspéchi.

3.10.8 Ukonceni sluzby

V jednotlivych modelech case managementu se podminky pro ukonceni sluzby lisi.
Asertivni komunitni 1é¢ba (ACT) s moznosti ukonceni sluzby prakticky nepocitd, protoze
pracuje s klienty, ktefi maji ty nejzdvaznéjsi poruchy, navic dlouhodobého charakteru. Ostatni
modely ukonceni sluzby umoziuji a maji ur¢ené podminky, které je potieba splnit. Sluzba
muze byt ukoncena, pokud je situace kolem klienta stabilizovana na uspokojivé urovni. Mlze
se také stat, ze klient nabizenou pomoc odmita nebo je agresivni. Spolupraci Ize ukoncit také
v pripad¢, ze je klient ohrozen sebevrazdou. V téchto piipadech musi byt klientovi zajisténa
jind adekvatni pomoc. Nékteré tymy ovéiuji pifed planovanym ukoncenim sluzby, zdali je
klient opravdu schopen Zzit bez podpory case manazera. Pokud klient ukoncuje spolupréci

s case manazerem, vZdy mu je nabidnuta moznost pozadat v ptipad¢ potieby znovu o pomoc

(Stuchlik, 2009).

3.11 Koncept uzdravy

Modernim pojmem na poli terapie a rehabilitace je koncept uzdravy (zotaveni, recovery).
Tento koncept ziskava pii praci s klienty s vdznou duSevni poruchou na dulezitosti.
V souvislosti s vaznymi duSevnimi onemocnénimi totiz vétSinou nelze hovoftit o vyléceni,

protoze by to znamenalo naprostou nepfitomnost vSech projevi, které tato onemocnéni
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znaky spojované s nemoci pretrvavaji. Uzdravu Ize rozdé€lit na symptomatickou a socialni.
Lidé s dusevnim onemocnénim cCasto upiednostiiuji socidlni zotaveni. Socialni zotaveni

nemusi nutn¢ znamenat Uiplné vymizeni piiznakl (Foitova, 2009).

Rehabilitace je jednou z cest, jak mlze klient dosdhnout izdravy. PEC et al. (2009) popisuje
uzdravu jako hluboce osobni, jedinecny proces, pfi kterém clovék méni pfistup, hodnoty,
pocity, cile, schopnosti a role. Produktem tohoto procesu je spokojeny, nadéjny a piinosny

Zivot, a to navzdory omezenim, kterd nemoc zpusobila.

Vvoev

zotaveni spociva mnohem spise v tom, co podnikda sam klient, aby dal svému Zivotu priznivy
obrat. Zotaveni spocivd v postupné vymeéné identity , pacienta“ za identitu ,,obcana“ (van

Weeghel, 2009, s. 20).

Soucasti zotavovani je aktivni pfijeti nemoci a omezeni, které nemoc piinasi. Pokud ¢lovek
nemoc piijme, znamena to pro n& impulz pro vznik nového sebepojeti. Clovék se musi
vyporadat se stigmatem psychiatrického pacienta, ale také se svymi pranimi a sny, které neni
mozné uskutecnit. Lidé s duSevni nemoci se musi vyrovnat také s iatrogennimi efekty 1€¢by,
jez jim byla nastavena. Spolecnost nereaguje piiliS pruzné na jejich pfani a potieby,
neposkytuje jim dostate¢ny prostor na sebeurceni, a je potfeba toto do procesu uzdravovani
rovnéz zaradit. Dal$i ¢asti,které se izdrava tyka, je vyrovnani se s nezaméstnanosti a jejimi

negativnimi efekty (P&C et al., 2009).

., Klienti definuji svoje zotavovadni casto jako prekonani pociti hlubokého zoufalstvi
a bezmocnosti. Je to uceni se pouzivat symptomy a Stresory, znovuziskani kontroly nad
vlastnim Zivotem, opétovné prijeti odpovédnosti, zvyseni sebeticty, pocit, Ze opét mohou néco
znamenat pro druhé a Ze jsou uzndvani jako osobnost. Pro proces zotavovadni je
nepostradatelna nadéje, perspektiva, podpora a pozitivni ocekavani rodiny a pratel. (van

Weeghel, 20009, s. 20).

3.12 Tym v case managementu

V ptedchozich kapitolach jiz bylo zminéno, Ze jednim z hlavnich znakii case managementu
je tym pracovnikil. Jednotlivé tymy se svym profesnim sloZzenim a poctem ¢lenti mohou lisit,

ale vSechny modely (kromé brokerského, ktery se vSak jiz v praxi nepouzivd) jsou na tymoveé
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praci postaveny.

Tym je neformalni skupinou lidi. Jeho ¢leny spojuje Gsili o dosazeni stanovenych cilii

(Hartl, Hartlova, 2009).

Lidé v tymu spolupracuji pii poskytovani sluzby. Také mohou spole¢né vytvaiet néjaky
produkt. Podstatné je, Ze tito lidé nesou za vysledek odpovédnost. Z této odpoveédnosti pak
vyplyva podminka, ze kazdy ¢len je soucasné odpovédny za koordinaci prace s ostatnimi

&leny. Clenové jsou na sobé vzajemné pii spolupraci zavisli (Stuchlik, 2009).

S pracovnimi tymy se lze samoziejmé setkat v mnoha oblastech, tymova prace se vyuziva
hojné v komeréni sféfe a uzitek pfindsi i v oblasti socidlnich sluzeb. Tym je prostfedim, kde je
idealni prostor k ugeni. Clenové se ué¢i jeden od druhého, vzajemné se obohacuji a nové
nabyté dovednosti a znalosti si pak snadnéji uchovavaji. Jednotlivec je v tymu Iépe uplatnén
podle jeho individudlnich schopnosti, coZ znamena vyssi efektivitu pii plnéni ukolt. Kromé
prostoru pro uceni poskytuje tym také prostor pro zmény a inovace, pro monitorovani

a hodnoceni vykonnosti (Stuchlik, 2009).

Pro lidi se slozitymi potfebami, jakymi jsou ti, co trpi zavaznou duSevni poruchou,
pfedstavuje tym kontinudlni péci, kterou je mozné ptizplisobovat pfesn€ na miru.

Aby tym dobie fungoval, musi mit jasné definované cile. Clenové musi vykazovat vysokou
miru ucasti, proto by se méli Casto setkdvat a predavat si vzijemné informace, jejich
rozhodovani by také mélo byt spole¢né. Pro tym je podstatnd komunikace na vysoké urovni,
kterd umoziuje efektivni feSeni konflikti a je zdkladem pro otevienost potiebnou pro
spolupraci. K tymové praci patfi ochota délat zmény, pfizpiisobovat se a reagovat na nové
moznosti prace. Vzajemna spoluprace vyzaduje peclivé vymezené role jednotlivych c¢lent

tymu (Stuchlik, 2009).

Stiibrnd in Stuchlik (2009) definovala vyhody, které predstavuje tymova prace pro case

management:
e Dbezpecné prostiedi:
- nutnou podminkou pro vytvoteni takového prostiedi je vzajemny respekt clend tymu
- diky bezpecnému prostiedi je v tymu prostor pro vzajemnou podporu

- bezpecné prostiedi umoziiuje mluvit o tom, co se nedafi
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- v takovém prostiedi 1ze ptredat klienta kolegovi

e zpétna vazba:

- ¢len tymu poskytuje zpétnou vazbu ostatnim ¢lentim

- ¢len je ochoten od ostatnich ¢lent zpétnou vazbu ptijmout
¢ vyména informaci a zkuSenosti:

- z hlediska pfedavani informaci tym Setfi ¢as a energii a umoznuje vzajemné

zastupovani ¢lent
- sdileni zkuSenosti
e brainstorming:

- pohled nezucastnéné osoby, tedy ¢lena tymu, ktery s klientem piimo nepracuje, vidi

situaci jinak

Ptiklady jednotlivych profesionalt jako ¢lend multidisciplinarniho tymu jsou uvedeny
v tabulce 4. Case management v podobé multidisciplinarniho tymu by m¢él dle Stuchlika
(2008) obsahovat vSechny profese, alesponi na ¢asteCny uvazek. Klasicky multidisciplinarni
tym (dle modelu ACT) ma svého psychiatra, ktery ma na starosti klienta po medicinské
strance. V praxi se Casto stavd, Ze oSetfujici psychiatr neni ¢lenem tymu, spojnici mezi nim

a klientem je pak pravé case manazer (Stuchlik, 2008).

Multidisciplinarita je zdsadnim znakem case managementu. V této souvislosti je dilezité
uvést jeste dalsi charakteristiku tykajici se tymové spoluprace, kterou vystihuji slova MUDr.

Stuchlika: ,, Zadny profesni pohled neni dilezitéjsi nez jiny, dilezité je, aby tym dokdzal
respektovat jednotlivé pohledy na klienta, a hledat spolecné reseni*“ (Stuchlik, 2008, s. 39).
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Tab. 4: Piiklad vymezeni zakladnich ¢innosti jednotlivych profesnich skupin v tymu

Odbornost Cinnost
e pfijimat telefonickd doporuceni klientli
Administrator e kancelafsky zpracovavat materialy klientt

zakladat data do pocitace

Socialni pracovnik

provadét ¢innosti vymezené zakonem o socidlnich sluzbach
zajistovat klientim materidlni prostiedky (bydleni, dichody)

Psychiatr v tymu

provadeét ¢innosti vymezené zakonem o dusevnim zdravi
konzultovat praktickym Iékaitim v otazkach psychiatrické
medikace a diagnostiky ¢asnych znamek dusevni poruchy
prijmout lékaiskou odpovédnost v ptipadech, kdy klient
nema svého osetfujiciho praktického lékate nebo psychiatra
projednat s oSetiujicim psychiatrem piipadnou
farmakologickou intervenci

Pracovni terapeut

provadeét praktické hodnoceni dovednosti kazdodenniho
zivota (péce o domacnost, sebeobsluha, schopnost pracovat,
schopnost travit volny cas)

tidit programy zamétfené na nacvik vysSe uvedenych
dovednosti

Klinicky psycholog

diagnostikovat vazné poruchy chovani a fidit programy na
jejich 1écbu
psychologicky testovat

Komunitni psychiatricka
sestra

podavat piedepsané 1éky
sdélovat 1€kaiim informace potfebné k tipravam medikace

Stuchlik, 2001, str. 50
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3.13 Rozhovory s odborniky z oblasti case managementu

Jana Niklova, DiS, Obcanské sdruZeni Green Doors; rozhovor byl zodpoveézen
prostrednictvim e-mailu 10.6.2010.

Kde a kdy jste se poprvé setkala s case managementem?
Pri studiu na Vyssi odborné Skole socialni prace Evangelicka akademie Praha — kurz Case
management, ktery jsem absolvovala.

Mate zkuSenosti s case managementem v zahrani¢i? Pokud ano, mohla byste je stru¢né
popsat a zhodnotit?
Ne, pouze z literatury.

Jaké by podle Vas mél mit vzdélani kazdy case manager pracujici s lidmi s duSevnimi
poruchami (bez ohledu na to, zda je to socialni pracovnik, psychiatr, psychiatricka
sestra, psycholog nebo specialni pedagog)? Co byste doporucila tém, ktefi se chtéji case
managementu vénovat?
e kurz case management, krizovou intervenci,
e umeét vést rozhovor s klientem a planovat (cile, kroky, intervence) — bud’ to ziskat
drobnymi kurzy ¢i psychoterapeutickym vycvikem

MiiZete uvést konkrétni cile klientii, na jejichZ realizaci jste spole¢né pracovali?
odejit z hospitalizace, v které byl ze socialnich ditvodii

obnovit komunikaci s rodinou

planovani volného casu

najit bydleni, mit na néj penize

pomoc se zménou opatrovnika, ktery nefungovat

oddluzit klienta

naucit se hospodarit s penézi — nezadluzovat se atd.

Co povazujete za nejpalcivéjsi problém v oblasti péce o lidi s duSevnimi poruchami?
- nesystémoveé financovani
- systém neni planovany, je spise nahodily
o nedostatek komunit. sluzeb — souvisi s financovanim
e nedostatecna propojenost — socialni a zdravotni sféry — komunikace, financovani,
oddéleni ministerstev atd.

Obavate se situace po roce 2013, kdy jiz pravdépodobné nebude probihat financovani
projekti ze Strukturalnich fondi Evropské unie? Jaké zmény v této souvislosti cekate
v komunitnich sluzbach?

Stale verim v jinou moznost financovani a v to, ze odpovédnost za lécbu lidi s dusevnim
onemocnénim prevezme stat.

- zmeny to samoziejmé miize prinést a to napriklad velky ubytek sluzeb, které jsou financné
narocné — napriklad case management
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Jak Vas prace case manaZera obohatila?

Nenachazim pro to slova ... Kazdopadné mé prace case managera zménila po lidské i profesni
strance, myslim, zZe to bylo predevsim:

blizkosti silnych pribéhii klientii — cilené zachdzeni se vztahem s klientem

vili a nadeéji klienti

setkani s realitou — casto nepriichodné véci na uradech, byrokracie

velkym zorientovanim v poli psychiatrické péce
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MUDry. Jan Stuchlik, Fokus Mlada Boleslav, sdruZeni pro péci o duSevné
nemocné; rozhovor byl zodpovezen prostrednictvim e-mailu 31.5.2010.

Kde a kdy jste se poprvé setkal s case managementem?
Asi v roce 1992 pri studijnim pobytu ve Velké Britanii a nasledné pak z literatury.

Mate zkuSenosti s case managementem v zahrani¢i? Pokud ano, mohl byste je stru¢né
popsat a zhodnotit?

Velka Britanie, Holandsko, USA, Finsko. Strucné popsat a zhodnotit je tak, aby to ddvalo
smysl, opravdu nedovedu.

Jaké by podle Vas mél mit vzdélani kazdy case manager pracujici s lidmi s duSevnimi
poruchami (bez ohledu na to, zda je to socialni pracovnik, psychiatr, psychiatricka
sestra, psycholog nebo specialni pedagog)? Co byste doporucil tém, kteri se chtéji case
managementu vénovat?

Jako spolecné téma vidim u riznych profesi problematiku ,, psychosocialni rehabilitace .
Doporuceni: od zacatku pracovat v tymu, dost casu na tymovou reflexi prdace s klientem,
kvalitni supervize.

MiZete uvést konkrétni cile klientii, na jejichZ realizaci spole¢né pracujete?

Za dobu fungovani naseho tymu jsme pracovali nebo pracujeme s témér ctyrmi sty klientii.
V case managementu ma plan vznikat na zaklade individuadlnich potreb klienta. Je
samoziejmé mozné cile klientii Fadit do néjakych nadrazenych kategorii, ale vyjmenovat

., konkrétni cile ponékud presahuje mé moznosti.

Co povazujete za nejpalcivéjsi problém v oblasti péce o lidi s duSevnimi poruchami?
Moc nerozumim tomu, jak otdzka souvisi s case managementem.

Dva zasadni problémy jsou:

Vysoka mira stigmatizace dusevnich onemocnéni,

pomaly proces transformace péce o dusevné nemocné a absence politického rozhodnuti
k zasadnéjsim zmenam.

Obavaite se situace po roce 2013, kdy jiz pravdépodobné nebude probihat financovani
projekti ze Strukturalnich fondi Evropské unie?Jaké zmény v této souvislosti cekate
v komunitnich sluzbach?

Byly by mi takové obavy k nécemu dobré?

Jak Vas prace case manaZera obohatila?
Zasadnim prinosem je moznost byt s klientem v situacich, které proziva a ve kterych
potrebuje/pozaduje pomoc a podporu. Ve srovnani s klinickou praxi je to mnohem Sirsi

pohled.
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Z.avér

Oblast péce o duSevni zdravi povazuji za misto, které je zdrojem zajimavych podnéti.
K vypracovani této diplomové prace m¢ piivedla snaha nalézt odpovéd na otazku, jak mize

¢lovék se schizofrenii vyuzit urcity typ sluzby komunitni péce — case management.

Cilem této prace bylo popsat kontext, kdy je case management aplikovan pii praci s lidmi
se schizofrenii, pfedev§im v Ceskych podminkach. Prace byla zaméfena na sbér poznatkl
o dané problematice, protoze o ni chybi ucelen¢jsi materialy.

V prvni ¢asti jsem chtéla popsat systém péce o lidi s dusevni poruchou. Tento systém je
charakteristicky svym Sirokym zabérem, avsak také rozpolcenosti. Rozpolcenosti ve smyslu
interdisciplinarity mediciny a socialni prace, a mnohdy velice obtizn¢ viditelnych hranic mezi
témito védnimi obory. Tato ¢ast je proto vénovana zpiehlednéni celého systému péce, vcetné
vyvoje této oblasti, popisu vSech typt zatizeni a sluzeb.

V dalsi Casti jsem se zaméfila na popis schizofrenie jako dusevni poruchy, kterou trpi
nejpocetnéjsi ¢ast vSech klientli vyuzivajicich sluzby case managementu. Snazila jsem se
uvést témata, kterd jsou pii vykondvani prace case manazera nejpotiebnéjsi, ktera povazuji
za potiebny teoreticky zaklad pro vykon této profese. Informace druhé kapitoly vSak mohou
poslouzit také jako zdroj pti studiu psychopatologie.

Tteti ¢ast diplomové prace jsem vénovala case managementu. Zakladnim zdrojem pro tuto
cast byl akreditovany kurz Case management, ktery jsem absolvovala v prosinci 2009
ve Fokusu Praha a vedl jej MUDr. Jan Stuchlik (kurz je akreditovan MPSV dle zékona
108/2006Sb. a MV dle zakona 312/2002Sb.).

Nejprve jsem popsala ptivod a podminky, za kterych case management vznikl. V Ceské
republice se pro case management neuchytil jednotny termin a co se pod terminem skryva.
Proto bylo dulezitou ¢asti tento pojem definovat. Kvili odlisnosti jednotlivych case
manazerskych tymd, bylo tedy tcelné shrnout piistupy a jejich charakteristiky. Déle jsem se
zam¢étila na osobnost case manazera, rozsah a oblasti jeho prace.

Socialni praci urcuje vztah pracovnika s klientem, case management neni vyjimkou. Dalsi
¢asti byly proto vénovany rolim case manaZera, klienta. Do této prace jsem uvedla popis
spoluprace pfi stanovovani klientovych cil, coz predstavuje centrum oblasti case
managementu. Zameéftila jsem se na popis hlavni charakteristiky case managementu, kterym je

multidisciplinarni tym. Cenné jsou ndzory dvou case manazerii uvedené v Uplném zavéru
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posledni kapitoly.

Byla bych rada, kdyby tato prace vzbudila zdjem o dalsi a hlubsi zkoumani této oblasti.
Jednim z napadl na rozvoj tématu je zptistupnéni zahrani¢ni literatury. Pfistup k zahrani¢nim
pramenim by mohl znamenat Cerpani dalSich zkuSenosti, inspiraci pro aplikaci v Ceskych
podminkéach. Zajimava by také byla komparace jednotlivych tymd, které v CR funguji.

V case management lze pruzné reagovat na potieby klientli, je mozné byt klientovi
nablizku, dokonce pfimo v jeho komunité. Tento typ komunitni sluzby je zalozen
na holistickém pfistupu ke klientovi. Case manazer je klientovym privodcem v jeho obtizné

Zivotni situaci - toto jsou strucné charakteristiky, ve kterych spatiuji velkou uzitecnost.

Byti a nebyti vyristaji jedno z druhého,
tézké a lehké se vzajemné dopliuji,
dlouhé a kratké se zvajemné vytvareji,
vysoké a hluboké se vzajemné urcuji,
tén a hlas se spolu vzajemné snoubi,
pred a po se vzajemné nasleduji
Lao C’, Tao-te-ting
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Priloha ¢. 1:

Seznam pracovist’, kde jsou poskytovany sluzby case managementu

(pripadového vedeni):

e FOKUS PRAHA, Komunitni tym regionu Sever
urcen pro klienty Prahy 7, 8, 9, 14, 18, 19, 20, 21
adresa: Nekvasilova 2/625, 181 00 Praha 8

e FOKUS PRAHA, Komunitni tym regionu Zapad
uréen pro klienty Prahy 5, 6, 13, 16, 17
adresa: Meziskolska 2, 169 00 Praha 6

e FOKUS PRAHA, Komunitni tym regionu Jih
urcen pro klienty Prahy 1, 2, 3, 4, 10, 11, 12, 15, 22

adresa: Jaromirova 48, 128 00 Praha 2 — Nusle

e FOKUS PRAHA, Komunitni tym Stfedoceského kraje
adresa: Namésti Miru 30, 276 61 Mélnik

e Obcanské sdruzeni BAOBAB
adresa: Pujmanové 1219/8, 140 00 Praha 4

e Obcanské sdruzeni ESET — HELP
adresa: Vejvanovského 1610, 149 00 Praha 4 — Jizni Mésto

e FOKUS VYSOCINA, Stiedisko Pelhfimov
adresa: Humpolecka 736, 393 01 Pelhfimov

e FOKUS VYSOCINA, Sttedisko Havli¢ktiv Brod
adresa: Stdﬂova 2003, 580 01 Havlickitv Brod
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Priloha C. 2:

Camberwellsky formulaf pro hodnoceni potieb — kratka verze

Jméno uZivatele (pacienta)

Hodnoceni poti‘eb

0 =Dbez problému 2 = nenaplnéna potieba

1 = naplnéna potfeba 9 = neni znamo

Cislo hodnoceni

ZakrouzKkujte, kdo je dotazovan
(U-uzivatel, P=poskytovatel péce, B=blizka osoba)

U/P/B

U/P/B

U/P/B U/P/B

Datum hodnoceni

Inicidly hodnotitele

1. Bydleni
Kde bydlite (typ zafizeni)?

2. Strava
Mate dostatek vhodného jidla?

3. Péce 0 domacnost
Jste schopen se starat o domacnost?

4. Péce o sebe
Mate problémy s hygienou a s ipravou zevnéjsku?

5. Denni ¢innost
Jak travite den?

6. Télesné zdravi
Jak se citite po télesné strance?

7. Psychotické symptomy
Slysite nékdy hlasy nebo mate problémy s myslenim?

8. Informace o zdravotnim stavu a 1é¢bé
Byly Vam poskytnuty srozumitelné informace a lécich, které uzivate?

9. Psychické potize
Byl jste v posledni dobé velmi smutny nebo sklesly?

10. OhroZuje sebe
Napadlo Vas nékdy, ze byste si umysIné ublizil?

11. OhroZuje ostatni
Myslite si, ze byste mohl néjak ohrozit ostatni?

12. Alkohol
Zpusobuje Vam piti néjaké problémy?

13. Drogy(psychoaktivni latky)
Uzivate né&jaké psychoaktivni latky bez Iékarského predpisu?

14. Pratelé
Jste spokojen se svym spolecenskym zivotem?

15. Intimni vztahy
Mate partnera?

16. Sexualita
Jaky je Vas sexualni zivot?

17. Péce o déti
Mate né&jaké déti do 18 let?

18. Zakladni vzdélani
Mate problémy se ¢tenim, psanim nebo porozuménim textu?
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19. Telefon
Umite zachazet s telefonem?

20. Doprava
Jak se vam cestuje autobusem, metrem nebo vlakem?

21. Penize
Jak vychazite s penézi?

22. Finanéni davky
Dostavate v§echny penize, na které mate narok?

A Naplnéné potieby - sectéte pocet jednicek ve sloupci

B Nenaplnéné potieby — sectéte pocet dvojek ve sloupci

C Celkovy pocet potieb — sectéte dohromady A+B
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Summary

Case management a jeho vyznam pro ¢lovéka se schizofrenii

Case management and its importance for a man with schizophrenia

Petra Koukalova

The main subject of this thesis is case management and its importance for a man with
schizophrenia. Case management as a specific working technique helps people with a mental
disorder.

The objective of the dissertation was a description of a context of case management for
people with schizophrenia in the Czech republic. The thesis is divided into three chapters.

In the first section I concentrated on a complex depiction of the care of people suffering
from mental aberrations. I described a broad range of facilities and services that provide care
to mentally ill patients. A client can choose either a medical or a social institution, but I regard
close cooperartion of those facilities as the ideal solution.

The next chapter is dedicated to the topic of schizophrenia. My diploma paper is delimited
to this mental disease because the most numerous group of patients utilizing case management
services suffers just from it. Schizophrenia is a very serious illness so I consider knowledge
in themes presented in that part to be important for people who deal with clients afflicted with
such disorder.

In the last section I pursued case management. I described reasons for its
creation, definition and models that we can meet in everyday routine. I focused on the
relationship between a client and a case manager. In that chapter I also paid attention to the
multidisciplinary team, which is an important charasteristic of case management. At the

conclusion I cited two dialogues with experts at case management.
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