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ANOTACE  

Předložená bakalářská práce se zabývá subjektivní zkušeností s nemocí a první 

hospitalizací pacientů psychiatrických oddělení. Výzkumný vzorek tvořilo 6 žen 

(dospívající dívka s anorexií, mladá žena s chronickou somatickou nemocí, mladá žena 

s panickými záchvaty, žena po pokusu o sebevraždu, žena se smíšenou poruchou 

osobnosti, starší žena s depresivními stavy).  

V teoretické části práce se zabývám tématem první zkušenosti s psychiatrickou 

péčí, hospitalizací na psychiatrickém oddělení a nezbytnými podmínkami těchto jevů. 

Probírám podstatnou součást hospitalizace a zároveň důležitou podmínku léčby a 

uzdravení pacientů – spolupráci s odborníky. Dále se zabývám osobností jedince a jeho 

přeměnou do role pacienta při hospitalizaci na psychiatrii. Důraz je zde kladen na pojetí 

vlastní nemoci, na vnitřní pohled pacienta na situaci. Teoretickou část uzavírám 

představením psychiatrických diagnóz a diagnóz somatických, které se staly příčinou 

hospitalizace respondentek zařazených do výzkumu.Ve výzkumné části práce používám 

kombinaci metod kvalitativního přístupu. Metodou sběru dat je polostrukturovaný 

narativní rozhovor. Analýza byla provedená na základě principů zakotvené teorie, 

přesto jsem se při popisu pacientek a jejich názorů opírala i o fenomenologickou tradici, 

nezbytnou pro pochopení významu, který přikládají respondentky vlastní diagnóze. 

Získanými daty se snažím odpovědět mj. na otázky typu: Jak respondentky organizují 

vlastní zkušenost s nemocí? Jaké jsou základní strategie jednání v problematických 

situacích způsobených nemocí? Jak byla prožívána hospitalizace? Jak se vytváří vztahy 

s odborníky? 

Ve své práci se pokouším formou kvalitativní sondy nahlédnout do příběhů 

jednotlivých respondentů, zachytit jedinečnost příběhu a způsoby výkladu vlastní 

zkušenosti.  

 

 

KLÍČOVÁ SLOVA 

Hospitalizace, psychiatrické oddělení, compliance, subjektivní zkušenost s nemocí, 

kvalitativní šetření 



ABSTRACT 

The present bachelor thesis deals with the subjective experience of illness and the first 

hospitalization of the patients in psychiatric wards. The research sample consisted of 6 

women (a teenage girl with anorexia and depression, a young woman with chronic 

disease, a young woman with panic attacks, a woman after an attempted suicide, a 

woman with mixed personality disorder, an older woman with depression). 

The theoretical part deals with the problems of the first psychiatric care, hospitalization 

in the psychiatric department and necessary conditions for these processes. Attention is 

given to the problem of collaboration with the personell as it is a necessary component 

of hospitalization and an important condition for treatment and recovery of patients. An 

accent is given to patients personality, as he goes through a change into a psychiatric 

patient. The emphasis here is mostly on the patient‘s concept of his own illness, on the 

inner view of the situation. The theoretical part is closed with the introduction of 

psychiatric diagnoses and somatic diagnoses that came as the reason for the 

hospitalization of the respondents in the research. 

In the research part I used a combination of methods of qualitative approach. The data 

collection method is semi-structured, narrative interviews. The analysis was based on 

the grounded theory principles, but in order to describe patients and their point of view, 

I also relied on the phenomenological tradition that is crucial for understanding the 

importance and meaning that respondents attribute to their own diagnosis. Data 

obtained help to answer such questions questions such as: How respondents organize 

their own experience with the disease? What are the basic strategy of dealing with 

problematic situations caused by disease? How the  hospitalization was experienced? 

How do they create relationships with professionals? 

In my work I try to insight into the stories of the respondents by means of a qualitative 

probe. My further aim is to capture the uniqueness of the story and ways of interpreting 

of the experience. 
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Hospitalization, psychiatric department, compliance, subjective experience of illness 

qualitative investigation 
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ÚVOD 

Úvod do problematiky duševních nemocí a zdůraznění její důležitosti bych chtěla začít 

přesnými daty z oblasti statistiky, která přehledně nastiňují prevalenci těchto chorob. 

Nepočítáme-li s úrazy, duševní onemocnění jsou spolu s onkologickými a kardiovaskulárními 

chorobami nejčastějšími zdravotními problémy současného lidstva. Wittchen se spolupracovníky 

(Wittchen et al, 2011) uvádí, že podle aktuální informace 38,2 % obyvatel Evropské unie trpí 

duševní chorobou. Analogická studie roku 2005 představovala rozsah nemocí kolem 27,4 % 

obyvatel Evropské unie. Prudký nárůst počtu postižených osob se vysvětluje začleněním 14 

nových onemocnění a stavů, pokrývajících dětství, adolescenci a stáří, a také faktem, že studie 

z roku 2011 se vztahuje na nové členské země EU.  

Studie uvádí jako nejčastější: úzkostné poruchy (14,0 %), nespavost (7,0 %), těžké 

deprese (6,9 %), somatoformní poruchy (6,3 %), alkoholovou a drogovou závislost (více než 4 

%), ADHD mladistvých (5 %) a demence ve stáří (1 – 30 %; v závislosti na věku). 

Podle další studie, provedené týmem odborníků, můžeme spatřit skutečná čísla, 

představující roční náklady na oblast péče o duševní zdraví a neurologické poruchy. Za rok 2010 

náklady na duševní zdraví činily 798 miliard EUR. S ohledem na uvedená data a politiku ve 

zdravotnictví, která je řízená zákony trhu, onemocnění více než třetiny obyvatel nemůže zůstat 

bez povšimnutí. Problém duševního zdraví zkoumají z různých pozic rozličné vědecké obory a 

přispívají tím k lepšímu pochopení a objasnění fenoménu. Přesto drtivá většina výzkumů nebere 

v úvahu pozici samotných uživatelů služeb duševního zdraví, jejich perspektivu a osobní 

zkušenost.  

Subjektivní pohled lidí trpících duševní nemocí nebyl do konce 20. století vůbec brán v 

potaz. V psychiatrii, jako součásti medicíny, je důraz kladen na objektivní, měřitelná a 

replikovatelná data. Duševně nemocný je standardně považován ryze za objekt studia a vědy, 

případně péče. Odborníci v lékařství se spíše soustřeďují na diagnózu a počítají s ní jako s 

objektem. Nakolik se shoduje pohled lékaře, který s nemocí jedná, s pacientovým pohledem na 

nemoc, ovlivňuje nejednou průběh léčby, ale i celkově život pacienta.  

Pojetí vlastní nemoci je v oblasti duševního zdraví otázkou zatím málo zkoumanou. Mým 

cílem v této práci je pokusit se proniknout do vnitřního světa pacientů a pochopit stav a projevy 

nemoci jejich očima. Tímto se snažím stát specifickým mediátorem, který spojuje svět pacientů a 

odborníků, pokud přímá komunikace není dostatečně upřímná a důležité stavy a prožitky 

pacientů zůstávají ignorované. 
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I. TEORETICKÁ ČÁST 

Struktura teoretické části je daná představou o tom, že následný text teorie by měl v 

určité míře sloužit jako úvod do problematiky zkoumání stavu pacienta na psychiatrickém 

oddělení. Koncipovala jsem danou práci tím způsobem, aby rešerše přispívala k lepšímu 

nahlédnutí do soukromého prožívání duševní nemoci a souvisejících aspektů hospitalizace. 

Souběžnost obou částí je logickým krokem – ponoření se do světa pacienta nám umožní 

podrobné rozebrání postupu uživatelů služeb systému péče o lidi s duševním onemocněním.  

Začínáme stejně, jak by měl začít budoucí pacient v období krize, tedy v takové situaci a 

zkušenosti s vlastní nemocí či problémem, který nedokáže zvládnout sám. Ve stavu totální krize 

se jedinec obrátí na první psychiatrickou pomoc. Dalším mezníkem při hospitalizaci je kontakt 

pacienta a odborného přijímacího týmu a posléze určeného psychiatrického oddělení nemocnice 

nebo léčebny. Podrobně se věnuji komunikaci pacient-odborník, kde nejdůležitější je tzv. 

terapeutický vztah, považovaný za nezbytný pro úspěšnou léčbu.  

Konečně se dostáváme do roviny psychologického světa pacienta, jeho prožitků a pocitů. 

Cílem práce je pokus o zachycení individuální představy pacienta o nemoci, jeho subjektivního 

pohledu na nemoc a strategie jejího ovládání, včetně hospitalizace. 

 

1. První psychiatrická pomoc 

1.1 Rozvoj systému psychiatrické péče 

Světová zdravotnická organizace definuje duševní chorobu následujícím způsobem: „… 

zjevná porucha duševní činnosti, natolik specifická ve svých klinických projevech, že je 

spolehlivě rozpoznatelná jakožto jasně definovaný soubor znaků a natolik závažná, aby 

způsobila ztrátu pracovní schopnosti nebo sociálního postavení nebo obou, a to v takovém 

stupni, který může být hodnocen jako selhání.“ (Höschl, 1996, s. 3-4)  

Nicméně v současnosti je velmi obtížným úkolem rozhodně stanovit, zda je jedinec 

jednoznačně nemocný, anebo zdravý. Zdraví je komplexní jev a podle současných trendů se 

uplatňuje tzv. kontinuitní model zdraví, podle kterého členění na zdravé a nemocné není 

definitivní; spíš je uvažován pozvolný přechod mezi normalitou (zdravím) a nenormalitou 

(duševní poruchou). (Höschl, 1996) 

Současný pohled na duševní zdraví je produktem dlouhého vývoje představ a poznatků o 

podstatě duševní nemoci. Od věků bylo šílenství předmětem zájmu vědců, umělců a obyvatel. 

Souběžně s proměnami společnosti se měnil i postoj k těmto chorobám a celkový pohled na ně.  
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Černoušek (1994) vyčleňuje historické etapy vývoje pohledu na duševní nemoc ve 

spojení s rozvojem psychiatrie. Začíná renesančním výkladem šílenství, které tvoří protiklad ke 

středověkému pojetí duševní nemoci jako důsledku hříchu. Představy o nadpřirozené síle 

duševních chorob se pomalu přeměnily na vnímání šílenství jako hanebného stigmatu, nemoci či 

důsledku neřesti. Na konci 18. století vznikají jako předobrazy psychiatrických zařízení 

nemocničního typu první azyly. Přišlo období institucionální péče, pro nějž jsou klasickými 

ukázkami psychiatrické léčebny otevřeného nebo uzavřeného typu. 

Zrod psychoanalýzy na přelomu 19. a 20. století je považován za dobu zrodu 

systematické psychoterapie. Během 20. století došlo i k velkému rozčarování nad systémem 

státní psychiatrie, v němž chybí lidský přístup a nemocnice se stává součástí byrokratického 

systému. Přichází koncepce deinstitucionalizace a hnutí mentální hygieny – nejenom propouštění 

hospitalizovaných psychiatrických pacientů zpět do společnosti, ale i osvobození samotné 

psychiatrie z nemocnic, formulující pozitivní poznatky o uchování duševního zdraví a edukaci 

veřejnosti. (Černoušek, 1994)  

Místo izolace a zanedbávání v klecích státních institucí se předpovídal příchod domácí 

péče. Tento přelom patří období 50. a 60. let, kdy se usilovalo o aplikaci lidštějších postupů a 

zároveň se uskutečnil mohutný rozvoj psychofarmakoterapie, což snížilo náklady na dotaci 

zdravotnictví v oblasti péče o zdraví duševně nemocných. K osvobození přispívaly i metody 

psychoterapie, které dbaly na nezbytnost sociálních kontaktů pro zdravou psychiku jedince. 

(Baštecká, 2001) 

Současný přístup k duševním nemocím je již třetí desetiletí založen na novém 

paradigmatu. Je to Engelův (1977) biopsychosociální model člověka. Model předpokládá, že 

nemoc vzniká a vyvíjí se působením biologických (somatických), psychologických a sociálních 

faktorů, přičemž stejná triáda faktorů se podílí i na léčbě a uzdravení. Z modelu vyplývá, že 

nemoc se vyvíjí v kontextu celého života duševně nemocného a jenom rozborem tohoto kontextu 

lze přispět k uzdravení. (Baštecká, 2001)  

V České republice se procesy decentralizace a deinstitucionalizace zahajují od roku 1990. 

Pozvolna probíhá proces integrace pacientů-klientů do širší společnosti, do přirozenějších a 

lidštějších životních podmínek. Stejně jako ve vyspělých státech se pomalu rozvíjí péče 

komunitní, která usiluje o propojení a podpoření procesů medicínské a sociální rehabilitace. 

(Bártlová, 2003) 
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1.2 Psychosociální krize a první pomoc v psychiatrii 

Psychiatrická první pomoc je nezbytná u všech akutních psychických poruch bez ohledu 

na jejich etiologii, neboť „(pacient) ohrožuje bezprostředně a závažným způsobem sebe nebo své 

okolí a jeví známky duševní poruchy nebo touto poruchou trpí, nebo je pod vlivem návykové 

látky, pokud hrozbu pro pacienta nebo jeho okolí nelze odvrátit jinak, nebo jeho zdravotní stav 

vyžaduje poskytnutí neodkladné péče a zároveň neumožňuje, aby vyslovil souhlas” (viz zákon č. 

372/2011 Sb., o zdravotních službách, § 38, odst. 1) 

Přivolaný lékař musí zvážit nejen projev postiženého, ale i jeho sociální situaci a 

rozhoduje, zda je intervence vhodná. Tento krok je rozhodující pro celý další osud postiženého, 

vyžaduje od odborníka znalost základních forem psychosociálních krizí.  

Psychosociální krize se dělí na dvě velké skupiny – traumatické krize a krize spojené 

se životními změnami.  

Traumatické krize jsou podmíněny náhlými změnami – onemocnění, invalidita, smrt 

blízké osoby, rozvod aj. První reakce na vyvolávající podnět je šok, který trvá do 24 hodin. Bývá 

vystřídán reakční fází (trvá několik dnů až týdnů). V afektivní, citové oblasti se mění z apatie do 

hlubokého zoufalství, depresivity, beznaděje, pocitu neřešitelnosti situace, nepřátelství až 

agresivity. Současně se může již objevovat způsob zpracování krize. Při zpracování krizového 

podnětu může nastoupit fáze nové orientace, jeví se jako inovativní řešení a východisko z krize. 

V nejhorším případě by mohly nastat příznaky chronifikace, suicidality aj. 

Krize spojené se životními změnami mohou mít za vyvolávající moment opuštění 

rodného domu, svatbu, přesídlení… Tento typ krize má poněkud odlišný průběh. Pokud podnět 

neboli změna nemůže být začleněna do jedincova života, dochází k pocitu selhání, nástupu tenze 

a vnitřního napětí. Pokud je pomoc přiměřená, dojde k zastavení krize. Nepřiměřená pomoc vede 

ke zhoršení a v jiném případě k chronifikaci. Může se rozvinout i obraz úplné krize, který je 

totožný s reakční fází v traumatické krizi. (Zvolský et al, 2001) 
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1.2.1 Typy první pomoci v psychiatrii 

1. laická (sousedská) první pomoc  

Jde o pomoc ze strany nejbližšího okolí – rodiny, partnera, souseda, případně 

spolupracovníka. Představují určitou funkci „ochránce“. V každém člověku je určitý 

terapeutický potenciál, který se může uplatnit v první pomoci postiženému. Blízké okolí zachytí i 

drobné změny stavu, kterých si lékař během kontroly ani nevšimne. Blízcí jsou důležitou 

podporou a pomocí při vykonávání lékařských doporučení, dodržování běžného režimu a 

sebeobslužných dovedností. 

2. telefonická první pomoc 

Stojí na přechodu mezi laickou a specializovanou pomocí. Jde o pomoc těm lidem, kteří 

se ocitli v životních krizích. Jak uvádí Dušek (2005), u zrodu telefonické první pomoci stojí 

charitativní organizace ve Velké Británii, které začaly působit na začátku padesátých let 20. 

století. V Praze byla Linka důvěry založena v roce 1964 Skálou. Šlo o zařízení, které „… 

odčerpává tenzi a agresi namířenou převážně proti sobě (...) a slouží k prevenci sebevražednosti 

a sondáži sociálních poruch“. (Dušek, 2005, s. 25) 

3. odborná první pomoc 

Lékařská první pomoc představuje vyšší stupeň pomoci. Dušek (2005) vyčleňuje 

následující formy první odborné psychiatrické pomoci:  

a) psychiatrická první pomoc (urgentní psychiatrie, emergency psychiatry), která se začala 

rozvíjet v období po druhé světové válce a usilovala o řešení psychiatrických případů na 

odborné úrovni mimo rámec lůžkového zařízení; 

b) první pomoc praktického lékaře, který po zklidnění postiženého rozhodne o dalším 

postupu – předá nemocného do ambulantní péče nebo ho odkáže na hospitalizaci do 

psychiatrického lůžkového oddělení. V poslední době v souladu s celosvětovým trendem 

dochází k postupnému přesunu diagnostiky a léčby řady psychických poruch k lékařům 

první linie – k praktickým lékařům. Týká se to hlavně depresivní poruchy. (Svoboda, 

2006); 

c) krizová intervence – působení krizových center (crisis center), možnost krátkodobé 

hospitalizace, tzv. třídenní hospitalizace; 

d) ambulantní psychiatrická první pomoc - především je určená nemocným, u kterých 

není nebezpečí ohrožení sebe nebo svého okolí. Sem spadá i návštěvní služba, zaměřená 

na domov a rodinu nemocného. Je považována za prevenci hospitalizace duševně 

nemocného. 
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e) psychiatrická lůžková péče – zařízení, která poskytují odbornou péči u nejzávažnějších 

případů akutních psychických poruch. Některé psychické poruchy nevyžadují 

dlouhodobou hospitalizaci. V tomto případě stačí krátkodobý pobyt na lůžkovém 

oddělení. Akutní lůžkovou péči poskytují psychiatrické kliniky v rámci fakultních 

nemocnic, psychiatrická oddělení nemocnic a psychiatrické léčebny. (Svoboda, 2006, s. 

80) 

 

1.3 Práva duševně nemocných  

„Základní práva osob, které jsou označeny jako duševně nemocné, odborně 

diagnostikovány jako duševně nemocné, léčeny jako duševně nemocné a považované za 

duševně nemocné nebo trpící emočními problémy, jsou stejná jako práva všech ostatních 

občanů.“ (Deklarace lidských práv a duševního zdraví schválená Světovou federací pro duševní 

zdraví v r. 1989) 

Základní listinou občanských práv je Všeobecná deklarace lidských práv a svobod (byla 

přijata valným shromážděním OSN v roce 1948). O znění této deklarace se opírá i Listina 

základních práv a svobod, která je od roku 1993 součástí ústavního pořádku České republiky.  

Práva nemocných jsou částečně zakotvena ve výše zmíněných dokumentech, v ústavě a 

dalších právních normách. Ústřední etická komise MZ ČR dále schválila v roce 1992 Kodex 

práv pacientů. 

Práv duševně nemocných se týkají mj. Deklarace lidských práv duševně nemocných 

(Luxorská deklarace, 1989) a Deklarace lidských práv a duševního zdraví (1989), které byly 

vyhlášeny Mezinárodní federací duševního zdraví. (Svoboda, 2006) 

Dále uvádím některá základní práva a potřeby duševně nemocných, na jejichž porušování 

nebo nedodržování jsem narazila během sběru dat na psychiatrickém oddělení. Uvádím i 

konkrétní případy porušování těchto práv: 

 Právo na soukromí (nedostatek nebo dokonce absence vlastního teritoria v lůžkových 

zařízeních, přeplněnost pokojů) 

 Právo na práci a spravedlivou odměnu (předčasná invalidizace, nemožnost sehnat práci 

při invalidním důchodu, nemožnost připravovat se na práci při dlouhodobé pracovní 

neschopnosti, odmítání ze strany potenciálních zaměstnavatelů, zadržování autorských 

honorářů, pracovní vykořisťování, nedostatečná odměna za práci apod.) 

 Právo na spolurozhodování o léčebných výkonech a postupech (direktivní terapeutický 

přístup, zvl. při nedobrovolné hospitalizaci) 
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 Právo na informovanost o podstatných skutečnostech nemoci (neposkytování či odmítání 

poskytnutí informací, případně sdělení pouze malé časti informace o nemoci a jejím 

průběhu) 

 Právo na lidský kontakt, na osobní svobodu (zakazování nebo omezování návštěv nebo 

kontaktů) 

(Deklarace lidských práv a duševního zdraví schválená Světovou federací pro duševní zdraví v r. 

1989) 

 

1.3.1 Dobrovolná a nedobrovolná psychiatrická hospitalizace 

Dobrovolná hospitalizace představuje většinu přijetí do psychiatrických zařízení. Během 

dobrovolné hospitalizace pacient podepíše informovaný souhlas s léčbou. Je to zákonný 

požadavek, který musí být splněn a představuje vyjádření pacienta, že souhlasí s poskytnutou 

léčbou a že svůj souhlas může kdykoliv odvolat a léčbu ukončit. 

Základem pro nedobrovolnou hospitalizaci je zákon č. 372/2011 Sb., o zdravotních 

službách. O hospitalizaci pacienta a o poskytování zdravotních služeb bez souhlasu a použití 

omezovacích prostředků pojednávají paragrafy 38, 39 a 40. 

Psychiatrická hospitalizace v psychiatrických zařízeních je: 1. dobrovolná, 2. 

nedobrovolná (analogicky jako v ostatních zdravotnických zřízeních).  

Od roku 1992 se vrací rozhodování o nedobrovolné hospitalizaci do působnosti soudů. 

Při nedobrovolné hospitalizaci je ošetřující lékař povinen poslat příslušnému soudu (podle 

lokace zdravotnického zařízení) o tomto faktu do 24 hodin od okamžiku přijetí pacienta hlášení a 

informovat o dalším průběhu a změnách (změna na dobrovolnou hospitalizaci, přeložení, 

propuštění). Soud následně zahájí tzv. řízení o vyslovení přípustnosti převzetí nebo držení v 

ústavu zdravotnické péče podle § 191a a následujících paragrafů občanského soudního řádu. 

Soud stanoví opatrovníka, který dává souhlas za pacienta a další průběh se již dostává do 

kompetence soudu. Ochranné léčení ústavní nebo ambulantní ukládá soud.  

V lůžkových zařízeních se dále setkáváme se sociální hospitalizací, kdy sociální důvody 

u hospitalizovaných převažují nad zdravotnickými, tedy se řeší bezvýchodná situace postižených 

/např. osamělí lidé, bezdomovci, lidé bez dostatečného finančního zázemí/. (Svoboda, 2006, s. 

36-37) 
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1.3.2 Informovaný souhlas 

Definice podle APA Dictionary: „informovaný souhlas je dobrovolným souhlasem k 

účasti na výzkumu nebo terapeutickém zákroku na základě pochopení účastníkem nebo 

pacientem podstaty výzkumu nebo léčebného zákroku, jeho potenciální přínosy a možná rizika, 

jeho dostupné alternativy.“ (Vandenbos, 2007, s. 480) 

Je samozřejmostí, že každý pacient musí být obeznámen s každým opatřením a zákrokem 

(diagnostickým, terapeutickým). Personál má jednat nejen s jeho vědomím, ale i s jeho 

souhlasem. Pacienti mají často na psychiatrickém oddělení tíživou a úzkostnou zkušenost s 

pobytem ve zdravotnickém zařízení, kde se s nimi „nikdo nebavil“, protože lékař či sestra 

neuznali za vhodné sdělit jim, co jim je a co se s nimi bude dít. Pacient v takovém stavu úzkosti 

může reagovat negativně na lékaře a další personál, rezignovat na spolupráci a léčbu. 

Pacientův souhlas je nezbytnou podmínkou (conditio sine qua non) každého závažného 

rozhodnutí lékaře. Aby byl kvalifikovaný, kompetentní, musí být pacient náležitě poučen. K 

tomu slouží informovaný souhlas.  

O informovaný souhlas se nemůžeme opřít tam, kde je z podstaty věci nemožný, tj. u dětí 

a u psychicky těžce handicapovaných. V tomto případě je lékař odkázán na jejich zákonné 

zástupce. Ovšem musí zachovat respektování dignity osoby pacienta. S ohledem na jejich stav 

měl by lékař takovým pacientům přiblížit smysl svého konání. 

(online: Příhoda, 2012) 

 

 

 

2. Spolupráce lékaře a pacienta 

2.1 Compliance a adherence 

Definice podle APA Dictionary of Psychology (2007): 

Compliance: 1. podrobení se požadavkům, přáním, nebo námětům druhých; 2. změna v 

chování člověka jako reakce na přímé vyžádání (Vandenbos, 2007, s. 206) 

Adherence: 1. schopnost jedince dodržovat léčebný režim, a to zejména v oblasti 

medikace podle doporučení pečujícího lékaře. Vnější faktory ovlivňující adherenci mohou 

zahrnovat vhodné vzdělávání ohledně doporučené medikace a jejího užívání, schopnost jedince 

uhradit léčbu anebo získat doporučenou léčbu jiným způsobem, a rodinný nebo kulturní 

hodnotový systém, ovlivňující akceptaci léčby jednotlivcem. Vnitřní faktory zahrnují víru 

jednotlivce v účinnosti léčby, absenci nežádoucích vedlejších účinků a schopnost jedince 
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porozumět nebo dodržovat pokyny, doporučené poskytovatelem zdravotní péče. (Vandenbos, 

2007, s. 19) 

Complianci a adherenci lze definovat jako určité formy spolupráce mezi pacientem a 

lékařem. Častěji se setkáváme s pojmem noncompliance (nespolupráce při léčbě), která je 

rozšířeným jevem u pacientů psychiatrických zařízení. Compliance znamená v překladu 

vyhovění, splnění, dodržení, svolení. (Holub, Motlová, 2005) Významově nejblíže je vymezení 

tohoto pojmu jako dodržování doporučených postupů léčby. Můžeme je pochopit i v kontextu: 

„… ochota vyhovět tomu, co ode mě druhý člověk žádá, být povolný k tomu, co druhý člověk ode 

mě chce, poddat se jeho vůli, a tím nastolit určitou harmonii mezi jeho vůlí a mým chováním“. 

(Křivohlavý, 2002, s. 59 ). Compliance je často zaměňována s adherencí.  

Adherenci přeložíme do češtiny jako věrnost a znamená častěji dodržování 

medikamentózní léčby. Křivohlavý (2002, s. 59) definuje adherenci následovně: „… pevně se 

držet, věrně respektovat, ba dokonce lpět na tom, co mi bylo přikázáno, včetně příkazů lékaře“.  

Studie dokládají, že jenom ve Spojených státech vede skutečnost, že pacienti neužívají 

léky tak, jak mají, ke 125 000 úmrtí ročně. Na vrub neochoty užívat léky lze přičíst 10–25 % 

přijetí do nemocnic a pečovatelských domů. (Holub, Motlová, 2005)  

V případě těžkých duševních poruch je problém spolupráce studován nejvíce. Nejvíce se 

zabýváme compliancí u závažnějších psychiatrických diagnóz, například schizofrenie anebo 

bipolární poruchy. Podle moderních studií skoro 80 % pacientů trpících psychózou nedodržuje 

léčbu, léky neužívá podle doporučení až 40 % pacientů v prvním roce léčby. Podle výzkumu, 

který sledoval pacienty během jednoho roku, spolupracovalo dle doporučení pouze 41 % z nich.  

V oblasti výzkumů léčby schizofrenie je vliv compliance nesmírně vysoký. Například v 

pětiletém sledování bylo zjištěno, že relaps je 4,89krát pravděpodobnější u pacientů, kteří 

neužívají antipsychotickou medikaci dle doporučení, než u pacientů, kteří užívají medikaci 

spolehlivě. Noncompliance byla tedy označena jako nejvlivnější faktor relapsu. (Janů, Racková, 

2004) 

 

2.1.1 Modely dodržování a nedodržování doporučení lékaře 

Existuje několik modelů, vysvětlujících spolupracující chování pacientů. Jsou to modely 

učení a kognitivní modely, zdůrazňující subjektivní prožívání nemoci a léčby pacientem. Navíc 

kognitivní modely popisují pacientovo chápání situace a výklad dané situace. Křivohlavý (2002) 

předkládá tři kognitivní modely, které byly empiricky ověřovány: 

a) model rozumem vedené činnosti (Fishbein a Ejzen) - vychází z pojetí vlastní vůle 

pacienta a toho, co on chce z vlastní vůle dělat; 
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b) model zdravotního přesvědčení (health belief model) - uvažuje o čtyřech základních 

faktorech: vnímání vlastní zranitelnosti při nedodržení rady lékaře, vnímání závažnosti 

důsledků nedodržení příkazů lékaře, vnímání rovnováhy mezi tím, co pro zdraví udělá a 

co se k němu vrátí ve formě zlepšeného zdravotního stavu, vnímání překážek, které ruší 

vykonání příkazů lékaře; 

c) model osobního přesvědčení o schopnosti zvládat situaci (Bandura, self-efficacy 

model, 1977), model osobní zdatnosti - nakolik vlivné je přesvědčení pacienta o tom, do 

jaké míry je schopen zvládnout situaci nemoci. 

 

2.2 Noncompliance 

Řada faktorů ovlivňuje spolupráci při léčbě a komplikuje průběh uzdravení. Nejčastěji 

jsou příčiny noncompliance rozděleny na 3 skupiny: 

1. příčiny ze strany pacienta (velká skupina osobních příčin; významný vliv má i nemoc 

samotná – například anozognozie – neschopnost rozpoznat vlastní nemoc); 

2. příčiny ze strany terapie (nežádoucí účinky léčiv, neschopnost lékaře navázat 

terapeutický vztah); 

3. příčiny ze strany okolí (nedostatečná podpora rodiny, překážky ze strany společnosti). 

Většina studií sleduje pouze jednu z uvedených příčin a předvádí je na malém vzorku 

pacientů dle subjektivního sdělení pacienta, proto relativní význam těchto studií nelze dosud 

přesně stanovit. (Janů, Racková, 2004) 

Příčiny nespolupráce nejsou pouze na straně pacienta. Lékaři setrvávají v paternalistické 

roli. Těžko připouští, že pacient by měl být partnerem v léčbě. Partnerský vztah především 

předpokládá, že pacient má dostatek informací o nemoci a o všem, co s její léčbou souvisí. 

Dalším důležitým faktorem, který je pro partnerství pacienta a lékaře nezbytný, je terapeutický 

vztah. Je to kontext, ve kterém jsou poskytovány informace. (Holub, Motlová, 2005) 

 

2.2.1 Příčiny nespolupráce ze strany pacienta 

Příčiny noncompliance nelze redukovat pouze na neužívání léků, patří sem zanedbávání 

dietních opatření a cvičení, nedodržování doporučeného denního režimu, neochota uzpůsobit 

životní styl. Nyní rozeberu postupně 3 skupiny příčin, uvedených výše. 

Vliv onemocnění samotného: 

Anozognozie znamená neschopnost rozpoznat vlastní nemoc. Ačkoliv absence náhledu 

není hlavním faktorem nespolupráce jedince při léčbě, je to relativně stabilní rys. Nedostatečný 
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náhled může být způsoben u závažnějších duševních nemocí poruchami vnímání a kognitivním 

postižením, které ovlivňují schopnost pacienta pochopit potřebu medikace a přijmout fakt 

onemocnění. (Janů, Racková, 2004)  

Goodman a kol. (in Holub, Motlová 2005) zkoumali příčiny možného negativního vztahu 

k medikaci. Vyšli k předpokladu, že na negativní vztah k medikaci lze pohlížet jako na určitý 

důsledek kognitivního zpracování informace. Pacienti s lepším vztahem k medikaci měli daleko 

lepší výsledky v testech pracovní paměti, zatímco ti, kteří deklarovali negativní vztah k lékům, 

měli horší kognitivní výkon. (Holub, Motlová, 2005)  

„Je dobré, aby kterýkoliv pacient věděl o své nemoci tolik, kolik potřebuje, aby mohl při 

léčení spolupracovat. Znalost diagnózy na to nestačí. Zájem o vlastní diagnózu a otázky ohledně 

nemoci jsou často kladené s úzkostí a s obavami. Pacient se chce vyznat v sobě a ve své situaci, 

najít klíč k pochopení změněného vlastního prožívání a změněných vztahů v okolí, porozumět 

léčebným opatřením a dopátrat se svých možností v budoucnosti.“ (Kalina, 1987, s. 13) 

Ve většině případů pacient přichází do stavu znepokojenosti, nejistoty v situaci, kdy 

nemá přístup k informacím o vlastním stavu. Pokud zdravotníci neztlumí tuto nespokojenost, 

budou se zvyšovat obavy a strach pacienta. V dnešní době se ve světě prosazuje přístup 

nemocniční péče, který uznává potřeby pacientů v informovanosti a podporuje je.  

Popření nemoci je často uváděno jako druhý nejvlivnější faktor této skupiny. Je jedním 

ze způsobů, jak se pacient chrání před bezvýchodností své psychické a životní situace.  

 

2.2.2 Příčiny ze strany terapie 

Součástí terapie je akceptace nebo odmítání medikace, zejména v případech, kdy je 

pacient na ni odkázán celoživotně. Nejčastěji při neakceptaci uvádí pacient za příčinu negativní 

vliv nežádoucích účinků léků. Existují určité postupy, které usnadňují pacientovi užívání 

medikace: volba optimálního léku, jednodušší dávkovací schéma, informovanost pacienta 

ohledně medikace a rozjasnění možných předsudků, hodnocení adherence /dotazovat se pacienta, 

zda léky užívá/. (Gilmer, Lacro et al, 2004) 

Nedostatek informací o vlastní nemoci můžeme také zařadit mezi faktory terapie, 

protože informovanost pacientů je úkolem lékařů. 

Nedostatečně kvalitní terapeutický vztah, nezbytný pro úspěšnou léčbu, je základní 

příčinou selhání spolupráce lékař-pacient. Takový vztah tvoří několik složek, nejdůležitější ve 

vztahu k léčebné spolupráci je terapeutická aliance. (Holub, Motlová, 2005) 

Terapeutická aliance je „… neneurotický, racionální a smysluplný kontakt pacienta s 

terapeutem, umožňující mu cílevědomě pracovat v terapeutické situaci. Nezbytné je vytváření 
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důvěry, udržování optimální distance, při níž jsou pacienti chráněni před nadměrnou úzkostí, a 

vytváření bezpečného prostředí (a to i akceptací bizarních projevů bez požadavků na změnu 

chování). Otevřenost a pravdivost terapeuta terapeutickou alianci dotváří." (Frieda Fromm-

Reichmannová; quote in Holub, Motlová, 2005, s. 515)  

Lékař by měl disponovat určitou úrovní nejen medicinských, ale i pedagogických a 

psychologických (psychoterapeutických) dovedností, které mu umožňují zvolit takový způsob 

sdělení, aby byl jeho obsah pacientovi intelektově i emočně přístupný. (Křivohlavý, 2002) 

V současných podmínkách pacienti vykazují vyšší míru pasivity a závislosti, 

nedostatečnou úroveň zdravotnické vzdělanosti, tedy i neochotu samostatně uvažovat a 

spolurozhodovat o své nemoci a její léčbě. Lékaři jsou často nuceni zaujímat paternalistický 

postoj ke spokojenosti málo angažovaných pacientů. Pasivní pacienti rádi zplnomocňují lékaře i 

k závažným medicínským rozhodnutím, aniž by žádali o jejich zdůvodnění. Z této situace je 

východiskem výchova pacientů k větší samostatnosti: vzdor jejich nezájmu je informovat a žádat 

o souhlas, diskutovat o důsledcích terapeutických zákroků a sdělovat možnou prognózu. (online: 

Příhoda, 2012) 

 

2.2.3 Příčiny ze strany okolí 

Gilmer a Lacro (2004) uvádějí, že vyšší adherenci prokazují pacienti ze zajištěných 

životních podmínek, horší jsou výsledky u pacientů žijících osamoceně a u bezdomovců. 

Těžko překonatelnou překážkou je postoj společnosti k duševně nemocným a 

stigmatizace postižených. Ve snaze uniknout těmto stigmatizujícím dopadům nemoci pacienti 

léčbu odmítají. I dnes v komunitě převládá ostražitý, zdrženlivý postoj k duševním nemocím. 

Podle Fostera (2007) přítomnost duševních nemocí nebo duševních potíží negativně ovlivňuje 

možnosti člověka při hledání zaměstnání, v jeho finanční situaci či při hledání přijatelného 

bydlení.  
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3. Vlastní pojetí nemoci a léčby pacientem 

3.1 Boj pacienta s nemocí 

Ve fázi vlastního boje s nemocí jde u pacienta v prvé řadě o uvědomění si repertoáru 

postupů, kterými je možné daný problém řešit. Můžeme v tomto případě mluvit i o obranných 

reakcích. V odborné terminologii se zde hovoří o programech (skripts), cestách, způsobech 

postupů, strategiích atp. Postupy a strategie můžeme třídit do určitých skupin. Nejčastějším 

tříděním je odlišení strategií aktivních od pasivních. 

O aktivních strategiích (approach strategies) hovoříme tehdy, když pacient sám z vlastní 

iniciativy přistupuje k řešení. Vypracuje si vlastní představu o vhodném postupu a ta je mu 

zdrojem jeho motivace (energie potřebné k aktivitě). Např. rozhodnutí navštívit lékaře, když 

člověk cítí, že mu zdravotně není dobře. K aktivním strategiím patří i rozhodnutí brát předepsané 

léky, podrobit se určitému, lékařem nabízenému způsobu terapie, v případě akutní situace 

zavolat sanitku.  

O únikových (vyhýbavých) strategiích zvládání nemoci (avoidance strategies) 

hovoříme tehdy, když pacient různým způsobem utíká od řešení, schovává se před určitým 

terapeutickým zásahem. Pokud mluvíme o strategiích zvládání, v podstatě se jedná o způsoby 

reakce na vlastní zdravotní stav.  

Vágnerová (2004) mluví o copingu neboli strategiích zvládání zátěžové situace pomocí 

vědomé volby určité strategie. Rozděluje dva základní přístupy k řešení zátěže – coping 

zaměřený na řešení problému a coping zaměřený na udržení přijatelné subjektivní pohody. První 

strategie vyplývá z představy, že problém je řešitelný a dá se změnit. Druhá strategie je zaměřená 

na uchování psychické rovnováhy a redukci negativních zážitků. Vyplývá z představy, že 

problém není možné řešit a dá se s ním pouze smířit. 

 

Dispozice pro zvládání těžkosti 

Dovednosti nezbytné pro zvládání zdravotní krize Moos a Schaefer (1984; in Křivohlavý, 

2002) rozdělili do tří skupin: 

a) dovednosti zvládat rozbouřený emocionální stav, zachovat vnitřní klid navzdory 

roztroušené emocionální hladině – nepropadat beznaději; naučit se přijímat nepřijatelné; 

b) dovednosti řešení a zvládání problémů – získávat a zpracovávat potřebné informace; 

naučit se nové přístupy a postupy chování; vidět pozitivní stránky různých situací; 

c) dovednosti nacházení smysluplnosti v situaci, i když se jeví chaotickou – vidět danou 

situaci v jiných souvislostech; rozdělit nemoc na menší, zvládnutelné etapy; nezlehčovat 

vážnost situace (nebagatelizovat ji). 
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3.2 Jak se mění psychika pacientů při přechodu do nemocnice 

Hospitalizace, zejména první hospitalizace, je pro pacienta zážitkem neznámého a do jisté 

míry mlhavého druhu, pokud mluvíme o hospitalizaci na psychiatrickém oddělení nemocnice 

nebo v psychiatrické léčebně. Pokud ale pohlížíme na obecnou abstraktní hospitalizaci, jak to 

dělá Křivohlavý (2002), uvidíme určité rozdíly v psychické situaci zdravého a nemocného 

člověka (Tabulka č. 1). 

Tabulka č.1 

Ve stavu zdraví V době nemoci 

Aktivita: je hlavním aktérem ve svém životě Pasivita: nemocniční pacient je předmětem 

péče odborníků. Ti jsou hlavními aktéry v jeho 

životě. Dobrý pacient je pasivní pacient. 

Relativní nezávislost: do určité míry může 

dělat, co chce 

Závislost na druhých lidech: nemůže dělat, 

co by sám chtěl, ale pouze to, co mu 

zdravotníci určí. 

Životní rytmus: je určen podle vlastních 

přání. 

Životní rytmus: podléhá určitému rytmu, 

nemocničnímu řadu, který není moc přirozený 

Sociální interakce: žije v sociální síti, 

kterou dobře zná – rodina, přátelé, 

spolupracovníci. 

Je v relativní sociální izolaci, kontakt se 

známými lidmi je omezen. 

Životní prostředí: pohyb ve známém 

prostředí domova, pracoviště 

Je uzavřen do neznámého, nezvyklého 

prostředí. V případě uzavřených 

psychiatrických oddělení je psychologická 

situace mnohem těžší – přítomný má pocit 

klece, vězení. 

Zvládání problémů: poměrné zvládání 

běžných problémů 

Pacient svému psychickému a fyzickému stavu 

moc nerozumí, ztrácí nad ním vládu. 
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Emoce: v životě zdravého člověka by měly 

převládat relativně kladné emoce. Má v 

životě určitou míru jistoty. 

Emoce jsou pod velkým vlivem celé řady 

negativních faktorů – strachu, obav, nejistoty. 

Časový prostor: žije v široké časové 

dimenzi 

Budoucnost je nejistá, kontakt s minulostí je 

omezen a proto pacient žije převážně 

v přítomnosti. 

 

Výše uvedené bych shrnula do těchto nejpodstatnějších momentů: značná ztráta svobody 

pohybu, jednání, rozhodování. 

Pacienti psychiatrického oddělení prochází nezbytnou depersonalizací. Pacient, který byl 

zvyklý, že je v životě společensky „někdo“, ztrácí v roli nemocničního pacienta svou sociální 

identitu (specifické určení, kým je).  

Zajímavé informace k tomu přidává studie De Barbara (2008), který na základě 

posuzování verbálního sdělení dokázal proměnu v tzv. narativní identitě u duševně nemocných v 

průběhu první hospitalizace na psychiatrickém oddělení. Změny spočívají v signifikantní 

intelektualizaci jazyka nemocných při popisu vlastního stavu. Osobní interpretace se ustupují 

medicínským. Pacient pomalu přijímá „roli nemocného“. 

Devastující pro jedince je i neosobní jednání, kdy s pacientem je zacházeno do určité 

míry neosobně – je „případem“, živoucí ilustrací nemoci. Je pod neustálou kontrolou 

zdravotního týmu, což negativně ovlivňuje psychický stav; pacient prožívá bezmoc jako situaci 

mimořádně těžkou. Tam, kde pacient má schopnost řídit něco sám, se jeho psychický stav 

zlepšuje. (Křivohlavý, 2002) 

 

3.3 Subjektivní prožívání stavu nemoci pacientem 

Křivohlavý (2002) uvádí podrobný náhled na pacientovo pojetí vlastní nemoci. Laický 

pohled na nemoc (pohled zevnitř) neboli subjektivní představa zdravotního stavu (illness beliefs, 

illness representations atp.; Lau, Bernard a Hartman, 1989) slouží pacientům k lepší orientaci ve 

stavu, do kterého se dostali. Hovoří se i o modelu, který umožňuje lepší pochopení neznámé 

situace a její zvládání. Leventhal a Nerenz (1985; in Křivohlavý, 2002) uvádí kognitivní model 

boje s nemocí, který se skládá z 3 fází laických představ o zdravotním stavu: 

1. interpretace situace – hledání smysluplnosti toho, co se děje; 
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2. vlastní proces zvládání situace – použití různých postupů k znovunastolení normálního 

stavu; 

3. vyhodnocení účinnosti použitých prostředků k znovunastolení normálního stavu 

Podle řady ověřujících výzkumů (například Leventhal a Nerenz, 1985; Lau, 1995), je 

identifikace součástí interpretace situace a je velice výraznou dimenzí, pacienti se snaží určit 

nemoc obecným (laickým) termínem, jde o známkování nemoci (labeling). Již existující vlastní 

terminologie pacienta svědčí o tom, že má určitou strukturu představ o nemoci. Pro navazování 

účinného vztahu by měl lékař mít na mysli tyto představy a spolu s pacientem probrat jeho 

názory a náměty. 

Dalším krokem na cestě pochopení nemoci je kognitivní reprezentace nemoci. V 

závislosti na vytvořené myšlenkové představě se bude vytvářet vztah pacienta k nemoci. 

Křivohlavý (2002) dělí tato schémata do tří skupin: 

a) akutní nemoc; 

b) chronická nemoc; 

c) cyklická nemoc.  

V případě duševních onemocnění pravděpodobně jde o chronifikované stavy a doživotní 

diagnózy. Představa o chronické nemoci obsahuje především psychicky náročný časový faktor – 

že by měla trvat dlouho, léčení také bude trvat dlouho; přítomná je nejistota ohledně zbavení se 

všech následků onemocnění.  

Podstatné je, jakým způsobem ovlivňuje nemoc způsob života, na který je pacient zvyklý, 

nakolik jsou omezené životní možnosti. Skorunka (2011) hovoří o vlivu změn, způsobených 

onemocněním a omezením personálního prostoru, na demoralizaci.  

Problematika prožívání vlastní nemoci je úzce spjatá s pocitem pohodlí, spokojenosti. 

Navíc spokojenost s poskytovanou péčí je jedním z důležitých kritérií pro hodnocení kvality, pro 

posuzování celkové situace daného zařízení, pro uzdravení a rehabilitaci jedince s duševním 

onemocněním.  

Nemoc je faktorem, který zásadním způsobem ovlivňuje a zasahuje do života jedince, 

mění nejenom jeho osobnost, ale i jeho sociální postavení. Do určité míry je odkázán na pomoc 

odborníků, rodiny, státních orgánů. Čím dál je jedinec ve stavu závislosti, tím víc se mění 

sebepojetí člověka. Může se změnit jeho role ve vlastním životě. (Křivohlavý, 2002) 

 

3.4 Stigmatizace. Kognitivní reprezentace přispívající ke stigmatizaci 

Až ve druhé polovině 20. století se vědci začali zabývat otázkou, jakým způsobem fakt 

diagnózy duševní nemoci ovlivňuje sebepojetí člověka a jeho životní možnosti. Stigmatizace je 
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často spojovaná s generalizacemi, vytvářením generalizovaných předsudků či mentálních 

reprezentací, kolektivních a individuálních, které posléze udržují stigma a připisují dané skupině 

určité charakteristické rysy. 

Kognitivní reprezentací zde označujeme schéma, myšlenkovou konstrukci, která zahrnuje 

různé obrazy, asociace, významy a s nimi spjaté emoce, týká se jakéhokoli fenoménu života. 

Slouží nejenom k vytvoření stigmatizujících představ, ale i k budování reakce na objevení 

určitých příznaků nemoci. „Myšlenkové obrazy“ mají vliv na chování pacientů ve vztahu k 

zdravotnickému personálu, tudíž ovlivňují adherenci a complianci pacienta; celkově předurčují 

jeho chování, výběr vhodných strategií léčby. (Skorunka in Mareš, 2011) 

Můžeme najít dvě základní představy o povaze reprezentací, které se liší pohledem na 

mechanizmy vzniku fenoménu. Reprezentace neboli individuálně vznikající myšlenkové 

konstrukce jsou objektem zkoumání kognitivních psychologů. Sociální psychologové trvají na 

tom, že reprezentace vznikají v interakci a mají sociální povahu (Marková, 2007). Vychází ze 

sociologické skepse ohledně interpretací lékařů a přírodovědců o fyzické příčině duševních 

chorob. Poskytují „labelling theory“ - etiketizační teorie.  

Podle Scheffa (1966; in Bártlová, 2003, s. 28): „duševní chorobu lze chápat jako 

porušení hluboko skrytých pravidel, jimiž se řídí běžný život“. Pokud se jedinec chová nezvykle, 

nestandardním způsobem, označuje socium jeho chování za deviantní, přiděluje se mu „label“ 

(nálepku) nenormálního. Takto se duševní nemoc stává silným sociálním stigmatem. 

Potom toto stigma přechází ze sociální roviny do jedincova vnitřního světa. V procesu 

internalizace, v procesu sdílení a spoluutváření společných obrazů si člověk osvojuje dominující 

reprezentace určitého fenoménu. Chápání vlastních prožitků je ovlivňováno stereotypními 

představami a reprezentacemi ve společnosti, a to ve většině případů negativními. Šíření těchto 

reprezentací pomáhá nejenom laická veřejnost, ale ve větší míře média a také odborná veřejnost. 

Zvnitřněné sociální stigma se projevuje ve formě skrytého stigmatu. Nemocný jedná pod tlakem 

pocitu vlastní méněcennosti a tímto chováním podněcuje okolí, aby ho přijímalo jako 

méněcenného. (Bártlová, 2003) 

 

3.5 Subjektivní zkušenost duševní nemoci a self-stigma 

Specifičnost duševního onemocnění tkví v tom, že duševní potíže se týkají procesů, které 

se spojujeme s představami jáství, identity, osobnosti. Duševní onemocnění postihuje myšlení, 

afektivní a kognitivní procesy a má mnohé důsledky pro chování, v mnoha případech se pak 

odráží i v rovině mezilidských vztahů. Mění se to, co si o sobě myslíme, jak si rozumíme, jak se 
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přijímáme. Každé duševní onemocnění ovlivňuje schopnost vnímat a interpretovat realitu a sdílet 

naše dojmy s jinými lidmi. (Skorunka in Mareš, 2011) 

Nemocní vynakládají mimořádné úsilí k tomu, aby prožitky duševní nemoci integrovali 

do svých představ o sobě, aby zachovali smysluplný obraz vlastní identity. Podle Skorunky (in 

Mareš, 2011) je v procesu znovuzískání integrity osobnosti důležitým procesem zpětné získání 

kontroly a pocitu zvládání, autorství vlastního života.  

Self-stigma můžeme charakterizovat jako pocit nedostatečnosti a určitého „označení“ 

jako součásti vlastního sebepojetí. Utváří se internalizací nejenom stigmatu veřejného, ale i 

kumulací určitých životních zkušeností, v případě duševní nemoci jde především o zkušenosti, 

které posilují pocit odlišnosti a nedostatečnosti. Velice často ke stigmatu, jež se stává součástí 

sebepojetí člověka, patří pocity studu, selhání, nejistoty, obavy z hodnotících soudů, odmítnutí 

apod. Příkladem negativního vlivu stigmatu může být vliv na zdravotní chování jedince, např. 

člověk v případě duševních potíží nevyhledává odbornou pomoc, nebo ji vyhledá, ale se 

značným zpožděním.  

V případě potřeby navštívit odborníka na duševní zdraví se můžeme setkat s dalším 

vlivem mentálních reprezentací, jak neutrálních, tak i stigmatizujících. Leventhal et al (1991; in 

Křivohlavý, 2002) ukazují na to, že lidé, kteří mají neurčitou představu o možné nemoci, 

nerozpoznají příznaky, odkládají návštěvu lékaře. Naopak lidé, kteří mají nějakou představu o 

nemoci a identifikovali ji na základě zjištění příznaků, dříve navštíví lékaře. Dá se předpokládat, 

že stejný princip se uplatní i ve spolupráci při léčbě. (Křivohlavý, 2002)  

Lidé se za duševní nemoci stydí více než za tělesné onemocnění. Například preferují 

návštěvu psychologa či psychiatra v pozdních hodinách, aby nemuseli sdělovat v práci, jakého 

lékaře navštěvují. (Skorunka; in Mareš, 2011) 

 

3.6 Mental health literacy a hospitalizace 

Podstatným fenoménem, který má značný vliv na pacientovo pochopení vlastní nesnáze, 

je jeho schopnost interpretovat významy, které si člověk se svými zkušenostmi pojí. Interpretace 

řídí nejenom pochopení, ale i následující jednání.  

Jorm a Griffith (2006) mluví o gramotnosti, týkající se duševního zdraví a nemoci 

(mental health literacy). Podle autorů tato gramotnost umožňuje lepší pochopení a následně i 

rozeznání příznaků duševního onemocnění. Jedinec potom ví, kam by se mohl obrátit v případě 

nouze a jaké formy pomoci jsou k dispozici. Sem patří i schopnost najít vhodného odborníka, 

kontakty na něho a související informace.  
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Další skupina výzkumníků se zabývá otázkou tzv. help-seeking behaviour, kterou jsem 

volně přeložila jako chování nebo strategie vyhledávání pomoci. Kvantitativní průřezová studie 

Oliver, Pearson et al (2005) zjistila, že mnoho lidí s duševními problémy nevyhledá odbornou 

pomoc, jejich využití dalších zdrojů pomoci není jasné. Cílem bylo zmapovat vzorce chování u 

mužů a žen ve věku 16 až 64 let při vyhledávání laické a odborné pomoci. Toto chování bylo 

sledováno ve vztahu k závažnosti symptomů a sociodemografickým proměnným. Ve výsledku 

bylo zjištěno, že většina lidí s méně závažnými duševními problémy spíše požádá o pomoc své 

přátele a příbuzné, než aby se obrátila na zdravotníky. Tato studie naznačuje pouze rané chování 

při vyhledávání pomoci v případě duševní nesnáze. Neochota lidí obracet se přímo na 

psychiatrické oddělení musí být pravděpodobně mnohem větší. V určitém smyslu je 

hospitalizace okrajovou variantou pro člověka v utrpení.  

Nemocní mohou být při přijetí na psychiatrii vystaveni určitému omezení či nátlaku. To 

obvykle odráží závažnost vlastní nemoci a potřebu léčby. Pacientova autonomie je omezená už 

prostřednictvím právní procedury, týkající se nedobrovolného přijetí. Nezanedbatelný je ovšem 

také nátlak, vyvíjený na pacienta jeho příbuznými a přáteli a zdravotnickým personálem. (De 

Barbaro et al, 2008) 

Pacientova osobní zkušenost odrážející jeho přijetí na psychiatrii může sehrát určitou roli 

v jeho další terapeutické spolupráci a léčbě. Mění se celé sebepojetí člověka, který se během 

několika hodin stává pacientem. Podle studií Bogdana de Barbaro (De Barbaro et al, 2008) je již 

od začátku první hospitalizace osoba s jakoukoliv diagnózou povinná vyladit své vlastní 

individuální zkušenosti v souladu s „oficiálním dogmatem“ přijímajícího zařízení, podrobit se 

verzi reality schválené „zbytkem světa“. Tato realita je zastoupená psychiatrem a samotným 

zařízením se specifickým systémem moci, kontroly, struktury a zejména vlastním systémem 

jazyka, žargonu, který odborníci používají. Osobní způsob řeči je u každého pacienta velice 

individuální a natolik se liší od odborného jazyka, že můžeme mluvit o střetu dialektů, tedy o 

střetu dvou různých kultur. 

Fenomény nátlaku a omezení při přijetí je velmi obtížné objektivně vědecky zkoumat, 

protože se jedná o skutečnosti, které podléhají převážně subjektivnímu hodnocení. McArthurova 

výzkumná skupina (McArthur Research Network) se zabývá již několik let výzkumem, který by 

měl vést k lepšímu porozumění okolnostem, týkajícím se přijetí osoby s akutní duševní poruchou 

na psychiatrii. (Monahan et al, 1995) 
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4. Vybrané diagnózy podle MKN 10 

Výběr diagnóz jsem omezila na ty, kterých se týká můj výzkum. Každá pacientka měla 

unikátní soubor diagnóz, vyskytují ale i společné stavy a příznaky. Pro dokreslení problematiky a 

uvedení čtenáře do světa respondentek, jimž se budu věnovat v praktické části práce, doporučuji 

k podrobnějšímu prostudování manuál MKN 10 a další literaturu. Soustředím se zde stručně na 

hlavní příznaky (symptomy) onemocnění. Některé pacientky mají složité komplexy onemocnění, 

které současně zahrnují několik diagnóz. Na začátku uvádím výčet diagnóz duševních 

onemocnění a stavů, poté následuje popis somatických onemocnění, která přispěla k současnému 

zdravotnímu stavu pacientek a přímo ovlivnila vznik a vývoj duševních problémů.  

 

4.1 Afektivní poruchy /poruchy nálady/ (F30 – F39) 

Depresivní fáze /epizoda/ (F32) 

Na depresi se pohlíží jako na chronickou poruchu, která vede k takovému funkčnímu 

narušení a morbiditě jako somatické chronické nemoci, např. hypertenze a diabetes. Podle 

intenzity a počtu přítomných příznaků se rozlišuje lehká depresivní epizoda (F32.0), středně 

těžká depresivní epizoda (F32.1), těžká depresivní epizoda bez psychotických příznaků (F32.2) a 

těžká depresivní epizoda s psychotickými příznaky (F32.3).  

U deprese je základním příznakem smutná nálada udávaná subjektivně nebo pozorovaná 

objektivně. Je požadováno minimální trvání 2 týdny. Intenzita může být pouze na subjektivní 

úrovni (lehká depresivní epizoda) nebo zřejmá objektivně (u těžké depresivní epizody na první 

pohled). Nálada u deprese bývá popisována jako pesimistická, zoufalá, s pocity beznaděje a 

bezvýchodnosti. Dva další klíčové symptomy jsou ztráta zájmu a prožitku radosti a pokles 

energie a zvýšená únavnost, což vede k snížení pracovního a školního výkonu.  

Patří sem i symptomy ztráty sebedůvěry, výčitek a pocitů viny, dále úvahy o sebevraždě, 

nesoustředěnost, nerozhodnost, váhavost, změna psychomotorické aktivity – zpomalenost nebo 

agitovanost, poruchy spánku či změna chuti k jídlu.  

Etiopatogeneze: příčina poruch nálady zatím není známa. 

Somatické příznaky: poruchy spánku s typickým ranním nedospáváním, snížená chuť k 

jídlu s úbytkem hmotnosti.  

Kognitivní příznaky: hypochondrické myšlenky, mentální pochody jsou zpomaleny. 

Subjektivní stížnosti na zpomalení mentálních pochodů jsou až u 90 % nemocných s depresí.  

Behaviorální projevy, aktivita: aktivita je většinou snížena, dominuje únava. Časté je 

autodestruktivní chování.  
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Průběh: v průměru deprese odezní u 50 % nemocných do 6 měsíců spontánně. Riziko 

rekurence je vysoké. Po první epizodě 50 %, po čtvrté 90 %. 

Výskyt: u deprese je nejvyšší výskyt ze všech poruch nálady, vyšší je u žen (10 – 25 %), 

nižší je u mužů (5 – 12 %). (Češková et al, 2006) 

Léčba: je u depresí procesem velice komplexním, navíc je rozdělena do fází podle 

závažnosti stavu. Zahrnuje medikaci antidepresivy a psychoterapii, případně další metody, 

například elektrokonvulzivní léčbu, léčbu antipsychotiky v závislosti na klinické formě deprese. 

(Češková et al, 2006) 

 

Deprese u hypotyreózy – organická afektivní porucha (F06.3)   

V této kategorii poruch najdeme poruchy nálad, vyvolávané organickými a somatickými 

příčinami. V daném případě budeme mluvit o organické depresivní poruše.  

Fenomén, kdy subklinická hypofunkce štítné žlázy je provázaná depresí, je dávno známý. 

Tato choroba je i nyní poměrně častým onemocněním, které postihuje zvláště ženy. V České 

republice jí trpí zhruba 15 – 20 % žen ve věku kolem padesáti let, ale objevuje se i u mladších. 

Při tomto onemocnění může být štítná žláza zvětšená, ale ve většině případů je naopak menší, 

než je obvyklé. 

Somatické příznaky a projevy hypotyreózy: pokud je choroba plně rozvinutá, objeví se 

příznaky a vznikne typický obraz hypotyreózy. Nedostatek hormonů štítné žlázy způsobuje 

sníženou spotřebu kyslíku, což má za následek i celkové zpomalení organismu. Hypotyreóza se 

projevuje i velmi suchou, olupující se pokožkou, která může mít i nažloutlý odstín, nemocnému 

vypadávají vlasy. Onemocnění probíhá pomalu a zpočátku nemá tak výrazné projevy, proto si 

jich nemocný často všimne až v pozdějším stadiu. (Jiskra, 2011) 

Psychopatologie: nemocný je unavený, spavý, pohybuje se pomalu a rychle se vyčerpá. 

Psychomotorika je zpomalena, pacienti jsou letargičtí, často trpí depresí. Psychické obtíže často 

předcházejí rozvoji tělesných příznaků. Hypotyreóza nemusí být primárním onemocněním, 

odhaduje se, že u 10 % pacientů s depresivní poruchou je přítomná hypofunkce štítné žlázy. 

(Zvolský et al, 2001)  

 

4.2 Neurotické, stresové a somatoformní poruchy (F40 – F48) 

Úzkostné poruchy (F40) 

Úzkostné poruchy patří mezi nejčastější duševní onemocnění, protože z celoživotního 

hlediska postihují jednu čtvrtinu populace vyspělých zemí. 
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Sociální fobie (F40.1) 

Lidé postižení touto poruchou trpí strachem z kontaktu s jinými lidmi. V sociálních 

situacích se obávají, že ostatní je nepříznivě přijímají, že nepodají očekávaný výkon a těmto 

situacím se snaží vyhnout.  

Pacienti se nejčastěji obávají takových situací jako např. být představen, setkat se s 

autoritami, telefonovat, přijímat návštěvy, být pozorován při různých činnostech, mluvit na 

veřejnosti. Když se postižený dostane do obávané situace, často se u něho rozvinou tělesné 

příznaky úzkosti (bušení srdce, chvění, pocení, zvýšené svalové napětí, pocity prázdnoty v 

žaludku, sucho v ústech, pocity horka nebo chladu a bolesti hlavy).  

Výskyt: fobické poruchy jsou nejčastějším typem úzkostné poruchy. Jedná se o výskyt u 

16 % žen a 11 % mužů. (Češková et al, 2006) 

Průběh a prognóza: začíná obvykle ve velmi raném věku – 40 % onemocnění se rozvíjí 

před dosažením 10. roku a asi v 90 % případů začne před dovršením 20 let. Vyhýbání se 

obávaným situacím je dosti intenzivní a v extrémních případech může vést k téměř úplné 

sociální izolaci. (Zvolský et al, 2001) 

Léčba: úzkost patří mezi nejčastější příznaky, kvůli kterým lékař předepisuje medikaci. 

V případě úzkostných poruch benzodiazepiny zůstávají nejvíce předepisovanými léky (Češková 

et al, 2006). V oblasti nefarmakologické léčby sem přispívají různé terapeutické školy, které 

navrhují vlastní modely pro ovládání úzkostných onemocnění. 

 

Panická porucha (F41.0) 

Psychopatologické rysy panické poruchy jsou náhle vznikající a nepředvídatelné, 

periodicky se opakující záchvaty masivní úzkosti (paniky), které nejsou omezené na žádnou 

specifickou situaci nebo souhrn okolností. Společným symptomem pro pacienty s danou 

poruchou je náhlý začátek záchvatu, palpitace, bolesti na hrudi, pocity dušnosti, závratě, 

derealizace. Vlastní ataka obvykle trvá 15 - 20 minut.  

Průběh a diagnóza: v typickém případě začíná panická porucha u mladších dospělých 

lidí, kteří v minulosti prožili více stresových situací; někdy začíná až ve třetí dekádě jejich věku. 

Během běžné činnosti náhle začnou pociťovat bušení srdce, nemohou „popadnout dech“, mají 

závratě a pocity na omdlení. 

Některé stresory mohou působit jako spouštěče panických atak – ne vzácně panická ataka 

přichází v období psychické a fyzické zátěže, závažného, život ohrožujícího onemocnění, 

rozchodu s partnerem, ztráty příbuzného či odtržení od rodiny.  
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Vzhledem k nižší informovanosti nepsychiatrické odborné veřejnosti o úzkostných 

poruchách zůstává panická porucha dlouho nediagnostikována. Symptomy bez speciálního 

laboratorního a fyzikálního vyšetření ukazují na srdeční etiologii, i když standardní nálezy jsou v 

normě. Bez léčby bývá průběh panické poruchy většinou dlouhodobý a asi 40 % pacientů 

chronifikuje. 

 

4.3 Behaviorální syndromy spojené s fyziologickými poruchami a somatickými faktory 

Poruchy příjmu jídla (F50.0 – F50.8). Atypická mentální anorexie (F50.1) 

Atypické mentální anorexii chybí jeden i více klíčových rysů mentální anorexie (nemoc 

je provázena podvýživou s následnými sekundárními endokrinními a metabolickými změnami a 

poruchou tělesných funkcí), ale pacient vykazuje téměř typický klinický obraz. Mohou to být i 

pacienti, kteří mají všechny klíčové příznaky, ale pouze v mírném stupni – je to porucha, která je 

charakterizována úmyslným snižováním váhy, jež si pacient způsobuje a udržuje sám. Začíná 

nejčastěji v období okolo puberty poté, co se objeví sekundární pohlavní znaky, např. růst prsů. 

Dívka dochází k názoru, že je silná, a začne omezovat příjem stravy. Na problematice se může 

podílet neurovnané rodinné prostředí. Psychologové velmi často zdůrazňují, že příčiny těchto 

nemocí jsou skutečně pouze psychologické a vztahují je právě k transformaci dívky v ženu. 

(Baraníková, Nesrstová, 2005) 

Specifickou psychopatologií je přetrvávající strach z tloušťky a zkreslená představa o 

vlastním těle jako vtíravá, ovládavá myšlenka a pacient sám sobě ukládá za povinnost mít nízkou 

váhu. 

Výskyt: nejčastěji se vyskytuje u dospívajících dívek a mladých žen – asi v 90 – 95 % 

případů. 

Příčiny: základní příčiny nejsou zatím známé, ale zřejmé je, že k vyvolání nemoci 

přispívá vzájemné působení sociokulturních a biologických faktorů, jakož i méně specifické 

psychologické mechanismy a zranitelná osobnost. (Zvolský, 2001) 

Léčba: léčba atypických forem poruch příjmu potravy nebývá jednoduchá a odvíjí se již 

od stanovení správné diagnózy. Přístup k pacientům by měl být komplexní – měl by zahrnovat 

stránku psychoterapeutickou a dle závažnosti stavu také psychofarmakologickou. Baraníková a 

Nesrstová (2005) uvádějí vlastní zkušenost z praxe – skupina pacientů s mentální anorexií byla 

medikována středně malými dávkami olanzapinu (Zyprexa), který patří mezi atypická 

neuroleptika, a zároveň probíhala individuální psychoterapie, včetně podpůrných rodičovských 

setkání. 
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4.4 Poruchy osobnosti a chování u dospělých (F60 – F69) 

Poruchy osobnosti (psychopatie) – zahrnují odchylky různých psychických funkcí, které 

vedou k odlišnému způsobu prožívání, uvažování i chování; tyto projevy jsou trvalé a zakotvené 

ve struktuře osobnosti. 

 

Smíšená porucha osobnosti (F61)  

Tato položka je zaměřena na ty poruchy osobnosti‚ které jsou často obtížné‚ neprojevují 

však specifický vzorec symptomů‚ jenž charakterizuje poruchy popsané v F60: jsou to těžká 

narušení v konstituci charakteru jedince a v tendencích chování.  

Výskyt: v současné společnosti se udávaný výskyt pohybuje kolem 10 % (Češková et al, 

2006). Vágnerová (2004) zmiňuje, že poruchou trpí 5 - 13 % populace bez ohledu na pohlaví. 

Poruchy osobnosti lze chápat jako extrémně vyjádřené varianty běžných osobnostních typů. Z 

tohoto důvodu neexistuje shoda v údajích ohledně jejich výskytu v populaci. 

Průběh: obvykle se objevuje v pozdním dětství nebo adolescenci a pokračuje v 

projevech do dospělosti. Je proto nevhodné poruchu osobnosti diagnostikovat před dosažením 

věku 16 nebo 17 let. 

Obecná kritéria pro hodnocení poruch osobnosti (podle Vágnerové, 2004):  

a) projevuje se podivným, maladaptivním, event. až hrubě rušivým chováním a postoji; 

b) trvalý stav, který s určitými výkyvy přetrvává po celý život; 

c) tolerance k vlastní zátěži je snížená, proto se mohou vyskytovat neadekvátní reakce; 

d) výše uvedené projevy se vždy objevují během dětství nebo dospívání a pokračují do 

dospělosti; 

e) porucha je obvykle, ale ne vždy, sdružena s významným zhoršením výkonu jak v 

zaměstnání, tak ve společenské oblasti. 

Výskyt a příčiny vzniku: příčina vzniku není jednoznačně určená, odborníci se 

domnívají, že se zde uplatňují různé faktory – biologické i psychosociální, které působí ve 

vzájemné interakci. (Vágnerová, 2004) 

Léčba: spojuje farmakologické přístupy podle určitých symptomových okruhů a 

nefarmakologické přístupy – různé druhy psychoterapie. (Češková et al, 2006) 
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4.5 Somatické diagnózy 

Lymská borelióza (A69.2) 

Lymská borelióza je nejčastější infekcí přenášenou klíšťaty v České republice. Většina 

nákaz probíhá asymptomaticky, klinicky manifestní případy se projeví zejména horečkou, bolestí 

svalů, únavou. Pokud onemocnění zůstává neléčeno, tak postihuje nervovou soustavu, pokožku, 

srdce či klouby [kožní (65 %), muskuloskeletální (17 %), nervová soustava (12 %)]. 

Příznaky: u lymské boreliózy nejsou kromě kožních změn žádné příznaky nemoci 

typické jen pro ni. Velká část nemocných trpících chronickou boreliózou vykazuje tyto 

charakteristické symptomy: 

 bolesti kloubů, často stěhovavé, 

 bolesti svalů, 

 zvýšenou únavu, 

 závratě,  

 potíže s pamětí, úzkostí a/nebo depresemi, 

 pálení kůže, brnění v končetinách, 

 ztuhlou šíji, bolest hlavy, tlak v hlavě, 

 poruchy hybnosti, problémy s páteří. 

Léčba: bakteriální infekce se léčí antibiotiky, může být užitečné používat současně 

podpůrné léky proti bolesti, na psychické potíže aj. Tyto léky nemoc neléčí, ale mohou pomoci ji 

lépe snášet. [online, Borelioza.cz, 2013]  

 

Epilepsie (G40) 

Epilepsie patří mezi duševní poruchy organicky a symptomaticky podmíněné. Epilepsie 

je záchvatovitá a přechodná porucha funkcí CNS, často provázená poruchou vědomí, vyvolána 

excesivními výboji chorobných neuronů. V mimozáchvatovém období se mohou objevit poruchy 

nálad, chování, event. intelektový úpadek. (Zvolský, 2011) 

Epilepsie je podmíněna nejrůznějšími příčinami. Jedním ze symptomů je záchvat. 

Spouštěcí podnět může, ale nemusí být konstantní. Epilepsie lze dělit na idiopatické, jejichž 

příčina není známá, a symptomatické, sekundární, kde je příčina objasněna. Z tohoto důvodu se 

v dnešní době na epileptický záchvat pohlíží jako na symptom onemocnění.  

Výskyt: epilepsie je relativně časté onemocnění, trpí jím 0,5 - 1 % obyvatel ČR. Jednou z 

častých příčin jsou úrazy a mozkové kontuze, ne však každý, kdo prodělá mozkové trauma, 

onemocní epilepsií. 
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Pro následující praktickou část předkládám pouze popis generalizovaných záchvatů 

(G40.3) tonicko-klonických – grand mal, kterými trpí respondentka. Záchvat začíná někdy 

ložiskovou aurou, pocitem diskomfortu v epigastriu a následným výkřikem, pokračuje ztrátou 

vědomí, pádem, tonickými, posléze klonickými křečemi končetin, trupu a šíje. Záchvat trvá 2 až 

5 minut. Prodromální příznaky jsou v emoční oblasti, projevují se zejména rozladěností.  

Psychiatrické aspekty epilepsie: epilepsie se projevuje poruchami emotivity 

(explozivitou, rozladami), poruchami chování (agresivitou), poruchami osobnosti, epileptickými 

psychózami a demencí. Pacient trpí závažnou chronickou chorobou, proto je sekundárně 

neurotizován. (Zvolský, 2001) 

Emotivita je u epileptiků nestálá, poruchy nálady mohou být trvalé nebo dlouhodobé, 

omezují nemocného v sociálním kontaktu, což vede druhotně k jeho společenské neúspěšnosti, 

nevraživosti, vyhýbání se společnosti. Nemocní jsou často omezeni v základních činnostech 

(řízení motorových vozidel), pracovní schopnost je snížená nebo omezená, sport musí být 

redukován. Poruchy nálad u epileptiků jsou navíc zařazené k samostatné skupině organických 

afektivních poruch (F06.3). 

 

V souvislosti se snahou doprovodit práci co nejobsáhlejším a nejucelenějším portrétem 

každé respondentky zde uvádím i obecnou charakteristiku sebevražedného pokusu, který byl 

příčinou hospitalizace jedné z respondentek. 

 

Záměrná sebeotrava účinky antiepileptik, sedativ, hypnotik, antiparkinsonik a 

psychoaktivních látek, neklasifikovaná jinde (X61)  

Zahrnuje antidepresiva, barbituráty, neuroleptika a psychostimulancia. Sebevražda je 

uskutečnění vlastního dobrovolného rozhodnutí připravit se o život. Po sebevražedném pokusu 

se velice často okolnosti činů a použité prostředky ukazují spíše jako zastrašování, vydírání 

okolí, pokusy vyhnout se odpovědnosti, ale také jako důrazné upozornění na neúnosnost situace 

– „volání o pomoc“. (Zvolský, 2001) 

Hlavní příčiny suicidálního jednání: na prvním místě stojí zátěžové situace, přičemž ve 

vztahu k sebevraždě se hovoří o akutních nebo chronických zátěžových situacích, které mohou 

potkat každého, nebo o depresivních a zkratových reakcích, kterých je mnohem více než 

psychotických stavů. (Zvolský et al, 2001)  

Měla bych zmínit i sebevražedný pokus, prodělaný respondentkou krátce po začátku 

nemoci. Byl způsoben nejenom nemocí samotnou a z ní vyplývajících potíží, ale i rozchodem 

rodičů, který byl pro ni bolestivý a nesnesitelný. V daném případě nás demonstrativní pokus o 
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sebevraždu přivádí k dalšímu důležitému aspektu sebevraždy – věkovému faktoru. Obecně 

rizikovým obdobím je věk od 60 let výše a věk 15 - 19 let.  

Léčebná opatření: léčení po sebevražedném pokusu je spojeno s včasným zjištěním a 

léčbou depresivních a jiných duševních poruch. (Zvolský, 2001) 
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II. VÝZKUMNÁ ČÁST 

5. Charakteristika zkoumaného problému 

Problematika vnitřního světa pacientů psychiatrických zařízení je oblast, která je 

zkoumána ve většině případů pouze okrajově; zkoumání nabývá systematičnosti a záměrnosti 

teprve až v posledních desetiletích. Subjektivní pohled lidí, trpících duševní nemocí, nebyl ve 

středu zájmu v důsledku předpokladu, že člověku s duševním onemocněním brání v dostatečném 

náhledu na situaci a s ní souvisejícím pochopením nutnosti léčby jeho projevy tzv. 

psychopatologie. 

Hospitalizace na psychiatrii zahrnuje transformaci jedince, který je považován za duševně 

nemocného, na psychiatrického pacienta. „Osoba“ se stává „psychiatrickým pacientem“. I když 

je zřejmé, že pacient nikdy nepřestane být osobou, v kontextu první hospitalizace musíme 

věnovat pozornost této problematice, protože je to období, kdy je pacient v největším ohrožení 

depersonalizace, stigmatizace a následného bolestivého procesu resocializace. (Zvolský, 2001) 

V medicíně je většinou kladen důraz na objektivní, měřitelná a aplikovatelná data. 

Jedním z nástrojů psychiatrie, který přibližuje osobní zkušenosti pacientů světu odborníků, je 

metoda případových studií. Každopádně případová studie znázorňují život a situaci pacienta 

pouze zčásti, těžko uchopitelná oblast prožitků zůstává mimo pozornost. Jak již bylo uvedeno, v 

oblasti odborné medicínské péče přetrvává paternalistický přístup ke klientům služeb, který 

navíc může být zesílen úřednickou arogancí. Tato kombinace nepřispívá k lidštějšímu a 

citlivému postoji a naslouchání názorům pacientů.  

Foster (2007) ve své práci uvádí příklady psychiatrických „renegátů“, kteří nepodlehli 

hlavnímu trendu nepřijímání pacientových názorů a postojů v úvahu. Mluví o práci Sigmunda 

Freuda a jeho následovníků, kteří navzdory tradicím tehdejší psychiatrie založili tradici 

pozorného naslouchání pacientovým hlasům, ačkoliv pacienti neměli možnost se plně vyjádřit, 

protože interpretace obsahu jejich myšlenek analytikem měla nadřízenou pozici a jakýkoliv 

nesouhlas byl považován za pacientův psychologický odpor.  

Některé z nejznámějších příležitostí mluvit otevřeně pro ty, kteří byli označeni za 

duševně nemocné, se objevily v 60. letech prostřednictvím tzv. hnutí anti-psychiatrie. Toto hnutí 

se skládalo z několika psychiatrů z Velké Británie a USA, kteří nebyli spokojeni s běžnými 

definicemi a modely léčby a upozornili na širší kontext duševní nemoci.  

Jedním z nejvýznamnějších z nich byl R. D. Laing. Tvrdil, že duševní chorobu je třeba 

chápat v životním, existenciálním kontextu. Podle Lainga byl standardní klinický rozhovor 

nedostatečný pro pochopení skutečného významu dané duševní nemoci. Snažil se začlenit do 

práce dialogy s lidmi, označenými za duševně nemocné, a s jejich rodinami. (Foster, 2007) 
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V oblasti výzkumů problému zanedbaných hlasů psychiatrických pacientů zaujímají 

vedoucí pozice tradičně anglosaské země. První a vedoucí místo patří Velké Británii. V ČR se 

zkoumá pacientův pohled na nemoc a zdraví v rámci obecného lékařství [Pacientovo pojetí 

nemoci I, II, III (Mareš, Vachková a kol., 2005, 2010) a podrobná monografie Psychologie 

nemoci (Křivohlavý, 2002)].  

Zachycení vlastní zkušenosti a její sdílení s jinými lidmi se v posledním desetiletí stalo 

tématem různorodých projektů a studií, ve kterých je vedoucím aktérem uživatel služeb – tzv. 

first-person accounts of mental illness. Tyto projekty jsou v podstatě způsobem organizace 

prací a deníků, které vzešly ze zkušenosti duševně nemocných lidí; většinou jsou součástí 

lokálních bulletinů, které osvěcují problematiku duševní nemoci a tím přispívají k popularizaci a 

destigmatizaci duševně nemocných lidí ve společnosti. Příkladem rostoucího zájmu o klientskou 

perspektivu vidění je časopis Schizophrenia Bulletin, který představuje veřejnosti laické názory 

prostřednictvím příležitostné rubriky „First Person Account“ („Z pohledu první osoby“). 

V tomto oddílu online časopisu jsou přispěvatelé podpořeni k podrobnému popisu svých 

myšlenek a zkušeností v oblasti duševního zdraví. (Foster, 2007).  

Dalším příkladem, v němž se projevuje iniciativa uživatelů služeb duševního zdraví, jsou 

starší internetové stránky typu http://www.1stpm.org/. Jedná se o časopis, věnovaný poskytování 

zpráv, názorů a uměleckých děl apod., převážně z perspektivy lidí, kteří mají duševní 

onemocnění. Obsahuje rozsáhlý seznam odkazů na další související stránky „těch, kteří přežili”, 

tzv. survivor's works. 

Foster aktivně rozebírá otázku „autorství“ výzkumu a pokouší se zjistit, do jaké míry 

běžný výzkumník zprostředkuje zkušenost a pohled na situaci klienta služeb duševního zdraví.  

 

5.1 Cíl výzkumu 

Hlavním cílem práce je prozkoumat individuální postoj pacientů k hospitalizaci a 

zmapovat subjektivní prožívání prvopobytu na psychiatrickém oddělení. Důraz je kladen na 

vlastní prožívání a pochopení situace pacienty, schopnost spolupracovat a ochotu ke spolupráci, 

sebereflexi během pobytu a individuální vnímání nemoci. 

 

5.2 Výzkumné otázky 

Jaké pocity prožívá pacient, který je poprvé na psychiatrickém oddělení? 

Jak přijímá vlastní nemoc a diagnózu? 

Co podporuje spolupráci pacient-odborník a co k ní přispívá? 

http://www.1stpm.org/
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6. Výzkumné metody 

6.1 Úvod. Pojetí kvalitativního výzkumu 

Rozdělení metodologie výzkumu na kvalitativní a kvantitativní je v psychologii 

považováno za ryze didaktické, tvoří umělou bariéru. Například kvalitativní přístup je nezbytný i 

jako součást striktně statistických analýz – zhodnocení výsledků je procesem velice kreativním a 

závisí na individuálních schopnostech výzkumníka, na jeho připravenosti a zkušenostech. 

(Miovský, 2006)  

Setkáváme se s míněním, že kvalitativní výzkum není plnohodnotnou vědeckou strategií, 

ale pouze doplňkem kvantitativních výzkumných strategií, anebo je považován za svérázné 

opozitum ve vztahu k tradiční pozici výzkumníků, kteří se striktně drží pravidel vědeckého 

poznávání nastolených pozitivismem. Kvantitativní výzkum je širokou škálou přístupů. (Hendl, 

2008) 

Pro pochopení rozdílů mezi přístupy můžeme použít vysvětlení Giorgiho (1994 in 

Miovský, 2006). Redukuje oba přístupy do základních pozic pozitivismu pro kvantitativní 

přístup a fenomenologického paradigmatu pro přístup kvalitativní. Jednou ze zásadních příčin 

rozporu je povaha reality. Fenomenologická tradice předpokládá závislost výzkumníka na 

kontextu, je závislý na okolní realitě. Pozitivistický přístup považuje realitu za něco daného, 

nezávislého, něco, co musíme objevovat. Výzkumník (subjekt) a fenomén (objekt) poznání jsou 

tedy v kvalitativním výzkumu vzájemně spjati a všechny jevy se ovlivňují navzájem. Zkoumaný 

jev nelze popsat mimo okolní realitu. 

Miovský (2006) upozorňuje na vhodné používání termínu, podle jeho mínění je 

adekvátnější použití právě termínu kvalitativní přístup, jelikož není metodou, ale určitým 

principem nebo rámcem, který určuje výběr vhodných kvalitativních metod v závislosti na 

výzkumném problému.  

Podrobnou definici můžeme nalézt též učebnici Miovského (2006, s. 18): „Kvalitativní 

přístup je v psychologických vědách přístupem využívajícím principů jedinečnosti a 

neopakovatelnosti, kontextuálnosti, procesuálnosti a dynamiky a v jeho rámci cíleně pracujeme s 

reflexivní povahou jakéhokoli psychologického zkoumání. Pro popis, analýzu a interpretaci 

nekvantifikovaných či nekvantifikovatelných vlastností zkoumaných psychologických fenoménů 

naší vnitřní a vnější reality využívá kvalitativních metod.“ 
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6.2 Výzkumné metody 

Pro účely této bakalářské práce byla zvolena forma výzkumné sondy, která je typem 

drobnějšího empirického šetření. Daný typ kvalitativní výzkumné sondy adekvátně slouží ke 

zjišťování názorů, postojů a subjektivních teorií respondentů. 

Základní metodou sběru dat je polostrukturovaný rozhovor. Délka každého rozhovoru by 

měla být kolem 45 minut. V případě potřeby byla délka regulována respondentem podle 

zdravotního stavu. Vzhledem k osobnosti každého respondenta a jeho vlastnímu tempu jsem 

považovala délku rozhovoru za proměnlivou proměnnou, neomezovala jsem respondenty 

v odpovědích, ani netlačila k podrobnému vyprávění v případě neochoty mluvit. Rozhovory byly 

nahrávány pomocí digitálního diktafonu. 

Podle klasifikace J. Hendla (2008) jde o kombinaci rozhovoru pomocí návodu a 

narativního rozhovoru. Struktura rozhovoru je volná, ale nezbytný návod zajistí probrání všech 

témat, která jsou pro výzkumníka zajímavá.  

Relativně nestrukturované interview umožnuje pochopení zkušenosti pacienta. Pro 

každého pacienta jsem se snažila přizpůsobit formulaci otázek podle situace a modifikovat určité 

otázky pro lepší pochopení. V prostředí psychiatrického oddělení jsou tyto aspekty rozhovoru 

velice důležité. Dotazované osoby jsou většinou málo soustředěné, chybí jim přesná struktura 

odpovědí, pro pokračování potřebují, aby tazatel zopakoval otázku, připomněl ji anebo dokonce i 

přeformuloval její znění. 

 

6.3 Zpracování dat 

Existují různé způsoby zpracování dat v rámci kvalitativního šetření. Každopádně 

základní formou analýzy je zpracování a určitá dekonstrukce textu, který reprezentuje 

zprostředkovaná data. Ke zpracování takto získaných dat (vzhledem k rozsahu a povaze) je 

metoda zakotvené teorie jednou z nejvhodnějších. Miovský (2006) vysvětluje jednoduchý 

princip této metody následujícím algoritmem: začínáme textem samotným, nikdy předem 

stanovenou teorií.  

Existují určité postupy dekonstrukce textu a následné analýzy materiálů. Dekonstrukci 

výchozích dat Miovský opodstatňuje takto: „V kontextu zakotvené teorie rozumíme operace, 

pomocí nichž jsou zjištěné údaje analyzovány, konceptualizovány a opět skládány novými 

způsoby, což je ústředním procesem tvorby nové teorie.“ (Miovský, 2006, str. 228)  
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Postupy kódování 

Techniky kódování jsou de facto vynálezem metody zakotvené teorie. Pojem kódování 

znamená určité operace, pomocí nichž údaje analyzujeme, vytváříme koncept (interpretujeme 

získaná data) a dále dáváme dohromady novým způsobem, z čehož vzniká nová teorie.  

V první fázi práce s údaji (obvykle přepis/protokol interview či pozorování) používáme 

otevřené kódování. V získaných údajích označujeme adekvátními pojmy (dle obsahu) určité části 

textu, které utvářejí významové jednotky. Významová jednotka je nějaký vymezitelný úsek, 

reprezentující určitou informaci. 

Ve výsledku máme pojmy (jevy), které můžeme spojovat do tzv. subkategorií a kategorií. 

Dále kategorie uvádíme do vzájemných vztahů na základě vlastností jednotlivých kategorií a 

dimenzí, v nichž se konkrétní vlastnosti nacházejí. (Miovský, 2006) 

Smyslem výše uvedených postupů je nalezení hlavního tématu a kategorií, které budou 

sloužit jako srdce nové linie uvažování, nové teorie. Utváří se jakési jádro, ke kterému všechny 

ostatní kategorie a subkategorie mají vztah. Cílem práce je v podstatě nalezení ústřední kategorie 

zakotvené teorie; každá skupina zakódovaných pojmů, kategorií a jejich vlastností se vztahuje k 

jedné centrální. Podle získaných údajů se potom otevírá nalezená nová teorie. 

Během práce jsem podrobně přepisovala záznamy rozhovorů, i když v případě interview 

číslo 1, 5 a 6 jsem si dovolila se souhlasem vedoucího práce některé části výpovědí zkrátit. 

Redukované části rozhovorů nebyly relevantní k popisu zkušenosti, neobsahovaly popis stavu 

nebo emocionálního rozpoložení. Každopádně nikdy jsem si nedovolila úplně vynechat část 

sdělení, protože by toto podle uvažování pacienta mohlo mít význam v jeho osobním příběhu. 

Kompletní záznamy rozhovorů v audio formátu archivuji. 
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7. Charakteristika zvoleného vzorku 

7.1 Výběr respondentů 

Podle zaměření výzkumu by výzkumný soubor měli tvořit jedinci, kteří byli poprvé 

hospitalizováni na psychiatrickém oddělení nemocnice nebo na libovolném oddělení 

psychiatrické léčebny, nezávisle na věku či pohlaví, sociální skupině nebo povolání.  

Cílem bylo zachycení obecného obrazu zkušeností a psychologických stavů pacientů na 

psychiatrii, formou hloubkových polostandardizovaných rozhovorů zmapovat základní 

problémy, s nimiž se setkávají pacienti při prvopobytu. 

Základní kritéria pro interview a výběr respondentů: muži a ženy, kteří prošli první 

hospitalizací na psychiatrickém oddělení, pocházejí z Prahy a okolí, jsou schopni pochopit 

otázky a odpovídat ve srozumitelné formě a chtějí si popovídat o situaci, která se jim udála. Měla 

jsem v úmyslu získat data, která jsou aktuální, proto další podmínkou byla souběžnost 

hospitalizace a provedeného rozhovoru, umožňující zachycení nynějších prožitků pacientů. 

Konečný vzorek tvořilo šest žen různého věku. Nejmladší respondentka byla pacientkou 

dětského psychiatrického oddělení nemocnice v Motole. Ostatní respondentky byly 

hospitalizované na uzavřeném pavilonu č. 2 Psychiatrické léčebny Bohnice. Věkové rozmezí 

respondentek je 16 až 65 let. 

 

7.2 Jedinečnost respondentek. Portréty a diagnózy 

Základní intencí této práce je vybudování představy o životní a psychologické situaci, ve 

které se ocitl pacient psychiatrického oddělení. Diagnóza či její osobní interpretace tvoří pro 

každého pacienta nezbytnou část jeho osobnosti.  

Pro lepší přehlednost a pochopení dalších okolností života respondentů uvádím stručný 

popis a charakteristiku každé diagnózy, s kterou se mi respondenti svěřili.  

Každá respondentka byla unikátní a společným znakem pro výběr byla především 

schopnost otevřeného dialogu a ochota sdílet vlastní city, emoční stavy. V dané situaci a v 

souhlasu s tímto kritériem se ve výběru ocitly pacientky s diagnózami, které bychom mohli 

považovat za méně závažné (ve srovnání se schizofrenií nebo bipolární poruchou osobnosti).  

 

Respondentka č. 1 

Dospívající dívka, 16 let. Drobné postavy. Pohybuje se lehce sevřeně, hrbí se a snaží 

držet ruce překřížené. Ruce jsou neustále v pohybu, něco upravují na oblečení, tahá se za vlasy, 

škrábe pokožku obličeje a rukou. Je vidět, že o sebe pečuje, i v prostoru nemocnice je nalíčená, 
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nehty jsou nalakované červenou barvou, i když jsou trochu okousané. Dívka se nebránila 

rozhovoru, i když mě viděla poprvé. Pravděpodobně k tomu přispívala přítomnost její asistentky 

a zároveň mojí spolužačky. Ochotně odpovídala na stanovené otázky. Mluvila ale velice potichu, 

v hlučném prostoru společné místnosti jsem ji občas neslyšela. Ale navzdory hlučnému prostředí 

respondentka výšku hlasu ani jednou nezvedla. V této situaci byl skvělou pomůckou citlivý 

diktafon. Za nedostatek ve vlastním plánování považuji, že jsem nezkusila zařídit lepší a 

klidnější prostor pro rozhovor. Vzhledem k tomu, že se jednalo o první pokusné interview, 

považovala jsem toto za přínosnou zkušenost pro konání příštích rozhovorů. 

 Průběh nemoci: depresivní stavy se objevily již na začátku dospívání, před 3 - 4 lety. Po 

iniciativě maminky proběhly opakované návštěvy odborníků, které jí ovšem přinášely nejenom 

pomoc, ale i zklámání, protože různí odborníci přisoudili respondentce různé diagnózy. Během 

několika let se postupně vyhranily 3 diagnózy: deprese, úzkostné stavy a sociální fobie a 

atypická mentální anorexie. Respondentka uvádí jejich postupné objevení a osvětluje příčinu, 

kterou považuje za spouštěcí moment všech psychických potíží – problematický vztah 

s tatínkem.  

První diagnóza, která jí byla sdělená, úzkostné stavy, nebyla podle názoru respondentky 

náležitě lečená. Druhý odborník diagnostikoval sociální fobii, do které se, podle vlastních pocitů 

dívky, přidala deprese. Deprese respondentka řešila pomocí počítačových her. Poslední 

diagnózou byla mentální anorexie. 

První hospitalizaci byla podrobená kvůli zhoršujícímu se depresivnímu stavu, který se 

vyústil do předavkování antidepresivy. Iniciativa ve smyslu hospitalizace na oddělení patří 

mamince respondentky.  

 

Respondentka č. 2 

Respondentka je mladá dívka, 21 let, je silnější postavy, bledá a trošku rozcuchaná. 

Pohybuje se velice pomalu, což ve spojení s jejím mládím činí rozporuplný dojem – mladá, 

sympatická dívka připomíná starou babičku. Každý pohyb anebo krok je doprovázen 

povzdechnutím. Během rozhovoru si výrazně drží distanci, pozorně sleduje každý projev a 

nevykazuje žádné emoce. Na stanovené otázky odpovídá stručně. Před každou odpovědí trvá 

nějakou dobu, než odpoví; měla jsem dojem, že respondentka soustředěně přemýšlela nad 

každou větou. Celkový dojem jsem získala takový, že respondentka se nebránila odpovědím, 

nebyla uzavřená, ale dodržovala určitý odstup.  

Průběh nemoci: začátek komplikací je určen respondentkou ve stejnou dobu, kdy se 

objevila chronická somatická nemoc. Lymská borelióza se rozvinula do chronického stavu a 
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během 5 let byla respondentka odkázana na lůžko a 4 roky ležela v posteli. Byla ve stavu velké 

sociální izolace. Z charakteristických důsledků chronické nemoci vyčleňuje především 

permanentní fyzickou únavu, kterou spojuje se smutnou náladou, depresivními stavy. Stěžuje si 

na depresi a úzkost, které má skoro 5 let, ale které odmítala přiznat dříve a přijmout pomoc.  

 

Respondentka č. 3 

Třetí respondentka je starší žena, 65 let. Celkově činí dojem nemocné osoby, nedá se říct 

na první pohled proč, ale ihned vzniká přání jí něčím pomoct, podpořit při chůzi, podat ruku, 

když se zvedá ze židle. Pohyby jsou velice pomalé, dokonce jsem čekala asi 30 minut, až se 

respondentka oblékne a vyjde za mnou na chodbu. Má oteklý obličej, pokožka je lehce žluté 

barvy. Oči jsou zarudlé, neustálé slzení nutí ženu často mrkat. Vlasy má vysoko vyčesané a 

sepnuté. Rukama během rozhovoru neustále něco upravovala na oděvu. Celkově působí 

ztraceným a roztržitým dojmem. Mluví velmi potichu, dlouho přemýšlí. Skoro každá otázka ji 

nějak uvádí do rozpaků, působí, jako by neměla jistotu ohledně svých odpovědí. 

Průběh nemoci: podle vyprávění respondentky se první náznaky psychických problémů 

objevily před 15 lety jako totální vyhoření v práci. Stav označila jako únavu a deprese. Dělalo se 

jí špatně na ulici, potřebovala odbornou pomoc a tak se ocitla poprvé v nemocnici, kde její stav 

únavy a vyhoření stabilizovali a s doporučením medikace odeslali domů. Respondentka sdělila, 

že od té doby medikaci brala pouze 2 roky a že postupně se její stav zhoršil. Zhoršení 

psychického pohodlí přímo před hospitalizací bylo postupné a pomalé, respondentka přestala 

brát medikaci a cítila se hůře a hůře. S určitým podílem nejistoty označuje vlastní stav za 

depresi, ale preferuje nazývat vlastní nemoc lenorou, leností.  

 

Respondentka č. 4 

Mladá sympatická žena, vypadá neupraveně – vlasy neučesané, tepláková souprava s 

drobnými skvrnami. Kolem 10:00 ráno vypadá ospalá, i když podle režimu oddělení vstávají 

pacienti v 8:00. Emoce příliš neprojevuje, je ve všech projevech stejná. Ochotně, ale stručně 

odpovídá na položené otázky. Když o něčem mluví, dívá se do zdi nebo někam jinam, vyhýbá se 

očnímu kontaktu. Sedí naproti mně bez pohybu, jenom se otáčí, když do místnosti, kde je veden 

rozhovor, někdo vstupuje. 

Průběh nemoci: před 3 roky se u respondentky objevily panické ataky, zejména 

v situacích větších psychologických zátěží. V období velkého stresu se u ní objevovaly stavy 

nervozity, nespokojenosti a nespavosti. Nárazově záchvaty přicházely a odcházely, vždycky se 

stav napravoval. Opakující se ataky respondentka řešila se soukromým psychiatrem. Těsně před 



44 
 

hospitalizací respondentka prožívala náročné období stěhování a začátek přibližující se ataky. Po 

tom, jak zmatkovala na veřejnosti, se jí rodina rozhodla pomoci a podrobit ji hospitalizaci. 

  

Respondentka č. 5 

Usměvavá žena silné postavy, při představení mi pevně stiskla ruku, byla velmi ochotná 

popovídat si. Rázně se pohybuje a mluví srozumitelně, nahlas. Celá její póza, intonace, 

vyrovnaný projev jako by neměl nic společného s tou příčinou, která ji dostala na oddělení. S 

jistotou se dívá do očí. Nejenom že s ochotou odpovídá na otázky, ale také se ptá na cokoliv, co 

ji zajímá ohledně mojí persony.  

Průběh nemoci: v případě dané respondentky by bylo možné mluvit o souboru příčin, 

které způsobily její hospitalizaci na psychiatrickém oddělení. Podle názoru, který zastává 

respondentka, důvodem pro hospitalizaci byl sebevražedný pokus, ale příčiny sebevražedného 

chování byly velice komlikované, včetně bezvýchodné životní situace. Za hlavního „viníka“ 

předávkování považuje epilepsii, kterou trpí od věku 14 - 15 let. Respondentka během života 

chodí pravidelně na prohlídky a kontroly, nepřestávala brát prášky a vede plný život, včetně 

založení vlastní rodiny. Před několika lety dostala invalidní důchod kvůli zdravotnímu stavu. 

Těsně před událostí se zhoršila její finanční situace a došlo ke ztrátě zaměstnání. Absence práce 

a příjmu zkomplikovaly i problémy příslušníků rodiny. Soubor problémů přispěl k takovému 

stavu, kdy se respondentka předávkovala léky. Odmítá přítomnost dlouhodobé deprese, trvá na 

měnící se náladě kvůli epilepsii a antiepileptickým lékům.  

 

Respondentka č. 6 

Paní psycholožka mě představila respondentce v prostorech kuřárny, která byla pro ni 

pohodlnou místností, aby nemusela chodit kouřit někam jinam a tím přerušovat rozhovor. 

Respondentka je velice energická, mluví rychle. Sípavý hlas, zarudlé oči a její příběh, plný 

smutných událostí vylíčených dopodrobna, celkově působily tak, jako by si neustále stěžovala. 

Nedbalé oblečení, zmatený vzhled přidávají nějaké celkové zapálení v projevu. Během 

rozhovoru byla mimořádně hovorná, ke každé otázce měla hodně informací, které mi chtěla 

sdělit, podrobně popisovala dokonce i velice intimní aspekty života, což bylo poměrně zvláštní v 

kontextu prvního seznámení s dotazovatelem. 

Průběh nemoci: v souladu s vlastní představou respondentky začátkem problematického 

psychického stavu je již rané dětství, kdy byla zneužitá a týraná v rodině. Od dětství a dospívání 

měla úzkostní stavy. Následně se žena vdala a popisuje manželství jako dlouhé utrpení, během 

kterého byla velice nešťastná. Manžel ji týral a zneužíval, respondentka konečně po mnoha 
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letech v tomto sňatku začala nadužívat alkohol a stav se zhoršoval. Během celé této doby se 

snažila vyhýbat sociálním kontaktům a vznikající potíže řešila vyhledáváním informací na webu. 

Po letech samostatného boje s nemocí se rozhodla obrátit na odborníky v oblasti duševního 

zdraví. Měla již autodiagnostikované psychiatrické diagnózy – sociální fobie, vysokofunkční 

autismus a generalizovanou úzkostnou poruchu. Nepravidelné návštěvy lékařů přinášely málo 

anebo dokonce žádné zlepšení. Nepřiměřené dávkování antidepresiv vyústilo do zmateného 

stavu, který byl doprovázen zaplavením šokujícími a devastujícími vzpomínkami z dětství. 
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8. Proces šetření 

Vedla jsem rozhovor celkem s 10 pacienty. První rozhovor byl pilotní, i když posléze se 

stal součástí rešerše. Jedno z deseti interview bylo záměrně vynecháno, protože plnilo podmínky 

pro výběr jenom částečně. Další tři interview byla vyloučena z rešerše kvůli následnému 

nesouhlasu respondentů. Ačkoliv jsem se na začátku každého sezení ptala na souhlas s účastí a 

záznamem rozhovoru na diktafon, posléze mě tři respondenti zkontaktovali a požádali o 

vynechání záznamů jejich rozhovorů z rešerše. Z těchto post factum odmítnutí zdůvodnil svůj 

nesouhlas pouze jeden respondent. Za příčinu uvedl nespokojenost s dalším zpracováním 

vlastního životního příběhu a absenci peněžní odměny. Na žádost respondentů jsem likvidovala 

dané nahrávky a jejich transkripci. 

Celkem jsem pro zpracování použila šest rozhovorů. Všechny respondentky byly ženy ve 

věku 16 až 65 let. Omezení na ženské pohlaví nebylo záměrné, bylo způsobeno specifikem 

gatekeeperů v daném designu. V každém případě nejjednodušší variantou byly rozhovory na 

ženském oddělení. 

Pro práci s respondenty a další postup zpracování dat nebylo nutné žádné formální 

povolení ze strany zařízení. Příčinou je princip anonymity při zpracování rozhovorů. Osobní 

informace včetně diagnóz mi sdělily pacientky samy, a to v rozsahu podle vlastního uvážení a 

právě v tom kontextu, ve kterém s tímto onemocněním žijí a jak ho přijímají a chápou. Stačila 

ústní dohoda s vedoucím oddělení nebo odpovědnou osobou a slib respektování důstojnosti 

pacientů a pravidel vnitřního řádu zařízení. Každý termín návštěvy jsem měla předem 

telefonicky stanovený a domluvený. Respondentky byly předem informované a připravené na 

mou návštěvu v určitý den a hodinu.  

První pilotní rozhovor vznikl po domluvě přes mou spolužačku, která umožnila snadné 

setkání s rodinou nezletilé respondentky a pomohla při prvním sezení navázat otevřený kontakt s 

dívkou, která v přítomnosti své asistentky nebyla navenek příliš stísněna cizí osobou a nutností 

odpovídat na otázky. 

Další rozhovory byly realizované na základě domluvy vedoucího mé bakalářské práce s 

kolegyní Mgr. Němečkovou, která mi umožnila bezbariérový vstup na příjmové oddělení pro 

ženy ve věku do 65 let v Psychiatrické léčebně Bohnice.  

Respondentky byly vybrány náhodně pomocí počítačového systému, který umožnil 

rychlé a jednoduché roztřídění pacientek. Paní doktorka před každou mou návštěvou a 

rozhovorem krátce informovala pacientky a žádala o souhlas s účastí. Respondentky byly 

seznámeny s tím, že interviewer píše bakalářskou práci tematicky zaměřenou na prožívání první 
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hospitalizace na psychiatrii. Pokud pacientka odsouhlasila svou účast, měly jsme možnost udělat 

rozhovor ve společné místnosti na oddělení anebo ve zvláštním pokoji pro pohovory. 

Na začátku rozhovoru byl povinnou částí ústní souhlas se záznamem a potvrzení 

anonymity účastníků. Vysvětlovala jsem i zásadní záměr rozhovoru, kterým je získat pacientův 

vlastní příběh o hospitalizaci a průběhu onemocnění s důrazem na pocity, které prožíval. Uvedla 

jsem, že mám připravených pár otázek, které by měly vyprávění usnadnit. 

Každá respondentka měla možnost rozhovor zastavit z jakýchkoliv důvodů anebo 

stornovat samotnou dohodu. Mým cílem bylo vytvoření situace, ve které by respondentky měly 

stejná práva a mohly kontrolovat průběh interview, aby jejich postavení nebylo pasivní a 

vynucené. 

Tři respondentky mladšího věku mi během rozhovoru nabídly tykání, které jsem přijala z 

důvodů zachování důvěrné atmosféry. 
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9. Zpracování dat  

Při zpracování dat vyplynuly 3 větší nadkategorie, které zahrnují řadu subkategorií. Při 

práci jsem organizovala získané skupiny kódů do systému, který představuje jednoduchou 

chronologickou posloupnost událostí. Respondentky jsou velice podobné podle typů 

subkategorií, rozdíly jsou samozřejmě v naplnění a rozsahu zkušenosti.  

Jako tři základní nadkategorie jsem stanovila tyto:  

1) můj život; 

2) já a moje nemoc; 

3) já a nemoc v rukou odborníků. 

První nadkategorie zahrnuje veškeré údaje, které se týkají osobního života jedince, který 

nebyl, či podle jeho chápání není, ovlivněn nemocí či problémem. Druhá nadkategorie začíná s 

objevením problému/nemoci. Třetí je pokračováním vektoru rozvoje nemoci, reprezentuje 

zvolenou strategii při akutním stavu. Sem patří krizová situace, ve které respondentky vybraly 

strategii vyhledávání odborné pomoci. 

Doplněním ve zvoleném systému jsou subkategorie, které lépe spojují kategorie 

nadřazené. Svou spojovací funkci vykazují proto, že jsou vždy součástí kategorií vedlejších. Jsou 

to přechodné subkategorie „vynořující se příznaky“ a „krize“.  

 

9.1 Život bez nemoci 

Tato nadkategorie je do určité míry vytvořená kvůli dvěma respondentkám, které o 

vlastním životě vyprávěly velice podrobně. Podle jejich příkladu jsem si všimla podobných 

obsahů i u ostatních respondentek.  

Sem patřily údaje, které jsou považovány na první pohled za neutrální, mají obecný 

význam – informace o věku, vzdělání, povolání, rodinném stavu, dětech. 

Jsou to i informace o životě, fakta a události, které se odehrály před nástupem 

nemoci/problému. V textu přepsaného rozhovoru jsou tyto údaje občas těžko uchopitelné. 

Vyprávění obsahují složité životní zkušenosti, které respondentky během vlastního uvažování 

transformovaly. Vypadají jako příčinné faktory, které způsobily problém, ale jsou především 

pouze fakta životního příběhu. 

Výrazné obsahy životní dráhy povídaly ženy starší. Mladší respondentky, 16 a 21 let, 

začaly svoje vyprávění ihned o nemoci a jejím vývoji. Při rozboru jejich rozhovorů jsem 

nemohla najít životní události, které by nebyly nemocí ovlivněné. Jako by celý život byl protknut 

tímto faktorem, nebylo v něm místo, kam by problém nezasáhl.  



49 
 

U starších žen se vyčleňuje tendence do určité míry oddělovat problémy v oblasti 

duševního zdraví od běžných životních událostí. Dokonce je vidět tuto tendenci i v tom, nakolik 

je žena „čerstvě diagnostikována“, jak dlouho již s nemocí nebo problémem žije a jaké má s tím 

zkušenosti. Ihned z představení je vidět rozdíly podle zkušeností s nemocí a zkušeností životní. 

Ve výběru jsem rozdělila ženy do abstraktních dvojic, a to podle kritéria vztahu k vlastní 

diagnóze a časového úseku, ve kterém s touto diagnózou vytvářejí vztah. Dvě nejmladší dívky, 

které zatím nemají tolik osobní zkušenosti, ale mají několikaletou historii vlastní diagnózy, se 

ztotožňují s vlastními stavy. Nepředstavily se jako žákyně nebo jednoduše jako mladé holky, 

hned na začátku přistoupily k popisu vlastní diagnózy. Každopádně později, když popisují plány 

do budoucna (respondentka č. 2) a pozitivní zkušenosti na oddělení, shodně připomínají milostné 

vztahy. U mladší dívky je toto ale propojené s oddělením a léčbou – popisuje, jak se seznámili se 

sympatickým chlapcem na oddělení a zamilovali se. Osobní zájmy a vztahy s rodinou se objevují 

v kontextu vyprávění o nemoci. Všechno je s tím propojené, kontext problému se zachovává. 

Další variantou jsou ženy, které jsou již starší a mohou o svém životě strukturovaně 

povědět i bez ohledu na diagnózu či problematické situace. Například 31letá respondentka s 

panickou poruchou byla diagnostikována před několika lety, zná svou diagnózu a má obecné 

představy o průběhu záchvatů. Ale podle jejích vlastních slov, snaží se žít normální život: „Měla 

bych s tím (s nemocí) pracovat. Měla bych, ale nechci věnovat tomu tolik času, jak to dělám 

tady, já chci mít svůj život“. Nemoc je v podstatě jakýmsi vnějším zásahem do jejího života, není 

součástí jejího sebepojetí. 

Dalším případem, kdy běžný život a stavy nesnáze jsou v určitém smyslu oddělené, je 

případ respondentky č. 3. Celkově působí, jako by byla někde úplně mimo místnost, kde jsme 

měly rozhovor - zasněná, dokonce dezorientovaná. O svém životě povídala bez nasměrování jen 

o práci a vzdělávání: „Tak já dělám už druhým ročníkem tradiční čínskou medicínu, takže jenom 

bych měla jít na zkoušky teoretické, které byly v lednu. (…) Mám ještě dva roky před sebou.“ 

Ostatní témata, která se netýkají přímo nemoci a hospitalizace, samostatně nevzpomíná. 

Dokonce i rodinné vztahy zmiňuje jen přímo na mou otázku ohledně pomoci rodiny.  

Jiná je situace u respondentek, které jsou „zkušenější“ ve vztahu k nemoci a mají dlouhou 

historii rozvoje příznaků vlastního stavu – respondentky č. 5 a č. 6. Tato interview jsou dokonce 

odlišná svou strukturou, jedná se skoro o volné vyprávění, obzvlášť ve své úvodní částí. 

Podrobně popisují údaje dětství a rodinných vztahů, těžkosti ve vzdělávání a založení vlastní 

rodiny. Pro obě dvě respondentky je výrazným tématem pracovní zařazení a osobní rozvoj.  

Problematické dětství je tématem, které se prolíná nejenom touto uměle oddělenou kategorií 

„život bez nemoci“, ale i následující kategorií „já a moje nemoc“. Jak jsem již zmínila, podle 
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vyprávění respondentek jsou události (jednoduše fakta) života neoddělitelné od příčinných 

faktorů nemoci. Respondentka č. 6 má dokonce všechno velice svázané – vzpomínky na 

jednotlivé události a reflexe těchto událostí v kontextu příčin následujících potíží: „… jsem se 

snažila zasloužit si lásku svých rodičů prostřednictvím školních výsledků a sportu. (...) A stále to 

bylo málo pro ty rodiče.“, „Ve 14 letech jsem měla autonehodu. (...) Takže najednou jsem byla o 

berlích, mrzák, neschopná, totiž zcela úplně bezcenná (pro rodiče).“, „Jelikož jsem byla 

vychovávaná slovy „nejsi schopná, nic nemůžeš, podívej se na sebe, jak vypadáš, všichni to 

vidí…“. (…) Tudíž jsem se v 17 letech zhroutila, utekla jsem z Prahy.“, „… celkem z logiky věcí 

vyplývá, že jsem byla osobnost jaksi nezralá v té své snaze se někomu zavděčit. Tak jsem se 

zacyklila a našla jsem si člověka, který mě neodháněl, z čehož logicky plyne, že to byl sociopat.“ 

Respondentka č. 5 nebyla natolik radikálně naladěná, vyprávěla mnohem méně 

emocionální fakta, nicméně i ve svém dětství spíše se zaměřovala na rozporuplné a 

traumatizující aspekty: „… já jsem spíš fungovala doma jako zápisník všech možných aktivit 

rodičů.“, „… byla jsem velice flexibilní psychologicky.“, „… stěhovali jsme se každý měsíc do 

jiného města, (...) na jednu stranu to bylo hrozně fajn, na druhou takový kočovný.“, „… měla 

jsem takovou hroznou touhu zakotvit se.“, „Když mi bylo 14, tak jsem si zlomila krční páteř, (...) 

nastala epilepsie“. Události jsou uvedeny bez ocenění, tak, jak se odehrály.  

Rodina je tématem, o kterém se mluví hodně, a to nejenom kvůli pozitivnímu vlivu na 

život a sebevědomí respondentek, ale i v případě vyjmenování nemoc způsobujících faktorů a 

podpůrných strategií. Ve druhé části rozboru tyto případy uvádím podrobně. 

Nejvíce o vlastní rodině mluví 2 respondentky, probírají podrobně skoro každý aspekt 

jejího fungování. Ostatní jen naznačují její existenci. 

Respondentka č. 3: „Moje rodina je na Moravě, je daleko. Vidíme se jednou za půl roku v 

nejlepším případě.“, „Máma volala sem, doktorce, což mě docela překvapilo, je jí 91, ale ona 

dokáže všechno najít a zachytit, i tu doktorku, co mě tady ošetřuje.“ 

Respondentka č. 4: „Jsem vdaná, (...) manžel je momentálně v Anglii, kde musí 

pracovat.“ 

Respondentka č. 5: „Vyrůstala jsem v herecké rodině, maminka byla tanečnice, tatínek 

byl herec.“, „Měla jsem už i děti, vymodlené a pomocí císařského řezu narozené.“, „Mám 

úžasného přítele, je bývalý pilot.“, „Vždy jsme to tak měli, že ať jsem, kde jsem, ale svému dítěti 

pomůžu. Jsou ze všech nejlepší, takový mám pocit.“ 

Respondentka č. 6: „Vyrostla jsem v rodině, kde bylo zakázáno cítit emoce a vyjadřovat 

se.“, „Sestra po době revoluce odjela studovat do Dánska, otec odjel za prací na 2 roky do Číny 

s německou firmou. Zůstala jsem sama s matkou.“ 
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Oblast pracovních vztahů je dalším důležitým tématem. V dané části rozboru jenom 

naznačím významnost pracovního zařazení a práceschopnosti, je to skoro nezbytná část života 

moderní ženy, ať už s psychiatrickou diagnózou, nebo bez ní. 4 z 6 respondentek zmiňují práci a 

svůj postoj vůči ní:  

Respondentka č. 5: „… měla (jsem) štěstí na jednoho vynikajícího zaměstnavatele. (...) 

Dal mi velkou příležitost nejenom práce, ale i skvělého kolektivu, práce mě hrozně bavila a byla 

velkým přínosem.“, „To byly pro mě takové slastné období, protože jsem dělala práci, která mě 

strašně bavila.“, „… nastalo to období špatné. (...) Během dvou let jsem přišla o práci. Pak mi 

byl přiznán invalidní důchod druhýho stupně.“ 

Respondentka č. 6: „… obcházela jsem v té vesnici a žádala jsem i o ty nejhorší práce.“, 

„Mezi prvním a druhým ročníkem nástavby mě oslovili, jestli bych nechtěla tam u nich učit, 

takže od roku 2007 jsem středoškolská učitelka. Učím odborný výcvik.“ 

Respondentka č. 4: „Jsem učitelka prvního stupně. (...) Učím na mezinárodní škole 

v angličtině.“, „Ráda bych se vrátila ke své práci.“ 

Respondentka č. 3: „Já jsem grafik, mám graficko-průmyslovou školu za sebou.“ 

9.2 Přechodné stadium vynořujících se příznaků 

Období vzniku nemoci nebo specifických stavů je období neurčité a velice individuální z 

hlediska doby trvání. U někoho se objeví první příznaky stavu v dětství a budou se pozvolna 

vyvíjet, někdo onemocní jakoby náhle a příznaky se budou manifestovat intenzivně. Podle 

výpovědí respondentek jde vždy o nějaké zátěžové situace, ve kterých se objeví ten či onen 

příznak. A většinou následují po době působení specifických faktorů, které jsou považovány 

respondentkami za faktory příčinné.  

Sem patří skupina postojů a vyprávění o tom, jak nemoc začala a co k tomu přispívalo a 

přispívá nadále. Ptala jsem se obecně, jestli může respondentka popsat vznik a průběh rozvoje 

potíží, nekladla jsem omezení ohledně času nebo obsahu. Každá z žen reagovala nějakým svým 

způsobem a uváděla přesně tolik informací, kolik bylo dostatečné podle jejího názoru. 

Každá žena svým vlastním způsobem shrnula vlastní zkušenost s problémem neboli 

nemocí. Nejčastějším úvodem pro tento úsek života byl popis příčinných faktorů, zátěžových 

situací. Respondentky č. 1 a 6 jako hlavní příčinu vzniku nemoci vidí prostředí rodiny. 

Komplikace rodinných vztahů, zanedbávání jsou podle jejich uvažování hlavním zdrojem 

psychické zátěže. 

Respondentka č. 1: „… všechno mám již od dětství, jsem měla nějaké těžké dětství“, 

„Zdrojem všeho je můj tatínek ... byl pro mě jako ten idol, jsem k němu vzhlížela a nic mi 

nepřišlo, že je to špatný.“ 
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Respondentka č. 6: „V rodině bylo zakázáno cítit emoce a vyjadřovat je.“, „Jsem se 

snažila zasloužit si lásku prostřednictvím školních výsledků a sportu.“, „Stále to bylo málo pro 

ty rodiče.“, „Nikdy jsem nedosáhla jaksi toho vysloužení si uznání, lásky a přijetí.“  

Respondentka č. 6 dokonce uvedla i vzpomínky na těžké zneužití v dětství: „… mě můj 

otec zneužil, když mi bylo 5.“, „… zavírali mě dole do sklepa, i když jsem křičela hrůzou a otec 

se smál, stál se u krytu a smál se.“ 

Respondentky č. 2, 3 a 4 se svou nesnází nemají tolik zkušeností. Nejsou si vědomé 

konkrétních příčin, uvádí souhrn možných faktorů. Respondentka č. 4 zmiňuje nestabilní 

prostředí, velký stres, přetížení. Respondentka č. 2 přičítá své potíže sociální izolaci, 

dlouhotrvajícímu chronickému onemocnění, absenci vhodné pomoci ze strany rodiny: „… jsem 

si vypěstovala, řekla bych, úzkost a malinko taky depresi právě z toho, že jsem 4 roky ležela 

v posteli.“ Respondentka č. 3 za příčinu vzniku depresivních stavů považuje hlubokou únavu 

pramenící z dlouhodobé pracovní zátěže: „Zjistila jsem, že v tom (v práci) jedu vlastně sama ... 

byla jsem velice unavená a dělalo se mi hrozně špatně na ulici.“  

Pro respondentku č. 5 je příčinou skoro celá životní cesta. Za příčinu hospitalizace 

považuje to, že učinila pokus o sebevraždu. Začíná příběh dobou vzniku chronického 

onemocnění: „Když mi bylo 14 - 15 let, tak jsem si zlomila krční páteř, od toho se mi udělala 

krevní sraženina v hlavě a nastala epilepsie.“ Pokračuje zkušeností s epilepsií, rodinnými 

komplikacemi a povídáním o vzniku a neschonosti zaplacení velkého dluhu několika bankám.  

 

9.3 Já a moje nemoc 

Obsahuje subtémata: 

 respondentovo pojetí vlastního problému 

 strategie řešení problematických situací, způsobených vlastním stavem 

 

Pojetí vlastního problému. Mluvíme zde o stadiu, kdy respondentka již má určitou 

zkušenost s vlastními problémovými stavy a umí s nimi nějak nakládat. Pravděpodobně má i 

podobu kognitivního schématu nemoci/stavu, vlastním způsobem organizuje zkušenost s ním a 

pracuje s touto představou. Někdo si ihned vypěstoval představu stavu chorobného, vyžadujícího 

odbornou pomoc zdravotníků, jiné ženy nechtějí jednoznačně spojovat svou psychickou zátěž s 

psychickou nemocí, je pro ně přijatelnější jednat s tím pouze jako s problémem.  

Příklad postoje mladé dospívající dívky ukazuje, že čím dřív trpící jedinec bude odkázán 

na pomoc odborníků, tím více do hloubky vědomí pronikne pojetí vlastního NEzdraví; diagnóza, 

kterou stanoví psychiatr, bude hlouběji zakotvená a stane součástí jedincova sebepojetí.  
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Respondentka č. 1 nemluví o vlastních prožitcích jinak než o souboru diagnóz, nepoužívá 

jiné názvy, neodmítá nemoc: „… jeden mi řekl, že mám deprese, pak druhý, že mám úzkostné 

stavy a sociální fobii ... k tomu se ještě přidala atypická anorexie.“ Depresi zmiňuje několikrát.  

Respondentka č. 2 má dlouhodobou zkušenost s chronickou nemocí a ještě před 

kontaktem s odborníky označila svoje stavy za nežádoucí, náročné. Pro své stavy používá termín 

deprese. „… jsem taková unavenější fyzicky a to jde ruka v ruce s tou psychikou ... jsem smutná, 

je mi do pláče a jsem depresivní.“, „Mám strach z něčeho novýho, víc se vzdávám.“, „Cítím, že 

jsem unavená, a z toho je i ta špatná nálada.“, „Předtím mě otravovalo všecko a úplně.“  

Respondentky č. 3 a 4 si zatím nejsou jisté, jak by měly nemoc vnímat. Respondentka č. 

3 preferuje nepoužívat termín deprese, ani nějaký jiný, mluví o stavu („asi problém“, „jakoby 

deprese“). Vysvětluje, že je líná, nazývá to „lenora“. Pojetí a vysvětlení podstaty vlastní nemoci 

přichází přes oblast sníženého pracovního výkonu, nechutenství obecně, uzavřenosti. Když jsem 

se záměrně zeptala, co je pro ni ten stav, dostala jsem odpověď: „To je dobrá otázka, (považuji 

se) asi za nemocného člověka. Vždycky jsem stíhala strašně moc práce ... teď můžu dělat strašně 

dlouho jednu věc a tato práce bude pro mě skoro nadlidský úkol.“, „Jen to, že jsem líná, tak 

jsem si to vysvětlila.“  

Respondentka č. 4: „Cítím takovou nervozitu. Nervozita a hlavně nespavost a taková jako 

nespokojenost. I to, že člověka to jako nebaví.“, „… prostě kdybych to nebyla já.“ Nemoc je pro 

ni nevlastní, nepříjemný a nejasný stav: „Smířila jsem se, že to prostě nějak ke mně patří ... 

přijde to nějak nárazově a pak odejde ... cítím, že to v pořádku není.“ 

Sebepojetí a vymezení, ujasnění si obrazu vlastní nemoci není vždy procesem zvnitřnění 

lékařem stanovené diagnózy. Respondentka č. 6 během 20 let pracovala samostatně nad vlastním 

stavem, protože se nebyla schopná obrátit na odborníka, pořádat někoho o pomoc. Jednou ze 

základních strategií, kterými se snažila s psychickým nepohodlím vyrovnat, byla aktivní rešerše 

v oblasti duševního zdraví. Podnětem pro aktivní hledání literatury a informací byl přetrvávající 

pocit neštěstí, který si vysvětlila vlastní chybou: „… já jsem byla nešťastná a vyčítala jsem si 

to.“, „Je to moje vina, musím se víc snažit.“ A potom za to vinila manžela: „Začala jsem mít 

pocit, že za to neštěstí může můj manžel.“ 

Dlouho před tím, než se dostala do rukou specialistů, měla tři autodiagnostikované 

diagnózy:  

1) „V 17 letech jsem měla obrovské úzkosti. (...) To, že mám sociální fobii, tak to mi 

přišlo zpětně skrz internet.“  

2) „Tak se domnívám, vlastně jsem o tom přesvědčená, že mám něco jako 

vysokofunkční autismus anebo Aspergerův syndrom.“ 
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3) „Mám domněnku, že před 10 lety by se mi dala diagnostikovat ta hraniční 

porucha osobnosti.“, „Já se domnívám, že u nějaké části lidí to může být stabilní 

diagnóza, ale u člověka, který se vyvíjí tak jako já, tak stabilní už není.“ 

V představách o nemoci není srozumitelnost, ale respondentka vypracovala vysvětlení 

vlastních problémů. Prostřednictvím neustálého hledání informace a dokonce i studia na vysoké 

škole, došla k těmto závěrům: „Tak já jsem začala vyhledávat informace, proč se děje, co se 

děje.“, „Mám strašně moc nastudováno a načteno, ale samozřejmě nemám tu praxi.“, „Těsně 

předtím, jak jsem přišla sem, jsem vlastně pochopila, kde ve mně vznikla ta potřeba té závislosti 

na někom.“, „… jako bych měla nějaký virus, kvůli kterému jsem se neustále snažila vyhovět 

lidem.“  

V situaci respondentky č. 5 pochopení vlastního problému jde ruku v ruce s průběhem 

hospitalizace. Sebevražedný pokus nebyl nějakým naplánovaným činem, přišel jako odpověď na 

zoufalou situaci, ve které se ocitla.  

 

Téměř každá respondentka (s výjimkou respondentky č. 2) již měla před hospitalizací 

určité zkušenosti se situacemi psychologické zátěže, s problematickými situacemi. Každá měla i 

vypracované strategie řešení problematických situací – buď pomocí vlastních sil a podpory 

rodiny, anebo odborné pomoci.  

Zvlášť jsem se ptala na zkušenost s odbornou pomocí v oblasti duševního zdraví. Skoro 

každá respondentka se v určitém období obrátila na psychologa anebo psychoterapeuta, byla k 

tomu podnícena někým z okolí anebo projevila vlastní iniciativu: „Šla jsem víc a víc dolů, až 

potom už nebyl ten smysl, abych si pomohla sama, takže jsem šla k psychiatričce.“, „Tři roky 

jsme pracovali s tou doktorkou, je psychiatr, řešily jsme ty panické záchvaty.“, „Já jsem sama od 

sebe chodila na psychiatrii k paní doktorce ... řešily jsme všechno, co jsem chtěla.“ 

Specifická situace se při řešení vlastních problematických stavů rozvinula u pacientky č. 

6. Měla složitý a mnohovrstevný systém svépomoci, který existoval během 22 let vnímání 

problému. V závislosti na situaci v rodině to byly strategie vyhýbání se sociálním vztahům jako 

zdroji úzkosti, vzdálení se realitě pomocí „vědecky“ nastaveného systému alkoholismu, 

obětování se dětem a koním a konečně vyhledávání všemožných informací o duševním zdraví a 

obrácení se do rukou odborníků, i když se nepodařilo vytvořit terapeutický vztah s žádným z 

nich.  

Situace útěku z devastujících situací se odehrály několikrát. Poprvé při útěku od rodičů: 

„V 17 letech jsem se zhroutila, utekla jsem z Prahy, ze školy, z domova.“ Poté stejná situace 

nátlaku a zneužívání donutila respondentku snažit se utéct od krutého manžela, jenomže druhý 
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útěk spíš probíhal v rovině psychologické: „Jak jsem začala studovat a zvedat se z té závislé 

pozice, tak to samozřejmě manželovi vadilo a snažil se mě prostě srážet zpátky.“ 

Samotný proces hledání pomoci na příkladu dané respondentky je nesmírně typický – je 

vidět, nakolik je občas člověk v psychické zátěži bezmocný a zoufalý. Respondentka popisuje 

dvě situace extrémního zoufalství: „To všechno se v podstatě nějak nahrnulo, že mně začaly 

naskakovat tak obrovské úzkosti ... jsem poprvé seděla na mostě za zábradlím nad Vltavou.“, 

„Rozhodla jsem se, že se musím dostat do rukou odborníků … tak jednou, když jsem byla opilá, 

ale nezabralo mně to, tak jsem měla paniku a úzkost, tak jsem sedla do auta a jela na policii se 

udat, že řídím pod vlivem alkoholu.“ (Respondentka č. 6) 

Další formou strategie řešení problému je obrácení se na odbornou pomoc. Od 

hospitalizace se liší tím, že pokud respondentka nebo její příbuzní vyhledávali odborníka, měli 

kontrolu nad situací, řídili se podle vlastního uvažování. Zkušenost s odbornou pomocí před 

hospitalizací mělo 5 z 6 respondentek, tato zkušenost nebyla stejně kvalitní nebo účinná ani v 

případě jedné respondentky, ženy měly jak negativní, tak i pozitivní zážitky a dopady léčby: 

„Měla jsem asi 4 pokusy, nikdy mi to více než dvakrát nesedlo.“ (Respondentka č. 6), „Byl 

takový, že jenom jsme si povídali a byl takový jakoby vyhořelý, jakoby ho prostě už nic 

nezajímalo a to bylo prostě vidět.“ (Respondentka č. 1), „Tak jako nepravidelně 3 roky jsem 

pracovala s tou doktorkou ... řešily jsme panické záchvaty.“ (Respondentka č. 4), „… jsem sama 

od sebe chodila na psychiatrii ... mluvily jsme a probíraly problémy ... doporučovala mi prášky, 

které bych měla brát, a také co bych měla dělat doma.“ (Respondentka č. 5) 

 

9.4  Přechodné stadium – krize 

Přímo před hospitalizací v životě respondentek došlo k takovému stavu, který byl 

považován za kritický, slovy odborníků nastal akutní stav. Tomu mohly předcházet specifické 

události, které respondentky připisují vnějším vlivům, anebo se měnily pocity a prožitky ve 

vnitřním světě. Před každou respondentkou v určitý okamžik vyvstala otázka volby – jak se má 

jednat v situaci krize. Hospitalizace se jeví jako okrajová varianta, respondentky se obrátily 

samostatně anebo s pomocí příbuzných na psychiatrickou pohotovost v okamžik nouze.  

Období, předcházející krizové situaci, jsem zjednodušeně pojmenovala mračna se 

stáhla; tímto jsem zdůraznila celý komplex krizových problémů:  

„Ten loňský rok byl opravdu šílený, ta úzkost mě prostě hnala neuvěřitelným způsobem.“, 

„Začala jsem se už takhle hroutit tím způsobem, že jsem byla den ode dne více na okraji. To byl 

boj o přežití.“ (Respondentka č. 6); „Co mě sebralo jako úplně nejvíc, tak ten poslední rok. On 
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byl takový fakt zoufalý.“ (Respondentka č. 5); „Jsem už cítila, že toho je na mě moc.“ 

(Respondentka č. 4).  

Další stadium krizové situace je samotný akutní stav respondentek, který byl spouštěčem 

pro následující hospitalizaci: „Tak se to stalo, že jsem nějak zmatkovala na letišti.“ 

(Respondentka č. 4), „… jsem se předávkovala antidepresivy.“ (Respondentka č. 1), „Cítila jsem 

se tak jakoby víc a víc dolů, až potom už nebyl ten smysl, abych si pomohla sama ... nevařila 

jsem si, vůbec. Jedla jsem taky sporadicky.“ (Respondentka č. 3), „Myslela jsem si, že když to 

jako řeknu (odborníkovi) a vyložím to všechno, tak se mi uleví ... naopak se mi to rozbouřilo 

takovým způsobem, že jsem se nedočkala druhýho sezení a skončila jsem tady, protože už to fakt 

nešlo.“ (Respondentka č. 6) 

Situace jsou různé pro každou z nich a jedinou společnou vlastnost mají v tom, že tyto 

situace byly natolik matoucí a neznámé, že ani respondentka, ani rodina neměla žádnou 

představu, jak si s touto situací poradit. Bezvýchodnost je podněcovala jít za pomocí ve formě 

plné intervence do života jedinců. 

Bezvýchodnost situace vidím v tom, že každý má určitou představu o tom, jak vypadá 

psychiatrická léčebna, kam by měli přepravit člověka v akutním stavu. I na příkladech úsudků 

respondentek můžeme pozorovat, že nemají tyto představy a očekávání v sobě nic pozitivního: 

„Vždycky jsem měla v hlavě, že prostě nechci do léčebny.“, „Nikdy jsem tady nebyla, nic jsem o 

tom nečetla. Obecně jsem měla strach z toho, že mi tady budou dělat něco nepříjemného, třeba 

nějaké ty elektrošoky, a to, že mě přivážou na posteli.“ (Respondentka č. 4).  

Zároveň se v těchto představách zobrazuje očekávání pomoci a zmírnění utrpení: „V tu 

chvíli jsem měla očekávání, že konečně snad už někdo mi pomůže.“ (Respondentka č. 6); 

„Myslela jsem na tu medikaci, že pomáhá. Čekala jsem, že s těmi léky to půjde dobře.“ 

(Respondentka č. 2).  

Dokonce nápad hospitalizace nemusí být traumatizující, v určitých situacích je žádoucí: 

„… jsem si říkala, že se vůbec nic nestane, když tam půjdu. Není to špatné, vidět i ty případy, 

které jsou i několikrát horší, než to, co má člověk sám.“ (Respondentka č. 5). Zároveň nevynechá 

z vědomí ani záporné stránky hospitalizace: „Já jsem si myslela, že to tady vypadá hrozně, takže 

to se naplnilo do posledního puntíku.“ 

 

9.5  Já a moje nemoc v rukou odborníků 

 postup při hospitalizaci – zavolání sanitky 

 první (počáteční) období – adaptace 

 zkušenosti s oddělením:  
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- pozitivní a negativní zkušenosti  

- vztahy s odborníky – sestry a lékaři 

- vztahy s ostatními pacienty 

- návrhy zdokonalení péče 

Již od okamžiku, kdy se trpící jedinec, jeho rodina nebo někdo z okolí rozhodne zavolat 

sanitku a tím podle jeho představ získává pomoc, mění se život jedince a jeho okolí. Od 

okamžiku, kdy je přijat do rukou medicínského personálu, stává se pacientem, tedy přijímá 

novou roli. V předchozí části byl prozkoumán aspekt strategie jednání při vyhledávání odborné 

pomoci v pozici klienta, tedy případ, kdy kontrola zůstává na straně jedince. V případě 

hospitalizace jedinec do určité míry ztratí kontrolu, ztratí příležitost volně se pohybovat, 

rozhodovat za sebe v mnoha případech.  

Lůžkové oddělení jakékoliv nemocnice má striktní uspořádání. Následující rozbor 

předkládá prožitky pacientů-respondentů za podmínek pobytu na kontrolovaném oddělení. 

První odborníky řízenou událostí je příjezd pohotovostní psychiatrické služby. Ve 

všech případech, kdy respondentka anebo její rodina zavolali sanitku, to bylo jejich dobrovolné 

rozhodnutí, žádná z respondentek nebyla hospitalizována nuceně. Dokonce respondentka č. 1 se 

na oddělení dostavila sama. Ostatní ženy byly sanitkou dopraveny přímo na přijímací oddělení 

psychiatrické léčebny anebo na příjem jiné nemocnice (Respondentka č. 5).  

S tímto procesem souvisejí různé emoční stavy a dokonce i stavy vědomí: „Šly jsme za 

paní psycholožkou nebo psychiatričkou, to nevím ... pak to bylo velice rychlý.“, „Tentokrát byla 

se mnou moje sousedka a ta ji požádala, aby mě nechali zavřít.“ (Respondentka č. 3), „Jak to 

všechno probíhalo, to já nevím. Sanitku asi zavolal bratr ... jsem už byla taková zmatkovaná, že 

ten začátek si moc nepamatuju.“ (Respondentka č. 4) Některé respondentky byly v tomto 

procesu samostatnější: „Jsem to chtěla udělat asi tak 15 nebo 20krát, ale prostě ještě nikdy 

předtím se mi to nepodařilo. Tentokrát byla pouze jediná změna, že jsem zmáčkla i to poslední 

tlačítko.“ (Respondentka č. 6), „Zavolala jsem sanitku 23. prosince ... nějak prostě jsem se 

rozhodla, že právě dnes musím.“ (Respondentka č. 2). Případ, kdy sanita přijela nejenom pro 

odbourání akutního psychického stavu, ale pro zachránění života, popisuje respondentka č. 5: 

„… v noci jsem zbaštila ty prášky ... Pavel mě nemohl vzbudit.“ 

Postup je po příjezdu sanity vždy stejný, po zhodnocení situace následuje přesun 

nemocného na přijímací oddělení. Pouze respondentka č. 5 zmiňuje nepříjemnou situaci, ve které 

se ocitla s příjezdem sanity, přičemž tuto situaci jí vypověděl později její přítel: „To bylo snad 

zajímavé, jak mě, stokilovou, dostali z ložnice přes tuhle šílenou chodbičku ... Pavel říkal, že mě 

3 chlapi rvali odtud ven. Nevím, jak to vypadalo, ani snad to vědět nechci.“  
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Popis přijímacího oddělení byl uveden taky jen v případě negativní zkušenosti – v 

souvislosti s dlouhým čekáním nebo nepříznivými podmínkami nastoupení: „… nic jiného jsem 

neměla, pouze košili a ponožky ... myslela jsem, že zmrznu v té sanitě.“, „Do toho tam přivezli 

vězně, kluka, ... pak nás dali spolu do auta.“, „Já jsem tady seděla, nikdo si mě moc nevšímal.“ 

Samozřejmě, není to běžná praxe, případ je zvláštní, ale přehledně dává představu o tom, jak 

může dopadnout celková hospitalizace nemocného člověka. Nakolik je nemocný odkázaný na 

pomoc personálu, nakolik je prostředí příjmu a hospitalizace pacientů nepříznivé a znepokojující 

pro pacienty, kteří i bez toho jsou ve zhoršeném stavu. 

Dalším bodem, který jsem v průběhu interview sledovala, byl proces adaptace na 

oddělení – první dny jsou obdobím, kdy si pacientky zvykaly na režim, prostředí oddělení, 

přítomnost ostatních pacientů atd.; je to i období, během kterého se dávaly dohromady, je to 

období zklidnění a návratu do reality. 

První den ihned po nástupu nebyl pro většinu respondentek příjemný: „… jsem čekala asi 

3 hodiny na postel. Do toho jsem byla taková vyděšená a unavená, byla mi hrozná zima.“, 

„První dny byly strašné. Měla jsem strach, byla jsem taková vynervovaná.“ (Respondentka č. 5) 

Dokonce některé z nich nemají o tomto období jasné představy kvůli medikaci nebo zmatenému 

stavu: „Nevím, co jsem cítila, jak bych to nazvala. Nebyl to strach, to byla taková zvědavost.“ 

(Respondentka č. 3), „Automaticky mě přivezli na detox ... mě tam futrovali diazepamem a 

takovými věcmi. Ten první den kvůli tomu si nepamatuju.“ (Respondentka č. 6), „Ty první tři 

dny, co jsem byla, tak to si pamatuju hodně málo ... byla jsem hodně unavená a hodně jsem 

spala.“ (Respondentka č. 4).  

Následně, po stabilizaci stavu, návratu víceméně jasného vědomí, se respondentky 

začleňují do života oddělení, jeho kolektivu odborníků a pacientů, zvykají si na režim. Musím 

říct, že systém léčebny je poměrně flexibilní, protože u určitých nejasných a diskutabilních 

případů diagnóz a taky na požádání pacienta se dá změnit oddělení (pokud neexistují 

kontraindikace). Týká se to především případů tzv. lehčích diagnóz a rozdíl je především v míře 

uzavřenosti oddělení a intenzity práce s pacienty. Dvě pacientky zažily několik přesunů z 

oddělení na oddělení. Za prvé to bylo podmíněno stavem při příjmu, potom se přesuny děly 

v návaznosti na měnící se stav pacientek. Pro víceméně stabilizované pacientky vzniká možnost 

zvolit si oddělení podle vlastních potřeb a představ – například s větší intenzitou 

psychoterapeutické práce anebo s méně náročným režimem a otevřenějším řádem.  

Souhrn dojmů a zkušeností z oddělení během pobytu nelze tak jednoduše rozdělit na 

negativní a pozitivní. V těchto zážitcích existuje jasné rozdělení na dojmy z materiálního a 

technického zařízení oddělení a z organizačního řádu. Ve věcech vztahů a komunikace 
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s personálem úsudky nejsou tak jednoznačné. Uspořádala jsem skupinu úsudků a názorů ze 

zkušenosti s oddělením do 3 podkategorií: celkový dojem, interpersonální vztahy s personálem 

(se sestrami a lékaři, včetně vytvoření terapeutického vztahu) a vztahy s pacienty. 

Celkový dojem z oddělení nelze jednoznačně charakterizovat jako pozitivní či negativní, 

sem spadají i neutrální popisy činností a aktivit. Stejně jako popis ostatních zkušeností jsou tyto 

odstíny prožitků propojené navzájem. Nejčastěji ale se vyskytovaly stížnosti na nevlídné 

podmínky oddělení, obzvlášť na vybavení technické a nábytkové, pacientky poukazovaly na 

nutnost opravy místností: „Každý z nás tady je možná psychicky nebo duševně nemocný, ale taky 

bychom potřebovali to lepší prostředí, aby bylo hezky vybavené a příjemné.“, „… tak strašně 

nepříjemný v tom, že člověk tady jako asi ztratí tu svou důstojnost.“   

Pochopitelné je, že kromě neútulnosti mezi nepříjemné a devastující pocity patří i 

absence soukromí „Nechtěla jsem pořád vidět ty cizí lidi.“ a kontroly „… tady je podle mě až 

moc přísný.“ (Respondentka č. 4). Pokud bychom vybrali základní pocity, zvolené za 

charakteristické, tak se setkáme s následujícími: „Je to tady ponižující.“ „strach“, „bezmoc“, 

„… nemám to komu sdělit.“, „… chybí mi tu věci, co já ráda dělám.“  

Více negativních zkušeností pociťovala respondentka č. 6, která byla přijatá pod vlivem 

alkoholu. Byla umístěna na detoxifikační jednotce „… jako těžká alkoholička“ a během prvního 

týdne bojovala o skutečnost, že její problém není zcela v alkoholismu, ale že potřebuje 

psychoterapii a jiný typ léčby. 

Zkušenost ze vztahu s lékařem nebo týmem lékařů není u pacientek shodná. Práce 

s lékařem formou osobních setkání je odlišná u jednotlivých pacientek: „Komunikujeme spíš u 

postele – on se zeptá co a jak.“ (Respondentka č. 2); „Když přijde, tak s ní mluvím.“ 

(Respondentka č. 3) 

Ze všech pouze jedna pacientka z oddělení pro dospělé mi sdělila, že má úplný dostatek 

lékařské péče, dokonce pověděla o práci s týmem 3 lékařů, což v porovnání s ostatními 

pacientkami lze označit za obklopení péčí. V případě nezletilé pacientky dětského oddělení má 

lékař také se svými pacienty dobrý vztah: „To musím pochválit, to je prima – máme super 

psycholožku ... překvapilo mě, jaký má přístup.“ (Respondentka č. 1) 

Dalším tématem v rámci terapeutického vztahu je otázka dostupnosti a srozumitelnosti 

informace. Informovanost pacientek ohledně diagnózy a předepsaných léků je dostatečná, podle 

jejich mínění mají dost informací; pokud se zeptají ohledně dávkování a podstaty medikace, 

dostávají uspokojivé odpovědi. I když lékaři a sestry formálně dodržují standardy péče o 

nemocné, nemají dostatek času pro každého pacienta, oddělení je přetížené i podle komentářů 

pacientek: „Ty pokoje jsou dost přecpané.“ (Respondentka č. 3)  
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Shoda posudků u většiny respondentek je v tom, že nedostatek péče do určité míry 

omlouvají, vysvětlují to zejména přetížeností a náročností práce, proto si nestěžují ani nehodnotí 

toto otevřeně negativně: „To tady je tak, že každému doktorovi projde rukama tolik pacientů, že 

nedokážou u každého chytit ten pravý vztah, nevědí, co a jak ten pacient myslí.“, „Ta práce je 

hrozně těžká.“ (Respondentka č. 5); „Je to tak těžký, když ty pacientky pořád za nimi chodí a 

otravujou je.“ (Respondentka č. 4); „Oni se snaží jako.“ (Respondentka č. 3); „Já se nedivím, 

v tom množství pacientů, co tady prochází, není divu, že mě zařadili někam, kam jsem nepatřila.“ 

(Respondentka č. 6) 

Druhý důležitý mezník terapeutického vztahu, spolupráce, se také objevil ve výpovědích 

a je zmiňován zejména v souvislosti s tématem důvěry, která je podle výpovědí nesmírně 

důležitá. Vzniká i téma vlastní motivace. Podle odpovědí některých respondentek je vidět, že 

plně chápou, jak se spoluprací souvisí i zlepšení či zhoršení stavu: „Chci jen, abych se z toho 

stavu dostala, a udělám pro to úplně všechno.“ (Respondentka č. 5); „Spolupracuju vždy jako 

ochotně. Když mi ten člověk nějak nesedí, tak ne. A když cítím snad důvěru, tak mu řeknu co 

nejvíc ... snažila jsem se mluvit o všem, aby co nejlíp mohli pracovat.“ (Respondentka č. 1), 

„Mám důvěru k doktorovi ... mám pocit, že se opravdu zajímá, co mu říkám ... včera jsme 

rozebrali moje pocity. Možná tu důvěru jsem ze začátku neměla, protože jsem byla docela 

nejistá.“ Tento výrok respondentky č. 4 znázorňuje terapeutický vztah a jeho vývoj. Jak jsem již 

zmínila, tento případ je v dané skupině respondentek na oddělení pro dospělé ženy výjimečný. 

Zajímavé je, že kritizován byl mladý věk lékařů, což by mohlo být způsobeno i jejich 

pracovní nepřipraveností: „Mám tady takovou mladinkou brýlatou doktorku, fakt mladá.“ 

(Respondentka č. 5) „Ty lékaři jsou tady hrozně mladí a myslím si, že až tak ty znalosti nemají 

na vysoké úrovni. Nemám k nim moc důvěry.“ (Respondentka č. 3) 

Dalším zajímavým vysvětlením nedorozumění a nesrovnalostí bylo vysvětlení 

respondentky č. 6: „Je to jasné, že drtivá většina, co sem přichází, tak lžou, i když lžou 

nezáměrně.“, „Chápu, proč neměli tolik důvěry (lékaři).“, „I když docházelo k nějakým 

nedorozuměním, tak to vycházelo hlavně z toho, že já jsem naprosto nadstandardní jedinec a 

přišla jsem do prostředí, které je velice standardizované.“ 

Vztahy se sestrami jsou hodnocené podobně jako vztahy s lékaři. Pacientky s nimi 

nemají nějaké velké konflikty, omlouvají nesrovnalosti náročností práce, avšak mají více 

negativní dojem z komunikace s pečujícím personálem: „Jednají takovým tím rozkazovacím 

způsobem.“, „Pořád nás přehazují nějak, což mě docela zlobí ... buzerace na to jídlo a tak.“ 

(Respondentka č. 3) Pacientky se snaží dodržovat formální kontakty: „Se sestrami mám kontakt 

hlavně u přijímání léků.“ (Respondentka č. 2), „Jsem absolutně bezkonfliktní člověk. Za prvé, 
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sestry nevyhledávám a za druhé, když vidím, že mají hodně práce a chápu, že rovnou přijdu do 

toho momentu, tak já se stáhnu a počkám.“ (Respondentka č. 5) 

Vztahy s ostatními pacienty můžeme označit za celkem bezkonfliktní. Pacientky se 

snaží najít společný jazyk a komunikovat navzdory diagnózám, i vznikající konflikty jsou 

povrchní: „Jsem si s každým nějak sedla, až tady na jednu paní ... myslím si, že já jí nesedím a 

ona mně taky ne“, „Jsou různé, ale dobře komunikujeme.“ (Respondentka č. 2), „Dokonce jsem 

tam s nějakými těmi holkami byla a my jsme se bavily.“ (Respondentka č. 4). Respondentky ve 

vztahu já a ostatní pacienti bezvýjimečně označují význam různorodosti diagnóz a přínos 

případů těch těžších. Ukazují na inspiraci příklady jiných. U mladších respondentek se vyskytuje 

shodná touha pomáhat ostatním tím, že na základě vlastní zkušenosti by v budoucnu mohly 

pracovat také s duševně nemocnými lidmi v podobných zařízeních.  

Návrhy na zlepšení situace na oddělení respondentky převážně předkládaly ve dvou 

rovinách – materiálně-technické vybavení, které již v předchozím textu bylo označeno za jeden 

z největších zdrojů nespokojenosti, a obohacení arzenálu forem chování personálu o lidštější a 

příjemnější přístupy: „Mělo by být alespoň vlídné.“, „Aby bylo domáčtější prostředí, aby se 

člověk necítil jako ve vězení.“, „Nejde o to, jestli je tady to moderní či nemoderní, jde o přístup 

k lidem.“ (Respondentka č. 5); „Představuju si od personálu nějakou ochotu.“, „Jde o ty finance 

... změnit stav prostorů, těch koupelen a záchodů, nábytku.“ (Respondentka č. 4) 
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10.  Závěr a diskuze 

10.1 Odpovědi na výzkumné otázky 

Jaké pocity má pacient, který je poprvé na psychiatrickém oddělení? 

Jak již bylo zmíněno v předchozí kapitole, zkušenost a pocity z ní vycházející jsou u 

pacientů na prvopobytu rozporuplné a tyto pocity můžeme rozdělit na několik skupin. Emoce a 

pocity spojené celkově s oddělením, jeho vybavením a podmínkami pobytu jsou převážně 

negativní, nejčastěji se vyskytovaly stížnosti na nevlídné podmínky oddělení a požadavky na 

nutnost opravy budovy, respondentky si stěžovaly na absenci soukromí a uzavřenost oddělení. 

Celkově bych charakterizovala vyladění jako utlumené, napjaté.  

Ve vztahu k odborníkům byly pocity a emoce respondentek též různé. Pacientky si 

mnohdy stěžovaly na nedostatek plnohodnotného terapeutického vztahu, který by byl posilován 

pravidelnými setkáními s lékařem. Pokud respondentky mluví o vztahu k lékaři, nejčastější je 

upozorňování na nedostatek času odborníků a omlouvání jejich přetíženosti.  

Jak přijímá pacient vlastní nemoc a diagnózu? 

Z výsledků šetření se vykrystalizovalo určité schéma přijetí vlastní nemoci pacientem. 

Skládá se z několika etap, které se objevily při zpracování odpovědí. Přijetí nemoci probíhá 

podle etap, které zjednodušeně odpovídají postupným fazím rozvoje nemoci – pozorování 

prvních příznaků nemoci, nashromáždění zkušeností s těmito příznaky a krizovými situacemi, ve 

kterých je jedinec buď schopen problémy nějak ovládat samostatně, anebo je vynucen se obrátit 

na pomoc odborníků. 

Co podporuje spolupráci pacient-odborník a co k ní přispívá? 

Otázka spolupráce pacientů a odborníků na psychiatrickém oddělení byla podrobně 

popsaná v subkategorii dojmy z oddělení. Pacientky popisovaly vztahy s personálem jako 

neuspokojivé, ale zároveň se snažily omluvit nedostatek péče a vyjadřovaly soucit vůči těžkému 

údělu odborníků. Z těchto upozornění bych jednoznačně mohla říct, že ke spolupráci pacient-

odborník nepřispívá nedostatek pozornosti a věnovaného času ze strany lékařů a sester. Kvalitní 

terapeutický vztah mezi lékařem a pacientkou byl vytvořen pouze u dvou pacientek 

(respondentky č. 1 a 4), které sdělily spokojenost s lékařem v rámci oddělení. Individuální 

přístup, který by měl být základem péče o jakéhokoliv pacienta, podle získaných dat není 

v dostatečné míře uplatněný. 
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10.2 Diskuze 

Důležitou součástí výsledků jsou získané kategorie, ze kterých vyplývá postupná cesta 

ovládání nemoci anebo duševního problému. Etapy této cesty odpovídají psychologickému 

modelu sebeřízení, uvedenému párem výzkumníků Leventhalem a Nerenzem (1985) v publikaci 

Křivohlavého (2002). Třífázový model procesu řešení problému – v daném případě řešení stavu 

narušeného psychického zdraví, začíná fází interpretace situace a hledání smysluplnosti toho, co 

se děje. Při porovnání vlastních výsledků a nabízeného modelu vidím určitou korelaci. 

Základním postupem dané fáze je vyhledávání a roztřídění informace. Každá pacientka prožívala 

stadium po objevení prvních vytrvalých příznaků nemoci, během kterého jí její okolí a vlastní 

percepce poskytovaly nové zneklidňující informace. V případě daného výzkumu toto stadium 

odpovídá vyčleněné kategorii stadia vynořujících se příznaků. Všechny respondentky, s 

výjimkou respondentky č. 2, v tomto období začaly vyhledávat údaje, které by mohly přinést 

vysvětlení stavu neurčitosti. Zdrojem těchto informací byli nejčastěji odborníci, na které se 

respondentky obracely; v případě respondentky č. 6 hlavními zdroji byl  internet a odborná 

literatura, na odborníky se respondentka obrátila jenom v případě prudce se zhoršujícího stavu.  

Druhému stadiu, tedy stadiu vlastního procesu zvládání situace, ve výsledcích šetření 

odpovídá stadium já a nemoc, ve kterém se objevují určité postupy řešení problematických 

situací, způsobených nemocí. Obě stadia jsou propojená; vyhledávání informací považuji tedy za 

začátek vlastní strategie ovládání nemoci. V případě respondentek měly jednotlivé postupy jak 

shodu, tak i individuální odlišnosti. Společnou strategií téměř všech respondentek v situaci 

psychické zátěže a narůstajícího pocitu nemoci, který již nebyly schopny zvládnout, bylo obrátit 

se na odborníka a zahájit hospitalizaci. V případě situací, které byly pro respondentky zatím 

zvládnutelné, byla pomoc odborníků bez hospitalizace také častým řešením problémů, souběžně 

ale byly používány i jiné strategie odlehčování zátěže. 

Třetí stadium, během kterého nemocný vyhodnotí účinnost použitých prostředků, je 

součástí kola řešení problému narušeného zdravotního stavu. V případě duševního zdraví a jeho 

narušení jdou tyto postupné fáze neustále jedna po druhé, až bude dosaženo spokojenosti 

s vlastním stavem. Předchozí zkušenost respondentek ukazovala na přítomnost podobných cyklů 

postupů, ve kterých zvolená strategie byla efektivní, či nikoliv. Hospitalizace v kontextu daného 

modelu je novou jednotkou v repertoáru postupů, které přispívají k překonání nemoci. 

Cílem výzkumu bylo lepší a hmatatelnější pochopení způsobů, jakými se jedinec, trpící 

duševní nemocí nebo procházející obdobím duševní nesnáze, vyrovnává se svým stavem, jak 

prožívá první hospitalizaci, včetně faktorů, které k této hospitalizaci přispěly. Schéma boje 

s duševní nemocí je samozřejmým zjednodušením dlouhého a namáhavého procesu, který se pro 

drtivou většinu jedinců stává životní cestou. Každopádně považuji podobný model, pokud by byl 
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vypracován speciálně pro oblast duševního zdraví, za přínosný a vhodný, neboť tvoří kostru pro 

další zkoumání způsobů přemáhání duševních nemocí a duševních potíží. 
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