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Abstrakt

Predlozend prace se vénuje problematice dualnich diagn6éz pohledem komunitni/socialni
psychiatrie. Cilem prace je uvést ¢tenare do problematiky dualnich diagnéz a moznosti jejich
recovery — tuzdravy, na jednotlivych pfipadovych studiich demonstrovat metodu case
managementu ve sluzbach komunitni/socialni psychiatrie, prozkoumat etiologii a interakci
jednotlivych onemocnéni a zmapovat vnitini potencidl a vnéjsi zdroje recovery jednotlivych
klientd.

Stézejnim bodem teoretické Casti je rozbor integrativniho lécebného ptistupu dudlnich
diagnoz. Teoretickym vychodiskem je dale introdukce étenafe do stavajiciho systému
psychiatrické pé¢e v Ceské republice, ktery prochézi postupnou transformaci medicinské
institucionalni 1écby do pravé se rozvijejici komunitni/socialni psychiatrie. Jednim
z aplikovanych piistuptt komunitni/socidlni psychiatrie je case management, ktery se
zaméfuje na psychosocialni rehabilitaci a uzdravu klientd. V posledni kapitole teoretické
¢asti prace je pro inspiraci ¢tenaifim rozebrana specificka socialni sluzba belgického Gentu
pro osoby s dualni diagnézou, ktera se snazi vSechny vyse zminované koncepty propojit
Vv piimé péci o klienty.

Vyzkumnym jadrem prace jsou kvalitativni rozbory piipadovych studii tfech klienti
komunitni pé€e pro osoby s dusevnim onemocnénim.

Klienti byli zdmérn¢ vybirani mimo adiktologické sluzby. Data byla ziskana kombinaci
metody polostrukturovaného interview a analyzou textovych dokumentt. Sebrana data byla
nasledn¢ analyzovana a pouzita k tvorbé jednotlivych kategorii pfipadovych studii
(anamnesticka data, role navykovych latek v klientové zivot¢, 1écba jako kontrast ke case
managementu, case management a potencial uzdravy). Pfipadové studie obsahuji jednotlivé
dil¢i postupy case managera, rozbor ptipadu a jeho souhrn.

Za Ucelem vySe uvedeného cile jsem si stanovila nasledujici vyzkumné otazky: (1) Jak
ovlivnily nadvykové latky pribeh psychiatrické nemoci klientd jednotlivych piipadovych
studii? (2) Jaky model 1écby dudlnich diagnéz jednotlivé ptipadové studie piedstavuji?
(3) Jaky model case managementu jednotlivé ptipadové studie ptedstavuji? (4) Jaké
intervence je vhodné pouzit k moznosti zlepSeni zdravotniho stavu klientli jednotlivych
ptipadovych studii?

Vzhledem ke skuteCnosti, ze se jednd o pilotni studii provedenou na vyzkumném vzorku
pouze tfi konkrétnich klientl, neni mozné vysledky vyzkumu zobecniovat. Doporucuji
vyzkum v této problematice dale rozvijet, jelikoz vyzkumy podobného typu
v komunitni/socialni psychiatrii v Ceské republice chybi. Samostatné uvazovani nad
jednotlivymi piibéhy mlze slouzit jako zpétna vazba konkrétnim case manageriim a také
jako nastroj edukace pro studenty i jejich Skolitele.

Klicova slova:

Dualni diagnézy — integrovana lé¢ba — case management — tzdrava — transformace
psychiatrie



Abstract

The presented paper deals with the issue of dual diagnosis from the point of view
of community/social psychiatry. The main aim of the paper is to introduce readers to the
issues of dual diagnosis and ways how to reach recovery and interpret individual case studies
to demonstrate approach of case management in social services of community/social
psychiatry, to explore the aetiology and interaction of diseases and to map the internal
potential and the external sources of recovery of individual clients.

The main point of the theoretical part is the analysis of integrative treatment approach of dual
diagnosis. The theoretical basis is to introduce readers to the existing system of mental health
care in the Czech Republic, which currently undergoes the transformation of medical
institutional treatment into developing community/social psychiatry. One of the applied
approaches of community/social psychiatry is case management that focuses on recovery of
clients and their psychosocial rehabilitation. The last chapter of the theoretical part analyses
an example of a specific social service in the Belgian city of Ghent, for people with dual
diagnosis, which tries to connect together all the aforementioned concepts and use them
in the direct care of clients.

The practical basis consists of qualitative analysis of three case studies of the clients of
community mental health care. The clients were intentionally selected outside of any kind
of addiction service. Data was obtained by a combination of methods of semi-structured
interviews and analysis of text documents. The collected data was later analysed and utilized
to generate each category of case studies (anamnesis, the role of drugs in the client's life,
treatment as a contrast to case management, skills and motivation, external sources
of recovery, the client's wishes and goals). Case studies include each step of case
management, an analysis of the case and its summary.

For the purpose of the main goals the following research questions were determined:
(1) In which ways could drugs effect the progression of mental health disease of the clients
in individual case studies? (2) What model of dual diagnosis treatment do the individual case
studies represent? (3) What model of case management do the individual case studies
represent? (4) Which kind of intervention should be used to improve the health status of the
individual client in the individual case studies?

Given the fact that this is a pilot study to survey a sample of only the three specific clients,
it is not possible to generalize from the results of this research. The author recommends
continued investigation in this field, as there is currently no research of a similar type
in community/social psychiatry in the Czech Republic. The reflection of the individual
stories can be used as feedback for concrete case managers and as the educational tool for
students and their mentors.

Keywords:

Dual diagnosis — integrated treatment — case management — recovery — transformation of
psychiatry
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Uvod

Fenomén dualnich diagn6z vnimam jako aktualni téma nejen na akademické a klinické pude,
ale 1 vkruzich tvofenych profesionaly, ktefi jsou v kazdodennim kontaktu s klienty
zasazenymi timto problémem. Pod pojmem dualni diagnéza je skryty vztah dvou
psychiatrickych onemocnéni, které se navzajem ovliviluji a vyjadiuje také etiologii nemoci
(Williams & Cohen, 2000), na rozdil od pojmu komorbidita, ktery jen konstatuje, ze u se
klienta vyskytuji dvé a vice onemocnéni — psychického ¢i somatického razu.

Tato prace nahlizi na problematiku dudlnich diagnoéz, respektive na jedince s timto
onemocnénim, zdmérn¢ z ,,druhého biehu®, z pohledu komunitni/socidlni psychiatrie -
sluzeb pro duSevni zdravi. Po vzoru zapadnich zemi ceska psychiatrie od devadesatych let
dvacatého stoleti prochazi procesem transformace ,klasické medicinsky orientované
psychiatrie v ,kolosech” psychiatrickych nemocnic smérem k psychiatrii orientované
na pacienta/klienta, jeho potieby a na jeho zZivot v pfirozeném prostiedi, tedy k psychiatrii
komunitni.

Komunitni psychiatrie je definovana jako sit’ sluzeb, ktera nabizi kontinualni 1éCbu,
ubytovani, zaméestnavani a socidlni podporu s cilem pomoci lidem s dusevnim onemocnénim
znovuziskat jejich normalni socidlni role (Thornicroft & Szmukler, 2003). Ve svété
je pouzivan pojem Mental Health! jako alternativa k ptivodnimu pojmu psychiatrie, ktery
vyjadiuje zménu filozofie a orientace péce cilené predevsim na diagnostiku a 1é¢eni nemoci
ke komplexné&jSimu piistupu smétujicimu k integraci a inkluzi klienta do normalniho zZivota
a jeho empowermentu, ,,zplnomociovani®, zvySovani davéry ve vlastni schopnosti,
v zapojeni klienta do procesu recovery — uzdravy?. V nazvu se objevuje pojem lé¢ba, ktery
je v kontextu s obsahem prace minén jako proces — rehabilitace — habilitace sméfujici praveé
K uzdrave.

V Ceském prostiedi vnimam jako cestu ,,nejmensiho odporu®, respektive jednu z moznosti,
jak naplnovat filozofii komunitni psychiatrie smérem k procesu uzdravy pravé v metodé
case managementu. Dal§imi moZnostmi jsou vznikajici centra dusevniho zdravi, ktera budou
mezistupném mezi ambulantni a Gstavni péci.

Snahou piipadovych studiich je ukazat, jak jednotlivi klienti prochazi se svym pravodcem
case managerem procesem uzdravy, jakou roli v jejich Zivoté mélo uzivani navykovych
latek, zamé&rné€ mapuji tstavni 1é¢bu jako kontrast k case managementu a v zavéru se snazim
kriticky zhodnotit jejich ptibéhy adiktologickym a recovery pohledem. V ptibézich klientd
jsem mapovala nejen jejich problémy, ale praveé i jejich ptani, dovednosti a potencialni vné&jsi
zdroje, které by mohly pomoci jejich uzdrave.

Na svém studijnim pobytu v Gentu, v Belgii, jsem se naucila se divat na klienty optikou
ptistupu recovery, tedy pfistupovat k nim jako k mocnym, k t€m, ktefi jsou schopni, néco

1 Do Ceského jazyka piekladano jako duSevni zdravi.
2 Pojem recovery je v textu prekladan jako izdrava; zotaveni. Vzdy jde o tentyZ pojem.



umi, néco dokazali, k tém, ktefi skryvaji vnitini potencial. Jejich case manageii — klicovi
pracovnici — partnefi — pravodci — piekladatelé se jim snazi pomoci tento potencial odhalit.
V naSem prostiedi, troufam si fici, se tomuto zptsobu nazirani na klienty teprve u¢ime.

Z uvedenych divodu je vhodné o tomto tématu oteviené diskutovat, zamyslet se nad nim,
zkoumat a porovnavat zkuSenosti ostatnich odbornikd, jenz je mozné nasledné
implementovat do programu péce o klienty NEJEN s dualni diagnézou. Nejen pisu zdméerné
velkymi pismeny, jelikoz vnimam ptesah tohoto tématu pies pole psychiatrie a adiktologie,
do jakychkoliv sluzeb, poskytujicich pé¢i klientim a vlasté vSude tam, kde dochazi
k interakci s lidmi s (nejenom) dusevnim onemocnénim. Kdokoliv mize byt ne-mocny
a Vv absolutnim piipadé vSichni na svém Zivotni cesté prochazime procesem recovery.



TEORETICKA CAST
1 Dualni diagnozy

Dualni diagndza je Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO, 2010) definovana jako
soubézny vyskyt poruchy z uzivani navykovych latek a jiné psychické poruchy, obecné
vyskyt dvou a vice psychiatrickych poruch u jednoho pacienta/klienta.
Volkow (2010) dodava, ze je nutné k piijeti této definice uznani zavislosti jakozto dusevniho
onemocnéni, nikoliv jako socialni problém ¢i selhani moralky. Miizeme se vSak v odborné
literatuie setkat 1 s nasledujicimi pojmy, jako je komorbidita, definovana
Evansem a Sullivanem (2001) jako soucasné se vyskytujici dvé nebo vice poruch béhem
urcitého casového obdobi, nejcastéji psychiatrického onemocnéni a uzivani nadvykovych
latek (Evans & Sullivan in EMCDDA, 2013).

Fox, Drake, Mueser et al. (2010) davaji pfednost pojmu ,,soucasné se vyskytujici porucha/y*
(co-occuring disorders), protoze ptivodni vymezeni pojmu dualni diagndza neni jednotné
(Fox et al., 2010).

1.1 Etiologie

Z pohledu mozné etiologie se psychopatologické komorbidity déli do tii skupin. Prvni
skupina, tzv. model samoléceni, je tvofena klienty/pacienty, ktefi maji preexistujici
psychickou poruchu, diky které u nich dochazi k rozvoji uzivani az zavislosti, jelikoz jim
navykova latka ptinasi ulevu na psychické obtize.

Druha skupina je tvotfena klienty/pacienty, u kterych se dlouhodobym intenzivnim uzivanim
navykové latky rozvine psychickd porucha, na jejimz vzniku a vyvoji se mize podilet
komplex faktor neurobiologickych (napf. neurotoxicita dané latky nebo neuroadaptace na
ni), psychologickych 1 socialnich, ptipadné 1 geneticka predispozice.

U treti skupiny psychickd nemoc nebo zavislost je vyusténi jedné zdkladni
psychopatologické pfi¢iny, jako je stresova porucha ¢i porucha osobnosti, ktera mohla
vzniknout traumatizaci z détstvi (Kalina et al., 2015).

Volkow (2010) zminuje jako etiologické faktory piekryvajici se genetickou vulnerabilitu
(genetickou vybavu), spoustéce (stres, trauma, ¢asta expozice ndvykovym latkdm), zapojeni
podobnych ¢asti mozku (nucleus accumbens) a spolec¢na rizikova stadia vyvoje (adolescence
a détstvi).

Nelze jednoznacné fici, ktera ze skupin u jednotlivého jedince pievazuje, jelikoz se mohou
skupiny ptekryvat a pfirozené dochazi mezi poruchami K interakci. Dale je tfeba myslet na
dalsi rizikové a protektivni faktory, pacientovu odpovéd’ a dodrzovéani 1é¢ebného rezimu
(Kalina et al., 2015).



1.2 Diagnostika dualni diagnozy

Dualni diagno6za vylucuje polymorfni uzivani navykovych latek a zaméfuje se na existenci
faktoru nachylnosti (genetického, psychosocidlniho i1 environmentdlniho) k uzivani
navykovych latek. Pod dualni diagnoézy se nefadi ani diagnostické kategorie z okruhu
F10 - 19 v MKNI10 jako jsou napftiklad psychotické poruchy rezidudlni a s pozdnim
nastupem, psycho6zy v akutni intoxikaci ¢i odvykacim stavu a amnestické syndromy (Kalina
& Minarik, 2015).

Pro spravné stanoveni dudlni diagnozy je nutné se drzet zasad:

1. VySetiit pacienta po urcité dobé prokazatelné abstinence (minimalné Ctyfi az Sest
tydnil), pokud mozno opakovang¢.

2. Podrobné¢ zmapovat anamnézy, jak individualni, tak rodinnou.

3. Vysetfit pacienta psychologicky — zamé&fit se na osobnostni i vykonové schopnosti.

4. Seznamit se s predchozi zdravotnickou dokumentaci a spolupracovat s jinymi
odbornymi pracovisti.

5. Zajistit standardni vysetieni — toxikologické, biochemické a dalsi véetné celkového
vySetfeni télesného stavu pacienta.

6. Navazat vztah s pacientem, tak aby byl ochotny ke spolupraci (Nespor, 2003;
Miovska, Miovsky, & Kalina, 2008 in Kalina et al., 2015).

Zavazny problém ve stanoveni diagnézy nastava pii urceni hranic mezi duélni diagnézou
a psychopatologickou komplikaci zavislosti ¢i abuzu, jelikoz tyto komplikace mohou
napodobovat symptomy jakékoliv psychiatrické poruchy nutné k aplikaci psychofarmak.
Farmakologicka 1écba téchto poruch vsak sama o sobé nevede ke stanovovani dudlni
diagnozy, jelikoZ po abstinenci od navykovych latek dochazi k vymizeni ptiznaka dalsi
psychiatrické poruchy (Kessler, 2004 in Kalina et al., 2015). Podle n&kterych autorii se
Z tohoto divodu vyskyt jinych dusevnich poruch u pacientii/klientl preceniuje, na druhou
stranu zavislost mize jiné existujici duSevni onemocnéni prekryvat, coz znesnadiuje jejich
rozpoznani a diagnostiku. Dal§im problémem je z divodu obavy ze stigmatizace Casté
zatajovani zavislosti u psychiatricky nemocnych, a to zejména u Zen z divodu studu. Dal§im
motivem utajovani zéavislosti je snaha zavislych ziskat farmaka, které nasledné¢ mohou
zneuzit ¢i prodat na nelegalnim trhu (NeSpor, 2003; Miovsky, Miovska, & Kalina, 2008 in
Kalina et al., 2015).

1.3 Prevalence dualnich diagnoz

Vyskyt dualnich diagn6éz neni ojedinély. Podle Jefabka (2008) je jedinec trpici pouze
zévislosti a jinak bez zadné dusevni nemoci rarita.

Z psychiatrického pohledu jsou dualni diagnozy zavaznym problémem i u psychiatricky
nemocnych. Fox et al. (2010) poukazuji aZ na padesatiprocentni prevalenci Skodlivého
uzivani a zavislosti u téchto pacienti/klientt.



Kalina a Vacha (2013) ve svém vyzkumu z roku 2012 udavaji Ctyficet sedm procent
psychiatrick¢é komorbidity u klientl terapeutickych komunit. Obecné mezi odbornou
vefejnosti panuje nazor, Ze se v poslednim desetileti vyrazné zhorSuje dusevni stav jak
klient v 1é¢bé, tak i problémovych uzivatela drog (Kalina & Vacha, 2013). Volkow (2010),
feditelka NIDA, udava prevalenci az Sedesatiprocentni.

Podle posledniho vyzkumu narodni urovné provedeného ve Spojenych statech ¢tyfi procenta
americké dospé€lé populace vykazovala dualni diagnézu v obdobi poslednich dvanacti
mésici (SAMSHA, 2012 in EMCDDA, 2013). Podle australské studie 30 — 50 % osob
S dusevnim onemocnénim spliiovala diagnostickda kritéria dal$i dusSevni poruchy
zavislostniho okruhu v nékterém bodé svého zivota (Hall et al, 2009 in EMCDDA, 2013).

Neda se fici, Ze by dudlnich diagndz pribyvalo, avsak klientti s dudlni diagndzou je nyni vice
rozpoznavano. Diive dochdzelo v terapeutickych komunitaich k tomu, Ze jedinci
s psychiatrickou komorbiditou nebyli ani pfijati a ¢asto z 1é¢by vypadavali, piipadné u nich
1é¢ba nebyla aspésna. To vedlo k postupnému zhorSovani prognozy (Yates &Wilson, 2001).

Z konkrétnich diagnoz jde nejcastéji o poruchy osobnosti (nejvice hrani¢ni) a uzkostné
a afektivni poruchy, dale pak poruchy pifijmu potravy, psychoézy rtzného druhu
a psychosexualni dysfunkce (Kalina et al., 2015).

Z psychopatologického hlediska je nutné si uvédomit, ze u hrani¢ni, narcistické
a antisocidlni poruchy je narusena kapacita zvladat impulzy, které mohou vést
k opakovanému uzivani navykovych latek a rozvoji zavislosti (Lara et al., 2006). Dale je
také nutné neopomenout osoby s posttraumatickou stresovou poruchou, jelikoz se tyto osoby
casto sebemedikuji ndvykovymi latkami pfedevsim z dlivodu zmirnéni vlastni uzkosti nebo
snahy zabranit znovuprozivani traumatu (Fox et al., 2010).

V EMCDDA (2013) review Co-morbid substance use and mental disorders in Europe autofi
upozoriyji, ze je v Evropé vyzkuml na toto téma celd tada, které se vSak natolik
metodologicky lisi, Ze pfinasi rizné variace prevalence. Naptiklad pfi studii uZivatelt drog
zapojenych do lécby se prevalence pohybovala ve ¢trnécti evropskych statech v rozmezi
od 14 % do 54 % a u trech statl vysla prevalence az devadesatiprocentni. Dalsi limitaci pro
jednoznacné urceni prevalence v Evropé jsou chybé&jici platna kritéria definujici dudlni
diagnozy/komorbidity a také nedostatek narodnich studii jednotlivych stati. EMCDDA vola
po nutnosti celoevropského vyzkumu této problematiky, aby bylo moZno popsat tento
fenomén v evropském kontextu. V Australii a Spojenych statech byly provedeny rozsahlé
epidemiologické studie zaméfené na prevalenci dudlnich diagnoz, avSak v Evropé ztidka.
EMCDDA (2013) zminuje evropské studie Baldacchina (2009) a Torrense (2013).



2 Lécba dualnich diagnoz

wewvr

nemoci, horsi progndézu a s tim spojené i horsi 1é¢ebné vysledky. Dualni diagnéza snizuje
schopnost se do 1écby viibec zapojit, vytrvat v ni a uspesné ji dokoncit z riiznych divoda,
Z motivacnich krizi, interpersonalnich konfliktl ¢i rizikovych situaci, které mohou vést
k relapsiim. Dale také zatéZuji jednotlivce, ale i celou skupinu klientt v 1é¢ebném programu.
V neposledni fadé se zvySuji naroky na personal, ktery musi byt schopen pracovat s touto
klientelou, zvladat spektrum psychiatrickych komorbidit a soucasné¢ komplikace zavislosti,
coz Casto vede ke stigmatizaci nemocnych s dualni diagnézou. ZvySuje se prah dostupnosti
sluzeb pro tyto klienty i z divodu neochoty a nepfipravenosti odbornika s nimi pracovat.
Dalsim problémem je, ze jednotlivé slozky péce spolu nejsou propojené (Kalina et al., 2015).
Posledni zminovany problém by mohla vyfesit transformace psychiatrické péce v Ceské
republice (dale jen CR), ktera se 0 propojenost snazi a poukazuje na jeji nutnost jiz pies
dvacet let.

Lécba dudlnich diagndz koresponduje s ,,1é¢bou s dudlnim ohniskem* (Ball, 2004 in Kalina
etal., 2015), ktera je definovana tak, Ze se jedno ohnisko nachazi v oblasti zavislosti a druhé
Vv jinych diagn6zach. Podstata tohoto ptistupu tkvi ve farmakologické 16¢bé, jelikoZ ma svoje
specifika jak pifi 1é€bé zavislosti (napf. substituce), tak v 1écbeé psychiatrickych poruch
(antidepresiva, antipsychotika). Tento koncept se objevuje 1 u psychosocialnich intervenci.
Lécebné pristupy jsou specifické, kombinuji se kratké behavioralni nebo kognitivné-
behavioralni terapie ¢i psychodynamické pristupy v kombinaci s prevenci relapsu,
motiva¢nimi rozhovory a contingency managementem (pobidkovou terapii). Fox et al.
(2010) klade daraz na skupinovou terapii — predev§im na svépomocné skupiny klientl
s dudlnimi diagndzami, kterou bere jako G€¢inngjsi nez individualni terapii. Autofi spatiuji
ucinky tohoto pfistupu V poskytovani empatie a zpétné vazby lidi s podobnym problémem
a vzajemnou podporu mezi ¢leny skupiny (Fox et al., 2010).

Obecné 1écbu dudlnich diagnéz mizeme rozdélit do tii modeld, o kterych budou pojednavat
nasledujici kapitoly.

2.1 Sukcesivni lé¢ba

U tohoto piistupu se nejprve 16¢i jeden problém a pak druhy. Casto v lé¢ebnych
psychiatrickych zafizenich neni mozné klienta 1é€it, pokud nadale uziva navykové latky,
tudiz se nejprve fesi problém zavislosti. Zavislost totiz podminuje spolupraci zavislého na
1écbé a také miize zkreslovat klinicky obraz problému duSevniho zdravi (Kalina, 2008).
K dualni diagnoze se muze piistupovat jako k ,,zavislost nejdiive” (Nunes & Levin, 2006),
kdy po urcité dobé abstinence mnoho psychopatologii ustoupi a jejich lécba ptichazi
v uvahu, pokud pretrvavaji. Kontrastem k tomuto pfistupu je pfistup, ktery fesi nejprve
problémy dusevniho zdravi, a pokud jsou tyto problémy dostatecné oSetieny, problémy
s uzivanim navykovych latek odezni (Millerova, 2011 in Kalina et al., 2015).



U tohoto modelu 1écby nelze reflektovat, zda problémy spojené s ,,druhou diagndézou*
zapticinuji, ze se klient nezapojuje do 1écby, zda ma klient snizenou schopnost z n¢j
profitovat a hrozi-li u klienta vyssi mira rizika relapsu ¢i piedcasnych odchodi z 1éEby
(Miovska, Miovsky, & Kalina, 2008; Fox et al., 2010).

2.2 Paralelni 1é¢ba

Ob¢ ohniska problému se 1é¢i soucasné, avSak kazdé v jiném lécCebném zatizeni. Mohou
nastat problémy s mezioborovymi bariérami a klient je vlastné tim, kdo 1écebné sluzby
propojuje, tudiz je na n¢j kladen vysoky narok, coz pro né¢j mize byt rizikové (Fox et al.,
2010). Reseni problémt by mohlo spoéivat v case managementu, v kli¢ovych pracovnicich
(Edwards, 2011) nebo ve vytvofeni komunikacni sit¢ mezi obéma sluzbami (Matrix Model,
Georgeson, 2009).

2.3 Integrovana lécba

Tento model je preferovan vétSinou odbornikl, protoze jedno =zafizeni s jednim
terapeutickym tymem poskytuje 1é€bu jak zdvislosti, tak psychiatrické nemoci najednou.
prospech. Déle snizuje rizika 1écby ,,s dvojim ohniskem®, kterd opomiji vztah mezi uzivanim
navykovych latek a duSevnim onemocnénim. Vztah, ktery nelze uméle oddélovat, jelikoz
jde o jedinec¢nou zkuSenost ovliviiujici déje v jedinci (Fox et al., 2010). Integrované 1é¢bé
bude vénovana nasledujici samostatné kapitola.



3 Integrovana lécba dualnich diagnoz

Odbornici (Fox, Drake et al., 2010) z Psychiatrického vyzkumného centra v Dartmouthu
navrhuji jednotlivé principy, které by model integrované 1é€by mél obsahovat.

Mezi prvni princip fadi multidisciplinaritu #ymu, ktery by mél byt tvofen lékafem —
psychiatrem, zdravotni sestrou, case managerem a pracovniky poskytujici rehabilitacni
sluzby. Kvalifikované programy poskytujici integrovanou lécbu se snazi sladit vSechny
slozky 1écby a rehabilitace tak, aby vSichni sledovali stejny cil na zakladé vzajemné
spoluprace. Dalsim ¢lankem by mél byt integrovany odbornik na zneuzivani navykovych
latek s minimaln¢ dvouletou praxi v oboru adiktologie.

Veskeré intervence maji byt aplikovany podle toho, ve které fazi lecby ci recovery —
zotaveni; uzdravy se klient nachazi. Jednotlivé faze odpovidaji fazim zmény dle Prochasky
a DiClementeho (1983), vyse zminéni autofi je vSak rozélenili na fazi navazovani kontaktu
(odpovida prekontemplaci), ve které jde pfedevS§im o navazani vztahu a spojenectvi
s klientem. Dalsi fazi je prace s presvédéenim (kontemplace a pfiprava), tak aby byl klient
motivovany ke zméné smérem k tzdrave, poté nasleduje aktivni 1é¢ba (akce), kdy je hlavnim
cilem pomoci klientovi ziskat dovednosti a podporu zvladnout nemoc a dosahnout
vytyCenych cill. Posledni fazi je prevence relapsu (udrZeni, udrZzovani zmény) tak, aby
klienti zlstali ve stabilni remisi a zachovali si zotaveni. Po celou dobu je vhodné vyuzivat
techniky, jako jsou motivaéni rozhovory, také neopomenout poradenstvi v oblasti zneuzivani
navykovych latek a velmi vhodné je individudlni 1é¢bu doplnit skupinovou. V USA zhruba
dvé tretiny klientil s dualni diagnoézou pravidelné (alespon jednou tydn¢) navstévuji néjaky
typ skupinové lécby. Vyzkumy ukazuji, ze integrovand skupinova lécba piinasi lepsi
vysledky a pfedstavuje navic pro klienty prostedi, ve kterém mohou sdilet, vzijemné se
podporovat a osvojit si strategie vypotadani se s t€Zkou zivotni situaci. Vhodné je také zminit
dilezitost ucasti na peer skupindch (napf. Anonymni alkoholici, Anonymni narkomani,
Racionalné se zotavujici, Zotavujici se z dudlnich poruch a dalsi) zamétenych na zotaveni
ve vztahu k ndvykovym latkam predevs§im ve fazi aktivni 1é€by a jako prevence relapsu (Fox
etal., 2010).

Organizace, které poskytuji integrovanou Ilécbu, by mély poskytovat nasledujici
rehabilitac¢ni sluzby:

1. Reziden¢ni sluzby (podporované bydleni — komunitni tymy, rezidencni
programy pro dlouhodobou lécbu);

2. Podporované zaméstnani (i to, které nebude vyluc¢ovat neabstinujici klienty);

3. Rodinnou psychoedukaci (zapojeni rodiny do 1é¢by, intervence zalozené na
psychohygienu a sniZeni stresu v roding, zlepSeni fungovani vSech ¢lent rodiny
a edukace o dusevnim onemocnéni);

4. Zvladani nemoci a zotaveni (KBT, nacviky soc. dovednosti, psychoedukace,
stanovovani cila);

5. Asertivni komunitni 1écbu (viz kapitola 5 Case management) (Fox, et al., 2010,
str. 244).
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Farmakologickou 1écbu by méli aplikovat pouze 1ékaii vyskoleni na dudlni diagnozy. Jejich
ukolem je podpofit dodrzovani 1é¢ebného rezimu a vyhnout se predepisovani potencialné
navykovych 1€kt (jako napt. benzodiazepiny), také uzce spolupracovat s tymem a klientem
1 ptes to, ze aktivné uziva navykové latky. Déale by méli vyuzivat potencialu 1€ka, jako jsou
klozapin, disulfiram, naltrexon a substituce (Fox et al., 2010).

Neméli bychom opomenout také intervence zaméfené na podporu zdravého zivotniho stylu
(napft. edukace o predchazeni infekénim chorobam), nalezeni bezpecného bydleni, vyhybani
se rizikovému chovani a rizikovym situacim (Fox et al., 2010).
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4 Stavajici systém psychiatrické péce v Ceské republice

Ceska psychiatricka péce je zaostala a neadekvatné dostupnd pacientiim. Mezi determinanty
nizké dostupnosti patii Cas straveny u ambulantniho psychiatra pii jedné navstéve (praimérna
navstéva trva 10 minut), dale materidlni a technickd zaostalost a tradicni model
institucionalni péce, ktera je poskytovana ve velkych institucich v priméru s péti sty lizky,
ktery nemad ve svété obdoby. Zaostava i v porovnani s vyspélymi staty®, zaroven viak neni
schopna adekvatn¢ poskytovat kvalitni pé¢i trvale rostoucimu poctu klientl. Narast
ambulantné 1é¢enych pacientll je za poslednich deset let 0 66 %, dle odhadti je v CR dale az

1,5 mil. skrytych a neléenych duSevné nemocnych (Duskov, 2015).

Podle Bodnara trend rostouciho vyskytu dusevnich poruch souvisi s aktuadlnim dynamickym
zivotnim stylem a pfibyva zejména uzkostnych stavii a poruch nalad (Hettnerova, 2013).
Dusevni poruchy patii k druhému nejcastéjSimu diivodu pro pfiznani invalidniho diichodu
(MZ CR, Tiskova zprava ze dne 14. 3. 2013).

Mezi dalsi slabiny psychiatrické péce patii dlouhodoba podfinancovanost, neprovazanost
sluzeb resortni spoluprace, nizka informovanost obyvatel ohledné psychiatrie, s ¢imz souvisi
stigmatizace nemocnych, psychiatri a celkové celého oboru, nehumannost, nezajem
o klienta jako o komplexni bytost a dalsi problémy, které vyustily v transformaci
psychiatrické péce (Pokorna, 2013).

V Praze byla v ¢ervnu 2012 podepsana Deklarace platformy o transformaci systému péce
0lidi s dusevnim onemocnénim v CR, ktera vychdzi z Koncepce oboru psychiatrie
Psychiatrické spoleénosti Ceské 1ékai'ské spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyn&. Autofi v ni
upozornuji na vyse zminéné slabiny a nevyhovujici stav psychiatrické péce a zadaji Vladu
CR, aby formulovala Narodni plan péée o osoby s dusevnim onemocnénim (Deklarace
platformy pro transformaci systému péée o lidi s dusevnim onemocnénim v CR, 2012).
Reforma psychiatrické péée vychazi z planu Svétové zdravotnické organizace?, ktera
podporuje predevSim rozvoj komunitni péce, zvySeni role primarni péce a vSeobecnych
nemocnic, transformaci psychiatrickych léceben a vzdélavani odbornych pracovnik
(Reforma péce o dusSevni zdravi, 2012).

Narodni plan péce o osoby s dusevnim onemocnénim bude pfedstavovat v nasledujicim
obdobi 2014/2020 jednu z hlavnich priorit MZ CR a &erpat bude predevsim ze strukturalnich
fondt Evropské unie (Reforma péce o duSevni zdravi, 2012).

Nyni transformace psychiatrie sméfuje reformnimi strategiemi k pfipravé a implementaci
zékona o dudevnim zdravi, ktery v CR chybi, coz pomiize plnit Umluvu o lidskych pravech
o0sob se zdravotnim postizenim, ratifikovanou Parlamentem CR v roce 2006. Velky diraz je
kladen na rozvoj komunitni péfe a v neposledni fad¢ strategie smeétujici k zavedeni

3 Napf. na konferenci Aktualni trendy v péci o lidi s dusevnim onemocnénim — duben 2016 autor Andersen
zminil, ze Norsko bylo v podobné situaci jako CR pted pétatficeti lety.
4 Napt. Zdravi 21, Cil 6.
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dlouhodobych preventivnich programii, ¢asnému odhaleni duSevnich chorob, osvété
a k celkové destigmatizaci oboru (Duskov, 2015).

Reforma psychiatrie je nyni v implementac¢ni fazi, v obdobi od roku 2015 do roku 2023 ma
dojit k rozvoji sit€¢ psychiatrické péce, predevsim tzv. Center dusevniho zdravi, v nichz
budou poskytovany sluzby jak zdravotni, tak i1 socidlni — planem je zridit tficet Center
dusevniho zdravi, oddéleni akutni psychiatrické péce ve vSeobecnych nemocnicich a sit’
rozSitenych ambulanci (Schellong, 2015).

4.1 Vyvoj komunitni/socialni psychiatrie v CR v Kontextu s ostatnimi
zemémi

V tad¢ rozvinutych zemi Evropy doslo k vyznamnym zménam v pojeti pée o dusevni
zdravi, holistické pojeti nemoci, individualizovany piistup, klade se vice diraz na
symptomatologii, dlouhodoby pribéh nemoci, 1é€bu z hlediska dlouhodobé Zivotni
perspektivy pacienta — tzv. recovery piistup (Anthony, 1993)°. Bere se v potaz ovlivnéni
choroby biologickymi (pfedevs§im farmakologickymi) a socidlnimi intervencemi.

Dochazi k uzavirani azylovych zafizeni, instituci pro duSevné nemocné, snizovani poctu
nemocni¢nich 1zek a naproti tomu zvySovani poctu poskytnuté péce komunitnimi sluzbami
Vv pfirozeném prostiedi pacienta (Foitova, 2009). Historicky jiz od dvacatych let minulého
stoleti sili nazor, ze mé byt psychiatricka péce poskytovana v socialnim kontextu s diirazem
na psychiatrickou rehabilitaci. V tomto kontextu nutno zminit jméno Aria Querida,
holandského 1ékate, ktery ve tiicatych letech zalozil v Amsterdamu prvni mobilni tym péce
o duSevni zdravi. Do druhé svétové valky se vice psychiatrickd rehabilitace neprosadila
(Libra, 2015).

V zahranic¢i k tomuto vyvojovému trendu dochézi jiz od konce druhé svétové valky, zvlaste
pak od padesatych let minulého stoleti. Prvnimi prukopniky deinstitucionalizace byla
Velka Britanie a Spojené staty americké, pfedevsim kviili spolecenské a politické poptavce,
podpoiena vSak byla i diky nastupu antipsychotik. V téchto letech, konkrétné v roce 1951,
vznikla v USA Narodni asociace dusevniho zdravi a o dvanact let pozdéji v roce 1963 byl
pfijat zdkon o komunitnim duSevnim zdravi. K rozvoji komunitni/socialni psychiatrie
prispél i kanadsky sociolog Erwin Goffman svymi vyzkumy, které pomohly k porozumeéni
socialnich aspektti dusevniho zdravi a pozdé¢;ji k teorii stigmatizace (Libra, 2015).

Z duvodu redukce psychiatrickych lizek bylo nutno rozvijet komunitné¢ zaméfené
alternativy. O desetileti pozd¢ji se k t€émto statiim ptipojila Francie, v letech sedmdesatych
Nizozemi, Némecko, Italie (v Cele hnuti za demokratizaci psychiatrie Francesco Basaglia)
av dalsim desetileti Spanélsko (Johnson & Thornicroft, 2008). V sedmdesatych letech
v USA sililo antipsychiatrické hnuti v ¢ele s Ronaldem D. Laingem a Thomasem Szaszem

5 Viz kapitola 6 Recovery pfistup v psychosociélni rehabilitaci.

13



a ve Francii Michelem Foucaultem. Dle nich institucionalni pé¢e udrzovala dusevni poruchy
Vv chronicité (Libra, 2015).

Ze skandindvskych stath zminim Norsko, které je druhou zemi v Evropé po Velké Britanii,
kde byly piijaty tymy krizové intervence v ramci narodni politiky vcetné planu pokryt
vSechny lokality touto sluzbou do roku 2008. Probihajici vyzkum poukazuje na diilezitost
rozsifeni této sluzby (Grawe et al., 2005 in Thornicroft et al., 2011)®. Smér, kterym se
transformace ubiha, je pfimo potvrzen v Deklaraci o duSevnim zdravi a Akénim planu, ktery
byl podepsan ministry zdravotnictvi zemi Evropské unie na helsinské konferenci v lednu
2005. V CR zadatkem devadesatych let vznikla ohniska komunitni péée’ vétsinou zfizend
nestatnimi neziskovymi organizacemi a nyni vznikajici Centra duSevniho zdravi. I tak je
momentalné mobilnich sluzeb minimum, coz ma za nasledek Spatnou dostupnost komunitni
péce klientim (Foitova, 2009). Jednim z feSeni vidim ve sluzbé case managementu, ktery
v adiktologickych anékterych komunitnich sluzbach jiz funguje®. Pristup case
managementu, jeho typy a vyuziti, bude rozebran v nasledujici kapitole.

® Na vice zajimavosti bych vas odkazala na uebnici Community Mental Health (Thornicroft et al., 2011), ktera
pojednava o jednotlivych modelech komunitni péce o dusevni zdravi. Mizete se v ni docist informace o dal§ich
statech (napf. Irsku, Svycarsku, Svédsku, Finsku, Mad’arsku, Rakousku, Kanadé, Australii, Novém Zélandu
a dalsich statech).

" Praha, Pardubice, Mlada Boleslav, Havli¢kav Brod aj.

8 Napf. v organizacich jako Fokus Praha, z.0., Péfe o duSevni zdravi, z.s., Sananim z.i., Magdaléna o.p.s.,
Podané ruce o.p.s., Sdruzeni Préh a dalSich.
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5 Case management

V nasledujici kapitole bude zevrubné popsana definice, historie a jednotlivé modely case
managementu.

5.1 Definice case managementu

Case management (dale CM) je pfistup v dnesni dobé vyuzivany predev§im v socidlnich
sluzbéach. I kdyz jde o anglicky nazev, do Ceského jazyka se nejcastéji pieklada jako
,koordinovana péce v siti socialnich sluzeb® (Stastna, 2010 in Nepustil et al., 2013).
Konsenzus definice CM neexistuje. Szotakova a Nepustil (2013) chapou CM jako
»koordinovanou spolupraci v rdmci pfipadu®. Vanderplasschen et al. (2004) zdaraziuji CM
jako jeden z nejdilezitéjSich pokrokti v oblasti komunitni péce, jelikoz jde o pfistup
zaméteny na klienta s cilem zlepsit koordinaci a kontinuitu péce zejména pro klienty, ktefi
vypadavaji ze systému sluzeb a maji vice rozdilnych potieb. Koordinace a navigace jsou
zakladnimi procesy CM, pii némz jde o pomoc ¢lovéku zorientovat se v nepiehledném
¢i neznamém prostiedi (ve sluzbach), najit smér a ukézat, kam jit dal (Vanderplasschen et
al., 2004).

Pro CM je typicky intenzivni proaktivni vztah case managera s klientem, ktery je i zakladnim
prostorem a nastrojem piistupu. Case manager ma s klientem navazany blizky az neformalni
vztah. S kolegy a ve sluzbach ptisobi formalné ve snaze prostoupit hranicemi sluzeb a tim
ziskat navaznost péce pro klienta (Libra, 2015).

Rose a Moore (1995) definuji tfi zdkladni funkce CM: uvédomovat si komplexni potieby
klientd, zprostfedkovat klientovi zdroje, které jsou vhodné pro jeho potieby, a sledovat
prichod sluzbami a ujistovat se o jeho efektivnosti (Rose & Moore, 1995).

5.2 Historie case managementu

Prvni zminku o CM najdeme ve spisech Mary Ellen Richmond z poc¢atku dvacatého stoleti,
ktera se stala zakladatelkou konceptu ptipadového vedeni v socidlni praci (Libra, 2015).

CM se ve svéte zacal rozSifovat v Sedesatych letech dvacatého stoleti v USA v navaznosti
na pottebu zmény systému péce o dusevné nemocné. Vznikl jako reakce na rozttisténost
poskytovani sluZzeb a neexistenci systému zdroji k podpofe piechodu klientl
Z institucionalni péce do péce komunitni (Rose & Moore, 1995). Pocatek metody CM se
datuje v sedmdesatych letech dvacatého stoleti jako reakce na deinstitucionalizaci. Doslo
vSak k problému kompetice mezi socidlnimi pracovniky a zdravotniky. Zdravotnici se
snazili poskytovat co nejvice péce, zatimco socidlni pracovnici se snazili snizit klientovu
zavislost na systému péce. Vysledkem bylo propojeni téchto dvou pfistupii a navazani
spoluprace (Holt, 2002). V téchto letech také v USA odstartoval projekt ,, Trénink zZivota
v komunite “, ktery vedl Leonard Stein, Mary A. Test a jejich kolegové z Mendota Mental
Health Institute. Do projektu bylo zapojeno sto tficet klientl, kterym byl nabizen
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individualni program pokryvajici ¢tyfiadvacet hodin sedm dni v tydnu. Témto klientim byla
aktivné vyhledavana pracovni mista, diiraz byl kladen na kontakt se zaméstnavateli a pomoc
s feSenim problémil na pracovisti, na pomoc a uceni ¢innosti bézného dne, aktivni vyuziti
volného &asu a rozvoj socialnich dovednosti. Cinnosti se zamé&fovaly na silné stranky jedince
(Libra, 2015).

V osmdesatych letech dochazi k implementaci komunitni pée do socialni politiky, coz
ptispé€lo k rozvoji CM a k tvorb¢ standardi pro asertivni komunitni 1é¢bu (Stuchlik, 2002).
Rozviji se v této dob¢ také teorie stresové zranitelnosti, ¢imz zdjem o stres a socialni
postaveni lidi s chronickym duSevnim onemocnénim vzrostl. Autofi jako Anthony, Cohen
a Farkas (1990) povazuji osmdesata 1éta za piechod mezi minulou érou
deinstitucionalizace a budouci érou psychiatrické rehabilitace (Libra, 2015).

V devadesatych letech se CM zacal rozvijet i ve Velké Britanii. Jeho podoba tam vSak byla
vice zaméfena na co nejvétsi financni efektivitu rozdéleni sluzeb a vznikla z davodu
nedostatku pracovnich sil v socialnich sluzbach. Case manager byl povazovan za toho, kdo
hodnoti potfeby klienti a koordinuje vyuziti finan¢nich prostfedkli s dirazem na
ekonomickou usporu (Stuchlik, 2002). V nasledujici kapitole budou popsany zdkladni
modely CM.

5.3 Modely case managementu

V této kapitole budou nejprve rozebrany zékladni ¢innosti CM, poté tii zakladni modely CM
podle Scotta a Lehmanna - Brokersky, intenzivni CM, asertivni komunitni 1é¢ba (in
Haasova, 2008), model FACT a klinicky/rehabilitaéni model.

Sprava sluzeb pro zneuzivani latek a duSevni zdravi ministerstva zdravi a lidskych sluZzeb
v USA (SAMHSA) do zakladnich ¢innosti case managera povazuje engagement (zapojeni
do sluzby) — navazani klienta v pfirozeném prostiedi a prace na vztahu mezi case managerem
a klientem, dale pak assessment (posuzovani) diillezitych oblasti klientova Zivota a jeho
fungovani, véetné posouzeni nejblizsiho okoli a hledani vhodnych zdroji pro naplnéni jeho
poteb. Dalsi ¢innosti je planning/goal-setting/implementation (planovani cili a jejich
uplatiiovani), které je pfimo urCovano pranim a rozhodnutim klienta (client directed).
Soucasti CM je linking, advocacy, monitoring (propojovani dalSich sluzeb, obhajovani
zajmu klienta, sledovani prub&éhu vyvoje ptipadu). Case manager klienta s riiznou mirou
podpory odkazuje — referral k dalsim zdrojum. Ukonceni sluzby — disengagement - je v CM
planovano dlouhodobé a dochazi k nému postupné. Jde o proces separace spolupracujicich
(SAMHSA, 2012 in Libra, 2015).

5.3.1 Brokersky model

Brokersky CM vyhledava ohrozenym klientlim dostupné zdroje komunity, které mtze klient
vyuzit pii dlouhodobé domaci oSetfovatelské péci a tim snizit pocet hospitalizaci
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a institucionalni péci (Holt, 2002). Role case managera je predevsim zvySeni informovanosti
a zkoordinovani sluzeb. Case manager nema moznost navazat s klientem blizsi vztah, jelikoz
ma na starost Styficet a vice klientti (Haasové, 2008) a neptedpoklada dlouhodobé vedeni
(Libra, 2015).

5.3.2 Intenzivni case management (ICM)

CM je primarné orientovany na klienta s chronickou vaznou dusSevni nemoci v obdobi
piechodu po lazkové péci a pracuje s nim v komunit¢. Case manager se snazi aktivné zapojit
do komunity, trdvi mnoho ¢asu navazovanim vztaht jak s klientem, tak s jeho blizkymi
lidmi. I vicekrat tydn€ navstévuje rizikové rodiny, poskytuje odborné poradenstvi, umoznuje
nacvik dovednosti, vyhledava, zprostiedkovava a koordinuje sluzby. Kazdy case manager
ma kolem tficeti klientl a své klienty nesdili s tymem. Je kladen dliraz na silné stranky
klienta (Haasové, 2008). Model se vyuziva k podpote uzdravy klientl, ktefi jsou casto
vnimani jako skupina, kterd si sluzby ,,nezasluhuje* a ¢asto z nich ,,vypadava®, tudiz funkci
intenzivniho case managementu je i obhajoba zajmu téchto klientt (Libra, 2015).

5.3.3 Asertivni komunitni 1é¢ba (ACT)

4

problémy s cilem prevence rehospitalizace, z ¢ehoz vyplyva nutnd intenzivni a komplexni
podpora pacienta a nepietrzitd dostupnost sluzby, a to i v krizovych situacich klienta.
S kazdym pacientem pracuje nékolik c¢lend tymu, ktefi mezi sebou komunikuji
a spolupracuji. VétSina sluzeb je zajiSténa v ramci multidisciplinarniho tymu, ktery je tak
potencidlné nezavisly na jinych sluzbach vregionu (Stuchlik, 2002). Vychazi
z madisonského modelu Steina a Testové (Libra, 2015). Kazdy pracovnik ma na starost osm
az deset klientt. Jak jiz z ndzvu vyplyva, prevazuje v tomto pristupu medicinska orientace.
ACT by méla obsahovat tyto slozky: navazovani vztahl s klienty v jejich pfirozeném
prostiedi, zamé&feni se na praktické problémy kazdodenniho Zivota, asertivni zastupovani,
optimalni pocet klientli, casté kontakty s klienty, tymovost a sdileni ptipadu, dlouhodoby
kontrakt s klientem (Siegal, 1998, in Haasova, 2008).

V praxi se asertivni tymy soustiedi na psychotické klienty, ktefi nejsou v kontaktu se svym
psychiatrem a dochdzi u nich k ¢astym hospitalizacim, nebo na klienty v akutni psychotické
atace, kteti doposud neméli s psychiatrii zadnou zkuSenost. Snahou asertivniho tymu je
navazat kontakt a ziskat klientovu divéru. Klientiv odpor a odmitani sluzby je ovlivnén
negativni zkuSenosti se sluzbami, traumatem z hospitalizace, nedivérou, vedlejSimi ucinky
1€kt a stigmatizaci duSevniho onemocnéni. Po uspéSném navazani kontaktu asertivni tym
zajisti klientovi komplexni péci zdravotnickou a nasledné 1 socialni. Diky asertivnimu tymu
se péce dostava i k pacientiim, ktefi o ni primarné nejevi zajem (Cerna, 2013).
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5.3.4 FACT - Function Assertive Community Treatment

Cesky pieklad funkéni asertivni komunitni 1é¢ba je zavadéjici, jelikoz miaze evokovat, Ze
klasické asertivni komunitni 1é¢ba neni funk¢ni ¢i je méné efektivni. Jde o kombinaci ICM
a ACT modelu nejvice se rozvijejicim v Nizozemsku. CM poskytuje multidisciplinarni tym,
ktery sdili ptipad klienta, zaroven vSak probiha individudlni prace jednoho case managera
s klientem. Snazi se o navyseni kontinuity a flexibility 1écby, socialni inkluzi a o propojeni
zdravotnické a komunitni péce, tak aby spolu psychiatii, socidlni pracovnici, lidé ze
sousedstvi, policie a dalsi vice spolupracovali a tim snizovali remisi onemocnéni
jednotlivych klient. Motivuje klienty k zapojeni se v jejich pfirozeném prostiedi a snazi se,
aby oni sami touzili po zméné a tspéchu piti dosazeni vlastniho cile (Veldhuizen, 2007).

5.3.5 Klinicky/rehabilita¢ni model

Jde o kombinaci psychoterapie a CM. Na case managera jsou kladeny vétsi naroky, jelikoz
poskytuje terapii, uceni se specifickym technikam a rodinnou terapii (Haasova, 2008).
Case manager je tedy i psychoterapeut, ptipadné uzce spolupracuje s psychoterapeutem
t¢hoz klienta (Libra, 2015).

5.4 Case management v Ceské republice

CM se v CR do praxe dostal az v druhé poloving devadesatych let dvacatého stoleti, tedy
s dvacetiletym zpozdénim se zapadnimi zemémi. Vyvijel se nejprve na poli psychiatrie
a psychologie, jelikoz vzdélavani v socidlni praci bylo Vv téchto letech na pocatku. Vyuziva
se nejcastéji pii praci s klientem s cilem zplnohodnotnit jeho Zivot a posilovat jeho silné
stranky a dovednosti®. Nejcastéji je realizovan multidisciplinarnim tymem, sloZzenym z
psychiatra, psychiatrickych sester, socidlnich pracovnikl, ergoterapeutli, psychologl
a dalSich odbornikii nutnych k péci o klienta. Potiteba CM vychazi ze zmény systému péce
o duSevné nemocné. CM se snazi problémy klienta feSit komplexné¢ pomoci navazani
kontaktu s nim, zhodnoceni stavu, zprostiedkovani vice druhl sluzeb socidlni pomoci
statnich 1 nestatnich subjektl, ukonceni prace a jeji hodnoceni (Venglafova & Mahrova,
2008). V ¢eskych podminkach ma CM podobu koordinované péce v ramci piipadu, kde
vznikéd kliCovy vztah mezi klientem a pracovnikem. Organizace, které vyuzivaji modelu
CM™¥, maji za cil zefektivnit priichod sluzbami a uspofit vynalozené nemateridlni
prostiedky, zlepSit ndvaznost sluZzeb a zkratit dobu, ve které klient vyuZziva sluZeb
pomahajicich organizaci. Nejde tedy o paralelni ani sekvencni lécbu, ale o 1écbu
integrovanou, tak aby se spolupracujici subjekty podilely na feseni ptipadu zaroven (Musil,
2012). Asertivni komunitni 1é¢ba, uznavany model komunitni péce o duSevné nemocné, ma

® Detailnéji v kapitole 6 Recovery pfistup v psychosocialni rehabilitaci.
10V Mladé Boleslavi, Pardubicich, Praze a dalich méstech.
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své misto jako jedna z rehabilitacnich sluzeb v aktualnich planech tykajicich se transformace
psychiatrické péce (Raboch & Wenigova, 2012).

5.5 Case management s uzivateli navykovych latek

Vanderplasschen et al. (2004) uvadi, ze je jiz od roku 1980 CM pftizpasoben k vyuziti na
poli adiktologie. Je uréen predevsim pro osoby se zavislosti, které potiebuji komplexni péci,
jelikoz trpi mnohocetnymi a chronickymi problémy s tendenci k recidivé. Komplexni 1é¢ba
zavislosti Casto vyzaduje od klienta prestup na dalsi lé¢ebnou urovein a CM tento pohyb
usnadnuje. Dal§im kladem CM je v€asné vyhledani klienta ve stavu, kdy neni jesté ,,na dné*
a navazani novych klientd do sluzeb (Siegal, 1998). Vanderplasschen, Wolf, Rapp a Hesse
(2007) uvadeji, ze se CM se zajima predevsim o ,,chronické* klienty s cilem ,,optimalizovat
vyuziti sluzeb s ohledem na potieby dané¢ho jedince®. Prakticky jde o posouzeni situace,
sestaveni planu, propojovani klienta a sluzeb, zastupovani a obhajoba zajmia klienta
a monitorovani situace. Nejsilnéjsimi strankami CM suzivateli navykovych latek
jsou zprostiedkovani pomoci a zdroju uzitenych k uzdravé, podpora kladnych stranek
osobnosti a uvédomeni si téchto silnych stranek samotnymi klienty. Zjednodusené feceno
»odklon od patologického. Podle Libry (2015) ma CM uplatnéni predevsim
U problémovych uzivateli drog, dlouhodob¢ nebo tézce zavislych a také u klientd s dudlni
diagnézou. CM je tedy spojovan s naslednou péci o klienty v konfliktu se zdkonem, se
zaméstnavanim klientd a s klienty nizkoprahovych sluzeb, kteti vypadavaji z lécebnych
sluzeb &i s klienty se zvlastnimi potfebami'l. CM je pro mnohé klienty jedinou alternativou
k dlouhodobé hospitalizaci (Libra, 2015).

V CR v ramci adiktologickych sluzeb nema CM pevné misto, ale jiz nékteré neziskové
organizace'? se snazi CM do svych programi zahrnout. Dvoiagek, Popov a Miovsky (2012)
navrhuji vyuzit CM v adiktologickych ambulancich.

1 Vice viz kap. 7 Specificky 1é&ebny piistup k dualnim diagndzam — inspirace z Belgie.
12 Napt. Sananim, Podané ruce aj.
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6 Recovery pristup v psychosocialni rehabilitaci

Recovery, do ceského jazyka piekladan nejCastéji jako zotaveni Ci uzdrava, dle Libermana
a Kopelwicze (2002) ptedstavuje ,,zaclenéni nemocneho do bézné spolecnosti, posileni jeho
schopnosti obstat v bezném Zivote, podporovani jeho autonomie. Koncept lécby nemoci se
presouva od paternalistického pojeti k principu spoluprace v lécbe a péci. Uzivatel péce by
meél byt aktivnim ,, hracem “, jeho vztah s odborniky by mél byt co nejméné natlakovy, mél by
se ucastnit planovani lécby, byt podporovan v zapojeni do volnocasovych aktivit a méla by
byt posilovana jeho nezavislost* (Liberman & Kopelwicz, 2002, s. 245).

Recovery je hluboce osobni, jedine¢ny proces zmény vlastnich postoju, hodnot, pociti, cild,
svého umu ¢i svych roli. Je to zptsob, jak vést zivot, ktery ¢lovéka uspokojuje, dodava mu
nadéji a Cini jej potiebnym pro druhé, i s omezenimi zplsobenymi nemoci. Soucasti
zotavovani je i vytvotfeni nového vyznamu a smyslu svého zivota, jakmile se ¢lovék vymani
z katastrofalnich nasledki duSevni choroby (Anthony, 1993).

Jde o holisticky pfistup, ktery se zaméfuje na rozvoj téch €asti, které jsou v poradku, namisto,
aby se zamétoval na problém, diagnozu ¢i piiznaky nemoci. Pomaha odhalit a vyuzit vnitini
potencial 1 pozitivni podnéty z klientova okoli, z rodiny, komunity, blizkych. Podporuje
osoby s psychiatrickou anamnézou, aby znovunabyli plnohodnotny a spokojeny zivot tim,
ze si zmapuji své piednosti a stanovi si dosazitelné zivotni cile. Efektivita tohoto ptistupu je
tézce vyzkumné méfitelnd, jelikoz klienti, u kterych dochazi k procesu uzdravy, casto
odchazi ze systému péce. K zotaveni mize dojit, 1 pokud terapeutické programy a systémy
péce nejsou na podporu zotaveni nastavené (Harding et al., 1987).

V ¢em spociva zotaveni (Ridgway, 1999):
e Vnadéji;
e Ve zplnomocnéni (vira ve vlastni schopnosti);

e Ve vlastni zodpovédnosti;
e ve smysluplnych rolich v Zivoté.

Piistup zotaveni v praxi koresponduje s principy psychosocialni rehabilitace, které definoval
Anthony et al. (in Matousek et al., 2005):

1. Zaméfteni na klienta a na zvySovani jeho ,. kompetence*.

2. ZlepSeni klientova Zivota v prostiedi, které potfebuje a jeZ odpovida jeho vlastni
tvorbé.

Rozmanitost v pouZiti riznych technik.

Préce se zdravou ¢asti osobnosti, vyuzivani dovednosti klienta.

Zaklad procesu - stala nad¢je.

ZvySovani klientovy zavislosti (dobfe napldnované) miize vést ke zvySovani

o gk~ w

klientova nezavislého fungovani.

Aktivni zapojeni klienta do procesu uzdravy.

Zakladni nastroje - rozvoj klientovych dovednosti a rozvoj podpory z okoli.
9. Zachovani béznych aktivit klienta.
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V praxi se miizeme setkat s timto pfistupem v komunitnich socialnich sluzbach®® jako
naptiklad v chranéném bydleni, chranéném zameéstndni, dennim staciondii ¢i
v adiktologickych terapeutickych komunitach a dalSich komunitnich slozkach systému péce.
Nejvice se tomuto piistupu v CR v adiktologickych sluzbach podoba model terapeutickych
komunit, které 1é¢i klienty s duélni diagnézou, a kde se v 1é€bé dualnich diagnéz vyuziva
prvkl 1éCby integrované. Jednim z predpokladl integrované uzdravy jsou praveé zadouci
kapacity terapeutického tymu podle Kaliny a Vachy (2013):

e vytvofeni bezpecné aliance pro klienta;

e podpora motivace a vhledu do jeho obtizi a jejich vztahovych konsekvenci;

e piiklon k interpersonalnimu ucenti;

e pomoc klientovi rozvinout schopnost vyrovnat se s mnohonasobnymi problémy;
e podporovat klienta k rozvoji dovednosti, jak udrzet zisky z 1écby;

e rozsifit pojem ,relaps® a ,,prevence relapsu® na riiznd selhani v zivoté.

Vychodiskem konceptu uzdravy a potencidlu pro tzdravu v adiktologii je predevsim
psychoterapeutické pojeti navykové poruchy a zavislosti, v némz je zneuzivani navykovych
latek projevem, nikoliv podstatou poruchy. Podstata je v poruse celé osobnosti (nezralost,
nizké sebehodnoceni a problémy spojené s charakterem a zivotnim scénaifem). De Leon
(2006) zdaraziuje, ze uzdrava drogové zavislosti zahrnuje pravé eliminaci vySe
zminovanych poruch celé osobnosti véetné zmény zivotniho scénaie a také, Ze jde o proces
celozivotni. Pojeti uzdravy znamena nejen rehabilitaci (obnovu plnohodnotného zivota) ale
prave i habilitaci (fakticky zacatek plnohodnotného zivota) (De Leon, 2006 in Kalina, 2015).

Mezi komponenty uzdravy a podpory potencialu patii podle Kaliny (2015) vztahy k druhym,
pro které je nutné vytvofit bezpecné prostredi a kultivovat redlné vztahy ve skupiné
I Vroding, a tim nalezeni mista, jazyka a rdadu mezi druhymi ve skupiné a v komunité.
Dalsimi slozkami jsou vztah k sobé a vnitrni rizeni, které je mozné u klienta rozvijet
akceptovanim, neodsuzovanim a ocenovanim, dale také podpofit klienta, aby rozpoznal, ¢im
ublizuje a prospiva sob¢ 1 druhym. Spadd sem i podpora odpovédnosti za sebe 1 druhé.
Bez porozuméni sobé samému neni izdrava mozna. Kontinuita viastniho Zivota spociva ve
vytvofeni prostoru pro vypravéni a naslouchani, jelikoz lidé s vaznéjSimi poruchami
dusevniho zdravi maji tuto kontinuitu narusenou, jejich prozivani vlastniho piibéhu je
utrzkovité, Zity €as se to¢i v kruhu a nema budoucnost. Béhem vypravéni pribéhu mize dojit
k rekonstrukci vlastniho pfibéhu a nakonec k narativni proméné. Posledni komponentou je
schopnost zvlddat stres a frustraci, jelikoZz dusevné nemocni maji toto narusené a vykazuji
nizkou schopnost containmentu (Kalina, 2015).

V procesu zotaveni se dle publikace Cesty k zotaveni od Ridgway et al. (2014) postupuje
jednotlivymi jedenacti kroky. Autofi zminuji jako prvni krok procesu zotaveni pfipravu na

13 Pfistup recovery — zotaveni v praxi vyuZivaji prozatim dvé ¢eské organizace — Fokus Praha, z.0., a Pége o
dusevni zdravi, z. s.. Centrum vzdélavani Fokusu Praha nabizi vzdélavaci kurz Recovery akreditovany MPSV.
Péce o duSevni zdravi, z. s. oteviela na podzim 2016 psychoterapeutickou skupinu vedenou peerem (osobni
sdé€leni vedouci PDZ, z. s, Pinkasova, 2016).
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cestu, tzv. PAS, ve které se ma jedinec zamyslet nad svymi postoji, vzkiisit nadé€ji a péstovat
odvahu, déale na aktivitu podporujici zotaveni, vybocCit ze ,,zajetych koleji*“ a péstovat
pozitivni vnitini fe¢ a zménit své zpusoby uvazovani. DalSim krokem je rozjezd, ktery
spoc¢iva v motivaci a vlastni zodpoveédnosti za proces zmény smérem k zotaveni, dale pak
sebeobjevovani svych prednosti a hledani zdroji energie (védomosti, dovednosti, kultura,
povahové rysy, ¢eho si na mné ceni ostatni, kdo mi mtze prospét z mého okoli). Klient by
si také mé¢l uvédomit vlastni vize uzdravy, péstovat viru v sebe sama, empowerment,
mapovat a klast si cile v rtiznych Zzivotnich oblastech (domov a bydleni, vzdélani,
ekonomické prostiedky, prace a povolani, volny ¢as a odpocinek, zdravi a celkova kondice,
divérné vztahy a sexualita a duchovni zZivot). Dalsim krokem je uvédomeéni si, ze ¢lovek
nemusi byt na cely proces zotaveni sim, miize hledat spolecniky a podporu okoli, s ¢imz
souvisi obnova vztahli, zlepseni komunikace a budovani divéry. V neposledni fadé
motivovat a pokraCovat v procesu zotaveni navzdory relapsim, zatizeni stigmatem,
nejasnym ciliim a strachu z prohry i z Gspéchu. Klient by si m¢l také uvédomit, kdy
odpocivat a naucit se odménovat za kazdy uspéch. Autofi také zminuji dalezitost peer
programi, kde jiz ,,zotaveni, uzdraveni mohou sdilet své piibchy a tim podpofit ostatni
(peer programy) (Ridgway et al., 2014).
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7 Specificky lécebny pristup — inspirace z Belgie

V této kapitole bych rada vyuzila prostoru pro seznameni ¢tenafe S inspirativnim piistupem
komunitni sluzby Villa Voortman, kterou jsem mohla poznat pii studijnim pobytu v Belgii
v prosinci 2015. Propojuje Vv praxi jednotliva vySe zminéna témata a piedev§im vychazi
Z principtt komunitni/socialni psychiatrie. Pro tuto kapitolu je vyuzito mych osobnich
poznatku z exkurze a mé kolegyné Mgr. Michaely Kubatové (adiktologa), ktera zde byla na
praxi v roce 2014.

Villa Voortman* je nizkoprahové zafizeni vyuzivaji principi Harm Reduction, akceptace
a pristupu ,,vSichni jsme si rovni®“. Tato sluzba byla zalozena v belgickém Gentu roce 2011
Dirkem Bryssinckem a Johanem Vanderstraetenem, kteii maji vice nez dvacetiletou praxi
jako psychologové v psychiatrickém prostredi. Idea vzniku VV, ktera se lisi od bézného
provozu psychiatrickych oddéleni (nutno zminit, ze VV spada pod Psychiatrické centrum
Gent Sleidinge), vzeSel z nedostatku dostupnych sluzeb pro pacienty s dudlni diagnozou,
a ktefi maji vicecetné problémy a soustavné selhdvaji v 1é€be.

Filozofie VV vychédzi ze socioterapeutického modelu Maxwella Jonese o maximdlni
odpovédnosti a participaci a jeho zdsad demokratické terapeutické komunity. Komunikace
mezi pracovniky a klienty probiha na horizontalni trovni.

VV vychazi z principi dle Rapoporta (1960):

e permisivita (porozuméni a tolerance pro druhé bez kritickych piipominek
a odsuzujicich komentaih a postupt, tj. pracovat s lidmi bez cenzury ¢i trestu,
vyjadii-li nékdo otevien¢ emoce);

e demokracie (rovné ptilezitosti k ucasti);

e komunalita a transparentnost (oteviena komunikace mezi sebou navzajem
a s verejnosti).

Jde 0 ojedinély ,,hybrid“ terapeutické komunity a nizkoprahového denniho stacionafe.
V Belgii je tato sluzba originalni odpovédi na proces deinstitucionalizace. Koncept VV se
inspiroval filozofii antipsychiatrického hnuti (socialni psychiatrii), hlasicimu k myslence, ze
vSechny dusevni nemoci jsou pouze adekvatni odpovedi na patologické socidlni prostiedi,
odmitajici ud€lovani diagn6z vedoucim ke stigmatizaci a usilujici o deinstitucionalizaci.

Cilovou skupinou VV jsou lidé s dualni diagndézou, nej€astéji s psychotickym
onemocnénim, marginalizovani, ktefi jsou minimalné ¢i pfipadné nejsou zapojeni do
1éCebnych aktivit v jinych zafizenich, lidé trpici syndromem otacivych dveti - rizikové
skupiny trpici nékolikandsobnymi rehospitalizacemi. Jedinymi limity pro vstup do VV je
veék (minimalné osmnact let) a dudlni diagnoza.

VYV je prvnim kontaktnim mistem, mistem setkani, pro tyto marginalizované osoby. Klienty

se snazi vést k empowermentu - dat jim prostor pro vytvoieni nové socialni reality, sité -
nové rodiny. VV je oteviena kazdy vSedni den od 9:00 do 16:30 hodin a pobyt zde neni nijak

4 Dale jen VV.
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Casové omezeny. Denné navstivi tuto sluzbu primérné tficet navstévnikd. Kazdy novy
navstévnik musi projit tvodnim (,,pfijmovym®) pohovorem s psychologem, coz funguje
I jako registrace do sluzby.

VV pouzivéa pouze tii zakladni pravidla: zadné nasili, zddné drogy, zadny sex. Nikoliv
terapeuti, ale klienti/navstévnici navzajem hlidaji dodrzovani pravidel. Mizeme zde citit
loajalitu a bezpecnost. Kdyz n¢kdo porusi pravidlo, je s nim zah4jen dialog. Klient mtze
dostat zédkaz vstupu do VV (Ctyfi tydny je maximum), ale dochazi k tomu jen ojedinéle.
Jakmile vyprsi “stopka”, je klient opét vitan. Jak mizeme vidét, pravidla jsou omezena na
minimum, ale klienti si mezi sebou vytvofili kardinalni pravidla spiSe moralniho razu:
V maximalni mozné miie se respektovat, minimalizovat pravidla a zdkony, vytvaret
pratelskou atmosféru, spolupracovat, byt tvofivy, spontanni a dalsi (vSechny tyto hodnoty
jsou namalované na zdech VV samotnymi klienty).

Sidlo V'V jiZ pfi prvnim vstupu zaujme navstévnika svym kreativnim vzezienim a celkovymi
uméleckymi zaméry.

Klient zde mlze nabyt korektivni zkuSenost participace — né€kam patfit. VV se snazi
stimulovat navstévniky poskytnutim podptirného trpélivého prostiedi, tim posilit jejich
osobni riist a mezilidské vztahy a umoznit jim piileZitosti vlastniho rozhodovani a zapojeni
se do uméleckych aktivit (arteterapie, muzikoterapie, sledovani filmi) a dalSich
kazdodennich ¢innosti (vafeni, joga, nakupovanti aj.).

Kazdy den ma pevnou strukturu. Nejprve jdou Klienti s dobrovolnikem na nakup surovin pro
pfipravu obéda, po obéd¢ si mohou klienti vybrat z mnoha aktivit (arteterapie, joga,
muzikoterapie, které si v§ak musi sami pfipravit), diskutovat o svych problémech s ostatnimi
klienty/dobrovolniky/terapeutem (kazdy den je tam jen jeden terapeut). VV ma pouze dva
stalé zaméstnance (zakladatele), o zbytek fungovani se staraji studenti humanitnich obort
a predevsim dobrovolnici jak z oblasti socialnich obort, psychologie a pedagogiky, tak
i Z oblasti uméleckych, na dlouhodobé dobrovolnické staze sem dochazi studenti
z fotografickych $kol, malby, hudby, filmu ¢&i sochaistvi. Dobrovolnici funguji v roli
socioterapeutll, ktefi poskytuji klientim impulzy ke kreativnim c¢innostem, pomahaji
klientim s kazdodennim chodem ve VV a doprovazeji je do riznych zatizeni.

Ve VV muzeme najit zkusebnu/nahravaci studio pro nahravani hudby, déle je zde ateliér pro
malbu, sochafstvi a dal$i formy uméni. Kazdy den se promita film ve filmovém klubu. Velka
¢ast klientli je zapojena do fotografického projektu, ve kterém se angazuji i studenti
z uméleckych skol. Klienti foti fotky ze svého Zivota, které si pak fotky mohou vyvolat
a ponechat ¢i sdilet s ostatnimi ve VV (nebo je tieba vylepit po zdech VV). Dalsi program
prestavuji schuzky poezie a filozofie a divadelni hodiny. Klienti také jezdi spolecné na
poznavaci vylety do okolnich mést.

Je zde také mistnost s lizkem urcena pro ty klienty, kteti z riiznych divoda (bezdomovectvi,
komplikované socialni zdzemi doma atd.) nemohli v minulych dnech spat. Tito zde mohou
spat béhem dne. Ve VV maji klienti moZznost vyuZit také hygienického servisu a vyprat si
pradlo v pracce.
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Kazd¢ utery se kona komunitni setkdni o dalsi existenci VV (vytvaii se plan ¢innosti pro
dobrovolniky a organiza¢ni plan na nadchazejici tyden). Kazdy prvni ¢tvrtek v mésici maji
den otevienych dvefi pro obCany, se kterymi jak pracovnici, tak klienti, diskutuji Cinnosti
VV, coz opét vede k zaClenovani klienti do vétSinové spolecnosti.

Ve VV je vyuzivano humanistického pristupu — Dirk Bryssinck mi jejich pfistup vysvétluje
pomoci metafory z Malého Prince®® a ptibéhu Lisky, ktera princovi sdéluje “Lidé zapomnéli
byt moudri. O¢i nevidi dulezité véci. Dulezité véci mizeme videét pouze srdcem”. Denné Si
ve VV kazdy poklada otazku “kdo jsem?”, “kdo jsme?”. Diky neustalé oteviené komunikaci
mezi vSemi zuCastnénymi se snazi hledat odpovédi.

Ve VV se kazdy uci od sebe navzajem. Nejen klienti od profesionali, ale pfimo klienti sami
jsou dtlezitym zdrojem informaci a mohou ucit terapeuty tim, ze jim mohou piedat cenné
zivotni zkuSenosti. Stejné tak studenti se mohou ucit od klientt a klienti od nich. Totéz plati
ve vztahu mezi dobrovolniky a dal§imi lidmi, kteti pracuji ve VV ¢&i ji navstévuji. VV je
mimotadnd sluzba pro lidi s mnohocetnymi problémy.

15 de Saint-Exupéry, A. (2016). Maly princ. Albatros, Albatros Media a.s.
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PRAKTICKA CAST

8 Metodologie

V nésledujici ¢asti diplomoveé prace bude predstaven vlastni vyzkum diplomové prace vcetné
metodologickych a etickych aspektii.

8.1 Cil vyzkumu a vyzkumné otazky

Cilem vyzkumu je na pfipadovych studiich jednotlivych klientt s dudlni diagnézou
demonstrovat metodu case managementu ve sluzbach komunitni/socialni psychiatrie,
prozkoumat etiologii a interakci jednotlivych onemocnéni a zmapovat vnitini potencial
a vnéjsi zdroje recovery jednotlivych klientd.

Vyzkumné otazky

1) Jak ovlivnily navykové latky pribéh psychiatrické nemoci klientt jednotlivych
pripadovych studii?

2) Jaky model 1é¢by dualnich diagndz jednotlivé ptipadové studie predstavuji?

3) Jaky model case managementu jednotlivé piipadové studie piedstavu;ji?
4) Jaké intervence je vhodné pouzit k moznosti zlepSeni zdravotniho stavu klientt
jednotlivych ptipadovych studii?

8.2 Vyzkumny soubor a metoda jeho vybéru

Vyzkumny soubor tvofti klienti komunitni socialni sluzby primarné spolupracujici s klienty
s dusevnim onemocnénim. Tato organizace podporuje u klientii predevsim k resocializaci
a moznosti Zit v pfirozeném prostfedi. Snahou tohoto zafizeni je postupnymi kroky dojit ke
klientovée uzdravé.

Vyzkumny soubor tvoii celkem tfi respondenti, kteti spliiovali kritéria dualni diagnozy a byli
ochotni se podilet na vyzkumu, konkrétné dva muzi a jedna zena. Charakteristiky
jednotlivych klientt jsou porovnany v Tabulce 1.

Pro dany vyzkum byla zvolena nepravdépodobnosti metoda vybéru vyzkumného souboru,
tedy prostého zamérného (ucelového) vybéru. Metoda zadmérného (Gcelového) vybéru
spoc¢iva v cileném vyhledavani ucastnikli podle jejich urcitych vlastnosti. Kritériem vybéru
je prave vybrana (ur¢end) vlastnost nebo stav (Miovsky, 2006) - v ptipadné tohoto vyzkumu
pritomnost dualni diagnozy, vék nad osmnéct let a zapojeni do programu komunitni péce.

Vice kritérii zadano nebylo z diivodu jiz takto téZko dostupnych klientd. Piivodnim zdmérem
bylo oslovit minimalné Sest klientli. Kontaktovani vSak bylo sloZzité. Klienti byli hledani
a oslovovani skrze case managery komunitni sluzby.
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Tabulka 1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vek
Dg

Primarni NL®
Ostatni NL

Nelatkové zavislosti

Divod prvniho uZiti

Féze uzivani NL nyni
Vzdélani

V kontaktu s rodinou
Bezpecné bydleni
Zaméstnani

Traveni volného ¢asu
Pratelé

Ambulantni
psychiatrie

Hospitalizace

Posledni hospitalizace
Case management
Adiktologické sluzby

Psychosocialni RHB

26 let
F20.3
F60.3
F70.1

alkohol + tabak
pervitin
marihuana

traumatizace ze strany
matky

kontrolované piti
osetfovatelstvi
ano

ano

ne

spiSe pasivni
(odpocinek)
ne

od 12/15 let

Kratkodobé

1. dlouhodoba - AT
odd. PN

2. dlouhodoba k dg
F20.3

Cervenec 2016
od 2014 pierusované

ne

volnocas. aktivity
(Klub)

nacvik soc. dovednosti
nacvik kazdodennich
¢innosti

16 Navykové latky

31 let
F20.0

alkohol + tabak
marihuana
pervitin

sport

spojeni s kamarady
relaps (alkohol,
marihuana)

trenérstvi
ano
ne

ne

spiSe aktivni (s prateli -
problém - alkohol,
marihuana)

ano
od 26 let
1. detence

celkem 3 x

leden 2016
od ¢ervna 2015

ne

31 let
F20.0

marihuana (v

minulosti), nyni pouze
tabak

alkohol

LSD, psilocybin
extaze

pervitin

kokain

online gambling

nuda

prilezitostné piti
podnikani

ano

ano

ano

pasivni (odpocinek)
ano

od 22 let
1 x dlouhodoba k dg
F20.0

2012
od ledna 2014
ano (KC - gambling)

volnocas. aktivity
vzdélavani (anglictina)
rekondiéni pobyt pro
lidi s psychozou
terapeuticka skupina
pro lidi s psychézou
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Nejprve case manageii ve spolupraci s kolegy z pracovniho tymu hledali vhodné
respondenty, ktefi soubor kritérii splnili, a byl u nich potencial, Ze budou s ucasti ve
vyzkumu souhlasit. Tym se na jejich vybéru shodl. Nasledn¢ klicovy pracovnik/case
manager oslovil vybrané klienty a vedl s nimi individudlni rozhovory o moznosti zapojeni
se do vyzkumu. Kdyz klient souhlasil se zapojenim do vyzkumu, case manager S nim
domluvil konkrétni datum schuizky s vyzkumnikem, pfi které doslo ke sbéru dat.

8.3 Pripadova studie jako metoda kvalitativniho pristupu

Znacnou ¢ast vyzkumné Casti prace tvori tii jednoptfipadové studie zaméfené na case
management. Jednopiipadovou studii se rozumi studie jedné osoby, kdy se vyzkumnik
zamétuje na rizné oblasti jejiho zZivota a je jeho snahou sestavit celkovy obraz daného
Vv jeho komplexnosti, diky které mize vyzkumnik dospét k presnéjsim a do hloubky jdoucim
vysledkiim (Miovsky, 2006).

Ptipadova studie zamétena na case management je alternativou ke klinické kazuistice, ktera
zachycuje postup intenzivniho vedeni piipadu, kdy case manager poskytuje ¢i
zprostiedkovava klientovi rizné typy sluzeb (zdravotnich, socidlnich aj.).

V piipadovych studiich je vyuzito nasledujici osnovy - charakteristika ptipadu; situace
vychoziho bodu; anamnesticka data v ptibéhu klienta; role navykovych latek v klientové
zivote; klient v 1é¢bé jako kontrast k case managementu; dovednosti a motivace; vnéjsi
zdroje recovery; prani a cile; case management; rozbor piipadu z adiktologického a recovery
hlediska a souhrn piipadové studie.

K ziskani dat pro pfipadové studie byla vyuzita metoda polostrukturovaného interview
a analyza dokumentl z jednotlivych karet klientt a zapisi z databaze Highlander, kterou
vyuZzivaji pracovnici k pfedavani informaci s tymem 1 psychiatry.

V dané praci se snazim na jednopiipadovych studiich demonstrovat metodu case
managementu, hleddm moznosti objasnit etiologii a interakci jednotlivych onemocnéni
a pokousim se zmapovat vnitini potencial a vn¢j$i zdroje recovery jednotlivych klientt.

8.4 Metody tvorby a analyzy dat

8.4.1 Metoda polostrukturovaného interview

Do pfipravy polostrukturovaného interview patii specifikace tematickych okruhti
odpovidajici cilim a vyzkumnym otazkdm ptipadové studie. Je definovano tzv. jadro
interview, to znamena ta témata a otazky, které vyzkumnik vyuzije v praxi. Je mozné
zamenovat poradi témat a pokladat dopliujici otazky s cilem odpovédéet na vyzkumné otdzky
(Miovsky, 2006).
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S kazdym respondentem jsem provedla polostrukturované interview trvajici v primeéru
Sedesat minut. Pro sbér dat byla definovana tato témata — osobni, rodinna, socialni, pracovni
anamnéza, mapovani charakteristického uzivani navykovych latek, 1écba (ambulantni,
ustavni, komunitni), dovednosti a motivace, vnéjsi zdroje recovery — uzdravy, klientova
prani a cile.

Kazdému interview prechazela edukace klienta o ticelu nasi schiizky. Klient byl seznamen
S jednotlivymi kroky sbéru dat, k ¢emu sebrand data budou slouzit, jakym tématem se
zabyvam v této praci, V posledni fazi edukace byl klient sezndmen s informovanym
souhlasem (viz Piiloha 1). Interview probihala na riznych mistech (dvakrat v konzultovné,
jednou v terénu).

Fixace dat byla provedena audiozdznamem na mobilni telefon. Dalsi etapou bylo zpracovani
téchto dat pro kvalitativni analyzu. Nejprve byla provedena transkripce upravena redukci
prvniho fadu, ¢imz byl text zbaven irelevantnich pojmi (Miovsky, 2006).

8.4.2 Textové dokumenty jako zdroje kvalitativnich dat

Analyza textovych dokumentt (dotazniky AUDIT; DAST; individualni plany; dotazniky
kvality  zivota; dotazniky kvality prostiedi; hodnoty a  kritéria;  vypisy
z programu Highlander) tvoii specifickou oblast aplikace kvalitativniho pfistupu, jelikoz
tyto materialy existuji nezavisle na vyzkumné ¢innosti, ponévadz nejsou obvykle vytvaieny
vyzkumnikem. Tudiz nejde pfimo o metodu ziskavani dat, kdy data v priibéhu vyzkumu
riznymi postupy a metodami skute¢né vytvarim. Zde jsou jiz data vytvofena, fixovana
a pouze jsem je musela shromazdit. To je odliSny postup od postupu vytvaieni dat (napf.
metody interview pouzité pro sbér a tvorbu dat v této praci).

8.4.3 Metody analyzy dat

Pro analyzu kvalitativnich dat jsem vyuzila kombinaci nékolik metod. Nékteti autofi (Miles
& Huberman, 1994; Corbin & Strauss, 1999; Miovsky, 2006) povazuji jiz fazi zpracovavani
dat za soucast samotné analyzy. Kvalitativni metodologie nabizi né€kolik nastroji jak
porozumét vnitinimu svétu jedince. V daném vyzkumu jsem pro analyzu dat postupovala
dle fazi, které popsali Miles a Huberman (1994) — nejprve jsem data kodovala dle klicovych
slov!’, které obsahové odpovidaji zvolenym tématim ke sbéru dat, abych si vytvotila systém
pro snadn¢jsi a rychlejsi orientaci v transkriptu a datech sebranych z textovych dokumentt.
Dalsim krokem je archivace kodovanych dat, kdy jsem uchovala zakdédovany i ptivodni text
Vv elektronické podobé jako organizované homogenni databdze, respektive dva oddélené
dokumenty Word. Ziskana data z dokumentt, rozhovort a svych poznamek jsem nasledné
propojila, vytvotila z nich trsy odpovidajici jednotlivym bodim kazuistik. Data byla vloZena

17 Uzivani navykovych latek, hospitalizace, rodina, volny ¢as, pfani a cile, dovednosti, case management,
vnéjsi zdroje recovery, instituce zapojené do procesu uzdravy.
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do souvislého textu, okomentovana a doplnéna tak, aby byla uvedena do kontextualnich
vztaht a usnadiovala a zpiesiiovala analyzu. Poté dochazi k vyvozovani zavéru a verifikace,
tzn. interpretaci udaji a ovéfeni jejich platnosti, budovani teorie, kdy jsem zjisténé poznatky

popsala a pokusila se vysvétlit'®

. Tim, ze jsou jednotlivé piipadové studie natolik specifické
a jejich zobecnéni neni zddouct, posledni fazi, grafické mapovani, vynechavam, nevytvarim

tedy zadna schémata nové teorie.

8.5 Metodologické limity vyzkumu

Cil vyzkumu je zamérné vSeobecné definovan, jelikoz jiz pti prvnich planech tvorby
diplomové prace bylo ziejmé, Ze bude velice naro¢né najit respondenty kK vyzkumu. Kdyby
této diplomové prace predevsim poukdzat na neexistujici vyzkumy na toto téma a celkové
problematiku transformace psychiatrické péce, ktera — dojde-li kni — se dotkne
I problematiky dualnich diagnéz. Prakticka cast a jeji vyzkum je bran jako ,,pilotaz®.
Vyzkumny soubor je zuzeny na tii respondenty vybranymi case managery, ktefi
s jednotlivymi respondenty spolupracuji, coz vnimam také jako limitujici. Oslovila jsem
vice komunitnich sluzeb, ale pouze s jednou se povedlo navazat spolupraci. V dalsim
vyzkumu proto navrhuji srovnat ptipadové studie z vice sluzeb komunitni péce.

Dal$im limitem byla metoda sbéru dat pomoci polostrukturovaného interview —
proveditelnost byla velice naro¢nd, doslo k osloveni klientt, se kterymi jsem se pied tim
nikdy nesetkala. Také pfi této metodé mohlo dojit k poSkozeni klienta ze strany vyzkumnika
(konkrétné ke cravingu pfi otevieni tématu problematiky navykovych latek). Limitujici
shleddvam 1 v analyze textovych dokumentd, jelikoZ analyza nékterych dotaznikdi u
nekterého respondenta probéhla, u jiného respondenta ne, protoze néktera data v dotaznicich
chybéla, piipadné dotazniky u nékterych klienti nebyly viibec vyplnény.

8.6 Etické aspekty prace
V prubéhu realizace studie byly dodrzeny nasledujici etické principy slouzici k ochrané
ucastnikd vyzkumu.
Mezi hlavni etické normy patfi:
a. informovany souhlas s Gi¢asti ve vyzkumu (viz Ptiloha 1),

b. ochrana soukromi a osobnich udaju ti€¢astnikl vyzkumu (anonymni zpracovani dat),
C. ochrana pted Gjmou ¢i poskozenim Gcastnikli vyzkumu (Miovsky, 2006).

Informovany souhlas byl vyhotoven ve dvou kopiich — jeden pro respondenta, druhy pro
vyzkumnika. Respondent byl s informovanym souhlasem seznamen pted zahajenim sbéru
dat, seznamen s Gc¢elem vyzkumu, poucen o cilech, metodach, vyhodéach i pfipadnych

18 Tento bod koresponduje s rozbory jednotlivych piipadovych studii.
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rizicich vyzkumu. Respondenti vyjadtili porozuméni sdéleni. Po celou dobu mél respondent
moznost z vyzkumu kdykoliv odstoupit a byl poucen, Ze neni jeho povinnosti odpovidat na
veskerd témata.

Respondent byl dale poucen o ochrané soukromi a osobnich udajt, jejimz hlavnim cilem je
zachovavat mlcenlivost a divérnost informaci, jez by mohly vést k identifikaci ucastnikti
(Jak v procesu sbéru a analyzy dat, tak pii pfipadné prezentaci jeho vysledki). Veskera data
byla zpracovdna anonymné¢ a pouzita pouze nezbytné nutna data pro studii. V zdjmu
zachovani disledné anonymity klienti a ochrany jejich osobnich dat jsem anonymizovala
nazev zatizeni, ve kterém byla data ziskana a néktera mozna identifikujici data byla mirné
posunuta ¢i vynechdna. Respondenti byli rovnéz seznameni s tim, jaké konkrétni materialy
budou v diplomové praci vyuzity.

Ochrana pted ujmou ¢i posSkozenim ucastniki vyzkumu vymezuje, ze béhem vyzkumné
¢innosti nesmi dojit k jakékoli ujmé hmotné, dusevni & jiné (Miovsky, 2006). Uéastnici
vyzkumu nebyli vystavovani neobvyklému stresu, manipulaci nebo osobnimu riziku.
Zvlastni ohled byl kladen na aktualni fyzicky a psychicky stav respondentt (naptiklad méli
respondenti moznost ptestavky na cigaretu).
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9 Pripadové studie

V nasledujici ¢asti diplomové prace se budu podrobné zabyvat rozborem jednotlivych
ptipadovych studii. Zpracovani kazdé¢ piipadové studie se drzi nasledujici osnovy:

1. charakteristika pfipadu a situace vychoziho bodu;

2. anamnesticka data v ptibéhu klienta;
3. role navykovych latek v klientove Zivotg;
4. Kklient v 1écbe jako kontrast k case managementu;
5. case management;
6. potencidl recovery (dovednosti a motivace, vnéjsi zdroje recovery, ptani a cile);
7. rozbor ptipadu z adiktologického a recovery hlediska;
8. souhrn piipadové studie.
9.1 Leona

9.1.1 Charakteristika piipadu a situace vychoziho bodu

Leona (26), je klientka s diagnostikovanou nediferencovanou schizofrenii (F20.3), emo¢né
nestabilni poruchou (F60.3) a lehkou mentalni retardaci (F71.0). Denné kouti cigarety,
alkohol pije tiikrat tydné&, ale v minulosti uzivala alkohol ve velkych davkach (0,4 litru rumu
denn¢), diky ¢emuz byla hospitalizovana v 1écebné pro navykové nemoci. Experimentovala
také s marihuanou a pervitinem (i. v.). Ma vystudovany obor oSetiovatelka. V jedenadvaceti
letech porodila syna (5), o kterého vSak pe€uje jeji matka, ona nyni zije stiidavé u matky
a u ptitele. V komunitnich sluzbach s klientkou navdzana spoluprace od roku 2014, ktera
vSak byla pferuSena a opét navazana v bieznu 2016.

S klientkou se potkdavam na doporuceni a domluvenou spolupréci skrze case managera, ktery
mi piedjednal s klientkou schiizku pro sbér dat k diplomové praci. Shledavame se v dobg,
kdy je u klientky ,.Cerstvé® diagnostikovana schizofrenie (Leona byla pfed mésicem
propusténa z dlouhodobé hospitalizace). Plsobi velice vystraSené¢ a pii rozhovoru se upina
na odpovéd’ na svou otdzku, zda je schizofrenie 1é¢itelnd, kterou opakuje sedmkrat v prubehu
naseho setkani. V dobé spoluprace Leona udava, Ze problémy s navykovymi latkami, kromé
nikotinu a alkoholu, nemd. Vypije v priméru sedm ptl litrli piva béhem obdobi tii tydnh
(cca dva pil litry za tyden).

9.1.2 Anamnesticka data v piibéhu Leony

Leona se narodila v roce 1990 matce, se kterou nyni Zije v jednom byté. Otec s nimi nyni
nebydli, Leona se o ném pii rozhovoru viibec nezminuje. M4 jesté bratra a sestru.

Jeji matka se ji stara o jejiho pétiletého syna a tim supluje roli klientky jakozto matky, jelikoz
ma Leona s vychovou problémy. Matka se stara o domdacnost, vaii, Leona matce pomaha
s uklidem. Syn je pro klientku né¢kdo, s kym si mtze hrat. Kdyz o ném mluvi, sméje se, ma
radost. M4 radost také z toho, Ze ho v matetské Skolce ucitelky chvali.
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Od Sestnacti do devatenacti let studovala na odborném ucilisti obor pecovatelka, poté si
chtéla dod€lat maturitu na stfedni zdravotnické Skole, kterou studovala do svych tfiadvaceti
let. Maturitu vSak neziskala, protoze ji ve tietim rocniku z divodu nezvladnuti opravné
zkousky vyhodili. Ve Skole také véd¢li, ze experimentuje s pervitinem (,, Oni védeli, zZe
fetuji. ). V této dobé také uvadi, ze kamaradila s lidmi bez domova a s Romy. Po vyloucéeni
ze Skoly (bylo ji v té dobé dvacet tii let) pracovala jako uklizecka ve fastfoodu, nikdy vSak
nepracovala déle jak pul roku.

V roce 2014 bydlela v pronajatém byté s pritelem. Pfitel je fidi¢ kamiond, stara se o finance,
ale se synem nepomaha. Ona o ném vsak mluvi kladné, ma ho rada, je ji oporou a slovné ho
hodnoti, Ze ,,je bezvadny, az na to, ze huli*. V tomto roce také klientce hrozilo odebrani
syna, jelikoz dle vypovédi matky ,,celé dny polehavala v posteli a zanedbavala péci*. Poprvé
taky v kontaktu skomunitni péci, kdy OSPOD oslovil case managera se zakazkou
aktivizovat klientku a pomoci dokoncit stfedni Skolu.

Doma podle jejich slov nikdo problémy s ndvykovymi latkami nema, jeji sestra ani nekouii.
Ptitel kouii marihuanu. Rodina vi o jejim navykovém chovéni, ale nikdo podle jejich slov
nevi o uzivani pervitinu.

Leona trpi velmi nizkym sebevédomim s neustdlou potiebou si néco dokézat. Selhdni u ni
vede k demonstrativnim sebevrazednym pokusim. Ma sklony k agresivité, pokud se citi byt
nepochopena ¢i vy€lenéna a pokud ji n€kdo 1Ze a je neuptimny. Je pro ni také tézké zaclenit
se do kolektivu.

S klientkou také bylo obtizné komunikovat z divodu nesoustiedénosti. Odpovédi na nékteré
otazky promlcela.

9.1.3 Role navykovych latek v Zivoté Leony

Leona zacala uzivat alkohol v roce 2008, kdy ji bylo osmnact let. V té dob¢é udava, ze ji
matka chtéla ,, zbavit svéprdavnosti . Matka ji vyhrozovala. Klientka nasledné zac¢ala denné
pit, aby se dostala stavu ,,na mol“. Vypila v priméru 0,4 litru tvrdého alkoholu — rumu
denné. Je-li pod psychickym tlakem (hadky), hleda formu pomoci v alkoholu. Sama udava,
ze ,,pila na zal .

Zavislost na alkoholu ji po Sesti letech uZivani dovedla az do 1écebny pro navykové nemoci,
kde byla hospitalizovana dobrovolng, ale dlouho tam nevydrzela.

Na zacatku mluvi o tom, Ze ma problémy s alkoholem, béhem rozhovoru se vSak né€kolikrat
ubezpecuje, Ze na tom tak ,, spatné‘“ neni. Nyni za posledni dva roky vypije v priméru sedm
pul litrd piva béhem obdobi tii tydni (cca dvé za tyden). Pivo ji pfinasSi dobrou néladu
a chutna ji.

V roce 2013 (rok pied prvni hospitalizaci v lécebné pro navykové nemoci) poprvé
vyzkousela pervitin. IThned aplikovala intraven6zné, coz se naucila sama. Poprvé si o pervitin
fekla kamaradovi. Injekéni stiikacky si kupovala v 1€karné. Dostala doporuceni, Ze by ji
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mohl pomoci ,, inteligencné . Dle klientky vypovédi: ,,Jd jsem potiebovala néco, co by mi
pomohlo inteligencné*. Pervitin uzila béhem obdobi dvou let dvacetkrat. Kdyz jsem se ji
ptala, v jaké situaci uzila pervitin, odmitla odpovédét. Pervitin kombinovala s alkoholem.
Dvakrat v zivoté¢ vyzkousela koufit marihuanu, avSak to ji neoslovilo. Klientka udava:
,, Pervitin, ten meé oslovil. A alkohol. “ Leona se za experimentovani s pervitinem stydi.

Doma se o navykovych latkach nemluvi, nebavi se o nich ani se svym pfitelem. Pouze
psychiatr vi, Ze uzivala pervitin. Leona vnima, Ze case manager se podle jejich slov s ni na
toto téma také moc nebavi. Podle jejich slov ,, se s tim trapi sama*.

Leona je také celkem silnd kufacka, béhem rozhovoru skoro bez piestani vykoufila napli
elektronické cigarety. O svém kouteni hovofi, ze ,, bez toho nemiize byt .

9.1.4 Leona v 1écbé jako kontrast k case managementu.

Leona je v péci psychiatra od svych dvanacti (dodava, ze ,,moznd od patnacti) let
(vychovné problémy, poruchy uceni).

Byla nékolikrat hospitalizovana kratkodobé na psychiatrickém oddéleni. O jedné ze svych
hospitalizaci mluvi jako o svém pfani (,, Chtéla jsem se tam dostat... je to primo psychiatrie,
clovek muze mit u sebe telefon a tak. ). Na otazku, zda si tam sama zavolala dobrovolné,
a zda byla zvédava a chtéla vyzkouset, jaké to tam je, odpovédéla ,, ne “. Nejprve vyjadiuje
stud a odmita o tom mluvit, ale zadhy se pfiznava, ze rozdavala pytliky caje a Iéky pied
zakladni skolou a nakonec ji odvezla policie na psychiatrické oddéleni.

Dlouhodobé¢ byla poprvé dobrovolné hospitalizovana v 1é¢ebné navykovych nemoci v roce
2014 z dtivodu problému s alkoholem a pervitinem. Dle svych slov tam vsak ,, dlouho
nevydrzela. Na otazku, zda pro ni tato hospitalizace byla ndro¢né, neodpovida.

Druha dlouhodoba hospitalizace byla v psychiatrické nemocnici od fijna 2015 do ¢ervence
2016, kde ji diagnostikovali schizofrenii. Tuto osmimé&si¢ni hospitalizaci hodnoti jako
nepiijemnou, nechtéla se tam s nikym bavit o svém onemocnéni a doted’ méa nedostatek
informaci 0 tomto tématu. Citi obavy z budoucnosti (sedmkrat polozend otdzka ,, Ta
schizofrenie neni lécitelna? “; ,, Takze uz se nikdy neuzdravim?*“; ,, Nebudu moci mit nikdy
deti? ).

Od srpna 2016 chodi jednou za tfi tydny na depotni injekce, u psychiatra stravi na prohlidce
v priméru patnact minut. Psychiatr se ji nejcastéji pta na 1éky, zda uziva alkohol a jaky ma
spanek. Sluchovymi halucinacemi netrpi.

Pravideln¢ dvakrat tydné navstévuje komunitni sluzby pro dusevné nemocné (predevsim
resocializa¢ni klubové aktivity).

Na otazku ,,co Vam nejvic pomohlo na Vase onemocnéni? ““ mi Leona popsala situaci, kdy
byla hospitalizovand na psychiatrickém oddéleni a mohla poméhat zdravotnickému
personalu.
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9.1.5 Case management

Leona se dostava do komunitni péc¢e skrze OSPOD, ktery kontaktoval managera v roce 2014
S tim, aby ji aktivizoval a pomohl dostudovat stiedni Skolu. I pfes prvotni nedoporuceni
psychiatrem Leona navazala s case managerem spolupraci, dochazela na schiizky, pak se
vsak fixovala na ptani porodit dalsi dité. Vysadila psychiatrické 1€ky a v fijnu 2014 se jeji
stav zhorsil natolik, ze byla nebezpecna sob¢ 1 okoli a byla dvakrat hospitalizovana. Leona
navazala s case managerem vztah a méla moznost si s nékym popovidat, aniz by byla
odsuzovana. Case manager ji podporoval pii hospitalizaci, hrani¢eni, avSak nakonec byla
s Leonou spoluprace ukoncena, jelikoz byly zakdzky vycerpané a o doménu rodina a feseni
jeji situace, kterou case manager navrhoval, Leona neméla zajem. V bieznu 2016 doslo
k opétovné navazani spoluprace, kdy klientky oSettujici 1ékaf pii jeji hospitalizaci doporucil
sluzbu case managera s domluvou nasledné péce.

Zacatek biezna 2016 — Leona je hospitalizovana, case manager ji navstivi na doporuéeni
psychiatra a kontaktuje telefonicky matku, ktera ma také zajem o zapojeni dcery do
komunitni péce. Po tydnu telefonuje do psychiatrické nemocnice (dale jen PN) a dozvida se,
ze se zdravotni stav klientky zlepsil, nyni jezdi domi na propustky, chodi na terapii. Opét
navstévuje klientku v PN. Domlouvaji se spolu na individualnim planu po propusténi, které
je planovano do jednoho mésice. Leona si pfeje najit zaméestnani. Case manager nabizi
volnoc¢asové aktivity formou klubovych komunitnich akci, které realizuje jeho organizace.
Leona tuto nabidku odmité, protoze svou pozornost aktudln¢ koncentruje smérem k préci.
Nadale si preje dalsi dité, case manager doporu€uje se vice zaméfit na péci syna. Case
manager je také v kontaktu se socialni pracovnici a fesi, co bude s klientkou po propusténi.

Po dvou tydnech hovor s PN o tom, ze propustka prob&hla bez problémil a Leona se
pfipravuje na propusténi. V téchto dnech dochazi ke kontaktu s matkou na téma klientky
propusténi.

Zacatek dubna 2016 — Case managerovi vola matka, prosi o zapojeni klientky do
volnocasovych aktivit. Matce bylo vysvétleno, ze musi byt motivovana primarné Leona, zda
se chece do aktivit zapojit. Dochazi také k telefonickému kontaktu se socialni pracovnici z PN
0 tom, Ze se klientce po posledni propustce zhorSil zdravotni stav, byla pfeloZzena na
ptijmové oddéleni akutniho neklidu, tudiz dochazi k prolongaci hospitalizace o dalsi dva
mésice. U Leony byla zahajena intenzivni 1é¢ba a case managerovi bylo doporuceno
minimalné mésic klientku nenavstévovat. V poloviné dubna dochézi k vyraznému zhorSeni
zdravotniho stavu klientky, pfi¢ina neni odbornikiim zndma. Dochézi také k pfiznani tfetiho
stupné invalidniho diichodu. Koncem dubna mé case manager telefonicky kontakt s matkou
o planované navstéve a snazi se dovolat Klientce do PN, ktera vsak hovor nepfijima.

Druha polovina kvétna 2016 — Case manager ma prvni schiizku s klientkou po meésic¢ni
pauze. Leonu pravidelné navstévuje matka, pfitel, fardf. Leona udava, Ze se citi dobie
a nechape, pro¢ ji nepropustili domt. Sdéluje, ze ma byt preloZena, case manager tuto
informaci ovétuje pies socialni pracovnici, ktera tuto informaci vyvratila. Case manager se
domlouva, ze bude s klientkou v telefonickém kontaktu.
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Zacatek Cervna 2016 — Leona ptelozena, po propustce se ma se dobie, je vesela, klidngjsi.
M¢la tento tyden hodné navstév. Dochazi k rozhovoru s case managerem na téma co po
propusténi. Leona si stale pieje najit si praci, radda by pracovala v obchod¢. Koncem cervence
Leona propusténa. Stale trva i prani matky zapojit klientku do volnocasovych aktivit. Leona
bydli u matky. Dochazi na stiedisko (sidlo komunitni péée), protoze se doma nudi. Od case
managera dostava program na klubové aktivity na pfisti mésic. Ma zajem jit na bowling s
ostatnimi klienty, v klubu se ji libi. Klientce doporuceno pockat s hledanim prace. DalSim
tématem je péce o syna, Leona by rdda dostala syna do péce. Také fesi s case managerem
medikaci, je informovana o nutnosti uzivat 1éky (depotni injekce plus per os). Case manager
ji nabizi doprovod na depotni injekce, ktery odmitla. V této dobé se Leona a case manager
schazi jednou za tyden.

Case manager je v kontaktu s oSetiujicim psychiatrem, ktery si neni jisty, zda Leona zvladne
volnoc¢asové aktivity a praci. Spolupraci s case managerem povazuje za naprosto nutnou.

Zacatek srpna 2016 — Leona navstévuje volnocasové aktivity v klubu pro klienty s dusevnim
onemocnénim. Leona sdéluje, Ze je ptfes tyden u matky, kde je 1 jeji syn a o vikendu
s pritelem. Syn je fixovan na matku klientky. Doporuc¢eno Leoné, aby s nim travila co
nejvice Casu. Synovi byl odlozen néstup do skoly z diivodu opoZdéné feci. Leona byla
seznamena s peer pracovnikem. Dalsi tyden se se skupinou Leona ucastnila bowlingu.

Klientka méni ptani mista prace — chce si udélat rekvalifika¢ni kurz na kadefnici, psychiatr
doporucuje s praci pockat. S matkou vychazi dobie a sblizuje se se synem. Navstévuje
pravidelné dvakrat tydné klubové aktivity. Leona dostava kontakt na socialné aktivizacni
sluzby pro dusevné nemocné a nabidku doprovodu do této sluzby.

Leona projevuje zajem o moznost Zivnostenského listu na provozovani kadetnickych sluzeb.

Konec srpna — Leona stale poklada case managerovi dotazy na praci. On se ji vSak snazi
doporucit chranéné dilny, které ona odmita, protoZe chce vydélavat penize. Case manager
pracuje na tom, aby Leona pochopila dulezitost vyzkouset si praci nejprve ,,nanecisto’
v chranéné dilné. Nakonec s klientkou domluven doprovod do chranéné dilny, aby se
seznamila s jejim provozem a mohla se nasledné rozhodnout. O tomto postupu informuje
I matku pies telefonicky kontakt.

Leona den pfed navstévou chranéné dilny nedorazila na klub, ma travici obtize a neciti se
dobfie. Leona nevi, jak ji zitra bude a nejevi zdjem o praci, kterd neni placena, avSak domluva
na zitiejsi schtizce déle trva. V den navstévy Leona nedorazila na schiizku.

Zacatek zari 2016 — Psychiatr potvrzuje klientky diagn6zy — soub¢h tfi onemocnéni. Vidi
uspéch v dodrzovani lécby a stabilizaci jejiho stavu po depotnich injekcich. Spolupraci
s case managerem stale hodnoti jako potiebnou a praci na smysluplném traveni volné¢ho ¢asu
doporucuje, pracovni pomér vSak ne (predevSim z moznosti konflikth na pracovisti
a moznosti zhorSeni jejiho zdravotniho stavu).

V pulce zaii 2016 Leona udava, Ze se citi unavend a uvazuje o zmén¢ medikace. Case
manager tuto informaci piedava osettujicimu psychiatrovi.
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Konec zéii 2016 — Klientce doporuceno psychiatrem jen pozvolné hledani prace pod
dozorem typu chranéné dilny. Leona si stéZuje, ze se pohadala s matkou, ktera ji nechce
nechat vyzvedavat syna z matetské Skoly. Leona zada pomoc case managera, aby s matkou
promluvil. Psychiatr doporucuje podat navrh na omezeni v pravnim tkonu v péci o syna,
ktery ale matka podat nechce. Matka nezvlada komunikaci s klientkou, je vyCerpana, lituje
véci, které ji sd¢lila — napf. Ze se obava jejiho negativniho vlivu na vnuka.

Novym planem case managera je s klientkou oslovit sluzbu, ktera pomaha osobam
s mentalnim hendikepem na trhu prace.

Zacatek tijna 2016 — Dale u Leony trva zakéazka najit praci — case manager pomaha klientce
najit praci pres internet. Leona neshledava nic vhodnym, jelikoz ma z4jem o praci na plny
uvazek, coz ji case manager nedoporucuje. Leona se chce jit zeptat na brigddu do obchodniho
domu a udajn¢ jiz byla ptat na praci ve zdravotnickém zafizeni, kde vSak neni zddné pracovni
misto volné. Opét spolu probiraji vztahova témata - matka, syn. Leona sdéluje, Ze si matka
pteje, aby zacala pracovat.

9.1.6 Potencial recovery

Dovednosti a motivace
Hlavnim zdrojem motivace je syn.

Umi hackovat (hackuje Cepici pro tetu, které slibila, ze bude do tydne hotova — umi a zvlada
zadan¢ ukoly i terminy viz Leony vypoved’: ,.4 hackuju cepici. Tak ji chci dodélat, protoze
Jjsem slibila tete, ze bude do konce tydne hotova. ).

M3é zijem o vzdélani ve svém oboru (oSetfovatelka), ma zajem o rekvalifikaéni kurz
kadetnice.

Rada pecuje o seniory.

Dokaze si sama najit inzerat na praci a dojit se zeptat na volné misto (napft. jako prodavacka).

Vnéjsi zdroje recovery

e Syn —nékdo, s kym si mtze hrat.

e Matka — supluje roli matky, kterou Leona nezvlada.

e Piitel — opora, zdroj financi, ,, drzi ji nad vodou “.

e Faréf — podpora ve vife, saturuje potieby byt vyslechnut.

e Nizkoprahova sluzba pro déti a mladez (do Sestadvaceti let) — nacviky kazdodennich
¢innosti v domacnosti.

e Resocializacni klubové aktivity v komunitni péci (dle Leoninych slov ,, tam jsou na
ni hodni*, vynechava tyto aktivity, jen kdyz je nemocna).
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Piani a cile
Chce pracovat a byt v néCem uzite¢na (,, Chci nejdiiv tu praci, potrebuju ji.*) — idealné
V oboru, ktery vystudovala — peCovatelka v domove pro seniory (,,Ja bych se nejradsi vratila

k tomu, k cemu jsem vyucend.). Na otazku, zda by chtéla délat v nemocnici, odpovida:
., Tam jsem kazdou chvili. Ty jo, radsi ne.

Jejim snem je také stat se kadetnici. Potfebuje psychickou podporu pii hledani prace.

Pteje si dalsi dit€ (,,Ja chci jesté jedno dite. )

Chce byt ocenovana druhymi, jelikoz ji chybi zdravé sebevédomi a citi se byt nepochopena
a vyclenéna.

Jejimu Zivotu dava smysl, kdyz miize nékomu udé¢lat radost. Napiiklad na otdzku, co ji
nejvice pomohlo pfi zvladéani jejiho onemocnéni, odpovédéla: ,, V... nemocnici, kdyz jsem

pomahala persondlu... Jsem byla hospitalizovand a pomdhala jsem jim. *

Jejim pfanim je laska bliznich a jejich objeti, jejich blizkost.

9.1.7 Rozbor piipadu Leony
Z adiktologického hlediska

Leona spada z etiologického pohledu do skupiny tzv. modelu samolécent, jelikoz ji uzivani
navykovych latek piinasi ulevu od psychickych obtizi.

Alkohol

Podivame-li se chronologicky na klientky abuzus alkoholu, jako pfelomové obdobi rozvoje
zavislost spada do jejich osmnacti let, kdy na ni matka tlacila s tim, ze ji chtéla ,,zbavit
svépravnosti“. Sest let trvalo, nez se dostala do 1é&ebny pro navykové nemoci.

V této dobé vSak mohlo dojit k diagnostickym pochybéam, jelikoz nikdo nevyhodnotil mozné
projevy schizofrenie (nezajem o kazdodenni Zivot, snizend péce o syna, coz vyustilo k feSeni
tohoto problému skrze OSPOD). O této problematice v§ak mohu jen polemizovat, protoze
mi chybi informace ze strany oSetiujiciho Iékate, tudiz vychazim jen ze zprostiedkovanych
dat skrze rozhovor s klientkou a analyzy textovych dokumentii od case managera. Leona
chtéla pred psychickym tlakem utéci pomoci alkoholu a vyhnout se duSevni bolesti. Nyni je
vSak ve fazi mirného uzivani alkoholu, kdy pije pouze cca dvé piva za tyden, nejCastéji
k obé&du, protoze ji chutna.

Problematické shleddvam v tom, ze uzivani alkoholu ve vysSSich davkach negativné
ovlivitluje ucinky psychofarmak, které Leona uziva (Clozapin, Tisercin, Akineton,
Haloperidol — depotni injekce). OSetiujici psychiatr vSak jeji zdravotni stav monitoruje pfi
kazdé jejich schizce.
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Pervitin

Hlavni Leony motivaci k uziti pervitinu bylo zvySeni sebevédomi. Leona béhem obdobi
dvou let uzila pervitin dvacetkrat, tudiz tento fenomén nelze hodnotit jako zavislost, protoze
nespliuje diagnosticka kritéria zavislosti. Pervitinem si kompenzovala ,kichké Ego*,
dodaval ji pocity sily a urychloval mysleni, proto se mohla diky svych slov citit
LHinteligentné. Pozoruhodné je, Ze poprvé uzila pervitin intravendzné, V tomto zpusobu
aplikace dale pokrac¢ovala. Napada mne, zda si vybrala tento zpisob aplikace z divodu jejich
tendenci k sebeposkozovani, které mohly vést k emo¢nimu uvolnéni.

Za zminku také patii hledani vlastni identity v prostiedi mezi bezdomovci a Romy. Leona
se v obdobi, kdy uzivala pervitin, pohybovala v této komunité. Mozno pouze odhadovat, ze
se k pervitinu dostala skrze tuto komunitu, ve které nasla své misto, identitu.

Z Bionova zpracovani teorie containmentu (1959; 1962) se da usuzovat, Ze ma Leona slabou
integritu Ega a neni schopna kontejnovat pocity uzkosti, viny, které ruku v ruce vedou
Kk nizkému sebehodnoceni a nedtvéte k druhym. Leona také trpi komplexem ménécennosti
(Adler). Z pohledu ego-psychologie a Eriksonovych ,,Osmi véku ¢loveka® (1963; 1968) se
naskyta otazka, jak to ma Leona s bazalni duvérou? Jak zvlada konflikt identity proti zmateni
roli? Leona se brzy dostala do konfliktu intimity proti izolaci, kdy navazala davérny vztah
s partnerem a snim i otéhotnéla. Mezitim vSak ,,bojovala® s ptfedchazejicim vnitinim
konfliktem. Obdobim, plnym psychickych konfliktd, pro ni nastalo zéhy, kdy se musela
naucit zvladat novou zivotni roli matky. VSe se odehralo v pritbéhu Sesti let (Skodlivé uzivani
alkoholu, narozeni ditéte, intravendzni aplikace pervitinu, prvni hospitalizace, nové
diagnostikovana schizofrenie). Vlivem psychiatrickych komorbit, nejasnych diagndz,
pobytil v nemocnici, muze tedy cely systém funkci Ja kolabovat, Leona ztraci sebe sama
anemusi byt schopna vyuzit i téch kapacit, které se vyvinuly nezdvisle na jadrovém
problému.

Diskuze na téma navykové latky je v rodinném prostiedi tabu. Podle jejich slov mliZzeme
odvozovat, Ze prostor pro otevienou komunikaci na toto téma chybi.

Tabak

Tabak je pro Leonu navykovou latkou, bez které ,, nemiize byt “. Tabak je droga s nejvyssi
mirou rizika a zavislost u lidi se schizofrennimi poruchami je ¢asta, jelikoz potlacuje nékteré
nezadouci ucinky antipsychotik. Koufeni u Leony nevnimam jako primarni problém, ktery
je aktualné nutny fesit.

Z hlediska recovery pristupu

Leona je na zacatku cesty k zotaveni — tizdravé — recovery. Poohlédneme-li se do minulosti,
je vkontaktu skomunitni péc¢i od roku 2014, avSak vtomto roce nebyla navazana
dlouhodoba spoluprace. Dlouhodobé navazani vztahu klientky s case managerem pocitdm
od tohoto biezna 2016, kdy psychiatrickd nemocnice, kde byla Leona hospitalizovana,
vyzvala case managera ke spolupraci s Leonou. Nazvala bych tento postup asertivnim
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kontaktovanim, i kdyZ ptimo neslo o kontaktovani klienta, ktery neni/nebyl v kontaktu se
sluzbami ¢&i psychiatrem (vice viz Cernd, 2013). Muselo v§ak dojit k navazani duvéry ve
vztahu, aby mohla spoluprace po propusténi pokracovat. Do péce ve stejny Cas byla ptizvana
i matka klientky, ktera se na case managera navazala. Case manager spolupracoval i se
socialni pracovnici na planu, co bude s klientkou po propusténi. Leona méla byt nejprve
propusténa béhem biezna, doslo k ni v8ak k relapsu a hospitalizace se prodlouzila. Chybi
informace, pro¢ se jeji stav zhorSil. Béhem hospitalizace byl case manager s klientkou
Vv telefonickém kontaktu, ¢imz Leona neztratila podporu ze své ,,komunity” a mohla byt
informovéna, co se doma d¢je.

Prvni mésic po zhorSeni zdravotniho stavu (duben — polovina kvétna 2016) dostal case
manager doporuceni klientku nenavstévovat. Poprvé se setkavaji v druhé poloviné kvétna
2016. Leona ma povolené navstévy (matka, pritel, farar). ZaCatkem cervna je Leona
pfelozena na odd¢leni s volnéjSim rezimem, ma vychdzky, je veseld, klidnéjsi. Na schiizce
S case managerem fe$i pfani, co bude po propusténi. Leona by si rdda nasla praci.

Po propusténi (konec ¢ervence) je snahou case managera zapojit klientku do volnocasovych
aktivit (klubové aktivity, bowling s Klienty). Zde kladu otazku, zda tyto intervence vychazi
z prani klientky, jelikoz jejim primarnim pfanim je najit si praci. Case manager doporucuje
s hledanim prace pockat, az se stabilizuje jeji zdravotni stav. Opét dochazi k tomu, Ze se
plany case managera neshoduji s plany Leony. Stejné doporuceni padé i od oSetfujiciho
psychiatra, ktery pochybuje i o tom, zda zvladne volnocasové aktivity. Case managerovi se
podaii klientku motivovat k volno¢asovym aktivitam, ktera béhem srpna pravideln¢ dochazi
do klubu na volnocasové aktivity, ucastni se bowlingu s klienty. Pracuji spolu s case
managerem dale na zakazce ohledné pracovniho mista. Leona méni piani mista prace, chce
absolvovat rekvalifika¢ni kurz na kadetnici. Psychiatr nadale doporucuje s praci pockat.
Case manager ji doporucuje chranéné dilny, o které vSak Leona nejevi zdjem. Zda se, Ze se
stale nedafii sjednotit plany a doporu€eni case managera a psychiatra s pfanim Leony. Kdyz
jsou spolu domluveni na doprovodu, Leona nedorazi, coz se dalo pfedpokladat, jelikoz
nebylo vyslySeno jeji pfani klasického pracovniho poméru. Tento piistup mohl v klientce
rozpoutat pocity ménécennosti a nekompetentnosti. Diky t€émto pocitim nedorazi ani na klub
ze zdravotnich dtvodu (travici potize). V§imam si psychosomatické odpovédi na stres ze
schlizky doprovazeny pocity studu a viny, Ze neobstala. Tuto situaci vnimam jako rizikovou
ve vztahu k relapsu jejiho onemocnéni.

V zafi 2016 oSetfujici psychiatr potvrzuje u klientky soubéh tfi onemocnéni, coz je pro
klientku dal§i zatéZova situace. Psychiatr si v§ima Uspéchu ve stabilizaci jejiho stavu.
V poloviné zaii Leona uvazuje o zmeéné medikace, protoZe je unavend. Koncem zati dochazi
k rozepiim s matkou ohledné péce syna, psychiatr doporucuje omezeni svépravnosti kK t€émto
ukontim (péce syna), tedy dalsi komplikace a rizikové situace, které mohou zhorsit klientky
zdravotni stav. Dochazi k opétovnému vyjadieni nedivéry ze strany psychiatra ke
klient¢inym schopnostem. Leona vSak tento tlak zvladla a jeji zakazka ohledné prace
pokracuje. Na zacatku fijna 2016 ma Leona zdjem o praci na plny uvazek, coz ji case
manager stale nedoporucuje. Leona sama aktivni v hledani pracovniho mista (oslovila
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zdravotnickou sluzbu, obchodni diim). Matky ptéani je také, aby Leona zacala pracovat. Je
mozné, ze Leony motivace k praci neni jeji vnitini motivaci, nybrz motivaci matky.

9.1.8 Souhrn pripadové studie

Po celou dobu navéazani vztahu s case managerem nedoslo u klientky k relapsu, co se tyce
uzivani navykovych latek, i kdyz se Leona né€kolikrat ocitla v rizikovych situacich, které by
relaps mohly rozpoutat.

Klientce bych vsak doporucila také podptrnou psychoterapii, uz jen pro to, aby se vyrovnala
se svymi tfemi ,,ndlepkami“. Dale také proto, aby bylo ,,opeCovano jeji kiehké Ja
a podpofteno jeji nizké sebevédomi, na kterém vSak i ona vlastni iniciativou pracuje (napf.
snaha zapojit se do klubovych aktivit a stim souvisejici socializace, aktivni hledani
zaméstnani, spoluprace s case managerem). Pti klubovych aktivitich se uci nacvikem
socialni dovednosti a nasla zde i bezpeci, které diive jinde v kolektivu nenalezla (mozna
mezi lidmi bez domova a Romy). Postupnymi kroky mtize nabit plnohodnotného zivota.

K podpote potencialu tizdravy dochazi u klientky diky vztahim k druhym. V pribéhu
spoluprace S case managerem ma Leona (zda se) fungujici vztah s matkou (opomineme-li
zatijové rozepte). Kladné hodnotim i snahy klientky dochézet na volnocasové aktivity
s ostatnimi klienty, kde ma moznost si kultivovat realné vztahy. Schlizky s case managerem,
psychiatrem, volnocasové aktivity davaji klientce denni tad. Navazany vztah s case
managerem a jeho akceptujici pfistup a moznost si s nékym popovidat mize dale klientku
podpofit v tom, ¢im prospiva sob¢ i ostatnim.

Nedaii se vSak zapojenym do péce (case manager, matka, psychiatr) sjednotit v tom, co je
pro klientku dobr¢ a jejich plany se neshoduji s Leony planem. Leona ma jiny obraz reality.
Case manager doporucuje Leoné€ volnocasové aktivity a hleda s ni praci x psychiatr ani jedno
z toho kviili jejimu zdravotnimu stavu nedoporucuje. Case manager doporucuje chranéné
pracovni misto, klient¢ino pfani je vSak pracovat v ,,normalni praci. Leona se postupnymi
kroky zveda, pfed¢i neocekavani psychiatra v zapojeni se do volno¢asovych aktivit a jako
,ocenéni za jeji snahy* psychiatr s matkou pfemysli o omezeni v péci o syna.

Bylo by vhodné vice zapojit klientku do péce o svého syna, kde nyni veskerou zodpovédnost

za n¢j piebira Leony matka. Syn je jeden z Leony hlavnich vnéjSich zdrojt recovery.

Dale je u klientky nutna edukace o jejim nové diagnostikovaném onemocnéni a edukace
blizkych, aby jejimu onemocnéni porozuméli a nekladli na ni vysoké naroky (viz matka,
ktera chce, aby Leona zacala pracovat).

Doporucila bych dale podporovat v klientce nadégji, hlavné v oblasti problematiky noveé
diagnostikované schizofrenie, jelikoz momentalné Leona své onemocnéni nese téZce
a nedoslo u ni ke smifeni.

Klientku vnimam vnitiné motivovanou k praci. V tomto ohledu véfi svym schopnostem
aneboji se sama si aktivné praci hledat. Problematické je vSak to, Ze neni nikym
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z ,,profesionali® podpoiena. Toto odporuje zdkladnimu bodu psychiatrické rehabilitace,
kterym je zaméteni na klienta a zvySovani jeho kompetence. Praci by mohla najit
smysluplnou roli ve svém zivoté, jelikoz je jejim pranim byt v nécem uzitecna.
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9.2 Jindrich

9.2.1 Charakteristika pfipadu a situace vychoziho bodu

Jindfich (31) s diagnostikovanou paranoidni schizofrenii (F20.0), denné pije alkohol, kouii
marihuanu, ma zkuSenosti s pervitinem (sniffing, i. v.), vystudoval stfedni Skolu se
zaméefenim na trénovani, v komunitnich sluzbach s Jindfichem navazéana spoluprace, ktera
trva jiz ctrnact meésicu.

S Jindfichem se potkavam na doporuceni a domluvenou spolupraci skrze case managera,
ktery mi pfedjednal s klientem schiizku pro sbér dat k diplomové praci. Potkavame se
v dob¢, kdy se Jindfich stéhuje z venkova od babicky do mésta, které je v jeho piipadé
rizikovym prostiedim z dvodu dostupnosti pervitinu. Case manager se obava, ze Jindfich
zrelapsuje. Jindfich nebere zddnou medikaci a odmita chodit na depotni injekce. Uvazuje, Ze
se prestchuje na byt ke kamarddovi — aktivnimu uZivateli pervitinu. Ma vSak nahled na
situaci a je si védom, ze rozhodnuti vratit se do mésta obnasi rizika. Z Jindficha je v dobé
nasi schiizky citit etanol.

9.2.2 Anamnesticka data v pribéhu Jindficha

Jindfich se narodil v roce 1985 matce, ucitelce, otci podnikateli, se kterymi i nyni zije v byté
pod podminkou, ze bude abstinovat. Dle jeho slov jsou finan¢né ,,za vodou . O na otazku
jaky ma Jindfich vztah k otci, se vyjadtil: ,, Nepomdha mi tolik, kolik by mohl, ja si pak
hledam berlicky ve formé drog a alkoholu*. Sourozence ma - mladsiho bratra, ktery ma
vlastni rodinu.

Jindfichovi je ve vztahu k rodi¢im lito, ze neméli nikdy zajem o seznameni se s jeho
kamarady a pftitelkyni. Vyjadtuje se k tomu: ,, Kdyz jsem mél pritelkyni, ani jsem ji nemohl
pozvat domil. “

Jindfich mé vystudovanou stfedni Skolu zamétenou na trenérstvi a kulturistiku. Kulturistice
a sportu se aktivné vénoval do svych Sestadvaceti let. Vzpomind, jak podéaval skvélé
sportovni vykony na pervitinu, napf. jak lezl po skaléach.

Zivil se jako kuchaf, coz bylo jeho jediné zaméstnani. Nyni ma ptiznany plny invalidni
dichod, ale jeho cilem je si najit praci.

Jindfich nikdy nebydlel sam. Bydlel bud’ u rodi¢t, nebo u babicky. Naposled pies ptl roku
travil ¢as u babicky, ktera ho ale nakonec ze svého domu vyhodila. Podle jeho slov s ni ,, bylo
tezkeé vyjit“. Myslela si, Ze na ni néco chysta, nevétila mu. Jindfich si pfisel nedocenén za
pomoc v domacnosti.

V obdobi uzivani pervitinu parkrat se svou ptitelkyni squatoval. Sam by ale timto zpisobem
zit nechtél. Na squatu se podle jeho slov da zit jenom na drogach, kdy podle jeho slov

., pervitin pomaha v zimé nezmrznout *“.
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Co se ty¢e mezilidskych vztaht, Jindfich ma hodné pratel primarné z prostfedi bart
a hospod. Mél vazny vztah s zenou, ktera uzivala pervitin i. v., a Ki. v. aplikaci ho také
privedla. Jejich vztah byl komplikovany, Jindfich vzpomina: ,, spala v§ude mozné, jen ne se
mnou*‘, mél o ni ¢asto strach, protoZe se ,, pohybovala na hranicich zdkona . Jejich vztah se
rozpadl, kdyz byl Jindfich hospitalizovan, zahodil mobil a ona nevédé¢la, kde je.

Jindfich také ve svém vypravéni vyrazné zminuje, ze jeho nejlepsi kamarad je nyni ve
vykonu trestu (za nedovolenou vyrobu) a jedna blizkd kamaradka — uzivatelka - pfisla
0 Zivot.

9.2.3 Role navykovych latek v Jindrichové Zivoté

V devatenacti letech po maturité na vecirku zkusil svou prvni cigaretu marihuany, ale prvni
zkusenost hodnoti jako ,, nic moc . Do té doby byl bez drog, vétSinu ¢asu travil posilovanim
a sportem, kdy bral anabolické steroidy na zvyseni svalové hmoty.

V dvaceti letech si dal svého prvniho ,, skunka “. Stav se mu zalibil, byl ,, vysmaty “ a zazival
,,super pocity “. Nyni kouii osm cigaret denn¢ s prateli. Kdyz je sam, vykoufi obvykle Sest
cigaret marihuany. Podle jeho slov ,,t0 s nim nic nedela *“, kouti, protoze si to ,, vychutndava “.
Kdyz bydlel u babicky, koufil jen ptilezitostné jednou za mésic.

V jednadvaceti letech vyzkousel poprvé pervitin, lakalo ho ,, zakdzané ovoce . Stala se z n¢j
hvézda vecirkd, lidé obdivovali jeho vypracovanou postavu, divky o néj jevily zajem. V té
dobé¢ byl zavisly i na sportu. Byl ¢ily a hodné mluvny. Pervitin mu déaval pocit zit naplno.
Kdyz bral pervitin, tak nepil alkohol. Seznamil se také s kamaradem ,, varicem “, ktery ho
obdivoval za jeho postavu a aktivni cviceni. V té dob¢ do svych Sestadvaceti uzival pervitin
v intervalech jednou za mésic sniffing na parties a zvladal pfitom chodit na tréninky.

V téchto letech vSak u néj doSlo ke zhorSeni zdravotniho stavu, zacaly ho trapit sluchové
halucinace a podle jeho slov ,zacal neverbdlné komunikovat®. Povidal si s bohy
a naplnovalo ho to. Zkousel rizné ritualy (napt. voodoo).

Ritualné si také poprveé aplikoval pervitin 1. V. — jako krevni pouto se svou pfitelkyni, ktera
ho ki. v. aplikaci piivedla. Toto vyzkousel poté jesté Ctyfikrat. Sam si intravenozné
aplikoval pouze jednou, jelikoz mél po i. v. aplikaci intenzivngjsi sluchové halucinace.

Nyni rok abstinuje od pervitinu. Podle svych slov ho nepotiebuje, ale chybi mu adrenalin
a endorfiny. PfiSel si na pervitinu $t’astny.

Kdyz ptestane uzivat pervitin, upadd k uzivani alkoholu. Na pervitinu podle svych slov
nikdy zavisly nebyl, hodnoti se jako experimentator. Vzorce uzivani popisuje tak, ze vzdy
po vyplaté byl schopny fetovat tyden v kuse.

Nyni pije do nélady, opily neni, nemota se. Dle AUDITu mu vyslo 19 bodl a vykazuje
zdmky syndromu zavislosti na alkoholu F10.2 (pije nyni denné€ dva litry vina, v minulosti az

tii litry, kvili alkoholu pachal trestnou ¢innost, nedorazil na depotni injekci k psychiatrovi,
rodina si stézuje na jeho ndvykové chovani). Uvédomuje si zavislost, ale nevidi ditvod, pro¢
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by mél délat vyraznéjsi zmeény. Hlavni motivaci ke konzumaci alkoholu je nuda. Jindiich
popisuje svou momentalni situaci jako ,, piti se nikdy nevzdam, ani cigaret... jediné tehdy,

3

az budu mit rakovinu “.

Popiji sam, s babi¢kou, kamarady. Za alkohol je schopen zaplatit kolem ¢ty tisic korun za
mésic. Jindfich se obava, ze casem opét zacne kviili alkoholu s trestnou ¢innosti (kradeze).
Proto je jeho cilem mit praci a byt finan¢né nezavisly.

Je také zavisly na cigaretach, vykoufi jedno baleni tabaku denné¢ (20 g/50 cigaret).

9.2.4 Jindrich v 1écbé jako kontrast k case managementu

Jindfich béhem poslednich péti let tfikrat hospitalizovany v psychiatrické nemocnici. Prvni
l1écba byla na detencnim oddéleni na tfi mésice, na pervitinu spachal trestny ¢in poruseni
domovni svobody — schovéaval se po domech. Soud mu nafidil dvouletou ambulantni
psychiatrickou 1é¢bu, kterou jiz dokon¢il.

Dalsi 1écba trvala mésic a posledni ¢tyfi mesice. K posledni hospitalizaci od zafi 2015 do
ledna 2016 doslo, protoze mél na pervitinu ,,stihy “, ze ho chce nékdo zabit (ukamenovat,
upalit) a odmital uzivat 1éky. Byl vystraseny a podobny pocit uz nechce nikdy zazit. Zvukové
halucinace trvaly ¢tyii mésice. Vazi si toho, Ze mu v 1é¢bé odstranili hlasy. Hospitalizace je
podle néj ucinna ze zacatku, ,,clovek se miize uklidit do bezpeci”. Nakonec pii této
hospitalizace podepsal revers (po pielozeni na oddéleni z disledku nedodrzovani pravidel —
agrese vici persondlu, rodicim). V 1é¢bé také navstévoval skupinovou psychoterapii pro lidi
se schizofrenii zamétenou na prevenci relapsu.

9.2.5 Case management

Jindfich je v komunitni sluzbé nyni jiz ¢trnact mésict. Po celou dobu je v kontaktu s jednim
case managerem. Kontaktovan byl pfi hospitalizaci v psychiatrické nemocnici, kterd mu tuto
sluzbu doporucila, respektive on byl doporucen sluzbé. Podaftilo se s Jindfichem navazat
prvotni kontakt, avS§ak po propusténi byl kontakt komplikovany, Jindfich nepfijimal
telefonaty od case managera a nedochazel na domluvené schtizky.

Do 1éEby je zapojena matka a otec, navazana spoluprace s psychiatrem, snahou case
managera je zapojit terénni adiktologické sluzby, které vsak Jindfich odmita.

Jindfich je rad, Ze si muze s nékym popovidat o svych problémech. Také si ceni toho, Ze mu
case manager pomaha najit praci.

Po posledni hospitalizaci v lednu 2016 se Jindfich vraci se k alkoholu a marihuanég, pervitin
odmita nejspise pro posledni traumatickou zkusSenost, kdy mél po ném stihomamy, Ze ho
chce nékdo zabit. Stejné tak odmitd uzivat 1éky (depotni injekce), jelikoz ma po nich ties.
Chce uzivat pouze antiparkinsonika. St¢huje se k babi¢ce na vesnici, protoZze doma zUstat
nechce. Matka ho hlid4, aby uzival medikaci. S Jindfichem se v tuto dobu pracuje intenzivné

45



(kontakty obden ¢i denné telefonicky). Po poradé tymu s kolegy je case managerovi
doporuceno chodit na schiizky s dalSim kolegou, pfipadné zapojit dalsiho pracovnika do
prace srodinou. Case manager je V telefonickém kontaktu jak s matkou, otcem, tak
| psychiatrem. Nabizi Jindfichovi ptipadny dovoz a doprovod k psychiatrovi (nakonec
souhlasi a koncem ledna dojde na depotni injekci).

Matka vola, Ze se citi na pokraji sil, rodina se rozpada, ona sama to nezvlada. Case manager
nabizi podporu a pomoc, doporucuje podporu z kontaktniho centra.

Konec ledna — Case manager navs§tévuje Jindficha u babicky, ktery si stézuje na ties a jeho
zakazkou je zaddost o méstsky byt. Alkohol uziva dle svych slov ,,s mirou “. Klient ptichéazi
s dalsi zakézkou najit si praci.

Zacatek tnora 2016 — Jindfich se citi dobie. Nabidky prace, které mu nasel case manager, si
sdm obvolava. Sestaveno CV.

Polovina Unora - Schiizka case managera s Jindfichem. Jindfich stale u babicky, matka také,
hlida ho. Jindfich mé4 od matky povoleno vypit maximalné dva litry vina denné. Chodi na
depotni injekce jednou za tfi tydny. Sdm si volal na bytové druzstvo, jelikoz zadost o méstsky
byt nebyla schvalena.

Zacatek biezna 2016 — Case manager piedal klientovi vytisténé nabidky prace a podnajmad.
Jindfich chce zatim pockat a uSetfit penize na vybaveni bytu (babicce pfispiva tii tisice korun
mesicéné). Matka nyni dojizdi za Jindfichem denné, dale ocefiuje préaci case managera, Ze ho
navstévuje. Matka vidi u klienta zlep$eni zdravotniho stavu.

Polovina biezna - Jindfich je po depotni injekci. Je sklesly a plactivy, jelikoz zjistil, ze je
jeho kamarad ve vazbé. Pozdé&ji po rozhovoru s case managerem se mu nalada lepsi. Jindfich
ma pomérné jasné piedstavy, ¢eho chce dosahnout — usSetfit penize na vybaveni bytu (do
konce biezna nasetii dvanact tisic korun), kam se chce piestéhovat.

Case manager vola psychiatrovi, ktery ocefiuje spolupraci s case managerem a rodinou,
Jindfichovi to prospiva. Lépe spolupracuje a je motivovan k 1é¢bé. Jindfich nové v kontaktu
i s bratrem.

Zacatek dubna 2016 — Jindfich vola case managerovi, ze se neciti na spole¢nou domluvenou
schiizku. Travi €as s kamarady v hospodé, protoze zemiela kamaraddka na epilepticky
zachvat. Vcera se opil, srodici se pohadal a nyni ho nechtéji pustit domti. Také mél jit
k psychiatrovi na depotni injekci v den telefonického kontaktu, kam v8ak neSel, tudiz mu
case manager nabidl doprovod na dal§i den. Nésledné case manager vola psychiatrovi,
omlouva se a vysvétluje, pro¢ Jindfich nedorazil a domlouva navstévu na zitra. Dalsi den
Jindfich sam dochazi psychiatrovi a je za to ndlezit€¢ ocenén case managerem.

Konec dubna — Case manager navs§tévuje Jindficha doma u babicky, které se zhorsil
zdravotni stav a Jindfich za ni prebira nékteré domaci povinnosti - chodi na nakup, pomaha
S vafenim, Stipe dfivi, topi. Ma také nastoupit na brigadu a tési se, ze vyd¢la penize. Brigada
mu nakonec nevysla.
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Zacatek kvétna 2016 — Case manager skrze telefonicky hovor s Jindfichem zjisti, Ze mél byt
klient u psychiatra na depotni injekci. Jindfich se nedostavil bez omluvy, zlstal u babicky.
Jindfich plisobi v telefonu ospale, ma v planu jit nakoupit (tii kilometry pésky), sekat diivi.

V poloving kvétna se case manager potkava s Jindfichem, ktery je vesely, kdyz mize pomoci
babicce na zahrad¢. Sdé€luje, ze byl na posledni depotni injekci zacatkem dubna. Ma
problémy se spankem, ale k psychiatrovi jit nechce a depotni injekci odmita. Ma nahled nad
disledky nedodrzovani 1é¢ebného rezimu a obava se halucinaci. Je motivovan zajit k 1€kati
thned, pokud pociti jakoukoliv zménu svého zdravotniho stavu.

Praci momentalné nehleda, ¢ekd, ze mu kamaradi né€jakou praci nabidnou. O méstsky byt
také ztraci zajem. Ocenuje, Ze nema piistup k drogam.

Zacatek ¢ervna — Case manager je v telefonickém kontaktu s Jindfichem, ktery nebyl opét
na depotni injekci, Domluvili se, Ze Jindficha navstivi s kolegou doma. Pii navstéve
Jindficha ho dva pracovnici doprovazi na nakup a opakované edukuji o depotnich injekcich.
Jindfich se pfiznava, Ze lhal matce, Ze byl na depotu a pfitom nekolik dni popijel s kamarady.
Case manager se ho snazi motivovat ke sniZzeni davek alkoholu a navstévé lékare. Jindfich
zvazuje koncem cervna navstévu psychiatra.

Case manager vola s matkou, ktera se domniva, ze Jindfich dochazi na depotni injekce, ale
nechape, ze byl podle jejich slov nékolik dnti ,, mimo *“. Podle jejiho usudku jde o vliv $patné
1é¢by, pozdé&ji piiznava i traveni volného Casu s kamarady.

V poloving ¢ervna case manager vola Jindfichovi, zda se chysta k psychiatrovi. Jindfich se
Kk psychiatrovi nechysta, chce usetfit penize za cestu a nechat si je na hudebni festival,
kterého se chce tcastnit. Case manager nabizi doprovod autem k psychiatrovi.

Case manager se schazi s Jindfichem doma. Bavi se spolu o uzivani alkoholu, aktualné klient
vypije tfi litry vina denné. Na své popijeni podle case managera nema nahled. Domniva se,
ze mu alkohol poméha na tfes. Ttes se mu lepsi dle jeho ndzoru i diky tomu, Ze nechodi na
depotni injekce. S case managerem se alespoit domluvi, ze snizi denni davku alkoholu.
Nejprve odmitd navstévu psychiatra, ale nakonec je motivovdn a case manager ho
K psychiatrovi odvazi.

Case manager telefonicky konzultuje s psychiatrem Jindfichiiv zdravotni stav. Psychiatr
povazuje za primarni problém nadmérné piti alkoholu. Jelikoz mé ordinované nizké davky
psychofarmak, psychiatr neshleddva problematické nedodrZzovani uzivani medikace.

V poloving Cervence Jindfich navstivil hudebni festival, kde se opil, ale jinak zddné jiné
navykové latky neuzil. Volny ¢as travi na plovarné. Stale se citi dobfe, zmény nepozoruje
a odmita dochazet na depotni injekce, tfes rukou trva. Matka hlid4 projevy nemoci. Jindfich
chce omezit piti vina na dva litry za den. Celkem za den vypije 12 litrti tekutin (vino fedi ve
velkém poméru). Ma neustale Zizen, ale piti nadmiry tekutin se snazi omezovat. Case
manager ma také podezieni na jiné somatické onemocnéni (napi. diabetes mellitus,
insipidus).
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Zacatkem srpna Jindfich snizuje konzumaci vina na dva litry/den, které si vSak fedi nealko
limonadami a celkové vypije Sest litrl tekutin za den. Citi se 1épe, protoze nyni usetii i za
alkohol. Dale pokracuje v odmitani depotnich injekci, protoze neciti potiebu. Rodi¢liim
0 tomto lze. Sam navrhuje, Ze se na zacatku zafi zastavi u psychiatra a taze se na doprovod
case managera, ktery s nim souhlasi.

V poloving srpna ma Jindfich domluvenou praci jako ptidavac na stavbé. Mysli si, Ze jeho
piti alkoholu neni problém, a ze to bez n&j zvladne, protoze pije jen na nudu. Kdyz se nebude
nudit a bude chodit do prace, pit nebude. Opét se vraci k cili naSetfit co nejvice penéz, aby
mohl zacit fesit své bydleni.

Zacatek zari — Prace Jindfichovi opét nevysla. Uvazuje o navratu k rodi¢im do meésta, kde
by mél vice pracovnich prilezitosti. Otec stimto napadem nesouhlasi. Jindfich dale
nedochazi na prohlidky k psychiatrovi, i kdyz zac¢ina mit neodtivodnény strach z neznamych
zvuku. Pervitin neuziva, ale uvazuje, Ze by zkusil, co s nim aplikace udéla. Ma strach ze
., Stthy “, ale pfiznava, ze by to byl zajimavy zazitek.

Pozdé&ji po schlizce Jindiich vola case managerovi pro kontakt na psychiatra, kterého chce
informovat, Ze mu je dobfe. Case manager toto vnima jako ujisténi Jindficha samotného, Ze
mu je dobfe, nikoliv Ze se citi dobfte.

Case manager je Vv telefonickém kontaktu s matkou, ktera je celkové vycerpana z neustalych
starosti o syna. Sdéluje, Ze je 1 otec psychicky vycerpany. Case manager jim nabizi podporu.

V prvni poloviné zaii case manager vold Jindfichovi, ktery pravé odchazi ze schizky
s psychiatrem. Po posledni navstévé aktualné nepotiebuje zadna psychofarmaka a dalsi
kontrolu ma naplanovanou za mésic. Jindfichovo pfani ziistat ve mésté pokracuje. Jindfich
ale nevi, jak se domluvit s otcem, ktery je proti jeho pfani. Jindfichova zakazka hledat
zamé&stnani a vhodnych byt trva.

Zacatek tijna — Jindfich jde na vstupni prohlidku do zamé&stnani. Nastupuje na misto ostrahy
na DPP na dva mésice. M4 1 moZnost absolvovat kurz strazného a ud¢lat si certifikat. Doma
se situace podle Jindficha uklidnila, snaZi se rodice nestresovat, nechodi domi opily. Planuje
se odstéhovat ke kamaradovi, ktery udajné bere pervitin. Case manager doporucil
Jindfichovi, aby s nim nebydlel a informoval ho o moznych rizicich. Nabizi Jindfichovi
pfipadnou moznost navazat spolupraci s terénnimi adiktologickymi sluzbami. Tuto pomoc
Jindfich odmitd, neciti, Ze by mél problémy. Pfiznadva vSak pervitinovy craving a nutkani
sniZit hmotnost.

9.2.6 Potencial recovery

Dovednosti a motivace

Jindfich ma dobré socidlni dovednosti, je komunikativni, ma hodné ptatel, avSak vétSinu z
nich prostiedi barti a hospod.

Orientuje se také v historii a politice (napsal ru¢né osmdesati strankovy politicky program).
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Dokaze byt spotivy (kdyz byl v 1€€be, usetiil 12 tisic korun na bydleni).
Dokaze sam hledat inzeraty na praci a bydleni na internetu.

Dokaze sam oslovit zaméstnavatele (,,Jako trenér jsem se zkousel prodat v maloméste,
obesel jsem posilovny s Zadosti o praci, ale nikdo se neozval. )

Dokaze se postarat o domacnost (kdyz byl u babicky, chodil nakupovat, Stipal drivi, vafil,
uklizel).

Vnéjsi zdroje recovery

e Rodina - matka — monitoruje mozné projevy paranoidni schizofrenie. Otec ho
doprovazi k psychiatrovi. Nyni je Jindfich v kontaktu s bratrem, ktery by mu mohl
také pomoci.

e Kamaradi (mé pouze jediného kamarada, co nepije alkohol, akorat ma svou rodinu a
nyni uz spolu netravi tolik ¢asu).

Prani a cile
Jindfich se chce pfedevs§im osamostatnit a fungovat jako bézny obcan.

V dialogu se vyjadiuje, ze jeho cilem je ,, mit prdci, mit cas na spanek a dat si maximalné tri
piva za den. “ Jako svij smysl Zivota verbalizuje: ,, ZaloZit si rodinu a bavit se, tedy mit praci,
ktera mé bavi.“ Ma vsak vytvoteny néhled a dodava, Ze ,, prozatim jeho styl zivota k zaloZen
rodiny naklonén neni“ a dle jeho slov, by to bylo pro rodinu ,, utrpeni .

Nékolikrat se v dialogu vyjadiil, Ze chce mit nejprve jistotu prace a zdzemi. Pak by se rad
vratil ke sportu.

Zaverem rozhovoru dodava, ze ,, vse je o tom, aby si clovék nasel smysl Zivota bez drog. *

9.2.7 Rozbor Jindrichova pripadu

Z pohledu etiologie Jindfich spada do skupiny tzv. modelu samolé¢eni, kdy navykova latka
piinasi ulevu od psychickych obtizi (uzivani navykovych latek predevsim k zahnani nudy);
Kudrle (2003) fadi chronickou nudu k bolestem (Kudrle, 2003 in Kalina et al., 2015).

Z adiktologického hlediska

Jindfich nema dostate¢né silné Ja a uzivanim néavykovych latek si vytvofil obranné
mechanismy proti nepfijemnym emocim. Zavislost na sportu a navykové latky pfinasi
Jindfichovi pocity euforie, uklidnéni, stimuluji ho k ¢innosti, pocity vSemohoucnosti.

Zavislost na sportu
Zajimavym fenoménem, ktery se v pfibéhu Jindficha objevuje, je behavioralni zavislost na

sportu a uzivani anabolickych steroidl, které napliiuji nekteré body definice zavislosti

49



(uzivani 1 pies negativni dopady na organismus, zvySovani davek, obétovani jinych zajmua,
finan¢ni narocnost a dalsi). Zavislost na sportu predchazela zavislosti na pervitinu, alkoholu
a marihuangé.

Konopné drogy

Do svych devatenacti let neuzival ,,zadné* navykové latky, od dvaceti let si oblibil u¢inky
marihuany a zacal ji koufit denné. Jindfichovi koufeni marihuany chutna a uklidiuje ho.
Zminuje, ze je schopny kouieni omezit na ¢etnost jednou za meésic. Kouieni marihuany
vnima 1 jako socialni zapojeni, jelikoz ho Casto sdili s kamarady.

Pervitin

Pervitinem si kompenzoval pocity ménécennosti, diky nému byl stfedem pozornosti ve
spole¢nosti a poskytoval mu ,,pocit Zit naplno*. Do svych Sestadvaceti let se vénoval
kulturistice a sportu. Pervitin uzival i jako doping a na parties v intervalech jednou za mésic.
V Sestadvaceti letech se u néj projevily prvni piiznaky paranoidni schizofrenie (sluchové
halucinace, mystické chovani — napf. voodoo, skoncovani se sportovnimi ¢innostmi,
navstévy squatu). V téchto letech u néj také doslo k prvni i. v. aplikaci pervitinu. Pervitin
uzival po dobu deviti let, spada tedy do kategorie problémovych uzivatelti drog. Sam sebe
vSak hodnoti jako experimentatora, coz vSak odporuje tomu, ze byl ,.,po vyplaté schopny
fetovat tyden v kuse* a nejspiS si doposud nevytvofil ndhled na své uzivani. Neuvédomuje
si negativni dusledky uzivani (,,stthy”, patologicky vztah s partnerkou — uzivatelkou
pervitinu intraven6zné, kterd ho poprvé ,, nastrelila“, obCasné pobyvani na squatu, rozvrat
vztahil s rodici, nejlepsi kamarad ve VTOS za vyrobu pervitinu).

Momentalné rok abstinuje, ale je ohrozen cravingem (chybi mu adrenalin, motivace snizit
hmotnost, pocity Stésti a zajimaji ho G€inky pervitinu po ro¢ni abstinenci). Podle svych slov

ma uzivani pervitinu ,, pod kontrolou a rozhodné se kviili tomu nechce ponizovat“.
Alkohol

Kdyz prestane uzivat pervitin, upada k uzivani alkoholu, na kterém je nyni zavisly a chybi
mu vnitini motivace ke zménég. Rad popiji s kamarady. Zdravotni a socidlni dopady nefesi,
vice se obava trestné Cinnosti. Jindfich se nachazi ve fazi prekontemplace, odmita si
pfipustit, Ze by mél s alkoholem problém a odmita jakoukoliv adiktologickou péci. Jednim
z jeho cili je najit si praci, aby nesklouzl ke kriminalni ¢innosti a mohl si alkohol doptat
legalné a byt finan¢né nezavisly.

Tabak

Je také zavisly na cigaretach, vykoufii jedno baleni tabaku denné¢ (20 g/50 cigaret).

Z hlediska recovery

S

Jindfich je v komunitni sluzb¢ od zaii 2015. Byl doporucen skrze oSettujiciho I¢kare case
managerovi, ktery ho v psychiatrické nemocnici navstévoval. Podatilo se s Jindfichem
navazat prvotni kontakt, avSak po propusténi byla spoluprace komplikovana, Jindiich nebyl
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dostupny pfes telefon a nedochézel na domluvené schiizky. Ke schiizkam casto dochéazelo
Vv prosttedi hospod na ptéani Jindficha. Ocenuji zapojeni obou rodict do péce.

Jindfich ihned po propusténi, co se ty¢e alkoholu a marihuany, zrelapsoval. Odmitl bydlet
s rodi¢i a odsté¢hoval se na sedm meésicii k babi¢ce na vesnici, kam za nim case manager
kazdych ¢trnact dni dojizd€l. Byl s nim také v telefonickém kontaktu. V prvnim mésici po
propusténi na Jindficha dohlizi i jeho matka, ktera skrze telefonicky kontakt s case
managerem zada koncem mésice o pomoc. Je vyCerpand. Case manager ji nabizi podporu
a pomoc a dava matce kontakt na pracovniky kontaktniho centra. Jindfich celkem uspokojive
fungoval v bézném Zivoté — staral se o domacnost, zvladal nakoupit potraviny v obchodé
vzdaleném tii kilometry, kam dochazel pésky, sekal diivi, uklizel, pracoval na zahradé
a staral se o babicku. Podili se finan¢n¢€ na chodu domacnosti. V tnoru ptichazi Jindfich se
zakazkou najit si praci (dvakrat se mu naskytne pracovni ptilezitost, nikdy vSak nenastoupi),
s Jindfichem sepsano CV. Jindfich ocenuje case managera, Ze si mize s nékym popovidat
0 svych problémech a ma nékoho, kdo mu pomaha najit praci. Stejné tak i matka a psychiatr
ocefluje praci case managera, ktery ma podil na tom, Ze je Jindfich motivovan k 1é¢be
a spolupracuje.

Od kvétna 2016 odmita dojizdét na depotni injekce, jelikoZ ma po nich tfes. Jindfich ma
vytvoteny ndhled nad dusledky nedodrzovani 1écebného rezimu a je motivovan ihned
navstivit I¢kare, pokud by zaznamenal jakoukoliv zménu jeho zdravotniho stavu (paranoidni
schizofrenie). Uvédomuje si vhodnost pfestéhovani se do méné rizikového prostredi (na
vesnici), ve kterém nema pfistup k drogam. Kladn¢ hodnotim aktivitu Jindficha v hledani
bydleni a touze se osamostatnit.

Jindfich mé podle mého ndzoru s case managerem navazany vztah plny divéry, jelikoz je
ochoten pfiznat leZ matce, které tvrdi, Ze k psychiatrovi dochazi. Chybi mi informace, jak
tuto situaci case manager vyreSil, jelikoz matka pfisuzovala vliv neadekvatni terapie
a traveni volného Casu s kamarady na zdravotni stav Jindficha.

Dalsi sniZzeni motivace k 1é€b&é zaznamenavam v situaci, kdy Jindfich odmita vynalozit
finance na cestu k psychiatrovi, aby usetfil na hudebni festival. Kladné¢ hodnotim, ze se
Jindfich na této akci ,,pouze® opil (a odhaduji, Ze koutil marihuanu), ale neuzil pervitin,
i kdyz byl dostupny.

Jindfichovi chybi nahled na uZivani alkoholu a své chovani si racionalizuje tim, Ze se
alkoholem sebemedikuje proti tfesu. Stejné si racionalizuje 1 odmitani depotnich injekei.

Béhem obdobi ¢ervna a Cervence Jindfich vypije denné tii litry vina, které vSak pije nafedéné
nealko napoji. Alkoholem vyplituje nudu a dle jeho slov se do stavli tézké opilosti nedostava.

Zacatkem srpna Jindfich snizuje konzumaci vina na dva litry/den fedéného limonadami. Citi
se 1épe, protoze nyni usetii i za alkohol. Dale pokracuje odmitani depotnich injekci, protoze
neciti potfebu, ale sam navrhuje, Ze zajde k psychiatrovi. Ma domluvenou brigadu a jeho
planem je nahradit piti alkoholu praci. Mysli si, Ze alkohol neni problém, a Ze to bez n¢j
zvladne. Nakonec mu vSak prace opét nevysla.
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Zacatkem zafi uvazuje o navratu k rodicim do mésta, kde by bylo vice moznosti prace. Otec
S timto napadem nesouhlasi. U Jindficha se objevuje neodiivodnény strach z neznamych
zvukt. Tento symptom vnimam jako moznou reakci na otcovo odmitani klientovych pfani.
Volé svému psychiatrovi, aby ho ubezpecil, ze se mu dafi dobie. Case manager toto hodnoti
spise jako ubezpeceni Jindficha samotného. U Jindficha se poprvé objevuji chuté na pervitin.

Dle telefonického kontaktu s matkou case manager zjistuje, Ze jsou s manzelem celkové
vycerpani s neustalymi starostmi o syna. Opét dochazi k nabidce podpory ze strany case
managera.

V prvni poloviné zafi Jindiich navstivil psychiatra, Jindfich aktualné nepotiebuje zadna
psychofarmaka a daldi kontrolu ma naplanovanou za mésic. Rikam si, zda psychiatr
neptehlidl mozné symptomy relapsu (vySe zminény strach ze zvuki, obavy rodict, vyjadieni
chuti). Jindfich se nepohodl s babickou a stéhuje se zpét do mésta k rodi¢um i pies jejich
nesouhlas. Jindfichova zakdzka hledat zamé&stnani a bytu trva. V fijnu nastupuje jako ostraha
na DPP. Doma se uklidnila situace, jelikoz Jindfich se nevraci domt opily.

Zacatek tijna — Jindfich na vstupni prohlidce do zaméstnani. Nastupuje na misto ostrahy na
DPP na dva mésice. Domlouva se s kamaraddem (udajné uzivatel pervitinu), Ze se k nému
odstéhuje. Case manager doporucil Jindfichovi, aby s nim nebydlel a informoval ho o
moznych rizicich, coz stejné vedlo k tomu, ze se Jindfich ke kamaradovi pfestchoval. Case
manager dale nabidl moZnost spoluprace s terénnim programem kontaktniho centra. Jindfich
tuto pomoc odmita. Craving trva.

9.2.8 Souhrn pripadové studie

Pohledem Kohutovy selfpsychologie vykazuje osobnost Jindficha nékteré z narcistickych
ryst — nadpriimérné schopny ve sportu, své onemocnéni vnima jako vyjimecnost (dokaze
komunikovat s vyjime¢nymi lidmi), touzi po vyniknuti, popularité, ma sklony k predvadéni
se (je rad sttedem pozornosti druhych, v dialogu se mnou urcoval tempo, nenechal mne
reagovat), sdm sebe oznacuje za perfekcionistu. Mizu odhadovat, zda Jindfichova zavislost
na sportu nasedla na nenaplnénd ptani rodic¢ii. Uzivanim pervitinu kompenzoval pocity
vnitini prazdnoty a nizkého sebevédomi, zprvu ho bral i1 jako doping ke sportu. Ocenuji
Jindfichovu snahu rok od pervitinu abstinovat. Zaméfila bych se na momentalni tendence
lapsu, tak aby nedo$lo k relapsu, uzitim technik zvladani cravingu a prevenci relapsu
a vytvorenim ndhledu na relaps jako na potencial zmény. Lze uvazovat, Ze jde u Jindficha
po tak dlouhé dobé o externalizaci vnitinich stavii uzkosti, obav ¢i touhy po nécem, co se
zéavislostnim vzorcem nesouvisi, naptiklad po lidské blizkosti (Kalina et al., 2015).

Jindfich ma celkem jasné predstavy o své budoucnosti — nasetfit si na bydleni, pit jen tfi piva
denné a zalozit rodinu. Chce Zzit jako obyc¢ejny ¢lovék. Je nutné Jindficha na cesté k témto
cilim motivovat, podporovat a provazet ho. Pfipadné nezdary by u Jindficha mohly vést
K pocitim izolace, nepochopeni az ke vzpouram proti roli dospélého tak, Ze by mohlo
uJindficha dojit naptfiklad k navySovani davek ndavykovych latek. Jindfichovi bych
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navrhovala v prvnich fazich recovery — tizdravy zapojeni do dlouhodobé psychodynamické
psychoterapie (zprvu podpurné), aby se naucil uplatnit sviij vlastni vnitini potencial a emo¢ni
a intelektudlni zdroje. DalSim doporuc¢enim je podporovat Jindficha v kontrolovaném
uzivani a motivovat ho technikami motivac¢nich rozhovort ke snizovani davek alkoholu,
koufeni cigaret a marihuany.

Dilezité je také zaméfit se na rodinu. Je jejich pomoc Jindfichovi adekvatni? Matka (na ukor
vlastni sebeucty) se prest¢hovala s jednatficetiletym Jindfichem k babicce na vesnici, aby
mohla kontrolovat Jindfichovo chovani, coz nakonec vyustilo, Ze matka vola o pomoc. Dle
jejich slov se rodina rozpada a ona rodinnou situaci nezvlada. Méni role z role matky do role
pronasledovatele a nasledné obéti. Otec je v roli soudce, udava fad, Jindiichovi dle jeho slov
vSak nepomaha tolik, kolik by mohl. Rodi¢e mohou také pocitovat syndrom opusténého
hnizda a mohou nevédomé bojovat proti Jindfichovym separacnim tendencim.

Jako kontrast k vyse zminénému bych poukazala na to, co Jindfich v procesu tzdravy jiz
zvladl. Navazal vztah s case managerem, zvladl rok abstinovat od pervitinu, ur¢il si cil snizit
piti vina ze tf1 litr na jeden litr/den, byl schopny se ptl roku starat o domécnost. Zde si vSak
piisSel neadekvatné ocenovan babickou, volal po pochvale, nakonec vSak frustraci
z Jindfichovy strany doslo k neporozuméni a od babicky se odstéhoval. Nékolikrat si nasel
brigadu. Sam zadal o méstsky byt. I pfes odmitani medikace nakonec k psychiatrovi na
prohlidku zaSel a mél snahu s nim pfes telefon komunikovat. Ma celkem jasné€ stanovené
cile Zit jako ostatni lidé a sam dodava, ze ,, vse je o tom, aby si ¢lovék nasel smysl Zivota bez

drog.“
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9.3 Vit

9.3.1 Charakteristika pripadu a situace vychoziho bodu

Vitovi (31) byla pied ¢tyfmi lety diagnostikovana paranoidni schizofrenie (F20.0), od té
doby abstinuje od nelegalnich latek, pficemz jeden alkoholicky napoj (pivo) si dopieje
maximaln¢ jednou tydn¢ v hospod¢ s kamarady. Je vSak zavisly na tabaku a nedavno piestal
s online sazenim. V minulosti experimentoval s marihuanou, halucinogeny a stimulanty.
Stfedni Skolu v oboru podnikani pfed maturitou opustil. S komunitnimi sluzbami
spolupracuje od ledna 2014.

S Vitem se potkavam na doporuc¢eni a domluvenou spolupraci skrze case managera, ktery
mi pfedjednal s Vitem schtizku pro sbér dat k diplomové praci. Potkavame se v dob¢, kdy je
Vitlv stav stabilizovany, k psychiatrovi dochazi jednou za pét tydnii, s case managerem se
stietava v intervalech jednou za tfi tydny.

9.3.2 Anamnesticka data v pribéhu Vita

Vit se narodil v roce 1985 rodi¢tiim — podnikatelim. Détstvi mél dle svych slov normalni,
ale rodice na ngj z pracovnich povinnosti a starosti o rodinnou firmu méli méné Casu. Vit
sdéluje: ,, V minulosti byli hodné zaneprdzdneni. ©“ Matka Vita je hyperprotektivni, boji se
nechat Vita byt zodpovédnym za své chovani. Jejim nazorem je, ze Vit neni schopen
samostatnosti. Za zminku stoji, ze ho naptiklad finan¢né podporovala v online sazeni, dle
Vitova sdéleni mu na sdzeni Setfi penize.

Vit mé o rok starsi sestru, ktera piebrala po rodi¢ich vedouci misto v rodinné firmé. Nikdo
V jeho primarni rodiné netrpi Zadnou psychiatrickou nemoci. Vit ma vyucni list a délal si
nastavbu v oboru podnikani, prvni pokus maturity nezvladl, protoze mél pied nim toxickou
psychézu. Pred nahradnim terminem maturity prodélal dal$i psychotickou ataku, tudiz
navazujici studia nedokon¢il.

Nyni Zije s rodici stfidavé ve dvou rodinnych domech, které¢ maji ve dvou vesnicich. Ma
plny invalidni dichod a k tomuto pfijmu vydélavad penize za administrativni ¢innost
v rodinné firme. V praci je denné na Ctyfi hodiny. Finanéni situaci netesi, jelikoz ma financi
dostatek, ale diky bohatstvi rodi¢i nema piehled o financich potiebnych k Zivotu.

Kamaradi ma par, védi o jeho onemocnéni a respektuji ho. Jejich pohled Vita se
s diagnostikou paranoidni schizofrenie nezménil.

Vit rad cestuje po Evrop€ i mimo Evropu, s rodici travi ¢as kazdy rok v 1ét€ na dovolené
U mote.

9.3.3 Role navykovych litek ve Vitové Zivoté

Poprvé se setkal s navykovou latkou tak, Ze ukradl babicce cigarety. Poté navykové latky
shanél pres star$i kamarady. Alkohol od 11 let (1996) pil ve vyssich davkach, kazdy vikend
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a o prazdninach se dle svych slov ,,opijel s kamarady . Marihuanu koufil Vit od dvanacti
let (1997 —2008), od patnacti let intenzivné v davkach 5 — 10 cigaret denné (hlavné ,, skéra ),
po prvni toxické psychoze, kterou prodélal v roce 2007, uzivani marihuany dle jeho slov
,,nebyl ono“. Ptestal koufit marihuanu po druhé psychotické atace, kterou prodélal pred
opravnym terminem maturity. LSD uzival od Ctrnacti do osmnacti let ze zajimavosti, ale
dodava, ,, Ze uz byl nacaty**°, kdyz si dal prvni LSD. Prvni ,, trip “ si uZil, ostatni byly §patné,
ale v uzivani pokracoval. Halucinogeny uzival piiblizné dvakrat do mésice od patnacti do
osmnacti let. Extazi zkusil prvné v patnécti letech a pervitin také (sniffing, kouteni pies
alobal), kokain mél poprvé v sedmnacti (jen pétkrat — experimentaln¢), stimulanty bral pouze
na parties, ale podle jeho slov na néj ,, moc nepiisobily a nic mu neddvaly “. Uzival je hlavné,
aby zahnal nudu a v ramci socializace s partou. V roce 2008 piestal s koufenim marihuany.

Nyni je zavisly na nikotinu, mési¢né za cigarety zaplati deset tisic korun. Obcas si da pivo
s kamarady v hospodg¢, ale snazi se minimalné, protoze mu alkohol nedé¢la dobfe.

Sam své uzivani latek hodnoti jako mozny spousté¢ schizofrenie, dle jeho slov ,,to asi k zé

nemoci pomohlo *.

Behavioralni zavislost

O online sazeni — gamblingu se dozvidam z analyzy textovych dokumentli, kde prvni
zdznam o online sdzeni nachdzim z ledna 2015. Matka sdéluje skrze telefonicky kontakt
S case managerem, ze je Vit zavisly. Prosdzi desitky tisic korun mési¢né. Motivaci k sazeni
je vidina vyhry, kterou by mohl investovat do cestovani. Matka sdéluje, ze je hodné& spoftivy,
co se ty¢e nakupu béznych véci, ale neni mu lito vSechny penize prosazet. Dle slov Vita je
Vit finan¢né podporovan matkou, ta si v§ak zaroven pieje, aby tolik nesazel. Vit dochazi
v obdobi ledna — dubna 2015 na poradenstvi do kontaktniho centra. V dubnu v8ak spoluprace
s KC rozvézana i pfes to, Ze pracovnici KC doporucuji ve spolupraci pokraCovat alespon
s matkou. Matka vSak dle slov Vita spolupracovat nechce. Vit pokracuje v sdzeni az do
dubna 2016, kdy tuto ¢innost omezuje a v ¢ervnu 2016 tuto ¢innost opousti. Motivaci prestat
sazet je, aby rodiciim dokézal, Ze je na n¢j spolehnuti.

9.3.4 Vit v 1écbé jako kontrast k case managementu

Vit je v péci psychiatra od roku 2007 — od svych dva a dvaceti let, kam nyni dochazi jednou
za pét tydnli. Schiizka s psychiatrem trva vzdy ptiblizn€ deset minut. V tomto roce zazil
prvni toxickou psychézu, stav, ktery popisuje jako: ,, Dva tydny jsem nespal, mél jsem tlak
na ocich, slysel jsem hlasy znamych, jak se o mné bavi, mél jsem bludy. Nejprve hledal
pomoc na poliklinice, kde by mu pomohli s fyzickymi ptiznaky. Nasledné skoncil na
psychiatrii, hospitalizovany nebyl, rodice se za n¢j zarucili, ze na n¢j dohlédnou. Pl roku
stravil doma. Po tfech mésicich se vratil k marihuané. Po roce se rozhodl pfestat, ale toxicka

19 Mysleno ke vztahu k psychdzam.
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psychdza se opakovala. Vzdy po vysazeni po tfech dnech abstinence zacaly zvukové
halucinace, nemohl spat, potad na néco myslel. Poté dalsi tfi roky pil pouze alkohol, v roce
2011 pocitil tlaky na Cele, svértil se s tim psychiatrovi, ktery ho poslal na ORL, kde mu nic
nezjistili. Zdalo se, Ze se jeho stav lepsi, tak na osm mésici piestal chodit k psychiatrovi.

Zlomovym bodem v jeho zivoté byl rok 2012, v té dobé mu bylo dvacet sedm let, osm
mésict byl bez psychiatrické pomoci, pocitoval vsak, ze se jeho psychicky stav horsi,
doslova ho popisuje jako ,, pomalu jsem se zblaznil“, nejprve trpél vtiravymi mySlenkami,
poté tento stav vygradoval v panickou ataku, kdy si zavolal sanitku. Hospitalizovan nebyl,
po dvou tydnech opét navstivil psychiatra, ktery jeho stav nevyhodnotil jako zavazny
a domluvil si s nim schiizku za dva tydny, kam ale uz nedorazil. Byl poprvé hospitalizovan
nejprve v nemocnici na psychiatrickém oddéleni, avSak za napadeni sanitafe nasledné
pielozen do psychiatrické nemocnice. Hospitalizovan byl pét mésici. Tuto zkuSenost
popisuje jako traumatickou. Jeden tyden byl zavieny v klecovém lazku, uzival Ctyticet 1€kii
denné, byl v Gtlumu, bez aktivit, maximalné¢ tfikrat za den mél povoleno koufit. V tomto
stavu si chtél ,, sahnout na Zivot“ — naptiklad se vésel na tkanicce od teplakt. Zde se také
poprvé dozveédél, Ze trpi paranoidni schizofrenii. ,,Kdybych se nezeptal, zda mam
schizofrenii, tak mi to ani nereknou. ““ V nasledné péci prosel pracovni a skupinovou terapii
a skupinovou terapii zaméfenou na prevenci relapsu, ale dle jeho slov si z toho nic neodnesl.
Vétsinu informaci o svém onemocnéni si nasel sim. Nyni je pouze v péci psychiatra, ke
kterému dochazi jednou za pét tydni.

9.3.5 Case management

Vit v sluzbach socialni rehabilitace od ledna 2014, kam ho dle jeho slov ,,dotdhla matka
se zakazkou ho aktivizovat. On sam by tam neSel. Béhem roku 2014 se zapojil do
resocializacniho a rehabilitacniho programu Chiizi ke zdravi, ktery navstévoval pravidelné
kazdy tyden. K pravidelnému kontaktu case managera s Vitem, predevs§im telefonicky,
dochézelo jednou za dva tydny. Ke konci roku rozvolnéna spoluprace, domluvené schiizky
se konaly v intervalech jednou za tfi az ¢tyfi tydny. Vit ddle motivovan zapojovat se do
dalSich volnocasovych aktivit — florbal, hokej. Po celou dobu spoluprace u Vita pietrvava
neptredvidatelna tzkost (uziva Rivotril), apatie, strach z zivotnich piekazek. Chybi mu
kontakt se sebou, absence prozivani, oplostélé emoce. Psychiatrické 1éky vsak z divodu
tlumeni a zvySené Unavé uzivd nepravidelné. Case manager neustidle opakuje nutnost
pravidelného uzivani.

Planem case managera je vést Vita k samostatnosti, jelikoZz je Vit, byt ma k dispozici finance
plného invalidniho diichodu a mzdy, kterou si vydéla, zasobovan 1 financemi od rodicu.
Nema tedy piehled o tom, kolik co stoji a nema zajem se to ani naucit. AvSak pokud mu
rodice daji ukol, splni ho, 1 kdyZ se mu nechce. Snahou case managera bylo vice zapojit
rodinu do spoluprace k tizdrave Vita.

Béhem roku 2015 mél Vit problémy se sebevédomim, uvédoménim si sebe sama, problémy
s finanénim hospodafenim, problémy s péci o domadacnost. I tak se zapojil do
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psychosocialnich aktivit (napt. bowling s klienty) a mél zajem ucit se anglictinu. V lednu se
skrze telefonicky kontakt s matkou case manager dozvédél, ze je Vit zavisly na online
sazeni.

Matka je velmi aktivni v hledani pomoci, ale také dle jejich slov nespokojend, ze se Vit
nezlepsil ohledné financi a iizkosti. Sdé€luje také, Ze se také doma dost hadaji.

Case manager ma schiizku s Vitem, ze které vzejde, ze mu matka Setfi penize na to, aby
mohl sazet. On chce vyhrat, aby mohl cestovat. Po dlouh¢ dob¢ Vit vyjadiuje, Ze se mu néco
libi — rychlost auta, poznavani novych mist, honosné¢ budovy, také zmifuje, ze ma za sebou
skok padadkem, bungee jumping.

Schiizky s case managerem hodnoti jako oziveni z nudy, kterou vede. Vit je ve svych
nazorech v rozporu — sam byt aktivni nechce a pomoc taky odmita.

Béhem tnora 2015 probihd komunikace s matkou i1 Vitem o vhodnosti navstivit
adiktologické zatizeni, které s nimi bude feSit zavislost na sazeni. V bfeznu doprovazi case
manager Vita do kontaktniho centra. S Vitem se domlouvaji na stfidani se v organizovani
volnoc¢asovych aktivit, do kterych by se zapojili 1 dal$i klienti a tim by mél Vit moznost
navazat nové vztahy. Domlouvaji se na zvyseni frekvence schiizek na jednou za dva tydny.

Konec bfezna — Case manager se schazi s Vitem u n¢j doma a jdou spolu na prochazku do
mistnich lesi. Case manager vede dialog po navratu i s matkou, ktera neustale ¢eka, kdy se
Vit zméni, jelikoz ji je lito Vitovych absenci prozivani.

Zacatek dubna 2015 — Vit chce ukoncit spolupréci s kontaktnim centrem, nespliiuje jeho
o¢ekavani. Uvazuje také o tom, Ze by zacal o vikendu pit alkohol. Vyjadifuje ptani, Ze by rad
snizil hmotnost, nejprve tpravou zivotospravy, poté pohybem. Koncem dubna navstivi case
manager s Vitem kontaktni centrum, s kolegy zhodnoti a ukon¢i spolupréci.

Béhem kvétna 2015 — Case manager motivuje Vita do terapeutické skupiny pro klienty
s psychotickym onemocnénim. Vit také projevil zajem o rekondi¢ni pobyt pro osoby
S duSevnim onemocnénim.

Vit od ¢ervna 2015 dochazi na terapeutickou skupinu zamétfenou na arteterapii a trénink
socialnich a komunikacnich dovednosti (kazdych ¢trnéact dni), individualni spoluprace s case
managerem je domlouvana dle potieby.

Konec ¢ervna — Vit se ucastnil rekondi¢niho pobytu, ktery si on i rodina si ho velmi chvalili.
Case manager si v§ima zlepSeni nalady u Vita, po dlouhé dobé ho néco bavilo.

Konec srpna 2015 — Vit sd€luje, Ze ma nezvykle moc aktivit a obava se relapsu
a hospitalizace. M4 zajem o sviij vzhled, drZi dietu. Vice se snazi chodit mezi lidi. Planuje
si splnit davny sen — navstivit misto na Slovensku. Také Castéji rybafi a ma jet na dovolenou
s rodi¢i k mofi.

7411 2015 - Case manager odchazi, Vit dostdva nového. Novy case manager s nim sjednava
interval individudlnich schiizek na jednou za dva tydny. Na konci zaii se spolu bavi na téma
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dovolené, kterou si Vit neuzil, po celou dobu pobytu mél obavy, Ze se mu zhorsi psychické
zdravi.

Rijen 2015 — Vit ptichazi za case managerem s napadem prochazky po mésté. Dafi se mu
jednou tydné dojizdét na florbal. Vyslovuje pfani, ze by se rad s nékym seznamil, ale nevi,
jak na to. Kamarady ma jen z hospody a jiny ¢as spolu netravi. Mluvi také o dobé, kdy byl
aktivnim uzivatelem navykovych latek, jak nemél zadné starosti a mél kamarady. Case
manager mu doporucuje navstivit resocializa¢ni vecerni aktivitu pro klienty v nedalekém
mésté. Vit se aktivity ucastnil, celkem kladné ji hodnoti, ale zminuje, Ze se uz pfisté ucastnit
nebude.

Listopad 2015 — Case manager se seznamuje s matkou. Jeji zakdzkou je aktivizace Vita,
pasivni traveni ¢asu se ji nelibi a Vit s ni souhlasi. V rozhovoru se case manager s klientem
vraci k minulé aktivité - veCernimu setkani, Vit ho nakonec zkusi jeste jednou s doprovodem
case managera. Na konci listopadu se Vit snazi aktivné travit volny Cas (napf. veceie
s matkou), dochazi stale na florbal, prace ho vSak vice vycerpava, zkracuje si pracovni dobu
na tfi hodiny denné.

Prosinec 2015 — Case manager navstévuje Vita doma. Bavi se na téma finance, finan¢né se
nijak nepodili na chodu domécnosti, penize prokoufi a prosazi, ale vnim4, ze to tak neni v
poradku.

Leden 2016 — Vit nema kamarady, ktefi by nepili alkohol. Dale ma pocity, ze by mél
pracovat déle. Po préci obCas vyvenci psa a sazi na pocitaci. Case manager op€t mapuje, co
by ho bavilo. Vit zvazuje cizi jazyk. Domluven s case managerem, Ze mu najde online kurz
angli¢tiny, protoze Vit nechce nikam dojizdét.

Unor 2016 — Vit se sam aktivizoval, domluvil se s otcem, sestrou a kamaradem, Ze budou
jednou tydné hrat bowling. Online kurz si zatim nekoupil, protoZe se necitil z rodinnych
divodii dobfe. Doma ho rozhodila skute¢nost, Ze jeho sestra bude piebirat vedouci pozici
Vv rodinné firmé. Co se tyce financi, mésicné prokouii deset tisic, avSak mnohem vyssi ¢astku
investuje do sazeni. Vit konfrontovan se skutecnosti, co s nim bude, aZ rodice piestanou mit
trpélivost.

Biezen 2016 — Vit hodnoti svou situaci tak, ze se mu nedaii kviili ¢astym konfliktlim s rodici
kvili sazeni. Zvazuje, Ze by se prestéhoval, avSak konkrétni kroky nepodniké a ptipousti, ze
by pro n¢j bylo obtiZzné¢ starat se 0 domacnost a vyjit s penézi. Koncem bfezna sam piichazi
s novou zakazkou osamostatnit se od rodi¢ti. Case manager zmifnuje nutnost zapojit dalsiho
pracovnika z tymu case managerd.

Duben 2016 — Situace doma se uklidnila, Vit omezuje sazeni, ma méné konflikti. Jeho
pfanim je zména ve traveni volného Casu, v pasivité¢ se jiz neciti dobfe. Case manager
navrhuje vyuzit aktivizacni program pro duSevné nemocné, ktery nabizi kurz angli¢tiny.

Kvéten 2016 — Vit povéien case managerem vést vylet se skupinou klientli s dusevnim

onemocnénim. Pldnem case managera je vice zapojit rodinu do péfe a ptipadné
osamostatnéni Vita.
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Cerven 2016 — Vit piestal sazet. Pofidil si nové auto. Sam si domluvil kurz angliétiny. Avsak
napéti v rodin¢ roste, Vit nespokojen s tim, ze sestra ziskala vétsi podil ve firmée, ale na
druhou stranu diky tomu ptipousti, ze piestal sazet, aby rodi¢im dokazal, Zze je na néj
spolehnuti. Dohodl se s case managerem, Ze se bude ucit jak travit volny ¢as, a poté spolu
budou fesit t¢éma osamostatnéni.

Cervenec 2016 — Vit si zkousel zafidit 1azné (termin aZ v 1ét& 2017). Pfiznava, Ze mél slabsi
chvili a po dvou mésicich si opét vsadil, rad by vsak piestal.

Srpen 2016 — Vit ma skleslou naladu, nic ho nebavi, nevi pro¢. Popisuje svij stav jako nudu,
je nespokojeny. Snazi se omezit i kouieni. Medikaci uzivda a pravideln¢ dochazi
Kk psychiatrovi. Nevi, jak travit volny ¢as. Jednou tydn¢ se vida s kamarady v hospodé. Case
manager se ho opét ptd na osamostatnéni, Vit zménu nechce. V poloviné srpna jede na
dovolenou k mofi s rodinou.

Koncem zafi 2016 piestava chodit na kurz anglictiny, protoze je nespokojen s nizkou urovni.
Dafi se mu nesazet.

9.3.6 Potencial recovery

Dovednosti a motivace
Vit sam sebe hodnoti, Ze neni dobry v nicem. Vit se vSak podceiiuje a z analyzy dokumenti

jsem objevila dovednosti a zajem o cizi jazyk, sportovni aktivity jako hokej, florbal, plavani,
bowling, rybareni.

Ma zajem o nové informace a aktualni déni, diva se na dokumenty v televizi, sleduje zpravy.
Vit na mne plisobi zvidavym dojmem.

Podle vypovédi case managera je Vit motivovan jen tehdy, pokud jde o cile, kde mize ¢ekat
adrenalin (proto ma zajem o online gambling, v minulosti bungee jumping, skok padadkem,
zajem o rychld auta). Pokud je lehké néceho dosdhnout, nema ani motivaci se snazit.

Motivaci vSak mtize byt i strach z hospitalizace, kterou uz nikdy nechce zazit.

Vit dle matky byval dobry v matematice, ve slozitych matematickych operacich (proto ho
také bavi sazet).

Rad poznava nova mista a rad cestuje. Je vlastnikem fidi¢ského priikkazu i auta, je sobéstacny,
co se mobility tyce.

Vnéjsi zdroje recovery

e Rodina - pfedevsim ze strany matky, moznost pracovniho uplatnéni v rodinné firmé,
finan¢ni podpora.

e Kamaradi.

e Case manager.
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e Terapeuticka skupina.

Piani a cile
Hlavnim pfanim Vita je vratit se ke zplsobu Zivota jako pied hospitalizaci — aktivné travit
volny Cas.

Rad by cestoval (cestovani mu dodava nejvétsi silu a chut’ do zivota). Momentalné ma vSak
strach nékam jet (napft. z delsiho letu).

Chce vice Casu travit s kamarady a moci s nimi pit pivo.

Chce dochazet na skupinu recovery, ktera bude trvat rok.

9.3.7 Rozbor Vitova pripadu

Vit patii z hlediska etiologie do skupiny lidi, u nichZ se pfi dlouhodobém intenzivnim
uzivanim navykovych latek rozvinula paranoidni schizofrenie. Etiologické faktory, jako je
genetickd vulnerabilita, spoustée onemocnéni (Castd expozice ndvykovym latkdm
v adolescenci a rané dospélosti), neuropatologie vyvoldvajici schizofrenii a spole¢na
rizikova stadia vyvoje (détstvi a adolescence, ve kterém nebyly Vitovy potieby saturovany
ze strany péce rodicl), se u Vita prekryvaji. Genetickou predispozici Vit zatiZzen nenti, jelikoz
dle rodinné anamnézy nikdo v blizkych ptibuznych schizofrenii netrpi.

Z adiktologického hlediska
Alkohol a konopné drogy

Dle Jellineka (1940) spadd Vit do skupiny typu beta — pftilezitostny abuzus, ktery je
charakterizovan sociokulturdln¢ — cCastym pitim ve spolecnosti s kamarady od svych
jedendcti let kazdy vikend o prazdninach. Ve dvanicti letech zacal koufit marihuanu, od
patnacti let intenzivné v davkach 5 — 10 cigaret denné (hlavné ,,skéra ). ldentifikoval se
S partou, ktera pro néj byla pfitazliva svym navykovym chovanim. Muzu jen odhadovat, zda
Vit pochazi z dysfunkéni primarni rodiny, tudiz se timto zptsobem snazil mirnit bolest
z nudy a citovy chlad a Ihostejnost v roding. Intenzivné koufil marihuanu devét let. Kdyby
se neprojevily psychotické ataky a nespustila se mu paranoidni schizofrenie, nejspis by
pokracoval v uzivani navykovych latek dale. VSak i nyni si ptilezitostn€ dopteje pil litr piva,
1 kdyZz mu nedéla dobte. Pije spis jen ucelové, aby splynul s partou kamaradd, se kterou se
potkava v hospodé.

Halucinogeny a stimulancia

Vit poprvé uzil lysohlavky ve ¢trnacti letech, od patnacti prilezitostné dvakrat do mésice.
LSD vyzkousel ,,ze zajimavosti* v osmnacti, kdy vSak uz pocitoval prvni psychotické
projevy. I kdyz zazival ,bad tripy*, vuzivani dal pokracoval. Mym odhadem si
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halucinogeny saturoval potieby transcendence a jednoty se sebou samym a s kamarady.
Ritualizaci ve skupin€ si potvrzoval postradanou sounalezitost.

Experimentoval i s extazi, pervitinem a kokainem, se stimulancii, ktera mu vSak nic nedavala
a uzival je predevsim na zahnéni nudy a opét k zaclenéni se do party.

Tabak

Nyni je zavisly na nikotinu. I kdyz mésicné za cigarety zaplati deset tisic korun, financni
tisen nepocituje. Jde o posledni navykovou latku, po které prozatim nema zadné
psychopatologické ani somatické obtize.

Patologické hracstvi

Online sazenim Vit op€t zahani prazdnotu a nudu ve svém zivoté. Vyhru by investoval do
cestovani, coz vnimam jako zajimavy fenomén, jelikoz Vit pochazi z financné saturovaného
rodinného prostredi a s nedostatkem financi nemd problém. Nevniman tedy potiebu vyhrat
jako hlavni ,,motor* pro sdzeni, ale spiSe adrenalin, ktery se Vitovi pii procesu sazeni
vyplavuje. Dale pak kompenzaci navykovych latek sazenim, jelikoz v§echny navykové latky
vypliiovaly Vitovo prazdno v zivoté. Problém vidim v nejednotnosti a rozchazejicim se
pfanim a jedndnim matky, kterd ho v sazeni finanéné podporuje a pfitom si pieje, aby
nesazel. Kladné hodnotim zapojeni Vita do poradenstvi v kontaktnim centru. Vit mé na své
online sdzeni vytvofeny nahled a nyni se nachazi v remisi onemocnéni.

Z hlediska recovery

Vit se do komunitni pé¢e dostal skrze iniciativu jeho matky, ktera ho chtéla aktivizovat.
Nakonec se v§ak sam zapojil do resocializacnich a rehabilitacnich aktivit (napiiklad kazdy
tyden absolvoval prochazky s Klienty, jednou i sam pfipravoval pro skupinu trasu). Sam se
zapojil do sportovnich aktivit (florbal, hokej, rybateni). V prvnich letech (roce 2014, 2015)
u Vita pretrvavala dle case managera nepfedvidatelna tizkost, strach z Zivotnich prekazek,
depersonalizace, absence prozivani a anhedonie.

Planem od samého pocatku spoluprace je vést Vita k samostatnosti. Vit vSak
0 osamostatnéni nejevi zajem. I kdyZ Vit pracuje v rodinné firmé& ¢tyfi hodiny denné jako
administrativni pracovnik, nepodili se finan¢né na chodu domacnosti, kterou sdili s rodici.
Finan¢nimu hospodateni se odmita naucit. Zadané ukoly od rodict vSak plni.

Zacatkem roku 2015 neni matka Vita spokojena s praci case managera. Podle jejich slov se
Vit nezlepsil, co se tyce tzkosti, ani co se ty¢e hospodareni s financemi. Nejspise se kvuli
témto problémim doma hadaji. StéZuje si také na Vitovo online sazeni, v kterém ho vSak
sama finan¢né€ podporuje a neustale ¢eka, kdy své chovani Vit zméni.

Dal§im zajimavym momentem shledavam, kdyz Vit projevuje zdjem o rekondi¢ni pobyt
s ostatnimi klienty a je motivovan dochazet do terapeutické skupiny pro klienty

S psychotickym onemocnénim (arteterapie a trénink socialnich dovednosti). S rekondi¢nim
pobytem byl Vit 1 jeho rodina spokojeni. Po dlouhé dob¢ Vita néco bavilo a zlepsila se mu
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nalada, planuje zrealizovat sen (cestovani), zajima se o zevnéjsek, Castéji rybaii, snazi se
vice chodit do spole¢nosti, jede srodinou na dovolenou. Pretrvavaji vSak u néj obavy
z relapsu.

Béhem zaii dochazi ke zméné case managera, coz vnimam jako rizikové, co se tyce Vitova
zdravotniho stavu. Navazani spoluprace vSak s novym case managerem probé&hlo bez obtizi
(oteviené spolu komunikuji na t¢éma dovolend, minulost a uzivani navykovych latek, coz je
celkem naroc¢né a osobni téma).

Dalsim zlomovym recovery bodem je Vitova tendence socializovat se, ke kterému dochazi
v fijnu 2015, kdy Vit vyslovuje ptani, ze by se rad s nékym seznamil. Na doporuceni case
managera navstivi veCerni resocializacni aktivitu.

Vit stale projevuje snahy aktivné travit volny cCas (florbal, vecefe s matkou, bowling
s rodinou, prochazky s klienty). Na druhou stranu prace ho vice vyCerpava a zkracuje si
pracovni dobu.

V tnoru 2016 Vita rozhodilo povySeni jeho sestry na vedouci post v rodinné firmé.
Konflikty s rodi¢i kolem sazeni nabyvaji na Cetnosti. Zvazuje, Ze by se piestéhoval, avsak
pfipousti, Ze by pro n¢j bylo obtizné starat se o domacnost a vyjit s penézi.

Poté, co se situace doma uklidiiuje (Vit omezuje sazeni), Vit pfestavd jevit zdjem
0 osamostatnéni. Jeho pfanim je zména ve traveni volného €asu, v pasivité se jiZ neciti dobte.
Case manager navrhuje vyuzit aktiviza¢ni program pro duSevné nemocné, ktery nabizi kurz
anglictiny, jelikoz sdm Vit vyjadfil pfani naucit se tento cizi jazyk.

Na jafe 2016 je planem vice zapojit rodinu do spoluprice a piipadné osamostatnéni Vita.
V cervnu 2016 Vit piestava sazet, ma nové auto, sam si domlouva kurz anglictiny, zatizuje
si lazeniskou péci, dotazuje se na recovery skupinu. V srpnu opét vyjadiuje, Ze ho nic nebavi,
nevi, jak travit volny ¢as a je s timto stavem nespokojeny. SnaZzi se omezit i koufeni.
Medikaci pravidelné uZzivd a pravidelné dochazi k psychiatrovi (v kontrastu pii prvnich
mésicich spoluprace s case managerem, kdy Vit uzival latky nepravideln€). Osamostatnéni
odmita, zménu nechce.

9.3.8 Souhrn pripadové studie

Vit zacal uzivat navykové latky pomérné brzo, v jedenacti letech. Jeho uzivani vnimam jako
nahradu separa¢nich a individuaénich tendenci a shleddvam ho jako integrujici element
,kfehkého Ja* v pojeti Hajné¢ho (in Kalina et al., 2015). Psychoaktivnimi €¢inky navykovych
latek Vit externalizuje vnitini problémy a tendencemi ménit stav mysli unika pied vnitini
prazdnotou. V Eriksonové vyvojovém modelu v konfliktu identitity ega a zmateni roli Vit
naSel své misto pravé v komunité¢ kamarddd a v uzivani navykovych latek. SnaZzil se
separovat skrze partu, ve které ale nebyl ani ditétem, ani dospélym. Rodice o né&j pecuji
I nepeCuji a tento stav stale trva. V konfliktnim obdobi intimity versus izolace Vit vzdoruje
proti roli dospélého naptiklad tim, Ze se odmitd osamostatnit a nikdy nechce mit déti.
Pocit'uje vnitini prazdnotu a izolaci. Problém se separaci v§ak pokracuje, Vit si neuvédoméle
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brani svou pozici v roding, aby ji neziskala starsi sestra, coz mohlo zapfticinit jeho pocity
hnévu, kdyz byla sestra povySena na pozici feditele firmy.

Vita vnimam jako odhodlaného ke zméné, respektive zménou od posledni hospitalizace
prochazi, 1 kdyz se s nemoci doposud nesmifil. Na otdzku jak se mu Zzije S paranoidni
schizofrenii, odpovédél: ,, Spatné, neni den, co bych na to nemyslel. “ Jeho snem je navrat do
doby, kdy si uzival zivota a nem¢l zadné starosti. I kdyz dle jeho vypovédi cely den lezi
adiva se do zdi a posledni Ctyfi roky zije ve stereotypu, vnimam jeho snahy z tohoto
stereotypu vykolejit. Ma zajem se socializovat a seznamovat se s novymi lidmi (rekondi¢ni
pobyty, terapeuticka skupina, prochazky s klienty, zajem o lazeniskou péci). Ma vytvoieny
nahled na své ,,patologie®, je na sebe piisny, ale zaroven opatrny. Je si védom spoustéct
relapsu (nedostatek spanku, nadbytek aktivit a zmén, uzivani ndvykovych latek) a snazi se
témto spoustéciim vyvarovat. Jeho obavy jsou natolik silné, Ze neni schopen se osamostatnit,
ma strach z této zmény a ani neciti potfebu. Jeho potieba nastdva pouze v dobé&, kdy dochézi
ke konfliktim v rodinné komunikaci.

Schiizky s case managerem hodnoti jako oZiveni z nudy, kterou vede. Vit je ve svych
nazorech v rozporu — sam byt aktivni nechce a pomoc taky odmit4. K tomuto mné napada
paralela k situaci, kdy jeho matka nechce, aby sazel, ale zaroven ho finanéné podporuje.
V ramci imaginace Vitova détstvi a puberty si piedstavuji, Ze k témto konfliktim ze strany
matky mohlo dochézet po celou dobu vychovy. Chybi mi informace o tom, jakou ulohu ve
vychoveé sehrdl otec Vita a jaky mél Vit vztah se sestrou.

V konkrétnich krocich podpory separace od rodiny a zbaveni se Zivotniho prazdna, které
Vita provazeji, bych nejprve Vitovi doporucila stejné jako case manager skupinovou
psychoterapii, naptiklad zapojeni se do svépomocné skupiny, ktera by mohla nahradit partu.
Na druhou stranu by vsak bylo prospésné zapojit do procesu recovery — uzdravy i jeho
kamarady z minulosti a naucit je travit s Vitem volny ¢as i mimo prostiedi barti a hospod.

V kazdém z jeho kroki je nutné posilovat motivaci a prevenci relapsu a predevsim Vitovi
dale poskytovat podporu ve stabilizaci jeho vnitinich pocitl a podporovat jeho sebevédomi.
Dtlezité je pomoci zménit Vitovo nazirani na nové aktivity, jelikoz jde Vit ,,s nasazenim*
do kazd¢ aktivity s tim, Ze se bude nudit.

Dale vidim dulezité rozvijet jeho spiritualitu — podporovat smysluplnost byti, hodnot,
transcendence, spojeni S druhymi, vztah k sob¢, ,,stavani se“. Podporovat Vita v pocitu
vlastni zodpovédnosti, ke kterému by pravé mohlo dojit po osamostatnéni se.
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10 Vysledky vyzkumu a diskuze

Tato kapitola se vénuje vysledkiim, které jsou podrobeny kritické diskuzi. Dale v ni
rozebiram etickd dilemata a snazim se reflektovat sebe v roli vyzkumnika.

Jiz v jednotlivych ptipadovych studiich jsem se dopracovala k urcitym vysledkiim. Vlastni
vyzkumna ¢ast se pokousi nalézt odpovéd’ na nésledujici vyzkumné otazky:

1) Jak ovlivnily navykové latky prubeh psychiatrické nemoci klientt jednotlivych
ptipadovych studii?

2) Jaky model 1é¢by dualnich diagnoz jednotlivé piipadové studie predstavuji?
3) Jaky model case managementu jednotlivé piipadové studie piedstavuji?

4) Jaké intervence je vhodné pouzit k moznosti zlepSeni zdravotniho stavu klientd
jednotlivych ptipadovych studii?

Jak ovlivnily navykové latky pribéh psychiatrické nemoci klienti jednotlivych
pripadovych studii?

Vitiv ptibéh demonstruje etiologicky skupinu téch klientt, kterym dlouhodobé intenzivni
uzivanim navykovych latek (predevsim ve velkych davkach marihuany, dale pak LSD,
pervitinu, extaze a dalSich) rozvinulo paranoidni schizofrenii. Marihuanu intenzivné kouftil
devét let, a kdyby se u néj neprojevily psychotické ataky, nejspisSe by pokracoval v uzivani
dale. V jeho piibéhu, stejné¢ jako v pribéhu Jindficha, se objevuje fenomén prazdna
vypliiovany navykovymi latkami. Abstinenci, diky které se opét dostal zpét do prazdna,
vyplnil patologickym online hra¢stvim.

Jindfichlv ptipad patii do etiologické skupiny samoléceni. Klient uziva navykové latky
(alkohol, marihuanu, pervitin) pfedev§im k zahnani nudy. Na rozdil od Vita, Jindfich koufi
marihuanu denné vice jak deset let, ale nikdy nemé¢l po uziti psychoticky stav, proto takeé
V uzivani pokracuje. Koufenim marihuany a konzumaci alkoholu napliiuje prazdné misto ve
svém volném case. Psychozu uvadi po uZiti pervitinu, ktery zacal uzivat jako doping
a kompenzaci pociti ménécennosti. V dobé sbéru dat byl klient ohrozen pervitinovym
cravingem. V Jindfichové ptibéhu piechazela zavislosti na alkoholu, marihuané a pervitinu,
zéavislost na sportu, behavioralni zavislost, kterd se objevuje 1 v ptibehu Vita.

Leona spada, stejné¢ jako Jindfich, z etiologického pohledu do skupiny tzv. modelu
samoléceni. Pomoci alkoholu utikd pfed psychickym tlakem a duSevni bolesti. Hlavnimi
Leony motivy uzit pervitin byly zvySeni sebevédomi, urychleni mySleni a pocity sily.
Vyzkousela také ucinky marihuany, avSak ofekavany efekt sniZeni psychického tlaku se
nedostavil. Uzivani navykovych latek pfechazelo diagnostice nediferenciované schizofrenie.

V piipadovych studiich jsem zamérn€ vénovala pozornost adiktologickému rozboru, jelikoz
by mohl obohatit praci jednotlivych case managerii a vyzyva k Ctenafové zamySleni.
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Rozbory jsou vSak metodologicky limitujici, ponévadZ v nich jde o subjektivni nahledy
vyzkumnika.

Jaky model 1é¢by dualnich diagnéz jednotlivé kazuistiky predstavuji?

Z chronologické analyzy jednotlivych pfipadovych studii vyplyva, Ze na pocatku
onemocnéni dualni diagnoézou byli vSichni tfi klienti 1éCeni hospitalizaci nejprve pro
zavislostni chovani — Leona pro zavislost na alkoholu, Vit kvili toxickym psychdézam po
marihuané a Jindfich za spachani trestného ¢inu pod vlivem pervitinu a toxickych psychoz.
Diky dlouhodobym hospitalizacim byla Vitovi diagnostikovana paranoidni schizofrenie
a Leoné nediferenciovana schizofrenie. U Jindficha data ohledné stanoveni diagnozy
paranoidni schizofrenie chybi.

Nésledné po tom, co se klienti zapojili do komunitni péce, tedy do péce case managerd,
jejich ptipadové studie reprezentuji model paralelni 1écby. Lécebny model, kdy se obé
ohniska problému 1é¢i soucasnég, avSak kazdé v jiném léCebném zafizeni. Case manager
a klient jsou ti, kdo jednotlivé slozky péce propojuji. Leonin stav je nyni stabilizovany,
pravidelné dochazi k psychiatrovi a kontrolované uzivd alkohol. Vit po diagnostice
paranoidni schizofrenie abstinuje od navykovych latek kromé ptilezitostného uziti alkoholu,
a online sazeni také omezil. U Jindficha je riziko relapsu nejen, co se ty€e uzivani pervitinu,
ale 1 zhorSeni ptiznakti onemocnéni.

Komunitni péce, na kterou jsou klienti navazani, vSak vykazuje nékteré prvky integrované
1écby — multidisciplinaritu tymu (case manageti, pracovnici poskytujici rehabilitacni sluzby,
zdravotni sestra jim chybi, psychiatr zde pisobi jako konzultant, jednotlivi klienti jsou v péci
svych oSetiujicich psychiatrl, ktefi jsou vSak v zkém pracovnim spojenectvi s case
managery). V této sluzbé také chybi odbornik na zneuZivani navykovych latek, tedy
adiktolog. Tuto skutecnost potvrzuje i fakt, kterému se vénuji v poslednim etickém dilematu
(viz nize).

Jaky model case managementu jednotlivé pripadové studie predstavuji?

Piipadovéa studie Leony v Uvodni fazi case managementu demonstruje intenzivni case
management (ICM), ktery je primarné orientovany na klienta s chronickou vaznou dusevni
nemoci v obdobi navratu do pfirozeného prosttedi po hospitalizaci. Case manager se aktivné
zapojil do komunity, navazal vztah s Leonou a jeji matkou. Leona v minulosti propadavala
systémem péce a své psychické problémy zahanéla alkoholem. Model intenzivniho case
managementu postupné transformoval do FACT modelu, kdy se case manager snazi
0 kontinuitu a flexibilitu 1écby, socialni inkluzi a o propojeni zdravotnické a komunitni péce,
tak aby spolu vSichni ucastnéni, zapojeni do péce, spolupracovali a tim snizovali remisi
onemocnéni. Motivuje klienty k zapojeni se v jejich pfirozeném prostiedi a snazi se, aby oni
sami touZzili po zménég a Uspéchu pii dosaZeni vlastniho cile (Veldhuizen, 2007), coz Leona
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touzi, ale jeji prani a cile se neshoduji pfanimi matky, plany case managera a doporucenim
oSettujiciho psychiatra.

Podobné znaky vykazuje case management v piipadové studii Vita. U néj se case manager
snazi piedev§im o jeho aktivizaci a motivuje ho k osamostatnéni. Vitovi chybi touha po
zméné smérem k osamostatnéni.

Jindfichova pfipadova studie, zaméfim-li se na Jindfichovo odmitani depotnich injekci,
predstavuje asertivni komunitni 1é¢bu (ACT), kterd je poskytovana klientim, ktefi Casto
vypadavaji z 1éCby, respektive o ni nejevi zdjem. Case managerovi se povedlo Jindficha
motivovat Kk navstéveé svého psychiatra. Nakonec psychiatr dosel k zavéru, Ze Jindfich
farmakologickou lécbu nepotiebuje. Asertivni komunitni 1écba ma byt vSak nepfetrzité
dostupna i v krizovych situacich, coz Jindfichliv case manager neni.

Shrnu-li odpovéd na tuto vyzkumnou otazku, jednotlivé piipadové studie zobrazuji

modifikaci riznych modelll case managementu, nej€astéji model FACT, ktery je kombinaci
ICM a ACT modelu.

Jaké intervence je vhodné pouzit k moZnosti zlepSeni zdravotniho stavu klienta
jednotlivych pripadovych studii?

Odpovéd’ na tuto vyzkumnou otdzku jsem vypracovala u kazdé piipadové studie zvIast
a konkrétni kroky navrhuji v souhrnech jednotlivych ptipadovych studii. Zdmérné je
neoddéluji od piipadovych studiich k dokresleni piib¢hti jednotlivych klientl. Jsem si
védoma, ze formalné patii do této Casti, jelikoz se v nich objevuji mé ndzory.

Jednotlivé intervence psychosocialni rehabilitace, kam se fadi case management, jsou ve
velké mife zaloZzeny na empirii a dlouhodobych zkuSenostech praktiki, lécba je
individualizovand a postavena na odborném vhledu. Profesiondlové si vytvafi osobity
pfistup ke klientiim a styl prace. Nevyhodami jsou obtiznd pienositelnost dovednosti
a kompetenci zkuSenych praktiki k mlad$im méné zkuSenym a stejné tak v limitech
méfitelnosti efektivity poskytovanych intervenci (Gabrhelik, 2015). Rapp (1998, in Libra
2015) shrnuje praktické pozadavky na efektivni case management, které se objevuji
Vv jednotlivych ptipadovych studiich — kontakty case managerti s klienty probihaly
Vv ptirozeném prostiedi, byly také ¢asto doplnény telefonickymi kontakty a kontakty s tfetimi
stranami (rodici, psychiatry). Frekvence kontaktt byla vzdy pfizptisobena pottebam klientt,
avSak podle Rappa (1998) by nem¢ly klesnout pod hranici Sesti kontakti do mésice, coz se
Vv ptipadé vSech klientti stalo, kontakt klesl i na frekvenci jednou za mésic. Case manager ma
poskytnout tolik pomoci, kolik je mozné. Vyuziti pfirozené pisobicich komunitnich zdroja
ma byt povzbuzovano, tady vidim vhodné dale pracovat s potencidly recovery a ptipadné
k dalsimu zmapovani doporucuji vyuzit soubor otazek k odhaleni ptednosti (viz Piiloha 2),
které jsem sestavila pomoci publikace Cesty Kk zotaveni od Ridgway, 2014.

Case managefi maji mit kone¢nou odpovédnost za sluzby pro klienta, maji si ponechat svou
autoritu v situacich rozhodnuti o doporuceni klienta k odbornikiim, klientim ma byt
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poskytnuta rovna Ci vEtSi autorita nez jinym profesiondlim v 1écbé a v Zivotnich
rozhodnutich (vyjma rozhodnuti o hospitalizaci) a doporuceni jako vyhybat se ,,tradicnim
programim® jako je hospitalizace, poradenstvi v kancelati, chranéné pracovni programy, aj.
(Rapp, 1998, in Libra, 2015). Je nutné vyse zminéna doporuceni zasadit do kontextu kultury,
ve které vznikla, tedy do USA, kde ma case management a komunitni péce dlouhodobou
tradici a nelze je bez kritického uvazeni prenést do ¢eskych podminek.

Eticka dilemata ve vyzkumu

Pti sbéru dat ,,mimo* adiktologické sluzby* jsem se setkala s nejednim etickym zadrhelem.
V jedné socialni sluzbé pro dusevné nemocné se mi podaiilo skrze case managery oslovit tfi
klienty, se kterymi jsem se domluvila na spolupraci. V prvnim kroku sbéru dat jsem dostala
ukol od svého vedouciho diplomové prace zmapovat dle dotazniku DAST/AUDIT jejich
problémy s navykovymi latkami. Jiz zde jsem narazila na prvni z dilemat. Dotazniky jsem
nejprve poslala case managerim, ktefi s klienty pracuji. Po porad€ tymu mi odpovedéli, ze
jsou dotazniky moc naro¢né a mohly by v klientech rozpoutat craving. Nabizi se zde polozit
si otazku: Jsou dotazniky urcené ,, adiktologickym * klientiim necitlivé pro jinou klientelu —
napriklad psychiatricky nemocné — pritom adiktologicti klienti jsou taky psychiatricky
nemocni lideé?

Rozhodnuti case managert jsem respektovala, ale pro teoreticky vhodnou situaci k vyplnéni
jsem je méla pripravené s sebou na schiizce s klienty. Pfi sbéru dat jsem u jednoho klienta
vyhodnotila, Ze pro néj nebude ohrozujici vyplnéni screeningového testu DAST, diky
kterému jsem mohla systematicky zmapovat jeho situaci. U zbylych dvou mi pfiSlo
neadekvatni dotazniky vypliiovat. Druhy z klientl byl otevieny komunikaci a odpovédél mi
na vSechny mé citlivé polozené otazky, tudiz mi pfiSlo vyplnéni dotazniku pouze jako ucel
splnéni jednoho z metodologickych krokii, proto jsem ho snim nevyplilovala. Pro
posledniho klienta jsem vyhodnotila tento ukol jako naro¢ny, byt z momentalniho
psychického rozpolozeni, tak i z ndro¢nosti samotného dotazniku.

Odpovéd na toto dilema je dle mého nazoru ,,ano, dotazniky jsou necitlivé”, jako
»profesional® beru stfizlivé a opatrné jakékoliv vyplhovani dotaznikli. Radé&ji vedu
s klientem otevienou diskuzi a drZim se stanovenych témat, jelikoZ mi ucelové vyplhovani
dotazniki pfijde neosobni a vzdalujici se od klienta.

K dalsimu etickému dilematu pokladam otazku, zda sdilet sebrané informace s case
managery (jinymi kolegy mimo adiktologickou oblast)? Pti rozhovorech jsem se dotkla
dilezitych témat, ktera se tykala uzivani navykovych latek. Podle mého nézoru o n¢kterych
skutecnostech case managefi nevi. Shleddvam dileZité sebrané informace sdilet uz jen pro
to, Ze jsou vhodna pro dal$i mapovani a vlastné i sblizovani se s klientem, jelikoz ptes
adiktologicka témata se da elegantné dostat tématim psychickych probléma konkrétnich
klientd. Je vhodné o téchto tématech oteviené mluvit, aby se ,,odtabuizovala®“. Vidim jako
uzitecné obohatit profesiondly z fad case managerti — socidlnich pracovnikl v oboru péce 0
duSevni zdravi o adiktologicka témata. Bylo by vhodné je v této problematice vzdélavat, aby
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se citili kompetentné, dokazali vést s klientem dialog na toto téma a neobavali se relapsu.
Oteviena komunikace nemusi ihned vést k rozpoutdni cravingu a nasledného zhorSeni
zdravotniho stavu klienta.

Piedposledni etické dilema se tyka anonymizovani konkrétnich klientt, tedy otazky: Jak ve
vwzkumu anonymizovat klienty, kdyz vyzkum probiha v socialni sluzbé, kterd k sobé v Ceské
republice ma pouze par ekvivalentit, pripadné nema zadny? Jako ptiklad zde uvadim détské
a dorostové detoxifikacni centrum. Na tuto otdzku ndasleduje dalsi: Je mozné oteviené
podékovat sluzbé, ktera vyzkum umoznila, aniz by to bylo pro respondenty ohrozujici? Toto
dilema jsem feSila tak, ze jsem se zeptala celého terapeutického tymu na jejich nazor
a vSichni dotazani mi na zadost odpovedéli kladné.

Posledni etické dilema vychdzi z otazky, zda se vyzkumnik miize stat pracovnikem
organizace/sluzby, ve které byl vyzkum provadén? Pti procesu vyzkumu se Klient dostal do
situace, kdy pracovnik vyhodnotil situaci klienta jako krizovou se zvySenym rizikem relapsu.
Jelikoz byl klient 1 pracovnik spokojeny s mou spolupraci a navdzanim vztahu, ke kterému
mezi mnou a klientem doSlo, pozadal mne case manager, zda bych snim nemohla
spolupracovat na prevenci klientova relapsu stim, Ze si s nim dohodnu individualni
poradenstvi na toto téma. Klient odmital veskeré adiktologické sluzby ve spadové oblasti,
a tim padem mohl propadnout systémem sluzeb. Mym cilem by Vv té situaci bylo motivovat
Klienta k navazani spoluprace s nedalekym kontaktnim centrem, piipadné monitorovat, zda
jsou obavy case managera z relapsu adekvatni.

Vlastni sebereflexe vyzkumnika

Pro kvalitativni pfistup ve vyzkumu je charakteristické, Ze validita poznatki je umérna nasi
schopnosti porozumét a vysvétlit, jak se na tomto procesu podili samotny vyzkumnik
(Miovsky, 2006). Po celou dobu procesu vyzkumu od ptipravy po analyzu a vytvaieni noveé
teorie jsem se snazila o sebereflexi. Jiz pted schiizkami s klienty jsem byla pfipravena na
moznou improvizaci béhem rozhovort, jelikoz jsem az do chvile pfedstaveni se s klienty
face-to-face nevédéla, s kym budu rozhovor vést. Pti schlizkach s klienty jsem vnimala
u nékterych vliv emoc¢niho rozpoloZeni, osobnostnich rysti, nékterych symptomt nemoci,
¢asove naroc¢nosti, prostoru, kde ke sbéru dochazelo a externich ruSivych elementii. S dvéma
klienty jsem byla vice v roli naslouchajiciho, s rozhovorem s klientkou jsem se musela byt
vice direktivni, rozhovor strukturovat a vice se angaZovat v kladeni otazek, jelikoZ méla
klientka tendence odpovidat jednoslovnymi hesly.

Je nutné se kriticky divat na jednotlivé rozbory ptipadovych studii a mé interpretace, jelikoz
jsou cisté subjektivni a v urcitych oblastech limitujici. Nestanovila jsem si Zadné hranice ve
vyuziti konkrétnich teoretickych poznatkt aplikovatelnych na jednotlivé ptibéhy. Vyuzivala
jsem v nich svych znalosti, které jsem pii studiich Adiktologie ziskala a vkladala do nich
vlastni asociace. Ma vyzkumna ¢innost byla také ovlivnéna mou profesi zdravotni sestry
a praxi v roli terénniho a kontaktniho pracovnika v nizkoprahovych sluzbéch.
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Pti tvorbé této prace jsem si také uvédomila, ze jiz jeji nazev je stigmatizujici a odporuje
myslence, kterou se snazim c¢tenafi predat. Volila bych radéji nazev Lécba osob s dualni
diagnozou Vv kontextu komunitni/socialni psychiatrie. V mém pojmenovani chybi prvek
jedince, klienta, pacienta, na kterého v této praci cilim predevsim.

Pro dal$i navazujici vyzkum bych vyuzila metodu ohniskové skupiny s case managery na
téma recovery, zotaveni, Uzdravy. Jejich diskuze by mohla cennym materidlem vhodnym
k dalsimu vyzkumu. Dle Bakera (2000) ohniskové skupiny pfispivaji ke kolektivnimu
vyzkumu jazyka, hodnot, pfani a nazort urcité cilové skupiny (Baker, 2000 in Miovsky,
2006). Podle mého nazoru by bylo uzitecné do vyzkumu zapojit také rodinné ptislusniky,
kterych se neptimo tykaji procesy uzdravy jejich ptibuznych s dudlni diagnozou.
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Zavér

Cilem diplomové prace je obohatit ¢tenaie o nové teorie tykajici se terapeutickych ptistupii
k osobam s dudlni diagnézou, demonstrovat na jednotlivych piipadovych studiich metody
case managementu ve sluzbach komunitni/socialni psychiatrie, prozkoumat etiologii
a interakci jednotlivych onemocnéni a zmapovat vnitini potencial a vnéjsi zdroje recovery
jednotlivych klientd. Cile byly splnény a limity zdvérecné prace byly diskutovany zejména
s ohledem na nizky pocet respondentti a nemoznosti obecnéjsich zavéra

Diplomova prace slouzi predevSim jako zdroj informaci k moznym navaznym studiim,
k pfipadnému dal$imu opétovnému vstupu do terénu, tedy vyhledani respondentt a zjisténi
jejich stavajici situace nebo doptani se na dalsi bila mista, na které nebyl prostor v této praci.
Je nutno tuto problematiku dale zkoumat a otevien¢ o ni mluvit. V kontextu ceského
prostfedi case management stale ¢eka na své zevrubnéjsi zpracovani, diskuzi a dilezita
rozhodnuti. Je blokovan kulturou vytvareni sit¢ sluzeb, kde se klade spiSe diraz na
kontinuitu sluzby nez na kontinuitu péce, dale pak problematikou financovéani a oddélovani
socialnich sluzeb a zdravotnich a také stabilni pozice klasické medicinsky orientované
psychiatrie. Otazky na téma role komunitni péce nejsou v odborné vefejnosti transparentné
diskutovéany a chybi ptevladajici konsenzus (Libra, 2015).

Ustavni péée s velkym usilim produkuje (vy)léeny subjekt, ale malo reflektuje, Ze pii 16¢bé
samotného klienta radidln€ manipuluje i s jeho materidlné-sociadlnimi vazbami, zasahuje i do
jeho ,,prostiedi®, které se zdd byt od psychiatrické nemocnice daleko (Palecek, 2010). Proto
je dulezity rozvoj komunitni péce, ktera piisobi pfimo v komunité. Case manager ma
v komunité roli ptekladatele, pfeklada nemoc do mistnich souvislosti, zachazi s nemoci jako
S otevienym jsoucnem umisténym a délanym ve vztazich. Cilen€é propojuje klienta se
situacemi, které nejsou primarné definované psychiatricky a snazi se piekladat kontext celé
nemaocil.

Mou snahou je inspirovat ¢tenafe k zméné nahledu na klienty jako na entity, které vedle
svych problému disponuji pozitivnimi charakterovymi i dovednostnimi rysy. Na jejich
pozitivnich strankach by se mélo pracovat, podporovat a rozvijet je. Je také nutné pomoci
najit témto lidem najit vng&jsi zdroje, které by mohly pomoci v jejich Gizdravé, tedy nalezeni
smysluplného Zivota. Vénovat se klientovi v duchu komunitniho pfistupu znamena mit na
n¢ho dostatek Casu, nezaméfovat se jen na symptomy nemoci, ale naslouchat ¢lovéku se
v§im viudy a snazit se mu pomoci. Clovék s dudlni diagnézou ma stejné potieby jako vsichni
ostatni. Patii mezi né i partnersky vztah. Jak pravi Rican (2010) o konceptu zotaveni
., teoretické koncepty jsou inspirativni, ale samy o sobé nestaci. Potrebuji uZivatele
| profesiondly, aby oZily. Potrebuji nds, abychom jim uverili, abychom je vzali vazné
a pokusili je prevést do svého Zivota a do své praxe* (Ri¢an, 2010, str. 71).
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Piilohy

Priloha 1 Informovany souhlas

. Infor,mace’pro ucastnika \"yzkumu k diplomové Prz’lci ) )
LECBA DUALNICH DIAGNOZ V KOMUNITNI/SOCIALNI
PSYCHIATRII

Hlavni FeSitel: Be. Tereza Pokorna

Vedouci vyzkumu: doc. MUDr. PhDr. Kamil Kalina, CSc.

Vézena pani, vaZeny pane,

byl/a jste vyzvan/a k Gi¢asti ve vyzkumu k diplomové préci LECBA DUALNICH DIAGNOZ V
KOMUNITN{/SOCIALN]{ PSYCHIATRIL. Preététe si prosim nasledujici informace, které Vas

seznami s cili a metodami vyzkumu a Vasim pfipadnym zapojeni m ve vyzkumu.

Co je cilem a o¢ekavanym prinosem vyzkumu?

Cilem diplomové prdce je na pripadovych studiich klientii s dudlni diagnozou demonstrovat metodu
case managementu ve sluzbach komunitni/socidlni psychiatrie, prozkoumat etiologii a interakci
Jednotlivych onemocnéni a zmapovat jejich vnitini potencial a viéjsi zdroje recovery.

Jak bude vyzkum probihat?

Nejprve s Vami vyplnim screeningovy test AUDIT ¢i DAST. Poté bude nasledovat volny rozhovor na
tema Vy a lécba Vaseho onemocnéni. Budete-li souhlasit, budu nahlizet do Vasi dokumentace, jelikoz
Z veskerych sebranych dat budu dale vypracovavat kazuistiku, ve kterée bude popsano, jak Vase lécba
chronologicky probiha.

Vase zapojeni do projektu

Na vyplnéni testu budeme potiebovat max. 1 hodinu, ddle 1 hodinu na rozhovor. Budete-li souhlasit,
muzeme si dat schizek i vic. Zalezi na Vasi angazovanosti ve vyzkumu.

Veskera sebranad data budou slouzit pro tvorbu diplomové prdce a jejich uzitecnost vidim v tom, Ze
doposud na tyto lécebné pristupy nebyl vytvoren zadny vyzkum. VaSe postiehy jsou uZitecné i pro
transformaci psychiatrické péce v Ceské republice, ke které pravé dochdzi.

Informovany souhlas

Souhlasim se svou G&asti ve vyzkumu pro diplomovou praci LECBA DUALNICH DIAGNOZ V
KOMUNITNI/SOCIALNI PSYCHIATRII, ktery realizuje Tereza Pokorna, studentka navazujiciho
magisterského programu Adiktologie, bytem gen. Uchytila 892, Chrudim, e-mail -
planeta.tee@gmail.com.

Byl/a jsem informovan/a o studii, dobfe ji rozumim a souhlasim s:
r_—| ucasti ve vyzkumu

[ 1 nahravkou interview



D poskytnutim téchto pisemnych dokument — dokumentace vedena v PDZ

Obdrzel/a jsem pisemnou informaci pro ucastnika vyzkumu. Tazatel mi dale mi odpovédel na
vSechny moje otazky ohledné realizace vyzkumu a zapojeni mé osoby srozumiteln¢ a dostatecné
podrobné.

Svij souhlas s ucasti ve studii davam dobrovolné. Vim, Ze sviij souhlas mohu kdykoli zrusit bez
udani ditvodu a, ze mi z toho nevznikne Zadna Gjma.

Beru na védomi, ze informace, které sdelim tazateli budoucnu uchovény, zpracovany a publikovany
anonymné tak, aby nebyla mozna identifikace mé osoby.

Byl/a jsem informovan/a, ze se zadosti o ziskdni dalSich podrobnosti o studii se mohou obratit na
vedouciho diplomové prace doc. MUDr. PhDr. Kamila Kalinu, CSc., e-mailem
kalina@adiktologie.cz. Na vedouciho projektu mohu smétovat i veskeré stiznosti.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve 2 stejnopisech, z nichz 1 obdrzi ucastnik vyzkumu a
cjeden tazatel jako soucast dokumentace projektu vedené hlav nim fesitelem.

Vv dne

podpis ucastnika vyzkumu

Prohlaseni tazatele

J&, Tereza Pokorna, jsem popsala vyzkumny projekt a povahu a disledky postupii, které zahrnuje.
Mam za to, ze Ucastnik /Gc¢astnice tomuto vysvétleni porozumél/a a dava sviij souhlas dobrovolng.

Datum:

Podpis tazatele:




Piiloha 2 Otazky k prozkoumani prednosti

N o gk

10.

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

18
19
20

21.
22.

23.

24,
25.
26.
27.
28.

V rychlosti poznamenej par svych ptednosti a silnych stranek:

Bylo to pro Tebe jednoduché je vyjmenovat? Zjistil jsi, Ze se nad nimi musi§ dlouho
zamyslet?

Mas pied sebou negativni psychickou mapu? (NPS = vénuji se vic svym problémim a
nedostatklim, myslim neustale na nemoc, co déldm Spatné) Jakym smérem a k jakym
zazitkim T¢ tato mapa vede?

Zaptemyslej o lidech ve svém okoli: jakého druhu jsou jich znalosti a dovednosti?
Zamysli se nad sebou, co vSechno znas a vis§?

Napis seznam ptrednosti zaloZzenych na celozivotni zkusenosti:

Napi$ seznam toho, co T¢ zajimd a o ¢em by ses toho rdd dozvédél vic v blizké
budoucnosti:

Napi$ seznam toho, co umis a dovedes:

Napi$ seznam, co se chces naucit délat v blizké budoucnosti:

Z ceho vychazi a v ¢em je pro Tebe dilezitd Tvoje pfislusnost k urcité¢ kultute a jeji
tradice?

V ¢em konkrétnim je Ti Tvoje kultura oporou?

Jak si mize$ povédomi o své kultufe dale rozsitit?

Jaké moznosti, které Ti poskytuje okolni svét, uz v soucasnosti pravidelné¢ vyuzivas?

O jakych moznostech se toho chce$ dozveédét vice?

Poznamenej si nékteré své kladné povahové vlastnosti:

Jaké vlastnosti bys v sob¢ rad péstoval?

Na co jsi hrdy?

. Diky kterym svym silnym strankam jsi dokéazala v Zivoté vSechno pfekonat?

. Na co chces byt hrdy do budoucna?

. Ktefti lidé T¢ podporuji a dodéavaji Ti silu?

Jak kazdy z nich pomaha? Cim konkrétn&?

Napi$ si seznam mist, které¢ Ti poskytuji oporu, nabizi ptilezitost se néCemu novému
naucit, které Ti dodavaji odvahu:

Napis$ seznam ¢ehokoli, co Ti dodéava silu:

Tyto otazky bys méla poloZit svému blizkému, aby Ti sdélil, v ¢em jsi dobry.
Ted’ si projdi vSe zapsané znovu.

Jak se citi§, kdyz o svych pifednostech znovu piemyslis?

Objevuje se mezi piednostmi n¢jaka pravidelnost nebo opakované néjaké téma?
Vidis se nyni ve svych o€ich 1épe a pocitujes hrdost na v§echno, co vi§ a umis?
Proc€ se tak citi§?

Jsou pro Tebe moZznosti a vlohy, které¢ mas, prekvapenim? A proc¢?

Nasleduje vybér jedné prednosti, na kterou se klient zamé&fi ve snaze ji zdokonalit.






