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ABSTRAKT 

Abstrakt česky 

Tato bakalářská práce se zabývá duševním onemocněním jménem schizofrenie, konkrétně 

pak proţíváním krizí u jedinců s touto nemocí. Cílem mé práce je přinést nové poznatky, 

které lépe popíší danou situaci v ţivotě schizofrenního člověka. Má práce se dělí na dvě čás-

ti, teoretickou a praktickou. V teoretické části se pokusím vymezit pojem krize, dále se bu-

du věnovat jedinci v krizi a samotnému onemocnění schizofrenií, aspektům ţivota se schi-

zofrenií, a to jak ţivota s nebliţší rodinou, tak ţivota se svým okolím. Praktická část je za-

měřena na metodologický výzkum, jehoţ cílem je zjistit, jak proţívá člověk se schizofrenií 

krize, zda-li je s touto situací obeznámen a také, jak umí s tímto stavem pracovat. 

Klíčová slova: schizofrenie, krize, proţívání krizí, zvládání krizí, duševní onemocnění, 

MKN-10. 

 

 

 

ABSTRACT 

Abstrakt ve světovém jazyce  

This thesis deal with mental illness on behalf of schizophrenia, in particular, experience with 

management in individuals with this disease. I Intend to bring new knowledge to better 

describe the situation in the life of schizophrenic man. My work is divided into two parts: 

theoretical and practical parts. In the theoretical part I will try to explain the concept of cri-

sis, then I will give individuals in crisis and the underlying illness, schizophrenia, aspects 

of life with schizophrenia, both living with my closest family and lives with hissurroundings. 

The practical part focuses on methodological research, aimed to found out how people with 

schizophrenia experiencing a crisis, whether it is familiar with the situation work. 

Keywords: schizophrenia, crisis, experiencing crisis, coping crisis, mental illness, MKN-10.
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ÚVOD 

V současné době jsou na kaţdého jednotlivého člověka kladeny stále větší nároky. Můţeme 

si toho všimnout jiţ na nejniţších stupních lidského vývoje. Nechápejme tuto náročnost 

pouze jako záleţitost pracovní či studijní, ale jako náročnost komplexní, zahrnující všechny 

sloţky lidského ţivota. Pod ,,tlakem“ nemusíme být jenom v práci popř. při studiu. Tím, jak 

se doba zrychluje, je nutné být i lepšími lidmi, měli bychom být rychlejší, zodpovědnější, 

pracovitější, schopnější atd., mohl bych jistě pokračovat dlouho. Ne všichni jsme psychicky 

vybaveni na tyto vysoké nároky a řešení různě sloţitých a těţkých situací, které potkávají 

člověka kaţdý den a jsou spojeny s dobou a společností, ve které ţije. Ne všichni z těch, 

kteří jsou vybaveni jinak neţ ta větší a později zdravá část populace, jsou pak schopni roz-

poznat a řešit své problémy včas. Kaţdý jedinec má své hranice nastaveny jinak. Pro někoho 

můţe být zátěţové říci si o pozornost v obchodě, pro jiného třeba noční směny v práci. 

Kaţdý má moţná svůj určitý krizový moment, ve kterém se vše zlomí a začne docházet 

k rozvoji duševní nemoci - přesněji schizofrenie. Neboť o tu v mé bakalářské práci jde. Po-

kud by kaţdý z nás měl svůj moment – bod zlomu, dalo by se říct, ţe jsme měli štěstí a zů-

stali jsme zdraví. Jde samozřejmě o pouhou smyšlenku. Víme, ţe na rozvoj schizofrenie má 

vliv také genetická stopa daného jedince. Chtěl jsem tak pouze nastínit situace, kdy hranice 

mezi nemocí a zdravím je velmi tenká. Běţnou součástí kaţdodenního ţivota je stres. Těţší 

situací je pak krize. Dochází k ní v mnohem menší míře, její následky ovšem mohou být fa-

tálnější. Jak vypadá tato náročná ţivotní situace v ţivotě diagnostikovaného schizofrenika? 

Zmínky v literatuře jsou spíše skromné a neexistuje jediná publikace věnující se pouze to-

muto problému. Odpovědi na tuto a další otázky jsem se pokusil najít. Zmapovat tento jev a 

pomoci tak k lepšímu ţivotu duševně nemocných a jejich okolí se můţe zdát jako cíl ne-

skromný. Věřím ale, ţe někde se začít musí a závěrečná práce je nejlepší cestou k dosaţení 

tohoto cíle. 

V teoretické části jsou mimo jiné zařazeny kapitoly: krize, schizofrenie a tématika úzce sou-

visející s těmito pojmy. Poslední kapitola s názvem sociální význam schizofrenie se zabývá 

především rodinou a okolím schizofrenního jedince. V části explorační se zabývám mapová-

ním proţívání krizí u schizofrenních jedinců. Cílem mého výzkumu je tedy snaha o zmapo-

vání náročných ţivotních situací v ţivotě člověka nemocného schizofrenií, schizotypní poru-

chou a poruchou schizoafektivní. 
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I.  TEORETICKÁ ČÁST 
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1 KRIZE 

Slovo krize vychází z řeckého slova krisis od krinein – rozhodnout a z latinského slova cri-

sis – rozhodný obrat. Hned v úvodu naráţíme u samotného slova krize na problém. Kaţdý si 

totiţ tento pojem můţe vysvětlit jinak. Podle Eise (1994) přešel výraz krize do psychologie 

z medicíny.  

Můţeme ho však zařadit do oblasti ekonomické, právní, politické, sociální či psychologické. 

My se zabýváme člověkem, a tudíţ budeme naši pozornost soustředit tímto směrem. 

Nicméně je nutné zmínit, ţe krize zasahuje nejen jednotlivce, ale i skupiny či instituce. Krizi 

vnímá většina lidí jako pojem negativní. Nemusí tomu tak nutně být. Zvládnutá krize člově-

ka můţe posunout dále ve vývoji. Chápejme tuto situaci jako období, kdy jedinec získává 

nové zkušenosti, coţ můţe vést k lepšímu zvládání podobných situací v budoucnosti. Další 

pozitivní součást krize můţe být objevení, ověření či posílení jeho obranných mechanismů, 

které chápeme jako zcela nezbytné pro ţivot. Pokud hovoříme o krizi nezvládnuté, pozitivní 

přínos nacházíme těţko. Nezvládnutí krize můţe vést ke zhroucení lidské psychiky a rozvoji 

nejrůznějších duševních onemocnění. Jak uvádí Vykopalová (2007) má krize svůj vývoj 

v čase. Krize má také svoji vnitřní dynamiku, která můţe právě v průběhu neurčeného časo-

vého úseku, vést ke katastrofě s nevratnými následky nebo alespoň ke změnám regulativní-

ho chování.  

Je důleţité si uvědomit, ţe krize, která v člověku probíhá, není na první pohled patrná. Vi-

díme aţ právě následnou katastrofu, která s probíhající krizí vzniká. Pokud mluvíme o oso-

bách se schizofrenií a krizí, je krize jakýmsi psychickým spouštěčem této duševní nemoci. V 

důsledku náročné situace, ve které dochází k náhlé, zásadní a extrémní psychické zátěţi 

(Beck, 2002) , a tedy ji s přihlédnutím k níţe zmíněným definicím můţeme označit za krizi, 

došlo k rozvinutí symptomů schizofrenie.  

1.1 Vymezení pojmu krize 

Tento pojem definovala jiţ řada autorů. V průběhu vývoje vědních disciplín spojených se 

zkoumáním člověka, se tyto definice měnily a rovněţ vyvíjely. Pro tuto bakalářskou práci 

jsem zvolil jako výchozí definici podle Vágnerové (2008), která krizi hodnotí jako narušení 

psychické rovnováhy způsobené vyhrocenými událostmi, dlouhodobou kumulací nebo situ-
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ačním nárůstem problémů a dochází k selhávání adaptačních mechanismů dosud uţívaných, 

jedinec je tak nucen hledat adaptační mechanismy nové.  

Uvádím zde další tři definice pojmu krize: 

1. ,,těţká, svízelná situace: svízel, potíţ, nesnáz, zmatek: med. a) náhlá změna v průbě-

hu některých chorob, b) zřídka náhlé klesnutí teploty při horečce.“ Klimeš (In Špa-

tenková, 2004, s.15). 

2. ,,v psychiatrii, psychologii, psychoterapii výraz pro extrémní psychickou zátěţ, ne-

bezpečný stav, ţivotní událost, rozhodný obrat v léčbě.“ (Hartlová, Hartl, 2009, s. 

279). 

3. ,,přechodný stav, moment zřetelné nerovnováhy, nedostatek, úpadek. Je to přechod-

né médium mezi dvěmi rozlišitelnými fázemi.“ Strieţenec (In Špatenková, 2004, s. 

15). 

Důleţitou věcí je oddělit krizi od stresu. Stres je situace, ve které adaptační mechanismy 

jedince ne zcela dostatečně stíhají zvládat vnější působení stresorů. Stres se můţe projevo-

vat nejrůznějšími zjevnými příznaky (viz Tab. 1). Nicméně jde o situace velmi krátkodobou, 

s očekávaným koncem. Českým synonymem pro stres můţe být slovo zátěţ. Se zátěţí je 

ovšem člověk schopen vyrovnání za pomoci jeho běţných zvládacích strategií. U krize to-

hoto přístupu není moţné vyuţít, jak jsem jiţ zmínil, jedinci známé copingové strategie, je 

nutné krizi zvládat novými způsoby. Podle Vykopalové (2007) se pojem krize zaměňuje ta-

ké za konflikt, deprese, deprivace či trauma. Nejde ovšem o totéţ.  

Tab. 1 Stres ve fyziologické oblasti (Vykopalová, 2007) 

Krátkodobé projevy Dlouhodobější projevy 

Bušení srdce Bolesti hlavy 

Vyprahlost v hrdle Obličejový exantém 

Pocení dlaní Bolesti zad 

Střevní potíţe Zvýšený krevní tlak 

Svalové napětí v šíji Únava, vyčerpanost 

Hrbení ramen Nechutenství 

1.2 Typologie krizí 

Nelze najít dvě zcela stejné krizové situace, nicméně podle určitých znaků a jemné podob-

nosti je moţné krize rozdělit do určitých kategorií. Můţeme narazit na dvojí dělení krize. 
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Někteří autoři upřednostňují dělení na krize vývojové, situační, kumulované. Druhý způsob 

dělení krize vytvořil Baldwin. Skládá se ze šesti typů: situační krize, přechodné krize, trau-

matické krize, vývojové krize, psychopatologické krize, krize vyţadující okamţitou psychi-

atrickou pomoc.   

1.2.1 Krize vývojová, situační, kumulovaná 

1.2.1.1 Vývojové krize 

O vývojových krizích je moţné říci, ţe jsou neoddělitelně spjaty s ţivotem člověka. Prodě-

lání těchto krizí je nutné pro zdravý vývoj jedince. Tyto ,,nutné“ krize totiţ umoţňují vývoj 

zvládacích strategií, které mohou být potřebné v budoucnu. I v případě, ţe by se tak nesta-

lo, zůstává důleţitost tohoto typu krize stejná. Není totiţ moţné projít některými ţivotními 

situacemi bez toho, ţe by se člověk ocitl v tomto těţkém stavu. Zvládnutí tohoto těţkého 

období či situace vede, podle mě, ke zvyšování sebedůvěry a postupným změnám sebepoje-

tí. Tyto jevy jsou stěţejní zvláště v mladé dospělosti, kdy člověk přijímá nové role a je nu-

cen se přizpůsobovat novým věcem. Tyto změny osobnosti popsala Vágnerová (2007).  

Určitě to tak má být proto, aby se ţivot mohl rozvinout do rozmanitých barev a vůní. Aby si 

člověk ověřil své schopnosti a posílil víru sám v sebe a mohl věřit, ţe zvládne i další nástra-

hy ţivota. Adaptační mechanismy lidského ducha jsou bohudíky neuvěřitelné (Esprit, 2010). 

Vývojová krize nezačíná náhle, je moţné ji určitým způsobem odhadnout. Je to dáno tím, ţe 

většinu z nově příchozích situací můţeme očekávat, mluvíme zde o svatbě, dokončení stu-

dia atd. Jak uvádí Špatenková (2004) vývojové krize nezačínají z ničeho nic, ale rozvíjejí se 

delší dobu, můţe to být rozmezí několika dnů či týdnů.  

K vývojovým krizím můţeme zařadit např. změnu trvalého bydliště, přijetí své sexuality, 

svatbu, odchod do penze nebo dokončení studia a nástup do práce. Zmínil jsem zde situace, 

které jsou vnímány jak pozitivně tak negativně. V obou případech se jedná o krizi. S proţí-

váním krize souvisí i reakce na tuto situaci. Tu popisuje Caplan (in Špatenková, 2004): 

1. Fáze první 

Zkušenosti jedince jsou nedostačující vzhledem k náročnosti proţívané situace. Ve-

de to k napětí a neklidu. 

2. Fáze druhá 
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Postiţený jedinec začíná pociťovat, ţe krizi nezvládá. Tento vývoj si také přiznává. 

Vede to ke sniţování jeho sebedůvěry. Toto ovlivňuje jeho další jednání. 

3. Fáze třetí 

Napětí, které se zvyšuje, nutí jedince k mobilizování stále většího mnoţství psychic-

kých rezerv. Poté dochází buď k překonání krize a získání ztracené emoční rovno-

váhy, nebo k odmítnutí stávajících problémů. V tomto bodu vzniká riziko, ţe se kri-

ze stane chronickou. Pokud jedincovo snaţení krizi nepřekoná, ani nevede k jejímu 

odmítnutí, dochází ke čtvrté fázi. 

4. Fáze čtvrtá 

Napětí se dostalo do takové tenze, ţe ji jiţ jedinec nezvládá. Je pro něj nesnesitelné. 

Tento člověk můţe z vnějšího pohledu působit, ţe situaci zvládá, ale změna vnímání 

reality vede pouze ke staţení se ze sociálního ţivota a dezorganizaci. Součástí je ta-

ké vnitřní chaos. Emoce můţe tento jedinec obracet ven, ale také dovnitř. Můţe to 

být podráţděnost, abúzus alkoholu či suicidální jednání. 

Tab. 2 Model krize (Caplan, 1964) 

 

1.2.1.2 Situační krize 

Situační krize, přesněji její propuknutí, je dost těţce odhadnutelné. Vyskytuje se náhle, kde-

koliv a kdykoliv (Špatenková, 2004).  

Díky těmto vlastnostem způsobuje postiţenému jedinci veliké překvapení a šok. Daný jedi-

nec je naprosto nepřipravený. Opět zde můţeme mluvit o situaci s pozitivním přínosem a 

naopak. Jako situační krizi v negativním slova smyslu bereme např. nepříznivou zdravotní 

diagnózu, zjištění partnerovi nevěry, úmrtí blízké osoby, ztrátu zaměstnání, znásilnění, stě-

hování, válka, ţádost o ruku. Vţdy je důleţité nejen načasování dané situace, ale také stav 

vnějšího a vnitřního prostředí jedince. I poslední uvedený příklad, ţádost o ruku, můţe 

Hrozba Emoční rovnováha Řešení 

1. stadium Krátkodobé zvýšení napětí Automatické řešení problému 

2. stadium Plně uvědomované napětí Vědomé řešení pokus – omyl 

3. stadium Další zvýšení napětí, úzkost a nepohoda Hledání nových řešení 

4. stadium Další zvýšení napětí, dezorganizace, krize Intervence zvenčí 
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v případě nevhodně zvoleného období přinést zkázu. Chtěl bych dodat, ţe ke známé tabulce 

stresorů připojil De Meus (In Špatenková, 2004) další faktory: 

 Účinky drobných stresorů se sčítají. 

 Vliv mají také zdánlivě nevýrazné prahové a podprahové stresory (nevhodné pod-

mínky pro spánek, činnost v nevhodných podmínkách). 

 Práce s lidmi je náročnější neţ práce s věcmi. Nese v sobě větší míru stresu (učitel, 

sociální pracovník, zdravotníci). 

 Jednotlivé stresory mají různou škálu vlivu na jedince. Kaţdý člověk je autonomní 

osobnost. Tím se míra kombinace stresorů a intenzity samozřejmě opět zvyšuje. 

 Člověk můţe být autostresorem (příliš starostliví jedinci, svědomí). 

 Morální selhání je stresorem. 

U situačních krizí dochází ke čtyřem fázím reakcí postiţeného individua. Tyto etapy popisu-

je Badura-Madej (In Špatenková, 2004): 

1. Fáze šoková: 

Podstatou tohoto typu je mechanismus popírání. Pro okolí se můţe zdát, ţe má jedi-

nec vše pod kontrolou. Ale uvnitř ho ovládá chaos a napětí. Někteří lidé vytvářejí 

bezcílnou aktivitu, jiní se stahují v oblasti sociálního ţivota, buď omezují kontakty, 

nebo vykazují určitou hostilitu. 

2. Fáze emoční reakce: 

V této fázi dochází ke konfrontaci s realitou. Postiţený jedinec se snaţí s touto situ-

ací vypořádat za pomoci klasických obranných mechanismů. Emoce jsou zde inten-

zivní. V případě nedostatečné sociální podpory hrozí, ţe jedinec v tomto stavu setr-

vá a krize se stane chronickým stavem. V případě dostačující sociální podpory se 

tlak alespoň mírně sniţuje. Riziko chronického stavu se sniţuje rovněţ. 

3. Fáze zpracovávání krize: 

Jedinec se pomalu vyrovnává s traumatickým záţitkem. Začíná projevovat zájem o 

budoucnost. Fáze se prolínají, ale silné emoční reakce jsou v této fázi mírně frekven-

tované. Také jejich intenzita klesá. 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 17 

 

4. Fáze nové orientace: 

Sebevědomí jedince se dostává do stavu před vypuknutím krize. V této fázi jedinec 

navazuje nové sociální kontakty a traumatická událost by měla obohatit jeho ţivotní 

zkušenosti. 

Je patrné, ţe zde velmi záleţí na sociálním okolí jedince v krizi. Další věcí je, ţe bez pomoci 

sociálního okolí by hrozilo velké poškození osobnosti tohoto jedince. Toto poškození není 

nutné u všech teoretických postiţených bez pomoci, nicméně tato skutečnost riziko zvyšuje 

a proţití krize je mnohem sloţitější. 

1.2.1.3 Kumulované krize 

Kumulované krize a jejich aktuální proţívání je komplikováno, popř. zintenzivňováno 

vzpomínkami na předchozí ztráty. Tyto vzpomínky nebyly doposud dostatečně zpracovány 

a ,,šrámy na duši ošetřeny“ byly vytlačeny mimo vědomí. Aktuální proţívaná těţká situace 

je však znovu vyvolala. Takto kumulované krize popisuje Špatenková (2004).  

Lze říct, ţe se tíha situace zdvojnásobuje. Mění se zde i délka proţívání, tu je moţné stano-

vit na několik měsíců a podle Badura-Matej (In Špatenková, 2004) můţe trvat i několik let. 

Je zde opět přítomna jakási sociální autoizolace, která pramení z nevyřešeného stavu krize. 

U jedince přetrvává pocit méněcennosti, hostility či apatie.  

1.2.2 Krize podle Baldwina 

Tento systém je hojně rozšířen a pouţíván v ČR. U tohoto členění je stupeň krize přímo 

úměrný stupni psychopatologie (Vodáčková, 2002): 

Situační (dispoziční) krize 

Je vyvolána převáţně vnějšími stresory. Jde o zátěţové situace, které jedinci způsobují pocit 

tísně. Např.: jedinec nemůţe dlouho do noci usnout, protoţe je rušen sousedy. 

Přechodové (tranzistorní) krize 

Krizi vyvolávají situace, které je moţné anticipovat. To je třeba při změně v rámci rodinné-

ho cyklu. V prvním uvedeném modelu je jí velmi podobná krize vývojová. Jedinec má moţ-

nost se na krizi připravit. Ví, ţe změny nastanou, ví, kdy asi změny nastanou a jaké teore-

tické podoby budou. Je to například odchod do důchodu, stěhování nebo narození dítěte. 
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Traumatické krize 

Krize je způsobena těţkými vnějšími vlivy. Jde o razantní zásah do ţivota jedince, který má 

tvrdý dopad na jeho psychiku. Tyto situace člověk neočekává a není na ně nijak připraven. 

Můţe se také během krátké chvíle přemístit ze stavu spokojenosti a štěstí do stavu trauma-

tické krize. Znamená to ještě větší skok vnitřního stavu člověka. Jedinec je situací zničen, 

obranné strategie jsou zlomeny a vyrovnávací strategie ochromeny. Mluvíme tu např. o zná-

silnění, přírodních katastrofách, válečných konfliktech, rukojmích, náhlé smrti blízkého pří-

buzného.  

Vývojové krize 

Tento typ krize vychází z vývoje kaţdého jedince. Pramení z pokusu o změnu v některé čás-

ti osobnosti daného subjektu. Můţe to být snaha o větší míru moci ve vztahu, závislost na 

někom, sexualita, vliv subjektu. Tyto pokusy o změnu se opakují v dalších sociálních kon-

taktech, které u jedince vyvolávají potřebu změny. Změny opět prosazuje stejně a chyby se 

tak opakují stále dokola. Jde o opakované partnerské vztahy s nevhodnými partnery nebo 

třeba zneuţívání dětí. 

Psychopatologické krize 

Nejčastější výskyt tohoto typu krize je u neurotických jedinců, hraničních osobností, charak-

terových poruch a neorganických psychóz. 

Krize vyţadující okamţitou psychiatrickou pomoc (neodkladné krizové stavy) 

Je totálně zhoršeno celkové fungování subjektu. Ten přestává být odpovědný za své činy. 

Např.: akutní psychózy, abúzus alkoholu, drogová intoxikace, sebevraţedné jednání. 

1.3 Jedinec v krizi 

Kapitola jedinec v krizi v krátkosti pojednává o dospívajících a dospělých subjektech v krizi. 

Pro tato období lidského ţivota jsou některé těţkosti typické. Jak jsem se zmiňoval výše, je 

problematika vzniku, proţívání a práce s krizí úzce provázána. U jedince dochází ke ztrátě 

psychické rovnováhy, můţe dojít k plačtivosti a útočnosti, jedinec můţe být netečný a bez-

radný (Eis, 1994).  
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1.3.1 Dospívající a krize 

U dospívajícího člověka dochází k mnoha změnám. Musí se také vypořádat s mnoha novými 

problémy, naučit se chovat v neznámých situacích, plnit určitá očekávání. Toto všechno je 

spojeno s tlakem na daného jedince. Vágnerová (2007) zmiňuje konflikty spojené s odpou-

táváním se od rodičů a hledáním sebe sama. Dospívající uţ není dítě, ale také není dospělý. 

Vymezuje se tak vůči dětem a stejně tak i vůči dospělým.  

Všechny tyto aspekty jsou důvodem toho, ţe věk dospívání je moţná nejtěţší částí vývoje 

osobnosti. Špatenková (2004) uvádí několik okruhů potíţí: 

Sexuální problémy: 

V tomto období jsou sexuální problémy zcela normální. Adolescent hledá svoji sexuální 

identitu a experimentuje či se stahuje zpátky.  

 Obavy z homosexuality: mohou se objevit obavy, zda není dospívající homosexuálně 

orientovaný. Zdůrazňuji, ţe jde o obavy velmi často naprosto neopodstatněné.  

 Onanie: přirozená součást sexuálního ţivota. U některých adolescentů prý přetrvává 

pocit viny pramenící z praktikování této činnosti. Mohou panovat obavy z přistiţení 

při onanii a následků tohoto skutku. 

 Antikoncepce: mnoho adolescentů se domnívá, ţe je zbytečné řešit tyto oblasti se-

xuálního ţivota. Problémy mohou vzniknout i při byť teoretické moţnosti otěhotně-

ní. 

 Sexuální násilí: v tomto případě se můţe jednat o sexuální obtěţování nebo sexuální 

zneuţívání. U dívek mezi 15 a 24 lety je časté znásilnění na schůzce. Můţe jednat i o 

formu sexuální zneuţívání. Dívka jde s chlapcem ven, můţe se i zapojit do sexuál-

ních aktivit, v určitém momentě se jí uţ ale situace nelíbí a probíhající sexuální čin-

nost se stane nedobrovolnou.  

 Sexuální promiskuita: mohou se dostavit pocity viny či sankcionování ze strany so-

ciálního okolí. Panuje zvýšené riziko přenosu sexuálních infekčních chorob. 

Problémy s násilím: 

Adolescent se můţe nacházet v roli agresora nebo oběti. Jde především o šikanu, násilí ze 

strany rodičů či jiných dospělých, existuje také moţnost přepadení adolescenta. 
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Problémy s vlastní identitou: 

V dospívání se tvoří základy identity. Přicházejí otázky ,,Kdo jsem?“ a ,,Jaký jsem?“ 

Problémy s vlastním tělem: 

V období adolescence dochází k velkým tělesným změnám. Všechny tyto změny přinášejí 

problémy související s jejich vnímáním, přijetím a také postoji sociálního okolí daného jedin-

ce.  

Potíţe v přizpůsobování se poţadavkům okolí: 

Dospívající příliš dobře nesnášejí zákazy a příkazy. Z toho pramení problémy, jako jsou 

konflikty s autoritami, záškoláctví, útěk z domova. Hrozí zde nebezpečí sociálně deviantní-

ho chování. Především krádeţe, ničení majetku, ublíţení na těle, uţívání drog. 

Krize pramenící z pychopatologie: 

Můţe dojít k rozvinutí psychických onemocnění. Ve spojení se subkulturami hrozí sebepo-

škozování. 

Některé z těchto potíţí je schopen adolescent řešit za pomoci svých zvládacích strategií. To 

znamená, ţe je schopen krizi zvládat sám. Část zmíněných potíţí a vyrovnání se s nimi vede 

k růstu osobnosti jedince. U některých z výše popsaných okruhů je třeba pomoci dospělého 

člověka, samozřejmě, ţe v některých případech ani tato pomoc nestačí a musí zasáhnout 

odborník. 

1.3.2 Dospělý a krize 

U dospělého jedince dochází ke krizi z mnoha důvodů. Polím působnosti se bohuţel meze 

nekladou. Podle podobnosti jednotlivých příčin je moţné sestavit šest obsáhlých okruhů. 

Špatenková (2004) je rozdělila následovně: 

Přírodní katastrofy: 

Následky těchto událostí mohou být dlouhodobou záleţitostí. Jedná se například o povod-

ně, které známe i u nás, mohou to být i další katastrofy jako tornádo, vlna tsunami, velká 

sucha. U přírodních pohrom jde o ztráty majetkové, v horším případě o újmu na zdraví a 

smrt. S tím spolupůsobí další faktory, které člověk pociťuje. Můţe to být strach, ztráta jistot 

a bezpečí, zmatek a chaos. 
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Nehody a nešťastné náhody: 

Opět se jedná o ţivoty ohroţující situace. Jmenovitě a příkladem uvádím třeba poţáry, au-

tonehody, pracovní úrazy. 

Zdravotní krize: 

Další náročná situace, která má vliv nejen na jedince přímo zasaţeného, ale i na jeho okolí. 

Patří sem např. infarkt myokardu, mozková příhoda. 

Emocionální krize: 

Hněv, vztek, smutek či zoufalství mohou vyústit do krize.  

Vztahová krize: 

Tato krize je velmi obsáhlá. Je častým důvodem vyhledávání krizové intervence. Jedná se o 

vztahy špatně fungující, zničené nebo ztracené anebo absenci vztahu.  

Vývojové krize: 

Jde o krize, které jsou nevyhnutelně nutné. Projít jimi musí, s drobnými výjimkami, asi 

všichni lidé. Mluvíme zde o věcech předvídatelných. Např.: nástup do práce, narození dítě-

te, krize středního věku. 

1.4 Zvládání krize 

Zvládání krize můţeme dělit na dvě sekce. Do první sekce spadají autoadaptační techniky, 

které vycházejí z principu egoobranných mechanismů. Egoobranné mechanismy jsou psy-

chologickou analogií biologické imunity, odolnosti organismu proti nákaze zajišťované 

imunologickými mechanismy“ (Nakonečný, 2009) a pomoc sociálního okolí jedince zasaţe-

ného. Spadají sem jak techniky uţívané vědomě, tak automaticky nevědomě spouštěné co-

ping strategie. Do druhé sekce můţeme zařadit pomoc odbornou. Za autoadaptační techni-

ky povaţuji klasické egoobranné mechanismy. Vágnerová (2008) mluví o obranných reak-

cích vycházejících ze dvou základních mechanismů, útoku a úniku. Jejich cílem je udrţení 

stávající psychické rovnováhy.  

Při útoku můţe být agrese zaměřena proti jedinci samotnému nebo můţe být otočená smě-

rem ven. Agrese můţe být myšlenková (slovní) nebo fyzická (rvačka, automutilace, suici-

dální jednání). Při pouţití obrany útěkem je snaha se problému vyhnout. Nemusí to zname-
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nat pouze únik fyzický, nýbrţ i hledání nejrůznějších kliček a ospravedlnění. Nicméně tato 

strategie není vyuţitelná v kaţdé krizové situaci (Fürst, 1997). Dalšími obrannými reakcemi 

jsou: 

 Popření – jedinec si problém nepřipouští, nechce o něm slyšet, mluvit, přemýšlet o 

něm.  

 Rezignace – jedinec problém neřeší, pouze se pasivně odevzdává.  

 Projekce – tendence promítat vlastní obavy a názory do jednání druhých lidí (Vágne-

rová, 2008). 

 Racionalizace - snaha si problém nějakým způsobem vysvětlit a dodat svému jednání 

smysl ,,normálnosti“. 

 Regrese – jedinec se ve svých projevech a adaptační strategii vrací o jeden vývojový 

stupeň zpět. Často ke způsobu, kterým zvládl krizi minulou. 

 Inverze – jedinec se chová zcela jiným způsobem neţ bychom od něj čekali (Špaten-

ková, 2004) 

 Suprese – jedinec se vědomě vyhýbá tomu, dávat problém najevo a pracovat s ním. 

Vede to však jenom k tomu, ţe problém řeší mnohem více v duchu.  

 Represe – přesun nějaké události mimo vědomí. Jedinec v podstatě zapomene, jak 

nějaká traumatizující událost probíhala, popřípadě jak k ní došlo.  

 Reaktivní jednání – v tomto případě se potlačované potřeby a tuţby obracejí ve svůj 

opak. Dochází k tomu nevědomě. Jestliţe někomu nemůţeme projevovat lásku, mů-

ţeme vůči tomuto člověku začít pociťovat nenávist (Fürst, 1997). 

 Somatizace – u jedince, který před problémem nemůţe uniknout, dochází k neţá-

doucím projevům tělesného zdraví.  

Některé způsoby zvládání krize nejsou zcela vhodné. Vykopalová (2007) mezi tyto formy 

řešení obtíţné ţivotní situace řadí poţívání alkoholu, aplikaci drog a inhalaci nikotinu. Velmi 

nebezpečná situace nastává při zúţení apercepce (Vodáčková, 2002). Tato autorka uvádí, 

ţe v tomto případě můţe nastat těţko ovlivnitelná reakce patologického aţ destruktivního 

rázu, můţe jít např. o agresivní reakci, útěkové chování, regresivní chování, panickou reak-

ci, derealizaci. Pomoc bychom nejspíš očekávali také od rodinných příslušníků, popř. přátel. 
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Pro zvládnutí krize mají blízcí lidé zcela nezpochybnitelnou roli. Druhým typem zvládání 

krize je pomoc odborná. V české republice je moţné specifikovat pět forem krizové pomo-

ci. Ta spočívá buď v osobním kontaktu pracovníka s klientem (typy 1-4), nebo ve formě 

telefonické. Vodáčková (2002) je uvádí takto: 

1. Ambulantní forma – v tomto případě klient přichází do zařízení specializujícího se na 

tuto pomoc anebo vyhledá odborníka či pracoviště, v jehoţ odborné náplni je pomoc 

lidem v krizi. U této formy se předpokládá, ţe je klient schopný docházet do zaříze-

ní. Tato forma zahrnuje i pomoc prostřednictvím stacionáře. Tuto formu není vhod-

né volit, pokud klientovi hrozí nebezpečí v jeho domácím prostředí. Výhodou je 

poměrně intenzivní péče skládající se z široké palety metodiky. Stává se, ţe stacio-

nář navazuje na hospitalizaci, např. v situacích, kdy existuje obava z ohroţení klienta 

(samota, konflikty, agrese apod.), ale klient díky předchozí hospitalizaci můţe těchto 

problémům do jisté míry čelit. 

2. Forma hospitalizace – Hospitalizaci je moţné nabízet v zařízení tomu určeném, tedy 

v krizovém centru. V případě, ţe zařízení tohoto druhu v regionu chybí, je obvyklé 

zřízení krizových lůţek v rámci nemocnice, domova pro seniory, diagnostického 

ústava atd. Hospitalizace je většinou krátkodobá, můţe jít o dobu pěti aţ sedmi dnů. 

Je nabízena klientům, jejichţ stav je natolik váţný, ţe pobyt v domácím prostředí by 

mohl být pro klienta vysoce ohroţující (krize se můţe prohlubovat). 

3. Forma terénní sluţby – tu je moţné rozdělit na výjezd ke klientovi (v případě, ţe si-

tuace je pro všechny zúčastněné příliš závaţná, popř., ţe nejsou schopni krizové 

centrum navštívit sami osobně), doprovod klienta (můţe to být návštěva klienta a 

krizového pracovníka na úřadech, doprovod na policii, k soudu či lékaři), návštěva 

klienta (např. v nemocnici, v jiném typu zařízení, kde klient pobývá) a forma terénní 

sluţby při mimořádných událostech, jako jsou katastrofy. 

4. Forma krizové pomoci a sluţby v klientově přirozeném prostředí – jde o jednorázo-

vé či opakované návštěvy krizového pracovníka v domácím prostředí klienta. Volí 

se v případě, ţe klient není schopný krizové centrum navštívit osobně. Tato návštěva 

můţe být určena i celé rodině. 

5. Forma telefonické krizové pomoci – tato pomoc je souborem metod a technik práce 

s klientem, které jsou zaloţeny na jednorázovém nebo opakovaném telefonickém 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 24 

 

kontaktu s pracovištěm, které se deklaruje jako pracoviště krizové telefonické inter-

vence. Telefonická krizová pomoc má v naší zemi tři typy: kontaktní (linky určené 

pro navázání první komunikace např. u stacionářů), specializované linky (problema-

tika AIDS, protidrogové linky, gay linky, linky pomoci při domácím násilí) a linky 

důvěry (určeny celé populaci, dětem, dospívajícím, dospělým). 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 25 

 

2 SCHIZOFRENIE 

V této kapitole se budeme zabývat duševní poruchou, kterou známe jako schizofrenii. Ne-

mocní by jí byli jistě schopni přiřknout i jiná přízviska. Kapitola schizofrenie je další důleţi-

tou částí této práce. Věnuji se zde etiologii této duševní poruchy. V další části jsou zařazeny 

symptomy tohoto onemocnění. Schizofrenie má jako kaţdá porucha v lidském těle svoji dy-

namiku a vývoj v čase, tomuto se věnuji v části ,,Průběh onemocnění“. Schizofrenie se 

podle MKN-10 dělí na několik typů. Patří do skupiny ,,Schizofrenie, poruchy schizotypální, 

poruchy s bludy“. Mimo jiné je zde i z tohoto důvodu popisována také porucha schizotypní 

a porucha schizoafektivní.  

Pojem schizofrenie pouţil poprvé v roce 1908 švýcarský psychiatr Eugen Bleuler. Později 

jej publikoval v knize ,,Dementia praecox oder Gruppe der Schizophrenien. Před ním schi-

zofrenii popsal německý psychiatr Emil Kraepelin jako ,,dementia preacox“, coţ znamená 

předčasné zhloupnutí.  

Schizofrenie je naprosto jedinečné onemocnění duše člověka. Ve všech svých projevech do-

káţe být neuvěřitelně rozmanitá. Pohlcuje mysl a city, vzbuzuje údiv a strach, nevybírá si. 

Odraz rozmanitosti pak vidíme i v člověku. Bohuţel,  je to obraz trýznění, chaosu a de-

strukce. Schizofrenie znamená v první řadě rozštěp mysli. Jde o pozměněné vnímání reality 

a tím pádem také reakcí a chování člověka. To vede k narušení společenského a citového 

ţivota daného jedince. Patří sem také ochuzení proţívání emocí, poruchy pozornosti a po-

ruchy vůle. Přítomná můţe být katatonie. Všechny tyto zmíněné jevy kombinovaně způso-

bují a vyvolávají odlišnosti v chování schizofrenního jedince. Podle psychologického slovní-

ku jde o ztrátu smyslu pro reálný svět, ponoření se do vlastních fantazií, halucinací, příp. 

bludů, které jsou pro zdravé lidi nesrozumitelné (Praško, Prašková, 2009). Dle MKN-10 

jsou schizofrenní poruchy obecně charakterizované podstatnou a typickou deformací myšle-

ní a vnímání. Jasné vědomí a intelektuální kapacita jsou obvykle zachovány, ačkoli určité 

kognitivní defekty se mohou v průběhu doby rozvinout. Nejdůleţitějšími psychopatologic-

kými jevy jsou ozvučené myšlenky, vkládání nebo odnímání myšlenek, bludné vnímání a 

bludy ovládání, pasivita či ovlivňování, sluchové halucinace. Tyto komentují činnost nebo 

diskutují o nemocném ve třetí osobě. Dále sem patří poruchy myšlení a negativní příznaky. 

Průběh schizofrenie můţe být trvalý nebo epizodický. Defekt můţe být trvalý nebo narůsta-

jící, anebo můţe být jedna i více epizod s úplnou nebo neúplnou remisí (MKN-10, 2009). 
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Schizofrenie se vyskytuje na celém světě, míra výskytu je mezi 1,4 – 4,6 na 1000 osob. Vět-

šina autorů uvádí četnost výskytu mezi 0,5 % – 1,0 % populace. K projevům schizofrenie 

dochází nejčastěji v období adolescence, přesněji 16 – 18 let věku a poté v mladé dospělosti 

(25 – 30 let). Začátek můţe být akutní s váţně narušeným chováním, v opačném případě 

mluvíme o nástupu pozvolném, plíţivém, někdy aţ zpětně dohledáváme počátek překročení 

norem v projevech klinických (Mahrová, Venglářová, 2008). Otázka, zda je schizofrenie 

častější u muţů nebo u ţen, zůstává nezodpovězená. Analýza literatury zabývající se schi-

zofrenií naznačuje častější výskyt u muţů. Nelze však vyloučit, ţe schizofrenie můţe u ţen 

probíhat nerozpoznána. Muţské pohlaví se zdá být náchylnější k těţším formám schizofre-

nie, a tudíţ jsou tyto případy více viditelné (Motlová, Koukolík, 2004). Podle informací 

ÚZIS z roku 2006 dochází k obratu situace. V tomto roce byla diagnostikována schizofre-

nie většímu počtu ţen neţ muţů.  

2.1 Etiologie schizofrenie 

Vágnerová (2008) udává, ţe přesná příčina vzniku schizofrenie není určena, jde totiţ spíše o 

skupinu poruch, které se v některých symptomech shodují. Můţeme tak předpokládat, ţe 

její vznik ovlivňuje souhrn mnoha faktorů a jejich vzájemná interakce. Jde o soubor dědič-

ných dispozic, vývojově podmíněných změn, zkušeností daného jedince a vyvolávajících 

faktorů. Genetické a epidemiologické studie odhalily řadu rizikových skutečností. Na indi-

viduální úrovni je nejvýznamnějším rizikovým faktorem příbuzenský poměr k jedinci se 

schizofrenií. Četnost schizofrenie v populaci se odhaduje mezi 0,5% - 1,0%, opakované vý-

zkumy rodin, adopční studie a výsledky studií dvojčat naznačují přibliţně desetkrát vyšší 

celoţivotní riziko vzniku schizofrenie pro příbuzné. Jen velmi málo lidí má mezi příbuznými 

prvního stupně nemocného se schizofrenií, můţeme dávat genetickému vlivu malý podíl, 

tudíţ jsou za většinu případů zodpovědné jiné vyvolávající faktory (Motlová, Koukolík, 

2004). Mezi faktory způsobující vznik onemocnění schizofrenií uvádím dosud známé: 

Genetické vlivy: 

Dispozici ke vzniku schizofrenie mohou vytvářet různé geny, můţe to být i více genů najed-

nou. Míra vlivu genetické informace nejspíše musí být určité síly, onemocní totiţ jen někteří 

z těch, kteří tyto předpoklady mají. Do této chvíle bylo identifikováno několik genů, jejichţ 

narušení můţe zvýšit riziko vzniku schizofrenie, ale míra jejich vlivu nám dosud není příliš 
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známá. Také můţe docházet k tomu, ţe se jednotlivé geny navzájem ovlivňují. Existují dů-

kazy, ţe se tyto geny mohou nacházet na chromozomech 2, 4, 5, 9, 10, 13, 22. Existuje hy-

potéza o významu nestabilní DNA, ta ale dosud nebyla potvrzena (Vágnerová, 2008). 

Zevní prostředí:  

K nejprobádanějším a v současnosti nejlépe doloţeným rizikovým faktorům patří datum a 

místo narození a komplikace související s těhotenstvím a porodem. Motlová (2004) popsala 

tyto i další faktory: 

 Datum narození – míra výskytu na severní a jiţní polokouli dosahuje o 5-8% vyššího 

skóre při narození v zimních a jarních měsících. Na severní polokouli se schizofrenní 

jedinci rodí nejčastěji v lednu aţ březnu. Výskyt na jiţní polokouli je podobný. V ob-

lastech, kde se roční období nestřídají, se ţádný sezonní vliv nezjistil. 

 Místo narození – lidé narození ve městě jsou vystaveni zhruba dvojnásobnému riziku 

onemocnění schizofrenií. Čím vyšší je hustota obyvatelstva a osídlení, tím vyšší je 

také riziko onemocnění.  

 Perinatální komplikace – do této skupiny se řadí několik jevů, a sice komplikace bě-

hem těhotenství (krvácení, preeklampsie, diabetes, inkompatibilita Rh – faktoru), 

abnormální fetální růst a vývoj (nízká porodní hmotnost, vrozené rozštěpy a malý 

obvod hlavy), komplikace během porodu (asfyxie, nebo-li dušení, urgentní císařský 

řez a ochablost dělohy). 

 Infekce – prenatální infekce matky chřipkou. Infekcí, která vede ke změnám CNS 

jsou zarděnky. Rizikový můţe být také nákaza Borna virem. 

 Nutriční faktory – nutrice můţe značně ovlivňovat vývoj mozku. Nedostatečná výţi-

va během první třetiny těhotenství zvyšuje riziko onemocnění schizofrenií. 

 Věk otce – vysoký věk otce v době početí dítěte můţe být rizikovým faktorem pro 

vznik onemocnění. Relativní riziko u otců, kteří jsou starší neţ 48 let je asi 2,8krát 

vyšší neţ riziko potomků otců ve věku 20-24 let. 

 Časný psychosociální stres – prenatální stres (válečné konflikty, přírodní katastrofy, 

ovdovění matky, nechtěné těhotenství), psychosociální stres v dětství (výchova 

v rodinách narušených a nefunkčních, rodinné prostředí můţe hrát klíčovou roli při 

oslabování vlivu genetického rizika). 
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 Migrace – zvýšené riziko schizofrenie se prokázalo u surinamských imigrantů do Ni-

zozemí, africkými uprchlíky do Švédska, řeckými imigranty do Belgie a skandináv-

skými imigranty do Dánska atd. Problémem se zdá být adaptace migrujících jedinců. 

Otázkou zůstává vliv migrace na různá migrující etnika.  

 Sociální původ – Schizofrenie je většinou spjata s nízkým sociálním postavením a 

niţším vzděláním. V menší míře jí trpí lidé vzdělaní a členové vyšších společenských 

vrstev. Riziko se zvyšuje s rostoucí chudobou v době porodu. 

2.2 Symptomy schizofrenie 

Symptomy schizofrenie nejsou specifické. Raboch, Zvolský (2001) uvádí, ţe je moţné tyto 

symptomy najít i u jiných duševních poruch a dokonce i u zdravé populace. Byly totiţ obje-

veny u lidí, kteří se jako nemocní necítí, nikdy nebyli u psychiatra, ale hlavně nejsou za ne-

mocné povaţováni.  

Příznaky schizofrenie rozděluje na pozitivní, tzn., ţe daného projevu oproti normě přebývá 

(bludy, halucinace, dezorganizace řeči, katatonní symptomy, narušená kontrola chování). U 

příznaků negativních je tomu naopak, zde je to oproti normě úbytek daného projevu (emoč-

ní oploštělost, neschopnost radovat se, úbytek vůle, výrazná apatie, ochuzení řeči, zpomale-

nost myšlení, abulie, útlum emocí, sociální izolace). Pozitivní příznaky se projevují spíše při 

akutní epizodě. Negativní příznaky jsou méně zjevné (Vágnerová, 2008). Níţe stručný pře-

hled z pilotní studie WHO (Tab. 3). Raboch a Zvolský (2001) uvádějí, ţe podle toho, které 

příznaky převaţují, můţeme schizofrenii rozdělit na typ I a typ II. Další moţnost je dělení na 

pozitivní, negativní a smíšený typ. 

Tab. 3 Mezinárodní pilotní studie (WHO, 1973) 

Symptom Frekvence (%) Symptom Frekvence (%) 

Ztráta náhledu 97 Halucinace druhé osoby 65 

Sluchové halucinace 74 Bludné ladění 64 

Vztahovačnost 70 Persekuční bludy 64 

Podezřívavost 66 Cizí (vkládané) myšlenky 52 

Plochá emotivita 66 Ozvučené myšlenky 50 
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Příznaky schizofrenie: 

2.2.1 Poruchy vnímání 

U schizofrenie jde o poměrně častý jev. Vyskytují se zde halucinace, pseudohalucinace, ilu-

ze a nejrůznější neobvyklé proţitky. Vţdy jde o vjemy bez zevně existujícího zdroje. Jedinec 

je ovšem nezvratně přesvědčený o jejich pravosti a reálnosti. 

Halucinace: 

 U schizofrenie se nejčastěji vyskytují halucinace sluchové. Jedinec tak můţe slyšet 

lidské hlasy, které mezi sebou mohou mluvit. Také mohou mluvit s nemocným. Mo-

hou a nemusejí jej oslovovat jménem. Komentují jeho jednání, mohou mu také při-

kazovat, vyhroţovat či ho zastrašovat (imperativní halucinace). Hlasy mohou být 

muţské, ţenské či smíšené. Někdy postiţený jedinec není schopný určit, kdo to 

vlastně mluví. Hlas můţe patřit člověku známému i naopak. Nemocný také můţe 

slyšet pouze jednoduché zvuky, štěkot psa, hudbu. Tyto zvukové vjemy můţe jedi-

nec slyšet nejen ušima, ale také ,,přímo mozkem“. Je to jakoby mu někdo mluvil 

přímo v hlavě (Kučerová, 2010). Jeden z mých klientů trpící sluchovou halucinací 

slýchá hlas, který mu přikazuje: ,,Běţ ven!“. Toto se opakuje i několik hodin 

v neurčené frekvenci. Jednou došlo ke změně a hlas opakoval: ,,Běţ ven a chcípni!“  

 Další moţností jsou halucinace zrakové. Jedná se o ţivé, měnící se obrazy, vidiny li-

dí, zvířat, věcí. Nemocný vidí třeba šklebící se obličeje, fantasy krajiny, mnoţství 

drobných zvířat (Malá, Pavlovský, 2010).  

 Druhem smyslových halucinací je halucinace čichová a chuťová. Tyto dva smysly a 

jejich zmatení jsou uváděny ve většině případu spolu. Jedinec trpící touto formou 

halucinace můţe cítit nejrůznější zápachy např.: zápach spáleniny, jedů, kouře, mrt-

volného rozkladu. Stejně tak můţe mít halucinace o chuti jídla, např.: jídlo chutná, 

jako by v něm byl jed, stejně tak voda, atd.  

 Vágnerová (2008) se zmiňuje o halucinacích hmatových a tělových, které jsou také 

popisovány: nemocný je přesvědčen, ţe se jej někdo dotýká, můţe cítit bolest, pí-

chání, pálení. Moţný je také pocit, ţe jedinci leze po těle hmyz, cítí doteky na geni-

táliích nebo prsou. Zvláštní variantou jsou halucinace útrobní, při těch můţe nemoc-

ný pociťovat, ţe mu klokotá v břiše krev nebo má srdce z kamene. 
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 Rozeznáváme ještě halucinace motorické a pohybové, jedinec má pocit, ţe padá do 

hloubky, vznáší se, ovládá jej neznámá síla, píše jeho rukou, mluví jeho ústy.  Po-

slední jsou halucinace inadekvátní. V tomto případě nemocný mluví o tom, ţe určitý 

orgán vyuţívá na něco jiného.  

Malá a Pavlovský (2010) uvádějí ještě další moţné dělení, halucinace můţeme rozdělit na 

smyslové a intrapsychické (jedinec je přesvědčen, ţe někdo vkládá, přesouvá či odebírá 

myšlenky do jeho mozku). A dále rozeznáváme halucinace elementární (skvrny, záblesky, 

stíny, praskání, klepání, štěkot psa) nebo komplexní (obraz celé hlavy, postavy, davy lidí, 

hudba, zpěv, scény). 

Pseudohalucinace, iluze, neobvyklé záţitky popisuje Motlová a Koukolík (2004): 

Pseudohalucinace jsou vjemy bez přítomnosti vnějšího existujícího zdroje, nemocný v tomto 

případě dokáţe rozeznat realitu (nemocný vidí růţového slona ve výtahu, přitom ví, ţe to 

není skutečnost). U schizofrenie se nejedná o příliš častý jev. Iluze je překroucené vnímání 

reálného objektu. Nemocný upozorňuje na hada v pracovně, jedná se ale o elektrickou šňů-

ru. Neobvyklé záţitky fungují na překroucení skutečného záţitku do podoby jiné. Velikost 

můţe být menší (mikropsie), větší (makropsie), děj se můţe zdát známý (deja-vu). 

2.2.2 Poruchy emocí 

Motlová a Koukolík (2004) povaţují za uţitečné popisovat emoce jako skupinu jevů. Patří 

sem pocit, afekt, nálada, motivace, viz Tab. 4. 

Nemocní nejsou schopní proţívat ani vnímat citové podněty. Situace se také můţe obrátit a 

dochází k nárůstu intenzity pocitů. Dochází k ochuzení a zploštění výkyvů radostí a ţalu. 

Patří sem i neschopnost mít někoho rád. Člověk se jeví laxní a bez zájmu, chladný, lhostej-

ný. Vyskytuje se zde také nedostatek vůle. V některých případech nemocný není schopen 

ani vstát z lůţka, vykonat základní hygienu. Nemá dostatek vůle vykonávat činnost, dodrţet 

úmluvu, dokončit rozdělanou činnost. Emoční nepřiléhavost se projevuje např. veselým ho-

vorem o věcech, které nejsou veselé, můţe to být sebevraţda, úmrtí někoho. Nemocný se u 

toho můţe i smát. Apatie se můţe projevovat tím, ţe je nemocnému vše jedno, pouze sedí, 

stojí, leţí. Emoční ambivalence je stav, kdy má nemocný jedinec současně někoho rád i ne-

rad. S tím souvisí ambitendence, coţ je stav, kdy nemocný něco chce i nechce v jednom 
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okamţiku (Kučerová, 2010). Poslední poruchou emocí je depresivní proţívání, tento projev 

je na nemocném hůře viditelný, zvláště pokud se připojí emoční oploštělost.  

Tab. 4 Významné poruchy emocí u schizofrenie (Motlová, Koukolík, 2004) 

Emoce Psychopatologie 

Pocit Anhedonie (neschopnost vnímat city), zintenzivnění pocitů 

Afektivita Nepřiléhavá afektivita, plochá, otupená afektivita 

Nálada Deprese, elace (nadměrná veselost), úzkost (anxieta) 

Motivace Apatie, abulie (nedostatek vůle) 

2.2.3 Poruchy myšlení 

Narušení myšlení bývá komplexní. Můţeme mluvit o třech rovinách. Podle Vágnerové 

(2008) jsou to poruchy dynamiky myšlení, poruchy formálního myšlení a poruchy obsahu 

myšlení: 

Poruchy dynamiky myšlení: 

V literatuře nacházíme také pojmenování kvantitativní poruchy myšlení, popř. formální po-

ruchy myšlení. Uvaţování schizofrenních jedinců je zpomalené. Toto se nazývá bradypsy-

chismus. Patří sem i ulpívání na jedné myšlence, popřípadě zabíhavé myšlení. Dochází také 

k opačnému jevu – zrychlení myšlenek, tzv. myšlenkovému trysku. Ten se na verbální úrov-

ni projevuje zcela nesrozumitelnou řečí a spojováním slov, které se děje naprosto nahodile, 

tzv. slovní salát.  

Poruchy formálního myšlení: 

V literatuře často označované jako kvalitativní poruchy myšlení. Vyznačuje se inkoherent-

ním myšlením. To je typická porucha patřící k příznakům schizofrenie. Existuje názorový 

nesoulad, zda je narušená plynulost a souvislost řeči způsobena poruchami myšlení nebo jde 

pouze o poruchu řeči samotné. Jedním z příznaků je porucha plynulosti myšlení, kdy se 

ztrácí logická souvislost i vztah ke kontextu, můţe dojít i k myšlenkovému chaosu, roztříš-

tění myšlení. Dochází k myšlenkovým zárazům. Fürst (1997) uvádí, ţe pojmy ztrácejí svůj 

exaktní význam (rozpad pojmů) nebo jsou pouţity v přeneseném významu. Dvě myšlenky 

mohou být shrnuty do jednoho pojmu (kontaminace), tím vznikají novotvary např. 

,,elektrická jatka“ (manipulační postel pro elektrošoky). 
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Poruchy obsahu myšlení: 

V oblasti obsahu myšlení nacházíme u schizofrenie paranoiditu a bludy. 

 Paranoidita – v případě, ţe nemocný začne pociťovat změnu jeho okolního prostředí 

a vnímat, ţe se lidé kolem něj mění, chovají se k němu jinak, má tendenci si tyto 

události určitým způsobem vysvětlovat. Začne si toto dění kolem vztahovat na sebe. 

Tady vlastně začíná být paranoidní. Kučereová (2010) říká, ţe si změněné vnímání a 

případné změny ve svém myšlení interpretuje paranoidně. Toto můţe mít různou 

hloubku. Můţe jít o tzv. difuzní paranoiditu. V případě, ţe se paranoidita rozvine do 

příliš velké hloubky, mluvíme o bludech. V souvislosti s paranoidními stavy je zmi-

ňován především obranný mechanismus projekce. Při ní vlastní hostilní pozice vůči 

okolnímu světu způsobuje, ţe tento svět je nemocným vnímán jako nenávidějící a 

nepřátelský. To se děje v duchu zákona projekce – podle sebe hodnotím tebe (Styx, 

2003). 

 Bludy – Podle Vágnerové (2008) můţeme blud chápat jako privátní, mylné a ve vět-

šině případů nevyvratitelné přesvědčení, které má na daného jedince zásadní vliv.  

Jde tedy o patologickou poruchu myšlení. Nemocný jedinec je bludy ovládán a je o 

jejich pravdivosti opět nevyvratitelně přesvědčený. Rozeznáváme několik druhů blu-

dů: 

Bludy velikášské, expanzivní – u nemocného panuje přesvědčení, ţe je nadmíru dů-

leţitý, jeho osoba je velmi významná. Je přesvědčen např. o svých schopnostech, 

poslání, síle, původu. Můţe si myslet, ţe je neviditelný, nejsilnější na světě, nastolit 

pořádek a mír, je potomkem mimozemšťanů, novým prorokem (Malá, Pavlovský, 

2010). 

Bludy vztahovačnosti – nemocný má tendenci vztahovat různé události na sebe. 

Myslí si, ţe lidé v metru se baví o něm, všechno o něm vědí, televizní hlasatelka 

mluví přímo k němu. Bludy vztahovačnosti mohou mít podobu perzekuční, tzn. ne-

mocný má dojem, ţe je sledovaný tajnou sluţbou, sousedem, mimozemšťany. Další 

podobou jsou bludy emulační (ţárlivecké), tady je nemocný přesvědčený o nevěře 

svého partnera, shromaţďuje proti němu důkazy apod. (Kučerová, 2010). 
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Bludy religiózní popsala Motlová a Koukolík (2004) – jsou klinicky významné, pro-

toţe jsou častěji spojeny s automutilací. Také terapeutický výsledek je zde horší. Si-

ddle et al. Zjistili, ţe ze 193 studovaných pacientů mělo 24% religiózní bludy. Coţ je 

poměrně vysoké číslo. Tito nemocní měli horší výsledky v hodnocení negativních a 

pozitivních symptomů, horší výsledky ve funkčních skórech a bylo nutné uţívání 

většího mnoţství psychofarmak neţ u nemocných s jiným typem bludů. 

Bludy hypochondrické – nemocný je přesvědčený, ţe má nějakou závaţnou choro-

bu, můţe to být široká paleta nemocí: AIDS, rakovina, nádor mozku.  

Bludy technické – nemocný si myslí, ţe je sledován za pomoci techniky, sledují jej 

všechny kamery, je odposloucháván mikrofony, sledují ho satelity, atd. 

V některých případech je skutečně obtíţné určit diagnózu, tyto situace popisuje Ku-

čerová (2010). Můţe se totiţ stát, ţe v situaci kdy nemocný trpí bludem hypochond-

rickým a myslí si, ţe má rakovinu, ji skutečně můţe mít. Příkladem můţe být i ne-

mocný, který trpí bludem emulačním a jeho partner je mu skutečně nevěrný. 

2.2.4 Katatonie 

Hartl a Hartlová (2009) ji popisují jako poruchu spojenou se schizofrenií, která se projevuje 

svalovou ztuhlostí a strnulostí. Jedná se o poruchu oblasti psychomotoriky.  

Tab. 5 Katatonní příznaky nejčastěji se vyskytující u schizofrenie (Motlová, Koukolík, 

2004) 

Manýrování Běţné jednání je doplněno o nepřiměřené bizarní projevy. Výsledkem je nepřimě-

řenost nebo situaci neadekvátní obřadnost, např. při stolování, oblékání, ceremoni-

ích, psaní. 

Stereotypie Opakující se pohyby určitých částí těla, bez souvislosti s celkovou pohybovou akti-

vitou. 

Povelový  

automatismus 

Automatické a okamţité reakce na povel, jakkoliv nesmyslný, přičemţ jinak ne-

mocný nespolupracuje. 

Kataplexie Stav, kdy jedinec setrvává v jedné pozici do které je uveden. Často jde o pozice 

velmi nepřirozené. 

Flexibilitas cerea Vosková ztuhlost, při manipulaci s částí těla kladou končetiny plastický odpor. 
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Grimasování Nezvyklé, nevhodné a více či méně nápadné výrazy obličeje. 

Negativismus Aktivní: chování přesně opačné, neţ je poţadováno.  

Pasivní: na výzvu nereaguje. 

Echomatismy Automatické opakování projevů druhého člověka. 

Stupor Vymizení pohybové aktivity a řeči při plně zachovaném vědomí. 

Raptus Výrazný psychomotorický neklid s bezcílným jednáním. Např.: nemocný 

s nezúčastněným výrazem vytrhává radiátory ze zdi. 

 

2.3 Průběh onemocnění 

Baštecká a Goldmann (2001) uvádějí na pravou míru terminologii a její změny: dříve pouţí-

vaný výraz ataka, coţ je akutní stav či útok nemoci, byl nahrazen pojmem epizoda. Ta je 

definována jako dočasně ohraničený syndrom. Pokud se vyskytovala v pravidelných interva-

lech, jednalo se o periodický výskyt (z řeckého periodus – období). V současné také mluví-

me o poruše rekurentní (z latiny recurrens - návratný), tento stav můţe přejít v chronicitu. 

Vymizení projevů mezi epizodami se nazývá remise (latinsky remissio – ochabnutí). Dojde-li 

k novému vzplanutí symptomů nemoci, jedná se o relaps. Neţ dojde k plnému propuknutí 

příznaků, mívá pacient symptomy prodromální (z řeckého prodromos – předzvěstný) nebo 

incidentní (z latiny incipiens - začínající). Plně rozvinuté příznaky označujeme jako floridní 

(z latiny, kvetoucí). Pacient není schopný od začátku onemocnění vykonávat své zaměstná-

ní, studium, atd. Interpersonální vztahy jsou narušeny nebo se výrazně zhoršila schopnost 

starat se sám o sebe. V případě časného začátku onemocnění (dětství a adolescence), paci-

ent nedosáhne předpokládané úrovně interpersonálních vztahů, základního nebo vyššího 

vzdělání či adekvátního zaměstnání (Malá, Pavlovský, 2010). Asi 20% pacientů má velmi 

dobrou prognózu, prodělá za ţivot pouze jednu epizodu onemocnění, a to bez jakýchkoliv 

následků. Zhruba jedna třetina nemocných je v průběhu ţivota postiţena několika epizoda-

mi. Poslední zhruba třetina má opakující se epizody. Ty vedou k devastaci sociálních a cito-

vých funkcí.  
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Vágnerová (2008) dělí průběh nemoci na několik variant: 

 epizodický průběh – Nemoc se v tomto případě objeví jen jednou za celý ţivot je-

dince. Po této epizodě dojde k postupnému a přijatelnému upravení zdravotního sta-

vu. 

 opakovaný průběh – V pravidelných a nepravidelných intervalech se mohou střídat 

období chorobných atak a remisí (dočasné vymizení symptomů). K recidivám do-

chází asi u 60% nemocných schizofrenií. 

 maligní průběh – zde je přítomen náhlý začátek onemocnění a poměrně rychlý vznik 

osobnostního defektu - emoční změny, kognitivní změny, změny chování (Nakoneč-

ný, 2009). 

 chronický průběh – je spojen s opakováním epizod. S nimi přicházejí nepříznivé 

změny (úbytek adaptačních schopností). V tomto případě můţe vzniknout reziduální 

porucha, zde se vyskytuje blud zbývající z celé soustavy bludů. Můţe dojít i 

k celkovému úpadku osobnosti. K tomuto průběhu dochází asi u 30% nemocných. 

 reziduální, respektive chronický průběh onemocnění – je typický přetrváváním ně-

kterých, obvykle negativních příznaků. U chronicky nemocných můţe dojít 

k postupnému úbytku některých kompetencí.  

2.4 Dělení schizofrenie 

Schizofrenii a poruchy v okruhu schizofrenie uvádím dle MKN-10 (2009). Mezinárodní sta-

tistická klasifikace nemocí a přidruţených zdravotních problémů (znění 10. decenální revize) 

zařadila nemoci schizofrenního okruhu do V. kapitoly (poruchy duševní a poruchy chování) 

skupiny F20 – F29. V praxi se můţeme v některých případech setkat s číslováním F200 – 

F290. Je nutné upozornit také na americký diagnostický manuál DSM-IV, který je alternati-

vou MKN. Dále se však budeme řídit autory, kteří vyuţívají modelu MKN (2009): 

Schizofrenie, poruchy schizotypální a poruchy s bludy (F20-F29) 
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2.4.1 Schizofrenie (F20) 

F20.0 Paranoidní schizofrenie 

Charakterizována relativně trvalými, často perzekučními bludy. Většinou jsou doplněny ha-

lucinacemi a poruchami vnímání. Poruchy afektivní, poruchy vůle, poruchy řeči a symptomy 

katatonní zde mohou být přítomné. Mohou být poměrně nenápadné (Kučerová, 2010). 

F20.1 Hebefrenní schizofrenie 

Můţe připomínat klackovité chování v adolescenci. Přítomné nesmyslné šklebení, grimaso-

vání a chichotání. Nálada je zde povrchni. Je nepřiměřená situaci, často ji doprovází podivné 

úsměvy. Typické je narušení afektivity a vůle. Poruchy myšlení (,,plané filozofování“ bez 

cíleného zájmu). Ve většině případů dochází k rychlému rozvoji negativních příznaků (Malá, 

Pavlovský, 2010). 

F20.2 Katatonní schizofrenie 

Zde patrné psychomotorické narušení. Můţe se projevovat nadměrným vzrušením, bezcíl-

ným neklidem. Tělo a končetiny setrvávají v nastavených polohách. Závaţným projevem je 

katatonní stupor, ten můţe být spojen se zaujímáním nepřirozených pozic (Raboch, Zvol-

ský, 2001). Výše zmíněné a další projevy viz Tab. 5. 

F20.3 Nediferencovaná schizofrenie 

Kučerová (2010) uvádí, ţe jde o případy psychotických stavů, které nesplňují všeobecná 

diagnostická kritéria pro schizofrenii a jeţ není moţné zařadit do ţádného z podtypů 

(F20.0-F20.2).  

F20.4 Postschizofrenní deprese 

Jedná se o depresivní stav, který přetrvává. Objevuje se jako dozvuky schizofrenní nemoci. 

Některé symptomy schizofrenie mohou být přítomny. Můţe jít o symptomy pozitivní i nega-

tivní.  

F20.5 Reziduální schizofrenie 

Je charakterizována dlouhodobými, i kdyţ ne vţdy nevratnými negativními příznaky. Jako 

poruchy se zde objevují otupělost afektu, pasivita a lhostejnost, chudá řeč v obsahu nebo 
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mnoţství, ochablá mimika a další prostředky komunikace (hlas, postoje), sníţená péče o 

vlastní osobu. 

F20.6 Schizophrenia simplex 

Závaţná forma schizofrenie. U tohoto typu je charakteristický časný a plíţivý vznik. Na je-

jím počátku můţe vypadat jako porucha osobnosti s nápadnou leností a sociální nepřizpůso-

bivostí. Nemocní nerespektují sociální normy společnosti, ve které ţijí. Jsou bez zájmu. Celé 

dny pouze zahálejí. Dochází k uzavírání se do sebe a izolaci od společnosti. Jsou nápadní 

neschopností zvládat běţné poţadavky. Myšlení se časem zhoršuje a později upadá aţ na 

úroveň demence (Vágnerová, 2008). Podle Kučerové (2010) se negativní příznaky simplex-

ní schizofrenie projevují bez zřejmých psychotických symptomů. Jedná se o málo častou 

formu schizofrenie. 

F20.8 Jiná schizofrenie 

F20.9 Schizofrenie NS 

2.4.2 Schizotypní porucha (F21) 

Porucha s příznaky, které se mohou objevovat u schizofrenie. Jejich intenzita a negativní 

vliv na psychiku člověka jsou však menší. Odborníci ji shledávají za poměrně dobře odděli-

telnou od schizofrenie. Právě v projevech symptomů se nejedná o typické schizofrenní one-

mocnění. Mezi příznaky patří vágní a stereotypní myšlení, nemocní mají sklon k obřadnému 

chování a zbytečnému formalismu.  

Raboch a Zvolský (2001) uvádějí malou schopnost soustředit se a řídit vlastní myšlení. Ne-

dochází zde k formování bludů či rozbíhání myšlenek. Jedinci s touto poruchou jsou sociál-

ně staţení do sebe, tím působí chladně a povzneseně. Dále bývají nejistí, podezíraví a neu-

stále ve střehu. U schizotypní poruchy dochází k epizodám návalu intenzivních bludů a slu-

chových halucinací. 

2.4.3 Schizoafektivní porucha (F25) 

Velmi často se vyskytující onemocnění. Vyskytují se zde poruchy nálad a symptomy schi-

zofrenie dohromady.  
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Bludy se ve svém obsahu neshodují s náladou. Bludy mohou být paranoidní, ale tak mít po-

divný a bizarní obsah. Je zde přítomná chorobně skleslá nebo zvýšená nálada. Stav můţe být 

doplněn o expanzivní chování a zvýšené sebevědomí. To se projevuje společně s podráţdě-

ností (Raboch, Zvolský, 2001). Charakteristiku jednotlivých typů udávám podle Malé a 

Pavlovského (2010): 

F25.0 Schizoafektivní porucha manický typ 

Jedná se o psychózy s akutním začátkem – chování bývá hrubě narušeno, krátký a bouřlivý 

průběh trvá většinou několik týdnů. Poté přichází uzdravení, to bývá úplné. Vzácně se můţe 

rozvinout defektní stav. 

F25.1 Schizoafektivní porucha depresivní typ 

Tento typ se projevuje méně floridním průběhem. Trvání stavu a prognóza jsou však delší a 

horší. Existuje zde vysoké riziko suicidálního jednání ve stavu patické depresivní nálady. 

F25.2 Schizoafektivní porucha smíšený typ 

U smíšeného typu se schizofrenní symptomy vyskytují společně se smíšenou bipolární poru-

chou. 

F25.8 Jiné schizoafektivní poruchy 

F25.9 Schizoafektivní porucha nespecifikovaná 

2.5 Terapie schizofrenie 

Schizofrenie je nemocí, kterou je moţno určitým způsobem léčit. Ve větší části případů ne-

dochází k úplnému uzdravení. Terapie bývá obvykle kombinovaná, jde o psychofarmakolo-

gickou léčbu, psychoterapii a socioterapii (Vágnerová, 2008). Pokud budeme mluvit o léčbě 

schizotypní a schizoafektivní poruchy, vyuţívají se rovněţ psychofarmaka (neuroleptika), 

psychoterapie a socioterapie. U manické formy je účinné a vyuţívané lithium, u depresivní 

antidepresiva, eventuálně elektrokonvulzivní terapie (Kučerová, 2010).  

Důleţitou součástí terapie jsou průběţné dialogy s nemocným a rodinou nemocného. Ko-

munikace by měla být funkční na všech rovinách péče, tzn. začátek epizody a pobyt 

v psychiatrické léčebně, odchod z psychiatrické léčebny, rehabilitace nemocného. Povaţuji 

za nutné, aby s nemocným člověkem mluvili všichni odborníci. Na úrovni psychiatrické lé-

čebny by měl lékař schizofrennímu jedinci věnovat dostatek času pro vysvětlení a ověření si, 
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zda jedinec vše pochopil. Nutná je spolupráce s psychologem, který poté můţe pruţně rea-

govat na stav, ve kterém se jedinec ocitá po vyslechnutí a pochopení diagnózy. Jako uţiteč-

ný krok vidím spolupráci psychiatrických léčeben s centry sociální rehabilitace. Jistá spolu-

práce se děje jiţ v současné době, nicméně jsou zde značné rezervy. Motlová a Koukolík 

(2004) popisují individuální psychoedukaci jako nedílnou součást léčby. Nemocní jedinci 

mají právo na informace o povaze jejich onemocnění, moţnostech léčby a prognóze one-

mocnění. Nemocní jsou odkázáni na odborníky, kteří by měli být schopni informace vhod-

ným způsobem sdělovat. Materiály jako letáky, příručky, internet, slouţí jako zdroj obec-

ných informací. Psychoedukace slouţí konkrétnímu nemocnému, je tedy velmi přesná a vy-

povídající o stavu a vývoji pouze tohoto jedince. Dalším zmiňovaným bodem je informování 

rodiny. Rodinná psychoedukace je zaměřená na rodinu a osoby blízké nemocnému. Cílem 

této metody je zprostředkovat informace o nemoci, naučit je dovednostem důleţitým pro 

její úspěšné a dlouhodobé zvládání. Podstatná je zde i pomoc a podpora všem zúčastněným. 

Tab. 6 Fáze nemoci, cíle, prostředky a typ poskytované péče (Motlová, Koukolík, 2004) 

Fáze nemoci Cíl intervence Farmakoterapie Psychosociální 

intervence 

Typ péče 

Prodromy včas zachytit pří-

padný rozvoj první 

epizody 

pouze experimen-

tálně 

navázat kontakt, 

sledovat 

ambulantní sluţby, 

centra krizové in-

tervence 

Akutní fáze (prv-

ní epizoda, re-

laps) 

odstranit floridní 

psychotické sym-

ptomy, pozornost 

věnovat imperativ-

ním halucinacím a 

suicidálním úva-

hám 

farmakoterapie 

antipsychotiky 

(eventuálně dopl-

něno anxiliotiky) 

navázání terapeu-

tického kontaktu, 

koherentní a pře-

hledná komunika-

ce, strukturovaný 

nestresující pro-

gram 

hospitalizace 

Stabilizační fáze 

(křehká remise) 

dosáhnout remise, 

získat spolupráci 

rodiny nemocného 

farmakoterapie 

s minimálními 

neţádoucími účin-

ky 

podpůrná psycho-

terapie, zahájení 

psychoedukace 

nemocného a rodi-

ny 

denní stacionář, 

ambulance 

Stabilní fáze, 

remise 

předejít relapsu, 

případně včas od-

farmakoterapie 

udrţovací 

nácvik sociálních 

dovedností, rehabi-

komunitní péče, 

denní stacionář, 
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halit hrozící re-

laps, zajistit opti-

mální výkon rolí 

litace kognitivních 

funkcí 

ambulance, své-

pomocné programy 

2.5.1 Farmakoterapie 

Farmakoterapie schizofrenie je velice sloţitá, individuálně rozdílná a ţádný algoritmus není 

závazný na celý ţivot. Farmakoterapie schizofrenie vychází z předpokladu, ţe určitým etio-

logickým faktorem při vzniku schizofrenie je dopamin. Jedná se spíše o hyperaktivitu dopa-

minergního systému v mozku. Základním kamenem farmakoterapie jsou proto neuroleptika. 

Můţeme se setkat také s pojmem antipsychotika II. generace. V poslední době jsou schi-

zofrenními jedinci nejlépe snášeny vysoce šetrná a účinná atypická neuroleptika (Kučerová, 

2010). Elektrokonvulzivní terapie není primárně volenou metodou, výjimku tvoří katatonní 

schizofrenie a manická forma schizoafektivní poruchy. K dalším vyuţívaným patří antide-

presiva. 

Schizofrenie 

 Neuroleptika – sniţují hladinu dopaminu. Tím dochází k vymizení negativních pří-

znaků. Mizí halucinace, bludy, psychická tenze, paranoidita, agrese, zlepšuje se inte-

grace jedince. Rozeznáváme neuroleptika sedativní - ovlivňují psychomotorický ne-

klid, agresi a incizivní - odstranění pozitivních symptomů, méně negativní (Raboch, 

Zvolský, 2001). 

 Antidepresiva – mají vliv na patickou náladu a dynamogenii, anxietu a tenzi. Po na-

sazení antidepresiv je zcela nezbytná zvýšená kontrola nemocného, protoţe se mno-

honásobně zvyšuje riziko spáchání sebevraţdy. Nemocnému se totiţ v době podání 

ještě nezlepší nálada a zvýšená vitalita dovolí provést suicidum (Malá, Pavlovský, 

2010). 

Schizotypní porucha 

 Léčba téměř shodná s léčbou schizofrenie.  

Schizoafektivní porucha 

 Pouţívají se antipsychotika ve většině případů v kombinaci s antidepresivy. 
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 Terapeuticky uţitečná jsou také tymoprofilaktika (lithium), můţe zabránit vývoji no-

vé epizody. 

 Vyuţívá se také elektrokonvulzivní terapie – aplikace elektrického proudu trance-

rebrálně. Provádí se v narkóze. Aplikuje se asi 2-3krát týdně. Po aplikaci elektro-

konvulzivní terapie bývají přítomny poruchy paměti. Tyto postupem času spontánně 

vymizí. Mechanismus této terapie je nejasný, nicméně vykazuje velmi dobré výsled-

ky (Motlová, Koukolík, 2004). 

2.5.2 Psychoterapie a socioterapie 

Psychoterapií můţeme podle psychologického slovníku (Hartl, Hrtlová, 2009) nazývat léče-

ní duševních onemocnění za pomoci prostředků slovních, mimických, ale také mlčením, pří-

padně úpravou prostředí. Socioterapie je popsána (tamtéţ) jako léčení nemocných se sna-

hou začlenit je zpět do společnosti.  

V obou případech se tak děje za pomoci kompetentních odborníků. Oba programy, tedy jak 

psychoterapie, tak socioterapie se navzájem prolínají. Pro usnadnění návratu člověka do 

společnosti se vyuţívají techniky psychoterapeutické. Zároveň při prvotní psychoterapii je 

vzdáleným cílem začlenit jedince zpět do společnosti.  

Psychoterapie 

Malá, Pavlovský (2010) popisují psychoterapii jako léčebnou metodu, při které probíhá 

snaha psychologickými prostředky ovlivnit chorobný proces. K psychologickým prostřed-

kům patří slovo, mimika, mlčení, emoční vztahy, učení, změny prostředí aj. Existuje mnoho 

metod a psychoterapeutických směrů, všechny však mají společný základ, a sice ţe pacient 

není sám, není bez pomoci, je moţné mu rozumět, ovlivňovat jeho problémy, je moţné vy-

rovnat se s nimi a zvládat je. Coţ vede ke kvalitnější a snadnější adaptaci. Podle cílů můţe-

me psychoterapii rozdělit na několik typů. Podpůrná terapie – pomáhá pacientům snášet 

období stresu a pokračovat v práci, dále zastávat všechny své sociální funkce a role (rodič, 

zaměstnanec, sportovec), terapie zaměřená na symptomy – primárním cílem je, aby vymize-

ly symptomy psychické nemoci a terapie rekonstrukční a integrační – je nutné její dlouho-

dobé působení, které vede ke změně celé osobnosti. Typy psychoterapie: 

 Racionální psychoterapie – zaloţena na logické argumentaci a přesvědčování. Půso-

bí na rozum, kritičnost a soudnost člověka. Vede k pozitivnímu ţivotnímu zaměření, 
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odpoutání pozornosti od příznaků. Dále k objasnění podstaty onemocnění a psycho-

hygienickým návykům. Odborníci by měli pouţívat prvky racionální terapie na všech 

úrovních kontaktů s nemocným.  

 Sugestivní psychoterapie – jde o proces, který se vyhýbá kritickému myšlení. Účinků 

v oblasti psychické nebo somatické se dosahuje pomocí ţivých představ a vlivem au-

tority. Patří sem známý placebo efekt. Při hospitalizaci v psychiatrické léčebně se 

většina nemocných stává zvýšeně sugestibilní vůči zdravotníkům.  

 Kognitivně-behaviorální terapie (KBT) – východiskem terapie je umoţnit pacientovi 

pochopit moţné vyvolávající faktory jeho akutního stavu, naučit ho tyto faktory 

rozpoznávat a usnadnit mu tak moţnost adekvátně zasáhnout. V posledních letech 

se KBT zaměřuje více na subjektivní vnímání onemocnění postiţeným jedincem 

(Pěč, Probstová, 2009). Podle Motlové a Koukolíka (2004) zjistila analýza 20 kli-

nických studií, které vyuţily KBT, ţe tento psychoterapeutický model můţe reduko-

vat symptomy, především závaţnost bludů. 

 Individuální psychoterapie – metoda poměrně náročná na čas a zkušenosti terapeuta. 

Vyuţívá vztahu terapeut – pacient (Malá, Pavlovský, 2010). Je zde důleţité partner-

ství mezi oběma stranami, respektu, schopnost reagovat a také kvalitně komuniko-

vat. 

 Skupinová psychoterapie – ve skupinové psychoterapii můţeme skupinu povaţovat 

za vlastní léčebný prvek. Jedinec má moţnost zjišťovat potíţe ostatních lidí, získává 

zpětné vazby nejen od terapeuta, ale i od celé skupiny. Skupina je také nosným pro-

středím pro expresivní formy terapie. Dramaterapie vyuţívá skupinu jako korektivní 

emoční zkušenost při hraní rolí. U muzikoterapie umoţňuje skupina cítit bezpečný 

prostor pro identifikaci vlastních vnitřních pocitů za pomoci zvukových projevů. Je-

dinec si můţe lépe uvědomit ohraničení pocitů vůči okolnímu světu, získává odstup 

a náhled na ně. U komplexních skupinových typů kognitivní rehabilitace je skupina 

vypovídajícím místem zdravých kognitivních procesů. Ty jsou ve skupině obsaţeny a 

jedinec je tak můţe identifikovat a přijmout. Taneční pohybová terapie vychází 

z myšlenky integrace těla a mysli. Naše psychika se odráţí v objektivních tělesných 

projevech – pohyby, postoje, vzorce chování). Umoţňuje zpracování témat nemoc-

ného různými způsoby. Vyuţívá se zde metafory, konkretizace i abstrakce (Pěč, 
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Probstová, 2009). Poslední formou sebeprojevení je arteterapie, je moţné ji vyuţít 

individuálně i ve skupině. Arteterapie znamená léčbu výtvarným uměním. Jako arte-

terapii lze označit také všechny výše zmíněné terapie (Šicková-Fabrici, 2002). 

 Terapeutická komunita – Malá a Pavlovský (2010) ji popisují např. jako léčebné pů-

sobení v nemocničním prostředí, které umoţňuje pacientům zapojit se do své léčby a 

spoluorganizovat denní chod organizace. Důraz je kladen na sociální interakce. Sou-

částí jsou pravidelné schůzky terapeutů a nemocných. Zmenšuje se tak sociální od-

stup a zlepšuje se spolupráce mezi všemi členy skupiny. Úspěch takovéto komunity 

je závislý především na jejím vedení. 

Socioterapie 

Jedná se o léčebné postupy vedoucí k zařazení jedince do společnosti. Tomuto zařazení 

předchází zmírnění vlivu společenských faktorů na chorobné schizofrenní příznaky a ome-

zení dopadu těchto symptomů na sociální postavení nemocného. Cílem rehabilitace je na-

vrácení nemocnému jeho dřívější pracovní a společenské výkonnosti (Malá, Pavlovský, 

2010). Socioterapie sestává z několika sloţek, které popisuje Vágnerová (2008): 

 Úprava souţití v rodině – cílem je zlepšení atmosféry a redukce zdrojů napětí 

v rodině. Je nutné myslet na fakt, ţe souţití musí být snesitelné pro ostatní členy ro-

diny a zároveň i nemocného.  

 Aktivizace nemocného – je důleţité zorganizovat denní reţim a program. Nemocní 

sami tohoto častou nejsou schopní. Upadají k nicnedělání a izolaci. Pro svou ochra-

nu potřebují menší zatíţenost a působení stresorů, zároveň je však nutné udrţovat 

jejich kompetence a schopnosti a kontakt s ostatními lidmi. Vhodný program má pro 

nemocného smysl především v jeho celkové orientaci. Zároveň stimuluje jeho potře-

by a odlehčuje jeho rodinným příslušníkům. K tomuto můţe dopomoci např. navště-

vování denního stacionáře, účast v terapeutické komunitě.  

 Chráněné bydlení – návrat z psychiatrické léčebny do rodinného prostředí je nejlepší 

variantou. Pokud ovšem toto řešení není moţné (rodina to odmítá, souţití je obtíţ-

né), můţe být východiskem chráněné bydlení. Můţe jít o přechodnou formu mezi in-

stitucí léčebny a úplným osamostatněním se. 
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 Pracovní zařazení – návrat do zaměstnání bývá obtíţnou záleţitostí. Schizofrenní je-

dinci bývají méně výkonní, onemocnění vedlo ke ztrátě jejich pracovních návyků a 

bývají méně adaptabilní. Po návratu do zaměstnání se tito lidé setkávají 

s neporozuměním, odstupem či nedůvěrou. S tím se obvykle hůře vyrovnávají, pro-

toţe v té době jsou více zranitelní a vyskytuje se zde také nízká frustrační tolerance. 

Variantou řešení těchto situací je výkon činnosti na chráněném pracovišti. Přes 

všechny uvedené potíţe platí, ţe zařazení do pracovní činnosti vede ke zvyšování 

sebedůvěry nemocného, dosahuje větší samostatnosti a je schopný si lépe udrţet po-

třebné sociální dovednosti. 

Je nutné, aby jakákoliv forma psychické či sociální terapie byla přiměřená moţnostem a 

omezením způsobenými onemocněním. Přetíţení i příliš nízká stimulace mohou zvýšit riziko 

selhání schizofrenního jedince.  
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3 SOCIÁLNÍ VÝZNAM SCHIZOFRENIE 

Téma sociálního významu jiţ bylo v minulosti zmiňováno několikrát. V této kapitole se tedy 

zaměřuji na zevrubný popis dané problematiky. V krátkosti se zde zabývám právním aspek-

tem schizofrenního onemocnění a kvalitou ţivota schizofrenního jedince. 

Kvalitu ţivota schizofrenního jedince ovlivňuje velké mnoţství faktorů. V případě nespoko-

jenosti se ţivotem je zmiňována především omezenost finančních prostředků, ochuzené me-

zilidské vztahy způsobené sociálními problémy, kterými bývají nemocní často zasaţení, jed-

ná se hlavně o stigmatizaci. Spokojenost převládá s proţíváním volného času a pracovními 

aktivitami, naměřené hodnoty jsou zde srovnatelné se zdravou částí populace. Kvalita ţivota 

je ovlivněna také přítomností schizofrenní symptomatiky. 

Ze sociálního hlediska je schizofrenie výrazně stigmatizujícím onemocněním. Ne zcela jasná 

etiologie, nedostatek znalostí o příčinách vzniku této nemoci můţe prohlubovat zkreslený 

pohled na postiţeného jedince (Vágnerová, 2008). Pro stigma je charakteristický současný 

výskyt nálepky, stereotypu, separace, ztráty postavení. Pro většinu lidí je nálepka 

,,psychiatrický pacient“ spojena s představou o nebezpečnosti, coţ vede k potřebě odvracet 

se od schizofrenních jedinců. Stigmatizující názory na schizofrenního jedince jsou poměrně 

rozšířené. Motlová a Koukolík (2004) zmiňují průzkum, který proběhl v roce 1998 mezi 

1737 dospělými Brity. Ve skupině sedmi duševních poruch respondenti řadili schizofrenii, 

alkoholismus a drogovou závislost k pojmům nepředvídatelnosti a nebezpečnosti. Toto 

hodnocení sdíleli mladí (16-24 let) a starší (25-65 let) respondenti. Méně často respondenti 

ve věku 65 let a více. Stigmatizující názory zde nevycházely z obecného nedostatku infor-

mací, neboť v dalších otázkách vykazovali dotazovaní poměrně dobré znalosti dané proble-

matiky. Z tohoto výzkumu je patrné, ţe problém nespočívá v informovanosti společnosti. 

Alespoň ne tolik, jak by se dalo předpokládat. Mnohem důleţitějším faktorem pro sniţování 

stigmata je osobní setkávání se schizofrenním jedincem. To dokazuje i výše zmíněný vý-

zkum, protoţe respondenti, kteří znali osobu se schizofrenním onemocněním méně často 

povaţovali tyto jedince za nebezpečné a nepředvídatelné. Další představou, která je ve ve-

řejnosti hluboce zakořeněná je domněnka, ţe ke schizofrenii běţně patří násilné chování. 

Uvědomme si, ţe psychiatrická zařízení byla často situována do izolovaných oblastí.  
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Některé ze společností zaţitých mýtů popisuje také Mahrová, et al. (2008): 

Schizofrenie je nevyléčitelné onemocnění 

V praxi se ukazuje, ţe zhruba 30% nemocných prodělá pouze jedinou epizodu schizofrenie 

a při příznivých podmínkách nedochází k relapsu. Druhá třetina nemocných prodělává opa-

kovaně epizody, které se střídají s fází remise. I tito nemocní jsou však právě v době remise 

poměrně dobře adaptováni. Poslední zhruba třetina má průběh nepříznivý. Onemocnění se 

více a více zhoršuje. 

Pacienti se schizofrenií mají většinou sklon k násilí 

Většina pacientů se schizofrenií nikdy nespáchá násilný trestný čin. Zvýšení relevance násil-

ných trestných činů je lokalizováno u jedinců, kteří nejsou léčeni, popř. nejsou léčeni správ-

ně. Tito lidé bývají také často oběťmi trestných činů. 

Lidé se schizofrenií nejsou spolehliví a nemohou soustavně pracovat 

Pracovní výkon nesouvisí přímo s intenzitou psychopatologie. Pravdou je, ţe zaměstnávání 

osob se schizofrenií má svá specifika. Nicméně velká část nemocných je určité formy pra-

covního zařazení schopná. Menší část nemocných je schopná pracovat bez omezení a velmi 

kvalitně. 

3.1 Rodina schizofrenního jedince 

V případě, ţe u jednoho z členů rodiny projeví psychiatrická porucha typu schizofrenie, po-

ciťují ostatní příbuzní velmi citelně její důsledky. Velmi záleţí na rodinném vztahu (nemoc-

ným je dítě, rodič, bratr, partner), dalším důleţitým aspektem je povaha onemocnění (pro-

gnóza, typ schizofrenie), poslední věcí je typ rodiny (jak jednotlivý členové reagují na zá-

těţ). Rodina je hlavním zdrojem podpory nemocných, často je to zdroj jediný. Existuje 

mnoho programů, které mají za úkol podporovat členy rodiny nemocných jedinců. Všechny 

programy mají podobná témata. Pěč a Probstová (2009) popisují tato témata: 

 Informace o chorobě, přístup k ní a její dosud známé příčiny – je nutné, aby byli čle-

nové rodiny schopní vhodně přistupovat k nemocnému. K tomuto je nutné mít do-

statek informací. Informace by se měli týkat především diagnózy, důsledcích diagnó-

zy, o jejich příčinách, vyhlídkách. Nutné jsou informace o léčbě. 
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 Zaměření se na silné stránky – rodiny se jiţ cítí podlomené. Je velice důleţité, aby se 

rodinné poradenství soustředilo na silné stránky rodiny a aby její struktura byla po-

vaţována za funkční do té doby, dokud se neukáţe opak. Všichni členové rodiny 

totiţ fungují nejlépe, jak jsou v dané situaci schopni. 

 Sdílení emocí – je nutné věnovat se emocionální zátěţi jednotlivých členů rodiny. 

Vlastní emoce některých členů rodiny totiţ procházejí truchlící reakcí na skutečnost, 

ţe se nemocný změnil v tolika věcech a ţe se jiţ moţná nikdy neuzdraví. Členové 

rodiny také potřebují čas na srovnání svých očekávání. 

 Komunikace v rámci rodiny – jasná a kvalitní komunikace mezi členy rodiny je důle-

ţitým faktorem při zvládání diagnózy schizofrenního onemocnění u jednoho z nich. 

Je důleţité sdělovat své pocity, akceptovat rozdíly, smát se a předcházet nedorozu-

měním. Je nutné se vyhýbat kritickým a negativním poznámkám. 

 Hranice v rodinném kruhu – pro členy rodiny je důleţité si chránit své vlastní hrani-

ce. Děti by měly být zodpovědné přiměřeně svému věku. Zodpovědnost by tak rodi-

če neměli přesunovat na ně. U párů je důleţité, aby si ten z manţelů, který pečuje o 

druhého, nastavil i své vlastní hranice. Pro rodiče je důleţité, věnovat se i svým 

vlastním ţivotům. 

 Řešení problémů – Souţití s členem rodiny, který trpí psychiatrickou zranitelností, 

klade vysoké poţadavky na schopnost rodiny řešit problémy. Efektivní řešení pro-

blémů sestává z několika fází. Identifikace problému, prodiskutování problému, na-

lezení řešení, kontrola řešení, zhodnocení. Pro některé rodiny představují tyto fáze 

problém. Je velice důleţité, aby byly problémy řešeny krok za krokem. Řešení men-

ších, jasně definovaných problémů je jednodušší neţ řešení velkých komplikovaných 

problémů. 

 Obnovení společenských vazeb – je důleţité, aby se prolomilo moţné utajování a 

mlčení o nemoci a aby došlo k obnovení kontaktů v rámci rodiny, mezi přáteli a 

známými. Důleţitými pilíři jsou důvěrní přátelé.  

 Jednání se zdravotníky – často se stává, ţe rodiny mají nereálné představy o moţ-

nostech zdravotníků. Poté vznikají negativní zkušenosti. Je nutné vytvořit vzájemné 

dobré vztahy. 
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3.2 Právní postavení schizofrenního jedince 

Práva duševně nemocných jsou zakotvena v Listině základních práv a svobod. Jsou stejná 

jako práva všech ostatních lidí. Bliţší specifikaci je moţno nalézt v Deklaraci lidských práv 

duševně nemocných. U schizofrenních jedinců je důleţitá ochrana práv především v oblasti 

rovnoprávnosti a svobody, svobody projevu, nemoci a léčby nemoci, svobody pohybu, prá-

va na informace o zdravotním stavu, soukromí. Důleţité je právo na důstojnost. V součas-

nosti je rozšířeno právo na ochranu osobních dat, které, mimo jiné, vyţaduje mlčenlivost o 

faktu, ţe je někdo pacientem psychiatrického zařízení (Malá, Pavlovský, 2010). Tito autoři 

popisují i další podstatné skutečnosti: 

 Všichni odborní pracovníci jsou povinni zachovávat mlčenlivost o skutečnostech, 

které jim byly zprostředkovány v době výkonu jejich povolání.  

 V případě hospitalizace v psychiatrické léčebně nemusí dát pacient starší 18-ti let 

souhlas pro informování rodiny. Výjimkou povinné mlčenlivosti je zjištění skuteč-

nosti, ţe byl spáchán trestný čin vraţdy, týrání svěřené osoby či sexuálního zneuţití.  

 K psychiatrickému léčení dochází ve většině případů se souhlasem nemocného. Po-

kud je schizofrenní jedinec nebezpečný sobě (např. suicidální sklony, odmítání po-

travy) nebo okolí (fyzická agrese vůči druhým osobám) a hospitalizaci odmítá, je 

moţné ji realizovat bez jeho souhlasu. Poté je nutné informovat příslušný soud (nej-

později do 24 hodin od přijetí nemocného). Soud do jednoho týdne musí rozhod-

nout o oprávněnosti zadrţení. Podle rozhodnutí soudu, je nemocný v léčebně pone-

chán nebo musí být propuštěn. Všechny další změny v rozhodnutích nemocného mu-

sí zařízení postupovat soudu.  

 Závaţné duševní poruchy trvalého stavu mají za následek, ţe je nemocný neschopný 

starat se o základní záleţitosti související s jeho osobou. V tomto případě podává 

většinou rodina návrh na změnu způsobilosti k právním úkonům. Na základě znalec-

kého posudku rozhoduje soud o tom, v jaké míře budou právní úkony nemocného 

omezeny, popř. bude nemocný způsobilosti k právním úkonům zbaven. V obou pří-

padech rozhodne soud o osobě, která bude nemocnému činit opatrovníka. Ten se 

bude starat o záleţitosti daného jedince. Průběţně informuje soud o svém konání.  
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 Je nutné dodat, ţe kaţdý takto omezený jedinec má právo na odvolání. Také má 

právo sám poţádat o navrácení způsobilosti k právním úkonům. Můţe si také stěţo-

vat. 

 V oblasti trestního práva se můţeme setkat s nemocnými, kteří pod vlivem duševní 

poruchy spáchají trestný čin. Zde forenzní znalci vyhodnotí, zda byl tento jedinec 

v době spáchání trestného činu schopný rozpoznat společenskou nebezpečnost své-

ho jednání a toto jednání mohl ovlivnit. Závěry znaleckého posudku mohou soudu 

vypovědět, jestli byl nemocný jedinec ve stavu příčetnosti, zmenšené příčetnosti či 

nepříčetnosti.  

 Existují také zvláštní předpisy pro posouzení způsobilosti řídit motorové vozidlo, 

moţnosti drţení střelně zbraně, přerušení těhotenství nebo pro posuzování výkonu 

rodičovských práv. 
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II.  PRAKTICKÁ ČÁST 
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4 ÚVOD K VÝZKUMU 

Obsahem praktické části mé bakalářské práce je výzkum proţívání krizí u jedinců s diagnó-

zou v okruhu schizofrenie. Tuto práci jsem si zvolil z důvodu mého osobního zaujetí v ob-

lasti psychologie, konkrétně duševních poruch. Moje téma se postupem času zkonkretizova-

lo na problematiku poruch s přítomností halucinací a bludů. Proto byla jasnou volbou schi-

zofrenie, schizotypní porucha a schizoafektivní porucha. Dalším důvodem byla snaha do-

zvědět se více o proţívání krizí z pohledu osob se schizofrenií. Osobně povaţuji tyto těţké 

etapy ţivota schizofrenních jedinců za poměrně málo prozkoumané. Nejhůře vnímám pouze 

povrchní znalost tohoto pojmu a jeho proţívání u nemocných. Dotazovaní respondenti navíc 

na prvním místě zmiňují krizi finanční. Myslím, ţe pokud člověk trpí nemocí, především ta-

kovou, která hluboce zasahuje jeho ţivot, měl by být co nejlépe seznámený se všemi ob-

lastmi, jenţ na něj mohou mít vliv, a kterých se jeho onemocnění dotýká.  

Tato část volně navazuje na předchozí část teoretickou, kde se soustředím na krizi, schi-

zofrenii a její typy, ale také na oblast sociálního ţivota člověka s tímto duševním onemocně-

ním. Mou snahou je vnést nové poznatky do této problematiky. Výzkumným problémem je: 

,,Jak proţívají krize jedinci s diagnózou v okruhu schizofrenie?“ Především mě zajímalo, 

jak schizofrenici krizi vnímají, co pro ně znamená proţívat krizi, jestli krizi zvládají a zda se 

krize nevyhnutelně mění v ataku.  

4.1 Výzkumný problém 

Správné stanovení a vymezení výzkumného problému je stěţejní částí explorace. Tento po-

stup umoţní lépe se orientovat v celé problematice a neztratit se v ní. Jako výzkumný pro-

blém jsem si stanovil: ,,Jak proţívají krize jedinci s diagnózou v okruhu schizofrenie?“ 

Mou snahou bylo odpovědět na otázky, zda mohou krizi zvládnout, jestli vyuţívají vţdy 

stejných strategií, jestli se krize musí nutně přeměnit v ataku duševní nemoci, co krizi vyvo-

lalo a zda mají povědomí o přicházející krizi. 

4.2 Cíl výzkumu 

Hlavním cílem mého výzkumu je objasnit, jak schizofrenní jedinci proţívají krizové situace. 

Dílčí cíle tento hlavní cíl vhodným způsobem doplňují a umoţňují obsáhnout všechny důle-

ţité oblasti. Bez dílčích cílů by výzkum nemohl být povaţován za kompletní. 
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Dále uvádím výzkumné otázky: 

 Jaké jsou vyvolávající faktory krize u schizofrenních jedinců? 

 Jak často schizofrenní jedinci proţívají krize? 

 Jak dlouho pocit krize trvá? 

 K jakým změnám kognitivních funkcí u schizofrenních jedinců v krizi dochází? 

 Jaké části osobnosti tyto změny zasahují? 

4.3 Druh výzkumu 

Pro zkoumání tématiky krize a jejího proţívání u schizofreniků jsem zvolil metodu kvalita-

tivního výzkumu. Tento druh výzkumu se mi v tomto případě jeví jako nejvhodnější. Je nut-

né vystihnout nuance v chování, rétorice a dostat se nejlépe aţ k jádru výzkumného problé-

mu. Také se pokusit, co nejvíce přiblíţit zkoumanému objektu, poznat ho, sledovat ho a 

uvaţovat o něm. Kvalitativní výzkum umoţňuje, za cenu oběti, kterou vidím 

v ovlivnitelnosti výzkumníka, všechny výše zmíněné body splnit. Kvalitativní výzkum dovo-

luje pruţně reagovat na rozličné změny prostředí a naladění respondenta. Metodolog Cre-

swell (In Hendl, 2008) jej popisuje jako proces hledání porozumění v nejrůznějších podmín-

kách. Výzkumník tvoří komplexní holistický obraz, provádí analýzu různorodých textů a 

informuje o smýšlení respondentů. Provádí výzkum v přirozených podmínkách.  

Lidská duše je neuchopitelná, jak ve své dynamice rozvoje a změn, tak ve své zranitelnosti a 

křehkosti. Obraz, který zachytíme v momentě jednom, se v druhém momentě mění. Nejlepší 

a nejdůkladnější cestou je tedy skutečně kvalitativní výzkum. 

4.4 Metody výzkumu 

V této části se věnuji pouţitým metodám mého kvalitativního výzkumu. Jsou to metody zís-

kávání dat a posléze jejich zpracování a analýzy. 

4.4.1 Metody získávání dat 

Pro získávání dat jsem si vybral metodu polostrukturovaného rozhovoru. Tento přístup 

k výzkumu zabezpečuje dostatečnou moţnost získat potřebná data. Výhodou je zde dosta-

tek řečového pohybu při dotazování. Toto je důleţité především u výzkumů, kdy jsou re-
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spondenti poněkud hůře komunikativně vybaveni. Respondent má u tohoto typu rozhovoru 

dostatečný prostor k vyjádření svých myšlenek, naproti tomu je také usměrňován předem 

danými dotazy. Výhodou je tedy moţnost ponechat některé pasáţe výhradně na tazateli, jiné 

mohou být naopak plně strukturované (Miovský, 2006), čehoţ jsem také nejednou vyuţil. 

Otázky k rozhovoru jsem sestavoval na základě výzkumného problému a také výzkumných 

otázek. První otázka slouţí pouze jako ověření znalosti respondenta pojmu krize. Dále jsem 

povaţoval za důleţité ujasnit si, co tento pojem znamená pro respondenta osobně. Bylo 

nutné určit i časové ohraničení, především z důvodu jasného vymezení začátku a konce kri-

ze a zabránění tak prolínání krize, stresu a ataky. Další otázky směřují ke vzniku krize a její-

ho vlivu na daného jedince. Do tohoto obrazu jsem se snaţil zahrnout dovednosti a schop-

nosti člověka v jeho fyzické i duševní podobě. Dotazování soběstačnosti vychází z jakéhosi 

,,sociálně-pedagogického“ pohledu. Myslím, ţe není moţné ji opomenout. V příloze P I je 

uvedena sada předběţných otázek, které jsem si k rozhovoru připravil.  

4.4.2 Metody zpracování dat a analýzy dat 

Na počátku jsem provedl fixaci dat pomocí záznamového zařízení. Tato zvuková data jsem 

poté vyslechl a provedl tak vstupní kontrolu audio záznamu. Dále jsem pomocí transkripce 

převedl data do textové podoby (viz Příloha P II). Po kaţdé transkripci rozhovoru jsem 

přepsaná data opět zkontroloval. Textová data jsem zredukoval. Jak upozorňuje Hendl 

(2008), není moţné data při redukci zbavovat kontextu, tímto by došlo k narušení celého 

výzkumu. Vyškrtl jsem tedy opakující se slova (takţe, tak, no a…, jako). Celkový kontext 

dat tak zůstal zachován. Poté jsem přistoupil k metodě otevřeného kódování. Jde o metodu, 

při které se text rozloţí na menší či větší celky. Těmto menším jednotkám jsou posléze při-

děleny kódy. Kódy jsou jakási nová pojmenování pro tyto částečky textu. Jak jsem zmínil, 

můţe být text rozdělen na celky větší např. celé případy či odstavce, nebo menší, např. kaţ-

dé slovo zvlášť (Hendl, 2008). Jednotlivé jednotky je moţné označit více kódy. Tyto kódy 

jsou poté řazeny do kategorií, a to podle jejich vnitřní podobnosti a souvislostí. Tyto kate-

gorie jsou na rovině obecnější. Podle kategorií vytváříme teorii. Jde o nově poskládané tex-

ty z původních textových informací. Na základě těchto textů tvoříme závěry, jenţ vyplývají 

z mezi sebou vzájemně působících kategorií.  
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4.5 Výzkumný vzorek 

Výzkumný vzorek mé práce tvoří 7 uţivatelů denního stacionáře Horizont Zlín. Toto zaří-

zení se dlouhodobě zabývá sociální rehabilitací lidí s duševním onemocněním, koncentrace 

osob se schizofrenií je zde teoreticky nejvyšší. Primárním kritériem pro výběr respondentů 

byla diagnóza schizofrenie, schizotypní porucha nebo schizoafektivní porucha. Diagnózy 

jednotlivých klientů jsem měl moţnost zjistit ve vnitřní databázi tohoto zařízení. Databáze 

mi byla formálně přístupná. Sekundárním kritériem byla alespoň minimální schopnost ko-

munikace. Co se týče skladby muţů a ţen, figurují v mém výzkumu čtyři muţi a tři ţeny. 

Věk respondentů je v rozmezí 22 – 55 let. V některých případech bylo nutné respondenty 

několikrát ujišťovat o anonymitě jejich výpovědi. V případě jednoho realizovaného rozho-

voru vyuţil respondent moţnosti neodpovídat na jemu citlivou otázku. V jednom případě 

došlo ke zrušení rozhovoru z důvodu hospitalizace respondenta v psychiatrické léčebně. Při 

dotazování o poskytnutí rozhovoru jsem byl ve dvou případech odmítnut. Na závěr dodá-

vám, ţe výběr mého výzkumu je cílený, ovlivněný zvolenými metodami výzkumu, moţ-

nostmi uţivatelů, ovlivněný mou prací s lidmi s duševním onemocněním. 
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5 REALIZACE VÝZKUMU 

Realizace výzkumu začala probíhat počátkem března 2011. Na základě mého cíleného výbě-

ru jsem se s jednotlivci domluvil na datu a času, kdy rozhovor proběhne. Jednotliví respon-

denti byli seznámeni se situací. Dozvěděli se, proč tyto rozhovory provádím, fakt, ţe rozho-

vory budou zaznamenány na diktafon a teoretickou délku rozhovoru. Respondenti byli také 

informováni o tématu rozhovoru. Jednotlivé otázky jsem předem nezmiňoval. Chtěl jsem 

dosáhnout co největší bezprostřednosti a zamezit respondentům moţnosti připravit se pře-

dem. Pro výzkum s touto skupinou respondentů to povaţuji za vhodné. Předpokládal jsem, 

ţe by dotazovaní měli sklon si odpovědi připravovat. Přípravě zabránila také skutečnost, ţe 

všechny rozhovory proběhly v jednom týdnu. Rozhovory se realizovaly v nerušivém pro-

středí a soukromí. K tomuto jsem vyuţil tzv. ,,klidový pokoj“ Horizontu Zlín. Všichni re-

spondenti byli opět před zahájením rozhovoru seznámeni s tím, ţe se rozhovor zaznamenává 

a bude prezentován na patřičných místech. Po získání zvukových stop rozhovorů jsem mohl 

přistoupit ke zpracování dat (viz výše) a jejich analýze. 

5.1 Výsledky výzkumu 

5.1.1 Seznam kódů 

Po řádném zváţení a nastudování zvukových a textových dat jsem si určil typy kódů, které 

se v textu vyskytují, a vytvořil jsem konkrétní skupiny – kategorie.  Při sestavování katego-

rií jsem zjistil, ţe můţe dojít k situaci, kdy se kódy v jedné kategorii opakují, v tomto přípa-

dě byl daný kód pouţit jen jednou. Další moţností je, ţe se jeden konkrétní kód vyskytuje 

ve více kategoriích. V tomto momentě je jiţ na zváţení výzkumníka, jaký je v daném kódu, 

v návaznosti na kontext kategorie, rozdíl. 

Zde uvádím seznam deseti kategorií, pod tímto seznamem naleznete jednotlivé kategorie 

včetně mnou vybraných kódů: 

Vyvolávající faktory, četnost proţívání, časový rozsah, kognitivní funkce, tělesné zdraví, 

soběstačnost, zvládání krize, nezvládání krize, ţivotní hodnoty, proţívání. 
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VYVOLÁVAJÍCÍ FAKTORY 

Únava, vyčerpání, pocit hladu, nemoţnost vyprázdnit se, fyzické vypětí, nedostatek tekutin, 

změny letního a zimního času, nepříznivé počasí, únava z předchozího dne, stres, časová 

tíseň, sportování, nepříznivý vývoj situace, nespecifikovaný typ lidí, naléhání a vyuţívání, 

rodina, kupení problémů, bludy, nedostatek slunečního záření, podzim, depresivní počasí, 

úmrtí blízké osoby, pracovní potíţe, nemoţnost delší dobu sportovat, vyřizování věcí na 

úřadech, ztráta zaměstnání, epileptický záchvat, finanční potíţe, onemocnění, odvykání kou-

ření, narušení stereotypů, školní zátěţ, obavy z budoucnosti, obava ze ztráty zaměstnání, 

katastrofické představy. 

 

ČETNOST PROŢÍVÁNÍ 

Konkrétní počet, při kaţdém běţném onemocnění, kaţdá absence v práci, často při sporto-

vání, jednou do roka, nárazové proţívání, krátce za sebou, opakující se. 

 

ČASOVÝ ROZSAH 

Přelom června a července, období Vánoc, doba řešení náročné situace, střední škola, počá-

tek pobytu v psychiatrické léčebně, rekonstrukce domu, maturita, léčení nemoci (např. 

chřipka), období strádání po úmrtí osoby blízké, několik týdnů. 

 

KOGNITIVNÍ FUNKCE 

Ztráta logického myšlení, zhoršená pozornost, zaměřenost pouze na jednu věc, větší před-

stavivost, zhoršená krátkodobá paměť, menší představivost, zhoršená krátkodobá paměť, 

úbytek komunikace, úplná ztráta představivosti, sníţená kvalita komunikace, pomalejší re-

akce, depresivní myšlení, nesoustředěnost, velké úsilí pro vykonání činnosti, zaměření se na 

sebe. 
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TĚLESNÉ ZDRAVÍ 

Potřeba častěji krátce odpočívat, sucho v ústech, slabost v nohou, únava, svalové napětí, 

nutkání více kouřit, zhoršená kondice, bolesti hlavy, sníţený příjem potravy, poruchy spán-

ku. 

 

SOBĚSTAČNOST 

Oblečení nepřiměřené k počasí, schopnost uvařit si, schopnost uklidit po sobě, domácí sebe 

obsluţné práce, práce na zahradě, potřeba cizí pomoci, zajištění hygieny, nutnost zrušení 

některých záleţitostí, nutné úřední úkony. 

 

ZVLÁDÁNÍ KRIZE 

Zklidnění se, stanovení řádu, nový systém, činnost, relaxace, Horizont, potřeba s někým 

mluvit, pocit blízkosti ochrany, psaní deníku, uţití léčiv, ruční práce, rodina, ujištění sebe 

sama o řešitelnosti situace, konzultování problému, rady matky, práce na zahradě, ověření si 

svých schopností, práce na počítači, navyknutí na vyvolávající faktor, vyhýbání se rizikovým 

situacím, tanec, sportování, společnost lidí, procházky přírodou, odpočinek, psychiatr, na-

kupování, pomoc člena/členů rodiny. 

 

NEZVLÁDÁNÍ KRIZE 

Odchod ze školy, nezvládání úkolů, nedostatek času, vysoké očekávání, zmatek, léčení sebe 

sama, strach o problémech hovořit, agresivní bratr, rekonstrukce pokoje, spaní v nevhod-

ných podmínkách, vyhýbání se realitě, obavy z vývoje situace, neschopnost učinit rozhodnu-

tí, prodluţování nemocenské, narušení stereotypů, zlost na matku, přítomnost příznaků du-

ševní nemoci, lidé naléhající a vyuţívající, zaměření se na sebe, pokusy zvládat vše samo-

statně. 

 

ŢIVOTNÍ HODNOTY 

Plány do budoucna, zájem získat zaměstnání, rehabilitace, přehodnocování, zdraví, přátelé, 

rodina, partner, zmatenost, sport, matka, ovlivnění schopnosti komunikovat. 
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PROŢÍVÁNÍ 

Pocit unavenosti, progrese k atace, vývoj situace, neukojená potřeba komunikace, výskyt 

schizofrenie v rodině, výskyt paranoidního chování, výskyt bludů, akutní stav a krize, výskyt 

halucinací, emoční oploštělost, pocit strachu, plačtivost, promítání psychiatrické zkušenosti 

do stavu krize, provázanost. 

5.1.2 Vztahy mezi kategoriemi 

Zde vysvětluji vztahy mezi jednotlivými kategoriemi a uvádím výsledky šetření jednotlivých 

kategorií. Po seskupení kódů vzniklo celkem 10 kategorií. Všech deset kategorií povaţuji 

za důleţité, neboť vypovídají velmi detailně o tématu krizí a jejich proţívání danou skupinou 

nemocných. 

5.1.2.1 Vyvolávající faktory 

Vyvolávající faktory tvoří velmi obsáhlou kategorii. Kaţdý z respondentů uvedl několik 

moţností, jak se u nich krize nastartuje. Vyvolávající faktory jsem rozdělil na ty, jenţ při-

cházejí z vnějšího prostředí a ty, které vznikají uvnitř člověka. Jednotlivé poloţky mohou 

být velmi úzce navázány na sebe a je patrné, ţe se vzájemně ovlivňují. Dělení uvádím pouze 

pro lepší orientaci v kategorii. Velmi často zmiňovaným činitelem vyvolání krize je únava, 

s tou souvisí vyčerpání a fyzické vypětí. Jeden z respondentů uvádí také nemoţnost vy-

prázdnit se, to je faktor naprosto odlišný od ostatních. Dalšími vyvolávajícími faktory jsou 

myšlenky a pocity daného jedince. Sebepojetí a sebedůvěra velmi ovlivňují jeho fungování 

ve společnosti a jeho schopnost odolávat těţkým jevům v kaţdodenní realitě. Velmi nepří-

jemné je pro dotazované např. rozhodovat o důleţitých věcech, dále mají obavy ze své bu-

doucnosti a zmiňují nejistotu o správnosti svých rozhodnutí. Jako doklad těchto jevů uvá-

dím citaci respondenta: ,,Já jsem v lednu marodila se zádama, v únoru jsem začala s psy-

chikou, to bylo v době, kdy se rozhodovalo o pobytovce v Itálii. To bylo zlé. Tak jsem byla 

v takovém stavu, ţe jsem chtěla jet, přitom jsem nevěděla, jestli mám jet nebo nemám jet.“ 

Svou roli zde hraje také obava ze ztráty zaměstnání. Povaţuji to za strach z budoucnosti a 

dokládám jej touto citací: ,,…taky se o ni teď víc bojím, kdyţ vidím, ţe kolem ní, ti lidi umí-

rají, co si počnu, aţ budu sama a nebudu si vědět rady… Z tohohle já mám strach.“ Pokud 

přistoupíme k interpretaci vlivů vnějších, je nutné upozornit především na faktor počasí a 

podnebných vlivů, nutných činností spojených s nepříjemnou aktivitou jedince. Dalším vy-
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volávajícím jevem můţe být také narušení stereotypů. ,,Já jsem zvyklá na svůj stereotyp a 

kdyţ uţ nějak vybočím, tak se mi zdá, ţe uţ se něco děje. Moţná se dostávám do té krize...“. 

Pro tuto ţenu je její systém činnosti jistě velmi důleţitý a jeho narušení nese velmi těţce. 

Faktorem vyvolávání krize byla často uváděna časová tíseň, ta můţe být navíc spojena 

s vysokými studijními či pracovními nároky, jak uvádí jedna z dotazovaných: ,,Já jsem cho-

dila na zdravotnickou školu. To se člověk musel naučit jedno, pak mu utíkalo další. Ke 

zkouškám se to uţ pěkně hrnulo. A pak ,,buch“. Takţe tady určitě byla krize. Já to nestí-

hám, já to neumím, pak jsem začala zmatkovat, protoţe jsem nevěděla co s tím vším. Bylo 

toho hodně. Bylo to hodně drsné. Specifickým spouštěčem krize je u dvou dotazovaných 

sklon trpět katastrofickými představami budoucnosti, krizi jedna z respondentek proţívala 

při rekonstrukci jejího pokoje, zde cituji její slova: ,,Ta představa, jak to dopadne, bude to 

obyvatelné, nebude to obyvatelné? Ani tomu nákresu jsem nerozuměla. Tam to bylo hodně 

zlý.“ Dalším poznatkem je, ţe dotazovaní jedinci uváděli také vliv pro ně málo známých lidí 

např. kolegové v práci, přátelé přátel. Jelikoţ se neuměli dostatečně dobře chránit a také 

zde chybí jakýsi odhad typu člověka, naléhání a vyuţívání ze strany těchto lidí je uvedlo do 

krize. Poslední důleţitou a nedílnou součástí vyvolávajících faktorů, je smrt osoby blízké. 

Pro dokreslení kategorie a tohoto faktoru uvádím citaci respondenta: ,,To bylo těsně po ba-

bičce, jak umřela. Tam pak ještě umřel i strejda. Tak to mě dost sebralo. Já jsem zpočátku 

jenom brečel, ale šlo to do takových stavů, ţe jsem ani neměl chuť k jídlu, nepil jsem, 

s nikým jsem se nebavil. Ţralo mě to vevnitř. Utápěl jsem se v tom. V tom období jsem při-

šel i o práci. I to na mě mělo dopad.“  

5.1.2.2 Četnost prožívání 

V této kategorii jsem se zaměřil na zkoumání četnosti proţívání krizí. Někteří z respondentů 

byli schopni uvést konkrétní počet krizí. Z tohoto bodu předpokládám, ţe o svých těţkých 

ţivotních situacích alespoň částečně přemítali. Menší část dotazovaných nebyla schopná ur-

čit přesný počet, u těchto jedinců dochází k opakování velmi podobně vzniklých krizí. Zde 

povaţuji za zvláštní, ţe se je tito jedinci nepokoušejí mapovat a zacházet s nimi. Další moţ-

ností jsou pak krize ,,nárazové“, jedná se o situace neočekávané. Mezi jednotlivými krizemi 

můţe být rozdíl několik týdnů i let. Zde je vyjádření jednoho z respondentů: ,,Moc často ne. 

Je to většinou, kdyţ marodím a zjistím, ţe ke konci roku budu muset vybírat peníze ještě na 

školu. Nebo třeba na dárky…“ U jednoho z dotazovaných se krize vyskytuje při sportování. 
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Krizi má spojenou se stavem po epileptickém záchvatu. Dochází k ní nárazově, nicméně 

rizikem je kaţdá sportovní aktivita. Další moţností je, ţe několik krizí přijde krátce za se-

bou. Pro kaţdého jedince je tento sled událostí velice náročný.  

5.1.2.3 Časový rozsah 

Tato část slouţí jako orientační pomůcka pro určení časového rozsahu krize. To je důleţité 

pro oddělení počátku a konce krize od stresu a akutního stavu popisovaného duševního 

onemocnění. Asi největší potíţe činilo respondentům určit právě délku krize. Jak jsem zjistil, 

krize dosahuje velké šíře svého trvání. Je to dáno tím, jak ji respondenti vnímají. 

V některých případech se jedná pouze o pár hodin. Na druhé straně můţe přetrvávat i něko-

lik let. Ve všech případech splňuje vymezení pojmu krize. Respondenti často zmiňují počá-

tek pobytu v psychiatrické léčebně nebo celý pobyt v ní. Je to dáno i dalšími nepříznivými 

jevy, které je mimo totální změnu ţivota ovlivňují, pro lepší osvětlení cituji jednoho z re-

spondentů: ,,Ten pocit trvá, dokud se to nějak nevyřeší nebo to neodezní. Kdyţ jsem byla 

v Kroměříţi, bylo to do té doby, neţ jsem si tam zvykla. Vůbec jsem nevěděla, co se děje.    

A o té nemoci mi neřekli vůbec nic.“ Pro respondenty je důleţité řešení situace. Poté pro ně 

daná krize postupně končí.  

5.1.2.4 Kognitivní funkce 

Tato kategorie má za úkol objasnit a vysvětlit jakékoliv změny v oblasti kognitivních funkcí 

(vnímání, pozornost, představivost, paměť, myšlení, řeč) při proţívání krize. Všech sedm 

dotazovaných uvedlo změnu vnímání. Především to, ţe se ve stavu krize soustředili výhrad-

ně na sebe a tím pádem utrpělo vnímání podnětů přicházejících z vnějšku. Tento jev tedy 

hodnotím jako zhoršení této kognitivní funkce. Velké zhoršení popisují respondenti také u 

pozornosti. Zde přiznalo poruchu pět jedinců. Podle nich vnímání úzce souvisí s pozorností. 

Zajímavé výsledky přineslo dotazování představivosti. Nárůst představivosti popsali dva ze 

čtyř dotazovaných. Podle nich jde především o představy toho, jak můţe celá věc dopad-

nout a také představy o řešení nastalého problému. Velký kontrast k tomuto jevu tvoří dva 

jedinci, kteří zaznamenávají zhoršení představivosti, lépe řečeno, v krizi nemají představi-

vost vůbec ţádnou. V krizi se také do jisté míry projevuje zhoršení krátkodobé paměti. Jako 

názornou ukázku uvádím dvě citace respondentů: ,,Stává se mi třeba v práci, ţe kdyţ jsem 

v krizi, ţe třeba někde něco poloţím a pak zjistím, ţe jsem to poloţila někam jinam a musím 
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to hledat nebo se vracet na to samé místo několikrát. Nebo jsem si něco naplánovala, ţe 

třeba vytřu a pak zapomenu, co jsem chtěla dělat.“ 

,,…jen se mi zdá, ţe mám horší krátkodobou paměť, ţe si moc nepamatuju. Já například 

přemýšlím do budoucna, ale zase si nepamatuju, co bylo před měsícem. S mamkou jsme 

někde byli a pak si o tom vykládáme, ale já to skoro nepamatuju. No, jestli je to tím, ţe 

jsem chodila na šoky, nevím. Myslím, ţe zhoršení krátkodobé paměti v krizi je opět ovliv-

něno poruchou vnímání. Některé informace jedinec ani nezaregistruje, jak si je potom můţe 

pamatovat? Ve druhé citaci je zmíněna také psychiatrická zkušenost dotazované. 

V naprosté většině případů dochází ke sníţení řečové kvantity. Pouze jeden dotazovaný 

uvedl zhoršení kvality řeči. Tento poznatek povaţuji za vcelku překvapivý. Nejmenší újmou 

trpí ve stavu proţívání krize myšlení. Zhoršení této oblasti registrují pouze dva jedinci. Mezi 

další pojmy zde patří pomalejší reakce a potřeba vykonat velké úsilí pro vykonání nějaké 

činnosti. Na závěr uvádím ještě jednu citaci, myslím, ţe vhodným způsobem ilustruje prová-

zanost poruch kognitivních funkcí: ,,Teď si můţu vzpomenout na případ, ţe jsem odcházel 

z obchodu a řekl jsem: na nashledanou na. To na jsem řekl dvakrát. To jsem nepil nic, 

ţádnou tekutinu, dlouhý čas, ţádnou vodu a dvakrát jsem zopakoval jedno slovo. To se mi 

stalo. To je právě ta krize, ţe kdyţ jsem unavený, tak s výřečností mám problém.“ 

5.1.2.5 Tělesné zdraví 

Do této kapitoly jsem zahrnul všechny projevy krize, které se promítly do tělesného zdraví. 

Jako takové jsem vyhodnotil např. potřebu častěji krátce odpočívat, této potřebě předchází i 

minimální činnost daného jedince. Můţe to být pouhopouhé umývání nádobí či procházka. 

Na jedince s diagnózou schizofrenie však můţe mít takto těţký dopad. K tomuto stavu ně-

kteří dodávají také pocit sucha v ústech. Je však nutné zmínit, ţe se tímto způsobem proje-

vuje i uţití medikamentů léčících schizofrenii a další. Zajímavá je zde chvilková slabost 

v nohou. Zdá se, ţe dochází i ke svalovému napětí v některých fázích krize. Zde je citace 

respondenta dokumentující tento jev: ,,Měla jsem takové svalové křeče a byla tam i taková 

ztuhlost po únavě. Prostě takové napětí. Takţe jsem toho méně vydrţela.“ Respondenti ta-

ké zmiňovali větší potřebu kouřit, coţ je sice druhotný aspekt proţívání krize, ale také má 

škodlivý dopad na tělesné zdraví. Je proto nutné jej zmínit. Zde v krátkosti cituji dva re-

spondenty: ,,Řeknu ti, ţe se v krizi ukouřím k smrti. Já kouřím hodně i tak.“ 
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,, Kdyţ jsem v krizi, tak si koupím cigarety, třeba čtyři balíčky, a pak si zas říkám: jeţiš-

marjá, proč jsem si je kupovala, proč jsem to nevydrţela?“ S tím souvisí také zhoršení 

kondice, kterou dotazovaní zmiňovali. K dalším nechtěným proţitkům patří bolest hlavy. U 

některých dochází k nechutenství či poruchám spánku. Cituji: ,,Kdyţ jsem v hodně velkém 

problému tak ani nejím. Měla jsem i zhoršený spánek. Byl takový rozbitý.“ Za zmínku stojí 

také únava. Tu povaţuji za zdroj i důsledek některých výše zmíněných potíţí. 

5.1.2.6 Soběstačnost 

U zkoumání této problematiky jsem chtěl zmínit také soběstačnost. Patří k základní výbavě 

dospělého člověka a její ovlivnění zasahuje postiţeného i jeho okolí. Naprostá většina dota-

zovaných je ve stavu krize soběstačná. Dochází pouze k omezení jejich činnosti související 

s pohybem mimo domov. Tím myslím chození po úřadech, vyřizování nutných záleţitostí a 

jiné. V takovýchto případech dochází k přesunutí daných povinností na později, pokud je to 

moţné, pokud ne, snaţí se vypomoci rodina. Ta je zmiňována všemi respondenty. Pro do-

kreslení uvádím příklad řešení výše zmíněných problémů a řešení: ,,Třeba pokud mi něco 

bylo, pomáhali mi naši. Kdyţ jsem měl něco vyřizovat, tak se to muselo přeloţit. Samostat-

ně by to nešlo.“ Sníţenou schopnost základní sebeobsluhy jsem zaznamenal u jediného re-

spondenta. Tato ţena se v krizovém období nedokázala dostatečně obléknout. Pro předsta-

vu uvádím citaci její výpovědi: ,,Dokáţu se o sebe normálně postarat. I v krizi. Jen na té 

škole to bylo brutální, tam jsem byla ve svetříčku i v zimě. To uţ mi říkala i mamka, ať si 

obleču bundu.“ Jde pouze o jedinou zmínku oslabení sebeobsluhy. Lze říci, ţe dovednosti 

spojené se sebeobsluhou téměř nejsou zasaţeny. 

5.1.2.7 Zvládání krize 

Tato kategorie je jednou z důleţitých částí výzkumu. Mým cílem zde bylo prozkoumat 

zvládací techniky schizofrenních jedinců v období krize. Zvládací techniky lze rozdělit na tři 

skupinky. Jedincům v krizi pomáhají lidé, věci a činnosti, myšlení. Nyní se zaměřím na zvlá-

dání krize za pomoci lidského faktoru. Pro všechny respondenty je velmi podstatný vliv ro-

diny. Většina z nich se opírá o rodinu nejbliţší, jako jsou rodiče, manţelka, děti. Menší část 

o rodinu vzdálenější. Dotazovaní dále zmiňují pracovníky Horizontu a svého psychiatra. 

Důleţitostí se řadí aţ za rodinu, ale spolu s ní tvoří jediné dvě ,,lidské“ zvládací instituce. 

Jako názorný příklad uvádím část rozhovoru s jedním respondentem: ,,Tak těch lidí je víc, v 
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kaţdém případě je to rodina, jako rodiče, psychiatr, lidi v Horizontu, ať jsou to terapeuti 

nebo terapeutky, tak i klienti a klientky a ta atmosféra na mě působí velmi blahodárně.“ 

Další důleţitou zvládací technikou jsou věci a činnosti. Do této skupinky patří práce na PC, 

sledování televize a třeba práce na zahradě. Při činnosti, která je respondentům příjemná a 

baví je, totiţ tolik nemyslí na tíţivost krize. Jeden z respondentů uvedl jako zvládací techni-

ku nakupování: ,,Pak mi ještě pomáhá hodně nakupování, ţe se odreaguju.“ Další činností 

je např. hudba, tanec a potřeba lidské společnosti. Myslím tím pouze vědomí, ţe daný člo-

věk není sám. Nikoliv komunikaci či přímý kontakt. Činností, která pomáhá, je také psaní 

deníku. Poslední skupinku jsem označil jako myšlení. Tyto techniky zvládání praktikují, 

s drobnými výjimkami v kombinaci, všichni respondenti. Jako zvláštní techniku hodnotím to, 

ţe si klienti na daný vyvolávající faktor navyknou: ,,No tak zvládnutém pro mě běhání po 

úřadech. To mě dost ničilo. ,,Uţ jsem si na to zvykl, protoţe tam chodím jednou za dlouhou 

dobu. A uţ to zvládám.“ Hned další zvládání krizové situace je zvolenou cestou podobné. 

Respondenti si totiţ jev pouze obhájí čí pragmatizují, ale neřeší jej: ,,O těch penězích,o těch 

problémech,  jak jsme se bavili, tam jsem měla ještě nějaké našetřené, tak si řeknu, ţe ještě 

nějaké mám. Takţe se nějak uklidním. Jakoţe to nějak obejdu.“ Oba tyto způsoby by bylo 

moţné zařadit i do kategorie nezvládání krize, protoţe respondenti situace nezvládli, pouze 

jim ustoupili. Nenaučili se s nimi pracovat a zacházet. Často některé vyvolávající jevy ani 

neřeší. Zajímavé je, ţe se to netýká všech respondentů a zrovna tak kaţdé krizi. Některé 

problémové situace jsou schopni řešit a krizi samostatně velmi dobře zvládnout. Abych lépe 

dokreslil tento jev uvádím citaci respondenta: ,,Dřív nahoře v práci byl stres, pak se dosta-

vila únava. Měla jsem hrozný strach, ţe mě vyhodí, já jsem tam dělala úplné zmatky. Bylo 

to hodně náročné. Situaci jsem vyřešila, zklidnila se. A jsem spokojená. On se v tom udělal 

jakýsi řád, ţe jsem všechno líp stíhala, časově i systémově se to zlepšilo. Něco jsem si pro 

to zařídila i sama.“ U tohoto případu došlo k vytvoření fungujícího systému a stanovení 

řádu. Respondent také zjistil, ţe práci můţe zvládat. Ověřil si tak své schopnosti a to mu 

dodalo sebedůvěru. Pomáhá také to, kdyţ si s respondenty někdo popovídá a těţkou situaci 

s ním řeší. Mluví o tom. Chci zmínit ještě jednu citaci, ta dokazuje, ţe všechny výše popsané 

způsoby zvládání spolupůsobí: ,,Dá se z toho vyjít, kdyţ máš kolem sebe dobré lidi a vlast-

ně při sportu třeba, i kdyţ já to spíš vytančím při hudbě. A hlavně kdyţ je to s kým probrat. 

Kdyţ to s někým probereš, tak je to lepší.“ Zajímavé je, ţe pouze jeden respondent uvedl 

jako pomoc v krizi léčiva, určená schizofrenikům. 
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5.1.2.8 Nezvládání krize 

V této části se zabývám nezvládáním krize duševně nemocným jedincem. Volně navazuje na 

předchozí kategorii, kde popisuji zvládání krize. Hranice mezi těmito kategorie je velmi ten-

ká. V některých případech se můţe zdát, ţe se mezi sebou mísí. Já v nich ovšem rozdíl vi-

dím. Jako nezvládání krize hodnotím situaci, kdy dochází k tomu, ţe respondenti krizi ne-

zvládají vůbec sami a skutečně potřebují pomoc okolí. Mnohdy se i přes tuto pomoc propa-

dají stále hlouběji do krize. V některých případech jiţ ani nejsou schopni pomoc vyhledat a 

říci si o ni. Tento jev se pokusím podloţit výpovědí jednoho z respondentů. Patří sem také 

reakce, kterou vedou k nezvládání krize. A reakce, které pro nezvládání krize vedou ke 

změnám. Mezi poslední zmíněné patří třeba odchod ze školy či zaměstnání. Za smutnou 

stránku věci povaţuji to, ţe se respondenti jiţ pokusili situaci řešit sami. A to i v případě 

kdy věděli, ţe situaci zvládnout nelze. K takovému jednání je vede třeba vysoké očekávání 

ze strany rodičů. Variantou příčin tohoto jednání je také pocit, ţe by se bez nich rodina ne-

obešla. Další moţností je na situaci rezignovat. Krize trvá delší dobu a situace se nelepší, na 

takovém základě dochází k reakci: ,,To bylo na podzim. To mi začalo strašit v hlavě a já 

jsem nemohl sbírat jabka. Špatně se mi to sbíralo. A řekl jsem manţelce, ţe půjdu do psy-

chiatrické léčebny, tak manţelka nechtěla, dcera se mě zastala, ţe kdyţ tam chci, tak mě 

má pustit, potom se mi trochu ulevilo. Manţelka mě nenechala ta jabka sbírat.A pak se mi 

udělalo lepší a lepší. Nechtěl jsem nechat manţelku samotnou, tak jsem nešel. Já jsem byl 

s psychiatrem i domluvený, ţe kdyţ budu chtít, tak uţ přijdu s taškama a můţu tam odjet.“ 

V tomto případě se respondent zcela podvolil situaci. Bylo nutné vyhledat odbornou po-

moc. Velkým problémem je neschopnost učinit rozhodnutí, to krizi významně prodluţuje. 

K tomuto jevu dochází v podstatě u všech respondentů. Často totiţ nechají situaci zajít pří-

liš daleko. K tomuto problému patří také vyhýbání se realitě. To je poměrně časté. Dochází 

k tomu u většiny respondentů. K nezvládání krize vede i přítomnost příznaků schizofrenie. 

Krize začíná jejich projevem, u chronicky nemocných je to časté. Druhou moţností je, ţe 

respondent prodělává krizi a reakcí na situaci je rozvoj duševního onemocnění. Problémem 

můţe být i zaměření se pouze na sebe: ,,Ta pozornost se více ubírá samozřejmě směrem 

dovnitř neţ k okolí. A to je samozřejmě špatně. Kdyţ člověk řeší ten špatný stav, tak se to 

nikdy nezastaví.“ Takto situaci vidí sami respondenti.  
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5.1.2.9 Životní hodnoty 

V této části se zabývám ţivotními hodnotami a jejich změnami v krizové situaci. Jako zají-

mavé zjištění vnímám to, ţe se hodnotový ţebříček při proţívání krize v některých přípa-

dech mění a po odeznění krize nabývá opět původní podoby. Další zajímavostí je velký roz-

díl mezi kategorií mladších respondentů a respondentů starších. Hodnoty se mohou měnit 

ještě kolem třiceti pěti let věku. Stejný ţebříček hodnot zůstává spíše u muţů. Dvě ze tří 

dotazovaných přiznávají konkrétní změny v pořadí hodnot, jako doklad proběhnutých změn 

uvádím vyjádření dvou respondentů: ,,Mám tam hlavně rodinu, kámoše, sport, kdyţ mám 

krizi, tak to jde víc do pozadí a důleţitější je zdraví.“ Zde dochází k velké změně pozic. 

Zdraví respondent v první větě vůbec nezmínil. V krizi se pro něj stává nejdůleţitější hodno-

tou. U druhého respondenta proběhla také zajímavá změna: ,,V průběhu krize jsem to pře-

hodnocovala, ale potom, kdyţ to bylo lepší, tak se mi to vrátilo. První jsem měla přátele a 

partnera, druhé místo měla rodina, to jsem teda potom přehodnotila a první bylo zdraví, 

pak přátelé a třetí rodina.“Nízký počet respondentů samozřejmě nedovoluje aplikovat 

předpoklad genderových rozdílů na širší populaci. I v druhém případě respondent vůbec ne-

uvádí zdraví, zmiňuje jej aţ při proţívání krize. K dalším vysoce ceněným hodnotám dota-

zovaní řadí moţnost pracovat. U všech se vyskytují pojmy jako přátelé, rodina, zdraví.   

5.1.2.10 Prožívání 

V této kategorii se věnuji především analýze odpovědí týkajících se projevu symptomů du-

ševního onemocnění v krizi. Zmiňuji zde také projev emocí ve stavu krize. U části respon-

dentů jsem zjistil, ţe se u nich skutečně bludy a halucinace v krizi projevují. Krize poté na 

základě projevu těchto příznaků vzniká. Respondenti jsou vlastně v krizi z toho, ţe se jim 

objevily nevítané potíţe. V druhém případě dojde nejdříve ke krizi a poté se začínají obje-

vovat příznaky jejich duševního onemocnění. V případě, ţe by nastalo něco takového, mo-

hou být tito jedinci připraveni jednat. Mohou mít promyšlený způsob řešení. Radikálním ře-

šením je sebevraţda. I tato moţnost byla při zkoumání zmíněna:  ,,Já kdybych se chtěl zabit 

znova, doma, tak bych se zapichl noţem. Nebo bych skočil z toho mostu, jak vede na Jiţní 

Svahy u Čepkova.“ Tento dotazovaný nechce opakovat chyby z předchozího pokusu o se-

bevraţdu. Respondenti zmiňují ve všech případech strach, smutek, pocit unavenosti. Polo-

vina respondentů proţívá ve stavu krize příznaky schizofrenie, jmenovitě pak především 

bludy a emoční oploštělost, menší je výskyt halucinací. Zmíněným stavem je i plačtivost. 
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Jedna z respondentek popisuje také strach z toho, ţe se bude časem více a více podobat 

svému otci. Taktéţ schizofrenikovi. Toto probíhá opakovaně v krizovém období. Cituji její 

vyjádření: ,,Taťka je ponořenej do sebe ani spolu moc nemluvíme. A já právě vidím, jak to 

probíhá u taťky, tak se toho chci vyvarovat, ţe bych byla taková muchy seţerte si mě. Kdyţ 

to máš v rodině, asi to máš v genech, tak člověk vidí ty následky.“ Výskyt symptomů schi-

zofrenie ve stavu proţívání krize chci ukázat na těchto dvou citacích: ,,Já jsem si to jenom 

myslela, já jsem to neslyšela ani neviděla. Jenom jsem si to myslela.“  

,,Kdyţ mám to strašení v hlavě, tak mně něco vleze do hlavy a nemůţe mi to z té hlavy zase 

vylézt. Něco mi ty myšlenky furt vyvolává. Těţko se mi to slovně vyjadřuje. Je to sloţité.“ 

Dotazovaní mají ve stavu krize také větší potřebu komunikovat. Odlehčuje to jejich stavu. 

Na začátku této kategorie jsem mluvil o přechodu krize do ataky. Na další citaci bych chtěl 

ukázat proţívání tohoto stavu. Tento respondent se dostal do těţké situace, během ní došlo 

k rozvoji schizofrenie: ,,…den před tím pokusem o sebevraţdu jsem byl u doktorky. A dok-

torka zjistila, ţe potřebuji psychiatra, tak mě poslala k psychiatrovi se zdravotní kartou a 

psychiatr uţ tam nebyl, zdravotní kartu jsem měl doma a čekal jsem na druhý den…“ Vý-

voj situace pokračoval dál, u respondenta zřejmě došlo do k tomu, ţe jeho stav progredoval  

aţ k atace:  ,,a pak jsem dostal takovou myšlenku, ţe to uţ nebude lepší. To jsem se probu-

dil nad ránem. Bylo mi tak špatně, ţe jsem šel na vycházku v oblečení, ve kterém jsem spal. 

Měl jsem sibiřky a pyţamo a šel jsem ven. A šel jsem ven bez brýlí. To uţ byla taková koli-

ze psychická. Nějaký zkrat. Ani klíče jsem si nevzal. Šel jsem na vycházku v přesvědčení, ţe 

se mi uleví, jenţe sem šel do kopce na Lazy, tak jsem se vyčerpal a bylo to ještě horší. Tak 

jsem si rozřezal ruky. Deset šlach rozřezaných. Pak jsem si lehl na zem, protoţe mě to una-

vilo. Ale naštěstí mě zachránili. Někdo zavolal pomoc.“ Na tomto textu je patrný vývoj si-

tuace. Vše začalo u několika menších neřešených problémů, stav se nakonec proměnil tak, 

ţe se respondent pokusil o sebevraţdu.   

5.2 Závěr výzkumu 

Cílem mého výzkumu bylo objasnit, jak jedinci s diagnózou v okruhu schizofrenie proţívají 

krize. Mou snahou bylo odpovědět na několik výzkumných otázek, které se zabývají tímto 

problémem. Jaké jsou vyvolávající faktory krize u schizofrenních jedinců? Jak často schi-

zofrenní jedinci proţívají krize? Jak dlouho pocit krize trvá? K jakým změnám kognitivních 

funkcí u schizofrenních jedinců v krizi dochází? Jaké části osobnosti tyto změny zasahují? 
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Na tyto otázky jsem se snaţil najít odpověď ve výpovědích, jeţ mi poskytli lidé kompetentní 

mluvit o tomto jevu. Jelikoţ se jedná o kvalitativní metodu získávání dat, není moţné závěry 

zobecňovat. Na druhou stranu, právě proto, ţe jsem vyuţil této metody, se odvaţuji tvrdit, 

ţe závěry jsou sestaveny z informací, kterých jsem měl moţnost se téměř dotknout. Jedná se 

o výpovědi hluboké a některé jejich části jsou pro samotného nemocného velmi bolestivé. 

Po analýze získaných informací lze říct, ţe schizofrenní jedinci jsou poměrně náchylní k 

upadání do krize. Je to dáno větší zranitelností všech jejich sloţek osobnosti. U většiny re-

spondentů vyvolaly krize podobné faktory. Výjimku tvoří pouze jeden dotazovaný, kterému 

můţe činit potíţe jeho fyzický stav. Negativně působí podněty, jenţ přicházejí z vnějšku a 

podněty, které vznikají uvnitř člověka. Krizi velmi často způsobují jiní lidé společně 

s dalšími přítomnými vnějšími vlivy. Jde o komplexní vyvolávající faktor, který zahrnuje cel-

kový stav okolí člověka. Dále sem patří vnitřní vyvolávající faktory. Tyto jsou pro respon-

denty poněkud sloţitější. Zdá se, ţe je zde snaha vytlačovat vnitřní vyvolávající faktory mi-

mo vědomí a záměrné úsilí nevěnovat jim pozornost. Mohou se zde promítat negativní zku-

šenosti z minulosti, jevy opakující se, nicméně i přesto nevyhnutelné nebo nemocným nedo-

statečně prozkoumané. Výše jsem zmiňoval krizi, jenţ nastala po propuknutí symptomů 

schizofrenie a opak, kdy nastala u jedince krize a tělesnou reakcí na ni byl nástup symptomů 

schizofrenie. Z tohoto je patrné, ţe schizofrenní nemoc ovlivňuje vývoj krizí a krize podpo-

rují vývoj schizofrenních onemocnění.  

Co se týče četnosti proţívání, schizofrenní jedinci proţívají krize podle toho, jak za sebou 

jdou obtíţné situace. V případě, ţe je jich více, proţívají i více krizí v krátkém časovém 

úseku. Je zajímavé, ţe u některých je proţívání krizí velmi časté. Tito jedinci, zdá se, musejí 

často zvládat poměrně velkou zátěţ. Toto opět působí velmi negativně na jejich psychický 

zdravotní stav. Můţeme mluvit o ,,začarovaném kruhu“. Schizofrenní jedinci jsou nemocní, 

nemoc vyvolává krize, popř. nemocní jedinci jsou náchylnější k upadání do krizí, nastává 

stav krize, ten opět zhoršuje schizofrenní onemocnění jedince.  

Pocit krize přetrvává do doby neţ se daná situace či problém vyřeší. V některých případech 

jde o velmi dlouhou dobu. Srovnání mnou zjištěných rozmezí proţívání krize s literaturou, 

byl pro mě překvapením. Respondenti udávali mnohem delší proţívání krize. U jednoho re-

spondenta přetrvávala krize dokonce více neţ čtyři roky.  
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U schizofrenních jedinců dochází v průběhu krize i po jejím skončení k mnoha změnám. Ty-

to změny zasahují celou osobnost schizofrenního jedince. Jednotlivé části osobnosti jsou 

samozřejmě zasaţeny rozdílnou silou. Ke změnám dochází v oblasti kognitivních funkcí. 

Nejvíce trpí pozornost a vnímání. Další sloţky jsou postiţeny částečně, záleţí také na dispo-

zicích jednotlivých respondentů v konkrétních oblastech. Zajímavé je, ţe u fantazie došlo 

k rozdílným zjištěním. U poloviny respondentů je fantazie mnohem větší, závaţnost tohoto 

faktu podtrhuje skutečnost, ţe jsou si jí sami respondenti velmi dobře vědomi. Respondenti 

zůstávají i v průběhu krize soběstační, aţ na malé výjimky. Nicméně nikdy nejsou ohroţeny 

jejich základní ţivotní potřeby. Tělesné zdraví je bez podstatných změn. Co se týče hodnot, 

dochází u respondentů v krizi ke změnám. Jedná se však pouze o mladší skupinu respon-

dentů (zhruba do 35 let). Tyto změny zaznamenávají respondenti aţ s odstupem času, 

nicméně jsou si jich vědomi.  

Důleţitým zjištěním je, ţe respondenti nejsou schopni s krizí konstruktivně pracovat. Prvot-

ním cílem kaţdého respondenta je, se z krize co nejdříve dostat a to v co nejlepším stavu. 

Krize bolí, fyzicky a především duševně. Je ale důleţité o těchto těţkých ţivotních situacích 

přemýšlet. Je to způsob sebereflexe. Mapování svých schopností. Zkoumání toho, co mi činí 

potíţe, jak k těmto situacím dochází nebo proč se tyto situace vyvíjejí špatným směrem. 

Všechny tyto body respondenti opomíjejí. Opakují se tak jejich chyby. Dotazovaní vyuţívají, 

pokud jsou toho schopni, stejných copingových strategií. Nezvládání krize pak vede ke 

zhoršení celkového stavu. Někdy aţ k akutnímu psychotickému stavu.  
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ZÁVĚR 

„Nejtemnější chvíle nastává vţdy před úsvitem.“  

(Paulo Coelho) 

Ta chvíle se někdy můţe zdát věčná a člověk se úsvitu uţ nedočká. To je i případ jednoho z 

respondentů, v průběhu vypracovávání této práce jsem se dozvěděl zprávu, ţe svůj boj v 

nejtemnější chvíli vzdal. Ve většině případů to tak dopadnout nemusí. Tato bakalářská práce 

se zabývá právě nejtěţšími chvílemi v ţivotě schizofrenních jedinců. Schizofrenie a další du-

ševní poruchy v jejím okruhu patří mezi nejzávaţnější onemocnění člověka. Tuto větu 

v různých obměnách můţeme nalézt v nepočitatelných řadách literatury. Neţ jsem začal 

pracovat na této závěrečné práci, povaţoval jsem ji za klišé. Za tisíckrát omílanou myšlen-

ku, jiţ opakují lidé, kteří v daném oboru pracují a tím pádem nemohou být objektivní. Kdyţ 

ji píši teď, na konci práce, vím, ţe tato jediná věta naprosto perfektně schizofrenii vystihuje. 

Lidé, kteří o schizofrenii takto mluvili přede mnou, věděli moc dobře, co říkají. Tvorba ba-

kalářské práce mi dala moţnost se detailně seznámit s literaturou dané tématiky. Získal jsem 

širší a hlubší přehled o krizi a především o onemocnění schizofrenie a k ní přidruţených po-

ruch. Dala smysl mým otázkám a ospravedlnila jejich kladení a hledání odpovědí. V práci 

jsem mohl realizovat své nápady a dostal jsem moţnost uvést na pravou míru některé myš-

lenky.  

Vyuţití této bakalářské práce v praxi je moţný především u jedinců, kteří se jakýmkoliv 

způsobem se schizofrenií setkávají. Práce je shrnutím široké problematiky, doplněná o kvali-

tativní výzkum. Výsledky výzkumu nelze přenášet na celou schizofrenní populaci, nicméně 

vypovídají o několika faktech, které je moţné vzít v úvahu. Chtěl bych aby práce poslouţila 

především schizofrenním jedincům, jako zpětná vazba o jejich nemoci a jejich sloţitých ţi-

votních okamţicích. Můţe jim zprostředkovat náhled na sebe sama, který schizofrenikům, 

ve valné většině chybí. Další vyuţití je moţné u lidí, kteří se zabývají prací s jedinci s tímto 

duševním onemocněním. Jsou to především pracovníci sociálně-rehabilitačních center, ale i 

další. Výsledky výzkumu mohou být přínosem také pro vzdělávací program Preduka. Cílo-

vou skupinou tohoto edukačního programu jsou nemocní a jejich rodiny, výzkum tak můţe 

poslouţit i lidem, kteří jsou v těţkých situacích nemocnému často nejblíţe.  
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PŘÍLOHA P I: OTÁZKY VÝZKUMNÉHO ROZHOVORU 

1.Víš/víte, co je to krize? Jak si toto slovo vysvětluješ/vysvětlujete? 

2. Co pro tebe/vás znamená proţívat krizi? 

3. Jak stav krize proţíváš/proţíváte? Jak se ve stavu krize cítíš/cítíte? 

4. Můţeš/můţete říct, jak často proţíváte krizi? 

5. Má na tebe/vás vliv některý z vnějších faktorů? (např. počasí, roční období, svátky)? 

6. Můţe se u tebe/vás stres překlenout aţ do krize? Můţeš/můţete vysvětlit? 

7. Jak dlouho u tebe/vás probíhá pocit krize? 

8. Existuje nějaký určitý typ situace, který u tebe/vás krizi vyvolává? 

9. Můţeš/můţete uvést nějakou situaci, která u tebe/vás krizi vyvolala? Třeba poslední pro-

ţitou? 

10. Pociťuješ/pociťujete ve stavu proţívání krize změnu kognitivních funkcí (vnímání, po-

zornost, představivost, paměť, myšlení, řeč)? 

11. Jak se tyto změny projevují? 

a)vnímání 

b)pozornost 

c)představivost 

d)paměť 

e)myšlení 

f)řeč 

12. Pociťuješ/pociťujete ve stavu krize změnu tvého/vašeho tělesného zdraví? Jak se tyto 

změny projevují? 

13. Pociťuješ/pociťujete ve stavu krize změnu míry soběstačnosti? Jak se projevují tyto 

změny? 

14. Pociťuješ/pociťujete ve stavu krize změnu kvality či kvantity komunikace? Jak se proje-

vují tyto změny? 



 

 

15. Můţeš/můţete popsat nějaké krizové situace, které jsi zvládl/a? A které jsi/jste nezvlá-

dl/a? Jak probíhala dál nezvládnutá krizová situace? 

16. Opakují se některé krizové situace a souvisí to s něčím? 

17. Proţíváš/proţíváte v krizové situaci příznaky tvé/vaší duševní choroby? Jak se tyto pří-

znaky projevují? 

18. Mění se u tebe/vás při proţívání krize hodnotový ţebříček? Můţeš/můţete uvést nějaký 

příklad? 

19. Víš/víte, co/kdo ti/vám pomáhá zvládat krizi? Máš/máte nějaký osvědčený způsob zvlá-

dání krizí? 

20. Napadá tě/vás něco, co bys/byste ještě chtěl zmínit? Popřípadě něco, na co jsem se 

tě/vás nezeptal? 



 

 

PŘÍLOHA P II: UKÁZKA TRANSKRIPCE VÝZKUMNÉHO ROZHO-

VORU 

1.Víš/víte, co je to krize? Jak si toto slovo vysvětlujete? 

Je to nějaká těţká situace. Pak taky hospodářská. Něco nepříjemného. Těţko nacházíš něja-

ké východisko z ní.  

2. Co pro tebe/vás znamená proţívat krizi? 

Tak to jsem zaţívala vlastně při maturitě a u kaţdé zkoušky. Já jsem chodila na zdravotnic-

kou školu. To se člověk musel naučit jedno, pak mu utíkalo další. A ke zkouškám se to uţ 

pěkně hrnulo. A pak buch. Takţe tady určitě byla krize. Já to nestíhám, já to neumím, pak 

jsem začala zmatkovat, protoţe jsem nevěděla co s tím vším. Bylo toho hodně. Bylo to 

hodně drsné. Prostě naučit se, potom zkoušku neudělat a pak opět na opravný termín. Bylo 

to hrozné. 

3. Jak stav krize proţíváte? Jak se ve stavu krize cítíte? 

Cítím se v něm hrozně. Je tam úzkost, je tam strach, je tam určitě smutek, ţe nestíháš a 

zklameš. Chodíš pozdě spát, nestíháš se najíst. Všechno je provázané. Jedno je spojené 

s druhým. A pak se to zbortí. 

4. Můţete říct, jak často proţíváte krizi? 

Jak často… někdy v kuchyni je to hrůza, ale teď uţ vím, ţe se to dá zvládnout. Někdy tam 

bývá moc lidí najednou a já pak: ,,Co teď dřív?“ Pak uţ nevím, co sem komu kde dala. Na-

štěstí tady jsou ti lidi ještě schopní (strávníci). Já jsem chodila na praxi v Radosti a tam to 

bylo úplně jiné. Tam jsme je museli i krmit. Bylo to náročnější. Tady jsem tak trošku pod 

ochranou. Mám tady blízko k vám. A tenkrát na Radosti, to jsem ještě nechodila 

k doktorovi, to jsem se léčila sama, doma jsem se o tom bála mluvit, tak naši se o tom do-

zvěděli, ţe jsem nemocná, aţ kdyţ jsem jela do Kroměříţe. To uţ bylo přes rok. Tu celou 

dobu jsem to tutlala. Objednávky léků jsem řešila tam, aby to rodiče nevěděli, všechno jsem 

dělala tak, aby naši o ničem nevěděli. I po první atace jsem se snaţila to tutlat. Myslela jsem, 

ţe to zvládnu, ale nepodařilo se. Teď uţ je to desátý rok. Krizi jsem zaţila jen párkrát. Uţ 

jsem ji dlouho nezaţila. Bylo smutné, kdyţ umřel dědeček. To bylo smutné pro nás pro 

všechny. A ještě byla náročná rekonstrukce našeho domu. To byl přelom června a července, 

tam to bylo hodně zlé. Tam jo. Brácha po mně hned vyjíţděl, kdyţ jsem něco neudělala, ne-



 

 

bo udělala špatně. A ten můj pokoj byla taky hrozný. A nevím jak ta Itálie, tam moţná budu 

mít strach, ţe se nedomluvím. Kdyţ třeba zabloudím.  

5. Má na tebe vliv některý z vnějších faktorů? (např. počasí, roční období, svátky)? 

Určitě má. Kdyţ je škaredě, tak má kaţdý horší náladu. Nebo kdyţ prší, je zima, fouká stu-

dený vítr. Jen zima mi vadí, ţe je brzo tma. A svátky mi problém vůbec nedělají. Dá se to 

zvládnout. Moţná vlastně první vánoce bez dědečka, a kdyţ teta umřela na moje narozeni-

ny. To bylo blbé. A ještě mi umřel strýc, zrovna kdyţ se tady dělala podlaha, to jsem si ani 

neměla s kým popovídat. Ale nakonec to dobře dopadlo. A ještě měl tady jeden narozeniny, 

tak jsem to nechtěla kazit. Musela jsem odejít, uţ toho bylo moc. To potom přijeli i bratran-

ci a bylo nám smutno, no. Vlastně nejvíc to zasáhlo mamku, to byl její bratr. Ona teď uţ 

nikoho nemá. Má nás, ale asi to není tak růţové, jak by to chtěla. Teďka jí umřela kamarád-

ka. Taky se o ni víc teď bojím, kdyţ vidím, ţe kolem ní ti lidi umírají, co si počnu, aţ budu 

sama a nebudu si vědět rady a vyřizování…z tohohle já mám strach.  

6. Můţe se u tebe/vás stres překlenout aţ do krize? 

Můţe. Rozhodně můţe.  

7.Jak dlouho u tebe/vás probíhá pocit krize? 

Dokud se ta situace nějak nevyřeší nebo neodezní, to můţe být dlouho. To byla ta škola, to 

bylo několik let. Moţná, kdyţ jsem byla v Kroměříţi, neţ jsem si tam zvykla. Já jsem vůbec 

nevěděla co se děje, o té nemoci mi neřekli vůbec nic. A pak jsem si to uvědomila zpětně, 

jak to bylo hrozné pro mě, tak to muselo být pro naše ještě horší, protoţe oni mě viděli. 

Kdyţ jsem byla pak na té preduce za známou a viděla ji, tak jsem si říkala: ,,No, jestli jsem 

takhle vypadala taky…“, tak chudák maminka. I kamarádky tam za mnou byly. Z kostela, 

z náboţenství. Pak jsem se mamky ptala: ,,Mami, a vyděsila jsem tě? Příšerně!“ Tak zatím 

tu maminku mám, ta všechno vyřeší a poradí si. Dycky je lepší, kdyţ za tebou někdo stojí. 

Ţe máš takovou jistotu. Pomáhá mi ten pocit, ţe tam někdo je.  

8. Existuje nějaký určitý typ situace, který u tebe/vás krizi vyvolává? 

Situace, kdy se mám nad něčím rozhodnout. Kdyţ mám něco udělat. To je boj. Dělá mi to 

špatně. Nejsem si nikdy jistá, jestli jsem to udělala dobře. Mám doma šálu, kterou pletu, 

nejsem si třeba jistá, jestli tam sedí ta nebo ta barvička, tak se radši Hanky (psycholoţka) 

zeptám, jak to mám udělat. A zátěţové situace ještě. Dřív nahoře v práci byl stres, pak se 



 

 

dostavila únava. Měla jsem taky hrozný strach, ţe mě vyhodí, já jsem tam dělala úplné 

zmatky. Bylo to hodně náročné, situaci jsem vyřešila, zklidnila jsem se. A jsem spokojená. 

On se v tom udělal jakýsi řád, ţe jsem všechno líp stíhala, časově i systémově se to zlepšilo. 

Nebyl v tom takový zmatek, ve vydání těch obědů. Taky si u vydaných obědů můţu dělat 

tečky, abych věděla a nikdo si nechodil dvakrát. A ještě tam mám taky ten vozíček, nemu-

sím várnice nosit, jen si je dám na vozíček. To jsem si zařídila sama. Kdyţ jsem byla neza-

městnaná, tak jsem někam šla a tam mi řekli, tak tady máme šedesát obědů, v menze úplně 

nezvládnutelné.  

9. Můţete uvést nějakou situaci, která u tebe/vás krizi vyvolala? Třeba poslední proţitou? 

To bylo, kdyţ mamce umřela ta kamarádka, tak být u ní. Byla jsem ráda, ţe jsme se po po-

hřbu šli i projít, tam vlastně narazila na souseda, který ji znal, a mohla si popovídat. 

S někým, kdo toho člověka znal. Tak to je jiné. U šály jsem taky málem maturovala. To se 

mi tam nepovedlo jedno očko, a pak jsem párala. Asi nejspíš krize byl ten pokojíček v tom 

červenci, to byla opravdu krize, tam to bylo hodně zlý. To jsem musela pořád něco dělat, 

abych se nějak zaměstnala.  

10. Pociťuješ ve stavu proţívání krize změnu kognitivních funkcí (vnímání, pozornost, před-

stavivost, paměť, myšlení, řeč)? 

Ano 

11. Jak se tyto změny projevují? 

a)vnímání 

Kdyţ je krize, tak se to vnímání většinou zhoršuje. To já se orientuju na tu jednu věc a okolí 

nějak uniká.  

b)pozornost 

Musím se docela soustředit, abych tu činnost dělala normálně.  

c)představivost 

Ta představa, jak to dopadne, bude to obyvatelné, nebude to obyvatelné. Ani tomu nákresu 

jsme pořádně nerozuměli. V krizi mám spíše menší představivost. Kdybych měla větší před-

stavivost, tak bych si vymyslela třeba lepší činnost. 

d)paměť 



 

 

Asi taky zhoršená. To nevím. 

e)myšlení 

Myšlenky se ubírají jen jedním směrem. K tomu problému. Já se snaţím nějak odreagovat, já 

jsem prostě vyšívala.  

f)řeč 

V krizi bysme si toho asi moc nepovykládali. Já říkám jen: ,,Ať uţ je to za námi.“   

12. Pociťuješ/pociťujete ve stavu krize změnu tvého/vašeho tělesného zdraví? 

Kdyţ jsem v hodně velkém problému, tak ani nejím. V té škole jsem měla i zhoršený spánek, 

ještě jednou a ještě jednou a pak se vyspat a ještě a znovu. Ten spánek jsem měla takový 

rozbitý. 

13. Pociťuješ/pociťujete ve stavu krize změnu míry soběstačnosti? 

Ţe jsme s maminkou drţely víc při sobě, mám pocit. Jinak se dokáţu o sebe normálně po-

starat. I v krizi. Na té škole to bylo brutální, tam jsem byla ve svetříčku i v zimě. To uţ mi 

říkala mamka, ať si obleču bundu.  

14. Pociťuješ/pociťujete ve stavu krize změnu kvality či kvantity komunikace? 

Změna tam je určitě. Snaţím se najít někoho, s kým bych si mohla popovídat. Nebo to na-

píšu do deníku. S mamkou se o tom nechci bavit, protoţe i tak je to pro ni těţké. Potká ně-

jakou spoluţačku, ty se ptají, co dělají děcka, mamka řekne bratři, jak si ţijí. A o mně nic 

moc, spíš se tomu snaţí vyhnout. Teď uţ je to lepší, kdyţ chodím do té práce.  

15. Můţeš popsat nějaké krizové situace, které jsi zvládl? A které jsi nezvládl? Jak probíhala 

dál nezvládnutá krizová situace? 

Ze školy jsem odešla, to se vyřešilo takto. Tam to bylo zlé, a pak se to změnilo v ataku. Já 

jsem byla hodně unavená. Někdo mi řekl, ţe bych si měla někoho najít. To jsem šla za paní 

doktorkou, ta mě poslala na neurologii, jestli nemám něco s nervama. Odtud mě poslali na 

psychiatrii, no a s tou jsem do dneška. Pokojíček se vyřešil tak, ţe spím u bráchy v loţnici.  

16. Opakují se některé krizové situace a souvisí to s něčím? 

Asi nic se neopakuje. Škola. Pokojíček. Asi nic se neopakuje. Lepší je, se tomu vyhýbat.  

17.Proţíváš/proţíváte v krizové situaci příznaky tvé/vaší duševní choroby? 



 

 

To s tím hodně souvisí. Třeba kdyţ jdu spát, nemůţu usnout a dojde mi, ţe ještě nespím, tak 

jsem si šla pro prášek. Prášky ale nemůţu brát moc často, protoţe jsem potom utlumenější. 

To jsem hodně přemýšlela a nemohla jsem usnout.  

18. Mění se u tebe/vás při proţívání krize hodnotový ţebříček? 

V krizi asi jo. Určitě něco ustupuje do pozadí. A něco se stává důleţitějším. Já nad těmato 

věcma v tu chvíli ani neuvaţuju, ale určitě tam je nějaká změna.  

19.Víš/víte co/kdo ti/vám pomáhá zvládat krizi? Máš/máte nějaký osvědčený způsob zvlá-

dání krizí? 

Chci se něčím zabavit. Dřív jsem četla kníţky. Ale teď uţ moc nečtu. Jak jsem onemocněla, 

tak to šlo hodně dolů. Ruční práce hlavně. Vyšívání a šití. To je fajn. Určitě pak rodina a 

Horizont. Mamka třeba a ti bráši, ţe přijedou.  

20. Napadá tě/vás něco,co bys/byste ještě chtěl zmínit? Popřípadě něco, na co jsem se tě/vás 

nezeptal? 

Já doufám, ţe ti ty moje řeči k něčemu budou. 



 

 

PŘÍLOHA P III: ARTETERAPEUTICKÉ VYJÁDŘENÍ TÉMATU: 

MOJE DUŠE V KRIZI (VYBRANÝMI RESPONDENTY) 

Obr. 1  Moje duše v krizi – R1 

 

Nemocný zachytil abstraktní krajinu, zelená uprostřed je ostrov, ţlutá barva je slunce, mod-

rou barvou je vyobrazeno moře, černá barva ,,něco“ temného, červená na okraji je začínající 

poţár. Oheň podle respondenta nakonec seţehne vše. 



 

 

Obr. 2  Moje duše v krizi – R2 

 

Krizový stav spojený se smrtí a umíráním. Respondent to nedokázal dostatečně vysvětlit. 

Kresba vyjadřuje ponurost stavu, světlé body (ţlutá) jsou určeny pro ,,zlo“, které je zde ta-

ké přítomno. Toto ,,zlo“ se prý pohybuje všude kolem. 

 



 

 

Obr. 3  Moje duše v krizi – R3 

 

Středobodem tohoto výjevu je někdo, kdo umírá. Respondent nedokázal vyjádřit proč. Z 

dolního okraje kresby vychází bílý a černý kouř, jedná se o duši, všechno černé je zde špat-

né a je stahováno zpět do země. Bílá je dobro, to odchází směrem vzhůru. 

 

 

 

 

 

 

 

 


