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M A R T

MUDr. Martin Jarolímek kdysi dávno ukoncil studium nill ;"'1111"

všeobecného lékarství UK a zacal pracovat v psycf1í;t1IILi",
lécebne Kosmonosy. Pusobil zde nekolik let a sám 1011I (II I

dobí hodnotí jako "nejvýživnejší". V té dobe taktéž 7;l/il ~;I" lY
terapeutický vztah k pacientovi M. P., který jej do budollCII.!
pracovne velmi ovlivnil. V letech 1985-87 bádal ve vÝ7kllll lllP
laboratori Psychiatrické kliniky v Praze. Ovlivnen predcf10llllll
zkušenostmi odtamtud poté odešel a za/ožil Denní psycf1oll'
rapeutické sanatorium Ondrejov, které vede dodnes. ,Jdil\{)/
je patologickým zakladatelem ruzných sdružení, které se :;11;1,'1
pomáhat psychiatrickým pacientum, doposud jest pred~;(!dol'
o. s. CAPZ, Green doors, Rain man, ...

Aktuálne cást své energie a cinnosti prenáší na jiný kontilHHl1
- do Afriky.

Ve své terapeutické práci preferuje komplexní a eklektický pil
stup (od všeho trochu podle potreb pacienta).
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Úvod

Tato prírucka je urcena predevším tem, "kterí více cítí
a jinak rozumejí, a proto více trpí, a které casto nazývá
me schizofreniky". Dále pak jejich rodinným príslušníkum,
jakož i dalším blízkým osobám. V širším merítku všem
tem, kterí mají ochotu se k tomuto málo prozkoumané
mu a mnohdy záhadnému svetu priblížit a dotknout se
ho. Protože každý takovýto dotek muže znamenat zájem,
snahu o porozumení, pomoc ... proste to, co tito lidé po
trebují.
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1. Co je to schizofrenie?

Duševní nemoc zvaná schizofrenie patrí do vetšího
šuplíku duševních nemocí, které nazýváme psychózy
(vedle schizofrenie sem dále patrí maniodepresivní psy
chóza, smíšená psychóza, laktacní psychóza atd.). Slovo
schizofrenie znamená recky "rozštepení duše". Tento ter
mín vznikl pocátkem století na základe mylné predstavy,
že typickým projevem schizofrenie je rozdvojení osobnos
ti. Ackoliv tato predstava byla již dávno opuštena, název
se používá dál.

Je velký rozdíl mezi neurózou a psychózou (rozumej
schizofreni~. Neurotik sice také mívá úzkosti, strachy,
deprese podobne jako schizofrenik, ale tyto obtíže mu
stále ješte umožnují celkem normálne fungovat v reálném
živote. U schizofrenika mají jeho obtíže takovou intenzitu
a hloubku, že plne prostoupí jeho život a výrazne jej ovliv
ní. Pro takového cloveka je pak velmi obtížné rozhodnout,
co je skutecné, a co není. Je to trochu jako mít sny, když
jste naprosto probuzení. Ríká se, že neurotik si celý život
staví vzdušné zámky, zatímco schizofrenik v nich žije.

Mužeme si však predstavit, že existuje jakési konti
nuum, úsecka, na jejímž jednou pólu se nachází tzv. nor
mální clovek, a na pólu opacném schizofrenik. Asi nekde
uprostred této úsecky je pak neurotik. Toto rozložení není
však dané a nemenné po celý život cloveka. Normální clo
vek se muže pri urcité záteži presunout do oblasti neu
rózy, popr. psychózy. Avšak je možný i pohyb opacným
smerem. Schizofrenní príznaky mohou casem zeslábnout
a premenit se v neurotické obtíže, prípadne i zcela ode
znít. To znamená, že i u schizofrenie je možné plné uzdra
vení.

Rada významných osobností byla (ci stále je) nemocná
schizofrenní psychózou. Je tomu tak proto, že schizofrenie
díky své ohromné precitlivelosti prináší dotycnému jedinci
mnohdy i schopnost originálního myšlení a tvorivosti.
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Schizofrenií ci jiným podobným duševním onemocne
ním trpeli napríklad:
Johanka z Arcu - francouzská národní hrdinka
Francisco de Goya - španelský umelec
Georg Friedrich Handel - nemecký hudební skladatel
sir Isaac Newton - anglický fyzik a matematik
Vincent van Gogh - nizozemský malír
Lewis Carroll - anglický spisovatel a matematik
Gustave Flaubert - francouzský spisovatel
Ivan Blatný - ceský básník

2. Jak se schizofrenie nejcasteji projevuje?

Mezi nejklasictejší schizofrenní príznaky patrí bludya halucinace.

Blud je falešná predstava, která dotycnému pripadá
naprosto pravdivá, a nelze mu ji vymluvit. Napr. muže být
nevývratne presvedcen, že okolo nej existuje spiknutí lidí,
kterí usilují o jeho život. Nebo že nejaký jiný clovek do
káže císt jeho myšlenky a poprípade jej muže ovlivnovat.
Patrí sem i bludné presvedcení, že dotycný je nadán výji
mecnými schopnostmi ci nadprirozenou mocí. Pod vlivem
techto bludu pak nemocný i jedná, což mu pusobí další
problémy.

Halucinace jsou produktem zkresleného vnímání okol
ní reality. Vycházejí z rozbourené a nekontrolovatelné fan
tazie pacientu. Znamená to, že clovek vidí, slyší nebo cítí
veci, které nejsou videt, slyšet nebo cítit ostatními lidmi.

Napr. slyší hlasy, když není nikdo v místnosti. Nekdy se
mu muže zdát, že tyto hlasy vycházejí prímo zevnitr hlavy.
Nebo nekdy clovek verí, že se jej nekdo dotýká, když je
naprosto sám, a není nic, co by to mohlo vysvetlit.

Vedle techto symptomu existují tzv. negativní prí
znaky schizofrenie. Mezi ne se radí predevším: apa
tie, nedostatek emocí a nechut k sociálním kontaktum.
Významným negativním príznakem je taktéž hypobulie
neboli oslabení vule. Tento príznak bývá casto okolím
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zamenován za lenost ci neochotu neco delat, což mUže
vést k nadmerne kritickému jednání okolí vuci dotycnému
pacientovi. A jak bude nadále uvedeno, tento nadmerný
kriticismus mt'Jžeprispet k dalšímu návratu, resp. relapsu
onemocnení.

V posledním desetiletí se pozornost badateItJ a klinic
kých pracovníku cím dál tím více zameruje na poruchu
tzv. kognitivních funkcí u schizofrenie. Mozek každého
cloveka vykonává kognitivní funkce a u schizofrenních
pacienW bylo zjišteno, že tyto funkce jsou v mnoha prípa
dech výrazne narušeny.

Jedná se predevším o tyto oblasti kognitivních
funkcí:

- pamet (Predevším je porouchán proces ukládání no
vých informací, což muže prinášet problémy napr. pri
ucení ve škole)

rídící funkce (Jedná se predevším o narušení schop
nosti vytycit si kýžený cíl, sestavit plán k naplnení
a uskutecnení daného cíle)

- pozornost (Jedná se napríklad o sníženou schopnost
rozpoznávání podstatných informací od nepodstat
ných jakoby temto pacienWm v hlave zmizel jakýsi
"filtr", který za normálních okolností potlacuje ved
lejší vjemy a myšlenky. Jeho hlava je pak zaplavena
nadmerným množstvím informací, ve kterých se zá
konite nedokáže orientovat. Tím poté dochází k po
merne snadnému "zahlcení mozku" záplavou podneW
a k následnému "zkratu" cili psychotické krizi.)
motorické funkce (Pacienti mají sníženou schopnost
vykonávat nekteré motorické úkony efektivne a taktéž
mají sníženou schopnost ucit se z vlastních chyb)

3. Proc vlastne vzniká schizofrenie?

Schizofrenie coby psychiatrické onemocnení byla po
prvé popsána pred cca 100 lety. Od té doby byla zvažo
vána rada teorií vzniku tohoto onemocnení - virová, imu-
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nologická, rodinná, genetická a biochemická. Ani u jedné
z nich však nebyl prokázán jednoznacný a zásadní vliv na
vznik této nemoci.

Je však již známo, že pri schizofrenii dochází v mozku
k nerovnomernému rozložení tzv. neurotransmitert'J. Jsou
to chemické látky (predevším dopamin a serotonin), kte
ré slouží k prenosu informací mezi jednotlivými bunkami
v mozku. Tímto zpusobem jsou také zodpovedny za vy
rovnanou spolupráci obou polovin mozku, hemisfér, z níž
jedna je rozumová a druhá emocní. Tyto chemické látky
má samozrejmé každý z nás ve své hlave, avšak patricne
rovnomerne rozdeleny. Pusobením rt'Jzných vlivu dochá
zí u pacientu se schizofrenií k tomu, že v nekterých cás
tech mozku jich je nadbytek a v jiných naopak. Jak bude
posléze uvedeno, toto nerovnomerné rozložení je možné
normalizovat pomocí lékt'Jtzv. neuroleptik. Pri jejich pra
videlném užívání se mohou chemické pochody v mozku
vrátit do normálu a tím se dotycnému vrátí schopnost
myslet a vnímat jasne a logicky.

Vlivy, které mohou výše zmínený stav zptJsobit
jsou tzv. biologické ci psychosociální.

Mezi ony biologické faktory patrí predevším dedic
nost. Jestliže jeden z rodicu je schizofrenik, pravdepo
dobnost vzniku tohoto onemocnení u jejich potomka je 11
%. A pokud oba rodice jsou takto nemocní je riziko 40
%. Mezi další biologické faktory patrí virová onemocne
ní budoucí matky v prt'Jbehu tehotenství. Posledním vý
znamným biologickým faktorem jsou porodní komplikace
(zejména pridušení pri porodu).

Mezi psychosociální faktory patrí predevším emocní
klima v základní rodine, predevším do cca 2 let veku díte
te. Dále pak vztahy a postavení jedince v rt'Jzných kolek
tivech v detství a dospívání (trída, parta, sportovní oddíl
apod.).

Je již tedy zrejmé, že neexistuje jedna prícina vzniku
schizofrenie, ale že se jedná o spolecné pt'Jsobení výše
zmínených biologických a psychosociálních faktort'J.
Teprve pokud se tyto rt'Jznéfaktory složí za urcité stresové
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situace (napr. rozchod s partnerem) do jakési neštastné
mozaiky, vznikne onemocnení.

Podíl biologických a psychosociálních faktoru je
u každého pacienta jiný a tudíž u každého z nich je i jiný
vývoj a prubeh samotné nemoci.

Mužeme si to predstavit tak, že zmínené biologické
faktory vytvárí jakousi vnitrní dispozici pro vznik schizo
frenního onemocnení (tedy jakýsi vnitrní program, který
se muže a nemusí projevit). Touto dispozicí je predevším
nadmerná citlivost (hypersensitivita) a v jejím dusledku
nadmerná zranitelnost (vulnerabilita).

Je pochopitelné, že takovýto jedinec je méne zpuso
bilý zvládat stres. Každý z nás má svuj vlastní stresový
práh, pri jehož prekrocení reagujeme jinak než dríve (útek,
hádka, nervové zhroucení, telesné obtíže apod.). Jedinci
biologicky disponovaní pro vznik schizofrenie mají tento
práh snášenlivosti nižší a pri jeho prekrocení zareagují pro
puknutím akutní psychotické krize, resp. epizody. Vlast
ním spouštecem neboli stresorem, který zpusobí tuto krizi
muže být napríklad ocitnutí se v novém prostredí, které na
dotycného klade nadmerné nároky. Víme, že tito lidé mají
díky své vrozené ci získané dispozici sníženou schopnost
zpracovávat informace z okolí. Mohou se proto snáze
zhroutit v situaci, kdy jsou náhle zaplaveni velkým množ
stvím informací, zvlášte pak nových a protichudných.
Podobne zhoubne na ne muže taktéž pusobit prostredí,
ve kterém jsou dlouhodobe vystaveni nadmerné kontrole
a kritice. Je taktéž pochopitelné, že nadmerne stresove
pusobí ruzné negativní životní události - napr. stehová
ní, ztráta zamestnání, ztráta blízké osoby atd. Spoušte
cem psychotické krize muže být i radostná událost jako je
napríklad svatba. Z tohoto pohledu je srozumitelné, proc
schizofrenie propuká nejcasteji v období dospívání. Vob
dobí, kdy je mladý clovek vystaven nadmerným požadav
kum ci záteži - napr. erotické zkušenosti, osamostatnení
se, studiu, nástupu do zamestnání apod.
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4. Kdy vzniká schizofrenie a jaký je její
další prubeh?

Schizofrenní psychózou onemocní 1-2 lidé ze sta,
a to nejcasteji v tzv. postpubertálním období 15-19
let. Toto onemocnení však muže vzniknout i v detství
a i ve starším veku, tzn. že každý z nás ješte muže one
mocnet.

Co se týce prubehu schizofrenie, platí zde tzv. tretino
vé pravidlo. U jedné tretiny pacientu toto onemocnení po
1-3 psychotických krizích zcela ustoupí a tito lidé žijí pak
nadále bez jakýchkoli psychiatrických problému. U druhé
tretiny se nemoc obcas vrací, což má následný vliv na fun
gování techto lidí v jejich ruzných životních rolích (osobní,
sociální, pracovní atd.). I pres takovýto dopad tohoto one
mocnení mohou tito lidé žít relativne spokojene a nezá
visle. U poslední tretiny nemocných neustupují príznaky
nemoci ani po delším lécení a pacient zustává dlouho
dobe uzavren ve svém psychotickém svete. Tito lidé pak
zustávají více ci méne odkázáni na pomoc druhých, at již
v rodine nebo v nekterém typu azylových zarízení.

5. Ješte jednou, jak se tedy vyvíjí schizofrenie?

První projev schizofrenní psychózy se lékarskou ter
minologií nazývá ataka neboli úder. Nekdy se tato ataka
projeví opravu náhle, necekane a bez varování. Caste
ji se však onemocnení postupne rozvíjí. Toto období se
nazývá prodromálním neboli obdobím, které predchází
vzniku akutní schizofrenní psychózy. Do tohoto období
patrí napr. úzkost, emocní rozlady, podráždenost, vztaho
vacnost, nespavost, pocity neskutecnosti, únava, nesou
stredenost apod. Dotycný se více uzavírá do sebe, svými
obtížemi zpravidla trpí více, než dává najevo, a neúspeš
ne s nimi zápolí. Tyto obtíže pozvolna narustají, až vyústí
v propuknutí vlastní schizofrenní psychózy. Tehdy jedinec
napr. prestane vycházet na ulici, z pokoje, neco rozbije ci
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nekoho uderí, dostaví se na policii a žádá o milost apod.
Všechno toto jednání je pro jeho okolí prekvapující a ne
pochopitelné. Je to proto, že logika jeho myšlení, cítení
a jednání je logikou jeho vnitrního sveta (napr. presvedce
ní, že okolo neho existuje spiknutí, že je poveren nejakým
význacným úkolem, že provedl zlocin apod.). V takovém
to stavu bývá dotycný vetšinou poprvé hospitalizován na
psychiatrii, kde stráví zpravidla nekolik týdnu.

Jak již bylo uvedeno, asi u jedné tretiny nemocných
schizofrenií se toto onemocnení již víckrát nevrátí. Zvláš
te tehdy, když tyto projevy dotycný jedinec pochopí jako
výzvu ke zmene svého dosavadního života. Jako zname

ní, že v období pred vznikem psychózy nebylo v jeho bytí
neco v porádku.

Po ukoncení hospitalizace témer u každého pacienta
ješte pretrvávají nekteré z tzv. zbytkových príznaku - sní
žená schopnost soustredit se, apatie, smutek, podezíra
vost, pocit vyhasnutí a vnitrní prázdnoty atd. Zpravidla
ješte užívají psychofarmaka, která mohou bohužel tyto
pocity ješte zesilovat, popr. vyvolat nekteré z typických
vedlejších nežádoucích príznaku (viz dále). A s takovýmto
handicapem se dotycný pokouší vrátit do normálního ži
vota. Toto období je velmi významné pro další vývoj one
mocnení dotycného jedince. Velmi záleží na tom, s jakým
prijetím se v reálném živote setká. Zda s odsuzujícím ci
vycítajícím prístupem, vyvolávajícím pocity viny, ci s re
zignovaným postojem - "on je schizofrenik a jiný nebu
de". Nebo s chápajícím a tolerantním chováním, které mu
umožní nalézt ztracenou rovnováhu.

Schizofrenie je tzv. epizodické onemocnení. To

znamená, že asi u 60 % se muže vracet v nových epizo
dách nemoci, které se také nazývají relapsy. Nejduležitejší
období je prvních 9 až 12 mesícu po ústupu nemoci. Paci
ent sám i jeho rodina však mohou ve spolupráci s odbor
níky udelat mnoho pro to, aby k nové epizode nedošlo,
nebo aby mela príznivejší prubeh. Je nutné si uvedomit,
že tyto epizody psychózy vetšinou nevznikají náhodne,
zpravidla bývají vyprovokovány dalším nadmerným stre-
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sem. Je prokázáno, že cím casteji dochází k temto návra
tUm psychózy, tím horší je prognóza schizofrenie. Proto je
velmi smysluplné se naucit tyto relapsy psychózy rozpo
znávat, umet je vcas zastavit a tím jim predcházet.

6. Prevence relapsu

Nejúcinnejším mechanismem jak zastavit rozvíjející se
relaps (návrat nemoci), je znalost tzv. prodromálních ne
boli varovných príznaku u konkrétního jedince. Relaps ne
moci neboli ataka se totiž málokdy dostaví naráz ze dne
na den. Vetšinou mu predchází nekolikatýdenní období,
ve kterém se objevují tzv. prodromální neboli varovné prí
znaky. Pokud se nám podarí tyto prodromální symptomy
vcas identifikovat a adekvátne zasáhnout, zabráníme tím
plnému projevení se psychotické epizody. Existuje celá
škála techto varovných príznaku od velmi nespecifických
(napr. nespavost) až po specifictejší - prepsychotické
symptomy (napr. prvopocátky bludu ci halucinací). Je
tedy nezbytné spolecne s pacientem a optimálne s dal
šími cleny jeho rodiny detailne zmapovat období, které
predcházelo vzniku poslední akutní psychotické epizody.
Na základe tohoto zmapování pak vytvorit seznam jeho
vlastních prodromálních príznaku.

Mezi nejcastejší prodromální príznaky patrí:
poruchy spánku
zmena nálady (deprese, úzkost, strach, podráždenost,
pocit vlastní neschopnosti, ...)
zmeny v chování (zhoršená spolupráce v lécbe, sníže
ní izvýšení sociálních kontaktu, nápadné zmeny v cho
vání)
kognítívní zmeny (zhoršení koncentrace pozornosti,
nadmerné zaobírání se jednou ci dvema vecmi, po
cit ztráty kontroly nad vlastními myšlenkami, zhoršení
pameti)
zmeny, které jíž patrí do prepsychotíckých príznaku
(slyšení divných zvuku; vztahovacnost; pocit, že mé-
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dia komentují jejich jednání; pocit, že druzí si jich nad
merne všímají a prípadne o nich hovor0

Jestliže si pacient spolecne se svými blízkými takto
vytvorí seznam svých prodromálních príznaku, je zapotre
bí aby se svým terapeutem definoval "strategii pomoci",
tedy kroky, které bude treba podniknout, pokud se pro
dromální príznaky objeví.

Predevším se jedná o:
sverit se nekomu ze svých blízkých
zvýšení si dávky léku dle predchozího doporucení te
rapeuta a jeho dodatecné informování
zvýšení frekvence kontaktu se svým terapeutem, prí
padne zmena medikace
redukce pusobícího stresu (napr. pracovní neschop
nost)

7. Lécba schizofrenie

Víme již, že schizofrenie je tzv. multifaktoriální one
mocnení, na jehož vzniku se podílí jak biologické, tak psy
chosociální vlivy. Z tohoto je zrejmé, že do terapie schizo
frenie musíme zapojit co nejvíce úcinných mechanismu,
jak z biologického, tak z psychosociálního spektra. Jedi
ne tehdy mlJžeme být v terapii tohoto vážného onemoc
neníúspešní.

Je nezpochybnitelným faktem, že biologickou složku
podílející se na vniku schizofrenie mužeme ovlivnit pre
devším psychofarmaky. V úvahu pricházejí predevším
neuroleptika, antiparkinsonika (odstranující vedlejší úcin
ky neuroleptik, patrí sem napr. Akineton, Kemadrin atd.),
hypnotika (navozující spánek, napr. Stilnox, Hypnogen,
7olsana) a tchymoprofilaktika (vyrovnávající náladu, napr.
I illlilllll, Biston, Lamictal).

NYlli ~;t' hudeme venovat tem nejduležitejším, tj. neu
I' ,101'11""1111 K llhjp.Vll prvního z techto léku - chlorpro
IIHllllltl 011 ".1, I v ',l) h~lo(;tl minulého století a tento objev

II.

znamenal velký prevrat v dejinách psychiatrie. Do té doby
byli lidé se schizofrenní psychózou ve vetšine prípadu od
souzeni k trvalému pobytu v psychiatrických azylových
zarízeních. Teprve od vynalezení neuroleptik je možno
uvažovat o vylécení schizofrenie a o možnosti návratu
nemocného do normálního života. Zatímco donedávna

jsme meli k dispozici pouze tzv. neuroleptika první gene
race (napr. Haloperidol), v posledním desetiletí byla vy
vinuta tzv. neuroleptika druhé generace jako je Zyprexa,
Risperdal, Zoleptil, Solian, Seroquel, Abilify atd. Všechny
tyto léky mají podobné hlavní úcinky - vedou ke zklid
není nemocného a k úprave spánku. Myšlení dotycného
se postupne upravuje, nemocný zacíná být schopen se
lépe soustredit, lépe si usporádat myšlenky. Bludy a halu
cinace ztrácejí svoji naléhavost a zacínají být nemocnému
lhostejné. Posléze vetšinou zmizí. Neuroleptika se nepo
dávají pouze k odstranení akutních schizofrenních prízna
ku, ale v mnoha prípadech je nemocný musí brát v nižších
dávkách i po odeznení techto akutních projevu nemoci.
Mají totiž nejenom lécebný, ale i preventivní úcinek, tzn.
že zabranují vzniku nové schizofrenní epizody. V rade vý
zkumných studií bylo prokázáno, že neuroleptika sni
žují riziko vzniku nové schizofrenní krize až o 40 %!
Ovšem fakt, že témer tretine nemocných se jejich obtíže
do 12 mesícu vrátí presto, že léky užívají pravidelne, uka
zuje na to, že pouhé braní léku ke spolehlivému zvládnutí
psychózy nestací. Všeobecne se doporucuje, že po první
atace psychózy je dobré užívat neuroleptikum 1-2 roky,
po atace druhé 4-5 let. Pri snižování dávky léku je nutno
postupovat velmi opatrne a pomalu.

Již zmínená neuroleptika první generace jsou velmi
úcinná na bludy a halucinace, ale nesou s sebou riziko
vzniku tzv. vedlejších nežádoucích úcinku. Tyto vedlejší
úcinky jsou vyvolány tím, že pusobí v mozku i na jiných
místech než na tech, jejichž porucha vedla ke vzniku
psychózy. Ackoliv tyto vedlejší príznaky mohou býti do
sti nepríjemné, nejsou jakkoliv nebezpecné. Nejcasteji
se vyskytují na pocátku lécby, než si na lék organismus
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zvykne. Postupne tedy mizí a krome toho máme k dispo
zici jiné léky, které prípadné pretrvávající vedlejší úcinky
dokáží odstranit (antiparkinsonika).

Mezi nejcastejší vedlejší úcinky tohoto typu neurolep-
tik patrí:

zvýšená spavost
závrate
ztuhlost tela a tres rukou

vnitrní neklid nutící k popocházení
sucho v ústech
svalové krece
rozostrené videní

narušení menstruacního cyklu
snížení sexuální vzrušivosti a schopnosti erekce
Neuroleptika tzv. druhé generace mají oproti predcho-

zím radu výhod. Predevším nevyvolávají tolik nežádou
cích vedlejších úcinku (ale i tak mohou narušovat sexuální
funkce, zaprícinit vznik cukrovky ci vést k zvýšení telesné
hmotnosti). Nejvetší predností tohoto typu neuroleptik je
to, že oproti neuroleptikum predchozího typu nezhoršují
kognitivní funkce pacientu a pozitivne ovlivnují tzv. nega
tivní príznaky (viz. dríve). Jejich jedinou nevýhodou je je
jich vysoká cena.

Pokud víme, že pacient není schopen sám pravidel
ne užívat psychofarmaka (nedostatek náhledu na nemoc,
dezorganizace myšlení), podáváme injekcní neuroleptika
v depotní neboli dlouhodobé forme, jejichž úcinek pretr
vává po aplikaci od jednoho do ctyr týdnu.

Vídenský profesor Hoff rekl: "Psychofarmaka ote
vírají dvere k nemocnému. Temito dvermi musí ale ne
kdo vejít. Pokud se tak nestane, dvere se zabouchnou
na dlouho nebo navždy." Tím, co vejde do techto dverí,
mužou být ruzné formy psychosociálních intervencí.
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8. Psychosociální intervence

Rozlišujeme 5 typu psychosociálních intervencí, které
se cílene používají dle potreb dotycného jedince a mohou
se samozrejme i kombinovat. Jsou to:

1. psychoedukace - je nezbytnou soucástí lécebného
procesu. Pacientovi a jeho blízkým jsou podávány infor
mace o nemoci, zpusobech lécby, o možném vývoji ne
moci atd. Tyto informace jsou duležité proto, aby pacient
(a jeho nejbližš0 pochopili, jaké onemocnení ho postihlo
a díky informacím o ruzných formách lécby se mohl stát
aktivním úcastníkem lécebného procesu.

2. psychoterapie - máme k dispozici 3 formy psycho
terapie: individuální, skupinovou a rodinnou.

V individuální psychoterapii se pacient setkává se
svým psychoterapeutem dle aktuální potreby ve frekven
ci 1-2krát behem 14 dní. V prubehu této terapie se snaží
porozumet tomu, co se to stalo (psychotická krize), jaké
faktory mohly prispet ke vzniku tohoto onemocnení a tím
nacházet rešení, jak predcházet prípadným návratum ne
moci.

Skupinová psychoterapie má obdobné cíle jako
individuální psychoterapie, rozdíl je však v tom, že celý
proces se odehrává ve skupine pacientu s podobnými
problémy. Takto si pacient zacíná uvedomovat, že není
sám, kdo má urcité obtíže, a za pomoci sdílených zkuše
ností ostatních clenu skupiny muže nacházet i rešení pro
své vlastní obtíže. Neméne duležitým úcinným faktorem
skupinové psychoterapie je to, že pacient v bezpecném
prostredí psychoterapeutické skupiny znovu získává otre
senou duveru v mezilidské vztahy. Skupinová psychotera
pie se muže odehrávat ve velmi intenzivní tzv. stacionární
forme, tj. každý den po dobu zhruba deseti týdnu, anebo
se pacient této terapie zúcastnuje pouze 1-2krát týdne.

Rodinná psychoterapie se používá u rodin, kde ro
dinné vztahy jsou jaksi zašmodrchané a tudíž neumožnují
pacientovi se z nich vymanit a uzdravit. Této formy psy
choterapie se zúcastnuje celá rodina pod vedením dvou
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terapeutu ve frekvenci 1x mesícne, celý terapeutický
proces je pak pochopitelne pomerne dlouhý, minimálne
1 rok.

3. ruzné formy tréninkových kurzu - napríklad nácvik
sociálních dovedností, asertivity, kognitivních funkcí, zvlá
dání stresu a emocí atd. Do této formy pomoci patrí také
to, aby se pacienti znovu naucili smysluplne využívat svuj
volný cas.

4. sociální rehabilitace - prevážná vetšina pacientu se
schizofrenií bud nikdy nenabyla ci díky nemoci pozbyla
sociální dovednosti, které jsou nezbytné k nezávislému
životu (napr. hospodarení s penezi, zvládnutí úklidu do
mácnosti, varení, praní, ...) Speciálními zarízeními pro
nácvik techto sociálních dovedností jsou tzv. tréninkové
ci chránené byty, které se liší dle míry chránenosti (od
návštev sociální pracovnice 1x týdne po komunitní chrá
nené domy, kde je zajištena 24 hodinová profesionální po
moc).

5. pracovní rehabilitace - víme, že vetšina psychotic
kých pacientu by chtela pracovat, ackoliv jim jejich one
mocnení zpusobuje casto znacný pracovní handicap. Jak
již bylo uvedeno približne 1/3 schizotrenních pacientu je
schopna normálne pracovat, dále víme, že dalších cca
60 % je schopno vykonávat nejaké zamestnání za ruzne
uzpusobených pracovních podmínek. Mluvíme zde o tzv.
tréninkové ci chránené práci. A opet stejne jako u chrá
neného bydlení rozlišujeme ruzné typy takovýchto prací
podle míry profesionální podpory. Zdravejší pacienti mo
hou být zamestnáni v normální firme a profesionální po
moc je jim poskytována jen v minimální forme. Pro dlou
hodobejší psychotické pacienty jsou naopak výhodnejší
klasické chránené dílny, kde mohou pracovat i nekolik let
s maximální mírou profesionální podpory.
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9. Deprese u schizofrenie

Pozornost psychiatru se v posledních letech cím dál
tím více obrací k tomuto problému, predevším pro znacne
vysokou sebevražednost u sChizofreniku, která ciní 10 %!
Tzn. že každý desátý pacient koncí život sebevraždou.
Statistiky dále uvádejí, že až 50 % pacientu se schizofrenií
trpí depresí. Tato muže mít puvod biologický (coby sou
cást nemoci), farmakologický (vedlejší úcinek nekterých
psychofarmak) ci psychologický (uvedomení si vlastní ne
moci a jejích dusledku).

Nejzákernejší forma deprese se dostavuje až treba
nekolik týdnu ci mesícu po odeznení psychotické epizo
dy, tzn. v období, kdy si terapeut spokojene oddechne,
že psychotické príznaky odeznely, a sníží frekvenci svých
setkávání s pacientem ...

10. Schizofrenie a rodina

Je treba si uvedomit, že pokud clovek onemocnípsy
chózou neznamená to zátež jenom pro neho, ale i pro
jeho okolí, predevším rodinu. Všichni se musí vyrovnat
s faktem, že nekdo z jejich stredu se ocitl v psychické krizi
a že tato krize muže znamenat nezbytnost prehodnocení
dosavadních plánu a cílu, napr. že z dosud velmi úspeš
ného studenta nebude lékar, ale napríklad jen absolvent
ucilište ci strední školy, že bude muset i dlouhodobeji
užívat nejaká psychofarmaka a docházet na psychiatric
ké kontroly. Mnozí rodice takto nemocného mají tenden
ci klást vinu za onemocnení na sebe a zároven cítí pocit
hanby vuci okolí. Toto vede k tomu, že zakrývají oci pred
rozvíjejícím se onemocnení a tím bohužel oddalují zacá
tek lécby. Z rady výzkumných studií je známo, že cím delší
je toto tzv. nelécené období, tím horší je prognóza vlastní
nemoci a šance na vylécení.

Ze statistik vyplývá, že 70 % lidí se schizofrenií žije
stále se svými príbuznými, zejména rodici a tito pak sa-
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mozrejme mají na ne silný vliv jak pozitivní, tak i negativní.
Existují dva extrémní negativní prístupy techto rodinných
príslušníku k pacientum.

V jednom typu rodin je pacient vystaven ruzným kri- .
tickým pripomínkám za své chování, které vetšinou sou
visí s jeho základním psychickým onemocnením. Príbuzní
totiž tyto obtíže takto nevnímají a dávají zretelne najevo
svou nespokojenost s daným chováním. Obvinují jej z le
nosti, popr. ze schválností z jeho strany. Je pochopitel
né, že nemocný potom na výcitky a kritiku reaguje casto
podráždene, nebo se ješte více stahuje do samoty. Tyto
konflikty pak vedou v rodine k atmosfére napetí, podráž
denosti, nekdy i neprátelství. A takovéto prostredí muže
být pro cloveka, který prodelal psychózu, velmi škodlivé,
a muže vést k opetovnému zhoršení jeho psychického
stavu.

Vedle tohoto "kritického" prístupu k nemocným existu
je druhý, neméne zhoubný. Jedná se o nadmerne ochrani
telský, tzv. hyperprotektivní. Rodice se v techto rodinách
chovají k nemocnému jako k malému díteti, nesvépráv
nému cloveku, nic na nem nepožadují a casto vyhovují
vetšine jeho prání, byt vycházejí z jeho nemoci. Jsou pre
svedcení, že oni nejlépe vedí, co jejich nemocný potomek
cítí a potrebuje, a tak ve všem jednají a rozhodují za nej.
Je treba si uvedomit, že i toto chování, i když je vedeno
uprímnou snahou co nejlépe ochránit nemocného pred
všemi problémy, je znacne škodlivé. Znemožnuje vlastne
dotycnému pacientu, abys se stal opet zdravým, dospe
lým a "svéprávným". Norí se cím dál tím více do pasivní
závislosti na svých blízkých, která mu nevyhovuje (aspon
v prvních letech nemoci), ale nedovede se z ní vymanit.
Pouze uvnitr nej se hromadí napetí z této neuspokojivé
situace, napetí, které se mnohdy ventiluje až náhlým pro
puknutím psychózy.

Jak se tedy mají rodice a ostatní príbuzní k ne
mocnému chovat?

Meli by zkusit být co nejvíce trpeliví a tolerantní k pro
jevum jeho nemoci. Nevycítat mu je, protože to není jeho
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vina. Prípadnou nespokojenost, která je na míste a opod
statnená, by meli být schopni vyjadrovat prímo a pokud
možno co nejdríve, a predcházet tak kumulaci napetí
v rodine.

Víme již, že clovek se schizofrenií je více citlivý na
stres. Príbuzní mohou pacientovi také pomoci tím, že se

snaží snížit stresové situace okolo nej, nebo mu prímo po
máhají stres zvládat. Je treba, aby jej dokázali predem,
jasne a srozumitelne seznámit se všemi plánovanými od
chylkami od domácího rádu (stehování, oslava naroze

nin ... ). Schizofrenik, který má z podstaty své nemoci
obtíže se zpracováváním informací, potrebuje jasné,
zretelné a srozumitelné údaje, aby jeho mysl nemohla
propuknout ve zmatek. Pokud pred danou situací ci pri
ní znejistí, je treba mu poskytnout podporu, že to urcite
zvládne. A to i tehdy, když si rodice sami nebudou zcela

jisti. Prípadná prehnaná úzkostlivost z jejich strany bude
mít totiž okamžitou tendenci se presunout i na pacien
ta. A z úzkosti opet muže vyrust zmatek, ze zmatku další
projev psychózy jako výsledek snahy najít v tomto zmatku
nejaký svuj rád, nejak mu porozumet (jako když díte ne
rozumí napetí mezi svými rodici, a tak si vytvorí fantazijní
predstavu, že není vlastne jejich potomkem, nýbrž že jeho
otcem je král ze vzdálené zeme, který si pro neho jednou
prijde ... ).

Otázkou je, jak silne a direktivne vést dotycného pa
cienta k ruzným aktivitám doma i mimo domov. Obecne

je možno ríci, že je treba dávat nemocnému opakova
ne najevo, že o nej príbuzní stále stojí, nabízet mu, zda
se nechce zapojit do práce ci rozhovoru, ale nenutit jej,
když se na to necítí. Nejduležitejší tedy je být k dispozici,
aby mel nemocný sám možnosti se rozhodnout, kdy se
chce zapojit, a kdy ne. Je treba si uvedomit, že clovek se
schizofrenií má tím vším, co prožil, velmi otresené sebe

vedomí, a casto trpí znacnými komplexy ménecennosti.
Jeho sebevedomí (a tudíž i zdravQ je potreba postupne
a pomalu rekonstruovat. A to predevším pomocí pochval
a pozitivní podpory ze strany jeho okolí. Je treba jej chválit

24

i za takové cinnosti, které pred nemocí zvládal zcela bez

problému. Lze to srovnat se situací cloveka pred havárií
a po ní.

Další castou otázkou je, jak reagovat, když nemocný
vykládá nejaké nesmysly. Pokud jde o nesprávné pred
stavy nebo myšlenky vyplývající z jeho nemoci, je bez
pecne prokázáno, že nemá smysl je nemocnému vyvra
cet. Na druhé strane nemá ani smysl mu je potvrzovat,

a tím ho v nich upevnovat. Je treba si opet predstavit, že
dotycný v té chvíli cítí, myslí a jedná ve jménu logiky své
ho vnitrního sveta. Silne potrebuje, aby toto mohl neko
mu sdelit a aby nebyl odmítnut. Je treba tedy možné tzv.
hlasy komentovat výrokem: "Já nic neslyším, ale dokážu
si predstavit, že ty ano." Anebo: "Je možné, že to, co vní
máš, je spiknutí proti tobe, avšak dokáži si predstavit i jiné
vysvetlení toho, co se kolem tebe deje. A ted nemužu jed
noznacne urcit, jak to vlastne je."

Príbuzní, kterí znají nemocného daleko lépe než kdo
koliv jiný a tráví s ním vetšinou hodne casu, jsou casto
schopni nejdríve ze všech vcas rozpoznat pocínající prí
znaky nové ataky psychózy. Pokud k necemu takovému
dojde, stací mnohdy jen zmena prístupu k dotycnému je
dinci, zvýšení ci znovunasazení psychofarmak a vetšinou
kontakt s odborníkem, a dá se takto predejít plnému roz
vinutí další schizofrenní epizody.

Ze statistik je zrejmé, že horší prubeh schizofrenie be
zesporu souvisí s množstvím opakovaných schizofrenních
epizod. Cím casteji se vracejí, tím je prognóza horší. A na
opak, cím lépe jim dokážeme predcházet ci je vcas
zvládat, tím je nadeje na vylécení schizofrenie vetší.
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Záver

Práve jste docetli prírucku o lidech, kterí onemocneli
schizofrenií. Dozvedeli jste se v ní o rade postoju a prístu
pu k vlastní psychóze, poprípade ke cloveku, který psy
chózou onemocnel. Možná vám budou nekterá fakta zde
uvedená k užitku, jiná nikoliv. Berte prosím tuto prírucku
pouze jako pokus o pootevrení dverí do fantazijního sveta
schizofrenie a snahu o nabídnutí nekterých možných re
šení. Je totiž nezbytné si stále uvedomovat, že každý z nás
je originální a neopakovatelnou kombinací myšlení, cítení
a jednání. Nelze tudíž nalézt jeden terapeutický recept,
použitelný u každého schizofrenního jedince. Nelze tedy
jinak, než vždy vycházet z jednoho konkrétního cloveka,
z jeho prání, potreb, emocí apod. Jedine tehdy, když bu
deme schopni dostatecného vcítení se, a tím i možného
porozumení, máme možnost mu pomoci.

Franz Kafka napsal: "V mých ocích jsou zdi, které od
delují zdravé a nemocné, jen výrazem slepoty vóci
skutecné hodnote cloveka, která je tam i zde stejná."

V Praze dne 21. 4. 2006

MUDr. M. Jarolímek, vedoucí lékar DPS Ondrejov
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