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Uvod

,,Ja si myslim, Ze psychiatrie za téch tricet let, co su s nima ve styku, ze udelala velkej pokrok....zZe, je velice
tezky, jestli toho cloveka chdapeme aji kdyz ho nechapeme, takze pro nas je hrozné tézky, ze se pomiize jen Cdsti
téch pacientii, ostatnim se to jakoby vzda a za rok se tam vrati a zase to stejny....ja jsem tam byl po dobu Sesti let,
kazdej rok jsem tam byl, az ten clovek nad tou chorobou ziska néjakej nahled, jak pomoci cetby, tak pomoci
lékari, tak pomoct prostredi, ktery si utvoril doma, tak na zakladé tady toho prosté se ty intervaly mezi téma
hospitalizacema zvétsuji.

Marek ,(2004)

Presvédceni a praktiky vztahujici se k ideam nemoci-zdravi jsou soucasti zakladnich rysu kultury (Helman,

2000:4-5).

Zacnéme otdzkou. Proc€ je tteba zkoumat dusevni nemoc v nasi spolecnosti z hlediska socialni
psychologie? Studium zdravi, nemoci a oboru lékarstvi ndm poskytuje jedno z nejlepSich

zrcadel vztahu mezi jednotliveem, spolecnosti a kultury (Lock, 1986, In Geest, Finkler, 2004).

Stav organismu rozeznavany v nasi spolecnosti jako ,,dusevni nemoc* je konstruovan
socialnimi faktory jako je a) spolecensky definovany zptisob tohoto rozeznavani, b)
normativni zptisob zachédzeni s ¢lovékem v takto pojmenovaném stavu a c¢) osobni prozivani
stavu ¢lov€kem na zéklad¢é vyznami sdilenych spolecnosti, ve které Zije. DuSevni nemoc neni
stav 0 sobg, ale stav v osobg, ktera se ocitd v poli psychiatrického diskurzu, ktery béhem

hospitalizace dominuje individualné prozivané zkuSenosti ¢lovéka.

Biologicka medicina a psychologie zjiSt'uji empiricka fakta o organismu a chovani, ale sama o
sobé& nejsou zodpoveédna za formulaci diagnézy nebo piedepsany zpisob 1éCeni. Zalezi na
socidlnich rozhodnutich profesionald, které se zakladaji nejen na zjiStovanych faktech, ale

zaroven jsou ovlivilovana hodnotami spolecnosti (Sedgwick, 1973).

Lidé, kterym se pfihodi neobvyklé zazitky, se dostavaji do zdravotnického systému péce,
ktery nékterym lidem z jejich pohledu, malo pomaha (Chamberlin, 1999, St&panova,
2010,Liebert, Gavey, 2006). Stava se, Ze je kontakt s lidmi z pomahajicich profesi
znehodnocuje. Pii vstupu Clovéka do s psychiatrického zatizeni vznika novéa socialni role ,,
psychiatrického pacienta obalené profesionalnimi i laickymi socidlnimi reprezentacemi, jez
jsou znovu a znovu ko-reprodukované prostfednictvim kontaktti pacientti a zdravotnického

personalu a profesionaly mezi sebou (Rosenhan, 1973/2001, Barret, 1996).



Psychiatrické zafizeni je mozné chépat jako zptisob pomoci clovéku s diagnézou dusevni
nemoci a zaroven také jako jednu z forem ztélesnéného diskurzu, ktery zahrnuje rizné formy
organizace spole¢ného zivota zdravotnického personélu a pacienta (Foucault, 1993, Gofmann,
1961, Stanton, Schwartz, 1954). Clovék v poli psychiatrické péée je formovan cirkulujicimi
vyznamy této role a uci se ji zit. At vnima pobyt v psychiatrickém zatizeni negativné nebo
pozitivng, stava se soucasti odborného a vetejného diskurzu, jez ovlivituje jeho sebe-vnimani

a self-koncept.

Zkoumani vztahu a komunikace mezi lidmi s neobvyklymi zazitky a zdravotnickymi
profesionaly (Foucault, 1993, Szasz, 1996, Janik,1989, Gillet, 1999), kteii se jim vénuji,
nezbytné zahrnuje také zkoumani vztahu spole¢nosti k témto lidem (Jodelet, 1991, Brohan,
Thornicroft, Sartoris, 2010), pravidel a norem zivota v institucich (Goffman, 1961, Rosenhan
1973, Mentzos, 2005, Palecek, 2010), které miize byt zachycen prostfednictvim analyzy
diskurzu, ktera v sob¢ propojuje rizné thly pohledu mnoha disciplin — historie, sociologie,
lingvistiky.

Perspektiva se mize zdat piilis Siroka, ale jak pise Markova (2007:15) ,,hranice mezi témito oblastmi byly, ¢asto nevédomky
a uméle, vytvoreny samotnymi socialnimi a humanitnimi védci. Lidské tradice, Casto vedené politickymi a teritoridlnimi
zajmy, omezuji nase myslenky svéraci kazajkou uzce vymezenych disciplin, coz ndm znemoziuje vidét socialni fenomény
z ruznych perspektiv a v mnohovrstevnatych skuteénostech, jejichz jsou soucasti.*

V situacich, kdy dochazi ke kontaktu mezi zdravotnickym persondlem a ¢lovékem
nachazejicim se v neobvyklém stavu dochazi k ,,reprodukovani‘ a rekonstruovani utvareni

pfedstavy o tom, co je to ,,duSevni nemoc* a kdo je ,,dusevné nemocny*.

Proto je nutné si klast otazky, které ptispivaji k vyjasnéni a porozuméni z jakych vychodisek
klini¢ti odbornici v institucich vychazeji, v jakém kontextu se komunikace odehrava, jakym
zpusobem je konstruovéna jejich ptedstava o duSevni nemoci a jak ji aplikuji na lidi, ktefi

piichazeji do jejich péce.

V této praci premyslim o ,,duSevni nemoci - schizofrenii jako o konstruktu v ramci
socialniho systému. Pro autora, ktery se pohybuje jiz 7 let v prace s lidmi s diagn6zou
schizofrenie, psychdza je to trochu zvlastni pocit, kdyz mé diagnozu schizofrenie
uzavorkovat. Vnimat ji jako socialni konstrukt. Snazim se tim fici, Ze schizofrenie neni? Ano
1 ne. Lidé zaZivaji urCité stavy, které je tfeba néjak pojmenovat, aby bylo mozné o nich
mluvit. Porozuméni a pojmenovani jde ruku v ruce a vede K riznym socialnim akcim.

Podobné miiZzeme chtit po truhlafi, aby najednou uzavorkoval ,,sttl*. Stil existuje, ale naSe



porozumeéni, jak stil vypada a k ¢emu slouzi, je socialni. Vychazi ze spolecenské tradice a je
reprodukovéna jazykem, opakovanim symbolickych interakci a stava se také symbolem
slouzicim k metaforickému vyjadieni sdilené skute¢nosti'. Dusevni nemoc, spide nez lékaisky
fakt, je souhrnem diskurzl, vztahti a akci, které jsou formovany riznymi druhy védéni,

zkuSenosti a mocenskych vztahi, které spolu neustale splyvaji.

V teoretické ¢asti vyuziji pro mapovani pole pichled literatury o duSevni nemoci z pohledu
teorie socialni reprezentace, diskurzivni analyzy, konverza¢ni analyzy, etnometodologické

teorie, etnografického vyzkumu a zminime procesy stereotypizace, labelling, stigmatizace.

V praktické casti se budu zabyvat konstruovanim ,,dusevni nemoci‘ zdravotnickym personélu

u lidi s diagn6zou schizofrenie, psycho6za prostfednictvim analyzy diskurzu.

Pfi psani prace jsem celil ¢tyfem hlavnim problémiim. Dva se tykaly formalni stranky prace a
dva myslenek pfedavanych obsahem prace. Prvni potizi bylo, zda u kazdého pojmu jako
»duSevni nemoc*, ,,schizofrenie®, ,,pacient* d€lat uvozovky a tedy tyto pojmy oznacovat jako
socialné konstruované nebo je pouzivat jako bézné pojmy pro oznaceni skutecnosti, kterou
kazdodenné vnimame a reprodukujeme. Rozhodl jsem se nechat se ovlivnit textem samotnym
a nékdy pouzitim uvozovek zvyraziiovat socialni konstrukci a n€kdy ne. Druhym problémem
bylo hledani nestigmatizujiciho pojmenovani lidi s diagnézou ,,duSevni nemoci‘. V préci
proto vyuzivam rozmanitych podob slovnich spojeni, které se mohou zdat n€kdy dlouhé —
lid¢ se zkuSenosti neobvyklych stavii, ¢lovek s diagnézou dusevni nemoci atp., nebot’ nékteti
autofi (Boréus, 2006: 420) naznacuji, ze vyuZzitim méné béznych slov a pojmenovani se
stavame socialné citlivejsi viici realité, ve které se pohybujeme. Nuti nas premyslet a
zpochybiiovat to, co povazujeme za obvyklé. Tietim problémem bylo hledani zptisobu, jak se
vyhnout tvrzeni univerzalnich pravd o stereotypné a homogenné nahlizeném zdravotnickém
personalu. Stejné€ jako o ,,pacientech” miiZzeme pfemyslet o ,,zdravotnich sestrach®, které jsou
diky chovéani pacientl nuceni zaujimat mocenské a autoritativni postoje omnipotentnich
odbornikl. V praci se snazim vyhnout obvinujicim postojim a hledam zpusob, jak ,,
zdravotnicky persondl® vnimat a prezentovat jako predevs§im soubor lidi se spoleensky
definovanymi rolemi v systému péce o dusevniho zdravi, kteti odvadi co nejlepsi praci
vychdézejici z historicky podminénych odbornych premis. V praci se snazim stfidat rtizné

terminy, abych zdiraznil pluralitu pojmenovani roli a rigidn€ nelp¢l na jednom nazvu.

! Napt.“nase rodina se schazi u jednoho stolu®, ,,pét ¢eskych pod stolem* atp.
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Poslednim problémem bylo vytesit samotny Zanr predkladané prace, nebot’ zvolené téma
neumoznuje védeckou objektivitu a neutralitu. Kazdy védecky vyzkum je spolecenskym
tvrzenim nesoucim hodnoty a smétujici k reprodukovani ur€ité spole¢enské praxe. Po reflexi
vlastni pocatecni kriti¢nosti se mym cilem stalo ptedlozit klinickym odbornikiim a
profesionaltim v pomdhajicich profesich (pro né zdanliveé) obvyklé jevy a vlastni vychodiska

k promysleni a revizi.

V praci zvyraziiuji roli zdravotni sestry/bratra, na které jsem zaméfil svlij vyzkum a na roli
I€kate, i kdyz se lidem s diagnézou dusevni nemoci vénuji také psychologové,
psychoterapeuti, socidlni pracovnici a setkavaji se s nimi policisté a rtizni Gfednici atp., ktefi
reprodukuji a rekonstruuji socialni konstrukei ,,dusevni nemoci v ramei svych vlastnich
diskurzli. Zdravotni sestra a l€¢kat jsou vSak hlavnimi aktéry v socialnim poli ¢lovéka, kdyz se
poprvé ocita v psychiatrickém zafizeni. Ptistup zdravotnického persondlu ovliviiuje
sebevniméni a sebehodnoceni pacientt, jejich vnimani atmosféry psychiatrického zatfizeni a
muiZe jim uleh¢ovat & zt&zovat pobyt v psychiatrickém zatizeni (Supa, 2004). Mnohé z (ivah
plati i pro psychoterapeuty nebo socialni pracovniky, jejichz role je v teoretické ¢asti praci

také diskutovana.



Teoreticka cast

1. Fenomén ..dusevni nemoc*

1.1...Dusevni nemoc* a spole¢nost

., Véera v noci, prisel za mnou Freddie Mercury, nevim, jestli to byl sen, nevim, on mél AIDS, jo, jsem se s nim
vyspala, myslite, Ze mam taky AIDS, mohla jsem to od néj chytit? Vite, ja uZ se citim zdrava.

Helena

,,Ja vim, Ze mi nevérite, ale u mé to bylo vyvolany uméle. Prosté ja se musim dostat do Ciny, oni si to preji. Je
hodné lidi, veri mi... Kdyz je neposlechnu, dostanu trest, zavraté, rozostreny videni.. .Ja jsem diiv veril,
Ze...oni...Fidi mé na dalku, jsem takovej prototyp. Muizu hodné véci zménit a uz jsem je i zmenil, je to skvely, kdyz
vidite, kolik véci se podarilo, v televizi, jak zavadi moje napady do praxe. Prezident, on chce, mohl bych dokdzat
jesté vic. Pro tohle Ziju. Bez toho bych nebyl nic.

Pavel

Fascinace silenstvim prichazi po fascinaci smrti. Hrozba smrti se prestala vznaset nad lidstvem a objevila se
hrozba silenstvi. Pole opanoval rozum, Silenstvi je vysméch rozumu, poukdzani na nicotu, krehkost ¢lovéka a

jeho byti.

Foucault (1993)

Schizofrenie se fadi mezi duSevni onemocnéni. “DuSevni nemoc” jako kategorie rozeznavana
ve spole¢nosti vznika teprve pied tfemi stoletimi. Pfedtim byli lidé oznac¢ovani jako $ileni,
piipadné posedli, nebo zatvrzeli hiisnici ¢i lidé se zvlastnim typem povahy napt. melancholici

(Giddens, 1999: 221).

Dusevni nemoci se dostavalo a dostava pozornosti mnoha autord z oblasti filozofie,
sociologie, psychologie 1 psychiatrie, kteti upozoriovali na moc mediciny, vytvarejici diskurz
,»zdravi a nemoci®, ktery vede ke konstituovani spolecenskych norem, hodnot i zptisobu
vnimani svéta. Klerman (1977: 224) rozdéluje kritiky do 4 skupin — antipsychiatry
(reprezentované Laingem, Szaszem), zastance ,,labelling® teorie v sociologii a v socialni
psychologii (Scheff, Rosenhan, Goffman), ob¢anské liberaly, kteti se zamétuji na porusSovani

prav a kritiky vzrastajici ,,medikalizaci* spole¢nosti.
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Dichotomie krajnich ideov¢€ idealnich stanovisek (psychiatrie X anti-psychiatrie) v§ak
nefunguje pfi bliz§im pohledu do vifeni mikrosocidlnich situaci v denni praxi zivota ve
spole¢nosti. I kriticky uvazujici psycholog se (pravdépodobn¢) nemiize zbavit predsudkil
vrostlych do socidlnich struktur a jazyka, ve kterém se musi pohybovat. I horlivy zastdnce
farmakoterapie dovede (pravdépodobné) pochopit a ocenit vliv socidlnich aktivit na vyvoj a

prabéh diagnostikovaného stavu.

Fenomén ,,schizofrenie se objevuje transkulturalné (Littlewood et al., 2007), kulturni rdmec
spolecenstvi vSak definuje socidlni porozuméni probihajicimu stavu a ovliviiuje

»trajektorii“zivota s nemoci (Brown, 1995).

Kazdé spolecenstvi zna roli ,,pacienta” a roli ,,IéCitele* (Brown, 1995, Littlewood et al. 2007),
pii zachazeni s nim se vSak pfi stejné stanovené diagn6zy objevuji rozdilné socidlni reakce,
stejné jako odlisné 1écebné postupy (Alanen, 1997). Péce o dusevni zdravi se odehrava v
proudu spolecenského vyjednavani. VSechna rozhodnuti o nemoci — diagnéza, 1écenti,
prevence a management onemocnéni jsou zalozena na socialnim konsenzu Iékatskych

profesiondlti, mezi zdravotnickymi profesiondly a mezi profesionaly a spolecnosti (Klerman,

1977: 221).

V evropské tradici objeveni se ,,dusevni nemoci* vede v spolecnosti ke dvéma reakeim —
fascinaci (Foucault, 1993) nasledované zajmem pochopit a strachu z nebezpeci (Jodelet,

1991) nésledované izolaci.

Hlas ¢love€ka hovotici o néjaké neobvyklé zkuSenosti nas mize fascinovat svoji ne-realnosti a
zaroven pred nas klade otazku o moZnostech lidského prozivani a mysli. Pokud vSak
predkladanou zkusenost prozkouméame racionalnim rozumem, ptipadné logikou
diagnostickych kritérii, tak se za€ina rozpadat v ,,blaboly*, které je tfeba odmitnout,

V symptomy, které je potieba rozlisit, aby bylo mozné stav diagnosticky kategorizovat.
Foucault (1993) piSe, Ze_fascinace Silenstvim prameni také z toho, ze ¢loveék se od Silence
chce dozvédéet néco o sobé samém. Sami 1ékati fikaji, Ze pro né dusevni nemoc znamend néco
tajemného, lakavého (Janik, 1987, gupa, 2004). Clovék v rozhovoru s &lovékem, ktery tika
vécl ,,ne-uvetitelné®, je vyzyvan k tomu, aby na né n¢jakym zptisobem reagoval. V té chvili
se rozhodujeme, zda se nechame ,,(s)vést* k prozkoumani svych vlastnich piedstav o svété
nebo jestli se obrnime a ¢lovéka oznacime jako ,,bldzna“. V minulosti byla pfedstava o
,»duSevni nemoci* spojena s vymytanim d’abla, riznymi formami sil, které druhého cloveka

ovladaly nebo se skrze néj projevovaly (Szasz, 1996, Janik, 1987). Ostatn¢ Szasz (1996)
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povazuje vznik kategorie dusevniho onemocnéni za disledek zmény teologického mysleni ve
védecké. Foucault (1993: 10) uvazuje podobné: ,,Snaha vylécit a snaha vyobcovat se prolnuly
V jedno: zaviralo se do posvatného prostoru zazraku....posvatna zemé, kde se Silenstvi mélo
dockat svého osvobozeni, ale kde zaroven ¢loveék v duchu starych témat vykonaval cosi jako

ritual oddéleni.*

Jednim z proudt, vyskytujicim se v diskurzu diskutujicich hodnotu ,,duSevnich nemoci®, je
zposvatnéni ,,Silenstvi® nebo alespoil nékterych druhii. Lukoff (1985) rozpracovava
diagnosticka kritéria, podle kterych by bylo mozné rozpoznat, kdo §ili ,,biologicky* a kdo
»psychospiritudlné. Za snahou Lukoffa Ize spatfovat pokusy o posunuti mantinelti
psychiatrického tfidéni dusevnich nemoci, podobné jako kdysi u homosexuality, kterd byla
dlouhodobé¢ na seznamu duSevnich nemoci a teprve na zdkladé¢ celospole¢enskych hnuti a
tlakl byla z tohoto seznamu vyskrtnuta. Z kategorie ,,sexudlni deviace™ se stala ,,sexualni
varianta® (Brown, 1995). Podobné¢ jako kdysi homosexualita, tak je ,,psychoza“ ohniskem
stfetu riznorodych zajmu socialnich skupin reagujicich na jevy vyvolavané v situaci — ¢lovek-

stav-spole¢nost.

Podle Foucaulta (1993) nesmime zapomenout na moralni rozmér Silenstvi. Foucault (1993)
pripomind obraz, kde Silenstvi vladne nad lidskymi $patnostmi jako je sebeldska, lichotivost,
lenost, zapomnéni, rozkos, pozivacnost. ,,Osvobozeni® zavienych Silencti Pinelem (roku
1793) ptedchazelo jejich hromadné zavirani spolu s dal§imi skupinami lidi, kteti nepracovali.
Zebraci, mrzaci, podivini byli nahnani do obrovskych instituci, kde se mé&li pfevychovat a stat

uZziteCnymi pro spole€nost.

Odsouzeni zahalky bylo jednim z motivl pro zalozeni vSeobecnych $pitall, stejné jako
vyteSeni ekonomickeé a spolecenskeé situace (Foucault, 1993: 36). OvSem k ,,osvobozeni
doslo jen zdanlivé. Okovy nahradily jiné formy dohliZeni a mnoho rtiznych velice hrubych
zpusobu 1é¢eni zaloZenych na dobové védecky uznavanych metodach (Foucault, 1993,
Cernousek, 1990). Cernousek (1990:70) uvadi pojeti S. Tukea a jeho utulku Retreat. Lécba
zde byla podtizena “nabozenské moralce” a “dusevné nemocny” zde “byl tlacen do ryze
moralni struktury, v niz mél moZnost poznat svoji nemoc v dimenzi nekone¢né uzkosti
Zakona a Hfichu”. Za G¢innou metodu byl povazovan strach. Strach povazuje Foucault za
“geometrickou zékladnu utulkl a azylt”. Strach byl navozovan na zékladé¢ akth fyzickych,
které se drive Casto pouZzivali jako “lé€ebné metody” napt. zpeviiovani (polykdnim zeleza

atp.), pro¢isténi, macenim, regulaci pohybu (zavieni, cestovani) atp. Postupné byl tento strach
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nahrazen strachem psychologickym, ktery vznikd z pocita viny a podfizovani se. “DuSevné
nemocnému’” je neustale navozovan pocit podiizovani se autoritdm, sebekontroly a podtizeni
se systému odmeén a trestl, coz odpovida metaforické predstaveé o dusevni nemoci jako
infantilnim chovani, jako o détstvi (Cernousek, 1990). Vylé&eni je v této souvislosti chapano
jako podtizeni se hodnotam spolecnosti. Pokud “nemocny” piijal hodnoty spolecnosti za své,
byl ji piijat zpatky.

Péce o lidi s diagndzou dusevni nemoci je tak od zacatku spojena s moznosti zneuzivat moc,
kterou pecujici nad pacientem ma. Chamberlin (1999: 20) hovofi o schopnosti zdravotnického
personalu zpochybiiovat vlastni tsudek. ,,Pacient je povazovan za nemocného, za n¢koho,
komu nelze véfit a kdo potiebuje neustaly dohled. Persondl je kompetentnim, moudrym a
prirozenym viidcem. Personal nevéii tomu, co pacienti fikaji. Pacienti nevéri tomu, co fikaji

jini pacienti. Pacienti zac¢inaji zpochybnovat své vlastni chapani riiznych situaci.*

1.2. DuSevni nemoc Vv psychiatrickém kontextu

V 17. stoleti T. Sydenham a dalsi vytvofili konsenzus, ze kazdé onemocnéni, aby mohlo byt
nazvano ,,nemoci‘ ma mit svoje charakteristické symptomy a vlastni etiologii (Klerman,
1977). Na zéklad¢ stanoveni kritérii nemoci se zacal tvofit medicinsky model dusevnich
nemoci a psychiatrie jako 1ékarska disciplina. Klerman (1978) ptedstavuje zrod psychiatrie na

zéklad¢ tzv. neo-kraepelianského kréda:

1. Psychiatrie je jednim z odvétvi mediciny.

2. Psychiatrie vyuziva moderni védecké metody a vytvaii ziskdvanim védeckych poznatkl
zaklad praxe

3. Psychiatrie jedna s lidmi, které jsou nemocni a kteti potfebuji 1é¢eni pro své duSevni
nemaoci.

4. Existuje jasna hranice mezi norméalnim a nemocnym.

5. Existuji duSevni nemoci, které nejsou myty a cilem védecké psychiatrie a dalSich
I1ékatskych specialistil je nalézt pfi€iny, diagnostikovat a 1é¢it tyto duSevni nemoci, pfi¢emz
pozornost psychiatri je zaméfend predev§im na biologické aspekty duSevniho onemocnéni.

6. Pozornost by méla byt explicitné zaméfena na diagnézu a klasifikaci.
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7. Diagnosticka kritéria by se méla stat ur¢itym kdédem a legitimizovéana a znacna Cast
vyzkumu by méla byt zaméfena na jejich validizaci,

8. Statistické techniky vyzkumy by mély byt vyuzity pro zlepSeni reliability a validity.

Somatické Iékaistvi tak inspirovalo psychiatry k tiidéni a kategorizovani stavi, které byly
Vv lidské historii pfitomny od praddvna a psychiatrie méla smétovat k jasnym kritériim a

odliSenim patologie od zdravého.

Socialni reprezentace duSevni nemoci nemoci prodélala zménu od ,,hlasu boht®, ,,boziho
znameni®, ,trestu bohti* pies teorie o ,,zkazenosti®, ,,Spinavosti“ (Foucault, 1996) dale ptes
,pred¢asnou zblbélost™ E. Kraepelina az k ,,dusevni poruse biologického charakteru®. A
stejné tak se méni vnimani ,,Silence*. Hodnota ¢lovéka oznac¢eného ,,bozim znamenim* pro
spole¢nost je jind, nez hodnota ,,pfedcasného blbce*. Potvrzeni sil bozi existence v ¢loveéku
vyvoléavaji jiné postoje, nez predstava upadku a degenerace.

Pti sledovani historického vyvoje konceptu ,,dusevni nemoci si miizeme v§imnout
pozitivniho vyvoje — ze spolecnosti zebrakl a zlodéjt byli ,,vyloveni* lidé s duSevni nemoci.
zacali stavat pacienti. Tém byla vénovana specialni 1¢katské péce, ktera zvysila kvalitu zivota
a nalepkou pacienta jej ucinila pro spolecnost piijatelnym. Zaramovani stavu konceptem
,hemoci“ pomohlo u€init ,,ne-uvétitelné* zaraditelnym a ¢astecné piijatelnym. Redukovalo

uzkost a postavilo spolecnost do role zachrance.

Soucasné Iékatské védéni o ,,dusevni nemoci je zaloZené na biomedicinském rdmci,
soucasnych moralnich a etickych perspektivach, socializaci I¢kait, profesiondlnich a

institucionalnich praktikach systému péce o zdravi a §irsi socialni struktufe spolecnosti.

U ,,schizofrenie* prevlada nazor, zZe hlavni roli hraji biologické pficiny, které nesouvisi

S rodinami ani osobni zodpovédnosti nemocného. Na zaklad¢ pfedstavy o nemoci se odviji
také predstava o 1éceni. Postoje k 1éCeni v dnesni spolecnosti se lisi u riznych narodii na
Naptiklad v Némecku se na velkém vzorku ukazalo, Ze vétSina lidi pfijimé velmi dobie
psychoterapii a ty, ktefi ji podstoupi, neznackuje, nadmérné vSak odmita farmakoterapii
(Angermeyer a spol., 1996, In Libiger 2001). Vzristajici biologicky trend v psychiatrii

naopak vede vice lidi k zavéru, Ze ,,schizofrenie” je €isté biologicky fenomén bez socialni

14



etiologie nebo socialniho vlivu (Klerman, 1978). Tento trend vSak miize vést

k mechanickému nebo pozitivistickému pfistupu, ve kterém se spoléha pouze na podavani
1€kt a vyhyba se moznému socialnimu ptsobeni (Brown, 1995). U nas je u pacientl

s diagndzou schizofrenie, psychdza vice preferovan farmakoterapeuticky ptistup. Na
psychologickou a psychoterapeutickou pomoc neni v psychiatrickém diskurzu kladen diiraz,
coz lze dolozit piehledem odbornych &lanki dokazujicich biologickou orientaci psychiatrie. 2
Nijak zvlast’ se také nezduraziiuje prace se vztahovou urovni péce a pomoci, ktera by mohla
byt soucasti prace zdravotnického personalu, 1 kdyz odborna literatura na ni upozoriuje

(Janosikova, Daviesova, 1999: IX).

V zahranic¢i (Velka Britanie, USA) doslo béhem padesatych let k rozmachu dvou forem
pristupti k 1éceni dusevnich nemoci — farmakoterapie (biologicka psychiatrie) a
psychosocialni ptistupy tzv. socialni 1é¢eni dusevnich nemoci (Klerman, 1977). Rozvoj
psychosocialnich piistupit zahrnoval politiku ,,otevienych dveti, zdkaz izolace a omezovani,
rozvoj technik prace se skupinou jako napf. terapeuticka komunita, vzdélavani ne-
profesionalti, védoma snaha o brzké propusténi, zahrnuti rodiny do podpory, snizeni
administrativy a bariér mezi institucemi a komunitou, které ptispély ke zméné socidlni
organizovanosti, komunikacnich vzorcli a mocenskych vztaht uvnitf psychiatrickych 1é¢eben.
Brown (1995) zmituje silny vliv téchto socidlnich hnuti na zmény v postojich spolecnosti, ve

které se proménil systém péce o dusevni zdravi.
Pti vypocitavani zmén Klerman (1977) cituje Kramera (1966):

1. Hlavnim trendem byla redukce dni trvani hospitalizaci lidi s akutni epizodou a vzrostlo
procento propusténych lidi z nemocnice béhem Sesti mésicti nebo jednoho roku a snizil se

celkovy pocet dni hospitalizace.

2. Ohniskem péce prestaly byt velké verejné 1éCebny a zacal vzrustat podil péce v komunitné
zaméienych programech, komunitnich centrech péce o dusevni zdravi a psychiatrickych

jednotkach obecnych nemocnic.

2 Byl prozkouman posledni roénik &asopisu Ceské a slovenska psychiatrie. V soubornych &lancich (16
biologicky zamétenych, 12 jinak), ptivodnich pracich (13 biologicky zaméfenych, 6 jinak zaméfenych) obecné
prevazovaly texty zaméfené na biologicky orientovanou lécbu . Mezi 7 publikovanymi kazuistikami nebyla ani
jedna zaméfena na psychoterapeutickou praci. V recenzich kupodivu pievazovaly recenze psychoterapeutickych
knih 7 recenzi, jedna zamétena na biologicky orientovanou medicinu. Zjisténou situaci t€zko interpretovat bez
znalosti kontextu ¢asopisu.
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3. Doslo k expanzi ambulantni péce na vSech trovnich — soukromé, vetejné, détské, pro

dospelé.
5. Vzrostl podil soukromého sektoru pti podpote lidi s duSevnim onemocnénim.

6. Vetejnost pfijala koncept dusevniho zdravi/nemoci a pod nalepkou dusevniho zdravi zacala
vyuzivat systém zdravotni péce pro feseni osobnich, rodinnych a socialnich problému skrz

definici ,,dusevni nemoci‘.

1.3 Koncept schizofrenie jako diagnostické jednotky

Pojem “schizofrenie” se poprvé objevuje se v Bleulerové oddile Aschaffenburgovy Ptirucky
psychiatrie z r. 1911. Z ptivodniho nazvu t zv. daementia praecox tj. pfedcasna demence
Morela a Kraepelina se vyvinulo pojmenovani podle Bleulera schizofrenie (schisis — frenos —
rozstépeni). Diive byl takto oznacovan Clovek, ktery ztratil schopnost vnimat predméty,
pochopit jejich vzajemné vztahy, porovnat je a uchovat si na n¢ vzpominku. Charakteristické
bylo oslabeni citu, inteligence a viile. Kraepelin provedl rozdé€leni na tfi varianty: katatonni,
hebefrenni, paranoidni. Popsal jednotlivé kategorie a zdlraznil jejich charakteristicky prib&h
vedouci k “trvalym a charakteristickym zménam dusevniho zivota” a “do stavu svébytné

dusevni slabosti” (Psychiatrie, 2002: 344).

E. Bleuler hovotil o tzv. “skupiné¢ schizofrenii” a chépal ji jako “alteraci mysleni, citu a
vztahl k okolnimu svétu”. Je pti ni “v kazdém piipadé ptitomno vice ¢i mén¢ zietelné
roz$tépeni psychickych funkci, je-li nemoc zietelné vyjadiena, pak ztrati svou jednotu a brzy
je nemoc reprezentovana jednim ¢i druhym psychickym komplexem — jednotlivé psychické
komplexy nesplyvaji do konglomeratu s jednotnou vyslednici, nybrZ osobnost ovlada jeden
komplex, zatimco jiné skupiny snah nebo pfedstav jsou ,odStépeny* a zcela nebo Castené bez

ucinku” (Psychiatrie, 2002: 344).

Schizofrenie byla povazovana za onemocnéni mozku, Bleuler (1998) vsak upozornuje, ze

g s . oy < cer (s
fyzicky podminéné psych6ze miizeme porozumét, pokud rozlisSime symptomy, pochéazejici

piimo z chorobného procesu od téch, které vznikaji reakci nemocné psyché na riizné vnéjsi a

vnitini déje.”

Byt zpoc¢atku vypadal vyvoj diagnostické kategorie slibné, stale neni jasné, co to

“schizofrenie” vlastné je. “Pojem schizofrenie je neostfe ohrani¢eny nejen ve vymezeni
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nezbytnych a dostatecnych symptomu urcujicich jeho nosologickou svébytnost, ale 1 po
strance intenzitni” (Libiger, 1992:13). Kalvach (2000: 269) se pta: ,,Existuje jedna (Griensig,
Rennert), dvé (Kraepelin), tii (Mitsuda) nebo ctytiatricet (Leonhard) psychoz? Jak se mame
vyporadat s faktem vyskytu symptomatologie riznych typi pfi riznych atakach u t¢hoz
jedince, eventualné s vyskytem symptomatologie riznych typl v ramci jedné ataky, ptipadné

s vyskytem riznych typt psycho6z u prislusniki téze rodiny?*

V ucebnici Psychiatrie (Hoschl, Libiger, Svestka, 2002) se uvadi, Ze “to, co pod pojmem
schizofrenie rozumime, se v prubéhu stoleti ménilo. Je pravdépodobné, ze se bude vyvijet i
nadale”. Nékteré soucasné tivahy naznacuji i moznost zruseni této kategorie (Libiger, 2010,

Kalvach, 2000).

Nejasnost této kategorie vytvaii prostor pro zkreslovani a rizné interpretace ovlivnéné
socialnimi, historickymi a kulturnimi podminkami. (Brown, 1995). Snahou psychiatrie je
ustanovit spole¢na kritéria, vyzkumy v Sedesatych letech vSak ukazaly, Ze americti 1ékaii
diagnostikuji “schizofrenii” ¢asté&ji nez britsti (Hoschl, Libiger, Svestka, 2002: 345).
Townsend (1978, In van der Geest, Finkler, 2004) argumentuje transkulturalnimi studiemi
zaméfenymi na psychiatry a laiky a dochazi k zévéru, Ze lokdlni koncepty zaloZené na
,zdravém rozumu* v jakékoliv spole¢nosti ovliviiovaly profesionélni reakci v praxi vice, nez
explicitni psychiatrické teorie. Tvrdi, Ze némecti psychiatii a némecti laici jsou si bliZsi

V nazorech na dusevni nemoc, neZ némecti psychiatii a americti psychiatfi. Lze tak fici, Ze

psychiatfi jsou Némci anebo Ameri¢ani a teprve potom odbornici .

Obavy, zda diagnosticky konstrukt “schizofrenie” nevede k “nalepkovani” podnitilo
mezinarodni vyzkumy “schizofrenie” v letech 1969-1976. Ve studii bylo v 9 centrech
(Washington, Moskva, Aarhus, Londyn, Praha, Ibadan, Agra, Kali a Taipei) na riiznych
svétadilech vySetfteno 1202 nemocnych ve v€kovém rozmezi 15-44 let. Bylo pouzito jednak
standardniho vySetfovaciho interview pieloZeného do nérodnich jazykl jednotlivych center a
vybaveného glosafem (“present state examination™ od J.K. Winga), jednak diagnostického
pocitacového programu CATEGO. Ve studii byla sledovana reliabilita stanoveni diagnozy

Vv jednotlivych centrech i mezi nimi. Provedla se fada statisticky analyz k identifikaci
symptomi nejlépe diskriminujicich schizofrenii oproti jinym diagnézam. Prokazana byla
Castd podobnost naplné konceptu schizofrenii. Pouze Washington a Moskva se lisili $ir§im
pojetim diagnézy. Stephens ( Libiger,1992: 20) srovnal pouziti deviti riznych diagnostickych

ptistupti na souboru 283 pacientl. Nalezl trojnasobny rozdil v mnozZstvi pacienti
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diagnostikovanych s pomoci uzkych operacionélnich systému (Spitzerova Vyzkumna
diagnosticka kritéria, Schneiderovy symptomy prvniho fadu, Feighnerova St. Louiska
kritéria) a v poctu pacientt, kteti méli diagnozu schizofrenie v klinickém nemocni¢nim
chorobopisu. Pouze 7% pacientl ziskalo diagn6zu schizofrenie ve vSech 9 systémech. DSM
I a Schneiderova kritéria oznacila za lidi se schizofrenii 37% pacientl ze zkoumaného
vzorku, ale nejednalo se o stejné pacienty. 77% pacienti identifikovanych Schneiderovymi
ptiznaky prvniho fadu bylo jako ,,schizofrenici* oznaceno jesté dalsimi péti nebo vice
systémy. Mezi pacienty diagnostikovanymi DSM III bylo takovych stvrzeno 94%
potvrzenych ,,schizofrenikti“. Carpenttiv a Straussuv 12-ti bodovy flexibilni systém
identifikoval jako ,,schizofrenni“ 53% pacientl ze souboru, Spitzerova Vyzkumna

diagnosticka kritéria 46%. (Libiger, 1992: 21).

Lze tedy fici, ze byt je kategorie ,,schizofrenie® neostra, ur€ité rysy neobvyklého stavu Ize
rozeznat v kazdé spolec¢nosti. Miizeme fici, Ze schizofrenie vSak jako ,,nemoc* nema jasnou
etiologii a jasnou lé€bu. Rozeznéni urcitého stavu na zdkladé prevazujicich tendenci vede

K riznym profesionalnim i socialnim odpovédim. Klerman (1978:116) uvadi vysledky
dlouhodobych studii, které poukazuji na rizné prubéhy dlouhodobé 1é¢by v zivoté lidi

s diagnézou schizofrenie, kdy v jedné studii (Astrachan, 1974, ptesetieni po 4 letech)
zahrnujici 150 lidi pfes padesat procent lidi bylo nezaméstnanych a devadesat procent lidi
hovofilo o pfetrvavajicich symptomech a zatimco druhd studie z Kanady (pfesetfeni po 10
letech) prezentovala dobré vysledky, stejné jako studie z rozvojovych zemi. Nemutzeme tedy
brat ,,schizofrenii* jako zafixovany biologicky stav nezavisly na sociélnich situacich dobte
léceny pouze farmakologickou lécbou, ale je tfeba hledat vysvétleni lepSich vysledku v
povaze socialné 1é¢ebného systému. Mezinarodni pilotni studii schizofrenie v 70. letech
(Hoschl, Libiger, Svestka, 2002: 346, Alanen, 1997) zjistila, Ze v rozvojovych zemich Afriky
a Asie je prab¢h schizofrenie ptiznivéjsi. Faktory, které k tomu pravdépodobné prispivaji, je
vyssi tolerance abnormniho chovani v zemédélskych komunitach, mensi tendence k izolaci
dusevné nemocnych a vétsi pozornost vlivu okolnosti kazdého onemocnéni. Lidé

s neobvyklou zkuSenosti jsou mén¢ stigmatizovani a jsou zahrnuti v Sir§im socialnim styku

S ostatnimi lidmi (Littlewood et al., 2007).

Littlewood et al. (2007: 172) zminuje piehled vyzkumnych zjisténi tykajicich se lepsi prognézy v méné primyslovych
zemich tzv. tfetiho svéta. Lepsi prognoza v rozvojovych zemich (Cooper, 1992), je spojena se snizenou osobni zodpoveédnosti
za onemocnéni a rozdilnym konceptem osobni identity (Horowitz, 1982). Primyslové zemé svym tlakem na vykon vedou

¢loveka, ktery ma potize se zapojenim do té€chto aktivit, ke ztraté vlastni sebetcty, statusu a nezavislosti. Warner (2004) se
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domniva, ze vyvoj schizofrenie je ovlivnén genderovymi rolemi, tfidou, socialni identitou a dynamikou trhu. Waxler (1979)
tvrdi, Ze méné industrializované zemé jsou vice kohezivni, s jasnymi socialnimi rolemi, s vét§i moznosti osobni nezavislé
volby a reprezentace onemocnéni je spojena spise s vnéjSimi pfi¢inami onemocnéni. Podle Coopera a Sartoriuse (1977)
vytvaii méné primyslové zemé podptirné a tolerantni prosttedi s malym rizikem dlouhodobého zavrzZeni, izolace, segregace a

institucionalizace.

Odlisné socidlni vnimani ,,nemoci‘ vede k riznorodym socidlnim odpoveédim ovliviiujicim
systém péce o dusevni zdravi. Vysledky vyzkumnych studii potvrzujici pozitivni vliv
psychosocialnich aktivit pti hospitalizaci a po propusténi, mohou generovat zménu zptisobu

poskytované péce (Brown, 1995).

P&t modeltl onemocnéni a jim odpovidajici zpisoby 1éceni (Alanen, 1997:41):

1. Biomedicinsky — ,,Nemoc je zaloZena na organickych procesech v mozku —
farmakologicka lécba a dalsi somaticky orientované 1écent.

2. Individualné psychologicky — ,,Nemoc je zalozena na hlubokych poruchach osobnostniho
vyvoje — individualni psychoterapie, aplikovani principt individualni psychologie v dal§ich
modech — skupinova terapie, rodinna terapie, expresivni terapie

3. Interakéni — ,,Nemoc je soucést poskozenych interak¢nich siti a/nebo se projevuje jako
problémy v interak¢ni adaptaci — systemicka rodinna terapie, dynamicky orientovana
skupinova psychoterapie, terapeuticka komunita.

4. Socialni a ekologicky — ,,Pacient by mél byt podporovan jako ¢len komunity* — aktivity
zaméfené na podporu pacienta v prostiedi, rehabilitace

5. Integrovany — ,,VSechny tyto pfistupy presentované nahote jsou zvazovany. Jejich aktudlni
potiebnost stejné jako vzajemny dopliiovani jsou rozdilné indikovany v riznych piipadech®-

1écba by méla byt poskytovana zcela dle individudlnich potteb v piipade.

Clovek prozivajici naroéné dusevni stavy zkouma svét, testuje jej, jak moc je skuteény,
opravdovy, jaké misto v ném mé on sam. “Psychoterapeut je “schizofrennim” pacientem
vniman a ovéfovan predeviim jako &lovék” (Laing, 2001:75). Cim jinym by mél byt? Tato
véta smefuje k upozornéni, Ze neni mozné pii setkani s clovékem s diagndzou hrat pouze roli
terapeuta, ¢i Iékafe. Ten nas potiebuje predevsim jako Clovéka, ne jako “hrace” ¢i “autoritu”
a“bily plast™. Je zjevné, ze tito 1lidé maji ve svém zivot€ problémy s komunikaci, se vztahy

k druhym lidem, prozivaji vnitini konflikty, které je napliuji uzkosti. Zaroven vsak jejich
zpusob jejich byti klade otazky tykajici se nasi lidské existence. Co to znamena pro nas, kdyz

vime, Ze lidska bytost je schopna takovychto zazitkti? Co pro nas znamena, kdyZ vnimame
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hloubku utrpeni jinych lidi a jaky piistup k nim zvolime? Zamzena perspektiva socialni a

osobni dimenze péce o lidi s neobvyklymi stavy redukuje podporu na management medikace.

2. Diverzita pristupu ke zkoumani ..dusevni nemoci*

2.1 Psychologie jako angaZzovana véda

Moznost zpochybniovat nase ptemysleni o dusevni nemoci vychazi z kritickych a socidlné
konstruktivistickych smérii psychologie a psychiatrie. Psychiatrie i psychologie se etablovala
diky snaze pfibliZit ostatnim v&dam, jejich vyvoj vSak v n€kterych ohledech smétoval

k redukci lidské existence. Vzdy vSak v psychologii existovaly sméry, které prevazujici
redukcionisticky proud dopliiovaly (Miovsky, 2005). Cermak (2004) déli metodologické
tradice v psychologii na paradigmatickou a narativni. Narativni paradigma ziskava béhem
poslednich dvaceti let stale vice prostoru a ,,zaobaluje se* do smért socidlniho
konstrukcionismu, narativni psychologie, etogeniky, diskurzivni psychologie a dalsi. Velkou
ulohu v nich hraje zajem o jazyk a komunikaci, jehoz prostiednictvim je vytvarena socialni
realita (Berger, Luckmann, 1999), dale pozornost uptena k angazovanosti socidlnich véd,
diskurzivni aktivitu ve spolecnosti. Spole¢nym znakem je kriticky pfistup. At uz jde o
kriticky ptistup k psychologii jako védé, k jejim metodam, hlavnim stavebnim kamentim, ¢i
k tomu, jak zachazi se svymi poznatky a k cemu je vyuziva. Vybiral (2006a: 64) ptipomina,
ze kritické mysleni prolina psychologii jako védeckou disciplinou od zacéatku jejiho zrodu.

Kfriti¢ti autofi dnesni doby z nich ucinili pouze dominantu svého psani.

Cilem radikalni kritické psychologie (Prilleltensky, Fox, 1997) je angazovana kritika
nespravedInosti v spolecenskych systémech a kritika hlavnich proudd psychologie zamétena
na jejich ,,protékani mocenskymi strukturami a podporovani ptevladajicich ideologii.
Moscovici (2001: 83) hovoii o véde jako o socidlni instituci, kterd by se méla stdvat objektem
analyzy jako kazdy jiny objekt, ve stejném smyslu jako experimentatofi analyzuji svoje
objekty. ,,Ti s nimi vchazi do kontaktu béhem urcité specifické socialni interakce. (...) za tim
je vsak realnd otdzka, velmi jednoducha, ale zasadni. Musime se ptat: co je pfedmétem cilem,
zdjmem veédecké komunity? Je to podpora nebo kritika dosavadniho socidlniho potadku?*
Jestlize tuto otazku vztahneme k situaci kolem dusevniho zdravi a duSevni nemoci, tak se

musime ptat, co je zdjmem védecké komunity oblasti dusevni nemoci a zdravi, musime mluvit
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o definovani ptistupu k lidem, ktefi se stavaji lidmi s diagndézami, ,,duSevné nemocnymi*‘.
Rozklicovani vlivii promitajicich se do praxe v institucich je nezbytné pro zlepseni ptistupu

k témto lidem. Ingleby (1974 in Murphy, Brown, 1984: 92) upozoriiuje na vliv instituci na
vykon pomahajici profese: ,,To, co déla Iékar ¢i psycholog, je sluzba institucim, rodinég, skole,
a pracuje v takové formé, jak to pozaduje socialné-ekonomické systém, (...) a (Iékat,

psycholog) nas bude brat v takové ,,nezavislé™ formée, jak mu to dovoli systém.*

Antipsychiatricky zaméfeni a radikalné kriti¢ti autofi tematizuji moc, politické a ekonomické
aspekty lékatské péce, historické pozadi a biologicky fokus uplatiiovany na lidské ziti,
prozivani emoci a krizi jiz dlouhou dobu.®M. Foucalt (1997) hovoti o psychologii, ktera
potiebuje ,,dusevni nemoc®, pro svoje vlastni vymezeni. T. Szasz (1974) upozoriiuje na
,problematizované ziti“ lidi a dusevni nemoc povazuje mytus moderni mediciny. Laing
(2001) se stava v sedmdesatych a osmdesatych letech ,,vérozvéstem™ kritického pristupu k

psychiatrii v oblasti schizofrenie a psychoz (Sedgewick, 1982).

Jako past radikalni psychologie byva oznacovana zahledénost do svoji vlastni kritiCnosti,
ptiliSny anarchisticky naboj. I kdyz néktefi autofi hovoti pfimo o anarchii ve védeckém
pristupu (Fox, 2007)*, je tieba uvaZovat spiSe o angaZovani se, nez o anarchii spojené

s pouhou destrukci stavajiciho poradku. Kriticky zaméteni autofi (Vybiral, 2006b) nas
upozornuji na nutnost predpokladu kritického uvazovani o vlastnich vychodiscich, hodnotach
vznikajici na zaklad¢ svétonazoru a filozofii. Zajem o zménu postaveny na (védeckém)
poznani a jeji prosazovani je spojeno s védeckou ¢innosti odjakziva. AvSak, jak
poznamenavaji Anderson, Baym (2004: 609) ve védecké komunité vétsina védct
nezpochybiiuje pravo ostatnich fikat, co si mysli a davaji jim prostor, aby byly jejich nazory

vyslySeny. VéEtSina se jiz ale nestard, aby je doopravdy poslouchala a poté se jimi fidila.

Diskreditovat kriticky uvaZujici a angaZzované autory je snadné. ,,Rebelstvi* proti systému se
velmi snadno reprezentuje jako znak nevyzralosti a naivity. Pfizplisobeni a integrace do Sirsi
spolecnosti je znakem ,,uspéSného** vyzravani. Pochopeni, ze prosté pattime do n¢jakého
spolecenstvi a musime dodrZzovat normy a pravidla je akceptovano a upfednostiiovano pred
kritikou a poukazovani na nepiijemné ,,slepd mista“.

Kritika stavajiciho pofadku musi byt nasledovana konstruktivnimi zménami. V oblasti péce o

dusevni zdravi jiz probéhla jedna faze tzv. ,,deinstitucionalizace v letech 1955 — 1980, ktera

% http://www.radpsynet.org/journal/vol5/index.html
* http://www.dennisfox.net/papers/framework.html
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byla zamé&fena na snizeni poc¢tu velkych institucionalnich zatizeni v USA a Italii, kde vSak
narazila na nedostate¢né rozvinutou sit’ komunitnich sluzeb, diskriminaci a mnoho lidi nebylo
schopnych se o sebe postarat (Talbot, 1979, Koyanagi, 2007). Nedostate¢na podpora
rodinnych pfislusniki, nedostatek sluzeb, nedostate¢né moznosti ziskani ubytovacich prostor
Vv komunit¢, nedostatek pracovnich mist Casto v disledku pfedsudkﬁs, malé koordinovanost
kritik a zdiskreditovala proces deinstitucionalizace. Z vysledki riznych studii je ziejmé

z zivota v komunité nemuze profitovat kazdy. Nekteti (Martin, 1995) tvrdi, Ze pacienti jsou

V komunit¢ izolovani a kviili nedostatku viile a neschopnosti udrzeni denniho programu se
jejich stav horsi. Jini (Hobbs, C., Newton, L. et al., 2002) popisuji zvySeni kvality zivota,

zlepSeni schopnosti fidit si svilj Zivot a rozhodovat se.

Jako druhy zdroj prace Ize oznacit kriticky relativismus postmodernich psychologickych
sméru stavici na tvrzeni, ze vSechno je ,,jen* konstrukce, zdlezitost jazyka a jeho pouzivani.
Pasti kritického relativismu je podle n¢kterych autort (Bacova, 2000, Vybiral, 2006)
zrelativizovani vSeho, veetné vlastnich vychodisek a individuality kazdého jednoho ¢lovéka,
ktery se stava hiickou socidlnich procest. Jako ,,jazykova hra® miize opomijet existenci
realnych a realistickych véci a disledkt pro svét. Toto zrelativizovani vSak mizeme brat také
jako vyzvu k zodpovédnému jednani, kdy ¢lovek je tviircem reality, jak se ndm jevi (¢i mize
jevit), nikoliv pouhym konzumentem domnéle neménych fakt (Zabrodska, 2006). Zaméteni
se na vliv diskurzi nam umoziuje zménit chapani ,,dusevni nemoc — schizofrenii, psych6zu*
jako stavu souvisejicim pouze s jedincem a jeho nitrem, ale umoziuje ji prozkoumat ve
vztahu k okolnimu prosttedi, ke kontextiim, ve kterych se stav jedince odehrava. Stav, ktery
zazivaji lidé, jako ,,nemoc* existuje, stejné¢ jako biologické procesy souvisejici s timto stavem.
Jejich vyznam a smysl je v8ak reprodukovan v kontextech a jazykovych diskurzech. V jakém
vztahu jsou tedy kontexty a ¢lovek, ktery se v nich pohybuje? Verges (1999, in Plichtova
2002: 43) popisuje 3 Cinnosti, kterymi se individualni védomi emancipuje od spolecenského

kontextu:

1. Socialni aktér si vybira pro sebe relevantni poznani a ignoruje to, co povazuje za nepotiebné. Pti

vybirani vénuje pozornost typickym prvktim, které hierarchizuje podle dileZitosti.

® Autor zmifiuje syndrom NIMBY — , not in my backyard* — ne na mém dvorku (Koyagani, 2007)
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2. Védomi aktéra je emocionalné angazované. Aktér hodnoti, posuzuje a kvalifikuje reprezentace, vytvari
reference k celému univerzu konotaci, které jsou obsazené ve spole¢enskych signifikacich (normy,
hodnoty, véda, politika) a ve spolecenskych praktikach.

3. Socialni aktér organizuje a schematizuje obsah reprezentaci do sité, ve které kazdy prvek ziskava
vyznam ve vztahu k jinym prvkim. Vztahy mezi reprezentacemi jsou organizované na zakladé vztaht
podobnosti. Vysledkem je koherentni model reality, ktery funguje jako u¢inna interpretace praktik,

situaci a informaci.

ustaly omyslenim pozic, z ych jednu ,,nemoc‘ nazirame, ji lze zménit na tisic
Neustalym pr le ic, ze kterych jedn e “n me, ji lze zménit na tisice

CN13

»stavil. Je to uzite€né? Ano, nebot’ nékteré piistupy smétuji k lepsi praxi. Dukazem, ze
obratem od farmakologického a vicemén¢ jednostranného ptistupu k piistupu
prizptisobujicimu se konkrétnimu ¢lovéku Ize docilit lepSich vysledku je prace Alanena et al.

(1985), Seikkuly et al. (1995), ptehledové studie Dixon a Scott (1995), Mueser et al (2002).

Leékartstvi, ze kterého psychiatrie vychézi, stejn¢ jako individualni psychologie vnima ¢lovéka
jako individudlni entitu, ktera je zodpoveédna za svoje ¢iny a ma se vyrovnat s vnéjSim
prostfedim. Pouze v malé mite reflektuje spole¢enské a socidlni podminky jako zdroje
lidskych potizi, i kdyz ¢lovek zije v podminkach mnohovrstevnaté socialni realité. G. A.

Miller, prezident APA v roce 1969 hovoii takto:

»Musime diagnostikovat a fesit problémy, které lidé maji a ne ty, o kterych si my experti
myslime, Ze je lidé maji mit. A musime je fesit v socidlnich a institucionalnich

kontextech.“(Murphy, Brown 1984: 28).

Pro psychology se tak stava dulezitym spolecné fokusovani socidlni, ekonomické a politické
reality a v ni objevujicich se psychologickych problému. Brown (1995: 37) popisuje moznost

vyuziti socialné konstrukcionistické perspektivy na tiech urovnich:
1. mikro - osobni uvédoméni ¢lovéka, individualni aktivita a interpersonalni komunikace
2. stfedni - nemocnice, 1ékarské vzdélavani

3. makro - narodni status zdravi, struktura a politicka ekonomie systému péce o dusevni

zdravi a narodni politika zaméfend na zdravi

o 24

Popis a analyza vyjmenovanych Grovni miiZe slouZit k ,,hustéjSimu* popisu socidlni reality

dusevniho zdravi.
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2.2. Diskurz nemoci a zdravi

Diskurzivni psychologie zkouma, jak jsou lidské aktivity zachyceny v jazyce a v jinych
symbolickych procesech a jak v tomto procesu dostavaji smysl. Smysl maji jeding

Vv konkrétnim kulturnim kontextu s konkrétnimi normami a konvencemi. Diskurzivni
psychologie se zaméiuje na zkoumani otazek, proC€ popisujeme, vypravime a vysvéetlujeme

urcity jev takto, co z li¢eni vynechavame, jak své nazory zdivodiujeme a prog.

Diskurz je zptsob a obsah vyjadfovani myslenek a jejich komunikace, vS§echny formy
jazykového projevu — oznamovani, vyjednavani, konfliktni komunikace, rétorika, vSechny
formy mluvené formalni i neformalni interakce, psané texty vSeho druhu. A také vse, co
zprostiedkovava vyznam - neverbalni komunikace téla, zpiisob oblékani a vystupovani. Dale
metafory, reprezentace, obrazy, pribehy, tvrzeni, ozndmeni, preferovana témata, které spolu
produkuji urcitou verzi jevil (Burr, 2003). Specifikem diskurzivniho uvazovani je odmitnuti
kognitivni struktury jedné mysli a centralizovani socialnich procesu, které ovliviiuji fe¢ a
konverzaci. Jazykové texty jsou vzdy texty socidlnimi. Vypovidaji nejen o svéte, o dané
udalosti, prosttednictvim zplsobu, kterym ji zachycuji, ale také odkazuji na autora, na jeho
ideologii, svétonazor. A také svét vytvareji, prosazuji urcité stanovisko. ,,Je nutné specifické
chéapani jazyka, ne jako transparentniho prostfedku komunikace reflektujiciho realitu, ale jako
systému vytvarejici uréity zptisob jejiho strukturovani a tim i konstituovani.” (Zabrodska,
2006: 110). Podobné 1 védecké vyzkumy a texty jsou socidlni praxi a zavéry védeckych
vyzkumu nemuiZeme brat jako pravdy o svété, ale tvrzeni, ktera re-produkuji urcity svétonazor

(Bagovd, 2010).

Diskurz® je v nasi spolecenskovédni tradici spojen predevsim s dilem M. Foucaulta.

Z Foucaultovych praci lze podtrhnout 5 hlavnich myslenek kritické analyzy diskurzu:

1. Diskurz ma konstitutivni povahu, konstruuje rizné aspekty socialna, pfedméty védéni,
socialni subjekty apod.,

2. Elementy diskurzni praxe spole¢nosti nebo instituce jsou synchronné i diachronné
propojeny (intertextualita, resp interdiskurzivita)

3. Diskurzni povahu ma i ,,moc* (demonstrovdna vznikem a uzivanim zanrua jako je napf.

»zpoved™, ,,odebrani psychiatrické anamnézy*)

® Jesté na pocatku 80tych let byl franc. ,discours synonymicky variovan s vyrazem ,rozprava“ prekladatelem
Foucaultova dila P. Hordkem. Je otazkou, proc se tento ¢esky pojem neuchytil, ale vzilo se anglicka verze
diskurz*.
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4. Diskurz ma v zasad¢ politickou povahu, mocenské boje probihaji prostfednictvim diskurzu,
ale zapasi se 1 o diskurz sdm

5. Dulezitym aspektem socidlni zmény je zména diskurzivni praxe. Tedy redefinovani
zékladnich ,,gramatickych* a ,,syntaktickych* praktik, jazyka, jeho pouzivani.

(In Nekvapil, 2006).

Foucaultové pojeti vSak byva vytykano, Ze az piili§ pfeceiiuje socialni ucinek diskurzi a je
opomijena aktivita individudlnich socialnich subjektt (viz také reakce Vybirala, 2006b, na
text Zabrodska, 2006). Protoze pojem ,,diskurz* zahrnuje oznaceni vSech forem promluv,
textl, konverzace, interview, a jeho vymezovani v psychologickych védach probiha na

riznych urovnich, tak je nutné vyjasnit, o jakou troven se jedna.

W.Stainton Rogers (2003, In Bianchi, Popper, Szeghy, Luksik, 2005: 229) uvadi dvé moznosti vyuziti
analyzy diskurzivni analyzy. Prvni pfistup smétuje k odpovedi na otazku ,.ceho chce osoba dosahnout
v konverzaci a jak pii tom zachazi s diskurzivnimi zdroji? a zaméfuje se na jednani ucastnika
konverzace, zatimco druhy pfistup je zaméfen vice na identifikaci a deskripci hlavnich diskurzi, jak
na sebe ptisobi, ovliviiyji se, jak se proménuji v Case a pti presunu do riiznych diskurzivnich prostori a
zajima se o to ,,jak diskurzy funguji v§eobecné a globaln¢ jako socidlni a kulturni zdroje, které lidi

vyuzivaji pro realizaci svych aktivit a snazeni®.

Edwards a Potter (in Janousek, 2005: 204, Nekvapil, 2006) ¢leni diskurz do tti dimenzi:

1. dimenze situacni zaclenénosti — diskurz je produkovan v konkrétnich kotextech (sekvencich) a kontextech
(kaZzdodennich a institucionalnich aktivitach) a je produkovan na pozadi jinych diskurzd (ma rétoricky,
anticipacni charakter) napft. otazka ptredpoklada odpovéd’, ale k odpovédi nemusi dojit. Diskurz mize byt
defenzivni nebo ofenzivni.

2. dimenze akéni orientace — pomoci diskurzu lidé konaji socidlni akce, jako jsou pozvani a souhlas,
kompromitovani atp.

3. dimenze konstrukce - diskurz ma konstrukéni charakter, tj. je konstruovan a sam konstruuje verze reality

(,,vn&jsi« i ,,vnitini), jeho konstruovani se déje prosttednictvim lingvistickych prostiedki jako jsou slova,

metafory, Gslovi nebo jejich vynechani.

Lidé pouzivaji diskurz, aby néjaké véci v rozhovoru ,,délali* napt. (obviiovali,
ospravedliovali se) a stejn¢ tak mlizeme oznacit za diskurz vyuziti prostredk,
prostiednictvim kterych to délaji béhem tohoto rozhovoru. Vysvétlovani skute¢nosti souvisi
se spolecenskymi situacemi, ve kterych vysvétlujeme. Existuji urcité postupy, piresvédcent,
pravidla, na jejichz zakladé legitimizujeme nase jednani s urcitymi skupinami lidi a ktera

urcuji, jak je mozné o nich mluvit a co urcita kategorizace dovoluje. Dal§im moZnosti je
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zamgéfit na to, jakym zptsobem se véci, procesy a postupy vysvétluji. Jako tlak vnéjSich
okolnosti, nebo charakterovymi zvlastnostmi? Pfipadn¢ zdivodnénim institucionalnimi

praktikami, medicinskym diskurzem, diagnostickymi guidelines?

Robertson et al.(2010) zkoumala diskurzivni analyzou vypravéni zdravotnich sester po zazitku pacientCiny sebevrazdy.
Vykonana sebevrazda byva vétSinou nepiedvidatelna udalost spojena s velkymi pocity viny ze strany zdravotnického
personalu a pocitti odpovédnosti vici spoleénosti, piibuznym, tazatelim. Studie byla zaméfena na analyzu zptisobu
projevujicich se ve vypravéni - jak zdravotnické sestry ,,vystavéji scénu (,,klidna atmosféra a neocekavana udalost),
formuluji svoji pozici (,,tvrdé€ pracujici sestra v narocnych podminkach®) a vyuzivaji rizné prostiedky k pfekonani pocitu
viny - odkazy na expertni pozici 1ékait, zapojeni dalsich odbornikti v pééi o pacienta, zdiraznéni diagnozy schizofrenie jako
nepiedvidatelného stavu atp. Zdravotni sestry zaroven odkazovaly na funkce svoji role (posuzovani rizika prostfednictvim
mapovani nalady, chuti k jidlu a zptisobu provedeni osobni hygieny) a na spole¢né sdilené védéni v psychiatrickém kontextu
zdiraznovanim profesionalnich atributii a kontextualnich prvki (diagnostické pojmy, zkratky oznacujici aktivity, popisy
rannich aktivit, situace kolem pacientky pied propusténim). Studie také poukazovala na vagni definovani kompetenci a
odpoveédnosti zdravotni sestry, chybéjici podporu pro zvladnuti stresujiciho zazitky a pocity viny (supervize) a zapojovani
diskurzivnich praktik v konverzaci (vzpominani, uvadéni faktickych tidajii, apel na spole¢né sdileni védéni, konstrukce

piibehu) pro zvladnuti pocitd viny a pocitt odpovédnosti pfedjimané respondentkami.

Diskurzivni analyza jako metoda v sobé spojuje etnograficky vyzkum, analyzu konverzace,
socidlni psychologii. Vyznam analyzy diskurzu je hlavné v tom, ze jazykové vyjadieni muze
byt zkoumano jako pfedmét 1 jako prosttedek vyznamové analyzy komunikace. Potter a
Wetherell (1987/2005) zahrnuji mezi zkoumané prvky komunikace pomlky, ton hlasu,
vyhybani se ur¢itym slovliim, pouzivani urcitého ,,slovniku®, nebo jeho ironizovani.
Fairclough (in Nekvapil, 2006) upozornuje, Ze analyza diskurzu nemize byt redukovana jen
na konverzacni analyzu, ta vychdzi spise z Goffmanova symbolického interakcionismu

(Bacova, 2000). Analyza diskurzu sleduje $ir$i spolecenské souvislosti.

Analyzovat miZeme prostfednictvim dvou pfistupi, orientaci na interni vztahy konkrétni
promluvy nebo textu nebo zaméfenim na zapojeni konkrétni promluvy nebo textu do SirSich

(,,vnétextovych®) souvislosti (Nekvapil, 2006: 264).

Hoéijer a Rassmusen (2005) prostiednictvim diskurzivni analyzy zkoumali, jak média referuji o lidech s duSevni
nemoci po spachani néjakého trestného ¢inu. Popis ¢inu nasleduje tvrzeni, Ze nasilnik musi byt dusevné
nemocny. Psychické problémy jsou reprezentovany jako hlavni pfi¢ina nasilného ¢inu. Nasili i duSevni potize
jsou odstiiZzeny od socialniho pozadi, pfi¢iny a dusledky jsou nevysvétlené. Takovéto vylouceni ze socialniho

kontextu zvyraziiuje nebezpeci, nepiedvidatelnost a iracionalitu. Média pfinasi stereotypy, které zname spise
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z filmt. Reprodukuji figury vytvorené v ramci filmového primyslu Sablonovité a prostiednictvim literarnich a
filmovych postav. Pfi spachani trestného ¢inu je také kritizovan systém péce za nedostatky v péci o lidi

S dusevnim onemocnénim. Objevuje se téma povinného 1é€eni jako nutnost, psychiatii se domnivaji, Ze je nutné
je zavést, nebot’ zakon chrani ptili§ nemocné, nez ostatni obcany. Podvoleni se 1é¢bé medikamenty je
preferovano pred vytvofenim atmosféry divéry a bezpeci, které by respektovalo osobnost pacienta. Vse je
feceno ,,0d stolu®, aniz by byly zvazeny naklady, vysledky reformy atp. Hoijer a Rassmusen (2005) si také
v§imaji, kolik prostoru bylo dano jednotlivym profesim. Padesat procent vystoupeni je vénovano forenznim
psychiatriim, po deseti procentech ostatnim - kriminalisté, sociologové, psychologové atp. Cca 16-17 procent
tvoii interview s uzivateli sluzeb a reprezentace jinych perspektiv, nez tradi¢n¢ medicinskych. Je uvetejnén i
pozitivni piibéh pacientky s dusevni nemoci. Kritizovéna je také reforma péce, mizeni lizek v psychiatrickych
zafizenich. V okamziku, kdy je duSevni nemoc spojovana s nebezpecim, tak je komunitni forma péce vnimana
jako riskantni. Psychiatii vyzaduji vétsi ekonomické vydaje na péci, vice posteli v dlouhodobé péci, tvrdsi
legislativu a povinnou lé¢bu. Nedostatek psychoterapie nebyl zmifiovan, protoZe se s ni nepocita. 2x byla
zminéna pohrdavé z pohledu forenznich psychiatrii a jedenkrat pozitivné z pohledu psychiatra, ktery je zaroven
psychoterapeutem. Pozdéji je zminéna KBT jako vhodna volba pro mladé kriminalniky. V psychiatrickém
diskurzu vitézi diagnozy, které jsou prezentovany jako predispozice k nasili bez situacnich a vyvojovych
souvislosti. Jaké dtisledky ma prezentace dusevné nemocného ¢lovéka jako nebezpe¢ného? Pokud jsou lidé
dusevné nemocni vnimani jako nasilnici, tak je nutna vétsi trestajici péce. (Estrada 2004, In Hoijer a Rassmusen,
2005). Holenerova, Miovsky a kol. (2010) cituji doporuceni organizace (CSIP/Shift (2006), aby vykreslovali
téma duSevni nemoci jako spise téma vefejného bezpeci, nez nebezpeéi, zminovali socidlni kontext a vyhybali se

stigmatizujicim termindm.

V ramci diskurzu Potter a Wetherall (1987: 146-152) hovoti také o interpretativnich
repertoarech. Na zéklad¢ vyzkumu védci, kteti se zabyvaji biochemii (Gilbert a Mulkay,
1980, 1984) poukazuji na fungovani dvou odlisnych vykladd, jak se uini néjaky objev.
Jednim z nich je prezentace teorie, hypotéz a vysledki prosttednictvim kohezivnich konceptu,
ktera predklada dany objev jako dusledek urcitych védeckych, empirickych, objektivnich
manipulaci. Druhy z nich je prezentace a vysvétlovani ur¢itého objevu jako disledek
podminénych socidlnich aktivit v dané oblasti — napt. vztahl na pracovisti, upfednostiovani

prace jednoho tymu atd.

Radikélnim zptsobem pouziti metody analyzy diskurzu je tzv. zkoumani diskurzivni
diskriminace. Diskurzivni diskriminace vychazi z kritické diskurzivni analyzy a
konstrukcionistické formy diskurzivni analyzy ovlivnéné lingvistikou (Frankfurtska Skola) a
Foucaltem (Boréus, 2006: 408). Hlavnim cilem je zkoumani diskriminovani druhych

prostiednictvim pouzivani jazyka.
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Boréus (2006) vyjmenovava 4 hlavni typy diskurzivni diskriminace: (1) exkluze z diskurzu,
(2) negativni reprezentace druhych, (3) objektivizace, (4) postupy vztahujici se

k nepfiznivému ne-jazykovému zachazeni.

Pouzivanim terminu ,,othering*, které 1ze snad pielozit jako ,,vytvareni téch druhych®,
oznacuje vytvaieni psychologické vzdalenosti prostfednictvim jazyka a jinych diskurzivnich
prostiedki, mezi ,,nAmi* a lidmi, které chiapeme jako nenaleZejici ke skuping ,,my*. " Jakoby
Vv nasi mysli (v jazyce) byli stale pfitomni jakysi ,,oni, ,.ti druzi®, ke kterym se néjakym
zpusobem vztahujeme (Laing in Murphy, Brown, 1984).

Jednim ze zdroju konstrukce diskriminujiciho diskurzu se staly studie P. Essed (1991), které¢
poukazaly na etnometody kazdodenniho rasismu:

1. Marginalizace téch, které chapeme jako rasov¢ a etnicky odlisné

2. Problematizace jejich kultury a identity

3. Potlacovani odporu nebo kontrolni strategie

V diskurzu mize existovat velké mnozstvi diskriminujicich strategii jako vtipkovani,
zastraSovani, vyhroZovani, zplisob dotazovani, hadani se, odkazovani se na néco apod.
Prostiednictvim negativnich nalepek, negativnich popisii, negativnich asociaci, odkazl a
liceni obrazu, at’ uz doslovnych ¢i metaforickych, mize byt zdiraziiovana negativni
reprezentace druhych (van Dijk, 2001, in Boreus, 2006, Pickering, 2001). Tzv. ,,twin concept*
van Dijka (1997, in Borets, 2006) vykresluje dvé€ stranky procesu diskriminace: pozitivni
sebeprezentace a negativni reprezentace druhych.

Jakych prvkt diskriminujiciho diskurzu si mizeme vSimnout v oblasti psychiatrie? Dochazi k
exkluzi z diskurzu - exkluzi hlast pacientt prostiednictvim vylouceni z pacientl z debaty

Vv oblasti biologické mediciny. Pfedev§im biologicky zaméteni 1ékari nediskutuji

S pacientskymi zajmovymi a svépomocnymi skupinami, psychiatrické ¢asopisy neuvetejiuji
kritické ¢lanky pacienti, ktefi se vyjadfuji k moderni farmakologické 16¢b&.2 V oblasti tzv.
socialni psychiatrie a neziskovych organizaci je jim davan vétsi prostor k tomu, aby se
vyjadiili k ptistuptim, jak je s nimi zachdzeno a které pfistupy preferuji. Organizace Vida je
sloZena z lidi se zkuSenosti s psychiatrickou péci, kteti navstévuji pacienty v psychiatrickych
zafizenich a snaZi se jim poskytnout poradenstvi formou ,,ob¢an ob&anovi v oblasti pravni a

socialni problematiky. V nékterych psychiatrickych zatfizenich jim vSak neni dovolovan

" Tuto vzdalenost Ize vyjadfit také ur&itymi stupni.
8 Byl prozkouman &asopis Psychiatrie v roce 2010. Prace se zamé&fovaly predevsim na biologickou medicinu.
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pristup k pacientﬁm.9 Na konferencich zaméfenych na 1é¢bu schizofrenie prostfednictvim
farmakologické 1é&by vétsinou nevystupuji 1idé se zkusenosti dusevni nemoci.’® V piipadg, ze
ano, tak jsou ptivedeni farmakologickou firmou, aby podali svédectvi, jak 1ék pomaha. Na
konferencich socidlni psychiatrie vystupuji lidé, ktefi mohou kritizovat stavajici péci.
Ptipadné svédcit o tom, jak jim pomahé kombinace farmakologické péce a komunitni péce
nebo o tom, jaké vlastni aktivity jim pomahaji zvladat jejich stavy, aniz by se museli mluvit
ve prosp&ch nékterého zpisobu 16&by.

Rozdil mezi konferencemi pofddanymi farmakologicky orientovanymi psychiatry a
psychiatry hlasicich se k socidlni psychiatrii prameni ze zptisobu, jak rozdiln€ vnimaji
,»pacienta® a vztah, ktery s nim vytvari. Farmakologicky orientovani psychiatti spoléhaji
predevsim na 1éky, o kterych rozhoduje psychiatr, ktery je na né expertem. Na né se také
zamétuji farmakologické firmy. Psychiatii uznavajici velky vliv socidlniho kontextu na zdravi
pacienta, se vice dotazuji na podminky a okolnosti Zivota pacienta a vice s nim navazuji
vztah.

K exkluzi image dochazi predevsim tam, kde o image jde predevsim, v médiich. Zde dochazi
k vyhybani se zobrazovani ur€itych skupin ve spole¢nosti nebo ke zkreslovani a
stereotypnimu zobrazovani, jak dokazuje Svédskad studie Hoijer, Rasmussen (2005), studie
Holcnerova, Miovsky, et al. (2010). Prednost dostavaji prispévky zobrazujici nasilné ¢iny lidi
s diagnozou dusevni nemoci. Malokdy jsou zobrazovani v rolich hrdint ¢i jako sympatické
osoby. Média také maji tendenci zkreslovat informace s cilem podat horsi obrazek o situaci,
nez jim dodavaji jejich zdroje, v€etné psychiatri (Hoijer, Rasmussen, 2005). Nékteré medidlni
zpusoby zobrazovani mohou byt zaludné. Napft. n¢které reklamy vyuzivaji medialné

.y ’ 7 .y P v 7 . 12
zajimavych témat a zobrazuji socidlné vylouc¢ené skupiny ™.

Dalsi diskriminaéni diskurzivni praxi jsou postupy vztahujici k neptiznivému ne-jazykovému
zachazeni. Za ty mizeme povazZovat napft. snahy o ,,normalizaci pacienta prostfednictvim
medikace v disledku tradice biomedicinské péce v psychiatrickych zatizenich, kratké
navstévy u ambulantnich psychiatr, které jsou zaméfeny pouze na predepsani medikace,

postupy, které byly zjistény bdhem navitdv uiednic ombudsmana v roce 2008 nebo

® Konference socialni psychiatrie 2006, ptispévek J.Styblikova — Vida, paciensti davérnici

1% Konference Komplexni terapie psychoz, Opava, 2006, Konference Komplexni terapie psychoz, Brno 2009
! Konference Socialni psychiatrie, 2006, 2008, 2010

12 Napt. Hornbach, ktery vyuzil image homosexuald, lidi s mentalni retardaci & lidi ptinalezejicich k jinému
nabozenstvi ke svoji propagaci v ¢asopise Reflex (17, 18, 19, 2007). Zdanlivé se mize zdat, zZe zobrazeni
podporuje integraci, zaroven vsak fika — tito lidé jsou jini a pFesto mohou u nas nakupovat.

3 Bylo zjisténo, Ze v psychiatrickych létebnach jsou lidé, kteti jsou diskriminovani nepfijetim do domova
dichodct, pacienti nejsou seznamovani se svymi pravy a podepisuji obecné souhlasy, dochazi k porusovani
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zamezovani vyzkumiim v psychiatrickych 1écebnach, které by zkoumaly napt. spokojenost, ¢i
by srovnavaly nékteré prvky péce v 1é¢ebnach s neziskovymi organizacemi (pravideln¢ a
opakované PK Cernovice, 2005, 2009, projekt DEMObic).

Diskriminace nasledné¢ umoziuje horsi zachdzeni, nez s ostatnimi. Pti praci s vylou¢enou
skupinou se ¢asto nepostupuje na zaklad¢ raciondlniho vybéru vhodnych prostredka v ramci
diskuse s marginalni skupinou, ale spiSe na zakladé rozhodnuti pfichazejicich na zakladé
,»shora®. Napft. Boréus (2006) ukazuje na ptiklad¢ vzdélavani hluchych déti, kdy jim nebyla
dana moznost se rozvijet mnohem piirozengjsi formou vizualnich koda, ale byla preferovana
metoda Cteni ze rt. Pozdé€ji byla forma vzdélavani zménéna a hlavni metodou se stala
znakova fe¢. Praxe byla normalizovana bez jakékoliv argumentace, prosté natfizenim,

pouzitim pfistupu ,,tak se to zkratka déla spravné®.

Za diskriminujici objektivizaci povazujeme takové jednani s lidmi, jednani v jejich
ptitomnosti ¢i jednani o nich bez uvédomeni si a zahrnuti jejich pocitl, bez empatie s nimi a
bez vnimani fenomenologie druhého. Kam az tento pfistup miize zajit, ukazuje napt. vyzkum
ve ¢tyficatych letech ve Svédsku. Uskuteénil se zde experiment tzv. cukru. Uréitym skupindm
lidi v azylovych domech pro ,,idioty* byly kazdodenn¢ predkladany sladkosti a poté bylo
studovan vliv sladkého na jejich zuby (Frykman, 1998 in Boréus, 2006). Marginalizace
urcitych skupiny tak umoZiiuje balancovat na hrané etiky. V roce 1993-94 Iékatské komise
zvetejnily zpravu, ze po druhé svétové valce 1¢kaisti védci délali radioaktivni experimenty na
véznich a retardovanych pacientech bez pocitu, ze by na tom bylo néco Spatného (Brown,
1995).

Jak zamezovat vznikani diskriminujiciho diskurzu? Podle Boréus (2006: 420) zalezi na nasem
zpUsobu vyjadiovani. Pokud pouZijeme vyjadieni ,,osoba, ktera se piistéhovala do Svédska®,
misto vyrazu ,,imigrant®, tak si davdme vétsi pozor na stereotypni zatfazeni do skupiny. Kdyz
pouzijeme mén¢ standarizované pojeti, tak si uvédomime, ze dané skupina mize mit mnohem
vice charakteristik. Pro tento nazor lze najit oporu u Allporta (1954/2004), ktery tvrdi, Ze
zmeénou socidlnich norem skupiny lze ovlivnit stereotypni vnimani a vznikani predsudka
(Allport 2004:71). Vyzkum D. Jodelet (1991) upozoriuje na mnohem komplikovanéjsi
situaci. Pokud neni ovlivnéna socialni reprezentace urcité skupiny lidi v dané kultute, lidé
mohou prostifednictvim jazyka déale ohybat jakakoliv , korektni* slova. I kdyz tyto

v

doporucované terminy pronikly do médii, ve kterych se snazi o politicky korektné&jsi jazyk,

soukromi atp. vice
viz.http://www.ochrance.cz/fileadmin/user_upload/ochrana_osob/2008/SZ_psychiatricke_lecebny 08.pdf
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1ze stale sledovat diskriminujici slovni spojeni, piipadné zvyrazinovani pouze urcitych situaci,
zanru a typt pribeht, ve které se oznacované osoby vyskytuji.
Diskurz o zdravi a nemoci zkoumala Herzlichova (1973, in Plichtova, 2002: 151-158).
Prostfednictvim interview dosla k zavérim, Ze pokud ¢lovék onemocni, tak se vyrazn¢ méni
jeho socialni status. Takovy ¢lovek se stava Clenem odlisné kategorie a vytvari se urcity
systém roli, které zaujima vzhledem k institucim, se kterymi se béhem své nemoci setkava.
Herzlichova identifikovala 3 druhy diskurzu, které se tykaly vztahu nemocného a spole¢nosti:

1. nemoc jako destruktor

2. nemoc jako osvobozeni

3. nemoc jako povolani
,Dusevné nemocnych* se tykaji predevsim body 1. a 3. Prvni charakterizuje dopad choroby
jako zdsadné destruktivni na spolecensky zivot osoby. Tteti se tyka lidi, kteti zuzitkovali
urcité stavy, které se v nékterych ptipadech spojuji s ,,dusevni nemoci* napt. umélci — malifi,
spisovatelé atd.
Z hlediska laického uvazovani je destruktivnost choroby spatfovana ptedevsim v dimenzi
socio-psychologické. Dalo by se fici, ze choroba ohrozuje vice socialni ¢innost ¢lovéka, nez
jeho télo.,,Konflikt mezi zdravim a nemoci piedstavuje jistou rovinu konfliktu mezi
jednotlivcem a spolecnosti* (Herzlichova, 1973:157). Byt nemocny znamena byt ne-normalni.
Doporucuje se izolace, aby se jiny ¢loveék nenakazil. A tento prvek se zvyraznuje i v oblasti
dusevniho zdravi prostiednictvim vytrzeni &lovéka z jeho p¥irozeného prostredi.™
Jako ptiklad analyzy diskurzu odbornych ¢lankt, na jejichz strankéch se ,,svadi bitva“
odborné vetejnosti o témata a charakteristiku diskursu o duSevnim zdravi miiZzeme uvést praci
Hedgeocoe (2001) a Harpera (2005). Hedgeocoe provedl diskurzivni analyzu textt (ti
tzv.reviews, které shrnuji nékolik dalSich studii) zvyraznujici biologické faktory pii vzniku
schizofrenie. V textu analyzy vyuziva koncept ,,enligthened geneticization™ — osvicena
genetizace. Védeckeé ¢lanky o biologickych faktorech maji podobnou stavbu textu. Pi
referovani o biologickych faktorech schizofrenie jsou zminovany i1 environmentalni faktory,
které maji predesttit nezaujatost autort. Jejich vyznam je vSak ve studiich snizovan. Pti

referovani o genetickych pficinach se vyuziva odkaz na historii (dvojceci, adoptivni studie),

14 B&hem staze ve Finsku (2010) jsem m&l moznost vidét piiklad odlidné praxe, kterd sméfovala k propojeni pfirozeného
prostedi s nemocni¢nim. Mladi lidé ptespavajici na rehabilitaénim oddéleni psychiatrické kliniky se sice museli Gcastnit
predem stanoveného programu, ale mohli také opoustét prostor kliniky a vodit si na pokoje svoje kamarady. Pti pobytu na

klinice se intenzivné pracovalo se socialnim prostiednim, ze kterého pochazeli.

15 Geneticization — pojem zahrnujici popis, jak rozvoj genetickych poznatkid ovliviiuje spolecnost a 1ékafstvi.
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popisuji se aktualni vyzkumy s vyhledem do budoucna. Autofi reprezentuji soucasné, ne zcela
prikazné, vysledky optimistickym tonem s odkazem na technologicky pokrok v budoucnosti,
ktery zabezpeci odhaleni néjakého ,,vinika®. Texty tak pfipominaji charakterem prezentaci
detektivniho patrani po nezndmém pachateli. Policie seznamuje vefejnost s tim, jaké
damyslné techniky vyuzila pfi patrani a odkaz na nejmoderné¢jsi metody pomaha zvysit
divéryhodnost ve vedeni vySetfovani. Poukazem, ze bylo udélano nejlepsi, se snazi vzbudit
divéru odborné vetejnosti. Nazory, ze genetika mize snizovat stigma, opraviuji k Sifeni
myslenek biologické mediciny. Nebot” clovek v roli nemocného mohl byt vice ptijatelny pro
svoje okoli, nez nebezpecny blazen. Bohuzel to evokuje vice farmakologické péce. Jakmile je
do léceni zapojena psychoterapie ¢i pristupy, které angazuji vice péce okoli, tak mohou
vzbuzovat otazky souvisejici s chovanim ¢leni rodiny mezi sebou, s vychovou atp. Je mén¢
naro¢néj$i vyuzit koncept biologické choroby a nasadit 1€ky, nez premyslet o celé soustave
vztaht, socidlnich souvislosti, ve kterych se ¢loveék nachazi a se vSemi si povidat o tom, jak se
to vlastné stalo, ze se v rodin€ u dcery vyskytl tento stav, co to pro rodinu znamena, jaké
zmény ve vztazich v rodiné to vyvolava, jak se méni rodinnd atmosféra a co s tim budou
naddle délat? Nehledé€ na to, ze néktefi psychiatii rodice stigmatizuji tim, ze se odkazuji na
dédicnost (,,n€kde to ten jejich syn/dcera musel zdédit*) a hledaji diagnostické kategorie, do
kterych by ptibuzné zahrnuly (Kucerova, 2010:29).

Diskurzivni analyzu lze vyuzit i ke kritické analyze destigmatiza¢nich textl. S. Harper (2005)
se zamé&fil na destigmatizujici knihy a ¢lanky, které kritizuji média pro jejich nekorektni
zobrazovani lidi s dusevnim onemocnénim. Médiim je vy¢itdno zmateéné zaménovani vyrazi
jako je ,,psychopaticky* a ,,psychoticky*, pouzivani nekorektnich vyrazi, Casté spojovani lidi
s duSevni nemoci s nasilim a nebezpec¢im. Harper (2005) se domniva, Ze destigmatizujici
autofi zamérn¢ interpretuji vysledky vyzkumu zaméfené na zkoumani agresivity lidi

S dusevnim onemocnénim, tak aby je ucinili pfijatelnéjSimi. Medialni prezentace spojeni
,»duSevni nemoci* s ,,nebezpe¢im* hraje podle néj roli v ochrané populace pfed potencidlnim
utokem c¢lovéka s dusevnim onemocnénim. Byt' se zda ochrana spolecnosti logicka a zdanlive
piijatelnd, medidlni prezentace ,,nebezpecnych Silencli* negativné ovlivituje prozivani nemoci
pacientem, piispiva k negativnimu vnimani psychiatrie a posiluje stereotypni predstavy o
¢lovéku s dusevnim onemocnénim. Harper (2005) vSak také upozoriiuje, Ze se zdlraziuje
souvislost nasili s ,,nemoci* a nijak se nebere v potaz souvislost nésili se socialni situaci lidi

S duSevnim onemocnénim. Koncept ,,nemoci‘‘ organizuje predstavu o uskutecnéném cinu a

jeho ptivodci odkazem na ,,$ilenstvi* a odvadi tak pozornost od ostatnich aspektli socialnich
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souvislosti. Piiklady ukazuji, jak se diskurzivni analyza stava prostfedkem k reprodukovani

urc¢itého nazoru, samy se stavaji diskurzem v diskurzech.

2.3. Zivot v institucich

Psychiatrickym lécebnam se casto Fika ,, totalni instituce ', kde jsou dokonce i tak obycejna rozhodnuti
Jako kdy jist, jit na zachod nebo spat vykonavana nekym jinym. Prirozenym diisledkem vystaveni
takovemuto rezimu je pocit odosobneni. Pocity odosobnéni jsou povazovany za primarni symptomy
dusevni choroby. A aby se kruh uzaviel, pripisuji psychiatii pocit odosobnéni svych pacientii obvykle

Jjejich vnitinimu stavu, nikoliv podminkam v psychiatrickych lécebndach

Chamberlin (1999, 19-20)

Psychiatrické zatizeni je misto vytvofené spolecnosti, které ma slouzit k uzdraveni lidi

S dusevni nemoci. Foucaultovo (1994) zkoumani historickych a spolecenskych souvislosti
vzniku prvnich ,,azylti* jsme si jiz popsali a nyni se budeme vénovat etnografickym a
etnometodologickym perspektivam. Etnografické studie (van der Geest, Finkler, 2007)
prezentuji nemocnice jako mista, kterd je nutné zkoumat jako jakési archivy, rezervoary
soudobych myslenek, postojii k nemoci a zdravi a k marginalizovanym skupinam. Nemocnice
se staly byrokratickymi strukturami, které integraci potencialu zdravotnického personélu a
moznosti kontinudln¢€ uchovéavat medicinska data nahradila dim, ktery kdysi byval centrem
péce. Starr (1982, In van der Geest, Finkler, 2007) popisuje, jak se nemocnice diky
antiseptickym prostfedkiim a anestézii proménili z instituce charity a podpory, na misto s
vysokymi technologickymi prostiedky zamétené predevsim na chirurgii. Z poskytovani péce
se stala 1écba, z instituce reprezentujici laskavost se stala instituce zajist'ujici profesionalitu,
které delegovala, metaforicky i technicky, moc do rukou lékatii. Etnografické vyzkumy
tematizuji vliv prostfedi a instituce na chovani jedinct a zachycuji zplisoby, jakymi se diskurz

reprodukuje prostfednictvim socialni aktivity interagujicich ucastnikd.

UzZ v roce 1934 ptichazi Weber a Mead se svymi mikrosociologickymi teoriemi o lidech jako
pragmatickych bytostech, které slad’'uji svoje zajmy v interakci s druhymi prostiednictvim
komunikac¢nich aktd symbolické povahy. Na n€ navazujici etnometodologicka Skola
H.Garfinkela a symbolicky interakcionismus E.Goffmana se zabyvaji vysvétlovanim pouZiti

urcitych zpasobu jednani v konkrétnich interakcich. Etnometodologie (H. Garfinkel, 1967)
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zkouma postupy, jak lidé fesi bézné ¢innosti kazdodenniho zivota, jak si vysvétluji jednani
ostatnich. Etnometodou je napf. jak vysvétlime druhym, nezainteresovanym, lidem né&jakou
neznamou situaci, jaké prostiedky pro toto vysvétleni vyuzijeme. Prostfednictvim etnometod
hledaji lidé soulad v pochopeni situace, spole¢né sdilené védomi dodava pocit bezpeci, pocit,
ze jednani druhych lidi je pfedvidatelné a neohrozujici, Ze s nimi sdilime spole¢ny a

srozumitelny svét.

Etnograficky piistup zachycujici mnozstvi etnometod pfinesl vhled do mnoha riznych
interakci a postupt, které se vztahuji na spole¢né ziti pacientd, véziu a jejich personalu

V raznych institucich (Goffman, 1961). Zduraznil symbolické aspekty ¢innosti, které
pomadhaly k vymezovani téchto skupin mezi sebou, piipadné ritudlni zpisoby vztahovani se
lidi k sob¢ navzajem, které ospravedlnovaly urcity typ zachazeni.

Ptes urcitou individudlnost a osobitost kazdého zatizeni lze vysledovat urcité spolecné prvky
téchto instituci (Goffman, 1961, In Styx, 2003: 41-42):

a) Rozdilné hledisko téch, ktefi jsou tam jako zaméstnanci a téch, kteti jsou tam v roli klientd.
b) Sklon k vzajemnému neptatelskému vnimani zaméstnancii a klientli. Obé strany se opiraji
o pfijaté negativni stereotypy.

¢) Existence néciho rozhodnuti o umisténi klienta do této instituce, ke kterému on sim nemohl
moc fici.

d) Zivot v instituci se v zasadnich vécech lisi od Zivota probihajiciho mimo jeji zdi.

e) Zékladni funkce jsou v instituci synchronizovany (ndstupy na hygienu, stravu, zabavu,
spanek). VSe se odbyva v interakcich se stejné postizenymi jedinci.

f) Klient v instituci opousti nucené vSechny své dosavadni role (partnera, manzela, otce,
pracovnika) a stava se ¢asti skupiny, ktera funguje jako celek, s minimalnim kontaktem mimo
instituci.

g) Cinnost instituce je v podstaté natlakova a slouzi k realizaci oficialniho cile, ke kterému

byla zfizena.

V psychiatrickych zafizenich se odrazi historie chapani “dusevniho onemocnéni” jako

r9
1

“problematického chovani”, jehoz 1écba piinasi izolaci, jak od spolecnosti, tak 1 od béZnych

socialnich roli.

Etnograficky experiment provedeny D. L. Rosenhanem (1973/2001) pfinasi pohled zblizka,
jak takova instituce funguje. D.L. Rosenhan a dalSich sedm lidi navstivilo piijmové

ambulance ruznych psychiatrickych 1é¢eben v riznych statech USA a sdélilo, ze slysi hlasy.
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Jejich osobni anamnéza byla zcela zachovana. Byli hospitalizovani s diagn6zou schizofrenie.
Vsichni se v 1é¢ebnéch ihned vratili k normalnimu chovéni. Zapisovali si kazdy den
poznamky k prostiedi a ke zplisobu zachdzeni, coz persondl povazoval za projev jejich
patologie. Ostatni pacienti je brzy rozpoznali jako ,,simulanty, ovSem persondl je povazoval
za “nemocné”. Jak je mozné, ze profesionalové ,,neslyseli* a ,,nevidéli* smysluplné ¢innosti
druhych lidi, které naopak dobie rozlisili jejich spolupacienti? Profesiondlové podléhali
stereotypnimu vnimani a tzv. ,,autistickému‘ mysleni (Allport 2004: 193), kdy ve snaze po
zjednoduseni a prostednictvim racionalizace davali pfednost vlastni pifedpojatosti. Lidé z
personalu kladli vétsi daraz na to, co uz ,,védéli®, utvotili si uz urcity obrazek, ke kterému
pouze ,,ptifazovali“ percipované prvky, tak, aby jim sedéli. Mohli bychom fici, Ze se nechali
,,SVeést™ socialni reprezentact, kterd prekryvala obvyklé prvky chovani. Experimentalni osoby

byli propusténi za 7-52 dntl s diagn6zou “schizofrenie v remisi”.

Schizofrenie totiz byva povaZovana za diagnozu celoZivotni. Byt’ se aktualné pise

v informac¢nich publikacich pro pacienty a jejich blizké, Ze je nutné brat 1éky 1-2 roky a pak je
mozné uvazovat o jejich snizovani, tak ¢asta informace na oddélenich byva, ze je to ,,bch na
dlouhou trat™. S diagnézou, jiz vzdy budete ,,schizofrenik®, ktery, v ptipad¢, ze ma

zamé&stnani, rodinu, je pouze ,,zlepSeny*. CoZ implikuje, Ze brzy miZe byt opé€t ,,zhorSeny*.

Studie se také zaméfila na zjiSténi, zda klini¢ti odbornici rozeznaji ,,pseudopacienty* od
ostatnich diagnostikovanych pacientii. Personalu bylo oznameno, Ze béhem urcitého obdobi
bude pfijat v ramci vyzkumu ,,pseudopacient simulujici pfiznaky, i kdyZ Zadny se Zadny
nehlasil. Jako ,,pseudopacient* bylo oznac¢eno ze 193 pacientli 41 osob alespon jednim ¢lenem
personalu, 23 osob bylo povazovano za pseudopacienta nejméné jednim psychiatrem a na 19

lidech se shodoval nejméné jeden psychiatr a jeden ¢len personalu.

Rosenhan (1973/2001) se zaméftil také na zkoumani situaci jako je osloveni Iékafe pacientem.
Oc¢ni kontakt a verbalni kontakt chapal jako reflexi z4jmu lékate a snahu o individuélni
piistup, jejich absence signalizuje nezajem a depersonalizaci pacienta I€ékafem. Osloveni
1ékafi se rozhovoru 1 o¢nimu kontaktu ¢asto vyhybali, nevnimali pokus o komunikaci pacienta

jako néco smysluplného, bagatelizovali jej.

Experiment vedl Rosehnana (1973/2001: 26) k né¢kolika zavéram. Diagndza je ur€ujici pro
dalsi anticipaci a atribuci chovani pacienta. Projevy jeho chovani je spojovano s
ur¢itym typem diagndzy a aktualni teorii vysvétlujici etiologii diagnostikovaného

onemocnéni. Negace kontaktu a postoje klinickych odbornikti charakterizované strachem,
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obavou a benevolentnim zdjmem vedou k depersonalizaci pacienti. Nedostatek kontaktu

(pramérny denni kontakt se pohyboval od 3,59 k 25,1 minut) prameni z tii pficin:

1. Hierarchie nemocnic, kdy 1ékafi, ktefi jsou na vrcholu zebticku, travi malo Casu s pacienty

a to inspiruje zbytek personalu.®®

2. Znaéna byrokracie, nedostatek personalu, kraceni ¢asu v dasledku Seteni finan¢nimi

prostfedky.17
3. Segregace mista, kde travil ¢as personal a kde pacienti.

3. Kontakt s pacientem neni prioritou v tradi¢nich psychiatrickych institucich, nebot’

upfednostiiovani farmakoterapie diskvalifikuje dilezitost ostatnich ptistupa.

Zaroven Rosenhan také popisoval strategie, jak se nektefi ,,pseudopacienti snazili vracet

k ¢innostem, které by jim pomohli ziskat pozitivnéjsi socialni roli nebo roli, kterou predtim
zastavali'®. Podle Gilleta (1999) schopnost jednat v situacich souvisi s pfedstavou normality a
tak tyto akce mohly byt pro ,,pseudopacienty symbolem normality. Byt’ si zdravotnicky
personal tyto akce spojoval s chovanim typickym pro ur€itou diagnézu. K vytvateni obrazu
pacienta pfispiva jeho izolovanost od okolniho svéta. Palecek (2010:26) popisuje tzv.
»aranzovany vyjev pacienta na neklidovém oddé€leni — ,,pacient v pyZamu bez kapes, bez
moznosti disponovat osobnimi vécmi, pacient pohybujici se pouze mezi sténami oddé€lent,

Vv ptipad¢ potieby drzeny v jedné mistnosti ptistupné pohledu persondlu, pacient ,,rozjety*:
agresivni, halucinujici, depresivni, sebevrazedny (...popiipadé posléze pacient zklidnény).
(...) PovaZzme: pacient a jeho nemoc se tu ocitaji v jakémsi stavu ,,0 sobé*. Bez lidi, s nimiZ se
jindy pacient styka, bez véci, které mu patii nebo které jindy vice ¢i méné tispesné vyuziva,

bez dokladu...*.

V popftedi je bezpeci pacienta na tkor jeho soukromi, vytvorenim vSak takto exponovaného

vyjevu ,,nemoci‘ se potlacuji dalsi atributy a charakteristiky socidlnich roli pacienta.

18 podobné zjisténi publikovali Stanton, Schwartz, (1954), Radcliffe (2000) uvadi tendenci sester napodobovat
Iékate a prebirat po nich urcité zplsoby procedur.

v Sestry jiz béhem praxe zazZivaji tlak hierarchického systému, tradi¢nich postupi starsich sester a finan¢niho
ohodnoceni na svou praci (Supa, 2004).

'8 Napt. jeden hospitalizovany student zagal d&lat terapii s n&jakym dalsim pacientem. Dal3i si zacal vztah se
sestrou. Jeden trval na tom, Ze musi vidét néjaké zavody o vikendu a chtél byt propustén.
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E. Goffman provedl jiny experiment, pii kterém se nechal zaméstnat v psychiatrické 1écebné
St. Elizabeths Hospital ve Washingtonu D.C. na jeden rok jako asistent sportovniho feditele.
Podle Goffmana (1961) se na zaklad¢ pobytu v psychiatrické 1é¢ebné u pacientd rozvijeji
pocity bezmoci, depersonalizace, self-labelling (sebe-znackovani), sebenapliiujici proroctvi,
segregace a tzv. mortifikace. V procesu této formy adaptace se ¢loveék ptizptisobuje
zvlastnimu prostredi, které z n€j ¢ini nekompetentniho ¢lovéka — pacienti ztraceji diveru ve
vlastni Gisudek, stavaji se nerozhodnymi, piehnané se podfizuji autoritdm a maji strach

z vngjsiho svéta (Chamberlin, 1999).

Kritické ohlasy Goffmannovy etnografické studie a dalSich podobnych vyzkumt
zvyraziujicich negativni rysy psychiatrickych zatizeni shrnul R. M. Weinstein (1982).
Zameétuje se predevsim na kritiku ptirovnani psychiatrické 1é¢ebny k totalni instituci,
mortifikaci osobnosti*® a negativni postoje pacienti k 16¢ebng. Goffmanovo pojeti podle n&j
vytvafi iluzorni (idedlni) typ organizace, ktery vSak v praxi byva vice diferencovan cili
organizace, profesionalni ideologii a osobnostmi personalu. Pojeti totdlni instituce zvyraziuje
negativni rysy psychiatrického zatizeni a potlacuje rehabilitacni a terapeuticky potencial
nemocnice. Levinson a Gallagher (In Weinstein, 1982) nabizeji alternativni pohled na
1é¢ebny, ktery by vysvétloval dva mozné pohledy na pobyt v psychiatrickém zatizeni. Rozdil
ve vnimani je dany zptisobem hospitalizace, bud’ vice ¢i méné dobrovolnym nebo
nedobrovolnym. Metaforou je bud’ ,, vézeni* nebo ,,studentské kolej*“. V ptipad¢, ze pacient je
pfijat nedobrovoln¢, tak mize 1é¢ebnu vnimat jako vézeni, pokud se do 1é¢ebny piihlasi
dobrovolné, tak si mlze ptipadat jako student a vnimat pobyt jako uzite¢ny pro svou podporu
a rozvoj. Nejen podle zkuSenosti autora prace, tak néktefi klienti odchazeji opravdu do
lécebny velice radi a povazuji ji za misto, kde si mohou odpocinout a berou dokonce pobyt
jako ,,dovolenou®. Klienti v§ak maji velmi ndro¢né rodinné zazemi nebo nedostacujici

socialni ¢i ekonomické zazemi.

Siegler a Osmond (In Weinstein, 1982) se domnivaji, Ze pro pacienta je lepsi zachazet s nim
jako s pacientem. Podvoleni® se biologické teorii onemocnéni a systému pozitivn€ ovlivituje

terapeuticky potencial nemocni¢niho pobytu.

Weinstein (1982) podrobuje kritice také druhy vystup Goffmannovy prace — mortifikaci self.

Uvadi studie, které na zdklad€ vyzkuml zaméfenych na identitu pacientﬁ21, neprokazaly

9 Ang.vyraz ,mortification® nabizi dva mozné vyznamy — pokofeni/ponizeni a odumirani/odumteni.
0 Autofi pouzivaji obvykly psychiatricky termin ,,compliance®, ktery se pouziva v kontextu vztahu 1ékat-
pacient, kdy se pacient ,,podvoli“ 16¢bé a uziva 1éky, jak mu je 1ékaf piedepsal.

37



snizenou sebe-uctu, ptipadné, Ze by se pacienti identifikovali s tim, Ze jsou duSevné
nemocni??. Uvadi také vyzkum Braginského, Grosse a Ringa (1966), ktery napada
Goffmanovu tezi, Ze pacienti jsou ,,konvertovani na zivot v 1écebn¢. Dlouhodobym
pacientim, kterym byly dany podnéty pro zménu, byli schopni zménit svoje chovani, aby
mohli i nadale ztstat v 1écebné. Tito vyzkumnici se domnivaji, Ze vétSina pacientli
nereflektuje aktualni zménu v jejich sebe-konceptu, nemysli si ,,doopravdy*, ze jsou dusevné
nemocni, ale spiSe se zaméfuji na fizeni dojmu, kterym ptisobi na druhé (tzv.impression
management)23. Braginsky, Grosse a Ring tvrdi, ze rozhodnuti o pokra¢ovani hospitalizace je
vice spojeno S motivy pacienta a manipulativnimi strategiemi z jeho strany, nez s procesem
rozhodovani ze strany personalu. Kilian a Bloomberg (1975) kritizuji Goffmanna, ze nahlizi
pouze negativni aspekty instiucionalizace a nezvazuje pozitivni efekty a konstruktivni
resocializaci pacienta. Tato studie je velmi zajimava, protoze Killian byl
sociologem/pacientem a Bloomberg jeho psychiatrem. Oba véfi, Ze ,,mortifikace self* je
pouze urcitd zména identity. Rysy totalni instituce jako restrikce, deprivace pacienta a moc
personalu jsou podle nich nezbytné pro tspésnou resocializaci pacienta. Killianovo podvoleni
se (compliance), jeho pozitivni ocekavani a ocekéavani dalSich dilezitych osob kolem néj od

nemocnice mu umoznilo spiSe zvysit nez snizit vlastni sebeuctu.

S. Mentzos (2005) zminuje z hlediska psychodynamického pohledu instituce jako formu
obrany pied psychotickymi tendencemi a uvazuje i o natlaku, ktery instituce vykonava.
»--nejde jen o nas postup pii medikaci, kurtovani k posteli nebo nedobrovolném pobytu na
uzavieném oddé€leni, nybrz o nas celkovy postoj k pacientovi, proti jehoz vlastnimu vnitinimu
utlaku bychom nem¢éli jen bojovat, nybrz jej také musime respektovat jako vykon jeho ja. To
vSe snad nejlépe na pozadi stejné ptimefeného vlastniho pocitu viny, ktery bychom méli mit
jako ¢lenové a zastupci spole€nosti, ktera natlak sama vykonéava a z Casti je spoluodpovédna
za vznik vnitiniho utlaku u pacienta. Otevieny a védomy postoj k tomuto komplexu by nam
snad mohl uleh¢it tlohu rozliSovat mezi zbytecnym a nutnym nasilim a v urcitych situacich
skute¢né pouZit natlak jako nouzovou reakci, aniz bychom se ocitli v pokuseni zneuZit jej

k vlastni stabilizaci, k utlacovani druhych k vlastnimu prospéchu (2005:122).

Mentzos (2005) nabizi paralelu mezi rigidnim jednostrannym feSenim vnitiniho konfliktu

¢loveéka s diagnozou schizofrenie a feSenim spole¢nosti — nasilim a utlakem. Uvazuje i o

2! Karmel (1969), N=50,

22 Townsend (1976), N=110

2 Rizeni dojmu spocivé ve vyvolani dojmu, ktery chceme, aby o nés druzi méli a potvrzuje predstavu o sob&
samych (Leary, Kowalski, 1990)
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davodech vedoucich k tomuto feSeni. Lid¢ prostfednictvim instituci kompenzuji svoje
narcistickd zranéni, externalizuji své intrapsychické konflikty a sami sebe stabilizuji
prostfednictvim ndsili vykondvaného na druhych. Dalsi lidé bud’ podléhaji nasili nebo jej

reprodukuji jako feSeni svych konflikth.

Palecek (2010) ukazuje silu symbolickych aktivit a jazyka na ptikladech z etnografického
vyzkumu v psychiatrickém zaftizeni, kde je ,,nemoc* vnimana na zaklad¢ zpiisobu léchy a
pacient je v instituci pfedstavovan jako ,,aranzovany vyjev*, na kterém jsou zvyrazinovany
vSechny znaky a symboly. Osoba zaviena na ,,neklidovém oddéleni* se stava intenzivné
pozorovanym objektem oddélenym od okolniho svéta, na kterém je tfeba predevsim sledovat
vznik symptomu. Persondl symptomy sleduje a je pfipraven k akci, aby zasdhnul proti
symptomum a zachranil pacienta. V takové situaci je zvyraznéno spojeni urcit¢ho chovani s
,hemoci“ a jako takové je nazirano. Je rozdil jestli se ¢lovek roz¢ili doma nebo na
neklidovém odd¢leni. Doma muze byt jeho roz¢ileni interpretovano jako opravnény vztek
nebo jako dusledek pracovniho vypéti, v nemocnici bude oznaceno jako znak nemoci. Projevy
chovani jsou v instituci izolovany od svych pfi¢in a personal na n¢ nahlizi jako na akce
vztahujici se k centralnimu tématu hospitalizovaného pacienta k diagnostikované ,,nemoci*,
nez jako reakce vztahujici se k akeim personélu a aktualné prozivanym situacim (Rosenhan,
1973/2001, Barret, 1996, Palecek, 2010, van Dijk, 1990). Etnografické studie ukazuji moderni
nemocnice jako prostor odd€lujici svét mediciny od ne-medicinského svéta a
institucionalizaci pacienta jako ,,stazeni* ze svéta v $ir§im slova smyslu (van der Geest,
Finkler, 2004), kterd mtze (Weinstein, 1982) nebo nemusi byt v jeho prospéch (Chamberlin,
1999).

2.4. Socialni reprezentace lidi s duSevnim onemocnénim aneb ,,zména neni

mozna*

Uvazujeme —li o zdsadnich myslenkach ovliviiyjicich rozhovor mezi €leny socidlni skupiny o
duSevni nemoci, dostdvame se k socidlnim reprezentacim tematizujicim probihajici
konverzaci. Socialni reprezentace podle Moscoviciho (2001) plni dvé tlohy. Za prvé

umoziuji konvencionalizovat objekty, osoby a udélosti, jejich prostfednictvim jim lze dat
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urcitou podobu, formu. Casto blizkou tomu, co jiz zname. Umoznuji také kategorizaci. Za
druhé reprezentace jsou preskriptivni - pfedepisuji nam, jak se chovat a co v t¢ situaci délat.
redukovani nezndmych myslenek na znamé a jejich zasazovani do znamého kontextu a

objektivizaci, pretvareni néceho abstraktniho na néco konkrétni, napt. Biih je jako otec.

Socialni reprezentace funguji jako stabilizatory, poméhaji vytvaiet koherenci novych udalosti,
procest ¢i objektl, které se objevuji ve spolecnosti ¢i ve spolecenstvich s jiz obvyklymi,

znamymi.

Guimelli (1994, in Plichtova, 2002: 40) povazuje socialni reprezentace za specifickou
modalitu spolecenského védomi, jejichz specifi¢nost zavisi na charakteru socialnich proces,
které jej produkuji. Jde o celek védomosti, viry, presvédceni, které sdili n¢jaka skupina
vzhledem Kk jistému socialnimu objektu na zakladé dvou vztahti — symbolického a
interpretacniho. Tyto vztahy formuji mentalni aktivitu, prostfednictvim které subjekt

reprezentuje dany objekt uvazovani.

Kritické poznamky k socialni reprezentaci vyjadiuji Potter, Wetherell (1987/2005: 156).
Autofi problematizuji vytvaieni skupinového konsensu a kognitivni pojeti socidlni
reprezentace a stavi vedle ni situacni praxi ve vyjadfovani postoju prostfednictvim
jazykovych prostredki a interpretativnich repertoart, ktery se jim zda vhodné;si pro
zkoumani zptisobt, jak se vytvafi ,,realita” v daném okamziku prostfednictvim vyuziti

jazykovych prostredki.?

Van Dijk (1990) se domniva, ze socialni reprezentace jsou soucasti diskurzu a
prostiednictvim diskurzu se realizuji, zptfitomiuji a reprodukuji. Zavadi myslenku ,,modelti*,
které vytvafi rozhrani a propojeni mezi obecnymi socialnimi reprezentacemi a individualnim
pouzitim téchto socidlnich reprezentaci v socialni percepci, interakci a diskurzu. Intepretace
socialnich situaci, ale také planovani diskurzu nebo interakce je zaloZeno na modelech.
Modely hraji hlavni roli na Grovni interpersonalni komunikace, ve skupinové reprodukci
socialni rehabilitace skrze diskurz. Osobni model vysvétluje individualni variace v aplikaci
obecného védéni a postoji. Lidé mohou mit osobni nazory, které mohou byt rozdilné

S Obecnymi nazory jejich skupiny, nebot’ zapojuji vlastni osobni zkusenosti. OvSem i osobni
modely jsou vytvoiené na zakladé obecného védéni a dalSich socialnich reprezentaci. Model

kontextu formuje védéni a nazory o (aktualnim) self, o ostatnich ucastnicich komunikace,

2 Autofi tak zdirazituji socialni, ne-kognitivni pojeti zkouméni diskurzu a prohlasuji se za ,,socialn&jsi“ pistup.
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cilech interakce a o dulezitych socialnich dimenzich aktualni situace (napf. instrukce ve tiide,
mluveni se §éfem, konzultace u 1ékaie). Model kontextu vymezuje zpisob feci, ovliviiuje
strategie fizeni dojmu a pteklada generalizované socialni formy a pravidla do specificky
vedeného diskurzu (Van Dijk, 1990:168)

Socialni reprezentaci dusevné nemocného ve spolecnosti dikladné popsala D. Jodelet (1991)
na zakladé svého etnografického vyzkumu jednoho projektu, ktery mél zaclenit psychiatrické
pacienty do zZivota vesnické komunity. Jodelet polemizuje s nazorem, ze veiejnost si poradi se
svymi piedsudky, pokud budou psychiatri¢ti pacienti integrovani do spole¢nosti
prostiednictvim ,,liberalizacni a inkluzivni‘“ socialni politiky. Domniva se, ze ptistup
vetejnosti je fizen socidlnimi reprezentacemi, které jsou produktem, vyrazem a také
instrumentalnim chovanim skupiny ve vztahu k odlisnosti ostatnich. O reprezentacich hovofti
jako o formé spolecenského mysleni, které se vztahuji k procestim ovliviiujici socialni zivot a
komunikaci, tak i k procestim, které definuji identitu a specifi¢nost socialnich aktéru-
jednotlivet 1 skupin. Socidlni reprezentace o lidech s duSevnim onemocnénim ¢lent
spole¢nosti slouzily pfedevsim k potvrzovani vyssiho socidlniho statusu ,,normalnich* ¢lenti
spole¢nosti. Ti tfeba trvali na tom, aby ,,podnajemnici* nosili ur¢ity druh obleceni, ktery by
je odliSoval od ostatnich. Moderni 1éky totizZ umensovaly rozdily mezi chovdnim a vzhledem
podnajemnikil a obyvatel, takZe vesnicané potiebovali vytvofit kody, které by jim
usnadnovaly rozeznavani ,,podndjemniki*, snizily jejich privilegia a posilily status vesnicantl.
Jodelet popsala také proces habituace - zvykani si na urcité formy chovani, které prestavaji
byt nezvyklé. Slouzi k redukci tenze a uleh¢ovani vykonavani ¢innosti prostrednictvim
integrace novych a neznamych objektii a procest do vlastniho referencniho ramce a do

vlastniho pole hodnoceni.

Habituace Casto souvisi se snizenou citlivosti vii¢i emocionalnim a socidlnim potiebam
pacientu, i s jejich deindividualizaci. Jodeletova (1991:111) popisuje piiklad mladé zeny,
ktera se prist¢hovala do méstecka a zpocatku délala véci jinak. Nejednala s pacienty jako

s odliSnymi napft. jim davala stejné jidlo jako sobé&. Po tfech letech a intenzivnim setkdvanim
S jinymi zkuSenéj$imi ,,péstouny* se zmenila. Prestala jim fikat jmény jako dfive,
napft.,,Monsieur Untel®, ale zaCala o ném mluvit jako o ,,tdmhle tom*, zménila zptsoby

stolovani.

I kdyz vesni¢ané tvrdili, ze pacienti jsou stejni lidé jako oni, podle jejich jednani to tak

nevypadalo. Ritualizované praktické kazdodenni ¢innosti, jako napt. stolovani, ¢i piti vody,
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slouzily spolecnosti k demonstrovani postojii strachu pied imaginarni ,,ndkazou*. Obyvatelé
vesnice zapojovali do vysvétlovani rozmanité strategie. Dovolavali se autority zdravotnich
sester, které jim mély sd¢lit, Ze je to tak lepsi, branili se tim, Ze by se necitili jako doma. Ti,
ktefi s pacienty jedli, tak sensitivné vnimali a v rozhovoru zminovali potfeby ubytovanych

pacientt a reflektovaly, Ze je jejich ,,podnajemnici® vnimaji.

Jodelet (1991) ve své praci doklada, ze kazdé spoleCenstvi si vytvari urCité praktiky, jak
zachazet s jinakosti, které vychazeji z urcitého védéni ,,0“. Mistni komunita si vytvofila
,»Zasobarnu poznani“, ze které vychazela pfi fizeni kontaktu s ,,dusevné nemocnymi®, vlastni
diagnosticky systém i etiologii. Tato ,,zdsobarna védéni* se projevovala predevsim ve
vedenych rozhovorech, ale také konkrétnimi akcemi. Konkretizace urcitych pozorovatelnych
jevu, jako jsou napf. tiky, poruchy paméti, vytvarela hmatatelny obraz ,,dusevni nemoci®.

Z laického obrazu ,, duSevné nemocného* byly vytésnény emoce, vile a sexualita, tedy ty

skute¢nosti, ze kterych méli vesnicané strach.

Zakladem pro vytvareni této socidlni reprezentace dusevné nemocného v dané komunité byla
tendence k udrzeni si svého vyssiho spolecenského postaveni péstountl. Zrovnopravnéni napf.

snatkem bylo zakézané a komunita sméfovala k exkomunikaci takového paru.

Etnografické pozorovani presvéd¢ivé dokumentovalo, Ze snaha vyhnout se splynuti s dusevné
nemocnymi mobilizuje fenomény vysoké emotivni povahy, které slouzi spolecné se

(socidlnimi) reprezentacemi na obranu vlastni identity (Plichtova, 2002: 269).

Srovnani s psychiatrickymi zatizenimi se snadno nabizi. Jde zde o totéz? I kdyz kontury
procest vytvareni socidlnich reprezentaci budou shodné, obraz bude pravdépodobné jiny.
Socialni reprezentace francouzskych vesni€anii vyristaly predevsim z laickych pozorovani,
kulturnich predstav a také na zékladé€ jiné socidlni role. V ¢eskych psychiatrickych zatizenich
se snoubi profesni optika, jiné kulturni piedstavy a také pevny ramec vymezenych ¢innosti
spojenych s vykonavanim urcité profesni role spolu se specifiky ¢eskych poméri panujicich

Vv psychiatrickych zafizenich.

Jak vypada socidlni reprezentace ¢lovéka s duSevni nemoci budouciho zdravotnického
personalu? Z analyzy dat ziskanych v rdmci ohniskovych skupin se studujicimi z oborti

1ékatstvi, psychologie a budoucich zdravotnich sester (Supa, 200425) vyplynulo, Ze studujici

% Supa, J. (2004): Kriticka analyza jednostranng zam&feného chapani ,,schizofrenie v psychiatrickém kontextu,
nepublikovana diplomova prace FSS, MU
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psychologie se vice zabyvali spoleGenskymi normami, které utvaii obraz ,,dusevné
nemocného® a vice reflektuji vnitini prozivani clovéka, coz se pak odrazi v predstavach o
,»duSevné nemocném* jako subjektu, nikoliv pouze objektu. Nahlizi jej jako jedince, ktery
urcitym zplisobem vybocuje ze spolecnosti anebo je takto spole¢nosti nahlizen, jako jedinec
odlis$ny a spise neuzitecCny pro svoje odlisné chapani svéta. Pfedstava ,,dusevné nemocného*
je spojena také s nebezpecim a ohrozovanim. Studujici psychologie si lidi s dusevnimi
nemocemi spojovali s dalsimi socialnimi skupinami, které také byvaji vnimany stereotypné.
,Dusevné nemocny* je tedy ukotven v predstavé nékoho odliSného, marginalizovaného
spolecnosti a ,,duSevni nemoc* je reprezentovana piedevsim jako odlisné prozivani a chovani.

Studujici zvyraznovali také podil spole¢enskych norem.

U studujicich mediciny ve vnimani ,,dusevné nemocného* hraje hlavni roli ,,organicka
pfi¢ina“ nemoci a povazuji jej za pacienta, ktery mé ,,nemocny mozek®. Vnimaji jej odlisné
od somatickych pacienttl, diagndza duSevni nemoci je ,,tajemna‘ pro nejasnost pficin a
okolnosti vzniku dusevni nemoci i nejasnosti v otdzce ucinnost 1€ki. ,,Dusevné nemocny* je
tedy ukotven v piedstavé pacienta s fyziologickym problémem. ,,Dusevni nemoc* znamena
odli$né biologické fungovani. Pacient s dusevni nemoci byva také vniman jako jedinec, ktery
muze byt ohrozujici. Spojuji si s nim oznaceni z 1ékatského prostiedi, ktera vede

k nedobrovolné hospitalizaci ,,nebezpecny sob¢ a okoli®.

U studentek stfedni zdravotnické Skoly je v popiedi predstava ,,dusevné nemocného* jako
somaticky nemocného pacienta, vyjadiené nazorem ,,je to stejny jako kdyz ma n€kdo
zlomenou nohu®. ,,DusSevné nemocny* je tedy opét pacient s fyziologickym problémem a
»dusevni nemoc* je ukotveno jako odlisné biologické fungovani. V praxi se budouci
zdravotni sestry snaZi o rovnostaisky pfistup s cilem sniZit stigma duSevni nemoci ,,lidé

s duSevni nemoci jsou stejni jako lidé s bolestmi zad“. Tento pfistup je jist€ dobie minény,
bohuzel mlze sméfovat k opomijeni specifickych potieb ,,dusevné nemocnych®, ptipadné
zakryva propojeni ,,nemoci® s ptibéhem clovéka (Morant, 1995). Budouci zdravotni sestry se

taktéz citi ohroZeni potencionalnim nebezpecnym chovanim ¢lovéka s dusevnim

onemocnénim.

Vysledky jinych vyzkuml zamétenych na socialni reprezentace riznych profesionald
Vv oblasti dusevni nemoci (Morant, 1995, Howarth, Foster, Dorrer, 2004), naznacuji, Ze
pracovnici v oblasti pé€e o dusevni zdravi jako socidlni pracovnici a komunitni psychiatrické

sestry vnimaji pfedevs§im socialni aspekty dusevni nemoci, které mohou ¢loveéka s dusevni
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nemoci priblizovat ostatnim jako napt. pfedstava nezaplacenych ucti, pocit izolace,
nedostatek sebevédomi, smutek z nenaplnénych nadéji. To jsou stavy, které jsou vSeobecné
blizké, a dovedeme si 1épe predstavit, co clovek proziva. Zaméteni na psychiatricky diskurz
zvyraziujici biologickou odlisnost vedou ke ztrat¢ moznosti empatie a sympatie. Morant
(1995:8) dale tvrdi, ze ,,jinakost* vychazi z psychiatrického modelu rozdéleni dusevnich
nemoci na ,,psychdzy* a ,,neurdzy*, ktery u psychéz zduraznuje ztratu kontaktu s realitou

V pocatcich onemocnéni a tim zvyraziuje odliSnost, kterd vSak pacienta provazi po dalsi
zbytek zivota. Vedle dominujiciho psychiatrického modelu ,, dusevni nemoci* nabizi nékteii
pracovnici v oblasti duSevniho zdravi model zaméfeny na fungovani pacienta a jeho
vyrovnavani se s naroky okoli. Cast&ji se objevoval mezi komunitnimi psychiatrickymi
sestrami, socidlnimi pracovniky a pracovnimi terapeuty, coz pravdépodobn¢ souvisi

S rozvojem roz§ifenim podpory ¢lovéka s duSevni nemoci v oblastech socialniho a pracovniho

fungovani (Howarth, Foster, Dorrer, 2004).

Socialni reprezentaci duSevné nemocného ma tedy kazdé skupina profesionélii v nécem
odli$nou. Zatimco v podani medicinsky zamétenych obora (Iékatstvi, zdravotni sestra) je
,duSevni nemoc* ukotvena v predstavé o ,,nemoci mozku* a tak je ji ptizptisobeno etiologické
chépani (genetické vlivy, morfologické zmény) i terapeutické plisobeni (farmakoterapie,
elektrokonvulzivni terapie, transkranialni magnetické rezonance atp.), studujici psychologie
tematizovali subjektivitu jedince (prozivani a chovani) a negativni socialni odpovédi v podobé
marginalizace a stigmatizace (Supa, 2004) tak socialni pracovnici, pracovni terapeuti a
komunitni psychiatrické sestry se zamétovali na fungovani v komunité (Howarth, Foster,
Dorrer, 2004). S dusevné nemocnymi pak tedy zachdzime v ramci uréitych oborovych
diskuzi, pti¢emz hrozi ptehlizeni téch ostatnich. Barret (1996) hovofi o ,,fragmentovaném
pripadu®, kdy kazdy z profesionalti vnima jen urcitou ¢ast problémi cloveéka s dusevnim
onemocnénim, ktery je nakonec vniman celistvé pouze skrze svou diagnozu jako

,,schizofrenik®.

Situace je o to slozitjsi, Ze oborova piedpojatost je protkana dal$imi pfedsudky, stereotypy a
kategorizacemi, instituciondlnimi praktikami, historickymi, politickymi a sociokulturnimi

vlivy. K tomu pfistupuji specifické podminky spojené s 1ékatskou profesi, jako je uzavienost,
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vyluénost, moc a dominance jako atributy stavovské kultury a typicka tendence k akci za

kazdou cenu (Kiizova, 2006: 39)%°

Ptestoze je dominujici psychiatrické védéni na Gstupu v oblastech, kde se formuji
multidisciplinarni tymy, ve kterych maji své misto i uzivatelé péce, stale jsou nékteré druhy
védeni brany jako ménécenné nebo znehodnocené. Jestlize je soucasti socidlni reprezentace
psychiatri neschopnost pacientll posoudit sviij stav a svoje problémy, tak se smétuje spise
k vytvareni péce a sluzeb, ve kterych se klient mize citit marginalizovany nebo s malym

prostorem pro vyjednavani (Howarth, Foster, Dorrer, 2004).

Teorie socialnich reprezentaci ma také potencial pro pochopenti, jak se formuje védéni mezi
expertni a laickou ¢asti spolecnosti (Walmsley, 2004). Socidlni reprezentace ,,schizofrenie* u
pacientil se vice pfiblizovala vefejnosti ve smyslu nepiedpovéeditelnosti chovani a
nebezpecnosti (ztratim kontrolu, napadnu n¢koho), ¢imz u nich vyvoldvala nesouhlas a chut’

diagndézu odmitat (Howarth, Foster, Dorrer, 2004).

Morant (1995) na zakladé vyzkumu rozdilu socidlnich reprezentaci mezi britskymi a
francouzskymi psychiatry tvrdi, Ze socialni reprezentace dusevni nemoci u nich nema
fixovanou pozici, ale osciluje mezi psychosocidlni blizkosti a vzdalenosti. Konceptualizovani
jinakosti lidi s diagnozou vede k zvétSovani vzdalenosti /distanci a izolaci a konceptualizace

stejnosti vede k propojeni svych zkuSenosti a zazitka lidi s dusevni nemoci a ptiblizuje je.

Tato ambivalence vychazi z jejich specifického vztahu s lidmi s dusevni nemoci. Jako experti
mayji profesionalové rozumét problémtm lidi s duSevni nemoci a byt jim nablizku, zaroven
v8ak je jejich laicka reprezentace duSevni nemoci jako nebezpecné a hrozivé vede k vytvareni

odstupu.

2.5 Laické vypravéni jako zpiisob formovani rozdilnych pohledii na péci

Rozdilné vnimani psychiatrické péce a vzajemné vnimani zdravotnického personalu a

pacientl reprezentuji a reprodukuji také uvetejiiované ptibéhy lidi hospitalizovanych

% Délat n&co je lepi nez nedélat nic* (Freidson, In Kiizova, 2006: 39). Nadbytecna péce je ale stale moralng
mensim prohfeskem nez zanedbani péce a je 1épe tolerovana.
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v 1é¢ebné. Vyzkum provedeny v roce 2004 (Supa, 2006) pfinesl nazory lidi s diagnozou

duSevniho onemocnéni na jejich hospitalizaci. Podle 1idé hospitalizovanych v psychiatrickych

zafizenich ma vliv vnimani pribéhu 1é¢by zdravotnicky personal, atmosféra prostiedi a vliv

spolupacientti.

Tabulka ¢.1. Pozitivai a negativni faktory ovliviwuji vaimani péce v psychiatrickém zarizeni (Supa, 2004)
(ukazky v tabulce jsou vybrany pro svou ilustrativnost z diskusi s lidmi hospitalizovanymi v psychiatrickych

zarizenich)

Pomaha ,,dusevné nemocnému“yv psychiatrickém
zafizeni

Nepomaha ,,duSevné nemocnému“ v psychiatrickém
zatizeni

Prostiedi 1éebny: ze ma ¢lovek cCas si to vSechno
Vv hlavé posbirat, jako ten klid je tam dutlezitej

Neinformovanost: nevédéla jsem co podepisuju,
najednou jsem jela nékam, kam jsem nechtéla

Druzi pacienti: povykladate o svych problémech, nejste
doma sam jen ve svych mys$lenkach

Nedobrovolnost: kdyz jsem tam nebyl dobrovolné, tak
to moc pro mé dobry nebylo, podepsala to za mé mama

ReZim: takovej rezim... a ja si myslim, Ze je to pro toho
pacienta dobry

Pieplnénost: hodné lidi na pokojich, clovék musel
porad chodit do chodby z jedné strany na druhou

Pracovni terapie:..je pozitivni, mé to bavilo

Pracovni terapie moc mé¢ nebavi to malovani, chodil
jsem do parku zametat

Piistup personalu, laskavy, komunikativni, vstficny,
zaclenujici, s individualnim pfistupem a povzbuzujici

Pristup personalu: chlad, nekomunikativnost,
nadfazené chovani

Mala zafizeni: radéji chodit sem do staciku

Pocit izolace:nikdo se tam se mnou moc nebavil,
takovej anonym se tam z ¢lovéka stane

Vice ¢asu ze strany psychologii a psychiatria: Setkate
se tfeba s doktorem, ktery vam piipada, Ze pro vas déla
hodné, Ze s vama mluvi, tfeba mimo tu vizitu

Malo ¢asu psychologii a psychiatri vénovaného
spacientim:

kdyz jsem Sel za psycholozkou,spi$ jsem ocekaval, ze
se mn¢ bude vyptavat, jestli mam néjaké problémy
nebo néco, ale tak to neprobihalo,hned mi nasadili 1éky

Zvetejnéné osobni svédectvi Ize brat jako soucast narativni konceptualizace zivota. Brunner

(1996) tvrdi, Ze podstatnym rysem narativni konstrukce je skutecnost, Ze ,,jedndni ma

diivody*. Vypravéni v sob¢ zahrnuje diivody lidskych ¢intl a €ini tak lidsky svét

srozumitelnym. Podstatnou funkci narativni konstrukce je, Ze zdlivodnuje jednéni a

zhodnocuje cile, k nimzZ toto jedndni vede. Prostfednictvim Zanru Zivotniho pfib¢hu se ¢lovék

rozvrhuje jako jednajici bytost, tj. jako bytost, ktera se urCitym zptisobem ,,aktérstvi vztahuje

k tomu, ,,0¢ v Zivoté jde*, a jejiz jednani stejné tak jako jednani druhych lidskych bytosti ma

své ditvody (Chrz, 2005: 487). Procesem vypraveni se konstituuje identita narativniho ja,

které 1ze rozpoznat v centru osobniho vyznamu piibéhu (Cermak, 2000). Formovani laického

46




piibéhu o chronické nemoci vychazi z dialektického procesu mezi kulturnimi kategoriemi a
osobnimi vyznamy na jedné strané a narusenymi biologickymi procesy na stran¢ druhé,
pricemz kazdy takovy ptibéh se zabyva otdzkami ,,proc ja“, ,,pro¢ nyni* ve snaze dodat
smysluplny vyznam, ktery redukujici medicina nenabizi (Williams, 2000, In Bury, 2001).
Vyznam nemoci se vytvari v kontextu, kde ptisobi v tésné souvislosti té€lesné, socialni,

historické, kulturni, ekonomické a medicinské faktory.

Vypravéni o chronické nemoci variuje na zékladé specifického obrazu onemocnéni ve
spolecnosti a konotaci s nim spojenych, nebot’ ma ziejmy symbolicky vyznam, ktery
ovliviiuje, jak jedinci vnimaji sebe sama a jak si mysli, Ze je ostatni vnimaji. Je vzdy
zaramovano ur¢itymi formami jazyka, kli§¢, motivi, odkazii a dalSich elementt lingvistického
a symbolického repertodru, ktery vymezuje a formuje obsah a zptisob vyjadieni s diirazem na

prezentaci propojenych prvkl nemoci v zivoté (Bury, 2001).

Koncept tzv. biografického naruSeni pfindsi vhled do zptisobt, jak lidé zachazeji se
symptomy Vv kazdodennim zivot€ a jakym zptsobem si poradi s ,,pfekladem* mezi sebou,

nemoci a spole¢nosti (Bury, 2001, Williams, 1984).

Specificky ,,socialni vzorec” chronické nemoci a postiZeni je ur¢ovan formou chronické
nemoci a jejimi symptomy a vlastni trajektorii nemoci spolu s Zivotnim cilem ¢lovéka, jeho
vékem, pohlavim, tfidou a etnicitou (Williams, 2000:48). Ptani, potieby, touhy a z4jmy
mohou byt u kazdého ¢lovéka a vstupuji jako faktory do jednani v ur¢itém diskurzu.
Zaméfeni na narativitu souvisejici s etiologii onemocnéni odkryva individudlni perspektivy
svéta - diskurz vykofistovani (nemoc vznikla z pracovnich podminek), genderovy diskurz
(stresujici udalosti vznikajici v souvislosti v pozici Zeny v socialnim svété) atp. (Williams,

2000).

Vyznam nemoci je spojen s pocity vlastni ceny a hodnoty vychézejici ze socialnich aktivit a
interaktivnich ritudlii a motivy a zavazky souvisejici s lidskou intencionalitou. Freund (1990)
se domniva Ze tato ,,ztélesnéna historie” self zaziva diky pozici v socidlni struktufe pocity
souvisejici se bud’ se zplnomocnénim nebo naopak oslabeni. Podle Estroff (1989) chronicka
nemoc zpusobuje zménu prvotniho, trvalého, zndmého a hodnotného self do méné znamého,
relativné ptitomného, nehodnotného a dysfunkéniho self. Tento proces probiha jak v jedinci,
tak v interakcich s ostatnimi. Nemoc méni to, jak vnimame sami sebe i jak nas vnimaji
ostatni. Odmitnuti diagn6zy nemusi znamenat nedostatek ndhledu nebo zamitnuti nemoci, ale

muze byt volanim po trvalém, zdravém a chtéjicim ptezit self a osobnosti (Estroff, 1989).
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Idea individualni patologie a rozvoj technologie rozparceloval Iékaiskou disciplinu do
uzavienych oblasti odstfihnutych od laického osobniho zazitku, subjektivni vypravéni
pacienta nebylo brano v tvahu a pacient se stal pasivnim objektem. Jakmile se oddé¢lilo
sledovéani symptomu od piibehu, nebylo tieba tolik pacienta poslouchat. Zvétsil se rozdil mezi
medicinskym modelem a laickym zazitkem onemocnéni. Spole¢enské mlceni kolem laické
verze piibéhu marginalizovalo pacienta a zaméfeni na narativitu umozituje dat prostor

laickému vypravéni vedle dominujiciho medicinského diskurzu.

Formulovani laické perspektivy nemoci ptibéhtli pacientt a jejich ptibuznych umoznila vynést
do popiedi prozivani nemoci v kazdodennim zivoté, zpusoby 1écby i jeji dopady. Laicka verze
je také blizsi verzi vefejnosti a tak mize propojovat pacienta s Vetejnosti. White (1997)

kritizuje hegemonii univerzalni pravdu globalniho psychiatrického védéni o nemoci, obraci se
k lokalnimu charakteru reprezentovanych problému a popisuje terapeuticky potencial piibéhd,

které propojuji ¢loveéka s druhymi lidmi a umoziiuji jim nélezet k sob¢.

Vypravénim piibéhu se definuje predevsim mluvci pribehu, ktery se volbou narativnich
prostfedki, zépletky a rozuzleni reprezentuje v urcité roli a vztahu k vylozenému obsahu.
Schopnost vypravét piibéhy v sobé obsahuje také mocenskou komponentu (Cermak, 2004).
Robustnéjsi dominantni pfibéhy mocensky ovladaji pole diskurzu a ¢ini nékteré struktury

vyznamové hodnotnéjsi.

Jaké ptibéhy dominuji oblasti duSevni nemoci a jak jednotlivé Zanry reprezentuji odlisSnou

realitu prozivanou na jedné stran¢ zdravotnickym personalem a na strané druhé pacienty?

Na stran¢ 1¢kaih reprezentuje piibéh ,,nemoci‘ druhého ¢lovéka struktura psychiatrické
anamnézy a kazuistika, kterd je zaméfena predevsim na zdiraznéni patologickych ryst
pacientova zivota (Preiss, Chrzova a kol., 2005). Pozitivni aspekty a potenciondlni zdroje jsou
V danou chvili nepodstatné. Pti ptfijmu jde piedevsim o to zjistit, ,,co mu je*. Zaznam o
nemoci spole¢né s diagnoézou zformovany béhem prvnich setkani zdravotnického personalu

S nemocnym nesou predstavu dalsich profesionali dostavajicich se s nemocnym do kontaktu
(Palecek, 2010). V psychiatrickém zafizeni na zékladé¢ ,,patologického® ptibéhu za¢nou
znaky nemoci prekryvat béZnou identitu a vytvaii novou, vice unifikovanou, v unifikovaném
prostiedi, kde jsou dalsi stejné ,,diagnozy.“ Rysy nové identity jsou formovany

psychiatrickym diskurzem prostfednictvim denniho kontaktu zdravotniho personalu.
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Na stran¢ pacientli mtizeme rozeznat dva protipoly, mezi kterymi se pohybuji jednotlivé typy
ptibehti. Od prezentaci referujicich o zbaveni svobody, omezovani, bezmoci, nepochopeni a

odosobnéni az k vzhlizeni k psychiatrii jako k novodobym magtm.

Radikalni hnuti vymezujici se vici psychiatrickym zatizenim vyuzivaji lidské ptibehy

k artikulaci existencialnich, emocionalnich dimenzi biologicky chapané ,,dusevni nemoci* a
stavi je do opozice vici technologicky pojaté farmakoterapii a elektrokonvulzivni terapii
(Gillet, 1999, Liebert, Gavey, 2006%’, Morrison, 2006°® ). Tyto piib&hy ¢asto vyuZivaji
dramatickych titulkl napf. ,,Vzali mou depresi a umedikovali mé k Silenstvi* (Liebert, Gavey,

2006), ,,Najdou nas a znecisti (nakazi) nase t¢la*“ (LeFrancois, 2006)29.

Estroff, (2006) na dvou vybranych ptibézich lidi s diagndzou upozoriuje na tfi formy protestu proti ,,objektivizace subjektti*

prostiednictvim psychiatrického jazyka zalozeného na biologickém vnimani schizofrenie.

1. subjekt jako osoba — odmitaji zazitek sebe sama jako poSkozeného mozku a konkretizovani nemoci v chemickych

procesech a hledaji spiSe potvrzeni jako zdhadného, ale nicméné€ vnimajiciho self,

2. subjekt jako predmét — lidé s diagn6zou maji odlisné pohledy na to, co to schizofrenie je, nez ti, ktefi ti, ktefi ji
diagnostikuji, 1é¢i a studuji lidi s diagnézou jako objekty. Obé strany jsou ve sporu o to, co je ovliviiuje v pribéhu nemoci a

co by se s tim mélo délat.

3. subjekt jako téma — vyjadiuji nesouhlas o artikulovani lidskych subjekti jako tématu, schizofrenii jako tématu. Ob¢ strany

jsou ve sporu, zda ji ¢lovék ma/nema a kdo definuje, co to vlastné je.

Na druhé strané existuji ptibéhy o tom, jak lidem farmakoterapie pomohla znovu se vratit
k partnerovi/partnerce a détem. Stejné protichiidny je také pohled na psychiatricka zafizeni a

péci v komunité zahrnujici pozitivni 1 negativni perspektivy.

Na ¢em zavisi zvoleny Zanr piib&hu a poselstvi, které nese? Lewton (2003) tika, ze dllezité
pro narativni rekonstrukci vlastniho zivota je, jak lidé zapojuji chronické onemocnéni do
svych kazdodennich aktivit a vyjednavaji s okolim o ptibehu svoji nemoci. Béhem vypravéni

se aktualizuje self s ur¢itymi charakteristikami, které je zdrojem identity a dal$iho jednani.

Psychiatrickd anamnéza je také jistym druhem piibehu o pacientovi. Zaznamenava jeho
zivotni historii vzhledem k diagnoze, pti¢emz ,,hledackem psychiatrickych otdzek* se nelze

podivat pouze na udalosti jako takové, ale psychiatr je vidi v konkrétnich situacich — pti

27 hitp://www.radpsynet.org/journal/vol5/Liebert-Gavey.html - ,, They took my depresion a medicine me to the
madness*

% http://www.radpsynet.org/journal/vol5/Morrison.html

% hitp://www.radpsynet.org/journal/vol5/L eFrancois.html ,, They find us and infect our bodies*
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ziskavani anamnézy, pti vizite, pi1 zhorseni stavu. VZdy ma sledovat pfedevSim nemoc, zda se
lepsi, nebo horsi. Psychiatr tak vnima ¢loveéka skrze ,,optiku®, jejiz je soucasti a kterd zaroven

produkuje ,,fakta* relevantni pro nemoc, nikoliv pro zivot a osobu pacienta (Palecek, 2010).

Ptibéh pacienta je oproti psychiatrické anamnéze barvitéjsi, popis jeho Zivota a prabc¢hu
,hemoci‘ jev vzdy hustsi (White, 1997, Preiss, Kukolova, Chrzova, 2005). Palecek (2010)
hovoii o ,,nespojitosti nemoci s zivotem ¢lovéka, kdy sice nemizi jeho doklady a jeho
ptibuzni, ale dochézi k rekontextualizaci a reprodukei ,,pacienta® jako unifikovaného typu,

ktery je 1é¢en prostrednictvim typizovanych vykont.
Jako ptiklad si miizeme uvést dva rozdilné ptibéhy o dusevnim onemocnéni.

Ptib¢h, ktery napsala ze svoji vlastni zkuSenosti jedna zena, ktera pobyla v psychiatrické
1é¢ebné v Cernovicich. Popisuje sviij piibéh, kdy ,.se ji zadaly dit v Zivoté zmény*, které ona
vnimala jako pozitivni, ale rodi¢e se rozhodli jit za zndmou psychiatrickou, aby ji vySettila.
Psychiatricka doporucila dalsi vySetieni, a protoZe to tato Zena odmitla, tak psychiatricka
oznamila rodi¢tm, e musi byt hospitalizovana. Zena se napted pokousela utéci, ale pak,
protoze ji otec pronasledoval, tak se ,,obétovala® a nechala se prevést do Cernovic, kde,
doufala, nékdo poznd, Ze je v potadku a propusti ji. Jak piSe: ,,Pro doktorku na pfijmu jsem uz
automaticky byla psychicky nemocny pacient. VSe, co jsem fekla, bylo povazovano za
piiznak nemoci — 1 to, ze jsem nevédéla, kolikatého je. Na jeji otazku: ,,Vy hodné cestujete,
kde jste vSude byla?* jsem pravdivé vyjmenovala vSechny staty, které jsem navstivila -(...)

Asi se ji to zdalo jako jasny vyplod fantazie a naznala, Ze patfim na uzaviené odd¢leni.*

Dochazi zde k rozdilnému pohledu na udalosti, dva lidé za¢nou rozvijet dva odliSené ptibéhy
— Zena povazuje to, co se déje v jejim Zivoté€ za pozitivni zmény, 1ékarka v jejim piibehu
vnima pouze ,,patologii®“. Dilezitosti nabyva to, co se odliSuje, vymyka a co odpovidé popisu
diagnostickych kategorii. Lékarka také pravdépodobné vychdzi ze svych zkuSenosti a hleda
podobnosti s piibehy pacientt, které jiz v pé¢i ma. Také se od ni o¢ekava, ze bude néco délat.
ProtoZe se prakticky nenabizi nic, co by mohlo situaci n€kam posunout, tak se ,,postara o
hospitalizaci. V jiné zemi by bylo mozné zavolat tzv. mobilni krizovy tym, ktery se zenou

mluvil a mohl by spoledné s ni piemyslet o tom, co se to v jejim Zivoté vlastng d&je.® Jakmile

39 Asertivni komunitni tymy funguji v ramci rdznych a rozdilnych kulturnich praxi s odliSnym odbornym zazemim. Ve Finsku,
regionu Kainuu se napf. fidi principem: nedélejme véci pfilis rychle, dileZité je napfed o situaci hodné mluvit a premyslet.

Uprednostiuji piremysleni pred akci a zajima je, co si o tom, co se déje mysli ¢lovék a jeho blizci, se kterymi zije.
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se ¢lovek dostava do soukoli, tak je dulezité, aby péce pokracovala. ,,Na oddéleni 12 jsem
dostala pyzamo, byly mi odebrany véci a okamzité¢ mi persondl podaval Iéky. Ty jsem odmitla
S tim, Ze mi jesté nebyla odborn¢ vysetfena a pokud mi nebyla stanovena jasna diagnoza,
nevidim divod, pro¢ bych méla uzivat n¢jaké medikamenty. Zahy jsem vSak pochopila, Ze si
toto v psychiatrickém tstavu absolutné nesmim dovolit, protozZe tam se vas nikdo nepta, tam
musite poslouchat na slovo, jinak zde existuji velice u¢inné donucovaci prostiedky...Kdyz
jsem alespon chtéla védet, co je to za 1éky a jaké jsou ptipadné vedlejsi ucinky, byla povolana
posila v podob¢ svalnatého muze s injekci®. Tendence k akci vede Kk vyuziti prostiedku, které
jsou po ruce. Je pravdépodobné, ze zdravotnicky personal se spoléhal na rozhodnuti, které
ucinila 1ékarka. Jestlize je Zena v 1é¢ebné, tak to bude zcela urcité pacientka, kterou je tieba
1€c¢it a protoze nechce, coz lze odiivodiit opét nemoci, tak se musi 1é¢it proti své viili. Pfibéh
pani Stépanové pokracuje tim, Ze se rozhodla neuzivat 1éky a podafilo se ji nevzbudit
podezieni. Dale v 1écebné kritizuje neinformovanost, informace o chodu lé¢ebny ji poskytuji
pacienti. Nakonec ji pomuze z 1éCebny lékaf, ktery ,,diky své inteligenci a schopnosti
vyslechnout druhého ¢lovéka poznal, ze tam opravdu nemam co dé€lat* a propustil Zenu na
revers z 1é¢ebny. Pani St&panova po odchodu popisuje vliv hospitalizace na sebe a svoje
okoli: ,,pobyt v 1écebné mi narusil moji lidskou identitu, okoli mé po mém propusténi
ptijimalo velice kriticky, se strachem a obavami a tim pokracovalo v destrukénim procesu mé
osoby.“ Zen& pomohlo pokratovani ve své praci a pfijeti prateli. , Nastésti jsem kratce po
propusténi jela pracovné do Milana. V tomto zahrani¢nim prostiedi u svych pfatel jsem se
doslova lécila z psychického Soku, ktery mi zpiisobila brnénska psychiatrie. Pracovala jsem
zde na svém vyzkumu a narovndvala svoje poSramocené sebevédomi s piateli a odborniky

z mého oboru, ktefi mé uznavali a ptistupovali ke mné velice lidskym zplisobem, za ktery

jsem jim byla velmi vdécna (...).
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Box 11.4
K

seeila 1 hivefe

Vrodiné pacientky se nevyskytlo Zidné dusevni one-
mocnéni. Sama pacientka viZnéji nestonala a mimo
operace apendicitidy nebyla v ici. Absolvoval.

pfirozené pozice konéetin (zvednuaté ruce v naznage.
ném, zdinlivé ji
tinné.

Nebfi

stfedni $kolu a chystala se dile studovat na vysoké skole.
Bydlela s pritelem, se kterym méla bezkonflikeni vzeah.
Vlété se zacala citit jako by méla mit chfipku. Bolela ji
hlava a byla unavend. Po zaitku obriz slavila 19. naro-
zeniny, ale chovala se divné. Rikala véci, keerym okoli

€lo, a byla podrazdéna. Dalsi den vyklidala,
Ze spasi svéta ze ma vechny rida. Prestala jist a neslo
se s ni o niem pofidné domluvit, mluvila z cesty. Pila
pouze vodu, ale odmitala jidlo, a snédla-li néco, zvra-
cela. Na psychiatrii, kam byla ptijata v nésledujici den,
se objevil neklid a vzrusenost, keeré se seridaly s tGplnym
stazenim do vnitiniho svéta, zaujimanim ,nasloucha-

P pozice

Stav presel do Gplného Stuporu s negativizmem
amutizmem. Pacientka nebyla schopna Pfijimac po-
travu a tekutiny jinak nez gastrickou sondou. Ne-
udrZela &istoru. Po zahdjeni elektrokonvulzivni lécby se
objevovaly nékolikaminutové epizody jakéhosi ,probu-
zeni“ s nedplnou orientaci, ale zéjmem o okoli a s dob-
ym kontaktem s oSetfujicim persondlem. Posléze byla
pacientka schopna letmého oéniho } keu a kric-
kych povrchnich slovnich vymén. Ty piechizely do dlou-
hého mléen a zeuhlosti.

VySetfeni laboratorni, hematologické a sérologické,
stejné jako pocitaéovi tomografie a regiondlni scinti-
grafie mozku nebo vySetfeni likvoru nepfinesly zidné
nlezy svédici pro makroskopickou lézi mozku nebo

cich” postojii a zeuhlosti v P ych, nep y’
pozicich. Pfi osloveni nebo snaze o kontake se objevo-
vala zlobna nezacileni agrese bez itelné prici-

ny. Oletfujicimu personaluhrubé nadivala a také ho
obéas fyzicky napadala. Pacientka Ppozdéji prestala ko-

il N la ani oéni kontake. Vyhovéla jen
pasivné nékcerym jednoduchym vyzvim. Obéas uds-
lala stereotypni pohyb rukou - pomaly a jakoby proti
plastickému odporu. Dlouho pfetrvivaly zernulé a ne-

Box 11.5
Kartiiseil

1 hi
'P

Pacientka pochizi z manzelstvi starsich rodi¢a. Byla
nejstarsi z 3 sourozenct. Ve 4 letech zacala kokear, kdyz
se nestastnou nihodou polily pii hfe se sestrou i-
nou. Nikdy véznéji nestonala. Studovala stavebni pri-
myslovou $kolu a zpocatku méla dost 3patny prospéch.
Pak na ni zacal otec dohlizet a la s dobrymi

Jiné vy Priciny k ymp Y
Pacientka se zlepiila po elektrokonvulzich a PO tera-
pii atypickym antipsychotikem. Po trech mésicich far-
makoterapie byla bradypsychicks, jeji emoéni projev byl
plochy a mluva chuda a pomali. Nicméné byla schopna
komunikovac a spolupracovat. Vikendy travila doma. Na
prozitky béhem stuporu méla témés uplnou amnézii.

Mimo hovaénost netrpéla jasné zfc y
bludem. Neméla halucinace, ani pasivni prozitky piiso-
beni cizich sil. I velmi malé volni projevy vyzadovaly
velké asili. Pacientka o sebe nedbala, ne osob-
ni hygienu a byla k tomu zcela lhostejni. Po propuste-
niz i

Y
zndmkami. Hrila pékné na klavir, hodné éetla. Praco-
vala bez nipad i po léta v projek kancelifiado
préce dojizdéla. Povahou byla plachd, uzaviens a po-
slusnd. Sbirala pisnicky a hodné éetla. Nikdy nenavi-
zala znimost s chlapcem. Kolem 27 let se zacala ménit.
Byla posmutnél4, nipadné Poklesl jeji pracovni vykon.
Do price zacala jezdic stopem. Zacala mit konflikey
s rodici, keeré jim byly nepochopitelné. Vyéitala jim,
2e pro ni ,nic nemaji*. Zstivala ve svém Ppokoji a pre-
stala se s nimi stykat. Casto vibec nevstala z lizka.
V zaméstnani dala vypovéd, aniz to rodicim fekla.
Kdyz se ji prali, zda si praci hleds, zlobila se. Zidala od
otce vykani a tvrdila, Ze 74dné rodiée nemd. Vychizela
ven jen v noci, jezdila na stop a toulala se. Byla ni-
padné zpomalend v mysleni i v pohybech, ztratila zi-
Jmy. Hospitalizaci na psychiacrii pfijala pasivné. Ne-
protestovala, ale nevédéla, pro¢ by se méla lécir.
Miluvila Sroubované, uzivala archaizmil, mluva byla
obsahové chuda. Pacientce zcela chybéla sponcaneita.

se chovala stejné. Trivila vécinu casu
na na lazku, nemyla se a s nikym nemluvila. Nebyla
smutnd, spise apaticki nebo raké mélce, neniroéné
a nepfiméfené spokojena. Nic ji nebavilo a na nic se
nedokizala soustfedit. Mivala pocit, Ze mi ,prizdnou
hlavu® a je tplné nékdo Jiny nez dfive. Chybely ji my-
Slenky, jak sama Fikala, Nékdy si pripadala ,jako ve snu®.
Ve svych 30 letech cestovala asi 14 dni stopem po riiz-
nych méstech a poptval se po zamé: i. Spalav noc-
lehirndch a procestovala stfedni a vychodni éechy. Na-
bizend mista neptijimala, Pfipadala ji podfadna. Nic
napadného ve své cesté stopem za praci nevidéla. Pti
Prijeti ke druhé lécbé byla auristickd, zcela ponofena do
sebe.

V poptedi psychoparologického obrazu byla oplosréla
emouivica, myslenkovd a pohybova chudost, ztrita z4.
Jjmu a ambivalence prechizejici do abulie. Nebyly patrné
2zmény obsahu mySleni ani poruchy vnimani. Stav se bs.
hem lécby antipsychotiky mimé upravil. Pacientka poz-
déji crvale zila u rodici.
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Box 11.3
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Box 11.2
Kazuistika [

Pacientce bylo vdobé prvni hospitalizace neceljch 30 lec.
koskolsky vzdélanych a dobe po-

nudca?rwx{konuktsmchiauunmﬂzpadmtkzvlo
letech pro nozofobii: bila se vztekliny. Tehdy pobyvala
srodiéinokyvdzinéPoadéji,béhemsmdia,byhlha
pro strach ze 3koly a tizkost spojenou s nirokem na stu-
dijni vykon. Ten byl vzdy vynikajidi. Po studiich pracovala
jako administrativni g ice ve zdravomnickém zafi-
zeni. Byla svobodni.
Pﬁprwﬁmpobymnapsychjarﬁiselééihproﬁzkost
a nejistotu v souvislost s onemocnénim a Gmrtim mat-
ky. Prodélala skupinovou psychoterapii a byla diagnosi
kovina jako S 2 PR

néla také. Byla presvédéena, ze nékeefi lékafi za uplatek
vrazdi v nemocnici lidi a nyni chugji zabit ji. Vedéla, 3
V prici jsou viichni proti ni. Dive, ne hledala ochranu
u policie, spojila se s ni nejprve telepaticky. Byla presved-
¢ena, Ze byvali spolupracovnici ji cheéji otravic. Citila se
vy€erpand a méla pocir, 7e nema smysl Zit. Vidéla nekdy.
jak se kolem ni hrouti a prohybaji pokojové stény a na
stropé mistnosti se kfizujf blesky a svétla. Slysela hlasy
znimych, keeti ji vyhrozovali, ze ji zabiji

Pro prvnim pobytu se stav vyrazné zlepsil. Za néko-
lik let do3lo po onemocnéni otce k relapsu dramatic-

i et P

Za dva roky po tomeo lézent pi’iihr na policii a chova-

F P , kee-
ré po dalsi hospitalizaci opéc ustoupily. Pozdéji byla
e 3 2

la se nepfiméfené. Mluvila o P y
Vv nemocnici, kde pracuje. Domahala se ochrany. Proto-
e Gdaje byly zmatené, policisté Ji odvezli k vysetfeni
na psychiatrii. PFi prijeti byla pacientka zoufald a agre-
sivni. Sdélila, Ze se pokusila bydlec samostatné, ale byt

P ici lé¢ena pro ptomy,
konflikenost a nedostatek sil na zvlidani béznych me-
zilidskych situaci. Neméla viak uz psychotické pFizna-
ky. Po fadu ndsledujicich let se 1écila ambulantné. Vraci.
la se zinvalidniho dichodu do price a zadala znovu

opustila, protoze ji syn bytné v noci znisil
fenim. V noci méla epizody tizkosti s busenim srdce,
keeré si vysvétlovala pasobenim lidi, keefi Ji cheéji na

hebef: hi .

choroba nebo

ho wéiliseé. Slouzil v raznych

své funkce v zaméstnani. Vétdinu éasu doma prolezel.

znacoval, Ze vie mi dalekosalhé filozofick 1

Brzy potom se objevila bezcilng a nepfiméfend hra- p YP
vost. Pacient po pijeti na psychiatrické oddéleni cho-  Pacient pii ném byl zcela pasivni, bez vyrazu a bez emoéni
dil po chodbich a pokojich, zbyteéné upravoval kvé- odezvy na bézné situace, bez zijmu o okoli.

tindce, kvétiny, obrazy, podtrhaval rext vyvéSeného
domiciho fidu. Nepfiméfené dovidivé chovini se stii-  lécbou a
dalo s détinskym vzdorem. Byl-li v né¢em odmitnur,

P na trovni koskolsky vzdélaného pracov-

Pribéh 357
- e 37

Pacient byl na pocitku onemocnéni 30lety Zenaty muz, vychizky s tim, Ze vezme osetfujici lekarku s sebou a néco
dvou déti. V rodinné anamnéze nebyla Zidnd psy-  dobrého Ji koupi. Chodil &sto do koupelny, se zilibou

icky porucha. Pacientsim  poustél zbytecné vodu z kohoutku, pozoroval ji
byl vidy zdrav. Po zikladn $kole pil do vojensk as viditelny, &5 ich i

stitkal po Obéas si

ysokou sko-  usi

lu. Zil v b ické Selicl 'O, &l.vroce  hoschedi
1990. Objevila se paranoidita a nejistota. Ve viem vidél  pozadu a rukou ukazoval smér. Na otizku, zda se néceho
G R AR

»0plné mimo®. Plakal nad banalitami, o kterych seile nehrdl s X
meditoval: nad pupinky na své kazi, nad tm, jaky mél  byly intenzivni v Projevu a mély prechodny a silny vliv na
zivot, nad rozhodnutim, zda vstit nebo nevstat. Na- chovini. Postradaly ale hloubku, snadno odeznély
losti asu"idalysesrﬂmédlouh}’mi obdobimi ploché emotivi-
ty, keera budila dojem tplnéh énik

il a trucovité poh

jenskych funkeich hlava obaloval polseés a pobihal po chodbé, strkal sido
k malﬂskfi&mczammpcudckthoamliémawa'péu‘
totem otiral oSetfujici lékaice o plast. Chodil

proti sobé s a jici sou- boji,x‘ekl,iemysllnaryby,amzplakzlse.?ﬁméﬁoddﬂuﬁ
vislosti v ndhodnych jevech. Zacal plané premyslet nad  vénoval s mnohoslovnymi diky a dojatym placem krabic-
smyslunﬁvou,unvielsedosebeanebylschopenplm: kuodsinksvojmsky‘mhloﬂlkun_{emmobumﬂo,ale
pod]zmnéjetopiecejmnko",knmwvzlvihlsvﬁj

Po sniZeni lécby neuroleptiky, kters vedla k pozdnim ,dar". Emotivita byla nestilé a litostivost nad banalitarm;
dyskinezim (3kubavé pohyby rameny), doslo nejprve (nd:ylapﬁmmmoblfbmissu’i&ka)usﬁidzhs prudkym
k prohloubeni autizmu. Pacient budil dojem, Ze je hnévem nad obdok i malick i (byl pozida i

1, aby si
tate g i

vedla témér tpl

P
yje-li se). Emoce

Pozdgjsi prabéh o i byl vyrazné ovli
typickym antipsychotikem, keer u pacienta
é ds i ndpad; i v chovani

| hlavou. Dozadoval se ikvymizeni tardivnich dyskinezi, -
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Jmenuji se Daniel Cernik a jsem kli

sanatoria Ondfejov. PFipravil jsem si pFibéh s

powcip

krouzek LSD a pIné jsem se vénoval hledani
nového i

Jezis jako

onemocnéni a zpiisoby lé¢by. Budu vam v ném vyprdvét o své dusevni
nemoci a jeji 1écbé. Cely pFibéh jsem rozdélil do étyF fdzi.

Prvni faze — ataka

Bylo to v 1été 2003 a mné bylo dvacet sedm
let. Tenkrét jsem se dost silné zamiloval.
Taky jsem se znovu dostal do konfliktu

s jednim ¢lovékem z Velvar. Mél jsem pocit,
ze po mné jde, usiluje o mij Zivot, a z toho
vieho jsem zesilel. Jeden veder jsem si mys-
lel, Ze jsem Jezis a mam lécitelské schop-
nosti. Chodil jsem po Velvarech, hledal lidi
a snazil se je 1é¢it. Ty okamziky jsem prozi-
val velmi intenzivné. Napfiklad jsem uvéil
v Boha. Druhy den jsem $el za holkou, do
které jsem se zamiloval, ale nebyla doma.
Zjistil jsem, ze se jmenuje Veronika. Celé to
tehdy vyvrcholilo incidentem se servirkou
vjednom baru v Praze, kde mé zadrzela po-
licie. Soud mi poté doporugil lé¢eni. Vybral
jsem si DPS Ondfejov. Béhem nékolika
dnl to celé odeznélo. Za nékolik mésici mi
soud nafidil ochrannou lé¢bu. V Ondtejove
Jjsem byl spokojeny, a tak jsem se rozhod!
1é¢it se tam.

Druhd faze - ndvrat

Rok poté, v 1été, jsem pracoval ve sménarné
v Prazea celé jsem to za¢al znovu promyslet.
Znovu jsem hledal divody, pro¢ se to stalo
aco mé k tomu vedlo. Znovu jsem zadal véFit
v Boha. Chodil jsem do knihovny a studoval
Zivot Jezise. KdyZ pominu vechny zazraky,
kterymi je cely Jezistv Zivot opreden, jako je
Jjeho narozeni nebo zazraéné uzdravovani,
tak mé nejvic na celém piibéhu zarazilo
ukfizovani. Nemohl jsem uvéFit, ze by Jezi§
mohl byt ukfizovan, zemfit a do tfi dnt byt
vzkfiSen. Dosel jsem k zavéru, ze Jezis jako
Mesias nikdy nezil a Ze se jedné o pouhy
metaforicky pfibéh.

Mé samotného také davali na kfiz.
Jednalo se jen o symbolické ukfizovani,
které probih4 tak, ze sedi dvé dvojice
kfizem a vedou kfizovy dialog. Timto
zplsobem dochézi k psychickému muce-
ni. O tenhle typ ukFiZovani se podle mé
v bibli jedna

Ptipadalo mi, Ze na tom, co se stalo
pfed rokem, néco je. Mozna, Ze mém
|égitelské schopnosti. MoZna, Ze jsem ten,

o kterém se mluvi v bibli. Za¢al jsem se

Treti fdze - socializace

Na3el jsem si kancelafskou praci v jedné
malé firmé v Praze, kterd vyrabéla kabely
aosazovala je konektory. Pracoval jsem jako
nékupni referent. Objednaval jsem zbozi pro

proto pr za Mesiase, vyvolenou
bytost. Po préci jsem ve svém volném case
zatal chodit do knihovny a pokracoval
Jjsem ve studiu. Snazil jsem se psat. V DPS
Ondrejov dal probihala moje ochranné
1é¢ba a ja se rozhodl, ze budu navste-
vovat skupinovou terapii. Toto obdobi

mi hodné dalo, protoze jsem na skupiné
mohl konfrontovat sdm sebe jako Mesiase

s nazory ostatnich lidi. Také jsem se zacal
vénovat volno¢asovym aktivitdm. Chodil
Jjsem do dramatického krouzku LSD, kde
Jjsem mohl rozvijet své herectvi. Jednalo
se hlavné o improvizaci, kterd byla pro
mij Zivot velkym pfinosem. Divadlo bylo
postaveno na volnych scénach, které se
sehravaly na dan4 témata. Ptipadly mi
vétdinou role doktord nebo léciteli. Se
souborem jsme vystupovali na riiznych
akcich a ziskavali tak cenné zkudenosti.
Byli jsme napfiklad v Bohi na Mezi

vyrobu a jeho prichod na sklad.
Préce mé moc nebavila, ale byla dobfe pla-
cend, a ja si tak mohl najit v Praze své viastni
bydleni a odstéhovat se z Velvar. Ve svém
volném Case jsem dal chodil do knihovny,
studoval a snaZil se psat. S pFibyvajici praci
bylo tézké udrZet si pracovni navyky. Byl
Jsem Zasto kritizovan za to, Ze jsem pomaly,
nesoustfedény, roztékany. Nicméné praci
Jsem si udrzel a mdj psychicky stav byl
oznacen za stabilizovany. Soud mi tak moh!
zrusit ochrannou lé¢bu. Do DPS Ondfejov
Jjsem dél dochézel na konzultace jednou za
dva mésice.

V préci jsem byl asi rok, kdyz se ve firmé
rozhodli, Ze uZ mi neprodlouzi smlouvu,
atak jsem si musel hledat nové zaméstnani.
Dalsi préci jsem nasel celkem snadno v jed-
né prazskeé firmé, ktera vyrabéla garazova
vrata. Pracoval jsem jako logistik. Objedna-
val jsem zbozi pro vyrobu vrat a zajistoval
Jeho pfichod na sklad. Na praci mé bavila
k i se imi dod: A
Zaméstnani to bylo néroéné, hodné stresu
aprace pres¢as. Ve svém volném éase jsem
dél navitévoval knihovnu, studoval a psal.

Ctvrtd faze — relaps

Po osmi mésicich v préci jsem se znovu
zamiloval, tentokrat do knihovnice. Bylo
to podobné jako pred léty. Zase jsem zacal
silné véfitv Boha. Znovu jsem se prohlaso-
valza Mesiade a JeziSe jsem povazoval za

ploty nebo na Petfiné na happeningu Kdyz
to jde s tebou do kopce,

Po nékolika mésicich jsem zacal navste-
vovat jedté jednu skupinu, kterou ved] tera-
peut Martin Skala. Snazil jsem se pomahat
ostatnim a zaroven zkousel své lécitelské
schopnosti. Toto obdobi trvalo zhruba
rok a j& zatal zvaZovat praci terapeuta. To
nakonec nevyslo a ja si musel zadit hledat
Jinou préci. Prestal jsem se prohiasovat za
Mesiase, s ¢imz mé opustila i vira v Boha.
Ptestal jsem se Uastnit skupinové terapie.
Uz jsem nenavstévovat ani dramaticky

y postavu. Pfestal jsem chodit do
préce. Intenzivnéji jsem dochazel do DPS
Ondfejov. Znovu jsem navétévoval skupinu,
kterou ved| terapeut Martin Skala, Opét
Jjsem zacal chodit do dramatického krouzku
LSD.

Sviij pFibéh jsem vyjadil i literarne,
Soustfedil jsem se v ném na okamziky ukfi
Zovani, vyvoleni dvanacti, zrady a vzkfiseni,
ato ve svém zivoté. Rad bych zménil profesi,
vyuzil své zkusenosti s [é¢bou, doplnil je
teoretickymi znalostmi a za¢al se vénovat
1é€bé dusevné nemocnych.

Daniel
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Srovnejme piibéh zeny s kazuistikami
uvedenymi v uéebnici Psychiatrie
(Hoschl, Libiger, Svestka, 2002) a
s piib&hem pana D. Cernika. Miizeme
si v§imnout, jak jsou piib&hy rozdilné
autorizovany a kontextualizovany.
V prvnim ptibéhu je autorkou zena,
které se podafilo nestat se pacientkou a
svij ptibéh vypravi jako utek pred
nebezpecim ze strany psychiatrické
péce. Vsechny prvky psychiatrie jsou
vnimany jako negativni, cht&ji ji znicit.
Hlavnim prostfedkem zachrany se stala
neformalni podpora socialniho okoli a
1ékat, ktery ji uznal jako zdravou.
V druhém ptipad¢ je autorem
psychiatr, ktery popisuje vztazenost
pacienta k nemoci, se zimérem
zvyraznit, co ma byt pro lékaie
dilezité, co je tfeba u pacienta vnimat.
Prostiednictvim popisu se zviditeliiuje
predevsim nemoc a kontext zivota je
V pozadi, zdiraznény jsou prvky, které
maji dokreslovat vznik a charakter
nemoci. Prvky chovani lidf jsou
vykresleny jako projevy pacientii.
Pribéhy také demonstruji silu
psychiatrické 1écby, ne vzdy tspesné.
Treti pfibeh je o prolinani 1écby a
zivota Cloveka s diagndzou dusevni
nemoci. Ptibéh je artikulovan
clovékem se zkusSenosti, ktery nemoc a
zivotni udalosti sklada vedle sebe nebo
k sobé& vztahuje. Oproti kazuistikam je
zdlraznéna normalnost nemoci jako
stavu patticiho k zivotu. Stav nemoci
je prozivén jako soucast zivota a
zarover je zivot dal zit i s nemoci.
Udalosti jsou bohatsi, zivejsi a
srozumitelnéjsi. Zatimco v prvnim a
tietim pfib¢hu lidé autorizovanim
svého stavu smysluplné zatazuji svoje
zézitky do tzv. osobniho mytu, ktery
ma silu dat Zivotu vyznam (Cermak,

2000). Vdruhém ptipadeé se tak nedgje.



3. DuSevni nemoc a socidlni kognice

3.1. Diagnodza a teorie labellingu

“Soucasny trend rozvoje extramuralni a socialni péce vedl k odhaleni necekanych abnormit u klinicky
zdravych osob a tim k otazce realného odhadu vymezeni hranic nemoci”, coz by mohlo privést

psychiatrii ke zkoumani hranic “normality”.

Feinstein (in Smolik, 2002: 25)

Ndlepkovani jedince diagnozou (labelling) prispiva k existenci probléemu. Nekdy miize diagnoza spustit

¢

kariéru cloveka jako chronického devianta, dusevné nemocného, zlocince a podobné.

Cecchin (in Jonesova, Ansen, 2004: 11)

Nékterym ¢innostem je v ruznych kulturdch, subkulturach a etnikéch pfisuzovana odlisnost od
,normalniho* zptisobu. Vnimani odli$nosti-deviace-odchylky od normy existuje jako soucast
kazdé spolec¢nosti, to, co je tak vnimano ma obsahy, které jsou spojené s kulturni a
historickym pojetim daného spoleenstvi (Becker, 1966, Foucalt 1994, Cernousek, 1990).
Odlisnost je ur¢itym zplisobem oznafovana a zvyrazitovana a podobné také ¢lovek, ktery ji
¢innost provadi, je ,,0zna¢ovan* (znackovan) uritymi slovy ¢i urcitym zplisobem zachazenim
s nim napft. deformaci kédu (napodobovanim zptisobu mluvy) ¢i oslovovanim a vybérovymi
zpusoby komunikace a jednanim (Nekula, 1996). Stanoveni psychiatrické diagnoézy je
socidlnim procesem, kterym lidé v organizacich a institucich rozhoduji a rozpoznavaji, Ze se u

néjakého cloveéka objevilo néjaké ,,onemocnéni®.

Chapéni urcitého duSevniho stavu druhého ¢lovéka jako ,,nemoci® miize tento stav na jednu
stranu diskvalifikovat, na strané druhé jej omluvit a socializovat. Biologicko-medicinsky

kontext mu piisuzuje statut ,,nemocného®, jeho chovani posuzuje prostfednictvim I¢kaiské

«3

terminologie, &im se ho snazi nalepkovat jaksi ,,védecky“*" skrze diagnosticky manual.

Koncept ,,diagnézy* je Gstfednim tématem zdravotnické profese. V diagndze se z

r

,hediferencované chovani “ stava ,,strukturovand nemoc* (Balint, 1999). Pfi stanovovani

%! Pripomefime si, Ze véda je nase kulturni zaleZitost stojicich na urgitych paradigmatech souvisejicich
S historickym, socialnim a politickym kontextem. Je to pouze jeden urcity druh poznani.
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diagnozy je realizovano lékatské vzdélani a dochéazi k potvrzeni role Iékate. Podle T. von
Uexkiilla (2003) diagnézy funguji jako komunikacni média, zprostiedkovavaji vyznam
definovaného stavu pacientovi a jeho okoli. Vytvaii nepsana pravidla hry, v jejimz radmci dva

lid¢ inscenuji interak¢ni hru, kazdy podle vniméni své role.

»Diagnodza” vychdzi z feckého slova diagnosis — rozhodnuti. Diagnoza je rozhodnutim Ié¢kaie

o tom, co druhému ¢lovéku je, je I€katfovou interpretaci stavu druhého clovéka.

Blaxter (1978, In Brown, 1995) tvrdi, Ze pojem ,,diagnéza‘“ ma dva vyznamy — proces a
kategorie. Proces je soubor interakci, které vedou k definici kategorie jako nozologické
jednotky v 1ékatské taxonomii zalozené na rozsifujicim se lékafském védéni. Podle Uexkiilla
(2003) stoji za diagnostikovanim v dnesni dob¢ piedevsim mechanické hledani symptomt,
které maji dovést k zjisténi “poskozeni stroje”. Diagnostika se zamétuje na viditelné znaky
chovani a prozivani, které je dillezité pro stanoveni diagnozy a nezabyva se vysvétlovanim

kontextu, ve kterych se chovani odehrava.

Kategorizaci dochézi k reifikaci definice ,,nemoci®, které profesionalové a ostatni
ptizplsobuji svoje pozorovani, stdva se soucasti jejich ,,zorné¢ho a vykonného pole* (Palecek,

2010). Diky diagnoze se ze socidlnich a télesnych fenoménti stavaji patologické entity.

Diagndza je také zpiisob legitimizace urcité socialni skupiny, jejimz ¢lenlim odejima pocit
viny obéti a umoznuje zaujmout socidlni pohled na vznikly stav (Brown, 1995). Pacientovi
umoziuje diagndza osobni a emocionalni kontrolu diky poznani, co je Spatné, miize byt
sedativem, které ¢lovéka uklidnuje. Odbornik vi, co mi je, nékdo se o0 mé postard. Diagndza
také ,,vytvafi faleSnou jistotu, uzaviré tak pacienta pro dalsi vyvoj a blokuje dalsi hledani”

(Uexkiill, 2003: 127).

Diagndzy také slouzi jako jakysi ,,socio-lékatsky archiv®, ve kterém zachyceno
nakumulované Iékatské védéni o ¢loveku, historie zdravotnického systému, stejné jako

procesy zakonodarstvi a statni regulace.

Brown (1995) upozoriiuje, ze schopnost rozeznavat urcité fyziologické stavy jako ,,nemoc*
souvisi se socidlni percepci 1ékaita. Napft. 1ékaii meli delsi dobu potize urcit tzv. tardikivni
dyskinézy, které jsou zplisobeny vedlejSimi ptiznaky antipsychotické medikace. Vedlejsi
ptiznaky komplikuji pfijeti 1é¢by pacientem, snizuji socialni efekt 1€ku jako ,,zazracného*,

nebot’ kromé toho, Ze pomahaji, tak také skodi.
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Stanovenim diagnézy je clovéku predepsana role pacienta. Klerman (1977) zminuje

Parsonsonovo pojeti role pacienta (Parsons, 1951):

1) tyto oznacené osoby jsou zprostény zodpovédnosti plynoucich z normalni socialni role
2) ptedpoklada se, ze budou spolupracovat, aby se co nejdiive uzdravili

3) nem¢li by byt obviilovani nebo pokladany za zodpovédné za svoje onemocnéni

4) v ptipad¢, ze nespolupracuji, tak jsou jim udélovany sankce, aby je podpofili a presvédcili

v kooperaci v 1é¢ebném programu piedepsaném medicinskymi autoritami.

Siegler a Osmond (1969) tvrdi, Ze nenabidnuti role ,,schizofrenniho pacienta® zptisobuje
nepiijemny stres a vede lidi vV neobvyklych stavech a jejich rodiny k pfani byt uznani jako
nemocni. Diagnostikovani ,,nemoci* tak mtize byt povazovano za humanni krok, pficemz

antipsychiatry to samé miize byt nazvano socidlni kontrolou.

Diagnostikované onemocnéni ¢lovéku umoznuje tézit z vyhod, které maji ostatni nemocni
lidé. OvSem role nemocného miize byt také vyuzita jako vymluva pro uStédrovani trestd za

ur€ité chovani, at’ uz v instituci nebo v rodinném prostredi.

Oznacenim n¢koho zavaznou diagnézou miiZe 1ékar i terapeut vyuzit i jako vysvétleni pro
svou neuspésnost. Znackovani miize znamenat u psychoterapeutti negativni protipienos,
ktery pouzivaji jako obranny mechanizmus u pacientd, ktefi se neléci dost rychle na to, aby
saturovali jejich potebu uspéchu, nebo ktefi jim nejsou dostatecné vdééni (¢i je dokonce
kritizuji), chtéji vice péce, nez jsou ochotni jim doptat, kterym zéavidi (pokud jsou v Zivoté

v

spesnéjsi nez my). Znackovani jim muze davat faleSny pocit, Ze jsou hodnotné;si nez

=

9

znackovany a vedou k diskriminaci druhého ¢lovéka ve spolec¢nosti.“Nalepkovani” ¢asto
slouZi jako obrana terapeuta ¢i pomahajiciho pracovnika, kterou zdivodituje vlastni netispéch

nebo také neochotu se nemocnému intenzivnéji vénovat (Prasko, 2001).

Scheff (1999) uvadi priklad, ktery dokumentuje socialni faktory ovliviujici proces diagnostikovani. Pti
interview se psychiatr chova mile a piivétivé do té doby, nez si vSimne, Ze si pacientka zaznamenala jeho pohled
na hodinky. Citi se pfistizen a za¢ne rizné pacientku zkouset a neustale si v§ima podivnych stavii v povidani

pacientky a zaméfuje se na né.
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Diagnéza schizofrenie, psychdza podobné jako vétSina diagnéz dusevnich nemoci prekryva
originalnost osoby souborem negativnich ptedstav, predsudki a presvédceni. Nalepkovani

ree
1

ovliviluje sebe-vnimani ¢loveéka. Prostiednictvim ,,vtlaceni* do diagnostické kategorie a skrz
chépani této diagnostické kategorie personalem se ¢lovek uéi, co to obnasi byt ,,dusSevné
nemocnym*. Konstrukt nemoci, ktery si vytvari na zédklad¢ ziskanych informaci se stavaji

soucasti jeho identity.

Foucault (1994) ptipomind, Ze uz podle nazort ze 17. stoleti duSevni nemoc prostupuje celého
¢loveka. Na jednu stranu mluvime o ,,schizofrennim* ¢lovéku a na druhou stranu o
onemocnéni, které je situovano v ur€ité ¢asti. Symptomy, které se projevuji v ¢lovéku,
dovoluji mluvit o ném jako ,,schizofrenikovi, ¢imZ mu upiraji subjektivitu (Estroff, 1989).
Palecek (2010) popisuje ,,dusevni nemoc* konstruovanou v psychiatrickém diskurzu jako ,,na
péci a na optice nezavislou®, které ,,jako prolinajici, pronikajici jsoucno pronika z ¢lovéka do
jeho vztaht, ovliviiuje jeho okoli, nadana jakousi vnitini silou. Na nemoc se da — jako na

hotové jsoucno — jedin¢ takto reagovat.*

Diagnoza schizofrenie konstruovana jako objektivni, umisténa v mozku pacienta, ziistava
napotad. ,,Nemocnost" se stavd métitkem jeho zivota. Je bud’ ,,zlepSeny* nebo ,,zhorSeny*.
Clovek s duSevni nemoci ziistdva pacientem a ,,schizofrenikem®, i kdyZ zrovna neni

V nemocnici.

v ’ s Qs s . o (32 - ‘v Lo r . sl 7
Oznadeni druhych lidi jako ,,pacienti*? usnadiiuje rozliSovani personalu mezi ,,normalnim* a

,hemocnym* chovanim (viz Rosenhan, 1973/2001).

Zdaraziovanim nebezpeci oznacovani a redukovani clovéka na psychiatrickou diagnézu se
soustavné zabyva Vybiral (2004, 2006b). Skrz prizma diagnostické nalepky jsou nékteré

vlastnosti lidi s diagn6zou schizofrenie, psychoza zvyraznény, n€které naopak utlumeny.

Jazyk produkuje, resp. provokuje urcité piedstavy a vede k tomu, aby se Zadouci pfedstavy
vynofovaly v mysli uzivatelll jazyka. V tomto smyslu jazyk fidi jednani lidi (Vybiral, 2006b).
Kontaktem s druhymi lidmi a spoleénymi vztahy (spolu)vytvafeni. Pouzivani jazyka

kategorizujiciho a typologizujiciho znesnadiiuje vnimani dalSich jeho kompetenci.

%2 Proti tomu se stavi antipsychiatrické pojmenovani ,takzvani pacienti (Cecchin in Jones, Ansen 2004)
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Podle Chamberlin (1999:15-16), ktera prosla na vlastni kiizi n€kolika psychiatrickymi
zafizenimi, ,,1ékafské diagn6zy nejsou samy o sob¢ diivodem k 1é¢bé, nybrz zpiisobem, jak

zprosttedkovat informace pacientovi a 1ékafi, aby se mohli rozhodnout, jak dale postupovat.*

V psychiatrické péci vSak stanoveni diagndzy byva mocenskym aktem, ktery podle nékterych
lidi zbavuje druhého clovéka svobody nebo muze legitimizaci urcitého stavu pomoci clovéku

profitovat ze systému zdravotni a socialni péce.

Filozofickym problémem urcovani diagnézy je myslenka objektivniho realismu, na kterém
stoji celd psychiatrickd péce (Gillet, 1999). Psychiatrie pocita s tim, Zze duSevni nemoc
existuje jako néco ,,samo o sob&*, nikoliv jako néco, co vznika diskurzivni aktivitou. Velkou
mirou se na tom podili pfedstava o mechanismus kauzalnosti. Jestlize mame pied sebou
»hemoc®, zajima nas, kde se vzala, co je pficinou. A zde je problematizovan koncept ,,dusevni
nemoci“ jako nemoci, nebot’ validita diagndzy ,,schizofrenie je opakované zpochybiiovana

(Klerman, 1997, Kalvach, 2000, Libiger, 2010,).

Samoziejmé je nutné si uvédomit, Ze pro odborniky je nezbytné si vytvotit sviij zptisob kddu,
aby bylo mozné se domlouvat. Ustanoveni takového kodu by mélo vést k neustalému

zvazovani, co nam jazyk a systém kodu umoziuje pojmenovat a ndsledné vnimat.

3.2. Stereotypizace, predsudky a stigmatizace

Stanoveni psychiatrické diagndzy je spojeno se zatézi stigmatizace a rozvojem predsudki a
stereotypniho vnimani. Neobvykly stav, ktery clovek prozil, zplsob, jak s nim béhem tohoto
stavu bylo zachazeno a jak na né&j reagovali jeho blizci, spoleéné se stigmatem, zasahuje do
identity a spoluvytvafi ji. Zmény se mohou stabilizovat a vést k akceptaci role, kterou mu
ostatni prisuzuji. Negativni postoje viici lidem s diagnézou dusevni nemoci jsou ve
spole¢nosti stale piitomné (Thornicroft et al. 2010, Littlewood et al, 2007, Corrigan et al.
2001) a podili se na nich také negativni medidlni vykresleni lidi s dusevnim onemocnénim

(Hoijer, Rasmussen, 2005, Holcnerova, Miovsky a kol. 2010).

Van Dijk (1990) se domniva, ze dne$ni prezentace predsudkii je mnohem subtilngjsi, spisSe
nepiima a symbolické. Sofistikovana diskurzivni analyza, stejné€ jako analyza neverbalnich ¢i
mén¢ kontrolovatelnych znak feci a interakce jako je intonace vSak ukazuje bazalni

pfedsudecné socidlni reprezentace. Lze tedy fici, Ze byla ,,internalizovdna norma ne-
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diskriminace, ale nikoliv soubor bezptedsudkovych pociti (Kelman, 1961 In Dijk, 1990:
172) nebo se nerozvinuli protirasistické socialni reprezentace, které by dovolovali rozpoznat,
reprezentovat a mluvit o situacich bezptedsudecné, nebo je vnimat z perspektivy ¢lend

minoritni skupiny.

Stereotypy jsou rigidni, pasivné piijimané zpiisoby posuzovani urcitych skupin lidi na zaklad¢
tradic a predsudkt (Nakonecny, 2000). Stereotypy v posuzovani se tykaji skupin lidi, tfid
nebo urcitych predstavitelii obyvatel (d¢lnik, intelektudl, duSevné nemocny, psychoanalytik),
pripadné celych narodu a ras (¢ernoch, Rom apod.). Stereotyp zacal jako termin ve svych
pracich uzivat sociolog Lippmann (1922), ktery jim minil schematicky a jednostranny obraz
né&jaké véci ¢i jevu v lidském védomi, vznikajici diky zprosttedkované, tradované zkuSenosti
a osvojeny vétSinou diive, nez ¢loveék dany jev sim osobné pozna (srov. Bartminski-
Panasiuk, 2001).* Jako odborny pojem dnes stereotyp funguje (vzdy se specifickym
zacilenim) kromé sociologie, sociolingvistiky a socialni psychologie také napf. v etnologii a
kulturologii, v literarni véd¢ a ve filosofii. RozliSujeme autostereotypy a heterostereotypy.
Autostereotypy jsou piedstavy a minéni, kterd maji ptislusnici ur¢ité skupiny o sobé samych
(napf. psychicky nemocni o sob¢ premysli jako o psychicky nemocnych a chovaji se podle
danych vzoril a vzorcl ve spole¢nosti). Heterostereotypy jsou piedstavy o ¢lenech skupin
jinych (tzv. zdravych a o psychicky nemocnych). Stereotypy jsou primarné kognitivni,
definované jako pfesvédceni sdilené cleny skupiny o spolecnych charakteristikach ¢lentl jiné
skupiny (Wright, Taylor, 2003: 433). Allport (2004: 215) definuje stereotyp jako pfili$ silné
presvédceni spojené s néjakou kategorii. Jeho funkce spociva v tom, Ze ma ospravedInit
(racionélné vysvétlit) naSe chovani a postoj vici této kategorii. Stereotyp nemusi byt tiplné
fale$ny, problém je v generalizovani urcitych atributl posuzované skupiny napf. dusevné
nemocni jsou nebezpecni, dusevné nemocni jsou neschopni prace, atd. (Hoijer, Rasmussen,

2005, Swansson et al, 1970).

* vaiikova et al., 2005
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Stereotyp i prototyp jsou zalozeny na typickych vlastnostech predmétu, které povazujeme za
reprezentativni. Stereotypy ndm mohou pomoci hlavné ve formulovani nejlepsich, nejlépe
odkryvajicich definic, které nas ptiblizuji k lidské konceptualizaci skutecnosti. Jednim

z ukazatell stereotypizace je opakovatelnost charakteristiky pfedmétu v riznych vypovédich
(Slédrova, 2003: 68-69).
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Nekula (1996: 87) hovoii o vybérové registraci uritych vlastnosti, zpravidla negativné
hodnocenych. Stereotypy se utvareji v komunikaci a v komunikaci se artikuluji, mohou se

ménit z hlediska individua i spole¢nosti. Nekula popisuje dvé moznosti artikulace stereotypu:

1.  deformace kodu — je naznacovano, ze ,,ti druzi neumi spravné pouzit stejny
jazykovy kod, ktery je pouzivan v daném prostiedi.

2.  osloveni — kdyz hovofime s nékym, koho vnimame v jiném postaveni, nez jsme
,»my*, tak vyuzivame prevahy v uzivani tykani nebo vyuzivame jinych prostiedkd,
které ukazuji nasi prevahu.®

Prostfednictvim stereotypt byvaji urcité skupiny posuzovany zjednoduSen¢ a iracionaln¢.
Podstatou jsou historicky vleklé pfedsudky a tradi¢ni interpretace. Stereotypy se vSak také
mohou ménit, nabyvat novych forem. Dobrym prostfedkem muze byt propaganda (typickym
ptikladem je vytvafeni negativniho stereotypu Némcii o Zidech v obdobi nacizmu) &i reklama,
které Casto stereotypizace vyuziva a nabizi ndm urcité typy lidi s ur€itymi vlastnostmi
(byznysman, modelka). Stereotypy a piedsudky jsou pfitomny v tzv. kulturnim védéni, které
je zahrnuto do kultury spolec¢nosti prosttednictvim institucionaliza¢nich praktik, norem a
Sifeno spolecenskymi kanaly. Se stereotypy se poji také fenomén ,,sebenapliiujiciho

proroctvi® (Wright, Taylor, 2003).

Madigan (in Parker et a., 1999: 151) upozoriiuje na pasivni obraz pacienta v psychiatrickych
zafizenich jako ,,pacienta bez znalosti.“ K tomu lze pfipojit dominujici obraz nemoci
reprezentované symptomy. Mnoho sdé€leni pacienta byva brano jako soucast abnormalniho
stylu chovani (Rosenhan, 1973/2001). JestliZze ¢ast rozhovoru pojmenuji tzv.*“ slovnim
salatem* nebo ,,pseudofilozofovanim®, tak uz tomu nemusim chtit rozumét. Registruji
probihajici fec€, ale nezajimam se o motivy, které vedou druhého ¢lovéka k rozhovoru, o cil
sdéleni a smysl konverzace. V té chvili nevedu s druhym ¢lovékem dialog, ale probiha vnitini
dialog ,,profesionala®, ktery sméfuje k hledani ,,profesionalniho* zptisobu, jak se se situaci
vypotadat. Georgaca (2000) vSak diskurzivni analyzou rozhovort s lidmi s halucinacemi

ukazuje, Ze se tito lidé vnimaji jako obvykli socidlni aktéfi chtéjici diskutovat sviij pohled

34 .. v e .
Pti pohybu v psychiatrickych zafizeni jsem nezaznamenal tykani pacientlm, ale vSiml jsem jiné prostfedky demonstrujici

prevahu personalu nad pacienty. Pfi navstévovani pacienta jsem vzdy poZadal sestru, aby mi zavolala pacienta. Jedna ze

dvou sester, se kterymi jsem se pfi navstévé setkaval, volala na celou chodbu jméno pacienta, aby pfisel. Pfedstavil jsem si,

co by nastalo, kdyby takto volal pacient sestricku.
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podle normativnich pravidel konverzace. Zahrnuti jejich vnimani sebe sama a

nediagnostikovani zazitkl vede k pozitivnim vysledkiim (Siebert, 2000).

Stereotypy byvaji Casto spojeny s predsudky. Piedsudek je socialné sdilené hodnoceni
odlisujici se emoc¢ni komponentou podilejici se na procesu. Silnd emo¢ni komponenta
piedsudku posilovana spole¢nosti a kulturou usnadiiuje rychlé prosazeni dasledkt predsudku
do chovani lidi. Stereotyp miize byt pozitivni i negativni, predsudek je vice negativni.
Psychiatr- 1ékaf, stejné jako psycholog nebo socialni pracovnik, mtize podlehnout
predsudktiim. Jak piSe A. Janik (1987: 132): ,,Psychiatfi si vytvaieji obraz o dusevné
nemocném na zaklad¢ dvoji zavislosti. Jednak na zaklad¢ laického obrazu o duSevné
nemocném, s jehoz obsahem se sezndmili a osvojili si jej davno pfed vlastni odbornou
specializaci, jednak na zaklad¢ odborného psychiatrického obrazu, ktery zase zpravidla
vychazi z modelu dusevni poruchy jako nemoci. Jeden postoj nevylucuje druhy, mize jitio
vzajemnou kontaminaci. A tak i ,,odborny* obraz mize byt jednostranny a predstavovat

,»odborny piedsudek®, stejn¢ jako jej ptedstavuje postoj, ktery se laiklim vytyka.*

Pi‘ehled nejcastéjSich predsudki o schizofrenii (Libiger, 2001):

“Schizofrenie je nevylécitelné onemocneni”. Vysledky ukazuji na moznost zménu stavu ¢loveéka, ktera zavisi na
mnoha rtiznych okolnostech (intenzita, rozsah symptomd, diagnostické omyly, nespravna 1écba, rodinné a
socialni prosttedi)

“Pacienti se schizofrenii maji vétsinou sklon k ndsili a jsou nebezpecni”. Vétsina pacientd s duSevni poruchou
nikdy nespacha nasilny trestny ¢in. I kdyz je u nemocnych se schizofrenii mirné zvyseny pocet nasilnych
trestnych ¢int, je to vétsinou u nemocnych, ktetfi nejsou 1é¢eni nebo nejsou 1é¢eni spravné. Tito lidé byvaji také
Casto obét'mi trestnych ¢ind

“Lide se schizofrenii jsou nespolehlivi a nemohou soustavné pracovat”. Pracovni vykon a zptisobilost nesouvisi
pfimo s intenzitou psychopatologie. Vice jak polovina nemocnych se schizofrennim onemocnénim je s podporou
zpusobila ziskat a udrzet pracovni misto na volném pracovnim trhu (Swanson a spol., 1970).

“Schizofrenie je druh trvalé dusevni zaostalosti.” Lidé diagnostikovani jako “schizofrenici” se ukazuji v 1Q
testech méficich vykonnost jako “slabsi”, to viak nedokazuje jejich “zaostalost”. Casto prokazuji vétsi fantazii,
prinasi neobvyklé pohledy na problémy a jejich feseni. Slavni lidé vykazujici “schizofrenni”’symptomatologii

(napf. “hlasy”) : C. G. Jung, Newton, John Nash, Gandi, sv. Jan od Kftize (Jarolimek, 2001).

Allport (2004) vnima ptfedsudek jako néco, co mize byt jednak v negativni, ale té€Z v pozitivni
roving, ur¢itou nazorovou strnulosti. Nechape tedy predsudek jako nutné negativni ¢i hostilni
postoj. Predsudek 1ze k postojlim vztahnout jako nadfazeny pojem, pfi¢emz postoj tvoii jen

jednu z jeho vyznamnych slozek (Allport, 2004), nebo 1ze chapat predsudek jako specificky
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druh postoje, piipadn¢ jako jeho afektivni komponentu vyznacujici se hostilitou (Aronson,
Wilson, Akert, 2005). Nékde vsak byva predsudek spojovan pouze s negativni konotaci
(Wright, Taylor, 2003). S ptedsudky je spojovana $kala hostilnich projevii (podle Allporta,
2004) tvoti pét stupnti: 1. osoCovani, 2. vyhybani se, 3. diskriminace, 4. fyzické napadani, 5.
vyhlazovani.

Srovnejme s etnografickym vyzkumem D.L.Rosenhana, jenz zaznamenal 4 stupné této Skaly,
(samoziejmée az na vyhlazovani) béhem sledovani projevil zdravotnického persondlu vici
lidem s diagn6zou dlouhodobé dusevni nemoci. Jeho zprava je sice z roku 1973, stale jsou
vSak zaznamenavany piipady, kdy personal zneuzije svou moc.®

Stereotypizace souvisi s procesem stigmatizace. Stigma se da voln¢ pielozit jako oznaceni,
znameni. V nyn¢jsi dob¢ se vyraz “stigma” pouziva pro vydéleni, odd€leni, “jinych” lidi od
“nds”. E. Goffman (2003) v knize Stigma ukazuje, Ze osoba se stigmatem je nejcastéji
definovana jako “horsi nez ¢loveék”. Stigmatizace se miize manifestovat jak pocitem
ménécennosti nositele, tak znehodnocujicim pfistupem okoli. Symbolicky interakcionismus
zdiraziiuje pacientovo porozuméni stigmatu a podtrhuje vnimani neférové socialni reakce

pacientem. Pfedpokladem je, ze zdravé osoba je uvnitt ,,nemoci* a dokaze reflektovat

disledky onemocnéni 1 reakce ostatnich a vyjednavat svoji identitu.

Ptehledova studie Thornicrofta et al.(2010) vyjmenovava zakladni funkce stigmatu: vyuZzivani
a dominance (ponizovani), vyhybani se (izolace) a vynucovani norem (zavirani lidi). Stigma
brani lidem Ucastnit kazdodenniho Zivota jako jinym a znehodnocuje je v moralnich a
socidlnich dimenzich. Tyto reakce jsou manifestovany v osobnich vztazich odmitanim,
vylou€enim nebo potrestanim (Horowitz, 1982:180). Internalizované stigma sniZuje nad¢ji a

sebedliivéru a mé negativni vliv na proces zotaveni (Lysaker et al., 2008).

Clovék, ktery se nachazi v neobvyklém vztahu ke svétu, byva asto stigmatizovan, jsou mu
piisuzovany jisté vlastnosti a zplisoby chovani. V oc€ich ostatnich lidi je degradovan, je

nahliZen jako nekompetentni, jako “degenerovany”.

Dusevni porucha patii mezi stigmata ptisobici hlavné v situacich uzkého interpersonalniho
kontaktu, jako jsou rodina a pracovisté (Prasko, 2001). Zde by se mohl jevit vyhodou
biomedicinsky model, nebot” se predpoklada, ze u ptibuznych pfijeti biologického modelu
schizofrenie snizuje stigmatizaci (Littlewood et al, 2007). Ptibuzni také tomuto modelu davaji

piednost, zatimco lidé s diagndzou sdruzujici se v organizacich se vice zabyvaji socialnimi

35 . . X4 S PR _
Zprava ombudsmana z r.2008 vyjmenovava nekteré ptiklady nejasné zaznamenavani vyuzivani restriktivnich opatfeni,
davani cigaret za odménu atp.
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reakcemi od spolecnosti. Jak tomu mizeme rozumét? Pro piibuzné biomedicinsky model
nabizi urcitou jistotu vysvétleni pficin a také oporu v biologicky orientované 1é€bé a mtize
snizovat pocit viny a pocit osobni zodpoveédnosti za vznik onemocnéni. Maminku mladého
cloveéka s diagnozou schizofrenie, nalepka ,,schizofrenogenni matky“36nepoté§i. Podobné R.
Laingovi vycitaly rodi¢ovska hnuti, Ze je dlouhodob¢ obvinoval ze zapfi¢inéni dusevnich
nemoci u jejich déti (Sedgwick, 1978). Propagovani biologického modelu znamenalo
osvobozeni z kategorie viniki. Béhem sedmdesatych let se ovSem rozviji koncept tzv.
emotion-expressed (nadmiru vyjadienych emoci), ktery se zabyval sledovanim souvislosti
mezi nadmiru vyjadfovanymi emocemi v rodinach (hyperkriticismus a hyperprotektivita) a
zvySenim stresu u ¢lent rodin s diagnézu dusevni nemoci. Tyto dva protipdly, které
negativné ovliviuji stavy ¢loveéka, se vyvijeji az poté, co ¢loveék s dusevni nemoci v rodiné
Zije delsi dobu a jejich projevy lze zaznamenat i u profesionald, kteti s lidmi s diagnézou
dlouhodobé pracuji. Otazkou ovSem je, jestli nelze i za timto posunem (z pfi€iny se stava
disledek) spatfovat snahu ptibuzné oprostit od pociti viny za vznik duSevni nemoci.
Pretrvavajici komunikacéni vzorce rodiny pak mohou byt zesileny nebo zakonzervovany po
probéhnuté atace. Pocity prozivané profesiondly pak mohou byt vysvétleny jako protiptenos.
Psychiatii ovSem piibuzné také diagnosticky“ohledavaji* a nazyvaji je ,,schizotypnimi®,
,schizoidnimi®. Zatimco psychiatr miize takto diagnostikované ptibuzné vnimat jako dtikaz o
genetické dédic¢nosti schizofrenie, psychoterapeut bude spiSe usuzovat na problematickou

komunikaci v roding.

Béhem péti let, co vedu podptrnou skupinu pro blizké osoby lidi s diagndézou dusevni nemoci, jsem zaznamenal Casté
zminky ptibuznych o potizich hovofit o svych zazitcich se svym okolim z obavy pted socidlni reakci ostatnich.
Biomedicinsky koncept jim pomahal pii zvladani vlastniho Zivota a zivota jejich blizkych, protoze obsahuje jasné postupy a
je institucionalné zakotven do socialni reality prostiednictvim psychiatrickych zafizeni a 1ékafi. Zaroven bylo znat, jak je
nedostacujici pro naplnéni potfeby byt vyslySen a naslouchat druhym. Kazdy blizky si vytvarel vlastni teorie na zakladé

,,objektivnich* faktd a propojoval rizné prvky do vlastniho ramce.

Pfi vnimani stigmatizace mtze hrat roli také spolecenské postaveni. V padesatych letech v
USA se citili pfibuzni lidi s diagndézou dusevni nemoci ze stiedni tfidy vice stigmatizovani,

nez ptibuzni délnické tiidy (Littlewood et al, 2007).

Stigmatizace mliZe zpiisobit riizné zmény jak v prozivani, tak v chovani stigmatizovaného
cloveka. ,,.Béhem smisenych kontaktl se navic stigmatizovany jedinec dostane do situaci, kdy

bude mit pocit, Ze je ,,pod lupou®, bude si muset davat pozor na kazdé své slovo a byt

% Termin psychoterapeutky Fromm-Reichmannové vznikly na zakladg intenzivni terapie s lidmi s diagnézou
dusevni nemoci.
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vypocitavy co do dojmu, jaky lidech zanecha a to v mife a oblastech chovani, kde se to

obvykle podle jeho ptedpokladi druhym nestava“ (Goffman, 2003).

Zachazeni se stigmatizaci se odliSuje také transkulturdlng. Littlewood et al. (2007) zmifuje
zjisténi Skultans (1991), ze v Indii jsou dusevné nemocné zeny schovavany, kdezto muzim je
dovoleno vyuzivat vétsi podporu mimo rodinu. Jejich zenské ptibuzné piebiraji osobni
zodpovédnost za projevy nemoci v chovani muzi, protoze se domnivaji, ze piispély k jeich

nemoci.

Casto také dochazi k tzv. self-stigmatizaci, kdy se ¢lovék diagnostikovany citi jako
ménécenny, ma pocit, ze se nehodi do okolniho svéta, snizuje se u n¢j pocit nadéje a
sebevédomi, vyhyba se ostatnim a mén¢ vyuziva zdroji pomoci (Thornicroft, Sartorius el al,

2010).

Self-stigmatizace

1. Clovék méni obraz o sob& samém a své chovani pod vlivem “nalepky”, nebo aby se ji zbavil,
2. Ve své historii hleda podporujici diikazy pro své nové “stigma”, diikkazy pro svou novou identitu (ukotvuje se).
3. ¢lovek je redukovan na svtj “soubor symptomi”, okoli mu pfisuzuje atributy nové role

(Jarolimek, 2002: 4-5)

Stigmatizace se projevuje jak v situaci hospitalizovaného, tak i po hospitalizaci propusténého
clovéka. Bfemeno stanovené diagndzy, nejistota panujici kolem prognézy,,dusevni nemoci®,
stejné jako prozit€ udalosti méni zpisob prozivani lidi s diagndézou duSevni nemoci, zasahuji 1
jejich blizké a proménuji také kontext, ve kterém dochazi k vnimani a posuzovani dal§iho
chovani a udalosti, se kterymi se stietava. Situace, které by ptedtim nestaly za pozornost,
ziskavaji na vyznamnosti a méni se reakce ostatnich, které je nyni motivovano socialni

reprezentaci ,,schizofrenika®.

Koncept stigmatizace souvisi také s prognézou dusevni nemoci, s piedpokladem, ze lidé

S duSevni nemoci zapasi nejen s nasledky psychoticke ataky, ale také s potizemi v bézném
zivoté tykajici socialnich kontaktti (Thornicroft, Sartorius, et al, 2010). V praxi Ize jen velmi
tézko rozeznat, zda ¢lovéku s diagnézou brani v navazani kontaktu neschopnost plynouci

Z nedostatecnych socialnich a emoc¢nich dovednosti, neschopnost vznikla na zakladé
prozivané stigmatizace nebo neschopnost na zékladé medikace a prozivanych vedlejSich

ucinki.
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Ptredsudky a stereotypy nemohou byt zkoumany izolovang, ale jsou rozvijeny, uceny a
reprodukovany ve specifickém sociohistorickém kontextu a mezi specifickymi dominantnimi
skupinami. Jinymi slovy, tyto socidlni kognice a procesy musi byt vzdy spojeny s aktudlnimi

vztahy ve skupiné a mezi skupinami (van Dijk, 1990).

4. Jazyk a dialog

. Jazyk ma své koreny v kazdodennim Zivoté a jeho prvotni funkce je na kazdodenni zivot odkazovat. (...)
K jazyku pristupuji jako k vnéjsi skutecnosti a jazyk se vii¢i mé projevuje jako donucovaci prostredek. Jazyk mé
totiz nuti prijmout jeho vzorce. *

Berger, Luckmann, (1999)

“..Jazyk diagnostiky se stava mnohdy prekazkou mezi lékarem a pacientem. Dochazi k tomu tehdy, kdyz se

pacient s namahou snazi vypovédét srozumitelné sviij pribéh a lékar “zdpasi” s jeho diagnostickym zarazenim

s

podle jediného (biomedicinského) kodu chapani.’

Skorunka, (2003)

4. 1. Jazyk a jazykové konstruovani svéta

Realita je socialni (inter)akce. Objektivni realita je vnimana prostfednictvim naSich smysld a
zkuS§enosti, pochopeni je omezeno nejen antroponcentricky, ale také kulturné a jazykové
(Nebeska, 2005: 27). Socialni konstrukcionismus postuluje jazyk jako pted-podminku
mysleni. Obraz reality se vytvaii v jazyce, vypravénim piibéhd, prostiednictvim kterych se
udrzuji spoleenské pomery. Jazyk je systémem vztahil mezi vyrazy, systém, ktery je
vytvofeny a uréeny spolecenskou konvenci (Bacova, 2000). Zkouméanim jazyka (gramatika,
slovni zasoba, frazeologie, vnitini vyznamova provazanost jeho jednotek, zptisoby jejich
spojovani) a jazykovych prostiedkli v§ak také odhalujeme kognitivni struktury, které¢ nam

pomahaji orientovat se ve svété (Vankova, 2005:12).

Préce kritickych lingvistl ukazuje, jak syntaktickd struktura vét, napiiklad novinovych titulkd, reflektuje
ideologicky zalozenou atribuci agendy (viz také Hoijer, Rassmusen, 2005). Uzivani aktivnich sloves signalizuji
rizné atribuce zavislé na tom, jestli popisuji uspéchy, akce, nazory ¢i emoce. Napftiklad popisy akce odkazujici
na vztek aktéra typicky zvyraziuji situa¢ni atribuce, pfi¢emz popisy Uspéchu maji tendenci se zamétovat na

atribuci osob.

67



Celé spektrum stylistickych fenoménu jako je vyslovnost, vybér slovniku a gramatického stylu pfinasi indikatory
o mluvé¢im/aktérovi nebo spiSe o skupiné, ke které ptinalezi(van Dijk, 1990:176). Pojmova struktura mluvcich
kazdého jazyka je specificka. Vyzkum zaméfeny na jazykovy obraz svéta sméfuje od konkrétnich pojmenovani
Vv konkrétnim jazyce k rekonstrukci fragmenttl pojmové struktury mluvéiho daného jazyka — k rekonstrukci
obrazu svéta, na kterém se jazyk do vétsi nebo mensi miry podili. Toto pojeti lingvistiky akceptuje
mimojazykové kontexty a klade diiraz na interpretaci pojmu, jak je fixovan v jazyce, v jeho kazdodennim
uzivani. Kognitivni definice jsou obsahlé, nejsou zalozeny na taxonomickém vymezeni, ale zahrnuji nejen rysy
nezbytné pro identifikaci pfedmétu, ale vSechny, které jsou ulozeny ve vzajemnych vztazich, zejména konotace
(Nebeska, 2005: 31). Pfi zkoumani je nutné zaméfit se nejen na to, co je v jazyce (a jeho uzivani) racionalné
uchopitelné, ale také na to, co je v ném nelogické, tuSené, zaloZené na piedstavach a predstavivosti mluv¢ich i

posluchacti, zamérit se na obrazna vyjadieni, skryté a zasifrované vyznamy, konotace (Nebeska, 1999: 79).

Sémiologie zahrnuje pravidla, které zpiisobuji, Ze znaky (slova) maji pro nas vyznam. Jedno
pravidlo je, Ze je to potadi — sled znak, které zavazuji. Druhé pravidlo mluvi o kombinaci
znak, které vytvari dalsi vyznam. Dulezitym principem je arbitrarnost znaku- je umély,
protoze znak neodkazuje k ni¢emu urc¢itému, objektivné danému. Socialné -konstruktivni
pojeti svéta lze dat do opozice vici pozitivizmu, ktery se snazi striktné€ odlisit, co je fakt a co
interpretace faktu, aby teoreticka interpretace nijak nezasahovala do samotného pozorovani.
Pokud je pozorovatel myslici lidsky tvor a jeho vnimani spojené s myslenim, tak to neni
mozné (Plichtové, 2002: 274). Sociélni procesy konstruovani probihaji v socilnich,
moralnich, politickych a ekonomickych institucich, které jsou vybudovany na dosavadnim,
prevladajicim poznani. Tyto instituce udrzuji, preferuji ,,urCité“ poznani, které vytvari realitu
(Berger, Luckmann, 1999). ,,Lékaft a pacient nemluvi ve vzduchoprazdnu, komunikace je

ovlivnéna profesionalnimi, institucionalnimi, politickymi a sociokulturnimi kontexty.*“( Sharf,

1993).

TFi metafunkce jazyka:

1. Interpersonalni - vyjadiuje hlavni vztahovou charakteristiku komunikace a jeji smér, coz zahrnuje

charakteristiky tiCastnikd, jejich statusy a role, druhy vztahti mezi nimi a podil jazyka na nich.
2. Ideac¢ni — vyjadtuje pole, to, co se d¢€je, jaka socidlni aktivita probiha.

3.Textova - vyjadiuje zptisob, kam patii specificka uloha samotného jazyka v situaci, co od jazyka ucastnici

ocekavaji, jaka je symbolicka uloha textu, jeho status a funkce v socidlni kontextu.
Tyto tii dimenze davaji dohromady registr jako soubor dimenzi situace.

Janousek (2005)
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Jazyk je jistym druhem ¢innosti — tim jak pouzivam jazyk, hovofim a pisi, tak koordinuji sebe
S druhymi. Jina osoba chape moje slova jako indikator budoucich akci (Bacova, 2000).
Lingvisticka teorie zkouma pfedevsim jazykové prostiedky na zaklad¢ teorie fecovych akt
(Austin, 2000). Podle teorie fecovych aktii vSechny jazykové projevy stanovuji stav véci,
potvrzuji stav véci a vytvareji stav véci. Re¢ovy projev ma vyznam a silu a efekt, které je

nutné zkoumat v kontextu dané situace. Vztahuji se také k socialnim normam a konvencim.

Slova maji moc vytvaret skute¢nost. Slovy ji délame. Jestlize fekneme o nékom, Ze ,,je

mimo*, sdélujeme, Ze tento lovek nesdili jakysi ,,nas spolecny svét™, nepatii k nam.

Pokud se zabyvame jazykem a vypovédi jazyka o tom, jak je skutecnost konceptualizovana

v myslich uzivatelt jazyka, tak si musime v§imnout i slovniho spojeni ,,dusevni nemoc*, které
reprodukuje dualitu aktivity a funkci téla a mysli. Pojem,,dusevni odkazuje na predstavu, ze
télo je oziveno n¢jakou neviditelnou aktivitou, zapada spise do teologického paradigmatu.

K vyjmuti pojmu z teologického radmce a ucinéni ,,duse* vice védeckou pomaha psychologie,
kterd z duse ,,piivodné nehmotné substance* udélala synonymum pro ,,neopakovatelné
jedine¢né védomi ¢loveka presahujici osobni zkuSenost* (Hartl, Hartlova, 2000).

413
1

V psychologii je ,,dusevni* reprezentovan jako ,,psychicky* definovan souborem kognitivnich
funkci slouZicich k odraZeni ,,svymi stavy okolni skute¢nost* (Hartl, Hartlova, 2000). Pojem
,»hemoc* odkazuje na télo, které bylo pfedmétem zkoumani 1ékaftstvi, a pfedpokladajici stejna
kritéria jako pro nemoc télesnou, coz nékteti autoti zpochybiuji (Klerman, 1978, Kalvach,
2000, Horwitz, 2002, Libiger, 2010 ). Ovsem uz psychologicky vyklad o nasi vnitini ¢innosti
ve snaze vytvorit ,,védecky obraz* cloveka redukuje dusi na funkce. Polozme si otazku, komu
tyto funkce slouzi? Jestlize odpovime ¢loveéku, tak se vSak opét dostavame k ,,t€lu a ,,dusi* a

zéaroven se zapojuje do obrazu proces evoluce a adaptace na prostiedi a dostdvame se tak

k pfirodnim védam a k obrazu ¢lovéka jako predevsim ,,biologického® organismu.

Hovofim-li s lidmi ze zdravotnického personalu (a chci se s nimi na né¢em domluvit) tak
vyuzivam svoje poznatky o nich jako skupin€ a vice zdlraziuji svoji znalost symptomtl,
medikace a ptiznivéji reaguji na slova jako ,,diagn6za* atp., Odkazuji se na spolecné odborné

védeéni, které sdilime spolecné, na spole¢ny jazykovy svét.

Plichtova (2002: 54) na zéklad¢ asociacniho experimentu se studenty riznych obort tvrdi, Ze

aociace na ruzna slova se vytvaii na zakladé€ osvojovani urcitého odborného slovniku.
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Osvojeny slovnik a s nim souvisejici poznani do jisté miry urcuje, jak budou studenti
interpretovat vyznam slov, se kterymi se v budoucnu setkaji. Jeji vyzkum poukazuje na
urcitou socialni blizkost studentti, kteti prochazeji procesem vyuky. Dal§im ptedpokladem je,
ze pokud je skupina vnitiné homogenni, tim jsou jeji asociace podobnéjsi. Znamena to, ze si
skupina spoluvytvaii urcity sémioticky model reality, ve kterém jeji ¢lenové oznacuji urcité
jevy a fenomény spolecné sdilenymi pojmy, které vyvolavaji urcité obrazy sdilené skupinou a
vytvareji moznosti, jak tyto fenomény budou kategorizovat, jaky k nim budou zaujimat postoj
a jak s nimi budou dale zachazet. Nemuzeme Fici, Ze je determinuji, nebot’ sdilenych obrazi
miize byt mnoho a také s nimi maze ¢lovék riizné operovat. Reknéme, Ze viak ohraniuj,
nabizi ur¢itou kone¢nou sumu alternativ. Mizeme také fici, Ze se clovéku vnucuji, funguji
jako jakési ptedobrazy, vici kterym se ¢lovék mize vyhranovat. Van Dijk (1990) vyuziva pro
pochopenti, jak se socidlni reprezentace zptitomnuji v diskurzu osobni a kontextovy model,
které spoluuréuji, jak je rozprava tematizovana. Srovnejme to s vyzkumem (Supa, 2004), kdy
studenti riiznych oborovych pristupti (Iékatstvi, psychologie, zdravotni sestra na psychologii)
hovotili o ¢lovéku dusevné nemocném a kazdy obor zdaraznoval uréité stranky tohoto
,»clovéka* které se naucily, Ze jsou podstatné z hlediska jejich profesniho ptistupu. Stacilo
polozit otazku ,,jaky je podle vas dusevné nemocny* a rdzem se vynoftily osobni i odborné
teorie, o tom, co ten ¢lovek de€la, nedéld, jaky je, véetné hodnoceni intelektu, socidlnich
schopnosti. Piedstavy vychazejici z kulturniho zédzemi se tak piekryvaji s nau¢enymi
odbornymi pfedstavami stejné jako s individualné, na zékladé zkuSenosti, vytvorenymi

obrazy.

Zkoumanim jazykového obrazu svéta jednotlivych odbornych sméri se dostavame

k rozdilnym ptedstavam o fungovani ¢loveka, jeho vztahu k druhym lidem a ke svétu.
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4.2. Metaforicky konceptualni systém psychiatrického diskurzu

., Kdyz jazyk tak moc ovliviiuje, to, co jako skutecnost vidim, slova jsou ucinnym zpiisobem zmocnéni se svoji
vlastni skutecnosti. Musime neustdle porovndvat svoje stard slova s novymi zkusenostmi a hledisky a zkoumat
Jjestli obstoji. Musime neustdle porovndvat novda slova jinych se svymi viastnimi zkuSenostmi a prebrat ty, které
odpovidaji nasi vlastni skutecnosti. Slova, kterd se do nasi skutecnosti nehodi, musime zavrhnout. K popsani nasi
skutecnosti musime vytvorit nova slova. Musime zménit casti skutecnosti, které nekoresponduji s nasim novym

chapanim toho, co je spravné a co nespravné.

Skutnabb-Kangas (2000, s.27-30 In Bacova, 2000).

Dalsi ¢ast, toho, co délame s lidmi v jazyce, jak je zpfedmétiiujeme, jak s nimi v jazyce
zachazime, nam pomize pochopit metaforicky konceptualni systém vychazejici z teorie

kognitivni lingvistiky.

Ptedevsim Lakoff, Johnson (2002) poukazuji na vSudypiitomnost metafory v lidské feci,
vcetné jazyka oborového. Hovofime o metafori¢nosti konceptualniho systému (Nebeska,
2005:97). Metafory vznikaji na zaklad¢ ¢innosti praktické povahy, ze zptsobd, jak lidé

nakladali s vécmi, ptipadné déje, které vnimali v ptirod¢€ a které vyuzili pfi pojmenovani

socialnich a psychologickych procest (Lakoff, Johnson 2002, Lakoff, 2006).

Metafora je nejen prosttedkem — jak se vyjadfit, ale také jejim zkouménim muazeme dojit

k poznatkim, jak je nas konceptualni systém reality strukturovan v jazyce napt. rodina
(Supova, Supa, 2008), politika (Chrz, 1999, Lakoff, Johnson, 2002). Védecké terminy maji
také sviyj zaklad v metafote. Exaktni védy hovofi o sile, praci, odporu. V matematice hledame
kotfen rovnice, hovotime také o ,,vysoké* matematice. Také lingvistika je metafor plna —
mluvime o vétné stavbé, bohaté slovni zdsobe. V psychologii vyuzivam pojmy jako energie,

napéti, nebo mluvime o hloubce rozhovoru, pfirovnavame svét k textu.

Studie Duckworth el al. (2003) se zamé¢fila na zkoumani uzivani pojmu,,schizofrenie* jako
metafory v médiich. ,,Schizofrenie* byla vyuzivana jako metafora pro chovani trhu
(schizofrenni jednani), charakteristiku mésta (schizofrenni mésto), zmény pocasi
(schizofrenni pocasi) ve smyslu nenadalého, oddélené¢ho reprodukujici predstavu schizofrenie

jako rozdélené osobnosti, s velkymi vykyvy chovani, kdy jedna strana nevi, co déla druha.
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V ramci destigmatizace dusevni nemoci se v informacnich brozurach pro pacienty a jejich
ptibuzné ptirovnava dusevni nemoc k jinym onemocnénim napt. cukrovce. Mizeme tomu
rozumét jako nabidnuti konceptudlniho metaforického systému, ktery svym jazykem nabizi
srozumitelny vyklad a management nemoci. Tento systém opét reprodukuje biologické

aspekty nemoci a redukuje podporu na pichdni 1éku.

Estroff (2006) doklada, ze redukce neobvyklych zazitkl na ,,chemické procesy* muize u
nékterych lidi negativné pfispivat k prozivani subjektivity self. DuSevni nemoc se vSak
neredukuje, ale v jazyce dochazi také k jeji extenzi. Casto se totiz o lidech s diagnézou hovofi
jako to téch, ktefi jsou ,,mimo*. Nemoci se rozumi jako jiné realite, ve které se Clovék ocita a
musi z ni byt pfiveden zpatky. Estroff (1989:193) si klade otazku, jestli je lepsi prognoza
schizofrenie spojena s pouzivanim jazykového spojeni, zda ¢lovék ma nemoc, nebo je svou

nemoci. Je ¢lovék schizofrenik nebo mé schizofreniii?

Metafory se také bézné uzivaji v ramci védeckych textd, v€etné medicinskych (Brown, 2003,
Mungra, 2007), pficemz analyza odhaluje rizné konceptualni struktury pfi referovani o
jednotlivych onemocnénich (Mungra, 2007). Metafora umoznuje pochopit i takové poznatky,
které nejsou pojmove uchopitelné. Bez metaforickych vyrazii se neobejdeme, musime vSak
vedét, jak je pouzivame a také si byt védomi omezeni, které kazdé metaforické sdéleni
piinasi. Lakoff, Johnson (1980/2002: 180) upozoriiuji na kategorizaci, prostiednictvim které
zvyraziiujeme urcité vlastnosti a jiné potlacujeme. Navic metafory ¢asto uzivame i pro
procesy, tim také sdélujeme — jak nékteré véci funguji. D&je se tak s ohledem na rozhovor,

podle kontextu, zaméru nasi akce atd.

KdyzZ se zaméfime na vétu ,.toto je nas novy pacient™/ ,toto je na$ novy klient®, tim zdlrazitujeme jistou roli
¢loveka a zaroven si jej privlastiiujeme. Téma privlastnéni se opakované objevuje v praci jak zdravotnického
personalu, tak psychologt a socialnich pracovnikd. Pouziti véty ,,toto je na§ novy pacient pii predstavovani
nove hospitalizovaného skupiné pacientd funguje na né¢kolika Girovnich:

1) kategorizuje ¢lovéka jako ¢loveka s urcitou diagndzou

2) zaklada vlastnicky vztah

3) realizuje stanovené role

4) zarazuje ¢loveka do Sirsi skupiny a tim mu mtize pomoci ukotvit se v urcité realité a snizit zkost plynouci

Z nove situace

V rozhovorech o lidech s dusevni nemoci, jejichZ pobyt je soucasti ekonomickych vztaht

mezi dvéma subjekty, dochazi k zptedmétiiovani. Metaforicky konceptudlni systém je
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strukturovan piedstavou ,,zbozi“. Jodelet (1991) zaznamenala v rozhovorech obyvatel
méstecka o ,,podnajemnicich®, kteti ubytovavali lidi s diagnézou, formu hovoru podobnou
mezi dodavateli a ptijemci zbozi. Dodavatelé byli zdravotni sestry, které distribuovali
pacienty z psychiatrickych zafizeni mezi ubytovavajici, ktefi pouzivali takové slova ,,mam ve
skladu Spatné zbozi“. ,,Podndjemnici* béhem transakci mezi zdravotnimi sestrami a obyvateli
méstecka byli definovani v souborech urc¢itych hodnot, mezi néz pattili vlastnosti spojené

S dobrym chovanim (kvili potencidlnimu nebezpeci) pracovnimi funkcemi (kvili
potencialnimu zisku dobrého pracovnika). Ubytovavajici pak rozvijeli vlastni
,standard‘‘chovani dobrého ,,podnajemnika®. Soucasti hodnoceni byla i reakce na zadani

ukolu svléknuti v pfitomnosti zdravotni sestry, kritériem bylo podfizeni.

V psychiatrickych zatizenich placenych pojistovnami dle svoji ,,obloznosti* vznikd podobny
jev.®” Pacienti jsou komoditou, kterou je tieba zajistovat a diagndzy jsou dilezité z hlediska

vzniku ¢i zaniku oddéleni.

Pti telefonatu s psycholozkou z 1éebny o klientovi mi psycholozka sdélila, ze pokud bude klient hospitalizovan
Vv blizké dobg, tak je mozné mu zajistit misto na lep$im oddéleni, které diky pfijeti muzského klienta mutize i
nadale zlstat koedukované. Pokud vsak klient nebude pfijat, tak se koedukované misto zrusi. Béhem rozhovoru
ve mn¢ vznikl pocit zodpovédnosti za to, zda misto bude ¢i nebude udrzeno a byt malo, tak pfedana informace,
zacala hrat roli pfi zvazovani, zda klienta hospitalizovat nebo ne. Jakému tlaku pak celi 1€kafi pfi pfijmu, na

kterych zalezi, kolik pacientii ma psychiatrické zatizeni k dispozici?

Pfi pouZzivani metaforického konceptualniho systému pacient je zbozi, dochazi k redukci
¢lovéka na jeho roli a funkci, kterou mé pro psychiatrické zatizeni. Musi jich mit dostatek,
aby dokazovalo jejich funkcnost, potfebnost. Znamena to ovSem takeé to, ze je tieba pacienty

vytvaret, udrzovat si je.

Podobné se pro zptedmétnéni pacientld v nemocnicich vyuzivaji pojmy a symboly
z medicinského prostredi. Pfi uZziti véty ,,dones to tam ty zyprexe*, ,,je to ta depka
Z dvanactky* se ¢lovék zpfedmétnuje bud’ na Iéky, které uziva nebo na diagnodzu, kterou

ziskava.

Zptedmétinovani lidi je soucasti diskurzivni praxe klinickych odbornikt s odkazem na

spole¢né sdilené védéni (Robertson et al., 2010), pfispiva vSak ke zvySovani odstupu mezi

%7V souasnosti se, diky tlaku ministerstva prace a socidlnich véci, objevuje podobny jev v organizacich
poskytujici socialni sluzby. Klienti se proménuji na ,,kontakty a ,,intervence®, které je tfeba vykazovat, aby si
organizace zajistila penize na sviij provoz.
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odbornikem a pacientem, piispiva ke stereotypizaci, stigmatizaci a jestlize je pacientem

vyslechnuto, zanechava negativni stopy na jeho pocitu identity.

Zptedmétiiovani lidi na jedné stran¢ a vytvareni blizkosti béhem kontaktu pravdépodobné
souvisi s oscilaci profesionalit mezi psychosocialni blizkosti a vzdalenosti. Pro popsani

muzeme pouzit titulek Jodeletové (1991) ,, od kontaktu k impregnaci *“.

4.3. Dialog

Nemohlo by byt dialogu, kdyby uicastnici nestali proti sobé v ramci vzdajemné prozivaného neznama.

Markova (2007:142)

Podle kognitivni psychologie je mysleni produktem individualni mysli, mys$leni vSak lze také
chapat jako interaktivni fenomén. V rdmeci socialnich reprezentaci je mysleni ¢innosti, ktera se
odehrava v konkrétni interakci mysli, v konkrétnim spolecenském kontextu. Prostiednictvim
dialogu se utvaii a reprodukuje poznani. Jazyk neni pouze komunikaéni prostiedek, ale také
nositel pozndni a kulturnich vyznamd, v kterém se mysleni konstituuje, uchovava a §ifi.
Jedinec se ,,u¢i lokalizovat svoji zkusenost do rdmce spolecenskych pravidel a vysvétleni.
Toto uceni je implicitni a odehrava se v interakcich, ve kterych aktér ocekava jisté jednani

sveho spoluhrace (Plichtova, 2002: 152).

Stanovovani diagndzy, vytvareni anamnézy, predepisovani 1ékt, interview na téma ,,kdo je
dusevné nemocny*, atestace psychiatra, rozhodovani o dalsi 16€b¢ pacienta, rozhovor
zdravotnich sester o agresivnim pacientovi, psychoterapie ,,dusevné nemocného* klienta - to
vSe jsou dialogy vedouci k reprodukci urcitého védéni, které zaroveinl definuji role socidlnich

aktéru a vedou k dal$im akcim.

V komunikaci neni mozné byt neutralni. Markova (2007: 139) doklada, Ze ptestoze se l1ékati
snazili sdélovat ,,neutrdlni informace*, aby se pacienti rozhodovali sami, tak vZdy dochazelo
k hledani vyznamu na zaklad¢ gest, tonu hlasu atp. I kdyz 1ékati tvrdili, ze podavali
informace ,,neutraln¢*, tak 60% dotazovanych rodin tvrdilo, Ze dostalo radu. Jednim

z reflektovanych témat je také moc v komunikaci mezi pacientem a Iékafem. Thornborrow

(2002) analyzou komunikace demonstrovala manifestaci moci i v malych sekvencich feci,
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v tak jednoduchych, jako je tieba zahdjeni interakce. Moc je ur€ovéana asymetrii ve vztahu, a
vytvarena predvadénim urcitého poznéni prostfednictvim feci.

Jako protip6l viici predvadéné moci béhem komunikace mtizeme uvést ,,bytostny rozhovor*
popisuje vedeny opravdovym zdjmem nejen o véc, ale i o toho druhého (Kiivohlavy, 1977:
192), ,, ne-diagnostické* naslouchani (Siebert, 2000) a ,,otevieny dialog*, ktery je zakladem
specifického profesionalniho ptistupu k lidem béhem psychotické ataky (Seikkula, Olson,
2003).

Vysledky vyzkumu zaméfeného na promény predstav v disledku riznych predpokladi o
druhém ¢loveéku vedou k riznym typim dialogti (Markova, 2007: 207-212. V piikladu je
uvedena komunikace mezi ¢lovékem s mozkovou obrnou nesouci sebou fe¢ovou a
komunikaéni poruchu a ¢loveéka bez takovychto potizi. Cilem této komunikace bylo nakreslit
obrazek, ktery popisoval ¢lovek s mozkovou obrnou, druhému ucastnikovi komunikace.
Vyzkum vedl ke zjisténi, Ze pokud €lovek kreslici obrazek predpokladal, Ze mozkova obrna
sebou nese i mentalni postiZeni, tak se mén¢ soustiedil na popisovani ¢lovéka s mozkovou
obrnou a obrazek obsahoval mélo ryst spolecnych s piedlohou a vychazel spise z obecnych
nebo idiosynkratickych predstav ¢lovéka kresliciho obrazek. Pokud nepiedpokladal mentalni
postizeni a vice zvazoval, co mu ¢loveék s mozkovou obrnou ika, tak se obrazek vice
shodoval s ptedlohou. Markova (2007:211) dokazuje, Ze rekonstrukce obrazku byla
regulovéana predpoklady o druhém c¢lovéku, na né€z navazoval tomu odpovidajici druh
komunikace. Tyto zpisoby byly ovlivnény jak socidlnimi reprezentacemi o ¢lovéku s
postizenym, tak 1 do¢asnymi motivy, cili a situacnimi kontexty. Podle Markové¢ zalezelo na
kvalité dialogicnosti, kterou projevili jeden vici druhému -jestli se k sobé navzajem chovali

jako dialogicti partnefi nebo jestli se monologicky drzeli svych cill a své vlastni perspektivy.

Markové (2007) na vyzkumu také ukazuje, jak probiha synchronizace vyznami — pies

zaujimani perspektivy druhého a pfes vnucovani svych vlastnich vyznamti druhému.

Gillet (1999) hovoii o diskurzivnich situacich, kdy se o sobé dozvidame, co to znamena ,,byt
jako osoba®. V ur¢itych situacich a rolich zazivame n¢jaké pocity, které nam daji zakusit, co
to znamend byt ,,v nich“ clovékem s urcitou hodnotou. Mizeme druhé lidi brat pouze jako
néjaké objekty, jako stvoteni, bez ocekavani néjaké reciprocity ve vztahu, tehdy hovotfime o
objektivnich postojich. Na druhého ¢lovéka se divame pouze jako na zdroj néjakého
fenoménu. Nemame potiebu ménit nase postoje k nému, zamezujeme jeho vlivu na nas,

zamétujeme se smérem ke kontrole, nikoliv k intersubjektivité. Reaktivni postoj znamena, Ze
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druha osoba nam slouZzi nejen jako objekt, ale také jako zdroj validizace naseho vlastniho

postoje k sobé samému.

Prvni postoj vede k neempatickému popisu a kontrole a druhy k empatii®®, k respektu,

intersubjektivnimu pochopeni a uznani a porozumeéni.

Pokud vniméame svét druhého jako nespojity, nepochopitelny, nekauzalni, mame tendenci

zaujimat objektivni postoj — Cisté k intelektudlnimu pochopeni, fizeni a kontrole.

Na ptikladu to ukazuje Palecek (2010), ktery srovnava konceptualizovani nemoci v rozhovoru profesionalniho
tymu na neklidovém oddéleni po objeveni se agrese u pacienta a v rozhovoru socialni pracovnice s klientem, u
kterého se zvyraznilo ,,vnimani oblud* a sly$eni hlasi. Clenové tymu béhem rozhovoru zvazuji pacientovu
historii, ktera obsahuje prvky vedouci k porozuméni k aktudlnim agresivnim projeviim, coz by mohlo vést

k porozuméni pacientova chovani jako viceméné ,,normalnimu®, ptesto ji v§ak definuji v terminech nemoci,
ktera je ,,ne-normalni a smétuje ke zklidnéni pacienta. Socialni pracovnice vyuziva podobnou ,,optiku‘ jako
tym (symptomy, anamnéza atp.), ale zaroven ,,propojuje* nemoc se Zivotem klienta, takZe Ize vnimat
,.hormalniho* a ,,ne-normalniho* klienta naraz. V obou ptipadech neni zpochybnéno, ze by nemoc neexistovala,
oba priklady v8ak vytvaii specificky obraz nemoci a ¢lovéka. V prvnim pfipad¢ Ize vnimat spise ,,nemoc
pronikajiciho do ¢lovéka®, zatimco v druhém piipadé€ 1ze vnimat ¢loveéka s nemoci v kontextu jeho vztaht a

souvislosti s normalitou.

Dobfte vedeny dialog vede k otevieni dialogického prostoru, coZ je metaforicky mysleny
prostor mezi Gcastniky konverzace a uvnitt nich (Anderson, 2009: 98). Jako protiklad k tomu
mizZeme uvazovat monologicky prostor, kde je soustava myslenek staticka a brani vstupu
myslenek novych. Pfevazujici monolog (jednostranné vnimani a komunikace) klinickych
odbornikti v psychiatrickych zatfizenich (Gillet,1999, Anderson, 2009, Seikkula, Aaltonen et
al., 1995) bréni za (1) pochopeni ,,schizofrenie* jako smyslu-plné soucasti ptibéhu
hospitalizovaného ¢loveka, b) pochopeni hospitalizovaného ¢lovéka jako ¢loveéka schopného

smysluplnosti a sebeurceni. Vytvofenim expertniho poznani o znacich stavu zachycené skrze

%% Markova (2007: 142) zminuje Bachtinovo rozliSeni mezi ¢istou empatii a aktivni empatii. Podle Bachtina Cista
empatie naprostym pfijetim perspektivy druhého vede k jeho ,, vymazani“ ze svéta. Aktivni empatie se

vyznacuje formou ,,zapasu” s druhym, ze kterého vznika néco nového, produktivniho.
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optiku diagnostickych kritérii a naplanovani 1écby vedouci k odstranéni téchto se uzavira

prostor pro pochopeni jednotlivych pfibéht jednotlivych lidi.

Pomoci dialogu 1ze také smétovat ke zméné, prostfednictvim sdileného zkoumani dochazime
ke zformovani novych vyznamt Konverzaéni partnerstvi pfedpokladd snahu dozvédeét se,
ochotu dat do poptedi clovéka a jeho ptibéh, nikoliv teoretické popisy a smétuje k rozvijeni

novych vyznamu piedchozich udalosti. V poptedi rozhovoru je ,,kdo* clovek je.

Co mlzeme povazovat za dialog, za konverzaci?

1. VS8ichni ucastnici vstupuji do konverzace s uréitym ramcem, ktery zahrnuje to, co pfinaseji ze svych

kazdodennich zivott, naptiklad osobni identitu.

2. Kazda konverzace se odehrava uvnitt ur¢itého kontextu, naptiklad aktualniho (bezprostfedniho osobniho)

nebo vSeobecného (kulturniho, socidlniho, historického)

3. Kazda konverzace je zasazena do celého spektra dal§ich konverzaci, minulych i budoucich, stava se jejich

soucasti, je jimi ovlivnéna a sama je také ovliviiuje — zadna konverzace neni jednotlivou udalosti.
4. Kazda konverzace ma zamér, ocekavani a imysly, k nimz pfispivaji v§ichni tiCastnici.
5. Kazda vngjsi, hlasita konverzace mezi G¢astniky zahrnuje i vnitini, tiché konverzace uvniti ucastnikd.

(Anderson, 2009: 98)

Odpouténi se od monologu nepruzného psychiatrického systému k vyuziti dialogu pro praci

s lidmi s diagnézou psychozy popisuji Seikkula, Aaltonen et al. (1995). Na zaéatku stalo
uvédoméni, ze ,,problémy jsou vytvotfené jazykove oznacenim nekterého aspektu chovéani
jako problému, ktery pak zacne konstruovat chovani rodiny. Konverzace o problému
,»rozpusti“ (dis-solve) problémem determinovany systém* (Seikkula, Aaltonen et al. 1995:
69). Vytvateni nového jazyka o problému béhem konverzace tymu profesionali s rodinou ma

tf1 dalezité funkce:

1) Vytvofit prostor pro sdileni zazitku rozsifenim informaci o Zivote rodiny a udalosti, které

predchazely hospitalizaci tak, aby se kazdy ¢len tymu zapojil do rozhovoru s rodinou.

2) Vytvotit vztah mezi rodinou a tymem a vztahy v tymu.
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3) Obsahnout tézké pocity, které problém mohl vzbudit v ¢lenech tymu, diskutovanim

riznych moznosti objevujicich se béhem konverzace miize tym nékteré nebezpecné zalezitosti

wewr

,»Psychoticka konverzace podle autort tohoto pfistupu znamen4, Ze pacient se neciti

V bezpeci. Témata, kterd se béhem této konverzace objevuji, jsou pro n¢j prilis nebezpecna, a
bezpeci nebo zaruceni bezpeci zahrnuje také nedobrovolnou hospitalizaci. Rozdil mezi ,,byl
hospitalizovan, protoze je nebezpecny pro sebe a pro svoje okoli* a ,,byl hospitalizovan pro
zaruceni bezpeci jak pro pacient a jeho/jeji rodinu béhem kritickych dnti krize* vede ke
zméné vnimani divodu hospitalizace. Jedno tvrzeni implikuje téma ,,nebezpeci* a druhé
tvrzeni zdiirazituje téma ,,bezpeci®. Vytvoreni jiného vyznamu nedobrovolné hospitalizace
mize vést K sniZzeni pocitu stigmatizace. Je ziejmé, ze se tak musi dit v duchu pfisné osobni
etiky, aby to nebyla pouze vyména slova za slova. Markova (2007:143) poznamenava, ze
slova mohou byt ¢iny jen tehdy, daji-li jim spoluautofi prostfednictvim zavazku a zaujetim
postoje moc jednat. Naopak ztrata zavazku k vlastnim sloviim by mohla vyustit ve ztratu

vlastni identity a sebetcty.

Cilem dialogu vedeného s rodinou je zlep$it porozuméni o problému a jeho kontextu.

Vsechny diskuse a v§echna rozhodnuti jsou délana s tymem a s rodinou dohromady.

,Povazujeme vSechny Ucastniky v diskuse za schopné mit svoji pravdu ohledné
diskutovaného tématu v konverzaci (....), neusilujeme o jedinou pravdu nebo feSeni ale o

generovani dialogu mezi riznymi hlasy.* (Seikkula, Aaltonen et al., 1995:69).

Moznosti metody zaloZené na vedeni dialogu s ¢lov€kem a jeho blizkymi béhem neobvyklého
stavu vedly ke zmén¢ dosavadni organizace prace. Zacaly byt vice dllezité krizové tymy, nez

nemocnice.

Dialog vedeny mezi tymem a rodinou a mezi ¢leny tymu vytvari prostor pro vedeni vnitiniho
dialogu kazdého z ucastnikli, coZ umoznuje vnimat problematickou situaci v jiném svétle. ¥
Rodina se nestava objektem péce, ale partnerem v diskusi. Clenové tymu nevytvareji zadny

plan doptedu, ale pracuji na zéklad¢ ,,tlaku® rodiny (Seikkula, Olson, 2003).

%9 Kdyz mluvime k posluchadi, tak jsme ve vn&jsim dialogu, kdyz poslouchame, jak nékdo mluvi, tak jsme ve
vnitfnim dialogu se sebou samymi, coz je prerekvizita ke zméné (Anderson, 2009).
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Zména piistupu od kontrolujiciho a vyzadujiciho systému (Siebert, 2000) k otevienému
dialogu vedla ke snizeni poc¢tu hospitalizaci a po¢tu chronickych pacienti (Seikkula, Aaltonen

et al.1995:78, Alanen et al. 1985, Seikkula, 2008).

Jaké prekéazky brani vytvoreni ,,nového* jazyka ptizptisobeného ,klientovi“ a kontextu, ktery
sebou prindsi? Jednou z piekazek je jistota kategorizace a potieba domluveného kodu.
Vicemén¢ vsichni profesiondlové se shoduji na tom, Ze ,,né¢jak* tomu musime fikat a ,,na
n¢kterych pojmech se musime dohodnout®, abychom o tom mezi sebou mluvit. Protoze jazyk
mediciny dominuje systému péce o dusevnich zdravi, tak jazyk psychoterapie a socialnich
sluzeb vyuziva pojmoslovi, diagnozy a v souvislosti s tim se reprodukuji ¢innosti zalozené na
znalostech a doporucenych postupech mediciny. S tim rozdilem, ktery vyse popisuje Palecek

(2010).

Nebylo by lepsi, kdyby se n€kdy profesionalové neshodovali? A dokézali spolu vést dialog,

ktery by dal vzniknout novym vyznamtim obvyklych véci?

ZkuSenosti z jinych systému péce (napt. Finsko) ukazuji, ze pfistupy v psychiatrii mohou mit
riznorodou podobu, kterd je fizena urcitym profesionalnim presvédcéenim a na zékladé
myslenek, které nasledné dominuji vSem konverzacim a vytvareji tak nové kontexty, ve

kterych se ,,dusevni nemoc* objevuje.
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5. Perspektivy zdravotnickvch profesionalu

5.1. Perspektiva lékare

“Standardni texty obsahuji popisy chovani lidi v behavioralnim poli psychiatra. Chovani pacienta je
V urcité mire funkci chovani psychiatra v tomtéz behavioralnim poli. Standardni psychiatricky pacient
Je funkci standardniho psychiatra a standardni psychiatrické lécebny”.

Laing. R.D. (2000)

., Informace od nemocného maji pro lékare spise druhotny vyznam, soucasné, ale hovorit o nemoci je
to, co nemocny potiebuje .

Krizova, E. (2006)

5.1.1. Role lékare

Lékarska role zahrnuje tak jako kazda socialni role mnoho komponent, ocekavani a
pozadavku. A i kdyZ se do ni promita osobnost a spontaineta absolventa mediciny, piece jen
je to role vyrazné kulturné determinovana (Ktizova, 2006: 46).

Klasické Parsonsovo pojeti zmifuje tyto atributy — univerzalismus, afektivni neutralita,
funk¢ni specializace, kolektivni orientace. Univerzalismus reprezentuje pozadavek, Zze 1ékaf
musi poskytnout své odborné znalosti a dovednosti kazdému. Afektivni neutralita vyjadiuje
emoc¢ni neangazovanost Iékate na ptibéhu svého pacienta. Funkcni specializace odkazuje na
prohlubovani znalosti a zkuSenosti Iékate pouze v jedné oblasti zdravi a nemoci.

Kolektivni orientace 1€katskeé role podtrhuje pohled na l1ékatstvi jako sluzbu spolec¢nosti, kdy
1ékat nema mit zadné vyhody z toho, Ze jsou lidé nemocni.

Kftizova (2006: 31-48) ptidava tyto charakteristiky: uzavienost, vylu¢nost, dominance a moc
jako atributy stavovské kultury, tendence k akci jako zaklad klinické mentality, stavovské
citéni, kolegialita a autonomie.

Jini autofi vnimaji roli 1€kate jako archetypickou jednotu 1ékaf- mag- rodi¢- knéz, ktery
zachvacuje pacientovo nevédomi (Katz, 1984: 106 In Lupton, 1996, Komarek, 2005, Szasz,
1996). Vsechny tyto role jsou spojeny s moci, kterd cerpa svoji schopnost pisobit z celého
tzv. medicinsko-primyslového komplexu schopného vyrobit napt. umély hormon (Komarek,

2005:116).
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Lékarska role vyrazné¢ zdlraziuje aktivitu. Navic lékaf nesmi projevit nejistotu, nesmi ucinit
naznak, ze neni panem situace, pfipadné ztratit zajem o svého pacienta, jinak u néj ztraci
autoritu (Hotejsi, 1998: 63).

Na I¢kaiskou roli byvaji kladeny dva kontradiktorni pozadavky — na jedné stran¢ ma lékar
projevovat ucast s pribéhem nemocného, na stran¢ druhé se nemuze nechat emocionalné ptilis

zatahnout do tragiky ¢i optimismu jednotlivého piipadu. (Kfizova, 2006: 50)

5.1.2 Postoj lékare

Postoj Ize definovat jako psychologicky jev, ktery 1ze povazovat za diskurzivni t;.
kognitivné-jazykovo-symbolicky (Bacova, 2000), piipadné jako ,,psychologickou tendenci
vyjadienou hodnocenim urcité entity s ur¢itou mirou souhlasu ¢i nesouhlasu® (Hewstone,
Stroebe, 2006: 283), pti¢emz jeho objektem mize byt viceméné cokoliv.

Postoj 1€kate a psychiatra k dusevnim porucham ovliviiuje socialni skupina, jejiz je soucasti,
stejné jako medicinské vzdélani (Janik, 1987: 176). Oproti normaliza¢ni reakci laiki maji
odbornici vétsi pohotovost k nalepkovaci reakci. Ridi se vitépovanou zasadou, Ze prehlédnuti
nemoci je mimotadné vazna chyba, zatimco jeji mylné diagnostikovani je zavada mensi
(Chromy, 1990 in Prasko 2001). Na postoji lékate se podili také ocekavani pacienta, vliv
daného institucionalniho prostiedi, vliv kulturniho obrazu Iékaie a dalsi (Maseide, 1991 In

Lupton, 1996).

Clovék s dusevni nemoci také uréité chovani vyvolava, kdyz se ocita v poli 1ékaiské péce.
Jestlize 1ékari svétuje sviij zivot, tak ma urcitou piedstavu, co by méli 1€kati délat (Maseide,
1992 in Lupton, 1996, Ktizova, 2006: 39). Mohou se ovSem také objevovat postoje pacientd,
které jsou vuci Iékaiim nepratelsky naladéné. Pacienti ocekavaji manipulaci, maji pocit, Ze se
jim nedostava té spravné péce, ze 1ékaf néco zatajuje (Lupton, 1996). Psychiatr to mize
vnimat jako zpochybiiovani, znevazeni, miize znejistét a o to hiife se mize ,,ladit* na aktualné
prozivajiciho ¢loveéka. Jesté narocnéjsi to byva v ptipadech takovych pacienti, kteti maji
sklon k ptedstavam o pronasledovani, piipadné spiknutich. Snadno se neptatelsky pocit vici

nepiijemnému zachazeni personélu ,,pfeznackuje* jako soucést probihajici ataky.

Lékar se snazi nepfehlédnout nemoc a Casto piehlizi cloveka, ktery k nému ptichdzi. Sviij
podil na tom ma i vyuka na Iékatskych fakultach, kde je ¢lovék vzdélavan v biologickém

pojetim Cloveéka, kde se uci rozeznavat predevsim ,,nemoci‘, nikoliv ¢loveka a jeho situaci.
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Pro chirurga je jisté vyhodnéjsi, vnimat ¢asti, nez celek, coz Ize metaforicky aplikovat na
psychiatra.

Pti vzdelavani na oboru 1ékarstvi se budouci 1ékafti uci profesionalnimu odstupu. Skorunka
(2003) to vysveétluje jako ,,formu adaptaéniho mechanismu v situacich, kdy se ocitaji tvari

V tvar univerzalnim fenoménim lidské existence jako je utrpeni, uzkost, bolest a smrt. Prvni
znamky ,adaptace‘ se objevi jiz v ucebndch anatomie a naplno se projevi pfi prvnich
setkdnich s pacienty. Rozvoj profesiondlniho odstupu je podpofen maximalnim dirazem na
studium expertniho poznéni a predevsim opomijenim adekvatniho sebepoznani” (Skorunka,
2003: 36). Tento profesionalni odstup se vytvari také na zakladé vyrovnavani se s dotykanim
intimnich ¢asti téla druhé ¢loveka (Lupton, 1996). Medicina se snazi vychéazet z ptesnych,
ovefenych poznatkl, z faktt o lidském téle, o kterém se dozvida stale vice diky
technologickému pokroku. (Kiizova, 2006, Hotejsi, 1998). Pii stanovovani diagnozy tak hraji
stale vétsi roli riizné technologické prosttedky, které maji ,,zlepSit* vidéni nemoci, aby
odstranili ptipadnou subjektivni predpojatost. Psychiatr tak mtize byt stale vice smeéfovan

k sledovani pfistroji, které jsou extenzi jeho vnimani a méné k vnimani vlastnich pocitu,
mysSlenek a vytvareni naslednych reflexi o tom, co se v ¢lovéku a v dané situaci odehrava. Pti
sledovani monitoru, piehlizeni vysledkll vySetifeni nebo pfi zapisovani do pocitace lze t€zko
sledovat ton hlasu, postoj nemocného, kontext jeho vypravéni.

Psychiatr poucen o biologické podstaté nemoci, spiSe vnima ty nemoci, které “maji mit” sviij
koten ve fyziologii ¢loveéka a méné se zabyva plisobenim “psychogennich pticin”. Jestlize je
zdiraznén biologicky zaklad nemoci lékat snadno sklouzne do rezignace na vylécitelnost
poruchy a predepisuje hlavné farmaka. Pii1 spoléhani na biologicky orientovanou 1écbu se pak
snadno podceni moznost dialogu s ¢lovékem, protoze 1€kaf nevéti tomu, Ze by se néceho
dosahlo. Ptitom “divat se na pacienta, poslouchat ho a vidét na ném “ptiznaky” schizofrenie, a
divat se na néj a poslouchat ho jednoduse jako lidskou bytost znamena vidét a slySet néco tak
radikéalné odliSného, jako kdyZ nékdo vidi ve dvojznaéném obrazku nejprve vazu a potom
tvat.” (Laing, 2000: 32).

Psychiatrovo zaméteni na symptomy ovSem fokusuje také témata pacienta. Pacient mize
rozvijet iniciativu v konverzacich povidanim takovych podivnych ptibéhi, které sestry nebo
lékare vedou k naslouchani (Seikkula, Aaltonen et al., 1995:71).

Shulman a Buchan (1982) ve sv¢ studii uvadéji, ze postoje praktickych 1€kati predurcovali
“pacientovo porozuméni, spokojenost a zlepSeni potizi. V protikladu faktu, ze 1€kati si byli
jisti tim, jak jsou jejich “osobni” pocity mimo jejich profesni postaveni, pacienti velmi pfesné

vnimali pocity 1ékait a byli jimi ovlivnéni”.
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5.1.3. Setkani s 1ékafFem

I psychiatii orientovani pfedev§im na biologickou 1é6¢bu zdiraziiuji vztah (Ceskova, 2007,
Tasman, 2001,), ktery se zaklada béhem pravidelného setkavani s psychiatrem. Jiz E. Bleuler
(1911/1998), jeden ze zakladateli moderni psychiatrie, si uvédomoval mimotradnou
dualezitost vztahu ,,lékai* a ,,pacient*, hovofil o ,,psychoterapii kteréhokolvek lekara“ a
vybizel Iékare a psychiatry k ptsobeni na ,,pacienty* prostiednictvim dobrych vztaht. U
biologicky orientovanych psychiatri je vSak budovani vztahu spojeno s pojmem compliance —
ktery popisuje shodu pacienta s 1é¢bou. Vztah s pacientem je budovan predevsim kvili
udrzeni farmakologické 1écby. Compliance vychazi z vysledkt vyzkumu, ze vétSina pacienti
prestava brat 1éky, pokud nedivétuji svému psychiatrovi. V psychiatrickém diskurzu panuje
nazor, ze pokud pacienti 1éky pravidelné berou, tak se jejich stav zlepsuje (aniz by do svého
hodnoceni zahrnovali vliv psychosocidlnich souvislosti). Psychiatii orientujici se predevsim
na farmakologickou 1é¢bu je tak motivovan k navazovani vztahu predevsim predstavou
uspésnéjsi 1écby. Otazkou vsak zlistava, jestli se méni kvalita vztahu, pokud je zdjmem
psychiatra tspésna 1écba pacienta a nikoliv pacient. Skrz koncept compliance Ize vSak oslovit
1 jinak nezainteresované 1ékatre, aby se vice angazovali pro vytvareni vztahu s pacientem.
Nékteti psychiatii vSak radéji vyuzivaji pojem ,,aliance®, ktery podle nich vyjadiuje
spojenectvi psychiatra a pacienta proti nemoci. Jak se pacienta a lékat vnimaji navzajem?

K. Cerna (1999) sledovala percipovanou empatii pacientti u lékati a jejich vliv na 1é¢bu
schizofrenie. Vysledky pfinesly informace, Ze “pacienti” jsou schopni registrovat, zda je 1¢kat

vnima ¢i nikoliv a Ze tento postoj ma vliv na jejich 1écbu.

Kftizova (2006: 90) uvadi zjisténi studie Hallové et al. (2002:72), Ze ,,nakolik l1ékafi pozitivné
hodnotili nemocného, bylo siln€ spjato s tim, nakolik pozitivnh€ nemocni vnimali je a
navzajem se obé& tyto slozky hodnoceni reciprocné posilovaly*. To muze platit pro jakékoli

pomahajici profese.

Kromé¢ vzdjemného vniméni se vyzkumy zamétuji na neverbalni troveni kontaktu pii mluveni
I¢kafe s pacientem, ktera ovlivituje ptijem diagnozy u pacienta, vliv emoci na vnimani
profesionality 1ékare a také jak neverbalni chovani mize pacienta motivovat/demotivovat

k tomu, aby hovofil o psychosocidlnich aspektech svého problému (Parrott, 2004). Napft.
psychiatr si povida 5 minut s pacientem, se kterym ma stéale stejny zazity ritual - kdyz pacient

zacne hovofit o své osamélosti, o tom, Ze nemuiZe najit partnerku, tak se psychiatr otaci
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K pocitaci a tiskne recept40. Palecek (2010) uvadi ptiklad setkani, kdy se psychiatr vyptava
pacientky a pfi rozhovoru vymezuje pole vnimanych vét osnova rozhovoru, kterou psychiatr

musi vyplnit.

Hahn, (1985 In Lupton, 1996) stravil v ramci svého vyzkumu provadéného metodou
zucastnéného pozorovani dlouhy cas s Iékatfskym specialistou a v§imal si, jak vnimani
pacientl v kategoriich sympaticky/nesympaticky ovlivitovalo setkavani Iékaie s pacientem.
Popsal rozdélovani nemocnych do nékolika kategorii. S témi, se kterymi Iékat sympatizoval,
spolu-prozival obraty k lepSimu, uzdraveni i zhorSeni nemoci. Naopak v kontaktu s témi, ktefi

mu nebyli sympaticti, projevoval profesionalni odstup.

Stein (1990, In Lupton 1996: 124) hovoii o pfenaseni moralnich aspektti do vztahu

S nemocnymi. V oblasti psychiatrie je ,,dobry* pacient ten, ktery spolupracuje na 1¢cbég, bere
1€ky, podvoluje se fizeni ze strany zdravotnického persondlu. ,,Z1y* nebo ,,zlobivy* pacient je
ten, jehoz nemoc se zhorsSuje, odmita se jednoduse podvolit systému fizeni, ptipadné
nespolupracuje tak, jak by si personal pfedstavoval. Nemoc se tak spojuje s vuli pacienta,

S jeho chténim. Implikuje se moznost, Ze by se mohl ovladat, i kdyz jsou urcité projevy
soucasti nemoci. K podobnému zavéru dochézi i Barret (1996), podle které¢ho je pacient
profesiondly stfidaveé vniman jako schopny/neschopny, jako kontrolujici/kontrolovany,

schopny vyuzivat svoje schopnosti a opét ne, tak aby manipuloval s persondlem

Fairclough (in Mills, 1997) si béhem analyzy rozhovor mezi 1ékafem a pacientem vS§ima
rozdilného pojeti rozhovoru ,,0° — 1ékat klade dliraz na technologické pojeti symptomii, snazi
se je peclive odliSovat a zajima se pouze o n€. Pacient nabizi svilj Zivotni ptib&h, svou
kazdodenni ,,zivouci‘ latku. Burr (2003: 115) popisuje situaci, kdy Iékat sd€lovanim toho, co
je Spatné, zdirazinovanim urcitého charakteru nemoci, chce, aby ¢loveék se 1éCil. Pacient se
snazi sdélovanim informaci o sob¢ a svém okoli navodit pratelsky vztah. Lékat nechce
vypadat jako chladny a tak se ocita v dilematu, jak reagovat na osobni sdéleni a pfitom udrzet

zaméteni na nemoc a jeji projevy.

Uved'me si piiklad zaznamenany béhem psychoterapeutického vycviku vypravény

psychiatrickou, které se cvicila na psychoterapeutku: ,,Kdyz za mnou piijde pacient a vypravi

%0 Na kratkém ase setkani se podili také financni faktory. Kontakt s pacienty nenfi preferovan, protoze neni zaplacen,

nevyplati se, proto se také zkracuje délka navstévy u psychiatrd v nasi republice (Hoschl in Reflex 19/2007: 24).
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mi, pani doktorko, ja ted’ nemiizu v noci spat, odesla ode me¢ Zena, vite a ted’ prosté neusnu,
tak ,,psychiatricka“ ve mn¢ se chce zeptat: Jak dlouho uz nespite? Mate jesté n¢jaké jiné
ptiznaky? A ,,psychoterapeutka“: Tak od Vas odesla Zena, a jak se to stalo?*. Ptiklad
podtrhuje rozdil mezi soustiedénim na symptom a ,,otevirani dialogu o socialni situaci

doprovazejici vzniklé potize.

5.1.4. Téma moci v 1ékarské profesi
,,Z mnoha pohledii je tedy klicovou komponentou lékarské role moznost uplatnéni moci a formalni a
neformalni autority. Z klinicke praxe od lékarii vSak zazniva, Ze si spise uvédomuji svoji bezmoc nez

moc nad pacientem, nebo je vice znepokojuje, pokud jejich moc je narusena nepredvidatelnym

3

priitbéhem nemoci ¢i neochotou nemocného ke spoluprdaci na lechbé.

Kiizovd, E. (2006: 37)

Role I¢kare disponuje moci skrze medicinsko-primyslovy komplex (Komaérek, 2005), diky
majoritnimu psychiatrickému diskurzu, ktery pfinédsi respekt autority ze strany pacienta a jeho
rodiny. Téma moci 1ékatské role se ve vztahu s pacientem objevuje ve tiech irovnich: moc
nad sebou samym (sebekontrola emoci a vyrazu), moc nad situaci (zlepSeni stavu pacienta),

moc nad pacientem (fizeni lécby).

JiZ jsme zminili afektivni neutralitu, kterou vSak neni mozna. Presto se o ni Iékafi snazi a
citové projevy vuci svym pacienttim potlacuji. Kfizova (2006: 92) upozoriuje, ze ,, ptilisné
zapojeni emoci neni v moderni dob€ chapéano jako vhodné a vykon lékatské profese nabyva
vné¢jSkoveé chladnéjsiho, aZ odosobnéného vyrazu®. Zaroven v§ak miZze demonstrace
nevzruSené¢ho vyrazu a necitlivosti souviset s image sebekontroly, ktera je atributem vysSich
spoleCenskych vrstev, ptipadné situaci ptizptisobeny stereotyp. Hraje zde roli vliv tlaku
vzdélavani, vliv kulturniho obrazu 1ékate (do kterého se promita pojeti této role i sebepojeti) a
tlak silnych emocnich situaci, kterym ¢loveék v roli Iékare musi ¢elit (Lupton, 1996, Skorunka,

2003), Janik, 1987).

Pacient ve chvili, kdy pfichazi do nemocnice, tak piedava kontrolu a moc nad sebou
zdravotnickému persondlu a v té chvili o¢ekava, ze se ,,oni* zacnou chovat jako experti. Pro

roli Iékare je pfirozené, Ze tuto kontrolu piebird a s ni spojenou zodpoveédnost.
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Lékati se setkavaji s mnoha zalezitostmi, které laik béZzn¢ povazuje za traumatizujici.

Nehodnoti je vSak z tohoto aspektu, ale vnimaji je jako prostiedek ziskdni moci nad nimi.

Nékteré terapeutické zakroky maji fatalni charakter, a i ty, které ho nemaji, vyrazné ovliviiuji

sebeprozivani lékare a jeho okolniho svéta.

Tlak na Ié¢bu vychazi z obavy zhorSeni stavu pacienta, v psychiatrickém diskurzu se kazda
dalsi ataka hodnoti jako riziko pro pacienta a s nejistym vysledkem. Obvyklé vyvojové a
situacni krize vSak ptedstavuji skrz optiku diagndzy soucast nemoci, nikoliv pfirozenou
soucast zivota jedince. Z diivodu nedostatku komplexnich sluzeb a prevazujiciho
biologického mysleni je za hlavni prostfedek stabilizace povazovan 1ék, ktery ma
zprostiedkovat rychlou zménu pacientova stavu. Moc lékafe nad nemoci je tak
demonstrovana prostfednictvim piedani Iéku, nikoliv prostiednictvim pfistupu zaméteného na
psychicky stav jedince, vztahy s ostatnimi a jiné socialni okolnosti (Szasz, 1996). 1

v piipadech krize pacienta se projevuje vliv placebo efektu, kdy pacient si vezme 1¢k a
referuje o zlepSeni, aniz by u¢inné latky mohly zacit pasobit (Libiger, 2003). Placebo efekt
zviditeliiuje, jak moc pfisuzovana roli 1€kaiti a medicing ptechazi i na Iéky, které pacient
dostava, coz reflektuji i studujici mediciny (Supa, 2004). Moci nad nemoci lze viak také
zlepsit self-managementem pacienta (Stuchlik, 2003) a protikrizovym planovanim s klientem,
kdy je pacient partnerem v rozhodovani, jak s nim bude zachazeno v pfipadé dalsi krize. Brani
1€kt jako prostfedku ziskani kontroly nad nemoci odrazeji také média v promluvach

psychiatrli po nasilném incidentu (Hoéijer, Rassmusen, 2005).

Komarek (2005:116) uvadi nazory 1ékait z praxe, kteti povazuji vynucované postupy za

nezbytné, nebot’ ,,co vSechno by pacienti délali, kdyby nad nimi nebyl bedlivy dohled*.

Podle Benneta (1987:167, 244) otazky moci, autority a kontroly pronikaji do vSech aspektii
1ékatské profese a zdravotni péce a orientace k moci se tyka Iékarské profese jako celku, tak 1
jednotlivych lékara. Lékari si vSak praveé tuto slozku neradi pfiznavaji a zachazeji s ni

neuvédomovane.
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5.2 Perspektiva zdravotni sestry

“Vsechno, co se odehrava na psychiatrickych oddélenich, nutné nese pecet stavajici instituce a jejiho
poslani vychazejiciho z podstate nezménéncho stereotypu dusevné nemocného jako nevypocitatelné a
nebezpecné bytosti. A tak presto, Ze piivodni oSetFovatelé byli jiz vystridani pracovniky vzdelanejsimi,
genius loci (aé v humannéjsi podobé v zasadé pretrval). Postupné “vyhasinani” zapalenych jedincii je
pro psychiatricka oddeleni typickym jevem. Rigidita tu stdle funguje jako nevédomy obranny

mechanismus a projev “socialné zadouci adaptace”.

“Profesionalita tu neni nic lehciho, nez lidské a prirozené reakce, spocivajici ve schopnosti nachdazet s

nemocnym spolecny jazyk a rozumné se s nim dohodnout na jiné konstruktivnejsi hre.” (Styx, 1991).

5.2.1 Role zdravotni sestry

Stfedni zdravotnicky persondl je extenzi Iékatské role a v praxi ma vykonavat predevsim
pokyny lékafte, zajisSt'ovat fyzickou péci, ddvat medikaci a fidit deviantni chovani pacientl
(Lakeman, 1995). Riznorodost roli zdravotnického personalu by méla zahrnovat: ,,realné
role* pro pacienty, projektivni role, uceni pacienty péci o sebe, konfrontovani nevhodného
chovani a podporovani orientaci na komunitu, ve které pacient Zije. Soucasné poskytuji péci o
télo, vyZivu a emocionalni podporu. Dale zajist'uji institucionalni normy, fesi fyzickou
agresi, dbaji na dodrZzovani hranic a ¢asovych rozvrhti a nabizi neformalni terapii pacientim
ve stavech zvySeného stresu (Fagin, Garelick, 2004:279). Jiné aspekty role se objevuji u
psychiatrickych sester v terénu v ramci komunitnich tymu, kde se klade vétsi diiraz na

socialni procesy (Lakeman, 1995)

Identita zdravotnich sester a bratrl se vyviji a proménuje v historickych a institucionalnich

kontextech.

Historie oSetfovatelstvi

V historii profesiondlniho oSetfovatelstvi dominuje Florence Nightingalova, ktera razila n¢kolik zasad- Cistota
(Cisty vzduch, Cista voda, zdravé prostiedi, funkcni odpady), dobré a viidné zachdzeni, dostateénd vyZiva a
Pprivétivé slovo. Tyto zasady se v praci zdravotnich sester objevuji i nadale. Rozvoj oSetfovatelstvi nastaval
béhem valek. V ramci kiizackych taZeni se zdravotnictvi formovalo podobné jako armadni jednotka s pfisnou
hierarchii (11. stoleti, teutonsti rytifi, rytifi $pitalnici sv. Jana z Jeruzaléma). V polnich nemocnicich lékari
potfebovali pomocniky, ktefi budou dohlizet na nemocné v nemocnici i v domaci péci a budou plnit jejich

pokyny. Predstavu jakési ,,bilé armady*, pak navozuje zminka o N.I. Pirogova: ,,Pirogov dovezl 30
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oSetiovatelek, které vycvicil a zavedl jednotnou uniformu.* Dalsi funkei zdravotni sestry byla vychova a vedeni
k uvédoméni zdravi a jeho souvislosti s Zivotnim stylem. Aplikaci Foucaltovych mySlenek (1993) l1ze tedy
dovodit, ze $lo zaroven o moralni a mravni vychovu, myceni hiichu. Dusevni nemoci pfedevsim diky kiestanstvi

byly nadale nazirany jako pfitomnost d’abla, démonickych sil.

Mizeme tedy shrnout, ze v pfistupu zdravotniho personalu byla zakofenéna podiizenost vici 1ékafi, starost o
télesné potieby a Cistotu. V soucasnosti se stale vetsim poctem specializovanych roli (nutri¢ni terapeut, pracovni
terapeut, fyzioterapeut) ve zdravotnické profesi se obsah role zdravotni sestry proménuje (Lakeman, 1995,

Barker, 2001, Fagin, Garlick, 2004)

Zdravotni sestry v podstaté maji slouzit Iékafiim 1 pacientiim, ¢asto se musi se vyrovnavat se
sexismem a paternalismem od pacientt i 1ékait (May, 1999, in Lupton, 1996). Zdravotnicky
personal je nize v hierarchii zdravotnického systému, piesto vSak nese velkou zodpoveédnost
za pacienta, kterd vSak neni konkrétn¢ ukotvena (Robertson et al, 2010). Krom¢ toho musi
celit konfliktim mezi 1ékafi, zabezpecovat chod celého zatizeni. Rozdil mezi roli 1¢kaie a roli
zdravotni sestry byva také vyjadien vétou ,,Iékafi jsou vzdelavani, zatimco sestry trénovany*
(Fagin, Garlick, 2004). Oproti roli 1€kait, ktera je jasn€jsi svymi atributy autority (vyjadiena
také nedostupnosti/vzdéalenosti), je role zdravotni sestry rozostfenéjsi, protoze je blizsi a

heterogenné;jsi.

V. Olesen, D. Bone (1998) upozoriiuji na problémy, které ptinasi tlak na efektivni vyuzivani
Casu, tlak na standarizaci postupti, zvySovani administrativnich ¢innosti a vliv racionalnich
védeckych metod, které snizuji dllezitost emociondlniho kontaktu (rozdil mezi ,,high-tech* a
,»high touch®). Tyto vlivy se negativné projevuji také v citovém Zivoté zdravotnického
personalu. U sester, které se staraly o pacienty v terminalnim stadiu a misto emocionalni
podplirné péce byly nuceny produkovat neutralni postoje ¢i si ,,hrat na hrdinky*, byly zjistény
emocionalni problémy - dysforie, pocity hanby, hnévu (Jaggar, 1989, Burfoot, 1994, In
Olesen, Bone, 1998).

Budouci zdravotni sestry uz béhem praxe zazivaji negativni tlak systému, tradovanych
postupti starsich sester a nizkého finanéniho ohodnoceni za préaci (Supa, 2006). Zdravotni

sestry jdou ze Skoly do svého povolani uz s jakousi rezignaci - ,,co zmuizeme*.

Nékteré studie (May, 1999 In Lupton, 1999) upozoriiuji na genderové rozliSeni mezi 1ékati a
sestrami — velkou vétsinu zdravotnického personalu tvofi Zeny, bez nalezitého finanéniho

ocenéni, s malou autonomii v ramei systému, chybi zde také kariérni struktura. Lupton (1999)
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tvrdi, ze se stale Casto zlistavaji v pozice submisivnich ,,pomahacek®, misto aby ziskavali

autoritativngj$i pozici v 1ékarském settingu.

Hra na doktora a sestru (the doctor-nurse game, Fagin, Garlick, 2004)

Zdravotni sestry se uci ukazovat iniciativu, zajem, péci a rady a stale se jevi jako podfizené roli 1ékate. Vyuzivaji
velmi jemné techniky, aby vedli doktory k ur¢itému rozhodnuti, aniz by podryvali jejich autoritu a predchazeli
interpersonalnimu konfliktu, tak aby rozhodnuti se jevilo vlastni Iékafi. Tato jasna podfizenost 1ékati je
zakalkulovana do vzdé¢lavani 1ékait i sester. Lékati se boji vaznych disledkt svych chyb, koncentruji se
technologicka méfeni, ktera je maji zbavit obav, narokuji si vS§evédoucnost, aby zakryli sviij strach ze selhani.
Sestry syti toto popfeni, ale nechtéji oteviené vyzyvat 1ékarskou omnipotenci. Zacatecnici se uci hrat tuto hru,
jak postupuji v kariéte, sestry jesté pied ukonéenim studia. Usp&§né hrani této hry pfinasi dobrou tymovou praci

a oboustranny respekt, netispéch usti do konflikt a ztratu kariérniho postupu.

Fagin, Garlick (2004) zmifiuji patriarchalni charakter instituciondlni hierarchie roli 1¢kait a
zdravotnich sester, ktery navozuje piedstavu ,,rodiny*, ve které ma rozhodujici roli 1ékar
(otec), zatimco zdravotni sestry (manzelky) se staraji o ostatni — pacienty a nezkuSené
zacateCniky. Sestry musi vykonavat takovou praci, ktera je vnimana jako ,,Zenska* prace.
V takovém postaveni se mnohem hiie buduje kvalitni profesionalni identita a profesionalni

autonomie (Lakeman, 1995, Radcliffe, 2000).

5.2.2. Postoje zdravotni sestry

P. Styx (2003: 29) uvadi dva extrémni postoje zdravotnického personalu.

Autoritativni, direktivni omezujici ptistup, kdy je tieba se mit pied “duSevné nemocnym” na
pozoru, existuje zde sklon ho vice trestat sankcemi, omezovat jeho aktivity. Zdravotnik se jevi
jako tvrdy, nepruzny, lhostejny, neptivetivy

Ochranafsky, benevolentni pfistup, ktery je charakterizovan uznanim, Ze “pacient” za svou
nemoc nemize, ma pravo na své chovani a mélo by se s nim jednat jako s “nemocnym”.
Zdravotnik se jevi jako tolerantni, poctivy, ale vzdaleny a neosobni.

Pro oba typy je pak spolecné, Ze povazuji “dusevné nemocného” za pasivniho “spotiebitele”

psychiatrické 1écby a neschopného nést odpoveédnost a aktivni podil na svém léCeni (Styx,
1991).

89



Postoje zdravotnikl a pacient jsou slozité propletence. Podeziivavé chovani pacienta a jeho
odpor k 1é¢bé zesiluji uzivani kontroly ¢i uskoky ze strany personalu, coz miize opét vést k
zesilovani podeziivavosti a nedivere pacienta vaci personalu, kterd se miize manifestovat

Vv produkci ptiznakt spojovanych s obrazem paranoidni schizofrenie. Tichy “pacient” miize
vzbuzovat ochranitelské pocity a matetské tendence u sester, coz mize vést k jesté vetsi

pasivité a spoléhani se na ,,matetskou naru¢” personalu.

U zdravotniki i1 u pacientli se objevuji vzdjemné potencované stereotypy o “dusevné
nemocny” i o “blazincich”. Zdravotnici se také citi ohroZeni potencialné nebezpe¢nym
chovanim pacientl, vyjadienym postojem obezietnosti - ,,nikdy nevi§“. Pfedstava ohrozeni
interferuje s moznym piivétivym chovanim ze strany zdravotni sestry a nasledné diivérou

pacienta.

Na diskurz zdravotnich sester objevujici se v ustnich popisech pacieni a psanych zpravach se
zaméfila studie Hamiltona a Maniase (2006). V ustnich popisech pacientil byl zjistén velky
vyskyt neformalnich a mistnich popisi, prvky moralniho hodnoceni, jazyk ,,zdravého
rozumu® a empatie. Psané zpravy obsahovaly objektivizujici jazyk, dominanci medicinského

diskurzu a vzristajici byrokracii systému.

Ptehledova studie Berry et al. (2010) poukazuje na velky vyskyt tzv. zvySeného vyjadfovani
negativnich emoci (expressed emotions - EE) u zdravotnich sester na psychiatrii, ktery se
projevoval piedevsim silnym kriticismem pacienti jiz v kratkych tsecich fe¢i (metoda Five
minute interview). Berry zacala pracovat se zdravotnimi sestrami prostfednictvim tzv.
psychologické formulaci ptipadd, ktera sméfovala k propojeni aktudlniho chovani se zazitky
z Zivotni historie pacienta. Po jejim absolvovani se zlepSil vztah k pacientim, vniméani jejich
schopnosti a také optimismus ohledné jejich 1écby. Neni zfeymé s jakymi faktory vyskyt EE u
zdravotniho personalu souvisi. Uvazuje se o vyskytu stresu, syndromu vyhoteni, procesu

atribuce, osobnostnimi faktory a zptisobech navazovani vztahové vazby (attachment styles).**

Pii praci s lidmi s dusevnim onemocnénim se v odborné literatufe pro zdravotni sestry
zduraziuje koncept zplnomociiovani, jak ve vztahu v hierarchické struktuie (Regan,
Rodrigeuz, 2011, Hawks, 1992), tak i ve vztahu k pacientim (Isokéénti, Johansson, 2006,
Hajbaghery, Salsali, 2005). Zplnomocnovani vyzZaduje piistup otevienosti, pocit vzajemnosti,

diivéry zaloZené na vztahu rovnosti a reciprocity. Zakladem je kooperace mezi oSetiovatelem

#! Zdravotni sestry Casto proZivaji naro&né emocionélni zazitky bez moznosti zpracovat je prostiednictvim
supervize (Robertson et al. 2010).
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a pacientem (Janosikova, Daviesova, 1999: IX). Od klienta se vyzaduje zapojeni do procesu
starani se o sebe béhem hospitalizace, aktivni spoluucast, rozhodovani a domlouvani se

s poskytovatelkou starostlivosti (tj. sestrou.), informovani o svych pravech a legitimnich
potiebach. Vysledkem je posilovani sebeucty, snizeni reakce na stres a destigmatizace. Potizi
pii tomto procesu je vétsi potifeba nékterych pacientti delegovani odpovédnosti za své

psychické a fyzické zdravi na instituce.

5.2.3. Setkani se zdravotni sestrou

Na pacienty ma vliv mnozstvi trdveni ¢asu, ktery s nimi zdravotnicky personal travi, v¢etné
kvality kontaktu (Rosenhan,1972/2003).

Predpoklada, ze se zdravotnicky personal dostava do vétsi blizkosti k pacientovi a diky
télesné a prostorové blizkosti zde existuje velky potencial vztahu, kontext vztahu sestra-
pacient je vSak komplikovany. Zdravotni persondl se dozvida o pacientovi pfedevs§im jako o
biologické entité v kontextu se silnou skupinou 1€kait, kteti definuji jeho télesny stav a
,»vyprojektuji jeho kariéru (May, 1999, In Lupton, 1999:122) ,,.Dusevné nemocny* je
predstaven jako pacientem s biologickym problémem, na ktery se zaméiuji vSechny
intervence. Chybi také pevny socialni status zdravotni sestry oproti Iékafi, nejasna
zodpovédnost, rozdilna distribuce sil mezi 1ékati a zdravotnickym persondlem a velka zatéz
zdravotniho personalu (Lakeman, 1995, Fagin, Garelick, 2004, Robertson et al., 2010). V péci
o0 pacienta se muze projevovat jejich nizkd moc a profesionalni nejistota, asto s nimi

proZzivaji neptfijemné emoce.

Abychom mohli pochopit vlivy formujici komunikaci zdravotniho personélu, tak musime

védet, jak ony samy rozumi své funkci a svym ukoltim.

Tlak zvnitinénych hodnot je Zene k akci a pfitom nemaji dostate¢ny prostor pro prosazeni
svych pfedstav, osobni iniciativa zdravotniho personalu byva potlacena. coz vede k rezignaci.
Odmeénovany jsou aktivity a reakce, které nevybocuji z ,,bézZného* provozu instituce, jsou

v souladu s nazory 1ékatti a medicinskym kontextem. Zdravotnicky personal se tak mtize

uchylovat ke stereotypnim postojlim, automatickym reakcim, které vyzaduji méné energie.

Zde 1ze srovnavat s procesem habituace (Jodelet, 1989/1991), ktery smétuje k emocni i

socidlni distanci od pacienta.
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Morant (1995) cituje Bellelli (1987), ktera tvrdi, Ze psychiatrické sestry se drzi ve vétsi
vzdalenosti od lidi s dusevnim onemocnénim, nez psychiatii a psychologové. Nabizi dvé
mozna vysvétleni — Castéjsi fyzicka blizkost psychiatrickych sester s lidmi s duSevnim
onemocnénim vede psychiatrické sestry ke zvyraznovani vlastni odliSnosti, tak aby vytvoftily
,bezpecnou* psychosocialni vzdalenost mezi nimi a lidmi s dusevni nemoci. Podobné
vysvétlovala Jodelet (1991) chovani vesni¢ani. Druhym moznym vysvétlenim je, Ze socialni

reprezentace zdravotnich sester o lidech s dusevni nemoci je bliZsi SirSi vefejnosti, pro kterou

je ,jinakost* hlavni charakteristikou ¢loveka s dusevni nemoci.

Obrazek ¢.1. Kontexty rozhovoru zdravotni sestry s ¢lovékem s diagnézou dusevni nemoci
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Shrnuti

Kritické hlasy v psychologii vytvaieji potencial k zaméfeni na majoritni expertni systémy,
které konstruuji obraz reality na zaklad¢ svého expertniho védéni. Jazyk a jeho vyuziti ve
formalnim i neformalnim kontextu je prostfedkem k re-definovani této socialn¢ konstruované
reality.Diskurzivni psychologie poskytuje nastroj, jak zachytit systém reprodukce a
konstruovani urcité praxi, které se stavaji objektivnimi fakty ovliviiujicimi kazdodenni
komunikaci. Szasz (1996) prirovnava psychiatrii k ndbozenstvi, které §ifi svoje myslenky
prostfednictvim vykonévané moci souvisejici ,,védénim®, co je pro ostatni lidi lepsi.
Upozorniuje také na propojeni systému na velmi vysoké urovni, kdy to, ze zijeme v systému,
ktery vytvaii problémy lidi, nas nuti vyuZzivat problematické zplisoby fesSeni (Szasz,
1987/2005). Podobné¢ jako Szasz uvazuje i Komarek (2005: 107), kdyz popisuje medicinsko-
pramyslovy komplex, ktery pro néj predstavuje ,,expertni autoritu par excellence v jeji
nejtypictejsi podobe a jakékoliv provadéné opatieni vzdy odiivodni odkazem na ultiméatni
zdravi.” Psychiatricky diskurz vychazi z toho, jak je cely komplex instituci konstituovan —
psychiatricka zafizeni, univerzity, systém péce o duSevni zdravi, zdkony, farmaceuticky
pramysl a organizace spojujici ptibuzné lidi s dusevni nemoci. ,,Dusevni nemoc®, at’ uz je
podminéna biologickymi faktory, traumaty, socidlnimi vlivy, tak je ve spole¢nosti
konstruovana mnohohlasnym chérem jednotlivych diskurzii. Z nichZ néktery je mocné;jsi,
nebot’ je zastitén a prosazovan expertnim poznanim. V psychiatrickém diskurzu je nemoc
konstruovana jako objektivni, na péci nezavislé jsoucno, které vytvaii roli nemocného
pacienta (Palecek, 2010). O nemoci vSak miizeme také uvazovat jinak. Bury (2001:269)
rozliSuje mezi kategoridlnim pohledem, ve kterém je oddé€leno to, co je patologické od
normalniho, a spektralnim, kde je rozdil mezi nemoci a zdravi zaleZitosti stupné a funkce
socialnich procesi, siln¢ zavisejicich na socialnich okolnostech a socialnich reakcich.

Z psychiatrického diskurzu ¢asto vypadava hlas pacienta, ktery formuluje vlastni, rozdilny
pohled na zplsob péce. Potencial vedeni dialogu, ktery vede k pozitivnimu ovlivnéni prib&hu
nemoci, se zmensuje za predpokladu negativné pojimané odliSnosti. Diagnéza dusevniho
onemocnéni je spojena s piedsudky a stigmatizaci a podili se na vlastni self-stigmatizaci,
které ovliviiuje subjektivné prozivanou kvalitu zivota a snizuje chut’ vyuzivat dostupnych

zdroji péce (Thornicroft, Sartorius, 2010).
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Socialni reprezentace dusevni nemoci konstruovana jako neznamy a nebezpecny jev
vymezuje socialni pozici marginalizované skupiny lidi s diagnézou dusevni nemoci ve svété a

tak ji paradoxné ostatnim lidem ptiblizuje (Morant, 1995).

I kdyz budeme jako profesionalové usilovat integraci, tak laici budou trvat na vyuzivani urcité
jemné, ale silné exkluzi lidi s diagn6zou dusevni nemoci, ktera se vSak bude projevovat
mnohem jemnéjSimi zptsoby (van Dijk, 1990). Pfi¢emz oba procesy mohou byt soucasti

naseho zpisobu vztahovani se k druhym lidem.

Instituce, role 1€ékafe a role sestry a vztahy mezi nimi spole¢n¢ rekontextualizuji zivot a
identitu pacienta. At uz pozitivné nebo negativné, podle toho, jak se jemu dafi nemoc
zakomponovat do své vlastni role a do vztahii s okolim.

Reprezentace dusevni nemoci jako biologického problému a role pacienta vytvaii fokus, na
ktery maji tendenci se zdravotni sestry se zamétovat. Stat se ,,schizofrennim® vSak neni pouze
o biologickych faktorech a pozorovatelnych symptomech, ale o socidlnich a osobnostnich

procesech.
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Vvzkumna ¢ast

1. Metodologie vvzkumu

1.2. Cil a metoda vyzkumu

., Véda a védecka cinnost neni jednotny homogenni soubor metod a postupii, ani soubor univerzalnich
pravidel pro provadeni vyzkumné prace. Védeckou metodu je proto vhodnéjsi chapat jako urcity

vyvijejici se hodnotici repertoar, nezli jako univerzalni postup.
Miovsky, (2006: 27)

Pti formulovéani cile vyzkumu vychdzim z predpokladu, ze ,,dusevni nemoc* neni objektivni
biologicky stav, ale socialni konstrukt, ktery je nestale re-produkovany a rekontextualizovany
kazdodenni praxi, ktera zahrnuje spektrum vzajemné prolinajicich se ¢i rivalizujicich
diskurzi. Velka ¢ast je jich nesena odborniky na mnoha riznych urovni poskytované péce —
psychiatry, sestrami na psychiatrii, psychology, psychoterapeuty, socialnimi pracovniky, dalsi
¢ast vetejnosti, politiky, akademickou obci zahrnujici sociology, socialnimi psychology,
kritickymi psychology. Jen mala ¢ast je jich vSak artikulovana lidmi, ktefi tuto péci ptijimaji.

.. . . , , O, . . , 42
Jejich zkuSenost je formatovana majoritnimi diskurzy nebo marginalizovana.

Na zakladé¢ publikovanych praci jinych autort (Morant, 1995, Barett, 1996, Gillet,1999,
Siebert, 2000, Rogers, Pilgrim, 2010), texth lidi, kteti prosli psychiatrickou péci (Chamberlin,
1999, Styx, 2003, Mancini, Rogers, 200, Stépanova, 2010) a predchoziho vyzkumu (Supa,
2004) mizeme povazovat za jeden z dilezitych zdroji produkce/reprodukce psychiatrického
diskurzu zdravotni profesionaly, se kterymi se odehravaji jejich kazdodenni interakce — tedy

zdravotni sestry na psychiatrii.

Vypraveéni sester na psychiatrii o svém zptsobu prace s psychiatrickymi pacienty, co s nimi
zazivaji, jak rozumi jejich staviim, ukazuje zptisob konstruovani dusevni nemoci (Brown,
1995, Horwitz, 2002, Janska, 2008) a socialni reprezentaci ¢loveka s duSevni nemoci, jak
profesiondlni, tak i laickou (Jodelet, 1991, Morant, 1995, Howarth, Foster, Dorrer, 2004,
Supa, 2004), které se stava zakladem pro porozuméni chovani psychiatrického pacienta a

naslednou akci.

42 Lidé s dusevni nemoci maji moznost sdilet svoje zkugenosti predev§im v ¢asopise Esprit, vydavany neziskovou organizaci CAPZ,
vystupuji jako pacientsti diivérnici organizovani ve sdruzeni VIDA, nebo maji moznost stat se ¢leny sdruzeni KOLOMBUS. Vsechny tyto
moznosti vSak nejsou soucasti psychiatrického diskurzu, ktery neuvetejiiuje negativni piib&hy o hospitalizaci.
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Cilem vyzkumu tedy je zachytit, jak je clovek s duSevni nemoci konstruovan zdravotnimi

sestrami v podminkach psychiatrického zafizeni.

Pro oziejméni odlisnych diskurzl vyuZziji srovnani dvou rozdilnych pfistupti k poskytovani
pé&e ve dvou zemich — Ceska republika a Finsko, konkrétn& region Kainuu. Zatimco v CR
jsem se zam¢étil na zkoumani prace zdravotnich sester v tradi¢né institucionalizovanych
hierarchickych zdravotnickych zafizeni, ve Finsku jsem se setkal se specifickym piistupem
tzv. case-specific teamu, ktery je zalozen na filozofii tzv. otevieného dialogu (Seikkula,
Aaltonen et al., 2003, Aaltonen, 2004, Seikkula, 2008) a na potieby zaméfeného ptistupu
(Alanen, 1997).

Pro vyzkum jsem zvolil kvalitativni metodologii. Kvalitativni vyzkum vychazi

zZ epistemologického postoje, ze nase védéni neni védénim o svétu, jaky je. To, co o svétu
vime, vznika prostfednictvim diskurzivni praxe (van Dijk, 1990, Plichtova, 2002, Bacova,
2000). Pti svém vyzkumu zohlediuji druhou tezi proudu kvalitativniho mysleni —
antifundamentalismus, ktery predpoklada, ze kazdy ¢lovek (i vyzkumnik) vse filtruje
interpretativnimi schématy a védéni je vzdy vysledkem procesu interpretace (Potter,
Wetherell, 1987, Cermak, 1999, Bacova, 2010). Interpretativni p¥istup ke studiu systému péce
o dusevni zdravi nam dovoluje empiricky prozkoumat a teoretizovat jak socialni aspekty
probihajicich intervenci pracuji na Grovni intersubjektivni dynamiky (Larsen, 2007). V tomto
interpretativnim ramci se jevi jako nezbytna reflexivita vyzkumnika, pfed, pfi a po zahajeni

vyzkumu a ptedloZeni vysledkt vyzkumu (Miovsky, 2006).

Jako hlavni metodu préce se ziskanymi daty jsem zvolil analyzu diskurzu (Potter, Wetherell,
1987, van Dijk, 1993, Brown, Yule, 1988, Zabrodska, 2010), kterd vyuZziva prvky analyzy
narativni konstrukce piibéhti vypravénych béhem uskuteénénych rozhovord (Cermék, Chrz,

2005, Cermak, 2002, Laszlo, 1997).

Diskurz miizeme chapat jako specificky a konzistentni zptisob pouzivani jazyka a symbolt,
které produkuje vyznam a definuje kontext, ¢im nam pomahé dodévat smysl zkuSenostem

kazdodenniho Zivota (Dahlgren, In Boc¢ék, 2010).

Diskurzivni analyza se zaméfuje na porozumeéni propojovani ,,svéta a slova“ s cilem
konstruovani socialni reality mluvéiho (Potter, Wetherell, 1987). Fraser (1991, In Mancini,
Rogers, 2007) tika, ze teorie diskurzu ndm muize pomoci (1) pochopit, jak se identita

socidlnich aktéri proméituje v Case, (2) pochopit, jak jsou socidlni skupiny formovany
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V podminkéch nerovnosti a mocenskych vztaht, (3) odhalit, jakymi zpiisoby je hegemonie
dominantnich skupin chranéna a jakymi prostfedky je o ni bojovédna a (4) vrhnout svétlo na
moznost socialni zmény. Je vhodnd pro uchopeni riiznych rovin konstituovani reality
vzajemného kontaktu mezi dvéma socidlnimi aktéry a je mozné ukézat i na spolecenské a
historické podminky, které jsou zdrojem psychiatrického diskurzu (Klerman, 1977, Szasz,
1976).

Plichtova (2002) popisuje Sest zakladnich rovin analyzy diskurzu:

1. Groven: jak rozpravéjici konstituuje objekt rozpravy

2. troven: jaké konotace, implikace, rozprava/text evokuje

3. troveii: s jakym diskurzem vypravéni souvisi, jaky je jeho vyznam v kontextu daného
spolecenského/ideologického diskurzu

4. uroven: jak rozpravé&jici utvaii vlastni pozici a pozici poslouchajiciho

5. troven: kam vypravéni lokalizuje

6. troven: k jaké institucionalni praxi vypravéni referuje, na jaké zdroje poznani se odvolava

V tomto pfipad¢é nam analyza diskurzu mize pomoci osvétlit, jak je konstruovana
psychiatricky pacient a identita zdravotnického profesionala skrz vzajemné interakce

v institucionalizovanych podminkach systému péce. Diskurzivni analyza byla vyuzita pti
vyzkumech, napft. jak zdravotni sestry vytvafi pocit ditvéry u pacienta na akutnim
psychiatrickém oddéleni (Hem, Heggen, Ruyter, 2008), odmitani (rejection) psychiatrického
pacienta personalem (Hem, Heggen, 2004), jak sestry na psychiatrii zvladaji pocity viny pfi
sebevrazdé pacienta (Robertson, et al., 2010) a jak vyuZivaji konceptu zplnomociiovani ve

svoji praxi (Lloyd, 2007).

Vyzkum nesméfuje pouze k zachyceni aktudlniho stavu, ale aspiruje také na podklad pro
spolecenskou zménu, ve smyslu Plichtové (2002), kdy zachyceni procesu konstruovani
(,,d€lani*) psychiatrického pacienta mize vést k uvédomeni faktorti spoluvytvartejicich
kontext, kde se obraz pacienta rodi.

Priklad, kdy teoreticky vyzkum vede k praktickym zménam, uvadi napf. Hendl (2005:266). Vyzkum (Seale, Kelly, 1997)
zaméfeny na analyzu konverzaci o aspektech péce o pacienta v hospici a v nemocnici vedl ke zlepSeni interakénich praktik

mezi psychologickymi konzultanty a poziistalymi a zdlraznil potfebu zohlednéni laickych ptedstav o modelu zdravotnické

péce.

97




1.3.Vyzkumna otazka

V souladu s cilem vyzkumu mtzeme formulovat vyzkumnou otazku: Jak zdravotni sestry
konstruuji svoji praci na psychiatrii a jakym zptisobem konstruuji roli pacienta a zptsob

interakce s nim v ramci psychiatrického diskurzu?

2. Reflexe pozice vvzkumnika

2.1. Sebereflexe vvzkumnika

Metodologii vyzkumu zacnu sebereflexi, kterou povazuji za ¢ervenou nit’ mé¢ vyzkumné
prace. Angazovanost vyzkumnika ve zkoumané oblasti ma svoje vyhody i nevyhody. Je-li
vyzkumnik exponovany v poli vyzkumu, ma vhled do problematiky a miize vyuzivat snadno
pfistupné informacni zdroje. Nevyhodou vSak muaze byt kiizeni roli (vyzkumnik x role

v zkoumaném prostiedi), ulpéni vyzkumnika na vlastnim zformovaném pohledu, neschopnost
jit za svoje nazory a nahlizet pole vyzkumu z ,,ptaci perspektivy*. Reflexe vyzkumnika, jeho
role, motivl a potieb je nezbytnou podminkou pro zajisténi validity vyzkumu, dle Miovského

(2006).

Plichtova (2002: 138) hovoti také tzv. reprezentacni validité vytvorenych kategorii béhem analyzy dat.
Reprezentacni validitu 1ze definovat jako miru, do které kategorizace vyzkumnika vystihuje konvenéni vyznam,
pripisovany danému obsahu ¢leny komunity. Sebereflexe vyzkumnika vede vynofeni vlastnich pfedpojatosti,
které mohou branit porozuméni fe¢enému. Sebereflexe také umoziuje vytvaret respekt k ptivodnim vyznamim

vytvarenych respondentem.

V celém pribéhu vyzkumu jsem provadél reflexi svoji pozici pii ziskavani dat a pfi jejich
analyze. Pti navstévach klientd v psychiatrickych zafizenich jsem sledoval svoje pocity,
v§imal jsem si prace psychiatrickych sester a chovani pacienti na oddéleni. V soucasné praci
jsem se zamétoval na praxi socidlnich pracovnic/pracovnik, jejich jazyk a ptredstavy o lidech
s diagnozou. Srovnaval jsem pozici socidlniho pracovnika s pozici psychiatrické sestry na
odd¢leni. Formoval jsem si ptedstavu o lidech s diagn6zou dusevni nemoci, abych vzapéti
zkoumal zptsob jejiho vytvateni. Pii analyze jsem se zamétoval na oddélovani role socidlniho
pracovnika, kriticky uvazujiciho psychologa a vyzkumnika. Vytvofil jsem si casovou osu
udalosti, které ovlivnily mtij z4jem o oblasti dusevniho nemoci, a provedl jsem reflexi svych

roli, které souvisi s oblasti dusevni nemoci.
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Polni poznamky:
31.5.2006 PZ, vizita

Vizita, otazky: jaky to je, dobry? Otazky jsou dlouhé slozité, na porad to samé. Plast, znak. Pacienti stoji v pozoru. Co to
déla? Baveni se persondlu mezi sebou, 1-3 vénuji pozornost. Co by to délalo se mnou? Rekl bych néco? Doktor se chovd
pékné. Ale neni ¢as. Hodné lidi. Velky privod. Ritual? Reprezentace moci? Oddélovant roli, (zvyraziiovani) hranice?

18.3.2007 Tvorba standardii prace, cely tym

Piseme si hlavni spolecenské predsudky o uzivatelich, jak jsou vnimani jako lini, nebezpecni, smradlavy, nakazliva nemoc.
Vzpominam na situace, kdy prisel nekdo smradlavy, mame v pravidlech, Ze tu nikdo takovy nesmi byt. Mame oddélené
zdchody? Proc¢? Neni to jen dalsi segregace? Ochrana? Koluje historka ohrozeni pracovnice, zatlacil ji do kouta. Bezpeci
pracovnic je nezbytné. Co hrdlo roli?

24.6.2010 Predndaska o programu pro dobré zdravi, zdravotni sestra X

,,Donutila jsem....to zni Skaredé, domluvili jsme se, Ze zacne cvicit*

Sestra reflektuje sviij jazyk, Ze to zni ,,Spatné*, zarovern prozraje, jak o lidech premysli. Nejsem na to prilis citlivy? Jak to
délame v praci my (socidlni pracovnici)? Nepovazujeme nékdy také prinuceni za domluvu? Jak jsme chranéni — viz metodika
PSR, komunikacni strategie — vaucovani, presvédcovani. Chrani nds, Ze to takto pojmenovavame? Ze vime, Ze to déldme?

24.2.2011, Kontakty, intervence, Jodelet

Vesnic¢ané nakladaji s lidmi jako se zbozim. Nedélame to samé? Jde nam o klienty nebo cisla? Jazyk kontaktii a intervenci
(misto lidi).

2.1.1.Vyuziti ¢asové osy

Pro jasngjsi a ptehlednéjsi uchopeni vlastniho z4jmu o oblast duSevni nemoci jsem provedl
zaznamenani dilezitych udalosti ¢i Zivotnich obdobi mého Zivota, ve kterych se objevovalo

téma dusevni nemoci a které se podilely na formovéani mych osobnich postojti a nazort.

Dobrovolnictvi (2003 — 2008) - v tomto obdobi jsem byl dobrovolnym koordinatorem

Vv C¢asopise Lavka, kde se v redakci schazeji lidé se zkuSenosti duSevni nemoci. U lidi

S dusevnim onemocnénim se kombinuji dva prvky, které mé zajimaly jiz v pfedchozim
obdobi: neobvyklé stavy védomi, které se odliSuji od bézné prozivané reality a marginalizace
urcité skupiny lidi. Dobrovolnictvi mi umoznilo setkavat se s lidmi s diagnézou dusevni

nemoci ve vice neformalni roli, nez je role poméhajiciho profesionala a vice se jim pfiblizit.

Setkadni s kritickou psychologii (2003) — setkani s kritickym pfistupem v psychologii diky

pfedmétu Kriticka psychologie v ramci magisterského studia, ktery mé oslovil, protoze

99




zpochybiioval obecné tvrzeni a pravdy a spojoval to, co mi bylo blizké - kritiku spolecnosti,

podporu marginalizovanych jedinct.

Prvni ataka moji kamaradky 2004 — moje velmi dobra kamaradka méla prvni psychotickou
ataku. Setkal jsem se s ni ve chvili, kdy jeji stav kulminoval, poté jsem ji navstévoval
psychiatrické klinice, kde si utvaiela svoje piesvédceni o tom, co se ji stalo. Trpéla pobytem
na psychiatrii pfedevsim nedostatkem komunikace a porozuméni ze strany personalu,
nedostatkem pohybu, nedostatkem pfirozenych podnétt. V t€ dobé jsem ziskal dvé
presvédceni. Za prvé, ze jsem béhem setkani s ni neadekvatné reagoval. Ve chvili, kdy
pronasela urité nazory, ktera nebyla v souladu s mymi obvyklymi pfedstavami a vyjadiovala
se zna¢n¢ metaforicky (pocitace a budovy vyséavaji energii), byla velmi neklidna, rozcitlivéla,
nebyla schopna se o sebe starat, jsem projevil nepochopeni a nebyl jsem schopen na ni
zareagovat. Druhé presvédceni se tykalo prostiedi, ve kterém se 1idé v neobvyklém stavu

védomi ocitaji, domnivam se, Ze nedostaten¢ saturuje jejich potieby.

Napsani diplomové prdce (2004) — napsal jsem diplomovou praci — Kriticka analyza
jednostranného chapani schizofrenie v psychiatrickém kontextu. (Supa, 2004). Napsani prace
mi prineslo vétsi vhled na vniméni hospitalizace lidmi s dusevnim onemocnénim a zaroven

ukazalo vliv kontextu psychiatrického zatfizeni na jejich prozivani hospitalizace.

Prace s lidmi s diagnozou duSevni nemoci (2005-2011) - zacal jsem pracovat jako psycholog
s lidmi s dusevnim onemocnénim, protoze mi nestacila vyzkumnicka pozice vnéjsiho
pozorovatele, ale potfeboval jsem se také zapojit. V roce 2008 jsem se stal odbornym

vedoucim v zafizeni, které se vénuje lidem s duSevnim onemocnénim

Start vyzkumné prdce (2006) — zacal jsem pracovat na vyzkumu v psychiatrickych zatizenich,

ktery by ptinesl vhled do podminek v psychiatrickych zatfizenich

Sta? ve Finsku (2010) — ¢tyidenni staz ve Finsku jsem vyuzil pro srovnani rozdilnych
piistupti zdravotnich sester pracujicich v jiném systému péée, nez zdravotni sestry z Ceské

republiky
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2.1.2.Reflexe vlastni pozice

Mapovani casovych obdobi slouzi jako uvod pro reflexi vlastni pozice, motivi, které mé
vedou k zabyvani se oblasti dusevniho zdravi. Od roku 2006 se zabyvam otazkami: Proc¢ to

délam? Jak dana oblast se mnou souvisi?

a) Role obhajce — v piipad¢ stigmatizovanych skupin se ocitam v roli obhajce s potifebou

hajit jejich marginalizovana prava

b) Role kritika — kriticky postoj k hegemonii psychiatrického diskurzu, ktery zacal od

prvniho okamziku, kdy jsem do psychiatrického zafizeni vstoupil

¢) Role podporujiciho — uvedené role vnimam jako soucast moji spolecenské identity,

které propojuji ve své roli podporujiciho.

2.1.3. Shrnuti reflexe a stanoveni rizik

Reflexe provedena prostifednictvim ¢asové osy a reflexe vlastni pozice neni samoucelna.
Slouzi k transparentnosti vyzkumnika a je také zdrojem informaci pfinasejicich vhled do
vyzkumné otazky. Reflektovani vlastnich motivii vyzkumnika vede ke zvySovani validity
(Miovsky, 2006). Subjektivné pak slouzi k zachyceni ptedpojatosti, jejiho zhodnoceni a

odpoutani.

Zaujeti kritickeé pozice k souasnému status quo panujicimu v psychiatrickych zatizenich,
hrozi riziko ovliviiovani procesu sbéru dat i jejich analyzy.Vzhledem k mému zaméteni je

nutné tyto rizika reflektovat.
Rizika

a) Pii sbéru dat — ovliviiovani rozhovoru se zi¢astnénymi osobami, tak, abych ziskal jen

takové informace, které pfispé&ji k diskreditaci prace personalu

b) Pii analyze a interpretaci dat — manipulace s daty, zkreslovani na zaklad¢ vlastni

piedpojatosti

€) Pii vytvafeni zaverd - potvrzeni si vlastnich stereotypnich nazory o personalu a praci

Vv psychiatrickych zafizenich v souladu s kriticky ladénymi autory
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2.1.4. SniZzovani rizik

Ad a) Pri sbéru dat jsem reflektoval svoje pocity pied diskusemi nebo rozhovorem. Béhem
rozhovoru jsem se drzel pfedem danych okruhti. Nechaval jsem prostor sestram pro diskusi,

nebo monolog, aby se vyjadrili, jak v danou chvili potiebovali.

Ad b) Pti analyze dat jsem reflektoval proces analyzovani podle postupu doporuc¢enym
Plichtovou (2002, viz kap. Metoda analyzy dat), ohrani¢oval jsem svoje piedpojatosti
vstupujici do procesu podle pravidla epoché (Miovsky, 2006:147). Vlastni ocekévani, minulé
zkuSenosti jsem se snazil upozad’ovat a nezkreslovat. V nékterych pasazich analyzy jsem se
uchyloval k deskripci, nebo jsem vice nechaval ,,promluvit® u¢astniky, prostiednictvim
delsich ukazek. Pro pochopeni nékterych situaci (napt. ohrozeni) jsem vyuzival predstavivost

a srovnaval jsem ji s vlastni zkuSenosti z prace s lidmi s diagnézou dusevni nemoci.

Ad c) Pii vytvéreni zavéri jsem reflektoval, zda vyzkum potvrzoval nebo odporoval

dosavadnim vyzkumnym zjisténim (viz Diskuse).

2.1.5.Zavér reflexe:

Sedm let jsem stravil v setkavani s lidmi s diagnozou dusevni nemoci i s profesionaly
pracujicimi na psychiatrii. Béhem této doby se moje nazory a postoje vyvijely. Pohyb v poli
vyzkumu mé zcitlivoval na situace, ve kterych se ocita ¢lovek v roli profesiondla s ¢lovékem
s diagndzou duSevni nemoci. Je zfejme, ze ziskana data interpretuji skrze tuto svoji zkuSenost.
Vzhledem k tomu, Ze psychiatricky diskurz dominuje poli péce o lidi s duSevnim
onemocnénim, tak u mé dochazelo k vstiebavani jazyka, ktery pomaha re-produkovat
pievazujici socialni reprezentace o lidech s dusevnim onemocnénim. Zaroven se mi podafilo
tento typ diskurzu uréitym zptisobem oddélovat, prolinat a re-konstruovat v podminkach

socialni prace (Palecek, 2010).

Kritickym bodem mé prace bylo odpoutani se od pouhého samotcelného kupeni dat slouZici
k znehodnoceni prace personalu a zvyraznovani negativniho dopadu psychiatrického systému

na lidi s diagnozou dusevni nemoci K vytvdreni konkrétnich podnétit pro zménu.
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3. Pribéh vyzkumu

3.1. Prubéh sbéru dat

Vyzkumny soubor pro vyzkum byl vybran pro zodpovézeni vyzkumné otdzky zamérnym
vybérem v kombinaci s metodou sné¢hové koule (Miovsky, 2006). Mym pianim bylo oslovit
dvé psychiatricka zatizeni. V jednom zatizeni vSak vyzkum nebylo mozné provést, protoze
moje zadost o provedeni vyzkumu byla odmitnuta. V druhém zatizeni byl sbér dat proveden
metodou ohniskové skupiny, které se dobrovolné zicastnily zdravotni sestry na zakladeé
informace vyhlasené na moji vzdélavaci pirednasce v roce 2006. Zdravotni sestry doporucily
neobvykle uvazujiciho (dle slov G€astnic vyzkumu) zdravotniho bratra, se kterym bych si me!/
promluvit. Dalsi osoby jsem vybiral zkoumané osoby zamérné, abych pokryl potencialni uhly
pohledu (Plichtova, 2002). Kvili odliSeni vlivu skupinové diskuse na tematizované prvky
prace a komunikace s clovékem s diagnézou, jsem provedl interview s jednou zdravotni
sestrou z psychiatrického oddé€leni. Rozhovor s ergoterapeutkou na muzském oddéleni jsem
nahral kvili jejimu CastéjSim a bliz§im kontaktu s pacienty, nez ma zdravotnicky personal a
zaroven pro m¢ svymi nazory predstavovala prototyp nositelky,,zdravého rozumu*, tedy
laickych teorii o duSevnim onemocnéni a jeho 1é¢bé. Zdravotni sestru - ucitelku jsem
kontaktoval kviili jejim zkuSenostem ze dvou psychiatrickych zatizeni, je soucasti také jin¢ho
diskurzu, pedagogického, zajimalo mé, jestli se bude odliSovat od ostatnich sester. Mym
z4jmem bylo takeé zjistit, jakou socidlni reprezentaci predava svym studentkam. Pro ziskani
alternativnich diskurza jsem natocil rozhovor s finskymi sestrami z regionu Kainuu, které
maji zkuSenost jak z psychiatrické, tak komunitni péce a jejich ptistup je zaloZzeny na odliSené
filozofii. Ze stejného diivodu jsem uskute¢nil rozhovor se zdravotni sestrou ze Slovenska,
ktera pro me ptedstavovala moznost zaznamenat jeji koexistujici zkuSenost zdravotni sestry
na psychiatrickém odd¢leni a psychiatrické sestry v komunitni pééi ve slovenském prostiedi.
Odlisny pftistup zaloZeny na podstatné jiném diskurzu o osobach s diagndézou dusevni nemoci

byl dillezity pro evokaci rozdilu mezi jednotlivymi diskurzivnimi praxemi.

3.2. Vyzkumny soubor

Popis osob tcastnicich se vyzkumu v ¢eském prostiredi

Ohniskové skupiny se zi€astnily zdravotni sestry, které pracovaly na n€kolika oddélenich:
muzském oddéleni lidi s diagnézou psychoza, krizovém oddéleni, JIP, détském
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psychiatrickém oddéleni a mély rtiznou dobu praxe (viz tabulka). Zdravotni bratr pracoval na
muzském uzavieném oddéleni, jedna sestra pracovala na zenském, zdravotni sestra-ucitelka
meéla sluzby na riznych ¢astech oddéleni. Zdravotni sestra ze Slovenska aktualné pracovala na
psychiatrickém oddéleni v nemocnici a podilela se také na vzdélavani dalSich sester a na

vedeni oddé€leni.
Popis osob ucastnicich se vyzkumu ve Finsku

Ve Finsku jsem uskutecnil rozhovor se dvéma zdravotnimi sestrami, pfitomna byla 1 tieti, ale
ta viibec nemluvila. Zdravotni sestry mély dlouhodobou zkusenost z psychiatrickych
oddeleni (10 let) i s praci v tzv. case-specific teamech (10 let), které podporuji lidi v jejich

ptirozeném prostredi. Mé&ly také vycvik v systemicky orientované rodinné terapii.

4. Metoda ziskavani dat

4.1. Ohniskova skupina

24

Ohniskova skupina (focus group) je v podstaté fizenou diskusi na dané téma. Tuto metodu
jsem zvolil kviili dvéma pfednostem. Prvni pfednost této metody spociva ve schopnosti ziskat
velké mnoZstvi udajii, které se budou tykat predmétu zajmu badatele. Ohniskové skupiny
nejenze zprostiedkovavaji pfistup k informacim o Sirokém rozsahu témat, jeZ nemusi byt
piimo pozorovatelné, ale také zajist'uji, ze idaje budou okamzité a piimo zacileny na z4jmy
badatele. Dalsi z pfednosti, kviili které jsem zvolil pravé tuto metodu, je, Ze se pii ni uvoliiuji
racionalizacni schémata a psychické zabrany a diskutujici snadné&ji odhaluji své postoje a
zpusob jednani, své mysleni a pocity v bézném zivoté (Hendl, 1997). Nevyhodou byva vliv
badatele na tvorbu témat a skupinova dynamika ovliviiujici nazory Gcéastnikt. V obou
ptipadech vSak nebylo prokdzano, Ze by tato metoda byla horsi nez jiné vyzkumné metody

napf. individuélni interview (Morgan, 1997: 27).

Kontext rozhovoru: Ohniskova skupina se zdravotnimi sestrami probéhla v pifednaskové
mistnosti psychiatrického zatfizeni. Napted bylo pfitomno pét zdravotnich sester s riznymi
pracovnimi ndplnémi, pozdé&ji jedna odesla a jina pfisla. Rozhovor byl nahravan na diktafon.
Zdravotni sestry projevily dobrovolné zajem o vyzkum, zaujal je totiz mij ptispévek o
socidlni reprezentaci lidi s duSevnim onemocnénim u studujicich na psychiatrickou sestru.

Béhem rozhovoru jsem, kromé pokladani otazek smétujicich ke komunikaci s lidmi
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S duSevnim onemocnénim, nevahal aktualné se doptavat na témata, kterd me zajimala a
prabézné je ocenovat za jejich praci. Rozhovor probéhl ve viceméné dobré atmosféte, vnimal
jsem zmény komunikac¢ni praxi v pfipad¢, kdy jsem se opakované dotazoval na zptisoby
feSeni naro¢nych ¢i nebezpecnych situaci, coz se ukéazalo jako jeden z diilezitych bodi pro
interpretaci diskurzu psychiatrickych sester. Technickym problémem byla Spatna akustika

mistnosti, takze nékteré casti promluv béhem prepisu nesly rozsifrovat.

4.2. Polostrukturované interview

Pti vedeni interview jsem uplatiioval princip intersubjektivity a aktivniho vedeni dialogu,
nebot’ vzajemné piiblizovani obou aktivnich Gcastnikd vyzkumu — tazatale i respondenta
ptispiva k zvySeni schopnosti interpretovat ziskana data skrze zité zkusSenosti dotazovanych
(Larsen, 2007). Rozhovory se odehraly v pfijemné atmosféte Zivené mym upfimnym zéjmem
o praci zdravotnickych profesionalii. Jadrem interview bylo ziskavani informaci tykajici se
komunikace mezi personalem a hospitalizovanymi lidmi, podporujicich prvka v komunikaci a
role zdravotni sestry a opakované jsem se k nim vracel. Zarovein mé zajimalo, co si zdravotni
sestra/bratr s komunikaci mezi ni a pacientem spojuje, co je pro ni v tomto tématu dilezité,
jak rozumi svoji roli a vykoniim s ni spojené a co podle ni komunikaci mezi ni a pacienty
ovliviiuje. Pozitivn€ jsem reagoval na naro¢nost jejich prace, ocenoval jsem jejich praci,
neverbalné jsem je povzbuzoval. Také jsem predkladal svoje tvrzeni k ovéteni, ptipadné
sdileni (viz okruh otazek a témat). Sdileni spolecného socidlniho rdmce (v tomto piipadée
prace s lidmi s diagnozou dusevni nemoci) miizeme povazovat za intersubjektivni pocate¢ni
bod pro pochopeni situace druhého ¢lovéka, navozuje take ,,psychickou jednotu lidského
spolecenstvi““ (Jackson, 2005 In Larsen, 2007). Nevyhybal jsem se také trvani na otazce, ktera
vyvolévala nepfijemné emoce (napf. jaké postupy uplatiiuji v ptipad€ nebezpecnych situaci),
nebot’ mé zajimalo, co a jak budou ucastnice tematizovat. Chvilemi jsem nechdval monolog
druhého Cloveéka volné plynout se zvédavosti, kam Ucastnice vyzkumu zamifi, co bude ona
sama povaZovat za duleZité a co v rozhovoru zvyrazni. Cilem nebylo pouze ziskat konkrétni

data, ale také témata, sytici diskurz.

Kontext rozhovoru: Rozhovor se zdravotni sestrou a bratrem jsem nahraval
Vv psychiatrickém zatizeni, se zdravotni sestrou-ucitelkou jsem se setkal na pidé¢ skoly, kde
vyucuje. Rozhovor se slovenskou zdravotni sestrou jsem nahral ve foyer hotelu Thermal. Ve

Finsku probéhl rozhovor v restauraci béhem druhého dne staZe. V daném okamziku jsem mél
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Jiz zkuSenost s odlisnosti ptistupu praktikovaného zdravotnimi sestrami vici lidem

s diagnozou schizofrenie, psychoza. Tato zkuSenost nevznikla na zdkladé prosté deklarace, ale
na zéklad¢€ pozorovani zdravotni sestry béhem dvou rozhovort s pacienty a béhem dlouhych
spole¢nych diskusi, kdy jsem mél moznost sledovat, jak mluvi mezi sebou. Pozorované i
nahrané rozhovory byly poznamenany skutec¢nosti, ze ani jedna z konverzujicich stran nemé¢la

za matetsky jazyk angli¢tinu, kterou jsme hovofili.

Tabulka ¢.2, Vyzkumny soubor

Utastnici VyuzZita metoda Kad osoby Délka praxe | Délka N= pocet

vyzkumu sbéru dat rozhovoru osob

Skupina sester | Ohniskova skupina | D1, D2, D3, | 3 mé&sice —14 | 100 minut 5

D4, D5 let

Zdravotni bratr | Polostrukturované B 13 let 65 minut 1
interview

Zdravotni Polostrukturované | D 2 roky 70 min 1

sestra interview

Zdravotni Polostrukturované | DU 4 roky 100 min 1

sestra - interview

uéitelka

Ergoterapeutka | Polostrukturované | E 24 et 60 min 1
interview

Zdravotni Polostrukturované S 20 let 26:47 min 1

sestra - interview

Slovensko

Zdravotni Polostrukturované F1, F2 20 let 21:51min 2

sestry - Finsko | interview

Celkem osob 12

Reflexe procesu vvbéru otazek

Na skupinu i rozhovory jsem mél piedem pfipraveny okruh otazek. Mym cilem vSak nebylo

provést zcela zopakovatelné interview, ale respektoval jsem Zivy prostor rozhovoru a nechal
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se vést sméry, které komunikacni partneti nabizeli. V prvnich fazich vyzkumu jsem pokladal
otazky, které se zaméfovaly na nazory zdravotnich sester na komunikaci s pacientem se
schizofrenii. V rozhovorech pozdéjsich (sestry z regionu Kainuu, Finsko, sestra ze Slovenska)
m¢é zajimala reflexe toho, jak role sestry ovliviiuje proces komunikace s pacientem

s diagndzou schizofrenie, psychdza. Zatimco v prvni fazi kladeni otazek jsem zkoumal
psychiatricky diskurs spiSe ,,zevniti*“ a v ohnisku rozhovoru byla komunikace mezi
personalem a pacientem, pozdéji jsem se vice soustiedil na vytvofeni meta-pozice, jak sestry
reflektuji svou vliv role ,,zdravotni sestry na komunikaci s pacientem. Na tuto otazku jsem se
vice zamétoval v rozhovorech, kde jsem predpokladal moznost odstupu od role psychiatrické
sestry, tedy v rozhovorech se sestrami z regionu Kainuu, Finsko a zdravotni sestrou ze
Slovenska. Tematizoval jsem také nékteré zavéry predchoziho vyzkumu (Supa, 2004) -
nedostatek asu personalu, role strachu pii prace sestry - S cilem dosahnout reprezentacni

validizaci analyzy prostfednictvim reflexe sestry s dlouhodobou praxi.

Okruh otazek pokladanych v pribéhu diskuse:

Co podle vas ovliviiuje komunikaci mezi personalem a hospitalizovanymi lidmi?
Jaky je rozdil mezi personalem s psychoterapeutickym vycvikem a bez vycviku?
Jak vas ovliviiyje strach v praci, o kterém jste mluvila?

Jaké mate pravidla pro zvladani krizovych situaci?

Co vam ptijde dilezité v komunikaci pro zlepSovani pacienta?

Co je pro vas v komunikaci s pacienty tézké?

Co vas na praci t&si?

Jak si myslite, Ze pacienti vnimaji vasi praci a vasi roli?

Okruh otazek pokladanych v pribéhu rozhovori zdravotni sestra, zdravotni bratr, ergoterapeutka:
Jak si s nimi povidate?

Jak pomtize rozhovor pacientovi?

Zajimalo by mé, jak si ziskavate dtvéru?

Jaky je rozdil mezi teorii a praxi?

Co délat, kdyz je ¢lovek agresivni?

Jak budujete davéru?
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Co pacient nejvice oceni na vasem pristupu?

Co je pro Vas naro¢né komunikaci s pacientem?

Co byste fekla studentkam, Ze je dulezité pro komunikaci s ¢lovékem S psychozou?
Co je profesionalita?

Co byste poradila vyzkumnikovi, ktery mapuje oblast komunikace mezi personalem a pacientem, na co by se jesté mohl
zeptat, na co by se mohl zaméfit?

Promita se néjak do komunikace psychiatrie jako instituce?
Jak jste fesila agresivitu v rozhovoru?
Co vam ptijde obtizné v komunikaci s pacienty?

Co byste naucila nové sestry na oddéleni?

Okruh otazek pokladanych v rozhovoru se sestrami z regionu Kainuu, Finsko:
Jak si myslite, Ze role sestry limituje komunikaci s pacientem?

Jak vas ovlivnil vas psychoterapeuticky vycvik?

Okruh otazek pokladanych v rozhovoru se sestrou ze Slovenska:

onemocnénim?

Zmifnujete nedostatek ¢asu na rozhovor, jaké ¢innosti prevazuji nad komunika¢nimi?

Do jaké miry ovliviiuje role sestry komunikaci s ¢lovékem v roli pacienta?

Myslite si, ze je to role n¢jak spojend s moci?

Myslite si, Ze vnimani role pacienta zabrafniuje vnimani ¢lovéka?

Co si myslite o ovliviiovani mladSich sester star$imi?

Jak si myslite, Ze sester na psychiatrickém oddéleni ovliviiuje strach?

Myslite si, ze strach sestry a nedtivéra vici pacientovi ovliviiyje jejich komunikaci? A jak?
Co si myslite, jak by méla sestra co nejlépe mluvit s pacientem?

Jak vas ovlivnila prace v komunitni péci?
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5. Metoda analyzy dat

vvvvvv

vyzkumu. Pomérné Siroka mira volnosti vykladu jednotlivych metod v kombinaci s jejich
»melkym* teoretickym popisem vytvaii na jedné stran¢ urCity prostor, ve kterém se
vyzkumnik maze svobodné¢ pohybovat, ale na stranu druhou muze zté¢zovat pohyb k cili

nedostateCnym ,,orientacnim vybavenim® (Harper, 2006).

Pro analyzu diskuse a rozhovori byl vyuzit program NVIVO 2007. Pocitacovy software
umoznuje propojovat fazi zpracovani a piipravy dat pro analyzu a samotnou analyzu
(Miovsky, 2006:213). V programu je mozné propojovat nestrukturované (free nodes) a
strukturované (tree nodes) kddovani, srovnavat Casti textu, ke kterym byly ptipojeny stejné
kody, vytvaret jadrové kategorie, hledat vztahy mezi vytvofenymi kategoriemi a zobrazovat
kvantitativni idaje tykajici se koda. Program také zobrazuje ,,zahusténi* textu kody, coz

umoziuje v§imat si potencidlné kli¢ovych okamzikii rozhovoru.

Béhem celého procesu analyzy jsem se drzel postupu dle Braun, Clarke (2006, In

Machovcova, 2010).

Postup analyzy:

1. seznameni se s daty: piepis, procitani, zaznamenavani prvotnich napada.

2. vytvoreni prvotnich kédi: kodovani zajimavych ryst napti¢ daty, slu¢ovani relevantnich

dat.

3. hledani témat: slu¢ovani kodu do potencialnich témat, shromazdovani vsech dat

relevantnich k danému tématu

4. revize témat: kontrola, zda témata odpovidaji kodovanym extraktim (Urovni a celému setu

dat (iroven 2), vytvofeni tematické mapy analyzy

5. definovani a pojmenovani témat: postupujici analyza, zptesiujici ndzvy jednotlivych

témat a celkového tématu, které je pro analyzu nosné

6. sepsani zpravy: selekce viditelnych, ptisobivych piikladd, findlni analyza vybranych casti,

vztazeni k vyzkumné otdzce a sepsani zpravy.
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Vzhledem k evidentnimu ptedpokladu potencionalnich zkresleni vlastnimi schematickymi
predpoklady, jsem se drzel doporuceni vychazejicich od Plichtové (2002: 136), ktera

zduraziuje opakovanou reflexi vyzkumnika pfti pocitacové analyze dat a tvorbé kategorii:
1. Tvorba archivu: ziskdni a shromazdovani texti

2. Segmentizace textu — ¢lenéni textu na relativné samostatné ¢asti, ktera uleh¢uje orientaci v textu
prostiednictvim snadnéji pfistupného katalogu jednoho tématu. Vysledkem segmentizace je stanoveni si
jednotek analyzy. Ta mtize byt vymezena taxativné (knihy, ¢lanky), syntakticky (paragrafy, véty, slova, slovni

spojeni), referencné (objekty, udalosti, osoby, skupiny, instituce) a tematicky.

3. Oponentura navrhnutého zpiisobu segmentizace textu — vyzkumnik reflektuje relevantnost segmentizace,
nebot’ komplikovanéjsi text miize byt pristupny riznym zpisoblim porozuméni. Dal§imi kritériemi je

jednoznaéné odliseni jednoho segmentu od druhého a teoretické zdivodnéni.

4. Cyklus ¢teni a psani poznamek k textu — pokud vyznam textu souvisi s kontextem (kdo, komu, jak, pro¢ a
Vv jaké situaci), ve které se rozhovor odehral, pak je dileZité, aby si vyzkumnik tyto souvislosti explicitné

uvédomil.

5. Tvorba a oponentura systému Kkategorii — vytvofené poznamky reflektujici ivahy nad textem se
systematizujic do podoby kategorii, které sleduji jejich druhovou rozmanitost. Vztahy mezi jednotlivymi
kategoriemi téhoz systému by mély byt navzajem vyluéujici, co by méla zajistit explicitni definice vyznamu
jednotlivych kategorii a vymezeni jejich hranic. Potieba je nékolik cykla ¢teni, kddovani, a ovéfovani systému
kodu.

Pro ovéteni systému vytvorenych kategorii jsou uZitecné dva zplisoby — bud’ vedeni dialogu
Vv tymu, nebo kriticka reflexe vystiznosti zvolenych kategorii. Behem vyzkumu jsem vyuzival
oba zplsoby, jak vedeni diskuse s kolegyni, tak reflexi vlastni pozici v kontextu vyzkumu a

zkoumani ptedpojatosti, kterd by mohla ovliviiovat proces analyzy a vytvareni zavéra.

Od tvorby kategorii jsem postoupil k procesu hledani vztahi. Vyuzival jsem jak metodu
zachyceni vzorct (,,gestalti), ktery si v§ima opakujicich se principti, vzorct a struktur
(Miovsky, 2006), napt. pti analyze ptibehli vykreslujicich obavy a strach sester na
psychiatrickém odd¢lenti, tak i analytickou indukci, kterd analyzou propojenych indikatort
odhaluje zaméteni aktéra, jeho motivaci, zodpovédnost, zplisob interpretace a jeho laické

teorie (Plichtova, 2002), napft. pti analyze vysvétlovani pfiCin agresivity u hospitalizovanych

lidi s diagnozou schizofrenie, psychdza.

Takto linedrné popsany postup vSak nemize presn¢€ podchytit spirdlovité probihajici procesy

béhem analyzy, at’ uz béhem technického procesu analyzy textu ¢i hypotetizovani v hlavé
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vyzkumnika. Lépe popisuje proces vyzkumu Konopasek (2005:92), kdyz mluvi o ,,postupném
roz§ifovani a zahust'ovani sité, jejimiz uzly jsou datové dokumenty, Uryvky, kody, analytické
poznamky, a dokonce i samotna propojeni téchto objekti*. Cilem analyzy bylo dosdhnout tzv.

»zhusténého popisu® (Geertz, 2000).

Béhem kodovani vsak dochazelo k procesu paralelnimu s procesem diagnostikovani. Jakmile
jsem zacal piekryvat konverzace s ucastnicemi kody a kody transformovat do témat, tak se
zatala ztracet fenomenologicka hodnota vypovédi. ,,Zitd* hodnota byla redukovéana na
hodnotu ,,informativni*, nijak srovnatelnou s hodnotou, kterou ji Gi¢astnice ptikladaly.
Obzvlast to bylo znat béhem kdédovani emoci a naro¢nych situaci. V takovém okamziku jsem
si uvédomoval cennost moznosti vedeni dialogu nejen s osobami béhem interview, ale 1
vyzkumnika se ziskanymi daty. Vedle sebe stojici vypovédi, aniz by jedna zahanéla druhou,
spole¢n¢ vytvarely sdileny prostor pro vznik novych vyznamua (Markova, 2003). Postupujici
analyzou textu se zprvu kody staly statickym popisem reality, aby pozdé&ji daly vyniknout
procesu konstruovani, které ptesnéji zachycuje dynamiku kazdodenni reality prace sestry

V psychiatrickém zafizeni.
5.2. Limity zvoleného pFistupa a validita vyzkumu

Vyzkum si neklade narok na pojmenovani vSech jevii, které hraji roli pfi porozumeéni a
ptiblizeni se k pacientiim s diagnézou dusevni nemoci. Cilem je ukazat, jak sestry aktualné
konstruuji svou roli, praci a pacienta, v rozhovoru i v ramci skupinové diskuse. Cilem
vyzkumu neni vytvaiet homogenni kategorie zdravotnich sester ani generalizovatelnych
zpisobll diskurzil, ale zpfitomnit, Ze sestry v diskurzu osciluji mezi riznymi zplisoby
konstruovani pacienta v zavislosti na riznych promnénych. Interpretace se d&je skrz
vyzkumnikovo pfed-porozuméni situaci, sic reflektované, ale pteci jen pied-porozuméni.

Pro zajiSténi validity je postup, co nejpodrobnéji popisovan a vyzkumnik se v tomto piipade
drzi technik doporucenych Miovskym (2006) a Plichtové (2002). Validita vyzkumu miize byt
doséhnuta prostifednictvim diisledného ovérovani a zpochybniovani vlastnich nazort, jak bylo
naznaceno vyse. Vyzkumny postup a jeho vysledky jsem diskutoval s Mgr. Vlastou Janskou
(Katedra socidlni prace, FSS MU), ktera provadi vyzkum zaméteny socidlni konstrukei
duSevniho onemocnéni u socidlnich pracovnic. Spolecné jsme se zaméfili na vyjasnéni si
vlastnich vychozich pozic a vlastnich socidlnich konstrukci o socidlnich sestrach, coz vedlo

k provedené reflexi.
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Schéma analyzy

Tabulka ¢.3, Schéma analyzy

Konstruovani roli

V psychiatrickém diskurzu

Konstruovani interakce mezi

sestrou a pacientem

Alternativni

diskurzy

Konstruovani

role sestry

Role sestry

diskurzy o rolich

zdravotni sestry

Diskurz o

profesionalité

diskurzy
konceptualizujici
profesionalitu

zdravotni sestry

Konstruovani | Role pacienta

role pacienta | diskurzyo
atributech pacientd

a diagnoze

DuSevni

nemoc

diskurzy o
socialnich
reprezentacich

dusevni nemoci
Léky a lécba
Diskurzy o 1é¢eni

Biologické aspekty
nemoci a

psychoterapie

Diskurzy o interakci
diskurzy charakterizujici
zpusoby interakce mezi

sestrou a pacienty

Podminky interakce
diskurzy o vlivech na
komunikaci mezi sestrou a

pacientem

Vztah lékar — sestra
diskurzy o komunikaci lékate
a sestry a jejich vlivu na

pacienta

»Finsky“ diskurz

diskurz o vyuziti jiné filozofie

pristupu v praci psychiatrické sestry

HKomunitni“ diskurz diskurz o

praci psychiatrické sestry v terénu

Laicky diskurz diskurz o
pacientech z laicko-profesionalniho

pohledu
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6. Konstruovani role zdravotni sestry

,,A oni tfeba chcou pomoc, ale zaroven treba ublizujou. Protoze oni se vétsinou zajimaji o to, jak se
ten ¢lovek chova navenek, ale nestaraji se o to, co citi ten ¢lovék. Ono je to tézky u kazdyho zjistit, co
zrovna v tu danou chvili ten clovek citi, tam je téch pacientu tolik, takze... "

L., 2004

Analyzovana data ziskand z rozhovorl se zdravotnimi sestrami o jejich komunikaci a ptistupu
Kk pacientim na psychiatrickych oddélenich jsem délil do dvou typt - diskurzy tykajici se roli
a diskurzy tykajici se interakce. \V diskurzech tykajicich se roli se hovoftilo o tom, jaka je role
sestry, v diskurzech tykajici se interakce se tematizovalo, o ¢em prace sestry s pacientem je.

V ramci obou diskurzi se objevovali schopnosti, dovednosti tykajici se zdravotni sestry.

Tabulka ¢. 4, Prehled roli zdravotni sestry, ¢innosti, schopnosti a viastnosti

Role zdravotni sestry

Cinnosti zdravotni sestry

Schopnosti a vlastnosti sestry

Explicitni advokatka
pacienta, prostiednik

v komunikaci, terapeutka,
oSetfovatelka, partnerka

v komunikaci, trenérka

mluvit, vysvétlovat, odpovidat
aktivizovat, udrzovat klid,
zvySovat sebevédomi, byt

k dispozici, poskytovat
oSettovatelskou péci, naslouchat,
davat vzor, najit nitku, poskytnout
pohled z riznych ahla hlasit
1€kati zmény pacienta, zajimat se
o pacienta, podporovat, dodavat
nad¢ji, medikovat, sledovat

ptiznaky

byt v kontaktu s lidmi, ktefi jsou nepiijemni,
pachnou protivni, zachovavat distojnost,
poskytovat korektivni zkusenost, davat respekt
pacientovi, vzbuzovat respekt skrz svoji
profesionalitu, ovladat emoce, udrzovat odstup, byt
samostatna, byt obezfetnd, méla by byt empaticka,
trpéliva, mit rad lidi, neméla by byt urazliva,
vztahovacnd, byt zkusend, mit teoretické znalosti,
byt vlidna, byt zkusena, umét komunikovat

Implicitni kontrolorka,
omezovatelka, vzor,
hleda¢, pozorovatelka,
zpravodajka

nutit ke spolupraci, dohlizet,
kontrolovat, omezovat

Propojenim roli, ¢innosti a charakteristickych vlastnosti a schopnosti sester se objevuje ¢ast

zneviditelnovanych atributtl role, které souvisi s vyuzivanim restriktivnich opatteni a

omezujicich prostfedkll. Toto zneviditelnéni bylo Casto v jazyce sester vyjadfeno pasivnim

slovesem ,,0ono se to dé€je*“. Zdravotni sestry otevien¢ hovofily o tom, jak vyuZzivaji

restriktivni opatfeni, jak pacienty kontroluji, jak vyuZivaji fyzické nebo pocetni pfevahy,
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avsak role, ve kterych se v takové chvili, ocitaji a jejich atributech ztistavaly mimo né. Nékdo
musel rozhodnout, nékdo musel rozhodnuti provést, ale zodpovédnost za provedeni aktu
prostfednictvim jazyka delegovaly na instituci nebo rozpoustély ve skupinové zodpoveédnosti

prostiednictvim jazyka ,,my*.
DU.. ... potom se zacal teda Sokovat, protoze na medikaci on nikdy ...mmm... neto ...nezabiral, ...

DU: ... jo? To se pohlida ... tim, Ze se pacientovi fekne, vite co, az s vama bude fec¢, az na tom budete trosku lip, tak vas

odvazem, budem pokracovat dal ... jo? Je to prosté na zakladé¢ domluvy, ..

Explicitni role sester i nékteré role implicitni jsou spojeny s atributy, se kterymi se sestra
mize snaze ztotoznit (vlidna, komunika¢né schopna). Atributy role spojené s kontrolou,
dozorem, kurtovanim a podavanim medikace vSak ziistavaji v rozhovoru méné viditelné.
Muzeme si predstavit, ze by sestry byly hrdé na to, Ze maji fyzické dispozice pro zvladnuti
pacienta, Sikovné kurtuji a Istivé podavaji medikaci v urcitych situacich. Ale to jsou v§echno
ukony, které se nepropojuji s obrazem vlidné a milé sestry, ktera je k dispozici svym

pacientiim. Prostfednictvim jazyka si sestry vytvaieji distanci od urcitych aspektd svoji prace.

Obrazek ¢.2

Atributy
explicitni

Explicitni

role

Préace s pacienty na role sestry

sestr
y psychiatrickém oddéleni

Atributy
implicitni

Implicitni
role sestry

role sestry

Zneviditelnované

misto

. ~ 7 I vl
Diskurz ..radova sestra‘/ ..dozorkyné* 3

Pti popisovani prace, pfistupu a €innosti, se vynofily dva typy diskurzi, které ukazovaly ,,co*
se v dané chvili prostfednictvim péce uskuteciiuje - diskurz ,,fadové sestry*, diskurz

,,dozorkyn¢*. Vytvorené kategorie diskurzu nemtizeme ztotoziovat s pevné ohrani¢enymi

*3 Pti pojmenovéni jsem se inspiroval Foucaultem (1996)
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rolemi, které by se mély stat redukujici nalepkou, ale spise jako aspekty vykonavanych
aktivit, jako proménujici se oblek. Diskurzy jsem pojmenoval na historickém zakladé
povolani objevujicich se v psychiatrickych institucich— ,,fadova sestra® z klastera a ,,dozorce*.
Obe¢ kategorie polarizuji zptisob zachazeni s lidmi s duSevnim onemocnénim mezi pecovani a
dohliZeni a vytvaieji kontinuum interakéniho prostoru, ve kterém se kontakt sestra-pacient

odehrava.

Diskurz ..radové sestry*

Diskurz ,,fadové sestry* vymezuje ramec zahrnujici diskurzy, vykreslujici explicitnéji
reflektované stranky zdravotni sestry. Vykresluje zdravotni sestru jako trpélivou, vlidnou,
upfimnou a autentickou, ktera je dobra a ma rada lidi, je schopna odpoustét, vzbuzovat
diivéru, ochotna ,,byt tady pro né*“. Sestra je reprezentovana predevsim jako pozitivni bytost,

kteréa se na stoprocent vénuje svym pacientiim.

D: ... ze jsme s nima ... ze jsme vlidni k nim ...
T: hmm
D: ... asi ten pfistup, myslim, Ze tady je hodné dulezitej, ...

Dl:....abyt trpélivy a .....

Diskurz je spojen se sebezaptenim, které piinasi prace s pacienty, ktefi (n¢kdy) ,,zapachaji* a jsou

»protivni,

DU: ... musi byt jako ... dobrej, musi mit rad lidi, ...

V:hmm

DU: ... fekla bych. ...aaa... a musi byt schopen komunikovat i ... eee ... s lidma, ktefi jsou mu tfeba krajné ... nepfijemni.
V:hmm

DU: Musi to perfektné zvladnout, i kdyz ten pacient ... zapacha, i kdyZ je protivnej,

Zaroven ukazuje stranky psychiatrického zatizeni, které napliuje potteby nejchudsich, o které
se fadové sestry staraly. Zahrnuje socidlni stranku psychiatrické péce. Psychiatrické zatizeni

se stava institucionalnim azylem.

D: ... n€ktefi urcité, no ... taky takova ta sorta lidi, ktefi sem ... jako myslim tieba bezdomovce, ktery se sem vraci ...

V: hmm

D: ... na zimu uchylit se ... coz ja ... proti ... no, samoziejmé, Ze to neni asi ... asi spravny, protoze ... pak zabiraji misto
tém, ktery by to opravdu potiebovali, ...

V: hmm, hmm, ...

D: ... ale zase na druhou stranu ... kdyZ to vezmu z naseho pohledu, tak ... tak to jsou stra$né skromni pacienti, ...

V: hmm

D: ... my si je tady umejem, nakrmime a oni jsou straSné spokojeni, Ze maji kde byt ...

Diskurz ,,angaZovana sestra®
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Angazovani se v komunikaci je dilezitym ptredpokladem pro vedeni rozhovoru. Odviji se od
sestry deklarované ,, ochoty byt k dispozici“. Na ¢em vSak tato ochota zavisi? Jednim

z predpokladi je ochota spoluprace pacienta na 1€cbé. Pokud pacient nespolupracuje, tak je
mu odepfena laskavost spojend s roli ,,fadové sestry, miizeme jej nazvat diskurz o podvoleni.
Piedstava o domluve sestry s pacientem stavi na ,,Jaskavém nuceni® k pfijeti 1é¢by.

onemocnéni, ...
V:hmm
D: ... jo? Ze prosté my je musime presveédcit o tom, ze bohuzel ta nemoc pfisla ... a ze se s tim musi néco délat...

DU: S tim, ze ¢eka, az on chce se sebou néco udélat, protoze kdyz ten lovek nechee, tak ... i kdybysme se postavily na
hlavu... tak... jo?

T: hmm

DU: Kdyz nepfistoupi na spolupréci, tak ...tam se udéla vykon a tim to kondi...

DU: ... doprovazeni spi$ na to vySetfeni, to uz délaji osetiovatelky, jo? Déla veskery takovy ty osetfovatelsky ukony ...a v
podstaté ... mmm... fekla bych takovym tim ... laskavym zpiisobem nuti pacienta k ... spolupraci

V druhém diskurzu, ktery miizeme nazvat diskurz o béZné sestie, bylo zvyraziiovano osobni zaméfeni

sestry na vykon, souvisejici s udrzovanim bezpec¢nosti na odd€leni a vykonavani oSetfovatelské prace.

S: do aké miery je empaticka, ako velmi je zapojena do toho a tam ona potom uz riesi aj tie vyssie stupne té Maslowové
hierarchie, ale pokal je to taka beznd, ktora chodi do prace a je zamerana na vykon, zabezpecuje zakladné fyziologické
funkce a potreby pacienta a potom tu bezpe¢nost.

Diskurz ..dozorkyné*

Diskurz dozorkyné je spojen s dohledem, kontrolou, vyuzivanim restriktivnich opatieni,
vyuzivani medikace jako zplisobu ovladani ,,neklidu®. Dozor a dohled se vynotfoval ve dvou
souvislostech, pii referovani o strachu (obavy, izkost) z nebezpeci pacienta a zodpovédnost

za ostatni pacienty. Kontakt je vytvaren jako forma kontroly stavu pacienta.

V: A dgje se to, Ze je vyhledavate ... takhle ...abyste s nima byla v kontaktu?
DU: Eee ... déje se to ... d€je se to... hlavné ... hlavné si ddvame pozor na toxikomany,

DU: ...jo? A jesté kde je ten zvySeny dozor, to je prostiedni ¢ast oddéleni v podstaté. No a ... tam prave se setkaji s jinyma
pacientama, ktefi nemusi mit schizofrenii, miizou mit depresi, ti pacienti se tam nedavaji podle diagndz

Za formu kontaktu je povaZovan i prosty ocni kontakt, ktery slouzi ke zhodnoceni stavu

pacienta a k predani zpravy lékafi.

DS5: mluvi, sestiicky, tfeba nadavaji doktofi, Ze prosté nemluvi s téma lidma, ale jim staci jenom kouknout
V:ihm
D5: prosté vidi...a je to
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Pozorovany jsou symptomy nemoci, které slouzi jako ukazatel zdravotniho stavu pacienta. Co
je pozorovano, vsak zavisi na vyhodnocovani pozorovatele. A zaroven se pozorované pod
vlivem pozorovani méni. Ne¢kdy miize byt jako ,,nemoc* vyhodnoceny projevy chovani, které

mohou byt za jinych okolnosti vyhodnoceny jako smysluplné.

D: To jim vzdycky fikam, vzdycky kdyz dostanou né&jakej prasek, oni vzdycky chtéji ...chtéji védet, jak se to jmenuje, ta
pilulka, ...

T: hmm

D: ... tedka zkousi sestru ... tieba je fura 1k, ktery maji stejnou chemickou latku, ale jinak se jmenuji, ...

T: hmm

D:... jo? A kdyz jim feknete ten jiny nazev ... nebo to vypada jinak, tak oni okamzZité jsou jako ohrozeni, ale ja jsem vzdycky
bral dva bily a ted’ tady mam dva ty rizovy ... a co to je, jo

Kontrolovani pacientt se odviji od odpovédnosti sestry za pacienty. Tato zodpoveédnost
vytvari na sestru tlak, ktery sméfuje k vyuzivani medikace a restriktivnich opatieni. Mnohdy

preventivng.

DU: ... musime se vlastné starat o ostatni pacienty, aby jim né€kdo néco neudélal, ... k tomu slouzi vlastné ta kontrola jejich
veskerych vécei, jo?

D1: Lékat by to mél poznat my ovSem musime né&jak reagovat preventivné, porad byt krok napied...zkousime je kontrovat
musime kontrolovat...

V: Kazdyho jako pacienta?

D4: Kazdyho, na uzavienym oddélenim kazdyho pacienta, ze jo?

D3: kazdyho tfeba ne, ale kdyz takovej néjakej jako tézkej, tézko reflektovat,

Diskurz “neklid”

Sestra je také zodpoveédna za zamezovani neklidu. Neklid se stava objektem, ktery je
ocekavan 1 tlumen, chovani pacienta mizi za znejasiiujici oponou metaforicky konstruované
atmosféry, pacient je rozjety a rozhazuje oddéleni. A najednou se objevuje také ,,ostatni
prace, nez byt v kontaktu s pacienty. Co je ta ostatni prace? Byrokratické papirovani, mluveni
S pacienty, ktefi jsou klidni? Pacienti, ktefi se stavaji soucasti ,,neklidu* jsou vyluc¢ovani

Z téch, ktefi by méli dostavat podporu sestry. Na druhém ptikladu Ize dolozit, Ze obraz situace
Ize v jazyce zpodobniovat mnohem jasnéji. Dva lidi obtéZuji jiné lidi a tak sestra zasahuje,

stavi se do pozice ochrance.

DU: kdyz ten doktor ocekava néjaky neklid napsané prosté pii neklidu podat tohle a tohle a potom uz je to individualné na té
sestie, kdy ona ... zjisti, Ze ten pacient se za¢ina rozjizdét v uvozovkach ... tak kdy mu to poda zavcas... je lepsi mu to
opravdu dat zavcas at’ uz néco na ztlumeni nebo néco proti tizkosti, nez ho nechat ...mmm... zdekompenzovat

V:hmm

DU: Nestoji to potom za to ... jo? Protoze jeden, dva pacienti vam opravdu dokazi rozhodit celé oddéleni ...

V: hmm, hmm

DU: ... jo? A potom nestihate tu svoji praci vostatni...
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D4: je fakt, ze je to o tom, Ze je tu jedna osoba témef, nebo dva lidi najednou, tudiz davame do klecového luzka, kdyz tady
fakt obtézuje i pacienty,

V:ihm,

D4: oni si stézujou, Ze Ze jim neda pokoj,

Diskurz ,,restriktivni opati‘eni“

Diskurz o restriktivnich opatienich je soucasti vefejného diskurzu o omezovani pacientt a fesi
na urovni médii i pravni sport, coz si sestry uvédomuji. Vzhledem k tomu, Ze vyuzivani
restriktivnich opatieni je spole¢ensky kontroverzni téma, je nutné jejich vyuzivani objasnovat.
Diskurz o restriktivnich opatienich se vedl opatrné a od zac¢atku v obranné pozici. Zafazenim
mezi bézné vykony sestry vytvaii dojem normalni soucast prace, ktera ,,tak proste je*.

V:hmm ... ty vykony myslite jako ...

D: Bézné, co se déla prosté s pacientama, no... to pichani injekci, a ... tady ty restriktivni metody, ktery jsou ... o kterych
se hodné mluvi...

Restriktivni opatfeni jsou prezentovany jako uZzitecné prostiedky pro dobro pacientd, ptipadné
pro zvladnuti strachu z agresivity. I kdyZz takto postavend véta zahrnuje moznost jejich vyuziti
v jinych situacich (napt. kdyz se pacient opakovan¢ dotazuje). Béhem konverzace probéhlo
(na zaklad¢ preteknuti sestry) uvédomeni, ze se vyuziti takovych prostiedkli pacientim nelibi.
Slovo indikace odkazuje k odbornému védéni sestry, které ma ztvrdit spravnost danych
postuptl pfed vyzkumnikem. Sestra se snazi zamezit negativnimu vnimani restriktivnich

opatfeni a navodit dojem profesionalnich postupti pfi jejich vyuzivani.

D: Takze my je nezavirame jenom proto, abysme se jich zbavili, aby... nebyli agresivni, nebo tak ...
V:hmm
D: ... ale, aby nam tieba tady nebloudili po odd¢leni, aby nam nékde neupadli,

D: No, ... tak urcité pro ty lidi, ktery tfeba omezujem v téch sitovych lizkach, tak to by oni o ...ozeleli, ... i kdyz ... prosté ta

indikace tam je tfeba spravna v tu dobu,

Soucasti diskurzu je také vnimani pocitd pacienta. Personal mize byt zainteresovany

V prozivani pacienta, i kdyz se tak vzdy ned¢je. Skupinova ptislusnost k personalu zabranuje
procesu zpétné vazby, ktera mize slouzit k pozitivni zménam pii vyuzivani restriktivnich
opatfeni.

D2: jako snazit se jako, kdyz je tieba omezujete, tak aby to co nejmin bolelo,kdyz jste v ty situaci jako, snazit to omezeni
véas, tak aby je nebolelo, a pak prosté, je to myslim, doby, kdyZ se to pouzivalo, ale ted’ka jako jo, je to, tak tfeba

B: M¢ tfeba osobné vadi jedna véc ... ato ... jako.vidim .. vidam ¢asto, nebudu to jmenovat, ale vadi mé, kdyz tieba ... eee...
se takovej pacient zvladne ... nefikam, Ze je to u nas, ale zazil jsem to, prosté, ... a ten ¢lovek je vlastné... omezenej v
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pohybu, ...

V: hmm

B: ... ma v sobé tu injekci ... a ten personal odchazi a vlastné zacnou se bavit o néfem tfeba i jinym, ale zaénou se smat, jo?
V: hmm, hmm

B: A ja tohleto nemam rad, protoze ... eee... myslim si, ze jako personal by mél odejit teprve nékam do mista, kde neni slySet
V: hmm

B: ... a tam si probirat svoje véci, ale kdyz ten ¢lovek je vlastné fyzicky pfemozenej, ...

V: hmm

B: ... je vlastné ... pokofenej, ...

V: hmm

B: ... aaa vlastné svazanej, znehybnénej ... a oni vlastné odchazi ty lidi ... a sméjou se, tak ...
V: hmm

B: ... je to GipIné to nejhorsi, co se vam mize stat, ...

V: hmm

B: ... to ... to je hrozny, to si nedovedu piedstavit, ...

V: hmm, hmm

B: ... Ze bych to n¢kdy vibec takhle zazil ... jako ... musi to bejt strasny... a proto tieba na tyhlety momenty ja jsem
docela alergickej nebo jako takhle vadi mée to, jo...

V: hmm, hmm

B: Ale zase je to vo osobnostech, jsme jenom, lidi, jo ... takze ...

V: hmm

B: ... nebudu nikoho u¢it, co ma délat, jo?

Zpochybnovani praxe restriktivnich opatieni vychazi ze zkusenosti ze zahranici, kde
omezovani neni soucasti prace personalu. Sestra reflektuje disledky pro vztah pacienta a
omezujici sestry, zarovenl vSak potvrzuje aktualni praxi v psychiatrickych zatizenich.

S: on niebmedzuje, lebo sa narusia terapeuticky vztah, lebo jak ja mozem potom presvedciat’, ze mu chcem dobre, ked’ som
ho obmedzila do popruhu

V: hm, ano

S: hej, ¢ize, je to také na diskusiu jeste, ale ta realita je tam takd, da sa vel'a robit), ale je ulohou managementov, oni musia
vazne k tomu pristupit, ¢iZe, ty ktery to maji na starosti musi hladat alternativy v rimci moznosti, ktoré su.

Shrnuti

Diskurz ,,fadové sestry* funguje jako pozitivni proud, se kterym se zdravotni sestra miize
ztotoznovat a odkazovat se na néj, pti formulovani hlavnich ¢innosti sestry. Nese ,,étos*
profese, vyjadfeny slovnim spojenim ,,mé¢la by* a vytvati obraz sestry jako dobré bytosti
pomahajici svym pacientiim. Zatimco diskurz o ,,fadové sestie* se vede explicitn€, nebot’

V ném se oziejmuje, jak sestra poméha, tak diskurz ,,dozorkyné* je v diskusich o kazdodenni
praci sestry zavinut nebo vystupuje na povrch v souvislosti s vyuzivanim restriktivnich
opatteni, ve kterych hraje hlavni roli pocit ohrozeni a pocit zodpoveédnosti za ostatni.
Zkoumani diskurzu ,,dozorkyné* skyté ptilezitost k pochopeni, jak zdravotni sestry zachazeji

S problematickymi situacemi, které mohou byt kli¢ové pro pacienta s diagnézou psychodza.

Diskurz o restriktivnich opatienich variuje od omezeni pro ,,dobro pacienta®, ptipadné
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ostatnich pacientt, které objektivizuje vyuzivani omezujicich prostiedk, az po zahrnovani
vnimani situace pacienty. Pro zamezovani dojmu nevhodn¢ volené praxe dochazi k distribuci
zodpovédnosti na pacienty (oni jsou tak tézci, Ze si za to miizou), na ¢ast tymu (muize za to
1€kar, protoze...) nebo sestry vytvaii dojem beznosti praxe (délame to tak vSichni). Kli¢ ke
zméné vnimani pacienta spociva v podvoleni se 1é¢bé a ziskani ndhledu na nemoc. Tim
dochazi k sebepotvrzeni nezbytnosti vyuzivanych postupti u pacienta a vytvaii se dojem jejich
spravnost. Diskurz o podvoleni se 1é¢bé vytvaii kategorii ,,nevdéénych* pacient bez nahledu,

u kterych se vytraci motivace sestry angazovat se v kontaktu s nimi.

Diskurz o profesionalité

,,miize byt uz zkusenost z néjakyho prvniho pobytu, tam se vam treba stalo néco Spatnyho, potom v tom
dalsim pobytu uz mate pocit, Ze jste Spatnej a uz nemluvite a nerikdte tém...a bojite se, toho persondlu
se bojite a ja mam takovoudle zkusenost, ale mam taky zkuSenost, Ze tieba kdyz jsem omdlela treba po
néejakym léku a najednou u me byly dvé sestra, hned, ani nevim jak se tam vzaly a perfektné se o me
postaraly, takze takovy ty nepsychiatricky veci tam byly zmakly dobve ale ty psychiatricky véci, prave
ty prozitkovy, kdy clovék ma uvniti strach v sobé, to se vas nikdo nezepta. Vy se bojite? Ceho se bojite,
nebojte se...proc se bojite, nebojte, tady vam nikdo neublizi...tak to tam neni. **

,,..aby se snazili vcitit se do toho pacienta a treba jsem tam méla zkuSenost, Ze se posmivali po téch
elektrosocich, jako Ze se tam néjak motaji, tak aby se neposmivali. Takovy rady spis jako, aby byli

‘

clovéekem.

L. (2004)

V rozhovorech se sestrami se objevovala profesionalita jako odkaz k ur¢ité hodnoté, ktera fidi
jejich praci. Diskurz o profesionalité ukazuje, jakych rozmanitych podob nabyva ,,vyssi
uroven sestry* a identitu sestry v transformaci. Diskurz o profesionalité mizeme rozdélit do
dvou hlavnich diskurzl. Jedna oblast se tykala aspektl profesionality pfi praci s pacienty-
diskurz ,,profesionalita je o postupech* a diskurz ,,profesionalita je kvalité kontaktu“.
Druhéoblast zahrnovala diskurzy tykajici se narokii na udrzovani hranice mezi sestrou a
pacientem - diskurz ,,profesionalita je o zvladdani emoci* a diskurz ,,profesionalita je o

vytvaieni odstupu “.

Obecné miizeme profesionalitu chépat jako vyssi Groven schopnosti a dovednosti sestry

spojenou s respektem od pacientd a sebejistotou.
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V:hmm ... a ta profesionalita, to znamena co teda?
D: No, asi takovy né&jakej ... mozna takovej néjake;j ... fekla bych respekt z nas ...

D: Jako néjaky ... jo, pfesné, no ... takova vase sebejistota asi, no ...

Profesionalita je hodnotou, ktera odiivodiiuje chovani sestry a vytvari ramec pro vyuzivani

prostiedk, které sestra konceptualizuje jako uzitecné.

Zdravotnicky personal v diskursu o profesionalité spojuje s hodnotou svoji prace vznik
nebezpecnych nebo naro¢nych situaci na oddé€leni. Situace evaluace vedla k nepfijemné

situaci, kterou sestra vyfesila srovndnim se sestrami z jinych odd¢leni.

D2: a hlavné jde o to, jak se ten personal chova, aby ty situace nevznikaly

D4: no, to je dulezity, no

D2: protoze ¢im min, jich je, tak ten personal, se chova profesionalné.

V: ihm, ihm

D2: jako kdyz mate personal, kterej ... jako neumi, nebo nezna (byla chvile ticha) tak si to nacvicuje, tak si vezmete ty
pejdzry, Ze my tady potiebujeme specialisty a kdyz ten pfed 15 rokama tu chodili sestry, ktefi slouzili na intern¢ a na o¢nim a
tak a pfisli a neuméli s téma pacientama jednat, nez se v ty situaci zorientovali, tak vlastné

V:ihm,

¢im dal min.

Za zdroj profesionality pak byla povaZzovana zivotni zkuSenost z Zivotnich naro¢nych

situaci, znalosti nebo zazitky z psychoterapeutického vycviku.

V: Jaky je rozdil mezi personalem a profesionalnim personalem

je né&jaka profesionalni prosté naucena, ... naucenej zpisob jak pristupujete k pacientovi, zejo?

B: ... neplist tam prost¢ takova ta ... takovy ty ... ten, ten ... tu averzi, ...

V:hmm

B: ... nebo tu, nebo tu nesympatii. Pravé v t€hlech vypjatych situacich, vzdycky jakoby se stahnout, ...

V:hmm

B: ... a byt naprosto jako takovej ... nechci fict chladnej, ... ale fikat tomu ¢lovéku naprosto piesny véci, ...
V:hmm

B: ... pfesny, piesny informace ... fikat pfesné co se s nim bude dit a tohleto a nesnazit se plist do toho emoce, ...
V:hmm

B: ... to jako funguje, ale netfikam, Ze to tak jde, m¢ to taky nékdy nejde, prosté ... je to tézky, ale ... jako kdyz, kdyz
tohleto jako ... procentuelné zvladate hodné jako ... tak to bych fekl ...to je néco, co by se dalo pojmenovat jako
profesionalita.

D4: ... Ze ...to je... pokud n¢kdo ptistupuje k tomu psychoterapeutickému vycviku jakoby odpovédné, jo?
V:hmm
D4:... pokud tam n€kdo jenom ... ale... kdyz to ¢loveék zazije na sobé, tak pak si uvédomi, ze ty lidi na to maji narok a vlastné

... sice nas miizou $tvat a vytacet, ale ...

Diskurz “profesionalita je o postupech* piedvadi sestru jako schopnou samostatného
vedeni urcitych aktivit, schopnou provadét odborné vykony. Konstrukce sestra-profesionalka

ukazuje jistotu v drzeni kompetenci, vytvaii identitu sestry, ktera neni pouze ,,prodlouzenou
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rukou‘ I¢kare, ale ma svoje pole zajmu. Jeji prace se ukotvuje v urcitych v profesionalnich

postupech, kterymi pomahaji pacientovi.

DU: ... s tim jsem se setkala teda malo, vétSinou ... mmm ... ty sestry vedou komunitu, kde se hovofi prosté o téch
aktivitach ... kdo co komu udélal, jakby se to fe$i mezi téma v§ema pacientama. .. Vede pfijimaci rozhovor ... v podstaté
vede, u nas se vede oSetfovatelsky proces, coz je v podstaté takova ta ... psana forma oSetfovatelské péce ... ze se odebere od
pacienta do osmi az dvanacti hodin takova oSetfovatelskd anamnéza ... coZ je v podstaté pies jeho somatické potieby az po
psychické potize, ... na zakladé toho se stanovi ... oSetfovatelské diagnozy ... potom se stanovi, co se s tim pacientem bude
délat a potom vlastné sestra v prub&hu celé hospitalizace ... plni ten plan té oSetiovatelské péce ... jo?

S: Pti komunikaéni zruénosti by mala ovladat nejaké techniky, o sa tyka asertivity a vlastné uplatiovani ur¢itych.., aktivniho
pocivani, vedeni komunikace,

Diskurz ,,profesionalita je o postupech* v§ak vede sestru do prostoru, ktery diive patfil 1ékafi,
do prostoru 1é¢by. Pokud vSak ma sestra ambice, tak mize oscilovat mezi roli terapeutky a
roli 1ékare. Role I¢kare je vSak sestie zapovézena, nebot’ pouze 1ékai mlize stanovovat
diagnodzu a predepisovat 1éky. Sestra se nemtize se stat odbornikem na 1é¢bu pacienta, ale
muze se stat odbornikem na komunikaci. Pfedpokladem vSak je vlastni aktivita a

»menezovani vztahu s 1ékafem, ktery je v hierarchii vys.

S: lebo ma skusenost, tak se moze stat’, Ze pride do situace, ze ji lekar povie, tak toto uz vieckrat nerob, ty mi tam nelez, toto
je moja zalezitost. A to je to, Ze je v té psychiatrii nejsu tak konkrétne stanovené kompetence té sestry, hej. Tam je, tam je ten
priestor, Ze, z jedné strany je to fajn, lebo sestra ak chce a hlada sposoby ako a vie dokonce menezovat aj tu spolupracu

S lekarom

Vyuzivanim diskurzu ,,profesionalita je o postupech* si mohou sestry vydobyt vice prostoru
pro nové postupy a aktivity v psychiatrickém zafizeni, l1ze se vSak domnivat, Ze jde zatim o
individualné iniciované aktivity pro ambicidzni a aktivni sestry, které bojuji s 1ékafem o
vymezovani (S).

S: Ale ked’ sa, hmmm, ked’ je to zase tak, Ze ma s tim spojené problémy a Ze, Ze ten odpor ze strany tej lekarskej obce je
vyrazny, tak vlastne a ked’ ona nema takil ambiciu, tak to nechava tak a zostava pri pasivnej pozici, aj ked’ musim povedat, Zze
...taky fenomén, ktory jsem si v§imla, Ze najprv sestry sa bily za to, Ze chcl mat’ tu svoju autonomiu a zrazu raz mam skupinu
sester, ktoré si hovoria, nievem, ¢ize chcem autonomiu a S lou prichazia zodpovednost, lebo ja, ked’ ja s tim pacientom
za¢nem napriklad edukaciu, ja s nim preberam zodpovednost, Ze viem zvladnut tu situaciu, ktord moze nastat pocas tej, tej
edukacie,alebo to je jedno, pri hociakej intervencie.

(...
S: Ale tak dufam, mladsie kolegové, lekari su pristupnéjsi
V:ano

S: starsi st viacej, ale to je jako

Diskurz “profesionalita je o postupech” poukazuje na potfebu odvahy pro vytvorfeni nové role.

S: a pro niektorej sa té zodpovednost, ako keby zlakli, ale to moZe byt len nedostatkem skusenosti, ze vlastne predtim
prekryté tym lekdrom bolo také pohodlngjsie, ale nebol ten priestor na seberealizaciu a vlastne ten prostor na seberealizaciu
teraz je, ale musime si najst’ v sebe tu odvahu, a povedat, Ze nebojim sa toho, zvladnem to, j4 som ten profesional.
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Diskurz ,,profesionalita je kvalité kontaktu* zdluraziioval samotny fakt , kontaktu‘
s pacientem. Jeho kvalita vytvari narok na sestru jako na odbornici na vytvafeni vztahu a
individualniho kontaktu s pacientem v bézném provozu. Zaroven je zvazovan stav pacienta,

jestli je schopen kontakt navazat.

DU: ... a tak dale. Takze zkousi, jestli ten pacient uz na to ma nebo nema. Zkusi s nim ... vypravét o tom, co bylo v
minulosti, co ho ¢eka, co bude délat ... a hlavné je to o tom ... o tom kontaktu,

V diskurzu byla opakované diskutovana potfebnd vybava sestry pro vytvareni kvalitniho
kontaktu. Zivotni zkuSenosti byly zdraziiovany v souvislosti s empatii vii¢i emocionalnimu
stavu pacienta, znalosti jsou vnimany jako potiebnd priprava.

D2: ted’ je to o néCem jinym, protoze ted’ ty mlady sestiicky maji ¢tyfletou a (nesrozumitelné) vyssi odborny vzdélavani,
takze pokracujou a vylezou a oni uz délaji na toho specialistu a vi, Ze budou specialistou na psychiatrii. TakZe to co my jsme
je museli naudit, kdyz jsem pfiisla ja, ze zdravotnich $kol a jinych oborti, museli jsem to probirat, tiecba my jsme néco védéli,
tak ony ty psychiatricky sestry, tak ty uz jsou prosté teoreticky pfipraveny.

V:ihm

D2: samoziejmé, ze ty zkuSenosti musi taky ziskat, je tfeba hodné praxe, no, ale uz jsou jaksi vybaveny, nebo, ale musi ziskat
jesteé tu zkusSenost

D2: ale prosté osobnima, zivotnima zkuSenostma stra§né moc, protoze ja mam tatinka invalidniho, teda imobilniho, a zazila
jsem s nim hrozny véci, nerologie, rehabilita¢ni oddéleni, (...), po oddélenich, tak tim ¢lovék nacichne, takZe jako naGerpate
takovych zkuSenosti, vSelijakych, ze kdyZ vidite ¢lovéka v situaci, ve které jste byl vy, tak jako ¢aste¢né, jako s pfibuznejma

hlavné, jako jo, tak jako si feknete, vSimate si toho jednani, fikate si, to bych jako ja nikdy, jo, to pomaha prosté tomu jako
profesionadlnimu pfistupu.

Diskurz ,,profesionalita je o udrZovani odstupu“ zahrnoval jak ovladani emoci ve vztahu
S pacientem, tak i ovladani emoci vynoiujicich se z osobniho Zivota sestry a byl spojeny s velkym

narokem na osobni dovednosti sestry v fizeni svého emocionalniho Zivota.

D: nebo ... nebo jsme na néj tieba i takovi zlobni, Ze nemame svij den, ...
V:hmm
D: ... coz ... coz se nema, zejo, samoziejme, ...

Konceputalizace profesionality jako ovladani emoci souvisi se zvySenim socialniho statusu
zdravotni sestry. A ma pravdépodobné psychohygienickou funkci. Vztek na pacienta nesmi
byt vyjadfen stejnou minci - agresivitou vici nému, ale je doprovazen jeho ovladnutim.
Pacient je chranén svoji roli, takze sestra na n¢j nemuze reagovat. Agresivita je tedy spojena s
,»ponizujicim chovanim®, které k sestfe nepatfi. Profesionalita je navic spojena s lidskosti, coz

jeste vice snizuje problematické chovani pacienti.

DU: ... je to tézky je brat jako pacienty, kdyz si to zptsobili sami, ...
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V: hmm

DU: ... ale v podstaté se musi pockat, az je to pfejde a nesmi na agresivitu sestra reagovat agresivitou, ...

V: hmm

DU: ... protoze jakmile reaguje agresivitou, tak v podstaté porusi ten vztah a ten pacient ... i kdyZ se mu jenom nada nebo i
kdyby ten pacient se lepl, von si to pamatuje, ...

V: hmm

DU: ...jo? Tak tady k tomuto jsem se nikdy neponizila i kdyZ jsem méla sto chuti ... prosté ... fict jim néco pofadné vod plic
... musi se to fict jinde, jo?

V: hmm... jakoze jste tam v néjaké roli, ktera Vam nedovoluje reagovat tak, jak byste normalné reagovala?

DU: Nooo... tak ... myslim si, ze psychiatricka sestra, i viibec sestry jako ... aby zachovaly svoji profesionalitu, tak se musi
hodné ovladat. To se tyka emoci ... emoce nenosit do prace, fekla bych (smich), ...

V: hmm

DU: ... jako vnimat, ale nenosit je do prace a v podstaté ... devadesat procent je o tom, na psychiatrii, Ze nemiZete reagovat
pod vlivem toho, co vam kdo fekl, jak se k vam chova.

V: hmm

DU : To nejde. Na to ma pravo pacient ... ale jako... ta sestra to musi zvladnout ...mmm... fekla bych jako lidstéji,
profesionalnéji

Vytvéteni odstupu prostfednictvim sebeovlddani se objevovalo také ve spojitosti S pozitivnimi

emocemi, které zstavaji za, nebo spise na, profesionalni hranici.

D3: Nenechat se vytocit, ale pfitom byt k nim vlidnej ... a ... a ... a pfitom diikladne;j...

V: hmm

D3: A udrzet takovou jako tu profesionalni, v podstaté ... jako tu distanc, Zejo?

V: hmm

D3: Aby to nebyla neochota, ale aby to byla jako...mmm ... j4 jsem tady za sestru, ja jsem tady jakasi autorita ... aaa ...
prosté je potfeba se fidit takovymi a takovymi pravidly, ...

..

D3: Ale ta sestra by mela udrzet takovou tu slusnou, vlidnou, ale pfitom profesionalni, jakousi hranici. To znamena, ten
odstup, ...

V fizeni vlastnich emoci se objevoval narok na zvladani emoci vii¢i nepiijemnym pacientiim, fizeni
spociva v trpélivosti spojené s vysokym narokem na praci sestry. Pro zvladani emoci je dilezité

spoleCenstvi sester, které funguje jako psychohygienicky faktor.

D1: To si myslim, Ze to byva docela... jo? To si tak feknem mezi sebou a ... bohuzel to musime spolknout, ze?
V:hmm

Vedle tohoto diskurzu existovalo i jiné pojeti zvladani emoci, které se odkazuje k prehnané verzi
»~radové sestry a mtize fungovat jako ventil. Zaroven ukazuje pacienty jako schopné realisticky

vnimat a hodnotit situaci.

B: Jesté vam bych k tomu fekl takovou jednu mozna véc, ono se hrozné €asto jako ..mmm... pofad se ... mluvi o tom, ze
¢lovek ma mit ... mit jak se fika ten thymolinovej ismév a byt sladkej, ...

V:hmm

B: ... aale ja si myslim, Ze i kdyby to §lo, jo ... tak je to Spatny, protoZe ... ja si myslim, Ze toto je ndm jako lidem jednak
nepfirozeny, to...to...to je jeden diivod. A ja si myslim, Ze ti pacienti by to poznali jako jo? Poznali by, Ze, Ze tady se d¢je
néco divnyho,...

V:hmm

B: ... a ja pravé proto zastavam nazor, Ze kdyz zlstavate tak néjak sam sebou... aaa...vlastné i ob¢as jako projevite za sebe
takove;j... takovej ten, ten ... ty emoce, ktery jsou, netikam, Ze byste do né¢eho kopal nebo takhle...

V:hmm

B: ... nebo nadaval.
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Shrnuti

Funkei diskurzu profesionality je vytvaieni urCité trovné prace sestry. Diskurz “profesionalita
je o0 postupech” neseny predstaviteli oboru pfinasi hrdost na praci v oboru a pozitivni
sebeidentifikaci. Diskurz mtze pfinaset dysbalanci v tradi¢ni hierarchické strukture

V instituci. Rivalizuje s dominujicim lékatskym diskurzem a vytvaii prostor pro jiné, nez
farmakologické postupy. Diskurz profesionality je souc¢asti transformace oboru zdravotni
sestry.

Profesionalita byla reprezentovéana dle situacnich souvislosti jako znalost, Zivotni zkuSenost,
osobnostni predpoklady (empatie) a praxe v psychiatrickém zatizeni. Tézistém diskurzu o
profesionalité je pfedevsim volba piistupu k pacientovi. Profesionalitu mizeme chapat také
jako ,,zasobarnu védéni, ze které sestry pii své praci vychazi. Na profesionalitu se také sestry
odkazovaly pfti zvladani negativnich pocitl vici pacientim. Zvladani negativnich pociti je
atributem jejich role. Sdileni negativnich zazitkt funguje jako psychohygienicky faktor.
Vedle diskurzu vSak funguje také dalsi hlas, ktery piehani pojeti diskurzu ,,fddové sestry* a

mluvi o moZnosti ventilovat svoje emoce pfed pacienty.

Diskurz ..zatéz*

Ptedchozi diskurz ,,profesionality* ukazoval, jak sestry konceptualizuji profesionalitu jako
schopnost zvladat svoje emoce ve vztahu s pacientem. Kontakt s pacienty ptinasi vak dalsi
emoce, které lze charakterizovat jako zdrez. Mezi tematizovanymi emocemi sestry se
nejcastéji objevoval strach a obava z napadeni pacientem, nejistota a uzkost, co ji ¢eka pii
piijmu pacienta. Prvni ptiklad ukazuje, jak strach u sestry vznikd prostfednictvim exponovani
v situaci s konkrétni osobou. V druhém piipad¢ se ukazuje jiz pevné ,,vrostly* do samotné

podstaty instituce psychiatrie. Stava se prostfedim, ve kterém se sestry pohybuyji.

DU: Hmm... zaZila jsem stav, kdy jsem ... to bylo jenom brigadné ... pracovala na chronickém oddéleni, a v kuchyni mi
pomahala pacientka o které jsem moc nevédéla, protoze jsem nebyla zorientovana ... aaa ... v podstaté pak béhem tydne
jsem zjistila, ze ... (povzdech) ubodala toho manzela, ktery byl alkoholik spolu s druhym druhem, ktery byl taky alkoholik,
... jako v ten moment (smich) musim fict, ze ve mn¢ .. tro§icku hrklo, jak ... v néjakych hodinach a... a jsem si fikala — no,
co kdyby se ... zacla jsem si pripoustét takovy ty strachy.

DI1: ... tak kdyz ... jako ... jako co si budeme vykladat, jako vSichni mame strach, zejo? Jako na psychiatrii to jako neni tak,
ze by sestry nemély strach. Nesmime ho davat z hlavy, jo?
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Méng¢ Casto se objevovala bezmocnost, smutek a litost z naro¢nych stavii ve spojitosti

S pozorovanim naro¢nych stavll pacientt, kdyz §lo o chronické pacienty.

DU: A na chronickém oddé€leni... to mozna na vas padne takova... fekla bych ... takova jako bezmocnost nebo ... nebo litost,
nebo ...ece... budete si ... budete si fikat- aZ ja budu v takovém stavu, co ja tady budu délat..

Sestry si uvédomuji naro¢nost svého povolani a rady by vyuzivaly néjakou institucionalné
zakotvenou formu podpory, ktera by jim pomahala zvladat naro¢nou profesi. K syndromu
vyhoteni sestra dochazi opatrné€, balancuje mezi uvédomovanym narokem na svoji profesi a
piipousténim si negativnich pocitl. Svoje blizké nechtéji zatézovat, protoze sdileni

nebezpecnych situaci vede ke vzbuzovani strachu.

D: No, ... pfesné tak. Probrat to, protoze samoziejme, rodiné to fikat nemizu a ani to nechapou...
V: hmm

D: ... ti se o me akorat boji, Ze jsem tady ... s tficeti dospélejma chlapama ...

D: ... jo? Ze i ty sestiicky to n&kdy tieba $patnd nesou a $patnd zvladaj a ... aaa ... urdité zvIast na psychiatrii a na takovejch
tézkejch odd¢lenich probiha syndrom vyhoteni, ...

V: hmm

D:... takZe by tu mél byt nékdo takovej, kdo by to s nima probral ...

V: hmm

D: ... nikdo takovej tady neni, to ... to mi tady chybi ...

V: hmm

D: ... jo, ja netikdm, Ze po dvou letech jsem vyhoteld, ale n¢kdy ...

V: hmm

D: ... n€kdy pocit'uju takovej ten Gtlum ...

V: hmm

D: ... a... akdyz mam hodné sluzeb, tak uz ... uz je toho moc a uz ma ¢lovek pocit, Ze s téma lidma se nechce bavit ...
V: hmm

D:...amusi...

V:jasny ...

D: ... no, je to naro¢ny nekdy...

Zatéz spojena s narocnymi situacemi je nékdy také bagatelizovana. Sestra situaci musi

zvladnout z diivodu nedostatku jinych zpiisobii fesent.

: Tteba jsme zazili piiklad ... ptipad ... pfijeli sem ... policajti a dovezli nam pana v poutech a ...
:hmm

: ... byla to sobota, kdy vlastné na oddé¢leni slouzi dvé sestry ... byly jsme tady dvé sestry mé postavy...
hmm

;... aoni ndm ho sem dali a ... a tak na nas koukali a fikali ... a to tady budete s nim vy dvé?

: (smich)

: Jsme fikaly — no, tak musite ndm ho pomoct néjakym zptisobem ... zpacifikovat a ulozit a uspat ...
“hmm

..a ... jo? Ze bysme to jinak nezvladly, ale tak jsme tady dvé, no prosts ...

U<U<OU<I<U

126



Shrnuti

Diskurz ,,zatéze* v sobé nese zachyceni nadro¢né prace sestry na psychiatrickém oddéleni.

Z konkrétnich situaci se stava atmosféra, ve které se sestra pohybuje. Emoce nejsou

institucionaln¢ zpracovavané, coz mize vést k nartistani frustrace personalu. Sestry se ocitaji

Vv situacich, se kterymi se vyrovnavaji prostfednictvim bagatelizace.

7. Konstruovani role pacienta

., Oni nemuzZou védet nic, ja jsem treba rozbila hrnek s kafem, pustila jsem ho mezi dverma a vitbec

Jjsem nevédela proc. A oni taky maji strach taky, Ze jste agresivni a treba se mé ptala sestra, a proc jste

bylazla?... a ja rikam, ja jsem nebyla zla, ja jsem jenom pustila hrnek s kafem. Ale jo, Ze oni to berou

Jjako, Ze jste zlej, zlobivej, Ze zlobite a takovy *

L., (2004)

V diskurzech o komunikaci s pacienty se vynotilo nékolik typia diskurzi, jak sestry o

pacientech hovotili. Pokud vytvotime podobnou tabulku, ktera reprezentovala vnimani role

sestry, jejich atributi a ¢innosti, tak dostaneme, bohuzel, prevazujici negativni obraz.

Tabulka ¢€.5 Role, aktivity a atributy pacienta na psychiatrickém oddéleni

Role pacienta

Aktivity pacienta na psychiatrickém

oddéleni

Atributy pacienta na psychiatrickém

oddéleni

agresor, blazen, depresant, psychotik,

simulant, prvni ataka, lovek,

1zou, kopou, podvadi, véii bludim a
halucinacim, , nespolupracuji, mohou
ublizit, nejsou schopni se postarat o

rodinu, maji rodinu

neklidni, nebezpecni, dezorientovani,
nestastni, nesrozumitelni, izkostni,
nespolupracujici, pasivni, naléhavy,
familiérni, nemotivovani, sobecti,
upfimni, zralej$i, tak maji nahled, jsou

uzasni, kdyz maji nahled
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Diskurz ,,diagnozy“

V diskurzu se objevovalo piekryvani pacienta s jeho diagnozou, které zabranovalo vnimani
osoby. Diagnéza se stavala schematizovanym obrazem typickych a specifickych vlastnosti
uniformniho pacienta. Jako takova se stavala kodem pro odhadnuti rizik spojenych s osobou

pacienta. Diagnozu lze také vyuzivat jako prostiedek pro progndzu pacienta.

V:hmm... ato ... to jako kvtli ¢emu ... musite mit ty oci vzadu?
D: No, protoze, kdyz pfijde né&jakej psychotik nebo prosté n€kdo ... v depresi, jo? Je mozny, Ze by nam tady n€kdo moh
ublizit,

D: ... kdy vlastné sam je bludnej, paranoidni, ma z nas strach, ...

D: ... ptijde n&jaka akutni psychoza, ktera ... étrnact dni je tady v tom ... Spatnym stavu, ale potom prosté se tady tak néjak
jako ... 1é¢i a az do té rekonvalescence ...

Diskurzy o diagnozach vytvaii rezervoar zachycované zkusenosti, které poméaha formatovat
jednotlivé situace a zazitky a udrzuji spolecné védéni sester o pacientech, ktefi se stavaji
homogenni skupinou reprezentovanou jako ,,oni“. Funguji jako pojitko mezi teoretickou

pfipravenosti a ziskanou zkuSenosti sester.

D2: vlastné, zkusena sestra, zkuSenosti, kdyz ptijdete na psychiatrii, tak nedovedete si pfedstavit, co je to psychoza, kdyz je
paranoidni, jo, co to znamena, jo

V: ihm,

D2: takze jako zkuSenosti, jak to vidite, pak si uvédomite, tohle je ono a vlastné tou Skolou, ze vam to teoreticky, ze vam to
vysvétli, jo, co se da ocekavat od toho ¢loveka, kdyz ma bludy, kdyz je paranoidni, kdyz prosté, jakoukoliv tu diagnozu si

miiZete pedstavit, protoze kdyz je to psychiatricka sestra, tak vi.

Kod diagnézy tak nepomaha pouze pro vyuziti formaln€ doporuc¢ovanych prostredki 1écby,
ale je vyuzivan pro rozpoznavani chovani pacienta a vytvaii typizované postupy, jak

S pacientem zachéazet na odd¢€leni. ,,On‘se méni v ,,oni*, ktefi se néjak standardné chovaji a

proto ,, my* pak typicky jedname.
D: ... nebo kdyz je n&jakej neklidnej psychotik, tak oni maji takovy ty sklony v noci nespat, ...
V:hmm

D: ... protoze jsou hyperaktivni a vstavaji. Takze my, kdyz jim dame ty medikace, tak je na chvilku omezime v tom lizku a
oni diiv usnou.

Diky diagnoze je pacient a jeho stav v psychiatrickém diskurzu zpfedmétiiovan. On a jeho stav ,,se
privazeji a presouvaji. V jazyce prestava byt ¢lovékem, ale je propojen se svym stavem a celkove

naziran jako jeden objekt.

D1: Takze tam se setkavame v podstaté, v podstaté ... s jakymko... s jakoukoli diagndzou, ktera projde psychiatrii...

D2: za prvé mizou kdykoliv kohokoliv pfivést... a to mame takovou jakoby nonstop pohotovost,a to je takovy- koho miizou
privést, v jakém mutize byt stavu, nez se to tfeba da na uzaviené oddélent,
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D: ... takze ¢lovek vlastné nikdy nevi, co mu sem dovezou, no ...

Pacient se také stava zbozim, kusem. ,,Kusovost™“ odkazuje na téma obloznosti, ktera se v
rozhovorech sester jako spiSe vefejnym tajemstvim, nez skrytou informaci. Pacient tvoii
kapital psychiatrického zatizeni, stavaji se kusy do poctu, ktery je tfeba naplnit a vykazat pro
fungovani psychiatrického zatizeni.

E: ... nebo o dva dny dyl, ze ?

V: jasné
E: Tak ...eee... von jako kvilli tieba zase obloznosti, ... ze?

D:... jo? Ze nam véii ty lidi a v&ii nam v tom, Ze tu jsme pro né a Ze jim chceme pomoct. Ze je tady vlastné nemame jenom

abysme tady méli néjakou obloznost,

Diskurz ,,homogennost a specifiénost*

Pacienti s psych6zou jsou vnimani predevsim jako homogenni skupina. Homogennost
skupiny byla zvyraznovana zobectiovanim a obvyklym vyuzitim ,,oni“. Sestry si v§imaly
projevi chovani, které pro né€ byly naro¢né pro zvladnuti.

D: ... nebo s psychiatrem, ... my to mame spi$ takovy neoficidlni, Ze prosté bud’to za nima si jdem popovidat, Ze tieba ten
pacient se ndm nezda, ...

DU: ..u akutnich psychotikl se vétSinou, kdyz opravdu s nim neni fe¢, Zejo, tak se tam da néjakd medikace, ktera utlumi jeho
halucinace, bludy, ..

D3: ... teda ... aaa... vlastné ... kdyZz oni maji tendenci byt familiérni, maji tendenci tfeba nebo mizou byt az takovi
(nesrozumitelné) nebo miizou ... nebo si jdou stéZovat, nebo ... a nebo rizné, jo?

Reprezentovand homogennost skupiny ,,psychotickych pacienti* ovliviiuje vnimani chovani
jednotlivych ¢lent skupiny. Pacienti s psychdzou jsou vnimani jako specificti, protoze davaji
prednost oddélenim, kde to jiz znaji a kde se citili v bezpeci. Byt tato preference mutize byt
konstruovana jako touha po bezpeci vznikla na zéklad¢ obavy z nezndmého oddéleni, ve

spojitosti s psychdzou se s ni stava néco ,,specifického®.

D: No, ... to si myslim, Ze jim pomiiZe, Ze ... jsou tfeba v té komunikaci tady i s ostatnima lidma, ktery maji stejny problémy
jako oni...

V:hmm

D: ... jo? Takova ta komunita ... vlastné stejnych ... diagnoz...

V:hmm

D: ... stejnych problému ...
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: Oni chtéji jit na to své oddéleni, ...

 hmm, hmm...

... aten stav se jesté zhorsi, kdyz se fekne, vite co, A.jsou plné, musite zlstat tady.

aha

Jo, takze opravdu psychotici to jsou ti specificti, to jsem se divila ...

hmm

... protoze, zejo, ja jako somaticky nebo psychiatricky pacient bych chtéla vyzkouset vSechno a potom si vybrat, ...
hmm

... a oni naopak si drZi to svoje gro, Ze byli na .. u Zen, ...

hm

: ... tak oni chté&ji na .. u Zen do D., nechtéji jitna .. do ... do A..

: A ¢im myslite, Ze to je?

Mmm ... zvyk ... eee... znaji svoje prostiedi ...a jdou tam, kde se jim nejvic 1ibi, kde se mozna citi nejvic bezpecni ... jako
kde to znaji, no...

OS9<SPSI<P<OLT

Diskurz ,,odliSnost*

Reprezentace odlisnosti u psychiatrického pacienta se stava omluvou pro neobvyklé nebo
nebezpeéné chovani. Clovék s psychdzou je tak konstruovan jako neschopny se ovladat nebo
se jeho chovani ukotvuje v kategorii bldzna. Ukotveni v diagnéze umoziuje projevy pacienta
brat jako néco (jiz) znamého a (snad) i predvidatelného.

D3: ... a jde o onemocnéni ... jako v akutni (nesrozumitelné) nebo jakykoli psychoticky onemocnéni, tak tam je mozny vic
tolerovat tu jeho odlisnost...

V: hmm...

D3: ... protoze tam prosté€ jsou véci, ktery tieba nedokaze rozumové zvladnout, protoze na to psychicky nema, zejo, jo?

D1: ... unas, kdyz je n€kdo opravdu ... kdyz je tam nékdo takovy opravdu blazen, tak si fekneme ano, je to blazen, je mozny
ho tolerovat

Zvyrazinovani odliSnosti bylo konstruovano ve spojitosti S diskurzem ,,fddové sestry* a

vytvarelo skupinu nepiijemnych, biologickych a bestialnich pacientt.

DU: ... takZe ja tu praci mam rada ale zékladem je ...asi ... opravdu tolerovat lidi ... eee... s kdejakyma projevama, ...
T: hmm

DU: ... protoZe psychiatri¢ti pacienti jsou hodné biologicti.

T: hmm

DU: ... musi byt jako ... dobrej, musi mit rad lidi, ...

(..)

DU: ... i kdyz (pacient) nema naladu, i kdyz je schopen ... ty bestialni agrese, ...

Diskurz ,,nahled pacientu*

Od role pacienta se ¢ekd, ze bude 1écen a ze bude chtit byt I1éCen. Bolest biicha je prosté
nepiijemna a Cloveék se stava pacientem, aby se ji mohl zbavit. Zdravotni sestra spravné
predpoklada, ze pacient, ktery je v nemocnici, by m¢l chtit, aby se mu ulevilo. V praci s lidmi
s diagnozou schizofrenie, psychoza se vSak stava, Ze byvaji hospitalizovani proti svoji vili a

pak je nutné pacienta o jeho 1é¢b¢ presvédcCit. Nepiesvédceny pacient se stava
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problematickym hostem na psychiatrickém oddéleni, kde je nucen dodrzovat pravidla. Je
tieba jej l1éCit proti jeho vili a je reprezentovan jako pacient, ktery ,,neni v realité*.
Prostiednictvim tohoto diskurzu je vycleniovan dvakrat. Jednou, protoze ma bludy, a podruhé,
protoze se nechce 1éCit. Uzavieni do psychiatrického zatizeni produkuje v chovani typicky
znak - utek, ktery se stava reprezentovanou soucasti typické diagnozy.

DU: ... fict — ja jsem tady od toho a od toho, vy jste tady vod toho, aby se vam teda ulevilo, ...

V: hmm
DU: ... domluvime se ... na urcitych vécech, ...

D: ... v téch rznejch ... problémech ... mluvim o bludech, pocity pronasledovani a tak, takze pro ty lidi opravdu je strasnej
problém jak si tu divéru v nas ziskat ...

V:hmm
D: ... jo? Ze prosté oni maji n¢jakej blud, kterymu ... bezmezné véfi ...
V:hmm

D: ... anedokazou piekousnout to, Ze my to nechapem,

D2: Ty prvni ataky byvaj obtizny, no... si myslim.

V:hm

D2: Oni tady nechtéj byt, utikaji ... mmm... jsou takovi nezvladatelni, takovi, ... Ze nesouhlasi s tim, co se tady s nimi d¢je,
vibec s tim nechcou néjak ... se smifit

Naopak pacient, ktery je nahled ziskava, je reprezentovan jako uzasny, jako ten, ktery zvitézil
nad svymi hlasy. Sestra uvadi ptibéh, ktery zdiraiiuje nutnost sebeovladani, nebot’ by mohl
byt ohrozujici pro ostatni.

DU: Jsou i takovi psychotici ... ted’ mame zrovna jednoho pana, ktery je uzasny tim, Ze on ma nahled ... on ma hlasy, on ma
vidiny ... a v podstaté ten hlas mu fekl at’ si ubliZi ... a vezme s sebou nékoho z rodiny.

V:hmm

DU: On nechtél s sebou vzit mamu ... tak v podstaté pfiSel na kliniku, Ze se zhorsil ... a Ze potiebuje prosté zalécit, ze 1éky
mu nezabiraji, protoZe on sice vidi mimozemst'any, ... on sice mluvi se svoji mrtvou babic¢kou v kiesle, ...

V: hmm

DU: ... mluvi s JeziSem, ale vydeésilo ho to, Ze se mél zabit, ze si mél ublizit, ...

V: hmm

DU: ... ale ani ne na svoji osobu, ale spi$ na tu matku... jo? ...na tu matku ... jo?

V: hmm, hmm
DU: Ten ma ... ten ma ... to byl ten nahled na to, co ma, ...

Diskurz ,,pasivni pacient*
Pacienti nemusi byt pouze nespolupracujici s persondlem, jsou zaroven reprezentovani jako

pasivni, ktefi nechavaji veskerou péci o sebe personalu.

D: Oni jsou hodné, fekla bych, takovi pohodini, Ze ... jsou v nemocnici délejte si se mnou, co cheete ... a ... aaa ja se néjak

nebudu snazit ...

Reprezentace pasivniho pacienta je vSak spoluvytvarena podminkami prostfedi. Za prvé
chovani pacientl hraje velkou roli medikace, ktera pacienty tlumi, a za druhé pacienti nemaji

dostatecné mnoZzstvi aktivit, které by mohli vyuzit pro svoji aktivizaci.
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S: lebo celkovo ten pacient, cely systém zdravotnicky u nas pacienta dava do polohy odkdzaného
V: ano, ano

S: nékoho, kdo ma prijimat a nema sa ¢o vyjadrovat.

E: No, pravé, Ze bohuzel ... jako béhem teda toho dopoledne, ... jo taky, ... jo? Divejte se, kolik je hodin, ...
V:hmm

E: ... ajesté vizita nezacne, ... jo? Tak voni co? ... Voni se nasnidaji, ...

V:hmm

E: ... a voni si jdou lehnout zase do postele, ... jo?

Diskurz “agresivni pacienti”

Agresivita pacientl je nejcastéji spojovana s halucinacemi a bludy, tedy s hlavnimi ptiznaky
schizofrenie. Agresivita je spojena s tézkosti onemocnéni, agresivni pacient je konstruovan
jako tézky pacient, bez ohledu na dalsi projevy onemocnéni. Agresivita je predpokladem

tézkého pribchu onemocnéni, mira nemocnosti se tak transformuje na miru agresivity.

DU: V takovych téch ... je pravda, Ze ¢im t&€z8i pacient, tak tim ... mmm... vétSinou je problematictéjsi n€kde jinde, ale ne na
... fekla bych ne na osetfovné. On si nepiijde s t€éma potizema, jo?

V:hmm

DU: On ty potize déla tieba na pokoji ... nebo na zachod¢ a nebo v jidelné ... nékoho napadne tieba, da mu facku, ...
V:hmm

D: Hmm ... tam ... on délal na odd¢€leni, kde byli vesmés agresivni pacienti ... t&zky psychotici

B: ... jsou na to zasady, zejo ... co mate fikat a takhle, ale ono to né¢kdy v dané situaci nefunguje ... jako ... nefunguje to
takhle u kazdyho. Zévisi, jak fikam ... proc¢ ten agre ... pro¢ ten ¢lovek agresivni je, jestlize je to pod vlivem néjakych
imperativnich halucinaci, ...

V:hmm

B: ... zasto je uplné€ o né¢em jinym, jo?

V:hmm

B: Protoze to uz jsou véci, kdy... kdy tam jde opravdu, to je nebezpecny ...

Agresivita je konstruovana jako neptedvidatelna. Propojuje se s prostfedim psychiatrického

zafizeni jako urcity stav, ktery tak prost¢ je.

D: ... ale ... ¢lovék musi pocitat, Ze prosté i kdyz on fekne, jo ja nic neud€lam, takze ... miize potom letét néjaka rana nebo
néco ... jo? Prosté bejt obezietnej, ale na klinice to tak funguje

Béhem rozhovort vyvstavalo, Ze situace se ned¢ji tak ¢asto, jak by z liceni situaci mohlo zdat.
Byt zpoc¢atku to vypada na Casté situace spojené s nebezpecim pacienta, tak se ukazuje, ze
jako nebezpeci miiZze byt vnimano 1 prosté potencialita, kdyZ sestra vi, Ze je pacient po

sebevraZzedném pokusu nebo atakuje predméty.

D3: Tak... za ty roky téch zkuSenosti tady asi bylo mnoho, Zejo? A ... ja si myslim, ze kdyZz potom dojde k néjakymu teba i
... pacient sam sebe poskodi tak to vyvola, prosté ... to nemusi byt utok tfeba zrovna na to, na ten personal, ale staci, Ze se 0
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néco pokusi, tak ten personal je...

D1: To je zodpovédnost...

D3:... toje ... jako... ztizkostni, Zejo, to je jasny. A ani nemusi bejt ito¢nej vici personalu nebo vici vécem, zejo? Ale staci
kdyz tieba sam sobé...

V: hmm, hmm

D4: Tak urcité je tam podstatny ...

E: ... ato tady jako neni mozny. To i trnu, kdyz jim tady davam ty ntizky ... vzdycky jim fikdm, musite to schovat ... nebo
noze na rozeskrabani téch zadanek... jo?

V: jojojo

E: ... takZe to taky ... vzdycky fikam — nez vodejdete, musite mé to ... mmm... nenechavat volné na stole... nemtzete védét,
nékomu rupne v hlave, ze

Sila ptibéhu piekryvala frekvenci podobnych situaci. Je ziejmé, Ze i1 jedina takova situace
poznamena dalsi zkuSenost sestry, ke které se vraci. Prozitek této situaci nebo i vyslechnuti
ptibéhu od jiné sestry se propojuje se medidlni reprezentaci nebezpecného Silence a stava se
predpokladem, ktery musi zdravotni sestra neustale promyslet.

D1: ... anebo nékdo se jim tam udusil v tézké psychodze, ze to prosté tak néjak ... jo? Nebo rizny sebevrazedny pokusy
pfimo tam a...

D3: Ten strach vlastn€ vychézi z toho, Ze ty se vlastné bojis, toho, co tfeba co by se mohlo stat tomu pacientovi, ale tieba ze
ten pacient eventuelné mtize ohrozit vas, ale Ze by pacient mohl ohrozit i ostatni, tfeba si pfectete v novinach, jo, tfeba ja
nevim, ze ¢lovek tam vyvraz, vyvrazdil, to uz jako je slovni (nesrozumitelné), ale tfeba ohrozoval celou rodinu, nebo zbil

matku, zbil a oni ho klidn€ policajti, pfivezou a (nesrozumitelné) a vy jste tam, kdyz ma sluzbu, je tam sama, a nebo ho
privezou na oddéleni uzavieny, nebo na zenskym nebo na muzskym oddéleni a tam jsou dvé.

V diskurzu o nebezpecnych situacich se objevovalo reprezentovani stavu (nemoci) misto
pacienta, sestra se v takové chvili nesetkava s ¢lovékem, ale zpfedmétnénym nebezpecim,

kterému je nutné celit nebo zvladnout.

D: ... takze ¢lovék vlastné nikdy nevi, co mu sem dovezou, no ...z

DU: A je to jako tézky, je to nepiijemné ... dvakrat se mi stalo, Ze jsem v podstaté potom byla... rozklepana az po té akci ...
jo? Clovék zrovna nevi, kdyz teda ... kdy? je tam n&jaka akutni agrese, ...

V:hmm

DU: ... ktera v podstaté jde proti vam, v ten moment nemate né&jaka pravidla, zakladni pravidlo je mit za sebou dvefe, ...

B: ... tak hrozn¢ zavisi na tom, v jakej okamzik se nachazi cely to oddéleni, v jakym stavu jsou ti ostatni pacienti, protoze
nebyva to vzdycky stejny. Nékdy tady je velice rusno, pacienti jsou neklidni... byvaji tady agresivity... jo? Nékdy zase tieba
je Cas relativniho klidu a hrozné€ zavisi na tom, v které té situaci ten pacient pfijde do toho oddé€leni. ... takze... vlastné to
vam potom trosku

Mrwe % Mrwe .

Agresivita ma také své priciny. Pti¢iny byly hledany ve tfech oblastech. Pfi¢ina agresivity je v
diskurzu spojovana s aktualni emocionalni situaci pacienta - uzkost, obavy z nové situace,
nestesti.

B: ... takze tak, no ... je to, je to ... je to t&zky, no, ty agresivity jsou rtizny ... n€kdy... n€kdy musite tu agresivitu ...
nehazet ji taky do jednoho pytle. Agresivni jsou lidi z riznych davoda ...
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V:hmm
B: ... mmm... nékdo je prosté tfeba jenom nestastngj, jako jo...

Podil personalu na vzniku agresivniho chovani pacienti nebylo snadné lokalizovat.

V jednom piipadé byla nejprve sama fe¢ena DU jako ,,n¢kde jsem cCetla, ze v 90% si zdravotni
sestra za to miize sama“, aby vzapéti, pfi mém piimém dotazu, jak si mysli, Ze to je, tak byla
tato vina potlacena ,,to se musi posuzovat individualné* a ilustrovana piibé¢hem o

nevypocitatelnosti pacienta.

DU: Vite to se ... neda fict ... jako... nékde jsem cetla takovou chytrou véc, Ze v devadesati procentech si sestra ... nebo
bratr miize za to, Ze ... eee ... chytne néjakou tu, néjaky ten pohlavek nebo ranu od pacienta psychiatrického...

V: A co si myslite?

DU:No, myslim si, Ze ... o tom ... o tom jako kdy ti pacienti se brani?

V: Eee... No jestli dochazi k nécemu takovymu, jako tieba néjakymu napadeni té sestry nebo bratra... nebo ... jako jestli si
myslite, ze za to teda mtiZze ta sestra nebo bratr, ze nenavaze ten kontakt ... nebo ¢emu se to ...

DU: Vite, to se musi to ... to se musi opravdu ... jako fekla bych posuzovat individualné ... dochézi ...jo? ... dochézi, ...
dochézi k tomu, Ze pacient napadne druhého pacienta ... kdyz to feknu lidové d4 mu pted hubu, ...

V: hmm

DU: ... jo? ...Stalo se, Ze ... pacient, to nebylo na mé sluzb¢, ze pacient druhému vyrazil zuby, ...

V: hmm

DU: ... taky, ... jo? V afektu, on se tam pfichomytl, jenom stal, vyrazil mu zuby.

V: hmm
DU: Necht¢l, neomluvil se, ale prosté stalo se to.

Ve skupiné se reprezentovani viny personalu objevilo v zavéru vykreslovani tif nebezpecnych
situaci, které zahrnovaly pacienta vidiciho v sestrach d’abla, nebezpe¢ného
stodevadesaticentimetrového chlapa a vymlacenou jidelnu pacientem. Vina byla konstruovana
v souvislosti s narokem na profesionalitu personalu. Zdravotni sestry se mé snazily vtahnout
do spole¢ného prozivani situace a silou navozenych emoci mé presvéd¢it, Ze teorie v praxi
neplati a sestra se vice drzi postupt vytvotrenych ze zdola. V okamziku, kdy jsem se ptal na
vnimani pacientl jejich prace, vznikla situace, kdy jedna sestra vytvofila obraz ,,nechutné
schizofrenicky*, aby vzapéti ocenila pfistup persondlu (zachovani diistojnosti). Situace
ukazovala na potiebu snizovat pocit viny prostfednictvim zhorSovani situace. Obraz
nebezpecného, nevypocitatelného Silence prekryva dalsi charakteristiky kontextu, ve kterych
chovani situace probéhlo.

D2: jako né&jaka zena ve schizofrenni atace vam chodi naha po odd¢€leni, mo¢i a kali, jo, a vykiikuje, je neurvala, nadava

personalu, jo. jo, ja nevim, ted’ka mé nic nenapada ..... prosté, a ty holky tam proste jdou a snazijou se s tim ¢lovékem, jako

jednat daistojné, jo, tak to je prosté, to je prosté jako vykon, jako jo...., ja prosté
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Diskurz ,,vyZadujici pacienti*

Diskurz ukazuje pacienty jako opakované vyhledavajici sestry, kviili potfebé dotazovani.
Dozadovani kontaktu je znakem nemoci, pacient, ktery nechava sestru na pokoji je
normalnéjsi pacient.

D: ... coz vétsinou neni mozny, no ... takze tak néjak s nima o tom pofad mluvit a byt trpélivy a vysvétlovat jim to pofad
dokola ...aaa ... odpovidat na dotazy ... potad.

D4: jako ten clovek trpélivost hraje néjakou roli, opravdu néktefi chodi pofad jako celej den, nebo nam stoji za zady, chodi za
nama, tak je tfeba opravdu trpélivost, s nim zachazet,

DU: Jsou pacienti s kteryma jste celou dvanactihodinovou sluzbu, protoze jsou tak neodklonitelni, Ze prosté jste s nima
porad, vidite je potad,

S: To jsem myslela, to je tak, to je to samé, ze ak je pomer 30 pacientov, ktory su relativne esté v nie kompenzovaném stave,
nie uplne agresivny, ale akoze jesté taky, ze dobehaju a zadaji a opakovane

Diskurz ,,opakovani pacienti‘

Pacienti se vraceji do 1écebny a stavaji se pro personal znaméjSimi, maji jiz vytvorenou roli,
ke které se sestry sndze vztahuji. Pocit zndmosti mlize vytvatet prostor pro familiarnost, at’ ze

strany pacientil nebo sester.

DU... jo? A to samé je tieba ... na dvaadvacitce a na dvanactce v 1é¢ebné, tam chodime na praxi ...mmm...a tam je taky
velmi dobry, tak jsou opakovani pacienti

D1: Uz téeba ...i kdyZ se to nema, jak se chovame tieba familiérnéji ...

V:hmm

D1:... k sob¢€ a to je $patn... Ze to je jako $patny, kdyZ se na psychiatrii chovame familiérnéji k tém pacientim...
(nesrozumitelné) ze ja nevim co, Ze vam budeme tykat, jo?

V:hmm

D1: Ale kdyz oni prosté vidijou, ze jednak jdou nékam kde to znaji, ...
V: hmm

D1: ... an€kam kde ... ho znaji, jo?

V: hmm

D1: A je pfedpoklad tieba, ... nebo piedpoklada ze, kdyZ mu pomohli tolikrat, tak mu pomtizou aji ted’, jo, Tak to uz je to
prosté vo néfem jinym, jo?

Diskurz ,,manipulujici pacienti*
Pacienti jsou vnimani jako manipulujici se svymi stavy, aby dosahli svych cilii. At uz se to
tyka interakce se sestrou nebo ziskani néjaké vyhody.

DU: ... aaa nechce tam zstat, tak vétSinou jde do afektu, je schopen vSechno rozd¢lit proti personal jenom kvli tomu, ze
nechce ziistat v D., chtéji do A.. A naopak. ... to tam je.
V:jako ...
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DU: u psychotiki, Ze to je typicky, Ze oni ... oni maji radi, kdyz se vraceji do prostiedi, které znaji ...
V: Ja tomu ted’ nerozumim,...

DU: No...

V: ... to znamena, Ze oni jsou schopni jakoby ... vy fikate n&jak jako sehrat ...nebo zahrat nebo, ...
DU: Ne, oni nejcastéji se zdekompenzuji, ze si vynechaji medikaci.

DU: Takze kolikrat oni tu sestru prosté ponizuji, chtéji po ni véci, které ... ona dobie vi, Ze oni by to zvladli, ale oni, kdyz
nechtgji, tak v podstaté ... sestra nema na vybranou... jo?

E: Ja nevim... mmm ... Ze t€Zky, ... no, se mnou ... jako ... ja abych vam pravdu fekla, ja nevim pro¢, ale ja ...mmm... bych
fekla, ze poloviné lidi ... poloviné pacientl ja moc nevéiim, Ze tfeba maji ty problémy, ...

V: aha

E: ... jo? Protoze jsou tady vopravdu pacienti, ktefi se sem radi vraci a voni si fakt prosté, jako si myslim, ze vymejsli, ...

Diskurz “pacienti jako lidi”

Ne vzdy byli pacienti konceptualizovani nebezpe¢ni nebo manipulujici Silenci. V nékterych
ptipadech bylo tieba je nazirat jako lidi. Zddraznéni jinych atributd je spojeno s benevolenci
na stran¢ personalu, ktera znemoznuje vnimat pacienta jako hodnotného aktéra socialni

situace.

D1: ale to, Ze nékdo méa desetkrat ten binec a zase kouii tam, kde nema a zase chodi nah4, ja ji napisu 1éky za dvatisice a ona
bude zase sedét na tom betoné rano o Sesti, jak dneska, to je furt dokola (smich)

V:ihm

D1: tak to chapu, ze je to holka, kterd sama se sebou nevi, co diiv, tak to mé teda jako nevytoci

V: ihm

Druhy typ diskurzu zahrnoval pfiblizeni pacientovi skrze vlastni zaZitek, coz bylo spojeno i
s respektem vuci pacientovi jako ¢lovéku, ktery mé naroky se chovat ur¢itym zpiisobem.
Tento typ diskurzu zahrnoval se snahou porozumét svétu pacienta, jeho agresivnimu chovani

a hledat spole¢ny jazyk.

D2: no a to byl n¢jakej pacient, on fikal, to je p€knej hajzl, ten,

V:1lhm

D2: a ja mu tikam, to byl nemocnej ¢lovek, taky, jo

V:ihm

D2: ten o tom nebude védét, jo, on si to nebude pamatovat, on je to taky pacient, on je to nemocnej ¢lovék, jo,

D2: anebo védét, co vSechno ty rodi¢e mizou jako prozivat, jo. Tfeba maminka, kdyz sem piijde na navstévu, fikat, si, kdyz
ma ¢loveék schizofrenii, to vypada jako hodné strasné, ze je jako malé zvitatko,

D4: ihm

D2: ¢lovek, kterej treba, studoval néjakej, n€kolik let, jo, dusevni, tizkosti, mohou tfeba byt i jako se, agresivni v té tizkosti,
jo, nervozni, prosté se v§im vsudy, plactivy,

B: ... jako zejména i pro okoli a takhle ... protoze ten ¢loveék ma... vlastné ... je v Sileny izkosti, boji se o zivot, zaroven tam
vlastné je...mmm... takovej napjatej, chce se toho okamzité zbavit a ma pocit,Ze ta agresivita je ten jedinej moment ... nebo

jedina, jedinej zptsob, ...

B: jo, kdybyste jim néco takovyho fekl. A proto prosté zase jak se fika s kazdym ¢lovékem musime mluvit jeho jazykem, jo
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Tteti typ diskurzu uvadi pacientovo chovani v souvislostech, které jsou dulezité pro
porozuméni jeho aktudlniho chovani. Rozlisuje dilezité a nedulezité situace pro pacienta a
uvédomoval si vliv persondlu na vnimani situace pacientem a nasledné na jeho chovani.
Nevylucuje vliv zkreslovani reality prostiednictvim bludli a vnima pacienta jako hodnotného

socialniho aktéra.

B: ...ne neodbyvat je nékde ve dvetich prosté, snazit se jim to opakovat, oni se hodné ¢asto ptaji dokola potad, jo?

V: hmm

B: ... ¢ili ... pofad se ptaji na to stejny, prave tim, jak se ptaji na to stejny, tak uz ¢lovek potom se mu to nechce furt opakovat
takze n¢kdy... nékdy prosté uz mavne rukou. Ale pokud je to ¢loveék, pro kteryho vopravdu je dulezity... to co se s nim bude
nasledujici dny dit, tak na to dbat a ... a prosté ... nehazet to za hlavu.

V: hmm

B: A hlavné disledna informatika ... téch ostatnich ... spolupracovnika.

V: hmm

B: Panu tomu a tomu jsem fekl tohle, jo? Takze myslet na to, jo, musite védét, ze tady ta pani volala, ze tady to a tohle, jo?
V: hmm

B: No prosté, aby vsichni vzdycky védéli o co jde. Protoze kdyz se potom ty informace neptedaji, tak praveé pak vznikaji ty
situace, ktery potom ty lidi ... vlastné maji pocit, Ze ... vlastné ...bud’to, Ze je nikdo neposloucha, nebo Ze je to vSem jedno,
V: hmm

B: ... nebo, Ze se potom dé&je n&jaka hrozna konspirace, jo? Takze ... takZe takhle, no...

Narativni konstrukce vypravénych pribéhi

V ptibézich pacientl pfevazovaly negativni emoce ze strany pacientl i sester. Pfibchy
slouzily pfedevsim jako diikazy pro nebezpeci pacientli a ukdzani schopnosti sester.
Zvyraznéna byla nepiedvidatelnost, predjimani osobnosti pacientli. Asistence policie a
nedostatek personalu mozné nebezpeci podtrhovaly. Konstrukce piibéht v§ak mize vypadat i
jinak. Sestra, vypravéjici dva piib&hy, tvrdi, Ze vyloZené ji nikdo nenapadl, a kdyz tak, tak to
bylo shodou okolnosti nebo v souvislosti s néjakou situaci. Jeden piibéh o dvou pacientech je
vyloZené€ pozitivni, o tom, jak je potkal Stastny osud. Pacienti jsou vnimani jako aktivni, jdou

si za svym cilem.
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Expozice AKktéri Emoce Zapletka Pointa
sestra je sama a policie ohrozena, strach moznost napadeni sestry zvyraznéni strachu
piiveze potencionalniho ohrozujici,
vraha policie
pacient se pomo¢i, pokali, nadavajici, odpor sebeovladani sestry zvyraznéni sebeovladani
plive kolem sebe a nadava pecujici sestry
sestram
pacientka chodi naha, nadavajici, odpor nadéavani, schopnosti sestry zvyraznéni schopnosti sestry
pomoci se, nadava sestra zvladajici
distojné situaci
nikdo mé vyloZzene nenapadl, | pacient, sestra piekvapeni nepfedvidatelna situace, sestra mizu si za to sama, pist¢ ho
ale... se vraci z prochazky, pacient necham bézet
chce utéci a ptitom fiznul sestru
VY byste stal jako sestra pacient s bludy, | strach neprohlédnuté kapsy, pacient nemuzeme se drzet Zadnych
proti s pacientovi, ktery vidi | personal ma bludy postuptl, jak jednat
v sestiickach d’abla s pacientem.
kdyz tady slouzila H., tak chlap, personal strach demolice jidelny a neni, kdo by | potieba ostrahy
tady pacient vymlatil jidelnu pacienta zastavil
7e by mé nékdo vylozené hygienik, sestra | na$tvani pacient Zada po sesti'e sex, ona mé nenapadli
napadl to ne, ale chtél po mé odmitne a on ji chce dat facku,
sex ona se brani
rodina se 0 mé boji a tak pan v poutech, hrdost policie pfivezla pana v poutech | zladla jsem to, ale stején
vam povim piib&h policiie, sestra a setra za pomoci policie situaci | ¢lovék nikdy nevi
zvladla
moji kolegyni se stalo, klid pacient obava — pocit pacient ohrozoval sestru lahvi, sestra musi byt samostatna,
na oddéleni, pacient se ohrozujici lahvi, | hrdosti chtél oteviit okno protoze doktor je daleko
choval pfi pfijmu podrobivé sestra
a najednou...
¢lovek nikdy nevi, co se mu chlap, personal, | ohrozeni polide pfivezla muze, ktery lezl | musime se pfipravit a branit

stane

policie

po stfeSe a mohl to byt klidné
psychopat, ktery vyhrozuje

rodiné

posledni dobou tu mame

pacient, sestra

smutek, radost,

pacient ma rodinu, ale je to

pacienti jsou neschopni,

hodné lidi, co se zabili, ale beznadgj zazrak, vétsina z nich budou

jsou tu i hezky véci — pacient invalidni dichodci

se ozenil a ma miminko

pacienti se chtéli vymalovat dva depresivni radost dva pacienti malovali a oba pacienti se mohou realizovat

Z nemaoci

mladenci a pani
vedouci

vytvarnou dilnu

potkal stastny osud

a byt St’astni
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Shrnuti

Prostfednictvim prolinajicich se diskurzl sester o pacientech se konstruuje socialni
reprezentace pacienta. Kod diagnozy vytvari zaklad pro vytvoteni piedstavy o pacientovi,
kterd je dale upravovana na zaklade¢ ptijimani 1éCby pacientem a jeho dalsiho prosperovani

V psychiatrickém zafizeni. Jazyk diagnozy piekryva osobu a stava se zakladem pro atribuci
jeho chovani. Osvobozeni z jazyka diagnozy je mozné skrze porozméni pacientova chovani
Vv socialnich souvislostech a skrz vlastni zazitek sestry, ktery si propoji s pacientem. Pozitivni
reprezentace naro¢né prace zdravotni sestry jde ruku v ruce s negativnim konstruovanim
pacienta. Nebezpedi je fokusovano v diagndze pacienta, ktera je pojitkem mezi ¢inem nékoho
jiného a aktualizujepotencionalitu nebezpeci. Odlisné vSak byly nebezpecné situace
konstruovany, pokud li¢eni situace zahrnovalo emoce pacienta, jeho vnimani a porozumeéni
situaci. V jednom typu diskurzu byla pfi¢ina agresivity spojovana jak se symptomy duSevni

nemoci, tak s emociondlnimi stavy, pacient vSak byl vniman jako hodnotny socialni aktér.

Diskurz o pfic¢inach agresivity ukazoval, jak personal zachazi s vlastni vinou za vznik
agresivniho jednani. Diskurz o ving personal byl veden v obranném duchu a odkazoval spise
na pficiny ve stavu pacienta, jeho nemoci. Zarovei byl pacient naziran jako védomé
manipulujici se svymi stavy, aby dosahl svych cilii. Atribuce na zéklad¢ diagndzy izoluje akci
individualniho pacienta od socialniho kontextu. Pfi¢iny chovani sestry tak vnimaji zpétné

vV nemoci pacienta, v jeho diagnoze.

Narativni konstrukce piib&éhli o tom, co sestry s pacientem proZzivaji a jaci jsou pacienti,
pomahaji udrzovat koherentni obraz reality.Ve vypravéni zdravotnického personalu
pievazovaly (12:1) ptib&hy li¢ici pacienty jako nebezpetné a nepiedvidatelné. Jen v jednom
piipadé byl vypravén pozitivni piibéh dvou pacientd, ktefi aktivné §li za svym cilem. Jeden
ptibch zahrnoval ¢aste€né pozitivni obraz pacienta s rodinou, pfibéh v§ak koncil poselstvim

J 24

,Vyléci se méalokdo®.

8. Konstruovani dusevni nemoci

Diskurz ,,jina realita“

Pacient na psychiatrickém oddéleni je konstruovan jako ¢lovek jednajici pod vlivem dusSevni

nemoci, diky které piestava byt sam sebou, proméiuje jeho osobnost a jeho zivot zdsadnim a
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S

nevratnym zpusobem. DuSevni nemoc se vytvari jako objektivizujici jsoucno jiné reality,

které odd¢€luje pacienta od svéta zdravych lidi a se kterym se svadi bitva v hlavé pacienta.

DU: ... Ze ten pacient sam musi fict, kdy se citi dobfe a kdy ne ... jo? ProtoZe psychotici to maj ... maj to strasné té€zké, jo?
Tteba kdyZ si jenom ptedstavite, kdybyste mél ... halucinace a bludy...

V:hmm

DU: ...tak ktery byste si je zvolil?

V: (smich)

DU: Ktery jako jo? Protoze tam jim musi splyvat v podstate ta realita s tou jinou realitou, ...
V:hmm

DU: ... a v podstaté oni, kdyz maji dv¢ reality, ... tak si mizou vybrat, v cem zlstavaji ...
V:hmm

DU: ... jo ... atam jde o to pravé jako presvédcit je, Ze tahle realita je ta skutecna ...
V:hmm

DU: ... a dostat je do toho ...mmm ... co teda to ...co tady je zrovna ted’ka. No a oni kolikrat ten svét nechtéji opustit, ...

D:... tak mizem mu dat tak néjak najevo, ze jsme tady pro néj, ale vétSinou to v tom stavu nechépe,

Diskurz ,,désivost Silenstvi

Jind realita nemoci je konstruovana jako désivé Silenstvi, kterého je tfeba mit strach. Hlavni
roli v ,,désivosti* hraji bludy a halucinace, ze kterych maji zdravotni sestry nejvétsi obavy.

Muze vSak vytvofit moznost pochopeni pro aktudlni stav.

D: ... napsal to pravé ... nebo natocil to n¢jakej schizofrenik, kterej ty hlasy prozival sam a ... tak jsem si fikala, ze bych to
chtéla nekdy si pustit, ale mam z toho trosku strach, ...

V:hmm

D: ... dési mé, to co oni prozivaji, protoze si myslim, ze to musi byt n¢kdy strasny, kdyz ... kdyz vykladaj, co vlastné v té
hlavé maji ... co jim tam probihda a ... a ... jak to prost¢ zvladaj a nebo nebo nezvladaj..

DU: ... jo? ... A myslim si, Ze to maji stra$né té¢zké jako...

V:hmm

DU: Zazila jsem lidi, ktefi ...mmm... ktefi maji imperativni halucinace, ktery jim néco ptikazovali...

V:hmm

DU: ...a ... ohroZovali je a vopravdu to musi byt takovy, fekla bych, désivy svét, fekla bych stokrat horsi nez né&jaky horor...
V:hmm

DU: ... protoze podle toho vyrazu, jak oni se chovali, jak oni to prozivali, tak to pro n¢ muselo byt peklo ...aaa... pochopim,

ze teda jsou schopni na nékoho skogit, nékomu ublizit, protoze si mysli, Ze to je ta realita, ...

Diskurz ,,nemoc jako moralni kategorie*

Tento diskurz se v promluvach objevoval skryté, byl propojen se slovnim hodnocenim typu
,to nesmime délat, nebot’ byl zdanlive jiz pfekonéan reprezentaci stavu dusevni nemoci. Je
v$ak znat, Ze pro sestry miize byt t€zké nepropojovat s kategorii nemoci kategorii moralniho

hodnoceni dobry-Spatny.

D: ... nefikat, Ze ... Ze jsou Spatni tim, Ze ten blud maj ...
V: hmm, hmm
D: ... jo? Prosté brat to tak, Ze jsou to nemocni lidi a ... Ze je potieba akorat s nima mluvit a pomoct jim
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D2: s né¢im nemizete nic délat, to tak jako tak patfi, ze 1zou, kopou, podvadéji, s uismévem vam néco slibijou, ale béhem
chvilky délaj néco jinyho, ale to si ¢lovek zase, to se stane, jo,

V:ihm

D2: jo, pak si feknete, ze k tomu patfi, jo

D: Mmm ... akutni psychotik v podstaté ... mmm... mysli si, Ze ... pfistoupi na urcité pravidla nebo na urcité véci, které mu
vyhovuji, ale absolutné ho nezajimaji ostatni spolupacienti, to , co je potieba ted’ka ud¢lat.

D1: ... to je takova komplikovana jako nemoc ... i kdyz tato diagndza je... ati lidi nikdy nemysli na nas, vzdycky vidijou
nas, ze my jsem ti Spatni a ... Ze nechceme prost¢ ... ud€lat to, co oni chtéji a takhle

Diskurz ,,pFi¢iny nemoci“

Diskurzy o jinych pfi¢inach, nez biologickych, se béhem diskusi nevedly. Diskurz o
biologické vazbé se vynofil spontann¢ na zéklad¢€ dotazu, co pacientovi nejvice pomaha,
diskurz o jinych pricindch nemoci, neZ somatickych, se neobjevil. JestliZe je dusevni
onemocnéni chapano jako biologické onemocnéni, tak role sester ustupuje do pozadi a
zvyraziuje se pozice 1ékare. Sestra se zaméefuje na oSetiovani somatického stavu, tedy na
vykony. Sestry odliSuji mezi pacienty s psychdzou a pacienty s neur6ézou, kde vnimaji
moznosti intervence. Reprezentace ,,biologické vazby* psychotického onemocnéni se stava
ptekdzkou pro moznost intervence. Role pisobeni na ,,psychiku® je zvazovéna jako podpirny

faktor.

V: a co vam jako pfijde dilezity pro to zlepSovani toho ¢loveka, kteryho mate jako v péci.

D2: jako co

V: jako v tom vztahu

D2: jako co mu v podstaté jakoby pomaha néjak, jo?

V:ihm

D1: jako to je taky tak trosku specificky, zase podle téch diagnoz, Ze jo, protoze

D2: ja bych to shrnula asi takhle, ze zalezi na ty kvalité a pak na téch doktorech

(Sum) (kdo bude dominovat, pak chce hodné presvedcit)

D1: no, ale tam kde jsou biologicky, tam kde je biologicka vazba, tak tam je to bez diskuse, Ze jo, protoze tam je to jasny, jo,
protoze kdyz je to psychdza, tak ma néjakej zacatek a n€jakym zplsobem to ten 1ékai rozhoduje, ale u nas tieba, si myslim,
Ze je to na fade jinych, i téchletéch komunikacnich zalezitostech, na téch zkusenostech, na tom, co on ziskd mezi pacientema,
u nds je fada takovych technik, ktery se délaji, ze ptijde ten pacient, ja nedokazu, neumim, a pak se ptedvede pted ostatnima,
ze dokaze, ze umi, ziska néjakou korekéni zkuSenost, jo

D1: .... taky myslim, ze kdyZ se zlepSuje somaticky, tak se mize lepsit i psychicky, to jedno s druhym souvisi, kdyz je nékdo
vycerpanej, no tak nebude mit dobrou naladu, to je pochopitelny, Ze jo, kdyz je somaticky nemocnej, nebo u fady
somatickych nemoci, je to tak, Ze to spusti tfeba ataku, ze jo tieba, toho dusevniho onemocnéni, to se taky déje, Ze jo, spusti
néco, potom, od toho ...

Diskurzy o 1é¢bé a 1éCitelnosti dusevni nemoci

Ptedstava o 1éCivém agens u schizofrenie a psychozach se odviji od diskurzii o pti¢inach

onemocnéni.
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V diskusich byly 1éky povazovany za jediny prostiedek k 1€cbé¢, za jeden z prostiedkl k 1é¢be

a za moznost volby.

Diskurz ,,Jéky jako jediny prostiedek*

Tento diskurz vyzdvihoval G¢inek 1€kt na nemoc pacienta. Sestry od nich ocekévaji, ze
zaberou a svoji praci reprezentuji jako Casty kontakt, ktery vS§ak nema (mit) potencial ucinku.
Kontakt sestry s pacientem se tak stava ,,impotentnim‘ a zachazi se s nim neuvédoméle.
Nemoc je prezentovana jako dlouhodoby stav, ktery neni mozné vyftesit kratkodobym branim
1€k, ale je nutné 1éky brat stale. Objevuje se metaforické srovnani s ,,chfipkou®. Pacienti jsou
prezentovani jako nespolehlivy v brani 1¢kt, kvili jejich vedlejsim u€inkiim nebo samotné

nemoci. Neni brano v potaz jejich schopnost rozhodovat se.

D4: ... jako nez... ze? Ub&hne néjaka doba a nez tieba ty 1éky zaptisobi a trosku se to srovna

V: Cim Vy jako sestra miizete pomoct tady tém lidem?
D: ... no, ... sem chodi pacienti v akutnich stavech a ... samoziejmé, Ze se predpoklada, Ze nejvic jim pomize ... 1écba
medikamenty, ... a... my jako sestry jim asi pomahame tim, Ze jsem s nima v ¢astym kontaktu ...

DU: ... kdy je ten stav dobry, ale vétSina z nich... v tom akutnim stavu nepfistoupi na to, Ze to neni jako chiipka. Oni to
berou jako chfipku, ted’ mam potize, vezmu prasky, jakmile je mi dobte, tak je vysadim, ...

V: hmm

DU: ... tam je prave problém, Ze oni jsou schopni at’ uz vlivem negativnich pfiznakd, ze ztraci zajem nebo Ze jsou lhostejni,
nejsou schopni dal brat ty prasky, ...

V: hmm

DU: ... nebo zjisti, Ze ty prasky v podstaté... jim délaji... jako Ze slintaji, ...

V: hmm, hmm

DU: ... jsou utlumeni, jsou unaveni, nemaji o nic zajem ... nebo maji poruchy ... tieba sexudlnich funkei, ...

V: hmm

DU: ... tak oni nechtéji vo tom mluvit s tim doktorem, tim padem si to zmensi nebo si to ob¢as vynechaji ... a potom,
jakmile se jim ten stav zhorsi, tak oni si bud’ zvysi davku, ...

Diskurz ,,léky jako predpoklad pro lé¢bu“
Diskurz finskych sester reprezentoval Iéky jako ptedpoklad pro vedeni konverzaci s
pacientem, které jsou hlavnim nastrojem 1écby. Lék je dtlezitym pomocnikem pro

uskutecnéni téchto diskusi.

F2: No, our doctor don’t say that, because they understand, that medication is only one part of the treatment and discussions
and therapy meetings are the most important way of working and medications is helping us to do this discussions**

Diskurz ,, 1éky jako moZnost volby*

* Ne, nasi doktofi toto nefikaji, protoze chapou, ze medikace je jen jedna Cast 1écby a diskuse a terapeuticka setkani jsou
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Diskurz nepodceiniuje diilezitost 1€k pti 1€¢bé a zaroven je zvazovan jejich ptinos a jejich
dopady na pacienta, pti¢emz odpovédnost za 1écbu lze nechat na pacientovi. Klade si také
otazku, ktera pfi pohledu na dlouhodobé 1é¢ené pacienty Casto pada v kontextu 1é¢by - jak od

sebe odlisit vliv 1éka a vliv duSevni nemoci.

B: ... on jakoby ten 1ék docasné jako nahradi ... on je takovej spolehlivej, Ze jaksi ptekryje ... piekryje vSecky ty problémy
nebo ty piiznaky té choroby, kdyz takhle o tom mluvim v té€ obecné roving...

V: hmm

B: ... aaa jaksi umozni mnohdy tomu ¢loveku se vratit zpatky do toho normalniho zivota, ...

V: hmm

B: ... coZ je nesmirnej pokrok jako oproti tieba minulym ... minulym letim, jo? Ale zase si musime fict jako za jakou cenu,
jo?

V: hmm

B: Kdyz potom ¢lovék vidi ... jak... jako... ted’ to nechci svadét na ty 1éky, jo?

V: hmm

B: Ale i tfeba vlivem té choroby... jak v tom ¢loveéku vyhasne ten...ten, ten Zivot, jo?

V: hmm

B: Jako jak ... jak je vlastné jenom takovej urcitej stroj, samoziejmé spousta 1ékid ma fadu vedlejsich ucink, ktery
samoziejmé taky v posledni dobé uz velice ... velice byly redukovény ... ale zase, dneska je to tfeba na ukor jako ... zvySené
hmotnosti, takze spousta téch pacientt...

V: hmm

B: ... rapidné pfibird, déla jim to problémy v sexudlnim zivoté, coz bych fekl je jedna z nejdulezitéjSich véci tieba zvlast pro
ty mlady ... eee... chlapiky, ktefi tady jsou. TakZze ...je to prosté potom otazka jako, jo?

V: hmm

B: Zalezi taky na tom pacientovi, co si vlastné z toho vybere...

V: hmm

B: ... mmm... kdyZ si to da na misku vah, jestli na jedné stran¢ se bude jaksi podrobovat tomu neustalymu viru toho
Silenstvi...

V: hmm
B: ... nebo na druhé strané prosté za cenu urcitejch ustupkt bude zit takovej jakoby v uvozovkach normalni zivot, jo...
V: hmm, hmm...

B: Ono, kdyz se vas takhle nékdo zepta, tézko fict, co byste mu nabidl, ze?

Diskurz ,,psychoterapie*

Zatimco diskurz o u¢innosti 1¢kt v rozhovorech dominoval ,diskurz o psychoterapii se vedl
spise marginalné. Kromé rozhovoru se sestrami z regionu Kainuu, Finska, kde povazuji za
sviyj hlavni nastroj pfistup oteviené¢ho dialogu. Diskurz ,,psychoterapie* miZzeme rozdélit na
dva rozdilné diskurzy s rozdilnymi cili. Jeden byla zaméfena vice na komunikaéni aktivitu

sestry s cilem s pacientem n¢jak manipulovat nebo nemanipulovat.

S: tam uz ona musi poznat tie prvky terapeutickej komunikacie, Ze by ho vedela nejakym sposobom odputat, ak je navazany
na nejaku myslienku, alebo, tam uz ona musi mat’ trosku zru¢nosti té komunikacie

D3: ... aneni to takova ta teorie, Ze vas uci, jak mate mluvit, ale je to to, Ze si to zkousite...

V:hmm

D3: Jak nedirektivné s clovékem mluvit a prosté ... ho neurazit, ale naopak ho zase nesnizovat ho ... prosté n&jak infantilné
D2: hmm

D: ... délat z n&j chudacka nebo néco, takze ...
V:hmm
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Druhy diskurz o psychoterapii vytvarel moznosti porozumeéni pacientovi, bud’ skrze vlastni

zazitek v psychoterapii, nebo na zakladé vedeni dialogu.

D4:... pokud tam nékdo jenom ... ale... kdyZ to ¢lovek zaZije na sobé, tak pak si uvédomi, ze ty lidi na to maji narok a

D4: Zac¢ne pohlizet na ty lidi jinak a ... jinak se k nim i chova aniz by si to uvédomoval, Ze by se k nim choval tieba jinak,
jo?

V: hmm

D4: ... Ze ...to je... pokud nékdo pfistupuje k tomu psychoterapeutickému vycviku jakoby odpovédné, jo?

V:hmm

D4:... pokud tam n€kdo jenom ... ale... kdyz to ¢loveék zazije na sobg, tak pak si uvédomi, ze ty lidi na to maji narok a vlastné
... sice nas muzou §tvat a vytacet, ale ...

F2: And you have ability to looking things more widely, to find understanding what is going on, And what you understand,
your way philosophy, what you are member of, so discussion are part of your job, to find out information and
understanding. ..*

Absolvovani psychoterapeutického vycviku bylo u sester reprezentovano zménou v jejich
mysleni a postoji vii¢i pacientiim a dodava jim nastroje, kterymi muze s pacientem jednat. Ve
finském diskurzu tyto nastroje umoziuji vystoupit z role sestry, vnimat se druhého ¢lovéka

jako osobu a dodavaji jistotu pfi jednani se sebevrazednym pacientem.

F1: of course, it makes, the learning makes different, aaa, my thinking*

D4: ... tak n&jak, ne teda jenom, Ze starne, ale vyzrava to i myslim z hlediska ... nebo s tim souhlasim... ur¢it¢ tomu
pomahaji nejen ty $koly, ale hlavné psychoterapeutickej vycvik... to musim fict z vlastni zkuSenosti a ze zkusenosti holek
okolo, co to maji... to udéla v ¢loveéku velkou zménu

F2: | talked that therapy trainig give me more tools to my work, 4

F2: T don’t have impresize my role as a nurse and be human to other person and I can help her or him, so it give me
confidence and it give me confidence to do decision and ..and ...accelarate (nesrozumitelné) so I don’t have to make any
panic decision ..l can wait to tomorrow, if | have suicidal patient like yesterday I did, | can wait til Friday and evaluate again,
for example.*®

Diskurz ,,vyléceni se z duSevni nemoci*

Dusevni onemocnéni je reprezentovano jako vétSinou nevylécitelné onemocnéni, coz je
zpusobeno navracenim pacientli na oddéleni, kdy sestry maji ptilezitost sledovat jejich historii
opakujicich se navrati. Pfipady vyléceni jsou konstruovany jako neobvyklé.

D: ... ted’ka pacient za nama pfisel, Ze se oZenil a Ze ¢eka miminko, ...

V:hmm
D: ... tak to je takovy hezky, ze se dokazou zapojit do toho Zivota, i kdyz jich je hrozné malo.

A mag schopnost vidét véci §iteji, mit vétsi pochopeni pro to, co se déje. A to co chapes, tvoje filozofie, to ¢eho jsi
soucasti, takze diskuse jsou ¢asti tvoji prace, hledat informace a pochopeni

% Samoziejmg, Ze to zménilo moje mysleni

*7 Rikala jsem, e terapeuticky vycvik mi dal vice nastroji pro mou praci

8 Nepotiebuji imponovat moji roli jako sestra a byt &lovék k jiné osob& a umét jemu nebo ji pomoci, a tak mi to dalo ditvéru
a dalo mi to divéru délat rozhodnuti a akcelerovat....takze nemusim délat panicka rozhodnuti. Mohu pockat do zittka, pokud
mam sebevrazedného pacienta jako véera. Mohu pockat do patku a zhodnotit znovu (situaci), napiiklad.
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V:hmm

D: No, ti schizofrenici ... je to takovy ... ono to vlastné vznika, Zejo, brzo ...

V: hmm

D: ... kolem toho dvacatyho, tficatyho roku a ... a to jsou pak vlastné mladi lidi, kteti si maji hledat praci, zakladat rodiny a
ono to nejde...

V:hmm

D: ... skrz tu 1é¢bu, skrz dédi¢nost, Zejo ...

V:hmm

D:... utéch déti a ... vétSinou to nezvladaj, vétSinou nejsou schopni se o tu rodinu se postarat, nejsou schopni pracovat dal ...
takze ... tady vlastné povétsina lidi jsou invalidni dtichodci...

Ovsem zaroven faktorem, ktery miize pomoci pacientovi je i ptisobeni na psychicky stav
pacienta prostiednictvim dodavani nad¢je. Postoj nejsou schopni se pracovat, starat se o

rodinu omezuje koncept nad¢je. Vyléceni tedy znamena stat se invalidnim diichodcem.

D: ... aZe to prosté ... aaa ... no, a taky asi je dilezity to, kdyz ten ¢lovék ... kdyZz mu dame najevo to, Ze v tom neni sdm ...
V:hmm

D: ... Ze tu je spousta takovych lidi a Ze se taky vylécili ...

V:hmm

D: ... ze to prosté taky zvladli, ...

Shrnuti

Konstruovani dusevni nemoci probiha v t€sném sousedstvi konstruovani pacienta, na kterém
sestry vnimaji pfiznaky nemoci. DuSevni nemoc vSak byla konstruovana také jako objektivni
jsoucno materializované ve svété prostiednictvim diskurzl — diskurs o jiné realité, diskurz o
nemoci jako désivém Silenstvi, jako o moralni kategorii a o biologickych pti¢inach nemoci. i
diskurz konstruuje stav dusevni nemoci jako urcity désivy svet, ve kterém se lovek ocita.
Konstrukt dvou odli$nych svétli normalnihoa Sileného dovoluje reprezentovat
objektivizovany stav pacienta. Akce pacienta vSak piestavaji patfit do oby€ejnému svétu a lze
je tézko uchopit prostiednictvim komunikace. Mezi dvéma lidmi tak vznika hranice, kterou je
mozné piekrodit prostiednictvim pochopeni, Ze ¢lovek jedna pod vlivem ,,horroru®.
Konceptualizace jednani pod vlivem nemoci umoziuje sice omluvu pro pacienta, ale
zabrafuje porozumeét akcim pacienta jako smysluplnym socialnim aktim. Diskurz o nemoci
jako o moralni kategorii konstruuje dichotomicky kategorizovaného pacienta — ,,hodny* a
,»Zlobivy*. Jestlize je cilem hospitalizace zlepSeni pacienta, tak pacient ,,zlobi* tim, Ze si drzi
svoje bludy a nechce se jich zbavit. Umensuje se tak moznost respektovat stav pacienta jako
napf. reakci na vnimané ohrozeni v urcité situaci. Zlobivost se formuluje jako pfi¢ina jednani.
Tteti diskurz o biologickych pticinach je odkazem na cely psychiatricky diskurs postaveny na
zékladech farmakoterapie. DuSevni nemoc je reprezentovana jako objektivné méfitelny stav

probihajici v mozku, na néjz zabiraji pouze (nebo Casto) Iéky. V diskurzu sester mizela
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moznost plisobeni na pacienta prostfednictvim komunikace, kterou vSak zaroven povazuji za

svij hlavni néstroj intervence.

Moznost vyléceni byla reprezentovana jako malé, funk¢nost pacientii ve svém socidlnim
prostiedi jako nizka. Pacient tak jiz doptedu ziskava status neschopného se starat o rodinu,

najit si praci.

9. Konstruovani interakce zdravotni sestry a pacienta v podminkach

psychiatrického zarizeni

,,..ona akoby chtéla, aby to fungovalo tak, Ze .....0na...., ako v obchode, aby to bolo, hej, Ze, ja chcem,
daj a tolko platim. JenZe cele to oSetrovanie je o interakci a viastne tam je potrebny ten casopriestor
na to vypovedanie tych potreb a na analyzu a viastne na prijeti toho, ¢o robim s tim.

S. (2011)

Konstruovani interakce zdravotni sestry a pacienta se odehrava na pozadi dvou typt prostiedi.
Jeden typ, prostiedi spolecenskych a ekonomickych podminek, proniké4 do interakce skrz
vytvareni nedostatkd (pfipadné dostatkll), druhym prostfedim je tym, ktery sestra vytvaii s
Iékafem. Prostiedi nejsou od sebe Cisté¢ oddélena, spoleenské podminky konstruuji roli 1€kare
a zdravotni sestry a jejich atributl a vytvareji zéklad pro formovani socialni reprezentace lidi
s duSevnim onemocnénim.

Diskurz ,,nedostatek*

V diskusich se zdravotnickym persondlem se odraZely jak spolecenské podminky, ve kterych
se aktualné ceské zdravotnictvi nachazi, tak i specifika charakterizujici instituci psychiatrie.
Situaci bychom mohli nazvat jako diskurz o nedostatku. V podminkach ¢eské psychiatrie se
projevuje nedostatek riznymi zptsoby. Zdravotnicky personal zmitioval nedostatek personalu
(2 sestry na 30 pacientll), nedostatek muZzi, nedostatek finanéniho ohodnoceni, nedostatek
¢asu na pacienty, nedostate¢né prostory, nedostatek ¢innosti, nedostatek psychologi,
nedostatek rodinné terapie. Co je vSak mozné snést u somatickych oddéleni, tak nestaci na
psychiatrii.

D3: v takovych podminkach tfeba i ekonomickych je to jako tézky, kdyz to jako pottebujou, kdyz to potiebujou pro svou
praci a pacientll, mate na to dvé minuty,

V:ihm
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D3: kdyz to ¢lovek tak néjak zvlada a kdyz to tak néjak jde, tak to mé samozrejmé tesi

S: ano, ¢ize ten pomer tych pacientov, ako keby sa nezohladfiovala to $pecifikum psychiatrie, lebo na internom ked’ pride ten
pacient, tak on konkrétné definuje aky ma problém

Diskurz “nedostatek ¢asu”

Hlavnim nedostatkem, kterého si miize vS§imnout pacient, je nedostatek ¢asu. Pfipravenost a
vybavenost sestry komunikovat nemusi korespondovat s mnozstvim ¢asu, ktery na pacienta
ve skute¢nosti ma. Cas na pacienta je naru§ovan mnozstvim byrokratické prace, at’ uz

skute¢né nebo demonstrované.

E: ... miZou teda jako taky vénovat, jo? A Ze ty sestry taky to furt to papirovani, jo? Samy, tak tam je to taky dulezity, ze?
F1: But if you ask our nurses, they say, they don’t have time.

F1: They use to do it, these style, these kind of things in ward, in hospital. We use to spent time in (zakaslani)
(nesrozumitelné) we must lot, many other things, that it are not so important, I

Nedostatek ¢asu se tyka také Iékait. Zdravotni sestry je vnimaji jako n€kde zaviené, kde se
vénuji svoji préci.

D: ... vizity a podobné, riizny pohovory nebo ... my jako vlastné zdravotni sestry jsme tady s nima daleko ¢astéji nez 1ékafi,
ktefi jsou vlastné tady zavieni, délaj ty piijmy, délaj rizny véci

DU: Protoze ten doktor to ma tézké s tim, Ze on si s tim pacientem promluvi ... patnact, dvacet minut za den ...

V: hmm
DU: ... jo? V podstaté pét minut na pacienta a kdyz to takhle vezmu, a ten pacient zrovna ted’ nemusi mit naladu, zrovna ted’

si nevzpomene, co ma za potize,...

Diskurz o nedostatku ¢asu vSak také ukazuje na nedostatek Casu a prostoru sestry pro setkani
S pacientem. Narok na respektujici komunikaci sester s pacientem je narusovan piedpoklady
sestry, 0 tom, co pacient déla a nebo chce a naslednou potiebou korekce

S: Ja si myslim, ze celkovo v ramci komunikacie reSpekt voci pacientovi, k jeho nazorom, to je velmi t'azké (...) jeho
myslenkové pochody a ona by mala vedet re$pektovat a potom ho korigovat k realite nejakym zpisobom a dalsia vec je ta
autenticita, ze to €o jak vravim aj prezivam, respektivo byt, byt’ ¢estna alebo pravdi..ani nie pravdi..vyslovene autenticka, hej,
ked’ ja sa ponahlam, tak nehovorim, vy jste to povedal, prepa¢ nemam ¢as, vratim sa K tebe, to sa nedeje, prave ten stres, tak

ona chce to mit rychlo za sebou, daj pokoj a zavri dvere.

S: vyslovene, jen ty prvé zposoby resenie, chybi ten Cas, ze niekedy mozno ten pacient nema ani priestor na vypovedanie,
lebo ona uz predpokladé a uz reaguje na ty svoje predpoklady.

Diskurz ,interakce s pacientem*

Interakce mezi zdravotni sestrou a pacientem spoc¢iva v komunikaci béhem urcitych vykont.
Jinak pacient musi sestry vyhledavat. Obsahem interakce je povidani, kontakt, mluveni o

béznych problémech. Sestry povazuji za dilezit¢ budovani divéry, aby se jim pacienti
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svetovali. Potizi je vSak, Ze na budovani divéry a vztahu v komunikaci je potieba Casu,

kterého se béhem vykont nedostava.

D: Zajmem o lidi ...

V:Zajmem ...

D: hmm

V: ... ajak to délate tieba? Muzete fict n€jakej piiklad?

D: No, ... ja si myslim, Ze ... Ze staci takova véc, jako ze jdu rozdavat 1éky a kdyz ke mné pfijde pacient, tak se ho zeptam,
jak se citi ...

V:hmm

D: ... jestli se jeho problémy n&jakym zpisobem posunuly né¢kam ...

Rozsah interakce se tedy odehrava v prostoru mezi tim, co sestra vidi, pozoruje a tim, co ji
pacient fekne, kdyz za sestrou piijde. S ¢im vSak chce a miize za sestrou piijit? Problémem je
mluvit o zhorSeni, protoze to znamena zvyseni medikace, neporozuméni. Lze mluvit o

béznych vécech, o tom, co miize sestru s pacientem propojit.

D: ... no, jinak si s nama chodi spis tak, jako se sestrama, spis tak jako popovidat o jejich béznych problémech a tak...

D: Takze tam je to ... vopravdu o... o tom byt jako ... fekla bych vnimava, ... pozorovat, hodné pfemyslet, ... mluvit, ...
kdyz se ma o ¢em, ...

V: hmm, hmm

D: ... aaa jako nabizet takovou tu pomoc ... takovou tu ... eee ... hlavné, ja vzdycky fikam u ptijmu, kdyz budete néco
potiebovat, tak feknéte, zavcas, ...

DU: ... a v podstaté ten nejproblematictéjsi tieba za dva za tfi tydny ... eee... vam potom o sobé fekne daleko vic ... to fika i o
hlasech ... o tom pro¢ co jak vzniklo, ale jsou i takovy lidi, kteti o sobé& nefeknou nic, ...

V: hm

DU: ... za mésic, za dva, v podstaté chodi na opakovanou hospitalizaci dva roky neteknou ani 11, jo?

V: hmm, hmm

DU: ... takze ja tu praci mam rada ale zakladem je ...asi ... opravdu tolerovat lidi ... eee... s kdejakyma projevama, ...

V: hmm

DU: ... protoze psychiatri¢ti pacienti jsou hodné biologicti.

Obsahem interakce je mluveni i naslouchani. Naslouchani je v§ak definovano — nechanim jen

vypovidat. Jako by byla nedtivéra ze strany sestry v silu komunikace.

E: Ale ... kdyz tak to teda jako ... tak trosku né&jak se snazim vobkecavat, aby to pro né bylo jako ...
V:hmm
E: ... pfijatelny.

D: ... jenom tak nechat vyslechnout a ...

Interakce slouzi také k modelovani, davani ptikladu, jak by se pacienti mohli chovat, jak by

mohli zménit svoje dosavadni vzorce chovani.

B: Takze jim prosté potad davat priklady ... davat jim urcitej vzor, podle kteryho oni by mohli...
V:hmm
B: ... spoustu véci zménit, jo? ... A ono to takhle zni honosné, ale miize to byt tfeba mezi ... mezi dvefma par vét jako, jo?
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Cilem interakce je navrat do reality, pomoci pacientovi v uvédomeéni, co se stalo a jak
s danym stavem muze nakladat dal. Dé&je se tak i prostiednictvim instituce, kterd mu ma
pomoci ziskat rezim. Pfedpoklada se, ze pacient se vSak ptizpusobit nechce a tak je tieba jej

nutit do spoluprace.

D: ... jo? Ze prosté my je musime piesvédeit o tom, Ze bohuZel ta nemoc pfisla ... a Ze se s tim musi néco délat...

B: ... snazi se prosté s t¢ma lidma, kterym se to né¢jakym zplsobem stalo... ze byli takhle postiZeni... tak se snazi prosté jim
... najit ten, ten realnej svét zpatky, jim ho né&jak postavit i kdyz z téch chatrnych karet, ...jo?

D3: aj u téch psychotikt, prosté, jo, oni musi unést, Ze je spravnej jekejsi systém,jo, byt systém a piizptisobit se mu a to
nevim, jestli pacienti dokazou zhodnotit, jo.

D: ... o tom vztahu, o té divéte ... a plus jako pacienta tro§icku nutit do toho, aby sam byl zodpovédnej za to, co déla

V interakci je narok ze strany sester na konkrétnost pacienta, srozumitelnost, kterd je

ptedpokladem pro vykonani spravné intervence ze strany sestry.

S: Aby bol ten pacient konkrétny, konkrétne definoval svoj problém. A aby vSechny ty problémové stvislosti se zdravotnim
stavem st intimné a je tazko vypovedat, Ze nam taky a taky problém zposobom, Ze pride sestra, ktora je cudza a je
profesional a ja jako pacient mam hned povedat, Ze, ja nievem, mam problémy so stolicou, hej. Sestra ocakava, ze povie, Ze
nemozem jist na zachod, hej, ona to chce konkrétne riesit

Diskurz ,,pozitivni komunikace*

Diskurz ukazuje pozitivni stranky komunikace, ke které je tieba ziskat divéru z obou stran,

jak ze strany pacientil k sestram, tak i ze strany persondlu k pacientim.

D: ... takze, to vétSinou probiha tak n&jak postupné béhem té hospitalizace, kdy si ziskame k nému takovou divéru néjakou a
on k nam, ...

D: ... no ... apodpofit, ... ze to zvladnou, ...

F2: We are very interested
V:hmm
F2: Interested in the patient and we must hear and we check®

Diskurz ,,hranice*

Diskurz poukazuje na pted-chystanost definic roli sesty a pacienta a jejich atributti.

V kontaktu sestry a pacienta je konstruovana hranice mezi rolemi. Pacient si uvédomuje, Ze je
v urc€ité roli, kterd je spojena se stigmatem a hleda zpusob, jak ji ptekonat prostfednictvim
aktu daru. Sestra se snaZi prekonavat vytvoienou hranici prostiednictvim piijimani, pfitom

v$ak definuje dalsi hranici, kam je mozné jit, jde o stav zhorSeni nemoci. ZhorSeni je tak

“9 Jsme velmi zainteresovany v pacientovi a musime poslouchat a vybirat.
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koncipovano jako nemoznost kontakt navazat. Pokud sestra hovofti o jednotlivém ¢lovéku, tak
se objevuje koncept ,,neskatulkovani*. B€hem rozhovoru s touto konkrétni sestrou vsak
pokracuje vytvaieni homogenni skupiny pacientii prostfednictvim ,,oni*.

DU: A pritom potfebuje ujisténi, tfeba vam nabidne zvykacku ... a fekne — sestfi, vemte si Zvykacku ... a ted’ka je zrovna ten
moment, kdybyste si od ného to nevzal ... nebo nevzala ...jo?

V: hmm

DU: Tak v podstaté on se zarazi ze je néjaky divny, Ze se ho §titite nebo néco ...jo?

V: hmm

DU: Takze ... tam jde o to ... on zkousi ten kontakt, jestli teda jeste ... sem patii nebo ne.

V: Aha a co délate, berete si zvykacku?

DU: Jo, beru, beru, normalné, ...

V: Jo?
DU: To jako ... tam jde mozna o to ... mit takovy ten odhad ... eee ... na ... na lidi, na chovani, ne Skatulkovat je, ale

vzdycky ... jit na né slusné, fekla bych lidsky, pokud mozno podat ruku, kdyz nejsou akutné zdekompenzovani,

Diskurz ,,kdo za kym chodi apro¢*

Nasledujici diskurs ukazuje konkrétni ptiklad, jak funguji zakladni pfedpoklady zdravotni
sestry o pacientové chovani. Sestry mimo provadéni formalnich tikont travi sviyj ¢as na
oSetfovatelné. Ve svém piistupu sestry zdlranuji, Ze jsou zde pro pacienta, ony vSak nejsou
,zde®, ale spise ,,tam®, za hranici psychologickou, reprezentovanou odlisnou roli, a fyzickou,
tvotrenou dvefmi. Hranice prostoru poskytuje sestram psychohygienicky prostor, potfebny pro

odpocinek.

DU: ... kdyz budete néco potiebovat, pfijd’te za mnou, bud’ jsem tady ve piedu na oSetfovné nebo tamhle jsem, ...
V:hmm
DU: ... kdykoli ve dne v noci, budete néco potiebovat, jsem tady pro vas.

D: ... jo? Ze ... 7e &lovék pak nevi, co ma porad dokola fikat (smich) a uz nevi kam se skovat a

V:hmm ... no, jasné ... a to chodite s nima na pokoj nebo...

D: ... tieba k nim aji na pokoj, no ... kdyZ je potieba, tak jo ...

Dostupnost sestry je pro pacienta problémem, protoze pokud ji vyhledava ¢astéji, aby mu
odpovédéla jeho potieby, nebot’ se mlize vytvofit role naléhavého pacienta. Reprezentovanim
role naléhového pacienta se uzavira moznost intervenovat, protoZe sestra nevyhodnocuje
pokusy o komunikaci jako skutecné, ale jako sou¢éast nemoci, pacienti se snazi pouze
“zaujmout”. Konstrukci naléhavého a nesrozumitelného pacienta vznika pro sestru situace,
kterou je tieba zvladnou. Vyhodnocenim stavu jako ,,akutné psychotického* se stava

prostiedkem volby jasn¢ indikovana medikace pacienta. Situace zklidiiovani je zjemnovana
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slovem ,,trosicku®, aby ulomila hrot intervenci, zaroven je prezentovana neobvyklost chovani

pacienti.

> hmm, hmm

.)

... zvladnout sam, svoji vili a ... tak né&jak ... pokud je schopen toho, ze? Nékdy nejsou schopni, tak ...
hmm

... bohuzel se to pak musi fesit medikament6zné, no...

hmm

... trosku je zklidnit ...

Co to byva za véci teda vétSinou?

Jako co to je za lidi?

Ne ne, ... no, co to byva za véci s ¢im se porad ptaj jako ... na co se porad ptaji tieba jako...

Eee ... oni spis§ vyhledavaji pozornost a tak néjak se snazi zaujmout téma problémama, ...

aha

:...jo? ProtoZe ... no, ... (zasmani) ... jsou to riizny véci, s ¢im chodi, jo? Chodi s nesmyslama ... Ze ... piecetli si na
nasténce néco a chcou to vysvétlit a ...

V:hmm

D: ... a chcou posledni pomazani, chcou zavolat knéze, ...

V:hmm

D: ...a pfenasi ndm tady rizny véci po oddéleni a ukazuji ndm to ... a ... a malujou nas a (zasmani)....

V: hmm

D: ... no,... byl tady kluk, kterej ¢tyfi mésice byl na vojné, ... pak odeSel ... aaa ... chodil za nama s tim, ze on nam bude
fikat pane a my mu budem davat rozkazy, ...jo? S riznyma vécma ...

()

V: .Cim si to vysvétlujete ty jejich aktivity jako to malovani a pfinaseni vam vécia ...

D: Tohleto je vétsinou v ramci akutni psychozy ...

V:jo,jo ...

D: ... jo? To se neda jinak fict, no...

V: hmm

D: ... jako Ze vétSinou za ndma ptijdou, v té hlavé maji strasnej zmatek, nevédi co je realita, co neni realita, a ...aaa... a
padesatkrat dokola se nas chodi ptat na tu naprosto stejnou véc...

V:hmm

D: ... a(smich) ... kolikrat je to fakt strasné Ginavny jim to fikat porad dokola, ... jo? Volaj tisiiovy linky, protoze ... maj
neopodstatnény strach tieba o rodice

()

O<P<OP<IU< I<SIUT S

Eskalace role (naléhavy-neklidny-agresivni) vznikd mezi spéchajici nebo vystresovanou
sestrou a pacientem v nedostate¢nych podminkach danych poc¢tem personalu (2 sestry na 30
pacientll), coZ jiz vzbuzuje zna¢nou miru rizika. Lékat je vniman jako vzdaleny (“na druhém
konci chodby”). Pro podporu jistoty sestry piedepiSe medikaci na neklid, kterou mutize sestra
vyuzit, ale tim opét vytvari moznost, aby byla pacientovi medikace podana, coz se v ptipadé

znamek né&jakého nebezpeci stava. Odpovédnost je pfitom piipisovana lékari, ktery 1ékari
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piedepsal, avsak sestra jej “individualné” podava, pticemz “neklid, nespavost”, nestaci pro

presvédceni vyzkumnika o uziteCnosti praxe, je nutné potvrdit “agresi”.

DU: ... jo? Nebo doktor se zavola ... je daleko lepsi, nez aby k tomu dochazelo ... vétsinou to tak byva, aby uz ... na klinice
nebo jak chodim s praxi do 1é¢ebny, je v podstaté kazdy pacient ... ma ... kdyz ten doktor o¢ekava néjaky neklid napsané
prosté pii neklidu podat tohle a tohle a potom uz je to individualné na té sestie, kdy ona ... zjisti, Ze ten pacient se zacina
rozjizdét v uvozovkach ... tak kdy mu to poda zavcas... je lepsi mu to opravdu dat zavcas at’ uz néco na ztlumeni nebo néco
proti tizkosti, nez ho nechat ...mmm... zdekompenzovat

V:hmm

DU: Nestoji to potom za to ... jo? ProtoZe jeden, dva pacienti vam opravdu dokazi rozhodit celé oddéleni ...

V:hmm, hmm

DU: ... jo? A potom nestihate tu svoji préaci vostatni...

V:hmm ... to si fikam, Ze to je naro¢ny kdyZ se néco takovyho stane jak to zvladnout, Zejo ... jak to taky zvladat psychicky,
... ze tam s nékym takhle jako manipulujete, kdo ... kdo prosté ...eee... jako nékam nechce, takze jako... Ze to ... Ze to musi
byt narocny a jak ... to s nim vlastné délate ... jako potom? Jo? Jako Ze fakt (nesrozumitelné)...

DU: Je to ... no, je to ...je to t&zké. VEtSinou se to deéla tak, ze ten pacient, kdyz se zacina dekompenzovat, ... tak se opravdu
... bud’ mu néco ptipichne nebo se zmedikuje, podle toho, co ten doktor chce, jo?

V:hmm

DU: Pti neklidu, pfi nespavosti ...mmm... pfi agresi tieba a tohle... to je nejlepsi, ...

Shrnuti

Diskurz o interakci ukazuje situaci probihajici interakce na oddéleni. Interakce probihd béhem
vykonu, nikoliv jako setkani. Pacient pfichazi za sestrou s problémem, je bud’vyslechnout,

S tim, Ze ,,nechat vypovidat® mu pomize nebo jej sestra povzbudi, ze to mize zvladnout.
Mluveni poméha uc€init pobytem snesiteln¢jSim. Cilem interakce je pfesveédcit pacienta, Ze ma
nemoc, ktera je fesitelna branim medikace. Podstatna je divéra, ktera v§ak musi vzniknout za
piedpokladu Casu na komunikaci a zajmu sestry. Pokud je nesrozumitelny, tak vznika situace
pro pacienta odmitnutim nebo pfidanim medikace.

Kumulace jednotlivych nedostatkl vytvaii nepiiznivou situaci pro komunikaci sestry s
pacientem. Nedostatek personalu spolu s nedostatkem casu spoluvytvati roli naléhavého
pacienta, kterd v sob¢ skryva potencial k vyhodnoceni pacienta jako neklidného az
agresivniho. Jako prvni moZnost volby voli sestra medikaci pfedepsanou lékafem. V takto
postavené situaci se naprosto stira rozdil mezi 1é€enim a omezovanim, mezi nemoci a
zlobenim, mezi pacientem a agresorem. Pokud déva sestra Iéky, tak by mél byt pacient
nemocny. Pacient v§ak mtze byt naléhavy z mnoha riznych divoda, mize byt vydéseny,
nastaveny, muze potiebovat na zdchod, mlize pottebovat kontakt, uklidnéni. Chovani
prekryva nemoc, moznost vyjit vstiic vyjadfované potiebé je nahrazeno medikaci.
Komunikace s pacientem je konstruovana piedevsim jako podptrné dodavani nadéje.

Pozitivni komunikace se odehrava na pozadi vytvofené oboustranné divéry a zajmu sestry.
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Diskurz situace sestra a lékar

., -...JSOU oSetFovatelé, pak jsou sestricky a ti o vas viastné rikaji doktoriim a tém, protoze ti doktori vas vidi na
vizité, treba néco ordinujou a ostatni uz déla ten nizsi zdravotnickej persondl, takze oni taky ti psychiatri vas...
Oni vas vlastné nevidi, pri vizite moznd...je to takovy propojeny, kdyz o vds sestra rekne, Ze jste cely den zlobil,
tak potom doktor si mysli, Ze jste cely den zlobil. **

L. (2004)

Podminky pro dobrou komunikaci vytvari atmosféra na oddéleni. Atmosféra souvisi také

s naladénim personalu, vztahy mezi jednotlivymi ¢leny tymu a zptsobem jejich komunikace.

D:A i atmosféra na oddéleni tieba jakoby mezi personalem...

D2: Hmm, myslim si, Ze hodn¢ zavisi i na té nalad¢ toho personalu a viibec

Diskurz ,,Jékar

Zkusme se proto zaméfit na konstruovani situaci mezi sestrou a lékaem, ktery 1ze konkrétnéji
uchopit a ktery vyrazné ovliviiuje pacienta. Lékart je sestrami vniman ve vétsi vzdalenosti od
pacientil, a jeho moc je spojena s odbornou kompetenci vysetfit pacienta, stanovit mu
diagnozu a predepisovat medikaci. Ulohou sestry je pfesvéd¢it pacienta, Ze je nemocny a Ze
ma medikaci brat. Kompetence I¢kare predepisovat 1€ky je potvrzuje 1¢karova autorita, kterou

sestra zprostiedkovava pacientovi.
Diskurz ,,predepisovani léku*

Medikace je v o¢ich sestry vnimana jako jistota pro zvladnuti naro¢nych stavii pacienta.
Sestra tak na lékafi zavisi, pokud jejimu usudku nebude divétrovat, tak se ocitd v ohrozZeni.
Predepisovani medikace na noc je tak specifickou situaci, kde se projevuje vzajemny vztah a

fungujici/nefungujici situace v tymu. Situace je o to delikdtnéjsi, Ze zahrnuje buzeni 1¢kare.

D2: jo, jako da se, da se s nima domluvit.

V: ihm, mate to taky tak né&jak podobné&?

D4: no, obcas tam jsou , jako v noci, jo a to se nema (nesrozumitelné) tieba nechaji na liste¢ku, jako co se ma dopsat, prosté,
dopiste to tam a kdyz se néco déje, tak mi zavolejte

D2: holky mate mi zavolat, protoZe oni tam maji stejnou sluzbu jako vy, jo, no.
V:ihm

D3: jenomze, kdyz jim zavolate

D4: dopiste,

D2: jako vy, do§lapnete na n¢, aby hned ted’ ptisel

D1: to jde o to, protoze kdyZ se néco stane, tak ja jsem nic takovyho netekl, Ze jo
V: hm, hm,
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D1: jo, prosté sestra ma délat, jenom to, co je napsany, a o tom to je, protoze kdyz bude rozespalej doktor, tak ja jsem nic
takovyho netekl.

V:ihm

D3: a ten doktor by mél, kdyz tam déla n€jakou rutyku, tak je potieba toho 1ékate zavolat, a né€kdy je to tak, ze je to
nepiijemny, spoluprace, kdyz je tam jeden 1ékaf,

Diskurz ,,nepFitomnost lékare*

Lékar se na oddé€leni prakticky vyskytuje jen v dob¢ vizity, jinak je nedohledatelny.
Sestra je tak nucena k samostatnosti, coz ji na jednu stanu mtize pfinaset vétsi pocit
kompetentnosti, ale také nejistotu. Proto vyzaduje dobrou komunikaci s 1ékafem, na jehoz

vyhodnoceni situace je piijat pacient, se kterym si ona pozd¢ji musi poradit.

D1: ja si tikam, Ze jak fikala tady kolegyné, je to docela jako dileZity, protoZe tam ona prosté nemize byt jako v podtizené
roli, prosté, protoze tam je pak sama za sebe , jak jste mluvili o té

D1: ze ten doktor prosté odejde a kdyz se néco déje, zavolejte mi, ale az kdyz se néco dé&je, ale ta sestra to musi umét precist,
jako kdyz se za¢ne néco dit, je to tak M.? ja si myslim, Ze to o je v té samostatnosti hodné, ale na odd¢leni jinych, to nevim,
jak to je.

Diskurz ,,prostiednice*

V diskurzu o prostifednictvi mezi 1ékafem a pacientem je sestra pacientovi bliz, mluvi s nim
“v lidskym podéni“. Vyuziti takového jazykového prostiedku implikuje, ze odborné je ,,ne-
lidsky*, odliSuje se tak lidsky ptistup sestry od odborného ptistupu lékate. Zdravotni sestry
funguji jako ,,piekladatelky* z jednoho jazyka do druhého a ,,zprostfedkovatelky* péce.
Komunikace pacienta a lékare se tak ¢astecné déje, skrze sestry, které jsou prostiedniky mezi

pacientem a I¢katem.

D: Tak tématem je ur¢ité vysvétleni problému, pro¢ jsou tady ...
V:hmm
D: ... cozZ je hlavné v kompetenci lékafte, ... my spi$ v takovym lidskym podani jim vysvétlujem, co se s nima tady bude dit

Pro pacienta je role jejich ,,prostfednictvi® velmi diilezitd, protoze si béhem vizity
nevzpomenou na véci, které chtéji s doktorem vytidit a poté je vyfizuji se zdravotni sestrou.
Jejich role ,,rozhrani‘ je spojena s moci nad pacienty, neni jasné, jestli uvédomované nebo

neuvédomovang. Sestra rozhoduje, co o pacientovi napise, jak bude déle probihat 1écba.

DU: ... jo? Protoze on kdyz nam fekne, Ze si to omylem vzal, tak potom, ... v podstaté musime piesvédcit doktora, Ze to
nevzal jako Ze si chtél ublizit, ale... Ze chtél prosté ... zbavit se téch piiznaku.

DU: ... jo? Z toho pohovoru potom zjistime tfeba, Ze bysme to mohli ... ventilovat dal ... 1ékafi,

DU: ... jo? TakZe ... ta sestra tam figuruje takového toho prostfednika ... vlastné ...mezi tim pacientem a doktorem ...

D: ... doktor vodejde a okamzZité sestra je pacientova, protoze pacient dojde- ja jsem zapomnél fict, ja jsem se zapomnél
zeptat na propustku, jak to bude ...
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D: ... protoZe ona fekne doktorovi, jak ten pacient se jevi, jestli je lepsi, ...
V:hmm
D: ... horsi, jestli ma n&jaké vedlejsi Gi€inky, jestli to spis hraje, ..

Diskurz ,,tym sestra a lékar*

Mizeme rozlisit dva typy diskurzl tykajici se vztahu 1ékat — sestry podle atribuce
zodpovédnosti za fizeni fungujici komunikace. V jednom typu diskurzu byla zodpovédnost
piisuzovana lékariim a v druhém diskurzu sestram. Kvalita predavani informaci v tymu miize

podstatné ovliviiovat stav pacienta.

B: Mmm ... tak ja bych fekl, my si ...mmm... samoziejmé ty informace ... nebo ty zakladni si pfedavame formou téch
hlaseni ... ze, vzdycky jaksi... vecer nebo rano, kdyz se ménime ty sluzby tak si jako fekneme takovy ty nejdilezitéjsi véci
... a samoziejme probereme vzdycky na prvnim misté pacienty ... pacienty, kteii jsou vlastn¢ na tom jakoby nejhtf ...
psychicky ...aaa... samozfejmé jsme jenom lidi,takze ob¢as néco zapomeneme, ...

V:hmm

B: ... ale jak tikam, jo, n¢kdy prosté ta informace neni pfili§ dilezita, jako takhle na prvni pohled, je to tfeba banalni véc, ale
...ale vyvine se z ni naprosto hroznej problém, jo?

Diskurz ,,dobry tym je zaleZitosti lékare*

Naslouchéni sestram Iékafi vytvaii pocit uzite€nosti sestry a sestra se citi soucasti tymu.
Nebyva to zvykem a zdravotni sestra ocenuje, ze na oddéleni 1¢kati zajimaji o jeji praci.
Zajem psychiatri piisuzovala ¢astéjSimu kontaktu s pacienty. Uvédomnélé chovani Iékare je
propojeno s jeho perfektnosti, ocenéna sestra pozitivné vnima lékaie a vznika tak prilezitost

k dobré atmosféte v tymu.

D: ...snima... no ... no, ... jinak teda u nds se mi strasné libi komunikace mezi personalem ... co se tyce 1ékait a sester,
strasné dobfe to tady funguje, ...

V:hmm

D: ... protoze 1ékafi si uvédomujou, ze my je vidime o moc vic nez oni, ...

V:hmm

(...)

D: ... vétsinou jsou prosté doktoii a pak ten povl sestry, ktery se o né staraj, ale nemaji ...vlastné s lécbou az tak moc
spole¢nyho ...

V:hmm

D: ... takZe tak, ..jo, jeto ... toje fajn ...

V:hmm ... a ¢im myslite, Ze to je, Ze to tady takhle funguje?

D: No, mame perfektni doktory (smich) ... ne, ja myslim, Ze je tady prosté ted’ka je takova parta lidi, ktefi spolu opravdu
vychazi, ...

V:hmm

D: ... doktofi nejsou arogantni, nad né¢koho jako povyseni, ale berou to tak, jak by to prosté mélo byt ...
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Diskurz ,,dobry tym je zaleZitosti sestry*

Ve skupiné€ sester vSak byla situace koncipovana jinak. Odpovédnost za pohodu v tymu I¢kait
a sester nesly sestry, které atmosféru na oddé¢leni davaji ,,do kupy* a pfitom piehlizeji urcité

vlastnosti a chyby lékarti.

D1: tak ja mtzu mluvit za ten tym toho vedeni, tak taky jsou tam né&jaky vyhrady, ktery ale téeba ja, nefeknu jako, té pani
primafce, jako tfeba, ten ¢lovek se musi chovat tak, tak aby snazil, aby to tak né&jak jako fungovalo, jo, i kdyZ jsou tieba
rizny prekazky jako ekonomicky, a takovy, a pokud jsem ja jako sestra, tak se musim snazit, aby to n¢jak fungovalo na tom
oddéleni

Shrnuti

Diskurzy o situacich mezi 1¢kafi a sestrami jsou duileZité pro pochopeni sité vztahu, jejichz
soucasti je 1 pacient. Diivéra a fungujici komunikace mezi 1€kafem a sestrou miize pozitivné
ovliviiovat pfijeti 1écby. Nepfitomnosti 1€kate na oddé€leni se vytvari role prostfednice, ktera

v sob& kumuluje velkou moc nad pacientem i Iékafem. Nekvalitni pfeddvani informaci v tymu
muze naruSovat stav pacienta na oddéleni. Diskurzy o atribuce zodpovédnosti za fizeni
komunikace ukazuji na rizné moznosti, jak mize byt fungujici komunikace fizena a

podporovana.

10. Alternativni diskurzy o praci zdravotni sestry

Za alternativni diskurzy v praci sestry miizeme oznacit diskurz zdravotnich sester z regionu

Kainuu, Finsko, diskurz zdravotni sestry ze Slovenska a diskurz ergoterapeutky

Diskurz o neexpertni konverzaci jako prostiedku 1é¢by

Pti zaujeti meta-pozice finské sestry reflektovaly, jak role sestry posouva pacienta do niz$i
pozice, jako méné schopného diskutovat a vnimat svoji situaci. V diskurzu finskych sester
byla role sestry konstruovana jako role expertka, kterd ma védét a znat diagnézy a postupy, o

kterych ma pacienta pfesvédcovat.

F2: When you have, (...)like another on the board, when we have our own clothes (...) I think, that is more open for
discussing on equal level, we were humans to humans, if we level | was the nurse and you are the patiens that | could use my
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profession ....of we what we discussing you are the same level. But if you were for example thoser from the ward , you are
little bit higher from the patient and discussing is different™

F1: Yeah, and | know, what you must do and what kind of life you have to do, it is ..something51

Zakotveni ve specifickém pfistup, ktery ma filozofii zalozenou na toleranci nejistoty, dodéaval
sestram odvahu a fidit se vlastnim tisudkem pii rozhovorech s pacientem, ktery mél
sebevrazedné myslenky.

F2: (..) I have much more courage to make decision, | will abroad stay with person with this and this and this and now |
remember there is something that these thing I talked in education now | can use it. For example, net work, for example.®?

F2: 1 didn't call, phone to hospital immediately, patient must be admitted to at™

Zdravotni sestry velmi dbaly na jazyk, jak o svych pacientech hovofili, ktery se projevoval
dislednym nepouzivanim diagnostickych oznaceni a dodrzovanim rodovych odlisenosti (he

or she). Zduraznovaly zazitek pacienta, ktery musi mit pocit, ze je vyslysen.

F2: And the main thing is also, that patients have experience, that she or he would be heard, would be heard he or her

Pii zaujeti postoje, Ze nejdulezitéjsi je komunikace s pacientem, tak ostatni véci jsou nazirané
jako nedtlezité.

F2: They find the time, because they have experience, that it could be different,discussing with patients, they find the time,
they organize doings, level doings and find the time.*®

Ptistup byl zaloZeny na vedeni ne-expertni konverzace s pacientem a piibliZovani jeho pozici
prostfednictvim ,,Sirokého* pochopeni, které povazovaly za jeden z nejdilezitéjSich prvki
svoji prace.

F2: What do, do you want to understand. Lagery, widely, those things

V:ihm, ihm
F2: and that’s why psychotherapeutic training it is main important, even in wards.

%0 Kdyz mas jako ostatni personal...ja si myslim, ze kdyz mas vlastni obleceni, tak jsi otevieny diskutovat na stejné Grovni,
jsme lidé k lidem. Pokud jsme na Grovni, ja jsem sestra a ty jsi pacient mohu pouzit moje profesionalni....v diskusi mizeme
byt na stejné tirovni. Ale pokud jsi jedna z personalu, tak jsi trochu vys nez pacient a diskuse je odlisna

1 Ano a musi§ v&dét, co mas délat a jak mas zit.

52 A ma3 v&tsi odvahu délat rozhodnu, zdstavam venku s 0sobou, s timto a timto a timto a spojim si to s tim, co si pamatuju, o
¢em jsme mluvili pti vzdélavani a co nyni mohu pouzit. Na ptiklad praci se siti (socialni), na ptiklad.

%3 Nevolam hned kvili p¥ijmu pacienta do nemocnice.

% Ony (sestry) nalézaji ¢as, protoze maji zazitek, ze to mize byt jiné, diskutovat s pacientem. Hledaji ¢as, organizuji si
urovné prace a nalézaji Cas.

% Cemu chees, Gemu chees porozumét, Siroce, hluboce, tyto véci...a proto je psychoterapeuticky vyevik velmi daleZitou vci
mezi personalem.
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Diskurz “psvchiatricka sestra v terénu”

Diskurz o praci konstruoval jiny obraz pacienta, pacienta v souvislosti s jeho okolim. Tento
obraz snizoval tlak na sestru spojeny se zodpovédnosti za 1éCbu, ale vytvaiel prostor pro

presun do jiné Grovné vztahu.

S: a ked’ jsme presli robit’ do jednoho projektu, tak vlastne ta prace v tej komunite ma zrazu posunula do pozice ¢lovek-
¢lovek

V:hm

S: ze vlastne jsem zacala vnimat’ toho pacienta svojeho v tych SirSich dimenziach, Ze ma aj svoj Zivot, aj svoju rodinu a Ze ma
svoje zaujmy

V: lhm

S: z jedné strany je to velmi osvobozujuce, lebo ¢lovek citi, Ze vlastne mam tam svoj priestor, ale nezodpovedam za vsetko

Zaujetim mista na této urovni vztahu vznikalo odliSeni oproti terapeutické manipulaci
S pacientem zaméfenym na odpoutavani jej od bludnych myslenek a vznikala moznost

empatického spojenectvi.

S: myslim si, ze hlavne v komunitnim starostlivosti tam sestra je stmelujuci ¢initel a ona, ona mé schopnosti prave preto, ze
je najblizsie k tomu pacientovi a ma vyhodu, Ze ona neriesi diagnostiku a liecbu. Ona riesi tu inu ¢ést starostlivosti, ona je
na pomoc, budem riesit tvoje problémy s tym spojené, tak tym ona ma tu vysadu, Zze moze budovat taky empaticky vztah

Kk tym pacientom a budovat na tej terapeutickej urovni.

Laicky diskurz konstruovani pacienta a 1é¢by

Specifickym zpiisobem konstruovani pacienta a procesu jeho 1é¢by byl diskurz
ergoterapeutky, ktery ndzorné vy kresluje proces laické pomoci ¢lovek Elovéku.
Ergoterapeutka bez potizi prechdzela mezi psychiatrickym diskurzem diagnoéz a laickym
diskurzem, ktery z diagnostikovanych pacientl vytvérel osoby ve vztazich, kterym je mozno

rozumét skrze svoje osobni zkusenosti.

E: ... Ze ... ze Clovek ... beru je jako ... teda ty mlady jako svyho syna, ty starsi jako tfeba kamarada nebo ...
V:hmm

E: ... jo? Protoze vét§inou jsou tady ...mmm... rozvedeni... chlapi ... ja su taky rozvedena, ...

V:hmm
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E: ... takZe ja je chapu, ...jo?

Ergoterapeutka se ve své praci zaméiovala na smysluplné vyuzivani volného Casu pacientii a
na rizné formy presvédCovani pacienta o potiebnosti zmén v Zivote.

E: ... ja jsem ho pfinu ... pfinutila, no, tak jsem do n¢ho dula, aby teda jako mmm... zasel ted’ka pfi ro ... pfi té propustce za
néma domd, ...

V:hmm

E: ... aby jako je ...eee... jim pomohl s n&jakou praci, jo? Ze tim si zase ty rodice ... tata s tim se nebavim ... nesnasim na

ném vSechno (pfedvadi pacienta)

E: Takze ja jim .. .vopravdu jako vod plic, na rovinu, ... jo? Jim feknu, co si tfeba vo nich myslim,

Jeji pfistup byl zalozeny na odlisné konceptualizaci 1éCby, ve kterych 1éky nejsou pro 1écbu
tak podstatné, ale dulezité se aktivizovat, mit pravidelny rezim. Jako nejpotiebnéjsi prvek
prace spatifovala praci psychologa, ktery by mél byt k dispozici cely den na oddé€leni.
Mnohokrat upozoriovala na nedostatek tohoto odborného kontaktu, ktery nahrazovala

lidskym pftistupem clovéka k ¢lovéku na zdkladé osobné pojatych komunikaénich intervenci.

E: ... jo? A voni zalehnou v osm hodin, ... a voni se, ja nevim, ve tii hodiny probudi a ... auz ... a uz chtéji do sebe prasky.
Aty ..ja ... ja su odpurce prasku, ...

V: Jojo?

E: ... ne, zadny ty ... ja spiS ty vitaminy, ... tak byliny, ty zas tolik neznam, ale spis jako na ty vitaminy, ...

E: ... ale to, Ze teda jako ... voni musi se aktivizovat, ...

V: hmm
E: ... no, to, Ze tady chvilku sedi béhem toho dopoledne ... tak to je néco ...cely vodpoledne polihavaji a nic ned¢laji.

Shrnuti

Alternativni diskurzy dopliuji ptedchozi diskurzy a zvyraziuji néktera vystupujici témata.
Laicky diskurs zobrazuje urc¢itou formu prace sestry zaloZené na nespecifickych intervencich.
Ukazuje na miSeni laického a profesionalniho uvazovani, které se tidi vlastni originalni
logikou navzdory ptevazujicimu psychiatrickému diskurzu.

Diskurz o konverzaci podtrhuje potfebnost ukotveni prace sestry v toleranci nejistoty, které
Celi pti praci s pacienty a diskurz o praci v terénu ukazuje moznosti snizeni tlaku

zodpovédnosti za pacienty.
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Diskuse

,»We are coming back to the attitude of the nurse, what do you want, what kind of the work you want to

do. "
F2.,(2010)

Socialni skupina je systém, ktery mél by odpovidat na potieby — potiebu byt vniman jako hodnotny a
akceptovatelny, potieba byt vniman jako hodnotny diky zpétnym vazbam, potrebu sdilet spolecné

zazitky s ostatnimi a prileZitost pracovat s ostatnimi na spolecném cili.

(Anderson, Carter, 1978:84 In Action research in Psychiatric Unit)

Zaméfeni na psychiatricky diskurz v rozhovech se sestrami na psychiatrii ptinesl polyfonii
diskurzi skladajici se v re-konstrukci pacienta s diagnézou schizofrenie, psychoza.

Diskurz psychiatrickych sester reprodukuje tradi¢ni historické role ,,azyli* spojenych s péci o
chudé, potiebné a s potlacovanim ohrozujicich projevii nemoci pro spole¢nost. V diskurzu se
tak psychiatrické zatizeni objevuje také jako zatizeni socialni a jako zatizeni represivni
(Foucault, 1994).% V praxi se opakuji dosavadni historické postupy - korekce myslen,
laskavé nuceni, vedeni k nahledu, ktery pomiize pacientovi dostat se z psychiatrického
zafizeni. Samoziejm¢ mizeme vést diskusi, je-li to represe pro dobro pacienta nebo pro dobro
spolecnosti.

Vyuzijeme-li rozdéleni dimenze diskurzu (Edwards, Potter, In Nekvapil, 2006), tak sestry
vyuzivaly defenzivni diskurz pfi referovani o vyuZivani restriktivnich opatteni,
prostfednictvim zdlraznovani a stupiiovani nebezpeci, kterému na psychiatrickém oddé€leni
celi. Ofenzivni typ diskurzu vyuzivaly pii predkladani naroCnosti profese, ve které celi
nepiedvidatelnym situacim.

Konstruovani narocné zdravotni prace sester a zvyraziiovani negativnich stranek pacientt je
vedeno v duchu tzv. twin konceptu (van Dijk, 1997). Pozitivni sebeprezentace zdravotnich
sester a negativni reprezentace prezentace psychiatrickych pacienti reprodukuje nerovnost,

asymetrii a vytvafi prostor pro stigmatizaci a nepifiznivé ne-jazykové zachdzeni (Boreus,

4 Jjsme zpatky u postoje sestry, co chce, jakou chce délat praci.
*8 podobné jako v historii psychiatricka zafizeni pIni socialni funkci pro lidi bez pfistfesi, i kdyZ se o tom pfed pojistovnami

tolik nemluvi. Lé¢ebny maji svoje socialni IGzka, ktera jim pojistovny proplaci méné.
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2006). Diskriminujici diskurz se dale reprodukuje ve spole¢nosti, prostfednictvim vypraveéni
sester o svoji praci. Clovék jako smysluplny, akceschopny a zodpovédny za sebe, je

Z psychiatrického diskurzu vylu¢ovan. Prostor volby je mu ¢asteén€ umoznén ve volbé mezi
1éky a pokracovanim nemoci. Ostatni jeho pfani jsou vnimana jako specificka pro diagnozu.
Zdravotni sestry diskurzivni praxi zneviditeliiuji atributy role souvisejici s vyuzivanim
restriktivnich opatfeni prostiednictvim pasivniho rodu, delegovanim ¢innosti na instituci nebo
Vv fe¢i zjemiuji (,,troSicku ztlumime*) a normalizuji provadéné postupy. Negativni pocity

spojené s vyuzivanim restriktivnich opatfeni nejsou institucionalné zpracovany.

V diskurzu o praci sestry si mizeme také vSimnout vzrustajici heterogenity roli (Lakeman,
1995, Fagin, Garelick, 2004), vzrustajici s nejasnosti, co ma byt obsahem prace profesionalni
sestry. Role zdravotni sestry na psychiatrii je omezena z jedné strany Iékafem a z druhé strany
psychologem. V obecné roving se prace sestry zaméfuje na tlevu pacienta v nemoci.

V piipadé somatického onemocnéni 1ze vykonévat fyzickou instrumentalni praci, kterd maze
sestru napliiovat uspokojenim, nebot’ je zde konkrétni ¢innost s konkrétnim vysledkem. Na
psychiatrii je tfeba pozorovat symptomy, udrzovat klid, navazovat kontakt, kdyz pacient
potiebuje, a distribuovat 1éky. Konstruovani dusevni nemoci jako biologické nemoci vytvari

z prozivani znaky nemoci, které je potfeba léCit. Stranou tak zlstava kontext (psychologicky i
socialni), v jakém se tyto stavy vynoiuji, Zacne-li se vSak o tyto stranky sestra zajimat, tak se

sestra z klasické role ptesouva do role psychoterapeuta nebo socialniho pracovnika.

Diskurzem psychiatrickych sester se reprodukuji oba postoje popsané Styxem (2003)
autoritativni 1 ochranafsky (benevolentni). Oba postoje vytvareji obraz pacienta jako
neschopného odpovidat za sebe. Pacient ma ptijimat 1é¢bu, ma spolupracovat s 1ékati a
sestrami na ziskadni nového nahledu na sebe, v podstaté je tieba se podtidit (Foucault, 1993).
Je vSak ndhled na sebe jako na pacienta nezbytny pro zvladnuti stavu? Psychiatricky diskurz
je ve shodé s ndzorem, Ze podtizeni, nyni reprezentované jako podvoleni (compliance), za
nezbytnou podminku spravné 1é¢by, ktera nesnizuje uctu pacienta, ale dovoluje mu z role
profitovat, (Weinstein, 1982, Ptikryl, 2010). Naopak Estroff (1998, 2006) se domniva, ze
pacient se snazi udrzet svoje self a nestat se nemocnym prave prosttednictvim odporu

k manipulaci vlastniho self-conceptu. V diskurzu psychiatrické sestry reprezentovaly piijeti
nemoci jako nezbytny fakt k zahajeni procesu 1écby. Pacient je ke zméné self-conceptu
pfinucen, aniz by dostal prostor na zméné spolupracovat. Pii piijmu na oddéleni se pacient

ocitd ve zranitelné pozici, kdy citlivéji vnima projevy personalu viici nému. Pfi necitlivém
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zachazeni dochazi k rozvinuti nedivéry viici celému procesu 1écby (Hem, Hegen, Ruyter,

2008, Stépanova, 2010).

Nesouhlasi-li pacienti s 1é¢bou, jsou diskurzem zdravotnich sester konceptualizovani jako
nespolupracujici a jsou tak v podstaté vyd¢élovani z normality nadvakrat, jako dusevné
nemocni a jesté jako nezodpovédni za sviij stav. Ze sociologickych vyzkuml zameétujicich se
narativitu lidi s chronickymi nemocemi (Bury, 2001, Williams, 2000) vSak vyplyva, ze lidé
béhem socialnich interakci vyuzivaji rizné procesy (normalisation) a strategie (coping)
sméfujici k znovuvytvoreni socidlni identity, socidlni blizkosti a propojeni vnitiniho utrpeni
s kulturnimi vyznamy zdravi a nemoci. S rozmanitosti vSak psychiatricky diskurs nepocita.
V ptipadé ,,dusevni nemoci* vS§ak budou vzdy lidé, kteti se nebudou chtit stat

psychiatrickymi pacienty, nejen kvili stigmatu, ale kvtili svému zapasu o identitu.

Analyza diskurzu potvrdila vyskyt obou typl postoji popsanych Gilletem (1999) reaktivniho 1
objektivizujici. Pfedpokladem pro vytvoteni reaktivniho postoje bylo zahrnuti kontextu
situace a schopnost sestry pacienta aktualné empaticky vnimat. Pacient se v takovém ptipad¢
staval smysluplnym aktérem, jednani bylo konstruovana jako pochopitelné. V ptipadé
konceptualizovani jednani cloveka jako jedndni nemocného se z pacienta staval zpfedmétnény
objekt, ktery jedna beze smyslu. V diskurzu sester jednani odkazovalo k nemoci a nemoc opét
k jednani a ¢lovek jako osoba zmizel. Potlaci-li sestra osobu a jedna s nemocnym, tak se jeji
prace stava pozorovani symptomil, odstranovani symptomu a zvladani neklidu. Zaujmuti

objektivizujiciho postoje se objevovalo se skrz ¢asté vyuzivani othering (van Dijk, 1997).

Prace sestry je emociondln€ ndrocnd a emocionalni investice sestry do kontaktu s pacientem je
nedostatecné saturovana kviili rozdilnému pohledu na poskytovani péce. Obezretnost, snaha
ovladat svoje pocity, které prace s pacienty pfindsi a nedostate¢na odezva pacienta na péci
vede k vytvareni psychické hranice, kterou si spojovaly s profesionalitou. Vytvafenim
hranice, at’ uz psychické nebo fyzické, se sestry brani pocitu vyhoteni a reprezentovanému
désivému svétu Silenstvi. Jako kazda hranice je vSak mlZe byt jednou vyuZita jako prostredek,
ktery ochrafiuje a jindy se stat prostfedkem vyjadieni odmitnuti. Odmitnuti angaZovani se v
kontaktu miZe byt regulaénim prostfedkem pro vytvéareni hranice mezi nemocnym a zdravym
( Bellelli, 1987, In Morant, 1995). Vytvotena hranice prostfednictvim objektivizujiciho
pfistupu v§ak mlZe byt vnimana pacientem jako odmitnuti, které ovliviiuje dal§i vnimani péce
(Hem, Hegen, 2004). Snaha o neutralni postoj ptinasi také sestfe negativni pocity, které

smétuji k syndromu vyhoteni (Olesen, Bone, 1998).
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Vyskyt stresu, pocit vyhofeni a potize s vytvaienim vztahu s nespolupracujicim pacientem
vedou k projeviim zvyseného vyjadfovani negativnich emoci (Berry et al. 2010). Spole¢né
sdileni neptijemnych zazitkl sester je dalSim psychohygienickym faktorem, ktery mtize

posilovat negativni stereotypni schémata a vytvaret rozdil mezi ,,my” a ,,oni”.

Pocity stresu a ohrozeni sester narusuji moznost vytvareni diivéry, na stran¢ pacientl
zabranuje diveére vyuzivani restriktivnich opatfeni a hrozba medikace.

Jako prostredek k nastoleni diivéry mezi obéma stranami je jedna z moznosti podvoleni se
1écbé. Druha moznost je empaticky zazitek s nespolupracujicim pacientem. Tieti moznosti je

respektovat nespolupraci jako zptisob existence druhého ¢lovéka a byt s nim v kontaktu.

Srovnanim diskurzu sester s historii (Foucault, 1994, Cernousek, 1990) se miize zdat, Ze se
strach, dfive navozovany pacientim, piesouva k sestrdm, které nemaji takové nésilné
prostiedky pro potlaceni jako diive. Forma nasili se vSak z fyzického piesouva k mnohem
subtiln€j$im prostfedkim — medikace a k restriktivnim opatfenim. Ta jsou konceptualizovana
jako obranné prostiedky sestry, umoznuji se nebat. Uzavieni do psychiatrického zafizeni
vytvari u nékterych pacientil strach a odpor. Nejistota a predpoklddané nebezpeci vzbuzuje
strach 1 na stran¢ persondalu. Ze strachu vznika agrese na obou stranach. Ze strany pacientli
jasng&j$i, verbalni a fyzicka, ze strany personalu tich4, materializovana do podoby pout a 1¢kii.
Znejasiiuje se tak hranice mezi neobvyklym chovanim konceptualizovanym jako nemoc,
pfic¢inou agrese (pochopitelnym chovanim -obrana) a nasledkem, agresivitou, ktera se stava
atributem nemoci. Diskurz psychiatrické nemoci tak proménuje chovani na znaky nemoci.
Znejasnéni a redukce ¢loveka na diagndzu zabraiuje zdravotnim sestram vnimat, Ze jde

V podstaté o nasili vykonavané proti vili ¢loveka, zastifiuje vlastni podil na ndsilném chovani
k pacientovi a vede k snaz§imu pouzivani lécebnych prostiedkt ,,pfi nespavosti, pfi
neklidu...a pfi agresi®, tedy vzdy, kdyZ neni na oddéleni klid, pacient se né¢eho dozaduje atd.
Chybi tak konceptualizace pocitu viny, ktery by mél byt uvédomély a slouzit k rozeznavani

situaci, kdy nasili pouZzit opravnéné a kdy jde o stabilizaci vlastniho ja (Mentzos, 2005).

Analyza diskurzu pak ukazuje, jak diskurz prototypické nemoci nadale ukotvuje aktivity
pacientil na oddé€leni. Chovani je pro sestry neuchopitelné (malovani personalu, propichovani
kyticek atp.) nevnimaji je jako smysluplné, ale jako projevy biologické nemoci. Lze se
shodovat s Rosenhanem, (1973/2001), Ze diagndza je urcujici pro anticipaci a atribuci chovani
pacienta. Chybi otevieny postoj k pacientovi a jeho neobvyklym projeviim jako k vykonu ja

(Mentzos, 2005).
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K popisu konstruovani pacienta mizeme vyuzit proces popsany Vergesem (1999, In
Plichtova, 2002). Pacient je reprezentovan na zaklad¢ typickych prvki, které néjakym
zpusobem zasahuji emoce zdravotni sestry a plynulost udrzovani chodu oddéleni. Jednim

zZ typickach znak je, ze pacient nepiijima 1€¢bu, nechova se k roli sestry komplementarne.
Neocenuje jeji ptistup, nema nahled. Druhym typickym prvkem je agresivita, nebezpeci, coz
u sestry vyvolava pocit ohrozeni. Typické prvky se dale propojuji s dalsimi — nezodpovédnost
za sebe, protoze nechce brat 1¢ky, naléhavost, nekonkrétnost, nezdjem o ostatni pacienty,
specifické trvani na urcitych vécech atp a vytvari se socidlni reprezentace pacienta

Vv psychiatrickém zafizeni. Nékteré Casti reprezentace pacienta vznikaji vSak az po pftijeti do
psychiatrického zatizeni. Pacient se nechce 1éCit, az kdyz ma byt 1é€eny. Zacne byt naléhavy,
az kdyz je zavieny. Agresivni vaci personalu, az kdyz se s personalem setka a mizeme fici, ze
v nékterych ptipadech se na ptipadech se na projevech agrese persondl sam podili. Je pasivni,
protoZe na oddéleni nema co délat. Priméarni kategorizace ¢lovéka jako duSevné nemocného

Jo 4

vytvari dalsi kategorizace a predporozumeéni jeho individudlnim akcim (Vybiral, 2006b).

Diagnoza pacienta tak slouzi jako kod, ktery uchovava nejen hlavni symptomy nemoci, ale
nalepuji se na ni dalsi zobecniované rysy chovani. Nejde uz jen o to, Ze pacient ma halucinace,
ale on je typicky sobecky. Nema pouze bludy, ale je typicky naléhavy, biologicky,
nebezpeény atd. A vétSinou neni jen on, ale vSichni jsou takovy. Individualni pacient se
diskurzem pretvaii na homogenni skupinu typizované diagnozy, ktera prekryva osobu
zvyraznénymi rysy“‘psychotika® s charakteristickym chovanim a zabraiuje diferencovanému

reflektovani aktualni potieby kontaktu.

Provedena analyza diskurzu psychiatrickych sester ukazuje, jak diagndza udrzuje socialni

reprezentaci typického pacienta, se kterym je tfeba typicky jednat. Nejsou to vSak postupy
pouze formalné ukotvené, ale predavané tradici zkuSenych sester. Kategorizace usnadnuje
ttidéni zkuSenosti, zdroven prekryva dalsi skutecnosti a stava se spoustécem akce. V tomto

ptipadé opravdu jazyk tidi jednani lidi (Vybiral, 2006b).

Socialni reprezentace nepiedvidatelného a nebezpecného pacienta ve spojeni s nedostatecnym
personalnim zajiSténim vytvaii v sestfe nejistotu a napéti, které ji vede k rychlejSimu a méné
diferencovanému vyhodnoceni chovani pacienta. Ulevu z napéti poskytuje vyuziti prostiedkd,

které ma k dispozici - medikace pacienta a kurtovani.

Takto materializovany diisledek neovlivni vSak pouze organismus pacienta, ale stava se také

profesiondlnim vykonem propojenym s financovanim psychiatrického zatizeni. Mikro -
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konceptualizovani stavu pacienta se tedy v jednom okamziku odehrava také na spolecensko-
ekonomické makro — urovni (Brown, 1995). Vyuzitim 1€ku, ktery zapiisobi na pacienta a
ztlumi jeho projevy, se potvrzuje spravnost celého postupu a fungovani psychiatrického
zafizeni. Nebezpecny Cloveék se méni ve ztlumého pacienta. Stav se v psychiatrickém diskurzu
meéni na nemoc. Proména stavu na dusevni nemoc vSak neznamena, ze by pacienta de-
stigmatizovala. Umoznuje naopak nemoc zakotvit, lokalizovat v mozku a jako takové ji

rozumet.

Agresivita pacientl byla konstruovéna jako odtrzené od aktuédlniho kontextu a stavala se

hlavnim kritériem pro vnimani tézkosti onemocnéni pacienta. V piipad¢, ze agresivita byla
zdravotni sestru se pacientovi emocionaln¢ ptiblizit. Zjisténi miizeme srovnat s prokdzanou
uzite¢nosti vyuziti psychologické formulace problematické schopnosti navazovani vztahti u

lidi s diagnozou psychodza pro pochopeni chovani pacienta na oddéleni (Hewitt, 2008, Berry et

al. 2010).

Diskurzy o nebezpeéi pacienta vyuzivaly kombinaci riznych ptib&hu, které se piihodily
sestram nebo o nich slySely ¢i Cetly. Srovname-li analyzu ptib&ht zdravotnich sester

s vyzkumem Robertsonové et al. (2010), tak si mizeme vSimnout, Ze vyuzivaji podobnych
prostredki — vystavéni atmosféry (klid, neo¢ekavana udalost), formulovani svoji pozice
(ndrocna prace, tvrdé pracuje) a prostfedky ke zvladani viny (expertni pozice 1ékait,

schizofrenie jako nepfedvidatelny stav).

Diskurz psychiatrickych sester Zije opakovanym nebezpecim, které se tak stava snadnéji
predstavitelnym a realnéjSim. Konstrukce silnych ptibéhli sugestivné piebijela
frekventovanost nebezpecnych situaci. Neznamena to, Ze by se ned¢€ly, prace na oddéleni
exponuje sestru v psychicky naro¢nych situacich.”® Konkrétni ptibch se vSak stava obecnym
schématem, ve kterém se ztraci komplexnost situace (van Dijk, 1990). Sestry Castéji vnimaji a
pfedavaji jiz pfipravené schémata. Narativita sester tak neustale aktualizuje koherentni obraz
socialni reprezentaci nebezpecného pacienta (Laszlo, 1997). Reprodukovany diskurz

nebezpeci neustéle pfipomina a zvyraziuje. Reprezentovany fakt nejistoty spojeny

59 . . . o - . . P . -
Zamérenim na diskurz nechci zpochybnit ndro¢nou préci sester, ale ukazat zplsob konstruovani pacienta a jeho chovani

v diskusi o nebezpecnych situacich.
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s neocekavanym piijmem pacienta udrzuje sestru ve stichu. Zptitominovana moznost ohrozeni

vytvari pred-porozméni sestry o ¢em je jeji kontakt s pacientem.

Konstruovani bludt a halucinaci jako soucasti nerealnych a nepochopitelnych svéti vede
objektivizaci pacientt, i kdyz bylo prokézano, Ze i pacient s halucinacemi jedna jako
smysluplny komunikacni aktér (Georgaca, 2000). Lze také potvrdit zjisténi Morant (1995), Ze
reprezentace ztraty kontaktu s realitou v nékterych fazich probihajiciho stavu provazi celou
dalsi zivotni drahu ¢lovéka s dusevni nemoci. Nemoc konstruovana jako objektivni jsoucno
brani porozumét pacientovi jako ¢lovéku, ale vytvaii porozuméni skrz diagnézu v duchu
,nerozumim mu*, ale stava se pro mne uchopitelny tim, Ze je ,,nesrozumitelny*. Clovék

s diagn6zou dusevni nemoci tak ziskdva svoje marginalizované misto ve svéte.

V diskurzu byla individualita ¢lovéka nahrazovana odosobnénou biologickou nemoci, se
kterou bylo mozné se setkat jako s objektivizovanou jinou realitou. Staval se také svym
stavem akutni atakou, agresi. Clovék se tak prométioval bud’ v celou nemoc nebo v jeji znak
(Estroff, 1985). V diskurzu sester nemoc proristd osobou, definuje ji a stoji v pozadi vSech

akci a reakei.

Koncept dusevni nemoc byl v nékterych ptipadech vyuzivan také jako omluva chovani
pacientil se zamérem vystavit do poptedi svoje sebeovladani. Nezodpovédnost pacientl za své
chovani se vsak dale propojovala s neschopnosti nést zodpovédnost za ostatni véci a stavala
se op&t soucasti diagndzy, ktera dovoluje prenaSet chovani na v§echny ostatni takto
diagnostikované pacienty. Snaha sester omlouvat pacientovi chovani nemoci mize ukazovat

také na snahu nediskriminovat ¢lovéka.

Zaroven vsak byl pacient nahliZen jako ten, ktery se nechce bludl zbavit. Udrzeni bludi a
halucinaci probouzelo v sestrach moralni hodnoceni. Hodnoceni se projevovalo predev§im u
nespolupracujicich pacientd. Je pravdépodobné, ze nasledné dochazi k prenaseni téchto
moralnich aspektl, sympatii a nesympatii do vztahu s pacienty, které popisuje Stein (1990, In

Lupton 1996: 124).

Ptibéh Cloveka s diagn6zou mimo 1é€ebnu je ukotven opét v nemoci. I kdyz odchazi, tak
zUstava pacientem, ktery je reprezentovan jako nevylécitelny. Pravdépodobné k tomu
piispivaji ,,opakovani* pacienti. Chybéni pozitivnich piibéhti ubird schopnosti dodévani
nadéje. Neni divu, Ze si sestry piedstavuji, ze tzdrava neni mozna. Pfitom vSak vyzkumy

ukazuji (Harding, Zahning, 1984), ze polovina az dvé tretiny lidi s diagnézou dusevni nemoci
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dosahne néjakého stupné tizdravy a dokazi fungovat ve spolecnosti, najit si vztahy, mit

rodinu, pracovat.

Laicky diskurz ergoterapeutky poukazuje na ur¢ity podklad, Ktery pozdéji piekryva
profesiondlni diskurz. Na tomto podkladé ,,zdravého rozumu® se buduje odborné védéni.

V diskurzu psychiatrickych sester se prolinaji odborna i laickd sociélni reprezentace. Lze
potvrdit predpoklad Bellelli (1987, In Morant, 1995), ze socialni reprezentace zdravotnich
sester o lidech s dusevni nemoci je blizsi §irsi vefejnosti, pro kterou je ,,jinakost* hlavni
charakteristikou ¢lovéka s dusevni nemoci. Snad nejlépe by socialni reprezentaci personalu
vyjadiila“ zblaznéna biologicka porucha®. Piipady na oddé€leni se potencuji ptipady z novin,
chovani, které sestram vadi, se reprezentuje jako nemoci, opakuji se ptedsudky o
nebezpecnosti. Pfi vzdélavani je psychodza jen popsany ptiklad, kazuistika. Na oddéleni oziva

nemoc v pacientovi, pacient se stava kazuistikou, samotnym symbolem nemoci.

Zjisténi v mém vyzkumu odpovidaji studii provedené Hamiltonem a Maniasem (2006) stejné
jako tvrzeni Townsend (1989, In van der Geest, Finkler, 2004), ze kulturni piedstava a lokalni
koncepty ovlivituji do velké miry odbornou praxi, psychiatricky diskurs se promichdva se
»zdravym rozumem®. Laicky pohled sestry aktivizuje pfedsudky a moralni hodnoceni a
zaroven umoziuje empatii zaloZzenou na osobnich zkusenostech. Empatie, schopnost
piedstavit si problémy druhého vede k ptibliZzeni pacientovi jako ¢lovéku. Ukotveni potiZi
pacienta v ,,béZnych problémech* si ov§em odporuje s ,,nebezpecnym Silencem®. Kdy a jak
jsou jednotlivé obrazy zapojovany? Stigmatizujici predstavy se objevuji v pfipadé, kdy je
tteba zvyraznit ndrocnou praci sestry, kdyZ pacient nespolupracuje, kdyz se hovoii obecné o
pacientech. Empatie se objevuje vice situa¢né, podle osobnosti sestry a jejich Zivotnich

zkuSenosti.

Kazda institucionalni péce (v podstaté jakykoliv systém péce) vytvati asymetrii mezi
jednotlivymi rolemi. Srovname-li hlavni institucionalni prvky Zivota v instituci za dob
Goffmana (1961), tak psychiatricka zafizeni napliuji stale stejné principy — pacienti jsou
pfijimani bez moznosti rozhodnuti, pfetrvava rozdilné hledisko pacientil a persondlu, sklon
k vzajemnému nepratelskému vnimani, klient opousti dosavadni role. Dalsi potizi

V institucionalni péci je, Ze ¢innost systému zasahuje do zivota pacienta. At uz jde o potiebu

obloznosti, zplisob pfedavani informaci o pacientech, komunikaci a vztahy mezi Iékafem a
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sestrou. N¢kdy jde o byrokratické rozhodnuti, nékdy nepiedand informace zpiisobi zhorSeni

stavu. Instituce se tak (byt nechtdng) na nékterych zhorsenich stavu podili.®°

Diskurz o komunikaci a vztazich mezi 1ékafem a sestrou ukazuji vzajemnou provéazanost roli.
Sestra je extenzi Iékafova oka (vidi pacienta) a ruky (ddva 1éky). Lékat hraje nezastupitelnou
roli pti uklidiiovani sestry pii no¢nich sluzbach ptedepisovanim medikace neklidnym
pacientim. Diskurz profesionality vytvari obraz schopné profesionalky. Profesionalita

v diskurzu nabyva riznych podob a umoziuje konceptualizovat vlastni ptedsvédceni sestry o
spravném ptistupu. Diskurz funguje také jako Cinitel zmény v tradi¢nim psychiatrickém
diskurzu o rolich v tymu. Proména role sestry na profesionalku konceptualizovanou jako
odbornici na komunikaci je vyzvou lékatské role. Pro prospéch pacienta je nezbytny
vzajemny respekt a ditvéra obou ¢lenti tymu. Hierarchie pfinasi sestfe moc nad pacientem
prenasejici se z 1ékatfova rozhodnuti, ktera sestra muze do velké miry ovlivnit. V somaticky
orientované péci je ziejmé, jestli se zlomend noha hoji nebo ne. Vysledek psychiatrické péce
je zaloZen na pozorovani, dotazovani a posuzovani, tedy na neobjektivnich procesech, ve

kterych hraje roli osobnosti jednotlivych aktérii a kontext.”*

Kontakt problematizuje kromé biologického paradigmatu a nediivéra na stran€ persondlu 1

pacienttl, nedostatek ¢asu zptisobeny nedostatkem persondlu a vzristajici byrokracii.

Lécebné prostiedky na psychiatrii jsou vSak piedevs§im léky, které mtize sestra distribuovat, a
tim se podilet na roli 1ékate. Uginnost komunikace je podceniovana diky propojeni dusevni
nemoci jako biologického onemocnéni. Interakce mezi sestrou a pacientem je

konceptualizovana v popiedi prace s psychiatrickym pacientem, ale pokud neni fizena

50 Nekteré zmény se v psychiatrickych zafizenich objevily, napf. navstévy mohou pfijit kazdy den. Setkani se vSak odehrava
v jidelné, kde je pusténa televize, bez moznosti soukromi. Pravdépodobné to vsak neni vina vedeni nemocnice, Ze nema na
nové prostory, ale celého financovani sektoru péce o dusevni zdravi. Co jsem ocenil, byla moznost byt s klientem a
ostatnimi i pacienty i v dobé vecere a prochazka. Instituce mizZe fungovat i jinak, coz dokazuje navstéva regionu Kainuu. |
kdyz zde byly nékteré Cinnosti synchronizovany napf. tfikrat tydné sauna, skupiny, cviceni, tak si mladi lidé hospitalizovani

Zili Zivotem podobnym v komunité, mohli chodit ven, vodit si kamarady na navstévy a hrat s nimi na pocitaci atp.

61 . . " T e ey Y . P
S rozvojem modernich technologii se samoziejmé usiluje i o objektivni méfeni prostfednictvim pozitronové emisni
tomografie atp., kterd umensi podil subjektivné zabarvenych hodnoceni, ale zaroven prenese sféru péce opét o kousek dal

od mezilidského kontaktu.
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konkrétni filozofii ptistupu, jako v piipadé finskych sester, je jaksi znejasnéla, konstruovana

jako ,,nechat vypovidat™ a ,,povzbuzovat®.

Prevazujici biologicky diskurz o pfi¢inach nemoci a moznostech zmény marginalizuje
vyuzivani psychoterapeutickych postupti u lidi s diagndzou schizofrenice, psychdza. Cilem
komunikace je predevsim piesveédcit pacienta o potiebnosti 1€kti, odklonit pacienta od
myslenek, trénovat pacienta, piipadné dodavat nadé¢ji. Dodavani nadéje je vSak komplikovano

reprezentaci schizofrenie jako nevylécitelného onemocnéni.

Diskurz zdravotnich sester ukazuje, ze ¢lovek s dusevni nemoci je konstruovan ve vztahu se
sestrou. Je fragmentarizovan do jednotlivych projevii chovani, jejichz pojitkem se stava
diagndza. Pacient je jednou vniman jako schopny manipulovat se svymi stavy, jindy je obéti

svych stavil.

V souladu s Morant (1995) mtizeme fici, ze vztah zdravotni sestry s pacientem s diagnézou
duSevni nemoci nema fixovanou pozici, ale osciluje mezi psychosocialni blizkosti a
vzdalenosti. Ambivalentni reakce jsou zplisoby prekryvanim odborné a laické socialni

reprezentace.

Alternativni diskurzy ukazuji jiné koncepce péce, ve kterych socidlni reprezentace ¢loveka

s duSevni nemoci nabyva odliSnych podob. Alternativni diskurz finskych sester, které maji
toleranci nejistoty v emblému svého pfistupu, poukazuje na moznost vytvoreni sebeduvéry a
odvahy, prostfednictvim vytvofeni odliSného pojeti pacienta a systému péce. Zakladem je ne-
expertnost pracovnika a zaméfeni na pochopeni pacienta a jeho situace bez predem
pripravenych schémat. Adekvatné voleny pfistup mize ptispét ke snizeni uzivani 1€kl a poctu
dnt hospitalizace, coZ bylo prokézano dvouletym a pétiletym sledovanim pacientt s prvni
atakou (Seikkula, Aaltonen, et al. 2003, Alanen et al., 1985).

Lze potvrdit vyzkumné zjisténi Howarth, Forster, Dorrrer (2004), Ze psychiatrické sestry

Vv terénu konceptualizuji pacienta jako ¢lovéka v siti jeho vztahti a zajmt. Komunitni prace
pfinasi mensi tlak na sestru distribuci zodpovédnosti na okoli pacienta. Pacient neni
reprezentovan pouze jako ,,aranzovany vyjev‘ nemoci (Palecek, 2010), ale je vniman

Vv kontextu svych vztahli a z4jml. DuSevni nemoc se rozpousti v Zivotnim ptib¢ehu.

V diskurzu zdravotnich sester vede konceptualizovani ,,jinakosti* ke zvétSovani psychické 1
fyzicke distanci. Reprezentovana ,,jinakost* pacient se poji s pocitem cizosti a nemoZznosti

predstavit si jejich zazitky, zkuSenosti. Konceptualizovani ,,stejnosti* vede k propojeni
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zazitku sester a zazitkd lidi s duSevni nemoci. Z homogenni skupiny pacientti vystupuje
clovek, kterému je mozné se emocionalné a fyzicky pfiblizit. Reprezentovana ,,stejnost* je
spojena vice s predstavou o bézném fungovani ¢loveéka a zvladanim kazdodennich zivotnich
starosti. Diskurz sester ukazuje, jak sestry konstruuji zdroj svého porozuméni a pro dobry
kontakt s ¢lovékem s diagnozou diky osobnim zazitktim, zazitkim z psychoterapeutického

4 . I4 4 r /4 r 62
vycviku, ziskanym znalostem nebo diky osobnostnimu nastaveni.

Hem, Hegen, Ruyter (2008) v zavéru svoji studie zaméfené na vytvareni diveéry mezi
pacientem a sestrou na akutnim piijmovém oddéleni fikaji: ,,ReSenim neni zaméstnani vice
personalu (tak nepiimo ziskame vice Casu) a vyssi financni ohodnoceni (tak nepiimo ziskame
vy$$i motivaci). Snahy musi byt zaméfeny proti vytvareni obrazu sestry jako obéti
pacientovych psychotickych stavii a 1ékatskych rozhodnuti. Role obéti jen poskytuje

prilezitost chovat se jako administrator fizeny systémem.

Individualni kompetence sestry jsou soucasti reprodukce diskurzu, ktery jeji praci zpétné
formuje. Za klicové lze povazovat rozvijeni diskurzu profesionality zdravotni sestry, ktery
muze pfinést zménu v postaveni zdravotni sestry v tymu a zaroven fungovat jako hodnota, o
kterou se zdravotni sestry budou v praci opirat. Obohacovani diskurzu mize pomoci zvyraznit

psycho-socialni aspekty péce v celém psychiatrickém diskurzu.

Jaka je role psychiatrického pacienta? V kazdém ptipad¢ je to role stigmatizovana, jak
vefejnosti, tak 1 profesiondly a pravdépodobné vzdy bude. Vyzkumy Jodeletové (1991),
Morant (1995) ukazuji, ze kazdé zaclenéni nebo pftiblizeni vytvati jen dalsi, mozna subtilng;si,
formu odstupu. Problematické je i prezentovani role hospitalizovaného psychiatrického
pacienta v priab&hu krize jako jediné mozné. V ptipad¢, Zze neexistuji jiné moznosti péce, tak
se potvrzuje prospeSnost a ¢asto 1 nutnost hospitalizace. Neni tfeba pochybovat, ze
psychiatrické zafizeni je pro néjakou ¢ast pacientil nezbytnd. Otazkou je, jak velka cast

pacientll to musi byt.

Jestlize vSak uz je nutna, tak je potfeba se zaméfit na préci 1ékatii a zdravotnich sester a

otevieng artikulovat psycho-socidlni aspekty jejich prace.

V kontextu psychiatrické péce tedy miizeme slySet dva monology. Monolog ¢lovéka, ktery

trva na svém konceptu duSevni nemoci a dozaduje se vy-slySeni a pochopeni, dozaduje se

82 Vyzkum si neklade narok na pojmenovéni viech jevil, které hraji roli pii porozuméni a piiblizeni se
k pacientim s diagnézou dusevni nemoci. Ukauje, jak sestry jevy aktualné konstruuji, v rozhovoru i v ramci
skupinové diskuse.
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vedeni dialogu. A monolog zdravotnickych profesionalti, ktery kategorizuje, prekryva a
zahaluje jazyk a zkuSenost odbornym diskurzem. I oni by radi vedli dialog. Avsak dialog o
nemoci, kterd se reifikuje jako trvala (a hlavni) soucést jejich interakce. A dialog nikoliv

s ¢loveékem, ale s pacientem.

Inspirace vyzkumu pro praxi

Vyzkum pfinesl otazku bezpeci jako zasadni pro rozvinuti vzajemné divéry mezi pacientem a zdravotni sestrou.
Jak vytvaret pocit bezpeci pro pacienty a zdravotni sestry? Ptipadn¢ jak zachazet se atmosférou obav pfi piijmu
pacienta? Dal$im smérem vyzkumut by mélo byt zaméfeni na analyzu situace, které zpisobuji zvySovani
medikace a vyuzivani restriktivnich opatfeni. Jak sestry definuji neklid — naléhani — agresi, jak dochézi

k eskalaci situace a kdy uZ je tfeba restriktivni opatieni dat?

Zavér

Jestlize hovotime o tom, ze vyzkum je vzdy socidlni praxe (Bacova, 2010), kam sméfuje tato
prace? Cilem prace bylo piinést vzhled do konstruovani pacienta s diagnézou schizofrenie,
psychdza v diskurzu zdravotnich sester v podminkach psychiatrickych zatizeni. Jako
prostfedek zkoumani jsem vyuzil diskurzivni analyzu rozhovort o komunikaci s pacientem u
zdravotnich sester v tradi¢nich institucionalnich podminkach a zdravotnich sester pracujicich

V ramci case-specific teamu regionu Kainuu. Finsku.

V teoretické Casti jsme prehlédli diverzitu ptistupt ke zkoumani dusevni nemoci. Foucaultova
analyza predklada vztah mezi duSevni nemoci a spolecnosti na zdkladé¢ historie. Psychiatricky
diskurz vytvaii ze spolecensky problematického chovani biologicky zakotvenou nemoc.
Diagnosticka jednotka schizofrenie je vSak nejasnd, psychiatrické koncepty jsou ovliviiovany
historickymi, ekonomickymi, kulturnimi a socialni souvislostmi. Kriticky orientovana
psychologie zkouméa produkovani odbornych poznatkt s cilem udrZovat status quo socialniho
fadu. Socidlni konstruktivismus umoziuje zamé&fit se na vytvareni reality prostfednictvim
komunikac¢nich interakci. Zameéteni na diskurz zachycuje, jak se koncept duSevni nemoci re-
produkuje a rekontextualizuje. Interakce se odehravaji v podminkach instituce, jejiz chod
ovliviluje pacientovo vnimani nemoci. Vyzkumy socialni reprezentace u laikt a klinickych
profesiondlti ukazuje, jak je dusevni nemoc konceptualizovana. Snaha o integraci ztroskotava,
nebot’ spolecnost vytvari kolem lidi s diagn6zou dusevni nemoci vzdy urcitou bariéru, ktera je
marginalizuje. Profesionalové (zdravotni sestry, psychiatii a psychiatrické sestry v terénu)

vytvaii specificky vztah s lidmi s dusevni nemoci charakterizovany ambivalenci. Socialni
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reprezentace dusevni nemoci u nich nema fixovanou pozici, ale osciluje mezi psychosocialni
blizkosti a vzdalenosti. Vedle odbornych konceptl vSak existuje také laicky diskurz, ve
kterém existuje jind nemoc, nemoc vpletena do zivotniho ptibéhu. Koncept nemoci je

clovékem s diagnozou n¢kdy zamitnut kvili potfebé si zachovat vlastni koherentni self.

Diagnéza dusevni nemoci je pietrvavajici ndlepkou, kterd mtze ¢loveéka uklidnovat, ale také
stigmatizovat. Stigmatizace pretrvava prostfednictvim negativnich predsudka, které snizuji u
lidi s diagnoézou duSevni nemoci kvalitu zivota, znemoziuji jim zapojit se do spole¢enského
zivota a prispivaji k self-stigmatizaci, ktera brani ¢lovéku vyuzivat zdroje pomoci. Kapitola o
jazyku a metafofe ptiblizila jazykové prostiedky, které se vyuzivaji v psychiatrickém diskurzu
k vytvareni reality. Rozhovor Ize vést jako dva monology vedle sebe nebo jako dialog, ve
kterém je mozné dat vzniknout novym vyznamim. Specifickou metodou prace s lidmi s prvni
neobvyklou zkuSenosti, je pfistup nazvany otevieny dialog, ktery je zaloZzeny na principech
tolerance nejistoty, otevienosti vici laickym konceptiim vychazejicim z rodiny s ¢lovékem

v neobvyklém stavu, ktera je partnerem v diskusi.

Zachyceni perspektiv 1ékate a zdravotni sestry pfipravily piidu pro vyzkumnou cast. Role
1€kate je dllezita, nebot’ sestra je extenzi lékafova védéni. Lékat ovlada pole psychiatrického
diskurzu svou autoritou (byt’ vzdalenou), on také byva tim, ktery ¢ini rozhodnuti. Zdravotni
sestra je ve veétsi blizkosti, je vice exponovana ve vztahu s pacientem a ovliviiuje pacienta

prostfednictvim svého chovani.

Analyza diskurzu psychiatrickych sester ptinesla polyfonii diskurzl o jejich roli, praci a
zpusobech interakce s pacientem. Pacient s diagnézou dusevni nemoci je konstruovan
pfedevsim jako nebezpecny, nepredvidatelny, naléhavy. Diagnoza dusevni nemoci se stava
nositelem nejen symptomt, ale také médiem, ktera prenasi prototyp jednoho pribéhu na dalsi
pacienty. UmoZiluje generalizovani a z lidi s diagnézou vytvari homogenni skupinu

S typickymi atributy a chovanim. DuSevni nemoc je konstruovana jako objektivni biologické
jsoucno prostupujici zivot a osobu ¢loveka natolik, Ze ¢lovek se v jazyce stava nemoci.
Nedostatek Casu sestry a chybé&jici profesiondlni zdzemi v konkrétnim ptistupu viici lidem

s diagnozou dusevni nemoci sniZuje potencialni vliv interakce na stav pacienta. Prace
zdravotni sestry je emocionalné naro¢na a chybi institucionalni podpora pro zpracovani emoci

a moznost vyuzivat jiné koncepty, nez biologicky zalozené.
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Psychiatrické paradigma biologického ptivodu schizofrenie vede k uptednostiovani medikace
S tim, Ze vliv socidlnich faktord je umensovan, at’ uz jako pfi¢ina nemoci nebo jako 1écebny

faktor.

Podstatné pro vznik divéry a dialogu mezi pacientem a sestrou je bezpeci, kterému brani na
stran¢ ¢loveka v neobvyklém stavu nesouhlas s 1é¢bou a na stran¢€ sestry tendence

k obezietnosti a pocitu ohrozeni. Odmitani spoluprace ¢lovékem vede ke snizeni
angazovanosti sestry v kontaktu a zvyseni negativni reprezentace. Zdravotni sestry dokazaly
také pacienty empaticky vnimat na zaklad€ osobnich prozitkl, zazitkl z psychoterapeutickych
vycvikl nebo diky praxi. Alternativni diskurzy finskych sester a psychiatrické sestry v terénu
ukazuji odlisné moZznosti, jak konceptualizovat pacienta a interakci s nim, pokud je ¢lovek

s diagn6zou soucasti komunity, zdravotni sestry zaujima neexpertni pozici a snazi se s nim
vést otevieny dialog zalozeny na snaze porozumét. Jestlize biomedicinsky model onemocnéni

zacneme chépat jako jednu z moZznosti, tak se otevird prostor pro dalsi ptistupy.
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