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Abstrakt

Diplomova prace se vénuje tématu multidisciplinarity v komunitni péci o duSevné
nemocné. Toto téma jsem si vybral, protoZe se ve svém zaméstnani setkavam s klienty, ktefi
ruzné dlouhou dobu ziji s védomim, Ze jejich stanovena diagndza je dusevni nemoci.

Postupem casu jsem zacal hluboce vnimat, jak dusevni nemoci zasahuji do vSech
oblasti zivota klientd. Multidisciplinarni spoluprace by se v modernim pojeti komunitné
orientovanych psychiatrickych sluzeb méla stat poskytovatelem komplexnéjsich,
kvalitn¢jSich a efektivnéjSich sluzeb pro osoby s dusevnim onemocnénim, kteti vyzaduji
zdravotni péci, ale také socialni péci, ktera zprostredkovava zaclenovani do spole¢nosti osob
s duSevnim onemocnénim.

Multidisciplinarni spoluprace je mezioborovou spolupraci v socialnich a zdravotnich
sluzbach, piiblizuyje rizné teorie, jez vyuZzivaji rozlicnych  terminologii
a spoluprace odbornikit z rtiznych disciplin, kromé terminu multidisciplinarni, mize byt
oznacovana jako multioborova, mezioborova ¢i mezisektorova. Dal§im diivodem pro vybér
tématu diplomové prace jsou stale Castéjsi diskuze, a dokonce 1 praktické kroky v ramci
Strategie reformy psychiatrické péée v Ceské republice.

Nedilnou soucésti prace je sezndmeni s problematikou dusevniho zdravi, jeji historie
a soucasné planované transformace, kterd ma prioritu v ramci Ministerstev zdravotnictvi a
Ministerstva prace a socialnich véci.

Prace je koncipovana tak, aby pfirozen¢ propojovala teoretické poznatky s
praktickymi, a tim naplnila stanoveny cil. Hlavnim cilem této prace je seznameni odborné a
laické vetejnosti s reformou psychiatrické péce a castecné vysvétleni, Ze neni nutné se obavat
¢innosti klienti v pracovnim procesu a v béZzném zivot¢, pokud se s nimi odborné pracuje.

Velkym pozitivem Reformy psychiatrické péce je schopnost usSettit velké mnozstvi
vetejnych financi, jelikoz praveé diky Reformé neni nutné udrzovat zbytecné velké mnozstvi

luzek v psychiatrickych zatizenich.

Klicova slova: psychiatrie, duSevni nemoc, multidisciplinarni pfistup



Abstract

The diploma is about the topic of multidisciplinarity in community care of people
with mentally illness. I chose this topic because I meet clients who have lived for various
periods of time knowing that they suffer of mental illness.

Over time, I began deeply perceive how mental illnesses affect all areas of client's
lives. In the modern sense of community-based psychiatric services, multidisciplinary
cooperation should become a provider of more comprehensive, better quality and more
effective services for people with mental illness who require health care, but also social
care that facilitates inclusion in the society of people who suffer of mental illness.
Multidisciplinary collaboration is an interdisciplinary collaboration in social and health
services, illustrates different theories that use various terminologies. The collaboration of
experts from different disciplines, in addition to the term multidisciplinary, can be
referred also as interdisciplinary or intersectoral.

Another reason for choosing the topic of the thesis is the increas of discussions and
even practical steps within the Strategy of Psychiatric Reform in the Czech Republic.
An integral part of the thesis is an introduction to mental health issues, it’s history and
current planned transformation, which is a priority within the Ministry of Health and
MoLSA.

The work is conceived in such a way that it naturally interconnects theoretical
knowledge with practical knowledge and fulfills the set goal.

The main aim of this work is to inform the general public about the reform of psychiatric
care and an partially explanation that is not necessary to worry about the activities of
clients in the work process and in everyday life if they are professionally employed.

The main positive of the Reform of psychiatric care is the ability to save a large
amount of public finances, because due to the Reform is not necessary to maintain an

unnecessarily large number of beds in psychiatric facilities.

Keywords: psychiatry, mental illness, multidisciplinary approach



Seznam zkratek a Casto pouzitych pojmu

CDZ — Centrum dusevniho zdravi

CM Case management — ptipadové vedeni

CMHCD - Centrum pro rozvoj péce o dusevni zdravi

CR — Ceska republika

MD tym — Multidisciplindrni tym

Metoda CARe Comprehensive Approach to Rehabilitation — komplexni piistup k rehabilitaci
MKN-10 - Mezinarodni klasifikace nemoci (10. revize)

Model ACT Assertive Community Tretment — asertivni komunitni 1é¢ba

Model FACT Flexible Assertive Community Treatment — flexibilni asertivni komunitni 1é¢ba
Recovery — Zotaveni

SMI — Severe Mental Illness — vazné duSevni onemocnéni

Well-being — Zivotni pohoda, Zivotni spokojenost

WHO World Health Organization — Svétova zdravotnicka organizace
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Uvod

V nasi praci se budeme zabyvat multidisplinarnim pfistupem v komunitni pé¢i o duSevné
nemocné, avSak nez se dostaneme k tomuto tématu, je nutné zminit i ¢ast historie vyvoje péce
o dusevné¢ nemocné, a zaroven se dotknout i tématu institucionalni pée o duSevné nemocné
a samoziejm¢ deintitucionalizaci, kterd je dnes diky reform¢ psychiatrické péce Casto zminovana
a jak odborna, tak 1 laicka vefejnost je postupné seznamovana s timto tématem. Tato prace rozhodné
nevyftesi problémy péce o dusevné nemocné, at’ se tak déje v psychiatrickych ustavech nebo mimo
n¢, pouze se pokusi seznamit s nékterymi fakty a k tomu ptidat ndzory odbornikii a rodinnych
prislusnikti pacientti, kteti trpi dusevnim onemocnénim. Tyto nazory na stav psychiatrické péce
pochazeji z celorepublikovému prizkumu, ktery probihal formou Kulatych stold v jednotlivych
krajich vroce 2018. Tento prizkum probihal v ramci projektu Deinstitucionalizace sluzeb pro
duSevné nemocné (Registracni ¢islo projektu CZ.03.2.63/0.0/0.0/15_039/0006213), a byl jsem
souasti tymu, ktery zpracovaval vysledky pro Ministerstvo zdravotnictvi CR. Reforma psychiatrie
a jeji deinstitucionalizace je velmi zdvaznym tématem, kterym se dnes velmi intenzivné
zabyva Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, které je nositelem zmény v poskytovéani této
péce o duSevné nemocné.

Reforma psychiatrické péce predstavuje zasadni systémovou zménu, kterd mé zvysit kvalitu
zivota lidi s duSevnim onemocnénim, zlepsit jejich socidlni zaclefiovani a zamétuji se na napliiovani
jejich specifickych potfeb a zivot v pfirozené komunité. Z tohoto divodu Ministerstvo
zdravotnictvi ve spolupraci s Ministerstvem prace a socialnich véci pfistupuje ke klicové zmeéné
v oblasti poskytovani sluzeb pro osoby s dusevnim onemocnénim a ptfichdzi s nastartovanim
procesu reformy psychiatrické péée v Ceské republice.

Reforma psychiatrické péce predstavuje zasadni systémovou zménu. Jedna se o dlouhodoby
proces, na kterém se jiz n€kolik let pracuje a bude pracovat. Diky financovani z evropskych fonda
bude tento proces v piistich péti letech vyrazné podpoifen. Zmény se netykaji jen medicinského

oboru psychiatrie, ale celého systému péce o lidi s duSevnim onemocnénim.

Reforma psychiatrie zahrnuje
e podpora novych sluzeb
e zavedeni novych pfistupli
e budovani novych vztaht

e zapojovani novych technologii



e vytvareni nového prostiedi

e nastavovani nového financovani

Divodem reformy psychiatrické péée je to, Ze psychiatrickd pé¢e v CR nedoznala
od pocatku 90. let 20. stoleti Zadné zasadni systémové zmény a jako zdravotni obor se potyka
zastaralych psychiatrickych nemocnicich stavénych dle konceptu péce, ktery byl moderni v prvni
poloviné 20. stoleti. SouCasny model péce nezajistuje dostatecné podporu pacientti v jejich
vlastnim prostfedi ani spolupraci a koordinaci mezi jednotlivymi slozkami poskytovatelti péce
o dusevné nemocné. Sluzby v komunité (ve vlastnim prostiedi pacientii/klientll) existuji jen
na nékterych mistech, a to jesté¢ v nedostatecné mife. Obecnym cilem reformy je zlepsit kvalitu
zivota lidi s duSevnim onemocnénim. Kvalita Zivota izce souvisi s napliiovanim lidskych prav lidi
s duSevnim onemocnénim, proto je hlavnim motivem reformy dlraz na uplatiiovani, prosazovani
a napliiovani jejich prav obsazenych ptedev§im v umluvé OSN ,,0 pravech lidi se zdravotnim
postizenim®. Hlavnimi nastroji, jak naplnit tyto cile, jsou restrukturalizace sluzeb, vytvoteni
funkéni sité zatizeni poskytujicich péci, zména ptistupti a mysleni pracovnikii poskytujicich péci.!

Reforma ptichéazi s mysSlenkou a cilem zlepSeni kvality Zivota lidi s duSevnim onemocnénim
a dle zahrani¢nich zkuSenosti by méla trvat 15-20 let. Hlavnim divodem realizace Reformy
je dlouhodobé stagnace trovné psychiatrické péce u nas, kterd je poskytovadna pomoci zastaralych
technickych materidlt a v zastaralém prostiedi. Vzhledem k rychlosti, se kterou se obor psychiatrie
vyviji, se stava takto poskytovana péce neadekvatni a je nutné, aby prosla zménou.>

Transformace v oblasti poskytovani psychiatrickych sluzeb téz piispéje k destigmatizaci
dusevné nemocnych a psychiatrii jako oboru, a nastoli novou etapu poskytovani moderni

a kvalitné&jsi psychiatrické péce.

! Maly priivodce reformou psychiatrické péce (2017)
2 Psychiatrick4 spole¢nost (2017)
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1. Historie

K tomu, abychom se dokazali trochu Iépe orientovat v problematice duSevniho
onemocnéni, zminime okrajov¢ historii psychiatrie.

Slovo psychiatrie se sklada z latinského psyche (duse) a iatros (1€kar). Toto slovni spojent
bylo pouZito poprvé v roce 1808 némeckym lékafem Johannem Christianem Reilem®. Avsak prvni
zminky zname jiz ze Starovéku, kdy bylo feseni dusSevnich poruch uzce spjato s filozofii
a nabozenstvim, proto se zacal pouzivat termin ,,dusevni poruchy*. Prvni zminka o depresi je
uvedena v Ebersové papyru* z roku 1550 pf. n. 1., dale napt. kral Saul (11. st. pf. n. 1.) mé&l deprese,
bipolarni poruchu a je prvni popsana muzikoterapie (David hraje na lyru).’

V obdobi Antiky Hippokrates tvrdil, Ze dusevni nemoci vznikaji poruchou mozku, hledal
anatomické pfic¢iny, vliv nerovnovahy télesnych tekutin, nebo Ze epilepsie md podle n¢j
nadpftirozené pric¢iny. Ve Stredoveku, po padu fise fimské nastal na uizemi Evropy tipadek humanity
a védy. Jisty vliv m¢l i nastup kiest'anstvi a jeho postoj ke svétu jako dokonalému Bozimu dilu.

Vroce 1486 bylo vydano , Malleus maleficarum* (Kladivo na carodeéjnice) — dilo
obhajujici hony na Carod¢jnice (Casto tak byly oznaCovany pravé psychicky nemocné Zeny).
V priibéhu renesance byli duSevné nemocni oznacovani inkvizici jako "posedli d’ablem" a nasledné
pronasledovani, muceni a upalovani. Néktefi myslitelé se vSak pokouseli o zménu piistupu (Thomas
Moore, Francis Bacon). V 16. stoleti lékaf, ktery jako prvni vystoupil proti prondsledovani
¢arodéjnic, Johann Weyer®, sepsal dilo De prestigiis daemonum (O Salbach démonii) a vnimame ho
jako prvni psychiatrickou revoluci.

Osvicenstvi pfineslo skute¢nou reformu péce o psychiku, byly zakladany psychiatrické
nemocnice a zkoumany teorie pfi¢in chorob. V roce 1784 byl ziizen "Narrenturm" (véz blazntl),
prvni zvlastni oddé€leni pro dusevné nemocné v Rakousku-Uhersku (Viden).

V roce 1790 byla zalozena dneSni VFN spolecné s tstavem pro dusevné choré (Custodiae
mente captorum), némecky ,,Tollhaus* (blazinec).

Francouzsky 1ékai a zakladatel psychiatrie Philippe Pinel (1745-1826) ptedélal vézeni
Bicétre a Salpétriere na 1écebny dusevné chorych se skutecnou péci (psychoterapie, psychodrama,
rezimova terapie), coz vnimame jako obdobi tzv. druhé psychiatrické revoluce.

re¢
1

Od r. 1821 vyucovano ,,chorobomyslnictvi®, které¢ bylo pfesunuto do augustinidnského

kladtera u kostela sv. Katefiny — Ustav pro choromyslné kralovstvi ¢eského. V roce 1952

3 Johann Christian Reil (1759-1813)

4 Eberstiv papyrus — egyptsky lékaisky papyrus s védomostmi o 1é¢ivych rostlinach
5 Raboch Jifi — pfednaska k pfedmétu Psychiatrie

6 Johann Weyer — holandsky 1ékaf, bojovnik proti démonologickym povéram
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je zaznamenano uspeésné pouziti chlorpromazinu u psychotickych pacientii, ptivodné vyvijeného
jako antihistaminikum.

Jako tteti psychiatrickéd revoluce je vniman rozvoj psychiatrie s osvétlenim molekularnich
mechanismi, zobrazovacich metod a genetickych podkladii chorob.

V 60. letech 20. stoleti vznikda Antipsychiatrie, coz je hnuti, které¢ odmita kritéria a metody
klasické psychiatrie. Odmitalo existenci psychickych poruch jako specifickych nemoci a vykladal
je jako reakci na socialni prostredi, pficemz klasické psychiatrie je podle néj oporou patologické
a patogenni spole¢nosti.’

Dilezitou postavou v transformaci péce o duSevné nemocné byl italsky 1ékat Franco
Basaglia (1924-1980), ktery nabidl koncepci novych modelti na efektivni a humanni péci
a nahrazeni urdzlivé a nepiiméefené tradicni sluzby. Jeho prace byla rozhodujici pro psychiatrickou
péci v oblasti zdravotni péce a zviditelnéni psychiatrie. Je povazovan za nejvlivngjsiho italského
psychiatra 20. stoleti.

Mirn€jsi sméry vychazejici z antipsychiatrie nebo k ni alternativni kritizuji piredev§im
pouzivani neprovefenych predsudki a postupli zaméfuji se na analyzu spolecenske role psychiatrie,
psychiatrického nélepkovani a stigmatizace, procesu socialné-administrativniho psychiatrického
déleni lidi na ,,blazny* a ,,normalni* osoby.® Vétsina piistupli fazenych k tzv. ,antipsychiatrii
odmitd uzivani psychiatrickych 1é¢iv nebo elektroSokil a preferuje alternativni metody, Setrngjsi k
lidskému télu, zejména psychologické metody, napft. arteterapie. Pfedmétem kritiky byva 1 to,
ze psychiatfi mnohdy 1é¢i psychofarmaky i stavy, které mohou mit jiné somatické pfiCiny.
Na pfelomu 20. a 21. stoleti je pfedmétem antipsychiatrické kritiky napiiklad naduZivani
psychiatrické stigmatizace u déti jako je détskd hyperaktivita s poruchou pozornosti a masové
nasazovani psychofarmak k upravé vybo&ujicich déti.’

Z vyse uvedeného si lze odvodit, ze psychiatrické nemoci a jejich problematika a 1éceni,

at’ byla provadéna jakoukoliv formou, byt ne vzdy zcela humanni, provazi lidstvo po dlouha staleti.

7 Jan Jandourek — Sociologicky slovnik, heslo antipsychiatrie
8 Pavel Hartl, Helena Hartlova — Psychologicky slovnik, heslo antipsychiatrie
° Heather Murray (2014)
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2. Vyvoj psychiatrie

Reforma psychiatrické péée v Ceské republice tizce souvisi s komunitni pééi o dugevné
nemocné. V situaci, kdy podle zdroji MZCR kazdy paty dospély obyvatel n&jakym zptisobem se
setkal s duSevnim onemocnénim a kazdy 25 dospély obyvatel trpi n&jakou dusevni nemoci'”,
je nutné zahajit reformu psychiatrické péce a fesit novou koncepci péce i v Ceské republice, kde
tato péce naplnuje moderni aspekty poskytovani zdravotné socidlni péce o klienty.

V Evropé se zacal problém s deinstitucionalizaci psychiatrické péce fesit jiz v 60. letech
20. stoleti, kdy Zakon o duSevnim zdravi zroku 1959'! v Anglii zdiraziiuje komunitni péci
a redukuje omezujici opatfeni.

Pocet luzek v psychiatrickych nemocnicich se zafal rapidné sniZzovat. S tim
ze psychiatricka ltzka se pfesunula do vSeobecnych nemocnic. Soucasné dochéazelo k rozvoji
a narustu sluzeb poskytovanych mimo nemocnice. Celkové se zacal v psychiatrii prosazovat trend
komunitni péce.'?

Za témito zmeénami stalo n¢kolik véci. Za prvé to byl optimismus, ktery pfinesl ptistup
socialni psychiatrie, ze by se dusevni nemoci daly Gsp&s$n¢ 1é¢it mimo nemocnice, a za druhé to
byla dostupnost nejriznéjsich 1€kl a psychofarmak, které vedly k tomu, Ze diky medikacim se mohli
lidé s duSevnim onemocnénim léCit v jejich pfirozeném prostredi. Za treti zde hraly roli rostouci
naklady na zdravotnictvi, které od valky rapidné stouply. VIady se tak snazily snizit vydaje
prostiednictvim hledani rtiznych alternativ, misto toho, aby vydavaly penize na renovaci
psychiatrickych nemocnic z 19. stoleti. Komunitni sluzby se v té dob¢ zacaly pomalu rozvijet, ale
podminky v psychiatrickych nemocnicich nadéale upadaly. Politika v tehdejsi dobé& spise
nasledovala existujici trendy, nez aby napiimo fidila tehdejsi vyvoj.!”* V pozdé&jsich dobach se
zaCala nadéje upinat k 1é¢bé formou farmaceutik, ¢imz byla vénovana velkd pozornost vyvoji

novych 1éku.

2.1. Farmaceuticka 1é¢ba
Znacny vliv na vyvoj lécby a péce o dusevné nemocné mél 1 farmaceuticky primysl. V 50.
letech 20. stoleti se zaCaly objevovat léky, které¢ mély pozitivni vliv na pacienty a jejich 1écbu,

dokonce se tvrdilo, ze prave tyto 1€ky maji zdsluhu na tom, Ze se pacient byl schopen vratit do svého

10 Maly priivodce reformou psychiatrické péce (2017)

11 Zakon o duSevnim zdravi z roku 1959 byl aktem parlamentu Spojeného kralovstvi tykajici se Anglie a Walesu,
jehoz hlavnim cilem bylo zrusit rozliSeni mezi psychiatrickymi 1é¢ebnami a jinymi nemocnicemi a deintuiturizovat
pacienty s dusevnim zdravim a vidét, jak se s nimi zachéazi vice komunitni péc¢i.

12 Linda Gask (2004)

13 Linda Gask (2004), Tom Burns (2006)
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prirozeného prosttedi a zit bézny Zivot. Bohuzel, zejména prvni generace psychofarmak méla mimo
jiné i negativni u¢inky, a tudiz se od nékterych zacalo ustupovat.'*

V 80. letech 20. stoleti byla vyvinuta nova psychofarmaka, kterd méla vétsi a silngjsi
ucinek nez predesla a Iékari je zacali ve velkém predepisovat pacientim. Tento stav vedl k tomu,
ze v 90. letech 20. stoleti byla biologicka 1écba pacienti dominantnim pfistupem léCeni dusevnich
onemocnéni. '°

Avsak druhd generace psychofarmak byla téz podrobena obrovské kritice, kdy bylo
farmaceutickym firmam vytykdn zdjem zejména finan¢ni a marketingovy, nikoliv Ze by to byl
vysledek klinického objevu a vyzkumu. Nékteti kritici uvadi, Ze psychiatrie je az pfili§ zapletena
s farmaceutickym préimyslem, a to tak snizuje divéryhodnost oboru.'®

Ukazuje se, ze vyrobci 1ékii maji obrovsky vliv na to, jaké 1éky a jaké mnozstvi
se pacientim pfedepisuje. Farmaceuticky prumysl tak zacal velké mnozstvi penéz vynakladat
na marketing. Diky tomu, ze se z farmaceutického primyslu stal tak velky byznys, ktery vydélaval
miliony dolart, tak farmaceutické firmy ziskaly obrovskou moc, kterou zacaly uplatiiovat na vladu
a politiku. Farmaceutické firmy tak vyuzivaly ,,lobbing* k ovliviiovani riznych regulaci a vladnich
opatieni.!’

V bohatsi ¢asti svéta od prelomu stoleti vyznamné vzrostl pocet lidi, kteti uzivaji
antidepresiva. Léky v n€kterych statech 1ékati pfedepisuji v priméru vice neZ jednomu dospélému
Clovéku z deseti. Zjisténi vyvolalo mezi 1€kafi dohady, zda nejsou antidepresiva naduZivana.
Antidepresiva dostavaji pacienti 1 na nékteré leh¢i formy skli¢enosti, zkost a socialni fobie. Prudky
nartst antidepresiv, ktery je viditelny ve vétSiné zemi, poukazuje na fakt, Ze mnoha lidem
se stftednimi az tézkymi formami depresi se dostdva 1écby. Psychiatii se shoduji, Zze tézce
nemocnym lidem mohou antidepresiva pomoci. U mirngjSich projevii by ale pacienti misto

podobnych 1€kt méli zkusit riazné terapie.

Lidé mohou k uzivani 1€kt tihnout naptiklad 1 kvili ekonomické krizi a nejisté budoucnosti,
kterou nastoluje. To by mohl byt piiklad Portugalska, kde mezi lety 2007 a 2011 vzrostl pocet
antidepresiv v pfepo¢tu na hlavu o 20 procent. Spanélsko zaznamenalo mezi roky 2007 a 2011
naruist 23 procent. Na druhou stranu byl ale tento narist o néco mensi nez v péti predchéazejicich

letech (28 procent). Neékteré staty, které krizi tak hluboce zasaZeny nebyly, a navic se rychleji

14 Joanna Moncrieff (1997), Pat Bracken (2012)
15 Joanna Moncrieff (1997), Pat Bracken (2012)
16 Pat Bracken (2012)

17 Joel Paris (2010)
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zotavuji, navic hlasi jeSté prudsi narist. V Némecku vzrostlo mnoZstvi antidepresiv v piepoctu

na hlavu mezi roky 2007 a 2011 téméf o polovinu (46 procent).'®

Obr. 1 Spotteba antidepresiv v zemich OECD 2000-2013
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Z grafu je patrné, ze mezi zemémi existuji znacné rozdily ve spotieb¢ antidepresiv.
Zdaleka nejvysSi spotfebu vykazuji Island, Australie a Portugalsko, nejnizs§i spotfeby jsou
v Estonsku, v Jizni Koreji a v Chile. Health at a Glance (2015) uvadi, Ze spotfeby v jednotlivych

zemich zaviseji na prevalenci deprese, do jaké miry je deprese spravné diagnostikovana a 1écena,

18 Katefina Vitkova (2013)
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ataké na preferenci I¢€kaifti a pacientli, dojaké miry bude deprese Iécena 1éCivy nebo
nefarmakologickymi pfistupy. V zemich s nizkou spotfebou antidepresiv mohou uvedené tdaje
o spotfeb& upozornit na neuspokojivou situaci v diagnostice a v 16¢bé deprese. Ceska republika
spolu se Slovenskem patiily v roce 2000 mezi zemé se spiSe nizkou spotifebou antidepresiv,
v disledku nasledného nartGstu spotfeby se vroce 2013 obé zemé piiblizily k priméru
sledovanych zemi. Narust celkovych spotieb antidepresiv je vcelku jednoznacnym trendem

ve vSech zemich.

2.2. Psychiatrie v soucasné dobé

V soucasnosti se psychiatrie v celosvétovém meéfitku potyka s nékolika vyzvami. Je
nucena se vyporadat s vn¢j§imi trendy a procesy, které ve spolecnosti probihaji (ekonomicka
globalizace, terorismus, socialni vylouceni, pfijmové nerovnosti apod.) a na které psychiatrie musi
reagovat a také vyzvy, kdy je nutné fesit kritiku prevladajiciho biologického paradigmatu a otazky
na dal3i vyvoj psychiatrie.!

V dnesni dobg, tj. v 21. stoleti, ma psychiatrie zcela jiné postaveni nez pted cca Sedesati
lety. Diky technologiim a jejich neskute¢nému rozvoji, je dnes mozné pomoci i tém pacientiim,
kterym jsme jeSté¢ pfed né€kolika lety viceméné nedokazali pomoci jinak neZ pouhou léEbou
farmaceutiky. Védcim umoziuji nahlédnout doslova do ,hlavy* lidi a diky nejriznéj$im
technikdm na méfeni a vizualizaci mozkové ¢innosti, miizeme vidét, co se d&je v lidském mozku.?°

VyuZiti technologii pifi 1é¢bé duSevnich onemocnéni byva mnohdy sporné
a komplikované a pfinasi s sebou fadu etickych otazek. Naptiklad jde o zalezitost identifikace
genl dusevnich poruch s cilem v€asného rozpoznani nemoci u jedince, coz muze podle kritika
vést ke smazavani individualnich rozdilt mezi lidmi.?!

V minulosti psychiatrie slouZila jako ,,ochrance* pied lidmi, ktefi neodpovidali ,,normé&*
a chovali se nepiedvidateln€. Dnes panuje spiSe obava, Ze psychiatrie se bude snazit zjednoduSovat
individualni rozdily mezi lidmi a bude s nimi zachazet jako s objekty.??

Podle Moncrieff (1997) je zapotiebi tolerovat rozdilnost v lidskych Zivotech, chovani
a v zivotnich stylech. Je zapotiebi respektovat autonomii lidi a podporovat jejich kontrolu nad
vlastnim Zivotem. Znamena to vytvoreni takové spolecnosti, kterd dovoluje bizardni a odlisné
chovani. Predevs§im jde o to respektovat pacientovo ptani, ze nechce uzivat Iéky. A zahrnout

pacienta vice do rozhodovani o 1€cbé.

19 Arthur Kleinman (2012)
20 Jan Pragko (2011)
2 Tom Burns (2006)
22 Tom Burns (2006)

16



V minulosti mnozi védci piedpokladali, ze jednou se podaii vymytit duSevni nemoci,
jako se podaftilo porazit nemoci jako tuberkulozu a pravé neStovice a tim padem, ze psychiatrie
zanikne, protoze uz nebude potieba. Podobné hnuti dusevni hygieny véfilo, Ze zlepSeni socidlnich
podminek, snizend konzumace alkoholu, zdravy zivotni styl a 14 spravna vychova ditéte povede
k nepotiebnosti psychiatrie. Jak vime, k této situaci doposud nedoslo a ziejmé asi nikdy nedojde.?

Naopak, Svétova zdravotnicka organizace (WHO) podle reportu z roku 2001 zjistila,
ze pocty lidi s dusevni poruchou naristaji a odhadem je, ze dusevni chorobou trpi 450 milionu lidi
na celém svété. A pomoc dostane pouze zlomek téchto lidi — pacientii. V soucasné dob¢ jsou
duSevni nemoci jednou z nejcastéjSich pfic¢in pracovni neschopnosti ve svété. Odhadem duSevni
nemoci piedstavuji 12 % z celkové globalni zatéZe vSech nemoci.

Diky tspéchiim moderni mediciny se podatilo prodlouzit délku lidského zivota a dalsi
demografické zmény ve spolecnosti zplisobuji starnuti populace ve vyspélych zemich. To vede
k tomu, Ze nartista pocet lidi starSiho veku trpicich depresi nebo Alzheimerovou chorobou. Vétsi
otevienost a respekt k individualnim pocitiim a prozitkim vede k nartstajici poptavce po sluzbach
péce o dusevni zdravi. To zpusobilo nartst nabidky takovychto sluzeb, kterd ovSem stale neni

dostateéna a zcela nepokryva poteby lidi.>*

2.3. Zmény v systému péce o dusevni zdravi

Jelikoz Zijeme ve 21. stoleti, je nutné, aby se odpovédni lidé ve svété zamysleli nad tim,
kam sméfuje vyvoj psychiatrie a méli tu moc provést potiebné zmény. Systémy péce o duSevni
zdravi v mnoha zemich prochéazeji zménami v jejich organizaci a uspofadani. Jedna se predevs§im
o trend deinstitucionalizace, kdy se péce presouvd z psychiatrickych oddéleni nemocnic do
ptirozeného prostfedi v komunité. Je tak kladen diiraz ptfedevsim na rozvoj komunitnich sluzeb.
Problém je ovSem takovy, ze rozvoj komunitni sluZzeb zatim zaostava, a tim padem zpomaluje
trend deinstitucionalizace psychiatrické pé&e v mnoha zemich.?

V psychiatrii se od zhruba od pocatku 21. stoleti objevuje ¢im dal vétsi pocet riznych
specializovanych sluzeb, které na jednu stranu zvySuji portfolio nabizenych sluzeb. Na druhou
stranu to vede k fragmentaci systému péce o dusevni zdravi, ktery se tak stadva znacné roztfistény
anekoordinovany. Ve velké mife tak dochazi k vytvareni sluzeb, které jsou nezavislé na neurologii
a interni medicing, coZ Ize oznagit jako pozitivni zmény a jako zndmku progresu.®

V ramci reforem péce o dusevni v mnoha zemich na pielomu a pocatku 21. stoleti

23 Tom Burns (2006)
24 Tom Burns (2006)
25 Shekhar Saxena et. al (2007)
26 Tom Burns (2006)
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je snaha o diverzifikaci sluzeb, ktera spociva v zaklddani novych typu 16 sluzeb za Ucelem
vyplnéni Sirokého prostoru mezi praktickym lékarem a psychiatrickymi 1é¢ebnami. S tim je spojen
diraz na komunikaci a spolupraci mezi jednotlivymi subjekty z toho diivodu, aby se zamezilo
fragmentaci systému.?’

Dosavadni evidence ukazuje, Ze kombinace mezi komunitnimi sluzbami
a instituciondlni lizkovou pééi piedstavuje nejefektivngjsi systém péce o dusevni zdravi.?®
Ukazuje se také, ze lidé stale rad¢ji voli mezi kombinaci psychiatrické expertizy a urcitého

Od roku 2005 se oblast diskurzu nepatrné pozmeénila a doslo zde k posunu, kdy misto
na deinstitucionalizaci psychiatrické péce je kladen vétsi diraz na ,,vyvazeny model péce®, ktery
predstavuje efektivni kombinaci mezi institucionalni lizkovou péce a komunitnimi sluzbami
poskytujicimi pé¢i v piirozeném prostiedi.*

Zatim se vSak efektivniho vyvéazeného systému péce o dusevni zdravi nepodatilo jesté
vétsin€ zemi dosdhnout. Stoji za tim mnoho piekazek, které brani rozvoji efektivniho vyvazeného
systému. Jednou z nich je nutnost ,,dvojiho financovani®, kterd spociva za prvé v redukci lizek
v nemocnicich a za druhé v rozvoji komunitni péce. Zastupci nemocnic kladou odpor k témto
zménam, nebot’ v jejich z&jmu je udrZet stavajici situaci, kterd jim pfinasi prestiz, moc a kontrolu
nad financemi.’!

Dalsi ptekazkou branici vyvoji systému duSevniho zdravi, je nedostateCny pocet
kvalifikovanych a vyskolenych profesional v oblasti dusevniho zdravi, jednd se o lékaie
psychiatry, vSeobecné sestry pro péci v psychiatrii, socialni pracovniky, klinické psychology, peer
konzultanty, pracovni konzultanty, a také to jsou problémy a vyzvy spojené s implementaci péce

o dusevni zdravi do primérni péce.>

2.4. Pristupy v psychiatriatrické péci

V soucasné psychiatrii existuji tfi zakladni paradigma — biologické, psychologické
a socialni. Nasledujici cast stru¢né predstavuje jejich zakladni vychodiska a myslenky.

Biologickd psychiatrie stoji na piedstavé, Ze psychiatrické nemoci maji organicky
(¢i biologicky) ptvod. I kdyz tento pfistup dosahl nejvétsich tspéchi ve druhé poloving 20. stoleti,

tak kofeny tohoto piistupu sahaji jiz do starovékého Recka, kdy Hippokrates fekl, Ze epilepsie

27 Petr Winkler, Miroslava Janouskova (2013)
28 Shekhar Saxena et al. (2007)

2 Tom Burns (2006)

30 David McDaid, Graham Thornicroft (2005)
31 Shekhar Saxena et al. (2007)

32 Benedetto Saraceno et al. (2007)
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(kterd tehdy byla povazovana za ,,posvatnou nemoc*), ma stejn¢ tak naturalisticky pivod jako
jakékoliv jiné nemoci.*?

Biologickd psychiatrie zaznamenala nejvétsi rozvoj na konci 19. stoleti a poté ve druhé
poloving 20. stoleti, a to pfedevSim s objevem psychofarmak a s rozvojem technologii, které
umoznily zmapovat mozkovou &innost.**

Biologicka psychiatrie se v dnesni dobé snazi piedev§im pochopit psychopatologii pomoci
vyuziti teorii a zjisténi ziskanych z klinickych studii zkoumajici pacienty a efektivitu jejich 1écby
pomoci biologické 1é¢by (piedevsim psychofarmak).*

Biologicky pfistup stavi tak pfedevsim na technologickém pfistupu ke zkoumani a 1é¢bé
duSevnich nemoci. Je zde také patrny vliv pozitivisticktho mySleni. To znamena,
ze v technologickém pfistupu jsou dusevni nemoci chépany pomoci kauzéalnich mechanismut
aruzné intervence jsou zde pojimany jako série oddélenych léCebnych postupii zamétenych
na specifické syndromy a ptiznaky. Biologicka psychiatrie tak hled4 ptic¢iny duSevnich nemoci
uvniti lidského t&la a na zakladé toho voli jistou 1é¢bu. 3¢

Pocatky psychoterapie jsou velmi ¢asto spojovany se Sigmundem Freudem, ktery na konci
19. stoleti ptisel se zcela novou teorii 0 povaze a piivodu dusevnich nemoci. Sigmund Freud zastaval
myslenku, Ze duSevni poruchy maji, co do€inéni s fungovanim mysli. Svou teorii vyvinul na zdkladé
rozmlouvani se svymi pacienty, ktefi diky tomu, Ze nalezli k nému hluboky vztah jako k terapeutovi,
tak se mu dokazali svétit se zazitky a vzpominkami z raného détstvi. Ukazalo se, Ze tento pfistup
vedl k pozitivnimu zlep$eni u jeho pacientt.?’

Psychoterapeuti se predev§im zaméiuji na osobnost clovéka a na jeho dusevni a emocni
chovani a fungovani.*®

V psychoterapii je hodné dutlezita role terapeuta a jeho vztah s pacientem. To ve velké
mife ovliviiuje vysledky psychoterapie.

Sociélni paradigma se v psychiatrii objevilo po druhé svétové valce. Mezi hlavnimi
tehdej$imi prikopniky byly Maxwell Jones a Tom Main. Oba dva ve stejnou dobu dosli
k zavérim, ze co se tyce stavu nemocného, spiSe nez na nemoci samotné, zalezi na tom, jakym je
jedinec obklopen socialnim prostiedim. Maxwell Jones se snaZil tehdy poméhat skuping vojakim

se zvladanim stresu a uzkosti a odhalil pfi tom terapeutické schopnosti, jeZ méla skupina samotna.

Ke stejnym zavérim dosel i Tom Main, ktery zjistil, ze duSevni stav vojakil se zna¢né lisil podle

33 Michael Trimble a Mark George (2010)
34 Linda Gask (2004), Tom Burns (2006)
35 Michael Trimble a Mark George (2010)
36 Pat Bracken (2012)

37 Murray Bowen (1976)

3 Timothy Thomas (2005)
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toho, z jaké organizacni jednotky pochdzeli. Usoudil tak, Ze rozdily v dusevnich stavech tak byly
vysledkem rozdilt v socidlni organizaci danych jednotek, ze které jedinci pochazeli. Na zaklad¢
zjisténi Maxwella Jonese vznikl koncept ,terapeutickd komunita*.>®

Socialni paradigma se v psychiatrii nejvice rozvinulo, kdyZ psychiatrie zahrnula socialni
praci do své teorie a praxe.*’

Socialni psychiatrie ovSem necerpala jen ze socidlni prace, ale také vyuzila poznatka
zjinych disciplin jako psychoterapie, sociologie, socidlni psychologie, socidlni antropologie
a rovnéz také kognitivni psychologie.*!

Sociélni psychiatrie pfinesla mnohé duilezité poznatky pro psychiatrii. Na poli vyzkumu
to byly za poznatky ze studii zaméfenych na zkoumani souvislosti mezi socioekonomickymi
proménnymi (jako vzdé€lani, ekonomicky status, narodnost, rodinné dysfunkce, migrace atd.)
a duSevnimi nemocemi. Jinymi slovy se tyto studie zabyvaly sociogenezi dusevnich poruch.
Na zaklad¢ vztahu mezi dvéma proménnymi se snazili urcit jisté prediktivni proménné, které jsou
schopné predpovédét vznik dusevnich onemocnéni.*?

Socialni paradigma oproti zbylym dvéma paradigmatiim v psychiatrii stoji pfedevsim na
pouzivani kvantitativnich dat, na statistickych analyzach a na zkoumani vztahit mezi proménnymi
na velkych vzorcich.®

Né&kdy pouzivalo 1 kvalitativni metody jako napfiklad narativni analyzu, kterou
vyuZzivala hodné pfedtim socidlni prace. Z hlediska pfistupu a metod ke zkoumani dusSevnich
nemoci, tak socidlni paradigma pfispélo k vice holistickému pohledu na souvislosti mezi
duSevnimi nemocemi a socio-ekonomickymi podminkami. Stejné tak socialni paradigma pfineslo
vétsi porozuméni zkusenostem lidi s dusevnim onemocnénim.*

Socialni psychiatrie je nezbytnou soucasti klasické psychiatrie. Pristup k dusevnimu
onemocnéni si z4da vzdélavani v této oblasti nejen pro I¢kafe psychiatry, ale také pro dalsi
odborniky, kteti svymi vystupy ptisp€ji ke zlepSovani podminek osob s dusevni poruchou
a prevenci rozvoje dusevnich nemoci.

Predmétem zkoumani socidlni psychiatrie je mimo jiné postoj spolecnosti viici dusevné
nemocnym, dopad stigmatizace na jedince, faktory, které ovliviiuji vznik duSevni nemoci, jeji

1écbu a dalsi vngjsi vlivy, které plisobi na tizdravu jedince. Musime vzit jedince jako holisticky

celek a zabyvat se jim jako osobou a zaroven i vlivem prostiedi a dalSich okolnosti.

39 Craig Morgan a Dinesh Bhugra (2010)
40 Mehmed Degevi¢ et al. (2016)
4! Craig Morgan a Dinesh Bhugra (2010)
42 Mehmed Degevié et al. (2016)
43 Craig Morgan a Dinesh Bhugra (2010)
4 Mehmed Degevic et al. (2016)
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2.5. Krize v psychiatriatrické péci

Psychiatrie v dne$ni dobé& prochazi jistou kritickou reflexi, kdy se za¢ina rozvijet debata
a diskurz ohledné jeji budouci povahy a nabourava se soucasné paradigma psychiatrie.

Podle Kleinmana (2012) se psychiatrie jako obor stidle zaméfuje predevSim
na neurobiologické, psychofarmakologické vyzkumy, ¢imz se obor psychiatrie ¢im dal vice
zuzuje. Kleinman (2012) za tim spatfuje to, ze psychiatry vede jakasi vidina brzkého objevu
a prulomu, ktery je nadosah. Takovyto prilom i pies mnohé uspéchy psychiatrie zatim nenastal.
Védci stale nejsou schopni vysvétlit biologické piic¢iny dusSevnich nemoci.

Rozkol mezi riznymi pfistupy v psychiatrii ma preklenout bio-psychosocidlni model,
ktery se objevil v 70. letech 20. stoleti. Tento model stoji na tom, ze pii 1é¢bé a zkoumani
duSevnich nemoci je zapotiebi brat v tvahu vSechny tii slozky — biologickou, psychologickou
a socialni. Z toho diivodu psychiatrie potiebuje socialni psychiatrii, kterd vychazi z ideji, ze lidé
jsou predevsim socialnimi bytostmi a jsou zna¢né€ ovlivnény tim, v jakém socidlnim prostiedi se
nachazeji.

Socialni psychiatrie vychazi z predstavy, ze jedinec ma jisté socidlni vazby a vztahy,
které na jednu stranu mu mohou zpiisobovat jisté potize, na druhou stranu jsou rovnéZz zdrojem
podpory. Psychiatrie by tak méla uvazovat o dusevnim zdravi v $ir§Sim socialnim kontextu.
Socialni psychiatrie je 18 dilezita i pro oblast prevence a rovnéz dokéze nabidnout vysvétleni pro
to, co predstavuji pro dusevni zdravi takové faktory jak globalizace, socialni sit& nebo média.*

Soucasny prosazovany koncept bio-psycho-socidlniho modelu klade znacné néaroky na
psychiatra, od které se ocekava, Ze bude jakymsi koordindtorem, ktery bude koordinovat
spolupraci mezi jednotlivymi pracovniky (psychology a socidlnimi pracovniky). Neni bez
zajimavosti, Ze ve standardech péce v Centrech dugevniho zdravi*® je stanoveno, Ze koordinatorem
péce o nemocného bude zajistovat kliCovy manager tzv. ,,case manager®, kterym ale nema byt
psychiatr ani psycholog, ale socialni pracovnik nebo jind osoba. Vyvoj péce o dusevni zdravi tak
klade zna¢né néaroky na psychiatra, ktery se musi naucit spolupracovat s ostatnimi ¢leny tymu
a rovnéz je zapotiebi, aby se nadale vzdélaval napt. v ramci celozivotniho vzdelavani.

Podle Praska (2011) je dilezité, aby pacient nebyl vniman pouze jako diagndza, ale jako
jistd osobnost, ktera ma kolem sebe rodinu a pratele. Nelze pouze cekat, Ze pacientovi
se piedepisou léky, které bude poctivé brat a vylééi se.*’

Lid¢é — pacienti, ktefi trpi duSevnim onemocnénim, jsou vétSinou vylouceni

45 Antonio Ventriglio et al. (2016)
46 Ministerstvo zdravotnictvi (2017)
47 Jan Prasko (2011)
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ze spolecnosti, v minulosti tito 1lidé nebyli ani z hlediska politického ,,zajimavi* a nebyla jim
vénovana téméi zadna, nebo minimalni pozornost. Stat nejevil zajem na tom, aby se podilel na
lécebném postupu téchto pacientll, ktefi pro néj predstavovali zatéz. V té dobé se velmi silné
projevovala stigmatizace téchto lidi, jakozto nechténych ve spole¢nosti.

Jisty politicky zajem o oblast duSevniho zdravi se objevil az po druhé svétové valce, kdy
vznikly mnohé mezinarodni organizace jako OSN, nebo WHO, které zacaly upozornovat
na mnohé zdravotni a socilni problémy ve svéts.*s

V ramci politiky v oblasti dusevniho zdravi zde hraji dtlezitou roli rizni mezinarodni
aktéfi jako svétova zdravotnicka organizace (WHO), Evropska unie, Global Mental Health, jejichZ
role pfedevs§im spocivd v mapovani situace a upozoriiovani na problémy, které vyzaduji feseni.

V prvni poloviné 20. stoleti se objevilo hnuti duSevni hygieny, které se snazilo
prosazovat prevenci dusevnich nemoci ve spolecnosti. V ramci dusevni hygieny je na jedince
pusobeno skrze spolecnost, kde je mu prezentovano, co je spravné a co odpovida socidlni normé.
Cilem dusevni hygieny bylo podporovat chovéni, které udrzuje zdravi jedince a naucit lidi zvykiim
a chovani, které je ochrani pied potencidlnim nebezpecim a které je nauci vyhybat se nepiiznivym
vlivim. Primarnim cilem intervenci tak byla rodina, a to z toho diivodu, ze méla ptimy a zasadni
vliv na vychovu, vyvoj a na socializaci jedince. *°

Ke konci 20. stoleti se zatal v mnoha statech (véetné Ceské republiky) prosazovat vliv
neoliberalismu, ktery pfinesl nové principy, které se odrazily v mnoha spolecenskych sférach
vcetné oblasti duSevniho zdravi. Neoliberalismus prosazoval nizs§i ucast stdtu na fungovani
spolecnosti a kladl vétsi diraz na individudlni schopnosti jedincii zvladnout a fidit sviij Zivot.
Z hlediska prevenci duSevnich nemoci tak byl vétsi diiraz kladen na to, aby jedinec ptevzal aktivni
roli v tom, jaky voli Zivotni styl a jakym zpiisobem se vyvaruje rizikim. Tento pfistup jde ruku v
ruce s nastupem biologického pfistupu v psychiatrii na konci 20. stoleti, ktery hleda pfic¢iny
dusevnich nemoci uvniti ¢lovéka.>

Z mezinarodni zkuSenosti vyplyva, Ze klicova sluzba Gspé$né transformace sluzeb
spo¢ivda ve specializované mezioborové spolupraci, kterd je realizovdna komunitnim
multidisciplindrnim tymem. Multidisciplinarni tym zajiStuje komplexni a koordinovanou péci
o0 osoby s dusevnim onemocnénim. Tym je schopen poskytovat ambulantni sluzby, terénni sluzby
vcetné domacich navstév, krizovych intervenci a tzv. domécich ,,hospitallizaci“.51

Nezbytnou cCinnosti tymu je také asertivni vyhledavéani klientd, aktivni oslovovani

4 Steve Sturdy et al. (2013)
4 Julie Henderson (2008)
30 Julie Henderson (2008)

5! Fokus CR (2013)
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klientli, ktefi nejsou v systému péce nebo se v ni nedokazi dostatecné orientovat. Pracovnici
se snazi klienta motivovat k dal$i spolupraci, informovat o moznostech a rizicich, které mohou byt
spojeny s jeho psychickym stavem. Pozornost tymu je zamétena na celkové prostredi klienta,
. vs . ; T R I LN . . 52
rodinu, ptatelé, pracovni prostiedi, coz pfispiva z velké casti k procesu destigmatizace.
Organizace WHO vénuje tomuto tématu velkou pozornost a iniciuje zmény v poskytovani

zdravotn¢ socialni péce klientim trpicim dusevnim onemocnénim.

2.6. WHO a oblast duSevniho zdravi

Péce o dusevni zdravi neni pouze lokalni problém, problematika dusevniho zdravi
je celosvétovy problém a zabyva se jim samoziejmée i Svétové zdravotnické organizace (WHO).
Role WHO spociva predevsim v jejich schopnostech shromazd’ovat znalosti a védomosti. Cilem
WHO bylo sledovat $irsi kontext nemoci, a to jak jejich ekonomickou, socidlni tak biologickou
dimenzi. V roce 1953 WHO vydala vlivny report ,,The Community Mental Hospital®, ktery
prosazoval preventivni pfistup k duSevnimu zdravi zalozeny piedevSim na komunitnich
opatienich. Tento pfistup byl odrazem tehdy prosazovaného piistupu hnuti dusevni hygieny.>

V 90. letech WHO spolu s Harvardskou univerzitou uskutecnily rozsihlou studii
nazvanou Global Burden Disease, ktera prokazala, ze neuropsychiatrické nemoci se podili DALY's
(pocet let ztracenych z divodu neschopnosti) v rozvinutych zemich ze 22 %. Ukéazalo se,
ze dusevni nemoci maji znacné dopady na pracovni schopnosti lidi, a tedy pfedstavuji zna¢nou
7atéZ pro spole¢nost.>*

To vedlo k tomu, Ze v roce 2001 doslo k pomérné zasadnimu kroku, kdy WHO vénovala
World Health Report dusevnimu zdravi. Tento report byl doprovdzen 1 rozsédhlou studii, ktera
mapovala situaci okolo dusevniho zdravi ve svéte.>

WHO se snazila ptedevS§im podporovat rozvoj komunitnich sluzeb a vyvazenou péci
spocivajici v efektivni kombinaci mezi institucionalni a komunitni péci. Také zdiraziovala roli
neziskovych organizaci v oblasti dusevniho zdravi. Podle Sturdy et al. (2013) byl vyzkumny
piistup WHO zaloZen piedevs§im na piipadovych studiich a dokumenty, kter¢ WHO vydavalo,
postradaly ,.evidence-based” pristup, ktery by pfindsel informace o efektivnosti rtznych

intervenci.

52 Fokus CR (2013)

33 Steve Sturdy et al. (2013)

54 Jiti Raboch, Barbora Wenigova (2012)
55 WHO (2001a, 2001b)
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2.7. Global mental health

Global Mental Health pfedstavuje mezinarodni pohled na nejriznéjsi oblasti tykajici se
duSevniho zdravi ve svéte.

Jejich snahou je poukazovat na nerovnosti v dostupnosti zdroji a sluzeb, lidskych
pravech dusevné nemocnych a poskytované péci mezi chudymi a bohatymi zemémi.>®

Dusevni nemoci zaroven zvySuji riziko vyskytu pfenosnych a nepienosnych nemoci
a stejné tak prispivaji k nezamyslenym i zamyslenym zranénim nebo urazim. Stejné tak zdravotni
problémy mohou vést k dusevnim onemocnénim. Jejich doporuceni smétfuji k tomu, aby
psychosociélni intervence prostupovaly viem zdravotnimi a socidlnimi programy a aktivitami.>’

Lidé s dusevnim onemocnénim v mnoha zemich nemayji pfistup k potfebné péci, a to
z divodu nerovnomérnych nebo nedostatecnych zdroji. Stigmatizace a diskriminace lidi
s duSevnim onemocnénim vede k jejich omezenému vyuzivani dostupnych sluzeb a zdroji péce
o dusevni zdravi. Ve vétSin€ zemi stdle pfevladd instituciondlni podoba psychiatrické péce
a na rozvoj komunitni péce stale neexistuje dostatené mnozstvi prostiedk.®

Stézejnim prvkem v komunitni péci o duSevné nemocné jsou nestatni neziskové
organizace a rodinni pfislusnici. Zapojeni rodiny a rodinnych ptisluSnikd je velmi dileZitou
soucasti péce o nemocné duSevnim onemocnénim. Je to zejména proto, Ze i pres ur€ité mnozstvi
nestatnich neziskovych organizaci, je jich stale nedostatek a nedokaZzi pokryt potfebnou péci
o nemocné. Nemluvé o nekoordinaci se statnimi institucemi. V posledni dobé se za¢inaji mnozit
asociace pacientd a rodin, které oplyvaji aktivitou v oblasti péce o nemocné. Jejich péce je vSak

z riiznych divodii celkem omezena.>

2.8. Evropské unie a oblast dusevniho zdravi

Evropska unie patii mezi duilezité Cinitele v oblasti péce o dusevni zdravi. EU vznikla
v roce 1993 jako spolecny prvek hospodaiské, ekonomické a politické spoluprace evropskych
statii. Mezi jeji dalsi cile spadd 1 ochrana lidskych prav obcanti Clenskych stati a boj proti
socidlnimu vylouc¢eni. Na report WHO vénovany dusevnimu zdravi vydany v roce 2001, reagovala
Evropska unie v roce 2005 vydanim tzv. Zelené knihy, jejimz cilem bylo nastartovat vetejnou
diskuzi o problematice dusevnich nemoci a jejiho feseni.®

Cilem ,,Zelené knihy* bylo upozornit na skutecnost, Ze odhadem vice jak 27 % Evropani

36 Vikram Patel (2012)

57 Martin Prince et al. (2007)
8 Shekhar Saxena et al. (2007)
% Shekhar Saxena et al. (2007)
0 EC (2005)
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(dospélych) trpi néjakou formou dusevni nemoci v prubéhu jednoho roka. Dale v EU kazdoro¢né
néco okolo 58 000 lidi zemfe z diivodu sebevrazdy, coz je vice, nez kolik lidi umfe ro¢né pii
autonehodé nebo na HIV/AIDS. Také se odhaduje, ze dusevni nemoci v EU piedstavuji naklady
ve vysi 3-4 % celkového HDP a jsou jednim z nejcastéjSich pfic¢in predéasného odchodu
do dtichodu nebo invalidniho dfichodu.®!

Zelena kniha vyziva k potfebé vytvoreni strategie EU k feSeni otdzek v oblasti dusevniho
zdravi. Hlavnim cilem mé byt prevence dusevnich nemoci a podpora dusevniho zdravi evropské
populace. Za timto ucelem doSlo k vytvofeni EU-platformy pro oblast dusevniho zdravi
a k vytvoreni dialogu mezi jednotlivymi ¢lenskymi zemé&mi.®?

V roce 2016 byl pfijat na konferenci v Bruselu ,,European Framework for Action on
Mental Health and Well-being.*

Tento dokument se vénuje problémiim v téchto péti oblastech:

a) Podpora dusevniho zdravi na pracovisti

b) Podpora dusevniho zdravi na skolach

¢) Podpora akci proti depresi a sebevrazdé a implementaci pfistupt “e-zdravi”

d) Rozvoj komunitni péce a socidlniho zac¢leniovani lidi se zdvaznym duSevnim

onemocnénim

e) Podpora integrace duSevniho zdravi do vSech politik
Tento dokument ma ptispét k naplnéni cili Ak¢éniho planu z roku 2013 ,,The European Mental

Health Action Plan®.%

61 EC (2005)
2 EC (2005)
6 WHO Europe (2013)
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3. PécCe o0 dusSevni zdravi v CR

Ceska republika dostate¢né nereflektovala porovnanim s jinymi evropskymi zemémi nové
trendy v péci o duSevné nemocné. Tuto zménu inicioval MUDr. Martin Holly feditel Psychiatrické
nemocnice Bohnice a MUDr. Jan Pfeiffer, zakladatel Fokus CR. DuSevni zdravi je nedilnou
soucasti plnohodnotné integrity Clovéka. Kvalita zivota, kulturni prostfedi, socidlni procesy
a samotny pristup k Zivotu maji podstatny vliv na dusevni zdravi, stejné¢ jako celkova dusevni
kondice Clovéka vyznamnym zplisobem determinuje a ovliviiuje vSechny aspekty jeho kvality
zivota.®*

Vlednu 2005 v Helsinkach se CR vramci revize koncepce psychiatrie piipojila
k dokumentiim, jejichZ primdrnimi cili je zlepSeni duSevni kondice obyvatel a zména systému
poskytované péce. Konkrétné se jedna o Deklaraci o duSevnim zdravi, o Akéni plan duSevniho
zdravi pro Evropu a o Zelenou knihu Komise evropskych spoledenstvi.®® Vidime spoustu problémd,
at’ je to naprosty nedostatek zafizeni komunitni péce, nerovnomérné rozmisténi ambulantnich
sluzeb a zaroven naprosto zastarald liizkova zafizeni.

Ceska republika patii mezi mensinové zemé v Evropské unii, které nemaji vladni program
péce o dusevni zdravi. Disledkem je nesystemati¢nost pii zfizovani psychiatrickych instituct,
chybéjici nebo nerovnomérné rozmisténé ambulantni sluzby, zastarala struktura ltizkové kapacity,
nedostatek zafizeni komunitni péce. Dostupnost psychiatrické péce je neuspokojiva, obor
psychiatrie je v Ceské republice dlouhodob& nedostatené finanéné zajiitén a jeho rozvoj je ve
srovnani s vétSinou zemi Evropské unie zanedban a opozdén. Podhodnocen je 1 ve srovnani
s tuzemskymi somatickymi medicinskymi obory. Mimo jin€ i proto, Ze z principu véci psychiatrie
nevykazuje mnoZzstvi drahych instrumentalnich vykonii, a diagnostickd 1 léebna vysoce
specializovand a psychicky naro¢na prace v psychiatrii je podcenénd. Toto zanedbani oboru
se projevuje ve viech jeho hlavnich slozkach — ambulantni, komunitni a lizkové.®® Ve srovnani
s jinymi medicinskymi obory vychéazi péfe o duSevni zdravi jako nechtény obor. WHO uvadi
ve svych dokumentech, Ze na lécbu duSevnich onemocnéni vydavaji evropské zemé 3-4 %
celkového HDP, v ramci sektoru zdravotnictvi to bylo zhruba 2 % HDP. V Ceské republice tvoii
vydaje na dusevni zdravi velmi maly podil v ramci celkovych vydaji na zdravotnictvi. Pfesny podil

neni zndm a k dispozici. Odhadem se bude tento podil pohybovat nékde mezi 2-3 %.%’

64 Strategie reformy psychiatrické péce (2013)
%5 Strategie reformy psychiatrické péce (2013)
% Jiti Raboch, Barbora Wenigova (2012)
67 Jiti Raboch, Barbora Wenigova (2012)
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Dusevni onemocnéni neni zalezitosti pouze nemocného jedince, ale mé piesah do
spolecenského fungovéni. Nedilnou soucasti zvysujiciho se poc¢tu osob s duSevnim onemocnénim
jsou zvysujici se pozadavky na statni podporu, pomoc a péci. Dopady nemoci a snizujici
se socioekonomicky status nemocnych si zadaji zmény nejen v poskytovani psychiatrické péce
smérem od velkych instituci do vice osobni roviny v komunitnim prostiedi, ale téZ v celkové

legislativni zméné a zméné financovani psychiatrické péce.

Obr. 2 Podil vydaji na duSevni zdravi na celkovych vydajich ve zdravotnictvi
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Obr. 3 Podil nékladtt VZP CR v oboru psychiatrie v letech 2000-2009
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Je nezpochybnitelné, ze v Ceské republice, a nejen v ni, trpi dusevnim onemocnénim
¢im dal vice lidi.

Dusevni nemoci v Ceské republice stejné jako v jinych zemich ve svétd predstavuji
zna¢nou zatéz pro spolecnost. Mezi lety 2001 az 2011 se pocet nové piiznanych invalidnich
dachodt z davodu duSevniho onemocnéni témét zdvojnasobil (z 13 135 v roce 2001 na 27 765
v roce 2011).%8

V soucasné dobé z celkového poctu nové pfiznanych invalidnich dichodu piipada
zhruba 16-17 % na dusSevni nemoci, které tak predstavuji jeden z nejcastéjsich diivodi pro ude€leni
invalidniho dtichodu.®’

V Ceské republice se vétsina psychiatrické péée odehrava v ambulantni sféfe. Podet
ambulantnich psychiatri je tak v CR uspokojivy a dostateny, oviem i piesto se ambulantni
psychiatricka péce potyka se zna¢nymi nedostatky. Predevsim se jedna o skutecnost, ze systém
uhrad zavedeny v 90. letech vede k uptfednostiiovani kvantity na tkor kvality. Tento systém
financovani motivuje ambulantni psychiatry, aby poskytovali péc¢i co nejvétSimu poctu pacientl
bez toho, aby témto pacientiim vénovali dostate¢ny ¢as pro jejich terapii.”

V roce 1990 bylo v CR pies 15 000 lazek v psychiatrickych 16¢ebnach, od té doby jejich
pocet klesa, aviak velmi pomalu. Komunitnich sluzeb v CR je stale nedostate¢né mnozstvi a jejich
rozdgleni je rovn&z znaéné nerovnomérné.”!

Komunitni psychiatrickou pé¢i se v CR dosud nepodafilo systémové rozvinout,
psychiatrickd péce ma z velké ¢asti institucionalni charakter. V soucasnosti se v psychiatrickych
ambulancich odehrdva vétSina psychiatrické péce. V psychiatrickych ambulancich bylo
provedeno 2 834 000 vySetieni. Proti pfedchozimu roku doslo k naristu o vice nez 1 % (o 34 745
vySetieni vice) a od roku 2000 jejich pocet vzrostl o témét 38 %, tj. o 775 992 vySetieni.
Ve sledovaném roce bylo oSetfeno 578 413 pacientii a proti piedeslému roku doslo k jejich
nariistu, ato o témé&f 4 % (o021 957 pacientl).”? Nejsou dostateéné rozvinuty specializované
ambulance. Neni dostupna krizova psychiatrickd pomoc v terénu. Rovnéz existuje nedostatek
specialisti na problematiku détské psychiatrie. Provdzanost péce neni dostateCna, ato jak
z hlediska spoluprdce mezi ambulancemi a liZkovymi zafizenimi, tak v oblasti kooperace
s praktickymi 1ékafi, klinickymi psychology apod.” Z hlediska lizkové psychiatrické péce

jecca80% vSech financnich a persondlnich kapacit soustfedéno v psychiatrickych

% Helena Valkova (2015)

% Miroslava Janouskova et al. (2014)
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nemocnicich/lé¢ebnach. Kapacita psychiatrickych nemocnic/lééeben v CR se zhruba z jedné
tretiny sklada z lizek akutni péce a ze dvou tretin z lizek pro dlouhodobé nemocné, dohromady
je v psychiatrickych nemocnicich/lé¢ebnach 8 847 lizek.”* K otazce budouciho vyvoje je nutno
poznamenat, Ze rozlozeni liZkové péée je v CR velmi nerovnomérné a regionalné se velmi lisi,
v Ceskych krajich je situace vyrazné horSi oproti krajim moravskym. V nékterych krajich
se nachdzi jak nemocnice/léCebna, tak lizkové psychiatrické oddéleni v nemocnici, v jinych
je pouze jeden luzkovy subjekt, pfiCemz tam kde neni nemocnice/lé¢ebna, se nachazi tplné
minimum l4zek (napf. kraj Karlovarsky disponuje pouhymi 45 lazky, Liberecky pak 51 ltzky).
Dostupnost lazkové péce navic zhorSuje skutecnost, ze zdkonem byla zruSena spadovost
zdravotnickych zatizeni a v praxi se dodrzuje v riizné formé pouze zvykové.”

Perspektivnimi  slozkami komunitni péfe je pomérné hustd sit’ psychiatrickych
a klinicko-psychologickych ambulanci. Od devadesatych let minulého stoleti doSlo k mirnému
roz§ifeni dennich staciondit a psychoterapeutické péce. V soucasné dobé je dle evidence Asociace
dennich stacionaitt a krizovych center v Ceské republice 21 dennich stacionaiti v resortu
zdravotnictvi. Mén¢, nez polovina z nich je soucasti lizkovych zafizeni, u druhé poloviny jde
o zafizeni samostatna. Tato zafizeni vSak pievazné vznikala do roku 1999, po roce 2000 téméf
74dna nova nevznikaji. Existuji pouze 3 krizova centra v CR s nepfetrzitou dostupnosti psychiatra.
Dalsi krizové sluzby, které se snazi v n€kterych mistech pokryt tento nedostatek, jsou omezeny
casovou dostupnosti nebo nedostatenym vybavenim odborného personalu a maji povahu spise
experimentalniho pracovisté (napt. mobilni krizovy tym DPS Ondfejov, Praha 4).

Denni psychoterapeutické sanatorium Ondiejov (DPS) vzniklo v roce 1986 z iniciativy
tii odbornikli zamétenych na komunitni psychoterapeutickou péci. Soucasti sanatoria je 1 krizové
odd¢leni, které¢ vzniklo v roce 2000 a od té doby az dosud sidli v Medkové ulici. Vedoucim
Denniho psychoterapeutického sanatoria Ondiejov a jedinym ze zakladateld, ktery zde stale
pusobi, je primai MUDr. Martin Jarolimek. Tym pracovnikli sanatoria, ktery tvoii psychiatfi,
psychologové, psychoterapeuti, zdravotni sestry, socialni a rehabilitacni pracovnice, se vénuje
1é¢bé psychotickych onemocnéni (pfedevsim schizofrenie), neurdz a zavislosti. Dilezitou soucasti
tymu jsou administrativni pracovnice, které koordinuji vSechny poskytované sluzby a ochotné
zprostiedkuji kontakt s dalSimi pracovniky sanatoria. Psychicka nemoc bohuzel naleptava rizné
zivotni oblasti pacienta — zdravotni, osobni, socidlni i pracovni. ,, Potreby a problémy psychicky
nemocného clovéeka jsou rozlicné a v case promenlivé. Proto jsme vytvorili tzv. multidisciplindrni

tym, ktery dokdze adekvatné reagovat na problematiku v ruznych oblastech lidského Zivota.

7 Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR (2012)
75 Jiti Raboch, Barbora Wenigova (2012)
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V nasem zarizeni nabizime Sirokou Skadlu terapeutickych programii odpovidajicich aktualnimu
stavu pacienta, * ¥ika primaf MUDr. Martin Jarolimek.”®

Nizkoprahova kontaktni centra a terénni sluzby jsou nedostate¢né rozvinuta.’’

Nizkoprahové zafizeni je socialni sluzba definovana v zakong o socialnich sluzbach.”® Dle
paragrafu ...Je snadno dostupné a klientiim zpravidla bezplatné nabizi potfebnou sluzbu bez
administrativnich a jinych piekazek. Vyraz "nizkoprahovost" zahrnuje snadnou dostupnost pro
vSechny klienty. Obvykle nevyzaduje zadnd doporuceni, posudky a potvrzeni a jeho pracovnici
nckdy sami vyhledavaji potfebné lidi pfimo v terénu, na ulicich, na nadrazich,
ve slumech a podobng. Odtud také oznaceni streetworker. Zatizeni tohoto druhu casto
provozuji nestatni neziskové organizace. Poskytuje ambulantni, pobytové ¢i terénni sluZzby
nejcastéji prostfednictvim volnocasovych aktivit. Financovani nizkoprahovych zatizeni je vétSinou

ze statniho rozpoctu, formou grantd a dotaci, a dale z neinvesticnich ptispévkl zfizovatele.

Obr. 4 Poget pacientll 1é¢enych v psychiatrickych zatizenich v CR
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Zdroj: Raboch a Wenigova (2012)
Psychiatrickd 10zkova zafizeni zajiStuji akutni i néslednou psychiatrickou lécbu
a rehabilitaci psychicky nemocnych viech vékovych kategorii. V roce 2011 bylo v CR celkem 10
582 psychiatrickych lazek (UZIS). Z tohoto poétu bylo 9 254 lizek (85,6 %) v psychiatrickych
lécebnach a 1 328 lazek (14,4 %) v psychiatrickych oddélenich nemocnic. [kdyZ pocet

psychiatrickych lizek se v posledni dobé¢ stale snizuje, stale je ve srovnani s vétSinou evropskych

76 https://ondrejov.cz/o-nas/
77 Jiti Raboch, Barbora Wenigova (2012)
78 Zakon o socidlnich sluzbach 108/2006 Sb.
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zemi vysoky. Z divodl nedostatecného financovéani nevznikaji nova nemocni¢ni psychiatricka
oddéleni a existence dosavadnich je ohroZena, néktera dokonce uzaviena.”

Psychiatricka lizkova zafizeni jsou trojiho typu — psychiatrické 1écebny, psychiatricka
oddéleni nemocnic ¢i samostatna zafizeni. Dle svého typu a moznosti piijimaji pacienty
k dobrovolné 1écb¢, nedobrovolné 16¢be 1 ustavni ochranné 1€cb¢ a maji po 24 hodin zajisténou
nepretrzitou psychiatrickou Iékaiskou sluzbu. Hospitalizuji téz z nafizeni organi cinnych
v trestnim fizeni a soudd osoby k vysetfeni dusevniho stavu pro soudné-posudkové ucely.
V psychiatrickych lizkovych zafizenich pracuji psychiatfi a dal§i odborni 1€kati, kliniéti
psychologové, psychiatrické sestry, vSeobecné sestry a dal$i oSetfovatelsky personal (zejména
zdravotnicti asistenti, sanitafi), zdravotné-socidlni pracovnici, fyzioterapeuti, ergoterapeuti, jini
odborni pracovnici jako jsou terapeuti pro lécbu praci a dalsi terapeuti (napf. arteterapeuti,
dramaterapeuti), a provozné techni¢ti pracovnici.®

Problémem psychiatrickych 1é¢eben jsou velké ,,spadové oblasti®, ve kterych nemaji
alternativu pro lizkovou péci, materialné-technické opotifebeni v dusledku nedostate¢ného
financovani a nedostatku investi¢nich zdroju, a také nedostatecné persondlni vybaveni vyplyvajici
jednak z nedostatku financnich prostiedki, ale také nedostatku kvalifikovanych zdravotniki
z fady nelékarskych profesi jako vSeobecna (psychiatrickd) sestra, a dale lékafi s odbornosti
psychiatra a klinického psychologa.?! Z t&chto divodii diky Reformé psychiatrické péée vznikaji
Centra duSevniho zdravi, kde v ramci spoluprace multidisciplinarnich tymi je psychiatrickym
klientim moznost poskytovat ambulantni péci, kterd je pro n€ vhodnéjsim feSenim jejich problému
a neni tak finan¢né naro¢na jako liZkova péce v 1é€ebnach.

Organizace uZivateli péce ¢i piibuznych pacientd postupné ziskdvaji na vyznamu.
V soucasnosti existuje 7 samostatnych organizaci dusevné nemocnych a dalSich 12 svépomocnych
skupin pii riiznych zatizenich. Pfibuzni duSevné nemocnych jsou organizovani v 10 samostatnych

organizacich a 6 dalsich svépomocnych skupinach (dle evidence o.s. VIDA).%?

3.1. Reforma psychiatrické péce

V roce 2013 vlada schvélila prvni Strategii reformy psychiatrické péce, kterd ma za cil
snizit poCty pacientli v psychiatrickych nemocnicich a soufasné s tim navysit pocet pacienti
1é¢enych ambulantné a v komunitnim prostfedi. V ramci této reformy maji vzniknout tzv. Centra

dusevniho zdravi (CDZ), ktera maji pfedstavovat krok smérem k deinstitucionalizaci psychiatrické

7 Jiti Raboch, Barbora Wenigova (2012)
80 Jiti Raboch, Barbora Wenigova (2012)
81 Jiti Raboch, Barbora Wenigova (2012)
82 Jiti Raboch, Barbora Wenigova (2012)
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péée v CR. CDZ budou poskytovat komplexni zdravotni a socialni pé&i lidem s vaznym dusevnim
onemocnénim. V ramci CDZ budou operovat multidisciplinarni tymy, jejichz cilem bude pokryt
Siroké spektrum potieb jedince.®> Do vytvafeni této strategie bylo zapojeno né&kolik aktérd:
Ministerstvo zdravotnictvi, Ministerstvo prace a socialnich véci, zdravotni pojistovny, zastupci
zdravotnich zafizeni, profesionalni asociace, asociace krajii CR, pacienti a neziskové organizace.®*
Jednim z prvotnich aktd, které vedly k Reformé psychiatrické 16¢by, bylo ptipojeni Ceské republiky
k nékolika klicovym mezindrodnim dokumentim z oblasti duSevniho zdravi (Deklarace o duSevnim
zdravi, Ak¢ni plan dusevniho zdravi pro Evropu, Zelenad kniha Komise evropskych spolecenstvi)
s cilem zmény poskytované péce, kterd povede ke zlepSeni duSevniho zdravi obyvatel. Dokumenty
byly podepsany v rdmci revize psychiatrické péce v Helsinkach roku 2005. Posléze v roce 2007
vyhlasil vybor Psychiatrické spoleénosti CLS JEP se spolupraci regionalni kancelate WHO CR
,Narodni psychiatricky program 2007 na podporu Reformy psychiatrické péce v Ceské republice.
Ten nastartoval praktickou realizaci cilli, kterd byla pfislibena pfipojenim se k vySe zminénym
dokumentiim.

Strategie Reformy psychiatrické péce (dale Strategie) byla schvalena tehdejSim
ministrem zdravotnictvi MUDr. Martinem Holcatem v roce 2013 a jejim globalnim cilem je
.. zlepsit kvalitu Zivota lidi s dusevnim onemocnénim « 85

Hlavnimi pilifi, o které se Strategie nové psychiatrické péce opira, jsou: psychiatrické
lécebny, ambulance, psychiatrickd oddéleni nemocnic a Centra duSevniho zdravi. CDZ se v péci
o klienty objevuji jako novy prvek, zbylé tii pilife jiz v soucasném systému figuruji.

V névaznosti na vySe zminéné strategické cile jsou vytvofeny a realizovany konkrétni
projekty, které maji vést k jejich naplnéni. Pro realizaci projekt v obdobi od roku 2017 aZ do roku
2021 byla schvalena finan¢ni dotace 1 miliarda K¢ z Operacniho programu zaméstnanosti v podobé
Evropskych strukturalnich a investi¢nich fondl. Piijemce této dotace je Ministerstvo zdravotnictvi
CR, které realizuje projekty: Podpora vzniku Center dusevniho zdravi I, II, III; Deinstitucionalizace
sluzeb pro dusevné nemocné; Podpora novych sluzeb v péci o dusevné nemocné a Podpora zavedeni
multidisciplindrniho pFistupu k dusevné nemocnym. Dale pak Ustav zdravotnickych informaci
a statistiky (UZIS), ktery realizuje projekt Analytickd a datovd podpora reformy psychiatrické péce
a Narodni ustav dusevniho zdravi (NUDZ) realizujici programy Vcasna detekce a véasna intervence

a Destigmatizace lidi s dusevnim onemocnénim v kontextu reformy psychiatricke péce.3®

8 Ministerstvo zdravotnictvi (2013)
8 Karolina Dobi4sova et al. (2016)
85 Psychiatricka spoleénost (2017)
8 Dita Protopopova (2018)

32



Projekty Podpora vzniku Center dusevniho zdravi I, Il jsou jiz ve fazi realizace, treti
navazujici projekt prozatim spuitén nebyl. Dal§i ze tii projektd realizovanych MZ CR jiz
v soucasné chvili probihaji. Hlavnim cilem projektu Deinstitucionalizace sluzeb pro dusevné
nemocné je prechod osob s dusevnim onemocnénim z stavni do komunitni pége,®’ projekt Podpora
zavedeni multidisciplinarniho pristupu k dusevné nemocnym ma do péfe pomoci zavést
a standardizovat multidisciplinarni pfistup jako zakladni pfistup péCe o osoby s duSevnim
onemocnénim.®® Projekt Podpora novych sluzeb v péci o dusevné nemocné je zaméfen na rozvoj
sluzeb v souladu se Strategii Reformy pro pedopsychiatrické, gerontopsychiatrické a adiktologické
pacienty. Projekt by mél vést ke vzniku a pilotnimu provozu na tyto cilové skupiny zaméfenych
multidisciplinarnich tymd, které by mély byt vybrany na jafe roku 2020.%

NUDZ je v soucasné chvili realizatorem dvou hlavnich projektt souvisejicich s Reformou
péce o dusevni zdravi, v ramci nichz realizuje dalsi aktivity. Pfedmétem projektu VIZDOM —
Véasna intervence u zavaznych dusSevnich onemocnéni — je zlepSeni kvality Zivota lidi v rané fazi
duSevniho onemocnéni. Nedilnou soucasti projektu je také analyza zkuSenosti s pfistupem v€asné
detekce a intervence a jeho implementace do ¢eského prostiedi. V ramci projektu zacaly 1. 4. 2019
ve tfech regionech plisobit specialni terénni tymy véasné detekce a intervence. Projekt také na svych
strankach nabizi online poradnu a mapu sluzeb CR, kde mohou lidé vyhledat pomoc.”’ V ramci
projektu Destigmatizace lidi s duSevnim onemocnénim v kontextu reformy psychiatrické péce
realizuje NUDZ iniciativu NA ROVINU, ktera ,, usiluje o sniZeni stigmatizace a diskriminace lidi

¢

s dusevnim onemocnénim a zlepseni pristupu lidi k duSevnimu zdravi“. Iniciativa poskytuje
informace z oblasti dusevniho onemocnéni a se svou informacni kampani a podporou se zamétuje
na cilovou skupinu osob s duSevnim onemocnénim a jejich rodinné pfislusniky, ale rovnéz
zdravotniky, vefejnou spravu ¢i poskytovatele socialnich sluzeb. Aktivity projektu spocivaji 1 ve
vytvoreni Metodiky Destigmatizace, tvorbé destigmatizacnich opatfeni, podpote destigmatizacnich
projektii v regionech a nasledné evaluaci projektu.’!

Centra duSevniho zdravi (CDZ) jsou novym prvkem v systému péce o lidi s dusevnim
onemocnénim. V prvni fazi budou budovana centra zamétena na dospé€lé pacienty/klienty. Jejich
hlavni cilovou skupinou budou pacienti/klienti s vaznym duSevnim onemocnénim (tzv. SMI —

Severe Mental Illness, coZ jsou pacienti/klienti s téZkym pribc¢hem schizofrennich onemocnéni

a bipolarni afektivni poruchou). Jednd se o skupinu pacientl/klienti nejvice ohrozenou

87 Ministerstvo zdravotnictvi CR (2017a)
88 Ministerstvo zdravotnictvi CR (2018)
89 Ministerstvo zdravotnictvi CR (2019)
% VIZDOM (2018)

' Na Rovinu (2017)
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institucionalizaci a vylou¢enim z bézné spolecnosti. Cilovou skupinou CDZ budou i osoby s ranym
vyskytem psychotického onemocnéni (jedna se o tzv. Early Intervention). Sluzby zalozené
na stejném principu budou postupné vznikat ipro jiné diagnostické skupiny. CDZ budou
spolupracovat ve svém regionu s dal$imi sluzbami, a to jak se specializovanymi, tak s t€émi, které
jsou urCeny pro béznou populaci, napiiklad v oblasti zaméstnani, vzdélavani, bydleni
¢i volnoCasovych aktivit. Sluzby CDZ budou sluzbami zdravotné-socialnimi, které budou
poskytovany jednim spoleénym tymem.*?

V roce 2019 by mélo byt funkénich 21 Center dusevniho zdravi. ,, Sluzby Center dusevniho
zdravi znamenaji revolucni zménu v systému péce o dusevné nemocné. Vyznamné zvySuji jeji
kvalitu, protozZe péce jde nové za pacientem, ktery se muze lécit ve svém domdcim prostiedi
a neztraci tak kontakt s beznym zivotem jako dnes, kdy je lécen takzvane za zdi, “ uvedl ministr
zdravotnictvi Adam Vojtéch.” V roce 2020 maji vzniknout dal§i. Centra, poméhaji lidem s jejich
problémy. Tém, ktefi stravili néjakou dobu v lé€ebné&, se snazi zajistit co nejpfirozenéjsi navrat
zpatky do Zivota a idedln¢ dosdhnout toho, aby se do 1écebny uz nevrétili. Pivodné méla ¢ast téchto
center otevfit uz diiv, tomu vSak brani nedostatek lidi a také zajiSténi penéz na jejich provoz.
Momentalné jsou financované z evropskych penéz, a to na osmnact mésict. Pozdéji se ale uz budou
hradit z ndrodnich penéz. Ministerstvo zdravotnictvi uz svoji ¢ast zajisténou ma, testuje novy kod,
kterym by se péce pojisStovnam vykazovala. Velkym limitem je také nedostatek psychiatrii. Medici
o tento obor moc z&jem nemaji. Ukazal to i priizkum 1. 1ékatské fakulty Univerzity Karlovy, v némz
jen 2,9 procenta medikti odpovédelo, Ze chtéji délat psychiatrii. Pfitom fakultu ro¢né absolvuje asi
Styfi sta lidi.”*

CDZ bude poskytovat mobilni, ambulantni, krizové a denni sluzby. Momentalné jich je
funk¢nich 20. Jsou to CDZ Celsuz Brno, CDZ PN Brno, CDZ Hradec Kralové, CDZ Cheb, CDZ
Karlovy Vary, CDZ Krométiz, CDZ Mlada Boleslav, CDZ Opava, CDZ Pardubice, CDZ Plzen,
CDZ pro Prahu 6, CDZ Strakonice, CDZ Tabor, CDZ RIAPS Trutnov, CDZ Uherské Hradiste,
CDZ Pierov, CDZ Havli¢kiv Brod, CDZ Brno, CDZ Praha 9 a CDZ Praha 10. Jedna se o zcela
novou sluzbu v systému péce o lidi s duSevnim onemocnénim, ktera je zaloZena na ptevazné terénni
praci multidisciplinarniho zdravotné-socialniho tymu, ktery minimaln€ polovinu Casu pracuje
v terénu, tj. v pfirozeném prostredi lidi s dusevnim onemocnénim. Pacienti tak funguji samostatné

a mohou byt aktivné zapojeni do spolecnosti. Cilem Ministerstva zdravotnictvi je vytvofit

92 Maly priivodce reformou psychiatrické péce (2017)
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v nasledujicich letech sit’ az 100 Center duSevniho zdravi, kterd budou rozmisténd rovnhomérne po
celé republice.”

Funkci Center dusevniho zdravi pro SMI bude:
prevence hospitalizaci ¢i jejich zkracovani,
vCasny zachyt rozvoje vazného onemocnéni,
napomoc k reintegraci dlouhodobé¢ hospitalizovanych do bézné komunity.

Tym centra duSevniho zdravi bude pracovat formou piipadového vedeni a bude poskytovat
flexibilni, individualizovanou sluzbu cilové skupiné pacientti/klientli ze spadové oblasti bez ¢ekaci
doby. Péce bude nepretrzita, pacient/klient se v systému péce nebude ztracet. Pti trvalé péci se
pacient/klient nebude propadat do hlubokych krizi a vyznamné klesne potieba dlouhodobych
hospitalizaci.”®
Poskytované sluzby Center dusevniho zdravi:®’

— Sluzby v ramci CDZ jsou poskytovany zejména v piirozeném prostiedi klienta,

a také v zatizeni CDZ. Péce je zaloZena pievazné na multidisciplinarnim tymu.

— Terénni tym (intervence: vySetfeni, koordinace péce (case management), krizova

intervence, zprostfedkovani hospitalizace, asertivni prace v terénu (vcetné

specializovanych tymii zaméfenych na osoby bez pfistiesi), prace s rodinou,
psychiatrickd rehabilitace vcetné¢ podporované¢ho vzdélavani a podporovaného
zameéstnavani)

— Krizové centrum (intervence: krizova telefonicka intervence, krizova ltizka)

— Denni péfe — zdravotnicky denni stacionar nebo denni centrum (intervence:

psychoterapie individualni, skupinovd, rodinna, volnocasové a vzdélavaci

programy, kognitivni rehabilitace)

— Psychiatricka ambulantni péce

— Sluzby klinického psychologa

— Sluzby détského klinického psychologa

— Svépomocné programy (uzivatelé, rodinni ptislusnici)

Mezi dalsi sluzby mohou patiit:*®
— Psychogeriatricky stacionaft
— Specializované détské a dorostové sluzby

— AT (adiktologicky) denni stacionaf

95 Ministerstvo zdravotnictvi CR (2019)
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— Stacionar pro poruchy piijmu potravy (PPP)
— Odlehc¢ovaci sluzby a poradenstvi pro vSechny cilové skupiny
Dostupnost Center dusevniho zdravi:*’
— Vybudovat 1 CDZ na cca 100 000 obyvatel, v n¢kterych regionech 1 CDZ na
80 000 obyvatel, s cilem efektivniho poskytovani definovanych sluzeb a péce.
—V rezimu 24/7 (provoz 24 hodin 7 dni v tydnu), budou mit pfimou regionalni vazbu
danou ¢asovou dostupnosti a polohou.
— Dojezd: 30 minut vetejnou dopravou.
— Zajistit psychiatry v po¢tu 1/100 000 obyvatel — po stabilizaci a dal$im rozvoji
nové vzniklych CDZ v poctu 2/100 000 obyvatel.
— Zajistit specialisty v oboru détskd a dorostova psychiatrie v poctu 0,5/100 000
obyvatel.
— Zajistit specialisty v oboru gerontopsychiatrie v poctu 0,5/100 000 obyvatel.
— Zajistit specialisty v oboru sexuologie v poc¢tu 1/100 000 obyvatel.
— Zajistit specialisty v oboru poruchy pfijmu potravy v poc¢tu 0,5/100 000 obyvatel.
— Zajistit specialisty v oboru adiktologie v poctu 1/100 000 obyvatel.
— Zajistit specialisty v oboru klinické psychologie/psychoterapie v poctu 2/100 000
obyvatel.
— Zajistit psychiatrické sestry v poctu 13/100 000 obyvatel.
— Zajistit komunitni psychiatrické sestry v poctu 5/100 000 obyvatel.
— Zajistit socialni pracovniky v poctu 10/100 000 obyvatel (¢aste¢na kapacita max.’s
socidlnich pracovnikii miiZze byt zajisténa zdravotné socidlnim pracovnikem nebo
pracovnikem v socidlnich sluzbach).
— Dobudovani sité¢ Krizovych détskych center v ramci vybranych CDZ.
Struktura pilire Center dusevniho zdravi:'"’
— Psychiatr
— Klinicky psycholog/détsky klinicky psycholog
— Psychiatricka sestra
— Socialni pracovnik
— Case Manager (osobni asistent)
— Krizovéa centra

— Mobilni tymy

9 Strategie reformy psychiatrické péée (2013)
100 Strategie reformy psychiatrické péce (2013)
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— Denni stacionafe

— Asertivni komunitni lécba

— Tymy pro 1é€bu dualnich diagnoz
Navaznost na sluzby socidlni péce: 1!

— Poradenstvi v oblasti dostupnych socialnich sluzeb.
— Koordinace piechodu uzivateli psychiatrické péce do socialnich sluzeb
— zajistuje CDZ (bydleni, pracovni rehabilitace, poradenstvi atd.).

Deinstitucionalizace je nedilnou soucasti ptechodu od institucionalni psychiatrické péce
do péce komunitni. S pojmem deinstitucionalizace se téZ poji ruSeni lizek ve velkych
psychiatrickych nemocnicich, které mohou mit za nasledek tzv. hospitalismus, ktery MUDr.
Micoch (2017) definoval jako ,,souhrn negativnich telesnych a dusevnich ucinkii hospitalizace ci
institucionalizace na pacienty, zejm. kojence a deti — ty v disledku dlouhodobého pobytu
v nemocnici (hospitalizace) trpi nedostatkem pevnych citovych vazeb, socidlnich kontaktii
a deprivact riiznych potieb, takze se meéni jejich chovani (napr. apatie) a jejich télesny i dusevni
vyvoj je opozden “.

V Ceské spole¢nosti se také projevuje znaény trend stigmatizace. Stigmatizace je proces,
pii kterém dochazi k socidlnimu vylouceni jistych skupin lidi. V rdmci tohoto procesu dochazi
k tomu, Ze jistd skupina je vnimana jako odli$na od toho, co je povazovano za ,,normu* v dané
spole¢nosti.'? Systém péée o lidi s dugevnim onemocnénim je v CR znaéné zatizen systémovou
stigmatizaci, ktera spoc¢iva v tom, zZe samotny systém (a jeho instituce, psychiatii a jiny personal)
se podileji na stigmatizaci osob s dusevnim onemocnénim. !

Stigma znamena spolec¢enské odmitdni domnélych nebo skute¢nych vlastnosti, presvédceni
nebo chovani, které odporuji socidlnim normém. Stigma duSevni nemoci je charakterizovano
nedostatkem védomosti o duSevnich nemocech, strachem, pfedsudky a diskriminaci. Historie
je poznamenana izolaci a exkluzi duSevné nemocnych (Utulky, tryznéni), které vSak do jisté miry
pretrvavaji 1 v soucasnosti a jsou posilovany existenci instituciondlnich forem zdravotni nebo
socidlni péce. Souvisi to 1 s tim, ze duSevni poruchy maji kromé svych disledki zdravotnich
1 zavazné dusledky nezdravotni: naruSeni vztahli s blizkymi osobami, riziko bezdomovectvi,
sebevrazedného jednani, moZnost nedobrovolné 1écby a hospitalizace. Psychické onemocnéni

se navic i ¢asto projevuje navenek bizarnim ¢i neobvyklym chovanim.!%

101 Strategie reformy psychiatrické péce (2013)
102 Patrick Corrigan (2004)

103 Jan Bodnar (2009)

104 Ondrej P& (2019)
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Stigma dusevni nemoci je rovnéz jednou z pticin, pro¢ zastupci statu a platcii péce maji
malou vili investovat do péce o dusevné nemocné. DuSevné nemocni jsou navic i znevyhodnéni
oproti jinym marginalizovanym skupindm (etnické minority, lidé s fyzickymi handicapy) tim,
ze jim chybi silné€jsi hlas, ktery by za destigmatizaci bojoval. Stigmatizacni postoje se bohuzel
nevyhybaji nejen napiiklad pracovnikiim policie, ale ani odbornym pracovnikiim psychiatrickych
sluzeb.!%

Deinstitucionalizace a poskytovani kvalitnich psychiatrickych sluzeb by mélo prispét
k destigmatizaci psychiatrické péce a prinejmensim tak osvobodit od stigmatu dlouhodoby pobyt
v nemocnici. K celkové destigmatizaci psychiatrickych sluzeb by méla pfispét reforma
psychiatrické péfe a na ni navazujici destigmatizani kampané a projekty. Stigma, které s sebou
prinasi dusevni onemocnéni, je mnohonasobné vétsi, nez které (a jestli vilbec) ma na sobé nemoc
téla. Casto mize byt pro duSevnd nemocného jedince mnohem tiziv&j§i ve spoletenskych
podminkach samo stigma nez samotné zdravotni obtize. Zabranit stigmatizaci dusevné nemocnych
se téz snazi Stopstigma, které je provozovano Centrem pro rozvoj péce o dusevni zdravi, a to skrze
edukaci spolecnosti o dusevnim zdravi a nemocech s cilem ukazat, Ze ve spole¢nosti panuje mnoho
zbyteénych predsudki a mytd, které zhorsuji nemocnym cestu k uzdraveni.'% Dalsi, kdo v Ceské
republice intervenuje na poli destigmatizace, je Narodni stav duSevniho zdravi (www.nudz.cz).
Nézev projektu: Destigmatizace lidi s duSevnim onemocnénim v CR. Cislo projektu:
CZ.03.2.63/0.0/15 039/0007276, realizovan s finan¢ni podporou EU, ESF: operac¢ni program
Zaméstnanost, realizace probiha v obdobi 09/2017 — 08/2022.1%7

Omezeni stigmatizace a ndsledného vyclenovani dusevné nemocnych ze spolecnosti povede
ke zlepSent jejich kvality Zivota a k rozsiteni prileZitosti pro jejich uplatnéni ve spole¢nosti.'*®

V CR je oproti piivodnim &lenskym statim EU mimoiadné vysoka stigmatizace, a to jak
mezi verejnosti, tak mezi specifickymi subpopulacemi, jako jsou zdravotnici. Destigmatizace
je zasadnim predpokladem pro snizovani zatéze zpusobované dusevnimi onemocnénimi, protoze
umoznuje lidem bez zdbran vyhledat odbornou pomoc a lépe se vyporadat se vSemi dusledky
dusevnich onemocnéni a zvySovat kvalitu Zivota, v&etné nadé&je na doziti.!”

PInénim tohoto je vytvoreni planu pokraCovani destigmatiza¢nich programti pro stavajici
cilové skupiny — zdravotniky, socidlni pracovniky a pracovniky v socidlnich sluzbéach, statni

spravu, lidi s duSevnim onemocnénim a jejich rodinné piislusniky a komunity. Navrh, ovéteni

195 Ondiej P& (2019)

106 CMHCD (20172)

197 https://narovinu.net/projekt-destigmatizace/

108 Strategie reformy psychiatrické péce (2013)

199 Narodni akéni plan pro dusevni zdravi 2020-2030 (2020)
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a realizace destigmatizacni aktivity pro novinaie, policisty, pedagogy, vézeniskou sluzbu, politiky
a zameéstnavatele. Zajisténi udrzitelnosti, v€etné financovani, ucelnych destigmatizacnich aktivit
v letech 2022—2030, které mohou planovat a realizovat riizné organizace v ramci celé CR a kde
Narodni ustav dusevniho zdravi (NUDZ) bude vystupovat jako odborny garant a bude realizovat
evaluaci celého procesu.'!?

Vyzkumy ukazuji, Ze existuji dvé efektivni komponenty destigmatizacnich aktivit. Za prvé
destigmatizacni aktivity musi byt systematické a dlouhodobé. Za druhé destigmatizacnich aktivit
se musi ¢astnit lidé se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim. '

Na uspésné implementaci Strategie reformy psychiatrické péce by se méli podilet zastupci
Gisttednich organti statni spravy CR, tj. MZCR, Ministerstvo prace a socialnich véci CR,
Ministerstvo vnitra CR, Ministerstvo pro mistni rozvoj CR, Ministerstvo spravedinosti CR, Uzemni
krajské samospravy, obecni samospravy a v neposledni fadé téZ ptimo fizené organizace MZCR.!'?

Hlavnim uZivatelem Strategie je MZCR jako zadavatel jeji pfipravy a gestor jeji
implementace v ramci resortu zdravotnictvi s zddoucim presahem do ostatnich dualezitych resort
statni spravy. MZCR Strategii vyuZije v ramci pfipravy vyzev evropskych fondd, pro nastavovani
vyhodnocovacich kritérii jednotlivych projekti a pro udrzeni velkého mnozstvi reformnich aktivit
v fiditelném a vyhodnotitelném planu.'!

Dalsi kapitola se bude vénovat nastaveni systému Komunitni péce o duSevné nemocné, kde

je feSenim implementace v CR komunitni péfe o klienty s duSevnim onemocnénim, ktera

je zékladnim kamenem péce o klienty, ktefi mohou z této péce vyznamné profitovat.

110 Narodni akéni plan pro dusevni zdravi 2020-2030 (2020)
! Narodni akéni plan pro dusevni zdravi 2020-2030 (2020)
112 Strategie reformy psychiatrické péce (2013)
113 Strategie reformy psychiatrické péce (2013)
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4. Komunitni péce

Komunitni péce je citliva k individudlnim potfebam jedince, ale zamétuje se piedevsim na
jeho vztahy s lidmi nebo institucemi. Cilovou skupinou komunitni péce nejsou duSevné nemocni,
ale komunita. Komunitni péce neznamena jen péci, ale dostate¢né Siroky soubor sluzeb, programi
a zafizeni, vCetné programii zaméfenych na podporu v praktickych kazdodennich situacich.
V komunitni péci jsou pomahajici profesionalové spisSe ti, ktefi umoziiuji a podporuji nez ti, ktefti
poskytuji sluzby. !4

Psychiatricka péce v CR nedoznala od po&atku 90. let 20. stoleti zadné zésadni systémové
zmény a potyka se s dlouhodobou podfinancovanosti. Strategie reformy psychiatrické péce byla
tvotena v souladu s evropskymi 1 narodnimi dokumenty revidujicimi koncepci psychiatrické péce
obecné. Tyto dokumenty doporucuji podpofit rozvoj komunitni a semimuralni péce, zvysit roli
primarni péfe a vSeobecnych nemocnic, transformovat psychiatrické nemocnice/léCebny
a v neposledni fad¢ podporovat vzdélavani odbornych pracovnikil. Relevantni soucasti reformniho
tsili v CR by tedy mél byt posun ke zpiisobu 16¢by v co nejvétsi mife poskytované v piirozené
komunité.'!>

Diive bylo duSevni zdravi vymezovédno jako ,absence duSevni choroby.“!!® Tento
jednoduchy pohled na dusSevni zdravi byl poté nahrazen pozitivnéjSim pfistupem k vymezeni
duSevniho zdravi. Svétova zdravotnickd organizace vymezuje 42 duSevni zdravi jako: ,stav
kompletni fyzické, duSevni a socidlni pohody (well-being) a ne pouze jako absenci nemoci nebo
slabosti.* Sirsi a konkrétngjsi definice zni nasledovné: ,,dudevni zdravi je stav pohody (well-being),
ve kterém je jedinec schopen realizovat sviij potencial, dokaze se vyrovnat s béznymi stresy zivota,
dokaze pracovat produktivné a je schopen piispivat do své komunity.* !

Dobré dusevni zdravi ma velky vyznam jak pro ¢lovéka, tak pro celou spolecnost. Pro
Cloveéka dobré duSevni zdravi predstavuje zékladni dimenzi jeho Zivota, ktera mu umozZiuje
realizovat se v intelektudlni a emoc¢ni sféfe a pomahd mu napliiovat svoji roli v soukromém
a pracovnim zivoté, ve Skole a celkové ve spoleCnosti. Pro spole¢nost spo¢ivd vyznam dobrého
duSevniho zdravi jedinct ve spole¢nosti v udrZeni a posilovani prosperity, solidarity a spravedlnosti
ve spolecnosti. Na druhou stranu dusevni nemoci piedstavuji velkou zatéz pro ¢loveka, tak i pro

spole¢nost. !

114 Jan Stuchlik (2009)

115 Strategie reformy psychiatrické péce (2013)
116 WHO (2001a)

17 WHO (2001d)
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Komunitni péce je stale v procesu vyvoje, stejn¢ jako komunitné orientované sluzby pro
osoby s duSevnim onemocnénim. Pro definovani nésledujici problematiky uzijeme vyklad
komunitni péée dle Pfeiffera:''® | Jako komunitni péce je oznacovin systém terapie, pomoci
a podpory, ktery je obsahove a organizacné usporadan tak, aby byl schopen pomoci i lidem
s vaznéjsim zdravotnim postiZenim zit co mozna nejvice v podminkach bézného zivota, subjektivné
co nejuspokojivejsim zpiisobem.

Je tieba si uvédomit, ze humanizace systému psychiatrické péce neznamené pouze kultivaci
nutnych prostor ¢i prostfedi v psychiatrickych nemocnicich/lécebnéch a rozvoj sité psychiatrickych
oddéleni nemocnic. Humanizaci péce mame rovnéz na mysli rozvoj komunitni péce (CDZ), ktera
bude pfedstavovat ,,humann&js§i* alternativu k institucionalnimu typu péce.!?

Pojem ,komunita“ lze vymezit ve tfech kategoriich — je definovan bud’ lokalitou (napf.
obec) nebo skupinou lidi, jez jsou spojeni spole¢nymi podminkami, ¢i je sloZzena z osob, které
spojuje spolecny problém (Mahrova et al., 2008). V komunitni péc¢i je pak kladen diraz na
mobilizaci obfanské svépomoci a poskytovani odborné pomoci a podpory: v komunité (napf.
klientovi je pomoc nabizena v blizkosti jeho bydlist¢), komunitou (napt. mistni policie zna klienta,
ktery ji opakované¢ vola z diivodu své paranoidity, a umi ho uklidnit) a pro komunitu (napf.
pracovnici komunitni pé¢e pracuji také srodinou a sousedy klienta)."?! Pro dodrzeni kvality
komunitni péce by jeji sluzby mély tzce spolupracovat se vSemi zdroji podpory v komunité, a to
véetné psychiatrickych zafizeni.!??

Komunitni péce je Siroky soubor sluzeb, programil a zatizeni, jehoz cilem je pomoci lidem
zpiisobem tak, aby mohly byt co nejvice naplnény jejich zdravotni, psychologické a socialni
potieby. Z tohoto jednoznacné vyplyva, ze komunitni péfe je postavena na Uzkém propojeni
zdravotni a socialni oblasti. Mezi postupy komunitni péce patii kromé lécby 1 podpora socialnich
roli, zejména v oblasti prace, bydleni a socidlnich kontaktli, a podpora vztahli s rodinou, pfateli
a dalSimi lidmi. Cilovou skupinou komunitni péce jsou jak pacienti s duSevni poruchou, tak i dalsi
¢lenové komunity, ktefi jsou podporovani, aby pomoc mohli poskytovat. Komunitni péce v oblasti
zdravotnich sluzeb zahrnuje vSechny ¢lanky péce, véetné péce lizkové, urcuje ji vsak pozmeénénou
roli. Komunitni péce je od poloviny 20. stoleti dominantnim trendem v fad€ vyspélych zemi a je
spojena s tzv. deinstitucionalizaci, sledujici redukci velkych psychiatrickych 1é¢eben a jejich

alesponn cCasteCnou pieménou ve sluzby komunitni. Prostfedkem téchto zmén je vytvareni

119 in Ondiej P&, Vaclava Probstova (2009)

120 Strategie reformy psychiatrické péce (2013)

121 7uzana Foitova in Véclava Probstova, Ondfej P&, (2009), Ivo Reznicek (1994)
122 Petr Hejzlar et al. (2015)
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komunitnich tyma dusevniho zdravi s ur€enou geografickou oblasti, ve které piisobi. V novejsim
konceptu tzv. vyvazené péce (balanced care) jde o integrativni pojeti, ve kterém jsou do systému
péce zapojeni: - prakticti lékaifi — specializované ambulantni psychiatrické sluzby (napf.
psychiatrické ambulance) a tymy — psychiatricka oddéleni v§eobecnych nemocnic — krizové sluzby
a denni stacionare — rezidencni péce v komunité — sluzby psychiatrické rehabilitace. Principy péce:
- mobilita sluzeb — propojenost sluzeb — péce ve vlastnim prosttedi pacientll — orientace na lidska
prava a potfeby pacient1.!?’

Model komunitni péCe v psychiatrii, ktery se uplatiiuje v poslednich 20-ti letech
do intermedidrnich, socialn¢ rehabilitacnich a ambulantnich sluzeb a 1é¢bu schizofrennich pacientti
co nejblize jejich ptirozenym podminkdm, v sob¢ obsahuje i rozvoj novych forem psychosocialnich
intervenci, at jiz jde o psychologickou rehabilitaci v riznych oblastech zivota nebo
o specializované postupy (pfipadové vedeni, sebetfizeni v nemoci, integrovana lécba dualnich
diagnoéz, apod.).!?*

Psychiatrickd rehabilitace znamena pfistup zahrnujici v sobé riizné postupy a typy
intervenci, které v sob¢ maji spole¢né charakteristiky. Rozsah plisobnosti psychiatrické rehabilitace
je definovan jejim poslanim, které W. Anthony a jeho spolupracovnici popsali jiZ v osmdesatych
letech minulého stoleti: ,,psychiatricka rehabilitace ma pomoci lidem s psychiatrickym postiZenim
k tomu, aby mohli zvysit svoji schopnost fungovat tak, aby byli uspésni a spokojeni v prostredi, které
si vybrali k Zivotu, s co nejmensi mirou trvalé profesionalni podpory.* (Anthony a kol. 2002, s. 101)

Rehabilitace napomaha ¢lovéku s psychiatrickym postiZenim v jeho procesu zotaveni, kdy
zotaveni je popisovano jako hluboce osobni, unikatni proces zmény piistupu, hodnot, pociti, cili,
schopnosti a roli Clov€ka. Je to o Ziti spokojené¢ho, nadéného a piinosného Zivota navzdory
omezenim zplisobenym nemoci. Zotaveni zahrnuje vyvoj nového smyslu a uéelu Zivota ¢lovéka.'?

Proces rehabilitace mé tyto 4 zékladni faze — Diagnostickd faze, Planovani, Intervence
a Vyhodnocovani.

Diagnosticka faze zac¢ina vyhodnocenim pfipravenosti k rehabilitaci, nebo, pfi nedostatecné
piipravenosti naplanovanim intervenci a podpor, které k vétsi ptipravenosti povedou. Pfipravenost
muze byt nutnou mirou motivace klienta splnit ukol a jeho zptisobilost pfevzit odpovédnost za jeho
rozhodnuti.'?® Dal§im tikolem rehabilita¢niho pracovnika je navazat pracovni alianci a vztah, ktery

je nutnou podminkou k uréeni obecného rehabilitacniho cile pacienta (nastup do zaméstnani, volba

123 Ondfej P&¢ (in Raboch a Wenigova 2012)
124 Kim T. Mueser et. al (2001)

125 Wiliam Anthony (1993)

126 Marianne Farkas a kol. (2000)
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samostatného bydleni apod.). Vychézi se z hodnot a zkuSenosti pacienta, vyhod nebo nevyhod
prostiedi, které miize pojmout jako alternativu stavajiciho stavu. Je potieba vypracovat seznam
kritickych dovednosti, které musi pacient zvladnout, aby mohl svého cile dosahnout a zjistit, které
z dovednosti je tfeba jest¢ 1épe rozvijet. Oproti psychiatrické diagnoze, kterd popisuje
symptomatologii, rehabilitacni diagndéza zahrnuje popis stavajicich dovednosti pacienta — klienta
a uroven podpory okoli v urcité Zivotni oblasti.

Planovani se provadi na zéklad¢ diagnostického zjisténi a rehabilitacni pracovnik vytvofi
s pacientem — klientem plan rozvoje dovednosti, ktery zahrnuje i konkrétni vybér intervenci.
Soucasti planu je i plan rozvoje zdroju okoli (rodiny, spolupracovnikit).

Intervence znamenaji rozvoj dovednosti klienta — pacienta i zdroji podpory klienta —
pacienta. Rozvoj dovednosti mize byt provadén jejich ndcvikem v chranéném prostiedi. Diillezitym
prvkem rehabilitaéniho procesu je asistence v rozvoji podpory a zdrojii okoli — kromé systému
psychiatrickych a ostatnich sluzeb to znamena vyuzivani a rozvoj formalni a neformalni socialni
podpory.

Neformalni sluzby maji mimo jiné jednu dtleZitou vyhodu. Clovék, ktery je ¢erpa, neni
v roli klienta, ale napf. souseda, bratra, ¢lena sboru. Rada autort (napi. Carling, 1995) upozoriiuje,
ze formalni sluzby jsou ¢asto neucinné uz proto, Ze svou pomoci upeviuji role profesiondl — klient.
U dusevné nemocnych se stava, Ze jejich role klienta/pacienta je postupné dominantni aZ jedinou
roli, ve které se nalézaji a jejich socidlni svét je svétem pomahajicich profesionall a spoluklienta.
Pfitom tim, co potiebuji pro svou uzdravu, je vyskytovat se v obvyklych rolich — jako soused,
manzel, kamarad atd.

V modernich komunitnich sluzbach se klade diiraz na podporu klienta pti zapojovani do
jeho pfirozeného prostiedi a pii vyuzivani bézné dostupnych mist a sluzeb.!?” Pro profesionaly,
pracujici ve sluzbach je klicové, aby o této moznosti nejen védéli, ale aby zdroje v komunité znali,
dokdzali s nimi efektivné vyjednavat, mapovat jejich moznosti a omezeni a aby byli schopni témto
zdrojim poskytnout podporu.

Vyhodnocovani cili je ur¢ené planem a jeho vysledky ¢asto mohou piivést klienta —
pacienta zpét k diagnostické fazi a planovani rehabilita¢nich intervenci. Tim muze nastat cyklické
feSeni stavu klienta — pacienta.

Nékteré z intervenci uzivanych v psychiatrické rehabilitaci nebo komunitni psychiatrii byly
v neddvné dob¢ empiricky ovétovany: piipadové vedeni, asertivni komunitni 1écba a podporované

zamé&stnavani.'??

127 Jan Stuchlik (2001)
128 Z4aklady komunitni péce o osoby s duSevnim onemocnénim
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V ptipadovém vedeni case manager koordinoval a distribuoval péci o pacienta mezi
nekolika potfebnymi poskytovateli. Z divodu nizké ucinnosti tohoto postupu se pozdéji vyvinuly
intenzivnéjsi formy, napt. klinické ptipadové vedeni, kdy povéfeny profesional kromé koordinace
péce provadi s pacientem i pfimou terapii.

Nejvice ovéfovanym typem je asertivni komunitni 1écba (assertive community treatment —
ACT), ktera byla vyhodnocovana vice nez 20-ti studiemi, z jejichZ vysledki je mozné ucinit zaver,
ze ACT snizuje celkovou délku hospitalizace a vede ke stabilizaci klientli — pacienti v oblasti
bydleni.'?* Ve srovnani s piipadovym vedenim v§ak neni jednoznaény vliv na spokojenost pacientli
a mensi z4té~ jejich rodin a snizeni nakladovosti.'*°

Podporované zaméstnavani vede k vétsimu podilu klient — pacientli na otevieném trhu
prace nez jiné pracovni rehabilitace. AvSak bohuzel, pfiblizné polovina klientdi — pacientt
v podporovaném zaméstnani neuspéje, takze ztoho vyplyva podpora i predchozich druhd
psychiatrickych rehabilitaci a v podstaté nelze upiednostnit zadnou z nich.'3!

Soudasny stav poskytovani komunitni péée v CR: Intermediarni sluzby (zdravotnické
komunitni sluzby v uz$im smyslu) pracuji na pomezi mezi lizkovou a ambulantni péci (denni
stacionafe, krizova centra, krizové mobilni tymy, komunitni psychiatrické sestry) a spadaji
do resortu zdravotnictvi. Sluzby psychiatrické rehabilitace jsou vétSinou poskytovany nestatnimi
neziskovymi organizacemi a formaln¢ spadaji do socidlnich sluzeb (socidlni komunitni sluzby
v uzsim smyslu), charakter jejich ¢innosti je vSak spiSe zdravotné-socialni. Na nekterych mistech
se sluzby kombinuji do funkénich koordinovanych celkli s uzkou vzajemnou spolupraci nebo
do spole¢nych tym1, jde o kombinace ltizkovych, intermediarnich, rehabilitaénich a ambulantnich
zafizeni (meziresortni sluzby).!

Jak uvadi Probstova a kol. (2006), cilem komunitni psychiatrie je poskytovani zdravotné —
socialnich sluzeb osobam s dusevnim onemocnénim v jejich pfirozeném (komunitnim) prostredi.
Zakladem péce neni symptomatika, ale indikatory, které plisobi na jedince jako komplex. Efektivitu
sluzeb v komunitnim prostiedi pak lze posuzovat podle nasledujicich kritérii: - Zivotni spokojenost
jedince (well-being), emoce a kognitivni funkce jedince
- Spokojenost se sluzbami
- Zdravi a chovani jedince
- Fungovani ve spolecnosti (napf. socialni role, pracovni integrace)

- Spolecenské ukazatele (napt. ekonomicka Groven)

129 Kim T. Mueser et. al (2001)
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132 Ondfej P&¢ (in Raboch a Wenigova 2012)
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- Zatizeni rodiny

4.1. Komunitni tym v pé¢i o dusevné nemocné

Komunitni tymy jsou vfadé¢ zemi, kde probihd ¢i probé¢hla transformace systému
institucionalni v komunitni péci, patefi specializovanych mimonemocni¢nich psychiatrickych
sluzeb.

Komunitni tymy jsou vétSinou déleny podle typi klienti na komunitni tymy pro déti
a adolescenty, dosp€lé, osoby s problematikou zavislosti, osoby s gerontopsychiatrickou
problematikou, ptipadné dalsi, vice specializované tymy. Vzdy jde o multidisciplinarni tym, ktery
uzce spolupracuje s poskytovateli vSech zdravotnich i socialnich sluzeb pro duSevné nemocné.
Hlavnim cilem komunitniho tymu je poskytovat klientim a jejich rodindm podporu v béznych
situacich Zivota a ptedchazet stavim, které by vyzadovaly hospitalizaci. Pokud dojde
k hospitalizaci pacienta/klienta, ¢lenové tymu aktivné spolupracuji s lizkovymi zafizenimi
v pribéhu pobytu na lizku a vytvareji predpoklady pro rychly a ispéSny navrat pacienta/klienta
zp&t do domaciho prostiedi.'*?

Ambulantni psychiatrickd péce bude vsiti poskytovana formou stavajici formy
psychiatrickych ambulanci nebo formou ambulance s rozsifenou péci. Tym ambulance s rozsifenou
péci bude zahrnovat psychiatra, klinického psychologa, psychiatrickou sestru a pfipadné dalsi
pracovniky. Pracovnici ambulance s rozSifenou péci budou spolupracovat na principech
multidisciplindrni spoluprace.'**

Akutni 10Zkova péce bude integrovana do vSeobecné zdravotni péce a sit’ bude tvofena
mensimi kapacitami s pfiméfenym spadovym Uzemim zajiSt'ujicim ndvaznost péce na somatickou
péci a ptirozené prostiedi pacientt/klienti. Pocet akutnich lizek v systému se bude postupné
zvySovat s ubyvajicimi kapacitami nasledné lizkové péce, ktera v soucasné situaci casto akutni péci
supluje. Akutni ltizka psychiatrické péce budou v siti sluzeb pro pacienty se vSemi psychiatrickymi
diagndzami, véetné zavislosti, lizek pro péci o déti a dorost a lizek pro specializovanou pééi.'*

Pro jednotlivé psychiatrické nemocnice vzniknou transformaéni plany, které budou
obsahovat predevsim vize a cile budouci poskytované péce, role nemocnice v regionalnich sitich,
navrh organiza¢niho uspofadani, persondlni strategie nemocnice véetné vzdélavani a rozvoje
kvalifikace, navrh opatfeni k pfedchazeni vstupu pacienti do lizkové péce (prevence, edukace),

opatteni k propousténi pacientii do komunitni péce (spoluprace a navaznosti sluzeb), urbanisticky

133 Maly pritvodce reformou psychiatrické péce (2017)
134 Maly pritvodce reformou psychiatrické péce (2017)
135 Maly pritvodce reformou psychiatrické péce (2017)
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a funk¢éni generel arealu, plany rozvoje infrastruktury, siti, budov a pozemkii vcetné planu
potiebnych investic a také podminky realizace, rizika a limitujici faktory.!3®

Pro zajisténi péce o stale se rozrhstajici skupinu lidi s dusevnim onemocnénim je jednim
z klicovych faktor pocet odbornikli, at’ uz v lékarskych nebo nelékaiskych povoléanich.
V celkovych poctech pracovnikli v jednotlivych oborech a povolanich péce o lidi s dusevnim
onemocnénim vztazenych na pocet obyvatel se pohybujeme pod primérem hodnot zemi OECD.
Pro uspésnou realizaci Strategie reformy psychiatrické péce bude tieba zvysit pocty I¢kait,
psychologti, zdravotnich sester a socialnich pracovnikl pfedev$im v ambulantnich a terénnich
sluzbach. Projekty reformy vytvoii podminky pro zapojeni Skol pfipravujicich personal
do pfipravovanych zmén v péc€i o duSevn€ nemocné. Jednim z cili reformy je i zvySeni atraktivity
oboru psychiatrie a pée o dusevné nemocné. Dal§im faktorem, ktery mize napomoci, je 1épe
rozd¢lit role a kompetence jednotlivych povolani pii péci o duSevné nemocné s vyuzitim principt
multidisciplinarni spoluprace v tymech.!3’

Systém komunitni péce je zaloZeny na tom, Ze pomoc pfichazi v¢as tam, kde ¢lovek zije.
Pro chronicky nemocné je potieba vytvaret podporované bydleni, které uz nékde také existuje, kde
budou mit intenzivni podporu. A kdyz budou potiebovat akutni péci, tak by to mélo zacit tim, ze za
nimi piijde komunitni tym a maximum podpory dostanou tam, kde bydli. Clenové komunitniho
tymu nemocnému ¢loveéku asistuji a on vi, Ze si je miZe kdykoliv zavolat. Z velké ¢asti tim
odsttihnou vsechny situace, které vyzaduji néjaky mocensky zakrok. Nasili ze strany pacientd je
vzdycky jenom reakce na n&jakou nouzi. Kdyz bude potieba, ptijdou dvakrat nebo trikrat, nebo se
sejdou v kavarné€, budou se fesit tieba i I1éky a spolupréci s rodinou. To vSechno daleko diive, nez
je to dnes. Pokud dnes nemocny ¢loveék nepfijde k ambulantnimu psychiatrovi, tak ho zadny
odbornik nenavstivi, rodina trpi a ten ¢lovék zacne blaznit. Problém se jenom nafukuje a pak to
dospéje az k dramatu. Je u toho ¢asto 1 policie, a to by kazdého rozjelo do podoby, ktera se da
oznacit jako nemoc. Pak ho odvezou do 1é¢ebny, kde je dva nebo tfi nebo pet mésici. A aniz by se
pracovalo s tim, kam se ten ¢loveék vrati, co bude dal, jestli si tteba dod¢€la skolu a podobné, vypusti
ho do stejnych podminek, kde byl predtim. '8

Cilem rozvoje komunitnich sluzeb je to, aby se vytvofila sit’ sluzeb, kterd je vzajemné
provazana, a to jak zdravotnicka, tak i socidlni zafizeni.

Idedlni velikost této oblasti odpovida poctu 100 tisic obyvatel. Prakticky by této oblasti

nejvice vyhovovaly byvalé okresy s ustilenymi vazbami v rdmci komunity, infrastrukturou

136 Maly pritvodce reformou psychiatrické péce (2017)
137 Maly pritvodce reformou psychiatrické péce (2017)
138 Jan Pfeiffer (2015)
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a ptirozenym centrem. Hlavnim koordina¢nim jadrem by se meéla stat t€snd spoluprace mezi
psychiatrickou ambulanci a piipadovym vedenim poskytovanym komunitnimi psychiatrickymi
sestrami a/nebo socialnimi pracovniky. Ukolem p¥ipadového vedeni je pak déle navazovat pééi na
komunitni zafizeni ve zdravotni i1 socialni oblasti (denni stacionafe, rezidencni komunitni sluzby,
pracovni rehabilitace, aktivizacni sluzby). Spoluprace ambulantniho psychiatra by vice navazovala
na akutni lizkové oddélent, krizova centra a sluzby, denni stacionafe.'*

Tymy jsou sloZeny ze socidlnich i zdravotni pracovniki (psychologl a psychiatrli) a peer
konzultantti, tedy lidi s vlastni zkusenosti s duSevnim onemocnénim. Jejich prace spo¢iva v pomoci
a podpofte pacientli nejen v prostorach centra, ale pfedev§im piimo u nich doma ¢i kdekoli v jejich
béZném prostiedi. Centra poskytuji mobilni, ambulantni, krizové a denni sluzby. ,,Jejich funkci je
prevence hospitalizact pacientit ¢i jejich zkrdceni, véasny zdachyt rozvoje vazného onemocnéni a
rehabilitace a napomoc k opétovnému zaclenéni dlouhodobé hospitalizovanych do béziné
komunity. Prave lidé s vazinym duSevnim onemocnénim totiz dnes stravi vétsinu své lecby
hospitalizaci, coz jim znemoznuje bézné fungovani ve spolecnosti a nasledné uzdraveni. Prave
Centra dusevniho zdravi to zmeni,* uvedla gestorka reformy psychiatrické péce Dita Protopopova
z Ministerstva zdravotnictvi. Centra budou v jednotlivych regionech spolupracovat s dalSimi
sluzbami, napiiklad v oblasti zaméstnavani, vzdélavani, bydleni a volnogasovych aktivit.'4?

MozZnym feSenim pro klienty s duSevnim onemocnénim je pfistup case managmentu, kde
v ramci multidisciplinarniho tymu pracuji odbornici v rdmci zdravotnich a socidlnich sluzeb, kteti

fesi biopsychosocidlni potieby klienta.

139 Jiti Raboch, Barbora Wenigova (2012)
140 Ministerstvo zdravotnictvi CR (2018)
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Obr. 5 Finance investované do oblasti duSevniho zdravi v novych zemich EU

FINANCE INVESTOVANE DO OBLASTI DUSEVNIHO ZDRAVI V NOVYCH ZEMICH EU
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5. Case management

Case management, v ¢eském prostiedi znam také pod oznadenim ,ptipadové vedeni*'#!,

je jednou z metod péCe o osoby s dusevnim onemocnénim, ktera je v soucasnosti v socialnich
sluzbach vyuzivéna. Jeji vyvoj a rozsifeni bylo zna¢né ovlivnéno ,trendem* deinstitucionalizace
komunitni péce a potiebou propojeni a ndvaznosti poskytovanych sluzeb, které zacaly byt klientim
poskytovany bez zastity jedné instituce.'*?

Case management muzeme pojimat jednak jako nastroj pro koordinaci hodnoceni kvality
sluzeb (systémovy case management), dale zptisob organizace sluzby (case managementové tymy)
a v neposledni fad¢ jako konkrétni postupy pro praci s lidmi, ktefi pottebuji podporu v mnoha
zivotnich oblastech (case management jako metoda préce s jednotlivcem). Plivodné byl vyvinut pro
cilovou skupinu osob s tézkym dusevnim onemocnénim, ale mize byt stejné¢ dobie vyuZzivan i pro
jiné cilové skupiny, jako jsou lidé bez domova, lidé dlouhodobé nemocni, lidé po vykonu trestu,
lidé se zavislostmi apod.!'*

Zakladnimi prvky case managementu jsou: piehled o potfebach a schopnostech klienta,
planovani péce, uskutecnovani tohoto planu, monitorovani dosazeného pokroku, spolecné
vyhodnoceni vysledkt vSech, ktefi se na planu a jeho realizaci podileli.!** Case management miize
byt uskute¢iiovan ve dvou zékladnich rovinach — V roving prace s jednotlivcem a v roving systému
sluzeb. Propojenost obou oblasti znazorniuje nasledujici schéma.

Obr. 6 Roviny Case managementu
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Zdroj: Stuchlik (2001)

141 Jan Stuchlik (2001)

142 Oldiich Matousek a kol. (2010)

143 Jan Stuchlik in P&, Probstova (2009)
144 Jan Stuchlik (2001)
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Case management vznikl na zéklad¢ potfeby reorganizovat systém péce o dusevné nemocné
v dobé, kdy se otevira proces deinstitucionalizace. Svlij pivod méa v USA (70. 1éta 20. stol). Poté
navazuji programy v Anglii a Nizozemi (zde se snahy o komplexni péci o duSevné¢ nemocné
s klientem bylo pfeneseno z velkych instituci do komunity, a to vedlo ke zvyseni narokti na
komunitni sluzby, které byly a stile jsou nachylné k tadé problému, napf. tfiSténi a nizka
provéazanost sluzeb, pfeceniovani jedné oblasti rehabilitace a nedocenéni druhé, nedostatecné
zapojeni neprofesionall, nedostateéna podpora klienti s mnoha problémy apod.'#®

Case manager je kliCovou osobou pro klienta i pro cely systém a v tomto kontextu zastava
n¢kolik roli. Je osoba, kterd vyhledava a kontaktuje klienta, terapeut nebo poradce, osoba, ktera ma
prehled o klientovych potfebach, schopnostech a omezenich, osoba, kterd je zodpovédna za
planovani, realizaci, monitorovani a vyhodnocovani spoluprace s klientem, obhdjce zajmu a prav
klientli, koordinator, zprostiedkovatel, pfipadné nakupci sluzeb pro klienta. Tito pracovnici mohou
byt zapojeni v tymu, tak aby byla zajiSténa jejich zastupitelnost a nepietrzitost péce. V ceskych
podminkéch funkci case managera obvykle vykonava socilni pracovnik. !4

K zasadam case managementu patii pfedev§im zaméteni na zdravé stranky klienta, vztah
rozhodnuti, ovSem zUstavaji asertivni (sluzby samy vyhledavaji, oslovuji klienty, nabizeji pomoc),

vyuziti zdroji v komunité a samoziejmé ochrana prav klientt.

5.1. Case management jako tymova prace

Case management neni jen i¢innym nastrojem pro jednotlivce, ale mize byt realizovan také
v ramci tymu zahrnujici Sir§i ¢i uzsi spektrum odbornikti. Ti poskytuji klientim komplexni
podptirnou sit’, tak aby byli schopni odpovidat na pozadavky prostfedi. Case management tedy
muzeme chapat jako zptisob usporadani a vedeni sluzby case managementového tymu. ,, 7ym je
praktickou strukturou pro kazdodenni praci, v niz mohou case manageri vyuzivat zdroje znalosti,
dovednosti a zkusenosti, které izolovany pracovnik nemd nikdy k dispozici. Spolecna kancelar
a spolecné sezeni dvakrat tydné tedy jesteé nevytvari sdilenou zkusenost tymu. *“ (Stuchlik, 2001, s.
40).

V pln¢ tfizeném tymu je urcen koordinator (vedouci) tymu kontrolujici praci ¢lent tymu,

urcujici jejich €innosti, ocenujici jejich tspéchy a hodnotici jejich vykon 1 disciplinu. Klienti jsou

145 Jan Stuchlik (2001)
146 Jan Stuchlik (2001), Katefina Haasova (2008)
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skrze vedouciho pierozdélovani k jednotlivym case managerim. Konec¢nd odpovédnost je na
vedoucim. Koordinovany tym se sdilenym vedenim se vyznacuje tim, Ze kazdy Clen tymu je
podiizen odbornému vedoucimu, ktery zodpovida za profesni supervizi a odbornou praxi a jednak
koordinatorovi tymu zodpovédnému za praci tymu jako celku. Vedoucim (koordindtorem) tymu je
v tomto piipadé jeden z case managert. Slozeni tymu se odviji od potieb klientl a sluzeb, které tym
zajistuje (ostatni mohou byt zprostfedkovany jinymi tymy ¢i samostatné fungujicimi odborniky).
Case management je ovSem pomérn¢ narocna metoda, a tak 1 tymy vyzaduji dostatecny pocet case
managerd s adekvatnimi znalostmi a dovednostmi. Multidisciplinarni tym by m¢l vzhledem ke
specifickym potiebdm cilové skupiny zaméstnavat také l€kate, zdravotni sestru (s konkrétnim
zamétfenim), psychologa, pracovniho terapeuta (ergoterapeuta), ptipadné fyzioterapeuta, pedagoga
apod. S ohledem na finanéni moznosti je pak vhodné doplnit tym o administratora.'*’

Katzenbach a Smith (1993) definuji tym jako skupinu lidi se vzajemné se dopliujicimi
dovednostmi, kteti jsou oddéni spoleénému ucelu, pracovnim ciliim a ptistupu k praci, za néz jsou
vzajemné odpovédni.

Zasady a postupy tohoto pfistupu jsou vyuzitelné pro mnoho cilovych skupin. Case
management umozinuje osobam se zvySenou psychosocialni zranitelnosti zit didstojny Zzivot
v prostiedi, které si sami vybrali a zplsobem, ktery je pro n€ samotné uspokojujici. Case
management je vSak také nastrojem na odhalovani potifeb klienth v regionu, planovani
a vyhodnocovani fungovani sluzeb, tak aby byla péfe na mistni Urovni ndvazna, koordinovana,
finan¢né efektivni a poskytovala podminky pro poskytovani kvalitnich sluzeb.!*8

Sektorem, ktery za¢al v CR nejdiive aktivné zavadét case management, byla péce o osoby
s duSevnim onemocnénim. Prvnimi case managery byly zdravotni sestry, tento model ale nevedl k
o¢ekavanému sniZeni po¢tu hospitalizaci u cilové populace'®. S postupnym rozvojem socialnich
sluzeb se vétSina center pro duSevné nemocné provozovanych neziskovymi organizacemi
registrovala jako sluzby socidlni rehabilitace a do roli case managerti byli obsazeni socidlni
pracovnici. Tato zména jiz vedla ke kyzenym vysledklim a organizace jako Fokus, Péce o duSevni
zdravi, Prah a dalsi stale vice zavadéji case management v rdmci terénnich tymiu, které poskytuji
péci lidem s duSevnim onemocnénim v jejich pfirozeném prostiedi, se zapojenim jejich rodiny, a
propojuji klienty s potiebnymi sluzbami v misté€ jejich bydlisté. Nize uvadime nekteré dalsi moderni

piistupy v péci o duSevné nemocné.

147 Tvana Kaniova (2013)
148 Tvana Kaniova (2013)
149 Jan Stuchlik (2013)
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6. CARe moderni pristup

Comprehensive Approach to Rehabilitation je cely nazev psychosocidlniho rehabilita¢niho
pristupu, ktery je Casto oznaCovan zkracené jako CARe. Jeho autory jsou Dirk den Hollander
a Jean-Pierre Wilken, ktefi pristup zavedli nejprve v Nizozemsku, odkud se vSak postupné rozsiiil
po celém svété. Metoda se stale rozviji a je ji mozné uplatnit u Sirokého spektra cilovych skupin,
do kterého patfi i osoby s vaznym duSevnim onemocnénim. Hlavnim cilem metody je zlepSeni
kvality Zivota klienta a jeho za¢lenéni do komunity.!*°

Autofi pfistupu akcentuji v péci propojeny vztah tii ,stran“ — triddy, kterd je tvotfena
klientem, pracovnikem pomahajici profese a dulezitymi osobami z klientova zazemi. Je zadouci,
aby mezi témito stranami v pribéhu péce vznikl konstruktivni ,trialog®, ktery umozni podporu
a motivaci klienta v pribchu péce. Ve vztahu pracovnika a klienta je obzvlast’ dilezité vytvoreni
pevného vztahu zalozeného na vzajemné diivéie a porozuméni.'>!

Model CARe stavi svou filozofii na principu Recovery (Zotaveni), zaméteni se na silné
stranky jedince a na jedinecnosti kazdého ¢lovéka — to znamenda vnimani klienta tady a ted’ s jeho
pranimi, schopnostmi a obavami a odklonéni se od diagndzy jako hlavniho hodnoticiho kritéria.
Jednou z hlavnich zasad je zaméfeni se na klientova pfani a cile. Pomoci vytvofeni klientova
kroky, které pomohou k jejich naplnéni. Osobni profil rovnéZ monitoruje klientovy silné a slabé
stranky ¢i jedincovy zdroje, pfinasi informaci o jedincové Zivoté a socialnim prostiedi. DosaZeni
jednotlivych mensich cilti podporuje sebepojeti a motivaci jedince k postupnému piibliZovani se
naplnéni nejvétsiho prani.!>

Metodika je pouzitelna jak v lizkovych zatizenich, tak i v komunitnich sluzbach, a mize
tedy slouzit jako univerzalni pracovni metoda pii dlouhodobé praci s lidmi s vdznym duSevnim
onemocnénim, kterd umozni hladky prostup jedince celym systémem péce i diky reflektované
zkusenosti s timto typem prace v eskych podminkach. !>

Zasadni je budovani a udrzovani rovnocenného vztahu s ¢lov€kem, pomoc pii formulaci
jeho pféani, pomoc pii rozhodovani, pii planovani a uplatiiovani jeho schopnosti v ¢innostech ¢i

prostedi dle jeho vybéru.'>*

150 CARe Ceska republika (2017)
131 jean-Pierre Wilken, Dirk den Hollander (1999)

152Marek Pav a kol. (2017)
153 Ondfej P&¢, Vaclava Probstova (2009) 5
154 Marek P4v, Jana Pluhaiikovd Pomajzlov4, Jana St’astna (2017)
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7. Model ACT a FACT

ACT — asertivni komunitni 1écba (A4ssertive Community Treatment) je ptivodné americky
piistup, ktery se vyznacuje orientaci na komunitni péci a byl vyvinut jako reakce na uzavirani
psychiatrickych 1éceben po roce 1970. Vyznacuje se tim, Ze se komunitni tym spole¢né snazi udrzet
klienta v siti dostupnych sluzeb, zamezit jeho hospitalizaci a zaroven se snazi podpofit ho v
dosahovani lepsich socialnich vazeb, socidlniho fungovani a celkového zlepseni kvality Zivota.!®

Multidisciplinarni tym o 10 plnych uvazcich, ktery pracuje na bazi modelu ACT, je zdrojem
podpory a pomoci klientovi orientovat se v dostupnych komunitnich sluzbach, které mu zaroven
poskytuje. Casto se stava jeho ,,privodcem a asertivnim zptisobem ho vede k dosazeni uzdravy v
jeho pfirozeném prostiedi. Zahrani¢ni studie dokédzala,'*® Ze model péce ACT byl v porovnani se
standardni komunitni péci efektivnéj$i, zejména pak v oblastech prevence hospitalizace, bydleni,
prace nebo naptiklad celkové spokojenosti pacienta. Tento tym intervenuje predev§im v terénu
a zajistuje dlouhodobou péci klientim, a to pfiblizné jednomu stu, kterym by mohla hrozit
hospitalizace, zanedbani péce nebo az bezdomovectvi. VSichni ¢lenové tymu maji prehled o vSech
klientech, které maji v péci.'>’

FACT neboli Flexibilni asertivni 1é¢ba je vlastn¢ kombinaci dvou typil case managementu,
a to Asertivni komunitni 1é¢by (ACT) a individualniho case managementu. Zakladatelé ACTu
Leonard Stein a Mary Ann Testovd a Arnold Marx zde v 70. letech dvacatého stoleti vyvinuli
systematicky novy typ sluzby, kterému se také nc¢kdy fikd ,,nemocnice beze zdi“. Cilem bylo
poskytnout pacientim propusténym z nemocni¢ni 1é¢by natolik intenzivni a efektivni podporu v
komunit¢, aby u nich nedochézelo k socidlnimu ¢i zdravotnimu propadu a nemuseli se opakované
do psychiatrické nemocnice vracet. Model FACT je vlastné ,,jen* velmi dobie promySlenym
a propracovanym propojenim téchto dvou znamych typli case managementu. FACT vyvinuli
Remmers van Veldhuizen a Michiel Bihler v Alkmaru v roce 2003.!8

FACT origindln€¢ spojuje dva modely case managementu: asertivni komunitni péci
a individualni case management. Jedna se o propojeni v ramci jednoho multidisciplinarniho tymu.
Klienti jsou bézné v kontaktu s jednim case managerem, se kterym se schézeji, pracuji na svych
rehabilitacnich cilech. Jestlize nastane krizové situace ¢i slozité obdobi, zméni se péce na ,,asertivni
rezim*, kdy je klient pravideln€ navstévovan vice Cleny tymu a cilem je bezpecné proplout krizi.

Po jejim odeznéni je obvykle mozné vrétit se zpét k vice individualni praci.'>

155 Max Marshall, Lockwood (2011)

156 Max Marshall, Lockwood (2011)

157 Michiel Bihler, Remmer van Veldhuizen (2013)
158 Fokus (2017)

159 Fokus (2017)
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FACT je Siroky biopsychosocialni model, ktery nabizi:
- a) pomoc se zvladanim nemoci a jejich symptomu (1écbu),
- b) vedeni a praktickou pomoc v kazdodennim Zivotg,
- ¢) rehabilitaci
- d) podporu zotaveni.
To vse klientovi dokéze poskytnout jeden uceleny tym. FACT se zaméiuje na zajisténi kontinuity
péce, predchazeni hospitalizacim a na podporu inkluze, tedy lepSiho zacleniovani klienti
do spolecnosti. FACT tymy poskytuji dlouhodobou péci lidem s vaznym dusevnim onemocnénim
(SMI), ktefi nejsou hospitalizovani v psychiatrickych 1é¢ebnach. Tito 1lidé maji kromé
psychiatrickych obtizi i mnoha dal§i omezeni v socidlni oblasti, napiiklad problémy spojené
s bydlenim, se sebeobsluhou, zaméstnanim a finanénim zajisténim. Je pro n¢ obtizné zaclenit se
do spole¢nosti, nékam ,patfit. Casto maji znaéné omezeny okruh spoledenskych kontaktd
a podpory. Velmi dllezita je v takovych ptipadech rodina, ale ne vzdy je snadné ji pro spolupraci
ziskat.!6?

Dutlezitym prvkem FACTu je terénni prace. Ta piedstavuje asi 80 % vSech kontaktl case
managert a peer konzultantd. Setkdvani mimo ambulantni prostiedi sluzeb méni vztah tym —
klient, umoziiuje lépe mapovat silné stranky klienta a také se ptirozené dostat do kontaktu
s klientovym socidlnim okolim. FACT tymy puasobi v Holandsku jako silny systémovy prvek
zodpovédny za sluzby v komunit€¢ spadové oblasti. Dulezité je uzké napojeni na lizkova
psychiatricka oddéleni. FACT funguje jako béZzna sluzba od pondéli do patku. Krizové situace
v no¢nich hodinach a vikendy jsou pokryty pravé pracovniky psychiatrického oddéleni. Tato
navaznost také umoznuje propojit péci béhem hospitalizace. FACT tym hospitalizaci zprostiedkuje
poté, co vycerpal moznosti feSeni situace v prosttedi komunity. Dojde-li k hospitalizaci v noci nebo
o vikendu, je o ni tym vzdy automaticky informovan a pokracuje ve spolupraci s klientem. ¢!

Multidisciplinarni tym dokaze ,,pfepinat™ mezi dvéma rezimy poskytovani péce:

1. Individualni case management poskytovany jednim pracovnikem

2. Intenzivni tymova péce (ACT), pfi niz je klient v kontaktu s nékolika €leny tymu soucasné; tito
klienti jsou zapsani na FACT board, tym se o nich denn¢ radi a spole¢né rozhoduje, jakou formu
péce pro né zvolit a kdo z ¢lendi tymu si je vezme na starost. '

V obou ptipadech je péce zajistovana u klienta doma. Vychazi tedy z individudlnich potieb

klienta a je osobnéj$i. Lze naptiklad lépe vyuzivat zdroje pomoci v rodiné ¢i moznosti v klientové

160 Michiel Bihler, Remmer van Veldhuizen (2013)
161 Fokus (2017)
12 Fokus (2017)
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nejbliz§im okoli. U vétSiny klienti postacuje individualni podpora. Pokud vSak dojde k névratu
psychozy (nebo se objevi prvni naznaky), pokud hrozi hospitalizace nebo dany ¢lovek z jakéhokoli
jiného diivodu potiebuje zvlastni pozornost, péfe o n¢j se zintenzivni. Toto obdobi muize byt
dlouhodobéjsi, ale také kratkodobé. Jakmile krize pomine, tym se opét navraci do rezimu bézné
individualni péce. Tyto flexibilni piechody z jednoho rezimu do druhého reaguji podle potieby na
piirozeny prabéh zavazného duSevniho onemocnéni, u néjz bézné¢ dochazi ke stiidani remisi

a relapsi.'®?

vypracovali Leonard Stein s Mary Ann Testovou (Test — Stein 1978) ve Spojenych statech. Ten se
zamé&foval na 20 % nejohroZenéjSich pacientll s dlouhodobym vaZnym duSevnim onemocnénim
(SMI). Mezi nimi bylo vysoké zastoupeni osob s psychotickymi poruchami, vétSinou spojenymi
s uzivanim navykovych latek (dudlni diagnézy). Mnoho z nich mélo za sebou hospitalizace (n¢kdy
1 dlouhodobé) a byli zachyceni v ,,otacivych dvetich® mezi 1é€ebnou a komunitni péci. Mnozi z nich
méli také velké finanéni obtiZe a problémy s bydlenim. Casto mé&li jen minimalni kontakt s rodinou
a ptibuznymi. Péce o zbyvajicich 80 % dlouhodobé vazné dusevné nemocnych ACT model
podrobné&ji neiesil, ale vychazel z toho, Ze ji mély zajistovat jiné, méné intenzivni sluzby. %

V modelu FACT provadéji vSechny potiebné ukony ¢lenové tymu. Sluzeb externich tymu
¢1 agentur by se mélo vyuZzivat jen v nejnutnéjSich ptipadech. Proto se FACT tym oznacuje jako
»integrovany“. Toto pojeti vychazi ze zkuSenosti nasbiranych v devadesatych letech 20. stoleti
ve Spojenych statech: ukézalo se totiz, ze tzv. ,,zprostfedkovatelsky model®, v némz case manager
sjednava jednotlivym klientim pomoc z riznych zdrojl, neni tak efektivni jako prace jediného
integrovaného tymu.'%3

PéCi podle pravidel ,sedmi C“ mize klientovi poskytnout jen integrovany,
multidisciplinarni tym. Psychiatr, oSetfovatel, socidlni pracovnik, psycholog, IPS pracovnik a peer
pracovnik maji kazdy svou odbornost a sviij tthel pohledu. Protoze pracuji spolecné a denné
se setkavaji, vytvoii si také spolecnou vizi a styl prace. Jednotlivé discipliny pfedstavuji rizné
druhy feSeni kaZdodennich problémi; na ranni poradé tym probere mozZné postupy ve vzajemnych
souvislostech a rozhodne, v jakém potadi budou jednotlivé ukoly provedeny.'®

FACT model se inspiroval pfistupem ACT a modelem silnych stranek a doméci navstévy

klientd pouziva jako standardni postup, jak v krizovych piipadech, tak i pro dlouhodobé

163 Michiel Bihler, Remmer van Veldhuizen (2013)
164 Michiel Bihler, Remmer van Veldhuizen (2013)
165 Michiel Bihler, Remmer van Veldhuizen (2013)
166 Michiel Bihler, Remmer van Veldhuizen (2013)
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individualni monitorovani klientt, ktefi jsou stabilizovani. Ukazalo se, Ze to mé pozitivni vliv na

vzajemny vztah mezi poskytovateli péée a klienty.'s’

Obr. 7 Sedm ,,C*

Sedm C: Potieby v pédi o lidi ze skupiny SMI, ktera je poskytovana mimo liikova
oddéleni (v komunitni pégi)
1 | Cure (L&cfba) s Léfba zalofend na dikazech, zaméfend na Gzdravu, stabilizaci stavu €i jeho

zlepieni na pfijatelnou miru, vsouladu s mezindrodné uzndvanou
multidisciplindrni metodikou

« Zdravotni pée poskytovana lékafi a sestrami

Péfe psychologa (kognitivné-behaviordini terapie, metakognitivni terapie,

EMDRE a dalii)

Lécba zavislosti, IDDT?

Somaticky screening / 1é€ba (metabolicky screening)

Kaidodenni podpora, vedeni

Oietfovatelskd péfe, pomoc v béiném Zivoté, prevence zanedbani péfe o
sebe a dliraz na hygienu

Psychosocidini rehabilitace

Péie orientovana na zotaven|

Kontinuita pée: pfedchazeni ,vypadnuti ze systému®”

-

2 | Care (Pé&fe)

" ® & 8

3 | Crisis Intenzivni dohled a péée v klientové domacim prostfedi, sdileni pfipadd
intervention Nepfetriita dostupnost (24 hodin denné, 7 dni v tydnu)
(Krizova Krizovd intervence, vyhodnocovéni rizik
intervence) Nouzovd, kratkodoba hospitalizace, ,10iko na vyiadani”

Zapojeni rodiny / podpory z prostfedi klienta

4 | Client expertise Vyuiiti vlastni zkusenosti klienta

{Odbornost sdilené rozhodovani (shared decision-making — SDM)
samotného Péée orientovand na zotaven|
klienta) Zplnomociiovani (model silnych stranek)

Pomoc peer pracovnika

5 | Community Rodinné vazby

support Systém komunitni podpory
(Komunitni Podpora bydleni, prace a udrieni celkové pohody
podpora) IPS: individudini podpora pfi hledani a udrieni zaméstnani

Podpora zapojovani klientd

Pfedchazeni problémovym situacim

Vyhodnocovani rizik a zajisténi bezpeénosti pro klienta i jeho okoli
Doporuéovdni a realizace dkonl zdravotni péfe ze soudniho pfikazu
v pfipadé hroziciho nebezpeéi

Pfipadné forenzni péce (na zdkladé rozhodnuti soudu)

Evaluace uginnosti 1&Eby

Pravidelné monitorovani vysledkd

Vyhodnocovani strategie péce a lé€by

Certifikace

6 | Control (Dohled)

* ® & & & & & # & & ® & & & 0 8 8 ° ° @

7 | Check (Kontrola)

® ® 8 @ @

Zdroj: Michiel Bahler, Remmer van Veldhuizen (2013)

Téchto ,,sedm C* pfedstavuje pomérné narocny soubor pozadavkii. Tym musi byt
v kterémkoli okamziku zajistit kteroukoliv intervenci. Intervence vSak nikdy nejsou u jednoho

klienta potfebné vSechny soucasné. Kazdy klient ma sviij vlastni 1écebny plan, v némz jsou rizné

167 Michiel Bihler, Remmer van Veldhuizen (2013)
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slozky tohoto piehledu zastoupeny v rizném poméru, na zakladé¢ dohody pracovniki tymu
se samotnym klientem. Tomuto rozhodnuti piedchazi hodnoceni potfeb, koordinace a planovani.'®®

FACT model je vyborn¢ srozumitelny organiza¢ni rdmec pro komunitni multidisciplinarni
sluzbu. Jeho ptfednosti je regionalni zakotveni a G¢inné propojeni s akutni psychiatrickou péci.
Narozdil od ACT modelu je FACT levnéjsi, a tedy vyuzitelny 1 v zemich stiedni a vychodni
Evropy. FACT je Gsporny a snazi se vyuzivat stavajici zdroje v komunite, véetné lizkové péce.
Nejsilngjsi strankou je ziejme& umoznéni kontinuity podpory v krizovych ¢i zatézovych situacich.
Je to ramec, do kterého je mozné piindSet nové obsahy, podle potieb cilové skupiny. Stejné tak,
jako se stali sou¢asti tymu peer konzultanti a specialisté na zaméstnavani na otevieném trhu prace
(IPS) je mozné tym doplitovat dal§imi ¢leny nebo kompetencemi. Zadny model neni oviem mozné
ptejimat absolutné. Je vzdy dillezité vnimat kontext a institucionalni rémec zemé, ve kterém vznikl.
V CR, ktera disponuje fadou vysoce kvalitnich socialnich komunitnich sluzeb, by nemélo smysl
kopirovat pievladajici zdravotnické obsazeni tymu.'®

V CR se stal FACT model od roku 2012 jednim z nejvyznamnéjsich inspiraénich zdroji
rozvoje terénnich multidisciplinarnich tymu. Projevilo se to ve standardu Center dusevniho zdravi,
ktera piejimaji z FACTu vétsinu principti i stavebnich prvki. Jako piinosné se v CR ukazuje
zapojovani peer konzultanti do tymu, diiraz na prevalenci terénni prace i vyuzivani FACT tabule.
V roce 2016 se celkem 26 tymii z celé CR uéastni projektu Centra pro rozvoj péée o dusevni zdravi,
jehoz cilem je vyzkousSet ve spolupréci s holandskymi experty hodnoceni podle FACT vérnostni
skaly a zavést konkrétni pracovni postupy FACTu do praxe.!”

Tento pfistup propaguje péci o ¢lovéka s duSevnim onemocnénim, hlavni Gspéch v jeho

socialnim prostiedi, které¢ podporuje autonomii ¢lovéka a distojnost.

165 Michiel Bahler (2013)
169 Fokus (2017)
10 Fokus (2017)
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8. Socialni prostredi

Pro ¢lovéka je nezbytné byt v uréitém socialnim prostiedi. Clovék je socialnim prostiedim
ovlivilovan, a plni i urcité role ve spolecnosti, které jsou od n¢j oCekavany. Je nezbytné, aby se
naucil urcitym zakladnim kulturnim navykam, zvyklostem a schopnostem rozliSovat urcité oralni
normy, které urcuji nase jednani a brani nevhodnému chovani ve spolecnosti.

Clovek, ktery byva odlisny, je problematicky spole¢nosti piijiman a je celkem jedno, zda je
to z diivodi jiného etnika nebo odlisného dusevniho zdravi. Ten jedinec, ktery se odliSuje od ostatni
veétSiny, vyvolava urcitou nejistotu a byva ze spolecnosti vyloucen.

Pro ¢lovéka je rodina nejdualezitéjsi socialni skupinou, ve které travi sviyj zivot. Dilezité je,
aby rodina Zila v harmonickém uspofadani a zprostfedkovéavala jedince kontakt se socidlnim
prostfedim, na jejimz zéklad€ se nasledné utvéfeji rozmanité vztahy. V raném vyvojovém obdobi
ma rodina na dité nejveétsi vliv, protoze dité rodice napodobuje. Je to jejich jediny vzor, se kterym
se dit¢ setkava. Chyby v rodiné se mizou projevit zanedbanim ve vychové, rodina mize dité ucit
rolim, hodnotdm a norméam, které vétSina spolecnosti povazuje za nezddouci. Z takové rodiny
ptichdzeji do spolecnosti osoby, které neposuzuji svét jako lidé kolem nich a tito jedinci se

ve spole¢nosti chovaji jinak, neZ se od nich o¢ekava a pro spole¢nost se stivaji nezddoucimi.!”!

Hlavnim a také nejdtlezitéjSim Cinitelem dusevniho zivota kazdého ¢lovéka, kromé rodiny,
je socialni prosttedi, at’ uz je to Skolka nebo Skola v détském a adolescencnim veéku. V dospélosti
jsou to riizné spoleCenské skupiny, z nich nejdilezitéjSi roli hraje prostiedi pracovni. Do
spolecenského Zivota vstupuje ¢lovek se svymi vnitinimi dispozicemi. Vnitini a vnéjsi podminky
se stavaji zédkladnimi ptedpoklady jeho lidské existence a zaroven i podminkami jeho dalSiho
seberozvoje.!”?

Existuji rizné okolnosti, které mohou sméfovat ke zhorSeni duSevniho zdravi. Mlzeme
mezi n¢ zafadit bydleni, vzdélani, zaméstnani, ptistup ke sluzbam, socioekonomické prostiedi,
a dalsi faktory. Wilkinson a Marmot (2003) poukazuji na fakt, ze lidé umisténi nizko na socialnim
febficku maji dvojnasobné riziko zavazného onemocnéni a také pifedcasné umiraji oproti lidem
postavenym ve vys§i socialni hierarchii. Zaroven se projevuje trend, kdy rGznd znevyhodnéni
v riznych socialnich determinantach maji tendenci se objevovat u stejnych lidi. To znamena, Ze ¢im
déle se lidé pohybuji ve stresujicich socialnich a ekonomickych podminkach, tim hrozi vétsi riziko

dusevniho a t&lesného trapeni a snizuje se jim $ance na $tastny a zdravy Zivot ve stafi.!”

"7 Marie Végnerova (2000)
172 Jaroslav Rezag (1998)
173 Richard Wilkinson, Michael Marmot (2003)
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Nevyuziti, nedocenéni, pieceiovani schopnosti a dovednosti zaméstnanct, ale 1 vedoucich
pracovniku ¢i zaméstnavatelli vede k pracovnimu stresu a jak ke zdravotnim, tak i psychickym
problémiim. V organizacich, v nichZz nejsou dobré pracovni podminky, je vétSi migrace
zameéstnanct a vice pracovnich neschopnosti.

Kazdé zmény v Zivoté jedince mohou ovlivnit jeho zdravotni stav. Rovnéz se ukazuje,
ze lidé, ktefi byli v minulosti znevyhodnéni v jistych aspektech, tak je u nich vétsi riziko, ze dojde
ke zdravotnim a dusevnim potizim. Politika by se tak méla snazit poskytovat jistd zachranna voditka
a lidem dfive znevyhodnénim nabizet zplisoby, jak se dostat zpatky do sedla.

Matousek (2003) vidi jako pfirozeny systém podpory rodinu, sit’ ptatel a zndmych, mistni
komunitu, zaméstnavatele a stat reprezentovany statnimi institucemi a organizacemi. Opora ptsobi
ve spoleCnosti, v komunit¢ i u jednotlived. Wilkinson a Marmot (2003) uvadi, ze socialni izolace
a vylouceni, ovliviiuji pfedCasna umrti a nizs$i pravdépodobnost pteziti po srdeCnim zéachvatu.
Osoby, které jsou vylouceny ze spolecnosti a komunikace s nejbliz§imi, stradaji, casto trpi
depresemi, maji mén¢ psychické pohody a trpi i chronickymi nemocemi. Kvalita vztahti ovlivituje
a Spatna kvalita vztahl zhorSuje dusevni a télesné zdravi.

Soucasna politika by se méla témito fakty zabyvat, a to pfedevsim z toho divodu, aby zajistil
ve spole€nosti jisté standardy ve zdravi, ale pfedevs§im jde o otazky socidlni spravedlnosti, kterym
musi ¢elit moderni spole¢nosti. Jde predevsim o to, Ze Zivot jedince pfedstavuje trajektorii, na které
se nachdzi mnoho kritickych a naro¢nych ,,pfechodu® (jako piechod ze Skoly do zaméstnani,
zacatek vlastniho bydleni, zalozeni rodiny, zména zaméstnani, odchod do dichodu).

Socidlni soundleZitost je posilovana ve spolecnostech s dobfe pracujicimi institucemi
a moznosti rozvijeni obCanské spolecnosti. Dulezité je védomi moralnich zavazkid vici kolektivu
a pocit socialni prospésnosti. Kdyz se lidé mohou podilet na ¢innosti spole¢enskych organizaci
a zapojovat do spoleCenskych aktivit znamené to 1 snizovani piijmové nerovnosti. Spolecnosti,
které tihnou k posilovani rovnosti ob¢anil, maji rychlejsi tempo ekonomického rlistu a vyssi troven

zdravi.'”*

174 Bohumil Fiser (2000)
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9. Vymezeni problému prizkumu

Podkladem pro diplomovou praci kvalitativni data ziskana z Kulatych stolt (viz ptiloha),
dotazniki distribuovanych do jednotlivych krajii CR v ramci projektu Deinstitucionalizace sluzeb
pro dusevné nemocné (Registracni Cislo projektu CZ.03.2.63/0.0/0.0/15_039/0006213), kde jsem
byl soudasti tymu, ktery zpracovaval vysledky pro Ministerstvo zdravotnictvi CR, doplnénych udaji
ziskanych z vypovédi respondentt.

Pouzitou metodikou byly vystupy z Kulatych stold, coz je jedna z nejtradi¢néjsich
a nejobvyklejSich metod skupinové diskuze. Klicovym principem je rovnost diskutujicich
(symbolicky zakotvend v kruhu). T¢é by mélo byt dosazeno jak uspotadanim diskutujicich, tak
rovnovaznym vedenim diskuze zkuSenym moderatorem nebo facilitditorem. Cilem Kulatych stola
bude vést multidisciplinarni dialog mezi odbornou a laickou vefejnosti (odbornici, uzivatelé,
neformdlni pecovatelé dalSich aktéril) zaméteny zejména na oblast kvality péce a dale zjiStovani
barier mezi zdravotnim a socidlnim systémem v rdmci zjiStovani potfeb uzivateld s duSevni
poruchou.

Urceno pro skupinu do 20 ucastnikt.

Cas trvani Kulatych stolii: 2-3 hodiny.

Harmonogram konani Kulatych stolii: kvéten — prosinec 2018.

Ugastnici jsou vybrani organizatorem Kulatého stolu.

Cilova skupina

Diskutujici budou reprezentovat rlizné nazorové skupiny, které maji k projednavanému tématu

blizsi vztah. Budou to experti, odbornici v oboru, ndzorové skupiny, reprezentanti zdjmovych

skupin a klienti/uzivatelé zdravotné socialnich sluzeb.

Cilové skupiny dle rozdéleni psychiatrie (kulaté stoly):

1. Problematika péce o dusevni zdravi u dosp€lé populace / problematika péce o dusevni zdravi
onemocneéni ve stari

2. Problematika péce o dusevni zdravi déti

3. Problematika péce zavislosti

V nasem kvalitativnim vyzkumu Kulaté stole v ramci vSech kraji byly vybrany dva kraje,
a to Hlavni mé&sto Praha a Ustecky kraj. Celkem bylo definovano 5 okruhd otizek se dvéma
podotdzkami. V naSem prizkumu jsme s ohledem na multidisciplinarni ptistup pouzili otazky

pouze dvé. Z nékterych krajii CR nebyly bohuzel zodpovézeny viechny otazky, u nékterych byly
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1.

zaznamenany odpoveédi vSech ucastnikii Kulatych stolt. Analyzoval jsem vysledky kvalitativniho

vyzkumu. Autentické odpovédi budou analyzovany spolu s planovanou reformou.

9.1. Okruhy otazek

Sluzby (zdravotni, socialni), jejich kvalita, dostupnost

a) Jake jsou Vase zkuSenosti s dostupnosti a kvalitou poskytovanych zdravotnich sluzeb pro osoby

s duSevnim onemocnénim?

b) Jaké jsou Vase zkusenosti s dostupnosti a kvalitou poskytovanych socialnich sluzeb pro osoby

s duSevnim onemocnénim?

Komplexni poskytovani péce, vcetné napliiovani socidlnich, vzdé¢lavacich, ubytovacich

a pracovnich potieb a feSeni soudnich otazek vcetné koordinace sluzeb

a) Jak byste hodnotili koordinaci poskytovanych zdravotnich sluzeb mezi liizkovou a ambulantni péci?

b) Jak byste hodnotili vzajemnou koordinaci mezi jednotlivymi aktéry poskytujici zdravotni a socialni

sluzby pro osoby s dusevnim onemocnénim?

9.2. Informace k otazkam

Hodnotu duSevniho zdravi u jednotlivych osob mulZeme zjiStovat bud na zakladé
statistickych udajii, dotazniku nebo diagnostickych rozhovoru. Statistické Setfeni se na zakladé
dostupnych dat snazi najit informace k urcitému problému, kterym se v dané statistice zabyva.
Ale nejcastéji se ke sbéru dat vyuziva dotaznik. Dotazovanému jsou pokladany otdzky a jejich

nasledné zpracovani je mnohem jednodussi nez u rozhovoru. Nevyhodou je, ze u nékterych otazek,

kde nejsou oteviené odpovédi, nemuseji odpovédi, které jsou navrzené, respondentovi vyhovovat.
9.3. ZkuSenosti pacienta / klienti

Otazka 1: Sluzby (zdravotni, socialni), jejich kvalita, dostupnost

Odpovéd’ pacientky/klientky (Ustecky kraj): Ja bych rada navazala piikladem ze svého
Zivota, vlastné byla jsem na detencni 1é€b¢€ ve vojenské nemocnici, jenomze nikdo mi nebyl schopen
vysvétlit, co detencni 1écba znamena, coZ je docela zasadni problém, protoZe si myslim, Ze je urcité
potieba, aby uzivatel at’ uz socialni nebo zdravotni sluzby byl obezndmen s tim, co miize, co nesmi,
co by m¢l a je to hrozné dulezity, protoze ten uzivatel, ktery sdm o sob¢, by vlastné pii tom

pozménénym stavu védomi a do toho jesté¢ vibec nevi, na Cem je, tak mu to vlastné¢ vibec
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nepomaha, neukotvuje ho to v té jeho vlastni pozici. Protoz ja vlastné byla jsem na detenci, tim
padem jsem nemohla podepsat revers, ale nikdo mi nevysvétlil, co to znamena, viibec jsem to
netusila, doted’ to nevim, pro¢ me na tu detenci vzali, doted’ to nevim. Takze ja si myslim, Ze to je
hrozné dilezity, aby uzivatel byl opravdu seznamen s tim, co mize, nesmi, na co ma narok, jaky
ma prava, povinnosti, zajmy. Aby vlastné on jako ten hlavni diivod, proc se to vSechno d¢je, vedeél,
o co vlastn¢ jde.

Odpovéd pacienta/klienta (Ustecky kraj): Nedostatek bezplatné psychoterapeutické sluzby
(vétsinou jde o placenou sluzbu, kterd je finan¢né€ nedostupna pro vétSinu osob — nizké dichody).
Posileni posudkovych komisi o 1¢€kate s odbornosti psychiatrie, ¢asto 1ékatské zpravy ambulantniho
psychiatra musi byt "vylepSeny", aby byl poZadavek na stupenn invalidity zachovan. Nastavaji
situace zhorSeni zdravotniho stavu, hospitalizaci nemocny odmita, ¢eka se vlastné, az se stav jeste
zhorSinebo "az se néco stane", hospitalizace pozdéji je nutnd, uUprava k moznosti véasné
hospitalizace. Klienty trapi finan¢ni narocnost dopravy (MHD, vlak, autobus), vliv na snizeni
dostupnosti poskytované sluzby, klient nemize vyuZivat nabizenou sluzbu, jak by sdm chtél. Chybi
moznost navstév psychiatra v domacim prostiedi (neni placend zdravotni pojistovnou), povazuji to
za velmi pozitivni krok — v€asny zachyt rozvoje onemocnéni, u nékterych osob by se predeslo
k nutné hospitalizaci nebo by se 1 snizila délka hospitalizace.

Odpovéd' pacientky/klientky (HI. m. Praha): Pfevoz do psychiatrické léCebny bez
piedchoziho ozndmeni (po 1 tydnu na interné s moznosti volného pohybu). V psychiatrické lécebné
na piijjmu se mne snazil Iékat presveédcit k dobrovolné hospitalizaci, pak i vyhrozoval, Ze mne mtze
hospitalizovat bez souhlasu. Diky tomu, Ze m¢li jen jedno volné misto a ptivezli akutnéjsi piipad
a také, Ze jsem stacila cestou z interny do psychiatrické 1écebny zavolat mobilem manzelovi, ktery
hned piijel, jsem nakonec hospitalizovana nebyla.

Odpoved’ pacienta/klienta (HI. m. Praha): Kdyz jsem onemocnéla poprvé, tak jsem viibec
netusila, co to duSevni onemocnéni je, netusila jsem, co je to dusevni zdravi, netusila jsem vibec
nic, co se d¢je. Coz je znamkou toho, ze mné o tom nikdo nic netekl, coz je hrozna skoda, protoze
bych se toho mohla néjakym zptisobem vyvarovat. A jesté jednu poznamku mam, kdyz jsem byla
ve vojenské, tak jsem méla trznou ranu na noze, nikdo to neftesil a vlastné to dopadlo tak, Ze jsem
si sama sob¢ vytahovala hnis z rany. CoZ je velmi nepiijemné, kdyZ nikdo nefesil, Ze jsem pofezana.
VSsichni mi fekli, bézte na pokoj, béz do klidu, nikdo mi nefekl, tak fajn, pojd’, my ti to oSetfime,
my ti to zalepime. Mozna ze zacatku to troSku fesili, ale postupem Casu, pfestoze mi to hnisalo,
nikdo to neftesil. Je to takové jako, prestoze to bylo ocividné, tak oni neméli divod mé oSetfit, coz

mé tieba mrzi.
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Odpoveéd pacientky/klientky (HI. m. Praha): Rikam si, Ze co se ty&e téch terapii, tak opravdu
to neni dostate¢né. Naplnéni volného Casu, at’ uz je to o tom, ze si mam s kym popovidat, kdyz mam
néjaky problém. Pro mé bylo nevyhovujici, kdyz jsem byla na hospitalizaci ve vojenské nemocnici,
tam jsem méla oSettujici 1¢kaiku, nebudu jmenovat. Pfesné tak, ale ona za mnou dochazela v ramci
malé a velké vizity. Na kazdé malé vizité si zaznamenala Gpln¢€ stejny poznatek, prestoze jsem ji
pokazd¢ tikala néco jin¢ho, ona si zapsala stav nezménén, pfi tom ja jsem se snazila vyjmenovat
vSechno, co se zménilo, co vSechno je jinak, co prosté, jak se jinak madm a ona tam zapsala stav
nezménén. Ve chvili, kdy ja jsem naznala, Ze ta nemocnice a ta hospitalizace pro mé nema smysl,
tak ne Ze jsem $la za oSetfujici lékarkou, ja jsem musela jit rovnou za primatkou a v podstaté ji tak
néjak domluvit, Ze jsem v pohodé, ze uz potiebuji jit ven, Zze mé to jen omezuje ta hospitalizace.
Ta moje 1ékarka, jako kdyby méla klapky na oc€ich a zase véha slova, ona mi prosté nevéfila, ze se
citim lip, ze nemam hlasy, ze prost¢ nemam vykyvy, ona prosté vidéla jenom to, ze jsem vesela,
to pfece miizu byt, mdm narok byt veseld. Ale ona vyloZené psala kazdou tu malou vizitu stav
nezmeénén, viibec mi nevénovala pozornost.

Zastupce rodicii pacientky/klientky (Ustecky kraj): 16leta dcera trpi smiSenou poruchou
chovani a emoci, trpi depresi, sebeposkozovanim a pokusila se o sebevrazdu, rodina se potykala
s nedostupnosti péce, cekali 2—3 mésice, neZ se dostali k détskému psychiatrovi, totéZ plati i pro
nedostupnost psychoterapeutli. Kdyz dceru propoustéli z psychiatrické nemocnice, doporucovali
hned navstévu psychoterapeuta, ten ale nebyl dostupny. Z psychiatrické nemocnice tak §la rovnou
do Skoly, kterd pro ni byla spoustécim mechanismem pro dalsi sebepoSkozovani a vracela se bez
podpory. Nakonec nasli psychoterapeuta, jsou spokojeni, protoze si s dcerou ,,sedli*, coz rodina
vidi jako velky pfinos pro budouci 1é€bu a u déti je to velmi dileZzité, musi mit k 1ékatce diivéru se
v§im vSudy. V minulosti fesili problém, Ze si 1ékat neziskal divéru dcery, nechtéla jiZ na sezeni
chodit a matka ji pul roku k 1ékati nedostala.

Odpoved’ pacientky/klientky (Hl. m. Praha): Ve zdravotnich sluzbach vnimam jako velky
problém nespoluprace se somatickou medicinou, v psychiatrické nemocnici ¢asto nejsou schopni
oSetiit narocn¢jsi fyzické obtize, stigmatizace psychiatrickych pacientli, podceniovani jejich potizi,
v na$i rodiné bylo pak nasledkem umrti. Nekontroluje se vliv vedlejSich ucinkl psychofarmak —
zkuSenost s kolegou z terapeutické skupiny — jednoho dne nepfiisel do centra, pracovnici ho nasli
doma za pomoci policie a hasicli, mrtvého — selhdni krevniho ob&hu. Ze socialnich sluzeb pro
dusevné nemocné jsem vyuzila sluzeb socialni rehabilitace — konkrétné — tréninkové misto
v administrativé, zprostifedkovani zaméstnani na volném trhu — to mohu hodnotit velmi pozitivné
a pfinosné, v minulosti jsem vyuZila jesté sluzeb denniho centra v zafizeni, - s jeho nabidkou aktivit

jsem byla velmi spokojena. Centrum bylo v misté, kde jsem navs$tévovala i zdravotni sluzby —
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skupinové terapie — dnes na tom misté uz funguje pouze DS a riizné terapeutické skupiny bez
denniho centra — Gidajné to piisluind MC prestala podporovat. Jesté jsem se snazila vyuzit sluzeb
socidlniho poradenstvi — to moc dobré nebylo. Jako matka samozivitelka jsem feSila problémy
s bydlenim — s dcerou jsem bydlela v azylovém domé, a to systémy podpory bydleni osob s DN
nejsou schopny fesit, pfipadalo mi, ze pracovnice se v problematice dokonce hiii' orientovaly nez
ja, slecna neuméla ani vytisknout dokument, tak jsem to musela provést sama. Vyuzila jsem pouze
moznosti kopirky a tisku formulart.

Zastupce rodicii pacientky/klientky (Ustecky kraj): 15-tileta dcera s duevnim onemocnénim
— pro ni je zatim jako zaméstndni Skola. M4 se Skolou velké problémy, méla by byt vétsi
informovanost pedagogt. Kdyz se udéla néjaky plan podpory pro dceru, vzdy se nardzi na to,
ze pedagogové ho nedodrzuji. Pedagogové nechapou, ze vSechny oblasti, na kterych se dohodnou,
se musi dodrzovat. Reknou, Ze je dcera §ikovna, méa samé jednicky, jim se jevi v poradku, ale pfitom
dcera ptijde ze Skoly potezana. Kdyz se ptali pedagogt, kolik si mysli, Ze maji na jejich gymnaziu
déti s problémy, které ma jejich dcera, odpovédeli, ze védi jen o jednom ptipadu. Pfitom déti s timto
onemocnénim je tam nékolik.

Odpovéd’ pacienta/klienta (Ustecky kraj): Mam problém s tim, abych fikal neznamému
cloveku ne svému oSetiujicimu lékati svilj problém, ze zkuSenosti vim, Ze tato situace vzdy skoncila
jen predepsanim 1ékt. Naopak ve Fokusu, kde mé vSichni znaji, maji na mé ¢as a hned se problém

fesi jinak, 1épe.

Otazka 2: Komplexni poskytovani péce, véetné napliiovani socialnich, vzdélavacich,

ubytovacich a pracovnich potreb a FeSeni soudnich otizek véetné koordinace sluZzeb

Odpovéd ¢clena rodiny pacienta/klienta s duSevnim onemocnénim (Ustecky kraj):
Problematika piijmovych oddéleni, kde jsou rizika agrese, sebevrazd atd. Rodina ma k nemocnému
v podstaté fizeny pfistup od — do, pacienti nemaji vychazky, reZim urcuje feditelstvi nemocnice.
Kdyz je tam pacient mésice, ma to na n¢ho opacny ucinek a horsi se. Rodina nedostavé informace.
Pacientiim chybi urcita svoboda (nemohu se napit, kdy chci), vSe je fizené, jsou to ptece dospéli
lidé, osobnosti. Dale chybi ,,odlehcovaci sluzby* pro rodiny starajici se o nemocného s dusevni
poruchou — rodina nemtiZze odjet na dovolenou, v podstaté si nikdy neodpocine, feSenim by bylo
dochazeni socialnich pracovnika do rodin nékolikrat denné.

Odpoved’ pacienta/klienta (HIl. m. Praha): V mém piipad¢ péce koordinovéna nebyla.
Mozna nastésti pro mne. Zdaleka totiz nejde jen o jeji koordinaci, ale nejvice o jeji vhodnost

a kvalitu. Pfedevsim jsem se citil poskytovanou (vnucenou) pé¢i omezovan a ohrozovéan. A napft.
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posttraumaticky stresovy syndrom jako nasledek nefeSené¢ho traumatu z nucené hospitalizace,
kterym podle svého piesvédCeni trpim dodnes, mi ani nebyl v nasledné ambulantni péci
diagnostikovan. (Pozn.: k ambulantnimu psychiatrovi jsem zacal dochazet az po své druhé
hospitalizaci v roce 2006, ptedtim jsem byl osm let bez ambulantniho psychiatra).

V reformé chybi prevence — v zdpadnim Laponsku se ohrozeni mladi lid¢ ,,zachytavaji* uz
na Skolach zékladnich, stfednich — je zde pfitomna zdravotni sestra, a kdyz se mlady ¢loveék zacne
chovat jinak — uzavira se do sebe, zhorsi se mu prospéch atd., predava informace na vedeni Skoly
a dale se situace zacne fesit.

Odpoved pacientky/klientky (Stredocesky kraj): Za sebe mohu hodnotit pouze piechod mezi
DS a ambulanci — vyhovoval by mi pomalejsi pfechod — po 11-titydenni intenzivni terapii (5-6
hodin denné) pak pouze navstéva v ambulanci psychiatra, vSe jsem si musela najit a domluvit
sama...mam zkuSenost s piibuznym, ktery z psychiatrické nemocnice odesel vzdy, kvuli
nespokojenosti s prosttedim na revers, jen s propoustéci zpravou pro obvodniho psychiatra, zddna
dalsi doporuceni nikdy nedostal. Za socidlni sluzby médm dobrou zkuSenost se spolupraci se
zafizenimi komunitniho typu. Vyhodné bylo, kdyz to bylo ve stejné oblasti. Ma zkusenost z r. 2010
z jednoho centra, kde byly oba typy sluzeb v jednom objektu, dnes je tam situace jina a klienti musi
rezignuji.

Odpovéd pacientky/klientky (Ustecky kraj): V 1éebnach chybi organ pro kontrolu kvality
péce a sbér podnétli a pripominek od uzivatell. Je potieba dohlédnout na praktiky v uzavienych
oddé&lenich, kde je ptistup niz§iho zdravotnického personalu né€kterymi pacienty kritizovan. Kdyby
v organizaci byla ustanovena rada uZivateli nebo nemocni¢ni ombudsman, stiZznosti by se fesily
a byla by sjedndna naprava. V tom vidim zapojeni uzivatell do systému pro zlepSeni kvality
poskytované péce. Dale je potieba zajistit lepsi prenos informaci a podnéti mezi uzivateli,
zameéstnanci a vedenim.

Odpovéd pacientky/klientky (Ustecky kraj): Pro mé byl pobyt dost stresujici. Ne, Ze bych
zazila vézeni, ale tohle mi piislo v mnoha ohledech horsi, kdyz jsem byla hospitalizovana, citila
jsem se zaviena mezi témi sténami v idealnim ptipadée jesté mezi miizemi. A ted najednou tady
mas prasky, uzdrav se a necitila jsem v tom nijakou nad¢ji nebo néco, co by mé drzelo v pozitivnim
mysleni, protoZze tady je vSechno to omezovéani toho pohybu. SlySela jsem mnoha klientd,
ze pottebovali zaplatit néco tfeba na posté a musel si vyprosit, vyprosit propustku, aby mohl na pil
hodiny odejit z aredlu. Pfece, kdyz mam néjaké povinnosti a vim, jsem jesté ve spojeni s tou realitou
natolik, Ze jsem zodpovédna za ty svoje véci jako tieba zaplatit ucet za telefon nebo podobné véci,

tak nejlépe nepustit toho pacienta pod zdminkou — nesmis, ani nevysvétli nikdo pro¢. Ono v mnoha
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ohledech ti dusevné nemocni jsou jako décka, protoze se ptaji proc, ale nikdy nedostanou odpoveéd’,
na rozdil od déti.

Lidé, kteti maji nebo méli dusevni onemocnéni a maji zkusenost s psychiatrickou péci, jsou
celkoveé méné kriticti k systému psychiatrické péce. Pacienti si v§imaji hlavné ptistupu jejich 1ékait,
a to jakym zpusobem s nimi komunikuje a jak se k nim chova. Negativné hodnoti predevsim
povysenost, natlak, lhostejnost, nedostatek kompetence, nedodrzovani slibli a zakulisni
rozhodovani. Na druhou stranu ocenuji, kdyz je jejich l€kat naro¢ny a pfisny a neni pfili§
benevolentni. Jednoznaéné nejvice si pacienti ceni toho, kdyz je 1ékar ochoten vénovat jim svij ¢as

a oteviené a ochotné s nimi komunikuje o ¢emkoliv.!”

9.4. ZkusSenosti odborniku

Otazka 1: Sluzby (zdravotni, socialni), jejich kvalita, dostupnost

Odpoved’ lékari psychiatru (HI. m. Praha): Problematika propojeni zdravotné-socialniho
pomezi — bezpecné sdileni informaci a dat, které se netykd jen GDPR. Propojeni zdravotné-
socidlnich sluzeb, piehled o klientovi a jemu poskytované péci, citlivé zachazeni s informacemi,
jiné vedeni dokumentace, jina kritéria a naroky na vedeni sluzby. Problematika pii poskytovani
ustavni lécebné péce dle zakona dochazi k prebirani odpoveédnosti za pacienta zatizeni/Iékar. Klient
prichazi o veSkeré kompetence, je potieba aby o 1€cbé spolurozhodoval a byl aktivnim U¢astnikem
v jejim planovani. Chybi zdkon o duSevnim zdravi, kde by byla zakotvena jak prava pacientt, tak
sdilena spoluzodpovédnost vSech aktéru pii poskytovani péci v oblasti dusevniho zdravi pacientim.

Odpovéd' 1ékare psychiatra (Ustecky kraj): Myslim, Ze legislativa, ted’ budu mluvit za
psychiatrii dospélych, je to nejlepsi mozné, co mize byt, kdyz by se vyuzivala. A ja, co mam
zkuSenost, tak tam skute¢né chybi, psychiatii jsou kolikrat v dost nepifijemné situaci, kdy teda maji
rozhodnout, odpovidaji za to, kdyz by se néco stalo, kdyZz by ten ¢loveék ohroZzoval sebe nebo svoje
okoli, ale o tom nemluvim. Ono by bylo snadné&j$i, kdyz by existovala, a to snad bude asi dalsi
cesta, ale snad se k tomu dostaneme, kdyz by existovala n¢jaka uz odd€leni v nemocnici, kde by ta
péce vypadala troSinku jinak. Protoze ja z komunity, kdyZ se pfedstavim jako terénni psychiatr
nékoho pfemluvim, nebude se mi zdat Gplné&, budu si myslet, Ze by mél se jit 1é€it a ja ho premluvim
na tu 1écbu, on se dostane do prostiedi, kde, jak fikate, bude v lepSim ptipad¢ takto a v horSim
piipadé tfeba 1 v nepiijemném prostredi, kde je, zas se musim zdravotnikl trochu zastat, byvaji

docela peclivi a byvaji, no neni to tak hrozné, ale je jich malo. TakZe tam neni na toho klienta nebo

175 Josef Gabriel et al. (2016)
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pacienta vlibec Cas, nez se pacient dozvi, jako co se s nim dé&je, nez on narazi na néjakého
oSetiujiciho psychiatra, ktery ma na néj opravdu malo Casu, protoze uz kamsi musi bézet zase za
jiného kolegu, kdyby tohle to bylo jiné, tak ja bych v té legislativé naptiklad pro ty dospélé az tolik
problémii nevidél. Trochu se objevuje problém, ale to asi bude to, co uz naptiklad vim, ze byla
jedna pacientka, kterd byla v Rakousku hospitalizovana, a pak ji tatinek ptivezl sem, protoze tam
se nikdy nepodafilo ji poradné polécit. Ona se dostala na psychiatrii, troSku se zklidnila, podepsala
dobrovolny vstup a razem odchdzela, takze jednak myslim si, Ze ji i to trochu poskozovalo, ze se
nedolécila, tam se to opakovalo béhem roku, tam bylo tfeba pét pobytl na psychiatrii, to bylo
zbyte¢né, ale to je tématem k diskuzi, jak dlouho toho ¢lovéka tam nedobrovolné drzet, jak brzy
mu to dat podepsat, ale m¢ by uklidnilo, kdybych védél, Ze existuje n¢jaké prostiedi, kam s klidnym
svédomim toho ¢lovéka mizu dat. Asi by se v ramci té spoluprace komunity a toho zdravotnictvi

dal i zkratit ten pobyt, Ze ten klient by potom spolupracoval dal s témi terénnimi pracovniky, ktefi

rrrrrr

Otazka 2: Komplexni poskytovani péce, vcetné napliiovani socialnich, vzdélavacich,

ubytovacich a pracovnich potieb a FeSeni soudnich otazek véetné koordinace sluzeb

Odpoveéd socidlniho pracovnika (Ustecky kraj): Socialnich sluzeb je dostateéné mnozstvi,
pro duSevné nemocné je Sirokd Skala sluzeb. Mluvi se o siti sluzeb, ne ale o poc¢tu pracovniku,
kterych je nedostate¢né mnozstvi. Nemaji tolik pracovnikli, aby mohli zajisStovat i nepokryté
oblasti. V ramci Komunitniho planovani je snaha toho délat hodné, ale mél by byt multidisciplinarni
tym, kdy by napf. soused mohl zavolat, Ze se u nemocného néco déje. V soucasné dobé musi ale
pracovat s lidmi, se kterymi maji smluvni vztah. Chybi napf. i1 pracovnik, ktery by se zabyval
konkrétnimi piipady, jednim ¢lovékem — koordinoval by, co je potfeba podpofit, kam klienta
nasledné piedat. Pro jiné oblasti je dostupnost sluzeb Spatna, v mistech nejsou socidlni byty, sluzby
atd. Malym obcim se nevyplati zajiStovat sluzbu napft. pro jednoho ob¢ana — mohou fesit ndkupem
sluzby ve vétsich méstech, kdy muze dojizdet terénni pracovnik za klienty, ale nemaji to zakonné
povinné, takze te$i podle dostupnych financi. Je to pochopitelné¢ 1 na lidech — ufednicich
a politickém vedeni obce, jak se chtéji k problematice postavit. V malych obcich si n€kdy daji
vyskolit asistenta, kterému to zaplati a sluzbu doplaci rodina, ale mize se feSit i neformalnim
zpusobem, kdy sluzbu zajisti soused, dohlédne na ¢lovéka a roding, ptipadné obci podéva zpravy.

ZkuSenost lékaiky psychiatra (Ustecky kraj): Ja ve své psychiatrické ambulantni praxi jsem
m¢éla velky problém s tim, kdyz jsem véd¢la, ze nékdo je ve zhorSeném stavu natolik, Ze jsem méla

strach, Ze by mohl nékomu néco nebo sob& hlavné udélat, tak jsem neméla moznost ho
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hospitalizovat, pokud on se na tom pii tom piijeti dokdzal chovat dobie a tekl, ze tu 1écbu
nepotiebuje a nechce. Tady toto, myslim si, Ze u nas je oSetieno velmi piisné, ale ne spravné. Tam
by mél s tim ¢lovékem v tom terénu pracovat tym lidi, ktery by mohl tady toto jednak zafidit, v tom
terénu oSetfit a pokud by to neslo v tom terénu, tak pak by s tim tymem mohl piejit uz na tu
hospitalizaci. A ne pouze za situace, kdy opravdu az nékomu néco udéla. Takze to jsou rizikové
situace, ktery toho ¢lovéka my tim nechranime. My tim chceme chranit jako pravo kazdého na to
rozhodnuti, kdyZ on je ve stavu, kdy on si to, bohuzel, neuvédomuje, pak my ho tim nechranime,
my ho nechdvame na pospas tomu, aby provedl néco sobé nebo svym nejbliz§Sim. Takze toto si
myslim, Ze by se mélo zménit, ale velice sofistikovang tak, aby opravdu nedoslo ke zneuzivani. A
za druhé¢ si myslim, Ze pacienti v psychiatrickych nemocnicich, asponl pokud jsem tam pracovala,
nemaji moznost si stézovat nezavislému organu nebo se doméhat né¢jaké zmény nezavislého organu,
to znamena ne svého oSetfujicitho 1ékafe, ne svého primare, ne svého feditele, ale n¢koho
nezavislého. Takze to jsou dvé véci, co si myslim, Ze by se mély zménit jako nejvic, samoziejmé je
jich hodné.

Odpoved’ socialniho pracovnika (HI. m. Praha): Dusevné nemocny ¢lovék by mél dostat co
nejvice informaci, kam se ma obratit po hospitalizaci, jakou vyuzit ambulantni péc¢i. Pacientovi by
meéla byt nabidnuta okamzita spoluprace, poskytnout mu zakladni pocit jistoty, nékdo mu nasloucha
—a to by mélo uZz nastat pfi hospitalizaci v nemocnici. Pacient se mnohdy vraci do rodiny, kterd mu
»herozumi“ — odpovidajici sluzba by méla pfijit za nim. Dal§im problémem, ktery je nutné fesit,
jsou bezdomoveci, kdy 25 % z nich mé duSevni onemocnéni — vypadli uplné€ ze systému, nemaji kde
bydlet, nemaji narok na diichod, na druhou stranu ur¢ité procento z nich nestoji o pfiznani diichodu
ani o zajisténi bydleni, prosté chtéji byt na ulici. Pfikladem je skutecnost, Ze si lidé rad&ji psychologa
zaplati sami, aby neméli stigma duSevn€ nemocného ¢lovéka — boji se napt., aby jim to neznicilo
kariéru.

Odpovéd’ vedouciho pracovnika (HI. m. Praha): Socidlni pracovnice kladou otazky, jaky
ma pacient dichod a jaky mé socidlni pfispévek. Pacient neni schopny se o sebe postarat, ale nema
narok na vyplatu invalidniho dichodu a ptispévek nemd zadny, takze chudi pacienti maji velmi
snizenou dostupnost péce, a navic drtiva vétSina socialnich ustavli ma mezi kontraindikacemi
duSevni nemoc a zavislost, a to bez ohledu na aktudlni stav pacienta. Ptiklad — pacient se dostal do
tézké zivotni situace, zchudl, dostal se do deprese a pokusil se o sebevrazdu, takze byl
hospitalizovany — v nemocnici se o n¢ho postarali, pacient se zlepsil a vyfidili mu Gstav socidlni
péce, kde by mu bylo dobfe. Dostali ale zamitavou odpovéd’, ze kdyz je dusevné nemocny, at’
zlstane v psychiatrické nemocnici. DuSevni nemoc je jak z hlediska diagnoézy, tak z hlediska

finan¢niho zabezpeceni zcela zjevné faktorem, ktery snizuje dostupnost sluzeb.
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Odpovéd’ socidlniho pracovnika (Ustecky kraj): CDZ a psychiatricka zafizeni pokryji
urcitou oblast, ale ne odlehlé obce. M¢lo by dojit ke zlepSeni terénni prace, komunitni centra by
meéla mit dostatek financnich prostfedkli na svou cinnost, zejména aby mohli financovat
psychiatrické a psychologické sluzby. Stavajici sluzby by mély mezi sebou spolupracovat, aby vse
bylo propojeno. Dilezitym cilem je vzd€lavat nejen lidi s duSevnim onemocnénim, rodinné
prislusniky, pracovniky sluzeb — zachranné sluzby, Policii, pracovniky na tufadech, ale hlavné
Sirokou vetejnost. Chybi dostupné socialni a chranéné bydleni pro klienty.

Odpovéd socidlniho pracovnika (Ustecky kraj): Problematika koordinace — neni systémova,
zalozena spiSe na osobnich vztazich. Casto se koordinuje bez klienta a rodiny, chybi spoleéné
planovani, nutno ale mit dovednosti ve facilitovani setkani s rodinou — nedafi se nam zapojovat
rodinu. Vymezovani sluzeb dle zdkona ¢. 108/2006 Sb. O socialnich sluzbach — omezeni
v poskytovani komplexnich sluzeb — je t€zké pruzné reagovat. VSichni si stézuji na administrativni
zatéz — ale neni to spiS$ o tom, zda chceme x nechceme? Problematika konkurence mezi lazkovymi
sluzbami x terénni sluzby. Koordinace neni dobra, pramenti to i z odlisSnych metodik poskytovani
zdravotni nebo socialni péce.

Odpovéd’ socidlniho pracovnika (Ustecky kraj): Problematika je, 7e v soudasné dobé
neexistuje organizace, ktera by poskytovala a zajistovala komplexni sluzby pro dusevné nemocné.
Jednotlivé organizace poskytuji diléi sluzby, jejich spoluprace je ale omezend. Propojeni sluzeb
zdravotni a socialni péce bude ¢aste¢né tkolem vznikajicich CDZ a mobilnich komunitnich tymu.
Chybi provazanost sluzeb dle stupné integrace klienta a posunu v ozdravném procesu. Chybi case
management/ptipadové vedeni, provazeni klienta systémem péce a koordinace nadvaznych sluzeb.
Je potieba posilit spolupraci s rodinou a vytvareni sit€¢ osob z nejbliz§iho okoli, kterym klient
davétuje a které mize pozadat o podporu. Systém by mél dat vétsi kompetence praktickému Iékati,
coz je nutno zohlednit uz pii jeho profesni ptipravé. V PN uzivatelé velmi pozitivné hodnoti napf.
ergoterapii — proto lze vyuzit ergoterapie/Cinnosti terapie v PN pro budouci profesni orientaci,
doporudeni pro UP apod.

Odpoved’ lékarky psychiatra (HI. m. Praha): Problematika akutni nedobrovolné
hospitalizace, kdy pacient méa néjaka prava, ale kde jsou prava Iékate? Opakované byla u soudu,
kdy ji pacient zazaloval, protoze nesouhlasil s akutnim pfijetim — i 1ékat by m¢l byt chranény, kdyz
chce pacientim pomadhat. Lidskd prava — na jedné stran¢ jsou psychiatii hajici prava pacientil
kritizovani za to, Ze lidska prava pacienti nedodrzuji, porusuji atd. Kdy byl ale néjaky psychiatr
vefejné ostouzen a trestan za to, ze né¢jakého pacienta bezdivodné drzel v 1éCebné? A na druhé
stran¢ je nékolik ptipadl, kdy byl psychiatr vetfejné ostouzen, postizen, a dokonce zbaven funkce

za to, Ze pacienta nedrzel, ale naopak ho propustil. Reditel jedné nemocnice pacienta propustil do
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ambulantni péce, ptl roku nato pacient spachal trestny ¢in a feditel byl kvtili tomu zbaven funkce.
Problematika dlouhodobé hospitalizace a nasledné péce — pacient je hospitalizovan 2—3 mésice, je
zalécen, mize byt propustén, ale chybi nasledna péce.

Odpovéd socidlniho pracovnika (Ustecky kraj): Legislativni podpora pro vzdélavani pro
obory psychiatrie, psychologie a dalSich ztéto oblasti — psychiatfi chybi, naopak dusevné

nemocnych lidi piibyva — zistavaji dlouho v pééi psychiatrické. Ceka se i rok na vySetieni pacienta.

Interpretace vysledkii kvalitativniho prizkumu

Obecné lze shrnout, Ze na otdzku tykajici se dostupnosti a kvality zdravotnich a socidlnich
sluzeb odpovidali shodné vSechny osloveni Gc¢astnici Kulatych stolti. Nejcastéji klienti odpovidali
na nedostatecny pocet 1ékart, dale si stézovali na neinformovanost ze strany zdravotnického
personalu, nékolik vytek zaznélo i na ne zcela vhodny pfistup k duSevné nemocnym a nizké pokryti
potfebnymi sluzbami. Byl téZ zminén ne ptili§ vstiicny pfistup persondlu, povySenecké chovani
persondlu a zdkulisni dohody, které klient nemohl ovlivnit. Dal§imi vystupy byla velmi malé
informovanost klienti o moznych poskytovanych sluzbach, které nutné nemusi koncit pobyty
v psychiatrickych 1é¢ebnéach a za pomoci ambulantnich a terénnich sluzeb zit i s dusevni nemoci
plnohodnotny Zivot. Castou odpovédi téz byla finanéni nedostupnost, nebot’ zatim nejsou tikony
ambulantni a terénni psychiatrické péce v tthradach zdravotnimi pojiStovnami, tudiZ klient si tuto
sluzbu v podstaté nemtiZze dovolit a dale neinformovanost dalSich instituci, jako napft. Skol a firem
(zaméstnavateldl). V neposledni fadé je to také jeSté stale stigmatizace osob s duSevnim
onemocnénim, jakozto ¢loveka, ktery je nebezpeény svému okoli, pfipadné sam sobé.

Odbornici lékati se shoduji, Ze citi castecné obavy o svou bezpecnost, resp. o pravni zajisténi
1€kaiti, kdy je mozné, ze je klient/pacient by mohl zazalovat za nedobrovolnou hospitalizaci. Dale
upozornuji na nedostateCnou provazanost socialnich a zdravotnich sluzeb, kde se téméf shoduji
v této problematice se zastupci laické vetrejnosti — klientl/pacientli. Radi by vidéli posileni vztaht
mezi rodinou klienta a profesiondly, kdy by z této spoluprace mohly vzniknout pozitivni vysledky
v praci s duSevn€ nemocnymi.

Socialni pracovni vidi tuto problematiku jako nefeSenou a dopada zejména na klienty, ktefi
také shodné vyjadiili o nedostupnosti ambulantni a terénni péce. Spolu s lékafi se socialni
pracovnici také shoduji, e by v prostiedi Ceské republiky mél byt ustanoven Zakon o dusevnim
zdravi, nebot tato legislativa u nas chybi.

Na otazku tykajici se komplexniho poskytovani péce, vcetné napliiovani socidlnich,
vzdélavacich, ubytovacich a pracovnich potieb a feSeni soudnich otadzek vcetné koordinace sluzeb

odpovidali ucastnici shodné. Chybi pravé ona potifebnd koordinovanost péce, tolik potiebna
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spoluprace mezi zdravotnickych a socialnim resortem, dale neni dostatecny pocet odlehcovacich
zatizeni, kdy pecujici osoba nema moznost odpoc¢inku. Negativné je t€Z hodnocen ptistup personalu
v psychiatrickych zafizenich, ktery se chova povysen€, natlakové, nedodrzuje sliby. Obcas si
pacient/klient v psychiatrickém zatizeni ptipada jako ve vézeni.

Z vyse popsanych zjisténi a postteht jesté vyplyva, Ze spokojenost s péci a s 1ékafi je rizna
piipad od piipadu. Nekteti pacienti uvadéji, ze jsou se svym Iékaiem spokojeni, jini zase vyjadiuji
spiSe nespokojenost, a to naptiklad tehdy, kdyz je 1ékar nuti brat 1éky, které jim nedélaji dobte.
Celkov¢ ze zkuSenosti lidi vyplyva, ze vétSina pacientl vystiidala nékolik psychiatrii a 1¢kaii. A
vétSina tak mé zkuSenosti jak s dobrymi doktory, tak i takovymi, se kterymi si nesedli. Z vypoveédi
pacientil rovnéz vyplyva, ze psychiatra maji od toho, aby jim ptedepisoval Iéky, a poté chodi tieba
k psychoterapeutovi nebo psychologovi, se kterym si povidaji. Celkové uvadi vétsi spokojenost
s psychology nez s psychiatry. Psychologové maji podle nich vstticnéjsi ptistup. Na druhou stranu
soukromi psychologové si jim zdaji pfili§ drazi. Mnozi pacienti si nejsou védomi, ze by méla
probihat reforma psychiatrické péce. Celkové je z vypovédi patrné, Ze lidé s duSevnim
onemocnénim nejsou ze své pozice prili§ schopni zasadit své zkuSenosti do kontextu fungovani

celého systému.
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10. Zavér

Dusevni strankou clovéka se lidé zaobiraji uz nékolik tisic let. Zajem o dusi se objevuje
v mnoha oblastech védéni, jako je filozofie, psychologie a nabozenstvi. Psychologické, filozofické
anabozenské smysleni o duSevnim zdravi a s tim spojena predstava péce o dusevni zdravi se znaéné
lisi.

Komunitni socidlni sluzby mohou pomoci vazné duSevné nemocnym lidem, aby dokézali
fungovat v bézném zivoté. Mezi pracovni metody patii piedevSim psychosocidlni rehabilitace
a case management. Ulohou komunitni sluzby je tzka spoluprace jednak s psychiatrickymi
zafizenimi, ale také s dalSimi zdroji podpory v komunité, aby vysledkem byla pomoc
pacientovi/klientovi s dusevnim onemocnénim.

Zakladni zménou v systému péce o lidi s duSevnim onemocnénim bude systematické
poskytovani koordinované, vzajemné propojené péce zaméfené na zotaveni pacienta/klienta. Sit
sluzeb bude provazana akoordinovand abude zajistovat kontinuitu péce. Spoluprace bude
podpoiena zavedenim multidisciplindrniho pfistupu. Jednotlivi poskytovatelé budou mit jasnou
regionalni odpovédnost, pii zachovani moznosti volby pacienta/klienta, do jakého zatizeni pijde.
Pacientim/klientim bude zajiS§tén dostatecny vybér 1éCebnych a dalSich podplirnych metod
a pristupii. Transformace obsahu péce, zavadéni novych pfistupli a metod zajisti plny respekt prav
pacient/klientli, maximaln€ moZznou inkluzi pacientii/klienti do béZné spolecnosti, plnohodnotné
zapojovani pacienti/klientll i rodinnych pfislusnik do vSech podstatnych rozhodovacich procest
tykajicich se 1€¢by, pomoci a potitebné podpory.

Pro zajiSténi adekvatni pomoci a podpory 1 pro pacienty/klienty, ktefi sice potfebuji pomoc,
ale sami ji nevyhledavaji, je dllezity asertivni pfistup, ktery se zaklada se na proaktivnim,
pozitivnim, pfimém, nemanipulativnim a ohleduplném pftistupu.

Nezbytnou podminkou Uspéchu realizace Strategie reformy psychiatrické péce je velmi
uzka spoluprace mezi resorty, které se agendou dotykaji problematiky lidi s duSevnim
onemocnénim. Jedna se predevsim o resorty Ministerstva prace a socidlnich véci, Ministerstva
financi, Ministerstva Skolstvi, mladeze a télovychovy, Ministerstva spravedlnosti a Ministerstva
obrany.

V oblasti duSevniho zdravi je ve vétSin€ vyspélych zemi odpovédnost jednotlivych resorta
upravena zvlastnim zakonem. Dlvodem je to, Ze se kiizi odpovédnosti rliznych resortii. Pro
podminky v Ceské republice bude b&hem realizace Strategie reformy psychiatrické péce

posouzeno, zda i naSe zem¢ potiebuje mit samostatny zakon o duSevnim zdravi. Po posouzeni bude
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rozhodnuto o piipadnych potiebnych upravach stavajicich zdkont CR nebo o ustanoveni zikona
nového.

Zdravotni sluzby v péci o lidi s duSevnim onemocnénim jsou financovany ze zdravotniho
pojisténi zdravotnimi pojistovnami a socidlni sluzby ze systému socialnich sluzeb prostiednictvim
jednotlivych kraji. Stavajici systém uhrad neni pro budouci model péce vhodny. Nemotivuje
poskytovatele ke spolupraci, akutni péce je pro poskytovatele ztratova, komunitni a terénni péce
nemd nastaveny mechanismy udrzitelnych uhrad. Dlouhodobéd lizkova péce je motivovana
k dlouhodobym hospitalizacim a plné obsazenosti lizek. Zdravotni a socidlni systém ma
financovani zalozeno na jinych principech (thrada vykonl vazanych na pacienta/klienta vers.
uhrada ndkladld poskytovatele). Jednim z cili reformy je nastavit zcela novy systém thrad péce
o dusevn¢ nemocné.

Péce o dusevné nemocné je dlouhodobé podfinancovana ve zdravotni i v socidlni oblasti.
Ptedpokléada se rist celkového objemu finan¢nich prosttedkl do tohoto segmentu péce nad hranici
priiméru ostatnich segmentii zdravotni péce. Uhradové mechanismy by mély byt nastaveny tak, aby
motivovaly poskytovatele k chovani, které¢ je v souladu se zékladnim zdmérem reformy, a to
presunem péce do vlastniho prostredi pacienta/klienta. Predpoklada se, ze v systému financovani
se bude Ucastnit jednak statni rozpocet, dale zdravotni pojistovny a samoziejmé i1 krajské Grady.
Systém financovani bude odvisly od toho, jak bude postupné dokoncovéano zasitovéani sluzeb
v jednotlivych krajich.

Cilem péce o duSevné nemocné je zotaveni nemocného, a tento cil vyZzaduje mezioborovou
spolupraci. Vhodnym ndastrojem organizace péfe je case management a multidisciplinarni
spoluprace. V soucasnosti jsou v n¢kterych regionech k dispozici komunitni socialni sluzby, a je
snaha o to, aby jejich plisobnost se nadale rozristala. Predpokladem kvalitniho poskytovani
komunitnich sluZeb je dobra spoluprace zdravotnickych zatizeni a komunitnich zdroji. Vysledkem
bude rostouci kvalita poskytovanych sluzeb.

Role multidisciplinarniho tymu, ktery tyto sluzby poskytuje, je zaloZena jiz na jeho samotné
multidisciplinarité, ktera predpoklada spolupraci riiznych profesi v procesu zvySeni kvality Zivota
cilové skupiny klienti a jejich Gsp&$nou integraci do vlastniho socialniho prostfedi. Z perspektivy
Clenil téchto tymil je spoluprace pracovnikl riznych profesi v péci o klienty zésadni. Vyhody
spoCivaji prevazné ve vzajemném profesnim obohaceni vzhledem k jejich riznym odbornym
zalozenim. V péci o klienty to pfedstavuje moznost ziskat od kolegii cenné rady a uzite¢ny nahled
na danou situaci z jiné perspektivy. Obzvlasté uziteCna je spoluprace pracovnikl riznych profesi

pfi krizovych intervencich.
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Rozvoj CDZ a jejich implementace do systému péce tak predstavuje velky krok ve snaze
o zkvalitnéni poskytovanych sluzeb. V systému péce o dusevné nemocné jsou Centra dusevniho
zdravi spojnici mezi ambulantni a lizkovou péci. Centra duSevniho zdravi by méla pomahat osobam
s vaznym duSevnim onemocnénim k navratu do spole¢nosti a pomahat je ochranit pted
opakovanymi pobyty v psychiatrickych zatizenich.

Centra dusevniho zdravi jakozto jeden z pilifti Reformy péce o dusevni zdravi maji piiblizit
psychiatrickou péci klientiim. Jejich funkce spociva v poskytovani nizkoprahové péce, ktera je
klientim dostupna v jejich pfirozeném prostiedi. Vznik CDZ je vlastné snaha o rozsiteni sité sluzeb,
které jsou osobam s duSevnim onemocnénim poskytovany, a jde zejména o piesun péce vice do
komunitni oblasti. Komunitni pé&e neni prozatim v Ceské republice dostateéné rozvinuta a klienti
jsou tak stale podle spadovosti izemi umist'ovani do velkych psychiatrickych nemocnic.

Bez deinstitucionalizace neni mozné provést transformaci psychiatrické péce, protoze ji
v procesu zmény zacne nahrazovat humanizace psychiatrické péfe. To znamend, ze se bude
investovat do budov psychiatrickych nemocnic, opravi se stiechy a vnittky psychiatrickych
zafizeni, ale celkova koncepce péce a jeji kvalita se vlastné nezméni.

Pokud budeme vychézet z riiznych mezindrodnich zkuSenosti s transformaci sluzeb pro
osoby s duSevnim onemocnénim, miiZzeme konstatovat, Ze klicovou sluZzbou je multidisciplinarni
tym poskytujici zdravotni a socidlni sluzby. Popisuji, Ze takovyto tym ma ,,zékladnu* v komunitnim
centru (napiiklad CDZ), pticemz 50-75 % jeho cCinnosti je poskytovano v terénu, piipadné
ambulantné.

Siroka rehabilitaéni spoluprace se obtizn& organizuje, kdyz relevantni osoby pracuji
v riznych institucich (sluzbach) s odliSn¢ nastavenymi pravidly a kompetencemi. Optimalnim
feSenim jsou tzv. multidisciplinarni tymy, ve kterych konsensualni a koordinovan¢ ptisobi jednotlivi
specialisté. Nejcastéji byvaji v tymech zastoupeny profese psychiatra, socialniho pracovnika,
psychiatrické zdravotni sestry, psychologa a ergoterapeuta. Vedoucim tymu muize byt pracovnik
jakékoliv uvedené profese, neni podminkou, Ze by to musel byt zrovna psychiatr.

Dominantnimi jsou dle svého poctu socialni pracovnici a vSeobecné (psychiatrické) sestry.
Celkové by senicméné dal tym shrnout na dvé slozky, a to na slozku socidlni a slozku
zdravotnickou. Jednim ze specifik multidisciplinarniho tymu CDZ je to, Ze tyto dvé pecujici slozky
v Ceském prostiedi ptili§ do stejnych pracovnich tymi zahrnovany nejsou. V oblasti komunitni a
mobilni péce, ktera je jednim z pilifa CDZ, pracuji v Ceské republice pievazné tymy slozené ze
socidlnich pracovnikii. Zdravotni¢ti pracovnici v nasem prostifedi operuji spiSe v medicinském
prostiedi v ambulantni ¢i pobytové péci. Nutnost sladéni pracovnich stylii a filozofie obou téchto

slozek dohromady tak pfedstavuje jeden z kliCovych kamenG pro uspéSné fungovani
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multidisciplindrniho tymu. Zcela jasnou vyhodou tymu sloZzeného z pracovnikii riznych profesi
je komplexnost péce, ktera miize byt klientovi poskytnuta. Klientovi je celé Sife péce poskytovana
na jednom misté jednim tymem pracovniki, ktefi se navzajem o jeho potfebach informuji a
efektivné napliuji.

Za dulezity a zékladni prvek v poskytovani komplexni psychiatrické péfe muizeme
povazovat multidisciplinarni tym. Pokud jsme ochotni uznat, Ze duSevni porucha neni zpiisobena
pouze fyziologickymi zménami, ale ze jde o0 onemocnéni mezioborové, musime stejnym zptisobem
pristupovat k jeji 1écbé. Vyléceni z nemoci nemize nastat, pokud na nemocného budou putisobit
stejné vlivy, které onemocnéni zptsobily, poptipad¢€ dalsi problémy, které vlivem nemoci vyvstaly.
Komplexni pomoc nastdva ve chvili, kdy je nemocny v rukou mnoha odborniki, ktefi se spole¢né
snazi odstranit veskeré piekazky, se kterymi se nemocny potyka a ktefi spolu uzce spolupracuji.

Zasadnim principem pro poskytovani kvalitni multidisciplinarni péce je orientace na
podporu léceni jedince v jeho pfirozeném prostiedi. Musi se klast diraz na jeho silné stranky
a podporu v jeho socidlnich roli. Nedilnou soucasti je zapojovani méné iniciativnich klientd do
péce.

Je potieba, aby systém poskytovanych sluzeb byl dostate¢né pruzny a reagoval na potieby
klienta s tim, Ze ve chvili zhorSeni jeho stavu dokéaze poskytnout intenzivni podporu, tfeba formou
krizové intervence, a to 24 hodin denné. Takto nastaveny multidisciplinarni tym je schopen
poskytnout kvalitni a komplexni psychiatrickou pé¢i v komunitnich podminkach, za pomoci
formalnich ineformalnich zdroji podpory klienta. Tento tym je nejen multiprofesni, ale téz
multiresortni. Vyplyva z ngj jasna spoluprace zdravotni a socialni slozky.

Vzdy zélezi, jaké profesiondly potfebuje nemocnd osoba k napomoci s Uzdravou.
Zastoupeni profesionalti se bude lisit dle potieb dané komunity. Predpokladana kapacita tymi
(vychazejici ze zahrani¢nich zkuSenosti) okolo 500 klientl ro¢né€. Pro tento pocet klientl, pii
spadovosti 80 - 100 tisic obyvatel, je zapotiebi tym se 30 tivazky se zastoupenim profesi:

- psychiatr
- psycholog
- terénni psychiatricka sestra
- socialni pracovnik
- pracovni konzultant
- peer pracovnik (pracovnik se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim)
- specialista na zavislosti
Pocet uvazkil v tymu, napt. v nové vznikajicich CDZ, bude odpovidat potfebam v komunit¢,

pfi¢emz nejvétsi podil uvazki bude pro psychiatrické sestry a socialni pracovniky. Dalsi profese
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budou zastoupeny minimalné jednim pracovnikem s jednim celym tivazkem, dle potfeb a moznosti
tymu.

Pozice peer pracovnika se da prirovnat k vrstevnikovi, resp. osob¢ stejného stavu, jako
je pacient/klient. Upfesiiujici informace o peer pracovnikovi jsou v ¢asti 7 - Model ACT a FACT.

V podminkach péce o dusevni zdravi je peer pracovnikem minéna osoba, ktera ma svoji
stézejni roli ve vlastnim prozitku nemoci a zaroven nepfislusi k Zadnému profesionalovi z tymu.
Peer pracovnik je na zéklad¢ této zkusenosti na ,,stejné urovni®, jako je klient, kterému poskytuje
podporu a lepsi pochopeni toho, co klient proziva.

Peer pracovnik prochdzi vzdélavacim kurzem na pozici peer konzultanta jesté predtim, nez
se zapoji do multidisciplinarniho tymu. Takto vySkoleny pracovnik mé pak v tymu nezastupitelnou
roli a dopliiuje sluzby centra o dal$i specifické aktivity. Peer konzultanta by psychiatr m¢l vnimat
partnersky. Respondent referuje o mozném piinosu peert v tymu, ve kterém se ptiklani k nazoru,
aby pocet peert byl v tymu navysen. Vhodnym feSenim by dle jeho ndzoru bylo posilit slozku peerii
z tad klient, ktefi by méli jednoho zastupce, ktery by se ucastnil porad tymu, a tak se zapojil do
rozhodovéni na klientské urovni.

Standard péce udava rovnéz minimalni materidlni a prostorové vybaveni, které by CDZ
mélo mit. Pro vykon krizovych sluzeb by mélo CDZ disponovat piijmem/ambulantni ¢asti, dale
pak ltzkovou ¢asti, kterd predstavuje minimalné dva pokoje vybavené maximalné dvéma l0zky
a denni mistnost, ktera ovSem muze byt zaroven centrem dennich aktivit a denniho stacionate.
V ramci terénnich sluzeb je pozadavek na minimaln€ jednu konzulta¢ni mistnost a jednu kancelar,
denni sluzby zahrnuji jednu mistnost pro skupinovou terapii a nasledné jest€ minimalné jednu
mistnost, kterd mize byt vyuzivana i v rameci krizovych sluzeb, jak uZ jsem zminoval vySe, tak jako
mistnost pro schiizky tymu. Dal$i nutnou prostorovou ¢asti CDZ jsou ordinace psychiatra, ordinace
klinického psychologa a psychoterapeuta a kancelat managementu. Pro klienty pak koupelna,
kuchyné, WC, cekarna. Technické vybaveni je stanoveno dle platné vyhlasky 92/2012 Sb., o
pozadavcich na minimélni a vécné vybaveni zdravotnickych zafizeni a kontaktnich pracovist
domaci péce jako napt. osobni viiz, pocitace, mobilni telefony, zdravotnické vybaveni atd.!”®

Dle organizacnich kritérii CDZ je vyZadovadno, aby mélo CDZ definovana pravidla
stanovujici, cilovou skupinu, spadovou oblast, postup pfijimani klienti do péce a propousténi z ni,
zpuisob predavani informaci mezi pracovniky CDZ, kompetence a zptsobilosti pracovnik a zpiisob
spoluprace s dal§imi subjekty v dané oblasti (napt. nemocnice, ambulantni psychiatii atd.). Tato

spoluprace je s relevantnimi subjekty iniciovana CDZ. Za kontrolu kvality poskytovanych sluzeb

176 Ministerstvo zdravotnictvi CR (2016)
76



a jejich vyhodnocovani odpovida ¢ast managementu CDZ. Z pohledu platné legislativy musi mit
CDZ opravnéni k poskytovani zdravotnich sluzeb a registraci sluzeb socialni rehabilitace
a pripadnych dalsich socidlnich sluzeb. Opravnéni zdravotnich sluzeb je definovdno zakonem
¢.372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, a registrace socialnich sluzeb je stanovena dle zakonu
¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach.!”’

Vzhledem k tomu, Ze do cilové skupiny CDZ patii lidé, u kterych dusevni nemoc teprve
zacina (nejCastéjsi vyskyt schizofrenie je cca 17-24 let), tak cilem intervenci jsou i jejich blizci.
Podpora celé rodiny mutze zlepsit adaptaci ¢loveéka s duSevnim onemocnénim na novou situaci,
snizit riziko zvySeného stresu u néj 1 jeho blizkych a zlepsit tak prabéh dusevniho onemocnéni. Pro
socialni pracovniky a pracovniky v socidlnich sluzbach to bude klast naroky na vzdélavani, napf.
z hlediska specifickych zplisobtl prace — case management, orientace v psychiatrickych diagnézach,
prace s rodinou. Reforma psychiatrické péce prinasi zmény do organizace systému péce jak
ve zdravotnich, tak 1 socidlnich sluzbach. Socialni pracovnici budou rovnocennymi partnery
zdravotnickych sluzeb, nau¢i se tymové a koordinované pracovat v multidisciplindrnim tymu
a pracovat jak s klienty, tak s jejich rodinnymi pfislusniky v jejich bézném prostiedi. Zlepsi
se kvalita poskytované péce a zvysi se Sance na lepsi perspektivu do budoucna pro tisice lidi
s duSevnim onemocnénim. CDZ bude spolupracovat se vSemi subjekty psychiatrické péce
na daném Uzemi i s dal§imi socidlnimi sluzbami. Podpora CDZ by se méla soustfedit na terénni
praci — zmapovani nepiiznivé socialni situace, podporu pii trénovani dovednosti potiebnych pro
zvladani domacnosti, pé€e o sebe, podporu kontaktu s okolim a samoziejmé podporu pii udrZeni
nebo ziskdni prace. Velkou vyhodou bude spoluprice se zdravotnickymi profesionaly.
Psychiatrické sestry budou mapovat zdravotni stav — psychicky i fyzicky, fesit jeho piipadné
zhorSeni, spolupracovat s psychiatrem, praktickym I¢katem a pomahat predchézet hospitalizaci
nebo ji sniZovat.

Zakladnim ptistupem v péci o dusevné nemocné by mél byt multidisciplindrni piistup, ¢imz
se rozumi koordinovana spoluprace vice profesi ze zdravotni a socialni oblasti, jejimz tcelem je
zabezpeceni komplexni péce. Vyznacuje se tzkou spolupraci multidisciplindrniho tymu za G¢elem
flexibilni koordinace c¢innosti jednotlivych profesi v z4jmu uZivatele sluzby a komplexnim
planovanim dlouhodobé péce s definovanim konkrétnich tikolt jednotlivych profesi. Pro realizaci
tak zasadnich zmén celého systému péce je diilezitym predpokladem u fady profesionalti zména
mysleni, postoji a pfistupll k péci 1 klientim. Proto je vétSina aktivit reformy zaméfena timto

smeérem.

177 Ministerstvo zdravotnictvi CR (2016)
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Multidisciplinarita pracovniho tymu ovSem predstavuje v nékterych ptipadech dle
pracovniki obou vybranych CDZ i nevyhody. Ty se vztahuji na né samotné a praci v takto slozeném
tymu. Stejné jako uvadi Dudova (2017) ve své praci, kterd byla zamétena na multidisciplinarni tym
CDZ Prahy 8, nesourodost pracovnikil v jejich teoretickych zaméfenich a hodnocenich situaci mize
Dudova (2017) rovnéz upozoriiuje na to, Ze pro spolupraci v multidisciplinarnim tymu je ztézujicim
faktorem, pokud ptfed jeho vznikem pracovali jeho ¢lenové jako dva samostatné tymy. Tyto
sloucené tymy pak maji tendenci integrovat své vlastni postupy, metody a hodnoty do prace
druhého tymu.

Vedle zadouciho sjednoceni obou casti multidisciplinarnich tymt jak z hlediska
zaméstnavatele, tak z hlediska administrativy a pracovnich narokt, vyjadtili pracovnici obou CDZ
obavu ohledné budouciho financovani CDZ. V této otdzce se soucasnd ministryn¢ prace
a socidlnich véci Jana Malacova a sou€asny ministr zdravotnictvi Adam Vojtéch shoduji na tom,
Ze pro zajiSténi financi a uspeSné pokracovani Reformy péce o dusevni zdravi po ukonceni jejiho

financovani z Evropskych fonddi je nutna spoluprace obou resorti.!”®

Nektefi pracovnici tedy
vyjadiuji obavy, jak bude provoz CDZ financovan v budoucnu po ukonceni finan¢ni podpory
Evropské unie a zda bude dostatek financi pro planované dalsi rozSifovani sit€¢ CDZ.

Sluzby CDZ maji byt poskytovany cilové skupiné klientd s vaznym duSevnim
onemocnénim (SMI — Serious Mental Illness) - nejcastéji se jednd o osoby s onemocnénim
v diagnostickych okruzich F2 (osoby se schizofrennimi poruchami), F3 (osoby s afektivnimi
poruchami), ptipadné pak F42 (osoby s obsedantné-kompulzivnimi poruchami) a F6 (osoby se
specifickymi poruchami osobnosti a chovani). Diagnostické kody jsou uzivany dle platné
Mezinéarodni klasifikace nemoci (MKN-10). Dale je vaZzné dusevni onemocnéni charakterizovano
svym trvanim — déle nez 2 roky a funkénim narusenim dle klinického nastroje pro aktualni
posouzeni neschopnosti GAF (skdre GAF < 70). Dalsi skupinou osob, pro kterou je péée CDZ
urena, jsou osoby s potfebou vcasné intervence (potfeba vcasné diagnostiky onemocnéni
a rychlého zapoceti 1éCby), u kterych je riziko rozvinuti vazného dusevniho onemocnéni. Pro CDZ-
K je cilova skupina klientli rozsifena jesté o osoby v krizovych situacich s akutnimi psychickymi
obtizemi, ktefi ovSem nevyzaduji hospitalizaci. Vyjimku tvoii ptipady osob s akutni intoxikaci.
Cilem sluzby pro tuto cilovou skupinu je nutna kratkodoba intervence a ptedani do dalsi

odpovidajici péce.!”

178 Ministerstvo prace a socialnich véci CR (2019)
179 Ministerstvo zdravotnictvi CR (2016)
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Zdravotnici povazuji multiprofesni spolupréci za komplexni v poskytované péci. Jedna se
zejména o spolupraci socialni a zdravotnické ¢asti, které spolu vytvareji celistvou pomoc klienttiim.
Rozvoj multidisciplindrni spoluprace v piirozeném prosttedi osob s duSevnim
onemocnénim pfinese komplexné€j$i a provdzanéj$i nabidku a ziroven napomuze k lepSimu

propojeni na navazné sluzby.

Obr. 8 Prehled fungujicich CDZ

Centra dusevniho zdravi

Centra dusevniho zdravi | (funguji od pol. roku 2018):
Pferov, Havli¢klv Brod, Brno, Praha 9 - Prosek, Praha 10 - Stra3nice.

Centra dusevniho zdravi Il (otevieni 2019):

CDZ Celsuz (Brno), CDZ PN Brno, CDZ Hradec Kralové, CDZ Cheb,

CDZ Karlovy Vary, CDZ Kroméfiz, CDZ Mlada Boleslav, CDZ Opava,

CDZ Pardubice, CDZ Plzefi, CDZ pro Prahu 6, CDZ Strakonice, CDZ Tabor,
CDZ RIAPS Trutnov, CDZ Uherské Hradisté.
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Zdroj: Ministerstvo zdravotnictvi CR

Poté, co jsem dokoncil tuto préci, jsem si uvédomil, Ze dusevni zdravi je v nasich zivotech
diilezitou soucasti, avsak mnoho lidi si to viibec neuvédomuje a ignoruje tuto slozku lidstvi. Byl
jsem piekvapen, kolik raznych odvétvi zahrnuje ve svych pracich informace o duSevnim zdravi
lovéka. Clovek se mize néjakou odchylkou, coz dusevni nemoc miize skytat, ocitne ndhle mimo
spolecnost a ma bez pomoci velkou pravdépodobnost, Ze z hlediska socidlniho prostiedi se do této
spole€nosti jiz nevrati. Na dusevni zdravi mé vliv neskute¢né velké mnozstvi faktorii (dédi¢nost,
skola, Skolka, prace, ekonomika a dals$i). Jsem prfesvédcen, Ze soucasnd cesta Reformy psychiatrie

smérem k deinstitucionalizaci, je krok spravnym smérem.
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11. Diskuze

Organizace vénujici se duSevni strance obyvatelstva, pomahaji zlepSovat dusevni zdravi
populace. Ve svété existuje mnoho organizaci. Mezi nejvyznamnéjsi patii Svétova federace pro
dusevni zdravi a Mental Health Europe, o kterych se v této podkapitole zmitiuji. Také v Ceské
republice postupné vznikly organizace vénujici se této problematice, uvadim naptiklad Fokus —
Sdruzeni pro péci o dusevné nemocné a Centrum pro rozvoj péce o duSevni zdravi.

V modernim pfistupu v psychiatrii se snazime u nasich nemocnych v ramci 1écby nejen
doséhnout vymizeni ptiznakli onemocnéni, jako jsou bludy ¢i halucinace, ale snazime se predevsim
doséhnout jejich tzdravy, kterd predstavuje zaclenéni nemocného do bézné spolecnosti, posileni
jeho schopnosti obstit v bézném zivoté, podporu jeho autonomie. Koncept 1écby nemoci se
ptesouva od paternalistického pojeti k principu spoluprace v 1é€bé a péci. UZivatel péce by mél byt
aktivnim ,,hracem*®, jeho vztah s odborniky by mél byt co nejméné natlakovy, mél by se ucastnit
planovani 1é¢by, byt podporovan v zapojeni do volnocasovych aktivit a méla by byt posilovana jeho
nezavislost. '8

Podle Svétové zdravotnické organizace (WHO) je zdravi lidi ovliviiovano z vice nez 50 %
socialnimi vlivy. Pfi WHO byla zfizena komise pro Socialni determinanty zdravi, v jejimz cele stoji
profesor sir M. Marmot. Jejim tkolem je odpovédéet na otazky o zdravotnim stavu obyvatel, pomoci
vytesSit otdzky a dlivod (determinanty) zdravotni rozdilnosti a najit metody, kterymi by se
rozdilnosti vyfesily. Prace by mohla pfispét porozumeéni socidlnim determinantdm zdravi a apelovat
na jejich ovlivilovani prostfedim socialnich pedagogu, protoze socidlni determinanty zdravi, jak
popisuje Wilkinson a Marmot (2003) maji vliv na zptlisob a kvalitu Zivota ¢lovéka po cely zivot,
coz je téma urcené socialnim pedagogliim.

Ceska zdravotni politika je dlouhodobé redukovidna na bio-medicinské paradigma
a opomiji psychosocialni paradigma, coz mé zasadni vyznam v ptistupech k 1€c¢bé ve vztahu
k jednotlivym pacientim. V oblasti samotné psychiatrie jsme svédky obdobného jevu. Ackoliv

eské ucebnice psychiatrie formuluji vyznam psychoterapeutické podptirné 1é¢by '8!

, v realité je
zjevné pro fadu psychiatrii snadnéj$i predepisovat psychofarmaka i ptes jejich zatézujici vedlejsi
Gginky. V praxi psychiatrické péce v CR existuji zjevné variace v piistupu k pacientiim a k samotné
1é¢be. Jisté ne vSichni poskytovatelé psychiatrické péce postupuji v rozporu s doporucenymi
postupy strategie WHO. Problém takovych variaci je obecné znamym fenoménem zdravotnickych

systémdl.

180 Jiti Raboch, Barbora Wenigova (2012)
181 Jén Prasko (2011)
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Dusevni nemoc nelze zcela jednoznacné definovat. Vymezeni tohoto pojmu mnohdy byva
v opozici k pojmu dusevni zdravi ¢i normalité. Dalo by se tedy fici, ze dusevné nemocny je ten,
ktery neni dusevné zdravy ¢i dusevné nemocny je ten, jehoz chovéni se vychyluje od normy.
Problém ale nastava v nejasné formulaci, co je zdravi ¢i co je normalni. Rozdilné nazory o normalité
panuji diky odliSnym historickym a sociokulturnim podminkdm. Definovani dusevniho
onemocnéni je velmi obtizné.!s?

Zbaveni negativni nalepky osob s dusevnim onemocnénim by zajist¢ mélo dalekosahlé
disledky. Predevsim na kvalité zivota kazdého, kterého se problém s psychickym zdravim tyka.
K lepSimu postaveni dusevné nemocnych muze velkou mérou ptispét uskute¢néni plant z reformy
psychiatrické péce. Ministerstvo zdravotnictvi vSak na péci o duSevné nemocné musi vyhradit
dostateény podil penéz, aby mohla byt uskuteénéna v celé své ifi. 133

Dusevné nemocny ¢lovék by mél dostat co nejvice informaci, kam se ma obratit po
hospitalizaci, jakou vyuzit ambulantni péci. Pacientovi by méla byt nabidnuta okamzita spoluprace,
poskytnout mu zakladni pocit jistoty, nékdo mu nasloucha — a to by mélo uz nastat pti hospitalizaci
v nemocnici. Pacient se mnohdy vraci do rodiny, kterd mu ,,nerozumi — odpovidajici sluzba by
meéla pfijit za nim.

Klient nema finan¢ni prostfedky, mé kombinovanou diagnézu — je duSevné nemocny a ma
k tomu zavislost — klienti vypadavaji ze sluzeb — poskytovatelé nejsou schopni je tam udrzet.
Priklad — kdy pacientka byla hospitalizovana a nefeSila se jeji zavislost, ale jen duSevni onemocnéni.

Problémem psychiatrického pacienta je v mnoha ptipadech izolovani od okolniho svéta,
nedokaZe ani sam vyjit z bytu a tady by mél pro n¢ho byt terénni tym, ktery by ho navstivil v jeho
prostiedi.

Dusevné nemocny ¢lovek ¢asto nemutze sehnat praci — ma stigma — velmi casto nechtéji,
aby to zaméstnavatel véd¢€l. Stigma ale maji, to je realita — v zaméstnani mnohdy selhdvaji —je to 1
soucasti minulosti — d¢lali $patné véci rodin€, zameéstnavateli atd. — je prosté potieba pfijmout
minulost. Realitou ale je, ze firmy mnohdy nevi, Ze je zaméstnanec duSevné nemocny.

Nejvétsim pifinosem bude zajisté dostupnost kvalitni psychiatrické péce zameétrené
individualné na klienta. Péce by méla byt poskytovana co nejvice v pfirozeném prostiedi, coz by
mohlo byt ndpomocné v zamezeni stigmatizace diky nepotiebnosti ¢i zkraceni hospitalizace
v psychiatrickych zafizenich. Ke sniZzeni diskriminace také pfisp&i technické zmény
psychiatrickych nemocnic a 1éceben smétujici k lepSim podminkam pro pacienty. Péce o osoby

s dusevnim onemocnénim by v budoucnu méla byt podobna jako péce o pacienty s jinymi obtizemi.

182 Eva Ceskova, Hana Kuderova, Mojmir Svoboda (2006)
183 Magdalena Vanéckova (2018)
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Ptredpokladam, Ze zlepSenim poskytovani péce o dusevné nemocné se snizi potieba vetejnosti se od
téchto osob distancovat a vytésiiovat je ze spolecenského Zivota.'84

Za stézejni element v poskytovani komplexni psychiatrické péce lze tedy povazovat
multidisciplindrni tym. Pokud bereme na védomi, Ze duSevni porucha neni zplsobena pouze
fyziologickymi zménami, ale ze jde o onemocnéni mnohofaktorové, musime stejnym zpltisobem
pristupovat k jeji 1é¢b&. Uzdrava z nemoci nemiiZe nastat, pokud na nemocného budou pisobit
stejné vlivy, které onemocnéni zptsobily, poptipad¢ dalsi problémy, které vlivem nemoci vyvstaly.
Komplexni pomoc nastava ve chvili, kdy je nemocny v rukou mnoha odbornikd, ktefi se spolecné
snazi odstranit veskeré piekazky, se kterymi se nemocny potyka a ktefi spolu tzce spolupracuji.

Systém poskytovanych sluZzeb musi byt pruzny a musi reagovat na potieby klienta s tim, Ze
ve chvili zhorSeni jeho stavu dokdze poskytnout intenzivni podporu (napt. skrz krizovou
intervenci), a to 24 hodin denn¢. Takto nastaveny multidisciplinarni tym je schopen poskytnout
kvalitni a komplexni psychiatrickou péc¢i v komunitnich podminkdch, za pomoci formdlnich
1 neformalnich zdrojii podpory klienta. Tento tym je nejen multiprofesni, ale téZ multiresortni;
resorty plisobici v oblasti zdravotnictvi a socialnich véci.'®

Z dotaznikového Setfeni mezi 125 respondenty s vaznym dusevnim onemocnénim v

ramci projektu ,,Informaéni aktivity* realizovaného spolkem Dobré misto v letech 2015 a 2016
vyplynulo, Ze 40 % lidi neni spokojeno s tim, jakym zpiisobem jim lékafi vychazeli vstfic pfi
hledani optimalni medikace. Témét polovina respondenti (42 %) uvedla, Ze maji pocit, Ze jim
uzivani 1€kt piili§ nepomohlo a ze 1écba pomoci 1€k neni dostatecné ucinna. Respondenti
hodnotili také zkuSenosti s pobytem v psychiatrické 1é¢ebné. Pro 44 % respondentti pfedstavoval
pobyt negativni zkuSenost. Ztejmé nejvetsi problém byl spatfovan v tom, Ze na né psychiatr m¢l
malo Casu (42 %). Pfiblizn¢ tfetina respondentii (35 %) si stéZovala na fakt, ze personal
nerespektoval jejich distojnost. Respondenti také uvadéli jako hlavni problém nedostatek
informaci.'%
onemocnéni, jako jsou neurdzy nebo psychozy, a tyto odchylky také oslabuji obranu proti narocnym
zivotnim situacim. V pribéhu psani této prace jsem si potvrdil, ze na nase dusevni zdravi neustéle
pusobi rizné faktory. Jednak je to dédi¢nost, dale rodinny faktor a bezesporu na nas ma obrovsky
vliv socidlni prostfedi, ve kterém se nachazime cely zivot. Samoziejmé nelze opomenout

ekonomicky faktor, ktery mé v dneSni dobé€ na nas znaény vliv. Také jsem zjistil, jak velky vyznam

'** Magdalena Vanéckova (2018)
185 Fokus CR (2013)
136 Josef Gabriel et al. (2016)
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ma péce o dusevni zdravi na omezovani vlivu civiliza¢nich chorob, pficemz nesmime zapominat
na nepostradatelnost prevence. Musime si vSak uvédomit, ze problematika dusevniho zdravi ma
svou historii. Timto tématem se zabyvali lidé jiz pied tisici lety a my miizeme dodnes Cerpat z jejich
poznatku zejména o potiebé harmonie rtiznych slozek nasi duse.

S rozvojem psychiatrické péCe a s nutnosti zaméfit se na naplinovani lidskych prav v Sirokém
mefitku bylo zapotfebi upravit legislativni podminky, jelikoz handicapem nebylo dusevni
nemocnéni samo o sobé, ale piekazky, kterym musi nemocni jedinci Celit ve spole¢nosti. Zaroven
se zacCal prosazovat zajem o to, aby vSichni jedinci méli moznost zit v pfirozeném prostiedi mimo
ustavni zafizeni a méli dostupnou zdravotni péci i v béznych podminkach. I pies zna¢nou casovou
prodlevu se zaCiname priblizovat zdpadnimu trendu, pfi¢emz se zacina upoustét od institucionalni
péde, kterd je ¢aste¢né spojena s ubiranim svobody a nenapliiovanim prav. '8’

Soucasné s rozvojem Center dusevniho zdravi je potteba se vice vénovat lidem s duSevni
nemoci, nebot’ z mého profesionalniho hlediska pracovnika pohybujiciho se v socidlnich sluzbach
je nutné pomahat integraci téchto lidi, nikoliv ,.klientii*, do bézného zplsobu zivota. I tito lidé maji
pravo na bézny zivot, 1 kdyz k tomu potiebuji urcity specificky piistup a péci. Tato péce se nam
vSem vrati v podob¢ jejich spokojeného Zivota a zaroven v nizsich nakladech na jejich 1é¢bu, ktera
by v budoucnu cerpala stale vice finan¢nich prostfedkii ze statniho rozpoctu v ptipadé velkého
mnozstvi pobytovych l1izek nez v ptipadé financovéani Center dusevniho zdravi.

Proces zmén v psychiatrické sféte pfinese mnoho dalSich pozadavkl. Pouze praxe ale ukaze,
jak péce o dusevné nemocné muze v téchto podminkach fungovat. Kazdy nové vznikajici tym bude
celit riznorodym podminkam, na které by se m¢l brat ohled a dle nich tymy formovat. Zejména
zaleZi na rozsahu spadové oblasti, od ¢ehoz se odviji zastoupeni riznych profesionald v tymu, na
poctu fluktujicich a stalych klient nebo naptiklad na osobnostnim nastaveni kazdého ¢lena tymu.
Pro poskytovani kvalitni multidisciplinarni péfe musi tym cilit k vyvédzenosti zdravotnich
a socidlnich sluzeb, za ptfedpokladu dobré koordinace poskytovanych sluzeb a k asertivnimu
ptistupu ke klientim na zdklad¢ vytvoreného profesionalniho vztahu s klientem.

Soucasny ustavni systém je zriidny a je potfeba ho zménit. PéCe by méla byt poskytovana
tam, kde nemocny ¢loveék Zije a v souvislosti s jeho normalnim zivotem. Aby to pro n¢j bylo co
nejprirozenéjsi a soucasné€, aby tam meél dostupnou celou Skalu psychiatrické péce. Nékdy clovek
potfebuje vypadnout za svého prostiedi, ale to neznamend, ze ho odvezeme n¢kam, kde je to i pro
zdravého Cloveka piiSerné, protoze je tam koncentrace toho problému, ze kterého by se mél dostat.

Myslim, ze kazdy ¢lovek by byl zmateny, kdyby ho ptivedli do 1é€ebny, kde ho svléknou a kde se

187 Monika Dudova (2017)
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s nim né¢jaka anonymni osoba zacne bavit o vécech, do kterych nikomu nic neni a které jsou
irelevantni, jako tfeba kdy mél prvni sexualni kontakt a podobné. To by se kazdy nastval.!®

Dusevni zdravi je jednim z nejcennéj$ich determinantli jak jedince, tak celé spolecnosti,
pricemz pocet dusevné nemocnych (nebo se zhorSenym dusevnim zdravim) celosvétove piibyva,
vyjimkou neni ani Ceska republika. Je tedy nutné dbat na dodrZovani mezinarodnich umluv
a deklarovanych prav, které piispéji ke zlepsovani dusevniho zdravi na narodni tirovni.'®’

Pti zavadéni novych Center duSevniho zdravi je nutné sledovat efekt a kvalitu poskytované
péce. Na jedné stran¢ jde o pracovniky, ktefi péci poskytuji — tedy vytvofit urcity ramec
poskytovanych sluzeb integrovany v legislativé, popsat kompetence jednotlivych profesionald

a standardl poskytované péce, coz soucasné musi doprovézet evaluace ze strany klientd.'*°

138 Jan Pfeiffer (2015)
139 Monika Dudova (2017)
190 Monika Dudova (2017)
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