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Abstrakt

Prace se zabyva komunitni péCi o duSevni zdravi. Zaméfujeme se na
pacienty s afektivni poruchou, protoZze se domnivame, Ze by pro nékteré
z nich byly sluzby komunitni péce pfinosné, ale zatim je tito pacienti
nevyuzivaji. Teoreticka Cast rozebira pojem dusevni zdravi, jeho vymezeni
v koncepCnich materidlech naSich organizaci a v mezinarodnich
dokumentech Svétové zdravotnické organizace. Prace dale popisuje
afektivni poruchy, jejich socialni dopad, a téz situaci komunitni péce o
duSevni zdravi u nas. Empiricka ¢ast se sklada ze dvou empirickych Setreni,
ktera spolu souviseji. Dotaznikové Setfeni mezi hospitalizovanymi pacienty
s afektivni poruchou bylo zaméfeno na uroven informovanosti o sluzbach
komunitni péce o duSevni zdravi, na zajem pacientu o tyto sluzby a na jejich
vyuzivani. On-line Setfeni probéhlo v prazskych organizacich komunitni péce
o duSevni zdravi s cilem zjistit podil zastoupeni klientd s afektivni poruchou
v téchto sluzbach a moZnosti jejich zafazeni. Ukazalo se, Ze vétSina
z dotazovanych pacientd s afektivni poruchou neni informovana o sluzbach
komunitni péce, proto je nevyuziva, ale ma o tyto sluzby zajem. Usuzujeme,
Ze ve sluzbach komunitni pécCe zatim neni dostatek mist pro pacienty

s afektivni poruchou.
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Abstract

This thesis deals with community mental health care. We focus on patients
with affective disorders because we assume that community mental health
care services would be salutary for some of them but these patients do not
use the services yet. A theoretical part describes the mental health concept
and its specification, both in conceptual materials of Czech organizations and
in World Health Organization documents. The thesis analyses affective
disorders, their social impact and community mental health care situation in
the Czech Republic. An empirical part consists of two empirical researches,
which are interrelated. The questionnaire survey among hospitalized patients
with an affective disorder has been focused on the level of awareness of
community mental health care services, on patients’ interest in these services
and on use of these services. The on-line survey has been conducted in
Prague’s community mental health care organizations to determine a
proportion of clients with an affective disorder within these services and to
determine the possibility of their placement. It turned out that most of
interviewed patients with an affective disorder are not informed about the
community health care services and therefore they don’t use the services but
they would be interested in it. We conclude that there are not enough places

for patients with affective disorder in the community care services yet.
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Uvod

Vzhledem k tomu, Ze celosvétové stoupa pocet pacientl s duSevni poruchou,
povazuji téma ,Komunitni péfe o duSevni zdravi“ za velmi dllezité. Je to
téma Siroké, muze byt pojato z mnoha uhld pohledu. Zvolila jsem je mimo
jiné kvuli zkusenosti s afektivni poruchou ve svém blizkém okoli. Vidéla jsem,
jaké problémy mohou mit tito pacienti jesté dlouho po skonceni hospitalizace,
mnoho obycejnych véci je pro né najednou tézkych. Potykaji se kazdy den
znovu a znovu se svym zdravotnim stavem a mnohdy by potfebovali
pfechodnou pomoc v situacich, které jsou pro né nefeSitelné. Jedna se o
problémy jako postarat se o sebe sama, prekonat pasivitu, zvladnout
komunikaci s rodinou a ufady, vyfesit situaci v zaméstnani a dalSi. Pacienti
s afektivni poruchou bohuzel mohou byt jen zfidka zaclenéni do sluzeb
komunitni péce. Je to dano tim, ze jsou jini, ktefi tyto sluzby potfebuiji vice,
jako napfiklad pacienti se schizofrenii. Neni v souCasnych moZzZnostech
komunitni péCe postarat se o vSechny. Z vySe uvedenych divodu jsem se
tedy zaméfila na pacienty s afektivni poruchou. Teoreticka Cast se zabyva
duSevnim zdravim, afektivnimi poruchami, komunitni pé¢i o dusevni zdravi a
jejimi sluzbami. V empirické casti se snazim zjistit, jestli je pravdiva
domnénka, Ze by tyto sluzby vyuZili i pacienti s afektivni poruchou, kdyby
k tomu méli pFilezitost. Snazim se také zjistit, jaka je skute€na nabidka mist
pro tyto pacienty. Prace se zamérné nezabyva situaci v komunitni péci o
duSevni zdravi v zahrani€i, protoze ta se velmi li§i od situace u nas, je
v rliznych statech odliSna a domnivam se, ze by celkové pojeti pfesahovalo
svym rozsahem ramec bakalafské prace. Problémem bylo ziskat vSechny
informace, které jsem potfebovala. Byla jsem nucena c&asto vyuzivat
internetové zdroje kvuli nedostatku literatury tykajici se komunitni péce o
duSevni zdravi, kvlli neaktualnosti udaja v tisténych pramenech, kvdli
dohledani detaill a absenci kniznich informaci o organizacich sluzeb
komunitni péCe o duSevni zdravi. Mozna se ukazalo, Ze doba vlady
elektronickych zdrojl informaci dorazila i do literatury. Cennymi zdroji naopak

byly odborné ¢lanky a statistické prameny na internetu.



V souCasné dobé bohuzel nemlizeme doufat v brzké rozSifeni sluzeb
komunitni péce, ale snad se ¢asem situace zlepSi a dovoli nham pomoci i

pacientim s afektivni poruchou. Touto praci na né chci upozornit.

Na zavér bych rada podékovala vSem, ktefi mne podporovali v mém usili pfi
psani prace. V prvé fadé dékuji pani magistie Evé Markové za cenné rady a
vstficny a lidsky pfistup pfi vedeni mé prace. Dale dékuji své rodiné,
manzelovi za velkou podporu a trpélivost a détem za shovivavost, kdykoli
maminka zanedbavala svoji matefskou roli kvlli psani bakalarské prace.
Dékuiji.



TEORETICKA CAST

1 DusSevni zdravi

Zdravi ma zasadni vliv na kvalitu lidského Zivota. Uz vroce 1948 byla
zformulovana definice zdravi Svétovou zdravotnickou organizaci (World
Health Organization) v dokumentu ,Constitution of the World Health
Organization®. Je definovano jako ,health is state of complete physical,
mental and social well-being and not merely the absence of disease and
infirmity” (,stav plné télesné, duSevni a socialni pohody, nikoliv pouze
nepfitomnost choroby ¢&i poruchy nebo télesné vady“) (World Health
Organization, [2007?], s. 1). V roce 1986 se mezinarodni konference Svétové
zdravotnické organizace v Ottawé zabyvala podporou zdravi jako schopnosti
vést socialné a ekonomicky produktivni Zivot a realizovat své ambice.
V dokumentu ,Ottawa Charter for Health Promotion” se pojeti zdravi dostava
z obecné roviny do roviny ambici, které zdravy Clovék uskute€riuje (World
Health Organization, [1986]).

Je obtizné pfesné charakterizovat pojem dusevni zdravi. Jeho formulace
vzdy Caste€né vychazi z obecné definice zdravi Svétové zdravotnické
organizace, ale v prubéhu doby se pojeti méni a postupné se dostava od
teoretického obecného popisu k popisu vlastnosti dusevné zdravého Clovéka.
V soucasnosti se charakteristika opira o konkrétni situace, které je dusevné
zdravy Clovék schopen fesit v souvislosti s kazdodennim praktickym zZivotem.
V 80. letech 20. stoleti byla uznavana dvé pojeti pojmu duSevniho zdravi. Jak
uvadi Micek (1986, s. 7), ,uzSi pojeti duSevniho zdravi se prakticky
ztotoZfuje s nepfitomnosti pfiznakd dudevni nemoci,... Sirsi pojeti pojmu
duSevniho zdravi charakterizuje dusevné zdravého jedince schopnosti
adekvatni adaptace..., schopnosti sebepoznani,... schopnosti odolavat
frustracim a stresum.” Jak uvadi Markova, Venglafova, Babiakova (2006, s.
16), ,duSevni zdravi znamena dobrou kondici celé osobnosti, neni to jen

nepfitomnost dusevni poruchy... DuSevné zdravy Clovék je schopny pfijimat



a zpracovavat informace, feSit problémy, logicky myslet. Umi planovat a
plany uskute€riovat, je schopny podilet se na zménach a vytvaret noveé véci,
umi komunikovat. Aktivné se zucCastnuje déni kolem sebe, dobfre se adaptuje
na nove situace. Pozna se podle citové vyrovnanosti, zvlada vlastni emoce a
zaroven se dovede uvolnit. Dokaze pracovat a udrzovat partnersky vztah. Ma
schopnost pfizpusobit se situacim a reagovat na né.“ Svétova zdravotnicka
organizace Vv soucCasnosti charakterizuje duSevni zdravi z hlediska
provazanosti se zdravim télesnym a schopnosti realizovat své ambice:
»,Mental health is more than a health issue. It influences and is influenced by
a wide range of social and economic factors. Positive mental health or well-
being contributes to healthier lifestyles, better physical health, improved
recovery from illness, fewer limitations in daily life, higher educational
attainment, greater productivity, employment and earnings, better
relationships, more social cohesion and improved quality of life.“ (,Dusevni
zdravi je vice nez pouze problematika zdravi. Je ovliviiovano a ovliviuje
velkou S$ifi socialnich a ekonomickych faktorl. Pocit duSevniho zdravi a
pohody pfispiva ke zdravéjSimu zivotnimu stylu, lepSimu télesnému zdravi,
zlepSuje zotaveni z nemoci. DuSevni zdravi umozriuje méné omezeni
v bézném zivoté, dosazeni vysSSiho vzdélani, vétSi produktivity, vySSi
zaméstnanost a vysSi pfijem. Umoznuje téz lepsi vztahy, vice socialnich

vazeb a lepSi kvalitu zivota.”) (World Health Organization, ¢ 2012).

V roce 2005 na Evropské ministerské konferenci WHO o duSevnim zdravi
v Helsinkach byly stanoveny priority v oblasti duSevniho zdravi pro
nasledujici desetileti dokumentem ,Mental Health Action Plan for
Europe®: ,rozvoj v uvédomovani si dulezitosti pocitu duSevni pohody,
vyporfadat se se stigmatem, diskriminaci, podporovat lidi s duSevnimi
problémy a jejich rodiny a umoznit jim aktivné se ucastnit tohoto procesu.
Navrhnout systém péce o lidi s duSevnim onemocnénim, ktery bude
zahrnovat osveétu, prevenci, IéCbu, rehabilitaci a peCovatelskou péci. Zabyvat

se potfebou kompetentnich pracovnich sil. Povazovat zkuSenosti a znalosti
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uzivatell sluzeb a jejich opatrovnikG za dulezity zaklad pro planovani a

rozvoj téchto sluzeb® (World Health Organization, 2005a, s. 1).

Zdravi pro vSechny v 21. stoleti“ (,Zdravi 21%) je program Svétové
zdravotnické organizace zroku 1998, postaveny na ,Svétové deklaraci
zdravi“ (,World Health Declaration®). Hlavnim cilem programu je prevence,
ochrana a rozvoj zdravi lidi v prabéhu Zivota, sniZzeni vyskytu nemoci a
urazdl, sniZeni utrpeni, které lidem pfinaSeji. Duraz je kladen na spolupraci
vSech odvétvi vefejného Zzivota pfi zlepSovani zdravi. Jedna se o 21 cilu
k dosahnuti spoleéného evropského zlepSeni zdravi. Zdravi by mélo byt
jednim z kritérii pfi politickém rozhodovani. Ceska republika se k programu
pfipojila Usnesenim vlady CR &. 1046 ze dne 30. fijna 2002 a vytvofila
analogicky dokument ,Zdravi 21 — Dlouhodoby program zlepsSovani
zdravotniho stavu obyvatelstva CR — Zdravi pro véechny v 21. stoleti*.
Ridicim centrem programu je Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky.
Podle programu ,Zdravi 21“ ma byt psychiatricka péce ve velkych lIéCebnach
postupné omezovana; posilena ma byt primarni péfe a komunitni péce.
Zdravotnicky personal musi byt zplUsobily a sou€asné ma byt kontinualné
vzdélavan. VCasna a spravna diagnostika depresivnich poruch muze
zasadné& pomoci snizZit podet sebevrazd (Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2003,
s. 31) Jednou z hlavnich priorit je i snizovani stigmatizace nemocnych,
bohuzel ale neni v programu ,Zdravi 21“ nijak rozpracovana. Na zlepSeni

dusSevniho zdravi je zaméreny cil €. 6 v dokumentu ,Zdravi 21°.

Cil 6 je definovan nasledovné: ,do roku 2020 by se méla zlepsit
psychosocialni pohoda lidi a pro lidi s duSevnimi problémy by mély byt plné
dostupné komplexni sluzby® (World Health Organization. Regionalni
Urfadovna pro Evropu, 2001, s. 39). Cil 6 je rozdélen na dva dilCi ukoly.
Diléim ukolem 6.1 je ,vyskyt a nezadouci zdravotni dusledky duSevnich
poruch by se mély podstatné omezit a méla by byt posilena schopnost lidi se
vyrovnavat se stresujicimi zivotnimi okamziky“ (World Health Organization.
Regionalni ufadovna pro Evropu, 2001, s. 39-40). V souCasné dobé zatim

bohuzel neni schvalena jasna koncepce pfemény péce o dusevni zdravi.
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S tim souvisi i nejasné financovani se vSemi svymi dusledky. Vefejnost je
velmi malo informovana o problematice duSevnich poruch a dusevniho
zdravi, coz podporuje vysokou miru stigmatizace nemocnych. Existuje malo
programu na podporu dusevniho zdravi, prevence duSevnich poruch a stresu
(Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2003, s. 31). Primarni zdravotnicka péce
nefesi problém dusevnich poruch dostateéné. Casto chybi pravé v primarni
péci znalost modernich pFistupl v prevenci, diagnostice a 1éEbé dusevnich
poruch. SoucCasné kapacita psychiatrickych ambulanci je v mnohych
regionech silné podhodnocena a lizkovy fond je tfeba preorganizovat
smérem k menSim zafizenim, jako jsou oddéleni nemocnic. Zafizeni
komunitni péce jsou zatim zastoupena ve velmi malé mife, takze stale
neexistuje fungujici sit téchto zafizeni (World Health Organization.
Regionalni ufadovna pro Evropu, 2001). SoucCasné nejsou dofeSeny
kompetence mezi zdravotnickou a socialni péci. Rozvoj komunitni péce
postrada koncepci, spiSe se jedna o budovani jednotlivych zafizeni. Aktivity
ke splnéni diléiho ukolu 6.1 podle programu ,Zdravi 21“ jsou navrzeny
nasledovné: ,vytvofit program komplexniho feSeni péfe o dusevni zdravi
vCetné transformace stavajici péce,... zajistit racionalni vyuzivani stavajicich
finan¢nich zdroju tak, aby systém péce o dusevné nemocné byl motivovan
k transformaci a zajisténi regulérniho financovani nové zavadénych sluzeb...
vytvofit standardy diagnostickych a terapeutickych postupl se zohlednénim
lidskych prav... pfesunem vétSiny akutni psychiatrické péce z psychiatrickych
léCeben do psychiatrickych oddéleni vSeobecnych nemocnic, domaci péce a
do systému krizovych center... zkvalitnéni a restrukturalizace |Uzek nasledné
péCe celkovou humanizaci psychiatrickych léCeben, ve zvySeni kapacit a
kvality  socio-rehabilitanich  programl, zvySeni navaznosti péce
v psychiatrické |éCebné& na komunitni péci... zvySit zapojeni sluzeb komunitni
a primarni péce do prevence a do péCe o duSevni zdravi... zaclenit nové
pristupy a formy péce do pregradualnich, postgradualnich a kontinualnich

systému vzdélavani“ (Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2003, s. 31-33).
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Diléi ukol 6.2 je formulovan nasledovné: ,poCet sebevrazd by mél byt snizen
alespon o jednu tfetinu, pfiCemz k nejvyraznéjSimu snizeni by mélo dojit
v téch zemich, a u téch skupin obyvatelstva, kde se nyni sebevrazdy
vyskytuji nejCastéji“ (World Health Organization. Regionalni ufadovna pro
Evropu, 2001, s. 40). V souCasné dobé u nas neni sebevrazednost statisticky
zpracovavana, evidence byla zruSsena vroce 1992. NejvySSi pocet
dokonanych sebevrazd je ve skupiné mladych lidi 15-24 let a ve skupiné
seniortl nad 65 let véku. Casto dochazi k suicidiu v souvislosti s dusevni
poruchou, schizofrenii, akutni psychickou krizi a se zavislosti na
psychoaktivnich latkach. V nejblizSich letech se oCekava narlst depresivnich
poruch (Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2003, s. 33). Planované aktivity ke
splnéni tohoto ukolu jsou nasledujici: ,systematické Skoleni |ékafu primarni
péce v rozpoznavani a léCeni deprese, nebezpeli sebevrazdy a kultivace
vztahu lékaf — pacient... zlepSeni a zvySeni efektivity psychiatrickych sluzeb
rozSifenim sité Krizovych center, linek divéry a psychiatrickych oddéleni
nemocnic, ve vybudovani sité protialkoholnich poraden a zlepSeni
dostupnosti inovativnich psychofarmak... snizeni stigmatu psychicky
nemocnych a odstranéni jejich diskriminace... opétovné zavedeni evidence
sebevrazednych pokust“ (Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2003, s. 34). Od
roku 2002 bohuzel u nas doslo pouze k jediné nové aktivité ,cile 6 — zlepSeni
duSevniho zdravi“ programu ,Zdravi 21¢. ,Souhrnna zprava o meziresortnim
naplfiovani strategickych dokumentl v oblasti ochrany a podpory verejného
zdravi za rok 2008“ uvadi, ze ,byla ustanovena Meziresortni pracovni
skupina pro pfipravu Narodniho akcéniho planu pro duSevni zdravi®
(Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2009, s. 16). V ,Souhrnnych zpravach“ za rok
2007 a 2009 neni zminka o duSevnim zdravi Zadna. V souCasné dobé
probiha aktualizace celého programu ,Zdravi 21“ na obdobi do roku 2018.

Tento aktualizovany dokument byl pfecten na jednani viady v lednu 2012.

Psychiatricka spoleénost Ceské lékafské spoleénosti J. E. Purkyné vytvorila
vroce 2000 ,Koncepci oboru psychiatrie” jako podklad pro politicka

rozhodovani tykajici se psychiatrické péce. Tato koncepce byla schvéalena
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Védeckou radou Ministerstva zdravotnictvi CR v roce 2002. ,Koncepce oboru
psychiatrie” byla Psychiatrickou spole¢nosti CLS J. E. Purkyn& znovu
revidovana v roce 2008. V této revizi je znovu formulovan aktualni stav sité
psychiatrickych sluzeb a sou€asné jsou navrzeny zmény ke zlepSeni situace.
(Psychiatricka spoleénost CLS JEP, 2008). Bohuzel ani tato revize nebyla

uvedena v zivot.

1.1 Systém psychiatrické péce

Péte o duSevni zdravi je komplexni zalezitost. Ugastni se ji nejen
zdravotnicti, ale i socialni a jini pracovnici. Probiha v rlznych typech zafizeni
se specialné vyskolenym personalem. Pfestoze klady stavajiciho systému
jsou nesporné, lze najit i Cetné nedostatky. V souCasné dobé je u nas
transformace péCe o duSevni zdravi v zaCatcich, systém péce zatim neni
zcela funkéni jako celek a bohuzel i dostupnost psychiatrické péce je méné
uspokojiva. Obor neni dostateCné financné zajistén, coz se projevuje ve
vSech jeho hlavnich slozkach. ,Ve vétsiné regionu chybi dostate¢na nabidka
psychoterapie, je nedostatek socialné — psychiatrickych sluzeb a neni
dostupna krizova psychiatrickd pomoc v terénu. Provazanost péce neni
dostate€na — a to jak spoluprace mezi ambulancemi a lizkovymi zafizenimi,
tak kooperace s praktickymi Iékafi, klinickymi psychology a apod.”
(Psychiatricka spoleénost CLS JEP, 2008, s. 3). Jak je popsano v ,Koncepci
oboru psychiatrie, 1. revizi, systém psychiatrické péce ma slozky ambulantni,

[izkovou a komunitni.

Ambulantni psychiatricka péce

Psychiatricka ambulance je zakladnim cClankem systému psychiatrické péce.

Psychiatricka ambulance je v pfevazné mife mistem prvniho kontaktu
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pacienta s psychiatrickou péci. Tento kontakt byva velmi ¢asto dlouhodoby.

V psychiatrii rozliSujeme nékolik typt ambulanci:

1. Ambulantni psychiatricka pécCe jako primarni psychiatricka péce:
v téchto ambulancich dochazi v pfevazné mife ,k prvnimu kontaktu
pacienta s psychiatrickou péci a souasné se ambulantni psychiatr
stava koordinatorem celé odborné péce, vCetné nasledné péce
zdravotné — socialnich sluzeb... Snahou psychiatrické primarni péce
je udrzeni a léCeni pacienta v jeho pfirozené komunité“ (Psychiatricka
spoleénost CLS JEP, 2008, s. 6).

2. Specializovana ambulantni péCe se zabyva péci o pacienty urcitych
vékovych skupin (psychiatricka ambulance pro déti a dorost,
gerontopsychiatricka ambulance). DalSi specializace ambulanci
souvisi s urcitym specifickym problémem, nap¥. ordinace pro prevenci
a lécbu zavislosti, ambulance psychiatrické sexuologie, ambulance
poruch pfijmu potravy, ambulance pro I|éCbu poruch paméti
(Psychiatricka spole¢nost CLS JEP, 2008, s. 7).

3. Psychoterapeutické ambulance a centra jsou zafizeni, kde probiha

specializovana psychoterapeuticka péce.

4. Ambulance klinického psychologa, ktery provadi ,psychologickou
diagnostiku, psychologické intervence a psychoterapeutické léCeni
pacientli s dudevni poruchou® (Psychiatricka spoleénost CLS JEP,
2008, s. 9).

Luzkova psychiatricka péce

Ldzkova psychiatricka péce probiha na psychiatrickych oddélenich
nemocnic, psychiatrickych klinikach fakultnich nemocnic, v psychiatrickych
léCebnach a ve specializovanych lizkovych zafizenich. Uvadime rozdéleni

lGzkové psychiatrické péce.
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1. Akutni ldZkova psychiatrickd péce je urCena pro pacienty s akutni
psychiatrickou poruchou nebo s akutni dekompenzaci chronické

poruchy, kdy stav vyZaduje hospitalizaci.

2. Nasledna psychiatricka Iuzkova péce je ,urCena pro nemocné, ,u
kterych byl ukonen diagnosticky proces, nastavena terapie a stav
stabilizovan do takové miry, Zze nevyzaduji denni kontrolu Iékafem a
tézisté péce se presouva do oblasti oSetfovatelstvi. Pfitomné projevy
psychopatologie pfitom neumoznuji jejich propusténi do domaciho
oSetfovani nebo zafizeni socialni pé&e* (Psychiatricka spoleénost CLS
JEP, 2008, s. 10 - 12).

3. Specializovana psychiatrickd péce probiha v zafizenich, ,ktera se
specializuji na vybrany druh diagnézy, pfripadné urcity druh terapie®
(Psychiatricka spoleénost CLS JEP, 2008, s. 12).

Posledni sloZzkou v systému psychiatrické péce je komunitni péce.

Komunitni péc¢e o dusevni zdravi

Cilem komunitni pé¢e o duSevni zdravi je pomoci lidem s duSevni poruchou
zit co nejvice v podminkach bézného zivota. ,Mezi postupy komunitni péce
patfi kromé lécby i podpora socialnich roli, zejména v oblasti prace, bydleni,
socialnich kontaktli, podpora vztahl s rodinou, prfateli a dalSimi lidmi*
(Psychiatricka spolegnost CLS JEP, 2008, s. 12-13). Komunitni pé&e se dé&li
na intermediarni pécCi a mezirezortni pécCi. Intermediarni péce je péce na
hranici ambulantni a lizkové péce. Probiha v krizovych centrech, dennich
stacionafich, nebo jako sluzba mobilniho krizového tymu nebo komunitnich
psychiatrickych sester. Patfi do rezortu zdravotnictvi. Naproti tomu
mezirezortni pécCe je poskytovana vétSinou nestatnimi neziskovymi
organizacemi. Zahrnuje psychiatrickou rehabilitaci (podpora prace a

zaméstnani, podpora v oblasti bydleni, volného €asu a socialnich kontaktu),
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poradenstvi a pfipadové vedeni (case management), (Psychiatricka
spole¢nost CLS JEP, 2008, s. 12-18). Je tfeba, aby uvedené typy v systému
psychiatrické péce byly navzajem propojené v sit' spolupracujicich zafizeni,
aby byl zajistén diferencovany pristup k prevenci, terapii a rehabilitaci u
pacientl s dusevnimi poruchami. Komunitni péce bude podrobnéji popsana

v kapitole 3 ,Komunitni péce“.

1.2 Politika a péce o dusevni zdravi

Situace v oblasti pé&e o duSevni zdravi v politice nebyla a neni pfili§ pfizniva.
Bylo podniknuto nékolik koncepcnich aktivit, ale bohuzel bez vétsi politické
podpory. To je hlavnim divodem, pro¢ zatim nedoslo k zasadnéjSi zméné

systému psychiatrické péce u nas.

Psychiatricka spoleénost Ceské lékaiské spoleénosti J. E. Purkyné vytvofila
vroce 2000 ,,Koncepci oboru psychiatrie“ jako podklad pro politicka
rozhodovani tykajici se psychiatrické péce. Tato koncepce byla schvalena
Védeckou radou Ministerstva zdravotnictvi CR v roce 2002. ,Koncepce oboru
psychiatrie® byla Psychiatrickou spole¢nosti CLS J. E. Purkyné& znovu
revidovana vroce 2008. V této revizi je formulovan aktudlni stav sité
psychiatrickych sluzeb a sou€asné jsou navrzeny zmény ke zlepSeni situace
v duchu moderniho trendu psychiatrické péfe (snaha o udrzeni a léCeni
pacienta v jeho pfirozené komunité, humanni pfistup, destigmatizace,
propojeni komunitni péce s ostatnimi sloZzkami), (Psychiatricka spole¢nost
CLS JEP, 2008).

Dokument ,,Politika péée o dusevni zdravi v CR* je vysledkem projektu
,Vefejné zdravi — Lidska prava a pé&e o dusevni zdravi v Ceské republice®.
Projekt do urcité miry vychazi z ,Koncepce oboru psychiatrie® z roku 2000.
Jesté vice opousti vidéni systému psychiatrické péce v ,klasickém® pojeti,
které znamenalo dominantni Iékaf a naproti tomu pasivni pacient, méné

vyrazné dodrzovani lidskych prav, lizkova péce pfevazné v psychiatrickych
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léCebnach, sloZky systému pécCe zatim izolované. ,Politika péce o duSevni
zdravi v CR* jako koncepéni material nastifiuje idealni podobu péde. Prace
na dokumentu ,Politka pé&e o dusevni zdravi v CR* zagala v roce 2003.
Vroce 2004 byli Clenové pracovni skupiny jmenovani Ministerstvem
zdravotnictvi do Komise pro implementaci ,Koncepce oboru psychiatrie“. Tim
doSlo do urcité miry k prolnuti sloZzeni autord obou dokumentt ,Koncepce
oboru psychiatrie® i ,Politiky pé&e o dusevni zdravi v CR*. Bohuzel tato
komise postradala politickou podporu, proto byla pozdé&ji rozpusténa, jak
vzpomina M. Jarolimek ve svém &lanku pro &asopis Esprit (¢asopis Ceské
asociace pro psychické zdravi): ,Navrh koncepce byl vroce 2000 pfijat
Psychiatrickou spoleCnosti jako jeji oficialni dokument, o dva roky pozdéji
pfijala koncepci za svou odborna rada Ministerstva zdravotnictvi CR, v roce
2004 vznikla na ministerstvu Komise pro implementaci koncepce oboru
psychiatrie, ale ani v nasledujicich letech se v realu nic nezménilo. Komisi
pro implementaci koncepce nakonec ministr Julinek rozpustil a zhruba v téze
dobé zalozila Psychiatricka spole€nost Komisi pro revizi

koncepce“(Jarolimek, 2009).

Vyznamné aktivity Svétové zdravotnické organizace, kterych se zucastnila i
Ceska republika, byly ,,Mental Health Declaration for Europe* a ,,Mental
Health Action Plan for Europe, oboji vroce 2005. Komise Evropskych
spoleCenstvi na tyto aktivity reagovala vroce 2005 ,Zelenou knihou“
s podtitulem ,,ZlepSeni dusevniho zdravi obyvatelstva na cesté ke
strategii dusSevniho zdravi pro Evropskou unii“ (Komise Evropskych

spolecenstvi, 2005).

V roce 2007 byl ve spolupraci s regionalni kancelafi Svétové zdravotnické
organizace sepsan ,Narodni psychiatricky program 2007, jako dalSi
aktivita Psychiatrické spoleénosti Ceské Iékaiské spoleénosti J. E. Purkyn&
na podporu reformy psychiatrické péce u nas. Cilem ,Narodniho
psychiatrického programu 2007“ je ,zlepSeni kvality péCe a kvality Zivota
pacientll s psychickymi poruchami, ... dlraz na humanni podminky péce a

destigmatizaci, zajiSténi dostupnosti psychiatrické péce... redukce rizik
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vyplyvajicich z psychickych onemocnéni... Hlavnimi ukoly je podpora
primarni psychiatrické péce, rozvoj komunitni péce, modernizace lizkového
fondu* (Psychiatricka spole¢nost CLS JEP a Ceska psychiatricka spoleénost,
c 2012).

2 Afektivni poruchy

2.1 Vymezeni afektivni poruchy

Emoce délime na afekty, které trvaji kratce a jsou intenzivnéjsi, a na nalady,
které maji trvalejSi charakter, ale zato jsou méné intenzivni. Afektivni poruchy
(F30 — F39), jsou skupinou duSevnich poruch, které c&asto byvaji
zjednoduSené charakterizovany jako poruchy nalady (viz Pfiloha D). ,U
téchto poruch je zakladni vilastnosti porucha afektivity nebo nalady smérem
k depresi (souCasné s uzkosti nebo bez ni) nebo k euforii. Tato zména
nalady je obvykle doprovazena zménou v celkové aktivité. VétSina ostatnich
symptomu jsou bud sekundarni ke zménam nalady a aktivity, nebo mohou
byt snadno v tomto kontextu vysvétleny. VétSina z téchto poruch ma tendenci
k recidivam. Zacatek individualni faze je Casto vyvolan stresovou udalosti
nebo situaci“ (World Health Organization, 2011, s. 208).

Mezi hlavni skupiny afektivnich poruch podle verze ,Mezinarodni statistické
klasifikace nemoci a pfidruzenych zdravotnich problémd“ (MKN-10), desaté
revize, aktualizované k1. 1. 2012 patfi manicka faze, bipolarni afektivni
porucha, depresivni faze, periodicka depresivni porucha, perzistentni
afektivni poruchy, jiné afektivni poruchy a neuréena afektivni porucha. Kazda
tato aktualni epizoda afektivni poruchy je specifikovana mirou zavaznosti,
pfitomnosti nebo nepfitomnosti psychotickych rysl, pfitomnosti nebo
nepfitomnosti somatického syndromu. Takto rozliSujeme napfiklad u deprese

fazi lehkou, fazi stfedné tézkou, tézkou depresivni fazi bez psychotickych
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pfiznaku, téZkou depresivni fazi s psychotickymi pfiznaky a jiné depresivni
faze (World Health Organization, 2011, s. 208-214). Jednotlivé poruchy
v téchto skupinach se tedy podle své zavaznosti liSi nejen ve farmakologické
|éCbé, ruzné potiebé psychiatrické ambulantni, IGZkové nebo intermediarni

(komunitni) péce, ale hlavné se liSi v kvalité Zivota.

2.2 Epidemiologie

Afektivni poruchy patfi mezi druhé nej¢astéjSi duSevni poruchy, hned za
neurotickymi poruchami. Dulezitymi faktory pro propuknuti afektivni poruchy
jsou ,vrozena nebo ziskana dispozice, snizeni adaptace na stres, negativni
zivotni udalosti“ (Latalova, 2010, s. 63). Afektivni poruchy se liSi v mife,
v jaké postihuji obé& pohlavi. Je znamo, Ze napfiklad prevalence deprese je
pfiblizné dvakrat vétSi u Zen nez u muzl. Naproti tomu bipolarni afektivni
porucha se vyskytuje u obou pohlavi stejné. Podle dostupnych dat Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky CR je patrna vzestupna tendence ve
vyskytu v8ech duSevnich onemocnéni, vCetné afektivnich poruch. Podle
udaji Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR bylo v roce 2000
v Ceské republice minimalné jednou vysetfeno psychiatrem 62 532 pacient
s afektivni poruchou (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR, 2002).
V roce 2010 doSlo ke zvySeni tohoto Cisla az na 94 285 pacientl, coz znaci
vyrazny nardst bé&hem 11 let (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR,
2011a).

Celozivotni prevalence depresivni poruchy dosahuje 17 %, riziko rekurence
(riziko opakovani epizody) presahuje 50 %, riziko chronicity je 20 % a
suicidalita (sebevrazednost) 10 — 15 %. (Prevalence se rovna podilu poctu
jedinct s urcitou dusevni poruchou a poctu vSech jedincl ve sledované
populaci.) Epizodu unipolarni deprese zaZzije alespon jednou za zivot 20 %
zen a 10 % muzu. Prevalence trvalych poruch nalady ¢&ini 1 % u cyklotymie
a 3 % u dystymie. Prevalence rekurentni depresivni poruchy je 4 — 19 %, u

Zen dvakrat CastéjSi. Suicidalita je 15 %. Prevalence bipolarni afektivni
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poruchy ¢Cini 1 % a neliSi se podle pohlavi. Riziko chronicity je 11 % a
suicidalita 19 %. Prevalence manie je 1 % (Raboch, Zvolsky, 2001, s. 258-
266). Tato Cisla maji svou dulezitost. Jako pFiklad uvedeme depresivni
poruchu. Podle udaju Ceského statistického ufadu mélo hlavni mésto Praha
1 262 106 obyvatel k 12. 12. 2011. To znamena, Ze nyni Zije v Praze
pfiblizné 214 558 pacientd s depresivni poruchou (prevalence 17 %),
pficemz vice nez u poloviny z nich (107 279 pacientl) hrozi riziko opakovani
epizody. U 42 911 pacientl (20 %) je realné riziko pfechodu do chronicity a
az 32 183 pacientim hrozi riziko sebevrazdy (15 %). Dale se podle udajl
Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR v hlavnim mésté Praha
dostavilo do psychiatrické ambulance 105 445 pacientdl minimalné jednou,
ztoho 22 151 sdiagnézou afektivni poruchy (F30-39), (statisticky bylo
sledovano prvni vySetfeni). Vcelé CR se dostavilo do psychiatrické
ambulance minimalné jednou 495 383 pacient, ztoho 94 285 pacient(
s afektivni poruchou (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR, 2011a,
S. 56).

2.3 Klinické projevy afektivnich poruch

Zjednodusené se afektivni poruchy vyznacuji dvéma hlavnimi syndromy:
depresivnim a manickym. Depresivni faze je charakterizovana poklesem
nalady, smutkem aZ pocity beznadéje a bezvychodnosti, pocity viny,
zhorSenym soustfedénim. Dale ztratou motivace k €innosti, nerozhodnosti,
snizenym sebevédomim a také somatickym syndromem, ke kterému ,patfi
ztrata zajmu, anhedonie (ztrata schopnosti prozivat radost), nedostatek
emocni reaktivity, ranni probouzeni, ranni pesima (deprese je nejvyrazné;si
rano), psychomotoricky utlum nebo agitovanost, ztrata chuti k jidlu, ubytek
hmotnosti, ztrata libida“ (Raboch, Zvolsky, 2001, s. 254). Casta je vysoka
unavitelnost a Uvahy o sebevrazdé. Zavaznost stavu se pohybuje od lehké
deprese po téZkou depresi s psychotickymi pfiznaky. U vice nez 50 %

pacientl se stav opakuje, pak mluvime o periodické (rekurentni) depresivni
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poruse. Pokud se kromé deprese objevuje i stav manie nebo hypomanie,
mluvime o bipolarni afektivni poruSe. Z hlediska polarity je tedy mozné

afektivni poruchy rozdélit na unipolarni a bipolarni typ (Latalova, 2010, s. 17).

Manicka faze se vyznacuje hlavné vzestupem nalady. Nalada je nadnesena,
euforickd az expanzivni nebo iritovana, sebevédomi zvyseno. Soucasné
mohou byt pfitomny i dalSi pfiznaky: ,zvySena aktivita nebo neklid, zvySena
hovornost, roztrzitost, nesoustfedivost az myslenkovy trysk, snizena potreba
spanku, zvySena sexualni aktivita, utraceni, nezodpovédnost, nevhodné
chovani vystupfiované u manie az do riskantniho chovani, jehoz dusledky si
jedinec neuvédomuje, zvySena sociabilita nebo nadmérna familiarnost...
velikasstvi a ztrata normalnich socialnich zabran... u psychotické manie jsou
pfitomny bludy a/nebo halucinace... Manické bludy byvaji expanzivni,
velikaSské a nabozenské,... paranoidné-perzekuéni“ (Raboch, Zvolsky,
2001, s. 255). Pfiznaky u pacienta v hypomanii jsou méné vyrazné nez u
pacienta v manii. Manické fazi vétSinou pfedchazi depresivni faze, ktera

byva delsi.

O bipolarni afektivni poruchu se s velkou pravdépodobnosti jedna, pokud
se mezi depresivnimi epizodami vyskytuji i manické stavy. Manie a
hypomanie byvaji zastoupeny méné Casto nez depresivni epizody. Béhem
cyklu je téz ur€itou dobu obdobi remise (stav bez znamek afektivni poruchy),
pfipadné mohou byt epizody smiSené. Diagnostika bipolarni afektivni
poruchy muze byt velmi obtizna. Jedna se o onemocnéni celozivotni, kdy
suicidalita dosahuje az 19 %. Cyklotymie je porucha, kdy se stfidaji
,opakované hypomanické stavy a stavy smutné nalady, které nedosahuji
intenzity afektivnich epizod, jsou vSak dlouhodobé... asi u tfetiny pacientl
vede k pozdéjSimu rozvoji typické bipolarni poruchy“ (Raboch, Pavlovsky,
Janotova, 2006, s. 106). Dystymie je afektivni porucha, kdy pacient
dlouhodobé trpi depresivni naladou, ktera je ale méné intenzivni, takze tento
stav nelze oznacit za depresivni epizodu. Pozdéji dochazi k rozvoji jinych
duSevnich poruch, nejCastéji k rozvoji periodické (rekurentni) depresivni

poruchy (Raboch, Pavlovsky, Janotova, 2006, s. 102).
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2.4 Pribéh onemocnéni a prognodza

VétSina afektivnich poruch ma dlouhodoby pribéh a stav pacienta béhem
onemocnéni kolisa. P¥iblizné u 50 % pacientl s depresivni epizodou muze
dojit béhem 6 mésicl k uplnému uzdraveni. Ale dokonce i v pfipadé
prodélané pouze jediné epizody béhem zZivota, je riziko rekurence vysoké (po
prvni epizodé 50 %, po tfeti epizodé 75 %, po Ctvrté epizodé az 90 %).
Bohuzel kazda nova epizoda pfidava i 10-15 % rizika chronicity. Pribéh
rekurentni depresivni choroby jevi ,tendence k CastéjSimu vyskytu
podstatné, zda je remise uplna, nebo pouze ¢asteCna. Recidiva (rekurence)
je nejlépe predikovana poctem predchozich epizod, trvanim soucCasné
epizody a rezidualnimi pfiznaky... Suicidalita u rekurentni depresivni poruchy
¢ini 15 %“ (Raboch, Zvolsky, 2001, s. 261 - 263).

Manicka epizoda se vyviji pfiblizné u poloviny pacientl ze stavu hypomanie.
,1Yypicky je rychly rozvoj pfiznaku, €asto po psychosocialni zatézi, epizody
manie byvaji kratSi neZz depresivni epizody“. Bipolarni afektivni porucha
ma stfidavy prubéh, kdy se stfidaji stavy deprese se stavy manickymi nebo
hypomanickymi a s obdobim remise. Epizody se opakuji u 80 % nemocnych.
.Frekvence a zavaznost epizod se zvySuje s vékem a pocCtem predchozich
epizod“ (Raboch, Zvolsky, 2001, s. 255, 258).

Z uvedeného vyplyva, Ze progndza afektivnich poruch zavisi na pribéhu
onemocnéni, na celkovém poctu epizod, na v€asnosti 1éCby. Dale na
spolupraci pacienta pfi uzivani Iékl, protoze pred€asné vysazeni medikace
bez védomi Iékafe muze mit zavazné nasledky. Neuplna uzdrava je bohuzel
spojena s funkénim naruSenim, vyS8im rizikem relapsu, rekurence i
chronicity. Prognéza u nemocnych s bipolarni poruchou je povazovana za

pFiznivéjSi nez u schizofrenie a horSi nez u rekurentni deprese (Raboch,
Zvolsky, 2001, s. 258, 261).
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2.5 Lécba afektivnich poruch

Snahou psychiatrické péce je udrzet pacienta co nejdéle v jeho domacim
prostfedi. Pokud nesta¢i ambulantni |éCba, mize pacient po Casové
omezenou dobu dochazet do stacionare, kde se aktivné podili na své lécbé.
Teprve je-li to nutné pfi vétS§im zhorSeni stavu, nebo pokud je pacient
nebezpeény sam sobé nebo svému okoli, je indikovana hospitalizace
v psychiatrické |éCebné, na psychiatrickych klinikach fakultnich nemocnic
nebo na psychiatrickych oddélenich nemocnic. LéCba afektivnich poruch je
zalezitost dlouhodoba, Casto celozivotni, ktera vyzaduje dobrou spolupraci
nemocného s psychiatrem a klade na pacienta i dal8i naroky. Zakladem je
farmakoterapie, coz pro pacienta znamena dlouhodobé a pravidelné uzivani
léka ve spravnych davkach. Davkovaci schéma se v prubéhu IéEby mize
ménit podle faze onemocnéni, coz se pii zhorSeni stavu muze stat
problémem. U deprese jsou zakladem l|écby antidepresiva ruznych typu.
Obtizny je zacatek terapie, kdy je u hladinovych |éki obdobi az nékolika
tydnl nez vybrany preparat ziska v organismu dostate¢nou hladinu a zacne
byt uc€inny. Tehdy se podavaji jesté anxiolytika ke zmirnéni hlavnich obtizi.
Pfi 1eé€bé bipolarni afektivni poruchy se pouzivaji stabilizatory nalady (lithium,
valproat, lamotrigin, karbamazepin), SSRI antidepresiva (specifické inhibitory
zpétného vychytavani serotoninu) a béhem manické faze atypicka
antipsychotika. Davkovani Iéki se méni podle aktualni probihajici faze. Po
odeznéni akutni faze pokraduje udrzovaci lééba (Ceskova, 2007b, s. 172-
174). DalSi dalezitou slozkou |é€by hlavné u depresi je psychoterapie (napf.
individualni systematicka psychoterapie, kognitivhé-behavioralni terapie a
dalsi). Psychoterapie vyzaduje urcitou schopnost soustfedéni a i schopnost
pravidelné dochazet na terapii. U Spatné ovlivnitelnych stavi se nékdy
pouziva elektrokonvulzivni terapie (Latalova, Prasko, 2009, s. 73). Lécba
afektivnich poruch tedy vyZaduje od pacienta pomérné velkou kazen, vCetné
vyhybani se alkoholu a Casto je nutné i pomérné pfisné dodrzovani denniho

rezimu. Mnoho pacientl propada iluzi, Ze kdyz nemaji zadné aktualni potize,
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Ze jsou tedy vyléCeni a vysazuji své Iéky bez konzultace s Iékafem. Po urcité

dobé bohuzel nasleduje opét navrat k piivodnimu nebo jesté horSimu stavu.

2.6 Socialni dopad afektivnich poruch a resocializace

Pokud se epizody afektivni poruchy opakuji ¢asto, nebo pokud se je nedafi
farmakologicky dobfe zvladnout a tudiz trvaji delSi dobu, zacCina afektivni
porucha vyrazné zasahovat do kvality zivota pacienta. V takovém pfipadé
pacient Zije ve veliké nejistoté. Nabyva dojmu, Ze dalSi epizoda urcité pfijde
brzy a tim jesté vice ztraci jakykoliv pozitivni vyhled do budoucnosti a vice se
oslabuje jeho odhodlani. Casto dochazi ke ztraté zaméstnani bud vlivem
Castych nebo dlouhodobych pracovnich neschopnosti nebo poklesem
pracovni vykonnosti v dlsledku nemoci. To dale vede ke hledani nového
zameéstnani, Casto méné odborného a neodpovidajiciho dosazenému
vzdélani. | samotné hledani pracovniho mista je ¢asto nad sily pacienta, at
uz vlivem snizeného sebevédomi, poklesu energie nebo nedostatku
informaci. DalSim faktorem je trvalé uzivani tlumivych lékd. To muze vést
k nutnosti zménit zaméstnani nebo téz k zakazu Fizeni motorovych vozidel.
Vznika naroCna zivotni situace, kdy pacient nahle zjisti, ze dosud budovana
kariéra konCi a musi zacit znovu. Nema vzdélani, jaké by potfeboval pro
ziskani nového odborného mista a nema ani silu a sebevédomi mnoho pro
to udélat. Konéi tedy v néjakém pomocném zaméstnani nebo v invalidnim
dichodu a Casto velmi Spatné finanéné zajistén. Podobna situace muize
postihnout i studenta vysoké Skoly, pokud se vlivem nemoci prechodné
zhorSi kognitivni funkce natolik, Ze neni schopen studium dokoncit. Velkou
roli mdze hrat i nadmérna Unava. Pacienti velmi &asto nejsou schopni
zorientovat se v socialnim systému nebo dokonce nejsou schopni pozadat
nékoho o pomoc, jak vyfidit napf. zadost o invalidni didchod. Tim se pacient
muze dostat do finanénich potizi a i do problém( s dfady napf. kvdli
zdravotnimu nebo socialnimu pojisténi. Neni totizZ mozné, aby byl pacient po

ztraté zameéstnani v pracovni neschopnosti, ale téZ logicky nemuze byt
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evidovan na Ufadu prace, pokud mu jeho zdravotni stav brani pracovat nebo
si i hledat pracovni misto. Pacient s afektivni poruchou ma mnoho problému i
v kazdodennim Zivoté rodiny. Pokud trpi psychomotorickym dtlumem,
nadmérnou Unavou a jinymi pfiznaky deprese, muze byt pro néj témér
nemozné zabezpecit chod domacnosti, péci o déti nebo dokonce rodinu
uzivit. Béhem epizody manie je pacient také neschopny zvladnout své
povinnosti. Je nesoustfedény a neni mozné jednani nemocného dobre
odhadnout. Dokonce hrozi nebezpeci finan¢nich, sexualnich a jinych excesu
u jinak zodpovédného nemocného. Bohuzel se stava, Ze vlivem nemoci
dojde ke zhorSeni vztahu az rozpadu manzelstvi. Pacientav partner je nucen
vyrovnat se nemoci, coz je velmi tézké. Proto je tfeba rodiné poskytnout
veskerou dostupnou poradenskou a psychologickou pomoc, aby mohlo dojit
k proCisténi rodinnych vztah(, semknuti rodinnych pfislusnikl a zvladnuti

slozité situace.

Pacient s chronickou duSevni poruchou se C¢asto pohybuje v kruhu
ambulantni IéEba — stacionar nebo jina intermediarni péce — hospitalizace —
ambulantni Ié€ba — hospitalizace — ambulantni [éCba atd. Brzy se zacina citit
stigmatizovan (poznamenan). Tento jev je zalezitosti celé spoleCnosti. Vzity
nahled na duSevné nemocného je nahled jako na ¢lovéka nespolehlivého,
nevypocitatelného az nebezpecného. Jeho rodina je povazovana za ,divnou®.
Pacient i jeho rodina tim velmi trpi. Tento postoj vétSinové spolecnosti je dan
neznalosti psychiatrické problematiky, neznalosti skutecného jednani vétsiny
psychiatrickych pacientll (znamé jsou pouze senzacni zpravy z médii) a
hlavné strachem z neznamé situace a soucasné pocitem ohrozeni. Pacient
ma dojem, Ze je na ném patrné, Ze byl hospitalizovan na psychiatrickém
oddéleni, Ze musi uzivat psychiatrické Iéky a Ze trpi duSevni poruchou.
Pravdou je, Zze €asto jeho nemoc do urcité miry patrna je. Existuje ale i velké
procento duSevné nemocnych, napfiklad pravé nemocnych s afektivni
poruchou, ktefi se téz citi stigmatizovani, prfestoze projevy jejich nemoci
nejsou tak vyrazné. Podle vyzkumu agentury Proteq s.r.o. ,Diskriminace a

stigma, kvantitativni vyzkum diskriminace pacientl s depresi a schizofrenii*
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z roku 2010 (Proteq, 2010), se pacient Casto setkava s naznaky agrese nebo
i s pfimou agresi rizného stupné zdlvodnénou tim, Ze je duSevné nemocny.
Velmi rychle po zagatku nemoci je odmitan na pracovisti. Casteéné pro horsi
vykonnost, ale daleko vice z duvodu pacientovy stigmatizace. Omezuje proto
své drfivéjsSi socialni kontakty a tim se vice pohybuje ve skupiné duSevné
nemocnych pacientd nebo se izoluje. Vice si v8ima ztraty sebevédomi, ztraty
svych kognitivnich i jinych schopnosti, jako je pamét, soustfedéni, schopnost
rozhodovani, planovani €innosti, schopnost pracovat atd. Stava se pasivnim,
zuzuje se okruh jeho zajmu, ¢imz se dostava jesté vice do socialni izolace a
tim dochazi k dalSimu zhorSovani kvality zivota. Ocita se v bludném kruhu.
Nerad komunikuje, nechce se setkavat s neznamymi lidmi a nehleda si tedy
novy okruh pratel. Zustava mu rodina (pokud néjakou ma), néktefi pratelé a

okruh znamych s duSevnim onemocnénim.

Resocializace pacientl s chronickou afektivni poruchou je obtizna. Pacient
potfebuje pomoc pfi vyrovnavani se s nemoci. Potfebuje pomoc pfi
organizovani praktickych zalezZitosti. Potfebuje pomoc pfi seznamovani se
s novymi lidmi. Potfebuje pomoc pfi udrzeni si prace nebo pfi znovuziskani
pracovnich navyku... V poslednich letech dochazi k riznym aktivitam, které
maji napomoci destigmatizaci (proces odbouravani stigmatu ve spolecnosti).
Jedna se zatim o menSi akce, kdy se pacienti s duSevni poruchou mohou
nenasilnou formou setkat s vétSinovou spole¢nosti a naopak. Prikladem
muze byt divadelni festival ,Mezi ploty“, tréninkové kavarny a obchody,
projekt ,Blaznis? No a!“ a dalSi. Destigmatizace uzce souvisi také s rozvojem
komunitni péCe o duSevni zdravi. Zatim se podafilo vytvofit sit zafizeni
komunitni péce pfevazné pro okruh pacientl s psychotickym onemocnénim,
ale zafizeni nejsou v tak dostateCném mnozstvi, aby mohlo byt postarano o
vSechny, kdo tuto sluzbu potfebuji. Pro pacienty s chronickou afektivni
poruchou by byly velmi vhodné podplrné komunitni aktivity, hlavné socialni
rehabilitace. Teprve po zlepSeni socialnich dovednosti mohou byt schopni
uspésné vstoupit na otevieny trh prace a uspésné se resociovat. Bohuzel

komunitni péfe u nas zatim jesté nepocita s tim, zZe je tfeba rozsifit okruh

27



pacientd, ktefi ji budou vyuzivat. To je divodem, pro€ sluzby komunitni péce

vyuziva jen malé procento pacientd s chronickou afektivni poruchou.

3 Komunitni péce

3.1 Vymezeni pojmu

PrestoZze se komunitni péce tyka Sirokého okruhu pacientu (seniofi, télesné
handicapovani, pacienti s duSevni poruchou a dalSi), budeme se v této praci
zabyvat pouze komunitni pé¢i o dusevni zdravi. Komunita je skupina osob,
které maiji spoleCné nékteré ze tfi hledisek. ,Je definovana bud lokalitou,
nebo skupinou lidi, které spojuji spolecné podminky, pfipadné je slozena
z lidi, jez spojuje spole¢ny problém® (Mahrova, Venglarova, 2008, s. 25). Jiz
zmifiovana Koncepce oboru psychiatrie, 1. revize zroku 2008, popisuje
idealni stav fungujici komunitni pé€e o duSevni zdravi jako ,soubor sluzeb,
programu a zafizeni, jehoz cilem je pomoci lidem s duSevni poruchou Zzit co
nejvice v podminkach bézného Zivota tak, aby mohly byt co nejvice
uspokojeny jejich zdravotni, psychologické a socialni potfeby. Mezi postupy
komunitni péce patfi kromé |éCby i podpora socialnich roli, zejména v oblasti
prace, bydleni, socialnich kontaktl, podpora vztahl s rodinou, prateli a
dalSimi lidmi. Cilovou skupinou komunitni péfe jsou nejenom osoby
s dusevni poruchou, ale i dalSi ¢lenové komunity, ktefi jsou podporovani tak,
aby mohli témto lidem poskytovat dopomoc... Do tohoto systému pécCe spada
kromé& pécCe praktickych Iékafl zejména ambulantni psychiatricka a
psychologicka péce, akutni lUzkova pécCe, denni stacionare, krizové sluzby,
rezidenéni rehabilitacni sluzby a dalsi sluzby psychiatrické rehabilitace. Pro
systém komunitni péce jsou dllezité aktivity uzivatell péce a jejich rodinnych

pFislusnikd“ (Koncepce oboru psychiatrie — 1. revize 2008, 2008, s. 12-13).
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3.2 Historie a souéasnost komunitni péce

Historie komunitni péce prochazi lidskymi déjinami po staleti. Komunitni péce
se vzdy tykala lidi, ktefi z néjakého duvodu nemohli zvladat svoji situaci
(stafi, chudi, nemocni). Nejprve hrala hlavni roli rodina a blizké okoli
nemocného. To bylo dano nutnosti lidi vzajemné si pomahat, protoZze jenom
tak byla jejich komunita Zivotaschopna a protoze jina pomoc dostupna
nebyla. Uz ve starovéku bylo v Egypté postarano o duSevné nemocné ve
chramech, kde kladli dliraz na pravidelny denni rezim a hygienu. P¥i l1écbé
melancholie pouzivali cvieni, hudbu, tanec a dalsi prostfedky. V Recku se
zabyval lé€enim a zkoumanim dusSevnich poruch Hippokrates, jehoz nékteré
poznatky pouzivame dodnes. Jinde péce o dusevné nemocné nebyla Zadna.
Ve stfedovéku se stavalo, Ze pokud byli nemocni neklidni, konCili zavieni ve
vézeni nebo jinde v okovech v otfesnych podminkach nebo byli i jinak
vyobcovani (do lesa, na ,lod blaznt®, ,véz blaznu®), (Markova, Venglarova,
Babiakova, 2006, s. 25-26). Ve stfedovéku uz byly zakladany prvni instituce
jako chudobince, starobince, oSetfovatelské domy, Spitaly. Od 17. stoleti
zacCaly fungovat prvni nemocnice, ale stale nevznikala zafizeni pro dusevné
nemocné ani nevznikala zafizeni komunitni péce. Pfevratnym cCinem byl &in
.parizského Iékafe P. Pinela, ktery v roce 1793 vyvedl z podzemnich kopek
blazince duSevné choré na svétlo a vzduch a zarucil jim péci“ (Markova,
Venglarova, Babiakova, 2006, s. 27). ,Prvni samostatné ustavy pro dusevné
choré vznikly v Londyné (1751), Novgorodé (1776) a ve Vidni (1784)...
V Praze doslo roku 1790 k otevieni vSeobecné fakultni nemocnice a téz byl
uveden do provozu prvni samostatny ustav pro duSevné chore, ktery byl
spravovan a fizen lékafi“ (Markova, Venglafova, Babiakova, 2006, s. 28).
Tehdy bylo jesté velmi malo IéEebnych moznosti pro dusevné nemocné,
takze se spiSe jednalo o ,uleheni okolni komunité ,zdravych” lidi. Situace
se postupné zlepSovala, i kdyz cesta ke komunitni péci byla jesté velmi
dlouha. Béhem 19. stoleti byl ,feditelem ustavu J. G. Riedel, pod jehoz
dohledem se rozvijela humanni pé€e o nemocné...(dilny, knihovna, hudebni

nastroje, kolotod)... Ustav byl déle rozsifovan,... vznikly pobo&ky i mimo
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Prahu® (Markova, Venglarova, Babiakova, 2006, s. 29-31). Béhem 20. stoleti
se odehraly dvé svétové valky, které mély na duSevné nemocné neblahy vliv
jako na osoby nejen na okraji spoleCnosti, ale i jako osoby nezadouci.
Béhem II. svétové valky nacisté usmrtili, v ramci vyhlazovani nezadoucich
osob, velky pocet pacientl psychiatrickych Ié€eben nejen u nas, ale i jinde v
Evropé. | pfes tyto hrlzy se ve 20. stoleti diky pokrokim védy dale
ZlepSovaly jak moznosti 1éCby, tak rozmanitost psychiatrické rehabilitace a
zivotni podminky pacientd v Ié€ebnach. Pfesunutim tézisté péce do velkych
ustavd se, podle naSeho nazoru, zabranilo tomu, aby se mohla vice rozvijet
komunitni péce, ¢imz se cely proces zpomalil. Komunitni pé¢e u nas nebyla
zadna, pacienti, ktefi zrovna nebyli v ustavni péci, byli odkazani na pomoc
blizkych. Pacienti i jejich rodina byli stigmatizovani, coz znamenalo pro
vSechny velké utrpeni. Na pfelomu 20. a 21. stoleti se zlepSuje situace a i u
nas dochazi k humanizaci psychiatrie, ke vzniku zafizeni komunitni péce o
duSevni zdravi, i kdyz se, bohuZzel, stale nedafi komunitni planovani.
Komunitni pée ma u nas podobu solitérnich zafizeni, ktera se Casto
specializuji na pacienty s ur€itym okruhem psychiatrickych diagn6z a na
druhou stranu néktefi pacienti proto ze sluzeb vypadavaji. Podle naseho
nazoru je specializace pfinosna, ale pouze za pfedpokladu, Ze je postarano o
vSechny skupiny pacientl, které sluzby komunitni péce skute¢né potrebuiji.
To by byl idealni stav, ale tak daleko nase zemé jesté neni. Je dobre, Ze je
postarano alespon o nejvice potfebné skupiny pacientd s dusevni poruchou.
Zarizeni by méla byt propojena v sit’ spolupracujicich zafizeni tak, aby byla
zajisténa komunitni pée o duSevni zdravi v dostateéné mife. V 1. revizi
.,LKoncepce oboru psychiatrie® z roku 2008 je komunitni péce

charakterizovana nasledovné:

1. ,Intermediarni péce - jedna se o péc€i na pomezi ambulantni a
lGzkové péCe vrezortu zdravotnictvi. Tato péce probiha
v krizovych centrech, dennich stacionafich, nebo jako sluzba
mobilniho krizového tymu nebo komunitnich psychiatrickych

sester.
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2. Mezirezortni péce - zde se jedna o zdravotné socialni pécdi
poskytovanou vétSinou nestatnimi neziskovymi organizacemi. Tato
péCe zahrnuje psychiatrickou rehabilitaci (zafizeni pro podporu
prace a zaméstnani, zafizeni pro podporu v oblasti bydleni,
volného Casu a socialnich kontaktd). DalSim okruhem ¢&innosti je
poradenstvi, pfipadové vedeni (case management) a vlastni
aktivity nemocnych a jejich rodinnych pfislusnikd“ (Psychiatricka
spoleénost CLS JEP, 2008, s. 12-18).

V soucasnosti u nas zatim nefunguje koordinované komunitni planovani. Na
prelomu tisicileti bylo u nas zaloZzeno mnozstvi organizaci, které se zabyvaji
komunitni péc¢i. Bohuzel organizace jsou vétSinou malé, takZze se nemohou
postarat o vétsi pocet klientd nebo obsahnout vétsi objem koncepéni prace.
Prikladem organizace, ktera pfesahuje regionalni pusobnost, je Centrum pro
rozvoj péce o dusSevni zdravi (Centre for Mental Health Care Development).
Je to nestatni neziskova organizace, ktera vznikla v roce 1995. Jejim cilem je
pomoc pfi procesu transformace péce o duSevni zdravi, soucinnost
s ostatnimi podobné zaméfenymi organizacemi, koncepCni a metodicka
prace ve spolupraci se Svétovou zdravotnickou organizaci, vzdélavani,
vydavani metodickych a informativnich pfirucek a aktivity v boji se
stigmatizaci (Centrum pro rozvoj péCe o duSevni zdravi, [2012]). Asociace
komunitnich sluzeb v oblasti pé€e o duSevni zdravi (Association of Mental
Health Care Community Services) byla zaloZzena v roce 1999. Je pfikladem
organizace, ktera sdruZuje poskytovatele komunitnich sluzeb (hlavné pro
pacienty psychotického okruhu) a snazi se obhajovat zajmy téchto
poskytovatell a jejich klientl (Asociace komunitnich sluzeb v oblasti péce o
duSevni zdravi, ¢ 2008). Obé organizace intervenuji na rlznych urovnich,
v€etné ministerské. Nasleduje mnozZstvi organizaci, které pfimo zajiStuji
sluzby komunitni péce pro urCity okruh klientt, napfiklad Fokus o. s., Bona o.
p. s., Green Doors 0. s., Baobab o. s., Ceska spoleénost pro dusevni zdravi
0. S., VIDA centra a dalSi. Ob&anské sdruzeni Kolumbus sdruzuje uzivatele

psychiatrické péce. Snazi se chranit prava duSevné nemocnych a zlepSovat
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jejich  socialni podminky, spolupracuje s jinymi (i mezinarodnimi)
organizacemi ve snaze o rozvoj komunitni péCe a sluzeb pro duSevné
nemocne a vytvoreni komplexniho zakona o duSevnim zdravi. Téz poskytuje
pravni pomoc pacientim (Kolumbus, 2012). Pfikladem organizace
pfibuznych duSevné nemocnych pacientd je Sympathea (Sympathea,
[2009)).

3.3 Typy sluzeb komunitni péce

Podle 1. revize Koncepce oboru psychiatrie popiseme sluzby komunitni péce
o duSevni zdravi. Prvni instituci intermediarni péce je ,krizové centrum.
Poskytuje neodkladnou péci formou krizové intervence, pracuje nepfetrzité,
s trvalou moznosti telefonického nebo osobniho kontaktu... Mobilni krizovy
tym poskytuje krizovou intervenci pfimo v misté rozvoje krizové situace.
Denni stacionar slouzi jako alternativa nebo navaznost hospitalizace,
pfipadné dlouhodoba rehabilitace a resocializace... Zakladnim prvkem péce
je psychoterapeuticky program... Komunitni psychiatrické sestry poskytuji
péci jak na specializovaném pracovisti, tak v pfirozeném prostiedi pacientu...
Poskytuji pfipadové vedeni, rehabilitaci a krizovou intervenci“ (Koncepce
oboru psychiatrie — 1. revize 2008, 2008, s. 12-15). Nasleduji mezirezortni
instituce. ,Rehabilitaéni a chranéna dilna je pracovistém pro 5 — 15 osob,
pracovni doba je zkracena a prostfedi vyvolava jen nizky tlak na pracovni
vykon... Pfrechodné zaméstnavani pro rehabilitované, ktefi jsou zarazovani
na vybrana pracovni mista v béznych pracovnich podminkach na Casové
omezenou dobu na zkraceny uvazek. Rehabilitace probiha za podpory
socialnich terapeutll... Podporované zaméstnani nabizi podporu lidem
s duSevnim onemocnénim, ktefi si chtéji vybrat, ziskat a udrzet placené
zameéstnani v bézném pracovnim prostfedi za podpory pracovniho
konzultanta... Job klub uci jak hledat zaméstnani, dava rady, jak obstat
v konkrétnich situacich... Komunitni (skupinové) bydleni je formou

kolektivniho bydleni s intenzivni podporou. Casto jde o alternativu
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dlouhodobé institucionalni péce... Chranéné bydleni se sluzbami ve
zvlastnim byté, pfi trvalém nebo doasném omezeni moznosti vyuZzivat jiné
sluzby... Existuje cela Skala intenzity socialni podpory az po bydleni
v samostatném byté s minimalni podporou. Domy a byty na pul cesty jsou
urCené lidem, ktefi opoustéji ustavni zafizeni nebo rodinu a schopnosti
v oblasti péCe o domacnost jsou snizené. Podporované bydleni je sluzba
zaméfena na podporu a trénink dovednosti, poskytovana ve vlastnim byté
klienta... Centra dennich aktivit a centra socialnich sluzeb jsou zafizeni
dochazkoveého typu s volnym pfistupem, poskytuji emocni podporu, moznost
traveni volného Casu, pfilezitost ziskavat informace... Pripadové vedeni
(case management) koordinuje péci o pacienta mezi poskytovateli podle
jeho individualnich potfeb... Asertivhi komunitni lé€bu poskytuje
multiprofesni tym, ktery vyhledava pacienta v jeho prostfedi... Je ur€ena pro
pacienty s vysokym rizikem hospitalizace, obtizné spolupracuijici...
Poradenstvi poskytuje informace o sluzbach, socialni a pravni problematice*
(Psychiatricka spoleénost CLS JEP, 2008, s. 15-18).

3.4 Modely komunitni péce
Vyvoj komunitni pé€e prochazi nasledujicimi etapami:

1. ,Nemocniéni model — rozviji se od konce 60. let 20. stoleti v Evropé,
USA a Kanadé. VétSina péce probiha na psychiatrickych oddélenich
nemocnic, dalSimi slozkami jsou denni sanatoria se stejnymi
sluzbami jako v nemocnici, ambulantni sluzby, denni péce (chranéné
dilny, kluby), rezidentni alternativy k nemocnici (bydleni
s personalnim zajisténim)... UzZivatel péCe je vniman jako pacient...
je izolovan od komunity“ (P&¢, Probstova, 2009, s. 226).

2. ,Komunitni model — rozviji se od 70. a 80. let 20. stoleti v Italii,
Velké Britanii, USA, Holandsku, Australii, Francii... pomahajici

profesionalové podporuji pfirozené zdroje pomoci. UzZivatel péce je
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vhiman jako klient, coz je pfijemce sluzeb, které si do urcité miry
voli... Je vytvofena fada programd“ (P&C, Probstova, 2009, s. 226).

3. ,Integrativni model (model komunitni integrace) - zacal v 90.
letech 20. stoleti ve vyspélych zemich (Velka Britanie, Italie, USA,
Kanada) a trva zde dosud... Integrovana péce znamena propojeni tfi
zdroju, coz jsou neformalni peCovatelé (rodina, sousedé...), primarni
|ékafska péce (prakticky, rodinny Iékaf) a specializovana péce
(multidisciplinarni  tymy psychiatrickych profesionald)... Mobilni
komunitni tymy pracuji s klienty pfimo v jejich prostfedi® (Pé&c,
Probstova, 2009, s. 227).

SouCasny stav u nas byva nazyvan ,modelem balancované péce
(balanced care), ktery odpovida zhruba fazi komunitniho pfistupu ve vyvoiji
komunitni péce (v Italii, Velké Britanii, USA, Holandsku, Australii, Francii, v
70. a 80. letech 20. stoleti)... PéCe se ma realizovat v intermediarnich
zafizenich (krizova centra, zafizeni podporované prace a bydleni)... lGzkova
péCe (tj. balance) ma byt poskytovana prevazné na psychiatrickych
oddélenich nemocnic a pouze v malé mife v psychiatrickych léebnach”
(Pé&c, Probstova, 2009, s. 231). DalSi slozkou je ambulantni péce psychiatra
a praktického Iékafe. U nas se zatim nepodafilo vytvofit nejen funguijici sit
spolupracujicich zafizeni, ale bohuzZel ani fungujici spolupraci mezi
psychiatrickou lé€ebnou (psychiatrickym oddélenim nemocnice) a sluzbami
komunitni péce v pfislusSném regionu. Domnivame se proto, Ze model
balancované péce je pro nas zatim stale jesté spiSe cilem, hlavné kvuli

nedostatku intermediarnich zarizeni.

3.5 Psychiatricka rehabilitace

Psychiatricka rehabilitace probiha uz za hospitalizace a dale je soucasti
komunitni péce. Je zaméfena na ,podporu funkéniho zotavovani a socialni
emancipace lidi s psychickymi omezenimi“ (P&¢, Probstova, 2009, s. 21).

Ovliviiuje tedy funkéni deficit ve fungovani daného jedince. U pacientd
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s duSevni poruchou i tento funkCni deficit kolisa, protoze je ovlivhovan
zakladnim onemocnénim a fazi tohoto onemocnéni. Ve svété se rozliSuje
nékolik Skol psychiatrické rehabilitace podle pfistupu (bostonsky smér, smér
Los Angeles, britsky model). ProtoZze svym rozsahem pfesahuji ramec této
prace, odkazujeme na publikaci ,Psychdzy“ autord Péce a Probstové z roku
2009. Specifikujme proces zotavovani, ktery je nezbytny pro uspésnou
rehabilitaci a tim i resocializaci. Zotavovani znamena aktivni pfijeti nemoci i
s omezenimi, ktera zpusobuje. Tento proces je dlouhodoby, Casto trva
mnoho let. Popisuji se ,Ctyfi faze procesu zotaveni. Prvni faze je faze
»premozeni“ nemoci... Tuto fazi charakterizuje beznadéj, bezmoc a pocity
izolace. Druhou fazi je zapas s nemoci... Klient vyviji zplsoby, jak se
vyrovnat se symptomy a nalézt znovu sebe sama ... Jesté stale se obava, Ze
ho znovu zaplavi nemoc. Treti fazi je zivot s nemoci, kdy se strach
zmenS$uje, protoze roste duvéra, ze Ize s nemoci zit. Klient vyviji nové ,ja“ a
uci se znat sva omezeni a silné stranky... Jsou znovu obnoveny staré role a
nové se zkouseji. Omezeni jsou stale jesté pocitovana... Ctvrtou fazi je zivot
mimo nemoc, kdy se choroba dostava vice do pozadi. Klient se citi spojen
s ostatnimi a je opét schopen plnit poZzadované role“ (P&c, Probstova, 2009,
s. 21). Pacient musi nejvétSi ¢ast prace na sobé zvladnout sam, ale velkou
pomoci a podporou mu jsou sluzby komunitni péCe o dusSevni zdravi a
pomoc rodiny. Komunitni péfe o duSevni zdravi poskytuje rehabilitacni
sluzby v oblasti pracovni (chranéna dilna, pfechodné a podporované
zaméstnavani, job klub), v oblasti socialnich dovednosti (denni stacionaf,
centrum dennich aktivit, rehabilitani a chranéna dilna), v oblasti bydleni
(komunitni bydleni, chranéné bydleni, byty na puli cesty, podporované
bydleni). Méné rozSifenou sluzbou je rehabilitace kognitivnich funkci
(podporované vzdélavani, trénink paméti, rizné kurzy). DalSimi metodami
jsou postupy lé€ebné rehabilitace, jako je ergoterapie, masaze, hydroterapie
(hypertermicka nebo hypotermicka koupel, podvodni masaze a dalsi).
Komplexni psychiatricka rehabilitace se tyka nejen podpory psychickych
funkci, ale i télesné kondice. Je poskytovana jak béhem hospitalizace, tak

extramuralné. Velky vyznam ma psychoterapie, at uz individualni nebo
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skupinova. Existuje cela paleta technik vyuzivanych v psychoterapii
(napfiklad psychogymnastika, relaxace, arteterapie, muzikoterapie a dalSi).
LécCebna télesna vychova (napf. napravna cviceni, jéga) zajistuje pfiméreny
pohyb a napravu vadného drzeni téla, ke kterému CasteCné pfispiva i
psychicky stav pacienta (Markova, Venglarova, Babiakova, 2006, s. 138 —
147).

3.6 Regionalni péc€e o dusevni zdravi v Praze 8

Regionalni pé€e o duSevni zdravi v souCasné dobé postrada koncepcnost a
obecnou politickou podporu, takze neni mozné ve vétSim méfitku budovat
zafizeni sluzeb komunitni péce tak, aby doSlo k vytvofeni fungujici a
dostupné sité v regionu. Situace v jednotlivych regionech se velmi liSi a
bohuzel komunitni péfe o duSevni zdravi stale neni vSude pro pacienty
dostupna. Sluzby v Praze 8 zmifiujeme, protoze, dle naseho nazoru, Praha 8
muze byt pfikladem regionu, ktery ma sit zafizeni komunitni péce vice
rozvinutou oproti jinym regionim. Druhy duvod je ten, Ze empiricka Cast této
prace je ¢astecné orientovana pravé na sluzby v Praze 8. Pusobi zde hned
nékolik organizaci sluzeb komunitni péCe o duSevni zdravi, které jsou
pfevazné zaméreny na psychoticky okruh pacientd. Psychiatricka léCebna
Bohnice kromé& ambulantni a Idzkové pécCe nabizi asistenéni sluzbu,
doprovody v pfipadé potfeby, poradnu pro bydleni a pracovni poradnu. Dale
socio-terapeutické pracovisté Cajovnu a denni stacionaf pro pacienty
s psychotickym onemocnénim. Centrum krizové intervence poskytuje
ambulantni konzultace v pfipadé krizové situace rtizného druhu, kratkodobou
hospitalizaci, linku krizového centra, dale ,skupinu traumatu“ jako podporu pfi
vyrovnavani se straumatem a také psychoterapeuticky stacionar. Bona
0.p.s. poskytuje sluzby chranéného bydleni (56 mist), podporovaného
bydleni (48 mist), dale socialni rehabilitaci — chranéné dilny (60 mist) a
zaméstnavani osob se zdravotnim postizenim (6 mist). Fokus Praha o. s.

provozuje centrum dennich rehabilitacnich aktivit (80 mist), byty na pdali
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cesty, poradenstvi, case management, chranénou dilnu (9 mist) a podporu
samostatného bydleni. Green Doors o. s. se specializuje na sluzby
psychosocialni rehabilitace, jako je trénink kognitivnich funkci (10 mist), job
Klub (10 mist), podporované zaméstnavani (7 mist) a pfechodné
zaméstnavani (7 mist). Udaje byly zji$tény na webovych strankach
organizaci nebo pfimym dotazem. Zda se, Ze nabidka je pomérné rozsahla,
ale pokud porovname pocet mist v téchto organizacich s poétem pacientt
s duSevni poruchou v Praze, coz bylo 105 445 vroce 2010 (udaj o prvni
navstévé psychiatra), ukazuje se, Ze podet mist je silné nedostadujici (Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky CR, 2011a, s. 56). N&které skupiny

pacientl s dusevni poruchou zatim v komunitni péci nemaiji prostor zadny.
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EMPIRICKA CAST

4 Empirické Setreni

Podstatou této prace jsou dvé empiricka Setfeni, ktera spolu souviseji.
.,eEmpirické Setfeni 1 (dotaznikové Setfeni) bylo provedeno mezi pacienty
s afektivni poruchou, hospitalizovanymi na Oddéleni afektivnich poruch
v Psychiatrickém centru Praha. ,Empirické Setfeni 2“ (on-line Setfeni) bylo
provedeno v organizacich poskytujicich sluzby komunitni péce v okruhu
psychiatrickych pacientl. Tato empiricka Setfeni si nec€ini naroky na oznaceni
.empiricky vyzkum®. Zvliasté kvali nizké mife navratnosti (response rate)
rozdanych dotaznikt a tim i menSimu poctu respondentd. Domnivame se, ze
nizka mira navratnosti byla zpusobena hlavné aktualnim zdravotnim stavem
dotazovanych, tedy Spatnym soustfedénim, smutnou naladou, celkovym
utlumem, nedostatkem energie pro vyplnéni dotazniku, nechuti sdélovat
informace o své situaci. Pacient vtézké depresi jen s velkymi obtizemi
vypliiuje dotaznik. Nizka mira navratnosti dotaznikt je vSak téz jednou z
obecnych vlastnosti dotaznikového Setfeni. Dokonce se jedna v sociologii o
problém celosvétovy, jak poukazuje Krejéi ze Sociologického ustavu AV CR
ve svém cClanku ,Problém nizké navratnosti vybérovych dotazovacich Setfeni®
(KrejCi, 2006, s. 1). Nékteré zdroje uvadéji, ze dotaznikové Setfeni je
v souCasné dobé povazovano za uspésné, pokud mira navratnosti byla
alespon 60 %. Nenalezli jsme ale Zadnou védeckou praci fesici, jak velka
mira navratnosti se skuteéné povazuje za pfijatelnou vzhledem ke zkresleni
vysledkd. ,Na navratnost pusobi Fada faktor(, které jsou navzajem
provazany. Nékteré z nich — socialni kontext, charakter respondenta, jeho
zivotni styl, jsou mimo kontrolu vyzkumnika“ (KrejCi, 2006, s. 3). BohuZzel
doslo i k mensi mife navratnosti odpovédi v on-line Setfeni. Cela prace je
proto pojata jako vyzkumna sonda do problematiky komunitni pécCe o

pacienty s dlouhodobou afektivni poruchou.
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4.1 Formulace vyzkumného problému

Pfedmétem Setfeni této vyzkumné sondy bylo zjistit, jestli pacienti
s dlouhodobou afektivni poruchou maji informace o sluzbach komunitni péce,

jestli maji zajem o tyto sluzby a jestli tyto sluzby vyuzivaji.

Pojem dlouhodobé nebo chronické afektivni poruchy neni v Ceské
psychiatrické literatufe pfesné definovan. V praxi se uzivaji diagnézy podle
,Mezinarodni statistické klasifikace nemoci a pfidruzenych zdravotnich
problému (MKN-10), desaté revize, aktualizované k 1. 1. 2012“ (viz pfiloha
D), ale téZ se nékdy uziva terminu jako napfiklad chronicka deprese. Pfesna
definice chronické afektivni poruchy nebyla nalezena ani pfes velké usili.
Byla prohledana publikace ,Psychiatrie® zroku 2004 autord Hoschla,
Libigera, Svestky, publikace ,Psychiatrie: minimum pro praxi‘ z roku 2006
autord Rabocha, Pavlovského, Janotové, publikace z roku 2010 ,Bipolarni
afektivni porucha“ autorky Latalové. Tato definice nebyla nalezena ani
v publikaci s nazvem ,Psychiatrie® Rabocha a Zvolského z roku 2001. Byl
nalezen pouze termin ,vysoka chronicita... riziko chronicity* (Raboch,
Zvolsky, 2001, s. 259, s. 261). Dale byl nalezen slovni obrat ,obtize
chronifikuji“ (Raboch, Pavlovsky, Janotova, 2006, s. 89), ,dlouhodoby...
chronicky pribéh deprese” “ (Raboch, Pavlovsky, Janotova, 2006, s. 90, s.
100, s. 102). Termin ,chronifikace deprese” se vyskytuje v publikaci (Hoschl,
Libiger, Svestka, 2004, s. 444). V t&chto publikacich jsme nenalezli jasné
vymezeni pojmu tykajicich se chronicity afektivnich poruch, tyto pojmy jsou
pouzivany pouze ve smyslu ,dlouhotrvajici, vlekly® a nejsou blize
specifikovany. Dovolujeme si tedy pro ucely této prace definovat pojem
»dlouhodoba afektivni porucha“. Jde o takovou afektivni poruchu, jejiz
|éCba trva déle nez 6 mésicl nebo jejiz epizody se vyskytuji Castéji, nez byva
obvyklé, pfipadné trvaji nezvykle dlouho. (Dobu 6 mésict urCujeme podle
depresivni epizody, ktera, pokud je ,nelécena, trva v priméru 6 mésicu®
(Raboch, Pavlovsky, Janotova, 2006, s. 89)). Jedna se o afektivni poruchu,

ktera pacienta dostava do naroCné a zménéné Zivotni situace. Pacient je
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nucen den po dni bojovat se svou nemoci a snazit se fungovat v bézném
zivoté v co nejvétsi mife, i kdyz méa pocit, Ze to vibec nejde. Sou€asné je
konfrontovan s mnozstvim praktickych a organizacnich problém, se kterymi
si mnohdy nevi rady. Dlouhé trvani jeho nemoci vede k tomu, Ze se snazi
s nemoci bojovat, coz ho vyCerpava a v konecném dusledku k zadnému
zlepSeni nevede. Pacient se Casto obviniuje z toho, ze kdyby se vice snazil,
mohl by svuj zdravotni stav zlepsit, coz bohuzel nejde. V opaéném pfipadé
se pacient nemoci poddava pfilis a zaCne se chovat jako zavisly a
nekompetentni Clovék. Pacient s afektivni poruchou se nastésti ani pfi
tézkém prub&hu nemusi natrvalo dostat do zcela zavislé a nekompetentni
pozice. Jeho nemoc vzdy dovoluje né&jaké cCinnosti samostatné zvladat.
Pokud to nelze béhem akutni epizody, je to mozné alesporn v obdobi remise.
S pomoci sluzeb komunitni péCe by se, podle naseho nazoru, pacientovy

moznosti rozsifily.

4.2 Cile a hypotézy vyzkumné sondy

Po definici pojmu ,dlouhodoba afektivni porucha“ bylo mozné stanovit cile

vyzkumné sondy. Byly stanoveny celkem Ctyfi cile zjiStovani:

1. Informovanost pacientd s dlouhodobou afektivni poruchou o
nabizenych sluzbach komunitni pécCe, které by pacienti mohli vyuzit po
ukonceni hospitalizace

2. Zajem pacienta o sluzby komunitni pée po ukonc€eni hospitalizace,
pfipadné zajem o jinou pomoc

3. Moznost vyuziti sluzeb komunitni péfe pacienty s dlouhodobou
afektivni poruchou

4. Nabidka mist pro pacienty s dlouhodobou afektivni poruchou v siti

komunitnich sluzeb v Praze
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Duvodem pro stanoveni prvniho cile je aktualni faze pacientova onemocnéni.
Po propusténi z psychiatrického oddéleni (psychiatrické 1éCebny) je jeho
psychicky stav kifehky a tudiZz nema dost sil, aby sam zjiStoval informace o
dalsi péci. DalSimi cili je zmapovat situaci a zjistit, zda pacient s dlouhodobou
afektivni poruchou ma moznost sluzeb komunitni péce vyuzit, jaka je
nabidka mist pro tyto pacienty vsiti komunitnich sluzeb v Praze.
Pfedpokladame, Ze diky témto cilim bude mozné orientacné zjistit, jestli by
bylo vhodné ve vétSi mirfe sluzby komunitni péCe rozSifit i smérem ke
skupiné pacientl s afektivni poruchou. Nyni jsou tyto sluzby orientované
pfevazné na psychoticky okruh pacientl, ale domnivame se, Ze by bylo
vhodné zaclenit do sluzeb komunitni péCe téz nékteré pacienty ze skupiny
pacientl s dlouhodobou afektivni poruchou. Predpokladame, Ze zaclenéni
téchto pacientd by bylo pouze doCasné, do té doby nez by se

podafila resocializace pacienta.
Po stanoveni cilt prace byly stanoveny ¢tyfi nasledujici pracovni hypotézy:

H1: VétSina oslovenych pacientt s dlouhodobou afektivni poruchou nema

informace o sluzbach, které nabizeji organizace komunitni péce.

H2: VétSina dotazanych pacientd s dlouhodobou afektivni poruchou ma
zajem o zdravotné-socialni, pfipadné jen o socialni pomoc po propusténi ze

zdravotnického zarizeni.

H3: VétSina kontaktovanych pacientld s dlouhodobou afektivni poruchou

nevyuziva sluzby komunitni péce.

H4: VétSina oslovenych pacientl s dlouhodobou afektivni poruchou nema

moznost vyuzivat sluzby komunitni péce.

Predpokladame, Ze tyto hypotézy budou vyzkumnym Setfenim potvrzeny

nebo vyvraceny, pfipadné ani potvrzeny ani vyvraceny.

41



4.3 Pouzité metody prace
Empirické Setreni 1 (potvrzeni nebo vyvraceni hypotéz 1-3):

Pro spInéni cild vyzkumné sondy a pro potvrzeni nebo vyvraceni hypotéz 1-3
(zda vétSina pacientl s dlouhodobou afektivni poruchou ma informace o
sluzbach komunitni péce v psychiatrii, zda ma o tyto sluzby zajem, zda tyto
sluzby vyuziva) jsme zvolili kvantitativni vyzkum, metodu dotaznikového
Setfeni. Dlvodem pro vybér dotazniku byly jeho vyhody. Dotaznik je ,ze
vSech technik rozhodné nejméné narocny na cas... Jeho pfiprava i
zpracovani je rychlé. Klade malé pozadavky na pocCet vyzkumnikd,...
poskytuje vétsi Cas na rozmysleni pro respondenta a pomeérné presveédcivou
anonymitu® (Olecka, Ivanova, 2010, s. 23-24). Bohuzel dotaznikové Setfeni
ma i nevyhody. ,Umozfiuje preskoCeni otazky, zodpovézeni jinym Clovékem
nebo tymem. Nejvétsi problém dotaznikového Setfeni vSak spociva v nizké
navratnosti“ (Olecka, Ivanova, 2010, s. 24). Zvazovali jsme téz metodu
standardizovaného rozhovoru, ale dosli jsme k pfesvédceni, Zze by byla pro
respondenty jesté vice zatézujici kvdli jejich problémim se soustfedénim.
Standardizovany rozhovor trva déle nez vypInéni dotazniku, které je dokonce
mozno provadét s prestavkami. Jakmile byl dotaznik sestaven, ovérili jsme
jeho srozumitelnost se C¢tyfmi  ambulantnimi  pacienty (dobrovolnici)
v Psychiatrickém centru Praha. Vlastni Setfeni probihalo opakované v rozpéti
3 meésiclt. Dotaznik byl zcela anonymni. Obsahoval celkem 13 otazek
rizného typu (uzaviené, polouzaviené i oteviené), (viz pfiloha B). Nejprve
obsahoval uvodni identifikacni otazky na pohlavi a vékovou skupinu, dale
zakladni filtrani otazku ,Jak dlouho trva Vase Ié€ba (v€etné ambulantni)?*.
PFi odpovédi ,méné nez 6 mésicl“ musel byt respondent vyfazen, protoze
nesplfioval vymezeni ,dlouhodobé afektivni poruchy“. Takto byly vyfazeny 2
dotazniky. Dale dotaznik obsahoval otazku tykajici se prace po propusténi,
ktera signalizuje urcité odhodlani pacienta a nepfimo téz miru jeho zaclenéni
do spoleCnosti. Dal8i otazka se dotazuje na nejvétSi potize pacienta

v souCasnosti. Nasleduji otazky na informovanost pacienta o nabidce
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komunitnich sluzeb v misté bydlisté a otazky na ty oblasti praktického Zivota,
ve kterych pacient potfebuje pomoc. V dotazniku jsou zahrnuty otazky na
bydlisté v Praze a vyuzivani sluzeb na Praze 8. Praha 8 byla vybrana,
protoZze ma, podle naseho nazoru, nejvice rozvinutou sit psychiatrickych
komunitnich sluzeb. Da se tedy predpokladat, Ze néktefi pacienti budou
sluzby na Praze 8 vyuzivat. Dotaznik byl administrovan osobné (rozdavan i
sbiran). Celkem bylo osobné rozdano 86 dotaznikd (100 %), vratilo se 41
vyplnénych dotaznikd (47,7 %). Nasledné musely byt vyfazeny 2 dotazniky
pro celkovou dobu lé¢by kratdi nez 6 mésicu. Koneény pocet respondentu
byl tedy 39.

Empirické Setfeni 2 (potvrzeni nebo vyvraceni hypotézy H4):

Nasledovala dalSi Cast prace — on-line Setfeni v prazskych organizacich
psychiatrické komunitni péfe na zastoupeni pacientt s afektivni poruchou.
Cilem bylo co nejpfesnéji zjistit, jaké jsou v Praze realné moznosti umisténi
pacienta s dlouhodobou afektivni poruchou v nékteré z organizaci sluzeb
komunitni péce. Byly osloveny organizace v Praze, které se zabyvaji
komunitni péc¢i o pacienty s psychiatrickou diagnézou. Jedna se o nasleduijici
obCanska sdruzeni: Fokus Praha, Eset-help, Klinika Eset, Bona, Baobab,
Green Doors, Ceska spole¢nost pro dusevni zdravi, Vida centrum Praha.
SoucCasné jsme se pokusili dotazovani modifikovat podle zaméreni
organizace tak, aby se ziskané udaje skutec¢né tykaly klientl s afektivni
poruchou. Bylo tedy zdliraznéno, Ze toto dotazovani se netyka napf. sluzby
z oblasti bydleni, ale jen socialné — terapeutickych sluzeb a poradenstvi
(socialni rehabilitace), zdravotné - terapeutickych sluzeb (stacionare),
pfechodného a podporovaného zaméstnavani, volnoCasovych aktivit. Byly
poloZzeny 3 zakladni otazky: 1. ,Jaky je v souCasné dobé celkovy pocet
klientd s jakoukoli duSevni poruchou ve Vasi organizaci?“ Otazka &. 2 byla
,~Jaky je poCet klientu s afektivni poruchou (v8echny typy deprese, bipolarni
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porucha, manie, jina afektivni porucha...NE porucha osobnosti), ktefi
vyuzivaji sluzeb Vasi organizace v souCasné dobé&?, otazka ¢. 3: ,Pokud
v souCasné dobé nedochazi zadny klient s afektivni poruchou, bylo by realné
mozné takového klienta pfijmout, a do jaké sluzby?“ (pfiloha C). Otazky byly
rozeslany na celkem 25 e-mailovych adres rliznych socialné a zdravotné —
terapeutickych pracovist téchto organizaci v Praze. BohuZel navratnost
odpovédi byla velmi mala. Opakovanym dotazovanim se podafilo zjistit udaje

u 5 organizaci z celkového poctu 8 organizaci.

4.4 Charakteristika vyzkumného souboru

Empirické Setfeni 1 (dotaznikové Setfeni) bylo provedeno v Psychiatrickém
centru Praha, respondenty byli pacienty Oddéleni afektivnich poruch. Toto
lzkové oddéleni je zaméfeno na IéCbu rezistentnich poruch nalady,
pfevazné rezistentnich depresi, rychlého cyklovani, smiSenych epizod v
ramci bipolarni afektivni poruchy. VSichni respondenti se nachazeli ve fazi
sttedné tézkych nebo tézkych epizod dané nemoci. Primérna doba
hospitalizace na oddéleni je 8 tydn. Ddvodem pro vybér tohoto oddéleni pro
nas dotaznik, bylo pravé spektrum zastoupenych diagnéz, protoze zde jsou
hospitalizovani presné ti pacienti, ktefi by, podle naseho nazoru, sluzby
organizaci komunitni pé€e mohli potfebovat. Béhem tfi mésicl bylo osobné
rozdano 86 dotazniki (100 %). Osobné bylo vybrano 41 vyplnénych
dotazniku (47,7 %). Vékové rozpéti respondentt se pohybovalo v rozmezi 30
— 70 let. Pohlavi bylo zastoupeno poétem 31 zen (79,5 %) a 8 muzl (20,5
%). Déle nez 6 mésicl (v€etné ambulantni 1éEby) se 1éCilo 39 respondentu a
2 respondenti uvedli, Ze se IéCi dobu kratSi nez 6 mésicl, tyto dotazniky tedy
byly z dalSiho vyzkumu vyfazeny, protoZe neodpovidaly vymezeni pojmu
,2dlouhodoba afektivni porucha“.
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Tabulka 1: Slozeni souboru respondenti podle pohlavi

Pohlavi absolutni ¢etnost relativni Cetnost
muzi 8 20,5 %
Zeny 31 79,5 %
celkem 39 100,0 %

Tabulka 2: Vékové slozeni skupiny respondentt

Vék absolutni Cetnost relativni Cetnost
30 let a méné 0 0,0 %

31 -40 let 19 48,7 %

41 - 50 let 11 28,3 %

51 -60 let 17,9 %
61— 70 let 51%

vice nez 70 let 0,0 %
celkem 39 100,0 %

Nejvice respondentl bylo ve véku 31-40 let (48,7 %), tedy v Zivotnim obdobi,
kdy pravdépodobné maji rodinu s détmi predSkolniho nebo mladsiho
Skolniho véku, o které je tfeba pelovat. SouCasné se jedna o obdobi
budovani kariéry a u Zzen obdobi nastupu do zaméstnani po rodi€ovské
dovolené. Je to obdobi velkych zmén, stresti a obdobi organizacné naroc¢né.
DalSi skupinou je skupina respondentt ve véku 41-50 let (28,3 %). V tomto
obdobi déti zaCinaji byt samostatnéjsi, pracovni zalezZitosti jsou stabilizované,
kariéra vétSinou uspésna. Do skupiny 51-60 let patfilo 17,9 % respondenta.
V tomto obdobi dochazi k uplnému osamostatnéni déti, k poklesu vykonnosti
a téZ se zadinaji objevovat chronické nemoci. Casty je ,syndrom prazdného
hnizda“ po odchodu déti z domu s pocitem osamélosti az zbyteCnosti. Ve
skupiné 61-70 let bylo 5,1 % respondentd. Jde o obdobi odchodu do
dlchodu, hledani nového zZivotniho naplnéni, obdobi poklesu Zivotni Urovné
a vétsiho vyskytu zdravotnich problému. Skupina 30 let a méné, stejné jako
skupina ve véku vice nez 70 let, zastoupena nebyla. Z hlediska propuknuti
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afektivnich poruch jsou vSechna obdobi rizikova. Dulezitymi faktory pro
propuknuti afektivni poruchy jsou ,vrozena nebo ziskana dispozice, snizeni
adaptace na stres, negativni zivotni udalosti“ (Latalova, 2010, s. 63). DalSimi
faktory mohou byt osobnostni vyvoj, individualni ladéni osobnosti, Zivotni
podminky a dalSi. Celym vékovym spektrem se prolina kfivka rozvodovosti
jako dalSi rizikovy faktor, ktery se ale nemuze projevit na tak malém souboru
respondentu. ,Nejvy$Si mira rozvodovosti je mezi 2. a 5. rokem od uzavieni

manzelstvi* (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR. 2011b, s. 7).

Tabulka 3: Celkova délka lIé¢éby respondentti

Délka lécby absolutni Cetnost relativni Cetnost
méné nez 6 mésicl 2 51%

6 — 12 mésicl 6 15,4 %
vice nez 12 mésicu 31 79,5 %
celkem 39 100,0 %

Otazka ,Jak dlouho trva Vase lécba (v€etné ambulantni)?“ byla otazkou
filtraCni. Pro ucely této prace jsme definovali termin ,dlouhodoba afektivni
porucha“, coz je takova afektivni porucha, jejiz 1éCba trva déle nez 6 mésicu
nebo jejiz epizody jsou CastéjSi, nez byva obvyklé, pfipadné trvaji nezvykle
dlouho. Jedna se o afektivni poruchu, ktera pacienta dostava do narocné a
zménéné zivotni situace. Odpovéd dvou respondentd na tuto otazku byla
,méné nez 6 mésicu“, coz neodpovida definici pojmu dlouhodoba afektivni
porucha. Tyto dotazniky byly vyfazeny a kone¢ny pocet respondentu klesl na
39. Nejvice respondentl odpovédélo, ze jejich IéCba trva ,vice nez 12
mésicu“ (79,5 %). Skupinu respondentu, ktefi na délku IéCby odpovédéli ,6

az 12 mésicu“ tvofilo 15,4 % respondentd.
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4.5 Analyza a interpretace vysledki empirického
Setieni 1

Jak jiz bylo zminéno, pacientim s afektivni poruchou hospitalizovanym na
Oddéleni afektivnich poruch v Psychiatrickém centru Praha, bylo v pribéhu 3
mésicl osobné rozdano 86 dotazniku. Vratilo se 41 vyplnénych dotaznikd.
Odpovédi na filtracni otazku ,Jak dlouho trva VaSe IéCba (vCetné
ambulantni)?” byly vyfazeny 2 dotazniky. K vyhodnoceni tedy postoupilo 39
dotazniku. Zakladni zpracovani dat bylo provedeno ¢arkovaci metodou, dale
byla propogitana absolutni a relativni &etnost. Udaje tykajici se kazdé otazky
byly zaneseny do tabulek nebo pro vétsi nazornost do grafl. Ziskané
hodnoty byly pocitaCové zpracovany pomoci programu Microsoft Excel.
Odpovédi na otazky ¢. 1 — 3 jsou uvedeny v kapitole 4.4 ,Charakteristika

vyzkumného souboru®.

Odpovédi na otazku €. 4: ,,Chcete po propusténi zacit pracovat?“

Tabulka 4: Chut’ pracovat u respondentu, ktefi se 1é¢i déle nez 6 mésicu

Chut pracovat 6 mésicl absolutni Cetnost relativni ¢etnost
ano 25 64,1 %
ne 7 17,9 %
nevim 7 17,9 %
celkem 39 100,0 %

Otazka €. 4 testuje chut a podminky pacienta pro opétovné zaclenéni do
spole€nosti (tzv. resocializace). Kladna odpovéd u 25 respondentl (64,1 %)
signalizuje urcité odhodlani nebo lepsi vychozi podminky, napfiklad to, Ze
pacient zaméstnani ma. Bohuzel se vzrlstajici délkou afektivnich epizod
témér vsSichni pacienti zaméstnani ztraci. Odpovéd ,nevim® zvolilo 7
respondentt (17,9 %), stejné tak 7 respondentu zvolilo odpovéd zapornou

(17,9 %). Pokusili jsme se zjistit, jaky zajem o praci maji pacienti, ktefi se l&Ci

47




déle nez 12 mésicu (31 respondentll), tj. pacienti, ktefi spadaji do skupiny,
ktera by pravdépodobné vyuzivala sluzby komunitni péce. Ukazalo se, ze
51,6 % respondentl chce po propusténi zacit pracovat (viz tabulka ¢&. 5).
Otazkou je, jestli zaméstnani skute€né maji, nebo zaméstnani teprve budou
hledat, nebo pracovat chtéji, ale az po zlepSeni zdravotniho stavu, coz maze
byt vyrazné pozdéji. Je povzbudivé, Ze i tito pacienti maji zajem o
zameéstnani, takZze resocializaCni pomoc, podle naseho nazoru, ma urcité
smysl. SouCasné se zfejmé da predpokladat, Zze oproti napf. pacientim
schizofrenniho okruhu je pravdépodobné, Ze pacienti s afektivni poruchou

budou sluzby vyuzivat jen po urcitou dobu.

Tabulka 5: Chut’ pracovat u respondentu, ktefi se 1é¢i déle nez 12 mésicu

Chut pracovat 12 més. absolutni ¢etnost relativni Cetnost
ano 16 51,6 %
ne 7 22,6 %
nevim 8 25,8 %
celkem 31 100,0 %
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Odpovédi na otazku €. 5: ,,Co Vam v souéasné dobé déla nejveétsi

potize?“

Tabulka 6: Cetnost souéasnych nejvétsich potizi

Potize absolutni ¢etnost relativni Cetnost
deprese 9 23,1 %
uzkost 8 20,5 %
unava 8 20,5 %
soustredéni 8 20,5 %
Spatny fyzicky stav 4 10,3 %
strach z budoucnosti 3 7,7 %
Spatny spanek 3 7,7 %
socialni izolace 3 7,7 %
sebeobvinovani 3 7,7 %
vztah k sobé 3 7,7 %
rozhodovani 2 5,1%
vule 2 51%
chut do Cinnosti 2 51%
stres 2 51%
smutek 2 51%
pocit selhani 2 51%
nejistota 2 51%
pamet 1 2,6 %
planovani ¢asu 1 2,6 %
neklid 1 2,6 %
komunikace 1 2,6 %
udrzeni pozornosti 1 2,6 %
obavy z lidi 1 2,6 %
kontakt s lidmi 1 2,6 %
postarat se o sebe 1 2,6 %
nechut k Zivotu 1 2,6 %
jen prezivam 1 2,6 %
normaini zivot 1 2,6 %
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Graf 1: Cetnost souéasnych nejvétsich potizi
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Otazka €. 5 byla otazkou otevienou, bez jakychkoliv voditek. Respondenti

napsali libovolny pocCet problém(, které je v dané chvili trapily. Nékteré

polozky se opakovaly u vice respondentd. Nikdy vSak ve stejnych

kombinacich, coz dokazuje samostatné vypracovani odpovédi. Odpovédi na

tuto otazku pomérné prfesné odrazi aktualni zdravotni stav

respondentu.

Rozhodli jsme se otazku vyhodnocovat jako Cetnost daného problému u
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poCtu pacientu, ktefi ho zminuji. Bylo sestaveno pofadi podle Cetnosti
zastoupeni dané polozky a zaneseno do grafu 1 pro lepSi nazornost.
NejCetnéjsi odpoveéd ,deprese“ (9 respondentl, 23,1 %) byla trochu
pfekvapiva, ale dobfe ukazuje aktualni zdravotni stav a zaujatost
respondentl nemoci. DalSi polozky se stejnou Cetnosti 20,5 % jsou ,uzkost",
,2unava“ a ,soustfedéni“, kazda je zminéna u 8 respondentl. Polozka ,Spatny
fyzicky stav“ byla zminéna u 4 respondentut (10,3 %). U 3 respondentt (7,7
%) byly zminény polozky ,strach z budoucnosti®, ,Spatny spanek®, ,socialni
izolace®, ,sebeobvinovani®, ,vztah k sobé“. V souboru dotaznikll se dvakrat
(5,1 %) objevily odpovédi ,rozhodovani“, ,vile*, ,chut do Cinnosti®, ,stres,
,smutek®, ,pocit selhani“, ,nejistota“. Posledni skupina odpovédi se vyskytla

L]

pouze jednou (2,6 %): ,pamét”, ,planovani ¢asu“, ,neklid“, ,komunikace®,
,udrZzeni pozornosti“, ,obavy z lidi“, ,kontakt s lidmi“, ,postarat se o sebe®,
,nhechut’ k Zivotu®, ,jen pfezivam®, ,normalni zivot“. Tato skupina obsahuje
jednotlivé, dobfe definované problémy, na kterych by respondent zfejmé rad
pracoval, aby doSlo ke zlepSeni jeho situace. Ale naopak tato skupina
odpovédi obsahuje i mlhavé ,vykfiky® beznadéje, bezvychodnosti a
zoufalstvi. Podle naSeho nazoru odpovédi na tuto otazku odrazeji aktualni
zdravotni stav a praktické problémy, kterym je nucen pacient Celit jak béhem

hospitalizace, tak po propusténi.

Odpovédi na otazku €. 6: ,,Znate ve svém okoli néjaké organizace, které

by Vam mohly pomoci po propusténi? Pokud ano, jaké?“

Ukazalo se, Zze pouze 6 respondentl (15,4 %) ma informace o sluzbach
komunitni péce. 33 respondentl (84,6 %) informace nema a pravdépodobné
nema ani predstavu, o jaké sluzby se jedna. Odpovédi téchto respondentu
byly ,psychoterapeut’, ,psycholog® (2 respondenti), ,psychiatr® (2
respondenti), ,kineziologie“, ,prace“ a ve zbytku pfipadl ,neznam®. Z 6
respondentu, ktefi uvedli nazvy organizaci sluzeb komunitni péce, byli 4
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respondenti z Prahy a 2 respondenti mimoprazsti. Byly zminény nasledujici
organizace: Baobab 3x, Fokus 3x, dale Eset-help, Domino, Riaps
(Regionalni institut akutnich psychosocialnich sluzeb), CAPZ (Ceska

asociace pro psychické zdravi), které byly zminény jednou.

Odpovédi na otazku €. 7: ,Vyuzivate sluzeb nékteré ztéchto

organizaci? Pokud ano, jakych?“

Oproti pfedchozi otazce, kdy 6 respondentd znalo néjakou organizaci sluzeb
komunitni péce, klesl pocCet respondentl, ktefi sluzby opravdu vyuzivaiji.
Jedna se o 4 respondenty, coz odpovida 10,3 % vSech respondentu. Sluzby
nevyuziva 35 respondentl, coz je 89,7%. Zminény byly nasledujici
organizace: Baobab, Fokus, CAPZ (Ceskéa asociace pro psychické zdravi),

Domino. Kazdy z téchto 4 pacientt vyuziva sluzby pouze jedné organizace.

Odpovédi na otazku €. 8: ,,Vyuzivate tyto sluzby pravidelné?“

Otazka &. 8 byla otazkou uzavienou. Kladné odpovédéli 3 respondenti (7,7
%), oproti Ctyfem, ktefi odpovédéli kladné v minulé otazce. Znamena to, Ze 1
respondent vyuziva sluzeb organizaci komunitni péce pfrilezitostné, zatimco
3 respondenti je vyuzivaji pravidelné. Celkem pouze 7,7 % respondentd
vyuziva pravidelné sluzby organizaci komunitni péce. Sluzby pravidelné

nevyuziva 92,3 %.
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Odpovédi na otazku €. 9: ,Kde jste ziskal/a informace o téchto

sluzbach?“

Tabulka 7: Zdroj informaci o komunitni pééi

Zdroj informaci absolutni Cetnost relativni Cetnost
zdravotnicky personal 2 33,3%
internet 2 33,3 %
letak 1 16,7 %
meédia, tisk 1 16,7 %
rodina, znami 0 0,0 %
jinde 0 0,0 %
celkem 6 100,0 %

Na tuto otazku odpovidali pouze ti respondenti, ktefi uvedli znalost
organizaci sluzeb komunitni péfe. Dva respondenti (33,3 %) ziskali
informace od zdravotnického personalu, 2 respondenti (33,3 %) ziskali
informace na internetu, 1 respondent z letaku a 1 respondent z médii, tisku.

Nikdo nemél informace od nékoho z rodiny nebo znamych ani z jinych zdroju.
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Odpovédi na otazku ¢. 10: ,,V jakych oblastech zivota byste ocenil/a

pomoc po propusténi?“

Tabulka 8: Oblasti potfebné pomoci

Potfeba pomoci absolutni Cetnost relativni Cetnost
ziskat znovu prac. navyky 14 35,9 %
soc. izolace 13 33,3%
hledani zaméstnani 12 30,8 %
Cas aktivizace, strukturalizace 12 30,8 %
socialni poradenstvi 11 28,2 %
jednani s urady 11 28,2 %
situace v rodiné 11 28,2 %
pracovné-pravni poradenstvi 10 25,6 %
vypomoc v domacnosti 7 17,9 %
navrat do zaméstnani 6 15,4 %
bydleni 5 12,8 %

Graf 2: Oblasti potfrebné pomoci

ziskat znovu prac. ndvyky ] 35,9%
soc. izolace 33,3%
hledani zaméstnani 30,8 %
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bydleni _ 12,8%
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Otazka €. 10 byla otazkou uzavienou, bylo mozné vybrat nékolik odpovédi ze
seznamu. Pro vétSi nazornost je tabulka €. 8 pfevedena do grafu 2. Ukazalo
se, ze 37 respondentd (94,9 %) by ocenilo pomoc po propusténi a 2
respondenti (5,1 %) pomoc nepotfebuji (odpovédi ,nemam zajem*, ,musim to
zvladnout sama“). V tabulce €. 8 je zaneseno poradi oblasti zivota, ve
kterych by respondenti ocenili pomoc. VétSina respondentd zvolila vice
oblasti. NejCastéjSi potfeba byla ,znovuziskani pracovnich navykd“ u 14
respondentu (35,9 %), coz znamena znovu ziskat schopnost dochazet v€as
a pravidelné do zaméstnani a zvladnout pracovat po celou pracovni dobu.
Pro mnoho pacientt s dlouhodobou afektivni poruchou je problémem se v€as
vypravit z domova a téz mit dostatek psychickych nebo fyzickych sil na praci
po celou pracovni dobu, na cestu domu a pak jesté na bézné domaci
¢innosti. DalSi potfeby podle Cetnosti byly: problém ,socialni izolace - potfeba
podpurné psychoterapeutické skupiny“ u 13 respondentt (33,3 %), ,hledani
nového zaméstnani - orientace na trhu prace* a ,aktivizace a strukturalizace
C¢asu - volnoCasové aktivity, coz oboji potfebuje 12 respondentl (30,8 %).
,o0cialni poradenstvi“, ,pomoc pfi jednani s ufady® a pomoc pfi ,feSeni
situace mezi €leny rodiny“ by uvitalo 11 respondentl (28,2 %). O ,pracovné-
pravni poradenstvi® ma zajem 10 respondentl (25,6 %). ,Vypomoc
v domacnosti by potfebovalo 7 respondentt (17,9 %). ,Pomoc pfi navratu do
stavajiciho zaméstnani“ by ocenilo 6 respondentl (15,4 %). Nejméné
respondentl potfebuje pomoc v ,oblasti bydleni“. Jedna se o 5 respondentu
(12,8 %). V této otazce se ukazalo, Ze pacienti s dlouhodobou afektivni
poruchou maiji velky zajem o sluzby organizaci komunitni péce. SouCasné se
ukazalo, Zze nejvétsi zajem maiji pacienti o aktivity souvisejici se zlepSenim

svého socialniho fungovani, tedy o socialné - terapeutické aktivity.

Odpovédi na otazku €. 11: ,,Bydlite v Praze?“

Tato otazka byla zafazena kvdli orientanimu zjiStovani, jak se [iSi

informovanost o sluzbach komunitni péce v Praze od oblasti mimo Prahu.
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Druhym duvodem byla vazba na Prahu 8, kde jsme pfedpokladali, Ze bude
pravdépodobné vyuzivani sluzeb nékterymi respondenty. Ukazalo se, ze 22
respondentl bydli v Praze (56,4 %) a 17 respondentd je mimoprazskych
(43,6 %). Bohuzel rozdil v informovanosti mezi respondenty z Prahy a
mimoprazskymi respondenty nelze hodnotit pro celkové velmi malou

informovanost pacientu.
Odpovédi na otazku ¢. 12: ,,Bydlite vdomacnosti sam/a?“

Otazka se vztahuje k otazce na oblasti, ve kterych respondenti potrebuji
pomoci. Samo v domacnosti bydli 12 respondentut (30,8 %), 27 respondentt
(69,2 %) odpoveédeélo, ze nebydli sami v domacnosti. Ukazalo se, ze vétSina
pacientl s dlouhodobou afektivni poruchou nezije sama v domacnosti.
Priority potfeb pomoci se liSi. Tabulka €. 9 ukazuje poradi potfeb pomoci
pacientl, ktefi Ziji sami v domacnosti, tabulka ¢. 10 ukazuje poradi potfeb
pomoci pacientu, ktefi sami nebydli. Pacienti zaSkrtavali libovolny pocet
polozZek, polozky jsou vyhodnoceny jednotlivé. Absolutni ¢etnost tedy znadi,

u kolika respondentt se dana polozka vyskytuje.

Potfeba pomoci sam v dom. absolutni ¢etnost relativni Cetnost
soc. izolace 6 50,0 %
Cas aktivizace, strukturalizace 6 50,0 %
pracovné-pravni poradenstvi 4 33,3%
socialni poradenstvi 4 33,3%
hledani zaméstnani 4 33,3%
situace v rodiné 4 33,3 %
vypomoc v domacnosti 3 25,0 %
ziskat znovu prac. navyky 3 25,0 %
bydleni 3 25,0 %
jednani s urady 3 25,0 %
navrat do zaméstnani 0 25,0 %
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Tabulka 10: Poradi potfeb pomoci pacienti, ktefi neziji sami v domacnosti

Potfeba pomoci ne sam absolutni ¢etnost relativni Cetnost
ziskat znovu prac. navyky 11 40,7 %
soc. izolace 8 29,6 %
hledani zaméstnani 8 29,6 %
jednani s urady 8 29,6 %
socialni poradenstvi 7 25,9 %
Cas aktivizace, strukturalizace 7 25,9 %
situace v rodiné 7 25,9 %
pracovné-pravni poradenstvi 6 22,2 %
navrat do zaméstnani 6 22,2 %
vypomoc v domacnosti 4 14,8 %
bydleni 2 7,4 %

Jak je patrné ztabulek ¢. 9 a 10, pokud porovnavame relativni Cetnost
jednotlivych oblasti pomoci, zjistujeme, Ze pacienti, ktefi Zziji sami
v domacnosti, vice preferuji pomoc v oblasti ,socialni izolace®, ,aktivizace a
strukturalizace Casu“, ,pracovné-pravni“ a ,socialni poradenstvi“, ,hledani
nového zaméstnani, ,feSeni situace mezi Cleny rodiny“, ,bydleni®, ,vypomoc
v domacnosti“. Naproti tomu pacienti, ktefi neZiji sami v domacnosti, davaji
prednost (oproti druhé skupiné pacientll) ,znovuziskani pracovnich navyka®,
,POmMoCci pfi jednani s ufady®, ,pomoci pfi nastupu do stavajiciho zameéstnani®.
| v ostatnich oblastech je potfeba pomoci v dané oblasti u této skupiny nizsi
(relativni Cetnost). Dale jsme zmapovali zajem o praci ve skupiné pacientu,
neziji (viz tabulka 12). Ukazalo se, Ze vobou skupinach prevazuje
nadpolovi¢ni vétSinou odpovéd ,ano“ na otazku ,Chcete po propusténi zacit
pracovat?“. Zatimco ve skupiné pacientl zijicich osaméle, nasleduje relativni
Cetnosti odpoveéd ,ne”, ve skupiné druhé nasleduje odpoveéd ,nevim®. Pro¢ to

tak je si netroufame odhadovat.
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Zajem o praci sami

absolutni ¢etnost

relativni ¢etnost

ano 7 58,3 %
ne 4 33,3%
nevim 1 8,3 %

celkem 12 100,0 %

Tabulka 12: Zajem o praci u pacientd, ktefi neziji sami v domacnosti

Zajem o praci ne sami

absolutni ¢etnost

relativni ¢etnost

ano 16 59,3 %
ne 14,8 %
nevim 25,9 %
celkem 27 100,0 %

Odpovédi na otazku €. 13: ,,Vyuzivate néjaké sluzby v Praze 87?“

Otazka na sluzby Prahy 8 byla polozena, protoze, podle naseho nazoru, ma
Praha 8 nejlépe rozvinutou sit' sluzeb komunitni pécCe a téz Psychiatrické
centrum Praha se nachazi na Praze 8. Znamena to tedy, Ze vétSina
hospitalizovanych pacientd dochazi do ambulance Psychiatrického centra
Praha a tudiz v pfipadé zajmu by bylo logické vyuzivani sluzeb organizaci

komunitni péCe na Praze 8. Oproti ofekavani respondenti odpovédéli

naprosto jednoznacné, nikdo sluzeb na Praze 8 nevyuziva.
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4.6 Analyza a interpretace vysledki empirického
Setieni 2

Empirické Setfeni 2 (on-line Setfeni) probihalo v prazskych organizacich
sluzeb komunitni péCe. Byly vybrany ty organizace, které poskytuji sluzby
nejen psychotickym pacientim, ale téz pacientdm s afektivni poruchou.
Vybrali jsme nasledujici obCanska sdruzeni: Fokus Praha, Eset-help, Klinika
Eset, Bona, Baobab, Green Doors, Ceska spoleénost pro dusevni zdravi,
Vida centrum Praha. Problémem bylo samotné ziskani vstupnich dat.
Nékteré organizace neeviduji diagndzy svych klientd nebo maji klienty zcela
anonymni. TéZz navratnost odpovédi byla mala i pfes opakované urgence.
Pokusili jsme se eliminovat takoveé sluzby, které se tykaji vice psychotického
okruhu pacientd, jako jsou napf. sluzby tykajici se bydleni a zaméfili jsme se
pouze na sluzby vhodné pro pacienty s dlouhodobou afektivni poruchou, tedy
jen socialné — terapeutické sluzby (socialni rehabilitace), zdravotné -
terapeutické sluzby (stacionare), pfechodné a podporované zaméstnavani,
volnoCasové aktivity. Otazky byly rozeslany na celkem 25 e-mailovych adres
riznych socialné a zdravotné — terapeutickych pracovist téchto organizaci
v Praze. Opakovanymi urgencemi se podafilo ziskat udaje v 5 organizacich

z celkového poctu 8 organizaci.

Toto empirické Setfeni se zaméfuje na ovérfeni hypotézy H4: ,VétSina
oslovenych pacientd s dlouhodobou afektivni poruchou nema moznost
vyuzivat sluzby komunitni péce.“ Metodou on-line Setfeni jsme se pokusili

ziskat odpovédi na 3 otazky (pfiloha C).

Otazka ¢. 1: ,Jaky je v souCasné dobé celkovy pocet klientu s jakoukoli

duSevni poruchou ve Vasi organizaci?“

Otazka ¢. 2: ,Jaky je pocet klientd s afektivni poruchou (vSechny typy
deprese, bipolarni porucha, manie, jina afektivni porucha...NE porucha

osobnosti), ktefi vyuzivaji sluzeb Vas$i organizace v souCasné dobé&?“
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Tabulka 13: Empirické Setieni 2

Organizace pocet vSech Klienti s afektivni relat. Cetnost
klientd poruchou klientl s afekt. p.

Fokus Praha 872 79 9,1 %
Baobab 190 47 24,7 %
Green Doors 180 9 5,0 %
Bona 178 2 1,1%
Eset - help 163 24 14,7 %
Klinika Eset ? ? ?
CSDz ? ? ?
VIDA centrum Praha ? ? ?
celkem 1583 161 10,2 %

Ziskané odpovédi na otazky €. 1 a €. 2 jsou zaneseny v tabulce ¢. 13.
V celkovém poctu klientd nejsou zahrnuti klienti ve sluzbach, které se
netykaji pacientl s afektivni poruchou (napf. oblast bydleni). Z celkového
poc¢tu vSech klientd (1583) a poctu klientd s afektivni poruchou (161) byla
ziskana pramérna relativni Cetnost klientd s afektivni poruchou 10,2 %
na organizaci, coz je, podle naseho nazoru, malo. Podle udajd Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky CR se vroce 2010 v hlavnim mésté
Praha dostavilo do psychiatrické ambulance 22 151 pacientu s diagnézou
afektivni poruchy (F30-39), (statisticky bylo sledovano prvni vysSetieni),
(Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR. 2011a, s. 56). Déle tento
zdroj uvadi, Ze na afektivni poruchy pfipada za rok 2010 v celé republice 575
invalidnich dichodu I. stupné, 307 invalidnich ddchodud II. stupné a 276
invalidnich ddchodu lll. stupné. Celkem tedy pfiblizné 1158 invalidnich
dachodii roéné (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR. 2011a, s.
121-123). Poté jsme odvodili pfiblizny pocet invalidnich dichodl pfiznanych
pro afektivni poruchu ro¢né v Praze. Pouzili jsme pomér poctu afektivnich
poruch v CR k poétu afektivnich poruch v Praze a dosli jsme k &islu 273

invalidnich dGchodd pfiznanych v roce 2010 (Ustav zdravotnickych informaci
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a statistiky CR. 2011a, s. 56). Domnivame se, Ze skuteény podet pacientii s
afektivni poruchou, ktefi potfebuji pomoc, je vyssi, takZze pocCet mist ve

sluzbach komunitni péce pro pacienty s afektivni poruchou je nedostacuijici.

Otazka ¢. 3: ,Pokud v souCasné dobé nedochazi zadny klient s afektivni
poruchou, bylo by realné mozné takového klienta pfijmout, a do jaké sluzby?“
VSechny organizace nahlasily ur€ity pocCet klientd s afektivni poruchou,
pfesto na tuto otazku odpovédély nasledovné: ,organizace bézné pfijima
klienty s afektivni poruchou“ 3x, ,organizace pfijima tyto klienty pouze

vyjimecné“ 2x.

4.7 Diskuse

V pripravné fazi vyzkumu empirického Setfeni 1 jsme zvazovali, jestli pouzit
metodu dotazniku nebo strukturovaného rozhovoru. Nakonec byl zvolen
dotaznik, protoze rozhovor by byl pro pacienty vice zatézujici kvali vétsi
Casové narocnosti a tudiz naroCnosti na soustfedéni. Téz je pravdépodobné,
Ze v dotazniku respondenti odpovidaji pravdivéji, protoze zaruCuje veétsi
anonymitu. Plvodné jsme pfredpokladali, Zze bude proveden kvantitativni
vyzkum, ale vzhledem k nizké mife navratnosti (response rate) rozdanych
dotaznikd, neni mozné ziskana data statisticky zpracovat. Pojali jsme proto
dotaznikové Setfeni jako vyzkumnou sondu. Domnivame se, Ze nizka mira
navratnosti byla zplsobena hlavné aktualnim zdravotnim stavem
dotazovanych, tedy Spatnym soustfedénim, smutnou naladou, celkovym
utlumem, nedostatkem energie pro vyplnéni dotazniku, nechuti sdélovat
informace o své situaci. Pacient v tézké depresi jen s velkymi obtizemi
vypliiuje dotaznik. Nizka mira navratnosti dotazniku je vSak téz jednou z
obecnych vlastnosti dotaznikového Setfeni. Pfesto se domnivame, Ze ackoli
se Setfeni zucastnil maly pocCet respondentd, bylo by mozné vysledky

dotaznikového Setfeni povazovat za vypovidajici vysledky vyzkumné sondy.

61



Duvodem je skladba souboru respondentl, ktefi az na dvé vyjimky splfiuji
kritéria definice dlouhodobé afektivni poruchy (94,9 %). Vysledky tudiz
vypovidaji o informovanosti a potfebach pacientl s dlouhodobou afektivni

poruchou.

Pfekvapenim byla velmi nizka mira informovanosti o0 mozZnostech pomoci,
ktera je dostupna v organizacich komunitni pécCe. Predpokladali jsme, Ze
informovanost bude mens$inova, ale ne pouze 154 %. Proto se, podle
naseho nazoru, neda posoudit rozdil v informovanosti v Praze a mimo Prahu,
protoZze z celého souboru respondentd bylo pouze 6 téch, ktefi spravné
uvedli néjaké organizace sluzeb komunitni péce (154 %). Da se
predpokladat, Zze vétSina respondentl, ktefi uvedli, Ze Zzadnou organizaci
komunitni péCe neznaji, dokonce ani nemaji pfedstavu, o jakou organizaci by
se mélo jednat. Odpovédi téchto respondentld byly ,psychoterapeut®,
.psycholog®, ,psychiatr®, ,kineziologie“ a dokonce ,prace®. Ve zbytku pfipadu
byla odpovéd ,neznam®. Podle naSeho nazoru to ukazuje nutnost poskytnout

pacientim informace v daleko vétSi mife nez dosud.

VétSina pacientl (94,9 %) s dlouhodobou afektivni poruchou ma zajem o
néjakou pomoc po skoncCeni hospitalizace. Ukazalo se, ze nejvétSi zajem
maji o aktivity souvisejici se zlepSenim svého socialniho fungovani, tedy o
socialné - terapeutické aktivity. NejCastéjSi potfeba byla ,znovuziskani
pracovnich navykl“, coz znamena trénink pracovnich schopnosti ve smyslu
pravidelné a v€asné dochazky, trénink vydrze pracovat nékolik hodin a téz
trénink komunikovat a vychazet s ostatnimi lidmi. To byva pro pacienty velmi
tézké, protoze pacienti, ktefi se 1éCi déle nez 12 mésicu, jsou vétSinou
v socialni izolaci a maji potize zvladnout mnozZstvi podnétd. Jsme
presvédcCeni, ze pacient, ktery pravé skoncil hospitalizaci, se mnohdy zvladne
postarat pouze o sebe sama a jeSté potiebuje vypomoc v praktickych
vécech. Neni schopny zjiStovat chybéjici informace o pomoci, protoze je
natolik pohrouzeny do svého stavu, Ze na to nema dost sil nebo ho to prosté
ani nenapadne. Je to pro néj, vzhledem k jeho zdravotnimu stavu, velmi

naro¢né az témeér nemozné. Bohuzel tento stav muize trvat velmi dlouho a
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tim se dale zhorSuje socialni izolace. To je duvod, pro¢ jsme presvédceni, ze
je tfeba zlepsit informovanost o sluzbach. Empirické Setfeni 1 ukazalo, Ze
vSichni respondenti, ktefi znali organizace sluzeb komunitni péce, se IéCi
déle nez 12 mésicu. Otazkou je, jestli tento vysledek je nahoda? To
nedokazeme posoudit. Mozna je to proto, Ze pacient zaCina aktivné hledat
pomoc, az kdyz ztraci nadéji, ze jeho nemoc bude kratkodoba. Druhym
divodem muze byt to, Ze pacienti, ktefi maji kratSi a méné Casté epizody,

mohou Zit t¢mér normalnim Zivotem a tim jim tolik nehrozi socialni izolace.

ZbyteCnou se nakonec ukazala otazka €. 13: ,Vyuzivate néjaké sluzby v
Praze 87“. Byla polozZena, jak jiz bylo uvedeno, protoZe jsme predpokladali,
Ze pacienti, ktefi navstévuji Psychiatrické centrum Praha, budou téz vyuzivat
sluzby Prahy 8. Druhym dlvodem byla asi nejkomplexnéji rozvinuta sit
zarizeni komunitni péce, jak jiz bylo uvedeno v kapitole 4 ,Regionalni péce o
dusSevni zdravi“. ProC tato otazka dopadla jednoznacné negativné, nevime.
Muzeme se domnivat, ze velkou roli sehrala nizka informovanost, ale ta

urcité nebyla jedinym faktorem.

Empirické Setfeni 2: Je velkou otazkou, jestli bylo mozné toto Setfeni beze
zbytku uskutecnit. Pavodni zamér byl dotazat se on-line vSech organizaci
zabyvaijicich se psychiatrickou komunitni péc¢i v Praze a ziskat odpovédi na 3
otazky. Ziskané udaje jsme planovali pfevést na udaje relativni ¢etnosti, ¢imz
by bylo mozné vyhodnotit v8echny organizace, pfestoZze se vyrazné [iSi
poCtem Kklientll. Zahy se ukazalo, Ze je problém vubec néjaké odpovédi
ziskat. Nékolik organizaci zaslalo udaje bez problémd, jiné se odvolaly na to,
ze diagnoézu klienta z riznych divodu neeviduji, nékteré pres opakované
urgence neodpovédeély. Dosli jsme k nazoru, Zze v sou¢asné dobé udaje o
poctu klient s afektivni poruchou v organizacich komunitni pé¢e neni mozné
sjednotit do obrazu skutecné relativni ¢etnosti pacientl s afektivni poruchou
v organizacich sluzeb komunitni péce. Je mozné pouze pokusit se o co
nejpfesnéjSi odhad situace. To jsme se pokusili docilit uvahou o poctu
pfiznanych invalidnich dichodd za rok. Hypotéza nemohla byt ani potvrzena,

ani vyvracena kvuli malé vérohodnosti ziskanych dat.

63



4.8 Souhrn vysledkl vzhledem ke stanovenym
hypotézam

Znéni hypotézy H1: ,VétSina oslovenych pacientl s dlouhodobou afektivni
poruchou nema informace o sluzbach, které nabizeji organizace komunitni
péce“. Pravdivost této hypotézy byla zkoumana v empirickém Setfeni 1,
v otazce €. 6 dotazniku: ,Znate ve svém okoli néjaké organizace, které by
Vam mohly pomoci po propusténi? Pokud ano, jaké?“ Ukazalo se, Ze tyto
informace ma 15,4 % respondentl a chybi u 84,6 % respondent. Hypotéza
H1 byla tedy potvrzena. VétSina oslovenych pacienti s dlouhodobou
afektivni poruchou nema informace o sluzbach, které nabizeji

organizace komunitni péce.

Znéni hypotézy H2: ,VétSina dotazanych pacientd s dlouhodobou afektivni
poruchou ma zajem o zdravotné-socialni, pfipadné jen o socialni pomoc po
propusténi ze zdravotnického zafizeni®. Tato hypotéza byla zkoumana v
dotazniku otazkou €. 10: ,V jakych oblastech Zivota byste ocenil/a pomoc po
propusténi?“. Zajem o néjakou sluzbu projevilo 37 respondentl (94,9 %).
Dva respondenti odpovédéli, Ze zajem nemaji (5,1 %). Hypotéza H2 byla
potvrzena. VeétSina dotazanych pacienti s dlouhodobou afektivni
poruchou ma zajem o zdravotné-socialni, pfipadné jen o socialni

pomoc po propusténi ze zdravotnického zarizeni.

Znéni hypotézy H3: ,VétSina kontaktovanych pacientd s dlouhodobou
afektivni poruchou nevyuziva sluzby komunitni péce“. Tuto hypotézu zkouma
otazka €. 7 dotazniku: ,VyuZivate sluzeb nékteré z téchto organizaci? Pokud
ano, jakych?“ Kladné odpovédéli 4 respondenti (10,3 %), 35 respondentu
sluzby nevyuziva (89,7 %). Tim byla hypotéza H3 potvrzena. VétSina
kontaktovanych pacientti s dlouhodobou afektivni poruchou nevyuziva

sluzby komunitni péce.

Znéni hypotézy H4: ,VétSina oslovenych pacientd s dlouhodobou afektivni

poruchou nema moznost vyuzivat sluzby komunitni péce“. Tato hypotéza
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byla zkoumana empirickym Setfenim 2. Data, ktera byla ziskana, ukazuji na
pravdépodobny nedostatek mist ve sluzbach komunitni péCe pro pacienty
s afektivni poruchou. Vzhledem k nedostateénému poétu vstupnich dat

hypotéza nebyla ani potvrzena, ani vyvracena.

5 Zavér a doporuéeni pro praxi

Tato vyzkumna sonda byla zaméfena na urovefl informovanosti o
podplrnych sluzbach komunitni pée u pacienti s dlouhodobou afektivni
poruchou, na zajem pacientl o tyto sluzby. Téz jsme zjiStovali, jestli pacienti

tyto sluzby skute€né vyuzivaji. Byly stanoveny celkem cCtyfi hypotézy:

Hypotéza H1l: ,VétSina oslovenych pacientii s dlouhodobou afektivni
poruchou nema informace o sluzbach, které nabizeji organizace

komunitni pécée*. Tato hypotéza byla potvrzena.

Hypotéza H2: ,VétSina dotazanych pacientii s dlouhodobou afektivni
poruchou ma zajem o zdravotné-socialni, pfipadné jen o socialni
pomoc po propusténi ze zdravotnického zarizeni“. Tato hypotéza byla

potvrzena.

Hypotéza H3: ,VétSina kontaktovanych pacientd s dlouhodobou
afektivni poruchou nevyuziva sluzby komunitni péce“. Tato hypotéza

byla potvrzena.

Hypotéza H4: ,VétSina pacienti s dlouhodobou afektivhi poruchou
nema moznost vyuzivat sluzby komunitni péce“. Tato hypotéza nebyla

ani potvrzena, ani vyvracena.

Povazovali jsme za dulezité zabyvat se situaci pacientl s dlouhodobou
afektivni poruchou, ktefi jsou nejvice ohrozeni socialni izolaci se vsemi jejimi

disledky. Prabéh jejich nemoci je dlouhodoby, ma vétsi pocet epizod nebo
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jsou epizody delSi, pfipadné je klinicky obraz i jinak atypicky. U téchto
pacientl byva téz horsi odpovéd na probihajici IéEbu. Pacienti jsou vystaveni
velké nejistoté, Spatné se svému zdravotnimu stavu pfizpusobuji, protoze
zhorSeni byva dlouhodobé. Postupné ztraci zaméstnani kvuli zhorSené
vykonnosti, vysoké nemocnosti, poklesu sebevédomi a z dalSich pficin, takze
se dostavaji do socialni izolace. VétSinou nevédi, ze by mohli o né&jakou

pomoc pozadat.

Provedli jsme dotaznikové Setfeni mezi pacienty hospitalizovanymi na
Oddéleni afektivnich poruch v Psychiatrickém centru Praha (,empirické
Setieni 1“). Odpovédi pacientl byly ovlivnény aktualnim zdravotnim stavem,
ale potvrdily hypotézy 1-3. Ukazalo se, Zze pacienti maji o sluzby komunitni
péce zajem, Ze je potfebuji, ale nevyuzivaji. Proto se domnivame, Ze pacienti
s dlouhodobou afektivni poruchou potfebuji mnohem vice informaci o
dostupnych sluzbach komunitni péCe nez dosud. Béznym jevem na
liZzkovych oddélenich je letaCek na nasténce nebo par letackld na stolku. To
ziejmé nestaci. VétsSina pacientl s afektivni poruchou si letacek z nasténky
neopise, protoze je ve stavu nezajmu, nechuti, smutku, unavy,... Letacek ze
stolku si néktefi vezmou, jiné pacienty nezajima. Domnivame se tedy, ze
informacni letacky by meély byt davany pacientim aktivné a méla by byt
kontrola nad tim, Ze tyto cilené informace dostanou vSichni pacienti.
Nejjednodussi cestou je asi rozdavani letaCku pfi pfijmu, nebo pfikladani
k propoustéci zpravé. Druha moznost je vhodnéjSi, pacient je v lepSim
zdravotnim stavu, zajima se o to, co s nim bude dal a vétSinou si propoustéci
zpravu peclivé ulozi. Domnivame se téz, Ze neni tfeba vynakladat velké
vydaje na vytisténi barevnych letackl, ale Ze stali letaCek z pocitaCové
tiskarny, ktery bude obsahovat informace aktualni a pfimo Sité na miru
pacientim v daném kraji. DalSim mistem, kde je velmi vhodné zvySovat
informovanost, jsou psychiatrické ambulance. Myslime si, Ze by bylo dobré,
aby se na informovanosti v ambulancich nepodilel jen zdravotnicky personal
ambulance, ale aby organizace komunitni pécCe téz aktivné dodavaly

informace do ambulanci.
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»Empirické Setfeni 2 nebylo zcela prikazné kvuli malému poctu vstupnich
udajd, které byly €asto odhadem kvuli urcité ¢asti anonymnich klientu. Presto
Setfeni naznacuje, Ze potieba mist pro pacienty s afektivni poruchou
v komunitni péci je pravdépodobné nékolikrat vyssSi, nez jsou soucCasné
moznosti zafizeni. LepSi dostupnost informaci pravdépodobné jesté navysi
skute€ny zajem pacientl o tyto sluzby. Pak bude véci politickych rozhodnuti,
jestli se sit zafizeni komunitni péCe podafi vybudovat tak, jak je uz léta

v mezinarodnim méfitku pfanim odbornikl v psychiatrii.
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Priloha A:

Sekretariat feditele Psychiatrického centra Praha
Ustavni 91
Praha 8 — Bohnice

Vée: Zadost o umoznéni dotaznikové akce v souvislosti s bakalafskou praci

Vazeny pane fediteli,

zadam Vas o umoznéni vyzkumného dotaznikového $etfeni na Vasem oddéleni ¢. 2 (afektivni
poruchy) v dobé od 1.10.2010 do 30.11.2010.

Jsem studentkou 3. roéniku bakalafského studia oboru ,,VSeobecna sestra* na 1. lékaiské
fakulté UK a soucasti mé bakalaiské prace je vyzkumné 3etfeni na téma ,.Komunitni péce o
klienty s afektivni poruchou™.

Zavazuji se k zachovani ml¢enlivosti o citlivych skute¢nostech, které bych se mohla dozvédét
v souvislosti se sbérem dat.

Zaroven pfikladam dotaznik pro zjisténi potfebnych informaci pro vyzkum. Dotaznik je
anonymni.

Predem dékuji

)

f.t'xc'ie Soxolc_)vé . b%(a ’ L/ ]

G S5 GRS, V Praze, 13.9.2010

Psychiatrické centrum Praha k
181 03 Praha 8 - Bohrice & -~
telefon: 266 003 310

L ik et rohornndslo b
i e by /oK
/Z//I/ A 46 -1 ¢p
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Priloha B:

DOTAZNIK
VézZend pani, vaZzeny pane,

jsem studentkou bakalaiského oboru vSeobecna sestra na 1. 1ékaiské fakulté UK

V Praze. Statni zaveére¢na zkouska je vdzana na vypracovani bakalaiské prace, jejiz
soucasti je dotaznik ke zjiSténi tidajii o problematice komunitni péce o klienty

s afektivni poruchou. Proto Véas prosim o vyplnéni nasledujiciho dotazniku.

Dotaznik je anonymni, vénujte mu tolik ¢asu, kolik budete pottebovat. Prosim Vas o
peclivé precCteni kazdé otazky a o pravdivé odpovédi, aby nedoslo ke zkresleni
vysledkd. Ubezpecuji Vas, ze vysledkll nebude v Zddném sméru zneuzito a budou
slouzit pouze k vypracovani mé bakalarské prace.

Predem Vam dékuji za Vas ¢as a spolupraci pti vyplnéni dotazniku.
Lucie Sotolova

1. Jaké je VaSe pohlavi? Zena muz

2. Kolik je Vam let?

30 let nebo méné
31-40 let

41 - 50 let

51 - 60 let

61 - 70 let

Vice nez 70 let

3. Jak dlouho trva Vase lécba (vEetné ambulantni)?
e Méné nez 6 meésicl
e 6 -12mésicu
e Vice nez 12 mésicu

4. Chcete po propusteéni zacit pracovat? ano ne nevim

5. Co Vam v soucasné dobé& d¢la nejvétsi potize?

6. Znate ve svém okoli n¢jaké organizace, které by Vam mohly pomoci po
propusténi?
Pokud ano, JaK€? ... e
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7. Vyuzivate sluzeb nekteré z téchto organizaci?  ano ne

Pokud ano, JaKyCh? ...

8. Vyuzivate tyto sluzby pravidelne? ano ne

9. Kde jste ziskal/a informace o téchto sluzbach?

e Od zdravotnického personalu
e (Od né€koho z rodiny, znamych
o Zletaku

e 7 médii, tisku

e Na internetu

e Jinde, napiste, prosim, kde

10. V jakych oblastech Zivota byste ocenil/a pomoc po propusténi

e Pracovné-pravni oblast (poradenstvi) ano ne
e Socialni oblast (poradenstvi) ano ne
e Navrat do stavajiciho zaméstnani ano ne
e Hledani nového zaméstnani
(orientace na trhu prace) ano ne
e Znovuziskdni pracovnich navyku
(pravidelna dochézka do zaméstnani) ano ne
e Bydleni ano ne
e Situace mezi ¢leny rodiny ano ne
e Socidlni izolace
(podptirna psychoterapeutickd skupina) ano ne
e Aktivizace a strukturalizace ¢asu
(volnocasové aktivity) ano ne
e Vypomoc v domécnosti ano ne
e Jednani s Ufady ano ne
11. Bydlite v Praze? ano ne
12. Bydlite v domacnosti sdm/a? ano ne
13. Vyuzivate néjaké sluzby v Praze 8? ano ne

Pokud ano, Jaké? ... e

Dé&kuji Vam za Vas Cas a spolupraci
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Priloha C:

DOTAZNIK PRO ORGANIZACE SLUZEB KOMUNITNi PECE

Dobry den,

Jsem studentkou bakalarského oboru vSeobecna sestra na 1. |ékarské
fakulté UK.

Téma mé bakalarské prace je ,Komunitni péCe o duSevni zdravi“, chci Vas
proto pozadat o zaslani nasledujicich udaju, je-li to mozné. Budou pouzity

pouze pro uCely mé bakalarské prace.

1. Jaky je v soucCasné dobé celkovy pocet klientu s jakoukoli dusevni

poruchou ve Va$i organizaci?

2. Jaky je pocet klientl s afektivni poruchou (vSechny typy deprese,
bipolarni porucha, manie, jina afektivni porucha...NE porucha

osobnosti), ktefi vyuzivaji sluzeb Vasi organizace v sou€asné dobé&?

3. Pokud v souCasné dobé nedochazi zadny klient s afektivni poruchou,

bylo by realné mozné takového klienta pfijmout, a do jaké sluzby?

Predem dékuiji,
Lucie Sotolova
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Priloha D:

AFEKTIVNi PORUCHY (PORUCHY NALADY) (F30-F39)

U téchto poruch je zakladni vlastnosti porucha afektivity nebo nalady
smérem k depresi (souCasné s uzkosti nebo bez ni) nebo k euforii. Tato
zména nalady je obvykle doprovazena zménou v celkové aktivité. VétSina
ostatnich symptom0 jsou bud sekundarni k zménam nalady a aktivity, nebo
mohou byt snadno v tomto kontextu vysvétleny. VétSina z téchto poruch ma
tendenci k recidivam. Zacatek individualni faze je €asto vyvolan stresovou
udalosti nebo situaci.

F30

Manicka faze

VSechny polozZky tohoto oddilu by mély byt uzivany pouze pro jedinou
epizodu. Hypomanické nebo manické faze u osob, které mély jiz
v minulosti jednu nebo vice afektivnich fazi (depresivnich,
hypomanickych, manickych, smiSenych) by mély byt kédovany jako
bipolarni afektivni poruchy (F31.-).

Patfi sem: bipolarni porucha, jedina manicka faze

Hypomanie

Porucha je charakterizovana pretrvavajicim mirnym zvySenim nalady,
zvySenou energii a zvySenou aktivitou. Jedinec se vyrazné dobfe citi a
ma dobrou fyzickou i psychickou vykonnost. Je patrna zvySena
sociabilita, hovornost, pfehnana familiarnost, zvySena sexualni energie
a snizena potreba spanku. Tyto pfiznaky jsou Casto pfitomny, ale ne v
takovém rozsahu, Z2e by vedly Kk pracovnim nebo socialnim
problémum. Predrazdénost, domyslivost a neomalené chovani se
muUze objevit misto obvyklé euforické sociability. Poruchy nalady a
chovani nejsou provazeny halucinacemi ani bludy.

Manie bez psychotickych symptomu

Nalada je nadmérné zvysSena vzhledem k pacientovym pomérim a
pohybuje se od lehkovazné Zovialnosti az k témér neovladatelnému
vzruseni. Euforie je doprovazena zvySenou energii, spéjici k zvysené
aktivité, rychlému toku feCi a sniZzené potrebé spanku. Jedinec tézko
udrzi pozornost, je Casto rozt€kany.
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Sebevédomi je Casto prehnané s grandioznimi mySlenkami a
pfehnanou duavérnosti. Ztrata normalnich socialnich zabran uasti
v chovani, které je zbyte€né riskantni, bezstarostné nebo nepfimérené
k okolnostem a vymyka se charakteru.

Manie s psychotickymi symptomy

Ke klinickému obrazu popsanému pod F30.1 se pfidaji bludy (obvykle
megalomanické) nebo halucinace (obvykle hlasy, které hovofi pfimo k
pacientovi). VzruSenost, nadmeérna motoricka aktivita a trysk myslenek
mohou byt natolik extrémni, ze subjekt neni schopen normalni
komunikace.

Manie s:

. psychotickymi symptomy odpovidajicimi naladé

. psychotickymi symptomy neodpovidajicimi naladé

Manicky stupor

Jiné manické faze
Manicka faze NS

Manie NS

Bipolarni afektivni porucha

Porucha je charakterizovana dvéma nebo vice fazemi, pfi nichz je
nalada a uroven aktivity pacienta vyznamné naruSena. Tato porucha
tkvi v tom, Ze za urcitych okolnosti je patrna zvySena nalada, energie a
aktivita (hypomanie anebo manie), jindy zhorSeni nalady a snizeni
aktivity a energie (deprese). Pacient trpici pouze opakovanymi
atakami manie nebo hypomanie, se zafazuje jako bipolarni.

Patfi sem: maniodepresivni:

. onemocnéni

. pSychoza

. reakce

Nepatii sem: bipolarni porucha, jedina manicka faze (F30.-)
.cyklothymie (F34.0)
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Bipolarni afektivni porucha, souc¢asna faze je hypomanicka

Pacient je v pfitomnosti hypomanicky a mél alespon jesté jednu
afektivni fazi v minulosti (hypomanickou, manickou, depresivni nebo
smiSenou).

Bipolarni afektivni porucha, sou¢asna faze manicka bez
psychotickych symptom

Nemocny je v soucasnosti manicky, bez psychotickych symptomd
(jako v F30.1) a mél alespon jednu dalSi afektivni fazi (hypomanickou,
manickou, depresivni nebo smisenou) v minulosti.

Bipolarni afektivni porucha, sou¢asna faze manicka s
psychotickymi symptomy

Nemocny je v souasnosti manicky s psychotickymi symptomy (jako v
F30.2) a mél v minulosti jesté jinou afektivni fazi (hypomanickou,
manickou, depresivni, smisenou).

Bipolarni afektivni porucha, souc¢asna faze lehka nebo stredni
deprese

Nemocny je v souCasné dobé v depresi, jako u depresivni epizody
lehkého nebo stfedniho stupné (F32.0 nebo F32.1) a mél v minulosti
alesponl jednu dobfe dokumentovanou hodnovérnou afektivni fazi
hypomanickou nebo smiSenou.

Bipolarni afektivni porucha, souc¢asna faze tézké deprese bez
psychotickych symptom

Nemocny je v sou¢asné dobé depresivni, jako u tézké depresivni faze
bez psychotickych symptomu (F32.2) a mél v minulosti alesporn jednu
hodnovérnou afektivni fazi manie, hypomanie nebo smisenou.

Bipolarni afektivni porucha, soucéasna faze tézka deprese
s psychotickymi symptomy

Nemocny je v souCasné dobé depresivni jako u tézké depresivni
epizody s psychotickymi symptomy (F32.3) a mél v minulosti alespon
jednu hodnovérnou afektivni fazi hypomanickou, manickou nebo
smisenou.
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Bipolarni afektivni porucha, souc¢asna faze smisena

Nemocny mél v minulosti alespori jednu hodnovérnou fazi
hypomanické, manicke, depresivni nebo smiSené afektivni poruchy a v
soucasné dobé ma smiSenou poruchu nebo rychlou zménu manickych
a depresivnich symptom.

Nepatii sem: jedina smiSena afektivni faze (F38.0)

Bipolarni afektivni porucha, v sou¢asné dobé v remisi

Pacient mél v minulosti alespofi jednu dobfe dokumentovanou
hypomanickou, manickou nebo depresivni pfihodu a alespon jesté
jednu dalSi fazi depresivni, manickou, hypomanickou nebo smiSenou,
ale v souCasné dobé nema zadnou vyznamnou poruchu chovani a
rovnéz ji nemeél v poslednich nékolika mésicich. Obdobi remise pfi
profylaktické 1é€bé by mély byt kédovany touto kategorii.

Jiné bipolarni afektivni poruchy
Bipolarni porucha

Periodické manické faze NS

Bipolarni afektivni porucha NS

Depresivni faze

Typicka faze, ktera bude nize popsana, muze probihat v lehké, stfedni
nebo tézké formé&. Nemocny ma zhorSenou naladu, snizenou energii a
aktivitu. Je naruSsen smysl pro zabavu, osobni zajmy a schopnost
koncentrace. Po minimalni namaze se objevuje unava. Je naru$en
spanek a je zhorSena chut k jidlu. Sebehodnoceni a sebedlvéra jsou
zhorSeny, pocity viny a beznadéje jsou pfitomny i u lehkych pfipadu.
Zhors$ena nalada se v Casovém prubéhu pfili§ neméni, nereaguje na
okolni zmény. Muze byt provazena tzv. ,somatickymi” symptomy, jako
je ztrata zajml a pocitd uspokojeni. Ranni probouzeni je o nékolik
hodin dfive pfed obvyklou hodinou. Deprese se horsi nejvice rano. Je
zfetelna psychomotoricka retardace a agitovanost. Je ztrata chuti k
jidlu, hubnuti a ztrata libida. Podle poctu a tize pfiznakl je mozno fazi
hodnotit jako mirnou, stfedni nebo tézkou.
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Patfi sem: jedina faze:

. depresivni reakce

. pSychogenni deprese

. reaktivni deprese

Nepatfi sem: poruchy z pfizptisobeni (F43.2)
periodicka depresivni porucha (F33.-)

pokud je sdruZzena s poruchami chovani podle
F91.— (F92.0)

Lehka depresivni faze

Obvykle jsou pfitomny alespon dva az tfi shora zminéné pfiznaky.
Nemocny je obvykle z toho deprimovan, ale vétSinou je schopen se
ucastnit béznych dennich aktivit.

Stredné tézka depresivni faze

Obvykle jsou pfitomny Ctyfi a vice shora zminéné pfiznaky. Pacient
ma veétsi obtiZze s béZnou denni €innosti.

Tézka depresivni faze bez psychotickych priznaku

Faze deprese s fadou vyjadfenych pfiznaku, které pacienta sklicuiji,
typicka je ztrata sebehodnoceni a pocit beznadéje a viny. Suicidalni
myS$lenky a pokusy jsou Casté a vétSinou jsou pfitomny i ,somatické”
pfiznaky.

Agitovana deprese

Velka deprese

Zivotni deprese (vitalni)

Tézka depresivni faze s psychotickymi priznaky

Faze deprese podle popisu F32.2 shora, ale souasné s halucinacemi,
bludy, psychomotorickou retardaci nebo stuporem, které jsou tak
tézké, Ze pravidelné obvyklé socialni aktivity nejsou mozné; Zivot je
ohrozen moznou sebevrazdou, Ziznénim nebo hladovénim.
Halucinace a bludy mohou, ale nemusi odpovidat naladé.

Jedina faze:

. velké deprese s psychotickymi symptomy

. psychogenni depresivni psychozy

. psychotické deprese

reaktivni depresivni psychézy

84



F33

Jiné depresivni faze

Atypicka deprese
Jedina faze ,maskované” deprese NS

Depresivni faze NS
Deprese NS
Depresivni porucha NS

Periodicka depresivni porucha
Porucha je charakterizovana opakovanymi fazemi deprese, jak je
popsano v depresivni fazi (F32.—), aniz jsou v anamnéze samostatnée
faze zvySené nalady a energie (manie). Mohou byt vSak pfitomny
kratké faze lehkého zvySeni nalady a zvySené aktivity (hypomanie),
které se dostavuji bezprostfedné po depresivni fazi, nékdy vyvolané
antidepresivni lécCbou. TézS8i formy periodické depresivni poruchy
(F33.2 a F33.3) maji mnoho spole¢ného s dfivéjSi koncepci
maniodepresivity, melancholie, vitalni deprese a endogenni deprese.
Prvni faze se mulze objevit v jakémkoli véku od détstvi do stafi,
zacCatek je bud' nahly nebo pozvolny, trvani se pohybuje od nékolika
tydnU az mnoha mésicu.
Riziko, Zze pacient s periodickou depresivni poruchou bude mit také
fazi manie, nikdy nevymizi uplné, avsak vétsinou tomu tak neni. Pokud
se vSak vyskytne tato manicka faze, pak by se méla diagnéza zménit
na bipolarni afektivni poruchu (F31.-).
Patri sem:  periodické faze:

. depresivni reakce

. pSychogenni deprese

. reaktivni deprese

sezonni depresivni porucha
Nepatfi sem: periodické kratké depresivni faze (F38.1)

Periodicka depresivni porucha, souc¢asna faze je lehka

Porucha je charakterizovana opakovanymi fazemi deprese, sou¢asna
faze je lehkd, jako v F32.0 a bez anamnézy manie.
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Periodicka depresivni porucha, sou€asna faze je stredné tézka

Porucha je charakterizovana opakovanymi fazemi deprese, sou€asna
faze je stfedné tézka, jako v F32.1 a bez anamnézy manie.

Periodicka depresivni porucha, sou€¢asna faze je tézka, ale bez
psychotickych symptomi

Porucha je charakterizovana opakovanymi fazemi deprese, soucasna
faze je tézka, ale bez psychotickych pfiznaku, jako v F32.2, a bez
anamnézy manie.

Endogenni deprese bez psychotickych symptomu

Periodicka velka deprese bez psychotickych pfiznaku

Maniodepresivni psychoza, depresivni typ bez psychotickych

pfiznaku

Periodicka vitalni deprese bez psychotickych pfiznaki

Periodicka depresivnhi porucha, soucasna faze je tézka
s psychotickymi pfiznaky

Porucha je charakterizovana opakovanymi fazemi deprese, soucasna
faze je téZka s psychotickymi pfiznaky, jako v F32.3 a bez anamnézy
manie.

Endogenni deprese s psychotickymi symptomy

Maniodepresivni psychoéza, depresivni typ s psychotickymi pfiznaky
Periodicka tézka faze:

. velké deprese s psychotickymi pfiznaky

. psychogenni depresivni psychozy

. psychotické deprese

. reaktivni depresivni psychozy

Periodicka depresivni porucha, v souc¢asné dobé v remisi

Pacient mél v minulosti dvé nebo vice depresivnich fazi, jak je
popsano v F33.0-F33.3, ale v souCasné dobé nema depresivni
pfiznaky a tento stav se udrzuje vice mésicu.

Jiné periodické depresivni poruchy

Periodicka depresivni porucha NS

Monopolarni deprese NS
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Perzistentni afektivni poruchy (poruchy nalady)

Perzistujici a obyCejné kolisajici poruchy nalady, u nichz vétSina
jednotlivych fazi neni dostatecné tézkych, aby mohly byt popsany jako
hypomanické nebo lehce depresivni faze. Protoze trvaji mnoho let a
Casto po veétSinu Zivota dospélého pacienta, zpUsobuji mu mnoho
problému. V nékterych pfipadech periodické nebo jedina manicka
nebo depresivni faze mize nasedat na trvalou afektivni poruchu.

Cyklothymie

Perzistentni nestabilita nalady v€etné pocetnych obdobi deprese nebo
lehké manie, avSak zadna neni natolik tézka nebo dlouha, aby
opraviiovala k diagnéze bipolarni afektivni poruchy (F31.—) nebo
periodické depresivni poruchy (F33.-). Tato porucha je ¢asto pfitomna
u pribuznych pacientd s bipolarni afektivni poruchou. U nékterych
jedinct s cyklothymii se muize nakonec vyvinout bipolarni afektivni
porucha

Afektivni poruchy osobnosti

Cykloidni osobnost

Cyklothymni osobnost

Dysthymie

Chronické zhorSeni nalady, trvajici alespori nékolik let, které ale neni
natolik t€Zké nebo jednotlivé periody nejsou dostatec¢né dlouhé, aby
opraviiovaly k diagnoze tézké, stfedné tézké nebo lehké formy
periodické depresivni poruchy (F33.-).

Depresivni:

. heurdza

. porucha osobnosti

Neuroticka deprese

Perzistujici anxidzni deprese

Nepatii sem: anxioézni deprese (lehka nebo nepretrvavajici) (F41.2)

Jiné perzistentni afektivni poruchy (poruchy nalady)

Perzistentni afektivni porucha (porucha nalady) NS
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F38 Jiné afektivni poruchy (poruchy nalady)
Jakakoliv jina porucha nalady, ktera neopravriuje k zafazeni do F30—
F34, protoZe neni dostate¢né tize nebo trvani.

.0 Jiné jednotlivé afektivni poruchy (poruchy nalady)

Smisena afektivni epizoda

.1 Jiné periodické afektivni poruchy (poruchy nalady)

Periodicka kratka depresivni faze

. 8 Jiné uréené afektivni poruchy (poruchy nalady)

F39 Neurcena afektivni porucha (porucha nalady)

Afektivni psychéza NS

(World Health Organization, 2011, s. 208-214)
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