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UvVOD

Béhem odbornych stazi v psychiatrickych nemocnicich a vykonu povolani s cilovou skupinou osob s
problémy v oblasti duSevniho zdravi jsem si Casto kladla nékolik otazek: Je soucasny systém
psychiatrické péce efektivni? ProC je naprosto upozadéna role psychologa v 1écbé nemocnych a zcela
dominantni roli sehravaji lékafi a zdravotni sestry bez prihlédnuti k psychosocidlnim slozkdm
osobnosti? Jak ma Clovéka vyléCit z duSevni nemoci pobyt na izolovaném oddéleni, kde skupina
zdravotnich sester pravidelné podava léky a stravu, jednou za Cas prijde na vizitu lékar a zbytek casu
se jedinec potloukd po chodbach na cesté do kufarny a zpét? ProC natolik zatéZové a syndromem
vyhoreni rizikové zaméstnani jako je zdravotni sestra v psychiatrii, neni podporeno pravidelnymi
supervizemi s psychoterapeutem, specializovanym kvalitnim Skolenim a dalSimi preventivné-
vzdélavacimi ¢innostmi? Jak je Clovéku, ktery se ocitne na standardnim psychiatrickém piijmovém
oddéleni, kdyz je vlivem akutnich pfiznakii nemoci zmaten a vystraSen a v dohledu neni nikdo s
empatickymi schopnostmi, vhledem do situace a dostatkem casu, aby vSe nové prichozimu vysvétlil?
Co se déje s pacientem po opuSténi nemocnice, je podchycen néjakou siti navaznych sluZeb? Jak je
mozné, Ze ambulantni psychiatfi zhusta nabizeji svym pacientim psychofarmaka, ktera potlaci akutni
pfiznaky onemocnéni, ale z dlouhodobého hlediska zptisobuji u téchto lidi zavislost, kterd je mnohdy
zavaznéjsi, neZ puvodni problém?

Myslenka reformy psychiatrické péce mé proto nadchla a rozhodla jsem se ji blize prozkoumat.
Nejsem nikterak zastdncem proudu antipsychiatrie, ktery zcela zavrhuje jakoukoliv
psychofarmakologii a je pro zruseni vSech psychiatrickych lGzZek. Cesta ke kvalitnim sluzbam, které
mohou nabidnout adekvétni 1écbu, je podle mého nazoru vyvazenost, vzajemné predavani zkuSenosti
mezi jednotlivymi rezorty, regiony, ale i zemémi, ukazky dobrych praxi, pouceni z chyb a vzdjemny

dialog.

Tato prace si klade za cil prehledné a ucelené popsat problematiku transformace psychiatrické péce, s
prihlédnutim k praxi u nasich evropskych sousedd, ale s diirazem na aktuélni stav v Ceské republice,
konkrétné predevsim v Praze a StiedoCeském kraji. Vyzkumna cast prace bude zjiSt'ovat zkuSenosti
pacientl s hospitalizacni péci a nazory odbornikii z oboru na soucasny stav psychiatrické reformy a na
moderni trendy v psychiatrii obecné. Prakticka uZitecnost ziskanych poznatki by mohla byt aktualni

evaluace a nasledné doporuceni, které z ni 1ze vyvodit.



TEORETICKA CAST



1. Pojem transformace psychiatrickeé péce

1.1 Vyznam péce o duSevné nemocné v soucasnosti

vvvvvv

e Tyka se kazdy rok celkové 25 % populace.
e Celosvétové kolem 450 miliont lidi trpi néjakou formou duSevniho onemocnéni.
e Jedna ze ¢tyf rodin ma alespoii jednoho ¢lena s duSevnim onemocnénim.

eV soucasné dobé 12 % vSech nemoci tvofi pravé duSevni onemocnéni, pficemZ do roku 2020

by toto Cislo mélo vzrist na 15 %.

e Depresivni onemocnéni jsou v soucasné dobé ctvrtou nejcastéjsi pri¢inou nemoci a do roku

2020 se predpoklada postup na druhé misto

Pokud se podivame na statistiku v evropském regionu, dozvime se, Ze:
e Stresujici Zivotni styl se podili na poloviné vSech nemoci v urcitych evropskych zemich
e Kolem 33,4 miliont lidi v Evropé trpi zadvaznou formou deprese
e 771000 lidi (pfiblizné 3 miliény dospélych) jsou postiZeni schizofrenii

e Sebevrazda je zavaznou pri¢inou smrti u adolescenti a mladych dospélych. Mira
sebevraZednosti se pohybuje od 2 do 44 na 100 000 lidi. Nejvyssi mira v Evropském regionu

je také nejvyssi na svété (WHO, 2015).

Profesor Wolfgang Rutz v roce 2011 jmenovité urcil klicové prediktory duSevniho zdravi, které

odpovidaji stanovenym bodtiim reformy:

e stupeil socidlniho zac¢lenéni, tj. pocit, Ze je jedinec soucasti sité rodiny a pratel, které povazZuje

za vyznamné
e smysl pro soudrZnost, byt soucasti smysluplného kontextu
e pocit, Ze ma ¢lovék kontrolu nad svym Zivotem, absence pocitu beznadgje.

Je to pravé pocit bezmoci a beznadéje, ztraty kontroly a identity, ztraty soudrZnosti a socidlniho

propojeni, které dnes vidime jako jeden z hlavnich pfic¢innych faktord ovliviiujicich dusevni zdravi, jeZ



vedou ke stresu, a v horSich pfipadech k morbidité a mortalité v nékterych evropskych statech (Rutz,

2001).

1.2 Cile reformy

Oblasti psychiatrie se zacala po roce 2000 vénovat zvySena politickd pozornost. To doklada naptiklad
fakt, Ze v roce 2001 byla stéZejni publikace WHO, — Svétova zprava o zdravi, vénovana praveé
duSevnimu zdravi. Evropska unie se spolu s Radou Evropy a 52 staity WHO v roce 2005 usnesla na
Deklaraci a Akénim planu pro duSevni zdravi. EU tentyZ rok vydala strategicky dokument pro
duSevni zdravi s ndzvem Zelena kniha. Tyto dokumenty obsahuji diskurz, jakou podobu by mél

systém péce o duSevné nemocné mit a tento diskurz je pro ¢lenské zemé EU zavazny.

Tyto jevy maji svou pri¢inu pravdépodobné v aktivitach hnuti za lidskd prava a objevech novych
psychofarmak v druhé poloviné minulého stoleti v USA a Evropé. Zasadnim je v tomto ohledu
predevsim rok 1970, kdy byl predstaven dlouhodoby program Regiondlni kancelare WHO pro Evropu,
ktery podporuje kontinuitu, deinstitucionalizaci a komplexnost péce. DalSim obratem v uvaZovani o
systému péce o duSevné nemocné je nepochybné na diikazech zaloZeny pristup (evidence-based), ktery

pomohl odhalit presvédcivé dikazy o efektivité konkrétnich opatfeni.

Reforma péce o duSevni zdravi by méla stavét na principech etiky, evidence a zkuSeneosti, trendem je
tzv. deinstitucionalizace, tedy presun péce z velkych léceben do komunit. Strategie se opird o Ctyri
zdkladni pilife: ambulantni péce, odbornd zdravotni péce, centra duSevniho zdravi a akutni ltizkova

psychiatricka péce (Winkler et al., 2013).

Evropsky akéni plan pro dusSevni zdravi se zaméfuje na sedm vzajemné propojenych cili a navrhuje
ucinna opatieni k posileni duSevniho zdravi a duSevniho blahobytu obyvatel. Investovani do duSevniho

zdravi je pro udrZitelnost zdravotnich a socioekonomickych politik v evropském regionu klicové.



V §irsim kontextu jsou cile transformace stanoveny takto:

e zlepsSit duSevni pohodu obyvatelstva a sniZit zatéZ dusevnich poruch zvlastnim zaméfenim na

zranitelné skupiny

e respektovat prava lidi s duSevnimi problémy a nabidnout jim spravedlivé prilezZitosti
dosahnout nejvyssi mozné kvality Zivota, FeSit stigma a diskriminaci
e vytvaret pristupné, bezpecné a ucinné sluzby, které spliiuji duSevni, fyzické a socialni
zajmy lidi s duSevnim onemocnénim a jejich rodin.
7 hlavnich cilii Evropského akcniho planu pro dusevni zdravi je stanoveno takto:

1. kazdy ma stejnou prilezitost realizovat dusevni pohodu po celou dobu svého Zivota, zejména

ti, ktefi jsou nejvice zranitelni nebo ohrozeni
2. lidé s duSevnimi problémy jsou obcané, jejichZ lidska prava jsou plné chranéna
3. sluzby duSevniho zdravi jsou pristupné a cenové dostupné, v komunité a podle potieb
4. lidé maji narok na tictyhodné, bezpecné a icinné zachazeni
5. zdravotni systémy poskytuji kvalitni péci o fyzické a duSevni zdravi pro vSechny
6. systémy duSevniho zdravi pracuji v dobfe koordinovaném partnerstvi s jinymi odvétvimi

7. Fizeni a poskytovani péce o duSevni zdravi jsou Fizeny dobrymi informacemi a znalostmi

(WHO, 2015).

1.3 Modely péce o duSevni zdravi

Model vyvazené péce vyzZaduje, aby komplexni systém duSevniho zdravi zahrnoval kemunitni i
nemocnicni péci. Pravdépodobné by nebylo moZné ani rozumné uplatiiovat na celém svété jedinou
verzi modelu vyvazené péce. Byly proto vytvofeny modely pro zemé s vysokymi, stfednimi nebo
nizkymi pfijmy (resp. zdroji), coZ mimo jiné dovoluje i lokalnéjsi nastaveni modelu v ramci jedné
zemé. Nizkoprijmové nastaveni pocitd s primarni zdravotni péci (klasicka farmakologicka 1écba a
psychosocialni 1é¢ba), s limitovanou podporou komunity. Nastaveni modelu v prostfedich se stfedné
vysokymi pfijmy navrhuje kromé primarni péce, ktera by se soustfedila na obvyklejsi duSevni nemoci,
v zavislosti na moZnostech zdrojt, dalSich pét druhti sluZeb duSevniho zdravi — ambulantni kliniky,

komunitni tymy, akutni krizovou péci, komunitni pé¢i zaméfenou na dlouhodobéjsi podporu a



pracovni rehabilitaci. V nejStédrejSim, tfetim modelu, se kromé zminéné primarni péce a dalSich

v s e v

Systém péce v komunité i nemocnici by mél byt vyvazeny, z toho diivodu, Ze neexistuji Zadné silné
dikazy o tom, Ze komplexni systém péce o duSevni zdravi miiZe byt obsdhnut vyhradni péci v
nemocnici, ale neexistuji ani silné diikazy o tom, Ze miZe byt obsdhnut vyhradné komunitnimi
sluzbami. Je proto zapotfebi rovnovéahy, kterd zahrnuje nemocnice i komunity, pficemZz konkrétni

procentualni mix vZdy zalezi na mistnich podminkach v daném case (Thornicroft, Tansella, 2013).

V Evropé se pii financovani systému péce o duSevni zdravi uplatiiuje koncept ,,smiSené ekonomie
poskytovani®, to znamena, Ze naklady a zdroje na 1écbu neplynou pouze ze zdravotnictvi, ale zasahuji
i do oblasti Skolstvi, socidlnich véci, spravedlnosti, regionalniho rozvoje atd., sluzby jsou poskytovany

v ramci statniho, soukromého, nestatniho i privatniho sektoru (Winkler et al., 2013).

1.4 Doporuceni pro reformu

Konkrétni doporuceni pro reformu vydalo nékolik organizaci a asociaci:

Green paper (EC, 2005) udava jako priority prevenci — vzdélavani k duSevnimu zdravi v mladi, dale

prevenci sebevrazd, duSevniho zdravi ve stari, na pracovisti a eliminaci stigmatu a socialni exkluze.

EPA (European Psychiatric Association) si za cil klade pfedevsim ochranu prav pacientt, vzdélavani

persondlu a kvalitni strukturu poskytovani sluzeb s diirazem na kvalitni informace a vyzkum.

FEAM (The Federation of the European Academies of Medicine) nabada k lepSimu porozuméni
psychosocidlnim a biologickym faktorim spojenym s duSevnim onemocnénim, k vyuZziti védeckého
pokroku k efektivni diagnostice a klasifikaci i terapii, a také ke sdileni nejlepSich praxi a optimalizaci

sluzeb.

vvvvvv

systému péce z hlediska uZivatele i finan¢nich moznosti.

The Mental Health Economics European Network nahliZi reformu jako dlouhodoby proces, kde
jsou spolecné efektivné propojeny primarni a sekundarni péce, a kde je prostfednictvim komunitni

péce zajisténa podpora v oblasti socialni, bydleni, vzdélavani a pracovni (Winkler et al., 2013).

Spolecny projekt autori Mansella, Knappa a dalSich (2007) si kladl za cil pfinést dostupné informace o
nemocnych jedincich Zijicich v rezidencnich institucich v 28 evropskych zemich a identifikovat

Uspésné strategie pro nahrazeni instituci komunitnimi sluzbami s pfihlédnutim k ekonomickym
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o s

otazkdm. V tomto ohledu se jednalo o nejvétsi studii svého druhu. Studie vydala nékolik zasadnich

doporuceni shrnutych v 16 kapitolach, zastupujici jednotlivé oblasti:

1. Shodnout se na harmonizovaném souboru udajt na evropské urovni - Evropska komise by méla
podporovat spolecnou praci mezi ¢lenskymi staty. Mély by vznikat soubory tidaji obsahujici
informace, které umozni prezkoumani pokroku clenskych statl v uzavirani instituci a rtstu

komunitnich sluzeb.

2. Publikovat statistiky ukazujici pokrok v kaZzdé zemi — tyto statistiky by mély byt volné k

dispozici na celosvétovém webu.

3. Posilit vizi novych moznosti v komunité — ziskat ve prospéch projektu politiky.

4. Vytvorit legislativni podporu pro zaclenéni — pfijmout pravni predpisy, které podporuji
nezavisly Zivot a socialni zaclenéni.

5. Posilit hlas samotnych zdravotné postiZenych lidi a jejich rodin — poskytovani Skoleni,
podptirnych skupin atd.

6. Vyzadovat od profesionald, aby sladili svou politiku s podporujici inkluzi — poZadovat, aby
subjekty odborné pripravy nebo akreditace odborniki z fad personélu pracujiciho s lidmi se

zdravotnim postiZenim prijali zavazek viici podpofte zaclenéni.

7. Podporovat zajem médii — poskytovani informaci, vefejné vzdélavaci programy, propagace své

prace atd.

8. Ucit se z osvédcenych postupi jinych zemi — vzajemné navstévy, Gcast v mezinarodnich sitich

atd.

9. Otevrit instituce k nezavislému prezkoumani — vétsi otevienost instituci vii¢i vefejnosti i ke

vzniku komunitnich sluzeb.

10. Vytvorit inspektoraty pro ochranu prav jednotlived — publikovat vysledky inspekcnich

navstév, vyZadovani ochrany ¢i napravy, pokud je nutné.

11. Zdtraznit srovnani v kvalité Zivota - podporovat popis riznych Zivotnich podminek napfic

institucemi a zemeémi.

12. Vytvorit praktické demonstrace toho, jak mohou byt véci lepsi — vytvorit inovativni sluzby,

sledovat kvalitu a ndklady nové sluzby.
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13.

14.

15.

16.

Zahrnout vSechno od zacatku — ujistit se, Ze v systémech jsou zkuSenosti lidi se zdravotnim

postiZenim od samého zacatku procesu.

SniZovat odolnost viici zménam prostiednictvim Fizenych pobidek pro riizné subjekty procesu

—nové moznosti financovani, mechanismy pro jednotlivé rozpocty atd.

Odstranit prekazky rozvoje sluzeb v komunité — vytvofit opatfeni pro uzavirani smluv pro

inovacni mistni sluzby, spolupracovat s Evropskou komisi atd.

Zajistit, aby nové sluzby byly financovany pouze tehdy, jsou-li dostatecné kvalitni a naopak
prerusit financovani, pokud sluzby nedodrzuji pfijatelné standardy (Knapp, Mansell, et al,
2007).
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2. Reforma ve vybranych evropskych
zemich

Evropa, dle perspektivy WHO, neni identick4 s Evropskou unii. Jedna se o Evropu tvorenou 51 narody
sahajicich od Irska ke Kamcatce a od Gronska k Malté, ve které Zije 870 milioni obyvatel. Sklada se z
velké diverzity Zivotnich styld, socidlnich determinant zdravi, jako je bydleni, pfijem, sluZby
duSevniho zdravi a zdravotnich tidajt. Tato rozdilnost se projevuje samoziejmé i v tirovni poskytovani
sluZeb duSevniho zdravi, kdy nékteré casti regionu kladou dtiraz na hospitalizaci, a jiné, kde probiha
rychld deinstitucionalizace bez dostatecného poskytovani alternativ, coZ ma za nasledek mimo jiné
psychiatrické pacienty bez domova, ktefi nejsou vcasné diagnostikovani ani 1éceni. Vzhledem k této
rozmanitosti je zapotfebi narodni hodnoceni a audity narodné dusSevniho zdravi pro dalsi
planovani, implementaci a vyhodnocovani. Vyzvou pro evropské staty pfi modernizaci sluZzeb bude
vytvorit funkcni systémy financovéani pojisténi. Navzdory dikaztim, vyhody vcasného zasahu jsou

stale priliS malo znamy mezi vladami a aktéry na pojistném trhu (Rutz, 2001).

Pro ucely této prace bylo z kaZzdé geografické ¢asti Evropy vybrano k popisu pouze nékolik zemi. Pro
ilustraci a srovnani mezi jednotlivymi zemémi vycCet dostaCuje, pfi zdjmu o detailnéjSi popis

psychiatrickych sluZeb v evropském regionu jsou uvedeny odkazy na zdroje.

2.1 Zapadni Evropa

Deinstitucionalizace psychiatrické péce zacCala v zdpadni Evropé po roce 1950. Velké azyly byly
zavieny nebo sniZeny jejich kapacity a celkovy pocet psychiatrickych ltiZek dramaticky ubyl. Sluzby
duSevniho zdravi byly vytvoreny v komunitach, ovSem se signifikantnimi variacemi napfi¢ zemémi.
Komunitni péce byla nejlépe vyvinuta v Anglii prostfednictvim znac¢nych investic do specializovanych

tymt, jako jsou napfiklad asertivni tymy ¢i do v€asné intervence (Priebe, Badesconyi, et al., 2005).

Belgie

Od roku 1990 dosud probéhly v oblasti duSevniho zdravi tfi reformy, jejich cilem bylo sniZeni
psychiatrickych ltiZek a vytvoreni domiti s psychiatrickou péci a chranéného bydleni, dile zvySovani
specializované péce v lécebnach a presunuti Casti zdroji z léceben do mobilnich tymi. Oblast
duSevniho zdravi je v Belgii vSak fragmentovand, zodpovédnost je roztfiSténa mezi rtizné vladni
struktury. Kromé komunitnich sluzeb je v provozu 81 center pro péci o duSevni zdravi (Winkler et al.,

2013).
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V Belgii je vysoky pocet dlouhodobych i akutnich lizek, pficemz primérna délka pobytu byva kolem
jednoho mésice. Narodni strategie deinstitucionalizace existovala od roku 2011 a v zemi je k dispozici
dostatek komunitnich sluZeb, a mimo to také vice neZ 4000 podporovanych bytd, systém duSevniho

zdravi se pfesto opira predevsim o dlouhodobé rezidencni zatizeni (Turnpenny, Petri, et al., 2017).

Némecko

Od poloviny Sedesatych let zacalo dochazet k dlouhodobym zménam v péci o duSevni zdravi: bylo
redukovano kolem 50 % liZek a jedna psychiatricka nemocnice byla zaviena zcela. Bylo vybudovano
165 nemocnic¢nich psychiatrickych jednotek. Byly vyvinuty ambulantni, komunitni a rezidencni

sluzby. Poskytovatelé a uZivatelé sluZeb stale vice vyjadiuji vefejné své nazory (Turnpenny, Petri, et

al., 2017).

Péce o duSevni zdravi v Némecku je poskytovana v komunité prostfednictvim akutnich nemocnicnich
posteli, komunitnich center a zafizeni multidisciplinarnich tymu. Ackoliv komunitni psychiatrie je k
dispozici po celé zemi, kliniky a soukromé psychiatrické praxe jsou stale vyraznymi formami podpory.
Nedavné vladni reformy sméruji k rozvoji jeSté dostupnéjsi komunitni podpory, financovani se ale
bohuZel sniZuje, coZz smysluplné zmeény ohroZuje. V Némecku stdle Zije velké mnoZstvi lidi v
zafizenich socialni péce nebo v pecovatelskych domovech. Pro implementaci reformy v Némecku se

ukazaly dtilezitymi politické a profesni nadSeni (Bauer, M. et al., 2001).

Francie

Od roku 2015 Francie jiZ nema narodni plan dusSevniho zdravi, protoZe predpoklada politiku v oblasti
duSevniho zdravi a psychiatrie zaclenit vice na regiondlni Uroven s vlastnimi pravomocemi a
zodpovédnostmi. V roce 2016 tak byla posilena existence a role ,mistnich rad pro duSevni zdravi“.
Existuji zde velké regionalni rozdily v poskytovani duSevniho zdravi a socialni péce (Turnpenny, Petri,

etal., 2017).

Francie se zaméfila v ramci transformace na rozdéleni spadovych oblasti, které pokryvaji
multidisciplinarni tymy, v jejichZ kompetenci je ambulantni, liZkova i preventivni péce. Do budoucna
se zemé chce pripravit na specifické potieby a expertni centra specializovana na specifické pripady a

podminky (bipolarni poruchy, zavislosti, posttraumatické stresové poruchy atd.) (Winkler et al., 2013).

Velka Britanie
Lidé s dusevnimi problémy ve Spojeném kralovstvi mohou cerpat sluzby dusevniho zdravi a socialni

péfe na mnoha mistech, zahrnujici nemocnice, psychiatrické jednotky, komunitni sluzby a
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podporované bydleni. Lidé s dlouhodobymi problémy v oblasti duSevniho zdravi jsou podporovani,

aby mohli Zit nezavisle ve svém, pfipadné chranéném domové (Turnpenny, Petri, et al., 2017).

Sluzby pro duSevné nemocné jsou poskytovany v komunitdch rozdélenych dle spadovych oblasti, v
jejichZ rdmci operuje multidisciplinarni tym, nadéale dochézi ke sniZovani poctu ltizek (Winkler et al.,

2013).
2.2 Severni Evropa

Dansko

V poslednich 30 letech probéhla v Dansku deinstitucionalizace psychiatrické péce spojena se sniZzenim
lizek o 60 — 70 %. Problémem zlistava dlouha cekaci lhiita pacientti na pfijeti do 1é¢by, a to nékdy i
vice neZ 6 mésici. Z toho diivodu bylo pfijato opatfeni, Ze pokud pacient s epizodou psychézy (a s
doporucenim do 1écby) ¢eka na 1écbu déle nezZ dva mésice, je opravnén vyuZit i soukromé zatizeni.

(Winkler et al., 2013).

V Dansku jiZ neexistuji Zadné dlouhodobé psychiatrické instituce. Psychiatricka dlouhodobéjsi ltizka
poskytuji v priméru 16 dni pobytu v béZnych nebo specializovanych nemocnicich, zatimco akutni
lizka se nachazeji pouze v pohotovostnich jednotkdch. Komunitni podpora je poskytovana
prostiednictvim kratkodobych pobytl v zafizenich docasného bydleni, pfipadné existuji komunitni

domovy pro lidi s duSevnimi problémy (Turnpenny, Petri, et al., 2017).

Svédsko

Ve Svédsku bylo v souvislosti s vy3si mirou suicidality zavedeno inovativni zafizeni psychiatrického
pohotovostniho oddéleni, nachéazejici se v centru Stockholmu. Toto zafizeni poskytuje 24hodinovou
psychiatrickou pohotovostni sluzbu. V regionu se nachazi také mnoho mobilnich tymd, které funguji
od 8,00 do 20,00 hodin. Tyto tymy jsou vSak limitovany a v pfipadé nenadalé situace, napfiklad
nahlého pokus o sebevrazdu, nemohou pruzné reagovat. Prvni kontakt v takovych pfipadech je
vétSinou proveden s policejnim oddélenim, které dopravi pacienta do tohoto zafizeni. Dale existuje od
roku 2015 Psychiatricky tym pro reakci na mimotadné udalosti, jehoZ hlavnim tkolem je reagovat na
tisfiova volani tykajici se osob s téZkym duSevnim onemocnénim nebo poruchami chovéani, pficemz
hlavni prioritou je prevence sebevrazd. Tym jezdi ve vozidle podobném vozidlu rychlé zachranné

sluzby a je sloZen ze zachranaiti a psychiatrickych sester (Bouveng et al., 2017).

2.3 Jizni Evropa
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Ze statdi jizni Evropy byly vybrany ke stru¢nému popisu Itlie a Spanélsko. Transformace v Italii
probihala velice zajimavym, radikalnim zplisobem, vytvorenym entuziasmem tymu odborniki kolem
psychiatra Basaglia. Spanélskéa psychiatricka péce je inspirativni svym $tédrym zptisobem pojistného

financovani zohlednujicim vék pacienti.

[talie

Italska psychiatricka reforma v sedmdesatych letech byla jedna z nejradikalnéjSich pokusi v historii o
zruSeni psychiatrické praxe ve své tehdejsi podobé. Jednalo se zejména o praci charismatického
reformatora Francesca Basaglia, ktery si stanovil ¢tyri hlavni cile, pficemz trvalo vice nez 30 let je
naplnit. Ctyfi cile italské reformy byly: 1. postupné uzavirani vSech psychiatrickych nemocnic, 2.
zfizeni malych oddéleni v ramci béZnych nemocnic, s maximalné 15 lazky, 3. vytvoreni komunitnich
center dusSevniho zdravi tak, aby poskytovala psychiatrickou péci geograficky definovanym oblastem,
4. zavedeni pfisnych predpisti pro pfijeti k nedobrovolné hospitalizaci. PrestoZe vytvoreni center
duSevniho zdravi a redukce nedobrovolnych pfijeti se vydarilo splnit brzy, drahy vyvoj malych
akutnich psychiatrickych oddéleni ve velkych nemocnicich jako alternativa k psychiatrickym
nemocnicim byl implementovan velmi pomalu. Podle narodniho prizkumu italského Ministerstva
zdravotnictvi v roce 2001 bylo celkem 9300 akutnich 1GZek na celou Italii, z nichZ bylo az 4000 v
soukromych zafizenich. S 1, 72 akutnimi ltizky na 10000 obyvatel, Itdlie ma jeden z nejnizZSich poctt
psychiatrickych ltzek v Evropé. Nevyhodou ovSem ziistava vysoké zatiZeni postiZenych rodin (Pycha,

Giupponi et al., 2011).

Spanélsko

Reforma ve Spanélsku zacala jiZ roku 1986. V soucasné dobé je péce o dusevni zdravi (ambulantni,
lizkova i specializovana péce) plné hrazena ze zdravotniho pojiSténi. Psychofarmaka jsou hrazena
60% u pacientt do 65 let a 100% u lidi starSich. Poskytovana péce se vSak v jednotlivych regionech

lisi (Winkler et al., 2013).
NejvyznamnéjSimi tspéchy Spanélské psychiatrické reformy byly: rozvoj nové organizace péce o
duSevni zdravi, decentralizované a izemné zaloZené, integrace psychiatrickych pacientti do celkové

zdravotni péce, vytvoreni rozsahlé komunitni sité zdravotnich stfedisek a rozvoj pozitivnéjSich postojti

k duSevnimu onemocnéni (Vazquez-Barguero, J. L., et al., 2001).

2.4 Stredni a vychodni Evropa

Vyvoj péCe o duSevni zdravi ve stiedni a vychodni Evropé za poslednich 25 let zkoumali ve svém

projektu Winkler, Krupchanka a kolektiv autord v roce 2017. Z aktualnich informaci je patrné, Ze
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pracovisté péce o duSevni zdravi se velmi liSi napfi¢ jednotlivymi zemémi, ale dokonce i uvnitf
jednotlivych zemi. Narodni politiky duSevniho zdravi Casto existuji, ale reformy zlstavaji nadale
pouhou aspiraci. Sluzby jsou zaloZeny prevaziné na psychiatrickych nemocnicich. Rozhodovani o
pridélovani zdroji neni transparentni a Casto chybi ekonomicka hodnoceni komplexnich intervenci a
epidemiologickych studii. Stigmatizace duSevnich onemocnéni se zda byt vySSi neZ v ostatnich
evropskych zemich, avSak mira zohlediiovani lidskych prav a zapojovani uZivatelti do rozhodovani se
zvysuje. Region zaznamenava rozvoj, ktery byl zptisoben obcCanskymi iniciativami podporovanymi
mezinarodnimi organizacemi, nikoliv vSak systematickym zavadénim vladnich politik (Winkler,

Krupchanka, et al., 2017).

Mad’arsko

Od roku 2000 vznikaji v Mad'arsku komunitni sluzby pro duSevné nemocné, nejsou vSak propojeny
legislativné ani funkcné se systémem zdravotni péce. Zavaznym problémem v zemi je odliv

vystudovanych l1ékait a specialistii do zahranici, a také chybéjici forenzni psychiatrie.

Polsko

V Polsku je duSevni zdravi primarné institucionalizovano v psychiatrickych 1é¢ebnach a dlouhodobé
pobytové péci. Dostupnost komunitnich sluzeb je omezena. Existuji pravni zaruky tykajici se
nedobrovolného umisténi a nucené lécby, nicméné v institucich socidlni péce. Systém pravniho
postiZeni zptisobilosti je v pfimém rozporu s predpisy uvedenymi v ¢l. 12 Umluvy o pravech osob se

zdravotnim postiZenim.

2.5 Jihovychodni Evropa

Psychiatrické sluzby i duSevni komfort obyvatel v zemich jihovychodni Evropy byly mnohokrat

negativné naruSeny valkou, ekonomickymi zvraty a humanitarnimi katastrofami.

Projekt duSevniho zdravi v tomto regionu byl navrhnut tak, aby podporfil prechod ke komunitné
zaméfené péci duSevniho zdravi. Hlavnimi cili bylo podpofit participujici zemé v sezndmeni s

vyvijejicimi se potfebami duSevniho zdravi jejich nejzranitelnéjSich obyvatel a vyvinout ramec

konstruktivni a trvalé regionalni kooperace na poli duSevniho zdravi. (WHO, 2008).

Chorvatsko

V Chorvatsku jsou stale dost rozsifené dlouhodobé nemocnice a instituce socialni péce, podpora

bydleni, jako naptiklad chranéné byty, nabizi pouze 213 mist. Jiné typy komunitnich sluZeb existuji
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pouze sporadicky. V roce 2015 bylo zruSeno plné zbaveni svépravnosti. Chorvatsko ma narodni

strategii deinstitucionalizace, ale ta pokryva duSevni zdravi jen nepatrné.

Bosna a Hercegovina
Péce o dusevni zdravi v Bosné a Hercegoviné zavisi do vysoké miry na dlouhodobych nemocnicich.
Komunitni sluzby jsou vétSinou dostupné prostiednictvim externé financovanych ambulantnich sluzeb.

Pocet nedobrovolnych hospitalizaci a omezeni svépravnosti jdou €asto ruku v ruce (Turnpenny, Petri,

etal., 2017)
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3. Reforma psychiatrie v Ceské republice

3.1 Aktualni stav psychiatrie v CR

Statistika z roku 2015 hovofi o 650,6 tisicich oSetfenych pacientech, z toho nejvice tvofi pacienti s
neurotickymi poruchami. ZkuSenost s psychiatrickym onemocnénim ma celkové 1 z 5 dospélych,
pricemz 1 z 25 dospélych duSevni nemoci trpi. Kazdy paty Zadatel o invalidni diichod trpi nékterou
duSevni poruchou. Pravé kvili témto nemocem dostane za rok invalidni dichod priblizné 27 000 lidi
(socialnipolitika.eu). Podil HDP na péci o duSevni zdravi ¢ini 2,91 %. Pro srovnéani ve Svédsku se
jedna o 2583 na obyvatele a 10 % HDP, v Némecku 2664 a 11 %, ve Francii 2727 a 12, 91 % (Winkler
et al. 2013). Psychiatrické centrum Praha (nyni Néarodni tistav duSevniho zdravi) vytvofilo na zakladé
zjisténych tdajti sociomapu, ze které vyslo najevo, Ze systém psychiatrické péce v Ceské republice
je nejpodobnéjsi zemim byvalého Sovétského svazu a Balkanu. Charakterizuje jej predevsim nizky

podil zdravotnich vydajii na psychiatrii a silnd koncentrace péce v psychiatrickych nemocnicich.

Psychiatrickd péce v Ceské republice je financovana totozné s ostatnimi zdravotnimi sluzbami,
prevaznou cast vydaji tedy hradi zdravotni pojistevny. Péce je u ambulantnich specialisti hrazena
platbou za vykon, v nemocnicich probiha financovéni formou vzniklych rozpoctt, s urCitym rocnim
procentnim nartistem. Dalsi zpiisob hrazeni je spolutiCast pacientd, pfipadné piispévky a dotace obci,
kraji, MZ a MPSV. Komunitni psychiatrické sluzby jsou také hrazeny zdravotnimi pojiStovnami,
ovSem s mensim podilem, déle je pfispivano z granti a projekti obci, kraji, MZ a MPSV, ale i
soukromych nadaci, spolutcasti pacientti, socidlnimi pfispévky a dary od fyzickych a pravnickych
osob. V radmci transformace je nutné zménit formu thrad ze zdravetniho pejisténi (vykony v oboru
nejsou zaloZeny na materialu a pristrojich, jadrem je predevsim primy kontakt s pacientem), i plateb

samotnych pacientt. Pocita se s vyuzitim fondii EU (Raboch, Wenigova, et al. 2012).

3.2 Reforma psychiatrie v CR

Strategii reformy psychiatrické péce schvélil tehdejsi ministr zdravotnictvi CR, MUDr. Martin
kvalitu Zivota osob s duSevnim onemocnénim. K transformaci stévajiciho systému se Ceské republika
zavazala v lednu 2005 v Helsinkach pripojenim k dokumentim Deklarace o dusevnim zdravi,
Akénim planu duSevniho zdravi pro Evropu a Zelené knize Komise evropského spolecenstvi. V
roce 2013 byla reforma psychiatrické péce schvalena a stala se soucasti Narodniho programu

reforem (Raboch, Wenigova, et al., 2012).
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Pro podporu reformy psychiatrické péce vznikaji pravidelné kulaté stoly. Posledni kulaty stiil mél
nazev ,Mysli na duSi“ a probéhl 11. 4. 2017. Reforma bude financné podporena z Integrovaného
regionalni operacniho programu (IROP) 2 miliardy K¢ a z Operacniho programu zameéstnanost
(OPZ) 1,35 miliardy K¢. Prostfedky z IROP maji slouZit na ziizeni ¢i rekonstrukce akutnich oddéleni
vSeobecnych nemocnic, center dusevniho zdravi, stacionaiti, ambulanci s rozsifenou péci a vybaveni

mobilnich tymu (Socialnipolitika.eu).

Cilem strategie je obecné feceno zvysit kvalitu Ziveta osob s duSevnim onemocnénim, specifi¢téji se
jedna zejména o systémovou zménu spojenou se zvySenim psychiatrické péce, omezeni stigmatizace
lidi s duSevnim onemocnénim i oboru psychiatrie celkové, zvySeni spokojenosti samotnych uZivatelt
péce, zvyseni integrace lidi s duSevnim onemocnénim do spolecnosti, zlepSeni provazanosti vSech
sluzeb a humanizace soucCasného stavu psychiatrické péce. Pilite strategie budou spocivat v
psychiatrickych 1é¢ebnach (nemocnicich), centrech duSevniho zdravi, ambulancich a psychiatrickych

oddélenich nemocnic (Raboch, Wenigova, et al., 2012).

Z tiskové zpravy Ministerstva zdravotnictvi z 16. 6. 2016 vyplyva, Ze bylo podepsano Memorandum
o spolupraci na realizaci reformy psychiatrické péce v CR. Memorandum podepsalo Ministerstvo
zdravotnictvi, zdravotni pojistovny a Psychiatricka spolecnosti CLS JEP. Signatéfi se zavazali sdilet
spolu informace a ti¢astnit se na praci odbornych a expertnich tymé. Ucelem je spole¢ny postup pri
zajisténi udrZitelného financovéani zdravotnich sluZeb v souvislosti s reformou. Jednim z hlavnich
krokii by mélo byt zfizovani Center duSevniho zdravi, kterd by méla slouZit jako meziclanek mezi

ambulantni a liZzkovou péci. Do roku 2022 ma vzniknout 30 téchto center.
Cile strategie reformy byly stanoveny takto:

e zvysit kvalitu Zivota osob s duSevnim onemocnénim

e zvysit kvalitu psychiatrické péce systémovou zménou organizace jejiho poskytovani
e omezit stigmatizaci nemocnych i oboru obecné

e zvysit spokojenost uzivatelti s poskytovanou psychiatrickou péci

o zvysit efektivitu psychiatrické péce vCasnou diagnostikou a identifikaci skryté psychiatrické
nemocnosti

e zlepsit provazanost zdravotnich, socidlnich a dalSich navaznych sluzeb
e humanizovat psychiatrickou péci

(mzcr.cz).

Koncepce oboru psychiatrie, pfijati MZCR v roce 2011, pocitd s redukci liZek na priblizné

polovinu, se souCasnym navySenim akutni péce psychiatrickych oddéleni nemocnic. Dalsi
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doporuceni sméfuje k vysSi podpore vzniku ambulantnich sluZeb typu psychiatrické ambulance,
psychoterapeutické a krizové sluzby, denni stacionafe atd. DalSi vyzvy sméfuji ke vzdélavani

odborného persondlu a podpory destigmatizacnich aktivit.

Planovana transformace je rozdélena do nékolika etap rozdélenych do prvni (2014 — 2016), ve které
mély byt vytipovany vhodné geografické oblasti pro poskytovani péCe za soucasného budovani
kooperujiciho extramuldrniho systému péce se siti ambulantnich a komunitnich zafizeni, dale méla
probéhnout diferenciace psychiatrickych oddéleni nemocnic (na zafizeni komplexni akutni liZkové
pécCe a na komunitni centra s krizovymi lizky, dennim stacionafem, ambulanci atd.), posileni akutni
lizkové péCe a zaroven redukce lizZek v psychiatrickych nemocnicich, moZnost transformace
nékterych nemocnic na zafizeni socialni péce, budovani specialnich sluzeb (napft. vyjezdovych tymi) a
vzdélavani odbornikl. Ve druhé etapé (2017 — 2018) by mély pokracCovat aktivity z prvni etapy a mélo
by byt dovyreSeno spolufinancovani péce v oblasti zdravotni i socialni, kromé toho by mély vznikat
pevné vazby primarni, sekundarni a i terciarni sféry, vCetné socialni péce a praktickych lékait. Ve treti
etapé, ktera je planovana do roku 2020, by mélo byt dosaZeno redukce celkového poctu luzek

nasledné péce o 30 — 50 % (Raboch, Wenigova, et al. 2012).

1. 1. 2014 vesel v G¢innost novy Obcansky zakonik, ktery upravuje svépravnost. Diivodem k omezeni
svépravnosti mize byt nyni pouze hrozici ijma. Omezit svépravnost l1ze pouze v konkrétnich tikonech,
dokud se nezméni okolnosti rozhodnuti, nejdéle vSak na 3 roky (Ize prodlouzit soudné). Hlavni zména

oproti roku 2013 je tedy to, Ze jiZ nelze clovéka svépravnosti zbavit zcela (Obcansky zakonik, 2014).

Lidé s duSevnim onemocnénim se stale Castéji obraci na poskytovatele socidlnich sluzeb, predevsim s
zadosti o chranéné bydleni. Je to zplsobeno mimo jiné vlivem pozvolné zmény psychiatrickych
nemocnic. Do téch se nékdy lidé dostanou pravé z divodl nedostatku jinych odbornikii v terénu

(Ptihonska, 2014).

3.3 Psychiatricka péce v Praze a StredoCeském kraji

Stiedocesky kraj je rozlohou nejvétsi kraj Ceské republiky, sklada se ze z 12 okresii s 10 okresnimi
mésty. Jednd se o nejlidnatéjSi region naSi zemé, ktery tvofi 1 348 840 obyvatel. Celkem se ve
Stfedoceském kraji nachézi 27 nemocnic, z toho dvé psychiatrické — Narodni stav duSevniho zdravi

v Klecanech a Psychiatricka nemocnice Kosmonosy (CSU).

Pro srovnani, kraj Praha ma 1 290 073 obyvatel, celkovy pocCet nemocnic je totoZny, tedy 27
nemocnic. Psychiatrické nemocnice jsou v Praze také dvé — PN Bohnice a ESET klinika, kromé toho

je zde nékolik psychiatrickych klinik ¢i oddéleni nemocnic, viz tabulka (CSU).
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Néavazné sluzby pro dospélé osoby s duSevnim onemocnénim poskytuje v Praze dohromady 12
organizaci, které pokryvaji vétSinu regionu. Jsou nabizeny sluzby komunitniho typu, jako je socialni
rehabilitace, socidlné terapeutické dilny, chranéné a podporované zameéstnavani, chranéné a
podporované bydleni, edukacni a terapeutické skupiny, denni stacionare, sanatoria, komunitni tymy
poskytujici case management. V oblasti se nachazi jedno centrum dusSevniho zdravi na Praze 8,
dalsi dvé vSak vznikaji a méla by byt v provozu do konce roku 2018 (Prosek, Bfevnov). Dale se v
regionu nachazi 4 poskytovatelé krizové intervence, z toho jedna telefonickd. Nejdominantnéjsi
poskytovatel naslednych sluZzeb v Praze je neziskova organizace Fokus, kterd disponuje tfemi
komunitnimi tymy, dvéma krizovymi tymy, tymem podporovaného a chrdnéného bydleni, tymem
podpory zaméstnavani, socialné terapeutickymi dilnami, dennim sanatoriem, nizkoprahovym klubem a

ve spolupraci s PN Bohnice provozuje Centrum dusSevniho zdravi.

Ve StiedoCeském kraji poskytuje nasledné sluzby v oblasti duSevniho zdravi priblizné 25
poskytovateld, néktefi se objevuji ve vice oblastech regionu. Vice oblasti pokryva prevazné
komunitnimi tymy organizace Fokus, dale cirkevni organizace (Diakonie CCE, Farni charita). Ve
stfednich Cechéch téZ piisobi na vice mistech organizace Mela a Rytmus. Sluzby jsou poskytované
vétSinou pomoci chranéného bydleni nebo volnocasovych center, ktera ale nejsou zfizena primarné pro
lidi s duSevnim onemocnénim, ale ve vétSiné pripadi pro zdravotné postiZzené jedince obecné,
pripadné pro seniory, pficemz lidi s duSevnimi nemocemi jsou pfidruZenou cilovou skupinou. V oblasti
déle operuji Ctyfi poskytovatelé krizové pomoci. Neni zde centrum duSevniho zdravi. Z mapy sluzeb
vyplyva, Ze sluzby jsou v regionu rozloZeny nerovnomérné a nepokryvaji dostatecné celou oblast.

Jsou soustfedény kolem vétSich okresnich mést bez mozZnosti vyjezdu terénnich tymi.

Pro ucely této prace byly vytvoreny prehledné tabulky navaznych socidlnich sluzeb v Praze a
StredoCeském kraji, déale tabulka ltizZkovych psychiatrickych zafizeni v obou krajich. Tabulky jsou
aktualni k datu 02/2018. Z prehledti jsou vylouCeny sluzby pro osoby s poruchami pfijmu potravy, se
zavislostmi na navykovych latkach, vSechny typy demenci, organizace pro déti a mladez, a také

placené sociélni a pecovatelské sluzby.
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Obrazek 1 — Mapa rozvrstveni navaznych socialnich sluZeb v Praze a Stfedoceském kraji

(mujmindset.cz)

Tabulka 1 — Navazné socialni sluzby komunitniho typu v Praze

~
Stronie $laski

lodzka
B
s} =) e o
iy =~ Novy Bydzov v
ilovice ravec p. Kralicky
Brandys nad o) & D
Labem-Staré Nymburk [ oo m Ry Wnad Szl
Boleslav Chiumec -~ Kndanou
Podébrady nad Cidlinou 1.z p-
Dolni Morava
% [er} @ m 4|
A Lazné Zamberk
‘ o Bohdane: ’ E3 Holice
9 9 Koin Prelou¢ Parvubice m \
B Usti nad Orlict Su
Kutna Hora m Chrudim Vysoké Myto m |
Callav A Ceskd Trebova )
[Es0] 3] 2] Litomysl Loy
Se¢ o
Cesky Sternberk 2}
Benesov Zelezné hory Mohelni
Mo.uvskd TR}
Neveklov Zrié nad 0 Svitavy Trebova
Sizavou
b Ed  Cho%ebor ¢ Povcka N
Zdérské vrchy (6461 | Fow
jEso] Svétla nad £
Sézavou 3] ] Luk
HavVekav
Brod
Sedlec-Préice m m Nové Mésto

Nazev organizace

Typ poskytované sluzby

Fokus Praha

CDZ, krizovy tym (2 x), podporované a chranéné bydleni,
tym podpory zaméstnavani, STD, chranéné dilny, denni
sanatorium, nizkoprahovy klub, svépomocny klub,
komunitni asertivni tymy (3)

Baobab

Socialni rehabilitace (2 x), podporované bydleni, chranéné
bydleni

Bona

Chranéné bydleni, komunitni centrum, socioterapeutické
centrum, socialni rehabilitace, podpora samostatného
bydleni

ESET-HELP

Komunitni tym, podpora zaméstnavani, chranéné bydleni,
Centrum dennich aktivit

Kaleidoskop

Nasledna péce

Via Roseta

Socialni rehabilitace, Tréninkové zaméstnavani

Green Doors

Podpora zaméstnavani

Diakonie CCE

Sluzby nasledné péce (Dobrodus)

Ondrejov

Denni psychoterapeutické centrum

skupiny, krizova intervence

Denni sanatorium, podporované bydleni, psychoterapeutické
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VIDA

Odborné socialni poradenstvi

Ceska spolecnost pro dusevni zdravi

Komunitni tym, volnocasové aktivity

Bohnice

Centrum Krizové intervence pfi PN

Krizova intervence

Prazska linka dtveéry - CSSP

Telefonicka krizova intervence

Krizové centrum RIAPS

Krizova intervence, kratkodoby lizkovy pobyt

v Praze

SOS Centrum — Diakonie CCE-SKP

Krizova intervence

Denni sanatorium Horni Palata

Denni sanatorium

(Registr socialnich sluZeb, mujmindset.cz, Fokus Praha, upraveno autorem).

Tabulka 2 — Navazné socialni sluzby komunitniho typu ve StfedoCeském kraji

Oblast

Nazev organizace

Typ poskytované sluzby

Praha-vychod, Praha- zapad

Fokus Praha — tym Dolni
Povltavi

Komunitni tym, chranéné
bydleni

Klecany u Prahy Narodni tstav duSevniho zdravi |Denni stacionar, odborné
socialni poradenstvi
Dobftichovice Néruc Socialni rehabilitace
Revnice Modry domecek Socialni firma
Beroun Lomikémen, Farni charita Sociélni rehabilitace, podpora
zameéstnavani, STD, denni
staciondr, terénni program,
chranéné zameéstnavani
Kladno Baobab, Zahrada, Linka divéry |Komunitni tym, STD (2 x),
—V.0.D.A,, Socialni dim OS denni stacionare, svépomocna
CCK Kladno skupina, krizova pomoc
Kolin Fokus, Mela, Diakonie CCE SR, STD, komunitni tym,

chranéné bydleni, obcanska
poradna, denni stacionar
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Kutna Hora

Domov Barbora, Oblastni charita
Kutna Hora, Rytmus, Linka
divéry — Poradna pro lidi v tisni

SR (3 x), denni stacionére,
krizova pomoc

Mladé Boleslav Fokus, Linka dtivéry SOS SR, STD, podporované
zaméstnavani, program podpory
bydleni, psychologicka
ambulance, komunitni tym,
krizova pomoc

Nymburk Centrum ambulantni socialni SR (2 x), komunitni tym, STD,

rehabilitace Nymburk, Fokus chranéné bydleni

Rakovnik VIDA centrum Sociélni poradenstvi

Ri(zany Terapeutické centrum Modré Socialni rehabilitace, krizova

dvete pomoc

Mnisek pod Brdy Magdaléna Sluzby nasledné péce,
terapeuticka komunita

Caslav Diakonie CCE - stfedisko STD, SR, denni stacionar,

Stredni Cechy tydenni stacionar

Mnichovo Hradisté Fokus STD

Kosmonosy Fokus STD

Meélnik Fokus Komunitni tym

Unhost Centrum sluzeb Slunce vSem STD, chranéné bydleni, socialni

poradenstvi, chranéné bydleni,
podporované zaméstnavani

Kostelec nad Cernymi lesy

Terapeutické centrum Modré
dvete

Socialné aktivizacni sluzby, SR

Cestlice

ENVERO

Chranéné zameéstnavani

Mnichovo Hradisté

Denni centrum pro seniory
JIZERA

Denni stacionar

Rataje nad Sazavou

Domov Ivan

Chranéné bydleni

Sedl¢any

Mela

STD, chranéné bydleni
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Borotice Stéblo STD
Vysoky Chlumec Mela Chranéné bydleni
BeneSov u Prahy Rytmus SR

Srbec

Tydenni stacionaf Dobromysl

Tydenni stacionar

Kamyk

Kaleidoskop

Terapeutickd komunita

(Registr socialnich sluzeb, mujmindset.cz, Fokus Praha, upraveno autorem).

Vysvétlivky:
SR — Socialni rehabilitace

STD — Socialné terapeutické dilny
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Tabulka 3 — Psychiatricka lizkova zarizeni v Praze a Stfedoceském kraji

Kraj Nazev Nemocnice

Praha Psychiatrickd nemocnice Bohnice
Praha VFN Psychiatrické klinika Ke Karlovu
Praha Ustiedni vojenska nemocnice Praha —

psychiatrické oddéleni

Praha ESET - psychoterapeuticka a psychosomaticka
klinika

Praha Détska psychiatricka klinika 2. LFK a FN Motol

Stfedocesky Naérodni tstav dusevniho zdravi (NUDZ)

Stredocesky Psychiatrickd nemocnice Kosmonosy

(Psychiatrické spole¢nost CLS JEP, upraveno autorem).
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4. Stigmatizace

Stigma lze definovat jako ,,0znaceni, kterym se néjaka osoba ve své skupiné negativné odliSuje od
platnych standardt, pfedevsim od psychické, fyzické nebo socidlni normality, coZ ji ohroZuje v jeji
socialni identité a plném pfijeti ze strany druhych® (Jurickova, et al., 2013, s. 39). Stigma duSevnich
nemoci charakterizuji nedostatek informaci, obavy, predsudky a diskriminace. Stigmatizaci dusevné
nemocnych casto posiluji i média, ktera podporuji spolecCenské ocekavani a priori nebezpecnosti lidi s
potizemi v duSevni oblasti. Teorie nalepkovani (labeling) se zabyva tim, jak je konkrétni chovani

spolecnosti oznacovano deviantnim (Jurickova, et al., 2013).

4.1 Priciny stigmatizace

V historii byli lidé s duSevnim onemocnénim povaZovani za odsouzenihodné a hiiSné. V soucasnosti
hovofime v této souvislosti o heterostereotypu — tedy souhrnu vlastnosti, ktery obsahuje pfedsudky o
duSevné nemocném, povétSinou se jednd o stereotypy negativni. Stereotypy o duSevné nemocnych
lidech si obvykle lidé vytvareji uz v détstvi na zakladé postoje rodicti a nejblizsiho okoli (Ociskova,
2016). Tendence ke stigmatizovani tohoto typu onemocnéni patrné vychazi z historie, kdy byly
duSevni nemocni povaZovani za posedlé démonem. PrestoZe tyto nazory jiZ neprevladaji, pacienti jsou
stale povaZovani za vice nebezpecné, a odpoveédné za sviij zdravotni stav. Zajimavé je srovnani s lidmi
trpicimi nemocemi jako tuberkul6za nebo epilepsie, ktefi byli v minulosti téZ stigmatizovani, nadale
vSak socialnim ostrakismem netrpi. Pro béZného clovéka je narocné akceptovat chovani, které vyrazné
vybocuje z normy a lidé s duSevnim onemocnénim casto vykazuji v chovani bizarni prvky (Fink,

1992).

Druhy stigmatu lze rozdélit na socialni (predsudky spolecnosti), strukturalni (vztah instituci ke
stigmatizovanym), vnimané (oCekavané presvédceni), zakouSené (redlné proZivané stigma) a

internalizované (sebestigmatizace) (Ociskova, 2016).

4.2 Disledky stigmatizace

Stigmatizace duSevniho onemocnéni ma devastujici i¢inky na osobni vztahy, rodicovstvi a péci o déti,
vzdélavani, praci i bydleni. Odmitavé chovani ostatnich miZe navic prinést vétsi znevyhodnéni, nez
samotny zdravotni stav postiZzeného jedince. V dobé existence nevidaného objemu informaci ve
vefejném prostoru, je mira presnych znalosti o duSevnich chorobach (nékdy nazvana jako

»psychiatrickd gramotnost®) nizka (Thornicroft, Rose, et al., 2007).

U nemocnych déti a adolescentt je stigmatizace v obecnych rysech shodna se stigmatizaci dospélych.

Déti vSak nerozumi své diagndze do takové miry, jako dospély jedinec, pfisuzuji ji tedy zpravidla
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takovy vyznam, jaky citi z okoli (od rodici atd.). U déti s duSevnimi poruchami se vyskytuje jev i tzv.

»Sekundarni stigmatizace®, postihujici rodice nemocnych déti (Starkova, 2013).

Obavy ze stigmatizace prispivaji k tomu, Ze lidé s psychickymi problémy vcas nevyhledaji vhodnou
odbornou pomoc, pfipadné popiraji psychickou stranku potiZi, hledaji somatické vysvétleni, a na
zakladé toho navsStévuji somatické odborniky. Jsou to nékdy pravé i somaticti odbornici, ktefi se
natolik obavaji sdélit pacientovi podezieni na psychickou pficinu jejich onemocnéni a odeslat je k
psychiatrovi, Ze se je delSi dobu pokousi s vétSim ¢i menSim uspéchem 1écit sami, s nebezpecnym

disledkem chronicity vzniklého onemocnéni (Prasko, Diveky, et al., 2012).

4.3 Stigma v psychiatrii

Psychiatrie jako obor ma vytvorené jisté stigma tim, Ze byla v historii nékolikrat zneuZita reZimem
(nacizmus, komunizmus), ale také tim, Ze ma kromé 1écebné funkce i funkci kontrolni (detence). U
Casti méné vzdélané spolecnosti miiZze byt samotna postava psychiatra vnimana jako ohroZujici (,,vidi
do mé®). (Prasko, Diveky et al., 2012). Destigmatizace u zdravotnického personalu by méla byt
atraktivnéjSim prednasky zduraziujici interdisciplinaritu s jinymi obory, napriklad s neurovédami

(Ociskova, 2016).

V provoznim nastaveni nemocnic psychiatfi a zdravotni pracovnici stigma v podstaté, at’ jiZ védomé ¢i
nevédomé, udrZuji v chodu. Psychiatrickd oddéleni jsou zaloZena na ocekavani bizarniho,
nenormdlniho a nekontrolovatelného chovéani. Systém hospitalizace v psychiatrické nemocnici neni
nastaven tak, aby odpovidal béZné kaZdodenni rutin€ mimo zdi nemocnice, naopak, pacienti maji
celou fadu omezeni, dokud nedokazi, Ze nejsou nebezpecni. Normalita musi byt dokdzana predtim, nez
pacient dostane stejna prava, ktera by vlastnil doma. Napfiklad, v nemocnici musi byt béZné pacienti v
posteli ve 21 nebo 22 vecer, ackoliv vétSina lidi v tuto hodinu spét jeSté nejde. Pokud pacient
nespolupracuje, miZe se stat, Ze dostane spankovou medikaci, nebo je pojiméan jako nespolupracujici,

pfipadné v 1é¢bé rezistentni (Fink, 1992).

4.4 Ucinny boj proti stigmatu

Na strané postizeného jedince je velmi diileZité zpracovani stigmat i na subjektivni tirovni. Pokud se
nemocny jedinec povaZuje za ménécenného, muize to v disledku zhorSovat jeho uplatnéni ve
spolecnosti, napriklad se zacne vyhybat potencidlné narocnym situacim a kontaktim, Cas travi
vyhradné ve skupiné dalSich dusevné nemocnych atd. (Raboch, Pavlovsky, 2013). Stigma i self-

stigma vede ke sniZeni sebeticty pacienta, socialni izolaci a dal$im neZadoucim socidlnim jevim.
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Ukazuje se, spolecny kontakt duSevné nemocnych lidi napfiklad se studenty sniZuje stigma,

pravdépodobné mechanismem strachu z neznamého, ktery timto opada (Ociskova, 2016).

Spolecnost muzZe pro sniZeni stigmatizace poradat kvalitni destigmatizacni kampané, u kterych
zkuSenost ukazuje pozitivni efekt. Jako pfiklad ze svéta 1ze uvést naprfiklad kampaii v Australii, kde
byly vybrany staty, které ziskaly intenzivni koordinovany program za ucelem zvySeni znalosti o
depresi. Ukézalo se, Ze obyvatelé téchto statii nasledné castéji poznali rysy deprese a prijali 1écbu
pomoci poradenstvi a 1éCby, neZ obyvatelé statd, které se kampané netcastnili (Thornicroft, Rose, et

al., 2007).

Ucinné destigmatizaéni kampané jsou zpravidla ty, které jsou tizce zaméfené na konkrétni

psychiatrickou diagnézu. Tedy napriklad destigmatizacni kamparni na schizofrenii atd. Jako efektivni se

déle ukazalo upozoriiovat na biologickou, ale i situacni slozku vzniku nemoci. Nutné je zdtraznit v

samotnych kampanich, Ze nemoc je pouze okrajova cast osobnosti clovéka, ktery tim nijak neztraci

svou hodnotu. Z tohoto diéivodu je vhodnéjsi pouzivat oznaceni ,Clovék s hrani¢ni poruchou
Ny

osobnosti“, nikoliv ,hrani¢ar“ atd., stejné tak je lepSi pouZivat termin ,,porucha“ nez ,choroba“

(Ociskova, 2016).
Destigmatizace se u vefejnosti da provadét trojim zptisobem — edukaci, protestem a kontaktem.

U eduakace se predpokladda, Ze stigmatizace vznika z divodu nedostatecné informovanosti. Tento
zplsob je efektivni, ale ukazuje se, Ze zpravidla ne dlouhodobé. Protest charakterizuje otevieny
konfrontacni pristup, vystupuje proti zobrazovani jedinci s duSevnimi poruchami wve filmech,
reklamach atd. Efekt mtzZe nastat, ale v nékterych pripadech miZe byt naopak zcela opacny nez
zamysleny, tedy zesili predsudky pravé na zakladé protestu. Jako nejefektivnéjsSi zptisob
destigmatizacni kampané se tak jevi kontakt. Tento pristup se zaklada na pfimém kontaktu vefejnosti s

vvvvvv

sniZeni strachu (Ociskova, 2016).

4.5 Destigmatizacni aktivity

soe e e

change“. SnaZi se zménit postoje vefejnosti predevsim v oblasti mezilidskych, pracovnich a Skolnich
vztahti. Publikuji videa, ¢lanky, kvizy, vyzvy, osobni piibéhy atd. V Ceské republice na podobném
principu funguji webové stranky Stopstigma pod organizaci Centrum pro rozvoj péce o duSevni
zdravi. Tato iniciativa si mimo jiné klade za cil vyvracet myty, které kolem duSevniho onemocnéni
vznikaji (naméatkou schizofrenie jako rozdvojena osobnost, sklony k nasilnému chovani u nemocnych,

nelécitelnost duSevnich nemoci atd.). Soucasti stranek je i online poradna.
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Déle je v CR realizovéana celd fada destigmatiza¢nich projekti — Blaznis? No a! - preventivni
program pro zaky zékladnich a stfednich $kol zahrnujici i zaZitkovou &ast, Cista duse - osvétovy
projekt o schizofrenii, Tydny pro duSevni zdravi — osvétova akce pro verejnost formou happeningu,
Nevypust’ dusi — osvéta a prevence duSevnich onemocnéni (socidlni sité, workshopy), Studio 27
»zaostireno na dusi® - filmarsky a Zurnalisticky tym sloZeny z lidi se zkuSenosti s duSevnim
onemocnénim, Mindset — destigmatizacni viralni videa, vypovédi znamych osobnosti, Mezi ploty —
uspésny hudebni festival odehravajici se v aredlech psychiatrickych nemocnic, SPOLU - projekt, kdy
studenti psychologie a mediciny organizuji volnocasové aktivity pro hospitalizované pacienty a
pacienty vyuZzivajici naslednych sluzeb. Projekt SPOLU je inovativni a v Evropé ojedinély koncept,
ktery vznikl pivodné jako studentska iniciativa. Od roku 2004 je realizovan také projekt Zmeéna,
projekt je zacilen na pozitivni zmény ve vnimani duSevnich poruch a psychiatrie jako oboru ze strany

verejnosti a statni spravy. (cmhd.cz)
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5. Komunitni psychiatrickeé sluzby

Pojem komunita z psychologického hlediska oznacCuje typ organizace, ve které nejsou vztahy
nadfazenosti a podfazenosti, v disledku ¢ehoZ dochézi k lepsi komunikaci a spolupraci. Priklady jsou
napriklad na drovni izemi - vesnice, sousedstvi, na irovni organizacni - Skola nebo domov a na urovni
interak¢ni se projevuje jako pocit soundaleZitosti, spoluprace, respektu a pratelstvi. Nejidealnéji pro
vymezené oblasti, sdileji jeji instituce a funkce a spolupracuji v béznych zéleZitostech (P&éc, Probstova

et al., 2009).

5.1 Cile a podoba komunitnich sluzeb

Komunitni psychiatrie vychazi z potfeb komunity — tedy skupiny obyvatel v konkrétnim prostedi a
Case, jeji jednotlivé sloZky by mély navzajem spolupracovat, navazovat na sebe a byt pro cilovou
skupinu dostupné, pficemz cilem zdravotné socialnich intervenci je, aby uZivatelé sluzeb dokazali Zit
v béznych zivotnich podminkach, zvladli provadét obvyklé socialni role a zvladali byt v maximalni
moZzné mife samostatni. Spojeni zdravotnich a socidlnich sluZeb se jevi z dlouhodobého hlediska jako
nejefektivnéjsi. Nejidealnéjsi formou komunitni péce se jevi multidisciplinarni tymy, které jsou

mobilni a flexibilni a jdou pfimo za nemocnym (Hejzlar, et al., 2010).

Cilem komunitni péce je zaclenéni do komunity a lécba v komunité. Myslena je tim profesionalni
pomoc v prirozeném prostfedi klienta (pfipadové vedeni, podporované bydleni a zaméstnani), ale i
podpora lidi v blizkém vztahu ke klientovi tak, aby oni sami mohli klientovi poskytnout ti¢innou
pomoc. Komunitni péce v sobé mimo jiné zahrnuje praci s celou rodinou klienta. V tomto ohledu se
osvédcilo rodinné poradenstvi, ale i rodinné skupiny (s pacienty nebo bez). Na rodinnych skupinach je
Clenim poskytnuta psychoedukace, ale také vzajemné sdileni a vyména zkuSenosti mezi sebou

navzajem (Pé&c, Probstova et al., 2009).
Hlavnimi myslenkami komunitni péce jsou:

e Ptedpoklad, Ze duSevni poruchu nelze uzdravit pouze a vylu¢né prostredky mediciny vytrZené

z kontextu individualniho a socialniho Zivota

e Komunita jako pfirozené spolecenstvi ma vlastni zdroje podpory, kterymi zdravotni a socialni

sluzby nedisponuji

e Podpora komunity nemocnym je oboustranné obohacujici proces, pomahajici odstranit

nezadouci jevy typu xenofobie
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e Setrvani v prirozeném prostiedi klienta je prevenci socidlni exkluze, a tim sniZuje efekt

stigmatizace
e SniZuje nemocnost klienta ve smyslu ,,nemoc = ne moc*
e ZvySuje nezavislost a samostatnost klientt

e Zamétuje se na funkcni hendikep, tedy ne vylucné na symptomy nemoci, podporuje celkové

zotaveni
e Usnadriuje dodrZovani lidskych prav a diistojnosti jednotlivcti
(P&c, Probstova et al., 2009).

Mezi zakladni pozitiva komunitniho pFistupu v péci o pacienta patfi zajiSténi komplexni péce o klienta
(Siroka paleta nabizenych sluZeb), alternativni moZnost k hospitalizaci a prevence. Komunitni péce
obecné se snazi klast diiraz na zdravé slozky v pacientovi, zjistuje, co se mu osvédcilo, co mu
pomaha, a v tom ho podporuje. V centru zajmu tedy neni nemoc. Vice neZ na vlastni psychopatologii
se zaméruje na klientovo okoli a Zivotni podminky. Klient v komunitni péci spelurozhoduje o

poskytnuti sluZeb, podili se na planovani (Mahrova, 2008).

Prakticky probiha komunitni péce v béZnych Zivotnich podminkach tak, Ze naptiklad klient dochazi do
stacionare umisténého v blizkosti jeho bydlisté, dale tim, Ze komunitni tym pracuje nejen s nim, alei s
jeho okolim (rodinou, sousedy), zapojeny jsou i dalsi sluzby, napriklad policie, ktefi daného klienta

znaji a jsou pripraveni reagovat na jeho specifické potreby (P&c, Probstova et al., 2009).

5.2 Rehabilitacni programy
Psychiatrické rehabilitacni programy by mély mit poslani pomdhat lidem s duSevnim onemocnénim
zvysit jejich schopnost vést bézny, samostatny Zivot s co nejvétsi mirou profesionalni podpory.
Rozvinuly se v souvislosti s deinstitucionalizacni vlnou v zapadni Evropé a USA v 2. poloviné 20.
stoleti. Hlavnim zadmérem bylo smiZit chronicitu duSevnich onemocnéni a zapojit lidi s duSevnim
onemocnénim do samostatného Zivota v prirozené komunité. Zakladni komponenty téchto programii
jsou vySetfeni, planovani a intervence. Rehabilitacnich programi je cela fada, patfi mezi né naptiklad
model ACT, jedna se o asertivni komunitni 1écbu, pochézejici z USA. Tento model byl vytvofen pro
pacienty s rizikem rehospitalizace, kterym nestacila béZné dostupnd ambulantni péce. Tento model
vykazuje Fadu pozitiv — jako napfiklad intervence v domacim prostfedi pacienta, pomdahajici vztah,
schopnost aktivné zapojit klienta atd. DalSim rehabilitatnim programem je Clubhouse program,

fungujici na principu komunity sloZené z pacientti a persondlu. IPS program je zptisob organizovani

33



sluZeb pracovni rehabilitace, jehoZ cilem je zaméstnani na otevieném trhu prace. Programy na podporu
bydleni odpovidaji na potfebu duSevné nemocnych lidi Zit v co nejpfirozenéjSim prostfedi. Existuji
dlouhodobé ¢i prechodné formy, pfi obou je pritomen odborny persondl pracujici na zlepSeni
dovednosti samostatné bydlet. V Ceské republice probihaji rehabilitatni programy zpravidla

prostfednictvim nestatnich neziskovych organizaci (Vachkova, 2008).

Recovery pristup

Vyspélé zemé maji stanovené v oblasti péce o osoby s duSevnim onemocnéni zakladni paradigma
zotaveni (recovery). Princip zotaveni povazuje za tizdravu takovy stav, kdy ma pacient pouze bézné
starosti a vede nadéjeplny a pfinosny Zivot pres vSechna omezeni, ktera nemoc zptisobuje. V pfistupu
recovery je patrny odklon od dirazu na diagnézu, deficit a vyluéného medicinského pojeti celkové.
VyZaduje od nemocného aktivni spolupraci a zavrhuje asymetricky vztah odbornik-pacient. Proces

zotaveni probiha v nékolika fazich:
1. stabilizace — kontrola projevii nemoci

2. reorientace — zpracovani proZitého, hledani nové perspektivy, posileni silnych stranek, cild,

roli. ..
3. reintegrace — uplatnéni ¢lovéka ve funkcnich rolich, maximalizace samostatného Zivota

(Pav, Pluhatikova Pomajzlova et al., 2017).

Psychosocialni rehabilitace

Cilem aktivit psychosocidlni rehabilitace by méla byt lepsi adaptace pacienta pfi navratu z 1écby ke
svym béznym ¢innostem a socialnim vztahtim. Tato rehabilitace se zamétuje bud’ na kratkodobé, nebo
dlouhodobé cile, nékdy tedy pokracuje i po propusSténi z nemocnice. Soucasti rehabilitace je i
psychoedukace, kdy je pacient poufen o povaze své diagnézy, o moZnostech 1éc¢by, vedlejsich
ucincich psychofarmak atd. Vhodné je zapojit do edukace i ¢leny rodiny a dalsi blizké osoby pacienta,
z divodu vylepSeni celkového klimatu v roding, ktery hraje v procesu uzdravy pacienta podstatnou
roli. V nékterych pripadech je vhodné nabidnout rodinnou terapii. Kromé psychoedukace je s klientem
mozné v ramci rehabilitace provadét macvik socialnich vztahi, tato aktivita zpravidla probihd ve
stacionarich, psychosocialnich centrech, socioterapeutickych klubech, svépomocnych skupinach atd. V
dennich stacionafich dochdzi k nacviku strukturovani volného casu a pracovniho reZimu.
Psychosocialni centra nabizi smés psychiatrickych, psychologickych a socidlnich sluzeb, pfipadné

poradenstvi. V centrech byvaji moZnosti volnocasovych aktivit, jako je napriklad krouzek anglictiny,
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vareni apod. V socioterapeutickych klubech je v popfedi zajmu setkavani s ostatnimi jedinci s obtiZemi
v duSevni oblasti. SoudrZznost a vzdjemnd podpora skupiny mitiZe pusobit pozitivné na sniZovani

socialni izolace a ke zvySeni kvality Zivota.

Jednim z nosnych navrhti v rdmci reformy je zafazeni rehabilitacnich oddéleni pfimo do
psychiatrickych nemocnic. Existuji pacienti, ktefi navazné sluzby pravdépodobné nevyuZiji
(dlouhodobé neléceni lidé, ochranné 1écby atd.). Tato forma lécby by pfimo navazovala na akutni péci
a zacala by odbornym mapovanim potieb, silnych stranek, zdroji podpory a vytvarenim
individualniho planu. Jednotliva oddéleni nemocnic, kterd by psychosocialni rehabilitaci poskytovala,
by si kladla za cil podporovat sebed@ivéru, samostatnost a nadéji lidi s duSevnim onemocnénim, a také

pomoc prekonavat potiZe s nemoci souvisejici (DuSek, Vecefova-Prochazkova, 2015).

Denni stacionare

Denni stacionare jsou zafizeni, kterda mohou slouZit jako alternativa hospitalizace, nebo moZzZnost
drivéjsiho ukonceni pobytové ltizkové péce, rozsiteni ambulantni péce, nebo jako psychosociélni
rehabilitace a resocializace. Do stacionait dochézeji zpravidla pacienti pravidelné béhem dne a ticastni
se rtiznych psychoterapeutickych aktivit. K roku 2004 bylo v Ceské republice evidovano dohromady

21 dennich stacionaru.

Krizova centra a mobilni tymy

Krizova sluzba ptivodné vznikla jako prevence sebevrazZedného chovani, dile se krizova pomoc
vyuzivala pri nasledcich hromadnych nesStésti a psychickych traumat. Nové ptlisobi na poli
komunitnich sluzeb krizové sluzby formou krizovych center a mobilnich tymti. V krizovych centrech
je poskytovana nepretrzita (24/7) a bezbariérova pomoc potfebnym - pomoc probihd pomoci krizové
intervence, kratkodobé psychoterapie ¢i poradenstvi, farmakomedikace, v zavaznych pfipadech i
kratkodobym ltZkovym pobytem. Multidisciplinarni krizovy tym obvykle fesi kromé suicidalni
problematiky také poruchy prizptisobeni, reakce na akutni stres, akutni psychotické stavy, akutni
dekompenzace u poruch osobnosti, vztahové a rodinné krize atd. Mobilni krizovy tym je vybaven na

to poskytnout pomoc pfimo v misté vzniku krize (Tomas, Markova, et al., 2014).

5.3 Nové trendy v poskytovani psychosocialni rehabilitace

Case management

Case management je individualni planovani a poskytovani komplexnich sluZeb. Obvykle byva ¢asové

omezené a v zavéru evaluované. V centru planovani sluZeb stoji jeden kontaktni pracovnik (case
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manager), ktery spolecné s klientem planuje a realizuje podporu pomoci nasazeni vice druhd sluzeb
statnich i nestatnich subjektd. Faze case-managementu jsou navazani kontaktu s klientem, zhodnoceni

stavu, zprostfedkovani sluZeb a ukonceni spoluprace, plus evaluace (Mahrova, 2008).

Centrum duSevniho zdravi

Tato centra by méla byt v souladu s cili reformy jednim z pilifi poskytovéani zdravotné-socialnich
sluZeb. Péce je poskytovana nizkoprahoveé, individualizované, zejména lidem s vaZznym duSevnim
onemocnénim (Severe Mental Ilness — SMI). SluZzba je zaloZena na koordinaci potfebnych a
dostupnych sluzeb v okoli pacienta. Funkci tohoto meziclanku mezi primarni a liZkovou péci je
predevsim prevence Ci zkracovani hospitalizaci a podpora pri reintegraci do bézné komunity. CDZ
funguji na principu spadoevych oblasti a snazi se o funkcni propojeni ambulantni a lizkové péce. V
ramci center funguji multidisciplinarni tymy, které spolecné pracuji formou case managementu.
Jedna se tedy o vzajemné propojenou lékarskou, klinickopsychologickou a socidlni podporu v daném

regionu (60 — 140 000 obyvatel), (Reformapsychiatrie.cz, 2017).
SloZeni a kompetence tymu CDZ:
Psychiatr

Psychiatricky 1ékaf je v tymu garantem zdravotni péce. Posuzuje rizikovost stavu, indikuje
hospitalizaci. Odpovidé za nastaveni postupl v krizi a postupy TeSeni pfi relapsu onemocnéni klienta.
Diagnostikuje a urCuje farmakoterapii. Tento psychiatr by mél byt pevnou soucasti
multidisciplinarniho tymu, tedy ne jen externistou, mél by také poskytovat zdravotni péci i v terénu,

neomezovat se na prostfedi ambulance.
Zdravotni sestra

Jedna se o vSeobecnou sestru, nebo sestru se specializaci pro péci v psychiatrii (tzn. Psychiatrickou
sestru). Kompetence zdravotnich sester v tymu jsou popsany ve VyhlaSce 55/2011, o cinnostech
zdravotnich pracovnikii, kromé toho vystupuji také v roli case managerii. Kromé planovani sluzeb a
sledovani rizikovych faktort je také pracovnik schopny rozpoznat zlepSeni ¢i zhorSeni psychického
stavu. Dale provadi poradenstvi, cilené aktivity (trénink kognitivnich funkci, edukace, nécvik

socialnich dovednosti atd.). Poskytuje i psychoterapeutickou podporu.

Klinicky psycholog
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zpravidla poskytuje rtzné druhy psychoterapie (skupinovou, pérovou, individudlni...), dalsi
terapeutické a rehabilita¢ni aktivity, vede programy pro SirSi okoli klienta, provadi psychodiagnostiku

a poskytuje podporu ostatnim ¢leniim tymu (metodické vedeni...).
Socialni pracovnik

Provadi socialni Setfeni, poradenstvi, nacvik socidlnich dovednosti, pomaha s mobilizaci zdroju
komunity (bydleni, socidlni davky...), pracuje s rodinou klienta, vyhodnocuje potfeby a rizikové
faktory v okoli klienta, pouziva cilené aktivity (nacvikové, edukacni), pomahd klientim zajistovat

zakladni financni potfeby.
Peer konzultant

Peer konzultanti jsou osoby se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim, ktefi absolvovali kurz pro peer
pracovniky, obvykle téZ rekvalifikacni kurz pro naplnéni poZadavkli zdkona ¢. 108/2006 Sb. o
socialnich sluzbach. Jejich pfinosem je poskytovéni zpétné vazby ¢lenim tymu z pohledu uZivateld
sluZeb a pomoci své osobni zkuSenosti pomdahaji klientim najit osobni cestu zotaveni. V krizovych

situacich to mnohdy mohou byt pravé oni, komu se podafi s klientem navazat kontakt.

(reformapsychiatrie.cz, Prototopova, 2017).

ITAREPS

Mezi inovativni preventivni pomticky v psychiatrické péc¢i patfi zejména program ITAREPS
(Information Technology Aided Relaps Prevention in Schizophrenia). Program umoZiiuje vcasné
rozpoznani varovnych signali relapsu psychotického onemocnéni pomoci modernich
komunikacnich a informacnich technologii. Tim funguje jako prevence relapsu duSevniho onemocnéni
i hospitalizace, usnadiiuje komunikaci mezi lékafem a pacientem. Program vyvinuli odbornici z
Psychiatrického centra Praha (nyni NUDZ) pod z&stitou Academia Medica Pragensis s.r.o. U¢astniky
opatfeni jsou pacient, ambulantni psychiatr a blizky rodinny pfislusnik (nékdo, kdo Zije s pacientem ve
spolecné domacnosti). V pravidelné tydenni periodicité vyplni pacient i osoba jemu blizka jednoduchy
desetibodovy dotaznik tykajici se pacientova stavu a potencidlnich varovnych pfiznakd. V podobé
Ciselné odpovédi odpovi oba tcastnici pomoci SMS zpravy na telefonni ¢islo ITAREPSu. Vyplnéni
zabere pfibliZné 5 minut. Ambulantni psychiatr si bude moct zobrazit skére konkrétniho pacienta v
podobé spojnicového grafu na zabezpeCenych internetovych strankach. Pri prekroCeni arbitrarné

vymezené hodnoty prijde na email psychiatra varovny ALERT (itareps.cz).

V roce 2006 se jednalo ve svété o ojedinély projekt, ktery ucinné odpovida na problematiku relapst

zavaznych duSevnich onemocnéni. Vice nez 80 % pacientl se schizofrenii po prvni epizodé zazije
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béhem nésledujicich péti let minimalné jeden dal3i relaps, a to i béhem udrZovaci 1écby. ZvySeny pocet
relapsti miiZze prohloubit deficit v socidlni oblasti a sniZit odpovéd na néslednou 1écbu. Pfitom je
prokazano, Ze schopnost zachytit casné priznaky nemoci ma priblizné 60 % nemocnych. V pripadé
zaznamenani vystrazné informacni zpravy zahdji psychiatr vc€asnou intervenci, kterd mize byt v

podobé telefonického kontaktu, objednani pacienta, nebo doCasné zvysSeni medikace.

Hospitalizace v souvislosti s psychotickymi onemocnénimi je v CR jednou z nejdelsich ze vsech

medicinskych obori, primérné tvori jeji 16¢ba 118,5 o3etfovacich dnd (Spaniel, 2006).

Ptes své zjevné klady se dosud, po vice nez 10 letech od svého vzniku, nepodatilo zahrnout ITAREPS
mezi bézné pomicky psychiatri hrazené pojistovnou. Od roku 2003 se do programu zapojilo 900
pacientd, funguje zatim v omezeném rezimu diky omezené podpore farmaceutickych firem. Plny ro¢ni
provoz ITAREPSu by vySel VZP na 100 miliénti korun. Zastanci projektu argumentuji naslednym

snizenim hospitalizaci o 70 %, a tedy usSetfenim 300 miliénd korun (Zdravotnicky denik, 2015).
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6. Evaluace kvality psychiatrické péce

Hodnoceni efektivity poskytnuté péce je sloZité, jelikoZ nestaci hodnotit pouze pomoci ustupu Ci
vymizeni symptomut nemoci, dileZité je sledovat i kvalitu Zivota. Kvalitativni zkoumani posunti v
Zivoté uzivatelt sluzeb je vSak komplikované vzhledem k tomu, Ze nelze porovnavat ani kvantifikovat.
Pro hodnoceni efektivity se pouZiva naptiklad dotaznik SQUALA, které obsahuje dvoji hodnoceni
(sledované osoby a posuzovatele). Dale se pouZiva Veronska Skéla spokojenosti se sluzbami (VSSS-
54), jednd se o sebeposuzujici dotaznik, kde respondenti hodnoti spokojenost s poskytnutymi
sluzbami. DalSi pouzivanou metodou je Camberwellsky formulaf pro hodnoceni potieb (CAN). Jedna
se psychometricky nastroj nenaro¢ny na administraci, provadénou formou strukturovaného rozhovoru.
Zjistuje se kvalita Zivota probanda, ktera by se méla v priibéhu vyuzivani sluzby zvySovat (Hejzlar et

al., 2010).

6.1 Systém monitorovani a evaluace realizace strategie v Ceské
republice

Monitoringem napliiovani ciléi strategie byla povérené Strategickd projektova kancelaf MZCR.

Zkoumany by v souvislosti s napliiovanim strategie mély byt pribézné i po skonceni reformy

indikatory kvality Zivota lidi, pfedevs§im z dotCenych kruht psychicky nemocnych. Zahrnuje 12

zakladnich domén, mezi nimi napiiklad bydleni, pracovni podminky, vztahy, lidska prava atd. Dalsi

indikatory se budou zabyvat kvalitou psychiatrické péce, irovni stigmatizace, spokojenosti uzivateld a

jejich rodin atd.

Hlavnimi problémy v souCasném systému péce o duSevné nemocné je nedostatecny prostor a Cas
ambulantnich psychiatri z diivodu nastaveného systému financovani — nezbyva tedy Cas na socialné-
psychiatrické intervence, dale nedostatecna nabidka psychoterapie a socidlné-psychiatrickych sluzeb
ve vétSiné mést, péce je tak orientovana vyhradné biologicky, a nikoliv bio-psycho-socialné, dale neni
dostupnd krizova pomoc v terénu a chybi vétSi provazanost péce mezi ambulancemi, lGzkovymi
zafizenimi, pripadné také s praktickymi lékafi a klinickymi psychology. (Raboch, Wenigova, et al.
2012).
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Nastroje pro hodnoceni

QUIRC

Jedna se o hodnoceni kvality péce o nemocné pomoci standardizovaného dotaznikového nastroje
(Quality Indicator for Rehabilitative Care) ur¢eného pro méfeni kvality péce poskytnuté v zafizeni pro
nemocné s dlouhodobéjsim priibéhem onemocnéni. Dotaznik sleduje 7 zdkladnich domén — prostiedi,
terapeutické prostfedi, 1écebné intervence, sebepéce a autonomii, socidlni zaclenéni, lidska prava a
praxi vedouci k tzdravé. Timto nastrojem bylo testovano 11 zafizeni v 10 evropskych zemich, vyzkum
probihal od bfezna 2007 do bfezna 2010. V ramci Ceské republiky bylo takto hodnoceno 15 oddéleni z
8 psychiatrickych 1éCeben a 4 zafizeni chranénych bydleni. Data ziskanda v tomto vyzkumu
demonstruji pfinos komunitni péce, a to zejména ve vedeni klientd k samostatnosti a odstranéni tzv.
,»,sklenikového efektu“. Z vysledki mimo jiné dale vyplyva, Ze cca 10 % pacientti nespliiovalo kritéria
nedobrovolného pfijeti nebo 1écby jako takové. Dale vySla najevo nedostatecna personalni obsazenost
sledovanych oddéleni. Tato metoda je dostupna zdarma v elektronické formé, administrovat ji musi
pracovnik oddéleni, ktery je s chodem tohoto odd€leni detailné srozumén (Raboch, Wenigova, et al.

2012).
CAN - Camberwellské Setfeni potfeb

CAN (Camberwell Assessment of Need) je néstroj hodnoceni potieb osob se zavaznym duSevnim
onemocnénim. SlouZi k zmapovani zdravotnich a socidlnich potfeb zdvazné duSevné nemocnych,
pricemZ vystupem by mély byt definované oblasti potfeby, na které by se dalsi terapie méla zaméfit.
Tato metoda miiZe pomoci pii sestavovani individudlniho terapeutického nebo rehabilitacniho planu,
ale zaroven se miiZe v Case opakovat, a slouZit tak také jako méfeni efektivity sluZeb. Vyhodou
metody je mimo jiné i fakt, Ze ho miiZe vypliiovat pacient sam, ale také jeho rodinny prislusnik i

kli¢ovy pracovnik (Probstova, et al., 2011).
Veronsky dotaznik

Evropska verze Veronského dotazniku byla vyvinuta z italské verze VSSS-54, ktera byla nejdiive
preloZena do danstiny, holandstiny, anglictiny a Spanélstiny profesionalnimi prekladateli. Specifické
polozky byly zménény tak, aby byly priléhavéjsi ke kontextu systému péce o duSevni zdravi dané
zemé. PoloZzky v VSSS-EU pokryvaji sedm dimenzi — celkova spokojenost, odborné dovednosti a
chovani, informace, pristup, Gc¢innost, typy zasahti a zapojeni pribuznych. VSSS-EU byl sestaven tak,

Ze ho mohou pacienti vyplnit sami a mtZe byt vyplnén bez predchoziho specidlniho Skoleni.
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Respondenti dostanou pokyn vyjadrfit jejich hlavni pocit ze zkuSenosti se systémem péce o duSevni

zdravi v uplynulém roce.

Reliabilita a celkova kvalita evropské verze Veronského dotazniku byla zjiStovana na vzorku pacient
se schizofrenii, ktef{ vyuZili sluZeb duSevniho zdravi v péti evropskych zemich. Byla hodnocena
vnitini konzistence a reliabilita uzZitim metody test-retest. Alfa koeficient pro celkové skére dosahl
hodnot 0,96. Test-retest ukazal 0.82. VSSS-EU se tak ukazal jako spolehlivy nastroj pro méfeni
spokojenosti se sluzbami pro lidi se schizofrenii, a je to téZ vhodny ndstroj pro srovnavani u narodnich
vyzkumt. Veronsky dotaznik se také da pouZzit v bézné klinické praxi pfi péci o dusevni zdravi v celé
Evropé. Spokojenost pacienti je dileZitou proménnou pii hodnoceni psychiatrickych sluzeb a
dopliiuje méfeni jinych vyslednych proménnych. Spokojenost pacientii je Uzce spojena ucinnosti
poskytované péce, vzhledem k tomu, Ze nespokojenost je casto diivodem prerusSeni psychiatrické péce
pacienta. ZajiSténi vysoké trovné spokojenosti pacientd je proto zakladnim cilem pro jakoukoliv
sluzbu v oblasti duSevniho zdravi, a jeji méfeni predstavuje platny a dulezity aspekt planovani a

vyhodnocovani sluzeb (Ruggeri, Lasalvia et al. 2000).
6.2 Evaluacni vyzkumy

Kvalitativni rozbor vypovédi pacientt

Univerzita v Kentu provedla zajimavy vyzkum kvalitativnim rozborem psanych vypovédi pacienta,
ktefi byli nedobrovolné pfijati k 1é¢bé napti¢ Evropou. Kvalitativni studie byla zvolena z toho divodu,
Ze dle Turnpenny, Petri a kolektivu vyzkumnikii, osobni pfibéhy mohou poskytnout vhled do
individuélni zkuSenosti, jezZ miZe svym pfinosem prevysit jakakoliv statisticka data. ZkuSenosti lidi s
problémy v oblasti duSevniho zdravi jsou pro pochopeni toho, co se déje béhem nedobrovolné
hospitalizace, rozhodujici. Cilem tedy bylo prinést zprostfedkované zaZitek toho, co znamena byt v
psychiatrické nemocnici. Data byla sbirdna pomoci online nastroje Qualtrics, icastnici predkladali své
zkuSenosti pisemné. Neodpovidali na seznam otézek, ale seznam témat, v 17 rznych jazycich.
Zucastnilo se 28 respondentti z Danska, Finska, Francie, Grizie, Némecka, Recka, Mad’arska, Irska,
Nizozemi, Norska, Srbska, Spanélska, Turecka a Velké Britdnie. Vysledky vyzkumu ukézaly na
moznost poruSovani lidskych prav béhem hospitalizace napfi¢ jednotlivymi evropskymi staty. Ve
vyzkumu byly zjistény i iatrogenni vlivy na pacienty, jako je negativni psychologicky dopad aZz re-

traumatizace (Turnpenny, Petri, et al., 2017).

Projekt EDEN
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Cilem Projektu EDEN (European Day Care EvaluatioN) bylo zhodnotit funkci a efektivitu dennich
stacionaii v akutni 1écbé pacientl s duSevnimi poruchami, a déle vydefinovat indikovanou skupinu
pacientdi pro tento typ lécby. Vyzkum probihal v letech 2000 — 2002 a zahrnoval vSechny pacienty,
ktefi byli nové prijati na kliniku (Psychiatricka klinika 1. LF UK a VFN Praha), a ktefi po splnéni
vstupnich kritérii souhlasili s ucasti ve vyzkumu. Probandi byli nasledné nahodné rozdéleni k 1é¢bé na
ltizku respektive v integrovaném dennim stacionafi kliniky, pricemz 1écba musela trvat déle neZ pét
dni. Sbér dat probihal pomoci standardizovanych dotaznikii v pfedem danych Casovych intervalech v
pribéhii 1écby a po ni. Z vysledki studie vyplyva, Ze denni stacionar se ukazal jako vhodna forma
1é¢by pro 20,9 % duSevné nemocnych. Dale se ukazalo, Ze udavana spokojenost s 1écbou a hodnocena
kvalita Zivota byla vySs$i u pacientii dennich stacionaiti, uroveni a dynamika psychopatologie byla u
dennich stacionard i hospitalizaci obdobna. NejcastéjSimi divody pro vylouceni pacientl ze studie
byla predevsim velka vzdalenost stacionafe od domova pacienta, nebo rizika suicida (Bakova et al.,

2004).

Vyzkum hospitalizace o¢ima odborniki, nemocnych a jejich blizkych

Dobré misto z.s. s podporou Norskych fondi provedlo vyzkum, v ramci kterého oslovilo 60
respondentd s anketnimi rozhovory. Jednalo se o 30 lidi se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim, 15
rodinnych pfislusnikd a 15 odborniki (psychiatrii, psychologii a terapeuti). Osloveni odbornici, mezi
kterymi odpovidali napiiklad MUDr. Jarolimek z Psychoterapeutického sanatoria Ondrejov, ¢i MUDTr.
Martin Holly, MBA, feditel Psychiatrické nemocnice Bohnice a mistopfedseda Psychiatrické
spolecnosti se shodli na tom, Ze potiZi pfi zavadéni reformy neni ani tak vysoky vék psychiatri, ktefi
se naucili pracovat v urcitém systému, ale spiSe zakonzervovany model psychiatrické péce, ktery mtize
zpocatku i mladé entuziastické 1ékafe frustrovat, a asem vlivem své jisté pohodlnosti i dovést k
rezignaci. Z odpovédi pacient vyplynulo, Ze jsou pfiblizné v 60 % spokojeni s pristupem lékara. V
mnoha vypovédich pfitom zaznéla kritika naduzivani 1éki, a to Casto jako omezovacich prostredki

(Gabriel et al., 2016).

Implementace koncepce psychiatrie z pohledu ambulantni péce

Vyzkum byl realizovan v ramci Néarodniho programu kvality zdravotni péce — projekty podpory
kvality zdravotni péce Ministerstvem zdravotnictvi CR. Vyzkumnymi cili bylo zmapovat divody
zabran vétSiho rozvoje ambulantni psychiatrické péce. Metodologicky byl vyzkum kombinovan
hloubkovymi rozhovory ve skupinové diskuzi (n=11) a po telefonu (n=12), spolu s kvantitativhim
face-to-face dotazovanim vzorku 265 psychiatrii a praktickych 1ékaiti. Ze zjisténi vyzkumu vyplyva,

Ze implementace zmén v psychiatrii je zatim spiSe deklarovand, realizovana spiSe par nadSenymi
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jednotlivci, ostatnimi casto vnimana jako pfitéZujici. Respondenti se v tomto vyzkumu shodli na
potfebnosti case managera, dale ve vife, Ze hodnoceni pacienta nemtze v psychiatrii slouZit ke
sledovani kvality poskytované péce. Pouha pétina odborniki se domniva, Ze sit komunitnich sluZeb a
dennich staciondrd v zemi je dostatecna. Dale z vyzkumu vyplyvd, Ze ambulantni psychiatr miva v
priméru na jednoho pacienta 27 minut Casu, coZ je o 10 minut déle, nezZ primérny Cas straveny u
ambulantniho lékatre. Témér polovina zdravotnikt se vyjadrila, Ze supluji praci socialniho pracovnika.
Financ¢né nejzatéZovéjsi byla oznacena lécba schizofrenie, jako psychicky nejvice zatéZujici diagndzy

demence, zavislosti a poruch chovani (Raiter, Wenigova, 2004).

Kvalita psychiatrickych 1é¢eben o¢ima pacientti

DusSevni onemocnéni predstavuji ekonomickou zatéz také z divodu dlouhodobé pracovni neschopnosti
nemocnych. Spokojenost pacientti s 1écbou zkracuje délku jejich pracovni neschopnosti, a proto ve
vyspélych zemich probihd evaluace také pomoci monitoringu spokojenosti samotnych pacienti.
Pacient, ktery je tazan na prtibéh poskytovani sluzeb, se stava sebevédoméjSim partnerem v 16Cbé,
¢imZz navic podporuje celkovou destigmatizaci. V dalSim vyzkumu realizovaném agenturou
STEM/MARK se zjistovala mira spokojenosti s uplynulou hospitalizaci. Postoje se ziskavaly pomoci
2646 dotaznikdi z 12 psychiatrickych nemocnic z celé CR. Z vysledkdl vyplyva, Ze statisticky
vyznamnéji jsou pacienti spokojeni na otevienych oddélenich oproti oddélenim uzavrenym.
Nadpriimérné hodnoceny byly 1é¢ebny Cerveny Dviir, Bild Voda a Kosmonosy (oteviena oddéleni) a
Sternberk, Opava a Havlickiiv Brod (uzaviend). Dotazniky obsahovaly 8 dimenzi, mezi nimi pfijeti do
nemocnice, respekt, ohled, dcta, koordinace a integrace péce, informace, komunikace, edukace, télesné
pohodli, citovd opora, zapojeni rodiny, propuSténi a pokracovani péce. Vysledky vyzkumu déle
ukazuji, Ze nejvyssi spokojenost pacientii se nachazi predevsim v dimenzich zapojeni rodiny a nejnizsi

v dimenzi informace a komunikace (Raiter, 2010).
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EMPIRICKA CAST
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7. Evaluace implementace — I. cast

7.1 Predmeét a cile vyzkumu

Pfedmétem vyzkumu byla evaluace soucasného stavu psychiatrické péce v Praze a StfedoCeském
kraji.. Pro ucelenéjsi vysledek byl zvolen smiSeny vyzkum kvalitativné kvantitativni. Diivodem volby
smiSeného vyzkumu je snaha o expanzi, tedy o SirSi zabér a rozsah studie pouzitim riiznych metod pri
zkoumani jednotlivych komponent problému. Kvalitativni vyzkum navic mtiZe prispét ke
statistickému dotaznikovému Setfeni ve fazich ndvrhu planu vyzkumu, pfi sbéru dat, i pfi jejich
analyze. (Hendl, 2016). V kvantitativni ¢asti byl ucinén statisticky rozbor dotaznikovych odpovédi
odbornikli z oboru psychiatrie. Zjistovala se soucasna uroven transformace u nas a jeji souCasné
vnimané slabiny, zaroven se zjiStovaly i postoje odbornikli na fadu dil¢ich zaleZitosti transformace. V
kvalitativni ¢asti byl vyzkum doplnén o individualni zkuSenosti pacientti s priibéhem hospitalizace.
Cilem vyzkumu bylo ziskat aktudlni obraz o soucasném stavu transformace psychiatrie v Ceské

republice (konkrétnéji v Praze a StfedoCeském kraji), dale zjistit moZné slabé stranky soucasného

vyvoje a nabidnout oblasti a zptisoby zlepSeni soucasného stavu.
Pro lepsi prehlednost jsou oba vyzkumy popsany zvlast v samostatnych kapitolach.
Vyzkumné otazky kvalitativni ¢asti vyzkumu jsou:
1. Jaké skutecnosti béhem hospitalizace vnimali pacienti jako nejvic ponizujici / traumatizujici?
2. Jak hodnotili respondenti troveni ubytovani?
3. Jakym zptisobem vnimali pacienti tipravu farmakoterapie béhem hospitalizace?
4. Jaky pristup by pacientim vyhovoval béhem propuknuti nemoci?
5. Meéli by pacienti zdjem FeSit sviij akutni stav komunitnim tymem namisto hospitalizace?
6. Dochazi k zapojovani psychosociélni slozky v 1é6¢bé pacienta?

7.2 Metodologicky ramec vyzkumu a metody zkoumani

Zamérem této Casti vyzkumu bylo hloubéji porozumét pocitim hospitalizovanych lidi, s dtiirazem na
jejich prozivani a vniméani prostfedi nemocnice (pocet lidi na pokoji, strava, hygiena), chovani
persondlu, kvality dennich aktivit, dostupnosti psychoterapie, zptisobim farmakomedikace atd. S
kazdym respondentem byl také probran jeho nazor na vznikajici komunitni péci, jeho vnimani

komunitniho tymu v misté bydliSté a v neposledni fadé vlastni vnimani posilujicich reakci okoli.
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V ramci vyzkumu byl zvolen typ kvalitativni analyzy dokumentti. Tato vyzkumna strategie analyzuje
material jiZ existujici, nebo ten, ktery vznikl interakci mezi dcastniky vyzkumu a vyzkumnikem. Je
charakteristicky intenzivnim rozborem dokumentu, ktery ma snahu o co nejobsahlejsi interpretaci
vyzkumnych otazek (Miovsky, 2006). Analyzovany byly rozhovory, jejichZ tematicky obsah byl
zachovan v takové mife, aby bylo mozné vysledovat jednotlivé postoje a zkuSenosti pacientti ke
zkoumanému jevu. Byla provedena explorativni tematicka analyza, pro kterou byla ziskana data

rozhovorem s tcastniky vyzkumu.

7.3 Metoda sbéru dat

s wr

Data do kvalitativni ¢asti vyzkumu byla ziskavana v obdobi od srpna 2016 do listopadu 2017. V ramci
vyzkumu probéhlo celkem 7 polostrukturovanych hloubkovych rozhovort s psychiatrickymi pacienty.
Prace byla doplnéna o ndzory pacientd, jelikoZ jsou to v posledku pravé oni, koho se reforma
psychiatrické péce dotyka nejvice a jejich zkuSenosti s celkovou péci byly vyhodnoceny jako klicova
znalost pfi evaluaci procesu transformace. VSichni respondenti hovofili s totoZnou tazatelkou, ktera
vedla rozhovor dle individualnich potfeb pacientd, zaroven se vSak drZela pevné struktury v podobé
bodt, které musely byt v kazdém rozhovoru vzpomenuty. Primérny cas rozhovoru byl 40 minut,
pricemz nejkratSi rozhovor trval 25 minut a nejdelsi 92. Rozhovory byly se souhlasem respondentt
nahravany na nahravaci zafizeni v mobilnim telefonu. Respondenti byli ujiSténi, Ze nahravanim
nebude pozdéji odhalena jejich prava totoZnost, a Ze slouZi pouze k bdélejsi pozornosti tazatelky, ktera
tak miiZe udrZovat o¢ni kontakt a vést rozhovor co nejpodobné;jsi béznému. Tti z rozhovort probéhly v
prostorach kancelafi Fokus Praha, tfi v restauraCnim zafizeni a jeden na Zadost respondentky, ktera
toho Casu trpéla socialni fobii, v domacnosti respondentky. Ve dvou pfipadech byl pro komfort
respondentti pritomen téZz klicovy socialni pracovnik klientli, v jednom piipadé byl pritomen partner
klientky. Kritériem pro vybér respondenti byla zkuSenost s hospitalizaci na jakémkoliv oddéleni

psychiatrické nemocnice v uplynulych 5 letech.

7.4 Vybér vyzkumného souboru

Zéakladni soubor vyzkumu tvori jedinci, ktefi byli od srpna 2011 do listopadu 2017 hospitalizovani na
jakémkoliv oddéleni psychiatrické nemocnice v Praze a StfedoCeském kraji. Tato hospitalizace musela
byt v dobé rozhovoru ukoncena a respondent se musel nachazet ve stavu stabilizovaném natolik, aby
byl schopen rozhovoru a netrpél zjevnymi poruchami mySleni ¢i vniméni. Vybér dcastniki byl
proveden metodou zamérného vybéru, jelikoZ nebylo potfeba Zadnych kvot a bylo pomérné

komplikované sehnat respondenty z daného souboru. Dale vybér probihal metodou snéhové koule.

V prvni viné byla oslovena socialni sluZzba Cedra Fokusu Praha, odkud pochazeli tfi respondenti.
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Dalsi respondenti byli osloveni pomoci socidlni sité Facebook, kde byla zvefejnéna prosba o

kontaktovani lidi ze zakladniho souboru. Takto byli ziskani celkem tfi dal3i respondenti.
Jeden respondent byl doporucen predchozim respondentem, s kterym jiz rozhovor probéhl.

Pouze jeden osloveny potencidlni respondent ucast ve vyzkumu odmitl z diivodu traumatické
zkuSenosti s pfedchozi hospitalizaci a jeden respondent naopak Zadal o zafazeni do studie po ukonceni

sbéru dat, do vyzkumu proto nebyl zatazen.

7.5 Popis vyzkumného souboru
Ucastniky vyzkumu bylo sedm jedinct, ktefi se v uplynulé dobé 1é¢ili s psychiatrickym onemocn&nim
na tizemi Prahy ¢i Stfedoceského kraje. Ctyfi respondentky byly Zeny, tfi muZi. Ve vétsiné pfipadech
se jednalo o 1é¢bu psychotickych onemocnéni, ve dvou pripadech se jednalo o komplikace spojené s

poruchou osobnosti - s pfidruZenymi tizkostmi a sebeposkozujicim jednanim.

Tabulka 4 — Popis respondentti vyzkumu I.

Respondent ¢islo | pohlavi vek diagnéza nemocnice

1 Zena 23 schizofrenie PN Bohnice

2 Zena 67 schizofrenie PN Bohnice

3 Zena 53 schizoafektivni Kosmonosy
porucha

4 muz 43 schizofrenie PN Bohnice

5 muz 35 hranic¢ni PO PCP

6 Zena 33 hranic¢ni PO UVN

7 muz 32 akutni psychoticka | PN Bohnice
porucha

7.6 Metody zpracovani dat

Analyza dat probéhla metodou tematické analyzy.
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Pri zpracovavani dat doslo nejprve k doslovné transkripci nahranych rozhovord, transkripce byla
oCisténa od chyb ve vétné skladbé a slovnich viri, které vyznamové vétu neposouvaly. K tomuto
oCisténi bylo pristoupeno z toho diivodu, Ze ve vypovédich respondentti byla podstatna obsahové-
tematickd rovina, nikoliv zvlastnosti ve vyjadiovani danych jedincG. Transkripce zistala
nekomentovand, pouze doslo k znaCeni mist, ve kterych se respondent smal (slovem smich umisténého

do zavorky).
Metoda zpracovani dat probéhla pomoci programu Libre Office Writer.

Nejprve byly stanoveny obsahové jednotky (kategorie). V dalSim postupu byly vytvofeny vzorky, na
zakladé kterych se vyhledavaly v textu jednotky vybéru, tedy odpovédi nebo casti odpovédi, které
souvisely s danou kategorii, a dale také analytické jednotky — jednotlivé véty, které dohromady davaly
smysluplny celek. Tyto vzorky byly v zavéru analyzy kodovany, pfifazovany k danym kategoriim a

interpretovany.

Tyto kategorie jsou shrnuty v jednotlivych oddélenych kapitolach a jsou dokresleny autentickymi

citacemi respondentd.

7.7 Etika

VSem respondentim byly poskytnuty v tivodu rozhovoru detailni informace o tcelu studie a bylo
zajisSténo ustni poskytnuti informovaného souhlasu. Respondenti byli déle ujisténi, Ze vyzkum je zcela
anonymni a nikde se neobjevi jejich jméno, Ze kdykoliv mohou probihajici rozhovor bez udéani diivodu

ukoncit, Ze na libovolnou otazku nemusi odpovidat.

Zaroven v zavéru rozhovoru probéhl debrifing — respondenti byli tdzani, zda v nich rozhovor
nevyvolal negativni pocity/retraumatizaci. V pripadé potfeby s nimi tazatelka kratce hovorila jesté po

skonceni rozhovoru a poradila s naslednou terapii/ socidlnimi sluzbami.

Z dtvodu citlivosti tématu a mozného vyvolani nepfijemnych vzpominek a stavii bylo respondentim
umoznéno mit v priibéhu rozhovori s sebou doprovod, ¢ehoz vyuZzili ve dvou piipadech klienti Fokus
Praha, ktefi méli béhem rozhovoru vedle sebe svou kliCovou socialni pracovnici, v jednom pfipadé

respondentka, kterd si pfala mit u rozhovoru svého partnera.

Tazatelka se s ohledem na citlivost tématu snazila vyvaZené balancovat na hranici aktivniho
empatického naslouchéni a nezucastnéného dotazovéani bez sugestivnich dotazt a reakci. Pfi vedeni
rozhovoru byl kazdy respondent cilené dotdzan jak na negativa, tak pozitiva nemocnice, ve které se

1écil.
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7.8 Analyza ziskanych dat

Tematickou analyzou dat bylo identifikovano 10 tematickych vzorcti, které byly pojmenovany jako:
proces prijmu pacienta, uroven ubytovani, chovani personalu, denni aktivity na oddéleni,
traumatizace/iatrogenni poskozeni, léky, proces ukonceni hospitalizace, komunitni tym, potfeby

pacientd, stigmatizace.

Proces prijmu pacienta

KaZzda hospitalizace zacina pfijmem pacienta na oddéleni, v nékterych piipadech od pocatku pacient
nastupuje na specializované oddéleni, nékdy zacina hospitalizace na obavaném uzavieném oddéleni.
Predmétem zkoumdani bylo, zda byl respondentiim dostatecné v uvodu lécby vysvétlen terapeuticky

plan, zda byli seznameni s chodem oddéleni, a jak se v danou chvili citili.

Vétsina respondentt uvedla, Ze jim pfi pfijmu nebyl vysvétlovan chod oddéleni, ani plan lécby ci
pficina hospitalizace, t. j. ,(...) Ze by mi tam cokoliv vysvétlovali nebo tak, prosté fekli: ,Musite,
pojdte’, a uz vds tdhnou za ruku...“ (1), ,,Ji mi nic nevysvétlovali, prosté mé pridélili na pavilon.
Rikali, Ze jsem byla ohroZend na Zivoté, Ze bych mohla t¥eba taky umfit, takze jako je ta hospitalizace
nutnd“ (2). V pripadeé, Ze pacient necitil v danou chvili potfebu 1é¢by, mohl byt pfekvapen skutecnou
délkou pobytu v nemocnici: ,,No, spi§ se jednalo o néjakou konzultaci s primdrem, ale nakonec to
dopadlo tak, Ze mi Fekl, Ze tam miiZu zistat na pozorovdni. CoZ jd jsem si myslela, Ze to bude treba 3
dny, no ale vyvrbilo se to tak, Ze jsem tam ziistala 2 mésice. To jsem nevédéla a viibec mi nerekli nic.

Nic.“ (3).

Zaroven se ukéazalo, Ze ne kaZzdy respondent povaZoval podavani informaci pfi prijmu za nutné,
argumentovali tim, Ze Clovék je v situaci pfijmu na psychiatrické oddéleni zmaten, a relevantni

informace by mu v danou chvili stejné nebyly k uzitku:

»(...) to je tim, Ze kdyZ Clovék nastoupi, tak ten prvni tejden stejné neresi kde je, nebo Ze by moh jit
nékam plést kosSiky,... o to ani nejde a vysvétlovat néco tém lidem v tu chvili si myslim, Ze neni
podstatny.” (7), pripadné: ,,Ono toho zas tolik nebylo, popravdé. Tam byl na tom otevieném oddéleni

relativné volny reZim, takZe rozhodné mné to stacilo, co tam bylo rfeceno. “(6).

Ukazalo se tedy, Ze pfi pfijmu nebyly pacientim poskytnuty dileZité informace o jejich diagnostice a

1é6¢bé, zaroven v nékterych pripadech to pacienti ani nepovazuji za nutné.

Uroveii ubytovani
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Dalsim dulezZitym aspektem hospitalizace v psychiatrické nemocnici je troven ubytovani pacienta.
Jedna se zde zejména o pocet liZek na pokoji, hygienické zazemi koupelen a toalet, kvalitu stravy a
celkovou estetiCnost prostfedi. Ukazalo se, Ze zkuSenosti jsou velmi rozdilné napfi¢ jednotlivymi
nemocnicemi. Pro ucely této prace zlistaly uvedeny konkrétni ndzvy nemocnic, zarovei je vsak nutno
podotknout, Ze vzhledem ke kvalitativnimu razu této prace nelze z citovanych vyrokid vyvozovat nic o
kvalité ubytovani v konkrétnich nemocnicich. Vyroky jsou uZitecné spiSe z hlediska poznani, které

skute¢nosti mohou zptisobovat pacientiim diskomfort.

Respondentka hospitalizovand v PN Bohnice naptiklad uvedla, Ze ji vadily ,,smrad, oprejskany zdi...“
(1). Dalsi respondentka si stéZuje na pfiliS mnoho lidi na pokoji, presné tika: ,,Malinkej pokoj, Ctyfi
liiZka, starsi Zeny, vSechny uZ na plendch, vecer zhasli, nedalo se Cist, prosté uz rekli, Ze se jde spat.

Ten, kdo se dival na televizi, pak musel jit jako duch. Nebylo tam Zadny soukromi.” (2)

Podobnou zkuSenost z PN Bohnice ma i respondent, ktery uvedl: ,,Na uzavienym nds bylo 11 (na

pokoji — pozn. aut.). Uzavreny je strasny, to je jak krimindl “(4).

V tomto ohledu zminila jedna z respondentek moZnost nadstandardi v Kosmonosech, sama byla na
pokoji po tfech. Tento pocet lidi na pokoji ji vyhovoval, toalety pry byly Cisté a pro Zeny celkem dvé.
Stejné tak si troven ubytovani pochvaloval pacient z PCP. Jedna z respondentek, ktera prosla vice
nemocnicemi, se neubranila srovnani svych zkuSenosti z PN Bohnice a UVN:: ,,Bohnice mi pFisly
trochu jako diim hriizy vybydleny, kdezto v té UVN to bylo jednak takové mensi oddéleni, ty postele,
tam bylo méné lidi na pokoji. Byli jsme tam ve 4, ale v téch Bohnicich nds bylo snad 10 nebo 15 na
tom uzavieném.“(...) ,,na tom uzavieném oddéleni UVN to bylo tak, zZe kdyzZ ¢lovék citil, Ze mu neni
dobre, nebo se potrebuje okoupat, tak to jenom nahldsil a Sel tam do té sprchy. Byly tam tieba pékné
zdvésy pogumované, kdezto v téch Bohnicich to bylo takové, Zddny soukromi a Zddny jako tfeba vyssi

standard. TakZe mné se v tom vojenském zarizeni libilo vic asi.“ (6).

Zaroven byl v jednom pfipadé zaznamenan v tomto ohledu posun k lepSimu i ve zmifiované bohnické
1écebné: ,(...) posunulo se to vyrazné k lepsSimu. V dobé, kdy jsem tam byl naposledy, tak se tam
rekonstruovala 26 — muzZskej prijmovej, a ten byl uz 4 roky predtim v hrozné dezoldtnim stavu —
otriskany zdi a vysypany vSechno a koupelny uplné plesnivy nebo olezly, prosté uplné neprijemny, coZ
na ty 30 to bylo taky spatny, ale na ty jednicce, ta byla kompletné zrekonstruovand, ta byla v pohodé

™).

V jednom pripadé si pacientka stéZovala na absenci toaletniho papiru a mydla na ruce: ,,Pak tfeba na

toaleté — nebyl toaletni papir. Mné ho tam vorzili, takZe to jako nebyl problém, ale neZ jsem si toho
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vSimla...nebo mejdlo — nebylo, tak jsem se myla na pokoji svym mejdlem, na toaleté, to se tfeba nedalo

umejt ruce hned...“ (2).

Pokud se v 1é¢bé vyskytly moderni prvky, reakce na né byly pozitivni: ,, Mé strasné prekvapilo, Ze
jsme v té UVN méli ndramek, vlastné to méli vichni pacienti, Ze mdme ndramek s carovym kodem a
na tom je puntik, Ze ndm podle toho ddvali léky, to se mi strasné libilo... Takové moderni prvky. Nebo
kdyz ¢loveku nebylo dobre, tak vim, Ze tam ve sprSe bylo, Ze clovék miiZe zatdhnout, néco tam proste

bylo, Ze clovek muze zavolat pomoc, zavolat sestru, takovy ty alarmy“ (6).

Respondenti byli dotazovani i na kvalitu stravy béhem své hospitalizace. Pét respondentt se shodlo, Ze
jim strava pomérné vyhovovala, a to napfi¢ nemocnicemi. Pochvalovali si moZnost bezlepkové nebo
vegetarianské stravy. Vytky sméfovaly v jednom piipadé pouze k caji. Ve dvou zbylych pfipadech
byly respondentky se stravou celkové nespokojeny a hodnotily ji jako nekvalitni: ,, Tfeba byly vSude

takovy ty potrhany kousicky filé, stahany ty zbytecky, takovy neapetitlich* (2),

»YAle Fikam, jestli je néjakd véc, kterd charakterizuje Bohnice, tak je to rohlik. Jd fikdm, Ze v Zivoté
jsem nesnédla tolik tukovych rohlikii jako v Bohnicich. Tam je rohlik na vse a rohlik neustdle... tam

prosté viibec nebyla ovoce, zelenina. Vsechno si ¢lovék musel kupovat sdm...“ (6).

Denni aktivity na oddéleni

Moznosti dennich aktivit se na jednotlivych pavilonech 1isi, zalezi zejména na tom, jestli se jedna o
otevieny, nebo uzavieny pavilon. Na uzavrenych pavilonech zpravidla probiha pouze farmakoterapie,
na otevienych oddélenich probihaji néasledujici aktivity: psychoterapie, ergoterapie, terapie praci a

dalsi specialni terapie (hagioterapie, hypoterapie atd.).

Individualni terapie

Na nékterych oddélenich psychiatrickych nemocnic je k dispozici zdarma individualni psychoterapie
poskytovana klinickym psychologem (resp. psychologem ve zdravotnictvi). Respondenty v tomto
vyzkumu je velmi kladné hodnocena a je ji pfi¢itdna znac¢nad zasluha na celkovém uzdraveni.:
»Genidlni terapeut. Kudy chodim, tudy ji chvdlim. Pak, kdyZ se to prestéhovalo do Klecan, tak tam
skoncila, ale mé si nechala na individudlni terapie jesté asi na tfi roky, ta pro mé udélala opravdu
hodné. Vlastné ze dvou tretin tam kde jsem, tak tam mé dostala ona. Ze funguju, ba i celkem efektivné,
mohu délat tu prdci, kterou déldm, to je z velké Casti jeji zdsluha... Jd bych sdm za nikym nesel, Ze
bych si to zarizoval a ted’ najednou jsem mohl pokracovat s nékym, na koho jsem byl zvykly, to byl

vZdycky zlaty hieb programu, bylo to vidycky dvakrdt tydné, bylo to vynikajici. Prosté kaZdy pacient
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chodil“ (5), ,,Ale v tom individudlu, s tim mdm lepsi zkuSenosti, a pak jsem vlastné v ramci dalsi l1écby
absolvoval tfi roky individudlini terapie a to mé posunulo uplné nejvic“(7), ,,To si pamatuji, Ze jsem
tam méla dobrou pani psycholozku (...), ale fakt to bylo, to musim Fict, Ze tam jsem se citila jako

clovek. “ (6).
Neéktefi pacienti ale nemaji o psychoterapii v ramci nemocnice zajem:

,» KdyZ je tam ¢lovék hospitalizovanej, tak ho nacpou prdSkama a je mu prosté strasné Spatné a jsou i
lidi, ktery to vyuZivali, ja jsem nechtél se s nikym bavit, ja jsem nemél ndladu se o nic délit. To se nedd
ani Fict terapie, to je spis takovy vyzpoviddni psychologovi. ProtoZe terapie je, kdyZ systematicky
pracujes na néjakym problému, kdeZto tady sis vidycky rano mohla objednat na skupiné na komunité a

popovidat si o soucasnejch problémech, takZe takovy jako, no spis jsem nemél tu potifebu no“ (4).

Skupinova terapie

Na rozdil od individudlni terapie, ktera byla respondenty veskrze pozitivné pfijimana, ke skupinovym
terapiim byla zaznamendna fada vyhrad: ,,Jako psychoterapie mi byla nabidnuta, Ze jakoby jsem brala
drogy, tak mi bylo nabidnuto hned v zacdtku, Ze miiZu chodit do takovyho krouzku, kde se lidi bavéj o
tom a fesej ty problémy, no ale spis jsme vZdycky tam prisli, a délali jsme si z toho srandu. Nebylo to
néjaky ucinny, nebo Ze by to ¢lovéka odradilo od téch drog, spis jsme si vo tom povidali, nez prisli, tak
jsme si o tom povidali, jak je to super (drogy) a pak oni pfisli a my Fikali: ‘jo jo jo, jasné‘...“ (1), ,, Ty
terapie skupinové — to bylo néco, co bych asi nejspis kritizoval. To bylo uplné spatné podle mé. Stalo
se, Ze skoncila skupinovd terapie u pana docenta a tcastnici se rozprchli po aredle a hledali stfepy z
rozbitych lahvi, aby se jimi porezali (smich). Nebo sundavali napindcky z ndsténky, ja jsem se spdlil
zapalovacem..., tam prosté prislo 30 uplné klidnych lidi a po konci té skupinové terapie tam bylo
nékolik placicich trosek. Ja myslim, Ze on prosté nezvlddad tu dynamiku skupinovou, Ze vétsinou se ti
lidé jesté vice rozjeli, rozrusili, rozdrdzdili, vypukly stFety mezi nima, protozZe jak tam bylo ke konci to
hodnoceni... mné to prijde celé hrozné divné. Tam vlastné ¢lovék md Fict, co to pro néj znamenalo,
nebo co si z toho odnese, nebo jak to zformulovat, ale zdroveri by nemél hodnotit toho spolupacienta,
jenomze kdyzZ ten spolupacient tim co fikal, v ném vyvolal néjaké emoce, tak logicky ty emoce se mu
vrdtily. A ted ti moderdtori podle mé nebyli uplné schopni usmérnit nebo kanalyzovat ty emoce nékam
jinam a vysledkem bylo, Ze ty lidi se agitovali, a to casto fest. Co moZnd byl problém, bylo moZnd
sloZeni téch lidi, to s ¢im tam byli. Tam bylo hodné vlastné tzkosti a poruchy osobnosti tam byly. A
zrovna u téch poruch osobnosti, tam zrovna skupinovd terapie je dost specifickd. A kdyZ je tam takovy
mix. A pak tam tfeba byli lidi, kteri si zase prindSeli zkuSenosti z téch predchozich hospitalizaci. A

vlastné tam vloZili néco, co tam viibec... takhle... tam vSechno patri, s ¢cim tam oni prijdou, ale mné
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prosté prislo, Ze ty skupinové terapie byly takové cestovdni v Case a prostoru, Ze se Clovék prosté tfeba
najednou ocitl pred deseti lety v KroméFizi. A co s tim mél délat?* (5), ,, Ty skupinovy terapie co tam
jsou, ja chdpu, Ze jsou potreba, ale ja uplné na to nejsem ten typ, protoZe mi staci si tam najit jednoho
jedinyho cloveka, kterej je na tom podle mého ndzoru hii, coZ najdu vidycky, a zacnu ho

terapeutizovat, takZze mé naopak musel terapeut brzdit, abych nedélal jeho prdci“ (7).

Ergoterapie

Do ergoterapie jsou pro tucely této prace zatazeny rukod€lné dilny, arteterapeutické dilny a dalSi
nacvikové pracovni ¢innosti v dilnach ¢i ateliérech nemocnic. Na dilny se ve vyzkumu nazory lisily,
pro ilustraci uvadim nékolik z nich: ,,Jd vZidycky si Fikam, Ze si najdu ¢as, nakoupit si ratanovy lidny a
plist si doma kosiky, ale prosté kdyZ je Clovék venku, tak na to ¢as nemd a tam na to ¢as md a je to
super. A je to skveld véc v tom, Ze je ¢lovék nucenej vyvijet néjakou cinnost a u fyzicky prdce je velkd
vyhoda, Ze vysledky jsou vidét velmi rychle. TakZze to md podle mé i vétsi efekt, nez jakykoliv léky. Pak
jsem se dokonce dostal do toho, Ze rdno po snidani pred velkou komunitou jsem chodil pésky tu alej az
na farmu a zpdtky a tim jsem si zvykal na to, Ze budu cestovat do prdce. Ze predtim dnem mds jako...
prosté ¢lovek kdyz se tam zacne néjakym zptisobem rovnat, tak mu to strukturuje den a to je podstatny

a musi tam dorazit na ¢as, odejde na ¢as, md to urcité velkej vyznam* (7),

»Mé nebavily, tyhle terapie. Tam vétSinou navlikd$ nité nebo délds néjaky kravinky. Jd jsem tam
chodil, ja tam strihal celejch osm mésicii molitan. Mé nic z toho nebavilo z téch dilen, tam jsou prosté

hrncirskd, keramickd, knizni, jd jsem chodil na ten molitan. Chtél jsem si to prosté odmakat no“ (4).

VétSinovy nazor ve vyzkumu vSak vyjadroval kladny postoj k moznostem chodit do chranénych dilen,
a to i v pripadé, Ze je napln prace nebavila: ,, Takhle bych to tekl. Svym vlastnim obsahem viceméné k
ni¢emu, ale skvélé bylo, Ze byl néjakym zpiisobem strukturovdn den, mél svoji ndpln. Jd, ktery jsem
predtim fungoval tak, Ze jsem v podstaté lezel na sedacce a melancholicky pozoroval, jak krev
prosakuje ndplastmi, tak jsem najednou vstal v néjakou dobu, Sel na néjakou aktivitu, na jinou, Sel
jsem treba i na néjakou, kterd mé nebavila, tak v tom byl tfeba i néjaky prvek sebezapreni, ktery je
tfeba, néjaké discipliny. TakZe jakkoliv mé vétsina téch aktivit spis nebavila, tak jsem to bral jako néco
blahoddrného, uzitecného spis tou formou, nez tim obsahem. Tak si ¢lovék pldcal z hliny, no... néktery

to bavilo. “ (5).

Terapie praci
Neékteri respondenti uvadéli jako pravidlo na oddéleni tiklid nemocnice samotnymi pacienty. Nutnost

uklidu samotnd respondentim nevadila, objevily se ale konkrétni vytky na nékteré aspekty téchto
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¢innosti: ,,(...) jenomZe tam se prosazovalo to, Ze tam bude lécba praci, takZe jsme dostaly za tkol
vyndSet kose, stirat v koupelné, v kurdrné a v jidelné, takzZe ty véci byly rozdéleny, kaZdej védél, co md
ten den délat. Se vsim jsem si poradila dobre, akordt ty kose byly dost drasticky, protoZe uzZ kolem 6.
tam zacaly ty pacientky chodit a vybirat ty koSe, délal se pritom rdmus, my jsme mohly potom jesté
spat do ptil 7, nevadilo mi tfeba vytrit koupelnu, ale vadila mi chodba, kdyz se vytirala. Docela velkej
kus to byl a ja jsem se na to normdlné necitila. Fyzicky i psychicky trochu“ (3), ,,KdyZ se délal uklid,
tak nekdo vytiral chodby, neékdo uklizel zdchody, kaZdej mel prosté néjakej svilj rajon, takze vidycky
vlastné cloveka, kterej uklizel zdchody, to byla nejhorsi prdce, protoZe to byl fakt docela kentus,
protoZe tam byli pacienti, ktery nehodlali respektovat viibec cokoliv, nebyly to prosté uplné nejcistsi
zdchody na svété... Ten uklize¢ zdchodu, ten clovek, kterej to uklizel, se pak stridal za neékoho jinyho,
tak si vybral toho clovéka, co to bude uklizet po ném. TakZe ja jsem to nafasoval velmi rychle, délal
jsem to asi tri tejdny a pak jsem to hodil zase na ¢lovéka, kterej tam chodil kourit. Ale pritom se to
prosté dalo rozepsat tak, Ze by to bylo po tejdnu a ty lidi by se tam stfidali vic. Princip toho bonzdctvi
a takovy ty drobny jizlivosti, zvldst, kdyz je clovek ve stavu, kdy si bere véci hodné osobné, tak to je
docela hrozny. Ja vim, Ze pri tom uklizeni téch zdchodii jsem zkouSel rtizny taktiky. TakZe ze zacdtku
jsem prosil ty lidi, at’ tam nemocej po zemi a nepatlaj tam néco po zdech a pak jsem zménil taktiku a
na néjakym tom hromadnym sezeni jsem rikal: ,Prosimvds, hlavné si to hrozné rozpatldvejte vSechno a
vSude délejte bordel. Jsem potom meénil ty psychologicky taktiky, a to uz mé brzdil persondl, at’ jako
nenabdddm ostatni, at’ délaj takovy véci, ale ono to bylo jedno, Ze jo, oni je délali, nedélali, to jako

nehrdlo roli“ (7).

Jiné denni aktivity

Z dalSich specialnich aktivit pro pacienty byly zminény zejména hagioterapie a hypoterapie. Z
rozhovorti bylo patrné, Ze je v lécbé mysleno i na spiritudlni sloZzku osobnosti hospitalizovanych
pacientti: ,,A jesté jsem zapomnéla rict takovou diileZitou véc — hagioterapie v Bohnicich. To byl prvek.
To si myslim, Ze je velice zajimavé tfeba na moji diagndzu hranicni. Jednou, nebo kolikrdt jsme to
méli, jednou tydné, do té véZe toho kostela v Bohnicich. Tak ten vyklad Bible, byt jako nejsem vérici“
(6), ,,Zajimavou funkci tam maj tfeba ty kaplani. Je tam jeden katolickej, jeden evangelickej a docela
s téma lidma mluvéj a maj vyznam z hlediska psychologie, Ze to je prosté takovy rozvrstveny, Ze kaZdej
md moZnost si tam najit néjakyho ¢loveka, kterej mu néjak pomiize a z toho stavu ho vytdhne.“ (7),
, Co jsem moc nemél rdd, a trosSku mé to i prekvapilo, vidycky jsem mél za to, a mozZnd to bylo ddno
charakterem toho pracovisté, Ze ta nase medicina viibec je takovd staromilskd, scientistni a prekvapilo
meé, kolik tam bylo vselijaké ezoterické omadcky. Méli jsme tam jogu a meditace, na ty meditace jsem

Vs

nechtél, protoZe mi z nich bylo Spatné a na té joze, ja jsem tehda byl pravoslavny vérici, na hranici
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fundamentalismu, takZe prosté nékteré cviky jsem odmital délat, protoZe jsem argumentoval, Ze to jsou
prosté pozice téch boZstev a j@ mdm problém ve svédomi. Byl jsem asi trochu smésny, nicméné udivilo
mé, kolik tam toho je, Ze jedna z téch sestricek, kterd byla vidycky skvéld, tak mi prislo aZ pfehnany, Ze

tam propaguje Oha a tyhlety, z mého pohledu, mdlo diivéryhodné duchovni osobnosti“ (5).

Denni aktivity v souhrnu byly vnimany veskrze pozitivné, a prestoZe zdaleka pro vSechny pacienty
neni v nabidce chranénych dilen atraktivni napli prace, vétSina respondentti vnima povinnost téchto

¢innosti kladné, jako strukturovani dne a postupné navraceni do spolecnosti.

V piipadé terapii praci je patrné, Ze lze snadno pacienty netransparentnim rozdélovanim praci pfivést

do diskomfortu. Tyto ¢innosti na oddéleni by mély byt citlivé konzultovany.

Léky

Vyznamnou soucasti 1é¢by pacientl s duSevnim onemocnénim byvéa farmakoterapie, kterd je zpravidla
terapii prvni volby a ostatni typy terapii, jako napfiklad elektrokonvulze nebo psychoterapie, jsou
pritomny jen nékdy jako dopliikové, nadstandardni metody. Vyzkum mapoval, jakym zptisobem

probihala béhem hospitalizace tiprava farmakoterapie.

VétSina respondentti uvedla, Ze jim béhem hospitalizace byla vyznamnym zptisobem navySena uZivana
medikace: ,,Stdvd se to dost casto v nemocnici — Ze Vdm zméni lé¢iva, Ze Vdm daji néco jinyho a jd
sem se tomu dost brdnila, protoZe jsem se bavila s riiznyma pacientkama, ty tikaly, Ze to vidycky
udélaj v nemocnici, Ze ty prasky vyménéj. Jd jsem na to reagovala negativné dost, protoZe jsem tohle
uzZ védéla a bdla jsem se toho, Ze tam budu muset ziistat, kdyZ mi tolik prdski napsali.“ (3), ,,Oni to
furt Fesej, oni se furt ptaj tfeba ,jak ti je‘, ,v ¢em ti je Spatné‘, a tak ddle, ale feSej to vSechno
prdskama. Prosté odejdes s obrovskou ndloZi prdski a pak ti to doktor sunddvd rok zpdtky na
normdl.“ (4), ,, TakZe rdd bych si vzpomnél na ten lék, protoZe toho jsem mél i pomérné velkou ddvku,
pak kdyzZ jsem se vrdtil k Vinarovi (ambulantni psychiatr), tak jemu tak uplné vyletélo oboci a okamZité
zacal seskrtdvat, seskrtdvat, protoZe ja uz po tydnu jsem zalal mit jaterni ndlez, to opravdu byly
strasny porce.“ (5), ,,No tam prosté jsou vSichni pod prdskama. Tam se vSichni plahocej po chodbdch
jak mdtohy, jediny co délaj je, Ze leZej v posteli a jdou kaZdejch deset minut na cigdro, pak si zase

lehnou do postele, pak jdou zase na cigdro...ten uzavrenej, to je néco hroznyho.“ (4).

Utinek psychofarmak je ne vzdy vnimam v pocatku pozitivné. Néktefi respondenti uvadéli pocity
diskomfortu po jejich uZziti: ,, Ty stavy, Ze je clovek hrozné oblbnutej, takovej Ze ma takovy krece tlaky v
téle, takovej hroznej tlak, jak tlak na dusi.“ (1), ,A to jesté ty léky, co mi dali, tak mé z nich zacala

hrozné bolet hlava a zacala jsem mit tak strasny smutky. Jd je tfeba ted’ mam taky, ale jednou za Cas.
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Se mi styskd po dceri, protoZe odjela mimo Prahu, ale prosté to byly smutky nékolikrdt za den, strasny
a bolesti hlavy. Tak mi zménili léky, co mi dali v Bohnicich, po téch to bylo. Zménila mi je pani
doktorka, ke které chodim a kterd mi sehnala opatrovnici. Zménila mi léky a prestalo to. To jsem tam

postrddala, Ze by se mé nékdo ptal, jak je mi po lécich, Ze by se nékdo zajimal, to mi chybélo.“ (2).

V ramci vyzkumu se objevil i nazor, Ze za mirou uzZivani psychofarmak v3ak stoji do znacné miry i
poptavka pacientti: ,,Ale jd celkové jsem vidycky mél tendenci jit za téma psychologama, protoZe velky
hdzeni s medikaci s ¢lovekem udéla jeden velkej bordel. Coz vétSina lidi tam nebere a radsi si nechaj
sypat vic praski, min praski, ruzny prdsky, vymeénit prasky, a kdyz se ty prdasky projevej, tak uz zas

nechtéj je mit, takZe tam je to takovej divokej mix.“ (7).

Zaroven vSak ne vzdy vykazovaly léky na oddéleni kyZeny efekt: ,, Mné se zddlo, Ze to na mé moc
nezabird, pordd jsem méla takovy ty preludy aZ potom ke konci, to jako zabralo, Ze mé to zbavilo
takovych téch strachtl, ale ty smutky jsem méla pordd, ani kdyZ mé propustili tak jsem jesté nebyla tak
ve svy kuZi. AZ teprve co mi zménila psychiatricka obvodovd, co k ni chodim, léky, tak se mi udélalo

13

lepsi.« (2), ,,Mné se tfeba tam stalo, Ze jsem méla tak Silenou mdnii, nebo jsem byla tak rozruSend, Ze

mi dali néjakej prdsek na uklidnéni a prdsek na spani, pak jsem si prisla podruhé, a presto jsem

v v

nespala, ani jsem nebyla uklidnénd. A to si pamatuju, Ze to bylo uplné Sileny stav.“ (6).

Ve vyzkumu se také patralo po podavani anxyolitik, zejména Rivotrilu. Pro tyto ucely byla
vypracovana mensi tabulka, kde je uvedeno, kolika respondentim byl béhem pobytu v nemocnici

nabidnut Rivotril, a kolik z nich bylo upozornéno na jeho navykovost:
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Tabulka 5 — Podavani Rivotrilu pacientdim

Respondent R1 |[R2 |[R3 |[R4 |R5 |R6 |R7
Rivotril podan A |A N A |[A |[N |A
Upozornén na rizika (v pripadé podani) N [N |/ |A |A |/ A

Z tabulky vyplyva, Ze existuje jistd snaha Rivotril nepodavat ve vSech pripadech za kaZzdou cenu, a
zaroven, Ze kdyZ uZ je podan, byva pacient na tuto skutecnost nékdy upozornén. Pfesto ve dvou
pripadech ze sedmi (v tomto vyzkumu) byl Rivotril podan, aniZ by byl pacient dostate¢né poucen. K
tomu jeSté dotcené respondentky dodavaji: ,, Rivotril jsem brala, kdyZ jsem byla poprvé a podruhy v
Bohnicich. Potom uZ mi ho neddvali, protoZe jd teda po ném mam takovej stav, Ze mé daj minimdlni
ddavku Rivotrilu a ja po ném spim dva dny... pak za mnou p¥isly mdma s babickou, jd jsem nemohla
vstdt z postele. Jd jsem nemohla viibec nic. A jd jsem si pordd stéZovala mamé a mdma fikala: ,Tak to
rekni doktorovi.‘ Tak jsem mu vysvétlila, Ze... ,pane doktore, jad taky chci néco délat, ja nechci porad
jenom spat, ja taky potfebuju se trochu hejbat, nebo chodit, chtéla bych chodit na vychdzky.* Tak jsem
mu to takhle vysvétlila, tak jakoby mi ho prestal ddvat... o Zaddnych lékdch nemluvili. Oni Vdam prosté
nasadili urcitou lé¢bu a nerikali Vdm ,je to ndvykovy, neni to ndvykovy‘ (1), ,,Ona se tam s Vdma
Zddna doktorka nebavila, jak Vam je, o Vasich pocitech, jak Vam je po téch lécich — nic — prosté Vam

to davali a nikdo nevédél jak Vdam po tom je, nic.“ (R2).

Zarovei se vyskytly i pfipady, kdy si pacienti sami aktivné o Rivotril personél Zadali. Zde uvadime
citaci jedné pifimé zkuSenosti a jedné zprostredkované, ziskané pozorovanim: ,,Sama jsem si fekla o
Rivotril, protoZe jsem na néj byla zvykld, protoZe jsem ho méla od doktorky.“ (6), ,,Ale Rivotril jsem
nemeél, ale pozoroval jsem, co to tam déld s lidma, to bylo velmi zajimavy, Ze tam byli tfeba lidi, ktery
brali Rivotril na tizkosti, udélali si zdvislost na Rivotrilu a simulovali ty tizkosti, aby dostali Rivotril,
jenomZe kdyZ ho nedostali, tak méli ty tizkosti a ty uZ nesimulovali, Ze to byli uz narkomani v podstaté.
Ten Rivotril mi pfisel opravdu hodné dvousecny a zhoubny tam. A oni ho ddvali, ale pdr lidem. Ale za

mé tam hodné frcel Venlafaxin, ten mi taky neddvali, CemuZ jsem taky rdd.“ (5).

Pro tplnost je uveden i citat dobré praxe, kdy bylo respondentem zaregistrovano stfidmé zachazeni s
benzodiazepinovymi anxyolitiky: ,, Pokud vim, kdyZ jsem tam jesté byl, tak to jesté bylo, Ze vSichni
pacienti dostali pri ndstupu Rivotril. Ale musel se do mésice vysadit, protoZe benzdce jsou ndvykovy.

To jsem se pak dozvédeél, Ze to je béznd praxe nasazovat tady to, ale zdroveri to vysazovat v dobé, kdy
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se to jesté nestane tak ndvykovy. A dokonce jsem tam zaZil holku, kterd méla téZkej navyk na benzdcich
a byla tim pddem pacientka po leta uz jenom kviili tomu, Ze byla zdvisld na lécich, coZ je nejvétsi
tragédie. Jo a zdroveri hlidali, Ze to vysadéj do néjaky doby. Ze to prosté bude na mésic a pak pry¢. A
hlavné si myslim, Ze to na zaldtek je dobry, protoZe ty lidi jsou néjakym zptisobem vyklidnény, ale

kdyby jim tam vSichni litali jako naplno, tak je to problém.“ (7).

Chovani personalu

Zdravotnicky personal psychiatrickych nemocnic zpravidla tvofi tym zdravotnich sester, psychiatrti a
psychologii. Dalsi oblast vyzkumu sméfovala do jejich vnimané profesionality projevené v chovani k
pacientovi. Pokud byli respondenti s chovanim personalu nespokojeni, zkoumalo se s jakymi projevy

konkrétné.

Respondenti si nejCastéji stéZovali na neosobni pristup zdravotnickych pracovnikt: ,,Oni to brali jako

rutinu s téma lidma. Prosté rutina. Ne prdce, kterd ¢lovéka bavi, ale prosté rutina.“ (1),

,» ITeba ta lékarka moje oSetrujici co tam byla, tak jsem u ni méla pocit, Ze md ode mé odstup, Ze je
ode mé hodné vzddlend. Ze by méli byt vic takovy... psycholoika ne, ta byla vstficnd, ale
psychiatricka: ,Tak my Vdm to pichnem...anebo Vam pichnem néco jinyho...¢, prosté nevédéla jsem, na
Cem jsem. Mdlo lidskosti. Jako ddvala najevo ten odstup. Kus jako kus.“ (2), ,,Bylo to takovy hodné
neosobni, mné to vadilo. Treba kdyZ davali prasky po vecleri, kontrolovali, jestli si nékterd pacientka ty

prdsky dala. Ze treba rekli ,oteviete pusu... “ (3).

Kromé neosobniho pfistupu zmifiovali néktefi respondenti aZ nevhodné chovani. Respondentka s
Cislem tfi napfiklad sdélila: , Nelibilo se mi tam, protoZe si myslim, Ze ten persondl byl hodné
neosobni. Jednou jsem méla odjet domil a v pdtek se mi udélalo Spatné, takZe jsem nevytrela jidelnu a
druhej den hned rdno neZ jsme odjela, jsem dostala vynaddno, Ze jsem nevytrela tu koupelnu. Jedna
sestficka se do mé obula, rikala: ,Jste nemohla vytrit jidelnu?‘ A ted si jdete odpocinout domil a

<

predtim vynaddno... sestficky nebyly moc jako vstricny.“ Jeden muZsky respondent se vyjadfil takto:
»Ale to je prosté problém, na to tam naddvaj vsichni. Oni se tam chovaj strasné povysené, takovej
matriarchdt. Jsou to samy Zensky vétSinou a my tam byli sami chlapi skoro a je to tam takovy, Ze ndm
vSechno diktovali a musel ten clovék ve vSem poslouchat. Bylo tam pdr pfijemnych sestricek, ktery
byly v pohodé, ale veétsina z nich to brala jak prdci, pacient jak pacient. NemuZu Fict, Ze se k ndm
chovali hnusné, to zas ne, ale néktery véci prehlizeli.”“ (4), ,,... ty sestry byly pfisny. Treba byla jsem
tam odkdzand na nabiti telefonu mobilniho, tak to delaly vidycky velky fory, Ze nemaj moc casu, a tak

a zddlo se jim, Ze to Casto nabijim — byl to starsi mobil, ten se musi Castéjc nabijet (2).
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Ve dvou pripadech byly reakce na chovani personalu vyhradné pochvalné (jednalo se o nemocnice
UVN a PCP): ,,Chovdni bylo velice profesiondlni, byl tam i trosku citi takovy vojensky rdz, nevim,
jestli to je tim, Ze tam maji néjaké vojenské funkce, jako je kapitdn a podobné, Ze tam byl takovy jako
rdd..., ale chovali se slusné, snazili se pomoct, sestry byly hodné diisledné. Staraly se o nds, i ty léky
hlidaly...“ (6), ,,JakoZe tam bylo vysoce slusné zachdzeni ode vSech - a verim, Ze v jinych institucich
mohou byt jiné zkuSenosti — ale tady tohle bylo bezchybné. Tam to skutecné bylo tak, Ze i ty sestry to
délaly v rdmci oboru, takZe... naopak si myslim, Ze mnozi z nds byli aZ rozmazleni a kritizovali

malickosti. “ (5).

Zajimavé zjiSténi v rdmci analyzy pfineslo téma oslovovéani pacientt tituly. Dva z respondentd se k
této praxi vyjadrili vyloZené odmitavé: ,,(...) vadilo mi, uplné strasné mi vadi na psychiatrické péci u
doktortl, kdyZ mé oslovuji titulem. Uplné naprosto priSerny: ,Pani magistro.‘ Ve chvili, kdy to Feknou
clovéku, nebo mné aspor, ktery je totdlné v prdeli, kterej byl ,néco“ neZ nastoupil a Ffeknou mu
magistro, doktorko... tak ten Clovék je na provaz, protoZe oni ho konfrontuji s tim, Ze on se tak viibec
neciti a prijde mi to strasné absurdni, Ze mé tak nékdo oslovuje.“ (6), ,,To mé tam rejplo jednou,
protoZe to bylo takovy: ,Tak pojdte ddl, pane BAKALARI, 7e to Fekli jesté tak pejorativné a to mé taky

sralo. Ale jd to nerad. Tam neZ vyjmenujou tituly, tak ten ¢loveék si to tam hodi. “ (7).

Pfi rozebirani zkuSenosti s chovanim personalu se nékolikrat objevilo téma ranniho budicku. Ranni
vstavani v ur€itou hodinu patfi k reZimovym opatfenim psychiatrickych nemocnic a v 1é¢bé pacientti
ma své opodstatnéni. Nékdy je vSak provadéno necitlivou formou: ,,No prosté vy spite v posteli a
najednou jako ne Ze by byl klasickej budicek, ale najednou k vam pribéhnou a uplné: ,Vstavejte!* nebo
,Wlez z postele!* a uplné na vds zacne takhle rvadt jako brutdlné a ,Ustlat! Jak na vojné. Viibec je
nezajimalo, v jakym stavu jste*“ (1), , Kriceli: ,snidané, snidané, prdsky, prasky!‘ (2), ,,V 7 rdno.
Rozsvitili. Prisli, Ze je budicek a rozsvitili. A kaZdej pdtek jsme jesté hnedka po budicku stahovali
prddlo, jesté rozespali, protoZze béhem ctvrt hodiny to muselo bejt, tak jsme stahovali prddlo v 7 rdno.

(4).

Iatrogenita

V pribéhu vyzkumu se ukazalo, Ze néktefi jedinci si odnesou z pobytu v psychiatrické nemocnici
traumatické zaZitky. Vzhledem k zavaZnosti takového zjiSténi byla pro dané téma vytvorena
samostatnd kategorie, aby bylo podrobnéji zmapované, z jakych pfic¢in miZe dojit v nemocnici k
poskozeni pacienta. Respondentka tohoto vyzkumu byla umisténa na konkrétni pavilon psychiatrické
nemocnice nikoliv na zéakladé diagnézy nebo zdvaZnosti stavu, ale pouze na zdkladé vékové

charakteristiky. AC¢ 67letd Zena, pFesto vSak velice vitdlni a aktivni, se ocitla na pavilonu,
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gerontopsychiatrie, ktery ma z praktickych dtivodt rigidni nastaveni pravidel (napfiklad sprchovani
pouze jednou tydné) a dle vlastnich slov se citi byt touto zkuSenosti traumatizovana: ,, Nejhorsi je, Ze
jste tam hrozné dlouho zaviend, nei Vds viibec pustéj ven. Na malym prostoru, kde se miiZete
prochdzet jediné po chodbé, kterd taky neni tak moc velkd. KdyZ se tam s nékym skamarddite, zavésite
se na néj, abyste méla nekoho vedle sebe, protoZe je tam strasnd samota, ted’ tam vidite pripady daleko
horsi, nezli jste vy, tak to plisobi strasné depresivné, ty tézky pripady — ten Alzheimer a Parkinson...
Tam byla 90letd babicka, kterd se rdno poctirdvala na podlahu... takovyhle pripady. Taky bylo strasny
na pokoji ti nemyti lidé, ty staré pani nechtély vétrat, Ze nastydnou klouby. Jedna pani se tam tfeba
pokakala, oni ji prebalili, umyli, to zas jo, ale smrdélo to tam a ta pani nechtéla vétrat, Ze by
nastydla... tak to na mé strasné depresivné plisobilo, strasné. KdyZ jsem si predstavila, Ze bych byla na
jejich misté, viibec bych nevedéla, kam jdu, co jdu a tedka takovdhle péce, tak... tak to ve mné
zanechalo stopy. Jako Ze mdm od té doby strach ze stdri. Abych se nedostala do néjakyho takovyho
zarizeni... Vidycky kdyZ si vzpomenu na ty lidi tam, tak mi jde mrdz po zddech. To mdte néktery
pacientky treba celou noc prokricej. Nebo prochodéj po chodbé. Néktery se perou. Takovyhle pripady
tam jsou. Nebo hddaj. Jedna prekfikuje druhou... Méla jsem strach. KdyZ néktery jsou agresivni.
Myslim, Ze by to mélo byt néjak rozdeleny na ty lehéi pripady nebo takovy ty nerekla bych lehéi —
protoZze nékdo tfeba nemluvi, ale miiZe byt téZce psychicky nemocnej, ale takovy ty agresivnéjsi a

takovy ty mirnéjsi. Aby nebyly pohromadé. “ (2).

Dalsi respondentka vnimala jako poskozujici pobyt v klecovém lizku: ,,Tam se to délalo takovym
stylem, Ze dva nebo ti'i pokoje byly takové pozorovaci — jak clovék reaguje na tu situaci, a pak kdyZ se
usoudilo, Ze jsou zrali na tu hospitalizaci, tak Sel na dalsi ti pokoje, Ze se to tam prosté takhle

stehovalo. A pak jednou nebylo misto v pokoji, kde jsem byla jd, tak mé soupli do klecovyho lizka.

Hrozny. ProtoZe vedle mé tam jesté dali néjakou pani, strasné prijemnou, dost jsme spolu hovofily a ta
mi Fekla ,Na co my tady musime bejt. a jd ji fekla: ,Jd tady nechci bejt. VZdyt to je hrozny — klece —
to strasné poniZuje clovéka.‘ No a pak se to vyvinulo, Ze sem teda odtamtad mohla jit, nevim, tfeba
usoudili, Ze mdm néjaky Spatny chovdni taky. A nebyla jsem jedind, ta pacientka co tam se mnou
leZela, taky ji druhej den odlifrovali na jiny oddéleni do uplné jinyho pavilonu a jenom, Ze Zensky se
hrozné bdly na néktery pavilony viibec jit, Ze to byly uzavieny pavilony a byly tam Spatny pripady...
kaZdej se bdl néceho, aby nesel tam, nebo tam. “ Tataz respondentka zaZila i nasilné vnitroZilni podani
medikace: ,, Byly hodné na nds pfisny, nevzpomenu si, co jsem udélala, ale caply mé 4 sestry a odtdhly
mé na tu jejich kurdrnu — protoZe tam mély vlastni kurdrnu a fekly mi, Ze mi musej ddt injekci a jestli
jsem na néco alergickd. Tak jd jsem byla drsnd, Fekla jsem, Ze jsem alergickd na injekce. Dvakrdt se to

stalo“ (3).
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Moznymi traumatickymi zazitky zpisobenymi pobytem v psychiatrické nemocnici mohou byt
napiiklad necitliva distribuce pacientd na jednotliva oddéleni, umisténi v klecovém lGzku bez fadného
vysveétleni, nasilné podani medikamenti bez dostatecného debrifingu a nedostateCny pocit bezpeci na

oddéleni.

Potfeby pacientii
Tato kategorie zahrnuje navrhy pacientti na zlepSeni péce tak, aby byla pro né ndpomocna, a zarover

pozitivni hodnoceni uz probéhlé hospitalizace — toho, co jim napomocno bylo.

Navrhy pacientt

V prtibéhu sbéru dat byli respondenti pozadani, aby uvedli vlastni navrhy, co by se mohlo v péci o né
zlepsit, pripadné jaky pristup, co konkrétniho by jim vyhovovalo v pripadé potieby. Ve vétsiné piipadi
respondenti uvedli, Ze by potfebovali vy$si miru kontaktu s odbornym pracovnikem (lékafem,
psychologem): ,, Pfedevsim vic konzultaci s lékarem, o téch stavech, jestli se to lepsi, nelepsi, jakej
mdte pocit, to jsem rikala vZdycky jenom sestrdm... pozitiva, pozitiva, pozitiva! Nic jinyho. Povzbuzeni
a pozitiva. Hlavné ta psychologickd péce. Slovo dobry. Léky jsou dileZity taky, ale jesté ta
psychologicka péce.“ (2), ,,Kdyby se se mnou nékdo vic zabyval, kdyZ jsem tam treba délala véci,
ktery bych do sebe nerekla... trochu mé to deési, protoZe se bojim, Ze bych mohla mit i néjaké bludy a
zi'ejmé jsem néjaké uz i mela. “ (3), ,, Vetsi pristup k pacientiim. Terapie néjaky. Hloubkovejsi. Ne si jen
popovidat o problémech, ale fakt néco resit.“ (4), ,,Najit ten moment, kdy se vymkli z té rovnovdhy. A
vlastné v ty chvili, kdy se ten ¢lovek vymknul, tak ztratil ty Sance, ty prileZitosti, ztratil to ,jde to‘. ,Jde
to, pujde to, staci chtit.© Tohle ztratil. Tu nadeji. No a prosté vrdtit tomu clovéku tu nadéji zpétné a
trochu vic s nim komunikovat. Jako voni myslej, Ze tfeba pomdhd to sezeni. KdyZ sedi$ a rikds svy
problémy, ale vidycky tam na tom sezeni je vidycky néjakej ukecanej Clovék, kterej porad rika ,A ja
tohle, a jd tohle a jd tamto a jd a jd...*, ale jak jim to pomiiZe, kdyZ jenom poslouchaj tohle? Vic

individudlné by méli.“ (1).

Nékteti respondenti by ocenili vySSi miru edukace a navazani na nasledné sluzby: , Myslim si, Ze by
méla probihat edukace v psychiatrické léCebné u pacientii. Aby védéli, jakd terapie konkrétné na co je.
ProtoZe kdyz clovek otevre internet, tak jako dassein... nevi. Ale oni musi FeSit, Ze je budou i vzdélavat
smérem k terapiim. Rict jim: ,Mdte takovy problém, jdéte tam.* (...) Myslim, Ze ty lidi miiZou mit i
néjakou recidivu vyloZené. A tam absolutné — jako najdéte si terapeuta — tak nevim, jestli tohohle,
nebo jiného, tenhle md hezky vousy...viastné jsem nad tim uvaZovala, Ze musi byt ti lidi uplné

ztraceni... A libi se mi myslenka takové té socidlni kliniky. Ze tam jsou néjaké dotované psychoterapie.

61



Ze urcity pocet je za néjakou nizsi cenu, myslim 10 nebo tak.“ (6), ,,Pokud jesté neni kontaktovanej s
néjakym odbornikem, celkové ta sit’ neni... neni néjakym zplisobem propojend, nekomunikujou spolu,
to si myslim, Ze je nejvétsi problém. TakZe doporucit tém pribuznejm néjakou toleranci a zdroveri, Ze
pochopéj, Ze je to fakt problém a nejen na tom zacdtku, ale i na tom konci. Neni to prosté jako kdyZ ma
clovek zlomenou nohu a pustéj ho z nemocnice, tak za 14 dni to doma dohoji a bude dobrej. Je to béh
na delsi trat’ a kviili tomu by na to méli byt opatrnéjsi. A trosku je potreba to brdt jako tspéch, kdyZ je
tam vyvoj v tomhle a neni vyvoj v tom, Ze se tfeba clovek béhem toho, co se léci, dokdzal jesté
dostudovat dvé vysoky skoly a sehnat si prdci za 50 mésicne. Prosté, to okoli furt jede na téch

spolecenskejch linkdch a nechdpe ty medicinsky linky“ (7).

Dotazani pacienti by uvitali vétSi miru individualni péce od odborniki a lepsi provazanost naslednych

sluZeb, na které by byli odkazani, pokud moZno s konkrétnimi doporucenimi.

Pozitivni zkuSenosti
Pro vyvéazZenost studie je kromé kategorie iatrogenity zarazena i tematickd kategorie pozitivnich
zkuSenosti z psychiatrickych nemocnic, konkrétnich bodd, které pacienti vyhodnotili jako prospésné a

efektivni.

V nékolika pripadech se respondenti vyloZené pochvalné vyjadiovali k profesionalité nékterych
pracovniki: ,, Tady meli vétsi prostor. TakZe vidycky rekli: ,Je to priblizny. NeztotoZiiujte se s tim.
Diagnoza nejste Vi, mdte néjakou osobnost.“ (5), ,,(...), ale kdyZ chcete s nim mluvit o samoté, tak vds
vezme zvIdst a miiZete si s nim promluvit o samoté. Jako zase kdyZ jsem byla poprvé v téch Bohnicich,
tak jsem méla docela fajn toho psychiatra. Byl néjakej Slovdk, mladej chlap, jako docela hezkej, a

dalo se s nim povidat a byl takovej chytrej, Ze se mi snaZil pomoct.“ (1).

Casto se ozyvaly pochvalné reakce na konkrétni aktivity, které se v nemocnicich pro pacienty
odehravaly: ,,ndm tieba fikali v téch Bohnicich, Ze tfeba prerdmovdvdni myslenek, anebo ve skupiné,
kdyzZ se tfeba néco otevrelo, konkrétné v té skupinové terapii, kterou jsme tam méli, nebo tam byly ty
relaxace — ano, to je fajn...“ (6), ,,Tam je hodné téch dilen a vychdzek. A na ty dilny to bylo fajn,
kosiky, v§echno mozny. Tam je pardda ty dilny. A taky je tam fajn, Ze oni poustdj ven. Ze vds tieba
pustdj v 1 hodinu odpoledne a vracite se az v 5. CtyFi hodiny volny a treba tam se nesmi chodit za
aredl, ale kdyZ jsme si dosli nakoupit do Alberta, nic se nestalo. Tam je to hezky na ty prochdzky, i kdyz
je to mezi téma budovama, takZe to nebylo Spatny“ (1), ,, Velice mé téSilo v tom Jiciné, Ze jsme tam
délali takovy terapie rdno, Ze jsme méli relaxaci s hudbou — autogenni trénink. Bylo nds tam asi 6, kdo

chtél, tak tam mohl, mné to délalo velice dobre. A co mi jesté délalo dobre, Ze fikala, Ze, kdyZ to Clovek
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bude délat pravidelné, tfeba i doma, tak Ze se miiZe stdt i to, Ze ta medikace se velice sniZi, Ze to

prestane tiplné. “ (R3).

V jednom pripadé byl pochvalné zminén pfidruZeny stacionar: ,,KdyZ jsem tam byl, tak se jesté
rozjizdel staciondr, tak ten je taky dobrej. Ja jsem pak do néj dochdzel z venku jesté tieba 14 dni a Ze
vlastné to pripravuje lidi na ten Zivot venku, kdy vlastné oni z toho pavilonu misto toho, aby chodili na
jiny terapie, tak strdvéj tfeba 6 hodin denné v tom staciondri, délaj riizny véci, Ze se ucej — a to bylo
velmi pozitivni — Ze se vlastné ucej o psychickych nemocich, Ze vlastné dostanou teoretickou priipravu
o tom, co to je a ono pak jako... protoZe prijmout fakt, Ze md clovek néjakej psychickej problém je
tézky, zvldst kdyZ nevi, co to je a jenom vidi hollywoodskou produkci, Ze schizofrenici jsou lidi, ktery
roziezdvaj Zensky ve vané a maniodepresivni jsou takovi ty magofi co si ufiznou ucho a pak se

zastrelej.“ (7).

Za velmi podstatny pozitivni jev psychiatrickych nemocnic respondenti povaZovali ucinek spolecné
hospitalizace — tedy zaZitek sounaleZitosti s ostatnimi jedinci v chranéném prostfedi: ,,Chrdnéné
prostredi a kolektiv... nejvétsi prinos bylo vSudypritomné slusné zachdzeni a ochrana pred krutosti
vnéjsiho sveta. A zdroven viibec to, Ze se o clovéka staraji, Ze mu pomdhaji, Ze mu naslouchaji. Prislo
mi, Ze pro mnoho téch lidi byly ty léky spise symboly, Ze je o né pecCovdno, neZ skutecné, Ze by
chemicky zabral“ (5), ,,Co se tyCe toho prdtelstvi, tak tam bylo pdr lidi, které jsem méla, v té
spolecenské mistnosti jsme mohli i hrdt i riizny hry, takZe to mé bylo docela prijemny... Ono to délalo i
to, Ze nds tam bylo mdlo. TakZe tfeba i smiSeny maly oddéleni. Vyhovovalo mi tfeba to, Ze jsme hrdli
scrabble s jednim panem a to mé hodné bavilo.”“ (3), ,,KdyZ md néekdo néjakej pokus o hudebni

ndstroj, tak ho tam pouZivd a hrajou se tam karty, kouri se tam jedna za druhou, riizné se tam s tim

kSeftuje... je to takovy misto smény, mi prijde. A setkavdni a néjaky komunikace.“ (7).

Shrnuti pozitivniho ucinku samotné hospitalizace jeSté nabizi nasledujici citat od respondenta, ktery
vystizné pojmenovava lécebny efekt chranéného prostiedi: ,, Tak myslim si, Ze i kdyZ tfeba ma clovék
pocit, Ze mu kdovijak nepomohli, tak naprosto zdsadni je, Ze vi, kdyZ je nejhur, tak Ze jesté pred tou
pripadnou smyckou je ta hospitalizace. Ve vsem je diileZité mit jesté dobrou z nejhorsich moznosti —
tak to je tuzasné. Od té doby uz jako vim, Ze kdyZ se to zase zhorsi — coZ dej Biih ne —, tak mohu jit tam,
nebo Ze uz to Clovék znd. ProtoZe lidé maji pordd predstavu, Ze je to néco, co je vyradi naveky z
normdlni spolecnosti a ono to tak viibec neni samoziejmé. Tak tahle zkusenost je takovd do budoucna
uklidriujici“ (5), ,, To je dalsi véc. Ze spousta lidi to bere jako néjakou Spatnou zkusenost, maji jenom
proto, Ze jsou prosté hospitalizovany na psychiatrii. Ze si fikaji, Ze je to hrozny prostfedi. Ono to

prostredi je hrozny, ale jde o to, Ze ja kdyZ jsem se na néj dostal, tak jsem vZdycky byl v takovym stavu,
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Ze uZ to bylo jenom lepsi. To, Ze jsou kolem néjaky magofri, a Ze prosté délaj néjaky Silenosti, tak to furt
bylo nic proti tomu, co jsem mél predtim sdm se sebou. TakZe to cely vnimdm celkové pozitivné a
moznd do toho nékdy zapadnou néjaky véci, kdy nékdo byl jizlivej, osklivej, Spatnej a naopak bych

vyzvednul lidi, ktery byli hrozné fajn“ (7).

Stigmatizace

Chystana reforma by méla pocitat s i¢innym bojem proti stigmatizaci duSevniho onemocnéni, proto i
toto téma bylo ve vyzkumu reflektovano. V nékterych ptipadech se mohou lidé s potiZemi v duSevni
oblasti zdrahat vyuZit pomoc z diivodu jisté fatalnosti nalepky psychiatrického pacienta: , Nikdy se mi
na tom nelibilo to, Ze to je na furt. Jak tam prijdete poprvé, tak uz na furt, mdte zdpis na furt“ (1),
nékdy mohou mit jedinci s duSevnim onemocnénim problém v novém zameéstnani, kdyZ maji uvedeno
v pracovnim posudku sviij zdravotni handicap, zaroveii je zde snad nadéje, Ze se situace ve spolecnosti
v tomto ohledu méni: ,, V tyhle dobé uz to lidi zacinaj brdt trochu pozitivné, kdyz jsem jako prisla ted’
do prdce a rekla jsem, Ze mam neschopenku od psychiatra... Ted uz to neni tak Spatny. Ted’ uZ se na to
lidi zac¢inaj koukat jinak. KdyZ mdte néjakej zdznam a tohle. Ale jesté pred dvouma rokama to byla
hrozna ostuda, mit zdznam o léceni. Ja to tajila pred svym obvoddkem, a potom, kdyZ jsem vysla s
pravdou ven, protoZe jsem musela, s tim Havlickovym Brodem, tak potom jsem chtéla jit do prdce a
napsal mi tam posudek, Ze jsem fetdk a ze mam sklony k fetovdni a vsechno mozny. Takovej posudek, s

kterym by do prdce nikoho nevzali a ty doktofi potom akordt potdpéj.“ (1).

Neékteré situace, které se udaly pravé na zakladé stigmatizace duSevniho onemocnéni, maji aZ humorny
raz: ,,A mél jsem takovou zajimavou situaci, kdy jsem se veCer vracel z propustky, a to byla zima, takZe
uZ byla docela brzo tma. A potkal jsem néjakou Zenskou v diichodu, kterd shdnéla, kde je ubytovna
sester, Ze prijela néjakd pribuznd néjaky sestficce. No a jd jsem ftekl, Ze jdu tim smérem, Ze ji
doprovodim a §li jsme, normdlné jsme kecali, vSechno v pohodé... a kdyZ jsme dosli k ty sesterné, tak
rikam: ,Tak tady vlevo, to je VaSe.‘ A ona: ,Jo, dekuju, Vy jste milej. A Vy tady pracujete?‘ A jd jsem
rekl: ,Ne. A ona v tu chvili zacala zdrhat k ty sesterné a ja jsem si v klidu odkracel k sobé“ (7),
zaroven vsak jeden respondent upozornil v rdmci vyzkumu na zajimavou myslenku, Ze v nékterych
pripadech se pacienti svou diagn6zou Skatulkuji v podstaté sami a dobrovolné: , Ten krunyr té
diagnozy, kdy ty lidi kazdy sviij krok vysvétlovali v souvislosti diagnézy. Kdykoliv byli v néjakym
sporu, tak to vysvetlili bud - ,Ty mi nerozumis, protoZe...*, nebo ,NemiiZes se na mé zlobit, protozZe za
to nemiiZu. , Ze se z toho stala uplné univerzdlni taktika a ti lidé se v podstaté stdvali mistry v

naplriovani ¢itankové definice diagnozy.“ (5).
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Naopak jako nestigmatizacni bylo oznaceno psychiatrické oddéleni v rdémci b&Zzné nemocnice: ,,Ze to
prosté byla nemocnice, nebyla to jen psychiatrie, takovy to — vSichni jsou tam psychousi... a prijde mi,

Ze to neni tak stigmatizacni, neni tam takovy provoz, ndval.“ (6).

Komunitni tym
DiileZitou soucasti vyzkumu bylo predlozit respondentiim koncept vznikajicich multidisciplinarnich
tymt, které by mohly slouZit jako alternativa k hospitalizaci. VSem respondentiim bylo vysvétleno, jak

takovy komunitni tym funguje, a byli dotazani, zda by takovou sluzbu vyuzili.

Neékteri respondenti se vyjadrili k takovéto sluzbé vylucné souhlasné a uvedli, Ze by takovou sluzbu
vyuzili. (n=3): ,, Urcité je to urcitej posun, protoZe kdyZ to na toho ¢lovéka prijde a rychle ho odvezou
do ty nemocnice, tak si uvédomi: ,A jaé mam zdznam°. Jd nevim, jd jsem byla jednou nohou v realité a
zbytkem téla jinde. TakZe dokdzala jsem komunikovat s lidma nebo tohle, ale furt jsem méla ty hlasy,
takZe furt jsem byla trochu mimo. Jako pripadalo mi, Ze se néco délo mezi nebem a zemi, néco co je
jakoby zly, Ze je vSechno ovlivnény... ale kdyby mi prijeli domii a nabidli néjak tu pomoc... ale vlastné
prvni ta alternativa nemd bejt ,my vdm nabidneme ty prdsky.‘ Ale md vam bejt nabidnuta pomoc. Jako
kdyby pfisli a nabidli mi pomoc, tu pomocnou ruku, tak ji prijmu, ale kdyZ pFijdou a nabidnou vdm
injekci, prasky prosté, hned dopovat néjakym svinstvem, tak to ¢lovék, to kaZdej asi tak md, Ze kdyz

vdm hned nabidnou prasky, tak jako si feknete, no ale ted’ bych potieboval spis tu pomoc.“ (1).

Neéktefi respondenti vSak vyjadrili myslenku, Ze pozitivum hospitalizace je z velké €asti vytrZeni

pacienta z jeho prostiedi, které ptisobi toxicky, coZ by v pfipadé komunitniho tymu nebylo mozné:

,» lady to je hezkd mySlenka, ale funguje, kdyzZ je ten pacient zodpovédnej. A opravdu v momenté, kdy
to na néj leze, tak hnedka kontaktuje néjakyho lékare a proto nepotiebuje ani tym, ktery za nim chodi
domti. Jako jo, je to dobry, kdyZ z toho doma nechce vylizt. Ale kdyZ uz toho domova nechce vylizt, tak
si myslim, Ze uZ je to pomalu na hospitalizaci. Bud' to prosté ten pacient chce, a pak nakontaktuje
Riaps, nebo Ondrejov nebo Fokus, ktery pracuje s téma pacientama a ten pacient tam miiZe trdvit cely
dny a odpocinout si a zdroveri ho to nuti vyjit z toho domova, dostdvat se do interakce s jinejma lidma
a délat néjaky cinnosti. Zatimco kdyZ je doma a oni za nim dochdzej ambulantné, tak mi to prijde
kontraproduktivni v tom, Ze on je zalezlej doma a oni ho jenom monitorujou, ale nikam ho neposouvaj.
Ale ten prvni ndstrel je dobrej a rozhodné mi prijde dobry, kdyZ ten kontakt je pravidelnej a kdyzZ ten
pacient nechodi jenom k psychiatrovi, aby si s nim na pét minut pokecal a predepsal mu léky. Ze

prosté néjakej pravidelnéjsi monitoring je potreba, zvldst u néjakejch chronickejch pacientii (7),
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» lam Slo spiS o to, Ze jsem se i musel dostat z toho prostredi, ve kterém jsem byl. Ale dovolite-li
odbocku, to bylo vic pripadil,... Ze spousta téch lidi méla spis néjaky socidlni problém, coz prosté ja
jsem nemél — sldva Bohu — ale prosté, padlo na né prostredi, nezvlddali tu rutinu, ve které byli a nutné
potrebovali ven. Tohle je vlastné takovd jedind mozZnost, Ze... mné to prostredi samo o sobé néjak
neubliZovalo. Jenom jsem prosté musel, tak viibec se stdhnout ze svéta na téch pdr tydnii. Ale u Fady
spolupacienti mi stoupalo podezreni, Ze klinicky byli naprosto fit, ale Ze je tak Silené ubijelo to
prostredi, Ze prosté oni nékam potrebovali. Na to, aby to byl néjaky azyldk, utulek, to zase nebylo
takové, a tak vlastné doba a prostor nabizely jenom tohle. Prosté poleZeli si tam ten svilj mésic, vratili
se, chvilku z toho Zili, pak to na né zase padlo a za pul roku byli zpdtky a uzZ to byl takovy kafemlejnek,
uzZ se s tim pocitalo. ...lidi osaméli tam méli spolupacienty... s lidmi, ke kterym se vSichni chovali
hnusné, se najednou zachdzelo slusné... je vlastné smutny, Ze ty véci, ktery by mély byt normadlni,
mnoho lidi okusilo aZ tam, ale zase byly nenahraditelné néc¢im jinym... Pochopitelné to, co Vy Fikdte,
by fungovalo v tom, Ze by tfeba se dozvédéli néjaké véci typu, Ze treba nejsou kus hadru, nejsou na
obtiZ, nejsou zbytecni... to samoziejmé by si mohli vyslechnout, ale trosku by to mohl byt i boj s tim
prostiedim, Ze ten komunitni tym by ani tak nebojoval s tou nemoci, jako s tim prostfedim, ve kterym
se to zvrhlo... Ale u téch mych problémii a u problémii Fady mych spolupacientti prdaveé ta hospitalizace
bylo to kouzlo. Ale bylo to kouzlo taky proto — coZ mohlo byt velky Stésti —, Ze se tam sesla takfikajic
parta skvéld, Ze ty lidi si porozuméli navzdjem, chovali se k sobé hezky, Ze to vlastné byla takovd Skola
v prirodé, kdy? to prezenu. Ze tomu zavlddla pohoda. Ohromnd pohoda, kterou si ty lidi sami délali, za
podpory toho persondlu, a pro mnohé z nich to byl téméF 3ok, Ze existuje néco jako pohoda. Ze existuje
néco jako, Ze je jim dobre s ostatnimi lidmi. A to zase by se v tom jejich prostredi, které bylo casto

velmi problematické, nemohlo nastat“ (5).

U nékterych pacientl se pfitom miiZe jednat o zajety zvyk: ,,Hele, nevim, jd jsem nikdy do Zddnyho
komunitniho tymu nechodil, vim, Ze Jarolimek Fikal, Ze pldnuje mit patro, kde by zkouSel IéCit psychdzu
i timhle stylem, Ze tam bude v tom bloku 24 hodin terapeut a bez prdskii néjak jako. Jestli bych to
zvlad a nemél bych chut to na sobé otestovat. Ale ja jsem vidycky sSel do bldzince, uzZ trikrdt, ja se tam
vZdycky doplaho¢im po Ctyrech a prosté tdh jsem to, jak dlouho to Slo, ale pak uz to neslo, tak jsem
prosté Sel. Rovnou jsem zavolal na krizovy oddéleni a oni rovnou rekli, at’ prijdu. Vidycky se tam
takhle nechdm hospitalizovat.”“ (4), ptipadné: , Upfimné si myslim, Ze pro mé bylo dobré z toho
prostredi vykrocit. ProtozZe clovek je v néjaké smycce, ve které se pohybuje a takové to: ,Co se stane?
Co si Feknou sousedi?‘. Nebo Ze pordd byl clovék doma a ja mam tu tizkostnost, takZe jsem se tady
zavirala ¢im ddl vic, nebyla jsem schopna vynyst uz ani koS, chodila jsem v noci ve 3 rano, kdyZz na

ulici nikdo nebyl, tak jsem se prikradla, nakupovala po internetu, sice mi to bylo strasné neprijemny,
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Ze vychdzim z toho prostredi, protoZe jsem se bdla, tam byla vlastné néjaka ta propustka, tak jsem se
bdla, Ze jednou za ¢as ¢lovek mohl domii, pak mél néjakou tu delsi, vikendovku, tak jsem se strasné
bdla, Ze to tady bude spadly, Ze tady budu mit pomalu exekuci na majetek, v uvozovkdch, jako by se
zastavily ty existencni véci, ktery clovek nemohl Fesit. Odtamtud. Ale zdrover pak zjistil, Ze si strasné
odpocinul a ty problémy uz tfeba nebyly tak Zhaveé, jak je treba videl, kdezto tim, jak tfeba on dojde,
takovy tym, tak si reknu: ,JeZiSmarjd, oni mé uvidi, ted’ ja tady mam neuklizeno, ted’ vypadam jak

kretén, jeZis.“ Treba ty socidlni tizkosti, tak to pak jesté vic dopadne.‘ (6).

Ukonceni hospitalizace

Zamérem vyzkumu bylo zmapovat, jestli pfi propousténi pacienta z nemocnice vénuje personal ¢as na
predani informaci o doporuceni na néslednou lécbu. Z vyzkumu vyplyva, Ze ve vétSiné pripadi
respondenti odesli bez jakéhokoliv dalSiho doporuceni: ,,No, oni spis potiebovali volny mista, no. Voni
potiebovali volny mista a ja jsem potiebovala rychle pryc. Ono kdyZ je ¢lovek v téch Bohnicich, tak
prosté resi hlavné to, Ze se t&si, az uz rychle odejde. Proste ,bezte domil.“ Kdyz jste to chtéla ukoncit
driv, prosté skoncila vdm neschopenka, bézte domti, bézte do prdce, cau.“ (1), ,Jd jsem se dohod s
doktorkou mésic predem, Ze odejdu, ona rekla, Ze jo. Tak jsem odesel, tak jsem se rozloucil, myslim, Ze
jsme se o ni¢em takovym nebavili, co bude pak. Rekli mi néco ve smyslu, Ze kdyby mi bylo blbé, Ze se
muzZu hospitalizovat znova. Dali mi zprdvu a Sel jsem a ndsledné jsem chodil ddl ke svymu
psychiatrovi.“ (4), ,, Kontakt jsem ziskala pfes opatrovnici. Pri propusténi jsem se rozloucila viceméné

ja, na shledanou, vedeli, Ze piijdu pryc, néjaky slavnostni rozloucenti Ze by bylo, to ne.“ (2).

Celkem ve dvou piipadech vSak respondenti uvedli, Ze byla jejich vystupu vénovana pozornost: ,, Tam
byla podminka, tfeba u téch Bohnic, Ze uZ by ¢lovék mél mit nékoho do terapie nebo ndslednou péci.
Ale ja jsem neméla silu viibec si nékoho hledat na péci... to jsme si kazdy sam museli uZ mit hotové. To
mi zas ale prijde, Ze mé Bohnice pFipravily lip, nez v té UVN. Tam ani doktor nevédél, jestli mi md ddt
néjakou pilulku. ProtoZe jd jsem neméla Zddnou medikaci s sebou. Prosté mi dal do sdcku tfi prasky, a
kdeZto v Bohnicich mi prislo, Ze vic na tohle mysleli.“ (6), ,, Urcili mi pani psychiatricku... tak sjela se
skoro celd rodina. To bylo dobry, to bylo pozitivum. Primdr jim Fikal, co a jak. Jestli tfeba budu s nimi
chodit na prochdzky... ManZel na to prohldsil, Ze je antiprochdzkovej. Asi jako mé svérili do té péce

rodiny. “ (6).
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7.9 Odpovédi na vyzkumné otazky

1. Jaké skutecnosti béhem hospitalizace vnimali pacienti jako nejvic ponizujici/traumatizujici ?

Nejméné vyhovujici na psychiatrickych hospitalizacich se v tomto vyzkumu ukazal odtaZity, neosobni
pristup zdravotnich pracovnikii, ktefi projevuji neochotu, nemaji dostatek Casu pacientovi vysvétlit

ucel 1écby, nebo ziskavat zpétnou vazbu na tic¢inky 1ékii a celkovy stav.
Pacienti také vnimali jako poniZujici zpisob ranniho buzeni, ktery pfipodobriovali k vojenskému.

VyloZené traumatizujicimi se ukazaly praktiky umisténi pacienta do klecového ltizka ¢i nasilné podani

medikace bez pfedchoziho fadného vysvétleni.
Dal$im iatrogennim faktorem muZe byt i necitliva distribuce pacientt na jednotliva oddéleni.
2. Jak hodnetili respondenti tiroven ubytovani?

Pod pojmem troven ubytovani bylo ve vyzkumu mysleno pocet lGZek na pokoji, hygienicky stav

socialnich zafizeni, kvalita stravy a celkovy dojem z budov, v€etné modernich prvki.

Z vyzkumu vyplynulo, Ze stav téchto jednotek je variabilni napfi¢ nemocnicemi. Nékteré nemocnice si
pacienti celkové pochvalovali (dvouliizkové pokoje v PCP, elektronické naramky v UVN), nékteré
oznacovali za depresivni a opryskané, zaroveii béhem vyzkumu byly zaznamenany posuny v
rekonstrukcich a inovacich. Pacienty mtiZe nepfiznivé prekvapit, pokud se na toaletich nevyskytuje

toaletni papir ¢i mydlo na ruce.

Naopak strava je hodnocena viceméné kladné, ojedinéle je vytykan nedostatek ovoce a zeleniny apod.
7.da se, Ze na pacienty obecné piisobi komfortnéji mensi oddéleni a pokoje s niZSim poctem lizZek.

3. Jak vnimaji pacienti upravu farmakoterapie béhem hospitalizace?

Respondenti ve vyzkumu vnimaji, Ze se jim v pribéhu hospitalizace a hlavné na jejim zacatku uzivana
medikace vyznamnym zptisobem navysi. Po ukonceni hospitalizace obvykle s pomoci ambulantniho

psychiatra postupné tyto davky sniZuji na béZny standard.

Neéktefi pacienti zaZivaji po navySeni medikace nepiijemné stavy — pocity smutku, utlumeni, bolesti
hlavy. V nékterych pripadech se persondl o pocity spojené s uZitim medikace aktivné zajima, v

nékterych pripadech je pacient ponechan osamocen.
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V psychiatrickych nemocnicich je zvykem podavat i benzodiazepinové 1éky. Pacienti v tomto
vyzkumu byli ve vétSiné pripadti informovani o rizicich spojenych s uzZivanim téchto 1ékti. Ve dvou

pripadech byl tento 1ék podan bez potfebnych informaci.

Z vyzkumu vyplyva, Ze primarni zajem o farmakoterapii na tkor jiné terapie (napriklad psychoterapie)

miiZe vychazet i z prani pacientti. Efekt 1€kt zvySuje chranéné prostredi a empaticky zajem odbornikd.
4. Jaky pristup by pacientim vyhovoval béhem propuknuti nemoci?

Na zakladé tohoto vyzkumu miiZeme shrnout, Ze pacienttim nejvice vyhovoval individualni pfistup
zaloZeny na profesionalné-partnerském vztahu s odbornikem. Déle byly pozitivné hodnoceny denni

aktivity — predevsim rtizné pracovni dilny, hagioterapie, hypoterapie, stacionare atd.

Respondenti tohoto vyzkumu se shodli, Ze jim ve stavech psychického diskomfortu pomaha pozornost
odbornika, ktery dokaZe nabidnout povzbuzeni a nadé€ji do budoucna. Zminéna byla také potfeba FeSit

problémy do hloubky, zjistit pfi¢inu vzniku duSevni nemoci.
Pacienti by v tomto ohledu ocenili vice informaci ¢i vétsi provazanost co se tyce naslednych sluzeb.
5. Méli by pacienti zajem FeSit sviij akutni stav komunitnim tymem namisto hospitalizace?

Neéktefi pacienti jiz by se do nemocnice vratit nechtéli, jejich prostfedi na né nepisobi pfiznivé a vznik

terénnich komunitnich sluZeb vitaji.

Zéaroven u jistého procenta pacienti bude ziejmé hospitalizace nenahraditelnd, poskytuje totiz
bezpecné prostredi, vytrZeni z jejich prirozeného prosttedi, které mohlo byt toxické, stresujici, svym
zptisobem samo o sobé mohlo byt i spoustéCem duSevniho onemocnéni, dale nabizi pocit

sounaleZitosti se skupinou spolupacientti, spolecenstvi a pravidelny zajem respektovanych odbornikd.
Pacienti by v3ak ocenili kontaktovani na nasledné sluzby v pripadé ukonceni hospitalizace.
6. Dochazi k zapojovani psychoesocialni slozky v lécbé pacienta?

V soucasné dobé je na vétSiné psychiatrickych oddéleni k dispozici psycholog/psychoterapeut. V
nékterych pripadech je v nabidce sluZeb individudlni psychoterapie. VSichni pacienti nemusi mit
zdjem v ramci hospitalizace téchto sluZeb vyuZit. Respondenti této studie, ktefi sluZeb individualni
psychoterapie vyuzili, byli vSichni velice spokojeni a povazuji tento proces za klicovy na cesté k

Gzdraveé.
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Daéle byva na oddélenich pravidelné pfitomna skupinova terapie, ktera vZdy kladné pfijimana neni.
Pacienti maji nékdy pocit, Ze je tento zpiisob 1é¢by neefektivni, v nékterych pripadech dokonce, Ze je

kontraproduktivni a zdravotni stav jeSté zhorsuje.

Dalsi aktivity na oddéleni, které sméfuji k osvojeni pevného denniho rezimu a aktivizaci pacientt, jsou
vnimany veskrze pozitivné, jen v nékterych pripadech jsou vyhodnoceny jako malo zabavné a

monoténni.

V prubéhu vyzkumu vyslo najevo, Ze je v nékterych nemocnicich bran zietel i na spiritudlni slozku

osobnosti.

K zapojovani psychosocialni slozky pfi 1é¢bé tedy dochazi, primarni je vSak farmakomedikace.
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8. Evaluace implementace — I1. cast

8.1 Predmét a cile 2. Casti vyzkumu

Cilem zkoumani bylo sesbirat idaje od edberniki pohybujicich se v psychaitrickém oboru, zjistit
jejich nazor na aktualni aroven psychiatrické reformy, jejich doporuceni v nékterych aspektech
reformy, ale i prozkoumat nastaveni samotnych odorniki k otdzkdm transformace. Vysledky zjisténi

by mély prispét k evaluaci soucasného stavu psychiatrické péce.

Pro ovéfeni stanovenych vyzkumnych cili bylo zvoleno dotaznikové Setieni. Testovana byla data
sesbirand z dotazniku vlastni konstrukce. Data byla ziskana celkem od 47 respondenti a dale

zpracovavana pomoci programu Statistica 13.

V ramci dotaznikového Setfeni byly zvoleny také tfi vyzkumné otazky. Z diivodti moZnosti vybéru vice
odpovédi u otazek zkoumajicich stanovené jevy bylo pfistoupeno k tabulkdm absolutnich a relativnich
Cetnosti v programu Libre Office Calc. Pfi statistickém testovani by bylo nutno pouZit rozsahlejsi
matematické metody, které prekracujici moZnosti této prace. Presto jsme povaZovali za pfinosné
prozkoumat cetnost odpovédi odbornikii na dané otazky, ackoliv je nutné mit na zfeteli, Ze dana

zjisténi nemaji statisticky signifikantni hodnotu.

Hypotézy a vyzkumné otazky vyzkumu byly stanoveny takto:
Hypotézy:

1. HO: Vsechny oblasti reformy jsou oslovenymi odborniky povazovany za ty, kde se nejvice

nedafi napliiovat psychiatricka reforma.

H1: Existuje jedna oblast reformy, ktera je oslovenymi odborniky povaZovéana za tu, kde se

nejvice nedafi napliiovat psychiatricka reforma.
2. HO: Délka praxe nema vliv na postoj k psychiatrické reformé.
H1: Délka praxe ma vliv na postoj k psychiatrické refomé.
3. HO: Obor zaméstnani nemda vliv na postoj k psychiatrické reformé.

H1: Obor zaméstnani ma vliv na postoj k psychiatrické reformé.

71



Vyzkumné otazky:
1. Jakou prekazku pri napliovani refomy vyhodnoti respondenti jako nejsilnéjsi?
2. Ktery zptisob veden destigmatizacni aktivity vyhodnoti respondenti jako nejefektivnéjsi?

3. V jakém bodé se dle respondentti dari napliiovat reformu v Praze a StfedoCeském kraji nejlépe?

8.2 Metoda sbéru dat

K ziskdvéani dat byl pouZit dotaznik vlastni konstrukce (viz Pfiloha 3), ktery ve svych otdzkach
reflektuje deklarované cile reformy dle doporuceni Zelené knihy, a vypovédi pacientd z kvalitativni
Casti vyzkumu. Dotaznik je jednim z nejbé€znéjsich nastrojii pro sbér dat pro rizné typy prazkumd.
Vyzkum formou dotaznikl byl vybran i z toho diivodu, Ze se jedna o pomérné efektivni techniku, pii
niz je mozné oslovit vétsi mnozstvi respondentii pfi viceméné nizkych financnich i ¢asovych narocich

(Disman 2002).

Dotaznik je sestaven ze tii Casti — v prvni zjiSt'uje statistické tdaje slouZzici k popisu vyzkumného
souboru, v dal§i ¢asti mapuje nazory na aktualni stav reformy v daném regionu, které jsou
vyjadfovany pomoci vybéru z predepsanych odpovédi, a které jsou podkladem pro ovérovani prvni
hypotézy a vyzkumnych otazek. U nékterych dotaznikovych otdzek je omezena mozZnost vybéru na
jeden, u nékterych otazek je vybér neomezeny. Tteti Cast dotazniku obsahuje 13 vyroki, na které se
vybira pravé jedna odpovéd podle miry souhlasu s vyuzitim Likertovy Skaly (1 — rozhodné souhlasim,
2 — spiSe souhlasim, 3 — nevim, 4- spiSe nesouhlasim, 5 — rozhodné nesouhlasim), tato ¢ast dotazniku
slouzi k zjisStovani proreformnich postejii respondentti a tim k ovéfovani druhé a tfeti vyzkumné

hypotézy.

Dotaznik byl distribuovan pfes internet pomoci dotaznikové platformy google forms. Zpocatku byl
dotaznik osobné prezentovan na vybraném oddéleni Narodniho tstavu duSevniho zdravi. Osobni
prezentace dotazniku a oslovovani konkrétnich pracovniki se vSak ukazalo byt nedostatecné efektivni
z hlediska navratnosti dotaznikili, z toho divodu pristoupeno k hromadnému sdileni dotazniku v
uzaviené facebookové skupiné Psychiatrie CZ, Psychiatria SK. Potiebnad data zde byla nasbirana

béhem jednoho tydne. Celkové sbér dat probihal v obdobi leden — tinor 2018.

8.3 Vybér vyzkumného souboru

Zéakladni soubor respondenti jsou psychiatricti lékari, zdravotni sestry a klinicti psychologové
(psychologové ve zdravotnictvi), ktefi v soucasné dobé pracuji ve zdravotnickém psychiatrickém

zafizeni. Podle tidaji Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR bylo na celou republiku v roce
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2016 celkové na psychiatrii 1512,19 lékait, 3156,58 zdravotnich sester a 317,8 psychologi. Do
vyzkumu byli zafazovani zaméstnanci psychiatrickych nemocnic a klinik, psychiatrickych oddéleni
nemocnic, CDZ a dennich stacionaii. Do vybéru byla zafazena zafizeni 1écici typy duSevnich

onemocnéni a poruch, tak, jak je definuje MKN-10 v rozsahu FOO - F69.

Vzhledem k rozpoctu této prace, omezenym casovym moznostem odbornikd, a z toho vyplyvajici
Spatné navratnosti dotaznikli, byla pro vybér respondentti zvolena metoda pr¥ilezZitostného vybéru.
Pomoci socialni sité bylo osloveno velké mnoZstvi odbornikti zaroven, néktefi z nich dotaznik vyplnili

a néktefi dale distribuovali. Dalsi data tak byla ziskdvana metodou snéhové koule.

8.4 Popis vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvoii 47 respondentli, z toho 14 psychologli, 15 psychiatri a 18 zdravotnich
sester/bratrii. Celkem 33 respondentd jsou Zeny, 14 muZzi. Respondenti vykonavaji své povolani v
dennim stacionadfi (n=1), ambulanci (n=6), psychiatrické nemocnici nebo jiném dlouhodobém
lizkovém zafizeni (n=37), v Centru duSevniho zdravi (n=2), a v neziskové organizaci poskytujici

zdravotnické sluzby (n=1).

Dotazani respondenti pracuji v oboru rizny pocet let od 1 roku a ptil do tficeti péti let praxe. Primérna

doba vykonavani praxe je 9,78 let.
Z vyzkumu byla vyfazena jedna respondentka z diivodu nenaplnéni kritérii prace ve zdravotnictvi.

Tabulka 6 — Rozdéleni vyzkumného souboru podle vykonavané profese a pohlavi

Pohlavi
Muz Zena Celkem
Profese
Psychiatr 53,33 % 21,88 % 31,91 %
Psycholog 40 % 25 % 29,79 %
Zdravotni sestra 6,67 % 53,13 % 38,30 %
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Obrazek 2 — RozloZeni respondentti dle oblasti vykonu praxe

8.5 Metody zpracovani dat

Sebrana data z dotaznikd byla pfevedena do programu LibreOffice Calc, ocisténa a prekédovana do
Cisel. V pripadé Likertovy Skaly byly slouceny odpovédi ,,Rozhodné souhlasim® a ,,SpiSe souhlasim*
(1) a ,Rozhodné nesouhlasim®, ,SpiSe nesouhlasim“ (2). Ze vzniklych dat byly vytovieny
kontingen¢ni tabulky Cetnosti. Statistické testovani probihalo v programu Statistica 13 pomoci

neparametrickych metod chi kvadrat a Wilcoxoniiv test.

Pfi vyhodnocovani hypotézy o proferomnich postojich odbornikii (H ¢islo 2 a 3) byla definovana

kategorie ,,proreformni postoj“. Jednalo se o prevahu nasledujicich odpovédi:

1. U otazky ,,Zkuste prosim odhadnout, jaké procento VaSich pacientl by dle VaSich predpokladi bylo
schopno zvladnout sviij zdravotni stav bez vyuZiti 1GZkové hospitalizace?“, odpovédi 25 % - 50 %, 50

% -75% a 75 % - 100 %.

2. U otazky ,,Spolupracujete Vy osobné, nebo zafizeni, ve kterém pracujete, s néjakymi komunitnimi

sluZbami?“, odpovédi ,,Ano, vim pfesné s jakymi.“ a odpovéd ,,Ano, ale nevim pfesné s jakymi“.

3. U otazky ,,Jaky je Vas nazor na zapojovani rodiny pacienta do 1é¢by? (samozfejmé v pripadé jeho

souhlasu)“, odpovéd ,,je to efektivni, vyuzivam to v pfipadé moznosti a potieby*.

4. U otazek v posledni tfetiné dotazniku — vyjadfovani miry souhlasu s tvrzenimi pomoci Likertovy

Skaly prevaha odpovédi 1 (Rozhodné souhlasim nebo SpiSe souhlasim) u otazek: ,,Aplikace ITAREPS
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by méla byt béZnou soucasti psychiatrické péce hrazené pojisStovnou®, ,Psychoterapie by méla v
kazdém pripadé tvofit nedilnou soucast 1écby“, ,,Zdravotni psychiatrické sestry by mély mit
pravidelnou supervizi®, ,,Na kaZzdém oddéleni psychiatrické nemocnice by mél byt pfitomen psycholog
alespori na tvazek 1,0.%, ,,Hospitalizace miZe byt nékdy zapfiCinéna i nedostatkem odborniki v

terénu®.

8.6 Etika

Dotaznik respondenti vypliiovali na zdkladé dobrovolnosti a informovaného souhlasu a byl zcela
anonymni. Neni tedy moZno spojovat konkrétniho clovéka s jeho odpovéd'mi, a tim je zajiSténo
bezpec¢i respondentii. Otédzky mifily vyhradné do profesiondlni sféry a odbornych nazort.

Nepredpoklada se zde mozZnost poSkozeni respondentti.

8.7 Analyza ziskanych dat

Napliiovéni cili reformy

Pro zjistovani nazort respondentti na napliiovani cilti reformy byly vybirany polozky, které se daii

napliiovat a jedna poloZka, ktera se dafi napliiovat nejméné, z nasledujiciho seznamu:

[

. lepsi technické vybaveni pracovist’

2. vlidnéjsi pfistup personalu

3. redukce poctu lizek

4. zapojovani komunitnich tymti do 1é¢by pacientt

5. sniZovani stigmatizace spojené s duSevnim onemocnénim

6. vytvoreni regionalni sité sluzeb

7. tvorba ambulanaci s rozsifenou péci

8. zapojovani psychosocidlni slozky do 1écby pacienta

9. vznik specializovanych oddéleni v rdmci béZnych nemocnic

Pomoci testu normality (Kolmogorov-Smirnov test) jsme zamitli normdlni rozloZeni dat proménné

cileminus (p<0,01) a pfijaly jsme pro tuto proménnou binomické rozdéleni dat (p=0,55).

75



Histogram H1
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Cileminus = 47*0,6889"Normal(Location=4,9362; Scale=2 7458)
12 T . T . T T

10

o

No of obs
\
\

Obrazek 3 — -Histogram u ovéfovani Hypotézy (1)

Nulova hypotéza v tomto ptipadé pfedpokladala, Ze vSechny kategorie budou zastoupeny rovnomeérné,
tedy s pravdépodobnosti 1/9*47= 5,22. Vypoctend hodnota chi kvadrat testu je 10,25 s poctem stupiiti
volnosti df= 9-1. Ze statistickych tabulek kvantily pro chi kvadrat Pearsonovo rozdéleni chi kvadrat se
stupni volnostmi jsme nasli kritickou hodnotu 2,73 na 95 % hladiné vyznamnosti. Z prekroceni této
hodnoty vyplyva, Ze oblasti reformy, kde se nejvice nedafi napliiovat psychiatrickd reforma, jsou
zastoupeny vyrazné nerovnomérné. Z kontingencni tabulky vidime, Ze je nejvice zastoupena kategorie

6, tj. vytvoreni regionalni sité sluzeb.

Tabulka 7 — Test dobré shody

Popisky fadka |Pocet z Cile - |Ocek= 1/9*47 |kvadrat

5,2 0,605201
5,2| 0,009456
5,2/ 0,009456
5,2 0,009456
5,2 3,413712
5,2 4,371158
5,2 0,286052
5,2 0,945626
5,2 0,605201
47| 10,25532

—
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Celkovy soucet
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V otazce, které oblasti psychiatrické reformy se podle Vas dafi napliiovat, bylo mozno vice odpovédi.
Celkem bylo 47 respondenty oznaceno 151 kategorii, z toho 36x zapojovani komunitnich tymu do

1é¢by pacientii a 30 zapojovani psychosocialni slozky do 1é¢by pacienta.
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Obrazek 4: Graf Cetnosti pozitivnich odpovédi na jednotlivé kategorie otazek
Prekazky reformy

K zjist'ovani shody odpovédi ohledné soucasnych prekazek reformy byla vyuZzita tabulka absolutnich a

relativnich Cetnosti. Respondenti vybirali libovolny pocet z nasledujicich kategorii odpovédi:

1. podfinancovéni psychiatrické péce

2. rigidni nastaveni zdravotnického systému

3. neefektivita navrhovanych tiprav

4. nedostatek odborniki ochotnych pracovat v oboru
5. nezajem a nespoluprace pacientt

6. neochota a nezajem odbornikii na reformé se podilet
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Tabulka 8 — Cetnost odpovédi prekazek reformy

Kategorie otazek  |Aboslutni ¢etnost Relativni ¢etnost
1 35 0,33
2 32 0,30
3 11 0,10
4 16 0,15
5 4 0,04
6 9 0,08

celkem 107 1

V otézce co je z nabizenych moZnosti nejvétsi prekazkou na cesté k plynulé transformaci bylo mozno
vybrat vice odpovédi. Celkem bylo 47 respondenty oznaceno 107 kategorii, z toho 35x

podfinancovani psychiatrické péce a 32x rigidni nastaveni zdravotnického systému.
Stigmatizace

Dotaznik také zkoumal néazory respondenti na nejefektivnéjSi zptisob vedeni destigmatizacni
kampané. Z diivodi libovolného vybéru odpovédi byla opét ke zjiStovani pouZita tabulka Cetnosti.

Kategorie odpovédi pro vybér byla zvolena takto:

1. prednasky na Skolach

2. spoty v médiich

3. webové destigmatizacni stranky
4. vyjadreni znamych osobnosti

5. piisobeni peer pracovniki

Tabulka 9 — Cetnost odpovédi destigmatizacni kampari

Kategorie otazek Aboslutni ¢etnost  |Relativni Cetnost
1 31 0,27
2 23 0,2
3 9 0,08
4 27 0,23
5 25 0,22
celkem 115 1

V otazce jakym zptisobem je nejucelnéjsi predchazet stigmatizaci bylo mozno vybrat z vice odpovédi.
Celkem bylo 47 respondenty oznaceno 115 kategorii, z toho 31x moZnost prednasky na Skolach.

evws W

Naopak nejniZsi Cetnost — 9x byla zvolena moZnost webové destigmatizacni stranky.
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Proreformni postoje

Jak uZ bylo vySe feceno, byla vytvorena odvozena proménnd ,, proreformni postoje“, kterd nabyva

hodnoty 1 a 2, vice a méné proreformni postoje.

Histogram of Proreformnil
STATISTIKA data final 48v*47c
Proreformni1 = 47*1*Normal({Location=1,7447; Scale=0,4408)
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Obrazek 5: Histogram normality proménnych
Proménnd délka praxe byla rozdélena do tfech kategorii. 0-5, 6-15, 16 a vie let.

Prvni méfeni se tykalo délky praxe a proreformnich postoji. Tabulka Cetnosti naznacCuje, Ze by
nejméné proferomni postoje mohli mit odbornici, ktefi pracuji v oboru nejdéle z naseho vzorku, tedy

vice jak 16 let.

Tabulka 10 — Tabulka Cetnosti délka praxe x proreformni postoje

Délka praxe Niz§i mira proreformnich | Vyssi mira proreformnich | Celkem vysledek
postoju postoju

0—>51et 6 15 21

6- 15 let 1 15 16

16 a vice let 5 5 10

Celkem vysledek 12 35 47
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Tabulka 11 — Wilcoxontiv test Proreformni postoje a délka praxe

Wilcoxon Matched Pairs Test

Marked tests are significant at p <,05000
Pair of Variables Valid (N) T VA p-value
Proreformni1 & Delka3 26 165,0000 0,266679 0,789717

Z vysledku statistického testu je zjevné, Ze nas predpoklad neni statisticky signifikantni — p hodnota

0,789717 je vyssi nez 0,5000. NemiZeme zamitnout nulovou hypotézu, Ze délka praxe ma vliv na

proreformni postoje

Druhé méfeni se tykalo druhu zaméstnani a proreformnich postoji. Opét byla sestavena tabulka

Cetnosti.
Tabulka 12 — Tabulka Cetnosti druh zaméstnani x proreformni postoje
Druh zaméstnani Nizsi mira proreformnich| Vyssi mira proreformnich | Celkem vysledek
postoji postoji

Psychiatr 2 13 15

Psycholog 2 12 14

Zdravotni sestra / bratr 8 10 18

Celkem vysledek 12 35 47

Tabulka cetnosti naznacuje, Ze by skupina s nejnizsi mirou proreformnich postojii mohla byt zdravotni

sesty / bratry. Nasledné jsme provedli Wilcoxontv test.

Tabulka 13 — Wilcoxontiv test Proreformni postoje a druh zaméstnani

Pair of Variables

Wilcoxon Matched Pairs Test
Marked tests are significant at p <,05000

Valid (N)

T Zz

p-value

Proreformni1 & Zaméstnani

33

169,0000 1,992263

0,046343

p — hodnota v tomto pripadé je rovna 0,046343 a je nizsi neZ hladina signifikantnosti 0,5000. Tedy na

95 % hladiné vyznamnosti zamitame nulovou hypotézu a pfijimame alternativni hypotézu, ktera fika,
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Ze obor zaméstnani ma vliv na proreformni postoje. Z tabulky cetnosti vidime, Ze niz§i miru

proreformnich postojt vykazuji zdravotni sestry/bratfi. .

8.8 Odpovédi na statistické hypotézy a vyzkumné otazky
Hypotézy:

1. Hypotézu H1 o tom, Ze existuje jedna oblast reformy, ktera je oslovenymi odborniky povazovana za
tu, kde se nejvice nedari napliiovat psychiatricka reforma, prijimame na hladiné vyznamnosti 0, 05.

Tato oblast byla oznacen jako vytvereni regionalni sité sluzeb.

2. Hypotézu HO o tom, Ze délka praxe nema vliv na postoj k psychiatrické reformé se na zvolené
hladiné vyznamnosti nepodafilo zamitnout. Z toho vyplyv4, Ze u oslovenych odborniki nemé délka

praxe vyznamny vliv na jejich proreformni postoje.

3. Hypotézu H1 o tom, Ze obor zaméstnani ma vliv na postoj k psychiatrické reformé, pfijimame na
hladiné vyznamnosti 0, 05. Skupinou s nejméné proreformnimi postoji byla vyhodnocena skupina

zdravotnich sester / bratru.
Vyzkumné otazky:

1. Data naznacuji, Ze osloveni odbornici by nejcastéji vyhodnotili nejsilnéjsi prekazku na cesté k

reformé v bodech podfinancovani psychiatrické péce a v rigidité zdravotnického systému.

2. Z dat miZeme usuzovat, Ze osloveni odbornici by nejcastéji volili jako nejefektivnéjsi zpiisob

vedeni destigmatizacni kampané prednasky na skolach.

3. Zda se, Ze osloveni odbornici by nejcastéji vyhodnotili jako zatim nejlépe napliiovanou kategorii
transformace psychiatrické péce v Praze a StfedocCeském kraji zapojovani komunitnich sluzeb do

lécby pacienta.
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9. Diskuze

Vyzkumna Cést je sloZena z rohovord s pacienty, ktefi zaZili hospitalizaci v psychiatrické nemocnici a
dotaznikového Setfeni osob, které v téchto a obdobnych zafizenich pracuji. Tento design byl zvolen z
potieby komplexnéjsiho uchopeni problematiky, ze snahy proniknout do problémii spojenych s

poskytovanim psychiatrické pécCe z vice rtiznych uhlt.

Cast préace, vénujici se rozhovortim s pacienty, se pokousi ¢tenafi zprostfedkovat autenticky vhled do
pociti jedinct trpicich duSevnim onemocnénim, ktefi se svéfi do péce odborniki. Nasledna analyza
mapuje funkéni i nefunk¢ni zptisoby 1écby. Poukazuje na to, co by mohl byt v soucasné 1é¢bé zbytecny
prezitek (rigidni nastaveni pravidel co se tyce presnych casi, kdy je mozZnost provést osobni hygienu,
sledovat TV, povinny ranni budicek spojeny s prudkym svétlem a hlukem...), ale zaroven se snaZi
nalézt to, co v 1écbé skutecné funguje (psychoterapie, ktera trva i po skonceni hospitalizace, skupinova
dynamika mezi pacienty, empaticky zdjem odborniki, dostatek informaci o farmakoterapii a nasledné

1é6¢bé, zjistovani pravych pricin vypuknuti nemoci, nabidnuti nadéje...).

Samostatny oddil analyzy rozhovorid tvori zaZitky na hranici iatrogenniho poskozeni. V této oblasti
jsme dosli ke stejnym zavértim, jako kvalitativni rozbor psanych vypovédi pacientti ve vyzkumu
Turnpenny, Petri, et al., z roku 2017, které tvrdi, Ze v nékterych pripadech maji hospitalizace negativni
psychologicky dopad aZ re-traumatizaci. Vypovédi téchto respondentti mohou byt pouZity jako ptiklad
Spatné praxe, pobyt v nemocnici by jisté nemél byt v dobé soucasného teoretického poznani a

technickych moZnosti vyloZené traumatizujici.

Pri sestavovani respondentti do vyzkumného souboru jsme byli odkazani na vstficnost a dobrovolnost
jedincti, ktefi se méli vyjadiovat k pro né citlivému, stigmatizujicimu a nékdy aZ traumatizujicimu
tématu. Nebylo proto dosaZeno reprezentativnosti vzorku — nékteré diagnozy jsou zastoupeny vice,
nékteré zcela chybi. Pacienti nékterych nemocnic ve vytyCeném regionu nejsou ve vzorku pritomny
viibec. Dosazeni relevantnich odpovédi od pacientti bylo vSak dosaZeno diky pravidlu ukoncené

hospitalizace a aktudlnimu zdravotnimu stavu v remisi.

Pro dalsi zkoumaéni této oblasti by nebylo bez zajimavosti srovnavat mezi zkuSenostmi pacientt
hospitalizovanych v nemocnici a pacienti v komunitni pé¢i CDZ. Evaluace téchto zafizeni bude v
prvnich letech fungovani Center nejen ptinosnd, ale pfimo nutnd pro efektivni nastavovani dalSich

sluZeb a rozSitovani téchto zarizeni dle planovaného harmonogramu.
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wevs

Dotaznikova Cast diplomové prace ma k dispozici vzorek 47 respondentti. Vhodnéjsi k testovani
danych hypotéz by byl vzorek vétsi, ktery ovSem nebyl vzhledem k rozpoctu této prace realizovatelny.
DalSim moZnym limitem této ¢asti vyzkumu by mohla byt uvaZovana reprezentativnost vzorku, ktera
neni prilezitostnym vybérem zcela zarucena. K ziskanym datdm je tak potfeba pristupovat s odstupem
a interpretovat s jistou opatrnosti. Napfiklad v postoji k reformé, které jsou mimo jiné zkoumany,
vychazi vyrazné vétsi zastoupeni respondentti v proreformni Casti. Tento jev je zplisoben pravé
prileZitostnym vybérem a mistem ziskavani respondent pro vyzkum (uzaviend odborné pojata skupina
na facebooku), které predpokladaji jisty zajem o obor a nadSeni smérem k aktudlnim trendim. Jina
zjisténi by jisté byla ziskana v pripadé zkraceni dotaznikového nastroje a jeho distribuci i mezi vétsi

Cast odbornikti mimo zajmové skupiny na elektronickych férech.

Nelze nezminit dalsi podstatny limit, kterou dotaznikové Setfeni ma, a to pouZiti nestandardizovaného
nastroje vlastni konstrukce. Zpocatku bylo zvaZovano pouZiti vySe popsaného nastroje pro hodnoceni
efektivity Quirc. Tento nastroj vSak miZe vyhradné pouZivat pracovnik daného zafizeni, kde se
provadi evaluace. PfestoZe nadmi pouZity dotaznik syti dostatené mnoZstvi proménnych, a kromé
nazord odborniki na stav reformy zjist'uje i jejich postoje smérem k reformé, pro dalsi pouziti bychom
doporucovali pouZivat pouze otdzky s moZnosti pravé jedné odpovédi, aby bylo moZno vSechny

ziskané poznatky standardnim zpisobem statisticky testovat.

Anketni rozhovory spole¢nosti Dobré misto, z. s., které vyplnilo 30 pacientd, 15 rodinnych piislusnikt
a 15 odbornikii z oboru, ukazaly jako jednu z nejvétSich prekazek transformace ,zakonzervovany
model psychiatrické péce“. Toto zjisténi koresponduje s Cetnosti odpovédi odbornikti v dotaznikové
Casti této prace, kde je jako druha nejCastéjsi prekazka reformy uddvana moZznost ,rigidni nastaveni

systému“ (prvni je ,,podfinancovani psychiatrické péce®).

NejzajimavéjSimi zjiSténimi v rdmci dotaznikové Casti prace jsou v oblasti nejslabsiho ¢lanku v

napliiovani psychiatrické reformy a proreformnich postojich v souvislosti s profesi.

Co se tyCe proreformnich postoji a jejich souvislosti s druhem zaméstnani, ukazala se jako skupina s
tendenci k nejméné reformnim postojim zdravotni sestry / bratfi. Pfi bliZSim zauvaZovéani nad danou
problematikou se daji snadno vysledovat pravdépodobné pric¢iny tohoto jevu. Ostatni dvé zkoumané
profese — tedy psychiatii a psychologové, se od svych kolegli — zdravotnich sester, lisi minimalné v

nékolika zasadnich ohledech:

- pracuji zpravidla ve standardni pracovni dobé, ne o vikendech a svétcich, nemaji nocni sluzby, jejich

pracovni doba obvykle ¢ini 8 hodin, tedy nikoliv 12 a vic.
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- svou odbornost vykonavaji na zakladé absolvovani dvoustupfiového vysokoSkolského vzdélani a
dalsi vzdélavani je jim obvykle poskytovano v pribéhu vykonu praxe (predatestacni priprava, ticast na

konferencich, supervize atd).

- s pacienty pracuji obvykle individualné, je proto jednodussi navazat s pacientem vztah a ziskat si
jeho sympatie pouhou realitou toho, Ze z pozice uzndvaného odbornika vénuji Cas pacientovi, Ze jim

na ném zalezi

- obvykle nejsou tucastni nepopularnim opatfenim jako je — rozdavani a kontrolovani uZivani

medikace, omezovaci opatfeni, apelace na dodrZovani reZimovych opatfeni, ranni buzeni atd.

Z uvedeného jasné vyplyva, Ze profese zdravotniho pracovnika je psychicky zatéZové povolani, avSak
bez adekvatni odborné podpory. Reformu psychiatrické péce potom mohou tito pracovnici bez
dostatku informaci vnimat jako néco ohroZujiciho, omezujiciho jejich pravomoce, nuticiho je pracovat
zcela odliSné, nez maji zaZito léty praxe, tlaciciho je do sebereflexe a neustalé evaluace efektivity
jejich prace. Vzhledem k tomu, Ze je zadsadnim bodem v planované reformé i redukce poctu lizek v
nemocnicich a vétsi zapojovani komunitnich tymt do 1écby — tedy i socialnich pracovnikd, ktefi
mohou do jisté miry roli zdravotnich pracovnikt ptevzit, miZe celd véc budit i pocit ohroZeni / ztraty

zameéstnani.

Zéasadnim v reformé psychiatrické péce se tedy jevi kvalitni a pravidelné vzdélavani zdravotnich
pracovniki, zafazeni psychosocialnich otazek do pregradudlniho vzdélavani oboru zdravotni sestra,
podpora pracovnikil v pokracujici specializaci v oboru psychiatricka sestra (ktery zakon umoziiuje, ale
pfimo nenafizuje), a dale podporu tymu psychologi, psychiatrii a socialnich pracovniki, jakoZto i

pravidelné supervizni vedeni.

DalSim statisticky signifikantnim zjiSténim dotaznikového Setfeni je potifeba vytvorit regionalni sit’
sluZeb. Tato kategorie byla vyhodnocena respondenty jako zatim nejvice nenaplnény poZadavek
reformy. Znamend to tedy, Ze v Praze ani StfedoCeském kraji se doposud nepodafilo vytvorit
dostatecny pocet zdravotnich a socialnich sluzeb, které by byly vzdjemné provazané a komunikovaly
spolu. S tim koresponduji i nékteré vyroky pacientG z prvni vyzkumné casti této prace, ktefi
konstatovali, Ze po ukonceni hospitalizace nedostali kontakt na navazné sluzby a sami nevédéli, co

maji pfesné hledat.

Dalsim doporucenim vyplyvajicim z naSeho vyzkumu je tedy nepochybné vzajemna spoluprace
nemocnic a dalSich psychiatrickych sluZeb. Konkrétni podoba spoluprace by mohla naptiklad byt

navazovani kontaktu s pacientem jiZ v prtibéhu jeho hospitalizace, dale vytvofeni seznamu aktualné
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fungujicich sluZzeb v kazdém regionu, vcetné kontaktd na psychoterapii od klinickych psychologt,
ktefi se na danou problematiku specializuji. Na tomto misté je potieba zdtraznit poznatek
respondentky z prvni ¢asti vyzkumu, ktera vyjadtila pocit chaosu z nabidek jednotlivych socialnich a
psychoterapeutickych sluZeb. V rdmci hospitalizace by bylo efektivni edukovat pacienty — vysvétlit
jim principy jednotlivych sluzZeb, aby si mohli nasledné sluzby volit na miru svych potfeb. Edukace by
méla sméfovat také do oblasti vybéru vhodné psychoterapie — vysvétlit rozdil mezi klinickym
psychologem/ psychoterapeutem/ ¢lovékem s neakreditovanym kurzem. Soucasna nabidka téchto

sluZeb je nepiehledna a nevhodna volba mtize nasledné poskodit pacienta i obor celkové.

Pravidelné schiizky ve formé naptiklad kulatych stold, kde by se setkavali zdkonodarci, zastupci

pojistoven a odbornici z nemocnic i komunitnich sluzeb, by mély byt pravidelnym standardem.

Dalsi poznatky z dotaznikového Setfeni, které ovSem nejsou statisticky signifikantni ukazuji na
nejvétsi prekazku v reformé v podfinancovéani psychiatrické péce, coz koresponduje se zjiSténimi v
teoretické casti. Odbornici se také v Cetnosti odpovédi shodli, Ze nejefektivnéjSim zpiisobem
destigmatizacnich kampani jsou prednasky na Skolach. Jak uvadime v teoretické Casti, stereotypy o
duSevné nemocnych lidech si obvykle lidé vytvareji uz v détstvi na zdkladé postoje rodici a

nejbliZsiho okoli (Ociskova, 2016), jevi se proto tento vysledek jako zcela opodstatnény.

Prace se zaméfovala na Prahu a StfedocCesky kraj. Da se predpokladat, Ze v téchto oblastech doznava
reforma zatim nejvySsi progresivity v ramci republiky. Velice zajimavé by bylo provést evaluaci a
vytvorit tabulku komunitnich sluZeb pro duSevné nemocné také ve zbytku republiky a porovnavat tak

moznosti duSevné nemocnych i v dalSich krajich.
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10. Zavery

Osloveni pracovnici z oboru psychiatrie se domnivaji, Ze nejvic se ve sledovaném regionu nedari

napliovat cile reformy v oblasti vytvoreni regionalni sité sluzeb.
Nejméné proreformni postoje vykazovala v naSem vzorku skupina zdravotnich sester / bratrti.

Dotaznikové Setfeni ukazuje na moznost, Ze potiZe pri zavadéni reformy psychiatrie mohou souviset

prevazné s podfinancovanim psychiatrické péce a s celkoveé rigidnim nastavenim systému.

Dotaznikové Setfeni dale ukazuje na mozZnost, Ze odbornici povazuji za zatim nejzdafilejsi prvek v

dosavadni reformé ve vytyCeném regionu zapojovani komunitnich tymi do 1é¢by pacienta.

Z rozhovorl s pacienty vyplynulo, Ze béhem hospitalizace mize byt poniZujici zaZit neosobni,
odtaZité a neochotné chovani personalu, jehoZ nékteré atributy mohou pfipominat aZ vojnu. Nékolik
pacientli proZilo béhem hospitalizace na psychiatrii traumatické zazitky, které byly obvykle spojeny s
nasilnym chovanim ze strany personalu, umisténi do klecového ltzka, ¢i necitlivou distribuci na

jednotliva odd€leni.

Osloveni pacienti ve svych vypovédich casto zminovali zasadni dpravu medikace béhem
hospitalizace. V nékterych pripadech doslo i k podani benzodiazepinové farmakomedikace bez

dostate¢ného pouceni pacienta o nezadoucich t¢incich.

Z rozhovort s pacienty psychiatrickych nemocnic vyplyva, Ze béhem 1écby na oddéleni dochazi ve
vétSiné pripadd i k zapojovani psychosocidlni slozky do l1écby — napiiklad probihaji skupinové i
individualni terapie, hagioterapie, ergoterapie atd. Ve vétSiné pripadd byly tyto aktivity respondenty
hodnoceny kladné. Zaroven vyplynulo, Ze by pacienti ocenili vétSi informovanost o naslednych

sluzbach a celkovou provazanost psychiatrickych sluzeb.

Z nasi evaluace vyplyvaji pro reformu dvé hlavni doporuceni, a to vyssi mira pracovni podpory
zdravotnim sestrdam / bratrim (Skoleni, supervize) a podpora propojovani nemocnic a dalSich

psychiatrickych sluzeb.
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Souhrn

Potfeba bliZe prozkoumat aktudlni stav reformy psychiatrie v Ceské republice, pfesndji v krajich Praha
a Stredni a Cechy, vznikla z nékolikaleté pracovni zkuSenosti s lidmi s duSevnim onemocnénim, pri

které se nabizela fada otazek ohledné urovné poskytované péce a jejich pravdépodobnych pricin.

Oblasti psychiatrie se zacala po roce 2000 vénovat zvySena politickd pozornost. To doklada naptiklad
fakt, Ze v roce 2001 byla stéZejni publikace WHO — Svétova zprava o zdravi, vénovana pravé
duSevnimu zdravi. Evropskéa unie se spolu s Radou Evropy a 52 staity WHO v roce 2005 usnesli na
Deklaraci a Akénim planu pro duSevni zdravi. EU tentyZ rok vydala strategicky dokument pro duSevni
zdravi s ndzvem Zelend kniha. Tyto dokumenty obsahuji diskurz, jakou podobu by mél systém péce o
duSevné nemocné mit a tento diskurz je pro Clenské zemé EU zavazny. Reforma péce o dusevni zdravi
by méla stavét na principech etiky, evidence a zkuSenosti, trendem je tzv. deinstitucionalizace, tedy
presun péce z velkych l1éceben do komunit. Strategie se opira o Ctyfi zakladni pilife: ambulantni péce,
odborna zdravotni péce, centra duSevniho zdravi a akutni 1Gzkové psychiatrickd péce (Winkler et al.,

2013).

Psychiatrické centrum Praha (nyni Narodni ustav duSevniho zdravi) vytvorilo na zakladé zjisténych
tidaji sociomapu, ze které vyslo najevo, Ze systém psychiatrické péce v Ceské republice je
nejpodobnéjsi zemim byvalého Sovétského svazu a Balkanu. Charakterizuje jej predevsim nizky podil
zdravotnich vydaji na psychiatrii a silnd koncentrace péce v psychiatrickych nemocnicich. Strategii
reformy psychiatrické péce schvalil tehdej§i ministr zdravotnictvi CR, MUDr. Martin Holcat, MBA a
osob s dusevnim onemocnénim. K transformaci stavajiciho systému se Ceska republika zavazala v
lednu 2005. V roce 2013 byla reforma psychiatrické péce schvdlena a stala se soucasti Narodniho

programu reforem (Raboch,Wenigov4, et al., 2012).

Diplomova prace si ve své vyzumné casti kladla za cil vytvorit evaluaci stavu reformy psychiatrické

péce v Praze a StredoCeském kraji — zjistit nejslabsi a nejsilnéjsi stranky, popsat souCasny stav,

pripadné vyjadrit doporuceni.

Byl zvolen smiSeny typ vyzkumu (kvalitativné — kvantitativni), z diivodu komplexnéjsiho pohledu na
danou problematiku. Limity zvolenych vyzkumnych metod tkvi pfedev3im v prileZitostném vybéru

vyzkumného souboru, ktery miize zkreslovat vysledky, a dale v pouziti nestandardizovaného nastroje.
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V prvni ¢asti vyzkumu bylo kvalitativné anaylzovano 7 rozhovort s pacienty, ktefi v uplynulych péti
letech prozili hospitalizaci v psychiatrické nemocnici. Respondenti byli vybirdni metodou
prileZitostného vybéru a snowing ball. Z rozhovorti vySlo najevo, Ze béhem hospitalizace miZe byt pro
pacienty poniZujici zaZit neosobni, odtaZité a neochotné chovani persondlu, jehoZ nékteré atributy
mohou pripominat az vojnu. Nékolik pacientt prozZilo béhem hospitalizace na psychiatrii traumatické
zaZitky, které byly obvykle spojeny s nasilnym chovanim ze strany personalu, umisténi do klecového
ltzka, Ci necitlivou distribuci na jednotlivd oddéleni. Osloveni pacienti ve svych vypovédich Casto
zminovali zdsadni dpravu medikace béhem hospitalizace. V nékterych ptipadech doSlo i k podani

benzodiazepinové farmakomedikace bez dostate¢ného pouceni pacienta o nezadoucich tcincich.

Z rozhovorl s pacienty psychiatrickych nemocnic vsak také vyplyva, Ze béhem lécby na oddéleni
dochézi zpravidla i k zapojovani psychosocialni slozky do 1é¢by — naptiklad probihaji skupinové i
individudlni terapie, hagioterapie, ergoterapie atd. Ve vétSiné pfipadt byly tyto aktivity respondenty
hodnoceny kladné. Zaroven vyplynulo, Ze by pacienti ocenili vétSi informovanost o néslednych

sluzZbach a celkovou provazanost psychiatrickych sluzeb.

Druhd ¢ast vyzkumu zkoumala vysledky dotaznikového Setfeni. Pro tyto ucely byl sestaven dotaznik
vlastni konstrukce, ktery byl elektronickou formou distribuovan 47 odborniktim pracujicich v
psychiatrickém oboru, z fad psychologt, psychiatrti a zdravotnich sester. I v tomto piipadé se jednalo o
metodu prileZitostného vybéru a metodu snowing ball. Stanovené hypotézy byly testovany pomoci

testd Chi kvadrat a Wilcoxonuv test.

Osloveni pracovnici z oboru psychiatrie se domnivaji, Ze nejvic se ve sledovaném regionu nedari
napliovat cile reformy v oblasti vytvoreni regiondlni sité sluZeb. To koresponduje s vypovéd'mi
pacientli z kvalitativni Casti, ktefi se shodli na tom, Ze by uvitali pfi propousténi z hospitalizace

navazani na dalSi oborové sluzby.

V ramci vyzkumu byly definovany a zkoumany proreromni postoje. Tyto postoje se tykaly ndzori na
spolupraci s komunitnimi sluzbami a rodinou pacienta, viry ve zvladnuti psychickych onemocnéni i
bez hospitalizace a prevahu odpovédi na otazky podporujici moderni trendy v psychiatrii.
Signifikantné nejniz§i miru proreformnich postoji vykazovala v naSem vzorku skupina zdravotnich

sester / bratra.

Dotaznikové Setfeni dale ukazuje na moZnost, Ze potiZe pri zavadéni reformy psychiatrie mohou

souviset prevazné s podfinancovanim psychiatrické péce a s celkové rigidnim nastavenim systému, a
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také, Ze odbornici povazuji za zatim nejzdarilejSi prvek v dosavadni reformé ve vytyCeném regionu

zapojovani komunitnich tymt do 1é¢by pacienta.

Z nasi evaluace vyplyvaji pro reformu dvé hlavni doporuceni, a to vyssi mira pracovni podpory
zdravotnim sestrdm / bratrim (Skoleni, supervize) a podpora propojovani a vzdjemné spoluprace

nemocnic a dalSich psychiatrickych sluzeb.
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Nazev prace: Psychiatricka reforma v Praze a StfedocCeském kraji
Autor prace: Bc. Judita Feuersteinova, DiS.

Vedouci prace: PhDr. Mgr. Roman Prochazka, Ph.D.

Pocet stran a znaki: 93 stran, 188 050 znakt

Pocet priloh: 3

Pocet titulii pouzité literatury: 53

Abstrakt:

Reforma psychiatrické péce je popsana ve strategickém dokumentu Zelend kniha a je zdvazna pro

e s

onemocnénim, hlavnim trendem je pfesun péce z lizkovych zafizeni do komunitnich sluzeb.

Diplomova prace si ve své vyzkumné casti kladla za cil vytvorit evaluaci stavu reformy psychiatrické
péce v Praze a StredoCeském kraji. Byl zvolen smiSeny typ vyzkumu. V kvalitativni ¢asti probéhla
analyza 7 rozhovort s pacienty, ktefi byli v uplynulé dobé hospitalizovani na psychiatrickém oddéleni.
Z rozhovort vyplyva, Ze hospitalizace mtiZe pro urcité pacienty byt traumaticky zazitek. Déle mtiZeme
fici, Ze se do 1écby zpravidla zapojuje psychosociospiritualni sloZzka osobnosti. Zaroven vyplynulo, Ze
by pacienti ocenili vétsi informovanost o naslednych sluzbach a celkovou provazanost psychiatrickych
sluzeb. V kvantitativni ¢asti probihalo dotaznikové online Setfeni mezi 47 psychology, psychiatry a
zdravotnimi sestrami. Ke statistickému testovani byl pouZit Chi kvadrat a Wilcoxoniv test. Vysledky
ukazuji, Ze odbornici vyhodnocuji jako zatim nejhtife naplnénou Cast reformy vytvoreni regionalni sité
sluzeb. Signifikantné nejnizsi miru proreformnich postoji vykazovala v naSem vzorku skupina
zdravotnich sester / bratrd. Z evaluace vyplyvaji pro reformu dvé hlavni doporuceni, a to vySsi mira

pracovni podpory zdravotnim sestrdm a zlepSovani propojovani a vzajemné spoluprace nemocnic a

dalSich psychiatrickych sluzeb.

Klicova slova: transformace psychiatrické péce, deinstitucionalizace, komunitni pécCe, tzdrava



ABSTRACT OF THESIS

Title: Psychiatric Reform in Prague and Central Bohemia Region
Author: Bc. Judita Feuersteinova, DiS.

Supervision: PhDr. Mgr. Roman Prochazka, Ph.D.

Number of pages and characters: 93 pages, 188 050 characters
Number of attachments: 3

Number of referred titles and sources: 53

Abstract:

The reform of psychiatric care is described in the strategic document Green Book and it is binding for
all member countries of the EU. The goal of the reform in broadest sense is to increase quality of life
of mentally ill persons — primary trend is to relocate psychiatric care from facilities to community

services.

The goal of this diploma thesis was to evaluate current state of the psychiatric reform in Prague and
Central Bohemia using mixed form of research. The qualitative part consisted of analysis of 7
interviews with pacients, which where in past hospitalised on psychiatric ward. The interviews show,
that hospitalization can be traumatic for certain pacients. Furthermore it shows, that
psychosociospiritual component of personallity is usually part of a treatment. At the same time it came
out that pacients would appreciate better awareness of follow-up services and overall interconnection
of psychiatric services. In the quantitative part took form of online questionare among 47 psychologist,
psychiatrist and nurses. For statistical testing Chi-squared and Wilcoxon‘s test were used. Results
indicate that professionals considers creation of regional network of services as the least fullfilled part
of the reform. The sample showed that nurses had significantly lowest rate of pro-reform attitudes. The
evaluation results in two main recommendations — higher rate of work support for nurses, and

improvement of interconnectedness and collaboration of hospitals and other psychiatric services.

Keywords: Transformation of psychiatric care, deinstitutionalization, community care, recovery



Priloha ¢. 3 — Dotaznik vlastni konstrukce

Dotaznik — reforma psychiatrické péce z pohledu odbornikii z praxe

Dobry den, budu Vam vdécnd, vyplnite-li mi ndsledujici dotaznik, ktery je soucdsti moji diplomové
prdce (FF UPOL, obor psychologie). Dotaznik zabere cca 5 - 10 minut a je zcela anonymni. Nikdo
nebude spojovat Vds ani VaSe pracovisté s Vasimi odpovédmi.

Dékuji mockrat!

Judita Feuersteinovd

Na zacatek Vas poprosim o nékolik demografickych tadaji pro ucely statistiky:

Pohlavi muZ Zena
Odbornost psychiatr psycholog zdravotni sestra
Oblast vykonu povolani nemocnice ambulance stacionar CDZ jiné

Doba vykonu odborného povoléani v letech

Na nasledujici otazky prosim odpovidejte nikoliv za VaSe pracovisté, ale jak se domnivate, Ze je
aktualni stav obecné v Praze a Stredoceském kraji.

1. V soucasnosti by méla probihat transformace psychiatrické péce v Ceské republice. V jakych
oblastech si myslite, Ze se doposud dari vytycené cile napliovat? Zakrouzkujte prosim libovolny
pocet odpovédi.

a) lepsi technické vybaveni pracovist’

b) vlidnéjsi pfistup personéalu

c) redukce poctu lizek

d) zapojovani komunitnich tyma do 1é¢by pacientiil

e) sniZovani stigmatizace spojené s duSevnim onemocnénim
f) vytvoreni regionalni sité sluzeb

g) tvorba ambulanci s rozsifenou péci

h) zapojovani psychosocialni slozky do 1écby pacienta

ch) vznik specializovanych oddéleni v ramci béZnych nemocnic

2. Nyni prosim vyberte 3 oblasti, které Vam pripadaji klicové pro efektivnéjsi pomoc pacienttim
a) technické vybaveni pracovist’

b) pristup personalu



c) redukce poctu lizek

d) zapojovani komunitnich tyma do 1écby pacienti

e) sniZovani stigmatizace spojené s duSevnim onemocnénim
f) vytvoreni regionalni sité sluzeb

g) tvorba ambulanci s rozsirenou péci

h) zapojovani psychosocialni slozky do 1écby pacienta

ch) vznik specializovanych oddéleni v rdmci béZnych nemocnice

3. A nyni prosim jesté vyberte jednu oblast, ve které z Vaseho hlediska Ceska republika (Praha a
Stiredocesky kraj) zaostava nejvic a je potfeba tuto oblast predevsim reformovat:

a) zlepsit technické vybaveni pracovist’

b) pristup personalu

c) redukce poctu lizek

d) zapojovani komunitnich tymu do 1é¢by pacientti

e) sniZovani stigmatizace spojené s duSevnim onemocnénim
f) vytvoreni regiondlni sité sluzeb

g) tvorba ambulanci s rozsifenou péci

h) zapojovani psychosocialni sloZky do 1é¢by pacienta

ch) vznik specializovanych oddéleni v rdmci béZnych nemocnice

4. Co si myslite, Ze je nejvétsi piekazkou na cesté k plynulé transformaci? (miizete vybrat 1 - 3)
a) podfinancovani psychiatrické péce

b) rigidni nastaveni zdravotnického systému

c) neefektivita navrhovanych tprav

d) nedostatek odborniki ochotnych pracovat v oboru

e) nezajem a nespoluprace pacientd

f) neochota a nezajem odbornikii na reformé se podilet

g) jina, jaka?



Nasledujici otazky uz vice sméruji do Vasi osobni zkusSenosti z vykonu povelani.

5. Zkuste prosim odhadnout, jaké procento Vasich pacientii by dle Vasich predpokladi bylo
schopno zvladnou swiij zdravotni stav bez vyuziti luzkové hospitalizace?

a) 0%
b) 5% - 10%
) 10-25%

d) 25%- 50%
e) 50% - 75%
f) 75% - 100%

6. Spolupracujete Vy osobné, nebo zarizeni, ve kterém pracujete, s néjakymi komunitnimi
sluzbami?

a) ano, vim s jakymi

b) ano, ale nevim presné s jakymi
C) ne

d) nevim

e) je to v planu

7. Jakym zptisobem je podle Vas nejucelnéjsi predchazet stigmatizaci? ( zvolte 1 — 3 odpovédi)
a) prednasky na Skolach

b) spoty v médiich

c) webové destigmatizacni stranky

d) vyjadreni zndmych osobnosti

e) pusobeni peer pracovniku

f) nevim

g) jiné, jaké?

8. Pokud se zkusite vcitit do role hospitalizovaného pacienta, v jakych oblastech si myslite, Ze v
nasich soucasnych podminkach miize nejpravdépodobnéji utrpét jeho diistojnost?

a) ztrata svobodného pohybu mimo areal

b) svéreni se do péce jinych lidi — pocity osobniho selhani
c) sdileni nedostatecné velkého prostoru s dalSimi lidmi
d) omezena moZnost osobni hygieny

e) neempatické chovani pracovnikii

,,,,,,



g) jiné — jaké?

9. Zaskrtnéte prosim vSechny polozky, bez kterych by, dle Vaseho nazoru, nebyla lécba pri
hospitalizaci efektivni.

a) farmakoterapie

b) psychoterapie

C) pracovni terapie

e) ergo aktivity

f) pravidelné vizity

f) ranni budicek

g) pravidelny reZim

h) bily odév u personalu

ch) skupinova dynamika spolupacientti

10. Jaky je Vas nazor na zapojovani rodiny pacienta do lécby? (samozrejmé v pripadé jeho
souhlasu)

a) je to efektivni, vyuZivam to v pfipadé mozZnosti a potieby

b) nesouhlasim s tim, 1é¢ba by méla probihat vylucné mezi odbornikem a pacientem
C) nic proti tomu nemam, ale v béZném provozu na to neni ¢as

d) rodina o to vétSinou nejevi zajem

e) neni to mozné z jiného diivodu

11. Uved’te prosim, kolik ¢asu mate v priuméru na jednoho pacienta p¥i béZném vykonu.

Cas v minutach:

Nyni Vas poprosim, abyste si precetli dané vyroky a u kazdého udali, nakelik s nim souhlasite na
skale:

1 — zcela souhlasim, 2 — spiSe souhlasim, 3 — Nevim, 4 — spiSe nesouhlasim, 5 - zcela nesouhlasim.
Berte pfi odpovédich prosim v potaz svou dosavadni zkuSenost.



tvrzeni

skala odpovédi

Aplikace ITAREPS by méla byt béZnou soucasti
psychiatrické péce hrazené pojistovnou

1-2-3-4-5

V psychiatrickych nemocnicich by mély byt
zdarma k dispozici toaletni papir a mydlo na ruce
pro pacienty

1-2-3-4-5

Psychoterapie by méla v kazdém pripadé tvorit
nedilnou soucast 1écby

1-2-3-4-5

Mam k dispozici kvalitni a pravidelné vzdélavani

1-2-3-4-5

Zdravotni psychiatrické sestry by mély mit
pravidelnou supervizi

1-2-3-4-5

Na kaZdém oddéleni psychiatrické nemocnice by
mél byt pfitomen psycholog alesponi na tivazek
1,0.

1-2-3-4-5

Pacient ma pii prijmu do bézné psychiatrické
nemocnice dostatek prostoru poloZit otazky, je
informovan o 1é¢bé a diagnoze

1-2-3-4-5

Pacient pfi propuSténi z bézné psychiatrické
nemocnice dostane od persondlu informace o
nasledné péci

1-2-3-4-5

Distribuce na jednotliva oddéleni psychiatrickych
nemocnic odpovidd veétSinou vice potfebam
pacientti, neZ volnym lizkovym kapacitdm

1-2-3-4-5

e

nedostatek odbornika v terénu

1-2-3-4-5

Neklid pacienta se da nejefektivnéji odstranit
farmakoterapii

1-2-3-4-5

Partnersky pristup odbornika k pacientovi je
nedilnou soucasti tzdravy

1-2-3-4-5

V pripadé podani léku, ktery muze vyvolavat
zavislost, je na to pacient naSeho zafizeni vZdy
upozornén

1-2-3-4-5

Dalsi vyjadreni k problematice, chcete-li:

Dékuji za Vas cas!
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