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UvoD

Lidé s dusevnim onemocnénim jsou ze skupiny lidi se zdravotnim
postiZzenim nejvice opomijenou cilovou skupinou z hlediska navazné
potifebné péce ve zdravotnich a socidlnich sluzbach. Teprve v poslednich
letech je vénovana bliz§i pozornost vyznamnym systémovym zménam v
psychiatrické péc¢i s ohledem na probihajici reformu psychiatrie v Ceské
republice. Cilem transformace psychiatrické péce je modernizace celého
sytému péce, s dlirazem na lidska prava, respektu k druhé osobé a na
zvysSeni kvality pro =zdravotné socidlni modely sluzeb. Reforma
zajisti pfesun 1écby pacienti z velkych psychiatrickych 1léceben do
regiondlnich Center duSevniho zdravi, respektive do komunitni péce
sluzeb tak, aby clovék s dusevnim onemocnénim mohl nadale Zit ve svém
socidlnim prostfedi a udrzet si standard kvality Zivota. Stavi systém péce o
duSevni zdravi na roven samotného ¢lovéka vjeho nemoci k pomoci a
podpofe. Vyvoj promény systému péce o duSevni zdravi je a bude
dlouhodobym procesem, ktery je ovlivnén dal$imi faktory, hodnotami a
nastavenim legislativy, zdravotni a socidlni politiky i tradi¢nim zptisobem

zdravotni praxe.

V navaznosti na transformacéni zmény v systému péce o dusevni zdravi je
metoda psychosocidlni rehabilitace uzZitecnym a pfinosnym ndstrojem
vnavazné péci o lidi se zdvaznym duSevnim onemocnénim. V nasich
podminkach je piedevsim poskytovana socidlnimi, pfipadné socidlné
zdravotnimi sluzbami v nestatnim neziskovém sektoru a zajiStovana
multidisciplindrnimi tymy. Multidisciplinarita umoznuje komplexni a
koordinovany pfistup expertnich pracovnikii ze zdravotnické i

z nezdravotnické, socialni sféry.



V bakalaiské praci Psychosocidlni rehabilitace u osob s dusevnim
onemocnénim se zaméfim na seznameni smetodou psychosocialni
rehabilitace poskytovanou socidlné zdravotnimi sluzbami a jeji aplikaci
do praxe pfi pfimé péci slidmi se zdvaznym duSevnim onemocnénim.
Psychosocidlni rehabilitace je proces, ktery je orientovany na celkové
zotaveni, podporuje zlepSeni kvality Zivota lidem s duSevnim
onemocnénim, jejich aktivizaci a integraci do bézného Zivota, (naptiklad
v oblastech prace, bydleni, vzdélavani, socidlni kontakty). V bakalarské
praci se rovnéz zamerim na multidisciplindrni model spoluprace s jinymi
subjekty, jenz ma byt soucasti funkéniho systému péce o dusevni zdravi a
umoznovat efektivnéjsi priichod mezi segmentem zdravotnich a socialnich

sluzeb.

Hlavnim cilem préce, kterd se ddle ¢leni na parcialni cile, bude zjistit
a popsat bariéry, skterymi se setkavaji odborni pracovnici v ramci
psychosocidlni rehabilitace u lidi s dusevnim onemocnénim. Jednotlivé
bariéry budou poukazovat na problematicka tskali, s nimiz se pracovnici
pii praci scilovou skupinou nejcastéji setkavaji. Ustiedni vyzkumna
otdzka pro empirickou ¢ast prace se stala tato: Sjakymi bariérami se
setkavaji pracovnici vramci psychosocidlni rehabilitace u lidi

s dusevnim onemocnénim?

Prace je rozdélena na dvé ¢asti, teoretickou a empirickou. Teoretickd
¢ast prace je dale rozdélena do ctyf kapitol, které se zamétuji na definovani
komunitniho pojeti péce o duSevni zdravi v kontextu socidlni prace a
proces psychosocidlni rehabilitace. Dale popisuje multidisciplinarni tym a
jeho pfistup, predstavuje problematiku vybranych dusSevnich poruch
v zavislosti na cilové skupiné. Empirickd cast je rozdélena do dilcich
kapitol, obsahujici metodologickd vychodiska vyzkumu, analyzu a

interpretaci dat, diskuzi s moznostmi vyuziti zavéra vyzkumného Setfeni.



TEORETICKA CAST

1 Komunitni pojeti péce o dusevni zdravi

V uvodni kapitole se zaméfim na definovani pojeti komunitni péce o
duSevni zdravi v kontextu socidlni prace. Psychosocidlni rehabilitace je

soucasti komunitni péce o lidi se zdvaznym duSevnim onemocnénim.

Mottem komunitni péce je ,zaméfeni na vsechny zdikladni potieby klienta,
nikoli jen na symptomy poruchy” (Kficka in Markova, 2006, s. 159). Podle
Probstové (2014, s. 184-185) 1ze definovat komunitni péci jako , Siroky soubor
sluzeb, programii a zatizeni, jehoz cilem je pomoci lidem s dusevni poruchou Zzit co
nejvice v podminkdch bézného Zivota, subjektivné co nejuspokojivéjsim zpiisobem
tak, aby mohly byt co nejvice uspokojeny jejich zdravotni, psychologické a socidalni

potieby.”

Cilovou skupinu komunitni péce o duSevni zdravi tvori lidé
s dusevnim onemocnénim se zkuSenosti s nékterym typem zavazného
duSevniho onemocnéni (SMI). Tato cilova skupina je nejvice ohrozena
socidlnim vyloucenim a setkdvd se sriznymi druhy stigmatizace a
diskriminace v oblastech svého zivota — v rodiné, ve vztazich, v okoli, ve

zdravotnictvi, ve Skole, v zaméstnani (Na rovinu, 2021).

Komunitni péce je komplex sluzeb a podpory, vjehoz centru je
klient. Komunitni socidlni sluzby sméfuji k tomu, aby klientovi byla
nabidnuta individudlni podpora, kterd bude optimalné rozvijet jeho
schopnosti, dovednosti a nebude ho limitovat. Tato individualizovana
péce je sméfovana do prirozeného socidlniho prostredi klienta a snahou je
zlepsit jeho kvalitu zivota (K¥icka in Markova, 2006, s. 158-159). Komunitni

pristup v péci o lidi s duSevnim onemocnénim pracuje v soucinnosti se
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zdravotnimi a socidlnimi sluzbami i se zdroji podpory v komunité
(Hejzlar, 2010, s. 146). Komunitni péce zahrnuje neformalni podporu
v komunité, kterd predstavuje vzdjemnou podporu samotnych uZzivatelt
péce (svépomocné skupiny, uzivatelské kluby), dale podptirnou sit klienta
(rodina, pratelé, sousedé) a dalsi zdroje v komunité. TaktéZ obsahuje
formalni specializované sluzby komunitni psychiatrie, jeZ zajistuji
diagnostiku, 1écbu, dispenzarizaci, edukaci a prevenci (Pé¢ in Hosdk, 2015,

5. 515-516).

Jak uvadi psychiatr Graham Thornicroft (2001) komunitni péce by méla

naplniovat nasledujici kritéria:

e Autonomie klienta

e Kontinuita a koordinace sluzeb

o Efektivita intervenci

e Dostupnost v case a prostoru a pfimérend k potfebam klienta
e Komplexnost vSech sluZeb a Sirokého spektra cilové skupiny
e Spravedlnost v rozdéleni zdroja

e Odpovédnost viici klientiim, odpovédnost viici spolecnosti

e Vykonnost — co nejlepsi pomér mezi naklady a vystupy.

Z odbornych vyhodnoceni vyplyvaji dutlezité poznatky tykajici se
porovnani komunitni péce s instituciondlni psychiatrickou péci. Komunitni
péce je povazovana za daleko pfinosnéjsi, jelikoz zvysila kvalitu Zivota
klientti, zlepSila jejich socidlni funkce, sniZila mnozstvi uZivanych
psychofarmak a pocet hospitalizaci. Také jeji financni ndklady nepfevysuji
ptvodni ndklady na péci v 1écebnach. Na strané druhé se objevuji rizika
patrnd  ve viktimizaci duSevné nemocnych nebo v nedostatecné

zabezpecdené zdravotni péci. Jedna se o ptipady, kdy clovék s dusevnim
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onemocnénim se ocitne bez nalezité profesiondlni a rodinné pomoci (Pé¢ in

Hosak, 2015, s. 517-518).

V prvni kapitole jsem se vénovala tvodu do komunitni péce pfi
praci slidmi sduSevnim onemocnénim, abych definovala pojem
komunitni péce o duSevni zdravi a cilovou skupinu uZivateli. V dalsi

kapitole se jiz zaméfim na metodu a proces psychosocidlni rehabilitace.
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2 Psychosocialni rehabilitace

V této kapitole se podrobné vénuji procesu psychosocialni rehabilitace,
jeZ se poji s tématem bakalarské prace. Pfedstavim model CARe jako
komplexni pfistup v psychosocidlni rehabilitaci, s nimz metodicky pracuje
socialni sluzba, kde bude realizovan vyzkum. Ddéle popisuji jednotlivé
rehabilitacni domény v oblastech bydleni a prace. V zavéru této kapitoly se

zaméruji na proces zotaventi.

2.1. Vymezeni pojmu a charakteristika

Obecné pojmem rehabilitace v oblasti péce o dusevni zdravi rozumime
,Sirokou sbirku idedlii a praxi, které jsou zaméieny na podporu funkcniho
zotavovdni a socidlni emancipace lidi s psychickymi omezenimi. Pti rehabilitaci
neni nejdiileZitéjsi postizeni nebo podpiirny systém, ale piedstavy klienta o vlastni

budoucnosti” (Van Weeghel in P&¢, 2009, s. 21).

V odborné literatufe jsou terminy psychosocidlni rehabilitace (déle jen
PSR) a psychiatrickd rehabilitace soubézné interpretovany s podobnym
vyznamem. Cilovou skupinu tvofi lidé se zidvaznym duSevnim
onemocnénim zejména z okruhu schizofrennich a afektivnich poruch
(Supa in Vybiral, 2010, s. 475-476). Rada soucasnych autorti se pokusila
definovat poslani PSR jako soubor programti a intervenci, které maji
pomahat lidem se zdvaznym psychiatrickym onemocnénim zvysit jejich
uroven nezavislého fungovani ve spolecnosti, s co nejmensi mirou trvalé
profesiondlni podpory (Probstovd, 2014). PSR svymi komplexnimi
pristupy a metodami zastava vyznamnou tlohu v komunitni péci, ktera by
méla byt dostupna vSem lidem s psychickym onemocnénim (Pé¢ et al,,
2009). Proces rehabilitace je optimalni zahajovat ve fazi po stabilizaci

psychického stavu, tedy ve fazi nasledné péce, kdy pfichdzi vhodny
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prostor pro spolupraci a otevien€jsi dialog s klientem. Nasledné klientovi
predavame kompetence tak, aby pozvolna prebiral zodpovédnost za sebe
(Pav, 2017, s. 39). Jinak feceno tento pristup by mél byt pfitomny jiz béhem
lécby a stal by se tak jeho urc¢itym doplnénim. To znamend, Ze zahdjeni
rehabilitace by probihalo pfi pfijeti pacienta do nemocnice nebo pri
ambulantnich navstévach u psychiatra, ¢imz by zvysilo efektivitu
rehabilitacni péce. Z klinické praxe je zfejmé, Ze rehabilitacni programy

jsou prijimany jako nasledny lé¢ebny doplnék (Hejzlar, 2009).

U PSR se predpokladé koordinovand prace multidisciplindrniho tymu, jeZ
je zastoupena odborniky rtznych profesi. Napriklad psychiatr, psycholog,
socialni pracovnik, psychiatricka sestra nebo ergoterapeut (Hejzlar, 2010, s.

147).

Hlavnimi principy, jimiz se fidi PSR je pfistupnost, komplexnost a Siroka

kontinuita sluzeb. PSR se opird o tyto dvé zdkladni intervence:

1. rozvoj dovednosti klienta
2. rozvoj zdroji podpory v okoli klienta (Supa in Vybiral, 2010, s. 475,
477).

K hlavnim ciliim rehabilitace patfi zlepSeni kvality zivota lidi s dusevnim
onemocnénim, zvlddani pfiznakéi nemoci, podpora v zotaveni a jejich
socialni zaclenéni. Clovék s duSevnim onemocnénim nemusi byt v plné
klinické a socidlni remisi, pfesto mtize zit relativné spokojeny Zivot
v socidlnim prostiedi podle své volby (Hejzlar, 2010, s. 147). Péce zaméfena
na zotaveni je zacilena na osobni dovednosti, schopnosti, silné stranky a na
socialni fungovani klienta nez na jeho nemoc a deficit. Tento tradi¢ni
medicinsky pfistup, pro néhoz je charakteristicky paternalisticky vztah
lékar - pacient dlouhou dobu prevlada v instituciondlni péci (Hollander,

2016, s. 152).
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Sluzby PSR jsou zaméfeny na resocializa¢ni péci, ¢ili na znovuzaclenéni
lidi s duSevnim onemocnénim do spolecnosti pfedevsim po dlouhotrvajici
ustavni péci (Pé¢ in Hosdk, 2015, s. 514). ,Pro klienty je (sebe)stigmatizace
kazdodennim zdrojem starosti a velkou bariérou pro spolecenskou participaci. Neni
nic neobvyklého, Ze mmnozi svou psychiatrickou zkuSenost skryvaji” (Van

Weeghel in Pé¢, 2009, s. 23).

Programy PSR probihaji v soucinnosti s rehabilitacni a lé¢ebnou pécdi,
C¢ili jsou komprehenzivni, aby byla dosazena jejich vyvaZena péce.
Programy sestavaji z mnozstvi intervenci a komplexni péce - biologické
lécby,  psychoterapeutické a socidlni péce (Vachkova, 2008).
V rehabilitanim procesu je nezbytné respektovat mozZnosti i omezeni
klienta a soucasné posilovat jeho pozitivni hodnoty a vlastnosti. Efektivita
spoluprace s klientem nutné nestoji na viditelném uspéchu. U klientt
se zavaznym duSevnim onemocnénim je zapotiebi mit redlné cile a
ocekdvani, porozumeéni a trpélivost (Vagnerova, 2004). Z podobnych tvah
farmakologickou a psychoterapeutickou lécbu vzdy bude existovat
procento klientt1, ktefi nebudou schopni profitovat z pristupti PSR, aby
mohli vést kvalitni Zivot bez projevi duSevni nemoci. Podobné tak
spole¢nost nemusi byt schopna vytvaret pfiznivé Zivotni podminky pro
stabilni Zivot ¢lovéka s dusevnim onemocnénim (Supa in Vybiral, 2010, s.

475).

Pro pfiznivou progndézu nemoci zustava klicové, kdy je zahdjena
farmakologicka lécba a jak je respektovan lécebny rezim. Psychiatricka
lécba dokaze vyrazné zmirnit symptomy nemoci u pacienta, avSak ma
¢astecny vliv na jeho socidlni fungovani. Mnoho lidi se zdvaznym

dusSevnim onemocnénim jsou schopni Zit mimo lécebnd zafizeni, ale
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kvalita jejich Zivota je omezena jejich funkcénimi postizenimi (Péc¢ et al.

2009, s. 94, 100).

2.2. Psychosocialni rehabilitace podle modelu CARe

Metoda CARe je komplexni, integrativni pfistup v PSR zacileny na
systematickou podporu klienta v rtiznych oblastech zivota. Vénuje se
rozmanitym socidlnim faktortim ovliviwujici kvalitu Zivota Kklientd.
Vyznamnym cilem je ac¢innd podpora klienta v dosaZeni pozadované
kvality Zivota a socidlniho prostfedi, ve kterém Zzije. Zadsadnim je navazani
osobné profesionalniho vztahu zaméfeny na silné stranky klienta a osobni

zkusenost lidi s dusevnim onemocnénim (Hollander, 2016, s. 15-16).

Metoda CARe ma za cil odstrafiovat rtizné prekazky a zvySovat
péce se mezi vySe uvedenymi drovnémi vzajemné prolinaji, abychom
klientovi pomohli v naplnéni jeho socidlnich roli a zaclenili ho zpét do
komunity (K¥icka in Markov4, 2006, s. 176-177). V poslednich letech model
CARe integroval pristupy, které ho velmi ovlivnily. Prvnim z nich byl
koncept zotaveni, dalsi byl pfistup zaloZeny na pfitomnosti a na silnych
strankach, ktery vychdzi z teorie zplnomocniovani (Hollander, 2016, s. 16-
17). Metodika CARe usiluje, aby spolecnost umoznila lidem v téZké Zivotni
situaci aktivné participovat. Pfi prdci s klienty je tfeba ovliviiovat jejich
socidlni prostiedi, aby se stala participace redlnou volbou (Hollander, 2016,

s. 21).

Rehabilitacni proces se uskuteciiuje v nésledujicich fazich, cyklech:
budovani vztahu a rovhocenné vazby, mapovani potfeb, pfani a osobnich
preferenci, stanoveni cildi, planovani — individudlni a osobni plan, prace se

zranitelnosti a s krizovym pldnem, pfiprava pldnu podpory a intervenci
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odbornikti, vyhodnoceni vzdjemné spoluprace (Pav, 2017, s. 44-54).
Komplexni pristup PSR vychazi z celostniho pristupu a tvorfi tyto zakladni
pilife: motivace, dovednosti, status, materidlni a socidlni podpora.
Rehabilita¢ni c¢innosti vzdy ptisobi v triddé — pracovnik, klient, podptirna
socialni sit (rodina, ptibuzni, ptatelé, sousedé¢). Podstatnou roli v obnové
socidlniho zazemi sehrava pomoc a podpora od primarni rodiny (Péc et al.,

2009, s. 111).
PSR podle metodiky CARe je zaloZend na téchto obecnych principech:

e Emancipace — znamena obnova socidlnich roli a zplnomocriovani.
Proces, kdy klient prosazuje svoje postaveni a sva prava.

e Normalizace — klient se integruje do komunity bez ohledu na
jinakost, nedostatec¢nost ¢i omezeni, aniZ by pfitom byl spolecnosti
stigmatizovan.

e Participace - klient se stava aktivnim partnerem rehabilitace a
postupné se podili na rozhodnutich o své péci a intenzité

poskytované podpory (Supa in Vybiral, 2010, s. 480).

Psychosocialni metodika CARe v soudasnych podminkach Ceské
republiky se pozvolna implementuje do systému komunitnich sluZeb,

psychiatrickych lé¢eben a nemocnic (Pav, 2017).

Podle Probstové (2014, s. 201) spadaji sluzby psychosocidlni rehabilitace
prevazné do resortu socidlnich sluzeb, ac¢ tvori prechod mezi socidlni a
zdravotni pédi. Legislativa v Ceské republice a odlisné zptisoby Fizeni
dvou resortd zdravotnictvi a socidlni prace ve vysledku jesté vice
prohlubuji propast mezi péci zdravotnickou a socidlni v komunitnich

sluzbéach. Probstova kriticky hodnoti stav komunitni péce o dusevni zdravi
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jako za nedostatecné zapojeny do systému péce a nepropojeny v celek

s dalsimi sluzbami.

2.3. Rehabilitacni domény

Kvalita Zivota se vztahuje na Zivotni domény, kam patii bydleni,
prace, vzdélavani, volny ¢as. Neopomiji ani osobni domény, jako je osobni
péce, zdravi, bezpeci, socidlni vztahy, smysl a ucel v kontextu osobniho
zivota klienta. Domény jsou vzdjemné provazané a urcuji oblasti
spoluprace s klientem. Cilem je podpofit klienta v jeho autonomii, aby se

mohl v co nejvétsi mife osamostatnit (Hollander, 2016, s. 19-20).

2.3.1. Rehabilitace v oblasti bydleni

Lidé sdusevnim onemocnénim v Ceské republice nejcastéji Ziji
v domdacim prostfedi, déle v 1é¢ebnach, v zafizenich socidlnich sluzeb nebo
jako lidé bez pfistfesi. Podpora v bydleni by méla byt této cilové skupiné
poskytovdna v jednom prostiedi co nejdéle. To znamend, méla by
diferenciovat miru podpory vramci jednoho bydleni, nez klienta
presouvat z jednoho bydleni do druhého. Preferuje se podpora bydleni v

podminkach domaéciho typu (Probstova in Matousek, 2005, s. 145-146).
Rehabilitace v oblasti bydleni nabizi tyto specifické sluzby:

Asistence v domacim prostiedi klienta, jedna se o bydleni ve vlastnim
byté.

Chranéné bydleni - je sluzba urcena klientim dlouhodobé nemocnym se
zvySenym narokem na asistenci pracovnika, z divodu sniZené
sobéstacnosti vlivem duSevniho onemocnéni. Sluzba md alternovat

hospitalizace, nebyva casové ohrani¢end. Pravidlem je souZiti vice osob.
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Rehabilitacni aktivity jsou nabizeny mimo objekt bydleni (Kficka in
Markova, 2006, s. 165).

Tréninkové bydleni — slouzi pro upeviiovani kompetenci a praktickych
navykli samostatného bydleni po hospitalizaci pacienta. Sluzba je ¢asové
ohranicend, pritomnost asistence pracovnika je proménliva podle potteby
klienta. Od roku 2015 probiha v Psychiatrické nemocnici Bohnice program
zaméfeny na ndcvik samostatného Zivota v tréninkovych bytech, jenZ je
soucasti ucelené rehabilitacni péce. Cilem programu je umoZnit lidem
s dusevnim onemocnénim, ktefi jsou dlouhodobé hospitalizovany vytvorit
jim bezpecné podminky pro prechod ze zdravotnického zafizeni zpét do
béZného Zzivota formou tréninkového bydleni. Soucdsti je i nastaveni
podptrné péce, kterd by podporovala socidlni zaclenéni klienta a
redukovala by dalsi hospitalizace (Zatrochova, 2016). Na podobném
principu spolupracuji se zdravotnickymi subjekty vramci nasledné
extramurdlni péce a poskytuji sluzby chranéného ¢i komunitniho bydleni
dalsi nestatni organizace v Ceské republice, predevsim socialni sluZby.
Naptiklad: Baobab, Eset, Fokus, Bona, Modré dvete, psychoterapeutické
sanatorium Ondfejov a Centra duSevniho zdravi, které vznikly v ramci
reformy psychiatrické péce (Bohnice, 2021).

Socialni byty - maji dlouhodoby a trvaly charakter feSeni v podpoie
bydleni. Do budovani sluzby se zapojuje mistni sprava. Klienti maji svého
klicového pracovnika, kterého kontaktuji v pfipadé potfeby (Kficka in
Markova, 2006, s. 165). Podle Valentové (in Mahrov4, 2008, s. 131-132) jsou
socidlni byty v prvé fadé potfebné pro mladé klienty, ktefi by se chtéli a
méli odpoutat od primérni rodiny. Také je fada klientdi, ktefi jsou schopni
samostatného fungovani a ziti ve svém byté nebo jsou klienti, jenz by
zménu bydleni pottebovali v disledku nevyhovujictho ¢i nepratelského
rodinného prostfedi. Nachdzeji se v situaci, kdy bez rodi¢i nemohou

existovat, ale s nimi také ne (Probstova in Matousek, 2005, s. 147).
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Podporované bydleni - je forma podpory, kdy klient zije ve vlastnim byté,
knému domii dochdzi asistencni sluzba v rtiznych casovych intervalech
nebo v pripadé potfeby se na né mtiZe obratit. Komunitni bydleni, Domy
na pul cesty - je typ bydleni, kdyZ v jednom domé spolecné Zije vice
klientt, k dispozici je jim pracovnik, vétsinou se 24 hodinovou sluZzbou.
Pobyt je casové omezen, je predstupném k samostatnéjsi formé bydleni

(Valentova in Mahrova, 2008, s. 131).

Sluzby poskytujici podporu bydleni by mély odpovidat etapé klientova
zivota, jeho funkéni kapacité a potencidlu rozvoje. Nacvik a obnoveni
socidlnich dovednosti by mélo probihat v pfirozeném socidlnim prostredi
klienta. Mélo by byt spojeno s budovanim socidlni sité a napojeni na dalsi
zdroje podpory. Nezbytnosti by mélo byt obhajovat zajmy klienta
v prostfedi, kde je ohroZen a zabezpecit mu finanéni podporu. Podpora
byva zacilena na posileni tucasti klienta v procesu rozhodovani.

.7

Vindividudlnim planovani se zohlednuji pfani, ocekavani klienta

(Probstova in Matousek, 2005, s. 146-147).

2.3.2. Rehabilitace v oblasti prace
Podle autora Péce (2009, s. 117) lze hypoteticky rozdélit lidi

s dusevnim onemocnénim do skupin na ty, ktefi jesté nejsou schopni byt
zaméstnani, dale na ty, ktefi pres svoje onemocnéni pracuji a na ty, ktefi
chtéji pracovat a z nichZ si néktefi opakované hledaji praci. Ti posledné

uvedenti jsou klienty pracovni rehabilitace.

Pracovni rehabilitace je legislativné vymezena podle § 69 zdkona ¢.
435/2004 Sb., o zaméstnanosti jako souvisld ¢innost zaméfend na ziskani a
udrzeni vhodného zaméstndni pro osoby se zdravotnim postizenim,

kterou zabezpeluji krajské pobocky Ufadu prace na zakladé zadosti
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uchazede a hradi naklady s ni spojené. Zadost osoby se zdravotnim
postiZenim obsahuje jeji identifikacni tdaje, dale doklad osvédcujici, Ze je
osobou se zdravotnim postiZzenim. Pracovni rehabilitace podle § 69 zakona
¢. 435/2004 Sb., o zaméstnanosti zahrnuje poradenskou ¢innost zaméfenou
na volbu povoldni a zaméstndni nebo jiné vydélecéné cinnosti, teoretickou a
praktickou pfipravu pro zaméstnani, zprostfedkovani, udrZzeni a zménu
zameéstnani a vytvareni vhodnych podminek pro vykon zaméstnani nebo
jiné vydéleéné Cinnosti. Krajska pobocka Utadu prace ve spolupraci s
osobou se zdravotnim postiZenim sestavuje individualni plan pracovni
rehabilitace s ohledem na jeji zdravotni zptisobilost, schopnost vykonavat
soustavné zaméstnani ¢i jinou vydélecnou cinnost a dle situace na trhu

prace. Dale vychdzi z vyjadfeni odborné pracovni skupiny.

Osobami se zdravotnim postiZenim podle § 67 zdkona ¢. 435/2004 Sb., o
zameéstnanosti jsou fyzické osoby, které jsou orgdnem socidlniho
zabezpeceni uznany - invalidnimi ve tfetim stupni, invalidnimi v prvnim
nebo druhém stupni, nebo zdravotné znevyhodnénymi a poskytuje se jim

zvySena ochrana na trhu prace.

Pracovné rehabilitaéni programy, jednotlivé formy podpory zaméstnavani
cilené kombinuji socidlni, rehabilitacni, terapeutické funkce. Podminkou
uspéchu je existence pracovnich mist mimo rehabilitacni sluzby,

v podminkdach bézného pracovisté (Kficka in Markova, 2006, s. 167-169).

Chranéné pracovni dilny a tréninkova pracovni mista poskytuji nejvyssi
miru chrdanéného pracovniho prostfedi pro klienty. Zahrnuji tréninkové
resocializa¢ni kavarny nebo pracovni dilny zaméfené na rucni femesla a
prodej vyrobkt. Financéni ohodnoceni je bud symbolické, nebo Zadné
(Valentova in Mahrova, 2008, s. 132). Probstova (2014, s. 198-199) uvadi, ze

chranéné pracovni dilny jsou kritizovany pro vytvareni zavislosti na
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podplirném prostfedi a pro jejich nedostatecnou pfipravu na volny trh

prace.

Chranéné pracovni misto podle §75 zdkona ¢. 435/2004 Sb.,
o zaméstnanosti definuje jako pracovni misto zfizené zaméstnavatelem pro
osobu se zdravotnim postizenim na zakladé pisemné dohody s Ufadem
prace Ceské republiky. Na jeho ziizeni poskytuje Uiad prace
zaméstnavateli pfispévek a musi byt obsazeno po dobu tfi let. Pokud
osoba se zdravotnim postiZenim uzaviela pracovné pravni vztah
v souladu se zdkonikem prace na chranéné pracovni misto, tak za praci mu
nalezi odména formou mzdy nebo platu. Na rozdil od socidlni rehabilitace
a socidlné terapeutickych dilen, které se klientovi poskytuji na zakladé
smlouvy o poskytnuti socialni sluzby podle § 91 zakona ¢. 108/2006 Sb.,

o socidlnich sluzbach, ve znéni pozdéjSich predpisi.

Socialné terapeutické dilny - podle § 67 zdkona ¢. 108/2006 Sb.,
o socidlnich sluzbach, ve znéni pozdéjsich predpisti se jednd o ambulantni
sluzby poskytované osobdm se snizenou sobéstacnosti z davodu
zdravotniho postiZzeni, které nejsou kvili svému zdravotnimu postiZeni
umistitelné na volném ani chranéném trhu prace. Jejich ucelem je
dlouhodobda a pravidelnd podpora zdokonalovani pracovnich navyki a
dovednosti prostfednictvim socidlné pracovni terapie, bez naroku na

pravidelnou odmeénu.

Podpurné edukativni programy jsou uréeny tém klientiim, ktefi pro své
zdravotni omezeni potfebuji pomoc prfi hledani prace. Pro tento typ
programu se uziva termin Job club. Jedna se o uceleny a ¢asové omezeny
edukacni program, ktery uci vteorii i praxi, jak a kde hledat praci,
seznamuje s pravy a povinnostmi uchazee o zaméstnani, tak i

zaméstnance. Pfindsi praktické rady, jak obstat v konkrétnich situacich pri
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hledéani prace. Podminkou je, aby uchaze¢ mél zajem pracovat (Pé¢ et al.,

2009, s. 121).

Socialni firma je podnikatelsky subjekt, ktery vytvari pracovni prilezitosti
pro uZzivatele sluZeb, ktefi jsou znevyhodnéni na volném pracovnim trhu.
Poskytuje sluzby vefejnosti vramci svych provozoven a svym
zaméstnancim zajiStuje pracovni a psychosocidlni podporu. Nabizi
minimalni stupeni chranénych pracovnich podminek, zaméstnani neni
casové omezené, nevylucuje pozdéjsi uplatnéni na otevieném trhu prace.
Usiluje o pfekonavani predsudka vici duSevné nemocnym a reaguje na
potfebu pracovniho uplatnéni u téch, ktefi jiz tuspéSné absolvovali

program pracovni rehabilitace (Kficka in Markova, 2006, s. 168-169).

2.4. Psychosocialni a terapeutické pristupy

Psychosocidlni intervence hraji vyznamnou tlohu ve fazi psychické
stabilizace a slouzi k feSeni potizi, na které medikace nestadi.
Psychosocidlni pfistupy se opiraji o pfedpoklad, Ze vlivem chronického
stresu dochdzi ke zhorSeni priibéhu nemoci. Cilem psychosocidlnich
intervenci u klienta je zvysit jeho miru odolnosti vici stresu a tim snizit
intenzitu ptisobeni stresujicich vlivil v jeho bezprostfednim okoli, v rodiné
a ve spolecnosti (Bankovska Motlova, 2004, s. 299). Jednotlivé intervence
by mély odpovidat na rtiznorodost klientovych potieb a jejich cild.
Uplatiiuji se kombinace jednotlivych rehabilitacnich a terapeutickych
postupti. V praxi se vyuzivaji psychoedukace, psychoterapie, rodinné
terapie, rehabilitace kognitivnich funkci, nacvik socidlnich dovednosti a

dalsi ndvazné komunitni sluzby (Prasko, 2005, s. 40-43).

Psychoedukacni programy jsou nezbytnym podpirnym prvkem

v PSR. Zaméfuji se na zvySeni informovanosti klienta a jeho rodiny o
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duSevni nemoci, 1écbé, prognoze. Snahou je naudit klienta rozpoznat
vcasné varovné priznaky relapsu, pracovat se stresem, vyporadat se
s onemocnénim a poskytnout podporu jak klientovi, tak i jeho blizkym
(Bankovskda Motlova, 2004, s. 324-325). Programy pfindsi tyto ucinné
vysledky: zlepSeni spoluprace pri lécbé a v uzivani medikace, redukci
Cetnosti relapstt a sebevrazedného jednani, sniZeni miry emocni
expresivity v rodiné klienta, zvladani obtiZnych situaci, v prevenci abuizu

alkoholu a navykovych latek (Ttma in Hosak, 2015, s. 221).

Na podobném principu funguje i rodinna terapie, kterd sestava
s edukativni casti, pokracuje tréninkem komunikace a nacvikem
konstruktivniho feSeni problémiu. Cilem terapie je v rodinném prostiedi
eliminovat hyperkritické a hostilni postoje ¢i nadmérnou emocni
angazovanost, ktera negativné ovliviiuje psychickou zranitelnost klienta i

vSeobecnou pohodu vsech clenti rodiny (Ociskova, 2015, s. 69, 86).

Psychoterapie predstavuje lécbu duSevnich poruch a stavi
psychologickymi prostfedky. Cilem je zmirnit ¢i odstranit potize, ale také
ziskat $ir$i ndhled a smysl, zvysit troven sebepozndni, sebeakceptace,
snizit kognitivni deficit, zlepsit psychosocialni fungovani a posilit osobni
spokojenost v zivoté (Orel, 2016, s. 290). Psychoterapeutické modely
uzivané v ramci PSR pfedstavuji Sirokou Skalu. Nejcastéji se uplatiiuje
kognitivné behavioralni terapie, kterd byva aplikovana pii depresivnich a
uzkostnych stavech. Cilem terapie je ovlivnit kognitivni a hodnotici funkce
a nasledné chovani. Tedy snizit miru nepohody, kterou pfiznaky nemoci
zpusobuji (Prasko, 2005, s. 41). Dalsi psychoterapeutické pfistupy mohou
byt orientovany na interpersondlni vztahy, adaptaci na onemocnéni,
krizovou intervenci, podporu v feSeni aktudlnich problémi, regulaci
afektti ¢i na prevenci relapsu. Psychoterapie probihaji skupinové nebo
individualné (éupa in Vybiral, 2010, s. 485-487).
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Pro clovéka sduSevni poruchou jsou socidlni interakce slozité.
Nesvede spravné interpretovat déni kolem sebe a adekvatné na to
reagovat, socialné se izoluje. K tomuto tcelu slouzi nacvik socialnich
dovednosti. Zaméfuje se na osvojeni a rozvoj Sirokého repertoaru
socialnich a komunikacénich dovednosti klienta, které potfebuje ve
svém bézném  fungovani. Napfiklad: jednani sdruhymi lidmi,
uspokojovani potieb a zajmu, feSeni konkrétnich socialnich situaci a
podobné. Doporucuje se individudlni pfistup Sity na miru kazdému z
ucastnika (Prasko, 2005, s. 41-42). Snacvikem dovednosti tzce souvisi
kognitivni rehabilitace, jelikoz poruchy socidlnich funkci a socidlnich roli
nasedaji na potize v oblasti kognice. Snahou je pomoci rtiznych cviceni
zlepsit fungovani jednotlivych trovni kognitivnich a exekutivnich funkci -
pamét, koncentrace, pozornost a orientace, planovani, feSeni problémi

(Péc et al., 2009, s. 77, 80).

2.5. Zotaveni

Pojem zotaveni, tzdrava (recovery) ma mnoho vyznami a v
soucasnosti neexistuje jednotna definice. Autor Pé¢ (2009, s. 103-104)
popisuje proces zotaveni jako uspéSnou zZivotni adaptaci i pies
pretrvavajici symptomy duSevni nemoci. Zotaveni zahrnuje nékolik
aspektti, vramci néhoz se musi lidé s duSevnim onemocnénim zotavit:
stigma duSevni nemoci, negativni dopady z nezaméstnanosti, vedlejsi
ucinky lécby, nedostatek prilezitosti k sebeuréeni a nenaplnéné sny o

budoucnosti. K zotavovani vyrazné napomaha rehabilitacni proces.

Vzhledem k vymezeni procesu zotaveni je diilezité zminit zasadni
rozdil mezi vylééenim a zotavenim. Vyléceni zlékatského hlediska

predpoklada navrat ke stavu pfed propuknutim nemoci, zatimco zotaveni
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je individudlni proces wuzdravovani, vnémz je vice v popredi
psychologické hledisko. Zotaveni hleda zptisob, jak se naucit Zit s nemoci i
s jejich dopady (Hollander, 2016, s. 23). Pro fadu lidi s dusevni nemoci je
prvoradé hlavné socidlni zotaveni, tedy pomoc ve zvladani prekonavani
stigmatu, které se nezbytné nevaze na uplné vymizeni symptomu (Foitova

in Pé¢, 2009, s. 220).

Zotavovani je néco, co musi udélat sdm clovék. Blizci, rodina a
profesionalové ho vtom mohou podporit. Pfi zotaveni se snazi lidé
s duSevni nemoci dat svému Zivotu znovu obsah a pozitivni obrat.
Pfijmout svoji nemoc a jeji omezeni, které zasahuje jejich béZzny Zivot.
Casto se musi zotavovat z psychiatrického stigmatu, protoZe dusevni
nemoc se mnohdy stala soucasti jejich osobnosti, z nenaplnénych pfani o
budoucnosti a z omezenych moznosti, které jim poskytuje spolec¢nost. Pro
zotaveni z nemoci je dtleZita nadéje, perspektiva, podpora a posileni, ktera
znamend kontrolu nad svym Zivotem, rozhodovani a pfistupem

k podptirnym zdrojam (Weeghel in Pé¢, 2009, s. 20-21).

Zotavovani spociva ve znovunalezeni identity a smyslu zivota, jehoz
soucasti je odloZeni staré identity zatizené roli klienta ¢i pacienta. Mohou
byt pritomny zndmky truchleni, tedy zpracovani traumatickych zazitki a
ztrat. 60% az 90% lidi s psychotickou zkuSenosti udava traumatické
zazitky zdétstvi a u 40% pacienttt vyvolavaji psychotické proZitky
v souvislosti s hospitalizaci  posttraumatickou stresovou poruchu
(Hollander, 2016, s. 23-25). V ramci zotaveni se u klienti objevuji rtizné
narocné situace, které lze pojmenovat jako zdpasem mezi klientem a
pracovnikem. Zejména k nim dochdzi ve chvili, jakmile je profesionalni
vztah automaticky nadfazen klientovi. Nicméné model CARe klade dtiraz
na osvojeni horizontalniho, rovnocenného vztahu. Pro tyto téely navazani
vztahu je vhodny pfistup zaloZeny na pfitomnosti, ktery umoznuje vstup
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do reality toho druhého. Podpora pomadhajiciho pracovnika u zotavovani

ma mit osobni a socialni rozmér (Hollander, 2016, s. 24, 38).

Podle psychiatra Raginse (2018) cesta k zotaveni tvofi tyto ctyfi
etapy: nadéje, zplnomocnéni, prijeti zodpovédnosti za sebe samého a
nalézani smysluplné role v Zivoté. Jedna se o nelinedrni, osobni proces
clovéka, ktery muze trvat po cely zivot a béhem néhoz se objevuji rtizné

krize, zvraty ¢i psychicka selhani.

Proces zotaveni se podle autora Pava (2017, s. 33) realizuje v urcitych
fazich, které je nutné respektovat. Uvodni fazi je stabilizace akutniho
psychického stavu a ziskani kontroly nad projevy nemoci. Ve fazi
reorientace potfebuje klient zpracovat prozité zkuSenosti, aby se vyrovnal
se zménou Zzivotni perspektivy a hodnot. Hled4 nové zptisoby, jak k sobé a
ke svétu pfistupovat. A ve fazi reintegrace dochdzi k postupnému osvojeni
psychické a socidlni integrity, znovuziskani smysluplného postaveni ve

spolecnosti.

Vdruhé kapitole jsem se zaméfila na charakteristiku procesu
psychosocidlni rehabilitace. Uvedla jsem jeji principy, cile a rehabilitacni
domény v oblastech bydleni a prace. Vramci PSR jsem predstavila
metodiku CARe jako komplexni a integrativni model komunitni péce.
V dalsi casti jsem se vénovala popisu psychosocidlnich intervenci a
terapeutickych pristupti, které jsou soucasti nékterych rehabilitacnich
programt. V zavéru kapitoly neopojim tematiku zotaveni, nebof je

zasadnim cilem PSR.

V nésledujici kapitole pfiblizim vyznam a préaci multidisciplindrniho

tymu.
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3. Multidisciplindrni tym

V treti kapitole pfedstavuji charakteristiku multidisciplinarniho tymu
a jeji mezioborovou spolupraci pfi praci s lidmi s dusevnim onemocnénim.
Dale se vénuji spoluprdci s rodinou a popisuji kompetence a roli socidlniho

pracovnika v tymu.

3.1. Charakteristika tymu

Podle Kodymové (in Jankovsky, 2015, s. 41) mulzZeme
multidisciplindrni tymy (déle jen MDT) vnimat: ,v uzsim slova smyslu jako
tymy pracovnikii jednoho zatizeni, nebo v sirsim slova smyslu jako vsechny, kdo
profesné ptijdou do styku s urcitym klientem/skupinou klientii.” V praxi socialni
prace se jednd o spolupraci jednotlivych profesi sodliSnou odbornou
specializaci, vzdélanim, zptsoby a kulturou prace. Nejcastéji z fad
socidlnich a zdravotnich pracovnikii, psychologti, psychiatrii, lékard,

ergoterapeutti, pravnikti (Tamtéz, 2015, s. 41).

Praktickeé i efektivni pro organizaci jsou tymy se Sirokou rehabilitacni
spolupraci, v nichZ konsensudlné a koordinované putisobi jednotlivi
specialisté se specifickou odbornosti. Tym je flexibilni a mobilni.
Individualizovand péce o klienta sméfuje do jeho pfirozeného socidlniho
prostiedi (Hejzlar, 2010, s. 147). Terénni tymy vyuzivaji postupy vcasné
intervence. Jednd se o vcasnou detekci symptomt a krizovou intervenci
orientovanou na pomoc klientovi v psychické krizi. Tento pfistup ma
pomoci lidem, u nichZ se rozviji psychotické onemocnéni nebo se u nich
naplno projevila prvni psychotickd ataka. Intervence se zaméfuji na
rychlou odezvu podpory v bézném prostredi klienta a na dalsi strukturu

péce se zapojenim podpiirné sité (Supa in Foitovd, 2016, s. 6-8).
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Obecné Ize Fict, ze tym tvofi praktickou strukturu pro kazdodenni
praci. Struktura tymu je definovana jeho uspofadanim, rozdélenim tkolt a
odpovédnosti. Tymovy proces utvari interpersondlni vztahy v tymové
praci a zpusob organizace prace, od prvniho kontaktu s klientem po
ukonceni sluzby. Pro MDT je zdsadni, aby pravidelné probihaly pfipadova
setkani, na kterych se sdili informace o aktudlnim stavu klienta (Stuchlik,

2001, s. 40).

Kazdy tym, zejména pfi jeho budovani potfebuje vyjasnéni si
vlastnich roli a vymezeni si pracovnich kompetenci. To plati i pro vedouci
tymu. Jednotlivi pracovnici by méli znat veSkeré informace pro vykon své
profese s ohledem na cil sluzby, v souladu s vizi MDT a péci, které by mély
vzejit ze vzdjemné shody a nést prvek zdavazku, k némuz se pracovnici
tymu mohou odvolédvat. Planovani individualni péce urcuje smér, kroky a

rozhodnuti, které pak naplniuje MDT (Hrd4, 2018, s. 20, 33).

Osobnost ¢lena v MDT by méla mit profesionalni ptistup, vzdélani,
odborné kompetence pro vykon profese, chtit se udit, ctit a v praxi
dodrZzovat etické kodexy. Osobnost vedouciho tymu musi podporovat
spolupraci, usilovat o jeji rozvoj, méla by mit dovednosti tym manazersky
vést a umét byt k nému loajalni. V praxi MDT se pomérné casto setkdvame
s nerovnosti ve vzdélani, kterd se na nékterych urovnich promita

v kooperaci (Hrd4, 2018, s. 53).

Odbornost a kompetence socidlnich pracovnikii v socidlnich sluzbach
a ve zdravotnictvi je vymezena zdkonem. Podle § 10 zdkona ¢. 96/2004 Sb.,
o podminkach ziskdvani a uznavani zptisobilosti k vykonu nelékafskych
zdravotnickych povolani a k vykonu ¢innosti souvisejicich s poskytovanim
zdravotni péce a o zméné néekterych souvisejicich zdkonti - zdkon o

nelékafskych zdravotnickych povolanich, za odbornou zptsobilost
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k vykonu povolani zdravotné socidlniho pracovnika ve zdravotnickych
zafizenich se povaZuje <cinnost vramci preventivni, diagnostické,
rehabilitacni a oSetfovatelské péce v oboru zdravotné socidlni péce. Vykon
k povolani socidlniho pracovnika vyzZaduje vzdélani podle § 110 zédkona ¢.
108/2006 Sb. o socialnich sluzbach. Podle § 109 zakona ¢. 108/2006 Sb., o
socidlnich sluzbach, ve znéni pozdéjSich predpisti socidlni pracovnik
vykondva sociadlni Setfeni, zabezpecuje socidlni agendy, socidlné pravni
poradenstvi, analytickou, metodickou a koncepcni cinnost v socidlni
oblasti, odborné ¢innosti v socidlni prevenci, depistdZni cinnost,
poskytovani krizové pomoci, socidlni poradenstvi a socidlni rehabilitace,

koordinuje poskytovani socialnich sluzeb.

3.2. Mezioborova spoluprace

Hlavnim pilifem komunitnich sluZzeb v systému péce o duSevni
zdravi je multidisciplinarni pristup, ktery integruje péci socidlni a
zdravotni. Budovani multidisciplindrnich tym u nds podporuji kroky

v procesu transformace péce o lidi s dusevnim onemocnénim (Stuchlik in

P&¢, 2009, s. 151-152).

Tymova mezioborova spoluprace je slozity proces, zvlasté pak mezi
statnimi a nestatnimi poskytovateli sluzeb. Ovliviiuje ji ochota ¢lend tymu
ke spolupraci i tim, jak jsou vnimani ostatnimi poskytovateli sluzeb a
samotnymi klienty. Nezbytnosti je priibéZné vyhodnocovat kvalitu péce,
davéfovat jinym odbornikim a respektovat jejich pohled na péci, a to
napti¢ odbornostmi a postavenim. Rovnéz by mél management investovat

do soudrznosti tymu (éadkové-Svejkovské in Mahrova, 2008, s. 63, 66).

MDT kombinuje odborné znalosti profesiondli a vzdjemného

vzdélavani, je schopny zajistit komplexni a uceleny pfistup na rtznorodé
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potieby uzivatelt sluzeb a rozviji podporu kontinudlni péce v oblasti
zdravotni a socialni. Spolupracuje s dalsimi odborniky. To je pfinosem
MDT (Pav, 2017, s. 89). Na strané druhé sebou prindsi prekazky, které se
tykaji rozdilnych profesnich pfistupli k feSeni problémt, riznych
pracovnich dovednosti a postoji, zkuSenosti, komunikacnich technik, a
v neposledni fadé odliSnych pojeti etického kodexu pfislusné profese
(Kodymova in Jankovsky, 2015, s. 43-44). Aby tym pracoval kvalitné a
efektivné, je nutné si nastavit fungujici podminky spoluprace
v heterogenni skupiné pracovnikt sr@iznou kvalifikaci. Pomoci téchto
nastavenych opatfeni miizeme zabrdnit mechanizmim, které zasadnim
zplisobem mohou mit dopady na organizaci spoluprace a interakce uvnitf
i vné tymu. Konflikty tymu pfedstavuji nejvétsi hrozbu pro kvalitu prace a
promitaji se v urcité mife do kultury organizace (Kodymova in Jankovsky,

2015, s. 44).

Ucelem tymu v piimé pédi je realizace cilt, tedy pland péce. Ve
sttedu zajmu je klient, ktery je nositelem rozhodnuti, pfipadné do péce
byva zapojovana rodina, blizci klienta. V dalSich krocich nasleduje cyklus
sbéru informaci a identifikace potieb, definovani cilt a intervenci, realizace
planu a nakonec evaluace, zpétnd vazba (Hrd4, 2018, s. 22-23). Je zfejmé, ze
komunikace v tymu a komunikace tymu s okolim v rdmci mezioborové
spoluprace musi byt samozfejmosti a nutnosti. Tym by mél dodrzovat
techniky efektivni komunikace: asertivni komunikaci, aktivni naslouchani,
konstruktivni kritiku (Kodymova in Jankovsky, 2015, s. 46). Uméni
domlouvat se je klicovou dovednosti tymu, avSak tou nejnarocnéjsi.
Pokud se tym nedohodne na spolecném cili, jak bude konkrétné
postupovat, mohou rozdilné postupy vést k tenzi uvnitf tymu a intervence
mohou byt dokonce kontraproduktivni (Hrd4, 2018, s. 25-26). Na kvalité

poskytované péce tymem se odrazi tyto dalsi aspekty: systém preddvani
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informaci mezi ¢leny tymu nebo mezi tymy navzdjem, organizacni
struktura MDT nutnd pro fungovani tymu, modely odborné praxe,
komunikacni styl mezi cleny a jejich osobnostni charakteristiky, prace
s kapacitou (Hrd4, 2018, s. 29). Podle Kficky (in Markova, 2006, s. 159)
komunitni péce neni vSemocnd a jsou nevyhnutelné situace, kdy klient
potiebuje hospitalizaci. BEhem hospitalizace pracovnik navstévuje klienta.
Spolupraci a komunikaci mezi ldZzkovou psychiatrickou péci a
komunitnimi sluzbami povaZzuje Kficka za problematickou. Zejména ze
strany psychiatrickych léceben s ohledem na jejich spadovou oblast. Tyto
geografické determinanty podstatné limituji kontakt socidlnich sluzeb s

klientem.

V ramci mezioborové spoluprace prichazi clovék s psychickymi
potiZemi do kontaktu nebo alespor by mél: pfi prvnich potiZich se obraci
na pomoc praktického lékare ¢i psychologa. Zde obvykle byva doporucen
k navstévé psychiatra. Psychiatr provede diagnostiku, navrhuje postup
lécby a medikaci. Vztah psychiatra a pacienta je zdsadni a urcuje priibéh
lécby. Lékaf musi umét provadét psychoedukace, pracovat s emocemi
pacienta, udrzet si profesni hranice, byt oporou. Ve zdravotni péci se
pacient jeSté setkdva s psychiatrickymi sestrami. Provazeji pacienta po
celou dobu hospitalizace nebo v rdmci terénnich sluzeb poskytuji urgentni
péci. V nasledné péci muze dojit ke spolupraci s dalSimi odborniky a
socialnimi sluzbami, ktefi navazuji kontakty spacienty jiz béhem

hospitalizace (Cadkova-Svejkovské in Mahrova, 2008, s. 60-63).

3.2.1. Role, kompetence a zasady prace socialniho pracovnika
Socidlni pracovnik v MDT ma spliiovat jistda profesni kritéria,
osobnostni pfedpoklady a dovednosti, aby tspésné podporoval rist a

prosperitu tymu, kvalitu sluzeb a zajiStoval koordinaci tymu (Tajanovska
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in Jankovsky, 2015, s. 29). Z pohledu Probstové (in Matousek, 2005, s. 143)
»socidlni pracovnik pfinasi do tymu svou kovalifikaci pro prici s lidskymi vztahy a
s Zivotnimi podminkami, které ovliviiuji schopnost nemocnych napliiovat své

Zivotni cile a uskuteciiovat pliany nebo které jim opakované zpiisobuji problémy.”

Predpokladem socidlniho pracovnika pro praci s lidmi s duSevnim
onemocnénim je osvojit si znalosti symptomatiky a dynamiky dusSevnich
poruch, terapeutickych intervenci, ale i standard(i zdravotni a socidlni
péce. Mohou se specializovat v oblastech psychiatrické a socidlni

rehabilitace, psychoterapie (Probstova in Matousek, 2005, s. 136).

Kompetentni pracovnik dodrzuje etiku své prace a umi citlivé
zachazet sinformacemi o klientovi. Provadi socialni Setfeni, umi
sestavovat a realizovat plan intervenci, védét, jak praci vyhodnocovat a
ukoncovat. Pripravuje klienta na pfechod z hospitalizace do domaciho
prostfedi. Koordinuje ndvaznou péci a zabezpecuje podminky v Zivoté
klienta - préace, bydleni, finanéni zajiSténi, socidlni kontakty. Poskytuje
klientovi systematickou podporu a monitoring v zatéZovych situacich.
Sestavuje snim krizovy pladn v pfipadé zhorSeni stavu (Probstova in
Matousek, 2005, s. 137). Uloha socialniho pracovnika v systému sluZeb
prameni ve vzdjemné kooperaci, provazani statniho a nestatniho sektoru,
sféry péce zdravotni a socidlni. Podporuje sitovani sluzeb a zajiStuje
komplexni péci o klienta. Mnohdy je pro klienta jedinym pojitkem s

okolnim svétem (Mahrova, 2008, s. 46-47).

Prace slidmi s duSevnim onemocnénim je narocna, klade znacéné
naroky na komunikaci s klientem, kvalitu vztahu a pfistupu. Je dtlezité,
aby socidlni pracovnik ke vSem klientim pfistupoval s respektem a bez
predsudkti, naslouchal jim se zajmem. Dobfe navazany kontakt je

predpokladem k tspésné spolupraci. Jinak probiha spoluprace s klientem,

33



ktery je stabilizovany a jinak, ktery prichazi v akutni krizi. Projevy a styl
jednani klienta v krizi mohou byt naruseny jeho vnitini realitou, napfiklad
bludy (Valentova in Mahrova4, 2008, s. 126-128). Pro pracovnika mtize byt
uskalim jiz pocatecni kontakt s klientem nebo udrZet si s nim spolupraci.
Psychicky kontakt pro clovéka s duSevnim onemocnénim neni snadny,
jelikoZ ma potiZe své pocity zformulovat a sdélit. Dalsi pfekdzka ze strany
klienta mtiZe plynout z opakovanych zkuSenosti se systémem péce a lidmi
vném pracujicimi. Klient mtize mit pochybnosti o kompetentnosti

pracovnika (Probstova in Pé¢, 2009, s. 44-45).

V pifipadech, kdy je naro¢né navazat kontakt s klientem, pokud
existuji prekdzky v komunikaci, pomoc odmitd nebo vyhyba se, tak je
vhodné vyuzit riznych komunikacnich strategii — vyhybani se, pozorna
pritomnost, facilitace, informovani a podobné. Strategie tak umozZni
vyladit pfistup ke konkrétnimu klientovi v konkrétni situaci (Hollander,

2016, s. 92-94).

Prace sklientem je zaloZena na osobné profesiondlnim vztahu.
Ukolem pracovnika je vytvafet partnersky vztah a byt odpovédny za
udrZeni hranic profesiondlniho vztahu. Zakladni rdmec tohoto vztahu
tvofi hranice casu a prostoru, tedy fyzické hranice a vymezeni casu
kontaktu. Dalsi nastaveni pfedstavuji hranice pomoci a kontroly, které se
opiraji o princip partnerstvi. Pracovnik se snazi vytvofit mocensky
symetricky vztah (Venglafova in Mahrovda, 2008, s. 98-100). Jak vyse
vyplyvd, ve vztahu zaujima pomadhajici pracovnik rtizné role a postoje,
které sebou pfinasi znacnou odpovédnost a povinnosti. Nabizet aktivni
podporu znamena ji poskytovat tam, kde je skutec¢né tfeba a predevsim je

tak vnimana z pohledu klienta (Hollander, 2016, s. 80, 88).
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3.3. Spoluprace s rodinou

Do procesu spoluprace vstupuji kromé fady profesionalt i rodinni
prislusnici klienta. Je dtlezité, aby byli povazovani za dalSimi cleny tymu
a nebyla jejich ucast a hodnota podcenovana, jak tomu mnohdy je
(Kodymova in Jankovsky, 2015, s. 41). Rodina a blizci jsou onemocnénim
nejsiln€ji ovlivnéni, nebot nejcastéji Ziji ve spolecné domdacnosti. Rodina
svym pristupem muze bud pozitivné stimulovat svého rodinného ¢lena v
resocializaci a zotavovani anebo ho negativné ovliviiovat a vytvaret razné
piekazky (Cadkova-Svejkovska in Mahrovd, 2008, s. 63). Vyrovnat se
s onemocnénim ¢lena rodiny je velmi téZké, rozhodujici vliv ma také
sdéleni zavazné diagnozy lékafem. Rodina prochdzi naroénym vyvojem od
pocitti viny, obvinovani, izolace, popirani vazné diagnodzy, odrazovani
pribuzného od lécby az po vztahovou krizi, kterd mtize vést k rozpadu
rodiny. V dalsi fazi, jiz rodina pfijima diagnézu a lécbu jako skutecnost a
upind se v nadéji, zZe pribéh nemoci bude patfit k tém prognosticky
lepSim. Ve fazi rezignace hrozi pozvolné vyhasindni emocnich vazeb
k nemocnému, ¢imz se zvySuje riziko k jeho dlouhodobému ¢i trvalému

psychiatrickému pobytu (Pav, 2017, s. 77-79).

Rodina je objevenim nemoci zaskocena a casto patrd po vysvétleni
jejich pficin. Stdle srovnava, jaky byl jejich blizky predtim a jaky je ted.
Rodina by rada pomohla, ale jejich usili se zda byt marné. Jejich blizky si
uvédomuje zménu, kterd se s nim stala, nékdy ji potlacuje, casto ji velmi
trpi. Brani se pfijmout nemoc do svého Zivota, pozdé&ji ji vSak pfijima
s ulevou, pfindsi mu vysvétleni, pomoc i ochranu. Klient, pfipadné rodina,
ktera odmita pfijmout dusevni nemoc, pak obtiZné navazuje spolupraci pri
1écbé a nemusi také vyhleddvat odbornou pomoc (Kalina, 2001, s. 22-23,

31).
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Na rodinu je bezesporu prenesena zvySend zodpovédnost, feSeni
problémt a emociondlni i ekonomickd zatéz, kterou se svym blizkym
prozivaji i po mnoho let zcela samy. Snadno se uchyluji do hyperkritickych
nebo hyperprotektivnich postojii. Tyto emocni aspekty se casto objevuji
v rodindch, jejichz pfibuzny trpi schizofrenii a jsou reakci na jejich
dlouhodoby stres a vypéti. Na strané druhé ticast rodiny na péci a cilech je
zadsadni, umozZnuje lepsi spolupraci. Nékteré rodiny jsou dobrymi partnery
v 1é¢bé a za podpory edukaci vyznamné pomahaji pfibuznému (Prasko,
2011, s. 380-381). Avsak jsou také rodiny, které si opakované stéZuji na
pristup lékari a personadlu, ktefi jim neposkytuji dostate¢né informace a
nevénuji se jim. Naproti tomu psychiatfi se obhajuji tim, Ze na zacatku
nemoci nemohou odhadnout dalsi vyvoj onemocnéni a poskytnout tak
konkrétni informace. Je zfejmé, zZe podobné komunikacni bariéry vzniklé
na obou stranach je potfeba pfekondvat, nebot se ukazuje, Ze mira
informovanosti pribuznych a jejich aktivni partnerstvi v 1é¢bé podporuje

proces zotaveni u ¢lena rodiny (Pav, 2017, s. 79).

Prace s rodinou a socidlni siti klienta se stava soucasti prace MDT.
Odpovédny za jeho koordinaci je socidlni pracovnik. Spoluprace muize byt
individudlni nebo skupinova. Prdce srodinou spocivd ve zmapovani
vztahové situace, analyze podptrné sité a v naslednych intervencich.
Cilem téchto intervenci je reagovat na potfeby rodin a klientt. Pracovnik
se snazi ovlivnit prozivani a chovani pfibuznych i tim, ze jim pomaha
nahlédnout, jak mohou nadmérné vyjadfované emoce zvysSovat riziko
relapsu nemoci (Probstova in Matousek, 2005, s. 144-145). Potieby clent
rodin ddle zahrnuji: psychoedukace, informace o ndvazné péci a jeji
zapojeni do 1é¢by, podporu ve zvladani komunikace a souziti, pomoc ve
zvladani krizovych situacich. Plan spoluprace srodinou je zalozeny na

snaze ziskat je pro partnerstvi v 1é¢bé a rehabilitaci, mél by byt soucasti
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terapeutického planu (Pav, 2017, s. 79-80). Socidlni pracovnik by si mél byt
védom toho, Ze potfeby rodinnych pfislusnikii jsou jiné nez u klientd.
Casto chtéji sdilet vlastni zkusenosti, potfebuji emo¢ni podporu, poradit,
zabezpecit zivot svych déti do budoucna. Navic jsou odlisné potfeby rodin
u mladych klient1, rodin u klientd s mnoholetou zkuSenosti s duSevnim
onemocnénim, sourozencd, partnert a rodin, kde trpi onemocnénim dva

jejich ¢lenové (Probstova in Matousek, 2005, s. 145).

Dalsi formy spoluprace a pomoci rodinam pfedstavuji svépomocné
skupiny klient(1 a jejich pfibuznych ¢&i organizace pacientti s psychickymi
poruchami, které zacali zakladat rodinni pfislusnici. Cilem téchto setkani je
pomahat vyrovnat se sduSevni poruchou a se stigmatizovanym
postavenim ve spole¢nosti, poskytnout podporu lidem s dusevni nemoci a

jejich rodindm (Prasko, 2011, s. 379-380).

V tfeti kapitole jsem pfiblizila charakteristiku multidisciplindrniho
tymu a jeji mezioborovou spolupraci, véetné spoluprace s rodinou klienta.
Nastinila jsem rfizna tiskali pfi mezioborové spolupraci a pifi pfimé praci
s cilovou skupinou. Déle jsem se zaméfila na kompetence, napli prace a

roli socidlniho pracovnika v MDT.

V posledni kapitole se budu vénovat charakteristice vybranych

dusevnich poruch z okruhu psychotickych onemocnéni.

37



4. Vybrané dusevni poruchy

Zavérecna kapitola teoretické casti obsahuje charakteristiku
vybranych duSevnich poruch zokruhu psychotickych onemocnéni.
V klasifikaci duSevnich poruch vychazim ze soudobého Mezinarodniho
klasifikacniho systému duSevnich nemoci (MKN-10). Vénuji se pouze
vybranym zavaznym dusSevnim onemocnénim pro potreby této diplomové
prace. Tato kapitola nema za cil pfiblizit lidi s duSevnim onemocnénim
prostfednictvim popisu duSevnich poruch ¢i diagndz, ale ctenare blize
seznamit s tim, jak se projevuji psychotickd onemocnéni a jakym zplisobem

ovliviuji Zivoty lidi s touto zavaznou nemoci.

Vyklad pojmu psychotickd porucha je znaéné variabilni a zahrnuje
Sirokou Skalu poruch s rozdilnymi symptomy. Psychotickd onemocnéni
narusuji vztah c¢lovéka k realité, ovliviiuji jeho vnimdni, citéni, mysleni,
méni strukturu osobnosti a snizuji kvalitu lidského Zivota. Clovék

v psychoze obtizné odliSuje, co je a co neni skutecné (Prasko, 2005, s. 8-10).

V dalSim textu jiz predstavim dvé nejzadvaznéjsi psychotickd onemocnéni.

4.1. Schizofrenie

Schizofrenie patfi mezi nejcastéjsi a nejzavaznéjsi psychoticka
onemocnéni se sklonem k progresi a chronifikaci. U schizofrenie jsou
charakteristické psychotické pfiznaky jako pritomnost bludd, halucinaci a
podivného ¢ nesrozumitelného chovani ¢lovéka (Ceskova, 2012).
Psychézu lze popsat jako , dusevni onemocnéni, které méni proZivini ¢loveéka ve

vztahu k okoli a k sobé samému” (Prasko, 2005, s. 8).

Klinické ptiznaky u schizofrenie tizce provazeji prozitky psychotické
derealizace a depersonalizace. Jedna se o ztratu kontaktu srealitou a
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poruchu sebeuvédoméni jedince (Ociskova, 2015, s. 45). Clovék nemocny
schizofrenii slysi nebo vidi véci, které nebyvaji realné, a pod vlivem téchto
predstav jedna nepfimétrené. Struktura jeho osobnosti se pozvolna méni. V
disledku nemoci byva sniZena jeho schopnost navazat a udrzet si vztahy
ve svém okoli nebo se uplatnit v zaméstnani a ve spolecnosti (Libiger in

Hosak, 2015, s. 181-182).
K charakteristickym symptomtm schizofrenie patfi:

e poruchy vnimani - ozvucené hlasy, intrapsychické halucinace.

e poruchy mysleni - =zahrnuji poruchy dynamiky, obsahu a
formalniho mysleni. Napf. bludy s paranoidnim obsahem,
inkoherentni mysleni a fec.

e poruchy emoci - emocni oplostélost, stazenost nebo excitace,
vzrusivost, kterd narusuje porozuméni i domluvu s okolim.

e poruchy chovani — apatie, bezcilnost, negativismus, halucinatorni
chovani, nadpadné poruchy motoriky, stupor, voskova ohebnost

(Orel, 2016, s. 171).

Podle Vagnerové (2015, s. 336-337) muzeme rozdélit schizofrenni
priznaky na pozitivni, negativni a na kognitivni deficit. Pozitivni pfiznaky,
naptfiklad bludy, halucinace, bizarni chovani jsou bézné v akutni fazi
onemocnéni. U negativnich pfiznakli se jednd o projevy deficitu
normalnich emocnich reakci a myslenkovych procesti. Naptiklad: emocni
oplostélost, pasivita, neschopnost navazat pfatelské a intimni vztahy,
neschopnost jednat cilevédomé, ztrata motivace, chudost obsahu fedi,
socidlni staZzeni. Zpravidla jsou hufe Iécitelné oproti pozitivnim

priznaktim.

Kognitivni deficit pfedstavuje poruchy poznavacich (kognitivnich) funkdi,

zejména pozornost, pamét a uceni. V popiedi dominuje i postizeni
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exekutivnich (fidicich) funkci. Napfiklad schopnost planovat, feSit
problémy, realizovat dil¢i kroky. Ma =za nasledek selhdvani v
kazdodennich ¢innostech, jako v prdci, pfi studiu a v socidlnich kontaktech

(Libiger in Hosdk, 2015, s. 181-182).

Dalsim typickym pfiznakem u clovéka trpici schizofrenii je
nedostatecny ndhled na svoji nemoc, jenz komplikuje motivaci k lécbé.
Zdraha se pfijmout stanovenou diagnézu dusevni poruchy. Zejména na
zacatku své nemoci si vytvari ambivalentni vztah k pravidelnému uZzivani
predepsanych 1ékd, pfedevSim kvili projevim nezddoucich tucinkt
(Vagnerova, 2004, s. 343). Nemocny se logicky domniva, Ze mu nic neni a
nepotfebuje 1écbu. Jednim z divodt byva obava z predsudka od okoli,
kterd mtize vrhat Spatné svétlo na clovéka s dusevnim onemocnénim a na
jeho rodinu. Clovék trpici dusevni nemoci se ¢asto za svou nemoc stydi a
boji se ji pfiznat pfed svymi blizkymi anebo v zaméstnani (Kalina, 2001, s.

51-55).

Nastup onemocnéni schizofrenii je nendpadny a muze trvat nékolik
mésicli aZ let nez propukne prvni psychotickd ataka cili epizoda. Ve
vétsiné pripadt si vyZaduje hospitalizaci a farmakoterapii. Jako spoustéc¢
nemoci se pfevazné popisuji rizné formy stresu nebo abuzus

psychoaktivnich latek (Fisar, 2009, s. 216).

Uvadi se, ze ¢lovék s dusevnim onemocnénim nedokaze adekvatné
zpracovat stresovou zatéZz (napiiklad nejistotu v socidlnich kontaktech,
emocni konflikty v rodiné, ndrocnou zivotni udalost). Tento psychosocialni
stres miZe opét nepiiznivé vést k relapsu onemocnéni. V neposledni fadé
se promita do zhorseni socidlnich dovednosti a socidlni izolaci (Ociskova,
2015, s. 47-48). Kazda ataka znamend velkou zatéZ nejen pro nemocného,

ale i pro jeho blizké, osoby pecujici. Ataka nemoci nese sebou zmény
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v psychice i v bézném fungovani. Vzdy oslabuje odolnost nemocného vici
stresu. Lidé psychicky nemocni disledkem své nemoci, leckdy v Zivoté
ztraci své pratelé, zajmy, skolu, zaméstndni, finan¢ni jistoty (Prasko, 2005,
s. 18-19). Prtibéh a prognoza u schizofrenie byva velmi variabilni, tak jako
pestrost symptomii této nemoci. Cim d¥ive je zahajena 1écba, tim vétsi je
v budoucnu Sance na jeji priznivy vyvoj ¢i zotaveni. Schizofrenie je
zavazna nemoc, ale je lécitelnd (Orel, 2016, s. 171). Priibéh psychdzy miva
faze nastupu, vrcholu a vyhasindni. Nejprve hovofime o prodromalnim
obdobi, kdy se objevuji pfiznaky pfed propuknutim nemoci (Kalina, 2001,
s. 29). Schizofrenie probiha jako epizodické onemocnéni, tzn. projevujici se
atakami aremisemi s nartstajicim nebo trvalym defektem. U ataky
hovofime o fazi propuknuti nemoci. Remise vypovida o tuplném nebo o
neuplném ustupu priznakti (Probstova, 2014, s. 49). Po odeznéni akutni
taze je vétSina pacientd propusténa z nemocnice do domaci péce. I po
propusténi nékdy mohou pretrvavat uréité rezidudlni ptiznaky nemoci, jez
jsou prevazné spojeny s negativnimi priznaky. Jednd se o oslabeni anebo
ztratu béznych funkci, ubytek adaptacnich schopnosti ¢i o nedostate¢nou
sebepéci (Vagnerova, 2004, s. 351-352). K recidivé nemoci dochézi az u 60

% pacientti, nejkritictéjsi obdobi je prvnich 9-12 mésicti (Kalina, 2001, s. 32).

Propusténi pacienta z hospitalizace je planované, rozhoduje o ném
lékat a musi byt informovana jeho rodina. Pacientovi musi byt zajisténa
nasledna péce v adekvatni formé (Blatnickd in Markova, 2006, s. 84-85)
Navzdory snaze o zpétny ndvrat do pracovniho a vzdélavaciho procesu,
ve vétsiné pripadh tato zdvaznd dusevni nemoc vede k riznému stupni

invalidity a k vyfazeni z produktivniho zivota (Prasko, 2005).
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4.2. Afektivni poruchy (poruchy nalady)

Typickym projevem afektivni poruchy je ,chorobni ndlada, kterd
neodpovidd redlné Zivotni situaci nemocného a narusuje jeho uvazovani, jedndni i
somatické funkce. Jejim diisledkem jsou adaptacni poruchy a socidlni selhdvini”

(Vagnerova, 2004, s. 369).

Afektivni poruchy oznacujeme podle emoc¢niho ladéni na faze depresivni,
manické a smisené sbipoldrnim pribéhem. Jednotlivé faze probihaji

v epizodach a béhem Zivota se opakuji (Ociskova, 2015, 75-78).

Bipolarni afektivni porucha

Bipolarni afektivni porucha (déale jen BAP), zndma téz pod starSim
oznacenim maniodepresivni psychéza, je afektivni onemocnéni vyznacujici
se dvéma ¢i vice epizodami, pfi nichz je vyrazné naruSena tiroven nalady a
aktivita ¢lovéka (Gay, 2010, s. 28-29). Stanoveni spravné diagndzy BAP je
komplikované a nékdy muize uplynout i nékolik let. V mezidobi, pak
pacient vystfida péc¢i u nékolika lékafta. Obecné plati, ze ¢im diive je
zahdjena vhodna lécba, tim mensi jsou psychosocidlni dopady v zivoté

¢lovéka i jeho blizkych (Doubek, 2013, s. 12-15).
Podle Latalové (2010, s. 21-45) zakladnimi stavy BAP jsou:

1) Manie, hypomanie

2) Deprese

3) SmiSené epizody - v nichz dochdzi k pfesmyku z jedné faze do
druhé anebo se obé faze vzajemné misi. Manie a deprese mohou
probihat v rGzné intenzité, nebo se vyskytuji pridruzené
psychotické priznaky.

4) Remise, tzv. bezpiiznakové obdobi nebo také stadium stabilizace
nemoci, vnémz se clovéku trpici BAP postupné vraci emocni
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stabilita a schopnost pfiméfrené reagovat na podnéty. Trvat mutze

nékolik mésicti i let. Je pfitomna zvySena vulnerabilita viici stresu.

V manické fazi je typicka patologicky zvySena ndlada, euforicka,
expanzivni nebo podrazdéna az zlostnd. Lidé béhem manické faze se citi
tyzicky a dusevné vyborn€, maji zvySené sebevédomi a sebehodnoceni,
snizenou potfebu spanku, jidla a tekutin. Prevladd u nich nadmérna
¢inorodost nebo télesny neklid, roztrzitd pozornost, snizend kriti¢nost a
myslenkovy trysk. Podobné i fe¢ byva prekotnd, rychla a hlasita (Doubek,
2013, s. 9-17). Clovék béhem méanie snadno navazuje rtizné spolecenské
kontakty, ma sklony k promiskuité. Jedna ukvapené, impulzivné a socidlné
neomalené. Rad hazarduje, velkolepé planuje, zbytecné utraci a zadluzuje
se. Pro okoli byva velmi ndpadny, pozdéji nesnesitelny az agresivni se
sklony k nasili. KdyZ jim nékdo z okoli naznadi, Ze jejich nalada a chovani
je nepfiméfené, mohou reagovat velmi podrazdéné. Manie trvd minimalné
tyden, objevit se mohou psychotické pfiznaky, jako bludy a halucinace.
Manicky stav je zdvazny psychicky stav, ktery si vyzaduje hospitalizaci a

lécbu (Latalova, 2010, s. 21-23).

Depresivni faze je charakteristickd smutnou ndladou, pocity
beznadéje, zoufalstvi, anhedonii, neschopnosti se rozhodnout,
zpomalenym myslenim, poklesem energie a sniZenou motivaci. Clovék
v depresivni fazi neni schopen kvalitniho odpocinku, trpi poruchou
spanku, ktery je pferusovany a predcasné ukonceny rannim probuzenim.
Casté je nechutenstvi. Bézné se vyskytuji projevy bezcennosti, nicotnosti,
sebeobviniovani nebo zndmky tzkostného neklidu (Gay, 2010, s. 38-40).
Lze diagnostikovat lehkou, stfedni a téZzkou depresivni epizodu (Orel,

2016, s. 180-182).
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Uvedené obtize zazivaji lidé s diagnézou BAP razné, co se tyce
zminéné intenzity projevii, délky trvani epizod, frekvence jejich vyskytu
nebo odolnosti vii¢i indukované 1écbé (Vagnerova, 2015, s. 386-389). U
BAP je vysoky vyskyt relapsti od prvni epizody, priblizné 60-80%. Proto
velmi zdleZi na tom, aby lidé s timto onemocnénim se naucili rozpoznat
vcasné varovné priznaky nemoci, dodrZovali nastavenou lécbu a pravidla
spravné zivotospravy. V pfipadé relapsu jim muZze slouzit pripraveny
krizovy plan. Obsahuje vzajemnou dohodu o podminkach pomoci, snazi
se eliminovat mnohé dopady a napéti v rodiné. Krizovy plan lze spolecné
sestavit v koalici s rodinou, oSetfujicim lékafem a socialnim pracovnikem

(Doubek, 2013, s. 17-24).

Pro socidlniho pracovnika neni lehké navazat kontakt s ¢lovékem
v manické fazi, obvykle odmitaji pomoc, neciti se byt nemocni. VétSinou
podnét k intervenci dava okoli a klient se jiz nachdzi v tézsi fazi manie,
kdy je nezbytna hospitalizace a farmakoterapie. Socidlni Setfeni odpovida
mapovani jednotlivych Zivotnich oblasti, véetné rodinné situace, rozsahu
Skod vzniklé vlivem manickych epizod, jejichz dopady pomdahd pracovnik
zmirnit. Jednd se o dluhové poradenstvi, mezilidské konflikty a ztraty
materidlni, financni a socidlnich kontaktti. Zaméfuje se na vnitini
prozivani klienta, pocity viny, studu, strachu znavratu nemoci.
Spoluprace srodinou spociva v psychodeukacich, ve zlepSeni rodinné
komunikace. Pfinosné je zapojeni klienta do psychoterapie (Probstova,

2014, s. 72-73, 84).

Socidlni pracovnik pokud se setkdva sclovékem se zkuSenosti
s depresivni epizodou, jeho tkolem je provést v ramci Setfeni rozhovor,
aby o ném ziskal co nejvice informaci. Zaméfuje se hlavné na aktualni
potiZe v socidlnim a pracovnim fungovéani, mife jeho poskozeni a
zneschopnéni. Nezbytnosti je dikladné Setfit riziko suicidia, pfipadné co
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nejrychleji vytvorit plan dalsiho postupu, pribézné tyto rizikové situace
posuzovat a zaméfit se na jejich prevenci. DuleZité je umét navazat a
udrzet vztah s klientem, ziskat si jeho dtvéru. Pracovnici v rdmci Setfeni
mohou vyuzivat technik pro rozpoznani symptomt prostfednictvim

dopliikovych posuzovacich skdl (Probstova, 2014, s. 81-83).

V  zavéreéné Kkapitole teoretické casti jsem se zabyvala
charakteristikou jednotlivych psychotickych onemocnéni vzhledem
k vybrané socidlni sluzbé, ktera pracuje scilovou skupinou slidmi se
zdvaznym onemocnénim, kde bude probihat vyzkumné Setfeni. V textu
jsem priblizila dynamiku psychotickych poruch a specifika v pristupu

pomahajicitho pracovnika pfi prdci s lidmi s duSevnim onemocnénim.

V nasledujici ¢asti, jiz navadzi na empirickou c¢ast bakalarské
diplomové prace, kde pfedstavim realizaci a vysledky vyzkumného

Setfeni.
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EMPIRICKA CAST

V teoretické casti prace byl vymezen teoreticky ramec, ktery slouzi
pro nasledné empirické Setfeni. Empirickou cast prace rozdéluji do
nékolika casti. Nejprve vymezuji metodologii vyzkumu, poté popisuji
analyzu dat a interpretaci vysledkdl s ohledem na strukturu parcidlnich
vyzkumnych otdzek. V posledni ¢asti prace se vénuji diskuzi. V zavéru

shrnuji vysledky své prace a hodnotim dosaZeni cile vyzkumu.

5 Metodologie vyzkumu

V metodologické &asti vyzkumu vymezuji cil prace a vyzkumné
otazky. Popisuji zvolenou vyzkumnou metodu, nastroje sbéru dat, poté
jejich naslednou analyzu a interpretaci. V této kapitole také predstavuji

vyzkumny soubor, s kterym bude realizované vyzkumné Setfeni.

5.1. Cil prace a vyzkumné otazky

Teoreticka ¢ast prace pojednava o specifické metodé psychosocialni
rehabilitaci slidmi se zdvaznym duSevnim onemocnénim v socidlni
komunitni praci. Rehabilitaéni prace s cilovou skupinou lidi s dusevnim
onemocnénim je prevazné zajiStovdna multioborovym tymem a
registrovanymi socidlnimi sluzbami v nestdtnim neziskovém sektoru.
Cilem vyzkumné prace je zjistit, sjakymi bariérami se setkdvaji odborni
pracovnici v ramci psychosocidlni rehabilitace pfi praci slidmi se
zavaznym duSevnim onemocnénim, tyto bariéry identifikovat a popsat.

Formulace tustfedni vyzkumné otdzky zni takto: S jakymi bariérami se
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setkavaji pracovnici vramci psychosocidlni rehabilitace u lidi

s duSsevnim onemocnénim?

Jednotlivé bariéry by mély poukazovat na aktualnost problematickych
uskali a rizik, s kterymi se nejcastéji setkavaji pomahajici pracovnici pfi
praci scilovou skupinou. Tyto bariéry se pravdépodobné vyskytuji na
riznych durovnich, tfeba na strané samotného klienta, organizace Cci
pracovnika. Pfipadné mohou objevovat nedostatky v systému zdravotni a
socidlni péce v ramci kooperacni cinnosti. Lze predpokladat, Ze bariéry
mohou byt vzdjemné provazané a v riizné mife ovliviiovat pfimou péci o

klienta, tak i rozsah a kvalitu poskytovanych sluZzeb v ndvazné péci.

K zodpovézeni hlavni vyzkumné otdzky jsem si stanovila parcidlni cile
a vyzkumné otazky, které budou pfedstavovat ztizeni a konkretizovani
vyzkumného problému. Soucasné budou dilezitym pilifem prfi
interpretaci vyslednych zavért vyzkumu. ZvySe uvedeného jsem

stanovila dil¢i cile a vyzkumné otazky, jimiz jsou:

e Cil: Identifikovat bariéry pfi pfimé péci s klienty a jeho rodinou.
Popiipadé zjistit, jak se tyto bariéry projevuji ve spolupraci

s rodinou a klientem.

Vyzkumna otazka: Sjakymi bariérami se setkavaji pracovnici

v ramci PSR pfi pfimé praci s klientem a jeho rodinou?

o Cil: Zjistit a popsat jak vypadaji bariéry ve spolupraci s dalsimi
subjekty, (na turovni multioborového tymu dané organizace, na
urovni externi spoluprace s dalsimi subjekty).

Vyzkumna otazka: Sjakymi bariérami se setkavaji pracovnici PSR

pri spolupraci s dalsimi subjekty?
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5.2.

Cil: Zjistit a popsat bariéry pfi napliiovani konkrétnich cili klientt,
a to zejména v oblastech bydleni a zaméstnavani lidi s dusevnim
onemocnénim.

Pfi konkretizaci tohoto cile se zaméfuji na oblasti bydleni a prace.
Vychdzim ze zkuSenosti pracovniki socidlni sluzby, kde bude
realizovan vyzkum, ktefi povazuji tyto dvé oblasti v zivoté klientti
jako nejcastéji feSenymi socidlnimi zakazkami, s nimiZz se setkavaji
pri své praci. Bydleni, prace, zprostfedkovani kontaktt se socidlnim
prostftedim a problematika rodinnych vztahti jsou stéZejnymi
oblastmi v Zivoté lidi s duSevnim onemocnénim, v nichZ potfebuji

zajistit pomoc a podporu.

Vyzkumna otazka: Sjakymi bariérami se setkdvaji pracovnici
vramci PSR pfi napliovani konkrétnich cili klient, zejména

v oblasti prace a bydleni?

Volba vyzkumné metody

Pro vyzkumnou praci pouziji kvalitativni metodu vyzkumu

s ohledem na téma a cil prace, formulaci vyzkumnych otdzek a sbéru dat.

Vyzkumem se pokusim zodpovédét na uvedené vyzkumné otazky

prostfednictvim polostrukturovaného interview, analyzou a interpretaci

dat a timto naplnit cil prace. Podle Dismana (2011, s. 285) kvalitativnim

vyzkumem rozumime ,nenumerické Setfeni a interpretace socidlni reality.

Cilem tu je odkryt vyznam podklddany sdélovanym informacim.”

Prednosti kvalitativni vyzkumu je, Zze dokaze ,do hloubky a kontextudlné

zakotvené prozkoumat urcity Siroce definovany jev a pi¥inést o ném maximdlni

mnoZstoi informaci.” (Svaticek 2007, s. 24)

48



5.3. Vyzkumny soubor

Vyzkumnym souborem jsou komunikacni partnefi z fad odbornych
pracovniktl z multidisciplindrniho tymu pracujicich v socidlni sluzbé
s cilovou skupinou lidi se zavaznym duSevnim onemocnénim. Vybér
participant®i, potazmo i socidlni sluzby je zamérné zvolen s ohledem na
samotné zameéfeni vyzkumu prace. Postup byl takovy, Ze nejprve jsem
oslovila reditele a zaméstnance vybrané socialni sluzby s nabidkou mozné
Ucasti na vyzkumném Setfeni a seznamila je s vyzkumnym projektem.
Vyzkum je provadén se sedmi participanty, ktefi projevili zajem na tcasti

vyzkumu a souhlasili s interview.

Vyzkumny vzorek tvofi tucastnici vyzkumu, ktefi vykondavaji
odliSné profese a ndpli prace vradmci multidisciplindrniho tymu.
Vyzkumny soubor se sklddd z ambulantnich a terénnich socidlnich
pracovnikd, psychologli, socioterapeutt, ktefi maji letité pracovni
zkuSenosti v oblasti péce o duSevni zdravi. Diky tomu mohou svymi
cennymi zkuSenostmi obohatit vyzkumné Setfeni o nové poznatky. Pro

ucely vyzkumu budou osobni idaje vSech participanti anonymizovany.

Vyzkum probihal ve vybrané socidlni sluzbé, jejiz predstavitel
vyslovil pouceny souhlas s témito aktivitami a vyjadfil souhlas se
zvefejnénim zdkladnich informaci o socidlni sluzbé. Sohledem na
anonymizovand data o socidlni sluzbé jsem zvolila popis jiné socidlni
sluzby, kterd svymi principy, poslanim a rozsahem sluzeb v oblasti péce o
duSevni zdravi nejblize odpovidda vyzkumnému souboru. Zakladni
informace o formé a cinnosti poskytovanych sluzeb jsou popsany dle

zdkona ¢. 108/2006 Sb., o socidlnich sluzbach, ve znéni pozdéjsich

predpisu.
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Nestatni organizace Fokus je registrovanym poskytovatelem socidlnich
sluZeb, jeZ zajiStuje ambulantni a terénni formu sluZeb pro cilovou skupinu
lidi sezdvaznym duSevnim onemocnénim =z okruhu psychotickych
onemocnéni. Dlouhodobé se vénuje komplexni komunitni péci a podpote
lidem sduSevnim onemocnénim. Z cinnosti ambulantni sluzby je
poskytovani socidlni rehabilitace a volnocasové aktivity. Terénni sluzby
vedou k socidlnimu zaclenéni nebo slouZi jako prevence socidlniho
vylouceni. Cilem sluzby je zlepSeni kvality zZivota klienta jak po strance
psychické, zdravotni i socidlni. Klientem sluzby mohou byt dospélé osoby
od 18 let véku se zavaznym duSevnim onemocnénim, nebo jejich rodinni
prislusnici, blizci se zkuSenosti s psychotickym onemocnénim. Podminkou
pro vyuzivani sluZzeb je aktivni vztah klécbé kdy klienti musi byt

v ambulantni psychiatrické péci (Fokus Praha, 2021).

Podle § 70 odstavec 1 zakona ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach, ve
znéni pozdé&jsich predpisti je socidlni rehabilitace definovana jako: ,soubor
specifickych cinnosti smétujicich k dosaZeni samostatnosti, mnezdvislosti a
sobéstacnosti osob, a to rozvojem jejich specifickych schopnosti a dovednosti,
posilovdnim ndvykii a ndcvikem vykonu béznych, pro samostatny Zivot
nezbytnych  Cinnosti alternativnim  zpiisobem vyuZivajicim  zachovanych

schopnosti, potencidlii a kompetenci.”

Dalsi sluzbou je provozovéani centra duSevniho zdravi (déle jen
CDZ) vychazejici ze Strategie reformy psychiatrické péce, schvalené
Ministerstvem zdravotnictvi CR. Sluzby CDZ zahrnuji multidisciplinarni
tym, poskytuji komplexni nabidku zdravotné socidlni sluzby zaméfené
predevSim na terénni praci v domdacim prostfedi clovéka s duSevnim
onemocnénim. Konkrétné zajiStuji psychiatrickou a socidlni rehabilitaci,
doprovody k 1ékati, na tfady a podptirnou pomoc v domacim prostiedi,
ale i sluzby vcasné intervence. Cilovou skupinou jsou lidé se zdvaznym
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duSevnim onemocnénim zokruhu psychdéz a rodinny pifislusnici.

Podminkou je aktudlni bydlisté ve spadové oblasti (Fokus Praha, 2021).

5.4. Metoda sbéru dat a etika vyzkumu

Samotny sbér dat probihal formou polostrukturovaného interview
se sedmi participanty z fad pomahajicich pracovnikt socidlni sluzby, kteri
souhlasili s rozhovorem pro ucely vyzkumu. Podle Hendla (2016, s. 168)
polostrukturované dotazovani se vyznacuje ,definovanym ticelem, urcitou
osnovou a velkou pruznosti celého procesu ziskdvdini informaci.” Rozhovor patfi
mezi nejvice vyuZzivané exploraéni metody kvalitativniho vyzkumu a
polostrukturované interview je nejcastéji zvolenou metodou pro sbér dat.
schéma s okruhy otdzek, na které se budeme tcastnika ptat. Vyhodou je
také moZnost pokladat dopliujici otazky (Miovsky, 2006, s. 159-161). Jak
uvadi Hendl (2016, s. 173-175) je formulovani otdzek do interview
Klicové otazky v interview by mély byt oteviené, neutralni, citlivé, jasné a
nejprve zaméfené na pritomnost. Otazky by nemély mit sugestivni a
hodnotici aspekt. DiileZité je umét vytvorit atmosféru davéry, poskytnout
participantovi informace o tucelu otazky a zpétnou vazbu o prubéhu
rozhovoru, kterd pomahd udrZet jeho motivaci. Vyznamnou roli

v rozhovoru hraje pfistup k dotazovanému a postoj viici obsahu sdéleni.

Podobnymi zdsadami jsem se fidila pfi vedeni interview a kladeni
otdzek. Jadro interview tvorilo schéma péti pfipravenych tematickych
okruhti a otdzek, jejz vychdzely z vyzkumnych otdzek. V priibéhu
interview bylo nutné reflektovat a hodnotit validitu odpovédi participantti

i pomoci dopliujicich otdzek na konkrétni zkuSenosti zjejich praxe.
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Vuvodu kazdého interview jsem participantovi znovu predstavila
vyzkumny projekt, nacez jiz vétSina participanti reagovala svym
plynulym vypravénim, do néhoz jsem vstupovala az ve chvili, kdy jsem se
konkrétné doptavala ucastnika ke sdélenym informacim anebo jsem
pokladala dalsi tematické otazky tak, aby rozhovor plynul dale i v jinych
tématech. Pfi formulaci otdzek jsem se snaZila vyhybat jakékoliv typtim
otdzek zatiZenym manipulaci, hodnocenim ¢i sugesci. V otazkach jsem
vychdzela ze studia zprimarni a sekundarni literatury k dané
problematice. VSechny rozhovory s participanty jsem se snazila vést

empatickym a respektujicim pfistupem.

JelikoZ kaZdy =z participantt ma jiné profesni zameéfeni, avsak
v pfibuzném oboru, tak pfedpokladem bylo, ze psycholog bude schopen
podat podrobnéjsi informace o bariérach v oblasti psychologické prace
s klientem ¢i rodinou, nez o bariérdch z pohledu terénniho socidlniho

pracovnika.

S jednotlivymi participanty jsem se pfedem dohodla na konkrétnich
setkanich v riznych dnech. Tato setkdni probihaly osobné pfimo
v prostorach organizace a to pouze s pracovnikem, bez pfitomnosti dalSich
osob anebo formou video hovorti pres socidlni platformy Skype nebo
Zoom. Prostfedi online pro realizaci rozhovorti bylo svym zptisobem
limitujici v tom, Ze nemohlo zcela vytvofit prijemnou a davérnou
atmosféru osobniho kontaktu a plynulé konverzace, jak tomu bylo pfi
osobnim setkani s komunikac¢nimi partnery. Navic do online rozhovort

mohlo kdykoliv vstupovat riziko moznych technickych potizi.

Participanty pred zacatkem rozhovoru jsem ujistila o tom, Ze
informace, které mi sdéli, povazuji za diivérné a budu s nimi nakladat

vyluéné pro ucely své bakaldiské prace a budou anonymizovany.
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Participanti vyjadfili informovany souhlas s ticasti na vyzkumu. V rdmci
realizace interview nebyl zadny z participant(i vystaven riziku a situacim,

které by mohly vést k porusenti etickych zasad.

Obvykle interview trvalo 60 az 90 minut, z ¢ehoz jeden rozhovor byl
rozdélen na dvé setkani a trval dohromady dvé hodiny. Sbér dat probihal
prubézné vroce 2020 a 2021, béhem nichZz jsem data simultanné
zpracovavala a shromazdovala. Jednotlivé rozhovory byly se souhlasem
vSech participant(i nahravany na mobilni diktafon a poté pfepisovany do
elektronické podoby ve wordu. Po doslovné transkripci textu byla data

systematicky uspofddana za ticelem jejich analyzy.

5.5. Metoda analyzy a interpretace dat
V této podkapitole se budu zabyvat metodami analyzy a
interpretaci ziskanych dat. Podle Svafitka (2007, s. 16) je kvalitativni

analyza a interpretace dat ,hledinim sémantickych vztahii mezi nimi a

spojovani deskriptivnich kategorii do logickych celkii.”

Ziskand data jsem analyzovala prostfednictvim otevieného
kédovani, které popisuje autor Svaricek (2007, s. 211-217) jako proces, kdy
text rozdélime na fragmenty, tedy na jednotlivé vyznamové jednotky a
nasledné jim pfifadime ndzvy, kody. Jedna se o oznacené fragmenty textu,
jejz se odlisuji od ostatnich kodu a jsou ve vazbé k vyzkumnym otdzkam.
Mohou obsahovat slovo, slovni spojeni, vétu, odstavec, které urcujeme
podle vyznamu. Skddy déle pracujeme, miizeme je revidovat, priitbézné
vyhodnocovat a tfidit. Zkdéda vytvarime kategorie, v nichz jsou kddy
zafazovany do tematickych skupin. Takto kody mohou ziskat vétsi

abstrakci (Miovsky, 2006).
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Proces analyzy dat by se mél dokumentovat, aby se tak zajistila
jejich transparentnost a kontrola kvality. Pro zpracovani dat mohou sehrat
roli nékteré pocitacové programy (Hendl, 2016, s. 227, 404). Pro ucely
analyzy kvalitativnich dat a jejich vyhodnocovani jsem pracovala s
pocitacovym programem ATLAS/ti, jeZ umoznuje proces kodovani dat a
seznam Kkategorii, tvorbu pozndmkového aparatu, kognitivnich map a
podobné. V programu jsem ziskand data, jednotlivé textové rozhovory,
podrobila otevienému kdédovani a koédovani druhého fadu, tedy re
analyzy. Pro lepsi prehlednost a snazsi dalsi zpracovani dat. Tyto kody
jsem spojovala do vétSich celki, které jiz tvofily zdklad pro vysledné,
ustfedni kategorie. Pfi procesu kodovani jsem si pribézné zapisovala
razné poznamky, které jsem predevsim vyuzila pfi zkoumani a
porovnavani vzajemnych vztahti, procesi mezi jednotlivymi koédy a

kategoriemi.

Na zdklady otevieného kodovani je mozné postavit fadu dalSich
analytickych technik podle zvoleného vyzkumného designu. Metodou
interpretaci dat jsem zvolila techniku vyklad karet. Jak uvadi Svaficek
(2007, s. 226) vyzkumnik vezme kategorizovany seznam kodt, kategorii a
usporada je do urdité linky. Na zdkladé tohoto usporadani sestavi text,
ktery je pfevypravénim obsahu jednotlivych kategorii. Pro tcely této prace
neni nutné vyuzit vSechny zminéné kdédy, kategorie, které jsme vytvofily.
Miizeme si vybrat ty, které se vztahuji k vyzkumné otdzce a podle toho,

jaka je mezi nimi vzdjemna souvislost.

Z analyzy dat vyplynuly hlavni kategorie, o nichz se vétSina

komunikacnich partnert uréitym zptisobem zminovala. Jedna se o:

e Aspekty zdravotniho stavu klienta

e Mira podpory a péce
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e Postoje spolecnosti
e Sit spoluprace

e Prace a bydleni

Samotné kategorie pak tvofi osnovu pro nasledujici kapitolu interpretaci

vysledkd.
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6 Interpretace vysledki

V této kapitole se budu vénovat jiZ samotné interpretaci vysledki
vyzkumu v navaznosti na zpracovana data. Nazvy samotnych kategorii mi
poslouzi jako nazvy jednotlivych podkapitol. Na zavér odpovidam na dilci

vyzkumné otazky.

6.1. Aspekty zdravotniho stavu klienta
Tato kategorie interpretuje z pohledu participantti v pfimé péci
negativni projevy dusevni nemoci v zavislosti na interakci klienta, rodiny,
okoli. Kategorie se vztahuje k dilé¢i vyzkumné otdzce: s jakymi bariérami se

setkavaji pracovnici v ramci PSR pfi pfimé praci s klientem a jeho rodinou?

Z rozhovort s participanty vyplynulo, Ze nejcastéji se pfi pfimé péci
u klientt setkavaji s absenci ndhledu na svoji nemoc, s nestrukturovanosti,
nedochvilnosti a sniZenou mirou motivace. Nizkd mira motivovanosti u
klienta se mtize rizné liSit a je zejména ovlivnéna faktory, mezi néz patti
negativni pfiznaky duSevni nemoci, chudé socidlni podnéty a stimuly
z okoli v dtsledku socidlniho stazeni. Podle participantti kolisava mira
motivace ovliviiuje postoje klienta ke zméné, byva piekdzkou u
nastavovani spoluprace a v jeho zapojovani do aktivizacnich programii.
V souvislosti s nahledem klienta ohledné zdravotnich zmén, hlavne
v pocatku onemocnéni, dotazovani zminovali, Ze na vyhleddni odborné
pomoci dochdzi mnohdy ze strany okoli, pfevdzné rodiny. Podle
participantd u klienti s nedostatecnym nahledem na nemoc je zvySené
riziko, Ze nebudou sluzby vyhledavat a kontaktovat, obtizné jsou k tomuto
kroku motivovani. P1: , Soucdsti té nemoci je, Ze oni si neuvédomuji nebo aspon
v téch pronich fizich viibec, Ze néjakou nemoc maji... A odrdzi se to potom v tom,

Ze ti klienti, co by to nejvic potiebovali, nechodi ... Tady klientiim spis tordi lidi
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z okoli a rodina, Ze maji problém ...” VétSina participantli poukazovala na
zvysenou pozornost u zdravotniho stavu klienta po hospitalizaci
s ohledem na jeji mozna rizika. Podle nich se jedna o krehky stav, do jisté
miry ovlivnény zkuSenostmi s reZimovym pobytem v lécebné.
Rekonvalescenci povazuji za obdobi, kdy pro nékteré klienty neni snadné
vyhledat a akceptovat dalsi odbornou péci, proto pracovnici kontaktuji
pacienty béhem pobytu v lécebné. Z rozhovorti dale vyplyva, Ze vétsina
klienti kratce po hospitalizaci se snazi navazat na své ptivodni pracovni
schopnosti, socidlni role a prekracuji tim své limity na tkor svého zdravi.
Nemoc se jim zadhy vraci. P4: ,Kdyz je po hospitalizaci, tak ty jeho schopnosti,
kondice a viile jsou pro ného daleko vice oslabeny.” P2: , Ten clovék obcas pfijde a
hned si zacne myslet, Ze ma léky, citi se trosku lip a miize nabéhnout do toho

ptivodniho Zivota...”

Interakce a vztahy v rodiné klienta v riizné mife ovliviiuje prabéh dusevni
pohody a spolupréci se sluzbou. Podle dotazovanych néktefi klienti pfi
zhorSeni stavu se socidlné izoluji, vyhybaji se pomoci. Konflikty v rodiné a
dlouhodoby stres oznacovali dotazovani jako spoustéce relapsu. Mira
narokli a pozadavkt na klienta by podle ndzora participanttt méla byt
prizpusobena fdzi nemoci. P1: ,KdyZz md Cclovek Spatnej priibéh a je

dekompenzovanej, zhroucenej, tak ty poZadavky by mély byt minimdlni.”

Zvyzkumu bylo zjisténo, Ze je potfeba se zaméfit na vcasné
psychoedukace pacientti a jejich rodin personalem v lécebné, hlavné u
klientti se zkuSenosti s prvni atakou nemoci a eliminovat tak rizika, jako
vzplanuti dal$i ataky, rehospitalizace, absence nahledu na nemoc. P1:
,Nejvic se vénovat tém mladym v téch pocatcich jejich lécby, protoze kolikrat
nevédi, kterd bije a viibec jim pomoct ten psychoticky zdzitek integrovat do Zivota.

P7: ,Je hrozné diileZity, jak to podaji tomu pacientovi jeho diagnozu, jak ho
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zaedukuji i jeho rodinu.” P2: ,Bariéra je edukace ze strany psychiatrii a

zdravotnich sester.”

Polovina participanti sdélovala obtize klientd v oblasti navazovani
komunikace. Podle nich jsou mnohdy interakce u klientt natolik stresujici,
Ze radéji omezuji socidlni kontakty, pouze na kontakt s pracovnikem,
pfipadné s primdrni rodinou nebo s klienty, které znaji ze socidlni sluzby.

//////

jeho potieby, cile a pfipadné pomoc.

6.2. Mira podpory a péce

Tato kategorie interpretuje z pohledu participantt miru podpory,
péci poskytovanou pracovniky v pfimé péci formou terénni i ambulantni
sluzby. Dale popisuje podporu rodiny a jeji vliv na klienta. Kategorie se
poji s vyzkumnou otdzkou: Sjakymi bariérami se setkdvaji pracovnici

v ramci PSR pfi pfimé prdci s klientem a jeho rodinou?

V tvodu je nezbytné uvést informaci o tom, ze u této cilové skupiny
podporu zajistuje socidlni sluzba, nikoliv péci, ta miize byt poskytnuta
rodinou, sluzbami socidlni péce. Participanti uvadi, Ze se bézné setkavaji
s vysvétlovanim o rozsahu poskytovanych sluzeb, protoze predstavy
zdjemct o sluzbu jsou zcela odlisSné. Mnohdy se jednd o zdménu
s pecovatelskymi sluzbami, o pfedstavu, Ze sluzba bude feSit problémy za
klienta. Tato ocekavani obvykle souvisi s ndroky osvojené z léc¢ebny, na
které byly pacienti zvykly, ale nejsou v souladu s principy a cili socidlni
rehabilitace. Z vyzkumu vyplynulo, Ze poptavka klienti a rodin o formu

pecovatelskych sluzeb je v regionu nedostatecné zasitovdna a dostupna.

Dotazovani uvadeéli, Ze mnohdy museli odmitat zdjemce o sluzbu, jelikoz
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nespadali do cilové skupiny nebo pozadovali typ sluzby, kterou sami

neposkytuji.

Klienti prichazi do socidlni sluzby pfedevsim na doporuceni psychiatra ¢i
lécebny. Lékatfské doporuceni, zpravu o zdravotnim stavu sama sluzba
vyzaduje. Podle participanti je spoluprace s klientem, ktery pfichdzi
z vlastni potfeby a motivti lepsi, nez v situaci, kdy je ptfiveden tfeti osobou.
Reference tfeti osoby je pro pracovniky uskalim v tom, Ze neni zfejmé, zda
zadjemce o sluzbu prezentuje své potfeby a ocekdvani od socidlni sluzby
nebo rodina. Mnohdy davodem dochazky do socidlni sluzby je pfani
rodiny. P4: ,,...co mu miize dat v takové situaci, kdy on je tam vlastné cdstecné
nedobrovolné, protoZe, kdyz Zije ve spolecné domdcnosti a nékdo z rodiny to dd
jako podminku fungovini v té rodiné.” Z vyzkumu bylo patrné, Ze zasadni
vliv rodinného zdzemi klienta, mira jejich podpory se odrdzi na osobnim a
socidlnim fungovani klienta, ovliviiuje jeho samostatnost, zdravotni stav,
motivaci i budoucnost. P1: ,Ti lidi, ktefi byli asponn néjak honéni, tak z toho
miizou ted Cerpat, kdyz ziistanou sami. Prdvé problémem je u nich ta
sobéstacnost, aby se naucili, jak se o sebe postarat.” Participanti v rozhovorech
zminovali klienty, jiZ se snazi osamostatnit, vymanit ze zavislosti na péci
blizké osoby, protoze jejich potfeby, nazory nejsou rodinou akceptovany.
Participanti takovou podporu oznacovali za kontraproduktivni i pro dalsi
vyvoj spoluprace s klientem a jeho rodinou. P5: , Zakdzka s klientem je tfeba
kontakt se spolecenskym prostiedim a rodina toho klienta ho spis sama drzi doma.”
P2: ,Musi se prizpiisobit ndzoru své rodiny, ktery md tiplné opacny ndzor a od

toho se odviji ty potreby.”

V souvislosti s podporou o clena rodiny se participanti setkavaji
srozdilnymi pfistupy rodin, jednd se o kritické nebo hyperprotektivni
rodice. Dopady, které se podle participantti objevuji v dtisledku postojti

rodiny, mohou byt neadekvatni mira narok(i a pozadavk, kterd by méla
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byt prizptisobena fdzi nemoci, zvySovani zavislosti na péci blizké osoby,
socidlni stazeni, dekompenzace stavu, odmitani nemoci a lécby. VSichni
participanti vypovidaji o tom, Ze rodina vyrazné ovliviiuje Zivot klienta.
P3: ,, Podpora rodiny md svoje velky plus a minus. Kdyz to funguje v rodiné je to

nezastupitelnd role. Ale rodina, kterd nefunguje a zhorsuje stav ...”

Pro participanty je zasadnim faktorem pfi pfimé praci mit vybudovany
partnersky vztah a duavéru, ktery je vyznamny pfi praci v krizové
intervenci s klientem. Navazani kontaktu klienta s pracovnikem, jak
popisovali, neni snadny ptistup. P3: ,Je pro ného kontakt s cizima lidma
ndrocny, takZe viibec nez si vytvori néjaky bezpecny vztah i s pracovnikem, tak to
dost ¢asto trvd.” P4: ,, Musime Cekat, jestli se nam podaii ukdzat tomu klientovi, Ze
ta spoluprdce neni takovy strasik, Ze to miiZe byt pro ného pfinos.” VétSina
participantti hodnotila svoji praci jako narocnou, specifickou, nebot
vyzaduje specifickou podporu, diivéru, bezpecny vztah a teprve poté praci
na urcité zakdzce. Podle participant(i je nezbytné u této cilové skupiny
umeét citlivé pracovat s hranicemi vztahu, individudlné je prizptisobovat
klientovi, reflektovat, vysvétlovat a vyuzivat technik, jak pracovat
s pasivitou klienta. Podle dotazovanych mnozi klienti projektuji své
nenaplnéné potfeby na pracovnika, hledaji v ném kamardda, o kterého
vlivem nemoci pfisli, nebo pecovatele a ocekavaji, ze pracovnik bude tyto
role suplovat. Néktefi participanti spatfovali ndrocnost své prace ve
znalosti umét vybalancovat hranice v kolektivu s ohledem na odlisné
individudlni pfistupy ke klientim. P5: ,U hodné klientii se potkdvim s tim,
abych drZel bariéru mezi tim, jestli jsem socidlni pracovnik nebo kamarad. Je
diilezity, aby mé klient vidél v roli socialniho pracovnika.” P7: ,To rozhodnuti
nechdviame vzdy na klientovi, ddvime mu zpétny vazby a nejsme ti, co na ného
tlaci. Je to tézky vyvdzit u této cilovky.” Néktefi dotazovani jako za prekazku,

kterd ovliviiuje jejich pracovni motivaci, uvadéli situace, kdy opakované
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téméf nechodi klienti na aktivity sluzby a pracovnik snimi pocits,
pripravuje programy. Podobné popisovali skladbu volnocasovych aktivit,
vylet(i, které musi prizptisobovat nizkym finanénim moznostem klientt1 a

zaroven napliiovat jejich zajem.

Vys$si riziko prace participanti spatfuji v terénni nez v ambulantni formé
prace. Klienty znaji, jak v akutnim psychotickém stavu, tak i ve stabilnim
stavu v jeho béZzném Zzivoté oproti zdravotnickému persondlu, ktery se
setkava s klientem, jakmile je ve zhorSeném stavu nebo pfichazi po mésici
na lékatskou kontrolu P2: , Teréridci fesi vétsi riziko toho, kdyz jdou ke klientovi
domii. Nikdy nevi, do ceho jdou, jaké je ceka riziko nebezpeci ... nékdy asertivné
vychytdvaji klienty, kteti jsou v atace.” Podle dotazovanych vétsina klientti by
zmény v organizaci obtizné pfijala. Hiife se adaptuji na zmény v programu
sluzby i klicového pracovnika. Zvlasté pak klienti, ktefi navstévuji sluzbu
nékolik let a jsou zvykly na urcity zptisob prace. Ze strany participantti je
to primarné otdzka o udrZeni vztahu s klientem. DalSim tskalim v pfimé
péci o klienty, je u této cilové skupiny zvysené riziko zavislosti na socidlni
sluzbé. Faktory, které tento proces do jisté miry ovliviiuje, je nedostatek
socialnich kontaktti a Spatné socidlni zdzemi klienti. Néktefi participanti
tyto faktory vnimaji jako charakteristiku cilové skupiny. Interpretuji, ze

sluzba je pro klienta bezpe¢nym a anonymnim prostfedim.

6.3. Postoje spolecnosti

Tato kategorie souvisi s mirou informovanosti a postoji spolecnosti
vici lidem s dusevnim onemocnénim. Z rozhovort s participanty vyplyva,
Zze vramci socidlni prace sklienty a jeho rodinou se casto setkavaji
s problematikou znackovani lidi s duSevnim onemocnénim a vyjadienym

stigmatem duSevni poruchy. Tedy s negativnimi pfedsudky a s odliSnym
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vzorcem jednani nez bézné byva u heterogenni skupiny populace.
Participanti v rozhovorech bliZze rozvadéli tyto individualni zkuSenosti pri
primé prdci a pfi spolupraci s riznymi institucemi. Sami participanti tyto
stereotypni projevy vuci lidem trpici duSevni poruchou a rodinnymi
prislusniky explicitné oznacovali za stigmatizujici. Stigmatizace dusevné
nemocnych jak ji interpretuje psychiatr Prasko (2011, s. 354, 358) znamena
upirani prava zaujimat urcitd postaveni ve spolecnosti a projevuje se
spolecenskou distanci, zejména v interpersonalnich vztazich (rodinnych,
partnerskych, pracovnich). Pfi¢inou odmitani lidi s duSenim onemocnénim
miize byt sdélena informace o diagndze, o lécbé na psychiatrii, zmény

v chovani.

Nejcastéji zaporny vliv stigmatu duSevni poruchy vétSina participanti
spojovala do oblasti bydleni, prace, zdravotni péce, kde popisovali
stigmatizaci az diskrimina¢ni jedndni. Tyto zminéné oblasti jsou
zdkladnimi socidlnimi potfebami, na které vétSina klientd problematicky
dosahuje, jez maji ¢aste¢né nebo viibec uspokojivée saturovany. P3: , Kdyz se
zeptdte prondjemce bytu, jestli da byt klientovi s duSevnim onemocnénim, tak ho
dd radsi péti studentiim. Zaméstndni to stejné. Jsou opravdu mista, pracovisté, kde
se klient zmini o tom, Ze md néjaké onemocnéni, tak samoziejmé se setkdvd s
néjakou nediivérou.” P1: ,Setkavame se v néjakych meéstech, kdy obyvatelé
sepisuji petice, protoze je tam nechtéji, ze strany béZnych obyvatel, sousedi,
zaméstnavatelii ... Jako bereme OZP a pak se dozvédéj, Ze md ten clovék
schizofrenii, tak ho nechce.” P5: , U realitky je taky problém, jak nahliZi na toho

clovéka, ubytujeme, ale at je to hlavné bez problémii.”

Participanti upozornovali na stigmatizujici prostfedi v lékarstvi. Nékdy v
projevu chovani pfi hospitalizaci, nékdy v bagatelizaci zdravotnich rizik u
béznych 1lékarti, kde se zanedbavaji choroby kardiovaskularni, cukrovka,
obezita. Také se objevuji vazné somatické potiZe, které jsou opomijeny
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lékarem. P1: ,Klient jde k doktorovi, k obvodidkovi a on uvidi, Ze je to schizofrenik
a odmitne ho 1éCit, protoZe si myslej, Ze to md v rdmci bludii ty problémy. Ze to

nenti redlné zdravotni stav, ale Ze mad néjaky blud.”

Podle nazori participanti dopady v dasledku stigmatu se nejvice
projevuji na zhorSené kvalité Zivota, sniZené motivaci ke spolupraci,
k 1é¢bé a v zaclenéni klienta zpét do béZného Zivota. Tyto nemalé dopady
ovliviiuji vztahy a postoje v rodiné, ktefi mnohdy zajistuji potfebnou péci,
podporu. Néktefi rodinni prfislusnici pozitivné potencuji usili v reintegraci
rodinného ¢lena anebo naopak omezuji interakce, zaujimaji hostilni postoje
v dtsledku pfedchozich negativnich snah (Ociskova, 2011, s. 37). P6: , Tam
je obrovské stigma, které klienti vnimaji primdrné v rodiné. Typu nechci se bavit,
nechci, aby mél medikaci. Casto slysi, Ze jsou pouze lini, viibec se tam néjakym

zpiisobem nerespektuji ty jejich potieby.”

Podle participantt jsou rodinni pfislusnici, ktefi pecuji o rodinného clena v
obrovské zatézi. Obraci se o pomoc na socidlni sluzby. S vypovédi
vyplyvd, Ze samotna rodina se potkdva snepochopenim, osamélosti,
mnohdy tyto pocity a reakce od okoli je nasméfuje k socidlni izolaci tak,
jako jejich nemocného rodinného c¢lena. Samotni rodinni pfislusnici se
podle participant(i potykaji se stigmatizaci a svymi postoji pak ovliviuji i
rodinného c¢lena. P7: , Nemaji komu se o tom svéfovat, to okoli to nechdpe...Citi
se sami stigmatizovani ... je to stigmatizujici mit v rodiné nemocného.” Nékteti
rodinni pfisludnici v diisledku obav, hanby ze znackovani odrazuji
rodinného clena od 1écby, spoluprace, aby sama nebyla vystavena

stigmatu dusevni nemoci. P1: , ... to je diivod, proc kolikrdt ten proni kontakt s

psychiatrii propukne az tak pozde.”

Participanti ve spojitosti se stigmatem jeSté zminovali zcela opacny,

pasivni postoj klienta, ktery se stava urcitym tskalim pfi terapii, snizuje
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motivaci klienta a souvisi se sebe-stigmatizaci. Self stigmatizace je
procesem, pifi nichz dochazi ke zvnitinéni, tedy k internalizaci
prezentovaného stigmatu verfejnosti a k vnitfnimu ztotoZnéni s nalepkou
duSevni nemoci. Dasledky vedou ke zhorseni sebevédomi, sebeprosazeni
v bézném Zivoté, ksocidlni izolaci, sniZovani socidlniho fungovani,
k neochoté spolupracovat v 1é¢bé ¢i zkouSet nové vyzvy v Zivoté (Prasko,
2011, s. 370-371). Pb5: ,, Uplné se ztotozni s tou roli pacienta, jakoby uz v Zivoté
neméli mit Zddné jiné role.” Podobné participanti poukazovali na dileZity
aspekt pfi sdélovani diagnoz lékarem, ktery povazuji jako zlomovy bod
v zivoté pacienta a jeho rodiny. Podle Praska (2011, s. 369) ndlepkovani

pacienta psychiatrem muiZe vyplyvat i z mnoha nevhodnych pfistupti.

Néktefi participanti v souvislosti se stigmatem duSevni poruchy apeluji na

zlepSeni osvétové ¢innosti prostrednictvim destigmatizacnich kampani.

6.4. Sit spoluprace

Jde o podkapitolu k interpretaci dat Kategorie sit spoluprace je
pomérné rozsahld, pro jeji pfehlednost je roz¢lenéna na nékolik trovni: na
spolupraci multidisciplindrni, na pomezi socialni a zdravotni sféry v ramci
sluzby, spolupraci s nezdravotnickymi subjekty a spolupraci s rodinou
klienta. Tato kategorie je nejvice spjata s vyzkumnou otazkou: sjakymi

bariérami se setkavaji pracovnici PSR pfi spolupraci s dal$imi subjekty?

Spoluprace pomahajicich pracovniki s institucemi z nezdravotnické
stéry se odviji dle aktudlnich potteb, zakazek klientti. Jedna se napfiklad o
doprovod a asistenci klienta vjedndnich na tufadech, pomoc v feSeni
konkrétni situace, oblast poradenstvi a podobné. Participanti spolupraci
s jednotlivymi subjekty, (nejcastéji uvadéli urad prace, Okresni sprava

socidlniho zabezpeceni, opatrovnickd oddéleni) popisovali i hodnotili
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rizné. Prevazné dle prabéhu osobniho jedndni, informovanosti o
znalostech duSevniho zdravi a siti sluzeb v systému péce, individualniho
pristupu pracovnika ke klientovi, jeho motivaci a komunikaci v obtiZnych
situacich nebo dle darovné proskoleni pracovnikii. Néktefi participanti
popisovali ochotu, porozuméni, profesiondlni jednani v zdjmu klienta,
ucinnou podporu. Na strané druhé naraZeli na nepochopeni, neochotu,
negativni postoje a jednani. P6: , Absolutné nevnimaji, Ze ten klient neni
schopen tfi dny po hospitalizaci navstivit lékaie a jesté k tomu ufad prace ...
jakmile mneptijde do tfech dnii, hrozi, Ze ho wvyskrtnou z ufadu price.”
Dotazovani také upozornovali na situace, s nimiZ se setkavaji pri asistenci
klienta na ifadé prace nebo zprostfedkované od klienta. Jedna se o situace,
kdy sklientem je z davodu duSevniho onemocnéni zachdzeno méné
pfiznivé nez s jinou osobou/klientem ve srovnatelné situaci. Pfistup, kde v
popredi dominuje zdravotni postiZzeni, vék a stupen priznané invalidity
bez ohledu na skutecny aktudlni zdravotni stav a socidlni fungovani
osoby/klienta. Také upozornovali na opomenuti dtstojného jednani a
respektu na drovni ¢lovéka. P2: ,Kdyz méla na starosti starsi klientku,
pristupovala k ni hrozné pékné, nabizela ji prici ... jako pani je OZP, tak nebudu
na ni tlacit. Ale kdyz méla mladou klientku, kterd méla taky status OZP. Tak u té
samé zprostiedkovatelky méla mit tu stejnou péci, ale protoZe vidéla, Ze je to mladd
holka, tak zacala do ni kafrat.” V této oblasti byla zjiSténa minimalni pomoc
pracovniky afadu prace pfi nabidce zaméstnani, jejich neznalost v jednani
s lidmi s duSevnim onemocnénim, zminfovana je i sloZitost vypliiovani
zadosti o davky v hmotné nouzi ¢i pfispévku na péci. Pozitivné hodnotili
spolecné pracovni setkdvani s poskytovateli socidlnich sluzeb,
zaméstnanci ufadu prace a zastupci z rtznych firem v oblasti feSeni
zaméstnavani OZP. Spolupraci se zastupci firem hodnotili za nedostacujici

z dtivodu jejich nizké ticasti a neaktivniho zajmu.
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Spolupraci s vefejnymi opatrovniky vétsina dotazovanych hodnotila
negativné. Ve spoluprace jim schdzi moZnost vyuzit spole¢ny potencial
znalosti, zkuSenosti a intervenci ve prospéch klienta, opatrovance.
Participanti uvadi, Ze vlivem Spatné nastavené komunikace a koordinace o
klienta/opatrovance, nesdileni informaci, dochazi k jeho netuc¢inné podpore
a péci. Zdhraznuji, Ze vzajemna kooperace a fizeni nedisponuje sdilenim
jasné stanovenych kompetenci a zodpovédnosti jednotlivych aktérti sluzeb
v péci o téhoz klienta. P7: ,S opatrovnickym jsme si museli vytikat, kdo co ma
na starosti. Narkla jsme je z toho, Ze jsou jenom vydejna penéz a Ze takto jsou mi
k nicemu, toho klienta timto degraduji ... fekli mi, Ze na zdravotni stav dohlizite
vy.” Néktefi dotazovani v roviné multidisciplindrni spoluprace popisovali
bariéry, které souvisi s tim, jak je vnimana profese a prestiz socidlniho
pracovnika. P7: ,Casto musime dokazovat svoje kompetence, nékde to funguje a
jinde je to pordd problém.” Podobnou zkuSenost participanti zazivaji od
persondlu ve zdravotnickych sluzbach, kde se setkavaji s hierarchickou
strukturou a odliSnym pfistupem nez jsou zvykly v socidlnich sluzbach.
Pé: ,,... na strané zdravotnikii tam je trosku potiz v tom, Ze ti zdravotnici Cekaji
na verdikt lékate, protoZe jsou zvykly pracovat pod vedenim toho lékare, ktery mad i

zodpovédnost a tam se vlastné ucime vsichni.”

Vramci multidisciplindrni tymové spoluprace by vétSina participant(i
uvitala pravidelnd pracovni setkdvani v ramci sitovani sluzeb, cilené
zaméfené na systémové nastavovani kooperace a koordinace
v poskytovani péce o dusevni zdravi. V rdmci nichz by se také pfedstavily
nové sluzby a jejich ¢innosti, kompetence profesionalii. Dotazovani dale
projevili zajem o pripadova setkani, zajiSténi systému vcasného predavani
informaci mezi MDT, moznost mit Castéji porady s tymem, na nichz by

planovali intervence, postupy a sdileli informace o klientech.
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Zrozhovori vyplynulo, ze multidisciplinarni pfistup jednotlivych
pracovniki je postaven na komplexni péci klicového pracovnika o klienta
a sdileni informaci scelym tymem zfad socidlnich a zdravotnich
odbornikti. VétSina dotazovanych pozitivné hodnotila multioborovy
pristup ostatnich odbornikd, jelikoZ jim umoznuje vnést jiné pohledy a
lépe porozumét 1écbé, terapii a symptomim duSevnich nemoci, vést
porady, extérni konzultace s psychiatrem ¢i psychologem. Budovani
multioborovych tymt dotazovani hodnotili jako pozitivni posun v péci o
dekompenzované klienty. P2: ,Slo o to, mit tu moZnost, aby ti nasi klienti,
kdyz dojde k néjakému zhorseni stavu, Ze miiZou mluvit s lékatem, ten lékai je
miize navstivit doma. To byly véci, které ndm hodné chybély.” VétSina
dotazovanych vramci interniho tymu uvadéla za limitujici sniZenou
kapacitu pracovnich tvazkd, zvlasté pak u psychiatra a psychologa, ktery
pracuje na zkraceném pracovnim uvazku. Uvitali by i rozsifeni tymu o
nové pracovniky, ¢imz by se navysila kvalita poskytované individudlni
péce o klienta, potfebné v krizové intervenci. P5: , ... protoze se to zase
projevi v té péci, Ze ten klient mad kolem sebe téch pracovnikii daleko vic. Oni maji
vétsi éas na néj.” Lékart by s krizovym mobilnim tymem navstévoval klienta
v jeho domdacim prostiedi, mél by dostate¢ny cas pro dalsi kvalitni péci o
klienty v krizi. Jeden z participanti by v pracovnim kolektivu uvital
smiseny pracovni tym. Dale dotazovani poukazovali na dulezité hodnoty
tymu: soudrznost tymu, vybudovana dtvéra s klientem, transparentnost,

partnersky pfistup, vzdjemna podpora a diivéra.

Z vyzkumu také vyplynuly bariéry legislativni, pfedevsim problematika
Spatné nastaveného systému financovani, dotovani socidlni sluzby
projekty, pfes MPSV a kraj tak, aby bylo zajiSténi organizace v dalSim
obdobi schopné poskytovat kvalitni péé¢i a mélo odborny persondl

profesiondlti. Dotazovani také akcentuji slozitost a roztfiSténost v
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mezirezortni spolupraci, postradaji podporu a komunikaci mezi MPSV a
MZ, chybi jim soucinnost projektii, metodické ukotveni. P3: , Subjekt MZ a
MPSV, neni tam jednotnd politika, kterd by davala financovini jednotného ...”
Jako dalsi bariéru néktefi dotazovani uvadéli ohledné psychoterapie,
kterou muiZe vykonavat ve zdravotnickém zafizeni pouze atestovany lékar

a psycholog se specializaci v psychoterapii, nikoliv v socidlni sluzb¢, tam

poskytuje psycholog podptrné konzultace, pripadné socioterapii.

Spoluprace s rodinou klienta hraje dtilezitou roli v jeho zivoté. Jak
bylo uvedeno v teoretické casti (viz kapitola 3.3), mohou podporovat
clovéka s dusSevnim onemocnénim na cesté zotaveni, zplnomocriovani
nebo naopak mohou brzdit rozvoj jeho dovednosti dtleZity pro zivot a
stabilizaci psychického stavu. P5: ,Jsou rodiny, které jsou aZ zahlcujici a
nejenom vii¢i ndm, ale i vii¢i klientovi nebo naopak, jsou rodiny, které nejsou
viibec podporujici.” Z vyzkumu vyplynulo, Ze dotazovani nejéastéji prichdzi
do kontaktu s rodinnymi pfislusniky, ktefi dlouhodobé pecuji o
nemocného c¢lena rodiny, jsou vystaveni stresu a psychické zatézi, které
vedou k zdvaznym ndsledktim v roviné psychické, zdravotni a socidlni.
Zaroven v dusledku dlouhodobé zatéZe se pecujici ocitaji v krizi, prozivaji
deprese, jejich stabilni péce o clena rodiny se jim znaéné komplikuje,
prestoze by si pfali naddle ji zajiStovat. Pé: , Chtéji jenom podporu ... a nékdy
je dobry tict, ted’ dost jed'te na dovolenou, protoze nic jiného uz neudélite.” P1:
,Pottebuji slyset, zZe jejich péce md své hranice a rizika.” Bylo zjisténo, Ze
mnoho rodi¢t v téchto ndroénych situacich zlistdvaji bez adekvatni
pomoci, kontaktuji rtizné socialni sluzby, lékarfe, aby jim pomohli s péci.
Obvykle nemaji informace a orientaci, na koho se mohou obratit. P5: , Dost
casto se setkavdam s tim, Ze ocekdvaji vice péce, nez kterou mi poskytujeme. To
musime nékterym rodindm zdiiraziiovat, Ze nejsme pecovatelskou sluzbou ...
neslibujeme to, co neni v nasi kompetenci.” Rodiny nasledné zustavaji v tézké

68



situaci nedobrovolné a sami, schazi jim u¢innd podpora blizkého okoli
nebo jim neni véas nabidnuta moznost psychosocialni podpory. Mnohdy
rodina je ta, kterd Zad4a o spolupraci, motivuje ¢i dokonce pfemlouva svého
pfibuzného ke kontaktu se socidlni sluzbou, aby si mohla odpocinout. P4:
, Velmi casto chce tu spoluprdci vic rodina, nez tieba klient.” P3: ,Na zacitku je
tam zakdzka té rodiny vic nez toho clovéka.” Také jsou rodiny, které se nechtéji
zapojovat do spoluprace nebo maji obavy znegativnich predsudki ze
strany pracovnika, aby je jakkoliv nehodnotil ¢ nekritizoval za jejich
pristup k nemocnému. P2: , Jsou takovy ptipady, kdy ti blizci klientii tikaji, at
tady nemaji vsechno fikat z toho osobniho Zivota. Mé pfijde, Ze maji pocit
ohroZeni, nevim, zda maji pocit, Ze to nékam vyndsime, ale neni to tak.”
Participanti pozitivné hodnoti podporu rodin, u nichz vztahy funguiji.
Obvykle snimi maji navdzanou dobrou spolupraci. Naopak hodnoti
rodiny, kde nefunguje podpora a jsou tyto vztahy vnimany jako konfliktni
a stresujici pro klienta. Na zdkladé cetnych Zadosti rodinnych pfislusnikt
jim socialni sluzba zavedla podptirné skupiny, kde maji ptileZitost o svych
zkuSenostech mluvit s dalSimi rodic¢i, bez pfedsudkd, studu, jejz néktefi

z nich zazivali ve svém okoli.

Nejcastéji dotazovani upozorfiovali na prekazky, s kterymi se opakované
potykaji ve spolupraci s rodinou. Sdélovali, Ze rodice nejsou spravnou
formou a v dostatecné mife edukovany o dusevni nemoci rodinného ¢lena,
zvlasté pak po jeho propusténi z psychiatrické hospitalizace. Navrat
klienta do rodinného a socidlniho prostfedi je pfedmétem zvySené
pozornosti, tlaku a rznych ocekavani, pripadné kritiky. Postoje rodiny k
pribuznému, ktery trpi dusevni nemoci, ovliviiuje mira informovanosti o
jeho psychickém stavu, prognodze, 1écbé a navazné péci. Vcasna edukace

rodin ¢ moznost rodinné terapie muiize vyrazné ovlivnit stigmatizujici
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vlivy a dopady na ¢lena rodiny s psychickym onemocnénim, potazmo celé

rodiny.

Vétsina participantti povaZuje psychoedukace klienta a jeho rodiny za
nezbytny standard lécby. Zejména pak u rodi¢t mladych klientdi, ktefi
prodélali prvni ataku duSevni nemoci a vraci se zpét do domaciho
prostfedi. Domnivaji se, Ze zde neni dostatecné zapojovana a motivovana
Sirsi spoluprace s podptirnou siti klienta, kterd by méla byt zapocata na
strané zdravotnich sluZeb, jiz béhem akutni péce o pacienta, nikoliv az
poté socidlnimi sluzbami v ndvazné péci. Podobné tak vnimaji participanti
spolupraci srodinou a klientem jako plynulé propojovani do systému
koordinované péce, 1écby a rehabilitacnich programt. Jako prekazku ve
spolupraci srodinou participanti zdtiraznovali komplikace spojené s
informovanym souhlasem klienta, jenz nesouhlasi se sdélovanim informaci
své rodiné, pfibuznym, pouze lékafi. Spoluprace vzdy musi byt oSetfena
informovanym souhlasem s klientem, jinak by nemohla byt zahajena.
Dotazovani se snazi motivovat klienta k zapojeni rodiny v ramci krizovych
plant, aby rodina byla vcas informovana v pfipadé zhorSeni jeho
zdravotniho stavu. Nicméné jsou rodiny, kde klienti maji nefunkéni vztahy

s primarni rodinou a spoluprace by byla pro né spis prekazkou.

6.5. Prace a bydleni
Tato kategorie pojednava o dulezitych oblastech v Zivoté klienta,
jimz je prace a bydleni a poji se ktfeti vyzkumné otdzce: sjakymi
bariérami se setkdvaji pracovnici v rdamci PSR pfi napliovani konkrétnich
cili klient(i, zejména v oblasti prace a bydleni? Nejprve se zaméfim na
interpretaci vysledku zjisténych dat z oblasti prace, pak navdZzu na oblast

bydleni.
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Z rozhovort s participanty bylo patrné, Ze v oblasti prace a bydleni
u lidi s duSevnim onemocnénim existuje mnoho pfekazek, skterymi se
dlouhodobé  potykaji. VétSina  dotazovanych v souvislosti  se
zaméstnavanim lidi s duSevnim onemocnénim zminovala chranény trh
prace. Popisovali, Ze by potfebovali mit k dispozici kontinuum ¢i model
sluZzeb, které by bylo rozdéleno do nékolika drovni dle miry zapojeni
klienta do pracovniho procesu za pomoci asistenta tak, aby umoznovalo
vytvofit riznorodé chranéné pracovni podminky, které by byly adekvatni
pro cilovou skupinu. Konkrétné motivujici, podporujici, dostupné,
bezpecéné, finanéné ohodnocené a Sité na miru klientovi. P2: , Chybi tady
opravdu v pravém slova smyslu chranény trh price. Je to jako vsechno na oko. Bud’

je to prdce pro prdci typu tréninkovych kavdren, kde pracuji za dvacku na hodinu

anebo opravdovd price.”

Dotazovani téméf viibec neuvadéli, zda a pfipadné jakou formou je
vyuzivan nastroj pracovni rehabilitace. Kriticky reflektovali nedostatek
socialné terapeutickych dilen, podporovaného zaméstnani a nizkou
motivaci zaméstnavatelt vytvaret chranéna pracovni mista pro OZP, ktera
jsou dulezitd v reintegraci lidi s duSevnim onemocnénim. P4: ,Ta podpora
pro klienta je diileZitd ... ten clovék neztrdci rezim ... obnovi si pracovni ndvyky

... pak si miiZe najit pracovni misto na otevieném trhu price.”

Polovina participantii popisovala v souvislosti s chrdanénym trhem prace
Spatny pfistup zaméstnavateli zaméfeny na zisk a produktivitu, jejich
motivaéni faktory a neadekvatni pracovni naroky pro OZP, které jsou
téméf identické jako s pracovnim mistem na volném trhu. P7: ,Kdyz uz
poskytuji mista pro OZP, tak casto predpokladaji, Ze tam budou mit zdravyho,
nemocnyho. TakZe ta prdce se moc nelisi jako u téch ostatnich ... P4: ,Vétsina
z nich mad sviij byznys. Kalkuluji, pottebuji nemocného s OZP nebo s diichodem,
ale co nejvic schopného, aby nebyly Zddné problémy.” Zejména upozornovali na
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nefunkéni zabezpecdeni ochrany prav pro OZP v pfipadé porusovani
pracovné pravnich smluvnich podminek a zpfisnéni kontrolnich
mechanizmu. P5: , Ty nocni smény byt nesmi. Jak to, Ze to zaméstnavateli projde

... nevidim tam Zdadnou pdku, dozor nebo kontrolu, jestli se o né dobte staraji.”

Polovina dotazovanych by uvitala, kdyby resort MPSV realizovaly takové
projekty, které by se zaméfily na podporu pro mladé lidi se zdravotnim
postiZenim na chranéném trhu prace, aby ziskali systémovou podporu a
soucasné méli prileZitost se postupné ucit pracovnim navyktm. Nelibi se
jim, Ze nékteré projekty v oblasti zaméstndvani pro zdravotné postiZzené
jsou nesystémové feSené, vylucuji konkrétni cilovou skupinu lidi se
zdravotnim postiZenim, jako jsou lidé s duSevnim onemocnénim.P6:
,Super by bylo vypsany projekt, ktery neni omezeny vékem pro ty mladi klienty,
tam by bylo pravé potieba na zacitku jejich zaméstnini byt s nima na tom

pracovisti.”

Jako dalsi faktory, které ovliviiuji klienta v hleddni a ziskani prace,
dotazovani uvadéli: nedostatecnou kvalifikaci, vysokoskolské vzdélani
klientti, ktefi béhem ¢i po studiu onemocnéli a obtizné se vyrovnavaji s
nemoci, byvaji jim nabizeny pozice uklizecti, ochranek a v neposledni fadé
negativni zkuSenosti s pfedsudky a stereotypy vici lidem trpici duSevné
nemoci. Ddle nedostatek pracovnich moznosti na zkracené uvazky,
pracovni nabidky neodpovidajici kvalifikaci, dovednostem a zdravotnimu
stavu, napfiklad sménny provoz, vysoké pracovni nasazeni, fyzicka
naroc¢nost, nestabilni rezim, pfescasy, nizké finanéni ohodnoceni. Pro
pracovnika je také uskalim motivovat mladého klienta pracovat, pokud
klient jiz ziskal invalidni déchod a je zde riziko, Ze zapojenim do
pracovniho procesu by mu hrozilo jeho odebrani. Klient se mtiZe dostat do
slozité situace, kdy je ohroZen ztratou finan¢ni jistoty pravidelného
pfijmu z invalidniho diéichodu a soucasné mtize ptijit o praci. P5: ,Jak
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motivovat clovéka po skole, aby vitbec Sel zkusit pracovat, kdyz tam je ten risk ...
mohly by mu ten diichod hned vzit, a kdyZ by znovu onemocnél, bude mit diichod
o pulku nizsi.” Ve vyzkumu dotazovani akcentovali v souvislosti
s invalidnim dtchodem prvniho, druhého stupné a prileZitosti pracovat
kvali navySeni pfijmu obavy klientd z toho, aby nebyly v ocich

posudkovych lékafti vhimani jako ,,zdravé pracujici”.

V souvislosti s udrzenim prace u lidi s duSevnim onemocnénim zminovali
nestabilitu volného trhu prace, zejména pokud se ocitnou v situaci, kdy se
vraci po pracovni neschopnosti do prace zdavodu hospitalizace.
Zaméstnavatel jim nechce tolerovat dlouhodobé ¢i opakované pracovni
neschopnosti, pfipadné sniZenou pracovni ¢innost. Obcas se objevuji na
pracovisti Spatné vztahy a komunikaéni bariéry s kolegy, které clovéek

s duSevnim onemocnénim neni tplné schopen zvladnout.

V oblasti podpory bydleni vSichni participanti shodné akcentovali
neefektivni bytovou politiku a bytovou nouzi v oblasti socidlniho bydleni.
Uvadéli Spatnou dostupnost socidlnich bytt, nedostatek byt pro lidi se
zdravotnim postiZenim, nedostupnost komeréniho bydleni z davodu
nizkych pfijmt klientli a nesystémové feSeni meést, obci s bytovym
fondem. Ddle zminovali obtiZe spojené s hledanim byti, které minimalné
disponovaly adekvatnimi, bezpeénymi, hygienickymi podminkami pro
standardni bydleni a soucasné byly finanéné dostupné pro Kklienty.
Z vyzkumu vyplynulo, Ze nedostupnost byt(i nuti klienta hledat jiny typ
bydleni s niz§imi naklady, obvykle na okraji mést, obcich, ubytovnach ¢i
podnajmech o vice lidech. Prestéhovani klienta za levnéjSim a dostupnym

bydlenim nasledné sniZuje jeho dostupnost socidlni sluzby a lékare.

Ubytovny pro clovéka s duSevnim onemocnénim jsou zcela nevhodnou

formou bydleni, ziji tam v naprosto otfesnych podminkach. Spolubydleni
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je podle dotazovanych typ bydleni, které klientim umoznuje alespon nizsi
naklady, jinak ho nepovaZzuji za idealni volbu. Spolubydlici jsou hlavné
klienti s podobnou zkusenosti s psychickym onemocnénim. Uskalim jejich
spolubydlenti je v pfipadé dekompenzace stavu, Ze se negativné vzajemné
ovliviiuji. P3: ,Pokud jde jeden z nich do ataky, tak vétSinou jdou do ataky i ty
ostatni.” Pfi hledani spolubydleni uvadi néktefi participanti, Ze se setkavaji
klienti s odmitavou reakci. P2: ,, ... ale ty lidi uz piisobi zvldstnim dojmem,

takze vétsinou se do normdlniho bytu na spolubydleni nedostanou.”

Omezené financni zdroje, nizké davky invalidnich diichod®t jsou pro
klienty, zvlasté pak pro vékové mladsi, pfekazkou k tomu, aby se mohli
osamostatnit, odstéhovat se od primarni rodiny. P5: , Bydleni je pro né hodné
ndrocné. Je to téZsi nez si najit zaméstndni. Ty diichody, co maji, nejsou moc
vysoky.” P2: ,KdyZ jsou jesté na skole, tak se jim ten diichod vypocitivi ze
zikladniho vyméru ... Horsi je, kdyz se snazi vydélavat tieba i na piil roku a pak
onemocni. Dostane tieba trojku diichod a mozna 4000 korun.” Pro participanty
je podstatné nejnarocnéjsi hledat zdroje pomoci v oblasti podpory bydleni
a prace. Sdé€luji, Ze ohroZeni ztratou bydleni jsou nejvice lidé, ktefi nemaji
po propusténi z dlouhodobé hospitalizace zajisténé bydleni anebo béhem
hospitalizace o bydleni pfisli. P7: ,Téma jako najdi mi prici, bydleni, to je
Nékteti dotazovani popisovali riziko, kdy klient po propusténi z 1écebného
zafizeni zUstane bez pfistfesi, aniz ma zajisténé krizové bydleni. P3: ,Ten
clovék nemd kam jit, nesmi ho propustit, ale taky se to vidycky nedéje.”
Zdravotnicka zafizeni nesmi pacienta propustit, pokud nema zajisténou
podporu bydleni. V té souvislosti poukazuji participanti na problematiku
socialnich hospitalizaci a rehospitalizaci. Klient po urcité dobé opét
nastupuje pobyt na psychiatrii. P5: , Pdna jsem zacala potkdvat zase na nddrazi

a je otdzka, kdy se zase vrdti zpatky do lécebny.”
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Dotazovani ohledné dalSich forem podpory bydleni kriticky nahliZeli na
nedostatecné vybudovanou sif, urcité kontinuum sluZzeb, které by
poskytovalo mezistupné sluzeb s rfiznou mirou péce a asistence dle
potfeby klienta. Kontinuum sluzeb by obsahovalo flexibilni systém sluZeb
od rezidencniho, chranéného bydleni sraznou intenzitou podpory
pracovnikl az k samostatnému bydleni s klesajici podporou, které by u lidi
s duSevnim onemocnénim zajistilo jejich socialni integraci. Z rozhovort
s participanty vyplynulo, Ze v regionu je velmi nizka sit téchto navaznych
sluzeb. Chranéné bydleni, pecovatelské domy, domy se zvlastnim
rezimem maji dlouhé cekaci lhity, navic pro vétSinu klientd nejsou
idedlnim feSenim, které by napliiovalo jejich potfeby osobniho i socidlniho
fungovani a potenciadl vést samostatny Zivot ve vlastnim byté. Rovnéz i
tato bydleni jsou obtiZzné finanéné dostupné. P3: , Nékteii klienti chrinéné
bydleni nepotiebuji, jsou schopni, Ze by zvlddli vlastni bydleni, ale je tu

nedostupnost téch bytii.”

Dale dotazovani shodné popisovali omezenou dostupnost dalsich forem
podpory bydleni, finanéni nedostupnost méstskych byt, absenci
komunitniho typu bydleni ¢&i krizového, pfechodného bydleni. Jako
nejhife dostupné bydleni dotazovani uvadéli komeréni nezavislé byty,
najemny byty, u nichZ se pozaduji tzv. kauce, na které nemohou finan¢né
dosdhnout lidé s duSevnim onemocnénim, pokud nemaji zajiSténou

stabilni praci a podporu blizkych, rodiny.

6.6. Zodpovézeni vyzkumnych otazek
Vyzkumna otdzka: S jakymi bariérami se setkdvaji pracovnici v ramci

PSR pfi pfimé praci s klientem a jeho rodinou?

75



Na strané klienta, tedy vnitini bariéry, které vyplyvaji z individudlnich
okolnosti, jedna se o miru motivace, stabilizace zdravotniho stavu, stupen
zdravotniho postiZzeni, ndhled na dusSevni onemocnéni, nizky financni
pfijem, komunikacéni bariéry, socidlni staZeni a problémy v oblasti self-
managementu. ObtiZzna ekonomicka situace klientti s ohledem na nizké
prijmy z invalidniho dtchodu a jinych socidlnich davek se systému
socidlniho zabezpeceni se negativné odrazi v dostupnosti volnocasovych
aktivit, vzdélavani, bydleni a podobné. Kombinace téchto faktorti snizuje
kvalitu Zivota, osobni a socidlni fungovani klientt, mutZe vést kjejich

socialnimu znevyhodnéni a ohrozeni chudobou.

S dalsi problematikou, kterou se setkavaji pracovnici u klientti je obdobi po
propusténi z ltizkového zafizeni a navazani do nasledné péce, zejména
pokud si klienti nesou nepfijemné zkuSenosti srezimovym pobytem.

Objevuje se nedtivéra v dalsi formu poskytované péce.

Z vyzkumu bylo zjisténo, Ze dostatecné neprobihaji véasné psychoedukace
klientti a rodin jiZ v 1é¢ebném zafizeni, pfedevsim u klientt se zkuSenosti s
prvni atakou nemoci, u nichZ je to velmi Zddouci. Dostate¢na forma a mira
edukace by eliminovaly rizika vzplanuti dalsi ataky, stigmatu duSevni

nemoci a rehospitalizaci.

Také bylo zjiSténo, Ze materidlni, osobni a socidlni zavislost klienta na
rodiné, hyperprotektivni péce rodiny vyrazné znesnadnuji proces jeho
osamostatnéni a vytvari kontraproduktivni podporu v pfimé péci. Prace
srodinou a zapojovani do ndvazné péce by méla byt neopomenutelnou
soucasti 1é¢by, terapie. Podpora a spoluprace rodiny, dobré socialni zazemi
klienta velmi pfispiva v jeho procesu zotavovani. Na druhou stranu jsou
rodiny, které neadekvatné zasahuji do osobniho Zivota ¢lena rodiny,

potencuji krizové situace, oslabuji jeho sebevédomi a miru sebepéce.
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Postoje rodin a pfibuzného vyznamné ovliviuji negativni reakce okoli,
strach ze stigmatizace duSevni nemoci. Rodina i klient v disledku socidlni
stigmatizace zaziva socidlni odtazeni, nepochopeni, odmita pomoc a lécbu.
Rada klienti stigma dusevni nemoci si zvnitifiuje. Postoje klientt, s
kterymi se setkdvaji po propusténi z psychiatrické péce, jsou ovlivnény
stereotypem pohledu na psychicky nemocného a nasledné komplikuji jeho
reintegraci. Prozivani stigmatizace celé rodiny muZe byt pfi¢inou pozdni
diagnostiky dusevni nemoci, nekvalitni spoluprace a pferuSovani 1écby.
Také bylo zjisténo, Ze fada klientti se setkdava v institucionalni péci se
stigmatizaci, jenz nakonec ovliviiuje, zda dosahnou na poskytovani dalsich
sluZzeb, vcéetné zdravotni péce. V neposledni fadé vyzkum prokazal, Ze
stigmatizace vytvari znacné socidlni bariéry a prohlubuje socidlni

znevyhodnéni a vylouceni lidi s duSevnim onemocnénim.

Rodiny, kde dlouhodobé pecuji o nemocného rodinného ¢lena, prochazi
obrovskou zatézi a doprovazeji je rozmanité socidlni, ekonomické a
zdravotni potize. K tomu se priddva nepfehlednost a netplnost systému
péce o duSevni zdravi, zhorSend jeji dostupnost a informovanost. Jak
popisuji participanti, setkavaji se se zdjemci o sluzbu, ktefi by vyzadovali
komplexnéjsi typ péce a podpory, jenz sluzba neposkytuje. Nezbytnost
systémového zabezpeceni novych sluzeb se opira o skutecnost, ze tradicni
segmentovany model péce opomiji dutlezité charakteristiky duSevnich

poruch, které by mohly byt pravé chybéjicimi sluzbami osloveny.

Vétsina participantti hodnoti svoji praci jako ndrocnou a specifickou.
Kladou dtiraz na partnersky pfistup ke klientovi. Za nesnadnou ulohu
povazuji reflektovani a udrzeni profesiondlnich hranic ve vztahu ke
klientovi. Pracovnici provazeji klienta v rtznych Zivotné ndaro¢nych
situacich, oproti zdravotnim sluzbadm, znaji daleko lépe klienta v jeho

kazdodennim fungovani.

77



Dale bylo zjisténo, Ze pfima péce a kvalita poskytovani sluzeb zasadné
ovliviiuje celkové podfinancovani sluZeb, jeji nestabilitu financovani, kdy
neexistuje zakladni jistota pro nasledujici obdobi. Rozpoctové a projektové
financovani v socidlnich sluzbach znesnadnuje roztfisténost jednotlivych
sloZek rezortti, jejich nesystémové propojeni a Spatnou komunikaci. Vede
k administrativni zatézi poskytovatelli a opomiji hodnoceni efektivity

sluZeb, adekvatné nereaguje na potteby uZzivatelii/klientt sluzeb.

Vyzkumna otazka: S jakymi bariérami se setkavaji pracovnici PSR pfi

spolupraci s dalSimi subjekty?

Spoluprace sdalsimi subjekty ovliviiuje fada faktorti, nebot
soucasny systém péce o dusevni zdravi je tvofen komplexem zdravotnich,
socidlnich a jinych nezdravotnich sluzeb. Z vyzkumu bylo patrné, ze
problematickd je spoluprdce se subjekty vefejné spravy, méné
problematickou spolupraci hodnotili v rdmci MDT. Multioborovy pfistup
participanti  hodnotili pozitivné sohledem na komplexnéjsi a
koordinovangjsi ptistup, ktery tak tvofi mezistupeni od akutni k ndvazné
péce. PfedevSsim upozorfiovali na nedostatecné zasitovani sluZzeb
vnavazné péce i z divodu, Ze je pak problematické klientovi zajistit
vcasnou kontinudlni podporu a péci. Také z vyzkumu bylo patrné, Ze
systém o dusevni zdravi neni schopen reagovat na Siroké spektrum potieb,
prani, cild a situaci v Zivoté klienta a jeho rodiny. Fragmentace péce
do subsystémti jednotlivych sluzeb, otdzka provazanosti sluzeb v rdmci
jinych resortli, tzce vymezena spoluprace, nejednotnost metodickych
pokyni a nejasnost kompetenci pracovnikii znesnadnuji vzajemnou

spolupraci na spole¢ném cili v péci o klienta.
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Spolupraci se subjekty participanti posuzovali r(izné obvykle na zadkladé
osobniho jednani, informovanosti o znalostech dusevniho zdravi a siti
sluzeb v systému péce, individudlniho pristupu pracovnika ke klientovi,

jeho motivaci a komunikaci v obtiZnych situacich.

Dale vyzkum poukézal na stereotypy chovani a hierarchické usporadani
ve zdravotnictvi, na které naraZzi néktefi socidlni pracovnici v ramci
multidisciplindrni spoluprace. Lékar je zde vniman jako nejvyssi autorita.
Vtymu socidlnich sluZeb se snaZi uplatfiovat horizontalni, partnersky
pristup. Vykony psychiatrickych sester, socidlnich pracovnikt se odlisuji
vnaplni prace a ve specifickych kompetencich. Rovnéz tak psycholog
v socidlnich sluzbach nemtiZe poskytovat psychoterapii, nybrz podptrné
konzultace. Ve zdravotnictvi mtize poskytovat psychoterapii atestovany

psychiatr a psycholog s psychoterapeutickym vycvikem.

Vyzkum také upozornil, Ze pracovnici by uvitali pro zlepseni spoluprace
pravidelnéjsi pracovni setkdvani, intervize, pfipadova setkdni napfic
sluzbami a predavani, sdileni informaci z praxe. TaktéZ by uvitali navySeni

pracovnich tivazkii a persondlnich kapacit.

Vyzkumnd otdzce: S jakymi bariérami se setkavaji pracovnici v ramci
PSR pfi napliovani konkrétnich cilit klientli, zejména v oblasti prace a

bydleni?

Oblast prace a bydleni je vyznamnym faktorem pro zlepSeni kvality
zivota a reintegraci lidi s duSevnim onemocnénim do spolecnosti.
Z vyzkumu bylo patrné, Ze pro mnoho klientd je obtizné adekvatni
bydleni a zaméstndni ziskat, zajistit a udrZet. Pracovnici se v rdmci

zajisténi bydleni a prace pro klienty setkdvaji se znaénymi systémovymi a
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legislativnimi pfekazky, vcéetné stereotypniho jednani pii kontaktu s treti

stranou.

Z oblasti prace a bydleni participanti upozorfiovali na nedostupné ci
absentujici zdroje podpory vramci regionu, nizké zasitovani sluzeb.
S ohledem na specifické potteby cilové skupiny poukazovali na nezbytnost
zajisténi systému kontinudlnich, prostupnych sluzeb v podpotre bydleni,
které by feSilo bytovou nouzi a nedostupnost méstskych bytt, socidlnich
byt a prechodného ¢i chranéného bydleni s doprovodnou socialni

sluzbou.

Rovnéz tak, pracovnikiim schazi kontinuum sluzeb v oblasti chranéného
trhu prace, které by nabizelo od vysoké miry podpory s asistenci
pracovnika aZ po mensi miru podpory a pozvolného prechodu na volny
trh prace. Vyzkum poukdzal na to, Ze pracovnici by radi vyuzivali tyto
vySe zminéné ndstroje podpory, ale nejprve je potreba vytvorit dostatecné
fungujici sit komunitnich sluzeb a soucasné nastroje ucinné a aktivné
pouzivat, napriklad pracovni rehabilitaci, socidlné terapeutické dilny a
podobné. Také, aby dochdzelo k uvoliiovani bytti s nekomerénim ndjmem i
pro tuto cilovou skupinu. Klienti jsou nuceni bydlet v okrajovych castech
mést, obci, které jsou pro né finanéné dostupné, tfeba ubytovny, ale zcela
nevhodné pro stabilitu jejich zdravotniho stavu. Navic se timto komplikuje

dostupnost socidlnich, zdravotnich sluzeb.
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Diskuze

V této kapitole se vénuji diskuzi a zaméfuji se na limity v teoretické

a praktické, vyzkumné préci.

Limity v teoretické ¢asti prace:

Na zacatku zpracovani teoretické prace o tématu PSR jsem si zjistila
dostupnou odbornou literaturu a ucinila reSersi. Soudoba literatura, ktera
by pfimo souvisela s tématem mé prace, neni moc zastoupena. Taktéz
literatura zaméfend na oblast komunitni psychiatrie, komunitni péce o
dusSevni zdravi nebo soucasnou socialni praci o lidi se zavaznym dusevnim
onemocnénim. Navic psychosocidlni rehabilitace je velmi specificka
metoda, primdrné sméfovana do systému nasledné psychiatrické péce, ac
je vétsinou poskytovana socidlnimi sluzbami, které implementuji do svych
poslani a principti rizné zahraniéni modely komunitni péce. Nesnadna
pro mé byla orientace v riznych modelech komunitni péce a jejich
evaluace, zejména sohledem na odliSny zdravotni a socidlni systém
v Ceské republice a probihajici reformu péce o dusevni zdravi MZ. Také
jsem postradala legislativni ramec, ktery by se vénoval ochrané prav lidi
s duSevnim onemocnénim. Pfi pfedstaveni sluzby CDZ jsem mohla pouze
Cerpat z webové stranky, legislativni ukotveni CDZ chybi, jak v zakoné o

zdravotnich sluzbach, tak i v zakoné o socialnich sluzbach.

Limity vvzkumného Setfeni:

Samotné téma diplomové prace je velmi rozsahlé, proto jsem ho v
ramci vyzkumu zuzila na diléi cile. Jako limitujici povazuji v praktické
¢asti nékteré diléi oblasti zkoumani, které by mohly byt pfedmétem
samostatného vyzkumného Setfeni, jak se ukézalo az ve chvili analyzy a

interpretaci dat. Témata, ktera by mohla byt pfedmétem dalsiho
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vyzkumného Setfeni, napfiklad: pracovni rehabilitace u osob se
zdravotnim postizenim, forma socidlniho ¢i prostupného bydleni, pfibéhy
zotaveni z pohledu lidi sosobni zkuSenosti a podobné. Ve vysledcich
vyzkumu bylo patrné, Ze participanti nejcastéji akcentovali zna¢né bariéry
tykajici se hledani zdrojia pomoci a podpory v oblastech bydleni a prace
pro lidi s duSsevnim onemocnénim, kde naraZeli na systémova a legislativni
opatfeni, ktera klienta zna¢né limituje v napliiovanich svych zakladnich
potieb, pfani a cilt. Pro pracovnika musi byt ndro¢né mobilizovat zdroje
podpory, na které by mél klient dosahnout, pfedevsim kvuli svému
zdravotnimu postiZeni, ale v mnoha pfipadech se tak nedéje. S ohledem na
cile v PSR a plan péce lze fict, Ze to je nesnadny ukol. Ztizené moznosti pri
hledani formy podpory bydleni a prace navic vyrazné prohlubuje
stigmatizace ¢i dokonce diskriminace lidi s duSevnim onemocnénim.
Stigmatizaci prochdzi, jak lidé s duSevnim onemocnénim, jejich blizci a
rodina, tak samotni pracovnici pfi extérni spolupraci. Otazkou je, do jaké
miry prispiva spolecnost, okoli a rodina klienta ke vzniku a udrzovani jeho

psychického postizeni, pritbéhu nemoci ¢i socialniho stazeni.

Vyzkum také zachycuje, Ze neni snadné nastaveni spoluprace s rodinou, a¢
se jevi jako velmi zaddouci a pfinosné pro klienta i jeho okoli. Vyzkumné
Setfeni s rodici klienta jsem nerealizovala, jedna se o pohled participantt.
Na strané druhé néktefi participanti hodnotili zapojeni podptirné sité, kde
patii predevSim rodina klienta za své slabé misto, na nichz by se
potfebovali vice zaméfit. Z vyzkumu vychdzi, Ze sama rodina je v systému
podpory a péce velmi opomijena, ale na druhé strané se od ni ocekava, ze
by méla napliiovat roli pecujicich a zastavat vyznamnou roli i ve

spolupraci s dal$imi sluzbami, lékafem a podobné.
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Zaver

Cilem bakalafské diplomové prace bylo zjistit, s jakymi bariérami se
setkavaji odborni pracovnici v ramci psychosocidlni rehabilitace pfi praci
s lidmi se zavaznym duSevnim onemocnénim, tyto bariéry identifikovat a

popsat.

Z vyzkumného Setfeni vyplyva, Ze bariéry psychosocidlni
rehabilitace pfi praci slidmi se zavaznym duSevnim onemocnénim
ovliviiuje fada raznych faktorti. Dovednost multidisciplindrni spoluprace,
propojeni zdravotni a socidlni péce, zajisténi kontinudlni péce o klienta.
Rovnéz pristup vSech pracovnikti a jejich odbornost tak, aby byl zaméfen
na jednotny plan podpory o klienta s ohledem na jeho priority a silné
stranky. Je patrné, Ze proces zotaveni s dusevni nemoci se stava fidicim
principem v socidlni rehabilitaci. Multidisciplindrni spoluprace v systému
péce o dusevni zdravi je ovlivnéna rtiznou hustotou sité sluzeb, zabéhlymi

stereotypy a jednanim lidi v tymu.

Vramci vyzkumu bylo zjisténo, ze fada lidi s duSevnim
onemocnénim velmi obtizné dosahuje na systémovou podporu v riznych
zivotnich a osobnich doméndach, jeZ ma zdsadni vliv na jejich socidlni
fungovani a integraci. Vnitfni bariéry, které vyplyvaji z individudlnich
okolnosti, zahrnuji miru motivace, stabilizace zdravotniho stavu, stupen
zdravotniho postizeni, ndhled na duSevni onemocnéni, nizky financni
prijem, komunikacni bariéry, socidlni stazeni a problémy v oblasti self-
managementu. Kombinace zminénych faktori mtze vést k socidlnimu
znevyhodnéni a vylouceni, snizuje kvalitu zZivota klienta. Lidé s dusevnim
onemocnénim také obtizné dosahuji na nékteré sluzby, praci, adekvatni
bydleni, setkdvaji se stigmatizaci. Socidlni a rodinné zazemi, vztahy a

interakce v rodiné vyznamné ovliviiuji proces zotaveni, spoluprdci a
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podporu v 1écbé€, terapii. Rodina, kterda pecuje o pribuzného, prochazi
znacnou psychickou, ekonomickou a socidlni zatéZzi. Navic se setkava
s negativnimi reakcemi ve svém okoli. Zapojeni celé rodiny do systému

podptirné péce, véetné psychodeukaci je stéZejnim krokem.

Z vyzkumu bylo déale patrné, Ze kooperace a organizace
nedisponuje sdilenim jasné stanovenych kompetenci a zodpovédnosti
jednotlivych aktérti sluzeb v péci o klienta. Spoluprace se subjekty
ovliviiuje fada faktorti, nebot soucasny systém péce o duSevni zdravi je
tvofen komplexem zdravotnich, socidlnich a jinych nezdravotnich sluzeb a
fizeni systému péce o duSevni zdravi trpi roztfisténosti jednotlivych

slozek.
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Seznam pouzitych zkratek

BAP

CARe

CDhz

MDT

MKN -10

MPSV

MZ

PSR

SMI

bipolarni afektivni porucha
Comprehensive Approach to Rehabiliation
Centrum pro dusevni zdravi
multidisciplinarni tym

Mezinarodni klasifikace nemoci 10. revize
Ministerstvo prace a socialnich véci
Ministerstvo zdravotnictvi

psychosocidlni rehabilitace

severe mental illness
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