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UvVoD

Lidé s dusevnim onemocnénim jsou ze skupiny lidi se zdravotnim
postizenim nejvice opomijenou cilovou skupinou z hlediska navazné
potfebné péce ve zdravotnich a socialnich sluzbach. Teprve v poslednich
letech je vénovana bliz8i pozornost vyznamnym systémovym zmeénam v
psychiatrické péci 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
zvySeni kvality pro =zdravotné socialni modely sluzeb. Reforma
zajisti pfesun 1écby pacientli z velkych psychiatrickych 1écéeben do
regionalnich Center duSevniho zdravi, respektive do komunitni péce
sluzeb tak, aby ¢lovék s dusevnim onemocnénim mohl nadale zit ve svém
socialnim prostredi a udrzet si standard kvality zivota. Stavi systém péce o
dusSevni zdravi na rovenn samotného clovéka v jeho nemoci k pomoci a
podpofe. Vyvoj promény systému péce o duSevni zdravi je a bude
dlouhodobym procesem, ktery je ovlivnén dalsimi faktory, hodnotami a
nastavenim legislativy, zdravotni a socialni politiky i tradi¢nim zptisobem

zdravotni praxe.

V navaznosti na transformacni zmény v systému péce o dusevni zdravi je
metoda psychosocialni rehabilitace uzitenym a pfinosnym nastrojem
vnavazné peéci o lidi se zavaznym duSevnim onemocnénim. V naSich
podminkach je predevsim poskytovana sociadlnimi, pfipadné socialné
zdravotnimi sluzbami v nestatnim neziskovém sektoru a zajiStovana
multidisciplinarnimi tymy. Multidisciplinarita umoznuje komplexni a
koordinovany pfistup expertnich pracovnikii ze zdravotnické i

z nezdravotnické, socialni sféry.



V bakalatské praci Psychosocidlni rehabilitace u osob s duSevnim
onemocnénim se zaméfim na seznameni smetodou psychosocialni
rehabilitace poskytovanou socialné zdravotnimi sluzbami a jeji aplikaci
do praxe pfi pfimé péci slidmi se zavaznym dusSevnim onemocnénim.
Psychosocidlni rehabilitace je proces, ktery je orientovany na celkoveé
zotaveni, podporuje zlepseni kvality zivota lidem s duSevnim
onemocnénim, jejich aktivizaci a integraci do bézného Zivota, (naptiklad
v oblastech prace, bydleni, vzdélavani, socialni kontakty). V bakalafské
praci se rovnéz zaméfim na multidisciplinarni 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 prace, ktera se dale cleni 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
pfi praci scilovou skupinou nejéastdji setkavaji. Ustfedni vyzkumna
otazka pro empirickou cast prace se stala tato: Sjakymi bariérami se
setkavaji pracovnici vramci psychosocidlni rehabilitace u lidi

s duSevnim onemocnénim?

Prace je rozdélena na dvé casti, teoretickou a empirickou. Teoreticka
cast prace je dale rozdélena do ctyt kapitol, které se zamétuji na definovani
komunitniho pojeti péfe o duSevni zdravi v kontextu socialni prace a
proces psychosocialni rehabilitace. Dale popisuje multidisciplinarni tym a
jeho pfistup, predstavuje problematiku vybranych dusevnich poruch
v zavislosti na cilové skupin€. Empiricka cast je rozdélena do dil¢ich
kapitol, obsahujici metodologicka vychodiska vyzkumu, analyzu a

interpretaci dat, diskuzi s moznostmi vyuziti zavéri vyzkumného Setfeni.
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TEORETICKA CAST

1 Komunitni pojeti péce o dusevni zdravi

V tivodni kapitole se zaméfim na definovani pojeti komunitni péce o
dusevni zdravi v kontextu socialni prace. Psychosocialni rehabilitace je

soucasti komunitni péce o lidi se zavaznym dusevnim onemocnénim.

Mottem komunitni péce je ,zaméieni na vsechny zdkladni potieby klienta,
nikoli jen na symptomy poruchy” (K¥icka 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 Zit co
nejvice v podminkach bézného Zivota, subjektivné co nejuspokojivéjsim zpiisobem
tak, aby mohly byt co nejvice uspokojeny jejich zdravotni, psychologické a socialni

potreby.”

Cilovou skupinu komunitni péce o duSevni zdravi tvofi lidé
s dusevnim onemocnénim se zkuSenosti snékterym typem zavazného
dusevniho onemocnéni (SMI). Tato cilova skupina je nejvice ohrozena
socialnim vylouenim a setkava 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 socialni sluzby sméfuji k tomu, aby klientovi byla
nabidnuta individualni podpora, ktera bude optimalné rozvijet jeho
schopnosti, dovednosti a nebude ho limitovat. Tato individualizovana
péce je sméfovana do pfirozeného socialniho 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 socialnimi sluzbami i se zdroji podpory v komunité
(Hejzlar, 2010, s. 146). Komunitni péce zahrnuje neformalni podporu
v komunité, ktera pfedstavuje vzajemnou podporu samotnych uzivatelt
péce (svépomocneé skupiny, uzivatelské kluby), dale podptirnou sit klienta
(rodina, pratelé, sousedé) a dalsi zdroje v komunité. Taktéz obsahuje
formalni specializované sluzby komunitni psychiatrie, jez zajiStujt
diagnostiku, 1écbu, dispenzarizaci, edukaci a prevenci (Péc in Hosdk, 2015,

5. 515-516).

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

napliiovat nasledujici kritéria:

e Autonomie klienta

e Kontinuita a koordinace sluzeb

o Efektivita intervenci

e Dostupnost v Case a prostoru a pfimefena k potfebam klienta
e Komplexnost vSech sluzeb a Sirokého spektra cilové skupiny
e Spravedlnost v rozdéleni zdrojit

e Odpovédnost viici klientlim, odpovédnost viici spolecnosti

e Vykonnost — co nejlepsi pomér mezi naklady a vystupy.

Z odbornych vyhodnoceni vyplyvaji dilezité poznatky tykajici se
porovnani komunitni péce s institucionalni psychiatrickou péé¢i. Komunitni
péce je povazovana za daleko prinosné€jsi, jelikoz zvysila kvalitu Zivota
klientti, zlepsila jejich sociadlni funkce, snizila mnozstvi uzivanych
psychofarmak a pocet hospitalizaci. Také jeji finanéni naklady nepfevysuji
ptivodni naklady na péci v lécebnach. Na strané druhé se objevuji rizika
patrna  ve viktimizaci duSevné nemocnych nebo v nedostatecné

zabezpecené zdravotni péci. Jedna se o pripady, kdy clovék s dusevnim
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onemocnénim se ocitne bez nalezité profesionalni a rodinné pomoci (Pé¢ in

Hosak, 2015, s. 517-518).

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

kapitole se jiz zaméfim na metodu a proces psychosocialni rehabilitace.
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2 DPsychosocialni rehabilitace

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

zaméfuji na proces zotaveni.

2.1. Vymezeni pojmu a charakteristika

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

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

V odborné literatufe jsou terminy psychosocialni rehabilitace (dale jen
PSR) a psychiatrickd rehabilitace soubézné interpretovany s podobnym
vyznamem. Cilovou skupinu tvofi lidé se zavaznym duSevnim
onemocnénim zejména zokruhu schizofrennich a afektivnich poruch
(Supa in Vybiral, 2010, s. 475-476). Rada soucasnych autori se pokusila
definovat poslani PSR jako soubor programii a intervenci, které majt
pomahat lidem se zavaznym psychiatrickym onemocnénim zvysit jejich
uroven nezavislého fungovani ve spolecnosti, s co nejmensi mirou trvalé
profesionalni podpory (Probstova, 2014). PSR svymi komplexnimi
pristupy a metodami zastava vyznamnou ulohu v komunitni péci, ktera by
méla byt dostupna vsem lidem s psychickym onemocnénim (PécC et al,
2009). Proces rehabilitace je optimalni zahajovat ve fazi po stabilizaci

psychického stavu, tedy ve fazi nasledné péce, kdy pfichazi 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 pfistup by mél byt pfitomny jiz béhem
lécby a stal by se tak jeho urcitym doplnénim. To znamend, ze zahdjeni
rehabilitace by probihalo pfi pfijeti pacienta do nemocnice nebo pfi
ambulantnich navstévach u psychiatra, ¢imz by zvysilo efektivitu
rehabilitacni péce. Z klinické praxe je zfejmé, Ze rehabilitacni programy

jsou ptijimany jako nasledny lécebny doplnék (Hejzlar, 2009).

U PSR se pfedpoklada koordinovana prace multidisciplinarniho tymu, jez
je zastoupena odborniky rtiznych profesi. Naptiklad 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 opira o tyto dvé zakladni intervence:

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

K hlavnim ciliim rehabilitace patii zlepseni kvality Zivota lidi s dusevnim
onemocnénim, zvladani pfiznaki nemoci, podpora v zotaveni a jejich
socialni zaClenéni. Clovék s dusevnim onemocnénim nemusi byt v plné
klinické a socialni remisi, pfesto mulze zit relativné spokojeny Zivot
v socialnim prostiedi podle své volby (Hejzlar, 2010, s. 147). Péce zamétena
na zotavenli je zacilena na osobni dovednosti, schopnosti, silné stranky a na
socialni fungovani klienta nez na jeho nemoc a deficit. Tento tradicni
medicinsky pfistup, pro néhoz je charakteristicky paternalisticky vztah
lékar - pacient dlouhou dobu prevlada v institucionalni 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 Hosak, 2015, s. 514). ,Pro klienty je (sebe)stigmatizace
kazdodennim zdrojem starosti a velkou bariérou pro spolecenskou participaci. Neni
nic neobuvyklého, Ze mmnozi svou psychiatrickou zkuSenost skryvaji” (Van

Weeghel in Pé¢, 2009, s. 23).

Programy PSR probihaji v soucinnosti s rehabilitacni a lécebnou péci,
¢ili jsou komprehenzivni, aby byla dosazena jejich vyvazena péce.
Programy sestavaji z mnozstvi intervenci a komplexni péce - biologické
lécby, psychoterapeutické a socialni péce (Vachkova,  2008).
V rehabilitacnim procesu je nezbytné respektovat moznosti 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 realné cile a
ocekavani, porozumeéni a trpélivost (Vagnerova, 2004). Z podobnych tvah
farmakologickou a psychoterapeutickou lécbu vzdy bude existovat
procento klientl1, ktefi nebudou schopni profitovat z pfistuptt PSR, aby
mohli vést kvalitni Zivot bez projevi duSevni nemoci. Podobné tak
spolecnost nemusi byt schopna vytvaret pfiznivé zivotni podminky pro
stabilni Zivot &lovéka s dusevnim onemocnénim (Supa in Vybiral, 2010, s.

475).

Pro pfiznivou prognézu nemoci ziistava klicové, kdy je zahajena
farmakologicka lécba a jak je respektovan lécebny rezim. Psychiatricka
lécba dokaze vyrazné zmirnit symptomy nemoci u pacienta, avsak ma
Casteny vliv na jeho socialni fungovani. Mnoho lidi se zavaznym

duSevnim onemocnénim jsou schopni zit mimo lécebna zafizeni, ale
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kvalita jejich Zivota je omezena jejich funkénimi postizenimi (P& 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 faktorim ovliviiujici kvalitu zivota klient.
Vyznamnym cilem je uc¢innd podpora klienta v dosazeni pozadované
kvality Zivota a socialniho prosttedi, ve kterém Zije. Zasadnim je navazani
osobné profesionalniho vztahu zaméfeny na silné stranky klienta a osobni

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

Metoda CARe ma za cil odstratiovat 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 Markova, 2006, s. 176-177). V poslednich letech model
CARe integroval pfistupy, které ho velmi ovlivnily. Prvnim z nich byl
koncept zotaveni, dalsi byl pfistup zaloZzeny na pfitomnosti a na silnych
strankach, ktery vychazi z teorie zplnomocnovani (Hollander, 2016, s. 16-
17). Metodika CARe usiluje, aby spolecnost umoznila lidem v tézké Zivotni
situaci aktivné participovat. Pfi praci s klienty je tfeba ovliviiovat jejich
socialni prostfedi, aby se stala participace realnou volbou (Hollander, 2016,

5. 21).

Rehabilitacni proces se uskutectiuje v nasledujicich fazich, cyklech:
budovani vztahu a rovnocenné vazby, mapovani potieb, pfani a osobnich
preferenci, stanoveni cil{i, planovani — individualni a osobni plan, prace se

zranitelnosti a s krizovym planem, pfiprava planu podpory a intervenci
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odbornikii, vyhodnoceni vzajemné spoluprace (Pav, 2017, s. 44-54).
Komplexni pfistup PSR vychazi z celostniho pfistupu a tvoii tyto zakladni
pilife: motivace, dovednosti, status, materialni a socialni podpora.
Rehabilitacni ¢innosti vzdy plisobi v triadé — pracovnik, klient, podptirna
socialni sit (rodina, pfibuzni, pratelé, sousede). Podstatnou roli v obnové
socialniho zazemi sehrava pomoc a podpora od primarni rodiny (P& et al.,

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

¢ Emancipace — znamena obnova socialnich roli a zplnomociiovani.
Proces, kdy klient prosazuje svoje postaveni a sva prava.

e Normalizace — klient se integruje do komunity bez ohledu na
jinakost, nedostatecnost ¢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 soufasnych podminkach Ceské
republiky se pozvolna implementuje do systému komunitnich sluzeb,

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

Podle Probstoveé (2014, s. 201) spadaji sluzby psychosocialni rehabilitace
prevazné do resortu socialnich sluzeb, a¢ tvofi pfechod mezi socidlni a
zdravotni pé&i. Legislativa v Ceské republice a odli¥né zptisoby Fizeni
dvou resortli zdravotnictvi a socialni prace ve vysledku jesté vice
prohlubuji propast mezi péci zdravotnickou a socialni v komunitnich

sluzbach. 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
peéce, zdravi, bezpedi, socialni vztahy, smysl a tcel v kontextu osobniho
zivota klienta. Domeény jsou vzajemné provazané a urcuji oblasti
spoluprace s klientem. Cilem je podporit 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 domacim prosttedi, dale v léebnach, v zafizenich socialnich sluzeb nebo
jako lidé bez pfistfesi. Podpora v bydleni by méla byt této cilové skupiné
poskytovana v jednom prostfedi co nejdéle. To znamena, méla by
diferenciovat miru podpory vramci jednoho bydleni, nez Kklienta
presouvat zjednoho bydleni do druhého. Preferuje se podpora bydleni v
podminkach domaciho 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 ma alternovat

hospitalizace, nebyva ¢asové ohranicena. Pravidlem je souziti vice osob.
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Rehabilita¢ni aktivity jsou nabizeny mimo objekt bydleni (Kficka in
Markov3g, 2006, s. 165).

Tréninkové bydleni — slouzi pro upeviiovani kompetenci a praktickych
navyki samostatného bydleni po hospitalizaci pacienta. Sluzba je casové
ohranicend, pfitomnost asistence pracovnika je promenliva podle potieby
klienta. Od roku 2015 probiha v Psychiatrické nemocnici Bohnice program
zaméfeny na nacvik samostatného Zivota v tréninkovych bytech, jenz je
soucasti ucelené rehabilitacni péce. Cilem programu je umoznit lidem
s dusevnim onemocnénim, ktefi jsou dlouhodobé hospitalizovany vytvofit
jim bezpecné podminky pro prfechod ze zdravotnického zafizeni zpét do
béZzného Zzivota formou tréninkového bydleni. Soucasti je i nastaveni
podpliirné péce, ktera by podporovala socialni zaclenéni klienta a
redukovala by dalsi hospitalizace (Zatrochova, 2016). Na podobném
principu spolupracuji se zdravotnickymi subjekty vramci nasledné
extramuralni péce a poskytuji sluzby chranéného ¢i komunitniho bydleni
dalsi nestatni organizace v Ceské republice, predeviim socialni sluzby.
Napftiklad: Baobab, Eset, Fokus, Bona, Modré dvete, psychoterapeutické
sanatorium Ondfejov a Centra duSevniho zdravi, které vznikly v ramci
reformy psychiatrické péce (Bohnice, 2021).

Socidlni byty - maji dlouhodoby a trvaly charakter feseni v podpore
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 Mahrova, 2008, s. 131-132) jsou
socialni byty v prvé fadé potfebné pro mladé klienty, ktefi by se chtéli a
méli odpoutat od primarni rodiny. Také je fada klient, ktefi jsou schopni
samostatného fungovani a Ziti ve svém byté nebo jsou klienti, jenz by
zménu bydleni potfebovali v diisledku nevyhovujiciho ¢i nepratelského
rodinného prostfedi. Nachazeji se v situaci, kdy bez rodicli 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 domit dochazi asistenéni sluzba v rtiznych casovych intervalech
nebo v pfipadé potieby se na né miize obratit. Komunitni bydleni, Domy
na pul cesty - je typ bydleni, kdyz vjednom domé spolecné Zzije vice
klientti, k dispozici je jim pracovnik, vétSinou se 24 hodinovou sluzbou.
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 funkcni kapacité a potencialu rozvoje. Nacvik a obnoveni
socialnich dovednosti by mélo probihat v pfirozeném socialnim prostiedi
klienta. Mélo by byt spojeno s budovanim socialni sité a napojeni na dalsi
zdroje podpory. Nezbytnosti by meélo byt obhajovat zajmy klienta
v prostfedi, kde je ohrozen a zabezpecit mu finan¢ni podporu. Podpora
byva =zacilena na posileni tucasti klienta v procesu rozhodovani.
Vindividualnim planovani se zohledniuji prani, 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 pfes svoje onemocnéni pracuji a na ty, ktefi
chtéji pracovat a znichz si néktefi opakované hledaji praci. Ti posledné

uvedenti jsou klienty pracovni rehabilitace.

Pracovni rehabilitace je legislativné vymezena podle § 69 zékona ¢.
435/2004 Sb., o zaméstnanosti jako souvisla ¢innost zaméfena na ziskani a
udrzeni vhodného zaméstnani pro osoby se zdravotnim postizenim,

kterou zabezpeluji krajské pobolky Uradu prace na zakladé zadosti
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uchazede a hradi naklady s ni spojené. Zadost osoby se zdravotnim
postizenim obsahuje jeji identifika¢ni idaje, dale doklad osvédcujici, Ze je
osobou se zdravotnim postizenim. Pracovni rehabilitace podle § 69 zakona
¢. 435/2004 Sb., o zaméstnanosti zahrnuje poradenskou ¢innost zaméfenou
na volbu povolani a zaméstnani nebo jiné vydélecné ¢innosti, teoretickou a
praktickou pfipravu pro zaméstnani, zprostredkovani, udrzeni a zménu
zaméstnani a vytvareni vhodnych podminek pro vykon zaméstnani nebo
jiné vydéletné Cinnosti. Krajska pobocka Ufadu prace ve spolupraci s
osobou se zdravotnim postizenim sestavuje individualni plan pracovni
rehabilitace s ohledem na jeji zdravotni zplisobilost, schopnost vykonavat
soustavné zameéstnani ¢i jinou vydeélecnou ¢innost a dle situace na trhu

prace. Dale vychazi z vyjadfeni odborné pracovni skupiny.

Osobami se zdravotnim postizenim podle § 67 zakona ¢. 435/2004 Sb., o
zaméstnanosti jsou fyzické osoby, které jsou organem socialniho
zabezpeceni uznany - invalidnimi ve tfetim stupni, invalidnimi v prvnim
nebo druhém stupni, nebo zdravotné znevyhodnénymi a poskytuje se jim

zvy$ena ochrana na trhu prace.

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

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

Chranéné pracovni dilny a tréninkova pracovni mista poskytuji nejvyssi
miru chranéného pracovniho prostfedi pro klienty. Zahrnuji tréninkoveé
resocializa¢ni kavarny nebo pracovni dilny zaméfené na ruc¢ni femesla a
prodej vyrobkii. Financni 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 prostredi a pro jejich nedostatecnou pfipravu na volny trh

prace.

Chranéné pracovni misto podle §75 zakona ¢.435/2004 Sb.,
o zaméstnanosti definuje jako pracovni misto zfizené zameéstnavatelem pro
osobu se zdravotnim postiZzenim na zékladé pisemné dohody s Ufadem
prace Ceské republiky. Na jeho zfizeni poskytuje Ufad prace
zameéstnavateli pfispévek a musi byt obsazeno po dobu tii let. Pokud
osoba se zdravotnim postizenim uzaviela pracovné pravni vztah
v souladu se zakonikem prace na chranéné pracovni misto, tak za praci mu
nalezi odmeéna formou mzdy nebo platu. Na rozdil od socidlni rehabilitace
a socialné terapeutickych dilen, které se klientovi poskytuji na zakladé
smlouvy o poskytnuti socidlni sluzby podle §91 zakona ¢. 108/2006 Sb.,

o socialnich sluzbach, ve znéni pozdéjsich predpisti.

Socidlné terapeutické dilny - podle § 67 zakona ¢. 108/2006 Sb.,
o socialnich sluzbach, ve znéni pozdéjsich predpisti se jedna o ambulantni
sluzby poskytované osobam se snizenou sobéstacnosti z divodu
zdravotniho postizeni, které nejsou kvtli svému zdravotnimu postiZzeni
umistitelné na volném ani chranéném trhu prace. Jejich tcelem je
dlouhodoba a pravidelnd podpora zdokonalovani pracovnich navyki a
dovednosti prostfednictvim socialn€é pracovni terapie, bez naroku na

pravidelnou odménu.

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

zaméstnance. P¥inasi praktické rady, jak obstat v konkrétnich situacich pfi
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hledani prace. Podminkou je, aby uchazec¢ mél zajem pracovat (P&cC et al,,

2009, s. 121).

Socialni firma je podnikatelsky subjekt, ktery vytvafi pracovni ptilezitosti
pro uzivatele sluzeb, ktefi jsou znevyhodnéni na volném pracovnim trhu.
Poskytuje sluzby vefejnosti vramci svych provozoven a svym
zaméstnancim zajisStuje pracovni a psychosocialni podporu. Nabizi
minimalni stupen chranénych pracovnich podminek, zameéstnani neni
casové omezené, nevylucuje pozdejsi uplatnéni na otevieném trhu prace.
Usiluje o pfekonavani predsudka viiéi dusevné nemocnym a reaguje na
potfebu pracovniho uplatnéni u téch, ktefi jiz uspésné absolvovali

program pracovni rehabilitace (K¥icka in Markova, 2006, s. 168-169).

2.4. Psychosocialni a terapeutické pristupy

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

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

Psychoedukaéni programy jsou nezbytnym podplrnym prvkem

v PSR. Zaméfuji se na zvySeni informovanosti klienta a jeho rodiny o
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dusevni nemoci, 1écb€, prognoze. Snahou je naucit klienta rozpoznat
vCasné varovné piiznaky relapsu, pracovat se stresem, vyporadat se
s onemocnénim a poskytnout podporu jak klientovi, tak i jeho blizkym
(Bankovska Motlova, 2004, s. 324-325). Programy pfinasi tyto ucinné
vysledky: zlepSeni spoluprace pii 1é¢bé a v uzivani medikace, redukci
Cetnosti relapst a sebevrazedného jedndani, snizeni miry emocni
expresivity v rodiné klienta, zvladani obtiznych situaci, v prevenci abtiizu

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

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

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

Psychoterapie predstavuje lécbu duSevnich poruch a stavl
psychologickymi prostfedky. Cilem je zmirnit ¢i odstranit potize, ale také
ziskat Sir§i nahled a smysl, zvysit uroven sebepoznani, sebeakceptace,
snizit kognitivni deficit, zlepSit psychosocialni fungovani a posilit osobni
spokojenost v zivoté (Orel, 2016, s. 290). Psychoterapeutické modely
uzivané v ramci PSR predstavuji Sirokou skalu. Nejcastéji se uplatiiuje
kognitivné behavioralni terapie, ktera byva aplikovana pfi 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 pristupy mohou
byt orientovany na interpersondlni vztahy, adaptaci na onemocnéni,
krizovou intervenci, podporu v feSeni aktualnich problémi, regulaci
afektli ¢i na prevenci relapsu. Psychoterapie probihaji skupinové nebo
individualné (éupa in Vybiral, 2010, s. 485-487).
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Pro c¢lovéka sduSevni poruchou jsou socidlni interakce slozite.
Nesvede spravné interpretovat déni kolem sebe a adekvatné na to
reagovat, socialné se izoluje. K tomuto ucelu slouzi nacvik socialnich
dovednosti. Zaméfuje se na osvojeni a rozvoj Sirokého repertoaru
socialnich a komunikaénich dovednosti klienta, které potfebuje ve
svém bézném  fungovani. Napiiklad: jednani sdruhymi lidmi,
uspokojovani potfeb a zajmii, feSeni konkrétnich socialnich situaci a
podobné. Doporucuje se individualni pfistup Sity na miru kazdému =z
ucastniktt (Prasko, 2005, s. 41-42). S nacvikem dovednosti tzce souvisi
kognitivni rehabilitace, jelikoZ poruchy socialnich funkci a socialnich roli
nasedaji na potize v oblasti kognice. Snahou je pomoci rtznych cviceni
zlepsit fungovani jednotlivych trovni kognitivnich a exekutivnich funkei -
pamét, koncentrace, pozornost a orientace, planovani, feSeni problémi

(Pec et al., 20009, s. 77, 80).

2.5. Zotaveni

Pojem zotaveni, uzdrava (recovery) ma mnoho vyznamii a v
soucasnosti neexistuje jednotna definice. Autor Péc¢ (2009, s. 103-104)
popisuje proces zotaveni jako uspeSnou zivotni adaptaci i pres
pretrvavajici symptomy duSevni nemoci. Zotaveni zahrnuje nékolik
aspektli, vramci néhoz se musi lidé s dusevnim onemocnénim zotavit:
stigma duSevni nemoci, negativni dopady z nezaméstnanosti, vedlejsi
ucinky lécby, nedostatek piilezitosti k sebeurceni a nenaplnéné sny o

budoucnosti. K zotavovani vyrazné napomaha rehabilitacni proces.

Vzhledem k vymezeni procesu zotaveni je dulezité zminit zasadni
rozdil mezi vyléenim a zotavenim. Vyléceni zlékarského hlediska

predpoklada navrat ke stavu pfed propuknutim nemoci, zatimco zotaveni
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je individualni proces wuzdravovani, vnémz je vice v popredi
psychologicke 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
prvofadé hlavné socidlni zotaveni, tedy pomoc ve zvladani pfekonavani
stigmatu, které se nezbytné nevaze na uplné vymizeni symptomu (Foitova

in Pé¢, 2009, s. 220).

Zotavovani je néco, co musi udélat sam clovéek. Blizci, rodina a
profesionalové ho v tom mohou podpofit. 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 bézny 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 diilezita nadéje, perspektiva, podpora a posileni, ktera
znamena kontrolu nad svym Zzivotem, rozhodovani a prfistupem

k podptirnym zdrojim (Weeghel in P&, 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 pfitomny znamky truchleni, tedy zpracovani traumatickych zazitki a
ztrat. 60% az 90% lidi s psychotickou zkuSenosti udava traumatické
zazitky zdétstvi a u 40% pacientil vyvolavaji psychotické prozitky
v souvislosti s hospitalizaci  posttraumatickou  stresovou  poruchu
(Hollander, 2016, s. 23-25). V ramci zotaveni se u klienti objevuji rizné
narocné situace, které lze pojmenovat jako zapasem mezi klientem a
pracovnikem. Zejména k nim dochazi ve chvili, jakmile je profesionalni
vztah automaticky nadfazen klientovi. Nicméné model CARe klade diiraz
na osvojeni horizontalniho, rovnocenného vztahu. Pro tyto ticely navazani
vztahu je vhodny pfistup zaloZeny na pfitomnosti, ktery umoznuje vstup
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do reality toho druhého. Podpora pomahajiciho 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, pfijeti zodpovédnosti za sebe samého a
nalézani smysluplné role v zivoté. Jedna se o nelinearni, osobni proces
cloveka, ktery mulze trvat po cely zivot a béhem néhoz se objevuji rizné

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 zmeénou zivotni perspektivy a hodnot. Hleda nové zpiisoby, jak k sob€ a
ke svétu pristupovat. A ve fazi reintegrace dochazi k postupnému osvojeni
psychické a socialni integrity, znovuziskani smysluplného postaveni ve

spolec¢nosti.

V druhé kapitole jsem se zameéfila na charakteristiku procesu
psychosocialni rehabilitace. Uvedla jsem jeji principy, cile a rehabilitacni
domény v oblastech bydleni a prace. Vramci PSR jsem pfedstavila
metodiku CARe jako komplexni a integrativni model komunitni péce.
V dalsi casti jsem se vénovala popisu psychosocialnich intervenci a
terapeutickych pfistupti, které jsou soucasti nekterych rehabilitacnich
programil. V zavéru kapitoly neopojim tematiku zotaveni, nebot je

zasadnim cilem PSR.

V nasledujici kapitole pfiblizim vyznam a praci multidisciplinarniho

tymu.
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3. Multidisciplindrni tym

V tfeti kapitole pfedstavuji charakteristiku multidisciplinarnitho tymu
a jeji mezioborovou spolupraci pfi praci s lidmi s dusevnim onemocnénim.
Dale se vénuji spolupraci s rodinou a popisuji kompetence a roli socialniho

pracovnika v tymu.

3.1. Charakteristika tymu

Podle Kodymové (in Jankovsky, 2015, s. 41) mlizeme
multidisciplinarni 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 jedna o spolupraci jednotlivych profesi sodlisnou odbornou
specializaci, vzdélanim, zplisoby a kulturou prace. Nejcastéji z fad
socialnich a zdravotnich pracovnikli, psychologii, psychiatrti, 1ékari,

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

Praktické i efektivni pro organizaci jsou tymy se Sirokou rehabilitacni
spolupraci, v nichz konsensualné a koordinované ptlisobi jednotlivi
specialisté se specifickou odbornosti. Tym je flexibilni a mobilni.
Individualizovana péce o klienta sméfuje do jeho pfirozeného socialniho
prosttedi (Hejzlar, 2010, s. 147). Terénni tymy vyuzivaji postupy vcasné
intervence. Jedna se o vcasnou detekci symptomii 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 prostfedi klienta a na dalsi strukturu

pée se zapojenim podptirné sité (Supa in Foitovd, 2016, s. 6-8).
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Obecné lze fict, ze tym tvofi praktickou strukturu pro kazdodenni
praci. Struktura tymu je definovana jeho usporadanim, rozdélenim tkolt1 a
odpovédnosti. Tymovy proces utvafi interpersonalni vztahy v tymové
praci a zplisob organizace prace, od prvniho kontaktu s klientem po
ukonéenti sluzby. Pro MDT je zasadni, aby pravidelné probihaly pfipadova
setkani, na kterych se sdili informace o aktualnim 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 vzajemné shody a nést prvek zavazku, k némuz se pracovnici
tymu mohou odvolavat. Planovani individualni péce urcuje smér, kroky a

rozhodnuti, které pak napliiuje MDT (Hrda, 2018, s. 20, 33).

Osobnost ¢lena v MDT by méla mit profesionalni pfistup, vzdélani,
odborné kompetence pro vykon profese, chtit se ucit, ctit a v praxi
dodrzovat 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 setkavame
s nerovnosti ve vzdélani, kterd se na nékterych urovnich promita

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

Odbornost a kompetence socialnich pracovnikii v socialnich sluzbach
a ve zdravotnictvi je vymezena zakonem. Podle § 10 zakona ¢. 96/2004 Sb.,
o podminkach ziskavani a uznavani zptsobilosti k vykonu nelékafskych
zdravotnickych povolani a k vykonu ¢innosti souvisejicich s poskytovanim
zdravotni péfe a o zmeéné nekterych souvisejicich zakonii - zakon o

nelékafskych zdravotnickych povolanich, za odbornou zptisobilost
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k vykonu povolani zdravotné socialniho pracovnika ve zdravotnickych
zafizenich se povazuje cdinnost vramci preventivni, diagnostické,
rehabilitacni a oSetfovatelské péce v oboru zdravotné socialni péce. Vykon
k povolani socialniho pracovnika vyzaduje vzdélani podle § 110 zakona ¢.
108/2006 Sb. o socialnich sluzbach. Podle § 109 zakona ¢. 108/2006 Sb., o
socialnich sluzbach, ve znéni pozdéjSich pfedpisti socidlni pracovnik
vykonava socialni Setfeni, zabezpecuje socialni agendy, socialné pravni
poradenstvi, analytickou, metodickou a koncepc¢ni cCinnost v socidlni
oblasti, odborné ¢innosti v socidlni prevenci, depistazni cinnost,
poskytovani krizové pomoci, socialni poradenstvi a socialni rehabilitace,

koordinuje poskytovani socialnich sluzeb.

3.2. Mezioborova spoluprace

Hlavnim pilifem komunitnich sluzeb v systému péce o duSevni
zdravi je multidisciplinarni pfistup, ktery integruje péci socidlni a
zdravotni. Budovani multidisciplinarnich tym u nas 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 ¢lenti tymu
ke spolupraci i tim, jak jsou vnimani ostatnimi poskytovateli sluzeb a
samotnymi klienty. Nezbytnosti je prubézné vyhodnocovat kvalitu péce,
davérovat jinym odborniklim a respektovat jejich pohled na péci, a to
naprfic¢ odbornostmi a postavenim. Rovnéz by mél management investovat

do soudrznosti tymu (Cadkova-Svejkovska in Mahrova, 2008, s. 63, 66).

MDT kombinuje odborné znalosti profesionali a vzajemného

vzdélavani, je schopny zajistit komplexni a uceleny pfistup na rtiznorodé
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potfeby uzivateli sluzeb a rozviji podporu kontinualni péce v oblasti
zdravotni a socidlni. Spolupracuje s dalsimi odborniky. To je pfinosem
MDT (Pav, 2017, s. 89). Na strané druhé sebou pfinasi prekazky, které se
tykaji rozdilnych profesnich pfistuptt kfeseni problémt, rtznych
pracovnich dovednosti a postojii, 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 fungujicic podminky spoluprace
v heterogenni skupiné pracovnikti srtznou kvalifikaci. Pomoci téchto
nastavenych opatfeni miizeme zabranit mechanizmim, které zasadnim
zptisobem 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).

Ulelem tymu v pfimé pédi je realizace cilii, tedy plant péde. Ve
stftedu zdjmu 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 cilti a intervenci, realizace
planu a nakonec evaluace, zpétna vazba (Hrda, 2018, s. 22-23). Je zfejmé, ze
komunikace v tymu a komunikace tymu s okolim v ramci mezioboroveé
spoluprace musi byt samozfejmosti a nutnosti. Tym by meél 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 uvnitt tymu a intervence
mohou byt dokonce kontraproduktivni (Hrda, 2018, s. 25-26). Na kvalité

poskytované péce tymem se odrazi tyto dalsi aspekty: systém pfedavani

31



informaci mezi cleny tymu nebo mezi tymy navzajem, organizacni
struktura MDT nutnd pro fungovani tymu, modely odborné praxe,
komunikacni styl mezi cleny a jejich osobnostni charakteristiky, prace
s kapacitou (Hrda, 2018, s. 29). Podle Kticky (in Markova, 2006, s. 159)
komunitni péce neni vSemocna a jsou nevyhnutelné situace, kdy klient
pottebuje hospitalizaci. Behem hospitalizace pracovnik navstévuje klienta.
Spolupraci a komunikaci mezi liZzkovou psychiatrickou pééi a
komunitnimi sluzbami povazuje Kficka za problematickou. Zejména ze
strany psychiatrickych 1é¢eben s ohledem na jejich spadovou oblast. Tyto
geografické determinanty podstatné limituji kontakt socialnich sluzeb s

klientem.

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

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

3.2.1. Role, kompetence a zasady prace socialniho pracovnika
Socialni pracovnik v MDT ma spliovat jista profesni kritéria,
osobnostni predpoklady a dovednosti, aby uspésné podporoval rlst 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)
,socialni pracovnik p¥inasi do tymu svou kvalifikaci pro prdci s lidskymi vztahy a
s zivotnimi podminkami, které ovliviuji schopnost nemocnych napliiovat sve

zivotni cile a uskutecnovat plany nebo které jim opakované zpiisobuji problémy.”

Predpokladem socidlniho pracovnika pro praci s lidmi s dusevnim
onemocnénim je osvojit si znalosti symptomatiky a dynamiky dusevnich
poruch, terapeutickych intervenci, ale i standardd zdravotni a socialni
péce. Mohou se specializovat v oblastech psychiatrické a socialni

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

Kompetentni pracovnik dodrzuje etiku své prace a umi citlive
zachazet sinformacemi o klientovi. Provadi socialni Setfeni, umi
sestavovat a realizovat plan intervenci, védet, jak praci vyhodnocovat a
ukoncovat. Pfipravuje klienta na pfechod z hospitalizace do domaciho
prostfedi. Koordinuje navaznou péci a zabezpecuje podminky v zivoté
klienta - prace, bydleni, finan¢ni zajisténi, socialni kontakty. Poskytuje
klientovi systematickou podporu a monitoring v zatézovych situacich.
Sestavuje snim krizovy plan v pfipadé zhorSeni stavu (Probstova in
Matousek, 2005, s. 137). Uloha socidlniho pracovnika v systému sluZeb
prameni ve vzajemné kooperaci, provazani statniho a nestatniho sektoru,
stéry péfe zdravotni a socidlni. Podporuje sitovani sluzeb a zajistuje
komplexni péc¢i o klienta. Mnohdy je pro klienta jedinym pojitkem s
okolnim svétem (Mahrova, 2008, s. 46-47).

Prace slidmi s duSsevnim onemocnénim je naro¢na, klade znacné
naroky na komunikaci s klientem, kvalitu vztahu a pfistupu. Je dtlezite,
aby socialni pracovnik ke vSem klientim pfistupoval srespektem a bez
predsudkii, naslouchal jim se zajmem. Dobfe navazany kontakt je

predpokladem k uspésné spolupraci. Jinak probiha spoluprace s klientem,
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ktery je stabilizovany a jinak, ktery pfichazi v akutni krizi. Projevy a styl
jednani klienta v krizi mohou byt naruseny jeho vnitini realitou, napfiklad
bludy (Valentova in Mahrova, 2008, s. 126-128). Pro pracovnika miize 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 prekazka ze strany
klienta maze plynout z opakovanych zkusenosti se systémem péce a lidmi
vném pracujicimi. Klient mutze mit pochybnosti o kompetentnosti

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

V piipadech, kdy je naroéné navazat kontakt s klientem, pokud
existuji prekazky v komunikaci, pomoc odmita nebo vyhyba se, tak je
vhodné vyuzit riznych komunikacnich strategii — vyhybani se, pozorna
pritomnost, facilitace, informovani a podobné. Strategie tak umozni
vyladit pfistup ke konkrétnimu klientovi v konkrétni situaci (Hollander,
2016, s. 92-94).

Prace sklientem je zaloZena na osobné profesionalnim vztahu.
Ukolem pracovnika je vytvafet partnersky vztah a byt odpovédny za
udrzeni hranic profesiondlniho vztahu. Zakladni ramec 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 Mahrova, 2008, s. 98-100). Jak vyse
vyplyva, ve vztahu zaujima pomahajici pracovnik rtizné role a postoje,
které sebou pfinasi znacnou odpovédnost a povinnosti. Nabizet aktivni
podporu znamena ji poskytovat tam, kde je skutecné 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 profesionalti i rodinni
prislusnici klienta. Je dtlezité, aby byli povazovani za dalsimi ¢leny tymu
a nebyla jejich ucast a hodnota podcenovana, jak tomu mnohdy je
(Kodymova in Jankovsky, 2015, s. 41). Rodina a blizci jsou onemocnénim
svym pristupem mtze bud pozitivné stimulovat svého rodinného clena v
resocializaci a zotavovani anebo ho negativné ovliviiovat a vytvaret rlizné
prekazky (Cadkova-Svejkovska in Mahrova, 2008, s. 63). Vyrovnat se
s onemocnénim ¢lena rodiny je velmi tézké, rozhodujici vliv ma také
sdéleni zavazné diagnozy lékafem. Rodina prochazi naroénym vyvojem od
pocitil viny, obviniovani, izolace, popirani vazné diagnozy, odrazovani
pfibuzného od 1écby az po vztahovou krizi, kterd mtze vést k rozpadu
rodiny. V dalsi fazi, jiz rodina pfijima diagnozu a lécbu jako skutecnost a
upind se v nadéji, ze pribéh nemoci bude patfit k tém prognosticky
lepsim. Ve fazi rezignace hrozi pozvolné vyhasinani 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 patra po vysvétleni
jejich pricin. Stale srovnava, jaky byl jejich blizky pfedtim a jaky je ted.
Rodina by rada pomohla, ale jejich tsili se zda byt marné. Jejich blizky si
uvédomuje zménu, ktera se snim stala, nékdy ji potlacuje, Casto ji velmi
trpi. Brani se pfijmout nemoc do svého zivota, pozdéji ji vSak pfijima
s ulevou, pfindsi mu vysvétleni, pomoc i ochranu. Klient, pfipadné rodina,
ktera odmita pfijmout dusevni nemoc, pak obtiZzné navazuje spolupraci pri
lécbé a nemusi také vyhledavat odbornou pomoc (Kalina, 2001, s. 22-23,

31).
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Na rodinu je bezesporu pfenesena zvysena zodpovédnost, FeSeni
problémii a emocionalni i ekonomicka 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 objevuijt
v rodinach, jejichz pfibuzny trpi schizofrenii a jsou reakci na jejich
dlouhodoby stres a vypéti. Na strané druhé ucast rodiny na péci a cilech je
zasadni, umoznuje lepsi spolupraci. Nékteré rodiny jsou dobrymi partnery
v 1écbé a za podpory edukaci vyznamné pomahaji pfibuznému (Prasko,
2011, s. 380-381). Avsak jsou také rodiny, které si opakované stézuji na
pristup lékaft a personalu, ktefi jim neposkytuji dostatecné 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, Ze podobné komunikacni bariéry vzniklé
na obou stranach je potfeba piekonavat, nebot se ukazuje, ze mira
informovanosti pfibuznych a jejich aktivni partnerstvi v 1écbé podporuje

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

Prace srodinou a socidlni siti klienta se stava soucasti prace MDT.
Odpovédny za jeho koordinaci je socialni pracovnik. Spoluprace mtize byt
individualni nebo skupinova. Prace srodinou spociva ve zmapovani
vztahové situace, analyze podpiirné sité a v naslednych intervencich.
Cilem téchto intervenci je reagovat na potfeby rodin a klientr. Pracovnik
se snazi ovlivnit prozivani a chovani pfibuznych i tim, Ze jim pomaha
nahlédnout, jak mohou nadmérné vyjadfované emoce zvySovat riziko
relapsu nemoci (Probstova in Matousek, 2005, s. 144-145). Potfeby clentt
rodin dale zahrnuji: psychoedukace, informace o navazné péci a jeji
zapojeni do lécby, podporu ve zvladani komunikace a souziti, pomoc ve
zvladani krizovych situacich. Plan spoluprace srodinou je zaloZeny na

snaze ziskat je pro partnerstvi v 1écbé a rehabilitaci, mél by byt soucasti
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terapeutického planu (Pav, 2017, s. 79-80). Socialni pracovnik by si mél byt
védom toho, Ze potfeby rodinnych pfislusniki jsou jiné nez u klientd.
Casto chtdji sdilet vlastni zkuSenosti, potfebuji emoéni podporu, poradit,
zabezpecit zivot svych déti do budoucna. Navic jsou odlisné potieby rodin
u mladych klient1, rodin u klientd s mnoholetou zkuSenosti s dusevnim
onemocnénim, sourozencti, partnertt a rodin, kde trpi onemocnénim dva

jejich clenové (Probstova in Matousek, 2005, s. 145).

Dalsi formy spoluprace a pomoci rodinam predstavuji svépomocné
skupiny klient1 a jejich pribuznych ¢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 spolecnosti, poskytnout podporu lidem s dusevni nemoci a

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

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

roli socialniho pracovnika v MDT.

V posledni kapitole se budu vénovat charakteristice vybranych

dusevnich poruch z okruhu psychotickych onemocnéni.
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4. Vybrané dusevni poruchy

Zaveérecna kapitola teoretické casti obsahuje charakteristiku
vybranych duSevnich poruch zokruhu psychotickych onemocnéni.
V klasifikaci duSevnich poruch vychazim ze soudobého Mezinarodniho
klasifika¢niho systému dusSevnich nemoci (MKN-10). Vénuji se pouze
vybranym zavaznym duSevnim onemocnénim pro potfeby této diplomové
prace. Tato kapitola nema za cil pfiblizit lidi s duSevnim onemocnénim
prostfednictvim popisu dusevnich poruch ¢i diagndz, ale ctenatre blize
seznamit s tim, jak se projevuji psychoticka onemocnéni a jakym zptisobem

ovliviiuji zivoty lidi s touto zavaznou nemoci.

Vyklad pojmu psychoticka porucha je znacné variabilni a zahrnuje
sirokou skalu poruch srozdilnymi symptomy. Psychoticka onemocnéni
narusuji vztah clovéka k realité, ovliviiuji jeho vnimani, 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 pfedstavim dvé nejzavaznéjsi psychoticka onemocnéni.

4.1. Schizofrenie

Schizofrenie patfi mezi nejCastéjsSi a nejzavaznéjsi psychoticka
onemocnéni se sklonem k progresi a chronifikaci. U schizofrenie jsou
charakteristické psychotické priznaky jako pfitomnost bluddi, halucinaci a
podivného & nesrozumitelného chovani &lovéka (Ceskova, 2012).
Psychdzu lze popsat jako , dusevni onemocnéni, které méni proZivini clovéka ve

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

Klinické pfiznaky 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 redlné, a pod vlivem téchto
predstav jedna nepfiméfené. Struktura jeho osobnosti se pozvolna méni. V
dtisledku 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 symptomtim 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 myslenti a fec.

e poruchy emoci - emocni oplostélost, stazenost nebo excitace,
vzrusSivost, ktera narusuje porozumeni i domluvu s okolim.

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

(Orel, 2016, s. 171).

Podle Vagnerové (2015, s. 336-337) muzeme rozdélit schizofrenni
pfiznaky na pozitivni, negativni a na kognitivni deficit. Pozitivni pfiznaky,
naptiklad bludy, halucinace, bizarni chovani jsou bézné v akutni fazi
onemocnéni. U negativnich pfiznakli se jedna o projevy deficitu
normalnich emocnich reakci a myslenkovych procesti. Naptiklad: emocni
oplostélost, pasivita, neschopnost navazat pratelské a intimni vztahy,
neschopnost jednat cilevédomé, ztrata motivace, chudost obsahu feci,
socialni stazeni. Zpravidla jsou hiife lécCitelné oproti pozitivnim

priznakim.

Kognitivni deficit pfedstavuje poruchy poznavacich (kognitivnich) funkci,

zejména pozornost, pamét a uceni. V popredi dominuje i postizeni
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exekutivnich (fidicich) funkci. Napfiklad schopnost planovat, fesit
problémy, realizovat diléi kroky. Ma za nasledek selhavani v
kazdodennich ¢innostech, jako v praci, pfi studiu a v socialnich kontaktech

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

Dalsim typickym pfiznakem u clovéka trpici schizofrenii je
nedostatecny nahled na svoji nemoc, jenz komplikuje motivaci k lécbe.
Zdraha se pfijmout stanovenou diagnézu dusevni poruchy. Zejména na
zacatku své nemoci si vytvarii ambivalentni vztah k pravidelnému uzivani
predepsanych lékti, predevsim kvlli projeviim nezadoucich ucinki
(Vagnerova, 2004, s. 343). Nemocny se logicky domniva, Ze mu nic neni a
nepotfebuje 1écbu. Jednim z diivodli byva obava z pfedsudki od okoli,
ktera mtize vrhat Spatné svétlo na cloveéka s dusevnim onemocnénim a na
jeho rodinu. Clovék trpici dugevni nemoci se asto za svou nemoc stydi a
boji se ji pfiznat pred svymi blizkymi anebo v zaméstnani (Kalina, 2001, s.

51-55).

Nastup onemocnéni schizofrenii je nenapadny a mtize trvat nekolik
meésicii az let nez propukne prvni psychoticka ataka cili epizoda. Ve
vétsingé pripadli si vyzaduje hospitalizaci a farmakoterapii. Jako spoustéc
nemoci se prevazné popisuji rtizné formy stresu nebo abuzus

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

Uvadi se, ze ¢lovék s dusevnim onemocnénim nedokaze adekvatné
zpracovat stresovou zatéz (napiiklad nejistotu v socialnich kontaktech,
emocni konflikty v rodin€, naro¢nou zivotni udalost). Tento psychosocialni
stres miize opét nepiiznive vést k relapsu onemocnéni. V neposledni fadé
se promita do zhorSeni socialnich dovednosti a socialni izolaci (Ociskova,
2015, s. 47-48). Kazda ataka znamena velkou zatéz nejen pro nemocného,

ale i pro jeho blizké, osoby pecujici. Ataka nemoci nese sebou zmeény
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v psychice i v bézném fungovani. Vzdy oslabuje odolnost nemocného viici
stresu. Lidé psychicky nemocni diisledkem své nemoci, leckdy v Zivoté
ztraci své pratelé, zajmy, skolu, zaméstnani, financni jistoty (Prasko, 2005,
s. 18-19). Prlibéh a prognoza u schizofrenie byva velmi variabilni, tak jako
pestrost symptomi této nemoci. Cim dfive je zahajena 1é¢ba, tim vétsi je
v budoucnu Sance na jeji priznivy vyvoj ¢i zotaveni. Schizofrenie je
zavazna nemoc, ale je 1écitelna (Orel, 2016, s. 171). Prabéh psychozy miva
faze nastupu, vrcholu a vyhasinani. 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 snarlstajicim nebo trvalym defektem. U ataky
hovofime o fazi propuknuti nemoci. Remise vypovida o uplném nebo o
neuplném ustupu priznakt (Probstova, 2014, s. 49). Po odeznéni akutni
faze je vétsina pacientli propusténa z nemocnice do domaci péce. I po
propusténi nekdy mohou pfetrvavat urcité rezidualni pfiznaky nemoci, jez
jsou prevazné spojeny snegativnimi pfiznaky. Jedna se o oslabeni anebo
ztratu béznych funkci, ibytek adaptacnich schopnosti ¢i o nedostatecnou
sebepéci (Vagnerova, 2004, s. 351-352). K recidivé nemoci dochazi az u 60

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

Propusténi pacienta z hospitalizace je planované, rozhoduje o ném
lékaf a musi byt informovana jeho rodina. Pacientovi musi byt zajiSténa
nasledna péce v adekvatni forme (Blatnicka in Markova, 2006, s. 84-85)
Navzdory snaze o zpétny navrat do pracovniho a vzdélavaciho procesu,
ve vétsiné pripadl tato zavazna 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 ,chorobnd ndlada, kterd
neodpovida realné Zivotni situaci nemocného a narusuje jeho uvazovani, jednani i
somatické funkce. Jejim ditsledkem jsou adaptacni poruchy a socidlni selhavani”

(Vagnerova, 2004, s. 369).

Afektivni poruchy oznacujeme podle emocniho ladéni na faze depresivni,
manické a smiSené sbipolarnim pribéhem. Jednotlivé faze probihaji

v epizodach a béhem zivota se opakuiji (Ociskova, 2015, 75-78).

Bipolarni afektivni porucha

Bipolarni afektivni porucha (dale jen BAP), znama téz pod starSim
oznacenim maniodepresivni psychodza, je afektivni onemocnéni vyznacujici
se dvéma ¢i vice epizodami, pfi nichz je vyrazné narusena uroven nalady a
aktivita clovéka (Gay, 2010, s. 28-29). Stanoveni spravné diagnozy BAP je
komplikované a nékdy muze uplynout i nekolik let. V mezidobi, pak
pacient vystfida péci u nékolika lékari. Obecné plati, ze ¢im dfive je
zahajena vhodna lécba, tim mensi jsou psychosocialni dopady v zivoté

clovéka ijeho blizkych (Doubek, 2013, s. 12-15).
Podle Latalové (2010, s. 21-45) zakladnimi stavy BAP jsou:

1) Manie, hypomanie

2) Deprese

3) SmisSené epizody — v nichz dochazi k pfesmyku z jedné faze do
druhé anebo se obé faze vzajemné misi. Manie a deprese mohou
probihat v rhzné intenzité, nebo se vyskytuji pridruzené
psychotické ptiznaky.

4) Remise, tzv. bezpfiznakové obdobi nebo také stadium stabilizace
nemoci, vnémz se ¢lovéku trpici BAP postupné vraci emocni
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stabilita a schopnost pfimérené reagovat na podnéty. Trvat mize

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

V manické fazi je typicka patologicky zvySena nalada, euforicka,
expanzivni nebo podrazdéna az zlostna. Lidé béhem manické faze se citi
fyzicky a dusevné vyborn€, maji zvysené sebevédomi a sebehodnoceni,
snizenou potfebu spanku, jidla a tekutin. Pfevlada u nich nadmeérna
¢inorodost nebo télesny neklid, roztrzita pozornost, snizena kriticnost a
myslenkovy trysk. Podobné i fec byva prekotna, rychla a hlasita (Doubek,
2013, s. 9-17). Clovék béhem manie snadno navazuje riizné spoledenské
kontakty, ma sklony k promiskuité. Jedna ukvapené, impulzivné a socialné
neomalené. Rad hazarduje, velkolepé planuje, zbytecné utraci a zadluzuje
se. Pro okoli byva velmi napadny, pozdéji nesnesitelny az agresivni se
sklony k nasili. Kdyz jim nékdo z okoli naznaci, Ze jejich nalada a chovani
je nepfimérené, mohou reagovat velmi podrazdéné. Manie trva minimalné
tyden, objevit se mohou psychotické pfiznaky, jako bludy a halucinace.
Manicky stav je zavazny psychicky stav, ktery si vyzaduje hospitalizaci a

lécbu (Latalova, 2010, s. 21-23).

Depresivni faze je charakteristicka smutnou naladou, 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 predcasneé ukonceny rannim probuzenim.
Casté je nechutenstvi. B&né se vyskytuji projevy bezcennosti, nicotnosti,
sebeobviniovani nebo znamky uzkostného neklidu (Gay, 2010, s. 38-40).
Lze diagnostikovat lehkou, stfedni a tézkou depresivni epizodu (Orel,

2016, s. 180-182).
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Uvedené obtize zazivaji lidé s diagndzou BAP rtizné, co se tyce
zminéné intenzity projevii, délky trvani epizod, frekvence jejich vyskytu
nebo odolnosti viici indukovane lécbé (Vagnerova, 2015, s. 386-389). U
BAP je vysoky vyskyt relapsti od prvni epizody, pfiblizné 60-80%. Proto
velmi zalezi na tom, aby lidé s timto onemocnénim se naucili rozpoznat
vCasné varovné priznaky nemoci, dodrzovali nastavenou lécbu a pravidla
spravné zivotospravy. V pfipade relapsu jim miize slouzit pfipraveny
krizovy plan. Obsahuje vzdjemnou 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 socialniho pracovnika neni lehké navazat kontakt s clovékem
v manické fazi, obvykle odmitaji pomoc, neciti se byt nemocni. Vétsinou
podnét k intervenci dava okoli a klient se jiz nachazi v t€zsi fazi manie,
kdy je nezbytna hospitalizace a farmakoterapie. Socialni setfeni odpovida
mapovani jednotlivych Zivotnich oblasti, véetné rodinné situace, rozsahu
Skod vzniklé vlivem manickych epizod, jejichz dopady pomaha pracovnik
zmirnit. Jednd se o dluhové poradenstvi, mezilidské konflikty a ztraty
materialni, finanéni a socidlnich kontaktii. Zaméfuje se na vnitfni
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).

Socialni pracovnik pokud se setkava sclovékem se zkuSenosti
s depresivni epizodou, jeho ukolem je provést v ramci Setfeni rozhovor,
aby o ném ziskal co nejvice informaci. Zaméfuje se hlavné na aktualni
potize v socialnim a pracovnim fungovani, mife jeho poskozeni a
zneschopnéni. Nezbytnosti je diitkladné Setfit riziko suicidia, pfipadné co
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nejrychleji vytvofit plan dalSiho postupu, pribézné tyto rizikové situace
posuzovat a zameéftit se na jejich prevenci. Dilezité je umét navazat a
udrzet vztah s klientem, ziskat si jeho diivéru. Pracovnici v ramci Setfeni
mohou vyuzivat technik pro rozpoznani symptomi prostfednictvim

doplnkovych posuzovacich skal (Probstova, 2014, s. 81-83).

V  zavérecné kapitole teoretické casti jsem se zabyvala
charakteristikou jednotlivych psychotickych onemocnéni vzhledem
k vybrané socialni sluzb€, ktera pracuje scilovou skupinou slidmi se
zavaznym onemocnénim, kde bude probihat vyzkumné Setfeni. V textu
jsem piiblizila dynamiku psychotickych poruch a specifika v pfistupu

pomahajictho pracovnika pfi praci s lidmi s dusevnim onemocnénim.

V nasledujici casti, jiz navazi na empirickou cast bakalarské
diplomové prace, kde predstavim 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 vysledkli s ohledem na strukturu parcialnich
vyzkumnych otazek. V posledni casti prace se vénuji diskuzi. V zavéru

shrnuji vysledky své prace a hodnotim dosazeni cile vyzkumu.

5 Metodologie vyzkumu

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

vyzkumny soubor, s kterym bude realizované vyzkumné Setfeni.

5.1. Cil prace a vyzkumné otazky

Teoreticka Cast prace pojednava o specifické metodé psychosocialni
rehabilitaci slidmi se zavaznym duSevnim onemocnénim v socialni
komunitni praci. Rehabilitacni prace s cilovou skupinou lidi s dusevnim
onemocnénim je pfevazné zajiStovana multioborovym tymem a
registrovanymi socialnimi sluzbami v nestatnim neziskovém sektoru.
Cilem vyzkumné prace je zjistit, s jakymi bariérami se setkavaji odborni
pracovnici v ramci psychosociadlni rehabilitace pfi praci slidmi se
zavaznym duSevnim onemocnénim, tyto bariéry identifikovat a popsat.

Formulace ustfedni vyzkumné otazky zni takto: Sjakymi bariérami se
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setkavaji pracovnici vramci psychosocidlni rehabilitace u lidi

s duSevnim 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 udrovnich, tfeba na strané samotného klienta, organizace c¢i
pracovnika. Pfipadné mohou objevovat nedostatky v systému zdravotni a
socialni péce v ramci kooperacni ¢innosti. Lze predpokladat, Ze bariéry
mohou byt vzajemné provazané a v rlizné mife ovliviiovat pfimou péci o

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

K zodpovézeni hlavni vyzkumné otazky jsem si stanovila parcialni cile
a vyzkumneé otazky, které budou pfedstavovat zuzeni a konkretizovani
vyzkumného problému. Soucasné budou dulezitym pilifem pfi
interpretaci vyslednych zavéri vyzkumu. ZvySe uvedeného jsem

stanovila diléi cile a vyzkumné otazky, jimiz jsou:

e Cil: Identifikovat bariéry pifi pfimé péci s klienty a jeho rodinou.
Poptipadé 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?

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

Vyzkumna otazka: S jakymi bariérami se setkavaji pracovnici PSR

pfi spolupraci s dalsimi subjekty?
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5.2.

Cil: Zjistit a popsat bariéry pfi napliovani konkrétnich cili klientit,
a to zejména v oblastech bydleni a zameéstnavani lidi s dusevnim
onemocnénim.

Pri konkretizaci tohoto cile se zaméfuji na oblasti bydleni a prace.
Vychazim ze zkuSenosti pracovniki socialni sluzby, kde bude
realizovan vyzkum, ktefi povazuji tyto dvé oblasti v zivoté klienti
jako nejcast€ji feSenymi socialnimi zakazkami, s nimiz se setkavajt
pfi své praci. Bydleni, prace, zprostfedkovani kontakti se socialnim
prostfedim a problematika rodinnych vztahi jsou stézejnymi
oblastmi v zivoté lidi s dusevnim onemocnénim, v nichz pottebuji

zajistit pomoc a podporu.

Vyzkumna otazka: Sjakymi bariérami se setkavaji pracovnici
vramci PSR pfi napliiovani konkrétnich cilti klientli, 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 otazek 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 podkladany sdélovanym informacim.”

Pfednosti kvalitativni vyzkumu je, ze dokaze ,do hloubky a kontextudlné

zakotvené prozkoumat urcity Siroce definovany jev a pfinést o ném maximalni

mnozstoi informaci.” (Svaticek 2007, s. 24)
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5.3. Vyzkumny soubor

Vyzkumnym souborem jsou komunikacni partnefi z fad odbornych
pracovnikii z multidisciplinarniho tymu pracujicich v socialni sluzbé
s cilovou skupinou lidi se zavaznym duSevnim onemocnénim. Vybeér
participantli, potazmo i socidlni sluzby je zamérné zvolen s ohledem na
samotné zameéfeni vyzkumu prace. Postup byl takovy, Ze nejprve jsem
oslovila feditele a zaméstnance vybrané socialni sluzby s nabidkou mozné
ucasti na vyzkumném Setfeni a seznamila je s vyzkumnym projektem.
Vyzkum je provadeén se sedmi participanty, ktefi projevili zajem na ucasti

vyzkumu a souhlasili s interview.

Vyzkumny vzorek tvofi ucastnici vyzkumu, ktefi vykonavaji
odlisSné profese a napln prace vramci multidisciplinarnitho tymu.
Vyzkumny soubor se sklada z ambulantnich a terénnich socialnich
pracovnikii, psychologli, socioterapeutli, ktefi maji letité pracovni
zkuSenosti v oblasti péfe o duSevni zdravi. Diky tomu mohou svymi
cennymi zkuSenostmi obohatit vyzkumné Setfeni o nové poznatky. Pro

ucely vyzkumu budou osobni tdaje vSech participantti anonymizovany.

Vyzkum probihal ve vybrané socialni sluzbé, jejiz predstavitel
vyslovil pouceny souhlas s témito aktivitami a vyjadfil souhlas se
zvefejnénim zakladnich informaci o socidlni sluzbé. Sohledem na
anonymizovana data o socidlni sluzbé jsem zvolila popis jiné socialni
sluzby, ktera svymi principy, poslanim a rozsahem sluzeb v oblasti péce o
dusSevni zdravi nejblize odpovida vyzkumnému souboru. Zakladni
informace o formé a cinnosti poskytovanych sluzeb jsou popsany dle
zakona ¢. 108/2006 Sb., o socidlnich sluzbach, ve znéni pozdéjsich

predpisti.
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Nestatni organizace Fokus je registrovanym poskytovatelem socialnich
sluzeb, jez zajistuje ambulantni a terénni formu sluzeb pro cilovou skupinu
lidi sezavaznym duSevnim onemocnénim =z okruhu psychotickych
onemocnéni. Dlouhodobé se vénuje komplexni komunitni péci a podpote
lidem sduSevnim onemocnénim. Z d¢innosti ambulantni sluzby je
poskytovani socialni rehabilitace a volnocasové aktivity. Terénni sluzby
vedou k socialnimu zaclenéni nebo slouzi jako prevence socialniho
vylouceni. Cilem sluzby je zlepSeni kvality Zivota klienta jak po strance
psychické, zdravotni i socialni. 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 sluzeb je aktivni vztah k1écbé, kdy klienti musi byt

v ambulantni psychiatrické péci (Fokus Praha, 2021).

Podle § 70 odstavec 1 zakona ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach, ve
znéni pozdéjsich predpist je socialni rehabilitace definovana jako: ,soubor
specifickych cinnosti sméfujicich k dosazeni samostatnosti, nezdvislosti a
sobéstacnosti osob, a to rozvojem jejich specifickych schopnosti a dovednosti,
posilovanim ndvykii a ndcvikem vykonu béznych, pro samostatny Zivot
nezbytnych Cinnosti  alternativnim  zpiisobem vyuzivajicim  zachovanych

schopnosti, potencialii a kompetenci.”

Dalsi sluzbou je provozovani centra dusevniho zdravi (dale jen
CDZ) vychazejici ze Strategie reformy psychiatrické péce, schvalené
Ministerstvem zdravotnictvi CR. Sluzby CDZ zahrnuji multidisciplinarni
tym, poskytuji komplexni nabidku zdravotné socialni sluzby zameétené
pfedevSim na terénni praci v domacim prostiedi cloveka s dusSevnim
onemocnénim. Konkrétné zajistuji psychiatrickou a socialni rehabilitaci,
doprovody k lékafi, na ufady a podpurnou pomoc v domacim prostredi,
ale i sluzby vcasné intervence. Cilovou skupinou jsou lidé se zavaznym
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dusSevnim onemocnénim zokruhu psychoz a rodinny pifislusnici.

Podminkou je aktualni 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 pracovnikii socialni sluzby, ktefi
souhlasili s rozhovorem pro tcely vyzkumu. Podle Hendla (2016, s. 168)
polostrukturované dotazovani se vyznacuje , definovanym ticelem, urcitou
osnovou a velkou pruznosti celého procesu ziskdvini informaci.” Rozhovor patfi
mezi nejvice vyuzivané exploraéni metody kvalitativniho vyzkumu a
polostrukturované interview je nejcastéji zvolenou metodou pro sbér dat.
VyZaduje nérocnéjsi technickou pfipravu, nebot si vytvafime urcité
schéma s okruhy otazek, na které se budeme ucastnikli ptat. Vyhodou je
také moznost pokladat dopliiujici otazky (Miovsky, 2006, s. 159-161). Jak
uvadi Hendl (2016, s. 173-175) je formulovani otazek 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 davery, poskytnout
participantovi informace o tucelu otazky a zpétnou vazbu o prabéhu
rozhovoru, ktera pomaha udrzet jeho motivaci. Vyznamnou roli

v rozhovoru hraje pfistup k dotazovanému a postoj vii¢i obsahu sd€leni.

Podobnymi zasadami jsem se fidila pfi vedeni interview a kladeni
otazek. Jadro interview tvofilo schéma péti pfipravenych tematickych
okruhi a otazek, jejz vychazely z vyzkumnych otazek. V prabehu
interview bylo nutné reflektovat a hodnotit validitu odpovédi participant

i pomoci dopliujicich otazek na konkrétni zkuSenosti zjejich praxe.
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Vavodu kazdého interview jsem participantovi znovu predstavila
vyzkumny projekt, nacez jiz vétSina participantli 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 otazek jsem se snazila vyhybat jakékoliv typtm
otazek zatiZenym manipulaci, hodnocenim ¢i sugesci. V otazkach jsem
vychazela ze studia zprimarni a sekundarni literatury k dané
problematice. VSechny rozhovory s participanty jsem se snazila vést

empatickym a respektujicim pfistupem.

Jelikoz kazdy =z participanti ma jiné profesni zaméfeni, avsak
v ptibuzném oboru, tak pfedpokladem bylo, Ze psycholog bude schopen
podat podrobnéjsi informace o bariérach v oblasti psychologické prace
s klientem ¢ rodinou, nez o bariérach z pohledu terénniho socialniho

pracovnika.

S jednotlivymi participanty jsem se pfedem dohodla na konkrétnich
setkanich v rznych dnech. Tato setkani probihaly osobné pfimo
v prostorach organizace a to pouze s pracovnikem, bez pfitomnosti dalsich
osob anebo formou video hovorii pfes socidlni platformy Skype nebo
Zoom. Prostfedi online pro realizaci rozhovorti bylo svym zptisobem
limitujici v tom, Ze nemohlo zcela vytvofit pfijemnou a dévérnou
atmosféru osobniho kontaktu a plynulé konverzace, jak tomu bylo pfi
osobnim setkani s komunikacnimi partnery. Navic do online rozhovorti

mohlo kdykoliv vstupovat riziko moznych technickych potizi.

Participanty pfed zacatkem rozhovoru jsem ujistila o tom, ze
informace, které mi sd€li, povazuji za diivérné a budu s nimi nakladat

vylucné pro ucely své bakalafské prace a budou anonymizovany.
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Participanti vyjadfili informovany souhlas s ticasti na vyzkumu. V ramci
realizace interview nebyl zadny z participant vystaven riziku a situacim,

které by mohly vést k poruseni 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 nichz jsem data simultanné
zpracovavala a shromazdovala. Jednotlivé rozhovory byly se souhlasem
vSech participantli nahravany na mobilni diktafon a poté pfepisovany do
elektronické podoby ve wordu. Po doslovné transkripci textu byla data

systematicky uspotfadana za ucelem 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 ,hleddnim sémantickych vztahii mezi nimi a

spojovani deskriptivnich kategorii do logickych celkii.”

Ziskana 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 nazvy, kddy. Jedna se o oznacené fragmenty textu,
jejz se odlisuji od ostatnich kodt a jsou ve vazbé k vyzkumnym otazkam.
Mohou obsahovat slovo, slovni spojeni, vétu, odstavec, které urcujeme
podle vyznamu. S kédy dale pracujeme, miizeme je revidovat, priibézné
vyhodnocovat a tfidit. Zkdéda vytvafime kategorie, v nichz jsou kdody
zafazovany do tematickych skupin. Takto kédy mohou ziskat veétsi

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 tucely
analyzy kvalitativnich dat a jejich vyhodnocovani jsem pracovala s
pocitacovym programem ATLAS/ti, jez umoznuje proces kodovani dat a
seznam kategorii, tvorbu poznamkového aparatu, kognitivnich map a
podobné. V programu jsem ziskana data, jednotlivé textové rozhovory,
podrobila otevienému kddovani a koédovani druhého fadu, tedy re
analyzy. Pro lepsi pfehlednost a snazsi dalsi zpracovani dat. Tyto kody
jsem spojovala do vétsich celkdi, které jiz tvorily zaklad pro vysledné,
ustfedni kategorie. Pfi procesu kodovani jsem si pribézné zapisovala
rizné poznamky, které jsem piedevSim vyuzila pfi zkoumani a
porovnavani vzijemnych vztahd, procest mezi jednotlivymi kdody a

kategoriemi.

Na zaklady otevieného kodovani je mozné postavit fadu dalsich
analytickych technik podle zvoleného vyzkumného designu. Metodou
interpretaci dat jsem zvolila techniku vyklad karet. Jak uvadi Svaricek
(2007, s. 226) vyzkumnik vezme kategorizovany seznam kodti, kategorii a
usporada je do urcité linky. Na zaklad€ tohoto usporadani sestavi text,
ktery je pfevypraveénim obsahu jednotlivych kategorii. Pro ticely této prace
neni nutné vyuzit vSechny zminéné kody, kategorie, které jsme vytvofily.
Muzeme si vybrat ty, které se vztahuji k vyzkumné otazce a podle toho,

jaka je mezi nimi vzajemna souvislost.

Z analyzy dat vyplynuly hlavni kategorie, o nichz se vétSina

komunikacnich partnerti uréitym zptisobem zmiriovala. 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

vysledkii.
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6 Interpretace vysledkt

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

vyzkumné otazky.

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

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

Z rozhovorl s participanty vyplynulo, Ze nejCastéji se pti pfimé péci
u klientth setkavaji s absenci nahledu na svoji nemoc, s nestrukturovanosti,
nedochvilnosti a sniZzenou mirou motivace. Nizka mira motivovanosti u
klienta se mtize rtizné liSit a je zejména ovlivnéna faktory, mezi néz patii
negativni pfiznaky duSevni nemoci, chudé socialni podnéty a stimuly
z okoli v diisledku socidlniho stazeni. Podle participantii kolisava mira
motivace ovliviiuje postoje klienta ke zméné, byva prekazkou u
nastavovani spoluprace a v jeho zapojovani do aktivizacnich programu.
V souvislosti s nahledem klienta ohledné zdravotnich zmén, hlavné
v pocatku onemocnéni, dotazovani zminovali, ze na vyhledani odborné
pomoci dochdzi mnohdy ze strany okoli, pfevazné rodiny. Podle
participanttt u klientd s nedostatecnym nahledem na nemoc je zvySené
riziko, Ze nebudou sluzby vyhledavat a kontaktovat, obtizn€ jsou k tomuto
kroku motivovani. P1: , Souddsti té nemoci je, Ze oni si neuvédomuji nebo aspon
v téch pronich fazich viibec, Ze néjakou nemoc maji...A odrazi se to potom v tom,

Ze ti klienti, co by to nejvic pottebovali, nechodi ... Tady klientiim spi$ turdi 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 k¥ehky 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, socialni role a pfekracuji tim své limity na ukor svého zdravi.
Nemoc se jim zahy vraci. P4 , Kdyz je po hospitalizaci, tak ty jeho schopnosti,
kondice a viile jsou pro ného daleko vice oslabeny.” P2: , Ten clovék obcas prijde a
hned si zacne myslet, Ze ma léky, citi se trosku lip a miiZze nabéhnout do toho

piivodniho Zivota...”

Interakce a vztahy v rodiné klienta v rtizné mife ovliviiuje pribéh dusevni
pohody a spolupraci se sluzbou. Podle dotazovanych néktefi klienti pri
zhorseni stavu se socialné izoluji, vyhybaji se pomoci. Konflikty v rodin€ a
dlouhodoby stres oznacovali dotazovani jako spoustéce relapsu. Mira
naroki a pozadavkii na klienta by podle nazorti participanti méla byt
prizptisobena fazi nemoci. PI1: ,Kdyz md clovék Spatnej priibéh a je

dekompenzovanej, zhroucenej, tak ty pozadavky by mély byt minimalni.”

Zvyzkumu bylo zjisténo, Ze je potfeba se zaméfit na vcasné
psychoedukace pacienti a jejich rodin persondlem v lécebné, hlavné u
klienti se zkuSenosti s prvni atakou nemoci a eliminovat tak rizika, jako
vzplanuti dalsi ataky, rehospitalizace, absence nahledu na nemoc. PI:
,Nejvic se vénovat tém mladym v téch pocatcich jejich lécby, protoze kolikrat
nevédi, ktera bije a viitbec jim pomoct ten psychoticky zazitek integrovat do Zivota.

P7: ,Je hrozné diulezity, 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 participantti sdé€lovala obtize klienti v oblasti navazovani
komunikace. Podle nich jsou mnohdy interakce u klienti natolik stresujici,
ze radéji omezuji socialni kontakty, pouze na kontakt s pracovnikem,
pfipadné s primarni rodinou nebo s klienty, které znaji ze socialni sluzby.
Pro pracovnika je obtiznéj$i u méné komunikativniho klienta identifikovat

jeho potieby, cile a pfipadné pomoc.

6.2. Mira podpory a péce

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

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

V tvodu je nezbytné uvést informaci o tom, Ze u této cilové skupiny
podporu zajistuje socialni sluzba, nikoliv péci, ta mtze byt poskytnuta
rodinou, sluzbami socialni péce. Participanti uvadi, ze se bézné setkavaji
svysvétlovanim o rozsahu poskytovanych sluzeb, protoze pfedstavy
zajemct o sluzbu jsou zcela odlisSné. Mnohdy se jedna o zameénu
s pecovatelskymi sluzbami, o pfedstavu, ze sluzba bude fesit problémy za
klienta. Tato ocekavani obvykle souvisi s naroky osvojené z lécebny, na
které byly pacienti zvykly, ale nejsou v souladu s principy a cili socialni
rehabilitace. Z vyzkumu vyplynulo, Ze poptavka klienti a rodin o formu
pecovatelskych sluzeb je v regionu nedostatecné zasitovana a dostupna.

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

neposkytuji.

Klienti ptichazi do socialni sluzby pfedevsim na doporuceni psychiatra ¢i
lé¢ebny. Lékatské doporuceni, zpravu o zdravotnim stavu sama sluzba
vyzaduje. Podle participantli je spoluprace s klientem, ktery prichazi
z vlastni potfeby a motivil lepsi, nez v situaci, kdy je priveden tieti osobou.
Reference tfeti osoby je pro pracovniky tskalim v tom, Ze neni zfejmé, zda
zajemce o sluzbu prezentuje své potfeby a ocekavani od socialni sluzby
nebo rodina. Mnohdy dtvodem dochazky do socialni 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 da
jako podminku fungovini v té rodiné.” Z vyzkumu bylo patrné, ze zasadni
vliv rodinného zazemi klienta, mira jejich podpory se odrazi na osobnim a
socialnim fungovani klienta, ovliviiuje jeho samostatnost, zdravotni stav,
motivaci i budoucnost. P1: ,Ti lidi, ktefi byli aspon néjak honéni, tak z toho
mitzou ted Cerpat, kdyz zistanou sami. Prdvé problemem je u mnich 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: , Zakizka s klientem je tfeba
kontakt se spolecenskym prostiedim a rodina toho klienta ho spis sama drzi doma.”
P2: ,Musi se prizpiisobit nazoru své rodiny, ktery ma tiplné opacny ndazor a od

toho se odviji ty potteby.”

V souvislosti s podporou o c¢lena rodiny se participanti setkavaji
srozdilnymi pfistupy rodin, jedna se o kritické nebo hyperprotektivni
rodice. Dopady, které se podle participantli objevuji v diisledku postoju
rodiny, mohou byt neadekvatni mira narokd a pozadavkd, ktera by méla
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byt prizplisobena fazi nemoci, zvySovani zavislosti na péci blizké osoby,
socialni stazeni, dekompenzace stavu, odmitani nemoci a lécby. Vsichni
participanti vypovidaji o tom, ze rodina vyrazné ovliviiuje zivot klienta.
P3: ,, Podpora rodiny ma 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 diévéru, ktery je vyznamny pifi praci v krizové
intervenci s klientem. Navazani kontaktu klienta s pracovnikem, jak
popisovali, neni snadny pristup. P3: ,Je pro ného kontakt s cizima lidma
narocny, takze viibec nez si vytvori néjaky bezpecny vztah i s pracovnikem, tak to
dost ¢asto trva.” P4: ,, Musime Cekat, jestli se nam podari ukazat tomu klientovi, Ze
ta spoluprice neni takovy strasik, Ze to miize byt pro ného prinos.” VétSina
participanti hodnotila svoji praci jako narocnou, specifickou, nebot
vyzaduje specifickou podporu, diivéru, bezpecny vztah a teprve poté praci
na urcité zakazce. Podle participanti je nezbytné u této cilové skupiny
umét citlivé pracovat s hranicemi vztahu, individualné je pfizptisobovat
klientovi, reflektovat, vysvétlovat a vyuzivat technik, jak pracovat
s pasivitou klienta. Podle dotazovanych mnozi klienti projektuji své
nenaplnéné potfeby na pracovnika, hledaji v ném kamarada, o kterého
vlivem nemoci pfisli, nebo pecovatele a ocekavaji, Ze pracovnik bude tyto
role suplovat. Neéktefi participanti spatfovali narocnost své prace ve
znalosti umét vybalancovat hranice v kolektivu s ohledem na odlisné
individualni 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
nechdavame vzdy na klientovi, davame mu zpétny vazby a nejsme ti, co na ného
tlaci. Je to tézky vyvdzit u této cilovky.” Néktefi dotazovani jako za prekazku,

ktera ovliviiuje jejich pracovni motivaci, uvadéli situace, kdy opakované
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téméf nechodi klienti na aktivity sluzby a pracovnik snimi pocita,
pfipravuje programy. Podobné popisovali skladbu volnocasovych aktivit,
vyletii, které musi pfizptisobovat nizkym finanénim moznostem klientti a

zaroven napliovat jejich zajem.

Vyssi 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 bézném zivoté oproti zdravotnickému personalu, ktery se
setkava s klientem, jakmile je ve zhorSeném stavu nebo pfichazi po mésici
na lékarskou kontrolu P2: , Terénidci fesi vétsi riziko toho, kdyz jdou ke klientovi
domii. Nikdy nevi, do ¢eho jdou, jaké je ceka riziko nebezpeci ... nékdy asertivné
vychytdvaji klienty, ktefi jsou v atace.” Podle dotazovanych vétsina klienti by
zmény v organizaci obtizné pfijala. Hife 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 otazka o udrZeni vztahu s klientem. Dals$im tuskalim v pfimé
péci o klienty, je u této cilové skupiny zvysené riziko zavislosti na socialni
sluzbé. Faktory, které tento proces do jisté miry ovliviiuje, je nedostatek
socialnich kontakti a Spatné socialni zazemi klientti. Nektefi participanti
tyto faktory vnimaji jako charakteristiku cilové skupiny. Interpretuji, ze

sluzba je pro klienta bezpecnym a anonymnim prostfedim.

6.3. Postoje spolecnosti

Tato kategorie souvisi s mirou informovanosti a postoji spolecnosti
vldi lidem s duSevnim onemocnénim. Z rozhovort s participanty vyplyva,
ze vramci socidlni prace sklienty a jeho rodinou se casto setkavaijt
s problematikou znackovani lidi s duSevnim onemocnénim a vyjadfenym

stigmatem dusSevni poruchy. Tedy s negativnimi pfedsudky a s odliSnym
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vzorcem jednani nez bézné byva u heterogenni skupiny populace.
Participanti v rozhovorech blize rozvadéli tyto individualni zkusenosti pfi
pfimé praci a pfi spolupraci s rliznymi institucemi. Sami participanti tyto
stereotypni projevy vici lidem trpici duSevni poruchou a rodinnymi
prislusniky explicitné oznacovali za stigmatizujici. Stigmatizace dusSevné
nemocnych jak ji interpretuje psychiatr Prasko (2011, s. 354, 358) znamena
upirani prava zaujimat urcita postaveni ve spolecnosti a projevuje se
spolecenskou distanci, zejména v interpersonalnich vztazich (rodinnych,
partnerskych, pracovnich). Pfi¢inou odmitani lidi s dusenim onemocnénim
miZe byt sdélend informace o diagnodze, o lécbé na psychiatrii, zmény

v chovani.

Nejcasteji zaporny vliv stigmatu duSevni poruchy vétsina participant
spojovala do oblasti bydleni, prace, zdravotni péce, kde popisovali
stigmatizaci az diskriminaéni jednani. Tyto zminéné oblasti jsou
zakladnimi socidlnimi potfebami, na které vétsina klientli problematicky
dosahuje, jez maji ¢astecné nebo viibec uspokojive saturovany. P3: ,Kdyz se
zeptate prondjemce bytu, jestli da byt klientovi s dusevnim onemocnénim, tak ho
da radsi péti studentiim. Zaméstnani to stejné. Jsou opravdu mista, pracoviste, kde
se klient zmini o tom, Ze md néjaké onemocnéni, tak samoziejmé se setkiva s
néjakou nmeditvérou.” PI1: , Setkavame se v néjakych meéstech, kdy obyvatelé
sepisuji petice, protoze je tam mnechtéji, ze strany béinych obyvatel, sousedii,
zaméstnavatelii ... Jako bereme OZP a pak se dozveédéj, ze ma ten clovek
schizofrenii, tak ho nechce.” P5: , U realitky je taky problém, jak nahlizi na toho

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

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

nenti realné zdravotni stav, ale Ze md néjaky blud.”

Podle nazori participantd dopady v dtsledku stigmatu se nejvice
projevuji na zhorSené kvalité zivota, snizené motivaci ke spolupraci,
k lécbé a v zaclenéni klienta zpét do bézného Zzivota. Tyto nemalé dopady
ovliviiuji vztahy a postoje v rodiné, ktefi mnohdy zajistuji potfebnou péci,
podporu. Néktefi rodinni piislusnici pozitivné potencuji usili v reintegraci
rodinného ¢lena anebo naopak omezuji interakce, zaujimaji hostilni postoje
v dtsledku predchozich 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 sly$i, 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 socialni sluzby. Svypovédi
vyplyva, ze samotna rodina se potkava snepochopenim, osamélosti,
mnohdy tyto pocity a reakce od okoli je nasméfuje k socialni izolaci tak,
jako jejich nemocného rodinného ¢lena. Samotni rodinni pfislusnici se
podle participanti potykaji se stigmatizaci a svymi postoji pak ovliviiuji i
rodinného clena. P7: ,, Nemaji komu se o tom svéfovat, to okoli to nechdpe...Citi
se sami stigmatizovani ... je to stigmatizujici mit v rodiné nemocného.” Neéktefi
rodinni pfislusnici v disledku obav, hanby ze znackovani odrazuji
rodinného clena od lécby, spoluprace, aby sama nebyla vystavena
stigmatu dusevni nemoci. P1: , ... to je ditvod, proc kolikrit ten pruni kontakt s

psychiatrii propukne az tak pozdeé.”

Participanti ve spojitosti se stigmatem jesté zminovali zcela opacny,

pasivni postoj klienta, ktery se stava urcitym uskalim pfi terapii, snizuje

63



motivaci klienta a souvisi se sebe-stigmatizaci. Self stigmatizace je
procesem, pifi nichz dochazi ke zvnitfnéni, tedy k internalizaci
prezentovaného stigmatu vefejnosti a k vnitinimu ztotoznéni s nalepkou
dusevni nemoci. Dlisledky vedou ke zhorSeni sebevédomi, sebeprosazeni
v bézném zivoté, ksocialni izolaci, snizovani socialniho fungovani,
k neochoté spolupracovat v 1écbé ¢i zkouSet nové vyzvy v zivoté (Prasko,
2011, s. 370-371). P5: ,Uplné se ztotoni s tou roli pacienta, jakoby u% v Zivoté
neméli mit Zddné jiné role.” Podobné participanti poukazovali na dilezity
aspekt pfi sdélovani diagndz lékafem, ktery povazuji jako zlomovy bod
v zivoté pacienta a jeho rodiny. Podle Praska (2011, s. 369) nalepkovani

pacienta psychiatrem miize vyplyvat i z mnoha nevhodnych pfistupti.

Neéktefi participanti v souvislosti se stigmatem dusSevni poruchy apeluji na

zlepseni osvétové cinnosti prostfednictvim destigmatizacnich kampani.

6.4. Sit spoluprace

Jde o podkapitolu k interpretaci dat Kategorie sit spoluprace je
pomeérne rozsahla, pro jeji prehlednost je rozclenéna na nekolik trovni: na
spolupraci multidisciplinarni, na pomezi socialni a zdravotni stéry v ramci
sluzby, spolupraci s nezdravotnickymi subjekty a spolupraci srodinou
klienta. Tato kategorie je nejvice spjata s vyzkumnou otazkou: sjakymi

bariérami se setkavaji pracovnici PSR pfi spolupraci s dalsimi subjekty?

Spoluprace pomahajicich pracovnikii s institucemi z nezdravotnické
sféry se odviji dle aktualnich potfeb, zakazek klient1. Jedna se naptiklad o
doprovod a asistenci klienta v jednanich na ufadech, pomoc v feSeni
konkrétni situace, oblast poradenstvi a podobné. Participanti spolupraci
sjednotlivymi subjekty, (nejcastéji uvadéli urad prace, Okresni sprava

socialniho zabezpeceni, opatrovnickd oddéleni) popisovali i hodnotili
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rizné. Prevazné dle prabéhu osobniho jednani, informovanosti o
znalostech dusevniho zdravi a siti sluzeb v systému péce, individualniho
pfistupu pracovnika ke klientovi, jeho motivaci a komunikaci v obtiznych
situacich nebo dle trovné proskoleni pracovnikii. Néktefi participanti
popisovali ochotu, porozumeéni, profesionalni jednani v zajmu klienta,
ucinnou podporu. Na strané druhé narazeli na nepochopeni, neochotu,
negativni postoje a jednani. P6: ,Absolutné nevnimaji, Ze ten klient neni
schopen t¥i dny po hospitalizaci navstivit lékare a jesté k tomu uiad price ...
jakmile mnepfijde do tfech dnii, hrozi, Ze ho wvySkrtnou z uiadu prace.”
Dotazovani také upozorniovali na situace, s nimiz se setkavaji pfi asistenci
klienta na tifadé prace nebo zprostfedkované od klienta. Jedna se o situace,
kdy sklientem je z diivodu duSevniho onemocnéni zachazeno méné
priznivé nez s jinou osobou/klientem ve srovnatelné situaci. P¥istup, kde v
popfedi dominuje zdravotni postizeni, vék a stupen pfiznané invalidity
bez ohledu na skute¢ny aktualni zdravotni stav a socialni fungovani
osoby/klienta. Také upozorniovali na opomenuti diistojného jednani a
respektu na arovni cloveka. P2: ,Kdyz méla na starosti starsi klientku,
pristupovala k ni hrozné pékné, nabizela ji praci ... jako pani je OZP, tak nebudu
na ni tlacit. Ale kdyz méla mladou klientku, ktera méla taky status OZP. Tak u té
samé zprostredkovatelky méla mit tu stejnou péci, ale protoze vidéla, Ze je to mlada
holka, tak zacala do ni kafrat.” V této oblasti byla zjisténa minimalni pomoc
pracovniky urfadu prace pfi nabidce zaméstnani, jejich neznalost v jednani
s lidmi s dusSevnim onemocnénim, zminovana je i slozitost vypliovani
zadosti o davky v hmotné nouzi ¢i prispévku na péci. Pozitivné hodnotili
spolecné pracovni setkavani s poskytovateli socialnich sluzeb,
zaméstnanci Ufadu prace a zastupcli z ruznych firem v oblasti feSeni
zaméstnavani OZP. Spolupraci se zastupci firem hodnotili za nedostacujici

z divodu jejich nizké tcasti a neaktivniho zajmu.
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Spolupraci s vefejnymi opatrovniky vétSina dotazovanych hodnotila
negativné. Ve spoluprace jim schazi moznost vyuzit spolecny 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 neti¢inné podpore
a péci. Zduraznuji, ze vzajemna kooperace a fizeni nedisponuje sdilenim
jasné stanovenych kompetenci a zodpovédnosti jednotlivych aktért sluzeb
v péci o téhoz klienta. P7: ,,S opatrovnickym jsme si museli vyfikat, kdo co md
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 multidisciplinarni spoluprace popisovali
bariéry, které souvisi s tim, jak je vnimana profese a prestiz socialniho
pracovnika. P7: , Casto musime dokazovat svoje kompetence, nékde to funguje a
jinde je to pofdd problém.” Podobnou zkuSenost participanti zaZzivaji od
personalu ve zdravotnickych sluzbach, kde se setkavaji s hierarchickou
strukturou a odliSnym pfistupem nez jsou zvykly v socidlnich sluzbach.
Pe: ... na strané zdravotnikii tam je trosku potiz v tom, Ze ti zdravotnici cekaji
na verdikt lékate, protoze jsou zvykly pracovat pod vedenim toho lékate, ktery ma i

zodpovédnost a tam se vlastné ucime vsichni.”

Vramci multidisciplinarni tymové spoluprace by vétSina participantti
uvitala pravidelna pracovni setkavani v ramci sifovani sluzeb, cilené
zaméfené na systémové nastavovani kooperace a koordinace
v poskytovani péce o dusevni zdravi. V ramci nichz by se také predstavily
nové sluzby a jejich ¢innosti, kompetence profesionalti. Dotazovani déle
projevili zajem o pfipadova setkani, zajisténi systému vcasného pfedavani
informaci mezi MDT, moznost mit castéji porady s tymem, na nichz by

planovali intervence, postupy a sdileli informace o klientech.
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Zrozhovorli vyplynulo, Zze multidisciplinarni pfistup jednotlivych
pracovnikil je postaven na komplexni péci klicového pracovnika o klienta
a sdileni informaci scelym tymem zfad socialnich a zdravotnich
odbornikli. Vétsina dotazovanych pozitivné hodnotila multioborovy
pfistup ostatnich odbornikd, jelikoZz jim umoznuje vnést jiné pohledy a
lépe porozumeét lécbé, 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 lékaiem, ten lékat je
miize navstivit doma. To byly veéci, které nam hodné chybély.” VétSina
dotazovanych v ramci interniho tymu uvadéla za limitujici sniZenou
kapacitu pracovnich uvazki, 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 individualni
péce o Kklienta, potfebné v krizové intervenci. P5: ... protoZe se to zase
projevi v té péci, Ze ten klient ma kolem sebe téch pracovnikii daleko vic. Oni maji
vétsi cas na néj.” Lékar by s krizovym mobilnim tymem navstévoval klienta
v jeho domacim prostfedi, mél by dostatecny cas pro dalsi kvalitni péci o
klienty v krizi. Jeden z participantii by v pracovnim kolektivu uvital
smiSeny pracovni tym. Dale dotazovani poukazovali na dilezité hodnoty
tymu: soudrznost tymu, vybudovana diivéra s klientem, transparentnost,

partnersky pfistup, vzdjemna podpora a diivéra.

Zvyzkumu také vyplynuly bariéry legislativni, pfedevsim problematika
Spatné nastaveného systému financovani, dotovani socialni sluzby
projekty, pfes MPSV a kraj tak, aby bylo zajisténi organizace v dalSim
obdobi schopné poskytovat kvalitni péci a meélo odborny personal

profesionalti. 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 jednotna politika, ktera by davala financovani jednotného ...”
Jako dalsi bariéru néktefi dotazovani uvadeli ohledné psychoterapie,
kterou mutze vykonavat ve zdravotnickém zafizeni pouze atestovany lékar

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

poskytuje psycholog podptirné konzultace, prfipadné socioterapii.

Spoluprace s rodinou klienta hraje dtlezitou roli v jeho Zivoté. Jak
bylo uvedeno v teoretické casti (viz kapitola 3.3), mohou podporovat
clovéka sduSevnim onemocnénim na cesté zotaveni, zplnomoctiovani
nebo naopak mohou brzdit rozvoj jeho dovednosti dilezity pro zivot a
stabilizaci psychického stavu. P5: ,Jsou rodiny, které jsou az zahlcujici a
nejenom vitci nam, ale i viici klientovi nebo naopak, jsou rodiny, které nejsou
vitbec podporujici.” Z vyzkumu vyplynulo, Ze dotazovani nejcastéji prichazi
do kontaktu s rodinnymi pfislusniky, ktefi dlouhodobé pecuji o
nemocného clena rodiny, jsou vystaveni stresu a psychické zatézi, které
vedou k zavaznym nasledkiim v roviné psychické, zdravotni a socialni.
Zaroven v disledku dlouhodobé zatéze se pecujici ocitaji v krizi, prozivaji
deprese, jejich stabilni péce o clena rodiny se jim znacné komplikuje,
prestoze by si prali nadale ji zajisStovat. P6: ,, Chtéji jenom podporu ... a nékdy
je dobry tict, ted dost jed'te na dovolenou, protoze nic jiného uz neudeélate.” P1:
, Pottebuji slyset, zZe jejich péce ma své hranice a rizika.” Bylo zjisténo, ze
mnoho rodi¢h v téchto narocnych situacich zistavaji bez adekvatni
pomoci, kontaktuji rtizné socidlni sluzby, lékafe, aby jim pomohli s péci.
Obvykle nemaji informace a orientaci, na koho se mohou obratit. P5: , Dost
casto se setkavam s tim, Ze ocekdvaji vice péce, nez kterou mi poskytujeme. To
musime nékterym rodindm zdiirazfiovat, Ze nejsme pecovatelskou sluzbou ...

neslibujeme to, co neni v nasi kompetenci.” Rodiny nasledné ziistavaji v tézké
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situaci nedobrovolné a sami, schazi jim u¢innd podpora blizkého okoli
nebo jim neni véas nabidnuta moznost psychosocialni podpory. Mnohdy
rodina je ta, ktera zada o spolupraci, motivuje ¢i dokonce pfemlouva svého
pribuzného ke kontaktu se socialni sluzbou, aby si mohla odpocinout. P4:
, Velmi casto chce tu spoluprici vic rodina, nez tieba klient.” P3: ,Na zacatku je
tam zakdzka té rodiny vic nez toho ¢lovéka.” Takeé jsou rodiny, které se nechtéjt
zapojovat do spoluprace nebo maji obavy znegativnich pfedsudka ze
strany pracovnika, aby je jakkoliv nehodnotil ¢i nekritizoval za jejich
pristup k nemocnému. P2: ,Jsou takovy pfipady, kdy ti blizci klientii ¥ikaji, at
tady nemaji vsechno fikat z toho osobmiho Zivota. Mé pfijde, Ze maji pocit
ohrozZeni, nevim, zda maji pocit, Ze to nékam vynasime, ale neni to tak.”
Participanti pozitivné hodnoti podporu rodin, u nichz vztahy funguji.
Obvykle snimi maji navazanou dobrou spolupraci. Naopak hodnoti
rodiny, kde nefunguje podpora a jsou tyto vztahy vnimany jako konfliktni
a stresujici pro klienta. Na zakladé ¢etnych zadosti rodinnych pfislusniki
jim socialni sluzba zavedla podpiirné skupiny, kde maji prilezitost o svych
zkuSenostech mluvit s dalSimi rodici, bez pfedsudki, studu, jejz nékteri

z nich zazivali ve svém okoli.

Nejcast€ji dotazovani upozornovali 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 socialniho prostiedi je pfedmétem zvySené
pozornosti, tlaku a rtiznych ocekavani, pripadné kritiky. Postoje rodiny k
pribuznému, ktery trpi dusevni nemoci, ovliviiuje mira informovanosti o
jeho psychickém stavu, progndze, lécbé a navazné péci. Véasna edukace

rodin ¢i moznost rodinné terapie mutize vyrazné ovlivnit stigmatizujici

69



vlivy a dopady na ¢lena rodiny s psychickym onemocnénim, potazmo celé

rodiny.

Vétsina participantli povazuje psychoedukace klienta a jeho rodiny za
nezbytny standard lécby. Zejména pak u rodich mladych klientli, 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 podpurnou siti klienta, ktera by méla byt zapocata na
strané zdravotnich sluzeb, jiz béhem akutni péce o pacienta, nikoliv az
poté socialnimi sluzbami v navazné péci. Podobné tak vnimaji participanti
spolupraci srodinou a klientem jako plynulé propojovani do systému
koordinované péce, 1écby a rehabilitacnich programti. Jako prekazku ve
spolupraci srodinou participanti zdaraznovali komplikace spojené s
informovanym souhlasem klienta, jenz nesouhlasi se sdélovanim informact
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 véas informovana v pifipadé 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 dutlezitych oblastech v zivoté klienta,
jimz je prace a bydleni a poji se ktfeti vyzkumné otazce: sjakymi
bariérami se setkavaji pracovnici v rdmci PSR pfi napliiovani konkrétnich
cilt klientli, zejména v oblasti prace a bydleni? Nejprve se zaméfim na

interpretaci vysledk zjisténych dat z oblasti prace, pak navazu na oblast

bydleni.
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Z rozhovorl s participanty bylo patrné, Ze v oblasti prace a bydleni
u lidi s duSevnim onemocnénim existuje mnoho prekazek, s kterymi se
dlouhodobé  potykaji.  VétSina  dotazovanych v souvislosti se
zaméstnavanim lidi s duSsevnim onemocnénim zminovala chranény trh
prace. Popisovali, ze by potfebovali mit k dispozici kontinuum ¢ model
sluzeb, které by bylo rozdéleno do nékolika trovni dle miry zapojeni
klienta do pracovniho procesu za pomoci asistenta tak, aby umoziovalo
vytvofit riznorodé chranéné pracovni podminky, které by byly adekvatni
pro cilovou skupinu. Konkrétné motivujici, podporujici, dostupne,
bezpecné, 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 price pro prdci typu tréninkovych kavdren, kde pracuji za dvacku na hodinu

anebo opravdova prace.”

Dotazovani témeéf vibec neuvadéli, zda a pfipadné jakou formou je
vyuzivan nastroj pracovni rehabilitace. Kriticky reflektovali nedostatek
socialné terapeutickych dilen, podporovaného zameéstnani a nizkou
motivaci zameéstnavatelli vytvaret chranéna pracovni mista pro OZP, ktera
jsou dtilezita v reintegraci lidi s duSsevnim onemocnénim. P4 , Ta podpora
pro klienta je diilezita ... ten clovék neztraci rezim ... obnovi si pracovni navyky

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

Polovina participanti popisovala v souvislosti s chranénym trhem prace
Spatny pfistup zameéstnavateli zaméfeny na zisk a produktivitu, jejich
motivacni faktory a neadekvatni pracovni naroky pro OZP, které jsou
témér identické jako s pracovnim mistem na volném trhu. P7: ,Kdyz uz
poskytuji mista pro OZP, tak casto piedpokladaji, Ze tam budou mit zdravyho,
nemocnyho. Takze ta price se moc nelisi jako u téch ostatnich ... P4: ,Vétsina
z nich ma sviij byznys. Kalkuluji, potfebuji nemocného s OZP nebo s diichodem,
ale co nejvic schopného, aby nebyly Zidné problémy.” Zejména upozornovali na

71



nefunkcéni zabezpecCeni ochrany prav pro OZP v pfipadé porusSovani
pracovné pravnich smluvnich podminek a zpfisnéni kontrolnich
mechanizm. P5: , Ty nocni smény byt nesmi. Jak to, Ze to zaméstnavateli projde

... nevidim tam Zadnou paku, dozor nebo kontrolu, jestli se o né dobte staraji.”

Polovina dotazovanych by uvitala, kdyby resort MPSV realizovaly takoveé
projekty, které by se zaméfily na podporu pro mladé lidi se zdravotnim
postiZenim na chranéném trhu prace, aby ziskali systémovou podporu a
soucasne meli prilezitost se postupné ucit pracovnim navykiim. Nelibi se
jim, Ze nékteré projekty v oblasti zaméstnavani pro zdravotné postizené
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 zaméstnani byt s nima na tom

pracovisti.”

Jako dalsi faktory, které ovliviiuji klienta v hledani a ziskani prace,
dotazovani uvadeéli: nedostatecnou kvalifikaci, vysokoskolské vzdélani
klientti, ktefi béhem ¢i po studiu onemocnéli a obtizné€ se vyrovnavaji s
nemoci, byvaji jim nabizeny pozice uklize¢ti, ochranek a v neposledni fadé
negativni zkuSenosti s pfedsudky a stereotypy vuci lidem trpici dusevné
nemoci. Dale nedostatek pracovnich moznosti na zkracené uvazky,
pracovni nabidky neodpovidajici kvalifikaci, dovednostem a zdravotnimu
stavu, napfiklad sménny provoz, vysoké pracovni nasazeni, fyzicka
narocnost, nestabilni rezim, pfesCasy, nizké finan¢ni ohodnoceni. Pro
pracovnika je také tskalim motivovat mladého klienta pracovat, pokud
klient jiz ziskal invalidni diichod a je zde riziko, Ze zapojenim do
pracovniho procesu by mu hrozilo jeho odebrani. Klient se miize dostat do
slozité situace, kdy je ohrozen ztratou financni jistoty pravidelného
pfijmu z invalidniho diichodu a soucasné muze pfijit 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
sinvalidnim diichodem prvniho, druhého stupné a pfilezitosti pracovat
kvtli navySeni pifjmu obavy klienth z toho, aby nebyly v ocich

posudkovych 1ékaii vnimani 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 ¢ opakované pracovni
neschopnosti, pfipadné snizenou pracovni ¢innost. Obcas se objevuji na
pracovisti Spatné vztahy a komunikacni bariéry s kolegy, které clovék

s dusevnim onemocnénim neni tpIné schopen zvladnout.

V oblasti podpory bydleni vSichni participanti shodné akcentovali
neefektivni bytovou politiku a bytovou nouzi v oblasti socialniho bydleni.
Uvadéli Spatnou dostupnost socialnich bytli, nedostatek byta pro lidi se
zdravotnim postizenim, nedostupnost komeréniho bydleni z dtvodu
nizkych pfijmt klientlh a nesystémové feSeni meést, obci s bytovym
fondem. Dale zminovali obtiZe spojené s hledanim bytti, které minimalné
disponovaly adekvatnimi, bezpec¢nymi, hygienickymi podminkami pro
standardni bydleni a soucasné byly finanéné dostupné pro klienty.
Z vyzkumu vyplynulo, Zze nedostupnost bytii nuti klienta hledat jiny typ
bydleni s niz§imi naklady, obvykle na okraji mést, obcich, ubytovnach ¢i
podnéajmech o vice lidech. Pfestéhovani klienta za levnéjsim a dostupnym

bydlenim nasledné snizuje jeho dostupnost socialni sluzby a lékare.

Ubytovny pro cloveéka 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 nepovazuji za idealni volbu. Spolubydlici jsou hlavné
klienti s podobnou zkugenosti s psychickym onemocnénim. Uskalim jejich
spolubydlenti je v pfipadé dekompenzace stavu, Ze se negativné vzajemné
ovliviwuji. P3: , Pokud jde jeden z nich do ataky, tak vétSinou jdou do ataky i ty
ostatni.” Pfi hledani spolubydleni uvadi nektefi participanti, Ze se setkavaji
klienti s odmitavou reakci. P2: ,, ... ale ty lidi uz piisobi zvldstnim dojmem,

takze vétsinou se do normalniho bytu na spolubydleni nedostanou.”

Omezené financni zdroje, nizké davky invalidnich diichoddi jsou pro
klienty, zvlasté pak pro veékové mladsi, pfekazkou k tomu, aby se mohli
osamostatnit, odstéhovat se od primarni rodiny. P5: , Bydleni je pro né hodné
narocné. Je to tézsi nez si najit zaméstnani. Ty diichody, co maji, nejsou moc
vysoky.” P2: ,Kdyz jsou jesté na skole, tak se jim ten diichod vypocitavd ze
zikladniho vyméru ... Hor$i je, kdyz se snazi vydélavat tieba i na pil roku a pak
onemocni. Dostane tfeba trojku diichod a mozna 4000 korun.” Pro participanty
je podstatné nejnarocnéjsi hledat zdroje pomoci v oblasti podpory bydleni
a prace. Sdéluji, ze ohrozeni ztratou bydleni jsou nejvice lidé, ktefi nemaji
po propusténi z dlouhodobé hospitalizace zajisténé bydleni anebo béhem
hospitalizace o bydleni prisli. P7: ,Téma jako najdi mi prici, bydleni, to je
vzdycky nejtézsi zakazka, zvlasté pak z lécebny hledat bydleni, to je priisvih.”
Neéktefi dotazovani popisovali riziko, kdy klient po propusténi z lécebného
zafizeni zUstane bez pfistfesi, aniz ma zajisténé krizové bydleni. P3: , Ten
clovek nema 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: ,Pana jsem zacala potkavat zase na nadrazi

a je otdzka, kdy se zase vrati zpatky do lécebny.”
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Dotazovani ohledné dalSich forem podpory bydleni kriticky nahliZeli na
nedostatecné vybudovanou sif, urcité kontinuum sluzeb, které by
poskytovalo mezistupné sluzeb s rliznou mirou péce a asistence dle
potfeby klienta. Kontinuum sluzeb by obsahovalo flexibilni systém sluzeb
od reziden¢niho, chranéného bydleni sriiznou intenzitou podpory
pracovnikil 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
idealnim feSenim, které by napliiovalo jejich potfeby osobniho i socialniho
fungovani a potencial vést samostatny Zzivot ve vlastnim byté. Rovnéz i
tato bydleni jsou obtizné financné dostupné. P3: ,Nékteri klienti chrinéné
bydleni nepotrebuji, jsou schopni, Ze by zvladli vlastni bydleni, ale je tu

nedostupnost téch bytii.”

Dale dotazovani shodné popisovali omezenou dostupnost dalsich forem
podpory bydleni, finanéni nedostupnost méstskych byti, absenci
komunitniho typu bydleni ¢i krizového, prechodného bydleni. Jako
nejhiite dostupné bydleni dotazovani uvadéli komerc¢ni nezavislé byty,
najemny byty, u nichZ se pozaduji tzv. kauce, na které nemohou finan¢né
dosahnout lidé s duSevnim onemocnénim, pokud nemaji zajiSténou

stabilni praci a podporu blizkych, rodiny.

6.6. Zodpovézeni vyzkumnych otazek
Vyzkumna otazka: S jakymi bariérami se setkavaji pracovnici v ramci

PSR pfi pfimé praci s klientem a jeho rodinou?
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Na strané klienta, tedy vnitini bariéry, které vyplyvaji z individualnich
okolnosti, jedna se o miru motivace, stabilizace zdravotniho stavu, stupen
zdravotniho postizeni, nahled na dusSevni onemocnéni, nizky finanéni
pfijem, komunikacni bariéry, socialni stazeni a problémy v oblasti self-
managementu. Obtizna ekonomicka situace klientti s ohledem na nizké
pfijmy z invalidniho diéichodu a jinych socidlnich davek se systému
socialniho zabezpeceni se negativné odrazi v dostupnosti volnocasovych
aktivit, vzdélavani, bydleni a podobné. Kombinace téchto faktori snizuje
kvalitu Zivota, osobni a socialni fungovani klientli, miize vést kjejich

socialnimu znevyhodnéni a ohrozeni chudobou.

S dalsi problematikou, kterou se setkavaji pracovnici u klientt1 je obdobi po
propusténi z lizkového 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
klient(1 a rodin jiz v 1é¢ebném zafizeni, pfedevsim u klientii se zkuSenosti s
prvni atakou nemoci, u nichz je to velmi Zadouci. Dostatecna forma a mira
edukace by eliminovaly rizika vzplanuti dalsi ataky, stigmatu dusSevni

nemoci a rehospitalizaci.

Také bylo zjisténo, ze materialni, osobni a socidlni zavislost klienta na
rodin€, hyperprotektivni péce rodiny vyrazné znesnadnuji proces jeho
osamostatnéni a vytvari kontraproduktivni podporu v pfimé péci. Prace
srodinou a zapojovani do navazné péce by mela byt neopomenutelnou
soucasti lécby, terapie. Podpora a spoluprace rodiny, dobreé socialni zazemi
klienta velmi pfispiva v jeho procesu zotavovani. Na druhou stranu jsou
rodiny, které neadekvatné zasahuji do osobniho zivota clena rodiny,

potencuji krizové situace, oslabuji jeho sebevédomi a miru sebepéce.

76



Postoje rodin a pribuzného vyznamné ovliviiuji negativni reakce okoli,
strach ze stigmatizace dusevni nemoci. Rodina i klient v dtisledku socialni
stigmatizace zaziva socialni odtazeni, nepochopeni, odmita pomoc a lécbu.
Rada klientli stigma duSevni nemoci si zvnitfiuje. Postoje klientli, s
kterymi se setkavaji po propusténi z psychiatrickeé péce, jsou ovlivnény
stereotypem pohledu na psychicky nemocného a nasledné komplikuji jeho
reintegraci. Prozivani stigmatizace celé rodiny mtize byt pfi¢inou pozdni
diagnostiky dusevni nemoci, nekvalitni spoluprace a pferusovani lécby.
Také bylo zjisténo, ze fada klientl se setkava v institucionalni péci se
stigmatizaci, jenz nakonec ovliviiuje, zda dosahnou na poskytovani dalsich
sluzeb, véetné zdravotni péce. V neposledni fadé vyzkum prokazal, ze
stigmatizace vytvaii znacné socialni bariéry a prohlubuje socialni

znevyhodnéni a vyloucenti lidi s duSevnim onemocnénim.

Rodiny, kde dlouhodobé pecuji o nemocného rodinného c¢lena, prochazi
obrovskou zatézi a doprovazeji je rozmanité socialni, ekonomické a
zdravotni potize. K tomu se pfidava neprehlednost a netplnost systému
péce o duSevni zdravi, zhorSena jeji dostupnost a informovanost. Jak
popisuji participanti, setkavaji se se zajemci 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 diilezité charakteristiky dusevnich

poruch, které by mohly byt praveé chybéjicimi sluzbami osloveny.

Vétsina participantii hodnoti svoji praci jako naro¢nou a specifickou.
Kladou dtiraz na partnersky pristup ke klientovi. Za nesnadnou tlohu
povazuji reflektovani a udrzeni profesionalnich hranic ve vztahu ke
klientovi. Pracovnici provazeji klienta v rtiznych zivotné naro¢nych
situacich, oproti zdravotnim sluzbam, znaji daleko lépe klienta v jeho

kazdodennim fungovani.
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Déle 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 znesnadniuje roztfisténost jednotlivych
slozek rezortd, jejich nesystémoveé propojeni a Spatnou komunikaci. Vede
k administrativni zatézi poskytovateli a opomiji hodnoceni efektivity

sluzeb, adekvatné nereaguje na potieby uzivatelti/klientt sluzeb.

Vyzkumna otazka: S jakymi bariérami se setkavaji pracovnici PSR pii

spolupraci s dalsimi subjekty?

Spoluprace sdalsimi subjekty ovliviiuje fada faktorti, nebot
soucasny systém péce o dusSevni zdravi je tvofen komplexem zdravotnich,
socialnich a jinych nezdravotnich sluzeb. Z vyzkumu bylo patrné, Ze
problematicka je spoluprace se subjekty vefejné spravy, méné
problematickou spolupraci hodnotili v ramci MDT. Multioborovy pfistup
participanti  hodnotili  pozitivné sohledem na komplexnéjsi a
koordinovanéjsi ptistup, ktery tak tvori mezistupen od akutni k navazné
péce. PredevSim upozorniovali na nedostatecné =zasitovani sluzeb
v navazné péce i z divodu, ze je pak problematické klientovi zajistit
vcasnou kontinualni podporu a péci. Také z vyzkumu bylo patrné, Ze
systém o dusevni zdravi neni schopen reagovat na siroké spektrum potteb,
prani, cilt a situaci v zivoté klienta a jeho rodiny. Fragmentace péce
do subsystémii jednotlivych sluzeb, otazka provazanosti sluzeb v ramci
jinych resorti, tzce vymezena spoluprace, nejednotnost metodickych
pokynt a nejasnost kompetenci pracovniki znesnadnuji vzajemnou

spolupraci na spoletném cili v péci o klienta.
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Spolupraci se subjekty participanti posuzovali rtizné obvykle na zakladé
osobniho jednani, informovanosti o znalostech dusSevniho zdravi a siti
sluzeb v systému péce, individualniho pfistupu pracovnika ke klientovi,

jeho motivaci a komunikaci v obtiznych situacich.

Dale vyzkum poukazal na stereotypy chovani a hierarchické usporadani
ve zdravotnictvi, na které narazi néktefi socialni pracovnici v ramci
multidisciplinarni spoluprace. Lékat je zde vniman jako nejvyssi autorita.
Vtymu socidlnich sluzeb se snazi uplatfiovat horizontalni, partnersky
pristup. Vykony psychiatrickych sester, socialnich pracovnikli se odlisujt
vnaplni prace a ve specifickych kompetencich. Rovnéz tak psycholog
v socialnich sluzbach nemtze poskytovat psychoterapii, nybrz podptirné
konzultace. Ve zdravotnictvi mize poskytovat psychoterapii atestovany

psychiatr a psycholog s psychoterapeutickym vycvikem.

Vyzkum také upozornil, Ze pracovnici by uvitali pro zlepseni spoluprace
pravideln€jsi pracovni setkavani, intervize, pfipadova setkani naptic
sluzbami a predavani, sdileni informaci z praxe. Taktéz by uvitali navySeni

pracovnich tvazkii a personalnich kapacit.

Vyzkumna otazce: S jakymi bariérami se setkavaji pracovnici v ramci
PSR pfi napliiovani konkrétnich cilii klientti, 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.
Zvyzkumu bylo patrné, Ze pro mnoho klientli je obtizné adekvatni
bydleni a zaméstnani ziskat, zajistit a udrzet. Pracovnici se v ramci

zajisténi bydleni a prace pro klienty setkavaji se znacnymi systémovymi a
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legislativnimi ptekazky, vcetné stereotypniho jednani pfi kontaktu s tfeti

stranou.

Z oblasti prace a bydleni participanti upozoriiovali na nedostupné c¢i
absentujici zdroje podpory vramci regionu, nizké zasitovani sluzeb.
S ohledem na specifické potteby cilové skupiny poukazovali na nezbytnost
zajisténi systému kontinualnich, prostupnych sluzeb v podpotre bydleni,
které by fesilo bytovou nouzi a nedostupnost méstskych bytli, socialnich
byt a prechodného ¢ chranéného bydleni sdoprovodnou 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 pfechodu na volny
trh prace. Vyzkum poukazal na to, Ze pracovnici by radi vyuzivali tyto
vySe zminéné nastroje podpory, ale nejprve je potfeba vytvorit dostatecné
fungujici sit komunitnich sluZzeb a soucasné nastroje ucinné a aktivné
pouzivat, napfiklad pracovni rehabilitaci, socialné terapeutické dilny a
podobné. Také, aby dochazelo k uvoliiovani byti s nekomerénim najmem i
pro tuto cilovou skupinu. Klienti jsou nuceni bydlet v okrajovych castech
meést, obci, které jsou pro né financné dostupné, tfeba ubytovny, ale zcela
nevhodné pro stabilitu jejich zdravotniho stavu. Navic se timto komplikuje

dostupnost socialnich, zdravotnich sluzeb.
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Diskuze

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

a praktické, vyzkumné praci.

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 zaméfena na oblast komunitni psychiatrie, komunitni péce o
dusevni zdravi nebo soucasnou socialni praci o lidi se zavaznym dusSevnim
onemocnénim. Navic psychosocidlni rehabilitace je velmi specificka
metoda, primarné smefovana do systému nasledné psychiatrické péce, a¢
je vétsinou poskytovana socialnimi sluzbami, které implementuji do svych
poslani a principi rizné zahranicni modely komunitni péce. Nesnadna
pro mé byla orientace v rtznych modelech komunitni péce a jejich
evaluace, zejména sohledem na odlisny zdravotni a socialni systém
v Ceské republice a probihajici reformu péde 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 Setfenti:

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

interpretaci dat. Témata, ktera by mohla byt predmétem dalsiho
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vyzkumného Setfeni, napiiklad: pracovni rehabilitace u osob se
zdravotnim postizenim, forma socialniho ¢i prostupného bydleni, ptibéhy
zotaveni z pohledu lidi s osobni zkuSenosti a podobné. Ve vysledcich
vyzkumu bylo patrné, Ze participanti nejcastéji akcentovali znacné bariéry
tykajici se hledani zdrojii pomoci a podpory v oblastech bydleni a prace
pro lidi s dusevnim onemocnénim, kde naréazeli na systémova a legislativni
opatfeni, ktera klienta zna¢né limituje v napliiovanich svych zakladnich
potfeb, pfani a cili. Pro pracovnika musi byt narocné mobilizovat zdroje
podpory, na které by mél klient dosahnout, pfedevsim kvili 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 pti
hledani formy podpory bydleni a prace navic vyrazné prohlubuje
stigmatizace ¢i dokonce diskriminace lidi sduSevnim onemocnénim.
Stigmatizaci prochazi, jak lidé s dusevnim onemocnénim, jejich blizci a
rodina, tak samotni pracovnici pfi extérni spolupraci. Otazkou je, do jaké
miry pfispiva spolecnost, okoli a rodina klienta ke vzniku a udrzovani jeho

psychického postizeni, pribéhu nemoci ¢i socialniho stazeni.

Vyzkum také zachycuje, Ze neni snadné nastaveni spoluprace s rodinou, a¢
se jevi jako velmi zadouci 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 podptrné sité, kde
patfi pfedevSim rodina klienta za své slabé misto, na nichz by se
potfebovali vice zaméfit. Z vyzkumu vychazi, ze sama rodina je v systému
podpory a péce velmi opomijena, ale na druhé strané se od ni ocekava, ze
by meéla napliiovat roli pecujicich a zastavat vyznamnou roli i ve

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

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

popsat.

Z vyzkumného Setfeni vyplyva, Ze bariéry psychosocialni
rehabilitace pfi praci slidmi se zavaznym duSevnim onemocnénim
ovliviiuje fada rtiznych faktorti. Dovednost multidisciplinarni spoluprace,
propojeni zdravotni a socialni péce, zajisténi kontinualni péce o klienta.
Rovnéz pfistup vsech pracovnikl a jejich odbornost tak, aby byl zaméten
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 socialni rehabilitaci. Multidisciplinarni 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 rtznych
zivotnich a osobnich doménach, jez ma zasadni vliv na jejich socialni
fungovani a integraci. Vnitfni bariéry, které vyplyvaji z individualnich
okolnosti, zahrnuji miru motivace, stabilizace zdravotniho stavu, stupen
zdravotniho postizeni, nahled na dusSevni onemocnéni, nizky finanéni
pfijem, komunikacni bariéry, socialni stazeni a problémy v oblasti self-
managementu. Kombinace zminénych faktorti miiZze vést k socidlnimu
znevyhodnéni a vylouceni, snizuje kvalitu zivota klienta. Lidé s dusevnim
onemocnénim také obtizné dosahuji na nékteré sluzby, praci, adekvatni
bydleni, setkavaji se stigmatizaci. Socialni a rodinné zazemi, vztahy a

interakce v rodiné vyznamné ovliviiuji proces zotaveni, spolupraci a
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podporu v 1écbé, terapii. Rodina, ktera pecuje o ptibuzného, prochazi
znacnou psychickou, ekonomickou a socialni zatézi. Navic se setkava
s negativnimi reakcemi ve svém okoli. Zapojeni celé rodiny do systému

podptlirné péce, vcetné psychodeukaci je stéZzejnim krokem.

Z vyzkumu bylo dale patrné, Zze kooperace a organizace
nedisponuje sdilenim jasné stanovenych kompetenci a zodpovédnosti
jednotlivych aktérti sluzeb v péci o klienta. Spoluprace se subjekty
ovliviiuje fada faktor(i, nebot soucasny systém péce o dusevni zdravi je
tvofen komplexem zdravotnich, socidlnich a jinych nezdravotnich sluzeb a
fizeni systému péfe o dusSevni zdravi trpi roztfisténosti jednotlivych

slozek.
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Seznam pouzitych zkratek

BAP

CARe

CDZ

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

psychosocialni rehabilitace

severe mental illness
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