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Abstrakt: 

Tato diplomová práce se zaměřuje na hledání zdrojů aktivit a pozitivních faktorů, které 

zažívají peer konzultanti ve svém profesním i běžném životě, a také na hledání limitů a bariér, 

se kterými se setkávají a jež jim berou energii a odvahu. V první kapitole práce je popsán 

přehled duševního zdraví světové populace dle WHO, také vývoj peer podpory a přístupů 

k lidem s duševním onemocněním. Dále je přiblížen historický kontext situace reforem 

systému péče o duševní zdraví v zahraničí i v České republice. Snažila jsem se ukázat 

i náhled na reformu péče o duševní zdraví z hlediska lidí se zkušeností s duševní nemocí. 

Klíčová slova: zotavení (recovery) a jeho vývoj, peer pracovníci v historii v současnosti, 

reforma péče o duševní zdraví v ČR  

Abstract: 

This Diploma thesis focuses on finding the sources of activities and positive factors 

experienced by peer consultants in their professional and everyday life, as well as finding 

the limits and barriers they encounter that take away their energy and courage. In the first 

chapter of the thesis, an overview of the mental health of the world population according 

to the WHO is described, as well as the development of peer support and approaches 

to people with mental illness. Next, I describe the historical context of the situation of reforms 

of the mental health care system abroad and in the Czech Republic. 

Keywords: recovery and its development, peer workers in history and in the present, reform 

of mental health care in the Czech Republic 
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Seznam zkratek 

ACT Assertive Community Treatment 

AOP Antiopresivní přístup 

CDZ Centra duševního zdraví 

CRPDZ Centrum pro rozvoj duševního zdraví 

DO Duševní onemocnění 

DZR Domov se zvláštním režimem 

ESF Evropské strukturální fondy 

FACT Flexible Assertive Community Treatment 

IPS Individuální umístění a podpora (IPS – Individual Placement and 

Support) model podporovaného zaměstnání pro osoby s duševním 

onemocněním) 

KS Komunitní služby 

KSPDZ Komunitní služby péče duševní zdraví 

Peer konzultant Člověk se zkušeností, který pomáhá klientům s duševním onemocněním  

PN Psychiatrická nemocnice 

PR Soubor činností a navazujících kroků, stanovení cílů a cesta k jejich 

naplnění. 

SAK Spojená akreditační komise 

WRA Welness recovery action plan (akční plán zotavení a duševní pohody) 
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Úvod 

Téma této práce jsem si zvolila během studia na FF UK. Při jednom ze seminářů, které jsme 

jako studenti absolvovali, nám přednášeli tzv. peer lektoři, kteří měli zkušenosti s duševní 

nemocí a zároveň byli našimi lektory. Myšlenka o pracovním zařazení lidí s duševním 

onemocněním, kteří by pomáhali lidem s duševním onemocněním, se mi zdála velmi 

přínosná, zvláště vzhledem k probíhající reformě péče o duševní zdraví. Tato diplomová 

práce se proto zaměřuje na mapování zdrojů aktivit a pozitivních přínosů, které zažívají peer 

konzultanti ve svém profesním i běžném životě a jež jim pomáhají v práci s lidmi s duševním 

postižením. Zabývá se i hledáním limitů, hranic a bariér, s nimiž se setkávají ve své práci 

a v osobním životě. Hlavní myšlenka, na kterou jsem se zaměřila, byla, aby sami ukázali 

pozitivní a negativní zdroje, se kterými se setkávají, a aby naznačili strategii možnosti změn 

a pomoci. Na začátku mé diplomové práce jsem sestavila dotazníky, které jsou uvedeny 

v diplomové práci jako přílohy. V původní verzi jsem si je připravila s otevřenými otázkami 

k polostrukturovanému rozhovoru. Vzhledem k tomu, že jsem končila studium na FF UK 

v roce 2020 a v březnu roku 2020 začal v ČR tzv. lockdown, hledala jsem možnosti 

k realizaci výzkumu. Začala jsem oslovovat zařízení, která spolupracují s peer pracovníky 

a nakonec mi jedno zařízení přislíbilo pomoc. Jednalo se o Centrum pro rozvoj péče o duševní 

zdraví v Praze. Dotazníky jsem po domluvě s pracovnicí zařízení předala na web Google 

formuláře, kde je respondenti (peer konzultanti a týmoví kolegové) vyplnili. Vyplněné 

dotazníky jsem převzala a začala s nim pracovat. 
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1 Současný stav péče o duševní zdraví  

1.1 Dokument WHO z roku 2012 

 

Světové zdravotnické shromáždění vydalo v roce 2012 rezoluci WHA 65.4 O globální zátěži 

duševními poruchami a potřebě komplexní, koordinované reakce zdravotnických a sociálních 

sektorů na úrovni členských států. Byl vypracován plán duševního zdraví, jenž zaujímal 

komplexní přístup služeb ze zdravotní a sociální oblasti. Dokument klade důraz na propagaci, 

prevenci, léčbu, rehabilitaci, péči a zotavení. Tento plán v sobě zahrnuje základní zásadu, 

a sice – neexistuje zdraví bez duševního zdraví. Plán byl vypracován na roky 2013–2020 

a uvádí čtyři základní cíle: Posílit efektivní vedení a správu duševního zdraví, poskytovat 

komplexní, integrované a citlivé služby duševního zdraví a sociální péče v komunitním 

prostředí, implementovat strategie podpory prevence v oblasti duševního zdraví, posílit 

informační systémy o vědecké důkazy a posílit výzkum pro duševní zdraví. 

Plán se opírá o šest zásad: 

1. Univerzální zdravotní pojištění 

2. Lidská práva  

3. Praxe založená na vědeckých důkazech  

4. Přístup k životnímu cyklu  

5. Multisektorový přístup  

6. Posílení postavení osob s duševními poruchami a psychosociálním postižením 

Dokument ukazuje strategie, které vedou k podpoře a prevenci duševního zdraví. Jsou to 

antidiskriminační zákony a kampaně proti stigmatizaci a porušování lidských práv, podpora 

práv a příležitostí při péči o jedince s duševními poruchami, dále včasná identifikace, 

prevence a léčba emocionálních problémů, problémů s chováním, a to zejména v dětství 

a dospívání.  

Akční plán obsahuje mnoho doporučení a indikátorů, podle nichž členské státy mohou tyto 

cíle sledovat, doplňovat, a pokud je to nutné, upravovat (World Health Organization, 2013). 

Principy WHO a peer pracovníci 

Plán WHO má čtyři základní cíle: 1. Posílit efektivní vedení a správu duševního zdraví. 

Reformní proces v ČR vyžaduje práci velkého množství pracovních skupin, které řeší řadu 

dílčích problémů současného systému péče o duševní zdraví. Lidé s duševním onemocněním 

byli a jsou členy mnohých z nich, např. psychoterapie, psychoterapeutických 
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a psychosociálních intervencí (PS PPP). Dále vyvíjejí snahu o zakotvení pozice peer 

konzultanta v české legislativě. Svého zástupce mají i v pracovní skupině k používání 

omezovacích prostředků. 2. Poskytovat komplexní, integrované a citlivé služby duševního 

zdraví a sociální péče v komunitním prostředí. Ve zdravotní oblasti se výhody peer podpory 

s úspěchem využívají v péči o duševní zdraví. Peer pracovníci jsou lidé se zkušeností 

s duševním onemocněním, kterou používají k podpoře dalších klientů. Pomáhají k zotavení 

člověku s duševním onemocněním a to je celoživotní proces, který postupně ukazuje, jak 

se naučit žít s duševním onemocněním (Chrtková et al., 2021). 3. Implementovat strategie 

podpory a prevence v oblasti duševního zdraví. Peer pracovníci používají tuto zkušenost 

k podpoře dalších klientů a posilování jejich naděje a motivace. Peer podpora se považuje 

za klíčový prvek v přístupu orientovaném na zotavení a v programech vedených peer 

pracovníky. Kromě toho zakládají peer pracovníci i svépomocné skupiny, jejichž cílem 

je poskytovat si vzájemnou oporu a čelit stigmatizaci spojené s duševním onemocněním. 

4. Posílit informační systémy o vědecké důkazy a posílit výzkum pro duševní zdraví. To se 

děje pomocí výzkumů a studií, kterých se účastní peer pracovníci. Podporované rozhodování 

člověka s duševním onemocněním o své léčbě je jednou z možností k překonání 

paternalistického přístupu. K dalšímu postupu potřebují lidé s duševním onemocněním 

dostatek informací, jež mohou získat probíhajícími výzkumy a studiemi (Chrtková et al., 

2021).  

1.2 Pojem peer konzultant v kontextu péče o duševní zdraví 

Výraz „peer“ má kořeny v angličtině a v české literatuře se lze setkat s několika volnými 

překlady. Nejčastěji se v odborné literatuře setkáváme s pojmy „druh“ nebo „osoba stejného 

stavu“. Označují charakteristiku člověka s jiným člověkem nebo skupinou osob. Příkladem 

mohou být osoby se stejným typem onemocnění nebo osoby ve stejně obtížné situaci. Jedná 

se o jedince, mezi nimiž existují shodné vlastnosti, týkající se specifické a charakteristické 

oblasti jejich existence (Foitová et al., 2016). V anglické literatuře nalézáme několik synonym 

pro stejnou roli, např. peer worker, peer support worker, peer specialist, consumer employee, 

consumer worker. V češtině se ustálilo označení „peer konzultant“ a „peer pracovník“. 

Ve zdravotní oblasti se výhody peer podpory s úspěchem využívají např. v léčbě závislostí 

(Anonymní alkoholici aj.) a v péči o duševní zdraví. Pokud člověk se zkušeností absolvuje 

odpovídající školení, může se stát tzv. peer pracovníkem a svoji zkušenost s nemocí využívá 

v pracovní roli. V oblasti sociální práce bychom pojem peer konzultant mohli uvést jako 

osobu, která má blízko ke klientovi (Foitová et al., 2014). V oblasti duševního zdraví 
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se slovem „peer“ pracovník označuje člověk se zkušeností s psychickým onemocněním. Peer 

pracovník využívá svoji žitou zkušenost s psychickým onemocněním k podpoře druhých lidí 

a poskytuje jim nejen naději. Tvoří pomyslný most mezi odborníky a klienty a poskytuje nový 

náhled na léčbu a proces zotavení (Hejzlar a Hovorková, 2017). Peer konzultant může díky 

svým vlastním zkušenostem poskytnout ostatním kolegům v týmu pohled „z druhé strany“. 

Je to pohled, který je klientům bližší, mohou tak pomoci k vytvoření lepších vztahů mezi 

klienty a pracovníky služeb. V klientovi se často probouzí naděje, když vidí, že existuje cesta 

z těžkých stavů, kterými prochází. Při spolupráci sociálního pracovníka a peer konzultanta 

dochází k efektivnější provázanosti a souhře, jež pomáhá ke zkrácení doby, kdy začne klient 

svou nemoc zvládat vlastními silami. Učí se zvládat sebe a své emoce s ohledem na duševní 

onemocnění a zlepšuje se i komunikace mezi klientem a sociálním pracovníkem, i to je 

zásluha peer konzultanta (Foitová et al., 2014). 

1.3 Role peer pracovníka v péči o duševní zdraví 

Peer pracovníci, lidé s vlastní zkušeností s duševním onemocněním, si poskytují 

v sekundárních službách péče o duševní zdraví vzájemné a podpůrné vztahy. Peer podporu lze 

definovat jako nabízení a přijímání pomoci založené na sdílení, porozumění, respektu 

a vzájemné emoční a další podpoře. Je to situace, v níž lidé mají podobné zájmy a problémy. 

Podporují se a jsou si navzájem „vrbou i oporou“. Peer pracovníci mohou být zaměstnaní 

vedle tradičního personálu a jsou do různé míry využíváni ve většině zemí Evropy, Severní 

Ameriky a Oceánie. Peer podpora může být v současnosti hrazena ve 27 státech USA v rámci 

programu Medicaid (Minnesota Department of Human Services, 2013). Je založená 

na osobním porozumění situacím, které klient prožívá v systému péče o duševní zdraví. 

Pokud peer konzultant pomůže pochopit klientovi události, které prožívá, pomáhá mu v cestě 

k zotavení (recovery). Profesionální odborníci na duševní zdraví poskytují pomoc 

v rozpoznání a potlačení příznaků. Vztah peer pracovníka a klienta je založený na důvěře. 

Peer nabízí společnost, empatii a posílení, pomáhá klientovi zbavit se pocitů osamělosti 

a odmítnutí. Dává mu naději, zplnomocnění a pocit kontroly nad vlastním životem. Peer 

konzultant je zaměstnán jako člen multidisciplinárního týmu v neziskových organizacích 

a dále pracuje v psychiatrických nemocnicích. Peer konzultanti mohou být také součástí 

služeb tzv. následné péče. Dalším místem působení peer pracovníků jsou Centra duševního 

zdraví, poskytující zdravotně-sociální služby. Prvním zástupcem zdravotního zařízení, které 

začlenilo do týmu peer konzultanty, byla Psychiatrická nemocnice Bohnice (Foitová et al., 

2016).  
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1.4 Procesy probíhající při konceptu zotavení  

Duševní nemoc zasahuje psychické procesy jedince, jeho prožívání, myšlenky, motivaci 

i vůli. Neovlivňuje jen psychiku, ale i jeho prožívání těla, sociální život a také duchovní 

rozměr. Neznamená to jen náboženství, ale hodnoty i priority a smysl života. Na klienta 

orientovaný přístup (Rogers, 1998; Matoušek et al., 2022) vnímá osobnost klienta, která 

mimo probíhající nemoc má svůj lidský potenciál a zdroje. Definici o procesu recovery, 

zotavování, si můžeme vzít od amerického psychiatra Raginse: „Zotavení je normálním 

adaptivním procesem, jenž následuje po tragédii, obdobně jako je smutek, normálním 

adaptivním procesem, následujícím po ztrátě. Mnoho lidí popisuje, že součástí procesu 

zotavení se pro ně stalo prožití pěti fází smutku. Oba tyto procesy se často navzájem doplňují” 

(Ragins, 2018, s. 19). Základním procesem, který je nutný pro proces zotavení, 

je deinstitucionalizace. Deinsitucionalizace označuje rušení, zavírání či transformace 

psychiatrických ústavů. Je to proces, který se snaží o přechod od institucionální (ústavní) péče 

k péči, která umožní setrvání klienta v přirozeném komunitním prostředí. Léčebné ústavy 

popsal sociolog Goffman v roce 1961 jako totální instituce. Společná charakteristika těchto 

institucí znamená pro uživatele jejich služeb velmi malou možnost sebeurčení, denní režim 

dle instituce a nutnost přizpůsobení se ústavním pravidlům, včetně oblečení. Omezují 

kontakty uživatelů s okolním světem a je zde přesně daná hierarchie mezi uživatelem péče 

a zaměstnancem léčebny (Goffman, 1990; Matoušek et al., 2022). Historie transformace 

psychiatrických útulků začala v 19. století. V té době byla standardní fyzická omezení 

a restrikce. Lidé byli často přivazováni a veřejnost si je mohla za poplatek chodit prohlížet. 

O reformu psychiatrických léčeben usilovali Dorothea Dix a Benjamin Rush (USA), Wiliam 

Tuke (Anglie), manželé Pinelovi a Jean Baptiste Pussin (Francie), bývalý uživatel péče. Tato 

nová reforma ústavů praktikuje nové metody léčby. Propaguje tzv. „morální léčbu” založenou 

na omezení restrikcí a zavádění psychologických metod, které pomáhají ke změně chování 

pacientů. V roce 1844 byla založena Association of Medical Superintendents of American 

Institutions for the Insane (Superintendents’Association) v USA. Tento proces nevedl 

k očekávaným účinkům. Špatné hygienické podmínky, zanedbávání, zneužívání a týrání 

pacientů, v některých případech pacienti dokonce umírají hlady. Mezi běžné léčebné metody 

v tomto období patřily elektrošoky, šoky pomocí inzulínu a lobotomie. Na další reformní 

proces působily různé společenské vlivy, nasazení prvních antipsychotik a v šedesátých letech 

20. století hnutí antipsychiatrie, jejíž představitelé byl např. psychiatr Thomas Szasz, Franco 

Basaglia a další. K tomuto hnutí se přidává myšlenkově filozof Foucault, který ve své knize 

„Šílenství a civilizace” ukazuje přístup společnosti k lidem s duševní nemocí a její tendence 
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vylučovat je z komunit. Ve svém díle se zaměřuje na přístupy společnosti a léčebny vidí jako 

určitý druh vězení (Matoušek et al., 2022). Toto hnutí klade otázku legitimnosti psychiatrie 

jako oboru a staví se proti přehnanému užívání medikace na lidské duševní problémy 

a odlišnosti. Na počátku sedmdesátých let 20. století se objevuje antipsychiatrické hnutí 

bývalých pacientů psychiatrické péče (psychiatric survivor movement). Tito lidé se prezentují 

jako ti, kdo přežili nucenou psychiatrickou léčbu a s ní spojená traumata. Hnutí (psychiatric 

survivor movement) se rozšířilo do dalších zemích a v USA se jeho platformou stala Madness 

Network News. V roce 1963 byl přijat dokument Community Mental Health Act, jehož cílem 

bylo snížení počtu dlouhodobých pacientů v psychiatrických léčebnách o 50 procent. Problém 

představovalo financování potřebných služeb pro tyto pacienty a mnozí propuštění zůstali 

bez potřebné péče. V USA bylo v roce 2020 580 466 lidí bez přístřeší (Matoušek et al., 2022), 

z nichž 21 procent mělo diagnózu vážného duševního onemocnění (Matoušek et al., 2022). 

Odhaduje se, že 37 procent lidí ve státních a federálních věznicích má těžkou duševní nemoc, 

v okresních věznicích je to až 44 procent (Matoušek et al., 2022). Z toho ovšem nevyplývá, 

že deinstitucionalizace byla špatným krokem, tento důsledek zavinilo nezajištění následné 

péče po propuštění z léčeben a ústavů. Důvodem byla následná politická rozhodnutí vlád 

USA, která vedla k nedostatečnému zajištění prostředků na služby komunitního typu 

(Matoušek et al., 2022). Kritikové poukazují na to, že kombinace ekonomických a kulturních 

faktorů může způsobit „reinstitucionalizaci” nebo „transinstitucionalizaci”, což znamená, 

že lidé z léčeben se přesunou do jiné instituce, např. do vězení (Matoušek et al., 2022). 

Úspěch tohoto procesu je úzce propojený s dostupností s finančními prostředky na alternativní 

služby a také s dostupností levného (sociálního) bydlení pro cílové skupiny. Další změny 

v této oblasti se budou odvíjet od společenského směřování a postupného vyřazování stigmat 

(Matoušek et al., 2022). Je nutné věnovat pozornost začleňování těchto lidí do společnosti 

(Matoušek et al., 2022) a zaměřit pozornost na vytváření společnosti, která nebude vylučovat 

skupiny lidí na základě jejich odlišností (Foucault, 1982) (Matoušek et al., 2022). Proces 

deinstitucionalizace má vedle přínosů i rizika. Klienti, kteří řadu let i desetiletí žili v ústavu, 

najednou zažívají pocity tzv. neukotvenosti. Nejsou zvyklí žít samostatný život, struktura dne 

se jim rozpadá, nedokáží se sami rozhodovat nebo přebírat zodpovědnost za svoje činy. 

Je nutné připravit předem kvalitní síť služeb, o níž hovoří například dokument Národní akční 

pro plán duševní zdraví 2020 –2030 (MZČR, 2021). Je také nutné připravit personál 

i uživatele služeb a důležitá je i dobrovolnost klientů. Akceptace celospolečenské změny 

je velmi náročný proces a je nutné ho připravit nejen u expertů, ale i v politické vůli ke změně 

(důležitost financování) i kampaně směrem k veřejnosti (Matoušek et al., 2022). Pokud 
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je institucionální péče nutná, má se co nejvíce přizpůsobit běžnému životu v domácnosti. 

Za cíl si klade zkvalitnění života těchto osob, aby mohly žít život srovnatelný se životem 

běžných lidí ve společnosti (Matoušek et al., 2013). Pojem participace je v sociální práci 

často zaměňován za zapojování, příp. je chápán jako synonymum. Adams (Matoušek et al., 

2022) tyto přístupy rozlišuje a zapojování definuje jako celou škálu různých aktivit, jejichž 

aktivací klient získává určitou kontrolu nad rozhodováním. Croftová a Beresford (Matoušek 

et al., 2013) ukazují ještě dvě východiska. Konzumerismus jsou informace, které získávají 

poskytovatelé ze zpětné vazby klientů (jsou poptávány) o službě, kterou poskytují. 

Poskytovatelé z těchto informací získávají povědomí o efektivitě, výkonu, ekonomice apod. 

Druhé východisko jako sebeobhajující (self-advocacy), kdy se klienti snaží získat větší 

kontrolu nad svým rozhodováním. Tento přístup není vždy přijímán bez výhrad 

od profesionálů, ale je to základní právo klienta (Matoušek et al., 2013). Antiopresivní 

přístup. Výchozím slovem od tohoto pojmu je oprese (potlačování). Tento termín označuje 

jako strukturální znevýhodnění některých skupin ve společnosti (Matoušek et al., 2013). 

Významnou charakteristikou AOP je přístup k různým aspektům diskriminace jako 

ke spojeným jevům. Ty jsou prezentovány jako aspekty moderní sociální struktury a reflektují 

sociální uspořádání. Hlavní téma je moc a její rozdělení ve společnosti a základní snaha AOP 

je zmocnění klienta, aby si mohl svůj život kontrolovat a převzít iniciativu v rozhodování. 

Antiopresní přístup se orientuje na podporu klientů ke zmocnění (empowerment). Podporuje 

získání větší moci a rozhodování o vlastním životě a podmínkách, ve kterých chtějí žít. Z toho 

vyplývá pojem antiopresní vědomí. Sociální pracovník by měl vnímat útlak a diskriminaci, 

kterým čelí jeho klienti, stojí mezi klientem a zájmy společnosti. Sociální práce v sobě nese 

kontrolu i podporu, což obsahuje opresi i zmocnění. Podle Thompsona (Matoušek et al., 

2013) je nutná znalost sociálního a politického kontextu klienta, protože jinak se může stát, 

že se sociální pracovník stane nástrojem oprese. Za základní hodnoty antiopresního přístupu 

jsou považovány spravedlnost, rovnost a participace (Matoušek et al., 2013). AOP nabízí 

reflexi společenských podmínek, které se váží na útlak a diskriminační jednání. Její síla je 

v percepci (vnímání) životní situace a vnímání situace jinak než v minulosti. Zmocnění 

(empowerment) je pojem zahrnující zvyšování společenské síly jednotlivců a komunit, jenž 

úzce souvisí s pojmy oprese i antioprese. AOP v sobě zahrnuje jak zmocnění, tak i participaci 

(Matoušek, 2013). 

1.4.1 Koncept zotavení (recovery) 

Proces recovery lze přeložit jako proces zotavení či úzdravy a byl poprvé představen 

americkým psychiatrem Markem Raginsem v roce 1994. Ragins uvedl popis zotavení jako 
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psychologický proces s pružnými fázemi, který založil na fázích smutku, jak je popsala 

Elisabeth Kübler-Rossová. Je to proces kladoucí důraz na posilování silných stránek duševně 

nemocného. Důležité na této cestě je přijmout své onemocnění a omezení, která ho doprovází. 

Jestliže svou nemoc přijmu a akceptuji, přijímám sebe sama (Ragins, 2018). Ragins rozdělil 

proces zotavení do čtyř fází. Fáze naděje: K tomu, aby člověk trpící těžkou duševní nemocí 

(SMI) se snažil dosáhnou zotavení, potřebuje naději. Naděje představuje velký motivační 

prvek pro lidi s duševním onemocněním (Ragins, 2018). Fáze zplnomocnění: K pocitu 

zplnomocnění potřebují mít přístup k informacím a možnost rozhodovat se sami za sebe. 

Je nutné zaměřit jejich pozornost na jejich silné stránky, člověk bez víry v sebe potřebuje, aby 

v něj uvěřil někdo jiný, než uvěří tomu, že může být úspěšný (Ragins, 2018). Fáze 

odpovědnosti sama za sebe: V této fázi přichází riziko. Začít riskovat, zkoušet nové věci 

a umět se učit ze svých chyb a neúspěchů. Odpoutat se od pocitů viny, hněvu a zklamání, 

které jsou spojeny s onemocněním. Je nutné zrušit staré stereotypy závislosti (Ragins, 2018). 

Fáze vytváření smysluplných rolí: Pro zotavení je důležité, aby lidé s duševním 

onemocněním získali opět v životě smysluplné role, které nemají nic společného s jejich 

nemocí. Takové role ukončí izolaci lidí s duševním onemocněním a pomohou se zotavením 

a začátkem nového života (Ragins, 2018). I přes krátkou dobu, co se v České republice 

s přístupem recovery setkáváme, jedná se o zcela zásadní nástroj, jenž podporuje reformu 

psychiatrické péče včetně přístupu lékařů k osobám s duševním onemocněním. Klienti 

definují cestu svého zotavení jako překonání pocitů hlubokého zoufalství, bezmoci 

a beznaděje. Zotavování ukazuje cestu, jak znovu získat kontrolu nad svým životem, znovu 

přijmout zodpovědnost za sebe a svůj život a zvýšit svou sebeúctu. Získáváme pocit, že zase 

můžeme něco znamenat pro druhé a že jsme uznáváni jako osobnosti a lidské bytosti. 

Významnou dimenzí v zotavování je posílení (empowerment), které znamená disponovat 

kontrolou nad svým životem, na rozhodování a přístupu k pomocným zdrojům podpory 

potřebným pro rozhodování se (Pěč, Probstová, 2009). Osobní zotavení podle Antonyho: 

„Zotavení buduje nový význam a smysl života tím, že člověk katastrofální důsledky, způsobené 

duševním onemocněním, překoná“ (Anthony, 1993). K zotavení může dojít i bez odborného 

zásahu. Úkolem odborníků je usnadnit zotavení, ale zotavení může být usnadněno 

i přirozeným podpůrným systémem. Nejlepšími příklady jsou svépomocné skupiny, rodiny 

a přátelé. Zotavení je hluboce lidská zkušenost, kterou usnadňují hluboce lidské reakce 

druhých lidí. K zotavení může dojít, i když se příznaky nemoci znovu objeví. Lidé, kteří 

se zotavují a zaznamenají zhoršení symptomů, mohou mít úroveň intenzity symptomů 

špatnou nebo i horší. Postupně se frekvence a trvání symptomů zlepšuje. To znamená, 
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že se příznaky objevují méně často a po kratší dobu. Větší část života prožívá člověk 

bez příznaků. Zotavení zahrnuje růst i neúspěchy, období rychlých a malých změn. Zotavení 

se z následků nemoci je někdy obtížnější než zotavení z nemoci samotné. Ztráta sebeúcty 

je významnou překážkou v uzdravení. Bariéry, které přináší zařazení do kategorie „duševně 

nemocní“, mohou být pro jednotlivce zničující (Anthony, 1993). 

1.4.2 Metody recovery 

Léčba a podpora lidí s SMI by se měla zaměřit na všechny dimenze zotavení a měla by být 

přizpůsobena individuálním potřebám člověka. Bylo vyvinuto několik typů psychosociálních 

intervencí na podporu lidí se SMI v rámci zotavení. Intervence jsou postaveny na jiných 

základech než klinických. Rehabilitační metody se například zaměřují na osobní cíle a přání 

klientů týkající se každodenního života a společenského zotavení. Příklady metod v této 

oblasti jsou např. přístup 'choose-get-keep', označovaný jako Bostonská psychiatrická 

rehabilitace (Bitter et al., 2020), zvládání nemoci a zotavení (IMR) a model silných stránek 

case managementu (Rapp a Goscha, 2006). Další metody se zaměřují na konkrétní aspekty 

života. Patří mezi ně individuální umístění a podpora (IPS), kde jsou lidé podporováni, aby 

získali zaměstnání a zůstali v něm (Bitter et al., 2020). Další metody mají za cíl zlepšit 

kognitivní funkce nebo praktické dovednosti. Existuje stále větší množství výzkumů 

o účinnosti intervencí zaměřených na několik výsledků. IPS například prokázalo, že má silný 

a stabilní vliv na výsledky v zaměstnání (Bitter et al., 2020). Navíc se ukázalo, že bostonský 

přístup zlepšuje sociální fungování a dosahování cílů (Bitter et al., 2020). Studie, jež se týkají 

několika dalších intervencí, jako jsou model silných stránek a intervence zaměřené na osobní 

zotavení, přinesly různé výsledky (Bitter et al., 2020). 

1.5 Role peer konzultanta v procesu zotavení 

Tato role by měla vycházet ze základních principů zotavení. Základní přínos spočívá 

v poskytování naděje a motivace, sdílení zkušeností (pozitivní i negativních) a působení jako 

klientův vzor. Záleží také na tom, jaký charakter mají organizací poskytované služby (Foitová 

et al., 2014). Na začátku spolupráce je vhodné prodiskutovat, v jakých oblastech má být peer 

konzultant pro klienta obohacením a stanovit četnost kontaktů, za jakých podmínek budou 

probíhat a co bude jejich cílem. Po několika setkáních je vhodné posoudit úspěšnost 

a ke zhodnocení by mělo dojít jak ze strany klienta, tak i pracovníka (Foitová et al., 2014). 

Podnět k počátku spolupráce může dát klient, klíčový pracovník i peer pracovník. Motivy ze 

strany klienta jsou různé, např. potřeba povídat si o své nemoci, získání rad, jak se naučit 

zvládat symptomy nemoci. Velmi silnou potřebou bývá snaha o prolomení izolace a snaha 
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najít si přátele (Foitová et al., 2014). Role peer konzultanta se také odvíjí od fáze zotavení, 

ve které se klient nachází. První fáze: Klient bývá často zmatený, cítí beznaděj, zoufalství 

a peer pracovník by s ním měl navázat důvěrný vztah a povzbuzovat ho a předávat mu naději 

na zotavení. Druhá fáze: Zacílení na objevení silných stránek klienta a motivovat ho 

k rozhodování a změnám. Může s ním také sdílet zkušenosti ze svého procesu zotavování. 

Třetí fáze: Vést klienta sdílením svých zkušeností a k přebírání zodpovědnosti za svůj život 

a učit ho pracovat s riziky. Čtvrtá fáze: Spočívá ve znovuobjevení a vytváření nových 

sociálních rolí, vytváření sítě sociálních kontaktů a vedení klienta k pokračování v procesu 

zotavení (Foitová et al., 2016). Lidé se zkušeností s duševním onemocněním vidí základní 

prvky pro zotavení v následujících oblastech. Práce s nadějí, dále rozvoj silných stránek, 

celostní přístup, sebeurčení, zplnomocňování, respekt a individuální přístup a podpora peer 

pracovníků. Vlastní zkušenost duševního onemocnění je důležitou součástí při pomáhání 

člověku na jeho individuální cestě (Krbcová et al., 2020). Pro implementaci peer služeb 

uvádím některé ze strategií podle Davidsona: 1. Popis práce a vyjasnění role. 2. Zapojení 

zaměstnanců i peer pracovníků do procesu vytváření peer pozice, včetně formulování popisu 

práce. 3. Důležitost zaměstnání pro peer pracovníky, ve kterých mohou využít znalosti, které 

získali prostřednictvím vlastních životních zkušeností a školení. 4. Doporučení mít v týmu 

dva peer pracovníky k usnadnění přechodu do nové role a možnost sdílení pracovních 

zkušeností a poskytování si vzájemné podpory. 5. Dát peer pracovníkům školení, jak využívat 

příběh o zotavení. 6. Další školení zaměřit na pomáhání klientům, s nimiž pracují, 

např. efektivním nasloucháním, vytvářením pozitivních vztahů, identifikací, stanovením cílů 

apod. 7. Poskytování supervize pro celý tým. Toto jsou některé strategie a implementace 

služeb peer podpory v prostředí duševního zdraví. Zůstává naléhavá potřeba vrátit těmto 

lidem jejich základní lidská práva jako plnoprávným občanům svých komunit (Davidson, 

2012). 
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1.6 Přínosy a rizika spojená s rolí peer konzultanta  

Zaměstnání peer konzultanta má své přínosy i svá rizika. Hlavním přínosem je vytvoření 

bližšího a hlubšího vztahu založeného na porozumění. Žádný odborník nemůže porozumět 

klientovi tak jako peer pracovník. Peer konzultant nepředává své zkušenosti pouze klientovi, 

ale i svému týmu a pomáhá tím k celkové efektivitě práce s lidmi s duševním onemocněním. 

Peer pracovník má omezený počet klientů, má tedy více času na jednoho klienta a tím 

se zvyšuje úspěšnost léčby. Zaměstnáním na pozici peer konzultanta získává i nové pozitivní 

role a také podporu svého týmu. Finanční prostředky získané v zaměstnání zvyšují sebeúctu 

nemocného (Balková, 2019). I přes prokázané přínosy peer programů existují i rizika, jimž 

jsou peer konzultanti během své práce vystaveni. Rizikem spojených s vykonáváním pozice 

peer konzultanta je např. dvojí identita. Z jedné strany zastává roli profesionálního pracovníka 

a na druhé straně je psychiatrickým klientem. Pro peer konzultanta může být obtížné udržet 

si hranice mezi sebou a klientem. Tento vztah bývá založený na důvěře, oba prožívají 

podobné problémy a zkušenosti a to je může velmi sblížit. Další riziko nastává vzhledem 

k tomu, že je peer konzultant členem týmu a může mít problém si říci o pomoc v krizi. 

Zároveň vniká i nebezpečí, že ho kolegové nebudou vnímat jako člena týmu. Malá zkušenost 

s peer programy v ČR může přinášet komplikace při zavádění jeho pozice v sociálních 

službách. Další riziko je spojené se zranitelností peer pracovníků a schopností zvládat stres 

(Davidson, 2012). Práce s osobami s duševním onemocněním je extrémně náročná 

a i odborníci působící v této oblasti se často sami ocitají v pracovní neschopnosti. V roli peer 

pracovníků je pracovní neschopnost často zaviněna vlastními psychickými problémy (Fotiová 

et al., 2016). K principu RECOVERY se dnes hlásí většina rehabilitačních škol a metod. 

Jmenovat můžeme například Strength Model of Case Management Charlese Rappa. Tato 

metoda se soustřeďuje na rozvíjení silných stránek klienta. V Holandsku používají peer 

konzultanti jako pomocnou publikaci Pathways to Recovery (Cesty k zotavení). V Anglii jim 

pomáhá oblíbená publikace Recovery Star (Hvězdice zotavení), která umožňuje jednoduchým 

způsobem mapovat pokroky v různých oblastech života klienta (Foitová et al., 2016). V roce 

1997 vypracovala skupina lidí se zkušeností s duševním onemocněním pod vedením Mary 

Ellen Copelandové metodu WRAP. Tato metoda se stala jedním z velmi užitečných nástrojů 

jak peer pracovníka, tak klienta. WRAP obsahuje denní podpůrný plán (co potřebuji, abych 

se cítil/a dobře), porozumění krizovým spouštěčům a následné reakce, popis varovných 

příznaků a plán k jejich zvládnutí. Slouží jako krizové plánování, tzn. jak postupovat v krizi 

včetně kontaktů na důležité osoby. Zahrnuje také postkrizový plán, poučení z krize, 

zhodnocení postupu a úpravu plánu, jenž je důležitý pro následující období. Jaký význam 
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má WRAP pro člověka procházejícího procesem zotavení? Jedinec se stává postupně 

kompetentnějším a aktivnějším ke zvládání vlastního duševního onemocnění a jeho 

symptomů. Výzkumy a praxe ukazují, že už jenom zpracování plánu zotavení pozitivně 

ovlivňuje průběh nemoci (Foitová et al., 2014).  
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2 Vývoj hnutí peer konzultantů v zahraničí 

Peer podpora je založena na myšlence, že ti, kdo dokázali překonat těžké překážky, mohou 

poskytnout podporu, povzbuzení a naději lidem, kteří se nacházejí v podobné situaci.  

Tato teze je přijímaná u řady těžkých životních problémů, například u závislostí, traumat nebo 

u rakoviny. Stigmata, která provázejí duševní nemoci od nepaměti, vedla k tomu, že pokusy 

lidí s duševním onemocněním nabídnout podporu a pomoc ostatním byly dlouho odmítány. 

Přesto je zcela zřejmý fakt, že si lidé se závažným duševním onemocněním poskytovali 

vzájemnou podporu v rámci psychiatrických zařízení i mimo ně již velmi dávno. Pomáhali si 

vzájemně i v rámci skupinové terapie a poskytovali si a získávali vzájemnou podporu 

v klubech i v komunitním životě. Myšlenku, že lidé s historií závažné duševní nemoci mohou 

poskytnout naději, podporu, povzbuzení a provázet další osoby v podobné situaci, lze najít 

v raných 90. letech 20. století. Tyto pokusy byly iniciovány profesionály v oblasti péče 

o duševní zdraví, ale základní přijetí této myšlenky přišlo od hnutí uživatelů a přeživších 

psychiatrické péče. Hnutí vzniklo z tradice svépomoci a podpory. Rychlé rozšíření 

svépomocných skupin a skupin pro vzájemnou podporu, které vznikly, ukázalo, že lidé 

s vážnými duševními onemocněními jsou schopni hrát ve svých vlastních životech 

i ve společnosti důležitou a aktivní roli. Hnutí za uzdravení vzniklo v polovině 70. let 

20. století, kdy se bývalí pacienti v celé zemi začali sdružovat a společně vyvíjeli tlak 

na reformování systému péče o duševní zdraví, ale také proti diskriminaci spojené 

s duševními nemocemi, kterou sami na sobě zažívali (Davidson, 2006).  

Hnutí za uzdravení 

U těžké duševní choroby se může zdát obtížné mluvit o uzdravení. Některé symptomy 

pravděpodobně přetrvají, alespoň v určité formě. Jak se může někdo uzdravit z nevyléčitelné 

nemoci? Při odpovědi na tuto otázku je si nutné uvědomit, že nemoc je sice předmětem 

léčení, ale předmětem uzdravení je člověk. Z lékařského modelu se jedná o postupný proces, 

a to nejprve léčit nemoc a poté začít s rehabilitací jedince. Výsledkem je často oddálení 

osobního zotavení na neurčito, zatímco se hledají léky na léčbu nemoci. Poté nastává 

komunikační bariéra mezi lékaři, kteří se zaměřují na nemoc, a pacienty, vnímajícími nemoc 

a její vliv na svůj život. Mnoho pacientů si stěžuje, že s nimi jejich lékaři nemluví 

a neposlouchají je. Tyto dva procesy vyléčení a zotavení jsou vzájemně propojené, ale nejsou 

na sobě absolutně závislé, mohou a měly by však být prováděny souběžně (Ragins, 2011). 

Hnutí za uzdravení, které uznává schopnost lidí s duševním onemocněním zapojit se zpátky 

do společnosti, vychází ze studií, které ukazují, že se mnoho lidí z vážných duševních 
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onemocnění zotaví. Důležité pro vznik hnutí za uzdravení byl tlak, jenž zotavení lidé vyvíjeli 

na systém péče o duševní zdraví a zdravotní péči zaměřenou na člověka. Dále také usilovali 

o získání většího prostoru pro sebeurčení osob s duševním onemocněním a obnovu fungování 

zotaveného jednotlivce. Zákon, který vyšel v roce 1990 v USA, definoval závažné formy 

duševních nemocí jako postižení, což vedlo k pozitivním změnám, např. v možnosti bydlení. 

Lidem s psychiatrickým postižením umožněno žít ve vlastních domovech, pracovat, chodit 

do školy a plnit další sociální role. Mohli fungovat jako rodiče, sousedi či hudebníci atd. 

i v době, kdy trpěli symptomy nemoci. Zákon o cenově dostupné péči poskytuje nové nástroje 

pro rozšíření používání peer pracovníků a posun psychiatrické péče k modelu spolupráce, kdy 

se lidé mohou aktivně zapojovat do systému péče o duševní zdraví. Stigma a diskriminace 

nadále staví bariéry, i přesto se vytvořily základy pro fungování nové praxe duševního zdraví. 

Hnutí za uzdravení se stalo první reformou politiky a praxe v oblasti duševního zdraví. Hnutí 

uznává právo těchto lidí plně se zapojit do většinové společnosti ve dvou základních 

principech. Lidé s duševním onemocněním mohou vést produktivní život, i když mají 

symptomy nemoci, a mnozí se ze své nemoci uzdraví. Evoluce konceptu zotavení a tlak 

na změnu služeb a systémů prosazovali lidé s duševním onemocněním. Byli to uživatelé 

služeb nespokojení s péčí, jíž se jim dostávalo. Ke změně systému přispělo mnoho faktorů, 

ale primární impuls pro transformaci duševního zdraví přišel od amerického hnutí 

za uzdravení v oblasti duševního zdraví. Toto hnutí zdůrazňovalo vědomosti získané 

ze zkušeností lidí, kteří našli cestu zotavení, často bez pomoci a v mnoha případech navzdory 

službám duševního zdraví. Mnoho z nich se zapojilo zpět do „smysluplného a produktivního“ 

života ve svých komunitách. Uznání, že hnutí za uzdravení vzešlo z bojů lidí s duševním 

onemocněním během léčby i mimo ni neznamená, že by koncept uzdravení byl založen pouze 

na nich. Dalším významným přispěvatelem v této oblasti je skupina, která se zabývá 

longitudinálním výzkumem, někdy také longitudinální studií. Je to metoda empirického 

výzkumu, při níž je určitý jev nebo vzorek populace zkoumán po určité časové období, 

v některých případech až po několik desetiletí. Je uplatňován jak v kvalitativní, tak 

i v kvantitativní sféře empirického výzkumu a jeho průběh má mnohdy interdisciplinární 

charakter (mezioborový). Tento termín je používaný k vyjádření vědecké práce a výzkumné 

činnosti uskutečňované za účasti dvou nebo více vědních disciplín. Koncem 80. let 20. stol. 

se objevil soubor vědeckých důkazů, které umožňovaly a podporovaly vizi uzdravení jako 

procesu. Lidé sami nacházeli způsoby, jak vést smysluplný život buď s úplným uzdravením, 

nebo se naučili s nemocí žít. Lidé se zkušeností se začali spojovat s dalšími obhájci práv 

postižených a vytvářeli tlak na schválení zákona o amerických občanech s postižením (ADA). 

https://cs.wikipedia.org/wiki/Empirie
https://cs.wikipedia.org/wiki/Populace
https://cs.wikipedia.org/wiki/Kvalitativn%C3%AD_v%C3%BDzkum
https://cs.wikipedia.org/wiki/Kvantitativn%C3%AD_v%C3%BDzkum
https://cs.wikipedia.org/wiki/Interdisciplinarita
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Schválení této přelomové legislativy z roku 1990, která nově definovala vážná duševní 

onemocnění jako postižení, lze považovat za přelomovou událost, která změnila situaci 

duševně nemocných. Vážná duševní onemocnění byla předefinována jako postižení a všechna 

práva a povinnosti z komunit lidí s tělesným postižením se rozšířila i na lidi s duševním 

onemocněním. Dle modelu ADA lidé s duševním onemocněním nemusí být vyléčeni a mohou 

se i se symptomy nemoci zúčastňovat komunitních aktivit. Začlenění se nesmí oddalovat nebo 

podmiňovat klinickým uzdravením. Je zcela zřejmé, že hlavními překážkami začlenění jsou 

sociální stigmata a diskriminace, jež lidi s duševními chorobami vyčlenily z většinové 

společnosti. Jako první je nutné reformovat a řešit stigma a diskriminaci, historicky spojené 

s duševními nemocemi. V této oblasti pomohl schválený zákon O rovnosti v oblasti 

duševního zdraví a rovnosti mezi závislostmi z roku 2008. Zákon o lidech se zdravotním 

postižením a hnutí za uzdravení mají za sebou více než čtvrtstoletí existence a stále je nutné 

se zabývat odstraňováním stigmatu a diskriminace, souvisejícími s duševními chorobami. 

Je nutné přeměnit klinickou praxi na praxi se zaměřením na člověka (Davidson, 2016). 

2.1 Peer pracovníci historie a současnost 

V historii jsou zdokumentovány případy vzájemné pomoci a podpory mezi pacienty 

v léčebnách. Například Davidson (2006) uvádí: „Nechceme ignorovat fakt, že jedinci 

se závažným duševním onemocněním si navzájem poskytovali podporu v rámci léčebného 

zařízení i mimo něj odedávna.“ Americký psychiatr Harry Stack Sullivan si již ve 20. letech 

20. století najímal zotavující se osoby jako pomocníky. Davidson dále píše: „V polovině 

70. let 20. století se bývalí pacienti ve Spojených státech amerických začali sdružovat 

a společně prosazovat změny v systému péče o duševní zdraví a vystupovali proti diskriminaci 

lidí s duševními nemocemi, kterou sami zažívali. Během posledních deseti let se napříč 

Spojenými státy i v celém světě rychle rozšířily intervence peer pracovníků vyvinuté přímo pro 

lidi  se závažnými duševními onemocněními“ (Davidson, 2006). „Plně rozumějí jazyku, 

myšlenkám, pocitům, strastem, stiskům a heslům a znamením toho druhého, a proto 

se podvolí vlivu svých proměněných bratří mnohem snáze než teoretikům, kteří mluví 

a doufají v potlesk” (D. Banks McKenzie (1, 2); Davidson, 2006). Takové zaměstnání má 

samozřejmě přínos i pro samotné peer pracovníky. Práce má význam pro kvalitu života 

u zdravých lidí stejně jako u lidí s duševním onemocněním. Pomáhá rozvíjet jejich 

sebedůvěru a schopnost se učit žít s vlastní nemocí. Zaměstnání je důležité jako aktivita 

a příležitost získat sociální kontakty, což pomáhá se začleněním se do místní komunity. 

Během práce peer konzultant dále pokračuje ve svém vlastním zotavení, a to různými 
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způsoby. Peer konzultant chodí do práce a nabývá určitého sociálního postavení, má 

smysluplnou práci, která by jej měla naplňovat. Toto všechno přispívá k jeho většímu 

sebevědomí. Dále se peer učí pracovat se svým příběhem zotavení. Příběh by měl být 

orientován pozitivně, měl by být zaměřen na to, co pomohlo dostat se z nemoci, co přispělo 

k zotavení. Příběh pomáhá myslet pozitivně jak peer pracovníkovi samotnému, tak jeho 

klientům. Peer pracovník se tím učí myslet na své silné stránky a nesoustřeďovat se na věci, 

které se mu zatím nedaří. Peer konzultant musí říci, že i on sám má zkušenost s léčbou 

u psychiatra. Není to jednoduché, a to hlavně u nových klientů a jejich rodin. Pokud on sám 

dokáže být vzorem a inspirací při zotavování, má šanci měnit názor veřejnosti na duševně 

nemocné. Možná později dostane příležitost oslovit pacienty v léčebně nebo může vystoupit 

před odborníky na konferenci. Nakonec se naučí o svých zkušenostech mluvit přirozeně 

a s nadhledem. Už nemá obavy, že mu kvůli tomu někdo ublíží. To snižuje pocit stigmatizace 

(Foitová et al., 2014). 

2.2 Velká Británie – peer pracovníci 

Příznivé prostředí pro nástup peer podpory ve Velké Británii se tvořilo postupně. Začalo 

stejně jako v USA od svépomocných skupin pacientů přes kampaně pro alternativní léčbu 

až k protestům proti nucené hospitalizaci. To utvářelo klima pro chystané změny. V 70. letech 

20. století vedou své kampaně skupiny jako Mental Patients Union, v 80. letech Survivors 

Speak Out a v 90. letech United Kingdom Advocacy Group. Uvedené skupiny a organizace 

byly založeny, aby chránily práva duševně nemocných. Svépomocné skupiny z osmdesátých 

let, např. Hearing Voices, Network a The Bipolar Organisation (vedené lidmi se zkušeností) 

si poskytují vzájemnou podporu. A také vyvstala potřeba jejich podpory a supervize. V roce 

2000 proběhla první národní konference Survivor Workers. Zde došlo k uznání, že pracovníci 

ve službách duševního zdraví mohou mít duševní problémy. To je dobrá zpráva pro další 

organizace a jednotlivce, kteří se zaměřují na poskytování peer podpory. Deinstitucionalizace 

ve Velké Británii proběhla jako jedna z největších v Evropě. Od 60. let do 80. let minulého 

století bylo propuštěno skoro 100 tisíc pacientů do komunitních služeb. V devadesátých 

letech vznikla Nezávislá referenční skupina (Independent Reference Group) a ta se zaměřuje 

na dostupnost služeb pro nově propuštěné duševně nemocné a brání jejich přemísťování 

do jiných institucí. Dokument Přístup k programu péče (the Care Programme Approach 

z roku 1999) pomáhal s koordinací péče o duševně nemocné. Vyhodnocoval a vytvářel 

zdravotní a sociální potřeby klientů, plány péče, určoval koordinátora péče a pravidelnou 

aktualizaci léčebných plánů. V roce 2010 byl ve Velké Británii obecně přijímán názor, že peer 
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pracovník je odborný a užitečný, je vnímán jako důležitý faktor služeb pro duševní zdraví. 

Lidé se zkušeností jsou postupně zapojováni jako školitelé a lektoři. Účastní se kampaní proti 

stigmatu a jejich status „expert díky zkušenosti“ našel své místo vedle psychiatrických 

profesionálů (Hromádková, 2016). V roce 2011 přijala Velká Británie dokument Strategie 

v oblasti duševního zdraví. Strategie obsahuje oblasti zdraví, sociální péče a dobrovolnictví. 

Role peer pracovníka je v něm definována jako důležitá část v oblasti podpory, sefl-

managementu, prevence, zlepšování a redukování nerovností v oblasti veřejného zdraví 

(Department of Health, 2012). 

2.3 Nizozemí – začátky peer pracovníků 

Holandský model duševní péče vychází z amerického systému ACT (Assertive Community 

Treatment – asertivní komunitní léčba). Vznikl v 90. letech a slovo asertivní ukazuje 

na vyhledávání a oslovování klientů přímo v psychiatrických nemocnicích nebo v domácím 

prostředí. Holandský systém péče o duševní zdraví má zkratku FACT (Flexible Assertive 

Community Treatment-flexibilní asertivní komunitní léčba). Běžnou součástí multiprofesních 

týmů FACT jsou psychiatři, psychologové a peer pracovníci. Transformace systému začala 

kolem roku 2000. V té době se počet lůžek ve zdravotnických zařízeních zredukoval 

na polovinu. Holandsko přijalo komplexní dokument Národní plán péče o duševní zdraví 

(National Mental Health Plan), jenž se zaměřuje na oblast péče a způsob dosažení 

optimálního fungování systému. V Holandsku byl dáván důraz na rozvíjení komunitních 

služeb v běžném prostředí duševně nemocných. Vedle snižování počtu lůžek se vyvíjí tlak 

na zkracování hospitalizací. Důležité je, aby při transformaci péče došlo ke snížení nákladů 

a nezhoršila se kvalita péče. V Holandsku jsou peer konzultanti součástí multidisciplinárních 

týmů a v rámci týmu se podílejí přímo na léčbě (popř. na motivaci k léčbě) klientů. 

Ve zdrojích se uvádí, že se peer pracovníci zabývají zhruba jedním z deseti případů, s nimiž 

multidisciplinární tým (tzv. FACT tým) pracuje. Tým poskytuje komplexní péči – propojenou 

péči psychiatra či psychologa, sociálního pracovníka, zdravotní sestry a dalších členů týmu. 

Klienti jsou aktivně vyhledáváni v psychiatrických nemocnicích nebo v domácím prostředí. 

Podpora peer konzultanta se klientům přizpůsobuje ve fázi zotavování a používá 

se čtyřfázový model zotavení. Klient je v začátcích nemoci zahlcen symptomy, je zmatený, 

cítí se neschopný a cítí beznaděj, zoufalství, pocit bezmoci a silný pocit osamělosti. 

1. fáze – ochromení nemocí 

Peer konzultant v této fázi poskytuje naději a snaží se vytvořit vztah s klientem. Jeho vlastní 

zkušenost posiluje jeho porozumění. Peer konzultant s klientem aktivně komunikuje a snaží 
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se zjistit jeho potřeby. Jedná se i o praktickou pomoc (návštěva úřadu, úklid v bytě, pomoc 

s financemi nebo společná návštěva kulturního zařízení). Při setkáních mu dodává naději 

a sílu, např. sdílením svého příběhu, oba si mohou vyměňovat osobní zkušenosti s léčbou 

nemoci, poskytuje mu podporu a může mu nabídnout pomoc při zpracování osobního plánu 

zotavení (Wellness Recovery Action Plan – WRAP).  

2. fáze – zápas s nemocí 

Klient se snaží vyrovnat se s nemocí a jejími symptomy. V této fázi je důležitá komunikace 

s klientem, vyslechnutí jeho potřeb, přání, obav, komunikace o nemoci a léčbě. Poskytuje 

psychickou podporu a pomáhá mu v získávání informací o nemoci a zotavení. Pomáhá mu 

vyhledávat cíle a ukazuje možné varianty, jak cíle dosáhnout. Peer konzultant se zaměřuje 

na silné stránky klienta a používá vlastní zkušenosti v době rozhodování o změnách v životě 

klienta. Věnuje se možnostem prevence vracení symptomů nemoci a nabízí pomoc 

při zpracování WRAP. 

3. fáze – život s nemocí 

Klient se pomalu učí s nemocí žít, postupně se zbavuje strachu, hledá své silné stránky 

a obnovuje vztahy, které při počátečních atacích nemoci poškodil či ztratil. Začíná návrat 

ke svému životu, přijímá opětovně své role a přijímá i nové. Probíhá stále řada omezení, ale 

proces nemoci je lehčí a také už ví, jak se se symptomy vyrovnávat. Peer konzultant 

podporuje zotavování, napojuje klienta na podpůrné sociální sítě, svépomocné skupiny, 

setkávání s ostatními klienty, podporuje jeho nezávislost a pracuje s ním na WRAP. 

4. fáze – život překonávající nemoc 

Nemoc je už více v pozadí, klient upevňuje obnovené vztahy, rozvíjí své možnosti a dává 

si nové životní cíle. Peer konzultant dává podporu a pomáhá prohlubovat zotavení. Peer 

konzultant přináší do týmu pohled z druhé strany, poskytuje zpětnou vazbu s využitím vlastní 

zkušenosti a přijímá zpětnou vazbu od členů týmu. Nabízí své podněty, názory, přináší pohled 

uživatelů péče, účastní se porad a supervizí. Pro kolegy v týmu je viditelným důkazem, 

že zotavení je možné a že práce týmu má smysl (Foitová et al., 2014). 
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3 Transformace péče o duševní zdraví v ČR 

3.1 Československo po druhé světové válce – psychiatrická péče 

V Československu začal být systém zdravotní péče v období po roce 1948 přestavěn podle 

sovětského vzoru. Tato „sovětizace sociálního státu“ (Střelec, 2021) na začátku padesátých let 

znamenala v psychiatrii propagaci učení I. P. Pavlova a rozpoutání kampaní proti 

„buržoazním“ směrům, například psychoanalýze. Byly to kampaně, se kterými souvisel zákaz 

publikování nebo ztráta zaměstnání (srov. Borecký, 2006). Hlavními pilíři péče o duševní 

zdraví zůstávaly psychiatrické nemocnice a léčebny, které byly většinou založené na přelomu 

19. a 20. století. Koncept terapeutických komunit vznikal mimo jiné i v Sovětském svazu. 

Od třicátých let minulého století experimentoval pedagog Anton Makarenko s tzv. 

„výchovnými koloniemi“ a „léčebným kolektivem“ pro problémovou mládež. To se později 

stalo inspirací pro některé komunity ve východním bloku. V Československu lze zmínit 

kromě komunit protialkoholní léčby založených Jaroslavem Skálou také terapeutické 

komunity Ferdinanda a Jiřiny Knoblochových. Jedním z inspiračních zdrojů k založení vlastní 

komunity byla pro Knoblocha studijní cesta do Velké Británie v letech 1948–1949. Zde 

např. absolvoval stáž u Anny Freudové nebo Hanse Eysencka. Zároveň se zúčastnil terapie 

v komunitě vedené Maxwellem Jonesem (Střelec, 2021). Knobloch se pod dojmem studijní 

cesty z Anglie pokusil vytvořit terapeutickou komunitu na psychiatrické klinice v Praze. Sám 

o tom v Předmluvě ke své knize Integrovaná psychiatrie píše jako o „činu naivního 

entuziasmu”. Na skupinovou terapii tehdy chodily přepadové kontroly stranických 

funkcionářů. Až v roce 1952 se mu podařilo vytvořit první terapeutickou komunitu pro 

neurotiky na státním zámku v Doksanech, později přemístěnou na zámeček ve Lništi 

a později, v roce 1954, se terapeutická komunita přesunula na státní statek v Lobči. Komunity 

byly tvořeny malými terapeutickými skupinami, které byly zaměřeny na neurotické pacienty. 

Po roce 1968 Knobloch i se svou ženou emigrovali a oba pokračovali v zavádění 

terapeutických komunit v Kanadě. Terapeutické komunity zde vedli v době hluboké 

normalizace jeho následovníci (Knobloch a Knoblochová, 1993). Domnívám se, že tyto 

komunity, i když byly vedeny pouze profesionály, byly přesto určitým způsobem předvojem 

snahy dostat léčebnou péči z velkých psychiatrických institucí do menších komunitních 

společenství. Vzhledem ke geografické odlehlosti od centra se mohly provádět 

i alternativnější typy léčby, založené na psychodramatu, psychogymnastice a dalších 

přístupech (Střelec, 2021). Dále lze zmínit i utvoření sebevzdělávacího programu SUR v roce 

1967. Programem SUR prošlo během normalizace velké množství budoucích psychoterapeutů 
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a také vznikaly různé terapeutické komunity. Současný výzkum dokládá, že část 

terapeutických skupin fungovala v tzv. „šedé“ zóně normalizačního režimu,a to díky 

schopnosti jejich představitelů využívat státní zdroje k financování různých, méně oficiálních 

aktivit (Střelec, 2021). Na tuto činnost pak navázal boom psychoterapie a psychologie 

v devadesátých letech. Ten znamenal i zakládání nových profesních organizací a komunitních 

služeb (jednalo se hlavně o neziskový sektor). Tyto nové služby výrazně přispěly k formování 

podoby stávající reformy péče o duševní zdraví (Střelec, 2021). 

3.2 Komunitní péče 

Slovo nebo pojem „komunitní” pochází z latinského slova Communitas a znamená 

společenství nebo obec, ale i pospolitost nebo vlídnost. Anglické slovo community 

se překládá jako společenství nebo obec, ale i jako shoda nebo společenský styk (Probstová 

a Pěč, 2014). Komunita není jenom autonomní jednotka, např. město nebo škola, ale 

i interakční smysl, např. sounáležitost, společné cíle nebo spolupráce (Probstová a Pěč, 2014). 

Péče, kterou nabízí komunita, má terapeutický a rehabilitační potenciál pocházející 

z přirozených lidských společenství. Tato péče je trendem posledních desítek let, a to nejen 

pro lidi s duševním onemocněním, ale i pro další skupiny lidí se zdravotním handicapem 

a také pro seniory (Probstová a Pěč, 2014). Komunitní péče je soubor služeb, programů 

a zařízení, jejichž cílem je žití v co nejběžnějších podmínkách. Je potřebné, aby byly 

uspokojeny potřeby klientů zdravotní, psychologické a sociální. Komunitní péče má přednost 

v řadě zemí od poloviny 20. století. Je zcela zřejmé, že je spojena s deinstitucionalizací, což 

je redukce velkých psychiatrických nemocnic, jejichž péče je nahrazena komunitní péčí. 

V západních zemích vznikaly komunitní týmy pro péči o lidi s duševním onemocněním. Další 

vznikající týmy se specializovaly na péči v co nejpřirozenějším prostředí. A novější koncept 

péče je tzv. balanced care (vyvážená péče). Jde o integrativní prostředí, kde jsou zapojeni 

praktičtí lékaři, specializované ambulantní psychiatrické služby a týmy. Patří sem 

psychoterapeutické programy, akutní psychiatrická péče ve všeobecných nemocnicích, dále 

rizikové služby a denní stacionáře. Jedná se i o dlouhodobou rezidenční péči v komunitách 

a psychiatrickou rehabilitaci. Péče komunit byla od začátku vedena myšlenkou využití 

přirozených zdrojů podpory v komunitním společenství k posílení silných stránek pacienta. 

Další zaměření bylo zacíleno nejen na odstranění symptomů nemoci, ale i posílení funkční 

kapacity pacientů. K tomu se používal biopsychosociální model, což je metoda porozumění 

zdraví a nemoci prostřednictvím biologických, psychologických a sociálních faktorů. Způsob 

podpory se průběhem let měnil. Původní koncept péče byl tzv. systém komunitní podpory 
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(community support system – CSS). Tento systém znamenal rozvinutou síť služeb a podpor 

a byl poprvé definován v USA na konci sedmdesátých let minulého století. V současné době 

je více těchto systémů, např. síť podpory (framework for support) a (Trainor a Curch, 1984; 

Probstová a Pěč, 2014). Je to systém, který využívá svépomocnou podporu, rodinu, přátele, 

církev nebo kluby atd. Systém se snaží minimalizovat profesionální podporu a pomáhá 

komunitě k vyvážené pomoci. Jsou zde čtyři oblasti péče: a) zaměření na osobu uživatele, 

svépomoc a vzájemnou pomoc b) neformální síť podpory rodiny, přátel a sousedů, c) služby 

a možnosti v komunitě, d) systém služeb duševního zdraví (Probstová a Pěč, 2014). 

Tabulka 1: (Probstová a Pěč, 2014) graficky upraveno autorkou 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Principy komunitní péče: 

¶ Partnerství – partnerský přístup ke klientovi, společné hledání příčin a důsledků, obě 

strany usilují o změny. Snažíme se o získávání nových kompetencí a schopností 

u klienta. Respektujeme jeho individualitu, jedinečnost i jeho zkušenosti a zároveň mu 

poskytujeme svoje.  

¶ Respekt – ke klientovi přistupujeme s úctou, respektujeme jeho potřeby a hodnoty.  

¶ Flexibilita – spolu s klientem sledujeme změny v jeho životě, jednání, myšlení 

a změnám přizpůsobujeme spolupráci.  

¶ Komunikace – s klientem komunikujeme srozumitelně, jasně a poskytujeme 

pravdivé informace (Martoňáková, 2021). 
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Tyto výsledky se odráží v postojích společnosti. Prevalence uváděného záměrného 

stigmatizujícího chování vůči lidem s duševními problémy v České republice je znepokojivá 

a je mnohem vyšší než např. v Anglii (Winkler et al., 2015a; MZČR, 2013). Snahu o reformu 

duševní péče prosazují hlavně nevládní organizace a Česká psychiatrická společnost. Česká 

vláda se začala zajímat o tuto problematiku v období strukturálních a investičních fondů EU 

(ESI) a rozhodla se použít prostředky ESF 2014–2020 částečně i na psychiatrickou péči. 

Ministerstvo zdravotnictví vydalo dokument tzv. Strategii reformy psychiatrické péče 

(MZČR, 2013).  

3.3 Dokumenty reformy psychiatrické péče v ČR 

První dokument Strategii reformy psychiatrické péče vydalo MZ v roce 2013. Záměrem 

reformy psychiatrické péče bylo naplňování lidských práv duševně nemocných v nejširším 

možném výkladu. Cílem strategie bylo zvýšit kvalitu života osob s duševním onemocněním. 

Definice problému spočívá v dlouhodobě neuspokojivé dostupnosti psychiatrické péče a jejím 

finančním podhodnocení. Podíl finančních prostředků vydávaných na péči o duševní zdraví 

v rámci zdravotnické péče je okolo 2,91 procent, hodnota 0,26 procent HDP (ostatní země EU 

mají okolo 5–10 procent). Toto podhodnocování se projevuje ve všech jeho složkách – 

v ambulantní péči, lůžkové i komunitní péči. Strategie reformy psychiatrické péče si klade za 

cíl: 1. Zvýšit kvalitu psychiatrické péče systémovou změnou organizace a jejího poskytování. 

2. Omezit stigmatizaci duševně nemocných a oboru psychiatrie obecně. 3. Zvýšit spokojenost 

uživatelů s poskytovanou psychiatrickou péčí. 4. Zvýšit efektivitu psychiatrické péče včasnou 

diagnostikou a identifikací skrytých psychiatrických nemocí. 5. Zvýšit úspěšnost 

plnohodnotného začleňování duševně nemocných do společnosti, zejména zlepšením 

podmínek pro zaměstnanost, vzdělávání a bydlení. 6. Zlepšit provázanost zdravotních, 

sociálních a dalších návazných služeb. 7. Humanizovat psychiatrickou péči. Strategie probíhá 

ve třech časových etapách: 1) Iniciace a zajištění podmínek (2014–2016), např. pilotní provoz 

tzv. Center duševního zdraví a podrobné pasportizační a ekonomické studie; 2) Realizace 

a provoz (od roku 2020–2023), tato fáze zahrnuje většinu realizačních projektů ve všech 

oblastech, včetně meziresortních, koordinačních aktivit, legislativních změn a dalších projektů 

nefinancovaných z evropských fondů. 3) Vyhodnocení (2023). Slouží ke konečnému 

vyhodnocení jednotlivých oblastí a realizačních projektů za účelem detailní přípravy 

a spuštění dalších etap reformy. V průběhu všech etap probíhá také průběžná evaluace, která 

pomáhá usměrňovat kroky tak, aby reforma byla efektivní. Náklady reformy budou částečně 

zaplaceny z evropských fondů financováním psychiatrické péče a dotační podpory (ESF 
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a další dotační tituly). Strategické směřování realizace reformy psychiatrické péče by mělo 

vést k systému tzv. vyvážené péče (balanced care model) (MZČR 2013). Druhý dokument 

se nazývá Strategický rámec rozvoje péče o zdraví v ČR do roku 2030 „Zdraví 2030“, jež 

se zaměřuje na tři specifické cíle: a) ochrana a zlepšení zdraví obyvatel, b) optimalizace 

zdravotnického systému, c) podpora vědy a výzkumu. Dne 13. července 2020 vláda schválila 

Strategický rámec rozvoje péče o zdraví v České republice do roku 2030 a dne 11. ledna 2021 

byly schváleny jeho implementační plány (MZČR, 2020, 2021). Další dokument se nazývá 

Národní akční plán pro duševní zdraví 2020–2030. Formuluje nové směry vývoje péče 

o duševní zdraví a definuje následující cíle: Přesunout dlouhodobě hospitalizované pacienty 

do komunitní péče a zřídit zdravotně sociální terénní týmy, které osobám s duševním 

onemocněním zajistí péči a rehabilitaci. Snažit se zajistit bydlení pro deinstitucionalizované 

osoby s duševním onemocněním v komunitních zařízeních, např. DZR, chráněné bydlení 

apod. Ministerstvo zdravotnictví by mělo ve spolupráci s Ministerstvem pro místní rozvoj 

a Ministerstvem práce a sociálních věcí vytvořit plán rozvoje služeb, který bude určovat 

rozdělení kompetencí pro zdravotní a sociální služby. Hlavním problémem je legislativní 

a finanční ošetření zdravotně-sociální hranice. Vyvstává problematika vysokého rizika 

chudoby u lidí se závažnými duševními nemocemi. Dále je potřebná změna systému 

v poskytování péče o děti v rizikovém stadiu nebo s rozvinutými duševními obtížemi. 

Je potřebná definice a rozvoj systému péče o klienty a pacienty/klienty v ochranné léčbě. 

Velmi důležitou oblastí zůstává prevence.  

Vize do roku 2030 NAPDZ  

V návrhové části dokumentu je vytvořena vize NAPDZ, která je shrnuta do pěti strategických 

cílů a rozpracována do specifických opatření. Jedná se o: 1/ Zlepšení řízení a poskytování 

péče v oblasti duševního zdraví, vedené spolehlivými informacemi a vědomostmi. 2/ Zajištění 

toho, aby měl každý člověk srovnatelnou příležitost zachování duševního zdraví v průběhu 

celého svého života, především pak ti nejvíce zranitelné osoby nebo osoby v riziku. 

3/ Zajištění toho, aby lidská práva osob s obtížemi v oblasti duševního zdraví byla plně 

respektována, chráněna a podporována. 4/ Zajištění plné dostupnosti služeb v oblasti 

duševního zdraví v čase, místě, kapacitě i ceně, zajištění jejich dostupnosti v komunitě dle 

potřeby. 5/ Budování systémů péče o duševní zdraví pracujících v dobře koordinované 

partnerské spolupráci s ostatními sektory, včetně rovného přístupu k péči o somatické zdraví. 

Program OPZ (operační program zaměstnanosti) je určen na podporu transformace 

a deinstitucionalizace zdravotnických služeb v oblasti psychiatrické péče. Příjemci dotace 
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jsou Ministerstvo zdravotnictví (MZd), Národní ústav duševního zdraví (NÚDZ) a Ústav 

zdravotnických informací a statistiky (ÚZIS) (NAZDP 2020–2030, MZČR, 2020).  
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4 Reforma péče o duševní zdraví očima lidí se zkušeností 

s duševním onemocněním  

Odborníci z oblasti duševního zdraví a lidé se zkušeností spolupracují v procesu reformy 

systému péče o duševní zdraví. Spolupráce obou skupin je nezbytná, protože nově vznikající 

systém musí reflektovat potřeby lidí se zkušeností s duševním onemocněním. V tomto 

procesu jsou pojistkou toho, že bude nový systém vycházet z potřeb těchto lidí. Jak tento 

proces hodnotit a co je indikátorem úspěšné reformy? Podobně jako většinová společnost 

chtějí lidé s duševním onemocněním žít svobodný a nezávislý život. Vzhledem k onemocnění 

potřebují efektivní zdravotní systém, fungující komunitní služby a rovné příležitosti. Potřebují 

rozhodovat o svém životě i s vědomím plné odpovědnosti za svůj život. Smyslem systému 

péče o duševní zdraví je pomoci člověku s duševním onemocněním nabýt stabilního 

psychického stavu, dát mu šanci na zotavení a zplnomocnění s důrazem na snížení 

sebestigmatizace. Tato péče musí být zaměřena na individualitu každého jednotlivého 

člověka. Dle práv uvedených v Úmluvě OSN o právech osob se zdravotním postižením jsou 

uvedena práva, která mají ostatní lidé, práva, která jsou touto Úmluvou definována. Potřebují 

vnímat, že je společnost přijímá jako plnohodnotné členy a chrání jejich právo na svobodný, 

nezávislý a smysluplný život.  

Participace na rozhodování 

Participace na rozhodování je klíčová. Zástupci lidí s duševním onemocněním se musí 

setkávat při jednáních společně s odborníky a musí mít stejnou sílu hlasu. Své potřeby umí 

nejlépe definovat sami. Prosazují, aby u jednacího stolu byli vždy minimálně dva zástupci lidí 

s duševním onemocněním. Uvědomují si, že tento proces bude podobně jako v jiných zemích 

trvat možná řadu desetiletí. Považují však za vhodné tento proces popsat z perspektivy lidí 

se zkušeností. V současnosti jsou jejich zástupci v Radě vlády pro duševní zdraví, 

ve Výkonném výboru, Odborné radě, dále jsou členy krajských koordinačních skupin a mnozí 

zástupci lidí se zkušeností s duševním onemocněním jsou členy transformačních týmů. Velký 

počet lidí s duševním onemocněním pracuje v rámci projektu Destigmatizace. Člověk 

se zkušeností je také spolugestorem klíčové aktivity regionální sítě péče projektu 

Deinstitucionalizace služeb pro duševně nemocné.  
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Participace na přípravě důležitých materiálů nutných pro změnu systému péče 

o duševní zdraví 

Reformní proces vyžaduje práci velkého množství pracovních skupin, které řeší řadu dílčích 

problémů současného systému péče o duševní zdraví. Lidé s duševním onemocněním byli 

a jsou členy mnohých z nich. Lidé se zkušeností se spolupodíleli na přípravě dokumentu 

Národní akční plán pro duševní zdraví. Spolupracují při tvorbě doporučených postupů 

zabývajících se individuálním plánováním v lůžkových zařízeních a zaměstnávání peer 

konzultantů v psychiatrických nemocnicích. Lidé s duševním onemocněním jsou členy 

pracovní skupiny k zajištění dostupnosti psychoterapie, psychoterapeutických 

a psychosociálních intervencí (PS PPP). Dále vyvíjejí snahu o zakotvení pozice peer 

konzultanta v české legislativě. Svého zástupce mají i v pracovní skupině k používání 

omezovacích prostředků. 

Participace na rozvoji služeb péče o duševní zdraví 

Stigmatizace a diskriminace lidí s duševním onemocněním jsou velkou překážkou při 

vyhledání odborné pomoci v případě, kdy člověk sám na sobě pociťuje problémy v oblasti 

duševního zdraví. Přístup profesionálů k člověku s problémy v oblasti duševního zdraví 

je často paternalistický. Podporované rozhodování člověka s duševním onemocněním o své 

léčbě je jednou z možností, jak tento přístup překonat. K dalšímu postupu potřebují lidé 

se zkušeností dostatek informací. V České republice vznikaly programy (intervence) pro lidi 

s duševním onemocněním a pro jejich rodinné příslušníky. Tito lidé také byli členy týmu 

projektu, který tyto intervence připravoval, pilotoval i hodnotil v rámci projektu 

Destigmatizace lidí s duševním onemocněním v kontextu reformy psychiatrické péče.  

Participace na poskytování péče o duševní zdraví 

Ukazuje se, že podpora peer konzultantem je velmi efektivní intervencí pro lidi s duševním 

onemocněním. Pomáhá k zotavení člověku s duševním onemocněním při celoživotním 

procesu naučit se žít s duševním onemocněním. Podpora peer konzultantem by měla být 

dostupná v CDZ a komunitních týmech, ale také v psychiatrických nemocnicích nebo 

na psychiatrických odděleních všeobecných nemocnic (Chrtková et al., 2021). 

  



34 

4.1 Rizika, která ohrožují reformu systému péče o lidi s duševním 

onemocněním z hlediska lidí se zkušeností 

Lidé s duševním onemocněním vnímají často svoje zapojení do rozhodovacích procesů jako 

formální. Financování lidí s duševním onemocněním formou dotací a projektů je velmi 

náročné a psaní projektů je obtížné a málo efektivní. Pracovní pozici peer konzultant 

se do této doby nepodařilo legislativně ukotvit a nastává problém zaměstnávání peer 

konzultantů v některých psychiatrických zařízeních. Reforma péče o duševní zdraví zatím 

není dostatečně propagována mezi širokou odbornou veřejností. Úmluva OSN hovoří 

o právech osob se zdravotním postižením, kterým je koncept zotavení blízký. Lidé 

s duševním onemocněním mají být podle ní přítomni jako peer lektoři ve vzdělávání sester, 

mediků i sociálních pracovníků. V Národním akčním plánu pro duševní zdraví se píše o síti 

mnoha poskytovatelů péče a služeb. Vidí snahu o vznik monopolů služeb, které jsou bariérou 

pro vznik konkurenčních služeb. V ČR jsou nedostatečné kapacity nízkorozpočtových 

organizací, kam by mohli lidé s duševním onemocněním jen tak přijít a „pobýt”. Uznávají, že 

reforma psychiatrické péče v ČR probíhá velmi krátký čas. Přesto se domnívají, že je 

nezbytné zvýšit tlak na ovlivňování procesu změn v systému péče o duševní zdraví. 

Rozhodování o způsobu léčby nebo o změně systému péče o duševní zdraví se týká hlavně 

lidí s duševním onemocněním a je nedílnou součástí Úmluvy OSN o právech osob 

se zdravotním postižením (Chrtková et al., 2021). 
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5 Efektivita služeb peer pracovníků 

Z výše uvedených dat vyplývá, že zaměstnávání pracovníků peer podpory může mít celou 

řadu pozitivních dopadů. Hospitalizace lidí s duševním onemocněním je velmi nákladná. 

Studie současně ukazují, že zkušenost uživatelů s oblastí služeb v nemocnicích je trvale 

špatná (Trachtenbergová et al., 2013). Z toho lze vyvodit, že je zde vytvořen prostor 

pro významnou efektivitu peer podpory při zlepšování péče. Pokud se pacienti díky 

poskytovatelům peer podpory cítí více posíleni a získají více sebevědomí a důvěry, je zřejmé, 

že budou lépe vybaveni k zvládání života v komunitách a že se bude snižovat jejich potřeba 

vracet se do psychiatrických léčeben. Hospitalizace je jednoznačně nejdražší součástí systému 

péče o duševní zdraví. V období 2011–2012 stál den akutní nemocniční péče v anglických 

psychiatrických nemocnicích průměrně kolem 330 liber (v té době kolem 10 000 korun; 

Ministerstvo zdravotnictví, 2013). Každé snížení počtu nemocničních lůžek díky peer 

podpoře znamená zásadní finanční přínos a vyváží náklady na zaměstnávání peer pracovníků. 

Je zřejmé, že v případě peer podpory přibývá ukazatelů dokládajících zlepšení zdraví a kvality 

života klientů. Vezmeme-li v úvahu finanční dopad, ukazuje se možnost snížení celkových 

nákladů na péči o duševní zdraví. To znamená nejen lepší zdraví, ale i zlepšení podmínek 

pro zapojení klientů zpátky do společnosti za nižší finanční částku. Pokud bychom těchto 

výstupů skutečně dosáhli, pak by využití pracovníků peer podpory mohlo být jasně cenově 

výhodné a zároveň pozitivní z pohledu přidělování prostředků. Výsledky studií zatím 

podporují tvrzení, že zaměstnávání poskytovatelů peer podpory může přinést kromě mnoha 

zdravotních a sociálních přínosů úspory finančních nákladů. Je nutné samozřejmě provést 

řadu dalších výzkumů a studií, přesto se domníváme, že existuje dostatek poznatků, abychom 

dále zaměstnávali peer pracovníky v týmech duševního zdraví (Trachtenbergová et al., 2013). 

5.1 Výzkum efektivity práce peer pracovníků 

Klienti nabývají díky peer pracovníkům pocitu posílení (Trachtenbergová et al., 2013), 

zvýšeného sebevědomí a sebedůvěry (Davidson et al., 2012). Řada studií ukazuje souvislost 

mezi působením peer pracovníků a zlepšováním subjektivního, fyzického a emočního zdraví 

klientů. I z klinického hlediska vidíme zlepšování zdravotního stavu (Kleinová et al., 1998). 

Studie ukazují spokojenost se službami a objevuje se větší spokojenost s kvalitou života, 

i když v tomto ohledu jsou výsledky studií nejednoznačné. Pacienti s peer podporou vykazují 

ve studiích zlepšení v zapojování se do komunity a zlepšení jejich sociálního života (Kleinová 

et al., 1998; Trachtenbergová et al., 2013). Zavedení peer podpory vedlo ke sníženému 
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užívání alkoholu a drog u klientů s problémy se zneužíváním návykových látek (Kleinová et 

al., 1998; Davidson, 2012). Častý kontakt klientů s peer pracovníky zvyšoval jejich emoční 

stabilitu v zaměstnání a vzdělávání (Ochocková et al., 2006; Repperová a Carter, 2011; 

Trachtenbergová et al., 2013). Některé z těchto nálezů se neobjevují ve všech studiích, a proto 

celková metodologická kvalita není vysoká. Také se lišily druhy hodnocených intervencí, 

rozsah základního školení peer pracovníků a forma i četnost jejich interakcí s uživateli služeb. 

Ve skutečnosti je zde hodnocena široká škála různých intervencí, takže nejednoznačné 

výsledky studií nejsou překvapivé. Tyto studie ukazují pozitivní výsledky u uživatelů služeb 

a tato spolupráce prokazatelně přináší výhody i pro peer pracovníky. Ti se cítí posílení 

na vlastní cestě zotavení, získávají větší sebevědomí, cítí se lépe hodnoceni od svého okolí, 

vnímají menší stigmatizaci a přichází u nich silnější prožitek vlastní identity (Mowbrayová et 

al., 1998; Salzer a Shearová, 2002; Repperová a Carter, 2011; Trachtenbergová et al., 2013). 

Peer pracovníci dávají naději a inspiraci uživatelům služeb a mohou také pomoci k narušení 

negativních postojů u jiných členů v týmu. Mohou se stát inspirací pro všechny členy týmu. 

Ukazuje se, že lidé s duševním onemocněním mohou zásadně přispět ke svému zotavení 

a k zotavení dalších osob. Základní podmínkou je, aby k tomu dostali příležitost 

(Trachtenbergová et al., 2013). 
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6 Předmět a cíle výzkumu 

Výzkumné téma navazuje na teoretickou část diplomové práce. Teoretická část dokumentuje 

teorie, které se vytvořily jako teorie reforem psychiatrické péče. Celá desetiletí se hledala 

obecně platná paradigmata, která neustále navozovala další a další témata. Tyto teorie 

se upřesňovaly pomocí výzkumů a studií. Na mnohých z nich participovali klienti 

se zkušeností s duševním onemocněním a i s jejich pomocí se upřesňovala a doplňovala 

strategie systému péče o duševní zdraví. Poslední články teoretické části se věnují efektivitě 

práce peer podpory. Zatím v této problematice není mnoho studií a výzkumů, ale z těch, které 

jsou dispozici, vyplývají pozitivní výsledky u uživatelů služeb. Ukazují, že lidé s duševním 

onemocněním mohou zásadně přispět ke svému zotavení a k zotavení dalších osob 

(Trachtenbergová et al., 2013). Výzkumná část se zaměřuje na výzkum soustředěný na peer 

konzultanty. Jsou to lidé, kteří jsou zapojeni do systému péče o lidi s duševním 

onemocněním. Devět peer konzultantů odpovídá anonymně na jedenáct otevřených otázek. 

Výzkum je rozšířen o výpovědi deseti týmových kolegů, kteří odpovídají na tematicky stejné 

otázky. Dotazníky jsou koncipovány tak, aby respondenti odpovídali na zdroje energie 

a radosti v pracovním a osobním životě peer konzultantů, ale také limity, bariéry i úzkosti, 

které v nich pracovní i osobní události vyvolávají. 

Výzkumné otázky: 

1. Jaké jsou faktory, které vytvářejí bariéry a limity v práci a v životě peer 

konzultantů? Jaké jsou možnosti ke zlepšení těchto faktorů? 

2. Jaké jsou faktory pro podporu osobního života a práce peer konzultantů? 

6.1 Metodologie a analýza dat 

V úvodu diplomové práce jsem se zmiňovala o důvodech, proč jsem musela odstoupit 

od metody polostrukturovaného rozhovoru k anonymním dotazníkům. Od března roku 2020 

vzhledem k probíhající epidemii a celkovému lockdownu nebyla v ČR možnost hledat 

respondenty v zařízeních, kde pracovali. Hledala jsem možnosti, jakým způsobem začít 

realizovat svou diplomovou práci. Po mnoha pokusech se mi podařilo oslovit zařízení, kde 

slíbili, že mi pomohou, a domluvili jsme se na postupu práce. V konečné fázi jsem získala 

k výzkumné práci devět dotazníků, které vyplnili peer konzultanti, a deset dotazníků 

vyplněných od jejich týmových kolegů. Zpracování proběhlo kvalitativní analýzou. Otázky 

jsem zaměřila na podrobné zmapování pracovního a osobního života, aby i přes dotazníkové 

šetření mohli respondenti odpovídat co možná nejvíce do hloubky. Výzkum byl zaměřený 
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na nalezení faktorů, které peer konzultantům pomáhají v práci i v životě, a na nalezení 

faktorů, které přispívají k bariérám a limitům, bránící získávání cílů v jejich životě. Současně 

proběhlo take dotazníkové šetření i u týmových kolegů. Při zpracování otevřených otázek 

jsem využívala otevřené kódování. K jednotlivým výpovědím jsem přiřadila obecnější 

nadpisy (dílčí kódy) a sdružila je do podkategorií. Dílčí kódy byly užity pro pochopení 

podkategorií. Pro pochopení smyslu podkategorií byly v textu využity přímé citace 

respondentů. Souhrnná témata (kategorie) byla předem dána otázkami dotazníku. 
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7 Výsledky analýzy a interpretace dat  

7.1 Faktory pro podporu osobního a pracovního života peer konzultantů 

1. kategorie: Práce 

Pro peer konzultanty působí kategorie práce jako základní zdroj energie, motivace a radosti. 

Vykonávají zajímavou práci a zažívají pocit úspěchu. Citace respondenta: „Moje práce mi 

dává smysl, dává mi radost vidět pokroky u klientů, máme skvělý tým, cítím velkou podporu 

v organizaci, posiluje to mou naději.” viz tabulka č. 2. 

Tabulka 2: 1. kategorie: PRÁCE dle dotazníků peer konzultantů a dle dotazníků kolegů 

v týmu 

1. kategorie – Práce názory peer konzultantů 1. kategorie – Práce – názory kolegů v týmu 

smysl zlepġov§n² zdravotn²ho stavu (recovery) 

motivace  zvyġov§n² spoleļensk®ho statusu  

radost zlepġov§n² finanļn² situace 

podpora energie 

pochopen² motivace 

nadŊje radost 

energie pocit ¼spŊchu 

Práce i z dotazníků kolegů působí jako základní zdroj energie, motivace a radosti. Dle 

odpovědí se objevuje smysl, úspěchy klientů, peer konzultanti mají možnost pozorovat profit 

ze své práce, mohou být svědky zotavování klientů. Kolegové z týmu popisují v dotaznících: 

„… práce pro ně znamená velký úspěch, mají nejen možnost pracovat, ale pomáhají 

I druhým, přicházejí pocity, které tito lidé možná roky nezažili.” Obě skupiny mají podobné 

názory v této kategorii. 

2. kategorie: Pracovní tým 

Z dotazníku peer konzultantů je patrné, jak velkou podporu jim dává pracovní tým. Vnímají 

svůj tým jako nezbytnou součást podpory, porozumění, lidskosti, pochopení atd. Tým jim 

přináší respekt, podporu, pochopení až po inspiraci a učení. Citace respondenta: „Jsem 

v kolektivu, který se zaměřuje na pomoc lidem s duševní nemocí. Já jsem ji překonal, nebo 

s ní ještě bojuji, přesto jsem v týmu lidí, kteří pomáhají.”  
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Tabulka 3: 2. kategorie: Pracovní tým jako zdroj pomoci z pohledu peer konzultantů 

a z pohledu kolegů v týmu a jejich společného cíle 

2. kategorie – Pracovní tým 
Co přináší peer konzultantům 

2. kategorie – Pracovní tým 
Názory kolegů v týmu 

respekt podpora (z§zem², stabilita, jistota), pr§voplatnĨ 
ļlen tĨmu 

podporu, spolehnut² 

pochopen² vz§jemn§ emoļn² podpora 

spolehlivost sn²ģen² stigmatizace 

bezpeļnost spoleļn® rozhodov§n² pŚi pr§ci s klienty 

inspiraci sd²len² obt²ģ², dilemat 

moģnost uļen² tĨm pom§h§ vidŊt n§zory druhĨch 

a mnoho dalġ²ch pozitivn²ch aspektŢ vytv§Ś² spoleļnĨ c²l tĨmu: sluģbu klientŢm 

Z dotazníků obou sledovaných skupin vyplývá, že pracovní tým má nezastupitelnou roli 

pro peer konzultanty a kolegové v týmu si jsou toho vědomi. Probíhá zde velmi významná 

podpora týmu, vědomá a cílená. Ale je zřejmé, že jde i o podporu vzájemnou, přínos 

např. emoční se týká obou skupin. A tento celý pracovní tým je zaměřen k pomoci klientům 

a jeho cílem je přínosná a kvalitní služba pro klienta. 

3. kategorie: Aktivity peer konzultantů 

Některé citace z dotazníků peer konzultantů na téma, co jim pomáhá v jejich osobním 

a pracovním životě, jak získat motivaci, radost a energii: „Velice dobrá, vlastně nesnadná 

otázka pro mne… pohovořit si… získat tak další pohled na věc.“ O aktivitách, které jim 

pomáhají v osobním a pracovním životě, se podrobně rozepisují v odpovědích. Jako podporu 

uvádí sportovní aktivity, turistiku, trampování, aktivní odpočinek např. na zahradě, 

kamarádky nebo např. koně a psy. U jednoho peer konzultanta je zmiňována individuální 

psychoterapie a další píší o běžných aktivitách, jako jsou čtení, návštěva kina nebo dovolená, 

jít si nakoupit, radost z dobrého jídla a také uvádí práci (má to smysl). 
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Tabulka 4: 3. kategorie: Aktivity peer konzultantů, kde nacházejí peer konzultanti podporu 

podle peer konzultantů a týmových kolegů 

3. kategorie – Běžné aktivity 
peer konzultantů  

Peer konzultanti Kolegové z týmu 

 pr§ce  pr§ce  

 maliļkosti dne pracovn² tĨm 

 psychoterapie smysl 

 rodina  

 zv²Śata  

 sportovn² aktivity  

U tohoto faktoru píší kolegové hlavně o pracovních aktivitách, pracovní tým posiluje 

osobnost peer konzultanta, pomáhá k pocitu rovnocennosti v přijímání. Citace kolegy v týmu: 

„… je to drtivá převaha práce, která působí jako základní zdroj energie, motivace a radosti.“ 

Kolegové ukazují další pozitivní aspekty, které působí na peer konzultanty. Ve svých 

odpovědích sdělují, že tým je i zdroj humoru a legrace, tým považuje peer konzultanta 

za rovnocenného člena týmu, zažívá úspěch, spolupráci a sdílení. Díky zaměstnání má peer 

vyšší společenský status, více zájmu a podpory okolí. Ale ukazují se i další pozitivní aspekty, 

např. zlepšování zdravotního stavu, osobní přístup a vůle ke změně, povzbuzení a přínos 

pro tým i klienty. Přicházející podpora je nejen slovní, ale i finanční, což se zase odráží 

v psychické pohodě a potažmo opětovně ve zlepšování psychického stavu.  

4. kategorie – Překonávání krizí  

Tato kategorie popisuje příznaky různých krizí, které peer konzultanti prožívají, a další 

dopady na jejich práci a osobní život. Projevy krize z hlediska peer konzultantů: „…nevidím 

východisko, vše mi připadá negativní a neřešitelné.” „Jsem jako tělo bez duše…duše chce 

najít své tělo, ale jak?” „Dostaví se vyčerpání, pocity smutku. Je to kruh – nemám chuť dál 

žít.” 
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Tabulka 5: 4. kategorie: Příznaky a faktory překonávání krizí z hlediska peer konzultantů 

a týmových kolegů 

4. kategorie – Překonávání 
krize 

Faktory, pomáhající v krizi dle 
peer konzultantů 

Faktory, pomáhající v krizi dle 
týmových kolegů 

 sp§nek PODPORA dobrĨ kolektiv 
 

 pŚ²roda pŚ§telsk® prostŚed² 

 dom§c² mazl²ļci pr§ce 

 sd²len² s pŚ§teli, kolegy nebo 
Bohem 

podpora, z§jem 

 l®kaŚ a terapie pocit stability a jistoty 

 dobŚe nastavenĨ reģim 
(odpoļinek, rodina, sport, j²dlo) 

denn² reģim 

 komunikace socializace 

 m²t se r§d/a psychoterapie 

 omezen² pr§ce nedok§ģu odpovŊdŊt, nev²m 

Zkušenosti kolegů v týmu uvádějí, jak pomáhat při problémech, s nimiž se peer konzultanti 

setkávají. Uvádějí, že krize do života patří, a proto je dobré mít vypracovaný krizový plán. 

Důležitá je pro peer konzultanty podpora a reflexe týmu, uvádějí supervizi jako pomocný 

faktor, ale kladou důraz i na odpočinek, možnou neschopenku nebo možnosti tzv. sick days. 

Samozřejmě podporu může dát i rodina a tým, kde se nachází jako uživatel péče. Další 

aspekty, které kolegové vyzdvihují, jsou vymezení hranic, důraz na soukromí a soukromé 

vztahy, činnost, která přináší peer konzultantovi radost (hobby). 

Obě dotazované skupiny se shodují na podpoře týmu, rodiny, odpočinku, lékařské terapie 

(i pracovní neschopnost), soukromí, denního režimu a práce, sdílení i např. podpůrné 

zkušenosti z dotazníků kolegů v týmu. Citace kolegy: „… s každým peerem máme 

vypracovaný krizový plán, pomáhá psychoterapie i supervize…” 

5. kategorie: SUPERVIZE 

V této kategorii se objevily dva odlišné přístupy peer konzultantů. Šest peer konzultantů 

z devíti komentuje supervizi kladně: „… přináší úlevu,…”; „… jistota (někdo se se mnou 

podívá na problém) …”; „… zdroj řešení problémů…“; ,„…různá řešení na míru…”. Jako 

další profity ze supervize uvádí peer konzultanti pojmy jako katarze, inspirace, odklad stresu 

a porozumění jiným myšlenkám. 
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Tabulka 6: 5. kategorie: Supervize z hlediska peer konzultantů a z hlediska týmových kolegů 

Supervize Supervize z hlediska peer konzultantů Supervize z hlediska týmových kolegů 

 ¼leva uļ² se reagovat na sloģit® komunikaļn² 
situace 

 nov® pohledy  zpŊtn§ vazba i kol. sd²len² s ostatn²mi peery 

 obohacov§n², emoce, nov® informace supervize ï stejnĨ pŚ²nos jako pro ostatn² 

 jistota  moģnost reflexe 

 zdroj Śeġen² probl®mŢ na m²ru supervize ï jeden ze z§kladn²ch kamenŢ pro 
pracovn²ky pom§haj²c²ch profes² 

 nadhled  nadhled 

 katarze  jinĨ ¼hel pohledu na obt²ģn® pracovn² ļi 
tĨmov® situace 

 inspirace supervize dŢleģit® jako intervize 

  odklad stresu moģnost sdŊlen² pocitŢ, n§padŢ, domnŊnek 

 porozumŊn² ostatn²m myġlenk§m  n§hled tŚet² osoby do problematiky 

  ujiġtŊn², ukotven², prevence vyhoŚen², 
motivace 

Dvě třetiny peer konzultantů ze sledované skupiny si uvědomují důležitost supervize pro svou 

práci, jedna třetina peer konzultantů má k supervizi odlišný postoj. Na druhou část peer 

konzultantů se zaměříme v druhé výzkumné otázce. Kolegové peer konzultantů vnímají 

supervizi jako velmi přínosnou. Přesto ani jedna odpověď kolegů neukazuje, že někteří 

(třetina) peer konzultanti mají se supervizí vážný problém.  

Na první výzkumnou otázku – Jaké jsou faktory pro podporu osobního života a práce peer 

konzultantů – vyšlo 5 faktorů: 

1. Práce 

2. Pracovní tým 

3. Aktivity peerů 

4. Překonávání krizí  

5. Supervize 
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V odpovědích peer konzultantů byla zjištěna tato hlavní témata. Peer konzultanti vyjadřují 

velmi pozitivní emoce, pokud se hovoří o práci a pracovním týmu. Práce a pracovní tým 

znamenají jedny z největších podpor pro peer konzultanty. Další velmi důležitou podporou 

pro profesní i běžný život se ukázala rodina. Je překvapující, že pouze jediný peer konzultant 

chodí na psychoterapii, (jednou měsíčně) což považuji za zcela nedostatečné. 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.2 Druhá výzkumná otázka: Faktory vytvářející bariéry a limity v práci 

a osobním a pracovním životě peer konzultantů 

1. kategorie: Kritika 

Přijímání kritiky je složité, peer konzultanti ji vnímají hodně negativně, snaží se rozumově 

najít i pozitivní stránky. Kritika je vnímána jako osobní útok. Citace: „…velice těžká, beru 

osobně, vnímám citlivě vztahy, nepohodu, kritiku, něco dělám špatně, cítím – výčitky, 

selhání, hrozné na sebevědomí…” Pokud musí být vyslovena, tak především v soukromí, 

jinak je vnímaná jako útok na osobnost člověk a je spojovaná se sebehodnocením 

(sebestigmací). 
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Tabulka 7: Kategorie: Kritika – zdroje úzkosti z odpovědí peer konzultantů a kolegů v týmu 

Peer konzultanti ï 
pocity vyvolan® 
kritikou 

Peer konzultanti ï 
vĨznam kritiky, 
pŚ²nos 

Kolegov® z tĨmu 
ï ģ§douc² 
podoba kritiky 

Kolegov® z tĨmu ï 
pŚij²m§n² kritiky peer 
konzultantem 

Kolegov® z tĨmu ï 
ģ§douc² podoba 
kritiky 

¼tok na mou 
osobu 

pŚij²m§n² jinĨch 
n§zorŢ 

K. konstruktivn² nezvl§d§  potŚeba mluvit 
otevŚenŊ 

sniģuje 
sebehodnocen² 

chybou se uļ²m K. c²l: zlepġit 
pr§ci peer 
konzultanta 

potŚebuje dobrou 
spolupr§ci a 
ocenŊn² 

konstruktivn² ï ke 
zlepġen² pr§ce 

sniģuje integritu 
osobnosti 

dŢleģit§ ke 
zlepġen² pr§ce 

vedena pozitivnŊ 
a s humorem 

peer potŚebuje 
menġ² n§roky na 
sebe 

peer m§ m²t  
v tĨmu ļlovŊka, 
kter®mu vŊŚ²,  
s n²mģ se mŢģe 
poradit 

c²t²m vĨļitky vyslovena  
v soukrom² 

dobr§ 
komunikace, 
nejen hodnotic² 
ukazatele 

 nutnĨ ļastŊjġ² 
z§ģitek ¼spŊchu 

c²t²m selh§n² konstruktivn² K. s dobrou 
komunikac², 
nejen hodnotic² 
ukazatel 

 psychoterapie 

zvĨġen² m® 
sebestigmace 

dobrĨ n§stroj  
k rŢstu 

  supervize 

Kritika je pro peer konzultanty velmi obtížná, je vnímaná jako stigmatizující, zraňující 

a útočná. Kolegové navrhují jako pomocné faktory psychoterapii, supervizi nebo „rádce 

v týmu”, někoho, s kým by si mohl peer popovídat a podívat se na věc i z jiného úhlu 

pohledu. Jeden z kolegů upozorňuje, že je daleko horší řešit věci za zády peer konzultanta 

a tím zvyšovat jeho nejistotu. Další kolegové odpovídají, že kritika má být konstruktivní, 

formulovaná s cílem zlepšit práci peer konzultanta a vedena v pozitivním duchu. Jiné 

odpovědi: kritice jsou naši konzultanti otevření, většina přijímá kritiku dobře (vyjma 

některých peer k. s HPO) (hraniční porucha osobnosti). Nutná respektující, otevřená 

komunikace, kritika s humorem, kritika s dobrou komunikací, kritika nemá být jen 

hodnoticím ukazatelem. Kolegové z týmu hovoří o zkušenostech, jak pomoci, nutný častější 

zážitek úspěchu peer konzultanta, pomáhá dobrá spolupráce a ocenění. Peer potřebuje menší 

nároky na sebe. 
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2. kategorie: Snižování energie a odvahy  

Co přispívá ke snižování energie a odvahy z hlediska peer konzultantů. Citace: „…narážím 

v intimních vztazích…”; „Odvahu mi berou neúspěchy…”; „…špatně nebo vůbec nereaguji 

na aktuální situaci…”; „… vadí mi nepohoda v týmu”; „… v období pandemie mi chybí 

skupinové aktivity, …”; „…vysoká fyzická unavitelnost”; „… pesimistický přístup lidí…”; 

„… kolísání nálady…”; „zhoršení psychického stavu…”. 

Tabulka 8: Důvody ztráty energie z hlediska peer konzultantů a týmových kolegů 

Bariéry z hlediska  
peer konzultantů 

Kolegové – duševní nemoc  
a její projevy 

Způsoby pomoci 

skrĨv§n² duġevn² nemoci pŚed 
svŊtem 

projevy duġevn² nemoci  kombinace l®kŢ 

nar§ģ²m v intimn²ch vztaz²ch jsou obt²ģn® kamar§dstv² a pŚ§telstv² 

nar§ģ²m v pracovn²ch vztaz²ch mnoho podob tj. ot§zka k dalġ²mu vĨvoji naġ² 
psychiatrie 

pochyby, pocity viny mnoho pŚ²znakŢ  

nekonstruktivn² kritika nezpracovan§ traumata  
z vlastn²ho ģivota 

 

n²zk§ sebedŢvŊra   

odvahu a energii mi bere nemoc   

deprese a obavy   

vyļerpanost   

uģ nem§m chuŠ hovoŚit o sv® 
nemoci 

  

Snížení energie a odvahy představují důležitý faktor k dalšímu zkoumání. Energie je velmi 

důležitá, a pokud ztratím odvahu v každodenním životě, je pro mne velmi obtížné dodávat 

naději sobě, nebo navíc pomáhat druhému. Kolegové upozorňují, že u této kategorie se velmi 

negativně promítají osobní problémy peer konzultantů, např. partnerské problémy nebo ztráta 

bydlení. To samozřejmě ovlivní jejich pracovní kondici. Upozorňují, že mimo své vlastní 

psychické problémy jsou zavaleni těžkými tématy ze života klientů a dle jejich názorů nemají 

dodatečný trénink, bojují s vlastní i sdílenou nemocí a přichází pocity selhání. Stigmatizace 

přichází i v legislativní nezakotvenosti. 
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3. kategorie: Supervize – Jak ji vnímá třetina dotazovaných peer konzultantů? 

Může být pro peer konzultanty supervize zdrojem úzkosti? Třetina peer konzultantů z devíti 

přijímá supervizi negativně, snaží se na sebe neupozorňovat nebo se supervize zúčastňují 

pouze formálně (jako). Citace z dotazníků: „Často… docházelo ke střetům, výměně názorů, 

kritice, nepochopení, hodně jsem plakala a můj zdravotní stav se zhoršil”; „… necítím 

sounáležitost týmu, porozumění, mentální podporu…”; „… pro mě supervize není, ale 

zúčastňuji se jí kvůli povinnosti k organizaci a zapojuju se, ale...sám témata nepřináším, 

a nechci…” 

Třetině peer konzultantům chybí:  

Tabulka 9: Kategorie: Supervize z dotazníků třetiny peer konzultantů 

peer konzultantům – chybí peer konzultanti – problém peer konzultanti – potřeby 

pocit bezpeļ² stŚety, konflikty opatrnost 

soun§leģitost tĨmu kritika vlastn² bezpeļ² 

porozumŊn² pocit nepochopen²  

ment§ln² podpora zhorġen² zdravotn²ho stavu  

 z¼ļastŔuji se, ale pouze 
form§lnŊ (povinnost z hlediska 
tĨmu) 

nechci ji (nen² pro mŊ) 

Supervize je faktor, který se objevuje v první i druhé výzkumné otázce. Tři peer konzultanti 

z devíti přijímají supervizi negativně, snaží se na sebe neupozorňovat nebo se supervize 

zúčastňují pouze formálně (jako). Jejich kolegové mají samozřejmě pouze jeden názor z první 

části výzkumu. Je velmi zajímavé, že nikdo z týmových kolegů nepostřehl nechuť, nezájem, 

obavy nebo strach… nebo jako něco, co musím splnit, ale nechci. Ani jeden z týmových 

kolegů nenapsal tento postřeh. A také je v této situaci vidět, že ani jeden ze tří per konzultantů 

nemá v týmu někoho, komu by se svěřil a dokázal mu sdělit, že má se supervizí problém. 

4. kategorie: Uvažování o odchodu z pracovní pozice peer konzultanta 

Per konzultanti píší o svých vnitřních pocitech. „…přichází pochyby ve mně, jsem prospěšný? 

Má to pro klienty smysl?”; „Občas, chci odejít, je to úmorné – stále točit se kolem duševních 

onemocnění…“ – Další citace z dotazníků peer konzultantů: „…je to moc psycho…”; „… 

mám duševní onemocnění a mám nalézt v sobě sílu pro sebe i pro své klienty”; „přichází i 

krize v týmu…”. Třetina peer konzultantů sděluje: „Jsem za ni (práci) nesmírně vděčná… 
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Jsem ráda, že jsem dostala tuto práci. Práce mě baví. Možnost pracovat na sobě. Chci se učit 

– od kolegů i klientů, … cítím vděčnost a radost…” 

Tabulka 10: Příčiny odchodů peer konzultantů z pracovní pozice z jejich hlediska a z pohledu 

týmových kolegů 

Pracovní pozice peer 
konzultanta přináší  

V čem tkví obtížnost 
pro peer konzultanta 

Peer konzultanti – jiný 
názor 

Hledisko a názory 
kolegů v týmu 

negativn² prvky ģivota 
klientŢ 

d§t jim nadŊji vdŊļnost zdravotn² probl®my ï 
zranitelnost a relapsy, 
pracovn² stres 
 

duġevn² nemoc ve mnŊ  
i kolem mŊ 

inspirovat je pr§ce mŊ bav² vyhoŚen² 

agrese klientŢ nal®zt s²lu pro sebe i 
pro klienty 

moģnost pracovat na 
seberozvoji 

n§roļn® krizov® situace 

pocit m®nŊcennosti  radost vyļerpanost 

vyļerpanost    pocit selh§n² pŚi relapsu 
nemoci 

Pokud se peer konzultant rozhodne z pracovní pozice odejít, a to i navzdory všem pozitivům 

a bonusům, které mu práce a pracovní tým přináší, je pro něj situace velmi vážná. Kolegové 

z týmu upozorňují v této souvislosti na zdravotní problémy, relapsy, zranitelnost a pracovní 

stres. Peer konzultanti procházejí také náročnými krizovými situacemi, vyčerpáním, pocity 

selhání i vyhořením. 

5. kategorie: KRIZE  

Popis krize z dotazníků peer konzultantů: „… nechci mluvit…”; „…cítím vnitřní napětí, ztrátu 

sama sebe, vnímám výrazně duševní nemoc, bezradnost, i bezmoc, …”; „…neřešitelné…”; 

„…jsem tělo bez duše, duše chce najít své tělo, ale jak?…”. Příznaky mánie: „… povznesená 

nálada, činnost a myšlenky zrychlují, psychotické příznaky…”; „…zakrývám pocity prací. 

Cítím vyčerpání, nechci žít…musím to vydržet…”. 
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Tabulka 11: 4. kategorie: Překonávání krize z hlediska peerů konzultantů a týmových kolegů 

4. kategorie – Překonávání 
krize 

Faktory pomáhající v krizi dle 
peer konzultantů 

Faktory pomáhající v krizi dle 
týmových kolegů 

 sp§nek PODPORA ï dobrĨ kolektiv 
 

 pŚ²roda pŚ§telsk® prostŚed² 

 dom§c² mazl²ļci pr§ce 

 sd²len² s pŚ§teli, kolegy nebo 
Bohem 

podpora, z§jem 

 l®kaŚ a terapie pocit stability a jistoty 

 dobŚe nastavenĨ reģim 
(odpoļinek, rodina, sport, j²dlo) 

denn² reģim 

 komunikace socializace 

 m²t se r§d/a psychoterapie 

 omezen² pr§ce nedok§ģu odpovŊdŊt, nev²m 

Názory kolegů jsou uvedeny u první výzkumné otázky v kategorii Překonávání krize. Obě 

dotazované skupiny se shodují na podpoře týmu, rodiny, odpočinku, lékař. terapie (i pracovní 

neschopnost), soukromí, denního režimu a práce sdílení, např. s každým peer konzultantem 

máme vypracovaný krizový plán, psychoterapie i supervize.  

K druhé výzkumné otázce – Jak® faktory, kter® vytv§Śej² bari®ry a limity v pr§ci a osobn²m 

ģivotŊ peer konzultantŢ? Jak® jsou moģnosti ke zlepġen² tŊchto faktorŢ? ï se ukázalo 

5 faktorů, které vytvářejí bariéry a limity v práci i v osobním životě peer konzultantů: 

1. Kritika 

2. Snížení energie a odvahy peer konzultanta 

3. Supervize 

4. Odchody peer konzultantů z pracovní pozice 

5. Krize 

7.3 Další témata 

Dle vyplněných dotazníků se ukazuje, že peer konzultanti touží po dalším vzdělání. Zmiňují 

se o psychologickém, sociálním vzdělání v krizové intervenci, sebepoznávacím 

a seberozvojovém (jak mluvit, zvládat trému, jak zvládat konflikty). Dále psychoterapeutické 

(seberozvojové a sebepoznávací). Další vzdělávání vidí v oblastech pomoci v zotavování, jak 

vést a povzbuzovat, učit se mluvit na veřejnosti a lépe se prezentovat. Jak vnímají kolegové 

v týmu důležitost vzdělávání pro peer pracovníky? Navrhují vzdělávání vedoucí 
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k multidisciplinaritě, metodě open dialogu, CARe metody – posilování silných stránek 

klienta. Dále navrhují rozvíjení technik při vedení rozhovoru, učení se techniky sociální práce 

a práce s klientem. Je nutné je učit zvládání agrese či konfliktů a vidí jako potřebné vzdělání 

ve vyjasňování role peer konzultanta a komplexnější trénink. Důležitá je průběžná podpora 

psychoterapie a supervize stejně jako pro ostatní členy týmu, včetně psychohygieny. 

Kolegové upozorňují na kvalitní, již existující kurzy v CRPDZ, které se zaměřují i na podporu 

peerů. Jsou zde uvedeny návrhy postupů z dotazníků kolegů peer konzultantů. Jeden z návrhů 

se jmenuje „peer pro peera”. Starší peer vede a učí mladšího působit v oblasti práce peer 

pracovníka. Další z návrhů se jmenuje „vzdělání na klíč” pro celý tým. Obě sledované 

skupiny vidí další možnosti v průběžném rozvoji psychologických, sociálních a dalších 

technik. 

Tabulka 12: Vzdělávání peer konzultantů z jejich hlediska a z hlediska jejich kolegů 

Vzdělávání peer konzultantů Peer konzultanti 
 

Kolegové peer konzultantů 

Návrhy na vzdělávání oblast krizov® intervence  vzdŊl§v§n² vedouc²  
k multidisciplinaritŊ 

 psychiatrick® minimum metoda open dialogu 

 kursy v CDRPZ  metoda CARe  
- posilov§n² silnĨch str§nek  

  rozv²jen² technik rozhovoru 

  techniky soci§ln² pr§ce, pr§ce  
s klientem, zvl§d§n² agrese 

  komplexnŊjġ² tr®nink pro peer 
konzultanty, supervize, 
psychohygiena 

N§vrhy na vzdŊl§v§n²  peer pro peera, starġ² peer uļ² 
mladġ²ho peera sv® pr§ci 

N§vrhy vzdŊl§v§n²  vzdŊl§n² Ăna kl²ļò ï celĨ tĨm 

 jeden dotazn²k: nepotŚebuji dalġ² 
vzdŊl§n² 

jeden dotazn²k: nen² potŚeba 
dalġ²ho vzdŊl§n² pro per 
konzultanty 

Z jednoho dotazníku peer konzultanta vyplynulo, že nechce další vzdělání a v jednom 

z dotazníku kolegů z týmu bylo uvedeno, že není potřeba další vzdělání pro peer pracovníky. 

Je to ojedinělá myšlenka z obou skupin, nevím, co tyto dva respondenty vedlo k takovému 

závěru. Průběžné vzdělávání vidím jako důležitou cestu, jako naději a pomoc v mnoha 

faktorech, které peer konzultantům působí problémy. Je nutné se zaměřit na zlepšování 

při bariérách, stresu a limitech v pracovním a osobním životě. Dále je nutné se zaměřit 



51 

na lepší přijímání supervize a kritiky. To vidím jako pomoc při zkoumání, zda ještě práci 

zvládám, nebo raději odejdu. Mnoho negativních faktorů by se mohlo zmírnit, pokud by byl 

dán větší důraz na vzdělávání i před nástupem do pracovní pozice a poté i průběžně.  
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8 Kazuistika – Příklad dobré praxe 

S panem Agusi Sugiantem (Antem) jsem se setkala na zahraniční videokonferenci, kterou 

pořádala skupina Dialogos. Skupinu založila Dr. Dana Chrtková. Je to skupina lidí 

se zkušeností s duševním onemocněním. Anto byl také člověk se zkušeností.  

Léčba neléčených 

Anto se narodil do velmi chudé vesnické rodiny rodiny v Tulungagung na východní Jávě 

a chtěl se stát učitelem angličtiny. Přes nesouhlas rodičů kvůli špatné materiální situaci rodiny 

se zapsal na místní univerzitu. Pracoval na noční směny a ve dne studoval. Skončil 

v nemocnici a podvodem přišel o všechny své úspory. Anto se propadl do hluboké deprese. 

Začaly se u něj projevovat příznaky afektivní poruchy a psychózy. Vzhledem k praxi v jeho 

zemi při léčení duševních nemocí byl spoután pokaždé, když mu psychicky nebylo dobře. 

Této praxi se v Indonésii říká pasung. To mu vzalo svobodu, sebeúctu a důstojnost. Přesto 

se dokázal po několika letech svým odhodláním a s pomocí ostatních znovu začlenit do své 

komunity.  

Obrázky níže uvedené věnoval obětem pasungů. Viděl mnoho případů pasungů ve své zemi. 

Lidé v Indonésii často umírají v důsledku této metody. Pacienti s duševní nemocí si s sebou 

nesou další utrpení, bolest a trauma z pasungu. Píše: „Jsou to lidé a měli  by být respektováni 

a mělo by se jim dostávat slušného zacházení.” 
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Obrázek 1 

   

Scene 3. Bleeding Misery. „I was at the bottom of misery. I was deeply depressed, being 

stigmatized and labeled as Ăcrazy”. My heart was like a bleeding wound. I had no future. 

I was desperate. Tears drained down. I was covered with a dark trauma of pasung. This was 

me, at the lowest point of my life” (obrázek č. 1). 

Obrázek 2 

  
Scene 6. Powerful Minds. „Powerful mind, creativity, and positive thoughts give me the 

courage to face the future and leave all the darkness behind. I manage to keep moving on, 

coping with strug- gles in this new life. Falling is so that we can get up and rise again. Never 

give up” ( obrázek č. 2). 
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Ukázky z filmu Anto si můžete prohlédnout na webu http://movie-ment.org/ breakingthechains 

(obrázek č. 3). 

Obrázek 3 

  

Anto se znovu zapojil do komunity a stal obchodníkem s batikami a univerzitním studentem, 

jehož specializací je výuka angličtiny. Mluví na konferencích týkajících se oblasti duševního 

zdraví a lidských práv. Anto poskytl rozhovor pro BBC News a psal články do národních 

a mezinárodních časopisů. Prostřednictvím Komunitas Peduli Skizofrenia, Bipolar Care 

Indonesia a Harmony in Diversity, aliancí a podpůrných skupin pro lidi žijící s duševním 

onemocněním se spojil s dalšími aktivisty v oblasti duševního zdraví a bojuje proti nelidské 

praxi pasungu, stigmatu a diskriminace lidí s duševním postižením (Podle příběhu Anta byl 

natočen dokument „Breaking the Chains: Anto's Storyñ, který také režíroval spolu 

s Dr. Erminia Colucci z Queen Mary University of London ve spolupráci s Granadským 

centrem vizuální antropologie (The University z Manchesteru, Spojené království) a Centrem 

pro mezinárodní duševní zdraví (The University of Melbourne, Austrálie). Série „Breaking 

the Chains“ byla promítána v ústředí Světové zdravotnické organizace. V roce 2021 se Anto 

oženil a pokračuje ve svých aktivitách v oblasti duševního zdraví a dál vystupuje proti praxi 

pasungu, stigmatu a diskriminace lidí s duševním postižením (World Cultural Psychiatry 

Research Review, 2015, 10 (3/4). 
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9 Diskuse 

Financování služeb duševního zdraví v ČR není srovnatelné se západní Evropou, 

dá se srovnávat s východoevropskými zeměmi, ale HDP je zde podstatně vyšší (Pěč, 2018). 

V roce 2006 byl podíl výdajů na duševní zdraví z celkových výdajů na zdravotnictví 

odhadován pouze na 4,14 %. Navíc 52,4 % těchto zdrojů bylo přiděleno psychiatrickým 

léčebnám (Dlouhý, 2011). V zemích EU15 se tento podíl odhaduje na 7 % a zemích východní 

Evropy na 3,3 % (Pěč, 2018). Psychiatrické léčebny jsou tradiční a nejlépe financovanou 

součástí duševní péče v ČR. Po roce 1989 se počet lůžek v psychiatrických nemocnicích 

snížil, přesto zůstává stále velmi vysoký. Péče poskytovaná v psychiatrických léčebnách 

je vysoce disproporční k ostatním složkám péče. Od roku 2013 se počet pacientů zvýšil 

přibližně o 8 % (Pěč, 2018). Kvalitativní studie ukázaly, že ambulantní psychiatři jsou 

přetíženi a jsou nuceni odmítat nové pacienty nebo mají dlouhé čekací doby (Pěč, 2018). 

Přetížení ambulantních psychiatrů souvisí s nedostatečně rozvinutými komunitními službami, 

které pak nemohou převzít zátěž péče o vážně duševně nemocné pacienty (Pěč, 2018). 

Probíhající reforma péče o duševní zdraví v ČR podporuje snahu o změnu systému péče o lidi 

s duševním onemocněním. Reformní úsilí započalo ještě v bývalém Československu, kdy 

se krátce po pádu totality na začátku 90. let objevil boom psychiatrie i psychologie 

a nastartovalo se zakládání nových profesních organizací a komunitních služeb (jednalo 

se hlavně o neziskový sektor). Nové služby výrazně přispěly k formování podoby stávající 

reformy péče o duševní zdraví (Střelec, 2021). Tyto organizace spojovala myšlenka 

deinstitucionalizace a inspirace italskou reformou psychiatrie spojenou s Francem Basagliem. 

Představa rychlého zavírání velkých psychiatrických nemocnic byla v našich podmínkách 

nerealizovatelná. Po třech desetiletích se podařilo systém transformovat tak, že dnes vedle 

sebe existují dva typy služeb. První probíhající ve velkokapacitních zařízeních a druhá, která 

se přibližuje přirozenému prostředí klienta a propojuje zdravotní péči a sociální služby. 

Zastánci institucionalizace považují deinstitucionalizaci za nepřínosnou. Z jejich hlediska 

odporuje konzervativní a paternalistické představě péče o člověka s duševními problémy. 

Pacient je objektem, který má být pod dohledem, a základem léčby je medikace. Zastánci 

komunitních služeb chápou proces deinstitucionalizace jako základní podmínku, aby lidé 

s duševním onemocněním mohli žít plnohodnotný život a uplatnit svá práva, např. zvolit 

místo svého bydliště jako ostatní lidé. Dlouhodobé pobyty v sociálních a zdravotnických 

institucích jsou v rozporu s naplňováním práv člověka a také jsou bariérou pro opětovné 

začlenění člověka s duševním onemocněním do společnosti. Zatím se nedaří vytvořit společný 
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zdravotně-sociální systém terénních, ambulantních a malých lůžkových zařízení pro lidi 

s duševním onemocněním. V roce 2020 byl vládou ČR schválen strategický dokument 

s názvem Národní akční plán pro duševní zdraví 2020–2030 (NAPDZ). Tento dokument 

se přiklonil k paradigmatu deinstitucionalizace. Počítá s dalším rozšiřováním komunitních 

služeb a posilováním multidisciplinárních týmů. Cílí také na posilování dalších cílových 

skupin (děti, senioři, lidé se závislostí apod.). Dle dokumentu je nutné „vybudovat 

dostatečnou síť sociálních služeb v přirozené komunitě pro lidi s duševním onemocněním, 

kteří jsou dlouhodobě hospitalizovaní v psychiatrických zařízeních, včetně osob s potřebou 

vysoké míry podpory. Aby tento proces mohl probíhat a aby došlo k výraznému zredukování 

lůžek následné psychiatrické péče, musel by stát postavit sociální služby alespoň na úroveň 

zdravotnických služeb. Asociace komunitních služeb v oblasti péče o duševní zdraví, která 

sdružuje 45 organizací, vytvořila analýzu, z níž vyplývá, že reforma je v současné situaci bez 

jasné vize a bez lídra, který by dohlížel na plnění stanovených cílů. Rozhodovací procesy jsou 

netransparentní. Reformu brzdí soupeření mezi jednotlivými rezorty a slabé zapojení 

některých ministerstev. Zástupci komunitních služeb se shodují, že došlo k opětovnému 

„zapouzdření” reformy zpátky do zdravotnické oblasti, kde změny určuje malá skupina lidí. 

Řešení klíčové oblasti, jíž je bydlení, postrádá jasnou koncepci. Nedaří se ani přesouvat 

personál směrem ke komunitní péči. Samostatnou kapitolou reformy je financování. Česká 

republika na ni dosud čerpala peníze primárně z evropských zdrojů. Evropské projekty nyní 

končí. Má-li tedy reforma pokračovat, musí stát peníze získat ze svého rozpočtu, což opět 

otevírá další diskuze. Podle kritiků řízení reformy je vidět preference institucionálního 

nad individuálním. Ukazuje se také, že stát preferuje zdravotnické služby víc než sociální. 

Deinstitucionalizace také znamená permanentní kritickou analýzu prováděných změn. Jen tak 

je možné systém skutečně přivést na vyšší úroveň, z níž budou profitovat nejenom uživatelé 

služeb, ale i centrální instituce a také stát (Sobotka, 2022). Deinstitucionalizace není jen 

o „bourání zdí”, ale soustředění se na konkrétní lidi a kvalitu jejich života a k tomuto procesu 

se musí vytvořit sítě navazujících služeb (Matoušek et al., 2022). Moje diplomová práce 

se zabývá oblastí komunitní péče. Zaměřuje se na mapování zdrojů aktivit a pozitivních 

přínosů, které zažívají peer konzultanti ve svém profesním i běžném životě a jež jim pomáhají 

v práci s lidmi s duševním postižením. V této oblasti péče o duševní zdraví pracují peer 

konzultanti např. v multidisciplinárních týmech. Diplomová práce se zabývá i hledáním 

limitů, hranic a bariér, se kterými se setkávají ve své práci a v životě. Moje dvě výzkumné 

otázky zněly: 1. Jaké jsou faktory pro podporu osobního života a práce peer konzutantů? 

2. Jaké faktory vytvářejí bariéry a limity v práci a osobním životě peer konzultantů? Jaké jsou 

https://www.mzcr.cz/narodni-akcni-plan-pro-dusevni-zdravi-2020-2030/
http://www.askos.cz/
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možnosti ke zlepšení těchto faktorů? Také jsem nastínila předpoklad, jak výzkum dle mého 

názoru dopadne. Můj předpoklad zněl: Závěry z analýzy dotazníků se budou lišit. Předpoklad 

nebyl správný. Byla jsem až překvapená, jak často závěry z anonymních dotazníků peer 

konzultantů a kolegů v týmu byly „podobné”. Byla tam jediná výjimka a ta se týkala 

kategorie Supervize.  

Výstupy z výzkumné části diplomové práce u první otázky: 1. Jaké jsou faktory pro podporu 

osobního života a práce peer konzultantů? Vyšlo pět faktorů, které podporují osobní život 

a práci peer konzutantů.  

1. Práce 

2. Pracovní tým 

3. Aktivity peer konzultantů 

4. Překonávání krizí  

5. Supervize 

K odpovědím peer konzultantů jsou přiřazeny i dotazníkové odpovědi jejich týmových 

kolegů. 2. Výzkumná otázka: Jaké jsou faktory, které vytvářejí bariéry a limity v práci 

a v životě peer konzultantů? Jaké jsou možnosti ke zlepšení těchto faktorů? Podle dotazníků 

se ukázalo 5 nejdůležitějších faktorů, které vytvářejí bariéry a limity v práci i v osobním 

životě peer konzultantů: 

1. Kritika 

2. Snížení odvahy a energie 

3. Supervize 

4. Odchody peer konzultantů z pracovní pozice 

5. Krize 

I k druhé výzkumné otázce jsou přiřazeny ke srovnání odpovědi týmových kolegů (viz 

Tabulka 13: 3). 

Supervize je faktor, který se objevuje při první i druhé výzkumné otázce. Ukazuje se, že dvě 

třetiny peer konzultantů ji vnímají pozitivně a přínosně, jedna třetina dotazovaných přijímá 

supervizi negativně, snaží se na sebe neupozorňovat nebo se supervize zúčastňují pouze 

formálně (jako). Citace z dotazníků: „Často…docházelo ke střetům, výměně názorů, kritice, 

nepochopení, hodně jsem plakala a můj zdravotní stav se zhoršil.”; „… necítím sounáležitost 

týmu, porozumění, mentální podporu…”; „…pro mě supervize není, ale zúčastňuji se jí kvůli 

povinnosti k organizaci a zapojuju se, ale...sám témata nepřináším, a nechci…”. 
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Třetině peer konzultantů chybí pocit bezpečí, sounáležitost týmu, porozumění a mentální 

podpora. Na druhé straně mě překvapilo, že nikdo z týmových kolegů nepostřehl nechuť, 

nezájem, obavy nebo strach… nebo něco, co musí splnit, ale opravdu nechce. Ani jedna 

z odpovědí týmových kolegů neupozorňovala na nějaký problém. A také je z této situace 

vidět, že ani jeden ze tří peer konzultantů nemá v týmu někoho, komu by se svěřil a jemuž 

by dokázal sdělit, že má se supervizí problém. Další skutečnost z odpovědí peer konzultantů 

mě opravdu překvapila.. Pouze jeden peer konzultant z devíti chodí na psychoterapii, a to 

jednou měsíčně. Považuji tuto skutečnost za velmi zarážející. Osm peer konzultantů 

s vysokou pracovní zátěží, pracující s lidmi s duševním onemocněním, včetně své vlastní 

duševní nemoci, pracují bez tohoto podpůrného faktoru. Z toho vyplývá, že skoro všichni peer 

pracovníci se s pracovním stresem i příznaky své nemoci potýkají sami. Mnohokrát 

je v odpovědích kolegů zmiňována jako pomocný faktor psychoterapie. Přesto tato myšlenka 

není realizována. Jednoznačně se domnívám, že psychoterapie je základní pro každého peer 

pracovníka, proto by měla být pro něj pokud možno zdarma. Je zcela zřejmé, že je to „běh 

na dlouhou trať“, ale je to jedna z cest, jak pomoci peerům stabilizovat své životy. Další 

otázka výzkumu se zaměřila na vzdělání peer konzultantů z jejich hlediska a z hlediska 

týmových kolegů. Dle vyplněných dotazníků se ukazuje, že peer konzultanti si přejí další 

vzdělávání. Zmiňují se o psychologickém, sociálním vzdělávání v krizové intervenci, 

sebepoznávacím a seberozvojovém (jak mluvit, zvládat trému, jak zvládat konflikty) a také 

psychoterapeutickém (seberozvojové a sebepoznávací). Rádi by se dále vzdělávali v oblastech 

pomoci v zotavování, jak vést a povzbuzovat, učit se mluvit na veřejnosti a lépe 

se prezentovat. Jak vnímají kolegové v týmu důležitost vzdělávání pro peer konzultanty? 

Navrhují vzdělávání vedoucí k multidisciplinaritě, metodě open dialogu, CARe metody – 

posilování silných stránek klienta. Dále navrhují rozvíjení technik vedení rozhovoru, učit se 

techniky sociální práce i práce s klientem. Je nutné je učit zvládání agrese či konfliktů. Dále 

vidí potřebné vzdělání ve vyjasňování role peer pracovníka a v komplexnějším tréninku 

pro peer konzultanty. Důležitá je průběžná podpora psychoterapie a supervize a upozorňují 

na kvalitní, již existující kurzy v CRPDZ, které se zaměřují i na podporu peer pracovníků. 

Z jednoho dotazníku vyplynulo, že tento peer konzultant nechce další vzdělání a v jednom 

z dotazníků kolegů z týmu je uvedeno, že není pro ně potřeba další vzdělání. Je to ojedinělá 

myšlenka z obou skupin, nevím, co tyto dva respondenty vedlo k takovému závěru. Do DP 

jsem přidala ještě kazuistiku jako příklad dobré praxe. Jedná se o příběh z Indonésie, kde 

probíhají tytéž procesy jako např. v Evropě nebo v USA. Lidé s duševním onemocněním 

se uzdravují někdy navzdory nevhodné léčebné péči odborníků na duševní zdraví.  
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Závěr 

Celé mé úsilí se v této diplomové práci zaměřovalo na zjištění faktorů, které pomáhají peer 

konzultantům v práci a osobním životě, ale také faktorů, které je brzdí, limitují nebo jsou 

pro ně obtížné v profesním i osobním životě. S pomocí dotazníků s otevřenými otázkami měli 

možnost napsat svoje názory, pocity a dále ukázat na zdroje energie a radosti, ale i na bariéry 

a limity a důvody jejich vzniku, v jakých faktorech nacházejí sílu, aby vydrželi tlak nemoci 

a mohli dál efektivně pomáhat dalším klientům s duševním onemocněním. A to se dle mého 

názoru podařilo. Pomocí jedenácti otevřených otázek v anonymních dotaznících sdělovali 

peer konzultanti i jejich kolegové v týmu svoje názory, problémy, potíže, které vyvstávají 

v práci a životě, a také co jim pomáhá, co jim ukazuje směr, jak jít dál. První otázka 

z výzkumu – Faktory zdrojů radosti a energie – byla popsána ve výzkumu a v Diskusi 

diplomové práce. Práce, pracovní tým, aktivity peer konzultantů, překonávání krizí, 

supervize. Další faktory se ukázaly, když odpovídali na limity, bariéry v práci i v osobním 

životě. Objevily se pojmy jako kritika, snižování odvahy a energie, supervize, odchody peer 

konzultantů z pracovní pozice a krize. I k druhé výzkumné otázce jsou přiřazeny ke srovnání 

odpovědi kolegů v týmu. Někdy odpovědi skoro splývaly, někdy se trochu lišily. Často 

si kolegové v týmu uvědomují složitou pozici peer pracovníků a hledají možnosti, jak „svým 

peerům“ pomoci. Řada z nich si také uvědomuje, že za část problémů a znejistění role peer 

konzultantů může garant reformy péče o duševní zdraví MZČR a další subjekty veřejné 

správy. Vidím jako problém vysvětlit peer konzultantovi, že je plnohodnotným členem týmu, 

když ve skutečnosti, tedy legislativně, tato pracovní pozice neexistuje. Na závěr jsem položila 

respondentům otázku: Chcete něco dodat? Citace sedmi odpovědí od peer konzultantů: 

„…užitečné otázky, zahrnující skoro vše z praxe peer konzulanta“; „…přináší zastavení, 

zamyšlení nad sebou, nad prací…”; „…vidět věci s odstupem, zrání v roli  peera i člověka”; 

„…těší mě, že se někdo o peery zajímá…”; „…dostáváme se do povědomí širšího okruhu 

společnosti”; „…do budoucna doufám, že peerská pozice bude běžná praxe v psychiatrii“; 

„… a možnost dalšího vzdělávání…”. Citace týmových kolegů: „Odpovědi na tyto otázky 

jsou často poznámkou na toho, kdo vytvářel tyto otázky, na jejich autora.”; „Nejsem si jistá 

vypovídající hodnotou dotazníku, jsou to jen domněnky. O tom, jaké mají peeři pocity, mohou 

vypovídat opravdu jen oni.”; „Práce s peery je z mé zkušenosti náročná, vyžaduje hodně 

nadhledu, trpělivosti a humoru, ale když se to podaří, je radostné vidět je, jak rostou. 

Pracovně, osobnostně, lidsky. Děkuji za tento dotazník! Hodně štěstí v práci!”; „Velmi těžko 

se mi odpovídalo na Vaše otázky. Doufám, že alespoň částečně vám mé odpovědi byly 
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nápomocny.” Co pokládám za velmi důležité faktory, které vyplynuly z této práce, jsou 

podrobně vyjádřené názory peer konzultantů a kolegů v týmu, např. ve faktoru supervize 

a kritika. Faktory podpory ukázaly, jak důležitým a pozitivní faktorem je práce a pracovní 

tým, který poskytuje podporu peer konzultantovi. Při úspěchu celého týmu, jehož je členem, 

zažívá pocit úspěchu a přijetí. Velmi podrobně popsali své krize, vnímání a snahu najít svou 

cestu i s omezeními danými nemocí. Ukazují, čím procházejí, a často i proč, ale také 

nedostatky při skoro nulové psychoterapii u peer konzultantů. Tento podpůrný faktor peer 

konzultantům chybí. To vše by mohlo být odrazovým můstkem k dalším výzkumům. Jenom 

detailním rozborem se může vytvořit „mapa”, která může být nápomocná těm, kdo 

do systému péče o duševní zdraví teprve přicházejí. 
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Praha: Centrum pro rozvoj péče o duševní zdraví [cit. 2022-12-01]. Dostupné z: 

https://www.cmhcd.cz/CMHCD/media/Media/Ke%20stazeni/Centrum/Manual_ZPK_web.pdf 

FOITOVÁ, Z. et al., 2016. Zapojení peer konzultantů do komunitní a lůžkové péče o duševní 
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HROMÁDKOVÁ, K., 2016. Začleňování peer konzultanta do pracovního týmu organizace 

pro duševní zdraví. Praha. Diplomová práce. Univerzita Karlova, Filozofická fakulta, Katedra 

sociální práce 

KNOBLOCH, F. a J. KNOBLOCHOVÁ, 1993. Integrovaná psychoterapie. Praha: Grada. 

ISBN 80-7169-027-9. 

KRBCOVÁ, L. et al., 2020. Metodika zavádění multidisciplinárního přístupu v péči 
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Triton. ISBN 978-80-7387-253-3. 

PROBSTOVÁ, V. a PĚČ, O., 2014. Psychiatrie pro sociální pracovníky. Praha: Portál. ISBN 

978-80-262-0731-3. 

PĚČ, O., 2018. Mental health reforms in the Czech Republic. BJPsych International [online]. 

16(1), 4–6 [cit. 2022-12-01]. Dostupné z: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC 

6357523/ 

RAGINS, M., 2011. Recovery With Severe Mental Illness: Changing From A Medical Model 

To A Psychosocial Rehabilitation Model. In: Mhselfhelp.org [online]. 8. 12. 2011  

https://doi.org/10.5195/ijms.2015.142
https://www.dhs.state.mn.us/main/groups/agencywide/documents/pub/dhs16_179965.pdf


63 

[cit. 2022-12-01]. Dostupné z: https://www.mhselfhelp.org/clearinghouse-resources/2011/1 

2/8/recovery-with-severe-mental-illness-changing-from-a-medical.html 

RAGINS, M., 2018. Cesta k zotavení. Praha: Fokus. ISBN 978-80-902741-2-9. 

SOBOTKA, J., 2022. Asociace komunitních služeb v oblasti péče o duševní zdraví. Sociální 
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Příloha I 

Dotazník pro peer konzultanta 

1. Co vidíte jako zdroj pomoci pro svou práci od Vašich kolegů?  

2. Kde vidíte možnosti zlepšit spolupráci se svým týmem? A jaké vidíte možnosti ke 

zlepšení své pozice v týmu?  

3. Co vás brzdí, demotivuje, bere Vám odvahu a energii? Kde narážíte na bariéry ve 

svém pracovním a osobním životě?  

4. Jmenujte Vaše největší zdroje úzkosti, stresu a možné stigmatizace (osobní a pracovní 

život). 

5. Co vidíte jako zdroj energie, další motivace a radosti?  

6. Uvažoval jste někdy o ukončení této profese? Pokud ano, můžete rozepsat důvody? 

7. Co Vám pomáhá překonat krize? Můžete mi dát příklad, jak taková krize probíhá? 

8. Jaké další vzdělávání byste chtěl absolvovat v budoucnosti?  

9. Je pro Vás důležitá supervize? Co Vám přináší?  

10. Je pro Vás těžké přijmout kritiku? A jak byste si přál, aby probíhala? 

11. Chtěl byste něco dodat? 
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Příloha č. II 

Dotazník pro kolegy peer konzultantů 

1. Co vidíte jako zdroj pomoci multidisciplinárního týmu pro své peer kozultanty?  

2. Kde vidíte možnosti zlepšení spolupráce peer konzultantů v týmu? A jaké vidíte 

možnosti zlepšení pozice v týmu pro peer konzultanty?  

3. Co se domníváte, že je brzdí, demotivuje, bere jim odvahu? Kde naráží na bariéry 

v pracovním nebo osobním životě?  

4. Co myslíte, že jsou pro ně největší zdroje úzkosti, stresu nebo stigmatizace?  

5. Co naopak vidíte jako zdroj energie pro peer konzultanty, motivace a radosti?  

6. Myslíte, že někdy uvažují o ukončení profese peer konzultantů? A pokud ano, kde 

vidíte důvody?  

7. Co myslíte, že jim pomáhá překonat krize?  

8. Jaké další vzdělávání by dle Vašeho názoru bylo pro peer konzultanty a pro tým 

přínosem?  

9. V čem vidíte prospěšnost supervize pro jejich práci?  

10. Jak zvládají vaši peer konzultanti kritiku? Co by jim mohlo pomoci?  

11. Chtěl byste něco dodat? 

 


